Jinekoloji

Over Kanserlerinde ikincil

ikincil laparotomi (Second-look laparotomy-SLL)
olgusunu tip literatiriinde ilk defa 1950'lerde VVangens-
teen ve arkadaslari kolorektal kanserli hastalarin cerra-
hi tedavilerinin bir pargasi olarak kullanmiglardir. Arasti-
ricilar ilk eksizyondan yaklasik 6 ay sonra, hastalar
semptomsuz ve rezidlel kanserin klinik bulgulari yok
iken Ikinci kez laparotominin yapilmasinin uygun ol-
dugunu belirtmiglerdir (1).

Baslangigta rektum kanserleri igin Onerilen SLL
bugiin 6zellikle 6ver kanserlerinde ve daha az olarak
da testis timédrlerinin tedavilerine yerlesmis terminolojik
bir kavramdir.

OVER KANSERINDE SLL

Over kanserli hastalarda ilk operasyondan sonra
planlanan Ik Indiiksiyon kemoteraplsinden sonraki rezi-
diel hastaligi ortaya koymak igin yapilan ikinci laparoto-
mi iglemine SLL denir. Bu islem son 2 dekatda birgok
yerde Over kanserinin tedavi programlarinin bir pargasi
olarak yer almaktadir. ileri dver kanserli olgularin %50-
60" indiksiyon kemoterapisinden sonra klinik olarak
hastaliksizdir (2). Gergek SLL adaylarinda CA-125 di-
zeyi normal olup, Ultrasonografi (US) ve Bilgisayarli to-
mografi (BT)'de rezidiel hastalik gdsterilemez. Bu grup
hastalarin uygun sekilde takip ve tedavileri igin
1970'lerde SLL Over kanserlerinde uygulanmaya
baslanmigtir (3).

Over kanseri igin standart tedavi kemoterapi (KT)
yapilmasidir. Ancak rezidiel timoér dokusunun ortadan
kaldirilmas Igin gerekli olan kemoterapi siresi hakkin-
da gorus birligi bulunmamaktadir. Cisplatin esasina
dayanan rejimlerle ileri evre &6ver kanserli hastalarin
%50-60"inda klinik olarak tam cevap alinmaktadir. Oysa
tam histolojik cevap %25 dolayindadir.

Birgok klinik arastirmaci klinik olarak hastaliksiz ol-
gularin %50'sinden daha fazlasinda SLL'de timéor bul-
muslardir. Bu nedenle SLL, olgunun hastaliksiz olup
olmadiginin tam tesbiti igin gereklidir. Stage | 6ver kan-
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serinde SLL yapilip yapilmamasi konusunda da tam bir
gorus birligi bulunmamakla birlikte genel olarak la'da
yapilmamakta, Ic'de ise onerilmektedir (4). US ve BT
gibi gorintileme teknikleri genel olarak 2 cm'den ki-
cuk intraperitoneal timor Kkitlelerini belirlemede yetersiz
kalmaktadir (5,6). CA-125 diizeyinin olglilmesi kemote-
rapi géren over kanserli hastalarda cevabin izlen-
mesinde yararhdir. Ancak yapilan arastirmalarda

normal CA-125  duzeyi hastalarin %62'sinde
SLL'de rezidiel timér dokusu bulundugj tesbit edil-
mistir (7).

Laparoskopi, laparotomi'ye alternatif olarak ortaya
atilmasina karsin %14 oraninda Intestinal perforasyon
gibi 6nemli komplikasyonlara yol agmasi, negatif bulgu-
larinin daha az guvenilir olmasi ve buylk rezidiel kitle-
lerin rezeksiyonunda yetersiz kalmasi nedeniyle bugin
ikinci planda kalmigtir (8).

Bazi caligmacilar SLL'in 6 kir, bazilari 12 kur, ba-
zilari da 18 kir kemoterapi'den sonra yapilmasi gerek-
tigini savunmaktadirlar. Engok kabul edilen goéris
SLL'nin ideal olarak 12 kur kemoterapi'den sonra yapil-
masidir (4).

Over kanserlerinde sik goérilen ve SLL'de 6zel-
likle dikkat edilmesi gereken metastaz yerleri Tablo
1'de, biopsi alinmasi gereken bdlgeler Tablo 2'de ve
biopsi digsinda yapilan diger islemler Tablo 3'de gd6s-
terilmistir.

1.SLL'NiIiN AVANTAJLARI

a. Devam eden hastaligi ortaya koyar ve bdylece
tedavinin erken kesilmesini onler.

b. Kemoterapi'nin zamaninda kesilmesini saglaya-
rak kemoterapétik ajanlarin kisa ve uzun vadeli zarar-
larini en aza indirir (Kemoterapoétik ajanlarin uzun va-
deli en buyuk riski Akut Nonlenfositik 16semi %5-
10'dur).

c. Prognoz hakkinda bilgi verir.

T Klin Tip Bilimleri 1994, 14



ARPACI ve Ark.
OVER KANSERLERINDE IiKINCIiL LAPAROTOMI

Tablo 1. Over kanserinde yaygin metastaz yerleri

Diafragma alti
Parakolik bolgeler
Periton
Kontralateral 6ver
Fallopian tiip
Oouglas boslugu
Plevralar
Karaciger
Omentum
Paraaortik ve pelvik lenf nodlan
Uterus govdesi

- Fe~Tooopoy

Tablo 2. SLL'de arastirilan ve multipl biopsi alinan
yerler

Sag hemidiafragm

Bobregin sag Ust poliine uzanan anterior periton
Sag kolik bolge

Pelvis

Mesane

Vaginal apeks

Sol pelvis ve kolik bolge kor noktalan

ileum ve sigmoid kolon mezenterleri

Distal ileum ve sigmoid kolon serozalari

COEND AN

En azindan 10'un lizerinde biopsi alinmalidir

Tablo 3. SLL'de biopsi diginda yapilan diger iglemler

a. Pelvik ve paraaortik lenf nodlarinin diseksiyonu

b. Sitolojik inceleme igin peritoneal yikama

c. il sitorediiktif cemrahide yapilmamiglarsa Histerektomi,
Salpingoooferektomi, Omentektomi ve Apendektomi

d. Rezidiiel omentumun alinmasi

Rezidiiel karsinomun gikariimasi

f. Rezidiiel tiimor lizerinde hommon reseptorlerinin elde edilmesi

©

d. Postoperatif tedavinin rezidiel timoérid yoket-
mede basarili olup olmadigini gdsterir. Yani tedaviye
objektif cevabin belirlenmesini saglar.

e. Ikinci cerrahi girisimde daha ileri rezeksiyon
yapilmasini saglar.

f. Daha etkin kemoterapi programlarinin arastiril-
masina yardimci olur.

2.SLL'NIN DEZAVANTAJLARI

a. Pahali bir yontemdir.
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b. Major cerrahi riski tasir.

o Cerrahi'den sonra gorilen en sik komplikasyon
varsa infeksiyonlari (%6.3) ve Uriner sistem infekslyon-
landir (%5,6).

d. Bu islem yapilan hastalarin, daha uzun bir
yasam suresi gOsterdiklerinin henuz kanitlanamamis ol-
masidir.

SLL sonuglari 2 farkli duruma goére yorumlanmak-
tadir: Negatif SLL bulgulari ve pozitif SLL bulgulari
(10).

Pozitif ve negatif bulgulardan kasit histolojik olarak
reziduel timorun gdsterilip gésterilememesidir.

SLL'de bulgularin pozitif ya da negatif olmasi
Prognostik dnem tasimaktadir. Negatif SLL bulgulari
olan olgularda 5 yillik yasam suresi %60'dan fazladir.
Pozitif SLL bulgulari olan olgularda ise 5 yillik yasam
%40 kadardir. Yapilan klinik calismalar gostermistir ki
SLL'de timor bulgulari hastaligin evresine, histolojik
grade'ine ve primer cerrahi sitorediksiyonda birakilan
timor miktarina, kemoterapi'ye olan cevaba ve tam bir
second look evreleme iglemine baghdir (11,12).

3.NEGATIF SLL BULGULARI

Negatif SLL bulgularindan sonra %20-50 oraninda
niks goérulmesi, bu ydntemin hastaliksiz durumu gés-
termesi agisindan sipheler uyandirmaktadir (10). Bu
nedenle bircok merkezde negatif SLL bulgularindan
sonra konsolidasyon tedavileri tzerine klinik calismalar
yapilmaktadir (13,14). Olusan nukslerin ¢ogu periton
boslugunda ve retroperitoneal alanlarda olmaktadir. Bu
acidan en 6nemli risk faktorleri histolojik grade ve pri-
mer sitorediktif cerrahide kalan rezidlel timoér miktaii-
dir. Tablo 4'de 3 6nemli merkeze ait negatif SLL ve
niks oranlari gdsterilmistir

4.POZITiIF SLL BULGULARI

SLL'de pozitif bulgularin miktari da prognostik
onem tasir. SLL'de buylk g¢ikarilamayan kitlelerin tesbit
edilmesi prognozun kétu oldugunu goésterir. Bu olgularin
cogu 3 yil icinde dlmektedir. SLL'de sadece mikros *
kopik olarak timér bulunmasi durumunda ise bu olgu-
larin survisi, negatif bulgulari olan olgulaia yakindir (5
yillik yasam %60-70) (15).

SLL'de pozitif bulgu tesbit edilen olgularda sekun-
der sitorediksiyonun yaninda uygun "salvage" kemote-
rapiler de tedaviye eklenmelidir.

Tablo 4. Evre Il ve IV 6ver kanserli hastalarda negatif SLL bulgulari ve niks oranlari

Negatif SLL Cisplatin esasina SLL oncesi Ortalama Niiks Niiks
Enstitii orani (9 dayanan KT (/9 KT sayisi takip (ay) orani (9 zamani (ay)
M.D.Anderson 35 27 12 >60 24 18.5
Mayo 37 88 12 L] 30 14
Memorial
Sloan-Kettering _ 6 55 54 24
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SONUG

SLL'nin Over kanserinde yasam siresini etkiledigi

gosterilmemistir (2,9,10). Bugiin halen birgcok yerde ya-
pilmamaktadir. Daha ¢ok "Salvage" tedavilerinin yapil-
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digi M.D.Anderson, Mayo ve Memorial Sloan-Kettering

gibi

buyuk merkezlerde klinik arastirmalarda kulla-

nilmaktadir (13,14,16). SLL Ik Indiiksiyon kemoterapi-
sinden sonra en bilimsel kararin verilmesini saglamasi
acisindan onemlidir.
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