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Zaman hizla geciyor. Artik kemale erdi sayilabilecek bir meslek hayatim
var sayilir. Bu upuzun donemde en takildigim nokta, yeni yetismekte
olan asistan ve uzmanlarin, temel cerrahi prensipleri bilmeden ve tabii
ki bilmeyince de uymadan, ameliyata soyunmalari... Halbuki cerrahi, bir
prensipler bilimidir ve bitin cerrahi prensipler ve aletler uzun deneyim-
ler sonucu bulunmuslardir. Hepsindeki en kucuk bir ayrinti bile fevkala-
de 6nemlidir, En ufak cerrahide bile temel prensiplere uyulmazsa umul-
madik sorunlarla karsilasilabilir. Ne yazik ki, glinimuzde ¢ogu asistan
hatta uzman elinde tuttugu aletin adini bilmiyor, nasil tutulacagini bil-
miyor, kullandigi dikisin adindan, 6zelliginden haberi yok. Ameliyatlar
sirasinda asistanlara, uzmanlara strekli soru soruyorum, biraz motive
olup ilgilensinler diye... Onlarsa beni, bizim Hacettepe’nin mizah dergi-
si Mantar’a yaziyorlar, gene klempin adini sordu, boyunu sordu, ne sert
Hoca diye...

Yillarca 6nce, ¢cok da sevdigim bir asistan kardesime ameliyatta 6nu-
muze birdenbire ¢ikan bir damarin adini sordum, “Ben bunu bilmek
zorunda degilim, ben asistanim, siz Hoca’siniz, siz sdyleyeceksiniz” dedi.
O gunden beri hep aklimda temel cerrahi prensipleri 6zetle, akil notlar
gibi kisa kisa, ama etkili bir kitapta toplamak vardi. Nihayet oldu.....
Sevgili kardesim Dr. M. Coskun Salman’la béyle bir yayini hazirladik,
kendisine emekleri ve her seyden énce dustinceleri icin sonsuz tesekktr-
lerimi ve tebriklerimi sunmak isterim.

Yine yayinda buyuk emekleri olan Hacettepe Jinekolojik Onkoloji
Unitesi calisanlari Doc. Dr. Nejat Ozgdl, Dr. D. Basaran ve Dr. G. Boyraz
da gonilden tesekklr ve sevgiyi hak ettiler.

Umarim kitap amacina ulasir, artik hicbir asistan bana
“Porte-aiguille’yu kim buldu” diye sordugumda “Dr. Jorc Portegi”
demez...

Prof. Dr. Kunter Ylice
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ANATOMI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Karin On Duvari

m Karin 6n duvarinin siurlarini iistte alt kosta kemikleri ve ksifoid ¢ikinty, altta
iliak kemikler, inguinal ligament ve pubik kemikler, posteriorda ise lumbar
vertebralar olusturur.

m Karin 6n duvarinin katlari ylizeyden derine dogru Tablo 1.1'de gosterilmistir.

Tablo 1.1. Karin 6n duvarinin katlari

o Cilt
e Ciltalt
— Camper fasyasi
— Scarpa fasyasi
e Muskulofasyal tabaka
— Rektus kilifi (rektus fasyasi)
— Rektus kasi ve piramidal kaslar
— Eksternal oblik kas
— internal oblik kas
— Transvers abdominal kas
e Transversalis fasyasi
e Preperitoneal yag dokusu
e Parietal periton

m Muskulofasyal tabaka $ekil 1.1de ayrintili olarak gosterilmistir. Bu bolgedeki
en giiglii yapilardan biri olan rektus kilifin1 eksternal oblik, internal oblik ve
transvers abdominal kaslarin aponoérozlar: olusturur (Sekil 1.2). Rektus kas-
lar1 intersectio tendinei adli yapilarla 3 bolgeden rektus kilifina tutunur.
Rektus kaslarinin arasinda, orta hatta linea alba, lateral kenarlarinda ise linea
semilunaris adli ¢okiintii bolgeleri bulunur. Eksternal oblik kasin apénérozu
ise alt kissmda kalinlasarak spina iliaca anterior superior ile tuberculum
pubicum arasinda uzanan inguinal ligamenti (Poupart ligamentini) olugtu-
rur.

m Inguinal kanal karin 6n duvarinda muskulofasyal tabakanin alt kisminda yer
alir. Bu kanal inguinal ligamentin hemen tizerinde olup ona paralel seyreder.
Bu kanaldan labium majus'ta sonlanan round ligament (ligamentum teres
uteri), ilioinguinal sinir ve genitofemoral sinirin genital dali geger.
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Sekil 1.1. Karin 6n duvarinin kaslari ve rektus fasyasi

Rektus abdominis

Arkuat cizg Ustiinde ya
da simfizis pubisin yaklasik
Gst 2/3" 10k kisminda "
abdominal duvar kesiti Eksternal oblik

Posterior kilif Internal oblik

Simfizis pubisin yaklagik st Transversus
1/3" Uk kisminda abdominal
duvar kesiti

Transvers fasya Eksternal oblik

internal oblik

Transversus

Sekil 1.2. Rektus kilifi

m Peritonda pubisle umblikus arasinda uzanan 5 vertikal katlant1 (plika) bulu-
nur. Bunlar ortada urakus'un olusturdugu plica umbilicalis mediana, bunun
2 yaninda oblitere umblikal arterlerin olusturdugu plica umbilicalis medialis
ve daha lateralde inferior epigastrik damarlarin olusturdugu plica umbilica-
lis lateralis’tir.

m Karin 6n duvarinda cilt ve cilt altin1 besleyen arterler femoral arterden ¢ikan
ylizeyel epigastrik arter, yiizeyel sirkumfleks iliak arter ve eksternal pudental
arterdir. Muskulofasyal tabakay: ise eksternal iliak arterden ¢ikan inferior
epigastrik arter ve derin sirkumfleks iliak arter besler. Inferior epigastrik
arterler umblikus civarinda internal torasik arterin dali olan superior epi-
gastrik arterlerle anastomoz yapar. Ayni adli venler arterlere eslik eder.

m Lenfatikler umblikusun iizerinde aksiller lenf nodlarina, umblikusun altinda
ise inguinal lenf nodlarina drene olur ($ekil 1.3).

m Karin 6n duvarini 7-12. interkostal sinirler, iliohipogastrik ve ilioinguinal
sinirler inerve eder. T10 dermatomu umblikus hizasina rastlar.

Pelvis

m Kemik pelvisi sakrum, koksiks ve 2 adet kal¢a kemigi olusturur (Sekil 1.4).



SUTUR MATERYALLERI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

m Siitlir materyalleri emilen ve emilmeyen olmak tizere 2 temel gruba ayrilir
(Tablo 3.1).

m Viicut dokulari iginde gerilim direncini (tensile strength) 60 giinden daha
erken yitiren siitiirlere emilen siitiir, 60 giinden daha geg yitiren siitiirlere ise
emilmeyen siitiir denir.

Dogal Emilen Siitiirler (Catgut, Hayvan Barsagi)

Plain (diiz) katgtit

m Koyun ve inek barsak submukozasindaki kollajen liflerin saflastirilmasiyla
elde edilir.

Tablo 3.1. SttUr materyalleri

Emilen sutarler:
e Dogal emilen suturler:
— Plain (duz) katgut
— Kromik katgut
— Hizli emilen katgUt
* Yapay (sentetik) emilen suttrler:
— Poliglikolik asit (Dexon)
Poliglaktin 910 (Vicryl)
o Kaplamasiz
o Kaplamali
Poliglikonat (Maxon)
— Polidioksanon (PDS)
Poliglekapron 25 (Monocryl)
Poliglaktin 910 Rapide (Vicryl Rapide)
— Polilaktid/poliglikolid (Panacryl)
Emilmeyen sutarler:
e Dogal emilmeyen siturler:
— Ipek
— Pamuk
* Yapay (sentetik) emilmeyen suturler:
- Naylon
— Polyester (Mersilene, Dacron, Polydek, Ethiflex, Tevdek, Ethibond, Ti-Cron)
— Polipropilen (Prolene, Surgilon)
o Metal sttdrler:
— GUmus
— Celik

29
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B Yabanci protein oldugu i¢in dokuda belirgin inflamatuar yanita neden olur
ve iltihap hiicrelerinden salinan proteolitik enzimlerce hizla pargalanir.

m Inflamatuar yanit nedeniyle daha fazla agriya neden olur.

® Gerilim direncinin %70den fazlasini 7 giin i¢cinde kaybeder

m 70 giinde tamamen emilir.

m Kisa siire doku dayaniklihgr gerektiginde tercih edilir. Pomeroy usulii tiip
ligasyonu bu tiirdiir, sttiir kisa stirede ¢oziiniir ve kesilen tiip uglarinin bir-
birinden uzaklagmasina neden olur. Enfekte dokularda daha hizli yikima
ugrar.

Kromik Katgtit

m Kromik asit tuzlarryla muamele sonucunda kollajenin antijenik 6zelligi aza-
lir, bu nedenle inflamatuar yanit daha azdir ve siitiir yitkima daha dayanikli-
dir.

m 7-10. giinde gerilim direncinin %50den fazlasini korur.

m Serozal, visseral ve vajinal dokular i¢cin uygundur. Inflamatuar yanita bagh
skar gelisimi ve enfeksiyon igin odak olusturma riski nedeniyle ciltte kulla-
nilmamalidir.

Yapay (sentetik) Emilen Sitiirler

Poliglikolik Asit ve Poliglaktin 910

m Katgiite gore daha giiclii ve daha az reaktiftirler. Genel olarak sentetik emilen
sttiirlerin gerilim direnci bir derece kalin katgiitiinkine esdegerdir.

m Multifilaman sitiirlerdir.

m Sentetik bir polimerin 6rgili liflerinden (braided filaments) olusurlar.
Poliglikolik asit glikolik asit polimeridir, poliglaktin 910 ise laktik asit ve
glikolik asit polimeridir.

m Proteolizle degil hidrolizle yikima ugrarlar, bu nedenle inflamatuar reaksi-
yon minimaldir ve emilim hiz1 sabittir.

m Ele katgiit kadar iyi oturmazlar, bu dezavantaji ortadan kaldirmak i¢in kap-
lamali formlar tretilmistir, ama bunlarda da diigiimlerin kayma riski vardur,
bunun i¢in daha fazla diigiim atmak gerekebilir.

m {lk 7-10 giin gerilim direncinde hig kayip olmaz, 14 giin sonra %50-60, 21
giin sonra %20-30 gerilim direnci kalir, 28 giinde ise gerilim direnci nere-
deyse tiimiiyle yok olur.

m Katgiit kullanilan durumlarda ve fasyal dehisens riski az olan hastalarda
fasya kapamada kullanilirlar.

Poliglikonat ve Polidioksanon

®m Monofilaman siitiirlerdir, enfeksiyon riskini artiran bosluklar icermezler.

m Sentetik polimerlerden olusurlar.

m Inflamatuar cevap minimaldir.

m Diger emilen siitiirlere gore daha yavas emilirler. Bu nedenle gerilim direng-
leri daha uzun siire devam eder. Birinci haftanin sonunda gerilim direngle-
rinin %90’mi, 2. haftada %80’ini, 4. haftada %50’si, 6. haftada %25’ini korur-
lar.



ELEKTROCERRAHI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

m Elektrocerrahi hemostaz, dokularin kesilmesi veya diseksiyon i¢in kullanilir.
® Monopolar elektrocerrahi daha sik kullanilir, burada aktif elektrod cerrahin
elindedir. Aktif elektrodun boyutu daha kii¢iik oldugu i¢in akim yogunlugu
fazladir. Pasif elektrod (doniis elektrodu) ise daha biyiiktiir, koter plag: ola-
rak da adlandirilir ve hastanin viicuduna yapistirilmigtir. Pasif elektrodun
boyutu daha biiyiik oldugu i¢in akim yogunlugu diisiiktiir, bu nedenle de
koter plaginin temas ettigi bolgede termal hasar olusmaz. Monopolar elekt-
rocerrahide elektrik akim1 hastanin viicudundan geger (Sekil 5.1). Monopolar

elektrocerrahide degisik akim modlar: vardir (Sekil 5.2):

o “CUT” modunda diisiik voltajli ve yiiksek frekansl devaml: elektrik akimi
vardir. Burada elektrik akiminin olusturdugu 1s1 ile hiicre ici siv1 yiiksek
basingli buhara doniisiir ve hiicre patlayarak pargalanir.

o “COAGULATION” modunda yiiksek voltajli ve diisiik frekansli kesintili
akim vardir. Burada aralikli akim hiicre icinde olusan buharin hiicre digi-
na ¢ikmasina imkan verir ve hiicre biiziigir.

o “BLEND” modu ise ara moddur, “CUT” modunun hemostatik etkilerini
artirmak amaciyla kullanilir.

o Lateral termal hasar CUT modunda daha azdir. Bu nedenle kesme ama-
cryla CUT modu tercih edilir. Bu mod bistiiriye gore daha az kanama ile
kesmeyi saglar.

Koagiilasyon terimi hem desikasyonu, hem de fulgurasyonu igerir.

o Elektrod dokuya temas ederse desikasyon meydana gelir, kanayan bir
damari forsepsle tutup koterize etmek buna en iyi 6rnektir. Burada CUT

Pasif (déniis)
-

p—- J Pasif (doniis)

Sekil 5.1. Monopolar ve bipolar elektrocerrahi

Monopolar

Bipolar

47
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Sekil 5.2. Monopolar elektrocerrahide akim modlari

modu kullanilmalidir, ama kesi i¢in kullanilandan daha diisiik gii¢ ayarla-
rint kullanmak gerekir. COAG modu kullanilarak desikasyonla kesi yapil-
masi yara iyilesmesini olumsuz etkiledigi i¢in 6nerilmeyen bir uygulama-
dir.

o Elektrod dokuya temas etmez, ama ¢ok yakin iken aktive edilirse fulguras-
yon meydana gelir, buna sprey koagiilasyon da denir. Burada bir kivileim
atlamasi (sparking) s6z konusudur. COAG modu kullanilarak fulgurasyon
yapilir. Yaygin kanama varsa (6rnegin; kastan olan vendz kanamalarda)
tercih edilir. 1-2 mmden daha genis arteryel kanamalarda fulgurasyon
yeterli olmaz.

m Koter plag: cerrahi alana miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmelidir, bu
durumda aktif ve pasif elektrodlar arasindaki mesafe azalir. Bu sayede rezis-
tans azalir ve daha diisiik giigte elektrik akimu yeterli hale gelir. Koter plag:
i¢in en uygun yer ameliyat sirasinda kuru kalacak, kilsiz ve biiyiik bir kasin
iistiine uyan bir bolgedir. Skar dokusu, metal implantlar ve kemik ¢ikintila-
rin {izeri kaginilmasi gereken bilgelerdir. Cogu girisim i¢in uylugun 6n yiizii
uygundur, ama baldir veya sirt da kullanilabilir.

m Bipolar elektrocerrahide aktif ve pasif elektrodlar ayn1 boyuttadir ve her ikisi
de cerrahin elindedir. Elektrik akimi sadece elektrodlarin arasinda tutulan
dokudan geger (Sekil 5.1). Hastanin viicudu elektrik akiminin izledigi yolun
(devrenin) bir pargast olmadigi igin bipolar elektrocerrahi monopolar olan-
dan daha giivenlidir. Bipolar elektrocerrahide koter plag: gerekmez.

m Elektrodun dokuya temas eden alani kiigiildiikge daha diisiik giicle yeterli
etki saglanur.

m Koter kisa siirelerle aktive edilmelidir, ¢linkii aktive halde kaldig: siire uza-
dikea termal hasar riski artar.

m Laparoskopik cerrahide de en sik monopolar elektrocerrahi kullanilir, bura-
da 3 risk s6z konusudur:

o Direkt esleme: Elektrod aktifken diger iletken cerrahi aletlere temas halin-
de ise olugur (Sekil 5.3).

« Izolasyon kusuru: Cerrahi aletler birden fazla kullanilirsa temizlik ve ste-
rilizasyon sirasinda kaplamalar1 hasar gorebilir, hasarli bolgeden elektrik
akimi gegerek doku hasarina neden olur (Sekil 5.4).



INTRAOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

Intraoperatif komplikasyon riskini artiran durumlar sunlardur:
o Obezite
o Biytk pelvik kitleler
o Adezyonlar
- Endometriozise bagl
- Enfeksiyonlara bagl
- Onceki cerrahilere bagh
o Pelvik radyoterapi 6ykiisii

Kanama

Total kan hacmi viicut agirhiginin %8 kadar: olup ortalama olarak bir kadin-

da 4.5-5 litre kadardr.

Total kan hacminin %25’inin (yaklagik 1.5 litre) kayb1 semptomlara (hipo-

tansiyon, tasikardi, azalmis idrar ¢ikimi) neden olur.

Total kan hacminin %15’inden fazla kan kayb: durumunda transfiizyon

diistintilmelidir.

Kanama miktar1 1000 mI'nin tizerinde veya kan transfiizyonu gerektiriyorsa

intraoperatif kanamadan bahsedilir. Total kan hacminin %25’inden fazlasi-

nin kayb: veya hastanin hayatin1 kurtarmak igin acil girisim gereksinimi
mevcut ise masif intraoperatif kanama s6z konusudur.

Intraoperatif kanamada su yaklagimlar énerilir:

o Ozellikle diffiiz vendz sizint1 seklindeki kanamalarda elektrocerrahi (6zel-
likle sprey modunda) veya 5-15 dakikalik tampon basisi etkilidir.

« Bunlar fayda saglamazsa hemostatik ajanlar kullanilir, bunlar arasinda en
sik kullanilan seliiloz polimerleridir (Surgicel, oxidized regenerated cellu-
lose) ve selilloz matriks iizerinde pihti olusumunu uyarirlar, ama etkin
olmalari i¢in koagiilasyon faktorlerinin normal olmasi gerekir.

o Siddetli pelvik kanama varliginda arter ligasyonlar1 gerekebilir, bu sayede
kanamalarin basinci vendz kanamalardaki gibi diigiik olur ve bu durum
spontan koagiilasyonla kanamanin durmasina imkan verir. Bu amagla en
sik bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapilir, bu sayede pelvik damarlar-
da basing %85, kan akimi ise %50 oraninda azalir. Burada kollateral dola-
simin bir kisminin korunabilmesi i¢in bu arter posterior dalini verdikten
sonra baglanmalidir, bunun i¢in ana iliak arter bifurkasyonunun 2.5-3 cm
distali uygun ligasyon bolgesidir (Sekil 7.1). Venin zarar gérme riskini
azaltmak i¢in de right-angle klemp lateralden mediale dogru arterin altin-
dan gecirilip emilmeyen siitir (6rnegin; polipropilen) yerlestirilir.
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Sekil 7.1. Sag tarafta pelvik periton acildiktan sonra buytk damarlarin gora-
numu ve hipogastrik arter ligasyonu bolgesi (daire ile gosterilmistir)

Rekanalizasyonu 6nlemek igin her bir hipogastrik arter iki kez baglanur,
burada ikinci ligasyon ilkinin distalinden yapilir. Ligasyon sonrasi arterler
kesilmeden birakilir. Hipogastrik artere ulasabilmek igin ekternal iliak
arter tizerindeki periton round ligamentten itibaren ana iliak artere kadar
acilmalidir.

o Uterus kokenli kanamalarda hipogastrik arter yerine sadece uterin arterin
bulunup baglanmasi 6nerilir, ama bu teknik olarak zordur.

o Masif kanama var ve uterus yerinde ise hipogastrik damarlara ilaveten her
iki ovaryan arter de baglanmalidir. Bu 6zellikle obstetrik operasyonlarda
gerekli olabilir. Bunun igin lateral peritondaki insizyon infundibulopelvik
ligamente kadar uzatilir. Burada emilmeyen bir siitiirle bir kez ligasyon
yeterlidir ve yine ligasyon sonrasi arter kesilmemelidir. Ven baglanmama-
lidir, ama arter venden ayirdedilemiyorsa arter ve ven birlikte baglanabilir.

o Ovaryan arterleri infundibulopelvik ligamentte baglamak yerine utero-
ovaryan ligamentte baglamak da miimkiindiir ($ekil 7.2). Bu teknik tiip ve
overin kanlanmasinin bozulmamasina imkan verir.

 Anjiografik embolizasyon postoperatif donemde devam eden ve miktar:
0.5 ml/dk’nin tizerinden olan kanamalarda kullanilabilir. Burada femoral
arterden kateterle girilerek abdominal aortaya ulasilir, aortaya kontrast
madde verilerek alt abdominal arteriogram elde edilir, selektif olarak
kanayana damara veya her iki hipogastrik artere embolizan madde uygu-
lanir.

 Bu tekniklerle kanama durdurulamazsa “packing” yapilarak hasta kapati-
lir, uygun replasmanlar yapilip 24-48 saat sonra hasra tekrar agilir. Bu
islem insizyondan bagimsiz olarak bir dren i¢cinden de yapilabilir ve hasta
tekrar agilmadan dren yoluyla tampon materyali geri alinabilir.

o Kanama retroperitondaki biiytik damarlarin 6zellikle lenfadenektomi
sirasindaki direkt hasarindan kayanklaniyorsa defektli bolge genellikle 5.0
sentetik emilmeyen siitiir (polipropilen) kullanilarak siitiire edilir. Defekt



KONIZASYON-LEEP
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

m Konizasyon (kon biyopsi) serviksten koni seklinde bir par¢asinin ¢ikarilma-
sidir. Cikarilan bu parca endoservikal kanali ¢evreler. Konizasyonda amag
tim transformasyon zonunun ¢ikarilmasidir.

m Tani veya tedavi amagli uygulanir.

m Iki sekilde yapilabilir:

» Soguk konizasyon
— Bistiiri ile
- LEEP (loop electrosurgical excision procedure)
- LLETZ (large loop excision of the transformation zone)
- Lazer
o Sicak konizasyon
- Elektrocerrahi ile

m Bu farkli konizasyon sekillerinden biri digerlerinden iistiin degildir ve cerra-
hin tecriibesi ve mevcut ekipmana gore hangisinin yapilacagina karar verilir.
Intraepitelyal neoplazi veya neoplazi siiphesi varsa mutlaka soguk konizas-
yon yontemlerinden birisi kullanilmalidir. Sicak konizasyon smear’i normal
olan kronik servisit, erozyon gibi olgularda yapilabilir.

m Islemden énce gebelik ekarte edilmelidir, ciinkii gebelerde artan vaskiilarite
ve kan akimi nedeniyle konizasyon sonrasi ciddi kanama riski s6z konusu-
dur, bu %30’ varan oranda goriiliir. Ayrica %10 gebelik kaybr riski vardir.
Gebelik mevcut ise oncelikle kolposkopi yapilmalidir ve kolposkopiyle inva-
zif kanser ekarte edilirse islem dogum sonrasina ertelenmelidir.

m Konizasyon endikasyonlar: sunlardur:

o CIN 2-3 varlig1 (tedavi amagli)
« Endoservikal kiiretaj pozitifligi
o Yetersiz kolposkopi
o Tekrarlayan anormal servikal sitolojiye ragmen normal kolposkopi varlig:
« Sitoloji-histoloji uyumsuzlugu (sitolojik sonuglara gore daha diistik dere-
celi histolojik sonuglarin olmast)
o Adenokarsinoma in situ (AIS) varhig
« Invazif kanser siiphesi
o Biyopside mikroinvazif karsinom tanisi
m Konizasyonun kontrendikasyonlari ise sunlardir:
o Aktif vajinal, servikal veya pelvik enfeksiyon
« Invazif karsinom varligi (enfeksiyon ve hastaligin yayilim riski nedeniyle)
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Sekil 9.1. izolasyonlu ve olusan dumani cekmeye elverisli spekulum

Teknik
® Mesane bos olmalidir.
m Hastaya dorsal litotomi pozisyonu verilir.
B Vajen povidon iyodiirle temizlenir.
m LEEP-LLETZ:
« Uygun boyutlu bir spekulum yerlestirilir. Bunun genellikle izolasyonlu ve
olusan dumani ¢ekmeye elverisli olmas tercih edilir (Sekil 9.1).
« Lugol soliisyonu ile lezyon (eksizyon sinirlar1) belirgin hale getirilebilir
(Sekil 9.2).
o Islem lokal anestezi altinda yapilir, bunun igin 5-10 ml %1’lik lidokain
ektoserviks yiizezinde saat 3, 6, 9 ve 12 hizasinda submukozaya enjekte

Sekil 9.2. Konizasyon 6ncesi Lugol solusyonu ile lezyon sinirlarinin
belirlenmesi




BARTHOLIN BEZi CERRAHISI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

m Bartholin bezleri (major vestibiiler glandlar) cinsel uyari sirasinda salgilanan
ve kayganlastiric1 gérev yapan miisindz, koyu kivamli ve alkali salg: yaparlar.
Bu salg1 bulbokavernoz kaslarin kasilmasiyla bosaltilir

m Bezler yaklagik 1 cm ¢apindadir, sag ve solda vajinal a¢ikligin posterior kis-
minda bulunurlar (Sekil 11.1). 0.5 cm ¢apinda, 2.5 cm uzunlukta olan kanal-
lar1 saat 5 ve 7 hizasinda himenal halka ile labium minuslarin arasina agilir.
Bezler kiibik epitelle, kanal ise tranzisyonel epitelle doselidir.

Sekil 11.1. Bartholin bezlerinin yerlesimi.

m Bartholin bezi ile ilgili hastaliklar %2-3’liik bir prevalansa sahiptir ve jineko-
loji kliniklerine yapilan tiim bagvurularin %2 kadarindan sorumludur.

m Bartholin bezi hastaliklar: cinsel yolla bulasan hastaliklar icin risk faktorii
olanlarda daha sik goriiliir.

m Bu hastaliklar arasinda en sik goriilenler Bartholin kanali kistleri ve Bartho-
lin kanali abseleridir. Bartholin bezinin primer kanseri ise olduk¢a nadirdir.

m Bartholin kanali kistleri:
o Kanalin tikanmas: sonucu olusur, tikaniklik sonucunda obstriiksiyonun

gerisinde kalan kanalda kistik dilatasyon meydana gelir (Sekil 11.2).
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Sekil 11.2. Bartholin kanali kisti

Obstriiksiyon genellikle lokal veya diffiiz vulvar 6dem sonucunda meyda-
na gelir.

Bu kistler cogunlukla sterildir ve bez enfekte degildir.

Ortalama 1-3 cm boyutta olan kistler genellikle unilateral ve asemptoma-
tiktir. Ama kistler 8-10 cm ¢apa ulagabilir ve boyutu biiyiik olan kistler
ozellikle koitus sirasinda, oturuken veya yiiriirken rahatsizlik yaratabilir.
Muayenede agrisiz ve yumusak kitleler seklinde palpe edilirler.

Kist asemptomatik ise tedavisiz izlenebilir.

m Bartholin Kanali Absesi

Obtriikte kanal enfekte olursa Bartholin kanal1 absesi meydana gelir ($ekil
11.3).

Abse polimikrobik olabilir, ama tek ajan olarak en sik izole edilen etkenler
E. coli, N. gonorrhoea, C. trachomatis, Stafilokok, Streptokok ve Bacteroi-
des tarleridir.

Sekil 11.3. Bartholin absesi




ABDOMINAL HISTEREKTOMI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Genel Bilgiler

Histerektomi diinya genelinde sezaryenden sonra en sik uygulanan major
cerrahidir.
Histerektomi en sik yapilan jinekolojik cerrahidir, ABDde 2002'de 680.000
histerektomi yapilmistir. Bu rakam sonraki yillarda azalma egilimi gstermis,
2005 yilinda 520.000%, 2010 yilinda 433.000% inmistir.
Bir kadinin yagami boyunca histerektomiye maruz kalma riski 1/9dur.
Histerektomilerin %901 benign hastaliklar igin yapilir.
Uygulama yollarina gore histerektomiler su sekilde siniflanabilir:
o Abdominal histerektomi (%65)
 Vajinal histerektomi (%20)
» Endoskopik histerektomi (%15):

- Laparoskopik histerektomi (%14)

- Robotik histerektomi (%1)
Rapor edilen ilk histerektomi vajinal yolla 1813’te yapilmustir. {lk abdominal
histerektomi ise 1863 yilinda subtotal histerektomi seklinde uygulanmaistir.
1989da ilk laparoskopik asiste vajinal histerektomi, 1993’te ise ilk total lapa-
roskopik histerektomi rapor edilmistir.
Zaman i¢inde abdominal histerektomi oranlarinda azalma, laparoskopik
ve robotik histerektomi oranlarinda artis trendi varken vajinal histerektomi
oranlar1 nispeten sabit kalmistir.
Histerektomi endikasyonlar: sunlardir:
o Myoma uteri (en sik)
o Anormal uterin kanama
o Kronik pelvik agr1 (6zellikle endometriozis ve PIDden kaynaklanan)
« Benign over lezyonlar1
o Pelvik organ prolapsusu
« Jinekolojik kanserler ve prekanseroz hastaliklar
Subtotal (supraservikal) histerektomi (STH) eskiden inanilanin aksine cin-
sel, iriner ve gastrointestinal fonksiyonlar agisindan daha avantajli degildir.
Ayrica postoperatif donemde siklik vajinal kanama riski ve serviks kanseri
acisindan taramaya devam edilmesi gerekliligi gibi nedenlerden 6tiirii giinii-
miizde serviksin de ¢ikarilmasi (total histerektomi) onerilmektedir.
Abdominal histerektomilerin %70 kadarinda ilaveten unilateral veya bilateral
salpingo-ooforektomi de yapilir. 45 yas ve tizerinde olup benign nedenlerle
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abdominal histerektomi planlanan hastalara ayni seansta bilateral salpingo-

ooforektomi (BSO) yapilmasinin faydalar: ve riskleri konusunda bilgilen-
dirme de yapilmalidir. Ciinkii over kanseri agisindan yiiksek risk tasimayan
hastalarda bu yaklagimi destekleyen veri mevcut degildir. Ooforektomi ya-
pilmayacak hastalarda epitelyal over kanserlerinin en azindan bir kisminin
profilaksisi agisindan bilateral salpenjektomi yapilmas: diigiintilmelidir.

Abdominal Histerektomi ile ilgili Preoperatif Konular

® Bosaltici lavman operasyondan 6nceki gece saat 22.00'da ve operasyon sabahi
saat 06.00da yapilir.

m Abdominal histerektomi ven6z tromboz ve tromboemboli agisindan en az
orta riskli bir prosediirdiir ve mekanik veya farmakolojik tromboprofilaksi
gerekir. Ama 40 yas veya altinda olan ve tromboz a¢isindan ilave risk faktorii
tagimayan hastalarda diisiik risk s6z konusu olup sadece mekanik trombop-
rofilaksi yeterlidir.

m Enfeksiyon profilaksisi i¢in 1 gr tek doz iv sefazolin insizyondan 6nceki 1 saat
i¢inde uygulanmalidir. Penisilin allerjisi olanlarda sefazolin yerine uygun al-
ternatifler sunlardir:

« Klindamisin (600 mg iv) + gentamisin (1.5 mg/kg iv) veya siprofloksazin
(400 mg iv)

o Metronidazol (500 mg iv) + gentamisin (1.5 mg/kg iv) veya siprofloksazin
(400 mg iv)

B Varsa bakteriyel vajinozisin tedavisi 6nerilir, bu sayede vajinal kaf enfeksiyo-
nu riski azaltilir.

B Abdominal histerektomi i¢in ¢ogunlukla dorsal supin pozisyon tercih edilir.

B Anestezi altinda muayene 6nerilir, bu sayede 6nceki muayene bulgular: teyit
edilir ve insizyonun sekli agisindan nihai karar verilir.

m Kalic1 Foley kateter takilir. Bu hem batina girerken dolu mesanenin zedelen-
me riskini onler, hem de postoperatif donemde idrar ¢ikiginin dogru sekilde
izlenmesine imkan verir. Ayrica erken postoperatif donemde goriilebilecek
mesane atonisine bagli idrar retansiyonunu engeller.

m Insizyon bélgesindeki killar1 temizlemek sart degildir, ama temizlemek is-
tenirse trag etmek yerine makasla kesmek enfeksiyon riski acisindan daha
uygundur.

m Abdomen ve vajenin temizlenmesini takiben hasta steril olarak ortiiliir. Hem
abdomen, hem de vajenin temizlenmesinde povidon iyodiir soliisyonu kulla-
nilmasi Onerilir.

Abdominal Histerektomi Teknigi

m Genellikle Pfannenstiel insizyon tercih edilir (Sekil 12.1). Daha 6nce bir ne-
denle yapilmis orta hat insizyon mevcut ise eski insizyon hattindan batina
girilmesi de diigiiniilebilir. Eski insizyon kozmetik agidan sorunlu iyilesmisse
batina girmeden once eski insizyonu igerecek sekilde eliptik bir cilt kesisi
yapilarak skar cikarilabilir (Sekil 12.2).

m Batina girince tiim batinin ve pelvisin sistematik olarak eksplorasyonu oneri-
lir.



TUBA UTERINA CERRAHISI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Salpenjektomi

m Tuba uterinanin ¢ikarilmasi islemidir ve abdominal, vajinal veya endoskopik
yolla yapilabilir.

m Bu boliimde sadece benign patolojiler i¢in yapilan salpenjektomiler 6zetlene-
cektir.

m Benign hastaliklar i¢in salpenjektomi endikasyonlar: sunlardir:

o Ektopik gebelik (en sik)

o Hidrosalpinks-pyosalpinks

o Tubo-ovaryan abse

o Profilaktik veya risk azaltic1 salpenjektomi

m Ektopik gebelikte sadece tiiptin etkilenen kismini ¢ikaracak sekilde parsiyel
salpenjektomi de yapilabilir.

m Profilaktik veya risk azaltici salpenjektomi BRCA mutasyon tagiyicilarinda
ooforektomi ile birlikte veya overler korunarak (ooforektomi geciktirilerek)
tek basina uygulanir. Profilaktik salpingo-ooforektomi bu hasta grubunda
premenopozal déonemde uygulanirsa meme kanseri insidansini da %50 ora-
ninda azaltir.

m Bazi yeni yayinlar salpenjektominin over rezervini olumsuz etkiledigini or-
taya koyarken bazilar1 da salpenjektomiden overlerin etkilenmedigini be-
lirtmektedir. Salpenjektomi sirasinda over kanlanmasinin bozulmamasina
ozellikle 6zen gosterilmesi son derece 6nemlidir.

m Tuba uterina cerrahileri sirasinda vajene insizyon yapilmadig i¢in temiz
(klas 1) yara s6z konusudur. Bu nedenle genellikle antibiyotik profilaksisi
onerilmez. Ama bazi cerrahlar histerektomideki gibi tek doz antibiyotikle
profilaksi yapilmasini tercih eder.

Cerrahi Teknik

m Varsa adezyonlar diseksiyonla acilir ve tiip serbestlestirilir.

m Babcock klempi ile tiip tutulup traksiyona alinir (Sekil 14.1).

® Mezosalpinks distalden (fimbrial uca yakin kisimdan) baglanarak tiptin
uzunluguna gore degisecek sayida klempe edilip kesilir ve 2.0 veya 3.0 emi-
lebilir siitiirlerle dikilir (Sekil 14.2 ve 14.3). Klemp koymadan énce mezosal-
pinkse avaskiiler alanlardan pencere agilabilir.

® En son klemp kornuya miimkiin oldugunca yakin olacak sekilde tiipiin en
proksimal kismina konur, kesilir ve siitiire edilir (Sekil 14.4 ve 14.5).
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Sekil 14.1. TUpiin Babcock klempi ile tutulup traksiyona alinmasi.

Sekil 14.2. Mezosalpinkse en distalden ilk klempin konmasi

Sekil 14.3. Mezosalpinksin daha medial kisminin klempe edilmesi




MYOMEKTOMI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Genel Bilgiler

m Uterin leiomyom kadinlarda en sik goriilen pelvik tiimérdiir, ayni1 zamanda
kadin genital sisteminde en sik goriilen benign timordiir.

m Cogu goriintiileme yontemi 1 cmden kii¢iik myomlari atlayabildigi icin ger-
¢ek insidans ortaya koyamaz.

m Bir kadinda yasam boyu myom goriilme riski %70 civarindadir.

m Ureme cagindaki kadinlarin da énemli bir kismini etkiler. Premenopozal
kadinlarin %35’i daha 6nce myom tanist almistir, myom tanis1 almayanlar
ise ultrasonografi ile degerlendirildiginde yaklagik %50’sinde myom oldugu
gorulir.

m Histerektomi spesmenlerine seri kesitler yapilirsa %80 kadarinda milimetrik
de olsa myom saptamak miimkiindiir.

B Myom dist endikasyonlarla histerektomi yapilan hastalarda patolojik incele-
mede myom saptanma ihtimali myom i¢in yapilan histerektomilerden daha
diisiik degildir, sadece bu hastalarda myomlar daha az sayidadir ve daha kii-
¢iik boyuttadir.

® Premenopozal histerektomilerde ortalama 7.6 adet, postmenopozal histerek-
tomilerde ise ortalama 4.2 adet myom saptanur.

m ABDde yilda 200.000 civarinda histerektomi myom i¢in yapilirken 30.000
civarinda da myomektomi yapilmaktadir.

® Myomlar ¢ok sik goriildiigii i¢in 6zellikle semptomatik olanlarin tedavi edil-
mesi onerilmelidir. Profilaktik myomektomi (obstetrik komplikasyonlar: ve
sarkom riskini 6nlemek amaciyla yapilan myomektomi) 6nerilen bir yakla-
sim degildir.

m Myomla iligkili olabilecek semptomlar ve olumsuz durumlar Tablo 16.1'de
gosterilmistir.

B Myomun cerrahi tedavisinde fertilite arzusu olanlarda en uygun yaklagim
olan myomektomi myomun sayi, boyut ve yerlesimine gore histeroskopik
yolla, laparoskopik yolla veya laparotomi ile yapilabilir. Nadiren vajinal yolla
da myomektomi uygulanabilir.

® Bu bolimde ¢ogunlukla subser6z ve intramural myomlar i¢in laparotomi ile
yapilan myomektomiden bahsedilecektir.

Myomektomi ile ilgili Preoperatif Konular

®m Myomektomi planlanan hastalarda sonraki dénemde yeniden myom olusa-
bilecegi konusunda bilgi verilmelidir. Myomektomiden 5-10 yil sonra has-
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Tablo 16.1. Myomla iliskili semptomlar ve olumsuz durumlar

e Anormal uterin kanama (baslica menoraji seklinde)
e Pelvik agri:
— Non-siklik agri
— Dismenore
— Disparoni
e Uriner sistem sorunlari:
— Sik idrar
— Noktdri
- Urgency
— Stres inkontinans
- Hidroureter-hidronefroz
e Gastrointestinal sorunlar:
— Kabizlik
o Fertilite problemleri (submk6z myomlarda s6z konusu olabilir)
e Olumsuz gebelik sonuclari (nadir):
— Preterm dogum
— Plasenta previa
— Post-partum kanama
e Myomu olan gebelerde artmis sezaryen insidansi

talarin %30-60"inda ultrasonografik incelemede myom saptanir. Multiple
myomu olanlarda bu oran tek myomu olanlardan ¢ok daha fazladir. Ayni
durum uterusu 10 haftalik gebelik boyutundan daha iri olan hastalar i¢inde
s6z konusudur. Myomektomi sonrasi gebe kalanlarda rekiirren myom riski
daha diigiiktiir. Rekiirren myom igin tekrar majér operasyon gerekme ihti-
mali %10 civarindadir. Yine de hastaya rekiirren myom riskinden bahsedil-
meli ve fertilite arzusu olmayanlara histerektomi segenegi sunulmalidir.

B Anormal kanama varliginda hasta 35 yasin tizerinde veya endometrial pato-
lojiler igin risk faktorii tasimaktaysa endometrial 6rnekleme yapilmalidir.

®m Myomektomide 6nemli miktarda (>300 cc) kanama riski oldugu i¢in cerrahi
oncesi tam kan sayimi yapilmalidir.

B Myomektomi sirasinda kanama miktar1 myom sayist ve uterus boyutu ile ko-
reledir. Intraoperatif kanamayi azaltmak icin preoperatif GnRH agonistleri
kullanilabilir. Bu yaklagim preoperatif hemoglobin ve hemotokrit diizeyle-
rinde de belirgin diizelmeye neden olur. Ama preoperatif GnRH agonistleri
kullanildiginda persistan myom riskinde arti s6z konusudur, ayrica operas-
yon sirasinda bu hastalarda myom eniikleasyonunda zorluk olabilir. Bu teda-
vinin transfiizyon ihtiyacini azalttig1 da gosterilememistir.

m Myomektomi sirasinda vajene insizyon yapilmadigi i¢in temiz (klas 1) yara
s6z konusudur. Bu nedenle genellikle antibiyotik profilaksisi 6nerilmez. Ama
cogu cerrah histerektomideki gibi profilaksi yapilmasini tercih eder. Biz de
benzer sekilde bu hastalarda rutin tek doz antibiyotikle profilaksiyi tercih
etmekteyiz.

m Laparotomi ile myomektomide en az orta derecede ven6z tromboemboli ris-
ki s6z konusudur ve bu hastalarda mekanik veya farmakolojik yontemlerle
tromboz profilaksisi 6nerilir.

Myomektomi Teknigi

®m Myomektomi genellikle Pfannenstiel insizyonla yapilabilir, ama daha genis
cerrahi alan ihtiya¢ varsa Maylard insizyon kullanilabilir. Nadiren, 6zellikle



LAPAROSKOPI-GENEL PRENSIPLER
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Genel Bilgiler

m Jinekolojide benign veya malign hastaliklar i¢in laparotomi ile yapilan her
tirlii cerrahi giintimiizde laparoskopik olarak yapilabilmektedir. Dolayistyla
laparoskopinin endikasyonlar1 olduk¢a genistir. Ama bazi hastalarda lapa-
roskopi kontrendikedir (Tablo 17.1).

m Laparoskopinin laparotomiye kiyasla cesitli avantajlar1 oldugu gibi birtakim
dezavantajlar1 da vardir (Tabo 17.2).

m Genel olarak laparotomiye kiyasla major komplikasyon (masif kanama ve
transfiizyon, pulmoner emboli, re-hospitalizasyon, re-operasyon) oranlari

Tablo 17.1. Laparoskopinin kontrendikasyonlari

e Kesin kontrendikasyonlar:
— Peritonit
— Ciddi kardiyovaskdler hastaliklar, 6zellikle konjestif kalp yetmezligi
— Masif kanamaya bagl hemodinamik instabilite
— Artmis intrakranial basing ve ventriktlo-peritoneal veya peritoneo-juguler
sant varligi
— 3. trimesterde gebelik

e Rolatif kontrendikasyonlar:
— Barsak obstruksiyonu veya ileus
- intraabdominal kanama
— Buyuk kitle varhigi

Tablo 17.2. Laparoskopinin laparotomiye gére avantaj ve dezavantajlari

e Laparoskopinin avantajlari:
— Kisa cerrahi stresi (bazi cerrahiler icin gecerli)
— Kucuk skarlar nedeniyle daha iyi estetik sonuclar
— Hizl iyilesme
- Hastanede daha az kalma
— Gunluk aktivitelere erken dénme
— Daha az postoperatif agri
— Daha az adezyon olusumu
— Daha dusuk febril morbidite
— Daha az yara komplikasyonu
— Daha az idrar yolu enfeksiyonu
e |aparoskopinin dezavantajlari:
— Uzun cerrahi suresi (cogu cerrahi icin gegerli)
— Tek kullanimlik aletler nedeniyle yiksek maliyetler (cogu cerrahi icin gecerli)
— Daha yavas 6grenme egrisi
— Ozel egitim ve beceri gereksinimi
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benzer iken mindr komplikasyonlar (ates, yara sorunlary, tiriner enfeksiyon-

lar) laparoskopide daha azdur.
m Kanser cerrahisi yapilan hastalarda agik cerrahidekine benzer rekiirrens ve
sagkalim oranlar1 s6z konusudur.

Preoperatif Degerlendirme ve Hazirlik

m Hastanin genel durumu ve dahili hastaliklar1 6nemlidir. Mevcut dahili has-
taliklar cerrahi sirasinda olusturulan pnémoperitoneuma bagli intraabdomi-
nal basing artigin1 hasta agisindan riskli kilabilir. Ornegin; ciddi intraabdo-
minal basing artis1 durumunda azalan venéz doniis kompanse bir kalp has-
tasin1 dekompanse hale getirip dolagim yetmezligini neden olabilir.

m Olasi adezyonlar g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Bunlar 6zellikle batina ilk
giris sirasinda komplikasyonlara neden olabilir. Bu durumda farkli giris
bolgelerini tercih etmek gerekebilir. Ayrica ciddi pelvik adezyonlar laparoto-
miye gecis ihtimalini artirir.

m Ureme ¢agindaki hastalarda gebelik ekarte edilmelidir. Bu nedenle genellikle
proliferatif fazda cerrahi tercih edilir veya cerrahi 6ncesinde serum hCG
diizeyi tayini yapilir.

B Yapilacak cerrahinin tiirtine ve hastanin 6zelliklerine uygun olarak tromboz
profilaksisi yapilmalidir.

m Operatif laparoskopi planlanan hastalarda barsak lavmani onerilebilir.

Hasta Pozisyonu ve Diger Hazirhklar

m Supin veya kalca ekleminde 30 derecelik fleksiyonun oldugu litotomi pozis-
yonu tercih edilir.

m Trokar girigleri nétral pozisyonda yapilir, daha sonra 30-45 derecelik
Trendelenburg pozisyonu verilerek barsaklarin pelvisten uzaklagmas: sagla-
nir.

m Trokar girislerinden 6nce mesane hasarini 6nlemek i¢in mesanenin bosaltil-
mas1 onerilir.

m Ozellikle umblikal ve subkostal giris oncesinde nazogastrik dekompresyon
yapilmalidir, bu sayede 6zellikle entiibasyon 6ncesi havalandirma sirasinda
mideye kagabilen havanin olusturdugu dilatasyondan kaynaklanacak mide
perforasyonu engellenir.

m Uterusun manipiilasyonu i¢in uterin kaniil yerlestirilir, burada en sik Rubin
veya Cohen kaniili kullanilir (Sekil 17.1).

Sekil 17.1. Cohen uterin manipulator




ON VAJEN DUVARI
PROLAPSUSUNUN CERRAHI

TEDAVISI (ANTERIOR KOLPORAFI)
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Pelvik Organ Prolapsusu ile ilgili Genel Bilgiler

m Pelvik relaksasyon yerine pelvik organ prolapsusu (POP) teriminin kullanil-
mast Onerilmektedir.

m POP oldukga sik goriilen bir saglik sorunudur. ABDde kadinlarin %10’unu
etkilemektedir ve bu nedenle her yil 200.000 civarinda cerrahi uygulanmak-
tadur.

m Rutin jinekolojik degerlendirme i¢in bagvuran kadinlarin %50den fazlasinda
evre 2 veya daha ileri POP saptanur.

m 80 yasa kadar kadinlarin %11’inde POP veya iiriner inkontinans igin cerra-
hiye gitme ihtimali vardir ve bunlarin da %30’unda re-operasyon riski mev-
cuttur.

m POP icin risk faktorleri Tablo 19.1de gosterilmistir.

m POP cerrahisi sirasinda ortalama yas 53 civarindadir ve ortalama hospitali-
zasyon siiresi 2 glindir.

m Tiim POP cerrahileri arasinda en sik uygulananlar anterior veya posterior
kolporafi olup bunlarin cerrahilerin %70 kadarini olusturmaktadir.

m Son zamanlarda POP cerrahisinde kalic1 veya emilir sentetik meslerin kulla-
nimi popiilerlik kazamnasina ragmen Amerikan Gida ve {lag Dairesi (United

Tablo 19.1 POP icin risk faktorleri

o Artmis parite (ilk dogum sonrasi OR: 4, ikinci dogum sonrasi OR: 8)
e Travmatik vajinal dogumlar
o leri yas (yastaki her 10 yillik atris riski %40 artirir)
Menopoz ve 6strojen eksikligi
Obezite veya asiri kilo (BMI >25 ise OR: 2)
Histerektomi (6zellikle apikal prolapsus riskini artirir)
Kronik karin ici basing artisi:
— Kronik kabizlik ve defekasyon sirasinda tkinma aliskanhigi
— Kronik obstriktif akciger hastaliklari
— Meslek geregi agir kaldirma
— Asit
— Pelvik kitle
e Bag dokusu hastaliklari:
- Marfan sendromu
— Ehlers-Danlos sendromu
e Norolojik hastaliklar
o Aile 6ykusu (OR: 2.5)

o/l o oo
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Tablo 19.2 POP’de cerrahi tedavi endikasyonlari

e Semptomatik POP varligi:

— Basing hissi

— Disari cikan kitle hissi

— idrar yapmakta zorlanma

— Defekasyonda zorlanma

— Prolabe dokunun irritasyonundan kaynaklanan kronik akinti

— Prolabe dokunun Ulserasyonundan kaynaklanan kanama

— Cinsel disfonksiyon
e Asemptomatik POP varliginda baska cerrahilerin (vajinal histerektomi, anti-inkonti-
nans cerrahisi gibi) yapilacak olmasi ve ¢zellikle de hastada progresif POP risk faktorleri-
nin varhg

States Food and Drug Administration, FDA) 2011 yilinda bunlardan vajinal
yolla kullanilanlarin etkinliklerinin belirgin olmadig1 ve bir takim giivenlik
riskleri tasidiklar1 konusunda bir uyari yaymlamistir. Bununla birlikte ab-
dominal sakrokolpopekside ve retropubik veya transobturator midiiretral
sling prosediirlerinde mes kullanim: giinimiizde etkin ve giivenilir kabul
edilmektedir.

m Genellikle hastada semptomatik POP mevcut ise rekonstriiktif cerrahi 6neri-
lir, asemptomatik ve hafif vakalarda cerrahi 6nerilmez. POP'de cerrahi tedavi
endikasyonlar1 Tablo 19.2'de gosterilmistir.

m Genellikle menopoza kadar POPde progresyon beklenir, ama menopoz son-
rasinda hastada progresyon devam edebilecegi gibi regresyon da olusabilir.
POP’nin progresyonu igin risk faktorleri sunlardir:

o Hastanin premenopozal dénemde olmasi
o Oberzite
o Histerektomi (6zellikle abdominal histerektomi)

On Vajen Duvari Prolapsusu ile ilgili Genel Bilgiler

m Sistosel veya iiretrosel yerine 6n vajen duvari prolapsusu teriminin kullanil-
mas1 Onerilmektedir.

m On vajen duvari prolapsusunda destek bozukluguna bagl olarak én vajen
duvarinin ve mesane tabaninin asagi dogru yer degistirmesi, yani mesane
ve/veya liretranin vajene dogru herniasyonu s6z konusudur. Normalde vajen
levator ani kaslar1 ve endopelvik fasya tarafindan desteklenir, bu destekleyici
yapilar her iki tarafta arcus tendineus fascia pelvise tutunur, arcus tendineus
fascia pelvis ise spina ischiadica ile simfizis pubis’in alt sinir1 arasinda uza-
nir. Mesanenin kendi destegi yoktur ve iist 1/3’liik vajenin {izerine oturur
durumdadur. Uretray: da benzer gekilde 6n vajen duvar: destekler, ama iiret-
rovajinal sfinkter ve m. compressor urethra da iiretra destegine katk: saglar.
Bu destekleyici yapilardaki defekt 6n vajen duvari prolapsusu ile sonuglanir.
Defekt baslica 4 anatomik bolgede meydana gelebilir:

« Santral (orta hat): Endopelvik fasyadaki vertikal defektten kaynaklanir.
Burada iiretrovezikal bileskenin destegi de siklikla bozulur, bu nedenle
tiretral hipermobilite ve stres inkontinans (SI) da goriilebilir. Muayenede
6n vajen duvarinda belirgin desensus varken lateral forniksler intakttir.



RADIKAL HISTEREKTOMI -
RADIKAL TRAKELEKTOMI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

Radikal Histerektomi

Radikal Histerektomi ile ilgili Genel Bilgiler

® 19. ytizyilin bitiminde ortaya koyulup 20. yiizyilda iyice sekillenen bir cerrahi
girisim olan radikal abdominal histerektomi, erken evre serviks kanseri teda-
visindeki altin standart tedavi modalitesidir.

m Jinekolojik onkoloji literatiiriinde radikal histerektomi denildiginde uteru-
sun, serviksin, vajenin bir kisminin, parametrial dokularin tamaminin veya
bir kisminin ¢ikartildigi operasyon anlagilir.

® Ameliyata ooforektominin eklenmesi mutlak gerekli degildir ve her hastanin
klinik durumuna gére karar verilmelidir. Ameliyattan sonra adjuvan rad-
yoterapi verilmesi gerektigi diistiniiliiyorsa overler crista iliaca’larin tizerine
transpoze edilebilir.

m Ik olarak 1898 yilinda Viyana'li Ernst Wertheim tarafindan tarif edilmistir
ve halen Anglo-Sakson literatiiriinde radikal histerektomi ile Wertheim ame-
liyat1 es anlaml olarak kullanilmaktadur.

m 1920’li yillarda Japonyadan Okabayashi, kendi ismiyle anilan daha agresif bir
parametrial diseksiyon ve rezeksiyon yapilan teknigi tanimlamistir.

m 1945 yilinda ise Amerikadan Joe V. Meigs isimli diger bir jinekolojik cerrah,
344 serilik bir hasta grubunda radikal histerektominin anatomik detaylarin
ve sonuglarini 6zetlemistir. Amerikan literatiiriinde Meigs operasyonu, pa-
rametrial diseksiyon a¢isindan Wertheim operasyonuna gore daha radikal,
Okabayashi operasyonua gore ise daha az radikal olarak kabul edilmektedir.

m 1960’11 yillarda ise Japonyadan Kobayashi, radikal histerektomi sirasinda pel-
vik inervasyonu saglayan sinirlerin radikaliteden 6diin verilmeden koruna-
bilecegini bildirmis ve sinir koruyucu radikal histerektomiyi tarif etmistir.

m Radikal histerektomi i¢in ¢ok sayida teknik ve modifikasyon bildirildigi i¢in
1974 yilinda Piver ve Rutledge kendi isimleriyle anilan abdominal histerek-
tomi siniflandirmasini yaymlamuslardir. (Tablo 27.1)

® Son 20 yilda jinekolojik onkolojide endoskopik ve robotik cerrahinin daha
sik yapilmasi ve bu tekniklerin sagladigi genis ve detayli ameliyat sahas1 go-
riiniimii nedeniyle sinir koruyuycu iglemler tekrar popiilerlik kazanmis ve
Avrupa ile Amerikada poptlarite kazanmustir.

m Ayni sekilde erken evre serviks kanserli bazi iyi secilmis olgularda sadece
serviksin ve parametriumun radikal olarak ¢ikartildig1 ve uterin korpusun
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APENDEKTOMI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Genel Bilgiler

m Jinekolojik operasyonlar sirasinda bazen apendektomi yapilmasi gerekebilir
(Tablo 29.1).

m Ozellikle epitelyal over kanserlerinde mikroskobik veya makroskopik apen-
diks tutulumu siktir.

m Makroskopik olarak apendiks tutulumu olan ileri evre epitelyal over kanser-
lerinde optimal sitorediiksiyonu saglamak i¢in, makroskopik tutulum olma-
yan erken evre epitelyal over kanserlerinde ise mikroskopik apendiks tutu-
lumu ile upstaging’in saptanmasi igin rutin cerrahi evrelemenin bir parcasi
olarak apendektomi yapilir. Apendiksi normal goriilen epitelyal over kanserli
hastalarin yaklasik %10’unda mikroskopik metastaz saptanabilir ve bu bel-
ki de upstaging’in tek bulgusu olabilir. Bununla birlikte rutin apendektomi
ihtiyaci halen tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir. Yapilan bircok
calismada erken evre hastalig1 olan (evre 1-2) olgularda izole apendiks me-
tastazin saptanma ihtimalinin ¢ok diisiik oldugu bulunmustur.

B Misin6z over timorlerinde rutin apendektomi yapilmas: 6nerilmektedir,
¢linkii nadir de olsa apendiksin primer miisindz timoriiniin overe metastazi
olabilmektedir.

m Bazi otdrler endometriozis hastalarinda da apendektomiyi énerir.

B Bunun diginda bazi hastalarda apendiks uterusa ve 6zellikle sag adnekse ya-
pismus olabilir, bunun diseksiyonu giic ise veya diseksiyon sirasinda apendiks
mezosunda hasar olusursa da apendektomi gerekebilir.

m Apendiks ile ilgili herhangi bir patoloji olmamasina ragmen, diger cerrahi
islemler sirasinda apendiksin ¢ikartilmasina elektif insidental apendektomi
denir.

Tablo 29.1. Jinekolojik cerrahiler sirasinda apendektomi endikasyonlari

e Erken evre epitelyal over kanserlerinde evreleme amacli

o leri evre epitelyal over kanserlerinde debulking amacli

e MUsin6z over timorlerinde apendiksten metastazi ekarte etmek icin
e Endometrozis varligi

e Apendiksin pelvik organlara yapisik oldugu durumlar

o Elektif insidental apendektomi (profilaktik apendektomi)
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m Elektif insidental apendektominin olas: faydalari, gelecekte apandisit nede-
niyle acil bir laparatomiyi 6nlemesi ve endometriozis veya kronik pelvik ag-
rist olan hastalarda ayirici tanidan apandisitin ¢ikartilmasidir.

m Jinekolojik operasyonlar sirasinda rutin olarak normal apendiksin profilak-
tik olarak ¢ikartilmasi ise tartigmalidir ve yapilan ¢alismalarin en azindan bir
kisminda jinekolojik ameliyatlar sirasinda yapilan elektif insidental apendek-
tominin morbiditeyi az da olsa artirdig1 gosterilmistir.

m Kadimnlarda yasam boyu beklenen apandisit riski %7den az oldugundan
elektif insidental apendektomi i¢in risk-yarar analizi iyi yapilmalidir. Akut
apandisit insidansinin en fazla oldugu yas 10-19 yaslar1 arasidir ve risk yasla
birlikte azalir. Bu nedenle risk-yarar analizinde hastanin yas1 da 6nemlidir.
Yapilan az sayidaki ¢aligma, jinekolojik cerrahi sirasinda elektif insidental
apendektomiden en fazla fayda goren grubun 35 yasindan geng kadinlarda
oldugunu, 35-50 yas arasinda da faydali olabilecegini desteklemektedir. 50
yasindan biiytik hastalarda ise veriler elektif insidental apendektomiyi des-
teklememektedir.

Apendektomi ile ilgili Preoperatif Konular

m Jinekolojik cerrahi sirasinda yapilacak apendektomi islemi icin ameliyat 6n-
cesi ek hazirliga gerek yoktur.

Apendektomi Teknigi

m Apendektomi i¢in kullanilan geleneksel insizyon oblik McBurney insizyonu
olmakla birlikte jinekolojik cerrahiler sirasinda sik kullanilan orta hat verti-
kal veya Pfannestiel insizyonlardan da yapilabilir.

m Batina girdikten sonra terminal ileum ile ¢ekumun birlesim noktast belirle-
nerek apendiks bulunur ve Babcock klemp ile tutulup traksiyona alinir (Sekil
29.1).

4

Apendiks -:::—

Mezoapendiks o

Sekil 29.1. Apendiks Babcock klempi ile traksiyona alinmasi.




MULLERIAN ANOMALILERIN
TEDAVIiSI

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

Genel Bilgiler

m Embriyolojik dénemde uterus, tiipler ve vajen 2/3 tist kismi Miillerian kanal-
dan gelismektedir.

m Miillerian kanal anormalliklerinde klinik prezentasyon genellikle menars ile
baslamaktadir ve amenore veya dismenore en sik goriilen semptomlardir.

m Miillerian kanalin konjenital agenezisi Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser
sendromu olarak bilinir. Bu hastalarda genel olarak uterus, tiipler ve vajen
2/3 tist kisim gelisimi olmaz. Rudimenter olarak tiip ve uterus bulunabilir.
Over fonksiyonu normaldir.

m Yaklasik siklig1 1/4000-1/10.000 arasindadir.

m Miillerian agenezili hastalarda tipik klinik prezentasyon primer amenoredir.
Genotipi normal olan (46,XX), fizik muayenede sekonder seks karekterleri
gelisimi normal olan ve kisa kor bir vajinal girinti saptanan hastalarda akla
gelmelidir.

m Miillerian kanal gelisimi ile ilgili diger anomaliler sunlardir:

o Vertikal fiizyon anomalileri: Miillerian kanal ile tirogenital siniis arasin-
daki fiizyon defektleridir. Imperfore hymen, transvers vajinal septum ve
servikal agenezi bu grupta degerlendirilir. Menstriel sikluslarin baglamasi
ile ortaya ¢ikan siklik pelvik agri1 ve hematokolpos veya hematometra tipik
klinik prezentasyonlardir.

« Lateral fiizyon anomalileri; ki Miillerian kanal arasindaki fiizyon bozuk-
luklaridir. Uterus didelfis, uterus septus, uterus bikornus, uterus unikor-
nus bu grupta degerlendirilir.

m Miillerian kanal gelisim anomalileri embriyolojik orjin itibari ile iiriner sis-
tem anomalileri ve iskelet sistemi anomalileri ile birlikte olabilir. Unilateral
renal agenezi, pelvik bobrek, atnali bobrek, tireteral duplikasyonlar sik gorii-
len triner sistem anomalileridir ve bu hastalarda %25-50 civarinda goriiliir.
Iskelet sistemi anomalilerinin insidansi ise yaklagik %10-15 olarak bildiril-
mistir, spinal kanal anomalileri bu grupta en sik goriilen anomalilerdir. Bu
agidan hastalarin degerlendirilmesi gereklidir.

m Miillerian agenezili hastalarda fonksiyonel bir vajina olusturmak amaciyla
farkl: disiplinler (jinekoloji, tiroloji, pediatrik cerrahi, plastik cerrahi) tara-
findan uygulanan ¢ok sayida tedavi yaklasimi1 mevcuttur. Bu yaklasimlardan
hangisinin ideal yaklasim oldugu konusunda goriis birligi olmamasina rag-
men ACOG cerrahi dis1 yaklagimlar arasinda ilk planda tercih edilmesi gere-
ken yontemin self-dilatasyon oldugunu ifade etmektedir.
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m Cerrahi yaklasim genel olarak cerrahi dis1 yaklasimlarin basarisiz oldugu
vakalarda veya hastanin 6ncelikle cerrahi yaklagim talebinde bulundugu du-
rumlarda onerilir. Cerrahi yaklasimlar arasinda jinekologlar tarafindan en
sik tercih edilen yaklagim ise McIndoe vajinoplasti olup bu béliimde bu cer-
rahi 6zetlenecektir.

B McIndoe vajinoplastinin basaris1 oldukga yiiksektir, literatiirde %90 civarin-
da bagari elde edildigi yoniinde veri vardir.

m Tiim tedavi yaklagimlarinda hastaya ayrica psikolojik destek saglanmasi da
distntlmelidir.

Mcindoe Vajinoplasti ile ilgili Preoperatif Konular

m Dikkatli bir fizik muayene sarttir, bu sayede sekonder seks karakterlerinin
(meme gelisiminin, aksiller ve pubik killanmanin) normal oldugu ortaya ko-
nur. Uterus olmadig i¢in siklik agr1 yoktur ve hematokolpos ve/veya hema-
tometra bulgular1 mevcut degildir. Dis genital organlar tamamen normaldir,
trogenital sintis kokenli olan alt vajen ve himenal doku genellikle mevcuttur,
ama vajen kor sonlanir veya sadece bir gukurluk (vaginal dimple) seklinde de
olabilir.

m Bu hastalarda fizik muayenenin ardindan ultrasonografi ilk segilen radyo-
lojik yontemdir. USG sayesinde uterusun olmadig1 ve overlerin varligi dog-
rulanir. Tanida stiphe varsa pelvik MR kullanilabilir. Tanida gold standart
yontem ise laparoskopidir.

m Tanisal zorluk yasanan hastalarda karyotip analizi yapilabilir. Bu hastalarda
karyotip normaldir (46,XX seklindedir) ve primer amenorenin diger sik ne-
deni olan androjen insensitivitesi sendromundan (testikiiler feminizasyon-
dan) bu sayede ayrilabilir ki bu sendromda karyotip 46,XYdir.

m Eslik edebilen iiriner sistem anomalilerini ortaya koymak i¢in renal ultraso-
nografi veya intravenoz pyelografi onerilir.

m Eslik edebilen iskelet sistemi anomalileri i¢in direkt ve lateral spinal kanal
grafileri yapilabilir.

m Cerrahiden 6nceki 1 saat i¢inde iv 1 gr sefazolin verilerek enfeksiyon profi-
laksisi yapalir.

m Hastalar geng oldugu i¢in tromboz agisindan genellikle risk tasimazlar, ama
ozellikle cerrahiden sonra nispeten uzun siire immobilite gerekecegi icin uy-
gun bir tromboprofilaksi yonteminin kullanilmas: ditgiintilmelidir.

m Cerrahiden 6nceki gece bosaltici lavmanla rektum bosaltilmalidir.

Mcindoe Vajinoplasti Teknigi

m Temel amag hastanin normal bir cinsel yasam siirebilmesi i¢in rektum ile
mesane arasinda yeni bir vajinal kanal olusturulmasi ve bu kanalin split-
thickness deri grefti ile kaplanmasidir. Deri greftinin olusan boslukta tutun-
masini saglamak icin bir siire sert bir kalip materyali (vajinal mold) kullani-
lir, bu kalip genellikle dis protezlerinden kullanilan materyalden (polimetil
metakrilat’tan) istenen 6l¢iilerde hazirlanir.

m Dorsal litotomi pozisyonunda povidon iyodiirle alt batin, perine ve uyluk
bolgelerinin temizligi ile isleme baglanir. Mesaneye Foley kateteri takilir.
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