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ONSOZ

Kadin saglig, tibbin en karmagik ve stirekli gelisen alanlarin-
dan biridir. Ozellikle jinekolojik onkoloji hem bilimsel hem
de Kklinik olarak, biiytik bir titizlik ve derin bir bilgi birikimi
gerektiren, stirekli yenilenen, adeta ugsuz bucaksiz bir disip-
lindir. Son yillarda, minimal invaziv cerrahi yontemlerin bu
alandaki rolti giderek artmakta ve bu tekniklerin uygulanabi-
lirligi, sonuglarin iyilestirilmesi ve hastalarin yasam kalitesi-
nin artirilmasi agisindan 6nemli katkilar saglamaktadir.

Bu kitabin amaci, minimal invaziv jinekolojik onkoloji
alanindaki en giincel bilgileri ve teknikleri derinlemesine ele
alarak, bu alandaki uzmanlara ve 6grencilere kapsamli bir
kaynak sunmaktir. Minimal invaziv yaklagimlar, geleneksel
cerrahi yontemlerin sundugu avantajlarin yani sira, daha az
agr1, daha hizli iyilesme siireci ve daha kisa hastanede kalig
stireleri gibi bircok ek fayda saglamaktadir. Bu kitabin ya-
zilmasinda hedeflenen, bu tekniklerin uygulanabilirligini,
komplikasyonlar1 ve hasta yonetimini en iyi sekilde anlamak
ve 6gretmektir.

Kapsamli bir sekilde ele alinan konular, jinekolojik onko-
lojide minimal invaziv cerrahinin temellerinden ileri diizey
uygulamalarina kadar genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Her
boliim, klinik pratige yonelik pratik bilgiler, giincel aragtir-
malar ve deneyimlere dayali Oneriler sunarak, meslektas-
larimizin bu dinamik alanda yetkinliklerini artirmalarina
yardimci olmayr amaglamaktadir. Bu kitabin, jinekolojik
onkoloji alaninda bilgi birikimimizi daha ileriye tasiyacak ve
hastalarimiza daha iyi hizmet sunmamiza katkida bulunacak
bir kaynak olmasini, meslektaslarimiza ilham vermesini ve

minimal invaziv cerrahinin sundugu yenilikleri ve olanaklar1
daha genis bir kitleye ulagtirmasini temenni ediyoruz.

Kitabin hazirlanmasinda katkida bulunan tiim uzmanlar
ve akademisyenlere tesekkiirlerimizi sunariz. Onlarin degerli
bilgileri ve deneyimleri, bu eserin olusturulmasinda siiphesiz
biiyiik bir rol oynamistir. Ayrica, Gines Tip Kitabevlerine
emek ve gayretlerinden dolay: tesekkiir ediyoruz.

Ulkemizde jinekolojik onkolojinin gelismesinde biiyiik
emekleri olan, birgok jino-onkologun yetismesine katkida
bulunmus, bir¢ok hastanin hayatina dokunmus olan biiyiik
ustamiz, Hocamiz Prof. Dr. Ali Ayhan1 saygiyla aniyoruz.
Goniil isterdi ki; bu 6nsézit Hocamiza yazdiralim. Hocamiza
bir bos kagit ve en giizelinden bir kalem verelim. Ve Hocamiz
da bir Onséz yazsaydi. ki satir da olsa... Ama olmadi. Hayat
boyle bir sey iste. Ama inaniyoruz ki; bizi izliyor ve bu eser,
gelecekteki eserler, gelecekteki nesiller i¢in timitle ve gururla,
o hi¢ unutulmayacak sevgi dolu yiiz ifadesi ile giiliimsiiyor-
dur... Ruhunuz $ad Olsun Hocam. Isiklar i¢cinde uyuyun.
Onsozii Ali Hoca'mizin essiz, veciz ve sik¢a kullandigi, hayat
felsefesini biitiiniiyle yansitan sozii ile noktaliyoruz.

-Sevgi ve Bilgi Paylastik¢a Cogalir-
Mete GUNGOR
Hiisnii CELIK
Cagatay TASKIRAN






YAZARLAR

Uzm. Dr. Merve Abay

Bursa Ali Osman S6nmez Onkoloji Hastanesi
Jinekolojik Onkolojik Cerrahi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Eser Agar

Istanbul Gelisim Universitesi Saglik Hizmetleri Boliimii

Prof. Dr. Ozgiir Akbayir
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Ozel Muayenehane

Dr. Celal Akdemir

[zmir Sehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Klinigi

Dog¢. Dr. Emine Karanfil Arslan

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dog. Dr. Seda Sahin

Kayseri Sehir Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Bolimii

Dog. Dr. Utku Akgor

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Doc. Dr. Hiiseyin Akill

Bagkent Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Doc. Dr. Erhan Aktiirk

Medicana Zincirlikuyu Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Dog. Dr. Songiil Alemdaroglu
Ozel Muayenehane Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Dog. Dr. Duygu Altin

Klinikum Bad Salzungen,
Gynikologie und Geburtshilfe, Bad Salzungen, Almanya

Dog. Dr. Sefa Arlier

Adana $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Prof. Dr. Macit Arvas

VKV Amerikan Hastanest,

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boélimii
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Uzm. Dr. Banu Boso Aslantas

Bagkent Universitesi Adana
Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Ogr. Gor. Dr. Sirin Aydin
Bagkent Universitesi Adana

Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Ali Ayhan

Baskent Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Uzm. Dr. Yeliz Aykanat

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dr. Ogr. Uyesi Sevda Bas

Adana $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Doc¢. Dr. Derman Basaran

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dr. Ogr. Gor. Onur Bektas

Ruhr Universitesi Bochum, Herford Klinik
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji

Dog. Dr. Gokhan Boyraz
Istanbul Onkojinekoloji Klinigi

Prof. Dr. Nurettin Boran

Etlik Ziibeyde Hanim Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Dr. Behzat Can

Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Bolimii



viii Yazarlar

Dr. Ozgiin Ceylan

Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Klinigi

Doc. Dr. Zeliha Firat Ciiylan

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Klinigi

Dog. Dr. Anil Turhan Cakir

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Cetin Celik

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklari1 ve Dogum Anabilim Dal1
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Hiisnii Celik

Bagkent Universitesi Adana

Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dr. Yavuz Cimen

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dr. Sinem Ayse Duru Coteli

Etlik Ziibeyde Hanim
Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Murat Dede

Ozel Muayenehane
Jinekolojik Onkoloji Uzmani

Prof. Dr. Fuat Demirkiran

Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal
Altunizade Acibadem Hastanesi

Uzm. Dr. Mustafa Deveci

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi
Atakent Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Hilmi Anil Dincer

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali

Prof. Dr. Nasuh Utku Dogan

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal

Uzm. Dr. Osman Dogan

Adana $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahi Klinigi

Prof. Dr. Selen Dogan

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Ahmet Biilent Dogrul

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali

Prof. Dr. Mehmet Dolanbay

Acibadem Kayseri Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani

Prof. Dr. Kenan Dolapg¢ioglu

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1

Uzm. Dr. Emin Erhan Donmez

Kog Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Dog. Dr. Giilsen Dogan Durdag

Bagkent Universitesi Adana
Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. ilkkan Diinder

Acibadem Taksim Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Uzmani

Op. Dr. Gokgcen Ege

Etlik Sehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Bilim Dal1

Op. Dr. Hasan Volkan Ege
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Evrim Erdemoglu

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Jinekolojik Onkoloji Anabilim Dal1

Ozel Muayenehane

Prof. Dr. Serkan Erkanl

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi ve Altunizade
Acibadem Hastanesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1



Doc. Dr. Burak Giray

Kog Universitesi Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Prof. Dr. Ahmet Go¢men

Atagehir Medicana Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bolimii

Uzm. Dr. Omer ilker Gogmen

Siverek Devlet Hastanesi

Doc¢. Dr. Mehmet Gokgii

[zmir Ekonomi Universitesi Tip Fakiiltesi
Medicalpoint Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dr. Mustafa Gokkaya

Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dr. Ogr. Uyesi Sevki Goksun Gokulu

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Fatih Giicer

Leitender Oberarzt der Klinik fir Geburtshilfe,
Gynikologie, und Senologie
Katholisches Klinikum Marienhof, Koblenz, Deutschland

Prof. Dr. Umran Kiiciikg6z Giileg

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Murat Giiltekin

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Doc. Dr. ismet Giin

Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Lefkosa/KKTC

Ars Gor. Dr. Ediz Giiney

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Mete Giingor

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi
Acibadem Maslak Hastanesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Kemal Giingordiik

Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dog. Dr. Varol Giilseren

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Ahmet Baris Giizel

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Mehmet ibrahim Harma

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Klinigi

Prof. Dr. Miige Harma

Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Op. Dr. Olcay ilhan

Bursa Yiiksek [htisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Dr. Tolgay Tuyan ilhan

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Uzm. Dr. Edis Kahraman

Acibadem Universitesi Atakent Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Dog. Dr. ilker Kahramanoglu

Biruni Universitesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Burak Karadag

Antalya Egitim Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Op. Dr. Ceyda Karadag

Antalya Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Prof. Dr. Ates Karateke
Serbest Hekim

Dr. Ali Kasapoglu

Prof. Dr. Cemil Tag¢ioglu $ehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Op. Dr. Yunus Katirci

Amasya Gumiishacikoy Devlet Hastanesi

Uzm. Dr. Basak Ozge Kayan

Bagaksehir Cam ve Sakura $ehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Boliimii



Doc. Dr. Ganim Khatib

Cukurova Universitesi Tip fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dog. Dr. Derya Kilig

Pamukkale Universitesi Tip Fiikiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Giirkan Kiran

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Uzm. Dr. Hakan Kizilet

Bagkent Universitesi Adana
Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal

Dr. Alp Koray Kinter

Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Op. Dr. Merve Konal

Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Prof. Dr. M. Faruk Kose

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi
Atakent Hastanesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Yakup Kumtepe

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Uzm. Dr. Atilla Kunt

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Oguzhan Kuru

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal

Prof. Dr. Esra Kuscu

Bagkent Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal

Uzm. Dr. Emine Giilen Kiiciikbing6z
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal

Dog. Dr. irem Alyaziai Kiigiikyildiz

Medicana International Ankara Hastanesi

Op. Dr. Sadik Kiikrer

Adana $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Uzm. Dr. Ali Mesut Misirlioglu

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. M. Murat Naki

Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Mehmet Ali Narin

Adana Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dalt

Prof. Dr. Raziye Narin

Adana Universitesi Tip Fakiiltesi
Adana $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. M. Anil Onan

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Firat Ortacg

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Uzm. Dr. Emine Ufuk Biiyiikkaya Ocal

Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Klinigi

Dog¢. Dr. Murat Oz

Yiiksek ihtisas Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Demir Ozbasar

Yeni Vizyon Tip Merkezi-Ankara
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Uzmani

Prof. Dr. Kemal Ozerkan

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Pelvik Rekonstriiktif ve Urojinekoloji Bilim Dali

Dr. Levent Ozgen

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1



Prof. Dr. Nejat Ozgiil

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dalt

Prof. Dr. Omer Ozkan

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik Cerrahi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Fatma Ozmen

Ordu Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Prof. Dr. Aydin Ozsaran

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Uzm. Dr. Sonay Oztas

Baskent Universitesi Adana
Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dr. Cagatayhan Oztiirk

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. M. Yavuz Salihoglu

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadon Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal1
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. M. Coskun Salman

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dalt

Dog. Dr. Muzaffer Sanci

[zmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Egitim ve Idari Sorumlusu

Prof. Dr. ibrahim Serdar Serin

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dog. Dr. Sevtap Seyfettinoglu

Adana $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Dog¢. Dr. Hamdullah S6zen

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dr. Ogr. Uyesi Gozde Sahin
Bagaksehir Cam Sakura Sehir Hastanesi

Doc. Dr. Fatih Sanlikan
Atagehir Medicana Atasehir Hastanesi

Dog. Dr. Gonca Coban Serbetcioglu
Serbest Hekim

Dog. Dr. Erhan Simsek

Bagkent Universitesi Adana
Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Docg. Dr. Seda Yiiksel Simsek

Adana $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Prof. Dr. Tayup Simsek

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Prof. Dr. Salih Taskin

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Prof. Dr. Cagatay Taskiran

Kog Universitesi Tip Fakiiltesi

VKV Amerikan Hastanesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dr. Tugba Tekelioglu

Bagkent Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Doc. Dr. Tayfun Toptas

Saglik Bilimleri Universitesi Antalya
Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Prof. Dr. Samet Topuz

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1



Xii Yazarlar

Prof. Dr. Gokhan Tulunay

TOBB ETU Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dog. Dr. H. Aykut Tuncer

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Tung

Bagkent Universitesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal
Ureme Endokrinolojisi ve Infertilite Bilim Dali

Dog¢. Dr. Hasan Turan

Mersin $ehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Dr. Lena Tiireyici

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Uzm. Dr. Oytun Tiirkkan

Kog Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dog. Dr. Isin Ureyen

Saglik Bilimleri Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Klinigi Antalya

Prof. Dr. Mehmet Ali Vardar

CGukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal

Uzm. Dr. Bulut Varh

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1

Dog¢. Dr. Dogan Vatansever

Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal

Dr. Ogr. Goér. Didem Alkas Yaging

Baskent Universitesi Adana
Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Doc. Dr. ibrahim Yalgin

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Dog. Dr. Yakup Yalgin

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal1

Uzm. Dr. Tuba Yar

Adana $Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Uzmani

Dr. Ferah Yazici
Marsam Ozel Saglik Hizmetleri Hospital

Prof. Dr. Miifit C. Yenen

Girne Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Girne/KKTC

Dog¢. Dr. Mehmet Hakan Yetimalar

Ozel Saglik Hastanesi-{zmir
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Selcuk Yetkinel

Adana Bagkent Universitesi Hastanesi
Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Dogukan Yildirim

Ozel Muayenehane
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi

Dr. Ebru Yiicel

Hakkari Yiiksekova Devlet Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Dr. Meltem Yiicesoy

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Jinekolojik Onkoloji Klinigi

Prof. Dr. Sedat Ziyade

Medicana Health Group--Sarajewo Hospital
Bosnia and Herzegovina
Gogiis Cerrahisi Klinigi



ICINDEKILER

BOLUM 1

Onkolog Bakis Acisi ile Minimal invaziv
Cerrahinin Felsefesi ve Tarihcesi

Béliim Editérii: Dr. Demir Ozbasar

Onkolog Bakis Acisi ile Minimal invaziv
Cerrahinin Felsefesi ve Tarihgesi ................ 3

Dr. Demir Ozbagsar

BOLUM 2

Minimal invaziv Cerrahide Temel Bilgi ve
Beceriler

Boliim Editérii: Dr. Esra Kus¢u

Temel Laparoskopik Kurulum ve Aletler........ 13
Dr. Selcuk Yetkinel

Minimal invaziv Cerrahi icin
Enerji Modaliteleri ..................cooilt. 17

Dr. Didem Alkas Yaging

Minimal invaziv Cerrahi icin Giris Teknikleri
ve Farkli Trokar Pozisyonlari................... 19

Dr. Sefa Arlier, Dr. Sadik Kiikrer

BOLUM 3

Klinik Anatomi
Boliim Editérii: Dr. Yakup Kumtepe

Karin On Duvari Anatomisi.......coveenenennn. 29

Dr. Raziye Narin

Uterus, Over ve Tubalarin Anatomisi........... 31
Dr. Derya Kili¢

Vulvar ve inguinofemoral Vaskiiler Anatomi. .. .37
Dr. Mehmet Dolanbay

Pelvik ve Paraaortik Vaskiiler Anatomi......... 39

Dr. Emine Giilen Kiigiikbingoz,
Dr. Umran Kiigiikgoz Giileg

Jinekolojik Onkolojik Cerrahi icin
Noroanatomi .........ccvvviiiiiiiiiinninn., 47

Dr. Mustafa Gokkaya, Dr. Tayfun Toptas

BOLUM 4

Jinekolojik Onkolojik Cerrahi Anatomi
Boliim Editorii: Dr. Cagatay Taskiran

Pelvik ve Paraaortik Lenfatik
Anatomi ve Fizyoloji ...........cocvvviiiina.n. 53

Dr. Gokhan Tulunay

Pelvik Kemiklerin Anatomisi................... 57
Dr. llker Kahramanoglu, Dr. Olcay Ilhan

Uriner Sistem ANatomisi «.....evuvuvnenenenens 59
Dr. Hamdullah Séozen

ince ve Kalin Bagirsak Anatomisi .............. 61
Dr. Ferah Yazici, Dr. Gékhan Boyraz

Mide, Dalak ve Pankreas Anatomisi............ 65
Dr. Isin Ureyen

Portal Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi. ......... 69

Dr. Dogan Vatansever

Hepatoduodenal Ligament ve
PortalTriad........ccovviiiniiiiiiiiiiiinne, 71

Dr. Dogukan Yildirim

Omental Anatomi ..........covvviiiiiinn.n. 73
Dr. Derman Bagsaran

Diyafram, Kardiyofrenik Lenf Diiglimleri
ve Karacigerin Cerrahi Anatomisi.............. 77

Dr. Sevki Goksun Gokulu

Porta-Colyak Sistemin Anatomisi.............. 81
Dr. Kemal Giingordiik

Kosta ve Plevra Anatomisi.............couu.... 87
Dr. Sevtap Seyfettinoglu

BOLUM 5

Temel Minimal invaziv Jinekolojik Cerrahi
Teknikler

Boliim Editorii: Dr. Ilkkan Diinder

Laparoskopik Basit Histerektomi ve
Laparoskopik Salpingooferektomi............. 91

Dr. Mehmet Tung, Dr. Hiiseyin Akilli



icindekiler

Robotik Basit Histerektomi ve/veya Robotik
Salpingooferektomi

Dr. llkkan Diinder, Dr. Basak Ozge Kayan

Frozen Pelviste Laparoskopik Retrograd
Histerektomi ..........coooviiiiiiiiiinann,

Dr. Kemal Ozerkan, Dr. Ediz Giiney

Frozen Pelviste Robotik Retrograd
Histerektomi ........cccovviiiiiiinnnnnnnnn.

Dr. Ahmet Gogmen, Dr. Fatih Sanlikan

BOLUM 6

Jinekolojik Kanserlerde Sentinel Nod
Uygulamalari

Boliim Editérii: Dr. Firat Ortag

Jinekolojik Kanserlerde Sentinel Nod
Uygulamalarina Genel Bakis

Dr. Firat Ortag, Dr. Bulut Varl

................

Pelvik Lenf Diigiimleri icin Sentinel
Lenf NoduTeknigi .........coevvvvvnnnnnnn.

Dr. Duygu Altin, Dr. Ebru Yiicel, Dr. Salih Taskin

Paraaortik Lenf Diigiimleri icin Sentinel
Lenf NoduTeknigi ............cooviuiintn.

Dr. Yavuz Cimen, Dr. Bulut Varli, Dr. Firat Ortag

BOLUM 7

Teknik Agidan Laparoskopik Lenfadenektomi
Boliim Editérii: Dr. Kemal Ozerkan

Transperitoneal Pelvik Lenfadenektomi......
Dr. Ahmet Baris Giizel

Transperitoneal Paraaortik
Lenfadenektomi...........coovvviiiinininn,

Dr. Ismet Giin, Dr. Miifit C. Yenen

Ekstraperitoneal Paraaortik
Lenfadenektomi..............cooeviiiinatn,

Dr. Murat Dede, Dr. Erhan Aktiirk

Laparoskopik inguinofemoral
Lenfadenektomi.............ccvvuviinnn.n.

Dr. Ebru Yiicel, Dr. Cagatayhan Oztiirk,
Dr. Salih Taskin

Colyak-Paracolyak ve Periportal
Lenfadenektomi..............c.ooviiiiiini,

Dr. Oytun Tiirkkan, Dr. Burak Giray,
Dr. Dogan Vatansever, Dr. Cagatay Taskiran

Retrohepatik Lenfadenektomi...............
Dr. Nasuh Utku Dogan, Dr. Selen Dogan

Kardiyofrenik Lenfadenektomi ..............
Dr. Utku Akgor, Dr. Oguzhan Kuru

BOLUM 8

Teknik Agidan Robotik Lenfadenektomi
Béliim Editorii: Dr. M. Faruk Kése

Temel Robotik Kurulum ve Aletler ...........
Dr. Tugba Tekelioglu, Dr. Esra Kus¢u

Robotik Ekstraperitoneal Pelvik
Lenfadenektomi.............cooviiiniiiint,

Dr. Ahmet Gégmen, Dr. Fatih Sanlikan,
Dr. Omer Ilker Gégmen

Robotik Transperitoneal Pelvik
Lenfadenektomi..................oioiat

Dr. Murat Oz, Dr. Mete Giingér

Robotik Transperitoneal Paraaortik
Lenfadenektomi................ ..ol

Dr. Ahmet Gogmen, Dr. Fatih Sanlikan,
Dr. Omer Ilker Gé¢men

Robotik Ekstraperitoneal Paraaortik
Lenfadenektomi

Dr. M. Faruk Kose, Dr. Mustafa Deveci

BOLUM 9

Teknik Acidan Radikal Histerektomi ve iliskili
Prosediirler

Boliim Editorii: Dr. Mete Giingor

Laparoskopik C1 Sinir Koruyucu Radikal
Histerektomi .............ooviiiiiiiat,

Dr. Murat Dede, Dr. Erhan Aktiirk

Robotik C1 Sinir Koruyucu Radikal
Histerektomi .........cocoviiiiiiiiiiniine,

Dr. [brahim Yalgin, Dr. Mete Giingor

Laparoskopik C2 Radikal Histerektomi.......
Dr. Yakup Yal¢in, Dr. Kemal Ozerkan

Robotik C2 Radikal Histerektomi ............
Dr. M. Faruk Kése, Dr. Edis Kahraman,

Robotik Radikal Trakelektomi ve Lateral
Genigletilmis Parametrektomi...............

Dr. Ahmet Gégmen, Dr. Fatih Sanlikan



BOLUM 10

Histerektomi Disi Robotik Pelvik Cerrahiler

Boliim Editorii: Dr. Fuat Demirkiran

Robotik Pelvik Egzenterasyon...............
Dr. Gozde Sahin, Dr. Mete Giingor

Robotik Over Transpozisyonu
Dr. Giilsen Dogan Durdag, Dr. Hiisnii Celik

Robotik Uterin Transpozisyon
Dr. M. Murat Naki, Dr. Emine Karanfil Arslan

Malignite Suipheli Olgularda Robotik
Ovaryan Kistektomi................coooe.t.

Dr. Emin Erhan Donmez, Dr. Dogan Vatansever,
Dr. Burak Giray, Dr. Cagatay Taskiran

Malignite Stipheli Olgularda Robotik
Myomektomi.........covviiiiiiiiiinennann.

Dr. Lena Tiireyici, Dr. Ganim Khatib

Robotik Ureter Diseksiyonu
Dr. Fatih Giicer

BOLUM 11

Teknik Acidan Minimal invaziv Ozel Pelvik
Cerrahi Prosediirler

Boliim Editorii: Dr. Macit Arvas

Laparoskopik Pelvik Egzenterasyon
Dr. Sirin Aydin, Dr. Hiisnii Celik

Laparoskopik Parametrektomi ve
Lateral Genisletilmis Parametrektomi........

Dr. Gokgen Ege, Dr. Hiisnii Celik

Laparoskopik Radikal Trakelektomi..........
Dr. Nasuh Utku Dogan, Dr. Mete Giingor

Laparoskopik Lateral Genisletilmis
Endopelvik Rezeksiyon (LEER)...............

Dr. Burak Giray, Dr. Emin Erhan Dénmez,
Dr. Dogan Vatansever, Dr. Cagatay Taskiran

Laparoskopik Total Mezometrial
Rezeksiyon (TMMR)........cccovvuiininiinnn,

Dr. Burak Giray, Dr. Emin Erhan Dénmez,
Dr. Dogan Vatansever, Dr. Cagatay Taskiran

Laparoskopik Over Transpozisyonu..........

Dr. Sirin Aydin, Dr. Sonay Oztas

Laparoskopik Uterin Transpozisyon..........

Dr. Giilsen Dogan Durdag, Dr. Ozgiin Ceylan,
Dr. Zeliha Firat Ciiylan

Malignite Suipheli Olgularda Laparoskopik
Ovaryan Kistektomi.........................

Dr. Serkan Erkanl

Histeroskopik Tiimor Rezeksiyonu

..........

Dr. Kenan Dolap¢ioglu

BOLUM 12

Minimal invaziv Ozel Abdominal
Prosediirler

Boliim Editorii: Dr. Hiisnti Celik

Minimal invaziv Abdominal Prosediirlerin
Genelllkeleri....covvvvvviiiiiiiiininnnnn..

Dr. M. Yavuz Salihoglu

intestinal Yapilarin ve Peritoneal Yiizeylerin
Laparoskopik Degerlendirmesi..............

Dr. Songiil Alemdaroglu

Minimal invaziv Cerrahide Vaskiiler
Diseksiyon, Aski ve Bloklama................

Dr. Kenan Dolap¢ioglu

Uterus Transplantasyonunda
Minimal invaziv Cerrahi.....................

Dr. Nasuh Utku Dogan, Dr. Omer Ozkan

Minimal invaziv Cerrahide Kompartman
Teknikleri

Dr. Hiisnii Celik, Dr. Onur Bektas, Dr. Hakan Kizilet

..................................

Laparoskopik, Girisimsel Yontemlere Direncli,
Pseudokist Fenestrasyon....................

Dr. Sevda Bas

Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklarda
Minimal invaziv Cerrahinin Rolii.............

Dr. Mehmet Ibrahim Harma, Dr. Anil Turhan Cakir

Laparoskopik Ureter Diseksiyonu............
Dr. Mehmet Ali Narin, Dr. Tuba Yar

Laparoskopik Adezyolizis
Dr. Erhan Simgsek, Dr. Onur Bektas



XVi

icindekiler

BOLUM 13

Teknik Acidan Minimal invaziv Abdominal
Prosediirler

Boliim Editorii: Dr. M. Yavuz Salihoglu

Laparoskopik Omentektomi................. 253
Dr. Kemal Giingordiik

Laparoskopik Splenektomi.................. 257
Dr. Sinem Ayse Duru Coteli, Dr. Nurettin Boran

Laparoskopik Adrenalektomi................ 259
Dr. Zeliha Firat Ciiylan, Dr. Meltem Yiicesoy

Laparoskopik Distal Pankreatektomi......... 263

Dr. Hilmi Anil Dinger, Dr. Ahmet Biilent Dogrul,
Dr. Murat Giiltekin

Laparoskopik Karaciger Metastazektomi..... 267
Dr. Seda Sahin, Dr. Eser Agar

Laparoskopik Peritonektomi ................ 271
Dr. M. Coskun Salman

Laparoskopik Diafragma Stripping .......... 275

Dr. Hasan Turan

Laparoskopik Apendektomi................. 279
Dr. Ceyda Karadag, Dr. Burak Karadag

Laparoskopik Kolesistektomi................ 281
Dr. Tolgay Tuyan [lhan, Dr. Sevki Géksun Gékulu

VATS Mediastinoskopi .........ccovvvvinnnn. 285
Dr. Giirkan Kiran, Dr. Sedat Ziyade

BOLUM 14

Endometrium Kanserinde Minimal invaziv
Cerrahi-1

Béliim Editorii: Dr. M. Anil Onan

Endometrium Kanserinde Cerrahi Evreleme
icin Genelilkeler..............coooviieinn... 291

Dr. Hasan Volkan Ege, Dr. Nejat Ozgiil

Endometrium Kanserinde Minimal invaziv
Cerrahi icin Hasta Seciminde Gériintiileme
TekniklerininRolGi ........ccovvviviineena... 295

Dr. Yeliz Aykanat, Dr. Oguzhan Kuru

Endometrium Kanserinde USG, BT, MRG ve
PET-BT Kullanim Alanlari ve Performanslari .. 299

Dr. Mehmet Gokgii

Endometrium Kanseri icin Minimal invaziv
Cerrahinin Kritik Analizi .................... 303

Dr. Celal Akdemir, Dr. Muzaffer Sanci

Endometrium Kanseri icin Sentinel
Lenf Nodu KavramininRolii ................. 305

Dr. Yunus Katirct, Dr. [brahim Yalgin

BOLUM 15

Endometrium Kanserinde Minimal invaziv
Cerrahi-2

Boliim Editorii: Dr. Samet Topuz

Obezite, ileri Yas ve Diger Yandas Hastaliklarin
Minimal invaziv Cerrahiye Etkileri ........... 313

Dr. Kemal Giingordiik

Endometrium Kanserinde Dogurganligi
Koruyucu Cerrahilerde Minimal invaziv
Yaklasim . ..vviiniiiiiiiiiiiiiiinieinnanns 319

Dr. Kenan Dolapgioglu

Endometrium Kanserinde Eksik
Cerrahilerin Tamamlanmasinda
Minimal invaziv Yaklasim ................... 323

Dr. Ozgiir Akbayrr,
Dr. Emine Ufuk Biiyiikkaya Ocal, Dr. Merve Konal

Niiks Endometrium Kanserinde
Minimal invaziv Cerrahi ...........cocvvne.. 325

Dr. Celal Akdemir, Dr. Muzaffer Sanci

BOLUM 16

Uterin Sarkomlarda Minimal invaziv
Cerrahi

Béliim Editérii: Dr. Aydin Ozsaran

Uterin Sarkomlar icin Minimal
invazivCerrahi ..........coooiiiiiiinn.... 329

Dr. Evrim Erdemoglu

Minimal invaziv Myomektomi Yapilan

Olgularda Sarkom Riski, Olgularin

intraoperatif ve Postoperatif

Doénemde Yonetimi..........ocvviiiieina.n. 335

Dr. H. Aykut Tuncer



Uterin Sarkomlarda Minimal invaziv
Cerrahi icin Hasta Seciminde Gériintiileme
Tekniklerinin Roli

Dr. Mehmet Hakan Yetimalar, Dr. Derya Kilig

Uterin Sarkomlarda USG, BT, MR, PET/BT
Kullanim Alanlari ve Performanslari

.........

Dr. Giilsen Dogan Durdag, Dr. Banu Boso Aslantas

BOLUM 17

Erken Evre Serviks Kanserinde Minimal invaziv

Uygulamalar
Boliim Editérii: Dr. Cetin Celik

Erken Evre Serviks Kanserinde Minimal invaziv

Cerrahinin Genel Prensipleri

Dr. Tayup Simgek

Serviks Kanserinde Minimal invaziv
Cerrahi icin Hasta Seciminde Gériintiileme
Tekniklerinin Roli

Dr. Gézde Sahin, Dr. [brahim Yalgin

Erken Evre Serviks Kanserinde Minimal invaziv

CerrahininRoll.................cooiiil,
Dr. Kemal Ozerkan, Dr. Levent Ozgen

Serviks Kanserinde Sentinel Lenf Nodu
Diseksiyonunun Rolii

Dr. Murat Oz

-----------------------

Serviks Kanserinde Daha Az Radikal Cerrahi
Kavrami....oooieiiiiiiiieiineennenneeanennns

Dr. Atilla Kunt, Dr. Ates Karateke

Serviks Kanserlerinde Fertilite Koruyucu
Tedavide Minimal invaziv Cerrahi............

Dr. Yakup Kumtepe

BOLUM 18

ileri Evre ve Niiks Serviks Kanserinde Minimal

invaziv Cerrahi Uygulamalar
Boliim Editorii: Dr. Miifit C. Yenen

Lokal ileri Evre Serviks Kanserinde Cerrahi
Evrelemede Minimal invaziv
CerrahiYaklasim.............coooviiiiinnn,

Dr. Seda Yiiksel Simgsek, Dr. Hiisnii Celik

Serviks Kanserinde Neoadjuvan
Kemoradyoterapi Sonrasi Minimal invaziv
CerrahininRolli.........oooviiiiiiiinine,

Dr. Seda Yiiksel Simsek, Dr. Osman Dogan

Serviks Kanserinde Tamamlayici Cerrahi icin
Minimal invaziv Yaklagimin Rolii..............

Dr. Tuba Yar, Dr. Ganim Khatib

Serviks Kanserinin Minimal invaziv Tedavisi
igin Total Mezometrial Rezeksiyon (TMMR)
Konsepti.....ovvviiiiiiiiiiiiiinniinnn,

Dr. Burak Giray, Dr. Emin Erhan Dénmez,
Dr. Dogan Vatansever, Dr. Cagatay Taskiran

Niiks Serviks Kanserinde Minimal invaziv

Lateral Genisletilmis Endopelvik Rezeksiyonun

(LEER) Rolui

Dr. Burak Giray, Dr. Emin Erhan Dénmez,
Dr. Dogan Vatansever, Dr. Cagatay Taskiran

Niiks Serviks Kanserinde Minimal invaziv
Pelvik Egzenterasyonun Rolii................

Dr. Gozde Sahin, Dr. Mete Giingor

BOLUM 19

Over Kanserinin Minimal invaziv
Cerrahi Acidan Degerlendirilmesi

Boliim Editorii: Dr. Ali Ayhan

Over Kanserinde Endoskopik Cerrahi
Yaklasim icin Genelilkeler...................

Dr. Ali Ayhan, Dr. frem Alyazici Kiigiikyildiz

Adneksiyal Kitlelerde Goriintiileme,
Evreleme ve Rezektabilite Ongoriisii. ........

Dr. Ganim Khatib

Siipheli Adneksiyel Kitlelerde Minimal
invazivYaklasim.......coovvveniiiiinennnnnns

Dr. Hasan Volkan Ege, Dr. Nejat Ozgiil

Erken Evre Epitelyal Over Kanserinde
Minimal invaziv Cerrahinin Rolii.............

Dr. Kemal Ozerkan, Dr. Merve Abay

Epitelyal Over Kanserinde Sentinel
Lenf Nodu Teknigi

Dr. Dogan Vatansever, Dr. Emin Erhan Donmez,
Dr. Burak Giray, Dr. Cagatay Taskiran

--------------------------

ileri Evre Over Kanserinde Rezektabilite
Degerlendirmesinde Minimal invaziv
Yaklagimin Rolii

Dr. Hiisnii Celik, Dr. Giilsen Dogan Durdag

Niiks Over Kanserinde Sekonder
Sitorediiksiyon Konsepti ve Minimal invaziv
Cerrahi

Dr. Hasan Volkan Ege, Dr. Nejat Ozgiil

------------------------------------

379



Over Kanserinde HIPEC ve PIPAC'da Minimal
invaziv Tekniklerin Kullanimi ................ 407

Dr. Ali Mesut Misirlioglu, Dr. Ganim Khatib

BOLUM 21

Minimal invaziv Onkolojik Cerrahide
Komplikasyonlar

Over Kanseri ve Diger Jinekolojik Kanserlerin Boéliim Editorii: Dr. Mehmet Ali Vardar

Plevral ve Mediastinal Hastaliklarinda Minimal
invaziv CerrahininRolil ......coovvvnvnennnnn. 411

Dr. Atilla Kunt, Dr. Ates Karateke

Epitelyal Olmayan Over Kanserlerinde Minimal
invaziv CerrahininRolii ...................0 413

Dr. Gokgen Ege, Dr. Hiisnii Celik

Over Kanserinde Eksik Cerrahilerin
Tamamlanmasinda Minimal invaziv
Yaklasim ...ooiniiiiii it iiiiiieeneeaa 415

Dr. Ozgiir Akbayir, Dr. Alp Koray Kinter,
Dr. Ali Kasapoglu

Over Kanserlerinde Fertilite Koruyucu Tedavide
Minimal invaziv Cerrahi..................... 417

Dr. Yakup Kumtepe

BOLUM 20

Vulva Kanserlerinde Minimal invaziv Cerrahi
Béliim Editérii: Dr. Nejat Ozgiil

Vulva Kanserinde Minimal invaziv

Cerrahide Temel Prensipler; Sentinel

Lenf Nodu, inguinofemoral Diseksiyon
Uygulamalari.............oooviiiiiiiiiiae, 423

Dr. Evrim Erdemoglu

Skinning, Basit ve Radikal Vulvektomi
Uygulamalarinda Bitiinsel Yaklasim......... 435

Dr. Selen Dogan, Dr. Nasuh Utku Dogan

Minimal invaziv Onkolojik Cerrahide
Komplikasyonlara Genel Bakis .............. 439

Dr. Emine Giilen Kiigiikbingoz,
Dr. Ganim Khatib, Dr. Mehmet Ali Vardar

intraoperatif ve Postoperatif Vaskiiler
Komplikasyonlarin Yonetimi ................ 445

Dr. Gonca Coban Serbetgioglu

Postoperatif Lenfatik Komplikasyonlarin
Yonetimi....oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 449

Dr. Ibrahim Serdar Serin, Dr. Varol Giilseren

intraoperatif Sinir Yaralanmalan ve
Postoperatif Norolojik Komplikasyonlarin
Yonetimi.....oooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiinae, 455

Dr. Anmil Turhan Cakir, Dr. Miige Harma

Uriner Komplikasyonlarda intraoperatif ve
Postoperatif Yonetim ..............c.coueee. 457

Dr. Behzat Can

Gastrointestinal Komplikasyonlarin
intraoperatif ve Postoperatif Yénetimi ........ 459

Dr. Isin Ureyen

Minimal invaziv Cerrahide Postoperatif Agri
Yonetimi....oovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn, 463

Dr. Seda Yiiksel Simgek, Dr. Fatma Ozmen

[T 1= 465



Minimal Invaziv Cerrahi icin Giris Teknikleri ve Farkli Trokar Pozisyonlari

Sekil 9 m Farkli tip ve boyutlarda trokarlar mevcuttur: (a) bicaksiz ve
bicakli tikayicilara sahip tek kullanimlik trokarlar (Versaport™, Covi-
dien, Norwalk, CT, ABD); (b) yeniden kullanilabilir trokarlar (Xion, Al-
manya).

nar ve muhtemelen daha hizli postoperatif iyilesme iin kesiler-
de cilt kapatmaya bile gerek kalmayacak kadar kiigiiktiir. Sonug
olarak, bu faydalarin bildirilen teknik zorluklardan daha agir
basip basmadigini belirlemek i¢in daha fazla aragtirma yapil-
mas1 gerekecektir. Tek kesi laparoskopik cerrahi, arastirilmakta
olan bagka bir minimal invaziv yaklasimdir. Ameliyat, Hasson
yontemiyle olusturulan 20 mn’lik bir kesi igine yerlestirilen 6zel
bir esnek bilesik port aracihigiyla gerceklestirilir. Ozel 5 mmr’lik
laparoskopik aletler, bilesik porttaki bagimsiz hareket eden ka-
nallardan yerlestirilir. Degisen ergonomi ve geleneksel laparos-
kopik oryantasyonun kayb1 nedeniyle, bu tip port i¢in 6nemli bir
Ogrenme egrisi vardir.

Mevcut Trokar Tipleri

Trokarlar, ug tipine gore kesici ve genisletici olarak 2 kate-
goriye ayrilir. Kesici trokarlarda, tikayicinin ucunda trokarin
daha az kuvvetle dogrudan doku i¢inden ilerletilmesini saglayan
keskin bir bigag1 vardir. Bigagi, karin boslugunda direng kayb:
oldugunda bigagin kapatildig1 bir koruma ile korumaya yone-
lik girisimlerde bulunulmustur. Bununla birlikte, kanitlar karsi-
lastirmali bir giivenlik avantaji gostermemistir ve bu trokarlar:
inceleyen ¢aliymalarda, muhtemelen koruma mekanizmasimnin
acilmasindaki saliselik gecikme nedeniyle, bu trokarlarla ilgi-
li birkag 6nemli komplikasyon meydana gelmistir. Genisletici
trokarlar, bir dondiirme hareketi kullanarak doku katmanlarini
aywran kiint uglara sahiptir. Bu, daha az genel doku travmasina
neden olur ve karin iginde keskin bir uca bagh yaralanmadan
kaginma avantaji saglar, ancak ek giris kuvveti gerektirir ve muh-
temelen major travmay1 en aza indirmenin en 6nemli 6zelligidir.
Bu olaylar nadir oldugu i¢in, kanitlar majér komplikasyonlari
azaltmak igin bir trokar tipinin digerine gore net bir avantaji-
n1 gosterememistir. Her iki tiiriin yeniden kullanilabilir ve tek
kullanimlik versiyonlar1 mevcuttur. Yeniden kullanilabilir tro-
karlarin genel maliyeti ve ¢evresel etkisi daha diigiiktiir, ancak

(b)
Sekil 10 m Balon trokar. (a) Vicudun disinda. (b) Vicudun icinde

karin duvari iginde kayabilir ve diizenli bileme gerektirebilir ve
bu nedenle onlar1 ilerletmek i¢in gereken kuvvet miktarinda tu-
tarsizlik olma potansiyeline sahiptir. Tek kullanimlik trokarlar,
Amerika Birlesik Devletlerinde, 6zellikle obez hastalar i¢in de
yararli olabilen, karin duvarina kars: stabilizasyona yardimci
olan ve trokarin yalnizca en ucunun karin igine ¢ikinti yaptig
balon trokarlarin piyasaya siiriilmesiyle popiilerlik kazanmistir
(Sekil 10). Diger trokar tipleri arasinda kiint uglu trokarlar ve
preperitoneal yagin omentumdan ayirt edilmesine yardimecr ol-
mak i¢in hem insuflasyon hem de optik girisi iceren hibrit tro-
karlar bulunur (Sekil 11).

Komplikasyonlari Tanima

Laparoskopi ile hayat: tehdit eden komplikasyonlar nadir-
dir, bu ayn1 zamanda bir¢ogunun egitimleri sirasinda bunlar
asla ilk elden deneyimlemeyecekleri anlamina da gelmektedir.
Bu komplikasyonlar ortaya ¢iktiginda, bunlar1 yonetmeye asina
olmak 6nemlidir.

Damar Yaralanmasi

En sik goriilen vaskiiler yaralanmalar karin 6n duvaridaki
damarlardir. Cogu hastada, inferior epigastrik arter umblikusun
5 cm lateralinde uzanir. Karin boyutlari daha kiigiik olan hasta-
larda Jain noktasi veya ikincil port gibi bazi trokar giris nokta-
lar1 potansiyel olarak bu damarlara ¢ok yakin olabilir. Yiizeysel
sirkumfleks iliak damarlar femoral arterden ayrilir ve yan karin
duvarini beslemek i¢in ikiye katlanir. Bu damarlarin hasar gor-
mesini 6nlemek, ¢ogu durumda cerrahi yer isaretlerini takip



Boliim 3: Klinik Anatomi

veya a. ileocolicadan ayr1 bir dal olarak ¢ikabilir ya da bulunma-
yabilir. Colon asendensin iist 1/3’tinil ve colon transversumun
sag tarafini besler.
o A. colica media; a. mesenterica superiorun anterolate-
Splenikarter .| viiiinden cikar, sag ve sol dallarina ayrilir. Sag dal a. colica
Sol gastrik ar- dextra ile sol dal ise a. colica sinistra ile anastomoz yapar. Colon
transversumu besler.

. A. Suprarenalis Media, a. mesenterica superior seviyesinde,
Ana hepatik arter
aorta abdominalisin her iki yan yiiziinden ¢ikar.

A. Renalis, a. mesenterica superiorun baglangicinin hemen
altindan L1-2 seviyesinde ¢ikar. A. renalis dextra, a. renalis si-
nistraya nazaran uzun olup biraz daha yukaridan ¢ikar, v. cava
Sekil 3 m Truncus coeliacus ve dallari (Gray, Henry.1918. Anatomy of  inferior, v. renalis dextra, caput pancreatis ve duodenumun pars
the Human Body. Alintidir) descendensinin arkasindan gegerek sag bobrege girer. A. renalis

sinistra ise v. renalis sinistra, corpus pancreatis ve v. splenicanin
arkasindan geger ve sol bobrege ulagir.
A.renalisin direkt aorta abdominalisten ¢ikan (tip 1a) ve aor-
Inferior ta abdominalisin dallarindan ¢ikan (tip 1b) varyasyonlari tanim-
pankraetiko-  Janmistir. A. renalislerin cogunlukla L1, L2 omurlar1 arasinda

Orta kolikarter :;(;Senal intervertebral disk seviyesinden ¢iktig1 gibi abdominal aortanin
Sag kolik arter iist veya alt kismindan kaynaklanan vakalar da vardir (Resim 1).
Colyak govde seviyesinden kaynaklanan a. renalis insidansi yak-
iliokolik arter lagik %3’tiir.

Jejunal ve ileal Tip Ib varyasyonlarin insidans: bilinmemekle birlikte, sade-

dallar ce birkag vaka bildirildigi i¢in seyrek olduklari belirtilmektedir.
Bunun disinda abdominal aortadan veya a. renalisten koken
'_‘_' ) alip bobrek hilusunda son bulan birinci a.renalis disinda bir ya

Sekil 4 m A mesenterica superior ve dallari (Gray,H. 1918. Anatomy of da daha fazla sayida ek renal arterde olabilir (Resim 2). Insidansi
the Human Body alintidir). %10 ila %50 arasinda degisir, ancak ¢ogu ¢aligma, popiilasyo-
. . L . . nun yaklagik %30’unun en az bir ek a. renalise sahip olacagin
A. Mesenterica Superior, siiperior mezenterik arter ¢6lyak . L . . .
) T T 7 . gostermistir. Aortik dallardan (a.renalis hari¢) kaynaklanan ve
arterin yaklagik 1 cm altindan L1 vertebra diizeyinde ¢iktig1 gibi
truncus coeliacus ile beraber ortak bir orijinden de ¢ikabilir. Dis-
tal duodenumu, ince bagirsaklari ve midtransvers kolon diizeyi-
ne kadar kalin bagirsagi besler. Corpus pancreatisin ve v. spleni- folar renaliattery
(arising from 5
canin arkasinda yer alir. Pankreasin processus uncinatusunun ve
duodenumun 3. pargasinin éniinde agag1 ve 6ne dogru ilerler. V.
renalis sinistra, arkasinda yer alir. V. cava inferior, sag ireter ve
sag m. psoas majorun oniinden geger ve radix mesenteri iginde
asag1 iner. A. pancreaticoduodenalis inferior, a. colica media, a.
colica dextra (bazen), a. ileocolica, aa. jejunales ve aa. ileales dal-
larini verir (Sekil 4).
A. pancreaticoduodenalis inferior; genellikle a. mesenterica [
superiordan ya da ilk a. jejunalisten ¢ikar, r. anterior ve r. pos-
teriora ayrilir, a. pancreaticoduodenalis superiorun anterior ve

Polar reE!al artery
(arising|from right
ClA) ot )

posterior dallariyla anastomoz yapar. Caput pancreatis, proces-
sus uncinatus, duodenumun pars descendens ve pars horizonta-
lisini besler.

« Aa. jejunales; genellikle 5-10 adet olup, a. mesenterica su-
periorun sol iist kismindan ¢ikarlar.

o Aa. ileales; daha ¢ok sayida ama daha kiigiik ¢aplidir. Da-
marin sol, n kismindan ¢ikarlar. Resim 1 m Polar A/V. renalis dekstra (IVC- V. cava inferior, A-Abdomi-
nal aorta, CIA- Ailiaca communis, RCIA- A.iliaca communis dekstra).
Kostov, S., Selcuk, I, Yordanov, A, Kornovski, Y., Yalgin, H., Slavcheyv, S.,
... & Watrowski, R. (2022). Paraaortic Lymphadenectomy in Gyneco-

¢ A. colica dextra; cogunlukla a. colica media ile ortak bir  |ogic Oncology—Significance of Vessels Variations. Journal of Clinical
govde olarak cikar ya da a. mesenterica superiorun sagindan  Medicine, 11(4), 953. Alintidir.

o A. ileocolica; radix mesenteriinin iist yarisinda, a. mesente-
rica superiorun sagindan ¢ikar.



Aortik nodlar

Commoniliak nodlar
Subaortik nodlar

Superior gluteal nodlar

Eksternal iliak nodlar

Inferior gluteal nodlar

internal iliak nodlar

Sekil 3 m Pelvik lenf nodlarinin sematik gorintm (Plentl AA, Fried-
man EA. Lymphatic System of the Female Genitalia. Philadelphia: WB
Saunders; 1971:13)

Klinik olarak eksternal iliak, obturator ve internal iliak (hi-
pogastrik) olarak gruplandirilir (Sekil 3). Eksternal iliak nodlar,
eksternal iliak arter ve ven ¢evresindeki biitiin lenf nodlarini
kapsar. Obturator nodlar, obturator fossada obturator sinirin alt
ve iistiindeki biitiin nodlar igerir. Hipogastrik nodlar, internal
iliak arterin medial ve inferiorundaki nodlar ile gluteal nodlar:
igerir. Pelvik ve aortik nodlarin arasinda lateral ve medial com-
mon iliak nodlar ile aortik bifurkasyonun inferiorundaki nodlar
yer alir. Common iliak nodlar ¢ogunlukla pelvik duvar lenfatik-
lerini drene eder. Bununla birlikte adneksler, uterus ve serviks-
ten dogrudan gelen lenfatik kanallar da vardir.

Vajinal Lenfatikler

Vajenin lenfatik drenaji karmagiktir ve degiskenlik gosterir.
Ancak, baz1 genellemeler yapilabilir. Vajenin tist 1/3’{iniin lenfa-
tik drenaji serviks lenfatiklerini izler, kardinal ligamentten gege-
rek pelvik lenf nodlarina ulagir.

Pelvik taban veya tirogenital diaframin distalindeki vajen
lenfatikleri inguinal nodlarin yani sira yukari, servikse dogru
giderek sonunda pelvik nodlara dokiilebilir.

Yine vajen drenajinin anterior ve posterior boliimleri vardir.
Anterior lenfatikler mesane lenfatiklerine baglanirken posterior
lenfatikler inferior gluteal, presakral ve anorektal lenf nodlarina
baglanirlar.

Servikal Lenfatikler
Servikal lenfatikler lateral, anterior ve posterior turunkuslar sek-
linde seyreder.

Lateral trunkus en énemlisidir. U¢ dala ayrilir (list, orta ve
alt) ve interiliak, common iliak, obturator, inferior gluteal, supe-
rior gluteal ve/veya presakral nodlara drene olur.

Serviks lenfatiklerin lateral turunkusu uterin arteri izleyerek
iireteri iistiinden veya altindan gaprazlayarak, kardinal ligamen-

Pelvik ve Paraaortik Lenfatik Anatomi ve Fizyoloji

ti takip ederek pelvik duvar lenfatiklerine gider. Bu lenf nodlar:
eksternal iliak (6zellikle interiliak), obturator ve hipogastrik (in-
ferior ve superior gluteal, sakral) nodlardir.

Kardinal ligamentin en tist kismindan gegen lenfatikler ute-
rin arter ve ireter kesisim yerinin hemen lateralinde bulunan
tireterik noda dallar verirler.

Anterior trunkus mesanenin posteriorundan gegerek distal
interiliak nodlara drene olur.

Serviksin posteriorundan gelen lenfatik kanallar uterosakral
ligamentler ile rektal lenf nodlarina uzanirlar. Posterior trunkus
uterosakral ligamente uzanir ve common iliak, superior gluteal,
presakral ve/veya aortik nodlara dokiiliir. Bu lenfatik yol birgok
sentinel lenf nodu ¢aligmasinda goriilen “atipik sentinel nod”
yerlesimlerinin anatomik temelini olusturur. Ayni zamanda ser-
viks kanseri olgularinda presakral bolgenin de lenfadenektomiye
dahil edilmesinin geregini olusturur.

Uterin Korpus Lenfatikleri

Uterus fundusundan gelen lenfatikler st broad ligament ve
tuba boyunca ilerleyerek subovaryan pleksusa baglanirlar ve in-
fundibulopelvik ligament araciligs ile aortik nodlara drene olur-
lar. Ovaryan damarlari izleyerek iist aortik nodlara giderler. Bu
lenfatik yol bazi endometriyum kanserlerinde paraaortik lenfa-
denektominin inferior mezenterik arterin iist seviyesine kadar
genisletilmesinin anatomik temelini olusturur.

Uterin korpusun lenfatik drenaji baslica broad ligament len-
fatikleri araciligi ile uterin damarlari izleyerek tireteral nod, eks-
ternal iliak nod (6zellikle interiliak veya medial eksternal iliak)
ve obturator lenf nodlarinadir.

Yine round ligamenti izleyerek inguinal nodlara giden lenfa-
tik kanallar tanimlanmustir.

Over ve Tuba Lenfatikleri

Overleri drene eden lenf kanallar1 mezoovaryumda pleksus
olustururlar. Tuba ve uterustan da lenfatik kollar katilir. Lenfa-
tikler ovaryan damarlari izleyerek pelvis disina ¢ikarlar ve bob-
reklerin alt kutuplar1 seviyesinde aortik lenfatiklere katilmak icin
mediale yonelirler. Solda ovaryan lenfatikler yine renal damarlar
seviyesinde lenf nodlarina katilirlar. Overlerin lenfatikleri ovar-
yan arter ve venleri izleyerek ¢ogu kez aortik nodlara drene olur
ancak bazi kadinlarda bir bagka yol ile eksternal ve internal iliak
nodlarina da drene olabilirler.

Klinik deneyimler pelvik ve inguinal nod gruplarinin da
over veya tuba kanserlerinde direkt lenfatik baglantilar veya pe-
ritoneal lenfatikler aracilig1 ile tutulabilecegini gostermistir.
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m Boliim 4: Jinekolojik Onkolojik Cerrahi Anatomi

Pankreas

Sol bébrek

* Mide

+ Kolon

* Dalak

Sekil 2 m Dalagin komsuluklari.

Midenin Lenfatik Drenaji

Midenin lenfatik drenaji da genel kurala uygun olarak arte-
riyel sisteme paralel olarak yerlesmistir. Lenfatik drenaj midenin
submukozasinda anastomoz yapan zengin lenfatik damarlarla
baglar. Bunlar mideyi besleyen ana arterler boyunca yerlesmis
ekstramural gastrik lenf nodlarina dokiiliir. Bunlar; sag kardi-
yak, sol gastrik, ana hepatik, suprapilorik, infrapilorik, sag gast-
ro-epiploik, sol gastro-epiploik, kisa gastrik, sol kardiyak ve kii-
¢itk kiirvatiir nodlaridir. Tiim gastrik lenf nodlar1 da ¢olyak lenf
nodlarina drene olur.

Midenin Innervasyonu

Midenin sempatik lifleri ¢olyak arter dallarina eslik ederek
¢olyak gangliona ve oradan T5-12 spinal segmentlere ulagir. Bu,
gastrik agrinin epigastrik bolge ve gogiis kafesinin alt kismina
yansimasina neden olur. Midenin parasempatik lifleri 6n ve arka
vagal sinirin dallaridir. Vagal sinirler 6zefagusla beraber abdo-
minal kaviteye ilerler ve kii¢iik kurvatiire ulagir. Parasempatik
lifler gastrik motiliteyi ve gastrik sekresyonlar1 kontrol eder.

Dalak Anatomisi

Dalak viicuttaki en biiytik lenfoid organdir ve abdominal ka-
vitenin sol tist ¢eyreginde derin yerlesimlidir. Arkasinda bobrek
ve bobrekiistii beziyle, lateralde kostanin diyafragmatik kismry-
la, yukarida diyaframla, agagida sol kolik fleksura ve freniko-ko-
lik ligamentle ve énde mide ile komsudur.

Cevre organlara ligaman denilen peritoneal katlantilariyla
baglidir. Bu ligamanlar dorsal embriyonik mezenter kaynaklidir.
Bunlar; mide biiyiik kurvatiirii ve dalak arasinda uzanan gast-
ro-lienal (gastro-splenik), diyaframla dalak arasinda freniko-lie-
nal, bobrekle dalak arasinda lieno-renal (spleno-renal) ve kolon
ile dalak arasinda lieno-kolik ligamanlardir. Dalagin bu ligaman-
larla bagl oldugu organlara kontrolsiiz traksiyon uygulanirsa
ligamanin dalak kapsiiliine bagh oldugu yerden dalak kapsiilii
yirtilabilir ve ciddi kanamalara yol agabilir. Lieno-renal ligaman
dalak hilus damarlarini ve pankreasin kuyrugunu igerir. Dalagin
cerrahi olarak gozlenebilmesi ve mobilizasyonu bu ligamanlarin
ayrilmasini gerektirir. Lieno-renal ligaman baglanirken pank-
reasin kuyrugunun damarlar: tutan pensin igine alinmamasina
dikkat edilmelidir. Tarihteki dramatik olaylardan biri bu komp-
likasyona baglidir. Iran Sahi Riza Pehlevi 1980 yilinda Hodgkin

dis1 lenfoma i¢in yapilan splenektomi ameliyat: sonras: farkedil-
memis pankreas hasar1 komplikasyonu sonucu kaybedilmistir.

Insanlarin %20-30'unda aksesuar dalak bulunur. Aksesuar
dalak genellikle iiziim sekilli nodiiller seklinde siklikla dalak
hilumu ve splenik damarlar ¢evresinde bulunurlar. Aksesuar
dalagin ¢ikartilmasi hematolojik nedenlerle yapilacak splenek-
tominin 6nemli bir par¢asidir.

Dalagin Arteriyel ve Venoz Dolasimi

Dalagn arteriyel kan kaynagi splenik arterdir. Splenik arter
¢ogunlukla ¢olyak arterin bir dalidir ve pankreasin viicut ve kuy-
ruk kisminin st sinirinda splenik ven ile uzanarak pankreasin
kuyrugu ile spleno-renal ligamente girer. Splenik arter hiluma
ulagmadan 6nce sol gastro-epiploik ve kisa gastrik dallarini verir.
Splenik hilumda iist ve alt segmental dallara ayrilir. Segmental
dallar trabekiiler dallara ayrilir, bunlar da santral arterlerle son
bulur. Bu dallarin say1 ve dagilimlar kisiden kisiye biytik fark-
lilik gosterir. Ilerleyen yasla beraber splenik arter giderek daha
kivrimli hale gelir.

Dalagin venoz drenaji siniizoidlerde baglar. Buradan olusan
trabekiiler venler birleserek splenik veni olusturur. Venéz dola-
sim genellikle arteriyel dolasima paraleldir ve arteriyel dolagim
kadar varyasyon gosterir. Splenik ven ve siiperiyor mezenterik
ven pankreasin arkasinda birleserek portal veni olugtururlar.
Splenik ven splenik arterden farkli olarak kivrimli degildir.

Dalagin Lenfatik Drenaji

Dalagin lenfatik drenaji dalak hilumundaki lenf nodlarina ve
retropankreatik nodlara olur, buradan da preaortik ¢olyak lenf
nodlarina drene olurlar.

Dalagin innervasyonu

Colyak pleksustan ¢ikan sempatik lifler splenik arter ve ven
ile iligkili sekilde splenik pleksusu olustururlar. Buradan ¢ikan
postganglionik lifler daha ¢ok vazomotordur ve dalagin damar
aginin miskiiler yapisini etkiler. Sag vagus sinirinin de bazi dal-
larinin dalaga ulastig1 gdzlenmistir, bunlarin duyusal oldugu dii-
stniilmektedir.

Pankreas Anatomisi

Pankreas intrauterin hayatta duedenumun i¢ yiiziinii dose-
yen endoderm hiicrelerinin pankreas tomurcuklarindan gelisir.



Diyafram, Kardiyofrenik Lenf Dagumleri ve Karacigerin Cerrahi Anatomisi
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Sad Lob
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Inbariss Vs Mave.
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Diafram
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ngular Ligament

Falsiform Ligament

* Round Ligament

St O

Resim 4 m Karacigerin segmental anotomisi (Schwartz cerrahiden alinmistir).

Resim 5 m Porta hepatis.

—
Kardiofrenik lenf diigiimii

Resim 6 m Kardiofrenik lenf dugumleri.

nadiren sol gastrik arterden koken alabilir. Hepatik arter pank-
reas baginin arkasindan ilerler, duodenumun arka iist kisminda
gastroduodenal arter dalini verir, arteria hepatica propria olar-
ak devam eder. Arteria hepatica propria, epiploic (Winslow)
foramenin 6niinde yer alir, hepatodoudenal ligament i¢inde yer
alir. Arter koledok kanalinin solunda, portal venin 6niinde yer
alir ve porta hepatise dogru ilerler, sag gastrik arter dalin1 ver-
ir. Arteria hepatica propria (Resim 5) karaciger parankimine
girmeden sag ve sol hepatik dallar ayrilir. Safra kesesi sistik
arteri sag hepatik arterden ¢ikar. Sol hepatik arter %15 oranin-
da sol gastrik arterden koken alir, kiigitk omentum iginde yer
alir, diseksiyon sirasinda dikkat edilmedilir. Portal ven hepa-
tik arter gibi karacigere girmeden sag ve sol dallarini verir.

Sag hepatik arter %20 oraninda varyasyon gosterir, genellikle
superior mesenterik arterden koken alir. Arter ve portal ven
kanlar1 hepatik sinuzoidlerde birbirine karisir hepatik venoz
sistem tlizerinden sag, sol ve orta hepatik venler ile vena kava
inferiora ve sistemik dolagima gecer. Karaciger innervasyonu
¢olyak pleksusdan gelen sempatik sinirler ve anterior-posterior
vagustan gelen parasempatik sinirler ile saglanir.

Kardiofrenik Lenf Diigiimleri

Kardiofrenik lenf diigiimleri; parakardiak ve supradiafrag-
matik lenf diigiimleri olarak da bilinir, lenf nodlar1 diyaframin
istiinde ve perikardiyumun 6ntinde yer ali, 5 mm boyutun-
da 0-2 adettir. {leri evre over ve periton kanserlerinde batin ici
timor yiikii fazla olan olgularda kardiofrenik lenf nodlarina
metastaz olabilir, genellikle ¢ap1 5 mmden biiytiktiir. Video asiste
torasik cerrahi (VATS), transdiyafragmatik veya ksifoid alt1 kesi
ile ulagilabilir. Transdiyafragmatik yaklasimda diyafram agilarak
torasik kaviteye girilir, perikardiyak yag dokusu iginde yer alan
kardiofrenik lenf diigiimlerine ulagilir (Resim 6). Alternatif yon-
tem olarak ksifoid alt1 kesi ile diyaframi kesmeden plevral kavit-
eye anteriordan girerek perikardiyuma ulagilir.
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ma, anormal uterin kanamasi olanlarda endometrial ornekleme
gibi yontemlerle ekarte edilmelidir.

Yukarida sayilanlara ek olarak histerektomi yapilacak olan
tim hastalara preoperatif antibiyotik profilaksisi uygulanmali-
dir. Endikasyonu olan hastalarda tromboprofilaksi ve barsak ha-
zirliklar1 yapilmalidir.

islem
Anestezi

Laparoskopik histerektomi genellikle genel anestezi altinda
yapilmaktadir. Intraabdominal basing artigina sekonder olarak,

pulmoner sistem etkilenebilecegi i¢in, bolgesel anestezi yontem-
leri tercih edilmez.

Pozisyon

Hastanin pozisyonu ve cerrahin pozisyonu olarak iki alt bag-
likta ele alinmaktadir.

Hasta, dorsal litotomi pozisyonunda olmalidir. Hastanin
operasyon masasina norolojik hasardan kaginilacak sekilde yer-
lestirilmesi bityiik 6nem tagimaktadir. Yakin zamanda derlenen
bir ¢aliymada jinekolojik cerrahi sonrasi, hasta pozisyonunda
bagh olarak gozlenen en sik komplikasyonlarin norolojik hasar
oldugu bildirilmistir. Hasta, operasyon masasina cerraha ergo-
nomik bir pozisyon verecek ve vajene girise izin verecek sekilde
yerlestirilmelidir. Hastanin kollar1 intravenéz mayi gegisini en-
gellemeyecek sekilde sabitlenmelidir. Brakial pleksus hasarina
yol agmamas i¢in, omuz ag¢isinin 90 dereceyi agmamasina 6zen
gosterilmelidir.

Sag elini kullanan bir cerrahin, hastanin solunda olmasi uy-
gundur. Laparoskopik kule hastanin sag ayag: hizasina yerlesti-
rilmelidir. Sol elini kullanan cerrahlar i¢in de benzer kurallarin
simetrigi gegerlidir. Goz ile kule arasindaki aginm 15 dereceyi
asmamasi uygundur. Cerrah ile kule arasindaki mesafe en az 60
cm olmalidir.

Enstriiman Secimi

Enstritman se¢imi, kurumun sahip olduklarina ve cerrahin
ozelliklerine gore degisiklik gosterebilmektedir. LHde kullanilan
Kklasik enstriimanlar dokunun tutulmasina (grasper), diseksiyo-
nuna ve kesilmesine ve hemostazin elde edilmesine olanak sag-
layan aletler (ultrasonik skalpel, bipolar koter vb.), uterin mani-
piilatorler ve siitiir materyalleridir. Uterin manipiilatorler, klasik
olarak serviksin iginden gegen bir kaniile ve servikse yerlestirilen
bir kaba sahip olan, vajene yerlestirilen aletlerdir. Uterin mani-
piilatoriin yerlestirilmesi sirasinda vajene spekulum ile girilme-
li, serviksin vizualizasyonunun ardindan direkt gézlem altinda
manipiilatoriin kaniild, serviksten gegirilerek, uterusa yerlestiril-
meli, ardindan da manipiilatoriin kap: servikse yerlestirilmeli-
dir. Bu aletler uterusa yon vermenin yani sira, servikal kanaldan
kromopertubasyona ve vajinal insizyon sonrasinda pnémope-
ritoneumun devamliligina olanak saglamaktadir. Manipiilator
kullanimy, iireterin diseksiyonunda mesafenin artirlmasina da
olanak saglamaktadir.

Enstriiman se¢iminden bagimsiz olarak, kullanilan elektro-
nik aletin, olas1 komplikasyonlarina cerrahin hakim olmasi bek-
lenmektedir.

B6liim 5: Temel Minimal invaziv Jinekolojik Cerrahi Teknikler

Trokar Yerlestirilmesi

Trokar yerlestirilmesinde, ilk giris yeri genellikle umblikus-
tur. Umblikusa giris i¢in Veress ignesi ile giris, direkt trokar giri-
si, Hasson teknigi (batin i¢ine tiim katlarin insizyon ile gegilerek
girilmesi) ile giris gibi farkli yéntemler bulunmaktadir. Laparos-
kopik giris tekniklerinin karsilastirildigi bir Cochrane meta-a-
nalizinde vaskiiler ve viseral hasar a¢isindan agik ve kapali giris
arasinda ve Veress ignesi ile direkt trokar ignesi girisi arasinda
anlamli bir farkhilik bulunmadig: bildirilmistir. Bu ¢alismada di-
rekt trokar ignesi ile giriste, Veress ignesi ile girise oranla hatali
trokar girisinin daha az oldugu tespit edilmistir. Trokarn ilk gi-
rigi sirasinda operasyon masasi zeminle paralel konumda, nétral
pozisyonda olmali ve midenin ve mesanenin bos oldugundan
emin olunmalidir.

Eger umblikustan giris uygun degilse, Palmer noktas (sol tist
kadranda, midklavikular hatta, kostal sinirin 3 cm alt1), Lee-Hu-
ang noktasi (umblikus ile ksifoid ¢ikint1 orta hatti), Jain noktasi
(Sol paraumblikal alanda, spina iliaca anterior superiorun 2.5
cm {ist-mediali) gibi umblikus iistii alanlardan giris de yéntem-
ler arasindadir. Eger single-port cerrahi yapilmiyorsa, umblikusa
yerlestirilen trokara ek olarak her iki alt kadrana birer adet daha
trokarla girilmektedir. Alt kadranlara girilecek olan trokarlar
i¢in, damar ve sinir hasarindan kaginmak amaciyla spina iliaca
anterior superior'un 2 cm medial ve 2 cm kranial ucu giris yeri
olarak tercih edilmelidir. Eger genis bir diseksiyon yapilacaksa
ya da laparoskopik siitiir atilacaksa dordiincii bir trokar da giri-
lebilir. Bu trokar i¢in suprapubik bolge ya da umblikus hizasinda
lateral abdominal duvar giris yeri olarak belirlenebilir.

Adim Adim Laparoskopik Histerektomi

Laparoskopik histerektominin basamaklar1 kisaca asagidaki
gibi 6zetlenebilir.
1. Abdomen ve iireterin vizualizasyonu
Ligamentum rotundumun (round ligament) kesilmesi
Adneksler
Vezikouterin boglugun diseksiyonu
Posterior peritonun agilmasi/diseksiyonu
Uterin damarlarin kesilmesi
Kolpotomi
Uterusun batin digina alinmasi

Y X NN R WD

Vajinal kapama

Sekil 1 m Ureterin (mavi ok) transperitoneal olarak vizualizasyonu.



Sekil 6 m Serviksin 6n dudagi posterior vajinal duvari vizualizasyon
icin tenekulum yardimiyla yukariya cekilir.

Literatiirde Retrograd Histerektomi ve
Komplikasyonlari

Ekim 2003 ile May1s 2012 tarihleri arasinda Paul’ s hasta-
nesinde frozen pelvis vakalarinda uygulanan total laparoskopik
histerektomi vakalarini retrospektif olarak derlemis bir ¢alisma-
da kullanilan bu alternatif teknigin laparotomiye doniis oranlari,
cerrahi siire, kan kayby, intraoperatif ve postoperatif komplikas-
yonlar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 25 frozen pelvisi mev-
cut olan hastaya total laparoskopik histerektomi uygulanmistir.

Retrograd adezyolizis ile histerektomi 24 hastada bagarili
oldu ve 1 hastada laparatomiye gegilmek durumu mevcuttu. La-
parotomiye gegilen hastada intraoperatif mesane ve sigmoid ko-
lon yaralanmas oldu ve genel cerrah ve iirolog esliginde laparo-
tomiye doniildii. Mesane iki kat onarild1 ve endometriotik nodiil
nedenli %60dan fazla stenoz mevcut olan ve 2 cm intraoperatif
perforasyon olan alana segmental rezeksiyon uyguland: ve ko-
lostomi uygulandu. Port giris prosediirleri ile ilgili bir komplikas-
yon olmadi. Iki hastada paralitik ileus gelisti. Sadece bir hastada
intraoperatif kan transfiizyon ihtiyact oldu. Medyan olarak cer-
rahi siire: 210 dakika, tahmini kan kaybi 400 cc, ameliyat sonras:
kalis stiresi 1 giin idi. Hastalarin memnuniyeti ve semptomsuz
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gegen siireyi dogrulamak i¢in bir yil sonra telefon ile sorgulama
yapildi ve hi¢bir hastada endometriozise ait semptomlarda tek-
rarlama veya yeni semptom baslangici mevcut degildi.

Derin infiltratif endometriozis nedeniyle Douglas oblite-
rasyonu bulunan hastalarda total laparoskopik retrograd histe-
rektominin giivenilirligini ve uygulanabilirligini inceleyen bir
retrospektif gozlemsel vaka — kontrol ¢aligmasinda Yokohama
hastanesinde DIE nedeniyle opere olmus 92 hasta galismaya da-
hil ediliyor. Calismanin sonuglarinin medyan degerleri: operas-
yon siiresi 122 dakika, kan kayb1 150 ml, perioperatif Clavien
Dindo smiflamasina gore >2 komplikasyon gergeklesen 3 hasta
oldu. Laparotomiye donme ihtiyaci olan hasta olmadi. Bir hasta-
nin kan transfiizyon ihtiyaci oldu. Bu ¢aligma da bize gosteriyor
ki DiEe bagh oblitere Douglas olan vakalarda giivenle uygula-
nabilir.

KAYNAKLAR

American Association of Gynecologic Laparoscopists. AAGL Practice
Report: route of hysterectomy to treat benign uterine disease. ] Mi-
nim Invasive Gynecol 2011;18;1

Cho F-N, A technique to deal with severe adhesions between the uterus
and bladder or rectum in laparoscopic-assisted vaginal hysterec-
tomy. ] Minim Invasive Gynecol 2007;14:750-1

Donald P.G., Michael ].C, Surgical strategies to untangle a frozen pelvis.,
OBG Manag. 2007; 19: 62-70

Donald PG, Michael JC (2007) Surgical strategies to untangle a frozen
pelvis. OBG Management 19(3)

Hudson CN (1981) Victor Bonney lecture, 1980. Ovarian cancer—a gy-
naecological disorder? Ann R Coll Surg Engl 63:118-25

Litta P, Saccardi C, Conte L, et al, Reverse hysterectomy: another tech-
nique for performing a laparoscopic hysterectomy. ] Minim Invasive
Gynecol 2013;20:631-6

Paul P.G., Khan S., Sheetal A.B., Harneet K., Prathap T., Tony T., Lapa-
roscopic hysterectomy in frozen pelvis—an alternative technique of
retrograde adhesiolysis., Gynecol Surg. 2013; 10: 285-290

Pugliese JM, Peterson AC, Philbrick JH Jr, Allen RC Jr. Ureteral endo-
metriosis in patients after total abdominal hysterectomy: presentati-
on and diagnosis: a case series. Urology 2006;67:622.

Schenken RS, Guzick DS (1997) Revised ASRM classification for endo-
metriosis: 1996. Fertil Steril 67:820

Sekiba K, Hiramatsu Y. Retrograd abdominal histerektomi. Dogum ve
Jinekoloji Tedavisi(Japonca) 1991; 62 :267-273.

Volpi E, Bernardini L, Angeloni M, et al, Retroperitoneal and retrograde
total laparoscopic hysterectomy as a standard treatment in a com-
munity hospital. Eur ] Obstet Gynecol Reprod Biol 2014;172:97-101

Working group of ESGE, ESHRE, and WES. Recommendations for the
surgical treatment of endometriosis. Part 2: deep endometriosis.,
Hum Reprod Open. 2020; 2020




130

Sekil 2 m Paravezikal alan.

2. Para-vezikal alan: Round ligament ile oblitere umblikal
arter arasindan retroperitoneal aralik diseke edilerek ulagilir.
Sinirlarini medialde mesane ve vajen, lateralde eksternal iliak
damarlar ve obturator fasia, posteriorda lateral parametriyum,
kardinal ligament ve uterin arter, anteriorda superior pubik ra-
mus ve obturator kaslar ile obturator interna fasiasi, kaudalde
ise iliokoksigeus kas1 olugturur (Sekil 2). Obturator ile eksternal
iliak veya inferior epigastrik damarlar arasinda arteriyel veya ve-
noz vaskiiler baglantilar olabilir. Corona Mortis veya aksesuar
obturator damarlar olarak tanimlanan bu yapilar superior pubik
ramus arkasindan uzanirlar. Bu nedenle bu bélgenin diseksiyonu
dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

Parietal periton round ligamentten infundibulopelvik liga-
mente kadar agilir. Broad ligamentinin arka periton yapraginin
agiklig: iireterin pelvise girdigi pelvik girise kadar uzatilmalidir.
Bu diseksiyon eger infundibulopelvik ligament ligasyonu yapilip
ayrildiysa daha kolay olur, eger adneksler korunacaksa ovaryan
vaskiiler yapilar ve baglar mediale retrakte edilebilir. Ureterler,
common iliak arterleri ¢aprazladig: yerden pelvise giris bolge-
sinde gozlendikten sonra medialize edilerek korunur. Yeterince
mobilize edilerek medialize edilmedikge tireter hasarlanmasi ris-
ki artar. Sagda common iliak arter venin ventral ve medialinde
iken, solda common iliak arter venin kranial ve ventralinde yer-
lesir. Pararektal ve paravezikal alanlar keskin ve kiint diseksiyon-
larla diseke edilmelidir. Lenfatik doku vaskiiler yapilar boyunca
uzanir. Eksternal iliak damarlar gozlenir ve psoas kasindan ayri-
lir. Psoas kas yiizeyinde, agirlikli olarak duyusal olan genitofe-
moral sinir ortaya ¢ikarilir ve korunmasi gerekir. Psoas kasi ve
genitofemoral sinir pelvik lenfadenektominin iki énemli land-
markeridir. Eksternal iliak damarlarin diseksiyonu, derin sir-
kumfleks iliak venin eksternal iliak arteri ¢aprazladig: yere kadar
devam eder. Sirkumfleks iliak ven ti¢liincti 6nemli landmarker-
dir. Bu noktada, iliak damarlarin anteriorundan ¢ikan ve anteri-
or periton boyunca ilerleyip alt abdominal duvara giden inferior
epigastrik arter ve venin zarar gormemesine dikkat edilmelidir.
Arter duvar1 vene gore daha direnglidir, bu sebeple diseksiyona
daha kranialde bulunan arteriyel ylizeyden baslamak gerekir. Bu
nedenle lenf nodu diseksiyonu eksternal iliak arter yiizeyinden
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Sekil 3 m Obturator sinirin izolasyonu.

baglar. Avaskiiler bogluktan inerek daha derin kisma gidilirken
obturator sinirin tanimlanarak diseke edilmesi ve korunmasi ge-
rekir (Sekil 3). Sinir komsulugunda biraz daha derin yerlesimli
obturator ven bulunmaktadir. Eksternal iliak veya inferior epi-
gastrik damarlarin alt bolgesinden ¢ikan ve pelvik yan duvarda
ilerleyip obturator bosluga giren obturator arter ve ven unutul-
mamalidir. Obturator ven pelvik lenfadenektominin kaudal sini-
rin1 olusturur. Diseksiyonun medial sinirini internal iliak arterin
terminal dali olan superior vezikal arter, lateralde ise psoas kast,
common iliak arterler ve internal obturator kasi olugturur. Di-
seksiyon yapilirken sagda internal iliak arterin venin lateralinde,
solda ise internal iliak arterin venin posterolateralinde oldugu
unutulmamalidir. Eksternal iliak ile internal iliak arter arasin-
daki agidan lenf nodu diseksiyonu yapilirken internal iliak vene
zarar verilmemesine calisilmalidir. Bu noktadaki lenf nodlar:
vaskiiler yapilara daha yapigik izlenebilir. Diseksiyon sirasinda
gozlenen lenfatik kanal agizlarinin klips kullanilarak kapatilma-
s1 onerilir. Lenf nodu diseksiyonu sirasinda lenf nodunun yagh
dokusu vaskiiler yapilarin distalinden baslanarak mediale dogru
vaskiiler yapilara paralel keskin ve kiint diseksiyonlarla ayrilir.
Obturator fossada obturator sinir goriiliinceye kadar keskin ve
kiint diseksiyona devam edilir. Obturator sinirin izole edilmesi
6nemli bir basamaktir. Cloquet nodunun sefalik kisminda kalan
distal eksternal iliak veya sirkumfleks iliak nodlarin ¢ikarilmas:
ise bacakta lenfodem riskini artirir.
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yapilmustir. Derin nod diseksiyonu ise, fasya latanin agilmasini
ve pektineus kasi tizerinde bulunan lenf diigiimlerinin diseksi-
yonunu igerir. Diseksiyon, femoral damarlarin gevresinde, femo-
ral kanal seviyesine kadar yapilmigtir. Fossa ovalis tanimlanir ve
femoral venin ve arterin kiigtik dallar1 kesilip safen ven koruna-
bilir veya baglanabilir. Daha sonra dren yerlestirilmistir. Ingui-
nofemoral lenfadenektomi, safen ven ligasyonunu icerir. Calis-
malar ve giincel meta-analiz sonuglari, safen veni korumanin ve
fossa ovalis seviyesine kadar kapsamli diseksiyon yapilmasinin
olas1 komplikasyonlar1 ve kanamay1 azaltacagini savunmaktadir.

Yuan ve arkin VEIL-H prosediiriinii sundugu bir ¢aligmada
ise gobegin 2 cm altindan 12 mn’lik bir kesi yapilmistir. Caligma
alan1 Scarpa fasyast ile eksternal oblik kas ytizeyi arasinda kiint
parmak diseksiyonu ve balon dilatasyonu ile olusturulmustur.
Caligma alan1 12 mmHglik bir basinca ayarlanip sol tarafa 5
mmrlik, sag tarafa ise 10 mm’lik bir baglant1 noktas yerlestiril-
mistir. Her iki port da rektus abdominis kasinin yan tarafinda ilk
12 mm’lik portun 2 cm altinda kalacak sekilde yerlestirilmistir.
Diseksiyon, inguinal ligamanin iizerinde karin 6n duvarina 5
cmden baglayarak eksternal oblik kasinin aponevrozu boyun-
ca yakindan yapilmistir. Lenf nodlarini iceren fibrolipamatoz
doku igerisinde harmonik yardimiyla yukaridan asagiya diseke
edilmistir. Fasya lata ve fossa ovalis’i ortaya ¢ikarmak i¢in agag1
dogru ilerlenip safenofemoral bileske ortaya ¢ikarildiktan sonra
fasya lata diseksiyonu ile ayni sekilde lenf nodlar1 ¢ikarilmigtir.

VEIL-L ve VEIL-H y6nteminin etkinlik ve giivenligini karsi-
lastiran sistematik bir derlemede VEIL-L prosediiriiniin operas-
yon siiresi (85 dk vs. 112 dk) ve intraoperatif kan kaybi (9 ml vs.
96 ml) konularinda VEIL-H prosediiriinden daha avantajl tespit
edilmistir. VEIL-L ve VEIL-H, lenf nodu diseksiyonunun etkin-
ligi, ameliyatla iligkili komplikasyonlar ve kanser niiks orani agi-
sindan esdeger izlenmistir. Postoperatif ekstiibasyon siiresi, lokal
nekroz, inguinal alan enfeksiyonu, lenfatik fistiil, lenfodem vb.
agisindan iki yol arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. VEILin
iki yolunu daha iyi karsilagtirmak i¢in daha kapsamli ¢alismalara
ihtiyag vardur.
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Sentinel Lenf Nodu Uygulamasi

Sentinel lenf nodu (SLN), tiiméral alan ile direkt baglantili
olup ilk metastazi alma olasilig1 en yiiksek olan lenf nodu ola-
rak kabul edilir. Nodal metastaz belirlenirken SLN haritalamas:
ile total lenfadenektominin olusturacagi morbiditelerin éniine
gegilebilir. Vulvar karsinom nedeniyle sadece inguinal SLN di-
seksiyonu yapilan hastalarda inguinal niiks orani ile komplikas-
yon oranlarini inceleyen bir ¢alismada bu hastalarda niiks orani
diisiik bulunmustur. Total diseksiyon yapilanlara kiyasla kisa ve
uzun dénemdeki komplikasyonlar minimal izlenmistir.

Konvansiyonel inguinal kesilerle yapilan SLN uygulamalar:
ile VEIL uygulamasini kargilagtiran yeterli ¢aligma yoktur. An-
cak VEIL ile SLN uygulamalar1 yayinlanmigtir. Konvansiyonel
kesi ile SLN uygulamasi ve VEILin kargilagtirmali ¢aligmalar1
sonucunda birbirine tstiinlikleri ortaya konulabilir.

Uygulama sekline bakildiginda en iyi SLN saptama oranlari
99mTC ve mavi boya birlikte kullanildiginda izlenmistir. Ame-
liyattan 2 ila 4 saat 6nce 99mTC enjekte edilip SLN tespiti igin
gama probu kullanilir. Timérin etrafindaki normal dokuya saat
2, 5, 7 ve 10 pozisyonlarindan 4 cc mavi boya (en sik izosulfan
mavisi %1 tercih edilir) intradermal enjekte edilir. Vulvar timor
eksizyonlarindan 6nce lenfatik agin bozulmamas: i¢in SLN bi-
yopsisi yapilmasi 6nerilir. SLN saptanmadigi durumlarda ise
tarafa 6zgii inguinofemoral lenfadenektomi 6nerilir. GOG-173
¢alismasinda ise boyutlar1 2-6 cm arasinda olup en az 1 mm
stromal invazyon derinligi olan 452 skuaméz hiicreli karsinom-
lu hastanin SLN biyopsisi, inguinofemoral lenfadenektomi ile
prospektif olarak karsilagtirildi. Olgularin %92’sinde en az 1 SLN
saptandy; duyarlilik ve negatif tahmin orani sirasiyla %91.7 ve
%96 izlendi.

Evre I-II skuamoz hiicreli tiimorii <4 cm olan 403 kadinin
dahil edildigi erken evre vulvar kanserde SLN biyopsisinin klinik
giivenilirlik ve faydasinin arastirildigt GROINSS-V I ¢caligmasin-
da, SLN’ler negatifse bagka lenfadenektomi yapilmadan SLN bi-
yopsisinin yanli negatiflik oran1 %3 izlendi. Bu ¢aligmaya kati-
lan hastalarin onkolojik durumunu arastiran takip niteligindeki
¢alismada 5 yilda SLN negatif ve pozitif hastalarda kasik niiks
oranlari sirastyla %2.5 ve %8 olarak saptandi.

GROINSS-V 1II calismasi ise devam etmekte olup sadece
SLN biyopsisi yapilan metastatik SLN’li hastalara yaklagimda,
total inguinofemoral lenfadenektomi ile adjuvan RT nin tedavi-
deki yerini karsilagtirmay1 amaglayan prospektif bir ¢aliymadir.
On sonuglara gére diigitk hacimli metastazli hastalarda ingui-
nofemoral lenfadenektomi yerine giivenle RT tercih edilebilir,
ancak makrometastazli hastalarda giivenli olmadig1 goriilmis-
tiir. Dolayistyla SLN metastazlar1 >2 mm oldugunda total ipsi-
lateral lenfadenektomi yapilmasi onerilir. Bu tarz hastalarda,
kontralateral lenf nodlar1 da rezeke edilmeli veya eksternal 151n
radyasyon tedavisi (EBRT) uygulanmalidir. Bu konuda yapilacak
GROINSS-V III ¢aligmasi, makrometastatik SLN’leri olan hasta-
larda kemoradyoterapinin etkinlik ve giivenilirligini arastirmay1
hedeflemektedir.

Postoperatif Bakim

Lenfadenektomi sonrasi standart postoperatif bakim gerek-
lidir ve morbiditeye etki eder. Yapilan bir ¢aliymada kasik bagi-
na nod sayist 7den fazla olan lenfadenektomi gegiren hastala-
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Sekil 2 m Robotik sistem Uniteleri.

temdeki ¢ift endoskop sayesinde 3 boyutlu bir goriinti olustu-
rulmaktadir. Bu, anatomik diseksiyon hassasiyetinin artmasini
saglayarak cerrahi alanin gortntii kalitesini artirmaktadir. Yan
kollardan i cerrahi ekipmanlar: tutmaktadir. Her bir robotik
kol igerdigi 3 ya da 4 adet mafsal sayesinde eksenel donebilmeyi
saglamaktadir. Cerrahi aletlerin ucunda 6 adet serbestlik derece-
si elde edilmekle beraber 7. serbestlik derecesi ise cerrahi aletin
kendi hareketinden saglanir. Sistem, fizyolojik titresimi bertaraf
edebilmekte ve hareket periyodundaki mutlak salinimi azaltarak
birgok cerrahi miidahaleye imkéan saglamaktadir. Hasta arabasi
cerrahi alana getirilmeden once sterilize edilmeli ve tizeri ortiil-
melidir. Her bir cerrahi alet sterilize edilerek 10 kez kullanila-
bilir. Hasta konumu ayarlandiktan ve araba értiildiikten sonra,
motor siiriciisii kullanilarak hareket ettirilmelidir.

Hasta arabasi frenleri otomatik duracak sekilde tasarlanmis-
tir, ancak giivenlik endiseleri i¢in manuel ayara bagvurulabilir.
Standart sistemler i¢in hasta arabasi kamera ve alet kollarina sa-
hiptir. Her bir kol, kaba hareketler ve ayrica aletleri yerlestirmek
ve ¢ikarmak icin cesitli eklemlere ve kavramalara sahiptir. Bu
kollarn iki debriyaj diigmesi vardir. Biri serbest harekete, digeri
ise son yanagma igin kolun nihai yoriingesini ayarlamaya plan-
lanmistir. Ugiincii kol kamera koluyla ayni hizadadir, bu nedenle
kollarin birbiriyle ¢arpismalarina dikkat edilmelidir.

Cerrahi Konsol

Cerrahi konsolunda ii¢ temel boliim bulunmaktadir. Sistem,
master denilen 2 adet joystikten olusan orta boliim, dort adet
pedal ve 3D goriintiileme sistemi ile bir biitiin haline gelmek-
tedir. Konsolun bas, kol ve ayak pedallar1 cerrahin rahathigina

Damar Miihiirleme

gore ayarlanmaktadir. Cerrah konsolda oturur ve elini master
iinitesine yerlestirerek operasyonu yonetir. Cerrahin parmak
uglarindan cerrahi aletlere uzanan bir proses olusturulmakta-
dir. Master kisminda ayrica titreme onleyici, hareket filtreleme,
endoskop ve alet kontrolii bulunmaktadir. Konsolda toplam 4
pedal bulunmaktadir. Bu pedallar elektrokoterizasyon ve ka-
mera hareketlerinde gorev alir. Cerrah konsolunda bulunan acil
durdurma diigmesine basildiginda, el kontrolii ile hasta iinitesi
kollar1 arasindaki iletigimi durdurur.

Gériintii Unitesi

Goriintii kulesi, cerrahi siiresince kamera kablosunun hare-
ketliligi ve goriintiiniin devamliligi amaciyla hasta konsolunun
yaninda konumlandirilmalidir. Goriintii kulesi depolama gorevi
amaciyla 151k kaynagi, kamera ve video islemcisi igermektedir.
DVD kaydedici, elektrocerrahi unite ve insuflatorler de goriin-
tii kulesinde bulunabilmektedir. Isik kaynagi endoskopa tek bir
kabloyla baglanmistir. 0 ve 30 derece olmak tizere 2 adet kamera
ierir ve goriintii kayd1 amaciyla sag ve sol optik kanallar bulun-
maktadir (Sekil 3). Standart veya S tipi yiiksek robotik sistemli
endoskoplar 15 kat biiytitiilmiis 45 derecelik veya 10 kat birytitiil-
mils 60 derecelik bir goriis saglamaktadur.

Robotik Aletler

Standart laparoskopik aletlere ek olarak robot sisteminde
kullanilan aletler:

da Vinci robotik sistem (Intuitive surgical, CA, US),

2 adet 8 mm robotik trokar, 3 adet 5 mm robotik trokar,

Stapler

Bipolar

Sekil 3 m Endowrist aletler ve endoskop.



Sekil 5 m Basit trakelektomi vakasi.

haftada oligohidramnios nedeniyle sezeryan yapildi ve saglikl
bir kiz ¢ocugu dogurtuldu. Bir hastada cerrahi sinirlarda HSIL
olmasi nedeniyle post-op ligiincii ayda yiizeyel LEEP islemi uy-
guland1 sonug LSIL olarak geldi. Dort yillik izlemde (4-42 ay)
niiks izlenmedi. Serimizde literatiire uygun sekilde trakelektomi
sonrasi gebelik isteyen hasta grubu oldukga azdu.

Son zamanlarda yayinlanan randomize kontrollii ¢aligma-
larda 2 cm altinda tiimoérlerde daha az radikal cerrahiler kap-
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saminda radikal trakelektomi yerine LEEP ya da konizasyon
yapilmasinin onkolojik sonuglar1 degistirmedigi gosterilmistir.
Bu konuda daha genis seriler yayinlanana kadar radikal trake-
lektomi erken evre serviks kanseri tanis1 konmus geng ¢ocuksuz
hastalarda héla gecerli altin standart yontemdir.

Sonug olarak diger randomize kontrollii ¢alismalar sonuca
gelene kadar erken evre serviks kanseri olan uygun hasta gru-
bunda radikal trakelektomi altin standart cerrahi yontemdir.
Onkolojik sonuglar radikal histerektomi ile benzerdir. Agik ya
da laparoskopik veya vajinal yol cerrahin egitimi ve tercihleri
dogrultusunda belirlenmektedir. Her yolun kendine ait avantaj
ve dezavantajlar1 mevcuttur. Gebelik istegi genelde bu tiir hasta
gruplarinda az olmaktadir. Olasi bir gebelik yiiksek riskli gebelik
kapsaminda degerlendirilmeli ve 6zellikle adenokanserli vaka-
larda istenen gocuk sayis1 tamamlandiginda histerektomi yapil-
malidir.
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Sekil 2 m Transpozisyon sonrasi uterusun konumu.

olur (Sekil 2). Over alt kutbuna igaretleme amagli klips konabilir.
Intraabdominal gaz bosaltildiktan sonra umbilikal insizyon ge-
nisletilerek polipropilen sutiirlerle serviksin fasyaya anastomozu
saglanir. Bu sekilde, serviks disaridan gozlenebilir, transabdomi-
nal sutiirlerdeki isaretler ile uterus ve adnekslerin yeri belli olur
ve uterin perfiizyon da Doppler ultrason ile degerlendirilebilir.

Radyoterapinin bitmesini takip eden haftalarda uterusun
normal konumuna alinmasi igin tekrar laparoskopi yapilir. Ka-
mera suprapubik trokardan yerlestirilir (Sekil 3). Serviks umbili-
kustan ayrilir, uterusun 6n duvara olan baglanti yerleri ve adez-
yonlar diseke edilir. Takiben, vajen acilarak serviks vajene sutiire
edilir, round ligamentler ve lig. latum pelvik yan duvarlara sutiire
edilerek rekonstriiksiyon tamamlanir. Kromotubasyon ile tubal
patens gosterilir.

Laparoskopik uterin fiksasyon isleminde ise uterusun rad-
yasyon alanindan uzaklastirilmas: amaci ile, uterus ti¢ adet geg
absorbe olan sutiir ile olabildigi kadar kranialde anterior abdo-
minal duvar fasyasina fikse edilmektedir.

Giincel Literatiir

Onkoloji tedavilerindeki gelismeler ve artan sagkalim
oranlari ile, fertilitenin korunmasinin 6nemi giderek daha ¢ok
artmaktadir. Uterin transpozisyon da serviks kanseri, anal ve
rektal kanserler, sarkomlar gibi radyoterapi gerektirecek pelvik
kanserlerin y6netiminde fertilite koruyucu yaklagimlar arasin-
da dustiniilebilecek bir segenektir. Cerrahi kararinda, transpo-
zisyon sonrasi hastanin primer hastaligina iliskin prognozunun
olumsuz etkilenmeden uterin ve adneksiyel fonksiyonlarinin
korunabilecek olmasi en 6nemli faktérdiir. Cerrahi sirasinda ve
sonrasinda uterin perfiizyonun bozulmamasi uterus fonksiyonu
acisindan temel konudur. Pelvik rekiirrens riski, cerrahinin ve
buna bagli olusabilecek komplikasyonlarin tedaviyi geciktirebil-
mesi ise hastanin prognozunu olumsuz etkileyebilecek ve goz
ontinde bulundurulmas: gereken durumlardir.

Serviks kanserli 4 hasta ve vajen kanseri olan bir hastanin
dahil edildigi, tiim hastalara radyoterapi 6ncesi uterin transpo-
zisyon yapilmis olan yakin zamanli bir retrospektif degerlendir-
mede uterin transpozisyon i¢in ortalama cerrahi siirenin 90 dk
(80-205) oldugu ve postoperatif 30 giinde erken komplikasyon
goriilmedigi bildirilmistir. Calismada, uterin transpozisyon son-
ras1 radyoterapinin baglamasi i¢in gegen ortalama zaman 16 giin
(10-28) olarak raporlanmistir. Bu hastalarda tedavi sonrasi ute-
rusun normal konumuna alinmasindan sonra da hastalarin orta-
lama 25 ay takip edildigi ve niiks goriilmedigi belirtilmigtir. Ute-
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Sekil 3 m Uterusun normal konumuna alinmadan énceki goranima.

rusun repozisyonunu kabul etmeyerek histerektomi yapilan tek
hasta harig, hastalarin tedavi sonrasi normal menstruasyonlar:
devam etmis, bir hastada yardimci tireme teknikleri ile gebelik
elde edilmesi denenmis ancak basar1 saglanamamustir.

Rektal kanser nedeni ile laparoskopik uterin transpozisyon
yapilan bir hastanin uterusun normal konumuna tekrar alinma-
sindan 2 hafta sonra normal menstrual sikluslarinin bagladigi, 6
hafta sonra uterin serviksin normal goriiniimiinii kazandig be-
lirtilmistir, 6 ay sonra hastanin tedavileri bitip kolostomisi kapa-
tildiginda kolostomi insizyonundan tekrar laparoskopi yapilmig
ve abdomen i¢inde hastalik belirtisi bulunmadigs, alinan perito-
neal biyopsilerle de bunun desteklendigi bildirilmistir.

Rektal adenokanser nedeni ile laparoskopik uterin fiksas-
yon yapilan bir hastanin kemoradyoterapiden 3 ay sonra normal
menstrual sikluslarinin devam ettigi bildirilmistir. Anal kanser
nedeni ile uterin fiksasyon cerrahisi yapilan diger bir hastanin
da tedaviden iki ay sonra diizenli menstrual sikluslar1 baslamus,
hastanin yardimei tireme teknikleri ile elde edilen gebeligi canlt
dogum ile sonuglanmustir.

Sonug olarak, uterin transpozisyon ya da uterin fiksasyon,
uygun hastalarda fertilite korunmast igin Onerilebilecek sege-
nekler olabilir. Ancak, bu islemlerin uterus fonksiyonunun ko-
runmasindaki klinik faydalarini, onkolojik olarak giivenilirligini
ve obstetrik sonuglarini degerlendirecek daha ¢ok ¢alismaya ih-
tiyag vardir.
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Sekil 5 m Omentektomi prosedirtinde trokar yerlesim yerleri ve cerrahi yerlesim diizeni.

Sekil 6 m Omentektomi basamaklari.
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Sekil 1 m Splenik arterin (SpA) endoskopik zimba yardimiyla transek-
te edilmesi.

sinda olacak sekilde hasta miimkiin olan en sagina gevrilir ve
ters trendelenburg posizyonuna alinarak yer ¢ekimi etkisiyle sol
tist kadrana erisim kolaylastirilir. Degisik teknikler tanimlanmis
olmakla birlikte biz klinigimizde genellikle 5 trokar kullanma-
y1 tercih ediyoruz. Infraumblikal alana Hasson teknigi ile 10
mm’lik trokar, bunun 8er cm solundan ve sagindan 12 mm’lik 2
adet trokar, ksifoid kemigin solundan 5 mm ve sol taraf on aksil-
ler hat hizasindan da 5 mm’lik trokarlar yerlestirilerek ameliyat
yapiyoruz. 14 mmHg pnémoperitoneum olusturulduktan sonra,
enerji cihazlari yardimiyla gastrokolik omentum agilir. Midenin
arkasindan gegirilen bir teybin iki ucu epigastrik trokardan diga-
r1 gekilerek mide askiya alinir, boylece bursa omentalis ve bunun
tabaninda pankreas ortaya konmus olur. Laparoskopik ultrason
yardimiyla pankreastaki lezyonun yeri ve damarlarla iliskisi be-
lirlenerek ameliyata devam edilir.

Saat Yonii Teknigi

Distal ve subtotal pankreatektomi i¢in Asbun ve ark. tara-
findan kaudat yonden kraniyal y6ne olacak sekilde “saat yoni
yaklagimi (clockwise approach)” tarif edilmistir. Teknigin ba-
samaklars; (1) splenik fleksuranin digtirtilmesi ve pankreasin
ortaya konmasi (2) diseksiyonun pankreas alt sinir1 boyunca
mediale ilerletilmesi ve pankreas transeksiyon yerine karar ve-
rilmesi (3) pankreasin zimba ve zimba hatt1 gii¢lendiricisi kulla-
nilarak agamali kompresyon teknigi ile transeksiyonu (4) splenik

Sekil 2 m Splenik venin (SpV) izole edilmesi.
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venin (SpV) ligasyonu (5) pankreasin siiperior baglantilarinin
ayrilmasi (6) dalagin mobilizasyonu. Sonuglar1 Asbun ve ark. ta-
rafindan 2020 yilinda yayinlanmis ve kanama miktari, ameliyat
siliresi, ag1ga gegme ve major komplikasyonlar agisindan oldukga
basarili sonugclar bildirilmistir.

Once Arter Yaklasimlar

Splenik damarlara ne sirayla islem yapilacag pankreas tran-
seksiyon hattinin lokalizasyonuna gore belirlenmektedir. Eger
pankreas transeksiyon sinir1 ¢olyak trunkusun (CT) solunday-
sa splenik arter (SpA) kokii ve SpV’nin SMV ile birlestigi yeri
ortaya koymak icin ¢aba harcamaya gerek yoktur. Ote yandan
transeksiyon hatt1 pankreas boynundaysa ya da tiimor CT ye ok
yakinsa SpA ve SpV’nin ayr1 ayr1 diseke edilerek ortaya konmasi
gerekmektedir. Bu durum proksimal yerlesimli pankreas timor-
lerinin damar invazyonlarini anlayarak operabilite degerlendir-
mesi yapilmasi agisindan da oldukga 6nemlidir. Pankreasin iist
sinirt boyunca yerlesim gostermesi nedeniyle SpAnin ortaya
konmasi olduk¢a zahmetli ve tecriibe gerektiren bir islemdir.
SpA pankreasin oniinden (anterior yaklagim) veya retroperito-
neal olarak arkasindan (posterior yaklagim) ilerlenerek izole edi-
lebilmektedir. inoko ve ark. SpAnin pankreas st sinirinda iler-
liyor olmasini “Tip A’ pankreasin parankimi igerisinde ilerliyor
olmasini ise “Tip B” olarak tanimlamislardir. Tip A i¢in anterior
yaklagim, Tip B i¢in ise posterior yaklasim yapilmasini 6nermis-
lerdir. Ayrica sol gastrik ven ve dorsal pankreatik arterin SpA ile
iligkileri de diseksiyon sirasinda mutlaka gozden gegirilmelidir.

Splenik Arter ve Venin Transeksiyonu

Miimkiinse SpA ve SpV ayr1 ayr1 doniiliip askiya alindiktan
sonra 2.5 mm bacak boyuna sahip vaskiiler zimba yardimiyla
transeksiyon yapilmasini tercih etmekteyiz ($ekil 1, Sekil 2). Da-
marlar1 doniip baglayarak veya hemoklip yardimiyla da transek-
siyon yapilabilmektedir.

Parankim Transeksiyonu

Parankim transeksiyonunu i¢in pankreasin kalinhigina gore
4.8 mm, 3.6 mm ve 2.5 mm bacak boyuna sahip laparoskopik
lineer zimbalar kullanilmaktadir (Sekil 3, Sekil 4). Zimba hattin
gliglendirici materyal kullanimimin pankreatik fistiil gelisimini
azaltmadig1 yoniindeki galigmalar yakin tarihte yayinlanmigtir.
Malignite nedenli yapilan ameliyatlarda parankim transeksi-
yonunu takiben CT etrafindaki yagli doku diseke edilerek lenf
nodu diseksiyonu yapilmasi gerekmektedir.

Sekil 3 m Pankreas boynu donulerek askiya alinmis. SpV: Splenik Ven.



tegoriye ayrilarak degerlendirildi: Grade 1, ablasyon/ rezeksi-
yonun miimkiin oldugu sitorediiksiyona uygun bir veya birkag
dissemine lezyon; grade 2, ablasyon/ rezeksiyonun miimkiin ol-
dugu sitorediiksiyona uygun ¢ok sayida dissemine lezyon; grade
3, ablasyon/ rezeksiyonun miimkiin olmadig1 sitorediiksiyona
uygun olmayan ¢ok sayida dissemine lezyon. Toplamda 7 hasta
(%70) VATS bulgular1 sonucunda evre 4 olarak kabul edildi. Bu
hastalarin 6’sinda diyafram iizerinde dissemine lezyon mevcut-
tu. GCalisma sonucunda preoperatif olarak intratorasik hastalik
bulgular1 negatif olsa bile 6zellikle peroperatif degerlendirmede
diyafragmatik tutulum olan hastalarda evre+ hastalig1 ekarte et-
mek i¢in VATS yapilmasinin uygun olacag: goristi savunuldu.

2010 yilinda Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezin-
de orta veya ileri diizeyde plevral efiizyonu olan ve VATS uygu-
lanan 42 ileri evre over kanseri olgusuna ait veriler yayinlandi.
Hastalarin 29'unda (%69) makroskopik plevral hastalik mevcut
iken, diger hastalarda intratorasik hastaliga ait bulgu gozlenmedi.
Makroskopik hastalik saptanan hastalarin 17’sine intraabdominal
sitorediiktif cerrahi uygulandi, 12 hastada neoadjuvan kemoterapi
karari alind1. Plevral sitolojisi pozitif olarak saptanan 27 hastadan
12sinde 1cmden biiyiik, 9unda 1cmiden kiigiik makroskopik has-
talik varken, 6 hastada makroskopik hastalik gézlenmedi. Plevral
sitolojisi negatif olan 11 hastadan 2’sinde 1cmden bityiik, 2’sinde
lemden kiigiik makroskopik hastalik varken, 7 hastada makros-
kopik hastalik yoktu. Calisma sonucunda orta veya belirgin dii-
zeyde plevral efiizyonu oldugu halde hastalarin %31’inde intra-
torasik hastalik saptanmadi, VATS olgularin %43’tinde hastaligin
yonetim planinin degismesine sebep oldu.

2011 yilinda Johns Hopkins Tip Merkezi otorleri tarafindan,
preoperatif radyolojik degerlendirmede intratorasik hastalik
saptanmayan ve sitorediiktif cerrahi sirasinda transdiyafragma-
tik sag hemitorakoskopi yapilan 75 ileri evre (evre 3) over kanse-
ri olgusuna ait veriler yayinlandi. Hastalarin 27’si (%36) 1cmden
biiyiik intratorasik hastalik nedeniyle evre atladi. Intratorasik
hastalig1 olan 27 hastanin 25’inde abdominal diyafragmatik has-
talik vardi. Cerrahi ve VATS islemi birlikte ortalama operasyon
stiresi 252 dk. (180-320 dk.) idi.

Almanyadan Freiburg Universite Hastanesi ¢aligmacilar ta-
rafindan yayinlanan ¢alisgmada VATS isleminin evre 3 ve 4 over
kanseri hastalarinin yonetiminde karar siirecine olan etkisi ra-
por edildi. Calismada preoperatif toraks BT'de plevral efiizyon,
plevral karsinomatozis, akciger metastazi veya biiyiik supradi-
yafragmatik lenf nodu bulgusu olan hastalar degerlendirildi.
VATS sirasinda intratorasik hastalik saptanmayan veya intrato-
rasik tam sitorediiksiyon islem yapilabilen hastalara hastaligin
operabilitesi a¢isindan laparoskopik abdominal degerlendirme
yapildi. Hasta sayis1 17 idi ve VATS islem siiresi ortalama 46.5dk.
(20-50 dk) idi. Bu protokole gore 4 hastaya abdominal primer
sitorediiksiyon uygulanirken, 13 hastada nonrezektabl hastalik
nedeniyle neoadjuvan kemoterapi karari verildi. VATS toplamda
6 hastada (%36) yonetim planinda degisiklige neden oldu. Otor-
ler islemin preoperatif goriintiileme bulgulariyla kiyaslandigin-
da hem FIGO evresinin dogru tayini hem de hastaligin opera-
bilitesini belirleme giici agisindan daha giivenilir bir yontem
oldugunu vurguladilar.

Nasser ve ark. tarafindan yayinlanan diger derlemede plev-
rektomi ve/veya kardiyofrenik/ mediastinal lenfadenektomi gibi
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intratorasik sitorediiksiyon uygulanan evre 4 epitelyal over kan-
seri hastalariyla yapilmis 9 ¢alisma degerlendirmeye alindi. Dort
caligmada transtorasik VATS islemi gogiis cerrahlar: tarafindan,
5 galigmada transdiyafragmatik VATS islemi jinekolog onkolog-
lar tarafindan yapildu.

Transtorasik VATS islemi uygulanan 4 ¢alismada toplam
38 hastanin 31’ine primer sitorediiksiyon amaciyla 6 hastaya
rekiirrens nedeniyle plevrektomi ve/veya kardiyofrenik lenfade-
nektomi uygulanirken bir olgu sunumunda mediastinal relaps
nedeniyle cerrahi islem yapildi. Hastalarin %71’inde komplet
sitorediiksiyon elde edildi, kalan hastalarin 1’i diginda 11’inde
(%28) en biiyiik tiimor gap1 1cm ve altinda olacak sekilde sito-
rediiksiyon saglandi. Hastalarin %66’sina islem sonunda gogiis
tiipti yerlestirildi ve olgularda isleme bagli 6nemli bir morbidite
gozlenmedi.

Ayni derlemede transtorasik olana kiyasla daha yeni bir yak-
lasim olan transdiyafragmatik VATS?a ait veriler degerlendiril-
di. Islemin uygulandig1 5 ¢alismada toplam 2 rekiirrens olgusu
disinda tiimil primer sitorediiktif cerrahi uygulanan toplam 80
hastaya ait veriler sunuldu. Olgularin 66’sinda (%79) komplet si-
torediiksiyon elde edildi. Islem sonunda 32 hastaya (%40) gogiis
tlipii yerlestirilirken, 48 hastaya tiip yerlestirilmedi. Islem sonun-
da 63 hastada (%79) prosediire bagh morbidite gézlenmezken, 3
hastada apikal pnomotoraks gelisti, 14 hastada plevral efiizyon
saptandi.

Calismalardan da anlagilacags tizere VATS islemi preoperatif
goriintiilleme yontemleri ile kiyaslandiginda intratorasik hastali-
g1 saptamada ¢ok daha duyarhdir. Islem evre 3 gibi gériinen has-
talarin dogru evrelendirilmesi yaninda, intratorasik sitorediik-
siyon amaglh da kullanilabilmektedir. Cerrahi teknik agisindan
VATS, giivenli ve uygulanabilir bir yaklagimdur. Intratorasik ve
intraabdominal sitorediiksiyonun birlikte uygulandig: hastalar-
da, sadece intraabdominal sitorediiksiyon uygulananlara kiyasla
hastaliksiz ve genel sagkalim oranlarini ortaya koyacak rando-
mize ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Sagkalim oranlarinda
avantaj ortaya konuldugu takdirde VATS igleminin daha sik uy-
gulanma potansiyeli bulunmaktadir.
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Sekil 3 m Sagittal T2 goriintilemede dizensiz sinirlar ve myometrial
invazyon varligi gortlmektedir.

mamalidir ki, MRG pelvis igindeki hastaligin lokal yayginligi-
nin degerlendirilmesinde halen altin standarttir ve bu baglamda
F18-FDG PET-BT pelvis igerisindeki lokal yayginlik degerlendi-
rilmesinde konvansiyonel gériintiilemeye yardimcidur.

Kadin pelvisinin F18-FDG PET-BT ile degerlendirilmesinde
kafa karisikligina veya yanlis pozitif sonuglara neden olabilecek,
normal fizyolojik degisiklikler hastanin menopozal durumu ve
adet dongtisti degerlendirme siirecinde goz 6niine alinmalidir.
Premenopozal kadinlarda adetin ilk 4 giinii ve ovulasyon done-
minde endometrium diffiiz olarak metabolik aktiftir. Ayn1 za-
man déneminde endometriozis odaklarinin da metabolik olarak
aktif olabilecegi unutulmamalidir ($ekil 4). Postpartum uterus
da PET goriintiilemede biiyiik ve metabolik aktif olarak izlenir.
Midsiklus ovulatuar fazda tek veya her iki fallop tiipii metabolik
aktif olabilir, ayn1 zamanda korpus luteum kistlerinin ve matiir
ovaryan folikiillerin de aktif olabilecegi akilda tutulmalidir. Pre-
menopozal kadinlarda ovulasyon dongiisii bilinmeden degerlen-
dirme yapmak hatali olabilecegi i¢in her zaman i¢in niikleer tip
uzmanut ile degerlendirme esnasinda iletisim kurulmalidir.

Menstriiasyon dongiisti hari¢ yanlis pozitif sonuca neden
olabilecek benign durumlar, pelvik inflamatuar hastalik, kolon

Boliim 14: Endometrium Kanserinde Minimal invaziv Cerrahi-1

divertikiilleri, mesane divertikiilleri, tireterlerdeki FDG retan-
siyonu ve bazen de vulva ve vajendeki idrar kontaminasyonu
olabilir.

Jinekolojik malignitelerde yanlis negatif F18-FDG PET-BT
taramalar1 da nekrotik tiimoérler, miisindz timorler, distik gra-
de timorler ve bazi sarkomlarda goriilebilmektedir. Bunlarin
yaninda yiiksek serum glukoz seviyelerinde tiimor hiicrelerinde
genel olarak FDG aliminin azalmasi, metformin kullaniminda
gastrointestinal sistemde artmis fizyolojik tutulum nedeni ile
barsak tizerindeki implantlarin gézden kagabilmesi ve mesane-
nin fazla aktif olmasi nedeni ile mesane tizerindeki implantlarin
gizlenebilmesi yanlis negatif sonug olugturabilecek diger fizyolo-
jik nedenler arasindadir.

Uterin Kanserlerde MRG ve PET-BT Kullanimi

Uterin kanserler iki kategoriden olusur: malign epitelyal (en-
dometrial karsinom) ve malign mezenkimal (uterus sarkomlarr)
orijinli timorler. Endometrium kanseri yasam boyu meydana
gelen en yaygin jinekolojik malignitedir. Endometrium kan-
serinin primer tanisi ilk 6nce transvajinal USG ile konur. Her
ne kadar ilk basamakta transvajinal USG ile tan1 konup FIGO
evrelemesi igin pelvik muayene ve PA akciger grafisi kullanilsa
da lenf nodlarina metastazi belirlemek i¢in PET-BT nin %88
dogruluk orani ile diger biitiin goriintiileme yontemlerine tistiin
oldugu bilinmektedir. Ayrica postoperatif rekiirren hastalikla-
rin tanisinda da %93 dogruluk orani ile diger tani yontemlerine
gore daha tstiindiir. Bu nedenle NCCN, metastatik endometrial
kanserden siipheleniliyorsa ilk basamak evrelemede ve rekiirren
hastaliktan siiphelenildiginde yeniden evreleme amaci ile PET-
BT kullanimini 6nermektedir.

EC evrelemesinin en 6nemli yonlerinden biri myometrial
invazyonun derinligidir. Myometrial invazyonun varligi, endo-
metrium-myometrium bileskesinde diizensizlik ve/veya norma-
lin kaybx ile karekterizedir. MRGde ozellikle sagital T2 agirlikli
goriintiiler uterus anatomisini net bir sekilde tanimlar ve myo-
metrial invazyonun derinliginin degerlendirilmesinde yararli bir
aragtir.

Ancak leiomyomlar tarafindan bozulmus uterus anatomisi,
adenomiyozis varlig1 ve uterus kornusunu igeren bir timoér varli-
&1 gibi uterin anatomiyi bozan durumlarda invazyon derinligini
degerlendirmek giiglesebilir. Bu durumlarda, dinamik kontrastlt
MR gorintiilerinin kullanilmasi, timor sinirlarinin tanimlan-
masini belirginlestirmek i¢in ¢ok yararli olmaktadir, ¢tinkiit EC

Sekil 4 m a. Sezaryen olmus bir kadinda fizyolojik mensturasyonun 3. giin endometrial dokusu ve kalin okla isaretlenen bdlgede skar endomet-
riomasl. b. Mensturasyon sonrasinda ¢ekilen PET BT'de FDG tutulumu kaybolmustur.



Obezite, ileri Yas ve Diger Yandas Hastaliklarin Minimal invaziv Cerrahiye Etkileri

Obez Hastalardaki Teknik Zorluklar ve Oneriler

Morbit obezitesi olan hastalarda cerrahi miidahalenin tek-
nigi degismeden kalir; ancak bu hastalarda ilk trokarin yerles-
tirilmesi son derece 6nemlidir. Obez hastalarda insiiflasyon igin
Veress ignesi kullaniliyorsa preperitoneal insiiflasyon riski daha
yiiksektir. Bu nedenle CO2 insuflasyonundan 6nce optik cihazin
yerlestirilmesini saglayan trokar kullanilmast énerilir. Onerilen
diger bir yontem ise gobek kivriminin {ist sinirindan yaklasik
11 mm’lik bir cilt insizyonu olusturulduktan sonra, cilt alt1 yag
dokusu, ince bir klemp kullanilarak umbilikal sapin alt ve orta
kisminda izole edilene kadar kiint olarak diseke edilmelidir. Fas-
ya plan1 bulunduktan sonra, fasya tabakasinin koher yardimiyla
tutulup yukar: kaldirilmasi batina giris agamasini kolaylagtirabi-
lir (Sekil 1). Inferior epigastrik damarlarin suboptimal gériintii-
lenmesi nedeniyle yan trokarlarin yerlestirilmesi daha zor olabi-
lir. Preperitoneal insiiflasyonu 6nlemek i¢in; uzun yan trokarlar
(150 mmden daha uzun) da yararli olabilir.

MIC, pelvis cerrahisi sirasinda uygun goriis alanini sagla-
mak i¢in pnémoperitum olusturulmas: ve Trendelenburg po-
zisyonunu gerektirir. Bu prosediirler artan karin igi basincina ve
buna bagli olarak da yeterli ventilasyon saglanamamasina neden
olur. Bunu énlemek igin cerrah ile anestezi uzmani koordine
olmalidir. Karin igi basinci 10-12 mmHg seviyesinde tutulma-
lidir, Trendelenburg agisinin 40%den fazla olmamasi 6nemlidir.
Karbondioksik basinci PCO,<60 mmHg olmalidir. PCO,>60
mmHg oldugu durumlarda ameliyata 2-4 dakika ara verip, pno-
moperitoneumun sonlandirilmasi ve PCO, <40 mmHg olduktan
sonra ameliyata devam edilmesi laparotomiye ge¢is insidansini
azaltabilir.

Artan yaglanma iiriner sistemi de etkileyebilir. MIC sirasin-
da mesane kenarlarinin tanimlanmasi obez hastalarda daha zor
olabilir. Bu, trokar yerlestirme veya mesane diseksiyonu sirasin-
da yaralanmaya neden olabilir. Mesanenin doldurulmasi, cer-
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rahi mesane sinirlarini daha iyi tanimlamasina izin verebilir.
Obez hastalarda MIC sirasinda iireter yaralanmasinda artig go-
rillmezken, ireterlerin transperitoneal gortintiilenmesi olduk¢a
zordur.

Omental yag miktar1 ve aletlerin sinirli manipiilasyonu da
ayrica zorluk ¢ikarmaktadir. Goriis agisini artirmak icin sigmoid
kolon apendiks epiploikalarindan siitiir yardimiyla batin duvari-
na asilabilir (Sekil 2).

Obez hastalarda, pelvik avaskiiler alanlar agilirken bile ka-
nama riskinde artig s6z konusudur. Perivaskiiler yag pakeleri ve
vaskiiler duvarlardaki lipid birikimi, vaskiiler frajilitenin artma-
sina neden olur; buna bagh olarak da kan damarlarinin hafif-
e gerilmesi bile kolayca damar laserasyonlarina ve kanamaya
neden olabilir. Bu nedenle dikkatli olunmalidir. Ozellikle len-
fadenektomi yapilirken bu bilgiler akilda tutulmalidir ($ekil 3).
Endometrium kanserinde yapilan ¢alismalarda, obez hastalarda
lenfadenektominin MIC ile giivenle yapilabilecegi belirtilmistir.

Histerektomi sonrasinda vajen kafi kapatilirken obez hasta-
larda mesane peritonunun batin 6n duvarina asilmasi cerraha
biiyiik kolaylik saglayabilir (Sekil 4).

En az 10 mm veya tizerindeki herhangi bir boyuttaki portu
kapatmak en biiyiik zorluklardan biridir; laparoskopik vizuali-
zasyon saglayan bir port kapatma teknigi bu konuda yardima
olabilir.

Minimal invaziv Cerrahi - Postoperatif Donem

Oberzite hastalar1 ameliyat sonrasi komplikasyon (pnomoni,
atelektazi, ileus), agisindan daha yiiksek risk altindadir. Daha yiik-
sek vendz tromboemboli oranlarma sahiptir ve 6zellikle morbid
obez hastalar i¢in ambulasyonun yeniden baslamasi daha zor ola-
bilir. Ayrica altta yatan komorbiditelerle ilgili kardiyopulmoner ve
metabolik problemler agisindan daha yiiksek risk altindadirlar. Bu
popiilasyonda rutin postoperatif oneriler tesvik edilmelidir. Ge-
rekli durumlarda multidisipliner yaklagilmalidir.

Sekil 2 m Sigmoid kolonun batin duvarina asiimasi.
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Tablo 2 m Yas ve Uterin Sarkom Riski. Myom Nedeniyle
Opere Edilen Bir Kadinda Beklenmedik Sarkom Cikma Riski

<30 1/500
33-44 1/400
45-49 1/300

Uterin Sarkomlarin Klasifikasyonu

Uterin sarkomlarin en énemli mikroskopik bulgusu tiimériin
hizh bitytimesine bagl ortaya ¢ikan koagulasyon nekrozu ve eslik
eden atipik hiicreler ve mitoz sayisinda artigtir. WHO 2020 klasi-
fikasyonuna gore uterin sarkomlarm siniflamas: Tablo 3de goste-
rilmistir. Bu timorler arasinda adenosarkomlar daha geng yasta
goriiliirler ve %1-10'u endometriosizden kaynaklanmaktadr.

Endometrial stromal tiimorler; endometrial stromal nodul
(benign), diisiik gradeli endometrial stromal timor, yiiksek de-
receli endometrial stromal tiimor ve undiferansiye stromal tii-
mor olarak ayrilir.

Stromal Ttimérler

Boliim 16: Uterin Sarkomlarda Minimal invaziv Cerrahi

Adenosarkomlar uterin ya da servikal olabilirler. Bifazik yani
hem epitelial hem de mezenkimal komponenti olan tiimérlerdir.
Epitelyal komponenti benigndir. Patolojik olarak sarkomatoz
overgrowth (baskin) ve diigitk gradeli adenosarkomlar olarak
ayirt edilmeleri prognostik agidan 6nemlidir. Timoriin %25den
fazlasinin sarkomatéz olmasi sarkomatoz overgrowth (baskin)
olarak siniflanir (Sekil 1).

Bu patolojik tiplerin hem benign selliller myomlar, atipik
myomlar, leiomyomatozis, malignite potansiyeli net olarak be-
lirlenemeyen diiz kas tiimérii (STUMP) gibi durumlardan, hem
de birbirinden ayirt edilmesi deneyimli bir patolog ve molekiiler
calismay1 gerektirir.

Molekiiler Siniflama

Uterin sarkomlarin tani ve tedavisinde adenosarkomlar di-
sinda kullanilmas: énerilmektedir. Uterin sarkomlarin prognozu
histolojik tipler kadar molekiiler alt gruplara gére de farkliliklar
gostermektedir. Leiomyosarkom ve diger sarkomlardaki molekii-
ler ¢aligma genleri Tablo 4de gosterilmistir. Molekiiler analiz 6zel-
likle yiiksek dereceli (high-grade) endometrial stromal sarkom

Diiz Kas Koékenli

Leiomyom

Selliler
Myom

Metastaz
yapan
leiomyom

Leiomyosarkom

Sekil 1 m Benign ve malign uterin mezenkimal timorler.

Tablo 3 m WHO 2020 Uterin Mezenkimal Tumor Siniflamasi

Endometrial stromal nodule

Leiomyoma

Adenomyoma Uterine tumor resembling ova-rian
sex cord tumor (UTSORC, Overyan
seks kord timori taklit eden uterin

tlimor)

Intravenous leiomyomatosis
sarcoma

Low-grade endometrial stromal

Atypical polypoid
adenomyo-ma

Perivascular epithelioid cell tumor
(PEComa)

Of uncertain malignant potential
(Malignite potansiyeli net olarak
belirlenemeyen diiz kas timori)

sarcoma

High-grade endometrial stromal

Adenosarcoma Inflammatory myofibroblastic tumor

Metastasizing leiomyoma

Undifferentiated uterine sarcoma

Mixed epithelial and mesenchymal
tumors

Leiomyosarcoma




Erken Evre Serviks Kanserinde Minimal Invaziv Cerrahinin Genel Prensipleri

Pelvik bosluklarin aciimasi

Uterin arter ligasyonu
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Sekil 1 m Radikal histerektomide bosluklarin agilmasi, pelvik lenfadenektomi, uterin arter ligasyonu ve parametriyal rezeksiyon asamalari.

minasyonu ve karbondioksit ile temasin azligina bagl olarak yo-
rumlamuiglardir. Yine minimal invaziv cerrahideki bu kot sonug
ile ilgili birgok yorum yapilmistir. Bunlardan biri de manipiilator
kullanimmin sug¢lanmasidir. Cesitli ¢aligmalarda manipiilator
kullaniminin niiks oranlarini artirdigina dair veriler mevcuttur
(SUCCOR Study). Ancak bu konuda prospektif randomize ¢a-
ligma yoktur. Yine minimal radikal histerektomiyi agik radikal
histerektomi ile kargilastiran yiiriiyen ¢aligmalar mevcuttur. Bu-
glin i¢in minimal invaziv radikal histerektominin arastirmalar
cergevesinde deneyimli merkezlerde hastalarla giincel veriler
paylagilarak yapilmasi onerilmektedir. Manipiilator kullanimi
onerilmemektedir. Yine radikal histerektominin vaginal eksiz-
yon kisminda tiimor kontaminasyonunu minimuma indirecek
manevralar yapilmas tavsiye edilmektedir.

Robotik cerrahi de temelde laparoskopik cerrahidir. Ancak
bazi farklar1 mevcuttur. LACC galigmasinin igerisinde az sayida
robotik radiakal histerektomi yapilan olgular vardir. Bu nedenle
olumsuz sonuglar robotik cerrahi igin genellenemez goriisii var-
dir. Hatta Isveg calismasinda robotik radikal cerrahi agik cerra-
hiye benzer bulunmustur. Ancak bu ¢alisma retrospektiftir. Bu
konuda da prospektif yiiriiyen kontrollii ¢aliyma (RACC ¢alis-
mas1) mevcuttur. Herhalde bu konu ile ilgili ylirtiyen galigma-
larin sonuglari ortaya ¢iktiginda daha net kararlar verilecektir.

Minimal invaziv Radikal Abdominal Trakelektomi

Abdominal radikal minimal invaziv trakelektominin uygu-
lamalar: radikal histerektomiye benzer. Ancak burada lenf nodu

degerlendirmesini takiben diseksiyonlar yapilip serviks ve vagen
paraservikal doku ile ¢ikarilmaktadir. Radikal trakelektomide
sentinel lenf nodu ¢aligilabilir. Bunu takiben cerrahi o seansta ya
da ayr1 bir seansta tamamlanabilir. Bu gekilde fertilite koruyucu
cerrahi i¢in parametriyal ve lenf nodu tutulumu olmamalidir.
Radikal trakelektomi esnasinda uterin arter korunabilir ya da
feda edilebilir. Kalan servikal dokunun (en az 1 cm) tiimor ser-
best olmasi gerekir. Bu servikal doku vagen ile birlestirilir. Kalic
serklaj konulmasi ise merkezlere gore degismektedir.

Minimal invaziv radikal histerektomide olumsuz sonuglar
ortaya ¢ikinca radikal trakelektomi de sorgulanmistir. Bu konu-
da retrospektif verilere dayali ¢aligmalar mevcuttur. Onkolojik
sonug agisindan olumsuz sonuglar oldugu gézlenmemistir. Bu
konuda prospektif yeterli giigliikte randomize ¢aliyma yapmak
vaka sayilarinin azlig1 nedeniyle zordur.

Minimal invaziv Lenfadenektomi veya
Sentinel Lenf Nodu Diseksiyonu

Erken evre serviks kanseri yonetiminde lenf nodlarinin du-
rumu 6nemlidir. Lenfadenektomi minimal invaziv radikal his-
terektominin bir pargas: olarak yapilabildigi gibi vaginal radikal
trakelektomi veya basit trakelektomi esnasinda da yapilabilir.
Burada pelvik bosluklar agilarak klasik lenfadenektomi uygu-
lanir. Lenf nodlar1 sentinel lenf nodu ile de degerlendirilebilir.
Teknesyum 99, mavi boyalar veya indosiyanin yesili servikse uy-
gulanir. Pelvik bosluklara girilerek sentinel lenf nodu saptanir.
Burda iki tarafli sentinel lenf nodu saptanmas: esastir. Sentinel
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Boliim 17: Erken Evre Serviks Kanserinde Minimal invaziv Uygulamalar

Sekil 1 m Servikal enjeksiyon boélgeleri.

floresan refle veren ICG kullanildiginda bilateral SLN tespit
oranlar1 daha yiiksek olmaktadir. Giincel galigmalarda 1.25 mg/
ml derisimde hazirlanan ICG soliisyonu serviks saat 3 ve 9 hi-
zasindan, her kadrana 0.5 ml yiizeyel (1-2 mm derinlikte), 0.5
ml derin (5-10 mm derinlikte) olmak iizere toplam 2 ml enjekte
edildikten yaklagik 15-20 dakika sonra retroperitoneal diseksi-
yon yapilmaktadir.

Ultrastaging

US igin standartlagmus kesin bir ydntem olmasa da literatiirde
tanimlanmis ve ¢ogunlukla kullanilan teknige gore sentinel lenf
noduna kisa aksinda yapilan kesitin ardindan 4-5 um kalinhgimn-
da ardisik iki kesit alindiktan sonra bir kesit standart H&E ile,
diger kesit pansitokeratin immiinhistokimya boyast ile boyanir.
Daha sonra bu kesitlerden 150 um mesafede tekrar iki adet 4-5
um kalinliginda kesit alinarak ayni sekilde birisi H&E ile, digeri
de pansitokeratin ile boyanir. Lenf nodunda tespit edilen tiimér
depozitlerinin 0.2-2mm olmasi mikrometastaz olarak tanimlanir-
ken, 0.2mmden kiigiik ya da tek tek boyanmus tiimor hiicrelerinin
goriilmesi izole timor hiicreleri olarak tanimlanmaktaduir. US pro-
sediiriiniin amaci standart kesitlerde gézden kagabilecek mikro-
metastaz ve izole tiimor hiicrelerini tespit edebilmektir.

Literatiir

Servikal kanserde SLN uygulamalari yirmi yildan uzun bir
stiredir yayinlanmaktadir. 4 cm’ye kadar timérlerde Tc99M ve
mavi boya kombinasyonu enjeksiyonu sonrasi laparoskopik SLN
diseksiyonu yapilan SENTICOL-I ¢alismasinda lenf nodu me-
tastaz1 saptanmasindaki sensitivite %92, negatif prediktif deger
%98.2 olarak bulunmus ve bilateral haritalama yapilan hastalar-
da yanlis negatif sonu¢ bulunmamistir. {lk donem ¢aligmalarda
SLN uygulamasini hemen daima sistematik pelvik diseksiyon ta-
kip ederken son yillarda 6zellikle evre IB1 servikal kanserde yal-
nizca SLN biyopsisinin sonuglarini yayinlayan retrospektif ¢alis-
malar da mevcuttur. SENTICOL-II ¢alismast ise yalnizca SLN
yapilan hastalarin morbiditelerinin ve yagam kalitelerinin SLN
ile birlikte pelvik lenfadenektomi yapilan hastalarla kargilastiril-
dig1 bir ¢aligmadir. Bu ¢aligmada yalnizca SLN biyopsisi yapilan
hastalarda alt ekstremite lenf 6demi ve cerrahi morbiditeler daha
az goriiliirken genel yasam kaliteleri pelvik lenfadenektomi ekle-
nen gruba goére daha iyi bulunmustur. SLN biyopsisi yapilan has-
talarda nodal hastaligin daha yiiksek dogrulukta saptanabilmesi
de yontemin bagka bir avantajidir.

SENTICOL I ve II kohortlarinin restrospektif sag kalim ana-
lizinde ise yalnizca SLN yapilan ve bilateral negatif tespit edilen
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ya da 3 siklus neoadjuvan kemoterapi devaminda interval
sitorediiksiyon cerrahisi olmak tizere iki gruba randomize
edilmistir. Ve ¢alismanin sonucunda interval sitorediiksiyon
yapilan hastalarda primer sitoredeksiyon yapilan gruba gore
optimal sitorediiksiyon oranlari anlaml olarak yiiksekti an-
cak her iki gruptaki hastalarda da benzer hastaliksiz ve genel
sagkalim oranlar izlendigi belirtildi. Diger bir ¢alisma ise
CHORUS ¢alismasiyds; her ne kadar birgok elestiri alsa da bu
¢aligma; bu iki randomize ¢alismanin sonuglarindan sonra
jinekolog onkologlarda ileri evre over kanseri yonetiminde
neoadjuvan tedaviye yonelimler olmustur. Evreleme laparo-
tomisi rezektabiliteyi en iyi degerlendiren yontem olmasina
ragmen tanisal amagla yapilamayacak kadar invaziv bir islem
olarak kabul edilmektedir. Bir¢ok ¢aligmada ileri evre EOC
hastalarin triyajinda laparoskopi uygulamasina yo6nelik bil-
giler sunulmaktadir. 2014 yilinda yaymlanan Cochrane der-
lemesinde preoperatif degerlendirme sonucunda hastalarin
%27-64’1 primer cerrahi i¢in uygun bulunmazken diagnos-
tik laparoskopi yapildiginda %36-73’ primer cerrahiye uy-
gun bulundugu belirtilmistir.

Neoadjuvan Kemoterapi Sonrasi interval
Debulking Cerrahisi

Neoadjuvan kemoterapi sonrasi tam yanit alinan hastalarda
minimal invaziv interval debulking cerrahisinin uygulanabi-
lir oldugu bildirilmektedir. 2015 yilinda, bu hasta grubunda
laparotomi ile laparoskopinin sagkalim etkisinin kargilastiril-
dig1 caligmada sagkalim acisindan gruplar arasi fark bulun-
mamistir ancak ikinci sira kemoterapi i¢in ortalama kemote-
rapisiz aralik laparoskopi grubunda daha kisa bulunmustur.
2019 yilinda yayinlanan neoadjuvan kemoterapi sonrasi sito-
rediiksiyon uygulanan hastalarin degerlendirildigi (567 hasta
minimal invaziv grupta, 2664 hasta laparotomi grubunda)
meta-analizde tam cerrahi rezeksiyon orani minimal inva-
ziv cerrahi uygulanan grupta %74.5 laparotomi grubunda ise
%53 olarak belirtilmis ve benzer sonug olarak yorumlanmus-
tir.

Literatiirde genis serilerde ve uzun siireli takiplerde sag-
kalimi inceleyen ¢alismalar bulunmamakla birlikte neoadju-
van tedavi sonrasi niiksii sinirli hasta grubunda giivenle uy-
gulanabilecegini bildirmektedir.

Tedavi Yanitinin Degerlendirilmesi, Niikslerin
Dogrulanmasi ve Cikarilmasi

fleri evre epitelyal over kanserlerinin biiyiik bir kismi tedavi
sonrasinda niiks ile karsimiza ¢ikabilirler. Ayrica yine opti-
mal cerrahi tedavi ve kemoterapisinden sonra tedavi yani-
tin1 degerlendirmek igin gliniimiizde ¢ok yaygin olmasa da
klinik, laboratuvar ve radyolojik degerlendirmenin disinda
ikinci baki uygulayan merkezler olabilmektedir ve bu ikin-
ci bakida laparotomilerden ziyede laparaskopik yaklasimlar
tercih edilebilmektedir.

Endoskopik cerrahinin 6zellikle lokalize izole niikslerde
hastaliksiz sagkalim ve toplam sagkalim i¢in laparotomiye
kars1 avantajli oldugunu gésteren ¢aligmalar bulunmakla bir-
likte, metastaz sayis1 multipl olgularda endoskopik cerrahi-
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nin uygulanabilirligini gosteren kanit diizeyi yiiksek ¢alisma
bulunmamaktadr.
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Sekil 1 m Kolon Komsulugunda Bulunan Metastazin Eksizyonu (Dr.
Derman Basaran'in izni ile).

MIS ile sitorediiksiyon uygulanacak hastaligin platin duyar-
It olmasi gerekmektedir. Niitks hastaligin tedavisinde adjuvan
kemoterapi rol oynamaktadir. Caligmalarda MIS uygulanacak
hastalarin se¢iminde platin bazli kemoterapinin tamamlanma-
sindan sonra belli bir siire (6-12 ay) hastaliksiz olarak takip edil-
mesine dikkat edilmistir.

Niiks over kanseri hastalarinda MIS bazi dezavantajlara sa-
hiptir. En basta laparoskopik cerrahiye ait pndmoperitoneuma
ve pozisyona bagl kisitlamalar mevcuttur. Ayrica sekonder si-
torediiksiyon yapilacak over kanserinde yeterli deneyime ve be-
ceriye sahip operator ihtiyact MISnin bir baska dezavantajidir.
Bu tiir operasyonlar hem personelin hem de ekipmanin yeterli
oldugu ozellesmis merkezlerde gerceklestirilmelidir. Sekonder
sitorediiksiyon hastalarinda MIS ile ilgili yapilan ¢alismalarin
retrospektif olmasi ve eldeki verilerin se¢ilmis kii¢iik grup uygu-
lamalarina dayanmasi bir bagka dezavantajdir. Bu konu ile ilgili
yapilacak daha fazla olgu sayisina sahip, prospektif, randomize
kontrollii ¢aligmalar niiks over kanseri hastalarinda MIS uygula-
nabilecek dogru hastalarin se¢imi i¢in yardimecr olacaktir.
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Sekil 6 m A-B. SV: blyUk safen ven, Sari oval: fossa ovalis, FV: Femoral ven. C. Sentinel lenf nodu (SLN) lokalizasyonu; safen ven mediali (1), safen

ven cevresi orta grup (1) ve safen ven lateralinde kasik 1/3 dis kismi (lll) ayrilmustir. SLN genellikle yuzeyel lenf nodlarinda (1. Bolgede %49.2, II

bolgede %34.7) tespit edilmislerdir. Hicbir vakada lateral 1/3'de SLN tespit edilmemistir. Vakalarin sadece %16'sinda femoral ven etrafinda derin

lenf nodlarinda sentinel tespit edilmistir.

4. Enjeksiyon i¢in tuberkiilin igneleri kullanilmalidir. Ha- Izosulfan mavisindeki SO3’ler proteinlere baglanarak lenfa-
zirlanan ignede 6lii bosluk olmamalidir. tiklere geger. Metilen mavisi ise kiigiik oldugundan dolay1 direkt

5. 1lk bazal goriintiiler alindiktan sonra 2. saate goriintii-  lenfatiklere geger, proteinlere baglanmaz. Molekiiler bu farktan
lemeler alinir, eger sentinel tespit edilmezse 4-6. saatte dolayr miimkiinse izosulfan mavisi metilen mavisi yerine tercih

tekar gériintii alinir. Sentinel tespit edilemiyorsa islem  edilmelidir. Talasemi hastalarinda ve glukoz 6 fosfat dehidroge-

yeni bir enjeksiyonla tekrarlanabilir. naz eksikligi olanlarda metilen mavisi hemolizi artirabilir. Kul-

. lanilabilecek farkli mavi boyalar arasinda patent blue (%2.5’1uk),

B- Ameliyathanede sulfan blue, patent blue violet, patent pure blue vardir. Boyalar
islem sirasida pulse oksimetre cihazinin ¢aliymasini etkileyebilir.
Nadiren de allerjik reaksiyonlara ve ciltte nekroza yol agabilir.

1 ginlikk protokol i¢in radyoizotop enjeksiyonundan 2-4 saat

sonra, iki giinliik protokoldeyse ertesi giiniin ilk vakast olarak

hasta ameliyathaneye almir. Iki giinlitk protokolde hasta ameli- Izosulfan mavisinde alerjik reaksiyonlar metilen mavisine gére

yathaneye gegirilmeden tekrar goriintiileri kontrol edilebilir ve/ d?‘fhf‘ "Slk bildirilmigtir. Bunlar disindaki yan etkileri cok nadir
veya yeni goriintii alinabilir. gorililr. ) ) o
Mavi boya enjeksiyonu ameliyathanede yapilir. Mavi boya Maviboya, uygulandiktan 15-20 dakika sonra SLN bolgesin-

olarak izosulfan mavisi (%1'lik) ya da metilen mavisi (%1’lik, de goziikiir. Bu bolgede 45-60 dakika sonra kaybolur. Bu nedenle

her mlde 10 mg metilen mavisi bulunan solusyon) kullanilabilir. kasikta sentinel lenf nodu tespiti bu siirelere uygun olacak sekil-

Metilen mavisi dilue edilmek istenirse 1 cc %1°lik metilen mavi- de yapilmalidur.
sine 3 cc SF eklenerek toplam 4 cc solusyon SLN uygulamasi igin 1. Mavi boya enjeksiyonundan o6nce cilt kalemiyle primer
hazirlanabilir. tiimor rezeksiyonu igin cerrahi sinurlar gizilir.

Sekil 7 m A. FV: Femoral ven, SM: Sartorius kasi, SV: Blyuk safen ven, AL: Adduktor longus kasi, *:Femoral kilif/sheath B. Femoral U¢genin 7
bolgeye ayriimasi; 3 nolu ve 6 nolu bolgeye hig bir metastaz saptanmadigi icin bu iki bolgenin standart IFL'den ¢ikarilmasi dnerilmistir. Yizeyel

lenf nodlarinin bolgeleri 1: medial inguinal, 2 orta inguinal, 3: lateral inguinal, 4: st femoral, 5: orta femoral, 6: alt femoral bolge, derin femoral
lenf nodlari da sar yuvarlak bolgede 7 numarayla gosterilmistir. C. modifiye IFL sinirlari.
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Morsele uterus orneklerinde kargilagilan herhangi bir gizli
malignite oranlar1 %0.25 (400de 1) ile %0.43 (230da 1) arasin-
da bildirilmistir. Leiyomyosarkom riski, siyah kadinlarda, 40 yas
tistt hastalarda, retinoblastoma Oykiisii olan hastalarda, hizla
biyiiyen, biiyiik (= 8 cm), soliter, vaskiilaritesi artmus (periferik
ve merkezi), heterojen santrali nekroze ve dejeneratif kistik degi-
siklikler gosteren myometriyal timorde artmustir.

29 Aralik 2020'de Amerikan Gida ve lag Idaresi (FDA), “La-
paroskopik Giig Morselatorleri i¢cin Uriin Etiketlemesi” ile ilgili
kilavuzu giincellemistir. Postmenopozal veya 50 yasin iizerinde
olan hastalarda stipheli fibroid igeren uterin dokunun ¢ikarilma-
sinda laparoskopik gii¢ morselatorleri kullanimini kontrendike
olarak belirtmis, vajinal yolla veya mini laparotomi insizyonu
ile enbloc doku ¢ikarilmasini onermistir. 2020 tarihli Cochrane
analizine gore de endobag i¢inde morselasyonun faydasi kanit-
lanmamustir.

Enerji Bazh Cihazlar ile ilgili Komplikasyonlar

Enerji bazli cerrahi cihazlar (EBC’ler) elektrocerrahi, ultra-
sonik, hibrit (elektrocerrahi ve ultrasonik) ve lazer bazl aletler-
den olusur. Tiim EBC tiirlerinin termal etkileri vardir. EBC’lerin
calisma sicaklig araliklari cihaz modeline, gii¢ ayarina ve uygu-
lama siiresine bagl olarak degiskenlik gosterir.

o Monopolar cihazlar i¢in 100-400°C'de ¢alisirken termal
yayilimi 2-22 mm,

» Bipolar cihazlar i¢in 80-120°Cde 2-6 mm,

o Gelismis bipolar sistemler i¢in 60-100°Cde Ligasure
i¢in 2-5 mm, Enseal i¢in 1-1.7 mm ve Plasma Kinetics
icin 1.5-6 mm,

o Ultrasonik cihazlar i¢in 60-200°Cde Harmonic Scalpel
i¢in 1-4 mm,

o Hibrit cihaz Thunderbeat i¢in 100-220°Cde 2-3mm ola-
rak bildirilmektedir.

EBC ile iligkili komplikasyonlar laparoskopik prosediirlerin
90.2-0.5’inden sonra rapor edilmistir ve bunlarin %70’i ameliyat
sonrasi fark edilmistir. Laparoskopik prosediirlerde tiim bagir-
sak yaralanmalarinin %26-29’u ve iireter yaralanmalarinin %33-
50’si EBC tarafindan olusturulur.

Yalitim hatasi ve kapasitif baglanti, laparoskopide EBC ile
iligkili yaralanmalarin en yaygin nedenleridir. Laparoskopi sira-
sinda uygunsuz EBC kullanimina, cerrahin dikkatinin azalma-
sina veya cihaz arizasina bagl daha nadir de olsa cilt yaniklar
da olusabilir.

EBCile iligkili diger komplikasyonlarda oldugu gibi, monopo-
lar enerji kullanimi en yiiksek yaralanma riski ile iliskilidir. Ancak
termal etkiler {ireten tiim cihazlar, cilt ile korunmasiz ve kontrol-
sliz temas halinde zarar verebilir. Fiber optik kablolar ise bagka bir
ciddi iyatrojenik cilt yanig1 kaynagidir. Kablo uglar1 120-267°C’ye
kadar 1sin, ciltte nekroz olusturmak igin cilt ve 151k kaynag ara-
sindaki minimum mesafe 3 mmdir ve cerrahi ortiiler kablonun
ucuna 3-6 saniye maruz kaldiktan sonra komirlesir.

Pnomoperitoneuma Bagli Komplikasyonlar

Pnomoperitoneum olusturmak i¢in gereken gazin insiiflas-
yonuyla ilgili komplikasyonlar arasinda subkiitan amfizem, me-
diastinal amfizem, pnomotoraks, kardiyak aritmi, karbondioksit
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retansiyonu, tutulan intraabdominal gaza bagli postoperatif agr1
ve venoz yaralanmaya bagl hava embolisi yer alir. Saptanabile-
cek boyutta subkutan amfizem hastalarin %2.3’tinde, pnémoto-
raks/ pnémomediastinum %1.9’unda ve hiperkarbi hastalarin
%5.5’inde ortaya ¢ikar. Ancak, tim bulgular 2-3 giin i¢inde
kendiliginden diizelir. Onkolojik cerrahide daha uzun ameliyat
stireleri buna zemin hazirlayabilir. Ameliyat siireleri 200 dakika
tizerine ¢iktiginda, hiperkarbi (2 kat), deri alt amfizem (5 kat) ve
pnémotoraks/pnémomediastinum (20 kat) gelisme riski artar.

Subkutan amfizem riski, insiiflasyon basinglar: diistriilerek,
miimkiin oldugunda ameliyat siiresi ve port yeri sayisi azaltila-
rak ve minimal invaziv cerrahi sirasinda trokar ¢ikmasi en aza
indirilerek azaltilabilir.

Laparoskopi sirasinda hiperkarbi ve hipoksemi dahil olmak
tizere pulmoner komplikasyonlar; teknigin fizyolojik etkileri
(6rn., degisen solunum mekanigi, CO2 emilimi, ventilasyon per-
fizyon uyumsuzlugu) veya cerrahi yaralanma (6rn., diyafram
veya akciger hasari) ile ilgili olabilir. Laparoskopi sirasinda sid-
detli hiperkarbi olustugunda, hasta subkutan amfizem belirtileri
(6rn. karin, gogiis, kopriiciik kemigi ve boyun tizerinde krepitas-
yon) agisindan incelenmelidir.

Ameliyat masasinda hareketsiz kalma nedeniyle, ameliyat ne
kadar uzun siirerse, potansiyel olarak daha yiiksek tromboem-
boli riski meydana gelecektir. Ancak sadece tromboza bagh em-
boli olugsmaz, kullanilan gaz miktar1 toplam ameliyat siiresiyle
bagintili oldugundan CO2 embolisi oran: da yiiksektir.

Her laparoskopi sirasinda kilcal damarlara minimum mik-
tarda CO2 diffiize olur ve CO2’nin iyi ¢6ziiniirliigii nedeniyle
klinik olarak 6nemsizdir. Bunun yaninda biiytik damarlarin
hasar goérmesini veya hepatik venéz sisteme yiiksek basingli in-
stiflasyonu takiben gaz embolisi son derece nadirdir ancak ge-
nellikle oliimciildir.

En tehlikeli komplikasyonlardan biri olan kompartman
sendromununsa zaman alan ameliyatlarla iligkili oldugu bilin-
mektedir.

Postlaparoskopik omuz agrist (PLOA), laparoskopik miida-
hale uygulanan hastalarin %50-80’i tarafindan bildirilmektedir.
PLOA, frenik sinirin CO2 tarafindan kimyasal irritasyonundan
ve parietal periton ile karaciger kapsiiliiniin mekanik gerilmesin-
den kaynaklanan yanstyan bir agridir. PLOA genellikle 1-3 giin
(bazen 7 giine kadar) siirer. PLOA gelismesi i¢in ana risk faktorii
intraabdominal birakilan artitk CO2dir; bu nedenle, operasyon
sonunda gazi1 bosaltma ve salin damlatma gibi eliminasyonu iyi-
lestiren manevralar PLOAnin insidansini ve siddetini azaltir.

Hastanin Pozisyonuna Bagli Komplikasyonlar

Uzun siireli dik Trendelenburg pozisyonu konjonktival, nazal
ve laringofaringeal 6deme neden olabilir ve st hava yolu diren-
cinde artisa ve nadiren ekstiibasyon sonrasi laringospazm ve hava
yolu obstriiksiyonuna neden olabilir. Dik Trendelenburg pozisyo-
nunda gergeklestirilen laparoskopiden sonra hem kiigiik (kornea
asinmasi) hem de 6nemli (iskemik optik noropati) okiiler yara-
lanmalar bildirilmistir. Diger uzun cerrahi prosediirlerde oldugu
gibi, uzun siireli laparoskopi gegiren hastalar pozisyona bagl sinir
yaralanmasi ve hatta kompartman sendromu riski altindadur.

Litotomi konumlandirma i¢in basing noktalari, plastik boru
konektorleri, izleme kablolar1 ve bacak desteklerinin tiimu dol-
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Sekil 1 m Vaskuler yaralanmada intraoperatif algoritma.
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B6liim 21: Minimal invaziv Onkolojik Cerrahide Komplikasyonlar

Sekil 1 m a: Distal treter 2. c'den Ureterotireterostomi. b: Ureteroneosistostomi. (Yazarin kisisel arsivinden)

kaldirarak yapilan Boari flep reimplantasyonu yapilmas: onerilir.
Terminal {ireter yaralanmalarinda tireteroneosistostomi tercih
edilmelidir.

Ayrica nadir olarak goriilen, tireter fibrozisi, iretral maligni-
teler veya genis lireter metastazlari nedeniyle biiyiik boyutlarda
tireter kayiplar1 veya anastomoz gerginligine sebep olacak ka-
dar kisa tireter olmasi durumunda yapilan nadir operasyonlar
bulunmaktadir. Tek tireter kaybinda ileumdan yeterli segment,
kanlanmas1 bozulmayacak sekilde ¢ikarilir, bobrek pelvisi ile
mesane arasina anastomoz yapilir. Ayrica bobrek ototrasplan-
tasyonu yapilabilir. Pelvik egzenterasyon yapilan olgularda ileal
kondiiit operasyonu yapilir. Bu operasyonda mesane ve distal
tireterler ¢ikarildig: igin, kanlanmasi devam eden segmental
ileuma her iki iireter anastomoz yapildiktan sonra distal ileum
agz1 batin digina agizlagtirilir. Anastomoz hattinda striktiir, fis-
till ve bobrek fonksiyonlarinda bozulma gibi komplikasyonlari
mevcuttur.

Jinekolojik operasyonlar esnasinda olusan UY’lerin biiyiik
¢ogunlugunu intraoperatif olarak en sik kullanilan iki yéntem
olan ireterotireterostomi ve iireteroneosistostomi operasyonlari
ile yonetilebilir.

Ureteroiireterostomide; her iki iireter uclar1 belirlendikten
sonra Allis klempler ile iireter adventisyas: tutulur. Her iki tireter
serbestlestirilir, gerginlik engellenir. Nekrotik ve hasarli dokular
eksize edilir. Ureter serozast serbestlenir. Her iki iireter orifisin-
den makas yardimu ile liimenden tam kat olarak, yaklagik 1 cm
kesilir, kars1 u¢ tam kars: taraftan kesilerek balik agz1 seklinde
anastomoz hatt1 genisletilir. Ardindan ug noktalara 4.0 vicryl ile
tespit siitiirleri atilir (Sekil 1a). Double-J kateter proksimalde re-
nal pelvise, distalde mesaneye kadar ilerletilir. Ardindan tek tek
stitiirler ile anastomoz hatt1 kapatilir. Double-J kateter 2-3 hafta
brrakilir.

Ureteroneosistostomi; distal iireter yaralanmalarinda tercih
edilir. Ureter anastomoz gerginligini azaltmak icin serbestlen-
dikten sonra mesane salin solusyon ile sisirilir. Anastomoz hatt1
belirlenir. Mesane kubbesinin lateral duvari tercih edilir. Ardin-
dan koter yardimi ile mesane defekti olusturulur. Ureter agzi tam
kat 1 cm kesilerek anastomoz hatt1 genisletilir. Double-] kateter
yerlestirildikten sonra tireter tarafindan tam kat, mesane tarafin-

dan mukoza ve detrusor kas1 4.0 vicryl ile tek tek siitiire edilerek
anastomoz yapilir. Mesane serozasi anastomoz hattini giiglendir-
mek i¢in tek tek 2.0 vicryl ile giiglendirilir ($ekil 1a). Double-]
kateter 2-3 hafta birakilir.

Postoperatif Uriner Hasarlar ve Yonetimi

MY’ler postoperatif olarak kimyasal peritonite, bakteriyel
peritonite, ileus ve bulantiya sebep olur. Postoperatif idrar ¢1-
kisinin prerenal voliim azligindan kaynaklanmadigindan emin
olduktan sonra tiriner hasardan siiphelenilir. Batinda siv1 tespit
edilebilir. Batinda dren varsa, gelen sivi miktarinin beklenenden
fazla olmasi ve batin sivisindan iire, kreatin ¢alisilmasi ile idrar
kacag: tespit edilebilir. Bobrek yetmezligi yoksa BT tirografi ya-
pilir. Retrograd kontrastl: salin ile mesane sisirilip, ¢ekilen BT'de
mesane kagag tespit edilebilir. Sistoskopi yapilip mesane defekti
saptanabilir. Mesane hasari tespit edildikten sonra cerrahi ona-
rim yapilir. Uzun dénemde vezikovajinal fistiil ile ortaya ¢ika-
bilir.

UY ise postoperatif olarak, dzellikle iireterin tam obstriiksi-
yonu sonrasi yan agrisi, karmn agrisi, ates, bulanti, kusma, ileus
ve 16kositoz ile bulgu verir. Hidronefroz tespit edilir. Tek tarafli
iireter hasarlarinda idrar ¢ikislarinda belirgin azalma olmayabi-
lir. Kontrast madde verildikten sonra ¢ekilen BT tirografi taniy:
koymada yardimci olmaktadir.
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