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Sevgili okurlar,

Pandemi nedeniyle uzun siiredir gerceklestiremedigi-
miz Jinekolojik Onkoloji 2. Baski kitabin sizlerle pay-
lasmaktan onur duyariz. Goéreceginiz gibi Tiirkiyedeki
tiim usta kalemlerin engin deneyimi ve katkilart ile ortaya
¢ikan bu eser hastalariniza yaklagiminizda bir rehber ola-
caktir.

Giincel bilgilere kayitsiz kalmamak dogrultusunda te-
mel prensipler, goriintiileme yontemleri, cerrahi teknikler,
genetik, patoloji, radyoterapi ve kemoterapi uygulamalar
gozden gegirilmigtir.

Bu kitapta temel bilgiler, epidemiyoloji, patogenez, pa-
toloji, ilgili genetik ve istatistiki bilgiler her bir jinekolojik
kanser i¢in ayr1 ayri irdelenerek detaylandirilmistir. Ayni
zamanda, her kanser organ bazli ele alinarak tani, tedavi,
sonuglar ve takip yontemleri agisindan incelenmistir.

Ustelik, temel cerrahi prensipler ve yontemler, stan-
dart ve hedefe yonelik kemoterapiler, standart radyoterapi
ve Ozellikle oligometastatik lezyonlarin yonetiminde go-
rintiileme bazli yaklasimlar giincel rehberler dogrultu-
sunda 6zetlenmistir.

Goreceginiz gibi bireysellikten ¢ikarak paylasimcr bir
yaklasimla bolum editorlerimiz birlikte galisarak dene-
yimlerini daha detayli bir sekilde aktarmistir ve giincel
bilgiler gorsel 6gelerle pekistirilerek sunulmaktadir.

Kitabin hazirlanmasinda emegi gegen boliim editorle-
ri ve tiim yazarlara bilime katkilarindan dolay: tesekkiir
eder, sizlerle birlikte olmaktan onur duydugumuzu ifade
ederiz.

Basta miidiir Sayin Murat Yilmaz ve ekibi olmak tizere
baski, dizgi ve yayinda emegi gecen Giines Tip Kitabevleri
¢alisanlarini kutlar, tesekkiir eder, bagarilarinin devamini
dileriz.

Bu kitabin 6zellikle jinekolojik onkoloji cerrahisi yan-
dal asistanlar1 olmak tizere jinekolojik onkoloji ile ilgile-
nen tiim hekimlere faydali olmasini diler, Tiirk Jinekolojik
Onkoloji semsiyesi altinda devamliligini temenni ederim.

Bu kitap emegi gecenlerin kaybettiklerinin anisina it-
haf olunur.

Editor
Prof. Dr. Ali AYHAN
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Tablo 1 m Tiim Diinyada, 2020 Yilinda, 15 Kanser Tiiriiniin Kadinlarda insidans ve Mortalitesi

insidans
Kanser Sayi YSH
Tum kanserler 9227 484 186.0
Meme 2261419 47.8
Akciger 770828 14.6
Serviks kanseri 604 127 13.3
Kolon 547 619 10.0
Tiroid 448 915 10.1
Korpus uteri 417 367 8.7
Mide 369 580 7.0
Over 313959 6.6
Rektum 288 852 5.6
Karaciger 273 357 5.2
Non-Hodgkin lenfoma 240 201 4.8
Pankreas 232908 4.1
Lésemi 205016 4.5
Ozefagus 185750 36
Renal 160 039 3.2

Mortalite
Sayi YSH
4429323 84.2
684 996 13.6
607 465 11.2
341 831 7.3
274741 4.6
27 740 0.72
97 370 2.5
266 005 6.9
207 252 54
134918 35
252 658 6.5
112576 2.9
219163 57
133776 35
169 763 4.4
63 768 1.6

Insidans ve mortalite yasa gore standardize edilmis hiz (YSH)/100,000 olarak belirtilmistir. Global Cancer Observatory. https://gco.iarc.fr/. 2020

Avustralya ve cogu Avrupa iilkesinde sikligi daha azdir.® Ulke-
lerin gelir diizeyleri de serviks kanserinin insidans ve morta-
litesinde belirleyici olmaktadir. Hayat boyu serviks kanserine
yakalanma riskinin ytiksek gelir diizeyine sahip {ilkelerde %0,9,
diisiik veya orta gelir diizeyine sahip tilkelerde ise %1,6 oldugu
gosterilmisgtir.# 2015 yilinda serviks kanserine bagli mortalitenin
yaklagik olarak %9071 diisiik ve orta gelirli tilkelerde meydana
gelmis ve bu tilkelerde mortalitenin gelismis tilkelerle kiyaslan-
diginda 18 kat daha yiiksek oldugu saptanmigtir.>

Serviks kanserinin ortalama tani yas1 47'dir. Hastalik ilki 35-
39 ve ikincisi 60-64 yaslarinda olmak {izere iki donemde zirve
yapar.® Toplum tabanli bir ¢caligmada 70.000 serviks kanseri ol-
gusu 7 sene izlenmis ve yash hastalarin tani aninda daha ileri
evre hastaliga sahip oldugu gosterilmistir (21-34 yagindaki ka-
dinlarda %16,53 ve 70 yasindaki kadinlarda %42,44).” Ayrica,
servikal kanserin mortalitesinin yasla beraber arttig1 bilinmek-
tedir.®

Serviks kanseri gelisimi i¢in 15 adet yiiksek riskli HPV ti-
pinden (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73
ve 82) en az biri ile sebat eden enfeksiyon gerekirlidir.’ Bunun-
la birlikte, HPV 16 ve HPV 18 enfeksiyonu tiim serviks kanseri
olgularinin yaklagik olarak %70’inden sorumludur. HPV enfek-
siyonu ile serviks kanseri arasindaki iligki insan kanserlerinde
gliniimiize kadar tanimlanmis en giiglii etiyolojik iliski olup va-
ka-kontrol ¢alismalarinda, HPV 16 veya HPV 18 ile enfekte ol-
mus olgularda serviks kanseri riskinin normal popiilasyona gore
100-500 kat arttig1 gosterilmistir.® HPV temel olarak cinsel yolla
bulagan bir hastaliktir. Sekstiel olarak aktif kadinlarin %80’inden
fazlasi hayatlarinin bir doneminde genital HPV ile enfekte olur-
lar. Genital HPV enfeksiyonlar1 siklikla asemptomatik seyreder
ve normal immiin sisteme sahip bireylerde 2 yil igerisinde ken-

diliginden geriler. Buna karsin, persistant enfeksiyon gelisen kii-
¢iik bir grupta hastalik progresyon gostererek serviks kanserine
sebep olur.

Serviks kanserinin histopatolojik alt tiplerinden en sik sku-
amoz hiicreli kanser (%69) ve adeno kanser (%25) goriilmek-
tedir.!® Her iki histopatolojik alt tip de benzer risk faktorlerine
sahiptir. Serviks kanseri olgularinin tamamina yakini yiiksek
riskli onkogenik HPV viriisii ile kronik enfeksiyon sonucun-
da ortaya ¢ikar. Bu nedenle serviks kanseri etiyolojisinde HPV
virtisiiniin bulagmasini kolaylastiran veya HPV enfeksiyonuna
kars1 yetersiz bagisiklik yaniti ile ilgili olan etmenler yer alir. Bu
risk faktorleri erken yasta ilk cinsel birliktelik, ok sayida cinsel
partner, immiino-siipresyon, cinsel yolla bulagan hastalik ykii-
sii, HPV ile iligkili vulvar veya vajinal displazi &ykiisii, servikal
kanser taramasinin yetersiz olmasi/olmamasi, sigara kullanimy,
yiiksek sayida parite ve oral kontraseptif kullanimi olarak tanim-
lanmigtir.#

Tiitiin kullanimin serviks kanseri riskini arttirdig: bilinmek-
tedir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda tiitiin kullaniminin,
servikal HPV efeksiyonundan serviks kanserine giden siirecte
kolaylastiric1 bir faktor olabilecegi gosterilmistir. Aktif olarak tii-
tiin kullanmak, erken yasta tiitiin kullanmaya basglamak ve fazla
sayida sigara igmek artmig serviks kanseri riski ile iligkili bulun-
mugtur.!! Buna karsin, elde edilen verilerin siklikla retrospektif
vaka kontrol ¢alismalarinin sonucu olmasi, sigaranin serviks
kanseri i¢in HPV etkisinden bagimsiz bir risk faktorii olarak ta-
nimlanmasina olanak vermemistir. Bununla birlikte, 2013 yilin-
da yaklagik 300.000 kadinin degerlendirildigi prospektif ¢caligma
ile HPV etkisinden arindirildiginda tiitiin kullaniminin yiiksek
dereceli servikal intrapitelyal neoplazi (HSIL), karsinoma in-situ
ve invaziv serviks kanseri i¢in 2 kat risk artisi ile iligkili oldugu
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DNA tamiri k _;u

chka
Li-Fraumeni sendromu o

Sekil 1 m DNA tamir mekanizmalarinda yer alan BRCA yolaklari ve diger multiprotein iliskileri (Oncology Reports 2013; 30: 1019-1029dan

alinmistir).

yiiksek riskle iligkilidir. Hormon replasman tedavisinde ise ar-
tan kilo ve viicut kitle indeksi izlenir. Beslenme sekli ya da alkol
kullaniminin bir iligkisi yoktur. Ancak sigaranin miisindz over
kanseriyle iligkisi bilinmektedir. Endometriosis; clear hiicreli ve
endometroid over kanserlerinin %15-207si ile iligkili olup tasiy1-
cilarda 3-kata kadar artmuis risk goriliir.!!

EPITELYAL OVER KANSERLERIYLE iLiSKiLi
GENLER

Epitelial over kanserleri yatkinlik genlerindeki patolojik var-
yantlarda; diistik (<%4), orta (%5-9) ve yiiksek (2%10) diizeyde
penetrans izlenir. Epitelial over kanseri ile iligkili genler: BRCA
genleri, homolog rekombinasyon genleri, mistmach tamir gen-
leri, TP53 geni ve diger sendromik iliskili genlerdir. DNA tamir
mekanizmalariyla iligkili genler $ekil 1'de gosterilmistir.12

BRCA Genleri

BRCA1 geni; 17. kromozomun uzun kolunda (17q21) yer alan
bir gen olup ilk kez 1990 yilinda haritalanmis ve DNAdaki ha-
sarin tamirinde, hiicre-siklus duraklamasinda, transkripsiyonel
aktivasyonda, kromatinin yeniden yapilanmasinda, apopitozis
ve genomik instabilitede 6nemli rol oynadig1 ortaya konmus-
tur.!3 Kanser hastalarinda patojenik BRCAI varyantlari ¢ogun-
lukla N-terminal RING alanini kodlayan 2. ile 7. ekzonlar ara-
sinda, ekzon 11 ile 13 arasinda, BRCT alani tarafindan kodlanan
bolgede ya da 16 ile 24. ekzonlar arasinda yer alir.!14 BRCAI ve
BRCA2 genlerinin yapisi Sekil 2’de gosterilmistir.14

BRCAI genindeki epigenetik/genetik anomalilerin siklig
topluluklar arasinda farklilik gosterir. Beyaz Avrupalilarda pa-
tolojik varyantlar daha sik izlenirken; Afrika kokenlilerde meti-
lasyonu igeren anomaliler daha siktir.15> BRCA1-iliskili epitelial
over kanserli kadinlarin birinci-derece yakinlarinda epitelial

over kanseri gelisme relatif riski 21dir ve etkilenen kadinlarda
genellikle ortalamadan on-yil daha erken ser6z over kanseri ge-
ligir.16

BRCA2 geni; 13. kromozomun uzun kolunda (13q12-13)
yer alan bir gen olup ilk kez 1992 yilinda haritalanmistir. BRCA I
ve BRCA2 genlerinin bazi ekzonlar1 yapisal benzerlikler goster-
melerine ragmen, birbirleriyle 6nemli bir homoloji gostermez-
ler. BRCA2, DNA rekombinasyonunu igeren transkripsiyonel
regiilasyonda ve ozellikle RAD5I’in regiilasyonundaki tamir
isleminde, genomik instabilitenin saglanmasinda rol oynar.16 Bu
genin “BRC motif” olarak adlandirilan bolgesi, RAD5I geni ile
etkilesime giren en 6nemli kismidir. BRCA2 mutasyonundan et-
kilenen kadinlarda ortalama 3 ile 6 yil daha erken kanser gelisir.
Bu hastalarin birinci-derece yakinlarinda over kanserinin rolatif
riski 9.6d1r.17

Bir kadinin patojenik bir BRCA varyanti tagimasi yaklasik
%0.2 ile 0.5dir. Bu oran topluluklar arasinda farklilik gosterir.18
Ornegin; Yahudi bir kadinda patojenik bir BRCA varyantina
sahip olma riski %2.5  tur ve over kanseri gelisme riski %29 ila
%41’e kadar yiikselir. Yahudi popiilasyonunda siklikla izlenen
patojenik BRCA varyantlar;; BRCAI geni i¢in c.68-69delAG
ve ¢.5266dupC, BRCA2 geni igin c.5946delTdir.19 izlandada
BRCA2 ¢.999del5 varyant tagtyicilarinda “odds ratio” 20.7dir ve
bu tilkede over kanserinin %6 ile %7.9’undan bu varyant sorum-
ludur.20

Promoter metilasyonu gibi BRCA inaktivasyonunun epige-
nitik mekanizmalarin, kanserle-iliskili genlerin transkripsiyonel
olarak baskilanmasina (susturulmasina) neden oldugu belirtil-
mistir.13 Kanserde metilasyon, bazi genlerin promoter bolge-
lerindeki CpG dintikleotidlerindeki sitozinlerde olusur. Over
kanserlerinin neredeyse 1/3’tinde BRCA1 geninin promoter bol-
gesinde fonksiyonel olmayan metilasyon gosterilmistir.13 Here-
diter meme ve/veya over kanserli ailelerde yapilan bir ¢alismada
genin 5-UTR bolgesinde yer alan bir varyantin (c.-107 T>A),
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(bitytime faktorleri), hiicre yiizeyi (bitytime faktorii reseptorleri),
sitoplazmik (sinyal iletici molekiiller) ya da niikleer yerlesimli
molekiiller olarak siniflanip anlatilacaktir.

Biiyiime Faktorleri ve Bliylime Faktorleri Reseptorleri

Biiytime faktorleri ¢evre hiicrelerden veya bizzat timor hiicresin-
den salgilanmis olabilecegi gibi endokrin hormonlar da biiytime
faktorii olarak gorev yapabilirler; mutasyona ugrayip timor geli-
simine neden olanlar ONKOGEN, hiicrenin proliferasyonundan
sorumlu ve onkogenlerin mutasyona ugramamis esdegerleri ise
PROTOONKOGEN olarak isimlendirilir. Bir timor hiicresinin
hem biiytime faktoriini, hem de o bityiime faktoriine has resep-
torii salgilamasi o tiimér hiicresinin OTOKRIN biiyiimesine; ve
otokrin bitytime varlig1 da genelde o tiimoériin daha agresif bi-
yolojik davranisina neden olmaktadir.!-1® Biiyiime faktdriinde
mutasyon olmadigr durumlarda sinyal iletiminde rol oynayan
diger genlerdeki mutasyonlar (6rn RAS) bityiime faktorii genle-
rinde daha fazla ekspresyona neden olup asir1 miktarda biiytime
faktorii iiretimine neden olabilir. Ancak bu olay tek bagina neop-
lastik transformasyon igin yeterli degildir.

Biiytime faktorii reseptorleri yapisal olarak genelde her biri
kendine has biiyiime faktoriint baglayan hiicre dis1 parga; hiicre
zar1 boyunca uzanan transmembrandz parga ve tirozin kinaz ak-

tivitesi olan sitoplazmik pargalardan olugsmaktadir. Tirozin kinaz
aktivitesi uyarilmasy; sinyali, sinyal iletici molekiiller araciligiyla
nukleusa iletir. Reseptorler onkogenik hale gelince, bitytime fak-
tort baglanmasini gerektirmeden olugabilen hem de kalici bir
aktivasyon olusur, sonugta mutant reseptorler ardi arkasi kesil-
meyen ¢ogalma sinyalleri verir.23611-141617 Cesitlj bitytime fak-
torleri, kendilerine has reseptorleri ve bazi kanserlerde goriilen
degisiklikleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Biytime faktorii reseptorleri; mutasyonlar, gen rearranj-
manlar1 ya da asir1 ekspresyon (literatiirde kulanildig: sekliyle
overexpression) seklinde aktive olabilmektedir. Bityiime faktor-
lerinin normal formlarinin agir1 ekspresyonu, mutasyonlarindan
daha sik goriiliir. Bu asir1 ekspresyon bazen gendeki amplifikas-
yona -gen kopyasindaki sayica artisa- eslik eder. En sik goriilen
asir1 ekspresyon, EGF reseptor ailesi fertlerini [EGFR1(c-erbB1);
EGFR2(c-erbB2, Her2/neu); EGFR3(c-erbB3); cripto, Amphire-
gulin, ...] ilgilendirmektedir.!-'31¢ Ornegin c-erbB2 geni meme,
over, akciger ve mide kanserleri basta olmak tizere insan adeno-
karsinomlarmin ¢ogunda amplifikasyon gosterir ve meme, over,
endometrium, serviks ve vulva kanserlerinde kétii prognozun
habercisidir. Hatta anti c-erbB2 (Herseptin) bugiin klinikte kul-
lanilan tedavi segenekleri arasina ilk giren molekiillerden biridir.

Tablo 3 m Tiimérlerde sik Mutasyon Gosteren Biiyiime Faktorleri, Reseptérleri Sinyal ileticiler, Niikleer Proteinler ve Siklus

Regulatorleri

Biiylime Faktorii

Epidermal buylme faktori (EGF)

Cripto, amfireglin (CR-1, AR)
Transforming biylme faktori-alfa(TGF-f)
Instlin benzeri buytme faktorleri (IGF-1-2)
Makrofaj-koloni stimle edici faktér (M-CSF)
Hepatosit Blylime Faktori (HGF)
Fibroblast Buylime Faktorl (FGF-hst-1)
Biiylime Faktorii Reseptorleri

EGFR (erbB1)

c-erbB2

HGFR (c-met)

M-CSFR (fms)

ret

Sinyal ileticiler

GTP baglayici proteinler (ras)

Nonreseptor Tirozin Kinaz (abl)

Niikleer Regiilator Protein

Myc

Siklus Regiilatori

Siklin D

Siklin E

CDK4

P27

Mekanizma

asir ekspresyon
asir ekspresyon
asir ekspresyon
asiri ekspresyon
asir ekspresyon
asir ekspresyon

asiri ekspresyon

amplifikasyon
amplifikasyon
asiri ekspresyon
nokta mutasyonu
nokta mutasyonu
Mekanizma
nokta mutasyonu
translokasyon
Mekanizma
translokasyon
Mekanizma
amplifikasyon
overekspresyon
amplifikasyon

kayip

Degisiklik Gosterdigi Tiimor
mide, kolorektal

mide, kolorektal

over, mide

over, mesane, kolorektal
endometrial, over

mide, serviks, over

mide, mesane, meme, melanom

astrositom, osteosarkom, 6zofagus (SCCa)
meme, akciger, serviks, endometrium, over,
mide, serviks, over

|6semiler, endometrium ca

MEN2A-B, FMTC, papiller tiroid Ca
Gorildugii Timor

kolon, pankreas, akciger, serviks, em

KML, ALL

Goriildugii Timor

Burkitt, 6zofagus (SCCa), serviks
Goriildugii Timor

meme, karaciger, over

meme

melanom, sarkom

over (serdz ca) ve bircok timor



m Kisim 1 m Genel Bilgiler ve Temel Prensipler

A Geleneksel Over Yiizey Epiteli Hipotezi

Over Ylzey Epiteli
(OSE)

\

Kortikal inkltizyon
Kisti
(cIc)

¥ Araliksiz Oviilasyon

MULLERiAh_I
METAPLAZI Reaktif O, Tiirevleri
Hormonlar
* Sitokinler

EPITELYAL
OVER CA
(EOC)

Araliksiz
Oviilasyon

Araliksiz
Oviilasyon
Reaktif O, Turevleri [’
Hormonlar i
Reaktif O, Ferrik iyon
Tirevleri Sitokinler
Hormonlar
Sitokinler

Sekil 6 m Over karsinogenezi- Eski ve Glncel Hipotezler. Geleneksel Over Yuzey Epitelinden Gelisme (A); Serdz kanserlerin Fallop tibunden
Gelismesi (B); ve Endometriosis iliskili kanserler (ERONs -endometrioid-seffaf hiiceli ve serdmiisindz neoplazi) endometriomadan Gelismesi
(C) modeleri kabaca sekilli 6zeti.

Kisaltmalar: OSE, over ylzey epiteli; CIC, kortikal inkllzyon kistleri; SC, ser6z kist; MC, mUsindz kist; EC, endometriotik kist; EOC, epitelyal over
kanseri; HGSC, high-grade serdz karsinom; LGSC, low-grade serdz karsinom; SMC, seromisin®z karsinom; EMC, endometrioid karsinom; CCC,
seffaf huicreli karsinom; PTH, papiller tubal hiperplazi; SC, serous kist; STIC, serdz tubal intraepithelyal karsinom; SBT, seréz borderline timor;
EMAF, endometrioid adenofibrom; CCAF, seffaf hiicreli adenofibrom; Atypical, atypical endometrioma; EBT, endometrioid borderline timor;
CCBT, seffaf hiicreli borderline timar.



gibi her reel say1 degerini alamiyor, ancak bazi tam say1 deger-
lerini alabiliyor ise bu degisken kesikli bir degiskendir. Siirekli
degiskenler ise yas, kan basinci gibi belki kullanimda tiim ba-
samaklar1 ifade edilmese de reel sayilar tizerinden deger alan
degiskenlerdir. Kan basinci 140 mmHg olarak ifade edilen bir
bireyin, eger 6zel aletlerle ¢ok ayrimntili olarak 6lgiiliirse kan ba-
sincinin 140,12 oldugu ya da giin giin hesaplanirsa 35 yasindaki
birinin gergek yasinin 35.12 oldugu bulunabilir, ancak kimsenin
gravida degeri 4.2 gibi bir tam sayilar aras1 deger alamaz. Yiizde
degisimler tizerinden yapilacak analiz ve tartismalar siirekli de-
giskenler i¢in daha uygundur.

Normal Dagilim

Bir degisken i¢in en sik goriilen degerler ortalamaya en yakin
degerler ise, degerler ortalamadan esit oranda azaldik¢a ya da
fazlalastik¢a gortilme sikliklar: esit olarak artiyor ya da azaliyor-
sa ve degerlerin biiyiik ¢ogunlugu (yaklasik %95%1) ile ortalama
arasinda 2 standart sapmadan daha az bir fark var ise bu degis-
ken normal dagilan bir degiskendir. Ornegin; 5 bin kiginin yasi
kaydedilmis ve yas ortalamasi 42,5, yasin standart sapmasi da
3.5 olarak hesaplanmis olsun. Bu grupta yaklagik olarak 42-43
yaslar1 arasindakiler en fazla ise, 39 yasindan (ortalamadan 3.5
az) kuigtiklerin orani 46 yagindan (ortalamadan 3,5 fazla) biiyiik-
lerin oranina esitse, 32-35,5 yaslar1 arasindakilerin orani 49,5-
53 yaslar1 arasindakilerin oranina esitse ve buna benzer sekilde
ortalamadan agag1 ve yukar1 dogru esit miktarda uzaklasilarak
tanimlanan gruplarda kisilerin oranlari esitse ve bireylerin yak-
lagik 4750 (yani yaklasik %95%1)’si 35,5-49,5 yaslar1 arasinda ise
“bu degiskenin dagilimi normaldir ya da normal dagilim igin
kullanilan parametrik testler ile analiz yapilmasi uygundur” de-
nebilir. Aksi takdirde nonparametrik testler kullanilir.
Yukaridaki tanimlama, normal dagilim tarifinin daha kolay
anlagilmasi i¢in verilmistir. Bir makale ya da ¢aliyma raporundan
dagilimin bu sekilde kontrol edilmesi, dagilimi gosteren ¢an egri-
leri ya da histogramlar 6zel olarak verilmedi ise miimkiin degil-
dir. Ancak normal dagilimin varligina isaret eden bazi diger bil-
dirimler ile bilgi sahibi olunabilir. Ornegin; normal dagilimin bir
ozelligi de ortalama, ortanca (bireyler siraya dizildiginde en orta-
daki bireyin degeri) ve mod (en fazla gériilen deger) degerlerinin
birbirine yakin olmasidir. Standart sapmanin ortalamaya orani,
yani varyasyon katsayis1 %10’un altindadir (yukaridaki 6rnekte

Mormal Dagilima Uyan Degigken
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3,5/42= %8.2). Bu dagilimlarin normal olup olmadigini denetle-
yen istatistiksel testler de bulunmaktadir (Kolmogorov-Simirnov,
ShapiroWilks gibi) ve bunlarin sonuglar da verilmis olabilir.

Sekil 1'de normal dagilan ve dagilmayan degiskenlerin his-
togram Ornekleri verilmistir.

BAGIMLI/BAGIMSIZ VERI GRUPLARI

Bagimli ve bagimsiz dl¢timler ile bagiml ve bagimsiz degisken-
ler birbirine karigtirilmamasi gereken onemli kavramlardir. Ol-
¢iimler ve bu 6l¢iimlerle olusan veri gruplari ile ilgili s6z edilen
bagimsizlik kavrami, elde verisi olan bir grup 6l¢iimiin bir diger
grup 6l¢tim ile bagimli olup olmadigini incelemektedir. Iki ya da
daha ¢ok veri grubunun birbiriyle bagimli olup olmadigina karar
vermek igin ayni bireyin o gruplardaki veri gruplarmnin birden
fazlasina veri verip veremeyecegini incelemek gerekir. Cinsiyet
degiskeni ile yapilmis bir gruplamay1 6rnek olarak ele alalim. Ka-
dinlarin 6lgtimleri bir grubu, erkeklerin 6l¢timleri bir diger gru-
bu olustursun. Bu ¢aligmada, bireyler cinsiyetlerine gore ya kadin
olgtimlerinden ya da erkek dl¢iimlerinden olusan veri gruplarina
veri verebilme olanagina sahiptir. Ayni bireyin verisi birden fazla
grupta kullanilamaz. Bu nedenle cinsiyet kullanilarak olusturulan
gruplar ve bu gruptaki dl¢iimler birbirinden bagimsizdir. Erkek
grubu ile kadin grubu 6l¢timleri kargilagtirilacaksa bagimsiz grup-
lar i¢in olan teknikler kullanilmalidir. Bir diger gruplama olarak
zaman ile yapilmig bir gruplama ele alalim. Kan basinci bir ¢alig-
mada sabah ve aksam olmak iizere iki kez dlgtilityor olsun. Birey-
ler hem sabah hem de aksam veri grubunda yapilan 6lgtimlere veri
katkis1 yaptiklarindan, bir diger deyisle ayni bireyden hem sabah
hem de aksam grubunda kullanilmak tizere 6l¢iim yapilabildigin-
den, aksam grubu ve sabah grubu 6lgiimleri birbiriyle bagimlidir.
Buna gore de, sabah ve aksam kan basinci 6l¢timleri birbiriyle kar-
silagtirilacaksa bagimli gruplarda kullanilan istatistiksel yontemler
dogru se¢im olacaktir.

CALISMA GRUPLARI YA DA OLCUM
GRUPLARININ SAYISI

Kullanilan istatistiksel analiz yontemini etkileyen bir diger fak-
tor, calismadaki gruplarin sayisidir. Ornegin; bir faz II ilag mii-

Normal Dagilima Uymayan Degisken
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Sekil 1 m Normal ve normal olmayan dagilaimlarin érnek histogramlari
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Sekil 6 m (A) Transvaginal USG ile uterus sag lateral komsulugundan gelismis, uterus ile benzer ekojeniteye sahip ekzofitik uzanimli subserozal
myoma ile karisabilecek lezyon. (B) Lezyonun semisolid gorildugu, renkli Doppler US incelemede kanlanmadidr izleniyor. (C) Power Doppler
USinceleme ile lezyonun kanlandidi ve solid oldugu dikkati cekiyor. (D) Pulse Doppler inceleme lezyon icerisindeki diistk Rl degerlerine sahip

akim paterni gorultyor.

Biiytik dejenere bir myom, uterin sarkom ile karisabilir.
Ancak sarkomlar siklikla 10 cmden buytiktiirler (4-40 cm),
heterojen yapilar1 vardir ve belirgin santral kanlanma ozelligi
gosterirler. Buna karsin biiyiik ve nekroz alanlari igeren benign
myomlar belirgin kanlanma gostermezler. Postmenapozal do-
nemde bir kadinda, uterusta biiytiyen kitle, diizensiz kenarlari,
belirgin internal hemorajisi ve eglik eden asit varsa sarkom akla
gelmelidir.?-3 Exacoustos ve ark ozellikle tani koydurucu olan
kanlanma paternini degerlendirmede 3 boyutlu USnin énemini
caligmalarinda gostermiglerdir.?

Endometrial Karsinom

Jinekolojik kanserler igerisinde en sik goriileni uterus kaynakli
olanlaridir.?! (Sekil 1A,B). Endometriyal karsinom gelismis iil-
kelerde en sik goriilen jinekolojik malignite olup kadinlarda go-
riilen tiim kanser olgularinin %6’sin1 olusturur. En sik 55-65 yas
araliginda goriliir. Olusumundaki risk faktorleri karsilanmamas
Ostrojen tedavisi, obezite, diyabet, polikistik over sendromu,
hi¢ dogum yapmamis olmak ve tamoksifen kullanimidir. Cogu
hasta postmenapozal donemde ya da mensturasyonlari arasinda
kanama sikayeti ile gelir. Esas olarak 2 tipi bulunur: Tip 1, endo-
metrioid karsinom ve Tip 2, berrak hiicreli ve ser6z adenokarsi-
nomdur. Prognozu oldukga kotudiir.2?

Endometriyal kanserler ¢ogu kadinin fonksiyonel olmayan
uterin kanamalar sebebi ile erkenden doktora bagvurmalar: se-
bebi ile over kanserlerinden daha erken dénemde tan1 almakta-
dirlar. Ultrasonografinin, 6zellikle de TV USnin myometriyal ve
endometriyal patolojileri gostermedeki 6nemi agiktir.>?! US ile
uterus ¢esitli planlarda goriintiilenebilirken, incelemenin gercek
zamanli olmasi goriintilleme planinin kolayca degistirilebilmesi-
ne olanak saglamaktadir. Uterusa ait bir patolojiden soz edildi-
ginde, US ile lezyonun varlii, boyutu, yeri ve uzanimy, igerigi ve
lezyona eslik eden patolojiler de gosterilebilir. USnin bir diger
6nemi de uterusa ait kitlelerin adneksiyel kitlelerden ayrimina
yardimct olabilmesidir. Uterus ve endometriyum gerek TA US,
gerekse TV US ile degerlendirilebilirken TV US ile daha detayli
inceleme miimkiin olmaktadir. TA US sirasinda mesanenin dolu
olmasi saglanarak uterusun daha horizontal bir planda goriin-
tiillenebilmesine olanak verilir. Boylece uterusu degerlendirmek
daha kolay olur. US ile uterus boyutlari, parankim yapisi, endo-
metriyum kalinlig1 ve konturlari, endometriyal kavite kolaylikla
degerlendirilebilir. Endometriyal patolojileri degerlendirmede
TV USnin duyarliligt %97, 6zgilliigii %84diir. Bu tiir patolo-
jileri degerlendirirken kullanilabilecek altin standart inceleme
yontemi de histeroskopidir.?! Ancak invaziv bir metod olmasi
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Sekil 5 m Sol overde aksiyel T2 agirlikli (A) ve postkontrast T1 agirlikli (B) milimetrik kontrastlanma iceren papiller projeskiyon (seréz kistad-
enokarsinom) goruliyor. Baska bir hastada T2 agirlikli (C) ve postkontrast T1 agirlikli (D) gortntilerde sag overde kistik-solid kitle gordltyor.

spektroskopi ve difiizyon agirhikli MRG endometrial kanser
tanisinda kullanilmaya baglanmigtir.44->4

Evre I'de MRG Bulgulari
Sagital T2A ve sagital postkontrast T1A goriintiilerde.

Evre IA. Endometriyuma veya ylizeyel myometriyuma sinirh
tiimor: Gegis zonunu agmayan timor

Evre IB. Derin myometriyuma invaze timoér: Gegifl zonunu
agsan timor

Takip

Endometriyum kanserinin takibinde transvaginal US ve abdo-
minal US veya transvaginal US ve abdomen BT kombinasyon-
lart kullanilabilir. MRG, US ve BT de arada kalinan olgularda
kullanilabilir.

OVER KANSERI

Over kanserinde MRG ovaryen kitlelerin karakterizasyonun-
da ve evrelemesinde kullanilabilir.>%! Over kitlelerinin ayiric1
tanust igin en iyi radyolojik yontem MRG’dir. MRG ile kan, yag
dokusu, fibrotik doku ayrimi ve solid-kistik ayrimi yapilabilmek-
tedir.’%62% Bu sayede benign over Kkitlelerine yiiksek dogruluk
oranlariyla tani konulabilmektedir. Eger hastada endometriyozis
veya teratom siiphesi varsa ayirici tani igin mutlaka pelvik MRG
yapimalidir. Ayrica fibréz doku igeren ovaryen kistadenofibrom,
fibrom tanilari koyulabilmektedir. Ozellikle US'de kist igin-
de papiller projeksiyon goriilen hastalarda MRG kullanilabilir,
¢iinkii fibrinoz debri ve bazen duvara yapigik pihti bu goriiniime
neden olabilir.®%” MRG ile bu yalanci gériintimler gercek papil-
ler projeksiyonlardan kontrast tutup tutmamalarina bakilarak
ayirdedilebilir (Sekil 5). Ayrica 3 mm’den biiyiik ve kontrastlanan
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Sekil 6 m Dinamik kontrastll MRG'de malign over kitlesi (A) ve bununla uyumlu kontrastlanma paterni (B) (yeflil ¢izgi) goriluyor.
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Tablo 1 m Ven6z Tromboemboli igin Risk Faktorleri

Kisim 2 m Preoperatif Dederlendirme ve Postoperatif Bakim

Yasin 40'in tizerinde olmasi

Sismanlik (ideal kilonun %20’sinden fazla olmak)
Sigara

Gebelik ve postpartum dénem

Daha 6nce gegirilmis DVT

immobilizasyon

Gegirilmis cerrahi

Travma Oykusti (Major travma veya vaskiler travma)
Kanser varhgi

Kanser Tedavisi

- Cerrahi tedavi

- Hormon tedauvisi
» Kemoterapi

- Radyoterapi

Myeloproliferatif hastaliklar

stiren ameliyatlar), buna bagl olarak baldir kaslarinin pompa
fonksiyonunun kayb1 ve vena kava basis1 da benzer etkiye yol
acarak DVT riskini artirir.3

Kanser

Kanserli hastalarda fibrin depozisyonu ve de trombiis olusu-
mu riski diger cerarhi hastalara oranla daha fazladir. Ciinki
malign hastaliklarda doku tromboplastini salinimui fazladir, F10
aktivasyonu artmistir ve fibrinolizin aktivitesi azalmustir, ayrica
kanser hiicreleri tarafindan prokoagiilan bazi maddeler (6rn.,
doku faktorii ve kanser prokoagiilani) ve damar permeabilite-
sini degistiren baz1 faktorler (6rn., vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii) salgilanir, bu nedenlerde bu hastalarda risk oldukea
fazladir.!? Jinekolojik kanser hastalarina uygulanan radikal pel-
vik cerrahi girisimler sirasinda fazlaca damar travmasi olugmast
riski artiran bir diger nedendir. Yine bu hastalarda rastlanabilen
preoperatif veya postoperatif radyoterapi ve kemoterapi oykiisit
de DVT riskini artirir.?

Konjenital ve Akkiz Trombofililer

Konjenital veya akkiz trombofilisi olanlarda da tromboz gelisme
riski artmigtir. Beyaz irkta en sik goriilen konjenital trombofili
popiilasyonun %5’inde saptanan faktér V Leiden mutasyonu-
dur. Diger 6nemli konjenital trombofili nedenleri ise protrom-
bin gen mutasyonu, protein C eksikligi, protein S eksikligi ve
antitrombin 3 eksikligidir.® Antifosfolipid antikor sendromu
ise akkiz bir trombofili nedenidir ve rekiirren arteryel ve venoz
trombozlarla iligkilidir.!!

Cesitli Dahili Hastaliklar

Obezite, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezligi, kronik
akciger hastaliklar1 ve ileri derecede varikéz venlerin varlig:
gibi bazi medikal hastaliklarda da perioperatif venoz tromboz
riski artar.’ Hospitalize edilen jinekolojik cerrahi hastalarinin
¢ogunda bu risk faktorlerinden bir veya daha fazlasi mevcut
oldugu i¢in bu hastalar tromboemboli gelisimine hassas bir
grubu olusturmaktadir. Hastay: perioperatif DVT ve PE gelisi-

Konjenital veya akkiz hemofililer
Varikdz venler

Santral ven6z kateter uygulamalari
inflamatuar barsak hastaliklari
Paroksismal nokttirnal hemoglobindiri
Diabetes mellitus

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Konjestif kalp yetmezIigi

Nefrotik sendrom

llaclar

- Oral kontraseptifler

» Hormon replasman tedavisi

- Selektif 6strojen reseptdr modiilatorleri

mi agisindan riskli kilan bu faktorlerin belirlenmesi profilaktik
tedavilerin planlanmasi agisindan son derece 6nemlidir. DVT
meydana geldiginde PE goriilme riski pihtinin yerlesimine
baghdir. Jinekolojik hastalarda yapilan bir ¢aligmada olusan
trombiislerin %85’inin baldir venlerinde yerlestigi ve bunlarin
da %65’inde bilyiime veya yayilma olmadigi bulunmustur.
Baldirda DVT gelistiren bu hasta grubunda semptomatik PE’ye
sadece %4 oraninda rastlanmigtir.!> Buna gore baldir ven trom-
bozunun klinik 6nemi oldukga sinirlidir, genellikle semptomla-
ra yol agmaz ve spontan diizelir. Zaten semptom olugturma ve
PE’ye neden olma ihtimali fazla olanlar proksimal DVT lerdir.
Tim trombiislerin 1/4-1/3’ii proksimal derin venleri tutar.!3
Ama jinekolojik cerrahi yapilan ve postoperatif semptomatik PE
gelistiren hastalarin yaklasik yarisinda alt ekstremitelerde DVT
bulgusuna rastlanmaz, bu nedenle pelvik ven trombozlar1 da PE
agisindan yiiksek risk olusturmaktadir.!? Yine proksimal ven-
lerdeki trombiislerin yaklasik yarisinda herhengi bir semptom
goriilmedigi i¢in bunlardan kaynaklanan PE’lerin 6nlenmesi de
giglik arz eder.!* Tromboembolik olaylar agisindan bir bagka
sorun ise yiiksek risk altindaki hastalar1 belirlemek miimkiin
olmasina ragmen hangi hastalarin klinik agidan 6nemli bir
tromboembolik olay gelistireceginin 6nceden tahmin edileme-
mesidir. Ayrica masif PE genellikle daha 6nceden bir uyari ver-
meksizin, aniden ortaya ¢ikar, bazen resiisitasyona dahi imkan
vermez.!> Zaten hastanede PE’den kaybedilen hastalarin %70-
80’inde 6limden 6nce bu tani akla getirilmemektedir.!> Bunlar
tromboz profilaksisinin 6nemini ortaya koyan saptamalardir.

PROFILAKSI

Venoz tromboembolide profilaksi derin ven trombozu ve pul-
moner emboliyi 6nlemek amacr ile yiiksek riskli hasta grubunda
uygulanmaktadir. Profilaksi {izerine ¢alismalarin yillardir yiiri-
tilmesine ragmen, tedavide elde edilen basarilarin profilakl-
side ayn1 derecede yakalanamamasi sagirticidir. Biitiin cerrahi
islemler, cerrahi teknik, yandas hastaliklar, trombofili ve fiziksel
durumlar venéz tromboemboli riskini arttirir. Cerrahi teknikte;
ornegin laparatomi, primer veya sekonder cerrahi komplikas-
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Tablo 2 m Vajen Kanseri Evrelemesi

Evre | Kanser vajen duvarina sinirlidir

Evre Il Kanser subvaginal dokuyu tutmus ancak pelvik duvara ulagmamistir

Evre lll Kanser pelvik duvara ulasmistir

Evre IV Kanser gercek pelvisin disina ilerlemis veya mesane veya rektum mukozasini tutmustur; bill6z 6dem olguyu

Evre IV yapmaz
IVA Timdr mesane ve/veya rektum mukozasini tutmustur ve/veya gercek pelvis disina dogrudan yayilmistir
IVB Uzak organlara yayihm vardir

Tablo 3 m Serviks Kanseri Evrelemesi

Evre | Karsinom mutlaka servikste sinirhdir. (korpusa yayihm énemsenmez)
IA Sadece mikroskopla tani konulabilen invaziv karsinom vardir, en derin invazyon 5 mm altindadir*
1A1 Olciilen stromal invazyonun derinligi 3 mm altindadir.
A2 Olciilen stromal invazyonun derinligi 3 mm iizerinde ve 5 mm ve altindadir.
1B Servikse siii, evre IAdan biiyiik, dlciilen en derin invazyonu 5 mm (izerindeki karsinom*
1B1 invaziv karsinomun stromal invazyonun derinligi 5 mm (izerinde ve en biiyiik capi 2 cm ve altindadir.
1B2 invaziv karsinomun en biiyiik capi 2 cm {izerinde, 4 cm ve altindadir.
B3 invaziv karsinomun en bilyiik capi 4 cm {izerindedir.
Evrell Karsinom uterus disina yayilim gosterir fakat pelvik duvar veya vajen alt 1/3’ine ulasmamustir.
1A Belirgin parametrial invazyon yoktur. Tutulum Ust 2/3 vajina ile sinirhdir.
I1A1 Klinik olarak gértilebilir lezyonun en biiylk ¢api 4 cm ve altindadir.
11A2 Klinik olarak gorulebilir lezyonun en biiyiik ¢capi 4 cm tGzerindedir.
1IB Belirgin parametrial invazyon vardir, fakat pelvik duvara ulasmamistir.

Evre lll Tumor pelvik duvara kadar ulagmistir ve/veya vajen alt 1/3'Unl tutmustur ve/veya hidronefroza veya
nonfonksiyone bobrege yol acar ve/veya pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu tutulumu vardirs

A Tumor vajen alt 1/3'lnd tutmus, pelvik duvara ulasmiyor.
1B Pelvik duvara ulasiyor ve/veya hidronefroz veya nonfonksiyone bobrek.
lc Timor boyut ve yayilimina bakilmaksizin pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu tutulumu (r ve p notu ile
birlikte)s
|[@y] Yalniz pelvik lenf nodu tutulumu
nc2 Paraaortik lenf nodu tutulumu
Evre IV IVA Komsu organlara yayilim.
IVB Uzak organlara yayilim.

*Tlm evrelerde tlimor boyutu ve yayilimi konusunda klinik bulgular tamamlamak icin goriintiileme ve patoloji kullanilabilir.

Vaskiiler/lenfatik alanlarin tutulumu evrelemeyi degistirmez. Lezyonun lateral boyutu artik dikkate alinmamaktadir.

SVakayi IIC olarak evrelemek icin kullanilan bulgulari belirtmek iizere r (gériintiileme) ve p (patoloji) notu eklenmesi. Ornek: Gériintiileme pelvik lenf
nodu metastazi gosteriyorsa, evre gosterimi Evre IlIC1r seklinde olacaktir. Patolojik bulgularla dogrulanirsa, Evre [lIC1p olur. Kullanilan gériintiileme
yontemi veya patoloji teknigi her zaman belgelenmelidir.

Bhatla N, Aoki D, Sharma DN, Sankaranarayanan R. Cancer of the cervix uteri. Int J Gynaecol Obstet. 2018 Oct;143 Suppl 2:22-36.

Tablo 4 m Endometriyum Kanseri Evrelemesi

Evre I* Tumor korpus uteriye sinirlidir

I1A* Myometriyal invazyon yok veya yaridan daha azdir

1B* invazyon myometriumun yarisi veya daha fazlasina esittir
Evre II* Tumor servikal stromayi tutmustur ancak uterusu asmamistir®
Evre IlI* Tumoriin lokal ve/veya rejyonel yayilimi

IA* TUmor korpus uteri serozasini ve/veya adneksleri tutmug$

11B* Vaginal ve/veya parametrial tutulums®

nex Pelvik ve/veya para-aortik lenf nodlarina metastazlar§

C1*  Pozitif pelvik lenf nodlar
IC2* | Porzitif pelvik lenf nodlariyla birlikte olan veya olmayan pozitif paraaortik lenf nodlari

Evre IV* Tumor mesane ve/veya barsak mukozasini tutmustur ve/veya uzak metastazlar
IVA* Mesane ve/veya barsak mukozasina tiimér invazyonu
IVB* intraabdominal ve/veya inguinal lenf nodlari dahil uzak metastazlar

*G1,G2,G3

Tek basina endoservikal glandiler tutulum Evre | olarak kabul edilmelidir.
SPozitif sitoloji evreyi degistirmeksizin ayrica rapor edilmelidir.
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Tablo 3 m RVT Sonrasi Gebelikler

Gebelik Gebe Kalan

Deneyen Hasta Sayisi
Calisma n Hasta Sayisi n (%)
Covens et al. (54) 32 12 4(31)
Shepherd et al (55) 26 13 8(62)
Burnett et al (56) 19 19 3(16)
Schlaert et al (57) 10 10 4 (40)
Mathevet et al (58) 95 43 34(79)
Bernardini et al (59) 80 39 18 (46)
Plante et al. (60) 125 73 58(79)
Total 339 210 129 (61)

a24. gebelik haftasinda sezaryen ile dogum

24 ve 26. gebelik haftalarinda 2 kayip

CRVT esnasinda muhtemel 3 hamilelik

d3 elektif gebelik sonlandiriimasi ve 2 ektopik gebelik

Tablo 4 m Over Transpozisyonu i¢in Uygun Hasta Secim

Kriterleri

»  Pelvik radyasyon ve/veya histerektom gerektiren bir
jinekolojik malignite

« Yas<40

«  Serviks kanseri <3cm

«  Servikse sinirl servikal kanser

»  Lenfovaskiler alan tutulumu yok

»  Alt uterin segment tutulumu yok

« Tlmorin yayginhgi MR ile dogrulanmis

external-beam radyoterapi ve intravajinal brakiterapiyi beraber
alan 25 hastanin sadece 15’inde (%60) over fonksiyonlar1 sag-
lam kalmistir. Genel olarak 40 yasinin altinda pelvik kanserler
i¢in radyoterapi gereken hastalarda laparoskopik over transpo-
zisyonu sonrast %90 oraninda over fonksiyonunun korundugu
soylenebilir.'* Tlk serilerde bébrek alt polii ile gekum ve sig-
moid kolonun posterioruna yerlestirilirken parakolik bosluga
transpoze edildiginde daha iyi sonuglar alinmaya baglanmuistir.
Over transpozisyonu sonrasi canli dogumlar bildirilmistir. Bir
seride intakt uterusu olan ve pelvik radyoterapi alan 37 hastanin
12 sinde (%37) transpozisyon sonrasi 2 yillik takipte 18 gebelik
bildirilmis olup ¢ogu spontan gebeliklerdir.!> Servikal kanser
histerektomi yapilan ve pelvik radyasyona maruz kalan hasta-
larda over transpozisyonu sonrasi yardimct iireme teknikleri ile
overler stimule edilerek tagiyict anneler kullanilarak canli do-
gumlarda bildirilmistir.!¢!7 Transpoze edilen overlerde hastalik
metastazi, niiksii ve benign kist olusumlar1 bildirilmistir. Ozel-
likle hastalik niiksti goriilen vakalarin LVSI bulunan olgularda
yiiksek oldugu bilinmelidir.'®

ENDOMETRIAL KARSINOM

Endometrial kanserlerin %35’inin premenopozal kadinlarda
goriildiigt diistiniilirse bu olgularin bir kisminda fertilite koru-
yucu islemlere ihtiya¢ duyulacag: anlagilir. Geng yasta goriilen

Preterm
Kayip Dogum Term Dogum
Total Gebelik n (%) n (%) n (%)

5 2 (40) 0 3(60)
14 5(36) 7 (50) 2(14)

3 1(33) 1(33)2 1(33)

4 2 (50)P 1(25) 1(25)
56¢ 22 (39)d 5(9) 29 (52)
22 4(18) 6(27) 12 (55)
106 29 (27) 19(18) 58 (55)
210 65(31) 39(19) 106 (50)

olgularin %251 polikistik over sendromludur.!® Cok nadiren 25
yas altinda da endometrial kanser goriilmektedir. Endometrial
kanser gelisen geng hastalarda hiperdstrojenizm, obezite ve kar-
bonhidrat metabolizmasi bozukluklar1 bulunmaktadir.” Endo-
metrial kanserli geng hastalarin biiytik kisminda histolojik tip iyi
differansiye adenokarsinom olup Ostrojen reseptorii genellikle
pozitiftir veya myometriyal invazyon yoktur veya ¢ok azdir.!® Er-
ken evre endometrial kanserin standart tedavisi total abdominal
histerektomi, bilateral salpingo-ooforektomi, pelvik ve para-aor-
tik lenf nodu 6rneklemesi ve bazi vakalarda adjuvan tedavidir.
Term gebelik sansi veren koruyucu yaklagim hastalarin ancak
az bir kisminda miimkiin olmaktadir. Tiimértn histolojisi, de-
recesi, myometriyal invazyonun derinligi ve LVSI konservatif
yaklagim onermeden once dikkatle gozden gegirilmelidir. Kon-
servatif tedavi oncesi D&C ve MR inceleme yapilmasi elzemdir.
Ofis endometriyal 6rnekleme histerektomi yapilacak olgularda
yeterli iken konservatif yaklasim digtiniilen her vakada D&C
sarttir. Timorin derecesinin yiikselme riski ofis drneklemede
%26 iken D&C de %10 dur. Ustelik D&C sonrasi rezidiiel hasta-
lik kalmamis olma olasilig1 %10 iken ofis rneklemede bu oran
%2'dir.2? Myometriyal invazyonu derinligi en iyi kontrastli MR
goriintiileme ile miimkiindr.

Progesteron Tedavisi

Tiim hormonal yaklagimlar timorlerin strojen, progesteron ve
GnRH reseptor ekspresyonlarina dayanmaktadir. Endometrial
kanserin konservatif tedavisi yiiksek doz medroksiprogesteron
asetat ile hormonal tedavidir. Ik serilerde iyi diferansiye adeno-
karsinomlarda %24’ varan normale doniig orani bildirilmigtir.2!
Progestagenler iginde en sik kullanilanlar megestrol asetat 40-
160mg/giin, medroksiprogesteron asetat 200-600mg/giin diir.
Serilerde yanit orani atipik kompleks hiperplazide %83-94, ade-
nokarsinomda %57-75 arasindadir.!®?? Hastaligin regresyonu
i¢in ortalama gerekli siire 9 ay civarinda olmus ve her 3-6 ayda
D&C ile hastalar yakin takip edilmiglerdir.?? Bir diger seride 13
hasta yaklagik ortalama 82 aylik takipte ortalama 3,5 ayda te-
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Sekil 1 m A. Skuamokolumnar bileske. B. Ektropion. C. Metaplazi: Tek katli silindirik epitel yassi epitele donismeye baslamis. D. Silindirik epitelin

yassi epitele dontstimii daha belirgin.

Yiiksek risk HPV

Kansere yol agmaz
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HPV zarfsiz, protein kapsidi olan bir DNA virtistdiir. Kap-
sid viral proteinlerden kaynakli 72 kapsomerden olusmaktadir.
Bu kapsomerler virtisiin DNAsina koruma saglarken konak hiic-
reyle etkilesimini de saglamaktadirlar. HPV genomu sirkiiler ve
¢ift sarmaldir. Yaklasik 8000 baz ifti igerir. Viral genom 3 ana
bélgeden olugur.??

1. Erken bolge (Early region- ER): Viral replikasyon ve on-
kogenlerle ilgili proteinleri sentezleyen erken bélge (E1-E7)

2. Geg bolge (Late region-LR): Viral partikiillerin yapisal pro-
teinlerini sentezleyen ge¢ bolge (L1-L2 kapsid proteinleri)

3. Regiilator bolge (Upstream Regulatory Region-URR veya
Long Control Region-LCR): Viriisiin yagaminda regiilator

fonksiyonlar1 yiiriiten bolge

Yiiksek risk HPV |
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Sekil 2 m Epizomal ve entegre HPV enfeksiyonu (Kleinsmith, Principles of Cancer Biology. Copyright, 2006 Pearson Benjamin Cummings).

HPV genomu 6 erken ve 2 geg protein kodlayan 8 okuma
bolgesinden (open reading frame-ORF) olusmaktadir. ORF ler,
bir proteini kodlayan niikleotid dizisinde “basla” ve “dur” ko-
donlar arasinda yer alan bolimdiir.

Erken proteinleri kodlayan ORFler biiyiikliiklerine gore
El'den E7’ye kadar siralanirlar. E3 ORF protein kodlamaz. Onun
i¢in hiicre genomunda gosterilmez. Erken genlerinin kodladig:
proteinler yapisal olmayip, transkripsiyon, replikasyon, regii-
lasyon ve hiicresel transformasyonla ilgilidirler. Bu proteinlerin
bazilar1 keratinositlerin yapisi ve fonksiyonu ile dogrudan etki-
lesirler.??

Geg ORF’ler ise L1 ve L2 (Late 1 ve Late 2) olarak adlandi-
rilirlar. L1 major kapsid proteinidir, hiicre yiizey reseptorlerine
tutunmada rol oynayarak hiicre igine giriste etki gosterir. Olduk-
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Prevelansa Gore Prevelansa Gére
Gruplanmis HPV tipleri Gruplanmig HPV tipleri
Avrupa Kitasi Afrika Kitasi
(N=129,646) (N=5,872)
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31— 23 2 I 2.4
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HPV tip spesifik prevelans (%) HPV tip spesifik prevelans (%)

m  Alfa-Papillomavirus Turleri m  Alfa-Papillomavirus Tiirleri gy Diger Onkojenik HPV Tipleri
No 9: 16, 31, 33, 35, 52, 58 No 7: 18, 39, 45, 59, 68, 70 51, 56

Sekil 5 m En sik gorilen HPV tipleri icin cografik bolgeler agisindan tipe spesifik HPV prevalansi.Spesifik HPV prevalansi, calisma boyutuna gore
agirhiklandirlir ve diinyanin cografi yapisi tarafindan standartlastirilir. Bruni L ve arkadaslari. J Infect Dis. 2010;202(12):1789-99.
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vive W] %0 C —
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Penis l:l %40

¢ : t ; 1 1
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Sekil 6 m HPV'nin etken oldugu kanserlerin dagilimi. Parkin DM, Int J Cancer, 2006.

tiplerinin ve HPV genotiplerin cografik degisimdeki prevelans: Cllifford GM ve arkadaslarinin 2005te, LSIL lezyonlarinda
hakkinda bilgi, etki edecek HPV proflaktik ast belirlemede de  HPV genotip dagilimimin cografik bolgeler agisindan ve serviks
esastir.3 kanseri ile birlikteliginin karsilastirildigi 55 ¢aligmay1 kapsayan

Munoz'un 2004 verilerine gore diinyanin gesitli bolgelerinde ~ meta-analizde, 8308 LSIL lezyonlu hasta degerlendirilmis, LSIL
HPV tip 16 ve 18’in prevalans: degisiklik gostermektedir. Tip 16 ~ lezyonlar1 Kuzey Amerika’ da %80 iken diger bolgelerde %70
en yiiksek %69.7 ile Kuzey Amerikada goriiliirken, HPV tip 18  oraninda saptanmistir.>> HPV DNA pozitifligi ile LSIL lezyonu
ise %25.7 ile Giiney Asyada izlenmektedir.3! birlikte olan 5910 vakada, en stk HPV tip 16 (%26.3) olup bunu



Sekil 4 m Endoservikal adenokarsinoma (Konvansiyonal Pap test).

INVAZiV ENDOSERVIKAL ADENOKARSINOMA
(ACA)

AlSnin bir ¢ok bulgusu erken invaziv endoservikal kanserde de
gorulir.

o Niikleer pleomorfizm ve diizensizlik

« Kromatinde solukluk

» Niikleolus belirginligi

« Polarite kayb1

o Tek tek diismiis malign hiicreler ve asiner gruplagmalar

o Mitoz varlig1 ve timor diyatezi varlig1 invaziv adenokanseri
distindirir.

Endoservikal adenokanser ve AIS’in ayiric1 tanisinda Yiiksek
dereceli SIL, tubal metaplazi, mikroglandiiler hiperplazi, agresif
endobrush 6rnekleme, tamir, polip, hormonal etkiler, radyasyon
distintlmelidir (Sekil 5).

Yapilan aragtirmalarda serviksin mikronivaziv adenokar-
sinomu sitolojik preparasyonlarda %42.5 oraninda dogru tani
alirken, %17.5 oraninda agir1 tani (overdiagnoz), %40 oraninda
diisiik tan1 (underdiagnoz) oldugu gozlenmistir?>2¢ (Sekil 6).

ASC-US

Sekil 5 m ASC-US, low grade SIL (LSIL), sivi bazli sitoloji (Thinprep).

BOLUM 4 m Pap Test ve Bethesda Sistemi 273

Sekil 6 m ASC-H, high grade SIL (HSIL), sivi bazli sitoloji (Thinprep).

ENDOMETRIYAL KARSINOMA

Genellikle peri ya da postmenopozal dénemde goriiliir, diigiik
selliilarite hakimdir. Hiicre gruplarmin kayboldugu daha g¢ok
asini ve papiller yapilarin 6n plana ¢iktig1 goriliir. Dar siyano-
filik sitoplazma, yuvarlak vezikiiler niikleus, multi veya makro-
niikleol izlenir. Zeminde timor diyatezi 6zellikleri vardir. Ayirici
tanida endometrial hiperplazi ve servikal kiigiik hiicreli karsi-
noma diisiiniilmelidir. Postmenopozal atrofi ve radyasyona bagh
degisiklikler de goz ard1 edilmemelidir.

EKSTRAUTERIN NEOPLAZI

Primer timoriin orijini, lokalizasyonu ve yayilim sekli, fallopian
tiplerin durumu, asit varligi ayirici tanida diigiiniilmelidir. G6-
riilen atipik hiicrelerin 6zelligi rapor edilmeli ve olas1 malignite
hakkinda 6neride bulunulmalidir.

DIGER MALIGN NEOPLAZILER

Servikal smearde saptanabilecek diger malign tiimorler bu baglik
altinda verilmeli ve agiklanmalidir. Bethesda sisteminde ayrica
materyalin tipi; (Konvansiyonel [Pap] smear, sivi bazli smear
veya digerleri seklinde belirtilmelidir).

Otomatik inceleme

Olgu otomatik bir cihaz ile incelenmigse, cihazin adi ve sonug
belirtilmelidir.

Yardimci Testler (HPV Testi, DNA Ploidi, v.s)

Klinisyen tarafindan kolaylikla anlagilmasi i¢in testin yontemi
hakkinda kisa bir agiklama yapilmal ve sonucu rapor edilmelidir.

EGITiCi NOTLAR VE ONERILER

Tercihe baghdir. Oneriler kisa ve net olmali ve mesleki orga-
nizasyonlar tarafindan basilan klinik takip rehberlerine uygun
olmalidir.
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Smear sonucu
Smear sonucu AGC-NOS AGC (Favor Neoplasia) veya AlS

/\ \/

CIN 2+, AIS yada kanser yok CIN 2+ varfaka; glandler
neoplazi yok

invaziv kanser yok

Y Y Y

ASCCP 6nerilerine gore uygun

12 ve 24. aylarda kotest Tanisal eksizyon yontemi*

islem
Y \4 \ 4
Her ikisi de Herhangi bir *Hasar gérmemis ve cerrahi sinirlar
negatifse anormallik varsa saglam bir materyal saglanmalidir.
Eszamanli endoservikal érnekleme
/ \ tercih edilir.
3yilsonra )
Kolposkopi
Kotest P P

Sekil 2 m Atipik glanduler hiicreler bulunan hastanin degerlendirilmesi icin uygulama semasi.®®

Atipik endoservikal hiicreler, AGC-Favor neoplasia ya da
endoservikal AIS bulunan hastalarin ilk degerlendirmesinde in-
vaziv bir patoloji saptanmadiysa tanisal eksizyonel bir yontem
uygulanmalidir. Bu yéntemin segilmesinde ve uygulanmasinda-
ki dikkat edilecek husus elde edilen dokunun hasar verilmeden
ve cerrahi sinirlar1 degerlendirmeye uygun olarak ¢ikarilmas ol-
masidir. Ayni seansta endoservikal rnekleme yapilmasi da ter-
cih edilmelidir (Sekil 2).3¢

Gebe Hastalar

Gebelerdeki tani ve yonetim uygulamalar1 gebe olmayan kadin-
larla aynidir ancak endoservikal kiiretaj ve endometrial biyopsi
bu hastalarda uygulanamaz.3®

21-24 Yas araligindaki Hastalar

21-24 yas arasi hastalar da dahil olmak {izere tiim kadinlar agi-
sindan, AGC’nin y6netimine yonelik ASCCP 2012 konsensus
kilavuz ilkelerine uyulmasi dnerilmektedir.3

Diger Malignitelerin Degerlendirilmesi

Servikal sitolojide goriilen AGC, nadiren serviks veya uterus
disindaki bolgelerin primer tiimorleriyle iligkilidir. Detayli in-
celemelere (kolposkopi, endometriyal biyopsi, konizasyon) rag-
men herhangi bir patoloji saptanamayan kadinlarin, bagka bol-
gelerdeki maligniteler agisindan degerlendirmesi gereklidir. Bu
durum, yiiksek malignite riski ile iligkili sitolojik bulgular: olan
kadinlari igerir (tekrarlayan AGC-NOS veya AGC-endoserviks;
AGC, favor neoplasia; adenokarsinoma in situ; adenokarsinom
gibi).*0

Bu hastalar, tubalar, over, diger pelvik ve abdominal organ-
lar1 igeren primer veya metastatik maligniteler i¢in degerlen-
dirilmelidir. Smear sonucu AGC olan yaklagik 7000 kadindan
olusan sistematik bir derlemede, % 6.4 oraninda over veya tubal
karsinom, % 6.9 oraninda serviks, endometrium, over veya tuba
disindaki alanlarin kanserleri saptanmigtir.>

Bu durumda ilk yapilacak ¢aligma transvajinal ultrasondur.
Adneksiyal kitlesi olan kadinlar, over veya tubal kanser agisin-
dan detayli olarak incelenir. Adneksiyal kitlesi olmayan kadinlar,
kolonoskopi ve abdominal bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans goriintilleme ile kolon veya diger intraabdominal ma-
lignite agisindan degerlendirilmelidir.

GLANDULER ANORMALLIKLERIN DIGER
SEKILLERI

Benign goriiniimlii endometrial hiicreler: Asemptomatik pre-
menapozal hastada goriilen benign endometrial hiicreler, en-
dometrial stromal hiicreler ya da histiositler varliginda ek bir
tani-tedavi onerilmez. Postmenapozal dénemde olup da aym:
hiicrelere rastlanan hastalarda ise endormetrial degerlendirme
yapilmalidir.3¢

Histerektomize Hastada Goriilen Benign
Gorlinliimlii Endometrial Hiicreler

Histerektomi gecirmis hastalarin sonraki izlemlerinde alinan
smearlerinde ek inceleme ya da degerlendirmeye gerek yoktur.3
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Damarlar dilate,interkapiller aralik
artmug,vaskiiler dagihm ¢ok rastgele

CIN3 B4 A
s 1 .
= 5 =75 : j
Sekil 22 m Kaba mozaik. Damarlar dilate, interkapiller aralik artmus,
vaskuler dagilim ¢ok rastgele CIN 3. (Foerster J'den alinma, 2007).

Sekil 23 m Manset bicimli kript agizlar.

Sekil 24 m Ridge Sign (Tepe belirtisi).

Atipik Damarlanma: Kolposkopide goriilen anormal damar ya-
pist neoplastik atipinin belki de en 6nemli ve erken bulgusudur.
Normalde viicuttaki damarlar ayni agag dallar gibi bir seyir gos-
terirler. Yani kalin dallardan ince damarlar, onlardan daha ince

damarlar, kapillerler vs ¢ikar (Sekil 26).

Sekil 25 m Rag Sign (Pacavra belirtisi).

Sekil 26 m Normal bir damar yapisi, damarlar agag dallari gibi kalin-
dan inceye dogru siralanir (Foerster Jden alinma, 2007).

Halbuki tiimér varhiginda kanlanma ihtiyaci ¢ok fazla ol-
dugundan kan damar: yogunlugu ¢ok artmistir, neo vaskiilari-
zasyon gelisir, bunlar da kiigiik alana sigamadigindan anormal
sekilde kivrilmalar gosterirler ve yapilar1 bozulur. Artik kalinlik
sirasi takip etmezler, sekilsiz damarlanmalar baslar. Kolposkopik
muayenede damar yapisi igin yesil filtre kullanilirsa, yesil kirmizi
ile kontrast oldugundan ¢ok daha iyi bir goriiniim saglanacaktir.
Yalniz her anormal damarlanma tiimor olarak kabul edilmeme-
lidir. Damarlar non malignant olgularda da firkete, toplu igne,
virgiil gibi garip sekillerde olabilirler. Malign atipik damarlar
glomerolid bigimli sa¢ tokasi, sarmagik dallar, burusturulmus
ipek iplikgikler, bitki kokleri, tiirbiison gibi sekillerdedirler, bu
damarlarin ayirimi kolposkopist tecriibe kazandik¢a daha kolay
yapilacaktir (Sekil 27 ve 28). Bu ayirimda 6zellikle interkapiller
aralik ¢ok 6nemlidir. Normalde bu aralik 50-250m (ortalama
100 m) kadardir. CIN IIT’te ise 450-500 m’ye kadar ¢ikar. Kolpos-
kopta bu aralig1 6lgme sans1 olmadigindan lezyonun komsgulu-
gundaki normal dokularla kargilastirma yaparak interkapiller
araligin artip artmadigina karar vermek uygun olacaktir. Atipik
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Tablo 2 m Servikal intraepitelyal Neoplazinin Terminolojisi ve Histolojisi

Sitoloji LSIL
LAST Sistemi Histoloji LSIL
Bethesda Sitoloji LSIL
Rl Emye Histoloji CINT
sistemi
Onceki terminoloji Hafif displazi

HSIL
P16 boyamasi yapilmaladir = HSIL
HSIL
CIN2 CIN3
Orta displazi Siddetli displazi = Karsinoma
in-situ

endometrial karsinom igin risk faktorleri olan kadinlarda
gereklidir. Daha onceki Bethesda kilavuzunda ise yas sinir1
> 40 yas idi.

ASCCP ve Amerikan Patoloji Koleji tarafindan 2012 yilinda,
anogenital sistemin HPV ile iligkili skuamoz lezyonlarini tanim-
lamak i¢in “Alt Anogenital Skuamoz Terminolojisi (LAST)” ad1
altinda degisiklikler yayinlanmustir.> Buradaki amag embriyolo-
jik, histolojik ve patolojik agidan benzer 6zellikleri tagiyan anal
ve servikal kanalda human papilloma viriis (HPV) enfeksiyonu-
na bagli normal metaplastik degisiklikler ve anormal displastik
degisiklikleri tanimlamak idi.® Bu terminolojide HPV iliskili alt
genital trakt (LAT) preinvaziv skuamoz lezyonlarin anatomik
bolgeden ve seksten bagimsiz olarak ortak histopatolojik tanim-
lanmas1 amaglanmaktadir. LAST sisteminde, histolojik bulgular,
sitolojik bulgularla ayn: terminoloji kullanilarak agagidaki gekil-
de tanimlanmistir (Tablo 2):

« CIN 1, diisiik dereceli skuaméz intraepitelyal lezyon (LSIL)
olarak adlandirilir.

« CIN 2, prekanseréz lezyonlar1 tanimlamak i¢in p16 immiin
boyamasma gore siniflandirilir. CIN 2 zayif tekrarlanabilir-
lige sahiptir ve muhtemelen CIN 1 veya 3 olarak adlanduri-

labilecek lezyonlarr igerir. P16-negatif 6rnekler LSIL olarak
ve pl16-pozitif olanlar yiiksek dereceli skuamoz intraepitelyal
lezyonlar (HSIL) olarak adlandirilir.

o CIN 3, HSIL olarak adlandirilir.

CIN PROGRESYONU

Servikal intraepitelyal neoplazilerin biiyiik bir kismi regrese ol-
makla birlikte her asamada invaziv kanser gelisimi miimkindir.
Human papilloma viriisit (HPV), servikal prekanser ve kanserin
baslica etiyolojik ajanidir. Preinvaziv lezyonlardaki diger kofak-
torler arasinda sigara i¢imi, immiinsupresyon, steroid hormon-
lar, oral kontraseptifler, multiparite, genetik faktorler ve bazi
genital enfeksiyonlar (Klamidya, herpes simpleks viriis gibi)
sayilabilir. HPV enfeksiyonu ve CIN tanisinin seyri Sekil 1'deki
gibidir.”

ANORMAL SERVIKAL PATOLOJIDE GUNCEL
YONETIM

Anormal servikal sitolojili hastalarin yénetimi i¢in ASCCP en
son 2019 kilavuzunu gelistirmistir.® ilk defa 2001 yilinda ASCCP

—>»  Normal serviks

T l B HPV
2-3 yil icinde %60'1 geriler HPV enfeksiyonu
(A
— LSIL (CIN1)

3-4 yil icinde %15'i ilerler

f

HSIL (CIN2, 3)

10 yil igcinde %12'i ilerler

:

Kofaktorler
<«—— Yiksek riskli HPV
(Tip 16, 18 vs)

invaziv kanser

Sekil 1 m Serviks kanseri gelisimi.
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CIN2 tanisi
- Takip <25 yas tercihen HSIL (CIN2 veya CIN3 belirtiimemis) |CIN3 tan""AHSIL EANET)
. o N - I ezyonlarin Ust sinirinin
- Takip =25 yas tedavinin gebelik Gzerine - Takip <25 yas altinda kabul edilebilir St ey v N e
etkileri nedeniyle kaygilari daha baskin - Tedavi 225 yas Usttinde tercih edilir g gy vey P

hastalarin takibe alinmasi kabul edibelir ECC

v v v v

Takip:

« Kolposkopi ve sitoloji <25 yas

- Kalposkopi ve HPV bazli test >25 yas
(6. ve 12. ayda)

Diagnostik eksizyonel prosediir

,<,ASC'H sitolojiye < CIN2 histoloji Kolposkopi CIN2 olarak kalan veya
icin 2 ardistk degerlendirme Sitoloji ASH-H, AGC veya HSIL olanlarin
\/ biyopsi sonucu < CIN2
HPV bazli test (=25 yas)
veya sitoloji (<25 yas)

1 yil sonra Takibe devam:
 /  / - Kolposkopi ve sitoloji <25 yas
Test sonuclan negatif Anormal bir test sonucu — * Kolposkopi ve HPV bazli test >25 yas
CIN2 tanisi konulduktan sonra 6 ay araliklarla
2 yil boyunca
HPV bazli test yilda 1 kez x 3 yil siiresince v
Sonrasinda 3 yillik araliklarla en az 25 yil

CIN 3 herhangi bir noktada gelisir veya
CIN2 histolojisi veya ASC-H, HSIL veya
AGC sitolojisi 2 yil devam ederse

boyunca

Diagnostik eksizyonel
prosediir

Sekil 11 m CIN2de fertilite koruyucu yaklasim ve histolojik HSIL yonetimi (ASCCP 2019 Kilavuzu).

Diagnostik eksizyonel prosediir

/ (invaziv kanseri ekarte etmek icin)

Marjin veya ECC pozitif *
Marjin negatif
ih Re-r]gksizyon A el Konservatif yaklasim
(Tercihen cerra |.sm|r.negat| igi elde Histerektomi (Tercihen) (Sadece fertilite kaygisi tagiyan
X . edilmeli) X hastalarda kabul edilebilir)
Histerektomi planlanan hastalar dahil** l +

HPV bazli test yilda 1 kez x 3 yil

Sonrasinda 3 yillik araliklarla 3 yil boyunca 6 ayda bir sonrasinda
25 yil boyunca 2 yil boyunca yillik degerlendirme

l yapilir

HPV bazli test ile 3 yilda bir kontrol . / ¢
(histerektomi yapilana kadar veya  <—— Tum testler Anormal test
25 yil boyunca) negatif +

Tekrar degerlendirme*

ASCCP 2019 onerilerine
gore yonet
*Fertilite koruyucu yaklasim isteyenlerde ECC ile birlikte

**Basit veya modifiye edilmis radikal histerektomi kabul /
edilebilir oldugu ek eksizyonel proseddirlerin uygun olmadigi Dogum sonrasi histerektomi

AiS'li ve persiste pozitif cerrahi sinirlari olan hastalar iin

Sekil 12 m AIS yonetimi (ASCCP 2019 Kilavuzu).
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Sekil 1 mistmik bolgeden serviks kesilerek, korpus ve serviks ayrilir (A ve B). Parametriyum ve vajen 1/3 (st kismi ¢ikartilacak sekilde piyes ¢i-

kartilir (C-E). Uterus korpus istmik bdlgesine, no: 1 emilemeyen mono filaman dikis materyali kullanilarak serklaj islemi yapilir ve digtm arkada
baglanir (F ve G). Uterus korpusu vajene tek tek no: 2/0 emilebilen dikis materyali ile dikilir (H ve I) (T. Bese).

Ameliyat sirasinda ¢ikartilan tiim lenf bezlerinde frozen in-
celemesi ile metastaz olmadiginin belirlenmesi ¢ok zaman alict
ve gii¢ bir islem oldugundan giintimiizde SLN’larinin belirlen-
mesi kavrami erken evre serviks kanserinin cerrahi tedavisinde
de genel kabul gormeye baglamistir.> Kanser dokusunun drene
oldugu ilk lenf nodlarmin ¢ikartilarak frozen ile incelenmesi ve
metastaz yok ise gereksiz yere tiim lenf nodlarmnin ¢ikartilma-
mas1 hedeflenmektedir. SLN belirlenmesi isleminin uygulamas:
ameliyat sirasinda gelisebilecek bir damar yaralanmas: ve sonra-
sinda da bacaklarda lenf 6dem gelisimini de en aza indirir. Ret-
rospektif ¢alismalarda SLN isleminin yalanci negatif olgu sayist
%1'den az olsa da®»?” SLN negatif olan olgularin uzun dénem
onkolojik sonuglar1 heniiz bilinmemektedir. Senticol-2 ¢aligma-
sinda SLN’lar1 belirlenerek ¢ikartilan ve SLN’larinda metastaz
saptanmayan hastalar iki kola ayrilarak, bir gruba pelvik lenfa-
denektomi yapilmamis, diger kolda hastalara pelvik lenfadenek-
tomi yapilmigtir. Sadece SLN yapilan grup ile SLN belirlenerek
¢ikartilmasi sonrasi pelvik lenfadenektomi yapilan grupta top-

lam sagkalim (%92 ve %95) ve 3 yillik niiks olmadan sagkalim
(%98 ve %99) sonuglari esit bulunmustur. Sadece SLN ¢ikartilan
grupta alt ekstremitede lenf 6dem, cerrahi morbidite, nérolojik
morbidite ¢ok daha az goriilmiistiir.?® Erken evre serviks kanseri
olgularinda SLN uygulamasinin uzun dénem onkolojik sonug-
lar1 randomize prospektif planlanan SENTICOL III ¢alismasi
sonuglandi@1 zaman goriilecektir.??

Uterin Arter Kesilmesi

Tariflenen orijinal abdominal radikal trakelektomi operasyo-
nunda uterin arterler kesildigi igin, uterus kanlanmasinin sorun
olabilecegi 6n goriisii ile, uterin arter veya internal iliak arter
reanastomozu yapan yazarlar olmustur.3%3! Diger taraftan 2001
yilinda yayinlanan bir ¢alismada abdominal radikal trakelekto-
mi yapilan ve operasyon sirasinda uterin arterlerin kesildigi tig
olguda postoperatif donemde normal menstriiel siklusun basla-
dig1 ve bir olguda miadinda dogumla sonuglanan bir gebelik elde
edildigi bildirilmistir. Yazarlar, uterin arterlerin bilateral olarak




Tablo 2 m Vajen Kanserleri Figo Evreleme
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Kanser gercek pelvisin disina yayilmis,mesane veya rektum mukozasi, bill6z 6dem evre IV olarak kabul edilmez.

Evre | Kanser vajinal duvarda

Evrell Kanser subvajinal dokuya ge¢mis,pelvik yan duvara gelmemis

Evre lll Kanser pelvik yan duvara yayilmis

Evre IV

Evre IVA Timor mesane mukozasi ve/veya rektum mukozasi ve/veya gercek pelvisin disina direkt yayihm
Evre IVB Uzak organlara yayihm

dirdir. Alt bir boli tig vajinal kanserler inguinal ve femoral lenf
nodlarina dokiiliir. Orta vajendeki kanserlerde her iki bolgeye
de yayilim olabilir. Hematojen yayilim, akciger, karaciger ve ke-
mige olur. En sik uzak metastaz paraaortik lenf nodlar, akciger
ve kemikdir.

EVRELEME

FIGO 2009 yilnda vajinal kanserleri klinik olarak evrelemistir
(Tablo 2).%

TNM siniflamasi patolojik siniflama olup, ¢ikarilan spesme-
ni, pelvik, inguinal lenf nodlarini igerir. American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCC)tarafindan belirlenmistir (Tablo 3).26

Tablo 4de TNM evrelemede lenf nod metastazlarinin FIGO
karsilig1 belirtilmistir.2

Tablo 5de TNM evreleme metastaz ve FIGO evreleme karsi-
lig1 gosterilmigtir.26

Sekil 1-4de FIGO evreleme gosterilmistir.

TANI

Tanida oncellikle tam bir 6yki alinmali ve pelvik muayene ya-
pilmalidir. Semptomatik hastalarda, tam bir pelvik muayene,
spekulum muayenesi, digital muayene, sitoloji, kolposkopi ve
goriinen lezyonlardan biopsi yapilmalidir. Vajinal mukozanin iyi
gozlenebilmesi i¢in, spekulum yavas yavas ¢ikarilirken déndii-
rilmelidir, boylece tiim vajen gozlenebilllllir. Alt bir béli tigdeki
kiigiik lezyonlar spekulumun kagiklar: arasina saklanabilecegi
i¢in gozden kagabilir. Erken evre skuamoz hiicreli tiimorlerde

Tablo 3 m TNM Evreleme Primer Tumor/FIGO Karsihg

TNM (Tiimor)  FIGO Tanim

TX Primer timor tanimlanmiyor

TO Primer timore ait delil yok

Tis! Karsinoma insitu

T | Tumor vajinada sinirli

T2 Il Tumor paravajinal dokuyu tutar
Pelvik yan duvara? gelmemistir

T3 1] Tumor pelvik yan duvara gelmistir

T4 IVA Tumor mesane veya rektum

mukozasini tutmus ve veya gercek
pelvis digina ¢cikmis. Biill6z 6dem
T4 siniflamasi icin yetersizdir.

Tablo 4 m TNM Evreleme Lenf Nod ve FIGO Evreleme
Karsihg

FIGO
TNM LenfNod  Evre Tanim
NX Rejional LN saptanamamis
NO Rejionel LN metastazi yok
N1 IVB Pelvik veya inguinal LN metastazi

Tablo 5 m TNM Metastaz FIGO Evreleme Karsihg:

TNM FIGO

Metastazlar Evre Tanim

MX Uzak metastaz saptanamamis
MO Uzak metastaz yok

M1 IVB Uzak metastaz

Paravajinal doku

Vajinal kanser

Vajina

Paravajinal doku

Vajinal kanser

Vajina

Sekil 2 m FIGO Evre Il.
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Tablo 1 m Endometrium Kanseri FIGO Evreleme Sistemi

FIGO 1988 FIGO 2009
EVRE EVRE
1A G123 MI Yok 1A G123 Ml yok veya < %50
1B G123 MI < %50 1B G123 MI = %50
IC G123 MI = %50
A G123 Endoserviks glanddiler invazyon Il G123 Servikal stromal invazyon
1B G123 Servikal stromal invazyon
A G123 Uterus seroza veya adnekslerin invazyonu A G123 Uterus seroza veya adnekslerin invazyonu
veya (+) periton sitolojisi
1113} G123 Vagina metastazi 1B G123 Vagina metastazi ve/veya parametriyal
invazyon
e G123 Pelvik ve/veya para-aortik mncr - G123 Pelvik LN metastaz
LN metastazi mncz2 G123 Para-aortik LN metastazi + pelvik LN metastaz
IVA G123 Mesane ve/veya kolon mukoza invazyonu IVA G123 Mesane ve/veya kolon mukoza invazyonu
IVB G123 Uzak metastazlar, intra-abdominal ve/veya IVB G123 Uzak metastazlar, intra-abdominal ve/veya

inguinal LN metastazi inguinal LN metastazi

Myometriyal invazyon (MI); Lenf Nodili (LN)

Tablo 2 m Endometrium Kanserinde Evrelere Gére 5 Yillik retrospektif calismalarin sayilari ¢ok fazla degildir; ancak sitore-

diiksiyonun tam olarak gergeklestigi hastalarda ortalama yagsam

Sagkalim (10)

stiresinin anlamli derecede iyilestigi bildirilmektedir.

Evre Hasta Sayisi 5 Yillik Sagkalim fleri evre endometrium kanseri hastalarinin relatif olarak az
IA 1063 %91 olmasi, hastaligin metastazlarinin farkl bi¢imlerde ortaya ¢ik-
IB 2735 % 90 masl, eldeki prospektif datalarin az sayida olmasi bu hastalarin
IC 1219 %81 optimal kosullarda ele alinmalarini engellemektedir. Giintimiiz-
IA 364 %79 de en uygun en etkili tedavi hakkinda fikir birligi bulunmamak-
tadir
18 426 %71 Histolojik tipi endometriod olan ileri evre endometrium
A 484 % 60 kanserlerine yaklagim arastirildiginda farkli tedavi modalitele-
nB 73 % 30 rinin ve yonetim sekillerinin 6nerildigini gérmekteyiz. Standart
MMe 293 % 52 yaklasim primer cerrahi (ekstrafasyal total histerektomi ve bi-
A e o lateral salpingo-ooforektomi, sitoloji igin periton yikant: sivisi
alinmasi, tiim abdomenin eksplorasyonu, pelvik ve para-aortik
IVB 160 % 17

lenf nodu o6rneklemesi veya lenfadenektomi, omentektomi ve

Tablo 3 m ileri Evre Endometrium Kanserinde Sitoreduiktif Cerrahinin Etkisi

Arastiric Yil Sayi Evre Sitoreriiksiyon Derecesi Sonug

Goff ve ark (13) 1994 47 \% Bulky hastalik birakilmamis Ortalama stirvi 18 vs 8 ay

Chi ve ark (14) 1997 55 v Optimal tanimlama <2 cm Ortalama strvi 31 vs 12 ay
Bristow ve ark (15) 2000 65 IVB Optimal tanimlama < 1 cm Ortalama siirvi 34 vs 11 ay
Ayhan ve ark (16) 2002 37 IVB Optimal tanimlama < 1 cm Ortalama stirvi 25 vs 10 ay
Van Wijk ve ark (17) 2006 67 /v Makroskopik timor yok 5-yil stirvi %66 vs %41
Landrum ve ark (18) 2009 55 IVB Optimal tanimlama < 1 cm 2-yil stirvi %52 vs %33
Numazaki ve ark (19) 2009 55 IVB Optimal tanimlama <2 cm Ortalama slrvi 23.5 vs 11.5 ay
Li ve ark (20) 2009 78 IVB Optimal tanimlama <2 cm 3-yil stirvi %51 vs %28
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Tablo 3 m Asemptomatik Kadinda Malignite Acisindan Stipheli Somografik Bulgular

Gorinim Yorum

Solid Bilesen

Genel olarak solid yapilar malignite riski tasirlar. Bununla birlikte, tipik hiperekojen gélgelenmeler ve

yag icerigi bulunduran matiir kistik dermoidler ve gticlii akustik gélgelenme ile giden fibrotekomlar
gibi solid lezyon icerebilecek benign kitleler akilda bulundurulmalidir.

Doplerde kan akimi
artar.

Papiller uzantilar

Merkezi vaskularite artisi peripheral akimdan daha 6nemlidir. Vaskularite derecesinin artisi ile stiphe

Papiller projeksiyon olarak ifade edilen uzunlugu = 3mm olan solid ¢ikintilar genellikle kitle i¢ yliziinde

daha az olarak septa boyunca ve kitle dis ylizeyinde yer almaktadir. Sayi olarak > 4 ya da duvarin
yarisindan fazlasini kapliyor olmasi malignite olasiligini arttirir.

Asit mevcudiyeti
malignite stiphesini arttirmaktadir.

Blyume paterni
Morfolojideki degisim

Septasyonlar

Pelvis kaplayan pelvis disi bolgeye (abdominal kaviteye) de yayilmis 6zellikle anekoik sivi gériintimii

Buyimenin miktari ile ilgili yorum yapilmasini saglayacak ikna edici bir bilgi yoktur.
Takip sirasinda solid ve vaskiler yapilarda artis stiphelidir

Kalinligi < 2-3 mm diizglin avaskdler septa yapilari genelde benigndir. Septa sayisi > 10, diizensiz ve

noddler septalar ile septada kan akimi mevcudiyeti malignite riski lehinedir. Malignite riski agisindan
septa kalinhginin ne olacagr konusunda net bir veri yoktur.

Bilateral overyan kitleler
ayirt edilmelidir.

Bilinen baska bir
malignite varliginda over
kitlesi

gularin mutlaka muayene bulgular: ve diger laboratuar testleri
ile desteklenmesi gerektigi unutulmamalidir. Mevcut indeksler
igerisinde yakin zamana kadar en fazla kullanilmis olan1 DeP-
riest tarafindan yapilmis morfolojik skorlama olup tig kriteri baz
almustir. Over voliimi, kist duvar yapisi ve septa yapisinin ayr1
ayr1 0-4 arasinda skorlandig1 ve toplam skorun 0-12 arasinda
degistigi bir sistem olup, skorun 5’in altinda oldugu vakalarin
benign 5 ve {izerinde olanlarin malign lehine yorumlandig: bir
degerlendirmedir. Bu sisteme ait skorlama sekli Tablo 4de goste-
rilmistir. Voliim hesaplamasinda elipsoid formiil kullanilmakta
olup; voliim: uzunluk x yiikseklik x genislik x 0.523 seklinde be-
lirlenmektedir. Bu morfolojik skorlama sistemi kullanilarak 213
hastanin degerlendirildigi, skoru 5’in altinda olanlarin benign 5
ve tizerinde olanlarin malign olarak kabul edildigi ¢alisma sonu-
cunda sensitivite %89 olarak bulunurken pozitif perediktif deger
ancak %46 olarak tespit edilmistir.!® Bir bagka ifade ile skorlama-
da malignite agisindan stipheli goriilen vakalarin yaridan fazlasi
benign olarak tani almis olup, yukarida bahsettigimiz morfolo-
jik indekslerin giivenilirligi hakkindaki yorumlara 151k tutabile-
cek sonuglardan biridir. Son yillarda adindan daha ¢ok bahse-
dilmekte olan IOTA (European International Overyan Tumor
Analysis) sistemi mevcuttur.?’ Baglangicta, daha az deneyimli

Tablo 4 m DePriest’e Ait Morfolojik Skorlama Sistemi

Primer over timdriinden karsi overe metastaz yada her iki overin metastatik tutulumu olup olmadigi

Tespit edilen kitle bilinen over disi bir malignite yokmus gibi benign, intermediate yada malign
olabilecegi konusunda detayli degerlendirilmelidir.

operatorlerin, iyi huylu ve kétit huylu adneksiyel kitleler arasin-
da ayrim yapmalarina yardimci olmak amaciyla adneksiyel kitle
ameliyat1 olan bir kadin popiilasyonu kullanilarak gelistirilen bu
sistemde tek tip bir terminoloji ve basit kurallar ile benzer dogru
sonuglara ulagabilmek hedeflenmektedir (Tablo 5). Malign (M)
ve benign (B) sonografik 6zelliklere gore belirlenmis beser adet
kriterlerin yogun olarak tespitine bagl karar verebilme giiciinii
artirmayi saglayan bir sistemdir. Uygulanabilirlik oran1 %76 ola-
rak kabul edilen bu yontemin sensitivite, spesifite, pozitif ve ne-
gatif prediktif degerleri ayn1 ¢aligmada sirastyla %90, %93, %80,
%97 olarak bildirilmektedir.

Renkli Dopler Ultrasonografi

Damar duvar yapisi ve buna bagl olarak kan akiminda olusan
diren¢ ve akim degisikliklerinin degerlendirilmesi prensibine
dayanan dopler incelemesi sayesinde, kist duvari, papiller yapilar
yada solid alanlarda meydana gelen kan akimi degisikliklerinin
tespiti yapilabilmektedir. Teorik olarak malign tiimoérlerde, ha-
kim olan hipoksik ortam neticesinde, kan akimina kars: direncin
diigmesi ve kan akim hizinda artis beklenmektedir. Bu degisik-
liklerin gostergesi olan resistans indeksi, pulsatilite indeksi ve
maksimum sistolik hiz dl¢timlerinin iki boyutlu gri-skala ult-
rasonografik incelemelere eklenmesi ile maligniteyi tespit etme

Parametre 0 1 2 3 4

Volim <10cm3 10-50 cm3 50-200 cm3 200-500 cm3 > 500 cm?
Kist duvari (kalinhk) Diizgiin <3 mm Diizgiin >3 mm Papiller cikintt <3 mm | Papiller ¢ikintt >3 mm = Agirlikli solid
Septa Yapisi (kalinlik) = Septa yok ince Septa <3 mm Kalin Septa 3-10 mm Solid Septa =10 mm | Agirlkh solid
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Resim 9 m Barsak [imenini tamama yakin tikayan timaoral kitle (ok)
ve barsak rezeksiyonu (Dr. A. Ayhan arsivinden alinmistir).

fazla anastomoz kagaklar1 distal rektum ve anal kanaldan olur.
Ozellikle pelvik radyoterapi alan hastalarda, malnutrisyonlu has-
talarda ve barsak hastalig1 olan hastalarda risk fazladir.

Ug-u¢ anastomozlar; her iki barsak segmentinin kalibras-
yonlar1 ayni ise uygulanir. Ug-yan anastomozlar ise eger her iki
barsak segmentinin kalibrasyonu ayni degilse uygulanir. Genel-
likle kronik obstriiksiyon sonrasi proksimal segmentin daha di-
late olmasi nedeniyle tercih edilir. Yan-ug anastomozlari ise daha
¢ok ileorektal anastomozlar i¢in kullanilir. Yan-yan anastomozu
ise iyi vaskiilarize olan ve cilde dairesel bir kesi yapilir ve dnce
anterior rektus kilifi agilir. Rektal kaslar yanlara ¢ekildikten son-
ra posterior rektus kilifi agilir ve batina girilir. Insizyonun bo-
yutu kullanilan barsak segmentine gore belirlenir. Barsak kan
akimini bozmayacak kadar dar ve ayni zamanda olabildigince
kiigiik olmalidir. Genellikle 2 veya 3 parmaktir. Ostomi kapat-
madan 6nce abdominal insizyonun kapatilmas: enfeksiyon ris-
kini azaltacaktir. Barsak koselerine konulacak 3 veya 4 dikisle
stoma everte edilir ve mukokutanoz bilegske tek tek emilebilir
dikisle dairesel kapatilir.

Erken postoperatif donemde stoma nekrozu izlenebilir. Se-
bebi genellikle ostomi hazirhiginda damarlarin iyi korunmamasi
veya stomanin gegirildigi fasyanin ¢ok siki olmasidir. Kendini
sinirlayan nekrozlarda beklenerek hasta takip edilebilir ama
nekrozun ilerledigi durumlarda hasta tekrar cerrahiye alinmali-
dir. Stoma retraksiyonu, deri irritasyonu, parastomal herni diger
izlenebilecek ostomi komplikasyonlaridir. fleostomi sonrast sivi
kayb1 daha fazla olacag i¢in deri irritasyonu ileostomiler sonra-
st daha fazla izlenir. {leostomi sonras: elektrolit sivi dengesizligi
yaratmamak i¢in ileostomiden giinlitk geleni 1500 cc’nin altinda
tutmak gereklidir. Bunun i¢in lomotil, imoidum kullanilabilir.
Parastomal herni ise kolostomi sonras1 daha siklikla izlenir.

ince Barsak

Tiibiiler bir yapidir ve eriskinlerde ortalama 6 metre uzunluga
sahiptir. 3 segmentten olusur; duodenum, jejunum ve ileum.
Duodenum ilk segmenti olusturur ve retroperitoneal seyreder.
Pankreas bast ile yakin komguluk halindedir. Mide ile baglantisi-
n1 pilor saglar. Ligamentum Treitz ise jejunum ile arasindaki s1-
nir1 olugturur. Jejunum ile ileum arasi net bir sinir yoktur ancak
jejunoileal segmentin %40 proksimalini jejunum, %60 distalini
ileum olugturur. fleum distalde ileogekal valv ile gekuma bagla-

Kisim 11 m Adneksiyel Patolojiler, Over ve Tuba Kanseri

o B L
Resim 10 m [leal yan-yan anastomoz. Antimezenterik kenardan anas-
tomoz yapilmalidir.

nir. Ince barsakta plika sirkiilaris denilen mukozal katlantilar bu-
lunur. Proksimalde daha belirgin olan bu katlantilar X-Rayde de
izlenebilir. Ince barsak rezeksiyonlari tiimériin lokalizasyonuna
gore degiskenlik gosterir. Cogu zaman uzun bir barsak segmenti
¢ikartilmasi gerekebilir. Ancak geriye kalan barsak segmentinin
2 metrenin altina inmesi halinde ishal, dehidratasyon ve mal-
nutrisyonla giden kisa barsak sendromu ortaya ¢ikar. 100 cnv’in
altinda rezidii barsak segmenti kalan hastalar total parenteral
nutrisyona bagimli kalirlar. Postoperatif bu hastalara yiiksek doz
histamin-2 reseptér antagonistleri veya proton pompa inhibi-
torleri mide asid salgisini azaltmak i¢in verilmelidir. Motiliteyi
azaltici ilaglar o6zellikle loperamide hidrokloride veya difenok-
silate, transit gecis siiresini uzatmak i¢in verilmelidir. Ayrica
gastrointestinal sekresyonu azaltmak i¢in ocreotid de verilebilir.
Genellikle operasyondan sonraki 1-2 yil iginde barsak segment-
leri kendilerini bu duruma adapte eder ve total parenteral nut-
risyon ihtiyaci azalir. Kisa barsak sendromu igin transplantasyon
dis1 cerrahiler tanimlanmis olsa da rutinde uygulanan cerrahiler
degildirler.

Karaciger Rezeksiyonu

Karaciger yumusak ve esnektir. Abdominal kavitenin iist kis-
minda, diyaframin hemen altinda yerlesir. Karaciger ligamen-
tum falsiformenin yapismasina gore biiyiik bir sag hepatik lob ve
kiigiik bir sol hepatik lob olarak ikiye ayrilmaktadir. Sag hepatik

Resim 11 m Enblok rezeksiyon. Sigmoid kolon (beyaz ok), uterus ve
adneksler (siyah ok) (Dr. A. Ayhan arsivinden alinmistir).
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Tablo 3 m DESKTORP Ill, GOG 213, SOC-1 Karsilagtirmasi

DESKTORP Il
Yas 60.5
Baslangigta Evre l1I-1V %74.6
Secim Kriterleri AGO Model
Seroz Histoloji %85
Median Platin-Free interval 19.9 ay
Komplet Rezeksiyon(CGR) %74.2
Mortalite 90 glinliik-%0.5
Platin Bazli Kombine Tedavi %389
Beva in 2nd-line %23
PARPi in 2nd-line Maintenance < %5

rinde sekonder sitorediiksiyon ile kemoterapi etkilerini kargi-
lastiran en son ¢alismadir.%® Calismanin sonucunda her iki grub
arasindaki PFS ve OS karsilastirilmistir. Caligmaya, rekurren
over, tuba veya periton kanseri olan, > 6 ay platin bazli kemote-
rapisiz donemde olan, IMODEL Skoru <4.7 olan ve 2 farkli uz-
manlar tarafindan degerlendirilip komplet sitorediiksiyon(R0)
yapilabilir olduguna ortak karar verilen hastalar dahil edilmistir.
2012-2019 arasinda 357 hasta alinmus, cerrahi grubunda 182, ke-
moterapi grubunda 175 hasta bulunmakta imis. Median takip 36
ay olup, median PFS cerrahi grubunda 17.4 ay iken kemoterapi
grubunda 11.9 ay bulunmus. Interim overall survival ise cerrahi
grupta 58.1 ay iken kemoterapi grubunda 53.9 ay bulunmus.

GOG 213 SOC-1

57 54

%86 %82
Bireysellestirilmis Komplet iMODEL+PET-CT
Rezeksiyon(CGR)

%86 %81

19.7 ay 16.1 ay

%67 %76.7

30 guinliik-%0.4 60 guinliik-%0
%100 %100

%84 %1

NA %10

TERSIYER SITOREDUKSIYON

Tersiyer sitorediiksiyon literatiirde olduk¢a yeni bir cerrahi yak-
lagimdir. Toplamda 3 kurumdan rapor edilen 4 aragtirma vardir
ve bunlardan birisi de Tirkiyedendir.#>*6->® Tanim olarak, se-
konder sitorediiksiyon sonrasi gelisen rekiirenslerde tekrar cer-
rahi rezeksiyonlarina verilen isimdir.

Yukarda bahsedilen 3 kurumun yayimladig raporlar 6zet
olarak Tablo 4de gosterilmistir. Bu ¢alismalardan en onemlisi
Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezinden yapilmigtir.>%57
Bu merkez ilk olarak 2004 yilinda 26 over kanseri tizerindeki
tecriibelerini ardindan da 2010 yilinda 77 over, fallop tiipii ve

Tablo 4 m Tersiyer Sitoreduksiyon Literatir Derlemesi

Memorial Sloan-Kettering

Kanser Merkezi>¢

Calisma Zaman Araligi 1998-2008
Hasta Sayisi 77
Median Takip Siiresi (ay) 289

Gros Rezidiiel Hastalik Birakmayan | 72.7
Cerrahi Basari Orani (%)

Morbidite Orani (%) 26.0
Mortalite Orani (%) 0.0

Optimal Sitorediiksiyon
Belirtecleri Rekirens Sayisi (Sadece 1

yerde Rekiirens Olmasi)

Prognostik Faktorler (Multivaryan | Tersiyer Sitordektif Basari

Analizlerde) (Gross Rezidiiel Yok vs. <0.5 cm
vs. >0.5 cm)
Tersiyer Sitorediiksiyon Sonrasi
Rezidiiel Hastaliga Gore Median
Yasam (ay)
Makroskopik rezidii yok 60.4
<0.5cm 279
0.5-2cm 13.6
=22cm

Gross rezidiiel hastalik var

Sinai Tip Merkezi ve

John Hopkins Enstitiileri>®  Hacettepe Universitesi*®

Tersiyer Sitorediiksiyondaki

1997-2004 1992-2004
47 20
15.0
64.0 35.0
26.0 15.0
0.0 0.0

Preop. timor ¢api

Difliz hastalik olmasi

Anlamli faktor yok

Anlamli faktor Yok

24.0 26.0
15.0
6.0
16.0



BOLUM 9 m Nadir Goriilen Over Timérleri
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nin nedeni, vaskiiler endothelial biiytime faktortiniin kapiler
permeabiliteyi arttirmasidir. Tiimor dokusunun ¢ikartilmasiyla
asit ve plevral efiizyon azalir. Meigs’ sendromlu bir¢ok hastada
CA-125 seviyeleri artmis olarak bulunur. Pseudo-Meigs' send-
romu (plevral efiizyon, asit ve fibrom benzeri adneksiyal kitlesi
olmamasi) leiyomyomlar, struma ovari, miisindz kistadenom,
teratom ve diger overe metastatik maligniteler nedeniyle olabi-
lir. Gorlin’s sendromu, diger birgok abnormaliteyle (en sik bazal
hiicreli karsinom) birlikte over fibromalarina kalitimsal yatkin-
likla karakterizedir.!->1

Tedavi; fertilite arzusu varsa USO, overin alinmasini iste-
meyen hastalarda fibromat6z dokunun tamamini eksize edecek
sekilde kistektomi yapilmalidir. Fertilitesini tamamlamis hasta-
larda histerektomi ve BSO yapilir.?

Fibrosarkom olgularinda ise prognoz oldukga kétiidiir. Ol-
gularin biytik bir kismi 48 ay igeresinde kaybedilir. Tedavide

cerrahi evreleme yapilmalidir.?

D. Fibrotekoma

Fibrotekoma, fibrom ve tekoma arasinda Ozellikler gosteren
timorleri tanimlamak icin bazi uzmanlar tarafindan kullanilir.
Hormonal aktivitesi ise hangi tiimore daha gok benzerligi olmasi

ile ilgilidir. Fibrotekomalar genelikle bening karakterde olur.?

E. Sklerozan Stromal Hiicreli Tiimérler (SSHT)

SSHT’ler Chalvardjian ve Scully tarafindan 1973’te ilk olarak
tanimlanmustir. Tekoma- fibrom ailesi i¢inde alt grup olarak si-
niflanmistir. Seks kord stromal tiimoérlerin %5’inden azini olug-
turur. Histolojik ve klinik olarak tekoma ve fibromalardan farkli
ozellikler tagirlar. SSHT ler siklikla 2. ve 3. dekatta ortaya ¢ikar-
lar ki bu durum stromal tiimoérler i¢in siradigidir.!

Cogu zaman menstriiel diizensizlikler ve pelvik agr1 semp-
tomlar1 goriliir. Timor boyutlar: degiskendir, 20 cm ve daha
biiyiik boyutlara ulagabilir. Fibromalardan bu sekilde ayrilir. Te-
komalardan farkli olarak da endokrinolojik olarak inaktiflerdir.
SSHT’ler beningdir ve tamami unilateraldir. Spesifik bir timor
belirteci yoktur. Tedavide USO yeterlidir.!3

F. Sertoli - Leydig Hiicreli Tiimérler

Tiim over tiimorlerinin %0.5’ni olusturur. Sertoli-Leydig hiicre
timorleri, ¢ocukluk ¢aginda ve postmenopozal kadinlarda gorii-
lebilse de, %90’ indan fazlasi iireme ¢agindaki kadinlarda gelisir.
Ortalama goriilme yag1 25dir. Olgularin %10 kadar1 50 yas son-
rasinda goriliir.! Tamor yaklagik %1 oraninda bilateraldir. Tani
aninda over dis1 yayihm orani ortalama %2-3’tiir. Graniiloza
hiicreli timorler ile kargilastirildiginda daha kétii prognoz sergi-

lerler Bes yillik ortalama sag kalim orani %70-90 arasindadir.!®
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Tablo 5 m Epitelioid Trofoblastik TiUmor Tanim, insidans,

Tablo 6 m Epitelioid Trofoblastik Timor Makroskopik,

Klinik Ozellikler, Prognoz
EPIiTELOID TROFOBLASTIK TUMOR (ETT)

Tanim

Koryon yapragindan (fetal membran) kaynaklanan intermediet
trofoblastlarin neoplazmi, plasental bélge nodulinin
malign karsihgidir

insidans ve Yas Dagilimi

Nadir

15-48y; perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda da
gorilebilir

Klinik Ozellikler

Anormal uterin kanama (vajinal kanama, menometroraji,
bazen amenore)

Serum BHCG seviyesi az ylkselmistir (%80 vakada 2500mIU/
ml)

Daha 6nce gebelik (%67 term gebelik, %16 spontan disik,
%16 mol); latent:1-15yil

%50 cx veya alt uterin segment; hatta bazen ekstrauterin

Prognoz ve Tedavi

%10-20'si malign davranir

Hastalarin yaklasik %10-25'sinde uzak metastaz ve %10’unda
olim

Tedavi secenekleri histerektomi veya lokal rezeksiyon

Kemoterapiye sinirli yanit

Tedaviye cevap serum hCG diizeyleri ile takip edilir

non-neoplastik lezyonun malign seklidir, karsinoma benzeyen
ozellikleri vardir. Klinik 6zellikleri Tablo 5’te kisaca sunulmakta-
dir, 6nceki gebelikle ETT tanist arasinda gegen zaman PSTTden
daha uzun olup 6 y1l civarinda olmasi ve perimenopoz donemde
goriilebilmeleri 6nemlidir. Patolojik bulgulara gelince, Tablo 6da
ozetlendigi gibi endomyometrium, alt uterin segment, serviks ya
da akcigerlerde 5 ci’ e varan ekspansil nodiil seklinde ortaya ¢i1-
kar, nadir olusu nedeni ile tecriibeler kisitlidir.11419:21,26-32 Djger
uterus dis1 yerlesim yerleri tiipler, overler, pelvik periton olup
postoperatif metastazlar vajen, akciger, karaciger, safra kesesi,
baobrekler ve pankreas olabilmektedir. Mikroskopik olarak tipik
olarak ¢evreden iyi sinirly, itici sekilde bityiime gosteren solid/
kistik, beyaz/ten renkli, 5-50mm arasinda degisen biiytikliikte
bir neoplazmdir, adalar, kordonlar, yuvalar ya da nodiiller sek-
linde farkli bitytime paternleri ile derin myometriuma ve komsu
yapilara invazyon gosterebilir. Epitelioid nitelikteki monoton tek
cekirdekli intermediet trofoblastik hiicrelerden ibaret adalarin
merkezinde kan damarlari ve ¢evrede cografi nekroz alanlari
bulunur. Bu adalarda hiicreler yanlislikla serviks skuamoz kan-
seri tanisi verilmesine neden olan, keratini taklit eden eozinofi-
lik fibriler bir materyal ile igigedir. Timor hiicre sitoplazmalar:
seffaf ya da eozinofilik olup pleomorfi PSTTden azdir (Resim 5).
Mitotik indeks 40 biiyiik biyiitme alaninda 0-9/10BBA (BBA:
Biiyiik biiytitme alani) arasinda (ortalama 2) degisebilir, ancak
48/10HPF ye kadar bildirilmistir. Vakalarin yarisinda gevrede
genellikle lenfosit infiltrasyonu vardir ve kalsifikasyon karakte-
ristik 6zelligidir. Ozgiin diyebilecegimiz histolojik 6zellikleri ol-
mamakla birlikte timor gevresindeki daginik desidual hiicreler
onemlidir. Immunhistokimyasal olarak aynen koryonik interme-

Mikroskopik, IHC Ozellikler ve Ayirici Tani

EPITELOID TROFOBLASTIK TUMOR - ETT
PATOLOJIK OZELLIKLER

Makroskopik Bulgular

Gozle gorilir, 5cm'e kadar biiylyebilen genislemis nodiil

Kesit ylzl solid, bronz-kahve, genellikle kanama ve nekroz
alanlari

Endomyometrium, alt uterin segment, serviks veya akciger

Mikroskopik Bulgular

iyi cevrelenmis, yayilan sinirlar

Tabakalar, seritler, yuvalar, adalar veya nodiiller

Adalarin, yuvalarin, nodiillerin ortasinda kan damarlari

Adalar, yuvalar ve nodiillerin arasinda genis nekrotik alanlar

Hucreler eozinofilik, hyalin benzeri madde ve nekrotik kalinti
ileicice

Eozinofilik/seffaf sitoplazmali, diizgiin -tek ¢ekirdekli hiicreler

Tumor periferinde daginik benign stromal hiicreler

Ortalama mitotik indeks 2/10 HPF (aralik 0-9)

immiinhistokimyasal Ozellikler

p63, HLA-G, AE1/AE3, sitokeratin18, Cyclin E, CD10, H3D3B1 ve
inhibin diffiiz olarak pozitif

HPL, HCG, Mel-CAM sadece fokal olarak pozitif veya negatif

Ki-67 boyanma indeksi %10-25 (ortalama %18)

Ayirici Tani

Plasental Bolge Nodiilui (PSN)

Plasental Bolge Trofoblastik Tumort (PSTT)
Koriyokarsinom (CC)

Serviksin keratinize skuamoz hiicreli kanseri
Epiteloid diiz kas timori

Resim 5 m Akcigerde Epitelioid trofoblastik timor. Cevreden iyi sinirl,
itici sekilde blylme gosteren neoplazm. 5b. Cografi nekroz alanlari,
keratini taklit eden eozinofilik fibriler materyal, adalar, kordonlar, yu-
valar seklinde blytme paterni olusturan epitelioid intermediet tro-
foblastik huicreler ve cevrede ¢cevrede genellikle lenfosit infiltrasyonu.

diet trofoblastlar gibi sitokeratin (AE1/AE3, Cam5.2 ve CK18),
p63, ve inhibin ve trofoblast orijini destekleyen CD10, HLA-G,
GATA-3, Cyclin E pozitivitesi gosterir. Normal implantasyon
bolgesi intermediet trofoblastlar ve PSTT de diffiiz olarak eks-
prese edilen klasik trofoblastik belirlerleyiciler olan hPL, hCG
CD46(Mel-CAM) ETTde sadece fokal olarak eksprese olur. Ki67



Sekil 2 m Lig. Rotundumun kesilip baglanmasi ve mesane peritonu-
nun agiimast.

0-vicryl ile siitiire edilir veya elektrokoter kullanilarak hemostaz
yapilarak kesilir (Sekil 2). Round ligament igerisinde Sampson
arteri bulunur ve kiigiik bir arterdir. Round ligamanin kesisinden
sonra broad ligamenti olusturan periton yaprag: agilir ve 6ndeki
periton metzenbaum makas ile veya elektrokoter ile vesikouterin
fould boyunca kesilir. Uterusun alt segmentinde mesanenin ref-
lesi periton tizerinden goriiliir. Periton kesisi 6ne ve arkaya dogru
genisletilerek iki periton yaprag: disseksiyonla ayristirihir. Gerek
duyulursa peritondaki kesi arkaya dogru genisletilir ve retroperi-
toneal araliga deaver ekartor yerlestirilerek kiint disseksiyon ile
tireter lokalizasyonu tespit edilir ve tireterin trasesi izlenir.

Uterooveryan veya infindubulopelvik
Ligamentlerin Ligasyonu

Eger overler aliacaksa infidibulopelvik ligamentlerin bilateral
klemplenmesi gerekir. Bu islem i¢in broad ligamanda peritona
bir pencere agilir (Sekil 3). Ug adet Heaney klemp infidibulo-
pelvik ligamente yerlestirilir ligament kesilir ve 6nce pedikiiller
0-Vicryl ile baglanir, ikinci klemp 0-Vicryl ile siitiir gegildikten
sonra acilir ve pedikiil baglanir (Sekil 4 ve Sekil 5). Infidibulo-
pelvik ligament iceriside overyan arter ve ven bulunmaktadir.
Bu islem yapilirken iireter gozlenmeli ve klemp igeriside olmadi-
gindan emin olunmasi gerekir. Ureter ligasyonu ve kesisi siklikla
infindibulopelvik ligamanlarin baglanmas: sirasinda olmaktadur.
Ozellikle endometriozis gibi adheziv hastaliklarda ve timdrlerde
tireter trasesi degisecegi icin tireter lokalizayonun mutlaka belir-
lenmesi gerekir.

Eger overler alinmayacaksa Heaney klempleri uterus ve
overler arasina uterooveryan baglara yerlestirilir ve overleri ute-
rustan uzaklastirmak igin kesilerek pedikiiller 0-vicryl ile siitiire
edilir.

Mesanenin Mobilizasyonu

Mesanenin serviksten uzaklastirilmasi igin periton uterusun
ontinde alt segmentten kesilir. Genellikle mesanenin baslangig

m Kisim 13 m Jinekolojik Onkolojide Uygulanan Cerrahiler: Cerrahi Teknik ve Sonuclar

Sekil 3 m Broad ligamente pencere aciimasi.

Sekil 4 m infindibulopelvik ligamanlarin klampe edilmesi.

yeri periton tutuldugunda rahatlikla secilir ve avaskiiler yerin-
den periton agildiktan sonra mesane kiint disseksiyonla genelde
isaret parmag kullanilarak serviksten uzaklastirilir bu disseksi-
yon yapilirken serviksin lateraline gitmemek gerekir, vaskiiler
yapilar ve tireterler zarar gorebilir. Bazi durumlarda ézellikle se-
ctio gecirmis hastalarda mesanenin uzaklastirilmasi i¢in keskin
disseksiyon gerekebilir.

Normal sartlarda rektumun disseksiyonu gerekmez. Ancak
rektumun servikse yapisik oldugu durumlarda disseksiyon ge-
rekebilir.
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Sekil 4 m Uterus, fundustan parmakla veya posterior korpustan tena-
kulum ile tutulup, cekilerek takla arttirlabilir. Elongasyo kollisi ve ki-
¢k myomlari olan uterusun yan tarafindaki tuba uterina, ovariprop-
riyum ve round ligamentlerine klemp konulmaktadir.

baglarda birakilacak asku siitiirii ¢ekilmek yoluyla da yapilabilir.
Takla attirild1 ise uterusun arkasina parmak konulup karin igi
olusumlar emniyete alindiktan sonra alttan ve stten kargilikli
gifter klemple bu baglar tutulur (Sekil 4). Sonra uterus korpus
sinirindan kesilerek ¢ikarilir. Klempte kalan olusumlar kalin ol-
dugundan birisi transfiks olmak tizere ¢ift baglanir. Sonra uterus
orijinal konumuna getirilip tekrar karsilikli ifter klemp konula-
rak islemler kars: tarafta da tekrarlanir (Sekil 5). Boylece uterus

Sekil 5 m Uterus normal pozisyonundayken kalan diger ovaripropri-
yum, round ligamentler ve tuba uterinalarin karsilikli cifter klemplerle
tutulmasi. Klempler konulurken araya baska olusumlarin girmemesi
icin iceri sokulan parmakla gtvenlik saglanmaktadir. Uterus baglarin-
dan kesilip ¢ikarildiktan sonra bu gidukler ¢ift baglanir.

Kisim 13 m Jinekolojik Onkolojide Uygulanan Cerrahiler: Cerrahi Teknik ve Sonuglar
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Sekil 6 m Batin icine ekartorler konularak kanama kontrolt yapilir.
Ardindan peritonizasyon veya kuldoplastiye baslanacaktir. Yanlarda
kardinal ve sakrouterin baglarin gidtgunu tutan aski dikisleri goral-
mektedir.

alinmustir. Bazilar1 peritonizasyonda yardimci olacagini diisiine-
rek buradaki ikinci baglar1 aski olarak tutabilir. Biz bu asama-
da hafif trendelenburg yaparak peritonizasyon 6ncesi kanama
kontrolii yapiyoruz. Ayni zamanda kuldoplasti de yapacak isek
bunun i¢in de daha iyi bir goriis elde ederiz (Sekil 6). Bu asama-
da kanamalar abdominal histerektomide oldugu gibi mesanenin
serviksten ayrildig1 yerde, klemplenip baglanan giidiiklerin ara-
larinda ve vajinal apeksin arka kenarinda meydana gelen siyrik-
larda olmaktadir. Hemostaz saglandiktan sonra vajeni agacak ve
mesaneyi yukar: alacak sekilde ekartorler yerlestirilir. Barsaklar
o6ne geliyorsa sapli bir tamponla igeri itilebilir.

Arka periton isaret dikisinden tutulup kaldirilir. Biz saat 5
hizasindan baglayip saat yoniinde, 2-0 numara poliglaktin veya
poliglikolik asit siitiir ile kagmasini 6nlemek iizere ipin ucuna bir
klemp koyarak peritonizasyona baslariz. Arka tarafta Douglasi
kismen de olsa oblitere edecek sekilde daha ytiksekten baslariz.
Sonra arka periton isaret dikisini ¢ikaririz, ekartérleri kaydira-
rak peritonun parlak yiizeyinden girip parlak ylizeyinden ¢ika-
rak dairesel olarak dolasiriz. Mesanenin altindaki peritonu alir-
ken periton sinirina yakin aliriz ki mesane Douglas bosluguna
devrilmesin. Sonra 6n isaret dikisini de ¢ikaririz. Tekrar saat 5
hizasina yakin geldigimizde periton kese agzi seklinde dolagil-
muigtir. Bir asistan isaret parmagini periton igine koyar. Cerrah
da ipin iki ucunu kese agz1 biizer gibi ¢ekerek parmagin sikisma-
sin1 saglar (Sekil 7). Parmak sikistirilirken yavasga geri gekile-
rek araya herhangi bir olusumun girmesi onlenir. Boylece karin
i¢i ile iliskimiz kesilmis olur. Burada peritonizasyonun yapilip
yapilmamas: konusu abdominal cerrahilerde oldugu gibi tar-
tismalidir. Peritonizasyonun kanamalarda erken bulgu vermesi
bakimindan yardimc olabilecegi diistiniildiigiinde vajen kub-
besinin acik teknikle hemostaz yapilmasi gerekir. Bunun apse,
seliilit, hematom gibi komplikasyonlar: azalttig: ileri siiriilmek-
tedir.?? Klinigimizde peritonizasyon rutin yapilmaktadir. Biz her
ne kadar vajeni de kapatiyor olsak da bu islemlerin kanamalarda



Sekil 4 - Kontinan Uriner diversiyon icin terminal ileumdan trans-
vers kolonun sag yarisi dahil intestinal segmentlerin izole edilmesi
ve apendektomi yapilmasi.

¢iminde daha dikkatli olunmalidir. Temiz aralikli kateterizasyon
i¢in fiziksel ve mental zorlugu olan hastalarda tercih edilmeme-
lidir. Kontinan diversiyonlar teknik olarak daha zor ve zaman
alic1 islemlerdir ve komplikasyon oranlar1 daha yiiksektir. Ayri-
ca, bobrek yetmezligi, elektrolit dengesizligi gibi metabolik soru-
nu olan hastalarda inkontinan diversiyonlar ilk tercih olmalidir.
Kontinan rezervuarlar gastrointestinal sistemin bir¢ok segmenti
kullanilarak yapilabilir. Cikim lokalizasyonuna gore ortotopik
ve heterotopik olmak tizere iki gekilde olabilir. Ortotopik diver-
siyonlarda ¢ikim tiretradan ya da iretralokalizasyonundandur.
Heterotopik diversiyonlarin ¢ikimyeri ise karmn 6n duvari veya
umbilikus gibi farkli bir yerlesimdedir.Asagida bir heterotopik
kontinan diversiyona 6rnek olarak kontinan ileogekal rezervuar
tanimlanmustir.

Kontinan ileocekal Rezervuar

Distal ileumdan 10 cnr’lik bir segment ile ¢ikan kolonun timii-
nii ve proksimal transvers kolonun proksimal kismini iceren 32
cm’lik bir kolon segmenti mezenteri ile birlikte izole edilir. Uy-
gun teknikle enterokolostomi yapilarak barsak devamliligi sag-
landiktan sonra appendektomi yapilir (Sekil 4). Emilebilir zzimba
kullanilarak kolon detiibiilarize edilir, kendi tizerine katlanir ve
pos haline getirilir.* Boylece diisiik basingla ve yeterli kapasite ile
depolayabilen, st iiriner sistem agisindan giivenlir bir rezervuar
elde edilir. Kontinans mekanizmasini olusturmak ve kateterizas-
yonu kolaylagtirmak i¢in ileum 12 Fr kateter tizerinden zimba
kullanilarak daraltilir (Sekil 5). fleogekal valve ipek gibi, emilebi-
lir olmayan kese agz siitiirler konularak kontinans mekanizmasi
olusturulur ve ileumun proksimal ucu cilde agizlagtirilir. Stoma
sag alt kadrana ya da miimkiin olursa umbilikusa yerlestirilir.
Stomanin everte edilmesi gerekli degildir. Umbilikusa ¢ikarilan
stoma kozmetik olarak daha tatminkardir. Bu yontemle olustu-
rulmus rezervuarin temiz aralikli kateterizasyonla bosaltilmasi
gerekmektedir.

BOLUM 12 m Mesane ve Ureter Cerrahisi
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Sekil 5 « Terminal ileumun daraltilmasi ve rezervuarin olusturul-
masi.

URETER

Iyatrojenik iireter yaralanmalarinin (IUY), yaklasik %547t his-
terektomi, %8’i ise diger jinekolojik ameliyatlar sirasinda gelis-
mektedir.® Ureter yaralanmalar1 major jinekolojik ameliyatlarin
yaklagik %1-2’sinde goriiliir. Iyatrojenik iireter yaralanma riski
ileri evre malignensi, gegirilmis cerrahi, radyoterapi, divertikii-
lit, endometriyozis, anatomik anomaliler ve major hemoraji ile
artmaktadir. Endometriyozise yonelik laparoskopik cerrahi sira-
sinda elektrokoter ve lazer kullanimi da tireter yaralanmalarinin
riskini artirmigtir.®

Olgularin biiyiik gogunlugu, ameliyat sonras: donemde, tist
tiriner sistem obstriiksiyonu, tiriner fistiil ve/veya sepsis nede-
ni ile aragtirtlirken tani almaktadir. Hematiiri, olgularin %50-
75inde goriilmektedir fakat giivenilir bir bulgu degildir. Bu
nedenle, iyatrojenik tireter yaralanmasini fark edilmesinin en
6nemli basamagy, iireter yaralanmasi olabilecegini diistinmektir.
Ameliyat sirasinda, taninin gii¢ oldugu durumlarda intravenoz
indigo carmin gibi bir boya kullanilmasi faydali olabilmektedir.

Ureter yaralanmasindan korunmak i¢in en giivenli yol, iire-
terlerin goriilmesi ve dikkatli disseksiyonudur. Profilaktik stent
kullanilmas1 komplike vakalarda iireterin goriilmesini, palpas-
yonunu ve olasi iireter yaralanmasinin fark edilmesini kolaylas-
tirmaktadir. Fakat rutin profilaktik stent kullanimi, {UY riskini
azaltmamaktadir.!

Iyatrojenik iireter yaralanmalar: seviyelerine ve yaralanma
sekline gore tedavi edilmelidir. Ureterdeki kontiizyon gibi hafif
yaralanmalar yalnizca stent yerlestirilerek tedavi edilebilir. Kii-




Sekil 6 m Splenokolik ligamanin diesksiyonu sonrasi goranim.

Bu sayede dalagin mediale dogru mobilizasyonu saglanir. Sple-
nofrenik ligament kekin ya da kiint disseksiyon ile ayrilir. Son
olarak zengin vaskiiler baglantilar iceren gastrosplenik ligament
dikkatlice baglanarak kesilir.

Baglarindan arindirilan dalak eleve edilir. Splenik hilum
tizerindeki periton disseke edilir. Eger timor ile invaze degil ise
pankreasin hilusa komsu distal ucu kiint disseksiyon ile uzak-
lagtirilir. Splennik angorjmanin engellenmesi i¢in 6ncelikle A.
Splenica izole edilerek suture edilir. Genellikle A.Splenica iki
bolgeden baglanir ve surutlerin proksimaline hemoklip koyulur.
A. splenica hilum hizasindan kesilir (Sekil 6). Ayni islemler V.
splenica i¢in uygulanur.

Hilumdaki damarlarin baglanip kesilmesi ardindan periton
kalintilar1 koterle ayrilir ve organ ekstirpe edilir. Ekstirpasyon
sonrasinda dalak lokasyonu komsu bolgelerdeki kanamalar
agisindan bolge kontrol edilir. Ekstirpasyon sirasinda hilum ile
yakin komsulugu olan distal pankreasta hasar olup olmadigina
ozellikle dikkat edilmelidir.

Laparoskopik splenektomi primer sitorediiksiyondan g¢ok
izole splenik niiksii olan hastalarda kullanilabilecek bir yontem
olarak kabul edilmektedir.!! Laparoskopik splenektomi i¢in sag
lateral yaklagim genelde tercih edilen yontemdir. Islem igin bir
tanesi 12 mm ¢apl 4 trakoar giris noktas: kullanilir. Yontem ve
islem sirasi agik laparoskopi ile benzerdir. Organ ekstirpasyonu
ardindna endobag icerisinde 12 mm’lik trokar kesisinin genisle-
tilmesi ile intakt olarak batin disina alinir.

Postoperatif Bakim ve Takip

Postoperatif erken dénemde en sik gozlenen komplikasyon
komsuluk sebebiyle sol alt lobda atelektazi gelismesidir.> Destek
tedavisi, ambulasyon ve akciger egzersizleri ile ¢oztimlenebilir.
Splenektomi sonrasi en korkulan komplikasyon ise kanamadir.
En sik kanama organ yatagi, A. Gastrica breves ve A.Splenicadan
kaynaklanur.

Splenektomi sonrasi immunizasyon olusan immun defekt
agisindan 6nemlidir. Ideal olani operasyondan 8 hafta éncesi im-
miinizasyon protokoliiniin baslatilmasidir. Ancak genelde over

BOLUM 15 m Splenektomi ve Distal Pankreatektomi 777

kanseri tanis1 alindiktan kisa siire sonrasi operasyon planlandigi
i¢in bu yontem ¢ogu zaman miimkiin olamamaktadir. Bu sebep-
le, splenektomi sonrasi 14. giin Pndmokok, meningokok ve H.
Influenza Tip B asilarinin uygulanarak post-operatif profilaksi
yapilmasi uygundur. Ayrica mevsimsel olarak Influenza Viriis
acis1 da 6nerilmektedir.!?

DiSTAL PANKREATEKTOMI

Epitelyal over kanserlerinde dalak metastazi en sik hilum bol-
gesinde izlenir.!> Distal pankreasin dalak hilumu ile olan yakin
komgulugu sebebiyle debulking sirasinda yapilan splenektomi
operasyonlarinin biiyiik bir kisminda distal pankretektominin
de eklenmesi gerekmektedir.

Anatomi

Pankreas hem endokrin hem de ekzokrin salg: fonksiyonuna sa-
hip komplex yapida bir organdir. Bu fonksiyonlar: sebebiyle hem
gelismis bir noro-vaskiiler beslenmesi ve ayrica bir duktal siste-
me sahiptir. Pankreas temel olarak 4 parcaya ayrilir: Bag,boyun,
govde ve kuyruk.

Pankreas sol tarafinda duedonum ve sag tarafinda dalak ile
smirlandirilmig transvers olarak yerlesmis retroperitoneal bir
organdir. Pankreasin bag kismi duedonumun 1. ve 2 kisimlari-
nin kivrimi arasinda yer alir. Pankreas bagsinin duedenal sinir1
duedonum ile siki bir baglanti i¢erisindedir. Pankreas baginin 6n
kismu periton ile ortiilii iken arka tarafta inferior vena kava, sag
renal arter ile komsuluk gostermektedir. Pankreasin govde bolii-
miiniin tist kisminda Trunkus Colyakus yer alir.

Pankreasin kuyruk kismi ise dalak hilumuna 1 cm. kala
sonlanir ve nispeten mobil yapidadir. Bu noktada splenorenal
ligamentin iki yaprag1 arasinda ilerlerken splenik arter ve ven ile
yakin komguluk gosterir (Sekil 7).

Arter ve Venleri

Endokrin ve ekzokrin fonksiyonlarindan dolay: genis bir arterial
kanlanmasi olan pankreasin temel arterial beslenmesi Trunkus
Colyakus ve A. Mezenterica Siireior tarafindan saglanir. Bunun

Karaciger

Sekil 7 m Pankreasin anatomik yerlesimi.




BOLUM 17 m \ulvo-Vajinal Rekonstriiksiyonda Kullanilan Vulvo-Vajinal Flep Teknikleri 791

Sekil 4 m Grasilis kas-deri flebi ile rekonstriksiyon. (@) Bilateral fleplerin kaldiriimasi. (b) Kaldirilan fleplerin perineal tiinelden gegirilerek defekt
icerisinden ¢ikariimalari. () Fleplerin tibuler yapida vajen restorasyonu icin sttlre edilmeleri izlenmektedir.

nisligine gore unilateral veya bilateral planlanabilmektedir. Di-
seksiyon esnasinda perforatorlerin korunmasina 6zellikle dikkat
edilmelidir.

Grasilis Kas-Deri Flebi

Vajen rekonstritksiyonunda Ilk defa McCraw tarafindan kul-
lanilmis olan flep medial femoral sirkumfleks arter tarafindan
beslenmektedir.?” Flep kaldirildiktan sonra perineden agilan tii-
nelden gegirilerek vajen defektinden ¢ikarilir. Posterior ve ante-
rior duvar siitiirasyonu sonrast olusturulan kese vajen bogluguna
yerlestirilir. Donor saha morbiditesi az olan bir flep olup mevcut
bulky yapisi nedeniyle ytizeyel defektlerde pek tercih edilmeme-
sine ragmen, vajen boslugunda olusan yumusak doku defekti-
nin de doldurulmasini sagladigi i¢in vajen rekonstriiksiyonunda
avantaj olugturmaktadir. Obez hastalarda cilt alt1 kalin oldugu
i¢in flep insetinde sorunlar yaganabilmektedir. Flep transpozis-
yonundaki giicliik tedavinin bagarisini etkileyecektir.?® Bunun
yamusira kimi serilerde bildirilen %15-20’lere ulasan®® cilt adas:
dolagimindaki problemler de dikkate alinmalidir. Cilt adasin-
da sorun yasandiginda cilt adasinda nekrotik alanlarin debride
edilip graniilasyon gelisimi vakum yardimli kapama ile provoke

edilebilir ve tizeri kismi kalinlikta deri grefti ile greftlenebilir.

gl

Vertikal Rektus Abdominis Flebi (VRAM)

Rektus abdominis kasi ve tizerindeki cildi igeren, kimi zaman
cildin vertikal (VRAM), kimi zaman ise transvers (TRAM)
planlanabildigi bir kas-deri flebidir. Uzun ve genis geometrisi,
rotasyon arkinin genisligi nedeniyle dolasgim sorunu riskinin
diisiik olmasi, bulky yapisi nedeniyle yumusak doku eksiginin
de tamamlanabilmesi gibi avantajlar1 mevcuttur. Ayrica yine bii-
ytik bir flep olmasi nedeniyle genis pelvik doku defektlerini de
kapatabilmesi, giivenli ve kolay bicimlendirilebilir yapida olmas:
diger avantajlarindandir (Resim 5). Ancak karinda olusturdugu
skar ve ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecek olasi insizyonel herni,
obez hastalarda goriilebilecek abdominopelvik yara ayrilmasi
dezavantajlar1 arasinda sayilabilmektedir.

Serbest Jejenum Transferi

Son yillarda total vajen rekonstritksiyonunda serbest jejenum
transferleri, pedikiillii fleplere gore daha anatomik onarim sagla-
digy, tiip yapisini daha iyi olusturabildigi i¢in bir alternatif olarak
sunulmaktadir. Bununla beraber intestinal segmentler ile yapi-
lan onarimlarda goriilen mukoid sekresyon, mukozal prolapsus
gibi dezavantajlarin yanisira laparotomi insizyonunun gereklili-
&i, ekstra intestinal anastomoz ihtiyaci, uzun ameliyat siiresi ve

Resim 5 m Pelvik outletin VRAM flebi ile kapatilmasi.




BOLUM 4 m Laparoskopik Ekstraperitoneal Lenfadenektomi

Sekil 9 m Disseksiyon; (1) bifurkasyo aorta (2) iliak damarlar; (3) Greter.

Sekil 10 m Aorta sag lateral kisminin disseksiyonu; (1) aorta; (2) saa
Ureter; (3) sol Ureter.

yonun alt ve ist sinirlarina, radyoterapiye yol gostermek igin
Klipsler yerlestirilir ($ekil 15). Retroperitoneal alanin marsupi-
alizasyonu: postoperatif semptomatik retroperitoneal lenfokist
olusumunu engellemek igin sol parakolik alanda transperitoneal
alana agiklik saglanir ve bu agamaya “preventive marsupializas-
yon” denir (Sekil 16).

SONUCLAR

Laparotomi ile retroperitoneal lenfadenektomi belirgin periope-
ratif morbiditeyle birliktedir ve radyasyon terapisine baslamayi
geciktirir. Ekstraperitoneal yaklasimda ise daha az adezyon go-
riilir ve postoperatif radyasyona bagl komplikasyon riski ol-
dukga diigtiktiir. Bununla birlikte peritoneal kaviteye girilmeme-
si birgok yan etkiyi, 6zellikle postoperatif ileus, intraperitoneal
adezyon ve intestinal obstriiksiyonu da azaltacaktir. Ekstraperi-
toneal yaklagim ile, nodal alanlara daha hizli erisim, adezyolizis
barsak mobilizasyonunun gerekli olmamas ayrica bir avantajdir.
Ayni zamanda bu yaklasim ile inferior epigastrik arter ve rek-
tus hematomu riski azalir, ayrica elektrocerrahi ile barsak yara-
lanmasi ve disseksiyon, traksiyona bagl tespit edilemeyen en-
terotomi riski komplet olarak ortadan kaldirilir.4> Giniimiizde
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Sekil 11 m Paraaortik nodal disseksiyon; (1) paraaortik nodal doku; (2)
aorta; (3) Ureter; (4) vena kava.

Sekil 12 m Ust paraaortik bolgenin disseksiyonu; (1) psoas kas; (2)
bifurkasyo aorta; (3) aorta; (4) Ureter; (5) Ust paraortik alan.

sol taraf tercih edilmektedir. Dargent transperitoneal, bilateral
ekstraperitoneal ve sol ekstraperitoneal paraaortik lenfadenek-
tomideki basar1 oranlarini sirasiyla %78, %93 ve %95 olarak bil-
dirmistir. Bu ¢aligmalarda transperitoneale doniigiim oranlarini
bilateral ekstraperitoneal igin %24, sol ekstraperitoneal i¢in %14
olarak bildirmistir. Ekstraperitoneal yaklasimda ortalama ¢ika-
rilan aortik lenf nodu sayist 15, ortalama operasyon siiresi 119
dk olarak bildirilmigtir. Dargent bu ¢aligma sonucunda sol eks-




848 Kisim 14 m Jinekolojik Onkolojide Endoskopik Cerrahi

Sekil 1 m Laparoskopik paraaortik (A) ve pelvik (B) lenfadenektomi (TS Arsivi).

Sekil 2 m infrakolik omentektomi (A) ve Omentumun rezeksiyon sonrasi goriintiisii (B,C) (TS Arsivi).



BOLUM 10 m Robotik Cerrahi Prensipleri 865

Sekil 1 m Robotik asiste paraaortik lenf nodu diseksiyon asamalari (Prof. Dr. Ahmet Gé¢men'in arsivinden). RCIA: Sag kommon iliak arter, LCIA: Sol

kommon iliak arter, IVC: inferior vena cava, IMA: inferior mezenterik arter.

Sekil 2 m Robotik asiste pelvik lenfadenektomi asamalari (Prof. Dr. Ahmet Gé¢men'in arsivinden). UA: Uterin arter, PRS: Pararektal bosluk, SVA:
Superior vezikal arter, PVS: Paravezikal bosluk, OV: Obturator ven, OS: Obturator sinir, EIA: Eksternal iliak arter, EIV: Eksternal iliak ven, HA: Hipo-

gastrik arter, AV: Aberan obturator ven, LSP: Lumbosakral pleksus.

Robotik Asiste Endometrial Kanser Evrelemesi

Endometrium kanseri ABDde en sik goriilen jinekolojik kanser
olup robotik cerrahi platformunun en sik kullanildig: jineko-
lojk kanser grubudur.!>!* GOG-LAP 2 caligmasin, laparoskopi
ile opere edilen endometrium kanserli hastalarin, laparotomiye
gore kisa donem cerrahi sonuglarinin daha iyi oldugunu ve la-
parotomiye benzer progresyonsuz sag kalim ve toplam sag ka-
lim oranlarinin oldugunu géstermis ve bu durum endometrium
kanserinde minimal invazif cerrahinin 6nemini arttirmigtir.'>
Obezite endometrial kanser igin primer risk faktortdiir. Ne
yazik ki obezite ventilasyon problemi ve CO, pnémoperitoneum

saglanmasi agisindan bazen laparoskopik cerrahiyi kisitlamakta-
dir. On deneyimler gostermektedir ki robotik asiste laparoskopi
obez hastalar i¢in iyi bir minimal invazif metottur. Gehring ve
arkadaglar1 36 obez (BMI 30-30,9) ve 13 morbid obez (BMI >40)
hastay1 igeren endometrium kanser evrelendirmesi yaptiklari ¢a-
ligmada operasyon stiresini 189 dakika (111-263), ortalama kan
kaybini 50 ml (25-300), ortalama lenf nodu sayisini1 31,4 (6-73)
olarak bildirilmigtir.!?

Endometrium kanserinin standart tedavisi histerektomi ve
bilateral salpingooferektomidir. Rutin pelvik ve paraaortik lenfa-
denektominin tedavideki rolii halen tartismalidir. ACOG pelvik




BOLUM 11 m Jinekolojik Onkolojide Robotik Cerrahi 885

5-mm assistant arm
(AA#2)/ suction
irrigator

___________________

1
5- to 12-mm assistant arm
(AA#1)/ blunt grasper

\

8-mm Roboti ports (RPs)

RP2: camera
RP3: gyrus bipolar
RP4: prograsp

Camera

20-27 cm

Sekil 6 m Robotik cerrahi port yerlesim yerleri (Da Vinci Siigin) (18).

Single port robotik cerrahi yapilacaksa Gelport veya SILS port
i¢in gobekten 2-3 cm lik bir insizyon yapilir. Bu porttan, kamera
portu ve diger enstriimanlar i¢in gerekli port girisleri yapilir. Muh-
temel avantajlarina bakacak olursa daha iyi kozmetik sonuglar ve
azalmis postoperatif agr1 olmasina ragmen, portlarin ¢arpismasi,
enstriimanlarin ¢aprazlasmasi ve komplike pelvik cerrahileri yap-
mada yasanilan giigliikler onemli dezavantajlaridir.

ROBOTIK ASISTE ENDOMETRIAL STAGING

Teknik

Evrelendirme isleminde eger paraaortik lenfadenektomi yapi-
lacaksa, once sag kommon iliak arter Gstiindeki periton agilir,

tireter ve psoas kasi belirlenir (Sekil 6). Sag kommon iliak ar-
ter tstinden diseke edilen periton dérdiincii kola yerlestirilen
fenestrated grasper yardimiyla tireter, diseksiyon boyunca ope-
rasyon alanindan uzaklagtirilir. Sag paraaortik lenf nodlar1 sag
overyan venin inferior vena kavaya giris yerine kadar diseke
edilir. Sol taraf lenfadenektomi i¢in ise, enstriimanlarin yerleri
degistirilir. Sol aortik lenf nodlar: sol kommon iliak arter ortasi
ile inferior mezenterik arter arasinda ¢ikarilir. Daha sonra inferi-
or mezenterik arter korunarak renal ven seviyesine kadar sol st
paraaortik lenf nodlar: eksize edilir. Pelvik lenfadenektomi i¢in
round ligament ve infindibulopelvik ligament arasindaki peri-
ton agilir ($ekil 7). Pararektal ve paravezikal alanlar olusturulur
ve internal ve eksternal iliak arter bifiirkasyon diseksiyonundan

Sekil 7 m Robotik asiste paraaortik lenf nodu diseksiyon asamalari (Prof.Dr. Ahmet Go¢men'in arsivinden) RCIA: Sag kommon iliak arter, LCIA:
Sol kommon iliak arter, IVC: Inferior vena cava, IMA: inferior mezenterik arter




BOLUM 3 m Jinekolojik Onkolojide Kompartman Rezeksiyonu

Lateral Olarak Genisletilmis Endopelvik
Rezeksiyon

Serviks kanserli hastalarin lateral niikslerinde kompartman te-
orisine gore uygulanan bir cerrahidir. Bu cerrahinin uygulana-
bilmesi i¢in pelvis dist yayilim olmamali, niiks alani interiliak
olmaly, 4 cmden kiiciik olmalidir.

Bu konuda literatiirde sadece Leipzig Universitesi, Leipzig
Almanyadan Prof. Dr. Michael Hockele ait bilgiler vardur. Kisisel
olarak sadece bir olguya bu teknigi uygulamis bulunmaktayiz.

Hockele gore serviks kanseri niiksiinde yine kompartman
teorisi 15181nda laterale dogru yayilsa bile kemik pelvis periostu-
na ulasmadig distiniilmektedir. Hockel bu nedenle lateral ola-
rak genisletilmis endopelvik rezeksiyon (LEER) prosediiriinii ta-
nimlamustir. Lokal tiimor relapslarinin siklikla kiigiik boyutlarda
ve multikompartmantal oldugu diistiniilmektedir. Buna gore,
ilerlemis ve tekrarlayan tiimorler lokal tiimér kontrolii i¢in mul-

S i il ™ 20N - A
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tikompartmantal rezeksiyon gerektirmektedir. LEER prosdii-
riiniin amaci timoriin yayilabilecegi kadin genital pelvisindeki
multipl visseral kompartmanlardan bir biitiin olarak rezeksiyo-
nudur.?! Lateral tiimér fiksasyonunun oldugu durumlarda ob-
turator internus kasi, pubokoksigeus, iliokoksigeus ve koksigeus
kaslar1 ve en son olarakta internal iliak damar sistemini icerecek
sekilde pelvik yan duvar ve kas tabakalarinin rezeksiyonu emb-
riyolojik olarak tanimlanmis kompartmanlarin eksiksiz ¢ikaril-
masini saglar (Sekil 2). Kaudal tiimor yayilim mesafesine bagh
olarak LEER abdominal veya abdominoperineal yaklagimla uy-
gulanabilir. Yani posteriorda korunabilecek rektum varsa rektal
rezeksiyon ile low rektal anostomoz yapilirken yeterli mesafe
yoksa abdominoperineal rezeksiyon ve Hartman tipi kolostomi
gerekebilir.

LEER prosediiriine baslandiginda daha 6nceden yapilma-
migsa terapotik amagh olarak paraaortik ve pelvik lenfadenek-
tomi eklenmelidir. Lateral pelvik yan duvar ve kas katlarinin

Sekil 2 m LEER Operasyonunda Uygulanan Prosedur (Grafikler Dr. M. Hockel'den alintidir, fotograflar gercek olgumuza aittir). A. Kolon Prok-
simalinin Ayrilmasl. B. iliak Damarlarin Kesilmesi. C. lliak Damarlarin Kesilmesi. D. Obturator internus Kasinin Kesilmesi. E. Obturator internus
Kasinin Siyrilmasl. F. Obturator Internus Kasinin Rezeksiyonu. G. Uretra Rezeksiyonu. H. Vajen Rezeksiyonu I. Low Rektal Rezeksiyon. J. Operas-

yon Materyali.




988 Kisim 16 m Patoloji
ni vardir ancak 6ncelikle giiniimiizde degisen 6nemli bir bilginin
farkinda olmak 6nemlidir. Eski bilgilerimizin (tiim over primer
epitelyal tiimorlerinin %10’u) aksine, bugiin overde gelisen malign
epitelyal tiimorlerin sadece %2,4’iintin primer over kokenli oldu-
gunu 6grendik.*’ Bu bilgi nedeniyle overdeki miisin6z tiimérlerin
biiytik kisminin metastatik oldugunun farkinda olmak ve over-
deki miisinoz timorleri degerlendirirken mutlaka GIS ten koken
alan metastatik miisinoz timorleri ekarte etmek 6nemlidir.
Miisinéz tiimorler mutlaka hastanin diger klinik, radyolojik
ve laboratuvar verileri ile bir arada degerlendirilmesi gereken
siirpizler ile dolu lezyonlardir. Ornegin ¢ok iyi diferansiye (sa-
dece mikroskobik morfolojisi ile adenom olarak degerlendiri-
lebilecek) bir tiimor metastaz sonucu goriilebilir. Bir siirpriz ile
kargilasmamak i¢in tiim olgular Tablo 2'de verilen sorular ile be-
raber degerlendirilmelidir. Sadece lezyonun boyutu ve lateralite-
sinin bilinmesi bile miisinoz tiimorlerde metastatik veya primer
oldugunun ayriminda 6nemli bir ipucu saglar. Bu tiimorlerde
sadece boyutuna ve lateralitesine bakarak vakalarin % 90’m1 pri-
mer veya metastatik olarak ayirmak miimkiindiir.#! Buna gore
metastatik tiimorler siklikla bilateral ve ortalama ¢aplar: 10-12
cm iken, primer tiimorler unilateral ve ortalama 16 -20 ¢cm bo-
yutta saptaniyorlar.’® Bu kriterin genellikle ise yaradigin1 ancak
mutlak olmadigini unutmamakta da yarar vardir.

Psodomiksoma Peritonei: Over yiizeyinde ve peritonda yaygin
miisin Kkitlesi olmasi ile tanimlanan psédomiksoma peritonei,
ozellikle metastatik iyi diferansiye appendiks miisinoz tiimorle-
ri i¢in ¢ok karakteristik bir bulgudur.#? Bu tablo mikroskobi ile
birlestirildiginde “diisiik dereceli miisin6z neoplazm” tanis1 gok
kolaylasir (Sekil 5 ve 6). “Psodomiksoma peritonei” primer tii-
moriin kokeni agisindan uzun yillar tartisma konusu olmus, an-
cak giiniimiizde bu olgularin bityiik kisminin appendiks kokenli
oldugu konusundaki veriler artmigtir.#>#3 Bu vakalarda genellik-
le apendikste makroskopik olarak tiimort gormek miimkiindiir
(Sekil 7). Peritonda appendiksten kaynaklanan bu diisiik derece-
li tiimorlerin yani sira yiiksek dereceli miisindz timorleri de gor-

Sekil 5 m Bilateral, en genis boyutu 10 cm den kugiik musindz over
tdmdrlerinin blyUk kismi metastatiktir. Ayrica over ylzeylerinde tU-
mor olmasi metastazi desteklemektedir.

Sekil 6 m Karakteristik mdsin6z kitle goriinttsd yaratan “psodomik-
soma peritonei’, giiniimuzde gastrointestinal sistemden metastaz
olarak kabul edilmektedir.

mek miimkiindiir. Yiiksek dereceli tiimérii olan hastalarin daha
agresif seyrettigi ve cerrahiden ¢ok yarar gérmedikleri, buna
karsin iyi diferansiye miisinz tiimorlerin cerrahiden yararlan-
diklar1 ve prognozlarinin daha iyi oldugu 6ne siirtilmektedir.*3
Bu tiimérleri IOK sirasinda ayirt etmek tedaviyi yonlendirmek
acisindan da 6nemli olabilir.

Burada tekrarlamakta yarar olabilir. Over tiimérlerini deger-
lendirirken patologa sadece gordiigii kadar degil, gormedigi ta-
rafin bilgisini de aktarmak garttir. Bu nedenle hasta yasi, bilinen
bagka bir primer tiimoriiniin olup olmadigs, timoriin lateralite-
si, omentumda timor olup olmadig: ve taniya yardimer olabile-
cek tiim 6nemli laboratuvar bilgileri de mutlaka bildirilmelidir.

Adenoma-Borderline-Karsinom Ayrimi: Miisindz tiimorlerde
sorun sadece primer metastatik ayrimi degildir. Ayn1 zamanda
benign-borderline-karsinom arasinda ayrim yapmak da zor-
dur.* Ozellikle miisindz tiimérlerde hem benign hem border-

Sekil 7 m Psodomiksoma peritonei olgusunda, apendikste makros-
kopik olarak da gorulebilen musindz timor.
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