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Onkolojik Cerrahinin Temel ilkeleri
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Onkolojik cerrahi diger bir deyimle kanser cerrahisinin 6nemi son 25 yilda
¢ok daha iyi anlasilmistir. Bir taraftan kemoterapi ve radyoterapi uygulamala-
11 giincellesmis, adjuvan ve neoadjuvan tedavi yayginlasmis, diger taraftan ta-
n1 yontemleri ve modern tetkikler gelismistir. Gliniimtizde onkolojik cerrahi-
nin amaci tiimorii eradike etme, yani radikal bir ameliyat: (RO-rezeksiyon)
gerceklestirmedir.

Fakat onkolojik cerrahi kanser cerrahisi olarak tanimlansa da, daha ¢ok
visseral veya gastrointestinal onkolojik cerrahi olarak algilanmaktadir. Jineko-
loji, toraks, tiroloji ve diger benzer uzmanlik dallarinin kapsaminda bulunan
tiimorlerle ugras: kastedilmemektedir. Heidelberg Universitesi'nde yapilan
bir calismayla degisik uzmanlik dallarinin ugrasilar: arasinda onkolojik cerra-
hi girisimlerin orani ortaya konmustur (Tablo 1).

Bu calisma visseral veya gastrointestinal cerrahinin yaklasik ugrasilarinin
yarisini onkolojik cerrahi girisimlerin teskil ettigini, egitim siiresi ve agirhigin-
da onkolojinin etkili yer almasi gerektigini gostermektedir.

Tablo 1. Cerrahi uzmanlik dallarinda onkolojik cerrahi girigimlerin orami
(Herfarth, 1996)

Visseral cerrahi %50
Ortopedik cerrahi %5
Damar cerrahisi < %5
Toraks cerrahisi %80
Gocuk cerrahisi < %5
Plastik cerrahisi < %5
Jinekoloji %50
Uroloji %50

235



o Ertugrul Goksoy

Preoperatif tan1 ve postoperatif tedavi donemlerini kapsayan multidisipli-
ner bir ¢alismanin sonucu olarak gelisen onkolojik cerrahi bir klasik uzmanlik
dali degildir. Baz:1 kliniklerin veya ekollerin gelisimi cercevesinde visseral
(gastrointestinal) cerrahi, hepatobilier, kolo-rektal ve iist gastrointestinal cer-
rahi gibi boliimler gostermistir. Visseral cerrahinin giderek daha da boliinme-
si onkolojik cerrahinin gelisimini de engeller gibi goriinmektedir. Bunun yeri-
ne onkoloji vb. bilim dallariyla iliskinin arttig1 horizontal gelisme daha saglk-
lidir (Siewert, 1996).

Onkolojik cerrahinin gelisiminde son yillarda degisik faktorlerin etkisi ol-
mustur:

1. Cerrahin rolii: Kanser cerrahisinde cerrah da bir risk faktorii olarak sayi-
labilir (Herfarth, 1996). Cerrahin egitimi ve sahip olmasi gereken ozellikleri
onemlidir.

Amerika’l1 visseral onkolojik cerrahi gruplarinin yaptiklar1 bir ¢alismada
onkolojik cerrahin tasimasi gereken ozellikler sunlar bulunmustur (Balch,
1994):

* Onkoloji hakkinda kapsaml1 bilgi birikimi

o fleri teknik gelisime uyum

* Degisik cerrahi anatomiye uyum bilgisi

* Kanser biyolojisi bilgisi

® Yonetim-idare yetenegi

o Isbirligi yetenegi

¢ Multidisipliner girisimlere hakimiyet (damar protezi, rekonstriiksiyon
islemleri v.b)

* lyi psikososyal gozlem

¢ Postoperatif takip

* Aktif stirekli egitim

Pozitif ve negatif anlamda cerrah, hastaligin dénemine de bagh olarak cid-
di bir prognostik faktor olarak nitelendirilebilinir (Herfarth, 1996).

2. Radikalitenin rolii: Basarili bir cerrahide 6nemli bir basamakdir. Dogru
preoperatif tan1 ve evrelemeye dayanarak yapilan girisimlerde, uzak metasta-
z1 bulunmayan primer tiimoriin, bolgesel lenf yollar1 ve nodtilleriyle ¢ikartil-
masi esastir; diger deyimle rezidiiel mikroskopik ve makroskopik tiimdriin ol-
mamasidir [UICC (International Union Against Cancer)’ye gore RO-rezeksi-
yon]. Preoperatuar laparoskopi son yillarda evrelemede 6nemli klinik ve pa-
tolojik tan1 aract olmustur. Iyi bir merkezde RO-rezeksiyon orani yiiksek oran-
larda bulunmaktadir; bu da yasam siiresini uzatmaktadir.

Miinih Teknik Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilan bir ¢alismada RO-re-
zeksiyon oranlar1 Tablo 2’de goriilmektedir.
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Tablo 2. RO-rezeksiyon oranlari, 1982-1995 (Siewert, 1996)

(Ozofagus ca n: 446 %65
Barrett ca n: 232 %78
Kardia ca n: 462 %75
Mide ca n: 940 %72
Pankreas ca n: 235 %44.2
(Papilla ca n:73 %92.4)
Kolon ca n: 717 %75.4
Rektum n: 522 %80.7

UICC’ye gore: RO-rezeksiyon: Rezeksiyon sonrasi mikroskopik ve makroskopik rezidiiel timériin kalma-
mas; RI-rezeksiyon: Rezeksiyon sonrasi mikroskopik rezidiiel timdr bulunmasi; R2-rezeksiyon: Rezeksi-
yon sonrasi makroskopik rezidiiel timér bulunmasi.

3. Multimodal tedavinin 6nemi: Kemoterapi uygulamalarinin gelisimi ya-
ninda diger uygulamalar da 6nem kazanmuistir. Radyokemoterapi, intraopera-
tif radyoterapi (IORT) gibi uygulamalar sayesinde lokal niiks orani azaltilabi-
lir, yasam siiresi uzatilabilir. Immiinokemoterapi uygulamalarinin da avantaj-
lar1 bildirilmektedir.

Gelecekte taninin yaninda tedavide molekiiler genetik yontemler 6nemli
yer alacaktir; kolorektal kanserlerin olusumunda onkogenler (FAP, Ki-ras ve
Ha-ras) ve tiimor siipressor genleri (DCC, p53, nm53, APC) gibi. Ozellikle ge-
netik kanserlerde yeri olacak bu yontemler, onkolojik cerrahi de profilaktik
ameliyatlarin gerekmesi gibi gelismelere yol acacaktur.

1998 yilinda onkolojik cerrahinin Almanya’daki durumunu arastirmak
i¢in yapilan bir calismada dikkat ¢ekici baz1 6zellikler tespit edilmistir (Bumm
ve Siewert, 1999). Anket 938 cerrahi kliniginde uygulanmustir:

¢ Kliniklerin %99"u onkolojik cerrahi yaptiklarini, fakat %72’si tiim faali-
yetlerinin %10-30"unun onkolojik girisimler oldugunu bildirmistir. Kliniklerin
(¢ogu biiyiik sehir hastane ve tiniversiteler) ancak %10.7’sinde onkolojik cer-
rahinin pay1 %50'nin {izerinde bulunmustur.

* Kolon-rektum cerrahisi en ¢ok ugrasilan organlar olarak bulunmustur
(%93). Bunu %73 ile mide, %45 ile meme cerrahisi takip etmektedir.

e Kliniklerin %54.6’sinda neoadjuvan tedavi yaygin olarak uygulanmakta-
dir. Adjuvan tedavi uygulamasi %85.2’dir. Cerrahiye ek olarak adjuvan ve ne-
oadjuvan tedavi uygulamayan klinik oran1 %14’diir.

¢ Kliniklerin %70’inde bilgisayarli tomografi (BT), anjiografi, endosono-
grafi, %41’inde manyetik rezonans tomografisi (MRT) mevcuttur. %37’sinde
ayr1 patoloji tinitesi bulunmaktadir. Yine bu kliniklerde %96.9 oraninda frozen
section imkan1 bulunmaktadir.

¢ Kliniklerin %98.7’sinde patologlar TNM Kklasifikasyon sonucu, %82.3'ti
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R-rezeksiyon kategorisi, %97.4"1 histolojik grade oran1 bildirmektedirler. An-
cak kliniklerin %56.6"s1 diizenli klinikopatolojik toplant1 yiiriitmektedirler.

* Tedavi secimi ve konstiltasyon (second opinion): %70 oraninda cerrah
tek bagina karar vermektedir. Interdisipliner tiimor toplantist yapan klinikle-
rin oran1t %30 olarak bildirilmis. Organize tiimor kurullar1 %13.3, telekomiini-
kasyonla konsiiltasyon %b5.6 olarak tespit edilmis (geng direktorlerde interdi-
sipliner yaklasim oranlar1 daha ytiksek).

¢ Onkolojik cerrahide gelismelerin takibi: En ¢ok dergi ve derneklerin fa-
aliyetleriyle yapilmaktadir (kongre gibi). Kitap ve internet, telekonferans daha
az tercih edilmektir.

¢ Onkolojik cerrahinin bagimsiz bilim dali konusunda katilan kliniklerin
%90.3'1 olumsuz goriis bildirmislerdir. Universite kliniklerinde oran %63 ol-
mustur.

Son yillarda gelismelerin de 1s1§1nda onkolojik cerrahi uygulamalarin ya-
pilabilmesi i¢in zorunlu temel ilkeler sunlardir:

1. Multidisipliner faaliyetlerin yiiriitiilebilecegi merkezlerin olmasi

2. Bu merkezlerde dogru preoperatif taninin yapilacag: teknik olanaklarin
bulunmasi. Radyoloji klinigi (BT, MRT, PET-pozitron emisyon tomografisi),
endosonografi, endoskopi, laparoskopi, patoloji v.b.

3. Multimodal tedavi seceneklerin uygulanacag: kliniklerin varligi: Medi-
kal ve radyasyon onkolojisi, molekiiler genetik laboratuvar vb.

4. Cerrahi kliniklerde yogun bakim, ara yogun bakim olmasi. TPN ve sto-
ma bakimi yapilabilmelidir.

5. Tek kisilik kararlar yerine interdisipliner tiimor kurulu veya timor top-
lantis1 gibi cok merkezli fikir alis-verisi yapilmalidir. Gerektiginde internet, te-
lekomiinikasyon seceneklerinin yaygin olarak kullanilmalidir.

6. Cerrahin egitimi: Biiyiik merkezlerde egitim saglanmalidir; kitap, kong-
re, yaygin internet ve telekonferanslarla bilgi tazeleme ve konsiiltasyon yap-
ma yetenegi ve imkanlarinin olmasi gerekir.

7. Onkolojiyle mesgul olan merkezlerde mutlaka ICD ve ICPM’ye gore do-
kiimantasyonun yani sira TNM siniflamasi ve evreleme, R-rezeksiyon sinifla-
mas1, preoperatif is goérme kapasitesinin tayini (Karnofsky indeksi gibi)
yapilmalidir. pTNM ve postoperatif takip yapilmali ve arsivlenmelidir.
Sonuglarin belirli zamanlarda yayinlanmasi gereklidir.

Biitiin bu sartlarin yerine getirilmesiyle onkolojik olgular 21. ytlizyilda top-

lam kalitede iyilesme ve yeni teknik olanaklarla daha iyi bir yasam stiresi elde
edeceklerdir.
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