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Tümör yükünün  tamamen   yok 
edilmesi 0 rezidü

Effektif Sitoredüksiyon?

Maksimal Debulking

1 cm altında rezidü tümör

Optimal Debulking





Suboptimal cerrahi nedenleri

Scott M. Eisenkop ve ark. Gynecologic Oncology 82, 489–497 (2001)



2012 yılındaki meta-analiz sonucuna göre;

 Gözle görülemeyecek şekilde rezidü hastalık
sağlayacak şekilde yapılan radikal cerrahi sağ kalımı
arttırmakta,

 İleri evre OC hastalarda, sağ kalım cerrahın
yeteneğinden ve isteğinden etkilenmektedir.

Suk-Joon Chang Gynecologic Oncology 125 (2012) 483–492



Üst Abdomen Cerrahisinin 
Prognoza Etkisi

maksimal debulking ; % 29.3     

ÜST 
ABDOMEN 

CERRAHİSİ

GOG 182 (2013)
Preoperatif yüksek hastalık miktarı



Üst Abdomen Cerrahi  

Maksimal Sitoredüksiyon

Perioperatif morbidite (15-45%) 

mortalite (1-7%)
Kuhn W,Int J Gynecol Cancer 1998                                                                                 



Üst abdominal cerrahi 
tadavisi gerektiğinde 

multidisipliner yaklaşımdır



İleri Evre EOC:Operabilite ?

• CT and other 
radiological exams

• Laparoscopy, VATS







Üst Abdomen Cerrahi 



Üst Abdomen Anatomi !!!!!





Cerrahi Kesi



Teknik Donanım



Uygun ekartör (Golligher veya Bookwalter)



İleri Evre EOC 
Üst abdomen hastalık

•Diyafragmatik

Tutulum/invazyon

•Hepatik parankimal hastalık

•Splenik/peri-splenik hastalık

•Peri-portal nodal tutulum



Diyafram Tutulumu

Literatürde diyafram tutulumu %40-45 
düzeyinde,genellikle sağ taraf

 Diyafram tutulumu  yetersiz karaciğer 
mobilizasyonu nedeniyle saptanamamakta 

Yetersiz deneyim nedeniyle pek çok cerrah 
tarafından rutin olarak yapılamamaktadır.

Sehouli J ve ark. (2009) J Surg Oncol 99:4
Zivanovic O. ve ark. (2008) Gynecol Oncol

108:28











Diyafram Tutulumu

• Peritoneal implantların invazyon 
derinliğini saptamada etkin yöntem yok

• İmplant çapı > 5 cm ise plevral 
infiltrasyon düşünülmekte

Kapnik JS. ve ark. (1990) Gynecol Oncol 39:135–138

• Cerrahi yaklaşım implant çapına ve 
invazyon derinliğine göre belirlenmeli



Diaphragmatik Hastalık

• Stripping- İnvazyon yok ise

• Yeterli inzisyon

• KC mobilizasyonu- falciform, sağ & sol coronary and
triangular ligamentlerin kesilmesi

• Diafragmatik peritonun soyulması

• Rezeksiyon- İnvazyon varlığında

• İnvaziv  lezyonun ekzisyonu

• Plevral boşluğun inpeksiyonu

• İnzisyonun sütüre edilmesi ve son sütürden önce 
pnömotoraksın boşaltılması



Yönetim  (Diyafram Tutulum)

Milimetrik lezyon                        

KOAGÜLASYON(Argon BC)

Yaygın ince fibröz plaklar

< 4 cm implant                            PERİTONEKTOMİ

> 5 cm implant                            REZEKSİYON



Teknik (Karaciğer Mobilizasyonu)

• Hasta modifiye dorsal litotomi pozisyonunda

• Cerrah çalışılan diyaframın kontralateral 
tarafında veya bacakların arasında

• 1.asistan cerrahın boş bıraktığı tarafta

• 2.asistan ise çalışılan diyafram tarafında yer 
alır.



Teknik (Karaciğer 
Mobilizasyonu)



Teknik (Karaciğer Mobilizasyonu)

• Yeterli exposure
• İnsizyon( Xiphoid)

• Uygun retraktör

• KC Mobilizasyonu
• Falciform ligament insizyonu

• Coronary ligamentin inzisyonu

• Triangular ligament inzisyon

• Hepatico-renal ligamentin inzisyon







Teknik (Karaciğer Mobilizasyonu)            
DAMARLARA  DİKKAT !

• Hepatik çentik seviyesinde  sağ v. 
hepatica

• Sağ ön koroner ligament ile falsiform 
ligament arasındaki diseksiyonda  v. 
cava inferior

• Lateral diseksiyonda ise a.&v. phrenica 
inferior açısından dikkatli olunmalıdır.



Diyafram Koagülasyon

(Argon BC)



Diyafram Peritonektomi

• KC mobilizasyonu 

• Koter veya makas ile kostalar sınır kabul 
edilerek insizyon yapılır.

• Serbest kalan doku klempler ile tutularak 
oluşan klivaj yardımı ile periton, kas 
dokusundan ayrılır.













Teknik (Diyafram Peritonektomi)

• Peritonektomi tamamlandıktan sonra baloncuk testi 
ile diyaframda defekt varlığı değerlendirilir.

• İpsilateral üst kadran SF ile doldurulur.

• Anestezist tarafından hastaya maksimal inspirasyon 
yaptırılır.

• Hava kabarcıkları oluşması, diyafragmatik 
perforasyon düşündürür. 



Teknik (Diyafram Rezeksiyonu)

• Periton ve kas invazyonu ; tam kat 
diyafram rezeksiyonu gerekir.

• Anesteziye, pnömotoraks gelişebileceği 
konusunda bilgi verilmelidir.





Teknik (Diyafram  Rezeksiyon)

• Küçük defektler, etrafından geçilen sütür
ile,geniş defektler tek tek yatay matris 
sütürler ile onarılır. Geniş defektlerde greft
kullanılır ve gerekirse gögüs tüpü yerleştirilir.

• 14 F kateter, defektten plevral kaviteye
gönderilir, hastaya maksimal inspirasyon
yaptırılırken, katetere aspirasyon uygulana

• Sütür düğümlenirken, kateter çekilir.Su testi 
tekrarlanır.



Teknik (Diyafram Rezeksiyonu)

• Büyük lezyonlar için plevral boşluğa girilmesi gerekir

• Torakoskop ile plevral yüzeyler ve akciğer dokusu 
değerlendirilebilir.

• Akciğer dokusu söndürüldükten sonra görerek lezyon 

çevresindeki sağlam doku ile birlikte çıkarılır.



Diafragma Rezeksiyonu



Primer Tamir 0 Prolene,PDS



















Teknik (Diyafram 
Rezeksiyonu)

• Diyafram cerrahisi yapılan tüm hastalara 
yoğun bakım ünitesinde postoperatif akciğer 
grafisi çekilmelidir.

• Belirgin pnömotoraks varlığında göğüs tüpü

• Postoperatif ipsilateral plevral effüzyon 
gelişebilir, semptomatik olanlarda drenaj 
düşünülebilir.

• Cerrahi esnasında hemostaza dikkat 
edildiğinde hemotoraks gelişimi nadir
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Diyafragmatik Cerrahi
Sürvival analizi



Neodajuvan Kemoterapi 
Sonrası Cerrahi

Sebastien Gouy ve ark. J Am Coll Surg 2010;210:509–514

Neoadjuvan kemoterapi sonrası yapılan interval 
debulking cerrahisinde diyafragmatik implantların 
boyutu küçülebilir, fakat meydana gelen fibrozis 
nedeniyle uygun eksizyonel klivajlar 
sağlanamadığından işlem teknik olarak daha zor 
gerçekleştirilmektedir, buna bağlı olarak 
komplikasyon riski artmaktadır. 



İleri Evre EOC 
Diyafragmatik Cerrahi

• Birlikte yapılan prosedürler

• Bowel rezeksiyon 51%

»Large     17%

»Small     34%

• KC rezeksiyon 27%

• Splenektomi ,Pankreaktomi 17%







Liver: Segmental Anatomy
by Robin Smithuis

Radiology Department
Rijnland Hospital, Leiderdorp

The Netherlands







Porto Hepatis Nodal Hastalık









Splenektomi / Distal Pankreatektomi

Endikasyonlar 

Optimal (≤1cm) ya da gross rezidü bırakmayacak şekilde

cerrahi sitoredüksiyon sağlanabilmesi

– Primer cerrahi (sıklığı %14’lere ulaşmaktadır)

– sekonder cerrahi (izole splenik hastalık)

• Dalakta travmatik zedelenmeye sekonder kanama 

kontrolü amacıyla

– Genellikle omentektomi esnasında splenik  fleksuranın 
gereğinden fazla aşağı doğru traksiyona alınması 
sonucu oluşur 



Anatomik komşuluklar

Dalak - Anatomi

Damarlanma



Magtibay PM et al. Gynecol Oncol 2006; 102: 369.

Chen LM et al. Gynecol Oncol 2000; 77: 362.

• Splenik metastazın lokasyonu

Kapsül:% 52-63

Parankim:% 16-46

Hilus:% 52-66

•Distal pankreas tutulması
Sıklık ?

Olguların %75’inde pankreas kuyruğu 
splenik hilusa 1 cm uzaklıktadır

Splenektomi / Distal Pankreatektomi



• Pozisyon 
Dorsal litotomi tercih edilir

Ters Trendelenburg / sağa eğim

• İnsizyon(lar)
Vertikal midline en uyumlu

İzole splenik hastalık için subkostal

• Retraktör
Kostal sınırda yukarı doğru traksiyon)

•Cerrahın pozisyonu
Hastanın sol tarafında ya da bacaklarının arasında

•

Splenektomi Prosedürü



Splenektomi Prosedürü

• Hastalığın yayılımının değerlendirilmesi

• Operasyon planı & prosedürlerin sıralanması

• Operasyon basamakları

Splenokolik ligament

Gastrosplenik ligament (ve kısa gastrik aa.)

Splenofrenik ligament

Splenorenal ligament

Splenik arter

Splenik ven



Hastalık yayılım ve lokalizasyonuna göre 
– anterior / posterior / kombine yaklaşımlar

Splenektomi



Splenektomi- Posterior Yaklaşım





Splenektomi- Anterior Yaklaşım







Distal Pankreatektomi
• Pankreas transeksiyonu için cerrahi stapler kullanılır

– Vasküler şarj tercih edilir

• Transeksiyon hattının sütür ile güçlendirilmesi daha

az oranda pankreatik sızıntı ile sonuçlanır

• Pankratik kanalın elektif ligasyonu pankreatik sızıntıyı

azaltabilir

• Sol üst kadran drenajının kontrolü

– Amilaz kontrolü (po.3 gün)   



Splenektomi / Distal Pankreatektomi



Multi-Visseral Rezeksiyon
Parsiyel Gastrektomi



Splenektomi :Komplikasyonlar

• Splenektomi sonrası lökositoz ve trombositoz sık 
görülür.

• Ateş, ağrı ve lökosit sayısında ciddi artış var ise BT 
(subfrenik abse?) çekilmelidir.

• Sol alt lob atelektazisi- Plevral effüzyon gelişebilir.

• Splenektomi yapılan tüm hastalara S. pneumoniae,

meningokok, H.influenzae tip b’ye karşı 
immünizasyon



Splenektomi-Pankreatektomi 
Komplikasyonları 

• Pankreatik kaçak(% 3-24)

• Persistan lökositoz ve ateş

• Sol üst kadran ağrısı

• Görüntüleme yöntemleri ile sol üst kadranda 
koleksiyon saptanması

• 30 cc/gün’den daha fazla drenaj 

• Koleksiyondaki amilaz düzeyinin serum amilazının 3 
kat üzerinde olması 

J. Rube´n Rodrı´guez ve ark. Arch Surg. 2006;141:361-366



Splenektomi-Pankreatektomi 
Komplikasyonları

• Perkütan drenaj

• Oral alımın azaltılması

• Somatostatin analogları

• TPN

• Antibiyoterapi

• Gerekirse     cerrahi

•

•SEPSİS !!!

Siobhan M. Kehoe ve ark. Gynecologic Oncology 112 (2009) 496–500
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