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ÖZ

Amaç: İleri evre over malignitelerinde cerrahi sonrası morbidite nedenlerini, hasta-
nede yatışla ilişkili risk faktörlerini değerlendirmek. 

Gereçler ve Yöntem: Eylül 2018–Aralık 2023 tarihleri arasında jinekolojik onkoloji 
kliniğimize başvuran evre III over malignitesi tanısı olan 88 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Hastaların demografik bilgileri, kanserin histolojik tipleri, tedavinin yönetimi ve 
sitoredüktif cerrahinin kapsamı, komplikasyonlar ve yönetimi, yoğun bakım ihtiyacı, 
morbidite ve erken dönem yatış süreleri, hastaneye yeniden kabuller ve müdahale-
ler değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Primer sitoredüktif cerrahi (PSC) sonrası hastaların %70.6’sında, nüks 
sonrası cerrahilerin %74.1’inde, neoadjuvan kemoterapi sonrası interval sitoredük-
siyon (NAKS-IS) yapılan hastaların %70.4’ünde komplet sitoredüksiyon sağlandı. 
Postoperatif erken dönemde morbiditenin en sık nedenleri sırası ile %17 yara yeri 
enfeksiyonu, %10.2 atelektazi, bulantı-ileus %9.1 idi. Yara yeri enfeksiyonu, atelek-
tazi, ileus, tromboemboli görülme sıklığı açısından istatistiki olarak guruplar arası 
fark yoktu(p=0.537). Postoperatif dönemde yatış süresi ve 2. basamak yoğun bakım 
ihtiyacı açısından yönetimler arası fark yoktu(p>0.05). Postoperatif hospitalizasyo-
nun en sık nedeni yara yeri enfeksiyonudur. 

Sonuç: Tedavi yönetimlerimiz arasında ve sitoredüksiyon başarıları açısından fark 
yoktu(p>0.05). NAKS-IS’in PSC’ye göre cerrahi süresi, yoğun bakım ihtiyacı, has-
tanede kalış süresi bakımından avantajlı bulunmuştur. Sitoredüksiyon oranları ve 
postoperatif komplikasyonlar açısından fark bulunmamıştır(p>0.05). Yara yeri en-
feksiyonunun NAKS-IS te PSC’ye oranla fazla olma nedenini NAK  bağlı sitopeni ile 
ilişkilendirebiliriz. PSC’de NAKS-IS’e kıyasla hızlı patoloji kullanımı, ameliyat süresi,  
postoperatif atelektazi ve ileus oranları artmıştır. Sitoredüktif cerrahi sonrası yara 
yeri enfeksiyonu,  atelektazi, ileus ve tromboemboli açısından hastaların yakın takibi 
önemlidir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi sonrası kısa dönem morbidite, erken dönem hospitali-
zasyon ve yeniden yatış, interval debulking, ileri evre (ııı/ıv) over tümörü, komplet 
sitoredüksiyon. 

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 III 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). İnfection 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 (III/IV) ovarian tumor, complete cytoreduction, early hos-
pitalization and post-discharge readmissions, interval debulking, short-term morbidity 
after surgery.
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GİRİŞ

Epitelyal over kanseri kadınlarda en sık görülen 6. sıradaki kan-
ser olup en ölümcül jinekolojik malignitedir(1). Etkili bir tarama 
stratejisi bulunmaması nedeniyle hastaların %58.5’i ileri evre-
de tanı almakta ve tedavi edilmektedir. Temel tedavisi cerrahi 
rezeksiyon sonrası adjuvan sitotoksik tedavidir(2). Çoğunlukla 
ileri yaşta ve ileri evrede tespit edilen bu hastalıkta, ameliyat 
riskini artıran komorbid durumların varlığı veya hastalığın  yay-
gınlığı nedeniyle sitoredüksiyonun sağlanamayacağı öngörü-
len durumlarda NAKS-IS alternatif bir tedavi stratejisidir(3,4). 
Literatürde cerrahiyi geciktirmenin sağkalım üzerine olumsuz 
etkisi olduğu yönünde çalışmalar bildirilmiştir(5-7). Postoperatif 
iyileşme, yeniden yatış ve adjuvan sistemik tedaviye başlama 
süreci açısından NAKS-IS avantajını bildiren yayınlar mevcut-
tur(8-10). Tam sitoredüksiyon (mikroskobik hastalık) birincil te-
davi ve NAK sonrası ana hedeftir(11,12). 

Maksimum sitoredüksiyon ve sonrasında sistemik tedavinin 
zamanında verilmesi nüksü ve sağ kalımı direkt etkilemekte-
dir(13).  Primer sitoredüksiyonu sonrası gelişen cerrahi komp-
likasyonlar, rezidüel tümör miktarı ve artan postoperatif komp-
likasyonlara bağlı kemoterapinin uygulamalarındaki zorluklar 
hastalıksız sağ kalım, yaşam kalitesi ve surveyi olumsuz etki-
lemektedir(3,14-16). Bu çalışmada evre III/IV over malignitele-
rinde cerrahi sonrası morbidite nedenlerini, ilk 30 gündeki yatış 
süresince veya ilk 30 gün içerisinde hastaneye yeniden kabul 
oranları ile ilişkili risk faktörlerini değerlendirmeyi amaçladık.

Eylül 2018–Aralık 2023 tarihleri arasında jinekolojik onkoloji 
kliniğimize başvuran evre III ovaryen karsinom tanısı olan 88 
hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların verileri hastane bilgi yö-
netim sisteminden, arşivinden retrospektif taranarak elde edildi. 
Evre III/IV primer over , fallop tüp ve peritoneal malignite tanısı 
olan hastalar, kanserin histolojik tipleri, tedavinin yönetimi, sito-
redüktif cerrahinin kapsamı, cerrahi komplikasyonlar ve yöne-
timi, postoperatif yoğun bakım ihtiyacı, postoperatif morbidite 
ve buna bağlı erken dönem yatış süreleri, yeniden kabuller ve 
müdahaleler açısından değerlendirilmiştir. Tanı sonrası NAKS-
IS, PSC, tamamlayıcı cerrahiler, nüks eden vakaların cerrahisi 
ve komplikasyon cerrahileri olmak üzere hastalar kategorize 
edilmiştir. En fazla mikroskobik boyutta tümöral yapı kalma-
sı komplet, rezidüel hastalığın <1cm olduğu vakalar optimal, 
>1cm olan vakalar suboptimal sitoredüksiyon olarak değerlen-

dirilmiştir (17). Kliniğimizde hastalar postoperatif ilk 8. saatte 
mobilize edilerek, triflo ile solunum egzersizleri yaptırılmaktadır. 
Tüm hastalar cerrahi sonrası 30 gün anti emboli çorabı ve dü-
şük molekül ağırlıklı heparin profilaksisi ile takip edilmektedir. 
Kemoterapi rejimi standardı ilk tanı sonrası neoadjuvan 3-4 
siklus + IS sonrası 6 siklusa tamamlanmak üzere, PSC son-
rası adjuvan 6 siklus olmak üzere 21 gün ara ile Paklitaksel 
(175 mg/m2)+ Karboplatin (AUC5) verilmesidir. Progresyon ya 
da nüks, takiplerde toraks-abdomen-pelvik bilgisayarlı tomog-
rafi, biyobelirteç ve gereğinde Pozitron emizyon tomografisi 
(PET-BT) ile saptanmış olup patolojik olarak doğrulanmıştır. 
Postoperatif kısa dönem yatış süresi tıbbi komorbiditeler, ma-
jör komplikasyonlar ve yeniden ameliyat ile ilişkilidir.  Verilerin 
analizi SPSS for Windows, sürüm 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
ABD) kullanılarak yapıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± stan-
dart sapma (Mean±SD) veya ortanca[%25-%75] (Median[IQR]) 
olarak gösterildi. Sürekli değişkenlerin normal dağılıp dağılma-
dığını test etmek için Kolmogorov-smirnov testi kullanıldı. 2 
grup arasındaki ortalama farklar, normal dağılıma uygunluğu-
na göre Mann-Whitney U testi veya Student-t testi kullanılarak 
karşılaştırıldı. Kategorik değişkenler sayı(%) olarak ifade edildi. 
Kategorik veriler arasındaki farklar Ki-kare testi kullanılarak 
değerlendirildi. p<0.05’in anlamlı olduğu kabul edildi. Veriler 
geriye dönük taranmış olduğundan katılımcılardan onam formu 
alınmasına gerek yoktur. Bu çalışma üniversitemiz Klinik Araş-
tırmalar Etik Kurulu’nın 27.12.2023 tarihli, 902 sayılı etik kurul 
onayı ile yapılmıştır.

Hastaların tanı sırasındaki yaş aralığı 25-87 olup, ortalama tanı 
yaş 59.1±12.8(Mean±SD) idi. Yetmiş hasta (%79) menopoz 
sonrası olup, 8 hastanın (%9.1) hiç gebeliği yoktu. Hastaların 
%16 sında Ca125 değeri normal aralıktaydı. Çalışma grubunun 
vücut kitle indeksi (VKI) aralığı 18.6-44.6(Min-Max) olup orta-
lama değeri 28±5.5(Mean±SD) idi. Hastaların %32’sinin kan 
gurubu 0Rh(+) idi. Hastaların 49’u (%55.6) en az bir sistemik 
kronik hastalığa (astım, diyabetes mellitus, obezite, hipertansi-
yon, kardiyak patolojiler, tiroid bozuklıkları vb.) sahipti. Preope-
ratif dönemde antikoagülan tedavi almakta olan 8 hasta olup, 
4 hastada eşlik eden ikinci bir malignite mevcuttu. Hastaların 
demografik verilerinin, laboratuvar bulgularının, hastane yatış 
gün sayılarının, intraoperatif komplikasyon ve postoperatif mor-
bidite durumlarının ortalama değerleri Tablo 1’de mevcuttur.

RESULTS RESULTSGEREÇ VE YÖNTEMLER BULGULAR
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Tablo 1 : Hastaların demografik verilerinin, laboratuvar bulgularının,  hastane yatış gün sayılarının, intraoperatif komplikasyon ve 
postoperatif morbidite durumlarının ortalama değerleri.

Değişkenler n:88 Min-Max
Tanı yaşı (yıl) Mean±SD 59,12±12,89 25-87

VKI (kg/m2) 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 hazırlık yatış (gün) Mean±SD 1,65±0,85 1-7
2. ve/veya 3. basamak yoğun bakım yatış (gün) Mean±SD 1,54±3,98 0-36

2. ve/veya 3. basamak yoğun bakım yatışı n(%) 42(47,7)

Postoperatif toplam yatış (gün) Mean±SD 9,86±9,36 3-54

İntraoperatif cerrahi komplikasyon n(%) 12(13,63)

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

Atelektazi n(%) 9(10,22)

Bulantı n(%) 8(9,09)

İleus n(%) 7(7,95)

Tromboemboli n(%) 5(5,68)

Hastaların 34’üne (%38,6) PSC, 27’sine (%30.7) NAKS-IS, 
27’sine (%30.7) nüks sonrası debulking cerrahisi gerçekleş-
tirildi; %93,2’sini evre IIIC oluşturmaktaydı. Girişimsel biyopsi 
ile doku tanısı olan toplamda 11 hasta mevcuttu. NAK verilen 
hastaların 14 tanesi laparoskopik triyajla değerlendirildi, 8’i la-
parotomi ile (Pfannenstiel, median, Mc-Burney insizyonlarla) 
triyaj olarak değerlendirilip bunlardan 6’sı jinekolojik onkoloji 
kliniğine intraoperatif konsülte edilmiş ve tamamlayıcı cerrahi 
yapılmıştır. 

PSC sonrası hastaların 24’ünde(%70,6), nüks nedeniyle cer-
rahi yapılan hastaların 20’sinde(%74,1), interval debulking ya-
pılan hastaların 19’unda(%70.4) komplet sitoredüksiyon sağ-
landı. PSC sonrası hastaların 4’ünde(%11,7), nüks nedeniyle 
cerrahi yapılan hastaların 4’ünde(%14.8), interval debulking 
yapılan hastaların 3’ünde(%11.1) de optimal sitoredüksiyon 
sağlandı. Donmuş kesit hızlı patoloji en çok PSC yapılan hasta-
larda (n=28,%82.3) tercih edilmiş olup, laparoskopik triyaj son-
rası cerrahi yapılan hastalar (n=15,%48.1) ve nüks sonrası cer-
rahilerde de (n=13,%45.5) gereksinim olmuştur. Final patoloji 

%58 oranda seröz karsinom olup bunu berrak hücreli (%9,1), 
tiplendirilemeyen (%8), endometrioid (%8) ve müsinöz karsi-
nom (%6,8) takip etmekteydi. Cerrahi sonrası 6 ay içerisinde en 
mortal histolojik tip berrak hücreli karsinom (%25)idi. Pelvik±-
paraaortik lenf nodu disseksiyonu oranı PSC’de %35,2 olup 
anlamlı olarak yüksekti (p=0.03). Maksimum sitoredüksiyon 
amacı ile pelvik peritonektomi (%26,4), diyafragma peritonek-
tomi (%8,8), karaciğer üzeri implant eksizyonu (%8,8), barsak 
rezeksiyonu sonrası kolostomi-ileostomi açılma (%8.8) işlemle-
ri PSC’de NAKS-IS’a kıyasla daha fazla yapılmıştır. Operasyon 
süresi (360-480 dk) olan 12 hasta (%35,2) PSC grubundadır 
(p=0.00). Değişkenlerin PSC, nüks sonrası cerrahi ve NAKS-IS 
tedavi yönetim gruplarında oranları ve kıyaslamaları Tablo 2’de 
gösterilmiştir. 
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NAKS-IS yapılan 27 hastanın 14’ünde (%51,8) adneksler 
normal görünümde idi. Overlerin normal olduğu peritone-
al yüzey kaynaklı malignitelerde assit mayii daha fazla idi 
(n=10(%37),p=0,01). İnterval cerrahide kemoterapi yanıtı kötü 
olan 4 hasta (platin dirençli), klinik faz çalışmalarına yönlendiril-
di. Beş hasta primer laparotomi sonrası sitoredüksiyona uygun 
bulunmadı. Cerrahi sonrası ilk yıl içerisinde hayatını kaybeden 

10 hastanın 6’sında (%60) komplet sitoredüksiyon sağlanmıştı.

Sitoredüktif cerrahi kapsamında 4 karaciğer segmentler üzeri 
eksizyon, 1 splenektomi, 14 appendektomi, 1 kolesistektomi, 6 
hastaya kas/cilt eksizyonu yapıldı. Yapılan 14 diyafragma peri-
tonektominin 7’sinde diyafragma primer onarıldı, 2’sine perop 
ploröken takıldı. Toplamda plöroken takılan 9 hastadan 7 sine 

Tablo 2: Değişkenlerin PSC, Nüsk sonrası cerrahi ve NAKS-IS tedavi yönetim guruplarında oranları ve kıyaslamaları

Değişkenler PSC* (n=34)
Nüks Sonrası Cer-

rahi (n=27)

NAKS-IS** 

(n=27)
p

Hasta sayısı n(%) 34(38,6) 27(30,7) 27(30,7) >0.05^
Tanı Yaşı 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 n(%) 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(%) 

Evre 4 n(%) 

31(91,2)

3(8,8)

25(92,6)

2(7,4)

27(100)

0

>0.05^

>0.05^
Komplet sitoredüksiyon n(%) 24(70,6) 20(74,1) 19(70,4) >0.05^
Optimal sitoredüksiyon n(%) 4(11,7) 4(14,8) 3(11.1) >0.05^
Pelvik Lenf Nodu Disseksiyonu n(%) 12(35,2) 9(33,3) 9(33,3) 0.03^
Assit n(%) 11(32,3) 7(25,9) 10(37,03) 0.01^
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 transfüzyon n(%) 19(55,88) 17(62,96) 14(51,85) >0.05^
Cerrahi süresi(>360 dk) n(%) 12(35,2) 7(25,9) 8(29,6) 0.00^
Perioperatif cerrahi komplikasyon n(%) 4(11,76) 4(14,81) 4(14,81) 0.00^
Preoperatif hazırlık günü Mean±SD 1,76±1,2 1,66±0,55 1,51±0,5 >0.05’’
2. ve/veya 3. Basamak yoğun bakım yatışı günü Me-

an±SD
2,32±6,15 0,85±1,19 1,25±1,5 >0.05’’

2. ve/veya 3. Basamak yoğun bakım yatışı var n(%) 18(52,94) 10(37,03) 14(51,85) >0.05^

Postoperatif toplam yatış günü Mean±SD 9,58±8,2 10,77±10,88 9,29±9,38 >0.05’’
Yara yeri enfeksiyonu n(%) 4(11,76) 6(22,22) 5(18,51) >0.05^
Atelektazi n(%) 6(17,64) 1(3,7) 2(7,4) >0.05^
Bulantı n(%) 3(8,8) 3(11,11) 2(7,4) >0.05^
İleus 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 Sitoredüktif Cerrahi

 **  NAKS-IS= Neoadjuvan Kemoterapi Sonrası İnterval Sitoredüksiyon

^   : Ki Kare testi

‘’   : Mann Whitney U testi

^^ : Student t testi
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postoperatif dönemde effüzyona sekonder ploröken takıldı ve 
5’inde atelektazi gelişti. Postoperatif dönemde 4 hastada ate-
lektazi gelişti ve medikal tedaviyle geriledi. Rezeksiyon anas-
tomoz yapılan 12 hastanın ikisinde ileokolik anastomoz kaçağı 
oldu, takip eden dönemde her iki hastada enterokutanöz fistül 
gelişti bir hasta sepsis nedeniyle 21. gün hayatını kaybetti, di-
ğer hastanın fistülü kemoterapisi tamamlandıktan sonra fistül 
onarımı yapıldı . Postoperatif süreçte 8 dekübit ülseri, 5 trom-
boemboli, 6 melena-hematokezya ve evissere olan bir hasta 
oldu. Hastalardan ikisinde postoperatif dönemde batın içi abse 
tedaviyle regrese oldu. Kolostomi-ileostomi açılan 9 hasta, int-
raoperatif barsak onarımı yapılan 1 hasta, mesane onarımı ya-
pılan 5 hasta, peroperatif sistoskopi sonrası JJ stent takılan 11 
hasta mevcuttu. JJ stent takılan 11 hastanın 8’i nüks nedeniyle 
cerrahi yapılan hastalardı.  Postoperatif bir hastaya radial arter 
embolektomi yapıldı( anestezi tarafından perop arteriyel tansi-
yon takibi yapılmaktadır). Parenteral nütrisyon ve mama deste-
ğine ihtiyacı olan 19 hastanın 10 tanesi nüks nedeniyle cerrahi 
yapılan hastalardı. Karaciğer enzim yüksekliği olan 4 hastanın 
antibiyoterapisi tekrar düzenlendi, kreatinin yüksekliği olan 2 
hastadan birinin acil diyaliz ihtiyacı oldu. Postoperatif dönemde 
akut pankreatit gelişen bir, ürtikeri olan bir ve lenfödem gelişen 
2 hasta oldu. Postoperatif dönemde sıra ile en çok hipertansi-
yon ve aritmi nedeniyle kardiyoloji, kan şekeri regülasyonu için 
endokrin ve psikiyatri konsültasyonları yapıldı.

Preoperatif dönemde hemoglobin değer aralığı 4.7-15.2(Min-
Max) g/dL olup ortalama değer 11.1±9.3(Mean±SD) g/
dL , postoperatif ilk gün bakılan hemoglobin kontrol aralığı 
7.4-15.1(Min-Max) g/dL olup ortalama değer 10.7±1.5(Me-
an±SD) g/dL civarında idi. Hastalardan 38’inin perioperatif kan 
ürünleri transfüzyon ihtiyacı oldu. Perioperatif transfüzyon ih-
tiyacı sırası ile en fazla 13(%48.1) hasta ile PSC, takiben 15 
(%44.1) hasta ile NAKS-IS ve 10(%37) hasta ile nüks sonrası 
cerrahi yapılan hastalarda olup cerrahiler arası anlamlı fark 
yoktu (p>0.05).

Postoperatif erken dönemde morbiditenin en sık nedenleri sıra-
sı ile yara yeri enfeksiyonu n=15 (%17), atelektazi n=9 (%10.2), 
bulantı-ileus n=8 (%9.1) idi. Yara yeri enfeksiyonu en fazla nüks 
sonrası cerrahilerde (n=6,%22.2) idi. Gruplara göre VKI ortala-
maları sırası ile NAKS-IS’te 28.5±5.08, PSC’de 28.3±6.1, nüks 
sonrası cerrahilerde 27.2±5.2 idi(Mean±SD). Diyabetik hasta 
sayısı en fazla 6(%17.6) PSC yapılan grupta olup, nüks son-
rası cerrahi yapılan hasta gurubunda yoktu(p:0.00). En uzun 
cerrahi süresi PSC’de idi (n=12, %35,2, p:0.00). Gruplar arası 
yara yeri enfeksiyonu açısından istatistiki olarak anlamlı bir fark 

yoktu(p=0.537). Yara yeri enfeksiyonunun NAKS-IS te PSC’ye 
oranla fazla olma nedenini NAK bağlı sitopeni ile ilişkilendirebi-
liriz. Atelektazi (n=6, %17,6) ve ileus (n=3, %3.8) en çok PSC 
sonrası görüldü. Tromboemboli en fazla oranda (n=3, %11,1) 
NAKS-IS cerrahilerinde görüldü. Postoperatif ilk 10 günde geli-
şen ileus nedeniyle takip edilen hastalar gastrik dekompresyon 
ile geriledi. Yara yeri enfeksiyonu, atelektazi, ileus, tromboem-
boli görülme sıklığı açısından istatistiki olarak gruplar arası an-
lamlı fark yoktu (p=0.537). 

Preoperatif hazırlık yatış günü sayısı ortalaması tüm cerrahiler 
için farksız olup,  postoperatif dönem sonuçları arasında anlam-
lı bir fark bulunamadı (p>0.05). Postoperatif dönemde 3-54 gün 
aralığında yatış olup ortalama yatış gün sayısı 9.58±8.2(Me-
an±SD) idi. ASA-III skorlu 54 hasta ve ASA-IV skorlu 4; toplam 
58 hastadan 42 sinin postoperatif 2. ve 3. basamak yoğun ba-
kım ihtiyacı olmuştur.  En uzun yatış süresi nüks sonrası cerrahi 
sonrasında olup ortalama 10.7±10,8 gün, takiben 9.5±8,2 gün 
ile PSC ve en kısa 9.2±9.3 gün ile NAKS-IS’e aittir (Mean±SD). 
2. basamak yoğun bakım ihtiyacı en çok ortalama 2.3±6,1 gün 
ile PSC, takiben 1.2±1.5 gün ile NAKS-IS’e ve 0.8±1.1 gün ile 
nüks sonrası cerrahi grubuna aittir (Mean±SD).  Üç hastaya 
entübasyon ihtiyacı olmuştur. 

Takiplerde postoperatif yatış sürecinde batın dreni ortalama 
3.6±4.8 gün ve mesane sondası 3.4±6.2 gün olmak üzere en 
uzun PSC’de, nazogastrik sonda ise ortalama 1.0±2.2 gün ile 
en uzun nüks sonrası cerrahilerde takip edildi. En uzun gaz de-
şarjı süresi ise ortalama 2.4±0.9 gün ile PSC’de idi(Mean±SD, 
p<0.05). 

Hastalardan 4’ünün yatış süresi; 3’ü yara yeri enfeksiyonu, 1 
hasta anastomoz kaçağı nedeniyle postoperatif kesintisiz 30 
gün ve üzerindedir. Dört hasta yara yeri enfeksiyonu, bir has-
ta ileus nedeniyle postoperatif ilk 30 günde taburculuk sonrası 
hastaneye yeniden yatmıştır. Yara yeri enfeksiyonu postopera-
tif hastanede yatış günü 17.8±15.1 gün ve kısa dönemde yeni-
den kabulün de en sık nedeni idi (Mean±SD,p=0.00). Yara yeri 
akıntısı ve enfeksiyonu olan toplamda 18 hastanın en az 14 
güne tamamlanacak şekilde geniş spektrumlu antibiyoterapi ih-
tiyacı oldu. Yara yeri enfekte olan 15 hastanın 6’sına sekonder 
sütürasyon yapıldı. Sitoredüksiyon sonrası kemoterapi sürecini 
en çok geciktiren postoperatif neden yara yeri enfeksiyonu idi. 
İntraoperatif ve postoperatif komplikasyon görülmeyen toplam 
44(%50) hasta vardı; bunlardan 14’ünün transfüzyon ihtiyacı 
olmuş, 5’i ise parenteral nütrisyon desteği almıştır.
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Epitelyal over kanseri ikinci en sık jinekolojik kanserdir. En sık 
görülen histolojik alt tipi seröz kanser olup hastalarımızda en 
sık görülen tip görülmüştür. Bu literatür verisi bizim verilerimiz-
de de desteklenmiştir. 

Komplet sitoredüksiyon PSC sonrası %70,6’sında, interval 
debulking sonrası %70,4’ünde, nüks nedeniyle cerrahi yapı-
lan hastaların %74.1’inde sağlandı. İstatistiksel olarak PSC ve 
NAKS-IS arasında, komplet sitoredüksiyon ve morbidite açı-
sından anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) ve literatürle uyumlu idi 
(3,11). Cerrahiler arası teknik olarak sitoredüksiyon açısından 
başarı farkı olmaması tedavi yönetimi açısından triyajımızın 
başarılı olduğunu göstermektedir. NAKS-IS’in PSC’ye oranla 
cerrahi süre azalmıştır. Sitoredüksiyon başarısı, cerrahi sonra-
sı yoğun bakım ihtiyacı, hastanede kalış süresi ve postoperatif 
komplikasyonlar açısından literatürle de uyumlu olarak fark bu-
lunmamıştır(p>0.05) (18). 

Pelvik±paraaortik lenf nodu disseksiyonu oranı PSC’de anlamlı 
olarak NAKS-IS’ten yüksekti (p=0.03). Ayrıca PSC’de NAKS-
IS’e kıyasla daha fazla frozen kesit kullanımı, daha uzun cer-
rahi disseksiyon süresi, yüksek postoperatif atelektazi ve ileus 
oranları mevcuttu. Tümör yükünün fazlalığı, lenfadenektomi ve 
frozen kesit ihtiyacı cerrahi süreyi uzatıp morbiditeyi artırmakta-
dır, NAKS-IS cerrahi süre açısından avantajlıdır. 

Postoperatif erken dönemde morbiditenin en sık nedenleri sıra-
sı ile yara yeri enfeksiyonu(n=15,%17), atelektazi(n=9,%10.2) 
ve bulantı-ileus(n=8,%9) idi. Literatüre bakıldığında postopera-
tif erken dönemde en sık komplikasyon ileus olup, tromboem-
boli ilk üç sırada yer almaktadır (3,19,20).  Cerrahi sitoredüksi-
yon sonrası uygun profilaksi ve müdahalelere rağmen yara yeri 
enfeksiyonu nedeniyle postoperatif morbiditemiz artmaktadır. 
İstatistiksel olarak gruplar arasında posteoperatif komplikas-
yonlar açısından anlamlı fark görülmemiştir. (p>0.05) Yara yeri 
enfeksiyonu ve hastanede kalış süresi  sayısal olarak en fazla 
nüks cerrahiler sonrasındadır. Kemoterapi alma sürecini en çok 
geciktiren postoperatif durumun yara yeri enfeksiyonu olduğu 
bilinmektedir (14).  Yara yeri enfeksiyonunun NAKS-IS te PS-
C’ye oranla fazla olma nedenini NAK bağlı sitopeni ile ilişkilen-
direbiliriz. 

Çalışmamızın literatürdeki çalışmalara kıyasla küçük örneklem 
büyüklüğü, yakın tarih aralığı nedeniyle nispeten kısa ortalama 
takip süresine sahip, retrospektif tasarım, tek merkezli olma-
sı gibi sınırlamaları vardır. Kısıtlılıklarına rağmen çalışmamız 

cerrahilerin tersiyer merkezde jinekolog onkolog tarafından 
gerçekleştirilmesi ve literatürle kıyaslandığında komplikasyon-
larımızın yüzdesi ve yönetimi açısından değerli olup, deneyim-
lerimiz bu konudaki bilgi birikimine katkı sağlamaktadır.

İleri evre epitelyal over kanserlerinin tedavi tercihinde  hasta 
bazlı karar verilmelidir. Aneminin önlenmesi, erken mobilizas-
yon, solunum egzersizi, yeterli beslenmenin sağlanabilmesi ve 
tromboemboli profilaksisi postoperatif bakım kalitesinin önemli 
unsurlarıdır. Hastaneye yeniden kabulle ilişkili risk faktörlerinin 
belirlenmesi, bunlara yönelik tedbir ve müdahale konusunda 
tüm bağımsız risk faktörlerinin göz önüne alındığı geniş ölçekli, 
iyi tasarlanmış prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.
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