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İstanbul Zeynep Kamil EAH Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Bölümü 
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Güntuğ BATIHAN 1

Erken Evre Küçük Hücreli Dışı 
Akciğer Kanserinde Minimal 
İnvaziv Cerrahi Seçenekleri

Funda CANSUN 2

1. GİRİŞ

Akciğer kanseri dünya genelinde en sık görülen 
kanser olup erkeklerde kanser ilişkili ölümlerin 
en sık nedenidir [1]. Sıklığının ve mortalitesinin 
yüksek olması nedeniyle erken tanı ve tedavi 
sağkalım açısından büyük öneme sahiptir. Gü-
nümüzde tanı ve tedavi yöntemlerindeki büyük 
ilerlemelere rağmen hastaların sadece küçük bir 
bölümünde cerrahi rezeksiyon ile kür şansı bu-
lunmaktadır. Bu hasta grubunu temsil eden er-
ken evre küçük hücreli dışı akciğer kanseri tanılı 
hastalarda primer tümörün yer aldığı akciğer 
bölümünün anatomik rezeksiyonu ile bilirlikte 
yapılacak mediyastinal lenf nodu diseksiyonu/
örneklenmesi altın standart tedavi yöntemini 
oluşturmaktadır. 

90’lı yılların başlarına kadar operabıl hasta-
larda tümörün boyutu veyaygınlığına bakılmak-
sızın cerrahi rezeksiyon sadece açık torakotomi 
şeklinde yapılmaktaydı. Bu durumun neticesi 
olarak şiddetli postoperatif ağrı, uzun hastane 
yatış süreleri ve geç derlenme göğüs cerrahisi-
nin alışılagelmiş sorunlarını oluşturmaktaydı 

[2]. Özelikle son otuz yılda yüksek çözünürlüklü 
video ve ışık sistemlerinin, özellikli endoskopik 
cerrahi enstrümanların ve endoskopik stapler 
cihazlarının kullanıma girmesi uygun hastalarda 
minimal invaziv cerrahi seçenekleri uygulanabi-
lir ve güvenli hale getirmiştir.

2000’li yılların başlarında video destekli gö-
ğüs cerrahisi (VATS) tekniğinin nispeten geniş 
hasta grupları üzerindeki uygulamalarına ait ilk 
seriler yayınlanmış ve konvansiyonel yöntemle-
re göre özellikle postoperatif ağrı, hastane yatış 
süreleri ve hasta konforu açısından bariz üstün-
lükleri gösterilmiştir [3-6]. Bu cesaret verici so-
nuçlar ile birlikte VATS akciğer kanseri tanı ve 
tedavisinde önemli bir yer edinmiş ve her geçen 
günde endikasyon alanı genişlemiştir.

Bu bölümde küçük hücreli dışı akciğer kan-
serinin tanı ve tedavisinde minimal invaziv 
cerrahi uygulamalar ve özellikle VATS yöntemi 
üzerinde durulacaktır.
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ekiplerin artan tecrübesi kadar optik ve görüntü 
sistemlerinin gelişmesi ve ihtiyaca uygun mini-
mal invaziv cerrahi enstrümanların kullanıma 
sunulmasının da önemi büyüktür.

Güncel literatürde yukarıda sayılan durum-
lar kesin kontrendikasyondan ziya da “teknik 
güçlük” ya da “göreceli kontrendikasyon” olarak 
belirtilmektedir [50-53]. En doğru yaklaşım kli-
niklerin kendi tecrübeleri doğrultusunda endi-
kasyonlara karar vermeleri, hasta güvenliği ve 
onkolojik prensiplerden ödün vermemeleri ola-
caktır. 

7. VATS’TA ÖĞRENIM EĞRISI

Mc Kenna VATS lobektomi öğrenim eğrisinin 
50 vakayı içermesi gerektiğini belirtmiştir. Bu-
nun yanında öğrenim eğrisini etkileyen kişisel 
ve çevresel birçok faktör bulunmaktadır [54]. 
Enstrüman kullanımı, anatomi bilgisi ve üç bo-
yutlu düşünebilme gibi kişisel faktörleri bir ke-
nara koyduğumuzda öğrenim eğrisini etkileyen 
en önemli iki faktör hasta volümü ve tecrübeli 
bir süpervizörün varlığıdır. 

SONUÇ

Geçtiğimiz 30 yılda minimal invaziv göğüs cer-
rahisi uygulamaları büyük yol katetmiş ve ak-
ciğer kanserinin tanı ve tedavisinde yaygın bir 
şekilde kullanılır hale gelmiştir. VATS lobektomi 
halen genç bir tekniktir ve teknolojik gelişmele-
re paralel olarak gelişim ve değişimini sürdür-
mektedir. Benzer onkolojik sonuçlara daha az 
invaziv yöntemler ile ulaşma çabası devam ettiği 
sürece diğer tüm cerrahi branşlarda olduğu gibi 
göğüs cerrahisinde de minimal invaziv yöntem-
ler güncelliğini ve popülerliğini korumaya de-
vam edecektir. 
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2
Küçük Hücreli Akciğer 

Kanserinde Cerrahi Tedavi 

GİRİŞ

Küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) nöro-
endokrin akciğer kanserleri içinde yer alan 
histolojik subgruptur. Bu grupta yer alan diğer 
subgruplar tipik ve atipik karsinoid tümörler ile 
büyük hücreli nöroendokrin karsinomdur (1,2). 
Aktif ya da pasif sigara kullanımının etiyolojide 
önemli olduğu KHAK’nin tüm akciğer kanser-
leri içindeki görülme oranı ülkelerin sigara ile 
mücadele politikaları sonrası %20’lerden %10-
15’lere düşmüştür (3).

Hastalığın semptomları küçük hücreli dışı 
akciğer kanseri (KHDAK) semptomları ile ben-
zer olup, farklı olarak tümörün ikiye katlanma 
zamanı çok kısa olduğu için çok daha hızlı prog-
rese olmakta, genellikle tanı anında nodal veya 
uzak organ metastazı ile başvurmaktadır (4). 
Yine bu grup hastalarda paraneoplastik sendrom 
görülme ihtimali KHDAK’den oldukça fazladır 
(5). 

KHAK evrelemesi için kullanılabilecek 2 tür 
evreleme sistemi mevcut. Bunlardan ilki klinik 
pratikte de sıkça kullanılan “Veterans Ad- mi-

nistration Lung Cancer Group (VALG)” tarafın-
dan önerilen sınırlı veyaygın hastalık ayrımıdır 
(6). Sınırlı hastalık; güvenli radyoterapi alanına 
girebilen, tek taraflı lezyonları ifade eder. Yay-
gın hastalıkta ise tek taraflı hemitoraksın dışına 
çıkmış, plevral ve/veya perikardiyal effüzyona 
neden olan, ya da hematojen yayılımla kemik, 
beyin, karaciğeri adrenal bez ve karşı akciğere 
metastaz yapmış hastalığı tanımlar. T3, T4 tü-
mörler ile multiple nodül saptanan olgular da 
yaygın hastalık grubundadır. VALG grubunun 
sınırlı hastalık grubu TNM evreleme sisteminde 
evre 1-3’e karşılık gelmektedir.

Uluslararası Akciğer Kanseri Çalışma Derne-
ği (IASLC) KHDAK’de rutin kullanılan 8. TNM 
evreleme sistemininin KHAK’de de kullanılabi-
leceğini belirtmektedir (7). 

Güncel NCCN kılavuzunda KHAK’de klinik 
olarak Evre 1-2A (T1-2N0M0) olan hastalara in-
vaziv mediastinal evreleme sonrası nodal hasta-
lığın olmadığı ispatlanırsa cerrahi tedavi öneril-
mektedir. Operasyon yöntemi olarak anatomik 
akciğer rezeksiyonu (mümkünse lobektomi, sle-
eve lobektomi veya bilobektomi yapılması, pnö-
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monektomiden kaçınılması) ve mediastinal lenf 
nodu disseksiyonu veya örneklemesi önerilmek-
tedir (8). Segmentektomi veya wedge rezeksiyon 
gibi sublober rezeksiyonlar KHAK cerrahisinde 
önerilmemekte, R0 rezeksiyonun surviye an-
lamlı katkı sağladığı belirtilmektedir. Cerrahi 
sonrası patoloji sonucu lenf nodu metastazı sap-
tanmazsa sadece adjuvan KT yeterli görülürken, 
lenf nodu metastazı saptanan olgulara adjuvan 
tedaviye KT ile eşzamanlı radyoterapi de ekle-
mek gerekir. Adjuvan tedavide rutin olarak pro-
filaktik kraniyal ışınlama da önerilmektedir.

Literatüre baktığımızda KHAK’de cerrahi 
tedavinin tartışıldığı çalışmalar genellikle retros-
pektif ve sınırlı hasta grubunda yapılmıştır. 1973 
yılında yayınlanan Fox ve arkadaşlarının cerrahi 
ile radyoterapiyi karşılaştırdıkları randomize ça-
lışmada medyan sağkalım cerrahi grubunda 6,5 
ay saptanırken, radyoterapi grubunda 10 ay ola-
rak bulunmuştur (9). Bu çalışma sonrası uzunca 
bir dönem KHAK tanılı hastalarda cerrahi kont-
raendike kabul edilmiş ve hastalar rutin olarak 
cerrahi dışı tedavilere yönlendirilmiştir. 1992 
yılında Shah ve arkadaşlarının yayınladıkları 28 
hastalık çalışmada hastaların 14’ünün patolojik 
evresi 1 bulunmuş ve bu grupta 5 yıllık sağka-
lım %57,1 olarak saptanmış (10). Takip eden dö-
nemde Lim ve arkadaşlarının 1980 ve 2006 yıllar 
arasında opere olan ve tamamına R0 rezeksiyon 
yapılan evre 1 ve 3 arasındaki 59 KHAK tanılı 
hastanın 5 yıllık sağkalımını %52 olarak bil-
dirmişlerdir (11). Bu çalışmaların devamında 
Weksler ve arkadaşları SEER verilerini kullana-
rak 1988 ve 2007 arasında KHAK tanısıyla opere 
olan 3566 hastalık çalışmalarında patolojik evre 
2 grubuna giren hastaları cerrahi uygulanan ve 
cerrahi uygulanmayan olarak 2 gruba ayırmış-
lar, cerrahi uygulanan grupta 5 yıllık sağkalım 
%25’iken, cerrahi dışı tedavilerle izlenen grupta 
bu oran %14’lerde kalmıştır (12). Takei ve arka-
daşları Japonya’da 243 hasta ile yaptıkları çalış-
malarında tüm hasta gruplarında 5 yıllık sağka-
lımı %52,6 saptamış, genç yaş, kadın cinsiyet, 

komplet rezeksiyon ve erken evre hastalarda ista-
tistiksel olarak anlamlı oranda daha iyi sağkalım 
olduğunu belirtmişlerdir (13). Ülkemizde Yazıcı 
ve arkadaşlarının 20 hasta ile yaptıkları çalışma-
da 11 hastada miks tip histoloji raporlanmış, 5 
hasta evre 1, 6 hasta evre 2 ve 9 hasta da evre 3 
saptanmış (14). Evre 1 ve 2 hasta grubunda 5 yıl-
lık sağkalım %76 bulunurken, evre 3 hastalarda 
bu oran %13 bulunmuş. Nodal hastalığı olmayan 
hastalarda 5 yıllık sağkalım %86 saptanmış, no-
dal metastaz saptanan hasta grubunda bu oran 
%15 olarak bulunmuştur. 

Güncel kılavuzlar, literatür ve klinik tecrü-
belerimiz bizlere KHAK doku tanısı alan hasta 
gruplarında, multidisipliner yönetimle, bro-
koskopi, perkütan akciğer biyopsi, EBUS/EUS, 
mediastinoskopi, VATS ve gerekirse eksploratif 
torakotomi ile agresif klinik evreleme sonrası 
uygun hasta grubunda onkolojik prensiplere uy-
gun yapılacak akciğer rezeksiyonunun, hastalara 
sağkalımda cerrahi dışı tedavilere oranla daha iyi 
sağkalım sağladığını göstermektedir. Patoloji so-
nucu lenf nodu metastazı saptanan hastalara eş 
zamanlı adjuvan kemaradyoterapi, nodal hastalı-
ğı olmayan hastalara ise sadece kemoterapi öne-
rilmektedir. Tüm hasta gruplarında profilaktik 
kraniyal ışınlama rutin olarak önerilmektedir. 
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Malign Plevral 
Mezotelyomada Cerrahi 

Tedavi Seçenekleri

3

GİRİŞ

Malign mezotelyoma, plevra, periton, tunika va-
ginalis ve perikardiyumdan köken alabilen, seröz 
membranlar üzerinde sıralanan mezotelyal hüc-
relerden kaynaklanan malign bir tümördür (1). 
Tümör nadir görülse de en sık karşılaşılan me-
zotelyoma türü, malign plevral mezotelyomadır 
(MPM) (2). Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 
2015 yılında yapmış olduğu sınıflamaya göre 
malign mezotelyoma, epiteloid, sarkomatoid ve 
bifazik tip olmak üzere 3 histolojik tipte sınıflan-
dırılır. En sık izlenen epiteloid tip iken, en kötü 
prognoz sarkomatoid alt tipinde görülür (3). 

Hastalığın etyolojisinde en sorumlu tutulan 
etken asbest maruziyetidir. Asbest, çok ince lif 
formasyonu oluşturabilen altı farklı silikat mine-
ralinden oluşmaktadır (4). Bu liflerin inhalasyo-
nu sonucunda sitokin ve reaktif oksijen radikal-
leri oluşarak lokal inflamasyon ve karsinogenez 
meydana gelmektedir (5). Diğer hastalık oluştu-
ran nedenler arasında erionite maruziyeti, gene-
tik yatkınlık ve iyonizan radyasyon gibi etkenler 
sayılabilir (6). 

Tanı konulurken ilk aşamada görüntüleme 
yöntemlerinde plevral efüzyon ve plevral kalın-
laşma saptanır (Şekil 1). Altın standart, plevra 
biyopsisi alınarak histopatolojik inceleme ya-
pılmasıdır. Tanı koymada kör iğne biyopsileri 
(Abrams biyopsi), görüntüleme eşliğinde plevral 
biyopsiler veya torakoskopik plevral biyopsi tek-
nikleri kullanılabilir. Ancak torakoskopik biyop-
si, yüksek sensitivite-spesifiteye sahip olması ve 
eş zamanlı ek cerrahi girişim yapmaya (plöro-
dez, dekortikasyon gibi) olanak sağladığından 
ön planda önerilmektedir (7). 

Evreleme
MPM evrelemesi, tümör-lenf nodu-metastaz 
(TNM) sistemine göre yapılmaktadır. Klinik 
evreleme non-invaziv yöntemlerden bilgisayar-
lı tomografi (BT), pozitron emisyon tomogra-
fisi (PET) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) yöntemleriyle ve invaziv yöntemlerden 
endobronşiyal-endoözofagial ultrason (EBUS-
EUS), mediastinoskopi, torakoskopi ve laparos-
kopi gibi yöntemlerle yapılmaktadır (8). 
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tir. Ayrıca rehber, sarkomatoid veya sarkoma-
toid baskın histolojik tipte, N2 hastalıkta ve/
veya evre 4 hastalıkta radikal cerrahi tedaviden 
kaçınılması gerektiğini belirtmiştir. Tekrarlayan 
plevral efüzyona sahip MPM hastalarında pal-
yasyonun, eğer hastanın akciğeri ekspanse ise 
ilk tercih olarak torakoskopi kullanılarak talk 
pudraj ile sağlanması gerektiği raporlanmıştır. 
Kimyasal plörodez veya kalıcı plevral kataterden 
fayda görmeyen hastalarda VATS-PP düşünüle-
bilir (7).

Son olarak 2021 yılında Ulusal Kapsamlı 
Kanser Ağı (NCCN), MPM yönetimi için reh-
berini güncellemiştir. Radikal cerrahi yöntemi 
olarak hem P/D hem de EPP kullanılabileceği 
belirtilmiştir. Rehbere göre en az 3 nodal is-
tasyonu içerecek şekilde mediastinal lenf nodu 
örneklemesi yapılmalıdır. Erken evre hastalıkta 
(plevrada sınırlı, N2 olmaksızın) ve epiteloid alt 
tipi varlığında, P/D’nin daha güvenli olabileceği 
ancak onkolojik açıdan hangi operatif yöntemin 
daha faydalı olduğunun net olmadığı belirtil-
miştir. N2 hastalık varlığında cerrahi tedavinin 
faydası belirgin azalacağından cerrahi yalnızca 
klinik çalışma veya tecrübeli merkezlerde ya-
pılmalıdır. Teknik olarak uygun ileri hastalıkta 
dahi, P/D gibi parankim koruyucu cerrahi yön-
temler perioperatif mortaliteyi azaltır. P/D tek-
rarlayan plevral efüzyonların yönetiminde de 
başarılıdır. İntraoperatif kemoterapinin halen 
daha araştırıldığı ancak lokal agresif bir hastalık 
olan MPM’de uygun hastalarda kullanılabilece-
ği raporlanmıştır. Son olarak cerrahi uygulanan 
tüm hastaların adjuvan tedaviye yönlendirilmesi 
gerektiği önerilmiştir (38).

SONUÇ

Sonuç olarak MPM, nadir görülen ancak ölüm-
cül seyredebilen bir hastalıktır. Cerrahi tedavi-
nin faydası veya hangi cerrahi tedavinin tercih 
edilmesi gerektiği halen daha tartışmalı bir ko-
nudur. Güncel rehberlere göre P/D veya eP/D 
daha güvenilir bir cerrahi yöntemdir. HİPEK 

gibi ek işlemler hastalığın sağkalımına katkıda 
bulunabilir. Tecrübeli merkezlerde, uygun has-
talara doğru zamanda yapılacak cerrahi tedavi-
ler, MPM hastalarının sağkalımını olumlu etki-
lemektedir. 
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4
Akciğer Nöroendokrin 
Tümörlerinin Cerrahi 

Tedavisi

GİRİŞ

Akciğer nöroendokrin tümörleri (NET), nöro-
endokrin hücrelerden kaynaklanan nadir rast-
lanan malign tümörlerdir. Nöroendokrin tü-
mörler 1907 yılında tanımlanan ve oldukça iyi 
prognoza sahip karsinoid tümörlerden, 2 yıllık 
sağkalımı %5’lere kadar düşen küçük hücreli ak-
ciğer kanserine kadar geniş bir yelpazede izlenen 
bir tümör ailesidir (1).

SINIFLANDIRMA

İlk sınıflandırmalarda akciğer nöroendokrin 
tümörleri tipik karsinoid (TK), atipik karsinoid 
(AK) tümör ile küçük hücreli akciğer kanseri 
(KHAK) olmak üzere üç grupta değerlendirilir-
ken, 1999 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
tarafından yapılan yeni düzenleme ile büyük 
hücreli nöroendokrin karsinomu da (BHNEK) 
eklenerek nöroendokrin tümörler dört grupta 
incelenmeye başlanmıştır (Tablo 1). (2)

Tablo 1. 2015 DSÖ nöroendokrin tümör 
sınıflandırması
Karsinoid tümörler

Tipik karsinoid tümör
Atipik karsinoid tümör

Büyük hücreli nöroendokrin karsinom
Küçük hücreli akciğer kanseri

Sınıflandırma tümörün morfolojik ve his-
topatolojik özellikleri ile yapılmaktadır. Bu 
bağlamda düşük, orta ve yüksek grade nöro-
endokrin tümör olarak değerlendirilen akciğer 
nöroendokrin tümörlerinde sınıflandırmada 
mitoz sayısı ve nekroz varlığı temel kriteler ola-
rak kullanılmaktadır (Tablo 2). (3)

EPIDEMIYOLOJI

Nöroendokrin tümörler en sık batında izlen-
mekte, akciğer NET’leri ikinci sırada (%20) yer 
almaktadır. Akciğer NET’leri içinde en sık görü-
len KHAK, tüm akciğer malignitelerinin %2’sini 
oluştururken, büyük hücreli nöroendokrin akci-
ğer karsinomu (BHNEK) %3’ünü, akciğer kar-
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Akciğer NET’leri düşük ve yüksek grade tümör-
leri içinde barındıran geniş bir tümör ailesidir. 
Düşük ve orta grade tümörlerde lenf nodu tutu-
lumu olan hastalar da dahil cerrahi iyi bir seçe-
nek iken; yüksek grade tümörlerde erken evrede 
perioperatif kemoterapi ile yürütülen cerrahi dı-
şında, cerrahinin etkinliği yerini kemoterapi ve 
radyoterapiye bırakmaktadır. Özellikle düşük ve 
orta grade tümörlerin (tipik ve atipik karsinoid 
tümörler) rezektabıl ise cerrahi sonrası sağkalım 
sonuçları oldukça iyi iken, yüksek nüks oranla-
rı nedeniyle 30 yıla yakın düzenli takibi öneril-
mektedir.
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5
Timoma ve Timik 

Karsinomlarda Cerrahi 
Tedavi

MEDİYASTEN

Mediyasten, her iki mediastinal plevra arasında-
ki boşluk olarak tanımlanır. Önde sternum, üst-
te torasik inlet, altta diyafram ve arkada torasik 
vertebral kolon ile sınırlıdır. En yaygın anatomik 
sınıflama ile üst, ön, orta ve arka mediyasten ola-
rak dört kompartmana bölünmüştür (1). Medi-
yastenin ön, orta ve alt olarak üç kompartmana 
bölen sınıflamalar da kullanılmaktadır. Louis 
açısı ile T4 vertebranın alt kenarından geçen 
horizontal çizginin yukarısı üst mediyasten ola-
rak tanımlanır (Şekil 1). Aorta, büyük damarlar, 
trakea, özofagusun üst bölümü, timus bezinin 
üst bölümü, vagus siniri, frenik sinirler ve duk-
tus torasikusun üst kısmı üst mediyastenin en 
önemli komponentleridir. Perikardın ön yüzü 
ile sternum arasındaki bölgeye ön mediyasten 
denir ve bu bölge mediyastinal yağ dokusu, lenf 
nodları ve timusu içerir. Orta mediyasten peri-
kardın ön yüzü ile karina arasında kalan bölge-
dir. Perikard ve içindekiler, sağ ve sol ana bron-
şun proksimal kısımları, sağ ve sol ana pulmoner 
arterler ve lenfatik dokular orta mediyastendeki 

ana yapılardır. Perikardın arka yüzü ile vertebral 
kolon arasındaki bölge arka mediyasten olarak 
sınıflandırılır. Özofagus, inen aorta, azygos ven, 
sempatik zincir, lenfatik dokular ve duktus tora-
sikus bu bölgede yer alır (2).

TİMUS ANATOMİSİ

Timus bezi, üçüncü faringeal poşun ventral bü-
yümeleri olarak gebeliğin altıncı haftasının son-
larında ortaya çıkar. Bazen, dördüncü faringeal 
poştan timik doku ortaya çıkabilir. Dördüncü 
faringeal poştan köken alan timus dokusu ge-
nellikle tiroid bezi ile ilişkilidir. Timus bezinin 
korteksinde yer alan epitel hücreleri ektodermal 
kökenlidir. Medullada yer alan epitel hücreleri 
ise endodermal kökenlidir. 

Timus bezi daha sonra yedinci haftada hızla 
uzar, ancak üçüncü kese ile bağlantısını korur ve 
paratiroid doku ile ilişkili kalır. Sağ ve sol timik 
doku kitleleri tiroid bezinin hemen kaudalinde 
orta hat doğrultusunda hareket eder ve sekizinci 
haftada birbirleriyle temas eder ancak füzyona 
uğramazlar. İki ayrı lob birbiriyle bağlantılıdır. 



42 ONKOLOJİK CERRAHİ

SONUÇ

•	 Timomalar ve timik karsinomlar anterior 
mediyastene yerleşen nadir tümörlerdir. Ti-
momalar, toraks görüntülemesinde tesadüfen 
saptanan bir lezyon olabileceği gibi, lezyonun 
lokal basısına bağlı bir klinik ile veya parane-
oplastik sendromunun (MG gibi) kliniği ile 
de başvurabilirler.

•	 Timoma ve timik karsinom hastalarının 
prognozu hastalığın evresine, cerrahi rezek-
siyonun komplet olmasına ve tümörün histo-
lojik tipi ile ilişkilidir.

•	 Ameliyat öncesi görüntülemelerinde tümö-
rün komplet olarak çıkarılabileceği düşünü-
lüyor ve hastanın medikal durumu cerrahiye 
uygun ise en etkili tedavi cerrahi rezeksiyon-
dur. 
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Trakeal Tümörlerde 
Cerrahi Yaklaşım

TRAKEANIN GENEL ÖZELLIKLERI 
VE CERRAHI ANATOMISI

Trakea krikoid kıkırdağın alt seviyesinden baş-
layan, karina bölgesine kadar devam eden, bo-
yutları yaş, cinsiyet ve ırklara göre değişebilen, 
ortalama 10-13 cm uzunluğunda(18-22 kıkırdak 
halka) ve 2-2.5 cm çapında hayati öneme sahip 
bir organdır. Anterolateralde hyalin kıkırdak 
yapısındaki halkalar trakeal lümeni açık tutar 
ve bu sayede akciğerlere hava geçişi sağlanır. 
Servikal bölgede trakea ön yüzünde tiroidin ist-
hmusu, inferior tiroid ven, sternotiroid ve ster-
nohiyoid kaslar bulunur. Yan kısımları ise tiroid 
bezinin lobları ile örtülüdür. Trakeoözefagial 
olukta yerleşen rekürren sinirler rezeksiyon ve 
rekonstrüksiyon sırasında bulunması güç oldu-
ğu için zedelenebilirler. Servikal trakeanın arka 
membranöz yüzü ise özefagus ile bitişiktir. To-
rasik inlet bölgesinde trakeanın sağ tarafında in-

nominat arter ve ön kısmında da innominat ven 
bulunur ki, bu durum alt seviyelerden açılacak 
trakeostomilerde vasküler yaralanmalara ya da 
fistüllere yol açabilir. Arkus aorta seviyesinin al-
tında azygos ven arkadan öne doğru seyreder ve 
sağ anterolateralde bulunan superior vena cava-
ya dökülür.Trakea T4 seviyesinde karina bölgesi 
ile sonlanır.(1,2)

Servikal trakeanın kanlanması inferior tiroid 
arterin 3 dalı tarafından sağlanır. Genellikle ilk 
dal servikal trakeanın alt bölümü, 2.dal orta bö-
lümünü, 3. dal ise üst bölümünü besler. 2. ve 3. 
dallar aynı zamanda özefagusun kanlanmasında 
rol oynarken, ilk dalın özefagusa katkısı çok az-
dır veya hiç yoktur. Orta ve alt trakea subklav-
yen ve brakiyosefalik arterin dallarından besle-
nir. Karina bölgesi ve trakea alt bölümünün esas 
kanlanması ise varyasyonu çok olan bronşiyal 
arterler tarafından sağlanır.(3)
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SONUÇ

Trakeal tümörler öksürük, dispne, stridor gibi 
non-spesifik semptomlar gösterdikleri için as-
tım/ KOAH benzeri diğer hastalıklar ile karışabi-
lir ve genellikle ilk aşamada bu hastaların büyük 
çoğunluğu yanlış teşhis alırlar. Gelişen radyoloji 
ve endoskopik teknikler ile klinik şüphe duyul-
ması halinde tanısı daha rahat konulmaktadır. 
Tanı alan hastalar lokal ileri evrede olsalar bile 
cerrahi rezeksiyonlar mümkün olabilmektedir. 
Trakea cerrahisi göreceli olarak daha zor olması-
na rağmen ileri merkezlerde ve deneyimli cerra-
hi/anestezi ekipleri tarafından yapılabilmektedir. 
Lokal nükslerin sıklığı nedeni ile yakın takip ge-
rekir. Nüks durumlarında re-operasyonlar ya da 
adjuvan tedaviler tercih edilebilir.
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1. ORAL KAVİTE

Baş boyun kanserleri dünya da en sık görülen 
kanserlerde 6. sırada yer alırken oral kavite ise 
11.en sık görülen kanserlerdir (1). Ancak bu sı-
ralama coğrafi bölgelere göre farklılık gösterebil-
mektedir. Örneğin Güneydoğu Asya ve Hindis-
tan gibi bölgelerde 3. sırada yer almaktadır(1).
Etiyolojik faktörler içinde sigara ve alkol en üst 
sırada yer almaktadır. Sigara kanser riskini tek 
başına 2-10 kat, alkol ise 2-6 kat arttırırken, bir-
likte kullanılınca sinerjistik etki yaratarak risk 
oranını daha fazla arttırmaktadır (2). Oral kavite 
kanserlerinin %90’dan fazlası skuamöz hücreli 
karsinoma olup ikinci sıklıkta ise minör tükürük 
bezlerinden kaynaklanan değişik histopatolojik 
tiplerdeki tümörlerdir (3). Oral kavite tümörle-
rin de primer tedavi cerrahidir (4). 

Anatomi (3):
Oral kavite dudakların cilt vermilyon hat-

tından başlayıp, sirkumvallat papillalar inferior 
sınırı, sert-yumuşak damak bileşkesi süperior 
sınırı oluşturmaktadır.

Oral kavite toplam 7 alt bölümden oluşur:
1) Dudaklar
2) Dilin 2/3 ön kısmı
3) Ağız tabanı
4) Bukkal mukoza
5) Üst-alt gingival mukoza(alveolar ridge)
6) Sert Damak
7) Retromolar trigon alan

Etiyoloji (5):
•	 Oral kavite tümörlerinin en sık etiyolojisi si-

gara ve alkoldür (2).
•	 Tütün çiğneme
•	 Bazı viral enfeksiyonlar (HPV, HIV) HPV tip 

16 enfeksiyonu (sigara ve tütüne bağlı olmak-
sızın) oral kavite enfeksiyonlarını yaklaşık 
olarak 4 kat arttırmaktadır (6,7).

•	 Düşük sosyoekonomik seviye
•	 Kötü oral hijyen
•	 Yerine tam oturmayan diş protezlerinin tek-

rarlayan travması
•	 Ultraviyole ışınlarına daha fazla maruz kal-

mak. (Alt dudak kanseri riskini arttırmakta-
dır) (8).
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ona göre yapılacak boyun diseksiyonu şekli 
planlanmalıdır.

•	 Klinik lenf nodu metastazı N1-N3 olan has-
talarda radyoterapi veya kemoradyoterapi 
öncesinde boyun diseksiyonu yapılır.

•	 Metastatik lenf nodu boyutu> 3cm ise ya da 
tedavi sonrasında klinik olarak pozitif lenf 
nodu metastazı saptanan hastalara boyun di-
seksiyonu yapılır.
5 yıllık sağkalım oranları; evre 1-2’de % 80, 

evre 3’te %50, evre 4’te %20 civarındadır (3).

Dil Kökü Karsinomu
Dil kökü sirkumvallat papillaların posteriorun-
da kalan kısımdır. Vallekulayı içerir. Yerleşim 
yeri nedeniyle genellikle ileri evrede tanı alırlar. 
Hastalar boğazda ağrı, kuak ağrısı, yutma güç-
lüğü, servikal kitle, kilo kaybı gibi semptomlarla 
başvurur. Muayene esnasında dil kökü mutlaka 
palpe edilmelidir. Genellikle 60 yaş üstü erkek 
cinsiyette görülür.

Sıklıkla yassı hücreli karsinom tipindedir. Dil 
kökü karsinomunun %60-90 oranında orta-kötü 
differansiye tümörlerdir (23). İkinci sıklıkta lin-
gual tonsil nedeniyle lenfoma gelir.

Primeri bilinmeyen boyunda kitle ile gelen 
hastada mutlaka dil kökü muayenesi yapılma-
lıdır. Dil kökü kanseri herhangi T evresinde 
servikal lenf nodu metastaz oranı yüksek olup 
>%60’tır (27). Lenfatik akım yaygın ve bilateral 
özelliğinden dolayı bu kanserde bilateral servi-
kal metastaz oranı %20 civarındadır (26). Boyun 
diseksiyonu yapılan T3-T4/klinik N0 hastalarda 
gizli metastazlar görülebilmektedir (23,30).

Tedavi:
Diğer orofarenks karsinomalarında bahsedildiği 
gibi organ koruyucu cerrahi olan radyoterapi ya 
da kemoradyoterapi primer olarak uygulanabi-
lir.
•	 Tonsil karsinomalarında anlatıldığı gibi ante-

rior mandibulotomi(swing), kompozit rezek-
siyon yapılabilir.

•	 Median mandibulo-glossotomi gibi orta hat 
karsinomlara yaklaşım ile rezeksiyon.

•	 Suprahyoid faringotomi yaklaşımı ile rezek-
siyon. Hyoid kemik üzerinden yapılan insiz-
yon ile farenkse ulaşılması şeklindedir.

•	 Seçilmiş hastalarda ağız içi yaklaşımla lazer 
ile eksizyon yapılabilir.

•	 Total glossektomi yapılıp kronik aspirasyonu 
olan hastalara total larenjektomi planlanabi-
lir.

•	 Yüksek metastaz oranı nedeniyle cerrahi ya-
pılan hastaların çoğuna bilateral boyun di-
seksyonu planlanır.

•	 Rezeksiyon sonrasında oluşan defektin bü-
yüklüğüne göre primer kapatma ya da flep 
ile kapatma yapılır (pektoralis majör, rektus 
abdominus gibi geniş flebler) (3).
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Nazofarenks Tümörlerinde 
Cerrahi Tedavi

8

GİRİŞ

Nazofarenks anatomik sınırları kafa tabanı ve 
yumuşak damak arasında önde koana, arkada 
atlas ve axis, altta yumuşak damak, üstte sfe-
noid kemik tarafından oluşturulmaktadır. Na-
zofarenks bulunduğu bölge itibariyle önemli 
anatomik oluşumlarla komşuluk göstermekte-
dir. Torus tubarius, rosenmüller alan, foramen 
laserum, foramen spinosum, foramen ovale, hi-
poglossal kanal, foramen jugulare, karotis kanalı 
gibi önemli alan ve yapılarla komşuluk göster-
mektedir. (1) Nazofarenks mukozasında lenfoid 
yapılar, epitelyal dokular, minör tükrük bezleri 
bulunmaktadır. Nazofarenks lenfoid akımı bila-
teral olup, spinal aksesuar zincire drene olmak-
tadır. (2) Yenidoğan döneminde nazofarenks 
mukozası epiteli psödostratifiye skuamöz epitel 
ile döşeli iken zamanla metaplazik değişime uğ-
rayarak stratifiye skuamöz epitele dönüşür. Yan 
ve üst duvarlar silyalı psödostratifiye epitel ile 
döşeli iken, arka duvar stratifiye skuamöz epitel 
ile döşelidir.

Nazofarenkste gelişen tümörlerde belirli et-
nik gruplarda endemik olarak izlenmektedir. 
Güneydoğu Asya ülkelerinde sıklığı artmakta 
olup 15-25 ve 50-60 yaş aralığında hastalığın 
insidansında iki pik bulunmaktadır. (3) Gü-
neydoğu Asya’da sıklığı 80-120/100.000 iken, 
Kuzey Amerika ve Avrupa’da 0.5-1/100.000, 
Türkiye’de ise 2-4/100.000 olarak belirtilmiştir. 
(4) Nazofarenks patolojilerinde ileri yaşta en sık 
karşılaşılan problem nazofarenks kanserleri olup 
etyolojisinde Ebstein-Barr virüs (EBV), kimya-
sal etmenlerle maruziyet öyküsü, belirli HLA 
(Human leukocyte antigene) tipleri, tütsülenmiş 
yiyecekler, duman gibi inhaler etkenler, tuzlan-
mış balık gibi etkenlerin riski arttırdığı belirlen-
miştir. 

Nazofarenks tümörleri benign ve malign tü-
mörler olarak 2’ye ayrılmaktadır. Nazofarenks 
benign lezyonları lenfoid hiperplazi, tornwald 
kisti, parafarengeal retansiyon kisti, benign 
tükrük bezi tümörleri, juvenil nazofarenks an-
jiofibromu olarak ayrılmaktadır. Nazofarenks 
malign tümörleri ise %71 oranında skuamöz 
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ride eritem, deskuamasyon, mukozal alanların 
tutulumuna bağlı mukozit, kserostomi, tat bo-
zuklukları, kıkırdak-kemik nekrozları, katarakt, 
retinopati, nöropati, kord demiyelinizasyonu, 
miyelit, kraniyal sinir hasarları, sekonder ma-
lignitelerin gelişimi gibi bir çok komplikasyon 
oluşabilmektedir.
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9
Larenks Kanserlerinde 

Cerrahi Tedavi

EPİDEMİYOLOJİ

Larenks kanseri tüm kanserlerin yaklaşık ola-
rak %1’ini oluşturmaktadır. Cilt kanserlerinden 
sonra baş boyun bölgesinde en sık görülen ikin-
ci kanser alt tipi (%25 sıklıkla) olmakla birlikte 
akciğer malignitelerinden sonra solunum yol-
larının en sık ikinci kanseridir(1). Çevresel et-
kenlere bağlı bir kanser tipi olup, en sık 6. ve 7. 
dekatlarda görülür ve erkek cinsiyet dominansı 
mevcuttur(1). Larenks kanserleri Sağlık Bakan-
lığı’nın güncel verilerine göre ülkemizde, erkek 
cinsiyet için en sık görülen kanser türleri arasın-
da 8. sırada yer almaktadır(2). Larenks kanseri-
nin %90’dan fazlası yassı hücrelidir(3). 

Larenks kanseri cerrahisinde onkolojik te-
meller belirleyici rol oynamaktadır. Erken evre 
tümörleri American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) & Union Internationale Contre le Can-
cer (UICC)’nin geliştirdiği TNM evreleme sis-
temine göre (tablo1)(4) tümör boyutu (T1-T2) 
olan hastalarda organ koruma temelli cerrahi 
yaklaşımlar tercih edilmelidir(5). Uygun hasta 
seçimiyle larengeal tümörlerde konservatif cer-

rahi mümkündür. İleri evre larenks tümörleri-
nin (T3-T4) primer tedavisinde kemoradyasyo-
nun (KRT) gelişmesiyle birlikte birincil tedavi 
olarak KRT ön plana çıksa da günümüzde kurta-
rıcı tedavi olarak total larenjektominin rolü hala 
devam etmektedir(6). Bu bölümde erken evre ve 
ileri evre larenks kanserlerinde kullanılan cerra-
hi tedavi yöntemleri anlatılacaktır.

ERKEN EVRE KANSERLERDE 
CERRAHİ TEDAVİ

Sağkalımın iyi olduğu klinik evrede tanı ko-
narak fonksiyon kaybı olmaksızın yüksek sağ-
kalım oranının sağlanabildiği kanserler erken 
evre olarak adlandırılır. Erken evre denilince; 
Tis, T1a, T1b ve T2 belirtilmiş olup radyas-
yon tedavisi (RT) primer ya da adjuvan tedavi 
olarak cerrahi veya cerrahi olmayan şekilde 
tedavi edilsin, nispeten iyi bir prognoz taşır.  
Erken evre laringeal tümörlerin tedavisi zaman 
içerisinde açık parsiyel cerrahi, süspansiyon la-
ringoskopi ve CO2 lazer rezeksiyonu olarak ge-
lişti. Bir glottik lezyonun ilk transoral eksizyonu, 
1886’da, bir ayna kullanılarak tümörü eksize 
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Near-Total Larenjektomi
Bu larenjektomi tipi, hasta kalıcı stomaya sahip 
olacağından dolayı konservasyon cerrahisi ola-
rak kabul edilmez. Larenksin tek taraflı ileri evre 
transglottik kanser, glottik ve bazı supraglottik 
kanserlerede uygulanabilir. 225 kişilik çoğun-
luğunun T3 ve T4 kanser olduğu bir çalışmada 
hastaların postop sadece 8’inde lokal rekürrens 
saptanmıştır(30).

Endikasyonları; konservasyon cerrahisinin 
yapılamadığı ve geniş farenks rezeksiyonu ge-
rektiren tümörler

Kontraendikasyon olarak ise RT sonrası veya 
parsiyel cerrahi sonrası nüksler, interaritenoid 
bölge invazyonu, primer subglottik kanserler sa-
yılabilir.

Total Larenjektomi 
Cerrahi tedavide son basamaktır. İlk olarak 1873 
yılında Billroth tarafından tanımlanmıştır. Total 
larenjektomi hala kurtarma cerrahisinin temeli-
ni oluşturur. Basheeth ve ark. cerrahi dışı tedavi 
yöntemlerinden fayda görmeyen hastalara total 
larenjektomi prosedürünü uyguladılar ve hasta-
larda okkült metastaz oranını %8 olarak buldu-
lar(31). 

Kurtarma cerrahisi sonrası komplikasyon 
oranları yüksektir. Faringokütanöz fistül bu böl-
gede hala en sık görülen komplikasyondur(32).

Endikasyonları(12,33) :
•	 Krikoid kartilaj invazyonu 
•	 Ekstralaringeal yayılım
•	 Konservasyon cerrahisi yapılamayacak ölçü-

de subglottik uzanım
•	 Post-krikoid mukoza invazyonu
•	 RT başarısızlığı
•	 Parsiyel cerrahi sonrası yaygın nüksler
•	 Uygun tedaviye rağmen kontrol edilemeyen 

radyasyon nekrozu
•	 Tolere edilemeyen irreversible aspirasyon 

şikâyeti sayılabilir.

Cerrahi Teknik
Apron flep kaldırılır ve önce bilateral boyun di-
seksiyonu yapılır. Prelarengeal kasların alt uçları 
ile sternum bağlantısı kesilir. Tiroid ishtmusu 
kesilir ve tiroid ikiye ayrılır. Gerekiyorsa tümör 
tarafındaki tiroid lobu spesmene dahil edilebilir. 
Hyoid üzerinden suprahyoid kaslar ayrılır. Tiro-
id kartilaj arka kenarları boyunca inferior kons-
trüktör kaslar kesilir. Mukozal giriş yerine tümör 
dokusunun yerleşimine göre karar verilir. Trakea 
insizyonu eğer subglottik uzanım yoksa tercihen 
1. veya 2. Trakeal halka seviyesinden yapılır. Bu 
insizyonun kalıcı stoma oluşturulması sırasında 
sorun olmaması için önden arkaya yükselen şe-
kilde yapılması önerilir. Subglottik uzanımı olan 
kanserlerde ise yaklaşık 2 cm’lik bir alanın daha 
çıkarılması ve frozen gönderilmesi uygundur. 
Kapama sırasında farengoplasti işlemi vertikal 
veya horizontal yapılabilir(15).
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10
Baş Boyun Kanserlerinde 

Rekonstrüktif Cerrahi 
Yaklaşımlar

GİRİŞ

Baş boyun kanserlerinin tedavisinde baş boyun 
bölgesindeki cildin ve organların bütünlüğü bo-
zulur, dokularda eksiklik meydana gelir. Bu du-
rumlarda uygulanan rekonstrüksiyon işlemi ile 
bütünlüğü bozulan alanın tekrar oluşturulması 
amaçlanmaktadır. Rekonstrüksiyon işlemi ile 
yeniden oluşturulan alanın hem fonksiyonel açı-
dan hem de kozmetik açıdan tatmin edici olması 
gerekir. Ayrıca eğer greft veya flep kullanılmış 
ise donör bölgenin de hem fonksiyonel hem de 
estetik açıdan tatmin edici düzeyde olması bek-
lenir. Rekonstrüksiyon amacıyla basitten karma-
şığa doğru birçok yöntem uygulanabilmektedir. 
Çoğu kaynakta rekonstrüksiyon merdiveni diye 
adlandırılan bu kademeli yaklaşımın basamak-
ları basitten karmaşığa doğru şu şekildedir: se-
konder iyileşme, primer kapatma, deri greftleri, 
bölgesel flepler, uzak flepler ve serbest flepler. 
Hastada uygulanacak rekonstrüksiyon yöntemi 
belirlenirken hastanın sağlık durumu, defektin 
yeri ve karakteri göz önünde bulundurulmalıdır. 
Ayrıca baş boyun bölgesinde uygulanan rekons-

trüksiyon yöntemlerinin iyi anlaşılabilmesi için 
cilt anatomisinin, greft ve flep fizyolojisinin iyi 
bilinmesi gerekmektedir.

CILT ANATOMISI VE FIZYOLOJISI

Cilt organizma ile dış ortam arasındaki ilişkiyi 
sağlayan karmaşık özellikleri içinde barındıran 
bir yapıdır. Cilt, türler arasında farklı özellikler 
gösterdiği gibi vücudun farklı bölgelerinde de 
kalınlık, renk, sertlik gibi özellikler açısından 
da farklılıklar gösterir. Cilt epidermis ve dermis 
olmak üzere 2 tabakadan oluşur. Epidermis stra-
tum bazale, stratum spinosum, stratum granulo-
sum, stratum corneum olmak üzere 4 tabakadan 
meydana gelir. Bu tabakaların hepsi keratinosit 
içerir. Keratinositler stratum bazalede bölünür 
ve süperiora doğru migrasyona uğrar. Stratum 
korneum ölü hücrelerden oluşur ve epidermisin 
avasküler tabakasıdır. Epidermis 30 günde tama-
men yenilenir. Dermis, epidermis ve subkutan 
yağ dokusu arasında bulunur. Dermis yüzeyelde 
bulunan papiller dermis ve daha derinde bulu-
nan retiküler dermis olmak üzere iki tabakadan 
oluşur. Kan damarları ve sinirler dermiste yer 
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Jejunum Flebi 
Serbest jejunum flebi çembersel farengoözefage-
al defektlerin onarımında sıklıkla kullanılmakta-
dır. Jejunum çapı servikal özefagus çapı ile ben-
zerdir. Bu nedenle farengoözefagusun sirküler 
defektlerinin onarımında kullanılabilir. Serbest 
jejunum flebinin daha iyi kanlanmasının olması 
ve boyuna uzanımında herhangi bir kısıtlaması-
nın olmaması gastrik pull-up dan üstün yanları-
dır. Ayrıca bu flep ile rekonstrüksiyonda torasik 
ve abdominal diseksiyona gerek duyulmaz. Post-
op adjuvan radyoterapi bu flepte herhangibir 
komplikasyona yol açmaz. Bu nedenle takibinde 
radyoterapi planlanan hastalarda jejunum flebi 
ideal seçenektir. Transfer edilecek jejunum kıs-
mı Treitz ligamanının 40 cm distalinde saptanır. 
Bu bölge süperior mezenterik arter ve venden 
gelen bir vasküler dal ile beslenir. Çıkarılan je-
junum segmentinde proksimal uca peristaltik 
rekonstrüksiyonu korumak amacıyla belirleyici 
bir sütür konur. Jejunum, defektli bölgeye süture 

edilir. Jejunumun iskemiye toleransının sınırlı 
olması nedeniyle anastomoz yapılacak damarlar 
önceden hazırlanmalı ve 2 saat içinde anastomoz 
gerçekleştirilmelidir.

SONUÇ

Baş boyun kanserlerinin tedavisinde baş boyun 
bölgesinde doku kaybı sıklıkla izlenmektedir. Bu 
nedenle baş boyun bölgesinin rekonstrüksiyo-
nunun baş boyun cerrahları tarafından iyi bilin-
mesi gerekmektedir. Çeşitli flepler ve greftler baş 
boyun bölgesinin rekonstrüksiyonunda başarılı 
bir şekilde sıklıkla kullanılmaktadır.
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Şekil 12. Rektus Abdominis Flebinin Şematik Gösterimi
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GIRIŞ

Tükrük bezinin ana işlevi, ağız mukozasının 
korunması, diş taşının önlenmesi, çiğneme ve 
konuşma işlevlerinin sürdürülmesi de dahil ol-
mak üzere ağız sağlığı için kritik olan tükrüğün 
salgılanmasıdır. Tükrük bezi tümörlerinde ilk 
tercih edilen tedavi cerrahidir (1). Parotis bezi, 
tükürük bezi tümörlerinin en sık görüldüğü yer-
dir (2). Ameliyat sonrası yüzün kozmetik sonuç-
ları, hastaların yaşam kalitesini etkileyebilecek 
yaygın komplikasyonlar nedeniyle hastalar için 
kritik öneme sahiptir.

PAROTIDEKTOMI

Parotidektomi, parotis bezinin kısmen ya da ta-
mamen çıkarılmasıdır. Parotis bezinin fasiyal si-
nir ile yakın ilişkisi nedeniyle parotidektomi es-
nasında fasiyal sinirin bulunması ve korunması 
bu ameliyatın en önemli aşamasıdır. Bu nedenle 
fasiyal sinir anatomisi iyi bilinmelidir. 

Fasial sinirin ekstratemporal kısmı stylomas-
toid foramenden ayrıldıktan sonra pes anseri-
nusta iki kısma ayrılır. Temporofasiyal ve servi-

kofasiyal olarak adlandırılır. Temporofasial dalı 
frontal, zigomatik ve bukkal dallara; servikofasi-
yal dalı ise marjinal mandibular ve servikal dal-
lara ayrılır (3).

Temporal dalın seyri, kaş yönünde tragusun 
0,5cm altından başlayan ve kaşın yan ucunun 
1,5cm yukarısından geçen çizgi olarak tahmin 
edilebilir (4).

Zuker point olarak adlandırılan zigomatik/
bukkal motor dalı, heliksin kökünden ve ağzın 
lateral komissüründen çizilen bir çizginin orta 
noktasında güvenilir bir şekilde bulunabilir. (Yüz 
cerrahisi esnasında dikkat edilmesi gerekir) (5). 

Marjinal mandibular sinir, parotisi antero-in-
ferior sınırından terk eder. Platizma kası ve de-
rin servikal boyun fasyasının altından ve fasiyal 
damarların üstünden çaprazlar. Mandibulanın 
alt sınırından, sinir mandibula gövdesi boyunca 
yukarı doğru dönerek motor innervasyonlarını 
risorius, depressor anguli oris, depressor labii 
inferioris ve mentalis kaslarına verir, böylece 
çeşitli yüz ifadelerinin ve yüz simetrisinin oluş-
masında görev alır (6). Bu sinir lokalizasyonu 
için Rossell-Perry ve ark. ön sınır platizma kası, 
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Şekil 3: Transoral Yaklaşımla Submandibuler Bez 
Eksizyonu 

Dikkat edilmesi gereken durumlar: 
•	 Ameliyat sonrası dil hareketliliğinin kısıtlan-

masını önlemek için ağız tabanı mukozası 
korunmalıdır.

•	 Dil hareketlerinden sorumlu hipoglossal si-
nir, tanımlanması ve değerlendirilmesi gere-
ken kritik bir nöral yapıdır.

ENDOSKOP YARDIMLI 
SUBMANDIBULER GLAND 
EKSIZYONU

Endoskopilerin gelişmesi cerrahide görüntüleme 
ve uygulama olanaklarını artırmış ve eksternal 
yapılan bazı ameliyatların endoskopik yöntemle 
yapılmasına olanak sağlamıştır. SMG’nin endos-
kopik yolla eksizyonu çeşitli yaklaşımla olabilir.

Guerrissi ve Taborda SMG’nin intraoral yak-
laşımla herhangi bir komplikasyon olmaksızın 

endoskopik eksizyonunu bildirmiştir (28). Ay-
rıca endoskopik olarak retroauriküler ve sub-
mental SMG eksizyon teknikleri, görünür skar 
oluşumunu ve marginal mandibular sinirin 
yaralanma riskini azaltmak için önerilen diğer 
yöntemlerdir (29,30).

Endoskopik yöntemler daha minimal invaziv 
cerrahi sağlamasına rağmen bu prosedürün ileri 
cerrahi beceri gereksinimi, pahalı aletler olması, 
daha uzun öğrenme eğrisinin olması ve tek elle 
çalışma gibi bazı sınırlamaları vardır (21,27).
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Nazal Kavite ve Paranazal 

Sinüs Tümörlerinde Cerrahi 
Yaklaşımlar

GİRİŞ

Paranazal sinüs ve nazal kavite malign tümör-
leri nadir görülen fakat prognozu kötü ve sağ-
kalım oranları düşük kanserlerdir. Üst solunum 
ve sindirim yolları malignitleri içerisinde nadir 
olarak görülen paranazal sinüs tümörleri genel-
likle geç tanı alırlar ve bölgenin kompleks bir 
anatomiye sahip olması nedeniyle prognozları 
diğer baş-boyun kanserleri ile kıyaslandığında 
oldukça kötüdür. Ancak sinüs içerisinde sınırlı 
kalan, erken tanı alan küçük tümörlerde prog-
noz daha iyi seyir gösterebilir. Sigara kullanımı, 
nikel, odun tozu, formaldehid yanında rinitler 
ve nazal polipler gibi sinonazal problemler pre-
dispozan faktörler arasında sayılabilirler. Birçok 
otore göre ise kronik sinüzit ile sinonazal kan-
serler arasında direkt bir ilişki vardır. Onkolojik 
cerrahi kitabının bu bölümünde sinonazal kavite 
benign ve malign tümörleri hakkında genel bil-
giler verilerek bu tümörlerin cerrahisinden bah-
sedilecektir.

NAZAL KAVİTE BENİGN 
TÜMÖRLERİ

İnverted papillom (IP): Tek taraflı polipoid gö-
rünümlü kitleler olarak ortaya çıkarlar. Nazal 
poliplerden ayırt etmek önemlidir. Daha say-
dam,daha sert ve daha vasküler görünümleri 
ile polipten ayrılırlar (1). Erkeklerde ve 50 yaş 
civarında daha sık görülürler. IP etyolojisi hala 
tam olarak bilinmemektedir. Son zamanlarda 
HPV suçlanmaktadır. Ancak alerji veya nazal 
polipozisle ilişkisi kanıtlanmamıştır. Özellikler 
orta mea ve orta konka olmak üzere lateral nazal 
duvardan gelişirler. Çok büyük oranda unilateral 
görülürler. Papillom tiplerinde farklı olan özel-
liği epitelin dışarı doğru değil alttaki stromaya 
doğru invazyon göstermesidir (2). Tekrarlama 
eğilimi ve maligniteyle ilişkisi olması benign tü-
mönrlerden farkıdır. Malignleşme oranı %5-10 
seviyesindedir. En sık gelişen malign tümörler 
epidermoid karsinom ve adenokarsinomdur. 
Hastalar en sık burun tıkanıklığı şikayeti ile baş-
vururlar. Poliplere göre daha vasküler olması 
nedeniyle daha kolay kanarlar. Daha kolay ka-
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de başvurular. Çünkü çok sayıda hasta şikayetle-
rini sinüzit ile ilişkilendiriler. Kesin tanı biyopsi 
ile konur. Tedavide sıklıkla, hastaların çoğu daha 
ileri evrede (T3, T4) olduğu için orbital ekzente-
rasyonu da içeren radikal maksillektomi yapılır. 
Hatta daha ileri olgularda kraniofasial rezek-
siyon dahi gerekebilir. Erken evrede yakalanan 
hastalarda ise sınırlı bir maksillektomi yeterlidir. 
Lenf nodu tutulumu daha az görülür fakat lenf 
nodu tutulumu var ise cerrahiye boyun disek-
siyonu eklenir. Postoperatif radyoterapi tedavi-
si verilir. Maksiller karsinomun evrelemesinde 
Ohngren hattı kullanılmaktadır. Hastalığın ev-
relemesinde bu hat önem arz eder. 

KAYNAKLAR
1.	 Lisan Q, Laccourreye O, Bonfils P. Sinonasal inver-

ted papilloma: From diagnosis to treatment. Eur Ann 
Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2016;133(5):337-
341. doi:10.1016/j.anorl.2016.03.006

2.	 Peter B, Grossenbacher R. Invertierte Papillome der 
Nase und deren Nebenhöhlen [Inverted papilloma of 
the nose and paranasal sinuses]. Laryngorhinootologie. 
1997;76(1):14-18. doi:10.1055/s-2007-997379

3.	 Lane AP, Bolger WE. Endoscopic management of 
inverted papilloma. Curr Opin Otolaryngol Head 
Neck Surg. 2006;14(1):14-18. doi:10.1097/01.mo-
o.0000193175.54450.1f

4.	 Thompson LD. Paranasal sinus mucocele. Ear Nose 
Throat J. 2012;91(7):276-278.

5.	 Zukin LM, Hink EM, Liao S, Getz AE, Kingdom TT, 
Ramakrishnan VR. Endoscopic Management of Para-
nasal Sinus Mucoceles: Meta-analysis of Visual Out-
comes. Otolaryngol Head Neck Surg. 2017;157(5):760-
766. doi:10.1177/0194599817717674

6.	 Karpishchenko SA, Bolozneva EV. Endoskopiches-
kaya endonazal’naya khirurgiya osteom okolono-
sovykh pazukh [Endoscopic endonasal surgery of 
paranasal sinus osteomas]. Vestn Otorinolaringol. 
2016;81(4):42-44. doi:10.17116/otorino201681442-44

7.	 Vieillot S, Boisselier P, Aillères N, et al. Cancer des si-
nus de la face [Paranasal sinus carcinoma]. Cancer Ra-
diother. 2010;14 Suppl 1:S52-S60. doi:10.1016/S1278-
3218(10)70008-1

8.	 Harvey RJ, Dalgorf DM. Chapter 10: Sinonasal malig-
nancies. Am J Rhinol Allergy. 2013;27 Suppl 1:S35-S38. 
doi:10.2500/ajra.2013.27.3894

9.	 Day TA, Beas RA, Schlosser RJ, et al. Management of 
paranasal sinus malignancy. Curr Treat Options Oncol. 
2005;6(1):3-18. doi:10.1007/s11864-005-0009-y

10.	 Nasal cavity and paranasal sinuses. American Joint 
Committee on Cancer: AJCC Cancer Staging Manual. 
6th ed. Springer; 2002. 59-67.

11.	 Robin PE, Powell DJ, Stansbie JM. Carcinoma of the 
nasal cavity and paranasal sinuses: incidence and pre-
sentation of different histological types. Clin Otolary-
ngol Allied Sci. 1979 Dec. 4(6):431-56.

12.	 Larsson LG, Martensson G. Carcinoma of the parana-
sal sinuses and the nasal cavities; a clinical study of 379 
cases treated at Radiumhemmet and the Otolaryngo-
logic Department of Karolinska Sjukhuset, 1940-1950. 
Acta radiol. 1954 Aug. 42(2):149-72.

13.	 Dréno M, Georges M, Espitalier F, et al. Sinonasal 
mucosal melanoma: A 44-case study and literature 
analysis. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 
2017;134(4):237-242. doi:10.1016/j.anorl.2017.02.003



111

Bölüm

1	 Uzm. Dr. Serdal ÇELİK, Sarıkamış Devlet Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Bölümü 
serdal.celik77@hotmail.com

Serdal ÇELİK 1

13
Tiroid Kanserlerinde 

Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Tiroid kanserleri endokrin sistemin en sık görü-
len maligniteleridir. Tiroidektomi ise günümüz-
de boyun cerrahileri içerisinde Genel Cerrahi ve 
Kulak Burun ve Boğaz Hastalıkları pratiğinde 
en sık uygulanan ameliyatlardan biridir. Cerrahi 
teknik temel olarak standart şekilde uygulansa 
da teknolojinin de gelişmesi ile özellikle sinir 
monitorizasyonun kullanılması sonrası daha gü-
venli bir şekilde yapılabilmektedir. Özellikle alt 
sınıflandırma olarak en sık görülen iyi diferansi-
ye tiroid karsinomları uygun şekilde tedavi edilir 
ise hastalarda normal bir yaşam beklentisi elde 
edilebilmektedir. Kitabımızın bu bölümünde 
tiroid maligniteleri, sınıflandırılması hakkında 
genel bilgiler verilmesi ve temel cerrahi teknik-
ten bahsedilmesi amaçlanmıştır.

GENEL BİLGİLER

Tiroid kanserlerinin etiyolojisi tam olarak bilin-
memektedir. İyot eksikliği, genetik ve radyasyon 
en çok suçlanan sebepler arasındadır. Vücuttaki 
tüm malign tümörlerin %1’ini oluşturur. En-

dokrin kaynaklı malign tümörlerin ise %95’inin 
nedeni tiroid kanserleridir (1). Kadınlarda er-
keklere göre 3 kat fazla görülür. Primer kaynaklı 
tümörlerin çoğu epitelyal kökenlidir. Lenfoma 
ve sarkom gibi mezenkimal kökenli tümörler-
daha nadir görülür. Epitelyal kökenli tümörlerin 
%95’ine yakın kısmı foliküllerden gelişir. Kalan 
%5’lik kısımda parafoliküler hücrelerden gelişen 
medüller karsinomdur. Tiroid kanserlerinden en 
sık papiller karsinom(%80) sonrasında sırası ile 
foliküler karsinom, medüller karsinom ve anap-
lastik karsinom görülür (2,3). Tüm bu alt tipler 
histolojik görüntüleri, biyolojik davranışları ve 
her birinin tedaviye verdiği cevap birbirinden 
farklılık gösterirler. Öyküsünde radyasyona ma-
ruziyet olan tiroid karsinomlu hastalarda çoğun-
lukla iyi diferansiye karsinomlar görülmektedir 
Bu lezyonların büyük çoğunluğunu papiller 
karsinomlar oluşturur. Radyasyon sonrası orata 
çıkan karsinomların farklılığı tümörlerin mul-
tisentrik yerleşimli olmasıdır. Tiroid malignite-
leri olan hastalar klinik olarak ötiroid ve soliter 
nodülü olan hastalardır. İlk olarak bu hastaların 
TSH, T3, T4 hormon düzeylerinin tespit edil-



119Tiroid Kanserlerinde Cerrahi Tedavi

Tiroidektomi Sonrası Medikal Tedavi
Radyoaktif iyot (RAI131) tedavisi: Tiroid ma-
lignitelerinde ilk olarak tercih edilecek tedavi 
ceerrahidir Cerrahi sonrası radyoaktif iyot te-
davisi ve tiroid hormon baskılanması hastalığın 
kontrolü açısından önemlidir. Radyoaktif iyot 
tedavisinin başlanabilmesi için öncelikle cerra-
hinin yapılmış olamsı tercih edilir.Çünkü ortada 
bakiye tiroid dokusunun kalmaması tercih edi-
lir. Tümörün tam olarak çıkarılamadığı ve baki-
ye doku kalan tiroidektomilerde de radyoaktif 
iyot (RAI131)ile ablasyon yapılabilecek tedavi 
yöntemlerinden biridir (16). Operasyon son-
rası sık kullanılan bir yaklaşım olarak 4-6 hafta 
hormon replasman tedavisi verilmez, bu süreçte 
TSH düzeyinin 30 U/ml’e kadar artması bekle-
nir. Fakat bazı hastalar bu süreçte hipotiroidiyi 
tolere edemez. Bu nedenle rekombinan TSH’lar 
üretilmiştir. Bunlar daha az bir sürede TSH’da 
yükselme sağlar. TSH’daki yükselme meydana 
geldiğinde eğer bakiye doku var ise tiroglobu-
lin seviyesi de yükselir. Tiroglobülinde yüksel-
me var ise ablasyon tedavisine başlanır. Artma 
yoksa Radyoaktif iyot (RAI131) taraması yapılır, 
RAI131 tutan bölge varsa RAI131 tedavisine 6. 
haftada başlanır. Yani Radyoaktif iyot hem tanı 
hem de tedavide kullanılmaktadır. 2-4 ay ablas-
yon tedavisinin ortalama süresidir (16).

Tiroid hormon supresyon tedavisi: Nüks 
olasılığını azaltan bir yöntemdir. Genel uygu-
lama olarak radyoaktif iyot tedavisinden 2 gün 
sonra başlanır. TSH düzeyi 0.1 U/ml altında tu-
tulmaya çalışılır. 6 ay sonra süpresyon tedavisi 
kesilerek sintigrafi ve tiroglobulin düzeylerine 
bakılarak ablasyon ve hormon tedavilerinin et-
kinliği kontrol edilir.

Radyoterapi: Tiroid malignitelerinde kulla-
nımı nadir ve sınırlıdır.Kontrolsüz büyük kitle-
lerde kullanımı gerekebilir. En sık kullanıldığı 
yerler lenfoma veya anaplastik kanserdir.

Kemoterapi: Priemer tedavi seçeneği değil-
dir. Uzak metastazlarda, anaplastik malignitede 
ve lenfomada gerekebilir.
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Paratiroid Karsinomlarında 
Cerrahi Tedavi

14

GİRİŞ

Çok nadir bir malignite olan paratiroid karsino-
mu tüm kanserlerin %0,005’inden azını temsil 
eder. Aynı zamanda çok nadir görülen bir endok-
rin kanserdir (tüm primer hiperparatiroidizm 
vakalarının <%1’i), bazı coğrafi varyasyonlarla 
insidansı %0,5 ila %5 arasında değişmektedir1.

1909’da De Quervain tarafından paratiroid 
karsinomunun ilk tanımlanmasından bu yana2, 
dünya çapında yaklaşık 1000 vaka bildirilmiş-
tir1. Bu malignitenin nadir olması nedeniyle, 
standart bir TNM evreleme algoritması evrensel 
olarak kabul edilmemektedir3.

Paratiroid karsinomlarının çoğu parathor-
mon (PTH) salgılayan tümörler olarak karşımı-
za çıkar. Bu klinik, benign tümörler ile karışıp 
tanının karışmasına neden olabilir. Tanı ya ame-
liyat sırasında ya da daha büyük olasılıkla histo-
lojik analiz sonucu konur. Ayrıca ilk ameliyattan 
yıllar sonra metastatik hastalığa bağlı hiperkal-
semi görülme olasılığı da nadir değildir1. 

ETİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ

Diğer birçok malignite gibi paratiroid karsinom-
larında etiyoloji tam olarak bilinmemektedir. 
Özellikle genç yaşta radyasyon maruziyeti, be-
nign paratiroid hastalığının yanı sıra tiroid ve 
paratiroid neoplazisi riskini artırır.

Hastaların çoğunda sporadik karsinom 
vardır ancak herediter geçişli hiperparatiro-
idizm-çene tümörü sendromu (HPT-JT) ile 
ilişkili de olabilir. Hiperparatiroidizm, HPT-JT 
hastalarının %15’inde görülür. Bu sendrom-
da primer hiperparatiroidizm, mandibular ve 
maksiller fibro-osseöz lezyonlar ve renal ve/veya 
uterus tümörleri gözlenir. Ayrıca paratiroid kar-
sinomları, multiple endokrin neoplaziler (MEN) 
tip 1 ve tip 2A’da görülebildiği gibi izole ailesel 
hiperparatiroidizmle de ilişkili olabilir4.

KLİNİK ÖZELLİKLER

Paratiroid karsinomulu hastaların çoğunun kli-
nik prezentasyonu primer hiperparatiroidizm-
lere (PHP) benzer. PHP ile başvuran hastayı 
değerlendirirken en önemli amaç cerrahi öncesi 
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ratiroid tümör dokusuna %98 etanolün ultrason 
rehberliğinde perkütan enjeksiyonu ile etanol 
ablasyonu, doğrudan PTH seviyesini azaltabilir 
ve inatçı hiperkalsemiyi iyileştirebilir. Bu terapi-
nin yan etkileri minimum düzeyde görülmekte-
dir ve arzu edilen terapötik sonuçları elde etmek 
için seri olarak kullanılabilir. Bununla beraber, 
tümör ekimi ve büyük hacimli enjeksiyonlarda 
etanol toksisitesi gibi komplikasyonlar görülebi-
lir. İntrahepatik ve intrapulmoner yaygın metas-
tatik lezyonları olan inoperabl hastalara girişim-
sel radyologlar tarafından radyofrekans ablasyon 
gibi alternatif yöntemlerin kullanıldığı bildiril-
miştir. Radyofrekans ablasyonu ve transkateter 
arteriyel embolizasyonun kombinasyonunun, 
karaciğerdeki çoklu metastatik lezyonları tedavi 
etmek için kullanıldığı çalışmalar mevcuttur22. 
Bu çalışmada tedaviyi takiben serum kalsiyum 
ve PTH düzeylerinde iyileşme görülmüştür.

SONUÇ

Paratiroid karsinomları nadir görülen endokrin 
malignitelerdir. Preoperatif tanı zordur ve çok 
yüksek serum kalsiyum ve PTH seviyeleri, bo-
yunda palpabl kitle, ses kısıklığı ve lenfadeno-
pati varlığı malign potansiyel için yüksek şüphe 
uyandırır. Tedavide cerrahi esastır ve mikrosko-
bik ve makroskobik olarak negatif sınırlarla en 
blok rezeksiyon yapılmalıdır. Paratiroid karsino-
munun adjuvan tedavisinde kemoterapi ve rad-
yasyon tedavisinin rolü sınırlıdır. Kalsimimetik 
ajanlar inatçı hiperkalsemi ile nüks semptomla-
rını hafifletebilir. 
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Malign Göz Kapağı 
Tümörlerine Yaklaşım

GİRİŞ

Klinik oftalmolojide malign göz kapağı tümörle-
ri sık görülmektedir (1). Göz kapağı cildi vücu-
dun en ince ve güneş ışığına en çok maruz kalan 
bölgesidir (2). Tüm cilt kanserlerinin yaklaşık 
%5-15’inin göz kapağında meydana geldiği öne 
sürülmüştür. Bazal hücreli karsinomu (BHK) 
%85-%90 oranla en sık görülen malign tümör-
dür, onu sırasıyla %0,5-%1 ile skuamöz hücreli 
karsinom, %0,5-%5 ile sebase bez karsinomu ve 
%1 ile malign melanom takip etmektedir (3-5). 
Kapak tümörlerinin yönetiminde doğru cerrahi 
yaklaşım ve de ardından gerekli durumlarda ke-
moterapi ve radyoterapi uygulanması ile sürecin 
takibi hem kozmetik açıdan hem de görsel fon-
kisyonun korunması açısından önem taşır (6). 

1. GÖZ KAPAĞI ANATOMİSİ

Küçük bir organ olmasına rağmen göz kapağı be-
nign ve malign tümorlere neden olan çeşitli do-
kulardan oluşmaktadır. İki lamelden oluşur: ön 
lameli cilt ve orbikularis okuli kası oluştururken 
tars ve konjonktiva da arka lamelin elemanlarıdır 

(7,8). Genellikle 4 katmandan oluşur: cilt, subku-
tan doku, orbikülaris kası, tars ve konjonktiva.

1.1 Cilt ve Cilt Altı Bağ Doku
Cilt, epidermis, dermis ve adeneksiyal yapılar-
dan oluşur.

1.2 Epidermis
Epidermiste keratinositler, melanositler, Langer-
hans hücreleri ve Merkel hücreleri bulunur.

Hücreler doğru olgunlaşma ve farklılaşma 
süreçlerinden geçerek derin tabakalardan yüze-
ye doğru göç eder. Epidermiste bulunan hücre 
tabakaları şunlardır:

Keratin tabakası (stratum corneum veya hor-
ny tabaka) çekirdeksiz yassı hücrelerden meyda-
na gelir.

Granüler hücre tabakası (stratum granulo-
sum) ise bir ya da iki tabaka keratohyalin içeren 
hücreleri içerir.

Dikenli hücre tabakası (stratum spinosum), 
enine kesittle eozinofilik stoplazmal poligonal 
olan birbiri ile bağlantıları dezmozomlarla sağ-
lanan hücrelerden oluşur.
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davi biçiminde olduğu gibi radyoterapi sonrası 
da görülmesi muhtemel komplikasyonlar vardır. 
Bunlar, cilt hasarı, madarozis, özellikle medial 
kantal bölge tümörlerinde radyasyon sonrası 
nazolakrimal kanalda darlık oluşumu, kuru göz, 
keratopati, katarakt, retinopati, optik nöropati 
olarak sıralanabilir (9).
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Retina ve Koroidin 
Vasküler Tümörleri

16

GİRİŞ

Retinanın vasküler tümörleri arasında retinal 
hemanjioblastom, retinal kavernöz hemanjiom, 
retinal vazoproliferatif tümör ve retinal rasemöz 
(salkımsı) hemanjiom sayılmaktadır. Sınırlı ve 
diffüz koroidal hemanjiomlar ise koroidin vas-
küler tümörleri arasındadır. 

Retina ve koroidin vasküler tümörleri iyi 
huylu tümörler olarak sınıfladırılmalarına rağ-
men, eksüdatif retina dekolmanı, vitreus hemo-
rajisi gibi komplikasyonlara yol açarak görme 
kaybına yol açabilirler.

RETİNANIN VASKÜLER 
TÜMÖRLERİ

Retinal Hemanjioblastoma 
Retinal hemanjioblastomalar (RH), daha eski 
terminolojide retinal kapiller hemanjiom ola-
rak adlandırılırdı. Sistemik bulgularla beraber, 
von Hippel-Lindau sendromu (VHL Sendromu) 
olarak veya izole retinal hemanjiom (von Hip-
pel hastalığı) olarak görülebilir. Alman patolog 

Eugen von Hippel, retinadaki lezyonları anjioma 
olarak tanımlamış, Arvid Lindau ise heman-
jiomların hem retinada hem de serebellumda 
olabileceğinden bahsetmiştir. 1964 yılında ise, 
sistemik ve retinal bulguların birlikte görüldüğü 
olgularda, von Hippel-Lindau terimi kullanıl-
maya başlanmıştır. (1) 

RH, retinanın periferinde (von Hippel tümö-
rü) veya juxtapapiller yerleşimli olabilirler.

VHL Sendromu’nun görülme sıklığı fark-
lı bölgesel popülasyonlarda yaklaşık olarak 
39000’de 1 ile 91000’de 1 arasında görülmekte 
iken, izole retinal kapiller hemanjiomun top-
lumdaki insidansı tam olarak bilinmemektedir.
(2)Kadın ve erkek eşit oranda etkilenir ve her-
hangi bir ırka eğilim göstermez.

RH görülen hastaların çoğu 10 ile 40 yaş ara-
sında olup, ortalama tanı yaşı 25’dir. 10 yaş al-
tında RH saptanan bir hastada, VHL sendromu 
görülme riski %45 iken, bu risk 60 yaş üzerinde 
%1’düşer.(3) Sendrom ile birliktelik bilateral ve 
çok odaklı olma eğiliminde olsa da, lezyonlar 
unilateral ve tek odaklı olabilir.
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Plak radyoterapi, tümör lokalizasyonuna 
denk gelecek şekilde, cerrahi olarak episkleral 
bölgeye yerleştirilen, radyoaktif plak sayesinde 
yapılan tedavi yöntemidir. Tedavi, hedefe odaklı 
olduğu için, hem kısa sürede etki gösterir, hem 
de çevre dokulara etki minimale indirilerek, yan 
etkiler ve olası sekonder malignite gelişim riski 
azaltılır. Dezavantajı, plak yerleştirmesi ve çı-
kartılması için iki ayrı cerrahi prosedüre ihtiyaç 
duyulmasıdır.

Fotodinamik tedavi, DKH’larda, sınırlı ko-
roid hemanjiomlarda olduğu kadar etkili olma-
masına rağmen, literatürde fayda gören olgular 
mevcuttur. (18) 

Oral propanolol tedavisi, etkisi tam olarak 
bilinmemekle beraber, anjiogenik medyatörler 
üzerinden etki göstererek, bazı vakalarda eksü-
dayonun emilimini hızlandırdığı gösterilmiştir.
(18,20) 

Glokom gelişen ve anti-glokomatöz tedavi-
ye yanıt vermeyen olgularda, glokom filtrasyon 
cerrahisi uygulanabilir. Seröz ve hemorajik ko-
roid dekolmanları ve ekspulsif koroidal hemoraji 
gelişme riski açısından dikkatli olunmalıdır.

SONUÇ

Retina ve koroidin vasküler tümörleri benign 
huylu olmalarına rağmen, glokom, eksüdatif 
retina dekolmanı, vitreus hemorajisi gibi komp-
likasyonlarından dolayı görme azlığı yapabilen 
tümörlerdir. Ayırıcı tanıda mutlaka maligniteler 
dışlanmalıdır. Tedavilerin yan etkilerini mini-
muma indirmek için, olguya, yaşına, lezyonun 
yerine, büyüklüğüne göre tedavi modaliteleri tek 
tek değerlendirilmelidir. Gerekli olgularda, sis-
temik vasküler bulguların da eşlik edebileceğini 
unutmamalı ve gerekli konsültasyonlar yapıla-
rak, sistemik tetkikler istenmelidir.
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Orbita Tümörlerine Yaklaşım

GİRİŞ 

Orbita hastalıklarının iyi anlaşılması için normal 
orbita anatomisinin ve fizyolojik fonksiyonunun 
iyi bilinmesi gerekir. Anatominin iyi bilinmesi 
hastalıkların patolojisinin daha iyi anlaşılmasını 
ve daha iyi cerrahi teknikler geliştirilmesini de 
beraberinde getirir. İnsan orbitası tepesi arkada 
armuta benzeyen, küçük bir kavitedir. Bu kavite-
de kaslar, sinirler, vasküler yapılar, bağ dokusu, 
yağ dokusu ve bu dokuları çevreleyen fasya var-
dır. Bu yapıların esas amacı görmeyi ve görme 
sistemini desteklemektir. Orbitanın sınırları ke-
miklerden oluşur. Bu kemikler etmoid, frontal, 
lakrimal, maksiller, palatin, sfenoid ve zigomatik 
kemiktir. Orbitanın sınırları orbital hastalıklara 
hakim olunması açısından iyi bilinmelidir. Or-
bitanın çatısı, lateral duvarı, medial duvarı ve 
tabanı vardır. 

ANATOMİ 

Çatı: İki kemikten oluşur. Sfenoid kemiğin kü-
çük kanadı ve frontal kemikten oluşur. Orbita 
çatısında oluşan bir hasar BOS sıvısının boşal-

masına neden olarak pulsatil proptozise yol aça-
bilir. 
Lateral Duvar: İki kemikten oluşur. Sfenoid ke-
miğin büyük kanadı ve zigomatik kemik. Orbi-
tanın en sert duvarıdır. 
Taban: Üç kemikten oluşur zigomatik, palatin 
ve maksiller. Orbita tabanı travmalarda “ Blow 
out “ yaralanmalarına sık maruz kalır. Maksiller 
sinüsün tavanını oluşturduğu için buradan ya-
yılan enfeksiyonlar ve karsinomlarda göz küresi 
yukarıya doğru itilebilir. 
Medial duvar Dört kemikten oluşur. Maksil-
ler,lakrimal, etmoid ve sfenoid. Etmoid sinüs ile 
komşudur. Bu nedenle orbital selülit genellikle 
etmoidal sinüzite sekonderdir. 

Konu Başlıkları 
Vasküler neoplastik lezyonlar Kapiller heman-
jiom,Kavernöz Hemanjiom
Lakrimal bez lezyonları Pleomorfik Lakrimal 
Bez Adenomu, Lakrimal Bez Karsinomu
Nörojenik tümörler Optik Sinir Gliomu, Optik 
Sinir Kılıf Menejiomu, Pleksiform Nörofibrom, 
İzole Nörofibrom
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mikro yapı ve mekanik özelliklerin tümü rol oy-
nayan faktörlerdir, ancak mevcut özellikler ara-
sında bu özelliklerde geniş bir çeşitlilik vardır. 

Yapay Göz

Konformer

Orbital implant

1 Kozmetik kapaklar 
Küçülmüş ve estetikten uzak görünümlü gözleri 
örtmek için kullanılır. Estetik görünüm sağlar ve 
hareketliliği sayesinde daha doğal bir görünüm 
kazandırır

2 Orbital implantlar 
Enükleasyon, genellikle, birincil veya ikincil bir 
prosedür olarak implant yerleştirilmesiyle ger-
çekleştirilir. Birçok implant malzemesi türü kul-
lanılmıştır. Gözenekli malzemeler arasında hid-
roksiapatit ve gözenekli polietilen ve gözeneksiz 
PMMA, silikon ve akrilik bulunur. Gözenekli 
malzemeler vaskülarizasyonu kolaylaştırır ve 
doku implanta dahil olabilir, migrasyon ve eks-
trüzyonu azaltır. 

İmplant yerleştirmenin amacı, kaybedilen 
hacmi yerine koymak, protez hareketliliğini sağ-
lamak ve diğer gözle simetriyi iyileştirmektir. 
İmplantlar entegre, entegre edilmemiş, gömü-
lü veya açıkta olabilir. Orbita içeriği, kullanılan 
implantın tipine bakılmaksızın, zamanla burun-
dan ve aşağıya doğru apekse doğru daralma eği-
liminde olacaktır. Bu süreç muhtemelen sulkus 
deformitesine yol açar. Yerleştirmeden önce or-
bital implantın doğru şekilde boyutlandırılması 
önemlidir. Boyutlandırıcılar, Tenon kapsülü ve 
konjonktivanın katmanlarının gerilme olmak-
sızın yüzeyi üzerine kolayca yerleştirilebilmesi 
için yeterli boyutta bir implant seçmek için int-
raoperatif olarak kullanılır. Herhangi bir sargı 
malzemesi nin eklenmesi implant çapını 1 ila 2 
mm artıracak ve ayrıca implantın açığa çıkma 
riskini azaltacaktır.
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Primeri Bilinmeyen Boyun 
Tümör Metastazlarında 

Cerrahi Tedavi

18

GİRİŞ

Primeri bilinmeyen boyun tümör metastazı, 
primer tümör tanısı olmaksızın boyundaki lenf 
nodunda ortaya çıkan metastaz olarak tanımla-
nır. Nadir olarak görülür. Kapsamlı bir tanı çalış-
masında sonra primeri bilinmeyen boyun tümör 
metastaz oranları %3-7 olarak görülmüştür1-2. 
Skuamöz hücreli karsinom (SHK) vakaların 
%75’inden sorumludur2. Skuamöz hücreli kar-
sinom dışında adenokarsinom, lenfoma, mela-
nom, undiferansiye karsinom, papiller karsinom 
da primeri bilinmeyen tümör metastazı olarak 
karşımıza çıkabilir3. 

Klinik Değerlendirme 
Öykü ve fizik muayene, okkült primerin tanım-
lanmasına yönelik olan adımlardır. Aşırı alkol 
tüketimi ve sigara içme öyküsü nazofarinks dışı 
primer tümörü düşündürürken, birden fazla 
cinsel partner ve orogenital temas öyküsü oro-
farinkste bir primer tümöre yönlendirebilir. Ay-
rıntılı öykü bu nedenle önemlidir. 

Primeri bilinmeyen boyun tümör metastazı 
ile başvuran hastalar tipik olarak kronik tütün 

ve/veya alkol kullanımı öyküsü olan 55-65 yaş-
ları arasındaki erkektir4. Sıklıkla semptom bo-
yunda ele gelen kitledir. Ağrı ve kilo kaybı ise 
daha az oranda görülür4. Ses kısıklığı, disfaji ve-
yansıyan ağrı varlığı primer bölge hakkında bilgi 
verebilir. Özellikle sigara ve alkol tüketimi olma-
yan hastada, kitlenin beklenenden daha hızlı bir 
şekilde büyümesi orofaringeal malignite ve özel-
likle HPV ilişkili kistik metastaz veya lenfoma 
şüphesini arttırır. 

Primeri bilinmeyen boyun tümör metastaz-
ları, tek veya çoklu şekilde olabilen kistik veya 
solid metastazlar olarak karşımıza çıkabilir. Lenf 
nodları genelikle boyun level 2 düzeyinde, ar-
dından level 3 düzeyinde bulunur. Level 2 dü-
zeyindeki kistik malign metastazların varlığı hu-
man papilloma virüsün (HPV) bir özelliği olarak 
kabul edilir4. Metastatik lenf nodunun seviyesi 
potansiyel primer tümör için bir gösterge ola-
bilir. Tablo 1’de, metastazın bulunduğu seviye 
ve olası primer odaklar gösterilmiştir5. Bilateral 
servikal lenf nodu metastazlarında dikkat nazo-
farinks, dil kökü, hipofarinks ve orta hat yapıla-
rına odaklanmalıdır.
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Erken Evre Meme 
Kanserinde Cerrahi Yaklaşım

19

GİRİŞ

Tüm dünya da meme kanseri kadınlarda en sık 
teşhis edilen kanserdir ve kadınlarda kanser 
ölümlerinin en önde gelen nedenlerinden bi-
ridir1. Meme kanseri, meme kanseri mortalite-
sindeki azalmayla direkt ilişkili olan radyasyon 
onkolojisi, tıbbi onkoloji ve cerrahi onkoloji-
yi içeren multidisipliner yaklaşımlar ile tedavi 
edilir 2. Epidemiyolojisi, klinik belirtileri, teşhi-
si, evrelemesi ve erken meme kanseri için çok 
yönlü tedavilerin spesifik yaklaşımları tartışıl-
maktadır. Duktal karsinoma in situ ve invaziv 
meme kanseri farklı şekilde yönetildiğinden 
konumuzu erken invaziv meme kanseri ile sınır-
layacağız. Gelişmiş ülkelerde yeni teşhis edilmiş 
meme kanseri olan hastaların büyük çoğunlu-
ğunda hastalığa metastaz yapmadan tanı konu-
labilmektedir. Bu hastalar için tedavi yaklaşımı 
başvurudaki evreye bağlıdır. Tedavi amaçlı ola-
rak meme kanseri; Tümör, Lenf nodu, Metastaz 
sistemi (TNM) kullanılarak karakterize edilir 3. 
Metastatik olmayan meme kanseri genel olarak 
lokal ileri evre ve erken evre meme kanseri ol-

mak üzere iki katagoride değerlendirilir. Lokal 
ileri evre meme kanseri: Evre IIB (T3N0), evre 
IIIA ve evre IIIC hastalığı olan hastaların bir alt 
grubunu içerir. Erken evre meme kanseri ise: 
Evre I, evre IIA veya evre IIB hastalığın (T2N1) 
alt kümesini içermektedir 4.

Erken Evre Meme Kanseri
Genellikle erken evre meme kanserleri cerrahi 
sonrası RT olsun ya da olmasın memeye (lum-
pektomi ya da mastektomi) ve rejyonel lenf nod-
larına yönelik primer cerrahi geçirirler.

Bölgesel cerrahi tedaviyi takiben, tümör bo-
yutu, derecesi, tutulan lenf düğümlerinin sayısı, 
östrojen ve progesteron reseptörlerinin durumu 
ve humanepidermal büyüme faktörü 2 resep-
törünün ekspresyonu gibi tümör özelliklerine 
dayalı olarak adjuvan sistemik tedavi gerekebil-
mektedir, Bununla birlikte, erken evre invaziv 
meme kanseri olan bazı hastalar özellikle hu-
man epidermal büyüme faktörü 2 reseptörünün 
pozitif veya üçlü negatif hastalığı olanlar önce 
neoadjuvan tedavi, ardından cerrahi ile tedavi 
edilmelidir.
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Neoadjuvan Tedavi Sonrası Cerrahi 
Yaklaşım

Tüm hastalar, tam bir klinik ve radyolojik ya-
nıt alsalar bile neoadjuvan sistemik tedavi sonra-
sında ameliyat edilmeleri gereklidir. Neoadjuvan 
sistemik tedavi sırasında uzak yayılma olmayan 
lokorejyonel ilerleme gerçekleşen hastalarda, 
kemoterapi rejimini değiştirmek yerine cerrahi 
tercih edilmelidir. Primer cerrahi ile ilerleyen 
hastalarda patolojik sonuçlara göre postoperatif 
radyoterapi ve adjuvan tedavi uygulanmalıdır.

Adjuvan Tedavi
Neoadjuvan sistemik tedavi almayan has-

talarda adjuvan tedavi uygulanmalıdır. Posto-
peratif (adjuvan) sistemik tedavinin kullanımı, 
hastanın klinik durumu ve tümör özelliklerine 
göre belirlenir. Hormon reseptörü pozitif meme 
kanseri olan hastalarda, meme kanseri nüksü ve 
meme kanserine bağlı ölüm riskini azaltmak için 
endokrinoterapi yapılmalıdır. Adjuvan tedavi 
şeklinde daha fazla kemoterapinin bu grupta or-
talama sağkalımı iyileştirmesi mümkün değildir. 
Hormon reseptörü-negatif, HER 2 negatif meme 
kanseri olan ve neoadjuvan tedaviye tam yanı-
tı olan hastalar, adjuvan kemoterapi ilavesinin 
ortalama sağkalımı iyileştirdiğine dair bir kanıt 
olmadığı için tipik olarak adjuvan ortamda daha 
fazla kemoterapi almazlar.

SONUÇ

Erken evre meme kanseri olan hastaların çoğu 
ameliyatla tedavi edilmelidir. Primer tümöre 
cerrahi yaklaşım, tümörün boyutuna, multifokal 
hastalık olup olmadığına ve memenin boyutuna 
bağlıdır. Seçenekler arasında meme koruyucu 
tedavi (meme koruyucu cerrahi ile birlikte rad-
yasyon tedavisi [RT]) veya mastektomi (RT ile 
veya RT olmadan) bulunur.

Bölgesel düğümlere cerrahi yaklaşım, aksilla-
nın klinik durumuna bağlıdır.

Klinik olarak şüpheli aksiller nodlarla başvu-
ran hastalar için, ultrason ve lenf nodu biyopsisi-

ni içeren bir ameliyat öncesi tetkik en iyi cerrahi 
yaklaşımın belirlenmesine yardımcı olur.

Lenf nodu biyopsisi pozitif ise ve hasta direkt 
cerrahiye gidiyorsa aksiller nod diseksiyonu ya-
pılmalıdır. Lenf nodu biyopsisi negatif ise ameli-
yat sırasında sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) 
yapılmalıdır.

Klinik olarak aksilla negatif olan hastalarda 
preoperatif tetkik gerekmez. Bu hastalara kesin-
likle meme cerrahisi sırasında SLNB yapılmalı-
dır. SLNB ile üçten az patolojik olarak tutulmuş 
sentinel nod olan hastalarda aksiller lenf nodu 
diseksiyonu gerekmeyebilir. Üç veya daha fazla 
patolojik olarak tutulmuş sentinel lenf nodu tes-
pit edilen hastalarda bir aksiller lenf nodu dis-
seksiyonunun gerekip gerekmediği, tüm tümör 
risk faktörleri ve komorbiditeleri dikkate alına-
rak kişiye özel olarak belirlenmelidir

Tümör özellikleri, meme kanserli hastalarda 
adjuvan tedaviyi seçmek için kullanılır

Hormon reseptörü pozitif meme kanseri 
olan hastalar adjuvan endokrin tedavi almalıdır. 
Östrojen reseptörü (ER), progesteron reseptörü 
ve humanepidermal büyüme faktörü reseptörü 
2 (HER2)-negatif hastalığı (üçlü negatif meme 
kanseri) olan hastalarda, tümör boyutu >0.5 cm 
ise adjuvan kemoterapi uygulamayı tercih edi-
yoruz. Boyutu >1 cm olan HER2 pozitif meme 
kanseri olan hastalar, kemoterapi ile HER2’ye 
yönelik tedavinin bir kombinasyonunu almalı-
dır. Kemoterapiyi takiben, ER pozitif hastalığı 
olan hastalar ayrıca adjuvan endokrin tedavisi 
almalıdır.
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GİRİŞ

Meme koruyucu cerrahi(MKC) 1980’lerde Um-
berto Veronesi ve Bernard Fisher’in sayesinde 
ortaya çıktı(1, 2). Yaptıkları çalışmalar netice-
sinde MKC + Radyoterapi’nin (RTx) meme kan-
seri surveyinde mastektomi ile benzer sonuçlar 
ortaya koyduğunu belirtmişlerdir. Ardından ya-
pılan çalışmaların sonuçlarına bakıldığında her 
iki yöntemin benzer sonuçlar verdiği veyapılan 
bir meta analizde 10 yıllık takipte ölüm oranının 
rölatif riskinin mastektomiye nazaran 0.02 oldu-
ğu bildirilmiştir(3-6). Ayrıca 3006 kadın hastayı 
içeren randomize kontrollü bir çalışmada lokal 
rekürens için bir fark olmadığı ve rölatif riskin 
0.04 olduğu bildirilmiştir(7). Bu çalışmalar ço-
ğunlukla 4cm’nin altında olan tümörlerde ve 
evre I-II olan hastalarda uygulanmıştı.

Meme koruycu cerrahi günümüzde tümörün 
temiz cerrahi sınırlarla çıkarılması olarak ta-
nımlanır. Buna boyanın tümör tarafında olma-
ması (no ink on the tumor) da denilebilir. Bu-
rada amaç meme kanserinin lokal tedavisi için 
minimum lokal morbidite ile uzun vadeli lokal 

hastalık kontrolü sağlamaktır(8, 9). MKC “lum-
pektomi”, “geniş lokal eksizyon”, “kısmi mastek-
tomi”, “segmental rezeksiyon”, “tilektomi” veya 
“kadrantektomi” olarak da adlandırılır. İlaveten 
unutulmamalıdır ki MKC sonrası Rt mutlak bir 
durumdur ve hastanın tedavisinden çıkartıla-
maz.

Meme koruyucu cerrahi, erken evre (I, IIA 
ve IIB) meme kanserlerinde ve Duktal karsino-
ma insitu’da(DCİ) uygulanmaktadır(10). Ayrıca 
lokal ileri evre meme kanserlerinde de neoadju-
van tedavi sonrasında da uygulanabilmektedir. 
MKC de en çok korkulan lokorejyonel nükstür. 
Bunu etkileyen birçok faktör mevcuttur. Bunlar 
hastaya, tümöre ve tedaviye bağlı nedenleri içe-
rir. Kısaca genç yaş, BRCA mutasyonuna sahip 
olmak(lokal nüks? veya yeni odak?), tümörün 
fenotipi (triple negatif, HER2 pozitif), tümör 
çapı(sınırlı sayıda yayında gösterilmiş), tümö-
rün grade’i, lenfovasküler invazyon, geniş insitu 
komponent içermesi, histolojik tip(İnvaziv lobu-
ler kanser), multiple odak ve sağlam cerrahi sınır 
lokal rekürense etki eden faktörlerdir(10, 11).
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MKC de ana hedef tümörün sağlam temiz 
cerrahi sınırlarla iyi kozmetik sonuç verecek şe-
kilde çıkarılmasıdır. Bu amaçla yukarda saydığı-
mız yöntemler uygun hastalarda kullanılmakta-
dır. Bu arada aksiller durumu değerlendirmek 
için sentinel lenf nodu örneklemesi yapılabilir. 
Bunu ilerki bölümlerde daha detaylı anlatacağız. 
Öncelikle iyi bir kozmetik için iyi bir insizyon 
gereklidir. İnsizyon yaparken genellikle Langer 
çizgileri veya Kraissl çizgileri kullanılmalıdır(9, 
15). Uygun ve yeterli bir insizyon sonrası tü-
mör odağına ulaşılır ve tümöral doku sağlam 
sınırlarla geriye kalan meme dokusudan ayrı-
larak eksize edilir. Spesmene hemen veya çı-
karım esnasında yön işaretleri koyulmalıdır. 
Spesmenin lateral-medial, anterior-posterior ve 
süperior-inferior sınırları açıkça belirtilmeli ve 
işaretlenmelidir (sütürle veya boya ile)(9). Aksi 
takdirde herhangi bir cerrahi sınırın pozitif ol-
ması durumunda reeksizyon yapılması gereken 
yer anlaşılamaz ve hastaya gereksiz yere mas-
tektomi yapmak durumunda kalabiliriz. Frozen 
sonucu pozitif olan bir yön varsa tekrar o yöne 
reeksizyon uygulanmalı ve negatif cerrahi sınır 
elde etmeliyiz. Eğer reeksizyona rağmen negatif 
cerrahi sınır elde edemezsek ve kozmezis sorun-
ları ortaya çıkması muhtemel olursa, mastekto-
miye dönmemiz gerekebilir. Burada belirtelim ki 
ileriki bölümlerde de anlatılacağı üzere onkop-
lastik meme cerrahisi artık MKC de bazı sınırla-
rı genişletmiştir ve cilt, areola-nipple koruyucu 
mastektomiler uygulanabilmektedir. Ayrıca on-
koplastik cerrahide daha fazla dokuyu çıkarabil-
mekteyiz.

Eğer memedeki tümör multifokal ise o böl-
geye geniş lokal eksizyon veya kadranektomi 
yapılabilir. Bu durumda meme ve çıkacak doku 
hacmi arasındaki orana dikkat etmek gerekmek-
tedir. Kitle bazen ele gelmeyebilir ve bu durumda 
doğru yeri çıkartabilmek için basit bazı yöntem-
lere başvurmamız gerekebilir. Bunlar, boya ile 
işaretleme, rayonükleid ile işaretleme, telle işa-
retleme gibi. Eğer kitle mamogramda görüntü-

lenebiliyorsa çıkarılan kitle derhal mamografide 
kontrol edilmeli ve ilgili alanın çıkarıldığından 
emin olunmalıdır(9).

Rezeksiyon sonrası kalan dokular birbirine 
yaklaştırılır ve dikişlerle tespit edilirler. Gerekir-
se kozmetik sonucu iyileştirmek için cilt flepleri 
hazırlanabilir. Rezeksiyon sahasındaki boşluk 
kapatılmaz ise her ne kadar erken dönemde iyi 
kozmetik sonuç gösterse de sonradan fibrozis-
le birlikte daha kötü şekil alacaktır. Bu nedenle 
rezeksiyon sahasının yaklaştırılarak kapatlması 
önerilmektedir(9, 15).

Rezeksiyon sonrası frozen sonucu negatif 
olsa da parafin sonrası pozitif sonuçla karşıla-
şabiliriz. Burada ayrıca belirtmekte fayda var ki 
DCİ da, invaziv karsinomda “no ink on tumor” 
kuralı yeterli olsa da, cerrahi sınır için 1-2 mm 
uygun görülmektedir(12). Parafin sonrası sınırı-
mızın pozitif olması o yöne reeksizyon yapma-
mız gerektiğini gösterir. Bu durumda da yine 
hasta tekrardan değerlendirilir ve negatif sınır 
elde edilememesi durumuna karşı hazırlıklı 
olunması uygundur.
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Onkoplastik Meme 

Koruyucu Cerrahi Teknikleri

GİRİŞ

Meme kanseri, kadınlarda en sık görülen malign 
tümördür ve kadınlarda görülen kanser ilişkili 
ölümlerin ikinci en sık nedenidir. Meme kanse-
ri insidansı ve mortalite oranları dünya çapında 
büyük farklılıklar göstermektedir (1).

Meme kanseri için bilimsel temelli ilk cerrahi 
tedavi Halsted tarafından 1890 yılında gerçekleş-
tirilmiş ve radikal mastektomi olarak isimlendi-
rilmiştir. Bu ameliyat 20. yüzyıl boyunca, primer 
tümörü olup lenf nodu metastazı ve/veya hema-
tojen yayılım ile gerçekleşen uzak metastazı olan 
hastalara %40 iyileşme oranıyla uygulanmıştır. 
Bu ameliyat tekniğinde; meme çevresindeki tüm 

deri, yağ, meme dokusu, lenf kanalları ve pek-
toral kaslar çıkarılır. Bu agresif cerrahi yöntem 
günümüzde terk edilmiştir (2).

Rezeksiyonlar giderek daha küçük ve daha 
efektif hale geldi. 1970’lerde Veronesi, meme 
koruyucu cerrahi (memeyi korurken tümörün 
serbest sınırlarla çıkarılması) ile beraber radyo-
terapinin daha agresif ameliyat teknikleriyle aynı 
sağkalım sonuçlarını verdiğini gösterdi (4).

Halsted’in tanımladığı mastektomiden günü-
müze, modern cerrahi tekniklere kadar meme 
cerrahisi çok değişti ve gelişti. Tedaviyi tümör 
(evre, lokasyon vb.) ve hastanın (meme boyutu, 
şekli vb.) özelliklerine göre bireyselleştiren ve 

Tablo 1. Total mastektomi yapılan ameliyatların kronolojik geçmişi (3).
Cerrah Yıl Tedavi şekli
Halsted 1890 Radikal mastektomi
Patey 1948 Modifiye radikal mastektomi
McWhirter 1948 Basit mastektomi ve radyoterapi
Toth 1991 Cilt koruyucu mastektomi
Noguchi 1996 Sentinel lenf nodu biopsi
VerHeyden 1998 Subkutan mastektomi



200 ONKOLOJİK CERRAHİ

Wise patern, cerraha meme parankimine ge-
niş erişim sağlayan ve hem vertikal hem de ho-
rizontal boyutta cilt eksizyonuna izin veren ve 
herhangi bir pedikül ile kullanılabilen, küçültme 
mammoplastilerinde en sık kullanılan insizyon 
modelidir (18).

Süperior Pediküllü Vertikal 
Mammoplasti (Tek Dallı Vertikal 
Mammoplasti)
Vertikal mammoplastinin ana hedefi, alt pol-
deki tümörün çıkarılmasından sonra NAK’ni 
korumaktır. Bu eksizyon genellikle konik şekilli 
ve daha yüksek NAK’li bir meme bıraktığından, 
özellikle hafif veya orta derecede pitozisi olan 
küçük veya orta büyüklükteki memelerde (özel-
likle genç kadınlarda) endikedir. Bu paternin 
esas endikasyonu, alt kadranların kesiştiği yer-
deki tümörlerin çıkarılmasıdır. Eğer lezyon ret-
roareolar ise ve NAK eksize edilmesi gerekiyorsa 
Grissotti tekniği ile kompleksi yeniden oluştur-
mak mümkündür (5).

Bu modelin ana dezavantajı, memenin boyu-
tudur, çünkü teknikte pitozsuz küçük memeler, 
aşırı yüksek NAK’li düz memeler olarak sonuç-
lanacaktır. Büyük pitozisli hacimli memede daha 
çok Wise patern tercih edilir, çünkü çift dallı 
vertikal bir mammoplasti postoperatif radyote-
rapinin toksisitesini azaltabilir. Onkolojik açıdan 
bakıldığında, bu patern multisentrik veya diffüz 
tümörlerde tercih edilmez, çünkü geniş marjları 
olmayan bir paterndir (5).

J Mammoplasti
Bu patern, inferior veya inferolateral kadranlar-
da yer alan tümörler için idealdir. Areolanın al-
tındaki vertikal kesi lateral olarak uzatılarak bü-
yük hacimli memelerde inframammarian skarın 
sınırlandırılması sağlanır (19).

SONUÇ

Onkoplastik cerrahi teknikler, meme cerrahla-
rı tarafından sıklıkla kullanılan yöntemlerdir. 
Ameliyat sonrası hem iyileşme hem de estetik 

açıdan yüz güldürücü sonuçlar elde edilmesi 
için tekniğin doğru seçimi çok önemlidir.
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GİRİŞ

Meme kanserinde tümörün çapı ve aksiller lenf 
nodlarının tutulumu prognozu etkileyen en 
önemli faktörlerdir. Aksiller nod tutulumunun 
olup olmaması hastalığın prognozu hakkında 
bilgi vereceği gibi, adjuvan sistemik tedavi için 
de yol gösterecektir. Lenf nodlarının histolojik 
incelemesi, lenf nodu metastazını değerlendir-
mede en doğru yöntemdir; klinik olarak negatif 
lenf nodları olan yaklaşık dört hastadan birinde 
patolojik olarak tanımlanmış nodal metastazlar 
olacaktır. Palpasyon ve ultrason muayenesi ile 
aksilla klinik olarak negatif olduğunda, patolo-
jik lenf nodu pozitif oranı yaklaşık yüzde 18’e 
düşer.

Sentinel lenf nodu, tümörden ilk drenajı alan 
lenf nodudur. Bu nedenle primer tümörden ilk 
yayılımın bu lenf noduna olacağı kabul edilir.
Sentinel lenf nodu biyopsisi, erken meme kan-
serli hastaların çoğunda aksiller lenf nodu disek-
siyonunun yerini almıştır.

PREOPERATIF AKSILLA 
DEĞERLENDIRILMESI

Ameliyattan önce aksillanın yeterli şekilde de-
ğerlendirilmesi önemlidir. Klinik olarak aksiler 
lenf nodları pozitif olan hastalar tipik olarak ak-
siller lenf nodu diseksiyonu (ALND), aksiler lenf 
nodları negatif olan hastalar sentinel lenf nodu 
biyopsisi (SLNB)geçirebilir.

Endikasyonlar:
Klinik olarak lenf nodları negatif olan erken 
meme kanserli hastalarda (T1 veya T2) ve duktal 
karsinoma in situ (DCIS) hastalarında aksiller 
lenf nodlarını değerlendirmek için SLNB kulla-
nılmasını önerilir. Bu öneriler Amerikan Klinik 
Onkoloji Derneği tarafından 2014 yılında yapı-
lan önerilerle uyumludur [1].

Klinik olarak lenf nodu negatif olan erken 
meme kanseri olan kadınlarda SLNB yapılmalı-
dır [2]. Bu hastalar için SLNB, ALND’den daha 
az morbidite ile aksillanın evrelendirilmesine 
yönelik bir yöntemdir. İnce iğne aspirasyonu 
veya kor biyopside anormal lenf nodları sapta-
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Klinik olarak nod negatif olan yaşlı hastalar-
da, nodal bilgi adjuvan tedavi kararlarını etki-
lemeyecekse aksillanın cerrahi değerlendirme-
sinin atlanmasını önerilir . Tekrarlayan meme 
kanseri ve önceki aksiller prosedürleri (SLNB 
veya ALND) olan hastalarda, doğrudan bir SL-
NB’ye geçmek yerine sentinel düğümü tanımla-
mak için 99mTc-kolloidal albümin veya kükürt 
kolloid kullanılarak bir lenfosintigrafi yapılma-
sını önerilir.

SLNB’den sonra ALND’yi tamamlama kara-
rı, SLNB sonuçlarına ve hastanın “Z-0011’e uy-
gun” olup olmadığına (klinik olarak nod negatif, 
erken evre [T1/T2, ≤5 cm] meme olarak tanım-
lanır) bağlıdır. Klinik olarak lenf nodu negatif 
olan ve SLNB’si negatif olan veya sadece izole 
tümör hücrelerini gösteren hastalar için tamam-
lama ALND yapılmaması önerilir.

Bir veya iki pozitif SLNB’si olan ve “Z-0011’e 
uygun” hastalar için tamamlayıcı aksiller disek-
siyon yapılmaması önerilir. Sadece kısmi meme 
ışınlaması planlanıyorsa tamamlama ALND ya-
pılmalıdır. Bir veya iki pozitif sentinel düğümü 
olan ancak “Z-0011’e uygun” olmayan (örn. bü-
yük [T3, >5 cm] tümör veya ekstranodal uzan-
tının varlığı) kadınlar için tamamlayıcı ALND 
önerilir.

Üç veya daha fazla pozitif sentinel düğümü 
olan hastalar için ALND tamamlama önerilir.
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Nurhan Haluk BELEN 1

Lokal İleri Evre Meme 
Kanserinde Aksilla Yönetimi

GİRİŞ

Geçtiğimiz dekatlarda yeni görüntüleme yön-
temlerinin keşfi ve mevcut olanların gelişmesi, 
onkolojik ilaçlar bazında yaşanılan devrimsel 
değişimler ve teknolojik ilerlemeler sayesinde, 
bu gelişmelere paralel olarak, meme kanserinin 
cerrahi tedavisinde radikal girişimlerden mini-
mal invaziv girişimlere doğru bir evrilme söz 
konusudur.1

Lokal ileri evre meme kanseri, Amerikan Bir-
leşik Kanser Komitesi’nin (AJCC) yayınladığı, 
sekizinci kılavuzunda,
1.	 Uzak metastaz olmadan (M0), T3-T4 (tümör 

çapı) evresi ve herhangi bir N (lenf nodu me-
tastazı) evresinde olan

2.	 Uzak metastaz olmadan (M0), N2-N3 (lenf 
nodu metastazı) evresi ve herhangi bir T 
(tümör çapı) evresinde olan meme kanser-
leri için kullanılan terimdir. Bu tanımlama 
TNM evreleme sisteminin, evre 2b ve evre 
3a-b-c olarak tanımladığı meme kanserlerini 
ifade etmektedir. T3N0M0 meme kanserleri 
ise lokal ileri evre meme kanserleri içerisin-

de, evre 2b kategorisinde olup, hastanın tü-
mör-meme çap oranına ve tümörün biyolo-
jik karakterine bakılarak, operabl lokal ileri 
evre meme kanseri olarak değerlendirilebi-
lecek istisnai bir alt gruptur.2

Neoadjuvan kemoterapi (NAKT), günümüz-
de lokal ileri evre meme kanserlerinde ve trip-
le (-), Her2(+) erken evre meme kanserlerinde 
yaygın bir şekilde kullanılmaktadır.1 NAKT’nin 
kullanımının avantajlarından bazıları,
1.	 Negatif cerrahi sınırlarla rezektabilite oran-

larının artışı,
2.	 Meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulana-

bilme oranlarının artışı ve bu sayede kozme-
tik sonuçların çok daha tatmin edici olması,

3.	 Aksilla’ya yaklaşımda daha az invaziv dav-
ranılmasına olanak sağlaması ve bu şekilde 
lenfödem, seroma, nöropati, kısıtlanmış kol 
abdüksiyonu gibi aksiller cerrahi komplikas-
yonlarının minimalize edilmesi,

4.	 Triple (-) ve Her 2(+) hasta gruplarında, 
NAKT’ye yanıt çok iyidir. Bu hastaların yak-
laşık 40%’ında patolojik tam yanıt (PTY) 
saptanır ki bu hastaların hem lokal rekürrens 
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invaziv işlem uygulanmadan, tam doğrulukla 
değerlendirilebilecek ve hastaların tedavileri bu 
şekilde yönlendirilebilecektir.Belki de yakın ge-
lecekte klips ile işaretlenmiş meme tümörü ve 
de aksiller metastatik lenf nodlarının NAKT’ye 
tam yanıtları 0% YNO ile tespit edilebildiğinde, 
klipsle işaretli tümör yatağının ablasyon tek-
nikleri ile ablaze edilmesi ve hatta aksiller tam 
yanıt olmasa bile gelişmiş aksiller RT teknikleri 
ile aksiller tedavinin yapılmasıyla, CERRAHİ’ye 
ihtiyaç duyulmadan meme kanseri tedavisi ger-
çekleştirilebilecektir.
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GİRİŞ

Kadınlarda kansere bağlı ölüm nedenleri arasın-
da en başta yer alan meme kanserinin cerrahi 
tedavisi yıllar içinde sürekli değişim göstermiş, 
radikal cerrahilerden uzaklaşılarak koruyucu 
cerrahi tekniklere doğru bir eğilim olmuştur. 
Radikal mastektominin 19. yüzyılın sonlarında 
Halsted tarafından tarif edilmesi ile başlayan sü-
reç 1970’li yıllarda modifiye radikal mastektomi 
(MRM) uygulanmaya başlaması ve cerrahi te-
davilere radyokemoterapinin kombine edilme-
si ile devam etmiştir.(1) Daha sonra yapılan çok 
sayıda randomize çalışmalarda MRM ile meme 
koruyucu cerrahi (MKC) sonuçlarının benzer 
olduğunun gösterilmesi, aksillanın cerrahi teda-
visinin de gözden geçirilmesini sağlamış ve ru-
tin aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) tar-
tışılır olmuştur. Günümüzde pek çok merkezin 
uyguladığı sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) 
tekniği ve sonuçlarının 1994’de Guiliano tara-
fından yayınlanması ile önceki radikal cerrahile-
rin oluşturduğu morbiditenin önüne geçebilecek 
daha az invaziv koruyucu cerrahi teknik arayış-
ları başlamıştır.(2)

SLNB’nin lokolejyonel kontrolde yetersiz 
kaldığı meme kanseri hastalarının önemli bir 
kısmına tümör evresine göre primer ya da ta-
mamlayıcı aksiller diseksiyon (AD) hala uygu-
lanmaktadır.(3) Her iki yöntemin de postoperatif 
enfeksiyon, seroma, lenf ödem, parestezi, kol ve 
koltuk altında ağrı, kolda hareket kısıtlılığı gibi 
komplikasyonları vardır.(4) Aksiller cerrahi ge-
çiren meme kanseri hastalarının hayat kalitesi-
ni etkileyen, ciddi fiziksel ve emosyonel prob-
lemlere yol açan en korkulan komplikasyonu 
lenf ödemdir. Medikal tedavilere ve fizik tedavi 
yöntemlerine genellikle dirençli olduğu için lenf 
ödemin gelişmeden önlenmesi amaçlanmalıdır. 
SLNB sonrasında %3-13 oranında lenf ödem ge-
lişirken ALND sonrasında %7-77 oranında lenf 
ödem görülmektedir.(4,5) Sonuçların bu kadar ge-
niş aralıklarda çıkmasının nedenleri lenf ödem 
tanımının ve tanı metodlarının farklılık göster-
mesi, takip sürelerinin uzunluğunun değişkenli-
ği, pozitif lenf nodu sayısının değişmesi, postop 
radyoterapi ihtiyacı ve hastanın genel fiziksel du-
rumudur. Lenf ödem, meme kanseri cerrahi te-
davisi sonrası hastalık nüksünden bağımsız ola-
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sonra yapılan çalışmalarda ARM lenf nodların-
da da %8,9 metastatik tutulum olabileceği, kol ve 
meme lenfatikleri arasında bağlantılar olabilece-
ği gösterilmiştir.(13,14)

Aksillası klinik olarak negatif hastalara, 
SLNB sırasında metastaz saptanan ve ALND 
uygulanacak olan hastalara onkolojik açıdan gü-
venli olduğu düşünüldüğünden ARM uygulana-
bilir. Ancak klinik olarak aksillası pozitif ya da 
görüntüleme yöntemlerinde şüpheli metastatik 
lenf nodu olan hastalar ARM tekniği için uygun 
hastalar değillerdir.(15) Lenf ödem riskinin önce-
den tespiti açısından geride kalan ARM nodları-
nın oranı değerlidir.

ARM tekniğinin lenf ödem oranlarını azalt-
tığı birçok çalışmada gösterilmiş olmasına rağ-
men lokal nüks, sağkalım ve onkolojik güvenilir-
lik noktasında hasta karekterizasyonunda henüz 
bir görüş birliği yoktur. ARM tekniğinin klinik 
uygulamaya dahil olmadan önce uygun hasta 
profillerinin belirlenmesi, ARM lenf nodu me-
tastatik tutulum oranları, onkolojik güvenilirlik 
ve uzun dönem takip sonuçlarının yetersizliği 
konularındaki soru işaretlerinin giderilmesi ge-
rekmektedir.
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Yaklaşım

GİRİŞ

Meme kanseri dünya da görülen tüm kanserler 
arasında en sık görülen ikinci kanser türüdür. 
Kadınlarda ise en sık görülen kanser türüdür(-
Ferlay & al., 2015). Meme kanseri özellikle ka-
dılarda kansere bağlı ölümlerin başında gelip, 
tüm kanserlerin %23’ünü ve kanser ölümleri-
nin%14’ünü oluşturmaktadır(Hill, Khamis & 
Tyczynski, 2005).

Son yıllarda meme kanseri insidansında 
gözlenen artış risk faktörlerinin saptanmasına 
önem kazandırmıştır. Meme kanserinde başlıca 
risk faktörleri; yaş, menarş yaşı, gebelik ve pa-
rite, menapoz yaşı, oral kontraseptif kullanımı, 
genetik, aile öyküsü, radyasyon maruziyeti, alkol 
ve sigara kullanımı, yaşam tarzı ve diyet olarak 
sayılabilir(Ferlay & al., 2010), (Hsieh & al. 1990), 
(Nagata, Hu & Shimizu, 1995), (Jemal & et al., 
2011).

Meme kanserinde evreleme; prognozu ve 
uygun tedavi yöntemini belirlemek için çok 
önemlidir. Tümör, lenf nodu ve uzak organ me-
tastaz(TNM) durumuna göre yapılan anatomik 

evreleme sistemi uluslararası kabul gören bir sis-
temdir(DeVita, Lawrence & Rosenberg, 2008). 
Meme kanseri heterojen bir kanser olup değiş-
ken moleküler ve genetik yapılara göre farklı kli-
nik tablolara yol açmaktadır(Elledge & al., 1994).

Meme kanserinin en sık görülen tipi invaziv 
duktal karsinom(IDC), tüm vakaların %70’in-
den fazlasını oluşturmaktadır. Yaklaşık %10’luk 
bir sıklıkla ikinci sırada invaziv lobüler karsi-
nom(ILC) yer almaktadır(Hayes, Isaacs & Stear-
ns, 2001). Prognozda tübüler, papiller, müsinöz, 
medüller ve adenoid kistik karsinom iyi, mikro-
papiller ve metaplastik karsinom daha kötüdür. 
Meme kanserinde histolojik derecelendirme 
prognostik bir faktördür ve derece arttıkça sağ-
kalım azalmaktadır(Elston & Ellis, 1991). Meme 
kanseri derecesi; tübül oluşumu nükleer pleo-
morfizm ve mitotoik aktivite yüzdesiyle tümör 
farklılaşma derecesini karakterize eden bir sis-
tem kullanılarak belirlenir(Rakha & et al., 2008), 
(Althuis & et al., 2004). Moleküler analitik yön-
temler kullanılarak da kanserin prognostik ve 
prediktif faktörleri belirlenebilmektedir. Tümö-
rün hormon reseptör profili ve moleküler alt ti-
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mon tedavisi de kullanılabilmektedir(Giordano, 
2003), (Mathew & et al., 2009), (Marinovich & et 
al. 2013). Neoadjuvan tedavi kararı alındığında 
tümör özellikleri, varsa lenf nodları, histopato-
lojik özellikler detaylı olarak incelenmeli ve cer-
rahi planlama buna göre yapılmalıdır. Tümörün 
değerlendirilmesinde genellikle ultrasonografi 
yeterli olurken, dens memeye sahip hastalarda, 
multrisentrik tümörlerde MRG ek bilgi sağlaya-
bilmektedir(Baron & et al. 2000). Tedaviye başla-
madan önce neoadjuvan tedaviye tam yanıt alı-
nabileceği de göz önünde bulundurularak tümör 
radyoopak bir marker ile işaretlenmelidir. İşaret-
leme için yapılan ultrasonografide tümör tespit 
edilemezse mamografi veya MRG ile işaretleme 
yapılabilmektedir. Neoadjuvan tedavi bitiminde 
hastanın fizik muayene ve klinik olarak değer-
lendirilmesi yeterlidir. Ancak tam yanıt alınan 
hastalarda tümör lokalizasyonu ultrasonografi 
eşliğinde tel ile işaretlenerek odaklanmış cerrahi 
planlanabilmektedir. Daha önceden tümör içine 
radyoopak marker işaretleme tümöral alanı bul-
maya yardımcı olacaktır(Genson & et.al. 2007), 
(Phillips & et.al. 2000), (Margolin & et.al. 2003), 
(Jha & et.al. 2021), (Allweis & et.al. 2020), (Sule-
man & et.al. 2020). Neoadjuvan tedavi sonrasın-
da cerrahinin ne zaman yapılacağı ile ilgili lite-
ratürde kısıtlı bilgi mevcuttur. Ancak güncel bir 
çalışmada neoadjuvan tedavi sonrasında sekiz 
hafta içerisinde yapılan cerrahilerde genel sağka-
lım, hastalıksız sağkalım ve patolojik tam yanıt 
oranlarında iyileşme gösterilmiştir. Ayrıca bir 
başka çalışmada da neoadjuvan tedavi sonrasın-
da cerrahinin sekiz haftadan sonra yapılmasının 
genel sağkalım üzerine olumsuz etkileri olduğu 
gösterilmiştir(Al-Masri & et.al. 2021), (Fisher & 
et.al. 1997). Neoadjuvan tedavinin, tedavi öncesi 
mastektomi planlanan hastaların 23%-27%’sin-
de tedavi sonrasında meme koruyucu cerrahi ile 
tedavi edildiği gösterilmiştir(Van & et.al. 2001), 
(Golshan & et.al. 2015). Moleküler olarak her-2 
pozitif ve triple negatif gruplarda bu oran 42%-
43% oranlarına çıkmaktadır(Golshan & et.al. 
2016), (Shah-Khan & Boughey, 2012).

Cerrahi teknik olarak sıklıkla meme koru-
yucu cerrahi teknikleri(lumpektomi, kadranek-
tomi, lokal eksizyon) ve onkoplastik meme cer-
rahisi tercih edilirken bazı durumlarda modifiye 
radikal mastektomi tercih edilmektedir. Aksilla 
için klinik negatif hastalarda sentinal lenf nodu 
biyopsisi(SLNB) yapılmakta ve lenf bezlerinde 
pozitiflik saptanması durumunda aksiller disek-
siyona geçilmektedir. Sentinal lenf nodu örnek-
lemesi gereksiz axillar girişimlerin önüne geçile-
bilmesi ve komplikasyonların en aza indirilmesi 
açısından önem arz etmektedir. Cerrahi marjın 
ne kadar olması gerektiği ile ilgili belirsizlik ol-
masına rağmen ≤2mm olan hastalarda bile uzun 
takiplerde mükemmel sonuçların olması üzeri-
ne cerrahi sınırda boyalı alanda tümör olmaması 
yeterli kabul edilmektedir(Choi & et.al. 2018).

SONUÇ

Meme kanserlerinde cerrahi öncesinde uygula-
nan neoadjuvan tedavi meme koruyucu cerrahi 
olasılığını artırmakta, daha iyi kozmetik sonuç-
lar ortaya konulmakta ve patolojik tam yanıt 
oranlarını artırmaktadır. Son zamanlarda sadece 
lokal ileri meme kanserlerinde değil moleküler 
olarak değerlendirildiğinde, erken evre tümör-
lerde de kullanımı artmaktadır.
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Meme Kanserinde Lokal 

Nüks Durumunda 
Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Meme koruyucu cerrahi (MKC) ve ardından 
tüm meme radyasyon tedavisi olarak tanımla-
nan meme koruyucu tedavi (MKT) veya mastek-
tomi den sonra, meme kanseri lokal, bölgesel ve 
uzak metastatik alanlarda rekürrens gösterebilir.

Lokal nüks, başlangıçta MKT uygulanmışsa 
aynı taraftaki memede veya mastektomi yapıl-
mışsa göğüs duvarında kanserin yeniden ortaya 
çıkması olarak tanımlanır. Rejyonel nüks ise ge-
nellikle ipsilateral aksiller veya supraklaviküler 
ve daha az sıklıkla infraklaviküler ve internal 
mamarian olmak üzere aynı taraf bölgesel lenf 
düğümlerinde yeniden ortaya çıkan tümör de-
mektir. Lokorejyonel nüks tanımı da aynı taraf 
memede, göğüs duvarında ve/veya bölgesel no-
dal alanda bir nüksü belirtmek için kullanılır (1).

Meme kanseri nüksü riski, hastanın yaşı, ka-
lıtsal yatkınlık, tümör özellikleri, primer tümör 
için uygulanan tedavi türü, alkol tüketimi ve 
obezite gibi diğer yaşam tarzı faktörleri dahil ol-
mak üzere çeşitli faktörlere bağlıdır (2).

1980’lerde ve 1990’larda, ilk tanı ve tedavi-
yi takip eden 10 yıl içinde İpsilateral meme tü-
mörü nüks oranlarının (İMTN) %8-19 olduğu 
bildirilmiştir (3). 21. yüzyılın başlarında, adjuvan 
tedavinin tamamlanmasından sonra lokal nüks 
oranları yine %10 ve %20 arasında seyretmiş-
tir (4). Meme kanserinin primer tedavisi son on 
yılda önemli ölçüde değişmiştir ve bu durum 
bölgesel nükslerin insidansını, presentasyonu-
nu ve yönetimini değiştirebilir. Daha iyi sağka-
lım oranlarına olanak sağlayan sistemik adjuvan 
tedavideki gelişmelerle, nüksler daha az sıklıkta 
görülmektedir (5).

Agresif multimodalite tedavisi, izole bir böl-
gesel nüks gelişen birçok hasta için uzun süreli 
hastalık kontrolü sağlama potansiyeline sahiptir. 
Bu vakaların multidisipliner değerlendirmesi 
ve yönetimi, hastanın tedavi sonuçlarını ve ge-
nel memnuniyeti iyileştirdiği görülmektedir (6). 
Rekürren hastalığı olan hastalar için tedavilerin 
sıralanmasına rehberlik edecek prospektif klinik 
çalışma verileri bulunmamaktadır.

Kabul edilebilir morbidite riskleri ve bek-
lenen kozmetik sonuçları olan, rezeksiyonun 
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ALND yapıldıysa yine de rezeksiyon girişimi 
önerilir. Rezeksiyon girişimi başarısız olursa sis-
temik tedavi ve gereğinde radyoterapi uygulana-
bilir.

Tedavi büyük ölçüde bireyselleştirilmeli ve 
hastalığın boyutuna, nüksün moleküler profi-
line ve önceki adjuvan tedavilere göre uyarlan-
malıdır. Ayrıca, IMTN’nin çoğu klinik senar-
yosu için, multidisipliner ekiplerin dikkatlice 
tartışması ve hastaya birden fazla makul seçe-
nek sunması beklenir. Neredeyse tüm hasta alt 
gruplarında, sistemik tedavi önerileriyle birlikte 
cerrahi eksizyon ve lokorejyonel radyasyon dü-
şünülmelidir.
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Metastatik Meme Kanserinde 
Primer Tümör Cerrahisi

27

GİRİŞ

Meme kanseri için uygulanan tedavi yöntemle-
rinde ortaya çıkan gelişmelere rağmen hastala-
rın büyük çoğunluğu hastalığın seyri esnasında 
metastatik hastalık ile karşılaşmaktadır. Bunun 
yanı sıra meme kanserli bireylerin yaklaşık %20
’sinde başvuru esnasında metastatik hastalık 
saptanmaktadır. Metastatik hastalığı olan birey-
lerde her ne kadar kür şansı çok düşük olsa da te-
davide yaşanan gelişmeler sağkalım sürelerinin 
uzamasına yol açmıştır (1). Meme kanserinde 
tedavi stratejileri multimodal bir yapıya sahiptir. 
Erken evre meme kanserleri için birincil tedavi 
seçeneği sistemik tedaviye ek olarak primer tü-
mörün lokal tedavisidir (2). Fakat başvuru anın-
da metastatik hastalığı olan kişilerde lokal teda-
vilerin etkinliği ile alakalı bir fikir birliği henüz 
sağlanamamıştır (2).

METASTATIK MEME KANSERININ 
TEDAVISINDE TEMEL 
PRENSIPLER

Bu hastaların tedavisinde esas amaç kanseri 
mümkün olan en iyi şekilde kontrol etmenin 
yanı sıra fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini de 
en iyi şekilde korumaktır. Bazı istisnalar dışında 
metastatik meme kanserinin tedavisindeki temel 
prensipler yaşlı ve genç bireylerde benzerlik gös-
terir. Bu prensipler şu şekilde sıralanabilir:
•	 Tedavi planlaması öncesinde hastalığın ya-

yılımı değerlendirilip, genetik, moleküler ve 
immunofenotipik incelemeler yapılmalıdır.

•	 Tedavi kararı verilirken hastanın yaşam bek-
lentisi, ek hastalıkları, ilaç etkileşimleri ve 
fonksiyonel durumu mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır (3).

•	 Metastatik hastalığı olan yaşlı kadınlarda bir-
den çok faktöre bağlı sağkalım gençlere göre 
daha düşüktür. İleri yaş bireylerde metasta-
tik meme kanserinin tedavisi ile alakalı ka-
nıta dayalı kılavuzların sayısı yetersizdir. Bu 
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Bir başka kohort çalışmasının sonuçları da 
metastatik meme kanserinde primer tümör cer-
rahisinin mortalite üzerine olumlu etkisi oldu-
ğunu teyit etmiştir (44).

Radisic ve arkadaşlarının yaptığı prospektif, 
randomize kontrollü, çok merkezli bir çalışma-
nın sonuçları şu şekildeydi:
•	 yeni tanı Evre 4 meme kanserinde primer 

cerrahinin hastaların yaşam kalitesi üzerine 
etkisi gösterilememiştir,

•	 hastanın genel sağlık durumu ve fiziksel 
kondisyonunun genel sağkalım açısından en 
önemli belirteçler olduğu görülmüştür (45).
Seema ve arkadaşlarının yapmış olduğu ret-

rospektif bir çalışma Evre 4 meme kanserinde 
lokal cerrahi tedavinin etkinliğini belirlemede 
verilerin yetersiz olduğu sonucuna ulaşılmıştır 
(46).

Metastatik meme kanserinin tedavisinde cer-
rahinin etkinliğini değerlendirmek için Fitzal 
ve arkadaşlarının yaptığı prospektif, randomize 
kontrollü bir çalışmanın faz 3 sonuçlarında yeni 
tanı Evre 4 meme kanserli hastaların tedavisinde 
primer tümöre uygulanan cerrahinin genel sağ-
kalıma yararı gösterilememiştir (2).

EVRE 4 MEME TÜMÖRÜNDE 
PRIMER TÜMÖR CERRAHISI İLE 
ALAKALI ÇIKARIMLAR

Her ne kadar aksi yönde yayınlar olsa da yapı-
lan çalışmaların büyük çoğunluğu metastatik 
meme kanserlerinde primer tümöre uygulanan 
cerrahi girişimlerin sağkalıma olumlu etkisinin 
olduğunu göstermektedir. Cerrahi uygulanacak 
hastaların belirlenmesinde cerrahi öncesi kemo-
terapiye yanıt, tek metastazın olması, yaş, ek has-
talık, hastanın genel kondisyonu gibi kriterler 
önem arz etmektedir. Lokal cerrahi yöntemlerin 
sağkalım süresinin yanı sıra hastalığın kontrolü 
açısından da olumlu etkilerinin olduğu düşünül-
mektedir.
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Onkolojik Meme Cerrahisi 

Sonrası Meme Rekonstrüksiyon 
Yöntemleri

GİRİŞ

Meme kanseri, kadınların %12.8’inde görülen 
kadınlarda en sık görülen kanserdir (1). Meme 
kanserinin bu kadar yaygın olması ve kadınla-
rın ameliyat sonrası fiziksel ve psikolojik etkileri 
göz önüne alınarak onkolojik meme cerrahisi 
sonrası memenin rekonstrüksiyon ihtiyacı doğ-
muş olup bu amaçla geliştirilen rekonstrüksiyon 
yöntemleri oldukça ilerlemiştir. Günümüzde iki 
rekonstrüksiyon yöntemi yaygın olarak kullanıl-
maktadır.Bunlar implantla rekonstrüksiyon ve 
fleple rekonstrüksiyondur. Bu yöntemleri etkile-
yen faktörler; tümörün memedeki yeri, yeniden 
yapılan memenin boyutu ve şekli, kadının yaşı 
ve sağlığı, ameliyat geçmişi, cerrahi risk faktör-
leri (sigara içme öyküsü ve obezite), otolog do-
kunun mevcudiyeti ve meme dokusunun mev-
cudiyetidir (2).

İMPLANT REKONSTRÜKSIYONU

Mastektomiden sonra, bir memenin yeniden ya-
pılandırılabilmesinin yollarından biri de implant 
kullanımıdır. Göğüs implantı, salin (tuzlu su) 

veya silikon jel ile doldurulmuş yuvarlak, esnek 
bir silikon kabuktur. Göğüs implantları göğüs 
kası (pektoralis) üzerine veya göğüs kasının bir 
kısmının veya tamamının altına yerleştirilebilir. 
İmplant, mastektomi sırasında çıkarılan meme 
dokusunun yerine geçerek memenin şeklini ve 
hacmini geri kazandırır.

Mastektomiden sonra, meme implantını ört-
mek ve desteklemek için hastanın yeterli sağlık-
lı deri ve dokusu varsa, flep rekonstrüksiyonu 
ile hasta vücudunun diğer kısımlarındaki kesi 
veyara izlerini önlemek istiyorsa, flep rekons-
trüksiyonu için gereken daha uzun ameliyat ve 
iyileşme süresi istemiyorsa hasta, cerrahi son-
rası radyasyon tedavisi gerekmiyorsa implantla 
meme rekonstrüksiyon tedavisi iyi bir cerrahi 
seçenek olabilir. Göğüs implantı rekonstrüksi-
yonu yaptırıp yaptırmamaya karar vermeden 
önce, riskleri ve faydalarını, takiplerini ve takip 
sürecinde gözlenebilecek problemlerin detaylı-
ca konuşulması ve seçilecek en uygun yönteme 
deneyimli bir cerrahi ekipçe karar verilmelidir. 
İmplant rekonstrüksiyonu olan hastalar, genel-
likle bir komplikasyon nedeniyle veya göğüsle-
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oluşturmak için kanatlar iç kısım için koni hali-
ne getirilir (15).

SONUÇ

Onkolojik meme cerrahisi sonrası meme rekons-
trüksiyonu fiziksel ve psikolojik bir tedavi yönte-
mi olarak değerlendirilebilinir. Gelişen teknoloji 
ve cerrahi gelişimlere paralel olarak rekonstrük-
siyon yöntemleri de giderek artmaktadır. Biz bu 
bölümde güncel gelişmeler paralelinde en çok 
kullanılan yöntemlerden bahsetmeye çalıştık 
bunlar dışında kullanılan fakat yaygın olmayan 
flep çeşitleri de bulunmaktadır. Cerrahi sonra-
sı rekonstrüksiyon yöntemi seçilirken, cerrahın 
ve ekibin deneyimi oldukça önemlidir. Seçilecek 
yöntemde hasta bazlı değerlendirme yapılmalı, 
her hasta için her yöntemin uygun olmadığı bi-
linmelidir.
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Meme Kanserlerinde Robotik 
Cerrahi Uygulamaları

GİRİŞ

Meme kanseri cerrahisinde; minimal invaziv 
yöntemler ve daha iyi onkolojik sonuçların, daha 
düşük komorbiditelerle elde edilmesi yolculu-
ğunda tedavinin görsel sonuçları giderek önem 
kazanmıştır. Cilt koruyucu cerrahinin onkolojik 
güvenilirliğinin gösterilmesinin ardından nipple 
areola kompleksi (NAC) koruyucu cerrahinin 
(NSM) tanımlanması ve uygulama sıklığı gide-
rek artmıştır (1). Cilt koruyucu mastektomiden 
daha yüksek estetik veyaşam kalitesi sonuçla-
rı sağlayan NSM, daha iyi kozmetik sonuçlar 
için meme periferine yerleşmiş bir kesi ile tüm 
meme dokusunun meme cildi ve NAC koruna-
rak rezeksiyonu olarak tarif edilebilir. Periferal 
yerleşimli bu insizyon ile estetik kaygı minimize 
edilmeye çalışılırken memenin uzak sınırlarında 
cerrahi yapmak ayrı bir zorluk haline gelmiştir. 
Konvansiyonel NSM esnasında meme cildinin 
travmatik şekilde traksiyonu, istenmeyen nekroz 
gelişimi gibi pek çok komplikasyona hatta flep 
ve implant kaybına sebep olabilmektedir (2). Tüm 
teknik zorluk ve olası komplikasyonlara karşın 

NSM uygulanma sıklığı giderek artmıştır (3). 
NSM harici diğer mastektomi prosedürlerin-
de konvansiyonel yöntemlerin çok daha kolay, 
düşük maliyetle ve yüksek onkolojik sonuçlarla 
uygulanabiliyor olması nedenli robotik mastek-
tomiler NSM ile sınırlı kalmaktadır.

ROBOTIK NSM

Robotik optiklerin getirdiği daha net ve geniş üç 
boyutlu cerrahi görüş ve robotik kolların sağladı-
ğı cerrahi sahaya erişim ergonomisi ile NSM’nin 
robotik olarak yapılabileceği fikri doğmuş ve ro-
botik NSM ( R-NSM) yöntemi tanımlanmıştır 
(4). Geleneksel ekartörler yerine gaz insuflasyonu 
veya robotik kollar ile ekartasyon yapılarak cer-
rahi sahaya ulaşılabilirliğin arttırılması hedef-
lenmiştir. Ayrıca; robotik cerrahi mastektomi-
ye ek olarak latissimus dorsi flebi hazırlanması, 
implant ile subpektoral veya prepektoral direk 
rekonstrüksiyon gibi yöntemlerde de kullanıla-
bildiği için katkısı ve kullanışlılığı artmıştır (5).

Tanımlanmasını takiben aday hasta oranının 
nispeten az olması, robotik cerrahi platform az-
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memiştir. Cerrahi sonrası en sık görülen komp-
likasyon seroma olarak rapor edilmiştir. Hema-
tom, flep ve NAC nekrozu, enfeksiyon, eritem, 
aksiller web sendromu gelişimi, implant kaybı ve 
skar dokusu gelişimleri de bildirilmiştir (5,17,21).

SONUÇ

R-NSM; robotik teknolojinin sağladığı geniş cer-
rahi vizüalizasyon, uzak diseksiyonları daha er-
gonomik ve güvenli şekilde yapabilme kolaylığı, 
mastektomi sonrası farklı rekonstrüksiyon yön-
temlerine uygun oluşu ve çok iyi estetik sonuçla-
rı ile hastaya ve cerrahi ekibe büyük fayda sağla-
maktadır. R-NSM; uygun hasta seçimi ile estetik 
sonuçları ve komplikasyon oranları oldukça yüz 
güldürücü olan, mevcut verilerle onkolojik gü-
venlikte zafiyet oluşturmadığı görülen bir mas-
tektomi yöntemidir. Konvansiyonel yöntemlere 
oranla operasyon maliyetleri oldukça yüksek 
olan R-NSM’nin onkolojik sonuçlarını değer-
lendiren daha geniş ve daha uzun takip sürele-
ri olan çalışmaların sonuçlarının yayınlanması, 
yöntemin onkolojik vakalarda güvenilirliğini 
daha açık göstermede etkili olacaktır.
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30
Meme Kanserinde 

Profilaktik Mastektomi

GİRİŞ

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser-
dir. 85 yaşına ulaşan her sekiz kadından birinin 
(%13,4) meme kanserine yakalandığı Amerikan 
Kanser Derneğinin 2005 yılı bildirisinde sunul-
maktadır. Ailede over veya meme kanseri varlığı 
veya kırk yaşından önce meme kanserine yaka-
lanan bir akrabası olması, bilinen BRCA-1 ve 
BRCA-2 mutasyonu, hastada atipik veya duktal 
hiperplazinin varlığı meme kanser riskini arttır-
makla birlikte, bu hasta grubunda kanser oluşum 
riskindeki artışı hasta lehine azaltmaya yönelik 
birtakım önlemler almaya itmektedir. (1) Artmış 
risk grubundaki hastalarda, meme kanserinden 
korunma amacıyla kabul gören yöntemler; an-
ti-östrojen tedavisi, profilaktik ooferektomi ve 
profilaktik mastektomidir. Kanseri oluşma ris-
kini azaltan en etkin tedavi yöntemi koruyucu 
mastektomidir. Farklı yayınlarda koruyucu mas-
tektominin meme kanserinden koruyuculuğu 
%85–95 arasında değişmektedir. (2,3,4)

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde temel 
amaç kanserli dokunun hastanın vücudundan 

uzaklaştırılması ve hastanın sağkalımının artırıl-
masıdır. Bu tedavi ondokuzuncu yüzyıldan beri 
memenin tamamen alınması biçiminde yaygın 
olarak uygulanmıştır. Bunun sonucu olarak da 
meme kanseri tanısı konan kadınlar, yalnızca 
tüm kanser hastalarının yaşadığı ölüm korku-
sunu değil, “memesini kaybetme” korkusunu da 
yaşamaktadır. (5,6,7) Mastektomi yapıldığında 
kadında ortaya çıkan beden imge algısında yaşa-
yacağı değiklikler, psikolojik etkileri, kanser ta-
nısı ve tedavisi sonrasında uzun zaman geçse de 
maalesef devam eder, “organın eksikliği hastaya 
kanseri de hatırlatır”. (8)

Meme kanseri tanısı almamış benign sebep-
lerle tetkik ve takip edilen kadınlarda dahi me-
meyi kaybetme korkusu oldukça yaygındır. Bu 
korku ve anksiyete kadınların meme kanseri 
tarama programlarına yaklaşımlarını etkiler ve 
tetkik sonuçlarında kanser dışı bir tanı alan has-
talarda bile şiddetli anksiyeteye sebep olur. (9)

Meme kanseri tedavisinde gelişmelerle bir-
likte erken evre meme kanseri hastalarına genel-
likle meme koruyucu tedavi uygulanmaktadır. 
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Bilateral profilaktik mastektomi germline 
BRCA1 veya BRCA2 (BRCA1/2) mutasyonları 
olan kadınların genel popülasyona kıyasla ya-
şam boyu meme kanseri riskinde belirgin bir ar-
tış nedeniyle önerilmelidir. BRCA bakılamayan 
veya negatif bulunan kadınlar arasında da, hem 
çok güçlü aile öyküsü (ailede çok sayıda, genç, 
bilateral meme kanseri), hem de histopatolojik 
risk faktörü (lobüler neoplazi, atipik duktal hi-
perplazi) olanlara önerilebilir. Bilateral profi-
laktik mastektomi meme kanseri riskini azaltıcı 
tedavi seçenekleri arasında en etkili olandır. An-
cak unutulmamalıdır ki, meme dokusunun tü-
münü cerrahi olarak ortadan kaldırabilecek bir 
yöntem yoktur. Yani profilaktik amaçla radikal 
mastektomi bile yapılsa meme kanseri riski asla 
sıfıra inmez. Profilaktik mastektomi için yüksek 
meme kanseri riski olan hastalar arasından, ge-
nellikle meme kozmezisinden hoşnut olmayan 
hastalar daha istekli olmaktadır. Ancak bu has-
talara basit bir kozmetik veya estetik ameliyat 
geçirmeyecekleri anlatılmalıdır. Bilateral profi-
laktik mastektomi ile ilgili en önemli sorun kuş-
kusuz büyük bir ameliyat olması ve geri dönüşü-
nün olmamasıdır. Bu uygulama genellikle hem 
ailesel hem de histopatolojik (atipik hiperplazi, 
lobüler karsinoma in situ) yüksek riski olan has-
talarla sınırlı tutulmalı ve hastaların emosyonel 
durumları da göz önüne alınmalıdır. Bugüne ka-
dar, karar vermeyi etkileyen faktörler veya pro-
filaktik cerrahinin psikososyal etkileri hakkında 
geniş kadın örneklemlerinde çok az prospektif 
araştırma yayınlandı. (14,15) Hastalığa yakalan-
maktan korkan kadınlar için ameliyatın varsayı-
lan psikolojik faydaları, olumsuz sonuçlarından 
daha ağır basabilir.

KONTRLATERAL PROFILAKTIK 
MASTEKTOMI

Meme kanseri tedavisinde hastaya mastektomi 
ve rekonstrüksiyon uygulanacaksa, karşı meme 
için de aynı girişim eş zamanlı uygulanabilir. 
Karşı memeye uygulanacak kontrlateral profi-

laktik mastektominin meme kanseri mortalite-
sine katkısı tartışmalıdır. (16-18) Bu sebeple kontr-
lateral profilaktik mastektomi sınırlı sayıda iyi 
seçilmiş bir hasta grubuna önerilmelidir. Kontr-
lateral profilaktik mastektomi uygulanacak has-
taların genç olmaları, meme kanseri dışında has-
ta hayatını tehdit eden hastalığı olmayan, erken 
evre de olgular olması ve hasta memeye mas-
tektomi ± rekonstrüksiyon planlanmış olması 
ön koşuldur. Bu hastalar arasından kuvvetli aile 
öyküsü olanlarda, diğer memesinde prekanseröz 
lezyonlar veya mamografi görüntülemesinde 
yaygın mikrokalsifikasyonlar gibi riskin yüksek 
olabileceğini gösteren değişiklikler varsa kontr-
lateral profilaktik mastektomi ± rekonstrüksiyon 
önerilmelidir. (17)

SONUÇ

Sonuç olarak aile veya kişisel meme kanseri öy-
küsü, daha önce birden fazla meme biyopsisi, 
nodüler meme nedeniyle fizik muayenede gü-
venilir olmayan sonuçlar, mamografide yoğun 
meme dokusu bulguları, mastodini ve kanser fo-
bisi profilaktik mastektomi endikasyonları ara-
sında yer almaktadır. Hiçbir zaman riskin sıfıra 
inmediği bu büyük cerrahi öncesinde hasta ve-
yakınları ile ayrıntılı bilgi paylaşımı sonrasında 
birlikte karar verilmedilir.
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Erken Evre Özofagus 
Kanserinde Cerrahi Tedavi 

Seçenekleri

GİRİŞ

Özofagus kanseri ; kanser kaynaklı ölümler göz 
önüne alındığında 6. Sırada yer almaktadır (1). 
ABD verileri göz önüne alındığında ise kanser 
vakalarının sıklığında 18. sırada yer almaktadır. 
Diğer kanser tiplerinden çok daha nadir görül-
sede; sağkalımın düşük olmasından dolayı, çok 
daha geniş hasta popülasyonlarında ölümle so-
nuçlanmaktadır (2). Asemptomatik seyri nede-
niyle geç tanı konulabilmekte ve bu nedenle tanı 
anında hastalar ileri evrede saptanabilmektedir. 
Bu ileri evre hastalarda ise rezeksiyon ve definitif 
cerrahi seçenekleri mümkün olmamaktadır.

Tanı anında hastaların yarısından fazlasında 
uzak metastaz veya unrezektabl kitleler görül-
mektedir (3,4). 5 yıllık sağkalımın %15-25 ara-
sında olduğu belirtilmektedir. Sağkalımda ise en 
iyi sonuçların, erken teşhis ile tanı koyulan hasta 
gruplarında olduğu gösterilmiştir. Bu azınlık po-
pülasyondaki hastalık tablosu erken evre özofa-
gus kanseri olarak adlandırılır (5).

EPIDEMIYOLOJI

Dünya da en sık görülen 8., kansere bağlı ölüm 
sıklığında ise özofagus kanseri 8. Sırada yer al-
maktadır. Dünya da en sık görülen tipi skuamöz 
hücre tipli özofagus kanseri olmasına rağmen 
batı ülke verilerinde adenokarsinom tipin daha 
sık gözlenir (6). Asya Özofagus Kanser Kuşağı 
olarak adlandırılan ve içerisinde Türkiye, İran, 
Kazakistan ve Çin’in yer aldığı coğrafya da 
100.000 kişide 100 gibi bir oranla skuamöz kan-
ser oranları bildirilmektedir. Son yıllarda ABD 
ve Avrupa Ülkerlerinden bildirilen verilerde 
adenokarsinom vakalarında artış belirtilse de 
günümüzde hala dominant alt grubu skuamöz 
hücreli karsinom oluşturmaktadır (6,7). Her iki 
tipte de erkek cinsiyette daha sık gözlenmekte-
dir . Özellikle ABD verilerinde siyahi erkeklerde 
daha sık gözlendiği beliritilmiştir (8,9).

Skuamöz ve Adenokanser alt tipleri için risk 
faktörleri farklılıklar gösterir. Skuamöz hücreli 
özofagus kanseri daha sıklıkla siyahi erkeklerde 
ve beyaz kadınlarda gözlenirken adenokanser ise 
beyaz erkeklerde daha sık gözlenir. Çoğu ülke 
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komplikasyonlarda gerçekleşebilir. Geç kompli-
kasyonlara bakıldığında anastomoz striktürleri 
ve rekürrens gözlenebilmektedir. Her ikisinde 
de en erken semptom disfajidir. Bunlar dışında 
postoperatif fistül, diafragmatik herni oluşumu 
gibi uzun dönem komplikasyonlarda görülebil-
mektedir (58).
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GIRIŞ

Özofagus kanserleri tüm dünya da en sık görü-
len sekizinci kanser türüdür ve özofagus kan-
serlerine bağlı ölümler, tüm dünya da kanser 
kaynaklı ölümlerin altıncı en sık nedenidir (1). 
Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 2012 
yılında 450000’in biraz üzerinde yeni özofagus 
kanseri tanısı konduğu ve aynı yılda bu hastalık 
kaynaklı yaklaşık 400000 ölüm olduğu hesap-
lanmıştır (2). Özofagus maligniteleri genellikle 
hiçbir bulgu vermediklerinden bu malignitele-
rin prognozu kötüdür. Vakaların neredeyse ya-
rısında tanı anında uzak metastaz veya geride 
tümör bırakılmaksızın cerrahi olarak çıkartıl-
ması mümkün olmayacak derecede ileri hasta-
lık mevcut olduğundan, küratif rezeksiyon ve 
tam tedavi genellikle mümkün olamamaktadır 
(3). Lokalize rezektabl özofagus kanserleri tüm 
özofagus kanseri vakalarının yaklaşık %22’sini, 
bölgesel lenf nodu yayılımı gösterenler de tüm 
vakaların bir diğer %30’luk kısmını oluştur-
maktadır. Bu nedenle tanı anında tüm vakaların 
yaklaşık %48’ini geride tümör bırakılmaksızın 

cerrahi olarak çıkartılması mümkün olmayacak 
derecede ileri özofagus kanseri vakaları oluştur-
maktadır (4, 5). Yıllar içinde bir miktar ilerleme 
olsa da beş yıllık sağkalım farklı yazarlarca %5 ile 
%34 (ortalama %18) arasında bildirilmiştir. Ge-
lişmiş ve gelişmekte olan ülkeler arasında özofa-
gus kanser insidansı ve histolojik tip açılarından 
belirgin farklılıklar bulunmaktadır. Kuzey İran, 
güney Rusya, Orta Asya ülkeleri ve kuzey Çin’in 
oluşturduğu “özofagus kanseri kemeri” ülkeleri 
en yüksek riskli bölgelerdir ve bu ülkelerde özo-
fagus kanserleri sıklık sırasında dördüncüdür. 
En yüksek riskli bölgelerde özofagus kanserleri-
nin %90’ını özofagusun yassı hücreli kanserleri 
oluşturmaktadır. ABD’de ise özofagus kanser-
leri 13. en sık görülen kanser türüdür ve ABD 
düşük riskli bölgeler içindedir. Benzer şekilde 
ABD’de ve gelişmiş batılı ülkelerde obezite ve 
gastroözofageal reflü hastalığındaki (GÖRH) 
ani artışlar nedeniyle özofagus adenokarsinomu 
insidansında artış görülürken, sigara ve alkol 
tüketimindeki uzun dönemli azalma nedeniyle 
özofagusun yassı hücreli kanseri insidansında 
istikrarlı bir azalma izlenmektedir (6). Yüksek 
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TANI VE TEDAVININ GELECEĞI

Özofagus kanserlerinin önlenmesinde risk fak-
törlerinin değiştirilmesi en önemli adım olsa 
da gelecekte özofagus kanserlerinin insidansı-
nı azaltmayı hedefleyen araştırmalar şüphesiz 
erken tanıya odaklanacaktır (71). Tarama en-
doskopilerini onlara en çok ihtiyaç duyan hasta 
grubuna yönlendirmek önemli bir ilk adım ola-
caktır. Bunun için bilinen risk faktörlerini, gene-
tik yatkınlığı, erken ve ileri evre hastalıkla ilgili 
biyobelirteçleri temel alan daha doğru prediktif 
modellerin geliştirilmesi önemlidir (72). Bilinen 
risk faktörlerini taşıyan ve endoskopik olarak 
değerlendirilmek üzere yönlendirilen hastalar-
da, displazi için duyarlılığı ve özgüllüğü artmış 
teknikler geliştirilmektedir. Geniş-alan transepi-
telyal örnekleme, Barrett özofaguslu segmentin 
fırçalanarak bilgisayar-yardımlı analiz için bir 
hücre bloğunun kullanılmasına dayanmaktadır. 
Bu teknoloji kullanılarak yapılan erken in vivo 
değerlendirmelerde, metaplazi ve displazinin 
tespitinde ve farklı patologlar arasındaki değiş-
kenlikte belirgin iyileşme rapor edilmiştir (73). 
Güncel gözetim protokollerindeki aşırı doku 
örneklemesi ve artmış patoloji maliyetlerinden 
kaçınmak üzere, ileri görüntüleme yöntemleri 
araştırılmakta ve değerlendirilmektedir. Dar-
bant görüntülemenin kullanılması, özofagus 
mukozasının yüzeyinde mukozal ve vasküler 
motiflerin ayırdedilebilmesini ve displastik ala-
nın yüksek doğrulukla ortaya konmasını, böyle-
ce daha hedefli bir biyopsi yaklaşımının uygula-
nabilmesini sağlar (74). Teorik olarak özofagus 
displazisinin aynı seansta endoskopist tarafın-
dan hem tanısının konulması hem de tedavisinin 
yapılmasını sağlayacak gerçek-zamanlı patoloji 
çalışmaları, volümetrik lazer endomikroskopi ve 
prob-bazlı konfokal lazer endomikroskopi kulla-
nılarak değerlendirilmektedir (75, 76). Bu farklı 
yöntemlerin kullanımının artması ve gelecekteki 
çalışmalar yoluyla erken evre özofagus kanser-
lerinin yalnızca tespitinin değil hastalardaki so-
nuçlarının da iyileşmesi umulmaktadır.
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33
Lokal İleri Evre Özefagus 

Kanserinde Cerrahi 
Yaklaşımlar

ÖZEFAGUS KANSERLERİNE 
GENEL BAKIŞ

Özefagus ve özefagogastrik bileşke (EGJ) kay-
naklı üst gastrointestinal sistem kanserleri özel-
likle gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkelerde 
global bir sağlık sorunu oluşturmaktadır. Ge-
nel olarak insidansı coğrafik değişikliklere göre 
farklılık göstermekle birlikte Asya, kuzey Çin, 
doğu Afrika ve kuzey Fransa bölgeleri en sık gö-
rülen bölgelerdir (1). Dünya Sağlık Örgütü veri-
lerine göre 2020 yılında 604.100 yeni tanı özefa-

gus kanseri saptanmış olup tüm dünya da kanser 
görülme sıklığı açısından en sık 8. sırada yer 
almaktadır; kanser nedenli ölümlerde ise 2020 
yılında 544.076 vaka ile 6. sırada yer almaktadır 
(Resim 1). Erkek cinsiyette görülme sıklığı ka-
dınlara oranla yaklaşık 3 kattır (2).

Özefagus kanserleri histolojik olarak skua-
möz hücreli carsinoma (SCC) ya da adenokar-
sinoma şeklinde sınıflandırılır ve farklı patolojik 
özellikler, tümör lokalizasyonları ve prognoz-
larla seyrederler. SCC’ler sıklıkla trakeal bifur-

Tablo 1. Özefagus kanseri insidansı ve mortalite oranları. Dünya Sağlık Örgütü 2020 verileri
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definitif kemoterapi tercih edilir. Unrezektable 
ve/veya metastatik hastalık destek tedavisi ya da 
palyatif bakım ile, performans durumuna göre 
sistemik tedavi de uygulanabilir.

KAYNAKLAR
1.	 Torre LA, Siegel RL, Ward EM, et al. Global Can-

cer Incidence and Mortality Rates and Trends--An 
Update. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2016 
Jan;25(1):16-27.

2.	 World Health Organization, Cancer, WHO, 2020 (up-
dated March 2021). Available from: https://gco.iarc.
fr/today/data/factsheets/cancers/6-Oesophagus-fa-
ct-sheet.pdf

3.	 Siewert JR, Ott K. Are squamous and adenocarcino-
mas of the esophagus the same disease? Semin Radiat 
Oncol. 2007 Jan;17(1):38-44.

4.	 Lagergren J, Bergström R, Lindgren A, et al. The role 
of tobacco, snuff and alcohol use in the aetiology of 
cancer of the oesophagus and gastric cardia. Int J Can-
cer. 2000 Feb 1;85(3):340-6.

5.	 Turati F, Tramacere I, La Vecchia C, et al. A me-
ta-analysis of body mass index and esophageal and 
gastric cardia adenocarcinoma. Ann Oncol. 2013 
Mar;24(3):609-17.

6.	 Sharma P. Clinical practice. Barrett’s esophagus. N 
Engl J Med. 2009 Dec 24;361(26):2548-56.

7.	 Amin MB, Edge SB, Greene FL, et al. AJCC cancer 
staging manual (ed 8). New York, NY: Springer; 2017.

8.	 Tirumani H, Rosenthal MH, Tirumani SH, et al. Esop-
hageal Carcinoma: Current Concepts in the Role of 
Imaging in Staging and Management. Can Assoc Ra-
diol J. 2015 May;66(2):130-9.

9.	 Alvarez Herrero L, Pouw RE, van Vilsteren FG, et al. 
Risk of lymph node metastasis associated with deeper 
invasion by early adenocarcinoma of the esophagus 
and cardia: study based on endoscopic resection spe-
cimens. Endoscopy. 2010 Dec;42(12):1030-6.

10.	 Leers JM, DeMeester SR, Oezcelik A, et al. The pre-
valence of lymph node metastases in patients with 
T1 esophageal adenocarcinoma a retrospective re-
view of esophagectomy specimens. Ann Surg. 2011 
Feb;253(2):271-8.

11.	 Arnott SJ, Duncan W, Gignoux M, et al. Preoperative 
radiotherapy in esophageal carcinoma: a meta-analy-
sis using individual patient data (Oesophageal Cancer 
Collaborative Group). Int J Radiat Oncol Biol Phys. 
1998 Jun 1;41(3):579-83.

12.	 van Hagen P, Hulshof MC, van Lanschot JJ, et al. Preo-
perative chemoradiotherapy for esophageal or juncti-
onal cancer. N Engl J Med. 2012 May 31;366(22):2074-
84.

13.	 Oppedijk V, van der Gaast A, van Lanschot JJ, et al. 
Patterns of recurrence after surgery alone versus 
preoperative chemoradiotherapy and surgery in the 
CROSS trials. J Clin Oncol. 2014 Feb 10;32(5):385-91.

14.	 Hulscher JB, van Sandick JW, de Boer AG, et al. Ex-
tended transthoracic resection compared with limited 

transhiatal resection for adenocarcinoma of the esop-
hagus. N Engl J Med. 2002 Nov 21;347(21):1662-9.

15.	 Chang AC, Ji H, Birkmeyer NJ, et al. Outcomes after 
transhiatal and transthoracic esophagectomy for can-
cer. Ann Thorac Surg. 2008 Feb;85(2):424-9.

16.	 Kauppila JH, Johar A, Gossage JA, et al. Health-re-
lated quality of life after open transhiatal and trans-
thoracic oesophagectomy for cancer. Br J Surg. 2018 
Feb;105(3):230-236.

17.	 Luketich JD, Pennathur A, Franchetti Y, et al. Mini-
mally invasive esophagectomy: results of a prospec-
tive phase II multicenter trial-the eastern coopera-
tive oncology group (E2202) study. Ann Surg. 2015 
Apr;261(4):702-7.

18.	 Luketich JD, Alvelo-Rivera M, Buenaventura PO, et al. 
Minimally invasive esophagectomy: outcomes in 222 
patients. Ann Surg. 2003 Oct;238(4):486-94; discussi-
on 494-5.

19.	 Mariette C, Markar SR, Dabakuyo-Yonli TS, et al. 
Hybrid Minimally Invasive Esophagectomy for Esop-
hageal Cancer. N Engl J Med. 2019 Jan 10;380(2):152-
162.

20.	 Gottlieb-Vedi E, Kauppila JH, Malietzis G, et al. Long-
term Survival in Esophageal Cancer After Minimally 
Invasive Compared to Open Esophagectomy: A Sys-
tematic Review and Meta-analysis. Ann Surg. 2019 
Dec;270(6):1005-1017.

21.	 Jin D, Yao L, Yu J, et al. Robotic-assisted minimally 
invasive esophagectomy versus the conventional mi-
nimally invasive one: A meta-analysis and systematic 
review. Int J Med Robot. 2019 Jun;15(3):e1988.

22.	 Groth SS, Virnig BA, Whitson BA, et al. Determina-
tion of the minimum number of lymph nodes to exa-
mine to maximize survival in patients with esophageal 
carcinoma: data from the Surveillance Epidemiology 
and End Results database. J Thorac Cardiovasc Surg. 
2010 Mar;139(3):612-20.

23.	 Rizk NP, Ishwaran H, Rice TW, et al. Optimum lym-
phadenectomy for esophageal cancer. Ann Surg. 2010 
Jan;251(1):46-50.

24.	 Vakil N, Morris AI, Marcon N, et al. A prospective, 
randomized, controlled trial of covered expandable 
metal stents in the palliation of malignant esophage-
al obstruction at the gastroesophageal junction. Am J 
Gastroenterol. 2001 Jun;96(6):1791-6.

25.	 Shin JH, Song HY, Kim JH, et al. Comparison of tem-
porary and permanent stent placement with concur-
rent radiation therapy in patients with esophageal 
carcinoma. J Vasc Interv Radiol. 2005 Jan;16(1):67-74.

26.	 White RE, Chepkwony R, Mwachiro M, et al. Ran-
domized Trial of Small-diameter Versus Large-dia-
meter Esophageal Stents for Palliation of Malignant 
Esophageal Obstruction. J Clin Gastroenterol. 2015 
Sep;49(8):660-5.

27.	 Penniment MG, De Ieso PB, Harvey JA, et al. Pallia-
tive chemoradiotherapy versus radiotherapy alone for 
dysphagia in advanced oesophageal cancer: a multi-
centre randomised controlled trial (TROG 03.01). 
Lancet Gastroenterol Hepatol. 2018 Feb;3(2):114-124.



301

Bölüm

1	 Op. Dr. Elif TUNCAY, İstanbul Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
elyph.tuncay@gmail.com

Elif TUNCAY 1

34
Erken Evre Mide Kanserinde 
Cerrahi Tedavi Seçenekleri

Mide polipleri
1.Hiperplastik (rejeneratif) polip: En sık görü-
len tip poliptir. Kronik inflamasyon zemininde 
oluşur. Düşük olasılıklı da olsa >2cm malignite 
riski mevcuttur.
2.Adenomatöz polip: Tübüler, tübülovillöz, vil-
löz adenomlardır. Sıklıkla antrum yerleşimlidir. 
Malignite riski vardır. >2cm adenomatöz polipte 
malignite riski yüksektir (%20).
3.Hamartamatöz polip: Malign potasnsiyeli 
yok ya da çok azdır.
4.Inflamatuvar polip: Malign potasnsiyeli yok 
ya da çok azdır.
5.Heterotopik polip: Malign potansiyeli yoktur.
6.Fundik Gland polipleri: Proton pompa inhi-
bitöre kullanan hastalarda görülür. Premalign 
değildir. İlacın kesilmesine gerek yoktur. Ancak 
familyal adenomatöz polipozisli hastalarda sıkça 
displazi barındırılar(1).

GİRİŞ

Mide kanseri dünya da en sık görülen 4. kan-
serdir. Tıptaki gelişmelere rağmen mide tümör-
lü hastaların yaklaşık %50’sinde lokorejyonel 
hastalık mevcuttur. %25’inden azı erken evre 
mide kanseri ile tanı alırlar. Tarama programları 
sayesinde sağkalım %20’lerden %40’lara kadar 
çıkmıştır. Cerrahi olarak tedavi edilebilen erken 
evre mide kanserleri genellikle asemptomatiktir 
ve tarama programları dışında nadiren saptanır-
lar. Erken evre mide kanserlerinde 10 yıllık survi 
%90 oranındadır..Farklı tümör evrelerinde farklı 
tedavi modaliteleri mevcuttur. Küratif amaçlı te-
mel tedavi startejisi cerrahidir. Erken evrelerde 
endoskopik yaklaşımlar yaygınlaşırken ileri evre 
tümörlerde neoadjuvan kemo/radyoterapi re-
jimleri tedaviye eklenebilmektedir.

MIDE TÜMÖRLERI

Mide tümörlerinin %90-95’i maligndir. Benign 
mide tümörleri içerisinde en sık görülen mide 
polipleridir(1).
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35
Erken Evre Mide 

Kanserinde Minimal İnvaziv 
Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Mide kanseri insidansında tüm dünya da artış 
olduğu gibi ülkemizde de artış görülmektedir. 
2002 yılında erkeklerde tüm dünya da yüzbinde 
11,6 iken 2016’da yüzbinde 14.2 iken kadınlarda 
bu oranlar sırası ile 6,0 ve 6,6 olmuştur. 2018 yı-
lında ise kadın erkek farkı olmaksızın ülkemizde 
bu oran yüzbinde 13 ile dünya ortalamasının üs-
tünde seyretmiştir (1). Tüm dünya da mide kan-
seri kansere bağlı ölümlerde ikinci sırayı alırken, 
Erken Mide Kanseri (EMK) etkili bir cerrahi ile 
%90’ın üzerinde kür şansı sağlanmaktadır (2).

ERKEN MİDE KANSERİNİN 
TEDAVİSİ

I. Endoskopik Mukozal Rezeksiyon 
(EMR) ve Endoskopik Submukozal 
Diseksiyon (ESD)
EMR, EMK’nin standart tedavisi olarak kulla-
nılmaktadır. Çünkü EMK’lerinde lenf nodu me-
tastazı riski düşüktür ve minimal invaziv, güven-
li, kullanışlı ve etkili bir işlemdir.

EMR’NİN potansiyel olarak iyileştirici sa-
yılabilmesi için, yerine getirilmesi gereken iki 
önemli koşul vardır:
a) 	 Primer tümör çevresinde tümör negatif sınır 

bırakacak şekilde en-bloc tamamen çıkarıl-
ması

b) 	 Sıfır veya son derece düşük lenf nodu metas-
tazı olasılığı.

Japon mide kanseri Derneği, küratif EMR 
için aşağıdaki endikasyonları önermiştir:
(ı) 	 İnvazyon mukoza ile sınırlı,
(ıı) 	2 cm veya daha küçük tümör boyutu,
(ııı)	Histolojik olarak farklılaşmış tip,
(ıv)	Lezyonda ülser veya ülser izi yok (3).

Tüm bu endikasyonları karşılayan bir tümör 
EMR ile güvenli bir şekilde çıkarılabilir, ancak 
tümör derinliği histolojik olarak mukozal olarak 
ölçülebilmeli ve lenf nodu metastazı olmamalı-
dır.

Bu koşulları sağlamasına karşın yapılan EMR 
sonrasında maalesef yüksek sayılabilecek lokal 
nüks oranları bildirilmektedir. Bu oaran değişik 
serilerde %2 ila %35 arasında değişmekte, sağ-
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üç boyutlu görüntülemeye, bir titreme filtresine 
ve özellikle mide damarlarının etrafındaki yu-
muşak dokunun lenf düğümleri olmak üzere 
hassas diseksiyon ve lenfadenektomiye katkıda 
bulunan 7 serbestlik dereceli dahili eklemli En-
doWrist’e sahip olmasından kaynaklanabilmek-
tedir. (45)

Ayrıca robotik cerrahi sisteminin sürekli iler-
lemesi ve cerrahların operasyondaki yeterlilikle-
rinin artmasıyla da ilgili olabilmektedir.

2020 yılında yapılan en geniş meta-analizde 
ise retrospektif 40 çalışma ve 17.712 hasta anali-
ze dahil edilmiştir. LG-RG karşılaştırması yapı-
lan en geniş çalışmadır (46).

Operasyon süresi LG’de daha kısa, ortalama 
kan kaybı LG’de daha fazla, maliyet RG’de daha 
yüksek, Clavien Dinco 3 ve üzeri komplikayon 
oranı RG’de daha düşük ve diseke edilen lenf 
nodu sayısı RG’de daha fazla iken; konversiyon, 
re-operasyon mortalite, hastanede yatış süresi, 
ilk gaz deşarjı, anastomoz kaçağı, pankreatik 
komplikasyon, PRM-DRM ve rekürrens oranları 
açısından istatistiksel anlamlı fark görülmemiş-
tir.

SONUÇ
EMK birçok durumda tedavi edilebilir bir has-
talıktır ve daha az invaziv, fonksiyon koruyucu 
tedaviler ile başarı şansı oldukça yüksektir. EMR 
ve/veya ESD kullanımı, lenf nodu metastazı 
olmayan EMK’li, hastalar için oldukça iyi bir 
prognoz sağlamaktadır. Lenf nodu metastazı, 
EMK’li hastaların prognozunu belirlemede en 
önemli faktörlerden biridir. Bu nedenle, EMR 
veya ESD’nin ezeksiyon sonrası örneklerinde 
lenfatik permeasyon veya vasküler invazyon 
tespit edildiğinde, gastrik lenfadenektomi ile ek 
cerrahi rezeksiyonu önerilmektedir.

Laparoskopik cerrahi EMK’de endoskopik 
işlemlerin yapılamayacağı durumlarda açık cer-
rahiye oldukça iyi bir alternatif oluşturmaktadır. 
Hem yeterli rezeksiyon ve lenfadenektomi sağla-
makta hem de morbidite ve mortalitede minimal 

invaziv yöntem olarak açık cerrahi ile arasında 
anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Hastanede 
kalma süresi ve erken iyileşme süresi ile de avan-
taj sağlamaktadır.

Son yıllarda giderek kullanımı artan robotik 
cerrahi ile EMK tedavisi şu an için laparaskopik 
cerrahiye belirgin bir üstünlük sağlamamakla 
birlikte gerektiğinde intrakorporal sütür atabil-
medeki kolaylık, daha hassas lenf disseksiyonu-
na imkan vermesi açısından avantaj sağlamakta-
dır. Ancak gerek teknolojinin gelişmesi gerekse 
cerrahların daha çok deneyim kazanması ile bir-
likte EMK tedavisinde de robotik cerrahinin pa-
yının artacağı düşünülmektedir.

Erken Mide Kanseri niteliği bakımından 
invaziv klasik cerrahi yöntemlerinden ziyade 
minimal invaziv tedavi yöntemleri ile başarıyla 
tedavi edilebilmekte ve kür sağlanabilmektedir. 
Bu nedenle de tedavi algoritmasında ilk olarak 
yukarıda belirtilen koşullar ile minimal invaziv 
yöntemlerin öncelikle seçilmesi ve uygulanması 
gerekmektedir.
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Mide Kanserinde Lenf Nodu 
Diseksiyonunun Önemi ve 

Teknikleri

36

GIRIŞ

1973 yılında Japon Mide Kanseri Araştırma 
Derneği (JRSGC), Gastrik Kanser Çalışması 
için Genel Kurallar'ın birinci baskısını yayınladı 
(1). Aslında, 1950’ lerde Japonya'da lenf nodları 
üzerine yapılan çalışmalar, lenf nodlarının ana-
tomik yollarını ortaya koydu. Bu çalışmaların ar-
dından, birçok ülkede yaygın olarak kabul edilen 
JRSGC Genel Kuralları'nın (2) ilk baskısında, 
gastrik lenf düğümleri bulundukları yere göre 16 
istasyona ayrılmıştır (Tablo 1; Figür Şekil 1).

Lenf düğümleri ve lenf düğümü 
bölgelerinin anatomik tanımı
Midenin bölgesel lenf düğümleri Tablodaki gibi 
numaralandırılmış istasyonlara göre sınıflandı-
rılır. 1'den 20'ye kadar numaralandırılmış lenf 
düğümü istasyonlarının bazıları, diğer düğüm 
alt gruplarına bölünmüştür (Şekil 1) (3). 1den 12 
ye kadar olan lenf düğümleri ve 14 v lenf düğü-
mü istasyonları bölgesel istasyon olarak tanım-
lanmakta olup geri kalanlar uzak istasyon olarak 
tanımlanır.  Uzak istasyonlara metastaz durumu 
söz konusu olduğunda M1 olarak sınflandırılır. 

19, 10, 110 ve 111 nolu lenf nodları, özafagusa 
inavazyon mevcutsa bölgesel lenf nodları olarak 
kabul edilir.

Lenf nodu metastazı (N) şu şekilde sınıflan-
dırılır: 
1. 	 NX: bölgesel lenf nodları değerlendirilemez; 
2. 	 N0: bölgesel lenf düğümleri metastazı yok; 
3. 	 N1: 1-2 bölgesel lenf düğümünde metastaz;
4. 	 N2: 3-6 bölgesel lenf düğümünde metastaz; 

ve 
5. 	 N3: 7 veya daha fazla bölgesel lenf düğü-

münde metastaz; 
6. 	 N3a, 7-15 bölgesel lenf düğümünde metas-

taz; 
7. 	 N3b, > 15 bölgesel lenf düğümünde metas-

taz. 
Japon Gastrik Karsinom Sınıflandırması son 

güncel formu olan mide kanseri için tedavi kla-
vuzu 2010 yılında güncellenmiştir(3), sistematik 
lenfadenektomi için distal ile total gastrektomi 
tipleri bu tanımda belirlenmiştir. Mide kanseri 
için tedavi klavuzunda D1, D1+ veya D2 lenf 
nodu istasyonlarının tamamen çıkarılması bek-
lenmektedir.
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ne hacmi olan referans merkezlerde endoskopik 
mukozal rezeksiyon veya endoskopik submuko-
zal diseksiyon ile başarılı bir şekilde tedavi edi-
lebilir ve D1+ cerrahisi sadece daha az invaziv 
tedavi için uygun olmayan hastalara sunulur.

Ayrıca, iki randomize kontrollü çalışma, er-
ken vakaların tedavisi için standart açık cerrahi 
ile karşılaştırıldığında laparoskopik tekniğin ye-
tersiz olmadığını göstermektedir. Buna ek olarak 
robot yardımlı teknikle de yeterli D1+ protoko-
lünün yapılabileceği yakın tarihte ortaya kon-
muştur.

İleri evre gastrik kanser tedavisinde, nodal 
diseksiyonun standardına ilişkin tartışma uzun 
süredir sürmektedir. Doğu ülkelerinde standart 
protkol olarak D2 gastrektomi uygulanırken, ço-
ğunlukla gözlemsel ve retrospektif çalışmalara 
dayanarak, batıda D2'nin EBM ile D1'e göre sağ-
kalım avantajını göstermek için üç RKÇ (MRC, 
Dutch ve IGCSG çalışmaları) yürütülmüştür. 
MRC araştırması, genellikle splenopankreatek-
tomiyle oranının arttığı düşünülen postoperatif 
morbidite ve mortalitedeki belirgin yükseliş se-
bebiyle, D2 protokolünden sonra bir sağkalım 
avantajıortaya koymadıysa da, Hollanda çalış-
ması, D2 diseksiyonundan sonra 15 yıl sonra 
nükste belirgin bir azalma bildirebilir. 

Günümüzde batı ülkelerinde de pankreas ko-
ruyucu teknikle ve koruyucu splenektomi yapıl-
madan D2 işlemi güvenli bir şekilde yapılabildi-
ğinden, birçok ulusal kılavuzda AGC'li hastalar 
için önerilen prosedür olarak önerilmiştir.
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37
Lokal İleri Mide Kanserinde 
Cerrahi Tedavi Seçenekleri

GİRİŞ

Mide kanserleri tüm dünya da görülen en sık 
beşinci kanserdir ve kanser nedenli ölümlerde 
ise akciğer ve kolon kanserlerinin arkasından 
üçüncü sırada gelmektedir.(1) 2008 yılında tüm 
dünya da 989,600 yeni mide kanser vakası gö-
rülmüştür ve 738,000 mide kanserinden ölüm 
meydana geldiği tahmin edilmektedir. (2) Mide 
kanseri; dünya genelinde kanser tanısı alan has-
taların %8’ini ve kanser nedeniyle de ölümlerin 
%10’unu oluşturmaktadır.(2) Vakaların çoğun-
luğu da gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir. 
Genel olarak görülme yaşı 60-70 arasında olup 
erkeklerde kadınlara göre 2 kat daha sık görül-
mektedir.(3) Mide kanserleri günümüzde artık 
daha erken yaşlarda ortaya çıktığı görülmekte-
dir. (4) Mide kanserli hastalarda erken tanı ve 
tedavideki gelişmelere rağmen 5 yıllık ortalama 
sağkalım oranı %30’lardadır. (5,6) Tarama prog-
ramlarının uygulandığı ülkelerde 5 yıllık sağ-
kalım evre 1 ve evre 2 olan vakalarda %70’lere 
kadar çıkmaktadır. (7)

Mide kanserli hastaların %40’ında herhangi 

bir semptom olmayıp nonspesifik karın ağrısı ve 
dispepsi gibi nedenlerle yapılmış olan üst gast-
rointestinal sistem endoskopilerinde rastlantısal 
olarak saptanır.(8) Bu nedenle hastaların çoğu-
na ileri evrede tanı konulmaktadır. Hastalarda 
sıklıkla kilo kaybı, karın ağrısı, karında şişkin-
lik, iştahsızlık, bulantı, kusma, halsizlik ve sırt 
ağrısı gibi semptomlar ile kendini göstermek-
tedir. Mide kanseri tanısında altın standart üst 
gastrointestinal sistem endoskopisi ve endosko-
pik mide biopsisidir. Endemik olan bölgelerde 
endoskopik tarama sayesinde erken evre mide 
kanseri konulabilmektedir ve başarılı tedaviler 
ile mortalite azalmaktadır.(9)

Mide kanserlerinden en sık görülen tip 
adenokarsinom olup tüm mide kanserlerinin 
%95’ini oluşturmaktadır. Daha az sıklıkla ise 
lenfoma, leimyosarkom, karsinoid tümörler, 
gastrointestinal stromal tümörler ve squamoz 
hücreli karsinomlar görülür.(10)

Mide kanserinin bilinen en etkili ve tek küra-
tif tedavisi yeterli lenf nodu diseksiyonu ile be-
raber radikal gastrektomidir. (11) Literatürde ilk 
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olması, ameliyat sonrası ağrının daha az olması, 
daha hızlı iyileşme olması, bağırsak hareketle-
rinin daha hızlı normale dönmesi ve hastanede 
kalış süresi daha kısa olması gibi avantajları bu-
lunmaktadır.(46,47)

9337 ileri evre mide kanserli hastanın ince-
lendiği bir metaanalizde laparoskopik  ameliyat 
edilen hastalarda daha az kan kaybının olduğu 
ve daha hızlı iyileşme olduğu bulunmuş ancak 
ameliyat süresi, çıkarılan lenf nodu sayısı, pos-
toperatif mortalite ve 5 yıllık sağkalım açısından 
fark olmadığı görülmüştür.(48)

TEDAVİ SONRASI TAKİP VE 
KONTROLLER

Hastaların ameliyat sonrası takipleri de yine 
multidisipliner olarak yapılmalıdır. Küratif teda-
vi yapılan evre 1 hastalarda ameliyat sonrası 1., 
6. ve 12. aylarda sonrasında, 6 aylık aralıklarla 5 
yıla kadar takip edilmelidir. 5 yıldan sonra yılda 
bir şeklinde olmalıdır.(33)

Evre 2-3 hastalarda ameliyat sonrası 2 yıla ka-
dar 3 aylık sürelerle, sonrasında 5 yıla kadar da 
6 aylık sürelerle, sonrasında ise yılda bir olacak 
şekilde kontrolleri yapılmalıdır. (33)

Kontrollerde hastaların şikayetleri ve semp-
tomları değerlendirilir. Fizik muayene, hemog-
ram ve rutin biyokimya ile beraber demir ve vi-
tamin değerlerine bakılır. Ayrıca takiplerde CEA 
ve CA 19-9 düzeylerine de bakılmalıdır. Hastalar 
da takiplerde endoskopi, toraks ve abdomen to-
mografi, ultrasonografi, kolonoskopi ve PET-CT 
hastaların durumuna ve bulgulara göre istenme-
lidir.
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38
İzole Peritoneal Metastazlı Mide 
Kanserinde Sitoredüktif Cerrahi 
ve Hipertermik İntraperitoneal 

Kemoterapinin Yeri

GIRIŞ

Mide kanseri dünya çapında oldukça sık görülen 
bir kanser türüdür(1). Mide kanseri nedeni ile 
tanı konulan hastalarda peritoneal tutulum da 
izlenebilir. Hastalık en sık ve en erken peritoneal 
tutulum ile ilerlemektedir(2). Bu durum ame-
liyat olan hastaların yaklaşık olarak %50’sinde 
görülmektedir(3). Tümör hücrelerinin serozal 
yüzeyden dökülmesi ve lenf nodu metastazı iz-
lenen hastalarda lenf nodu diseksiyonu sırasında 
çevreye yayılım periton metastazı oluşumu ile 
sonuçlanabilir(4, 5).

Periton metastazı (PM) olan hastaların prog-
nozu kötüdür. Yapılan bir çalışmada bu hasta 
grubunda ortalama sağkalım (OS) 4,6 aydır(6). 
Sağkalımı PM tanısının geç konulması, PM te-
davisi ile ilgili kısıtlı bilgiye sahip olunması ve 
mevcut tedavilerde bir standart olmaması gibi 
faktörler de kötü yönde etkilemektedir.

PATOFIZYOLOJI

Primer tümörün serozal tutulumu sonrasında 
serozal yüzeylerden periton boşluğuna serbest 

tümör hücrelerinin dökülmesi ve özellikle lenf 
nodu diseksiyonu gibi cerrahi travmaya bağlı 
olarak tümör hücrelerinin periton boşluğuna 
yayılması PM oluşumundaki en sık iki meka-
nizmadır. Özelikle evre II/III mide kanserinde 
%40 oranında peritoneal boşlukta serbest tümör 
hücreleri izlenebilmektedir(7). Bu durum pri-
mer tümörün serozal tutulumun PM ihtimalini 
arttırmasından kaynaklanmaktadır. Yapılan bir 
çalışmada gastrektomi öncesi uygulanan peri-
toneal lavaj sıvısında %20 oranında serbest tü-
mör hücresi izlenirken, gastrektomi sonrasında 
alınan örneklerde ise bu oran %58’dir(8). Bu da 
cerrahi travmanın tümör hücrelerinin periton 
boşluğunda yayılmasına katkı sağladığını dü-
şündürtmekledir.

TANI

Tanı amacı ile bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans, pozitron emisyon tomografisi, tanısal 
laparoskopi ve peritoneal lavaj kullanılmaktadır. 
Radyolojik yöntemlerin birbirlerine üstünlüğü 
olmakla birlikte tanısal anlamda yeterlilikleri za-
yıftır. Bilgisayarlı tomografinin tanısal anlamda 
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SONUÇ

Mide kanseri peritoneal tutulum ile ilgili pratik-
te sistemik tedavilerin başarı oranlarının düşük 
olması nedeni ile daha radikal çözümlere ihtiyaç 
olduğu aşikârdır. SRC ve HİPEK ile ilgili litera-
türde yapılan çalışmaların çoğu Asya ülkeleri 
kökenli olup sayısal anlamda daha fazla hasta 
gruplarınca oluşturulmuş randomize kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışmalar sonu-
cunda uygulanacak tedavinin standardizasyonu 
sağlanması amacı ile kullanılacak ilaç ve dozu, 
uygulama süresi, sıcaklık ve uygulama sıklığının 
belirlenmesi hedeflenmelidir.
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Metastatik Mide Kanserinde 
Palyatif Cerrahi Tedavi

39

GİRİŞ

Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl 
26.000’den fazla yeni mide kanseri teşhisi kon-
maktadır ve hastaların tahmini 5 yıllık sağkalım 
%30,6’dır (1). Kemoterapi veya kemoradyotera-
pi ile kombinasyon cerrahi rezeksiyon, küratif 
tedavinin temel dayanağıdır. Bununla birlikte, 
birçok hasta tanı anında rezeke edilemeyen has-
talık ile başvurur veya klinik seyri boyunca re-
zeke edilemeyen hastalığa ilerleyebilir.Hastalar 
uygun performans durumuna sahipse palyatif 
kemoradyoterapi standart tedavidir. Progres-
yon olmadan sağkalımı uzatmak için palyatif 
kemoradyoterapi önerilir. Ancak ileri evre has-
talığı olanlarda tedaviden ziyade semptomların 
palyasyonu tedavinin ana amacı haline gelmesi 
kuvvetle muhtemeldir.

İlerlemiş mide nedeniyle başvuran hastalar-
da ortak semptomlar veya komplikasyonlar var-
dır. Bu komplikasyonlar arasında disfaji, obst-
ruksiyon, kanama, beslenme sorunları ve ağrı 
sayılabilir.ileri evre Mide kanseri olan hastalarda 
bu sorunların tedavisi, endoluminal tedavi, ke-

moterapi, radyoterapi, ağrı yönetimi ve cerrahiyi 
içeren multidisipliner bir ekip gerektirir. Yapılan 
müdahaleler her zaman hastanın bakım hedef-
lerini yansıtmalıdır. Pek çok kişi tarafından bi-
linmeyen palyatif bakım ifadesini ilk olarak; bir 
cerrah olan Balfour Mount MD tarafından, öl-
mekte olan hastada hasta merkezli hedeflere ve 
semptomların giderilmesine odaklanan multidi-
sipliner, kapsamlı bir bakım ekibini tanımlamak 
için kullanılmıştır (2). Palyatif tedavi, müdaha-
leler yaşamı uzatmasa bile semptomların gide-
rilmesi de dahil olmak üzere hastanın spesifik 
bakım hedeflerine odaklandığı hasta merkezli 
bir yaklaşımı içerir.

Mide kanseri ile başvuran hastalar hastalıkla-
rının multidisipliner bir değerlendirmesine tabi 
tutulmalıdır. Hastalar, spesifik hastalıklarıyla il-
gili kapsamlı bir klinik evrelemeden geçmelidir. 
Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı kılavuzlarına göre, 
TNM Malign Tümör Sınıflamasına göre M1 has-
talığı ile başvuran mide kanseri olan hastalar ge-
nellikle rezeke edilemez olarak kabul edilir (3,4). 
Bu hastalar için küratif cerrahi girişimleri öne-
rilmez. Bu yüzden uygun bir performans puanı-
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laparotomiye ihtiyaç duyulduğunu ve hiçbir has-
taya gastrektomi gerekmediğini bildirdiler (15).

SONUÇ

Mide kanserinin palyatif tedavisine multidi-
sipliner bir şekilde yaklaşılmalı ve her zaman 
hastanın bakım hedefleri tedavi tartışmasının 
merkezinde tutulmalıdır. Agresif tedaviyi sür-
dürmek isteyen hastalar için kemoradyoterapi 
mide kanserlerinde standart bakımdır. Endos-
kopik tedaviler artık disfaji, obstrüksiyon ve ka-
namayı hafifletmek için faydalı teknikler olarak 
kabul görmektedir. Bazı durumlarda cerrahi de 
gerekli olabilir, ancak hastayla tedavinin hedef-
leri ve bununla ilişkili riskler hakkında açıklama 
yapmak çok önemlidir. En uygun tedavi planını 
tespit ederken hastanın hastalığının yaygınlığı-
nı, mevcut tedavileri ve hastanın isteklerini an-
lamak çok önemlidir. İlerlemiş mide kanserinde 
palyatif tedavide amaç, hastanın makul bir ya-
şam kalitesini korurken aynı zamanda yaşam sü-
resini uzatmaya çalışmak olmalıdır.
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Mide Kanseri Cerrahisi 
Komplikasyonları

GİRİŞ

Mide kanseri, dünya çapında 5. en sık görülen 
ve ölümle ilişkili olarak da 4. en sık malignite-
dir.(1) Mide kanserinde cerrahi tedavi, onkolojik 
prensipler dahilinde önemli bir tedavi yöntem-
dir. Erken evre mide kanserinden ileri evre mide 
kanserine kadar tedavi seçeneklerinde gelişen 
endüstriyel ekipman ile birlikte laparoskopik 
tekniklerin de katkısını artırmaktadır. Midenin 
zengin vasküler beslenmesi, yaygın lenfatik ağı 
olması ve komşuluğundaki önemli organlar ne-
deni ile muhtemel komplikasyonların yanı sıra 
cerrahi teknik ile birlikte yaşanabilecek olası fiz-
yolojik komplikasyonlar karşımıza çıkmaktadır. 
Yapılan rezeksiyon seviyesi ve anastomoz türleri 
ile birlikte özellikle lenfatik diseksiyon esnasın-
da morbidite artışı izlenmektedir. Mide kanseri 
komplikasyonları, erken ve geç komlikasyon-
lar olmak üzere 2 gruba ayrılır. Özellikle erken 
komplikasyonlar ameliyat tekniğine ve olası 
yaralanmalara bağlı gelişmekte; geç komplikas-
yonlar ise yaşanan fizyolojik değişiklikler ile or-
taya çıkmaktadır.

ERKEN KOMPLİKASYONLAR

Kanama
Postoperatif kanama, yüksek volümlü ameliyat 
yapılan merkezlerde mortalitenin %2-26 ara-
sında görülen acil müdahale gerekebilecek bir 
komplikasyondur.(2) 5 temel nedeni bulunmak-
tadır: 1. Lenfatik diseksiyon esnasında kom-
şu vasküler yapıların yaralanması 2. Vasküler 
varyasyonların yeterince ortaya konulamaması 
3. Komşu organ ve damarların aşırı traksiyonu 
esnasında yaralanma 4. Özellikle laparoskopide 
yanlış anatomik planlarda diseksiyon 5. Damar 
mühürleyici gibi enerji cihazlarının yetersiz 
mühürlemesi ya da uygulama esnasında cihaza 
bağlı kanamalar. Ameliyat sonrası şok gelişen 
hastada kanama şüphenilmeli, hızlı transfüzyon 
ya da acil ameliyat durumları hastaya göre karar 
verilmelidir. Bu esnada pıhtılaşma parametrele-
ri değerlendirilip gerekirse spesifik tedavi plan-
lanmalıdır. Hastalarda nazogastrik tüpten taze 
kan geldiği görülürse anastomoz kaynaklı bir 
kanama akılda bulundurulmalıdır. Hemodina-
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meler beklenmektedir. Bu yüzden özellikle mide 
bypass ameliyatlarından sonra demir desteği ve-
rilmeli aynı zamanda demir, B12 ve folat aralıklı 
olarak değerleri kontrol edilmelidir.

Duodenumun bypass edildiği gastrektomi 
ameliyatlarında D vitamini ve kalsiyum meta-
bolizma bozuklukları görülmektedir. Yapılan bir 
çalışmada, gastrektomi ameliyatından 5-20 yıl 
sonra osteopeni görülme sıklığı %55-60 arasın-
da görülmüştür.(32) Melton ve arkadaşları tara-
fından yapılan bir çalışmada gastrektomi sonrası 
14.6 yıllık medyan sürede, kemik kırılma riski-
nin artmış olduğu görülmüştür. (33)

Kilo kaybı genellikle vücudun adaptif meka-
nizmalarıyla birlikte 3. ayda stabilleşme gösterir. 
Malabsorbsiyona bağlı gelişen kilo kaybı ile gast-
rektomiye bağlı kilo kaybının ayrımını yapmak 
önemlidir.(34) Bazen bakır eksikliği de görülebil-
mektedir. Bu durumda ataksi, miyelopati ve ba-
zen B12 eksikliğini taklit eden bir tablo oluşabil-
mektedir. (35)

Fitobezoar Oluşumu
Mide ameliyatlarından sonra özellikle sebze ve 
meyvelere bağlı oluşmaktadır. Genellikle pilo-
roplasti işleminden ya da Billroth I ameliyatla-
rından sonra daha çok izlenir. İyi çiğnenmemiş 
gıdalar ve ameliyat sonrası gelişen motilite bo-
zuklukları ile tablo oluşmaktadır. Genelde hasta-
lar, epigastrik ağrı, ağız kokusu, obstrüksiyon ve 
beslenme bozukluğu tablosu ile başvurmaktadır. 
Bezoarların, endoskopik yolla müdahalesi en iyi 
yöntemdir. Bunun dışında medikal uygulamalar 
uzun süre sonucunda yanıt vermektedir. Komp-
likasyon durumlarında ameliyat ile bezoar çıka-
rılmaktadır.

Mortalite
Postgastrektomiye bağlı mortalite temel olarak 
anastomozda gelişen kaçağa bağlı sepsis ile iliş-
kili olmaktadır. Postop mortalite günümüzde 
gittikçe düşen bir orana sahiptir. Bunda ameliyat 
tekniklerinde gelişme, klinik takibinde ve hasta 
izlemindeki yeniliklere bağlıdır. Cerrahın dene-

yimsizliği, hastadaki komorbiditiler, acil ame-
liyatlar, intraoperatif kanama gibi durumlarda 
mortalite artmaktadır. (36)
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41
İnce Barsak Malign 

Tümörlerinde Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

İnce barsaklar tüm gastrointestinal sistem (GIS) 
uzunluğunun 75%’ini, emilim yüzeyi açısından 
ise yaklaşık 90%’ını oluşturur. Bu kadar geniş 
bir yüzeye sahip olmasına rağmen, ince barsak 
malign neoplazmları (İBMN) tüm GIS kanser-
lerinin sadece 4%’ünü oluştururlar. Kolorektal 
kanserlerle (KRK) görülme sıklığı açısından 
karşılaştırıldıklarında, 40-60 kat daha az görü-
lürler.1 Erkeklerde kadınlara oranla 1.3 kat daha 
sık saptanır ve median tespit yaşı 66’dır. Genetik 
predispozisyona neden olan durumlarda, nor-
mal ortalamadan on sene evvel ortaya çıkarlar.2

İBMN’nın histopatolojik olarak tanımlan-
mış, kırktan fazla alt tipi olmakla beraber, en sık 
görülenleri:
1.	 Nöroendokrin karsinomlar(NECs) (37.4%)
2.	 Adenokarsinom (36.9%)
3.	 Lenfoma (17.3%)
4.	 Gastrointestinal stromal tümörler (GIST) 

(8.4%)’dir.3

En sık 50% oranla duodenumda ortaya çıkar-

lar ki bu bölgede baskın histolojik alt tip adeno-
karsinomdur. Bunu 30% ile jejunum ve 20 % ile 
ileum takip eder. Bu bölgelerde ki baskın alt tip 
lenfomadır. Karsinoid tümörler ise daha çok ter-
minal ileumda yerleşirler.4-5

İBMN gelişme açısından yüksek riskli olduk-
ları için düzenli takip programında olan hasta-
lar dışında ki hastalarda, genellikle insidental 
olarak veya semptomlar ortaya çıkmaya başla-
dıktan sonra teşhis edilirler. Hastalığın geliştiği 
kişilerde semptomlar, hastalık başladıktan yak-
laşık 8-12 ay sonra görülmeye başlar.6 Obstrük-
siyon-perforasyon (77%), karın ağrısı (45-76%), 
bulantı kusma (16-52%), kilo kaybı (28-45%), 
anemi-halsizlik (15-30%), GIS kanaması (7-
23%) sık karşılaşılan semptomlardır.7,8

LABORATUAR TETKIKLERI

Tanı için spesifik diyebileceğimiz, fazla test yok-
tur. Kanaması olanlarda hemogram düşüşü, ka-
raciğer metastazı olanlarda karaciğer fonksiyon 
testlerinde bozulma, periampuller tümörlerde 
bilier staz enzimleri ve bilurubin değerlerinde, 
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hem de adjuvan tedavi olarak kullanılıp, hem 
rekürrensiz sağkalım hem de overall survi sü-
relerini iyileştirmektedirler. İlerleyen dönemde 
hem tanı hem de tedavi alanlarında yaşanacak 
gelişmeler ile bu kanserlerin tedavilerinde daha 
iyi noktalara gelinebileceği kanısındayım.
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Laparoskopik İnce Barsak 
Cerrahisi

42

GİRİŞ

Günümüzde batın cerrahisinde azalan morbidi-
te, mortalite ve hastanede kalış süresi süresi ile 
laparoskopik cerrahi acil ve elektif vakalar için 
güvenle uygulanabilir tedavi haline gelmiştir. 
Artan cerrahi deneyim ve teknolojik gelişmeler-
le beraber laparoskopik ince barsak cerrahisi de 
önemli ölçüde yapılmaya başlanmıştır. Laparos-
kopik ince barsak cerrahisi için başlıca endikas-
yonlar aşağıda verilmiştir.
1.	 İnce barsak obstrüksiyonu
2.	 Maligniteler
3.	 GİS kanamaları/ Meckel divertikülü
4.	 İnlamatuar barsak hastalıkları( chron hasta-

lığı)

1. İNCE BARSAK OBSTRÜKSİYONU

Akut ince barsak obstrüksiyonu acil cerrahi 
gerektirebilen ve morbiditeye yol açan bir pa-
tolojidir. En sık sebep ameliyat sonrası oluşan 
adezyonlardır. Adezyonlar en sık nedendir ve 
adezyonlar hastaneye tekrar yatış sebeplerinin 
%5’ini oluşturmaktadır. Bunların da yaklaşık 

%50’si cerrahi müdahale gerektirir. [1] Karın 
veya pelvik cerrahi sonrası ince bağırsak tıka-
nıklığı cerrahinin akut bir tablosu olup, hastane 
ücretlendirmesi üzerinde ciddi bir maliyet yükü 
oluşturmaktadır. [2] Tüm teknolojik gelişmelere 
rağmen ince barsak obstrüksiyonu için laparo-
tomi standart tedavi olmaya devam etmektedir. 
Yüksek başarı oranı ve düşük morbiditeye rağ-
men birçok cerrah tarafından laparoskopi relatif 
kontroendike olarak kabul edilebilmektedir.

İnce barsak obstrüksiyonu için ilk laparosko-
pik adezyolizis 1991 yılında rapor edilmiştir.[3] 
Nationwide ABD deki veri tabanı rastgele seçile-
rek 2002 yılında yapılan büyük bir çalışmada acil 
veya elektif yapılan 6.165 ince barsak obstrüksi-
yonu vakasının sadece %11,4’ünün laparosko-
pik olarak yapıldığı ortaya konulmuştur.[4]

İngilterede 1994-2010 yılları arasında akut 
ince barsak obstrüksiyonu nedeni ile yetişkin 
2005 laparoskopik ince barsak vakasının sonuç-
ları yayınlandı. Bu vakalar 29 farklı çalışmanın 
toplamını kapsıyordu. Bu çalışmaya göre vakala-
rın 1284 tanesi laparoskopik olarak tamamlandı 
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Salih DEMİRELLİ 1

Erken Evre Kolon 
Kanserinde Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Kolon kanserleri, tüm kanserler arasında meme, 
prostat ve akciğer kanserlerinden sonra rektum 
kanseri ile birlikte en sık görülen 4.kanser türü-
dür. Hem kadınlarda hemde erkeklerde görülen 
kanserlerin yaklaşık %10-15 ini oluşturmaktadır. 
Her yıl yaklaşık 1 milyon yeni vaka görülmekte 
ve kolorektal kansere bağlı yaklaşık 500.000 kişi 
yaşamını yitirmektedir (1). Kolon kanseri, mev-
cut tarama araçlarına ve etkili tedavi yöntemle-
rine rağmen, dünya genelinde önemli morbidite 
ve mortalite nedenlerinden biri olmaya devam 
etmektedir. Kolorektal kanser(KK) sıklığının 
yaklaşık %60 artacağı tahmin edilmektedir ve 
2030 yılına kadar yaklaşık 2,2 milyondan fazla 
yeni vaka 1,1 milyon mortalite öngörülmektedir 
(2). 50 yaşın altında giderek sıklığının arttığına 
dair veriler de mevcuttur (3).

Kolon kanseri tanısı genellikle (%75) erken 
evrede ve metastaz olmadan (evre I-III) tanı ko-
nulabilmekte ve bu hastalara tedavi için bir şans 
vermektedir. Erken evre kolon kanseri tedavisi 
seçilmiş hasta gurubunda cerrahi ve adjuvan ke-

moterapiden oluşmaktadır. Cerrahi ve adjuvan 
kemoterapiye rağmen kolorektal kanserlerin 
%5-%30’da nüks izlenebilmektedir (4) (5).

Kolorektal karsinogenez uzun yıllar içinde 
gelişen çok aşamalı ve uzun süreli bir süreçtir. 
KK ‘ın çoğu adenomatöz polip zemininde gelişir 
ve 5-15 yıllık süreçte kademeli olarak displaziye 
oradan da karsinoma dönüşür. Polip zeminin-
de gelişmesi ve sürecin uzun alması dolayısı ile 
tarama olanakları ile erken tanıya olanak sağlar. 
Bunun sonucunda da hastalık ilerlemeden tara-
ma ile kür şansı olan ve tedavisi daha kolay olan 
olguları yakalama şansı elde etmekteyiz (6).

Bunun yanı sıra tarama ile premalign dönü-
şüm göstermeden önce poliplerin çıkarılmasını 
ve kolorektal karsinoma ilerlemeden tedavi et-
memizi sağlar. Amerika Birleşik Devletleri’n-
de(ABD) tarama programların yaygın kullanı-
mının kabul görülmesinden ötürü KK görülme 
ihtimali ve mortalite giderek azalmaktadır. Bu-
nunla birlikte düz ve ülsere lezyonlarda kolonos-
kopinin %25 yanlış negatif sonuç verebildiğini 
biliyoruz (7). Kolorektal kanserlerde amaç has-



394 ONKOLOJİK CERRAHİ

KAYNAKLAR
1.	 Arnold M, Sierra MS, Laversanne M, Soerjomata-

ram I, Jemal A, Bray F. Global patterns and trends 
in colorectal cancer incidence and mortality. Gut. 
2017;66:683–691.

2.	 Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, Siegel RL, Torre 
LA, Jemal A. Global cancer statistics 2018: GLOBO-
CAN estimates of incidence and mortality worldwide 
for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 
2018;68:394–424.

3.	 Meester RGS, Mannalithara A, Lansdorp-Vogelaar I, 
Ladabaum U. Trends in Incidence and Stage at Diag-
nosis of Colorectal Cancer in Adults Aged 40 Through 
49 Years, 1975-2015. JAMA. 2019;321:1933–1934.

4.	 André T, Boni C, Navarro M, Tabernero J, Hickish T, 
Topham C, Bonetti A, Clingan P, Bridgewater J, Rivera 
F, de Gramont A. Improved overall survival with oxa-
liplatin, fluorouracil, and leucovorin as adjuvant treat-
ment in stage II or III colon cancer in t.

5.	 Osterman E, Glimelius B. Recurrence Risk After Up-
to-Date Colon Cancer Staging, Surgery, and Patho-
logy: Analysis of the Entire Swedish Population. Dis 
Colon Rectum. 2018;61:1016–1025.

6.	 Yang DX, Gross CP, Soulos PR, Yu JB. Estimating the 
magnitude of colorectal cancers prevented during the 
era of screening: 1976 to 2009. Cancer. 2014;120:2893–
2901.

7.	 Orlando FA, Tan D, Baltodano JD, Khoury T, Gibbs JF, 
Hassid VJ, Ahmed BH, Alrawi SJ. Aberrant crypt foci 
as precursors in colorectal cancer progression. J Surg 
Oncol. 2008;98:207–213.

8.	 Labianca R, Nordlinger B, Beretta GD, Mosconi S, 
Mandalà M, Cervantes A, Arnold D ESMO Guideli-
nes Working Group. Early colon cancer: ESMO Cli-
nical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 
follow-up. Ann Oncol. 2013;24 Suppl 6:vi64–72.

9.	 Osterman E, Glimelius B. Recurrence Risk After Up-
to-Date Colon Cancer Staging, Surgery, and Patho-
logy: Analysis of the Entire Swedish Population. Dis 
Colon Rectum. 2018;61:1016–1025.

10.	 Böckelman C, Engelmann BE, Kaprio T, Hansen TF, 
Glimelius B. Risk of recurrence in patients with colon 
cancer stage II and III: a systematic review and meta-a-
nalysis of recent literature. Acta Oncol. 2015;54:5–16.

11.	 Haller DG, Tabernero J, Maroun J, de Braud F, Price T, 
Van Cutsem E, Hill M, Gilberg F, Rittweger K, Schmoll 
HJ. Capecitabine plus oxaliplatin compared with fluo-
rouracil and folinic acid as adjuvant therapy for stage 
III colon cancer. J Clin Oncol. 2011;.

12.	 Yothers G, O’Connell MJ, Allegra CJ, Kuebler JP, Co-
langelo LH, Petrelli NJ, Wolmark N. Oxaliplatin as 
adjuvant therapy for colon cancer: updated results 
of NSABP C-07 trial, including survival and subset 
analyses. J Clin Oncol. 2011;29:3768–3774.

13.	 Böckelman C, Engelmann BE, Kaprio T, Hansen TF, 
Glimelius B. Risk of recurrence in patients with colon 
cancer stage II and III: a systematic review and meta-a-
nalysis of recent literature. Acta Oncol. 2015;54:5–16.

14.	 Benizri EI, Bereder JM, Rahili A, Bernard JL, Van-
biervliet G, Filippi J, Hébuterne X, Benchimol D. Ad-
ditional colectomy after colonoscopic polypectomy 
for T1 colon cancer: a fine balance between oncologic 
benefit and operative risk. Int J Colorectal Dis.

15.	 Freeman HJ. Long-term follow-up of patients with 
malignant pedunculated colon polyps after colonosco-
pic polypectomy. Can J Gastroenterol. 2013;27:20–24.

16.	 Song BR, Xiao CC, Wu ZK. Predictors of Lymph Node 
Metastasis and Prognosis in pT1 Colorectal Cancer 
Patients with Signet-Ring Cell and Mucinous Ade-
nocarcinomas. Cell Physiol Biochem. 2017;41:1753–
1765.

17.	 Nishizawa T, Yahagi N. Endoscopic mucosal rese-
ction and endoscopic submucosal dissection: tech-
nique and new directions. Curr Opin Gastroenterol. 
2017;33:315–319.

18.	 Vogel JD, Eskicioglu C, Weiser MR, Feingold DL, Stee-
le SR. The American Society of Colon and Rectal Sur-
geons Clinical Practice Guidelines for the Treatment of 
Colon Cancer. Dis Colon Rectum. 2017;60:999–1017.

19.	 Gorgun E, Benlice C, Church JM. Does Cancer Risk in 
Colonic Polyps Unsuitable for Polypectomy Support 
the Need for Advanced Endoscopic Resections? J Am 
Coll Surg. 2016;223:478–484. .

20.	 Jayaram A, Barr N, Plummer R, Yao M, Chen L, Yoo 
J. Combined endo-laparoscopic surgery (CELS) for 
benign colon polyps: a single institution cost analysis. 
Surg Endosc. 2019;33:3238–3242. .

21.	 Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group, 
Nelson H, Sargent DJ, Wieand HS, Fleshman J, Anvari 
M, Stryker SJ, Beart RW Jr, Hellinger M, Flanagan R 
Jr, Peters W, Ota D. A comparison of laparoscopically 
assisted and open colectomy for colon cancer. .

22.	 Jayne DG, Guillou PJ, Thorpe H, Quirke P, Copeland J, 
Smith AM, Heath RM, Brown JM UK MRC CLASICC 
Trial Group. Randomized trial of laparoscopic-assis-
ted resection of colorectal carcinoma: 3-year results 
of the UK MRC CLASICC Trial Group. J Clin Oncol. 
200.

23.	 Veldkamp R, Kuhry E, Hop WC, Jeekel J, Kazemier G, 
Bonjer HJ, Haglind E, Påhlman L, Cuesta MA, Msika 
S, Morino M, Lacy AM COlon cancer Laparoscopic or 
Open Resection Study Group (COLOR) Laparoscopic 
surgery versus open surgery for colon cancer: short-
term.

24.	 Ohtani H, Tamamori Y, Arimoto Y, Nishiguchi Y, Ma-
eda K, Hirakawa K. A meta-analysis of the short- and 
long-term results of randomized controlled trials that 
compared laparoscopy-assisted and open colectomy 



395Erken Evre Kolon Kanserinde Cerrahi Tedavi

for colon cancer. J Cancer. 2012;3:49–57.
25.	 Kuhry E, Schwenk W, Gaupset R, Romild U, Bon-

jer J. Long-term outcome of laparoscopic surgery 
for colorectal cancer: a cochrane systematic review 
of randomised controlled trials. Cancer Treat Rev. 
2008;34:498–504.

26.	 Lorenzon L, Biondi A, Carus T, Dziki A, Espin E, Fi-
gueiredo N, Ruiz MG, Mersich T, Montroni I, Tanis PJ 
MISiCOL Task Force, Benz SR, Bianchi PP, Biebl M, 
Broeders I, De Luca R, Delrio P, D’Hondt M, Fürst A, 
Grosek J, Guimaraes Videira JF, Herbst F, Jayne .

27.	 Le Voyer TE, Sigurdson ER, Hanlon AL, Mayer RJ, 
Macdonald JS, Catalano PJ, Haller DG. Colon cancer 
survival is associated with increasing number of lym-
ph nodes analyzed: a secondary survey of intergroup 
trial INT-0089. J Clin Oncol. 2003;21:2912–2919.

28.	 Wells KO, Senagore A. Minimally Invasive Colon Can-
cer Surgery. Surg Oncol Clin N Am. 2019;28:285–296.

29.	 Hameed I, Aggarwal P, Weiser MR. Robotic Exten-
ded Right Hemicolectomy with Complete Mesocolic 
Excision and D3 Lymph Node Dissection. Ann Surg 
Oncol. 2019;26:3990–3991.

30.	 Søndenaa K, Quirke P, Hohenberger W, Sugihara K, 
Kobayashi H, Kessler H, Brown G, Tudyka V, D’Hoore 
A, Kennedy RH, West NP, Kim SH, Heald R, Storli KE, 
Nesbakken A, Moran B. The rationale behind comple-
te mesocolic excision (CME) and a central vascular lig.

31.	 Prevost GA, Odermatt M, Furrer M, Villiger P. Pos-
toperative morbidity of complete mesocolic excision 
and central vascular ligation in right colectomy: a 
retrospective comparative cohort study. World J Surg 
Oncol. 2018;16:214. .

32.	 Weixler B, Rickenbacher A, Raptis DA, Viehl CT, Gul-
ler U, Rueff J, Zettl A, Zuber M. Sentinel Lymph Node 
Mapping with Isosulfan Blue or Indocyanine Green in 
Colon Cancer Shows Comparable Results and Identi-
fies Patients with Decreased Survival: A Prospecti.



397

Bölüm 44

1	 Uzm. Dr. Mete YAZI, T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Beypazarı Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Bölümü 
meteyazi@gmail.com

2	 Uzm. Dr. Gökçe ACUN, SBÜ Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Genel Cerrahi Bölümü dr_gokce@yahoo.com

Mete YAZI 1

Gökçe ACUN 2

Oligometastatik Kolon 
Kanserinde Primere Cerrahi 

Yaklaşım

GİRİŞ

Kolon Anatomisi
Kolon ileoçekal valvden başlar ve 90-150 cm son-
ra rektum olarak devam eder. Çekum, apendiks, 
çıkan kolon, transvers kolon, inen kolon ve sig-
moid kolon şeklinde anatomik olarak bölümlere 
ayrılır. Rektosigmoid bileşke kabaca promonto-
rium hizasına karşılık gelir. Kolon duvarı muko-
za, submukoza, iç ve dış sirküler kas katmanı ve 
seroza olarak 5 katmandan oluşur. Çekum kolon 
segmentleri içerisinde en geniş çapa sahip ve kas 
katmanı en ince olan bölümdür. Sigmoid kolon 
ise kolon segmentleri içerisinde en dar olan kı-
sımdır. Çıkan ve inen kolon segmentleri karın 
arka duvarına asılı yani sabittir. Çekum, trans-
vers kolon ve sigmoid kolon ise mobil segment-
lerdir. Hepatik fleksura transvers kolona geçişi, 
splenik fleksura ise inen kolona geçişi gösteren 
noktalardır. Çekum obstrüksiyona en az duyarlı 
kolon segmenti iken sigmoid kolon ise dar çapı 
nedeniyle en duyarlı kolon segmentidir (1,8,13).

Kolonun beslenmesi abdominal aorta dalla-
rı olan süperior ve inferior mezenterik arterler 

tarafından sağlanır. Süperior mezenterik arter 
kolona 3 adet major dal verir. Bunlardan orta 
kolik arter transvers mezokolona girer ve trans-
ver kolonu besler. Sağ kolik arter retroperitoneal 
olarak sağ kolona girer ve çıkan kolonu besler. 
Son olarak ileokolik arter ise mezenter kökün-
den ileoçekal bölgeye girer ve terminal ileum, 
apendiks, çekum ile proksimal çıkan kolon seg-
mentini besler. İnferior mezenterik arterde kolo-
na kabaca 2 dal verir.

Bunlardan sol kolik arter inen kolonun, 2-4 
daldan oluşan sigmoid arter ise sigmoid kolo-
nun beslenmesinden sorumludur.Bu arterlerin 
uç dalları komşu arterlerin uç dalları ile anosto-
moz yaparak birleşirler ve Drummond marjinal 
arterini oluştururlar. Kolonun venleri ilişkili ar-
terlerle aynı isme sahiptir ve genelde paralel se-
yirdedir (7, 8, 13).

Kolonun lenfatik akımı muskularis mukoza 
içindeki lenfatik ağdan başlar. Abdominal aorta-
nın ön dallarının kökünde yer alan lenf nodla-
rında sonlanır. Bunlar preaortik lenf nodları ola-
rak isimlendirilir. Preaortik lenf nodları çölyak, 
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taya ait faktörlere bağlıdır. Bu hasta gurubunda 
primere yönelik cerrahi uygulamaları önemli bir 
tartışma konusudur. Metastatik hastalarda pri-
mere cerrahi yapalım mı sorusunun en önemli 
cevaplarından birisi tümöre bağlı komplikas-
yonların varlığı olarak verilebilir. Tümöre bağlı 
perforasyon, obstrüksiyon ve kanama varlığında 
acil cerrahi yapmak çoğu zaman kaçınılmazdır. 
Bu komplikasyonların tolere edilebilir oranda 
görüldüğü hasta grubunda kemoterapi vermek 
hem primere hem de metastaza yönelik başarılı 
bir yönetim sağlayabilir. Hastalar üzerinde daha 
çok çalışma yapılması ve bunların bilimsel çev-
relerde daha fazla tartışılması bu konuda daha 
kolay karar vermemizi sağlayacaktır.

KAYNAKLAR
1.	 Brunicardi, F.C. (2016) Schwartz Cerrahinin İlkeleri 

10. Baskı (M. Mahir Özmen, Çev. Ed.). Ankara: Güneş 
Tıp Kitabevleri

2.	 T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 
Kanser Dairesi Başkanlığı (2021) 2017 Yılı Türkiye 
Kanser İstatistikleri

3.	 (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/
istatistik/Turkiye_Kanser_Istatistikleri_2017.pdf ad-
resinden ulaşılmıştır).

4.	 Hawk ET, Limburg PJ, Viner JL Epidemiology and 
prevention of colorectal cancer. Surg Clin North Am, 
2002; 82: 905-941

5.	 Majerus E, Birnbaum E, Picus J. Colorectal Malignan-
cies. In: Govindan R, Arquette M (Eds.). The Washin-
gton Manual of Oncology. Philadelphia:Lippincott 
WW; 2002.p.191-202.

6.	 Grau MV, Baron JA, Sandler RS. Vitamin D, calcium 
supplementation and colorectal adenomas; results of 
a randomized trial. J Natl Cancer Inst 2003; 95(23): 
1765-1771. Doi: 10.1093/jnci/djg110.

7.	 Taviloğlu, K. (2016) Kolorekal Hastalıklar ve Prokto-
loji Güncel Tanı ve Tedavi (1. Baskı) Cinius Yayınları.

8.	 Skandalakis, JE. (2000). Cerrahi Anatomi ve Teknik 
El Kitabı (Rıdvan Seven, Çev. Ed.) Nobel Tıp Kitabevi

9.	 Drake, RL. (2007). Gray’s Tıp Fakültesi Öğrencileri 
İçin Anatomi (Mehmet Yıldırım, Çev. Ed.) Ankara: 
Güneş Kitabevi.

10.	 Corman, ML. (2004). Kolon & Rektal Cerrahinin El 
Kitabı (Ömer Alabaz, Çev. Ed.) Adana: Nobel Tıp Ki-
tabevleri.

11.	 Kelly, KA. (2004) Mayo Kliniği Gastrointestinal Sis-
tem Cerrahisi (Yeşim Erbil, Çev. Ed.) Nobel Tıp Ki-
tabevleri.

12.	 Değerli, Ü. Erbil, Y. (2005) Cerrahi Gastroenteroloji 
(7. Baskı) Nobel Tıp Kitabevleri.

13.	 Baykan, A. Zorluoğlu, A. Geçim, E. Terzi, C. (2010) 

Kolon ve Rektum Kanserleri (1. Baskı) İstanbul: Türk 
Kolon ve Rektum Cerrahisi Derneği

14.	 Fischer, JE. (2011). Mastery of Surgery (M. Mahir Öz-
men, Çev. Ed.) Ankara: Güneş Tıp Kitabevleri.

15.	 Chang, GJ. Challenge of primary tumor management 
in patients with stage IV colorectal cancer. J Clin On-
col 2012;30 (26): 3165–6.

16.	 Law WL, Chan WF, Lee YM, et al. Non-curative sur-
gery for colorectal cancer: critical appraisal of outco-
mes. Int J Colorectal Dis 2004;19(3):197–202.

17.	 Schmidt C. Metastatic colorectal cancer: is surgery ne-
cessary? J Natl Cancer Inst 2009;101(16):1113–5.

18.	 Costi R, Di Mauro D, Veronesi L, et al. Elective 
palliative resection of incurable stage IV colorec-
tal cancer: who really benefits from it? Surg Today 
2011;41(2):222–9.

19.	 Karoui M, Roudot-Thoraval F, Mesli F, et al. Primary 
colectomy in patients with stage IV colon cancer and 
unresectable distant metastases improves overall sur-
vival: results of a multicentric study. Dis Colon Rec-
tum 2011;54(8):930–8.

20.	 McCahill LE, Yothers G, Sharif S, et al. Primary 
mFOLFOX6 plus bevacizumab without resection of 
the primary tumor for patients presenting with sur-
gically unresectable metastatic colon cancer and an 
intact asymptomatic colon cancer: definitive analysis 
of NSABP trial C-10. J Clin Oncol 2012;30(6):3223–8.

21.	 Moghadamyeghaneh Z, Hanna MH, Hwang G, et al. 
Outcomes of colon resection in patients with metasta-
tic colon cancer. Am J Surg. 2016;212(2):264-71.

22.	 Scheithauer W, Rosen H, Kornek GV, et al. Randomi-
zed comparison of combination chemotherapy plus 
supportive care alone in patients with metastatic colo-
rectal cancer. Br Med J 1993;306(6880):752–5.

23.	 Chen CC, Yang SH, Lin JK, et al. Is it reasonable to add 
preoperative serum level of CEA and CA19-9 to staging 
for colorectal cancer? J Surg Res 2005;124(2):169–74.

24.	 Deans GT, Krukowski ZH, Irwin ST. Malignant obst-
ruction of the left colon. Br J Surg 1994;81(9):1270–6.

25.	 Leporrier J, Maurel J, Chiche L, et al. A population-ba-
sed study of the incidence, management and progno-
sis of hepatic metastases from colorectal cancer. Br J 
Surg 2006;93(4):465–74.

26.	 Ruers T, Punt C, Van Coevorden F, et al. Radiofrequ-
ency ablation combined with systemic treatment ver-
sus systemic treatment alone in patients with nonre-
sectable colorectal liver metastases: a randomized 
EORTC Intergroup phase II study (EORTC 40004). 
Ann Oncol 2012;23(10):2619–26.

27.	 Ruers T, Punt C, van Coevorden F, et al. Radiofrequ-
ency ablation (RFA) combined with chemotherapy for 
unresectable colorectal liver metastases (CRC LM): 
longterm survival results of a randomized phase II 
study of the EORTC-NCRI CCSGALM Intergroup 
40004 (CLOCC). J Clin Oncol 2015;33:(suppl; abstr 
3501).

28.	 Lam VW, Laurence JM, Pang T, et al. A systematic re-
view of a liver-first approach in patients with colore-
ctal cancer and synchronous colorectal liver metasta-



403Oligometastatik Kolon Kanserinde Primere Cerrahi Yaklaşım

ses. HPB (Oxford) 2014;16(2):101–8.
29.	 Mayo SC, Pulitano C, Marques H, et al. Surgical ma-

nagement of patients with synchronous colorectal li-
ver metastasis: a multicenter international analysis. J 
Am Coll Surg 2013;216(4):707-18.

30.	 Siegel RL, Miller KD, Fedewa SA, et al. Colorectal can-
cer statistics, 2017. CA Cancer J Clin. 2017;67(3):177–
93.

31.	 Martin R, Paty P, Fong Y, et al. Simultaneous liver and 
colorectal resections are safe for synchronous colo-
rectal liver metastasis. J Am Coll Surg. 2003;197 (2) 
233–42.

32.	 Hurwitz H, Fehrenbacher L, Novotny W, et al. Be-
vacizumab plus irinotecan, fluorouracil, and leuco-
vorin for metastatic colorectal cancer. N Engl J Med. 
2004;350 (23): 2335–42.

33.	 Vogel JD, Eskicioglu C, Weiser MR, et al. The Ameri-
can society of colon and rectal surgeons clinical prac-
tice guidelines for the treatment of colon cancer. Dis 
Colon Rectum. 2017;60 (10): 999–1017.

34.	 National Comprehensive Cancer Network Guidelines 
(2017) https://www.nccn.org/professionals/physici-
an_gls/default.aspx, Accessed date: 6 February 2018.



405

Bölüm

1	 Op. Dr. Ö.Bilgehan POYRAZOĞLU,  Kayseri Özel System Hospital, Genel Cerrahi Bölümü obp80@hotmail.com

45

Ö. Bilgehan POYRAZOĞLU 1

Oligometastatik Kolon 
Kanserlerinde Karaciğer 

Metastazlarına Genel Yaklaşım

GİRİŞ

Amerikan Klinik Onkoloji Derneği ASCO 2018 
Ödülünü, Chicago Üniversitesiden Ludwig Me-
tastaz Araştırma Merkezi Eş-Direktörü ve Rad-
yasyon-Hücresel Onkoloji Bölüm Başkanı Pro-
fesör Ralph R. Weichselbaum almıştır.

Metastaz spektrum teorisi olarak ortaya çı-
kan bugün için oligometastaz olarak bilinen bu 
teoriyi 1990’larda Weichselbaum, Dr. Samuel 
Hellman birlikte tanımladı. (1)

Bu teori, tüm 4. evre kanserlerin aynı genetik 
temelde olmadığını ifade ediyordu. Aynı zaman-
da bazı kanser hastalarında yalnızca oligometas-
taz olarak adlandırılan sınırlı metastatik hastalık 
gelişeceğini öne sürüyordu. Bu kavram şuanda 
oligometastatik hastalık olarak tanımlanır. Bu 
açılamayı örneklendirmek gerekirse, kolon kan-
serli bir hastada karaciğerde 1 ile 5 arasında me-
tastazı bulunan hastalar, buna dahil edilebilir.

Oligometastatik paradigma, sınırlı sayıda 
metastazı olan bazı hastaların, tüm lezyonlar 
eradike edilirse tedavi edilebileceğini öne sürer. 

Bu paradigmayı desteklemek için randomize 
kontrollü çalışmalardan elde edilen kanıtlar sı-
nırlıdır. (2)

Bu çalışmaların çoğunda; ablatif tedavi almış 
oligometastatik hastaların, metastatik hastalığı 
olan genel bir hasta popülasyonu karşılaştırıl-
masında, tedavi almış oligometastatik hastaların 
beklenenden daha iyi sağkalıma sahip olduğu 
görülmüştür. (3-4)

Bu konuyla ilgili çalışmalardan birinde rad-
yofrekans ablasyon (RFA) uygulanan hastalarla 
sistematik tedavi verilen hasta karşılaştırıldığın-
da iki grup arasında genel sağkalım açısından bir 
fark olmadığı gösterilmiştir. (5)

Dünya genelinde her yıl 1 milyon kişiye ko-
lerektal kanser tanısı konulmaktadır. Bu hastala-
rın %50 sine yakınında tanıyla eşzamanlı olarak 
karaciğer metastazı görülmektedir. Metastezek-
tomi mümkün olduğu zamanlarda 5 yıllık genel 
hayatta kalma süreleri yaklaşık %5o’e ulaşmak-
tadır. (6) Rezekte edilemez tümörlerde ortala-
ma medyan sağkalımı 2 yıla kadar uzatmak için 
sistemik terapi standarttır. Son zamanlarda Re-
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46
Kolon Kanserinde Stoma 

Yönetimi

STOMA TANIM VE 
ENDIKASYONLARI

Stoma ağız ya da açıklık anlamına gelen Yunan-
ca kökenli bir kelimedir. İntestinal stoma ise 
cerrahi olarak bağırsak ansının karın duvarına 
ağızlaştırılması anlamında kullanılmaktadır (1). 
Ağızlaştırılan segmente göre intestinal stomalar 
ileostomi ya da kolostomi şeklinde adlandırılır 
(2).

Gastrointestinal sistem devamlılığının başka 
problemlere yol açabileceği ya da bu devamlılı-
ğın sağlanamayacağı farklı durumlar intestinal 
stoma endikasyonlarını oluşturmaktadır (2). 
Çoğu zaman geçici olan stoma gerekliliği bazı 
endikasyonlarda ise kalıcı olmaktadır. Geçici 
stoma endikasyonları şu şekilde sıralanabilir:
•	 kolonik ya da ince bağırsak düzeyinde anas-

tomoza engel tıkanıklık ve darlıklar,
•	 distaldeki patolojinin düzelmesi için fekal 

diversiyonun gerekli olduğu durumlar (rek-
tovajinal fistül, fournier gangreni, kaçak açı-
sından olası distal anastomozlar vs),

•	 kolon ya da ince bağırsak bütünlüğünün cer-

rahi olarak sağlanmasının mümkün olma-
dığı durumlar (gecikmiş anastomoz kaçağı, 
gecikmiş intestinal perforasyon, nekrotizan 
enterokolit, anastomozun mümkün olmadı-
ğı travmatik kolon ya da rektum yaralanması 
gibi)

•	 uzun sürecek cerrahi açısından yüksek riskli 
hastalarda (sepsis, hemodinamik instabilite 
vs, ameliyat süresini kısaltmak için) (3).

Kalıcı stoma endikasyonlarının bir kısmı ise:

•	 sfinkter bütünlüğünün korunamayacağı aşa-
ğı yerleşimli rektum kanserleri (abdomino-
perineal rezeksiyon),

•	 tüm kolon ve rektumu etkilemiş, iliorektal 
anastomozun mümkün olmadığı ülseratif 
kolit ve crohn gibi iltihabi bağırsak hastalık-
ları, familyal polipozis vs (2).

KOLOREKTAL KANSERLERDE 
STOMA

Kolorektal kanserler tüm toplumu etkileyen 
önemli bir halk sağlığı problemidir. Dünya da 
üçüncü en sık görülen kanser türü olup kanse-
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bilen major, %4 ila %30 arasında değişen minör 
komplikasyonlara yol açabilmekte ve bazen re-
operasyon gerekliliğine sebep olabilmektedir 
(52,54). Konvansiyonel kapatma yöntemlerinde 
morbidite görülme ihtimali %40’lara kadar çıka-
bilmektedir (55).
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Rektal Kanserlerde Cerrahi 

Tedavi Seçenekleri

GİRİŞ

Rektal kanserlerde “cerrahi seçenekleri” belirle-
yen en önemli faktör, malign tümörün yerleşim 
yeridir. Tümörün evresine ve yerleşim yerine 
göre; cerrahi yöntem, rezeksiyon tipi ve anasto-
moz düzeyi değişir. Rektumun anatomik yapısı 
da cerrahi seçenekleri belirlemede önemlidir.

REKTUMUN ANATOMISI

Rektum, haustra yapılarından yoksun, gerçek 
bir mezenter içermeyen, kolon tenyalarının ve 
epiploik uzantıların görülmediği gastrointesti-
nal sistemin 12-15cm uzunluğundaki son ke-
simidir. Rektum sakral vertebraların kavsine 
uyacak şekilde yerleşmiştir, anatomistlere göre 
sakral 3.vertebra hizasında başlar. Levator ani 
kasından geçmeden hemen önce yaklaşık 90 de-
recelik bir açı yapar, daralarak anal kanal olarak 
devam eder. Anatomistler, dentat (embriyolojik 
olarak ektodermal ve endodermal bileşke) çiz-
gi ile anal verge arasındaki 2cm’lik kesimi anal 
kanal olarak kabul ederler. Cerrahlara göre rek-
tumun başlangıcı promontoryum ve anal kanal 

başlangıç kesimi, anorektal hat ya da ring olarak 
adlandırılan Morgagni kolonlarının (longitudi-
nal mukozal plikalar) proksimalidir (Resim 1).

Rektum lümeninde hem mukoza hem de sir-
küler kas tabakalarının eşlik ettiği üç adet kıvrım 
(plika) bulunur. Bu kıvrımlar, Houston valvi ola-
rak bilinir. Rektum orta kesiminde diğer bölge-
lerine nazaran daha geniştir, bu kesim ampulla 
recti olarak adlandırılır.

Rektum üst, orta ve alt olmak üzere üç bö-
lümde değerlendirilir. Rektumun arka yüzü ve 
alt 1/3 kesimi ekstraperitonealdir. Ancak, üst 
1/3 kesimi, ön ve yanlarda; orta 1/3 kesimi ise 
sadece ön yüzünde periton ile örtülüdür. Kadın-
larda rektum orta kesim ön yüzündeki periton, 
uterusu ve vajen proksimal kesimini örtecek şe-
kilde kıvrım (rektouterin) yaparak devam eder. 
Burada bir poş oluşur ve Douglas poşu olarak 
adlandırılır.

Douglas poşu, anal girimden itibaren 5-8.
cm’ye denk gelir. Erkekte ise periton mesane-
nin üzerini örtecek şekilde devam eder. Mesane 
ile rektum arasında oluşan kıvrım rektovezikal 



430 ONKOLOJİK CERRAHİ

sınırları 1cm tutularak tam kat eksize edilir. Bu 
sınırların kapsadığı rektum yağ tabakası da ek-
sizyon materyaline dahil edilir. Oluşan açıklık 
sütürlerle kapatılır. TEM, işlem olarak komplike, 
özel eğitim süreci gerektiren, enstrümentasyonu 
pahalı bir uygulamadır. Bu nedenle yaygın kul-
lanımı halen yoktur. Yapılan bazı çalışmalar, sağ-
kalım ve hastalıksız sağkalım oranları yönünden 
5 yıllık takip sonuçları, TEM ile radikal rezek-
siyonlar arasında belirgin fark olmadığını gös-
termiştir. TEM, komplikasyon oranları, radikal 
cerrahi yöntemlerdeki komplikasyon oranlarına 
göre belirgin şekilde düşüktür. TEM’deki komp-
likasyonlar, kanama, perforasyon, enfeksiyon-
dur.

c) Transsakral Eksizyon (Kraske)
İlk Kraske tarafından uygalanıp tarif edilen bu 
metodda sakral 5 hizasından eksternal sfinkter 
hizasına kadar yapılan uzunlamasına insizyon-
la diseksiyona başlanır, rektum posterior kesimi 
ortaya konulacak şekilde diseksiyon devam etti-
rilir. Mezorektal yapı ve rektum posterior kesimi 
eksplore edilip uzunlamasına proktotomi işlemi 
ile tümör eksize edilir. Fistül, apse, anal disfonk-
siyon gibi yüksek oranda ve ciddi komplikas-
yonları nedeni ile günümüzde tercih edilen bir 
metod olmaktan çıkmıştır.

d) Transsfinkterik Eksizyon (York 
Mason)
Kraske’nin tariflediği işleme benzer, burada 
transsfinkterik insizyonla diseksiyon yapılır. 
Komplikasyon oranı Kraske’nin tariflediği me-
toddakinden daha fazladır. Günümüzde uygu-
lanmayan bir metoddur.

3-Palyatif Yöntemler

Elektrokoagülasyon
Erken evre rektum tümörlerinde küratif olabilir-
se de daha çok palyatif amaçla kullanılır. Elekt-
rokoterizasyon, tümör dokusunu nekroze eder. 
Rektum ön duvar tümörlerinde yapılması öne-
rilmemektedir.

Endokaviter Radyoterapi
Cerrahi rezeksiyon yapılması mümkün olmayan 
hastalara, özel bir rektoskopik cihazla, düşük 
dozlarda, direk tümör kitlesine radyoterapi uy-
gulamasıdır.

Buların dışında kriyoterapi, lazer fotokoagü-
lasyon yöntemleri de palyatif tedavide kullanıl-
maktadır.

Cerrahi Palyasyon
Uzak metastaz içeren rektum tümörlerinde me-
tastaza yönelik cerrahi yöntem, tümörün yer-
leşim yeri ve hasta durumu göz önünde bulun-
durularak planlanır. Hastanın durumu uygun 
ise primer tümör için radikal rezeksiyonlardan 
uygun görülen cerrahi metod yapılır. Metastaz 
için ise en iyi palyasyon, tümör yükünü ortadan 
kaldırmak olduğu için, uygun vakalarda metas-
tatik tümör de eksize edilir (genellikle karaci-
ğer metastazlarında). Elbette bunlara da kemo-
radyoterapi uygulanır. Hastanın durumu genel 
cerrahiye uygun değilse, radikal cerrahiyi kabul 
etmiyorsa bu durumda sistemik kemoterapi uy-
gulanabilir.

Obstrüksiyon bulguları içeren rektal tümör-
lerde, rekanalizasyon sağlayacak bir yöntemin 
kullanılması (endoskopik stend yerleştirilmesi 
veya lazer fotokoagülasyon) düşünülebilir. Bun-
ların başarılı olamadığı durumlarda acil kolos-
tomi açılır.
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48
Rektal Kanserlerde Minimal 

İnvaziv Cerrahi Tedaviler

GİRİŞ

Kolorektal kanserler dünya da görülen kanserler 
arasında üçüncü sırada yer almaktadır. Cerrahi 
tekniklerin ilerlemesi, minimal invaziv cerrahi-
deki gelişmeler ile eskiye oranla hastaların pos-
top komplikasyon oranları azalmış, cerrahi son-
rası hastaların iyileşme süreleri kısalmış, hastane 
kalış süreleri azalmıştır(1).

Rektum kanserinde temel amaç, tümörün 
olduğu segment ve drene olduğu lenfatikleri, sa-
lim cerrahi sınırlarla çıkartmaktır. Bundan dola-
yı tümör çıkartılırken, ilgili kolon segmentinin 
vasküler anatomik yapısı, drene olduğu lenfatik 
yapılar, tümörün lokasyonu göz önüne alınma-
lıdır. Anastomoz tercihi rezeksiyon koşuları ve 
cerrahın durumuna göre değişkenlik gösterebil-
mektedir(2).

Rektum pelvis içinde yer aldığından etrafında 
pelvik kemik yapılar, ürogenital organlar ve pel-
vik otonom sinirler ile yakın komşuluk gösteriri. 
Bu yüzden dolayı rektum kanserinin cerrahisi 
diğer kolon kanserlerine göre farklılık gösterir.

Rektum kanserlerinde minimal invaziv cer-
rahi yaklaşımlar temel olarak laparoskopik cer-
rahiler ve erken evre (T1, T2) tümörlerde uygu-
lanabilen lokal eksizyonları içermektedir.

ANATOMI

Rektum, kalın bağırsağın en distal kısmıdır, 
proksimalinde sigmoid kolona, distalinde anal 
kanala bağlanır. Arteryel kanlanması temel in-
ferior mezenterik arterden çıkan süperior rektal 
arter ve internal iliak arterden çıkan middle ve 
inferior rektal arter ile sağlanır. Venöz drenajı üst 
rektal ven ile inferior mezenterik ven üzerinden 
portal sisteme drene olur. Orta ve alt rektal ven 
internal iliak ven aracılığı ile inferior vena cava-
ya drene olur. Bu yüzden rektum alt 2/3 yerle-
şimli tümörlerin karaciğer metastazı yapmadan 
akciğer metastazı yapma olasılığı vardır(3,4).

Hipogastrik sinirler aortun üstünde hipo-
gastrik kaynaklı pleksus ve üreterlere paralel 
olarak lateral ve kaudal olarak seyahat eder. Pel-
vik parasempatik sinirler(nn.splanchnici-nn.eri-
gentes) sakral segmentlerden çıkan lifler plexus 
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tedir. Son yıllarda kaçak riski yüksek olan has-
talarda saptırıcı stoma açılması gündeme sık 
gelmiştir(16). Anastomoz kaçak oranı yüksek 
riske sahip olan bazı hasta grupları tablo 2 de 
verilmiştir.

Tablo 2: Anastomoz kaçağında yüksek risk 
faktörleri

Risk faktörleri

Malnutrisyon

Obezite

Acil cerrahi

Preoperatif/operatif radyoterapi

Anal kanala yakın anastomoz

Erkek cinsiyet

İntraoperatif kanama

Steroid alımı

Günümüzde yapılan cochrane çalışması ince-
lendiğinde saptırcı stomaların anastomoz kaçağı 
riskini azalttığı ancak reopereasyon ve mortalite 
üzerine etkisi olmadığı gözlemlenmiştir(17,18).

SONUÇ

Günümüzde teknolojik gelişmelerle beraber rek-
tum kanserlerinde minimal invaziv cerrahiler 
onkolojik prensiplere uygun bir şekilde, düşük 
komplikasyon oranları ile birlikte güvenle uygu-
lanabilmektedir.
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Anal Kanserlerde Cerrahi 

Tedavi Seçenekleri

lunduğu perianal cilt başlar. Anal verj, distal anal 
kanalın çok katlı keratinize olmayan skuamöz 
epiteli ile perianal bölgenin keratinize skuamöz 
epitelinin birleşim yeridir. Anal verj’den itiba-
ren anüsün etrafındaki 5 cm yarıçapındaki alan 
perianal alan (anal marjin) olarak tanımlanır.

Anal kanalda ve perianal bölgede farklı tipte 
malign tümörler ortaya çıkabilir. En sık görüleni 
skuamöz hücreli kanserlerdir. Skuamöz hücreli 
kanserler keratinize ve non-keratinize olabilir. 
Keratinize ve non-keratinize tümörler aynı biyo-
loji ve prognoza sahip oldukları için her ikisi de 
skuamöz hücreli kanser başlığı altında değerlen-
dirilirler. Anal kanserler içinde skuamöz hücreli 
olanlar %80 oranında görülürken bunu %15 ora-
nında adenokanserler takip eder. Bunların dışın-
da anal kanaldan gelişen melanom, bazal hücreli 
karsinom, paget hastalığı gibi daha az rastalanan 
kanser türleri de vardır. Bu bölümde anal kanser 
başlığı altında esas olarak skuamöz hücreli kan-
ser irdelenecektir. Seyrek rastlanan diğer tipler 
bölüm sonunda kısaca değerlendirilecektir.

GİRİŞ

Anal kanserler anal kanalda veya perianal böl-
gede ortaya çıkar. Anal kanalın çeşitli tanımları 
vardır. Klinik açıdan Wendell-Smith tarafından 
2000 yılında yapılan tanım cerrahi açıdan kulla-
nışlı bir tanımdır [1]. Bu tanıma göre anal kanal, 
rektal muayenede parmakla hissedilen iki nok-
ta olan anorektal halka ve intersfinkterik oluk 
(anal verge) arasında kalan yaklaşık 3-4 cm’lik 
bölgedir (Şekil 1). Anal kanalın histolojik yapı-
sı yukarıdan aşağı doğru indikçe değişir [2]. En 
üst kısım rektum mukozasına benzer şekilde 
kolumnar epitel ile kaplıdır. Anal geçiş bölgesi 
(Anal transizyonel zon-ATZ veya kloajenik zon) 
dentate çizginin yaklaşık 1 cm üzerinden başlar 
ve küboidal, kolumnar, transizyonel ve skuamöz 
epitel gibi çok farklı hücre tiplerini içerir. Ayrı-
ca anal geçiş bölgesinde (ATZ) melanositler ve 
çeşitli endokrin hücrelerde bulunabilir. Dentate 
çizginin altında esas olarak keratinize olmayan 
skuamöz hücrelerden oluşan anoderm bulunur. 
İntersfinkterik oluğun yakınında bulunan anal 
uçta kıl ve apokrin bezler gibi cilt eklerinin bu-
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cm’lik sağlam sınırla eksize edilir. Anal kanal 
içine ulaşan tümörlerde radyoterapi veya rad-
yoterapi/APR yapılır. Lokal eksizyon sonrası 
%29’lara varan nüksler bildirilmiştir [45]. Nüks 
sonrası hastanın durumuna göre re-eksizyon 
veya radyoterapi, APR planlanır.

Perianal Paget Hastalığı
Dermisteki apokrin bezlerde gelişen seyrek gö-
rülen bir intraepitelyal adenokanserdir. 6.-7.
dekatta daha sık görülür. Perianal paget hasta-
lığı olanların %33-88’inde başta kolorektal ve 
tubaovaryan kanserler ve meme kanseri olmak 
üzere altta yatan bir kanser vardır. Dolayısıyla bu 
hastalarda olası eşlik eden malignitelere yönelik 
araştırma yapılmalıdır.

Paget hücreleri epidermal tabakada vertikal 
ve horizontal planda invazyon yapabilirler. Bu 
özelliğinden dolayı perianal paget hastalığı inva-
ziv ve noninvaziv iki formda olabilir.

Klinik olarak bu hastalar perianal bölgede 
kaşıntı, kanama, kızarıklık, yanma hissi ve pişik 
şikayetleri ile başvururlar. Bu hastaların çoğu 
daha önce dermatoloğa başvurmuştur. Genel-
likle perianal bölgede sınırları iyi çizilmiş kronik 
eritematöz veya pullu döküntü benzeri lezyonlar 
olarak ortaya çıkar. Perianal bölgedeki iyileşme-
yen veya tekrarlayan lezyonlardan biyopsi yapıl-
malıdır.

Tedavisi hastalığın invazyon derecesine, len-
fatik tutuluma ve uzak metastaz olup olmama-
sına göre değişir. Non-invaziv hastalıkta lokal 
eksizyon yapılır. Bununla birlikte bu hastalarda 
%40’a varan nüksler görülebilir [46]. Lokal ek-
sizyonda 1 cm’lik sağlam cerrahi sınırın yeterli 
olduğunu savunanlar olduğu gibi, olası skip lez-
yonlar nedeniyle 3 cm den fazla sağlam cerra-
hi sınırla eksizyon önerenler de vardır [47,48]. 
Cerrahi sırasında frozen-section yönteminin 
kullanılması güvenli cerrahi sınıra ulaşmada 
yardımcı olmaktadır. Anal kanal içinde gelişen 
paget hastalığında cerrahi rezeksiyon sınırını 
belirlemek zor olabilir. Anal kanalda gelişen no-

ninvaziv paget hastalığında dentate line üzerin-
deki 1 cm’lik sağlam mukozal sınır ile rezeksi-
yon sağlam cerrahi sınır elde etmek için yeterli 
görülmektedir [47]. Perianal paget hastalarının 
%40’ında invaziv tümör gelişimine rastlanmak-
tadır. Bu hastalarda 4,5 cm’lik sağlam sınırla 
eksizyon önerenler olduğu gibi [49], APR ve 
kemoterapi önerenler de vardır [50]. İnguinal 
lenf nodu tutulumu varsa lanf nodu diseksiyonu 
önerilir.

Cerrahi yapılamayacak hastalarda; radyo-
terapi, topikal 5-FU, fotodinamik tedavi, argon 
lazer, sistemik kemoterapi, bleomisin ve imiqui-
mod veya kriyoterapi kullanılabilir.

Dev Kondiloma Aküminata
HPV’den kaynaklanan dev kondilomlardır. Lo-
kal invazyon yaparak doku yıkımı yapan şekline 
Buschke-Lowenstein tümörü denir. Bu lezyon-
larda HPV- 6 ve HPV- 11 en sık tanımlanan 
HPV tipleridir [51]. Malign transformasyon 
oranı %50, eksizyon sonrası nüks oranı %66’dır 
[52]. Malign trasformasyon geçirme ve invaziv 
hastalığa dönüşüm HIV+ kişilerde daha sıktır. 
Bu hastalarda uzak metastaz nadirdir. Tedavisi 
geniş cerrahi eksizyondur. Bazı hastalarda cerra-
hi öncesi kemoterapi ve radyoterapi uygulanabi-
lir.
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50
Hepatoselüler Karsinom 

Tedavisinde Cerrahi Yöntemler

GİRİŞ

Hepatoselüler karsinom tedavisi cerrahi olan 
oldukça agresif bir tümördür. Her ne kadar te-
davisi cerrahi olsa da geç tanı konulduğu için 
hastaların pek azı cerrahiye uygundur.Tanı son-
rası median sağkalım 6 ila 20 aydır.[1]Kanserin 
siroz zeminin de gelişmesi tedaviyi güçleştiren 
bir durumken cerrahi sonrası hastanın karaciğer 
yetmezliğine girmesi de göz önünde bulundu-
rulması gereken bir diğer önemli durumdur. Bu 
yüzden hepatoselüler karisnom evrelemesinde 
hem karaciğerin fonksiyonel durumunun hem 
de tümörün evresinin değerlendirilmesi gerekir 
ve her ikisinin entegre edildiği pek çok evrele-
me sistemi kullanılmaktadır. TNM evrelemesi 
ile combine olarak kullanılan bazı evreleme si-
temleri şunlardır; Okuda Evrelemesi, Barselona 
Klinik Karacieğr Kanseri Evrelemesi(BCLC), 
Karacğer Kanseri İtalyan Programı Skorlama-
sı(CLIP), Japon Entegre Evreleme(JIS), BALAD 
Evrelemesi(Bilurubin, albumin, AFP-L3,AFP, 
DCP)gibi.[2]

Hepatoselüler Karsinom’un küratif cerra-
hi tedavisinde anatomik veya anatomik olma-
yanhepatektomiler, ALLPS (Associating Liver 
Partition with Portal Vein Ligation for Staged 
Hepatectomy) Prosedürü, ortotopik karaciğer 
transplantasyonu gibi izole cerrahi yöntemler 
ile portal ven embolizasyonu sonrası veya he-
patic arter içi kemoterapi sonrası hepatektomi-
ler combine olarak uygulanmaktadır. Palyatif 
olarak her ne kadar cerrahi tedavinin yerini gi-
rişimsel radyolojik işlemler ve endoskopik ret-
rograde kolanjiografik işlemler alsa da girişimsel 
işlemlerin uygun olmadığı sarılık, kanama,kom-
şu organ invazyonuna bağlı komplikasyon gibi 
durumlarda hepatektomi,safra drenaj operas-
yonları uygulanmaktadır.

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Ameliyat öncesi karaciğer fonksiyon durumu-
nun ve tümör evrelemesinin beraber değerlen-
dirilmesi ile hem survey hakkında bilgi sahibi 
olunabilir ki enönemli prognostik faktör siroz 
evresidir hem de hasta için en uygun tedavi yön-
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siroz hastaları için daha uygun bir yöntemken 
HCC’li hastalar için yeteri kadar uygun değildir.
Çünkü çoğu HCC hastası düşük MELD skoruna 
sahiptir.Bunun için Milan Kriterleri’nin böyle 
bir uyarlaması yapılmış 2cm’den küçük bir lez-
yonu olan hasta için MELD skoru 24 ; 3cm’den 
küçük 2 veya 3 lezyon ya da 5cm’den küçük tek 
lezyon için MELD 29 olarak belirlenmiş ve nakil 
olmadığı her ay bu skoru 3 puan eklenerek yeni 
skor hesaplanmaktadır[12].

Belirli hasta gruplarında kullanılsa da karaci-
ğer nakli diğer tedavilere göre en küratif tedavi 
olarak görülmektedir.Genişletilmiş kriterler ile 
hasta grupları artırılsa da karaciğer rezeksiyonu-
na göre daha özellikli bir ameliyattır.Yine büyük 
bir problem olarak uygun karaciğerin bulunması 
sorun olarak devam etmektedir.
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GİRİŞ

Hepatosellüler karsinom (HCC), çoğunlukla 
kronik karaciğer hastalığı ve siroz zemininde ge-
lişen, biyolojik değişkenliklere sahip olan, kara-
ciğerin primer malign bir tümörüdür. Tipik ola-
rak geç teşhis edilir ve teşhisten sonraki medyan 
sağkalım yaklaşık 6-20 aydır. Beş yıllık sağka-
lımlar göz önünde bulundurulduğunda pankre-
as kanserinden sonra en ölümcül 2. kanser türü 
olarak anılmaktadır (1).

Sirozun altta yatan sebebi sıklıkla hepatit b 
(HBV) ve hepatit c (HCV) virüs enfeksiyonları, 
daha az sıklıkla ise karaciğer parankim hasarına 
yol açan doğumsal ve edinsel diğer hastalıklar-
dır. Etiyolojisi her ne olursa olsun sirozu olan 
hastalarda HCC gelişme riski vardır. Uzun süreli 
takiplerde, sirozlu hastaların yaklaşık üçte birin-
de hayatları boyunca HCC geliştiği ve bu riskin 
yıllık insidansının yüzde 1 ile 8 arasında olduğu 
gösterilmiştir (2, 3).

Dünya genelindeki insidans muhtemelen 
maruz kalınan patojen ve çevresel faktörlere 
bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. HCC 

erkeklerde karaciğer parankim hasarına yol açan 
göre daha sıktır ve oran yaklaşık 3:1’dir (4).

HCC TEDAVISINE GENEL BAKIŞ

HCC’nin potansiyel küratif tedavisi cerrahi re-
zeksiyondur. Erken HCC’li ve altta yatan kara-
ciğer hastalığı olanlarda, altta yatan hastalığın 
da tedavisinin de mümkün olabileceğinden 
transplantasyona eğilim giderek artmaktadır. 
Ancak gerek organ bulmada yaşanan zorluk-
lar gerek uygun şekilde seçilmiş ve hazırlanmış 
hastalarda altta yatan siroza rağmen elde edilen 
sonuçların uygunluğu sebebi ile rezeksiyon, he-
patektomi, hala altın standart konumunu koru-
maktadır.

Rezeke edilebilir olduğu düşünülen ve ame-
liyat için yönlendirilen hastaların ne yazık ki sa-
dece yarısının aslında rezektabl tümörleri vardır. 
Başlıca rezektabl olamama nedenleri arasında 
intrahepatik hastalığın yaygınlığı, ekstrahepa-
tik yayılım, yetersiz fonksiyonel hepatik rezerv 
ve portal veya hepatik venlerin birleşim yerinin 
tutulumu yer almaktadır (5, 6). Diğer yandan 
teknolojiye paralel olarak gelişen ve değişen te-
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(FLR; future liver remnant) ve hacmine sahip ol-
duğu saptanmıştır (17). Gelişen vasküler cerra-
hinin de etkisiyle karaciğer rezervinin artırılma-
sına yönelik çalışmalar hızlanmıştır. Bunlardan 
en öne çıkan ve günümüzde sıklıkla kullanılan 
portal ven embolizasyonudur (PVE). Preopera-
tif PVE, majör karaciğer rezeksiyonundan birkaç 
hafta önce rezeksiyonu planlanan bölgenin por-
tal kan akışının elektif olarak obliterasyonudur. 
Özellikle sağ hepatektomi, genişletilmiş sağ he-
patektomi veya aşamalı bilateral rezeksiyon gibi 
majör rezeksiyonlar için tek başına veya diğer 
yöntemlerle beraber kullanılarak gereken ha-
cimsel ve fonksiyonel artışı sağlar (18, 19). PVE 
sonrası hem hipertrofi hem de hiperplazi gelişir. 
Yapılan çalışmalarda, PVE’den dört ile altı haf-
ta sonra yapılan ölçümlerde standartize edilmiş 
rezerv karaciğer dokusunda %8-13 arasında de-
ğişen artış olmuştur (20, 21). Bu fark temel FLR 
baz alınarak değerlendirildiğinde %40-62 ora-
nında değişen artışa tekabül etmektedir (22). İş-
lem sonrası yapılan takip ve hesaplamalar sonu-
cu rezeksiyon yapılıp yapılmayacağına dair karar 
verilir. PVE tek başına efektif bir yöntem olma-
nın yanında APEAL (associating portal emboli-
zation and arterial ligation) ve ALPPS (associa-
ting liver partition with portal vein ligation for 
staged hepatectomy) prosedürlerinin de bir par-
çasıdır ve her iki prosedürde de amaç rezeksiyon 
sonrası dönemde artmış FLR elde etmektir. Son 
dönemde rezeksiyondan önce PVE ile transar-
teryal kemoembolizasyon (TACE) prosedürü de 
giderek artan bir popülarite kazanmaktadır (23-
25). TACE ile tümöre giden arteryel kan akışı ke-
silir ve sirotik karaciğerdeki PVE’nin etkilerini 
azaltan potansiyel arterioportal şantlar embolize 
edilir. PVE’nin etkinliğinin arttırılması ile pa-
rankim rejenerasyon hızlandırılmış olur.

İşlem sonrası yeniden yapılan skorlamalar ve 
evrelendirmeler ile uygun şartlara erişen hasta-
lar operasyona alınabilir.

SONUÇ

Sıklıkla kronik bir karaciğer hastalığı zemininde 
gelişen HCC’nin günümüzde hala geçerliliğini 
koruyan tedavisi cerrahidir. Birçok cerrahi yak-
laşım ve teknik olmasına rağmen, uygun şekilde 
seçilmiş ve hazırlanmış olan hastalarda en iyi 
sonuçlar lezyonun rezeksiyonu ile elde edilebil-
mektedir. Potansiyel rezektabl HCC’de uygun 
hasta seçimi ve hazırlanmasıyla cerrahi yakla-
şım yapılmalıdır. Bu nedenle rezeksiyon planı 
yapılmadan önce karaciğer her yönü ile ayrıntılı 
olarak değerlendirilmeli, tedavi hastaya ve has-
talığın mevcut durumuna göre planlanmalıdır.
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Hepatosellüler Kanser 
Tedavisinde Karaciğer 

Transplantasyonu

GİRİŞ

Karaciğerin primer malignitelerinin %90 gibi 
büyük bir kısmını oluşturan hepatosellüler kan-
serler (HCC) Dünya Sağlık Örgütü’nün 2020 
verilerine göre dünya genelinde görülen kanser-
ler arasında 6. sırada, kansere bağlı ölümlerde 
ise 3. sırada yer almaktadır (1).

HCC, genel olarak geç tanı konulması, te-
davide uygulanacak olan cerrahi rezeksiyonun 
yaratacağı organ defekti ve genelde siroz zemi-
ninde gelişmesi nedeni ile rezeksiyon yapılsa bile 
hasta için iyileşme sürecinin problemli olması 
nedeni ile zor tedavi edilen ve bu nedenle de ölü-
me sebep olma oranı fazla olan bir malignitedir. 
Bu nedenle bu hastalarda geride kalan organı da 
tedavi etme imkânı sağladığı için karaciğer nakli 
etkili bir tedavi seçeneğidir.

Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Organ 
Alım ve Nakil Ağı (OPTN)’nın en son verilerine 
göre 2008-2015 yılları arasında karaciğer nak-
li olan hastaların 1. yıl, 3. yıl ve 5.yıl sağkalım 
oranlarına bakıldığında malign hastalık nedeni 
ile nakil yapılan hastalarda sırası ile bu oranlar 

%91, %88 ve %69,8 şeklinde diğer hastalıklar 
nedeni ile nakil yapılan hastalara oldukça yakın 
görülmektedir (2).

Günümüzde hangi nedenle yapılırsa yapılsın 
organ naklinin önündeki en büyük engel organ 
teminindeki güçlüklerdir. Her zaman için hasta 
sayısı, nakile uygun organ sayısından fazla ola-
caktır. Bu nedenle eldeki organların mümkün 
olduğunca nakil sonrası hayatta kalma süresi 
uzun olacak hastalarda kullanılması gerekmek-
tedir. Bu nedenle karaciğer naklinin ilk yapıldığı 
yıllarda malign hastalıklar yaşam beklentisi faz-
la olmadığından nakil dışında tutulmuşlardır. 
Ancak daha sonra seçilmiş hastalarda yapılan 
nakiller ve özellikle canlı donörlerden karaciğer 
nakillerinin yapılmaya başlaması ile bu hastala-
rında en az benign nedenlerle nakil yapılan has-
talar kadar hayatta kaldığını gösterince karaci-
ğerin malign hastalıkları da nakil endikasyonları 
içine dahil edilmişlerdir. Ancak hangi hastalara 
nakil yapılacağı hangi hastalar için rezeksiyonun 
uygun olacağı ikilemi ile karşı karşıya kalınmış-
tır.
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OLT yapılan (n=488) hastanın 5 yıllık sağkalımı 
ve nükssüz sağkalımının benzer olduğu yayın-
landı (13).

Bunların üzerine Amerika Birleşik Devlet-
leri’nde Organ Dağıtım Ağı (UNOS) da bir 
çalışma yayınladı. Buna göre evre geriletme 
uygulanacak gruba alınma kriterlerini şöyle be-
lirledi: Tek tümör çapı 5,1-8cm veya 2-3 tümör 
her birinin çapı 5cm veya daha az olmak üzere 
toplamı 8cm’den az veya 4-5 tümör her biri 3cm 
veya daha küçük olmak üzere toplamı 8cm’den 
küçük olacak. Ayrıca evre geriletme öncesi alfa 
fetoprotein (AFP) düzeyi ≤1000 ng/mL olacak 
ve hastanın AFP düzeyi 500 ng/mL altına inme-
dikçe transplantasyon işlemi yapılmayacak. İlave 
kriter olarak da bu hastalara ek MELD puanı ve-
rilmeden önce en az 6 ay Milan kriterleri içinde 
kalmaları şartını koydular (14).

Bu yeni yaklaşım sonrası UNOS verilerine 
göre HCC nedeni ile tedavi gören hastaların 
içinde OLT oranı 2005 yılında %8,1 iken bu oran 
2018 yılında %12,8’e yükselmiştir.

Evre geriletme için uygulanan LRT metod-
ları çoğunlukla trans arteryel yolla uygulanan 
radyoembolizan ajanlar (TARE) veya kemoem-
bolizan (TACE) ajanlardan oluşmaktadır. Bu iki 
metodu karşılaştırılan yayında TACE ile 7 ayda 
geriletme olurken TARE ile bu 26 aydan daha 
uzun sürebilmekteydi. Ancak evre geriletme 
sonrası uzun süreli sağkalım ve nükssüz sağka-
lım da bu iki metot arasında fark görülmemiştir 
(15). Burada hangi modalitenin uygulanacağına 
karar verecek kadar çok çalışma olmadığından 
buna uygulayacak merkezlerin kendi tecrübele-
rine göre karar vermeleri yerinde olacaktır (14).

Bunlardan başka tümör ablasyon teknikleri 
(Radyo frekans, mikrodalga veya alkol ile) de 
uygulanabilir. Ablasyon teknikleri 3cm’den kü-
çük tümörlerde daha iyi sonuç vermektedirler ve 
cevap veren tümör oranı %90’a yakındır. Ancak 
büyük ebatlı tümörlerde kullanılmaları tavsiye 
edilmemektedir.

Evre geriletme tedavisinde sistemik kemote-
rapötik ajanlarda kullanılmıştır. LRT ile birlikte 
sorafenib kullanılmış ama etkinliği zayıf kalmış-
tır ve sağkalıma faydası olmamıştır (16). Sorafe-
nib’in nakil sonrası rejeksiyon ve greft başarı-
sızlığını artırdığı yönünde endişeler mevcuttur 
(17).

Son yıllarda immünoterapötik ajanlar ve mo-
noklonal antikorlarla (nivolumab, cabozantinib 
ve pembrolizumab) HCC için ikinci basamak te-
davisi olarak onaylanmışlar ve birinci basamak 
için klinik çalışmalar devam etmektedir. Bun-
larında evre geriletmede kullanımına dair çalış-
malar halen devam etmektedir.
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Karaciğer Tümörlerinde 
İntraarteriyel Tedaviler

53

GİRİŞ

Karaciğerde görülen malign tümörler primer ve 
metastatik olarak iki grupta incelenebilir. Ka-
raciğerin en sık primer malign tümörü hepato-
sellüler karsinom (HSK), ikinci en sık primer 
malign tümörü ise intrahepatik kolanjiosellüler 
karsinomdur (KSK) (1,2).

HSK tedavisinde cerrahi (rezeksiyon ya da 
karaciğer nakli), lökorejyonel yöntemler (lokal 
ablatif ya da intraarteriyel tedaviler) ve medikal 
tedaviler kullanılmaktadır (3,4).

Karaciğer malignitelerinde intraarteriyel te-
davilerin kullanılması; tümöral lezyonların bes-
lenmesinin büyük kısmının hepatik arterden, 
normal karaciğer parankiminin beslenmesinin 
ise büyük oranda portal venöz sistemden olması 
prensibine dayanmaktadır (5).

Karaciğerin malign tümörleri genelde orta-i-
leri evrede tanı aldığından cerrahi tedaviye uy-
gun olmamaktadır. Bu hastalarda intraarteriyel 
modaliteler küratif tedaviden palyasyona kadar 
tedavide önemli bir role sahiptir (6).

Karaciğer tümörlerinin intraarteriyel tedavi-
sinde genel olarak hepatik arter embolizasyonu 
(bland embolizasyon), transarteriyel kemoem-
bolizasyon (TAKE) ve transarteriyel radyoem-
bolizasyon (TARE) yöntemleri kullanılmaktadır.

HEPATIK ARTER 
EMBOLIZASYONU

Hepatik arter embolizasyonu (bland embolizas-
yon), karaciğer tümörlerinin tedavisinde ilk kul-
lanılan intraarteriyel yöntemdir (7). Bu yöntem-
de yalnızca tümörü besleyen hepatik arter dalları 
embolize edilirken, herhangi bir kemoterapötik 
veya radyoterapötik ajan kullanılmaz. Amaç sa-
dece tümöral lezyonların arteriyel beslenmesini 
bozmaktır (8). Özellikle hipervasküler tümörler, 
hipovasküler tümörlere göre tedaviye daha iyi 
yanıt vermektedir.

Hepatik arter embolizasyonu için kullanıla-
cak embolizan ajanlar, yapılmak istenen embo-
lizasyonun seviyesine göre belirlenir. Eğer orta 
veya büyük çaplı damarlar embolize edilirse 
proksimal embolizasyon, eğer kapiller düzeyde-
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tümör boyutunu küçültmede ve tümör yanıtın-
da daha etkili olduğunu saptamıştır (72). Mok-
karala ve arkadaşları yapmış olduğu çalışmada, 
karaciğer metastazı olan kolorektal kanser olgu-
larında TARE ve TAKE’nin sonuçlarını karşılaş-
tırmıştır. Bu çalışmada TARE ile tedavi edilen 
hasta grubunda TAKE’ye göre daha iyi tümör 
yanıtı alınmış, ancak TAKE grubunda sağkalım 
oranları daha yüksek bulunmuştur. TARE gru-
bundaki hastalarda eşlik eden komorbidite ve 
ekstrahepatik hastalığın daha fazla olması bu 
durumu açıklayabilir (73). Nöroendokrin tümör 
karaciğer metastazları da hipervasküler oldukla-
rı için, HSK gibi, intraarteriyel tedavilere iyi ya-
nıt vermektedir (74).

SONUÇ

Primer ve sekonder karaciğer tümörlerinde çe-
şitli tedavi seçenekleri mevcut olmakla birlikte 
özellikle karaciğer nakli veya rezeksiyona uygun 
olmayan hastalarda intraarteriyel tedavi yön-
temleri etkili ve güvenlidir. Tedavi yönteminin 
seçiminde multidisipliner yaklaşımla hastaya, 
lezyonların sayısına ve yerine göre değerlendir-
me yapılmalıdır.
Teşekkür: Bu bölümde kullanılan görüntüler Prof. 
Dr. Ramazan KUTLU’nun arşivinden alınmıştır.
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GİRİŞ

Hepatoselüler karsinom (HCC) ve metastaz-
larda küratif tedavi yöntemi, tümörün cerrahi 
total rezeksiyonu veya karaciğer transplantasyo-
nudur (1). Ancak bu olgular tespit edildiğinde, 
sıklıkla cerrahi işlem şansları bulunmamaktadır. 
Cerrahi yönteme bağlı komplikasyonlar ve iyi-
leşme süreci de bu hastaların yönetiminde ayrı 
bir problemdir (2). Bu nedenlerle karaciğer tü-
mörlerinde alternatif tedavi yöntemlerine ih-
tiyaç duyulmaktadır. Görüntüleme yöntemleri 
kılavuzluğunda perkütan lokal tümör ablasyon 
tekniklerin geliştirilmesi, karaciğer malignite-
lerinin tedavisinde büyük ilerlemelerden biri 
olmuştur. Ablatif tedavi yöntemleri, küçük bo-
yutlarda HCC’li birçok hastada potansiyel bir 
birinci basamak tedavi şeklidir. İnoperable veya 
kemoterapide başarısız olan hastalar içinse alter-
natif bir tedavi yöntemi olarak kabul edilir (3). 
İlk ablatif yöntem 1980’lerde inoperable HCC 
olgularında etanol enjeksiyonu ile başlamıştır. 
Ancak çoklu enjeksiyon gerektirmesi, ablasyon 
sınırının belirsizliği ve lokal invazyon oranları-

nın yüksek olması nedeniyle bu tekniğin kulla-
nımı kısıtlanmış ve günümüzde artık yapılma-
maktadır (4). İlerleyen zamanlarda radyofrekans 
ablasyon (RFA), mikrodalga ablasyon (MDA), 
kriyoablasyon, yüksek yoğunluklu odaklanmış 
ses dalgaları ile ablasyon (HIFU) ve irreversible 
elektroporasyon (IRE) yöntemleri geliştirilmiş-
tir. Günümüzde bu yöntemlerden en çok kulla-
nılanları RFA ve MDA’dur. Primer ve sekonder 
karaciğer tümörlerinin tedavisinde RFA uygu-
lanmasını destekleyen önemli çalışmalar bu-
lunmaktadır. MDA’nın ise RFA ile birçok ortak 
avantajı paylaşmasının yanı sıra bazı sınırlama-
larında üstesinden geldiği bildirilmektedir (4-6).
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İntrahepatık Kolanjıoseluler 
Karsınomda Cerrahi Tedavi 

Yöntemleri

GİRİŞ

İntrahepatik kolanjiokarsinom (İHKK), hepatik 
kanalların, hatta hepatositlerin proksimalindeki 
küçük intrahepatik kanalların epitel hücrelerin-
den veya büyük intrahepatik kanallardan kay-
naklanan hepatobiliyer malignitelerden biridir 
( 1 ). İHKK primer hepatik malignitenin %10-
15’ini oluşturan ikinci en yaygın primer karaci-
ğer kanseridir (2). Anatomik konuma göre ayırt 
edilen kolanjiokarsinom, intrahepatik, perihiler 
veya distal olarak sınıflandırılabilir (3) (Şekil 1).

Kronik biliyer inflamasyona ve safra stazına 
neden olan patolojiler, İHKK gelişimi için bili-
nen predispozan faktörlerdir. İHKK’nın insi-
dansı ve kansere bağlı mortalitesi dünya çapında 
artmaktadır. Çoğu hasta, genellikle tesadüfen 
teşhis edilen bir karaciğer kitlesi ile başvuran, 
ileri evreye kadar asemptomatik kalır. Mo-
dern cerrahi ve tıbbi teknolojideki gelişmelere 
rağmen, İHKK için küratif cerrahi rezeksiyon 
sonrası sağkalım düşük kalmaktadır, çünkü tü-
mör lokasyonları ve teknik zorluklar nedeniyle 
tümörsüz sınırlara ulaşmak zordur. Lokal veya 

uzak nüks, çok sayıda hastada İHKK’nın rezek-
tabilitesini engelleyebilir. Lenf nodu tutulumu 
ve vasküler invazyon, İHKK hastalarının sağka-
lımı için negatif prediktif faktörler olarak kabul 
edilir. Rezeke edilemeyen vakalar için prognoz 
kötüdür.

EPIDEMIYOLOJISI

Primer hepatik maligniteler arasında, İHKK, 
vakaların %10 ila %15’ine tekabül eden, hepa-
toselüler karsinomdan (HCC) sonra en yaygın 
ikinci neoplazmdır (2). Yine de gastrointestinal 
malignitelerin %3’ünü temsil eden nadir bir tü-
mördür (4). Son yıllarda insidansı artmıştır.

Kronik biliyer inflamasyona ve safra stazına 
neden olan patolojiler, en yaygın olarak primer 
sklerozan kolanjit (PSC), intrahepatik litiazis, 
safra yollarının konjenital anormallikleri, para-
zit enfeksiyonları (Clonorchis sinensis ve Opist-
horchis viverrini ) ve toksik maruziyet olmak 
üzere İHKK gelişimi için bilinen predispozan 
faktörlerdir. toryum dioksit)(5). İlginç bir şekil-
de, kronik karaciğer hastalığı ve özellikle hepatit 
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GİRİŞ

Kanserli bireylerde hastalık ve tedavi ilişkili 
birçok faktöre bağlı gelişen pıhtılaşma artışı bu 
hasta grubunda trombotik olayların daha sık 
görülmesine neden olur. Kansere bağlı arteriyel 
ve daha yaygın olarak venöz tromboembolizm 
(VTE), kanser hastalarında en önemli mortalite 
nedenlerinden biridir (1). Kanser cerrahisi geçi-
ren hastalarda VTE sık gelişen bir komplikas-
yondur ve kanser olmayan hastalarda gerçekleş-
tirilen benzer prosedürlerle karşılaştırıldığında, 
ameliyat sonrası derin ven trombozu (DVT) 
riskinin 2 kat ve ölümcül pulmoner emboli (PE) 
riskinin 3 kattan fazla arttığı gösterilmiştir (2).

Kanser cerrahisine bağlı VTE önlenebilir bir 
komplikasyondur. Bu amaçla, kontrendikasyon 
bulunmadıkça tüm kanser cerrahisi hastalarına 
onkoloji, hematoloji, cerrahi ve göğüs hastalık-
ları kılavuzlarında postoperatif primer farmako-
lojik ve/veya mekanik tromboprofilaksi öneril-
mektedir.

KANSER VE TROMBOEMBOLI

Kanser ve tromboz ilişkisini ilk defa 1865’de 
Armand Trousseau dile getirmiştir. O zaman-
dan beri, çok sayıda çalışma, trombozun yaygın 
bir komplikasyon olduğunu ortaya koymuştur. 
Kanser hastalarının neredeyse %10’unda klinik 
kanıtlı VTE geliştiği gösterilmiştir. Tümör hüc-
relerinden ve kanserli olmayan çevre dokudan, 
doku faktörü gibi prokoagülan maddelerin salı-
nımında artışa bağlı trombin oluşumu ve dışa-
rıdan basıya bağlı bozulmuş kan akımının oluş-
turduğu stazın tromboz patofizyolojisinde rol 
oynadığı düşünülmektedir (3-5).

Kanser hastalarında VTE’yi tetikleyen tümö-
re özgü faktörler dışında hastaya özgü faktörler 
ve tedavi ilişkili faktörler bulunmaktadır. Hastaya 
özgü faktörler; ileri yaş, geçirilmiş VTE, kalıtım-
sal trombofili varlığı, obezite, immobilite ve ek 
komorbid hastalıklar iken tümöre özgü faktör-
ler; tümörün histolojik tipi, lokalizasyonu, evresi 
ve tanıdan sonra geçen süredir (6). Çalışmalarda 
belirtilen kanser alt tipine göre VTE ile ilişkili 
en yaygın kanserler; pankreas, over, beyin, kara-
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DMAH veya 12 saatte 1 UFH uygulamasının 
uygun olabileceği bununla birlikte günde 2 
doz DMAH veya günde tek doz fondaparinuks 
profilaksisinin veya terapötik dozda antikoagü-
lasyonun ciddi kanama açısından ekstra dikkat 
gerektireceği uyarısı yapılmıştır. Nöroaksiyal 
kateteri çıkarmak için son profilaktik DMAH 
uygulamasından 12 saat sonrasının beklenmesi 
ve postoperatif DMAH dozunun kateter çıkarıl-
masından en erken 4 saat sonra yapılması öne-
rilmektedir (20).

Jinekolojik ve ürolojik kanser cerrahilerinde 
de kontrendikasyon bulunmadıkça farmakolojik 
veya kombine profilaksi yapılması önerilir (26).

SONUÇ

Kanser cerrahisinde VTE önlenebilir bir morta-
lite nedenidir. Kontrendikasyonu bulunmayan 
kanser cerrahisi hastalarına perioperatif trom-
boemboli profilaksisi tercihen DMAH’ler ile ya-
pılmalı, tromboz riski yüksek olgulara 4 haftaya 
kadar uzatılmış profilaksi verilmelidir. Hastalar 
bireysel VTE ve kanama risk faktörlerine göre 
değerlendilerek hastaya uygun profilaksi strate-
jisi seçilmelidir.
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GİRİŞ

Maling safra yolu obstrüksiyonu safra yolu epi-
telinden kaynaklanan nadir görülen kanserler-
dir. Genel olarak kolanjiokarsinomlar tümör 
lokalizasyonuna göre intrahepatik (iCCA), pe-
rihiler(pCCA) ve distal (dCCA) kolanjiokarsi-
nomlar olarak üçe ayrılır (1) (Resim1). iCCA’lar 
ikinci sıra safra yolları üzerinden ortaya çıkmak-
tadır. pCCA ve dCCA arasındaki ayrım noktası 
sistik kanal seviyesidir. pCCA’lar ikinci sıra saf-
ra yolları ile sistik kanal arasında konumlanır-
ken dCCA’lar sistik kanal altındaki safra yolla-
rına lokalize olmaktadır. ABD’de pCCA, tüm 
CCA’ların yaklaşık %50-60’ını oluşturan en 
büyük gruptur, bunu dCCA (%20-30) ve iCCA 
(%10-20) izlemektedir (2). Kolanjiokarsinom-
lar hepatocellüler karsinomdan sonra en yaygın 
görülen karaciğer malignitesidir (3). CCA’lar 
genellikle erken evrelerde asemptomatiktir ve 
bu nedenle sıklıkla hastalık ileri evrelerdeyken 
teşhis edilir ve kötü prognozludur (4). Genellikle 
safra yollarının tıkanması vücut ve sklera ikteri 
ile kendini belli etmektedir. Kolanjikarsinomlar 

oldukça nadir görülen tümörlerdir. İnsidansı 
yılda 100000’de 0,3-6 olmakla beraber mortalite 
oranı yılda 100000’de 1-6 olarak hesaplanmak-
tadır(5).

Karaciğer

Safra Kesesi

Ortak 
hepatik 

kanal

Ortak 
safra 

kanalı

Ampulla 
vateri

Deodenum

Distal 
ekstrahepatik

Perihiler

İntrahepatik

Resim 1. Safra yolu kanserlerinin lokalizasyonu

Kolanjikarsinomlar kötü prognozlu kan-
serlerdir. En önemli tedavi seçeneği cerrahidir. 
Ancak erken evrede bulgu vermemesi nedenli 
hastaların çoğu tespit edildiğinde cerrahi rezek-
siyon şansını kaybetmiş olmaktadır. Unrezek-
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ğerlendirilmesi için MRCP planlanabilir. Ancak 
hem obstrüksiyon seviyesini belirlemek hem de 
biliyer drenaj amaçlı stentleme şeklinde teröpa-
tik işlemler yapılabileceği için ERCP daha önce-
likli olmaktadır.

Distal safra yolu malignitesinin de esas teda-
visi cerrahi olmakla beraber unrezektable du-
rumlarda prognoz kötü seyretmektedir. Uzak 
metastaz olması, çölyak ve paraaortik lenf nodu 
tutulumu olması, common hepatik arter, çöylak 
arter invazyonu olması, vena cava ve aort invaz-
yonu olması unrezektable olarak değerlendiril-
mesine neden olmaktadır.

İleri evre malignitelerde biliyer obstrüksi-
yon sağkalımı olumsuz etkilemektedir. Safra 
tıkanıklığının giderilmesi palyatif bakım için 
faydalıdır ve ölümü birkaç hafta veya ay gecik-
tirebilir. Biliyer obstrüksiyonun palyatif cerra-
hisinde koledokojejenostomi ya da koledoko-
duodenostomi şeklinde safra yollarından kitle 
bypass edilebilmektedir.

Resim 5. Roux-N Y koledokojejenostomi

En sık Roux-n Y koledokojejenostomi kul-
lanılmaktadır. Teknik olarak Triezt’ın 30-40 cm 
distalinden bir jejenal ans ayrılır ve bu ayrılan 
ansın distal ucu koledoğa yaklaştırılır. Distal saf-
ra yollarındaki kitlenin proksimalinden sağlam 
safra yolu diseke edilerek jejenal ans ile uç yan 

anastomoz yapılır. Ardından Y bacağı oluştur-
mak için jejenojejenostomi uç yan veya yan yan 
şeklinde anastomoz yapılır. Nieveen ve ark.’nın 
çalışmasında cerrahi bypass sonrası uzamış sağ-
kalım görülmüştür (20). Cerrahi bypass prose-
dürlerinden sonra %0 ile %4 arasında değişen 
düşük cerrahi mortalite oranları gösterilmekte-
dir (21). Ancak gene de biliyer drenaj endosko-
pik veya perkütan stentleme ile de sağlanabilir, 
bu da anastomoz kaçağı ve cerrahinin getireceği 
düşük de olsa ölüm riski nedenli cerrahi drena-
ja tercih edilmektedir (22). Günümüzde cerrahi 
olmayan stentleme, yaşam beklentisi kısa olan 
hastalarda ilk palyasyon seçeneği olarak kabul 
edilmektedir. Ameliyat sırasında unrezektable 
kararı alınan hastalarda, yaşam beklentisi uzun 
olan ya da genç hastalarda cerrahi drenaj prose-
dürleri düşünülebilir. Sağkalım açısından cerra-
hi bilier drenaj ile cerrahi olmayan (endoskopik 
stentleme, peruktan drenaj) biliyer drenaj açı-
sından bir fark izlenmemektedir.
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Pankreas Başı Tümörlerinde 
Cerrahi Tedavi
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GİRİŞ

Pankreas başı kanserleri uzun dönem semptom 
vermeden kalabilmektedirler. Anatomik lokali-
zasyonuna bağlı olarak genellikle pankreatiko-
bilier sistem semptomları görülür. Bilier veya 
pankreatik kanal tıkanıklığı ya da her ikisi birden 
klinik şikayetleri oluşturur. Sebebi belirleneme-
yen karın ağrıları, pankreatit atakları, kilo kaybı, 
bulantı, kusma, steatore ve sarılık gibi şikayetler 
beraber ya da izole olarak görülmektedir.

Pankreas kanserlerinin yaklaşık 2/3’ünden 
fazlası uncinat proçeste ya da pankras başından 
kaynaklanmaktadır. Pankreas başı olarak değer-
lendirebileceğimiz periampüller tümörler distal 
koledok, duodenal mukoza, pankreasın ampul-
ler kanala yakın kısmı veya ampulla kaynaklıdır. 
Bu tümör grubunu pankreas başı kanserlerinden 
ayrı olarak düşünmek gerekir. Periampüller bölge 
daha çok anatomik lokalizasyon için seçilmiş bir 
terimdir çünkü tümör grubu biyolojik davranışı 
farklı heterojen dokulardan oluşmaktadır. Am-
puller kanser ifadesi daha spesifik ve terminolo-
jiye daha uygun durmaktadır. Bu grup tümörler 

ampulla vateri kaynaklı olup obstrüktif sarılığın 
hızla ortaya çıkmasından tanı anında erken evre 
izlenebilirler ve 10 yıllık sağkalımları yaklaşık 
%35 olarak bildirilmiştir ve pankreatik adeno-
karsinoma göre daha iyi prognaza sahiptirler (1).

EPIDEMIYOLOJI VE RISK 
FAKTÖRLERI

Tüm maligniteler içinde pankreas kanserleri 5 
yıllık sağkalım oranı %7.2 ile en kötü prognoza 
sahiptir (2). Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 
verilerine göre en sık izlenen 9. Kanserdir (3). 
Kanser ile ilşkili ölüm nedenleri incelendiğinde 
ABD verilerine göre akciğer ve kolorektal kan-
serlerden sonra 3. mortalite sebebidir (1). Dünya 
Sağlık Örgütü’nün alt kuruluşu olan Uluslarara-
sı Kanser Araştırma Ajansı (IARC) 2020 verile-
ri incelendiğinde ülkemizde pankreas kanseri, 
yıllık yeni kanser vakası sıralamasında 9. sırada 
yer almaktadır. Yine IARC verilerine göre ülke-
mizde 2020 de tanı alan vaka sayısı 8392 ve yıllık 
prevalans 6392 olarak saptanmıştır.

Pankreas kanseri etiyolojisinde çok karmaşık 
genetik ve çevresel faktörler rol oynamaktadır. 
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oldukça önemlidir. Preoperatif doku tanısı şart 
değildir. Ameliyat öncesi dönemde bilier drenaj 
şart olmamakla birlikte neoadjuvan tedavi adayı 
hastalarda veya palyasyon düşünülen hastalarda 
uygulanabilir. Pankreatikoduodenektomi stan-
dart antral rezeksiyonla veya pilor koruyarak 
yapılabilir. Aralarında belirgin bir fark saptana-
mamıştır. Rezeksiyon kararı için ilk önce arter 
yaklaşımı benimsenmelidir. Genişletilmiş lenf 
nodu diseksiyonun sağkalım avantajı sağlama-
dığı bildirilmiştir. Total pankreatektomi seçili 
vakalarda nadiren gerekmekte ve cerrahi sınır 
güvenliğinde uygulanabilmektedir. Pankreas 
drenajı anastomozunda herhangi bir tekniğin 
üstünlüğü net olarak ortaya konulamamıştır. 
Pankreatik anastomozu stent üzerinden yapmak 
ve eksternal drenaja almak daha güvenli olabilir. 
İntraperitoneal dren yerleştirilmesi postoperatif 
morbiditeyi azaltmak için daha uygun durmak-
tadır. Minimal invazif cerrahi giderek yaygın-
laşmaktadır. Özellikle pankreas başı kanserinde 
laparoskopik ve robotik cerrahi mevcut dene-
yimlerin artması ve bilimsel verilerin zenginleş-
mesi ile gelecek yıllarda giderek yaygınlaşabilir.
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GİRİŞ

Pankreas gövde ve kuyruk tümörleri pankreas 
tümörlerinin üçte birini oluşturmaktadır. Ge-
nelde geç bulgu verdiği ve buna bağlı hastalar 
ilerleyen evrelerde başvurduğu için uzun süre 
kötü prognozlu tümörler olarak kabul edilmiştir. 
Fakat günümüzde görüntüleme yöntemlerindeki 
gelişmeler ve sıkı tarama programları sayesinde 
daha erken tanı konulabilmektedir. Bunun yanı 
sıra daha agresif cerrahi yöntemlerin uygulan-
ması ile prognozu konusundaki olumsuz fikirler 
de azalmaya başlamıştır (1).

ANATOMI

Pankreas retroperitonda, ikinci lomber vertebra 
düzeyinde yer alan, hem ekzokrin hem de endok-
rin yapıya sahip bir salgı bezidir. Bazı kaynaklar 
pankreas bezini 3 bölümde (baş-gövde-kuyruk) 
incelerken diğerleri 5 bölüme ayırarak (baş-un-
sinat çıkıntı-boyun-gövde-kuyruk) tarif etmek-
tedir. Baş kısmı superior mezenterik arterin 
sağında yer alırken unsinat çıkıntı ise pankreas 
başının retropankreatik damarların arkasından, 

inferior vena kava ve aortanın önünden geçen 
posterolateral uzantısıdır. Superior mezenterik 
damarları örten kısım boyun olarak tarif edilir-
ken mezenterik damarların solunda kalan kısın 
ise gövde ve kuyruk olarak adlandırılmaktadır 
(2). Gövde ve kuyruk kısmını birbirinden ayıran 
anatomik bir oluşum yoktur.

Pankreasın arteriyel beslenmesi çöliak trun-
kustan köken alan superior pankreatikodu-
odenal arterin ön ve arka dalları ile superior 
mezenterik arterden köken alan inferior pankre-
atikoduodenal arterin ön ve arka dalları aracılığı 
ile olmaktadır. Splenik arter ise özellikle gövde 
ve kuyruğun beslenmesinde önemli rol üstlen-
mektedir. Venöz drenaj arteryel dolaşımı takip 
eden, portal veni oluşturan splenik ven ile supe-
rior mezenterik vene dökülen dallar aracılığı ile 
olmaktadır (2). Lenfatik akım da arteriyel yapı-
ları takip eder ve zengin bir lenfatik ağa sahiptir. 
Baş ve boyun kısmının lenfatik damarları pank-
reatikoduodenal, mezenterik ve hepatik arter 
etrafındaki lenfatiklere, buradan da paraaortik 
lenf nodlarına doğru ilerler. Gövde ve kuyrukta 
ise lenfatik akım splenik lenf nodlarına, buradan 
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Pankreas fistülünü önlemek adına pankre-
as güdüğünü kapatmak için çok sayıda teknik, 
doku yapıştırcısı profilaktik somatostatin ve so-
matostatin analogları kullanılmıştır. postopera-
tif pankreas fistülü için birtakım bağımsız risk 
faktörleri belirlenmiştir. Bunlar:
•	 hipoalbuminemi,
•	 60 yaş ve üzerinde olmak,
•	 nöroendokrin veya malign olmayan patoloji 

nedeni ile ameliyat edilmiş olmak,
•	 hastaya epidural anestezi yapılmamış olması,
•	 splenektomi ve /veya damar rezeksiyonu ya-

pılmış olmasıdır.
Bunun aksine yapılan çalışmalar:

•	 pankreas kanalının sütüre edilmiş olması,
•	 kullanılan staplerin boyutu,
•	 stapler hattına doku yaması, doku yapıştıcısı 

kullanılması,
•	 profilaktik somatostatin analoğu kullanılma-

sı gibi yöntemlerin kaçak üzerine anlamlı et-
kisinin olmadığı görülmüştür.
Ekzokrin ve endokrin yetmezlik: distal 

pankreatektomi sonrası ekzokrin veya endokrin 
yetmezlik görülme oranı %10 ile %30 arasında 
değişmektedir. Diyabet özellikle kronik pank-
reatit nedeni ile distal pankreatektomi yapılan-
larda diğer endikasyonlarla ameliyat edilenlere 
göre daha sık karşılaşılan bir komplikasyondur 
(73). Yapılan bir çalışma:
•	 vücut kitle indeksi,
•	 rezeksiyonun genişliği ve
•	 kan transfüzyon gerekliliğinin rezeksiyon 

sonrası diyabet gelişme riskini belirlemede 
önemli değişkenler olduğunu ortaya koy-
muştur. Aynı çalışmada distal pankreatekto-
mi sonrası ortalama hastaların %9’unda di-
yabet geliştiği görülmüştür (76).
Yüksek hacimli merkezlerde tüm sebeplere 

bağlı pankreas rezeksiyonu sonrası mortalite 
oranları düşük (%0,8-%5) olsa da malign pato-
lojiler için yapılan daha agresif cerrahiler sonra-
sında bu oran oldukça yüksektir (%13 ‘ün üze-
rinde) (77).
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Pankreas Kanserlerinde 
Palyatif Cerrahi Yaklaşımlar

GİRİŞ

Pankreas kanseri gastrointestinal sistemin en sık 
üçüncü malignitesi ve Amerika Birleşik Devlet-
leri(ABD)’nde kansere bağlı ölümlerin -sırasıyla 
akciğer kanseri ve kolorektal kanserden sonra- 
%7,7’sini oluşturan üçüncü önde gelen sebebi-
dir(1). Pankreas kanserinden daha sık ölüme 
sebep olan kanserlerin tedavisinde hızla kat edi-
len gelişmeler ve pankreas kanserinin tanısında 
karşılaşılan güçlükler nedeniyle muhtemelen 
önümüzdeki birkaç yıl içinde Batı ülkelerinde 
kansere bağlı ölümlerin ikinci önde gelen nedeni 
pankreas kanseri olacaktır.

Pankreas kanserinin erken evrede teşhis 
edilmesi zordur; çoğunlukla hasta semptoma-
tik olduğunda tanı alır ve küratif cerrahi şansı-
nı kaybetmiş haldedir. Pankreas kanserinde 30 
yıl önce %3 olan 5 yıllık sağkalım -hala düşük 
olsa da- günümüzde artan tanı ve tedavi im-
kanları sayesinde %8 civarına çıkmıştır(1). En 
yüksek insidans ABD’de siyahi erkeklerde yılda 
100.000’de 13 vakadır, Hindistan’da ise yılda 
100.000’de 2’den azdır(2). Pankreas kanserinde 

medyan sağkalım küratif cerrahiyi takiben adju-
van tedavi ile yaklaşık 22 ila 26 ay iken kemorad-
yasyon tedavisi alan hastalarda 11 ila 15 aydır; 
lokal ileri unrezektabl pankreas kanserlerinde 
medyan sağkalım 8-12 aydır, başvuru anında 
metastatik hastalığı olanlarda ise ancak 3-6 ay 
kadardır(2-6).

Tüm pankreas kanserlerinin yaklaşık %75’i 
pankreas baş veya boyun bölgesinde, %15-20’si 
pankreas gövdesinde ve %5-10’u da kuyrukta 
yer almaktadır. Tipik olarak pankreas kanseri ilk 
olarak bölgesel lenf düğümlerine metastaz yapar, 
sonra karaciğer ve daha az sıklıkta da akciğere 
metastaz yapar. Ayrıca duodenum, mide ve ko-
lon gibi yakın komşulukta olduğu viseral organ-
ları doğrudan invaze de edebilir(7,8). Cerrahi 
potansiyel tedavi için oldukça önemli bir şanstır; 
ancak tanı anında hastaların %50’sinde metas-
taz, %25’e varan oranda lokal ileri hastalık mev-
cuttur ve kalan hastaların sadece %15-20’sinde 
küratif rezeksiyon mümkündür(2,9). Ancak 
pankreas kanserinin prognozu rezektabl hasta-
lığı olanlar da bile kötüdür.
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Finansal stres lojistik ve ulaşım, tıbbi ekip-
man ve malzeme gibi maddi varlıkların eksik-
liğiyle giderek artar. Hastalar tipik olarak duy-
gusal, bilgilendirici ve lojistik bakımı sağlamak 
için sıklıkla aile üyeleri ve arkadaşları gibi gayri 
resmi sosyal desteklere güvenirler. Resmi olma-
yan bakıcılar önemli yükler taşımakta ve hem 
zihinsel hem de fiziksel sağlık risklerine maruz 
kalmaktadırlar. Hastaların veyakınlarının mali 
ve adli yardım almaları, destek grupları ve kan-
ser destek toplulukları dahil olmak üzere yerel ve 
ulusal destek hizmetleri hakkında sosyal hizmet 
ve eğitime yönlendirilmeleri maddi kaygılarının 
yanı sıra sosyal kaygılarının da üstesinden gele-
bilmeleri için yardımcı olabilir.
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61
Erken ve Lokal İleri Evre 
Böbrek Kanserlerinde 

Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Renal hücreli karsinom (RHK), tüm kanserlerin 
yaklaşık %3’ünü temsil eder ve son yirmi yılda 
RHK insidansında yıllık yaklaşık %2 oranında 
artış görülmektedir(1,2). Görüntüleme yöntemle-
rindeki gelişmeler ve bu yöntemlerin yaygın kul-
lanımı böbrek tümörlerine daha erken evrede 
tanı konulmasını sağlamış ve rastlantısal tanı ko-
nulan böbrek tümörlerindeki artışı desteklemiş-
tir. Bu durum sayesinde böbreğe lokalize erken 
evrede tanı konulan rastlantısal böbrek tümör-
leri tüm böbrek tümörlerinin %48-66’sını oluş-
turmaktadır(3,4). Malign olduğu düşünülen bütün 
renal kitlelerin tedavisi radikal nefrektomi (RN) 
iken, tanı aşamasındaki bu değişiklik sayesinde 
güncel kılavuzlarda lokalize böbrek tümörleri-
nin birçoğunun tedavisinde nefron koruyucu 
tedavi yöntemleri olan parsiyel nefrektomi (PN), 
ablatif tedavi (AT) ve seçilmiş uygun hastalarda 
aktif izlem önerilmektedir(5,6). Avrupa Üroloji 
Derneği (EAU) ve Amerikan Üroloji Derneği 
(AUA) kılavuzlarının önerdiği gibi, lokalize ve 
lokal ileri evre RHK için altın standart tedavi 
cerrahidir(7,8).

RADIKAL NEFREKTOMI

Renal hücreli karsinom’da halen kılavuzların 
önerdiği tek küratif tedavi cerrahidir(7). Robson 
tarafından 1969 yılında tanımlanan RN altın 
standart tedavi yöntemi olarak tanımlanmıştır. 
Bu tanıma göre RN, renal arter ve venin bağlan-
masını takiben böbrek gerota fasiası açılmadan, 
aynı taraf adrenalektomi ile birlikte, diafram 
krusları ile aort bifurkasyosu arasındaki alanı 
içeren lenfadenektomiyi kapsamaktadır(9). An-
cak günümüzde kılavuzlarda adrenalektomi ve 
lenfadenektomi bazı özel şartlar dışında öne-
rilmemektedir(7,8). Radyolojik ve klinik olarak 
intraoperatif aynı taraf sürrenal bez tutulumuna 
ait bulgusu olmayan hastalarda güncel kılavuz-
lara göre adrenelektomi sağkalım avantajı sağ-
lamadığı için önerilmemektedir(7,8). Düşük evre 
ve düşük potansiyel metastatik risk göz önüne 
alındığında, klinik olarak lokalize bir RHK’da 
lenf nodu diseksiyonunun (LND) sağladığı sağ-
kalım avantajı belirsizdir(10,11). RHK’li vakaların 
%15-30’unda lenf nodu tutulumu görülmekte-
dir ve hastalığın kötü prognostik faktörlerinden-
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kılavuzlar da lokalize hastalıkta LND’nun on-
kolojik sonuçlarda anlamlı iyileşme sağladığını 
gösteren randomize kontrollü bir çalışma olma-
dığı için sadece klinik olarak büyümüş lenf nodu 
olan hastalarda evreleme veya lokal kontrol için 
LND yapılmasını önermektedir(7,8).

Geniş serili bir çalışmada, rutin olarak ad-
renalektomi uygulamasının lokal ileri evre 
RHK’da onkolojik açıdan avantaj sağlamadığı 
bildirilmiştir(60). Çoklu analiz çalışmasında tü-
mörün üst pol lokalizasyonunun adrenal tutulu-
mu öngörmediğini, ancak tümör boyutunun ön-
görebildiği gösterilmiştir(56). Güncel kılavuzlarda 
klinik olarak adrenal bez invazyonuna dair bir 
kanıt yoksa ipsilateral adrenalektomi yapılması 
önerilmemektedir(7,8).

Renal hücreli kanserlerin %4-10’unda venöz 
sistemde tümör trombüsü gözlenmektedir(61). 
Trombüs seviyesi izole renal ven tutulumu şek-
linde olabileceği gibi diaframın üstüne ilerle-
yerek sağ atriuma kadar daha geniş bir yayılım 
gösterebilir ve buna göre 4 seviyede sınıflandı-
rılır. Prognoz, tutulum seviyesinin artması ile 
kötüleşmektedir. Renal hücreli kanser için RN 
ve tümör trombektomisi uygulanan 1215 hasta-
nın dahil edildiği bir çalışmada 5 yıllık sağkalım 
oranlarının izole renal ven tutulumu olanlarda 
%43.2, diyaframın altında inferior vena kava tu-
tulumu olanlarda %37 ve diyaframın üzerinde 
kaval tutulum olanlarda ise %22 olduğu göste-
rilmiştir(62). Renal hücreli kanserler için tümör 
trombüsüne yaklaşımı genel olarak belirleyen 
ana faktörler trombüs seviyesi ve vena kavanın 
oklüzyon derecesidir ve klasik tedavi yaklaşımı 
agresif tümör eksizyonu ve tümör trombektomi-
sidir(61). Kılavuzların önerisi de bu doğrultuda, 
metastatik olmayan hastalıkta venöz tutulum 
durumunda böbrek tümörünün tamamen çıka-
rılması ve trombektomi yapılması yönündedir(7).

SONUÇ

1999’dan 2015’e kadar, lokalize RHK’in tedavi-
si çarpıcı biçimde değişmiştir; 2012 yılında PN 

tercihi ve kullanımı armış ve RN’yi geçmiştir. 
Sağlık sistemimizde 2011 yılında robotik plat-
formun kabul edilmesinden sonra 2014 yılında 
robotik PN hızla en yaygın cerrahi modalite ha-
line gelmiştir. Sonuç olarak renal kitlesi olan has-
talarda cerrahi tedavi halen altın standart tedavi 
olmaya devam etmektedir. Yaklaşım veya teknik 
ne olursa olsun, mevcut kılavuzlarda da yansıtıl-
dığı gibi, cerrahi yaklaşımdan bağımsız olarak, 
küçük renal kitlelerin tedavisinde onkolojik ve 
fonksiyonel sonuçları en üst düzeye çıkarmak 
en önemli klinik öncelik olmalıdır. Nefron koru-
yucu cerrahi akıllıca kullanılmalı ve uzun vadeli 
hasta sonuçlarından ödün vermeden minimal 
invaziv cerrahi tekniklerle birleştirilmelidir.
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GİRİŞ

Böbrek hücreli kanser (BHK) yetişkin tümör-
lerinin yaklaşık %4’ünü oluşturmaktadır ve en 
sık görülen sekizinci tümördür. Amerika’da 
2021’de tahmini olarak 76,080 yeni tanı ve 
13,780 hastada BHK’ya bağlı ölüm beklenmek-
tedir (1). Son 30 yılda çevresel risk faktörlerinin 
etkisi ve görüntüleme yöntemlerinin kullanımı-
nın artmasına bağlı olarak insidansı artan BHK 
daha erken evrede tanı almaktadır (2). Tanı 
anında %30’lara varan metastatik BHK (mBHK) 
görülme oranı %15-16’lara düşmüştür (1,3).

Klasik sitotoksik kemoterapiye sınırlı yanıt 
veren mBHK’de sistemik tedavi seçeneklerinde 
devrim niteliğinde gelişmeler yaşanmıştır. Inter-
lökin-2 (IL-2) ve interferon alfa (IFN-α) ile başla-
yan sistemik immünoterapiler (IT) yerini hedefe 
yönelik tedaviye (HYT) bırakmıştır. Vasküler en-
dotelyal growth faktör (VEGF) reseptörü blokajı 
yapan tirozin kinaz inhibitörleri (TKİ) olan su-
nitinib, sorafenib ve bevacuzimabın yanında hi-
poksi ile indüklenen düzenleyici faktörleri (HIF) 
azaltan temsorilumus ve evorilimus gibi mTOR 

inhibitörlerin kullanıma girmesi ile 1970’lerde 
%7 olan beş yıllık sağkalım oranları günümüzde 
%16’lara yükselmiştir (1,2). Immun-checkpoint 
inhibitörü (ICI) olan nivolumab ve ipilimumab 
ile yapılan çalışmalarda alınan sonuçlar sistemik 
tedavide yeni ufuklar açılacağının habercisi ola-
rak görülmektedir (4,5).

mBHK’de cerrahi tedaviyi palyatif nefrekto-
mi, sitoredüktif nefrektomi (SRN) ve metasta-
zektomi başlıkları altında gruplayabiliriz.

1. PALYATIF NEFREKTOMI

Palyatif nefrektomi kür sağlamaksızın hastanın 
semptomlarının giderilmesi için yapılır. Tedavi-
ye dirençli hematüri, yan ağrısı veya paraneop-
lastik sendroma (hiperkalsemi, hipertansiyon, 
anemi, koagülopati vb.) bağlı patolojilerin dü-
zeltilmesi amaçlanır.

2. SITOREDÜKTIF NEFREKTOMI

BHK, nefrondan kaynaklanan farklı histolojik 
ve moleküler subtipleri olan heterojen bir kanser 
türüdür. BHK’ların %70 i şeffaf hücreli, %10’u 
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SONUÇ

mBHK prognozu oldukça kötü olan bir kanser-
dir. Literatür verilerine göre uygun ve seçilmiş 
hastalarda SRN, metastazektomi ve sistemik 
tedavi kombinasyonu ile iyi sonuçlar elde edil-
miştir. Sistemik tedavide karsinogenezin daha 
net anlaşılması sonrası yaşanan gelişmeler ile 
yeni nesil sistemik ajanlar üzerinde yapılan ça-
lışmaların sonuçlarının açıklanmaya başlaması 
mBHK’de bizleri halen farklı ufukların bekledi-
ğini göstermektedir.
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63
Ürotelyal Kanserlerde 

Cerrahi Tedavi Seçenekleri

GİRİŞ

Ürotelyal kanserler, üriner sistemin iç yüzünü 
kaplayan özelleşmiş epitel dokusu olan “ürotel-
yum” un(değişici epitel) malign dejenerasyonu 
sonucu oluşan tümörler olup üst üriner sis-
temin ürotelyal kanserleri (ÜÜSK), kaliksiyel 
sistemden başlayıp distal üretere kadar olan bö-
lümde ortaya çıkan tümörleri ifade etmektedir. 
Üst üriner sistemin ürotelyal kanserleri(ÜÜSK) 
nadir görülmekle birlikte mesanenin ürotelyal 
kanserlerine göre tanı ve tedavi aşamasında ol-
dukça farklılık göstermektedir.Etiyolojisinde 
başta sigara ve mesleki maruziyet olmak üzere 
pek çok farklı faktör rol oynamaktadır.Günü-
müzde böbrek koruyucu yaklaşımların uygu-
lanma sıklığının artmasına rağmen halen üst 
üriner sistem ürotelyal kanserlerinin tedavisin-
de altın standart olarak radikal nefroüreterekto-
mi ve mesane cuff eksizyonu uygulanmaktadır.
Bu bölümde üst üriner sistem ürotelyal kanser-
lerinin, epidemiyolojik ve histolojik özellikleri, 
risk faktörleri, tanı aşaması ve tedavi seçenekle-
ri hakkında bilgiler verilecektir.

EPİDEMİYOLOJİ

Ürotelyal karsinomlar, gelişmiş ülkelerde en sık 
görülen 6.kanser olup üst üriner sistemin ürotel-
yal kanserleri(ÜÜSK), tüm ürotelyal kanserlerin 
% 5’ini, tüm böbrek tümörlerinin ise % 5-7’sini 
oluşturmaktadır.(1) (2) Tahmini yıllık insidan-
sı 100.000’de 1-2 vakadır. (2) ÜÜSK,genel iti-
bariyle ileri yaş hastalığı olup en sık 70-90 yaş 
arasında görülmektedir.Erkek bireylerde kadın-
lara göre 2 kat fazla görülmektedir ancak evre ve 
prognoz açısından her iki cinsiyet arasında fark 
bulunmamaktadır.(3) Tümörler % 10-20 oranın-
da multifokal yerleşimlidir.(4)(5)Renal pelvis 
ve kaliksiyel sistem yerleşimli tümörler,üreter 
yerleşimli tümörlere göre 2 kat daha fazladır.(5)
Hastaların %17’sinde tanı anında eş zamanlı ola-
rak mesane tümörü de saptanmaktadır.(4)Takip 
sürecinde hastaların %22-47’sinde mesane nük-
sü,%2-5’inde ise karşı taraf üst üriner sisteminde 
nüks izlenmektedir.(6)(7)Bu sebeplerle hastalara 
ilk tanı anında detaylı sistoskopi yapılmalı,tedavi 
sonrasında da hastalar düzenli olarak sistoskopi 
ve üst üriner sistem görüntüleme yöntemleriyle 
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Mesane Kanserinde 

Cerrahi Tedavi

PARSİYEL SİSTEKTOMİ

Genel Bilgi
Parsiyel sistektomi(PS) uzun yıllar yaygın kul-
lanmasına rağmen günümüzde daha az kullanıl-
maktadır. PS erkek hastalarda potansın,mesane 
kapasitesinin korunması gibi avantajlara sahip. 
Bundan dolayı seçilmiş hastalarda PS hala uygu-
lanmaktadır(1).

Endikasyonlar
Soliter, 2cm’den büyük olmayan,uygun loka-
lizasyonda (mesane divertikülü içinde olan 
tümörler, trigon, uretra, mesane boynunda lo-
kalize olmayan tümörler), 2cm cerrahi sınırla çı-
karılabilecek kasa invaze mesane kanserlerinde 
güvenle yapılabilir.

Kontraendikasyonlar
Yaygın mesane kanserlerinde, karsinoma insi-
tu(CİS) mevcut ise, mesane tümörü çıkarıldık-
tan sonra yeterli measane kapasitesi kalmıyor 
ise, uygun olmayan lokalizasyonlarda PS öneril-
mez(1,2).

Amelyat öncesi hastanın hazırlanması
Amelyat öncesi rutin incelemeler (tam kan sa-
yımı, kanama profili, böbrek ve karaciğer fonk-
siyonları, EKG, akciğer filmi) yapılır ve hasta 
anestezi doktoru tarafından değerlendirilir.

Cerrahi Teknik
Önce litotomi pozisyonunda sistoskopi yapılır,-
mesane tümörünün lokalizasyonu, ek odakla-
rın yokluğu, tümörün üreter orfisleri ve üretra 
ile ilişkisi belirlenir. Tümör 2cm sağlam sınırla 
koterle çizilir.Gerektiği durumlarda üreterlere 
DJ stent veya üreter kateteri takılabilir. Mesane 
distile su ile doldurulur. Takiben hasta supin po-
zisyonuna getirilir ve hafif trendelenburg pozis-
yonuna alınır. Cerrahi alan temizliğine takiben 
göbek altı orta hat kesisi ile cilt ve ciltaltı dokular 
kesilir, pelvise ulaşılır(Şekil 1).

Mesanenin anterior ve lateral duvarlarında 
yerleşen tümörlerde ekstraperitoneal, kubbe ve 
posterior duvardakı tümörlerde ise intraperito-
neal yaklaşım tercih edilir. İntraperitoneal yak-
laşımda tümör komşuluğundakı periton mesane 
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Transüretral Mesane Tümör 
Rezeksiyonu
Mesane tümörlerinin ilk tanısında ve evrele-
mesinde transüretral mesane tümör rezeksiyo-
nu(TUR-MT) kullanılır.TUR-MT kas invazif 
olmayan mesane tümörlerinin tedavisinde(int-
ravezikal tedavilerle birlikte) ve mesane koruycu 
tedavi uygulanan hastaların takibinde(kemo-
terapi ve radyoterapi ile birlikte) sık uygulanır.
Amelyat öncesi genel veya rejyonel anestezi kul-
lanılabilir. Monopoler ve bipoler rezektoskoplar 
kullanılır. Monopoler rezektoskop kullanılacak-
sa steril su,bipoler rezektoskop kullanılacaksa 
salin sıvı tercih edilmeli.

Hastaya anestezi uygulandıktan sonra litoto-
mi pozisyonuna alınır ve dış genitalya antisep-
tiklerle boyanır.Önce bimanuel muayene yapı-
larak kitlenin fikse olup olmadığı tesbit edilir.
Takiben rezektoskopla girilir.Üretra,mesane 
boynu dikkatle incelenmeli.Ardından mesane 
duvarları incelenir.Tümörlerin lokalizasyonu,-
boyutu,sayı,üreter orifislerinden uzaklığı kayd 
edilir.Ardından rezeksiyona başlanır.Tek odak 
1cm ve küçük tümörler tek seferde rezeke edilir.
Büyük tümörler küçük parçalar şeklinde rezeke 
edilir.Önce tümörün kendisi,sonra tümör ke-
narları rezeke edilir,ayrı ayrı patoloji kablarına 
koyulur.En sonda tümör tabanı rezeke edilir ve 
patoloji inceleme için gönderilir.Rezeksiyona 
takiben kanama kontrolü sağlanır.20F veya 22F 
üretral sonda takılarak işlem sonlandırılır.İlk 24 
saat mesane irigasyonuna devam edilmesi rekü-
rensin önlenmesine katkı sağlayabilir.Mesane 
yan duvarlarda lokalize tümörlerde obturator si-
nir refleksini azaltmak için mesane kısmen dol-
durulur, düşük akımlı elektrik kullanılır ve re-
zeksiyon küçük parçalar şeklinde yapılır.Üretral 
sonda rezeksiyon genişliğine göre 1-3 gün sonra 
çekilir.
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Erken ve Lokal İleri 
Evre Prostat Kanserinde 

Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Prostat kanseri (PCa), dünya genelinde en sık 
görülen ürolojik kanserlerden biridir (1). PCa 
taramasında kullanılan standart yöntemler 
parmakla rektal muayene yapılması ve serum 
prostat spesifik antijen (PSA) düzeylerinin öl-
çülmesidir (2). Bazen başka nedenler ile çekilen 
ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT), man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG), ya da po-
zitron emisyon tomografi (PET-BT)’de PCa için 
uyarıcı özellikler taşıyabilir (3). Bu yöntemlere 
göre PCa şüphesi taşıyan hastalara, transrektal 
ya da tranperineal yolla prostat iğne biyopsisi 
(PB) uygulanarak kesin tanı konulur (4).

Günümüzde, PSA ölçümlerinin ve diğer gö-
rüntüleme yöntemlerinin daha yaygın olarak 
kullanılır hale gelmesiyle birlikte “erken evre” 
olarak adlandırılabilecek “lokal” ya da “lokal ile-
ri” evre prostat kanseri tanıları daha sık konulur 
hale gelmiştir (5). Bu evrelerde uygulanacak et-
kili tedavi yöntemleri sayesinde, erken evredeki 
hastaların sağkalım oranlarının, ileri evre ve me-
tastatik hastalara oranla çok daha yüksek olduğu 
bildirilmektedir (6).

Bu bölümde, prostat kanserinin evreleme-
sindeki güncel durum, lokal ile lokal-ileri evre 
PCa’da uygulanabilecek cerrahi tedavi seçenek-
leri ve bu seçeneklere karar verirken kullanılabi-
lecek bazı risk sınıflamaları anlatılacaktır.

PROSTAT KANSERİNDE 
EVRELEME VE SINIFLAMA

Histopatolojik Sınıflamalar
Yalnızca histopatolojik bulgulara göre sınıflama 
yapan en önemli sistemler ise Gleason skoru ve 
2014’te yayınlanan International Society of Uro-
logical Pathology (ISUP) derecesidir. Bu skorla-
ma sistemlerinde yalnızca hastaların histopato-
lojik verileri kullanılır. Gleason skorları, genel 
olarak mikroskobik bulgulara dayalı, 1’den 5’e 
kadar olan 5 basamaktan meydana gelir. Bu 
skorların çeşitli kombinasyonları ise hastalığın 
ISUP derecesini belirler (bknz Tablo 1) (7).



609Erken ve Lokal İleri Evre Prostat Kanserinde Cerrahi Tedavi

Robotik RP’de açık RP ye göre operasyon sü-
resinin daha az ve kan kaybının daha az olduğu 
ancak erken postoperatif (12 hafta) fonksiyonel 
ve onkolojik sonuçlarda fark olmadığını göste-
ren çalışmalar mevcuttur (21). 24 aylık takip so-
nuçlarında da iki prosedür arasında fonksiyonel 
sonuçlar açısından anlamlı fark olmadığı göste-
rilmiştir (22). Cerrahi deneyimin artması komp-
likasyon oranlarında azalma ve kanser kontro-
lünde başarının artması ile ilişkilidir. Yüksek 
volümlü cerrahların düşük pozitif cerrahi sınır 
oranları, deneyim ve cerrahi detaylara dikkat 
etmenin RP de kanser kontrol oranlarını artı-
rabileceğini göstermektedir (23). Yapılan geniş 
çaplı derlemelerde Robotik, laparoskopik ve açık 
RP arasında onkolojik, seksüel ve üriner fonksi-
yonlar arasından istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmamıştır. Ancak laparoskopik ve robotik 
yöntemler, hastanede kalış süresi ve kan trans-
füzyonu açısından açık RP ye göre anlamlı ola-
rak üstün bulunmuştur. Ancak buna rağmen, 
yöntemlerin birbirine karşı üstünlüğü konusun-
da yeterli literatür verisi bulunmamaktadır ve 
bu noktada cerrahın deneyimi en önemli faktör 
olarak öne çıkmaktadır (24).

6. LENFADENEKTOMİ

RP sırasında pelvik lenf nodu diseksiyonu (LND) 
yapılmasının sağkalım dâhil olmak üzere onko-
lojik sonuçları iyileştirme üzerine etkisinin ol-
madığını gösteren, ayrıca genişletilmiş lenf nodu 
diseksiyonu (gLND) yapılmasının sınırlı lenf 
nodu yapılmasına göre erken onkolojik sonuçlar 
üzerine faydası olmadığını gösteren çalışmalar 
mevcuttur. Ancak gLND şuan için evreleme ve 
prognozu gösteren ve başka prosedürle saptana-
mayan önemli bilgileri sağlamaktadır (25, 26).

gLND eksternal iliak arter ve ven, obturtor 
fossa, internal iliak arter medial ve lateralini içi-
ne alacak şekilde, üst sınır aort bifürkasyonu alt 
sınır ise clouket lenf nodu olmak üzere yapıldı-
ğında %94 oranında hastalara doğru evreleme 
yapılmaktadır (27).

Lenf Nodu(LN) pozitiflik riski, preoperatif 
olarak yapılan valide edilmiş nomogramlar tara-
fında tahmin edilebilmektedir. Briganti nomog-
ramı, Roach formülü, ya da Partin gibi nomog-
ramlar lenf nodu invazyonunu tahmin etmede 
benzer doğruluk oranlarına sahiptir (28). Bu 
nomogramların tamamı multiparametrik MRG 
öncesi dönemde sistematik biyopsiye dayalı ola-
rak kullanılmaya başlanmış olup, %5 ve üzerin-
de lenf nodu invazyonu riski olan hastalar gLND 
örneklenmesi için aday olarak görülmektedir 
(29). Multiparametril MRG ve takiben yapılan 
MRG füzyon biyopsi ile tanı konulan hastalarda 
geliştirilmiş olan nomogramda ise %7 ve altında 
LN invazyon riski olan hastalara gLND yapılma-
sına gerek yoktur (30).

SONUÇ

Lokalize prostat kanserinde düşük risk gru-
bu hastalarda aktif takip ile sağkalımdan ödün 
vermeden hastalar izlenebilmekte ayrıca uygun 
hastalarda günümüzde gelişen laparoskopik ve 
robotik cerrahi yöntemler ile tedavi edilen has-
talarda işgücünden minimal kayıp ile tatmin 
edici onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar elde edi-
lebilmektedir.
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Testis Tümörlerinde 

Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Testisin tümörleri nadir görülen malignitelerdir. 
Erkeklerdeki tüm kanserlerin %1’ini, ürolojik 
kanserlerin ise %5’ini oluştururlar. [1] Testis 
kanserlerinin %95’ini germ hücreli tümörler 
(GHT) oluşturur ve %90’ı testis kaynaklıdır.[2] 
Bunun yanında testiküler germ hücreli tümör-
ler 20-40 yaş arası erkeklerde en sık görülen 
solid tümörlerdir. [3] Bu tümörlerde coğrafi ve 
ırksal faktörlere göre belirgin insidans farklılığı 
görülmektedir. En yüksek insidansa Kuzey Av-
rupa beyaz erkekleri sahiptir. İngiltere’de her yıl 
1400 yeni vaka teşhis edilmektedir. [4] Sanayi-
leşmiş ülkelerde insidans giderek artmaktadır. 
[5] Testis tümörü için en önemli risk faktörleri; 
kriptorşidizm, testiküler disgenezi, hipospadias, 
infertilite, ailede testiküler tümör ve kontralate-
ral testiste tümör veya germ hücreli in-situ ne-
oplazidir. [6, 7]

Testiküler maligniteler tedavi planlamasının 
da buna göre belirlendiği iki büyük gruba ay-
rılırlar. Bunlar seminom ve non-seminom (se-
minom olmayan) tümörlerdir. Non-seminom 

germ hücreli tümörler (NSGHT); embriyonal 
karsinomlar, yolk salc tümörleri, trofoblastik 
tümörler (koryokarsinom), teratomlar ve bu tü-
mör çeşitlerinden 2 veya daha fazlasını içinde 
barındıran mikst germ hücreli tümörlerdir. Te-
ratom içeriği non-seminom tümörlerde buluna-
bilir. Bu içerik kemoterapiye direnç oluşturabilir. 
Teratom içeriği saf seminomlarda bulunmaz. Bu 
yüzden cerrahi tedavi özellikle non-seminom 
tümörlerin yönetiminde daha önemli yer tut-
maktadır. [8] (Tablo 1)

Testis tümörleri klasik olarak ağrısız ve tek 
taraflı testiküler-skrotal kitle olarak açığa çıkar-
lar. Seminom olmayan tümörlerde jinekomasti, 
metastatik tümörlerde sırt ve flank ağrısı görüle-
bilir. Skrotal ultrason ilk yapılacak görüntüleme 
yöntemi olmalıdır. Skrotal ultrasonun %100‘e 
yakın bir sensitivitesi vardır ve diğer testisi de 
aynı anda inceleme fırsatı verir. Kitlenin intra-
testiküler veya ekstratestiküler olduğunu göste-
rir. Manyetik rezonans görüntüleme daha sensi-
tif ve spesifik olmasına rağmen maliyeti nedeni 
ile ikinci seçenek olarak veya tanısal şüphe ha-
linde çekilmelidir. [9]
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sıyla önemli bir gelişim kaydetti. Laparoskopik 
RPLND, daha az kan kaybı, daha kısa iyileşme 
süresi ve daha düşük komplikasyon oranla-
rı sağlarken dik bir öğrenme eğrisi olması ve a 
daha az sayıda lenf nodu elde edilmesi dezavan-
tajları gibi görünmektedir. [49] Yine özellikle 
son on yılda robotik cerrahinin yaygınlaşması 
bu alanda da robotun geleneksel laparoskopiye 
alternatif olmasını sağlamıştır. Robot cerraha 
operasyon sırasında cerraha daha rahat bir ha-
reket etme imkanı sağlarken, üç boyutlu görüş 
fırsatı da sunmaktadır. Hasta için de yine lapa-
roskopinin sunduğu minimal invaziv yaklaşımın 
avantajları bulunmaktadır. Bunun yanında tüm 
robotik cerrahi yöntemlerde olduğu gibi robot 
konusundaki en büyük tartışma yüksek teknolo-
jinin kullanımıyla hızla artan maliyetlerdir. [50]

SONUÇ

Testis tümörü nadir görülmekle beraber skrotal 
kitlesi olan her erkekte göz önünde bulundurul-
ması, atlanmaması gereken bir tanıdır. Uygun 
tanısal değerlendirmeler sonrası inguinal-radi-
kal orşiektomi ile hızlı bir şekilde tedavi edil-
melidir. Toplumda sık görülmemesi orşiektomi 
sonrası planlama açısından hem ürologlar hem 
de patologlar için önemli güçlükler içermekte-
dir. Bu yüzden orşiektomi dışında alternatif pri-
mer yaklaşım kararı verilebilecek komplike ve 
özellikli hastaların ve orşiektomi sonrası başka 
tedavi modaliteleri uygulanacak hastaların bu 
konuda tecrübeli merkezlere yönlendirilmeleri 
gerekmektedir.
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Penil Tümörlerde 

Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Penis kanserleri gelişmiş ülkelerdeki kanser va-
kalarının yaklaşık %0.5’inin oluşturan nadir 
kanserlerdir.(1) Penis kanserlerinin görülme sık-
lığı hijyenik, kültürel ve dinsel özelliklere göre 
farklılık gösterir. Bu faktörlerden en önemlileri-
nin kötü hijyen ve prepisyum varlığıdır. Bunların 
dışında Human Papilloma Virüs(HPV) tip 16 ve 
özellikle tip18, psöriasis psoralens, liken sklero-
zis ve Ultraviyole A Fototerapi (PUVA) uygula-
ması penis kanseri insidansını arttırmaktadır.
(2-10) Penis kanserleri risk faktörleri dolayısıyla en 
sık Afrika, Güney Amerika ve Asya kıtalarındaki 
gelişmekte olan ülkelerde görülmekteyken; en az 
yahudi topluluklarda görülmektedir, müslüman 
topluluklarda da çok nadirdir. Müslüman popü-
lasyonun çoğunlukta olduğu ülkemizde de penis 
tümörleri nadir görüldüğünden ülkemize ait 
sağlıklı epidemiyolojik veriler ile tanı ve tedavi 
grafiği ve çalışmaları yetersizdir.(2,4,11)

En sık görülen penis kanseri %95 oranıyla 
yassı hücreli kanserdir. Yassı hücreli kanser dı-
şında; kaposi sarkomu, melanoma, basal hücreli 

kanser, lenfoma ve nadiren metastatik tümörler 
de penis kanserine neden olabilir.(2,3)

PREMALIGN PENIS LEZYONLARI 
VE TEDAVISI

Kutanöz Boynuzlar: Epitelin fazla büyüyerek 
solid yapı alması ile karakterli nadir penis lezyo-
nudur. Tedavisinde lezyonun eksizyonu önerilir.
(2)

Lökoplaki: Meatus ve çevresinde görülen beyaz 
plaklardır, hiperkeratozis ve akantozise sekon-
der gelişir. Tedavisi lokal eksizyon ya da yerleşim 
yeri ve büyüklüğüne bağlı olarak sirkumsizyon-
dur. (2)

Balanitis Xerotica Obliterans: Sıklıkla pre-
pisyum ve glansta meydana gelen beyaz yama 
şeklinde lezyonlardır. Kollajen depolanmasına 
sekonder gelişen bir patoloji olduğu için baş-
langıç tedavisi steroidli topikal tedavi uygula-
masıdır. Topikal tedaviyle hastalığın regresyonu 
sağlanmazsa eksizyon ve üretra darlığına neden 
olduğu hastalarda ise meatotomi ve meatoplasti 
yapılır.(2,10)
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şekilde yapılır. İnguinal ligamanın 3cm altından 
inguinal ligamana paralel oblik insizyon yapılır. 
Metastatik lenf nodlarının cilde yapışık olduğu 
durumlarda yapışık cilt eliptik insizyonla spes-
menin içine katılır. Skarpa fasyasının altında sü-
perior ve inferior cilt flepleri oluşturulur. Süpe-
rior flep inguinal ligamana doğru 4 cm süperiora 
ve inferior flebe kadar kaldırılır. Süperiorda yağ 
doku eksternal oblik kas aponörozu ve ingui-
nal ligamanın inferior sınırına kadar spermatik 
kord üzerinden diseke edilir. İnferiorda cerrahi 
alanın ucu safen venle kesişim noktasıdır. Safen 
venin metastatik lenf nodları izin verdiği ölçüde 
korunması önerilir. Lateralde diseksiyon sarto-
rius kasının üstünü örten fasya lata ve medialde 
addüktör longusu kaplayan fasyaya kadar geniş-
letilir. Femoral üçgenin apeksinde, femoral arter 
ve ven tespit edilir ve diseksiyon femoral dallar 
boyunca süperiora femoral venin medial ve late-
ralindeki derin inguinal lenf nodlarını içerecek 
şekilde pelvik kanala ulaşıncaya kadar devam 
edilir. Bu işlem sırasında damararın iskemisi bo-
zacak şekilde soymaktan kaçınılmalıdır. Diseksi-
yon sonrası sartorius kası anterior süperior iliak 
çıkıntıdan serbestlenir döndürülerk femoral da-
marların üzerine örtülerek inguinal kanal ve çev-
re uyluk kaslarına sütüre edilir. Geniş diseksiyon 
defekti olduğu durumlarda skrotal cilt, rektus 
abdominis ve tensör fasya lata flepleriyle onarım 
yapılabilir. Postoperatif morbiditeyi azaltmak 
adına inguinal lenf adenektominin laparoskopik 
olarak da yapılabileceği gösterilmiştir.

Bilateral pelvik lenfadenektomi, alt orta in-
sizyondan ekstraperitoneal olarak gerçekleştiri-
lir. Unilateral pelvik lenfadenektomi yapılacak 
ise modifiye Gibson insizyonu tercih edilmelidir. 
Pelvik lenfadenektomide, distal ana iliak, ekster-
nal iliak ve obturator enf nodları çıkarılmalıdır; 
proksimal ana iliak ve paraaortik lenf nodlarını 
çıkarmanın faydası olduğuna dair kanıt yoktur.
(1,25,26,27)

SONUÇ

Penis kanseri erken dönemde yapılan doğru bir 
cerrahi müdahale ile tedavisi mümkün olan bir 
kanserdir. Hem primer kanserin tedavisinde 
hem de bölgesel lenf nodu metastazı olan has-
talarda erken tespit ve cerrahi tedavi ile kür sağ-
lanabileceği gibi; hastaların yaşam beklentisini 
uzatmada çok önemli yer tutmaktadır.
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Erken ve Lokal İleri Evre 

Serviks Kanserinde Cerrahi 
Tedavi

GİRİŞ

Serviksin invazif kanseri jinekolojik kanserlere 
bağlı ölümlerin başlıca sebeplerinden biridir ve 
tüm dünya da kadınlarda görülen kanserlerin 
%13,3’ünden sorumludur 1. Gelişmekte olan 
ülkelerde, gelişmiş ülkelere oranla insidansı ve 
mortalitesi daha fazladır. Kanser Dairesi’nin 
2017 istatistiklerine göre ülkemizde serviks kan-
seri kadınlardaki kanserlerin %2,3’ünden so-
rumludur ve kadınlarda görülen kanserler ara-
sında 9. sıradadır 2.

Serviks kanseri için bir çok risk faktörü mev-
cuttur. İlk cinsel ilişkinin 16 yaşından küçük ol-
ması, birden fazla seksüel partner, sigara kulla-
nımı, ırk, yüksek parite, düşük sosyoekonomik 
durum ve kronik immün süpresyon serviks kan-
serinin başlıca risk faktörleri arasındadır. Son 
yıllarda moleküler biyolojik yöntemler yüksek 
riskli Human Papilloma Virüs (HPV) tipleri ile 
persistan enfeksiyon ve servikal kanser arasın-
da çok sıkı bir sebep sonuç ilişkisi kurulmasını 
sağlamıştır. Serviks kanserinde HPV enfeksi-
yonu prevelansı %99,7 olarak bulunmuştur 3. 

Servikal kanser preinvazif servikal intraepithe-
lial neoplaziden invazif kansere oldukça yavaş 
bir şekilde ilerler. Dolayısıyla düzenli Pap sme-
ar testi ile asemptomatik kadınların taranması 
preinvazif fazda tedavi edilebilir lezyonların ta-
nısını mümkün kılar. Bu sebeple uygun tarama 
programları önemli bir halk sağlığı meselesidir. 
Servikal kanserin bir viral enfeksiyona bağlı ola-
rak ortaya çıktığı bilgisi bu hastalığın aşılama ile 
önlenebileceğine dair umutlar da doğurmuştur. 
Günümüzde multivalent aşılar ile ilgili klinik ça-
lışmalar yürütülmekte ve olumlu sonuçlar alın-
maktadır.

TANI VE DEĞERLENDIRME

Hastaların en sık kliniğe başvurma şikayeti anor-
mal vajinal kanamadır. Seksüel olarak aktif olan 
kadınlarda postkoital kanama şeklinde kendini 
gösterebilir ama intermenstrüel veya postmeno-
pozal kanama şeklinde de olabilir. İleri dönem 
hastalığı olan kadınlar kötü kokulu akıntı, kilo 
kaybı veya obstrüktif üropati ile başvurabilir. 
Asemptomatik kadınlarda serviks kanseri sıklık-
la anormal sitolojik testlerin değerlendirilmesi 
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Bazı yazarlar belirgin kötü prognoz bildirirken, 
diğerleri skuamöz eş değerlerinden prognostik 
bir fark gösterememektedir20.

7. Yakın vajinal sınır: Spesmende cerrahi 
sınıra 0,5 cm’e kadar tümör varlığı yakın sınır 
kabul edilmektedir. Herhangi bir risk faktö-
rü yokluğunda yakın vajinal sınır varlığı kötü 
prognostik değişken olarak kabul edilmektedir. 
Lenf nodu ve parametrial invazyonu negatif olan 
yakın veya pozitif vajinal sınırı olan hastalarda 
postoperatif radyoterapinin 5 yıllık sağkalımı 
dramatik bir şekilde olumlu etkilediği bulun-
muştur. Adjuvan radyoterapi alanlarda 5 yıllık 
sağkalım %81,3 iken, almayanlarda %28,6 olarak 
görülmüştür.

SONUÇ

Evre IA1 serviks karsinomunda temiz cerrahi 
sınırları olan bir koni biyopsi ve negatif ECC 
yeterli tedavi olarak görülmektedir. Eğer ileri 
fertilite korunma arzusu yoksa ekstrafasyal his-
terektomi düşünülmelidir. Koni biyopsi sınırları 
veya konizasyon sonrası ECC’de displazi veya 
mikroinvazif karsinoma görülürse basit histe-
rektomi ile tedavi planlanmadan önce mutlaka 
tekrar konizasyon yapılmalıdır çünkü tahmin 
edilenden geniş invazif hastalık mevcut olabilir. 
Eğer LVSI varsa Tip A veya Tip B histerektomi ve 
beraberinde pelvik lenfadenektomi veya sentinel 
lenf nodu haritalandırma her zaman mutlaka ya-
pılmalıdır. İnvazyon derinliği ≥3mm ama <5mm 
olan lezyonların pelvik nod metastazı olma in-
sidansı %3-8 arasındadır. Dolayısıyla pelvik len-
fadenektomi veya sentinel lenf nodu haritalama 
gereklidir 13. Primer tümör TipB radikal histe-
rektomi ile veya fertilite korunma arzusu varsa 
radikal trakelektomi ile tedavi edilir. Eğer cer-
rahi spesmende orta veya yüksek risk patolojik 
faktörler tespit edilirse adjuvan radyoterapi veya 
kemoradyoterapi eklenmelidir.

Ülkemizde Kanser Dairesi’nin 2017 verileri-
ne göre serviks kanseri olan hastaların %55,2’si 
lokalize, %34,3’ü bölgesel ve %10,4’ü uzak evre-

de presente olmaktadır. Bu sebeple doğru cerra-
hi teknikler kullanılarak yapılacak definitif teda-
vi ülkemizdeki hastaların büyük bir çoğunluğu 
için oldukça önemlidir. Cerrahi uygulanabilecek 
evredeki hastalıkta radyoterapiye kıyasla cerrahi 
tedavinin primer hastalığın tamamen çıkarıla-
bilmesi, doğru bir cerrahi evreleme yapılabilme-
si ve dolayısıyla adjuvan tedavinin daha doğru 
bir şekilde planlanabilmesi gibi bir çok avan-
tajları vardır. Ek olarak mesane, ince ve kalın 
barsak ve vajinanın kronik radyasyon hasarının 
yönetimi oldukça sıkıntılı ve zordur. Aynı organ-
ların cerrahi esnasında yaralanması da olasılık 
dahilindedir ama daha kolay tamir edilir ve eğer 
kan akımı bozulmadıysa oldukça çabuk iyileşir. 
Seksüel disfonksiyon da genellikle olandan daha 
az raporlanan bir sorundur ve hem genişletilmiş 
alan terapisi hem de brakiterapi alan hastalarda 
oluşan vajinal atrofi, fibrosis ve stenozis nede-
niyle görülür. Radikal histerektomiden sonra 
vajina ortalama 1,5cm kısalsa da elastik kalır ve 
premenopozal kadınlarda ovarian fonksiyonlar 
korunabilir. Postmenopozal kadınlarda radyas-
yona maruz kalmamış vajina östrojen tedavisine 
çok daha iyi cevap verir. Bütün bu faktörler gö-
zönünde bulundurulduğunda deneyimli cerrahi 
ekip ve teknik donanım varlığında erken evre 
serviks kanserinde mutlaka cerrahi tedavi önce-
likli olarak uygulanmalıdır.
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Erken ve Lokal İleri Evre 

Vajen Kanserinde Cerrahi 
Tedavi

GİRİŞ

Primer vajen kanseri nadir olup jinekolojik kan-
serlerin yaklaşık %3’ünü oluşturur (1). Vajinal 
tümörlerin çoğu skuamöz hücreli karsinomlardır, 
ancak melanom, sarkom, adenokarsinom ve di-
ğer histolojik tipler de görülebilir. Primer vajinal 
kanser nadir olmasına rağmen, vajinaya metasta-
tik hastalık veya komşu jinekolojik yapılardan lo-
kal yayılım sıktır. Sonuç olarak, vajinal malignite-
lerin çoğu metastatiktir ve sıklıkla endometrium, 
serviks, vulva, over, meme, rektum ve böbrekten 
kaynaklanır (2). Vajinal metastazlar, doğrudan 
yayılma (örn., serviks, vulva, endometrium) di-
ğer yayılımlar lenfatik veya hematojen yolla (örn., 
meme, yumurtalık, böbrek) ortaya çıkabilir.

İnsitu veya invaziv vajinal kanser (tipik ola-
rak skuamöz hücre histolojisi) yaklaşık 100000 
kadından birinde görülür. Vajinal kanserin en 
sık görülen histolojik tipi olan skuamöz hücre-
li karsinom için ortalama tanı yaşı 60’tır, ancak 
hastalık bazen 20’li ve 30’lu yaş kadınlarda da 
görülür. Skuamöz karsinom, hastanın yaşı art-
tıkça daha sık görülür (3,4).

Vajinal kanser vakalarının çoğuna, rahim 
ağzı kanserinde olduğu gibi muhtemelen insan 
papilloma virüsü (HPV) enfeksiyonu sebep olur 
(5). İnsitu veya invaziv vajinal kanserli 156 ka-
dınla yapılan bir vaka kontrol çalışmasında, yüz-
de 50’den fazlasında HPV alt tip 16 veya 18’e 
karşı antikorlar pozitif bulunmuştur (6). Bu ne-
denle vajinal kanser, servikal neoplazi ile aynı 
risk faktörlerine sahiptir: yaşam boyu birden 
fazla cinsel partner, ilk ilişkide erken yaş ve siga-
ra içmek bunların başında gelenlerdir (7).

Bazı yüksek dereceli vulvar ve vajinal intrae-
pitelyal neoplazilerin, yüksek dereceli veya ma-
lign servikal hastalıktan kaynaklanan monoklo-
nal lezyonlar olduğuna dair kanıtlar vardır. CIN 
3 teşhisini takip eden 25 yılda dört kat veya daha 
fazla risk artışı saptanmıştır.

Vajinal kanama, vajinal kanserin en sık gö-
rülen klinik prezentasyonudur. Birçok kadın 
asemptomatik olurken vajinal kanser ile ilişkili 
vajinal kanama tipik olarak postkoital veya post-
menopozal görülür. Sulu, kanlı veya kötü kokulu 
bir vajinal akıntıda görülebilir. Hasta tarafından 
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zeksiyonda yapılabilir. Vajinal rekonstrüksiyon 
planlanmıyorsa, omentum hepatik fleksuradan 
splenik fleksuraya doğru mobilize edilerek pel-
vik defekt üzerine gevşek bir şekilde dikilebilir. 
Perine açıklığı granülasyon ile hızla kapana-
caktır. Daha sonra üriner diversiyon, kolostomi 
veya low rektal anastamoz işlemleri yapılır.

Vajinal kanser tedavisi gören hastaların yüzde 
15’inde tedaviye bağlı komplikasyonlar gelişe-
cektir (26). Bunlara rektovajinal veya vezikovaji-
nal fistüller, radyasyon sistiti veya proktit, rektal 
ve vajinal darlıklar ve nadiren vajinal nekrozdur. 
Üretra, mesane ve rektumun yakınlığı bu yapıla-
rı cerrahi veya radyasyondan kaynaklanan yara-
lanmalara yatkın hale getirir.

Vajinal stenozun derecesini azaltmak için, 
kadınların radyasyon tamamlandıktan sonra 
vajinal dilatör kullanmaları teşvik edilir. Genel 
olarak kadınların dilatöre radyasyon tamam-
landıktan bir hafta sonra başlamalarını ve gün-
lük olarak kullanmaları önerilir. Düzenli olarak 
cinsel olarak aktif olan kadınlar dilatörü daha az 
sıklıkla kullanabilirler. RT’ye bağlı erken meno-
poz riskini azaltmak için ooforopeksi yapılabilir.

Nüks olan hastalar ameliyat için aday olabi-
lir. Ancak herhangi bir nedenle ameliyat olmaya 
aday olmayanlar için bu hastalıkta prospektif ça-
lışmaların olmaması nedeniyle tedavi seçenek-
leri daha kısıtlıdır. Tekrarlayan veya ilerlemiş 
vajinal kanserli hastalarda kemoterapinin rolü 
belirsizdir. Bu nedenle, nükseden vajinal kanseri 
olan hastalara, cerrahi veya RT uygulanamıyorsa 
veya pelvisi aşan metastatik hastalığı varsa ke-
moterapi uygulanır.

Erken evre cerrahi ile tedavi olmuş adjuvan 
tedaviye gerek kalmayan hastalarda SGO (So-
ciety of Gynecologic Oncology)’nin önerilerine 
göre ilk 2 yıl 6 aylık aralarla sonra yıllık takip; 
yüksek riskli ileri evre kemoterapi, radyoterapi, 
kemoradyoterapi veya cerrahiye adjuvan tedavi 
eklendiği hastalarda ilk 2 yıl 3’er aylık aralarla 
sonraki 3 yıl 6 aylık aralarla 5 yılık takip sonrası 
yıllık takipler önerilir.

SONUÇ

Vajinal kanserler nadirdir ve tedavi planları 
tümörün yeri, boyutu ve klinik evresine bağlı 
olarak kişiselleştirilmelidir. Evre I tümörü olan 
çoğu hastada cerrahi eksizyon önerilir. yine de 
evre I olmasına rağmen tümörü >2 cm olan veya 
orta ile alt vajinayı tutan lezyonları olan bazı 
hastalarda ingüinal lenfadenektomi veya vulvek-
tomi gerektirebileceğinden RT önceliklidir. Evre 
II –IV hastalığı olan hastalar genellikle ameliyat 
için aday değildir. Evre IVa hastalığı olan hasta-
larda, özellikle rektovajinal veya vezikovajinal 
fistül varsa ekzenterasyon düşünülebilir. Re-
konstrüktif cerrahi ve postoperatif bakım önem-
lidir. Genç hastalarda ameliyat öncesi ve sonrası 
psikoseksüel danışmanlık faydalı olacaktır.
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Endometrium Kanserinde 

Cerrahi Tedavi

GİRİŞ

Endometrial karsinom (EC), Amerika Birleşik 
Devletleri’nde en sık görülen jinekolojik malig-
nitedir ve kadınlarda en sık görülen dördüncü 
kanserdir. Endometrium kanserine standart, 
maliyet etkin, değere dayalı yaklaşım (1) biyop-
si ve/veya dilatasyon ve küretajdaki histolojiye 
dayalı tanı koyma, (2) histolojik tip ve dereceye 
göre metastatik hastalık olasılığını klinik olarak 
değerlendirme, (3) histolojik tip ve derece değer-
lendirmeyi doğrulayan metastatik hastalığının 
değerlendirilmesi ve (4) yüksek metastaz riski 
olan hastalarda lenf nodu değerlendirmesi ile 
histerektomi yapılmasıdır.

Endometrial karsinomun evrelemesi ve cer-
rahi tedavisi burada gözden geçirilecektir.

EVRELEME SİSTEMİ

Endometrial karsinom cerrahi olarak evrelen-
mektedir (Tablo 1). Evreleme prosedürü, total 
histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi ve 
lenfadenektomiyi içerir. Bununla birlikte, peri-

ton boşluğunda kanser hücrelerinin varlığı kötü 
bir prognostik faktördür [1].

UTERUSA SINIRLI HASTALIK

Histerektomi ve salpingo-ooferektomi ile cerra-
hi, EC tedavisinin temel dayanağıdır.

Endometrial karsinom için cerrahi yaklaşım 
zaman içinde önemli ölçüde gelişmiştir. Gele-
neksel olarak, hastalara orta hat insizyonu yo-
luyla eksploratif amaçlı laparotomi uygulanmış-
tır. Bugün, erken evre hastalığı olan kadınların 
çoğuna minimal invaziv cerrahi (MIS) uygulan-
maktadır.

Hastalığı uterusla sınırlı olan cerrahi adayı 
olan ve laparotomiye dönüşmemesi beklenen 
kadınlara MIS (laparoskopi veya robotik cerra-
hi) önerilmektedir. Bu bulgu, açık histerektomi 
ile karşılaştırıldığında laparoskopik histerekto-
minin daha düşük morbidite ve benzer onkolo-
jik sonuçlar sağladığına dair randomize çalışma-
lardan elde edilen tutarlı verilere dayanmaktadır 
[2].
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kullanılarak gerçekleştirilip gerçekleştirilmedi-
ğine bakılmaksızın hastaların yaklaşık %20’sin-
de görülmüştür [58].

ÖZET

Endometriyal karsinom (EC) cerrahi olarak ev-
relendirilir. Evreleme prosedürü, total histerek-
tomi, bilateral salpingo-ooferektomi (BSO) ve 
lenfadenektomiyi içerir.

Ameliyat adayı olan ve prosedürün laparoto-
miye dönüşmeden tamamlanmasının beklendi-
ği, hastalığı uterusa sınırlı görünen kadınlarda 
EC evrelemesi için minimal invaziv cerrahi öne-
rilmektedir.

EC’nin klinik olarak servikse yayılımı olan 
kadınlar için, yönetim şunları içerebilir:(1) pa-
tolojik faktörlere dayalı postoperatif radyasyon 
tedavisi ile radikal histerektomi, (2) postoperatif 
radyasyonla ekstrafasyal histerektomi veya (3) 
primer radyasyon tedavisi ve ardından ekstra-
fasyal histerektomi.

EC’li kadınlarda lenfnodu değerlendirme-
sine yaklaşım bir tartışma konusudur ve mev-
cut verilere göre daha üstün bir seçenek ortaya 
çıkmamıştır. Retroperitoneal lenf nodlarının 
yönetimi için seçenekler (ağır metastatik hasta-
lık yokluğunda), lenf nodu diseksiyonu (LND) 
yapılmaması, sadece lenf nodu metastazı riski 
belirli bir eşiği aşıyorsa sistematik LND, lenfa-
tik haritalamanın ardından rutin sentinel lenf 
nodu diseksiyonu veya tüm hastalarda sistema-
tik LND. Hastalara seçenekler hakkında bilgi 
verilmeli ve lenfadenektomi yaklaşımına ilişkin 
ortak karar vermede cerrahla birlikte hareket 
edilmelidir.

Klinik veya radyografik metastatik hastalık 
kanıtı olan hastalarda, tipik olarak kesin tanı 
koymak, semptom ve hastalık belirtilerini hafif-
letmek ve/veya onkolojik sonuçları iyileştirmek 
için cerrahi yapılır. Genelde bu işlemler mid-line 
kesi ile laparotomi ile yapılır. Bazı hastalarda si-
toredüksiyon yapılmaktadır.

Cerrahiyi tolere edemeyen veya fertilitenin 
korunmasını isteyen kadınlar için klinik evre-
leme uygun bir seçenek olabilir. Bu hastalarda 
değerlendirme tıbbi öykü, uterus boyutu ve mo-
bilitesi için fizik muayene ve metastatik hastalık 
kanıtı, endometriyal örnekleme ve pelvik ve ab-
dominal görüntülemeyi içerir.
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52.	 Gezer Ş, Duman Öztürk S, Hekimsoy T, et al. Cervical 
versus endometrial injection for sentinel lymph node 
detection in endometrial cancer: a randomized clini-
cal trial. Int J Gynecol Cancer 2020; 30:325.

53.	 Ditto A, Casarin J, Pinelli C, et al. Hysteroscopic ver-
sus cervical injection for sentinel node detection in 
endometrial cancer: A multicenter prospective ran-
domised controlled trial from the Multicenter Italian 
Trials in Ovarian cancer (MITO) study group. Eur J 
Cancer 2020; 140:1.

54.	 Rossi EC, Ivanova A, Boggess JF. Robotically assisted 
fluorescence-guided lymph node mapping with ICG 
for gynecologic malignancies: a feasibility study. Gy-
necol Oncol 2012; 124:78.

55.	 Barlin JN, Khoury-Collado F, Kim CH, et al. The im-
portance of applying a sentinel lymph node mapping 
algorithm in endometrial cancer staging: beyond re-
moval of blue nodes. Gynecol Oncol 2012; 125:531.

56.	 Tanner E, Puechl A, Levinson K, et al. Use of a novel 
sentinel lymph node mapping algorithm reduces the 
need for pelvic lymphadenectomy in low-grade endo-
metrial cancer. Gynecol Oncol 2017; 147:535.

57.	 Kim CH, Soslow RA, Park KJ, et al. Pathologic ultras-
taging improves micrometastasis detection in sentinel 
lymph nodes during endometrial cancer staging. Int J 
Gynecol Cancer 2013; 23:964.

58.	 Ducie JA, Eriksson AGZ, Ali N, et al. Comparison of 
a sentinel lymph node mapping algorithm and comp-
rehensive lymphadenectomy in the detection of stage 
IIIC endometrial carcinoma at higher risk for nodal 
disease. Gynecol Oncol 2017; 147:541.



667

Bölüm

1	 Uzm. Dr. Sadık GÜNDÜZ Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Jinekoloji Onkoloji Yandal Asistanı 
sgunduz21@hotmail.com

Sadık GÜNDÜZ 1

71
Epitelyal Over Kanserlerine 

Cerrahi Yaklaşım

GİRİŞ

Over kanseri gelişmiş ülkelerde ikinci en sık 
görülen jinekolojik malignitedir ve gelişmekte 
olan ülkelerde üçüncü en yaygın jinekolojik ma-
lignitedir (en sık rahim ağzı kanseridir)1 . Over 
malignitelerinin çoğunluğu (% 95) epitel hücre-
lerinden köken alır (alt tipler yüksek dereceli se-
röz, düşük dereceli seröz, endometrioid, berrak 
hücreli ve müsinöz içerir); geri kalanı diğer yu-
murtalık hücre tiplerinden (germ hücreli tümör-
ler, seks kord-stromal tümörler) kaynaklanır2.

Overin epitelyal, germ hücreli ve stromal 
kanserleri cerrahi olarak evrelenmektedir ve 
özellikle epitelyal over kanserlerinin tam cerra-
hi evrelemesi, tedavinin planlanması ve prognoz 
açısından önem teşkil eder. Epitelyal over kanse-
ri olan olgularının büyük çoğunluğu ileri evre-
lerde tanı alır; %58 inde uzak metastaz, %21 inde 
rejyonel lenf nodu yayılımı, %16 sı tanı anında 
lokalize ve %5 evrelenmemiştir3.

EVRELEME SİSTEMİ

Epitelyal over kanserlerinin cerrahi evrelemesin-
de Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) ve 
Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu 
(FIGO) Tümör, Nod, Metastaz (TNM) sınıflan-
dırma sistemi kullanılır4(tablo 1). Ovarian, fallo-
pian tüp ve peritoneal karsinomları evrelendirir-
ken aynı sistem kullanılır.

EVRELEME PROSEDÜRÜ

Erken evre epitelyal over kanserinin evrele-
mesinde standart prosedür:
•	 Peritoneal sitoloji (batın yıkama sıvısı veya 

asit)
•	 Şüpheli lezyonların biyopsileri ile üst batın, 

periton yüzeyleri ve kalın ve ince barsak me-
zenterinin ve diğer intraabdominal organla-
rının görsel olarak değerlendirilmesi

•	 Histerektomi ve bilateral salpingo-ooferekto-
mi

•	 Pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu
•	 İnfrakolik veya infragastrik omentektomi
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zeksiyon veya diversiyonun uygun olacağı bağır-
sak obstrüksiyonu olan hastalarda olabilir.

Radikal ooferektomi prosedüründe, round 
ligamentler mümkün olduğunca lateralden ke-
silir, psoas kası üzerindeki lateral broad liga-
ment peritonu kesilir ve pararektal ve perivezi-
kal boşluklara girilir.Üreterler açığa çıkarılır ve 
mobilize edilir. İnfundibulopelvik ligamentler 
mümkün olduğunca pelvisin dışında klemple-
nir,kesilir ve bağlanır.

Over kanseri cerrahisinde supraservikal 
histerektomi nadiren yapılır. Supraservikal his-
terektomi nedenleri, yüksek hacimli asit orta-
mında serviksin çıkarılması için kapsamlı disek-
siyon gerekmesi veya intraperitoneal kemoterapi 
planlanması olabilir.İntraperitoneal kemoterapi 
planlanan hastalarda, total histerektomiden son-
ra vajinal cuff tamamen iyileşmemişse vajinal 
sızıntı riski vardır, ancak serviks korunursa vaji-
nal sızıntı riski çok azdır veya hiç yoktur.Supra-
servikal ve total histerektomi sonrası onkolojik 
sonuçları karşılaştıran veriler sınırlıdır 37.

Büyük metastatik hastalığı olan hastalarda, 
eğer optimal sitoredüksiyon mümkünse sade-
ce büyümüş/şüpheli düğümler çıkarılması da 
nadir kullanılan alternatif yaklaşımlar arasında 
yer alır. İlerlemiş yumurtalık kanserli hastalarda 
sistematik lenfadenektomi ile istatistiksel olarak 
anlamlı bir genel sağkalım avantajı gösterilme-
miştir.

Apendiks tümör ile invaze ise apendektomi 
yapılmalıdır; ek olarak, müsinöz tümörden şüp-
heleniliyorsa rutin apendektomi tercih edilebilir 
38-39.
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72
Nüks Over Kanserinde Cerrahi 
ve Hipertermik İntraperitoneal 
Kemoterapi (HIPEK) Tedavisi

GİRİŞ

Over kanseri, Amerika Birleşik Devletleri’nde 
2017 yılına kadar öngörülen 22.440 yeni vaka ve 
14.080 ölümle en ölümcül jinekolojik kanserdir 
(1). Hastaların %75’inden fazlasında, tubalara, 
pelvis ve karın periton yüzeylerine yayılmış ileri 
evrede hastalık teşhisi konulmaktadır. Tuba ve 
periton kanserlerinin tedavisi over kanserleri ile 
benzer olduğundan ayırıcı tanıya gitme gereği 
duyulmamıştır. Genellikle tanı anında peritone-
al karsinomatozisde mevcuttur. İleri evre over 
kanseri olan (Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik 
Federasyonu (FIGO) evre III ve IV) kadınların 
10 yıllık sağkalımı %10-15’tir ve son 20 yılda bu 
oranda maalesef iyileşme görülmemiştir. Periton 
yüzeyi, epitelyal over kanserinin rekürrensinin 
görüldüğü esas bölgedir (2).

Günümüzde epitelyal over kanserlerinde en 
faydalı tedavi yöntemi optimal sitoredüktif cer-
rahi sonrası platin ya da paklitaksel bazlı ke-
moterapidir. Nüks hastalığın yönetimi, sıklıkla 
platin bazlı kemoterapinin tamamlanması ile 
platinsiz aralık olarak bilinen nüksün saptan-

ması arasında geçen süre hesaplanarak sınıflan-
dırılır ve bu süre zarfı altı aydır. Bunun nedeni, 
platinsiz aralıktaki progresyonsuz sağkalımın, 
genel sağkalım, sonraki tedaviye yanıt (hem 
platin hem de platin olmayan ajanlarla olduğu 
kadar sitoredüksiyon) ve hastalığın progresyo-
nuyla korelasyon göstermesidir (3). Altı ay veya 
daha uzun platinsiz aralığı olan hastaların, ke-
moterapiye duyarlı hastalığı olduğu kabul edil-
mektedirler (genellikle “platine duyarlı” olarak 
da adlandırılır). Platin sonrası altı aydan daha 
kısa bir sürede nüks görülen hastalar, kemote-
rapiye dirençli hastalığa (genellikle “platin di-
rençli” olarak da adlandırılır) sahip olarak kabul 
edilmektedirler. Bu hastaların yönetimi ayrı ayrı 
tartışılmaktadır (3).

Nüks over kanserinde, cerrahi tedavi optimal 
debulking elde etmek amacıyla ilk seçenektir ve 
cerrahiyi sistemik kemoterapi izler (4). Bunun-
la birlikte, tam sitoredüksiyon elde edilse bile, 
birkaç yıl içinde evre III-IV’teki hastaların %75-
80’inde nüks gelişir (5). Sekonder sitoredüktif 
cerrahinin sınırları ilk olarak 1983 yılında Dr. 
Berek tarafından gösterilmiştir.(6)
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latin kullanımı kanama komplikasyonları riskini 
artırır (39).Sisplatin kullanımı, optimal periope-
ratif hidrasyon gerektiren bir böbrek yetmezliği 
riski ile ilişkilidir.

Sugarbaker’s Peritoneal Cancer Index (PCI) 
tarafından değerlendirilen PC’nin yaygınlığı 
veya platine karşı dirençli olması gibi diğer prog-
nostik faktörler de temel prognostik faktörlerdir 
(40,41).Kaçınılmaz olarak nükse yol açan her-
hangi bir rekürren hastalığı ortadan kaldırmak 
için titiz SCR ile HİPEK tedavisinin kombinas-
yonu çok cazip bir seçenektir, ancak sonuçların 
daha sonraki faz III çalışmasında doğrulanması 
gerekmektedir.

HİPEK tedavisi için uygun hasta seçimi için 
ana kriterler, etkili sitoredüktif cerrahinin yapı-
labilirliğine ve PC’in yaygınlığına bağlıdır. Has-
tanın bu tedaviye uygunluğunun belirlenmesi 
esas prognostik faktördür. Hastaların bu tür bir 
tedavi için uygunluğu titiz bir seçim gerektirir ve 
hasta seçiminin yönetimi, uzmanlaşmış bir mer-
kezde çalışan iyi eğitimli multidisipliner ekipler 
(cerrahlar, jinekologlar, anestezistler, tıbbi on-
kologlar, radyologlar ve patologlar) tarafından 
gerçekleştirilmelidir. Sekonder sitoredüktif cer-
rahi ve HİPEK, hastalık seyrinde çeşitli zaman 
noktalarında uygulanmış olup, HİPEK’in hasta-
lık seyrindeki zamanlamasının en önemli konu 
haline getirdiği bildirilmiştir (41-42).

SCR ve HİPEK, daha önce rezeksiyon yapıl-
madan neoadjuvan kemoterapiden sonra (inter-
val HİPEK) veya klinik olarak tam yanıtlı has-
talarda ilk SCR ve tam bir adjuvan kemoterapi 
küründen sonra (konsolidasyon HİPEK) uygu-
landığında maksimum etkinlik gösterilmiştir 
(43).

HİPEK tam bir sitoredüksiyonu takip et-
tiğinde, komplet sitoredüksiyon, tüm hastalık 
evrelerinde hastalıksız sağkalımı büyük ölçüde 
iyileştiren en önemli prognostik factor olarak 
belirtilmiştir. (44).

HİPEK grubunda hem platin duyarlı hem 
de platin dirençli hastalıkta benzer sağkalımın 

izlendiği bir çalışmada, aynı durum HİPEK dışı 
grupta söz konusu değildir. Bu duruma bir kaç 
etken neden olabilir; ilk olarak, artan sıcaklığın 
ısı şoku proteinlerinin aktivasyonuna yol aç-
masıdır, bu da protein kodlanmasına müdahale 
ederek çoklu hücresel fonksiyonları değiştirir 
(45).

Neoplastik hücrelerin daha yüksek miktar-
larda ısı şoku proteinleri eksprese ettiği ve dola-
yısıyla hiperterminin etkisine karşı daha duyarlı 
hale geldiği bilinmektedir (46). Ayrıca, hiperter-
mik kimyasal füzyonun olası bir etkisi epigene-
tik değişiklikler olarak belirtilmiştir (47).

Fagotti ve ark. sitoredüktif cerrahi ve HİPEK 
uygulanan 30 platine duyarlı epitelyal over kan-
ser tanılı hastasında sağkalım verilerini HİPEK 
uygulanmayan 37 hastayla karşılaştırmışlardır. 
İkincil nüks oranları, ikincil yanıt süresi ve mor-
talite ile ilgili olarak HİPEK grubunda 26 aylık 
hastalıksız sağkalım ile HİPEK dışı grupta 15 
aylık hastalıksız sağkalım süreleri izlenmiştir ve 
istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bildirilmiş-
tir. (48)

Tam sitoredüksiyon sağlandığında HİPEK’in 
maksimum etkinliği not edilmiştir (45). Son 
olarak, her ne kadar çalışmalar seconder sitore-
düktif cerrahi ile beraber HİPEK uygulamasının 
progresyonsuz ve toplam sağkalıma olumlu et-
kilerini gösterse dahi, HİPEK’in potansiyel fay-
dasının gösterilmesi, devam eden ve gelecekteki 
randomize çalışmalarla doğrulanmalıdır.
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GİRİŞ

Serviks kanserlerinde evre 1A1, 1A2, 1B1 (2 
cm’den küçük tümorlerde) konizasyon ve radi-
kal trakelektomi ile fertilite koruyucu tedavi ya-
pılır. Endometriyum kanserinde iyi diferansiye 
ve myometriyal invazyon yapmayan durumlar-
da fertilite koruyucu tedavi yapılır.Malign germ 
hücreli over tümörlerinde, seks kord stromal 
over tümörlerinde fertilite koruyucu cerrahi te-
daviler yapmak mümkündür.

SERVİKS KANSERİ

Serviks Kanserlerinde Fertilite 
Koruyucu Yöntemler
Serviks kanserlerinde genel tedavi basit ya da ra-
dikal histerektomi – pelvik lenfadenektomi’dir 
Evre 1A2-2A Serviks kanserlerinde radikal his-
terektomi, pelvik lenfadenektomi veya aynı za-
manda yapılan kemo-radyoterapi’dir. Evre 1A1 
serviks kanseri tedavisi basit histerektomidir, 
kapsamlı cerrahi operasyonlar ile fertilite yok 
olur. Günümüzde fertilite koruyucu yöntemler 
konizasyon, trakelektomi, yapılabilir (1).

Serviks Kanseri Evre 1A1
Serviks kanserinin evrelemesi klinik olarak ya-
pılır. FİGO’nun klinik evreleme sisteminde 
Evre 1 kanser servikste sınırlıdır. İlk seçenek 
konizasyondur. Konizasyon için endikasyonlar, 
lenfovasküler alan invazyonunun olmaması, en-
doservikal sınırın negatif olması, operasyondan 
sonra negatif endoservikal kanal küretajı olma-
sıdır. Lenfovasküler alan invazyonu görülmeyen 
mikroinvaziv serviks kanserlerinde LEEP veya 
soğuk konizasyon tercih edilir. Adenokarsinom 
histolojisinde operasyon endoservikal kanalı da 
içerecek şekilde olmalıdır. mikroinvaziv kanser-
lerde lenfatik metaztaz yüzde 1 den azdır, lenf 
nodu örneklemesine gerek yoktur(2).

Serviks Kanseri Evre 1A2-1B1
Radikal trakelektomi FİGO’ya göre fertilite ko-
ruyucu tedavi seçeneğidir. Radikal trakelektomi 
serviksin tamamı ve parametrium çıkarılır. Bu 
işlemden önce pelvik lenfler çıkarılmalı yapılan 
incelemede pelviste lenf nodulu tutulumu ol-
madığı görülmeli, lenf nodu tutulumu izlenirse 
ameliyata son verilerek hasta kemo-radyoterapi-
ye yönlendirilir(3).
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majör komplikasyonu overleri besleyen vasküler 
yapılarda hasar olması, fallop tüplerinin infarktı 
over kist oluşumudur. Overler abdominal bir ko-
numa transpozise edildiginde overleri tekrar pel-
vise mobilize etmek gerekir (36).

Yardımcı üreme tekniklerinde oosit toplan-
ma zamanı, tercihen yumurta toplanması ke-
moterapi öncesinde yapılmalıdır. Neoadjuvan 
kemoterapi için tedavinin başlamasındaki ge-
cikmeler tolere edilmese de tanıdan sonraki 6 
hafta içerisine tedaviye başlandığı sürece 5 yıllık 
sağkalım oranında herhangi bir azalma gözlen-
memiştir (37).

Optimal Overyan Stimulasyon;
Overyan stimulasyonda kısa zamanda cok sayıda 
oosit elde etmek gerekir. Kontrollü over hipers-
timülasyonunda GnRH agonistleri yerine GnRH 
antagonistlerinin kullanılması Ovaryen Hipers-
timülasyon Sendromu riskinin azalmasını sağ-
lar bu sebeple GnRH antagonistleri fertilitenin 
korunmasında önerilir. Koh sikluslarında kan 
östradiol düzeyleri fizyolojik düzeylerin üstüne 
çıkar. Östrojen bağımlı kanserlerde ve ER-pozitif 
meme kanserlerinde tümör gelişimini olasılıkla 
hızlandırablir, bu istenmeyen etkiyi azaltmak 
gonadotropinlerle birlikte bir Aromataz inhi-
bitörü olan letrazolu kombine etmek gerekir. 
Letrazol, östrojen sentez eden aromatazların ak-
tivitesini inhibe eder. Kandaki FSH düzeylerini 
artırır, follikül gelişimini uyarır, kandaki östro-
jen düzeyini azaltır (38).

SONUÇ

Kanser tanısı alan kişilerin sayısı artmaktadır 
ve kanserin görülme yaşı azalmaktadır. Fertilite 
koruyucu hasta grubunu saptamak bir yandan 
kanseri tedavi ederken diğer yandan kadınla-
rın çocuk sahibi olmasını sağlamaya çalışmak 
mümkün olmaktadır. Fertilite koryucu tedavide 
uygun hastanın seçimi, hastanın yaşı, hastalığın 
evresi, grade, tümör çapı, hastanın fertilitesini 
korumak istemesi tedavinin başarısını etkile-
mektedir.
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74
Gebelikte Jinekolojik 
Kanserlere Yaklaşım

1. GİRİŞ

Kanser, tahminen 1000 gebelikten birini komp-
like hale getirir [1]. Son yıllarda yardımcı üreme 
tekniklerindeki ilerlemeler ve kadınların sosyal 
ve iş hayatındaki rollerinden dolayı ortalama 
gebe kalma yaşında ilerleme olmuştur. Bu durum 
da gebelik ve kanser birlikteliğini arttırmıştır. Ji-
nekolojik tümörlerin %3’ü gebelik döneminde 
ortaya çıkmaktadır ayrıca gebelikte görülen ma-
ternal ölümlerin %5’i ise kanser tanısı alan has-
talar arasında meydana gelmektedir[2].  

Teşhis amacıyla kullandığımız invazif işlem-
ler, görüntüleme yöntemleri, serum tümör mar-
ker değerleri gebelik döneminde de kullanılabil-
mektedir, ancak gebe olmayan hastalara nazaran 
bazı farklılıklar göstermektedir. Gerekli ise tüm 
invazif işlemler gebelere uygulanabilir. Fizyolo-
jik olarak pelvik organların yer değişikliği gös-
terdiği akılda tutulmalıdır. Biz de bu bölümde 
gebelikte servikal displazi, adneksiyel kitleler ve 
jinekolojik malignitelerin yönetimi, teşhis ve te-
davideki farklılıkları inceleyeceğiz.

2.SERVİKAL DİSPLAZİLER

2.1. Gebelikte Servikal Değişikilikler
Gebelik sürecinde  serviks görünümünde hem 
makroskopik olarak hem de kolposkopi yardı-
mıyla izlenebilen değişiklikler olmaktadır[3].  
Hamilelik sırasında hiperöstrojenizm servikal 
hacimde bir artış sağlar. İlk trimester sonuna 
doğru  kolumnar epitel ve immatür metaplastik 
epitel  bileşkesi belirginleşir. İkinci ve üçüncü 
trimesterde stromal ödem, glandüler yapıların 
genişlemesi, inflamasyon ve stromal desidua-
lizasyon görülür. Trofoblastlara ve hormonal 
değişikliklere yanıt olarak endometriyumda 
görülen Arias-Stella reaksiyonu, berrak hücreli 
karsinom ile karışabilir. Reaksiyon belirgin nük-
leer genişleme, vakuollü veya eozinofilik sitop-
lazma ve hiperkromazi ile karakterize edilir [4]. 
Her ne kadar bu hücreler endometriyumda olsa 
da servikal sitoloji veya biyopside yüksek dere-
celi hücresel değişiklikler olarak yanlış yorum-
lanabilirler.
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