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ONSOZ

Degerli okurlar;

Genel cerrahi pratigi, tip bilimleri igerisinde en zorlu ve en yogun
uygulamalar1 iceren dal olup, sayisiz arastirma ve derlemeler icermektedir.
Gerek uygulama gerekse teorik olarak giincel bilgilerin sunuldugu bu kitap
6 boliimden olugmaktadir. Her boliimde, yazarlar kendi konularindaki teorik
bilgilerini ayrmtili bir literatiir bilgisi ve kendi tecriibelerini harmanlayarak
sunmuslardir. Ozellikle tip 6grencilerinin ve Genel Cerrahi asistanlarinm
faydalanabilecegi bir dille hazirlanan bu kitap, Genel Cerrahi’de ilgi ¢eken ve
sik goriilen hastaliklar grubundan bilgiler sunmaktadir. Bu kitapta emegi gegen
yazarlar, koordinatorler ve yayinevine katkilarindan dolay: tesekkiir ederim.

Saygilarimla Dr. Ogr. Uyesi Serdar KARAKAS
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BOLUM 1

PEDIATRIK KARACIGER NAKLI

Pediatric Liver Transplantation

Serdar KARAKAS

(Dr. Ogr. Uyesi), Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D
E-mail: drserdarkarakas@gmail.com
ORCID: 0000-0001-8314-7806

Giris

ediatrik yas gruplar1 (0-18) i¢in yapilan karaciger nakli, tiim karaciger
Pnakilleri icerisinde Onemli bir yer tutmaktadir. Amerika Birlesik

Devletleri’nde her yil ortalama 500-600 civarinda pediatrik karaciger
nakli yapilmaktadir. (1) ABD’de daha c¢ok kadavradan karaciger nakilleri
yapilirken, {ilkemizde daha ¢ok hastanin ebeveynlerinden canli vericili karaciger
nakli (CVKN) yapilmaktadir. Cerrahi teknik ve immiinsupresyon alanindaki
ilerlemeler ile pediatrik karaciger nakilleri sonrast sag kalim oranlar1 artmaistir.
Ancak etyolojik acidan pediatrik karaciger nakilleri yetiskinlere oranla farklilik
gostermektedir.

1. Cocuklarda Karaciger Yetmezligi Nedenleri

Cocuklarda karaciger yetmezliklerinin en sik sebepleri kronik kolestatik
hastaliklar, akut fulminan karaciger yetmezlikleri, genetik metabolik hastaliklar,
kriptojenik karaciger yetmezlikleri, idiopatik portal hipertansiyon ve karaciger
tiimorleridir. Bunun disinda Budd-Chiari gibi Hematolojik kokeni olan karaciger
yetmezlikleri ayrica ele alinabilir.

1.1 Kronik Kolestatik Hastaliklar

1.1.1 Bilier Atrezi

Bilier atrezi, hem pediatrik kronik kolestatik karaciger yetmezliginin hem
de pediatrik karaciger nakillerinin en sik sebebini olugturmaktadir. (2) Hastalik
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safra yollarinin ilerleyici konjenital fibrosizi ile yenidogan doéneminden
itibaren baglar. Genellikle dogumdan itibaren ilk iki ay igerisinde gecmeyen
ve ilerleyen sarilik neticesinde tan1 konulur. (3) On tani genellikle Ultrason
gorilintiilemelerinde safra yollarmin yoklugu, kesin tani ise ameliyatta ¢ekilen
kolanjiografi ve biyopsi ile konur. Hastalara ilk iki ayda Kasai portoenterostomisi
ameliyat1 yapilir. Hastaligin bilinen kesin tedavi yontemi karaciger naklidir.
Karaciger naklinde basari, erken tan1 ve erken portoenterostomi yapilmasi,
cocugun kilosunun miimkiin olan en yiiksek diizeyde olmasi ( > 5 kg),
preoperatif yogun bakim gerektiren bir durumun olmamasi ile alakalidir.
Ayrica ameliyat esnasinda diisiik kan transfiizyonuna gereksinim duyulmasi ve
ameliyat sonrasinda hepatik arter trombiisiiniin gelismemesi de karaciger nakli
sonuglarina olumlu etki eder.

1.1.2 Progresif Familial Intrahepatic Kolestaz (PFIC)

PFIC, safra asitlerinin hepatositlerden salimimminin defektif olmasiyla
karakterize otozomal resesif gegisli hastaliklar grubudur. Bu hastalik grubu
genellikle yenidogan veya erken cocukluk caginda sarilik, kasinti ve biiyiime
geriligi ile kendini gosterir. Dort tipi olmakla birlikte, klinikte daha ¢ok PFIC-1
ve PFIC-2 tipleri agirlikli olarak goriilmektedir.

1.1.2.1 PFIC-1

PFIC Tipl, P tipi ATP ase genindeki (FIC) defektinden kaynaklanir.
(4) Hastalik otozomal resesif gecislidir. Yenidogan ve erken c¢ocukluk cagi
doneminde siddetli hiperbiliriibinemi, kasmti ve biiylime gelisme geriligi
mevcuttur. Diger tiplerden farkli olarak, karaciger nakli sonrasi karacigerde
yaglanma ve diare gibi semptomlar devam edebilmektedir. Bunun nedeni,
FIC gen defektinin, karacigerin yani sira barsaklar gibi viicudun diger
organlarinda da bulunabilmesidir. Klinik olarak siddetli sarilik ve safra atilim
bozuklugu oldugu halde, kan gamma-glutamyl transpeptidase (GGT) diizeyleri
normal seviyelerdedir. Tedavi yontemi olarak Oncelikle Ursodeoxikolik asit
ve Rifampisin gibi medikal tedaviler, yanit alinamamasi durumunda bilier
diversiyon ameliyati ve karaciger nakli onerilmektedir.

1.1.2.2 PFIC-2

PFIC Tip 2, safra tuzu atim pompasi (BSEP) n1 kodlayan SPGP genindeki
defektten kaynaklanan otozomal resesif bir hastaliktir. (5) Bu hastalar da erken
cocukluk cagi doneminde siddetli kolestaz ve karaciger yetmezIligi tablosu ile
bagvururlar. Bu hastalarda da laboratuar olarak yiiksek bilirubin diizeylerine
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ragmen kan GGT diizeyleri normal saptanmaktadir. PFIC-2 de diger tiplerden
farkli olarak karaciger nakli sonrasi hastalik niiks edebilir.

1.1.2.3 PFIC-3

PFIC Tip 3, ABCB4 genindeki mutasyonlar sonucu MDR3 (Multidrug
Resistance Protein 3) proteini sentezinin bozulmasiyla meydana gelmektedir. Bu
hastalarda hiicre zarindaki fosfatidilinositol translokasyonu bozuk oldugundan,
safra asiti transportu bozulmustur. (6) PFIC Tip 3, PFIC Tip 1 ve 2 ye nazaran
daha 1iyi seyirli olmakla beraber 6nemli oranda kronik karaciger yetmezligi
ile gidebilmektedir. Bu hastalarda diger iki tipten farkli olarak yiliksek GGT
diizeyleri mevcuttur.

1.1.2.4 PFIC-4

PFIC Tip 4 te TJP2 geninde mutasyon mevcuttur. Bu tipte de tipk1 PFIC 1
ve 3 te oldugu gibi hiperbilirubinemi ile birlikte GGT seviyeleri normaldir.

1.1.3 Alagille Sendromu

Alagille sendromu, interlobuler safra duktuslarinin kaybi ile giden otozomal
dominant gegisli bir hastaliktir. (7) Hastalik kronik kolestaz, daha ¢ok pulmoner
vaskiiler stenoz un eslik ettigi kardiyak anomaliler, kelebek vertebra, gozde
posterior embriyotokson ve dismorfik fasial defektlerle karakterizedir. Alagille
sendromlu hastalarda genellikle biiylime ve gelisme gerilig§i de mevcuttur.
Medikal tedavilerden fayda gormeyen hastalarda oncelikle bilier diversiyon,
daha sonra karaciger nakli diistintilmelidir.

1.1.4 Primer Sklerozan Kolanjit

Primer Sklerozan Kolanjit (PSK), safra yollarmin ilerleyici
inflamasyonu, fibrozisi ve striktiirii ile giden otoimmiin kdkenli bir hastalik
grubudur. Tanm kolanjiografi yardimi ile konulur. Bu hastalarin tedavisinde
oncelikli olarak steroid tedavisi, ardindan kiiratif tedavi olarak karaciger
nakli onerilmektedir. (8)

1.2 Akut Fulminan Karaciger Yetmezligi

Pediatrik akut karaciger yetmezligi, kompleks, hizli ilerleyen ve bilinen bir
karaciger yetmezligi olmayan c¢ocuklarda, tetikleyici bir mekanizma ile ortaya
cikan karaciger yetmezligi tablosudur. Akut karaciger yetmezligi tanisi i¢in;

- Karaciger hastaligi tanisi konulduktan 8 hafta igerisinde karaciger
yetmezligi bulgularinin gelismesi,
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- Plazma AST ve ALT degerlerinin > 100 IU/L olmasi, Total Bilirubin
diizeyinin > 5 mg/dl olmasi ve/veya GGT diizeyinin > 100 [U/L olmasi,

- Ensefalopati ile birlikte, protrombin zamanmnin (PT) > 15 sn veya
international normalized ratio (INR) diizeyinin > 1.5 olmasi veya

- Ensefalopati olsun veya olmasin, PT > 20 sn veya INR > 2.0 sn olmasi
gerekmektedir (9).

Fulminan karaciger yetmezliginin etyolojisinde genellikle spesifik bir
faktor bulunmamakla birlikte bilinen en sik etkenler, parasetamol ve mantar
toksisitesidir. Hastalarin bir kismi karaciger nakline gerek kalmadan destekleyici
tedavilerle yetmezlik tablosunu asabilmektedir. Parasetamol toksisitelerinde
karaciger nakline daha seyrek gerek duyulurken, idiopatik yetmezliklerde daha
sik karaciger nakli gerekmektedir. Etyolojisi aydinlatilmis hastalarin prognozu
daha iyi seyretmektedir. Giiniimiizde idiopatik vakalarin oran1 % 30 seviyelerine
gerilemistir (10). Fulminan karaciger yetmezliginin prognozu King’s College
kriterleri ile belirlenmektedir ve bu kriterler karaciger nakli endikasyonu
koydurur (Tablo -1). Yasin kiiciik olmasi1 ve ensefalopati bulgularinin baslamasi
katii prognostik gostergelerdir ve acil nakil endikasyonu vardir. (11)

Tablo -1: King’s College Kriterleri

Asetaminofen Iliskili Fulminan Yetmezlik

Arter pH s1<7.3

Veya
PT> 100 sn, INR > 6.5

Serum kreatinin > 3.4 mg/dl
Grade III-IV ensefalopati

Asetaminofen Dis1 Fulminan Yetmezlik

PT > 100 sn, INR > 6.5 (Ensefalopati olsun veya olmasin)

Veya Ensefalopati olsun veya olmasin, asagidakilerden 3 tanesinin
olmasi

Yas < 10 veya > 40

Ensefalopati gelisene dek gegen sarihikl siirenin > 7 giin olmasi

Serum bilirubin > 17.5 mg/dl
INR>3.5

Etyolojinin non-A, non-B hepatiti veya ilag reaksiyonu olmasi
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1.3 Genetik ve Metabolik Hastlaliklar

Genetik metabolik karaciger hastaliklari, akraba evliliginin daha ¢ok oldugu
iilkelerde sik rastlanmaktadir. Cogu otozomal resesif gecislidir. Cocuklarda
kronik karaciger yetmezlikleri agisindan karaciger nakli endikasyonlari igerisinde
bilier atrezi den sonra yer almaktadirlar. En sik tire siklus defektleri, o-1 anti-
tripsin eksikligi, Kistik fibrozis, Wilson hastaligi, Glikojen depo hastaliklari,
Tirozinemi gibi hastaliklar goriilmektedir. Ulkemizde yogun karaciger nakli
yapilan merkezlerin verilerine goére metabolik hastaliklar sirasiyla; i) Wilson
Hastaligy, ii) Tirozinemi ve iii) Glikojen Depo Hastalig1’dir.

1.3.1 Wilson Hastalig

Karacigerde bakir metabolizmasi bozuklugu ile giden ve viicutta basta
beyin ve kornea olmak iizere, karacigerde bakir atiliminin bozulmasi sonucu
bakir birikimi ile giden otozomal resesif genetik metabolik bir hastaliktir.
Hastalarm kii¢iik bir kisminda akut karaciger yetmezligi gelisir (% 5). Hastalik
hepatik, ndrolojik ve psikiyatrik semptomlarla ilerler. (12) Hastalarin ¢ogu 5 -
35 yas arasinda tan1 almakla birlikte, aile dykiisii olanlarda tarama yontemleriyle
semptomlar ortaya ¢ikmadan da tani konulabilmektedir. (13) Tanida kan
seruloplazmin seviyelerinin diigiik olmasi, gézde Keiser-Fleischer halkasinin
belirmesi ve idrarda bakir atiliminin yiiksek olmast 6nemlidir. Hastaligin kesin
tedavi yontemi karaciger naklidir.

1.3.2 o-1 Anti-Tripsin Eksikligi

a-1 Anti-Tripsin Eksikligi, akciger ve karacigeri etkileyen, proteolitik
bir enzim olan elastazin proteaz inhibitorii olarak goérev yapamamasi sonucu
ortaya ¢ikan bir hastaliktir. (14) Akcigerde ortaya ¢ikan patoloji, nétrofil elastaz
m akciger dokusundaki elastaz 1 sindirmesi sonucu ortaya g¢ikan amfizem
seklindedir. Karacigerdeki patoloji daha farkli gelismektedir ve hepatositlerden
sekrete edilemeyen varyant Alfa-1 antitripsin in yol agtig1 toksisite sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin tek etkin tedavi yontemi karaciger naklidir.

1.3.3 Glikojen Depo Hastaliklar: (Tip 1a, 1b, 3 ve 4)

Glikojendepohastaliklarindatemel sorun, hepatositlerde glikojen yikiminda
bozukluk olmasi sonucu medikal tedavi ile kontrol edilemeyen hipoglisemi ve
siroz gelismesidir. Boyle bir durumda karaciger nakli gerekmektedir. Tip 1b de
karaciger yetmezligine bobrek yetmezligi de eslik edebilir. Boyle bir durumda
kombine karaciger ve bobrek nakli yapilmasi gereklidir.
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1.4 Tiimorler

Cocuklarda karaciger nakli veya rezeksiyon gerektiren en sik karaciger
tiimorii hepatoblastomdur. Genellikle erken cocukluk caginda tani konulur
ve ge¢ donemde yakalanirsa akciger ve kemik metastazlart gelismis olabilir.
Hastalara erken tan1 konmasi karaciger nakli sansimi artirir. Hastalarin hemen
hepsine neoadjuvan veya adjuvan kemoterapi gerekmektedir. Bu tiimorler,
yetiskindeki hepatoselluler kanserlere gére daha hizli bir seyir gosterirler.

2. Karaciger Yetmezligi ile Gelen Hastanin Karaciger Nakline
Hazirlanmast

Hastanin karaciger nakline hazirliginda akut veya kronik karaciger
yetmezliginde olup olmamasi 6nemlidir. Hasta akut karaciger yetmezliginde ise,
ensefalopatisinin olup olmamasi, idrar ¢ikimi, enfeksiyon parametreleri ve kan
amonyak ve biliriibin diizeyleri kritik 6nem arz etmektedir. Hastada amonyak
yliksekligi varsa plazmaferezle kan amonyak ve bilirubin seviyeleri diisiiriliir.
Yine bu tip hastalarda laktulozlu lavman tedavisi barsaktan kaynaklanan amonyak
ve laktat yiiksekligini azaltmak i¢in kullanilir.(15) Karaciger destekleyici tedavi
olarak N-asetil sistein infiizyonu verilebilir. Azot metabolizmasi bozuldugu
icin proteinden kisith diyet verilmesi, hipogliseminin Oniine gegebilmek i¢in
siki kan sekeri takibi gerekmektedir. Barsaklardaki amonyak metabolizmasinin
bozulmasina bagli flora degisikligi olusmasi nedeniyle Neomisin, Metronidazol
ve Vankomisin gibi anaerobik etkinligi olan tedaviler verilebilir. (16) Yine
safra asiti atilim bozukluklarinda, barsaklardan safra asiti emilimini artiran
Ursodeoxikolik asit iceren tedaviler verilebilmektedir.

Hastalarin preoperatif kardiyak, enfeksiy0z, solunum ve renal kapasiteleri
belirlenmelidir. Tiim hastalara preoperatif EKO ve hepatopulmoner sendrom
Oykiisii olan hastalara SFT yapilmalidir. Tiim hastalarin preoperatif kan kiiltiirii
ve viral parametreleri (CMV, EBV, HSV, Hepatit b vs.) degerlendirilmis
olmalidir. Enfeksiyon parametreleri yliksek olan veya kiiltiirlerinde tireme olan
hastada karaciger nakli kontrendikedir. Preoperatif bakilmasi gereken en 6nemli
parametrelerden birisi de alicinin Portal Veni dir. Portal Ven trombiisii gelismis
olan bir hastada karaciger nakli kontrendikedir. Hastanin ameliyata hazirlik
asamasindaki en 6nemli faktorlerden birisi de donériiniin anatomik vaskiiler
yapisidir. Vaskiiler yapist yetersiz olan donér olmasi durumunda hastanin
karaciger nakli sans1 ortadan kalkar.
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3. Karaciger Nakli Prosediirii

Ulkemizde kadavra bagis1 yetersiz oldugundan, cocuk hastalara daha
cok anne-baba dan olmak tizere CVKN yapilmaktadir. Anne ve babadan
alman karacigerin bir kismi, ¢ocuga nakledilmektedir. Bu kisim, ¢ocugun
boy ve kilosu ile uyumlu olmalidir. Kii¢lik ¢ocuklara, kiigiik ebatli segment
2-3 veya kiigiltiilmiis segment 2-3 gibi karaciger parcalari takilirken, biiyiik
cocuklara sag veya sol lob gibi karacigerin yaklasik yarisini iceren biiytlik bir
parga takilabilmektedir. Alicinin (Recipient) karaciger nakli rezeksiyon ve
implantasyon asamalarindan olugmaktadir.

3.1 Rezeksiyon

Rezeksiyon asamasi insizyon ile baglar. Genellikle J seklinde veya
uzatilmis J seklinde karin insizyonu yapilarak karaciger ortaya konulur (Resim-
1). Karaciger baglar1 serbestlenir. Kronik karaciger hastalarinda genellikle
sirotik bir karaciger goriinimii mevcuttur (Resim - 2). Falciform ligaman
serbestlenir ve karacigerin diafragma ile olan baglantilar1 ayrilir. Daha sonra
Vena Kava ortaya konulur ve karacigerden Vena Kava’ya dokiilen Hepatik Ven
ler tek tek baglanarak ayrilir. Daha sonra sag hepatik ven doniilerek kesilmeden
once Hepatoduodenal Liagaman in serbestlenmesi i¢in hiler bolgeye gegilir.

Resim-1: insizyon Hatt1 (Inénii Universitesi,
Karaciger Nakli Enstitiisli, Fotograf Arsivi)
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Resim-2: Sirotik karaciger goriintiisii (Inénii Universitesi,
Karaciger Nakli Enstitiisli, Fotograf Arsivi)

Hiler bolgedeki ana yapilar Vena Porta, Hepatik Arterler (Sag, Sol) ve
Koledok tan olugmaktadir. Hilus diseksiyonu safra kesesi etrafindan baslar
ve Sistik kanal ortaya konulur. Daha sonra mevcut {i¢ ana yapi tek tek ortaya
konulur. Karaciger rezeksiyona hazir hale geldiginde dondr karacigeri de
hazirlanip ortama getirilmisse, her ii¢ yap1 da klemplenip kesilir ve daha sonra
major karaciger venleri de klemplenip kesilerek sirotik karaciger c¢ikarilir
hepatektomi tamamlanir.

3.2 Implantasyon

Greft karacigeri disarida uzun siire bekletilmez ancak dondrden ¢iktiktan
sonra, back-table asamasinda vaskiiler yapilar modifiye edilirken buzlu
sapnglar icerisinde, oncesinde sivilar ile perflize edilerek bekletilir. Greft
karacigeri genellikle sol lob veya segment 2-3 karacigeridir ve ortotopik
olarak karin igerisine yerlestirilir. Oncelikle greft hepatik veni ile recipient
hepatik veni arasina anastomoz yapilir. Bu esnada Vena Cava ve Portal Ven
klemplidir. Daha sonra Portal Ven anastomozuna gecilir. Eger recipient Portal
Veni hipoplazik ise anastomoz hattina ven grefti konulabilir. Portal venler ug
uca gelecek sekilde devamli suturlerle anastomoz yapilir. Portanin dar oldugu
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durumlarda suturizasyon tek tek de yapilabilir. Portal Ven anastomozu bittikten
sonra hem Vena Kava’daki hem de Portal Ven deki klempler agilir ve karaciger
kanlandirilir. Daha sonra arter anastomozuna gecilir. Greft arteri kadavra
arterine gore genellikle daha kisa ve dar kalir. Bu yiizden CVKN deki arter
anastomozu daha zor ve komplikedir. Arter anastomozu 8 loop biiyiitme altinda
8-0 suturlerle tek tek olacak sekilde yapilir. Anastomoz igin recipient in sag,
sol veya common hepatik arteri kullanilabilir. Common hepatik artere yapilan
anastomozlarin bagar1 sans1 yiiksek basingli akim nedeniyle daha fazladir. Arter
anastomozundan sonra safra anastomozuna gegcilir. Eger recipientin Bilier Atrezi
ve Caroli gibi safra yolu yoklugu ile giden bir hastaligi varsa veya hasta 1 yas
altinda ise hepatikojejunostomi yapilir. Diger hastalara u¢ uca safra anastomozu
yapilir. (Resim -3). Goriintiileme yapilabilmesi i¢in sistik kanaldan karaciger
igerisine katater konulabilir.

Resim-3: Arter ve Safra Anastomozlarinin Goriiniimii (Inénii Universitesi,
Karaciger Nakli Enstitiisii, Fotograf Arsivi)
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3.3 Karaciger Nakli Sonras: Takip

Karaciger nakli sonrasi hasta takiplerinde en 6nemli unsurlar;

1) Vaskiiler yapilarin goriintiileme yontemleri ile takibi,

i1) Rejeksiyonun Onlenmesi agisindan immiinsupresyon tedavisi ve
immiinsupresif ilag diizeyinin takip edilmesi,

ii1) Enfeksiyonun dnlenmesi

iv) Safra komplikasyonlarinin takibi

3.3.1 Vaskiiler Yapilarin Takibi

Karaciger nakli sonrasinda en sik karsilasilan vaskiiler problemler hepatik
arter trombiisleridir. (17) Bunu portal ven ve hepatik ven trombiisleri takip
eder. Ameliyattan sonraki ilk 10 giin igerisinde her giin diizenli olarak doppler
ultrasonografi yapilarak vaskiiler yapilar kontrol edilir ve herhangi bir tikaniklik
durumunda acil cerrahi miidahale yapilir.

3.3.2 Immunsupresyon ve Rejeksiyon

Karaciger nakli sonrasi en sik karsilagilan sorunlardan birisi de
rejeksiyondur. Alici, farkli bir dokuya karsi Onceden sensitize olmus
antijenleriyle immiinkompleksler olusturarak, greft endoteline zarar verir ve bu
da rejeksiyon yani doku reddi ile sonuglanir. Rejeksiyonu dnlemek i¢in ameliyat
anindan itibaren immunsupresan ajanlar verilir. Bu ajanlar; Kortikosteroidler,
Takrolimus, Siklosporin, Everolimus, Mikofenolat Mofetil, ATG, Basiliximab
ve Rituximab gibi ajanlardir. Bu ajanlar perop donemde yiiksek doz baslanarak
densensitizasyona katki saglarlar. (18) ilk alt1 ay igerisinde gelisen rejeksiyonlar
akut, daha sonraki donemde gergeklesen rejeksiyonlar ise kronik rejeksiyon
olarak degerlendirilir. Akut rejeksiyonda kortikosteroidler 6n planda iken,
kronik rejeksiyonda plazmaferez ve Rituximab gibi se¢enekler 6n plandadir.
Her iki durumda da Takrolimus ve Siklosporin ana tedaviyi olusturmakla
birlikte, nefrotoksiste ve hipertansiyon durumunda her iki ajana, ndrotoksisite
durumunda Takrolimus a ara verilerek diger tedavi secenekleri ile devam
edilmelidir.

3.3.3 Enfeksiyonun Onlenmesi

Karaciger nakli sonrasi ¢ocuk hastalarda enfeksiyon geligme ihtimali
yliksektir. Bunun nedeni gegirilmis major cerrahi ve immiinsupresif ajanlarin
viicudun savunma mekanizmasint baskilamasidir. Enfeksiyonlar en sik
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ameliyattan sonraki 10 ila 30. Giinler arasinda goriilmektedir. Viral ve fungal
enfeksiyonlar 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ajanlara yonelik postoperatif Gansiklovir
ve Flukonazol gibi intravendz antibiyotikler baglanir.

3.3.4 Safra Komplikasyonlari ve Takibi

Karaciger nakli sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan birisi de
anastomoz darliklar1 veya kacaklardir. Bu komplikasyonlar1 goriintiilemek
icin hastalara miimkiin oldugunca ameliyat esnasinda safra yollarina eksternal
katater konulur. Ameliyat sonrasi safra yollar1 rutin olarak 10. Giin civarinda
gorlintlilenir. Safra yollarinda kontrollii kagak varsa miimkiin oldugunca
drenlerle digar1 alinir ve girisim planlanir. Girisim olarak da Endoskopik
Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) veya PTK (Perkutan Transluminal
Kolanjiografi) yapilabilir. Bu girisimler sonucunda kagak veya darlik olan
bolgeye stentleme veya kataterleme islemleri uygulanarak kacak veya darlik
azaltilir.
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1. Giris

bezite tiim yas gruplari igin kronik bir hastaliktir. Diinya ¢apinda obez
insan sayisi epidemik oranlara ulagmistir (1). Morbid obezitenin cerrahi
tedavisi i¢in endikasyonlar ilk olarak 1991>de Ulusal Saglik Enstitiileri
(NIH) Uzlas1 Gelistirme Paneli tarafindan ana hatlariyla belirtilmistir (2). Genel
olarak yonetimi ve 0zel olarak metabolik ve bariatrik cerrahi anlayisindaki
onemli ilerlemelerin 15181nda, Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi
Dernegi (ASMBS) ve Uluslararas1 Metabolik Bozukluklar ve Obezite Cerrahisi
Federasyonu (IFSO), metabolik ve bariatrik cerrahi ve endikasyonlar1 hakkinda
mevcut bilimsel bilgiler hakkinda ortak bildiri olugturmak igin bir araya geldi.
2022°’de Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) ve
Uluslararasi1 Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi Federasyonu (IFSO),
bariatrik cerrahi i¢in giincellenmis endikasyonlar1 yayinladi (3) (4). Genel
hatlarryla Viicut Kitle Indeksi (VKI) >40 kg/m2 veya VKI >35 kg/m2 ve yandas
hastaliklar, evrensel olarak uygulanan cerrahi i¢in kriter olarak belirlendi.
Obeziteye bagli olan ve kilo kaybiyla iyilestirilebilen komorbid durumlar
sunlardir: Tip 2 diyabet, Obstriiktif uyku apnesi, Hipertansiyon, Hiperlipidemi,
Obezite-hipoventilasyon sendromu, Pickwickian sendromu, Non-Alkolik

13
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Hepatosteatoz, Gastroozofageal reflii hastaligi,Vendz staz hastaligi, siddetli
iiriner inkontinans, bozulmus yasam kalitesi.

Bariatrik cerrahi prosediirler, kilo kaybima ii¢ temel mekanizma ile
destek saglar: malabsorpsiyon, hacmen kisitlama ve aclik-enerji dengesini
diizenleyen nérohormonal modiilasyon. Bazi prosediirlerin hem kisitlayici hem
de malabsorbtif bileseni vardir. Vertikal bant gastroplasti (VBG), ayarlanabilir
gastrik bant (AGB) tamamen kisitlayici prosediirlerdir ve benzer anatomik
mekanizmalar1 paylagirlar. Her ikisi de tek etki mekanizmasi olarak mide
hacminin kisitlanmastyla kati gida alimini sinirlar ve ince bagirsagin absorbsiyon
islevini degistirmezler. Bu prosediirler giinlimiizde artik terk edilmistir. Sleeve
gastrektomi ise giiniimiizde temel hacmen kisitlayici prosediirdiir. Ayrica hacmen
kisitlamanin yaninda agliga hormonal etkisi de s6z konusu oldugundan diger
kisitlayici prosediirlere kiyasla istiindiir. Malabsorptif prosediirler, fonksiyonel
ince bagirsagin emilim uzunlugunu kisaltarak, ya ince bagirsak emilim
ylizey alanmin baypas edilmesi ya da emilimi kolaylastiran biliopankreatik
sekresyonlarin saptirilmast yoluyla besin emiliminin etkinligini azaltilmasi
temeline dayanir. Jejunoileal bypass ve biliopankreatik diversiyon, malabsorptif
prosediirlere 6rnektir. Fonksiyonel ince barsak segmentinin etkili uzunluguna
bagli olarak malabsorptif bir operasyonla ciddi kilo kaybi saglanabilir.
Bununla birlikte, iistiin kilo kaybinin yaninda protein kalori malniitrisyonu ve
cesitli mikro besin eksiklikleri gibi 6nemli metabolik komplikasyonlar da bu
prosediirlerde s6z konusudur. Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), duodenal
swich, Biliopankreatik diversiyon/duodenal switch ve tek anastomozlu
duodenoileal bypass-sleeve gastrektomi kombinasyonu (SADI-S) gibi yerlesik
prosediirler hem kisitlayict hem de malabsorptif prosediirlerdendir.

Sleeve Gastrektomi (SG), morbid obezite tedavisi igin ksitlayict
prosediirlerden olsa da sadece kisitlayici bir segenek olarak goriilmemelidir.
Yiiksek riskli hastalarda teknik olarak daha zorlu gastrik bypass, biliopankreatik
diversiyon veya SADI-S’ye giden bir koprii prosediirii olabilecegi gibi tek
asamali bir birincil operasyon olarak da kabul edilmektedir. Ayrica neden oldugu
hormonal degisiklikler, bagarisinin sadece gida aliminin kisitlanmasindan
kaynaklanmadigim1 gdstermektedir. Diinya capinda gerceklestirilen tiim
bariatrik operasyonlarin yaklasik %90 ‘m1 SG ve RYGB olusturur. Her birinin
iyi galigilmis orta ve uzun vadeli sonuglart vardir. Bu boliimde sadece metabolik
bariatrik cerrahi prosediirlerden sleeve gastrektomiye deginilecektir.

Sleeve gastrektomi, midenin biiyiik kurvatura tarafindan vertikal yonde
korpusun bir kisminin ve fundusun rezeke edildigi bir parsiyel gastrektomidir.
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[lk olarak 1990’larda “Magenstrasse ve Mill prosediirii” olarak tanimlanmustir.
SG baslangigta tamamen kisitlayici bir prosediir olarak goriilse de mide
fundusunda bulunan ghrelin {ireten hiicrelerin ¢ogunun ¢ikarilmasi yoluyla
anoreksiyaya neden olarak kilo kaybini ayrica destekledigini biliyoruz. Genel
olarak SG, miikemmel kilo kayb1 ve obezite ile iliskili ¢ogu komorbiditenin
remisyonu ile sonuclanir. Ayrica teknik kolaylig1 ve normal anatomide sinirh
degisim nedeniyle diger bazi bariatrik cerrahi prosediirlerden daha az morbiddir.
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS), Laparoskopik
SG’yi ya birincil bariatrik prosediir ya da yiiksek riskli hastalarda asamali
cerrahi yaklagimin ilk basamagi olarak kabul etmektedir.

2. Etki Mekanizmasi

Sleeve gastrektomi, mekanik ve endokrin olmak iizere temelde iki etki
mekanizmastyla kilo kaybini destekler:

2.1.Mekanik Etki: Midenin hacmi ve gerilebilirligini azaltarak restriktif
kilo verme mekanizmasina katkida bulunur. Mide hacminde % 70-80 oraninda
azalma saglar.

2.2.Endokrin Etki: Santral olarak diizenlenen agirlik homeostazinin;
diyet,bagirsak ve beyinden salinan hormonlarin etkisiyle regiile edildigi iyi
bilinmektedir (5). Buhormonlar esas olarak gastrointestinal sistem ve yag dokusu
tarafindan salgilanir. SG, bu tiir hormonlarm seviyelerini degistirir. Spesifik
olarak, aclik ghrelin seviyeleri diiserken, ameliyattan sonra postprandiyal
glukagon benzeri peptit-1 ve peptit YY artar. Aglik gastrik inhibitor peptit
seviyeleri ise degismeden kalir (6). Ghrelin, esas olarak midenin fundusundaki
oksintik bezler tarafindan salgilanan 28 amino asitli bir peptittir. Ghrelin’in
ana islevi istah1 uyarmaktir. SG’de, gastrik fundusun uzaklastirmasi nedeniyle
tokluk ghrelin diizeyleri 6nemli Sl¢iide azalir ve toklugu indiikleyerek kilo
kaybini destekler (7). Glukagon benzeri peptit-1(GLP-1), gida ile temas ettikten
sonra esas olarak ince bagirsak L hiicreleri tarafindan salgilanan 30 amino asitlik
bir peptittir. Bu hormon bir yandan insiilin sekresyonunu artirirken (incretin
etkisi), diger yandan mide bosalmasini ve bagirsak motilitesini yavaslatir (ileal
fren mekanizmasi). GLP-1, SG’den sonra yiikselir ve artan GLP-1 diizeylerinin,
glikoz metabolizmasini iyilestirerek, aclhigi azaltip toklugu artirarak kilo
kaybina katkida bulundugu varsayilmaktadir (5). GLP-1’in mide bosalmasini
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yavaglattig1 gosterilmis olsa da, bir ¢aligmada mide bosalma siiresi SG’den sonra
hizlanmistir (47.6+£23.2°ye kars1 94.3+15.4 dakika) (8). Bu nedenle SG sonrasi
gastrik gecis siiresi belirlenirken birden fazla mekanizmanin devrede olmasi
muhtemeldir. SG’nin ayrica klinik 6nemi halen arastirilmakta olsa da glikoza
bagimli insiilinotropik peptit, safra asitleri ve leptin diizeylerini degistirdigi de
gosterilmistir (9; 10)

3. Cerrahi Endikasyonlari:

Tiim bariatrik prosediirlerde de gecerli oldugu gibi; Viicut kitle indeksi
(VKI)>40 kg/m2 (eslik eden herhangi bir hastalik olsun ya da olmasin), Diyabet,
obstriiktif uyku apnesi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi dahil ancak
bunlarla smirli olmamak {izere kiloyla iligkili en az bir ciddi komorbidite ile
35-40 kg/m2 arasinda VKI (VKI 30 ile 35 kg/m2 arasinda, kontrol edilemeyen
tip 2 diyabet veya metabolik sendrom) genel endikasyonlardir.

Sleeve gastrektomi, birincil bariatrik cerrahi segenegi olabilecegi gibi, VKI
>50 kg/m2 olan hastalarda kopriileme prosediirii olarak da kullanilmistir. Ek
olarak, SG, laparoskopik ayarlanabilir mide bandinin basarisiz oldugu hastalar
icin de 1yi bir revizyon prosediiriidiir (11). Child’s A veya B karaciger sirozu
ve bobrek, karaciger veya kalp transplanti bekleyen yiiksek riskli hastalara da,
agirhik lizerinden nakil i¢in uygunlugu artirma hedefiyle onerilebilir. Ek olarak,
bariatrik cerrahi, eklem artroplastisi, karin duvari fiti§1 onarimi veya organ nakli
gibi diger 6zel cerrahilere ihtiya¢ duyan hastalarda klinik olarak siddetli obezite
i¢in etkili bir tedavidir (12; 13; 14; 15).

3.1. Kontrendikasyonlar

Bariatrik cerrahi prosediirii engelleyen diger tibbi veya psikiyatrik durumlar
sunlartigerir: Tedaviedilmemis major depresyon veyapsikoz, kontrolsiiz ve tedavi
edilmemis yeme bozukluklari, mevcut uyusturucu ve alkol kétiiye kullanimi,
yiiksek riskli kalp hastaligi, siddetli koagiilopati, yasam boyu vitamin replasmani
da dahil olmak tizere beslenme gereksinimlerine uyum saglayamama sayilabilir.
Ayrica Barrett 6zofagusu ve kontrol edilemeyen siddetli gastro6zofageal reflii
hastaligt (GORH), SG’nin goreceli kontrendikasyonlarmdandir. GORH’si
oldugu bilinen hastalarda SG yapilmasi tartismalidir. Roux-en-Y gastrik baypas,
siddetli GORHysi olan hastalarda kilo kayb1 icin SGrden daha iyi bir cerrahi
secenektir. SG>den sonra GORH semptomlar1 gelisen hastalarda da RYGB»ye
gecis gerekebilir (16).
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4. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Bariatrik cerrahi, kapsamli bir ameliyat oncesi degerlendirme sonrasi
tibbi, beslenme ve davranis programlarindan olusan bir takip planiyla birlikte
yapilmalidir. BOylece hastaya saglanan kilo kaybinin, uzun vadeli olarak
stirdiiriilmesine elverisli yasam tarzi degisiklikleri kolaylastirilmis olur.

4.1. Psikososyal Degerlendirme

Tim hastalar, psikososyal islevsellik, madde koétiiye kullanimi veya
uygunsuz yeme davraniglari agisindan degerlendirilmelidir. Bariatrik cerrahi
sonrasi ortaya ¢ikabilecek yeni psikososyal problemler konusunda da tiim hastalar
egitilmelidir. Cerrahi Oncesi psikiyatrik degerlendirmenin amaci, Onceden
teshis edilmemis psikiyatrik bozukluklar1 belirlemek ve ameliyat adayinin
stirdiiriilebilir kilo kayb1 i¢in gerekli yasam tarzi degisikliklerini yapmaya
istekli olup olmadigini belirlemektir. Herhangi bir 6nemli psikiyatrik bozukluk
(6rnegin, bipolar bozukluk, major depresyon, antisosyal kisilik bozuklugu), kilo
verme girisimlerindeki zorluklari en aza indirmek ve postoperatif psikiyatrik
komplikasyon riskini azaltmak i¢in ameliyat dncesi tedavi edilmelidir. Tedavi
edilmemis major depresyon veya psikoz, kontrolsiiz ve tedavi edilmemis yeme
bozukluklar1 ve aktif ilag veya alkol kotliye kullanimi, bariatrik cerrahi igin
kontrendikasyonlardir. Ayrica akilda tutulmalidir ki bariatrik cerrahiden sonra,
kisilerarasi iligkiler, beden imaji1 veya giinliik islevsellik ile ilgili sorunlardan
ciddi, hatta yasami tehdit eden psikopatolojilere (6rnegin, kendine zarar verme,
intihar) kadar degisen yeni psikososyal sorunlar ortaya cikabilir.

4.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi isteyen tiim hastalar, asagidaki parametreler agisindan bir
diyetisyen tarafindan degerlendirilmelidir.

4.2.1 Kilo Ge¢migi ve Yeme Davranislart

Onceki kilo verme ve yeniden kilo alma kaliplari, yeme aliskanliklar1 ve
yasam tarz1 hakkinda kisa ve uzun vadeli postoperatif donemin yonetimiyle ilgili
olabilecek bilgiler saglar. Ayrica tiim hastalarin diyetisyen yardimi ile bariatrik
cerrahi dncesi, sirasi ve sonrasi beslenme planlar1 yapilmalidir.

4.2.2 Kullamilan Ilaclarin Degerlendirilmesi

Potansiyel olarak kilo alimi veya istah artisi ile iligkili olabilecek ilaglar
arasinda antihipertansifler, diyabet ilaglari, hormon terapileri, epileptik ilaglar,
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antidepresanlar, antipsikotikler, migren ilaglari ve antiinflamatuar ajanlar
bulunur.

4.2.3 Viicut Bilesimi ve Enerji Gereksinim Analizi

Cerrahi Oncesi hastanin viicut bilesimi ve enerji gereksinimine iliskin
temel bir Sl¢clim yapilmalidir. Ameliyattan sonra tekrarlanan olgiimler, kalori
gereksinimlerinin belirlenmesine ve uzun siireli kilo kaybinin saglanmasina
yardimci olacaktir.

4.2.4 Mikro Besin Eksikligi Analizi

Beslenme odakli bir fizik muayene ve spesifik bariatrik mikro besin
(tiamin, B12, A, E, D ve K vitaminleri; folat,demir, ferritin ve kalsiyum)
degerlendirmesi yapilmalidir. Bariatrik cerrahi planlanan ¢ogu kiside en az bir
mikro besin eksikligi vardir. Erken teshis, replasman tedavisine ve ameliyat
sonrasi izlemeye olanak saglar.

4.2.5 Tibbi Degerlendirme

Bariatrik  cerrahi  planlanan  kigiler, Onerilen cerrahiyi tolere
edebileceklerinden emin olmak i¢in degerlendirilmelidir. Hipertansiyon,
diyabet, obstriiktif uyku apnesi, malniitrisyon, restriktif akciger hastalig1 gibi
komorbid hastaliklar1 sorgulanmali ve kisinin cerrahi aday olarak uygunlugunu
degerlendirmek i¢in fizik muayene yapilmalidir. Ciinkii bircok hastada,
obeziteleriyle ilgili teshis edilmemis hastaliklar mevcuttur.

Uzun siiredir devam eden hipertansiyon veya diyabet nedeniyle bobrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalar i¢in kan iire nitrojeni ve kreatinin igeren
serum biyokimyasi goriilmelidir. Fizik muayenede hepatomegali ile non-
alkolik hepatosteatoz siiphesi olan hastalara karaciger fonksiyon testleri yapilir.
Karaciger biyopsisi ihtiyaci preoperatif klinik skorlar ve herhangi bir portal
hipertansiyon/kronik karaciger hastaligi belirtisi olmasi durumunda istenebilir.
Bariatrik cerrahi i¢in bagvuran tiim hastalarda baslangigtaki hemoglobin A1C
ve aclik glukoz seviyelerine bakilmalidir. Bilinen veya yeni tan1 konmus tip 2
diyabet veya prediyabetli hastalar ameliyattan dnce tedavi edilmeli ve ameliyat
sonrasi erken donemde hiperglisemiden kaginilmalidir. Bariatrik cerrahi isteyen
tiim hastalarda aglik lipid paneli alinmalidir. Dislipidemi teshisi konan kisiler
tedavi edilmelidir. Semptomlar1 olan hastalarda hipotiroidiye yonelik tiroid
fonksiyon testleri kontrol edilmelidir.
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Obez bireylerde obstriiktif uyku apnesi (OSA) prevalans: yiizde 35 ila
94 arasinda degismektedir ve ¢ogu g¢alisma bu oranin yiizde 60’1n lizerinde
oldugunu bildirmektedir. Bu nedenle, obezite cerrahisi planlanan tiim hastalar
icin anket tabanli yontemlerden biriyle OSA taramasi onerilir. Polisomnografi
veya evde poligrafi gibi dogrulayici testler, ilk taramaya dayali olarak OSA’ya
sahip olan riski yiiksek olan kisilere 6nerilmelidir. Siddetli OSA ve/veya obezite-
hipoventilasyon sendromu tanis1 konan hastalar bir gogiis hastaliklart uzmanina
sevk edilmelidir. Orta ila siddetli OSA’s1 olanlar da pozitif siirekli hava yolu
basinci (CPAP) tedavisinden yararlanabilir.

Ameliyat Oncesi kardiyak degerlendirme icin bariatrik cerrahiye 6zel
bir protokol yoktur. Bu nedenle standart yaklasim kullanilabilir. Kardiyak
fonksiyonel kapasiteleri belirlenip elektrokardiyogram goriilmelidir. Gerekli
goriilen hastalar mutlaka bir kardiyolog tarafindan preoperatif donemde ileri
kardiyak testler agisindan degerlendirilmelidir.

Planlanan bariatrik prosediire ve hastanin semptomlarina bagli olarak
hastalar iist gastrointestinal sistem endoskopisi, 6zofageal pH ¢aligmasi veya
manometri dahil olmak {izere iist sindirim sistemi i¢in ek degerlendirmeden
fayda gorebilir.

Safra kesesi ultrasonografisi genellikle SG’den 6nce yapilsa da, SG’den
sonra gelisen semptomatik safra tasi hastaligi insidanst RYGB’den daha
diistikttir. Ek olarak, koledokolitiazis gibi biliyer hastaliklarin tedavisi RYGB’ye
gore, SG’den sonra daha kolaydir. Ciinkii SG normal duodenal anatomiyi korur,
bu da oral endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografiye izin verir.

Obezite, bagli bagina bazi malignitelerin prevelansini artirir. Bu nedenle,
bariatrik cerrahi planlanan hastalar yaslar1 goz oniine alinarak kolonoskopi ve
mamografi gibi yasa uygun kanser tarama protokollerine tabi tutulmalidir.

4.2.6 Tiitiin Uriin ve Alkol Kullanimi

Obezite cerrahisinden dnceki bir y1l i¢inde tiitlin Girlinli igmenin 30 giinliik
mortaliteyi ve major postoperatif komplikasyonlari artirdig1 bilinmektedir. Bu
nedenle, bariatrik cerrahi planlanan hastalar, bariatrik cerrahiden en az alt1 hafta
once sigarayl birakmaya tesvik edilmelidir. Hastalar 6zel bir sigara birakma
programima yonlendirilmelidir. Nikotin replasman tedavisi, ameliyat Oncesi
sigara birakma programlarinda kullanim i¢in giivenli ve etkilidir, diger ajanlar
ise bu konuda daha az caligilmistir.

Bariatrik cerrahiden dnce alkol kullaniminin durdurulmasi onerilir ancak
bunun tam zamani bilinmemektedir. Bilinen alkol kétiiye kullanimi tanist olan
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hastalarda, ameliyattan en az bir y1l 6nce alkol alim1 kesilmelidir. Alkolle iligkili
olsun ya da olmasin, bilinen karaciger hastaligi olan hastalarda postoperatif
komplikasyon riski daha yiiksektir. Bariatrik cerrahiden sonra onemli bir
alkol kotilye kullanimi insidanst vardir ve bu nedenle her hasta bu konuda
bilgilendirilmeli ve bunun i¢in izlenmelidir.

4.2.7 Ostrojen Iceren Preperatlarin Kullanimi

Ostrojen iceren oral kontraseptifler ve hormon replasman tedavisi venoz
tromboembolik (VTE) olay riskini artirir. Cerrahiden dnce ve sonra Ostrojen
iceren dogum kontrol yontemlerinden kaginilmasi onerilir. Kadinlar, obezite
cerrahisinden bir ay dnce Ostrojen igeren oral kontraseptif almay1 birakmalidir.
Yalnizca progestin igeren oral kontraseptifier veya rahim i¢i arac¢ gibi giivenli
alternatifler icin jinekologlarina damigmalidirlar. Ayrica, ameliyattan sonraki
ilk 18 ila 24 ay icinde hamileligin Onerilmeyecegi anlatilmalidir. Devam
eden VTE riski nedeniyle perioperatif donemde en az bir ay Ostrojen igeren
kontraseptiflerden kaginilmalidir.

5. Cerrahi Teknik

Gilinimiizde genel tercih mevcut prosediirlerin laparoskopik olarak
gerceklestirilmesi oldugundan bu bdéliimde laparoskopik sleeve gastrektomi
hakkinda genel cerrahi teknik bilgiler verilmesi amaglanmaistir.

Laparoskopik sleeve gastrektomi(LSG), midenin biiyilk kurvatura
tarafindan yaklagik %70-80> iniyle birlikte fundusun ¢ikarildig1 yaklasik 150-
200 mL»lik bir hacme sahip dar bir gastrik tlip olusumuyla sonuglanan vertikal
parsiyel gastrektomidir.

Cerrahi genel olarak French pozisyonunda gerceklestirilir. Cerrahi esnasinda
ters Trendelenburg pozisyonu verileceginden yeterli sabitleme saglanmasi
onemlidir. Derin ven tromboz proflaksisi i¢in her iki alt ekstremiteye aralikli
kompresyon uygulayacak pnomotik kompresyon cihazi yerlestirilebilecegi gibi
preoperatif dedbnemde giyilen kompresyon coraplar1 da bir segenektir.

Cerrah ve kamera tutucu hastanin sag tarafinda veya bacak arasinda durur;
birinci asistan hastanin sol tarafina yerlesir.

Laparoskopik cerrahide ilk basamak pnomoperitonium olusturulmasidir.
Bunun i¢in cerrahin tecriibesine bagli olmakla birlikte birden fazla secenek s6z
konusudur. Bu segenekler veres ignesi kullanimi, optik trokar ile giris ya da
Hasson teknigidir. Veressignesiile kapali yontem iki noktadan gergeklestirilebilir.
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Gobek iistii sol lateralden giris veya daha dnce gegirilmis cerrahisi olan hasta
grubu oncelikli olmak {izere Palmer noktasinin kullanimi da bir secenektir.
Veres’in giivenli bir sekilde yerlestirilemedigi veya basarisiz oldugu hastalarda
da cerrahin tecriibesi dogrultusunda ilk segenek olarak ilk portun yerlestirilmesi
icin sifir dereceli bir teleskop yardimiyla optik port kullanilir. Hasson teknigi,
gbbegin {ist kisminda morbid obezlerde de kullanilir ve en gilivenli giris
yontemidir. Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin karin i¢i basing 15-20 mm
olacak sekilde insuflasyon saglanir. Pnémoperitoneum olusturulduktan sonra,
dogrudan goriis altinda ek trokarlar yerlestirilir. Karaciger ekartorii igin
subksifoid bolgeye 5 mm’lik trokar yerlestirilir. Asistans i¢in 12. kotun hemen
altinda On aksiller hat sol iist kadrana 5 mm’lik trokar yerlestirilir. Stapler
kullanimi i¢in sag paramedian bdlgeye ilave 12 mm’lik trokarlar yerlestirilir.
Toplamda cerrahin tercihine gore 4 ya da 5 port iizerinden cerrahiye baslanir.

[k adim, Mayo»nun prepilorik veni gériilerek piloru tanimlamaktir. Piloru
tanimlamak 6nemli bir baglangi¢ noktasidir. Cilinkii gastrik transeksiyona tipik
olarak pilordan 2 ila 6 cm uzaktan baslanir. Bazi cerrahlar mideyi pilora yakin
bir yerden (6rn. 2 cm) keserken, digerleri postoperatif uygun gastrik bosalmay1
saglamak i¢in tim mide antrumunu korumak i¢in mide transeksiyonuna
pilordan daha uzak noktadan (6rn. 6 cm) baslar (17). Mide transeksiyonunun
yeri belirlendikten sonra, gelismis bir damar kapama cihazi kullanilarak
midede biiylik kurvatura devaskiilarize edilir. Bu islem, diyafragmatik hiatusun
sol krusu net bir sekilde tanimlanana kadar devam ettirilir. Tiim kisa gastrik
damarlar1 miihiirlenmelidir. Biiylik kurvaturun tam mobilizasyonu mide
transeksiyonu sirasinda posterior fundusun etkin bir sekilde transeksiyonunu
saglar (11). Sol krus goriiniir hale getirildikten sonra hiatal herni acisindan
hiatal aciklik kontrol edilebilir ve eger hiatal herni s6z konusuysa laparoskopik
teknikle krurorafi uygulanabilir ancak dikkat edilmesi gereken nokta, gastrik
transeksiyondan sonra kalan mideye tek kan kaynagi olacagi i¢in sol gastrik
arterin korunmasidir (18).

Mide transeksiyonundan Once anestezi uzmani tarafindan transoral
olarak bir gastrik buji yerlestirilir, pilora dogrudan goriis altinda ilerletilir ve
kiiciik kurvatura dogru konumlandirilir. Mide transeksiyonu pilorun 2 ila 6
cm proksimalinden baslayarak laparoskopik 60 mm’lik lineer stapplerin siralt
uygulamalari ile gergeklestirilir. Son stapler atigin1 gerceklestirirken, iskemiye
ve postoperatif sizintiya yol acgabilecek gastroozofageal bileskeye ¢ok yakin
zimbalamadan kagmmak oOnemlidir. Uzmanlarin ¢ogu kanama ve sizinti
riskini azaltmak i¢in zimba hattinin gii¢lendirilmesini 6nermektedir. Bu, zzimba
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ateslemesi sirasinda bir destek malzemesi kullanilarak veya zimba hattinin
iizerinden siitlirasyonla gerceklestirilebilir (19). Mide kesildikten ve/veya zimba
hatt1 dikildikten sonra intraoperatif kacak testi yapilabilir (20).

Midenin rezeke edilen kismi, periumblikal trokar bolgesinden ¢ikarilir,
Genisleyen trokar bolgesi daha sonra kapatilarak prosediir tamamlanir.

6. Cerrahi Sonras1 Bakim

Komplikasyonsuz bir preoperatif ve intraoperatif seyri olan hastalar
tipik olarak ameliyathaneden anestezi sonrasi birime ve ardindan yatan hasta
cerrahi katina transfer edilir. Kardiyak aritmiler veya koroner arter hastalig1
ve/veya kronik obstriiktif akciger hastaligi, uyku apnesi ve/veya astimi olan
hastalarda 24 ila 48 saat boyunca siirekli kardiyak ve oksijen satiirasyonu
izlemesi Onerilir.

Cerrahi yogun bakim {initesinde izlem, hastanin komplike veya direncli
komorbid hastaliklar1 olmadik¢a veya operasyonda yiiksek miktarda kan
kaybi, kardiyak instabilite veya uzun siireli entiibasyon ihtiyaci ile komplike
olmadik¢a nadiren gereklidir. Hastalara intravendz sivi replasmani gereklidir.
Idrar ¢ikis1 postoperatif donemde izlenmelidir. Ameliyat gecesinden itibaren
erken mobilizasyon saglanir. Postoperatif bulanti en sik goriilen yakinmadir ve
ondansetron gibi intravendz antiemetiklerle tedavi edilmelidir. Lokal anestezik
infiltrasyonu, transvers abdominis plan bloklar1 ve intravendz asetaminofen
kullanimiyla narkotik kullaniminin en aza indirilmesi de postoperatif bulanti
ve erken mobilizasyona katkida bulunur. Ameliyat sonrasi 1. giinde metabolik
profili gdsterecek kan biyokimyasi ve tam kan sayimi1 yapilir.

Genellikle islemden sonraki sabah sinirli berrak sivi diyeti baslanir.
Hasta bunu tolere ederse 24 saat i¢inde tam siv1 diyete gegilebilir. Stapler hatt1
sizintisini diglamak i¢in hastada siiphe uyandirir klinik yok ise rutin radyolojik
gorlintiileme kullanim1 6nerilmemektedir. Bunun yerine hasta taburcu edildikten
10 ila 14 giin sonra klinik olarak sliphelenilmesi durumunda yapilmasi daha
dogru olacaktir. Ancak bariatrik cerrahiden sonraki ilk birka¢ saat ila giin
icindeki solunum sikintisi, 6nemli doku hipoperfiizyonun neden oldugu laktik
asidozun solunum kompansasyonunu yansitabilir. Bu postoperatif cerrahi
komplikasyonun erken bir isareti olabilir. Ayrica LSG sonrasi kardiyak bir olay
olmadan dakikada 120 atimdan daha fazla siirekli tasikardi gelisen hastalarda
postoperatif komplikasyonlar yoniinden alarme olunmalidir. Bu hastalarin
arastirllmasinda gecikme olmamalidir. Ates, 16kositoz, karin agrisi veya karin
hassasiyeti olmamasina ragmen tasikardi olmasi, stapler hattindan kagagin
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klinik yansimasi olabilecegi akilda mutlaka tutulmalidir (21). Taburculuk
esnasinda hastalar, 38.1°C’den daha yiiksek bir sicaklik, siddetli karin agrisi,
kesi yerlerinin ¢evresinde kizariklik, kesi yerinden akinti, kusma, gdgiis agrisi,
nefes darlig1 gibi durumlar i¢in bilgilendirmelidir.

Cogu bariatrik cerrahi gecirmis hastalar VTE agisindan yiiksek riskli kabul
edilir. Bununla birlikte, bu popiilasyon i¢cin optimal tromboprofilaksi stratejisi
konusunda fikir birligi olmamasi nedeniyle, tromboprofilaksi yaklasiminda
bariatrik cerrahlar arasinda onemli farkliliklar vardir. Amerikan Bariatrik
ve Metabolik Cerrahlar Dernegi kilavuzu tiim bariatrik hastalarin mekanik
profilaksi almasini ve ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu dnermektedir. Ek
olarak, cerrahin tercihine gore rutin olarak diisiik molekiiler agirlikli heparin
veya fraksiyone heparinden olusan profilaksi de kullanabilir. VTE profilaksisine
taburculukta da devam edilmelidir (22; 23; 24).Hiperkoagiilasyon bozuklugu
olan, daha 6nce VTE &ykdisii olan veya viicut kitle indeksi 60 kg/m2’den yiiksek
olan hastalar gibi VTE i¢in daha yiiksek risk diizeyine sahip oldugu diisiiniilen
hastalarda uzun siireli VTE profilaksisi uygulamasi diistiniilmelidir (25).

7.Taburculuk Sonrasi Bakim
7.1 Hidrasyon

Hastalar, ameliyat sonrasi i¢in ameliyat Oncesi egitilmelidir ve buna
hidrasyon da dahildir. Taburcu olduktan sonra sivi alimi, siklikla acil servis
ziyaretleriyle sonuglanan dehidratasyon ve mide bulantist kisir dongiisii
nedeniyle vurgulanmalidir.

7.2 Beslenme

Bariatrik cerrahiden sonraki ilk 14 giin i¢inde vitamin ve mineral takviyesi,
tiim hastalar i¢in giinliik bir multivitaminden olusur. SG hastalar1 multivitamin,
vitamin B12 ve demir takviyesi almalidir (26). Ayrica bu hastalar cerrahi sonrasi
D vitamini eksikligi riski altindadir ve ginlilk 2000 uluslararas1 birim D3
vitamini ile rutin takviyeye ihtiyac duyarlar (27; 28).

Varfarin kullanimi gerektiren hastalarda, postoperatif varfarin yeniden
baslatilirken protrombin zamani ve INR’nin yakindan izlenmesi gerekir, ¢iinkii
bu hastalar koagiilopatik olma egilimindedir. Bu durum, degisen farmakokinetik
veya farmakodinamige, ilag etkilesimlerine veya K vitamininin emilimi, alima,
depolanmasindaki bir degisiklige bagli olabilir. Protrombin zamani ve INR,
degerler sabitlenene kadar giinliik 6l¢iilmelidir (29).
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Diyet rejimi, gercgeklestirilen bariatrik prosediiriin tiiriine baghdir. SG
prosediirii uygulanan hastalara, taburcu olduktan sonraki ilk iki hafta boyunca
berrak sivi tiikketimi Onerilir. Dehidratasyon yaygin hastaneye tekrar bagvuru
nedeni oldugundan, giinlik en az 1,5-2 litre berrak sivi tiiketmelidirler.
Hastalara daha sonra iki hafta boyunca piire haline getirilmis bir diyet veya tam
siv1 tiikketmeleri, ardindan iki ay boyunca yumusak bir diyet tiikketmeleri dnerilir.
Ameliyat sonrasi ligiincii ayda, hastalar diizenli bir diyete gecebilirler.

Uzun vadeli bagar1 ve mikrobesin eksikligi tespiti i¢in viicut agirhiginin
ve cerrahi sonrasi rejime uyumun siirekli olarak izlenmesi sarttir. Uzun vadede,
tim hastalar su igmeye ve mide siskinligini artiran gazli igeceklerden uzak
durmalidir. Ditiretik etkisi nedeniyle kafeinli ig¢eceklerden kaginilmalidir.
Islenmis atistirmalik yiyecekler ve sekerli icecekler, besin degeri az oldugu ve
kalori alimini artirdig1 ig¢in Onerilmez. Yagsiz protein kaynaklarinin tiiketimi
tesvik edilir. Mikrobesin eksikliklerini 6nlemek i¢in her ziyarette vitamin ve
mineral takviyesiihtiyaci gozden gecirilmelidir. Rutin egzersiz tesvik edilmelidir;
ylirliylis, egzersize baslamak i¢in uygun bir yoldur. Dejeneratif eklem hastaligi
olan hastalar eklem agrisini azaltmak i¢in su egzersizinden yararlanabilir.

7.3 Takip Programi

Takip programlart bariatrik cerrahlar arasinda degiskenlik gosterir.
Postoperatif komplikasyonlarin yoklugunda, LSG’i gegiren hastalar tipik olarak
taburcu olduktan sonraki iki ve dort haftada rutin poliklinik kontroliine ¢agrilir.
Sonraki takipleri 3,6,12. ayda ve sonrasinda yillik takip seklinde planlanir.
Bariatrik cerrahi geciren hastalarin émiir boyu takibi gereklidir.

Hipertansiyon, diyabet, metabolik eksiklikler, hiperlipidemi ve uyku
apnesi dahil olmak {izere, her ameliyat sonrasi ziyarette ek hastalik durumu
rutin olarak degerlendirilir. Hipertansiyon obezite ile yakindan baglantilidir.
Ameliyata yanit1 izlemek i¢in ameliyat sonras1 her ziyarette kan basinci rutin
olarak Olciiliir ve antihipertansif ilaclar gbzden gegirilir. Diyabet, bariatrik
cerrahi ile etkili bir sekilde tedavi edilir. Insiilin ve/veya oral anti-hiperglisemik
ilag ihtiyaci, ameliyat sonrasi erken donemde her ziyarette degerlendirilmelidir.
Diyabet siddetinin izlenmesi i¢in HgA1C takip edilir ve diyabetik ilaclardaki
degisiklikler gozden gegirilir. Hiperlipidemi, serum lipidleri ve kolesterol
diizeyi degerlendirilerek izlenir. Uyku apnesi, siirekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP) gereksinimini degerlendirmek i¢in ameliyattan 6 ila 12 ay sonra bir uyku
calismasiyla yeniden degerlendirilebilir. Gastro6zofageal reflii, SG hastalari
arasinda yaygindir (30).
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Obezite cerrahisini takiben uzun donemde (30 giinden fazla) gelisebilecek
ek komorbid hastaliklardan kolelithiazis ve depresyon epizodlari hakkinda da
hastalar bilgilendirilmelidir.

Kolelithiazis, safra bilesimindeki degisiklik nedeniyle bariatrik cerrahi
sonrast Ust karm agrisinin yaygin bir nedenidir. Ek olarak, hizli kilo kaybi1
safra tast olusumunu destekler. Halen safra keseleri olan hastalara safra tasi
olusumunu dnlemek i¢in alt1 ay boyunca giinde iki kez 300 mg ursodeoksikolik
asit (Ursodiol) baslanir (31; 32). Depresyon ise, ameliyat dncesi eslik eden bir
hastalik olabilecegi gibi ameliyat sonrasi bir tezahiir olarak da ortaya ¢ikabilir.

Ayrica taburculuk sonrasi inat¢t kusma ile bagvuran hastalarda SG
sonrasi stenoza sekonder gastrik ¢ikis obstriiksiyonu gelismis olma ihtimali
akla gelmelidir. Klinikte bagvuru disfaji veya kusma seklinde olabilir (33). Bu
durum iist gastrointestinal endoskopi ile teshis edilip endoskopik dilatasyon
ile tedavi edilebilir. Endoskopik yonetim basarisiz olursa cerrahi revizyon
gerekebilir (34).

8. Postoperatif Komplikasyonlar, Yonetimi ve Mortalite
8.1 Kanama

LSG’de postoperatik kanama goriilme orani %]15°tir. Kanama odagi
intragastrik, intraabdominal veya trokar/kesi yerlerinde olusabilir. Intraabdominal
kanamanin kaynagi genellikle biiyiikk kurvatur boyunca ve en yaygin olarak
kisa gastrik damarlardan veya dalaktan kaynaklanir. Midenin fundusu dalaga
cok yakin oldugundan, LSG sirasinda dalak kapsiiliiniin traksiyonu ile dalagin
yaralanmas1 muhtemeldir. Kii¢iik kapsiil laserasyonlar1 uzun siireli kompresyon,
tamponlama ve/veya topikal hemostatik ajanlarla tedavi edilebilirken, daha
biiyiik laserasyonlar ve dalaktan kontrolsiiz kanama splenektomi gerektirebilir.
LSG sirasinda sol iist kadrani iyi gorsellestirmek bu komplikasyonu dnlemek
icin cok onemlidir. intraabdominal kanama kolayca gériiliip klips, dikis veya
fibrin yapistirici ile tedavi edilebilirken, intraluminal kanamay1 teshis etmek
daha zordur. LSG’den sonra hematemez veya melena ile hematokritin diismesi
intraluminal kanamay1 diisiindiiriir. Stapler hatti takviyesinin stapler hatti
kaynakli intraabdominal kanama riskini azalttigina dair kanitlar mevcuttur.
Intraluminal kanama epizotlarmin ¢ogu kendi kendini sinirlarken, bazilari
endoskopik veya cerrahi miidahale gerektirebilir. Meydana gelen kan kaybina
ek olarak, kanayan stapler hattinda zayiflik olabilir ve bu alan kacak olusumuna
neden olabilir (35).
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Laparoskopik trokar/kesi yerlerinde kanama nadirdir ancak hem sinsi
hem de Onemli olabilir. Trokar ¢ikarildiktan sonra dogrudan trokar alani
gozlemlenerek ani kanama tespit edilebilir ve tedavi edilebilir. Gecikmis kanama
genellikle pndmoperitoneum bosaltildiktan sonra baslar ve sistemik kan basinci
ylikselir ve trokar yerinde hematom olugumuna neden olabilir.

8.2 Kacak

LSG’den sonra kagak orani yiizde 0 ile 5,5 arasinda degisir (36). LSG
bir anastomoz igermemesine ragmen, uzun stapler hatti ve yiliksek intraliiminal
basing nedeniyle, RYGB»ye gore kacaga kars1 daha hassastir (yiizde 2,4>e karsi
ylizde 0,7). Tiip midede hacimdeki azalma intraliminal basincin artmasina
neden olur. Yiiksek intraliiminal basing, LSG ile iliskili daha yiiksek kacak
oranina katkida bulunan 6nemli bir faktdrdiir (37). Yukarida agiklandigi gibi,
yliksek limen basinci, bozulmamig bir pilor ile alt yemek borusu sfinkteri
arasinda kapatilmis dar mide tarafindan tretilir. Bu nedenle olusan kacaklarin
da yiiksek liimen basinct nedeniyle kendiliginden kapanma olasiligi daha
diisiiktiir. Kagak olusumuna katkida bulunan diger nedenler arasinda iskemi,
hematom olusumu ve zimbanin yanlis ateslemesi yer alir. Stapler ile ilgili
olarak {iretim sorunlarinin yani sira, yanlig zimbalama, zimbalayicinin yanlis
kullanimi1 veya zimba yiiksekliginin yanlis secilmesinden kaynaklanabilir.
Cerrahlar stapler kartuglarini segerken antrumdan fundusa kadar mide duvarinin
kalinligindaki ilerleyici azalmanin farkinda olmali ve zimba ytiksekligini buna
gOre ayarlamalidir.

Baslangic zamanlamasina bagli olarak kagak, akut (yedi giin i¢inde), erken
(bir ila alt1 hafta iginde), gec (alt1 hafta sonra) ve kronik (12 hafta sonra) olarak
siniflandirilabilir. Kagak durumunda tercih edilen tedavi de kacak zamanlamasina
gore degisir. Asagidaki oneriler, 2011 konsensiis konferansi onerilip daha sonra
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi tarafindan en iyi uygulamalar
olarak onaylanmistir (38; 39).

e Kontrollii veya kontrolsiiz semptomatik kacagi olan stabil olmayan bir
hastada acil reoperasyon gerekir.

e Atesi ve tagikardisi olan ancak goriintiileme ¢aligmalar1 normal olan bir
hastada kagag1 dislamak i¢in cerrahi eksplorasyon gerekir.

e Stabil hastalarda, konservatif tedavinin basarisiz oldugu akut proksimal
kacaklar i¢in endoluminal stent gegerli bir tedavi se¢enegidir.
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e Proksimal kagagi olan stabil hastalarda, cerrah viicudun iyilesmesini
saglamak ve adezyonlar1 6nlemek i¢in reoperasyondan once en az 12 hafta
beklemelidir. Ameliyat segenekleri arasinda kalan midenin revize edilmesi ve
RYGB’ye doniistiiriilmesi yer alir. Mide revize edilirken, darlig1 dnlemek igin
cerrah kagak alanini yerinde bir gastrik buji iizerinden onarmalidir.

e RYGB’ye gecis, genellikle kronik proksimal kacaklar1 olan hastalar
i¢in son care olarak saklanan gegerli bir tedavi secenegidir. Yiiksek basingli bir
sistemi (distal obstriiksiyonlu LSG) daha diislik basingli bir sisteme (RYGB)
cevirerek kacak/fistiiliin iyilesmesi desteklenebilir.

8.3 Darlik

Sleeve darlig1 %0,26-4 oraninda bildirilmis olsa da, <%]1 endoskopik veya
cerrahi girisim gerektiren semptomlarla sonuglanir (40). Bir striktiir, akut olarak,
ameliyattan sonra erken veya daha kronik olarak ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir.
Striktiirler uzun stapler hatt1 boyunca herhangi bir yerde meydana gelebilse de,
anatomik nedenlerle ¢cogunlukla incisura angularis seviyesinde gozlenir (41).

LSG sonrast darliklarin etiyolojileri ya mekanik ya da fonksiyoneldir.
Mekanik darliklar genellikle kiiciik gastrik bujilerin kullanimindan, gastrik
bujiye ¢ok yakin transeksiyondan (&zellikle incisura angularis’te), stapler
hattinin “spiral” bir manson olusturarak biikiilmesinden veya stapler hattinin
agresif sekilde birbirine gegmesinden kaynaklanir. Fonksiyonel darliklar, stapler
hattindaki 6dem veya hematomlardan kaynaklanir. Sonug olarak, fonksiyonel
darliklar gecicidir ve LSG’den hemen sonra ortaya ¢ikar ve beklenen tedavi ile
kendiliginden diizelir.

Postoperatif erken donemde obstriiktif semptomlarla basvuran hastalar
hidrasyon ve antiemetik ilaglarla resiisite edilmeli ve bir {ist gastrointestinal
sistem endoskopisi ile degerlendirilmelidir. Darligi olan stabil hastalarda,
ameliyat sonrast mukozal ddemin tipik olarak 24-48 saat i¢inde ¢Oziilmesi
beklenir. Kendi sekresyonlarini idare edemeyen hastalar, tercihen floroskopik
kilavuzluk altinda nazogastrik tiip dekompresyonuna ihtiya¢ duyar. Konservatif
tedaviye yanit vermeyen akut darlig1 olan hastalarda erken cerrahi miidahale
gerekir. Laparoskopi mide tliptiniin biikiilmesini, sik1 bir dikisi veya baski
yapan bir hematomu gosterebilir. Zimba hattini dikmek i¢in kullanilan dikisler
cikarilmali ve ardindan darligin ¢6zildiigiinii dogrulamak i¢in intraoperatif bir
endoskopi yapilmalidir. Stapler hattin1 dikmek i¢in dikis kullanilmadiysa veya
tiim dikisler alindiktan sonra darlik devam ediyorsa, darlig1 gidermek i¢in midenin
biiyiik kurvatiir tarafina bir seromyotomi yapilabilir. Seromyotomi antrumdan
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proksimal sleeve’e ultrasonik veya monopolar enerji cihazi kullanilarak ve
seromiyotomi alanindaki mukoza omentumla kapli olacak sekilde yapilmalidir
(41). Aksine, kronik striktiirleri olan hastalar siklikla asit refliisiinii taklit eden
hafif semptomlarla bagvururlar. Bu tiir hastalar baslangigta proton pompasi
inhibitorleri ile tedavi edilebilir. Tibbi tedavide basarisiz olanlar veya ciddi
semptomlar gelistirenler, daha ileri endoskopik veya cerrahi miidahaleler i¢in
adaydir. Endoskopi, balonla dilate edilebilen kisa segmentli darliklar i¢in iyi bir
baslangic tedavisidir. Darlig1 tedavi etmek ve hasta semptomlarini iyilestirmek
icin bazen dort ila alt1 haftalik araliklarla ¢oklu tedavilere ihtiyag duyulur [86].
Stentler de denenmistir ancak LSG sonrasi darliklar igin etkili degildir [86-89].
Uzun segmentli darliklar endoskopik dilatasyona uygun degildir. Uzun darliklar
ve endoskopik tedavinin basarisiz oldugu darliklar cerrahi miidahale gerektirir
(42; 43; 44). Laparoskopik seromyotomi, uzun segment darliklar1 i¢in bir tedavi
segenegidir. Kii¢iik bir retrospektif calismada, laparoskopik seromiyotomi ile
tedavi edilen hastalarda iyi bir semptomatik rahatlama goriilmiistiir. Bununla
birlikte, bu prosediirii dogrulamak i¢in daha uzun takipli daha ileri ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. Diregli darligi olan ve diger tiim tedavilerin basarisiz oldugu
hastalarda RYGB»ye gecis son segenektir (33; 45).

8.4 Gastroozafageal Reflii Hastalig

Yeni baslayan gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) veya onceden var
olan GORH’nin kétiilesmesi, LSG’ nin potansiyel bir komplikasyonudur. 46
caligmalik bir meta-analizde, hastalarin % 19’unda kotiilesen reflii oldugu ve %
23’tinde LSG>den sonra de novo reflii gelistirdigi ortaya konuldu. LSG sonrasi
0zofajit ve Barrett 6zofagusunun uzun vadeli prevalansi sirasiyla % 28 ve %
8°di; Hastalarin % 4’iinde ciddi reflii nedeniyle RY GB»ye gecis gerekmistir (46).

8.5 PortomezenterikVen Trombozu

Portomezenterik ven trombozu, en yaygin olarak LSG’den sonra
olmak Tizere, laparoskopik bariatrik cerrahinin nadir bir komplikasyonudur.
Laparoskopik bariatrik cerrahi uygulanan 5706 hastayla yapilan bir ¢calismada,
hastalarin 17’sinde portomezenterik ven trombozu goriildii ve bunlarin 16’s1
LSG’den sonra gozlendi (47). Portomezenterik ven trombozu, LSG uygulanan
hastalarin yaklasik yiizde 1’inde bildirilmistir ve ameliyattan ortalama 10 ila 20
glin sonra ortaya ¢ikar (48; 49).

Epigastrik agr1 en sik goriilen semptomdur. Tan1 genellikle abdomene
yonelik bilgisayarli tomografi ile konur. Tikayici olmayan hastalig1 olan stabil
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hastalar, INR 2-3 arasinda olacak sekilde {i¢ ila alt1 ay siireyle antikoagiilasyon
ile tedavi edilebilir. Tikayici hastaligi olan hastalar tromboliz ve/veya operatif
trombektomi ve ardindan antikoagiilasyon gerektirir (50).

9. Sonuclar

Yaygin olarak uygulanan diger bariatrik ameliyatlarla karsilastirildiginda
LSG, laparoskopik ayarlanabilir gastrik banttan (LAGB) daha etkili ancak daha
morbid ve RYGB’den daha az etkili ancak daha az morbiddir [42-44].

LSG’den bes yil sonra, hasta fazla viicut agirliginin ortalama % 60,5’ini
(standart sapma yiizde 10,6) kaybeder ve VKI 30,2 kg/m2’ye ulasir (11). LSG’de
beklenen kilo kaybr ise iki yilda yaklasik % 60’tir.

Kilo kaybinin yan1 sira, LSG’nin ayrica bir dizi komorbid tibbi durumun
iyilesmesine yol actigi gdsterilmistir. Yirmi yedi ¢aligmanin sistematik bir
incelemesinde, tip 2 diabetes mellitus, LSG’den sonra ortalama 13 aylik
takipten sonra hastalarin % 66,2’sinde diizeldi ve %13,1’inde stabil kald1 (51).
Obezite ve tip 2 diyabetli hastalarda yapilan randomize bir ¢alismada, hastalarin
% 88’inden fazlas1 LSG’den 5 y1l sonra insiilin kullanmadan saglikli kan sekeri
seviyelerini koruyabildi. Tibbi olarak tedavi edilen hastalarin sadece % 5>
ile karsilagtirildiginda, % 23’1 normal kan glukoz seviyelerine ulasti ve bunu
stirdiirdii (52; 53).

Non Alkolik steatohepatit (NASH), nonalkolik yagli karaciger hastaliginin
(NAYKH) bir asamasidir. Obezite ve metabolik sendrom, NASH ve NAFLD
icin iki ana risk faktoriidiir. Siddetli obezitesi (VKI >35 kg/m2) olan hastalarda
NAFLD ve NASH prevalansi sirasiyla yaklasik % 70 ve % 30’dur. Yasam
tarzi degisiklikleri, tibbi tedavi ve bariatrik cerrahi yoluyla kilo verme su anda
NAYKH ve NASH igin en etkili tedavi yontemidir.
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Giris

ankreas kanseri en kotli prognozlu tiimdrlerden biri olmasina ragmen
Perken evrelerde tespit edilirse cerrahi rezeksiyonla tedavi edilebilir. Ne

yazik ki erken tan1 ¢ok nadirdir. Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
goriilmekte ve 45 yasindan sonra sikligi artmaktadir.(1) Pankreas kanserlerinin
biiyiikk ¢ogunlugu pankreas bagimda goriiliir ve % 95’ini pankreasin ekzokrin
boliimiinden kaynaklanan tiimoérler olusturur.(2) Pankreas kanserlerinde
fizik muayene bulgular1 non-spesifik olmakta ve hastaligin ileri evrelerinde
ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle pankreas kanserinin tanisinda konvansiyonel
goriintilleme yontemleri tek basma yetersiz kalmakta, tlimoriin lokalizasyonu
ve vaskiiler yapilarla komsulugu hakkinda yeterli bilgi vermemektedir. Klinik
ve radyolojik goriintilleme yontemleriyle birlikte endoskopik yontemlerin
de kullanilmasi pankreas kanserlerinin tani ve evrelemesinde kolaylik
saglamaktadir.

Pankreasin Anatomisi Lokalizasyonu ve Komsuluklar:

Pankreas midenin arkasinda yatay olarak uzanan 12-15 ¢cm uzunlugunda,
75-110 gr agirhginda retroperitoneal bir organdir.(3) Bas, uncinat proces,
govde ve kuyruk olmak iizere 4 boliimden olusur. Kalin olan pankreas basi
stiperior mezenterik ven ile komsudur ve duodenumun ikinci kismina yapisiktir.

35
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Pankreatik kanal burada duodenuma agilir. Gévde kismi sliperior mezenter venin
solundan baslayip abdominal aortanin soluna kadar uzanir. ince olan kuyruk
kismui ise dalak hilusunda sonlanir. Pankreas posteriorunda ise abdominal aorta,
splenik ven ve sol bébrek bulunur.

Pankreas enzimleri kii¢iik kanallarin birlesmesi sonucu olusan ana
pankreas kanalina (Wirsung), oradan da ana safra kanali ile birleserek ampulla
vateriye aktarilir. Santorini olarak adlandirilan minor kanal ise ampulla vaterinin
proksimalinden duodenuma agilir.(4,5)

Pankreas Kanseri

Pankreas hormon (endokrin) ve sindirim enzimleri (ekzokrin) salgilayan
bir salgi bezidir. Pankreas kanserlerinin %95’lik kismi pankreas bezinin ekzokrin
boliimiinden kaynaklanmaktadir. Ekzokrin kaynakli pankreas tiimorleri arasinda
da en sik adenokarsinom goriiliir.(6)

Pankreas kanseri olan hastalarda halsizlik, kilo kaybi, mide bulantisi,
istahsizlik ve karin agris1 gibi non-spesifik semptomlar mevcuttur. Sarilik, kaginti,
koyu renkli idrar ve sirt agrisi ise ileri evrelerde ortaya ¢ikan semptomlardir. Bu
nedenle hastalarda tan1 koymak giictiir ve genellikle ge¢ tani konur. Pankreas
bas kisminda olusan lezyonlar ise tikanma sariligina yol agarak govde ve kuyruk
kesiminde olusan lezyonlara gore daha erken belirti verir ve bu hastalar daha
erken tan1 alirlar.(7,8)

Pankreas kanserlerinde fizik muayene bulgular1 genelde hastalik
ilerlediginde ortaya ¢ikar. En ¢ok rastlanan fizik muayene bulgusu sariliktir.
Agrisiz palpable safra kesesi (Courvoisier Terrier bulgusu), metastazi olan
hastalarda hepatomegali, zayif hastalarda pankreastaki kitlenin ele gelmesi gibi
fizik muayene bulgulari hastalik ilerlediginde goriilebilmektedir.(7)

Pankreas kanserinin tanisinda kullanilan spesifik bir laboratuvar testi yoktur
fakat duyarlilig1 ve segiciligi en yiliksek olan testin %75 hastada yiiksek bulunan
Ca 19-9 diizeyi oldugu sOylenebilir. Bu nedenle Ca 19-9 diizeyinin tarama
amagli kullanilmasit 6nerilmez. Pankreas kanserlerinde lezyon safra yollarina
bas1 yapip tikanma ikterine sebep olabilir. Karacigere metastaz yapabilir. Boyle
durumlarda bilirubin ve karaciger enzimleri yiikselebilir.(4,9)

Pankreas Kanseri Tamisinda Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

Pankreas hastaliklarinda 6ncelikle anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
parametreleri ile 6n tan1 ve ayirici tanilar ortaya konur. Daha sonra pek ¢ok
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hastalikta hekimlere tan1 koymada kolaylik saglayan goriintiileme yontemleri
ile ana tantya konulmaya caligilir. Pankreas kanserinin tanisinda ultrasonografi
(USQG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MR), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve endoskopik retrograd kolanjiyo
pankreatografi (ERCP) gibi gorlintiileme yontemleri kullanilmaktadir.
Goriintiileme yontemlerinin pankreas kanseri tanisinda kiyaslanmasi Tablo
1’de gosterilmistir.(10) Bu bolimde pankreas kanserlerinin tanisinda kullanilan
endoskopik yontemler irdelenecektir.

Tablo 1. Pankreas kanserinin tanisinda kullanilan
goriintiileme yontemlerinin karsilastirilmast

Test Ozgiillik | Duyarlilik | Evrelemede Kullanim
Ultrasonografi %80 %90 Hayir

Bilgisayarli Tomografi %90 %95 Evet

Manyetik Rezonans %90 %90 Hay1r

Endoskopik Ultrasonografi %90 %90 Evet

Endoskopik Retrograd %90 %90 Hay1r
Kolanjiyopankreatografi

Endoskopik Ultrasonografi (EUS)

EUS 1980’lerden beridir tiim diinyada giivenle kullanilan, kullanim alani ve
bilinirligi giderek artan bir yontemdir. Esnek birendoskop ile ses dalgalarini yayan
ve kaydeden mini bir ultrasonografi cihazidir. Skopun u¢ kismina yerlestirilmis
bir transdiiser sindirim sistemini incelemeye yarar ve gastrointestinal kanalda
ya da komsu organlarda yerlesmis lezyonlarin ultrasonografik olarak daha yakin
mesafeden degerlendirilmesine olanak saglar.(11)

EUS’ta 360°’lik daha genis bir goriintii saglayan radyal skop ve 100°’lik
daha sinirli tarama alani saglayan lineer skop olmak lizere 2 tip ultrasonografi
probu kullanilir.

EUS 5mm’den daha kiigiik lezyonlarmn goriintiilenmesinde bilgisayarli
tomografiden daha istiindiir. Pankreas kanserlerinin tanisinda kullanilan en
giivenli yontemlerden biridir. Ayrica pankreas kanalindaki genisleme, kitlenin
kenar konturlar1, doppler degerlendirmesi, pankreasin komsuluklarinda yer
alan vaskiiler yapilarin invazyon agisindan degerlendirilmesini de saglayarak
evrelemede de kullanilir.
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Pankreas lezyonlarinda kitlenin eko Ozelliklerine bakilarak benign ve
malign ayrimi yapilamaz. Histopatolojik 6rnekleme sarttir. Fakat pankreasin
yerlesimi, vertebraya yakin olmasi, barsak gazlarinin goriintiiyii bozmasi sebebi
ile karin iizerinden USG ile biyopsi almak diger organlara gore daha zordur.(13)
Bu nedenle USG ile biyopsi alinamayan hastalarda EUS kullanilarak alinan ince
igne aspirasyon biyopsisi ¢ok degerlidir. EUS ile alinan biyopsinin sensivite
ve spesivitesi neredeyse %100’diir. Klinik ve radyolojik olarak kanser siiphesi
yliksek olan hastalarda ince igne aspirasyon biyopsisi negatif gelse dahi cerrahi
diistintilmelidir.(14)

EUS’un az da olsa kontrendikasyonlart mevcuttur. Gastrointestinal
sistemde anatomik olarak bozukluk olmasi, istenen bolgeye erisimi engelleyen
gastrointestinal tikanikliklar bunlardan bazilaridir. Koagiilopati ise biyopsi
alimmasina engel olacagi i¢in rolatif kontrendikasyonlardandir.

EUS Elastografi

Elastografi tanim olarak doku sertliginin degerlendirilmesidir. Doku
elastisitesinin 6l¢iilmesi pankreas lezyonlarini daha dogru karakterize edebilmek
i¢cin kullanilan yeni yontemlerdendir. Normal dokudan daha sert olan timor
dokusunun taninmasina imkan saglar.(15-16)

Kontrasth EUS

Bu tetkikte kontrast ajan periferik damar yolundan verilir ve ardindan
EUS yapilir. Pankreas adenokanseri EUS goriintiisii genellikle heterojendir
ve kontrast tutulumu zayiftir. Pankreas ile ilgili inflamatuar hastaliklarda ise
lezyonun kontrast tutulumu artmistir.

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

X-ray 1ginlari, endoskop ve kontrast madde kullanilarak pankreas, safra
kesesi ve karacigerin drenajini saglayan yapilarin degerlendirilmesini saglayan
girisimsel bir iglemdir. Tan1 ve tedavi amagli kullanilabilir.(18)

Kardiyopulmoner, kardiyovaskiiler ve norolojik olarak anstabil olan
hastalar, ERCP i¢in mutlak kontrendikasyonlu hasta gruplaridir. Gastrointestinal
sistemde bir yapisal anomali, nedeni bilinmeyen ancak pankreatobiliyer sisteme
de ait objektif bulgularin olmadigi karin agrisi ve safra kanali tagina dair kanitin
olmadig: siipheli tagh kolesistit durumlari rolatif kontrendikasyonlardir.(19)
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Pankreas kanserinden siiphelenilen durumlarda ilk olarak BT ve MR
kullanilarak toraks ve abdomen goriintiilenir. Bu goriintiilemelerde uzak
metastazi olmayan ve operabl kabul edilen hastalardan EUS ile biyopsi alinir.
Inoperabl kabulen hastalarda da histopatolojik tani i¢in EUS ile biyopsi
yapilmas1 gerekmektedir. EUS ile biyopsi isleminin basarisiz oldugu veya
yetersiz spesimen degerlendirmesi yapildiginda ise ERCP ile firca biyopsi
denenmelidir.(20)

Pankreas kanserinin tanisinda ERCP’nin rolii oldukga sinirlidir. Pankreasin
kuyruk ve govde kesimindeki lezyonlar icin ise tani amagli neredeyse hig
kullanilmamaktadir. Kolanjit olan ve safra drenajinin bozuldugu hastalarda ise
ameliyat dncesi drenaj icin tedavi amagli kullanilabilir.(20)

Sonu¢

Pankreas kanserleri ¢ok kotii prognozlu tiimorlerdir. Pankreasin yerlesimi
ve anatomik komsuluklar1 nedeni ile tan1 konmasi zor vakalardir. Bu nedenle
erken tani konmasi hastaligin seyri ve cerrahi igslemin basarisi agisindan énem
arz etmektedir. Lezyonlarin tanisinda USG, BT, MR gibi konvansiyonel
goriintilleme yontemlerinin yaninda EUS gibi endoskopik yontemler de siklikla
kullanilmaktadir. EUS esliginde alan IIAB pankreastaki lezyona histopatolojik
tan1 konmasina yardimer olmaktadir. ERCP’nin ise pankreas kanserlerinin
tanisinda kullanilmasi siirli olup daha ¢ok tedavi edici amagcla kullaniimaktadir.
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Giris
epatoseliiler Karsinoma (HCC) karacigerin en sik rastlanan primer
Hkanseri olup, diinya iizerinde rastlanan en sik besinci kanser tiiriidiir.
Birgok diger tiimdriin aksine, HCC insidansi diinya genelinde artig
gostermektedir (1).

Hepatit B’ye yonelik asilama programlari, kronik Hepatit B’ye
bagh gelisen HCC’nin sikligint azaltmistir (2). Ayni sekilde Hepatit C’ye
yonelik yeni antiviral ajanlar da Hepatit C ve Hepatit C’ye bagli HCC nin
eradikasyonuna katki saglamaktadir. Ancak Non-Alkolik Steatohepatit
(NASH), obesite ve Diabet’e bagli kronik karaciger yetmezliginin insidansi
ise artig gostermektedir (3).

HCCnindiinyaiizerindekietyolojik ¢esitliligi de farkli tedavi yaklagimlarini
glindeme getirmektedir. Kimi iilkelerde daha ¢ok koruyucu ve medikal tedaviler
on plana c¢ikarken, kimi iilkelerde ise konvansiyonel rezeksiyon ve karaciger
nakli gibi segenekler 6n plana ¢ikmaktadir.

1. Cok Erken Evre HCC

Iki santimetre den kiiciik HCC ve normal karaciger fonksiyonlar:
(Child-A) olmasi durumunda, rezeksiyon oncelikli tedavi yontemidir. Ancak
tartismalar, bu tip lezyonlarin tedavisinin rezeksiyon mu yoksa ablatif tedaviler
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mi olmasi1 gerektigi cercevesinde sekillenmektedir. Bu konuda randomize
kontrollii yapilmis genis bir seri yoktur. Ancak propensity skor eslemesi i¢eren
bazi ¢aligmalarda, ¢ok erken evre HCC’de rezeksiyon ve radyofrekans ablasyon
(RFA) karsilastirilmistir. Buna gore, rezeksiyon yapilan grupta 5 yillik genel ve
hastaliksiz sagkalim % 80 ve % 48 iken, RFA yapilan hasta grubunda bu oranlar
% 66 ve % 18 olarak bulunmustur (4). Rezeksiyon plani hastadan hastaya gore
degismelidir. Rezeksiyon sonrasi karaciger yetmezligi ihtimali goz Oniinde
bulundurularak, bu hastalara salvage transplantasyon hazirligi yapilmalidir. Bu
hastalarda rezeksiyonun prognozuna katki sunan en dnemli parametrelereden
birisi ALBI skorudur. Bu skorlama sisteminde, ayni Child grubunda bulunan
hasatalarin rezeksiyon oncesi Albumin ve Bilirubin diizeyleri baz alinarak
skorlama yapilmaktadir (5).

2. Erken Evre HCC
2.1 Rezeksiyon

Barcelona Klinik Karaciger Kanseri (BCLC) sistemi Guideline 1ma
gore, erken evre HCC igin, tek tiimor ve Portal Hipertansiyon durumunda,
karaciger nakli kontrendike ise rezeksiyon ve RFA oOnerilmektedir. Milan
kriterleri igerisindeki tek nodiillerde (2-5 cm) her ne kadar rezeksiyon oncelikli
tedavi olarak uygulansa da RFA ve rezeksiyon se¢imi arasinda net bir ayirim
yoktur (6). Bazi ¢aligmalarda ise rezeksiyon ve RFA m benzer sagkalimlarla
sonuc¢landigr goriilmiistiir (7). Ancak hali hazir calismalarda, her iki yontem
Portal Hipertansiyon’lu hastalarda prospektif olarak karsilastirilmamistir. Bu
yiizden, karaciger fonksiyonlar1 bozulmaya meyilli hastalarda rezeksiyonun
daha iyi bir secenek olabilecegi net degildir. Yapilan bazi ¢alismalarda, MELD
skoru arttikga RFA nin rezeksiyona iistiinliigliniin arttig1 gézlemlenmistir (8).

Karaciger fonksiyonlari normalse genellikle tek ve biiyiik timorler ( > 5
cm) rezeksiyonla tedavi edilirler. Genellikle 10 cm ye kadar ve makrovaskiiler
invazyonu olmayan tiimdrlerde karaciger rezeksiyonlariyla basarili sonug alan
merkezler varken, diger bazi merkezler ise bu tip hastalarda RFA veya karaciger
naklini savunmaktadirlar (9).

2.2 Karaciger Nakli

Karaciger Nakli’ne daha yakin olan bati lilkelerinde son zamanlarda organ
kisithiligi nedeniyle rezeksiyona egilim artmistir. Ayn1 merkezlerde yapilan
calismalarda, toplam sag kalim acisindan karaciger nakli nin rezeksiyona
istlinligli ortaya konulmustur (10). Ancak bu calismalarda karaciger
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fonksiyonlar1 daha iyi olan rezeksiyon hastalar1 se¢ilmis olabilir. Bu yilizden
yapilan meta-analizlerde, 6zellikle Child A grup hastalarda her iki cerrahi
tedavi yontem sonrasinda toplam sag kalim acisindan bir fark olmadigi tekrar
gosterilmistir (11). Rezeksiyon sonrasi niiks en 6nemli sorunlardan birisidir ve
bu sorun da salvage (kurtarma) transplantasyonla giderilebilir.

Ancak salvage transplantasyon a yonelik ilk girisimlerden sonra, bu
prosediiriiriin de ciddi morbidite ve mortalitelerinin oldugu ortaya ¢ikmistir.
Yapilan c¢aligmalarda, salvage transplantasyon normal transplantasyonlara
gore belirgin sag kalim dezavantaji gostermistir (12). Ayrica ilk andan itibaren
tedavi etme amaci ile degerlendirildiginde, toplam sag kalimin primer karaciger
naklinde belirgin olarak arttig1 gézlemlenmektedir. Bunun nedeni olarak ise,
Milan disinda kalan kitlelerin karaciger rezeksiyonu sonrasi karaciger nakli
sansini kaybetmis olmasindan ileri gelmektedir. Ancak salvage karaciger naklinin
sekonder kazanglar1 da mevcuttur. Bunlar, rezeksiyon ile diger hastalara kadavra
karaciger kullanimini artirmasi, ayrica rezeksiyon sonrasi niiksiin derecesi ve
timor biyolojisi ile gereksiz salvage transplantasyonun Oniine gegilmesidir.

/) 1/’\ 0\ N .f.r

Resim-1: Canli Vericili Karaciger Nakli’'nde Donér Hepatektomi
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3. Intermediate (Ara Evre) HCC

BCLC algoritmasina gore multinodiiler timdrii ve bozuk karaciger
fonksiyonlarini kapsayan intermediate evre HCC igin kemoembolizasyon uygun
tedavi prosediiriidiir. Ancak diinya genelinde multinodiiler HCC ye yaklasim,
klasik BCLC algoritmasindan farkliliklar gostermektedir.

2015 te yapilan bir meta-analizde, rezeksiyon ve trans-arterial
kemoembolizasyon (TACE) un toplam sag kalimlari karsilastirilmistir. Bu
calismada, dogu perspektifinde rezeksiyonun ne kadar yaygin yapildigi
gdzlemlenmis ve toplam sag kalimin rezeksiyonla ¢cok daha iyi oldugu sonucuna
vartlmigtir (13). Bu bulgular diger bazi caligmalarda da saptanmistir (14).
Multinodiiler HCC’de hepatik rezeksiyonla ortalama 3 yillik ve 5 yillik % 35
sag kalim elde edilmis olup, TACE nin ortalama 2 yillik ortalama sag kalimindan
daha fazla oldugu goriilmiistiir (15).

Ancak 4 ten fazla lezyonu olan hastalar i¢in rezeksiyon un 5 yillik sag
kalim oranlar1 yaklasik % 31 olup, maksimum 3 lezyonu olan hastalarm 5 yillik
% 65 olan sag kalimina gore belirgin olarak diisiiktiir (16). Bu sonug, 2017
Asya-Pasifik klinik guideline lara entegre edilmis olup, HCC i¢in boyutu ne
olursa olsun 4 ve 4 ten fazla lezyonu olan hastalar i¢in gegerlidir.

4. ileri Evre HCC

Cerrahinin rolii sadece intermediate evre HCC ler i¢in gegerli olmayip,
ileri evre yani makrovaskiiler invazyonu bulunan major kitleler igin de
gegerlidir. Yakin zamanda yapilan bir derlemede hem multinodiiler hem de
Portal Ven trombiisii olan ileri evre olgular degerlendirilmistir (17). Bircok
batili ve Asya’dan ¢ikan yayinlarda portal ven trombozlu ileri evre HCC lerde
rezeksiyon sonrast 5 yillik toplam sag kalimin % 20 lerde oldugu gériilmistiir.
Bu oran, BCLC algoritmasinda ileri evre HCC i¢in 6nerilen, TACE ve sorafenib
tedavisi sonrasi elde edilen sag kalimlardan fazladir. Ancak bu oranlar portal
ven trombozunun evresine gore de degiskenlik gostermektedir. Ana Portal ven
dalindaki major trombiis ile intrahepatik portal ven dalindaki trombiis olan
vakalar arasinda belirgin sag kalim farki bulunmaktadir. Tip 1 ve 2 tromboz,
portal venin en distal ve sekonder dallarin1 kapsamakla birlikte prognozu daha
iyi olan tiplerdir. Tip 3 ve 4 tromboz ise sirasiyla ana Portal ven dallarmi ve
ana Portal ven trombiisiinii tanimlamaktadir. Bu tip ileri trombiis durumlarinda
hepatektomi ile birlikte trombektomi de yapilmasi gerekmektedir. Bu tip
ileri evre olgularda, diisiik toplam ve hastaliksiz sagkalim nedeniyle, TACE
rezeksiyona tercih edilmektedir.
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Avrupa ve ABD’den bu tip ileri evre olgularla ilgili hepatektomi ve
trombektomi olgular gelmektedir ancak halen EASL guideline’ina gore bu tip
ileri evre olgularda Sorafenib tedavisi onerilmektedir. Ancak rezeksiyonla elde
edilebilen bagarili bazi sonuglar géz 6niinde bulunduruldugunda, Asya-Pasifik
guideline lar1 hepatektomiyi de kendi igeriklerine eklemislerdir. Bu guideline
lara gore ana Portal ven dallarina ulasmamis trombozlu hastalar rezeksiyonla
tedavi edilebilmektedir (18).

4.1 Karaciger Nakli

Karaciger nakli, bircok BCLC evresi i¢cin HCC’de temel tedavi yontemini
olusturmaktadir. Her ne kadar HCC igin ilk karaciger nakli deneyimleri basarisiz
olsa da, Mazaferro ‘nun belirli kriterler (Milan Kriterleri) igerisindeki hastalarin
4 yillik sag kalim oranlarint % 80 olarak agiklamasi, HCC nin cerrahi tedavisi
acisindan yeni bir ¢igir agmistir (19). HCC hastalarin kadavra bagis alabilmesi
icin getirilien istisnai MELD puani uygulamasi ile de karaciger nakli bu hastalar
icin hayati oneme kavusmustur.

Her ne kadar Milan kriterleri ¢ig1ir agici olsa da, bu kriterler tizerinde bazi
tartismalar da devam etmektedir. Ozellikle Milan kriterlerinin kapsaminmn dar
oldugu ve kriterlerin kismen diginda kalan hastalarin sag kalimini artirmak
amactyla kapsaminin genisletilebilecegi tartismasi siiregelmektedir.

Ayrica Milan kriterleri igerisindeki bazi hastalarin  karaciger
rezeksiyonundan fayda gorecek olmalart ve bunun sonucu olarak diger kronik
karaciger hastalarinin kadavra bagislarindan daha ¢ok yararlanacak olmalari
da Milan kriterlerinin karaciger nakli endikasyonu agisindan soru isareti
yaratmaktadir.

4.2 Kriterlerin Genisletilmesi

Baslicalar1 bati iilkelerinden olmak iizere pek c¢ok merkez, Milan
kritelerini genisletmek icin ¢aba gdstermislerdir. San Francisco Universitesi’nin
genisletilmis kriterlerinin (20) ardindan (UCSF Ceriteria) bir ¢cok merkez kendi
sonuglarini analiz ettiklerinde, karaciger nakli yapilmis bir ¢ok olgunun Milan
kriterleri nin 6nerdiginin ¢ok dtesinde tiimor yiikiine sahip olduklarimi ve bu
olgularin sag kalimlarinin azimsanmayacak derecede oldugunu goérmiiglerdir.
Bunun iizerine pek ¢ok merkez genisetilmis kriterler i¢in ¢aligmalara baglamistir.
Coklu merkezler tarafindan yapilan c¢alismalar analiz edildiginde, tiimor
sayisindan ¢ok toplam timdr ¢ap1 ve mikrovaskiiler invazyonun olup olmamast,
karaciger nakli sonrasi niiksiin en 6nemli belirtecleri olarak bulunmustur. Toplam
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tiimdr capinin 7 cm yi gegmedigi olgular, Milan kriterlerine uyan hastalarla es
deger sag kalima ulagmiglardir. Bu sonuglara binaen, Metrobileti Formiilasyonu
(Metroticket Calculator) olusturularak, karaciger nakli endikasyonu agisindan
skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu skorlama sistemine gore karaciger nakli
sonrast 3 ve 5 yillik toplam sag kalim tahmin edilebilmektedir. Ancak bu
skorlama sistemi tamamen timor patolojisi sonuglarindan yola ¢ikilarak
yapilabilmektedir. Formiilasyonun retrospektif 6zelligi en dnemli dezavantajini
olusturmaktadir.

4.3 Kopriileme Tedavisi (Downstaging)

Ik basvuruda Milan kriterlerinin disinda kalan veya AFP ve timér
biyolojisi kotii olan hastalarda karaciger nakli sansini artirmak amaciyla,
lokorejyonel tedavilerle (TARE, TACE) evre kiigiiltmesi yapilabilir. Bati
kaynaklarindan o6zellikle UCSF ten tiimoriin karaciger nakli Oncesi ara
tedavilerle kiigiiltiilmesi prensibi 6n plana ¢ikmistir. Bir ve 5 yillik sag kalim
oranlarmin 89 % ve 56 % olarak bildirildigi ¢alismalar mevcuttur (21). Coklu
merkezlerin yaptig1 kdpriilleme tedavilerinin arastirildigi bir derlemede, her ne
kadar ¢alisilan gruplarin heterojenitesi fazla olsa da % 90 5 yillik sag kalim elde
edildigi gosterilmistir (22).

Kopriileme tedavisinin faydasi tartisma konusu olmaya devam
etmektedir. European Association for Liver Diseases (EASL) yonergelerine
gore sadece belli kistaslar1 saglayan Milan dis1 karaciger tiimorlerine kopriileme
tedavisi uygulanabilir (23). Ayrica kopriileme tedavisine tiimdriin verdigi yanit,
karaciger nakli sonrasi prognozu belirleyen en dnemli faktorlerden birisidir.
Selektif internal radyoembolizasyon (SIRT) da gelecek vadeden kopriilleme
tedavilerinden biri olup timoriin selektif olarak radyoembolizasyonunu
saglamaktadir ve belirli merkezlerce uygulanabilmektedir.

Ancak yakin zamanda yapilan baz1 ¢alismalar, lokorejyonel tedavilerin
karaciger nakli sonrasi sag kalim tizerine belirgin etkisi olmadigim gostermistir
(24). Ancak bu calismalarda kognitif bias oldugu diisiindiiren meta-analizler
mevcuttur ve anlamli derecede olmasa da l6korejyonel tedaviler sonrasi sag
kalimlarda artig oldugu belirtilmektedir. Toplam sag kalimda artis gdsteren
hastalik grubu T3 evre kitlelerdir. Diger evre tiimdrlerde kdpriileme tedavisi
sonrast sag kalimda belirgin avantaj goriillmemektedir.

Kopriileme tedavisi ile kadavra bekleyen hastalarin, bekleme veya
kopriileme tedavisi siiresince Milan Kriterleri’nin disina ¢ikip listeden ¢ikma
riski her zaman i¢in s6z konusudur. Ancak T2 evre hastalarda kdpriileme tedavisi
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ile bekleme listesinden ¢ikma ihtimali, hig¢ kopriileme tedavisi almay1p karaciger
nakli bekleyen hasta grubunda listeden ¢ikma ihtimaline gore istatistiki olarak
farklh degildir. Kopriileme tedavisi sonrasi karaciger nakli ise sadece T3 evre
hastalarda anlamli 1 ve 5 yillik sag kalim oranlarinda artis saglamistir.

4.4 Sagkalim Avantaji

Uluslararasi bilimsel kurullar, HCC i¢in nasil bir organ bagisi sistemi olmast
gerektigi konusunda halen tartismalarini yiiriitmektedirler. Ozellikle uygun ve
yeterli kadavra organlarin azlig1 goz oniine alindiginda, tedavi modaliteleri de
degiskenlik gostermektedir. Ideal olani, kadavra organlarin en acil olan hastaya
veya yasama sansi en yiiksek olan hastaya nakledilmesi degil, yasam sansi en
cok artirilabilecek hastaya nakledilmesidir. Son yillarda bu konu ile ilgili ¢ok
sayida bilimsel makale yayinlanmasina ragmen, sag kalim faydasi iizerine olan
belirsizlik, etkili organ dagitimin1 engellemektedir (25). Baz iilkelerde uygun
kadavra ve hasta sayist dengeli iken bazi {ilkelerde ise kadavra bagist ve hasta
sayisi son derece yetersizdir. Bu yiizden, organ dagitimi ve paylasiminin lokal
olarak ve tilkeden tilkeye farklilik gostermesi gerekmektedir. Daha da 6nemlisi,
timor biyolojisini ve tiimoriin lokorejyonel tedavilere cevabini da kapsayan
yeni bir modalite ile organ paylasimi daha saglikli goriinmektedir.

4.5 Canli Vericili Karaciger Nakli (CVKN)

Ik CVKN 1988 yilinda gergeklestirildi ve diinya genelindeki sonuglari
farkliliklar gosterdi. CVKN c¢ift ameliyath ve zor bir prosediirdiir. Hastanin
yani sira, canli dondrde de morbidite ve mortalite riski bulunmaktadir. Diinya
genelinde dondr hepatektomi i¢in % 2 - 10 arasinda komplikasyonlar oldugu
bildirilmektedir. Bu oranlar kadavradan karaciger nakli yapilan hastalara gore
oldukga fazladir. Mortalite oranlari ise yaklasik % 0.1 - 0.2 civarindadir (26).
Asya ve dogu iilkelerinde kadavra bagis oldukca az oldugundan, CVKN bu
bolgelerde olduk¢a sik yapilmaktadir. Bati iilkelerinde ise her ne kadar ¢ok
tecriibeli hepatobilier cerrahi merkezleri olsa da dogu iilkelerinde yapilan
CVKN lerinin sekizde birine bile ulasilamamaktadir.

CVKN nin en 6nemli avantajlarindan birisi, bekleme siiresinin olmamasi
nedeniyle acil karaciger nakli sansinin hemen olmasidir. Bu avantaj hem akut
karaciger yetmezligi gelisen hastanin beklememesini, hem greft iskemi siiresinin
oldukga kisa tutulmasini saglar. Diger bir 6nemli avantaji da canli dondr sansi
olmayan hastalarin kadavra sansini artirmasidir. HCC i¢in olan avantaji ise
bekleme listesinde olan hastalarin listeden diismesini engelleyerek prognozlarini
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artirabilmesidir. HCC agisindan CVKN nin en biiyiik dezavantaji ise, timor
biyolojisi ve ara tedavilere tiimor yanitini yeterli siirede degerlendirememesidir.
Bu da kétii prognostik faktorlere sahip timorlere CVKN ne yol agmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda, HCC niiksiiniin kadavra veya CVKN sonras1 degismedigi
gosterilmistir. HCC niikslerinin daha ¢ok preoperatif AFP yiiksekligi ve makro
ve mikrovaskiiler invazyonlara bagli oldugu asikardir (27).

4.6 Anatomik ve Anatomik Olmayan (Non-Anatomik) Rezeksiyon

Geleneksel non-anatomik rezeksiyon, sadece tlimoral dokuyu, cerrahi
sinir negatif olacak sekilde cikarma prensibine dayanir. Bu prosediirde,
miimkiin olan en az karaciger dokusu rezeke edilir ve sirotik karacigerler i¢in
kalan karaciger dokusunun hacmi 6nemlidir. Ancak bu yontemde, sag veya
sol karacigerde kalan dokularda, timdrli dokulardan kaynaklanan ven drenaji
devam etmektedir. Oysa ki anatomik rezeksiyonda, karacigerin sag veya sol
yarisinin alimmasi ile hastaliklt dokunun yanisira, mevcut hastalikli segmentin
komsu oldugu karaciger dokusu da rezeke edilmektedir. Yapilan meta-analizler
sonucunda da anatomik rezeksiyonun non-anatomik rezeksiyona hastaliksiz sag
kalim ag¢isindan tistiinligii gosterilmistir (28). Ancak uygulanan cerrahi teknik
ise timor niiksiinii engellememistir.
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1. Giris

emenin Paget Hastalig1 klinik olarak meme bas1 ve areola kompleksini
Metkileyen kalic1 pullanma, egzamatdz lezyonlar veya {lsere

lezyonlarla karakterizedir. Meme basi epidermisi iginde malign,
intraepitelyal adenokarsinom hiicrelerinin (Paget hiicreleri) goriilmesi ile tam
konulur. Olgularin biiyiik bir kisminda altta yatan bir duktal karsinoma in situ
ve/veya invaziv karsinom mevcuttur. Genellikle fizik muayene ve goriintiileme
yontemlerinde kitlesel bir lezyon veya anormallik yoktur. i1k olarak 1874¢te Sir
James Paget, kronik meme bast iilserasyonu, meme basi ve areolada bol miktarda
berrak sarimsi bir eksiida ile egzama benzeri bir dokiintiileri olan 15 kadin hasta
tanimladi ve tamimlanan bu hastalarin hepsinde iki yil i¢inde ilgili memede
kanser gelisimi goriildii. Paget, meme ucu degisikliklerinin kendisinin iyi huylu
olduguna inanirken, daha sonra meme ucunun epidermisindeki karakteristik
Paget hiicrelerinin aslinda malign karakterde oldugunu tespit etmistir. Hastalarin
tanis1 icin hem memenin fizik muayenesinin hem de mamografinin dikkatli bir
sekilde incelenmesi gereklidir. Fizik muayene ve mamografisi negatif olarak
degerlendirilen bir hastada meme manyetik rezonans goriintiileme ek tetkik
olarak diisiiniilebilir. Mamografide tespit edilemeyen ancak manyetik rezonans
goriintillemede tanimlanan tiim lezyonlar kanser olarak degerlendirilemez ve
tan1 i¢in biyopsi gereklidir. Genellikle biyopsi punch veya tam kat wedge
biyopsi seklinde alinir. Memedeki kitlelerden alian biyopsiler, memenin lokal
tedavisi ve aksilla degerlendirilmesi konusunda karar verilmesine yardimci
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olur. Goriintiilemede anormallik veya memede ele gelen kitlesi olan hastalarda,
olmayanlara oranla malignensi ve aksiller lenf nodu tutulumu ihtimali daha
yliksektir. Memenin paget hastaliginda aksillanin degerlendirilmesi ve tedavisi
meme kanserleri ile aynidir ve altta yatan kanser ve planlanan cerrahi prosediire
gore degiskenlik gosterir. Prognoz, altta yatan meme kanserine baghdir.
Tedavi, tiimoriin evresi, prognostik faktdrler ve tedavilere almman cevaplara
gore belirlenmelidir. Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi, kabul edilebilir
bir kozmetik sonug ve negatif smirlar saglanabiliyorsa yapilmalidir. Invaziv
bir meme kanseri tespit edilirse, adjuvan sistemik tedavi diisiiniilerek diger
herhangi bir invaziv meme kanseri gibi tedavi edilmelidir. Mastektomi ve meme
koruyucu cerrahiyi takiben radyoterapi uygulanabilir. Endokrin tedavinin yani
sira diger adjuvan sistemik tedavi bi¢imlerinin kullanimina iliskin Oneriler,
altta yatan karsinomun 6zelliklerine dayanmaktadir. iliskili bir invaziv kanser
veya DCIS olmayan hastalarda endokrin tedavinin kullanimini destekleyen veri
yoktur.

2. Epidemiyoloji

Memenin paget hastaligi diger meme kanserine oranla ¢ok daha az oranda
gortliir. Erkeklerde de ortaya cikabilir; ancak bu son derece nadir bir durumdur.
Yaglar1 26 ile 88 arasinda degisen hastalarda vakalar tanimlanmis olmasina
ragmen, en yiiksek insidans 50 ile 60 arasindadir(1). Memenin Paget hastaligi,
mastektomi yapilan 3000 olguluk bir seride klinik Paget hastaligi insidansi
ylizde 0.7 olmasina ragmen mastektomilerin yiizde 4.9>unda hastaligin histolojik
olarak tespiti yapilmistir(2). Yapilan 1738 memenin paget hastaligi vakasina
iligkin bir raporda, insidans 1988 ile 2002 arasinda yilizde 45 azalirken, ayni
zaman diliminde genel meme kanseri insidansinin arttigi gorilmistiir. Meme
kanserine oranla palpabl bir kitle veya mamografik anormallik daha nadir olsa
da meme baginin kronik, kalic1 bozukluklari ayirici tanida dnemli bir husustur.

3. Klinik

Memenin paget hastali§inin ayirt edici 6zelligi, meme ucunda baglayan ve
ardindan areolaya yayilan pullanan, vezikiiler veya llsere lezyonlardir. Ara ara
kanli bir akint1 goriilebilir. Bilateral vakalar da tanimlanmis olmasina ragmen
Memenin Paget hastaligi genellikle tek tarafli olarak goriiliir(3). Hastaligin
ilerleyen donemlerinde meme ucu retraksiyonu da nadir olarak goriilebilen bir
bulgudur. Klinik olarak belirgin bir hastalik gelismeden dnce de olabilen agri,
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yanma ve kasmti memenin Paget hastalig ile iliskili olabilir. Bu sebeple, bu
semptomlardan sikayet eden ancak belirgin bir lezyonu olmayan herhangi bir
hasta, semptomlar1 devam ederse yakindan takip edilmelidir. Genellikle histolojik
tanidan 6 ile 8 ay Onceki donemde belirti ve semptomlar goriilmektedir(4).

4. Tam

Stipheli memenin Paget hastaliginin tanist hastaligi belirlemenin yaninda
altta yatan bir meme kanserini de belirlemede faydali olmaktadir. Hastalarin
%385 ile %88>inde altta yatan bir in situ veya invaziv meme kanseri mevcuttur.
Bununla birlikte genellikle memede iligkili bir kitle veya mamografik
anormallik goriilmez(5). Vakalarinin yaklasik %50°sinde elle kitle hissedilebilir
ve kitle siklikla da areoladan yaklasik 2 cm den daha uzakta bulunur(6).
Olgularin %20°sinde, elle tutulur bir kitle olmaksizin mamografik bir anormallik
vardir (7). Yaklasik %15 oraninda ele gelen bir kitle, mamografik anormallik
veya parankimal meme kanseri tespit edilemez (5). % 25 olguda altta yatan
bir kitle veya mamografik anormallik yoktur ancak okiilt duktal karsinoma in
situ mevcuttur. Palpabl kitlesi veya mamografik anormalligi olan hastalarda
altta yatan invaziv bir kanser ihtimali daha yiiksekken, kitle ve mamografik
anormallik yoklugunda duktal karsinoma insitu daha sik olarak bulunur (8).

4.1. Anamnez ve fizik muayene

Ayrintilt bir 6yki, lezyonun mevcut oldugu siireyi, agri, meme basi
akintisi, kanama, yanma ve kagint1 gibi iligkili semptomlari icermelidir. Ayrica
kalitsal meme kanseri risk faktdrleri de dahil olmak iizere, hastanin bireysel
meme kanseri risk profili de sorgulanmalidir. Mutlaka bilateral meme muayenesi
yapilmalidir. Egzema veya dermatitten siipheleniliyorsa, genellikle 4-6 haftayi
agmayacak siire ile kisa bir topikal steroid kiirii diigiiniilebilir. Bununla birlikte,
kesin tanida gereksiz bir gecikmeyi onlemek i¢in, 4-6 haftayr asan herhangi
bir inatg1 meme basi anormalligi, biyopsi ve meme goriintiileme yontemleri
ile aragtirllmahidir. Topikal steroid tedavilerinin Memenin Paget hastaligi
varliginda da egzamatdz degisikliklerde kismi veya gegici bir iyilesme meydana
getirebilecegi akilda tutulmalidir.

4.2. Deri biyopsisi

Meme bas1 kazima sitolojisi, Memenin Paget hastaligini dogru bir sekilde
teshis edebilir (9), ancak biopsi genellikle punch veya tam kat wedge biyopsi
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seklinde alinir. Memedeki kitlelerden alinan biopsiler, memenin lokal tedavisi ve
aksilla degerlendirilmesi konusunda karar verilmesine yardimci olur. Hastaligin
histolojik tanisi, meme basi epidermisinde tek basmna veya kiiciik gruplar
halinde meydana gelen malign, intraepitelyal adenokarsinom hiicrelerinin
(Paget hiicreleri) goriilmesi ile konur. Hiicreler genellikle biiytiktiir ancak boyut
olarak keratinositlere benzer de olabilir. Sitoplazma soluk veya berraktir ve
cekirdekler genellikle belirgin niikleol icerir. Cogu durumda, Paget hiicreleri
cevredeki keratinositlerden ayrisir ve bir vakuol i¢indeymis gibi goriiniir.

4.3. Immiinohistokimya

Altta yatan invaziv kanser veya DCIS olmaksizin bir meme ucu biyopsisi
icin yararli bir immiinohistokimya teshis paneli, CK7, karsinoembriyonik antijen
(CEA), p63, ER, HER2 ve SOX10, MART-1(MelanA) ve HMB-451 igerir(10).
MART-1, SOX10 veya HMB-45, malign melanomun dogrulanmasinda
S-100>den daha faydali olabilir. Memenin Paget hastaliginda pozitif olan CK7
muhtemelen en yararlt belirtectir, ancak diger tipik histolojik &zelliklerinin
yoklugunda CK7 boyamalarint yorumlarken dikkatli olunmalidir. Bazi meme
karsinomlari, CK7‘yi eksprese etmeyebilir (11).

4.4. Hormon reseptorleri

Ostrojen ve progesteron reseptdr pozitifligi son derece faydalidir.
Vakalarmin %84 ile %91 ‘inde HER2 pozitifligi goriilir. HER2 agir1 ekspresyonu
muhtemelen Paget hastaligi olan invaziv meme kanseri i¢in daha kotii prognozun
gostergesidir (12).

4.5. Ultrasonografi ve Mamografi

Bilateral mamografi meme koruyucu tedaviye engel olabilecek es
zamanli kanserleri veya yaygin kalsifikasyonlart dislamanin yani sira iligkili
bir kitleyi belirlemek i¢inde zorunludur. On yedi kadm hastanin mamografik
bulgularinin incelendigi bir ¢caligmada mamografik bulgular arasinda siipheli
mikrokalsifikasyonlar, kitle, yapisal bozukluk, meme ucunda ¢ekilme ve areolar
kalinlagsma tespit edilmistir (7). Ozellikle elle tutulur bir kitlenin yoklugunda
mamografide anormal bulgusu olmayan kadinlarin altta yatan invaziv meme
kanseri olasihigr diisiik gibi goriinse de (8), iliskili okkiilt bir intraduktal
karsinom mevcut olabilir. Baska bir seride, mamografide elle hissedilebilen
kitlesi olmayan kadinlarda altta yatan multifokal meme kanseri vakalarinin
yaklagik %64’ belirlenememistir (13).
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Herhangi bir palpabl kitle veya kitle benzeri mamografik anormalligi
degerlendirmek igin ultrason kullanilmalidir. Mamografiye ek olarak meme
ultrasonu Paget hastaligi i¢in kullanilmistir, ancak tek basina mamografiye gore
duyarhiligi artirdig1 gosterilememistir(14).

4.6. Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, invaziv meme kanseri igin ozellikle
mamografik olarak okkiilt hastalikta hassas bir goriintiileme aracidir ve 6zellikle
yiiksek dereceli Duktal karsinoma insitu’yu saptama hassasiyeti de yiiksektir.
Manyetik rezonans goriintileme meme kanseri i¢in yiiksek risk tasiyan
kadinlarda en yararl yontemlerden biridir. Mamografisi normal, memenin paget
hastalig1 olan kadinlarda, meme MRG*nin yararliligina deginen ¢ok az yaymn
vardir (15). Otuz dort kadini iceren bir meme kanseri serisinde memenin paget
hastalig1 olan bazi kadinlarda Manyetik Rezonans goriintiileme, okkiilt kanseri
ortaya c¢ikarabilir ve bu da potansiyel olarak ayni tarafta memenin dogrudan
tedavisine izin verir. Bununla birlikte, ameliyat dncesi negatif bir goriintiileme,
altta yatan bir kanseri giivenilir bir sekilde dislayamaz (15). Bununla birlikte MR
Goriintiileme olduk¢a duyarli olmasina ragmen yeterince 6zgiil olmadigindan,
meme koruyucu tedaviden ziyade mastektominin daha fazla uygulanmasina
neden olabilmektedir. Bu nedenle, MR goriintiilleme yapilacaksa, MR
kilavuzlugunda biyopsi yapma kabiliyetine sahip bir merkezde yapilmasi ve
hastanin meme MR goriintiilemenin yiiksek yanlis pozitiflik orani ve olasi ek
biyopsi ihtiyaci konusunda uyarilmasinda fayda vardir. Meme bas1 biyopsisine
ek olarak, memenin lokal tedavisi ve aksillanin degerlendirilmesi ihtiyaci
hakkinda karar verilebilmesi i¢in tiim kitleler veya mamografik anormalliklerin
oldugu bolgelerden biyopsi yapilmalidir.

5. Patogenez

Memenin Paget hastaliginda patogenezi aciklamak i¢in iki teori One
siiriilmiistiir.

Epidermotropik teori agik ara daha yaygin olarak kabul edilmektedir.
Yaygin epidermotropik teoriye gore Paget hiicresi, memenin duktal sisteminden
meme ucunun epidermisine gd¢ eden neoplastik duktal epitel hiicreleri ile
altta yatan bir meme adenokarsinomundan kaynaklanir. Immiinohistokimyasal
boyanma Paget hiicrelerinde ve duktal epitel hiicrelerinde pozitifken Paget
hiicrelerinde ve cevreleyen meme dokusunun epidermal keratinositlerinde
negatiftir(4).
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Memenin paget hastalarinmm % 80 den fazlast HER2 geni asir
ekspresyonuna veya amplifikasyonuna sahiptir (16). Paget hiicrelerinin kanal
sisteminden meme basi epidermisine yayilmasinin, HER2 reseptorii araciligiyla
etkisini gosteren bir motilite faktorii araciligiyla etki ettigi varsayilmaktadir
(17).

Doniisiim teorisi ise meme ucundaki epidermal keratinositlerin malign
Paget hiicrelerine doniistiiglinii ve memenin paget hastaliginin aslinda herhangi
bir altta yatan duktal karsinomdan bagimsiz in situ bir epidermal karsinomu
temsil ettigini savunmaktadir (18). Vakalarin kiiciik bir yiizdesinde, iliskili
higbir parankimal kanser tanimlanamaz. Altta yatan bir parankimal karsinom
mevcut oldugunda, genellikle meme basmin periferinde yer alir, bu da iki
bagimsiz neoplastik siireci akla getirir (19). Paget hiicreleri ve bitisik epidermal
keratinositler arasinda desmozomal baglantilar tanimlanmistir (20). Bu teori
yeterli doku kesitleri galigilirsa, meme ucunun hemen altindaki biiylik siit
kanallarin tutuldugu gosterilebildigi i¢in kismen 6nemini kaybetmistir.

Memede Paget hastaliginin varligi, altta yatan meme kanserinin evresini
degistirmez. Iliskili bir invaziv meme kanseri veya in situ duktal karsinom
tanimlanamazsa, Paget hastaligi olarak siniflandirilir.

6. Tedavi

Tedavi kararimi etkileyen en Oonemli faktor ayni tarafta palpabl meme
kitlesinin veya mamografik anormalligin varlig1 veya yoklugudur. Prognoz altta
yatan meme kanserine baglidir. Tedavi, timoriin evresi, diger prognostik ve
prediktif faktorler tarafindan sekillendirilir.

Memenin Paget hastaliginda basit mastektomi standart tedavi olmustur.
Bununla birlikte, invaziv ve in situ meme karsinomu i¢in meme koruyucu
tedavinin yayginlagsmasi memenin paget hastaligi icin de uygulanmasina
neden olmustur. invaziv meme kanserinin aksine, memenin paget hastaliginda
mastektomi ile meme koruyucu cerrahiyi karsilastiran prospektif randomize
caligmalarin yetersiz olmasi nedeniyle tedavi Onerileri siirlidir. Bildirilen
caligmalarin ¢ogu kiiciik serilerden olugmakta, hasta se¢imi, tedavi teknikleri ve
medyan takip calismadan ¢alismaya degismektedir. Palpabl birkitle veya anormal
gorlintiileme ile birlikte memenin paget hastaliginda iliskili meme kanseri daha
biiylik boyutta, multifokal, daha invaziv hastalik varlig1 ve daha fazla aksiller nod
pozitifligi gibi daha ileri bir evrede olma egilimindedir (19). Hem meme basi-
areola kompleksi hem de altta yatan kanser eksize edilmelidir. Bircok hastada
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mastektomi uygulanmakla birlikte, meme basi rezeksiyonu ve mamografik
anormalligin oldugu bélgenin ve palpabl kitlenin genis lokal eksizyonu, kabul
edilebilir bir kozmetik sonu¢ ve negatif smirlarla gergeklestirilebiliyorsa,
meme koruyucu cerrahi ve takiben radyoterapi eklenmesi uygun bir tedavi
secenegidir. Liizum halinde meme ucu rekonstriiksiyonu, elektif kontralateral
meme kiigiiltme ile areola rezeksiyonu uygulanabilir. Multifokal kanser odaklari
veya yaygin kalsifikasyonlari olan kadinlar mastektomi ve sentinel lenf digtimii
biyopsisi (SLNB) gibi aksiller degerlendirme ile tedavi edilmelidir. Memenin
Paget hastaligi ve ele gelen kitlesi olan bir¢ok kadin, primer timor ile meme
bas1 arasindaki mesafe nedeniyle meme koruyucu cerrahiye uygun degildir (19).

Hem meme basi areola kompleksinin hem de negatif cerrahi sinirla
palpabl kitlenin rezeksiyonu koétii bir kozmetik sonuca yol acacaksa meme
rekonstriiksiyonu ile veya meme rekonstriiksiyonu olmadan basit mastektomi
tercih edilebilir. Palpe edilebilir kitle veya mamografik anormallik olmamasina
ragmen, memenin paget hastaligi olan hastalarin ¢ogunda altta yatan bir
karsinom mevcuttur (13). Bu da ¢ogunlukta Duktal karsinoma insitu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak vakalarin tigte biri ile dortte birinde invaziv
kanser goriilmektedir (21).

Meme rekonstrilksiyonu yapilsin veya yapilmasin basit mastektomi
uygulamasi etkili bir tedavi segenegidir (22). Yalnizca basit mastektomi ile
tedavi edilen 37 hastadan olusan bir seride, lokal niiks oran1 %S5 olarak tespit
edilmistir (23). Palpabl kitlesi veya mamografik anormalligi olmayan, meme
bas1 areola kompleksinin tam veya kismi rezeksiyonu ve ardindan RT uygulanan
36 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, ortalama 112 aylik takipte %11 lik bir
lokal niiks orani tespit edilmistir (1).

Tam meme basi areola rezeksiyonu ve ardindan bir boost 61.5 Gy ile RT
uygulanan 22 hastanin %14 iinde lokal niiks gelisti. izole lokal niiksii olan 4
kadinin tamami kurtarma mastektomisi ile basarili bir sekilde tedavi edildi ve
son takip sirasinda hastaliksiz olarak degerlendirildi.

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii tarafindan yapilan prospektif
bir calismada, memenin paget hastalig1 olan olan 61 kadindan % 97‘sinde ele
gelen kitle yoktu ve % 84 {inlin mamografisi normal olarak degerlendirildi (24).
[liskili Duktal karsinoma insitu %93>iinde mevcuttu ve geri kalaninda altta
yatan parankimal karsinom yoktu. Tedavi, tam meme basi areola rezeksiyonu
ve ardindan tim meme RT»>sinden (doz 50 Gy) olusuyordu. Medyan takip
siiresi 6.4 y1l ve 4 bolgesel niiks (% 6.5) vardi. Ug niiks invazivdi ve biri Duktal
karsinoma insitu idi. Meme koruyucu cerrahi ile mastektomiyi karsilagtiran
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retrospektif birka¢ calismada, ameliyat ¢esidinin sagkalim ve niiks niiks gibi
sonuglarda bir fark gostermedigi goriilmiistiir (25). Bununla birlikte bu veriler
klinik olarak uygun olan hastalarda meme bas1 areola kompleksinin santral
lumpektomi ile tam rezeksiyonu ile birlikte Radyoterapinin bu hastalarda
mastektomiye uygun bir alternatif oldugunu gostermistir. Ayrica palpe edilebilir
bir kitlenin ve mamografik anormalligin olmamasinin negatif cerrahi sinir ve iyi
kozmetik sonuglar elde edilebilmesini sagladig1 gosterilmistir. Cesitli teknikler
kullanilarak yapilan meme basi rekonstriikksiyonunun ¢ok iyi kozmetik sonuglar
verdigi gosterilmistir.

Kitle veya mamografik anormallik olmayan bazi hastalarda, meme
bast areola kompleksinin patolojik incelenmesinde alttaki dermise sekonder
invazyon saptanabilir. Sekonder cilt invazyonu olan 6 hastalik bir seride
3 hastada duktal karsinoma insitu, 1 hastada altta yatan meme karsinomu, 1
hastada mikroinvazyonu olan duktal karsinoma insitu ve 1 hastada invaziv
karsinom olmadig1 gosterilmistir(26). Sekonder cilt invazyonu olan hastalar
hakkinda siirli bilgi mevcuttur. Ancak bu bulgunun kétii prognostik bir durumu
gostermedigi kabul edilmektedir. Bununla birlikte sekonder cilt invazyonu ve
cilt tutulumu olan lokal ileri evre meme kanserinin ayirici tan1 yoniiyle akilda
tutulmasi gerekmektedir.

6.1. Aksiller degerlendirme

Memenin paget hastaliginda aksillanin degerlendirilmesi ve tedavisi
herhangi bir meme kanseri ile aynidir ve altta yatan kansere baglidir. Duktal
karsinoma insitulu hastalarda hastalik mastektomiyi gerektirecek kadar yaygin
olmadigr siirece koltuk alt1 incelemesi gerekmez. Mastektomi planlaniyorsa,
son patolojide invaziv bir bilesenin saptandigi vakalarda tam aksiller lenf nodu
diseksiyonunu 6nlemek igin siklikla erken donemde sentinel lenf nodu biyopsisi
yapilir.

Invaziv hastalik tanmimlanmissa, klinik olarak lenf nodu negatifligi olan
hastalarda genis eksizyon sirasinda SLNB biyopsisi yapilmalidir. SLNB
hastalarin yiizde 97‘sinde bagariyla tanimlanabilir (27).

Klinik olarak pozitif veya slipheli aksillasi olan hastalara ultrason
esliginde ince igne aspirasyonu (IIA) veya palpabl aksiller diigiimlerden
tru-cut igne biyopsisi yapilmalidir. Hastalik histolojik olarak dogrulanirsa,
aksiller lenf nodu diseksiyonu oOnerilir. Aksi durumda biyopsi negatif olarak
degerlendirilirse SLNB yapilmalidir. {liskili bir kitlesi olmayan ve klinik olarak
koltuk alt1 negatif olan memenin paget hastaliginda hastalarda, meme koruyucu
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cerrahi planlanirken koltuk alti degerlendirmesinin gerekliligi konusunda bazi
tartigsmalar vardir. Bu hastalarda tek basina yiliksek DCIS insidansi g6z Oniine
alindiginda, SLNB gerekli olmayabilir ve invaziv hastalik kesfedilirse ikinci bir
ameliyat olarak planlanabilir (27). On dokuz hastadan olusan memenin paget
hastalig1 grubunda %27 invaziv bir bilesen ve %11 pozitif SLNB bulunmustur
(28). Bu sayilara goz oniine alindiginda invaziv hastalik olasiligimin rutin olarak
bir SLNB 6nerecek kadar yliksek oldugunu diisiinmektedir.

6.2. Tamoksifen kullanimi

Invaziv karsinom veya DCIS icermeyen ve meme koruyucu tedavi
ile tedavi edilen memenin paget hastaligi olan hastalarda lokal niiks riskini
azaltmada tamoksifen dahil endokrin tedavinin etkinligini ele alan veriler
mevcut degildir. Tamoksifen veya aromataz inhibitorleri gibi endokrin tedavi ve
ayrica kemoterapi ve trastuzumab gibi diger adjuvan sistemik tedavi bigimlerine
iligkin Oneriler, iliskili invaziv karsinom veya DCIS‘nin &zelliklerine gore
planlanmalidir.

7. Prognoz

PDB‘nin prognozu, altta yatan bir invaziv duktal karsinom veya aksiller
diigiim metastazlarinin varligina baghdir. Ele gelen bir kitle ile ortaya ¢ikan
memenin paget hastali§i genellikle ele gelen bir kitle olmayan vakalara gore
daha ilerlemis hastalik seklinde karsimiza ¢ikar. Bu nedenle, 5 yillik sagkalim
oranlar1 da daha distiktiir. Genel olarak, ele gelen bir kitle ile iligkili hastalar i¢in
5 yillik sagkalim %20 ile %60 arasinda degisirken, ele gelen bir kitlesi olmayan
hastalarda sagkalim %75 ile %100 arasinda degismektedir (22). Palpabl kitlesi
ve invaziv duktal karsinomu olan hastalarda 5 yillik sagkalim %37 ile %43
arasinda degisirken, kitlesi olmayan ve yalnizca duktal karsinoma in situ olan
hastalarda 5 yillik sagkalim %90 ile %100>diir(6).
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Giris

ide kanseri geligmig tani, tarama ve tedavi yontemlerine ragmen
M(’inemli bir klinik sorun olmaya devam etmektedir. Mide kanseri

tiim kanserler i¢inde 5. siklikla goriilmektedir ve kansere bagli 6lim
nedenleri arasinda 3. Sirada goriilmektedir (1). Mide kanserli hastalar i¢in tarama
programlar1 uygulansa da halen ¢ogu hasta ileri evrede tan1 almaktadir. Erken
mide kanserli hastalarda ytliksek sagkalim oranlar1 saptanirken ileri evre mide
kanserli hastalarda bu oran oldukca diisiik olarak bildirilmektedir ve bu durum
yeni tedavi yaklasimlarimin gerekliligini ortaya ¢ikarmistir. Tarama programlari
sayesinde erken asamada mide kanseri tanisi alan ve tedavi edilen hastalarda
5 yillik sagkalim oraninin %90 ’lara ulastigini bildiren calismalar mevcuttur
(2) . Cerrahi ve neoadjuvan/adjuvan tedavideki gelismelere ragmen ileri evrede
tan1 alan hastalarda gelisen niiks ve metastatik hastalik nedeniyle halen 5 yillik
sag kalim oranlan diisiiktiir. Periton mide kanserinin siklikla metastaz yaptigi
alanlardan biridir ve masif asit, ileus gibi sebeplerle hastanin yasam kalitesini
kisitlayan ve hastaligin prognozunu belirleyen bir parametredir (3). Kiiratif mide
rezeksiyonu uygulanan hastalarin yaklasik % 36 - 45 oraninda peritoneal niiksler
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gorlilmektedir (4,5,6). Kiiratif rezeksiyon ve perioperatif tedavi uygulanan
hastalarda ortalama sag kalim 50 aya ulagmaktayken, peritoneal metastaz
yapmis hastalarda bu siire 11 aya ulasabilmektedir (7,8). Neoadjuvan tedavinin,
uygulanan cerrahi ve gelisen kemoterapi seceneklerinin sag kalim iizerine
olumlu katki sagladig gosterilse de niiks ve metastazlar iizerine etkisi istenildigi
diizeyde degildir (9). Glinlimiizde sitorediiktif cerrahi ve intraperitoneal sicak
kemoterapi uygulamalarinin peritoneal metastaz yapmis kolorektal kanser,
pseudomiksoma peritonei, malign peritoneal mezotelyoma gibi hastaliklarda
sag kalim lizerine olumlu katki sagladig1 gosterilmistir (10,11,12). Sitorediiktif
cerrahi ve intraperitoneal sicak kemoterapi mide kanserli hastalarda sagkalim
iizerine olumlu katki sagladigini bildiren ¢alismalar mevcuttur, ayrica peritoneal
metastatik hastalikta uygulanabildigi gibi proflaktik olarak veya palyatif olarak
da uygulanabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (13).

Mide Kanserinde Peritoneal Yayilim

Mide kanseri nedeniyle yapilan eksplorasyonda peritoneal timor hiicresi
varligimin %50 lere ulasabildigini belirten ¢aligmalar mevcuttur (14). Peritoneal
yayilimimn gergeklesebilmesi igin tiimor hiicrelerinin 6ncelikle mide duvarimi
penetre etmesi ve migrasyon saglamasi gerekmektedir. Bunu tiimorli dokunun
periton boslugunda varligini devam ettirme siireci izlemektedir. Daha sonra
serbest tiimor hiicrelerinin peritoneal mezotelyal hiicrelere baglanmasi ve
bazal membranin invazyonu gergeklesmeli ve son olarak da peritoneal bolgede
anjiogenezin baslamasi ve tiimoriin bitylimesi gerekmektedir (15). Bazi yazarlar
lenfatikler yoluyla da peritoneal yayilimin olabilecegini 6ne siirmektedir buna
ornek olarak Krukenberk tiimoriiniin direkt yayilim yolu degil lenfatikler
aracilig1 kaynakli metastatik hastalik olabilecegi belirtilmektedir (16,17). Ancak
sadece serozay1 asmis tiimorlerin degil cerrahi travmanin da tiimdr yayilimina
neden olabilecegi bildirilmistir. Yu ve ark. ¢alismasinda mide kanserli hastalarda
ameliyat Oncesi yapilan periton yikama sitolojisinde pozitiflik oram1 % 24
iken, operasyon sonrasi yapilan yikama sitolojisinde %58 bulunmustur (18).
Peritoneal yayilimin gerceklesmesi bir¢ok adimdan olusan, pek ¢ok molekiiliin
rol aldig1 karmasgik bir siirectir.

Sitorediiktif Cerrahi ve intaperitoneal Sicak Kemoterapi

Son yillarda gelisen teknoloji ve hedefe yonelik tedavi uygulamalar
ile gegmiste inoperable olarak degerlendirilen hastalar giiniimiizde ameliyat
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edilebilmekte ve yiiz giildiiriicii sonuglar almabilmektedir. Ozellikle lokal ileri ve
sinirli metastatik mide kanseri de bu grupta olan hastaliklardandir. Sitorediiktif
cerrahi ve intraoperatif hipertermik kemoterapinin; peritoneal yayilim yapmis
olan kolorektal kanser, malign peritoneal mezotelyoma, pseudomiksoma
peritonei, over maligniteleri gibi hastaliklarda sag kalimi artirdig1 gosterilmistir
(19). Sitorediiktif cerrahi ve intraperitoneal sicak kemoterapi ile hedeflenen,
makroskopik tiimorlii dokunun tamamen rezeke edilmesinden sonra, rezidiiel
veya mikrometastatik timor hiicrelerinin sicak kemoterapi ve karin i¢i yikama ile
ortadan kaldirilmasidir. Sitorediiktif cerrahi ve intraperitoneal sicak kemoterapi
ile; kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlari ile se¢ilmis hastalarda sagkalim
acisindan oldukega basarili sonuglar gostermektedir (19). Sitorediiktif cerrahi ve
intraperitoneal sicak kemoterapi uygulanan hastalarda tedavi basarisinda rol
oynayan 11 parametre Sugerbaker tarafindan tariflenmistir (20);

. Hastaligin yaygmligi

. Timor histopatolojisi

. Timoral implantlarin biiyiikligi

. Operasyon zamanlamasi

. Gegirilen operasyonun biiyiikligii

. Kemoterapotik ila¢ dozu

. Uygulanacak kemoterapi siiresi-zamanlamasi
. Timor dokusunun kemoterapiye duyarliligi

O 0 3 N L A W N~

. Perfiizyon 1s1s1

10. Peritoneal/plazma ilag konsantrasyon diizeyi (AUC)

11. Uygulanan intraperitoneal kemoterapi ile sistemik kemoterapinin
etkilesimi

Intraperitoneal sicak kemoterapi uygulamasi icin farkli teknikler
gelistirilmigtir siklikla kullanilan 2 yontem mevcuttur; Agik teknik ve kapali
teknik. Tiim iglemler intraperitoneal hipertermik kemoterap6tik ajanin karnin tim
ylizeylere temasini amaglamaktadir. Yayinlanan ¢alismalarda her iki yontemin
birbirine belirgin {istiinliigii gdsterilememistir (21). Intraperitoneal uygulanan
kemoterapinin tiim yiizeylere ulagsmasini saglamak i¢in karnin 4 kadranina
yerlestirilen getirici ve gotiirlici drenler ve anlik 1s1y1 6lgebilmek icin 2 adet
1s1 probu kullanilir. Perflizyon siiresi primer hastaliga, kullanilan kemoterapi
ajanina hastanin komorbiditesinin varlig1 gibi pek¢ok duruma gore degisiklik
gostermekle beraber genellik 30-120 dk arasinda degisim gostermektedir (22).
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Proflaktik intaperitoneal Sicak Kemoterapi

Glinlimiizde mide kanseri cerrahsinde uygulan cerrahi tedavi yontemi
timor lokalizasyonuna gore total/subtotal rezeksiyon ile perigastrik ve
lokorejyonel lenf nodlariin ¢ikarildigi D2 lenf nodu disseksiyonudur. RO Mide
kanseri cerrahisi uygulanan hastalarda dahi peritoneal niiksler sagkalimi ve
hastanin yagam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Operasyon esnasinda karin
icine dokiilen serbest timdr hiicreleri ile lenfatik ve vaskiiler alandan yayilan
timorli hiicrelerin buna neden olabilecegi diistiniilmektedir (19). Sun ve Ark.
yaptig1 metaanalizde profilaktik intraperitoneal sicak kemoterapi uygulamanin
ileri evre mide kanserli hastalarda serbest veya mikrometastatik peritoneal
timorlii dokular iizerine etkili oldugu ve rekiirensleri onledigi bildirilmistir
(23). Literatiirde 1145 hastanin degerlendirildigi 11 c¢alisma ile yapilan bir
arastirmada, sadece cerrahi uygulanan hastalar ile cerrahi sonrasi sicak
kemoterapi uygulanan hastalar karsilastirildiginda, benzer morbidite oranlari
bulunmustur. Aynm1 ¢aligmada profilaktik intraperitoneal sicak kemoterapi
uygulanan hastalarda sag kalim oranlar1 32-35 ay iken sadece cerrahi uygulanan
hastalarda 22-28 ay bulunmustur. Bes yillik sag kalim oranlar ise profilaktik
intraperitoneal sicak kemoterapi uygulanan hastalarda % 39-87 iken, sadece
cerrahi uygulananlarda % 17-61 bulunmustur. Peritoneal rekurens oranlari
ise intraperitoneal sicak kemoterapi grubunda %7-27 iken sadece cerrahi
grubunda %14-45 arasinda degisim gostermistir (24). ileri evre mide kanserinin
tedavisinde neoadjuvan kemoterapi 6nemli bir yer tutmaktadir ve buna paralel
olarak profilaktik HIPEK uygulamalar ile daha az niiks ve daha yiiksek sag
kalim oranlar1 yakalanabilecegi bildirilmektedir.

Peritoneal Metastazh Mide Kanserinde Sitorediiktif Cerrahi ve
Intaperitoneal Sicak Kemoterapi

Peritoneal yayilimi olan mide kanserli hastalarda sitorediiktif cerrahi ve
HIPEK ilk kez 1988 yilinda Fujimoto ve ark tarafindan uygulanmistir. Takip
eden yillarda yine Fujimoto ve ark. opere edilen mide kanserli hastalarda second
look cerrahi ile peritoneal niikslerin varligin1 degerlendirmislerdir (25). Yang ve
ark. ilk kez 68 hasta ile randomize kontrollii bir ¢alisma yayinladi. Bu ¢alismada
hastalarin ortalama Peritoneal karsinomatoz indeksi (PCI) 15°di. Hastalarin
3 yillik sag kalim oranlari degerlendirildiginde hipek uygulananlarda %5,9
iken sadece cerrahi uygulananlarda % 0 olarak bildirildi. Sitorediiktif cerrahi
ve HIPEK uygulanan hastalarda median sagkalim 11 ay iken sadece cerrahi
uygulananlarda 6,5 ay olarak bildirildi (26). Canbay ve ark. 53 hasta ile yaptiklari
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calismada grade 1-2 komplikasyon goriilme orant % 28 olarak bulunmustur.
Hastalardan sadece 1 tanesinde erken donemde mortalite gdzlenmistir. iki
hastada duodenal kacak ve 1 hastada bilier fistlil goriilmiistiir. Hastalarin sag
kalim oranlar1 18.9 + 13.4 ay olarak bildirilmistir ve bu ¢alismada hastalarin
PCI indeksi ve cerrahi tamlik skoru sag kalim i¢in en 6nemli parametreler olarak
degerlendirilmistir (27).

Intraperitoneal olarak uygulanan kemoterapi ajani ve siiresi de hastaligin
seyrinde 6nemli bir parametredir. Literatiirde farkli ekollerin farkli kemoterapi
rejimleri uyguladigi bilinmektedir ancak en sik tercih edilen kemoterapotikler;
Mitomisin C ve Cisplatindir. Bu ajanlar ayri ayri veya kombine olarak
kullanilabilmektedir (28,29). Bu ajanlar direkt sitotoksik etki ile hiicre siklusuna
etki etmektedir. Baz1 ¢aligsmalarda ise birbirinin etkisini arttirici etki gosterdigi
belirtilmektedir (30). Her ne kadar intraperitoneal kemoterapi uygulamanin
avantajlar1 olarak daha yiiksek doz uygulanabilirligi ve daha az sistemik yan
etkisi oldugu belirtilse de Mitomisin C ve Cisplatin’e bagl olarak myeloid
siipresyon ve akut bobrek yetmezligi goriilebilmektedir (30). Literatiirde
Mitomisin C igin tercih edilen doz araligi 10-40 mg/ m2 iken, Cisplatin i¢in
en yaygin kullanilan doz 50-300 mg/ m2 arasinda degisiklik gostermektedir.
Uygulama siiresi ise yaklasik 60 dk olarak bildirilmektedir (31).

Palyatif Intaperitoneal Sicak Kemoterapi

Peritoneal yayilim mide kanserli hastlarda yasam kalitesini oldukca kotii
etkilemektedir. Karin i¢i asit varligi hastanin yaygin distansiyona neden olmakta
ve bu durum diger organlarin fonksiyonunu engelledigi gibi hastanin yasamini
da zorlagtirmaktadir. Assitli hastalarda drenaj ve anti assit medikal tedaviler
palyatif olarak uygulanabilmektedir ancak bunlarin higbirisi kalict ¢6ziim
saglamamaktadir. Kalici-gegici katater yerlestirilmesi, peritonovendz santlar,
intraperitoneal Catumaxomab gibi yontemler tariflenmistir ve bu uygulamalar
sag kalim tizerine katki saglamasa da hastanin yasam kalitesini arttirmaktadir
(32).  Intraperitoneal sicak kemoterapi uygulamanin asit palyasyonunu
sagladigini ve hastanin yasam kalitesini arttirdigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(26). Uygun hastalarda HIPEK igleminin minimal invaziv laparoskopik olarak
da uygulanabilmesi hastanin yasam kalitesini artirmaktadir (33).

Sonu¢

Sitorediiktif cerrahi ve intraperitoneal sicak kemoterapi uygulamalari
son yillarda mide kanseri cerrahisinde de kullanilmaktadir. Profilaktik
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uygulamalarda hasta se¢imi ve endikasyonlar i¢in heniiz olugsmus bir konsensus
bulunmamaktadir. Peritoneal yayilim yapmis sinirl hastaligi olan hastalarda ise
komplet sitorediiksiyon ile birlikte HIPEK islemi uygulamanin sag kalim iizerine
olumlu katki sagladig: bildirilmekedir. Malign asit olan hastalarda da minimal
invaziv laparaskopik olarak palyasyon amagli intraperitoneal sicak kemoterapi
islemi uygulanabilmektedir. Kolorektal kanser, pseudomiksoma peritonei,
malign mezotelyoma gibi hastaliklarda sitorediiktif cerrahi ve intraperitoneal
sicak kemoterapi yaygin olarak uygulanmaktadir ve basarili sonuglar elde
edilmektedir. Benzer sekilde mide kanserli hastalar i¢in de dogru hasta se¢imi
ve algoritma olusturabilmek i¢in daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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