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Amag: Bu makalede periton karsinomatozunda sitorediiktif cerrahi (SRC) ve hipertermik intraperitoneal kemoterapi
(HIPEK) teknigini ve merkezimize ait baslangic deneyimini giincel literatiir esliginde sunmayi amacladik.

Gere¢ ve Yontemler: Kasim 2012-Eylil 2014 tarihleri arasinda Medical Park Samsun Hastanesi Genel Cerrahi
Boliimii'nde periton karsinomatozu nedeniyle SRC ve HIPEK ile tedavi edilen ardisik 27 hastanin sonuglari retrospektif
olarak degerlendirildi. Tedavi endikasyonu ve plani multidisipliner onkoloji konseyinde kararlastirildi. Tiim hastalarda
tam sitorediiksiyon hedeflenerek SRC yapildi ve HiPEK uygulandi. intraoperatif evrelemede anrezektabl kabul edilerek
palyatif yaklaslmlarla ameliyat edilen hastalar analize dahil edilmedi. Perioperatif cerrahi komplikasyonlar Clavien-
Dindo, HIPEK’e bagl yan etkiler National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE)
kriterleri ile siniflandi. Hastalarin demografik, klinik ve histopatolojik bilgileri analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin 19'u kadin 8'i erkekti. Ortalama yas 54 (32-72) idi. Primer timor olgularin 12’sinde kolorektal kan-
ser, 12’sinde over kanseri, 2’sinde mide kanseri, 1’inde psodomiksoma peritonei idi. Ortalama Peritoneal Karsinomatoz
indeksi 12 (3-32) idi. Ortalama ameliyat siiresi 420 (300-660) dakikaydi. Perioperatif morbidite 8 (%30), HIPEK’e bagli
toksisite 1 (%3,7) hastada, perioperatif mortalite 4 (%14,8) hastada goriildu. Ortalama 13 (1-22) aylik izlem siiresinde genel
ve hastaliksiz sagkalim oranlan %95,8 ve %82,6 idi. Kolorektal kanser kokenli iki hastada 9 ve 12. aylarda, over kokenli
bir hastada 11. ayda intraabdominal niiks ortaya cikti. Over kanserli bir hastada 13. ayda karaciger metastazi saptandi ve
segment 6-7 rezeksiyonu ile tedavi edildi. Diger hastalar hastaliksiz sag sekilde izlenmeye devam edilmektedir.

Sonug: Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK periton karisnomatozlu hastalarin tedavisinde yiiz giildiiriicii sonuglara sahiptir. Literatiirle
karsilastinildiginda kabul edilebilir sonuglar olan serimiz tilkemizde giderek yayginlasan bu tedavi icin cesaret vericidir. Periton kar-
sinomatozuna kiiratif yaklasimda basari icin iyi bir periopertif degerlendirme, uygun hasta secimi ve multidisipliner calisma esastir.

Anahtar Kelimeler: Periton karsinomatozu, sitorediiktif cerrahi, hipek

Objective: The aim of this study is to present our initial experience in peritoneal carcinomatosis treatment and the
technical details of cytoreductive surgery (CRS) and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) in the light of
current literature.

Material and Methods: Data of 27 consecutive patients who were treated with CRS and HIPEC for peritoneal carcino-
matosis in Medical Park Samsun Hospital, between November 2012 and September 2014 were retrospectively reviewed.
Treatment indication and management were evaluated at the multidisciplinary oncology council. All patients under-
went CRS and HIPEC with the aim of complete cytoreduction. Patients with unresectable disease and/or palliative
surgery were excluded from analysis. Perioperative complications were classified according to Clavien-Dindo classifica-
tion, and HIPEC-related side effects were identified using National Cancer Institute Common Terminology Criteria for
Adverse Events (CTCAE) criteria. Demographic, clinical and histopathological data of the patients were analyzed.

Results: The mean age was 54 (32-72). Nineteen patients were female. The origin of peritoneal carcinomatosis was
colorectal cancer in 12 patients, ovarian cancer in 12 patients, gastric cancer in 2 patients and pseudomyxoma perito-
nei in 1 patient. The mean Peritoneal Carcinomatosis Index was 12 (3-32), with a mean operative time of 420 (300-660)
minutes. Perioperative morbidity, HIPEC-related toxicity and perioperative mortality were observed in eight (30%), one
(3.7%) and four patients (14.8%), respectively. During a mean follow up of 13 (1-22) months, overall and disease-free
survival rates were 95.8% and 82.6%, respectively. Two patients with colorectal cancer (after 9 and 12 months) and one
patient with ovarian cancer (after 11 months) had intra-abdominal recurrence. One patient with ovarian cancer had
liver metastases 13 months after surgery, and underwent resection of segments 6-7. The remaining patients are being
followed-up without any recurrence.

Conclusion: Cytoreductive surgery and HIPEC have favorable results in the treatment of patients with peritoneal carci-
nomatosis. Compatible with the literature, surgical outcomes of the presented series are encouraging for this treatment
modality that have been recently popularized in our country. Careful perioperative evaluation, proper patient selection
and multidisciplinary approach are essential for success in curative treatment of peritoneal carcinomatosis.
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Periton karsinomatozu (PK) gastrointestinal ve jinekolojik kanserin yani sira peritoneal mezotelyomanin
ileri evrelerinde gorilen ve uzun dénem sagkalimi etkileyen ortak bir klinik tablodur. Bu grup hastalardan
kolorektal kanserlerin (KRK) yaklasik %15'inde tani aninda PK saptanmakta, bu hastalarda palyatif teda-
vilerle ancak 6 aylik bir sagkalima ulasilabilmektedir (1, 2). Geleneksel olarak evre 4 hastalik olarak kabul
edilen bu tabloda yakin ge¢cmise kadar yalnizca palyatif tedaviler séz konusu iken 80'li yillarda sirasiyla
Spratt (3, 4) ve Sugarbaker PK'ya metastatik bir hastaliktan ¢ok lokal ileri bir kanser gibi yaklasildiginda yiiz
glldirici sonuglar alinabilecedi fikrini ortaya attilar (5). Glinimuzde sitoreduktif cerrahi (SRC) ve hiper-
termik intraperitoneal kemoterapinin (HIPEK) yayginlasmasi ve yayinlanan olumlu sonuclar PK'ya kiiratif
yaklasimi popuiler hale getirmistir.




Sitoreduktif cerrahi Sugarbaker (5) tarafindan tanimlanmis bir
dizi organ rezeksiyonu ve peritonektomi prosediiridir. Amag
intraabdominal kavitede gozle gorilebilir timor birakmaya-
cak sekilde timoral doku, organ ve/veya peritoneal ylzeylerin
¢ikariimasidir. Cerrahi sonrasi uygulanan intraperitoneal ke-
moterapi makroskopik sitorediksiyonun mikroskopik sitore-
diiksiyona tamamlanmasini hedeflemektedir. intraperitoneal
uygulama ile peritoneal bosluktaki terap6tik konsantrasyonla-
ra daha disiik doz kemoterapdtiklerle erisilebilmekte, benzer
etkinlik daha az sistemik yan etkiyle saglanabilmektedir. int-
raperitoneal uygulamanin farmakokinetik aktivitesi sistemik
intravendz kemoterapiye gore daha fazladir (6). Hipertermi
peritoneal kan akimini artirmasi, direkt sitotoksisite ve timor
mikrogevresine etkisiyle intraperitoneal kemoterapinin etkin-
ligini artirmaktadir (7). Bu nedenle intraperitoneal kemotera-
pinin termal kemo-sensitizasyonun maksimum oldugu 40-
42°C'de uygulanmasi 6nerilmektedir (8). Giiniimiizde HIPEK
modern cihazlarla sabit bir sicaklik ve basin¢la uygulanabil-
mektedir.

Periton karsinomatozu tedavisinde basarili sonuglara ulagsmak
icin uygun hasta secimi, tam sitorediiksiyon, perioperatif intra-
peritoneal kemoterapi ve postoperatif sistemik kemoterapiden
olusan ve bu li¢ temel uygulamanin adam akilli uygulandigi
multidisipliner bir yaklasim sarttir. Dogru hasta seciminde ag-
resif cerrahi ve intraperitoneal kemoterapi sagkalimda uzama
saglamakta, dogal seyri oldukgca kotii olan bu hasta grubu icin
kuratif yaklagimi mimkiin kilmaktadir (9).

Bu makalede bir yandan SRC ve HIPEK uygulamasinin teknik de-
taylar paylasilirken bir yandan da merkezimizde PK nedeniyle
SRC ve HIPEK uygulanan hastalarin sonuglarini giincel literatir
esliginde sunmayi amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Kasim 2012-Eylil 2014 tarihleri arasinda Medical Park Sam-
sun Hastanesi Genel Cerrahi Bélimi’'nde PK nedeniyle SRC
ve HIPEK'le kiiratif amagcla tedavi edilen ardisik 27 hastanin
prospektif olarak kaydedilen sonuclar analiz edildi. Hastalarin
timiinde torakoabdominal bilgisayarli tomografi (BT) ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET)/BT ile preoperatif evreleme
yapildi ve timor belirtegleri goruldi. Bir grup hastada tanisal
laparoskopi ile rezektabilite degerlendirildi ve tedavi stratejisi
belirlendi. Tedavi endikasyonu ve plani multidisipliner onkolo-
ji konseyinde kararlastirildi. Kiiratif cerrahiye aday hastalar tam
sitorediiksiyona ulasilabilirlik hedeflenerek secildi. Radyolojik
olarak mezenterik kok tutulumu, retroperitoneal invazyon,
pankreas kapsulinde masif tutulum, toplam uzunlugun Ugte
birinden fazla rezeksiyon gerektirecedi 6ngérilen ince bagir-
sak tutulumu, anrezektabl karaciger metastazi ya da ekstra-
abdominal metastazlari olan ve/veya ECOG performans skoru
>3 olan hastalara palyatif yaklasim planlandi. Cerrahiye aday
hastalar ve yakinlari uygulamanin detaylari, komplikasyonlari
ve olasi ostomi (kalici/gegici) ve organ rezeksiyonlari gerekliligi
hakkinda detayl sekilde bilgilendirilerek aydinlatilmis onam-
lart alind. Cerrahiye aday hastalarin genel durum ve beslenme
kondisyonlari degerlendirildi, gerek duyulan hastalar ameliyat
oncesi yatirilarak kan degerleri ve beslenme parametreleri du-
zeltilerek ameliyata hazirlandi. Perioperatif cerrahi komplikas-
yonlar Clavien-Dindo (10), HIPEK'e bagh yan etkiler Common
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) (11) kriter-
leri ile siniflandi. Taburculuk sonrasinda tiim hastalar diizenli
araliklarla timor belirtecleri ve BT ile takip edildi. Bu siirede
tekrarlayan hastalikh olgular ve kaybedilen olgular belirlendi.
Hastalarin demografik, klinik ve histopatolojik bilgileri retros-
pektif olarak analiz edildi.
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Sitorediktif Cerrahi

Tum hastalara preoperatif disik molekdl agirlikh heparin,
antiemboli corabi ile derin ven trombozu profilaksisi uygu-
landi. Perioperatif idrar sondasi ve gerekli olgularda Ureter
kateterizasyonu yapildi. Antibiyotik profilaksisi icin sefurok-
sim sodyum ve metronidazol kullanildi. Antibiyotik dozlar 3
saatte bir tekrarlandi. Ameliyatlar Lloyd-Davis pozisyonunda
gerceklestirildi. insiziyon ksifoidden pubise kadar orta hat ke-
sisi seklinde yapildi. Varsa dnceki orta hat insiziyon skarlar ve
umbilikus tiiméral implant olasiligi nedeniyle eksize edildi. Ust
kadran diyafragmatik (sag veya sol) peritonektomi gerekli olan
hastalarda ksifoid ve epigastrik yag yastigi eksize edildi. Karin
acildiktan sonra varsa asit ve misin dekompresyonu yapildi.
Sekil 1'de misin dekompresyonu yapilan psddomiksoma pe-
ritonei (PMP) hastasinin ameliyat gorintiist verilmistir. Ekar-
tasyonda Thompson ekartori kullanildi. Hastaligin yayginhg
Sugarbakerin tanimladigi Peritoneal Karsinomatoz indeksi
(PKi) ile skorlanarak intraoperatif evreleme yapildi (Sekil 2)
(12). Radyolojik olarak saptanamayan anrezektabilite kriterle-
riyle karsilasilmasi halinde palyatif girisimler (stoma, debulking,
palyatif rezeksiyonlar) uygulandi, bu hastalara HIPEK yapilma-
di ve bu hastalar analize dahil edilmedi. Sekil 3'te yaygin ince
bagirsak tutulumu nedeniyle anrezektabl bulunan bir hastanin
gorlntusi verilmistir.

Sitoreduktif cerrahi karar alinan hastalarda tim girisimlerde
makroskopik tam sitoredliksiyon hedeflenerek agresif organ
ve peritoneal rezeksiyonlar gerceklestirildi (13). Asit veya mi-
sin dekompresyonunun ardindan tiim karin eksplorasyonu ile
cikarilmasi gerekli organlar ve peritoneal yizeyler belirlendi.
Ameliyat stratejisi olusturuldu. Siklikla 6nce omentektomi ya-
pildi (omental kek). Hastalik tutulumu gérilen tim peritoneal
ylizeyler soyuldu (Sekil 4). Etkilenmemis peritoneal ylizeylerde
PMP disinda peritonektomi uygulanmadi. Peritonektomi yiiksek
derecelerde yuvarlak uclu koter kullanilarak yapildi. Bu hem ki-
¢lk vaskuler kanamalari kontrol etmek hem de tiiméral dokular

Sekil 1. Psodomiksoma peritoneili hastada musin
dekompresyonu
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Topgtil ve ark.
Peritoneal karsinomatoz tedavisi
Peritoneal Karsinomatoz indeksi (PKi)

Bilge Yayihim

0 santral =
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2 epigastrik

3 sol st

4 sol flank
5 sol alt

[ 8| 0 “E. 6 pelvis -
r 7| 6|5 7 sad alt
‘ 8 sad flank = infiltrasyonun Biyiikligi
A 9 Ust Jejunum Lso Tumtr yok
10 alt Jejunum - 51 <0,5em
11 st Hleum - 182 >5,0cm
12 alt tleum - LS3 »5,0cm veya daha buylk

Peritoneal Yiizey Hastalik Siddeti Skorlamasi (PSDSS)

Klinik Peritoneal § Indeksi
Semptom yok Pki<10 Gl
G2 N- L V-
0 1 1
Hafif semptomlar PKEI 10-20 G2 N+
Vefveya L+
Ve/veya V+
L § 3 3
Agir semptomlar PKi>20 G3
Tagh yizik
6 7 9
Skor Evre
2-3 Evrel
4-7 Evre il
8-10 Evre Il
=10 Evre IV
Klinik bulgutar

Hafif semptomiar = vicut agirliginin %10°undan az kilo kayb, hafif siddette kann agnsi, ilhmi asit
Agir semptomlar = vileut afirhginin %10'undan fazla kilo kayb, srekli kann agrisi, semptomatik
asit

Goriintilemnede ya da eksplorasyon (tanisal laparoskopi ya da senkron hastalikta ilk ameliyat
sirasinda) lle hesaplanan PKi skoru

Sekil 2. Kuratif tedaviye aday hastalarin seciminde kullanilan skorlama sistemleri. Sugarbaker’in tanimladigi Peritoneal
Karsinomatoz indeksi (12) ve Esquivel'in tanimladigi Peritoneal Yiizey Hastalik Siddeti Skorlamasi (35)

o
Sekil 3. Yaygin ince bagirsak tutulumu nedeniyle anrezektabl
kabul edilen bir hastanin intraoperatif goriinttsu

yakarak tahrip etmeyi saglamaktadir. Psédomiksoma peritonei
hastasinda timor invazyonu olmayan alanlarda da komplet vi-
seral ve parietal peritonektomi yapildi. Karaciger ylizeyindeki
timor nodilleri Glisson kapstili soyularak ¢ikarildi (Sekil 5). Sag
st kadran peritonektomisinde diyafragmatik peritonektominin
tam yapilmasi icin karaciger baglarindan serbestlenerek media-
le cekildi. Diyafragmatik periton tam olarak ¢ikarildi. Diyafragma
yaralanmasi olan ya da kismi rezeksiyonu gereken olgularda re-
zeksiyonu ya da yaralanmayi takiben akciger sisirilerek onarim
yapildi. Hicbir hastaya toraks dreni yerlestirilmedi. Kolesistekto-
mi yapildi. Gerekli olgularda hepatodoudenal bag, kiictiik omen-
tum cikarildi. Tutulum olmasa bile kemoterapi sollisyonunun
her yere ulagsmasi icin kiicik omentum ve gastrokolik ligaman
acildi. Sol diyafragmatik peritonektomi de ayni sekilde yapildi,
gerekli olgularda splenektomi eklendi. Pelvik sitorediiksiyon ge-
reken hastalarda pelvik peritonektomi ve organ rezeksiyonlari
(rektum, uterus ve/veya mesane) ekstraperitoneal yaklasimla
en-blok olarak gerceklestirildi. Pelvik peritonektomi sirasinda
mesane Uzeri periton ¢ikarilirken mesane ici doldurularak mesa-
nenin yaralanmasi dnlenmeye calisildi. Yaralanan ya da kismi re-
zeke edilen mesaneler onarildi. Ameliyat sonrasi 7-15 giin idrar
sondasi ile takip edildi. Over kaynakli PK hastalarinda bilateral

% Vit 3 il e
Sekil 4. Total peritonektomi uygulanan bir hastada parietal
peritonektomi ve omental kek

r ',A \Iﬂ - E .(':- I--'-. Q
Sekil 5. Karacigerde ylizeyel invazyon seklindeki metastazlarin
Glisson kapsuli soyularak ¢ikariimasi

pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu rutin olarak uygulan-
di. Ameliyatlarda en son ince badirsak ve kalin bagirsak mezo-
sundaki kiictik noduiler implantlar ¢ikarildi ya da koterize edildi
(Sekil 6). Bazi olgularda ince bagirsak mezenterik yiizde biyik
tutulumlan ¢ikarmak amaciyla kismi rezeksiyonlar yapildi ya da
bagirsak duvarinda kiiciik defektlere neden olundu. Rezeksiyon
yapildiysa anastomozlar HIPEK sonrasina birakildi. Kiiciik defekt
yaratilan olgularda hemen kalici bagirsak onarimi yapildi. Re-



zeksiyon gerceklestirilmeyen viseral yiizeylerde tiimoér nodiilleri
eksize/koterize edildi. Cerrahi bitiminde sitorediiksiyon tamhgi
rezidlel timor skorlamasi “completeness of cytoreduction” (CC)
kullanilarak skorlandi (9). Bu skorlama sistemine gore ameliyat
sonrasi gozle goriilebilir timor kalmamasi CCO; toplam rezidel
timor boyutunun 2,5 mm'den kiiglik olmasi CC1, 0,25-2,5 cm
arasinda olmasi CC2 ve 22,5 cm olmasi CC3 olarak kabul edildi.
Over kaynakli PK ve PMP'de CCO ve CC1, KRK ve mide kanserinde
CCO tam sitorediiksiyon olarak kabul edildi. Anastomoz gerekli
olan olgularda karin gecici olarak kapatildi ve HIPEK uyguland..
Gegici kapamada sadece cilt kesisi 2/0 keskin kenarli ipek sutir-
lerle devamli ve kilitlemeli teknikle kapatildi. Bu sivi gegirmez
tarzda kapatma ile HIPEK sirasinda kemoterapi soliisyonunun
tasmasina ve sizmasina izin verilmedi. HIPEK uygulandigi siirece
karin disaridan maniptle edilerek ¢alkalandi ve sivinin tim bos-
luk ve yiizeylere erismesine calisildi. Tim anastomozlar HIPEK
sonrasi karin yeniden acilarak yapildi. Anastomoz yapilmayan
ya da ostomi ile biten olgularda HIPEK éncesi karin kalici olarak
kapatildi.

Hipertermik intraperitoneal Kemoterapi

SitoredUksiyon sonrasi genel anestezi altinda kapali abdominal
teknikle HIPEK uyguland. Batina 2 adet getirici (pelvis derinine
ve en cok etkilenen alana) ve 2 adet gotiiriicii (pelvise yiizeysel
ve subhepatik alana) dren ve 2 adet i1sI probu yerlestirildikten
sonra cilt kapatildi (Sekil 7). Abdominal kavite hacmine gore 3-5
It perfiizyon soliisyonu icine kemoterapétikler eklenerek HIPEK
perflizyon cihazi yardimiyla 41-43°C sabit sicaklikta 60-90 da-
kika intraperitoneal kemoterapi uygulandi. Hastalarin 21'inde
cisplatin (75 mg/m?), 6'sinda oksaliplatin (400 mg/m?) kullanildi.
HIPEK soliisyonlari hastanemiz onkoloji béliimiince hazirlandi
ve onkoloji hemgiresi tarafindan ameliyat odasina getirildi. Bu
soliisyonlarin hazirlanmasi ve ameliyathanede uygulanmasi si-
rasinda personel guvenligine cok dikkat edildi. Ameliyathane
personeli ve teknisyenleri bu konuda egitildi. HIPEK uygulanan
sirenin ortalarinda hastanin kan ve biyokimyasal parametreleri
degerlendirildi. Karaciger, bobrek fonksiyonlari degerlendirildi.
Kan gazlan rutin olarak degerlendirilerek hastanin gereksinim-
leri monitdrize edildi ve karsilandi. Albumin diizeyi diistik olan
hastalara insan albumini replasmani masada yapild. Alti saatten
uzun suren, fazla sayida organ rezeksiyonu olan ve preoperatif
degerleri sinirda olan hastalara eritrosit sispansiyonu ve taze
donmus plazma replasmani yapildi. HIPEK bitiminde cilt acila-
rak anastomozlar gerceklestirildi ve batin kapatildi. Perfiizyon
icin konulan drenler hastada birakildi ve postoperatif donemde
kademeli olarak cekildi.

Sekil 6. ince bagirsak mezenteri iizerindeki nodiillerin

eksizyonu
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istatistiksel Analiz

Surekli degiskenler ortalama ve dagilim, kategorik degiskenler
siklik ve ylizde olarak ifade edilmistir. Hasta sayisinin kisith olma-
s nedeniyle herhangi bir istatistiksel analiz ve sagkalim analizi
yapilmamistir.

BULGULAR

Hastalarin 19'u kadin 8'i erkekti. Ortalama yas 54 (32-72) idi. Pri-
mer timor olgularin 12'sinde KRK, 12'sinde over kanseri, 2'sinde
mide kanseri, 1'inde PMP"ydi. Hastalarin ikisinde (over kanseri)
neoadjuvan KT uygulandi. Over kanserli hastalarin 2’sinde ame-
liyat‘second look’ yaklasimiydi. Ortalama PKi 12 (3-32) idi. Orta-
lama ameliyat siiresi (cerrahi ve HIPEK) 420 (300-660) dakikay-
di. On yedi hastada tiim kadranlarda peritonektomi, 3 hastada
pelvik peritonektomiyle (Sekil 8) birlikte sag diyafragmatik peri-
tonektomi (Sekil 9) ve 2 hastada kismi diyafragmatik peritonek-
tomi gerceklestirildi. Hastalarin 3’inde peritonektomi sirasinda
diyafragma acildi ve primer onarim yapildi. Hicbir hastada go-
gus tupu gerekliligi olmadi. Ortalama c¢ikarilan organ sayisi 3,2
(1-7) idi. Sekiz hastada toplam 10 gastrointestinal anastomoz
gerceklestirildi. Kalici stoma uygulanan hasta sayisi 4'tii. Orta-
lama intraoperatif eritrosit stispansiyonu ve taze donmus plaz-
ma transflizyonu sirasiyla 2 (1-5) ve 1,2 (1-2) Uniteydi. Ortalama
hastanede kalis stiresi 10 (6-32) ve yogun bakimda kalis stiresi 3
(1-18) guindd.

Mide kanserli olgulardan birisi 36 yasinda niiks timorli bir
hastaydi (primer ameliyattan 2,5 yil sonra tekrarlayan tash yu-
zlk hiicreli mide kanseri) ve obstriiksiyon bulgular ile gelmis-
ti. Hasta preoperatif BT bulgular ve daha sonra yapilan tanisal
laparoskopi ile bu tedaviye aday olarak degerlendirildi. Ancak
ameliyat sirasindaki bulgularin daha agresif oldugu gézlendi.
Hastanin yasi ve genel durumu g6z 6niine alinarak bu hastaya
total gastrektomi, pankreatikoduodenektomi, total kolektomi,
TAH+BSO ve total peritonektomi uygulandi. Ancak hastamiz
once ileorektal anastomoz ve ardindan 6zofagojejunostomi ve
biliyer anastomoz kacaklari ve bunlara bagli sepsis nedeniyle
ameliyat sonrasi 22. glin kaybedildi. Over kanserli iki olguda
pelvik ekzenterasyon yapildi. Uciincii kez intraabdominal tek-
rarlayan kolorektal kanserli bir olguda standart islemlere ek
olarak sag nefrektomi ve koledok rezeksiyonu da yapildi. Bu

Sekil 7. Kapali abdominal teknikle HIPEK uyglama5|
(anastomozlari HIPEK sonrasi yapilmak iizere gecici olarak
kapatilmis karin). ince beyaz kablolar 1si problaridir

HIPEK: hipertermik intraperitoneal kemoterapi
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Sekil 8. Pelvik peritonektomi ve lenf nodu diseksiyonu sonrasi
obturator sinirler ve iliak damarlarin gériinimi

g el A )
Sekil 9. Tamamlam|§ sag diyafragmatik peritonektomi,

diyafragmatik liflerin ¢iplak gériinima ve cikarilan spesimen
(mavi ok sag bobrek, siyah yildiz sag adrenal bez)

hastada 10 aylik sagkalim elde edildi. Psédomiksoma peritonei
hastasina omentektomi, genisletilmis sol hemikolektomi, asagi
anterior rezeksiyon, apendektomi, kolesistektomi, splenekto-
mi, pankreas kapsiili rezeksiyonu, falsiform ligaman ve kiiclik
omentumun ¢ikarilmasi, karaciger segment 4 ve 6'daki metas-
tazlara metastazektomi, total peritonektomi uygulanarak tam
sitorediiksiyona (CCO) ulagildi.

Perioperatif morbidite 8 (%30) hastada gorildi. Baslica ne-
denler yiizeysel cerrahi alan enfeksiyonu, paralitik ileus, gastrik
parezi, anastomoz kacagi (n=3), pulmoner emboli (n=1), intra-
abdominal sepsis ve plevral efiizyondu. HIPEK'e bagl toksisite
1 (%3,7) hastada gorildi (minimal hematolojik toksisite, CTCAE
1). Perioperatif mortalite 4 (%14,8) hastada goriildii. U¢ hastada
6lim nedeni intraabdominal sepsis, bir hastada intraabdominal
hemorajiydi. intra abdominal sepsis nedeni intestinal anasto-
moz kacaklariydi. Kolorektal kanser orijinli bir hastamizda sol
karaciger segmetlerinin nekrozuna sekonder gelisen sepsis ve
kacaklar mortalite nedeniydi. Yogun tutulumlu kii¢lik omentum
rezeksiyonu sirasinda gézden kacan replase sol hepatik arter
ligasyonuna bagh bu segmentlerin beslenmesinin bozuldugu
disunildl. Nekroze karacigerin rezeksiyonu ve ileostomi acil-
masl, karin ici debridmanlari ve acik karin takibi yapilmasina
ragmen bu hastamiz postopertaif 22. glin sepsis nedeniyle kay-
bedildi. Kanama komplikasyonuyla kaybedilen hastamiz mide
kanseri nedeniyle ameliyat edilmisti. Postopertaif 11. glin ser-
viste ani, abondan kanama ve kollapsla kaybedildi.

Ortalama 13 (1-22) aylk izlem stiresinde KRK kdkenli iki hasta-
da 9. ay (koledok rezeksiyonu ve nefrektomi yapilan hasta) ve
12. aylarda, over kdkenli bir hastada 11. ayda intraabdominal
niiks ortaya ciktl. Bu hastalarin ikisinde PKi 20'nin Gizerindeydi
ve tam sitorediiksiyona ulasilamamisti. Over kanserli bir hastada

postoperatif 13. ayda karaciger metastazi saptandi ve segment
6-7 rezeksiyonu ile tedavi edildi. Bu hasta halen takiptedir. Diger
hastalar hastaliksiz sag sekilde izlenmeye devam edilmektedir.
Perioperatif mortalite gorilmeyen 23 hastanin hepsi adjuvan
KT ile izlendi. Ortalama 13 aylk izlemde sagkallm oranimiz
%95,8, hastaliksiz sagkalim oranimiz %82,6'dIr.

TARTISMA

Son yillarda yayinlanan genis seriler (14-18) ve randomize ca-
lismalar (19-23) PK'ya kiratif yaklasimin secilmis hastalarda
sagkalimi uzatabilecegini gostermektedir. Bu sonuglar 1siginda
PK tedavisinde radikal cerrahi ve intraperitoneal kemoterapi
secenedi giderek artan bir yayginlikta uygulanmaktadir. Ulke-
mizde sinirl sayida merkezde (24) gerceklestirilen bu prosediir
merkezimizde 2012'den beri uygulanmaktadir. Hasta sayimizin
az, izlem stiremizin kisa olmasi ve sagkalim analizi yapilmamasi
calismamizin kisithliklar arasinda sayilabilir. Tek merkezde ame-
liyat edilen ardisik hastalardan olusan serimizin erken dénem
sonuglari literatiirle uyumlu ve cesaret vericidir.

Cok sayida organ rezeksiyonu, ameliyat stiresinin uzun olmasi
ve intraperitoneal kemoterapinin yani sira hastalarin bir kismi-
nin neoadjuvan kemoterapi almis, birden fazla abdominal giri-
sim gecirmis ve diisiik performansli olmasi PK hastalarini komp-
likasyonlar agisindan yiksek riskli bir grup haline getirmektedir.
Literatiirde SRC ve HIPEK sonrasi genel morbidite %12-56, peri-
operatif mortalite %0-12 arasinda bildirilmistir (25-28). Morbidi-
te oraninin iligkili oldugu faktorler arasinda hastaligin yayginhg,
sitorediiksiyonun genisligi, cikarilan organ sayisi, yas, periope-
ratif kan kaybi ve ameliyat siiresi sayilabilir (29, 30). Komplikas-
yonlar tizerinde etkili bir diger faktor de 6grenme egrisi (>200
prosedir) ve merkez tecriibesi olarak gosterilmekle birlikte
(31) orta olcekli merkezlerden bildirilen kabul edilebilir morta-
lite ve morbidite oranlari vardir (32). HIPEK sonrasi toksisite bu
hastalarda morbidite ve mortalitenin nemli bir nedenidir. Pre-
operatif degerlendirmede HIPEK icin kullanilacak ila¢ ve dozu
bobrek ve kemik iligi fonksiyonlari dikkatle degerlendirilerek
secilmeli, hastalar postoperatif erken donemde renal ve hema-
tolojik toksisite ve ge¢ donemde &zellikle hematolojik toksisite
acisindan yakindan takip edilmelidir (26). Serimizde 8 hastada
ortaya ¢ikan komplikasyonlardan yarisi (%15) ciddi (grad 3-5)
komplikasyonlardi. Bu hastalardan niiks mide kanseri nedeniyle
pankreatikoduodenektomi ve asagi anterior rezeksiyonun dahil
oldugu genis sitorediiksiyon yapilan hastada 6zofagojejunosto-
mi ve rektal anastomozdan kagak sonucu perioperatif mortalite
gelisti. Bu hastada eksplorasyonda PKi=22 saptanmis, hastanin
genc olmasi ve performansinin iyi olmasi Uzerine agresif cerrahi
karari alinmisti. Morbidite bu buytik cerrahi yaklagimda yuka-
rida saydigimiz nedenlerle neredeyse kaginilmazdir. Serimizin
morbidite oranlan literatiir ile uyumludur. Mortalite oranimiz
ise yuksektir. Bunda merkezin deneyim azligi, hasta secimindeki
kararlarin tartigilir olmasinin rol aldigini diisinmekteyiz. Moran
ve ark!larinin (33) 100 olguluk ¢calismasinda ilk 33 olguda %18,
ikinci 33 olguda %3, U¢lincl 33 olguda %3 mortalite orani bil-
dirilmistir. Onlar deneyim arttikca mortalite oraninin azaldigini
belirtirken deneyimin tim ekip tarafindan kazanilmasi gerekti-
gini vurgulamaktadirlar.

Hastaligin yayginhdi ve tam sitorediiksiyona ulasabilmek icin
gereken girisimlerin genisligi hem perioperatif cerrahi sonuglar
(mortalite ve morbidite) hem de uzun dénem onkolojik sonug-
lar Uzerinde etkili en 6nemli prognostik faktorlerdir (9). Kira-
tif tedaviye aday hastalarin secimi hasta ve timére ait bircok
faktoriin bir arada degerlendirilmesini gerektiren oldukca zor
bir karardir. Piso ve ark'nin (34) derlemesinde kiratif yaklasim
kararini etkileyen faktorler séyle siralanmistir: Timorle iliskili



faktorler; timor orijini, histolojik derece, uzak metastaz varlig,
paraaortik lenf nodlarinin durumu, PKi, ince bagirsak tutulumu,
hepatogastrik ligaman tutulumu, biliyer/triner obstriiksiyon ve
onceki kemoterapilere yanit. Diger faktorler; hasta performan-
si, komorbidite, 6grenme egrisi, aydinlatiimis onam, 6ngoriilen
postoperatif yasam kalitesi ve multidisipliner konsey karari. Ta-
nisal laparoskopi ve PET/BT hasta seciminde yararli diger araglar
arasinda gosterilmistir. Bunlar icinde bircok calismada kompli-
kasyonlar ve sagkalim icin bagimsiz prognostik belirtecler ola-
rak gosterilen sitorediiksiyon tamligi, timér volimii (PKi) ve
histolojik derecenin en 6nemli faktérler oldugu vurgulanmistir.
intraoperatif evreleme ve Sugarbakerin tanimladigi PKi'nin be-
lilenmesi tam sitorediiksiyonun 6ngorilmesinde kullanilan en
yaygin yontemdir (Sekil 2) (12). Esquivel (35) tarafindan tanimla-
nan Peritoneal Ylizey Hastalik Siddeti Skorlamasi (PSDSS) klinik,
radyolojik ve histolojik parametreleri iceren daha genis kapsamli
bir sistemdir. Bu sistemde hastanin semptomlari (kilo kaybi, asit,
karin agnisi, obstriiksiyon), radyolojik olarak saptanan PKi ve pri-
mer tiimore ait histopatolojik bulgular (timor derecesi, lenf nodu
tutulumu, lenfatik/vendz invazyon, tash yiziik hicreli histoloji)
skorlanarak hastalik 4 evreye ayrilmistir (Sekil 2). Calismalarda bu
evrelemenin SRC ve HIPEK'le tedavi edilen KRK ve PMP hastala-
rinda uzun dénem onkolojik sonuglarla iliskili oldugu gésterilmis,
tedaviden fayda gorecek popiilasyonun seciminde glivenilir bir
yontem olarak kullanilabilecedi sonucuna varilmistir (35, 36).

Periton karsinomatozlu hastalarda bizim serimizde de oldugu
gibi tani ve evreleme sirasinda BT ve PET/BT'den yararlanilmak-
tadir. Ancak hasta seciminde preoperatif radyolojik bulgular ye-
tersiz kalabilmektedir (37). Evrelemede, inoperabl hastalari sap-
tamada ve tedavi stratejisini belirlemede tanisal laparoskopinin
de bu hastalarda biyiik 6nemi oldugunu disiinmekteyiz. Biz
serimizde 5 hastada tanisal laparoskopiyi kullandik. Bu hastalar-
dan biri mide kanseri, biri PMP, diger (icii over kanseriydi. iki has-
ta sekonder olgu iken (i¢ hasta primer hastaydi. Bu olgulardan
primer over kanseri olanlarda biyopsi ile tani konulurken ayni
zamanda asit dekompresyonu yapildi. Neoadjuvan kemoterapi
sonrasi SRC ve HIPEK tedavisi karari alindi. Mide kanserli hastada
tanisal laparoskopi bulgularina gére SRC ve HIPEK tedavisi karari
alindi. Diger sekonder over tiimérii de SRC ve HIPEK tedavisine
yonlendirildi. PMP olgusu da direk olarak SRC ve HIPEK ile tedavi
edildi. Laparoskopi son dénemde SRC ve HIPEK icin hem preo-

Ulus Cerrahi Derg 2015; 31: 138-147

peratif degerlendirme hem de direk ameliyat teknigi olarak kul-
lanilmaktadir. Sitoreduiktif cerrahi dncesi periton karsinomatozu
olmadigini ya da hastaligin inoperabl/anrezektabl oldugunu
gosterebilen bir teknik olarak degerlidir (38). Ancak hastaligin
evresini oldugundan fazla gésterme ya da disiik gosterme riski
oldugunu da bilmek gerekir (39). Laparoskopi kullanilan olgu-
larda preoperatif BT ile retroperiton, mezenter kokd, pankreas
invazyonu cok iyi degerlendirilmis olmalidir. Tanisal laparoskopi
ozellikle PET BT ve BT de g6zden kagan milier tarzda ince ba-
girsak seroza tutulumlarinin degerlendirilmesinde yardimci ol-
maktadir. Merkezimizde hasta se¢imi ve tedavi icin izledigimiz
algoritma Sekil 10'da verilmistir.

Mide kanseri nedeniyle potansiyel kiiratif cerrahi yapilan has-
talarin %5-30'unda PK ile karsilagilmaktadir ve bu hastalarda
sistemik kemoterapi ile elde edilen ortanca sagkalim 1-3 aydir
(40, 41). Mide kanserinde SRC ve HIPEK'in yeri halen tartisma-
lidir. 2010'da Glehen ve ark!nin (42) 15 merkezden 150 hastada
SRC ve HiPEK icin bildirdigi ortanca sagkalim 9,2 ay ve 5-yillik
genel sagkalim %13'tlr. Yang ve ark!nin (43) gerceklestirdigi ilk
randomize faz Il klinik calismada SRC ve HIPEK yapilan 68 has-
tada ortanca sagkalim 11 ay, tam sitorediiksiyon sonrasi 13,5 ay
olarak bildirilmistir. Sadece SRC yapilan grupta ortanca sagkalim
6,5 ay ile anlaml olarak daha kisadir. Bir baska calismada SRC
ve HIPEK yapilan 441 hastanin sonuclari derlenmis, ortanca sag-
kalim 7 ay ve tam sitorediiksiyona ulasilabilen hastalarda 11 ay
olarak bildirilmistir (40). Literatirdeki veriler mide kaynakl PK'da
en dnemli prognostik faktoriin tam sitorediiksiyon oldugunu
ortaya koymaktadir. Serimizdeki iki mide kanserli hastada tam
sitorediiksiyona ulasilmasina karsin hastalar cerrahi komplikas-
yonlar nedeniyle kaybedilmistir.

Hastalarin yaklasik %10’unun tani aninda PK ile bagvurdugu
KRK'de SRC ve HIPEK'in onkolojik sonuclar tizerindeki olumlu
etkisini gosteren ¢ok sayida calisma vardir (Tablo 1) (15, 17, 19,
20, 44-47). Hedefe yonelik tedavi gibi ¢ok sayida yenilige kar-
sin tek basina sistemik kemoterapinin sonuglari halen SRC ve
HIPEK'ten daha kétiidiir (48). Tam sitored(iksiyon ve PKi skorlari
sagkalim icin en gticli prognostik faktorlerdir. Hastalarin yalniz-
ca %80'inde tam sitorediiksiyona ulasilabilmektedir (49). Tam si-
torediiksiyona ulasilamadiginda SRC ve HIPEK KRK kékenli PK'da
sagkalimi artirmamaktadir (20). Bu nedenle RO rezeksiyona ula-

[ Multidisipliner konseyde degerlendirme |
T

Abdomene sinirl hastahk
Sinirl retroperiton/ince bagirsak tutulumu
ECOG performans skoru < 3
Olasi tam sitorediksiyon (BT, PET/BT, laparaskopi)
Hasta onami

Tanisal laparotomi
intraoperatif evreleme (PKI)

| Cerrahi tam sitorediiksiyon (CCO) | | Tam sitorediiksiyon olas degil

| HIPEK |

Ekstra-abdominal metastaz
Yaygin retroperiton/ince bagirsak tutulumu
Kétii genel durum
Tam sitorediiksiyon olasi degil
Ongériilen postoperatif yasam kalitesi ve hasta uyumu kétd

[ Obstruksiyon bulgulari var | Eibstruksi\.ran bulgulan yok

X
- | Palyatif cerrahi/by-pass |

X
IV kemoterapi
Hedefe yonelik tedavi

| Yeniden evreleme

Sekil 10. Merkezimizde peritoneal karsinomatozlu hastalara yaklasimda izlenen algoritma
HIPEK: hipertermik intraperitoneal kemoterapi; ECOG: ECOG performance status; BT: bilgisayarli tomografi; PET/BT: pozitron emisyon

tomografisi/bilgisayarli tomografi
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silamayan hastalarda HIPEK'in yeri tartismalidir. Ote yandan tek
basina SRC ve SRC + HIPEK sonuclarini karsilastiran cok sayida
calisma HIPEK'in olumlu etkisini ortaya koymaktadir (45, 49).
Terzi ve ark!larinin (50) calismasinda KRK kaynakli PK hastalarina
yaklagimdaki genel kabul géren bir algoritma tanimlanmistir. Bu
algoritmaya gore ekstra-abdominal metastazi olmayan, genel
durumu iyi, sinirl ince bagirsak tutulumu olan hastalar tanisal
laparotomiye adaydir ve cerrahi tam sitorediiksiyona ulasilabi-
len hastalarda HIPEK énerilmektedir. Bizim serimizde yineleme
gelisen iki hastanin PKi'leri 20'nin (izerindeydi. iki hastada da
CC1 sitorediiksiyon skoru vardi. Bunun disindaki hastalarimiz
halen takiptedir. Kolorektal kanser kokenli PK hastalarinda SRC
ve HIPEK icin genel kabul géren kontrendikasyonlar kétii genel
durum, ekstra-abdominal metastazlar ve 3'ten fazla sayida kara-
ciger metastazi olmasidir (51).

Over kanseri kokenli PKda geleneksel tedavilerle ortalama
sagkalim 12-25 aydir (52). Yapilan calismalarin olumlu sonug-
lart over kanserinde tam sitoredilksiyona ulasilan hastalarda
intraperitoneal kemoterapiyi 6nermekte ve evre Ill over kan-
serinde bu yaklagim standart kabul edilmektedir (53). Over
kanserli hastalarda SRC ve HIPEK'in roliinii arastiran calismalar
randomize kontrollii degildir. Bununla birlikte genis seriler tize-
rinde yapilan cok sayida gézlemsel calismada SRC ve HiPEK ile
22-64 ay ortalama sagkalim ve %12-66 5 yillik genel sagkalim
bildirmekte ve tedaviden en biyiik yarar tam sitorediksi-
yona ulasilabilen hastalarin gérdiigu vurgulanmaktadir (54).

Tablo 2'de over kdkenli PK'da SRC ve HIPEK'in sonuclanyla il-
gili 6nemli cahismalar verilmistir (55-62). Merkezimizde SRC
ve HIPEK'le tedavi ettigimiz evre Ill over kanserli 12 olgunun
10'unda CCO, 2'sinde CC1 ile tam sitoredulksiyona ulagildi. Over
kanseri kékenli iki olgu takip sirasinda yineledi. Olgulardan biri
11. ayda (karin ici yaygin tutulum), digeri 13. ayda (karaciger
metastazlari) tekrarlama ile geldi. ilkine sistemik kemoterapi
tedavisi karari verilirken ikincisine yeniden cerrahi ve karaciger
segment 6 ve 7 rezeksiyonu uygulandi. Bu hasta ikinci ameliya-
tinin 6. ayinda hastaliksiz sag olarak izlenmektedir.

Peritoneal ylizey maligniteleri icinde en iyi prognozlu grup
olan PMP'de SRC ve HIPEK sonrasi artik 10 yillik sagkalim oran-
larindan s6z edilmektedir. Cok merkezli bir calismada SRC ve
HIPEK'le tedavi edilen 2296 hastada ortanca sagkalim 196 ay, 10
yillik genel sagkalim %63 olarak bildirilmistir (63). Ayni calisma-
da ortalama PKi 20, tam sitorediiksiyona ulasma orani %83'tir.
Genel sagkalim tizerinde etkili bagimsiz kot prognostik faktor-
ler adjuvan kemoterapi 6ykist, major komplikasyonlar, CC2/
CC3 sitorediiksiyon, HIPEK verilmeksizin yapilan SRC, yiiksek
PKi skoru ve yas olarak gdsterilmistir. Bu hasta grubunda PKi ve
RO rezeksiyona ulasilamamasi HIPEK icin kontrendikasyon teskil
etmemekte, diger gastrointestinal kokenli PK olgularinin aksine
hastalik tarafindan etkilenmese dahi tiim peritoneal yiizeylerin
¢ikarilmasi Onerilmektedir (64). Psddomiksoma peritonei PKi
yuksekligine bakilmaksizin bu tedaviden en iyi yanit alan has-
taliktir. Serimizdeki tek PMP hastasinin intraoperatif evrelemede

Tablo 1. Kolorektal kanserde sitoreddiktif cerrahi ve intraperitoneal kemoterapiyle ilgili yapilmis genis serilerin sonuclari

Calisma Hasta
Yazar, Merkez, Yil dizayni sayisl
Verwaal, Amsterdam, 2003 (44) Randomize 105
Glehen, ¢cok merkezli, 2004 (19) Retrospektif 506
Da Silva, Washington, 2006 (17) Retrospektif 70
Levine, Wake Forest, 2007 (15) Retrospektif 133
Shen, Wake Forest, 2008 (46) Retrospektif 121
Elias, Fransa, 2009 (45) Retrospektif 48
Elias, Fransa, 2010 (20) Retrospekif 523
Quenet, Fransa, 2011 (47) Retrospektif 146

Tam intraperitoneal Ortanca Ortanca
SRC (%) kemoterapi  izlem siiresi (ay) sagkalim (ay)
* HIPEK 21,6 22,3
535 HIPEK/EPIK 53 19,2
100 HIPEK/EPIK 46,5 33
* HIPEK 55,4 16,4
45 HIPEK 86 34
* HIPEK 63 62,7
84 HIPEK/EPIK 45 30,1
90 HIPEK 48,5 41

SRC: sitorediiktif cerrahi; HIPEK: hipertermik intraperitoneal kemoterapi; EPIK: erken postoperative kemoterapi; *veri yok

Tablo 2. Over kaynakli periton karsinomatozunda sitorediktif cerrahi ve hipertermik intraperitoneal kemoterapiyle ilgili

yapilmis bazi calismalarin sonuglari

Yazar, Merkez, Yil Calisma Hasta
dizayni sayisi
Ryu, Seul, 2004 (55) Retrospektif 57
Cotte, Fransa, 2007 (56) Retrospektif 81
Guardiola, Fransa, 2009 (57) Retrospektif 47
Pavlov, Belgrad, 2009 (58) Retrospektif 56
Helm, cok merkezli ABD, 2010 (59) Retrospektif 83
Parson, Wake Forest, 2011 (60) Retrospektif 51
Deraco, Milan, 2011 (61) Retrospektif 26
Bakrin, Fransa, 2013 (62) Retrospektif 473

Tam Ortancaizlem Ortanca
SRC (%) siiresi (ay) sagkalim (ay)
84 47 49%*
56 47 28
* 23 14**
93 60 38
58 18 30
40 98 29
58 25 30%*
75 40 35-45%**

SRC: sitorediiktif cerrahi; HIPEK: hipertermik intraperitoneal kemoterapi; EPIK: erken postoperative kemoterapi; *veri yok, **hastaliksiz sagkalim, ***lokal ileri

hastalar-niiks hastalar



PKi'si 32 olarak bulundu. Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK sonrasi 21.
ayinda sorunsuz olarak takip edilmektedir.

Bu tedavi yonteminde bircok kemoterapi ilaci incelenmistir.
Bunlar arasinda 6zellikle yliksek sicaklikta aktivitesi artan; cisp-
latin, mitomisin C, paklitaksel, lipozomal doksorubisin, oksa-
liplatin, carboplatin, dosetaksel ve irinotekan gibi merkezden
merkeze degiskenlik gosteren cok cesitli ilaglar yer alir (65).
Kolorektal kanser, over kanseri ve primer periton tiimori teda-
visinde uygulanan HiPEK tedavisinin ortak kemoterapétik ilaci
‘cisplatin'dir. Cisplatin; klinik calismalar sonucunda en sik tecru-
be sahibi olunan ilactir (66). Bizim calismamizda da en sik kulla-
nilan ilag cisplatindi. Oksaliplatin ikinci en sik kullanilan ilag oldu.
Glnimuzde over kdkenli PK'da cisplatin ve mitomisin-C, KRK'da
cisplatin, mitomisin-C ve oksaliplatin, PMP'de mitomisin-C,
mide kanserinde cisplatin ve mitomisin-C tek basina ya da kom-
binasyon seklinde en yaygin kullanilan ilaglardir (65). Son yayin-
lar KRK kokenli PK'da tek basina oksaliplatinin kombinasyonlara
gore daha az yan etki ile benzer sonuglar verdigini gdstermek-
tedir (67). Ginimuzde yalnizca kemoterapétik ilaglar degil ayni
zamanda biyolojik tedaviler de HIiPEK icin distiniilmektedir,
ozellikle ti¢ fonksiyonlu antikor catumaxomab ile olan ¢alisma-
lar umut vericidir (68). Bir baska sik kullanilan bevacizumab adl
anjiogenez inhibitdrii monoklonal antikorun ise HIPEK tedavi-
sindeki yerini inceleyen calismalar umut verici sonuglarla devam
etmektedir (69). Yeni ilaclar ve calismalarla, daha etkin hasta se-
¢imi ve de daha iyi perioperatif yénetim ile HIPEK'e sekonder
morbiditede azalma ve etkinlikte artis saglanacaktir.

Tedavide sikga kullanilan ilaglardan en fazla toksik olani cisplatin
olarak bilinir. Ozellikle bulanti-kusma ve renal toksisite dnemli
yan etkilerdir. Bu yan etkilere karsi HIPEK dncesi ve esnasinda
birtakim énlemler alinmalidir (70). Bunun disinda 6zellikle pak-
litaksele bagh miyelosupresyon ve nérotoksisite; oksaliplatine
bagl norotoksisite ve tlim ilaglara sekonder goriilen enfeksiyon
riskinde artis 6nemlidir (71). Bizim ¢alismamizda sadece bir has-
tada minimal kemik iligi depresyonu disinda toksik yan etki go-
rilmedi. Bulanti-kusma, gastrik parezi, gegiciileus gibi durumla-
rin genis radikal cerrahiye mi yoksa kemoterapétik ilaca mi bagli
oldugunu séylemek glictiir. Bu nedenle bu gibi klinik tablolar
genel morbidite kavrami icinde degerlendirilmistir.

Son iki dekattaki yenilikler ve yayinlanan olumlu sonuglarla SRC
ve HIPEK, PK tedavisinde kiiratif tek tedavi secenegi olarak kabul
edilmektedir. Gliniim{izde tedavinin sonuglarini arastiran bir¢ok
randomize kontrollli calisma devam etmekle birlikte peritone-
al metastaz gelisimi agisindan riskli olan hastalarin saptanmasi
ve profilaktik HIPEK uygulamasi ve/veya ‘second look’ cerrahi ile
proaktif yonetim son yillarda calismalarin odaklandigi bir alan-
dir. Peritoneal metastaz saptanmamis mide kanserli olgularda
HIPEK'in profilaktik rolii bircok calisma ve meta-analizlerde or-
taya konulmustur (72-74). Elias ve ark. (75) PK agisindan yiiksek
riskli KRK hastalarinda 6 ay adjuvan sistemik kemoterapi sonrasi
cerrahi eksplorasyon 6nermektedir. Sugarbaker'in énerdigi pro-
aktif risk yonetimi timor perforasyonu, T4 timor, obstriiksiyon
gibi lokal niiks ve PK acisindan yiiksek risk taglyan hastalarda
yakin izlem ve gerekirse “second look” cerrahisini iceren; mua-
yene, CEA duzeyleri ve BT ile yakindan izlenmelerine dayanan
bir algoritmadir (76). Bu algoritmaya gore CEA yiiksekligi gibi yi-
neleme agisindan kusku olusturacak bir bulgu ortaya ¢iktiginda
beklenmeden reoperatif cerrahi planlanmaktadir. Yiksek riskli
hastalarin timu klinik kusku olmaksizin birinci yilin sonunda
planh laparotomiyle degerlendirilmektedir. “Second look” cer-
rahisinde lokal yineleme ya da PK saptanan hastalar yukarida
s0z edilen tedavi ilkeleriyle yonetilmekte, herhangi bir bulgu
saptanmayan hastalara omentektomi, ooferektomi ve HIiPEK uy-
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gulanmaktadir. Profilaktik HIPEK ve ‘second look’ yaklasimi over,
mide ve KRK'de yuksek riskli hastalarda dnerilmektedir (77). Ko-
nuyla ilgili randomize kontrollli calismalara gereksinim vardir.
Bizim serimizde over kanserli 2 hasta ilk cerrahi sonrasi adjuvan
kemoterapi aldiktan sonra planli laparotomiyle degerlendiril-
mis, PK saptanmasi tizerine SRC ve HIPEK'le tedavi edilmistir.

SONUC

Sitored(iktif cerrahi ve HIPEK PK'li hastalarda sagkalimi artirmak-
tadir. Tam sitorediiksiyon hastalarin bu yaklasimdan maksimum
fayda gormesi icin en 6nemli kriterdir. Kuratif yaklagim her PK
hastasinda endike degildir. Hastanin iyi durumda olmasi, ekstra-
abdominal metastaz olmamasi, peritoneal hastalik hacminin
(timor yikinin) RO, en kot olasilikla R1 rezeksiyona izin ver-
mesi ve HIPEK'in tam SRC yapilan hastalara uygulanmasi giincel
literatlir 151ginda genel kabul géren endikasyonlardir. Uygun
hasta secimi ve merkezin deneyimi cerrahi sonuglari ve sagka-
lim oranlarini etkileyecek 6nemli faktorlerdir.

Etik Komite Onayi: Yaptigimiz calisma retrospektif bir calisma oldugu igin
etik kurul onayina basvurmadik ve verileri hasta dosyalarindan elde ettik.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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