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DOĞRU HASTANIN SEÇİMİ 



SRC+HİPEK

• Morbidite %12-67

• Mortalite %0-9

• Mohamed F, ve ark. Current Oncology 2011
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• Hasta seçimi?

• Cerrah seçimi?

• Merkez seçimi?

• TR, HİPEK ve peritonektomi prosedürleri 
açısından hala öğrenme eğrisinde…

• Hastalar ve cerrahlar/merkezler homojen değil. 
Yaklaşım ve sınırlar farklı!!

• Doğru hastanın seçimi en zor konu…



Hasta Seçimi

PREOPERATİF
BT, PET-BT, MR
Klinik ve laboratuvar 
değerlendirme
Hastanın öyküsü, kendini ifade 
edişi, motivasyonu
Tm Konseyi, konsültasyonlar…

İNTRAOPERATİF
SRC+HİPEK?
SRC?
Palyatif girişim?
Hiçbir şey?
Laparoskopi!!!



PREOPERATİF
SRC+HİPEK için 

Doğru Hastanın Seçimi
• Yaş
• Genel durum/ Performans durumu
• Karın dışı metastaz durumu

• Hücre tipi (taşlı yüzük hücreli)
• LNM durumu
• Önceki tedavileri
• KT yanıtı? Erken yineleme
• 2./3. HİPEK? (Tekrarlayan PM)
• PKİ?...görüntüleme ile PKİ tahmini
• İnce bağırsak tutulumu, mezenter tutulumu, retroperiton

tutulumu?
• Karaciğer metastazları?
• Akciğer metastazı?







Yaş: 

• Fizyolojik yaş? Kronolojik yaş?

• Danimarka Rehberi: 75 yaşı sınır kabul ediyor ancak daha yaşlılar için 
de mutlak k.e. değildir.

• Catalan Rehberi de 70 yaşı sınır kabul ediyor.

• Kanada HİPEK Grubu (CHIG) rehberi ise 65 yaş altı herkes adaydır, 65 
yaş üzeri dikkatle seçilmiş hastalarda uygulanabilir (fizyolojik yaş)

• 70 yaş üzeri 81 hasta SRC+HİPEK
Mortalite, 70 yaş altından yüksek
1.  ay mortalite %3.9’ a %13.6
3. ay mortalite %10.2’ye %27.4

Votanopoulus KI, ve ark.  Ann Suırg Oncol , 2013



75 yaş üstü 17 hasta, PMP, Retrospektif, ECOG 2 ve altı, ASA 3 ve altı hastalar, 
PKİ 6-39
Komplikasyon oranı %44 ( %17’si orta ve şiddetli kompl.)
Ölüm yok.
Mediyan takip süresi 24 ay(8–74), 

Mediyan hastalıksız sağkalım 17 ay
1 yıl ve 3 yıllık oranları %67 ve %44
Mediyan sağkalım 38 ay, 1 ve 3 yıllık oranları %100 ve %88



Performans durumu:

• ECOG

• ASO

• Kardiyak durum (koroner iskemi, kalp yetm…)

• KC, Böbrek, Akciğer ..yetm?

• Kemik iliği?



• Komorbiditeler: DM özellikle enfektif komplikasyon riski 
fazla. Ayrıca böbrek yetm. Ve aritmi riskini artırıyor.

• Randle, ve ark. J Surg Oncol, 2015

• Nutrisyonel durum: Yaşlılarda her 1 gr protein 

ölüm riskini %40 azaltıyor.
• Votanopoulus KI, ve ark.  Ann Suırg Oncol , 2013

• Sarkopeni: Sarkopenik hastalarda reoperasyon riski 2 kat 
fazla.

• Van Vung J ve ark. Ann Surg Oncol, 2015

• Assit: Malign assit varlığı tam sitoredüksiyon oranını düşürüyor 
(%15 x %59). Ancak başarılı bir SRC ve HİPEK assiti %93 

oranında tedavi ediyor.
• Randle, ve ark. Ann Surg Oncol, 2014



Karaciğer Metastazları?

• Genç ve iyi performanslı, orta dereceli PM olan 24 
hastalık seride, 3 aylık KT sonrası KC rezeksiyonu 

ya da RFA yapılmış.

• Rezeksiyonlar genelde minör. 6.1 yıllık mediyan
takip var. 

• Nüks için tek prognostik faktör metastaz sayısının 
>3 olması

• Elias ve ark. Eur J Surg ncol, 2006.



• Minör rezeksiyon ya da ablasyon uygulanan 14 hasta ile KC met 
olmayan hastaların sağ kalım sürelerinde anlamlı fark yok 

• Varhan O, Cancer 2009

• 37 KC mt+PM x 61 PM hasta

KC met sayısı mediyan 2 ( 1-16), hastaların 1/3’ünde major
hepatektomi yapılmış (3 segmentten fazla) 

PKİ skorları  genelde <15
Sağkalım KC mt+PM için %40 Sadece PM grubunda %66 (anlamlı)
PKİ<12 KC met yok…..mediyan sağkalım 76 ay
PKİ<12 ve 1-2 KC met var…………..40 ay
PKİ>12 veya KC met sayısı >3 …….27 ay

3 ve üzeri sayıda karaciğer metastazı varsa SRC ve HİPEK için uygun 
değildir..

Maggiori L ve ark. Ann Surg 2013

****Radyoloji rapor ve filmlerine dikkat!! Multiple kapsüler lezyonlar olabilir…..









CCS’nun preop hasta seçiminde yeri yok.
Prognoz tahmininde ve HİPEK uygulaması kararı 

açısından önemi var
Çünkü ancak cerrahi sonrası hesaplanabilir!!



Preop. görüntülemeler ya da 
laparoskopi kısmen fikir verse de

PKİ 

doğru olarak ancak AMELİYATTA 
saptanabilir!



PKİ’nin preop değerlendirilmesi 
suboptimal olsa da PKİ’nin 20’yi geçtiği 

değerlerin saptanmasını sağlayabilir.



PKİ neden önemli?

• Elias ve ark. / KRK+PM / 523 hasta

PKİ <6 ise 4 yıllık sağkalım %44

PKİ = 7-12 ise  %22

PKİ> 19 ise %7

*************

PKİ, CCS ve karaciğer metastazı olması sağkalım açısından 
bağımsız prognostik faktörlerdir.

Cavaliere F, ve ark. Italian multicenter study S.I.T.I.L.O.

Eur J Surg Oncol. 2011



PCI 10 ve altı---5 yıllık sağkalım %50 
PCI 10-20 arası---5 yıllık sağkalım %20 

PCI 20 üzerindeyse ---5 yıllık sağkalım %0



• PKİ tek başına hasta seçimi kriteri değildir 
ancak tedavinin başarı ve etkinlik derecesini 
saptamada en önemli kriterlerden biridir.



PKİ SKORU

• PMP

• DÜŞÜK GRADE PERİTONEAL MEZOTELYOMA

• GRADE 1 SARKOMA

Bunlarda PKİ 39 olabilir önemli olan CCS 0
olmasıdır.

Lokalizasyon > PKİ

Ana hepatik duktus, portal triad, pelvik duvar, 
mesane kökü (?)..pelvik ekzenterasyon



PKİ tek başına mutlak değildir. Aşağıdaki 
durumlarla birlikte değerlendirilmelidir.

• Primer tm lokalizasyonu (kolon? mide?)

• Histolojik grade? (iyi, orta, kötü, andiferansiye?)

• Tuttuğu anatomik oluşumlar? (Treitz lig?, porta 
hepatis?,suprahepatik venler?, çöliyak aksis?, mezenterik
damarlar?..)
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İnce Bağırsaklar!





















Tekrarlayan HİPEK uygulamaları?
(2., 3,..SRC+HİPEK)









Tanısal Laparoskopi















OLAĞANDIŞI ENDİKASYONLAR



• SRC+HİPEK…altın standart   

1) KRK+PM
2) PMP
3) Peritoneal mezotelyoma

Literatürde Mide kanseri ve Over kanseri hala 
tartışmalı…

HİPEK ve SRC açısından olağandışı kanserlerde ise 
primer tümör heterojenitesi ve hasta sayılarının azlığı 
nedeniyle yine net bir şey söylemek zor



*53 Merkez, nadir 
lokalizasyon ve endikasyon
içeren ve 10’dan az sayıda 
yapılmamış olan olgular 
toplanmış.

*781/850 olgu

CCS 2 olanlar hariç tutulmuş



• Grade 3-4 komplikasyon %41
• Mediyan takip 46  ay

• 1 yıllık SK…..%77.8
• 3 yıllık SK…..%52.3
• 5 yıllık SK…...%38.7

PKİ önemli ve sağkalım oranlarını anlamlı etkiliyor

5 yıllık SK         PKİ<10 ise………%46.1
PKİ=10-14 ise…%38.2
PKİ>15 ise………%31.9

Erkek cinsiyet negatif prognostik faktör



• Mediyan hastalıksız sağkalım 18.9 ay (15.7-
22.4)

• 1 yıllık HS….%61.2

• 3 yıllık HS….%33.2

• 5 yıllık HS….%28

• Nadir over kanserleri, nöroendokrin tümör ve 
sarkom grubunda HS anlamlı derecede iyi 
bulunmuş.



• En iyi sonuçlar müsinöz over kanserinde (5 
yıllık SK %57.7 ve HS %38.9

• En kötü sonuçlar uterin leomiyosarkomlar, 
GIST (GİSTozis) ve tekrarlamış liposarkom
gruplarına ait. 



• Bu çalışmadaki iyi sonuçları 3 faktöre bağlamışlar

• 1) %89.6 oranında CCS 0 olması

• 2) %PKİ’nin görece düşük olması (iyi hasta seçimi) PKİ 
ortalama 12

• 3) Hastaların preop ve/veya postop KT almış olması 
cerrahi öncesi hasta seçimini kolaylaştırmış olması





Preop. Hasta seçminde 4 ana kriter kullanmışlar

• 1) 70 yaş altında, iyi kondüsyonlu ve major komorbiditesi
olmayan hastalar

• 2) SCR uygulandığında CCS 0 olma olasılığı yüksek hastalar 

• 3) Ekstraperitoneal hastalığı olmayan hastalar

• 4) KT’ye yanıtı iyi olan ya da yavaş progresyon gösteren 
hastalar







• %61 metakron PK

• %71’inde tek metastaz alanı periton

• Mediyan PKİ 11 (4-28)

• %97’sinde CCS 0

• Morbidite %48, mortalite yok

• 5 y SK %33

• PKİ<12 olması pozitif prognostik faktör

• Mediyan yaş 37…



• KRK+PM grubunda ekstraperitoneal
tutulumda SRC ve HİPEK uygun değilken, bu 
heterojen grupta tümör biyolojisinin daha az 
agresif olduğu nadir olgularda 
ekstraperitoneal tutulumla birlikte aynı anda 
SRC ve HİPEK yararlı olabilir.



Tümör Orjinine Göre

1) SRC+HİPEK büyük olasılıkla yararlı:
Urakal müsinöz karsinom, pankreasın psödopapiller ve solid tm’ leri ile 
timoma

2) SRC’den yararlanır ancak HİPEK’in yararı kesin değil
Desmoplastik small roud cell tm, psammoma karsinoma, Sertoli-Leydig
hücreli tm, granuloza hüc.li tm

3) SRC’nin yararının kesin olmadığı ya da verifiye edilemediği grup
Meme kanseri, endometrial ve servikal kanser, nonseminomatöz germ
cell tm, malign adrenokortikal karsinom, adenoid sistik karsinom, 
nefroblastoma, fibrolameller HCC, embriyojenik rabdomiyosarkom



Olağandışı endikasyonlar açısından..

• Orjini neresi olursa olsun PM ayrı bir klinik durum 
olarak değerlendirilmeli ve SRC+HİPEK açısından 
değerlendirmeye alınmalıdır.

• Sayıları az ve yeterli istatiski kanıt bulmak zor

• Literatüre ve standart durumlardaki hasta seçimi 
kriterlerine göre hareket edilmelidir.



Mide Ca+PM







HCC+PM

• 63 E

• KC de lezyon olmaksızın peritoneal metastazlar





• 6 lt hemorajik assit boşaltıldı.
• PKİ:25

• Eski umbilikal kesi ile birlikte umbilikus ve falsiform ligaman
çıkarıldı, omentektomi, pelvik ve sağ diafragma
peritonektomisi, splenektomi, kolesistektomi, 
rektosigmoidektomi (kolorektal anastomoz), apendektomi
yapıldı.

• CCS=1
• Ameliyat süresi 10 saat (HİPEK öncesi 1 saat asidoz ve 

hipotansiyon resüsitasyonu için masada beklendi)
• HİPEK/ Mitomisin C, 90 dk.
• 4 ü ES, 4ÜTDP
• 1 saat HİPEK
• Hastanede kalış 20 gün
• Hasta postop 7. ayında nüks yok, stabil takipte. 



Desmoplastic small round cell tumor
• 10 y K
• Mart 2015 sol böbrekte 13 cm lik kitle ve kitleden alınan biyopsi 

PNET (sonraki patolojileri nadir görülen desmoplastic small round
cell tm) gelmesi üzerine önce iki ayrı KT protokolü almış ve 
sonrasında sol nefrektomi ve LND uygulanmış). 

• Hasta ameliyat sonrasında da Kök Hücre tedavisi dahil, Gemsitabin/ 
irinoteken/ oxaliplatin gibi KT tedavileri almış. 

• 2016 Mayısı da nüks etmiş. Yine KT ile devam edilmis. En son 
pediatrik onkoloji ve pediatrik cerrahi konseyinden SRC ve HİPEK 
kararı ile merkezimize yönlendirilmiş. 

• Tetkiklerinde pelviste rektum önünde, karaciger segmen 4b ve 3'de 
(3x4 cm), dalak hilusunda ve periportal/hepatik alanda LN'larında
metastazlar saptanmıştı. PET BT de söz edilen aorta kaval LN ları
vardı. Hasta 56 bin PLT ve 2.700 bk sayısı ile ameliyata alındı. 





• PKİ 12
• Ameliyatta Karaciğer segmentektomileri,

• Glisson kapsülündeki milimetrik nodullere koterizasyon, kolesistektomi, 
apendektomi, omentektomi, distal pankreatektomi, splenektomi, sol 
diafragma rezeksiyonu ve onarımı, periportal ve hepatik hilus LND ve 
pelvik peritonektomi uygulandı. Aorta kaval LN ları saptanmadı. 

• CCS 0-1. 

• HİPEK/ İrinotekan (200 mg / m²) ve  oksaliplatin/ 30 dk

• Ameliyat HİPEK dahil 6 saat sürdü. 

• Tedavi çocuk cerrahisi ve hematoloji/onkolojisiyle birlikte yürütüldü.

• PO6.G taburcu

• 6. ayda nüksler nedeniyle YBU de





Sonuç

• Cerrahlar, medikal onkologlar ve radyologlar hasta 
seçiminde birlikte hareket etmeliler.

• Bu konuda kendilerini eğitmeliler.

• İntraoperatif hasta seçminde cerrah yalnızdır.

• Amaç ‘tam sitoredüksiyon’ ise doğru hasta seçimi 
tedavi başarısında anahtardır.

• Hasta seçimi de prognostik bir faktördür.



PKİ 

& 

CCS



• ’Gazeteler bir defasında benim öldüğümü yazmıştı 

ama kanıtları yakından inceledikten sonra bu 
açıklamanın yanlış olduğunun sonucuna vardım.’

• Bertrand Russel


