TURK
CERRAHI
DERNEGI

%
” 1929
| ||||||||II|.||I|| )

PERITONEAL YUZEY MALIGNITELERI ICIN
PERITONEKTOMI VE SITOREDUKTIF
CERRAHININ TEMELI VE ATLASI

Yutaka YONEMURA ve Emel CANBAY

1. Baski
NPO to support Peritoneal Surface Malignancy Treatment, OSAKA
NPO Periton Kanserleri Tedavi Merkezi, ISTANBUL

Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, ISTANBUL

2018 ISTANBUL



ONSOZ

Peritoneal Yiizey Maligniteleri icin Peritonektomi ve Sitorediiktif Cerrahinin Temeli ve Atlasi, perito-
neal ylizey malignitelerinde giincel tedavi yaklagimlarinin anlatilmasi iizerine Tiirk Cerrahi Dernegi adina
diizenlenmistir. Atlas, peritonektomi ve peritoneal yiizey malignitesine bagl gelisen intraabdominal organ
tutulumlarinda rezeksiyonlarin tanimlandigi sitorediiktif cerrahi konular1 ile birlikte peritonitis karsinomato-
zanin molekiiler patogenezini icermektedir. Cerrahi islemler, bu konuda uzmanlagmis peritonektomi ve sito-
rediiktif cerrahi cerrahlar tarafindan gergeklestirilmistir. Renkli olarak hazirlanan resimler, okuyucuya ameli-
yat1 gerceklestiren cerrah goziiyle algilamaya yardimci olacaktir. Peritoneal kavite i¢inde yer alan organlarin
kanserlerinin ya da primer peritoneal ylizeyden kaynaklanan peritonitis karsinomatozanin tedavisi, peritoneal
kavite i¢cinde yer alan gastrointestinal sistemin erken evre kanserlerine yaklasimdan farklilik gostermektedir.
Bu nedenle, peritonun detayli cerrahi anatomisi ve peritoneal hastaligin preoperatif detayli degerlendirilmesi,
hasta hazirlig1 ve ameliyathane i¢in gerekli malzemeler, multiorgan rezeksiyonu, rekonstriiksiyonu yaninda
hipertermik intraoperatif intraperitoneal kemoterapi, neoadjuvan intraperitoneal kemoterapiden de bahsedil-
mistir. Peritonitis Karsinomotaza’nin gelisiminin mekanizmasini anlatan boliim bu konudaki uzmanlik alanin

daha iyi analagilmasina 151k tutacagi kanaatindeyiz.

Kitabimizin iilkemizdeki peritonektomi cerrahlari ve peritoneal ylizey malignitelerinin multimodal tedavisine
baslayacak cerrahlar i¢in uygulamalarina katkida bulanacagini diisiiniiyoruz. Tecriibeli cerrahlar i¢in ise genel
cerrahi pratiklerinin disinda omental kek olusumuna ve masif organ tutulumu nedeniyle multiorgan rezeksi-
yonuna nasil yaklagmalar1 gerektigi konusunda yeni teknik ve yaklasimlar da sunulmustur. Peritoneal yiizey
malignitelerinin multimodal tedavisi i¢in pratik bir kitap olarak diislinlilmiistiir. Sizin i¢in hazirladigimiz bu

kitaptan faydalanabileceginizi umut ediyoruz.
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Dr. Emel Canbay ve Dr.Yutaka Yonemura
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Periton ve Peritoneal Boslugun Anatomisi

Periton, eriskinlerde yaklasik 1.7~2m2 ylizey alani ile viicudumuzun en biiyiik ser6z membranidir. Erkeklerde
kapal1 bir kese seklindeyken kadinlarda uterin tiiplerin lateral sonlanmalarinda agiktir. Pariyetal periton, fasiya
transversalisin karin i¢indeki yliziinii kaplayarak abdominal boslugu ¢epecevre sarmaktadir ve fasiya trans-
versalis’den ekstraperitoneal yag dokusu ile ayrilmaktadir. Visseral periton organlari saran periton kismidir.
Peritoneal bosluk, normalde 100ml’den az plazma ultrafiltrat1 olan ser6z sivi i¢eren pariyetal periton ile vis-
seral peritonun arasindaki bosluktur. Intraperitoneal siv1 haraketli organlarin tutunduklari alanin izin verdigi
Olciide karin duvarinda ve birbirlerinin iizerinde serbestce hareket etmelerine yardime1 olmaktadir. Peritoneal
kavite i¢cindeki bolgelere solunum ile olusturulan negatif intraabdominal basing sonucu yukaridan asagiya
dogru akim ile yonlendirilmektedir. Peritoneal boslukda yer alan sivi, su, protein, elektrolitler, interstisiyel si-
visindan gecen solut maddeler ile birlikte desqueme mezotel hiicreleri, peritoneal makrofajlar, mast hiicreleri,

fibroblastlar, lenfositler ve diger 16kositler olmak iizere birkag tip hiicre de igermektedir.

Peritoneal kavite, normal sartlar altinda hava icermemektedir. Pariyetal peritonu karin duvarinin kas taba-
kasindan ekstraperitoneal yag dokusu ayirmaktadir. Anterior abdominal duvar1 ve pelvik duvari kaplayan
pariyetal periton bu dokulara gevsek bir sekilde baglanmistir. Diyaframin inferior ylizeyinde ve linea albanin
arkasinda ekstraperitoneal bag dokusu bu dokulara daha sik1 olarak baglidir. Ozellikle erkeklerde posterior ab-
dominal duvardaki ekstraperitoneal doku daha fazla yag dokusu icermektedir. Visseral periton sardig1 organa
sikica tutunmustur ve kolaylikla ayrilamaz. Visseral periton sardig1 organin fibroz matriksi ile devam etmekte
nadiren gevsek bag dokusu ya da yag dokusu icermektedir. Bu nedenle klinik ve patolojik agidan visseral pe-
riton sardig1 organin bir parcasi olarak diisiiniilmektedir (1). Peritonun organlar ile iliskisi asagidaki gibidir:
Intraperitoneal organlar (dalak ve mide gibi) tamamen visseral periton ile kaplidir; bu nedenle konsepsiyonel
olarak kapali bir kese i¢ine invajine olmus sekildedirler. Ekstraperitoneal ve retroperitoneal organlar perito-
neal kavitenin disinda, parietal peritonun disinda ya da posteriorunda genellikle bir yiizeyi periton ile kaplh
organlardir. Bobrekler gibi retroperitoneal organlar yag dokusu i¢inde posterior abdominal duvar ile parietal
periton arasinda yerlesmis organlardir (2). Peritoneal kavite i¢inde organlar visseral periton ile ¢evrili bir se-
kilde ya da peritoneal ligamanlar, omentum veya mezenter gibi periton ile iligkili bag dokusuna asili sekilde

bulunurlar.

Peritoneal Bosluklar

Peritoneal bosluklar, bir bilyiik bosluk ve divertikiiliim ile midenin arkasinda yer alan bursa omentalis ya da
kiiciik bosluk olarak iki ana bolgeye ayrilmaktadir. Bu iki alan foramen epiploicum (foramen winslow) ile
birbiriyle iligkilidir. Birbiri ile baglantili olan peritoneal ligamanlar, mezenter ve omentum hastaligin seyri
ve yayiliminin oldugu bolgelerdir (sekil-1). Peritonun ¢ift katli uzantis1 olan mezenter, peritonun organlara
dogru invajinasyonu ile olugsmaktadir. Mezenter, ince barsak mezenteri ve transvers kolon mezosu gibi visse-
ral ve parietal peritonun devamlilig1 olarak ince ve kalin barsaklara giden damaralar1 6rten yagdan zengin bir

yastik¢ik olusturur.

Peritoneal ligamanlar iki kathidir ve karin i¢i organlarin birbirleri ile ya da karin duvari ile baglantilarini
saglamaktadir (sekil 2). Ornegin, karaciger falsiform ligaman, karacigeri karin 6n duvarma asan ligamandir.
Peritonun ¢ift katli diger uzantisi olan omentum, mide ve duodenumun proksimal kismin1 karin i¢i diger ¢evre

organ ve dokulara baglamaktadir.
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Sol subfrenik bosluk
[ Kiigik kese

Sag subfrenik bosluk;

Supramezokolik kompartman
/ Mezenterik katlanti
Transvers mezokolon
Sol parakolik alan
Sag parakolik alan  ee—
Inframezokolik kompartman
Sag infrakolik bosluk Sol infrakolik bosluk

Sekil-1. Transvers mezokolon ve kolonu posterior abdominal duvara baglayan mezenterinden gegcen hayali ¢izgi ile
peritoneal kavite iki ana bosluga ayrilmaktadir: supramezokolik ve inframezokolik
kompartmanlar

B! Fakitorm Ligaman;

Karacigerin Barealam -\ .
Sol koroner ligamn
Sag koroner ligaman

Kignk —

Gastrosplenik ligaman

Jeral ligaman

Frenikokolik ligaman

Duedenokolik ligaman smm———""]

Transvers kolon kikil

Ince barsak mezenterinin kékii

————

|

Mezoappendiks Sigmoid mezokoloaun kéki

Sekil 2. Peritonun posterior abdominal duvara baglantilarin koronal goriintiisii

Bursa Omentalis

Kiictik kese (bursa omentalis) mide ve omentumun C seklinde yapistig1 abdominal boslugun arka duvarindan
perde benzeri katlantisi ile peritoneal boslugun geri kalan biiylik kismindan ayrilan kiigiik bir pargadir (sekil
3). Bursa omentalis, midenin arkasinda pankreasin 6niinde yer alir ve foramen epiploicum (foramen Wins-

low) ile biiylik periotoneal bosluga baglanir. Foramen epiploicum:

Onde, hepatoduodenal ligaman (omentum minusun serbest kenari; hepatik arter, portal ven ve koledogu igerir)
Arkada, vena cava inferior (VCI), sag diafragmantik krus ve pariyetal periton

Ustte, karaciger ve visseral periton

Altta, duodenumun birinci kitasi ile kaplidir.

Bursa omentalisin arka duvarinda sol gastrik arter tarafindan olusturulan peritonun belirgin oblik katlantisi

bu boslugu ikiye ayirmaktadir.
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Superior bosluk, karaciger kaudat lob ile tamamen sarilmigtir. Superiorda ligamentum venozum fissiiriine
dogru ve sag diyafragmatik krusa dogru uzanim goéstermektedir.

Daha biiyiik olan inferior reses ise mide ve dalak arasinda uzanim gostermektedir. Asagida transvers kolon
ve mezosuna baglidir, fakat omentum majusun yapraklaria uzaklig1 farklilik gdstermektedir. Inferior kismi

omentum majusun anterior ve posterior yapraklarinin birbirne yapisik olmasi nedeni ile kapali haldedir.

inferior reses
Inferior recess

Sekil 3a ve b. Bursa Omentalis

Sol gastrik arterin halosu Umblical fissiir figine uzanan
R e ligamenium venozum

[ : g ‘
Kaudat lob S b |
| s s : o Pankreasin halosu * I\

{ ; )

Sekil 3c. Bursa Omentalis 'in tabani

Sitperior omental bogluk
Sag diyafragmatik krus

Sol gastrik arter katlantst

Bursa omelalis vestibulumu

Inferior omental bosluk

Splenik halo

pankreas

Sekil 2d. Bursa omentalisin arka duvari
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Ust Karmn Boslugu
Supramezokolik Boliim

Birbirleriyle baglantili ancak adezyonlar ile birbirlerinden ayrilmis i¢lerinde birkag alt gruba ayrilan sag ve sol
supramezokolik Boliim olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir.

Sag supramezokolik alan: {i¢ alt grup alan1 icermektedir.

a. Sag subfrenik alan: posteroinferior olarak sag diyafragmatik yiizey, karacigerin sag lobu, sag koroner

ligaman , medialde falsiform ligaman sol subfrenik bolgeden sag subfrenik bolgeyi ayirmaktadir (sekil 4).

Sagdiyafram

Sagsubfrenik bosluk

Morrison posu

Falsiformligaman

Hepatik fleksura Falciorm ligament

Sag parakolik bosluk

Sekil 4. Sag subfrenik alan

b. Sag subhepatik alan: Anterior ve posterior boliimlere ayrilmaktadir. Anterior sag subhepatik alan asagi-
da transvers kolon ve mezosu ile sinirlandirilmistir. Posterior kompartman , hepatorenal fossa ya da Morri-
son posu olarak da adlandirilmaktadir ve sag bobregi saran pariyetal peritona dogru uzanim gostermektedir.
Subhepatik bosluk , sag karacigerin sag lobuna baglanmaktadir. Sag subfrenik ve subhepatik bosluklar sag
parakolik bosluk ile iliskilidirler (Sekil 4a ve 4b).

Karacigerin

Bare alan1 Sag subfrenik bosluk

Karacigerin _ff
Bare alani

Sagsubhepatik bosluk

Kolon Hepatik fleksurast

\__ Sagsubfrenik bosluk

Sagsubhepatk bosluk
Sekil 4a. Sekil 4’iin A ¢izgisi boyunca sagittal kesiti e

Morrison posu

Sekil 4b. Sekil 4’iin B ¢izgisi boyunca saggittal kesiti

c. Sag subhepatik alan: Anterior ve posterior boliimlere ayrilmaktadir. Anterior sag subhepatik alan asagi-
da transvers kolon ve mezosu ile sinirlandirilmistir. Posterior kompartman , hepatorenal fossa ya da Morri-
son posu olarak da adlandirilmaktadir ve sag bobregi saran pariyetal peritona dogru uzanim gostermektedir.
Subhepatik bosluk , sag karacigerin sag lobuna baglanmaktadir. Sag subfrenik ve subhepatik bosluklar sag
parakolik bosluk ile iliskilidirler (Sekil 4a ve 4b).
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Sol Supramezokolik Bosluk: dort bosluktan olusmaktadir (sekil 5)

a. Sol anterior perihepatik bosluk: i¢ tarafta falsiform ligaman , arkada karaciger ve iistde sol hemidi-
yafram ile komsudur. Sol posterior perihepatik bosluk gastrohepatik reses olarak adlandirilir ki sol hepatik
lobun lateral segmentinin inferior yiizeyi ile sinirlandirilir.

b. Sol posterior perihepatik bosluk: gastrohepatik reses olarak adlandirilir. Sol hepatik lobun lateral seg-
mentinin inferor ylizeyi ile devam eder.

c. Sol anterior subfrenik bosluk: mide 6n duvari, sol hemidiyafram, sol anterior perihepatik boslukla
inferiorda iliskilidir.

d. Posterior subfrenik (perisplenik ) bosluk: dalagin superior ve inferolateralini kaplamaktadir. Freniko-
kolik ligaman splenik fleksuradan diyaframa kadar uzanarak, peritoneal kavitenin kalan kismindan perisple-
nik boslugu ayirmaktadir . Sol parakolik alandan sicvinin sol subfrenk bosluga ge¢isine kismi bir bariyer

olusturmaktadir

Sekil 5. Sol supramezokolik bosluk

Inframezokolik Boliim

Sag alt kadranda ileogekal valv ile iki esit olmayan parcaya, sol iist kadranda ise duodenojejunal fleksura

mezosunun kokii ile iki esit kadranda ve ayrilmaktadir (sekil 5).

1. Daha kii¢iik olan sag infrakolik bosluk; incebarsak mezenteri ile inferiordan baglidir, duodenojejunal

fleksuradan ileogekal valve dogru uzanmaktadir.

2. Genis olan sol infrakolik bosluk; sigmoid kolon mezosu harig¢ pelviste serbesttir. Asendan ve desen-
dan kolona lateral posterior karin duvarinin iizerindeki peritoneal reseslerdir. Sag parakolik alan sol

parakolik alandan daha genistir ve sag subhepatik ve sag subfrenik bosluklar ile devam etmektedir.

Sagparkolik bogluk O > ¥
.....

Zal parakelik bogluk

Sekil 6- Inframezokolik bosluk
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Ust Karin Bélgesindeki Peritoneal Refleksiyonlar

Pariyetal periton destekleyici ligamanlar, mezenter ve omentum olarak karin i¢i organlarin tizerini kaplamak-
tadir (3-6).

Falsiform ligaman: Falsiform ligaman, karacigerin 0n yiizii ile baglantili ince peritoneal katlantidir. Karin 6n
duvarinda inferiorda umblikusa uzanmaktadir. Falsiform ligamanin peritoneal yapragi karacigeri sarmak tize-
re ayrilmakta, diyafragmatik yiizeyde koroner ligamanlari, karacigerin alt yilizeyinde hepatoduodenal ligamani
olusturmaktadir. Klinik agidan énemli olabilen bu devamlilig1 bilmek 6nemlidir (sekil 7a-b). Buna ilaveten,
falsiform ligamanin serbest kenar1 karacigerin alt ylizeyinde ligamentum teres i¢in umblikal fissiirii olustur-
maktadir ve bu nedenle peritoneal hastaliklarin potansiyonel metastaz bolgesidir. Falsiform ligamanin serbest
kenar icerisinde oblitere sol umblikal veni tasiyan ligamentum teresi igermektedir. Bazen umblikal venin
superior kismi tamamen oblitere olmaz. Sol portal ven ile baglantili Baumgarten oyugu adi verilen sol portal
ven ile baglantili dar bir kanal olusturur. Ligamentum teres karacigerin alt ylizeyini gecer ve kendi fissiiriinde

ilerler, portal venin sol dalin1 geger ve ligamentum venozumun yer aldigi ligamentum venosum fissiirunde

inferior vena cavaya dogru ilerler.

Anterior abdominal duvar

Falsiform ligaman

Karacigerin round ligamam
(ligamentum teres)

Umblikus

Sekil 7b. Falsiform ligaman karacigerin tizerinden gecer ve ayrilur sag kolu koroner ligamanin iist tabakasina ayrilir,
ve sol tabakasi sol triangular ligamana uzun ve dar sekilde eslik eder
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Koroner Ligaman

Falsiform ligamanin peritoneal tabakasi karaciger yiizeyinde ikiye ayrilir ve sag ve sol koroner ligamani
olusturmaktadir. Sol koroner (triangiiler) ligaman sola dogru kisa bir defleksiyon olustururken, sag koroner
ligaman, karacigerin retroperitoneum ile direkt baglantisina olanak tantyan genis triangiiler alan birakmak-
tadir Sekil 8a ve b. Bu alan Bare alan1 olarak adlandirilir. Normalde alinan kross kesitlerde Bare alani direk vi-
zualize edilemez, ancak subfrenik siv1 ya da asit bulundugunda farkedilir. Bare alan1 peritoneal metastazlarda
hastaligin nadir alanidir. Bare alaninin alt sinir1 supin pozisyonunda Hepatorenal posun (Morrison posunun)

ist sinirt olarak bilinir. Bu alan hem asit sivisinin hem de tiimér depozitlerinin en sik goriildiigii alandir.

Falsiform ligaman

orrison’un posu

ﬁm, "

Sag koroner
ligaman

Sag kprbner
ligamdn

Sekil 8a ve 8b Karacigerin ligamanlart ve Morrison posu

Omentum Miniis: Midenin kii¢iik kurvaturunu ve karacigerden duodenumun 2 cmlik kismini asan peritoneal
katlantidir. Yukarida, karacigerin alt kismina L-seklinde baglanmaktadir. ©’Lnin vertikal igerigi ligamentum
venozumun fissiiri olusturmaktadir. Omentum miniisun vertikal ve horizontal kisimlar1 gastrohepatik ve he-
patoduodenal ligamanlar olarak mide ve duodenumu asmaktadir (sekil 9a). Hepatogastrik ve hepatoduodenal
ligamanlar kii¢iik omentumun devamidirlar ve sadece tanim ag¢sindan ayrilirlar. Kii¢iik kurvaturu kaplayan
omentum miniis mideyi sarmak i¢in ayrilir ve omentum majus olarak biiyiik kurvatura’da devam etmektedir.
Gastrohepatik ligaman sol gastrik arteri, sol gastrik veni ve gastrohepatik lenf nodlarin1 igermektedir (seki
9b). Gastrohepatik ligaman BT kesitlerinde sol gastrik arter ve onun ligamentum venozum i¢in devami olan
fissiiriin taninmasiyla belirlenir. Hepatoduodenal ligaman kii¢iik omentumun kalinlagsmis serbest kenaridir,
porta hepatisdenduodenumun ilk ksimina dogru uzanmaktadir. Hepatoduodenal ligamanin sag kenar1 serbest-

tir, portal veni, ortak safra kanalini, hepatik arter ve portacaval lenf nodlarin1 igermektedir.

Omentum Miniis: Midenin kii¢iik kurvaturunu ve karacigerden duodenumun 2 cmlik kismini asan peritoneal
katlantidir. Yukarida, karacigerin alt kismina L-seklinde baglanmaktadir. ©’L’nin vertikal igerigi ligamentum
venozumun fissiirii olusturmaktadir. Omentum miniisun vertikal ve horizontal kisimlar1 gastrohepatik ve he-
patoduodenal ligamanlar olarak mide ve duodenumu asmaktadir (sekil 9a). Hepatogastrik ve hepatoduodenal
ligamanlar kii¢iik omentumun devamidirlar ve sadece tanim agsindan ayrilirlar. Kiigiik kurvaturu kaplayan
omentum miniis mideyi sarmak i¢in ayrilir ve omentum majus olarak biiyiik kurvatura’da devam etmektedir.
Gastrohepatik ligaman sol gastrik arteri, sol gastrik veni ve gastrohepatik lenf nodlarin1 igermektedir (seki
9b). Gastrohepatik ligaman BT kesitlerinde sol gastrik arter ve onun ligamentum venozum i¢in devami olan
fissiirlin taninmasiyla belirlenir. Hepatoduodenal ligaman kii¢iik omentumun kalinlasmis serbest kenaridir,
porta hepatisdenduodenumun ilk ksimina dogru uzanmaktadir. Hepatoduodenal ligamanin sag kenar1 serbest-

tir, portal veni, ortak safra kanalini, hepatik arter ve portacaval lenf nodlarin1 igermektedir.
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Hepatoduodenal ligaman  Hepatogastrik ligaman

Hepatoduodenal ligament  Hepatogastric ligament Gastrofrenik ligaman

Gastrophrenic ligament

Gastrosplenik ligaman
Gastrosplenic ligament

Gastrokolik ligaman
Gastrocolic ligament

Frenikokolik ligaman
Phrenicocolic ligament

Splenik fleksura
Splenic flexure

Hepatik fleksura
Hepatic tlexure

Sekil 9a. Omenutum minusun anatomisi ve perigastrik ligamanlar

I Gastrohepatik ligaman
i Gastrohepatic ligament

Gastrosplenik ligaman
Gastrosplenic ligament

Splenorenal ligaman Splenorenal ligament

Sekil 9b. Gastrohepatik ligaman seviyesinde karmmin aksiyel kesitinin sematik goriiniimii

Gastrosplenik ve Splenorenal ligamanlar

Gatsrosplenik ligaman, sol gastroepiploik ve splenik damarlarin kisa gastrik arter damarlarini gegerek mi-
denin biiylik kurvaturunu dalaga baglayan ligamandir (Sekil 10a ve 10b). Bilgisayarli Tomografi (BT)’de ya
da Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) de , midenin proksimali ve dalagin bolgesinde damarsal yapilar
iceren yag dokusu olarak goriiliir. Gastrosplenik ligamanin tabakalar1 dalagi sarmak icin ayrilir. Splenorenal
ligaman olarak tekrar birleserek dalagi sol bobregere baglamaktadir. Splenorenal ligaman splenik damarlari,
pankreas kuyrugunu icermektedir ve aksial kesitlerde splenik arter ve venin lateral kisminin belirlenmesi ile
lokalize edilir.

Presplenik ligaman Presplenic ligament
Gastrosplenik ligaman Gastrosplenic ligament

Splenorenal ligaman Splenorenal ligament

Sekil 10a ve 10 b. Gastrosplenik ligamanlarin aksiyel tomografik goriiniimii (10a) ve gastrektomi sonrast sematik
goriiniimii (10b).
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Omentum Majus

Peritonun iki katli yapragindan olusan omentum majus midenin biiylik kurvaturunu sarar ve gastrosplenik
ligaman olarak devam etmektedir (Sekil 11a ve 11b). Arkada karin boslugunun arka duvarina 6nde pankreasin
bas ve gdvdesine tutunmaktadir. Eger salin karin agilirsa siklikla omentum majus iist abdomende organlarin
izerine sarmis sekilde bulunur. Barsaklarin 6n kismina bagl olarak sematize edilse de nadiren bu sekildedir.
Kiigiik kesenin inferior resesi omentum majusun iki yapragini da igermektedir. Omentum majusun iki tabakasi
arasindaki cesitli yapisikliklar kiigiik kesenin inferior uzantisini sinirlamaktadir ve genelde transvers kolonun
altindaki bir seviyeye uzanim gostermez. Erken fetal yasamda omentum majus ve transvers kolon ayr1 ayri
yapilar olmalarina ragmen bu iki yap1 genellikle fiizyona ugrar nadiren ayri ayri1 kalmaktadirlar. Bu yap1 mide
ile kolon arasindaki direkt peritoneal katlant1 olarak sonuglanir ve gastrokolik ligaman olarak adlandirilir ve
omentum majusun hakikaten suprakolik pargasidir. Gastrokolik ligaman, splenik ve hepatik arterden kaynak-
lanan sol ve sag gastroepiploik arterleri ve venleri sarar. Gastrokolik ligaman ayni1 zamanda mide kanserinin
transvers kolonun {ist sinirina yayilimina olanak saglar, nadiren de ttansvers kolondaki malignitenin mideye
gecisine olanak tanir. Omentum majus, genellikle over, kolon, pankreas ve midenin sik rastlanan metastaz
alamdir. BT, nodiiler ya dainfiltratif yumusak doku dansitesi ni igerir, ya da omental kek olarak adlandirilan
konfluen kitleyi gosterir. Omentum majusun suprakolik ve infrakolik kompanentlerin tutulumu ayrilmalidir.

Ciinki suprakolik omental over metastazinin cerrahisidaha zordur ve deneyim gerektirmektedir.

Suprakolik Dm/:nmm‘ma_]us O

Supracolic greater

infrakolik omentum ma|us___
Infracolic greater omentum

Sekil 11a ve 11b. Omentum majus ve transvers mezokolon arasindaki fiizyonun gelisimi. Omentum Majus, Gastrokolik
ligaman olarak da adlandirilr

Transvers Mezokolon

Desenden duodenum, pankreasin bas ve govdesi, ve asendan duodenum oniinden ¢izilen oblik horizontal bir
¢izgi boyunca transvers kolonu karin boslugunun arkasina baglayan genis bir peritoneal ligaman katlantisidir
(sekil 12). Transvers mezokolonun baglanmasinin dis uzantisi sag ve solda midye benzeri iki kisa katlantidir
sirastyla duodenokolik ve frenikokolik ligaman olarak adlandirilirlar. Transvers mezokolon superior mezente-
rik arterin dali olan orta kolik arteri igermektedir. BT ve MRG’de transvers mezokolon pankreas ve transvers
kolon arasindaki orta kolik arteri igeren yagli doku olarak taninmaktadir. Transvers mezokolon, pankreatik
hastaligin transvers kolona yayilimini saglamaktadir. Transvers kolonun alt kenarina kadar yayildig1 gosteril-

mistir (mideye bagl yayilim, transvers kolonun superior sinirina kadar olan gastrokolik ligamana olmaktadir).

Sekil 12 Mezokolon ve baglanti yerleri ve
duodenokolik ve frenokolik ligamanlar

10 Periton ve Peritoneal Boslugun Anatomisi



Ince Barsak mezenteri

Ince barsak mezenteri duodenojejunal fleksuradan ileogekal valve kadar diagonal bir hat boyunca uzanarak
karin boslugunun arka duvarina asilmaktadir ve mezenter kokii olarak adlandirilir. Duodenojejunal fleksura
L2 vertebranin soluna dogru uzanmaktadir. ileogekal valv sag sakroiliak eklemin &niine dogru uzanmaktadur.
Ince barsak mezosunun jejunum ve ilemu igeren intestinal smir1 6 metre iken mezo kokii 15¢cm uzunlugunda
oOl¢iiliir (13a). Bu nedenle, mezenter intestinal sinir boyunca plike halde bulunur. Mezo kokii, duodenumun
asendan ve horizontal kismini, abdominal aortay1, inferior vena cavayi, sag lireteri,sag psoas major kasini, sag
testikiiler ve ovarian damarlar1 ¢aprazlar (13b). Mezenter, superior mezenterik damarlari, lenf nodlarinin ve

yag dokusunu i¢cermektedir.

Transvers mezokolon kokii

’ /
\ f
| 4 - 11/

Voo . “

Mezenter kokil 2 A | l‘.‘

'\ N\ 4 \ \

Sigmoid \ \ \ = g | \

W ™

v\ -
— | a R / "‘ l

ileogekal valv | U e S |

Duodenojejunal fleksura T - 1] .'|‘

intersigmoid reses

Sekil 13a. Mezenter kokii

Mezenter kokiindeki yapilar

v

Al

Mk ﬂ

Asendan kolon

Sag iireter

Vena Cava Infert
Aorta
Mezo koki

Inferior mezenterik ven k

Sekil 13b. Mezenter kékiindeki yapilar

Superior Duodenal Reses ( Duodenojejunal birleske): Treitz ligamani olarak bilinen duodenumun asict
kaslar1 ile desteklenen duodeno jejunal fleksurada akut bir a¢1 yapmaktadir (Sekil 14). Duodenumun asici
kaslar1 diyaframadan kayarak gelen c¢izgili kaslardan ve duodenumun 3. ve 4. kisimlarinin diiz kaslarinin
fibromiiskiilerbandlarindan olugmaktadir. Bu asic1 kaslarin kontraksiyonu duodenojejunal fleksura agisinin
genisletir, intestinal icerigin hareketini kolaylastirir. Asici kaslar pankreas ve splenik venlerin posteriorunu ve

sol renal venin anteriorundan gecer.

A B

t ” -1 S.\;)criurrcscs 4
NGy (ﬂ
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Mezoappendiks: Ileumu kolon ve gekuma baglayan terminal ileum mezosundan gecen periton katlantisidir
(Sekil 15). Bu mezenter katlantis1 sabit degilidir ve iligkili fossa olmayabilir ya da belli belirsiz olabilir. Ret-
rogekal fossa nadiren vardir. Bazi1 vakalarda fikse terminal ileum vardir, nadiren ileogekal mezenter , inferior

ve superior ileogekal fossa vardir.

Ileogekal katlanty

Hﬁ_ - Superior leogekal fossa
- Fg =%
T |

-

Inferior ileogekal fossa

Sekil 15. [leocekal bolge

Sigmoid mezokolon: Sigmoid mezokolon, sigmoid kolonu karin arka duvarina baglayan ters V seklinde
peritoneal katlantidir (Sekil 16). ©°V”” seklinin apeksi sol common iliak arterin bifurkasyonunun ve onu cap-
razlayan iireterin oniine gelmektedir. Sigmoid mezokolonun sol tarafi (lateral)sol iliopsoas kasinin 6niinde
inferiorlateral olarak uzanmaktadir. Sag tarafi (medial)inferioromedial olarak pelvise dogru uzanmaktadir ve
sakral 3. vertebranin seviyesinde sonlanmaktadir. Sigmoid mezokolon sigmoid arteri ve superior rektal arteri

gecer. Sigmoid mezokolonun sonlandigi alan intersigmoid reses olarak adlandirilir.

Intersigmoid reses

Sol dreter

Sol arteria iliaca communis

Sekil 16. Sigmoid mezokolon

Alt karindaki umblikal ligamanlar:

Median umblikal ligaman oblitere urachusu igeren peritoneal katlantidir, mesanenin iist kenarindan umblicusa
uzanmaktadir (sekil 17). Urachusun ¢esitli konjenital anomalileri median umblikal ligamani tutabilir, nadi-
ren urachusun kalintisindan adenokanser gelisebilir. Nadiren, mesanenin transizyonel hiicreli kanseri median

umblikal ligaman boyunca yayilabilir.

Medial umblikal ligaman umblikusu internal iliak artere ya da superior vesikal artere baglayan fibroz kord

olan oblitere umblical arterin iizerindeki peritoneal katlantidir.

Lateral umblikal ligaman inferior epigastrik damarlarin {izerindeki peritoneal katlantidir. Nadiren pndmoperi-

toneumlu hastalarda diiz radyogramda ters ’V>’ seklinde goriinebilir.
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Median umblikal ligaman

Medial umblikal ligaman

Lateral umblikal ligaman

Sekil 17. Median-medial ve lateral ligaman

Periton ve Pelvisin Peritoneal Kavitesi

Periton pelvik organlarin iizerini kaplayacak sekilde abdominal kaviteden pelvik kaviteye dogru uzanir. Ka-
din genital organlari, fallopian tiipler acik olan uglar hari¢ periton tarafindan sarili sekilde bulunurlar. Overler,
periton ile sarili degildirler ve peritoneal katlantinin uterus arka ve 6n yapraginda olusan mezenterine bagl
olarak karin i¢inde uterusa iki taraftan asili sekilde bulunmaktadirlar. Periton, pelvik organlara karsilik gelen
katlant1 ve fossalar icermektedir (sekil 18) (2). Periton inferiorda mesanenin fundusu iizerine, kadinlarda
uterus On-arka yiizli ve superior rektumu sarmaktadir. Mesane pelvisi sag ve sol paravezikal bosluklara ayir-
maktadir. Erkeklerde sivi kolleksiyonu i¢in tek potansiyel bosluk rektovezikal postur, kadinlarda uterovezikal

pos ve rektouterin pos (Douglas posu) olmak {izere potansiyel iki bosluk bulunmaktadir (3).

~——— -~~~ Uterusround ligaman

Sekil 18. Uterus round ligamani

Diger Peritoneal ligamanlar ve katlantilar:

Hepato-6zofageal ligaman: Mideye yakin kisminda 6zofagusun bir kismui ile porta hepatis arasindaki baglan-

tiy1 olusturan peitoneal katlantidir.

Hepatokolik ligaman: Hepatoduodenal ligamanin devami, karacigerden baslar ve kolonun hepatik fleksurasi-

na a transvers kolonun sag tarafinda dogru uzanmaktadir
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Frenosplenik ligaman:Diafram ve dalak arasindaki peritoneal katlantidir
Gastrofrenik ligaman: Diaframdaki peritoneal katlantinin dalaga dogru uzanim gosteren kismidir
Presplenik katlanti: Dalagi ¢cevreleyen ve gastrosplenik ile frenokolik ligaman olarak devam eden katlantidir.

Gastrokolik ligaman: Midenin biiyiik kurvaturundan transvers kolona dogru uzanan omentum majusun bir

kismi1 olan peritoneal katlantidir.

Dalak cevresindeki peritoneal katlantilar (sekil 19)
Splenorenal ligaman: Bobrek ile dalak arasindaki peritoneal katlantidir
Pankreaticosplenik ligaman: Pankreas ve dalak arasindaki peritoneal katlanti

Pankreatikokolik ligaman: Kolonun splenik fleksuraya yakin kismi ile pankreas arasinda yer alan peritoneal
katlanti

Splenokolik ligaman: Dalak ve kolonun arasinda yer alan peritoneal katlant.

Frenokolik ligaman: Kolonun splenik fleksurasi ile diyafram arasindaki peritoneal katlantidir

Frenikosplenik ligaman
Splenorenal ligaman

Pankreatikokolik ligaman

Frenikokolik ligaman

Sekil 19. Dalak ¢evresindeki peritoneal katlantilar
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Hasta Posizyonu

Arter kateteri (¥

ane kateteri 74

Pnomatik
kompresyon

Hasta supin pozisyonunda, uyluktan gluteal katlantidan kirilarak gerektiginde perine bolgesine de tam miida-
heleye izin verecek sekilde operayon masasinda litotomi poziyonu verilir. Ven trombozunun 6nlenmesi igin
bacaklar pnomotik kompresyon cihazi ile emboli ¢oraplarinin iistiinden sarilir. Mesane kateteri, ve midenin
N/G drenaj1 saglanilir.
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1. Asistan

2
{74 g

Operator Anestezist
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J

Double fixation element

Vertical post

Sekil A: Karwn icinin tam goviilebilmesi i¢in Miinster or lobster retraction system (Aesculap surgical instrument,
LTD., Am Aesculap-Platz, Tuttlingen, Germany) retraktér kurulur. Baslangicta anterior parietal peritonun disseksi-
yonu i¢in cilt 2/0 ipek siitiirlerle retraktore tespit edilir, Daha sonra retraktoriin kendi ekartorleri yerlestirilir.

C. nsizyon le gegilen karin cildinin ipek siitiirlerle retrak-
tore tespiti

llﬁ. L a ; . g | 1 j . & ,:'.I-:' g

D. Kostal kenarlar ise Kent retraktor ile ekarte E. Octopus retraktor ise karacigerin ve hepatoduodenal
edilerek subdiyafragmatik alanin disseksiyonu ligamanin ve kaudat lob ile kiiciik kurvaturanin gériintiilen-
saglanlir mesi i¢in eastir.

Hasta Pozisyonu Retraktorler Elektrocerrahi 17



Cerrahlar, doku hasarin1 minimal tutan ve hemostaz ile cerrahi diseksiyonda ise maksimum etkiyi saglayan
cihazlar kullanmay1 tercih ederler (1). Elektrokoter’de, internal direng igeren metal boyunca elektrik akimi
gecer, akima karsi olusan direncin yarattigi 1s1 cerrahi diseksiyonda kullanilabilir ancak CRS i¢in kullanilmaz.

Elektrocerrahi, elektrik akimini1 dokuya iletir ve lokalize 1s1 artis1 ile doku hasar1 olusturur.

Elektrik akimi devreye elektronlarin akimini saglar (Sekil 1). Voltaj, devreye elektriksel ytikleri yonlendiren
kuvvettir. Empedans ise direng, indiiksiyon ve kapasitans’in kombinasyonudur ve katettigi yol boyunca akimi
degistirir (2). Cerrahide elektrocerrahi devre, elektrocerrahi jeneratdrii, aktif elektrod, hasta ve akim doniisiinii
saglayan pasif elektrod olmak {izere dort kisimdan olusmaktadir. Elektrik akimini {ireten jenerator tarafin-
dan tretilen akim aktif bir elektroddan dokulara geger ve sonra pasif bir elektroddan jeneratore geri doner.
Elektrocerrahide doku direnci, elektrik akimini termal enerjiye ¢evirir ve 1s1 artisi elektrocerrahinin dokudaki

etkilerini olusturur (3).

Elektrik akiminin viicut i¢inde ilerlemesi temelde dokularda ve kanda bulunan elektrolit iceren sivilar yoluy-
ladir. Kas 1yi bir iletken olmasina ragmen su yogunlugunun az olmasi nedeniyle yag iyi bir iletken degildir.
Yiiksek frekansda bir akim dokulardan gecerken iki elektrod arasinda 1s1 olusur. Eger bu iki elektrod ayni bii-
yiikliikteyse herbirinin altindaki 1s1 ayn1 olacaktir. Ancak bu iki elektroddan biri ¢ok kiigiiltiiliirse (koter ucu)
bunun altindaki 1s1 ¢ok yogunlasacaktir. Elektrocerrahide elektrik akimi dokudan gegerken 1s1 tiretmektedir
ve doku etkilerini bu sekilde olusturmaktadir. Elektrocerrahi i¢in akim iireten jeneratorden akimin frekansi
genellikle 50-60 Hz’dir. Noromiiskiiler stimiilasyon eger yiiksek olursa frekansi azaltir. Frekans 100 kHZ’in

iistiinde ise eksitabl membranlar depolarize olmaz ve bdylece kas ve sinir dokusu bypass edilir.

Elektrocerrahi esnasinda modern cerrahi akim jeneratorleri 200kHZ’den daha yiiksek akim frekansi saglaya-
bilmektedir (3). Elektrocerrahi ile iiretilen ve iletimi saglanan akim ile doku etkileri olusturulur. Ilk olarak,
jeneratorden cikacak akimi degistirmek doku 1sisn1 degistirecektir. Ornegin yiiksek frekansda devamli sinii-
zoidal dalga boyu kesintili akimdan daha yiiksek 1s1 olusturacaktir (Sekil 2). Ikincisi, akim dansitesi olarak

tanimlanan akimin bu alanda dagilim1 1s1 tiretimini de degistirecektir.

Boylelikle akim danistesi biiyiik olur ise doku 1s1s1 da dah biiytik olur.Sekil 3’de goriildiigii gibi valtaj artar
ise termal doku hasar1 da benzer sekilde artacaktir. Sonugta, dokuda bulunan sividaki elektrolitler elektrik

akimini sagladigi i¢in sudan zengin dokularda daha fazla 1s1 tiretimi olmaktadir.

Sitorediiktif Cerrahi’de elektro cerrahi akimini iireten jeneratdr (Valleylab, Boulder, Co.) (4) maksimum elekt-
rik gliciine ayarlanir. Genel olarak kullanilan elektrod ise top-ugludur; bu ya diiz to uglu ya da egri uglu ola-
bilir. Diiz top uglu koter organ yiizeyinin diseksiyonunu saglarken, egri top uglu koter karaciger kapstilii gibi
yama seklinde lezyonlarin bulundugu alanlarda kullanilir (5)(Sekil 4). Hemostaz i¢in %5 dekstran soliisyonu
icinde diliie edilmis %0.1 adrenalin kullanilir. Dextran soliisyonunun 1s1y1 salin soliisyonundan daha fazla

ilettigi bulunmustur.
Elektrocerrahi ile maksimal koagiilasyon olusturulurken, dokular rahatlikla diseke edilir (6).

Elektrik akimi, jenarétorden top uclu lotre iletilri ve hastaya geger, Akim, en diisiik direncin oldugu kismi se-
cer ve akim viicudu, koter plagi dedigimiz negatif elektrod ile terk eder. Akim genis alanda yayildig1 i¢in ¢ikis
alaninda 1s1 olusturmaz. Ancak, akim tekrar negatif elektrodda yogunlasirsa yanik olusabilir. Ayn1 zamanda
hastanin metalik takilar1 da negatif elektrod olusturabilir ve bu alanlarda yanik olusur. Normalde koter plagi

viicut yiizeyine sikica baglanilmalidir ve ameliyat alnina yakin olmalidir.

18 Hasta Pozisyonu Retraktorler Elektrocerrahi



Argon Lazer Koagiilasyon

Monopolar elektrocerrahi aleti olan Argon lazer, atmosfer basincinda argon salinarak dokularda koagiilasyon
saglamaktadir. Koagiilasyonun penetrasyonunun derinligi birka¢ milimetre ile sinirlidir. Argon lazerin avan-
taj1 genis yiizeylerde ve daha biiylik damarlarda koagiilasyon saglayabilmesidir (7,8). Sitorediiktif cerrahide,
diyafragmatik yiizeyi kaplayan peritonun diseksiyonunda, karaciger kapsiiliiniin siyrilmasinda , pelvise yakin

alanda yaygin tliimériin diseksiyonu esnasinda kullanilir (Sekil 5).

Pace-maker’i olan, internal kardiyovertdr- defibrilator (ICD) gibi diger elektrikli implanti olan hastalarda
elektrocerrahi 6zel dikkat gerektirmektedir. Elektrocerrahi aletleri intrakardiyak sinyal ile girisim yapabilir.
Elektrik akimi negatif elektrod olarak koter plagina gececegine myokarda gecerek miyokard yanig1 olustu-
rabilir (9). Bu hastalarda pre and postoperatif kardiyoloji konsiiltasyonu, minimal monopolar elektrocerrahi
akimi kullanmak ve siirekli kardiyak monitorizasyon ve aktif ve negatif elektrod arsinda yeterince mesafe
olmasina dikkat edilerek cerrahi yapilmalidir (10).

Ultrasonik cerrahi aspirator, li¢ par¢cadan olusmaktadir: ultrasonik enerjiyi dokulara transfer eden yiiksek
frekansli vibrator, sogutulan salini uca yonlendiren irrigasyon tiipi, irrigasyon soliisyonunu ve doku fragman-
larini tagtyan vibrator ile bagli olan emici sistemden olugmaktadir. Ultrason enerjisi, doku 1sisin1 dramatik
olarak arttirabilmekte, kavitasyon olarak isimlendirilen islem ile doku yapisin1 bozmaktadir. Kavitasyonel
ultrasonik cerrahi aspirasyon (CUSA) ucu mekanik dalgalar olusturarak yag, kas ya da karsinoma hiicreleri
etrafinda 1s1 ile havadan olusan cepcikler olusturur. Bu cepciklerdeki kollaps hiicre yapisin1 bozmaktadir
(11). Etkilenen doku, aspirasyon ile temizlenir, daha az su igerigi olan ve kollajen ve elastik lifden zengin kan

damarlari, safra kanallari, sinirler ve seroza CUSA ile hasara daha direnclidir (12) (Sekil 6).

Hemostaz Kontrolii

Genel genel cerrahi prensiplerinde oldugu gibi kanamanin oldugu vaskiiler yapilarin hemostazi, elektrocerrahi
koagiilasyon ve ligasyon ile hemostaz kontrolii saglanilmalidir. Ven6z pleksiis ince duvarli birgok damardan
olugsmaktadir. Bu nedenle klempleme, siitiirasyon, klips yerlestirme elektrocerrahi koagiilasyon daha fazla
hasar ve daha fazla kanamaya yol agmaktadir. Bu durumda kanama odagini bulabilmek i¢in aspiarasyon ve
diseksiyon ile alan1 genisletme ve iireter ve diger damarlar, koledok gibi vital diger dokularin korunarak oda-
&in bulunmasi saglanir. Kiiclik damarlar transfiksiyon siitiirleri ile onarilir. Titanium klipleri kanama odagina

direkt kompresyon saglar ve hizla miidahaleye olanak saglar.

Elektrocerrahide bipolar damar kapayici klempler (LigaSure, Valleylab, Boulder, CO) vaskiiler kollajen ve
elastini denatiire etmektedir ve 7mm ¢apinda damarlarin koagiilasyonunu saglamaktadir (13). Liga Sure, CRS
VE HIPEC uygulamalarinda zaman kazanmak agisindan 6nemlidir (14). CRS’de omentum majusun diseksi-

yonu (Sekil 7), kisa gastrik damarlarin ayrilmasi ve kolonda low-anterior rezeksiyonda Liga Sure kullanilir.

Lokal Hemostaz Kontrolii

Bu topikal iiriinler elektrocerrahi ile koagiilasyon saglanamadiginda yardimeidir. Bunlar, sizan tarzda diisiik
voliimlii kanamalarda etkilidirler. Tablo-1"de bu iirlinlerin listesi verilmistir. Bazi sivi hemostatlar trombin ya

da trombin ve fibrinojen bir arada igerirler ve pitht1 olusumunu saglamaktadirlar.
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Bu {iriinler intravaskiiler olarak asla uygulanmamalidirlar. Jelatin, kollajen ya da selliiloz i¢eren iiriinler infek-
siyon i¢in nidiis gorevi goreceginden 6zellikle enfekte dokularda kullanilmamalilardir (15,16,17). Bu ajanla-

rin birbirlerine {istiinliigli ile ilgili yeterince bilgi yoktur. Se¢im tamamen ameliyathanede ne bulunuyorsa ona

ve cerrahin se¢imine gore yapilir.

Akim iireten
Jenerator

Alam
N Aktif (+) yiik tastyan elektrod
N s, (elektrokoter ucu) Diiz uclu

b " Egimli kiigiik —-

=,
Alamin gectigi viicut
kil \ Top uglu egimli biiyiik
Koter plagi Alamun doniigiinii

saglayan negatif elektrot Top uclu biiyiik

-
W

A. Monopolar elektrocerrahi devresi
The monopolar electrosurgical circuit

D. CRS i¢in kullanilan elektrodlarn tipleri
The different types of electrodes we commonly use in

Kesme fomatt  Koagiilasyon format )
cytoreduction surgery.

B. Koagiilasyon akiminda kesme akimindan daha fazla
dokularin lateralinde termal hasar olusmaktadir

Akim konsantrasyonu ve 1s1 >

Akim konsantrasyonu ve 1s1 artigt

E. Argon lazer koagiilasyon ile diyafragmatik alandaki
preitonektomi sonrasi hemostaz alanlarinin kontrolii

Diisiik akim Konsantrasyonu
(dansite)

Yiiksek akim Konsantrasyonu
(dansite)

Artis

C. Afam dansitesi ve etkileri. Doku hasari, termal enerji
icin akim dansitesi azaldiginda ve elektrod alani arttiginda
azalacaktir.
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F. Kavitasyonel Ultrasonik Cerrahi Aspirasyon (CUSA) ile karaciger

G. Liga Sure ile Omentum Majus

parankiminin transeksiyonu diseksiyonu
Madde Tipi Marka Ad1 Materyal
Okside, rejenere selliiloz Surgicell Flat-kumasg benzeri

Sigir kollajent

Integran, Avitene, Instat

Toz, baskilanmis kagit,

ince, diiz siinger

S1gir trombini

JMI Thrombin-JMI

Stv1 sprey

Domugz jelatini

Surgifoam; Gelfoam

Ince, diiz stinger

Si1gir trombini ve jelatin

FloSeal Matrix

S1vi

Insan trombini + fibrinojen

Crosseal; Tisseel

Igne ucu ya da sprey

Nisasta

Arista

Toz

Tablo 1. Topikal hemostaz maddeleri
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Cilt Insizyonu ve Organ Rezeksiyonlar:
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umblikus

Daha 6nceki ameliyatin
insizyon skari

A. Cilt insizyonu ksifo-sternal bileskeden symphisis
pubise kadar uzanan orta hat cilt kesisi yapulr. Eger

daha onceki cilt kesisi var ise bu da cilt insizyonuna
dahil edilir.

B. PMP’li hastada umblikus genellikle niiks alamdwr
ve bu nedenle periton ile birlikte alinmalidir

C. PMP’li hastada umblikal skatris dokusunun
infiltrasyonunu gosteren formalin ile fikse dokunun
kesitleri

ﬁ:;: 1:.| ﬁ% » B Th Dl " I

D. Insizyon periton agilmadan linea albaya kadar uzatilir.

N

E. Asit peritona yapilan kiiciik insizyon ile aspire edilir
ve kiigiik bir ornek de sitolojik inceleme i¢in patolojiye
gonderilir.

F. Karin duvart cildinin retraksiyonu ve parietal peritonun
ball-tip elektrokoter ile diseksiyonu

24
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Peritoneal kavitenin acilmasi ve peritoneal yiizeylerin yikanmasi

A. Peritoneal kavite acilir

A\
) y \|

L& a7 D/ LR AT L I
C.Falsiform ligaman diseke edilir ve karacigerin
visseral yiizeyindeki interlober fissiirdeki round
ligaman eksize edilir.

B.Karin igi 1 0x1 litre salin soliisyonu ile |
yikanir

D. Peritoneal kavite gozden gecirilir ve peri-
toneal kanser indeksi kaydedilir ve diseksi-
yona baslanilir

Cilt insizyonu ve Organ Rezeksiyonlar
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Posterior rektus kilifi/transvers fasia ve peritonun diseksiyon plani

Anterior karin duvarinin anatomisi

Anterior parietal peirtonun diseksiyon plani.
Rektus kasinin posterior kilifinin tizerinden
diseke edilir.

L PR~ 7

Parietal peritonun iyi goriintiilenebilmesi icin cilt 2/0 ipek
stitiirlerle tespit edilerek gerilir ve Munster retraktore tespit
edilir. Periton en-bloc olarak eksize edilmeye calisilir. Trans-
vers fasiay1 kaplayan parietal periton gevsek baglarla bagli-
dir ve daha kolay diseke edilir. Subperitoneal dokuda yer alan
linea arcuata’nin altinda yer alan inferior epigastrik arter ve

venlerin zarar gérmemesi i¢in dikkatli diseksiyon yapilir.

Umbilicus

Linea arcuate

Inferior
epigastrik
damarlar

Eksternal iliak damarla

Supravesikal fossa Median umblikal

ligaman
mesane

C. Anterior karin duvarimin arkadan goriiniimii. Arcuate line 'nin
asagisinda inferior epigastrik arter ve ven hasara ugrayabilir, bu

. ey heid ﬁ‘ r
alann diseksiyonunda dikkatli olunmalidir. n

D. Anterior parietal peirtonun tizerindeki
tiimor nodiilleri, tiimor nodiilleri parietal peri-
tonektomi ile tamamen rezeke edilebilir.
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Retrpoperiton, iireterler ve gonadal damarlar

mesane

Testicular damarlarg

#3%8 o dai

A. Parietal periton disekiyonu B. Sol iireter ve sol gonadal (testikiiler) damarlar

Parietal periton ve transvers fasia arasindan disek-
siyon. Ureterler ve gonadal damarlar vaskiiler ask1
ile askiya alinir, erkeklerde gonadal damarlar ko- Renal arter
runurken, kadinlarda overler rezeke edilecegi icin

overyen arter ve even baglanilir.
Gonadal arter

Aorta

Common iliak arter

Internal iliak arter

Superior vezikal arter
Uterin arter ¢
Middle rektal arter

Vajinal arter -?-

inferior vezikal arter O

Sol parakolik alan

C Sol iireterin vaskiiler beslenmesi. Ureter, sey-
ri boyunca aorta, renal arter, testikiiler (overyen)

arter, common iliak arter, internal iliak arter, su-

perior vezikal arter, uterin arter, orta rektal arter,
D. Sol parakolik alandaki metastaz: inen kolonun

solundaki parietal periton siklikla metastatik tutulum
gostermektedir. beslenme alir.

vajinal ve inferior vezikal arterden zengin arteryel
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B. Sag flank bolgeden peritonun diseksiyonu, linea alba
stkica ¢ekilerek diseksiyon planindan parietal peritonek-
tomiye devam edilir

B o S = Yo e A
m_ ‘.*"’ —— o A

C.Sag hemidiyafragmadan peritonektomi

D. Diyafram ve periton arasindan diseksiyon plani, bu
alandan olusan kanamalar argon lazer ile kontrol altina
alimir

F. Inferior frenik damarin (kirmizi) ve frenik sinirin (sart)
T _ . diyafragmatik yiizeydeki trasesi. Sagda frenik sinir kaval
E. Sag subdivafiragmatik peritonun peritonektomi ile diyafragmatik acikligr gecer, solda anterolateral olarak
diseksiyonu diyafragmatik kupulaya penetredir.
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A.Tiimor ile infiltre sag diyafragmatik kupulanin B.Kanser hiicreleri sag hemidiyafragmatik alanda
rezeksiyonu isaretli alani invaze etmislerdr, bu alanin posterior
kismnin diseksiyonu elle yapilmigtir

C.Lineer stapler kullanilarak diyafragmanin E.Rezeke edilen diyafragmatik periton
rezeksiyonu

D. Rezeksiyon sonrasi gériintii. Stapler hattinin F. Formol fiksasyonunda rezeke edilen diyafragmatik
bsorbabl siitiir materyali ile ikinci kat onarimi periton
yapilmstir.
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Traksiyon

W

1
=
AN

I ‘*::I

S " T
e \

it

A. Kostal marjinden simiiltane traksiyon ile peritonun
diseksiyonuna yardimct olunur

Iin pl P
A *

B. Cizgili alan plevra-peritoneal alanin en ¢ok yaralanan
alanmidr ve bu alanin agilmasi takiben plevral ve torakal
metastaza neden olur, bu nedenle azami dikkat gerekmek-
tedir.

Omentum iﬁzi—jus, ]

of

C. Diyafragmatik alandan olan kanamanin D. Rezeke edilen sol subdiyafragmatik periton ve dalak
argon lazer ile kontrolii
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Tamamlanmis subdiyafragmatik peritonektomi

A. Sag subdiyafragmatik peritonektomi B. Sol subdiyafragmatik peritonektomi

) L llk_.

i i f
agmatik_kupule : ;

Sol divafragmartplé

;;Si‘ig;dﬁ'qﬁ‘

Kupula

[ 'f?‘..
e

b W

" 3 3
" ~

C. Diyafragmatik yiizeyi kaplayan tiim peritonun diseksiyonu

Rezeke edilen sag subdiyafragmatik peritonun Rezeke edilen sol subdiyafragmatik peritonun
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Perigastrik Alanda Peritonektomi

A. Perigastrik periton B.Perigastrik peritoneal alana giren mide, karaciger ve kolon
rezeke edilir. Mavi sirkiiler hat: superior omental rese, Kirmizi
¢izgili sirkiiler alan: anterior omental vestibulum

Perigastrik peritoneal alan, omentum majus, omentum miniis, bursa omentalis, gastrosplenik ligaman ve he-
patodudenal ligamani icermektedir. Omentum miniista diseksiyon alanina giren hepatik arter, portal ven ve
koroner venin iskeletizasyonu dikkatli yapilmalidir. Mide duvarina metastaz saptandiginda mide duvarina
wedge rezeksiyon yapilir. Psddomiksoma Peritoneili hastalarda, superior resesin ve anterior omental vesti-
bulumun siklikla hastalik ile invazyonu goriilmektedir, bu alanlarin kontrolii ve diseksiyonu ¢ogunlukla RO
rezeksiyon i¢in gereklidir.

C. Superior reses D. Anterior omental vestibulum
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Sol subdiyafragmatik periton, gastrosplenik ligaman ve sol triangiiler

ligamanin diseksiyonu

B. Sol triangiiler ligamanin rezeksiyonu

Perirenal yag dokusu peritoneum

Psoas major renal fasia

-\‘ y R

W = [ly; Transvers
N i .
A / j| fasia

== Renal fasia (posterior tabakasi)

C.Sol subdiyafragmatik peritonun diseksiyonu D. Sol bobregin mobilzasyonunu kapsayan
diseksiyon plan

Diseksiyon Plani:

A: Peritonun, posterior rektus fasiasi ve sol hemiyaframdan diseksiyonu
B: Sol triangiiler ligamanin karacigerin sol lobundan ayrilmasi

C: Peritonun sol iist abdominal kisminin sol hemidiyaframdan ayrilmasi

D: Sol bobregin mobilizasyonu, kirmiz1 ¢izgi ile gosterildi. Sol renal fasianin anterior tabakasi yesil hat ile
gosterildi
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Perigastrik Alanda Peritonektomi

A. Psodomiksoma Peritoneili hastada omentum majusda B. lleri evre mide kanseri hastasinda omentum
multipl miisinéz nodiiller majusdaki irregiiler multipl nodiiller

biiyiik

Midenin 98 .é 2N I ,
T .‘1 Sag*gas‘goeplplo kl

kurvaturu

C.Sag gastroepiploik arter ve venin dallarinin
diseksiyonu
B. Sag gastroepiploik damarlar korunmadan omentum
majusun rezeksiyonu

D.Sag gastroepiploik arter ve veni bagladiktan sonra
azalan kan akimi ve ligaSure in etkisiyle midenin biiyiik
kurvatura tarafinda perforasyon gelisebilir, perforasyon
alam genellikle splenik hilusa yakin bolgeden olur bu kisi- E.Sag gastroepiploik arter ve venin korunmast
ma 3/0 ipekle siitiirasyon olasi perforasyondan bolgenin

korunmasin saglar.

kil
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Dalak ve Pankreas kuyrugunun mobilizasyonu

Adrenal gland

Renal fasia

10.kosta
Pankreas -

kuyrugu

Renal damarlar
11.kosta

Arter ve veni
iceren
splenorenal
ligament

Sol bobrek

Ureter O

A. Kostal marjinden simiiltane traksiyon ile peritonun
diseksiyonuna yardimct olunur

Dalak

Splenik arterler

Aorta

Sol bobrek

L,
C. Prerenal fasia kesilir ve sag adrenal glandin anterior
yiizeyi visualize edilir

D. Dalagin mobilizasyonu

Gastrosplenik ligaman

Splenorenal

ligamen

(posterior layer)

B.Dalak ve pankreas kuyrugunun
mobilizasyonu

e,

E.Mobilizasyondan sonra dalak
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Adrenal Glandlar

Herbir adrenal gland 12 kiigiik arterden beslenir. Bu arterler, inferior frenik
arter, aorta ve renal ve interkostal arterlerdir. Bu dallar subkapsiiler arteriolar

pleksusu olusturur ve kortexe girerler.

Adrenal glandlarin vendz drenaji: tek santal ven adrenal glandin hilusundan

cikarak solda sol renal vene ve oradan VCI’a, sagda ise direk VCI’a dokiiliir.
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Splenektomi

A. Splenektomi, splenik arter ve venin
baglanmasi ve kesilmesi

C. Splenk arter ve venin identlﬁkayonu D. Splenik arter ve venin ligsyonu
(anterior yaklasim ile) (posterior yaklasim ile)

E.Splenektomi sonrasi gériiniim

F. Omentum miniis diseksiyonu sonrasi
goruniim
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Splenektominin endikasyonlari

A. BT’de Dalak ¢evresindeki metastazlarin
goriintiilenmesi

C.MRG ile PMP 'nin splenik parankime D. Rezeksiyon sonrasi dalak kapsiiliine
invazyonunun goriintiilenmesi invazyonu goriilen tiimor

Spleen.

E. PMP nin dalak ve kapsiiliine metastazi F. PMP nin dalak ¢evresine ve kapsiilii
gecerek dalaga metastazi
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Splenik tutulumun tipleri

A. Hiler miisinoz tutulum B. Dalak anterioorunda kenarint invaze
eden tiimor

C. Perisplenik miisinoz tiimor D.Peri- ve intrasplenik miisinéz tiimor

E. Unilokiiler intrasplenik E. Multilokiiler intrasplenik
musinoz timor misinoz timor

F. Diffiiz intrasplenik miisindz tiimor G. Hiler noduler metastaz

Cilt Insizyonu ve Organ Rezeksiyonlari
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Transvers mezokolon, pankreatik kapsiil ve omentum majusun rezeksiyonu

@ Gastropankreatik
_» ligaman

)| Sol gastrik
© damarlar

A. Transvers mezokolonun anterior B. Transvers mezokolonun anterior
yapragindan ve pankreatik kapsiilden yapragindan ve pankreatik kapsiilden parietal
parietal peritonun diseksiyonu peritonun diseksiyon plani

C. omentum majus rezeksiyonun un E. Rezeke edilen dalak ve omentum majus
intraoperatif gortintiisii

D. omentum majus rezeksiyonunu tamam-
landiktan sonraki intraoperatif gériintiisii
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Omentum miniisteki kiiciik tiimorlerin rezeksiyonu

Sol gastrik damar ve dallarinin korunmasi

L
fx A

A. Sol gastrik arterin sagindan omentum
mintistin diseksiyonu

B. Omentum miniisten peritonun
diseksiyonu

Omentum ministeki

C. Sol gastrik damar ve dallarinin iskeleti-
zasyonu, sol gastrik arter damar askisi ile
askiya alvmir daha sonra da sag gastrik arter
askrya alinarak korunur

Belki de en zor peritonektomi alani kii¢iik kurvatura-
daki peritoneal yiizeyin diseksiyonudur. Sol gastrik
arterin zarar gormesi subtotal gastrektomi yapilmasi-
n1 gerektirebilir. Koroner venin baglanmasi ise eger bu
bolgeyi drene eden tiim venler baglanirsa gastrik portal

hipertansiyon ile sonuglanabilir.Sol hepatik ve ya da sol

inferior subfrenik ven ince duvarhidirlar ve elektrokoter
ile yapilan cerrahi sirasinda diyafragmatik kontraksi- D. Sag ve sol gastrik damarlarin korunarak
yon bu damarlara zarar verebilir. Ayrica, bursa omenta- kiigtik kurvaturun komplet rezeksiyonu
lisin tabanindan sag renal ven gegtiginden bu vaskiiler

yapida kolaylikla zedelenebilir.
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Mide duvarina invazyon olmaksizin omentum miniiste orta biiyiikliikte

tiimoriin rezeksiyonu

C Aksial BT goriintiisii omentum miniisiin
biiyiik lezyon ile invazyonu gostermektedir.

=0 i i

=

D. Omentum miniisteki miisinéz timoriin
anterior gortintimii. Tiimor ekspansif olarak
biiyiimektedir. Sag gastrik arter ve ven iskel-

etize edilerek askiya alinmistir.

/‘:-:n.\ '

B. Omentum minusun superiorundan diseksiyonu.

Sol triangiiler ligaman diseksiyonu ile sol hepatik

lob serbestlestirildikten sonra omentum mintistin
sag superiorundan diseksiyonuna bagslanilir

: Othentjim miniiste
L)

: - L
- fas "EK . _~timor
¥ ! . "
i P v

o T A
o 3 '? . b
E.Omentum miniisiin arkadan gériiniimii. Periton
kesilir ve sol gastrik arter damar askisi ile askiya alinir,
ozellikle PMP’li hastalarda bu bolge é6zenle diseke
edilmelidir.
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Mide duvarina invazyon olmadan omentum miniise olan metastatik

tiimoriin reseksiyonu

A. Koronal BT omentum mintisteki tiimoriin

invazyonunu gostermektedir

C. Tiimériin sol gastrik damarlardan
diseksiyonu

E.Omentum miniisteki tiimoriin total rezeksiyonu
ve ana vaskiiler yapilar korundauktan sonraki
gortintiisii. Sag ve sol gastrik arterler korundu.

53
D. Sol gastrik damar ve dallarinin
iskeletizasyonu

&

Sy L t..r., o T
F. Omentum minusun ve majusun vaskiiler
yapilar korunarak total eksizyonu.
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Mide, omental kek, transvers kolonun kombine rezeksiyonu

A. Ciddi abdominal distansiyonu olan hastanin koronal ve aksiyel abdominopelvik BT goriintiisii. Peritoneal
kavitenin, mideye basan ve barsaklar1 asagiya iten kii¢iik ve biiylik kurvaturadaki genis yer kaplayan yu-
musak doku golgesi ile distansiyonu. Karaciger sinirlarinin tiimor nodiilleri ile invazyonuna bagh diizensiz
goriinlimii, Miisindz tipte omental kek gelisimini destekleyen goriiniim. Perigastrik tiimoriin  (PMP) cerrahisi

icin total gastrektomi, splenektomi ve transvers kolektomi gerekti

B. Ayn1 hastanin operasyon esnasinda goriiniimii kiigiik kurvatura ve biiyiik kurvaturayi i¢ine alan mide, dalak
ve transvers kolonu tutan biiyiik omental kek. Ince barsak mezenteri ciddi olarak etkilenmeyen ancak miisi-
ndz materyal ile kapl bu hastada pseudomyxoma peritonei nedeniyle gastrektomi, splenektomi ve transvers
kolektomi uygulandi
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Mide, omental kek, transvers kolonun kombine rezeksiyonu

C. Hastadan rezeke edilen omental kekin goriiniimii, 6zofagojejunostimi 25mmlik sirkiiler stapler ile yapildi
ve Ozofagojejunostomi hattindan yalasik 30cm sonra yan yana jejuno-jejunostomi 21mmlik stapler yardimi

ile yapildi.

D. Tiimér diseksiyonunun mide, dalak ve transvers kolondan ayrilmasinin miimkiin olmadig1 olgu

E. Mide kas tabakasi PMP hiicreleri ile invazyonunuMidenin histolojik goriiniimii
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Peritoneal yiizey malignitelerinde gastrektomi
endikasyonlari
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Peritoneal yiizey malignitelerinde gastrektomi endikasyonlari

Psodomiksoma Peritoneili hasta grubunda mide rezek-
siyonu ile kombine peritonektomi uygulanan hastalarda
(n=192) prognoz

1009 Gastrektomi yapilmamis grup(N=165)
S
= 80 Gastrektomili grup (N=27)
,E' P<0.01
5 60 - (X2=7.68)
o
4
5—'. 10 Jysr
é’i—;
— Gastrektomisiz grup (N=165) 85%,
207 Gastrektomili (N=27) 61%
0 T T T T T T 1

Periloneklomi Tatal Sublobal Tatal
{r= hasta saym)  Gasterkiomi  Gastreklomi Gasrakiami

Gaswik Kanser T TREA TR  1(13%) A {100
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Table-3: PMPL hastalorde pastrektomi e CC-0 rezeksivonun
insidans

RO Rezeksivon orani
Mo gastreckmy 165331 (50%)
Total gastrekiom 1425 (56%)
Sublotal gasrekiom 1323 (56%)
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Gastrektomi Endikasyonlari

Gastrik kanser haricinde gastrektomi PMP, kolorektal kanser, over kanserleri ve mezotelyomaya bagli olarak
gelisen peritonitis karsinomatoza olgularinda mide duvarina tiimdr invazyonu nedeniyle de gastrektomi gere-
kebilir (1-7). Bu durumda 6nemli olan ince barsak duvarinin 6zofago-jejunostomi ya da gastro jejunostomiye

elverecek sekilde intakt olmasi 6nemlidir.

1. Midenin hastaligin yayilimina bagh

2. bursa omentalisin vestibiiliinde antrum da arka duvar,

3. omentum miniis tutulumuna bagh kiiciik kurvatura’nin alt yarisi,

splenik hiler metastaza baglibiiyiik kurvaturanin iist yarisi tutulumu beklenen alanlardir (Figure 1,3). PMP
olgularinda hemen hemen invazyon midenin kas tabakasma sinirhidir. Ugyiiz yetmis dokuz hastanin sadece
tictinde (%0.007)tiimoriin ekstramural invazyonuna bagli perforasyon gelisti. Midenin st 1/3 biiyiik kurvatu-
runda perforasyon alanlar1 bulundu. Daha 6nce gecirilmis ameliyatlari oldugu i¢in hastalara Scm’den kiigiikse
wedge rezeksiyon Onerilir. Bu durum haricinde hastanin vaskiilarizasyonu da goz 6niine alinarak subtotal ya

da total gastrektomi yapilmalidir.

Gastrektomi sonrasi komplikasyonlar

Peritonektomi ile kombine edilen mide rezeksiyonlarinda morbidite artabilir. Piso ve arkadaslar1 (1), 37 has-
taya mide rezeksiyonu ve sitorediiktif cerrahi ve HIPEC uygulamiglardir. 15 total gastrektomi, 3 subtotal
gastrektomi ve 12 distal gastrektomi ve 7 gastrik wedge rezeksiyon uygulamislardir.Postoperatif morbidite
%45 olarak bildirilmis, 6’sinda pankreatit, 4 {inde abdominal abse, 2’sinde safra kacagi, ve 2 ‘sinde de ileo-

rektostomi ve ince barsak perforasyonu gelistigini bildirmislerdir. Bununla birlikte 6liim ger¢eklesmemistir.

Sonug olarak, Piso ve arkadaslar1 deneyimli merkezlerde mide kanserlerine anastomoz ve rezeksiyon uygu-

lanmas1 ve CRS ve HIPEC uygulamasinin giivenilir oldugunu bildirmislerdir.
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Mide - omental kek - kolonun kombine rezeksiyonu

A-B koronal ve aksiyel BT kesitleri masif asiti ve asitin mideye ve kolona basisini ve karaciger parankiminde basiya
bagly diizensizlikleri gostermektedir. Subdiyafragmatik alanda bilateral kupulalarin metastazina bagh diizensizligi ve
yukart ¢ekilmesi.

D- Omental kek, total gastrektomi, splenektomi ve
totale yakin kolektomi, bilateral diyafragmatik
peritonektomi ve karaciger kapsiiltiniin rezeksiyonu
Sonrasi gortiniim

C Diyafragmatik yiizeyi kaplayan anterior parietal
peritonun diseksiyon sonrast griiniimii. Bu olguda
sadece upper peritonektomi tamamlanarak ikinci
operasyon 6 ay sonrasina birakild.

E- Rezeke edilen spesimenin formalin fiksasyonu sonrasi goriiniimii.
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Mide - omental kek - kolonun kombine rezeksiyonu

B- Omental kek ile birlikte, ascending, transvers ve
descending kolonun ve dalagin total rezeksiyonu

C- Ayni hastamin sigmoid rezeksiyon sonrasi D- rezeke edilen parcalarin formalin fiksasyonu
goriintimti SOnrasi goruniimii

E- Appeniks neoplazminin peritoneal yayilimina F- Transvers kolona fikse G- iist rektuma invaze
neden olan riiptiive appendiksin transvers kesitler- Greatly thickened greater biiyiik tiimor
inin formalin fiksasyonu sonrasi goriiniimii omentum attached to the

transverse colon
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Peritoneal yiizeylerdeki masif tiimoriin rezeksiyonu

A. Koronal ve aksial BT nodiiler yumusak doku kitlesinin tiim B. BT yumusak dokularin diffiiz olarak
abdominopelvik alani kapladigini gostermektedir. Nodiiler tarzdaki tutuldugunu peritona dogru infiltrasyon
kitle tiim karin i¢i organlara basi yapmakta karaciger parankiminde oldugunu, ince barsak ve mezenterin-
basi olusturmaktadw. Musinoz materyal sag parakolik alanda ve in tutulumunu gostermektedir. Pari-
sag subhepatik alanda dikkati ¢cekmektedir. Tiim kolonunda basiya etal peritonun diffiiz olarak tutuldugu
ugradigi goriilmektedir. goriilmektedir.

'y S L

C. Masif olarak kalinlagmis ve nodiiler tarzda infiltrasyon- D. Sag parakolik, sag subhepatik ve subdiyafragmatik
larin gozlendigi parietal periton, omentum majus, falsi- alandaki serbest miisinéz materyal
form ligaman ve pelvik mezokolon

E. Omentum majusun rezeksiyonu ile ameliyata baslanild: F. Tiimorle invaze ¢ikan kolon
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Jelly Belly gibi masif asit durumunda yaklasim
B-C-D. Kontrasth Tiim Abdomen Tomografisinde ince
septasyonlar i¢ceren musinéz asit sivisi. Artan intraab-

dominal s ile organlarin yerlerin ayrilmasi. Ince bar-
saklar birbirine yaklasmis ama obstriiksiyon olusmamis.

Karaciger, tizerine basi yapan organlar ile diizlesmis. Bu
bulgular Psodomiksoma Peritonei i¢in karakteristiktir.

_—

A- Ayakta Direkt Batin Grafisinde karindaki artan distan-

siyonu ve cam zemini gortintimiinii ve diyafragmalarin iki

tarafli yiikseldigini ve barsak gaz dansitelerinin daginik
halde gozlemlenebilir

ORD ¢ iyt *
F. Musinéz asit bosaltildiktan sonra y
aklasik 10 litre izotonik sivi ile

karn igi yikanr

E. Musinoz jelimsi asit — ilk basamak
Jjelimsi asit stvisumin karin clildi agildiktan
sonra bosaltilmasidr

G. Musinoz materyal jelatinimsi goriiniim H. Rezeke edilen materyal bir¢ok miisinoz
alabilir nodiiller ve ince fibroz bolmeler icerebil-
ir. Uterusdaki fibroid doku da ameliyat
esnasinda bulunabilir
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Karin 6n duvarin ve cildi invaze eden mide adenoca ve total gastrektomi

C. Herniye barsak anslart

ve karin cildinin tiimoral
infiltrasyonu

A. Daha énceki ameliyatindan insizyonel
hernisi olusan hastanin tiimor ile herni
kesesinin invazyonu ve cildi infiltrasyonu

B. Perigastrik inva-
zyon ve karaciger
parankimine tumorun

basisi

F. formalin ile fikse total gastrektomi materyali G. formalin ile fikse edilen vajeni infltre
tiimor
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Hepatik ve Perihepatik alanin rezeksiyon teknikleri

A Perihepatik ligaman

Salma kS

1. Glisson’s kapsule lezyonlar
2. Yama tarzinda yiizeyel lezyonlar

3. Kaudat lob cevresindeki lezyonlar (omen-
tal bursanin superior recess kismu)

a. Diffiiz infiltre lezyonlar
Lezyonlarin perihepatik tutulumu
Falsiform ligaman
Round ligaman ve umlikal fissiir
Sol triangiiler ligaman
Sag triangiiler ligaman
Hepatoduodenal ligaman
Hilar taban

4. Karacigerin parankimal lezyonlar:

=@ oo a0 o

5. Karaciger parankim invazyonu

a. karacigere basi yapan lezyonlar

b. intraparenkimal metastaz (ylizeyel ve derin)

sol
4 triangular
ligaman

kaudatlob

Falciform ligaman

Karacigerin iistten goriiniimii

]
i
]
i
[
1
l
I
[
[
[
[
1
]
LY

&,
Omentum minii %

B: Perihepatik ligaman

Amerior kann duvar Retroperitoneal yayilim

[ e ——_

Karaciger yiizey metastazi

Karacigerin arka yiizii

sol triangular ligaman Falciform ligaman

Bare alam

Sag triangiiler ligaman

R ETEET e et

bare alaninin gériintimii

Koroner ve triangiiler liga-

manlar kesildikten sonraki
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Glisson kapsiil lezyonlar icin Kapsiilektomi

g L
s . : .

C. Koronal BT karaciger yiizeyindeki diisiik

dansiteli lezyonlar: gostermektedir

E. Elektrokoagiilasyon kullanarak diseksiyon F. Karaciger kapsiiliine invazyonu olan tiimérlerin diseksiyonu

ve argon lazer ile diseksiyonu

56 Peritoneal yiizey malignitelerinde gastrektomi endikasyonlari



Karaciger kapsiiliine invaze olan hepatik tiimorlerin rezeksiyonu

B. Bilateral karaciger kapsiiliinin komplet rezeksiyonu

D. Hemostaz saglandiktan sonra karaciger

yiizeyinin goriiniimii

E. Karaciger yiizeyinden olan hemostazin kontrolii, karciger yiizeyinden olusan kanama tiim peritonektomi esansinda olusan kanamanin

ticte birini olusturmaktadir.
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Karaciger kapsiiliinden biiyiik metastazlarin rezeksiyonu

A: Karacigerin baglar kesilip tam mobilizasyonunu takiben bare alanindaki metastaz diseke edilir ve karaciger kapsiilii

tutulumu var iserezeksiyona dahil edilir.

karaciger metastazinmin diseksiyonu Hemostaz kontrolii

S8
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Perihepatik, Falsiform ve Round ligamanlar

29

A. Koronal kontrastli BT de ligamanetum teres, falsiform liga- 5

manin superior kismi musinoz tiimér ile infiltre olarak

goziikmektedir.

B: Falsiform ve round ligamanin rezeksiyonu. Lig teres, 2/0 ipek

ile baglanarak kesilir.

D. ligamentum teres ve umbilical fissuriin diseksiyonu

Falciform . PE g ' round ligamant

ligamani Falciform

ligamam

E. PMP’li hastamin rezeksiyon materyali F: Mide kanseri hastasindan rezeke edilen materyal
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Umblikal fissiir ve ligamentum teresin diseksiyonu

Round

ligamg

Hepatoduodenal
ligaman

A: Bazi hastalarda, kumblikal fissiirii kaplayan alanda Saraciger
parankimi bir tiinel olusturur ve bu tiinel ligamnetum teres
etrafindadir. Karaciger parankimindeki bu koprii elektrokoter ile

agtlir ve tiimér nodiilleri fissiirden rezeke edilir.

Segment I\H';’d\-f .
gaportalAcnigadall

B:Ligamentum teres asagiya dogru ¢ekilir ve tabani gériiliir. Sol

lateral segmentin kiiciik damarsal dallart baglanir ve kesilir.

D: 2/0 ipekie round ligamanin baglanmasi

E. komplet tiimér rezeksiyonu ile bu alanda vital yapilar

korunur .
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Glisson kapsiiliiniin masif tutulumu

A. Kontrastli Koronal BT karaciger kapsiiliine basi yapan B. Karaciger kapsiiliinde biiyiik tiimor metastazi

PMP’li hastanin miisinéz materyalini gostermektedir.

- -~

-~
ol
-~

E. Karaciger kapsiiltiniin miisinoz materyal ile diseksiyonu
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Triangiiler Ligamanin rezeksiyonu

biyafragmatik 4
yiizeydeki periton

3]
]
—% .

e T, Sz;g triangiiler
B . ligamant

.

A

Right adrenal
gland

A: Karaciger sag triangiiler ligamanin diseksiyon plani

- Sol diyafragmatik

\ | periton

D. Sol triangiiler ligamanin diseksiyonu
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Hepatoduodenal ligamandaki tiimorlerin rezeksiyonu ve kolesistektomi

A. Hepatoduodenal ligamanin ve bu bolgenin

peritonektomisi igin kolesistektomi esastir

C. afra kesesi D. Hepatoduodenal ligamanin altindaki dokular

E: hepatoduodenal ligamanin iskeletizasyonu FE. Hepatoduodenal ligaman ve omentum

mintis icin diseksiyon plani
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Hepatoduodenal ligaman saran tilmoriin rezeksiyonu

A: Hepatik arter, portal ven ve ortak hepatik kanal izole

edildikten sonra alan diseksiyonu yapilir

B. Hepatoduodenal ligaman yiizeyindeki ve omental

bursaya dgru invaze olan tiimériin diseksiyonu

g - / ’ Divafragmatik ¢
'_. .' \ k_..

udat Tob \

C. Hepatoduodenal ligamani, omentum miniisii ve bursa omen-

talisin tabannt igeren karacigerin kaudat lobunun diseksiyonu
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Karaciger kaudat lob cevresinin diseksiyonu
Bursa omentalisin ve superior resesin diseksiyonu

Diyafram

Barealam
Koroner ligaman

Karacigeri saran

. . Bursa ementalis
wvisscral periton

Ve

SUpCIOT [oscs

Omentum mints

Foramen cpiploioum

Parictal
peritancum
Pankrecas
Transverse
mesocolon
Transvers kolonu saran Duodenum

visseral penton

. ince barsak mezenteri
Bursa omentalis

infcrior rescs

A: Bursa omentalis

prov 35.0cr
STNDS +

C: Koronal BT, IVC, kaudat lob ve diyaframin sol krusunu invaze

eden tiimorii gostermektedir

B: Portalven, koroner ven ve gastro-pankreatik ligamanin bursa D. Sag diyafragmatik krus, IVC ve kaudat lobun kapsiiliine

omentalisteki invazyon ile yer degistirmesi yapisik bursa omentalisi kaplayan invazyon
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Karaciger kaudat lobun cevresindeki invazyonun diseksiyonu
(bursa omentalisin tabani)

Kaudat lob

Hepatik arter

r il
Tumdr

. Tu{:nqr;\t

.

B. Bursa omentalisteki tiimoriin diseksiyonu C. Kistik tiimor ile invaze bursa omentalisin
rezeksiyonu. IVC 'min antero-lateral duvarindaki
tiimoriin diseksiyonu, cerrah burada kaudat lob-
dan kisa hepatik venin gectigini hatirlamalidir.

D. Kaudat lob kapsiiliiniin rezeksiyonu ile invazyonun rezeksiyonu
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Karaciger hilusunun derin diseksiyonu

A: Intrahepatik alanda Glison’s kapsiiliiniin fiizyonundan olusan Hepatoduodenal ligamanin intrahepatik kis-
mi safra kanali, hepatik arter ve portal venin iizerini sarmaktadir ve hepatoduodenal ligaman ve ekstrahepatik
kisimda periton ii¢ tabakaya ayrilir. Hiler tabaka , biliyer kanallar1 Segment IVA’dan ayril, sistik tabaka safra
kesesini ve sistik kanali sarmaktadir ve umblikal tabaka portal venin umblikal kismin1 sarmaktadir.

Hiler metastaz i¢in etkili prosediir eksizyon ve adjuvan me-

Umbilikal tabaka

Hiler tabaka dikal tedavidir. Cerrahi hepatoduodenal ligaman diseksiyo-
nu ile bu bodlgenin diseksiyonuna baglamalidir ve tiimoriin
total eksizyonu ile tamamlanmalidir. Tiimoriin vaskiiler ya-
sk wbaka pilara invazyona belirlenmelidir. Hepatik pedikiilde portal
ven ve safra kanal1 ve hepatik arter izole edilerek diseksi-

yon tamamlanmalidir.

B: BT, hlier, sistik ve umblikal tabakalara in-  C: Portla venin sag dali damar askisi ile askiya alinarak hiler
vaze ve Glisson’s kapsiiliine uzanan tlimoral  plate’teki miissindz tlimor invazyonu rezeke edilir. Hepatik
tutulumu gostermektedir parankimin 1-2 cm derinligine ulasan Glisson’s kapsiiliini

saran tiimoriin cerrahi rezeksiyonu yapilir.

I _
D: tiimdriin hiler plate’den komplet rezeksiyonu. Portal venin sag

dali1 damar askisi ile asilarak izole edilir.

Bl Lisim . Umbilikal kigtm

F: Kolon kanserinden hiler ki-
sima olan metastazin komplet

rezeksiyonu
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Hepatik parankimal lezyonlarin rezeksiyonu
Hepatik parankime basi yapan tiimorlerin eniikleasyonu

A. Abdominal grafi, sag iit, sol iist ve karnin orta kisminda
rim-benzeri kalsifikasyonlari géstermektedir.

B. BT, sag iist kadrandaki rim benzeri lezyonun karaciger
parankimine basi yapan, dalag a metastaz yapan ve barsaklara,
pankreasa ve sol bébrege infiltrasyonu olan tiimérii gostermek-
tedir.C. T2 agirlikh grafide lezyonun sistik alani invaze ettigini
desteklemektedir

D. Karacigerdeki lezyonun F kontrast BT, karacigerin yan

eniikleasyonu sonrasi gértintimii  yiizeyinin tiimoral kitle ile inva-
zyonunu gotermektedir

|
KTH100941

G. BT ile tamimlanan invaze kitlenin total
rezeksiyon materyali
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Karaciger parankimindeki lezyonlar icin rezeksiyon Wedge rezection

- >
R
A. Karaciger parankiminde yer alan periferal metastazin non-anatomik komplet rezeksiyonu. 10 mm den daha genis

bir marjin ile rezeksiyona gerek yoktur. Rezeksiyon alanindaki safra kanallar: baglanilmalidir ve hemostaz tam olarak
saglaniimalidir

B. Koronal BT kesiti sag heaptik venin baglangicina C. Peroperatif karaciger parankimine yapilacak 2/0
yakin metastazi gostermektedir. ipek siitiirasyon daha iyi traksiyon ve daha iyi goriiniim
saglayacaktir.

D. Karaciger metastazinin formalin ile fikse edilmis rezeksiyon materyali
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Karacigere invaze tiimorlerin rezeksiyonu Wedge rezeksiyon

iB AN A
AR t.}‘l

A. BT karaciger parankimine lokalize nodiiler tarzda 3 adet B. Tiimoriin etrafint ¢evreleyen kilitli siitiirlerle

Metastatik alani gostermektedir

E. Tiimériin rezeksiyonundan sonraki gériintimii

tiimortin retraksiyonu ve hemostaz kontrolii saglanilir

D. Karaciger metastazinin rezeksiyonu

I.llilllllll.]ll I|!III|’-III|III!|II|l||l||||||I'1IIIII|IIII|'II|| t||!|.l||'|tlllllll!||||
| - |

_"l
35 b .,,.4_*0:? -:.-
F. Rezeke edilen metastatik tiimoriin formalin fiksasyonu
sonrasi goruniimii
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Sol hepatik lobektomi

.q'l ,‘

A. Intraoperatif US probu karaciger yiizeyine yerlestirilir ve tiimor derinligi, vaskiiler yapilara yakinligi saptanarak
gtivenli parankimal rezeksiyon saglanilir.

B. Karaciger sol lobunda arteryel biliyer ve C. Damarsal ve biliyer kanallar eger transeksi-
portal dallar baglandiktan sonra CUSA disektor yon sinwrinda olur ise klemplenir ve baglanilir.
kullamilarak parankimal transeksiyon gergeklesti- Sol hepatik venin dallar: kelmplenir ve 3/0

rilir. prolen ile transfiks siitiirlerle baglanilir.

D. Invaze tiimor rezeksiyonundan sonra hemostaz E. Karaciger parankimini yiizeyden baslayarak
kontrolii invaze eden tiimoriin giivenli cerrahi sinmir ile
rezeksiyonu
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Morrison posundaki peritonun rezeksiyonu

B. Morrison's posunun anatomisi
(hepatorenal agi)

C. Morrison posunun diseksiyon hatti. Morrison s D. Morrison posunu kaplayan peritonun komplet diseksi-
posunu kaplayan periton sag parakolik alandan, sag Yonu sonrasi gorintimui

subdiyaframdan ve sag abdominal duvardan peritoneal

rezeksiyon ile en-bloc reze edilebilir
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Morrison posundaki peritonun rezeksiyonu

\ \ \. =
\\ < = ‘-\\ / Sag adrenal
\\\ / / 4 gland

]

\ A

“:“.Or

‘/)\
Sag bobrek

E. Morrison’un posundaki lezyonun diseksiyonundan sonra goriiniimii. IVC, sag adrenal gland, ve karaciger sag
lobunun kisa dallar iskeletize edilerek korunur

F. BT Morrison'’s posu ve karaciger Segment V ve VI ve sag bobrek arasinda yerlesmis
lezyonu gostermektedir.
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Peritoneal yiizey malignitelerinde gastrektomi endikasyonlari

Duodenojejunal fleksura

Sekil A. Treitz ligamaninin sol lateral resesinde metastaz bulundugunda, inferior mezenterik ven, pankreas kuyrugu ve
duodenumun 4. kisminin zarar gérmemesi i¢in su diseksiyonu ile diseksiyon tamamlanwr (1).

-
Duodenum™ =

>

PM nodiilii rezek'e ,e\dildikten sonraki goriniim
ot - . :

¥ ,
.2 &

o
Treitz ligar

‘i‘ ’

SV
4

Su diseksiyonu

Sekil B. Peritoneal yiizey kesilir ve subperitoneal alana su injekte edilir. Bu yolla dokular giivenilir bir sekilde ayrilr.
Ayrica  bu yontem tiimoral dokudan kanser hiicrelerinin ¢evre dokulara yayilimini da onleyecektir.
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Mezenterik yayilan tiimorlerin Ince Barsak iizerinde olusturdugu lezyonlar

Ince Barsak mezenterinin ve serozasinin tutulumu, periton yiizeyine yayilan timor-
ler olan mide ve kolorektal kanserlerin ve appendiks neoplazmalarina bagli goriil-
diikleri kadar hem over neoplazmlarina bagli hem de primeri periton olan mezotel-
yoma gibi hastaliklara bagli olarak da gelisebilir. Asagida sik goriilen ince barsak

mezenterik ve serozal tutulumlarinin tiplerine 6rnekler verilmistir.

o
.

Sekil B. Dagilmis biiyiik nodiiler tip

- dry i Y
Sekil C. Birden ¢ok nodiiler tip

Sekil D. Gonglomere tip Sekil F. tabaka seklinde tiim yiizey
tutulumu ile giden tip
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Ince barsak mezenterik tutulumunda kullanilabilen rezeksiyon teknikleri

I'A.
Sekil H. Submezotelyal dokuya salin injeksyonu
2-3ml ile tiimor nodiilii eleve edilir d). nodiilii koter ile rezeke edilir

Sekil J. Ince barsak yiizeyinden rezeke edilen tiimér nodiilleri

Ince Barsak Rezeksiyonlar
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2. ince barsak mezenterik tutulumunda kullanilabilen rezeksiyon teknikleri

311
\

A. Mezenterdeki skar tipi metastazlar, top u¢lu B. ince barsak mezosu iizerinde diffiiz
elektrokoter ile alimr nodiiler tip metastaz
Diffuse nodular metastasis on
small bowel mesentery.

T
D. Ince barsak ve mezenterinin kombine tutulumunda segmenter ince barsak rezeksiyonu yapilabilir
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2. ince barsak mezosu iizerindeki metastazlarin lazer koagiilasyon teknigi ile ahnmasi

A ve B. Peritoneal mezotelyomanin tiibiilopapiller ozelik gostermesi

C. kanser dokusunun argon lazer evaporasyon
ile 20 saniye tahribi, peritoneal yiizeyden Smm
derinlige kadar olan alanda doku dejenerasyon u

gozlenmektedir
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Ince barsak serozal yiizeyinden tiimor implantlarinin rezeksiyonu

Sekil A. Ince barsagin serozal yiizeyi iizerinde metastatik patern, ¢cok sayida soliter biiyiik nodiiller
seklinde olabilir

-
Sekil C. Submukozal tabakaya salin injeksiyonu
negatif olacak eksize edilir ile seroza ve muskiiler tabaka mukozal tab-

Sekil B. Seroza ve kas tabakasi cerrahi sinir

akadan eleve edilir

Sekil D. tiimériin rezeksiyonu minimal mukoza Sekil E. Ince barsak duvarindaki rezeksiyon
rezeksiyonu ile ince barsak serozasindan alanlart 3/0 ipek ile onartlir
tamamlanabilir
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Ince Barsak Serozal yiizey icin stapler ile rezeksiyon teknikleri

Sekil A. ince barsak serozal yiizeyindeki tiimoral Sekil B. ince barsak tizerindeki kiiciik
nodiillere wedge rzeksiyon uygulanr. nodiillere ince barsak aksina transvers
boyutta stapler uygulanimi

C: Stapler ile tiimoriin rezeksiyonundan sonra D: Ince barsak serozal yiizeyinde ve mezenterinde
goriintiisii. nodiillerin bulundugu Peritoneal Mezotelyoma

olgusu. Komplet sitorediiktif cerrahi (SRC) i¢in
uygun olmadiginda HIPEK ve Erken dénemde
baslanilacak intraperitoneal kemoterapi (IPK)
ve sistemik kemoterapi uygulamasindan sonra
yeniden degerlendirilerek yanit olustugu durumda
rezeksiyon diistiniilebilir
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Ince Barsak Lezyonlari i¢in peritonektomi teknigi, endikasyonlari ve sonuclar

Peritona yayilan kanserlerin tedavisinde, yiiksek
elektriksel 1s1 kaynag: kullanilarak yapilan perito-
nektominin amaci, tiim makroskopik tiimoriin te-
mizlenerek tam bir RO rezeksiyonun saglanilmasi
ve HIPEC ile de mikroskopik tiimdriin yok edilmesi

amaclanmaktadir.

Diffiiz ince barsak tutulumu inkomplet sitrediiktif
cerrahinin en sik nedenlerinden birisidir. Mide ve
kolorektal kanserden kaynaklanan tiimor hiicrele-
ri genellikle ince barsakta vaskiiler alandan girerek
mezenterik tutulum ve ince barsak duvarini invaze
etmektedirler. Bu durumda ince barsak rezeksiyonu

yapilabilir.

Ince barsak tutulumunun makroskopik

sinifflandirilmasi

Ince barsaklar dort zona ayrilmaktadir (iist jeju-
num: zon 9, alt jejunum: zon 10, iist ielum: zon 11,
alt ileum: zon 12) (Sekil 4-4). Lezyon biiyiikligii
dorde ayrilarak simiflandirilmaktadir, LS 0: metas-
taz yok, LS 1: metastaz biiytkligi < 0.5 cm, LS 2:
metastaz biiyiikliigii 0.5-5cm, ve LS 3: metastaz bii-
yukligiil 15cm olarak bildirilmistir. Bu metodolojik
degerlendirme 1996 yilinda Jacquet ve Sugarbaker
tarafindan tanimlanmistir (2). Tablo 1, mide, kolo-
rektal ve appendiks kanserlerinde gelisen peritonitis
karsiomatozaya bagli olarak ince barsaklarin herbir
zonundaki lezyonlar1 ve biiytikliiklerini vermek-
tedir. Mide ya da kolorektal kansere bagl gelisen
peritonitis karsinomatoza olgularinda ince barsak
tutulumunda lezyonlarin biiyiikliigii acisindan bir
fark bulunamadi. Appendiks neoplazmlarinda, dis-
tal ileum tutulumunun fazla olmasi nedeniyle zon
12 tutulumu, zon 9 ve 10’a gore daha yiiksek bulun-
du. Mide ve kolorektal kanserlerde Treitz ligama-
n1 etrafinin tutulumu sirasiyla %29 ve %20 olarak
bulundu. Appendiks neoplazmlarinda ise Treitz li-
gamaninin tutulumu 344 hastanin 119°da (%35) bu-
lunmustur (Tablo 2).

Tablo 3, ince barsak tutulumunun makroskopik si-
niflandirilmasinin  gériilme sikligin1 vermektedir.
Ince barsaklarin tutulumunun makraskopik gériinii-
mii (sekil 4-2)

* nodiiler tip: nodiiller 5Smm’den kiiciik ise kii¢iik
nodiiler tip, ya da Smm’den biiyiikse biiyiik nodiiler
tip,

» yiizeyel tip: tabaka seklinde ince barsak sero-
zal ylizeyini ve mezosununun yiizeyini miisindz
materyal ile tamamen kaplayan tip,

+ diffiiz infiltratif tip: koti differansiye adenokars-
inomaya bagli ince barsak duvarmin tiim katlarini
ve mezosunu kaplayan tiimor,

gonglomere tip: ince barsaklarin birbirleri ile yapi-

sarak gonglomere kitle olusturmasi,

 skar tip: skarize dokuya benze sekilde ince bar-
sak serozal ve mezenterinin tutulumu,
kistik tip: ince barsak mezenterinde kistik nodiille-

rin bulunmasi,

* infeksiyoz tip: ince barsak duvarinin ve mezos-
unun bakteriyel tutuluma bagh infeksiy6z miisinéz

tutulumu olarak simiflandirilmistir.
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Ince Barsak Lezyonlari i¢in peritonektomi teknigi, endikasyonlari ve sonuclar

Mide ve kolorektal kansere bagli gelisen ince barsak
tutulumu genellikle multipl nodiiler tiptedir ve bu
durumda komplet SRC hemen neredeyse imkansiz-
dir. Bu tipte komplet SRC oran1 %11-18’dir.

Diffiiz infiltratif ve gonglomore tip genellikle mide-
nin linitis plastica tipi kanseri ile birlikte goriiliir ve

komplet rezeksiyon sansi yoktur.

Skar tip, tutulum genellikle neoadjuvan tedavi son-
ras1 goriilmektedir. Komplet SRC oran1 skar tip
tutulumda da daginik nodiiler tipte tutulum gibi dii-

stiktir.

Kistik tip genellikle PMP’ye bagli goriilmektedir.
Abdominal kavite miisinéz materyal ile dolu oldu-
gu icin ince barsak yiizeyi ve mezosu da miisindz
materyal ile kaplanmistir. Kistik kitleler ile ince bar-
sak tutulumu 344 PMP’li hastanin 6’sinda (%1.7)
goriilmiistiir. Bir hastaya, {i¢ ay sonra infeksiyoz
miisin nedeniyle ince barsak rezeksiyon ve anasto-
mozu uygulanmistir. Ug hastaya inkomplet SRC ve
iki hastaya da sadece drenaj uygulanmistir ve bes

hastanin da prognozunda bir degisiklik olmamustir.

Siklikla ince barsak mezenteri tiimoral yayilim ile
tutulmaktadir ve paraduodenal resesdeki timor no-
diilleri Treitz ligamani kaplayabilmektedir (4-1).
Buradaki lezyonlar, su diseksiyonu ve elektroko-
terle ile kolaylikla diseke edilirler. Daha sonra ince
barsak tamamen gozlemlenir ve fonksiyonel ince
barsak uzunlugu saglanacak sekilde rezeksiyon
gerceklestirilir. Ince barsak duvarinda kismi tutulum

var ise de wedge rezeksiyon gergeklestirilebilir.

Timor nodiillerinin biiyiikliigii 1-2 cm ise wedge re-

zeksiyon ile ¢ift kat anastomoz Onerilir.

Ince barsak mezenterinde kiigiik nodiiller bulundu-
gunda nodiil caplar1 2mm’den kiiciikse lazer ile eva-
porasyonu Onerilir, ancak ince barsak mezosunda ve
serozal ylizeyde yaygin tutulum oldugunda HIPEK
ve Intraperitoneal kemoterapi ve sistemik kemote-
rapi sonras1 lezyonlarin rezeksiyonunun degerlen-

dirilmesi gerekmektedir.

Bir metreden uzun ince barsak rezeksiyonu 123
mide kanserli hastanin 6’sina (%#4.8), 68 kolorektal
kanserli hastanin 8’ine (%12) ve appendiks neop-
lazml1 349 hastanin 43’iine (%12) yapildi. Bir met-
reden kisa ince barsak rezeksiyonu, wedge rezeksi-
yon ve nodiiler lezyonlarin lazer evaporasyonunun

listesi Tablo 4’de verilmistir.

Komplet ya da tama yakin RO rezeksiyon

81 kolorektal kanserli hatanin 62°sine (%76.5),

420 appendiks neoplazmli hastanin 228’ine (%54.3)

166 mide kanserli hastanin 101 (%60.8)’ine yapila-
bilmistir (Tablo 4).

Tam ve tama yakin RO (CCO-1) rezeksiyon-
lar, PCI 20 olan 66 kolorektal kanserli hastanin
59’una (%89.4), Appendiks neoplazmli 195 has-
tanin 168’ine (%86.2), Mide kanserli 148 hastanin
100’iine (%67.6) gerceklestirilebilmistir.

Buna karsilik PCI > 20 olanlarda Tam ya da tama
yakin RO (CCO0-1) rezeksiyon, Kolorektal kanserli
15 hastanin 3’iinde (%20), Appendiks neoplazmli
65 hastanin 60°da (%26.6) Mide kanserli 18 hasta-
nin 1 ‘inde (%5.6) gerceklestirelebilmistir.

Mide miisinéz adeno kanserli ve PCI skoru 32’nin
iistiinde olan bir hastada komplet SRCyapilabilmis-

tir.
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Ince Barsak Lezyonlari i¢in peritonektomi teknigi, endikasyonlari ve sonuclar

Sekil 4-4-1. Peritoneal Kanser Indeksinde Ince

barsak zonlar
. . Kolorektal Appendiks
bilE Kanser neoplazmi
Zone 9 0.6+0.91 0.8+1.64 1.15+1.18
Zone 10 0.5+0.78 0.79+1.08 1.14+1.18
Zone 11 049+0.79  0.89+1.01 1.24+1.20
Zone 12 0.52+-0.81 1.01+1.09 1.45+1.07

o

Tablol. Ince barsakta saptanan lezyonlarin biiyiikliigii

Lezyon
blyUkluga

Treitz-LS 0
Treitz-LS 1

Treitz-LS 2
Treitz-LS 3

Mide Kanseri

gastric cancer
89 (71%)
16 (13%)
16 (13%)
4 (3%)

Kolorektal

Kanser

colorectal
cancer

53 (80%)
2 (3%)

7 (11%)
4 (6%)

Appendiks neoplazmi

appendiceal neoplasm

225 (65%)
24 (%)

34 (10%)
61 (18%)

Tablo 2. Treitz ligamani ¢evresindeki lezyonlarin
biiyiikliigii

MdUsin6z tabaka

Daginik noddiller

Multipl nodtiller

Diffliz Sklerozan
Gonglomere lezyon

Skar benzeri

Sistik

Mide Kanseri

1(1)
23 (13: 57%)

Kolorektal
Kanser

2 (2: 100%)
11 (10: 91%)

Appendiks
Neoplazmi

56 (41: 73%)
100 (55: 55%)

22 (4:18%) 10 (2: 20%) 58 (6: 11%)
3 (0: 0%) 0 1 (0: 0%)
12 (0: 0%) 1 (0: 0%) 25 (0: 0%)

12 (15: 80%) 2 (1: 50%) 5 (4: 80%)

0 0 3 (1: 33%)

Tablo 3. Ince Barsak Lezyonlarimin Makroskopik Kla-
sifikasyonlart

Ince barsak seroza ve mezenterindeki tiimoral
implantlar sitorediiktif cerrahide RO rezeksiyo-

nu engelleyen tiimorlerdir.

CC-2 ve -3 rezeksiyonun nedenleri Tablo-5’da
verilmistir. Genel olarak en sik neden olarak,
tiim peritoneal ylizeyin diffiiz tutulumu (N=89)
ve yaygin ince barsak ya da mezenterik tutu-
lumu (N=113) komplet SRC’i engellemistir.
Esquivel ve arkadaslar1 (3) de ince barsak re-
zeksiyon anastomozu birden fazla ise progno-
zu kotii etkiledigini bildirmislerdir. Appendiks
neoplazmlarinda, kanama (N=10), yag (N=6)
ve komorbidite (N=4) diger inkomplet CRS
nedenleri arasindadir. Appendiks neoplazmli 6
hastada masif lezyonlarin karaciger ve hilus ba-
s1s1 s6z konusu oldugu i¢in komplet rezeksiyona

gidilemedi.

PMP’li hastalarda ise ince barsak PCI (SB-
PCI) <6 (209/265, %79) olanlarda SB-PCI >6
(19/155,%12) gore daha fazla komplte CRS
gergeklestirilmistir.

Mide (sekil 4-4-2) ve Kolorektal (sekil 4-4-3)
kanserine bagl peritonitis karsinomatoza olgu-
larinda sirasiyla ince barsak PCI (SB-PCI ) sko-
ru 3 olanlarda (15/118, %86.5), SB-PCI skoru >3
olanlarda (20/42, %32.3) komplet CRS gercek-
lestirilebilmistir. Appendiks neoplazmli (sekil
4) hastalarada SB-PCI < 6 olanlarda (209/265,
%79), SB-PCI >6 (19/155, %12) olanlara gore
daha fazla komplet SRC gerceklestirilmistir.

Ince barsak PCI (SB-PCI) skoruna gore, komp-
let SRC i¢in esik degeri mide ve kolorektal
kanserler (sekil 2-3) i¢in SB-PCI> 3 olanlarda
ve appendiks neoplazmlari (sekill4) i¢in ise SB-
PCI >6 olarak bulunmustur.
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Ince Barsak Lezyonlari i¢in peritonektomi teknigi, endikasyonlari ve sonuclar

11=<PCl=< 21=<PCI=<3

PCI=<10 20 0 PCI>=31 Total

kolorectal
kanser

cco-1 43 (955%) 16 (762%) 3 (30.0%) 0 (0.0%) 62 (76.5%)

CC-2,-3 2 5 7 5 19
Appendiks
neoplazmi
111 21 228
CC-0,-1 (97.4%) 57 (0.3%) 39 (36.4%) (17.8%) (54.3%)
CC-2,-3 3 24 68 97 192
Mide Kanseri
101
cco-t 95(792%) 5(21.7%)  0(0.0%) 1(250%) (g0 gy,

cC-2,-3 25 23 14 3 66

Tablo 4: PCI skoru ve komplet CRS arasindaki korelasyon

Kolorektal Appendiks Mide Kanseri
kanser neoplazmi
yaygin peritoneal tutulum 7 71 (22+old age) 1
yaygin ince barsak tutulumu 51(+2;HL§'; 3+8€,S‘15:§?.’&) 22
kanama 0 10 0
yasg 1 5 0
komorbidite 0 4 0
pozitif histolojk marjin 0 0 6
lokal invazyon 0 2 3
lenf nodu metastazi 0 0 3
perihepatik tutulum 0 6 0
acil 1 2 0
digerleri 1 4 1
kamé‘zgak $PH; perihepatik & ST; Mide

tutulumu tutulum, tutulumu

Tablo 5: Inkomplet CRS nedenleri (CC 2-3).
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Ince Barsak Lezyonlari i¢in peritonektomi teknigi, endikasyonlari ve sonuclar

Tablo 6. Ince Barsak Lezyonlarinmin Rezeksiyon Metodu ve RO (CC) rezeksiyon skoru

Mide Kanseri Kolorektal Kanser  Appendiks Neoplazmi
CC-0,1 CC-2,3 total CC-0,1CC-2,3total CC-0,1 CC-2,3 total

A:ince Barsak Rezeksiyonu @m 4 1 5 3 4 7 8 13 21

A+Mezenterik rezeksiyon 1 0 1 1 0 1 10 12 22

B: Ince Barsak Rezeksiyonu <1m 7 1" 18 8 7 15 35 35 70
B+Wedge Rezeksiyonu 4 1 5 1 0 1 0 0 0
B+ Mezenter Rezeksiyonu 2 1 3 2 1 3 16 15 31
B+A 0 4 4 0 3 3 1 4 5

C: Mezenterik Rezeksiyon 3 1 4 11 0 11 16 17 33
C+Wedge rezeksiyon 1 0 1 4 0 4 & 3 6
D:ABC evoporasyon 1 1 2 0 0 0 1 1 2
E: Yalnizca biyopsi 1 1 2 0 0 0 0 6 6
F: 1zotonik ile yikama 0 0 0 0 0 0 4 6 4

ince Barsak rezeksiyonu yapilan toplam hasta sayisi 24 21 45 30 15 45 94 112 206

Ince Barsak rezkesiyonu yapilmayan hasta sayisi 57 21 78 22 1 23 101 42 143

Sekil 4-4-3. Kolorektal kanseri hastalarinda
ince barsak PCI skoru ve prognoz

100 =

sBpcl N MST(Y) 3ys
3 29 NR O 60%
D —4 3109 15%
3
A
> i
i SB-PCI 3
g
5 404 X2=13.67, P<0.0001
z
g
2 90
i\f
SB-PCI N MST (Y) 3ys 0 T T T T 1
100 = -3 68 1.19 13% 0 1 2 3 4 5
—4 39 0.5 0%
80
X2=9.34, P<0.002 sB-pclI N MST(Y) 3ys
0 - 100 - —6 207 NR  80%
£ —7 213 227 39%
3 SB-PCI <3 %
5 40 4 b ,
3 5 X2=43.74, P<0.0001 SB.PCI %
2 60 -
20 - E
@
&
5 40+
0 T T T 1 3
0 1 2 3 4 3
é 20 -4
Sekil 4-4-2. Mide kanseri hastalarinda ince 0 T T T T ]
0 1 2 3 4 5

barsak PCI skoru ve prognoz
Sekil 4-4-4. A ppendiks kanseri hastalarinda
ince barsak PCI skoru ve prognoz (SB: ince bar-
saklar, N: hasta sayisi, MST: ortalama sagkalim
stiresi)
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Ince Barsak Lezyonlari i¢in peritonektomi teknigi, endikasyonlari ve sonuclar

Appendiks neoplazmlarinda SB-PCI>6 olanlarda prognoz SB-PCI<6 ve altinda olana-
lardan daha kotii olarak bulunmustur (Sekil 4-4-4). Kolorektal ya da mide kanserine
bagl ince barsak tutulumunda yapilacak masif ince barsak rezeksiyonu sadece kisa
barsak sendromuna neden olmaz ayni zamanda kisa zamanda niiks ile de sonuglanacak-
tir. Bao ve arkadaslar1 (3), appendiks neoplazmi gibi biyolojik davranisi mide ve kolo-
rektal kanserlere gore daha iyi olan tiimorlerde bile 200cm kalacak sekilde ince barsak
rezeksiyonunun kabul edilebilecegini en azindan 120 cm ince barsak kalmasi gerektigini
bildirmislerdir. 100cm’in altindaki kalacak ince barsaklar i¢in parenteral destek gereke-

cegi bununda hem yasam kalitesine hem de yasam siiresini iyilestiremeyecegi kesindir.
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Kolonun appendiks epiploikalarinin rezeksiyonu

Serbest tenia koli

Marjinal arterin
uzun dalt

Marjinal arterin
kisa dali

Mezenterik tenya

Margjinal arter

A. Kolon appendiks epiploikalarinin anatomisi

B. Appendiks epiploika tizerindeki metastazin
makroskopik bulgular

C. kolon kanserinin appendiks epiploikaya
metastazi

D. Peritoneal malign mezotelyomanin appendiks
epiploikaya metastazi

E. Appendiks epiploikalarin ezeksiyonu,

hemostaz kontrolii de saglanarak eksize edilir.
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Kolon Rezeksiyonlari

transvers _—

kolon

No 201/202 LN

Sekil A. No 201/202 lenf nodlarin da i¢eren Sekil B. Transvers kolon ve omental kek ¢cogu zaman
genisletilmis sag hemikolektomi omentektomi ile tek organ halini almaktadir ve ayrimalari hemen-
birlikte yapilabilir hemen imkansizdr

Rektum

Sekil C. PMP ’nin transvers kolonun kas tabakasina Sekil D. Tiimor nodiillerinin sol parakolik alana,
kompresyonunun histolojik goriiniimii sigmoid mezokolana invazyonu ve rezeksiyonu
_4 o 2

e
»

rektum

Sekil E. Sekil D ’nin biiyiitiilmiis sekli Sekil E. Sekil D nin biiyiitiilmiis sekli
Magnification of Fig D. Magnification of Fig D.
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Appendiksin Miisin6z Karsinomasinda Lenf Nodu Diseksiyonu

ileokolik arterinradisi

Sekil B. Appendiks Musinoz kanserde metastatik 201
nolu lenf nodunun histolojik gériintimii

Sekil A. Appendiks Musinéz kanserlerinde lenf nodunun tutuum oranlart %5 lerdedir. Ancak Appendiks
musinéz neoplazmlarinda lenf nodu tutulumunun prognoza etkisi serimizde bulunamanugstir (p>0.05).

Appendikuler arter
Appendiceal

!rtﬁ'y

Tleokolik arter

5 e -«
R R

[]eoctic artery -

5 ¢ ’ { Appendikiiler
-

S\ arter
F 'Y,
Bia 75

> A e ol £

« g -

.
Apendikiiler arter
| o nd

.

C: Miisinoz appendiks kanserinde lenf nodu érnekleme-
si, 201 ve 202 nolu lenflerin disseksiyonu.
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Lenf nodu disseksiyonlarinin prognoza etkisi
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Mide ve over kanserlerinde lenf nodu disseksiyonunun prognoza etkisi
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A. Mide kanserine bagli peritoneal metastazlarda D2 dis-

seksiyonun D1 disseksiyondan daha uzun toplam sagkalim

stiresi serimizdeki hastalarda gosterilmistir.

E. Sigmoid kolon, rektum ve pelvisdeki lenfnodu
smiflandirmasi

B. Mide kanserine bagh peritoneal metastazlarda LN
diseksiyonun toplam sagkalima etkisi, Lenf nodu dissek-
siyonu lenf nodu tutulumundan fazla olanlarda prognoz

daha iyidir
e
—

e —

F Overin Peritona metastazinda paraaortik lenf
nodundaki (pN: 16) niiks nedeniyle yapilan lanf nodu

disseksiyonu
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Pelvik Peritonektomi

i t/}l’/.' .

C. Erkekte Pelvisin diseksiyon plan C. Erkekte Pelvisin diseksiyon plan
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Mesaneyi kaplayan peritonun ayrilmasi

A. Mesane ve periton arasina salin injeksiyonundan sonra peritonun mesaneden ayrilarak
peritonektominin yapilmasi

B: Mesaneyi kaplayan peritonun diseksiyonu.
Diseksiyon kadinda vajenin 6n duvarina erkekte
vesikiila seminalise kadar yapilir

Gonadal &

ik
.‘?' 5 damarlar

F

£y
P
s AL d
>

Sakrum
24 "t# .
=7

D. pelvis yan duvarimin diseksiyonu ile pelvik peri-
tonektomi, itireter, iliac arter ve aorta visualze edildi

Ureter

mesane

Rektovesikal (Douglas) pos

E. Sekil A ’nin sematize goriintiisii.
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Parsiyel sistektomi, segmental iireter rezeksiyonu, iireteroneosistostomi ile

rekonstriiksiyon

Peritonitis karsinomatoza nedeniyle iireter ya da mesane tutulumu var ise rezeksiyon gerekebilir. Bu sekilde
mesanenin biiyiik kism1 korunur ve 1cmlik cerrahi sinir ile eksizyon tamamlanir. Ureteroneosistostomi, com-
mon iliak damarlar seviyesinde yapilan rezeksiyondan sonra yapilir ve mesane absorbable siitiir materyali ile
kapatilir. Retrograd transiirethral olarak mesaane salin ile doldurularak kagak olup olmadigi kontrol edilir ve

mesane kateteri postoperatif 10-14 giin tutulur.

MeSane

\’

5

A. Posterior mesane duvari ve sol tireterin B. Elektrokoter ile mesane duvarindtiimoriin
tiimoral invazyonu rezeksiyonu

R

=

-~
- .
", &

N

C. Mesane duvarimin parsiyel rezeksiyonundan — D. low anterior rezeksiyon, bilateral salpingo-oof-
sonra gorintimii erektomi ve mesanenin parsiyel rezeksiyon

:
. Sigmoid kolon

Tumor /

l‘ “
»

’ s
Mesanenin sol ¢ ._._./' Rektum
lateral duvar y

Vajen ve servikal orifis

[ nTiaseeds ]
E. tiimér ile infiltre rektosigmoid kolon, uterus, F. formalin ile fikse doku iireterin tiimoral inva-
mesane duvarmmin en-bloc rezeksiyonu zyonunu gostermektedir. Koronal BT gériintiileri

de mesane arka duvari ve sol iiretere invazyonunu
gostermektedir

Pelvik Peritonektomi 97



Ureterin segmental rezeksiyonu ve primer iireteroiireterostomi ile rekonstriiksiyonu

Ureter onariminin genel prensipleri

* Anastomoz yailacak uclar serbestce kanamalidir

* Anastomoz uglar1 gergin olmamalidir

» Anastomoz yapilacak uglar gensletilmeli ve olas1 darlik
onlenilmelidir

» Double J kateter yerlestirilmelidir

* Mukoza-mukoza anastomozu idrar kagagi olmayacak
sekilde yapilmalidir

* Anastomozun etrafina dren yerlestirilerek kagcak yoniinden

Ureter
kontrol edilmelidir

! v 9. \
B. Koronal BT kesiti retroperitoneal metastazi ve
. ) tizerinde kalan tireterdeki dilatasyonu ve hidrotireter
Ust tireter Uretero-iireterostomi
/-\ /\
Orta iireter Transiiretera}-iireterostomi
) Transureteraf ureterostomy
N
\ /
Alt treter Ureteroneosistostomi
Lower-urete Ureteroneocystostomy
A. Ureterin farkl diizeylerde onariminin cerrahi C. Tiimor ile invaze iireterin rezeksiyonundan sonra,
teknikleri double J kateter yerlestirilir

D. Ureterin her iki ucu da genisletilir ve 4/0 ya da E. Anastomoz sonrasi gériintim, double J kateter, iki
6/0 absorbabl siitiir materyali ile onarim ucu uca va da ti¢ hafta stireyle tutulmalidwr. 1VP stent alin-
yapulr. madan once ¢ekilmesi onerilir. Asagida psoas major
kasi ve iireteri invaze eden tiimor ve tiimor yatagi
goriilmektedir.
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Ureterin rezeksiyonu ve u¢-yan traniireteral anastomoz

Alict iireter
Verilen iireter

A. PET-CT pelvik élgede sag iireteride icine alan B. Verilen iireterin proksimal ¢apt obstriiksiyona
bolgedeki tutulumu gostermektedir bagli olarak alaict iireterden dahah genistir.. Bu
nedenle verilen tireterin ucu oblik olarak kesilerek
anastomoz yapilr.

C. Low anterior rezeksiyon, bilateral salpingooof- D. Traniireteral iireterostomi. Verici iireter kesildi ve
erektomi ve sag iireterin u¢ kisminin kesilmesi karsi tireter ile u¢-yan anastomoz yapildi.

E. Double J kateter yerlestirilmesi. Verici iireterin F 4/0 absorbabl siitiirlerle tek tek onarim yapilir
ucundan renal pelvise dogru yerlestirilen katetrin
alt ucu alict iireterden mesaneye dogru uzatilir

Pelvik Peritonektomi
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Ureterin segmental rezeksiyonu ve uc-uca transiireteral anastomozu

B:Retroperitone boyunca hazirlanan tiinelden sag iireter inferior mezenterik

arterin tizerinden alici tiretere dogru alinir.

Tunneling the ureter through the retroperitoneum above the inferior mesen-

KVP:1

A:Aksial BT kesiti pelvisde stentli tiimor ile infiltre sag
tireteri gostermektedir.

C: Pelvik alandaki iireteri infiltre eden tiimoriin rezek-
Siyon sonrasi gortiniimii

E:longitiidinal insizyon alict iietere yapildi ve verici
tireterin de distal ucuna yapildi

teric artery to avoid angulation beneath the artery

Alict lireter. Verici lireter

\ i inferior mezenterk

Retroperitoneal tinel arter

: A ,,,Aﬁlﬂ;-

D: Herbir iireterin iizerindeki retroperiton diseke edildik-
ten sonraki goriintim. Verici iireterin ucu kapatildive infe-
rior mezenterik arterin tizerinden tunel olusturularak alict

tiretere dogru uzatildi.

¥~ ol
% veri ﬁ?qr
4 "N | o

F: Anastomoz tek tek yada siirekli absorbabl 4/0-6/0
stitiirlerle yapilir
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Mesane ve rektumu kaplayan pelvik parietal peritonun diseksiyonu

Rektum arka
duvari
wos "

ootV

Sakrum

A. Rektovezikal pos tamamen diseke edilir ve rektum ile  B. Rektum ve sakrumun arasinda (retrorvektal alan)
mesaneden ayrilirak peritonektomi bu alanda tamamlanwr.  diseksiyon, ligasure kullanilark bu alnda diseksiyon
yapilir

.

Hypogastrik sinif"

Peritoneal
refleksiyon

Vaz deferensin ve vesiculh seminalisin
anatomisi D. stiperior hipogastrik sinirin identifikasyonu, diseksi-

yon plani kesik ¢izgilerle gésterilmistir.

Ureter distal arteri

vaz deferens

Superior
vezikal arter . L
vesicula seminalis

B ejakiilator duktus
inferior
vesikal
arter

Rektum

Prostat glandi

Periprostatik venoéz pleksus
Prostat arteri

C. Rektum ve mesane ¢evresinde yer alan hipogastrik  E. vas deferens ve spermatik damarlar, spermatik
pleksiis ve diseksiyon alant  damarlar korundu
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Histerektomi/bilateral salpingo-ooferektomi (TAH/BSO)

B. uterus, adnexler, ve veajenin anatomisi ve vajen
transeksiyon hatti

Ureter

. ’ D. uterus iki yan duvarmmdaki vaskiiler yapilar, ¢izgili alan

C. Round ligaman pelvik duvara yakin kisimdan klempe diseksiyon planini tamimlamaktadw:. Vajenin amputasyonu,
edilir, uterin aretrden dalllanan Samson s arteri ile peritoneal refleksiyonun yaklasik 1 cm altindan yapiimaldwr
beslenen damar ile birlikte tutulan Round Ligaman Douglas posu en sik tiiméral invazyon olan alandwr ve kesinlikle
transekte edilir pelvik peritonektomi ile alinmalidir

E. direter ile uterusun sag tarafinin arasindaki alan Sematik Ureterin iskeletizasyonu ve korunmast
ligasure kullanilark da diseke edilebilir
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Pelvik Ekzantrasyon

Erkek hastalarda peritoneal metastaz, siklikla rektovezikal oluktan, seminal vezikiillere ve mesaneye dogru
invaze olmaktadir. Hemen hemen tiim olgularda, invazyon seminal vezikiilde sinirlidir ve tam sitorediiksiyon
seminal vezikiil ve rektumun kombine rezeksiyonu ile saglanabilir. Eger mesane kasina ve trigona invazyon
var ise pelvik eksenterasyon endikedir. Psddomiksoma Peritonei (PMP)’li hastalarda seminal vezikiil ve
mesaneye invazyon nadiren goriilii. PMP tiimort, kiint ve su diseksiyonu teknigi ile ¢evredeki organlardan
kolaylikla ayrilabilir. Bunun aksine, mide kanseri ve kolorektal kanserdeki peritoneal metastazlar retrovezikal
kese icinde ¢ogalir ve seminal vezikiil ve idrar torbasina invaze olur. Bu kanserler, periton, hematojen ve len-
fatik metastaz yollarini1 kullanarak daha yiiksek malignite potansiyeline sahiptir ve pelvik ekzenterasyondan
sonra yagam kalitesi daha da kotiilesecektir. Buna gore, pelvik ekzenterasyon endikasyonu kesinlikle segil-
melidir. Operasyon dncesi, seminal vezikiil ve idrar torbasina invazyon BT veya MRG ile incelenir. Ameliyat
sirasinda , pelvik peritonektomi esnasinda vaskiiler askilar ile seminal kordlar ile mesane alanindaki iireterler
askiya alimir ve pelvik periton ve erkek rektovezikal oluktaki periton diseke edilirr ve diseksiyon diizlemi

seminal vezikiil arka duvarina kadar yapilir.

N

Sekil A. MRI rektovezikal boslugu ve veziku-
lo seminalisi ve rektum duvarini invaze eden
periton metastazina bagl yiimoral olugumu

gostermektedir

Sekil B. Pelvik peritonektomi mesaneyi kaplayan
peritondan baslanilir ve spermatik kordalar askiya
alinarak vesiculo seminalisin posterioruna kadar
inilerek tamamlanur.

Retzius 7 o —

Puboprostatic W
o

ligaman

i
Santorinin Vendz plexus u £F / .
Pelvic diaphragmatic fasia .= R penis

Sekil C. Seminal vezikiil ve mesaneye tiimor invazyonu kesinlestikten sonra Retzius fossa diseke edilir. Daha sonra,
rektumun posterior ve lateral alami lenf diigiimleri diseksiyonu da eklenilerek disseke edilir. Perineal deri, korpus
kavernosum penisin arka kenarindan aniise kadar kesilir. Uretra prostatin alt sinirinda izole edilir ve rezeke edilir:
Daha sonra rektum, anococcygeal ligament, anal suspensor kas ve pelvik diyafragmatik fasya kesilerek diseke edilir
ve rezeksiyonlar gerekirse sakrektomi de eklenilerek sonlandirilir. Prosediirler sirasinda, Santorini 'nin venoz pleksusu
yaralanmamalidir.
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Pelvik ekzantrasyon

Rektovesikal pos

mesane ‘ R
.\,,
Prostate 7

prostat

Sekil A. Sigmoid kolon tiimériiniin anterior & ) ek : Rektum
rezeksiyon sonrasi niiksti. Tiimoriin, tireter, LY
mesane kas tabakasi ve vesikiila seminalise
invazyonu

#L

7 Ureter duvarindaki J-J kateterler iireterlerin
. ' . . . o]
Vﬁ\ Ileal konduite vaskiiler yapilar proksimaline yerlestirilir
‘_,A?(\ __ ileo-iireteral anastomoz

Ileal konduit

Ug-yan tireterotireterostomi

1leo-iireteral anastomoz yapilan

ileal konduitin ileostomisi ) )
Yan-yana iireterostomi sonras cilde iire-
torostominin agizlastirilmasi

Ucg-yan iireteroiireterostomi

Sekil B. Pelvik ekzenterasyon sonrast tireter rekonstriiksiyonlari.
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Rektum koruyucu Pelvik Peritonektomi

* Douglas posu %/ﬂillopia@ tip

*  rectum ¢

/.

Seki A. Peritoneal Metastaz rektum duvarina ulagmadigin- » 4
da rektum koruyucu pelvik periton diseksiyonu mesaneyi Sekil C. Rektum korunarak pelvik peritonektomi
kaplayan pelvik peritondan baslayarak rektum én duvarina — yapildiginda TAH ve BSO eklenilir

kadar yapulwr.

Sekil D. Mezenterde invazyon var ise kolonik mezen-
tere su diseksiyonu ile rezeksiyon uygulanir ve kolon
korunur

Recto-vesikal pos
Nii gmloid
mezenter

’

Rectim 7~ _ 0%
sigmoid colon’®

Sekil E. Rektum koruyucu pelvik peritonektomi de sinir rekto vesikal pog ile rektum anterior duvari arasindaki sinirdir
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Pelvik Peritonektomi

Sekil A. Rektum korunarak Douglas posunun
rezeksiyonu

) %
sagureter

' l ‘\~

Pelvik periton

\/

The resected specimen after rectum preserving pelvic peritonectomy.
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Pelvik Peritonektomi ve Low Anterior Rezeksiyon

B: Cut-section in a specimen of LAR/hysterectomy/
BSO shows a tumor mass in Douglas pouch and
vesicouterine pouch.

Douglas posu

Tumor

rektumun stenozu

o S
: . e
Re kta\;‘ N .
y - R&;}um

# Sigmoid kalon
giidiik 5; |
NS

Rektovesikal pos

Sekil B. Rektovezikal pogdaki biiyiik implantin Sekil C. Yandaki taze dokunun formolle fiksasyonu
rezeksiyon materyali Sonrasi gortintimii

E. Kanser hiicrelerinin submukozayi invaze eden F: Daha biiyiik biiyiitme ile meastatik inva-
goriiniimii (x100, H-E boyama ile ) zyonun goriilmesi (x40, H-E staining)
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Low Anterior Rezeksiyon ile Pelvik Peitonektomi

mesane

Douglas posu
Sekil A. Vajen giidiigii absorbe olan dikis ma-
teryalleri ile kapatilir. Vaginal stump is closed
with absorbable suture material

) "Perith eal(réﬂe‘ptig}i N 5
ARSI OGOIRNG
ZASTIANRAN S
{ { 5 R )N

Sekil C. Rektum peritoneal refleksiyon hi-
zasindan kesilmesinin sematize gériintimii

N

Absorbe olabilen siltiir maler_vali/ .‘é&mal‘ »

g3

ireterler

- @ -
—— - ¢

Sekil D. Rezeke edildikten sonra vajen
glidiigii ve rektum

Sekil B. Peritoneal refleksiyonun altinda kalan rektum da genel-
likle kolonoskopi ile de ek lezyon olmadig: goriildiikten sonra iist
rektum da rezeksiyon materyaline eklenilir (?)

A

Peritoneal
rrefleksiyon

{

" rektum- ¥ i
y Pelvic periton

t K Peyitgneal

reflek&iyon

Sekil E. Low anterior rezeksiyonu ile pelvik peri-
tonun en-bloc rezeksiyon materyali
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Pelvik Sinirler ve Hipogastrik Sinir Pleksusu

Hipogastrik sinir pleksusu identifiye
edilmelidir ve dikkatlice korunmalidir,
ancak tiimoral invazyon var ise rezek-
siyonu gerekebilir, bunun da hasta ile
paylasilmas: gerekmektedir.

; Sy
Hipogastrik sinit™*

»

Mesane

Hipogastrik sinir ve pleksus izole edildi ve

ayrildi. Perirektal dokudan, iireterler ko-

runarak peritonektomi tamalamr ve pelvik

refleksiyonun yaklasik 1cm asagisina inilir.
~ Mesaneye olan sinir dagilimi da korunur.

Sekil B. Hipogastrik sinir pleksusunun
anatomisi. Sempatik ve parasempatik
sinirlerin dagilim

D Somatik
D Sempatik sinirler
D Parasempatik sinirler
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Ameliyat Sonrasi
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Ameliyat Sonrasi

A:Drenler her iki subfrenik alana ve pelvise dogru
yerlestirilir, N/G drenaj postoperatif 1.giin ¢ekilir.

Sekil A. Ameliyat sonrasi dengeli %5 dextroz iceren
Ringer’s Lactate soliisyonu baglanilir ve sefazolin 8 saat
arayla postoperatif 3-7 giin arasinda verilir. Diyafragma-
tik peritonektomi sonrast postoperatif 1-3. giinde plevral
effiizyon gelisir. Bilateral torasik drenler konulabilir ya da
gelisirse ameliyat sonrasi toraks tiipii perkiitanéz yontemle
konulabilir.

Postoperatif 1. ve 3.giinde ¢ekilen akciger PA grafiler ile
plevral effiizyon kontrol edilir ve tiiplerde ossilasyon sabi-
tlenince tiipler ¢ekilir.

Sekil C. Rehabilitasyon postoperatif 1.giinden baslanilir
ve barsak hareketlerinden sonra da sivi verilmeye
baslanilir

B:Mide kanserinde total gastrektomiye ilaveten
peritonektomi yapilirsa 6zofago-jejunal anastomo-
za yakin midline insizyondan bir dren yerlestirilir

Sekil B. Oral baslanildiktan sonra drenler cekil-
ir, sol subfrenik dren pankreatik fistiil kontrolii
agisindan geg ¢ekilir. Postoperatif 7. giinde pelvis-
deki dren ¢ekilerek iyilesmeye birakilwr.

Ameliyat Sonrasi
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Peritoneal Metastazin Kantitatif Degerlendirilmesi
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Peritoneal Metastazin Kantitatif Degerlendirilmesi

PM’nin gercek voliimiiniin ve yayiliminin objektif degerlendirilebilmesi ve PM’nin multimodal tedavisinin
uluslararasi standardizasyonu i¢in kantitatif degerlendirme kriteri gereklidir. Japon Mide ve Kolorektal Kan-
ser Birligi, PM’1 bes alt grupta simiflandirmistir (A). PO/Cy0, PO/Cy1, P1,P2 ve P3 (1).

P0/Cy0 makroskopik ve sitolojik hastaligin olmamasi,

P0/Cy1’in anlam1 makroskobik hastaligin olmamas1 ancak sitolojinin pozitifligini gostermektedir. - P1- PM’1n

transvers kolonun tistiinde tututlumu,

P2- PM’1n peritoneal tutulumun transvers kolonun iistiindeki tutulumuna ilaveten altinda da nodiilerin oldu-

gunu gosterir.
P3- peritoneal kavitede yaygin tutulumun oldugunu gostermektedir.

Japon evreleme sisteminde nodiillerin biiytikliigliniin bir 6nemi yoktur. PM’1n Japon sistemi ile siniflandirilma
sistemi prognozu iyi bir sekilde gostermektedir ve kendisi prognostik faktordiir. Toplam sagkalim oranlarinda

anlaml farklilik gézlenmistir (B).

Sitolojik degerlendirme icin, 500ml salin intrperitoneal kaviteye verilip karistirildiktan sonra 20ml 6rnek
douglastan heparinize tiip i¢ine alinir ve 6rnek Sdakika 1500 rpm’de cytospins ile santrifiij edilir (Auto Smea
CF-12D; Sakura Seiki Co., Ltd., Tokyo Japan).

Her hasta i¢in bes slide hazirlanir ve iki slide Papanicolau ile bir slide Alcian Blue ile boyanir ve aseton ile
fixe edilmektedir. Immiinohistokimyasal analiz, anti-human karsinoembryonik antijen (TAKARA Bio INC.,
Tokyo, Japan) ve anti-human epithelial antigen (DAKO, Copenhagen, Denmark) kullanilarak streptavidin,
biotin immunohistoperoxidaz yontemi (LSAB KIT, DAKO) ile yapilir.
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Peritoneal Metastazin Kantitatif Degerlendirilmesi

PO, Pl P2

P3
Makroskobik hast- Transvers kolonun Transver kolonun Yaygin peritoneal
alik yok, Sitoloji + lizerinde lokalize tizerinde tutulum ve tutulum
12% (40/329) hastalik

altinda dan sayila-
bilir nodiiller

A. Peritoneal Metastazin (PM) Japon siniflamast ve Japon siniflamasina gére PM'in

sagkalim grafigi

100

807 Pl vs. P2: P<0.025, X?=4.979
o P1 (N=516) Pl vs.P3: P<0.001,X*=61.13
5 60 - PO/Cyl vs. P2, P3: NS
2
= P3 (N=326)
& 407 P2 (N=280

(N=280) " po/cy1 (N=66)
20 -
0
0 1 2 el 5 6 7

B. Japon sumiflamasina gére PM 'in sagkalim grafigi

Peritoneal sivinm sitoloji sonucn

100

o |0416  2/149/35,11/18,19/33,8/19,10/14,16/20,29/67
808 730,
71%

50

1 2 3 4 5 &
Serozal tutulumun gapy

C. Primer tiimoriin makroskopik serozal tutulumunun ¢api ile peritoneal sitolojinin pozitifligi
dogru orantilidiv. Makroskobik PM olmayan 637 hastanin 200ml salin kullanilarak intraoper-
atif sitolojik inceleme sonucu
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Peritoneal Metastazin Kantitatif Degerlendirilmesi

Japon siniflamasinda farkli noktalardan birisi de, mide kanseri hastas1 potansiyel kiiratif disseksiyona gidecek-
se, peritoneal yikama sitolojisi yapilmasidir. Peritoneal sitoloji, genellikle serozal invazyonun ¢ap1 2cm’den

kiigiikse negatiftir (C). Serozal tutulumun cap1 Scm’den biiyiikse peritoneal sitoloji %66 (101/153) pozitiftir
(D.

Peritonda serbest kanser hiicreleri (PFCC), yliksek Ki-67 indeksine (ortalama deger %60) sahiptirler ve proli-
feratif aktiviteleri yliksektir. Hastalarin pozitif sitoloji ile ortalama sag kalim siireleri 6 aydir ve P0/Sitoloji (+)

hastalarin, ortlama sagkalim siireleri P1, P2 ya da P3 ile farklilik géstermemektedir (B).

P0/Sitoloji(+) hastalar Evre IV olarak siniflandirilmaktadir. Peritoneal lavaj sitolojisi kiiratif cerrahiye gidecek

tiim mide kanseri hastalarinda ameliyat dncesi yapilmalidir.

Gilly tiimor implantlarinin biiytlikliigl ve yayilimi (lokal ya da diffiiz)’n1 dikkate alan yeni evreleme sistemi
gerekliligini vurgulamistir Bu evreleme sisteminin ayni zamanda énemli prognostik belirleyici oldugu bildi-
rilmektedir (2). SRC ve HIPEC sonrasi, hastalarin Evre I ve II ortalama sagkalim siireleri Evre III ve IV’ten

daha 1yi bulunmustur ve Evre I ve II hastalarin SRC ve HIPEK i¢in aday oldugu bildirilmistir.

Sugarbaker, Peritoneal kanser indeksi (PCI)’nin kullanilmasin1 bildirmistir (3). Bu evreleme sistemi hem kan-
serin yayilimin1 hem de implantlarin biiyiikliigiinii igermektedir. Abdominal bosluk 13 bdlgeye ayrilmakta-
dir. Lezyon biiyiikliigli ise operasyon esnasinda gozlenen boyutlari ile kaydedilir. Makroskobik metastatik
nodiillerinin biiytlikliigli 0-3 arasinda simiflandirilir. Skor 0, gozle goriiliir nodiiliin olmadigini tanimlar, Skor
1, gozle goriilebilir maksimum nodiil boyutunu 0.5cm’ye kadar tanimlamaktadir. Skor 2, 0.5-5cm arasinda
timor nodiillerini tanimlamaktadir. Skor 3, S5cm’den biiyiik tiimdrleri tanimlamaktadir. Tiimdr implantlari
lezyon biiylikliigii olarak 0-3 arasi siniflandirilir (A). Boylelikle peritoneal kavitedeki metastatik implantlarin

yayiliminin numerik skorlama ile belirlenmesi olanakli hale gelmektedir (0-39).
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A. Peritoneal Kanser Indeksi: Jacquet ve Sugarbaker tarafindan gelistirilen Karin i¢inde tiimér yayginligin
belirleyen uluslar aras1 gecerliligi olan kantitatif tiimor yiikiinii belirleyen Peritoneal kanser indeksi 1996’da

yayinlanmistir.
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Peritoneal bosluk 13 parcaya boliinmiistiir ve lezyon biiyiikliigiine gore her bir kadrandaki tiimdr ytikii belir-

lenerek hesaplanan periton kanser indeksi (PCI) i¢in maksimum deger 39°dur.
LSO- gortilebilir tiimor yoktur

LS1- 0.5 cmden kiictik tiimor nodiillerinin varlig

LS2- 5cm’ye kadar tiimor nodiillerinin varligi

LS3- Scm’den biiyiik tiimdr nodiillerinin varlig

Tiimor nodiillerinin varlig1 ve boyutlart her bolge i¢in ayr1 ayr1 hesaplanir ve 12 zon igin hesaplanan nodiil

biiytikliigiiniin skoru toplanarak peritoneal kanser indeksi hesaplanir.
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B. PCI skoruna gore, mide kanserine bagl geligsen peritoneal metastazli hastalar: serimizde sagkalim oranlari

Komplet sitorediiktif (CC-0) cerrahi, mide kanseri hastalarinda PCI <6 olan 57 hastanin 49’unda (%86) ve
PCI > 6 olan 41 hastanin 14’iinde (%39) gerceklestirilmistir (B) (P<0.05). PCI 13’den fazla olan 27 hastanin
sadece 7’°de (%7) gerceklestirilmistir.

PCI skorlamasi, 1yi ve kotli prognozu ayirabilecek bagimsiz prognostik faktor olarak goziikmektedir. Kolorek-
tal kanserde de toplam sagkalim oranlar1 PCI diizeyleri 16’dan az olanlarda toplam sagkalim oranlarinin daha
1yi oldugu bildirilmistir (4,5). Kolorektal kanserde, Sugarbaker ve arkadaslari (5), bes yillik sagkalim oranlari-
n1 PCI diizeyleri 10’dan az olanlarda %50, PCI diizeyleri 11-20 olanlarin %20 ve PCI oranlar1 20 nin tizerinde
olanlarda %0 olarak bildirmislerdir. Berther ve arkadaslar1 PCI skorunun sarkoma tedavisinden de ne kadar
yarar saglanacagini belirledigini bildirmislerdir (6). PCI skorlama sistemi, Sugarbaker tarafindan gelistiril-

mistir ve tiim diinyada farkli kanserlerin peritona metastazlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir (3).

Appendiks kanseri ya da psddomiksoma peritonei, kolorektal kanserden daha diisiik biyolojik aktivite goster-
mektedirler ve PCI skoru 28’den kiiciik olan 177 hastanin 115’inde (%65) ve PCI skoru 29’dan fazla olan 94
hastanin 12’sinde (%12) CC-0 rezeksiyon gergeklestirilebilmistir. CC-0 rezeksiyon PCI skoru 10’un altinda
66 hastanin 65’inde (%95), PCI skoru 11-20 olan 51 hastanin 31°de (%61) ve PCI skoru 21-28 olan 60 hasta-
nin 19’unda (%32) gerceklestirilebilmistir (A). PCI skoru 28 ve altinda olanlar 29 ve {izerinde olanlardan daha
1yi toplam sagkalim oranlarina sahiptirler.
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A. Appendiks neoplazmli peritoneal metastazli hastalarin PCI skorlarina gore toplam sagkalimlarindaki farkiik

Mide kanserinin kolorektal kansere gore daha agresif seyirli oldugu bilinmektedir. Bu sonuglar, mide kanseri-

ne bagl peritoneal metastazli olgularda PCI 7 oldugunda peritonektominin herhangi bir anlami yoktur.

Appendiks ve kolorektal kanser i¢in PCI degerleri mide kanserine gére daha diisiiktiir. Buna gore cerrah,

kanser tipine gére SRC’yi yapmalidir.

Preoperatif peritoneal metastaz tanisi icin BT, MRI, PET-CT ve laparoskopi tekniklerinin hepsi peritonektomi

icin hastalarin PCI skorlamasi i¢in yapilmalidir (7-9).

Hareketle olusan artefaktlarin insidansi az oldugu i¢in ince kesit BT dnerilmektedir. Koh ve arkadaslari, peri-
tona metastaz gelisen kolorektal kanserli hastalarda BT nin preoperatif PCI skorlamasindaki degerini arastir-
muslardir (10).

BT, lezyonun biiytikliiglinii %60 olguda dogru olarak saptamis, %33 olguda diisiik olarak saptamis, %7 olgu-
da da daha biiyiik olarak saptamustir.

Lezyonlarin saptanmasi, peritoneal zona ve lezyonun biiyiikliigline baglidir. Peritoneal metastaz i¢in saptanma
orani, epigastriumda, sag iist kadranda, pelvisde %50’den daha yiiksek olarak bildirilmistir. Buna karsili ince
barsaktaki lezyonlar %8-17 olarak bildirilmistir. BT ni duyarlilig1 lezyonun biiytikliigii ile dogru orantilidir.
PC alan1 < 0.5 cm ise duyarlilik %11 iken, Scm’den biiyiik olanlarda PC %94’lerdedir. Koh ve arkadaslar
(10) PCI skorunun radyolojik olarak preoperatif degerlendirmede gercek PCI skorundan daha diisiik oldugunu
bildirmistir.

Peritona metastaz yapmis Mide kanserinde tiimdral implantlarin ¢ap1 kolorektal kanser i¢in dnerilenden kii-
ciiktiir, ¢linkii mide kanseri hemen herzaman kot differansiye histolojik tipe sahiptir. Bizim ¢alismamizda,
intraoperatif PCI skoru ile preoperatif radyolojik PCI skorlamasi karsilagtirilmistir. Radyolojik degerlendirme-
de preoperatif ortalama PCI skoru 5.91, operatif ortlama PCI skorlamasi ise 5.64 olarak bildirilmistir (P0.05).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), preoperatif tetkikler i¢erisinde lezyonlarin belirlenmesine yardimci ol-
makla birlikte Smm altindaki lezyonlar1 gostermemektedir. PET/BT sistemi yeterli tetkik gibi goziikmekle bir-
likte hem maaliyeti yiiksek hem de diisiik voliimlii nodiilleri tanimlayamamasi nedeniyle yetersiz kalmaktadir
(7,8). PET/CT nin primer mide kanseri ve lenf nodu metastazini tanimlayabilmesi i¢in dogruluk oranini %54

(8) olarak bildirilmistir, bu nedenle PET’in lenf nodu metastazini belirlemek i¢in 6nerilmemektedir.

Peritoneal Metastazin Kantitatif Degerlendirilmesi 117



Peritoneal Metastazin Kantitatif Degerlendirilmesi

Yang ve arkadaslar1 mide kanserli PC hastlarinda PET-BT dogrulugunu %87, duyarliligini %72.7, spesifikligi-
ni %89.6 olarak bildirmistir. Bu sonuglara gére PET/BT yiiksek hizli spiral BT ye gore daha iyi sensitiviteye
sahiptir (8). Ciinkii peritoneal depozitler diisiik voliim dansitesine sahiptirler, diger tiim radyolojik degerlen-
dirmeler peritoneal metastaz degerlendirmesinde sinirli fayda saglamaktadir. Bu nedenle cerrahi 6dncesi PCI

skoru, hemen her zaman intraoperatif PCI skorundan daha azdir.

Diagnostik laparoskopi PCI skoru diisiik olanlarda direkt vizualizasyon olanagi saglamaktadir ancak daha
once geg¢irilmis ameliyatlara baglh yapisikliklar teknik gii¢liik olusturmaktadir. Valle ve Garofalo (9), Perito-
neal Metastazlar igin laparoskopi ile tan1 ve degerlendirme sonuglarint agiklamistir. Buna gore, a¢ik cerrahi
verileri ve laparoskopik PCI skorlar1 arasinda dogru orantili bir iliski bulunmustur. Bu yontem, 6zellikle me-
zenterik tutulumu gdéstermede BT, MRI ve ya PET-BT ile karsilastirildiginda laparoskopi peritoneal mertas-

taz i¢in milkemmel tan1 dogrulugu sunmaktadir.
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Deneysel ve klinik ¢aligmalar 41-43 'C arasindaki hiperterminin selektif olarak kanser hiicrelerini tahrip etti-
gini gostermistir.

Hipertermi malign hiicrelerdeki DNA tamirini bozarak proteinlerinin denaturasyonuna neden olmakta, ve
oksidatif metabolizmalarini inhibe ederek, hiicre 6liimiine neden olmaktadir (1-6). Ancak, 1s1 tek basina kan-
ser hiicrelerini eradike edemez, kanser hiicreleri hemen duruma heat shock proteinleri dedigimiz proteinlerin
up regulasyonu ile 1s1ya tolerans gelistirirler. Ancak, hipertermi, kemoterapéotiklerin etkinligi arttirmaktadir,
ve 1s1 ile birlikte kullanilan kemoterapdtik ajanlarin sitotoksisitesi artmaktadir. Is1 ile mitomisin C, sisplatin,
dosetaksel, gemsitabin ve irinotekan’in etkinlig artmaktadir (4-6). Ayrica, 39—42C {izerinde 1s1 ile in vivo bu
ilaclarin birlikte kullanimlar ilag penetrasyonunu arttirmaktadir (7). Los ve arkadaslart CBDCA ve cisplatinin
hipertermi olmadan ratlarda peritoneal yiizeyden 1-2mm derine penetre oldugunu, hipertermi ile birlikte 2-3

mm’e kadar penetre oldugunu gdstermislerdir (7).

Hipertermide ilag se¢imi ¢ok onemlidir. Direkt sitotoksik ilaglar se¢ilmelidir, antimetabolitlerin etkisi ¢ok az
oldugu icin hipertermiye uygun degildir. Molekiiler agirlig1 yiiksek olan ajanlar daha uzun siire peritoneal

kavitede kalirlar ve farmokokinetikleri daha tercih edilenlerdir.

Clinicopathologic faktér X2 P Rcrgtivc 95% confidential
risk levels

Cinsiyet (Erkek/Kadin) 3.87 0.049  0.64 0.401~1.020

Yasg (65=>vs 65<) 0.08 0.653 0.74 0.098~5.595
CC (CC-0,1vsCC-23) 796 0.004 232 1.004~3.638
NIPS (done vs notdone) 5.28 0.016 3.06 1.008~4.046
PCl (6>=vsT7=<) 0.80 0.802 091 0.444~1.872
Grade 059 0442  0.62 0.252~4.399

(1y1 differansiye/kéti differansiye)

Bu seride HIPEK agik coliseum teknigi ile uygulandi. Perfiizyon 3L izotonik diyaliz soliisyonu ile 41-42°C’de
1-2L/dakika’da akim olacak sekilde yapilir. Abdominal kavitenin igerisindeki sivinin 1s1s1 40 C’ye ulastiginda
17.5mg/m2 MMC eklenilir. Daha sonra her 30 dakikada bir 8.8 mg/m2 uygulanir. Total maksimal doz 70mg
ile sinirlandirilir. Doksan dakika sonra perflizyon sivisi serbest drenaja birakilarak bosaltilir. Sistemik kemo-

terapi, operasyondan 6hafta sonra baslanilir.
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Hizli renal klirense sahip olmalar1 yan etkilerini azaltabilir. Hipertermi ile sinejistik etkilesimi olan ilaglar
secilmelidir. Mide ve kolorektal kanser i¢in, MMC ve CDDP hipertermi ile birlikte kullanildiginda sinerjistik
etkiye sahiptir. HIPEC uygulamasindan 2 saat sonra MMC’in %70’1 elimine edilmektedir (8).

Sisplatin ile intraperitoneal kemoterapiden 90 dakika sonra perflizyon sivisinda sisplatin’in %25°1 kalmaktadir
(1) ve sadece sisplatinin %20’si sistemik dolasima erisebilmektedir. HIPEC’ten 90 dakika sonrasinda timor
nodiilleri sisplatini en yiiksek oranda absorbe etmis olurlar. Buna gore 30 dakika sisplatinin absorbsiyonu i¢i
kisa siiredir. Buna gore 90-120 dakika inkiibasyon gerekebilir. Diger taraftan HIPEC’in siiresinin uzunlugu
operasyon siiresini ve morbiditeyi arttirabilir. Yan ve arkadaslar1 (9), HIPEC uygulanan grup ile kontrol grubu
arasinda perioperatif mortalite acisindan yaptiklari meta-analizde farklilik bulamamislardir. Ancak, HIPEC
grubunda intrabadominal abse ve ndtropeni insidansinin artmis oldugunu buldular. HIPEC, over, mide ve
kolorektal kanserlerin peritonitis karsinomatozalarinin tedavisindeki rolii arastirilmistir. Gilintimiizde ileri evre
over kanserlerinin tedavisinde CRS ve HIPEC uygulamas: standard tedavi haline gelmistir (10). Kolorektal
kanserler i¢in randomize ¢aligmalara CRS ve HIPEC uygulamasinin, cerrahi ve sistemik kemoterapi uygu-
lamasina gore daha iyi sonuglar1 oldugunu gostermektedir (11-13). Buna ilaveten CRS ve HIPEC appendiks
kanseri ve mezotelyomalar i¢in de standard tedavi olarak onerilmektedir(14-16). Mide kanserinde, iki rando-

mize klinik ¢aligma CRS sonrast, niiksiin 6nlendigini bildirmistir (17,18).

Sekil 1 ve 2 kolorektal kansere bagl peritonitis karsinomatozali hastalarin CRS ve HIPEC ile tedavi sonrasi
toplam sagkalim grafiklerini gostermektedir. CC-0 (R1) ve CC-1 (R2a) rezeksiyon yapilabilen hastalarin
toplam sagkalim oranlar1 CC-2 ve CC-3 (R2b) rezeksiyon yapilanlardan daha uzun oldugunu gostermektedir.
HIPec uygulamas 6ncesi, CRS, tama yakin yapilmalidir. Ilaglarin penetrasyonu 1-3mm arasinda smirli oldu-
gu i¢in rezidiiel tiimdriin yok edilmesi cerrahi rezeksiyonun derecesi ile dogru orantilidir. BU sonuglar, CC-0

ve CC-1 rezeksiyonu takiben HIPEC uygulanmasinin toplam sagkalim oranlarini uzattigini gostermektedir.

Kaplan—Meler survival estimates, by arm Kaplan-Meier survival estimates, bylren:idual
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Sekil 1-2. Komplet sitoreiiksiyon grubu (R1), R2a(2.5mm den kiigiik rezidiiel tiimér) ya da R2b (2.5mm den biiyiik
rezidiiel tiimor) grubunun toplam sagkalim oranlari, R1 grubunda 5 yulik sagkalim %45 olarak bulundu.
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Mide kanseri sadece trangdlemik yayilimi gostermez, ayn1 zamanda lenfatik ve hemotojen yolla da yayilim
gostermektedir. Bu nedenle, SRC ve HIPEK uygulamasindan para-aortik lenf nodu tutulumu gibi uzak lenf
nodu metastazi, ya da hematojen yayilimi olan hastalar SRC ve HIPEK uygulamasinin disinda tutulmalidir.
Tablo-1"de gosterildigi gibi SRC ve HIPEK sonrasi, neoadjuvant intraperitoneal kemoterapi (NIPS) ve CC-0
ya da CC-1 rezeksiyon bagimsiz prognostik faktorlerdir. CRS ve HIPEC i¢in, PCI skorunun 6’nin altinda
olmasi peritonektominin tam olarak yapilabilmesini, CC-0 rezeksiyonu ve daha uzun toplam sagkalim oran-

larini saglamaktadir.
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HIiPEK

Dort silikon kateter intraabdominal bosluga yerlestirilir: 1. Douglas posuna, 2. sag subfrenik alana, 3. sol su-
bfrenik alana, ve 4. yiizeyel pelvik alana konulur ve kateterler ekstrakorporeal dolasimi saglayacak bir alete
baglanilir LRT®, RAND, Medolla (MO), Italy. Salin soliisyonu viicut yiizeyine gore 3-5 litre arasinda karin
i¢i bosluga doldurulur. Ilaci ile de sivi sicakligi 42.5 C igeren sivinin perfiizyonu pompa araciligi ile sagla-
nilir ve 1sitic1 43 C’ye ayarlanilir. Takiben, 1-1.5litre/dakikada akimi olan iki kateter ile abdominal bosluga
stv1 infiizyonu saglanilir. Abdominal kavite i¢ine akimi1 saglanilan sivinin digar1 akimi da kateterler sayesinde
saglanilir. Stvinin 1s1 kontrolii karin listkismina yerlestirilen termometre ile saglanilir. Bu islem sirasinda 1sinin

homojenliginin saglanmasi i¢in s1vi manual olarak karistirlir.

sirkiilatir

HIPEK in ekstrakorporeal dolasimini saglayan Sirkiilasyonu saglayan pompa ve sivi sirkiilatorii
kapali sistemin semasi

e S W - ™ g |
HIPEC igin intraabdominal kavitenin St sirkiilasyonunu saglayan kateterlerin
hazirlanmast intraoperatif gortintiisii
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HIPEK’de kullanilan Intraoperatif Kemoterapi Ajanlari

HIPEC igin kullanilan Intraoperatif Kemoterapétik Ajanlar
Kemoterapotik ajan segimi tiimériin orijinine baghdwr

1) PMP, kolorektal, ve gastrik kansere bagli PC
- CDDP: 25 mg/m2 her 3 litreye
- MMC: 3.3 mg/m2 her 3 litreye
2) Mezotelyoma, over kanseri ve sarkomlar
- CDDP (43 mg/L)
- Doksorubisin (15.25 mg/L)
N.B: MMC ve sisplatinin %75-%90"1 bir saat i¢inde absorbe olur

1. Sitorediiktif cerrahiyi takiben HIPEC uygulanir. Perfiizyon sonrasi, anastomozlar ve karnin kapanma-

st yapulacaknr (1).

2. Hipertermik perfiizyon éncesi intraoperatif hidrasyon kristalloid ve kolloid soliisyonlart ile yapilmali-
dir. Buna ilaveten, perfiizyon esnasinda ve en azindan 1 saat sonrasinda idrar out-put’unu 100ml/saat’de
tutacak sekilde diisiik doz dopamin infiizyonu (2-5mcg/kg/dakika) baslanilmalidr. Gerekli olur ise furo-
semid 10-20mg/giin idrar out-put’unu saglamak icin yapilabilir.

3. Karini kapamadan once 2 adet sag ve sol parakolik alana ve bir adet douglas posuna 10mm’lik silikon
drenler yerlestirilir. Tenckoff kateter rezeksiyon yatagina yakin yerlestirilerek perfiizyon esnasinda karin
ici stvistnin 1sis1 kontrol edilecektir. Peritoneal dializ soliisyonu verildikten sonra kemoterapétik ajan ekle-

necektir.

4. HIPEC esnasinda sicaklhigi saglayan sirkiilator, 1s1 ayarlyyict ve pompaperitoneal kaviteye 1litre/daki-
kia’da sirkiilasyonu saglamaktadir. Perfiizyon sivisinin sicakligr 43-44 C arasinda tutularak abdominal

kavitenin icerisindeki sivinin 1sis1 41- 43 C arasinda olmast saglanilir.
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HIPEK i¢in gerekli kurallar

a. HIPEK oncesi 1 litre sivi ile perfiizyonun sirkiillasyonu kontrol edilmelidir.

b. HIPEK icin 3 litre kemoterapi soliisyonu kullanilmahdir. Bazen barsak anslarim1 kaplamak amach
s1vi eklenmesi gerekebilir.

c. Intraabdominal organlar ve parietal periton normal prosediirlere gore rezeke edilmelidir. Anasto-
moz icin hazirlanan barsak anslar1 ozellikle bol SF ile yikanmahdir.

d. HIPEC o6ncesi, organ rezeksiyonlarimn tiimii ve peritonektomi tamamlanmalidir. ince barsak
mezosundan elektroevoporasyon ile tiitmor implantlarinin alinmasi hipertermik kemoterapi esnasinda
kemoterapotiklerin mezo yiizeyine transferini arttirmaktadir. Anastomozlar ve tiim rekonstriiksiyon-
lar HIPEC sonrasi yapilmahdir.

e. HIPEK sivisinin degistirici tankinin 1s1s1 45C ve intrakorpereal alanin 1sis1 43C’yi gegmemelidir.
Islem bittiginde intraperitenoal siv1 drene edilir ve Tenckhoff kateter ve drenler yerlestirilir. Tenckhoff
kateter erken postoperatif kemoterapi (EPIK) icin kullanilir.

f. Gastrointestinal sistemin devamliligi saglanmir ve karin kapatilir. Erken postoperatif donemde intra-

peritoneal kemoterapi (EPIK) icin 5-fluorouracil ya da paklitaksel uygulanabilir (1).

Operasyon Salonundaki Personelin Giivenligi (2)

« 1 litre soliisyon ile sistemin sirkiilasyonu ve 1sis1 kontrol edilmelidir

Acik karin kemoterapdtik ajan eklendikten sonra steril plastik kagit ile kaplanmalidir

Cift eldiven giyilmeli

* Tiim personelin gozlerinin korunmasi gereklidir

Tiim kullanilan malzemeler 6zenle siniflandirilarak atiklar olusturulmalidir

* Tim malzemeler 6zenle siniflandirilmalidir

Kaynaklar

1. Sugarbaker PH, Averbach AM, Jacquet P, et al. A simplified approach to hyperthermic intraoperative
intraperitoneal chemotherapy (HIIC) using a self retaining retractor. In: Sugarbaker PH. (ed.); Peritone-
al Carcinomatosis: Principles of Management. Kluwer: Boston 1996, pp. 415-421.

2. Gonzdlez-Bayon L, Gonzdlez-Moreno S, Ortega-Pérez G. Safety considerations for operating room
personnel during hyperthermic intraoperative intraperitoneal chemotherapy perfusion. Eur J Surg Oncol
2006;32:619-624.
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HIPEK Sirasinda Intraperitoneal Hipertermi

HIPEK oncesi 1 litre sivi ile perfiizyonun sirkiilasyonu kontrol edilmelidir.

HIPEK icin 3 litre kemoterapi soliisyonu kullanilmalidir. Bazen barsak anslarini kaplamak amagli sivi eklen-

mesi gerekebilir.

Intraabdominal organlar ve parietal periton normal prosediirlere gore rezeke edilmelidir. Anastomoz i¢in ha-

zirlanan barsak anslar1 6zellikle bol SF ile yikanmalidir.

HIPEC 6ncesi, organ rezeksiyonlarinmn tiimii ve peritonektomi tamamlanmalidir. ince barsak mezosundan
elektroevoporasyon ile tlimor implantlarinin alinmasi hipertermik kemoterapi esnasinda kemoterapdtiklerin
mezo ylizeyine transferini arttirmaktadir. Anastomozlar ve tiim rekonstriiksiyonlar HIPEC sonras1 yapilmali-
dir.

HIPEK sivisinin degistirici tankinin 1s1s1 45C ve intrakorpereal alanin 1s1s1 43C’yi gegmemelidir. Islem bit-
tiginde intraperitenoal sivi drene edilir ve Tenckhoff kateter ve drenler yerlestirilir. Tenckhoff kateter erken

postoperatif kemoterapi (EPIK) i¢in kullanilir.

Gastrointestinal sistemin devamliligi saglanir ve karin kapatilir. Erken postoperatif donemde intraperitoneal
kemoterapi (EPIK) i¢in 5-fluorouracil ya da paklitaksel uygulanabilir (1).

Intraperitoneal Hiperterminin avantajlar::

» Kemoterapotik ilacin penetrasyonunun arttirilmasi

» Kemoterapotiklerin sitotoksisitesinin arttirilmasi

* Anti-tiimoral aktiviteye sahip olmasi

« Sistemik kemoterapinin kiiciik kanser nodiillerine sitotoksisitesini de arttirmasi

» Kemoterapoétik ilacin elle esit olarak karin igine dagiliminin saglanmasi

* Anestezi altinda yapildig1 i¢in olusan bulanti ve kusmay1 6nelemesi

* Mezenterden ve appendiks epiploica’lardan kanser nodiillerinin temizlenmesi i¢in zaman

saglamasi

Kaynaklar

1. Christophi C,Winkworth A, Muralihdaran V, et al. The treatment of malignancy by hyperthermia. Surg
Oncol 1998;7:83—-90. Review.

2. Kusamura S, Elias D, Baratti D, et al. Drugs, carrier Solutions and temperature in hyperthermic int-
raperitoneal chemotherapy. J Surg Oncol 2008;98:247-252.

3. Gonzalez-Moreno S: Peritoneal surface oncology: A progress report. Eur J Surg Oncol 2006
Aug;32:593-696.
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HIPEK icin ila¢ secimi

Intraoperatif intraperitoneal Kemoterapinin Farmakokinetigi ve Farmakodinamigi

Rejyonel kemoterapi uygulamasi ile kanser hiicrelerinin kemoterapdtik ajanlara maruziyet siiresi onemlidir.
Ancak introperatif olarak kemoterapdtik uygulamasi ameliyat siiresini de uzatmaktadir. Bu nedenle intraope-
ratif intraperitoneal kemoterapi uygulama siiresi kabul edilebilir zaman araliginda olmalidir. insan gastrointes-
tinal hiicreleri in vitro MMC ve CDDP’nin 10mcg/ml konsantrasyonu ile muamele edildiginde bir saat sonra
kanser hiicrelerinn %70-80’de sitotoksik etki gosterdigi saptanmistir (1). MMMC ve CDDP’nin ilk 1 saat
icinde %75-90’1n1n absorbe edildigini gdstermistir (2,3). Bu nedenle intraoperatif intraperitoneal kemoterapi

1 saat civarinda olmalidir.

Kemoterapotiklerin etkinliginin hipertermi ile potansiyalizasyonu

Kemoterapinin sitotoksik etknligini arttirmanin farkli yollarindan birisi de hipertemidir. Hipertermi, dokuya
kemoterapétik ajanin penetrasyonunu arttirarak, hiicre onarim mekanizmalarmi inhibe ederek ilaglara karsi
gelisen direnci onlemekte ve ilag etkinligini arttirmaktadir (4,5). Barlagie ve arkadaslari (6), in vitro kanser
hiicrelerinde MMC’nin 1s1 (42-43C) ile belirgin bir sekilde sitotoksisitesinin arttigini gostermislerdir. Walner
ve Li (7), aynmi sekilde 1 saat siireyle kemoterapdtik ilacin 1siyla uygulanmasinin sinerjistik olarak etkilesmini
bildirmislerdir. Gerek adjuvan gerekse palyatif amacli introperatif hipertermik peritoneal perflizyon ile ve-
rilen kemoterapdtik ilaglarin hipertermi ile etkinliginin arttig1 klinik ¢alismalar ile de gosterilmistir (8-10).
Gastrointestinal sistemin devamliligi saglanir ve karin kapatilir. Erken postoperatif donemde intraperitoneal

kemoterapi (EPIK) i¢in 5-fluorouracil ya da paklitaksel uygulanabilir (1).

Hipertermik Kemoterapotik ilacin elle intraperitoneal dagitilmasi

Kapali karinda uygulanan intraperitoneal hipertermik kemoterapide omentum miniis, ince barsak mezenter,
pelvik taban ve siitiir hattinda niikstin arttigini gostermistir (11). Kapali karinda bu alanlarin boyama ile boya-

namadig1 gosterilmistir, fakat karmn agikken boyanin tiim karina homojen yayildig: gosterilmistir (11).
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Kaynaklar

1. Link K.H., Staib L., Beger H.G. Influence of exposure concentration and exposure time on toxicity of cy-

tostatic drugs to HT29 human colorectal carcinoma cells. Reg Cancer Treat 1989, 2:189-197.

2. Fernandez-Trigo V., Stuart O.A., Stephens A.D., Hoover L.D., Sugarbaker P.H. Surgically directed che-
motherapy: Heated intraperitoneal lavage with mitomycin C. In: Sugarbaker PH. (ed.); Peritoneal Carcino-

matosis. Drugs and Diseases. Kluwer: Boston 1996, pp. 51-61.

3. Stephens A.D., Belliveau J., Sugarbaker P.H. Intraoperative hyperthermic lavage with cisplatin for peri-
toneal carcinomatosis and sarcomatosis. In: Sugarbaker PH. (ed.); Peritoneal Carcinomatosis: Drugs and
Diseases. Kluwer: Boston 1996, pp. 15-30.

4. Stewart J., Bugshaw M., Corry P. et al. Hyperthermia as a treatment of cancer. Cancer Treat Symp 1984,
1:135.

5. Storm FK. Clinical hyperthermia and chemotherapy. Radiol Clin N Amer 1989, 27(3):621-627.

6. Barlogie B., Corry P, Drewinko B. In vitro thermochemotherapy of human colon cancer cells with CDDP
and MMC. Cancer Res 1980, 40:1165-1168.

7. Wallner K., Li G. Effect of drug exposure duration and sequencing on hyperthermic potentiation of MMC
and CDDP. Cancer Res 1987, 47:493-495.

8. Koga S., Hamazoe R., Maeta M. Efficacy on intraperitoneal hyperthermic chemotherapy on preventing
peritoneal recurrence of gastric cancer. In: Matsuda T. (ed.); Cancer Treatment by Hyperthermia, Radiation
and Drugs. Taylor & Francis:London, 1993, pp. 328-337.

9. Fujimoto S., Shrestha R., Kokubun H., et al. Positive results of combined therapy of surgery and intrape-
ritoneal hyperthermic for far-advanced gastric cancer. Ann Surg 1990, 212(5):592-596.

10. Yonemura Y., Fujimura T, Fushida S., et al. Continuous hyperthermic peritoneal perfusion for the

treatment of peritoneal dissemination in gastric cancer and subsequent second-look operations. Cancer
1990, 65:65-71.

11. Zoetmulder FAN, Sugarbaker P.H. Patterns of failure following treatment of pseudomyxoma perito-
nei of appendiceal origin. Eur J Cancer 1996 32A4(10):1727-1733.
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Peritoneal Metastazin Mekanizmasi

Transmezotelyal ve translenfatik metastaz

Ad Transme zotclyal metastaz
Hasamak | Seradan avolma
detachment from serosa
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Sekil 1 A. Peritoneal disseminasyonun ¢ok basamakli
gercgeklesmesi: Basamak 1: Serozadan ayrilma:

E-cadherin, S10044, motilite faktorleri (AMF, AMFR,

HGF/c-met,Rho),

Basamak 2: Mezotelyal hiicrelere adezyon (CD-44,
CEA,ICAM, CA19-9),

Basamak 3: Mezotel hiicrelerinin kontraksiyonu
(sitokinler: interlokinler EGF,HGF, VEGF-C),
Basamak 4: Adezyon molekiilleri (integrin ve CD44),
Basamak 5: invazyon motilite faktorleri

(matrix metalloproteinaz, urokinaz, UKPR),
Basamak 6: Vaskiiler neoanjiogenez (VEGE, VEGF-c,
bFGF), lenfanjiogenenesis, lenfatik dilatasyon:
VEGF-C, VEGF-D,

Basamak 7: Lenfatik stomaya agilim

(sitokinler: interlokinler, EGF, HGF, VEGF-C), ya da
lenfatik orifislerin gelisimi,

Basamak 8:lenfatik damaralara invazyon ve
lenfanjiogenezis (VEGF-C, VEGF-D)
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Sekil 2C
Sekil 2A: Pelvik peritona yapisan kanser hiicrelerinin
gortintimii

Sekil 24

Sekil 2B

Sekil-2B: MIB-1 antikoru ile isaretlenmis Peritoneal
Serbest Kanser Hiicreleri (PFCC) hiicreleriniikleuslar
Ki-67 ile isaretlendigi gibi kahverengi olarak boyandt)

Sekil 2C: Lenfatiklerde mide kanseri hiicreleri. D2-40
mAb ile boyandi. Kanser hiicrelerinin bazilari Ki-67
mAb ile boyandigi gibi siyah olarak boyandi (MIB-1
ve D2-40 mAb ile ¢ift immiinohistokimyasal boyanma
yapildt.
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Trans-mezotelyal metastaz: Metastaz iliskili genler

Kanser hiicreleri Yuvarlanma ve Metastatik BM’a adezyon  invazyon  Anjiogenesis Peritonitis
birbiriyle etkilesim  kanser hiicrelerinin karsinomatozanin
GAP junction gelisimi
bolgesine invazyonu
Kanser CD-44, CA19-9 AMF/AMFR, Integrinler ~ MMPs, MTI-  Anjiogenezis TGFoEGF/EGFR
hiicresinden CEA, CEACAM6 MET 02,3,5 MMP UP4/  HIF, VEGF MET
tiretilen P-cadherin Rho, S1004A4 pl1,2 UPAR TGF-p, PIGF REG IV/Reg
genler Adhesion molekiilleri  Motilite faktorleri Integrins Motilite fak- reseptor
torleri Angiogenesis Growth faktor
Matriks pro- resptorleri
teazlar

Kanser hicresinden dretilern genler

Feritoneal kavite

Stromal ICAM
hiicrelerden VCAM

tiretilen PECAM-1
Gen tirtinleri E-selectin

Mezotelyal hiicreler

Mezotelyal Fibroblastlar ~ Matriks metallo- Vakiiler endotelyal hiicrelerin
hiicrenin HGFE, EGF proteinazlar proliferasyonu
kontraksiyonu TGF-p MMP-8e, -9 VEGFR-1,2, ¥ Tie-2
HGE EGF MMPI1,MMP?2 TGF-p
TGF-p MMP3 o CD144, CD31
PIGE, plasmin
Efrin,

Fibroblastlar/Makrofajlar

Sekil 3. Peritoneal disseminasyonda (trans-mezotelyal basamaklar), peritoneal serbest kanser hiicrelerinin, mezotelyal hiicrelerin,

ve stromal hiicrelerin rolii.
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Transmezotelyal metastaz : Submezotelyal dokuya invazyon

Peritoneal serbest kanser
hicreleri

P-cadherin

Sialyl Lex

e

hyaluronate E-Selectin

macrophage

P-cadherin Inflammatory cel,

-/

mesothelin

Mezotelyal hiicre
Mesothelial cell

Sekil 4 : Peritoneal serbest kanser hiicreleri ve mezotelyal hiicreler iizerinde eksprese olan adezyon molekiilleri
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Peritoneal Disseminasyonun Mekanizmasi

Peritoneal metastaz (PM), tiimdr hiicrelerinin primer tiimdrden ayrilmasi, visseral ve parietal peritona, oradan
da submezotelyal dokuya invazyonu ile anjiogenezisi baslatarak proliferasyonunu igeren ¢ok basmakli bir

sureci tanimlamaktadir.

1.Peritoneal Kavite icine Serbest Kanser Hiicrelerinin Dagiliminin Mekanizmasi

Sekil 1A’da gosterildigi gibi primer tiimoriin serozal yilizeyinden kanser hiicreleri ayrilmaktadir, ayrilan bu
kanser hiicreleri peritoneal serbest kanser hiicreleri (PFCC) olarak adlandirilir (Sekil 1A, basamak 1, Sekil
1B, 2A). Ayrica cerrahi esnasinda kanser hiicresi ile kontamine olan kan ve lenfatik sividan hiicreler peritoneal
kaviteye yayilarak oradan kan damarlar1 ve lenfatik damarlara ulasirlar (Sekil 2B). Mide kanserinde, PFCC,
serozal invazyon 2cm’den biiyiik oldugunda peritoneal lavaj sivisinda saptanmaktadir. Mide kanserinin bir-
cok tipinden, Tip IV kanser en kotii prognoza sahip ve en sik PM gelisen tipidir. PFCC TipIV mide kanserinde
%70 tespit edilmektedir ve makroskopik yayilimin goriilmedigi hastalarin da %60°da saptanmaktadir. PFCC,
yiiksek proliferatif aktiviteye sahiptir ve iyi bir ortamda rahatlikla prolifere olabilirler (Sekil 2A). Epitelyal
hiicreler apikal ylizeydeki siki bileskeler (tight junctions) ve lateral membrandaki bazal membrandaki yapis-
kan bileskeler (adherence junction) ile birbirleri ile iliskidedirler. Tight junction, aktin gibi sitoplazmik prote-

inleri baglayan ZO proteinleri ile iligkili klaudin, okludin ve JAM gibi transmembran proteinleri icermektedir.

Tight junction, baslica lateral membran iizerinde eksprese edilen zincir benzeri partikiillerden olusan klaudin
icermektedir.Lateral membranin tight junction ile baglanmasi materyalin hareketin kontrol eden bariyer fonk-
siyonu gérmektedir ve selektif permeasyon kanali olarak gorev yapmaktadir. Fakat, tight junction fonksiyon
kayb1 hiicre-hiicre adezyonunun kaybina ve 6deme neden olmaktadir. Polarite kaybi ile ayrilan hiicreler tight
junction bolgelerinin kaybina neden olmaktadir. Vaskiiler endotelyal growth faktér (VEGF) ve bazi sitokinler

tight junction fonksiyon kayb1 ileddeme neden olmaktadir.

Gen ekspresyonunun seri analizleri (SAGE) midenin az differansiye adenokanserlerinde klaudin ekspresyo-
nunun azaldigim gosterdiler (1), klaudin 4 ve 7 ‘nin azalan ekspresyonunu az differansiye mide kanserinde

saptamislardir. Ayrica, azalan ZO ekspresyonu da az differansiye mide kanserlerinde gosterilmistir (1-3).

Adherence junction’in komponenti olan E-cadherin ekspresyonu 6enmlidir. E-Cadherin, transmembran bir
glikoproteindir ve hiicreler lateral membran (homofilik adezyon) lizerinde molekiiliin ekstraselliiler bolgesi
ile sikica iligki i¢indedir. E-cadherin’in intraselliiler kismi, a-, B-, y-katenin ile iliski i¢indedir ve E-cadhe-
rin’in fonksiyonunu kontrol etmektedir. Ozellikle Tip IV az differansiye mide kanserinde E-Cadherin’in eks-
presyonunun azaldigi gosterilmistir (4,5). E-cadherin’in azalan ekspresyonunun E-cadherin genindeki point
mutasyona, promoter bolgedeki metilasyona bagli oldugu bulunmustur (5). Buna ilaveten, a-catenin geninin
mutasyon ile kaybi, B-catenin genindeki fosforilasyon ile katenin molekiiliindeki fonksiyon kayb1 , katenin

molekiiliindeki fonksiyonun inhibisyonu ile de E-cadherin ekspresyonu azalmaktadir (6).
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Peritoneal Disseminasyonun Mekanizmasi

2-1. Trans-mezotelyal metastaz mekanizmasi

Transmezotelyal islev PFCC’in mezotel hiicrelerine adezyonu ile baslamaktadir. PFCC’er mezotel hiicre-
lerine gegici ve gevsek olarak baglanmaktadirlar(Sekil 3). Bir¢cok adezyon molekiilii bu islevde 6nemli bir
role sahiptir. Bu islevde, kanser hiicresi ve mezotel hiicresinden salinan bir¢ok adezyon molekiilii 5nemli role
sahiptir. Bu adezyon molekiillerinin salinimi, intraperitoneal inflamatuvar hiicreler ve makrofajlardan tiretilen

sitokinlerce diizenlenmektedir.

2-1.1 PFCC’lerin adezyonu ve mezotelyal hiicreler (islev 2: Sekil 1A, Sekil 4AB)

Kanser hiicreleri integrin molekiilii eksprese ederler ve onlarin ligandlar1 da mezotel hiicreleri tlizerinde yer
almaktadir (Sekil 4). Peritoneal mezotelyal hiicreler intraselliiler adezyon molekiillerinden immunoglobuline
benzer adezyon molekiilii (ICAM-1, CD56) (7) ve vaskiiler hiicre adezyon molekiilii (VCAM-1,CD106)
(8) eksprese etmektedirler. ICAM-1 ve VCAM-1, PFCC ve inflamatuvar hiicrelerden eksprese edilen in-
tegrinaLB2(LFA-1a, CD11a)/ aMb2(CD11b), ve a4b1(VLA-4)/a4b7 ile iliskiye girerler.

Platelet-endotelyal hiicre adezyon molekiilii (PECAM-1, CD131) beyaz kiirelerde transmigrasyonda rol oy-
namaktadir. Integrinler, damar endotelinde asir1 aktive 16kositlerin hareketi yavasladiktan sonra, damar du-
varinda ekstravazasyonun oldugu yerde 16kositlerin durmasi, sekil degisiliginin olmast ve damar duvarindan
migrasyonunu diizenlemektedirler (9). Damar duvarinda l6kositlerin durmasini 16kositlerin tizerindeki in-
tegrinlerden B2 integrin, a4b1(VLA-4) or a4b7) ve immunoglobulin-benzeri adezyon molekiilleri saglamak-
tadir ICAM-1 and VCAM-1).

2-1. Trans-mezotelyal metastaz mekanizmasi

Daha sonra, agregasyon ve sekil degisikligini, l6kositlerin lizerindeki a2b2 (LFA-1, CD11a) ve Mb2 (CD-
11b)’nin endotel hiicreleri lizerindeki P-selectin ile etkilesimi saglamaktadir. Migrasyon basamagi endotel
iizerindeki b2 integrin ve lokositlerin tizerindeki ICAM-1, VCAM-1 and PECAM-1 etkilesimi ile olmaktadir.
Mezotel hiicreleri inflamatuvar hiicreler ile hemofilik adezyon molekiili PECAM-1 ile birbirlerine baglan-
maktadirlar. VCAM-1 ekspresyonu IL-1B, TNF-1a, ve IFN-y tarafindan upregiile olmaktadir, mezotelyal

hiicre adezyonu lokal inflamasyon ile kolaylastirilmaktadir (10,11).

Mezotel hiicreleri ve PFCC hiicrelerinden eksprese edilen klasik cadherin P-Cadherin’dir ve bu molekiil PFCC
ile mezotel hiicresi arasinda hemofilik heterotipik adezyonu saglamaktadir.CO2 insuflasyonu ile mezotelde

P-cadherin ekspresyonu overeksprese olmaktadir ve bu durum laparaskopik tiimér cerrahisi yapan cerrahlarin
bilgileri dahilinde olmalidir (12).

Sonug olarak, Peritona yayilan sernest kanser hiicreleri hem trans lenfatik hem de trans mezotelyal yol ile
metastaz yapmaktadirlar. Solid tip kanserlerin kaynaklandig1 organa spesifik adezyon genelerinin artan eks-

presyonlari ile de periton metastazi gergeklesmektedir.
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