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Amag: Ileri evre over malignitelerinde cerrahi sonrasi morbidite nedenlerini, hasta-
nede yatisla iligkili risk faktorlerini degerlendirmek.

Geregler ve Yontem: Eyliil 2018—Aralik 2023 tarihleri arasinda jinekolojik onkoloji
klinigimize bagvuran evre lIl over malignitesi tanisi olan 88 hasta galismaya dahil
edildi. Hastalarin demografik bilgileri, kanserin histolojik tipleri, tedavinin yonetimi ve
sitoreduktif cerrahinin kapsami, komplikasyonlar ve yonetimi, yogun bakim ihtiyac,
morbidite ve erken donem yatis sireleri, hastaneye yeniden kabuller ve miidahale-
ler degerlendirilmistir.

Bulgular: Primer sitorediiktif cerrahi (PSC) sonrasi hastalarin %70.6'sinda, niks
sonrasi cerrahilerin %74.1'inde, neoadjuvan kemoterapi sonras! interval sitoredtik-
siyon (NAKS-IS) yapilan hastalarin %70.4’linde komplet sitorediiksiyon sagland.
Postoperatif erken dénemde morbiditenin en sik nedenleri sirasi ile %17 yara yeri
enfeksiyonu, %10.2 atelektazi, bulanti-ileus %9.1 idi. Yara yeri enfeksiyonu, atelek-
tazi, ileus, tromboemboli goriilme sikli§i agisindan istatistiki olarak guruplar arasi
fark yoktu(p=0.537). Postoperatif donemde yatis siiresi ve 2. basamak yogun bakim
ihtiyaci agisindan yonetimler arasi fark yoktu(p>0.05). Postoperatif hospitalizasyo-
nun en sik nedeni yara yeri enfeksiyonudur.

Sonug: Tedavi yonetimlerimiz arasinda ve sitorediiksiyon basarilari agisindan fark
yoktu(p>0.05). NAKS-IS'in PSC'ye gore cerrahi siresi, yogun bakim ihtiyaci, has-
tanede kalis siiresi bakimindan avantajli bulunmustur. Sitorediiksiyon oranlari ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan fark bulunmamistir(p>0.05). Yara yeri en-
feksiyonunun NAKS-IS te PSC’ye oranla fazla olma nedenini NAK bagli sitopeni ile
iliskilendirebiliriz. PSC'de NAKS-IS'e kiyasla hizli patoloji kullanimi, ameliyat stiresi,
postoperatif atelektazi ve ileus oranlari artmistir. Sitorediiktif cerrahi sonrasi yara
yeri enfeksiyonu, atelektazi, ileus ve tromboemboli agisindan hastalarin yakin takibi
onemlidir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi sonrasi kisa donem morbidite, erken donem hospitali-
zasyon ve yeniden yatis, interval debulking, ileri evre (1n/iv) over timard, komplet
sitoredtiksiyon.

ABSTRACT

Aim: To evaluate the causes of postoperative morbidity and risk factors associated
with hospitalization in advanced ovarian malignancies.

Materials and Method: Between September 2018 - December 2023, 88 patients with
stage Ill ovarian malignancy admitted to gynecologic oncology department were
included in the study. Demographic information, histologic types, treatment manage-
ment and extent of cytoreduction, complications and management, need to intensive
care, morbidity and related early hospitalization, post-discharge readmissions and
interventions were evaluated.

Results: Complete cytoreduction was achieved in 70.6% of patients after Primer cy-
toreductive surgery(PCS), 74.1% of patients with recurrence, and 70.4% of patients
with interval cytoreduction after neoadjuvan chemotherapy(NAC-IC). The most com-
mon causes of morbidity in the early postoperative period were infection of incision
17%, atelectasis 10.2%, nausea and ileus 9.1%. There was no statistical difference
between the groups in the incidence of wound infection, atelectasis, ileus and th-
romboembolism(p=0.537). There was no significant difference between the posto-
perative administrations to hospital and need for intensive care(p>0.05). Infection of
incision was the most common reason for postoperative hospitalization.

Conclusion: There was no significant difference between our treatment modalities,
their cytoreduction success and postoperative complications (p>0.05). Higher inci-
dence of wound infection in NAC-IC compared to PCS; may associate with presence
of NAC. PCS had higher rates of frozen pathology utilization, operation time possibly
associated atelectasis and ileus compared to NAC-IC. Close follow-up of patients
after cytoreductive surgery is important in terms of wound infection, atelectasis, ileus
and thromboembolism.

Keywords: Advanced stage (1ll/IV) ovarian tumor, complete cytoreduction, early hos-
pitalization and post-discharge readmissions, interval debulking, short-term morbidity
after surgery.
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GIRIS

Epitelyal over kanseri kadinlarda en sik gérilen 6. siradaki kan-
ser olup en 6limcul jinekolojik malignitedir(1). Etkili bir tarama
stratejisi bulunmamasi nedeniyle hastalarin %58.5'i ileri evre-
de tani almakta ve tedavi edilmektedir. Temel tedavisi cerrahi
rezeksiyon sonrasi adjuvan sitotoksik tedavidir(2). Cogunlukla
ileri yasta ve ileri evrede tespit edilen bu hastalikta, ameliyat
riskini artiran komorbid durumlarin varligi veya hastaligin yay-
ginligi nedeniyle sitoreduksiyonun sadlanamayacagl ongoru-
len durumlarda NAKS-IS alternatif bir tedavi stratejisidir(3,4).
Literatirde cerrahiyi geciktirmenin sagkalim Uzerine olumsuz
etkisi oldugu yontnde ¢alismalar bildirilmistir(5-7). Postoperatif
iyilesme, yeniden yatis ve adjuvan sistemik tedaviye baslama
stireci agisindan NAKS-IS avantajini bildiren yayinlar mevcut-
tur(8-10). Tam sitorediksiyon (mikroskobik hastalik) birincil te-
davi ve NAK sonrasi ana hedeftir(11,12).

Maksimum sitorediiksiyon ve sonrasinda sistemik tedavinin
zamaninda verilmesi nlksi ve sag kalimi direkt etkilemekte-
dir(13). Primer sitorediiksiyonu sonrasi gelisen cerrahi komp-
likasyonlar, rezidiel timér miktari ve artan postoperatif komp-
likasyonlara bagli kemoterapinin uygulamalarindaki zorluklar
hastaliksiz sag kalim, yasam kalitesi ve surveyi olumsuz etki-
lemektedir(3,14-16). Bu galismada evre lll/IV over malignitele-
rinde cerrahi sonrasi morbidite nedenlerini, ilk 30 glindeki yatis
stiresince veya ilk 30 glin igerisinde hastaneye yeniden kabul
oranlart ile iligkili risk faktérlerini degerlendirmeyi amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Eylil 2018-Aralik 2023 tarihleri arasinda jinekolojik onkoloji
klinigimize bagvuran evre Il ovaryen karsinom tanisi olan 88
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin verileri hastane bilgi yo-
netim sisteminden, arsivinden retrospektif taranarak elde edildi.
Evre III/IV primer over , fallop tlp ve peritoneal malignite tanisi
olan hastalar, kanserin histolojik tipleri, tedavinin ydnetimi, sito-
redUktif cerrahinin kapsami, cerrahi komplikasyonlar ve y6ne-
timi, postoperatif yogun bakim ihtiyaci, postoperatif morbidite
ve buna bagl erken dénem yatis streleri, yeniden kabuller ve
mUdahaleler agisindan degerlendirilmistir. Tani sonrasi NAKS-
IS, PSC, tamamlayici cerrahiler, niiks eden vakalarin cerrahisi
ve komplikasyon cerrahileri olmak (zere hastalar kategorize
edilmistir. En fazla mikroskobik boyutta tumoral yapi kalma-
sI komplet, rezidiel hastaligin <1cm oldugu vakalar optimal,
>1cm olan vakalar suboptimal sitorediiksiyon olarak degerlen-
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dirilmistir (17). Klinigimizde hastalar postoperatif ilk 8. saatte
mobilize edilerek, triflo ile solunum egzersizleri yaptiriimaktadr.
Tum hastalar cerrahi sonrasi 30 giin anti emboli ¢orabi ve du-
stik molekl agirlikli heparin profilaksisi ile takip edilmektedir.
Kemoterapi rejimi standardi ilk tani sonrasi neoadjuvan 3-4
siklus + IS sonrasi 6 siklusa tamamlanmak Uzere, PSC son-
ras! adjuvan 6 siklus olmak tizere 21 gin ara ile Paklitaksel
(175 mg/m2)+ Karboplatin (AUC5) verilmesidir. Progresyon ya
da niiks, takiplerde toraks-abdomen-pelvik bilgisayarli tomog-
rafi, biyobelirte¢ ve gereginde Pozitron emizyon tomografisi
(PET-BT) ile saptanmis olup patolojik olarak dogrulanmistir.
Postoperatif kisa donem yatis slresi tibbi komorbiditeler, ma-
jor komplikasyonlar ve yeniden ameliyat ile iligkilidir. Verilerin
analizi SPSS for Windows, stirim 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenler ortalama + stan-
dart sapma (MeanxSD) veya ortanca[%25-%75] (Median[IQRY])
olarak gosterildi. Surekli dediskenlerin normal dagilip dagiima-
digini test etmek icin Kolmogorov-smirnov testi kullanildi. 2
grup arasindaki ortalama farklar, normal dagilima uygunlugu-
na gore Mann-Whitney U testi veya Student-t testi kullanilarak
karsilastirildi. Kategorik degiskenler sayi(%) olarak ifade edildi.
Kategorik veriler arasindaki farklar Ki-kare testi kullanilarak
degerlendirildi. p<0.05'in anlamli oldugu kabul edildi. Veriler
geriye donik taranmis oldugundan katilimcilardan onam formu
alinmasina gerek yoktur. Bu galisma Universitemiz Klinik Aras-
tirmalar Etik Kurulu'nin 27.12.2023 tarihli, 902 sayili etik kurul
onay ile yapiimistir.

BULGULAR

Hastalarin tani sirasindaki yas araligi 25-87 olup, ortalama tani
yas 59.1+12.8(Mean+SD) idi. Yetmis hasta (%79) menopoz
sonrasi olup, 8 hastanin (%9.1) hi¢ gebeligi yoktu. Hastalarin
%16 sinda Ca125 degderi normal araliktaydi. Calisma grubunun
vilcut kitle indeksi (VKI) araligi 18.6-44.6(Min-Max) olup orta-
lama degeri 28+5.5(Mean+SD) idi. Hastalarin %32’sinin kan
gurubu ORh(+) idi. Hastalarin 49'u (%55.6) en az bir sistemik
kronik hastaliga (astim, diyabetes mellitus, obezite, hipertansi-
yon, kardiyak patolojiler, tiroid bozukliklari vb.) sahipti. Preope-
ratif ddnemde antikoagtlan tedavi almakta olan 8 hasta olup,
4 hastada eslik eden ikinci bir malignite mevcuttu. Hastalarin
demografik verilerinin, laboratuvar bulgularinin, hastane yatis
gun sayllarinin, intraoperatif komplikasyon ve postoperatif mor-
bidite durumlarinin ortalama degerleri Tablo 1°’de mevcuttur.
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Tablo 1 : Hastalarin demografik verilerinin, laboratuvar bulgularinin, hastane yatis glin sayilarinin, intraoperatif komplikasyon ve

postoperatif morbidite durumlarinin ortalama degerleri.

Degiskenler n:88 Min-Max
Tan1 yas1 (y1l) Mean+SD 59,12+12,89 25-87
VKI (kg/m?) Mean+SD 28,07+5,52 18,62-44,67
Gravida Median [IQR] 3[2-4] 0-12
Nulligravid n(%) 8(9,09)

Postmenapoz n(%) 70(79,54)

Preoperatif Ca 125 n(%) 74(84)

Preoperatif Ca 125 (0-35 U/mL) Mean+SD 1591,39+5872,21 6,7-53350
Preoperatif Hb (g/dl) Mean+=SD 11,13+9,36 4,7-15,2
Preoperatif Htc (%) Mean+SD 33,42+1,97 16-45
Postoperatif Hb (g/dl) Mean+SD 10,73+1,55 7,4-15,1
Postoperatif Htc (%) Mean=SD 32,03+4,66 21-44
Preoperatif hazirlik yatig (giin) Mean+SD 1,65+0,85 1-7

2. ve/veya 3. basamak yogun bakim yatis (giin) Mean+SD 1,5443,98 0-36

2. ve/veya 3. basamak yogun bakim yatis1 n(%) 42(47,7)

Postoperatif toplam yatig (giin) Mean+SD 9,86+9,36 3-54
Intraoperatif cerrahi komplikasyon 1(%) 12(13,63)

Yara yeri enfeksiyonu n(%) 15(17,04)

Atelektazi n(%) 9(10,22)

Bulanti n(%) 8(9,09)

ileus n(%) 7(7,95)

Tromboemboli n(%,) 5(5,68)

Hastalarin 34’Une (%38,6) PSC, 27'sine (%30.7) NAKS-IS,
27’sine (%30.7) nlks sonrasi debulking cerrahisi gergekles-
tirildi; %93,2’sini evre IlIC olusturmaktaydi. Girisimsel biyopsi
ile doku tanisi olan toplamda 11 hasta mevcuttu. NAK verilen
hastalarin 14 tanesi laparoskopik triyajla degerlendirildi, 8'i la-
parotomi ile (Pfannenstiel, median, Mc-Burney insizyonlarla)
triyaj olarak degerlendirilip bunlardan 6’si jinekolojik onkoloji
klinigine intraoperatif konstilte edilmis ve tamamlayici cerrahi
yapilmistir.

PSC sonrasi hastalarin 24'linde(%70,6), niks nedeniyle cer-
rahi yapilan hastalarin 20'sinde(%74,1), interval debulking ya-
pilan hastalarin 19'unda(%70.4) komplet sitorediiksiyon sag-
landi. PSC sonrasi hastalarin 4'inde(%11,7), niks nedeniyle
cerrahi yapilan hastalarin 4’linde(%14.8), interval debulking
yapilan hastalarin 3'inde(%11.1) de optimal sitoredlksiyon
saglandi. Donmus kesit hizli patoloji en cok PSC yapilan hasta-
larda (n=28,%82.3) tercih edilmis olup, laparoskopik triyaj son-
ras| cerrahi yapilan hastalar (n=15,%48.1) ve nilks sonrasi cer-
rahilerde de (n=13,%45.5) gereksinim olmustur. Final patoloji
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%58 oranda serdz karsinom olup bunu berrak htcreli (%9,1),
tiplendirilemeyen (%8), endometrioid (%8) ve musinéz karsi-
nom (%6,8) takip etmekteydi. Cerrahi sonrasi 6 ay igerisinde en
mortal histolojik tip berrak hticreli karsinom (%25)idi. Pelvik-
paraaortik lenf nodu disseksiyonu orani PSC'de %35,2 olup
anlamli olarak yiiksekti (p=0.03). Maksimum sitoredlksiyon
amaci ile pelvik peritonektomi (%26,4), diyafragma peritonek-
tomi (%8,8), karaciger (zeri implant eksizyonu (%8,8), barsak
rezeksiyonu sonrasi kolostomi-ileostomi agilma (%38.8) islemle-
ri PSC’'de NAKS-IS’a kiyasla daha fazla yapiimistir. Operasyon
stiresi (360-480 dk) olan 12 hasta (%35,2) PSC grubundadir
(p=0.00). Degiskenlerin PSC, niks sonrasi cerrahi ve NAKS-IS
tedavi yonetim gruplarinda oranlari ve kiyaslamalari Tablo 2'de
gosterilmistir.



Tablo 2: Degiskenlerin PSC, Nisk sonrasi cerrahi ve NAKS-IS tedavi yonetim guruplarinda oranlari ve kiyaslamalari
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Niiks Sonrasi Cer- | NAKS-IS**
Degiskenler PSC* (n=34) p
rahi (n=27) (n=27)

Hasta say1s1 n(%) 34(38,6) 27(30,7) 27(30,7) >0.05"
Tan1 Yast Mean+SD 60,82+13,90 56+12,23 60,11+12,09 >0.05”
VKI Mean+SD 28,33+6,1 27,29+5,28 28,53+5,08 >0.05”
Nulligravid n(%,) 5(14,7) 1(3,7) 2(7,4) 0.00~
Menopoz durumu 7(%) 27(79,41) 19(70,37) 24(88,88) 0.01~
Tip II diyabet n(%,) 6(17,64) 0 2(7,4) 0.00~
Evre 3 n(%) 31(91,2) 25(92,6) 27(100) >0.05"
Evre 4 n(%) 3(8,8) 2(7,4) 0 >0.05"
Komplet sitorediiksiyon 7(%) 24(70,6) 20(74,1) 19(70,4) >0.05"
Optimal sitorediiksiyon n(%) 4(11,7) 4(14,8) 3(11.1) >0.05"
Pelvik Lenf Nodu Disseksiyonu 7(%) 12(35,2) 9(33.,3) 9(33.,3) 0.03~
Assit n(%) 11(32,3) 7(25,9) 10(37,03) 0.017
Malign asit n(%) 19(55,88) 9(33.,3) 11(40,74) >0.05"
Ovaryen tutulum n(%) 18(52,94) 4(14,81) 13(48,14) >0.05"
Frozen Kesit n(%) 28(82,35) 15(45,55) 13(48,14) >0.05"
Perioperatif transfiizyon n(%) 19(55,88) 17(62,96) 14(51,85) >(0.05"
Cerrabhi stiresi(>360 dk) n(%) 12(35,2) 7(25,9) 8(29,6) 0.007
Perioperatif cerrahi komplikasyon 7(%) 4(11,76) 4(14,81) 4(14,81) 0.00~
Preoperatif hazirlik giinii Mean+SD 1,76£1,2 1,66+£0,55 1,51+0,5 >0.05”
2. ve/veya 3. Basamak yogun bakim yatis1 giinii Me-

2,3246,15 0,85+1,19 1,25+1,5 >0.05”
an+SD
2. ve/veya 3. Basamak yogun bakim yatis1 var n(%) 18(52,94) 10(37,03) 14(51,85) >0.05"
Postoperatif toplam yatis giinii Mean+SD 9,58+8,2 10,77+10,88 9,29+9,38 >0.05”
Yara yeri enfeksiyonu (%) 4(11,76) 6(22,22) 5(18,51) >(0.05"
Atelektazi n(%) 6(17,64) 1(3,7) 2(7,4) >0.05"
Bulant1 n(%) 3(8,8) 311,11) 2(7,4) >0.05"
fleus n(%) 3(8,82) 2(7,4) 2(7,4) >0.05"
Tromboemboli n(%,) 1(2,94) 1(3,7) 3(11,11) >0.05"
Mortalite n(%) 4(11,76) 2(7,4) 4(14,81) >0.05"

* PSC= Primer Sitorediiktif Cerrahi

** NAKS-IS= Neoadjuvan Kemoterapi Sonrasi Interval Sitorediiksiyon

A Ki Kare testi

> : Mann Whitney U testi

A2 Student t testi

NAKS-IS yapilan 27 hastanin 14’lnde (%51,8) adneksler
normal gorunimde idi. Overlerin normal oldugu peritone-
al yiizey kaynakli malignitelerde assit mayii daha fazla idi
(n=10(%37),p=0,01). interval cerrahide kemoterapi yaniti kétii
olan 4 hasta (platin direngli), klinik faz ¢alismalarina yonlendiril-
di. Bes hasta primer laparotomi sonrasi sitorediksiyona uygun
bulunmadi. Cerrahi sonrasi ilk yil igerisinde hayatini kaybeden

10 hastanin 6’sinda (%60) komplet sitorediksiyon saglanmisti.

Sitoreduiktif cerrahi kapsaminda 4 karaciger segmentler (izeri
eksizyon, 1 splenektomi, 14 appendektomi, 1 kolesistektomi, 6
hastaya kas/cilt eksizyonu yapildi. Yapilan 14 diyafragma peri-
tonektominin 7’sinde diyafragma primer onarildi, 2'sine perop
plordken takildi. Toplamda pléroken takilan 9 hastadan 7 sine
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postoperatif donemde efflizyona sekonder plordken takildi ve
5'inde atelektazi gelisti. Postoperatif donemde 4 hastada ate-
lektazi gelisti ve medikal tedaviyle geriledi. Rezeksiyon anas-
tomoz yapilan 12 hastanin ikisinde ileokolik anastomoz kacag!
oldu, takip eden dénemde her iki hastada enterokutandz fist(il
gelisti bir hasta sepsis nedeniyle 21. giin hayatini kaybetti, di-
ger hastanin fistli kemoterapisi tamamlandiktan sonra fistl
onarimi yapildi . Postoperatif stiregte 8 dekiibit ilseri, 5 trom-
boemboli, 6 melena-hematokezya ve evissere olan bir hasta
oldu. Hastalardan ikisinde postoperatif dénemde batin i¢i abse
tedaviyle regrese oldu. Kolostomi-ileostomi agilan 9 hasta, int-
raoperatif barsak onarimi yapilan 1 hasta, mesane onarimi ya-
pilan 5 hasta, peroperatif sistoskopi sonrasi JJ stent takilan 11
hasta mevcuttu. JJ stent takilan 11 hastanin 8'i niks nedeniyle
cerrahi yapilan hastalardi. Postoperatif bir hastaya radial arter
embolektomi yapildi( anestezi tarafindan perop arteriyel tansi-
yon takibi yapiimaktadir). Parenteral nitrisyon ve mama deste-
gine ihtiyaci olan 19 hastanin 10 tanesi niks nedeniyle cerrahi
yapilan hastalardi. Karaciger enzim yUksekligi olan 4 hastanin
antibiyoterapisi tekrar diizenlendi, kreatinin yiksekligi olan 2
hastadan birinin acil diyaliz ihtiyaci oldu. Postoperatif dénemde
akut pankreatit gelisen bir, Grtikeri olan bir ve lenfodem gelisen
2 hasta oldu. Postoperatif ddnemde sira ile en gok hipertansi-
yon ve aritmi nedeniyle kardiyoloji, kan sekeri regilasyonu igin
endokrin ve psikiyatri konsultasyonlari yapildi.

Preoperatif donemde hemoglobin deger araligi 4.7-15.2(Min-
Max) g/dL olup ortalama deger 11.11£9.3(MeantSD) g/
dL , postoperatif ilk giin bakilan hemoglobin kontrol araligi
7.4-15.1(Min-Max) g/dL olup ortalama deger 10.7+1.5(Me-
antSD) g/dL civarinda idi. Hastalardan 38'inin perioperatif kan
urdnleri transflizyon ihtiyaci oldu. Perioperatif transfiizyon ih-
tiyaci sirasi ile en fazla 13(%48.1) hasta ile PSC, takiben 15
(%44.1) hasta ile NAKS-IS ve 10(%37) hasta ile niiks sonrasi
cerrahi yapilan hastalarda olup cerrahiler arasi anlamli fark
yoktu (p>0.05).

Postoperatif erken dénemde morbiditenin en sik nedenleri sira-
sl ile yara yeri enfeksiyonu n=15 (%17), atelektazi n=9 (%10.2),
bulanti-ileus n=8 (%9.1) idi. Yara yeri enfeksiyonu en fazla niiks
sonrasi cerrahilerde (n=6,%22.2) idi. Gruplara gére VKI ortala-
malari sirasi ile NAKS-IS’te 28.5+5.08, PSC'de 28.3+6.1, niiks
sonrasl cerrahilerde 27.2+5.2 idi(Mean+SD). Diyabetik hasta
sayisi en fazla 6(%17.6) PSC yapilan grupta olup, niiks son-
rasi cerrahi yapilan hasta gurubunda yoktu(p:0.00). En uzun
cerrahi stiresi PSC'de idi (n=12, %35,2, p:0.00). Gruplar arasi
yara yeri enfeksiyonu agisindan istatistiki olarak anlamli bir fark
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yoktu(p=0.537). Yara yeri enfeksiyonunun NAKS-IS te PSC'ye
oranla fazla olma nedenini NAK bagli sitopeni ile iligkilendirebi-
liriz. Atelektazi (n=6, %17,6) ve ileus (n=3, %3.8) en gok PSC
sonras| gorlldu. Tromboemboli en fazla oranda (n=3, %11,1)
NAKS-IS cerrahilerinde gortildl. Postoperatif ilk 10 giinde geli-
sen ileus nedeniyle takip edilen hastalar gastrik dekompresyon
ile geriledi. Yara yeri enfeksiyonu, atelektazi, ileus, tromboem-
boli g6rilme sikligi agisindan istatistiki olarak gruplar arasi an-
lamli fark yoktu (p=0.537).

Preoperatif hazirlik yatig glini sayisi ortalamasi tim cerrahiler
icin farksiz olup, postoperatif donem sonuglari arasinda anlam-
i bir fark bulunamadi (p>0.05). Postoperatif dénemde 3-54 giin
araliinda yatis olup ortalama yatis gln sayisi 9.58+8.2(Me-
an£SD) idi. ASA-IIl skorlu 54 hasta ve ASA-IV skorlu 4; toplam
58 hastadan 42 sinin postoperatif 2. ve 3. basamak yogun ba-
kim ihtiyaci olmustur. En uzun yatis siiresi niiks sonrasi cerrahi
sonrasinda olup ortalama 10.7+10,8 giin, takiben 9.548,2 glin
ile PSC ve en kisa 9.2+9.3 guin ile NAKS-ISe aittir (Mean+SD).
2. basamak yogun bakim ihtiyaci en gok ortalama 2.3+6,1 giin
ile PSC, takiben 1.2+1.5 glin ile NAKS-IS’e ve 0.8+1.1 glin ile
niiks sonrasi cerrahi grubuna aittir (Mean+SD). Ug hastaya
entlibasyon ihtiyaci olmustur.

Takiplerde postoperatif yatis slirecinde batin dreni ortalama
3.6+4.8 gin ve mesane sondas! 3.4+6.2 gln olmak Uzere en
uzun PSC'de, nazogastrik sonda ise ortalama 1.0£2.2 giin ile
en uzun niks sonrasl cerrahilerde takip edildi. En uzun gaz de-
sarji siresi ise ortalama 2.4+0.9 gln ile PSC'de idi(MeanzSD,
p<0.05).

Hastalardan 4’linln yatis stresi; 3'U yara yeri enfeksiyonu, 1
hasta anastomoz kaga§i nedeniyle postoperatif kesintisiz 30
guin ve (zerindedir. Dort hasta yara yeri enfeksiyonu, bir has-
ta ileus nedeniyle postoperatif ilk 30 glinde taburculuk sonrasi
hastaneye yeniden yatmistir. Yara yeri enfeksiyonu postopera-
tif hastanede yatis glini 17.8+£15.1 glin ve kisa dénemde yeni-
den kabuliin de en sik nedeni idi (Mean+SD,p=0.00). Yara yeri
akintisi ve enfeksiyonu olan toplamda 18 hastanin en az 14
guine tamamlanacak sekilde genis spektrumlu antibiyoterapi ih-
tiyaci oldu. Yara yeri enfekte olan 15 hastanin 6’sina sekonder
sttirasyon yapildi. Sitorediiksiyon sonrasi kemoterapi strecini
en ¢ok geciktiren postoperatif neden yara yeri enfeksiyonu idi.
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon gérilmeyen toplam
44(%50) hasta vardi; bunlardan 14’lnln transflizyon ihtiyaci
olmus, 5'i ise parenteral niitrisyon destegi almigtir.



TARTISMA

Epitelyal over kanseri ikinci en sik jinekolojik kanserdir. En sik
goriilen histolojik alt tipi seréz kanser olup hastalarimizda en
sik gorilen tip goriimistdr. Bu literatlr verisi bizim verilerimiz-
de de desteklenmistir.

Komplet sitorediiksiyon PSC sonrasi %70,6'sinda, interval
debulking sonrasl %70,4’inde, niks nedeniyle cerrahi yapi-
lan hastalarin %74.1inde sagland. istatistiksel olarak PSC ve
NAKS-IS arasinda, komplet sitorediiksiyon ve morbidite agi-
sindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05) ve literattrle uyumlu idi
(3,11). Cerrahiler arasi teknik olarak sitorediksiyon agisindan
basar farki olmamasi tedavi yonetimi agisindan triyajimizin
basarili oldugunu gostermektedir. NAKS-IS'in PSC'ye oranla
cerrahi stire azalmistir. Sitorediiksiyon basarisi, cerrahi sonra-
sI yogun bakim ihtiyaci, hastanede kalis siiresi ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan literatlrle de uyumlu olarak fark bu-
lunmamistir(p>0.05) (18).

Pelvik+paraaortik lenf nodu disseksiyonu orani PSC’de anlamli
olarak NAKS-IS'ten yliksekti (p=0.03). Ayrica PSC’'de NAKS-
IS’e kiyasla daha fazla frozen kesit kullanimi, daha uzun cer-
rahi disseksiyon stiresi, yliksek postoperatif atelektazi ve ileus
oranlari mevcuttu. Tamér yukunin fazlaligi, lenfadenektomi ve
frozen kesit ihtiyaci cerrahi streyi uzatip morbiditeyi artirmakta-
dir, NAKS-IS cerrahi siire agisindan avantajlidir.

Postoperatif erken dénemde morbiditenin en sik nedenleri sira-
sl ile yara yeri enfeksiyonu(n=15,%17), atelektazi(n=9,%10.2)
ve bulanti-ileus(n=8,%?9) idi. Literatlre bakildiginda postopera-
tif erken dénemde en sik komplikasyon ileus olup, tromboem-
boli ilk Gg¢ sirada yer almaktadir (3,19,20). Cerrahi sitorediksi-
yon sonrasi uygun profilaksi ve mudahalelere ragmen yara yeri
enfeksiyonu nedeniyle postoperatif morbiditemiz artmaktadir.
Istatistiksel olarak gruplar arasinda posteoperatif komplikas-
yonlar agisindan anlamii fark gérilmemistir. (p>0.05) Yara yeri
enfeksiyonu ve hastanede kalis siresi sayisal olarak en fazla
niks cerrahiler sonrasindadir. Kemoterapi alma siirecini en gok
geciktiren postoperatif durumun yara yeri enfeksiyonu oldugu
bilinmektedir (14). Yara yeri enfeksiyonunun NAKS-IS te PS-
C'ye oranla fazla olma nedenini NAK bagli sitopeni ile iliskilen-
direbiliriz.

Calismamizin literatiirdeki ¢alismalara kiyasla kiictik érneklem
biyGkligu, yakin tarih araligi nedeniyle nispeten kisa ortalama
takip slresine sahip, retrospektif tasarim, tek merkezli olma-
sI gibi sinirlamalari vardir. Kisithliklarina ragmen ¢alismamiz
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cerrahilerin tersiyer merkezde jinekolog onkolog tarafindan
gerceklestiriimesi ve literatlirle kiyaslandiginda komplikasyon-
larimizin yuzdesi ve yonetimi agisindan degerli olup, deneyim-
lerimiz bu konudaki bilgi birikimine katki saglamaktadir.

SONUG

ileri evre epitelyal over kanserlerinin tedavi tercihinde hasta
bazll karar verilmelidir. Aneminin énlenmesi, erken mobilizas-
yon, solunum egzersizi, yeterli beslenmenin saglanabilmesi ve
tromboemboli profilaksisi postoperatif bakim kalitesinin énemli
unsurlandir. Hastaneye yeniden kabulle iligkili risk faktorlerinin
belirlenmesi, bunlara yonelik tedbir ve miidahale konusunda
tim bagimsiz risk faktérlerinin géz 6ntine alindigi genis 6lgekli,
iyi tasarlanmis prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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