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UYARI

Medikal bilgiler sürekli değişmekte ve yenilenmektedir. Standart güvenlik uygulamaları dikkate alınmalı, yeni araştır-
malar ve klinik tecrübeler ışığında tedavilerde ve ilaç uygulamalarındaki değişikliklerin gerekli olabileceği bilinmelidir. 
Okuyuculara ilaçlar hakkında üretici firma tarafından sağlanan ilaca ait en son ürün bilgilerini, dozaj ve uygulama 
şekillerini ve kontrendikasyonları kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta için en iyi tedavi şeklini ve en doğru ilaçları 
ve dozlarını belirlemek uygulamayı yapan hekimin sorumluluğundadır. Yayıncı ve editörler bu yayından dolayı mey-
dana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu değildir.



Kadın sağlığı, tıbbın en karmaşık ve sürekli gelişen alanların-
dan biridir. Özellikle jinekolojik onkoloji hem bilimsel hem 
de klinik olarak, büyük bir titizlik ve derin bir bilgi birikimi 
gerektiren, sürekli yenilenen, adeta uçsuz bucaksız bir disip-
lindir. Son yıllarda, minimal invaziv cerrahi yöntemlerin bu 
alandaki rolü giderek artmakta ve bu tekniklerin uygulanabi-
lirliği, sonuçların iyileştirilmesi ve hastaların yaşam kalitesi-
nin artırılması açısından önemli katkılar sağlamaktadır. 

Bu kitabın amacı, minimal invaziv jinekolojik onkoloji 
alanındaki en güncel bilgileri ve teknikleri derinlemesine ele 
alarak, bu alandaki uzmanlara ve öğrencilere kapsamlı bir 
kaynak sunmaktır. Minimal invaziv yaklaşımlar, geleneksel 
cerrahi yöntemlerin sunduğu avantajların yanı sıra, daha az 
ağrı, daha hızlı iyileşme süreci ve daha kısa hastanede kalış 
süreleri gibi birçok ek fayda sağlamaktadır. Bu kitabın ya-
zılmasında hedeflenen, bu tekniklerin uygulanabilirliğini, 
komplikasyonları ve hasta yönetimini en iyi şekilde anlamak 
ve öğretmektir. 

Kapsamlı bir şekilde ele alınan konular, jinekolojik onko-
lojide minimal invaziv cerrahinin temellerinden ileri düzey 
uygulamalarına kadar geniş bir yelpazeyi kapsamaktadır. Her 
bölüm, klinik pratiğe yönelik pratik bilgiler, güncel araştır-
malar ve deneyimlere dayalı öneriler sunarak, meslektaş-
larımızın bu dinamik alanda yetkinliklerini artırmalarına 
yardımcı olmayı amaçlamaktadır. Bu kitabın, jinekolojik 
onkoloji alanında bilgi birikimimizi daha ileriye taşıyacak ve 
hastalarımıza daha iyi hizmet sunmamıza katkıda bulunacak 
bir kaynak olmasını, meslektaşlarımıza ilham vermesini ve 

minimal invaziv cerrahinin sunduğu yenilikleri ve olanakları 
daha geniş bir kitleye ulaştırmasını temenni ediyoruz.  

Kitabın hazırlanmasında katkıda bulunan tüm uzmanlar 
ve akademisyenlere teşekkürlerimizi sunarız. Onların değerli 
bilgileri ve deneyimleri, bu eserin oluşturulmasında şüphesiz 
büyük bir rol oynamıştır. Ayrıca, Güneş Tıp Kitabevleri’ne 
emek ve gayretlerinden dolayı teşekkür ediyoruz. 

Ülkemizde jinekolojik onkolojinin gelişmesinde büyük 
emekleri olan, birçok jino-onkoloğun yetişmesine katkıda 
bulunmuş, birçok hastanın hayatına dokunmuş olan büyük 
ustamız, Hocamız Prof. Dr. Ali Ayhan’ı saygıyla anıyoruz. 
Gönül isterdi ki; bu önsözü Hocamıza yazdıralım. Hocamıza 
bir boş kağıt ve en güzelinden bir kalem verelim. Ve Hocamız 
da bir Önsöz yazsaydı. İki satır da olsa… Ama olmadı. Hayat 
böyle bir şey işte. Ama inanıyoruz ki; bizi izliyor ve bu eser, 
gelecekteki eserler, gelecekteki nesiller için ümitle ve gururla, 
o hiç unutulmayacak sevgi dolu yüz ifadesi ile gülümsüyor-
dur… Ruhunuz Şad Olsun Hocam. Işıklar içinde uyuyun.  
Önsözü Ali Hoca’mızın eşsiz, veciz ve sıkça kullandığı, hayat 
felsefesini bütünüyle yansıtan sözü ile noktalıyoruz. 
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nar ve muhtemelen daha hızlı postoperatif iyileşme için kesiler-
de cilt kapatmaya bile gerek kalmayacak kadar küçüktür. Sonuç 
olarak, bu faydaların bildirilen teknik zorluklardan daha ağır 
basıp basmadığını belirlemek için daha fazla araştırma yapıl-
ması gerekecektir. Tek kesi laparoskopik cerrahi, araştırılmakta 
olan başka bir minimal invaziv yaklaşımdır. Ameliyat, Hasson 
yöntemiyle oluşturulan 20 mm’lik bir kesi içine yerleştirilen özel 
bir esnek bileşik port aracılığıyla gerçekleştirilir. Özel 5 mm’lik 
laparoskopik aletler, bileşik porttaki bağımsız hareket eden ka-
nallardan yerleştirilir. Değişen ergonomi ve geleneksel laparos-
kopik oryantasyonun kaybı nedeniyle, bu tip port için önemli bir 
öğrenme eğrisi vardır. 

Mevcut Trokar Tipleri 
Trokarlar, uç tipine göre kesici ve genişletici olarak 2 kate-

goriye ayrılır. Kesici trokarlarda, tıkayıcının ucunda trokarın 
daha az kuvvetle doğrudan doku içinden ilerletilmesini sağlayan 
keskin bir bıçağı vardır. Bıçağı, karın boşluğunda direnç kaybı 
olduğunda bıçağın kapatıldığı bir koruma ile korumaya yöne-
lik girişimlerde bulunulmuştur. Bununla birlikte, kanıtlar karşı-
laştırmalı bir güvenlik avantajı göstermemiştir ve bu trokarları 
inceleyen çalışmalarda, muhtemelen koruma mekanizmasının 
açılmasındaki saliselik gecikme nedeniyle, bu trokarlarla ilgi-
li birkaç önemli komplikasyon meydana gelmiştir. Genişletici 
trokarlar, bir döndürme hareketi kullanarak doku katmanlarını 
ayıran künt uçlara sahiptir. Bu, daha az genel doku travmasına 
neden olur ve karın içinde keskin bir uca bağlı yaralanmadan 
kaçınma avantajı sağlar, ancak ek giriş kuvveti gerektirir ve muh-
temelen majör travmayı en aza indirmenin en önemli özelliğidir. 
Bu olaylar nadir olduğu için, kanıtlar majör komplikasyonları 
azaltmak için bir trokar tipinin diğerine göre net bir avantajı-
nı gösterememiştir. Her iki türün yeniden kullanılabilir ve tek 
kullanımlık versiyonları mevcuttur. Yeniden kullanılabilir tro-
karların genel maliyeti ve çevresel etkisi daha düşüktür, ancak 

karın duvarı içinde kayabilir ve düzenli bileme gerektirebilir ve 
bu nedenle onları ilerletmek için gereken kuvvet miktarında tu-
tarsızlık olma potansiyeline sahiptir. Tek kullanımlık trokarlar, 
Amerika Birleşik Devletleri’nde, özellikle obez hastalar için de 
yararlı olabilen, karın duvarına karşı stabilizasyona yardımcı 
olan ve trokarın yalnızca en ucunun karın içine çıkıntı yaptığı 
balon trokarların piyasaya sürülmesiyle popülerlik kazanmıştır 
(Şekil 10). Diğer trokar tipleri arasında künt uçlu trokarlar ve 
preperitoneal yağın omentumdan ayırt edilmesine yardımcı ol-
mak için hem insuflasyon hem de optik girişi içeren hibrit tro-
karlar bulunur (Şekil 11).

Komplikasyonları Tanıma
Laparoskopi ile hayatı tehdit eden komplikasyonlar nadir-

dir, bu aynı zamanda birçoğunun eğitimleri sırasında bunları 
asla ilk elden deneyimlemeyecekleri anlamına da gelmektedir. 
Bu komplikasyonlar ortaya çıktığında, bunları yönetmeye aşina 
olmak önemlidir.

Damar Yaralanması
En sık görülen vasküler yaralanmalar karın ön duvarındaki 

damarlardır. Çoğu hastada, inferior epigastrik arter umblikusun 
5 cm lateralinde uzanır. Karın boyutları daha küçük olan hasta-
larda Jain noktası veya ikincil port gibi bazı trokar giriş nokta-
ları potansiyel olarak bu damarlara çok yakın olabilir. Yüzeysel 
sirkumfleks iliak damarlar femoral arterden ayrılır ve yan karın 
duvarını beslemek için ikiye katlanır. Bu damarların hasar gör-
mesini önlemek, çoğu durumda cerrahi yer işaretlerini takip 

Şekil 9 n Farklı tip ve boyutlarda trokarlar mevcuttur: (a) bıçaksız ve 
bıçaklı tıkayıcılara sahip tek kullanımlık trokarlar (Versaport™, Covi-
dien, Norwalk, CT, ABD); (b) yeniden kullanılabilir trokarlar (Xion, Al-
manya).

Şekil 10 n Balon trokar. (a) Vücudun dışında. (b) Vücudun içinde

(a)

(b)
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A. Mesenterica Superior, süperior mezenterik arter çölyak 
arterin yaklaşık 1 cm altından L1 vertebra düzeyinde çıktığı gibi 
truncus coeliacus ile beraber ortak bir orijinden de çıkabilir. Dis-
tal duodenumu, ince bağırsakları ve midtransvers kolon düzeyi-
ne kadar kalın bağırsağı besler. Corpus pancreatisin ve v. spleni-
canın arkasında yer alır. Pankreasın processus uncinatusunun ve 
duodenumun 3. parçasının önünde aşağı ve öne doğru ilerler. V. 
renalis sinistra, arkasında yer alır. V. cava inferior, sağ üreter ve 
sağ m. psoas majorun önünden geçer ve radix mesenteri içinde 
aşağı iner. A. pancreaticoduodenalis inferior, a. colica media, a. 
colica dextra (bazen), a. ileocolica, aa. jejunales ve aa. ileales dal-
larını verir (Şekil 4).

A. pancreaticoduodenalis inferior; genellikle a. mesenterica 
superiordan ya da ilk a. jejunalisten çıkar, r. anterior ve r. pos-
teriora ayrılır, a. pancreaticoduodenalis superiorun anterior ve 
posterior dallarıyla 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 üst kısmından çıkarlar. 

• Aa. ileales; daha çok sayıda ama daha küçük çaplıdır. Da-
marın sol, ön kısmından çıkarlar.

• A. ileocolica; radix mesenteriinin üst yarısında, a. mesente-
rica superiorun sağından çıkar.

• A. colica dextra; çoğunlukla a. colica media ile ortak bir 
gövde olarak çıkar ya da a. mesenterica superiorun sağından 

veya a. ileocolicadan ayrı bir dal olarak çıkabilir ya da bulunma-
yabilir. Colon asendensin üst 1/3’ünü ve colon transversumun 
sağ tarafını besler.

• A. colica media; a. mesenterica superiorun anterolate-
ral yüzünden çıkar, sağ ve sol dallarına ayrılır. Sağ dal a. colica 
dextra ile sol dal ise a. colica sinistra ile anastomoz yapar. Colon 
transversumu besler.

A. Suprarenalis Media, a. mesenterica superior seviyesinde, 
aorta abdominalisin her iki yan yüzünden çıkar.

A. Renalis, a. mesenterica superiorun başlangıcının hemen 
altından L1-2 seviyesinde çıkar. A. renalis dextra, a. renalis si-
nistraya nazaran uzun olup biraz daha yukarıdan çıkar, v. cava 
inferior, v. renalis dextra, caput pancreatis ve duodenumun pars 
descendensinin arkasından geçerek sağ böbreğe girer. A. renalis 
sinistra ise v. renalis sinistra, corpus pancreatis ve v. splenicanın 
arkasından geçer ve sol böbreğe ulaşır.

A.renalisin direkt aorta abdominalisten çıkan (tip 1a) ve aor-
ta abdominalisin dallarından çıkan (tip 1b) varyasyonları tanım-
lanmıştır. A. renalislerin çoğunlukla L1, L2 omurları arasında 
intervertebral disk seviyesinden çıktığı gibi abdominal aortanın 
üst veya alt kısmından kaynaklanan vakalar da vardır (Resim 1). 
Çölyak gövde seviyesinden kaynaklanan a. renalis insidansı yak-
laşık %3’tür.

Tip Ib varyasyonların insidansı bilinmemekle birlikte, sade-
ce birkaç vaka bildirildiği için seyrek oldukları belirtilmektedir.

Bunun dışında abdominal aortadan veya a. renalisten köken 
alıp böbrek hilusunda son bulan birinci a.renalis dışında bir ya 
da daha fazla sayıda ek renal arterde olabilir (Resim 2). İnsidansı 
%10 ila %50 arasında değişir, ancak çoğu çalışma, popülasyo-
nun yaklaşık %30’unun en az bir ek a. renalis’e sahip olacağını 
göstermiştir. Aortik dallardan (a.renalis hariç) kaynaklanan ve 

Şekil 3 n Truncus coeliacus ve dalları (Gray, Henry.1918. Anatomy of 
the Human Body. Alıntıdır)

Şekil 4 n A.mesenterica superior ve dalları (Gray,H. 1918. Anatomy of 
the Human Body alıntıdır).

Resim 1 n Polar A./V. renalis dekstra (IVC- V. cava inferior, A-Abdomi-
nal aorta, CIA- A.iliaca communis, RCIA- A.iliaca communis dekstra). 
Kostov, S., Selçuk, I., Yordanov, A., Kornovski, Y., Yalçın, H., Slavchev, S., 
... & Watrowski, R. (2022). Paraaortic Lymphadenectomy in Gyneco-
logic Oncology—Significance of Vessels Variations. Journal of Clinical 
Medicine, 11(4), 953. Alıntıdır.

Ana hepatik arter

Splenik arter

İliokolik arter

Orta kolik arter

Sağ kolik arter

İnferior
pankraetiko-
duodenal
arter

Jejunal ve ileal
dallar

Sol gastrik ar- ter



55Pelvik ve Paraaortik Lenfatik Anatomi ve Fizyoloji

Klinik olarak eksternal iliak, obturator ve internal iliak (hi-
pogastrik) olarak gruplandırılır (Şekil 3). Eksternal iliak nodlar, 
eksternal iliak arter ve ven çevresindeki bütün lenf nodlarını 
kapsar. Obturator nodlar, obturator fossada obturator sinirin alt 
ve üstündeki bütün nodları içerir. Hipogastrik nodlar, internal 
iliak arterin medial ve inferiorundaki nodlar ile gluteal nodları 
içerir. Pelvik ve aortik nodların arasında lateral ve medial com-
mon iliak nodlar ile aortik bifurkasyonun inferiorundaki nodlar 
yer alır. Common iliak nodlar çoğunlukla pelvik duvar lenfatik-
lerini drene eder. Bununla birlikte adneksler, uterus ve serviks-
ten doğrudan gelen lenfatik kanallar da vardır. 

Vajinal Lenfatikler
Vajenin lenfatik drenajı karmaşıktır ve değişkenlik gösterir. 

Ancak, bazı genellemeler yapılabilir. Vajenin üst 1/3’ünün lenfa-
tik drenajı serviks lenfatiklerini izler, kardinal ligamentten geçe-
rek pelvik lenf nodlarına ulaşır.

Pelvik taban veya ürogenital diaframın distalindeki vajen 
lenfatikleri inguinal nodların yanı sıra yukarı, servikse doğru 
giderek sonunda pelvik nodlara dökülebilir.

Yine vajen drenajının anterior ve posterior bölümleri vardır. 
Anterior lenfatikler mesane lenfatiklerine bağlanırken posterior 
lenfatikler inferior gluteal, presakral ve anorektal lenf nodlarına 
bağlanırlar. 

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

Lateral trunkus en önemlisidir. Üç dala ayrılır (üst, 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 
üreteri üstünden veya altından çaprazlayarak, kardinal ligamen-

ti takip ederek pelvik duvar lenfatiklerine gider. Bu lenf nodları 
eksternal iliak (özellikle interiliak), obturator ve hipogastrik (in-
ferior ve superior gluteal, sakral) nodlardır. 

Kardinal ligamentin en üst kısmından geçen lenfatikler ute-
rin arter ve üreter kesişim yerinin hemen lateralinde bulunan 
üreterik noda dallar verirler. 

Anterior trunkus mesanenin posteriorundan geçerek distal 
interiliak nodlara drene olur.

Serviksin posteriorundan gelen lenfatik kanallar uterosakral 
ligamentler ile rektal lenf nodlarına uzanırlar. Posterior trunkus 
uterosakral ligamente uzanır ve common iliak, superior gluteal, 
presakral ve/veya aortik nodlara dökülür. Bu lenfatik yol birçok 
sentinel lenf nodu çalışmasında görülen “atipik sentinel nod” 
yerleşimlerinin anatomik temelini oluşturur. Aynı zamanda ser-
viks kanseri olgularında presakral bölgenin de lenfadenektomiye 
dahil edilmesinin gereğini oluşturur. 

Uterin Korpus Lenfatikleri
Uterus fundusundan gelen lenfatikler üst broad ligament ve 

tuba boyunca ilerleyerek subovaryan pleksusa bağlanırlar ve in-
fundibulopelvik ligament aracılığı ile aortik nodlara drene olur-
lar. Ovaryan damarları izleyerek üst aortik nodlara giderler. Bu 
lenfatik yol bazı endometriyum kanserlerinde paraaortik lenfa-
denektominin inferior mezenterik arterin üst seviyesine kadar 
genişletilmesinin anatomik temelini oluşturur. 

Uterin korpusun lenfatik drenajı başlıca broad ligament len-
fatikleri aracılığı ile uterin damarları izleyerek üreteral nod, eks-
ternal iliak nod (özellikle interiliak veya medial eksternal iliak) 
ve obturator lenf nodlarınadır. 

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

Over ve Tuba Lenfatikleri 
Overleri drene eden lenf kanalları mezoovaryumda pleksus 

oluştururlar. Tuba ve uterustan da lenfatik kollar katılır. Lenfa-
tikler ovaryan damarları izleyerek pelvis dışına çıkarlar ve böb-
reklerin alt kutupları seviyesinde aortik lenfatiklere katılmak için 
mediale yönelirler. Solda ovaryan lenfatikler yine renal damarlar 
seviyesinde lenf nodlarına katılırlar. Overlerin lenfatikleri ovar-
yan arter ve venleri izleyerek çoğu kez aortik nodlara drene olur 
ancak bazı kadınlarda bir başka yol ile eksternal ve internal iliak 
nodlarına da drene olabilirler.

Klinik deneyimler pelvik ve inguinal nod gruplarının da 
over veya tuba kanserlerinde direkt lenfatik bağlantılar veya pe-
ritoneal lenfatikler aracılığı ile tutulabileceğini göstermiştir. 
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Midenin Lenfatik Drenajı
Midenin lenfatik drenajı da genel kurala uygun olarak arte-

riyel sisteme paralel olarak yerleşmiştir. Lenfatik drenaj midenin 
submukozasında anastomoz yapan zengin lenfatik damarlarla 
başlar. Bunlar mideyi besleyen ana arterler boyunca yerleşmiş 
ekstramural gastrik lenf nodlarına dökülür. Bunlar; sağ kardi-
yak, sol gastrik, ana hepatik, suprapilorik, infrapilorik, sağ gast-
ro-epiploik, sol gastro-epiploik, kısa gastrik, sol kardiyak ve kü-
çük kürvatür nodlarıdır. Tüm gastrik lenf nodları da çölyak lenf 
nodlarına drene olur. 

Midenin İnnervasyonu
Midenin sempatik lifleri çölyak arter dallarına eşlik ederek 

çölyak gangliona ve oradan T5-12 spinal segmentlere ulaşır. Bu, 
gastrik ağrının epigastrik bölge ve göğüs kafesinin alt kısmına 
yansımasına neden olur. Midenin parasempatik lifleri ön ve arka 
vagal sinirin dallarıdır. Vagal sinirler özefagusla beraber abdo-
minal kaviteye ilerler ve küçük kurvatüre ulaşır. Parasempatik 
lifler gastrik motiliteyi ve gastrik sekresyonları kontrol eder.

Dalak Anatomisi
Dalak vücuttaki en büyük lenfoid organdır ve abdominal ka-

vitenin sol üst çeyreğinde derin yerleşimlidir. Arkasında böbrek 
ve böbreküstü beziyle, lateralde kostanın diyafragmatik kısmıy-
la, yukarıda diyaframla, aşağıda sol kolik fleksura ve freniko-ko-
lik ligamentle ve önde mide ile komşudur. 

Çevre organlara ligaman denilen peritoneal katlantılarıyla 
bağlıdır. Bu ligamanlar dorsal embriyonik mezenter kaynaklıdır. 
Bunlar; mide büyük kurvatürü ve dalak arasında uzanan gast-
ro-lienal (gastro-splenik), diyaframla dalak arasında freniko-lie-
nal, böbrekle dalak arasında lieno-renal (spleno-renal) ve kolon 
ile dalak arasında lieno-kolik ligamanlardır. Dalağın bu ligaman-
larla bağlı olduğu organlara kontrolsüz traksiyon uygulanırsa 
ligamanın dalak kapsülüne bağlı olduğu yerden dalak kapsülü 
yırtılabilir ve ciddi kanamalara yol açabilir. Lieno-renal ligaman 
dalak hilus damarlarını ve pankreasın kuyruğunu içerir. Dalağın 
cerrahi olarak gözlenebilmesi ve mobilizasyonu bu ligamanların 
ayrılmasını gerektirir. Lieno-renal ligaman bağlanırken pank-
reasın kuyruğunun damarları tutan pensin içine alınmamasına 
dikkat edilmelidir. Tarihteki dramatik olaylardan biri bu komp-
likasyona bağlıdır. İran Şahı Rıza Pehlevi 1980 yılında Hodgkin 

dışı lenfoma için yapılan splenektomi ameliyatı sonrası farkedil-
memiş pankreas hasarı komplikasyonu sonucu kaybedilmiştir. 

İnsanların %20-30’unda aksesuar dalak bulunur. Aksesuar 
dalak genellikle üzüm şekilli nodüller şeklinde sıklıkla dalak 
hilumu ve splenik damarlar çevresinde bulunurlar. Aksesuar 
dalağın çıkartılması hematolojik nedenlerle yapılacak splenek-
tominin önemli bir parçasıdır.

Dalağın Arteriyel ve Venöz Dolaşımı
Dalağın arteriyel kan kaynağı splenik arterdir. Splenik arter 

çoğunlukla çölyak arterin bir dalıdır ve pankreasın vücut ve kuy-
ruk kısmının üst sınırında splenik ven ile uzanarak pankreasın 
kuyruğu ile spleno-renal ligamente girer. Splenik arter hiluma 
ulaşmadan önce sol gastro-epiploik ve kısa gastrik dallarını verir. 
Splenik hilumda üst ve alt segmental dallara ayrılır. Segmental 
dallar trabeküler dallara ayrılır, bunlar da santral arterlerle son 
bulur. Bu dalların sayı ve dağılımları kişiden kişiye büyük fark-
lılık gösterir. İlerleyen yaşla beraber splenik arter giderek daha 
kıvrımlı hale gelir. 

Dalağın venöz drenajı sinüzoidlerde başlar. Buradan oluşan 
trabeküler venler birleşerek splenik veni oluşturur. Venöz dola-
şım genellikle arteriyel dolaşıma paraleldir ve arteriyel dolaşım 
kadar varyasyon gösterir. Splenik ven ve süperiyor mezenterik 
ven pankreasın arkasında birleşerek portal veni oluştururlar. 
Splenik ven splenik arterden farklı olarak kıvrımlı değildir. 

Dalağın Lenfatik Drenajı
Dalağın lenfatik drenajı dalak hilumundaki lenf nodlarına ve 

retropankreatik nodlara olur, buradan da preaortik çölyak lenf 
nodlarına drene olurlar. 

Dalağın İnnervasyonu
Çölyak pleksustan çıkan sempatik lifler splenik arter ve ven 

ile ilişkili şekilde splenik pleksusu oluştururlar. Buradan çıkan 
postganglionik lifler daha çok vazomotordur ve dalağın damar 
ağının müsküler yapısını etkiler. Sağ vagus sinirinin de bazı dal-
larının dalağa ulaştığı gözlenmiştir, bunların duyusal olduğu dü-
şünülmektedir. 

Pankreas Anatomisi
Pankreas intrauterin hayatta duedenumun iç yüzünü döşe-

yen endoderm hücrelerinin pankreas tomurcuklarından gelişir. 

Şekil 2 n Dalağın komşulukları.
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nadiren sol gastrik arterden köken alabilir. Hepatik arter pank-
reas başının arkasından ilerler, duodenumun arka üst kısmında 
gastroduodenal arter dalını verir, arteria hepatica propria olar-
ak devam eder. Arteria hepatica propria, epiploic (Winslow) 
foramenin önünde yer alır, hepatodoudenal ligament içinde yer 
alır. Arter koledok kanalının solunda, portal venin önünde yer 
alır ve porta hepatise doğru ilerler, sağ gastrik arter dalını ver-
ir. Arteria hepatica propria (Resim 5) karaciğer parankimine 
girmeden sağ ve sol hepatik dallar ayrılır. Safra kesesi sistik 
arteri sağ hepatik arterden çıkar. Sol hepatik arter %15 oranın-
da sol gastrik arterden köken alır, küçük omentum içinde yer 
alır, diseksiyon sırasında dikkat edilmedilir. Portal ven hepa-
tik arter gibi karaciğere girmeden sağ ve sol dallarını verir. 

Sağ hepatik arter %20 oranında varyasyon gösterir, genellikle 
superior mesenterik arterden köken alır. Arter ve portal ven 
kanları hepatik sinuzoidlerde birbirine karışır hepatik venöz 
sistem üzerinden sağ, sol ve orta hepatik venler ile vena kava 
inferiora ve sistemik dolaşıma geçer. Karaciğer innervasyonu 
çölyak pleksusdan gelen sempatik sinirler ve anterior-posterior 
vagustan gelen parasempatik sinirler ile sağlanır.

Kardiofrenik Lenf Düğümleri
Kardiofrenik lenf düğümleri; parakardiak ve supradiafrag-

matik lenf düğümleri olarak da bilinir, lenf nodları diyaframın 
üstünde ve perikardiyumun önünde yer alır, 5 mm boyutun-
da 0-2 adettir. İleri evre over ve periton kanserlerinde batın içi 
tümör yükü fazla olan olgularda kardiofrenik lenf nodlarına 
metastaz olabilir, genellikle çapı 5 mm’den büyüktür. Video asiste 
torasik cerrahi (VATS), transdiyafragmatik veya ksifoid altı kesi 
ile ulaşılabilir. Transdiyafragmatik yaklaşımda diyafram açılarak 
torasik kaviteye girilir, perikardiyak yağ dokusu içinde yer alan 
kardiofrenik lenf düğümlerine ulaşılır (Resim 6). Alternatif yön-
tem olarak ksifoid altı kesi ile diyaframı kesmeden plevral kavit-
eye anteriordan girerek perikardiyuma ulaşılır.
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ma, anormal uterin kanaması olanlarda endometrial örnekleme 
gibi yöntemlerle ekarte edilmelidir. 

Yukarıda sayılanlara ek olarak histerektomi yapılacak olan 
tüm hastalara preoperatif antibiyotik profilaksisi uygulanmalı-
dır. Endikasyonu olan hastalarda tromboprofilaksi ve barsak ha-
zırlıkları yapılmalıdır.

İşlem
Anestezi

Laparoskopik histerektomi genellikle genel anestezi altında 
yapılmaktadır. İntraabdominal basınç artışına sekonder olarak, 
pulmoner sistem etkilenebileceği için, bölgesel anestezi yöntem-
leri tercih edilmez.

Pozisyon
Hastanın pozisyonu ve cerrahın pozisyonu olarak iki alt baş-

lıkta ele alınmaktadır. 
Hasta, dorsal litotomi pozisyonunda olmalıdır. Hastanın 

operasyon masasına nörolojik hasardan kaçınılacak şekilde yer-
leştirilmesi büyük önem taşımaktadır. Yakın zamanda derlenen 
bir çalışmada jinekolojik cerrahi sonrası, hasta pozisyonunda 
bağlı olarak gözlenen en sık komplikasyonların nörolojik hasar 
olduğu bildirilmiştir. Hasta, operasyon masasına cerraha ergo-
nomik bir pozisyon verecek ve vajene girişe izin verecek şekilde 
yerleştirilmelidir. Hastanın kolları intravenöz mayi geçişini en-
gellemeyecek şekilde sabitlenmelidir. Brakial pleksus hasarına 
yol açmaması için, omuz açısının 90 dereceyi aşmamasına özen 
gösterilmelidir. 

Sağ elini kullanan bir cerrahın, hastanın solunda olması uy-
gundur. Laparoskopik kule hastanın sağ ayağı hizasına yerleşti-
rilmelidir. Sol elini kullanan cerrahlar için de benzer kuralların 
simetriği geçerlidir. Göz ile kule arasındaki açının 15 dereceyi 
aşmaması uygundur. Cerrah ile kule arasındaki mesafe en az 60 
cm olmalıdır.

Enstrüman Seçimi
Enstrüman seçimi, kurumun sahip olduklarına ve cerrahın 

özelliklerine göre değişiklik gösterebilmektedir. LH’de kullanılan 
klasik enstrümanlar dokunun tutulmasına (grasper), diseksiyo-
nuna ve kesilmesine ve hemostazın elde edilmesine olanak sağ-
layan aletler (ultrasonik skalpel, bipolar koter vb.), uterin mani-
pülatörler ve sütür materyalleridir. Uterin manipülatörler, klasik 
olarak serviksin içinden geçen bir kanüle ve servikse yerleştirilen 
bir kaba sahip olan, vajene yerleştirilen aletlerdir. Uterin mani-
pülatörün yerleştirilmesi sırasında vajene spekulum ile girilme-
li, serviksin vizualizasyonunun ardından direkt gözlem altında 
manipülatörün kanülü, serviksten geçirilerek, uterusa yerleştiril-
meli, ardından da manipülatörün kapı servikse yerleştirilmeli-
dir. Bu aletler uterusa yön vermenin yanı sıra, servikal kanaldan 
kromopertubasyona ve vajinal insizyon sonrasında pnömope-
ritoneumun devamlılığına olanak sağlamaktadır. Manipülatör 
kullanımı, üreterin diseksiyonunda mesafenin artırılmasına da 
olanak sağlamaktadır. 

Enstrüman seçiminden bağımsız olarak, kullanılan elektro-
nik aletin, olası komplikasyonlarına cerrahın hâkim olması bek-
lenmektedir. 

Trokar Yerleştirilmesi
Trokar yerleştirilmesinde, ilk giriş yeri genellikle umblikus-

tur. Umblikusa giriş için Veress iğnesi ile giriş, direkt trokar giri-
şi, Hasson tekniği (batın içine tüm katların insizyon ile geçilerek 
girilmesi) ile giriş gibi farklı yöntemler bulunmaktadır. Laparos-
kopik giriş tekniklerinin karşılaştırıldığı bir Cochrane meta-a-
nalizinde vasküler ve viseral hasar açısından açık ve kapalı giriş 
arasında ve Veress iğnesi ile direkt trokar iğnesi girişi arasında 
anlamlı bir farklılık bulunmadığı bildirilmiştir. Bu çalışmada di-
rekt trokar iğnesi ile girişte, Veress iğnesi ile girişe oranla hatalı 
trokar girişinin daha az olduğu tespit edilmiştir. Trokarın ilk gi-
rişi sırasında operasyon masası zeminle paralel konumda, nötral 
pozisyonda olmalı ve midenin ve mesanenin boş olduğundan 
emin olunmalıdır.

Eğer umblikustan giriş uygun değilse, Palmer noktası (sol üst 
kadranda, midklavikular hatta, kostal sınırın 3 cm altı), Lee-Hu-
ang noktası (umblikus ile ksifoid çıkıntı orta hattı), Jain noktası 
(Sol paraumblikal alanda, spina iliaca anterior superior’un 2.5 
cm üst-mediali) gibi umblikus üstü alanlardan giriş de yöntem-
ler arasındadır. Eğer single-port cerrahi yapılmıyorsa, umblikusa 
yerleştirilen trokara ek olarak her iki alt kadrana birer adet daha 
trokarla girilmektedir. Alt kadranlara girilecek olan trokarlar 
için, damar ve sinir hasarından kaçınmak amacıyla spina iliaca 
anterior superior’un 2 cm medial ve 2 cm kranial ucu giriş yeri 
olarak tercih edilmelidir. Eğer geniş bir diseksiyon yapılacaksa 
ya da laparoskopik sütür atılacaksa dördüncü bir trokar da giri-
lebilir. Bu trokar için suprapubik bölge ya da umblikus hizasında 
lateral abdominal duvar giriş yeri olarak belirlenebilir.

Adım Adım Laparoskopik Histerektomi
Laparoskopik histerektominin basamakları kısaca aşağıdaki 

gibi özetlenebilir.
1.	 Abdomen ve üreterin vizualizasyonu
2.	 Ligamentum rotundumun (round ligament) kesilmesi
3.	 Adneksler
4.	 Vezikouterin boşluğun diseksiyonu
5.	 Posterior peritonun açılması/diseksiyonu
6.	 Uterin damarların kesilmesi
7.	 Kolpotomi
8.	 Uterusun batın dışına alınması
9.	 Vajinal kapama

Şekil 1 n Üreterin (mavi ok) transperitoneal olarak vizualizasyonu.
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Literatürde Retrograd Histerektomi ve 
Komplikasyonları

Ekim 2003 ile Mayıs 2012 tarihleri arasında Paul’ s hasta-
nesinde frozen pelvis vakalarında uygulanan total laparoskopik 
histerektomi vakalarını retrospektif olarak derlemiş bir çalışma-
da kullanılan bu alternatif tekniğin laparotomiye dönüş oranları, 
cerrahi süre, kan kaybı, intraoperatif ve postoperatif komplikas-
yonları değerlendirilmiştir. Bu çalışmada 25 frozen pelvisi mev-
cut olan hastaya total laparoskopik histerektomi uygulanmıştır. 

Retrograd adezyolizis ile histerektomi 24 hastada başarılı 
oldu ve 1 hastada laparatomiye geçilmek durumu mevcuttu. La-
parotomiye geçilen hastada intraoperatif mesane ve sigmoid ko-
lon yaralanması oldu ve genel cerrah ve ürolog eşliğinde laparo-
tomiye dönüldü. Mesane iki kat onarıldı ve endometriotik nodül 
nedenli %60’dan fazla stenoz mevcut olan ve 2 cm intraoperatif 
perforasyon olan alana segmental rezeksiyon uygulandı ve ko-
lostomi uygulandı. Port giriş prosedürleri ile ilgili bir komplikas-
yon olmadı. İki hastada paralitik ileus gelişti. Sadece bir hastada 
intraoperatif kan transfüzyon ihtiyacı oldu. Medyan olarak cer-
rahi süre: 210 dakika, tahmini kan kaybı 400 cc, ameliyat sonrası 
kalış süresi 1 gün idi. Hastaların memnuniyeti ve semptomsuz 

geçen süreyi doğrulamak için bir yıl sonra telefon ile sorgulama 
yapıldı ve hiçbir hastada endometriozise ait semptomlarda tek-
rarlama veya yeni semptom başlangıcı mevcut değildi. 

Derin infiltratif endometriozis nedeniyle Douglas oblite-
rasyonu bulunan hastalarda total laparoskopik retrograd histe-
rektominin güvenilirliğini ve uygulanabilirliğini inceleyen bir 
retrospektif gözlemsel vaka – kontrol çalışmasında Yokohama 
hastanesinde DİE nedeniyle opere olmuş 92 hasta çalışmaya da-
hil ediliyor. Çalışmanın sonuçlarının medyan değerleri: operas-
yon süresi 122 dakika, kan kaybı 150 ml, perioperatif Clavien 
Dindo sınıflamasına göre >2 komplikasyon gerçekleşen 3 hasta 
oldu. Laparotomiye dönme ihtiyacı olan hasta olmadı. Bir hasta-
nın kan transfüzyon ihtiyacı oldu. Bu çalışma da bize gösteriyor 
ki DİE’e bağlı oblitere Douglas olan vakalarda güvenle uygula-
nabilir. 
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2. Para-vezikal alan: Round ligament ile oblitere umblikal 
arter arasından retroperitoneal aralık diseke edilerek ulaşılır. 
Sınırlarını 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 fasiası, kaudalde 
ise iliokoksigeus kası oluşturur (Şekil 2). Obturator ile eksternal 
iliak veya inferior epigastrik damarlar arasında arteriyel veya ve-
nöz vasküler bağlantılar olabilir. Corona Mortis veya aksesuar 
obturator damarlar olarak tanımlanan bu yapılar superior pubik 
ramus arkasından uzanırlar. Bu nedenle bu bölgenin diseksiyonu 
dikkatli bir şekilde yapılmalıdır.

Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu
Parietal periton round ligamentten infundibulopelvik liga-

mente kadar açılır. Broad ligamentinin arka periton yaprağının 
açıklığı üreterin pelvise girdiği pelvik girişe kadar uzatılmalıdır. 
Bu diseksiyon eğer infundibulopelvik ligament ligasyonu yapılıp 
ayrıldıysa daha kolay olur, eğer adneksler korunacaksa ovaryan 
vasküler yapılar ve bağlar mediale retrakte edilebilir. Üreterler, 
common iliak arterleri çaprazladığı yerden pelvise giriş bölge-
sinde gözlendikten sonra medialize edilerek korunur. Yeterince 
mobilize edilerek medialize edilmedikçe üreter hasarlanması ris-
ki artar. Sağda common iliak arter venin ventral ve medialinde 
iken, solda common iliak arter venin kranial ve ventralinde yer-
leşir. Pararektal ve paravezikal alanlar keskin ve künt diseksiyon-
larla diseke edilmelidir. Lenfatik doku vasküler yapılar boyunca 
uzanır. Eksternal iliak damarlar gözlenir ve psoas kasından ayrı-
lır. Psoas kası yüzeyinde, ağırlıklı olarak duyusal olan genitofe-
moral sinir ortaya çıkarılır ve korunması gerekir. Psoas kası ve 
genitofemoral sinir pelvik lenfadenektominin iki önemli land-
markerıdır. Eksternal iliak damarların diseksiyonu, derin sir-
kumfleks iliak venin eksternal iliak arteri çaprazladığı yere kadar 
devam eder. Sirkumfleks iliak ven üçüncü önemli landmarker-
dır. Bu noktada, iliak damarların anteriorundan çıkan ve anteri-
or periton boyunca ilerleyip alt abdominal duvara giden inferior 
epigastrik arter ve venin zarar görmemesine dikkat edilmelidir. 
Arter duvarı vene göre daha dirençlidir, bu sebeple diseksiyona 
daha kranialde bulunan arteriyel yüzeyden başlamak gerekir. Bu 
nedenle lenf nodu diseksiyonu eksternal iliak arter yüzeyinden 

başlar. Avasküler boşluktan inerek daha derin kısma gidilirken 
obturator sinirin tanımlanarak diseke edilmesi ve korunması ge-
rekir (Şekil 3). Sinir komşuluğunda biraz daha derin yerleşimli 
obturator ven bulunmaktadır. Eksternal iliak veya inferior epi-
gastrik damarların alt bölgesinden çıkan ve pelvik yan duvarda 
ilerleyip obturator boşluğa giren obturator arter ve ven unutul-
mamalıdır. Obturator ven pelvik lenfadenektominin kaudal sını-
rını oluşturur. Diseksiyonun medial sınırını internal iliak arterin 
terminal dalı olan superior vezikal arter, lateralde ise psoas kası, 
common iliak arterler ve internal obturator kası oluşturur. Di-
seksiyon yapılırken sağda internal iliak arterin venin lateralinde, 
solda ise internal iliak arterin venin posterolateralinde olduğu 
unutulmamalıdır. Eksternal iliak ile internal iliak arter arasın-
daki açıdan lenf nodu diseksiyonu yapılırken internal iliak vene 
zarar verilmemesine çalışılmalıdır. Bu noktadaki lenf nodları 
vasküler yapılara daha yapışık izlenebilir. Diseksiyon sırasında 
gözlenen lenfatik kanal ağızlarının klips kullanılarak kapatılma-
sı önerilir. Lenf nodu diseksiyonu sırasında lenf nodunun yağlı 
dokusu vasküler yapıların distalinden başlanarak mediale doğru 
vasküler yapılara paralel keskin ve künt diseksiyonlarla ayrılır. 
Obturator fossada obturator sinir görülünceye kadar keskin ve 
künt diseksiyona devam edilir. Obturator sinirin izole edilmesi 
önemli bir basamaktır. Cloquet nodunun sefalik kısmında kalan 
distal eksternal iliak veya sirkumfleks iliak nodların çıkarılması 
ise bacakta lenfödem riskini artırır.
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yapılmıştır. Derin nod diseksiyonu ise, fasya latanın açılmasını 
ve pektineus kası üzerinde bulunan lenf düğümlerinin diseksi-
yonunu içerir. Diseksiyon, femoral damarların çevresinde, femo-
ral kanal seviyesine kadar yapılmıştır. Fossa ovalis tanımlanır ve 
femoral venin ve arterin küçük dalları kesilip safen ven koruna-
bilir veya bağlanabilir. Daha sonra dren yerleştirilmiştir. İngui-
nofemoral lenfadenektomi, safen ven ligasyonunu içerir. Çalış-
malar ve güncel meta-analiz sonuçları, safen veni korumanın ve 
fossa ovalis seviyesine kadar kapsamlı diseksiyon yapılmasının 
olası komplikasyonları ve kanamayı azaltacağını savunmaktadır. 

Yuan ve ark.’ın VEIL-H prosedürünü sunduğu bir çalışmada 
ise göbeğin 2 cm altından 12 mm’lik bir kesi yapılmıştır. Çalışma 
alanı Scarpa fasyası ile eksternal oblik kas yüzeyi arasında künt 
parmak diseksiyonu ve balon dilatasyonu ile oluşturulmuştur. 
Çalışma alanı 12 mmHg’lik bir basınca ayarlanıp sol tarafa 5 
mm’lik, sağ tarafa ise 10 mm’lik bir bağlantı noktası yerleştiril-
miştir. Her iki port da rektus abdominis kasının yan tarafında ilk 
12 mm’lik portun 2 cm altında kalacak şekilde yerleştirilmiştir. 
Diseksiyon, inguinal ligamanın üzerinde karın ön duvarına 5 
cm’den başlayarak eksternal oblik kasının aponevrozu boyun-
ca yakından yapılmıştır. Lenf nodlarını içeren fibrolipamatöz 
doku içerisinde harmonik yardımıyla yukarıdan aşağıya diseke 
edilmiştir. Fasya lata ve fossa ovalis’i ortaya çıkarmak için aşağı 
doğru ilerlenip safenofemoral bileşke ortaya çıkarıldıktan sonra 
fasya lata diseksiyonu ile aynı şekilde lenf nodları çıkarılmıştır.

VEIL-L ve VEIL-H yönteminin etkinlik ve güvenliğini karşı-
laştıran sistematik bir derlemede VEIL-L prosedürünün operas-
yon süresi (85 dk vs. 112 dk) ve intraoperatif kan kaybı (9 ml vs. 
96 ml) konularında VEIL-H prosedüründen daha avantajlı tespit 
edilmiştir. VEIL-L ve VEIL-H, lenf nodu diseksiyonunun etkin-
liği, ameliyatla ilişkili komplikasyonlar ve kanser nüks oranı açı-
sından eşdeğer izlenmiştir. Postoperatif ekstübasyon süresi, lokal 
nekroz, inguinal alan enfeksiyonu, lenfatik fistül, lenfödem vb. 
açısından iki yol arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir. VEIL’in 
iki yolunu daha iyi karşılaştırmak için daha kapsamlı çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Sentinel Lenf Nodu Uygulaması
Sentinel lenf nodu (SLN), tümöral alan ile direkt bağlantılı 

olup ilk metastazı alma olasılığı en yüksek olan lenf nodu ola-
rak kabul edilir. Nodal metastaz belirlenirken SLN haritalaması 
ile total lenfadenektominin oluşturacağı morbiditelerin önüne 
geçilebilir. Vulvar karsinom nedeniyle sadece inguinal SLN di-
seksiyonu yapılan hastalarda inguinal nüks oranı ile komplikas-
yon oranlarını inceleyen bir çalışmada bu hastalarda nüks oranı 
düşük bulunmuştur. Total diseksiyon yapılanlara kıyasla kısa ve 
uzun dönemdeki komplikasyonlar minimal izlenmiştir. 

Konvansiyonel inguinal kesilerle yapılan SLN uygulamaları 
ile VEİL uygulamasını karşılaştıran yeterli çalışma yoktur. An-
cak VEİL ile SLN uygulamaları yayınlanmıştır. Konvansiyonel 
kesi ile SLN uygulaması ve VEİL’in karşılaştırmalı çalışmaları 
sonucunda birbirine üstünlükleri ortaya konulabilir.

Uygulama şekline bakıldığında en iyi SLN saptama oranları 
99mTC ve mavi boya birlikte kullanıldığında izlenmiştir. Ame-
liyattan 2 ila 4 saat önce 99mTC enjekte edilip SLN tespiti için 
gama probu kullanılır. Tümörün etrafındaki normal dokuya saat 
2, 5, 7 ve 10 pozisyonlarından 4 cc mavi boya (en sık izosulfan 
mavisi %1 tercih edilir) intradermal enjekte edilir. Vulvar tümör 
eksizyonlarından önce lenfatik ağın bozulmaması için SLN bi-
yopsisi yapılması önerilir. SLN saptanmadığı durumlarda ise 
tarafa özgü inguinofemoral lenfadenektomi önerilir. GOG-173 
çalışmasında ise boyutları 2-6 cm arasında olup en az 1 mm 
stromal invazyon derinliği olan 452 skuamöz hücreli karsinom-
lu hastanın SLN biyopsisi, inguinofemoral lenfadenektomi ile 
prospektif olarak karşılaştırıldı. Olguların %92’sinde en az 1 SLN 
saptandı; duyarlılık ve negatif tahmin oranı sırasıyla %91.7 ve 
%96 izlendi.

Evre I-II skuamöz hücreli tümörü <4 cm olan 403 kadının 
dahil edildiği erken evre vulvar kanserde SLN biyopsisinin klinik 
güvenilirlik ve faydasının araştırıldığı GROINSS-V I çalışmasın-
da, SLN’ler negatifse başka lenfadenektomi yapılmadan SLN bi-
yopsisinin yanlış negatiflik oranı %3 izlendi. Bu çalışmaya katı-
lan hastaların onkolojik durumunu araştıran takip niteliğindeki 
çalışmada 5 yılda SLN negatif ve pozitif hastalarda kasık nüks 
oranları sırasıyla %2.5 ve %8 olarak saptandı. 

GROINSS-V II çalışması ise devam etmekte olup sadece 
SLN biyopsisi yapılan metastatik SLN’li hastalara yaklaşımda, 
total inguinofemoral lenfadenektomi ile adjuvan RT’nin tedavi-
deki yerini karşılaştırmayı amaçlayan prospektif bir çalışmadır. 
Ön sonuçlara göre düşük hacimli metastazlı hastalarda ingui-
nofemoral lenfadenektomi yerine güvenle RT tercih edilebilir, 
ancak makrometastazlı hastalarda güvenli olmadığı görülmüş-
tür. Dolayısıyla SLN metastazları >2 mm olduğunda total ipsi-
lateral lenfadenektomi yapılması önerilir. Bu tarz hastalarda, 
kontralateral lenf nodları da rezeke edilmeli veya eksternal ışın 
radyasyon tedavisi (EBRT) uygulanmalıdır. Bu konuda yapılacak 
GROINSS-V III çalışması, makrometastatik SLN’leri olan hasta-
larda kemoradyoterapinin etkinlik ve güvenilirliğini araştırmayı 
hedeflemektedir.

Postoperatif Bakım
Lenfadenektomi sonrası standart postoperatif bakım gerek-

lidir ve morbiditeye etki eder. Yapılan bir çalışmada kasık başı-
na nod sayısı 7’den fazla olan lenfadenektomi geçiren hastala-

Çizim 1 n 
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temdeki çift endoskop sayesinde 3 boyutlu bir görüntü oluştu-
rulmaktadır. Bu, anatomik diseksiyon hassasiyetinin artmasını 
sağlayarak cerrahi alanın görüntü kalitesini artırmaktadır. Yan 
kollardan üçü cerrahi ekipmanları tutmaktadır. Her bir robotik 
kol içerdiği 3 ya da 4 adet mafsal sayesinde eksenel dönebilmeyi 
sağlamaktadır. Cerrahi aletlerin ucunda 6 adet serbestlik derece-
si elde edilmekle beraber 7. serbestlik derecesi ise cerrahi aletin 
kendi hareketinden sağlanır. Sistem, fizyolojik titreşimi bertaraf 
edebilmekte ve hareket periyodundaki mutlak salınımı azaltarak 
birçok cerrahi müdahaleye imkân sağlamaktadır. Hasta arabası 
cerrahi alana getirilmeden önce sterilize edilmeli ve üzeri örtül-
melidir. Her bir cerrahi alet sterilize edilerek 10 kez kullanıla-
bilir. Hasta konumu ayarlandıktan ve araba örtüldükten sonra, 
motor sürücüsü kullanılarak hareket ettirilmelidir. 

Hasta arabası frenleri otomatik duracak şekilde tasarlanmış-
tır, ancak güvenlik endişeleri için manuel ayara başvurulabilir. 
Standart sistemler için hasta arabası kamera ve alet kollarına sa-
hiptir. Her bir kol, kaba hareketler ve ayrıca aletleri yerleştirmek 
ve çıkarmak için çeşitli eklemlere ve kavramalara sahiptir. Bu 
kolların iki debriyaj düğmesi vardır. Biri serbest harekete, diğeri 
ise son yanaşma için kolun nihai yörüngesini ayarlamaya plan-
lanmıştır. Üçüncü kol kamera koluyla aynı hizadadır, bu nedenle 
kolların birbiriyle çarpışmalarına dikkat edilmelidir.

Cerrahi Konsol 
Cerrahi konsolunda üç temel bölüm bulunmaktadır. Sistem, 

master denilen 2 adet joystikten oluşan orta bölüm, dört adet 
pedal ve 3D görüntüleme sistemi ile bir bütün haline gelmek-
tedir. Konsolun baş, kol ve ayak pedalları cerrahın rahatlığına 

göre ayarlanmaktadır. Cerrah konsolda oturur ve elini master 
ünitesine yerleştirerek operasyonu yönetir. Cerrahın parmak 
uçlarından cerrahi aletlere uzanan bir proses oluşturulmakta-
dır. Master kısmında ayrıca titreme önleyici, hareket filtreleme, 
endoskop ve alet kontrolü bulunmaktadır. Konsolda toplam 4 
pedal bulunmaktadır. Bu pedallar elektrokoterizasyon ve ka-
mera hareketlerinde görev alır. Cerrah konsolunda bulunan acil 
durdurma düğmesine basıldığında, el kontrolü ile hasta ünitesi 
kolları arasındaki iletişimi durdurur.

Görüntü Ünitesi
Görüntü kulesi, cerrahi süresince kamera kablosunun hare-

ketliliği ve görüntünün devamlılığı amacıyla hasta konsolunun 
yanında konumlandırılmalıdır. Görüntü kulesi depolama görevi 
amacıyla ışık kaynağı, kamera ve video işlemcisi içermektedir. 
DVD kaydedici, elektrocerrahi unite ve insuflatörler de görün-
tü kulesinde bulunabilmektedir. Işık kaynağı endoskopa tek bir 
kabloyla bağlanmıştır. 0 ve 30 derece olmak üzere 2 adet kamera 
içerir ve görüntü kaydı amacıyla sağ ve sol optik kanallar bulun-
maktadır (Şekil 3). Standart veya S tipi yüksek robotik sistemli 
endoskoplar 15 kat büyütülmüş 45 derecelik veya 10 kat büyütül-
müş 60 derecelik bir görüş sağlamaktadır. 

Robotik Aletler 
Standart laparoskopik aletlere ek olarak robot sisteminde 

kullanılan aletler: 
da Vinci robotik sistem (Intuitive surgical, CA, US), 
2 adet 8 mm robotik trokar, 3 adet 5 mm robotik trokar, 

Şekil 2 n Robotik sistem üniteleri.

Şekil 3 n Endowrist aletler ve endoskop.
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haftada oligohidramnios nedeniyle sezeryan yapıldı ve sağlıklı 
bir kız çocuğu doğurtuldu. Bir hastada cerrahi sınırlarda HSIL 
olması nedeniyle post-op üçüncü ayda yüzeyel LEEP işlemi uy-
gulandı sonuç LSIL olarak geldi. Dört yıllık izlemde (4-42 ay) 
nüks izlenmedi. Serimizde literatüre uygun şekilde trakelektomi 
sonrası gebelik isteyen hasta grubu oldukça azdı.  

Son zamanlarda yayınlanan randomize kontrollü çalışma-
larda 2 cm altında tümörlerde daha az radikal cerrahiler kap-

samında radikal trakelektomi yerine LEEP ya da konizasyon 
yapılmasının onkolojik sonuçları değiştirmediği gösterilmiştir. 
Bu konuda daha geniş seriler yayınlanana kadar radikal trake-
lektomi erken evre serviks kanseri tanısı konmuş genç çocuksuz 
hastalarda hâlâ geçerli altın standart yöntemdir. 

Sonuç olarak diğer randomize kontrollü çalışmalar sonuca 
gelene kadar erken evre serviks kanseri olan uygun hasta gru-
bunda radikal trakelektomi altın standart cerrahi yöntemdir. 
Onkolojik sonuçlar radikal histerektomi ile benzerdir. Açık ya 
da laparoskopik veya vajinal yol cerrahın eğitimi ve tercihleri 
doğrultusunda belirlenmektedir. Her yolun kendine ait avantaj 
ve dezavantajları mevcuttur. Gebelik isteği genelde bu tür hasta 
gruplarında az olmaktadır. Olası bir gebelik yüksek riskli gebelik 
kapsamında değerlendirilmeli ve özellikle adenokanserli vaka-
larda istenen çocuk sayısı tamamlandığında histerektomi yapıl-
malıdır. 
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Şekil 5 n Basit trakelektomi vakası.



224 Bölüm 11: Teknik Açıdan Minimal İnvaziv Özel Pelvik Cerrahi Prosedürler

olur (Şekil 2). Over alt kutbuna işaretleme amaçlı klips konabilir. 
İntraabdominal gaz boşaltıldıktan sonra umbilikal insizyon ge-
nişletilerek polipropilen sutürlerle serviksin fasyaya anastomozu 
sağlanır. Bu şekilde, serviks dışarıdan gözlenebilir, transabdomi-
nal sutürlerdeki işaretler ile uterus ve adnekslerin yeri belli olur 
ve uterin perfüzyon da Doppler ultrason ile değerlendirilebilir.

Radyoterapinin bitmesini takip eden haftalarda uterusun 
normal konumuna alınması için tekrar laparoskopi yapılır. Ka-
mera suprapubik trokardan yerleştirilir (Şekil 3). Serviks umbili-
kustan ayrılır, uterusun ön duvara olan bağlantı yerleri ve adez-
yonlar diseke edilir. Takiben, vajen açılarak serviks vajene sutüre 
edilir, round ligamentler ve lig. latum pelvik yan duvarlara sutüre 
edilerek rekonstrüksiyon tamamlanır. Kromotubasyon ile tubal 
patens gösterilir.

Laparoskopik uterin fiksasyon işleminde ise uterusun rad-
yasyon alanından uzaklaştırılması amacı ile, uterus üç adet geç 
absorbe olan sutür ile olabildiği kadar kranialde anterior abdo-
minal duvar fasyasına fikse edilmektedir.

Güncel Literatür
Onkoloji tedavilerindeki gelişmeler ve artan sağkalım 

oranları ile, fertilitenin korunmasının önemi giderek daha çok 
artmaktadır. Uterin transpozisyon da serviks kanseri, anal ve 
rektal kanserler, sarkomlar gibi radyoterapi gerektirecek pelvik 
kanserlerin yönetiminde fertilite koruyucu yaklaşımlar arasın-
da düşünülebilecek bir seçenektir. Cerrahi kararında, transpo-
zisyon sonrası hastanın primer hastalığına ilişkin prognozunun 
olumsuz etkilenmeden uterin ve adneksiyel fonksiyonlarının 
korunabilecek olması en önemli faktördür. Cerrahi sırasında ve 
sonrasında uterin perfüzyonun bozulmaması uterus fonksiyonu 
açısından temel konudur. Pelvik rekürrens riski, cerrahinin ve 
buna bağlı oluşabilecek komplikasyonların tedaviyi geciktirebil-
mesi ise hastanın prognozunu olumsuz etkileyebilecek ve göz 
önünde bulundurulması gereken durumlardır.

Serviks kanserli 4 hasta ve vajen kanseri olan bir hastanın 
dahil edildiği, tüm hastalara radyoterapi öncesi uterin transpo-
zisyon yapılmış olan yakın zamanlı bir retrospektif değerlendir-
mede uterin transpozisyon için ortalama cerrahi sürenin 90 dk 
(80-205) olduğu ve postoperatif 30 günde erken komplikasyon 
görülmediği bildirilmiştir. Çalışmada, uterin transpozisyon son-
rası radyoterapinin başlaması için geçen ortalama zaman 16 gün 
(10-28) olarak raporlanmıştır. Bu hastalarda tedavi sonrası ute-
rusun normal konumuna alınmasından sonra da hastaların orta-
lama 25 ay takip edildiği ve nüks görülmediği belirtilmiştir. Ute-

rusun repozisyonunu kabul etmeyerek histerektomi yapılan tek 
hasta hariç, hastaların tedavi sonrası normal menstruasyonları 
devam etmiş, bir hastada yardımcı üreme teknikleri ile gebelik 
elde edilmesi denenmiş ancak başarı sağlanamamıştır.

Rektal kanser nedeni ile laparoskopik uterin transpozisyon 
yapılan bir hastanın uterusun normal konumuna tekrar alınma-
sından 2 hafta sonra normal menstrual sikluslarının başladığı, 6 
hafta sonra uterin serviksin normal görünümünü kazandığı be-
lirtilmiştir, 6 ay sonra hastanın tedavileri bitip kolostomisi kapa-
tıldığında kolostomi insizyonundan tekrar laparoskopi yapılmış 
ve abdomen içinde hastalık belirtisi bulunmadığı, alınan perito-
neal biyopsilerle de bunun desteklendiği bildirilmiştir.

Rektal adenokanser nedeni ile laparoskopik uterin fiksas-
yon yapılan bir hastanın kemoradyoterapiden 3 ay sonra normal 
menstrual sikluslarının devam ettiği bildirilmiştir. Anal kanser 
nedeni ile uterin fiksasyon cerrahisi yapılan diğer bir hastanın 
da tedaviden iki ay sonra düzenli menstrual siklusları başlamış, 
hastanın yardımcı üreme teknikleri ile elde edilen gebeliği canlı 
doğum ile sonuçlanmıştır.

Sonuç olarak, uterin transpozisyon ya da uterin fiksasyon, 
uygun hastalarda fertilite korunması için önerilebilecek seçe-
nekler olabilir. Ancak, bu işlemlerin uterus fonksiyonunun ko-
runmasındaki klinik faydalarını, onkolojik olarak güvenilirliğini 
ve obstetrik sonuçlarını değerlendirecek daha çok çalışmaya ih-
tiyaç vardır. 
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Şekil 4 n Parsiyel omentektomi şematik ve laparoskopik görünümü.

Şekil 5 n Omentektomi prosedüründe trokar yerleşim yerleri ve cerrahi yerleşim düzeni.

Şekil 6 n Omentektomi basamakları.
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sında olacak şekilde hasta mümkün olan en sağına çevrilir ve 
ters trendelenburg posizyonuna alınarak yer çekimi etkisiyle sol 
üst kadrana erişim kolaylaştırılır. Değişik teknikler tanımlanmış 
olmakla birlikte biz kliniğimizde genellikle 5 trokar kullanma-
yı tercih ediyoruz. İnfraumblikal alana Hasson tekniği ile 10 
mm’lik trokar, bunun 8’er cm solundan ve sağından 12 mm’lik 2 
adet trokar, ksifoid kemiğin solundan 5 mm ve sol taraf ön aksil-
ler hat hizasından da 5 mm’lik trokarlar yerleştirilerek ameliyatı 
yapıyoruz. 14 mmHg pnömoperitoneum oluşturulduktan sonra, 
enerji cihazları yardımıyla gastrokolik omentum açılır. Midenin 
arkasından geçirilen bir teybin iki ucu epigastrik trokardan dışa-
rı çekilerek mide askıya alınır, böylece bursa omentalis ve bunun 
tabanında pankreas ortaya konmuş olur. Laparoskopik ultrason 
yardımıyla pankreastaki lezyonun yeri ve damarlarla ilişkisi be-
lirlenerek ameliyata devam edilir. 

Saat Yönü Tekniği
Distal ve subtotal pankreatektomi için Asbun ve ark. tara-

fından kaudat yönden kraniyal yöne olacak şekilde “saat yönü 
yaklaşımı (clockwise approach)” tarif edilmiştir. Tekniğin ba-
samakları; (1) splenik fleksuranın düşürülmesi ve pankreasın 
ortaya konması (2) diseksiyonun pankreas alt sınırı boyunca 
mediale ilerletilmesi ve pankreas transeksiyon yerine karar ve-
rilmesi (3) pankreasın zımba ve zımba hattı güçlendiricisi kulla-
nılarak aşamalı kompresyon tekniği ile transeksiyonu (4) splenik 

venin (SpV) ligasyonu (5) pankreasın süperior bağlantılarının 
ayrılması (6) dalağın mobilizasyonu. Sonuçları Asbun ve ark. ta-
rafından 2020 yılında yayınlanmış ve kanama miktarı, ameliyat 
süresi, açığa geçme ve major komplikasyonlar açısından oldukça 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir. 

Önce Arter Yaklaşımları
Splenik damarlara ne sırayla işlem yapılacağı pankreas tran-

seksiyon hattının lokalizasyonuna göre belirlenmektedir. Eğer 
pankreas transeksiyon sınırı çölyak trunkusun (ÇT) solunday-
sa splenik arter (SpA) kökü ve SpV’nin SMV ile birleştiği yeri 
ortaya koymak için çaba harcamaya gerek yoktur. Öte yandan 
transeksiyon hattı pankreas boynundaysa ya da tümör ÇT’ye çok 
yakınsa SpA ve SpV’nin ayrı ayrı diseke edilerek ortaya konması 
gerekmektedir. Bu durum proksimal yerleşimli pankreas tümör-
lerinin damar invazyonlarını anlayarak operabilite değerlendir-
mesi yapılması açısından da oldukça önemlidir. Pankreasın üst 
sınırı boyunca yerleşim göstermesi nedeniyle SpA’nın ortaya 
konması oldukça zahmetli ve tecrübe gerektiren bir işlemdir. 
SpA pankreasın önünden (anterior yaklaşım) veya retroperito-
neal olarak arkasından (posterior yaklaşım) ilerlenerek izole edi-
lebilmektedir. İnoko ve ark. SpA’nın pankreas üst sınırında iler-
liyor olmasını “Tip A”, pankreasın parankimi içerisinde ilerliyor 
olmasını ise “Tip B” olarak tanımlamışlardır. Tip A için anterior 
yaklaşım, Tip B için ise posterior yaklaşım yapılmasını önermiş-
lerdir. Ayrıca sol gastrik ven ve dorsal pankreatik arterin SpA ile 
ilişkileri de diseksiyon sırasında mutlaka gözden geçirilmelidir.

Splenik Arter ve Venin Transeksiyonu
Mümkünse SpA ve SpV ayrı ayrı dönülüp askıya alındıktan 

sonra 2.5 mm bacak boyuna sahip vasküler zımba yardımıyla 
transeksiyon yapılmasını tercih etmekteyiz (Şekil 1, Şekil 2). Da-
marları dönüp bağlayarak veya hemoklip yardımıyla da transek-
siyon yapılabilmektedir. 

Parankim Transeksiyonu
Parankim transeksiyonunu için pankreasın kalınlığına göre 

4.8 mm, 3.6 mm ve 2.5 mm bacak boyuna sahip laparoskopik 
lineer zımbalar kullanılmaktadır (Şekil 3, Şekil 4). Zımba hattını 
güçlendirici materyal kullanımının pankreatik fistül gelişimini 
azaltmadığı yönündeki çalışmalar yakın tarihte yayınlanmıştır. 
Malignite nedenli yapılan ameliyatlarda parankim transeksi-
yonunu takiben ÇT etrafındaki yağlı doku diseke edilerek lenf 
nodu diseksiyonu yapılması gerekmektedir. 

Şekil 1 n Splenik arterin (SpA) endoskopik zımba yardımıyla transek-
te edilmesi.

Şekil 2 n Splenik venin (SpV) izole edilmesi. Şekil 3 n Pankreas boynu dönülerek askıya alınmış. SpV: Splenik Ven.

Endoskopik 
Zımba

Hemoklip

SpA

Mide
Pankreas

SpV



287VATS Mediastinoskopi

tegoriye ayrılarak değerlendirildi: Grade 1, ablasyon/ rezeksi-
yonun mümkün olduğu sitoredüksiyona uygun bir veya birkaç 
dissemine lezyon; grade 2, ablasyon/ rezeksiyonun mümkün ol-
duğu sitoredüksiyona uygun çok sayıda dissemine lezyon; grade 
3, ablasyon/ rezeksiyonun mümkün olmadığı sitoredüksiyona 
uygun olmayan çok sayıda dissemine lezyon. Toplamda 7 hasta 
(%70) VATS bulguları sonucunda evre 4 olarak kabul edildi. Bu 
hastaların 6’sında diyafram üzerinde dissemine lezyon mevcut-
tu. Çalışma sonucunda preoperatif olarak intratorasik hastalık 
bulguları negatif olsa bile özellikle peroperatif değerlendirmede 
diyafragmatik tutulum olan hastalarda evre+ hastalığı ekarte et-
mek için VATS yapılmasının uygun olacağı görüşü savunuldu.

2010 yılında Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi’n-
de orta veya ileri düzeyde plevral efüzyonu olan ve VATS uygu-
lanan 42 ileri evre over kanseri olgusuna ait veriler yayınlandı. 
Hastaların 29’unda (%69) makroskopik plevral hastalık mevcut 
iken, diğer hastalarda intratorasik hastalığa ait bulgu gözlenmedi. 
Makroskopik hastalık saptanan hastaların 17’sine intraabdominal 
sitoredüktif cerrahi uygulandı, 12 hastada neoadjuvan kemoterapi 
kararı alındı. Plevral sitolojisi pozitif olarak saptanan 27 hastadan 
12’sinde 1cm’den büyük, 9’unda 1cm’den küçük makroskopik has-
talık varken, 6 hastada makroskopik hastalık gözlenmedi. Plevral 
sitolojisi negatif olan 11 hastadan 2’sinde 1cm’den büyük, 2’sinde 
1cm’den küçük makroskopik hastalık varken, 7 hastada makros-
kopik hastalık yoktu. Çalışma sonucunda orta veya belirgin dü-
zeyde plevral efüzyonu olduğu halde hastaların %31’inde intra-
torasik hastalık saptanmadı, VATS olguların %43’ünde hastalığın 
yönetim planının değişmesine sebep oldu.

2011 yılında Johns Hopkins Tıp Merkezi otörleri tarafından, 
preoperatif radyolojik değerlendirmede intratorasik hastalık 
saptanmayan ve sitoredüktif cerrahi sırasında transdiyafragma-
tik sağ hemitorakoskopi yapılan 75 ileri evre (evre 3) over kanse-
ri olgusuna ait veriler yayınlandı. Hastaların 27’si (%36) 1cm’den 
büyük intratorasik hastalık nedeniyle evre atladı. İntratorasik 
hastalığı olan 27 hastanın 25’inde abdominal diyafragmatik has-
talık vardı. Cerrahi ve VATS işlemi birlikte ortalama operasyon 
süresi 252 dk. (180-320 dk.) idi.

Almanya’dan Freiburg Üniversite Hastanesi çalışmacıları ta-
rafından yayınlanan çalışmada VATS işleminin evre 3 ve 4 over 
kanseri hastalarının yönetiminde karar sürecine olan etkisi ra-
por edildi. Çalışmada preoperatif toraks BT’de plevral efüzyon, 
plevral karsinomatozis, akciğer metastazı veya büyük supradi-
yafragmatik lenf nodu bulgusu olan hastalar değerlendirildi. 
VATS sırasında intratorasik hastalık saptanmayan veya intrato-
rasik tam sitoredüksiyon işlem yapılabilen hastalara hastalığın 
operabilitesi açısından laparoskopik abdominal değerlendirme 
yapıldı. Hasta sayısı 17 idi ve VATS işlem süresi ortalama 46.5dk. 
(20-50 dk) idi. Bu protokole göre 4 hastaya abdominal primer 
sitoredüksiyon uygulanırken, 13 hastada nonrezektabl hastalık 
nedeniyle neoadjuvan kemoterapi kararı verildi. VATS toplamda 
6 hastada (%36) yönetim planında değişikliğe neden oldu. Otör-
ler işlemin preoperatif görüntüleme bulgularıyla kıyaslandığın-
da hem FIGO evresinin doğru tayini hem de hastalığın opera-
bilitesini belirleme gücü açısından daha güvenilir bir yöntem 
olduğunu vurguladılar.

Nasser ve ark. tarafından yayınlanan diğer derlemede plev-
rektomi ve/veya kardiyofrenik/ mediastinal lenfadenektomi gibi 

intratorasik sitoredüksiyon uygulanan evre 4 epitelyal over kan-
seri hastalarıyla yapılmış 9 çalışma değerlendirmeye alındı. Dört 
çalışmada transtorasik VATS işlemi göğüs cerrahları tarafından, 
5 çalışmada transdiyafragmatik VATS işlemi jinekolog onkolog-
lar tarafından yapıldı.

Transtorasik VATS işlemi uygulanan 4 çalışmada toplam 
38 hastanın 31’ine primer sitoredüksiyon amacıyla 6 hastaya 
rekürrens nedeniyle plevrektomi ve/veya kardiyofrenik lenfade-
nektomi uygulanırken bir olgu sunumunda mediastinal relaps 
nedeniyle cerrahi işlem yapıldı. Hastaların %71’inde komplet 
sitoredüksiyon elde edildi, kalan hastaların 1’i dışında 11’inde 
(%28) en büyük tümör çapı 1cm ve altında olacak şekilde sito-
redüksiyon sağlandı. Hastaların %66’sına işlem sonunda göğüs 
tüpü yerleştirildi ve olgularda işleme bağlı önemli bir morbidite 
gözlenmedi. 

Aynı derlemede transtorasik olana kıyasla daha yeni bir yak-
laşım olan transdiyafragmatik VATS’a ait veriler değerlendiril-
di. İşlemin uygulandığı 5 çalışmada toplam 2 rekürrens olgusu 
dışında tümü primer sitoredüktif cerrahi uygulanan toplam 80 
hastaya ait veriler sunuldu. Olguların 66’sında (%79) komplet si-
toredüksiyon elde edildi. İşlem sonunda 32 hastaya (%40) göğüs 
tüpü yerleştirilirken, 48 hastaya tüp yerleştirilmedi. İşlem sonun-
da 63 hastada (%79) prosedüre bağlı morbidite gözlenmezken, 3 
hastada apikal pnömotoraks gelişti, 14 hastada plevral efüzyon 
saptandı.

Çalışmalardan da anlaşılacağı üzere VATS işlemi preoperatif 
görüntüleme yöntemleri ile kıyaslandığında intratorasik hastalı-
ğı saptamada çok daha duyarlıdır. İşlem evre 3 gibi görünen has-
taların doğru evrelendirilmesi yanında, intratorasik sitoredük-
siyon amaçlı da kullanılabilmektedir. Cerrahi teknik açısından 
VATS, güvenli ve uygulanabilir bir yaklaşımdır. İntratorasik ve 
intraabdominal sitoredüksiyonun birlikte uygulandığı hastalar-
da, sadece intraabdominal sitoredüksiyon uygulananlara kıyasla 
hastalıksız ve genel sağkalım oranlarını ortaya koyacak rando-
mize çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. Sağkalım oranlarında 
avantaj ortaya konulduğu takdirde VATS işleminin daha sık uy-
gulanma potansiyeli bulunmaktadır. 
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mamalıdır ki, MRG pelvis içindeki hastalığın lokal yaygınlığı-
nın değerlendirilmesinde halen altın standarttır ve bu bağlamda 
F18-FDG PET-BT pelvis içerisindeki lokal yaygınlık değerlendi-
rilmesinde konvansiyonel görüntülemeye yardımcıdır.

Kadın pelvisinin F18-FDG PET-BT ile değerlendirilmesinde 
kafa karışıklığına veya yanlış pozitif sonuçlara neden olabilecek, 
normal fizyolojik değişiklikler hastanın menopozal durumu ve 
adet döngüsü değerlendirme sürecinde göz önüne alınmalıdır. 
Premenopozal kadınlarda adetin ilk 4 günü ve ovulasyon döne-
minde endometrium diffüz olarak metabolik aktiftir. Aynı za-
man döneminde endometriozis odaklarının da metabolik olarak 
aktif olabileceği unutulmamalıdır (Şekil 4). Postpartum uterus 
da PET görüntülemede büyük ve metabolik aktif olarak izlenir. 
Midsiklus ovulatuar fazda tek veya her iki fallop tüpü metabolik 
aktif olabilir, aynı zamanda korpus luteum kistlerinin ve matür 
ovaryan foliküllerin de aktif olabileceği akılda tutulmalıdır. Pre-
menopozal kadınlarda ovulasyon döngüsü bilinmeden değerlen-
dirme yapmak hatalı olabileceği için her zaman için nükleer tıp 
uzmanı ile değerlendirme esnasında iletişim kurulmalıdır.

Menstrüasyon döngüsü hariç yanlış pozitif sonuca neden 
olabilecek benign durumlar, pelvik inflamatuar hastalık, kolon 

divertikülleri, mesane divertikülleri, üreterlerdeki FDG retan-
siyonu ve bazen de vulva ve vajendeki idrar kontaminasyonu 
olabilir.

Jinekolojik malignitelerde yanlış negatif F18-FDG PET-BT 
taramaları da nekrotik tümörler, müsinöz tümörler, düşük gra-
de tümörler ve bazı sarkomlarda görülebilmektedir. Bunların 
yanında yüksek serum glukoz seviyelerinde tümör hücrelerinde 
genel olarak FDG alımının azalması, metformin kullanımında 
gastrointestinal sistemde artmış fizyolojik tutulum nedeni ile 
barsak üzerindeki implantların gözden kaçabilmesi ve mesane-
nin fazla aktif olması nedeni ile mesane üzerindeki implantların 
gizlenebilmesi yanlış negatif sonuç oluşturabilecek diğer fizyolo-
jik nedenler arasındadır.

Uterin Kanserlerde MRG ve PET-BT Kullanımı
Uterin kanserler iki kategoriden oluşur: malign epitelyal (en-

dometrial karsinom) ve malign mezenkimal (uterus sarkomları) 
orijinli tümörler. Endometrium kanseri yaşam boyu meydana 
gelen en yaygın jinekolojik malignitedir. Endometrium kan-
serinin primer tanısı ilk önce transvajinal USG ile konur. Her 
ne kadar ilk basamakta transvajinal USG ile tanı konup FİGO 
evrelemesi için pelvik muayene ve PA akciğer grafisi kullanılsa 
da lenf nodlarına metastazı belirlemek için PET-BT’nin %88 
doğruluk oranı ile diğer bütün görüntüleme yöntemlerine üstün 
olduğu bilinmektedir. Ayrıca postoperatif rekürren hastalıkla-
rın tanısında da %93 doğruluk oranı ile diğer tanı yöntemlerine 
göre daha üstündür. Bu nedenle NCCN, metastatik endometrial 
kanserden şüpheleniliyorsa ilk basamak evrelemede ve rekürren 
hastalıktan şüphelenildiğinde yeniden evreleme amacı ile PET-
BT kullanımını önermektedir.

EC evrelemesinin en önemli yönlerinden biri myometrial 
invazyonun derinliğidir. Myometrial invazyonun varlığı, endo-
metrium-myometrium bileşkesinde düzensizlik ve/veya norma-
lin kaybı ile karekterizedir. MRG’de özellikle sagital T2 ağırlıklı 
görüntüler uterus anatomisini net bir şekilde tanımlar ve myo-
metrial invazyonun derinliğinin değerlendirilmesinde yararlı bir 
araçtır. 

Ancak leiomyomlar tarafından bozulmuş uterus anatomisi, 
adenomiyozis varlığı ve uterus kornusunu içeren bir tümör varlı-
ğı gibi uterin anatomiyi bozan durumlarda invazyon derinliğini 
değerlendirmek güçleşebilir. Bu durumlarda, dinamik kontrastlı 
MR görüntülerinin kullanılması, tümör sınırlarının tanımlan-
masını belirginleştirmek için çok yararlı olmaktadır, çünkü EC 

Şekil 3 n Sagittal T2 görüntülemede düzensiz sınırlar ve myometrial 
invazyon varlığı görülmektedir.

Şekil 4 n a. Sezaryen olmuş bir kadında fizyolojik mensturasyonun 3. gün endometrial dokusu ve kalın okla işaretlenen bölgede skar endomet-
rioması. b. Mensturasyon sonrasında çekilen PET BT’de FDG tutulumu kaybolmuştur.
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Obez Hastalardaki Teknik Zorluklar ve Öneriler
Morbit obezitesi olan hastalarda cerrahi müdahalenin tek-

niği değişmeden kalır; ancak bu hastalarda ilk trokarın yerleş-
tirilmesi son derece önemlidir. Obez hastalarda insüflasyon için 
Veress iğnesi kullanılıyorsa preperitoneal insüflasyon riski daha 
yüksektir. Bu nedenle CO2 insuflasyonundan önce optik cihazın 
yerleştirilmesini sağlayan trokar kullanılması önerilir. Önerilen 
diğer bir yöntem ise göbek kıvrımının üst sınırından yaklaşık 
11 mm’lik bir cilt insizyonu oluşturulduktan sonra, cilt altı yağ 
dokusu, ince bir klemp kullanılarak umbilikal sapın alt ve orta 
kısmında izole edilene kadar künt olarak diseke edilmelidir. Fas-
ya planı bulunduktan sonra, fasya tabakasının koher yardımıyla 
tutulup yukarı kaldırılması batına giriş aşamasını kolaylaştırabi-
lir (Şekil 1). İnferior epigastrik damarların suboptimal görüntü-
lenmesi nedeniyle yan trokarların yerleştirilmesi daha zor olabi-
lir. Preperitoneal insüflasyonu önlemek için; uzun yan trokarlar 
(150 mm’den daha uzun) da yararlı olabilir.

MIC, pelvis cerrahisi sırasında uygun görüş alanını sağla-
mak için pnömoperitum oluşturulması ve Trendelenburg po-
zisyonunu gerektirir. Bu prosedürler artan karın içi basıncına ve 
buna bağlı olarak da yeterli ventilasyon sağlanamamasına neden 
olur. Bunu önlemek için cerrah ile anestezi uzmanı koordine 
olmalıdır. Karın içi basıncı 10-12 mmHg seviyesinde tutulma-
lıdır, Trendelenburg açısının 400’den fazla olmaması önemlidir. 
Karbondioksik basıncı PCO2<60 mmHg olmalıdır. PCO2>60 
mmHg olduğu durumlarda ameliyata 2-4 dakika ara verip, pnö-
moperitoneumun sonlandırılması ve PCO2 <40 mmHg olduktan 
sonra ameliyata devam edilmesi laparotomiye geçiş insidansını 
azaltabilir. 

Artan yağlanma üriner sistemi de etkileyebilir. MİC sırasın-
da mesane kenarlarının tanımlanması obez hastalarda daha zor 
olabilir. Bu, trokar yerleştirme veya mesane diseksiyonu sırasın-
da yaralanmaya neden olabilir. Mesanenin doldurulması, cer-

rahın mesane sınırlarını daha iyi tanımlamasına izin verebilir. 
Obez hastalarda MIC sırasında üreter yaralanmasında artış gö-
rülmezken, üreterlerin transperitoneal görüntülenmesi oldukça 
zordur.

Omental yağ miktarı ve aletlerin sınırlı manipülasyonu da 
ayrıca zorluk çıkarmaktadır. Görüş açısını artırmak için sigmoid 
kolon apendiks epiploikalarından sütür yardımıyla batın duvarı-
na asılabilir (Şekil 2). 

Obez hastalarda, pelvik avasküler alanlar açılırken bile ka-
nama riskinde artış söz konusudur. Perivasküler yağ pakeleri ve 
vasküler duvarlardaki lipid birikimi, vasküler frajilitenin artma-
sına neden olur; buna bağlı olarak da kan damarlarının hafif-
çe gerilmesi bile kolayca damar laserasyonlarına ve kanamaya 
neden olabilir. Bu nedenle dikkatli olunmalıdır. Özellikle len-
fadenektomi yapılırken bu bilgiler akılda tutulmalıdır (Şekil 3). 
Endometrium kanserinde yapılan çalışmalarda, obez hastalarda 
lenfadenektominin MİC ile güvenle yapılabileceği belirtilmiştir. 

Histerektomi sonrasında vajen kafı kapatılırken obez hasta-
larda mesane peritonunun batın ön duvarına asılması cerraha 
büyük kolaylık sağlayabilir (Şekil 4).

En az 10 mm veya üzerindeki herhangi bir boyuttaki portu 
kapatmak en büyük zorluklardan biridir; laparoskopik vizuali-
zasyon sağlayan bir port kapatma tekniği bu konuda yardımcı 
olabilir.

Minimal İnvaziv Cerrahi - Postoperatif Dönem
Obezite hastaları ameliyat sonrası komplikasyon (pnömoni, 

atelektazi, ileus), açısından daha yüksek risk altındadır. Daha yük-
sek venöz tromboemboli oranlarına sahiptir ve özellikle morbid 
obez hastalar için ambulasyonun yeniden başlaması daha zor ola-
bilir. Ayrıca altta yatan komorbiditelerle ilgili kardiyopulmoner ve 
metabolik problemler açısından daha yüksek risk altındadırlar. Bu 
popülasyonda rutin postoperatif öneriler teşvik edilmelidir. Ge-
rekli durumlarda multidisipliner yaklaşılmalıdır.

Şekil 2 n Sigmoid kolonun batın duvarına asılması.
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Uterin Sarkomların Klasifikasyonu
Uterin sarkomların en önemli mikroskopik bulgusu tümörün 

hızlı büyümesine bağlı ortaya çıkan koagulasyon nekrozu ve eşlik 
eden atipik hücreler ve mitoz sayısında artıştır. WHO 2020 klasi-
fikasyonuna göre uterin sarkomların sınıflaması Tablo 3’de göste-
rilmiştir. Bu tümörler arasında adenosarkomlar daha genç yaşta 
görülürler ve %1-10’u endometriosizden kaynaklanmaktadır. 

Endometrial stromal tümörler; endometrial stromal nodul 
(benign), düşük gradeli endometrial stromal tümör, yüksek de-
receli endometrial stromal tümör ve undiferansiye stromal tü-
mör olarak ayrılır.

Adenosarkomlar uterin ya da servikal olabilirler. Bifazik yani 
hem epitelial hem de mezenkimal komponenti olan tümörlerdir. 
Epitelyal komponenti benigndir. Patolojik olarak sarkomatöz 
overgrowth (baskın) ve düşük gradeli adenosarkomlar olarak 
ayırt edilmeleri prognostik açıdan önemlidir. Tümörün %25’den 
fazlasının sarkomatöz olması sarkomatöz overgrowth (baskın) 
olarak sınıflanır (Şekil 1). 

Bu patolojik tiplerin hem benign sellüler myomlar, atipik 
myomlar, leiomyomatozis, malignite potansiyeli net olarak be-
lirlenemeyen düz kas tümörü (STUMP) gibi durumlardan, hem 
de birbirinden ayırt edilmesi deneyimli bir patolog ve moleküler 
çalışmayı gerektirir.

Moleküler Sınıflama
Uterin sarkomların tanı ve tedavisinde adenosarkomlar dı-

şında kullanılması önerilmektedir. Uterin sarkomların prognozu 
histolojik tipler kadar moleküler alt gruplara göre de farklılıklar 
göstermektedir. Leiomyosarkom ve diğer sarkomlardaki molekü-
ler çalışma genleri Tablo 4’de gösterilmiştir. Moleküler analiz özel-
likle yüksek dereceli (high-grade) endometrial stromal sarkom 

Şekil 1 n Benign ve malign uterin mezenkimal tümörler.

Tablo 2 n Yaş ve Uterin Sarkom Riski. Myom Nedeniyle 
Opere Edilen Bir Kadında Beklenmedik Sarkom Çıkma Riski

Yaş Uterin Sarkom Riski ≅

<30 1/500

33-44 1/400

45-49 1/300

Tablo 3 n WHO 2020 Uterin Mezenkimal Tümör Sınıflaması

Smooth Muscle Tumors (Düz 
Kas Tümörleri)

Endometrial Stromal And 
Related Tumors (Endometrial 
Stromal Ve İlişkili Tümörler)

Adenomyom/
Sarkom

Miscellaneous Mesenchymal 
Tumors (Diğer Nadir Mezenkimal 
Tümörler)

Leiomyoma Endometrial stromal nodule Adenomyoma Uterine tumor resembling ova-rian 
sex cord tumor (UTSORC, Overyan 
seks kord tümörü taklit eden uterin 
tümör)

Intravenous leiomyomatosis Low-grade endometrial stromal 
sarcoma

Atypical polypoid 
adenomyo-ma

Perivascular epithelioid cell tumor 
(PEComa)

Of uncertain malignant potential 
(Malignite potansiyeli net olarak 
belirlenemeyen düz kas tümörü)

High-grade endometrial stromal 
sarcoma

Adenosarcoma Inflammatory myofibroblastic tumor

Metastasizing leiomyoma Undifferentiated uterine sarcoma Mixed epithelial and mesenchymal 
tumors

Leiomyosarcoma
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minasyonu ve karbondioksit ile temasın azlığına bağlı olarak yo-
rumlamışlardır. Yine minimal invaziv cerrahideki bu kötü sonuç 
ile ilgili birçok yorum yapılmıştır. Bunlardan biri de manipülatör 
kullanımının suçlanmasıdır. Çeşitli çalışmalarda manipülatör 
kullanımının nüks oranlarını artırdığına dair veriler mevcuttur 
(SUCCOR Study). Ancak bu konuda prospektif randomize ça-
lışma yoktur. Yine minimal radikal histerektomiyi açık radikal 
histerektomi ile karşılaştıran yürüyen çalışmalar mevcuttur. Bu-
gün için minimal invaziv radikal histerektominin araştırmalar 
çerçevesinde deneyimli merkezlerde hastalarla güncel veriler 
paylaşılarak yapılması önerilmektedir. Manipülator kullanımı 
önerilmemektedir. Yine radikal histerektominin vaginal eksiz-
yon kısmında tümör kontaminasyonunu minimuma indirecek 
manevralar yapılması tavsiye edilmektedir.

Robotik cerrahi de temelde laparoskopik cerrahidir. Ancak 
bazı farkları mevcuttur. LACC çalışmasının içerisinde az sayıda 
robotik radiakal histerektomi yapılan olgular vardır. Bu nedenle 
olumsuz sonuçlar robotik cerrahi için genellenemez görüşü var-
dır. Hatta İsveç çalışmasında robotik radikal cerrahi açık cerra-
hiye benzer bulunmuştur. Ancak bu çalışma retrospektiftir. Bu 
konuda da prospektif yürüyen kontrollü çalışma (RACC çalış-
ması) mevcuttur. Herhalde bu konu ile ilgili yürüyen çalışma-
ların sonuçları ortaya çıktığında daha net kararlar verilecektir. 

Minimal İnvaziv Radikal Abdominal Trakelektomi
Abdominal radikal minimal invaziv trakelektominin uygu-

lamaları radikal histerektomiye benzer. Ancak burada lenf nodu 

değerlendirmesini takiben diseksiyonlar yapılıp serviks ve vagen 
paraservikal doku ile çıkarılmaktadır. Radikal trakelektomide 
sentinel lenf nodu çalışılabilir. Bunu takiben cerrahi o seansta ya 
da ayrı bir seansta tamamlanabilir. Bu şekilde fertilite koruyucu 
cerrahi için parametriyal ve lenf nodu tutulumu olmamalıdır. 
Radikal trakelektomi esnasında uterin arter korunabilir ya da 
feda edilebilir. Kalan servikal dokunun (en az 1 cm) tümör ser-
best olması gerekir. Bu servikal doku vagen ile birleştirilir. Kalıcı 
serklaj konulması ise merkezlere göre değişmektedir. 

Minimal invaziv radikal histerektomide olumsuz sonuçlar 
ortaya çıkınca radikal trakelektomi de sorgulanmıştır. Bu konu-
da retrospektif verilere dayalı çalışmalar mevcuttur. Onkolojik 
sonuç açısından olumsuz sonuçlar olduğu gözlenmemiştir. Bu 
konuda prospektif yeterli güçlükte randomize çalışma yapmak 
vaka sayılarının azlığı nedeniyle zordur. 

Minimal İnvaziv Lenfadenektomi veya 
Sentinel Lenf Nodu Diseksiyonu

Erken evre serviks kanseri yönetiminde lenf nodlarının du-
rumu önemlidir. Lenfadenektomi minimal invaziv radikal his-
terektominin bir parçası olarak yapılabildiği gibi vaginal radikal 
trakelektomi veya basit trakelektomi esnasında da yapılabilir. 
Burada pelvik boşluklar açılarak klasik lenfadenektomi uygu-
lanır. Lenf nodları sentinel lenf nodu ile de değerlendirilebilir. 
Teknesyum 99, mavi boyalar veya indosiyanin yeşili servikse uy-
gulanır. Pelvik boşluklara girilerek sentinel lenf nodu saptanır. 
Burda iki taraflı sentinel lenf nodu saptanması esastır. Sentinel 

Şekil 1 n Radikal histerektomide boşlukların açılması, pelvik lenfadenektomi, uterin arter ligasyonu ve parametriyal rezeksiyon aşamaları.
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floresan refle veren ICG kullanıldığında bilateral SLN tespit 
oranları daha yüksek olmaktadır. Güncel çalışmalarda 1.25 mg/
ml derişimde hazırlanan ICG solüsyonu serviks saat 3 ve 9 hi-
zasından, her kadrana 0.5 ml yüzeyel (1-2 mm derinlikte), 0.5 
ml derin (5-10 mm derinlikte) olmak üzere toplam 2 ml enjekte 
edildikten yaklaşık 15-20 dakika sonra retroperitoneal diseksi-
yon yapılmaktadır. 

Ultrastaging
US için standartlaşmış kesin bir yöntem olmasa da literatürde 

tanımlanmış ve çoğunlukla kullanılan tekniğe göre sentinel lenf 
noduna kısa aksında yapılan kesitin ardından 4-5 mm kalınlığın-
da ardışık iki kesit alındıktan sonra bir kesit standart H&E ile, 
diğer kesit pansitokeratin immünhistokimya boyası ile boyanır. 
Daha sonra bu kesitlerden 150 mm mesafede tekrar iki adet 4-5 
mm kalınlığında kesit alınarak aynı şekilde birisi H&E ile, diğeri 
de pansitokeratin ile boyanır. Lenf nodunda tespit edilen tümör 
depozitlerinin 0.2-2mm olması mikrometastaz olarak tanımlanır-
ken, 0.2mm’den küçük ya da tek tek boyanmış tümör hücrelerinin 
görülmesi izole tümör hücreleri olarak tanımlanmaktadır. US pro-
sedürünün amacı standart kesitlerde gözden kaçabilecek mikro-
metastaz ve izole tümör hücrelerini tespit edebilmektir. 

Literatür
Servikal kanserde SLN uygulamaları yirmi yıldan uzun bir 

süredir yayınlanmaktadır. 4 cm’ye kadar tümörlerde Tc99M ve 
mavi boya kombinasyonu enjeksiyonu sonrası laparoskopik SLN 
diseksiyonu yapılan SENTICOL-I çalışmasında lenf nodu me-
tastazı saptanmasındaki sensitivite %92, negatif prediktif değer 
%98.2 olarak bulunmuş ve bilateral haritalama yapılan hastalar-
da yanlış negatif sonuç bulunmamıştır. İlk dönem çalışmalarda 
SLN uygulamasını hemen daima sistematik pelvik diseksiyon ta-
kip ederken son yıllarda özellikle evre IB1 servikal kanserde yal-
nızca SLN biyopsisinin sonuçlarını yayınlayan retrospektif çalış-
malar da mevcuttur. SENTICOL-II çalışması ise yalnızca SLN 
yapılan hastaların morbiditelerinin ve yaşam kalitelerinin SLN 
ile birlikte pelvik lenfadenektomi yapılan hastalarla karşılaştırıl-
dığı bir çalışmadır. Bu çalışmada yalnızca SLN biyopsisi yapılan 
hastalarda alt ekstremite lenf ödemi ve cerrahi morbiditeler daha 
az görülürken genel yaşam kaliteleri pelvik lenfadenektomi ekle-
nen gruba göre daha iyi bulunmuştur. SLN biyopsisi yapılan has-
talarda nodal hastalığın daha yüksek doğrulukta saptanabilmesi 
de yöntemin başka bir avantajıdır. 

SENTICOL I ve II kohortlarının restrospektif sağ kalım ana-
lizinde ise yalnızca SLN yapılan ve bilateral negatif tespit edilen 

Şekil 1 n Servikal enjeksiyon bölgeleri.

Şekil 2 n Erken evre serviks kanserinde önerilen sentinel lenf nodu algoritması.
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ya da 3 siklus neoadjuvan kemoterapi devamında interval 
sitoredüksiyon cerrahisi olmak üzere iki gruba randomize 
edilmiştir. Ve çalışmanın sonucunda interval sitoredüksiyon 
yapılan hastalarda primer sitoredeksiyon yapılan gruba göre 
optimal sitoredüksiyon oranları anlamlı olarak yüksekti an-
cak her iki gruptaki hastalarda da benzer hastalıksız ve genel 
sağkalım oranları izlendiği belirtildi. Diğer bir çalışma ise 
CHORUS çalışmasıydı; her ne kadar birçok eleştiri alsa da bu 
çalışma; bu iki randomize çalışmanın sonuçlarından sonra 
jinekolog onkologlarda ileri evre over kanseri yönetiminde 
neoadjuvan tedaviye yönelimler olmuştur. Evreleme laparo-
tomisi rezektabiliteyi en iyi değerlendiren yöntem olmasına 
rağmen tanısal amaçla yapılamayacak kadar invaziv bir işlem 
olarak kabul edilmektedir. Birçok çalışmada ileri evre EOC 
hastaların triyajında laparoskopi uygulamasına yönelik bil-
giler sunulmaktadır. 2014 yılında yayınlanan Cochrane der-
lemesinde preoperatif değerlendirme sonucunda hastaların 
%27-64’ü primer cerrahi için uygun bulunmazken diagnos-
tik laparoskopi yapıldığında %36-73’ü primer cerrahiye uy-
gun bulunduğu belirtilmiştir.

Neoadjuvan Kemoterapi Sonrası İnterval 
Debulking Cerrahisi
Neoadjuvan kemoterapi sonrası tam yanıt alınan hastalarda 
minimal invaziv interval debulking cerrahisinin uygulanabi-
lir olduğu bildirilmektedir. 2015 yılında, bu hasta grubunda 
laparotomi ile laparoskopinin sağkalım etkisinin karşılaştırıl-
dığı çalışmada sağkalım açısından gruplar arası fark bulun-
mamıştır ancak ikinci sıra kemoterapi için ortalama kemote-
rapisiz aralık laparoskopi grubunda daha kısa bulunmuştur. 
2019 yılında yayınlanan neoadjuvan kemoterapi sonrası sito-
redüksiyon uygulanan hastaların değerlendirildiği (567 hasta 
minimal invaziv grupta, 2664 hasta laparotomi grubunda) 
meta-analizde tam cerrahi rezeksiyon oranı minimal inva-
ziv cerrahi uygulanan grupta %74.5 laparotomi grubunda ise 
%53 olarak belirtilmiş ve benzer sonuç olarak yorumlanmış-
tır. 

Literatürde geniş serilerde ve uzun süreli takiplerde sağ-
kalımı inceleyen çalışmalar bulunmamakla birlikte neoadju-
van tedavi sonrası nüksü sınırlı hasta grubunda güvenle uy-
gulanabileceğini bildirmektedir.

Tedavi Yanıtının Değerlendirilmesi, Nükslerin 
Doğrulanması ve Çıkarılması
İleri evre epitelyal over kanserlerinin büyük bir kısmı tedavi 
sonrasında nüks ile karşımıza çıkabilirler. Ayrıca yine opti-
mal cerrahi tedavi ve kemoterapisinden sonra tedavi yanı-
tını değerlendirmek için günümüzde çok yaygın olmasa da 
klinik, laboratuvar ve radyolojik değerlendirmenin dışında 
ikinci bakı uygulayan merkezler olabilmektedir ve bu ikin-
ci bakıda laparotomilerden ziyede laparaskopik yaklaşımlar 
tercih edilebilmektedir.

Endoskopik cerrahinin özellikle lokalize izole nükslerde 
hastalıksız sağkalım ve toplam sağkalım için laparotomiye 
karşı avantajlı olduğunu gösteren çalışmalar bulunmakla bir-
likte, metastaz sayısı multipl olgularda endoskopik cerrahi-

nin uygulanabilirliğini gösteren kanıt düzeyi yüksek çalışma 
bulunmamaktadır.
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MIS ile sitoredüksiyon uygulanacak hastalığın platin duyar-
lı olması gerekmektedir. Nüks hastalığın tedavisinde adjuvan 
kemoterapi rol oynamaktadır. Çalışmalarda MIS uygulanacak 
hastaların seçiminde platin bazlı kemoterapinin tamamlanma-
sından sonra belli bir süre (6-12 ay) hastalıksız olarak takip edil-
mesine dikkat edilmiştir.

Nüks over kanseri hastalarında MIS bazı dezavantajlara sa-
hiptir. En başta laparoskopik cerrahiye ait pnömoperitoneuma 
ve pozisyona bağlı kısıtlamalar mevcuttur. Ayrıca sekonder si-
toredüksiyon yapılacak over kanserinde yeterli deneyime ve be-
ceriye sahip operatör ihtiyacı MIS’nin bir başka dezavantajıdır. 
Bu tür operasyonlar hem personelin hem de ekipmanın yeterli 
olduğu özelleşmiş merkezlerde gerçekleştirilmelidir. Sekonder 
sitoredüksiyon hastalarında MIS ile ilgili yapılan çalışmaların 
retrospektif olması ve eldeki verilerin seçilmiş küçük grup uygu-
lamalarına dayanması bir başka dezavantajdır. Bu konu ile ilgili 
yapılacak daha fazla olgu sayısına sahip, prospektif, randomize 
kontrollü çalışmalar nüks over kanseri hastalarında MIS uygula-
nabilecek doğru hastaların seçimi için yardımcı olacaktır. 

KAYNAKLAR

Certelli C, Russo SA, Palmieri L, Foresta A, Pedone Anchora L, Vargiu 
V, et al. Minimally-Invasive Secondary Cytoreduction in Recurrent 
Ovarian Cancer. Cancers. 2023;15(19).

Climent MT, Serra A. Surgery in Recurrent Ovarian Cancer: A Meta-A-
nalysis. 2023;15(13).

Colombo N, Sessa C, Bois AD, Ledermann J, McCluggage WG, McNeish 
I, et al. ESMO-ESGO consensus conference recommendations on 
ovarian cancer: pathology and molecular biology, early and advan-
ced stages, borderline tumours and recurrent disease. International 
journal of gynecological cancer : official journal of the International 
Gynecological Cancer Society. 2019.

Conte C, Marchetti C, Loverro M, Giudice MT, Rosati A, Gallotta V, et al. 
Role of minimally invasive secondary cytoreduction in patients with 
recurrent ovarian cancer. International journal of gynecological 
cancer : official journal of the International Gynecological Cancer 
Society. 2023;33(2):137-44.

Magrina JF, Cetta RL, Chang YH, Guevara G, Magtibay PM. Analy-
sis of secondary cytoreduction for recurrent ovarian cancer by 
robotics, laparoscopy and laparotomy. Gynecologic oncology. 
2013;129(2):336-40.

Paik ES, Lee YY, Kim TJ, Choi CH, Lee JW, Kim BG, et al. Feasibility 
of laparoscopic cytoreduction in patients with localized recur-
rent epithelial ovarian cancer. Journal of gynecologic oncology. 
2016;27(3):e24.

Paik ES, Lee YY. Feasibility of laparoscopic cytoreduction in patients 
with localized recurrent epithelial ovarian cancer. 2016;27(3):e24.

Sambasivan S. Epithelial ovarian cancer: Review article. Cancer treat-
ment and research communications. 2022;33:100629.

Sehouli J, Grabowski JP. Surgery in recurrent ovarian cancer. Cancer. 
2019;125 Suppl 24:4598-601.

Shi T, Zhu J, Feng Y, Tu D, Zhang Y, Zhang P, et al. Secondary cytore-
duction followed by chemotherapy versus chemotherapy alone in 
platinum-sensitive relapsed ovarian cancer (SOC-1): a multicent-
re, open-label, randomised, phase 3 trial. The Lancet Oncology. 
2021;22(4):439-49.

So M, Miyamoto T, Murakami R, Abiko K, Hamanishi J, Baba T, et al. 
The efficacy of secondary cytoreductive surgery for recurrent ova-
rian, tubal, or peritoneal cancer in Tian-model low-risk patients. 
Journal of gynecologic oncology. 2019;30(6):e100.

Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram I, Jemal A, 
et al. Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of In-
cidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. 
CA: a cancer journal for clinicians. 2021;71(3):209-49.

Torre LA, Trabert B, DeSantis CE, Miller KD, Samimi G, Runowicz CD, 
et al. Ovarian cancer statistics, 2018. CA: a cancer journal for clini-
cians. 2018;68(4):284-96.

Uccella S, Franchi MP, Cianci S, Zorzato PC, Bertoli F, Alletti SG, et al. 
Laparotomy vs. minimally invasive surgery for ovarian cancer re-
currence: a systematic review. Gland surgery. 2020;9(4):1130-9.

Şekil 1 n Kolon Komşuluğunda Bulunan Metastazın Eksizyonu (Dr. 
Derman Başaran’ın izni ile).



427Vulva Kanserinde Minimal İnvaziv Cerrahide Temel Prensipler

4.	 Enjeksiyon için tuberkülin iğneleri kullanılmalıdır. Ha-
zırlanan iğnede ölü boşluk olmamalıdır. 

5.	 İlk bazal görüntüler alındıktan sonra 2. saate görüntü-
lemeler alınır, eğer sentinel tespit edilmezse 4-6. saatte 
tekar görüntü alınır. Sentinel tespit edilemiyorsa işlem 
yeni bir enjeksiyonla tekrarlanabilir. 

B- Ameliyathanede

1 günlük protokol için radyoizotop enjeksiyonundan 2-4 saat 
sonra, iki günlük protokoldeyse ertesi günün ilk vakası olarak 
hasta ameliyathaneye alınır. Iki günlük protokolde hasta ameli-
yathaneye geçirilmeden tekrar görüntüleri kontrol edilebilir ve/
veya yeni görüntü alınabilir.

Mavi boya enjeksiyonu ameliyathanede yapılır. Mavi boya 
olarak izosulfan mavisi (%1’lik) ya da metilen mavisi (%1’lik, 
her ml’de 10 mg metilen mavisi bulunan solusyon) kullanılabilir. 
Metilen mavisi dilue edilmek istenirse 1 cc %1’lik metilen mavi-
sine 3 cc SF eklenerek toplam 4 cc solusyon SLN uygulaması için 
hazırlanabilir.

Izosulfan mavisindeki SO3’ler proteinlere bağlanarak lenfa-
tiklere geçer. Metilen mavisi ise küçük olduğundan dolayı direkt 
lenfatiklere geçer, proteinlere bağlanmaz. Moleküler bu farktan 
dolayı mümkünse izosulfan mavisi metilen mavisi yerine tercih 
edilmelidir. Talasemi hastalarında ve glukoz 6 fosfat dehidroge-
naz eksikliği olanlarda metilen mavisi hemolizi artırabilir. Kul-
lanılabilecek farklı mavi boyalar arasında patent blue (%2.5’luk), 
sulfan blue, patent blue violet, patent pure blue vardır. Boyalar 
işlem sırasıda pulse oksimetre cihazının çalışmasını etkileyebilir. 
Nadiren de allerjik reaksiyonlara ve ciltte nekroza yol açabilir. 
İzosulfan mavisinde alerjik reaksiyonlar metilen mavisine göre 
daha sık bildirilmiştir. Bunlar dışındaki yan etkileri çok nadir 
görülür. 

Mavi boya, uygulandıktan 15-20 dakika sonra SLN bölgesin-
de gözükür. Bu bölgede 45-60 dakika sonra kaybolur. Bu nedenle 
kasıkta sentinel lenf nodu tespiti bu sürelere uygun olacak şekil-
de yapılmalıdır. 

1.	 Mavi boya enjeksiyonundan önce cilt kalemiyle primer 
tümör rezeksiyonu için cerrahi sınırlar çizilir. 

Şekil 6 n A-B. SV: büyük safen ven, Sarı oval: fossa ovalis, FV: Femoral ven. C. Sentinel lenf nodu (SLN) lokalizasyonu; safen ven mediali (I), safen 
ven çevresi orta grup (II) ve safen ven lateralinde kasık 1/3 dış kısmı (III) ayrılmıştır. SLN genellikle yüzeyel lenf nodlarında (I. Bölgede %49.2, II 
bölgede %34.7) tespit edilmişlerdir. Hiçbir vakada lateral 1/3’de SLN tespit edilmemiştir. Vakaların sadece %16’sında femoral ven etrafında derin 
lenf nodlarında sentinel tespit edilmiştir. 

Şekil 7 n A. FV: Femoral ven, SM: Sartorius kası, SV: Büyük safen ven, AL: Adduktor longus kası, *:Femoral kılıf/sheath B. Femoral üçgenin 7 
bölgeye ayrılması; 3 nolu ve 6 nolu bölgeye hiç bir metastaz saptanmadığı için bu iki bölgenin standart IFL’den çıkarılması önerilmiştir. Yüzeyel 
lenf nodlarının bölgeleri 1: medial inguinal, 2 orta inguinal, 3: lateral inguinal, 4: üst femoral, 5: orta femoral, 6: alt femoral bölge, derin femoral 
lenf nodları da sarı yuvarlak bölgede 7 numarayla gösterilmiştir. C. modifiye IFL sınırları. 

A B C
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Morsele uterus örneklerinde karşılaşılan herhangi bir gizli 
malignite oranları %0.25 (400’de 1) ile %0.43 (230’da 1) arasın-
da bildirilmiştir. Leiyomyosarkom riski, siyah kadınlarda, 40 yaş 
üstü hastalarda, retinoblastoma öyküsü olan hastalarda, hızla 
büyüyen, büyük (≥ 8 cm), soliter, vaskülaritesi artmış (periferik 
ve merkezi), heterojen santrali nekroze ve dejeneratif kistik deği-
şiklikler gösteren myometriyal tümörde artmıştır.

29 Aralık 2020’de Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (FDA), “La-
paroskopik Güç Morselatörleri için Ürün Etiketlemesi” ile ilgili 
kılavuzu güncellemiştir. Postmenopozal veya 50 yaşın üzerinde 
olan hastalarda şüpheli fibroid içeren uterin dokunun çıkarılma-
sında laparoskopik güç morselatörleri kullanımını kontrendike 
olarak belirtmiş, vajinal yolla veya mini laparotomi insizyonu 
ile enbloc doku çıkarılmasını önermiştir. 2020 tarihli Cochrane 
analizine göre de endobag içinde morselasyonun faydası kanıt-
lanmamıştır.

Enerji Bazlı Cihazlar ile İlgili Komplikasyonlar
Enerji bazlı cerrahi cihazlar (EBC’ler) elektrocerrahi, ultra-

sonik, hibrit (elektrocerrahi ve ultrasonik) ve lazer bazlı aletler-
den oluşur. Tüm EBC türlerinin termal etkileri vardır. EBC’lerin 
çalışma sıcaklığı aralıkları cihaz modeline, güç ayarına ve uygu-
lama süresine bağlı olarak değişkenlik gösterir. 

•	 Monopolar cihazlar için 100–400°C’de çalışırken termal 
yayılımı 2-22 mm,

•	 Bipolar cihazlar için 80–120°C’de 2-6 mm,
•	 Gelişmiş bipolar sistemler için 60–100°C’de Ligasure 

için 2–5 mm, Enseal için 1–1.7 mm ve Plasma Kinetics 
için 1.5–6 mm,

•	 Ultrasonik cihazlar için 60–200°C’de Harmonic Scalpel 
için 1–4 mm,

•	 Hibrit cihaz Thunderbeat için 100–220°C’de 2-3mm ola-
rak bildirilmektedir.

EBC ile ilişkili komplikasyonlar laparoskopik prosedürlerin 
%0.2-0.5’inden sonra rapor edilmiştir ve bunların %70’i ameliyat 
sonrası fark edilmiştir. Laparoskopik prosedürlerde tüm bağır-
sak yaralanmalarının %26-29’u ve üreter yaralanmalarının %33-
50’si EBC tarafından oluşturulur.

Yalıtım hatası ve kapasitif bağlantı, laparoskopide EBC ile 
ilişkili yaralanmaların en yaygın nedenleridir. Laparoskopi sıra-
sında uygunsuz EBC kullanımına, cerrahın dikkatinin azalma-
sına veya cihaz arızasına bağlı daha nadir de olsa cilt yanıkları 
da oluşabilir. 

EBC ile ilişkili diğer komplikasyonlarda olduğu gibi, monopo-
lar enerji kullanımı en yüksek yaralanma riski ile ilişkilidir. Ancak 
termal etkiler üreten tüm cihazlar, cilt ile korunmasız ve kontrol-
süz temas halinde zarar verebilir. Fiber optik kablolar ise başka bir 
ciddi iyatrojenik cilt yanığı kaynağıdır. Kablo uçları 120–267°C’ye 
kadar ısınır, ciltte nekroz oluşturmak için cilt ve ışık kaynağı ara-
sındaki minimum mesafe 3 mm’dir ve cerrahi örtüler kablonun 
ucuna 3-6 saniye maruz kaldıktan sonra kömürleşir.

Pnömoperitoneuma Bağlı Komplikasyonlar
Pnömoperitoneum oluşturmak için gereken gazın insüflas-

yonuyla ilgili komplikasyonlar arasında subkütan amfizem, me-
diastinal amfizem, pnömotoraks, kardiyak aritmi, karbondioksit 

retansiyonu, tutulan intraabdominal gaza bağlı postoperatif ağrı 
ve venöz yaralanmaya bağlı hava embolisi yer alır. Saptanabile-
cek boyutta subkutan amfizem hastaların %2.3’ünde, pnömoto-
raks/ pnömomediastinum %1.9’unda ve hiperkarbi hastaların 
%5.5’inde ortaya çıkar. Ancak, tüm bulgular 2-3 gün içinde 
kendiliğinden düzelir. Onkolojik cerrahide daha uzun ameliyat 
süreleri buna zemin hazırlayabilir. Ameliyat süreleri 200 dakika 
üzerine çıktığında, hiperkarbi (2 kat), deri altı amfizem (5 kat) ve 
pnömotoraks/pnömomediastinum (20 kat) gelişme riski artar.

Subkutan amfizem riski, insüflasyon basınçları düşürülerek, 
mümkün olduğunda ameliyat süresi ve port yeri sayısı azaltıla-
rak ve minimal invaziv cerrahi sırasında trokar çıkması en aza 
indirilerek azaltılabilir.

Laparoskopi sırasında hiperkarbi ve hipoksemi dahil olmak 
üzere pulmoner komplikasyonlar; tekniğin fizyolojik etkileri 
(örn., değişen solunum mekaniği, CO2 emilimi, ventilasyon per-
füzyon uyumsuzluğu) veya cerrahi yaralanma (örn., diyafram 
veya akciğer hasarı) ile ilgili olabilir. Laparoskopi sırasında şid-
detli hiperkarbi oluştuğunda, hasta subkutan amfizem belirtileri 
(örn. karın, göğüs, köprücük kemiği ve boyun üzerinde krepitas-
yon) açısından incelenmelidir.

Ameliyat masasında hareketsiz kalma nedeniyle, ameliyat ne 
kadar uzun sürerse, potansiyel olarak daha yüksek tromboem-
boli riski meydana gelecektir. Ancak sadece tromboza bağlı em-
boli oluşmaz, kullanılan gaz miktarı toplam ameliyat süresiyle 
bağıntılı olduğundan CO2 embolisi oranı da yüksektir.

Her laparoskopi sırasında kılcal damarlara minimum mik-
tarda CO2 diffüze olur ve CO2’nin iyi çözünürlüğü nedeniyle 
klinik olarak önemsizdir. Bunun yanında büyük damarların 
hasar görmesini veya hepatik venöz sisteme yüksek basınçlı in-
süflasyonu takiben gaz embolisi son derece nadirdir ancak ge-
nellikle ölümcüldür.

En tehlikeli komplikasyonlardan biri olan kompartman 
sendromununsa zaman alan ameliyatlarla ilişkili olduğu bilin-
mektedir.

Postlaparoskopik omuz ağrısı (PLOA), laparoskopik müda-
hale uygulanan hastaların %50-80’i tarafından bildirilmektedir. 
PLOA, frenik sinirin CO2 tarafından kimyasal irritasyonundan 
ve parietal periton ile karaciğer kapsülünün mekanik gerilmesin-
den kaynaklanan yansıyan bir ağrıdır. PLOA genellikle 1-3 gün 
(bazen 7 güne kadar) sürer. PLOA gelişmesi için ana risk faktörü 
intraabdominal bırakılan artık CO2’dir; bu nedenle, operasyon 
sonunda gazı boşaltma ve salin damlatma gibi eliminasyonu iyi-
leştiren manevralar PLOA’nın insidansını ve şiddetini azaltır.

Hastanın Pozisyonuna Bağlı Komplikasyonlar
Uzun süreli dik Trendelenburg pozisyonu konjonktival, nazal 

ve laringofaringeal ödeme neden olabilir ve üst hava yolu diren-
cinde artışa ve nadiren ekstübasyon sonrası laringospazm ve hava 
yolu obstrüksiyonuna neden olabilir. Dik Trendelenburg pozisyo-
nunda gerçekleştirilen laparoskopiden sonra hem küçük (kornea 
aşınması) hem de önemli (iskemik optik nöropati) oküler yara-
lanmalar bildirilmiştir. Diğer uzun cerrahi prosedürlerde olduğu 
gibi, uzun süreli laparoskopi geçiren hastalar pozisyona bağlı sinir 
yaralanması ve hatta kompartman sendromu riski altındadır.

Litotomi konumlandırma için basınç noktaları, plastik boru 
konektörleri, izleme kabloları ve bacak desteklerinin tümü dol-
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Şekil 1 n Vasküler yaralanmada intraoperatif algoritma.
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kaldırarak yapılan Boari flep reimplantasyonu yapılması önerilir. 
Terminal üreter yaralanmalarında üreteroneosistostomi tercih 
edilmelidir. 

Ayrıca nadir olarak görülen, üreter fibrozisi, üretral maligni-
teler veya geniş üreter metastazları nedeniyle büyük boyutlarda 
üreter kayıpları veya anastomoz gerginliğine sebep olacak ka-
dar kısa üreter olması durumunda yapılan nadir operasyonlar 
bulunmaktadır. Tek üreter kaybında ileumdan yeterli segment, 
kanlanması bozulmayacak şekilde çıkarılır, böbrek pelvisi ile 
mesane arasına anastomoz yapılır. Ayrıca böbrek ototrasplan-
tasyonu yapılabilir. Pelvik egzenterasyon yapılan olgularda ileal 
kondüit operasyonu yapılır. Bu operasyonda mesane ve distal 
üreterler çıkarıldığı için, kanlanması devam eden segmental 
ileuma her iki üreter anastomoz yapıldıktan sonra distal ileum 
ağzı batın dışına ağızlaştırılır. Anastomoz hattında striktür, fis-
tül ve böbrek fonksiyonlarında bozulma gibi komplikasyonları 
mevcuttur. 

Jinekolojik operasyonlar esnasında oluşan ÜY’lerin büyük 
çoğunluğunu intraoperatif olarak en sık kullanılan iki yöntem 
olan üreteroüreterostomi ve üreteroneosistostomi operasyonları 
ile yönetilebilir.

Üreteroüreterostomide; her iki üreter uçları belirlendikten 
sonra Allis klempler ile üreter adventisyası tutulur. Her iki üreter 
serbestleştirilir, gerginlik engellenir. Nekrotik ve hasarlı dokular 
eksize edilir. Üreter serozası serbestlenir. Her iki üreter orifisin-
den makas yardımı ile lümenden tam kat olarak, yaklaşık 1 cm 
kesilir, karşı uç tam karşı taraftan kesilerek balık ağzı şeklinde 
anastomoz hattı genişletilir. Ardından uç noktalara 4.0 vicryl ile 
tespit sütürleri atılır (Şekil 1a). Double-J kateter proksimalde re-
nal pelvise, distalde mesaneye kadar ilerletilir. Ardından tek tek 
sütürler ile anastomoz hattı kapatılır. Double-J kateter 2-3 hafta 
bırakılır.

Üreteroneosistostomi; distal üreter yaralanmalarında tercih 
edilir. Üreter anastomoz gerginliğini azaltmak için serbestlen-
dikten sonra mesane salin solusyon ile şişirilir. Anastomoz hattı 
belirlenir. Mesane kubbesinin lateral duvarı tercih edilir. Ardın-
dan koter yardımı ile mesane defekti oluşturulur. Üreter ağzı tam 
kat 1 cm kesilerek anastomoz hattı genişletilir. Double-J kateter 
yerleştirildikten sonra üreter tarafından tam kat, mesane tarafın-

dan mukoza ve detrusor kası 4.0 vicryl ile tek tek sütüre edilerek 
anastomoz yapılır. Mesane serozası anastomoz hattını güçlendir-
mek için tek tek 2.0 vicryl ile güçlendirilir (Şekil 1a). Double-J 
kateter 2-3 hafta bırakılır.

Postoperatif Üriner Hasarlar ve Yönetimi 
MY’ler postoperatif olarak kimyasal peritonite, bakteriyel 

peritonite, ileus ve bulantıya sebep olur. Postoperatif idrar çı-
kışının prerenal volüm azlığından kaynaklanmadığından emin 
olduktan sonra üriner hasardan şüphelenilir. Batında sıvı tespit 
edilebilir. Batında dren varsa, gelen sıvı miktarının beklenenden 
fazla olması ve batın sıvısından üre, kreatin çalışılması ile idrar 
kaçağı tespit edilebilir. Böbrek yetmezliği yoksa BT ürografi ya-
pılır. Retrograd kontrastlı salin ile mesane şişirilip, çekilen BT’de 
mesane kaçağı tespit edilebilir. Sistoskopi yapılıp mesane defekti 
saptanabilir. Mesane hasarı tespit edildikten sonra cerrahi ona-
rım yapılır. Uzun dönemde vezikovajinal fistül ile ortaya çıka-
bilir.

ÜY ise postoperatif olarak, özellikle üreterin tam obstrüksi-
yonu sonrası yan ağrısı, karın ağrısı, ateş, bulantı, kusma, ileus 
ve lökositoz ile bulgu verir. Hidronefroz tespit edilir. Tek taraflı 
üreter hasarlarında idrar çıkışlarında belirgin azalma olmayabi-
lir. Kontrast madde verildikten sonra çekilen BT ürografi tanıyı 
koymada yardımcı olmaktadır.
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Şekil 1 n a: Distal üreter 2. cm’den üreteroüreterostomi. b: Üreteroneosistostomi. (Yazarın kişisel arşivinden)
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