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Jinekoloji, genislemeye devam eden ve kendine has

olan cerrahisinin genisligi ve karmagikligindan dola-
y1 her zaman 6zel bir cerrahi ihtisas olmustur. Pelvik
anatominin kompleks 3 boyutlu yapisi ve farkli ¢ok
sayida cerrahi yaklagima firsat tanimasi nedeniyle her
alanda uzman olmak isteyen cerrahlari zorlamakta-
dir. Yeni gelisen teknikler ve son dénemde teknolojik
gelismeler ise hizlica ilerlemektedir. Kadin dogum
asistanlar1 ve zaten bu isi yapip alanlarinda uzmanl-
ga erismek isteyenler bu gelismelerle birlikte yardimci
gorsel araglardan kolayca yararlanabilmektedir. Bu
da “Te Linde Jinekolojik Cerrahi Atlasi” i¢in asil amact
olusturmaktadir.

Kaliteye ulagmak ve hasta merkezli bakim igin
hastanin ihtiyaglar1 i¢in en iyisini yapabilecek ve cer-
rahi teknikleri kullanmada esnek olabilecek cerrahlara
ihtiya¢ vardir. Tabi ki hi¢bir teknik yeteri kadar etkin
ve gilivenli olduguna dair kanit olmadan 6nerilemez.
Boyle datalarin eksikliginde hasta bilingli bir se¢im ya-
pamaz. Bu kitapta tanimlanan biitiin cerrahi teknik-

ler yeteri kadar etkili ve giivenli olduguna dair kanit
metinde sunulmasa da mevcuttur. Okuyucu bu atlasin
benzeri olan Te Lindes Operative Gynecology’ide gelis-
melerle ilgili daha fazla tartigmay, degerlendirmeleri,
artilari eksileri, risk ve yararlar1 bulabilir.

Bu atlasta asil amacimiz yapilan prosediirlerin
kolay anlagilabilir ve detaylica tanimlanmis basamak-
larini vermektir. Anlamalarina yardimer olmak igin
gizimler mevcuttur. Bu gorseller cerrahin rahatca
anlamasi i¢in uygun stil ve renklendirmelerden geci-
rilmistir. Her bir b6lime ayn1 zamanda okuyucu igin
daha fazla igeri saglamak i¢in bir video da eklenmistir.

Ister bu kitap Te Linde’s Operative Gynecology ta-
nimlanan ve tartisilan bilgilerin tamamlayicist olsun,
ister yeni cerrahi tekniklerin baslangi¢ girisi olsun
veya ¢ok sik yapilmayan prosediirlerin 6nceden hazir-
ligin1 yapmak icin olsun, umut ediyoruz ki bu cerrahi
atlas bayanlari tedavi eden tiim cerrahlar i¢in kaynak
kitap olur.

Xi



TESEKKUR

Bu tiir projelerin hic biri sadece yazarlara ya da yazi-
minda katkis1 bulunan uygulayicilara atfedilemez. Bu
tiir projeler ancak ¢ok sayida kisinin eforu ile miim-
kiin olur. Bu nedenle bu kitap da bu yonii ile digerle-
rinden farkli degildir.

Ilk olarak, bu kitaba katkida bulunan calisma arka-
daglarimiza tesekkiir etmeliyiz ve bunlar Dr. Roxana
Geoffrion, Dr. Melinda Henne, Dr. Darren Lazare, Dr.
Jonathan Solnik ve Dr. Frank Tu. Rahatlikla gézden
kagirabilecegimiz seyleri bize gosteren Jennifer Smithe
bor¢luyuz. Ayni zamanda Chris Merillo'ya, Biomedia
Communications, hazirladiklar1 mitkemmel video ve
metin seslendirmelerine ve Jennifer’a ¢izimleri i¢in de
tesekkiir ediyoruz.

Ikinci olarak, basim diinyasindaki biitiin kaprislere
ve hizli degisikliklere ragmen yardimci olarak efor sar-
feden ¢ok sayidaki editoriyal personellere de tesekkiir
etmek zorundayiz. Sonya Seigafusedan baglayarak,
Nicole Walz, Mark Flanders ve Rebecca Gaertner, ki-
demli satin alma editorii, Wolters Kluwer Health- Lip-
pincott Williams & Wilkins ve bu ¢ok yonlii projenin
olduk¢a uzun {iretimi esnasinda Editér Asistanligin-
dan Medikal Kullanim igin Uriin Yonetimine gelisim
gosteren Ashley Fischere tesekkiirler. Ayni zamanda
projenin 6zenle ilerledigini takip eden Gelisim Edi-
torii Louise Bierige cabalari i¢in borgluyuz. Editériyal
acidan bu karmasik proje gercekten ¢alisan sayis1 agi-
sindan kalabalik bir koyii olusturmaktaydi.

Ugiincii olarak, destek ve sabrindan dolay1 ken-
di ofis ¢alisanlarimiza, saysiz revizyonu kolay hale
getiren, sayisiz farkli parcayr koordine eden Dr.
Cundift’in asistanlar1 Marlies Wagner, Sue Barber ve
Tariq Lesli€’'ye, Dr. AzziZ’in asistanlar1 Lois Dollar, Jim
Morrow ve Laura Sherrouse’a tesekkiir ediyoruz.

Dordiincti olarak, Dr. John A. Rock, Alfred E.
Bent, W. Allen Addison, Rick Bump ve Rick Montz
gibi hocalarimizi unutmamak ve tesekiir etmek gere-
kir. Bize, tedaviye izin verip giivenen, okuyucuya bu
metnin arkasindaki tutkuyu, amaci ve enerjiyi paylas-
mamiz1 saglayacak gekilde tecriibeyi saglayan ¢ok sa-
yidaki hastamiza ise sonsuz tesekkiirler.

Ve kosulsuz olarak destekleyen ve tesvik eden ai-
lelerimizi hakli olarak takdir etmeli ve tesekkiir etme-
liyiz. Destek ve ilgileri olmadan bu kitabin hazirlanis:
imkansiz hale gelecekti.

Son olarak, sizlere, okuyuculara, hastalariniz igin
yeteri bakimi saglamak icin kendini gelistiren ve be-
cerileri artirmak isteyen ve bayanlarin cerrahi yoneti-
minde simdi ve sonrasinda liderlige istekli olan sizlere
tesekkiir etmek istiyoruz.

Goeftrey W. Cundift

Ricardo Azziz
Robert E. Bristow
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Uterin Ablasyon

Teknikleri

Frank Tu

GiRiS

Anormal adet kanamasini azaltmak i¢in endometriyu-
ma enerji uygulamasi girisimlerinin ge¢misi 1890’lara
kadar uzanmaktadir. Yakin ge¢miste, histeroskopik
rezeksiyon veya histeroskopik ablasyonun, endometri-
yumu tahrip ederek menoraji ile iligkili semptomlarda
diizelme sagladigina dair kanitlar ortaya konmustur.
Buna ragmen, anormal uterin kanama nedeni ile ya-
pilan geleneksel histeroskopik endometriyal ablasyon
sirasinda agirt sivi yiikklenmesine bagl gelisebilecek
ciddi komplikasyonlardan duyulan kayg: nedeniyle;
bu yiizyil baginda, Total Endometrial Ablasyon (TEA)
cihazlar gelistirilmistir. TEA teknikleri, endometri-
yumu tahrip ederek siklik kanama miktarini azaltmak
veya bazi durumlarda tamamen amenore elde etmek
i¢in radyofrekans, termal enerji veya mikrodalga ener-
jisini kullanma ilkelerine dayanmaktadir.

TEAnin kullanim alanlarindan biri disfonksiyonel
uterin kanamanin tedavisidir. Es zamanli leiyomyom
varliginda TEA kullanilabilir; ancak genellikle submii-
kéz myom mevcudiyetinde histeroskopik myomek-
tomi daha iyi bir tedavi yaklagimidir. Gebelik varlig
veya yakin gelecekte gebelik istemi, kanser veya kanser
onctsi degisikliklerin varligy, tedavi edilmemis pelvik
iltihabi hastalik, hidrosalpenks, ge¢misinde klasik
sezeryan veya tam kat myomektomi ykiisii olmasi
g6z Ontine alinmasi gereken kontrendikasyonlardan
bazilaridir. Bir kadinda; ultrasonografik olarak 8-10
mmden daha kiigiik olan bir sezaryen skar1 varligs,
TEA igin gorece kontrendikasyon olarak degerlendi-
rilmeli veya islem ultrasonografi kilavuzlugunda per-
forasyon riski en aza indirilerek yapilmalidir. Yerinde

Ceviri: Tlrkan Gursu, Derin Késebay

olan RIA, intramural myom ve endometriyal polip
gibi secilmis vakalar ablasyon oncesi ek tedavi sece-
neklerinden fayda gorebilmektedir.

Geleneksel transservikal endometriyal rezeksiyon
ile kiyaslandiginda, yapilan bir¢ok karsilagtirmali ¢a-
lisma TEAnin faydalarini ortaya koymus ve bu ¢alis-
malarda hasta memnuniyet oranlar1 %89-%98 arasin-
da ve amenore oranlar1 %14-%55 arasinda bulunmus-
tur. Hasta memnuniyeti genel olarak tiim iglemler i¢in
yiiksektir; fakat kadinlarin, histerektomi olmak yerine,
daha konservatif yaklagimlar: deneyerek %50’lere va-
ran bagarisizlik olasiligina razi olduklarini belirtmekte
fayda vardir. Memnuniyet oranlar: her tip cihaz i¢in
yiiksek olmakla beraber, birbirine denk yapilmis iki
kargilastirmali ¢caligmada; bipolar ablasyon ile, termal
balon ve hidrotermablasyona kiyasla daha tistiin ob-
jektif sonuglar elde edilmistir. Bu durumun, hastalara
islem oncesi uygulanan tedavilerin farklihigina bagh
olmasi: muhtemeldir.

TEAnin endometriyal rezeksiyona gore daha cazip
oldugu, muayenehane ortaminda veya lokal anestezi
ile yapilan vaka sayilarindaki artigtan da anlagilabilir.
Ancak, ozellikle daha 6nce TEA uygulanip basarili
olunamayan ve konservatif tedaviden yana olan has-
talar icin deneyimli histeroskopist cerrahlarin elinde
hala endometriyal rezeksiyon segenegi mevcuttur.
Uygulanan islemin, daha énce tubal ligasyon operas-
yonu olmus hastalarda “ablasyon sonrasi tubal agr
sendromu” olusturabilecegi, merkezi hematometra,
endometrit ve nadir de olsa sepsis, uterin perforasyon,
komsu pelvik organ hasari gibi riskleri oldugu hastala-
ra anlatilmalidir. Hafif yan etkiler arasinda, %10-%15
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BOLUM 2

Total Abdominal
Histerektomi

Robert E. Bristow

GiRiS

Amerika da her y1l yaklagik olarak 600 bin histerekto-
mi yapilmaktadir ve kadinlarin tigte birinden fazlasi
60 yasina geldiginde histerektomi gecirmis olmakta-
dir. Histerektomi geciren kadinlarda en sik izlenen
tanilar, uterin myomlar (%41), endometriozis (%18),
uterin prolapsus (%15) ve kanser veya hiperplazidir
(%12). Diger histerektomi endikasyonlar1 ise, ade-
nomyozis, pelvik inflamatuar hastalik, kronik pelvik
agr1 ve gebelige bagl durumlardir.

Uterus abdominal yoldan (laparotomi ile), trans-
vajinal olarak veya minimal invaziv cerrahi teknikler
kullanilarak yapilan girigsimler gibi degisik yaklagim-
larla cikarilabilir. Cerrahi yaklagimin se¢imi fiziksel
ozellikler, uterus ve pelvis anatomisi, cerrahi endi-
kasyonu, hastanin viicut 6zellikleri, medikal hastalik-
lar1 ve adneksial patolojinin eslik edip etmemesi gibi
bir¢ok faktore dayanir. Bozulmus pelvik anatominin
manipulasyonunda ve giivenli bir sekilde adezyolizis
i¢in en biiylik rahatlig1 abdominal histerektomi saglar.
Amerikada histerektomilerin %60’ indan fazlas1 halen
abdominal yoldan yapilmaktadir. Operasyon stiresi-
nin minimal invaziv yontemlere gére daha kisa olma-
sina ragmen, abdominal histerektomi daha fazla ab-
dominal agr1, febril morbidite ve yara yeri enfeksiyonu
riski tasir ayrica daha uzun hastanede kalis siiresine ve
iyilesme donemine sahiptir.

Histerektomide uterin korpus ve serviks ¢ikarilabi-
lir buna total histerektomi denir; sadece uterin korpus

Ceviri: Guldeniz Aksan Desteli, Sinan Ozalp

¢ikarilabilir, buna supraservikal histerektomi denir.
Subtotal histerektomi supraservikal histerektominin
bir tiriidiir ancak bu terminoloji tercih edilmez. Ya-
pilan bir ¢cok randomize ¢alismada sekstiel fonksiyon,
mesane fonksiyonu veya pelvik taban destegi acisin-
dan total histerektomiye gore avantajli oldugu goste-
rilemese de son yillarda supraservikal histerektomi
popiilaritesinde artis izlenmektedir. Adneksial pato-
loji yoksa over ve tiiplerin proflaktik olarak alinmasi
karar1 hasta bazinda ele alinmalidir. Bu karar hastanin
tercihi, menopoz durumu, over kanseri veya ileride
cerrahi gerektirebilecek diger adneksiyel patolojilerin
gelismesi riski goz 6ntine alinarak verilmelidir.

PREOPERATIF
DEGERLENDIRMELER

Abdominal histerektomi hazirliginda tiim hastalar
major cerrahiyi tolere etme kapasitesi veya postope-
ratif komplikasyonlar agisindan yiiksek riski gostere-
bilecek sorunlara odaklanacak sekilde kapsamli bir
hikaye ve fizik muayeneden gegirilmelidir. Tam kan
sayimi, serum elektrolitleri, reprodiiktif cagda gebe-
lik testi ve yasa uygun saglik tarama tetkikleri ile 50
yas ve tizeri kadinlar icin elektrokardiyogrami iceren
rutin laboratuar testleri yapilmalidir. Benign endikas-
yonlar icin total abdominal histerektomi planlanan
hastalarin hepsine pap smear taramas: yapilmalidir.
Onceden anormal uterin kanama hikayesi olan hasta-
lara hiperplazi veya kanser tanisini ekarte etmek i¢in
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BOLUM 3

Total Vajinal
Histerektomi

Roxana Geoffrion

GiRisS

Histerektomi, Amerika ve Kanadada sezaryenden
sonra ikinci siklikta uygulanan cerrahi prosediirdiir.
Konservatif tedavi alternatiflerine ragmen histerek-
tomi oranlarinda ve endikasyonlarinda son yillarda
belirgin bir degisiklik olmamigstir. Amerikada histe-
rektomi oranlar: yaklasik 5/1000’tir ve 1995ten beri
degismemistir. Kanadada bu oranlar eyaletere gore
degisiklik gostermektedir. En yiiksek oran (5/1000
civarinda) Prens Edwards Adalarinda, en diisiik oran
(2/1000 civarinda) Nutavut'tadir.

Histerektomi i¢in en sik endikasyon uterin myom-
lardir. Bunu menstriiel diizensizlikler, prolapsus ve
endometriozis izler. Diger benign endikasyonlar, dis-
menore ve adenomyozis, servikal displazi, endometri-
al hiperplazi ve pelvik inflamatuar hastaliktir. Laparo-
tomi en sik uygulanan histerektomi yolu iken, vajinal
histerektomi Amerikadaki tiim histerektomilerin yak-
lasik %20’sini olugturur. Bu durum her iki histerekto-
miden birinin vajinal yolla yapildig1 baz1 Avrupa tilke-
lerinden farklidir.

Histerektomi operasyonlari i¢in vajinal yol, abdo-
minal yol ile karsilagtirildiginda azalmis postoperatif
febril morbidite, hastanede daha kisa kalis siireleri,
hastanin normal aktivitelere daha hizli donmesi ile
iligkilidir. Vajinal histerektomide, ister laparotomi ile
ister laporoskopik olsun abdominal histerektomiye
gore ayni veya daha az siklikta intraoperatif komp-
likasyon izlenir. Miimkiin oldugu siirece vajinal his-
terektomi tercih edilen yontem olmalidir. Vakalarin
¢ogunda vajinal olarak bilateral salpingoooferektomi

Ceviri: Guldeniz Aksan Desteli, Macit Arvas

yapmak miimkiindiir ve histerektomiyi vajinal yoldan
uygulamak i¢in bir kontrendikasyon olarak diisiiniil-
memelidir.

PREOPERATIF
DEGERLENDIRMELER

Hasta histerektomi alternatifleri konusunda bilgilen-
dirilmelidir. Mesela myomlar igin uterin arter embo-
lizasyonu, hormonal tedaviler, menstriiel diizensizlik-
ler i¢cin endometriyal ablasyon, prolapsus i¢in vajinal
pesser, endometriozis i¢in gonadotropin salgilatan
ya da salgilatict hormon (GnRH) analoglar1 ve agri
kontroli anlatilmalidir. Hastanin bundan sonra ¢ocuk
dogurmak istemedigi ve cerrahiye kadar giivenilir bir
dogum kontrol yontemi kullanacag: teyit edilmelidir.
Servikal sitoloji hikayesi dikkatle gozden gecirilmeli
ve anormal sonuglar agikliga kavusturulmalidir. Cer-
rahi 6ncesi semptomatik pelvik organ prolapsusu ve
stres {iriner inkontinans dikkatlice degerlendirilmeli-
dir. Boylece histerektomi sirasinda es zamanli yapila-
bilen cerrahi yontemlerin yararlari hasta ile tartigilmis
olur. Pelvik organ prolapsusunda sadece histerektomi
uygun bir cerrahi tedavi degildir. Eger fizik muayene,
uterusun boyut ve seklini tespit etmede sonug veremi-
yorsa veya adneksiyal kitle gibi bir ilave jinekolojik pa-
tolojiyi diigiindiiriiyorsa cerrahi yaklasima karar ver-
meden once pelvik ultrasonografi yapilmalidir. Eger
menstriiel kanamalar diizensiz veya fazla ise, 6zellikle
35 yasin1 ge¢mis kadinlarda, endometriyal biyopsi uy-
gulanmalidir. Postmenopozal kanama durumunda da
endometriyal biyopsi yapilmalidir.
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BOLUM 4

Total Laparoskopik
Histerektomi

Robert E. Bristow

GiRiS

Reich ve arkadaglar: 1989da ilk laparoskopi ile asiste
vajinal histerektomi vakasini bildirdi. O zamandan bu
yana, cerrahi tekniklerin ve enstriimanlarin gelisme-
siyle paralel olarak histerektomi uygulamasinda lapa-
roskopi kullanimi artmigtir. Uterusun ¢ikarilmasi i¢in
kullanilan laparoskopik cerrahinin genigligine gore
¢ok sayida laparoskopik histerektomi alttipi tanimlan-
mustir. Laparoskopi yoluyla yardim edilen vajinal his-
terektomi (VH), vajinal histerektomiden 6nce adezyo-
lizis ya da endometriozis eksizyonunu icermektedir.
Laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH),
uterin arter diseksiyonunu icermeden uterusun lapa-
roskopik olarak agagiya dogru diseksiyonunu ve kalan
kisimin vajinal yoldan ¢ikarilmasini igermektedir.

Laparoskopik histerektomi (LH), kolpotomi ve
kardinal ligamentler vajinal olarak diseke edilirken,
diseksiyon uterin arterleri de icerecek sekilde genisle-
tilerek LAVHden ayrilir. Total laparoskopik histerek-
tomi (TLH) uterusun tamamen laparoskopik olarak
¢ikarilmasi, vajinal kafin da yine laparoskopik olarak
kapatilmasi olarak tanimlanir.

Histerektomide laparoskopinin esas avantaji abdo-
minal yolla yapilabilecek bir operasyonun minimal in-
vaziv bir sekilde yapilabilecek olmasidir. Laparoskopik
histerektominin endikasyonlar: abdominal histerekto-
mi ile ayn1 sekildedir. Amerika birlesik devletlerinde
her ne kadar TLH yapilma siklig1 artis gosterse de,
minimal invaziv olarak gerceklestirilen ¢ogu histerek-

Ceviri: Nasuh Utku Dogan, Selen Dogan, Mete Gingér

tomi LAVH ya da LH seklindedir. Bu bolimde TLH
yaklasim ¢esidi agiklanmaktadir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Laparoskopik cerraha agik ameliyatlardaki fonksiyo-
nellige benzer etki saglayan ¢ok sayida laparoskopik
enstruman gelistirilmistir. Damar okliizyonu i¢in,
monopolar ve bipolar yakalama forsepsi, Harmonik®
kesici (Ethicon Endo Cerrahi, Cincinnati, OH), Zim-
balama/kesme aletleri, damar yapistirici/kesici aletler
(Ligasure™, Covidien, Mansfield, MA; Enseal®, Ethicon
Endo Surgery, Cincinnati, OH) ve ekstrakorporeal sii-
tir aletleri kullanilabilmektedir.

TLH igin hazirlik asamasinda biitiin hastalardan,
major bir cerrahiyi ya da oldukga dik bir acidaki Tren-
delenburg pozisyonunu tolere edebilme konusunda,
kapsamli bir hikaye alinmasi ve fizik muayene yapil-
mast gerekmektedir. Rutin laboratuar testleri; tam kan
sayimi, serum elektrolitleri, yasla uyumlu saglik tara-
ma testleri, ve 50 yagin iistiindeki kadinlardan elektro-
kardiyogram testlerini icermelidir. Pelvisin preopera-
tif gortinttilemesi (ultrason ya da bilgisayarli tomog-
rafi) uterin patolojinin yayginligini ve cerrahi planini
etkileyebilecek iligkili anatomik degisiklikleri ortaya
koymak i¢in yapilabilir.

Preoperatif mekanik bagirsak hazirligi (oral poli-
etilen glikol solusyonu, ya da sodyum fosfat solusyo-
nu+ bisakodil) ince barsak ve kolon manipiilasyonunu
kolaylastirarak intraoperatif pelvisin goriniimiini
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BOLUM 5

Laparoskopik Supraservikal
Histerektomi

Frank Tu

GiRiS

Histerektomi, semptomatik uterin fibroidler, kontrol-
sliz uterin kanama, persiste pelvik agr1 ve malignite
gibi kadin sagligini ilgilendiren ¢ok ¢esitli durumlar-
da endikedir. Birlesik Devletlerde gogu histerektomi
abdominal yaklasim ile yapilmaya devam etmektedir.
Ancak histerektomiye laparoskopik yaklagimin, daha
iyi ve hizl bir toparlanma dénemi ve azalmis enfek-
siyon riski nedeniyle daha iyi anlagilmas: gerekmek-
tedir.

Laparoskopik histerektomi teknigi, abdominal ve
vajinal yaklasimdaki ayni cerrahi riskleri tagimaktadir
(Bakiniz; sayfa 50, Komplikasyonlar kutusu). Elekt-
rocerrahi kullanimi laparoskopi uygulamalarinda
daha siktir, bu ylizden cerrah, iatrojenik hasar riski-
ni minimize etmek i¢in, kullandig1 enerji aletlerinin
aktif elementlerini ameliyat boyunca goriis sahasinda
bulundurmalidir. Laparoskopi sirasinda dokularin ¢e-
kilebilmesinin azalmig olmasi da artmis komplikasyon
ve uzamis operasyon zamanindan sorumludur. Bu ne-
denle cerrahlar, modern operasyon odalarindaki, kul-
lanilabilir uterin retraktor ve doku retraktorleri sayist
konusunda dikkatli olmalidir. Cerrahi sirasinda ser-
viks ya da adnekslerin ¢ikarilmasi hastaya gore birey-
sellestirilmelidir. Modern servikal tarama programla-
riyla az sayida kadin invaziv servikal degerlendirmeye
ihtiya¢ duymaktadir, ¢ok daha az olarak laparoskopik
supraservikal histerektomi sonrasi serviksin ¢ikaril-
mast uygulanmaktadir. Laparoskopik supraservikal
histerektomi uygulamasinda cerrahin laparoskopik

morselator konusunda tecriibeli olmasi gerekmekte-
dir.

Ceviri: Nasuh Utku Dogan, Selen Dogan, Polat Dursun

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Semptomatik uterin leiomyom ve menoraji gibi ute-
rin patolojilerde baslangi¢ degerlendirme hikaye, fizik
muayene, laboratuar ¢aligmalar1 ve uygun goériintii-
leme yontemini icermelidir. Preoperatif endometri-
al biyopsi de malign uterusun morselasyonu riskini
azaltmaktadir. Ancak hizl biyiiyen uterus varliginda
bile tespit edilmemis bir sarkom riski %0.1'den azdur.
Giincel olan normal bir pap-smearin varlig1 ve hasta-
nin servikal patolojisinin dogru anlagilmasi elzemdir.
Dikkatli hasta se¢imi, laparoskopik histerektominin
zamaninda ve giivenilir bir sekilde tamamlanmasinda
olduk¢a 6nemlidir. Yaklasik olarak histerektomilerin
%801 12 hafta ve alt1 cesametteki uteruslar icin yapil-
maktadir ve ¢ogu cerrah i¢in problem olugturmamak-
tadir. Uterin boyutlar sorun tegkil ettiginde en dnemli
konu uterin pedikiillerin laparoskopik cerrah acisin-
dan ulagilabilirliginin degerlendirilmesidir. Bimanuel
muayene alt uterin segmentin serbest olup olmadigi-
n1 ortaya koyabilir ve genellikle subserozal bir myom
varligi cerrahi basari olasiligini etkilememektedir.
Laparoskopi i¢in genel kontrendikasyonlar (kardi-
yopulmoner yetmezlik, siddetli pelvik enfeksiyon) ve
relatif kontrendikasyonlar (morbid obezite ya da ¢oklu
laparotomi hikayesi, 6zellikle barsag: igerenler) uygun
cerrahi yol segilmeden 6nce degerlendirilmelidir an-
cak ¢ogu hasta laparoskopinin kiigiik insizyon ve hizli
derlenme gibi avantajlarini tercih edecektir. Se¢ilmis
hastalarda preoperatif barsak hazirlig1 cerrahin ya da
kolorektal konstiltanin tercihine birakilir ancak genis
barsak diseksiyonu planlanlanan ya da yiiksek risk
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BOLUM 6

Laparoskopik
Salpingostomi

Darren M. Lazare

GiRiS

Ektopik gebelik, tiim maternal 6liimlerin %9undan
sorumludur ve gebeliklerin %2’sinde potansiyel 6liim-
ciil bir durumdur. Etiyolojide endometriozis ve PID
gibi inflamatuar siirecten kaynaklanan distal tikayici
tubal hastalik ya da 6nceki tubal cerrahi veya gegiril-
mis ektopik gebelige bagli tubal skar gibi faktorler yer
alir. Ttpteki siv1 ve folikiiler transportu engelleyen bu
fiziksel bariyer hidrosalpinks, infertilite, pelvik agr1 ve
ektopik gebelikle sonuglanabilir.

Son yillarda ektopik gebelik yonetiminde ciddi
gelismeler olmustur. Ultrasonografi taniyr kolaylastir-
manin yani sira erken tani sayesinde ¢ogu zaman tubal
riptiir ve hemoperitoneumun meydana gelmesini en-
geller. Buna esdeger 6nemde bir diger gelisme de me-
dikal tedavide metotreksat kullanimidir. Bu avantajla-
ra ragmen hala cerrahi gerektiren kosullar mevcuttur.
Metotreksat bazi tubal yerlesimlerde ve gebelik hafta-
larinda kullanilamaz. Ayrica metotreksat ile tedavisi
basarisiz olan %10 hastada cerrahi gerekebilir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda laparosko-
pik yaklagim laparotomiye @istiindiir. Daha az kanama,
analjezik ihtiyacinin azalmasi, hastanede kalis siiresi-
nin kisalmasi, normal aktiviteye daha kisa stirede do-
niis, kozmetik sonuglar ve daha az batin ici yapisik-
lik laparoskopinin avantajlaridir. Sonuglar ve gebelik
oranlar1 laparotomiye benzerdir. Ektopik gebelik yo-
netiminde laparoskopi ve laparotomiyi karsilastiran

Ceviri: Emine Zeynep Ucar, Polat Dursun

bir ¢aligmada, bir sonraki intrauterin gebelik oranlar
%61.0 ve %61.4; ektopik gebelik oranlari ise %15.5 ve
%15.4 idi. Tekrarlayan ektopik gebeliklerin tedavisin-
deki laparoskopinin literatiirde farkli sonuclar1 mev-
cuttur.

Laparoskopide salpenjektomi; gestasyon kesesi ile
tiplin ¢ikarilmas: veya salpingostomi; gestasyon ke-
sesinin ¢ikarilip tiipiin korunmasi kullanilabilir. Sal-
pingostomi fallop tiiplerinin korunmasi ve fertilizas-
yonun devami agisindan 6nem tagir. Cerrahi sonrasi
gebelik oranlarinin salpenjektomi ve salpingostomi
acisindan karsilagtirma konusunda elde edilen veriler
fark izlenmedigi yoniindedir; fakat teoride miimkiinse
her iki tlipiin korunmast esas alinir. Ayrica salpingos-
tomide tekrarlayan ektopik gebelik olmasi veya diger
cerrahi sonrasi komplikasyonlarin artmasi gibi veriler
hakkinda kanit olmamasi da fertilitenin devam etme-
sini isteyen hastalarda salpingostomiyi daha tercih
edilebilir kilar.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ektopik gebelik tedavisinde salpingostomi acil du-
rumlara gore elektif vakalarda tercih edilir. Preopera-
tif barsak hazirligi miimkiin degildir, ayrica endike de
degildir. Cerrahi alan infeksiyon oranlart yiiksek oldu-
gunda perioperatif antibiyotik profilaksisinin 6nemli
oldugu distintilmektedir. 1. Kugak sefalosporinler bu
anlamda uygundur ve sefalosporin veya penisilin al-
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BOLUM 7

Benign Over Tumorler
Icin Laparoskopik

Kistektomi

M. Jonathon Solnik

GiRisS

Pelvik kitlesi olan bir hastada cerrahi eksplorasyon
karar1 semptomatolojiye veya reprodiiktif kanser po-
tansiyeline gore verilir. Over kistleri pelvik muayenede
ve ultrasonografide en sik karsilagilan bulgulardandur,
tibbi 6ykii ve fizik muayene siklikla hekim ve hasta
i¢in tatmin edici olup tan1 koymada yeterlidir. Bunun-
la birlikte taniy1 dogrulamak ve pelvik malignite riski
acisindan uygun danigmanlik verebilmek i¢in ultra-
son Ozelliklerin kullanilmast siktir. Bu 6zellikler icin
de boyutun >10 cm olmasi, bilateralite, solid kompo-
nentlerle birlikte kompleks sonografik goriiniim (6zel-
likle de solid alanlar icerisinde Doppler akimi varsa),
mural nodiiller veya asit sayilabilir. Morfoloji indeksi
(MIs) gibi daha detayli ve 6lgiilebilir tanimlayic1 pro-
tokoller ortaya konmustur ve magnetik rezonans gibi
daha spesifik goriintilleme modalitelerinin transvaji-
nal ultrasonografiye gore daha iistiin oldugu bildiril-
mistir. Yine de Saglik Arastirmalar ve Kalitesi Birimi
(AHRQ) kanser riskini 6l¢gme anlaminda cesitli testle-
rin parametrelerini bildirmis ve tek bir testin digerle-
rine distiin olmadig1 sonucuna varmigtir.

Hastalar dogal risk faktorlerine, agrinin varlig ve
over kistinin insidental olarak ortaya konmus olup ol-
mamasina gore siniflandirilabilir. Semptomatik veya
malignite diisiindiiren 6zelliklerden birine sahip hasta
triyajinin cerrahi olmasi daha uygundur fakat insiden-

Ceviri: Tolga Tasci, Mehmet Ali Vardar

tal bir over kistinde bekleme tedavisinin roli agiktir.
Prostat, Akciger, Kolorektal ve Over kanser tarama ¢a-
lismast (PLCO) gibi biiyiik kanser tarama ¢alismalari,
hastalig1 olmayanlara zarar vermeden popiilasyonu
over kanseri igin tarayamayacagimizi dogrulamistir.
Bu yazida konu amacina uygun olarak ovaryan kistek-
tomi planlanmis benign durumlarda cerrahi yonetim-
den bahsedilecektir.

PREOPERATIF FAKTORLER

Cerrahi plan yapilirken herhangi bir hastada ortaya ¢1-
kabilecek potansiyel cerrahi engellerin iyi anlagilmasi-
nin faydali olacag: bilinmektedir. Mesela, bir hastanin
anlamli dismenoresi varsa homojen kompleks bir over
kisti saptanmigsa ileri evre bir endometriyozis i¢in
genis cerrahi rezeksiyon gerekme ihtimali daha yiik-
sektir. Daha uzun bir ameliyat siiresine ihtiyag olabi-
lir, rektal tutulum olasiligina kars1 preoperatif cerrahi
konsiiltasyonu ve cerrah adina psikolojik hazirlik ge-
rekebilir. Alternatif olarak hasta geng, asemptomatik
ve matiir kistik teratomu diigiindiiren kompleks bir
pelvik kitlesi varsa (Sekil 7.1) cerrahi yaklasim farkli
olabilir. S6z konusu fertilitesini korumay1 amaglayan
geng bir kadin ise, perioperatif donemde dogru tani ve
tedavi plani yapilarak kistin kendisini mi yoksa overi
mi ¢ikarmak gerekliligi kritiktir.
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BOLUM 8

Laparoskopik
Ooferektomi ve
Salpingooferektomi

Frank Tu

GiRisS

Tiiplerle beraber veya tiipler birakilarak, bir veya her
iki overin alinmasi son yillarda over kanseri veya ad-
neks torsiyonu gibi akut durumlarin yénetimi disinda
gelecekteki over ve meme kanseri riskini azaltmak is-
teyen kadinlar i¢in profilaktik cerrahiyi de kapsayacak
sekilde yeni bir anlam kazandi. Sonug olarak, histerek-
tomi ile beraber veya uterus birakilarak adnekslerin
laparoskopik alinmasi ¢ogu jinekolog cerrah tarafin-
dan iyi anlagilmali. Yukarida listelenen endikasyonla-
ra ek olarak, endometrioma gibi kalic1 bir kitle veya
tekrar eden agrili fonksiyonel over kistleri oldugunda
bile agr1 semptomlarini uzun donem azalttigini goste-
ren sinirli caligma olmasina ragmen, devamli lateralize
abdominal veya pelvik agrisi olan kadinlar siklikla bir
veya her iki overinin alinmasi énerisi ile gelebilirler.
Bu primer olarak kronik abdominal-pelvik agrinin
asil nedeninin preoperatif olarak saptanmasindaki
mevcut sinirlamalara dayanir. Benzer sekilde, post-
menopozal kadinlarda da endometriozis tekrar ede-
bildiginden, daha 6nce miikerrer kez cerrahi ge¢irmis
geng kadinlarda endometriozis tedavisi icin kalict bir
hipoestrojenizmi saglamak amaciyla her iki overin
alinmast tartigmalidir.

Giivenli olarak yapildiginda, laparaskopik ooferek-
tomi ve salpingooferektomi teknigi ok az cerrahi risk
barmdirir (Sayfa 72'deki Komplikasyonlar kutusunu
goriin). Infundibulopelvik ligamanin (iP) baglanma-
sindan Once iireterden uzaklastirilmast i¢in pelvik yan
duvarin agilmast direterin hasar gorme riskini biiyiik

Ceviri: Isin Ureyen, Hisni Celik

oranda azaltir. Ozellikle endometriozisi olan olgular-
da, eger overin korteks dokusunun tamami ooferekto-
mi sirasinda ¢ikartilmazsa, kalan fonksiyonel over ar-
tiklari sonrasinda agriy1 da igeren sikayetlere yol agabi-
lir ve bu parcalarin sonradan ¢ikartilmasi zor olabilir.
Her iki overin tamamen ¢ikartilmast, tabi ki, potansi-
yel kemik kaybi, sicak basmalari ve bir kismi hormon
replasman tedavisiyle azaltilmakla beraber artmis kar-
diyovaskiiler risk gibi tim bilesenleriyle cerrahi me-
nopozun ortaya ¢ikmasina neden olur. Her iki overin
¢ikartilmasi karar1 hasta bazinda kisisellestirilmelidir,
ancak bilgisayar modelleri, 6zellikle azalmis kardi-
yovaskiiler riskten dolay, 65 yas altindaki kadinlarin
overlerinin alinmasindansa korunmasindan daha ¢ok
fayda goreceklerini gostermektedir. Alternatif olarak,
BRCA 1 veya BRCA 2 pozitif olan kadinlarin %15-40
kadar yasam boyu over kanserine yakalanma riski var-
dir. Prospektif bir calismada, bu hastalarda profilaktik
salpingooferektominin over kanseri riskini %80 (%95
gliven aralig1, %42-93) azalttig1 gosterilmistir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Pelvik kitlenin ilk degerlendirmesi 6ykii, muayene ve
pelvik ultrasonografiyi kapsayacaktir. Belirli bulgular
(Tablo 8.1) genellikle artmis kanser risk ile beraber-
dir. Maalesef, yakin zamandaki ¢aligmalar hala mev-
cut gostergelerin over kanseri riskini tahmin etmede
yetersiz oldugunu ve asemptomatik postmenopozal

65



BOLUM 9

Bartholin Bezi Kisti
Marsupiyalizasyonu

M. Jonathan Solnik

GiRisS
Bartholin bezleri, ¢aplar1 normalde 1 cmden daha
kii¢tik, vajinal kayganligi saglamak amaciyla mukus
salgilayan, vulvada bilateral yerlesmis olan bezlerdir.
Bartholin bezleri introitusun igine agilir ve normalde
transizyonel epitelle doselidir. Bartholin bezi obstriik-
te oldugu takdirde genisleyebilir. Bu durum genelde
travmaya bagli olsa da posterior vajinal onarim veya
daha az olarak gonokok enfeksiyonundan sonra go-
riilebilir. Semptomatik Bartholin bezi kisti obstriiksi-
yonunun yonetimi, obstriiksiyonun akut, inflamatuar,
abse igerikli olup olmamasina veya kronik enfeksiyon
icermemesine gore degisir. Cogu kadin jinekolojik
muayenede goriilene kadar bu kistin farkinda degildir.
Enfekte olmayan kist 1-3 cm arasinda degisir, agrili
degildir, yavasca geriler ve zamanla yeniden yapilanir
(Sekil 9.1). Eger enfekte olursa Bartholin kisti birka¢
giin i¢inde abse formasyonuna doniigiir, buytr ve agri-
I olur. Iyilegtirmek igin Bartholin absesi genelde drene
edilmelidir. Agrili ve piiyle dolu bir akut enfeksiyon
insizyon ve drenajla tedavi edilmeli (I&D) ve Word ka-
teter yerlestirilmelidir. Steril salinle bezin irrigasyonu
ve kiigiik uglu klemp ile lokiilasyonlarin maniiel ¢ika-
rilmasi semptomatik rahatlama saglar. Antibiyotikle
irrigasyon veya prosediirden sonra antibiyotik kul-
laniminin ek yarar saglamadigr gosterilmistir. Kiltiir

Ceviri: Kadir Fatih Ucar, Ates Karateke

stipheli metisiline direngli staph. aureus olmadig sii-
rece yararli degildir. Word kateter kullanilmadan uy-
gulanan basit I&D den kaginilmalidir, ¢iinkii drenaji
devam etmedigi i¢in rekiirrense neden olur.

Marsupiyalizasyon veya bezin eksizyonu Bartholin
kist tedavisinde daha agresif yontemlerdir ve sempto-
matik kronik kistlerde endikedir. Enfeksiyonun akut
fazinda marsupiyalizasyondan kaginilmalidir. Bez ek-
sizyonuna karsilik marsupiyalizasyon, bez fonksiyo-
nunu korur ve obstritksiyonun giderilmesinden sonra
yeterli vajinal lubrikasyonu saglar.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Kronik ve semptomik kisti olan hastalarda kullanilan
marsupiyalizasyon, daha uzun ve morbid olan kist ek-
sizyonu komplikasyonlarindan kaginmayi saglar. Pre-
operatif degerlendirme sirasinda, baslangi¢ sebebini
anlamak icin risk faktorlerini bulmak tizere, postope-
ratif komplikasyonlar ve rekiirrens agisindan hikaye
alinmalidir. Muayenede, Bartholin bezinin yeri ve bii-
yuklagi kaydedilmeli ve klinisyen tedavisi farkli olan
labia minor ya da diger vajinal bezler yerine gercekten
Bartholin kisti oldugundan emin olmalidir.
Postoperatif hassasiyet, drenaj, irritasyon ve trav-
madan korumak amaciyla 3-4 hafta koitustan uzak

73



KISITM [l

Jinekolojik
Onkoloji




Radikal Abdominal
Histerektomi

Robert E. Bristow

Ceviri: Isin Ureyen, Kunter Yiice

GiRiS
Radikal histerektomi basit ekstrafasyal histerektomi-
den parametriyumlardan ireterlerin diseksiyonu ve
genellikle erken evre bir serviks kanseri i¢in serviksi
gevreleyen ek bir dokunun genis bir sekilde ¢ikarilma-
sint da icermesiyle ayrilir. Serviks kanseri igin ilk ra-
dikal histerektomi 1895 yilinda John G. Clark tarafin-
dan John Hopkins hastanesinde Howard A. Kelly’nin
yonlendirmesiyle yapilmistir. Radikal histerektomiye
vajinal yaklagim ilk defa 1902'de Schauta tarafindan
tanimlanmustir. Ernst Wertheim prosediire modifikas-
yonlarla katkilarda bulunmugtur ve yaymnladig: dene-
yimlerinin erken evre serviks kanseri olan kadinlarda
radikal histerektominin gegerli bir tedavi olarak kabul
edilmesinde biiyiik payr olmustur. Sonraki modifi-
kasyonlar Okabayashi tarafindan tanitilmistir. Her ne
kadar son donem ilgi radikal histerektominin anato-
mik olarak daha detayli bir siniflama sistemine (sinir
koruyucu varyantlar1 da icerecek sekilde) yonlenmisse
de 1974 yilinda tanimlanan Piver-Rutledge siniflama
sistemi halen genellikle refere edilmektedir. Pratikte
radikal histerektominin 3 temel tipi vardir. Wertheim
histerektomi Amerikada en yaygin uygulanan sahip
olan ve en sik yapilan ¢esididir ve bir sonraki bolimde
tanimlanmustir. En sik kullanilan 2 varyanti modifiye
radikal histerektomi ve genisletilmis radikal histerek-
tomidir.

Radikal histrektominin en sik endikasyonu er-
ken evre (Evre IA2-IIA) serviks kanserinin cerrahi

tedavisidir. Evre IB2 serviks kanseri i¢cin kombine
radyasyon-diisitk doz kemoterapinin etkinligi radi-
kal cerrahi tedavi secenegini seyrek bir endikasyon
haline getirmistir. Amerikada nadir olmakla beraber,
baz1 merkezler evre IB2 hastalik i¢in radikal histe-
rektomiyi kullanmaktadirlar. Radikal histerektomiye
lokal ileri evre serviks kanseri olan ve definitif kom-
bine radyasyon-diisiik doz kemoterapi tedavisi sonrasi
santral olarak persiste eden hastali§1 devam eden has-
talarda tamamlayici cerrahi olarak gerek duyulabilir.
Radikal histerektomi ayrica servikse uzanimi olan
(klinik evre II) endometriyal kanserli olgularda tedavi
secenegi olabilir ve bu isleme ileri evre over kanser-
li hastalarda genis sitorediiktif cerrahinin bir pargas:
olarak ihtiya¢ duyulabilir. Radikal histerektominin
cerrahi prensipleri ayrica yaygin endometriozis ve ser-
viksi veya alt uterin segmenti kapsayan uterin myom-
lar1 da iceren kanser dis1 jinekolojik durumlarin cerra-
hi yonetimi i¢in kullanilabilirdir. Radikal histerektomi
pelvik lenfadenektomi ve adneksektomi ile beraber
veya bunlar olmadan yapilabilir.

Radikal histerektomi abdominal, laparoskopik
veya robot yardimiyla yapilabilir. Radikal vajinal his-
terektomi Amerika da nadiren uygulanir. Bu béliimde
abdominal yaklasim anlatilacak, ancak ayni1 prensipler
tiim yaklasim sekillerine ve ayrica erken evre serviks
kanserinde fertilite koruyucu konservatif cerrahi yak-

lagimlara (radikal trakelektomi) uyar.

81



Pelvik Lenfadenektomi

Robert E. Bristow

Ceviri: Emine Zeynep Ucar, Firat Ortag

GiRiS

Pelvik lenf nodlari serviks, endometrium ve over kan-
serinin erken yayilim yeri olabilir. Sonucta, pelvik lenf
nodlarinin cerrahi ¢ikarilmasi bu kanserlerin cerrahi
evrelemesinin 6nemli bir bolimiini olugturur ve hem
tanisal hem de tedavi edici islemlerdir. Serviks kanseri
i¢in pelvik lenfadenektominin, radikal histerektomi ile
birlikte yapildiginda hem tanisal hem de tedavi edici
oldugu distintilmektedir. Pelvise sinirli over kanseri
i¢in yapilan pelvik lenfadenektomi goriintiste tedavi
sonrasi sagkalimi artirir fakat toplam sagkalima etkisi
yoktur. Endometrium kanseri i¢in pelvik lenfadenek-
tominin rolii tam olarak belirlenmemigtir. Fakat lenf
nodu tutulumunun bilinmesi adjuvan terapiyi sekil-
lendirir. Son olarak over ve endometrium kanseri has-
talarinda, genis ¢apli lenf nodu ¢ikarilmasi, optimal
ya da toplam tiimor yiikiiniin azaltilmas: i¢in gerekli
olabilir.

Pelvik lenfadenektomi, iyi tanimlanmig anatomik
sinirlar icerisindeki tiim lenf nodlarinin tamamen ya
da tamamina yakininin ¢ikarilmast islemidir. Onemli
anatomik noktalar: proksimal—common iliak arte-
rin orta bolimi; distal—derin circumfleks iliak ven;
lateral—psoas kasinin tendonu ve obturator internu-
sun fasyasy; medial—internal iliak (hipogastrik) arter
ve lreter; posterior—obturator sinir yada hipogast-
rik ven (rezeksiyonun genisligine bagl olarak) (Sekil
11.1). Pelvik lenfadenektomide yeterli lenf nodu ¢i-

karilmas: farkl sekillerde tanimlanmustir. Jinekolojik
Onkoloji Grubu her bir taraftan en az 4 lenf nodunun
¢ikarilmasi gerektigini soyler; fakat endometrium
kanserinde klinik bir sonu¢ almak i¢in en az 11 pelvik
lenf nodunun ¢ikarilmas: gerekir. Ortalama pelvik lenf
nodu sayisinin 30’u gectigi durumlar nadir degildir
fakat komplikasyon riskinin artigi ile iligkilidir. Pelvik
lenf nodu 6rneklemesi, pelvik lenfadenektomi ile ayn1
anatomik sinirlarda yapilan daha sinirl bir iglemdir.
Fakat lenf nodu 6rneklemesinin ayni derecede tanisal
dogrulugu yoktur ve lenf nodu metastazi olup olma-
digimin anlasilmasi i¢in uygun bir yontem degildir.
Lenf nodu 6rneklemesi, biiytimiis ya da klinik olarak
stiphelenilen bir lenf nodu varliginda uygulanir. Pel-
vik lenf nodu diseksiyonu, lenf nodu 6rneklemesinden
lenfadenektomiye kadar uzanan islemleri tanimlayan
net olmayan bir terimdir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Pelvik lenfadenektomi hazirliginda, tiim hastalardan
kapsaml1 6ykii alinmali, fizik muayene yapilmaly
ozellikle bityiik bir cerrahi isleme dayanmasi nedeniy-
le odaklanmali ve hastaya cerrahi sonrasi olugabilecek
komplikasyonlar anlatilmalidir. Rutin laboratuvar
testleri, tam kan sayimi, serum elektrolitleri, yasa bagh
saglik gostergeleri, akciger filmi, 50 yas ve iizeri ka-
dinlara elektrokardiyogram yapilmalidir. Operasyon
oncesi karin ve pelvisin (ve klinik duruma bagl olarak
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Para-aortik

Lenfadenektomi

Robert E. Bristow

Ceviri: Emine Zeynep Ucar, Faruk Kése

GiRiS
Para-aortik lenf nodlar1 over kanseri ve endometri-
um kanserinin yaygin metastatik yayilm alanlari-
dir. Ovaryan kanserin renal venlerin proximalindeki
yiiksek para-aortik lenf nodlarina drene olan ovaryan
damarlarin hattindaki lenfatik yayilima egilimi vardir.
Uterin fundusa yerlesmis olan endometrial kanser de
benzer yayillim paterni gosterebilir. Buna karsilik, alt
uterin segment veya fundusun alt bolgesinde yerles-
mis olan endometrial kanser, yiiksek para aortik nod
sahasina ulasana kadar; pelvik, common iliac ve alt
para-aortik (inferior mezenterik arterin [IMA] inferi-
orunda) olmak iizere daha sirali bir lenfatik yayilim
izler. Bu nedenle para-aortik lenf nodlarmnin disek-
siyonu bu kanserlerin cerrahi evrelemesinde, tanisal
ve terapotik onemli bir komponent olarak yer alir.
Diseksiyonun genisligi hastaliga 6zel olarak belirlen-
melidir. Ovaryan ve endometrial kanser hastalarinda
gross para-aortik lenfadenektomi optimal veya tiim
timor sitorediiksiyonunda gereklidir. Para-aortik len-
fadenektomi ayrica common iliac lenf nodlarinin me-
tastatik agidan tutuldugu bilinen radikal histerektomi
planlanan bazi servikal kanserlerde de endikedir.
Para-aortik lenfadenektomi iyi belirlenmis ana-
tomik sinirlar icinde tamamen veya tamamina yakin
tiim lenf nodlarinin ¢ikarilmasini ifade eder. Onemli
anatomik noktalar: distal-common iliac arterlerin orta
bolimii; proximal-sol renal ven; lateral-psoas kaslar:

ve {ireterler; ve posterior-vertebralarin anterior yiizii.
Bu sinirlar i¢inde jinekolojik kanserleri evrelemek i¢in
dokuz anatomik lenfatik nokta vardir: sag ve sol prok-
simal common iliak, interiliak, prekaval, sag paraka-
val, aortakaval, preaortik, sol para-aortik ve suprahilar
(suprarenal) (Sekil 12.1). Tipik olarak bu anatomik
noktalarin her birinde lenf nodlarinin says1 3 ile 6
arasinda degisir ve para-aortik lenfadenektominin to-
tal lenf nodu sayis1 10 ila 26 arasindadir. Retrokaval
ve retroaortik lenf nodu bolgesi, para-aortik lenfade-
nektomide rutin olarak diseke edilmez. Bazi cerrahlar
secilmis endometrial veya servikal kanserlerde para-
aortik lenfadenektominin {ist kismini IMA seviyesin-
de sinirlar. Ancak, ovarian kanser evrelemesinde kul-
lanilmak tizere yapilan para-aortik lenfadenektomide
renal damarlarin seviyesine dek ¢ikilmali ve gonadal
damarlarin koken aldig1 yerden yapilan rezeksiyonu
dahil edilmelidir. Para-aortik lenf nodu 6rneklemesi,
para-aortik lenfadenektomi ile benzer anatomik sinir-
lar1 olmasina ragmen daha sinirl bir prosediirdiir, ge-
nelde IMA seviyesinin iistiine ¢ikmaz ve klinik olarak
stipheli ve biylimis lenf nodlarmin rezeksiyonunu

icerir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Para-aortik lenfadenektominin hazirlanmasinda, tim
hastalardan kapsamli bir 6ykii alinmali, majér bir cer-
rahiyi kaldiramayacak alanlar1 hedef alan bélgelere
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Parsiyel Basit

Vulvektomi

Robert E. Bristow

Ceviri: Kadir Fatih Ucar, Gkhan Tulunay

GiRisS

Basit (ya da ytizeyel) vulvektominin varyasyonlari, ¢1-
karilacak dokunun genisligine gore parsiyel ya da total
olarak smniflandirilabilir. Parsiyel basit vulvektominin
amaci vulvada hastaligin etkiledigi cilt ve cilt alt1 do-
kuyu ¢ikarmaktir. Modern cerrahi yaklasimin ¢abasi
normal dokuyu, tedavinin etkinliginden taviz ver-
meden koruyabilmek, vulvanin normal gériintiisiini
miimkiin oldugunca kozmetik olarak saglayabilmek-
tir.

Parsiyel basit vulvektominin endikasyonlar1 ve
cerrahi esaslari, 14. béliimde anlatilan total basit vul-
vektomi ile benzerdir. Parsiyel basit vulvektominin
endikasyonlar1 1) ablasyon tedavisine (CO2 lazer ve
ultrasonik cerrahi aspiratdr) uymayan genis vulvar
intraepitelyal neoplazi ya da tam patolojik degerlen-
dirme yapilmasi gereken invazif kanser siiphesi olan
dokular, 2) adenokarsinom bulgusu olmayan vulva-
nin Paget hastaligl, 3) medikal tedaviye cevap verme-
yen bazi liken skleroz olgular, 4) yaygin kondilom ve
hidradenitis supurativa gibi spesifik benign lezyonlar.
Preinvazif lezyonlar i¢in uygulanan parsiyel basit vul-
vektomiye ek olarak inguinofemoral lenfadenektomi
gerekli degildir. Alt genital sistemde displazi birgok
odakta olabilecegi icin vulva, vajen ve serviksin pre-
invazif ve invazif hastaliklar agisindan dnceden deger-
lendirilmesi gerekir.

Parsiyel basit vulvektomide cerrahi olarak tek ya-
pilmasi istenen goriiniir hastalikli dokunun ¢ikaril-

masidir, genellikle 3-5 mm, tam kat cilt ya da etkile-
nen mukoza ¢ikarilir. Subkutan dokunun ek olarak
¢ikarilmasi, yaranin kapanmasini kolaylastirmak i¢in
gerekliyse yapilir. Cerrahi yaklasim vakadan vakaya,
¢ikarilacak alan hastaligin yayilimina gore degisebilir.
Genellikle vulvar lezyonlar keskin sinirlarla ayrilir ve
cerrahi sinirin frozen incelemesi gerekli degildir. Bu
konudaki istisna vulvanin Paget hastaligidir; yalniz ¢1-
karilacak dokunun ve cerrahi sinirin belirlenmesinde

frozen incelemenin dogrulugu ve faydas: tartigmalidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Parsiyel basit vulvektominin hazirhiginda, tiim hasta-
lardan ayrintili 6yki alinir ve fizik muayene yapilir,
ozellikle cerrahiyi kaldirmasi zor bolgelere ya da has-
talik nedenli (invazif kanser stiphesi olmasi, inguinal
adenopati) konservatif cerrahi yaklasima engel olacak
bulgulara dikkat edilir. Rutin laboratuvar testlerinden
tam kan sayimi, serum elektrolitleri, yag nedenli tara-
ma testleri, 50 yas ve tizeri hastalardan elektrokardi-
yogram istenir. Cerrahi 6ncesi goriintilleme yontem-
leri gerekli degildir.

Profilaktik antibiyotikler (sefazolin 1, sefotetan 1-2
gr ya da klindamisin 800 mg) operasyondan 30 dakika
once verilir ve eger operasyonun 30 dakikadan fazla
stirecegi distiniilityorsa tromboemboli profilaksisine
(havali kompresyon aletleri ve subkutan heparin) cer-
rahiden o6nce baslanir. Temel vajinal cerrahi aletler ve
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Basit

Vulvektomi-Total

Robert E. Bristow

Ceviri: Emine Zeynep Ucar, Firat Demirkiran

GiRisS

Total basit vulvektominin amaci, cildin ve vulvanin
subkutan dokularinin ¢ikarilmasidir. Total basit vul-
vektomi, 13.Béliimde anlatilan parsiyel vulva rezeksi-
yonuna gore daha az kozmetik degisiklige sebep olur.
Total basit vulvektomi su durumlarin tedavisinde en-
dikedir: 1) ablasyona uygun olmayan (6rn, CO; lazer
ve kavitasyonel ultrasonik cerrahi aspirator) genis
vulvar intraepitalyal neoplazi veya altta yatan invaziv
kanser olasiligini ekarte etmek i¢in komplet patolo-
jik degerlendirme gerektiren lezyonlar, 2) Altta yatan
adenokarsinom siiphesi olmayan vulvanin Paget has-
talig1, 3) medikal tedaviye yanit vermeyen segilmis li-
ken skleroz olgular1 4) Genis condyloma accuminata
ve hidranitis supurativa gibi bazi benign lezyonlar.
Total basit vulvektomi preinvaziv hastalik i¢in yapilir-
ken, eslik eden inguinofemoral lenfadenektomi gerek-
li degildir. Alt genital displazi multifokal olabilir, bu
sebeple preinvaziv ve invaziv hastaliklar i¢in vajina ve
serviksin ayrintili muayenesi gereklidir.

Parsiyel basit vulvektomide oldugu gibi, gereken-
ler yaklagik 3-5 mm araliginda, goriinen hastalik icer-
meyen, tam kat kalinliginda vulvar cilt ve mukozadir.
Klasik total basit vulvektomi, vulvar cildi, klitorisle
prepisi, labia minoru, labial yag dokularimi ve killi
dokuyla kil icermeyen doku arasindaki bileskedeki la-
bia majori icerecek sekilde superfisyel yag dokusunu
¢ikarma islemidir. Hastaligin yayilimina ve klitorisin

durumuna gore vakadan vakaya degisen bolgelerde
eksizyon yapilabilir. Eger klitoris hastalik tarafindan

tutulmamissa korunmalidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Total basit vulvektominin hazirhiginda tiim hastalar-
dan ayrimtili bir 6ykii alinmali, cerrahiyi kaldirabile-
cek alanlara dikkat edilerek daha radikal bir cerrahiyi
gerektirecek hastaliga bagl olgular1 ayirt etmek igin
(6rnegin klinik olarak invaziv kanser siiphesi uyan-
diran bir primer lezyon ve inguinal lenfadenopati)
ayrintili bir fiziksel muayene yapilmalidir. Rutin la-
boratuar testleri tam kan sayimi, serum elektoritleri,
yasa bagli saglik taramalar1 ve 50 yas tizeri hastalarda
elektrokardiogrami igerir. Preoperatif goriintiileme
gerekli degildir.

Profilaktik antibiyotikler (Sefazolin 1 gr, Sefotetan
1,2 gr veya Klindamisin 800 mg) insizyondan yarim
saat 6nce uygulanmali ve tromboemboli profilaksisi
(6rnegin pnématik kompresyon cihazlar1 veya sub-
kutandz heparin) operasyondan énce uygulanmali-
dir. Gereken cerrahi aletler basit vajinal cerrahi set ve
candy-cane veya Allen ayakliklardir. Enema cerrahi-
den onceki gece uygulanmalidir. Preoperatif mekanik
bagirsak hazirligi (oral polietilen glukol soliisyonu
veya bisacodyl iceren/icermeyen sodyum fosfat soliis-
yonu) anal cilt de dahil aniisii kapsayan genis rezeksi-
yon ditsiiniilmedikge gerekli degildir.
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Radikal Vulvektomi

Robert E. Bristow

Ceviri: Nezih Yicemen, Ayse Ugurum Ylcemen, Ali Ayhan

GiRiS
Radikal vulvektominin iki temel varyasyonu vardir:
en-blok radikal vulvektomi ile beraberinde bilate-
ral inguinal lenfadenektomi ve iiglii insizyon teknigi.
Gegmiste, biitiin vulva kanseri vakalar1 Stanley Way
tarafindan 1950 ve 1960’larda popiiler hale getirilen
klasik en-blok radikal vulvektomi ile tedavi edilmistir.
Bu prosediir, basit vulvektomi ile karsilastirildiginda
daha basarili sonuglar gostermistir ve buna bagl ola-
rak neredeyse tiim vulva kanserlerinde terapétik yak-
lagim haline gelmistir. Hastaligin etiyolojisinin,dogal
seyrinin ve prognostik faktorlerinin daha iyi anlagil-
masi ile pratikte hastalara karsi yaklasimin bireysel-
lestirilmesine yonelik degisiklikler olmustur. Giincel
bilgilerle beraber, radikal vulvektomi ile es zamanli ya-
pilan inguinal lenfadenektomi yerine tiimoriin genis
eksizyonunun ve terapédtik veya diagnostik inguinal
lenfadenektominin uygun olabilecegi gortilmiistiir.
Buna ek olarak, kombine kemoradyoterapi tedavisin-
deki son gelismeler lokal ileri vulva kanserlerinin pri-
mer tedavisinde, radikal vulvektomi ihtiyacini biyik
oranda azaltmigtir. Bugiin kemoradyoterapi tedavisine
uygun olmayan pek cok lokal ileri kanserde, radikal
genis eksizyon teknigi tercih edilmektedir; ¢iinkii bu
yontem yara yerinin a¢ilmasi ve morbidite agisindan
daha diigiik riske sahiptir.

Radikal vulvektominin en sik endikasyonu vulva-
nin evre II-IVA invaziv skuamoz karsinomu; radikal

genis eksizyon veya kombine kemoradyoterapiye uy-
gun olmayan tek tarafli T2 lezyon( maksimum gap1 >2
cm), T3 lezyon(iiretranin alt kismi,vajina veya aniise
komsuluk yoluyla yayilim), T4 lezyondur (tiretra tist
kismi, mesane veya rektal mukoza,veya pubik kemi-
ge yaylim) Buna ek olarak endikasyonlar arasinda
zemininde adenokarsinom olan ileri derecede Paget
hastalig1, vulvar yumusak dokuya infiltrasyon goste-
ren Bartolin bezinin ileri adenokarsinomu, lokal veya
uzak yayilim gosterdigine dair herhangi bir bulgusu
olmayan lokal ileri vulvar melanom, vulvanin yaygin
verriikoz karsinomu (genellikle hastalig1 agreve edebi-
lecegi ve dediferansiyasyonuna neden olabilecegi igin
RT ile tedavi edilmez) bulunur. Vulvaya yayginlik gos-
teren hidradenitis siiptirativa konservatif rezeksiyona
uygun degildir ve nod diseksiyonuna gerek olmamasi-
na ragmen radikal vulvektomi uygulanir.

Klasik olarak radikal vulvektomide kanseri ¢evre-
leyen normal dokular her yonde 2cm giivenlik mar-
jini saglanacak sekilde ¢ikarilir; rezeksiyonun derin
dokudaki sinirlariny; 6nde pubik aponevroz, lateralde
pubik rami ve siiperfisyal perineal fasya, arkada leva-
tor tabaka/iskiorektal fossa/anal sfinkter olusturur. En
azindan bir ¢alismada patolojik inceleme 6ncesinde
saglam dokunun 1 cm giivenlik marjiniyle ¢ikarilma-
sinin uygun olabilecegi 6nerilmis olsada, bu uygulama
ozellikle birakilacak dokularin yakinhigindan 6tiirti 2
cm giivenlik marjiniyle gikarmanin uygun olmadig:
perineal cisim/rektovajinal septum ve introitus/iiret-
ranin oldugu alanda yapilabilir.
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Inguinal Lenfadenektomi

Robert E. Bristow

Ceviri: Dr. Ozlem Secilmis Kerimoglu, Dr. Aybike Tazegdil,

Murat Gultekin

GiRisS

Inguinal lenfadenektomi, primer olarak vulvanin sku-
amoz hiicreli karsinomunun tanisal degerlendirme-
sinde ve/veya tedavisinde (biiyiik patolojik lenf nodu-
nun ¢ikarilmasi) endikedir. inguinal lenfadenektomi
skuamoz histolojiye sahip vulva kanseri i¢in primer
cerrahi uygulanacak hemen hemen tiim hastalarda
girisimin 6nemli bir parcasidir. Diisiik riskli evre IA
hastalik (lateralize lezyon, tiimér boyutu <2 cm, mak-
simum invazyon derinligi <1 mm, lenfovaskiiler alan
invazyonu yok, klinik olarak negatif kasik muayene-
si) disinda kalan hastalarda boyuta, yerlesime, primer
lezyonun lateralitesine bagli olarak unilateral veya bi-
lateral inguinal lenfadenektomi endikasyonu vardir.
Son veriler, sentinel lenf nodu biyopsisinin evre I ve I
skuamoz hiicreli timorii olan hastalarda inguinal len-
fadenektominin giivenilir bir alternatifi olabilecegini
gostermektedir. Inguinal lenfadenektomi, vulvanin
invaziv adenokarsinomu, vulvar melanoma ve vajen
alt 1/3 kanserlerinde de uygulanmaktadir. Nadiren
ilerlemis over veya endometriyal kanserli hastalara te-
rapotik yaklagimin bir parcasi olarak biiyiik lenf nodu
metastazi ve ¢evreleyen subklinik nodal hastaligin re-
zeksiyonu amaciyla da uygulanir.

Yiizeyel inguinal lenf nodlar vulva kanserleri icin
hemen her zaman primer lenf drenaj bolgesidir ve
genellikle 8-10 adet lenf nodu igerir. Derin femoral
lenf nodlar1 genellikle 3-5 adet lenf nodundan olusur,
kribriform fasyanin altinda yer alir ve genellikle derin
pelvik lenf nodlarina drenajdan once sekonder lenf

drenaj bolgesidir. En proksimaldeki derin femoral lenf
nodu olan Cloquet’s lenf nodu inguinal ligamentin he-
men altinda, femoral kanalin i¢inde bulunur. Vulvanin
lenfatik drenaji posterior vulvadan her iki tarafta an-
terior bolgeye dogru; her zaman labiokrural kivrimin
medialinde kalan sistematik bir akis paternini takip
eder. Mons pubis ve anterior vulva kontralateral ka-
siga dogru drenaj yollarina sahiptir (Sekil 16.1). Orta
ve posterior vulvadaki lateralize lezyonlarda (orta hat-
tan >2 cm uzaklikta), ipsilateral kasikta biyiik stipheli
veya patolojik olarak pozitif lenf nodu yoksa unilateral
inguinal lenfadenektomi yeterlidir. Orta hattan <2 cm
uzaklikta olan lezyonlarda, anterior vulva lezyonlarin-
da ve ipsilateral kasikta biiytik stipheli veya patolojik
olarak pozitif lenf nodu olan hastalarda bilateral ingu-
inal lenfadenektomi tercih edilmesi gereken yaklagim-
dir. Pelvik lenf nodu metastazi riski hastalik tarafindan
tutulan inguinal lenf nodlarinin boyutu ve sayisiyla di-
rekt olarak artar. Biyiik inguinal lenfadenopatisi olan
ve/veya 3 veya daha az sayida inguinal lenf nodunda
metastaz saptanan hastalarda yaklagik olarak 9%15-
30 oraninda pelvik lenf nodu tutulumu goriilecektir.
Dértten fazla lenf nodunda hastalik mevcut ise pelvik
lenf nodlarina yayilim riski %60’a ¢ikmaktadir.

OPERASYON ONCESI
DEGERLENDIRME

Inguinal lenfadenektomi uygulanacak hastalarin ¢o-
guna es zamanli radikal vulvektomi veya vulvanin ge-
nis radikal eksizyonu uygulamasi gerekecektir ve buna
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Vulvanin Genis Radikal

Eksizyonu

Robert E. Bristow

Ceviri: Dr. Setenay Arzu Yilmaz, Dr. Aysequl Kebapcilar,

Murat Gultekin

GiRiS

Vulvanin genis radikal eksizyonu girisimi, 1950 ve
1960’1 yillarda Stanley Way tarafindan ortaya konan
ve diinya ¢apinda tiim vulvar kanserli hastalarin teda-
visinde enblok radikal vulvektomi ve bilateral inguinal
lenf nodu diseksiyonunun (Bélim 15) uygulandig:
donemin ardindan bu hastalarin tedavilerinin kisisel-
lestirilmesi ¢abalar1 sonucunda ortaya ¢ikmistir. Uy-
gun hasta se¢iminde; radikal genis vulvar eksizyonla,
radikal vulvektomi karsilastirildiginda benzer rekiir-
rens oranlar1 ve sag kalim oranlar1 s6z konusu iken
morbidite belirgin olarak azalmakta ve yasam kalite-
sinde de artis saglamaktadur.

Rezeksiyon genisligi hastanin anatomisine ve
lezyonun lokalizasyonuna gore belirlense de; vulva-
nin genis radikal eksizyonu isleminin baslica ¢ tipi
vardir: yan, 6n ve arka tipleri. Klasik tanimlamada,
vulvanin genis radikal eksizyonu, lezyonun tim yon-
lerden gozle goriilebilen hastaliksiz alan olarak 2 cm
uzakliktan rezeke edilmesidir. Rezeke edilen bélgenin
anatomik lokalizasyonuna gore, rezeksiyonun derin-
ligi onde pubik aponevroz, lateralde pubik ramus ve
superfisial perineal fasya, medialde vulvanin derin
fasyas1 ve arkada levator tabani/iskiorektal fossa/anal
sfinkter ile sinirlidir. Baz1 ¢aligmalarda doku tespitin-
den once en az 1 cnrlik cerrahi sinirin geleneksel 2
cm cerrahi sinirla benzer rekiirrens oranlarina sahip
oldugu belirtilmistir. Yeterli cerrahi sinir elde etmek
perine ve posterior forsette sikintili olabilmektedir.
Bu bolgelerde yeterli cerrahi sinira ulagilamayacaksa,

operasyon oncesi radyoterapi ve kombine kemoterapi
ve sonrasinda da tamamlayic cerrahi daha iyi tedavi
secenegi olabilir. Radikal vulvektomiye alternatif olan
genis radikal eksizyon, timor ¢ap1 2 cm’ye kadar olan
ve klinik olarak goriilen nodal tutulum olmayan has-
talara 6nerilmektedir. Lateral lezyonlarda (orta hattin
2 cm laterali) genis radikal eksizyona tek tarafli ingu-
inal lenfadenektomi ilave edilir (B6lim 16). Vulvanin
on tarafindan ve mons pubisten kaynaklanan vulvanin
orta hat lezyonlarinda ve ayni taraf inguinal lenf nod-
larinda mikroskobik olarak gosterilen tiimor varligin-
da bilateral inguinal lenf nodu diseksiyonu uygulan-
malidir.

OPERASYON ONCESI
DEGERLENDIRME

Vulvanin genis radikal eksizyonu operasyonuna hazir-
lanan hastalarin hepsine cerrahiye tolerasyonu azalta-
cak sebeplere odaklanarak ayrintili fizik muayene ya-
pilmali ve 6zge¢mis sorgulanmalidir. Vulva ve vajina
olas1 metastatik lezyonlar ve senkron tiimorler acisin-
dan ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Rutin labo-
ratuvar testleri; tam kan sayimi, serum elektrolitleri,
hastanin yasina gore tarama testleri ve 50 yas ve daha
tizeri hastalarda elektrokardiyogrami igermelidir.
Ameliyat oncesi abdomen ve pelvisi degerlendirmek
i¢in yapilan bilgisayarli tomografiler siklikla gereksiz-
dir. Akciger grafisi ¢ekilmelidir.

Profilaktik antibiyotikler (sefazolin 1gr, sefotetan
1-2 gr veya klindamisin 800 mg) kesi yapilmadan 30
dakika o6nce uygulanmalidir. Ayrica tromboemboli
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Over Kanseri Cerrahisi: Batin
Icinin Degerlendirilmesi ve

Evreleme

Robert E. Bristow

Ceviri: Dr. Tolgay Tuyan llhan, Dr. Cetin Celik

GiRisS

Epitelyal over kanserli hastalarin yaklagik %15-
30’unda tiimor over ve pelvise sinirli hastaliga sahip-
tir ve uzun donem sag kalim beklentisi yiiksektir. Bu
hastalar i¢cin kapsamli cerrahi evreleme, prognostik
bakimdan oldugu kadar adjuvan kemoterapi karari-
nin alinmast i¢in de 6nemlidir. Klasik bir ¢aligmada,
Young ve arkadaglar1 kendilerine refere edilen ve er-
ken evre over kanseri olarak 6n goriilen 100 hasta-
y1 tekrar cerrahi olarak evrelemislerdir. Hastalarin
%31’inde daha ileri evre hastalik tespit edilmis ve bu
hastalarinda %75’inde evre III hastalik saptanmigtir.
Bu veriler, over veya overlere sinirli olarak goziiken
epitelyal over kanserli kadinlarda uygulanan uygun
cerrahi evrelemeyle metastatik hastalik saptama ihti-
malinin arttigini gostermektedir. Her ne kadar bor-
derline over tiimord, overin germ hiicreli timori ve
seks-kord stromal tiimorii olan hastalar genelde erken
evre hastalifa sahiplerse de cerrahi evreleme ile elde
edilen veriler daha az 6nemsiz degildir. Sonug olarak,
pelvik kitleye sahip bir hastaya operasyona girisen bir
jinekolojik cerrah kapsamli bir cerrahi evreleme yap-
maya hazirlikli olmalidir.

Over kanseri i¢in evreleme siklikla laparotomi
ile yapilir. Deneyimli ellerde laparoskopik veya ro-
botik cerrahi evreleme uygulanabilir ve giivenli olsa
da bu boliimde daha konvansiyonel olan agik cerra-
hi yontem anlatilacaktir. Over kanseri evrelemesinde
izlenecek basamaklar Tablo 18-1de 6zetlenmistir ve
bunlar eksplorasyon, inspeksiyon ve batin igi ve retro-

peritoneal bosluklardan ve yapilardan segici biyopsiler
almaktir. Over kanserli bircok hastada, evreleme cer-
rahisi histerektomi ve bilateral salpingooferektomiyi
kapsamaktadir. Cocuk dogurma kapasitesini korumak
isteyen dikkatlice secilmis erken evre olarak goriilen
hastalarda uterus ve normal goriintimlii kars: over ko-
runabilir. Konservatif cerrahi i¢in genel olarak kabul
edilen kriterler Tablo 18-2'de verilmistir.

OPERASYON ONCESi
DEGERLENDIRME

Over kanseri siiphesiyle operasyona hazirlanan tim
hastalarin detayli anamnezi alinmali ve tam bir fizik
muayenesi yapimalidir. Rutin laboratuvar testleri;
tam kan sayimi, serum elektrolitleri, hastanin yasina
gore tarama testleri, akciger radyografisi ve 50 yas ve
daha iizeri hastalarda elektrokardiyogrami igerme-
lidir. Serum tiimor belirteglerinin degerlendirilmesi
gerekli degildir ancak preoperatift CA125 degerleri
tanisal degerinden ¢ok patolojik olarak dogrulanacak
over kanseri tanisinda bazal degerinin bilinmesini
saglayacaktir. Geng hastalarda, klinik olarak gereklilik
varsa germ hiicreli timor i¢in serum tiimor belirteg-
lerinin ¢aligilmast uygun olacaktir (laktik dehidroge-
naz, human koryonik gonadotropin, a feto protein).
Ameliyat 6ncesi abdominal, pelvik ve gogiis bilgi-
sayarli tomografisi olasi yaygin hastaligin tanisinda
faydali olabileceginden onerilmektedir ancak sart de-
gildir. Ameliyat 6ncesi mekanik barsak temizligi (oral
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Over Kanserinde Cerrahi
Sitoreduksiyon: Radikal
Ooforektomi

Robert E. Bristow

Ceviri: Damla Gdrkan, Cagri Gulumser, Ali Ayhan

GiRisS
Lokal pelvik yapilara metastatik over kanserinin ya-
yilmast stk meydana gelir. Bu hastalarin ¢ogu (%70)
FIGO evre IIB-IV hastalig1 bulunan yeni tani konul-
mus epitelyal over kanserleridir. Sagkalim belirleyici-
leri multifaktoryeldir. Fakat klinik sonuglarin en giiglii
klinik belirleyicisi, en olumlu sagkalim sonucu ile ilis-
kili olan tam tiimor rezeksiyonu ile birlikte platin te-
melli kemoterapi uygulanmasi ve primer cerrahi son-
rasindaki rezidiel timortin miktaridir. Primer timor
kitlesinin rezeksiyonu, optimal (<1 cm) veya goriiniir
rezidiiel hastaligin olmamas: hedefine ulagsmak icin
baslangicta yapilan sitorediiktif cerrahi eforun temel
bilesenidir.

1968de ve 1973’te, Hudson ve Chir periton ve ¢ev-
resindeki yapilara yapisik sabit bir yumurtalik timo-
riiniin bitiniyle saglam ¢ikarilmas i¢in gelistirilmis
“radikal ooforektomi” teknigini tanimladi. Radikal
ooforektomi prosediiriiniin kardinal 6zelligi, blok
eksizyon yapabilmek icin Douglas posu i¢indeki ya-
pay kapsiil kullanilarak, pelvik i¢ organlari ile ortiilii
over kanserine retroperitoneal yaklagimdir. Radikal
ooforektominin en sik yapilan varyanti modifiye ra-
dikal histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi,
rektosigmoid kolektomi ve peritonektomiyi igeren
Tip II prosediiriidiir. Radikal histerektomi endikas-
yonlar1 Eisenkop ve arkadaslar: tarafindan su sekilde
ozetlenmektedir: 1) Frozen biyopsi ile desteklenen yu-
murtalik kanseri i¢in kanitin olmasi 2) Adneksin ve

onun yakinindaki peritonun, cul-de-sac’in, posterior
uterin serozanin (eger mevcutsa) ve sigmoid kolo-
nun biri ya da bir¢ogu ile iliskili genis bilesenli timor
varlig1 3) Cerrahin kisisel olarak hastaligin tam ola-
rak cikartilmasinda basit histerektominin, salpingo-
ooferektominin ve serozal ve periton metastazlarinin
parca parca diseksiyonun, rezeksiyonun veya ablas-
yonunun etkili olmayacag: kanisina sahipse 4) Genel
bir optimum rezeksiyon aksi halde yapilabilecekse 5)
Islem tibben kontrendike degilse.

PREOPERATIF HUSUSLAR

Bir siipheli yumurtalik kanseri i¢in ameliyat hazirli-
ginda, tim hastalarin kapsamli hikayesinin alinmasi
ve buyilik bir ameliyati tolere edebilme kapasitesini
belirlenmesi, postoperatif komplikasyonlar i¢in yiik-
sek risk altindaki hastalara odaklanarak fiziksel mu-
ayenenin yapilmasi gerekir. Rutin laboratuvar testleri
tam kan sayimini, serum elektrolitlerini, yasa uygun
goriintiileme yontemleri, akciger radyografisini ve 50
yas ve Uzerini kadinlar icin elektrokardiyogrami iger-
melidir. Serum tiimér markerlerina bakilmasi bir 6n
kosul degildir, ancak preoperatif serumda CA-125 se-
viyesinin degerlendirilmesi onerilir. Bu tanisal degeri
i¢in degil daha ¢ok yumurtalik kanseri tanisinin pato-
lojik boyutunun teyit edilmesi durumunda temel bir
deger olarak hizmet etmesi i¢indir. Abdomen, pelvik
ve toraksin ameliyat Oncesi bilgisayarli tomografisi
hastalik kapsamini degerlendirmek ve cerrahi planla-
ma amagli tavsiye edilir.
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Over Kanserinde
Sitoreduktif Cerrahi: Ust
Abdominal Prosediirler

Robert E. Bristow

Ceviri: Dr. Eda Kocaman, H. Aykut Tuncer, Ali Ayhan

GiRisS

Epitelyal over kanseri tanisi alan hastalarin yaklagik
%70’i tan1 aninda ileri evredir. Bu hasta grubunda,
sagkalim igin belirleyiciler multifaktoriyeldir. Ancak
en giicli klinisyen odakli sag kalim belirleyiciler pla-
tin bazli kemoterapiye yanit, primer cerrahi sonrasi
rezidiiel tiimor yiikiidir. Komplet tiimor rezeksiyonu
oldugunda ise sag kalim daha iyidir. Evre 3 over kan-
seri olan hastalarin %42’sinde tist abdomende omen-
tum majus Ustiinde biyiik (>1 cm) tiimor mevcuttur.
Bu hastalarda kemoterapi oncesi genellikle optimal
(<1 cm) veya gozle goriilebilir rezidiial timériin ol-
mamast i¢in daha genis iist abdominal cerrahilere
ihtiyag vardir. Ornek olarak, ileri evre over kanseri
olan ¢ogu hasta omentum en biiyiik timor alani olus-
turuyorken, transvers kolona ve diger organlara direk
invazyon siklikla izlenmekte ve bu da bize daha genis
kapsamli cerrahi rezeksiyonlara mecbur birakmakta-
dir. ileri evre hastalif1 olan hastalarda omentum iistii
yayilimi olan hastalarin %5-30"unda dalak etkilenmis
ve bu nedenle splenektomi de bu hastalarda gerekebil-
mektedir. Benzer olarak, evre III ve IV epitelyal over
kanseri olan hastalarin %18-41'inde metastatik tiimor
diyaframa yayilmis bulunmaktadir. Bundan dolayy,
iist abdomene yayilmis bir hastalikta bagarili bir mak-
simum cerrahi efor i¢in cerrahin kapasitesi 6nemlidir.

AMELIYAT ONCESi HAZIRLIKLAR

Over kanserinde ameliyat i¢in hazirliklarda biitiin
hastalardan oOncelikle detayli bir hikaye almmmali ve
postoperatif komplikasyonlar i¢in hastay: riskli yapan
veya hastay1 biiyiik bir cerrahi i¢in kapasitesini diisiik
olmasina neden olan alanlara yonelik detayl: bir fizik
muayane uygulanmalidir. Rutin labaratuvar testlerin-
den tam kan sayimi, serum elektrolitleri, yasa uygun
tarama testleri, gogiis radyografisi ve elektrokardiyog-
ram 50 yas ve istii biitiin bayanlarda mutlaka uygu-
lanmali. Serum tiimor belirtegleri mutlak gerekli degil
ama ameliyat 6ncesi CA-125 diizeyi patolojik olarak
dogrulanmis over kanserinde cerrahi 6ncesi bazal de-
geri icin tanisal degerinden bagimsiz olarak genellikle
onerilmektedir. Operasyon 6ncesi abdomen, pelvik ve
toraks bilgisayarli tomografisi hastaligin yayginligin
degerlendirmek ve cerrahi plani yapabilmek i¢in 6ne-
rilmektedir.

Over kanseri cerrahisinde barsak rezeksiyonu ve
yaralanmasi riski bulunmasimdan dolayi, operasyon
oncesi mekanik barsak temizligi (oral polietilen glikol
solisyonu veya bisakodilli veya degil, sodium fosfat
solusyonu) cerrahin tercihine gore tercih edilir. Pro-
filaktik antibiyotik (Cephazolin 1 gr, cefotetan 1-2 gr
veya Clindamycin 800 mg) insizyondan 30 dakika 6nce
uygulanmali ve tromboemboli profilaksisi (pnomotik
kompresyon cihazlar1 ve subkutan heparin) mutlaka
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Pelvik Kanama Kontroli

Robert E. Bristow

Ceviri: Kadir Fatih Ucar, Nejat Ozgil

GiRisS

Pelvik kanama kontroliiniin en etkili yonetimi, iyi bir
preoperatif hazirlik, dogru cerrahi karar1 verme, dik-
katli ve titiz cerrahi tekniktir. Bununla beraber ciddi
pelvik kanama jinekolojik ve obstetrik cerrahide po-
tansiyel bir komplikasyondur. Beklenmedik ya da fark
edilmemis damar yaralanmalar1 intraoperatif, posto-
peratif ya da postpartum ciddi kanamaya neden olabi-
lir. Pelvik kanamanin yonetiminde pelvik anatominin
¢ok iyi bilinmesi, koagulasyon sisteminin intrinsik ve
ekstrinsik yollarinin yeterli ¢alistig1 bir vaskiiler des-
tek gerekir. Pelvik kanamanin erken fark edilmesi ve
¢abuk harekete gegilmesi hayat1 tehdit eden sonuglar1
onler.

Cerrah ciddi pelvik kanamaya neden olabilecek
birka¢ durum ile kargilasabilir. Genellikle sezaryenda
uterin insizyondan kanama, enfeksiyon ya da malig-
nite nedenli cerrahide diffiiz santral pelvik kanama,
lenf nodu diseksiyonu ve endometriozis cerrahisinde
diseksiyon esnasinda pelvik arter ya da venlerin yara-
lanmasi bunlardan bazilaridir. Cerrah uterin arter li-
gasyonu, hipogastrik (internal iliak) arter ligasyonu ve
damar onarimi konusunda bilgi sahibi olmalidir. Buna
ek olarak koagulasyon sistemindeki anormallikleri

diizeltebilmeli ve gerektiginde girisimsel radyolojinin
intravaskiiler emboli tekniklerini bilmelidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Tim cerrahi islemlerde ciddi kanama goriilebilse de
bazi durumlarda daha dikkatli olunmalidir: 1) Her se-
zaryenda, Ozellikle tekrarlayan sezaryen cerrahisinde
ya da uterin atoni riski olan durumlarda; 2) Malignite
cerrahisinde, 6zellikle derin pelvik yapilarin ve retro-
peritonun cerrahisinde; 3) Ciddi pelvik enfeksiyonla-
rin cerrahisinde, tubaovarian abse ya da normal doku
yapisinin kayboldugu endometriozis vakalarinin di-
seksiyonunda; 4) Obezite; 5) Biyiik pelvik kitle; 6)
Daha 6nceden pelvik radyoterapi almis hastalarin cer-
rahisi; 7) Koagulasyon disfonksiyonu. Bu durumlarda
cerrahin kanamayi kontrol altina alabilmesi i¢cin bazi
ekipmanlarin da elinin altinda olmas: gerekmektedir:
Emici aletler, elektrocerrahi iiniteler, argon koagiila-
tor, vaskdler klips, vaskiiler klemp (bulldog, satinsky),
5-0 monoflaman siitiire. Ayrica venoz sizma seklinde
kanamalarda bazi hemostatik ajanlar da kullanilabi-
lir; oksitlenmis yenilenebilen seliiloz: Surgicel absor-
be olabilen jel kopiik: Gelfoam; mikrofiber kollajen:
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Cerrahlar ¢cogu zaman mikrocerrahi (peritoneal) tek-
niklerin, sadece mikroskopik cerrahide kullanildigin
varsayar. Bunun nedeni organlarin (fallop tiipti, vas
deferans liimeni) ya da materyalin (8-0 gaugea esit ya
da daha kii¢iik) boyutlar1 nedeniyle biiyiitme giicii ih-
tiyact dogmasidir. Bu yaklagim aslinda cerrahide nor-
mal organlar1 korumak ya da onarmak igin, ozellikle
de reprodiiktif cerrahide degerlidir. Nitekim repro-
diiktif cerrahinin (iireme organlarinin rekonstriiktif
cerrahisi) basarisi biylik 6l¢lide cerrahin, dokularin
dogasini anlama yetenegi ve doku hasarini en aza in-
diren ¢abasi ile miimkiindiir. Mikrocerrahinin genel
prensipleri asagida 6zetlenmigtir.

PERITONEAL ANATOMIYi,
YARA iYiLESMESINi VE
YAPISIKLIKLARIN
OLUSUMUNU ANLAMAK

Cerrahi sirasinda en biiytik hasar, 6zellikle pelvik cer-
rahide, cerrahin peritoneal anotomiyi ve peritoneal
iyilesme siirecini iyi anlamamasindan ileri gelmekte-
dir. Bu atlasin amacinin 6tesinde olsa da birkag ilkeyi
hatirlamak degerli olacaktr.

Birinci olarak, periton anatomik olarak cildin (epi-
dermis) analogu degildir. Deri ise skuamoz hiicrele-
rin birden ¢ok tabakasindan olusur, en dis keratinize
tabaka embryonik olarak ektodermden koken alir,

Konservatif Reproduktif
Cerrahide Peritoneal ya da
Mikrocerrahi Yaklasim

Ceviri: Kadir Fatih Ucar, Hakan Yarali

viicudu dis etkilerden korumak i¢in tasarlanmistir.
Yeterince saglamdir. Fakat periton embriyonik olarak
mezoderm kokenlidir, bitisik organlarin viicut hareket
ettikge birbiri tizerinde kaymasini kolaylastirir. En-
feksiyonlarin sinirlanmasini saglar. Enflamatuar hiic-
relerden, bag dokudan ve kiigiik damarlardan olusan
zengin bir ag lizerinde tek tabaka halinde keratinize
olmayan mezotelyal hiicreler igerir. Mezotelyum, diiz
ve tek tabaka skuamoz benzeri hiicrelerden olusur;
mikrovilluslar, periferal vezikiiller ve ayrik demetler
halinde sitoplazmik mikrofilamanlar igerir. Periton
¢ok narindir ve kolayca hasar gorebilir (Sekil 22.1).

Ornegin bir spang kullanarak peritonun silinmesi,
gorliniiste asindirict degildir (bu irtinlerin agindir-
ma derecesini kendi burnunuzda deneyebilirsiniz).
Barsaklar pelvisten uzaklagtirilirken bu tirtinler, mil-
yonlarca peritoneal hiicreye zarar verecektir ve bityiik
doku alanlar1 soyulacaktir. Ayni sekilde bu dokunun
ortam havasiyla kurumasina miisaade edersek, belli
araliklarla 1slatmay1 unutursak, forseps ve klemplerle
tekrar tekrar tutup birakarak masere edersek, bakteri-
leri, yabanci maddeleri ve sivilar: birakirsak (dermoid
ya da endometrioma igerigi) inflamasyon olusturacak
ve peritondaki hasar artacaktir.

ikinci olarak, dokular arasindaki yapisik baglar ve
fibroz doku, fibrin bir iskelet iizerinde bagslar. Fibrin ka-
nin pihtilagmasiyla ve peritonun hasar gormesiyle sa-
linir. Hasar gormiis alanlari ¢cevreler ve yapiskan oldu-
gu icin birbirine baglar. Ardindan fibrinolizis ile fibrin
yikim triinlerine ayrilir. Kan hiicreleri ve peritoneal
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Mikrocerrahi tubal (veya “mikrotubal”) reanastomoz
(MTR), prensip ve kurallar1 ayni kalacak sekilde lapa-
rotomi, minilaparotomi veya laparoskopi ile (direkt
veya robotik olarak) yapilabilir. Giiniimiizde cerrah-
lar, ileri reprodiiktif teknolojiler ve 6zellikle in vitro
fertilizasyondaki (IVF) gelismelerin tip ligasyonu
yapilmis hastalarin tedavisi ve MTR igin hasta se¢imi
tizerindeki etkisini anlamalidirlar.

[lk olarak, bu girisimler (IVF) daha énce tubal de-
vamlilig1 bozan bir islem gegiren, 6zellikle geng, geregi
halinde birden fazla IVF siklusu gecirmeyi kabul eden
ve birden fazla ¢ocuk istemeyen kadinlar i¢in gecerli
bir opsiyondur. Alternatif olarak, tiip ligasyonu gegi-
ren ve birden fazla ¢cocuk isteyen, ¢cogul gebeliklerin
maternal ve pediatrik risklerinden ¢ekinen, daha ileri
yasli (~38 yas) kadmlar icin MTR uygun ve kullanish
bir alternatif olabilir. Her iki tip girisim de eger timi
hasta tarafindan kargilanacaksa pahali oldugundan,
MTR ve IVF arasinda tercih yapilirken finansal fak-
torler de etkili olmaktadir.

Ikinci olarak, IVF yapilan hastalarin sayisi arttikca
yapilan MTR girisimlerinin sayis1 azaldigindan, kabi-
liyetli ve tecriibeli reprodiiktif cerrahlarin sayis: azal-

migtir.

Mikrocerrahi Tubal
Reanastomoz

Ricardo Azziz, Melinda Henne, M. Jonathon Solnik
Ceviri: Eralp Bager, Durtiye Ayhan, Cihan Togrul, Cagatay Taskiran

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

MTR sonrasi gebelik bagarisini etkileyen faktérler ara-
sinda: a) kalan toplam tubal uzunluk (>4 cm en iyisi);
b) sterilizasyon tipi (Pomeroy, klip ve halka sterilizas-
yon en iyileri); ¢) reanastomoz bolgesi (istmik-istmik
en iyisi); d) sterilizasyondan sonra gegen siire (daha az
zaman ge¢mis olmasi daha iyi); e) kullanilan teknikler
(mikrocerrahi teknik en iyisi); f) cerrahin tecriibesi
(50 olgudan fazla yapilmis olmasi en iyisi); g) hastanin
yast (daha geng olmasi daha iyi) ve h)diger infertilite
faktorlerinin var veya yok olmast. lyi secilmis hasta-
larda MTR %60 ile %80 arasinda intrauterin gebelikle
sonlanir.

Bu nedenle, islem 6ncesinde hastanin dikkatli se-
¢imi kritik 6nem tagir. Genellikle bu degerlendirme
igerisinde yapilmis olan tiip ligasyonunun (tubanin
kesintiye ugratilmasi) ameliyat notunun ve uygunsa
patoloji raporunun goézden gegirilmesi ile ciftin fer-
tilite potansiyelinin kisaca incelenmesi yer alir. Daha
sonra semen analizi, oviilasyonun takibine ek olarak
uterin ve pelvik anatominin ultrasonografik olarak
degerlendirilmesi yapilmalidir. Daha ileri yash kadin-
larda, 6rnegin 35 yas sonrasinda, eger menstriiel siklus
diizensizligi, vazomotor flushing veya hirsutizm, ara-
likl1 veya persistan pelvik agr1 ve disparoni gibi endise
verici bulgu ve semptomlar varsa, daha kapsamli bir
degerlendirme gerekebilir.

Obezite varligi da hem gebelik olusmasi halinde
obstetrik sonuglar;, hem de en azindan laparotomi
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GiRisS
Abdominal ve pelvik adezyon olusumu halen abdomi-
nal cerrahi gecirmis hastalarin yaklasik %90’ etkile-
yen bir durum olarak dikkat ¢cekmektedir. Adezyonlar
herhangi bir risk faktorii olmayan hastalarda da goz-
lenebilmektedir. Adezyonlar peritoneal hasar, fibrin
tiretimi ve normalde adezyon olusumuna yol agma-
yacak bir durumun disfonksiyonel onarimini (bkz.
Boliim 22) takiben gelisebilir. Risk faktorleri arasinda:
termal hasar (6rn: cerrahi koter uygulamalar1) da da-
hil olmak {izere normal iyilesme siirecini engelleyen
travmatik ve inflamatuar maruziyetler, enfeksiyon, ya-
banci cisim (Orn: siitiir), doku iskemisi (6rn: ortamda-
ki hava ile temas), kan ve radyasyon sayilablir.
Adezyonlar, gastrointestinal obstriiksiyona yol
a¢ma, kronik agr1 sendromuna sebep olma ve ardigik
operasyon ihtiyact dogurma gibi bircok problemden
sorumlu tutulmaktadir. Adezyonlarmn jinekolog ve
treme tibb1 uzmanlarini ilgilendiren 6nemli bir komp-
likasyonu da fertiliteyi olumsuz yonde etkilemesidir.
Adezyonlar kadina spesifik infertilitenin yaklagik %20
sinden sorumlu tutulmaktadir. Bu béliimde adezyon-
larin tedavisinde kullanilan laparoskopik teknikler ve
periadneksiyal adezyon niiksiinii mimimuma indire-
cek yontemler yontemlere ek olarak da novo adezyon
olusumunu engelleyebilecek ve tubal fonksiyonlari en
iyi bigimde koruyabilecek teknikler iizerinde de duru-
lacaktir. Son olarak, in vitro fertilizasyon(IVF) pelvik
adezyonlara sekonder olusan infertilite sorunlarina
yaklagimlarimizi belirgin olarak degistirdigi icin: bu

Laparoskopik
Salpingo-Ovariolizis

Ceviri: Emre Ozgd, Burcin Salman Ozgd, Tayfun Glngér

boliimde yeni gelismeler 1s181inda gelistirilen giincel
prosediirler de tartigilacaktir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Adezyon olusumu degisken ve hasta bagimli oldugu
i¢in hangi hastanin adezyona sahip oldugu tahmin
edilebilmesi zordur. Planlanmig operasyonlar 6ncesin-
de gecirilmis cerrahi operasyonlar gibi risk faktorleri
hasta ile detayli olarak konusulmalidir. Viseral organ
hasari, laparotomiye doniilme ihtimali gibi periopera-
tif riskler hakkinda hastaya ayrintili bilgi verilmelidir.
Adnekslerin cerrahi tamirinin basar ile gercek-
lestirilebilmesi i¢in uterin ve tubal anatominin tam
olarak anlagilmis olmas1 6nemlidir. Sonohisterografi
kullanilsin ya da kullanilmasin transvajinal ultraso-
nografi uterus ve adnekslerin ii¢ boyutlu degerlen-
dirilmesini saglayabilir. Ote yandan sivi bazli kont-
rast madde kullanilarak yapilan histerosalpingografi
(HSG) intramural bolimii de dahil olmak tizere tu-
bal anatomi ile ilgili en saglikli bilginin saglanabile-
cegi testtir. Salpingo-ovariolizis Oncesi preoperatif
HSG'nin gerekli oldugunu diistinmekteyiz.
Laparoskopik islem Oncesinde giris noktasinin
belirlenmesi ve ister Palmer noktasi (sol iist kadran),
ister acik (Hasson Teknigi) isterse de umbilikustan
kapali teknik kullanilsin ilk ve muhtemelen en riskli
agamasidir. Stipheli adezyon varliginda cerrahi riskin
azaltilmasi i¢in mekanik barsak temizligi kullanimi
halen devam eden ve yanit bulmamig bir tartismadir.
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Over stromasindan artmis androjen sekresyonuna
bagl olarak polikistik over sendromuna (PCOS) sik-
likla oligo-anovulasyon ve infertilite eglik etmekte-
dir. Laparotomik bilateral ovaryan kama rezeksiyon
(BOKR) PCOS tedavisi amaciyla ilk kez 1935 yilin-
da, islemin ardindan hastalarin adetlerinin diizene
girdigini ve bazi hastalarda da spontan gebeliklerin
olustugunu fark eden Stein -Leventhal tarafindan ta-
riflenmistir. Buna ragmen hem cerrahi sonrasi olu-
san adneksiyal adezyonlar ve ovaryan yetmezlik riski
sebebiyle, hem de ovulasyon indiiksiyonu amaci ile
cesitli farmakoterapotik ajanlarin kullanima girme-
si nedeniyle bu cerrahi prosediir genel olarak kulla-
nimdan ¢ikmigtir. PCOS hastalarinda gonadotropin
uygulamasi ovaryan hiperstimiilasyon sendromuna
(OHSS) neden olabilecegi gibi cogul gebelik riskini de
artirmaktadir. Standart ovaryan stimiilasyon yontem-
lerinin basarisiz olmasi, cerrahi girisimin olasi endi-
kasyonu olarak kabul edilebilir.

Laparotomik yapilan BOKR'un aksine laparosko-
pik ovaryan diyatermide (ovaryan drilling) ovaryan
yetmezlik, cerrahi 6li bogluk, hematom formasyonu
ve adezyon olusumu gibi istenmeyen yan etkiler daha
az goriilmektedir. Dahasi, saglikli ovaryan korteksi
gereksiz yere harap eden ovaryan drilling islemine
efektif bir alternatif, klasik laparotomik BOKR ile kar-
silagtirildiginda daha az post operatif adneksiyal adez-
yonlara sebep olan laparoskopik BOKR islemidir.

Bu prosediiriin ovulatuar fonksiyon tizerindeki
etkilerinin mekanizmasi kesinlik kazanmamuigtir. La-
paroskopik ovaryan kama rezeksiyon isleminde sag-

Laparoskopik Ovaryan
Kama Rezeksiyon, Diyatermi

Ceviri: Murat Oz, Gilce Glingér, Tayfun Gingér

likl1 kortikal dokunun korunarak ovaryan stromadaki
hiperplastik teka-stromal dokunun harabiyeti hedef-
lenir. Farkli olarak bilateral ovaryan diyatermide ise
amag ovaryan kortekste farkli bolgelerde ve sinirlt bir
sekilde doku harabiyeti olusturmaktir. Yine de her iki
prosediiriin bagar1 oranini degerlendiren ¢aligmalar-
da her iki yontemle de %90’lara varan oranlarda di-
zenli ovulatuar sikluslarin geri dondigt saptanmustir.
PCOS’u olan kadinlarda ovaryan cerrahi sonrasi gorii-
len endokrin degisikliklerin nedeni muhtemelen over-
de meydana gelen hasar sonucudur.

Son zamanlarda yaymlanan bir Cochrane anali-
zine gore laparoskopik ovaryan diyatermi, ovulasyon
indiiksiyonu konusunda en az gonadotropinler kadar
etkili ve maliyet etkinlik orani daha yiiksek bulun-
mustur. Ayrica laparoskopik ovaryan diyatermide,
gonadotropinlerle ovulasyon indiiksiyonu sonucunda
goriilebilen OHSS ve cogul gebelik gibi istenmeyen
durumlar da gériilmez. Ovulasyon indiiksiyonu ama-
a ile laparoskopik ovaryan diyatermi kullaniminin
ekonomik analizi sonucunda hem direkt hem de indi-
rekt maliyetlerde 6nemli bir azalma olacag1 6ngoriil-
miistiir. Tim bu bilgilerin 15181nda, gonadotropinlerin
risklerini ve maliyetini tolere edemeyen PCOS’a bagli
ovulatuar disfonksiyona sahip kadinlarda laparosko-
pik ovaryan diyatermi uygun bir alternatif sunar.

PREOPERATIF HAZIRLIK

Bilateral ovaryan diyatermi i¢in aday olan kadinlar ge-
nellikle geng ve saglikli olmakla birlikte bazi durum-
larda glukoz intoleransi, asikar diyabet ya da obezite
gibi bir takim dahili problemlerle karsilagilabilir. Cogu

217



BOLUM

M. Jonathon Solnik

GiRiS

Genel popiilasyonda uterus anomalileri %3.8 ile %4.3
arasinda goriiliir, aragtirma endikasyonu olan; subfer-
til kadinlarda ortalama insidans %3.5 iken, tekrarlayan
gebelik kayb1 6ykiisii olanlarda bu oran belirgin olarak
artmaktadir (~%10 ile %15 arasinda). Hi¢bir evrensel
simiflama sistemi kabul edilmemisse de, Amerikan
Ureme Tibb1 Toplulugu (ASRM) bu anomalileri ii¢
ana kategoride, yedi tip olarak gruplandirdi: a)agenez/
hipoplazi, b) lateral fiizyon defektleri, ve c) vertikal
fiizyon defektleri. Gozlenen anomalilerin ¢ogu ASRM
siniflamasi (Orijinal olarak Buttram ve Gibbons ta-
rafindan tasarlanmustir) icinde yer bulurken, duplike
serviks olan tam septum gibi bazi anomaliler bu siste-
me kolaylikla uyum saglamaz.

Uterin septum, genel popiilasyonda %1 ile 3 ara-
sinda bir ortalama insidans ile en sik miillerian ano-
malilerden birini olusturur. Bu 6zellikli anomali, la-
teralden fiizyon olan iki miillerian kanalin arasindaki
ortasindaki septumun ¢esitli oranlarda inkomplet re-
zorpsiyonunun bir sonucu olarak olusuyor gibi goriin-
mektedir. Bu tarz anomalileri olan kadinlarin biiyiik
¢ogunlugu disi genotipte (46,XX) olmasina ragmen,
bu bozuklugun etyolojisi heniiz agik¢a tanimlanma-
mistir ve poligenetik ve multifaktoriyal siirelerin bir
sonucu olarak gelistigi diistintilmektedir.

Septat bir uterus diger anomalilerden, diizgiin fun-
dal kontur ve iki ayr1 uterin kavite olmast ile ayrilir.
Defekt orta hatta kiigiik bir septumdan, komplet bir
uterin septum ve longitiidinal bir vajinal septumla so-

Histeroskopik Metroplasti
(Intrauterin Septum
Rezeksiyonu)

Ceviri: Emre Gunakan, H. Aykut Tuncer, Esra Kuscu

nuglanan daha biiyiik bir defekte kadar degisebilir. Bu
anomaliler arkaut uterustan intrauterin fundal defek-
tin derecesine bagl olarak ayrilir (tubal ostiumlar ara-
sinda hayali bir ¢izgi canlandirildiginda, arkuat uterus
intrauterin kaviteye 2cmden fazla ¢ikinti yapmaz an-
cak arkuat uterusu kii¢iik bir uterin septumdan agik
bir sekilde ayiran belirlenmis bir kriter yoktur.

Defektin reprodiiktif sonuca negatif bir etkisi
oluncaya kadar, septat uterusu tedbir olarak diizeltme
gerekliligi ve ne zaman diizeltilecegi ile ilgili siirekli
tartisgma devam etmektedir. Septumun kendi azalmis
vaskiilaritesine, septum {izerine implante olan emb-
ryonun gelisimini etkilemesine, endometrial kavite
hacmini azalmasina ve suboptimal implantasyon yer
seceneklerine bagli, {ireme iizerine olumsuz etkisi
artabilir. Infertilitesi olan veya olmayan kadinlarda
septat uterus insidansi benzer olmasindan kaynakli,
muhtemelen prekonsepsiyonel cerrahi islem ihtiyaci
olmadan komplikasyonsuz sekilde gebe kalip saglikli
bir dogum yapabilecek septat uterusu olan biiyiik bir
kadin popiilasyonu vardir. Genel olarak, asemptoma-
tik olan veya primer infertil olan kadinlarda uterin
septumun fekundabiliteye negatif etkisi olduk¢a ma-
kul gériinmektedir.

Alternatif olarak, olgu serileri septat uterusu olan
kadinlarin, spontan gebelik kayb1 ve erken dogumu da
iceren, daha yiiksek oranda olumsuz obstetrik sonuca
sahip oldugunun goriildiigiini 6ne stirmektedir. Bu
nedenle, fertilitesi test edilmemis bir hastada septum
tespit edildiginde, temkinli davranarak kotii obstetrik
oykiisii heniiz tanimlanmamis olanlar1 dogrulamaya
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Submukozal myomlar uterin kavitede yaptiklar: ana-
tomik bozukluktan dolayi, daha agir menstriiel kana-
manin olusumu ile iligkilidir ve infertilite ile gebelik
kaybi i¢in bagimsiz bir risk faktortidiir. 3 dekattan faz-
ladur, jinekolojik cerrahlar, laparotomi ve histerotomi
gibi daha ciddi ve morbid, halen geleneksel ve etkin
yaklagimlardan kaginmak adina, submukozal myom-
larin histeroskopik rezeksiyonunu yapmaktadir. Cogu
cerrahide oldugu gibi, bunun da en 6énemli tartigmala-
rindan biri hasta secimidir.

Deneyimli histeroskopistler, cerrahlarin hasta se-
¢imini kolaylastirmak icin hangi hastanin daha iyi bir
geri doniis verebilecegine dair iyi tanimlanmig para-
metreler tanimlamiglardir. Bunlar; ileri yas, uterus bii-
yikligi <6cm, myom biiyiikligiiniin <3cm ve 6ngo-
riilen operasyon stiresinin 20 dakikadan az olmasidir.
Bir histeroskopik myomektominin uygulanabilirli-
gini degerlendiren gesitli siniflamalar 6ne striilmiis-
tir (Kutu 27.1 ve 27.2). Bunun yaninda Wamsteker
ve arkadaglar tarafindan sunulan siniflama en fazla
kullanilanidir. Myomektomiye histeroskopik yakla-
sim ¢ogunlukla primer olarak hacminin >%50(tip 0
veya 1)’sinden fazlasi endometrial kaviteye protrii-
de olan, submukozal myomlar i¢in uygundur ve bu,
preoperatif Gonadotropin-releasing hormon agonisti
(GnRH-a) tedavisi ile bir miktar artirilabilir(asagiya
bakiniz). Bu temel kilavuzlarin veya bireysel histeros-
kopik deneyimlerin disinda hareket etmek, daha fazla
perioperatif riski davet ettigi gibi prosediiriin kendi
etkinligini de azaltmaktadir.

Histeroskopik Myomektomi

M. Jonathon Solnik, Ricardo Azziz
Ceviri: Emre Gunakan, H. Aykut Tuncer, Polat Dursun

Uygun siv1 distansiyon ajaniyla, farkli enerji mo-
daliteleri (Nd:YAG, monopolar ve bipolar elektro-
cerrahi teknikler, histeroskopik makaslar ve mekanik
rezektoskoplar) kullanilarak submukozal fibroidleri
¢ikarmanin ¢esitli metotlar: tanimlanmustir. Hepsinin
hastalar i¢in kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar
vardir. Sonugta, ister basit ister kompleks prosediirler-
de hangisinin kullanilacaginda cerrahin bilgi ve tecrii-
besi belirleyici olacaktir.

PREOPERATIF
DEGERLENDIRMELER

Endometrial kavite gibi sinirli bir alanda ¢aligmak
bir¢ok zorluklar ile sonuglanabilir ve karsilagabilecek
zorluklari iyi bir sekilde anlamak daha basaril bir so-
nug verebilir. Bu fibroidlerin sayi, biiyiiklik, ve tam
lokasyonu, bunun yaninda hastanin paritesi, daha
onceki enstriimantasyon veya enfeksiyon 6ykiisii olup
olmamasini igceren bazi degiskenleri icerir.

Cerrahin ameliyat1 iistlenmeden once, uterusun
ve myomlarin {i¢ boyutlu yapisini iyi bir sekilde an-
lamis olmasi kritik 6nem tagir. Transvajinal ultrason,
anormal uterin kanamasi olan kadinlar1 degerlendir-
mek i¢in iyi bir ara¢ olmasina ragmen, operatif his-
teroskopi Oncesinde siklikla ileri degerlendirme ile
pekistirilir. Sonohisterografi intrakaviter lezyonlar:
net olarak ayirt edebilen efektif bir ofis tabanli arag
haline gelmistir, bunun yaninda operatif planlamaya-
olanak saglayacak sekilde lezyonun net goriintiisiini
saglayan ofis histeroskopi bunun yerini almaktadir.
Sonohisterografinin daha az énde olan bir avantaji da
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Son yillarda reprodiiktif bozukluklar: olan kadinlar-
da minimal invaziv tedavi segeneklerinin tercihine
dogru bir kayma olmaktadir. Uterin fibroid emboli-
zasyonu, manyetik rezonans goriintileme (MRG)-
yonlendirilmis odakli ultrason gibi fibroide 6zgii yak-
lagimlar ayrica gelismistir. Bunun yaninda herhangi
bir tedavi yaklagimi sadece semptomatik olan kadin-
larda dagiintilmelidir, tireme ¢agindaki kadinlarda
fibroid prevalans: ve her y1l tedavi olan kadinlarin sa-
yis1 halen ytiksektir. Sonug olarak myomektomi gebe
kalabilme yetenegini korumak isteyen veya subfertil
kadinlar i¢in halen dayanak noktasidir. Klinisyenin
hedefi myomektomiyi takip edebilecek, cerrahi yan
etkileri en aza indiren ve reprodiiktif sonuglar: sagla-
yan, hastanin durumunu en iyi tedavi eden yaklagimi
onermektir.

Kadinlar genelde asemptomatiktir ve fibroidlerin
¢ogu rutin jinekolojik muayene sirasinda tespit edilir
veya iliskili olmayan endikasyonlarla yapilan goriin-
tileme calismalarinda insidental olarak belirlenir.
Digerleri agirlik, sik idrara ¢ikma, konstipasyon veya
agag1 sirt bolgesinde agr1 gibi kitleye bagli semptomlar
verir. Diagnostik degerlendirmeler tedavi eden heki-
min klinik deneyimine baglidir ki bazilar1 viseral ori-
jinli fonksiyonel sikayetler olabilir ve cerrahi hastanin
sikayetlerinin etkin ¢6ziimii ile sonuglanir. Anormal
uterin kanama,dismenore, veya siklik kramplar daha
givenilir semptomlardir. Kanama irregiiler veya 6n-
goriilemez ise, bununla birlikte, oligo-anoviilasyonun
sebepleri dncelikle aragtirilmalidir. Ciinkii fibroid ilis-

Abdominal Myomektomi ve
Intramural Myomlar icin
Uterus Rekonstriksiyonu

M. Jonathon Solnik, Ricardo Azziz
Ceviri: Emre Glinakan, Esra Kuscu

kili kanama bozukluklari, anatomik, endokrin olma-
yan bir etiyolojinin sonucu olarak ovulatuar ve fazla
olma egilimindedir. Cerrahi disinda tedavi segenekleri
olabilecegi i¢in agrinin diger nedenleri de ayrica disii-
niilmelidir. Fibroidlerin subfertilite gelisimindeki yeri
halen net degildir, ancak fibroid submukozal lokas-
yonda oldugunda veya intramural olup endometrial
kavitenin seklini bozdugunda myomektomiyi destek-
leyen yeterli kanit mevcuttur.

Bugiin, etkin olarak myomlar1 daha ¢ok tahrip
eden veya daha non-invaziv (6rn., uterin arter em-
bolizasyonu, yiiksek yogunluklu odakl: ultrason veya
kriyomyolizis) ¢esitli yaklasimlar mevcuttur, ancak
bunlar sonrasinda fertilite sorunu olmayan kadinlar
i¢in uygundur. Myomektomi ve uterin rekonstriiksi-
yon fertilite isteyen veya reprodiiktif potansiyelinin
korunmasini isteyen kadinlarin tercih ettigi prosediir
olmaya devam etmektedir. Abdominal myomektomi
halen multipl ve bityiik tiimorleri olan kadinlar igin
tercih edilen cerrahi yaklagimdir ve bu bolimiin odak
noktasidir.

Laparoskopi asiste (agagiya bakiniz) veya minila-
paratomi ile myomektomi gibi yaklagimlar, postope-
ratif iyilesme g6z oniine alindiginda iyi tanimlanmis
avantajlarla birlikte etkin tedavi saglar, ancak bircok
kadin cerrahiye aday olarak nitelendirilemez ve halen
cevapsiz olan olast uterin riiptiir potansiyelinden endi-
se ederler. Bununla beraber abdominal myomektomi
siklikla tek bir prosediir olarak sayilir, bunun belki de
cerrahinin en 6nemli pargasi olan dikkatli bir uterin
rekonstritksiyonu da igerdigini hatirlamamiz gerekir.
Bu boliimde, mikrocerrahi prensiplerine bagl kalarak

241



BOLUM

GiRisS
Her ne kadar yaygin olmasa da intrauterin sinesi,
muhtemelen risk grubundaki hastalarda daha fazla
gozlenmekle birlikte, histerosalpingografi (HSG) ile
yapilan tespitlerde kadinlarin yaklasik %1,5’inde go-
riilmektedir ve ¢ocuk sahibi olmak isteyen kadinlar
i¢in anatomik bir dilemma olusturmaktadir. Viicutta
herhangi bir adezyon ya da sinesi olugmasi i¢in, kar-
silikli yiizeylerin herhangi bir asamada hasarlanmis
olmasi gerekmektedir. Tipik olarak herhangi bir viicut
boslugunda bu yiizeyler periton ya da seroza gibi tek
hiicreli katmanlardan olugsmaktadir. Fakat intrauterin
sinesilerde, hasar endometriumda ortaya ¢ikmaktadir.
Septik abortusta postabortal kiiretaj uygulanmas: gibi
inflamatuar yanitin eslik ettigi travma ya da hasarda
sinesi olasiliginin arttig diistintilmektedir.
Postpartum ya da postabortal kiiretaj uygulanmis
olup, sonradan menstruel sikayetleri ortaya ¢ikan ka-
dinlar, intrauterin adezyon i¢in artmuis riske sahiptirler.
Friedlere gore, ikinci abortus sonrasi kiiretaj yapilan
kadinlarda adezyon insidans1 %14 iken; ti¢tincii abor-
tus sonras1 bu oran %32’ye yiikselmektedir. Bu yiizden
bizim dnerimiz, menstruel yakinmalarda ya da posta-
bortal donemde agresif kiiretajdan kaginilmasidir. En-
dometriumun bazal tabakasi en rejeneratif tabak ol-
makla birlikte, gebelik sirasinda uterin duvar oldukga
hassastir ve bazal tabaka bu siiregte anlamli bir hasara
aciktir. Bu yiizden, dogum sonrasinda endometrium-
da daha egzajere bir iyilesme yanit1 ortaya ¢ikabilir ve
bu da adezyon formasyonuna predispozan bir durum
olusturabilir. Bu nedenlerle, canli bir endometriumu

Intrauterin Sinesilerin
Histeroskopik Adezyolizisi

M. Jonathon Solnik, Ricardo Azziz
Ceviri: Mehmet Tunc. Huseyin Akilli, Hulusi Zeyneloglu

korumak i¢in daha az muskuler komponente sahip,
daha az matiir adezyonlarin tedavi edilmesi erken tani
ve cerrahi yolla diizeltmede idealdir. Intrauterin sinesi
i¢in; submukozal myom i¢in histeroskopik myomek-
tomi uygulanan kadinlarla, abdominal myomektomi
sirasinda endometrial kaviteleri hasarlanan ve uygun
onarim yapilmayan kadinlar risk grubunu olusturan
diger hastalardur.

Intrauterin adezyonu olan kadinlar; gebelik kay-
b1 ve infertilite i¢in daha biiyiik risk tagimaktadirlar.
Bu siirecin mekanizmasi, implantasyon ve sonrasin-
daki embriyonel gelisim i¢in uygun yiizey alaninin
azalmasi ve bozulmus endometrial perfiizyona da-
yanmaktadir. Bu anatomik ve fizyolojik bozukluklara
dayanarak, reprodiiktif kapasite primer ilgi alanimiz
haline gelmektedir. Literatiirde bu bozuklugun yay-
ginhiginin kategorizasyonu icin bir mutabakat yok-
tur, fakat 1988'de Amerikan Ureme Saghgi Toplulugu
(American Society of Reprodiiktive Medicine, ASRM)
adezyonun tipi ve yayginliginin yani sira kanama ve
agriy1 etkileyen menstruel patern yiikiinii de iceren bir
klasifikasyon sistemi yaymlamigstir. Tim bunlara rag-
men, pek ¢ok sistem tanimlanmis olsa da, bunlardan
herhangi biri, gebeligi dngérme agisindan bir digerine
tstiin degildir.

PREOPERATIF ONLEMLER

Infertilite ya da tekrarlayan gebelik kaybi1 olan semp-
tomatik hastalarin tespiti ve ardindan cerrahi tedavisi,
cerrahi yaklagimin ana dayanak noktasidir. Tarihsel
olarak, hastaligin yayginligini belirlemede yetersiz ol-
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Endometriozise cerrahi yaklagim hedeflenen tedavi
amaglarma baghdir. Subfertilitenin, agrinin veya her
ikisinin tedavisi hastanin 6nceligine gore belirlenme-
lidir. Fertilitenin korunmas: i¢in agresif eksizyonel
tedaviden kaginilmalidir, boylece ovaryan rezervin
azalmasi ve post operatif adezyon olusumu engelle-
nir. Benzer olarak fibrotik endometriozise bagl agrisi
olan hastalarda fertilite goz ard: edilerek tiim palpabl
ve goriinen odaklarin rezeksiyonu ile daha agresif yak-
lagilabilir.

Ovaryan endometriomalarin rezeksiyonu cerrahi-
ye farkli bir bakis acis1 kazandirmistir ve bunu en sik
subfertilite ile gozleriz. Gegmisten bu yana Transvaji-
nal ultrasonda siipheli endometriomas: olan hastalara
subfertilite tedavisinin bir parcasi olarak ovaryan kis-
tektomi dnerilmistir. Son veriler In vitro fertilizasyon
(IVF) yapilacak hastalarda 5 cm altimda kistlere agre-
sif cerrahi tedavinin ertelenebilecegini tavsiye etmek-
tedir.

Post operatif ovaryan rezerve yonelik yapilan ¢alis-
malar; endometriomanin kendisinin , ovaryan hasara
bagli veya hasara sekonder artan gonadotropin sali-
nimi1 nedeni ile cerrahiyi 6nermemektedir. Ayrica bu
caligmalarda genis lezyonlara, semptomatik hastalara
ve malignite ekarte edilmediginde cerrahi standart
yaklasimi olusturur. Kist duvarinin ablasyonu yerine

Ovaryan Endometriomalarin
Laparoskopik Rezeksiyonu

M. Jonathon Solnik, Ricardo Azziz
Ceviri: Ehad Gékce, Glnel Necefova, Hulusi Zeyneloglu

komplet eniikleasyon ve kistektomi daha az niikse
neden olmasi nedeni ile tercih edilmesi gereken sege-
nektir. Ayrica endometriomalanrin basit drenaji niiks
riskini arttirdig1 i¢in kaginilmahidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Pelvik kitlesi olan hastada ayirici tanilar goz oniinde
bulundurulmalidir. Geng hastalarda reprodiiktif kan-
serlerin goriillme siklig1 az olmakla beraber, endomet-
riomalarin ultrasonografik goriintiisii oldukga tipiktir.
Preoperatif en ufak bir malignite stiphesi varsa preo-
peratif olarak ooferektomi olasilig1 degerlendirilmeli-
dir. Fertilitenin 6ncelik oldugu her adneksiyel yakla-
sumda over rezervinin azalma sansimin oldugu kadar
overin korunmasi da goz 6niine alinmalidir.

CERRAHI TEKNIK

1. Port ve enstriiman yerlestirilmesi: ilk portun
girilmesi endometriomanin yeri ve biiytikligiine
baghdir. Ornegin Sagda biiyiik (>10cm) lezyon
varsa, lezyona penetrasyondan kag¢inilmak amact
ile sol tist kadrandan giris yapilmalidir. Merkezi-
miz ,Umblikustan peritona penetrasyon igin tipik
olarak modifiye Hasson teknigini kullaniyoruz. Bu
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Mid-iiretral sling, 6grenmesi kolay, minimal invaziv,
mitkemmel ve tekrarlanabilir sonuglar veren bir pro-
sediir olmasi ile kadinlarda strese bagl tiriner inkon-
tinans tedavisinde devrim yaratmistir. Stres triner
inkontinansin yiiksek prevalansi ve hastalik yuki dik-
kate alindiginda, mid-iiretral sling’in jinekolojik cer-
rahlarin uzmanlagsmas: gereken 6nemli bir prosediir
oldugu agiktir.

Bagta mid-iiretral sling icin retropubik yaklagim
benimsenmis olsa da, ¢ok gegmeden bu, yerini tran-
sobturator yaklagima birakmustur. Iki yéntem arasinda
benzer etkinlik diizeyi olduguna dair ¢ok sayida Se-
viye-1 kanit bulunmaktadir, ancak bu yontemlerin
komplikasyonlar: farklidir. Bu farkliliklar temelinde,
retropubik yaklagimin geng ve yasli hastalarda daha az
komplikasyon riski saglamasidir.

PREOPERATIF
DEGERLENDIRMELER

Mid-iiretral sling operasyonu oncesindeki en 6nem-
li hazirlik, tanidan emin olmaktir. Bu konuda gerekli
tanisal kriterleri tanimlayan cesitli kilavuzlar bulun-
maktadir (1,2). Idrar kagirma semptomlari intraabdo-
minal basing artigiyla seyrediyor ve sizint1 stres testi ile
dogrulanabiliyorsa, tan1 dogrulamasinda rutin olarak
trodinamik testlere gerek yoktur.

Atrofik vajinal epitelyum goriilen post-menopozal
hastalarda, daha saglikli bir mukozal epitelyum olus-
mast i¢in preoperatif 6strojen kremi kullanilabilir. Pre-
operatif bagirsak hazirlig1 endike degildir. Antibiyotik
profilaksisini destekleyen herhangi bir kanit olmadig1
halde, ¢ogu cerrah ikinci jenerasyon sefalosporin ile,

Retropubik Mid-Uretral
Aski (Sling)

Ceviri: Tayfun Gungér, Gulce Glngér, Durtiye Ayhan

penisilin alerjisi olan hastalarda ise klindamisin ile
intraoperatif antibiyotik profilaksisi uygulamaktadir.
Tek doz intraoperatif antibiyotik profilaksisi ile posto-
peratif devamli profilaksi karsilastirmasinin yapildig
bir ¢aligmadan elde edilen Seviye 2 veriler mevcuttur
(4). Bu caligmaya gore, multipl doz uygulamas cerra-
hi alan enfeksiyonunu daha ¢ok 6nlememekle birlikte,
daha fazla yan etkiye neden olmaktadir; bu yiizden tek
doz profilaksi tercih edilmektedir. Cerrahi genellikle
45 dakikadan kisa stirdiigiinden ve derin ven trombo-
zu olugma riski diisiik oldugundan, hastaya 6zel risk-
ler bulunmadik¢a derin ven tromboembolizmi i¢in
profilaksi gerekli degildir. Derin ven trombozu olasili-
gin1 artiran bagka risk faktorlerine sahip hastalarda ise
profilaksi diigiiniilmelidir.

Hasta, hem vajinal hem de alt abdominal bélge-
lere erisim saglayan litotomi veya modifiye litotomi
pozisyonlarinda yatirilmalidir. Rejyonel anestezi uy-
gulamasinin akut postoperatif tiriner retansiyona yol
acarak postoperatif hastanede kalig siiresini arttirabi-
lecegini 6ne siiren Seviye 2 veriler bulunmakla birlik-
te, hem rejyonel hem de genel anestezi uygulanmasi
uygundur. Mid-tiretral sling prosediirii, lokal anestezi
ile de uygulanabilmektedir ve bu yaklasim, hastadan
Oksiirmesi istenip sizint1 olup olmadigina bakilarak
sling geriminin ayarlanmasina olanak sagladig1 i¢in
bazi cerrahlar tarafindan tercih edilebilmektedir. En-
jektabl %1 lidokainin epinefrinle submukozal infilt-
rasyonu, postoperatif agr1 yonetimini kolaylagtirir;
diseksiyon ve hemostaza da yardimei olur. Operasyon
sirasinda mesanenin drene edilmesi ve tiretranin po-
zisyonunun belirlenmesi i¢in bir Foley kateter yerlesti-
rilmelidir. Asagida, cerrahi uygulamanin kisaca anla-
timi1 bulunmaktadir (ayrica bakiniz: Video: Retropubik
Mid-iiretral Sling).

271



BOLUM | 32

M. Jonathon Solnik

GiRisS
Transobturator midiretral slingler (teypler veya
TOT), 2001de stres iiriner inkontinans tedavisinde
retropubik midiiretral slinglere alternatif olarak 6ne
stiriilmiislerdir. Temel farklilik TOT un pelvisi obtu-
rator foramen ve Ust uyluktan terk ederek retropubik
bosluga girilmesini 6nlemesidir. Sling’in (askinin) yer-
lestirilme sekline bagli olarak degisim gosteren birkag
transobturator sling tipi mevcuttur. Sling tiinelleyici-
sinin vajinal insizyondan veya i¢ uyluk insizyonun-
dan baglanarak gecirilme durumuna gore i¢-dis veya
dis-i¢ teknigiyle yerlestirilebilir. TOT sling, uyluk veya
obturator foramen kaslarina penetre olmayan ikinci
jenerasyon mini-slingler ile karistirlmamahidir. Gii-
nimiizde, mini slinglerin giivenligi ve etkinligini be-
lirten az miktarda veri mevcut olup, halen arastirma
konusu oldugundan bu kitapta yer verilmemektedir.
Stres inkontinans i¢in yapilan yerlesmis diger cer-
rahi tekniklerle TOT slingleri karsilagtiran pek ¢ok
caligma mevcuttur. TOT dretray: bir hamak gibi des-
tekler ve yerlestirilmesi sirasinda retropubik bosluga
girilmez. Bu da, daha az bosaltim disfonksiyonu ve
irritatif semptomlarin yaninda daha az intraoperatif
mesane komplikasyonlar1 ve daha az barsak perforas-
yonu gelisimi gibi klinik avantajlar saglamistir. Diger
taraftan, TOT artmus kasik/uyluk agris1 ve vajinal mu-
koza yiizeyine yakin yerlesimi nedeniyle uzun siiregte
daha fazla mesh erozyonuna neden olabilir. Stres tiri-
ner inkontinansin diizeltilmesinde TOT un subjektif
etkinligi retropubik slinglere benzer olmakla beraber,

Transobturator Mid-Uretral
Aski (Sling)

Ceviri: Mustafa Ozat, Dliriiye Ayhan

objektif etkinligi hafifce daha diisiiktiir. [lk operasyon-
dan 5 y1l sonrasinda klinik etkinlige dair kanit bulun-
mamaktadir. TOT ayni zamanda intrensek sfinkter
yetersizligi (ISD) olanlar gibi se¢ilmis grup hastalarda
retropubik slinglere gore daha az etkili gériinmektedir.
TOT uygulayan jinekolojik cerrahlar, jinekolojik
cerrahinin nadir olarak uygulandig: bir bolge oldu-
gundan kendilerini obturator bosluk anatomisine alis-
tirmalidirlar (Sekil 32.1). TOT dis-i¢ tiinelleyicisi uy-
luk adduktor kaslarinin igi ve etrafindan geirilir. Cildi
penetre ettikten sonra, tiinelleyici bundan sonra grasi-
lis kas1 ve onun inferior pubik ramusa olan genis bag-
lantis ile karsilagir. Sonrasinda adduktor magnusun
inferior pubik ramusa ve adduktor longusun superior
pubik ramusa olan baglantilari arasindan devam eder.
Magnus ve longus'un derininde adduktor brevis ve
obturator eksternus kaslar1 yer alir, bunlar da tiinel-
leyici tarafindan penetre edilir. Tiinelleyici daha sonra
obturator internusu delerek ve vajinal insizyondan ¢1-
kana kadar inferior pubik ramus etrafindan késeyi do-
nerek obturator foramenden (ve membrandan) geger.
Uylugun adduktor kaslarinin innervasyonu obturator
foramen’in iist kenarindan obturator kanala gegen ob-
turator sinir tarafindan saglanir. Diger taraftan, obtu-
rator internus kast abduktor bir kastir ve innervasyo-
nu pelviste derine yerlesmis olan obturator internusa
giden sinir tarafindan saglanir. Zengin damar yapilar1
ve sinirleri ile obturator kanal, TOT yerlestirilmesi s1-
rasinda korunmasi gereken bir yapidir. Ortalama ola-
rak tiinelleyici ve kanal arasindaki mesafe 2.3 cmdir.
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Geoffrey W. Cundiff

GiRisS

Sistosel veya anterior vajinal duvar prolapsuslarinda
optimal tedaviyi saglamak pelvik organ prolapsusla-
riin heterojen dogasini anlamak ile baglar. Buradaki
miidahalede asil amag ise semptomlar1 gidermeye yo-
nelik olmalidur. Sistosel siklikla posterior vajinal duvar
ve/veya vajinal apeks prolapsuslari ile beraber gercek-
lesir ve dayanikli bir tamir i¢in olabildigince bu destek
defektlerini de onarmak gerekir.

Dogum yapmis bayanlarda prolapsus odukea sik
izleniyor olmasina ragmen semptomatik olana ka-
dar genellikle tedavi verilmez. Semptomlar genellikle
anterior prolapsusa bagli olarak pelvik baski, sarkma
hissi veya sarkikligin goriilmesi, tiriner disfonksiyon
ve sekstiel disfonksiyonu igerir. Sarkma sikayetleri
hemen her zaman prolapsusa bagli olugsurken hangi
hastada triner disfonksiyonun ve sekstiel disfonksi-
yonun diizelecegini belirlemek ise bu semptomlarin
farkli tanilari ile birlikle anterior duvarin antomisini
anlamaya baglidir. Prolapsusun derecesinden ¢ok {iri-
ner semptomlarin giderilmesi daha 6nceki caligmalar-
da gosterilmis oldugu gibi hasta i¢in en 6nemli amaci
olusturmaktadir. Giinliik aktivitelerini yapabilmek ve
sekstiel fonksiyonlarini yerine getirebilme istegi en az
prolapsus semptomlarinin gerilemesi kadar 6nemli ve
hatta hasta bu nedenle tedaviye bagvurmus olabilir.

Sistosel tamiri yapan cerrahlar arasinda cerrahi
teknik acgisindan farkliliklar bulunabilir, anterior kol-
porafi, anterior fasyaymn giiclendirme tamiri (boliim
35) gibi. Her bir yaklagimin giiglii yanlar: ve limitas-

Defekte Yonelik Yaklasimla
Sistosel Onarimi

Ceviri: Tugba Tekelioglu, Oduzhan inceli, Ali Haberal

yonlar1 vardir. Defekte yonelik tamirde, ayn1 zamanda
alana 0zgii fasya onarimi olarak da bilinir, amag nor-
mal anatomiyi yeniden yaratarak, baska fonksiyonel
semptomlar yaratmadan, olan semptomlar1 olabildi-
gince azaltmaktir. Bu cerrahi, Richardson’un sistosel
tamiri ve kadavra kesileri sonrasi puboservikal fasya
veya vajinal muskiilar tabakalarindaki defekt gozlem-
lerine dayanarak olusturulmus bir tekniktir. Kendisi
puboservikal fasyadaki defektin vajeni daraltmadan
tamir edilebilecegini savunuyordu. Bu yaklagim pro-
lapsusa bagli sarkma semptomlarini diizeltiyor goziik-
mektedir. Ancak kendi dokusunun kullanilmasi her
ne kadar giiven verici olsa da pelvik prolapsusu olan
bayanlarda rekiirrens riskini artirabilir ve siireklilik
agisindan yeterli olmayabilir. Buna ragmen kendi do-
kusunu kullanarak tamir etme 6zellikle rekiirrens risk
faktorleri yoksa iyi bir secenek olabilir.

PREOPERATIF BAKIM

Bazi cerrahlar, postmenapozal hastalarda ameliyat 6n-
cesi atrofik epitelin canlanmasi i¢in, doku ¢alismalar1
bu tezi desteklemese de, ostrojenli kremler 6nermek-
tedirler. Barsak temizliginin preoperatif endikasyonu
genellikle bulunmamaktadir. Ikinci jenerasyon sefa-
losporin veya metranidazol antibiyotik profilaksisi
her ne kadar bu konuda etkinligini gosteren az yayin
olsa da 6nerilmektedir. Ayn1 zamanda derin ven trom-
bozu i¢in profilaksisi de 6nerilmektedir. Hasta lito-
tomi veya modifiye litotomi pozisyonuna alinmalidir.
Genel anestezi veya rejyonel anestezinin her ikisi de
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Geoffrey W. Cundiff

GiRisS

Sistosel ya da anterior vajinal duvar prolapsusu i¢in
optimal tedavi saglanmasi,pelvik organ prolapsusu-
nun heterojen dogasinin tanimlanmasiyla baglar ve
miidahalenin temel amaci semptomlarin diizelmesi-
dir. Sistoseller siklikla posterior vajinal duvar ve/veya
vajinal apeksin prolapsusuyla eszamanli olarak ortaya
¢ikarlar ve dayanikli onarim igin bu destek defektleri
i¢in de ozel bir dikkat gerekmektedir.

Daha 6nce dogum yapmis olan kadinlarda pro-
lapsus sik olarak gozlenmekle birlikte, semptomatik
olmadig1 siirece prolapsus tedavisi gerekli degildir.
Pelvik baski hissi, protriizyon hissi ya da dogrudan
protriizyonun gozlenmesi, tiriner ve seksiiel disfonk-
siyon Anterior prolapsusun sik gozlenen semptomlari
arasinda kabul edilmektedir. Protriizyon semptomlar1
hemen her zaman prolapsus nedeniyle olmakla bir-
likte iiriner ve seksiiel disfonksiyonu olan hastalarda,
hangi hastalarin tedaviden fayda goreceginin tespiti
i¢in, anterior duvar anatomisinin iyi anlagilabilmesi ve
bu semptomlarin ayirici tanisinin ¢ok iyi yapilabilme-
si gerekmektedir. Yapilan caligmalarda, hastalarin en
temel tedavi hedefleri, prolapsusun derecesi ne olursa
olsun, iriner semptomlarin diizeltiimesidir. Gunliik
aktiviteleri yerine getirebilmek ve seksiiel fonksiyon
hedefleri de prolapsus semptomlarinin diizeltilmesi
kadar 6nemlidir ve hastalarin tedavi ihtiyac1 hissetme-
lerinin nedeni olabilmektedir.

Sistosel tedavisinde aralarinda defekte dayali sis-
tosel onarmmi (Boliim 33), kolporafi anteriorun da
aralarinda yer aldig1 cerrahin uygulayabilecegi cesitli
cerrahi teknikler bulunmaktadir. Tiim bu yaklagimlar

Anterior Fasyal Destek
Kullanilarak Sistosel Onarimi

Ceviri: Mehmet Tung, Huseyin Akilli, Ali Haberal

gliclii olan yanlari ve kisithiliklari mevcuttur. Konuma
0zel fasyal onarim olarak da adlandirilan defekte da-
yali sistosel onarimda amag, yeni fonksiyonel semp-
tomlar ortaya ¢ikmaksizin semptomlar: azami diizey-
de azaltmak ve normal anatomiyi tekrar saglamaktir.
Bu yaklagim prolapsus nedeniyle ortaya ¢ikan prot-
riizyon semptomlarinda azalma saglamakla birlikte,
pelvik organ prolapsusu olan kadinlardaki dogal do-
kulara dayal1 olmasi, bu yontemi tehlikeye atmakta ve
tedavi sonrasi dayanikliklilik {izerinde negative etkisi
bulunmaktadir. Anterior fasyal destek kullanilarak
onarimda amag, dogal dokuyu gii¢lendirmek i¢in bir
greft konularak, defekte dayali yaklasim yetersizlikle-
rin tistesinden gelebilmek ve dayaniklilig1 artirmaktir.

Transvajinal prolapsusu onarimlarinda greft kul-
lanimi, rekonstriiktif pelvik cerrahide tartismali bir
konudur. Ek greft kullaniminin herni onarimlarinda
dayaniklilig: artirdigina yonelik yeterli diizeyde kanit
bulunmaktadir ve greft destekli onarim bu tedavi yak-
lagimindan adapte edilmigtir. Bu konsept 20. yiizyilin
son dekatlarinda popiilarite kazanmis olup bu yondeki
gayret cesitli yaklasimlarin ortaya ¢ikmasini ve arala-
rinda farkls greftlerin ve bu greftlerin yerlestirilmesin-
de kullanilan farkli donanimlarin yer aldig1 yeni tek-
nolojilerin gelismesini saglamistir. Ancak bu akim igin
baslangicta giivenlik ve efikasite agisindan yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu veriler ortaya ¢iktikea, vajinal
insizyon yardimiyla greft yerlestirilmesinin kompli-
kasyonlarinin, dayaniklikliligin artmasinin sagladig:
faydadan daha fazla zarar verdigi gozlenmistir. Bu
durum, transvajinal olarak yerlestirilen greftlerin kul-
lanimiyla ilgili 2008 ve son olarak 2011'de FDA tara-
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Geoffrey W. Cundiff

GiRisS
Bir kadmin prolapsus veya {iiriner inkontinans ne-
deniyle hayat boyu cerrahi gerektirme riskinin %11;
yeniden cerrahi uygulanma oraninin ortalama %30
olmasi, pelvik organ prolapsusunun yaygin olarak
goruldagiind gostermektedir. Pelvik organ prolapsu-
su tedavisinde cerrahi yaklagima alternatif secenekler
herhangi bir girisimde bulunmadan takip veya pesser
uygulamasidir. Vajen destek dokusu ile ilgili anatomi
caligmalari, vajen destek dokusunun degisken seviye-
lerde oldugunu kanitladigindan; cerrahi tedavi uygu-
landiginda, cerrah tiim destek doku kusurlarini tamir
etmeye yonelik bir yaklasim se¢melidir. Endopelvik
fasyanin lateral baglantilar1 vajenin anterior ve pos-
terior duvarlarini desteklerken, vajenin apeks destegi
kardinal ve uterosakral ligamentlerle saglanir. Her-
hangi bir hastada pelvik organ prolapsusu destek doku
kusurlarinin kombinasyonudur ve cerrahi onarim tiim
destek doku kusurlarina yonelik olmalidir. Ne yazik ki
caligmalar cogu jinekologun bu cerrahi ilkeyi benim-
semedigini; uterosakral ve kardinal ligamentlerin ser-
vikse uzanimiyla saglanan apikal destegin en sik goz
ard1 edilen destek seviyesi oldugunu gostermektedir.
Uygun cerrahiyi se¢gmek, oncelikle vajinal apeks-
te, rektovajinal veya puboservikal fasyada var olan
anatomik kusurlar1 tanimlamayi; sonrasinda tiim ta-
nimlanmis destek doku kusurlarini hedefleyen bir
tamir kombinasyonunu gerektirir. Sonug olarak, tiim
destek doku kusurlarnin uygun bir sekilde tanim-
lanmas: sarttir ve ¢ogu prolapsus cerrahisinde apikal
destegin tamiri kosetagidir. Bu boliimde, apikal des-

Uterosakral Stspansiyon

Ceviri: Eda Kocaman, Mufit Yenen

tegin tamirinde anatomik, vajinal yaklasim olan ute-
rosakral siispansiyona yogunlasilmistir. Uterosakral
stispansiyonu, vajinal destegi anatomiye daha uygun
olarak sagladig1 i¢in; sakrospinéz siispansiyon, McCall
kuldoplasti veya ileokoksigeal siispansiyon gibi diger
vajinal tamir yontemlerine tercih ediyoruz. McCall
kuldoplasti teknigi ve burada tarif edilen uterosakral
stispansiyon arasindaki temel ayrim, ikinci yontemde
uterosakral ligamentlerin plikasyonu yerine vajinal
apeksin ipsilateral uterosakral ligamente bilateral ola-
rak baglanmasidir. Vajinal yaklagim postoperatif ag-
r1y1 ve iyilesme siiresini azaltmaktadir. Ayni zamanda
vajinal histerektomi sirasinda veya histerektomi son-
rast gelisen prolapsusta yararlanilabilmesi agisindan
esneklik gosteren bir yontemdir.

Prolapsus cerrahisinin temel hedefi yetersiz pelvik
destege bagli semptomlar: azaltirken; mesane, barsak
fonksiyonunu ve cinsel islevi eski haline dondiirmek-
tir. Hastanin semptomlar1 6zellikle prolapsusa baglh
oldugu igin cerrahi planin primer hedefi prolapsusa
yonelik olmalidir, fakat en iyi prosediiriin se¢iminde
hastalarin tercihleri ve beklentileri gibi diger faktorler
de dikkate alinmalidir. Prolapsusun yeniden olugmasi-
ni1 potansiyel olarak arttiran faktorler dikkatle incelen-
melidir, bu faktorler prolapsusun derecesi, basarisiz
olmus prolapsus cerrahisi gegirmis olmak, geng yas,
genis genital hiatus, levator ani kasinda zayiflik ve kro-
nik olarak artmis intraabdominal basingla iligkili agir
kaldirmak, kronik oksiiriik, tiitiin kullanimi, obezite
ve kronik konstipasyonu icermektedir. Bu risk faktor-
lerinin varliginda sakral kolpopeksi (Bolim 36) cer-
rahi mesh kullaniminin ek destegiyle apikal prolapsus
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Darren M. Lazare

GiRisS
Pelvik organ prolapsusu yaygin goriilen bir problem
olup dogurmus kadinlarda %50’ye yakin oranlarda
bildirilmektedir. Prolapsus semptomlar: ile birlikte
iseme, defekasyon zorlugu ve seksiiel fonksiyon bo-
zukluklari ile iligkili olabilir. Bu bozukluklar hep bir-
likte pelvik organ prolapsuslu hastanin hayat kalitesini
negatif etkilemekte ve onlar1 konservatif ve cerrahi
tedavi ¢6ztimlerini aramaya sevk etmektedir. Prolap-
sus defektlerinin cerrahi tedavisindeki bagar1 normal
anatomik destegin yeniden saglanarak hastanin semp-
tomlarinda ve hayat kalitesinde iyilesme saglamaktir.
Histerektomi sonrasi ortaya ¢ikan vajen kaf pro-
lapsusunun cerrahi tedavisi i¢in vajinal apeksin sak-
ral promontoryum iizerindeki anterior longitudinal
ligamana asilmasi genellikle altin standart olarak
kabul edilmektedir. Bu cerrahi prosediir abdominal,
laparoskopik veya robotik yaklasimla benzer etkinlik
oranlari ile yapilabilir. Ayn1 seansta uterusun korun-
mast veya subtotal histerektomi yapilmasimnin uzun
donemli etkinlik, giivenlik ve dayaniklilik sonuglari
gelecekte yapilacak ¢alismalarin konusu olup bu bo-
limde ele alinmamaktadir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Apikal prolapsuslu bir¢ok hasta, es zamanl tedavi
edilmesi gereken diger destek defektlerine sahiptir. Bu
durum cerrahi planlanirken goz éniinde bulundurul-
malidir. Ek olarak, apikal prolapsuslu bazi hastalarda

Sakral Kolpopeksi

Ceviri: [smail Gdiler, Tayup Simsek

stres iriner inkontinans belirtileri olabilir. 1. kanit
seviyesinde bir bilgiye gore stres inkontinans sikayeti
olmayan kadmlarda bile operasyon sonras stres in-
kontinans gelisme riski yiiksek olup es zamanl stres
inkontinans i¢in cerrahi prosediir yapilmas: faydali-
dir. Bu konular ve cerrahi mes kullanilmasinin tasidig
riskler cerrahi onamin bir parcasi olarak hastayla tar-
tistlmalidur.

Preoperatif topikal dstrojen, postmenopozal ka-
dinlarda vajinal mukozal saglig1 yeniden saglar ve iyi-
lesmeyi destekler. Bu prosediir igin preoperatif barsak
hazirlig1 gerekli degildir; fakat 2. jenerasyon sefalos-
porinler ile antibiyotik proflaksisi 6nerilmektedir. Ar-
disik dekompresyon ¢oraplar: veya enjekte edilebilir
antikoagiilanlar seklinde tromboembolik proflaksi de
onerilmektedir. Hasta dorsal litotomi pozisyonunda
olmali ve bacaklar da askiya alinmalidir. Cerrahi si-
rasinda mesaneyi drene etmek icin transiiretral foley
kateter yerlestirilmelidir. Asagida kullanilan cerrahi
prosediire ait kisa bir tarif sunulmaktadir (Ayrica vi-
deoya bakiniz: Sakral Kolpopeksi)

CERRAHI TEKNIK

Hem Pfannenstiel hem de longitudinal midline B"
insizyonla peritoneal kaviteye ulasmak mim-

kiindiir. Ancak Pfannenstiel insizyon iyilesme ve ¢ogu
zaman uygun saha gériinimi saglama bakimindan
daha avantajlidir (Sekil 36.1A). Hasta sakral promon-
toryumun ve vajinal kafin veya uterusun goriilmesi-
ni kolaylastiran, otomatik ekartor yerlesimine olanak
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Geoffrey W. Cundiff

GiRiS
Rektosel ya da posterior vajinal duvar prolapsusuna en
uygun yaklagim, pelvik organ prolapsusunun hetero-
jen dogasini kavramakla baglar ve girisimin ana amaci
semptomlarin giderilmesi {izerine odaklanir. Anterior
vajinal duvar ve vajinal apeks prolapsusu da siklikla
rektosele eslik eder. Onarimin uzun siireli basar1 gos-
termesi; bu defektlere de dikkat edilmesini gerektirir.
Dogum yapmus kadinlarin ¢ogunda prolapsus iz-
lense de, semptomatik olmadig: siirece tedavi sart de-
gildir. Posterior prolapsusa bagli semptomlar genelikle
pelvik baski, sarkmanin hissedilmesi ya da goriilmesi,
defekasyonda zorlanma ve sekstiel disfonksiyon sek-
lindedir. Protriizyona bagli semptomlar hemen her za-
man prolapsusa bagli olmakla beraber, hangi hastala-
rin defekasyon ya da seksiiel semptomlarinda iyilesme
olacagini 6n gormek hem posterior duvar anatomisini
tam olarak anlamaya hem de ayirici taniya baglhdir.
Perineal rektoselde genelde defekasyon disfonksiyonu
belirtileri olan tam bosaltamama hissi, tenezm ya da
defekasyonun parmak yardimiyla saglanabilmesi gibi
sikayetler vardir. Uzun siiredir devam eden konsti-
pasyon da prolapsusa neden olabilir ancak bu durum-
da cerrahi ile semptomlar gerilemez. Benzer sekilde
rektosel tamirinde kullanilan bazi cerrahi teknikler
defekasyonda obstriiksiyona veya disparoniye neden
olabilir. Sonug olarak rekiirren rektoselde bu semp-
tomlarin varlig1 dikkatle degerlendirilmelidir.

Defekte Yonelik Yaklasim ile
Rektosel Tamiri

Ceviri: M. Anil Onan, Zeynep Ece Utkan

Rektosel tedavisi i¢in; posterior kolporafi, trans-
anal tamir ve defekte yonelik tamir gibi ¢esitli cerrahi
teknikler mevcuttur. Her bir yaklasimin belli sinir-
lamalarr ve istiinliikleri mevcuttur. Defekte yonelik
tamir, -alan-spesifik fasiyal tamir olarak da bilinir-
amag; yeni fonksiyonel semptomlara yol agmadan,
maksimal semptomatik rahatlamanin saglanmas: igin
normal anatomiyi yeniden olusturmaktir. Bu teknik;
Richardson’in rektosel tamiri, kadavra diseksiyonla-
r1 ve rektovajinal septumdaki miinferit yaralanmalar
tizerine olan gozlemlerine dayanmaktadir. Anatomik
tamirin, vajinal ¢ap ya da perineyi daraltmadan yapi-
lan fasiyal defekt tamiri ile sinirli olmasi gerektigini
savunmustur. Bu yaklagimla protriizyon semptomlari
ve prolapsusa bagl defekasyon problemleri, yeni de-
fekasyon bozukluklar1 ve disparoni olusmadan iyiles-
tirilebilir. Ancak prolapsusu olan bir kadinin dokula-
rinin zayiflamis olmasi, tedavi bagarisi iizerine negatif
etkili olabilir. Yine de bu yéntem, rekiirrens igin risk
faktorii olmayan ve onarimda kendi dokularini kul-
lanmak isteyen kadinlarda iyi bir secenektir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif donemde postmenapozal hastalara ostro-
jenli krem verilerek atrofik mukozal epitel daha sag-
likl1 hale getirilir. Defekasyondan sonra rektum bos ise
genellikle barsak hazirligina gerek yoktur. Antibiyotik
profilaksisinin etkinligini gosteren az sayida veri olsa
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Geoffrey W. Cundiff

GiRiS

Huzurevlerinde bulunan Kkisilerin %3’iinde fekal in-
kontinans bildirilmistir ama ilerleyen yasla birlikte
bu oran artmakta, bakimevlerinde prevalans %54’lere
ulagmaktadir. Niifus yasmin artmasiyla, ilerleyen yas
ile iligkili olarak fekal inkontinanstan muzdarip has-
talarm da artacagi ongoriilmektedir. Bir¢ok yazar
utanmaya bagli olarak daha az bildirilmesi sebebiyle
mevcut bilimsel yayinlarda bu durumun gercek pre-
valansinin daha az olarak bildirildigi goriisindedir.
Fekal inkontinans,bireylerde temel gorevlerin kay-
bina; duygusal yikim gibi ¢ok biiyiik psikolojik ve
ekonomik etkilere neden olur. Kisinin kendine olan
saygisinin azalmasina, depresyona, sosyal izolasyona,
yasam kalitesinin diismesine sebep olabilir. Bu sebep-
lerle fekal inkontinansin bakimevine yerlestirilme
nedenlerinin ikincisi olmas: gasirtict degil iken bu
durumdaki bireylerin tigte birinden az1 tibbi arayis
icerisindedir.

Benign jinekolojik bakim yapilan kadinlarin ice-
risinde %28 oraninda fekal inkontinans bildirilmistir.
Bu orani fetal inkontinans gelisimi i¢in kadin cinsi-
yetini bagimsiz risk faktorii olarak tanimlayan bir¢ok
epidemiyolojik ¢alisma da desteklemektedir. Kadinlar
arasindaki bu yiiksek prevalans, kadinlardaki yegane
risk faktorii olan dogumun yansimasidir. Fetal inkon-
tinansin ayirici tanist karmagiktir. Sistematik, farma-
kolojik, nérolojik, anatomik, fonksiyonel ve belirli bi-
reysel faktorleri igerir, etyoloji siklikla multifaktoriyel-
dir. Fetal inkontinansin anatomik ve yapisal nedenleri
siklikla obstetrik veya cerrahi travmalardir. Internal
anal sfinkterin (IAS), eksternal anal sfinkterin (EAS)
ve puborektal kasin direkt hasari veya innervasyon

Overlapping (Ust Uste
Getirme) Sfinkteroplasti

Ceviri: Haldun Guiner, Tugan Tezcaner Serhan Can Iscan

bozuklugu cesitli derecelerde fekal inkontinansa yol
acabilir. Bozuk IAS nedeniyle destek tonusun zayifla-
mas pasif inkontinans sikayetine yol agar (dinlenim
halinde inkontinans),daha kotiisii EAS aktivitesinin
diisiisiiyle uyku esnasinda inkontinans meydana gelir.
Eksternal sfinkter disfonksiyonu ile genelde cevapta
yetersizlik olusur, neticede defekasyon baskilanma-
s1 ve ani distansiyon izlenmektedir. Eksternal ve in-
ternal sfinkterin disfonksiyonu ¢ogunlukla sivi digki
inkontinans: ile sonuglanir. Kat1 digki inkontinansi
genellikle puborektal kaslarin hasarlanarak anorektal
acinin genislemesiyle goriiliir. Anal yastiklarin hasar-
lanmasi daha 6nemsiz olarak lekelenmeye neden olur.
Obstriiktif bozukluklar1 da igeren diger anatomik ve
yapisal anormallikler fekal inkontinans ile iligkilidir-
ler: pelvik organ prolapsusu, sarkan perine sendromu,
anismus ve intusisepsiyon; divertikiilitten kaynak-
lanan fistiiller, inflamatuar barsak hastaligi, kanser
veya cerrahi travma ve inflamatuar barsak hastalig
nedeniyle rektal kompliyansin azalmasi ve radyasyon
ornek olarak gosterilebilir. Kompliyansin azalmasi ne-
ticesinde daha diisiik hacimli diskilarla, daha yiiksek
intraluminal basinglar, zayif depolama kapasitesi, ani
diskilama istegi ve inkontinans meydana gelir.
Overlapping sfinkteroplasti 6zellikle EAS1 hasar-
I1 kadinlar i¢in endikedir ve bu nedenle bu onarimin
etkili kullanimi cerrahin fetal inkontinansta pay1 olan
tim faktorleri tam anlamiyla anlamis olmasini ge-
rektirmektedir. Bunun anlami rekonstriiktif cerrahin
normal ve patolojik anorektal fonksiyonlar hakkinda
bilgisinin tam olmasi ve bu bilgilerden yararlanarak
hastada fekal inkontinans gelisimine katkida bulunan
faktorleri saptayarak hastayr hazirlamasi gerektigidir.
Fekal inkontinansli bir kadinda anal sfinkterin biitiin-
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