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Onkolojik cerrahi di¤er bir deyimle kanser cerrahisinin önemi son 25 y›lda
çok daha iyi anlafl›lm›flt›r. Bir taraftan kemoterapi ve radyoterapi uygulamala-
r› güncelleflmifl, adjuvan ve neoadjuvan tedavi yayg›nlaflm›fl, di¤er taraftan ta-
n› yöntemleri ve modern tetkikler geliflmifltir. Günümüzde onkolojik cerrahi-
nin amac› tümörü eradike etme, yani radikal bir ameliyat› (RO-rezeksiyon)
gerçeklefltirmedir. 

Fakat onkolojik cerrahi kanser cerrahisi olarak tan›mlansa da, daha çok
visseral veya gastrointestinal onkolojik cerrahi olarak alg›lanmaktad›r. Jineko-
loji, toraks, üroloji ve di¤er benzer uzmanl›k dallar›n›n kapsam›nda bulunan
tümörlerle u¤rafl› kastedilmemektedir. Heidelberg Üniversitesi’nde yap›lan
bir çal›flmayla de¤iflik uzmanl›k dallar›n›n u¤rafl›lar› aras›nda onkolojik cerra-
hi giriflimlerin oran› ortaya konmufltur (Tablo l).

Bu çal›flma visseral veya gastrointestinal cerrahinin yaklafl›k u¤rafl›lar›n›n
yar›s›n› onkolojik cerrahi giriflimlerin teflkil etti¤ini, e¤itim süresi ve a¤›rl›¤›n-
da onkolojinin etkili yer almas› gerekti¤ini göstermektedir. 
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Visseral cerrahi

Ortopedik cerrahi

Damar cerrahisi 

Toraks cerrahisi

Çocuk cerrahisi

Plastik cerrahisi

Jinekoloji

Üroloji

%50

%5

< %5

%80

< %5

< %5

%50

%50

Tablo 1. Cerrahi uzmanl›k dallar›nda onkolojik cerrahi giriflimlerin oran›
(Herfarth, l996)
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Preoperatif tan› ve postoperatif tedavi dönemlerini kapsayan multidisipli-
ner bir çal›flman›n sonucu olarak geliflen onkolojik cerrahi bir klasik uzmanl›k
dal› de¤ildir. Baz› kliniklerin veya ekollerin geliflimi çerçevesinde visseral
(gastrointestinal) cerrahi, hepatobilier, kolo-rektal ve üst gastrointestinal cer-
rahi gibi bölümler göstermifltir. Visseral cerrahinin giderek daha da bölünme-
si onkolojik cerrahinin geliflimini de engeller gibi görünmektedir. Bunun yeri-
ne onkoloji vb. bilim dallar›yla iliflkinin artt›¤› horizontal geliflme daha sa¤l›k-
l›d›r (Siewert, 1996).

Onkolojik cerrahinin gelifliminde son y›llarda de¤iflik faktörlerin etkisi ol-
mufltur: 

1. Cerrah›n rolü: Kanser cerrahisinde cerrah da bir risk faktörü olarak say›-
labilir (Herfarth, 1996). Cerrah›n e¤itimi ve sahip olmas› gereken özellikleri
önemlidir. 

Amerika’l› visseral onkolojik cerrahi gruplar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada
onkolojik cerrah›n tafl›mas› gereken özellikler flunlar bulunmufltur (Balch,
1994):

• Onkoloji hakk›nda kapsaml› bilgi birikimi
• ‹leri teknik geliflime uyum
• De¤iflik cerrahi anatomiye uyum bilgisi 
• Kanser biyolojisi bilgisi
• Yönetim-idare yetene¤i
• ‹flbirli¤i yetene¤i
• Multidisipliner giriflimlere hakimiyet (damar protezi, rekonstrüksiyon

ifllemleri v.b)
• ‹yi psikososyal gözlem
• Postoperatif takip
• Aktif sürekli e¤itim
Pozitif ve negatif anlamda cerrah, hastal›¤›n dönemine de ba¤l› olarak cid-

di bir prognostik faktör olarak nitelendirilebilinir (Herfarth, 1996).
2. Radikalitenin rolü: Baflar›l› bir cerrahide önemli bir basamakd›r. Do¤ru

preoperatif tan› ve evrelemeye dayanarak yap›lan giriflimlerde, uzak metasta-
z› bulunmayan primer tümörün, bölgesel lenf yollar› ve nodülleriyle ç›kart›l-
mas› esast›r; di¤er deyimle rezidüel mikroskopik ve makroskopik tümörün ol-
mamas›d›r [UICC (International Union Against Cancer)’ye göre RO-rezeksi-
yon]. Preoperatuar laparoskopi son y›llarda evrelemede önemli klinik ve pa-
tolojik tan› arac› olmufltur. ‹yi bir merkezde RO-rezeksiyon oran› yüksek oran-
larda bulunmaktad›r; bu da yaflam süresini uzatmaktad›r. 

Münih Teknik Üniversitesi T›p Fakültesinde yap›lan bir çal›flmada RO-re-
zeksiyon oranlar› Tablo 2’de görülmektedir. 



3. Multimodal tedavinin önemi: Kemoterapi uygulamalar›n›n geliflimi ya-
n›nda di¤er uygulamalar da önem kazanm›flt›r. Radyokemoterapi, intraopera-
tif radyoterapi (IORT) gibi uygulamalar sayesinde lokal nüks oran› azalt›labi-
lir, yaflam süresi uzat›labilir. ‹mmünokemoterapi uygulamalar›n›n da avantaj-
lar› bildirilmektedir.

Gelecekte tan›n›n yan›nda tedavide moleküler genetik yöntemler önemli
yer alacakt›r; kolorektal kanserlerin oluflumunda onkogenler (FAP, Ki-ras ve
Ha-ras) ve tümör süpressör genleri (DCC, p53, nm53, APC) gibi. Özellikle ge-
netik kanserlerde yeri olacak bu yöntemler, onkolojik cerrahi de profilaktik
ameliyatlar›n gerekmesi gibi geliflmelere yol açacakt›r.

1998 y›l›nda onkolojik cerrahinin Almanya’daki durumunu araflt›rmak
için yap›lan bir çal›flmada dikkat çekici baz› özellikler tespit edilmifltir (Bumm
ve Siewert, 1999). Anket 938 cerrahi klini¤inde uygulanm›flt›r:

• Kliniklerin %99’u onkolojik cerrahi yapt›klar›n›, fakat %72’si tüm faali-
yetlerinin %10-30’unun onkolojik giriflimler oldu¤unu bildirmifltir. Kliniklerin
(ço¤u büyük flehir hastane ve üniversiteler) ancak %10.7’sinde onkolojik cer-
rahinin pay› %50’nin üzerinde bulunmufltur. 

• Kolon–rektum cerrahisi en çok u¤rafl›lan organlar olarak bulunmufltur
(%93). Bunu %73 ile mide, %45 ile meme cerrahisi takip etmektedir. 

• Kliniklerin %54.6’s›nda neoadjuvan tedavi yayg›n olarak uygulanmakta-
d›r. Adjuvan tedavi uygulamas› %85.2’dir. Cerrahiye ek olarak adjuvan ve ne-
oadjuvan tedavi uygulamayan klinik oran› %14’dür. 

• Kliniklerin %70’inde bilgisayarl› tomografi (BT), anjiografi, endosono-
grafi, %41’inde manyetik rezonans tomografisi (MRT) mevcuttur. %37’sinde
ayr› patoloji ünitesi bulunmaktad›r. Yine bu kliniklerde %96.9 oran›nda frozen
section imkan› bulunmaktad›r.

• Kliniklerin %98.7’sinde patologlar TNM klasifikasyon sonucu, %82.3’ü
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Özofagus ca

Barrett ca

Kardia ca

Mide ca

Pankreas ca

(Papilla ca

Kolon ca

Rektum

UICC’ye göre: RO-rezeksiyon: Rezeksiyon sonras› mikroskopik ve makroskopik rezidüel tümörün kalma-
mas›; RI-rezeksiyon: Rezeksiyon sonras› mikroskopik rezidüel tümör bulunmas›; R2-rezeksiyon: Rezeksi-
yon sonras› makroskopik rezidüel tümör bulunmas›.

n: 446

n: 232

n: 462

n: 940

n: 235

n: 73

n: 717

n: 522

%65

%78

%75

%72

%44.2

%92.4)

%75.4

%80.7

Tablo 2. RO-rezeksiyon oranlar›, 1982-1995 (Siewert, l996)
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R-rezeksiyon kategorisi, %97.4’ü histolojik grade oran› bildirmektedirler. An-
cak kliniklerin %56.6’s› düzenli klinikopatolojik toplant› yürütmektedirler.

• Tedavi seçimi ve konsültasyon (second opinion): %70 oran›nda cerrah
tek bafl›na karar vermektedir. ‹nterdisipliner tümör toplant›s› yapan klinikle-
rin oran› %30 olarak bildirilmifl. Organize tümör kurullar› %13.3, telekomüni-
kasyonla konsültasyon %5.6 olarak tespit edilmifl (genç direktörlerde interdi-
sipliner yaklafl›m oranlar› daha yüksek).

• Onkolojik cerrahide geliflmelerin takibi: En çok dergi ve derneklerin fa-
aliyetleriyle yap›lmaktad›r (kongre gibi). Kitap ve internet, telekonferans daha
az tercih edilmektir. 

• Onkolojik cerrahinin ba¤›ms›z bilim dal› konusunda kat›lan kliniklerin
%90.3’ü olumsuz görüfl bildirmifllerdir. Üniversite kliniklerinde oran %63 ol-
mufltur.

Son y›llarda geliflmelerin de ›fl›¤›nda onkolojik cerrahi uygulamalar›n ya-
p›labilmesi için zorunlu temel ilkeler flunlard›r:

l. Multidisipliner faaliyetlerin yürütülebilece¤i merkezlerin olmas› 
2. Bu merkezlerde do¤ru preoperatif tan›n›n yap›laca¤› teknik olanaklar›n

bulunmas›. Radyoloji klini¤i (BT, MRT, PET-pozitron emisyon tomografisi),
endosonografi, endoskopi, laparoskopi, patoloji v.b.

3. Multimodal tedavi seçeneklerin uygulanaca¤› kliniklerin varl›¤›: Medi-
kal ve radyasyon onkolojisi, moleküler genetik laboratuvar vb.

4. Cerrahi kliniklerde yo¤un bak›m, ara yo¤un bak›m olmas›. TPN ve sto-
ma bak›m› yap›labilmelidir.

5. Tek kiflilik kararlar yerine interdisipliner tümör kurulu veya tümör top-
lant›s› gibi çok merkezli fikir al›fl-verifli yap›lmal›d›r. Gerekti¤inde internet, te-
lekomünikasyon seçeneklerinin yayg›n olarak kullan›lmal›d›r.

6. Cerrah›n e¤itimi: Büyük merkezlerde e¤itim sa¤lanmal›d›r; kitap, kong-
re, yayg›n internet ve telekonferanslarla bilgi tazeleme ve konsültasyon yap-
ma yetene¤i ve imkanlar›n›n olmas› gerekir.

7. Onkolojiyle meflgul olan merkezlerde mutlaka ICD ve ICPM’ye göre do-
kümantasyonun yan› s›ra TNM s›n›flamas› ve evreleme, R-rezeksiyon s›n›fla-
mas›, preoperatif ifl görme kapasitesinin tayini (Karnofsky indeksi gibi)
yap›lmal›d›r. pTNM ve postoperatif takip yap›lmal› ve arflivlenmelidir.
Sonuçlar›n belirli zamanlarda yay›nlanmas› gereklidir. 

Bütün bu flartlar›n yerine getirilmesiyle onkolojik olgular 21. yüzy›lda top-
lam kalitede iyileflme ve yeni teknik olanaklarla daha iyi bir yaflam süresi elde
edeceklerdir. 
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