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Ozer

Amag: Diafragma cerrahisi yapilan overyan kanserli hastalarin
cerrahi teknik, morbidite ve kisa donem komplikasyonlarim degerlen-
dirmek.

Materyal ve Metod: 2006 temmuz ve 2009 temmuz arasinda mer-
kezimizde overyan kanser nedeniyle diafragma cerrahisi (diafragma
stripping veya rezeksiyonu) yapilan hastalarm kayztlar1 incelendi.

Bulgular: 14 diafragma rezeksiyonu ve/veya diafragma strippin-
ge giden hasta degerlendirildi. Hastalarin 2'sine diafragma rezeksiyo-
nu (%14), 12'sine diafragma stripping uygulandi (%86). Onuna pri-
mer, 3'iine sekonder, 1'ine tersiyer sitorediiksiyon sirasinda diafrag-
ma cerrahisi uyguland1. Hastalarin 6’sina (%42) kapsamli tist abdomi-
nal cerrahi de uygulandi. Hastalarin 3'tine (%21) intraoperatif, 1'ine
(%7) pnoémotoraks saptanmasi nedeniyle postoperatif gogiis tiipii yer-
lestirildi. Yalniz bir hastada postoperatif 18. giinde plevral effiizyon
gelisti. Pnémoniye bagh effiizyon diisiiniilen hastada antibiyotik te-
davisi ile efftizyon geriledi.

Sonuglar: Diafragma cerrahisi overyan kanserde sitoreduiktif cer-
rahi igin 6nemlidir. Komplikasyonlarin ¢ogu plevral araliga girildi-
ginde ortaya ¢ikmaktadir ve gogiis tiipii yerlestirilmesi ile tedavi edi-
lebilmektedir. Diafragma cerrahisi diger radikal cerrahi prosediirlere
ek olarak uygulanabilen ve optimal sitorediiksiyonun tamamlanmasi
i¢in gerekli olabilen bir prosediirdiir.

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, Sitorediiksiyon, Diyafragmatik
stripping, Rezeksiyon.

ABSTRACT

Objective: To compare the technique, morbidity and short term
complications of diaphragmatic surgery for ovarian cancer.

Materials and methods: The records of the patients with ovarian
cancer who underwent diaphragmatic surgery (diaphragmatic strip-
ping or resection) between July 2006 and July 2009 at Gazi University
Hospital were examined.

Results: Fourteen patients having diaphragmatic resection
and/or stripping were included to this study. Two patients under-
went only resection (%14). It was at primary surgery for ten patients;
secondary cytoreduction for three, and tertiary cytoreduction for one.
Extensive upper abdominal surgery was needed for six patients (%42).
Chest tube was placed for three patients (%21). In one patient (%7)
postoperative chest tube was placed because of pneumothorax.

Conclusion: Diaphragmatic surgery in ovarian cancer is impor-
tant for the cytoreductive surgery. Although it has some possible
complications, it is reasonable at experienced centers.

Key Words: Ovarian cancer, cytoreduction, diaphragmatic strip-
ping, resection.
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GiRrig

Primer epitelyal over kanseri gelisen hastalarin
cogu ileri evre hastalikla karsimiza ¢ikmaktadir (1).
Bu hastalarda standart tedavi primer cerrahi sitore-
diiksiyon olup gesitli ¢alismalarda < 1 cm rezidii tii-
mor kitlesi olarak kabul edilen optimal cerrahi sitore-
diiksiyonun sagkalima katkisi pek ¢ok defa gosteril-
mistir. Over kanserinin ylizeyel peritoneal yayilan tu-
tumu geregi cerrahi optimal sitorediiksiyonu sagla-
mak i¢in ¢ogu zaman iist abdominal cerrahi prose-
diirler gerekmektedir. Maalesef tiimor rezektabilite-
sini ve intrinsik davranigini predikte edebilecek ba-
gimsiz faktorler bugiin i¢in yoktur. Diafragmaya me-
tastaz ileri evre primer over kanserinde zaman za-
man karsilasilan bir durumdur. Biiyiik hacimli diaf-
ragmatik kitle baslica metastatik alan olup optimal si-
torediiksiyon i¢in tehdit olusturabilmektedir (2,3). Bu
durumda diafragma cerrahisi optimal sitorediiksiyon
i¢in kagmilmaz hale gelmektedir.

Bugiine kadar diafragmatik stripping veya rezek-
siyonun kabul edilebilir morbidite oranlariyla opti-
mal cerrahi debulking’in énemli bir komponenti ol-
dugu cesitli calismalarla gosterilmistir (4). Diafragma
cerrahisi i¢in bugiin uygulanan farklhi teknikler bu-
lunmaktadir. Bunlar diafragma stripping, parsiyel ve
tam kat rezeksiyon, cavitron ultrasound aspiration
(CUSA) ve argon beam koagulasyon?dur. Merkezi-
mizde diafragma cerrahisi rolatif olarak yeni bir tek-
nik olup uygun hasta grubunda uygulanmaktadir.
Bu yazinin amaci diafragma cerrahisi igin kullandigi-
miz teknikleri, kisa dénem komplikasyonlar: ve getir-
digi morbiditeleri tartismaktir.

MATERYAL VE METOD

Temmuz 2006 ve Temmuz 2009 yillar1 arasinda
Gazi Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana-
bilim Dali'nda primer ve sekonder sitorediiksiyon si-
rasinda diafragma stripping ve rezeksiyonu yapilan
14 hastanun sonuglar1 degerlendirildi. Uygulanmasi
gereken kapsamli cerrahiyi tolere edebilecek perfor-
mans durumu iyi olan ve ek prosediirlerle optimal si-
torediiksiyon elde edilebilecek hastalara diafragma
cerrahisi de uygulandi.

Tim hastalarin kisisel kayitlar1 bulundu ve ince-
lendi. Hasta ve tiimor 6zellikleri, intraoperatif bulgu-
lar, postoperatif izlem ve sonuglar analiz edildi. Mer-
kezimizde diafragma cerrahisi stripping veya kas re-
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zeksiyonu seklinde yapildi. Intraoperatif kan trans-
fiizyonu olup olmadigi, varsa miktari, operasyon sii-
resi, kapsamli iist abdominal cerrahi varligi, yogun
bakimda kald1 ise siiresi, hospitalizasyon siiresi, peri-
operatif mortalite (<30 giin) kaydedildi. Intraoperatif
veya postoperatif gogiis tiipli gereksinimi, gogiis tii-
pii uygulandiysa siiresi ve postoperatif diger kompli-
kasyonlar kaydedildi.

Teknik

Diafragma cerrahisi i¢in oncelikle {ist abdomen
yeterli derecede goriilebilir olmali ve karaciger mobi-
lize edilmelidir. Ksifoidden pubise uzanan midline
insizyon yapildiktan sonra falsiform ligament bagla-
nir ve hepatik ven ekspoze edilir. Inferior vena kava
falsiform ligamentin sag tarafinda uzanr. Sag ve sol
hepatik venler bu peritoneal katlant: diizeyinde infe-
rior vena kavanin anterior yiizeyine drene olur. Di-
seksiyon sirasinda bu major damarlar1 unutmamak
ve yaralanmalardan kaginmak hayati neme sahiptir.
Daha sonra kostal a1 retraktorler araciligiyla sefalik
yonde geri ¢ekilir. Karacigerin koroner ligamentinin
insizyonu sag trianguler ligamente dogru uzatilabilir
ve boylece karacigerin medial ve inferiora dogru ro-
tasyonu miimkiin hale gelir. Sag ve sol tiim diafrag-
ma alanlar1 goériilebilir. Tutulmus olan diafragma
alanlarinin goriilebilmesi ve fikse karaciger iizerinde
retraktdrlerin kaymasinin onlenebilmesi icin yeterli
karaciger mobilizasyonu esastir. Aksi taktirde sub-
kapsiiler hematom gelisebilir. Karacigerin hemen al-
tindaki sag adrenal glandin zarar gérmemesine dik-
kat edilmelidir. Tutulan diafragma alani tespit edil-
dikten sonra periton genis bir simir boyunca insize
edilir ve alttaki diafragmatik kas yapisindan ayrilir.
Eger diafragmaya onemli derecede invaziv kitle mev-
cutsa rezeksiyon gerekli olabilir. Peritonun siyrilmasi
koroner ligament insizyonu seviyesine kadar posteri-
orda devam ettirilir ve spesimen ¢ikartilir.

BULGULAR

Temmuz 2006 ve Temmuz 2009 yillar1 arasinda
GUTF Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Da-
Ii'nda diafragma rezeksiyonu veya stripping yapilan
14 hasta teknik ve kisa dénemde goriilen komplikas-
yonlar agisindan incelendi. Demografik ¢zellikler, ev-
re ve cerrahi-patolojik faktdrler Tablo 1’de verilmis-
tir. Hastalarin 2’sine diafragma rezeksiyonu (%14),
12’sine diafragma strippingi (%86) uygulandi. Bu
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Tablo 1—Diafragma Rezeksiyonuna Giden Hastalarin Ozellikleri

Ozellik N

Yiizde Mean Range

Yas
Evre
nc 14
v
Histolojik Subtip
Seroz 14
Miisinéz 0
Undifferansiye 0
Clear cell 0
Operasyon
Primer 10
Sekonder 3
Tersiyer |
insizyon tipi
Midline abdominal 14
Torakotomi
Bilateral subkostal
Lezyon lokalizasyonu
Sag hemidiafragma 12
Sol hemidiafragma |
Bilateral |
Ek Prosediirler
TAH 10
BSO 10
Splenektomi 4
Hepatik rezeksiyon |
Mide rezeksiyonu |
Mide kiiguik kurvatur tm eksizyonu |
Parsiyel sistektomi |
Gerota fasyasi ve adrenal gland tm eksizyonu |
Barsak rezeksiyonu
Sigmoid rezeksiyon
Sol extensive hemikolektomi
Sag hemikolektomi
Low anterior rezeksiyon
Total kolektomi

w - N - N

58,5 38-72

100

100

71

21

100

hastalardan 10'una (%71) primer sitorediiksiyon sira-
sinda, 3’iine sekonder sitorediiksiyon sirasinda
(%21), ve birine (%?7) tersiyer sitorediiksiyon sirasin-
da diafragma cerrahisi uygulanmistir. Lezyonlarin
¢ogu sag hemidiafragmada olmak {izere (12), biri bi-
lateral, biri sol hemidiafragmada lokalize idi.
Diafragma cerrahisi yapilan hastalarin bir kismina
optimal cerrahi sitorediiksiyonu elde etmek icin kap-
samli {ist abdominal cerrahi prosediirler de uygulan-
mustir. Bunlar splenektomi (4/14), hepatik rezeksiyon

(1/14), mide rezeksiyonu (1/14), mide kurvaturun-
dan tiimor eksizyonu (1/14), parsiyel sistektomi
(1/14), gerota fasyasindan ve adrenal glanddan tii-
mor eksizyonu (1/14). Uc hastaya total kolektomi ol-
mak {izere 11 hastaya (11/14) kolon rezeksiyonu ya-
pilmustir.

Diafragma cerrahisi uygulanan hastalarin 3’tine
operasyon sirasinda gogiis tlipli yerlestirildi (%21).
Birine sag hemidiafragma rezeksiyonu sirasinda 7x2
cm’lik defekt olusmasi tizerine sag gogiis tiipii; birine
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Tablo 2—Cerrahi Ozellikler

Ozellik N %
Kan transfiizyonu
Transflizyon yok 2 14
Transflizyon 12 85
Mean (iinite) 4,3
Operasyon siiresi
<480 dakika 5
>480 dakika 9
Hospitalizasyon suiresi
<15 giin 9
>15 giin 5
Ortalama 17

Yogun bakim iinitesinde
gegirilen siire

Yok 5
>| 8
Ortalama (giin) 7.1

Kapsamli tist abdominal cerrahi 6 hastaya primer
sitorediiksiyon sirasinda,
sekonder ve tersiyer
sitorediiksiyon sirasinda

yapillmamig

sag hemidiafragma rezeksiyonu sonucu plevral arali-
ga girildigi icin sag gogiis tiipli; ve birine sag hemidi-
afragma stripping sonucu intraoperatif pnémotoraks
saptanmasi tizerine sag gogiis tlipii uygulandi. Bu
hastalarin 1’inin gogiis tiipii ile 7 giin, 2’sinin 2’ser
glin drenaji saglandi. Hastalardan 1’ine postoperatif
2. giinde pnomotoraks saptanmasi tizerine gogiis tii-
pii yerlestirildi ve postoperatif 6. giinde ¢ikartildi. In-
traoperatif veya postoperatif gogiis tiipii uygulanma-
yan hastalardan birinde postoperatif 18. giinde ates
yliksekligi ve iki yonlii akciger grafisinde solda plev-
ral effiizyon saptandi. Intravenoz antibiyotik tedavisi
baslanan hastanin ates etyolojisini arastirmak igin
gonderilen idrar, kan ve bogaz kiiltiirleri normal tes-
pit edildi ve plevral effiizyonun pnémoniye bagl ol-
dugu diistintildii. Takiplerde solunum sikintisina yol
acmadan spontan geriledi.

Hastalardan birinde postoperatif dénemde satu-
rasyon diistikliigii tespit edildi. Pulmoner tromboem-
boliden siiphelenilerek akciger perfiizyon sintigrafisi
yapildi. Yiiksek riskli olarak bildirilen hastaya anti-
koagiilan tedavi baslandi. Postoperatif 25. giinde
ates, genel durum bozuklugu ile rehospitalize edilen
hastanin USG’de abse veya hematom ile uyumlu ola-

—

bilecek yapidan siiphelenilmesi iizerine hasta 30.
glinde operasyona alindi. Umbilikus c¢evresinden
baslayip pelvise uzanan enfekte hematom ile uyumlu
yap1 saptandi. Drene edildi ve loja dren yerlestirile-
rek kapatildi. Hastanmn bu operasyondan yaklasik 20
glin sonra tekrar ates yiiksekliginin olmas: iizerine
yapilan USG’de batin sol alt kadranda en kalin yerin-
de cap1 5 cm’ye ulagan barsak anslar1 arasinda uza-
nim gosteren icinde ekojenitelerin izlendigi kolleksi-
yon alani izlendi. Bunun iizerine hastaya girisimsel
radyoloji tarafindan drenaj katateri yerlestirildi. In-
travendz antibiyotik tedavisi baslanan hastanin ates-
leri geriledi ve genel durumu diizeldi. Bu tablo bir
kez daha tekrarlamada.

Bir hasta postoperatif (ilk 30 giin icerisinde) erken
dénemde kaybedildi. Sag hemidiafragma rezeksiyo-
nu ile birlikte mide rezeksiyonu, total pelvik perito-
nektomi, sag hemikolektomi, kolostomi prosediirii
uygulanan hasta, postoperatif déonemde yogun ba-
kimda takip edilirken sepsis sonucu gelisen sistemik
inflamatuar response sendromu ile postoperatif 29.
gilinde ex oldu. Ancak bu hastaya kapsamli tist abdo-
minal cerrahi de uygulandig1 ve patojen ajan yogun
bakim florasi oldugundan diafragma cerrahisi ile se-
bep sonug iligkisi kurmak miimkiin géziikmemekte-
dir. Ayrica hastada pulmoner veya diafragmayla ilgi-
li komplikasyon goriilmemis ve gogiis tiipii de posto-
peratif 6. giinde ¢ekilmistir.

[leri evre over kanseri olan bu hastalarda kapsam-
I1 tist abdominal cerrahi uygulandig: da diistintiliirse
diafragma cerrahisinin kan kaybi ve cerrahi siiresine
etkisini tahmin etmek yetersiz kalmaktadir. Bizim
hasta serimizde ortalama transfiizyon 4,3 iinite (0-7
iinite), ortalama hospitalizasyon siiresi 17 giin’diir (7-
34 giin). Over ca nedeniyle total abdominal histerek-
tomi, bilateral salpingooforektomi, total omentekto-
mi, splenektomi, pelvik peritonektomi, sag hemiko-
lektomi, transvers yan yana anastomoz, parsiyel sis-
tektomi, porta hepatis ¢evresinden tiimor rezeksiyo-
nu, mide kiiciik kurvatur tiimor eksizyonu, sag diaf-
ragma rezeksiyonu, sag gerota fasyasi ve adrenal
gland kitle eksizyonu, intraoperatif gogiis tiipii takil-
mas1 ve diafragma primer onarimi yapilan ve optimal
sitorediiksiyon elde edilen ve ilk 36 saat stabil olan
bir hastaya postoperatif 2. giin ani olarak drenlerin-
den masif kan gelmesi {izerine relaparatomi ve he-
mostaz yapildi. Hastanin internal iliak arterin poste-
rior dalindan (r.a. iliolumbales) kanadig1 saptandu.
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Tablo 3—Postoperatif Komplikasyonlar

Ozellik N %
Bir veya daha fazla komplikasyon gelisen hasta 5 35
Komplikasyonlar

Ates/Enfeksiyon 2 14

Lenfokist | 7
Pulmoner Komplikasyonlar

Pulmoner embolizm | 7

Plevral effiizyon 2 14

Pnémotoraks | 7

Torasentez | 7
Re-hospitalizasyon | 7
Ex | 7

Kanayan damar primer bagland: ve kanama durdu-
ruldu. Hastada baska komplikasyon gelismedi ve ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Ovaryen kanser kadin genital sisteminin &liime
neden olan baslica kanseridir. Maalesef hastaligin
asemptomatik ilerleyen dogasi, etkili tarama metodu-
nun olmamasi nedeniyle ileri evrelerde tan1 almakta-
dir. Tleri evre overyan kanserler igin optimal sitore-
diiksiyonu saglamak sag kalimi etkileyen en 6nemli
faktordiir (2). Diafragma cerrahisi, hepatik rezeksi-
yon, splenektomi, pankreatektomi gibi radikal iist ab-
dominal cerrahiler optimal sitorediiksiyon saglaya-
bilmek i¢in giderek artan siklikta uygulanmaya bas-
lanmstir.

Giderek artan sayida yayinlar diafragma rezeksi-
yonunun baslica pulmoner olmak tizere diisiik major
komplikasyon oraruyla birlikte yapilabilir oldugunu
gostermektedir. Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center?dan 59 diafragma rezeksiyonu veya diafrag-
matik stripping’e giden hasta serisi bildirilmistir (5).
Bu serinin sonuglaria gore DS/DR’ya (diafragmatik
stripping /rezeksiyon) giden ve karaciger mobilizas-
yonu yapilan hastalarin %58’inde ipsilateral plevral
effizyon meydana gelmistir. Diafragma cerrahisinin
lateralitesi prediktif faktor olmamakla birlikte bizim
vaka serimizde oldugu gibi ¢ogunlukla sag hemidiaf-
ragmay1 icermektedir. Postoperatif drenaj insidansi
%15 (8/52), ve karaciger mobilizasyonu yapilan has-
ta grubunda ise %20 (8/41) olarak bulunmustur. Bu
seride plevral effiizyon ile korelasyon gosterebilecek

degiskenler incelenmis bilateral diafragma cerrahisi,
ek iist abdominal cerrahi prosediirler, DS/DR genis-
ligi ile postoperatif plevral drenaj gereksinimi arasin-
da iliski bulunmamigtir. Bununla birlikte hastalarin
yalmizca %40'mna pelvik ve paraaortik lenfadenekto-
miyi igeren kapsamli cerrahi prosediir uygulanmisgtir.
Mayo Clinic?in 56 vakalik serilerinde ise diafragma
perforasyonu ile postoperatif plevral effiizyon arasin-
da giiclii bir iliski bildirilmistir (p<0.0001)(6). Plevral
araliga girildiginde %63’{iniin effiizyon gelistirdigini
ve %31’'inin torasentez gerektirdigini bulmuslardir.
Profilaktik gogiis tiipii kullanimi ne Mayo Clinic seri-
lerinde ne de MSKCC serilerinde desteklenmemistir.
Hastanin yakin klinik takibi ve solunum sikintis1 ge-
lismesi durumunda miidahale edilmesi su an i¢in en
uygun yaklagim olarak goériinmektedir. Chereau ve
ark.’nin bildirdigi 25 vakalik seride de baslica morbi-
ditenin pulmoner kaynakl oldugu bulunmustur (7).
Bununla birlikte bu morbiditelerin higbiri reoperas-
yon veya Oliime yol agacak diizeyde olmamustir. Bu
seride plevral effiizyon oran1 %38 olarak bulunmus-
tur. Cerrahi prosediir boyunca plevral aralifa giris
sayist ile postoperatif drenaj gereksiniminin arttigi
bulunmustur. Bizim 14 vakalik serimizde 2 hastada
semptomatik plevral efflizyon gelismis ve bunlarin
biri spontan rezorbe olurken digerinin torasentez ih-
tiyact olmustur. Yine Deppe ve ark.’nin ¢alismasinda
14 hastanin 2’sinde pulmoner embolini gelistigi go-
riilmiigtiir (8). Bu iki hasta kompresyon ¢orabi giyme-
mis olup radikal cerrahi gegiren bu yas grubunda
kompresyon g¢oraplarinin giyilmesi 6nemli bir profi-
laksidir (9). Bizim hasta grubumuzda da 1 hastanin
akciger perfiizyon sintigrafisi ile pulmoner emboli
agisindan yiiksek riskli oldugu diisiiniilmiis antiko-
agiilan tedavi baslanmistir. Tiim hastalara kompres-
yon ¢orabi giydirilmektedir.

Mayo Clinic’in ayn serisinde 5 yillik yasam oram
%49 bulunmustur. Bu yasam orami optimal sitore-
diiksiyon yapilan hasta grubunu igerse de artmis sag-
kalim ile birliktedir (55 vs.28% 5-yillik genel sagka-
lim, p<0.001) (10). ideal olarak diafragma cerrahisinin
her zaman miimkiin olmasa da operasyonun basinda
optimal sitorediiksiyon 6ngoriilen hasta grubuna ya-
pimas1 gerekmektedir. Bizim hasta serimiz yakin
gecmisi icermekte olup 5 yillik yasam oranlari verile-
rimiz i¢in zamana ihtiya¢ vardir. MSKCC ve E. Che-
reau’nun calismalarinda ise sagkalim oranlar1 bildi-
rilmemistir.
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Retrospektif kohort tipi bir ¢alismada bu teknikle-
rin artmis operasyon siiresi ve kan kaybi, transfiizyon
yapilan kan hacminde artisla birlikte oldugu ancak
postoperatif komplikasyon ve hospitalizasyon stire-
sinde anlamli artis olmadig1 gosterilmistir (11). Bizim
vaka serimizde hospitalizasyon siiresi, kan kaybi, kan
transfiizyonu miktar1 artmis goriinmektedir. Ancak
merkezimizde ve daha 6nceki yazarlarm bildirdigi
vakalarin ¢ogunda diafragma cerrahisi ile birlikte
kapsaml iist abdominal cerrahi de yapilmis oldugu
icin artmis operasyon siiresi, kan kaybi, hospitalizas-
yon siiresi gibi degiskenlerin diafragma cerrahisine
bagh oldugu 6ngoriilemez.

Ancak bu calisma, kontrol grubunun olmamasi,
vakalarin primer, sekonder ve tersiyer sitorediiksi-
yon olmak {izere heterojen gruplardan olusmasi, has-
talarin ¢coguna diger iist abdominal cerrahi prosediir-
lerin uygulanmasi nedeniyle diafragmatik cerrahinin
over kanseri hastalarinin sag kalimi iizerine etkisini
tahmin etmekte su an igin yetersizdir. Bu nedenle biz
kisa déonem komplikasyonlar ve morbiditeyi incele-
dik.

Bugiinkii bilgilerimize dayanarak neoadjuvan ke-
moterapi yalnizca optimal sitorediiksiyonla sonugla-
nabilecek kapsamli cerrahiyi tolere edemeyecek has-
talara uygulanmalidir. Nitekim oldukca yeni preope-
ratif kemoterapinin sag kalimi kiir basma ortalama 4
ay azalttig1 gosterilmistir. (12) Sonug olarak ileri evre
over kanseri igin optimal sitorediiksiyon hala over
kanseri cerrahisinde temel yaklasimdir. Diafragma
cerrahisi prosediirlerin tiplerine gore komplikasyon
oranlarinin incelenmesi de gerekmektedir. Diafrag-
ma cerrahisinin bugiinkii bilgilerimize gore basta
pulmoner morbiditeyi arttirdig1 goriilse de eslik eden
kapsamli cerrahi ve diafragma cerrahisi tipi ile kore-
lasyonunu anlamak igin kontrol grubu igeren kap-
samli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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