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Amaç: Diafragma cerrahisi yap›lan overyan kanserli hastalar›n
cerrahi teknik, morbidite ve k›sa dönem komplikasyonlar›n› de¤erlen-
dirmek.

Materyal ve Metod: 2006 temmuz ve 2009 temmuz aras›nda mer-
kezimizde overyan kanser nedeniyle diafragma cerrahisi (diafragma
stripping veya rezeksiyonu) yap›lan hastalar›n kay›tlar› incelendi. 

Bulgular: 14 diafragma rezeksiyonu ve/veya diafragma strippin-
ge giden hasta de¤erlendirildi. Hastalar›n 2’sine diafragma rezeksiyo-
nu (%14), 12’sine diafragma stripping uyguland› (%86). Onuna pri-
mer, 3’üne sekonder, 1’ine tersiyer sitoredüksiyon s›ras›nda diafrag-
ma cerrahisi uyguland›. Hastalar›n 6’s›na (%42) kapsaml› üst abdomi-
nal cerrahi de uyguland›. Hastalar›n 3’üne (%21) intraoperatif, 1’ine
(%7) pnömotoraks saptanmas› nedeniyle postoperatif gö¤üs tüpü yer-
lefltirildi. Yaln›z bir hastada postoperatif 18. günde plevral effüzyon
geliflti. Pnömoniye ba¤l› effüzyon düflünülen hastada antibiyotik te-
davisi ile effüzyon geriledi. 

Sonuçlar: Diafragma cerrahisi overyan kanserde sitoredüktif cer-
rahi için önemlidir. Komplikasyonlar›n ço¤u plevral aral›¤a girildi-
¤inde ortaya ç›kmaktad›r ve gö¤üs tüpü yerlefltirilmesi ile tedavi edi-
lebilmektedir. Diafragma cerrahisi di¤er radikal cerrahi prosedürlere
ek olarak uygulanabilen ve optimal sitoredüksiyonun tamamlanmas›
için gerekli olabilen bir prosedürdür. 

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, Sitoredüksiyon, Diyafragmatik
stripping, Rezeksiyon. 

Objective: To compare the technique, morbidity and short term
complications of diaphragmatic surgery for ovarian cancer.

Materials and methods: The records of the patients with ovarian
cancer who underwent diaphragmatic surgery (diaphragmatic strip-
ping or resection) between July 2006 and July 2009 at Gazi University
Hospital were examined.

Results: Fourteen patients having diaphragmatic resection
and/or stripping were included to this study. Two patients under-
went only resection (%14). It was at primary surgery for ten patients;
secondary cytoreduction for three, and tertiary cytoreduction for one.
Extensive upper abdominal surgery was needed for six patients (%42).
Chest tube was placed for three patients (%21). In one patient (%7)
postoperative chest tube was placed because of pneumothorax. 

Conclusion: Diaphragmatic surgery in ovarian cancer is impor-
tant for the cytoreductive surgery. Although it has some possible
complications, it is reasonable at experienced centers. 

Key Words: Ovarian cancer, cytoreduction, diaphragmatic strip-
ping, resection.
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G‹R‹fi

Primer epitelyal over kanseri geliflen hastalar›n
ço¤u ileri evre hastal›kla karfl›m›za ç›kmaktad›r (1).
Bu hastalarda standart tedavi primer cerrahi sitore-
düksiyon olup çeflitli çal›flmalarda < 1 cm rezidü tü-
mör kitlesi olarak kabul edilen optimal cerrahi sitore-
düksiyonun sa¤kal›ma katk›s› pek çok defa gösteril-
mifltir. Over kanserinin yüzeyel peritoneal yay›lan tu-
tumu gere¤i cerrahi optimal sitoredüksiyonu sa¤la-
mak için ço¤u zaman üst abdominal cerrahi prose-
dürler gerekmektedir. Maalesef tümör rezektabilite-
sini ve intrinsik davran›fl›n› predikte edebilecek ba-
¤›ms›z faktörler bugün için yoktur. Diafragmaya me-
tastaz ileri evre primer over kanserinde zaman za-
man karfl›lafl›lan bir durumdur. Büyük hacimli diaf-
ragmatik kitle bafll›ca metastatik alan olup optimal si-
toredüksiyon için tehdit oluflturabilmektedir (2,3). Bu
durumda diafragma cerrahisi optimal sitoredüksiyon
için kaç›n›lmaz hale gelmektedir.

Bugüne kadar diafragmatik stripping veya rezek-
siyonun kabul edilebilir morbidite oranlar›yla opti-
mal cerrahi debulking’in önemli bir komponenti ol-
du¤u çeflitli çal›flmalarla gösterilmifltir (4). Diafragma
cerrahisi için bugün uygulanan farkl› teknikler bu-
lunmaktad›r. Bunlar diafragma stripping, parsiyel ve
tam kat rezeksiyon, cavitron ultrasound aspiration
(CUSA) ve argon beam koagulasyon?dur. Merkezi-
mizde diafragma cerrahisi rölatif olarak yeni bir tek-
nik olup uygun hasta grubunda uygulanmaktad›r.
Bu yaz›n›n amac› diafragma cerrahisi için kulland›¤›-
m›z teknikleri, k›sa dönem komplikasyonlar› ve getir-
di¤i morbiditeleri tart›flmakt›r.

MATERYAL VE METOD

Temmuz 2006 ve Temmuz 2009 y›llar› aras›nda
Gazi Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana-
bilim Dal›’nda primer ve sekonder sitoredüksiyon s›-
ras›nda diafragma stripping ve rezeksiyonu yap›lan
14 hastan›n sonuçlar› de¤erlendirildi. Uygulanmas›
gereken kapsaml› cerrahiyi tolere edebilecek perfor-
mans durumu iyi olan ve ek prosedürlerle optimal si-
toredüksiyon elde edilebilecek hastalara diafragma
cerrahisi de uyguland›. 

Tüm hastalar›n kiflisel kay›tlar› bulundu ve ince-
lendi. Hasta ve tümör özellikleri, intraoperatif bulgu-
lar, postoperatif izlem ve sonuçlar analiz edildi. Mer-
kezimizde diafragma cerrahisi stripping veya kas re-

zeksiyonu fleklinde yap›ld›. ‹ntraoperatif kan trans-
füzyonu olup olmad›¤›, varsa miktar›, operasyon sü-
resi, kapsaml› üst abdominal cerrahi varl›¤›, yo¤un
bak›mda kald› ise süresi, hospitalizasyon süresi, peri-
operatif mortalite (<30 gün) kaydedildi. ‹ntraoperatif
veya postoperatif gö¤üs tüpü gereksinimi, gö¤üs tü-
pü uyguland›ysa süresi ve postoperatif di¤er kompli-
kasyonlar kaydedildi. 

Teknik
Diafragma cerrahisi için öncelikle üst abdomen

yeterli derecede görülebilir olmal› ve karaci¤er mobi-
lize edilmelidir. Ksifoidden pubise uzanan midline
insizyon yap›ld›ktan sonra falsiform ligament ba¤la-
n›r ve hepatik ven ekspoze edilir. ‹nferior vena kava
falsiform ligamentin sa¤ taraf›nda uzan›r. Sa¤ ve sol
hepatik venler bu peritoneal katlant› düzeyinde infe-
rior vena kavan›n anterior yüzeyine drene olur. Di-
seksiyon s›ras›nda bu majör damarlar› unutmamak
ve yaralanmalardan kaç›nmak hayati öneme sahiptir.
Daha sonra kostal aç› retraktörler arac›l›¤›yla sefalik
yönde geri çekilir. Karaci¤erin koroner ligamentinin
insizyonu sa¤ trianguler ligamente do¤ru uzat›labilir
ve böylece karaci¤erin medial ve inferiora do¤ru ro-
tasyonu mümkün hale gelir. Sa¤ ve sol tüm diafrag-
ma alanlar› görülebilir. Tutulmufl olan diafragma
alanlar›n›n görülebilmesi ve fikse karaci¤er üzerinde
retraktörlerin kaymas›n›n önlenebilmesi için yeterli
karaci¤er mobilizasyonu esast›r. Aksi taktirde sub-
kapsüler hematom geliflebilir. Karaci¤erin hemen al-
t›ndaki sa¤ adrenal gland›n zarar görmemesine dik-
kat edilmelidir. Tutulan diafragma alan› tespit edil-
dikten sonra periton genifl bir s›n›r boyunca insize
edilir ve alttaki diafragmatik kas yap›s›ndan ayr›l›r.
E¤er diafragmaya önemli derecede invaziv kitle mev-
cutsa rezeksiyon gerekli olabilir. Peritonun s›yr›lmas›
koroner ligament insizyonu seviyesine kadar posteri-
orda devam ettirilir ve spesimen ç›kart›l›r. 

BULGULAR

Temmuz 2006 ve Temmuz 2009 y›llar› aras›nda
GÜTF Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Da-
l›’nda diafragma rezeksiyonu veya stripping yap›lan
14 hasta teknik ve k›sa dönemde görülen komplikas-
yonlar aç›s›ndan incelendi. Demografik özellikler, ev-
re ve cerrahi-patolojik faktörler Tablo 1’de verilmifl-
tir. Hastalar›n 2’sine diafragma rezeksiyonu (%14),
12’sine diafragma strippingi (%86) uyguland›. Bu
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hastalardan 10’una (%71) primer sitoredüksiyon s›ra-
s›nda, 3’üne sekonder sitoredüksiyon s›ras›nda
(%21), ve birine (%7) tersiyer sitoredüksiyon s›ras›n-
da diafragma cerrahisi uygulanm›flt›r. Lezyonlar›n
ço¤u sa¤ hemidiafragmada olmak üzere (12), biri bi-
lateral, biri sol hemidiafragmada lokalize idi.

Diafragma cerrahisi yap›lan hastalar›n bir k›sm›na
optimal cerrahi sitoredüksiyonu elde etmek için kap-
saml› üst abdominal cerrahi prosedürler de uygulan-
m›flt›r. Bunlar splenektomi (4/14), hepatik rezeksiyon

(1/14), mide rezeksiyonu (1/14), mide kurvaturun-
dan tümör eksizyonu (1/14), parsiyel sistektomi
(1/14), gerota fasyas›ndan ve adrenal glanddan tü-
mör eksizyonu (1/14). Üç hastaya total kolektomi ol-
mak üzere 11 hastaya (11/14) kolon rezeksiyonu ya-
p›lm›flt›r.

Diafragma cerrahisi uygulanan hastalar›n 3’üne
operasyon s›ras›nda gö¤üs tüpü yerlefltirildi (%21).
Birine sa¤ hemidiafragma rezeksiyonu s›ras›nda 7x2
cm’lik defekt oluflmas› üzerine sa¤ gö¤üs tüpü; birine

Tablo 1—Diafragma Rezeksiyonuna Giden Hastalar›n Özellikleri

Özellik N Yüzde Mean Range

Yafl 58,5 38-72
Evre

IIIC 14 100
IV

Histolojik Subtip
Seröz 14 100
Müsinöz 0
Undifferansiye 0
Clear cell 0

Operasyon
Primer 10 71
Sekonder 3 21
Tersiyer 1 8

‹nsizyon tipi
Midline abdominal 14 100
Torakotomi
Bilateral subkostal

Lezyon lokalizasyonu
Sa¤ hemidiafragma 12 86
Sol hemidiafragma 1 7
Bilateral 1 7

Ek Prosedürler
TAH 10 71
BSO 10 71
Splenektomi 4 28
Hepatik rezeksiyon 1 7
Mide rezeksiyonu 1 7
Mide küçük kurvatur tm eksizyonu 1 7
Parsiyel sistektomi 1 7
Gerota fasyas› ve adrenal gland tm eksizyonu 1 7
Barsak rezeksiyonu
Sigmoid rezeksiyon 2 14
Sol extensive hemikolektomi 1 7
Sa¤ hemikolektomi 2 4
Low anterior rezeksiyon 1 7
Total kolektomi 3 20
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sa¤ hemidiafragma rezeksiyonu sonucu plevral aral›-
¤a girildi¤i için sa¤ gö¤üs tüpü; ve birine sa¤ hemidi-
afragma stripping sonucu intraoperatif pnömotoraks
saptanmas› üzerine sa¤ gö¤üs tüpü uyguland›. Bu
hastalar›n 1’inin gö¤üs tüpü ile 7 gün, 2’sinin 2’fler
gün drenaj› sa¤land›. Hastalardan 1’ine postoperatif
2. günde pnömotoraks saptanmas› üzerine gö¤üs tü-
pü yerlefltirildi ve postoperatif 6. günde ç›kart›ld›. ‹n-
traoperatif veya postoperatif gö¤üs tüpü uygulanma-
yan hastalardan birinde postoperatif 18. günde atefl
yüksekli¤i ve iki yönlü akci¤er grafisinde solda plev-
ral effüzyon saptand›. ‹ntravenöz antibiyotik tedavisi
bafllanan hastan›n atefl etyolojisini araflt›rmak için
gönderilen idrar, kan ve bo¤az kültürleri normal tes-
pit edildi ve plevral effüzyonun pnömoniye ba¤l› ol-
du¤u düflünüldü. Takiplerde solunum s›k›nt›s›na yol
açmadan spontan geriledi.

Hastalardan birinde postoperatif dönemde satu-
rasyon düflüklü¤ü tespit edildi. Pulmoner tromboem-
boliden flüphelenilerek akci¤er perfüzyon sintigrafisi
yap›ld›. Yüksek riskli olarak bildirilen hastaya anti-
koagülan tedavi baflland›. Postoperatif 25. günde
atefl, genel durum bozuklu¤u ile rehospitalize edilen
hastan›n USG’de abse veya hematom ile uyumlu ola-

bilecek yap›dan flüphelenilmesi üzerine hasta 30.
günde operasyona al›nd›. Umbilikus çevresinden
bafllay›p pelvise uzanan enfekte hematom ile uyumlu
yap› saptand›. Drene edildi ve loja dren yerlefltirile-
rek kapat›ld›. Hastan›n bu operasyondan yaklafl›k 20
gün sonra tekrar atefl yüksekli¤inin olmas› üzerine
yap›lan USG’de bat›n sol alt kadranda en kal›n yerin-
de çap› 5 cm’ye ulaflan barsak anslar› aras›nda uza-
n›m gösteren içinde ekojenitelerin izlendi¤i kolleksi-
yon alan› izlendi. Bunun üzerine hastaya giriflimsel
radyoloji taraf›ndan drenaj katateri yerlefltirildi. In-
travenöz antibiyotik tedavisi bafllanan hastan›n atefl-
leri geriledi ve genel durumu düzeldi. Bu tablo bir
kez daha tekrarlamad›. 

Bir hasta postoperatif (ilk 30 gün içerisinde) erken
dönemde kaybedildi. Sa¤ hemidiafragma rezeksiyo-
nu ile birlikte mide rezeksiyonu, total pelvik perito-
nektomi, sa¤ hemikolektomi, kolostomi prosedürü
uygulanan hasta, postoperatif dönemde yo¤un ba-
k›mda takip edilirken sepsis sonucu geliflen sistemik
inflamatuar response sendromu ile postoperatif 29.
günde ex oldu. Ancak bu hastaya kapsaml› üst abdo-
minal cerrahi de uyguland›¤› ve patojen ajan yo¤un
bak›m floras› oldu¤undan diafragma cerrahisi ile se-
bep sonuç iliflkisi kurmak mümkün gözükmemekte-
dir. Ayr›ca hastada pulmoner veya diafragmayla ilgi-
li komplikasyon görülmemifl ve gö¤üs tüpü de posto-
peratif 6. günde çekilmifltir. 

‹leri evre over kanseri olan bu hastalarda kapsam-
l› üst abdominal cerrahi uyguland›¤› da düflünülürse
diafragma cerrahisinin kan kayb› ve cerrahi süresine
etkisini tahmin etmek yetersiz kalmaktad›r. Bizim
hasta serimizde ortalama transfüzyon 4,3 ünite (0-7
ünite), ortalama hospitalizasyon süresi 17 gün’dür (7-
34 gün). Over ca nedeniyle total abdominal histerek-
tomi, bilateral salpingooforektomi, total omentekto-
mi, splenektomi, pelvik peritonektomi, sa¤ hemiko-
lektomi, transvers yan yana anastomoz, parsiyel sis-
tektomi, porta hepatis çevresinden tümör rezeksiyo-
nu, mide küçük kurvatur tümör eksizyonu, sa¤ diaf-
ragma rezeksiyonu, sa¤ gerota fasyas› ve adrenal
gland kitle eksizyonu, intraoperatif gö¤üs tüpü tak›l-
mas› ve diafragma primer onar›m› yap›lan ve optimal
sitoredüksiyon elde edilen ve ilk 36 saat stabil olan
bir hastaya postoperatif 2. gün ani olarak drenlerin-
den masif kan gelmesi üzerine relaparatomi ve he-
mostaz yap›ld›. Hastan›n internal iliak arterin poste-
rior dal›ndan (r.a. iliolumbales) kanad›¤› saptand›.

Tablo 2—Cerrahi Özellikler

Özellik N %

Kan transfüzyonu
Transfüzyon yok 2 14
Transfüzyon 12 85
Mean (ünite) 4,3

Operasyon süresi
<480 dakika 5
>480 dakika 9

Hospitalizasyon süresi
<15 gün 9
>15 gün 5
Ortalama 17

Yo¤un bak›m ünitesinde 
geçirilen süre

Yok 5
>1 8
Ortalama (gün) 7.1

Kapsaml› üst abdominal cerrahi 6 hastaya primer 
sitoredüksiyon s›ras›nda,
sekonder ve tersiyer
sitoredüksiyon s›ras›nda
yap›lmam›fl
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Kanayan damar primer ba¤land› ve kanama durdu-
ruldu. Hastada baflka komplikasyon geliflmedi ve ta-
burcu edildi.

TARTIfiMA

Ovaryen kanser kad›n genital sisteminin ölüme
neden olan bafll›ca kanseridir. Maalesef hastal›¤›n
asemptomatik ilerleyen do¤as›, etkili tarama metodu-
nun olmamas› nedeniyle ileri evrelerde tan› almakta-
d›r. ‹leri evre overyan kanserler için optimal sitore-
düksiyonu sa¤lamak sa¤ kal›m› etkileyen en önemli
faktördür (2). Diafragma cerrahisi, hepatik rezeksi-
yon, splenektomi, pankreatektomi gibi radikal üst ab-
dominal cerrahiler optimal sitoredüksiyon sa¤laya-
bilmek için giderek artan s›kl›kta uygulanmaya bafl-
lanm›flt›r. 

Giderek artan say›da yay›nlar diafragma rezeksi-
yonunun bafll›ca pulmoner olmak üzere düflük majör
komplikasyon oran›yla birlikte yap›labilir oldu¤unu
göstermektedir. Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center?dan 59 diafragma rezeksiyonu veya diafrag-
matik stripping’e giden hasta serisi bildirilmifltir (5).
Bu serinin sonuçlar›na göre DS/DR’ya (diafragmatik
stripping/rezeksiyon) giden ve karaci¤er mobilizas-
yonu yap›lan hastalar›n %58’inde ipsilateral plevral
effüzyon meydana gelmifltir. Diafragma cerrahisinin
lateralitesi prediktif faktör olmamakla birlikte bizim
vaka serimizde oldu¤u gibi ço¤unlukla sa¤ hemidiaf-
ragmay› içermektedir. Postoperatif drenaj insidans›
%15 (8/52), ve karaci¤er mobilizasyonu yap›lan has-
ta grubunda ise %20 (8/41) olarak bulunmufltur. Bu
seride plevral effüzyon ile korelasyon gösterebilecek

de¤iflkenler incelenmifl bilateral diafragma cerrahisi,
ek üst abdominal cerrahi prosedürler, DS/DR genifl-
li¤i ile postoperatif plevral drenaj gereksinimi aras›n-
da iliflki bulunmam›flt›r. Bununla birlikte hastalar›n
yaln›zca %40’›na pelvik ve paraaortik lenfadenekto-
miyi içeren kapsaml› cerrahi prosedür uygulanm›flt›r.
Mayo Clinic?in 56 vakal›k serilerinde ise diafragma
perforasyonu ile postoperatif plevral effüzyon aras›n-
da güçlü bir iliflki bildirilmifltir (p<0.0001)(6). Plevral
aral›¤a girildi¤inde %63’ünün effüzyon gelifltirdi¤ini
ve %31’inin torasentez gerektirdi¤ini bulmufllard›r.
Profilaktik gö¤üs tüpü kullan›m› ne Mayo Clinic seri-
lerinde ne de MSKCC serilerinde desteklenmemifltir.
Hastan›n yak›n klinik takibi ve solunum s›k›nt›s› ge-
liflmesi durumunda müdahale edilmesi flu an için en
uygun yaklafl›m olarak görünmektedir. Chereau ve
ark.’n›n bildirdi¤i 25 vakal›k seride de bafll›ca morbi-
ditenin pulmoner kaynakl› oldu¤u bulunmufltur (7).
Bununla birlikte bu morbiditelerin hiçbiri reoperas-
yon veya ölüme yol açacak düzeyde olmam›flt›r. Bu
seride plevral effüzyon oran› %38 olarak bulunmufl-
tur. Cerrahi prosedür boyunca plevral aral›¤a girifl
say›s› ile postoperatif drenaj gereksiniminin artt›¤›
bulunmufltur. Bizim 14 vakal›k serimizde 2 hastada
semptomatik plevral effüzyon geliflmifl ve bunlar›n
biri spontan rezorbe olurken di¤erinin torasentez ih-
tiyac› olmufltur. Yine Deppe ve ark.’n›n çal›flmas›nda
14 hastan›n 2’sinde pulmoner embolini geliflti¤i gö-
rülmüfltür (8). Bu iki hasta kompresyon çorab› giyme-
mifl olup radikal cerrahi geçiren bu yafl grubunda
kompresyon çoraplar›n›n giyilmesi önemli bir profi-
laksidir (9). Bizim hasta grubumuzda da 1 hastan›n
akci¤er perfüzyon sintigrafisi ile pulmoner emboli
aç›s›ndan yüksek riskli oldu¤u düflünülmüfl antiko-
agülan tedavi bafllanm›flt›r. Tüm hastalara kompres-
yon çorab› giydirilmektedir. 

Mayo Clinic’in ayn› serisinde 5 y›ll›k yaflam oran›
%49 bulunmufltur. Bu yaflam oran› optimal sitore-
düksiyon yap›lan hasta grubunu içerse de artm›fl sa¤-
kal›m ile birliktedir (55 vs.28% 5-y›ll›k genel sa¤ka-
l›m, p<0.001) (10). ‹deal olarak diafragma cerrahisinin
her zaman mümkün olmasa da operasyonun bafl›nda
optimal sitoredüksiyon öngörülen hasta grubuna ya-
p›lmas› gerekmektedir. Bizim hasta serimiz yak›n
geçmifli içermekte olup 5 y›ll›k yaflam oranlar› verile-
rimiz için zamana ihtiyaç vard›r. MSKCC ve E. Che-
reau’nun çal›flmalar›nda ise sa¤kal›m oranlar› bildi-
rilmemifltir. 

TAfiKIRAN ve Ark.42

Tablo 3—Postoperatif Komplikasyonlar

Özellik N %

Bir veya daha fazla komplikasyon geliflen hasta 5 35
Komplikasyonlar

Atefl/Enfeksiyon 2 14
Lenfokist 1 7

Pulmoner Komplikasyonlar
Pulmoner embolizm 1 7
Plevral effüzyon 2 14
Pnömotoraks 1 7
Torasentez 1 7

Re-hospitalizasyon 1 7
Ex 1 7
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Retrospektif kohort tipi bir çal›flmada bu teknikle-
rin artm›fl operasyon süresi ve kan kayb›, transfüzyon
yap›lan kan hacminde art›flla birlikte oldu¤u ancak
postoperatif komplikasyon ve hospitalizasyon süre-
sinde anlaml› art›fl olmad›¤› gösterilmifltir (11). Bizim
vaka serimizde hospitalizasyon süresi, kan kayb›, kan
transfüzyonu miktar› artm›fl görünmektedir. Ancak
merkezimizde ve daha önceki yazarlar›n bildirdi¤i
vakalar›n ço¤unda diafragma cerrahisi ile birlikte
kapsaml› üst abdominal cerrahi de yap›lm›fl oldu¤u
için artm›fl operasyon süresi, kan kayb›, hospitalizas-
yon süresi gibi de¤iflkenlerin diafragma cerrahisine
ba¤l› oldu¤u öngörülemez.

Ancak bu çal›flma, kontrol grubunun olmamas›,
vakalar›n primer, sekonder ve tersiyer sitoredüksi-
yon olmak üzere heterojen gruplardan oluflmas›, has-
talar›n ço¤una di¤er üst abdominal cerrahi prosedür-
lerin uygulanmas› nedeniyle diafragmatik cerrahinin
over kanseri hastalar›n›n sa¤ kal›m› üzerine etkisini
tahmin etmekte flu an için yetersizdir. Bu nedenle biz
k›sa dönem komplikasyonlar ve morbiditeyi incele-
dik.

Bugünkü bilgilerimize dayanarak neoadjuvan ke-
moterapi yaln›zca optimal sitoredüksiyonla sonuçla-
nabilecek kapsaml› cerrahiyi tolere edemeyecek has-
talara uygulanmal›d›r. Nitekim oldukça yeni preope-
ratif kemoterapinin sa¤ kal›m› kür bafl›na ortalama 4
ay azaltt›¤› gösterilmifltir. (12) Sonuç olarak ileri evre
over kanseri için optimal sitoredüksiyon hala over
kanseri cerrahisinde temel yaklafl›md›r. Diafragma
cerrahisi prosedürlerin tiplerine göre komplikasyon
oranlar›n›n incelenmesi de gerekmektedir. Diafrag-
ma cerrahisinin bugünkü bilgilerimize göre baflta
pulmoner morbiditeyi artt›rd›¤› görülse de efllik eden
kapsaml› cerrahi ve diafragma cerrahisi tipi ile kore-
lasyonunu anlamak için kontrol grubu içeren kap-
saml› çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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