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Effektif Sitoreduksiyon?

..

Tumor yukunun tamamen yok
edilmesi 0 rezidu




The impact of residual tumour on ocoutcome in advanced ovarian cancer
Data from an individual patient meta-analysis of three randomised phase [l trials with 3,126 patients

H-year survival

100, rate

HR (95% CI)

1—10mm vs mm: 270 ([2.37,3.07)

>10mm vs 1—1 0 1.34 (1.21, 1.49)

log-rank: p<0.0001
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Suboptimal cerrahi nedenleri
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Scott M. Eisenkop ve ark. Gynecologic Oncology 82, 489—-497 (2001)



Review

Evolution of surgical treatment paradigms for advanced-stage ovarian cancer:

Redefining ‘optimal’ residual disease

Suk-Joon Chang 2, Robert E. Bristow 2*

2012 yilindaki meta-analiz sonucuna gore;

Gozle gorulemeyecek sekilde rezidu hastahk
saglayacak sekilde yapilan radikal cerrahi sag kalimi
arttirmakta,

Ileri evre OC hastalarda, sag kalim cerrahin

yeteneginden ve isteginden etkilenmektedir.
Suk-Joon Chang Gynecologic Oncology 125 (2012) 483—492



Ust Abdomen Cerrahisinin
Prognoza Etkisi

GOG 182 (2013)
Preoperatif yuksek hastalik miktari

UST
ABDOMEN
CERRAHISI

maksimal debulking ; % 29.3



Ust Abdomen Cerrahi
Maksimal Sitorediiksiyon

|

Perioperatif morbidite (15-45%)
mortalite (1-7%)



Ust abdominal cerrahi
tadavisi gerektiginde
multidisipliner yaklasimdir



lleri Evre EOC:Operabilite ?

e CT and other
radiological exams

e Laparoscopy, VATS




WB-DWI and PET:
Extra-Ahdummal Metastases

WB-DWI is a very promising imaging tool to
redict tfumor burden and operability, IS superior
to PET-CT and is In selected cases replacing
laparoscopy in Leuven.




Criteria for Primary Chemotherapy and
Interval Debulking Surgery in FIGO
Stage llic and IV: Abdominal Disease

Essen Criteria Leuven Criteria

* Involvement of the superior mesenteric artery
* Diffuse deep infiltration of the radix mesenterii of the small bowel
* Diffuse and confluent carcinomatosis of the small bowel involving such
large parts that resection would lead to a short bowel syndrome (eq,
resection >1 m) or total gastrectomy

» Multiple parenchymeous liver * Intrahepatic metastases
metastases in both lobes

= Tumeor involving large parts of the - Infiltration of the pancreas and/or

pancreas (not only tail) and/or * Duodenum and/or

* Duodenum * the large vessels of the

- Tumor infiltrating the vessels of ligamentum hepatoduodenale,
the lig. hepatoduodenale or truncus coelicaus, or behind the

truncus coeliacus porta hepatis



Ust Abdomen Cerrahi



sastrophrenic
lig.







Cerrahi Kesi




Teknik Donanim




Uyg un ekartor (Golligher veya Bookwalter)




) Ileri Evre EOC
Ust abdomen hastalik

eDiyafragmatik
Tutulum/invazyon
eHepatik parankimal hastalik
eSplenik/peri-splenik hastalik
ePeri-portal nodal tutulum



Diyafram Tutulumu

dLiteraturde diyafram tutulumu %40-45
duzeyinde,genellikle sag taraf

d Diyafram tutulumu yetersiz karaciger
mobilizasyonu nedeniyle saptanamamakta

dYetersiz deneyim nedeniyle pek cok cerrah
tarafindan rutin olarak yapilamamaktadir.

DIAPARAGMA

Sehouli J ve ark. (2009) J Surg Oncol 99:4

Zivanovic O. ve ark. (2008) Gynecol Oncol
108:28
















Diyafram Tutulumu

e Peritoneal implantlarin invazyon
derinligini saptamada etkin yontem yok

« Implant capi > 5 cm ise plevral

infiltrasyon dusunulmekte
Kapnik JS. ve ark. (1990) Gynecol Oncol 39:135-138

e Cerrahi yaklasim implant capina ve
invazyon derinligine gore belirlenmeli



Diaphragmatik Hastalik

o Stripping- invazyon yok ise
e Yeterli inzisyon

o KC mobilizasyonu- falciform, sag & sol coronary and
triangular ligamentlerin kesilmesi

e Diafragmatik peritonun soyulmasi

e Rezeksiyon- invazyon varliginda

e Invaziv lezyonun ekzisyonu
e Plevral boslugun inpeksiyonu

e Inzisyonun siitiire edilmesi ve son siitiirden énce
pnomotoraksin bosaltiimasi



Yonetim (Diyafram Tutulum)

Milimetrik lezyon
msssss) KOAGULASYON(Argon BC)

Yaygin ince fibroz plaklar

< 4 cm implant _ PERITONEKTOMI

>5cmimplant mssssss)  REZEKSIYON



Teknik (Karaciger Mobilizasyonu)

Hasta modifiye dorsal litotomi pozisyonunda

Cerrah calisilan diyaframin kontralateral
tarafinda veya bacaklarin arasinda

1.asistan cerrahin bos biraktig: tarafta

2.asistan ise calisilan diyafram tarafinda yer
alir.



Teknik (Karaciger
Mobilizasyonu)

inferior vena cava

falciform left triangular  caudate T coronary
ligament ligament lobe | ~ ligament
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Teknik (Karaciger Mobilizasyonu)

o Yeterli exposure
e Insizyon( Xiphoid)
e Uygun retraktor

e KC Mobilizasyonu
e Falciform ligament insizyonu
e Coronary ligamentin inzisyonu
e Triangular ligament inzisyon
e Hepatico-renal ligamentin inzisyon



Falciform
ligament

EC1 243807 -0 Z-0







Teknik (Karaciger Mobilizasyonu)
DAMARLARA DIKKAT!

 Hepatik centik seviyesinde sag

e Sag on koroner ligament ile falsiform
ligament arasindaki diseksiyonda

e Lateral diseksiyonda ise
acisindan dikkatli olunmahidir.



Diyafram Koagulasyon

(Argon BC)




Diyafram Peritonektomi

e KC mobilizasyonu

o Koter veya makas ile kostalar sinir kabul
edilerek insizyon yapilir.

e Serbest kalan doku klempler ile tutularak
olusan klivaj yardimi ile periton, kas
dokusundan ayrilir.



















Teknik (Diyafram Peritonektomi)

Peritonektomi tamamlandiktan sonra baloncuk testi
ile diyaframda defekt varligi degerlendirilir.

Ipsilateral iist kadran SF ile doldurulur.

Anestezist tarafindan hastaya maksimal inspirasyon
yaptirihir.

Hava kabarciklari olusmasi, diyafragmatik
perforasyon dusundurur.



Teknik (Diyafram Rezeksiyonu)

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

e Anesteziye, pnomotoraks gelisebilecegi
konusunda bilgi verilmelidir.



E 1 Eua 2 Ean - S



Teknik (Diyafram Rezeksiyon)

o Kucuk defektler, etrafindan gecilen sutur
ile,genis defektler tek tek yatay matris
suturler ile onarilir. Genis defektlerde greft
kullanilir ve gerekirse gogus tupu yerlestirilir.

e 14 F kateter, defektten plevral kaviteye
gonderilir, hastaya maksimal inspirasyon
vaptirilirken, katetere aspirasyon uygulana

e Siutir dugumlenirken, kateter cekilir.Su testi
tekrarlanir.



Teknik (Diyafram Rezeksiyonu)
e Biiyiik lezyonlar icin plevral bosluga girilmesi gerekir

o Torakoskop ile plevral yiizeyler ve akciger dokusu
degerlendirilebilir.

o Akciger dokusu sondiiriildiikten sonra gorerek lezyon
cevresindeki saglam doku ile birlikte cikarihir.



iyonu

iafragma Rezeksi




Primer Tamir O Prolene,PDS




























Teknik (Diyafram
Rezeksiyonu)

Diyafram cerrahisi yapilan tum hastalara
yogun bakim linitesinde postoperatif akciger
grafisi cekilmelidir.

Belirgin pnomotoraks varliginda gogiis tiipi

Postoperatif ipsilateral plevral effuzyon
gelisebilir, sesmptomatik olanlarda drenaj
dusunulebilir.

Cerrahi esnasinda hemostaza dikkat
edildiginde hemotoraks gelisimi nadir



STAGE III C-IV EOC
Diyafragmatik Cerrahi
Survival analizi

3
FU_period

4

Diaphr. Surgery*

3 yrs surv (%)

5 yrs surv (%)

Log Rank (p)

yes

74

53

26

17

<0.0001




Neodajuvan Kemoterapi
Sonrasi Cerrahi

Characteristics of Patients Undergoing Digghrag- . . 1 : . y
matic Surgery According to the Different Groups i , Postoperative Morbidity after Cytoreductive Surgery

Neoadjuvan kemoterapi sonr-am yapilan interval
ot debulking cerrahisinde diyafragmatik implantlarin

Unilater.
=W boyutu kucgulebilir, fakat meydana gelen fibrozis
Loagu - - u =

== nedeniyle uygun eksizyonel klivajlar

g saglanamadigindan islem teknik olarak daha zor

Stripp

gz gerceklestirilmektedir, buna bagh olarak

f'_i-tripp

&= komplikasyon riski artmaktadir.

Un

3 = — — SUTECTY
Bilateral 0 Z :

IlNotal pleural opening 12 (54) 18 (44) For PR thorax

']‘hur:a-;_'u:it-::m}-' tube during For |_'Ilu":l.l:|':-11 ettusion

surgery 3(14) O (14)

*Morbidiry requiring addirional operarion.

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



Ileri Evre EOC
Diyafragmatik Cerrahi

e Birlikte yapilan prosedurler
e Bowel rezeksiyon 51%

e KC rezeksiyon 27%
e Splenektomi ,Pankreaktomi 17%









 Liver: Segmental Anatomy
| by Robin Smithuis
Radiology Department
Riinland Hospital, Le/dera’ar7Q
The Netherlands @ =









Porto Hepatis Nodal Hastalik













Splenektomi / Distal Pankreatektomi

Endikasyonlar
Optimal (=1cm) ya da gross rezidu birakmayacak sekilde
cerrahi sitorediiksiyon saglanabilmesi
— Primer cerrahi (sikligi %14'lere ulasmaktadir)
— sekonder cerrahi (izole splenik hastalik)
e Dalakta travmatik zedelenmeye sekonder kanama

kontrolu amaciyla

— Genellikle omentektomi esnasinda splenik fleksuranin
gereginden fazla asagi dogru traksiyona alinmasi
sonucu olusur




Dalak - Anatomi

Anatomik komsuluklar Damarlanma

Lesser cmentum

/ Falciform Lignment of liver

I / Portal vein gastroomental /
Coeliac trunk artery
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Joramen
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Posterior and
anterior superior
pancreaticoduodena
artaries

Posterior inferior
pancreaticoduodenal

artery Superior mesenteric artery

First jejenal artery

Plyenicolicnal ligament ; : Superior mesenteric vein
Aorta




Splenektomi / Distal Pankreatektomi

e Splenik metastazin lokasyonu
Kapsul:% 52-63
Parankim:% 16-46
Hilus:% 52-66

eDistal pankreas tutulmasi
Sikhk ?
Olgularin %75’inde pankreas kuyrugu
splenik hilusa 1 cm uzakhktadir

Magtibay PM et al. Gynecol Oncol 2006; 102: 369.
Chen LM et al. Gynecol Oncol 2000; 77: 362.



Splenektomi Proseduru

e Pozisyon
Dorsal litotomi tercih edilir
Ters Trendelenburg / saga egim
e Insizyon(lar)
Vertikal midline en uyumliu
Izole splenik hastalik icin subkostal

e Retraktor
Kostal sinirda yukar dogru traksiyon)

eCerrahin pozisyonu
Hastanin sol tarafinda ya da bacaklarinin arasinda



Splenektomi Proseduru

¢ Hastaligin yayiliminin degerlendirilmesi
e Operasyon plani & prosedurlerin siralanmasi
e Operasyon basamaklari
Splenokolik ligament
Gastrosplenik ligament (ve kisa gastrik aa.)
Splenofrenik ligament
Splenorenal ligament
Splenik arter
Splenik ven



Splenektomi

Hastalik yayilim ve lokalizasyonuna gore
— anterior / posterior /| kombine yaklasimlar



Splenektomi- Posterior Yaklasim
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Splenektomi- Anterior Yaklasim

Gastrosplenic
ISLATYEn T Splenic artery

Stomach
Stomach

i

Colon  Spleen _
{E} sastroepiploic wvessels  Pancreas Spleen
Splenocolic ligament










Distal Pankreatektomi

e Pankreas transeksiyonu icin cerrahi stapler kullanihir
— Vaskluler sarj tercih edilir
e Transeksiyon hattinin sutur ile guclendirilmesi daha
az oranda pankreatik sizinti ile sonuclanir
e Pankratik kanalin elektif ligasyonu pankreatik sizintiyi
azaltabilir

e Sol ust kadran drenajinin kontrolu

— Amilaz kontrolu (po.3 gun)




Splenektomi / Distal Pankreatektomi

Splenic vessds dmded

Martress
wsnres

1 e — i
e Left gastnic

Middle colic vessels Line of resecoon




Multi-Visseral Rezeksiyon
Parsiyel Gastrektomi




Splenektomi :Komplikasyonlar

Splenektomi sonrasi lokositoz ve trombositoz sik
gorulur.

Ates, agr ve lokosit sayisinda ciddi artis var ise BT
(subfrenik abse?) cekilmelidir.

Sol alt lob atelektazisi- Plevral effuzyon gelisebilir.

Splenektomi yapilan tum hastalara S. pnheumoniae,

meningokok, H.influenzae tip b’ye karsi
Immunizasyon



Splenektomi-Pankreatektomi

Komplikasyonlan
Pankreatik kacak(% 3-24)

Persistan lokositoz ve ates
Sol list kadran agrisi

Goruntuleme yontemleri ile sol ust kadranda
koleksiyon saptanmasi

30 cc/gun‘den daha fazla drenaj

Koleksiyondaki amilaz duzeyinin serum amilazinin 3

kat uzerinde olmasi
J. Rube’n Rodri"guez ve ark. Arch Surg. 2006;141:361-366



Splenektomi-Pankreatektomi
Komplikasyonlari

Characteristics of those with complication of pancreatic leak

Pancreatic leak
(N=4)

Median age, years (range) 55 (43-69)
Surgical outcome

No gross residual

Optimal (<1 cm)

Subop 'n$ Q|11
LUerainé[ dgtﬁﬁér]e: S T

Symptoms
JA[E /] . #

Median WBC 218(183-332)
LUQ collection on CT scan 4(100%)
Mean amylase level

N ys [0 diaenosis

Median days of drainage 29(22-82)

Median days after diagnosis to tolerating oral intake 2(0-12)

WBC, white blood cell; LUG, left upper quadrant; CT, computed tomography.

Perkutan drenaj

Oral alimin azaltilmasi
Somatostatin analoglan
TPN

Antibiyoterapi
Gerekirse cerrahi

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