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OZET

CELEBI AE., Periton Karsinomatozisi Olan Hastalarda Gelisen Barsak Tikamkliginin
Klinik Degerlendirmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Uzmanlik
Tezi. Ankara, 2010. Periton karsinomatozisi, ileri evre kanserlerde siklikla goriilen bir klinik
sorundur. Periton karsinomatozisi olan hastalarda en sik asit ve barsak tikanikligi gdzlenir.
Barsak tikaniklig1 gelisen hastalarda konservatif izlem veya cerrahi miidahale karar1 halen
tartismalidir. Bu ¢alismada amag, periton karsinomatozisi olan ve barsak tikanikligi klinigi
gelisen hastalarin retrospektif olarak incelenip tedavi yonetimleri ve mortalite oranlarmin
belirlenmesidir. Calismaya 01.01.2005- 31.12.2009 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda barsak tikaniklig1 6n tanisi ile refere edilmis,
periton karsinomatozisi gelistigi bilinen veya barsak tikanikligi atagi sirasinda periton
karsinomatozisi saptanmis, ameliyatsiz izlenmis veya ameliyata alindiktan sonra Genel
Cerrahi Anabilim Dali’nda takip edilmis 83 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
54.7 + 1.3 idi. Kadin/erkek oran1 1.8 idi. Hastalarda en sik goriilen primer kanserler over
kanseri (%26.5), kolorektal kanser (%22.9) ve mide kanseri idi (%20.2). Periton
karsinomatozisi olusumundan barsak tikanikligina kadar gecen siire jinekolojik kanserlerde
istatiksel a¢idan anlamli olarak daha uzun saptandi (p<0.05). Barsak tikaniklig1 nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin yas ortalamalar1 daha kiiciik, hastanede kalis siireleri daha uzundu.
(p<0.05). Primer kanser tanis1 aninda periton karsinomatozisi olan hastalarin sagkalim
stireleri, tan1 aninda periton karsinomatozisi olmayanlara gore anlamli olarak daha kisaydi
(p<0.05). Hastalarin ortalama sagkalim siiresi 24.2 + 2.6 aydi. Ameliyata alinan hasta
grubunda ortalama sagkalim ag¢isindan ameliyata alinmayan hastalara gore anlamli bir fark
saptanmadi.  Periton karsinomatozisi olan hastalar barsak tikanikligi nedeniyle
degerlendirildiginde; hastanin genel durumu ve beklenen yasam siiresi gozoniine alinarak

konservatif izlem oncelikli secilmelidir.

Anahtar Kelimeler: periton karsinomatozisi, barsak tikanikligi, konservatif izlem, ileri evre

kanser, sagkalim.



ABSTRACT

CELEBI AE, Clinical Assessment of Intestinal Obstruction in Patients with Peritoneal
Carcinomatosis, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in General Surgery.
Ankara, 2010. Peritoneal carcinomatosis is a common entity in advanced malignancies.
Ascites and intestinal obstruction are the most common clinical conditions in patients with
peritoneal carcinomatosis. The decision of conservative or surgical management in patients
with malign intestinal obstruction is still controversial. In this study the aim is, to analyze the
patients with intestinal obstruction that had peritoneal carcinomatosis and to determine the
mortality rates. Eighty three patients between January 2005 — December 2009, who were
referred to Hacettepe University Department of General Surgery with diagnosis of intestinal
obstruction, that had peritoneal carcinomatosis or diagnosed during intestinal obstruction and
that are operated or followed conservatively. Mean age for patients was 54.7 + 1.3.
Female/male ratio was 1.8. Mostly seen primary cancer sites were ovary (26.5%), colorectal
(22.9%) and stomach (20.2%). Time interval between the diagnosis of peritoneal
carcinomatosis and intestinal obstruction was significantly longer in gynecologic patients
(p<0.05). Patients who were operated on for intestinal obstruction were younger and their
hospital stay was longer (p<0.05). Survival of patients who had diagnosis of peritoneal
carcinomatosis during primary malignancy was shorter than patients who had diagnosis of
peritoneal carcinomatosis after primary malignancy diagnosis. Mean survival was 24.2 + 2.6
months. There was no significant difference in survival between patients who were operated
on and conservatively managed patients. Conservative management should be the first choice
of obstructed patients with peritoneal carcinomatosis when general condition and life

expactancy of patients are considered.

Key Words: peritoneal carcinomatosis, intestinal obstruction, conservative management,

advanced cancer, survival
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I GIRIS

Periton karsinomatozisi (PK), cogunlukla over, mide, kolorektal ve pankreas
kanserlerinden kaynaklanan, periton yiizeyi Tiizerindeki metastatik yayilimlar olarak
tanimlanir. Bu durumun olusma mekanizmasiyla ilgili cesitli teoriler mevcuttur (1) . PK,
kolorektal kanserli hastalarin %10-15’inde senkron, %20-50’sinde metakron olarak
saptanirken (2-3) , bu oran over kanserli hastalarin otopsi serilerine bakildiginda %90’a kadar
cikmaktadir (4) . PK’nin yaygmhgi ileri evre kolorektal kanserli hastalarda en onemli
prognostik faktordiir (5-6) . Bu durumun belirlenmesinde 6zellikli klinik bir bulgu yoktur. Bu
ylizden goriintiileme yontemleri 6nem kazanmaktadir. PK’nin tanisi ve takibinde en ¢ok
kullanilan ydntem bilgisayarli tomografidir (BT). Konvansiyonel BT’de PK yakalama
duyarlilig1 (%60-79) diisiikken, spiral BT ile duyarlilik (%85-90) artar, fakat 1 cm’den kiiciik
nodiilleri saptayabilme 6zgiilliigii diistiktiir (%25-50) (7-9) .

Barsak tikanikligi, barsakta gaz ve gastrointestinal igerigin gecisinin engellenmesidir.
Rekiirren veya metastatik ileri evre kanserlerde barsak tikanikligi sik karsilasilan bir sorundur.
Tiim terminal donem kanser hastalarinda barsak tikanikliginin tahmini goriilme sikligr %3-
15°tir (10) . Kanser primerine gore degerlendirildiginde, ileri evre over kanseri olan hastalarda
barsak tikaniklig1 insidans1 %5-51 iken, gastrointestinal sistem kanseri olan hastalarda bu oran
%10-28 olmaktadir (11-12) .

Ileri evre kanser hastalarinda gelisen barsak tikanikliginin fizyopatolojisinde birden
fazla faktor rol oynamaktadir. Bu faktorler; tiimoriin yaratti§i mekanik tikanikliklar,
fonksiyonel ve motilite bozukluklar seklinde siralanabilir. Bu hastalarda tikaniklik kronik ve
parsiyeldir. Bu nedenle, bu hastalarda tedavi yonetiminde cerrahi veya konservatif izlem
konusu hala tartismalidir.

Bu c¢alismada periton karsinomatozisi olan ve barsak tikanikligi gelisen hastalar
retrospektif olarak incelenerek; klinik ve laboratuar verileri degerlendirilmistir. Bu bulgularin
ileriki donemde, benzer hastalarin tani, takip ve yonetiminde yol gosterici olmasi

amaglanmaktadir.



II GENEL BIiLGIiLER

2.1 PERITON KARSINOMATOZIiSi

Periton karsinomatozisi (PK), periton ylizeyi tizerindeki metastatik yayilim olarak
tanimlanmaktadir. Cogunlukla over, mide, kolorektal ve pankreas kanserlerinden
kaynaklandig1 bilinirken; meme kanseri, akciger kanseri ve malign melanomda da periton

tutulumu goriilebilmektedir.

2.1.1 PERITON KARSINOMATOZIiSI SIKLIGI

Over karsinomlar1 peritoneal karsinomatozisin sik goriildiigii kanserlerdir. Otopsi
serilerine bakildiginda %90 hastada peritonda implantlar saptanmaktadir (4) . Kolorektal
kanserli hastalarin %10-15’inde primer tam1 aninda (senkron) ve %Z20-50’sinde rekiirren
olarak (metakron) peritonda metastazlar saptanir (2-3) . Kolorektal kanserin metastaz

yerlerine bakildiginda periton, karacigerden sonra ikinci sirada yer alir.

Sadeghi ve ark’in yaptig1 Fransiz ¢cok merkezli bir ¢calismada (EVOCAPE I), 1995-
1997 yillart arasindaki periton karsinomatozisi tanist olan jinekolojik olmayan kanserli
hastalarin verileri derlenerek yayinlanmistir (9) . Calismada incelenen 370 hastada, periton
yayilim1 olan en c¢ok goriilen kanser olarak mide kanseri saptanmistir. Daha sonra sirayla
kolorektal ve pankreas kanserleri goriilmiistiir. Hastalarin %57.3’tinde primer hastalik tanisi
aninda PK saptanmistir. Klinik olarak en sik goriilen iki ozellik asit (%34.3) ve barsak
tikaniklig1 (%15.9) olmustur. Barsak tikanikliklari kolorektal kanserli hastalarda daha c¢ok
(%20) bildirilmesine ragmen, asit pankreas kanserli hastalar i¢in primer 6zellik olarak tespit
edilmistir (%43). Tiim hastalar ameliyata alinmistir. %33.8 hastada sadece bypass ve %27.3
hastada sadece laparotomi ve biyopsi ile ameliyata son verilmistir. Ortalama sagkalim siiresi 6
ay, ortanca siire 3.1 ay olarak hesaplanmistir. Pankreas kanseri en kotii prognozu gosterirken
(sagkalim 2.1 ay), kolorektal kanserli hastalar calismada en uzun siireyi gostermistir (5.2 ay).

Cerrahi mortalite oran1 %21 olarak verilmistir.



EVOCAPE calismasinda kolorektal, mide ve pankreas kanserli hastalar i¢in prognozu
etkileyen 6zellikler incelendiginde, kolorektal kanserli hastalar i¢in anlamli tek 6zellik olarak
PK evrelemesi, mide kanserli hastalar icin asit, karaciger metastaz1 varlig1 ve PK evrelemesi
ve pankreas kanserli hastalar i¢in asit varligt bulunmustur. Bu nedenle karsinomatozisin
yayginligimi belirlemek onemlidir. Bu konuda literatiirde c¢esitli evreleme sistemleri yer

almaktadir (5-6) .

1. Gilly’nin periton karsinomatozis evrelemesi (5) : Ameliyat sirasinda saptanan
peritondaki implantlarin biytikliiklerine gore yapilir (Tablo 2.1). EVOCAPE
calismasinda da bu evreleme sistemi kullanilmistir. Evre I ve II’deki hastalarda
ortanca sagkalim 6 ay olarak saptanirken, evre III ve IV’deki hastalarda anlamli

olarak diisiik (3 ay) saptanmustir (9) .

Evrel <5 mm implantlar, karnin bir boliimiinde toplanmis
Evre Il <5 mm implantlar, tiim karinda yaygin

Evre 111 5 mm — 2 cm aras1 implantlar

Evre IV >2 cm implantlar

Tablo 2.1 Gilly’nin periton karsinomatozisi evreleme sistemi

2. Japon evreleme sistemi: Mide kanserleri i¢in ameliyat sirasinda goriilen

implantlara gore gelistirilmistir (Tablo 2.2).

PO Karsinomatozis saptanmamis (pozitif sitoloji olabilir)

P1 Mideye komsu ve transvers kolonun iizerinde kalan
implantlar

P2 Tiim karna yaygin fakat sayica fazla olmayan implantlar

P3 Tiim karin ve pelviste ¢ok sayida implantlar

Tablo 2.2 Japon periton karsinomatozisi evreleme sistemi



3. Periton Kanser indeksi: Sugarbaker tarafindan gelistirilmistir. Karsinomatozisin
karin ve pelvisteki 13 bolgedeki boyut ve varligina gore skorlama yapar. Toplam
skor 0-39 aras1 degisir ve bu skor sagkalim ile korele edilir. Sugarbaker’a gore,
peritoneal indeks skoru <10 olan hastalarin uygun cerrahi miidahele ve
intraperitoneal kemoterapi sonrasi ortanca sagkalimi 48 ay ve 5 yillik sagkalim

orant %50 iken; skoru >20 olan hastalarda bu rakamlar sirayla 12 ay ve %0’dir

(13).
0 Puan Implant yok
1 Puan 5 mm’den kiiclik implantlar
2 Puan 5 mm- 5 cm aras1 implantlar
3 Puan 5 cm’den biiyiik implantlar

Tablo 2.3 Periton Kanser Indeksi Skorlama Puanlari

4. BT Periton Kanser Indeksi: Ameliyat ncesi dénemde BT ile karsinomatozis

tespitine dayanir.

Peritoneal karsinomatozisi olan hastalarin standart tedavi ydnetimi sistemik
kemoterapi verilmesidir. Ge¢gmiste, rezekte edilemeyen peritoneal metastazlari olan hastalarda
5-Fluorourasil bazli kemoterapi protokolleriyle iyi sagkalim sonuglari elde edilemedigi
gorlilmiistiir (ortanca sagkalim 6-8 ay)(2,14) . Fakat giiniimiizde kombine kemoterapi

protokoleriyle daha etkili tedavilere ve daha iyilesmis sagkalim siirelerine ulagilmgtir.

Sugarbaker tarafindan savunulan ve kabul goren bir diger tedavi sekli ise sitorediiktif
cerrahi ve intraperitoneal kemoterapidir (15) . Sitorediiktif cerrahinin amaci, gozle goriilebilen
tim makroskopik hastaligi, gerekli peritonektomi ve rezeksiyon prosediirleri ile
cikarmaktadir. Intraperitoneal kemoterapinin de, ameliyat sirasinda uygulanarak geride kalan
tiim mikroskopik hastaliga etki etmesi hedeflenmektedir. Bu kemoterapi seklinin verilis yolu
itibariyle daha yiiksek konsantrasyonlara ¢ikmasi ve sistemik toksik etkilerinin daha az olmasi
beklenmektedir. Kolorektal kanserler i¢in heniiz az sayida prospektif calisma yaymlanmis

olsa da, rezeksiyonu tamamlanabilmis hastalarda 5 yillik sagkalim oranlar1 %27’den %54’e



kadar cikabilmektedir (16-17) . Yine de bu agresif tedavi yaklagiminin uygun hastalarda

kullanilabilmesi i¢in ek klinik calismalar gerekmektedir.

2.1.2 PERITONEAL KARSINOMATOZISTE GORUNTULEME

Glinlimiizde karin i¢i patolojileri degerlendirmede ve kanser evrelemesinde ilk akla

gelen yontemlerden biri bilgisayarli tomografidir (BT). Periton tutulumunu degerlendirmede

de, kolay ulasilabilir olmasi, daha ucuz olmasi ve diger islemlerden daha az invaziv olarak

hastanin konforunu daha az bozmasi nedeniyle BT ilk tercihtir.

Periton karsinomatozisinde BT bulgular1 sunlar olabilir:

Asit varligi (en sik goriilen bulgudur)

Peritonda kalinlagsma (kii¢iik, multifokal nodiiler yapilardan, genis ve diffiiz
tutuluma kadar degisir)

Peritonda implantlar

Mezenter tutulumu (Normal mezenterik yag dokusu kalinlasir ve diizlesir. Ayrica
perivaskiiler bosluklarin da tiimor tarafindan tutulumu nedeniyle, mezenterdeki
vaskiiler yapilar daha belirgin hale gelir. Boylece BT’de tanm1 koydurucu bir
goriiniim olan stellat mezenter bulgusu olusur (18) .

Omentum tutulumu (Cesitli boyutlarda nodiillerden olusabilir. Eger diffiiz tutulum
goriiliirse, omental kek olarak adlandirilan goriiniim elde edilir)

Karaciger ve dalak yiizeyinde olusan implantlar (19)

Barsak duvar kalinlagmasi veya duvarda diizensizlesme

Barsak tikanikligi

Klasik BT nin periton karsinomatozisi yakalama duyarlilig1 (%60-79) diistiktiir (8-9) .

Spiral BT ile duyarlilik artar (%85-93) fakat 1 cm’den kiicilik nodiilleri yakalamada 6zgiilliigii
diistiktiir (%25-50)(7) .



2.2 BARSAK TIKANIKLIGI

Barsak tikanikligi, barsakta gaz ve sekresyon gecisinin engellenmesidir. Barsak
tikaniklig1, mekanik/fonksiyonel, parsiyel/komplet, akut/kronik gibi c¢esitli kategorilere
ayrilabilir. Bu siiflandirmalar, patolojinin kaynagini tahmin etmek, tedaviyi belirlemek ve

olusabilecek komplikasyonlar1 6ngérmek i¢in 6nemlidir.

2.2.1 KLiNiK DEGERLENDIRME

Barsak tikanikliginin temel belirtileri; karin agrisi, karinda distansiyon, bulanti, kusma
ve obstipasyondur. Barsak tikanikligi, akut karin agrisi ile hastaneye basvuran hastalarin
%20’sinde goriilmektedir (20-21) . Karin agris1 genellikle kramp tarzindadir ve tikanikligin
yerine gore sikligi ve siddeti degiskenlik gosterebilir. Proksimal ince barsak diizeyinde agri 3-
4 dakikada bir goriiliirken, kolonda 10-15 dakika araliklarla goriiliir. Barsak epitelinin
hasarlanmaya basladig: ilerlemis tikaniklik vakalarinda karin agrisi siirekli olabilir. Kusma,
proksimal seviyelerde baslica belirti olarak goriiliirken, kolonda daha az siklikla kargimiza
cikar. Obstipasyon baglica bildirilen belirti olmasina ragmen liimen i¢i bakteri artisindan

dolayi ishal de goriilebilir.

2.2.2 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

[1k tercih edilecek yontem diiz karin grafisidir. Kolay ulasilabilirligi ve diisiik maliyeti
avantajlar1 arasindadir. Karin grafisinde normalden dilate barsak anslari veya hava-sivi
seviyeleri olmasi, kolonda gaz olup olmamasi, strangiilasyon bulgular1 (kalinlagmis ince
barsak segmentleri, pndmatozis intestinalis veya karin i¢i serbest hava) bakilan bulgular
arasindadir. Bu bulgular ile barsak tikanikliginin parsiyel veya komplet olusu, ince barsak
veya kolondan kaynaklandigi cevaplandirilabilir. Yine de hastalarin sadece %50-60’1nda

tanisal olabilir, %20-30’unda tani siiphelidir, %10-20’sinde normal veya atlanmis olur (22) .



Diger goriintiilleme yontemleri arasinda ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), baryumlu grafiler, endoskopik yontemler

bulunmaktadir.

Giliniimiizde BT, barsak tikanikligi 6n tanisi ile hastaneye basvuran hastalarda ilk

tercih olmaya baglamistir. BT nin pek ¢ok avantaji bulunmaktadir:
e Tikaniklik seviyesini tam olarak gosterebilir.
e Tikanikligin parsiyel veya komplet olusunu gosterebilir.
e Sebebini belirleyebilir.
e Erken donemde iskemik degisiklikleri veya nekrozu yakalayabilir.

e Periton boslugunun i¢inde veya disinda gelisen inflamatuar veya neoplastik hadiseleri

gosterebilir.

Serilere bakildiginda BT nin barsak tikaniklii tanis1 koymada gilivenilirligi %95
olarak bulunurken, duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin de sirayla %90-96 ve %96 oldugu goriilmiistiir
(23).

BT’de ince barsakta tikaniklik diisiindiirebilecek bulgular su sekildedir (24) :

e Dilate ince barsak anslar1 (2.5 cm’den fazla), proksimalde normal kalibrasyonda veya

distalde kollabe olmus segmentler

e (Gec alman goriintiilerde (3-24 saat sonra), oral yolla verilen kontrastin tikaniklik

noktasindan 6teye gecememesi

e Gegis zonu izlenmesi

2.2.3 KANSER HASTALARINDA BARSAK TIKANIKLIGI

Rekiirren veya metastatik ileri evre kanserlerde barsak tikanikligi sik karsilasilan bir
sorundur. Tiim terminal dénem kanser hastalarinda barsak tikanikliginin tahmini goriilme

sikligr %3-15’tir (10) . Kanser primerine gore degerlendirildiginde, ileri evre over kanseri



olan hastalarda barsak tikaniklig1 insidans1 %5-51 iken, gastrointestinal sistem kanseri olan

hastalarda bu oran %10-28 olmaktadir (11-12) .

Ileri evre kanser hastalarinda barsak tikaniklig1 parsiyel/komplet olabilir. Barsakta tek
veya birden fazla yerde tikaniklik noktasi bulunabilir. Tikanikliklar ince barsakta kolona
nazaran daha sik goriilmektedir; tikanikliklarin %61°1 ince barsakta goriiliirken kolonda

goriilenlerin oran1 %33 tiir (10,25) .

2.2.3.1 ETYOLOJi

Ileri evre kanser hastalarinda gelisen barsak tikamkliginin fizyopatolojisinde etkili

olan faktorler sunlardir (11,26-27) :
e Barsak duvarina direk tiimoral yayilim sonucu olusan mekanik tikaniklik

e Barsak liimeninin digtan basi ile tikaniklig1 (Primer tiimor veya rekiirrensin bilylimesi,
mezenterde veya omentumda bulunan kitleler, karin i¢i veya pelvik adhezyonlar,

radyoterapi sonrasi olusan fibroz)

e Barsak liimen i¢i tikaniklig1 (Primer tiimdr veya metastazin polipoid biiylimesi, karin

ici tiimoral yayilim)
e Adinamik ileus veya fonksiyonel tikaniklik

e Barsak motilite bozukluklar1 (Mezentere, barsak kas/sinirlerine veya ¢o6lyak/enterik

pleksusa tiimdral yayilim, kemoterap6tik ajanlar, farmakolojik ajanlar)

e Konstipasyon veya fekal tikaniklik (Oral alimin azalmasi veya barsak motilitesinin

yavaglamasi sonucu)

fleri evre kanserli hastalarda bile, barsak tikamkligina yol agan sebebin benign
(adhezyonlar, radyoterapi, herni...vb) olabilecegi unutulmamalidir. Kolorektal kanserli
hastalarin yaklasik yarisinda (28) , jinekolojik kanserli hastalarin %6’sinda benign sebepler
saptanmustir (25) . Ellis ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, barsak tikanikligi atagi geciren ve
rekiirren bir kanseri oldugu bilinen hastalarda, tikaniklik sebebinin ¢ogunlukla malignensiye

bagli olabilecegi belirtilmistir. Kolon kanseri nedeniyle ameliyat olmus ve daha sonra barsak



tikaniklig1 ile basvuran 120 hastada, rekiirren kanseri oldugu bilinenler grubunda tikaniklik

%30 benign sebeplerden kaynaklanirken; rekiirren kanseri olmayanlarda %82.6 oraninda

adhezyonlar sebep olarak bulunmustur (29) .

2.2.3.2 TEDAVI SECIMi

Malign barsak tikaniklarinin gosterilmis tek bir tedavi protokolii yoktur. Bu hastalarin

tedavi protokollerinde konservatif yaklagim veya cerrahi miidahelenin se¢imi konusunda

heniliz kesin bir karara varillamamistir. Kanser hastalarinda goriilen barsak tikanikliginin

tedavi yonetiminde yasanan zorluklarin nedenleri su sekilde siralanabilir:

1.

Bu hastalarda barsak tikaniklig1 birden ¢ok etyolojiye bagli olabilir.

Hastaligin seyri i¢inde hastalarin hangi tedaviden fayda gorece§ini ongdrmek

mumkin olamamaktadir.

. Bu hastalarda, tikaniklik siireci genellikle yavas ilerler ve tikaniklik kronik

parsiyel bir hal alir. Strangiilasyon goriilmesi nadirdir.

Cerrahi morbidite ve mortalite yiiksektir.

. Hasta performanslar1 distiktiir. Bu nedenle, yapilacak agresif veya invaziv bir

tedaviye hastanin genel durumu izin vermeyebilir.

Barsak tikaniklig1 gelisen ileri evre kanser hastalarinda uygulanacak tedavi ile kiir

saglanamayacagi ig¢in, tikaniklik semptomlarini gegirmek ve hastanin yasam kalitesini

arttirmak tedavi hedefleri olmustur. Tedavi sonuglarini degerlendirmek igin literatiirde

kullanilan ve basarili palyasyon olarak adlandirilan bazi parametreler sunlardir:

Hastanin normal diyet alabilmesi,

Hastanin taburculuk sirasinda agizdan beslenmeyi tolere edebilmesi,
Hastanin kat1 yiyecek alabilmesi,

Barsak fonksiyonlarinin geri donmesi,

Hastanin taburcu olabilmesi,



- Rekiirren tikaniklik goriilmemesi,
- Tikanmiklik atagi sonrasi 60 giinden fazla yasam siiresi.

Krebs ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada, barsak tikanikligi atagi ile bagvurmus ileri evre
over kanserli hastalarda prognostik faktorlere bakilmigtir. Timor yayginligi, hastanin
beslenme durumu, ileri yas, masif asit birikimi, ¢oklu kemoterapi basarisizligi ve onceki
radyoterapi hikayesinin olmas1 prognostik faktorler olarak belirlenmis ve bu faktorlerden 2
veya daha fazlas1 olan hastalarda cerrahi mortalite oraninin %44 oldugu goriiliirken, yalnizca

1 faktorii olan hastalarda cerrahi mortalitenin %13 oldugu goriilmiistiir (30) .

Yine Jong ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada, basarili cerrahi palyasyonun (cerrahiden 60
giin sonra sagkalim veya tikanmiklik ataginda iyilesme olmasi seklinde tanimlanmig) su
kriterlerle iliskili oldugu gosterilmistir: herhangi bir karin i¢i veya pelvik kitle olmamasi, asit
miktarinin 3 litreden az olmasi, barsakta tek bir noktada tikaniklik olmasi ve hastanin kilo

kaybinin 9 kg’dan az olmas1 (31) .

Literatiirde yapilmis diger calismalarda, cerrahi miidaheleden fayda gorecek hastalari

belirlemek i¢in degerlendirilen kotii prognostik faktorler sunlardir:
e Karsinomatozis varligi (30,32-33) ,
e ileri yas (>65 yas)(30,34) ,
o Asitvarlig (32-34)
e Onceki ¢coklu kemoterapi hikayesi (30) ,
e Onceki radyoterapi hikayesi (30,35) ,
e Rekiirren kitle veya uzak metastaz varligi (30,32-33) ,
e Birden ¢ok seviyede barsak tikanikligi olmasi (12)
e Alkalen fosfataz seviyelerinin artmasi (34)
e BUN seviyelerinin artmasi (34)
e Primer hastaligin tanisi ile tikaniklik gelisimi arasinda gegen stire (34) .

Bunlarin arasinda, sonucu etkileyen bagimsiz bir faktoér bulunamamustir.
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Ileri evre kanseri olan tikaniklik hastalarinda ameliyata alinma asamasinda kesin ve

relatif kontrendikasyonlar belirlenmistir (27) :

Kesin olanlar:

e Daha 6nceden, herhangi bir cerrahi diizeltme yapilamayacagi anlasilan bir laparotomi

gecirmis olmak,
e Daha 6nceden yaygin metastatik kanser oldugu anlasilan bir ameliyat ge¢irmis olmak,
e Midenin proksimal kisminin dahil olmasi,

e Ciddi motilite bozuklugu oldugu radyolojik olarak gdsterilmis karin i¢i karsinomatozis

olmasi,
¢ Diffiiz, yaygin, ele gelen karn ig¢i kitleler olmasi,
e Drenajdan hemen sonra tekrar gelisen masif asit olmasi
Relatif olanlar:
e (iddi belirti ve bulgular ortaya ¢ikaran diger uzak metastazlarinin olmasi,
e Hastanin performans durumunun kétii olmast,
e Hastanin beslenme durumunun kotii olmasi,
e [leri yas,

e  Onceki radyoterapi dykiisii

2.2.3.3 MEDIKAL TEDAVI

Ileri evre kanser hastalarinin %6-50’sinin, barsak tikaniklig1 gelisimi sonras1 ameliyat
icin uygun olmadigi goriilmektedir (30,36) . Bunun sebepleri tiimér yayginligi, barsak
tikanikliginin  birden c¢ok seviyede olmasi veya barsak tikanikliginin cerrahi olarak

diizeltilemeyecek olmasidir.
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Ameliyata alinamayan hastalarda, kalan kisith sagkalim siiresinde yasam kalitesini

arttirmak esas amagtir. Bu nedenle yapilabilecek tedaviler sunlardir:

1.

Nazogastrik dekompresyon (NG) ve hidrasyon: Diger barsak tikaniklarina
yaklasimda oldugu gibi, NG ve hidrasyon primer tedavilerdir. Malign barsak
tikaniklarinin ¢ogunda agr1 ve kusma gibi belirtilerde rahatlama saglamasina
ragmen, tekrar tikanmiklik goriilme riski fazladir. Uzun siireli NG uygulamasinda
kikirdak erozyonu, aspirasyon pnomonisi, otit, Osefajit ve kanama gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Ayrica NG, diger ila¢ uygulamalarin1 engelleyebilir.
Fakat cerrahi miidahele uygulanacak hastalarda, ameliyat 6ncesi hazirlik olarak iyi

bir se¢enektir.

. Barsak tiipleri: Malign barsak tikaniklar i¢in nadiren etkilidir.

. Farmakolojik ajanlar: 1985’te Baines’in (10) analjezik, antiemetik ve

antispazmodik ila¢ kullanimi ile belirtilerde rahatlama oldugunu gdstermesi ile
farmakolojik ajanlarin kullaniminda artis saptanmistir. Giiniimiizde en ¢ok ragbet
edilen ilag oktreotid olmustur. Oktreotid, gastrointestinal sekresyonlari hizla
azaltmasina bagli olarak kusma, distansiyon ve kolik agrida palyasyon saglamada

basarili oldugu gosterilmis bir ajandir (37) .

Endoskopik secenekler: En sik uygulanan yontem Perkiitan Endoskopik
Gastrostomidir (PEG). Malign barsak tikaniklarina bagli direngli bulanti ve
kusmay1 engellemede iyi bir tercihdir. Belirtilerin diizelmesinde %92 oraninda
basar1 sagladigi gosterilmistir (38) . Hastalarin kendi kullanimlarin1 6grenebilmesi
ve hastane bagimliliklarini azaltmasi avantajlar1 olarak goriilmektedir. Fakat
Ozellikle asiti olan hastalarda uygulama zorlugu ve tiipe bagli nekroz gibi

komplikasyonlar1 vardir (39)

Stentler: Cerrahiye uygun olmayan, yaygin hastalifi olan fakat tek yerde
tikaniklig1 gelisen veya cerrahiyi reddeden barsak tikanikligi hastalarinda uygun

bir segenek olabilir. Tecriibeli ellerde %85-95 basari bildirilmektedir (40-41) .

Beslenme destegi: Beslenme destegi olarak total parenteral nutrisyon (TPN)
verilebilir, fakat kullanim1 tartigmalidir ¢linkii ileri evre hastalarda sagkalima veya

beslenme durumuna gosterilmis herhangi bir yarar1 yoktur. Ayrica zaten
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malnutrisyonu olan kanser hastalarinda, santral damar kataterizasyonuna bagh

enfeksiy6z komplikasyonlara yol agabilir.

2.2.3.4 CERRAHI TEDAVI

Bu hastalarda literatiirde yapilmis serilere bakildiginda, ortalama cerrahi mortalite
(ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde gelisen mortalite olarak tanimlanmistir) oranlar1 %9-40,
komplikasyon oranlar1 %9-90 ve ortalama sagkalim siiresi 1-12 ay olarak bulunmustur.
Hastalarin ¢ogunda oliim sebebinin tikaniklik halinin devami veya tekrarlamasi oldugu

goriilmistiir (27) .

Cochrane veritabani1 tarafindan yayinlanan, jinekolojik ve gastrointestinal sistem
kanserli hastalarda gelisen malign barsak tikanikliklar1 konusunda yapilmis calismalarin
derlemesine gore (11) , belirtilerin iyilesmesi, basarili palyasyon, cerrahi yarar, tekrar
tikaniklik gelismesi ve morbidite&mortalite gibi kavramlar incelenmistir. Buna gore,
belirtilerin iyilesmesinde saglanan oranlar %42-80 aras1 degismistir. Jinekolojik ve
gastrointestinal kanserlerin verilerini karsilastiran bir ¢alisma olmamistir. Tekrar tikaniklik

oranlar1 %10-50 ve mortalite oranlar1 %5-32 olarak verilmistir.

Barsak tikaniklig1 olan ileri evre kanser hastalari, kiiratif tedavi i¢in degil, yasam
kalitesini arttirmak i¢in ameliyata alinmalidir. Yapilabilecek en uygun miidahele konusunda
literatiirde az bilgi bulunmaktadir. Hedef, hasta i¢in, en kisa siirede belirtilere en iyi gelecek
cerrahi miidaheleyi yapmak olmalidir. Ameliyatta yaygin barsak tutulumu, periton
ylizeyindeki tiimoral dokulara birden ¢ok yerden yapismis ince barsaklar veya vaskiiler
beslenmesi zayiflamis 6demli ve fibrotik barsak anslari ile karsilasilabilir. Tikanikligin
oldugu barsak ansmin ¢ikarilmasi en iyi sonucu verebilir. Rezeksiyon sonrasi primer
anastomoz veya ostomi tercih edilebilir. Yine de eger yaygin hastalik nedeni ile rezeksiyon
yapilamiyorsa, bypass iyi bir se¢enektir. Rezeksiyonun bypasstan daha uzun bir sagkalim (42)
ve daha iyi bir yasam kalitesi (43) sagladigini belirten bazi1 yayimnlar olsa da prospektif
randomize bir calisma yoktur. Fakat genel olarak Onerilen, periton karsinomatozisi veya

radyasyon enteriti olan hastalarda bypass yapmak daha iyidir (44) .

Woolfson ve ark. yaptig1 bir calismada, konservatif izlenen veya ameliyata alinan

hastalar arasinda sagkalim agisindan herhangi bir fark olmadig1 gosterilmistir (45) . Bir baska
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calismada, tikaniklik tipinin (parsiyel veya komplet) ve yapilan cerrahi miidahele seklinin

(by-pass veya anastomoz) sonuca etkili olmadig1 gosterilmistir (46) .

Sugarbaker (47) tarafindan savunulan bir diger tedavi segenegi de yapilabilecek en
genis kiiciiltiici ameliyatin yapilmasi ve ardindan intraperitoneal kemoterapi uygulamasidir.
Diisiik grade’li tiimorlerde basarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Fakat bu tedavi segeneginin
de cesitli dezavantajlar1 bildirilmistir: ameliyat siiresinin uzunlugu, kan kaybinin fazla olmasi,

deneyimli eller gerektigi, morbidite ve mortalite oranlarinin ytiksekligi (sirayla %55 ve %7.1).
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III GEREC ve YONTEM

Bu galismada 01.01.2005- 31.12.2009 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi, Kadi Hastaliklar1 ve Dogum, ¢ Hastaliklar;, Onkoloji Anabilim
Dallar1 ve Biiyiik Acil Poliklinigi’ne bagvurmus ve Genel Cerrahi Anabilim Dali’na barsak
tikanikli§1 on tanis1 ile refere edilmis, periton karsinomatozisi gelistigi bilinen veya barsak
tikaniklig1 atagi sirasinda periton karsinomatozisi saptanmig, ameliyatsiz izlenmis veya
ameliyata alindiktan sonra Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda takip edilmis tiim kanser
hastalar1 retrospektif olarak incelenmistir. Barsak tikanikligi sirasinda primer kanser tanisi

konulan veya mide ¢ikim tikanikligi olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 arastirmact klinisyen tarafindan
incelenmistir. Dosyalarin incelenmesi sonucu Tablo 3.1’de goriilen arastirma formu

doldurularak parametreler toplanmustir.

Istatistiksel analiz Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 14.0 software
(SPSS) Inc., (Chicago, ABD) programi kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenler (yas,
tikaniklik ve PK siireleri, sagkalim siireleri, albumin) i¢in Student t testi, kategorik
degiskenler (primer kanser gruplari, BT, ameliyata alinma, birden ¢ok tikamiklik atagi

gecirme) i¢in ki- kare testi kullanilmistir.

Radyolojik goriintiilemeler, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji

Anabilim Dalindaki sorumlu radyolog tarafindan yapilan BT ler ile olusturulmustur.

Tanimlayici istatistikler yas i¢in ortalama + standart sapma seklinde hesaplandi.
Primer kanser gruplamalarinda over, endometrium, serviks kanseri jinekolojik kanserler,
mide, kolon, rektum, pankreas, Klatskin, duodenum, safra kesesi, appendiks, dsefagus, testis,

prostat, mesane kanserleri jinekolojik olmayan kanserler olarak gruplandirilmistir.

Periton karsinomatozisi tarihi olarak, hastaligin siirecinde ilk kez goriintiileme
yontemleri ile veya ameliyat sirasinda PK saptanma tarihi alinmistir. Hastalarin PK ortaya
cikis stiresi, primer kanser tanisi ile PK arasindaki tarihin ortanca ay olarak hesaplanmasiyla

olusturulmustur.
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Barsak tikaniklig1 tarihi olarak, hastanin tikaniklik atagi ile ilk kez hastaneye
basvurma tarihi alimmistir. Tikaniklik ortaya cikis siiresi, yine primer kanser tanisi ile

tikaniklik arasindaki tarihin ortanca ay olarak hesaplanmasiyla olusturulmustur.

Hastanede kalis siiresi, hastanin tikaniklik atagi ile hastaneye basvurdugu tarih ve
taburculuk tarihi arasindaki siire olarak hesaplanmigtir. Ameliyata alinma siiresi ve tikaniklik
sonras1 sagkalim siiresi ortancalar1 kullanilmistir. Sagkalim siiresi, primer kanser tanisi ile
exitus tarihi arasindaki siire olarak tanimlanmistir ve hesaplamalarda ortalama siire

kullanilmustir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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ARASTIRMA FORMU

ISim: CINSIYET: E() K()
DOSYA NO: DOGUM YILI:
OZGECMIS: HT() KAH() KKY() DM() DIGER()

PRIMER TANI:

PRIMER AMELIYAT TARIHI:

YAPILAN AMELIYAT:

PATOLOIJI:

KEMOTERAPI:

RADYOTERAPI:

PERITON KARSINOMATOZISININ ILK CIKIS TARIHI:

PERITON KARSINOMATOZISININ ILK CIKIS GORUNTULENMESI:
TIKANIKLIK ILE iLK HASTANEYE BASVURU TARIHI:

GELIS SEMPTOMU:

KARIN AGRISI() BULANTI( ) KUSMA( ) OBSTIPASYON( ) DIGER()
MEDIKAL SUREC: NG( ) ORAL YOK() PARASENTEZ( )
DIGER..........
CERRAHI SUREC: VAR() YOK() TARIHI:
PRE-OP Hb: BK: Alb: BUN: Cre: K:
CERRAHININ SEKLI:

BIRDEN FAZLA TIKANIKLIK OLMUS MU?
EVET()..ccoooeeeeeeiei
HAYIR()

YATIS TARIHI:

TABURCULUK TARIHI:

EX TARIHI:

Tablo 3.1 Hastalarin parametrelerin toplanmasinda kullanilan arastirma formu
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IV SONUCLAR

Bu calismaya toplam 83 hasta alinmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 29°u
(%34.9) erkek, 54’1 (%65.1) kadindir. Hastalarin yas ortalamast 54.7 + 1.3’tlir. Yas aralig1
28-80 aras1 degigsmektedir. Hastalarin %25.3’1 (n=21) 65 ve lizeri yastadir.

Hastalarin ~ 6zge¢misleri  degerlendirildiginde, hastalarin  29’unda  (%34.9)
hipertansiyon, 5’inde (%6) koroner arter hastali§i, 11’inde (%13.3) diabetes mellitus
saptanmustir. Daha once karin ameliyat1 gecirmis hasta sayis1 27 (%32.5) olarak bulunmustur.
Bu karin ameliyatlari; apandektomi, sezaryen, kolesistektomi, histerektomi, ooferektomi ve

nefrektomiden olugsmaktadir.

Yetmis tli¢ hasta (%88) primer hastaligina yonelik kiiratif ameliyat edilmistir. Yetmis
dort (%94) primer hastaligina yonelik kemoterapi ve 16 hasta (%19.3) radyoterapi almistir.
Hem kemoterapi hem radyoterapi goren hastalarin sayist 16 (%19.3) olarak bulunmustur.

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Hastalarin primer kanser dagilimlart su sekildedir: Over 22 hasta (%26.5), kolorektal
19 hasta (9%22.9), mide 17 hasta (%20.2), serdz ylizeylerin ser6z papiller karsinomu 7 hasta
(%8.3), endometrium 3 hasta (%3.6), pankreas 3 hasta (%3.6), Klatskin tiimorii 2 hasta
(%2.4), duodenum 2 hasta (%2.4), apendiks 2 hasta (%2.4). Ozefagus, serviks, safra kesesi,

testis, prostat ve mesane kanserleri sirastyla birer hastada (%1.2) bulunmustur (Tablo 4.2).

Kanserler 3 ana grupta toplanmistir. Over, endometrium ve serviks kanserli toplam 26
hasta (%31.3) jinekolojik kanserler grubunu ve geride kalan kolorektal, mide, pankreas,
Klatskin, duodenum, apendiks, safra kesesi, testis, prostat ve mesane kanserli toplam 50 hasta
(%60.2) jinekolojik olmayan kanserler grubunu olusturmaktadir. Ugiincii grup olarak, serdz

ylizeylerin serdz papiller karsinomu (SYSPK) 7 hastadan (%8.4) olusmaktadir (Tablo 4.3).
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Yas
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Ek hastahiklar
Hipertansiyon
Diabetes Mellitus

Koroner arter hastalhigi

Daha once karin ameliyati geciren

hasta sayisi

Primer hastahi@ina yonelik

ameliyat edilen hasta sayisi
Kemoterapi
Radyoterapi

Kemoterapi ve Radyoterapi

Alanlar

28-80 (54.7 + 1.3)

54 (%65.1)

29 (%34.9)

29 (%34.9)
11 (%13.3)
5 (%6)

27 (%32.5)

73 (%88)

78 (%94)
16 (%19.3)

16 (%19.3)

Tablo 4.1 Hastalarin demografik 6zellikleri
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Primer Kanser Dagilimlar: Hasta sayis1 (%)

Over 22 (%26.5)

Kolorektal 19 (%22.9)

Mide 17 (%20.2)
SYSPK 7 (%8.3)
Endometrium 3 (%3.6)
Pankreas 3 (%3.6)
Klatskin 2 (%2.4)
Duodenum 2 (%2.4)
Apendiks 2 (%2.4)
Osefagus 1 (%1.2)
Serviks 1 (%1.2)
Safra kesesi 1(%1.2)
Testis 1 (%1.2)
Prostat 1(%1.2)
Mesane 1(%1.2)

Tablo 4.2 Hastalarin primer kanser dagilimlari

Kanser Gruplar Hasta Sayis1 (%)
Jinekolojik kanserler 26 (%31.3)
Jinekolojik olmayan kanserler 50 (%60.2)
SYSPK 7 (%8.5)

Tablo 4.3 Hastalarin primer kanserlerinin gruplara gore dagilimi
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Hastalarin primer kanserlerinin evreleri su sekilde ayrilmaktadir: Evre I {i¢ hasta
(%3.6), Evre II dort hasta (%4.8), Evre III 32 hasta (9%38.5), Evre IV 30 hasta (%36.1). On

dort hastada patoloji verilerine ulagilamadigindan evrelendirme yapilamamistir (Tablo 4.4).

Jinekolojik kanserlere bakildiginda, 2 hastanin erken evre (Evre 1 ve 2) oldugu
goriilmiistiir. Verilerine ulagilamayan 4 hasta haricinde kalan toplam 20 jinekolojik kanserli
hasta (%76.9) primer kanser tanmi aninda ileri evre (Evre 3 ve 4) olarak saptanmustir.
Jinekolojik olmayan kanserlere bakildiginda, 5 hasta erken evre ve 35 hasta (%70) ileri evre
olarak saptanmistir. Patolojik verilerine ulasilamayan 10 jinekolojik olmayan kanserli

hastanin evrelendirmesi yapilamamustir.

45%
40% 38,5%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Evre 1 (n=3) Evre 2 (n=4) Evre 3 (n=32) Evre 4 (n=30) Bilinmeyen (n=14)

M Primer Kanser Evreleri

Tablo 4.4 Hastalarin primer kanserlerinin evrelerine gore dagilimi

Sik karsilasilan ilk basvuru belirtileri, karin agris1 (n=64; %77.1), bulanti (n=65;
%78.3), kusma (n=62; %74.7) ve obstipasyondur (n=58; %69.9). Ayrica 4 hastada (%4.8)
ishal, 2 hastada (%2.4) ates ve 24 hastada (%28.9) karin distansiyonu goriilmiistiir. Yedi hasta
(%8.4), ayakta direk karin grafisinde hava-sivi seviyeleri goriilmesi lizerine barsak tikanikliku

On tanisi ile refere edilmistir (Tablo 4.5).

21



SIKAYET Hasta Sayis1 (%)

Karin agrisi 64 (%77.1)
Bulant1 65 (%78.3)
Kusma 62 (%74.7)
Obstipasyon 58 (%69.9)
Distansiyon 24 (%28.9)
Ishal 4 (%A4.8)
Ates 2 (%2.4)
Hava-sivi seviyeleri 7 (%8.4)

Tablo 4.5 Hastalarin hastaneye basvuru sikayetlerinin dagilimi

Hastalar tikaniklik atagi ile hastaneye basvurduklart zaman, uygulanan ilk tedavilerin
nazogastrik dekompresyon (n=70, %84.3) ve oral alimin kisitlanmas1 (n=81, %97.6) oldugu
goriilmiistiir. Uygulanan diger tedaviler total parenteral nutrisyon (n=16, %19.2) ve

parasentezdir (n=17, %20.5).

Hastalarin %86.7°si (n=72) barsak tikaniklig1 6n tanis1 ile hastaneye basvurdugu
zaman bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilmistir. Jinekolojik kanserli hastalarin
%92.3’line, jinekolojik olmayan kanserli hastalarin %82’sine ve ser0z yiizeylerin serdz
papiller karsinomu tanis1 olan hastalarin tamamina BT degerlendirilmesi yapildigi

saptanmistir (Tablo 4.6).

Kanser Gruplan BT Cekilen Hasta Sayisi (%)
Jinekolojik kanserler 24 (%92.3)
Jinekolojik olmayan kanserler 41 (%82)

SYSPK 7 (%100)

Tablo 4.6 Gruplara gore BT ¢ekilen hasta sayilar1
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Hastalarin  %33.7’sinde (n=28) barsak tikanikligina ydnelik cerrahi miidahele
yapilmistir. Ameliyata alinma siirelerinin ortancast 5 giindiir (1-38 giin). Yapilan cerrahi
miidahelelerin  %15.7’sinde (n=13) ostomi agilmasi, %13.3’linde (n=11) rezeksiyon,
%10.8’inde (n=9) anastomoz, %7.2’sinde (n=6) adezyolizis tercih edilmistir. U¢ hastaya,

ameliyat sirasinda herhangi bir miidahele yapilamamistir (Tablo 4.7).

Cerrahi miidaheleler Hasta Sayis1 (%)
Ostomi acilmasi 13 (%15.7)
Rezeksiyon 11 (%13.3)
Anastomoz 9 (%10.8)
Adezyolizis 6 (%7.2)
Miidahele yapilamams* 3 (%3.6)

* 3 hastada herhangi bir miidahelede bulunulamadan ameliyata son verilmistir

Tablo 4.7 Toplam 28 hastada barsak tikanikligina yonelik yapilan 39 cesit cerrahi miidahelenin gesitlere gore

dagilimi

Toplam 59 hastanin ortalama sagkalim siiresi 24.2 + 2.6 aydir. Yirmi ii¢ hastada 6liim
tarihi ile ilgili verilere ulagilamadigindan sagkalim siiresi hesaplanamamustir. Bir hastanin,
calisma esnasinda hala hayatta oldugu saptanmistir. Hastalarin hastane yatisi sirasinda

goriilen mortalite oran1 %31.3 (n=26) olarak bulunmustur.

Hastalarin primer tami tarihleri ve periton karsinomatozisi saptanan tarihleri
incelendiginde, 21 hastada (%25.3) tan1 aninda periton karsinomatozisi bulundugu
goriilmiistiir. Kalan 62 hastanin periton karsinomatozisi tanist konulmasina kadar gegen

ortanca siire 13.5 (0.5-105.5) ay ve ortalama siire 18.6 aydir.

Hastalarin ilk tikaniklik atagina kadar gecen ortanca siiresi 17 ay (0.5-137.5) ve
ortalama siiresi 22 ay olarak bulunmustur. Hastalarin periton karsinomatozisi tanisi alma
tarihleri ve ilk tikaniklik atagi ile bagvurma tarihleri incelendiginde, 22 hastada (%26.5)
tikaniklik atagi ile basvurdugu donemde yapilan tetkikler sonucu periton karsinomatozisi

saptandig1 goriilmiistiir. Kalan 61 hastanin periton karsinomatozisi tanist konulmasi ile barsak

23



tikaniklig1 atagi arasinda kalan siirelere bakildiginda,

ortalama stire 11.2 ay bulunmustur (Tablo 4.8).
Sagkahim siiresi (ay)*
Tikaniklik sonrasi sagkalim siiresi (giin)

- Ortanca

- Ortalama

Hastanede kalis siiresi (ortalama giin)
PK ortaya cikis siiresi (ay)**
- Ortanca

- Ortalama

Tikamiklik ortaya cikis siiresi (ay)

- Ortanca

- Ortalama

PK ile tikaniklik arasi gegen siire (ay)***
- Ortanca
- Ortalama

Tikaniklik nedeniyle ameliyata alinma siiresi

(giin)
- Ortanca
- Ortalama

* Verilerine ulasilabilen 59 hastanin ortalama sagkalim siiresidir.

ortanca siire 9 ay (0.5-37 ay)

242 +2.6

66 (5-491)

120.5 giin

249+4.4

13.5 (0.5-105.5)

18.6 ay

17 (0.5-137.5)

22 ay

9.0 (0.5-37)

11.2 ay

5(1-38)

8.4 giin

** Primer kanser tanisi sirasinda periton karsinomatozisi (PK) tanis1 olmayan 62 hastanin siiresidir.

*** Trkaniklik atagindan dnce periton karsinomatozisi (PK) tanis1 konulmus 61 hastanin siiresidir.

Tablo 4.8 Hastalarin PK, tikaniklik, hastanede kalis ve sagkalim siireleri
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Hastalarin 60 giinliik taburculuk oranlari hesaplandiginda, basarili palyasyon orami %54.2

olarak bulunmustur.

Tan1 aninda PK saptanan 21 hastanin kanser dagilimlarina bakildiginda; 6 hastada
mide kanseri, 5 hastada over kanseri, 4 hastada kolon kanseri, 3 hastada SYSPK ve 2 hastada
endometrium kanseri saptanmigtir. Jinekolojik kanserlerin %26.9’u (n=7), jinekolojik
olmayan kanserlerin %20’si (n=10) ve SYSPK’nin %42.9’unun (n=3) ilk tan1 aninda PK
oldugu hesaplanmistir. Tan1 aninda PK olanlar ve olmayanlar karsilastirildiginda; tikaniklik
ortaya cikis siiresi ortalamasi ve sagkalim stireleri PK olanlar grubunda anlamli olarak farkli
bulunurken, ameliyata alinma oranlari, ameliyata kadar gegen ortalama siireleri, birden ¢ok
tikaniklik atagi gecirme oranlart ve hastanede yatis siireleri arasinda fark saptanmamigtir

(Tablo 4.9)

Primer kanser tanis1 Primer kanser tanisi
aninda PK olan aninda PK olmayan

hasta grubu (n=21)  hasta grubu (n=62)

Tikanikhik ortaya
cikas siiresi (ay)* 123+2.4 253+32 p=0.002*

Ameliyata alinma

orani 5/21 (%23.8) 23/62 (%37.1) p=0.2

Ameliyata alinma

siiresi (ortalama giin) 134+6.3 7.4+1.8 p=0.4
Birden c¢ok tikamkhk
atagi gecirme orani 5/21 (%23.8) 18/62 (% 29) p=0.6

Hastanede yatis giinii

(ortalama) 29.1£12.1 23.4+42 p=0.6
Sagkalim* 16.0 £3.1 (n=13) 26.5 £3.2 (n=46) p=0.02*

* istatistiksel olarak anlamli

Tablo 4.9 Tani aninda PK olan ve olmayan hastalarin karsilastiriimasi
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Jinekolojik ve jinekolojik olmayan kanserli hastalarin, barsak tikaniklig1 6n tanisi ile

hastaneye basvurduktan sonra ameliyata alinma oranlar1 arasinda fark saptanmamistir (p=2)

(Tablo 4.10).

Ameliyata alinan hasta

Kanser grubu sayis1 (%)
Jinekolojik (n=26) 9 (%34.6)

Jinekolojik olmayan

(n=50) 18 (%36)
SYSPK (n=7) 1 (%14.3)
* p:2

Tablo 4.10 Barsak tikanikligi nedeniyle ameliyata alinan toplam 28 hastanin primer kanser gruplarina gore

dagilimu

Jinekolojik kanserli hastalarda, periton karsinomatozisi saptanmasi ve ilk kez
tikaniklik atagiyla hastaneye bagvuru arasindaki gecen ortalama siire 12.0+1.9 ay olarak
hesaplanmistir. Jinekolojik olmayan kanserli hasta grubunda bu siire 5.3%1.1 ay olup, iki grup
arasindaki bu fark anlamli bulunmustur (p=0.002). Bu iki grup arasindaki primer hastaligin
tanis1 anindaki yas, tikaniklik atagi ile hastaneye basvurdugu andaki yas, primer hastaligin
tanisi ile periton karsinomatozisi gelisimi arasinda gecen stire, tikanikli§a kadar gecen siire,

hastanede kalis siireleri ve sagkalim acisindan fark saptanmamaistir (Tablo 4.11).

Jinekolojik ve jinekolojik olmayan kanserli hastalarin, barsak tikanikligi ile hastaneye
basvurdugu anda olgiilen albumin degerleri sirayla, 3.2+0.1 ve 3.5+0.1 gr/dl olup, iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.04) (Tablo 4.11).
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Jinekolojik kanser

(n=26)
Primer Kanser Tam
Amndaki Yas1
(ortalama) 542+2.6
Tikamkhk Anindaki
Yas1 (ortalama) 56.3+2.5
PK ortaya cikis
siiresi (ay) 129+3.2
PK ile tikamikhk
arasinda gecen siire
(ay)* 120+1.9
Tikanmkhik ortaya
cikis siiresi (ay) 249+34
Hastanede yatis
giinii 223+5.5
Sagkalim (ay)** 28.4+4.2 (n=22)
Albumin (gr/dl)* 32+0.1

Jinekolojik olmayan

kanser

(n=50)

52.0+1.6

53.5+1.7

154+3.2

53+1.1

20.5+3.7

26.5+ 6.6
21.8+3.7 (n=34)

35+0.1

p=0.6
p=0.2

p=0.04*

* istatistiksel olarak anlamli, ** Sagkalim siireleri, verilerine ulagilabilen hastalarin ortalama siireleri olarak

verilmistir.

Tablo 4.11 Jinekolojik ve jinekolojik olmayan kanserli gruplarin verilerinin karsilagtiritlmasi

Hastalarin hastanede kalis siirelerinin ortalamasi 24.8+4.4 giin olarak hesaplanmistir.

Tikaniklik atagi ile hastaneye basvurduktan sonra ameliyata alinan hastalarda bu siire

44 8+11.4 giin iken ameliyata alinmayanlarda 14.7+2.2 giin olarak hesaplanmistir. Iki grup

aras1 bu fark anlamli bulunmustur (p=0.001). Cinsiyetlere gore dagilimlarina bakildiginda;

ameliyata alinan toplam 28 hastanin 16’sinin (%57.1) ve ameliyata alinmayan toplam 55
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hastanin 13’{liniin (%23.6) erkek oldugu tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0.002). Ameliyat olan hastalarin yas ortalamasit 50.6+2.5 iken, ameliyat
olmayan hastalarin yas ortalamast 56.9+1.5 olup, bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0.02). Ameliyat olan ve olmayan hastalarin sagkalim siireleri ve albumin
degerleri arasinda fark bulunmamistir. Jinekolojik kanserli hastalar ve jinekolojik olmayan
kanserli hastalar grubunda ayr1 ayr1 sagkalim siireleri karsilastirildiginda, ameliyata alinanlar

ve alinmayanlar arasinda fark saptanmamistir (Tablo 4.12).

Ameliyata alinan hastalarin 30-giinliik mortalite oran1 %28.6 olarak hesaplanmustir.

Ameliyata
Ameliyata alinanlar alinmayanlar
(n=28) (n=55)
Tikanikhik Anindaki
Yagr* 50.6+2.5 569+ 1.5 p=0.02*
Cinsiyet (erkek)* %57.1 (n=16) %23.6 (n=13) p=0.002*
Sagkalim (ay) 243+£53 241+£29 p=0.9
Hastanede kahs
siiresi* 448+ 114 147+2.2 p=0.001*
Albumin (gr/dl) 3.6+0.1 33+0.1 p=0.08

* istatistiksel olarak anlamli

Tablo 4.12 Barsak tikaniklig1 nedeniyle ameliyata alinan ve alinmayan hastalarin karsilagtirmasi

Yirmi ii¢ hastanin (%27.7) birden fazla tikaniklik atagi ile hastaneye bagvurdugu
saptanmustir. Birden fazla tikaniklik atagi geciren hastalarin, sagkalim siirelerinin ortalamasi
33.5 £ 6.5 ay iken, tek tikaniklik atagi ile hastaneye basvuran hastalarin sagkalim siirelerinin
ortalamast 20.0 + 2.3 ay olarak hesaplanmustir. Iki grup arasindaki bu fark anlaml
bulunmustur (p=0.01). Hastalarin ilk tikaniklik atag ile hastaneye bagvurdugu zaman, cerrahi

miidahele yapilip yapilmamasinin, birden fazla tikaniklik atagi gegirmeleri ile iliskili olmadigi
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saptanmustir (p=0.9). Ayrica, kemoterapi (p=0.6) veya radyoterapi (p=0.7) uygulamasinin da
birden fazla tikaniklik atagi gelisimi ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.13).

Hastalarin albumin degerleri incelendiginde, 56 hastada (%67.5) albumin degerlerinin
>3 gr/dl oldugu saptanmistir. Hastalarin albumin degerleri >3 gr/dl ve <3 gr/dl olarak iki

gruba ayrildiginda, bu iki grup arasinda hastanede kalis siireleri ve sagkalimlar1 agisindan fark

saptanmamaistir.
Ameliyat KT RT
Tikamkhk Evet Hayir Evet Hayiwr Evet Hayiwr
Evet 8 15 22 1 5 18
Hayir 20 40 56 4 11 49
Toplam 28 55 78 5 16 67

Tablo 4.13 Hastalarin birden ¢ok kez tikaniklik atagi gecirmeleri ve kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) ve

tikaniklik atagi ile hastaneye bagvurdugu zaman ameliyata alinma dagilimlari
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V TARTISMA

Barsak tikanikligi, terminal donem kanser hastalarinda sik karsilasilan bir sorundur.
Tiim terminal donem kanser hastalarinda tahmini goriilme sikligr %3-15’tir (10) . Yapilan
retrospektif veya otopsi ¢alismalarina gore, gastrointestinal kanser hastalarinin %10-28’inde
ve over kanseri hastalarinin %5-51’inde malign barsak tikaniklig1 goriilmektedir (10-11) . Bu
hastalarda distan basi yaratan kitleler gibi mekanik sebepler goriilebilecegi gibi, barsak kas ve

sinir pleksuslariin veya mezenterinin tutulumundan dolay1 paralitik bir ileus da saptanabilir.

Son 20 yildir gelisen, sitorediiktif cerrahi veya intraperitoneal kemoterapi gibi, cerrahi
ve onkolojik uygulamalarla, artik terminal donem kanser hastalar1 tamamen tedavisiz kabul
edilmemektedir. Her ne kadar sagkalim siireleri bu tedavilerle uzamaya baslasa da, malign
barsak tikanikligr ile karsilasildiginda uygulanacak tedavi protokolii ve yonetimi hala
tartismali bir konudur. Literatiirdeki yayinlara bakildiginda, cerrahinin rolii, zamanlamasi
veya yararliligi kesin olarak kararlastirllamamistir. Fakat esas amacin, terminal donem
hastalarinin yagam kalitelerini arttirmak ve hastane-bagimli giinlerinin sayisin1 azaltmak

oldugu yoniinde birlesildigi goriilmektedir.

Bu calismada da klinigimizde karsilastigimiz periton karsinomatozisi olan barsak
tikaniklig1 hastalarinin retrospektif taramasi yapilarak, tedavi yonetimlerindeki tercihlerimizin
goriilmesi ve ileride yeni hastalar agisindan, karsilasilabilecek ozelliklere asina olunmasi

hedeflenmistir.

FIGO verilerine gore tan1 aninda over kanserlerinin 2/3’{iniin ileri evre (Evre 3 ve 4)
oldugu bilinmektedir (48) . Bu calismada da, literatiire benzer sekilde, jinekolojik kanserli
grubun %76.9’u ve jinekolojik olmayan kanserli grubun %70’inin primer kanser tanisi aninda

ileri evrede oldugu goriilmiistiir.

Hastaneye bagvuru sikayetlerinde karin agrisi, bulanti, kusma ve obstipasyon, agirlikli
olarak goriilmiistiir. Baines ve ark.n barsak tikanikligi gelisen ileri evre kanser hastalari
lizerinde yliriittiigii bir ¢alismada da karin agrisi, distansiyon ve kusma en sik goriilen

belirtiler olarak gosterilmistir (10) .

Literatiire bakildiginda, ileri evre kanser hastalarinda goriilen barsak tikanikligina
yonelik pek cok medikal tedavi protokolii bulunmaktadir. Fakat, en sik ve temel olarak

Onerilen prensipler; nazogastrik dekompresyon yapilmasi ve dehidratasyonun onlenmesidir.
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Bulant1 ve kusma hastanin yasam kalitesini kotii sekilde etkiledigi i¢in, bu konuda yapilmis
pek cok farmakolojik c¢alisma vardir. Yararliligi gosterilmis bazi1 farmakolojik ajanlar
sunlardir: Oktreotid, Klorpromazin, Skopolamin..vb (49) . Yine PEG de nazogastrik
dekompresyon yerine Onerilen bir diger yontemdir. Bu calismadaki hastalar
degerlendirildiginde, tedavi yonetiminde ilk tercih edilen basamagin, hastanin oral aliminin
kisitlanmasi oldugu goriilmiistiir. Ikinci olarak nazogastrik dekompresyon uygulanmustir. Bu
hem ileri evre kanser hastalarinda goriilen barsak tikanikliginin yonetiminde en ¢ok onerilen
yontem olmasi, hem de hastalara daha sonra uygulanabilecek radyolojik veya invaziv
islemlere hazirlik olmasi agisindan uygundur. Tercih edilen bir diger yontemin de parasentez
oldugu goriilmiistiir. Bu da bize, baz1 ileri evre kanser hastalarinda goriilen karin agrisi,
distansiyon ve obstipasyonun artan asit miktarina bagl oldugunu gostermektedir. Fakat altta
yatan PK’ya bagli kronik ve parsiyel tikaniklik halinin de bu duruma katkida bulundugu

distiniilmektedir.

Hastalarin primer kanser dagilimlarina bakildiginda, over kanseri ilk siray1 almaktadir.
Daha sonra kolorektal ve mide kanserli hastalar sayilmaktadir. PK, karin i¢i kaynakli
kanserlerden en sik over, mide, kolon ve pankreas kanserlerinde goriilse de, safra kesesi,
Osefagus, endometrium kanserlerinde de tespit edilebilir. Karin dis1 kaynakli kanserlerden
ornek olarak ise akciger kanseri, meme kanseri ve malign melanom sayilabilir (50) . Bu

calismada karin dis1 kanser kaynakli periton karsinomatozisi hastasi saptanmadi.

Calismamizda bir hastada mesane kanseri tanisi oldugu goriilmektedir. Mesane kanseri
iriner sistemin en sik gorlilen kanseridir. Genellikle metastaz yerleri pelvik lenf nodlari,
karaciger, akciger, adrenal bezler ve kemik olarak kabul edilir. Periton, mesane kanserinde
nadir goriilen bir metastaz yeridir. Literatiirde de kiigiik seriler veya vaka sunumlar seklinde
belirtilmektedir. Tiirkbey ve ark. yaptigi bir calismaya gore, 384 tane mesane kanserli

hastanin 105’ine BT ¢ekilmis ve sadece 8 hastada (%7.6) periton karsinomatozisi saptanmistir

(51).

Genellikle 6zefagus kanserinde lokal invazyon, servikal-torasik ve abdominal lenf
nodlarina yayilim ve uzak metastaz olarak karaciger tutulumu goriilmesine ragmen, periton
yayillim1 da nadir olmakla birlikte karsimiza g¢ikmaktadir. Otopsi serilerine bakildiginda,
Ozefagus kanserlerinde periton yayilimi, olgularin %0-12’sinde goriilmektedir (52-53) .
Wayman ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, 6zellikle adenokarsinom tanisi olan 6zefagogastrik

bileske tiimorli hastalarda %10 oraninda periton yayilim1 oldugu belirtilmistir (54) . Yine
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Gollub ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, skuamoz hiicreli karsinom tanisi olan hastalarin
hicbirinde karin i¢i veya pelvik periton yayilimi saptanmamistir. Bu c¢alismada bir hastada
0zefagus skuamoz hiicreli karsinom tanis1 sonrasi periton karsinomatozisi saptanmistir (55) .

Nadir goriilmekle birlikte, 6zefagus kanseri hastalarinda da PK olabilecegi unutulmamalidir.

Safra kesesi kanserleri genellikle prognozu kotii olarak bilinen ve ileri evrede
yakanabilen kanserlerdir. Periton yayilimi, karaciger ve ¢evre dokulara yayilimdan sonra
siklikla karsimiza ¢ikan bir durumdur. Chattopadhyay ve ark. yaptig1 bir ¢calismada 143 safra
kesesi kanseri olan hasta incelendiginde, omentum ve periton tutulumu %?22.4 oraninda
bulunmustur (56) . Bu ¢alismada da bir hastamizda primer kanser olarak safra kesesi kanseri
saptanmistir. Benzer sekilde Klatskin tiimorlerinde de periton tutulumu ileri evre kanserlerde

siklikla karsimiza ¢ikan bir durumdur.

Testikiiler kanserlerde metastaz yerleri genellikle akciger, retroperitoneal lenf nodlari,
karaciger, santral sinir sistemi sirasiyla gitmektedir. Periton tutulumu miimkiin fakat nadir
karsimiza ¢ikan bir durumdur. Literatiirde genellikle olgu sunumlar1 seklinde verilmektedir.
Benzer sekilde prostat kanserleri de, %90 hematojen yolla kemik, akciger, karaciger, plevra
veya adrenal bezlere yayilimi goriilen kanserlerdir ve periton tutulumu ¢ok nadirdir (57) . Bu
calismada kiiratif radikal cerrahi tedavi ve kemoterapi tedavisini almus testikiiler germ hiicreli
tiimorii olan bir hastada, tanidan yaklagik 1 yil sonra (13 ay), prostat adenokarsinom tanisi

olan bir hastada da tanidan 8 yil sonra periton karsinomatozisi saptanmistir.

SYSPK, ilk kez 1959°da Swerdlow tarafindan tanimlanan, yasli ve postmenapozal
kadinlarda goriilen, overlerin hi¢ dahil olmadig1 veya ¢ok az tutuldugu, baska higbir primer
odak bulunmayan, yaygin periton karsinomatozisi ile karakterize bir hastaliktir (58) .
Histolojik olarak overlerin serdz papiller karsinomlarindan ayirt edilemez. Bilgisayarl
tomografide, yaygin, kalsifiye omentum ve periton tutulumu olmasit ve overlerde kitle
olmamasi ile tan1 konulabilir (59) . Tedavi ve yonetimi over karsinomlar1 ile benzer sekilde
yapilir. PK daha erken donemde ve daha ileri seviyede yakalanmasina ragmen, yapilacak
cerrahitkemoterapi tedavisine diger hastaliklarin periton karsinomatozisi olgularindan daha
1yi cevap verdigi bilinmektedir (58) . Sagkalimlarina bakildiginda, literatiirde serdz papiller
over karsinomlarmma gore daha iyi ve daha koti oldugunu gosteren cesitli yayinlar

bulunmaktadir.

Bu calismada 7 SYSPK hastas1 saptanmistir. Bu hastalarin 3’iinde tan1 aninda PK

saptanmis, kalan 4 hastada ortalama 11.3 ay sonra PK tespit edilmistir. Biitiin hastalara primer
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kiiratif cerrahi uygulanmis ve hepsi kemoterapi almistir. Tikaniklik ile bagvuruda tiim
hastalara BT ¢ekilmistir. Bu hastalardan sadece bir tanesi izlemde ameliyata alinarak palyatif
bir cerrahi uygulanmistir (ostomi agilmasi). Diger hastalar konservatif olarak takip edilmistir.
Hastanede yatis siiresince bir hastada mortalite goriilmiistiir. Sonug¢ olarak SYSPK’nin;
periton karsinomatozisinin erken goriildiigii fakat cerrahi ve kemoterapotiklere iyi cevap
veren, barsak tikaniklgi ile bagvuruda diger ileri evre kanserlere gore konservatif izlemin daha

rahat yapilabilecegi bir hastalik oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin periton karsinomatozisi tanist konulma siireleri incelendiginde; tan1 aninda
periton karsinomatozisi saptanma orani literatiire ile uyumlu bulunmustur. Yayinlar
incelendiginde kolorektal kanserlerde bu oran tani aninda (senkron) %10-15 ve rekiirren
hastalarda (metakron) %20-50’dir (2-3) . Tan1 aninda PK olan ve olmayan hasta gruplari
karsilastirildiginda; tikanikliga kadar gecen siire PK olanlarda anlamli olarak az bulunmustur.
Tikaniklik atagi ile bagvuru sonrasi ameliyata alinma orani tan1 aninda PK olanlarda %23.8
iken, tan1 aninda PK olmayanlarda %37.1 dir. Istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen,
tan1 aninda PK olanlarda ameliyatin daha az tercih edildigi goriilmektedir. Ayrica yine
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen, bu grup hastalarinda ameliyata kadar daha
cok beklenildigi gorilmiistiir. Birden ¢ok tikaniklik gecirme orani tani aninda PK olan
hastalarda daha fazla bulunmustur. Bu farklarin, tan1 aninda PK olan grup hastalarinin yasam
stirelerinin daha az oldugu ve hastaliklarinin daha ileri seviyede oldugu inancindan dolay1

oldugu diisiiniilmiistiir.

BT, kanser hastalarinda hem tan1 hem de takipte en ¢ok tercih edilen goriintiileme
yontemidir. Kanser hikayesi olan bir hasta, tikaniklik bulgular ile bagvurdugu zaman, malign
bir etyolojiye sahip olma oranlarinin yiiksekligi bilinmektedir. Bu nedenle tikaniklik tanisi
koyma, seviyesini belirleme, kanser rekiirrensini tespit etme ve karin ici diger patolojileri
ekarte etme agisindan BT ilk tercih edilen yontemdir. Bu ¢alismada da tikaniklik 6n tanisi ile

hastanaye bagvuran hastalarda BT siklikla kullanilmigtur.

Literatiirdeki yayinlarda, ileri evre kanser hastalarinda konservatif veya cerrahi
tedaviye karar verme agisindan bir fikir birligi yoktur. Ileri evre kanser hastalarinda goriilen
periton karsinomatozisine bagl barsak tikanikliginin genellikle yavas gelisimli ve parsiyel
oldugu bilinmektedir. Strangiilasyon nadirdir. Bu nedenle genel egilim, palyatif cerrahi teknik

olarak kolay uygulanabilecek ise ve hastanin bundan yarar gorecegi diisiiniiliiyorsa, cerrahi
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miidahelede bulunmak seklindedir. Bu calismada da konservatif tedavinin daha ¢ok tercih

edildigi goriilmiistiir.

Ince barsak tikamkliklarinda, uygun konservatif izlem siiresi ile ilgili yapilmus
prospektif, randomize bir ¢alisma yoktur. Literatiirde bu konuda yapilmis, {i¢ tane genis
retrospektif seri fikir vermektedir. Cox ve ark’in yaptigi, adhezyona bagli ince barsak
tikaniklig1 olan 144 hastalik serisinde, konservatif izlemin olgularin %69’unda basarili oldugu
belirtilmektedir. Yazarlar, bulgularda diizelme goriilmezse, 48 saat sonra kesif laparotomisi

onermektedir (60) .

Brolin ve ark’in cesitli etyolojilere bagli 342 barsak tikanikligi hastasi iizerinde
yuriittiigii bir ¢alismada konservatif izlem, hastalarin %66’sinda basarili bulunmus ve yine 48

saatten fazla beklenilmemesi gerektigi belirtilmistir (61) .

Kanser hastalarinda goriilen barsak tikanikligi tablosunda ise, daha uzun siire
konservatif izlem tolere edilmektedir. Butler ve ark’in yiiriittiigii malign barsak tikaniklig
olan 54 hastalik bir seride, 24 saat icinde cerrahi miidahelede bulunulmasi ile 7 giinliik
nazogastrik dekompresyon sonrasi ameliyata alinmasi arasinda postoperatif komplikasyonlar
acisindan fark goriilmemistir (62) . Yine benzer bir calismada malign barsak tikanikligi
hastalarinin sadece %4’iinde gangrendz degisiklikler oldugu gosterilmistir (63) . Fakat iskemi
oranlar1 diisiik olmasina ragmen ameliyat sonrasi hastane mortalite oranlar1 %21-28 arasi
gosterilmistir (62-63) . Bu ylizden, kanser hastalarinda, iskemik degisiklik bulgular1 yoksa,
konservatif izlem Onerilen bir yontemdir. Bu calismada da hastanede yatis sirasinda goriilen

mortalite oranimiz da literatiire yakin sekilde bulunmustur.

Kanser hastalarinda gelisen barsak tikanikligi degerlendirirken, tikanikligin her zaman
malign sebeplere bagli olmayabilecegi de akilda tutulmalidir. Primer kanser tanisi ile
tikaniklik tanis1 arasinda gecen siire, etyolojiyi belirlemede yol gosterici olabilir. Kanser
hikayesi olan barsak tikaniklik hastalarinda yapilmis bir ¢alismada, rekiirren kansere bagh
tikanikligin, benign sebeplere bagli tikanikliklardan daha erken ortaya c¢iktigi gdsterilmistir
(sirayla 21£5 ay ve 6118 ay) (62) . Bu calismada primer kanser tamisi ile ilk barsak
tikaniklig1 ortaya ¢ikisi arasinda gecen siirenin daha kisa olmasinin, hastalarin hepsinde
periton karsinomatozisi olmasina ve tan1 anindaki ileri evre oranlarimin yiiksekligine baglh

oldugu diisiiniilmiistiir.
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Yaymlara bakildiginda cerrahi mortalite (ameliyattan sonraki 30 giin i¢cinde goriilen
mortalite olarak tanimlanmistir) oranlart %9-40 ve sagkalim siireleri de 2.0-12.0 ay arasinda
degismektedir (25,30-31,36,46,62,64) . Bu calismada saptanan 30-giinlilk mortalite orani

literatiirde yayinlanan rakamlarla uyumlu bulunmustur.

Woolfson ve ark’in yaptigi bir ¢alismada, konservatif izlenen veya cerrahi miidahelede
bulunulan hastalarda sagkalim ac¢isindan fark saptanmamustir. Tikamikligin  tipi
(parsiyel/komplet) ve cerrahi miidahelenin seklinin(bypass/rezeksiyon+anastomoz) de etkisi
olmadig1 gosterilmistir (45) . Benzer sonuclar1 biz de ¢alismamizda elde ettik. Tikaniklik
atag1 ile bagvuran hastalarda ameliyata alinan ve alinmayan hastalarinin sagkalim siirelerinde
fark saptanmamustir. Arada fark olmamasi gostermektedir ki, cerrahi miidahelenin sagkalima
herhangi bir katkisi olmamistir. Fakat ameliyat kararinin verilmesine kadar gecen siire
(ortalama 8.4 giin) gostermektedir ki, bu hastalarda da ilk tercih konservatif izlem olmus fakat
tikaniklik halinin gegmemesi ve sorumlu cerrahin karari ile son tercih olarak cerrahi miidahele
secilmistir. Aslinda yapilan cerrahi miidahele ile hastanin beklenen sagkalim siiresine

ulagmas1 saglanildig1 diistiniilmektedir.

Barsak tikanikligina yonelik cerrahi miidahele planlanan hastalarin sadece 3’linde
tikanikliga sebep olan segmentler rezeke edilerek, primer anastomoz tercih edilmistir. Periton
karsinomatozisi olan ileri evre kanser hastalar1 barsak tikanikligi nedeni ile ameliyata
alindiginda, yapilacak cerrahi miidahelelerin ¢ogunlukla kiiratif degil palyatif olacagi
bilinmektedir. Hastalarin genel durumu ve sagkalim siirelerinin kisitli olmasi g6z Oniine
alindiginda, yasam kalitelerini arttirmak ve hastane bagimli giinlerini azaltmak icin, en az
komplikasyon gelisebilecek secenekler tercih edilmektedir. Bu ¢alismada da, yapilan cerrahi
miidahelelenin, primer hastaliga yonelik kiiratif sekilde degil, sadece tikanikliga yonelik

palyatif bir amag giidiilerek yapildig1 goriilmiistiir.

Literatiirdeki ileri evre kanser hastalarinda barsak tikanikligr ile ilgili yaymlar
incelendiginde, basarili palyasyon kavrami ile karsilasilmaktadir. Bu calismada basarili
palyasyon; tikaniklik atagindan 60 giin sonra hastanin taburcu edilmis olmas1 seklinde kabul
edilmistir. Calismada barsak tikanikligi sonrasi ameliyata alinmanin, basarili palyasyon
oraninda herhangi bir etkisi olmadig1 tespit edilmistir. Benzer sekilde birden ¢ok tikaniklik
atagi ile hastaneye bagvuran hastalarin, ilk tikaniklik atagi ile hastaneye bagvurduklarinda
cerrahi tedavi oranlaria bakildiginda, tek tikaniklik atagi gegiren hastalardan farkli olmadigi

goriilmiistiir. Bunun sebebinin, yapilan cerrahi miidahelelerin esas tikaniklik ve hastalik
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bolgesine degil, sadece palyatif amacla gastrointestinal sistem devamlilifin1 saglamaya ve
hastanin belirti ve bulgularin1 gegirmeye yonelik yapilmasi, bu nedenle esas kanserin

progresyon gostermeye devam etmesi sebebiyle oldugu diisiiniilmiistiir.

36



VI CIKARIMLAR

1. Periton karsinomatozisi en ¢cok over, kolorektal ve mide kanserlerinde saptanmastir.

2. Primer kanser tanis1 aninda periton karsinomatozisi olan hastalarin ortalama sagkalim

stiresi 16.0 £ 3.1 aydir.

3. Periton karsinomatozisi tanisi ile barsak tikanikligi gelisimi arasinda gegen siire,

jinekolojik kanserli hastalarda daha uzundur.

4. Barsak tikaniklig1 gelisimi sonras1 ameliyata alinan ve konservatif izlenen hastalarin

sagkalim stireleri arasinda fark yoktur.

5. Barsak tikaniklig1 gelisimi sonrasi ameliyata alinan hastalarin yas ortalamasi,

konservatif izlenen hastalara gore daha diistiktir.

6. Barsak tikaniklig1 gelisimi sonrasi ameliyata alinan hastalarin hastanede yatis siiresi

daha uzundur.

7. Barsak tikanikligr icin ameliyata almak, rekiirren tikaniklik gelisme ihtimalini

engellememektedir.

8. lleri evre kanser hastalarinda, beklenen yasam siiresi ve hastanin genel durumu goz

Oniinde bulundurularak, konservatif izlem ilk se¢enek olmalidir.

37



VII KAYNAKLAR

1.Ceelen, W.P. (2007). Peritoneal carcinomatosis : a multidisciplinary approach. New York,
NY: Springer.

2.Chu, D.Z., Lang, N.P., Thompson, C., Osteen, P.K.,Westbrook, K.C. (1989) Peritoneal
carcinomatosis in nongynecologic malignancy. A prospective study of prognostic
factors. Cancer, 63 (2), 364-367.

3.Dawson, L.E., Russell, A.H., Tong, D.,Wisbeck, W.M. (1983) Adenocarcinoma of the
sigmoid colon: sites of initial dissemination and clinical patterns of recurrence
following surgery alone. J Surg Oncol, 22 (2), 95-99.

4 Mitchell, D.G., Hill, M.C., Hill, S.,Zaloudek, C. (1986) Serous carcinoma of the ovary: CT
identification of metastatic calcified implants. Radiology, 158 (3), 649-652.

5.Gilly, F.N., Beaujard, A., Glehen, O. ve ark. (1999) Peritonectomy combined with
intraperitoneal chemohyperthermia in abdominal cancer with peritoneal
carcinomatosis: phase I-II study. Anticancer Res, 19 (3B), 2317-2321.

6.Jacquet, P.,Sugarbaker, P.H. (1996) Clinical research methodologies in diagnosis and
staging of patients with peritoneal carcinomatosis. Cancer Treat Res, 82, 359-374.

7.Coakley, F.V., Choi, P.H., Gougoutas, C.A. ve ark. (2002) Peritoneal metastases: detection
with spiral CT in patients with ovarian cancer. Radiology, 223 (2), 495-499.

8.Jacquet, P., Jelinek, J.S., Steves, M.A.,Sugarbaker, P.H. (1993) Evaluation of computed
tomography in patients with peritoneal carcinomatosis. Cancer, 72 (5), 1631-1636.

9.Sadeghi, B., Arvieux, C., Glehen, O. ve ark. (2000) Peritoneal carcinomatosis from non-
gynecologic malignancies: results of the EVOCAPE 1 multicentric prospective study.
Cancer, 88 (2), 358-363.

10.Baines, M., Oliver, D.J.,Carter, R.L. (1985) Medical management of intestinal obstruction
in patients with advanced malignant disease. A clinical and pathological study. Lancet,
2 (8462), 990-993.

11.Feuer, D.J., Broadley, K.E., Shepherd, J.H.,Barton, D.P. (2000) Surgery for the resolution
of symptoms in malignant bowel obstruction in advanced gynaecological and

gastrointestinal cancer. Cochrane Database Syst Rev (4), CD002764.

38



12.Ripamonti, C., De Conno, F., Ventafridda, V., Rossi, B.,Baines, M.J. (1993) Management
of bowel obstruction in advanced and terminal cancer patients. Ann Oncol, 4 (1), 15-
21.

13.Pestieau, S.R.,Sugarbaker, P.H. (2000) Treatment of primary colon cancer with peritoneal
carcinomatosis: comparison of concomitant vs. delayed management. Dis Colon
Rectum, 43 (10), 1341-1346; discussion 1347-1348.

14.Jayne, D.G., Fook, S., Loi, C.,Seow-Choen, F. (2002) Peritoneal carcinomatosis from
colorectal cancer. Br J Surg, 89 (12), 1545-1550.

15.Sugarbaker, P.H. (2005) Colorectal carcinomatosis: a new oncologic frontier. Curr Opin
Oncol, 17 (4), 397-399.

16.Culliford, A.T.t., Brooks, A.D., Sharma, S. ve ark. (2001) Surgical debulking and
intraperitoneal chemotherapy for established peritoneal metastases from colon and
appendix cancer. Ann Surg Oncol, 8 (10), 787-795.

17.Elias, D., Blot, F., El Otmany, A. ve ark. (2001) Curative treatment of peritoneal
carcinomatosis arising from colorectal cancer by complete resection and
intraperitoneal chemotherapy. Cancer, 92 (1), 71-76.

18.Walkey, M.M., Friedman, A.C., Sohotra, P.,Radecki, P.D. (1988) CT manifestations of
peritoneal carcinomatosis. Am J Roentgenol, 150 (5), 1035-1041.

19.Raptopoulos, V.,Gourtsoyiannis, N. (2001) Peritoneal carcinomatosis. Eur Radiol, 11 (11),
2195-2206.

20.Welch, J.P. (1990). Bowel obstruction : differential diagnosis and clinical management.
Philadelphia: Saunders.

21.Foster, N.M., McGory, M.L., Zingmond, D.S. Ko, C.Y. (2006) Small bowel obstruction: a
population-based appraisal. J Am Coll Surg, 203 (2), 170-176.

22 .Maglinte, D.D., Balthazar, E.J., Kelvin, F.M.,Megibow, A.J. (1997) The role of radiology
in the diagnosis of small-bowel obstruction. 4m J Roentgenol, 168 (5), 1171-1180.

23.Silva, A.C., Pimenta, M.,Guimaraes, L.S. (2009) Small bowel obstruction: what to look
for. Radiographics, 29 (2), 423-439.

24 Fukuya, T., Hawes, D.R., Lu, C.C., Chang, P.J.,Barloon, T.J. (1992) CT diagnosis of
small-bowel obstruction: efficacy in 60 patients. Am J Roentgenol, 158 (4), 765-769;
discussion 771-762.

25.Clarke-Pearson, D.L., Chin, N.O., DeLong, E.R., Rice, R.,Creasman, W.T. (1987) Surgical
management of intestinal obstruction in ovarian cancer. . Clinical features,

postoperative complications, and survival. Gynecol Oncol, 26 (1), 11-18.

39



26.Fainsinger, R.L. (1996) Integrating medical and surgical treatments in gastrointestinal,
genitourinary, and biliary obstruction in patients with cancer. Hematol Oncol Clin
North Am, 10 (1), 173-188.

27 Ripamonti, C., Twycross, R., Baines, M. ve ark. (2001) Clinical-practice recommendations
for the management of bowel obstruction in patients with end-stage cancer. Support
Care Cancer, 9 (4), 223-233.

28.Spears, H., Petrelli, N.J., Herrera, L., Mittelman, A. (1988) Treatment of bowel obstruction
after operation for colorectal carcinoma. Am J Surg, 155 (3), 383-386.

29.Ellis, C.N., Boggs, H.W., Jr., Slagle, G.W.,Cole, P.A. (1991) Small bowel obstruction after
colon resection for benign and malignant diseases. Dis Colon Rectum, 34 (5), 367-371.

30.Krebs, H.B.,Goplerud, D.R. (1983) Surgical management of bowel obstruction in
advanced ovarian carcinoma. Obstet Gynecol, 61 (3), 327-330.

31.Jong, P., Sturgeon, J.,Jamieson, C.G. (1995) Benefit of palliative surgery for bowel
obstruction in advanced ovarian cancer. Can J Surg, 38 (5), 454-457.

32.Gallick, H.L., Weaver, D.W., Sachs, R.J.,.Bouwman, D.L. (1986) Intestinal obstruction in
cancer patients. An assessment of risk factors and outcome. Am Surg, 52 (8), 434-437.

33.Glass, R.L.,LeDuc, R.J. (1973) Small intestinal obstruction from peritoneal
carcinomatosis. Am J Surg, 125 (3), 316-317.

34.Fernandes, J.R., Seymour, R.J.,Suissa, S. (1988) Bowel obstruction in patients with
ovarian cancer: a search for prognostic factors. Am J Obstet Gynecol, 158 (2), 244-
249.

35.Castaldo, T.W., Petrilli, E.S., Ballon, S.C.,Lagasse, L.D. (1981) Intestinal operations in
patients with ovarian carcinoma. Am J Obstet Gynecol, 139 (1), 80-84.

36.Rubin, S.C., Hoskins, W.J., Benjamin, I.,Lewis, J.L., Jr. (1989) Palliative surgery for
intestinal obstruction in advanced ovarian cancer. Gynecol Oncol, 34 (1), 16-19.

37.Mangili, G., Franchi, M., Mariani, A. ve ark. (1996) Octreotide in the management of
bowel obstruction in terminal ovarian cancer. Gynecol Oncol, 61 (3), 345-348.

38.Brooksbank, M.A., Game, P.A.,Ashby, M.A. (2002) Palliative venting gastrostomy in
malignant intestinal obstruction. Palliat Med, 16 (6), 520-526.

39.Campagnutta, E.,Cannizzaro, R. (2000) Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) in
palliative treatment of non-operable intestinal obstruction due to gynecologic cancer: a
review. Eur J Gynaecol Oncol, 21 (4), 397-402.

40.Adler, D.G.,Baron, T.H. (2002) Endoscopic palliation of colorectal cancer. Hematol Oncol
Clin North Am, 16 (4), 1015-1029.

40



41.Dohmoto, M., Hunerbein, M.,Schlag, P.M. (1996) Palliative endoscopic therapy of rectal
carcinoma. Eur J Cancer, 32A (1), 25-29.

42.Aranha, G.V., Folk, F.A.,Greenlee, H.B. (1981) Surgical palliation of small bowel
obstruction due to metastatic carcinoma. Am Surg, 47 (3), 99-102.

43.Legendre, H., Vanhuyse, F., Caroli-Bosc, F.X.,Pector, J.C. (2001) Survival and quality of
life after palliative surgery for neoplastic gastrointestinal obstruction. Eur J Surg
Oncol, 27 (4), 364-367.

44 Lillemoe, K.D., Brigham, R.A., Harmon, J.W., Feaster, M.M., Saunders, J.R.,d'Avis, J.A.
(1983) Surgical management of small-bowel radiation enteritis. Arch Surg, 118 (8),
905-907.

45.Woolfson, R.G., Jennings, K.,Whalen, G.F. (1997) Management of bowel obstruction in
patients with abdominal cancer. Arch Surg, 132 (10), 1093-1097.

46.Piver, M.S., Barlow, J.J., Lele, S.B.,Frank, A. (1982) Survival after ovarian cancer induced
intestinal obstruction. Gynecol Oncol, 13 (1), 44-49.

47.Averbach, A.M.,Sugarbaker, P.H. (1995) Recurrent intraabdominal cancer with intestinal
obstruction. Int Surg, 80 (2), 141-146.

48.Pecorelli, S., Creasman, W.T.,F., P. (1998) FIGO annual report on the results of treatment
in gynecologic cancer. J Epidemiol Biostat, 3, 75-102.

49 Frank, C. (1997) Medical management of intestinal obstruction in terminal care. Can Fam
Physician, 43, 259-265.

50.Krouse, R.S. (2004) Surgical management of malignant bowel obstruction. Surg Oncol
Clin N Am, 13 (3), 479-490.

51.Turkbey, B., Basaran, C., Karcaaltincaba, M., Akpinar, E., Oguz, B., Akata, D. ve
digerleri. (2008) Peritoneal carcinomatosis in urinary bladder cancer. Clin Imaging, 32
(3), 192-195.

52.Quint, L.E., Hepburn, L.M., Francis, [.R., Whyte, R.I.,Orringer, M.B. (1995) Incidence
and distribution of distant metastases from newly diagnosed esophageal carcinoma.
Cancer, 76 (7), 1120-1125.

53.Katayama, A., Mafune, K., Tanaka, Y., Takubo, K., Makuuchi, M.,Kaminishi, M. (2003)
Autopsy findings in patients after curative esophagectomy for esophageal carcinoma.
J Am Coll Surg, 196 (6), 866-873.

54.Wayman, J., Bennett, M.K., Raimes, S.A.,Griffin, S.M. (2002) The pattern of recurrence
of adenocarcinoma of the oesophago-gastric junction. Br J Cancer, 86 (8), 1223-1229.

41



55.Gollub, M.J., Letkowitz, R., Moskowitz, C.S., Ilson, D., Kelsen, D.,Felderman, H. (2005)
Pelvic CT in patients with esophageal cancer. AJR Am J Roentgenol, 184 (2), 487-490.

56.Chattopadhyay, T.K., Kumar, A., Kapoor, V.K., Sharma, L.K., Kapur, M.M., Kapur, B.M.
ve digerleri. (1988) Carcinoma of the gall bladder--can we do anything? Postgrad
Med J, 64 (754), 593-595.

57.Bubendorf, L., Schopfer, A., Wagner, U. ve ark. (2000) Metastatic patterns of prostate
cancer: an autopsy study of 1,589 patients. Hum Pathol, 31 (5), 578-583.

58.Mills, S.E., Andersen, W.A., Fechner, R.E.,Austin, M.B. (1988) Serous surface papillary
carcinoma. A clinicopathologic study of 10 cases and comparison with stage IT1I-IV
ovarian serous carcinoma. Am J Surg Pathol, 12 (11), 827-834.

59.Stafford-Johnson, D.B., Bree, R.L., Francis, [.R.,Korobkin, M. (1998) CT appearance of
primary papillary serous carcinoma of the peritoneum. Am J Roentgenol, 171 (3),
687-689.

60.Cox, M.R., Gunn, L.F., Eastman, M.C., Hunt, R.F.,Heinz, A.W. (1993) The safety and
duration of non-operative treatment for adhesive small bowel obstruction. Aust N Z J
Surg, 63 (5),367-371.

61.Brolin, R.E., Krasna, M.J.,Mast, B.A. (1987) Use of tubes and radiographs in the
management of small bowel obstruction. Ann Surg, 206 (2), 126-133.

62.Butler, J.A., Cameron, B.L., Morrow, M., Kahng, K.,Tom, J. (1991) Small bowel
obstruction in patients with a prior history of cancer. Am J Surg, 162 (6), 624-628.

63.Mucha, P., Jr. (1987) Small intestinal obstruction. Surg Clin North Am, 67 (3), 597-620.

64.Turnbull, A.D., Guerra, J.,Starnes, H.F. (1989) Results of surgery for obstructing
carcinomatosis of gastrointestinal, pancreatic, or biliary origin. J Clin Oncol, 7 (3),

381-386.

42



	tez kapak 1
	İÇ KAPAK
	Dizin
	tez

