Onkolojik

Cerrahi

Editorler
Ali Murat SEDEF
Mehmet Ali GOK



© Copyright 2021

Bu kitabin, basim, yayin ve satis haklart Akademisyen Kitabevi A.S. ne aittir. Anilan kurulusun izni ahinmadan kitabwn tiimii ya da
boliimleri mekanik, elektronik, fotokopi, manyetik kagit ve/veya baska yontemlerle cogaltilamaz, basilamaz, dagitilamaz. Tablo,

sekil ve grafikler izin ahnmadan, ticari amach kullamlamaz. Bu kitap T.C. Kiiltiir Bakanhgi bandrolii ile satilmaktadir.

ISBN
978-625-8037-45-6

Sayfa ve Kapak Tasarimi
Akademisyen Dizgi Unitesi

Kitap Ad1 Yayina Sertifika No
Onkolojik Cerrahi 47518
Editorler Baski ve Cilt
Ali Murat SEDEF Vadi Matbaacilik
ORCID iD: 0000-0002-3955-2705 Bisac Code
Mehmet Ali GOK MED058160
ORCID iD: 0000-0002-1714-0662
DOI
Yaym Koordinatérit 10 37609/akya.912
Yasin DILMEN
UYARI

Bu iirtinde yer alan bilgiler sadece lisansh tibbi calisanlar i¢in kaynak olarak sunulmustur. Herhangi bir konuda profesyonel tibbi
damismanhk veya tibbi tam amacwyla kullamlmamahdr. Akademisyen Kitabevi ve alict arasinda herhangi bir sekilde doktor-
hasta, terapist-hasta ve/veya baska bir saghk sunum hizmeti iliskisi olusturmaz. Bu iiriin profesyonel tibbi kararlarin eslenigi
veya yedegi degildir. Akademisyen Kitabeuvi ve bagh sirketleri, yazarlari, katiimcilart, partnerleri ve sponsorlart tiriin bilgilerine
dayah olarak yapilan biitiin uygulamalardan dogan, insanlarda ve cthazlarda yaralanma ve/veya hasarlardan sorumlu degildir.

Ilaclarn veya baska kimyasallarin recete edildigi durumlarda, tavsiye edilen dozunu, ilacin uygulanacak siiresi, yontemi ve
kontraendikasyonlarim belirlemek i¢in, okuyucuya iiretici tarafindan her ilaca dair sunulan giincel iiriin bilgisini kontrol etmesi
tavsiye edilmektedir. Dozun ve hasta i¢in en uygun tedavinin belirlenmesi, tedavi eden hekimin hastaya dair bilgi ve tecriibelerine
dayanak olusturmast, hekimin kendi sorumlulugundadir.

Akademisyen Kitabevi, iiciincii bir taraf tarafindan yapilan iiriine dair degisiklikler, tekrar paketlemeler ve oOzellestirmelerden
sorumlu degildir.

GENEL DAGITIM
Akademisyen Kitabevi A.S.

Halk Sokak 5/ A Yenisehir / Ankara
Tel: 0312 431 16 33
siparis@akademisyen.com

www.akademisyen.com



KISIM 1

1. BIUmM

2. Bolum

3.Bolum

4, Bolum

5. Bolum

6. Bolum

7. BoOlum

8. Bolum

9. Bélum

10. B6Ium

ICINDEKILER

TORAKS VE BAS BOYUN TUMORLERi CERRAHISI

Erken Evre Kuguk Hucreli Disi Akciger Kanserinde

Minimal invaziv Cerrahi Secenekleri 3
Guntug BATIHAN

Funda CANSUN

Kuguk Hucreli Akciger Kanserinde Cerrahi Tedavi 13
Ezin Cem YENI|

Malign Plevral Mezotelyomada Cerrahi Tedavi Secenekleri 17
Arkin ACAR

Akciger Noroendokrin Tumorlerinin Cerrahi Tedavisi 25
Mehmet CETIN

Timoma ve Timik Karsinomlarda Cerrahi Tedavi 35
Mesut Melih OZERCAN

Trakeal TUmérlerde Cerrahi Yaklasim 43
Baris GULMEZ

Oral Kavite ve Orofarinks Tumorlerinin Cerrahi Tedavisi 55
Ismail AYTAC

Yusuf ARSLANHAN

Nazofarenks Tumorlerinde Cerrahi Tedavi 67
Ozan TUYSUZ

Larenks Kanserlerinde Cerrahi Tedavi 75
Ismail AYTAC

Berkay GUZEL

Bas Boyun Kanserlerinde Rekonstruktif Cerrahi Yaklasimlar.......enenn. 83

Ceyhun CENGIZ



1. Bolum Tukruk Bezi Tumorlerinde Cerrahi Yaklasimlar 97

Sercan CIKRIKCI
Secaattin GULSEN

12. B8lum Nazal Kavite ve Paranazal Sinus Tumaorlerinde Cerrahi Yaklasimlar.............. 105
Fatih Mehmet HANEGE

13. Bolum Tiroid Kanserlerinde Cerrahi Tedavi m
Serdal CELIK

14. Bolum Paratiroid Karsinomlarinda Cerrahi Tedavi 121
Elvan ONAN

15. Bélum Malign G6z Kapagi Tumorlerine Yaklasim 127
Nese ARSLAN

Sule BARMAN KAKIL

16. Bolum Retina ve Koroidin VaskuUler Tumorleri 145
Ozlem BURSAL]

17. Bolum Orbita Tumorlerine Yaklasim 155
Emin Serbulent GUCLU

18. Bolum Primeri Bilinmeyen Boyun Tumor Metastazlarinda Cerrahi Tedavi............... 179
Elvan ONAN

KISIM 2 MEME KANSERI CERRAHISI

19. Bolum Erken Evre Meme Kanserinde Cerrahi Yaklasim 187
Recayi CAPOGLU

20. Bo6lum Meme Koruyucu Cerrahi Endikasyonlari ve Teknikleri 191
Mesut YUR

21. Bolum Onkoplastik Meme Koruyucu Cerrahi Teknikleri 195
ClUneyt AKYUZ

22. Bolium Aksiller Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi 203

Ertugrul Gazi ALKURT



igindekiler

23.Bélum Lokal ileri Evre Meme Kanserinde Aksilla Yonetimi 2N
Nurhan Haluk BELEN

24. Bolum Aksiller Tersine Haritalama (ARM: Axillary Reverse Mapping)......n. 219
Hasan UZER

25. Bolum Meme Kanserinde Neoadjuvan Tedavi Sonrasi Cerrahi Yaklasim................ 225
Ali DURAN
Ugur MENGENECI

26. Bolum Meme Kanserinde Lokal NUks Durumunda Cerrahi TedaVvi ..., 231
ZUlfu BAYHAN

27. Bolum Metastatik Meme Kanserinde Primer TUmor Cerrahisi 239
Emin TURK

28. Bolim Onkolojik Meme Cerrahisi Sonrasi Meme Rekonstriksiyon Yontemleri.... 247
Mehmet RENCBER
Mehmet Tolga KAFADAR

29. Bolum Meme Kanserlerinde Robotik Cerrahi Uygulamalari 255
Yasar COPELCI
Umut Riza GUNDUZ

30. Bolum Meme Kanserinde Profilaktik Mastektomi 261
Mehmet PATMANO

KISIM 3 GASTROINTESTINAL SISTEM TUMORLERi CERRAHISI

31. Bélum Erken Evre Ozofagus Kanserinde Cerrahi Tedavi Se¢ceneklefi...ccrsn.. 267
Isa Caner AYDIN
Yasin TOSUN

32.Bdlum Erken Evre Ozofagus Kanserlerinde Minimal invazif Cerrahi Tedaviler......279
Sacit Altug KESIKLI

33.Bolum Lokal ileri Evre Ozefagus Kanserinde Cerrahi Yaklasimlar 293

Azmi LALE



Vi

34.BAlUm

35.Bolum

36. Bolum

37. Boélum

38. Bolum

39. Bélum

40. Boélum

41. Bolum

42. Bolum

43. Bolum

44. Bolum

45. BAlum

Erken Evre Mide Kanserinde Cerrahi Tedavi Secenekleri 301
Elif TUNCAY

Erken Evre Mide Kanserinde Minimal invaziv Cerrahi Tedavi...oeeeeneenn. 313
Mehmet OZER

Mide Kanserinde Lenf Nodu Diseksiyonunun Onemi ve Teknikleri.............. 323
Onur KILIC

Lokal ileri Mide Kanserinde Cerrahi Tedavi Secenekleri 34]
Aziz BULUT

Mehmet UCAR

izole Peritoneal Metastazli Mide Kanserinde Sitoreduktif

Cerrahi ve Hipertermik intraperitoneal Kemoterapinin Yeri....o e 349
Mehmet ASLAN

Metastatik Mide Kanserinde Palyatif Cerrahi Tedavi 355
Osman BARDAKCI

Mide Kanseri Cerrahisi Komplikasyonlari 359
Uskudar Berkay CARALAN

ince Barsak Malign Tiumérlerinde Cerrahi Tedavi 365
Serkan CEYLAN

Laparoskopik ince Barsak Cerrahisi 381
Murat SEVMIS

Erken Evre Kolon Kanserinde Cerrahi Tedavi 387
Salih DEMIRELLI

Oligometastatik Kolon Kanserinde Primere Cerrahi Yaklasim.......ceeeeee. 397
Mete YAZI

Gokce ACUN

Oligometastatik Kolon Kanserlerinde Karaciger

Metastazlarina Genel Yaklasim 405

O. Bilgehan POYRAZOGLU



igindekiler

46. Bolum Kolon Kanserinde Stoma Yonetimi 409
Emin TURK

47. Bolum Rektal Kanserlerde Cerrahi Tedavi Secenekleri 419
Ali Erkan UCAR

48. B6lUm Rektal Kanserlerde Minimal invaziv Cerrahi Tedaviler 433
Erkan KARACAN

49. B6lum Anal Kanserlerde Cerrahi Tedavi Segcenekleri 437
Aliriza ERDOGAN

KISIM 4 HEPATOBILIYER SISTEM VE PANKREAS TUMORLERiI CERRAHISI

50. Bolum Hepatoselller Karsinom Tedavisinde Cerrahi Yontemler 449

51. Bélum

52. Bolum

53. Bolum

54. Bolum

55. Bélum

56. Bélum

57. Bolum

Huseyin Fahri MARTLI

Potansiyel Rezektable Hepatoseluler Karsinomlarda Cerrahi Yaklasim.....457
Seda ARZUMAN BASTURK

Hepatosellluler Kanser Tedavisinde Karaciger Transplantasyonu.............. 463
Seyyit Muhsin SARIKAYA

Karaciger Tumoérlerinde intraarteriyel Tedaviler 471
Sinan KARATOPRAK

Karaciger Tumorlerinde Lokal Ablatif Tedaviler 481
Nurullah DAG
intrahepatik Kolanjioseluler Karsinomda Cerrahi Tedavi Yontemleri......... 489

Ramazan TOPCU

Kanser Cerrahisinde Tromboemboli ve Profilaksisi 501
Ceyda ASLAN

Malign Safra Yolu Obstruksiyonunda Palyatif Cerrahi Yaklasimlar............... 509
Dogukan DURAK



Viii

58. Bélum

59. B&lUm

60. Bolum

KISIM 5

61. Bolum

62. B&lUm

63. Bolum

64. BSlUm

65. Bolum

66. Bolum

67. Bélum

KISIM 6

68. Bolum

69. Bolum

Pankreas Basi Tumoérlerinde Cerrahi Tedavi

517

Yavuz Selim KAHRAMAN

Pankreas Gévde ve Kuyruk Tumorlerinde Cerrahi Tedavi

Halil lbrahim TASCI

Pankreas Kanserlerinde Palyatif Cerrahi Yaklasimlar

Sumeyra GULER
Harun KARABACAK

GENITOURINER SiSTEM TUMORLERiI CERRAHISI

Erken ve Lokal ileri Evre Bdbrek Kanserlerinde Cerrahi TedaVi............

Ahmet GUZEL

Metastatik Bobrek Tumoérlerinde Cerrahi Tedavi

Sefa Alperen OZTURK

Urotelyal Kanserlerde Cerrahi Tedavi Secenekleri
Seref COSER

Mesane Kanserinde Cerrahi Tedavi

Ferec AFENDIYEV

Erken ve Lokal ileri Evre Prostat Kanserinde Cerrahi Tedavi

Murat KESKE
Gokhan SONMEZ

Testis Tumorlerinde Cerrahi Tedavi

529

545

559

569

579

589

605

613

Ender Cem BULUT

Penil TUmorlerde Cerrahi Tedavi

Irfan Safak BARLAS

JINEKOLOJIK TUMORLERDE CERRAHI

Erken ve Lokal ileri Evre Serviks Kanserinde Cerrahi Tedavi
Pinar ERDOCAN

Erken ve Lokal ileri Evre Vajen Kanserinde Cerrahi Tedavi
Filiz BILIR

623

633

649



igindekiler

70. Bolum

71. B6lUm

72. Bolum

73. Bolum

74. Bolum

Endometrium Kanserinde Cerrahi Tedavi

Esra KELES

Epitelyal Over Kanserlerine Cerrahi Yaklasim
Sadik GUNDUZ

NUks Over Kanserinde Cerrahi ve Hipertermik

intraperitoneal Kemoterapi (HIPEK) Tedavisi
Erkan SIMSEK

Jinekolojik Kanserlerde Fertilite Koruyucu Yontemler
Ramazan OZYURT

Gebelikte Jinekolojik Kanserlere Yaklasim

657

667

673

681

Ozge AKDENIZ YILDIZ

689






YAZARLAR

Uzm. Dr. Glintug BATIHAN

SBU izmir Dr. Suat Seren Gégus
Hastaliklari ve G6gus Cerrahisi SUAM
ORCID iD: 0000-0001-5258-2856

Uzm. Dr. Funda CANSUN

Sanliurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi
Go6gus Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-1205-2073

Uzm. Dr. Ezin Cem YENI

SBU izmir Dr. Suat Seren Gogus
Hastaliklari ve Cerrahisi SUAM
ORCID iD: 0000-0001-7782-6749

Uzm. Dr. Arkin ACAR

Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogus Cerrahisi BoOIUmMU
ORCID iD: 0000-0001-7683-9046

Op. Dr. Mehmet CETIN
Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi G6Jus Cerrahisi

Bolumu
ORCID iD: 0000-0001-5471-2239

Op. Dr. Mesut Melih BZERCAN

SBU Atatirk Gégus Hastaliklari ve Gogus
Cerrahisi EAH
ORCID iD: O000-0001-9476-9328

Op. Dr. Baris GULMEZ

SBU Suat Seren Gogus Hastaliklari ve
Cerrahisi
ORCID iD: 0000-0002-4047-8960

Dr. Ogr. Uyesi ismail AYTAC

Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi Kulak
Burun Bogaz AD.
ORCID iD: O000-0002-0947-366X

Ars. Gor. Dr. Yusuf ARSLANHAN

Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi Kulak
Burun Bogaz AD.
ORCID iD: 0000-0002-1073-4361

Uzm. Dr. Ozan TUYSUZ

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Bolimu
ORCID iD: 0000-0002-0965-1390

Dr. Ogr. Uyesi ismail AYTAC

Gaziantep Universitesi Tip FakUltesi Kulak
Burun Bogaz AD.
ORCID iD: 0000-0002-0947-366X

Ars. Gor. Dr. Berkay GUZEL

Gaziantep Universitesi Tip FakUltesi Kulak
Burun Bogaz AD.
ORCID iD: O000-0002-2184-9850

Dr. Ogr. Uyesi Ceyhun CENGIiZ

Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakultesi
Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklari AD.
ORCID iD: 0000-0002-5177-2540

Op. Dr. Sercan CIKRIKCI

Yozgat Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-3327-3959

Doc¢. Dr. Secaattin GULSEN

Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz BoIUmuU
ORCID iD: 0000-0003-0687-6057

Uzm. Dr. Fatih Mehmet HANEGE

Drhanege Klinik istanbul
ORCID iD: O000-0002-1336-2524



Xii

NS

Yazarlar

Uzm. Dr. Serdal CELIK

Sarikamis Devlet Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari BoIUMU
ORCID iD: 0000-0001-8469-1547

Uzm. Dr. Elvan ONAN

Cukurova Universitesi Tip FakUltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari AD.
ORCID iD: 0000-0003-1018-3464

Uzm. Dr. Nese ARSLAN

Diskap! Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi

G6z Hastaliklart Bolimua

ORCID iD: 0000-0001-6352-9786

Uzm. Dr. Sule BARMAN KAKIL

Diskap! Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ankara
ORCID iD: 0000-0002-5750-6825

Op. Dr. Ozlem BURSALI

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi
G6z Hastaliklart Bolumua
ORCID iD: O000-0001-8535-5799

Op. Dr. Emin Serbiilent GUCLU

Mersin Sehir Hastanesi Goz Hastaliklari
Bolimua
ORCID iD; O000-0003-2112-1162

Op. Dr. Recayi CAPOGLU

Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi BoIUmMU
ORCID iD: 0000-0003-4438-4301

Dr. &gr. Uyesi Mesut YUR

Firat Universitesi Genel Cerrahi ve Cerrahi
Onkoloji BéIumMU
ORCID iD: 0000-0001-7845-5169

Ars. Goér. Cuneyt AKYUZ

Osmangazi Universitesi Tip FakakUltesi
Cerrahi Onkoloji BD.
ORCID iD: 0000-0002-5904-701X

Uzm. Dr. Ertugrul Gazi ALKURT
Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve
arastirma Hastanesi Cerrahi Onkoloji

Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-3044-5428

Uzm. Dr. Nurhan Haluk BELEN

SBU Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cerrahi Onkoloji B&IUmMU
ORCID iD: 0000-0002-9156-5888

Op. Dr. Hasan UZER

Ozel Memorial Kayseri Hastanesi Genel
Cerrahi BolUmu
ORCID iD: O000-0001-7949-0206

Dr. Ogr. Uyesi Ali DURAN

Balikesir Universitesi Tip FakUltesi Genel
Cerrahi AD.
ORCID iD: 0000-0002-2567-5317

Ars. Gor. Dr. Ugur MENGENECI
Balikesir Universitesi Tip FakUltesi
Genel Cerrahi AD.

ORCID iD: 0000-0002-6543-8260

Dog¢. Dr. Ziilfii BAYHAN

Sakarya Universitesi Tip FakUltesi Genel
Cerrahi AD.
ORCID iD: 0000-0002-7587-7267

Doc. Dr. Emin TURK

Konya Uy.gulama ve Arastirma Hastanesi
Baskent Universitesi Genel Cerrahi AD.
ORCID iD: 0O000-0003-4766-3373

Ars. Gor. Mehmet RENCBER

Dicle Universitesi Tip FakUltesi Genel
Cerrahi AD.
ORCID iD: 0000-0002-2833-6791

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Tolga KAFADAR
Dicle Universitesi Tip FakUltesi Genel
Cerrahi AD.

ORCID iD: O000-0002-9178-7843



Yazarlar

Uzm. Dr. Yasar COPELCI

Ozel Termessos Hastanesi
Genel Cerrahi BoIUMU
ORCID iD: O000-0002-1583-8266

Doc¢. Dr. Umut Riza GUNDUZ

Ozel Termessos Hastanesi
Genel Cerrahi BoIUMU
ORCID iD: O000-0003-0450-7223

Uzm. Dr. Mehmet PATMANO

SBU Kayseri Tip Fakultesi Kayseri Sehir
Hastanesi, Genel Cerrahi BoIUmU
ORCID iD: 0000-0002-1755-614X

Op. Dr. isa Caner AYDIN

Istanbul Kartal Kosuyolu YUksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi,
ORCID iD: O000-0003-2434-0045

Op. Dr. Yasin TOSUN

Kartal Dr. LUtfi Kirdar Sehir Hastanesi
Genel Cerrahi BoIUmMU
ORCID iD: 0000-0001-9102-7900

Uzm. Dr. Sacit Altug KESIKLI

SBU Gulhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi BoIUMU
ORCID iD: 0O000-0002-9030-2380

Op. Dr. Azmi LALE

Aydin Devlet Hastanesi
Cerrahi Onkoloji Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-6559-2604

Op. Dr. Elif TUNCAY

istanbul Kartal Kosuyolu Yiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi
ORCID iD: 0000-0001-6483-0992

Uzm. Dr. Mehmet OZER

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Genel Cerrahi BolUmuU
ORCID iD: 0000-0002-5607-1380

Op. Dr. Onur KILIC

Izmir Demokrasi Universitesi Buca Seyfi
Demirsoy Egitim Arastirma Hastanesi
ORCID iD: O000-0002-6833-6462

Dr. Ogr. Uyesi Aziz BULUT

Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi
Genel Cerrahi AD.
ORCID iD: 0000-0001-6613-3082

Uzm. Dr. Mehmet UCAR

Bingdl Devlet Hastanesi
Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0010-6251-4196

Op. Dr. Mehmet ASLAN

SBU Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cerrahi Onkoloji BoIUmMU
ORCID iD: 0000-0002-1193-5018

Op. Dr. Osman BARDAKCI

SBU Gulhane Egitim Arastirma Hastanesi

Cerrahi Onkoloji B&IUmMU
ORCID iD: 0000-0003-0067-3451

Op. Dr. Uskiidar Berkay CARALAN

Batman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gastroenteroloji Cerrahi BoIUMU
ORCID iD: 0000-0002-0424-5959

Uzm. Dr. Serkan CEYLAN

SBU Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Bolimu
ORCID iD: 0000-0001-6956-2886

Dr. Ogr. Gor. Murat SEVMIS

istanbul Yeni Yuzyil Universitesi Ozel
Gaziosmanpasa Hastanesi Genel Cerrahi
Bolumu

ORCID iD: 0000-0003-0512-6027

Op. Dr. Salih DEMIRELLI

Ozel Batman DUnya Hastanesi
Genel Cerrahi BolIUmU
ORCID iD: 0000-0003-3707-3716

Xiii



NS

Yazarlar

Uzm. Dr. Mete YAZI

T.C. Saglk Bakanligr Ankara Beypazari
Devlet Hastanesi Genel Cerrahi BoIUmU
ORCID iD: 0000-0002-6207-7033

Uzm. Dr. Gok¢ce ACUN
SBU Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0003-4831-954X

Op. Dr. &.Bilgehan POYRAZOGLU

Kayseri Ozel System Hospital,
Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: O000-0002-0050-2727

Doc. Dr. Emin TURK

Baskent Universitesi Konya Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi AD.
ORCID iD: 0000-0003-4766-3373

Uzm. Dr. Ali Erkan UCAR

Ankara Sehir Hastanesi
Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-7006-6043

Uzm. Dr. Erkan KARACAN

Aydin Devlet hastanesi
Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0001-8081-5944

Dr. Ogr. Uyesi Aliriza ERDOGAN

Nigde Omer Halisdemir Universitesi
Genel Cerrahi AD.
ORCID iD: O000-0002-8931-0907

Uzm. Dr. Hiseyin Fahri MARTLI

Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-2933-3170

Uzm. Dr. Seda ARZUMAN BASTURK
Suleyman Demirel Universitesi Tip

FakuUltesi Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-0945-010X

Op. Dr. Seyyit Muhsin SARIKAYA
Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrahi BoIUmU
ORCID iD: 0000-0003-0420-2139

Dr. Ogr. Uyesi Sinan KARATOPRAK

IndNU Universitesi Tip Fakultesi
Radyoloji AD.
ORCID iD: 0000-0003-1139-1089

Uzm. Dr. Nurullah DAG

Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Bo6IUMU
ORCID iD: 0000-0002-9342-0244

Dr. Ogr. Uyesi Ramazan TOPCU
Hitit Universitesi Tip FakUltesi
Genel Cerrahi AD.

ORCID iD: O000-0001-6214-4868

Uzm. Dr. Ceyda ASLAN

Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim
ve Arastirma Hastanesi Hematoloji Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-9692-7761

Op. Dr. Dogukan DURAK

Hitit Universitesi Corum Erol Olcok Egitim
ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji
Cerrahi Bolumu

ORCID iD: 0000-0003-0693-5715

Dr. Ars. Gor. Yavuz Selim KAHRAMAN

Sakarya Universitesi Tip FakUltesi
Genel Cerrahi AD. Cerrahi Onkoloji BD.
ORCID iD: 0O000-0001-6639-9593

Op. Dr. Halil ibrahim TASCI

Baskent Universitesi Konya Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi AD.
ORCID iD: 0000-0003-2269-4798

Op. Dr. Siimeyra GULER
Ankara Mamak Devlet Hastanesi

Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0001-5069-1872



Yazarlar

Op. Dr. Harun KARABACAK

SBU Diskapi Yildirnm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Bolumu
ORCID iD: 0000-0002-8905-0455

Uzm. Dr. Ahmet GUZEL

Aydin Devlet Hastanesi, Uroloji B&IUmU
ORCID iD: 0000-0002-1101-1149

Dr. Ogr. Uyesi Sefa Alperen OZTURK

Suleyman Demirel Universitesi Tip
Fakultesi Uroloji AD.
ORCID iD: 0000-0003-4586-9298

Op. Dr. Seref COSER

Ankara Sehir Hastanesi Uroloji BalUmU
ORCID iD: 0000-0002-8856-8084

Dr. Ogr. Uyesi Ferec EFENDIYEV

Akay Hastanesi Lokman Hekim
Universitesi, Tip FakUltesi, Uroloji AD.
ORCID iD: O000-0002-4824-1271

Dog¢. Dr. Murat KESKE

Kayseri Sehir Hastanesi Uroloji B&IGmU
ORCID iD: 0000-0001-6591-4506

Doc. Dr. Gékhan SONMEZ

Erciyes Universitesi Tip Fakultesi
Uroloji AD.
ORCID iD: 0000-0001-8391-1050

Ogr. Gor. Dr. Ender Cem BULUT

Gazi Universitesi Tip Fakultesi Uroloji AD.
ORCID iD: O000-0002-5002-5471

Op. Dr. irfan Safak BARLAS

SBU Van Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroloji BaIumu

ORCID iD: 0000-0001-7894-9118

Dr. ®gr. Uyesi Pinar ERDOGAN

Nigde Omer Halisdemir Universitesi
ZUbeyde Hanim Saglik Yuksek Okulu Kadin
Hastaliklari ve Dogum BolimuU

ORCID iD: 0000-0002-8435-795X

Uzm. Dr. Filiz BILIR

Kocaeli Universitesi Tip Fakultesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum AD. Jinekolojik
Onkoloji Cerrahisi BD.

ORCID iD: 0000-0002-8961-1304

Uzm. Dr. Esra KELES

Istanbul Zeynep Kamil EAH Kadin
Hastaliklari ve Dodgum BoIUmMU
ORCID iD: 0000-0001-8099-8883

Uzm. Dr. Sadik GUNDUZ

Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim Ve
Arastirma Hastanesi Jinekoloji Onkoloji
Yandal Asistani

ORCID iD: 0000-0002-7778-9755

Ars. Gor. Dr. Erkan SIMSEK

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Jinekolojik Onkoloji
Yan Dal Asistani

ORCID iD: 0000-0002-6723-1773

Uzm. Dr. Ramazan OZYURT

Medicana International Hastanesi TUp
Bebek Merkezi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Bolumu

ORCID iD: 0000-0001-6822-2222

Op. Dr. Ozge AKDENIZ YILDIZ

Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Jinekolojik Onkoloji Yandal Asistani
ORCID iD: 0000-0002-1427-4630

—



|

1. GiRiS

Akciger kanseri diinya genelinde en sik goriilen
kanser olup erkeklerde kanser iligkili 6liimlerin
en stk nedenidir [1]. Stkliginin ve mortalitesinin
yiiksek olmasi nedeniyle erken tani ve tedavi
sagkalim agisindan biiyiik 6neme sahiptir. Gii-
niimiizde tan1 ve tedavi yontemlerindeki biiyiik
ilerlemelere ragmen hastalarin sadece kiigiik bir
bolimiinde cerrahi rezeksiyon ile kiir sans1 bu-
lunmaktadir. Bu hasta grubunu temsil eden er-
ken evre kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri tanili
hastalarda primer tiimoriin yer aldigi akciger
boliimiiniin anatomik rezeksiyonu ile bilirlikte
yapilacak mediyastinal lenf nodu diseksiyonu/
orneklenmesi altin standart tedavi yontemini
olusturmaktadir.

90’11 yillarin baslarina kadar operabil hasta-
larda tiimoriin boyutu veyayginligina bakilmak-
sizin cerrahi rezeksiyon sadece agik torakotomi
seklinde yapilmaktaydi. Bu durumun neticesi
olarak siddetli postoperatif agri, uzun hastane
yatis siireleri ve ge¢ derlenme gogiis cerrahisi-
nin alisilagelmis sorunlarini olusturmaktayd:

Erken Evre Kucuk Hucreli Disi
Akciger Kanserinde Minimal
Invaziv Cerrahi Secenekleri

Guntug BATIHAN''
Funda CANSUN 2

[2]. Ozelikle son otuz yilda yiiksek ¢oziiniirliiklii
video ve 151k sistemlerinin, 6zellikli endoskopik
cerrahi enstriimanlarin ve endoskopik stapler
cihazlarinin kullanima girmesi uygun hastalarda
minimal invaziv cerrahi se¢enekleri uygulanabi-
lir ve giivenli hale getirmistir.

2000’li yillarin baglarinda video destekli go-
glis cerrahisi (VATS) tekniginin nispeten genis
hasta gruplar: tizerindeki uygulamalarina ait ilk
seriler yayinlanmis ve konvansiyonel yontemle-
re gore Ozellikle postoperatif agri, hastane yatis
stireleri ve hasta konforu acisindan bariz {istiin-
likleri gosterilmistir [3-6]. Bu cesaret verici so-
nuglar ile birlikte VATS akciger kanseri tani ve
tedavisinde 6nemli bir yer edinmis ve her gecen
giinde endikasyon alani genislemistir.

Bu béliimde kiigiik hiicreli dis1 akciger kan-
serinin tani ve tedavisinde minimal invaziv
cerrahi uygulamalar ve 6zellikle VATS yontemi
tizerinde durulacaktir.

! Uzm. Dr. Giintug BATIHAN, SBU Izmir Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi SUAM,

gbatihan@hotmail.com

2 Uzm. Dr. Funda CANSUN, Sanliurfa Egitim ve Aragtirma Hastanesi, G6giis Cerrahi Boliimii fcansun@yahoo.com
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ekiplerin artan tecriibesi kadar optik ve goriintii
sistemlerinin gelismesi ve ihtiyaca uygun mini-
mal invaziv cerrahi enstriimanlarin kullanima
sunulmasinin da 6nemi biiyiiktiir.

Giincel literatiirde yukarida sayilan durum-
lar kesin kontrendikasyondan ziya da “teknik
glicliik” ya da “goreceli kontrendikasyon” olarak
belirtilmektedir [50-53]. En dogru yaklasim Kli-
niklerin kendi tecriibeleri dogrultusunda endi-
kasyonlara karar vermeleri, hasta giivenligi ve
onkolojik prensiplerden 6diin vermemeleri ola-
caktir.

7. VATS'TA OGRENIM EGRISi

Mc Kenna VATS lobektomi 6grenim egrisinin
50 vakayi igermesi gerektigini belirtmistir. Bu-
nun yaninda 6grenim egrisini etkileyen kisisel
ve cevresel birgok faktor bulunmaktadir [54].
Enstriiman kullanimi, anatomi bilgisi ve ii¢ bo-
yutlu diisiinebilme gibi kisisel faktorleri bir ke-
nara koydugumuzda 6grenim egrisini etkileyen
en onemli iki faktor hasta voliimii ve tecriibeli
bir siipervizoriin varhigidir.

SONUC

Gegtigimiz 30 yilda minimal invaziv gogiis cer-
rahisi uygulamalar1 biiyiik yol katetmis ve ak-
ciger kanserinin tani ve tedavisinde yaygin bir
sekilde kullanilir hale gelmistir. VATS lobektomi
halen geng bir tekniktir ve teknolojik gelismele-
re paralel olarak gelisim ve degisimini siirdiir-
mektedir. Benzer onkolojik sonuglara daha az
invaziv yontemler ile ulasma ¢abasi devam ettigi
stirece diger tiim cerrahi branslarda oldugu gibi
gogiis cerrahisinde de minimal invaziv yontem-
ler giincelligini ve popiilerligini korumaya de-
vam edecektir.
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GiRiS

Kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK) néro-
endokrin akciger kanserleri i¢inde yer alan
histolojik subgruptur. Bu grupta yer alan diger
subgruplar tipik ve atipik karsinoid tiimorler ile
biiyiik hiicreli néroendokrin karsinomdur (1,2).
Aktif ya da pasif sigara kullaniminin etiyolojide
6nemli oldugu KHAK’nin tiim akciger kanser-
leri i¢indeki goriilme oram iilkelerin sigara ile
miicadele politikalar1 sonrasi %20’lerden %10-
15’1ere diismiistiir (3).

Hastaligin semptomlar1 kii¢tik hiicreli dist
akciger kanseri (KHDAK) semptomlari ile ben-
zer olup, farkli olarak tiimoriin ikiye katlanma
zamani ¢ok kisa oldugu i¢in ¢ok daha hizli prog-
rese olmakta, genellikle tan1 aninda nodal veya
uzak organ metastazi ile bagvurmaktadir (4).
Yine bu grup hastalarda paraneoplastik sendrom
goriilme ihtimali KHDAK’den oldukga fazladir
(5).

KHAK evrelemesi i¢in kullanilabilecek 2 tiir
evreleme sistemi mevcut. Bunlardan ilki klinik
pratikte de sikca kullanilan “Veterans Ad- mi-

Kucuk Hucreli Akciger
Kanserinde Cerrahi Tedavi

Ezin Cem YENI'

nistration Lung Cancer Group (VALG)” tarafin-
dan onerilen sinirli veyaygin hastalik ayrimidir
(6). Sinirh hastalik; giivenli radyoterapi alanina
girebilen, tek tarafli lezyonlar: ifade eder. Yay-
gin hastalikta ise tek tarafli hemitoraksin digina
¢ikmis, plevral ve/veya perikardiyal effiizyona
neden olan, ya da hematojen yayilimla kemik,
beyin, karacigeri adrenal bez ve karsi akcigere
metastaz yapmis hastalig1 tanimlar. T3, T4 tii-
morler ile multiple nodil saptanan olgular da
yaygin hastalik grubundadir. VALG grubunun
sinirl hastalik grubu TNM evreleme sisteminde
evre 1-3’e karsilik gelmektedir.

Uluslararas1 Akciger Kanseri Caligma Derne-
gi (IASLC) KHDAK de rutin kullanilan 8. TNM
evreleme sistemininin KHAK’de de kullanilabi-
lecegini belirtmektedir (7).

Giincel NCCN kilavuzunda KHAK’de klinik
olarak Evre 1-2A (T1-2NOMO) olan hastalara in-
vaziv mediastinal evreleme sonrasi nodal hasta-
ligin olmadig: ispatlanirsa cerrahi tedavi 6neril-
mektedir. Operasyon yontemi olarak anatomik
akciger rezeksiyonu (miimkiinse lobektomi, sle-
eve lobektomi veya bilobektomi yapilmasi, pno-

! Uzm. Dr. Ezin Cem YENT, SBU Izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi SUAM 4070.gatf@gmail.com
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monektomiden kacinilmasi) ve mediastinal lenf
nodu disseksiyonu veya 6rneklemesi 6nerilmek-
tedir (8). Segmentektomi veya wedge rezeksiyon
gibi sublober rezeksiyonlar KHAK cerrahisinde
onerilmemekte, RO rezeksiyonun surviye an-
lamli katki sagladigi belirtilmektedir. Cerrahi
sonrast patoloji sonucu lenf nodu metastazi sap-
tanmazsa sadece adjuvan KT yeterli goriiliirken,
lenf nodu metastazi saptanan olgulara adjuvan
tedaviye KT ile eszamanli radyoterapi de ekle-
mek gerekir. Adjuvan tedavide rutin olarak pro-
filaktik kraniyal 1s1nlama da 6nerilmektedir.

Literatiire baktigimizda KHAK’de cerrahi
tedavinin tartisildig: calismalar genellikle retros-
pektif ve sinirli hasta grubunda yapilmistir. 1973
yilinda yayinlanan Fox ve arkadaslarinin cerrahi
ile radyoterapiyi karsilagtirdiklar: randomize ¢ca-
lisgmada medyan sagkalim cerrahi grubunda 6,5
ay saptanirken, radyoterapi grubunda 10 ay ola-
rak bulunmustur (9). Bu ¢alisma sonrasi uzunca
bir donem KHAK tanili hastalarda cerrahi kont-
raendike kabul edilmis ve hastalar rutin olarak
cerrahi dis1 tedavilere yonlendirilmistir. 1992
yilinda Shah ve arkadaslarinin yayinladiklar: 28
hastalik ¢aligmada hastalarin 14’iiniin patolojik
evresi 1 bulunmus ve bu grupta 5 yillik sagka-
lim %57,1 olarak saptanmis (10). Takip eden do-
nemde Lim ve arkadaglarinin 1980 ve 2006 y1llar
arasinda opere olan ve tamamina RO rezeksiyon
yapilan evre 1 ve 3 arasindaki 59 KHAK tanili
hastanin 5 yillik sagkalimini %52 olarak bil-
dirmislerdir (11). Bu ¢aligmalarin devaminda
Weksler ve arkadaslar1 SEER verilerini kullana-
rak 1988 ve 2007 arasinda KHAK tanistyla opere
olan 3566 hastalik ¢alismalarinda patolojik evre
2 grubuna giren hastalar1 cerrahi uygulanan ve
cerrahi uygulanmayan olarak 2 gruba ayirmis-
lar, cerrahi uygulanan grupta 5 yillik sagkalim
%25’iken, cerrahi dis1 tedavilerle izlenen grupta
bu oran %14’lerde kalmistir (12). Takei ve arka-
daslar1 Japonya’da 243 hasta ile yaptiklar: ¢alis-
malarinda tiim hasta gruplarinda 5 yillik sagka-
lim1 %52,6 saptamis, geng yas, kadin cinsiyet,

komplet rezeksiyon ve erken evre hastalarda ista-
tistiksel olarak anlamli oranda daha iyi sagkalim
oldugunu belirtmiglerdir (13). Ulkemizde Yazici
ve arkadaglarinin 20 hasta ile yaptiklar1 ¢alisma-
da 11 hastada miks tip histoloji raporlanmis, 5
hasta evre 1, 6 hasta evre 2 ve 9 hasta da evre 3
saptanmis (14). Evre 1 ve 2 hasta grubunda 5 yil-
lik sagkalim %76 bulunurken, evre 3 hastalarda
bu oran %13 bulunmus. Nodal hastalig1 olmayan
hastalarda 5 yillik sagkalim %86 saptanmuis, no-
dal metastaz saptanan hasta grubunda bu oran
%15 olarak bulunmustur.

Giincel kilavuzlar, literatiir ve klinik tecrii-
belerimiz bizlere KHAK doku tanisi alan hasta
gruplarinda, multidisipliner yonetimle, bro-
koskopi, perkiitan akciger biyopsi, EBUS/EUS,
mediastinoskopi, VATS ve gerekirse eksploratif
torakotomi ile agresif klinik evreleme sonrasi
uygun hasta grubunda onkolojik prensiplere uy-
gun yapilacak akciger rezeksiyonunun, hastalara
sagkalimda cerrahi dis1 tedavilere oranla daha iyi
sagkalim sagladigini gostermektedir. Patoloji so-
nucu lenf nodu metastaz saptanan hastalara es
zamanli adjuvan kemaradyoterapi, nodal hastali-
g1 olmayan hastalara ise sadece kemoterapi 6ne-
rilmektedir. Tim hasta gruplarinda profilaktik
kraniyal 1s1nlama rutin olarak 6nerilmektedir.
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Malign mezotelyoma, plevra, periton, tunika va-
ginalis ve perikardiyumdan koken alabilen, ser6z
membranlar tizerinde siralanan mezotelyal hiic-
relerden kaynaklanan malign bir timordiir (1).
Timor nadir goriilse de en sik karsilagilan me-
zotelyoma tiir{i, malign plevral mezotelyomadir
(MPM) (2). Diinya Saghk Orgiitii’niin (DSO)
2015 yilinda yapmis oldugu smniflamaya gore
malign mezotelyoma, epiteloid, sarkomatoid ve
bifazik tip olmak iizere 3 histolojik tipte siniflan-
dirilir. En sik izlenen epiteloid tip iken, en kot
prognoz sarkomatoid alt tipinde goriiliir (3).

Hastaligin etyolojisinde en sorumlu tutulan
etken asbest maruziyetidir. Asbest, ¢ok ince lif
formasyonu olusturabilen alt1 farkl silikat mine-
ralinden olugsmaktadir (4). Bu liflerin inhalasyo-
nu sonucunda sitokin ve reaktif oksijen radikal-
leri olusarak lokal inflamasyon ve karsinogenez
meydana gelmektedir (5). Diger hastalik olustu-
ran nedenler arasinda erionite maruziyeti, gene-
tik yatkinlik ve iyonizan radyasyon gibi etkenler
sayilabilir (6).

Malign Plevral

ﬁ ) Mezotelyomada Cerrahi
©§' Tedavi Secenekleri

Arkin ACAR'

Tan1 konulurken ilk asamada goriintiileme
yontemlerinde plevral efiizyon ve plevral kalin-
lasma saptanir (Sekil 1). Altin standart, plevra
biyopsisi alinarak histopatolojik inceleme ya-
pilmasidir. Tan1 koymada kor igne biyopsileri
(Abrams biyopsi), goriintiileme esliginde plevral
biyopsiler veya torakoskopik plevral biyopsi tek-
nikleri kullanilabilir. Ancak torakoskopik biyop-
si, yiiksek sensitivite-spesifiteye sahip olmasi ve
es zamanli ek cerrahi girisim yapmaya (ploro-
dez, dekortikasyon gibi) olanak sagladigindan
6n planda onerilmektedir (7).

Evreleme

MPM evrelemesi, timor-lenf nodu-metastaz
(TNM) sistemine gore yapilmaktadir. Klinik
evreleme non-invaziv yontemlerden bilgisayar-
l1 tomografi (BT), pozitron emisyon tomogra-
fisi (PET) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yontemleriyle ve invaziv yontemlerden
endobronsiyal-endodzofagial ultrason (EBUS-
EUS), mediastinoskopi, torakoskopi ve laparos-
kopi gibi yontemlerle yapilmaktadir (8).

' Uzm. Dr. Arkin ACAR, Erzurum Bolge Egitim ve Aragtirma Hastanesi, G6giis Cerrahisi Boliimii
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ONKOLOJIK CERRAHI

tir. Ayrica rehber, sarkomatoid veya sarkoma-
toid baskin histolojik tipte, N2 hastalikta ve/
veya evre 4 hastalikta radikal cerrahi tedaviden
kaginilmasi gerektigini belirtmistir. Tekrarlayan
plevral efiizyona sahip MPM hastalarinda pal-
yasyonun, eger hastanin akcigeri ekspanse ise
ilk tercih olarak torakoskopi kullanilarak talk
pudraj ile saglanmasi gerektigi raporlanmistir.
Kimyasal plorodez veya kalic1 plevral kataterden
fayda gormeyen hastalarda VATS-PP diisiiniile-
bilir (7).

Son olarak 2021 yilinda Ulusal Kapsaml
Kanser Ag1 (NCCN), MPM yonetimi i¢in reh-
berini giincellemistir. Radikal cerrahi yontemi
olarak hem P/D hem de EPP kullanilabilecegi
belirtilmistir. Rehbere gore en az 3 nodal is-
tasyonu icerecek sekilde mediastinal lenf nodu
orneklemesi yapilmalidir. Erken evre hastalikta
(plevrada sinirli, N2 olmaksizin) ve epiteloid alt
tipi varliginda, P/D’nin daha giivenli olabilecegi
ancak onkolojik agidan hangi operatif yontemin
daha faydali oldugunun net olmadig belirtil-
mistir. N2 hastalik varliginda cerrahi tedavinin
faydasi belirgin azalacagindan cerrahi yalnizca
klinik ¢aligma veya tecriibeli merkezlerde ya-
pilmalidir. Teknik olarak uygun ileri hastalikta
dahi, P/D gibi parankim koruyucu cerrahi y6n-
temler perioperatif mortaliteyi azaltir. P/D tek-
rarlayan plevral efiizyonlarin yonetiminde de
basarilidir. Intraoperatif kemoterapinin halen
daha arastirildig1 ancak lokal agresif bir hastalik
olan MPM’de uygun hastalarda kullanilabilece-
gi raporlanmustir. Son olarak cerrahi uygulanan
tiim hastalarin adjuvan tedaviye yonlendirilmesi
gerektigi onerilmistir (38).

SONUC

Sonug olarak MPM, nadir goriilen ancak 6liim-
ciil seyredebilen bir hastaliktir. Cerrahi tedavi-
nin faydasi veya hangi cerrahi tedavinin tercih
edilmesi gerektigi halen daha tartigmali bir ko-
nudur. Giincel rehberlere gore P/D veya eP/D
daha giivenilir bir cerrahi yontemdir. HIPEK

gibi ek iglemler hastaligin sagkalimina katkida
bulunabilir. Tecriibeli merkezlerde, uygun has-
talara dogru zamanda yapilacak cerrahi tedavi-
ler, MPM hastalarinin sagkalimini olumlu etki-
lemektedir.
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Akciger noroendokrin tiimérleri (NET), néro-
endokrin hiicrelerden kaynaklanan nadir rast-
lanan malign tiimorlerdir. Noroendokrin tii-
morler 1907 yilinda tanimlanan ve oldukea iyi
prognoza sahip karsinoid tiimoérlerden, 2 yillik
sagkalimi %5’lere kadar diisen kiigiik hiicreli ak-
ciger kanserine kadar genis bir yelpazede izlenen
bir tiimor ailesidir (1).

SINIFLANDIRMA

Ik smiflandirmalarda akciger néroendokrin
tiimorleri tipik karsinoid (TK), atipik karsinoid
(AK) timor ile kiigiik hiicreli akciger kanseri
(KHAK) olmak iizere ii¢ grupta degerlendirilir-
ken, 1999 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan yapilan yeni diizenleme ile biyiik
hiicreli noroendokrin karsinomu da (BHNEK)
eklenerek noroendokrin timoérler dort grupta
incelenmeye baslanmistir (Tablo 1). (2)

Akciger Noroendokrin
Tumorlerinin Cerrahi

Tedavisi

Mehmet CETIN'

Tablo 1. 2015 DSO néroendokrin tiimér

siniflandirmasi

Karsinoid tiimorler
Tipik karsinoid timor
Atipik karsinoid timor

Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom

Kiigiik hiicreli akciger kanseri

Siniflandirma tiimoriin morfolojik ve his-
topatolojik ozellikleri ile yapilmaktadir. Bu
baglamda diisiik, orta ve yiiksek grade néro-
endokrin tiimor olarak degerlendirilen akciger
noroendokrin tiimdrlerinde siniflandirmada
mitoz sayist ve nekroz varlig1 temel kriteler ola-

rak kullanilmaktadir (Tablo 2). (3)

EPIDEMIiYOLO3Ji

Noroendokrin timoérler en sik batinda izlen-
mekte, akciger NET leri ikinci sirada (%20) yer
almaktadir. Akciger NET leri iginde en sik gorii-
len KHAK, tiim akciger malignitelerinin %2’sini
olustururken, biiyiik hiicreli néroendokrin akci-
ger karsinomu (BHNEK) %3’iinii, akciger kar-
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Akciger Noéroendokrin Timdrlerinin Cerrahi Tedavisi

SONUC
Akciger NET leri diisiik ve yiiksek grade tiimor-

leri i¢inde barindiran genis bir timor ailesidir.
Diistik ve orta grade timorlerde lenf nodu tutu-
lumu olan hastalar da dahil cerrahi iyi bir sege-
nek iken; yliksek grade tiimorlerde erken evrede
perioperatif kemoterapi ile yiiriitiilen cerrahi di-
sinda, cerrahinin etkinligi yerini kemoterapi ve
radyoterapiye birakmaktadir. Ozellikle diigiik ve
orta grade tiimorlerin (tipik ve atipik karsinoid
tiimorler) rezektabil ise cerrahi sonrasi sagkalim
sonuglar1 oldukga iyi iken, yiiksek niiks oranla-
r1 nedeniyle 30 yila yakin diizenli takibi 6neril-
mektedir.
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MEDIYASTEN

Mediyasten, her iki mediastinal plevra arasinda-
ki bosluk olarak tanimlanir. Onde sternum, iist-
te torasik inlet, altta diyafram ve arkada torasik
vertebral kolon ile sinirhidir. En yaygin anatomik
siniflama ile {ist, 6n, orta ve arka mediyasten ola-
rak dort kompartmana bolinmistir (1). Medi-
yastenin On, orta ve alt olarak ii¢ kompartmana
bolen siniflamalar da kullanilmaktadir. Louis
ags1 ile T4 vertebranin alt kenarindan gegen
horizontal ¢izginin yukarisi iist mediyasten ola-
rak tanimlanir (§ekil 1). Aorta, bityiik damarlar,
trakea, 6zofagusun st bolimi, timus bezinin
tist bolimii, vagus siniri, frenik sinirler ve duk-
tus torasikusun st kismi iist mediyastenin en
o6nemli komponentleridir. Perikardin 6n ytizi
ile sternum arasindaki bolgeye 6n mediyasten
denir ve bu bolge mediyastinal yag dokusu, lenf
nodlar1 ve timusu igerir. Orta mediyasten peri-
kardin 6n yiizi ile karina arasinda kalan bolge-
dir. Perikard ve igindekiler, sag ve sol ana bron-
sun proksimal kisimlari, sag ve sol ana pulmoner
arterler ve lenfatik dokular orta mediyastendeki

Timoma ve Timik
Karsinomlarda Cerrahi

Tedavi

Mesut Melih OZERCAN'

ana yapilardir. Perikardin arka yiizii ile vertebral
kolon arasindaki bolge arka mediyasten olarak
siniflandirilir. Ozofagus, inen aorta, azygos ven,
sempatik zincir, lenfatik dokular ve duktus tora-
sikus bu bolgede yer alir (2).

TiMUS ANATOMISI

Timus bezi, tiglincii faringeal posun ventral bii-
ytimeleri olarak gebeligin altinci haftasinin son-
larinda ortaya ¢ikar. Bazen, dordiincii faringeal
postan timik doku ortaya cikabilir. Dordiincii
faringeal postan koken alan timus dokusu ge-
nellikle tiroid bezi ile iligkilidir. Timus bezinin
korteksinde yer alan epitel hiicreleri ektodermal
kokenlidir. Medullada yer alan epitel hiicreleri
ise endodermal kokenlidir.

Timus bezi daha sonra yedinci haftada hizla
uzar, ancak ii¢lincii kese ile baglantisini korur ve
paratiroid doku ile iliskili kalir. Sag ve sol timik
doku kitleleri tiroid bezinin hemen kaudalinde
orta hat dogrultusunda hareket eder ve sekizinci
haftada birbirleriyle temas eder ancak fiizyona
ugramazlar. Iki ayr1 lob birbiriyle baglantilidir.

' Op. Dr. Mesut Melih OZERCAN, SBU Atatiirk Gégiis Hastaliklar1 ve Gégiis Cerrahisi EAH,

drmelihozercan@gmail.com
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Timomalar ve timik karsinomlar anterior
mediyastene yerlesen nadir tiimorlerdir. Ti-
momalar, toraks goriintiilemesinde tesadiifen
saptanan bir lezyon olabilecegi gibi, lezyonun
lokal basisina bagli bir klinik ile veya parane-
oplastik sendromunun (MG gibi) klinigi ile
de bagvurabilirler.

Timoma ve timik karsinom hastalarinin
prognozu hastaligin evresine, cerrahi rezek-
siyonun komplet olmasina ve tiimdriin histo-
lojik tipi ile iligkilidir.

Ameliyat oncesi goriintiilemelerinde timo-
riin komplet olarak ¢ikarilabilecegi diistinii-
lityor ve hastanin medikal durumu cerrahiye
uygun ise en etkili tedavi cerrahi rezeksiyon-
dur.
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TRAKEANIN GENEL OZELLIKLERI
VE CERRAHI ANATOMIisi

Trakea krikoid kikirdagin alt seviyesinden bas-
layan, karina bolgesine kadar devam eden, bo-
yutlar1 yas, cinsiyet ve irklara gore degisebilen,
ortalama 10-13 cm uzunlugunda(18-22 kikirdak
halka) ve 2-2.5 cm ¢apinda hayati éneme sahip
bir organdir. Anterolateralde hyalin kikirdak
yapisindaki halkalar trakeal limeni agik tutar
ve bu sayede akcigerlere hava gecisi saglanir.
Servikal bolgede trakea 6n yiiziinde tiroidin ist-
hmusu, inferior tiroid ven, sternotiroid ve ster-
nohiyoid kaslar bulunur. Yan kisimlari ise tiroid
bezinin loblar1 ile ortilidir. Trakeoozefagial
olukta yerlesen rekiirren sinirler rezeksiyon ve
rekonstriiksiyon sirasinda bulunmasi gii¢ oldu-
gu icin zedelenebilirler. Servikal trakeanin arka
membrandz yiizii ise 6zefagus ile bitisiktir. To-
rasik inlet bolgesinde trakeanin sag tarafinda in-

Trakeal Tumorlerde
J Cerrahi Yaklasim

Baris GULMEZ'

nominat arter ve 6n kisminda da innominat ven
bulunur ki, bu durum alt seviyelerden agilacak
trakeostomilerde vaskiiler yaralanmalara ya da
fisttillere yol acabilir. Arkus aorta seviyesinin al-
tinda azygos ven arkadan 6ne dogru seyreder ve
sag anterolateralde bulunan superior vena cava-
ya dokiiliir. Trakea T4 seviyesinde karina bolgesi
ile sonlanir.(1,2)

Servikal trakeanin kanlanmasi inferior tiroid
arterin 3 dali tarafindan saglanir. Genellikle ilk
dal servikal trakeanin alt boliimii, 2.dal orta bo-
limiind, 3. dal ise iist boliimiini besler. 2. ve 3.
dallar ayn1 zamanda 6zefagusun kanlanmasinda
rol oynarken, ilk dalin 6zefagusa katkis1 gok az-
dir veya hig yoktur. Orta ve alt trakea subklav-
yen ve brakiyosefalik arterin dallarindan besle-
nir. Karina bolgesi ve trakea alt boliimiiniin esas
kanlanmasi ise varyasyonu ¢ok olan bronsiyal
arterler tarafindan saglanir.(3)

! Op. Dr. Baris GULMEZ, SBU Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi barisgulmez1960@hotmail.com
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Trakeal timdérlerde elektif durumlarda endoskopik yaklagim
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Trakeal ttimorler oksiirtik, dispne, stridor gibi
non-spesifik semptomlar gosterdikleri i¢in as-
tim/ KOAH benzeri diger hastaliklar ile karigabi-
lir ve genellikle ilk asamada bu hastalarin biiyiik
gogunlugu yanlis teshis alirlar. Gelisen radyoloji
ve endoskopik teknikler ile klinik siiphe duyul-
mas1 halinde tanis1 daha rahat konulmaktadir.
Tani alan hastalar lokal ileri evrede olsalar bile
cerrahi rezeksiyonlar miimkiin olabilmektedir.
Trakea cerrahisi goreceli olarak daha zor olmasi-
na ragmen ileri merkezlerde ve deneyimli cerra-
hi/anestezi ekipleri tarafindan yapilabilmektedir.
Lokal niikslerin siklig1 nedeni ile yakin takip ge-
rekir. Niiks durumlarinda re-operasyonlar ya da
adjuvan tedaviler tercih edilebilir.

!

Rezeksiyonve
rekonstriiksiyon uygub
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1. ORAL KAVITE

Bas boyun kanserleri diinya da en sik goriilen
kanserlerde 6. sirada yer alirken oral kavite ise
11.en sik goriilen kanserlerdir (1). Ancak bu si-
ralama cografi bolgelere gore farklilik gosterebil-
mektedir. Ornegin Giineydogu Asya ve Hindis-
tan gibi bolgelerde 3. sirada yer almaktadir(1).
Etiyolojik faktorler iginde sigara ve alkol en iist
sirada yer almaktadir. Sigara kanser riskini tek
basina 2-10 kat, alkol ise 2-6 kat arttirirken, bir-
likte kullanilinca sinerjistik etki yaratarak risk
oranini daha fazla arttirmaktadir (2). Oral kavite
kanserlerinin %90’dan fazlas1 skuamoz hiicreli
karsinoma olup ikinci siklikta ise mindr titkiiritk
bezlerinden kaynaklanan degisik histopatolojik
tiplerdeki tiimorlerdir (3). Oral kavite tiimorle-
rin de primer tedavi cerrahidir (4).

Anatomi (3):

Oral kavite dudaklarin cilt vermilyon hat-
tindan baglayip, sirkumvallat papillalar inferior
sinir1, sert-yumusak damak bileskesi siiperior
sinir1 olusturmaktadir.

Oral Kavite ve
Orofarinks Tumorlerinin
Cerrahi Tedavisi

[smail AYTAC'
Yusuf ARSLANHAN 2

Oral kavite toplam 7 alt boliimden olusur:

1) Dudaklar

2) Dilin 2/3 6n kismu

3) Ag1z tabani

4) Bukkal mukoza

5) Ust-alt gingival mukoza(alveolar ridge)

6) Sert Damak

7) Retromolar trigon alan
Etiyoloji (5):

« Oral kavite timorlerinin en sik etiyolojisi si-
gara ve alkoldiir (2).

« Titiin ¢igneme

« Baziviral enfeksiyonlar (HPV, HIV) HPV tip
16 enfeksiyonu (sigara ve tiitiine bagh olmak-
sizin) oral kavite enfeksiyonlarini yaklasik
olarak 4 kat arttirmaktadir (6,7).

« Diisiik sosyoekonomik seviye

« Kaétii oral hijyen

o Yerine tam oturmayan dis protezlerinin tek-
rarlayan travmasi

o Ultraviyole 1sinlarina daha fazla maruz kal-

mak. (Alt dudak kanseri riskini arttirmakta-
dir) (8).

U Dr. Ogr. Uyesi Ismail AYTAGC, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz AD., dr.iaytac@gmail.com
2 Arg. Gor. Dr. Yusuf ARSLANHAN, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz AD.,

yusufarslanhan89@hotmail.com
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ona gore yapilacak boyun diseksiyonu sekli
planlanmalidir.

« Klinik lenf nodu metastazi N1-N3 olan has-
talarda radyoterapi veya kemoradyoterapi
oncesinde boyun diseksiyonu yapilir.

+ Metastatik lenf nodu boyutu> 3cm ise ya da
tedavi sonrasinda klinik olarak pozitif lenf
nodu metastazi saptanan hastalara boyun di-
seksiyonu yapilir.

5 yillik sagkalim oranlari; evre 1-2°de % 80,
evre 3’te %50, evre 4’te %20 civarindadir (3).

Dil Koku Karsinomu

Dil kokii sirkumvallat papillalarin posteriorun-
da kalan kisimdir. Vallekulay: igerir. Yerlesim
yeri nedeniyle genellikle ileri evrede tani alirlar.
Hastalar bogazda agri, kuak agrisi, yutma giic-
ligi, servikal kitle, kilo kayb1 gibi semptomlarla
bagvurur. Muayene esnasinda dil kokii mutlaka
palpe edilmelidir. Genellikle 60 yas tstii erkek
cinsiyette goriliir.

Siklikla yassi hiicreli karsinom tipindedir. Dil
kokii karsinomunun %60-90 oraninda orta-koti
differansiye tiimorlerdir (23). Tkinci siklikta lin-
gual tonsil nedeniyle lenfoma gelir.

Primeri bilinmeyen boyunda Kkitle ile gelen
hastada mutlaka dil kokii muayenesi yapilma-
lidir. Dil kokii kanseri herhangi T evresinde
servikal lenf nodu metastaz orani yiiksek olup
>%60’tir (27). Lenfatik akim yaygin ve bilateral
ozelliginden dolay1 bu kanserde bilateral servi-
kal metastaz orani %20 civarindadir (26). Boyun
diseksiyonu yapilan T3-T4/klinik NO hastalarda
gizli metastazlar goriilebilmektedir (23,30).

Tedavi:

Diger orofarenks karsinomalarinda bahsedildigi

gibi organ koruyucu cerrahi olan radyoterapi ya

da kemoradyoterapi primer olarak uygulanabi-

lir.

« Tonsil karsinomalarinda anlatildig: gibi ante-
rior mandibulotomi(swing), kompozit rezek-
siyon yapilabilir.

Median mandibulo-glossotomi gibi orta hat
karsinomlara yaklasim ile rezeksiyon.
Suprahyoid faringotomi yaklasimi ile rezek-
siyon. Hyoid kemik tizerinden yapilan insiz-
yon ile farenkse ulasilmasi seklindedir.
Secilmis hastalarda agiz ici yaklagimla lazer
ile eksizyon yapilabilir.

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

Yiiksek metastaz orani nedeniyle cerrahi ya-
pilan hastalarin ¢oguna bilateral boyun di-
seksyonu planlanir.

Rezeksiyon sonrasinda olusan defektin bii-
yukligiine gore primer kapatma ya da flep
ile kapatma yapilir (pektoralis major, rektus
abdominus gibi genis flebler) (3).
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GiRiS

Nazofarenks anatomik sinirlar1 kafa tabani ve
yumusak damak arasinda 6nde koana, arkada
atlas ve axis, altta yumusak damak, stte sfe-
noid kemik tarafindan olusturulmaktadir. Na-
zofarenks bulundugu bolge itibariyle 6nemli
anatomik olusumlarla komsuluk gostermekte-
dir. Torus tubarius, rosenmiiller alan, foramen
laserum, foramen spinosum, foramen ovale, hi-
poglossal kanal, foramen jugulare, karotis kanali
gibi 6nemli alan ve yapilarla komsuluk goster-
mektedir. (1) Nazofarenks mukozasinda lenfoid
yapilar, epitelyal dokular, minér tiikriik bezleri
bulunmaktadir. Nazofarenks lenfoid akimi bila-
teral olup, spinal aksesuar zincire drene olmak-
tadir. (2) Yenidogan déneminde nazofarenks
mukozasi epiteli psodostratifiye skuamoz epitel
ile doseli iken zamanla metaplazik degisime ug-
rayarak stratifiye skuamoz epitele doniisiir. Yan
ve ust duvarlar silyali psodostratifiye epitel ile
doseli iken, arka duvar stratifiye skuamoz epitel
ile doselidir.

Nazofarenks Tumorlerinde
Cerrahi Tedavi

Ozan TUYSUZ!

Nazofarenkste gelisen tiimorlerde belirli et-
nik gruplarda endemik olarak izlenmektedir.
Giineydogu Asya iilkelerinde sikligi artmakta
olup 15-25 ve 50-60 yas araliginda hastaligin
insidansinda iki pik bulunmaktadir. (3) Gi-
neydogu Asya’da sikligi 80-120/100.000 iken,
Kuzey Amerika ve Avrupa’da 0.5-1/100.000,
Tiirkiye’de ise 2-4/100.000 olarak belirtilmistir.
(4) Nazofarenks patolojilerinde ileri yasta en sik
karsilagilan problem nazofarenks kanserleri olup
etyolojisinde Ebstein-Barr viriis (EBV), kimya-
sal etmenlerle maruziyet Oykiisii, belirli HLA
(Human leukocyte antigene) tipleri, tiitsiilenmis
yiyecekler, duman gibi inhaler etkenler, tuzlan-
mis balik gibi etkenlerin riski arttirdig: belirlen-
migtir.

Nazofarenks tiimorleri benign ve malign tii-
morler olarak 2’ye ayrilmaktadir. Nazofarenks
benign lezyonlar1 lenfoid hiperplazi, tornwald
kisti, parafarengeal retansiyon kisti, benign
tikritk bezi tiimorleri, juvenil nazofarenks an-
jiofibromu olarak ayrilmaktadir. Nazofarenks
malign tiimorleri ise %71 oraninda skuamoz

! Uzm. Dr. Ozan TUYSUZ, Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Boliimii

ozantuysuz@hotmail.com
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ride eritem, deskuamasyon, mukozal alanlarin
tutulumuna bagli mukozit, kserostomi, tat bo-
zukluklari, kikirdak-kemik nekrozlari, katarakt,
retinopati, noropati, kord demiyelinizasyonu,
miyelit, kraniyal sinir hasarlari, sekonder ma-
lignitelerin gelisimi gibi bir ¢ok komplikasyon
olusabilmektedir.
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Larenks kanseri tiim kanserlerin yaklagik ola-
rak %1’ini olusturmaktadir. Cilt kanserlerinden
sonra bas boyun bolgesinde en sik goriilen ikin-
ci kanser alt tipi (%25 siklikla) olmakla birlikte
akciger malignitelerinden sonra solunum yol-
larinin en sik ikinci kanseridir(1). Cevresel et-
kenlere bagl bir kanser tipi olup, en sik 6. ve 7.
dekatlarda goriiliir ve erkek cinsiyet dominansi
mevcuttur(1). Larenks kanserleri Saglik Bakan-
lig1’nin giincel verilerine gore tilkemizde, erkek
cinsiyet icin en sik goriilen kanser tiirleri arasin-
da 8. sirada yer almaktadir(2). Larenks kanseri-
nin %90’dan fazlasi yassi hiicrelidir(3).

Larenks kanseri cerrahisinde onkolojik te-
meller belirleyici rol oynamaktadir. Erken evre
tiumorleri American Joint Committee on Cancer
(AJCC) & Union Internationale Contre le Can-
cer (UICC)’nin gelistirdigi TNM evreleme sis-
temine gore (tablo1)(4) tiimor boyutu (T1-T2)
olan hastalarda organ koruma temelli cerrahi
yaklasimlar tercih edilmelidir(5). Uygun hasta
secimiyle larengeal tiimoérlerde konservatif cer-

Larenks Kanserlerinde
Cerrahi Tedavi

[smail AYTAC'
Berkay GUZEL 2

rahi miimkiindiir. Ileri evre larenks tiimérleri-
nin (T3-T4) primer tedavisinde kemoradyasyo-
nun (KRT) gelismesiyle birlikte birincil tedavi
olarak KRT 6n plana ¢iksa da giiniimiizde kurta-
ric1 tedavi olarak total larenjektominin rolii hala
devam etmektedir(6). Bu boliimde erken evre ve
ileri evre larenks kanserlerinde kullanilan cerra-
hi tedavi yontemleri anlatilacaktir.

ERKEN EVRE KANSERLERDE
CERRAHI TEDAVI

Sagkalimin iyi oldugu klinik evrede tani ko-
narak fonksiyon kaybi olmaksizin yiiksek sag-
kalim oranmnin saglanabildigi kanserler erken
evre olarak adlandirilir. Erken evre denilince;
Tis, Tla, Tlb ve T2 belirtilmis olup radyas-
yon tedavisi (RT) primer ya da adjuvan tedavi
olarak cerrahi veya cerrahi olmayan sekilde
tedavi edilsin, nispeten iyi bir prognoz tasir.
Erken evre laringeal tiimoérlerin tedavisi zaman
icerisinde acik parsiyel cerrahi, siispansiyon la-
ringoskopi ve CO2 lazer rezeksiyonu olarak ge-
listi. Bir glottik lezyonun ilk transoral eksizyonu,
1886’da, bir ayna kullanilarak timori eksize

U Dr. Ogr. Uyesi Ismail AYTAG, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz AD., dr.iaytac@gmail.com
2 Ars. Gor. Dr. Berkay GUZEL, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz AD., berkayguzel 27@hotmail.com
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Near-Total Larenjektomi

Bu larenjektomi tipi, hasta kalic1 stomaya sahip
olacagindan dolay1 konservasyon cerrahisi ola-
rak kabul edilmez. Larenksin tek tarafl ileri evre
transglottik kanser, glottik ve bazi supraglottik
kanserlerede uygulanabilir. 225 kisilik gogun-
lugunun T3 ve T4 kanser oldugu bir ¢aliymada
hastalarin postop sadece 8’inde lokal rekiirrens
saptanmistir(30).

Endikasyonlary; konservasyon cerrahisinin
yapilamadig1 ve genis farenks rezeksiyonu ge-
rektiren tiimorler

Kontraendikasyon olarak ise RT sonras1 veya
parsiyel cerrahi sonrasi niiksler, interaritenoid
bolge invazyonu, primer subglottik kanserler sa-
yilabilir.

Total Larenjektomi

Cerrahi tedavide son basamaktir. Ilk olarak 1873
yilinda Billroth tarafindan tanimlanmaistir. Total
larenjektomi hala kurtarma cerrahisinin temeli-
ni olusturur. Basheeth ve ark. cerrahi dis1 tedavi
yontemlerinden fayda gérmeyen hastalara total
larenjektomi prosediiriinii uyguladilar ve hasta-
larda okkiilt metastaz oranini %8 olarak buldu-
lar(31).

Kurtarma cerrahisi sonrasi komplikasyon
oranlar1 yiiksektir. Faringokiitanoz fistiil bu bol-
gede hala en sik goriilen komplikasyondur(32).

Endikasyonlar1(12,33) :

 Krikoid kartilaj invazyonu

o Ekstralaringeal yayilim

» Konservasyon cerrahisi yapilamayacak olgii-
de subglottik uzanim

+ Post-krikoid mukoza invazyonu

 RT basarisizlig

« Parsiyel cerrahi sonrasi yaygin niiksler

« Uygun tedaviye ragmen kontrol edilemeyen
radyasyon nekrozu

« Tolere edilemeyen irreversible aspirasyon
sikayeti sayilabilir.

Cerrahi Teknik

Apron flep kaldirilir ve 6nce bilateral boyun di-
seksiyonu yapilir. Prelarengeal kaslarin alt uglar
ile sternum baglantis1 kesilir. Tiroid ishtmusu
kesilir ve tiroid ikiye ayrilir. Gerekiyorsa timor
tarafindaki tiroid lobu spesmene dahil edilebilir.
Hyoid iizerinden suprahyoid kaslar ayrilir. Tiro-
id kartilaj arka kenarlar1 boyunca inferior kons-
triiktor kaslar kesilir. Mukozal giris yerine timor
dokusunun yerlesimine gore karar verilir. Trakea
insizyonu eger subglottik uzanim yoksa tercihen
1. veya 2. Trakeal halka seviyesinden yapilir. Bu
insizyonun kalic1 stoma olusturulmasi sirasinda
sorun olmamasi i¢in 6dnden arkaya yiikselen ge-
kilde yapilmasi 6nerilir. Subglottik uzanimi olan
kanserlerde ise yaklagik 2 cm’lik bir alanin daha
¢ikarilmas: ve frozen gonderilmesi uygundur.
Kapama sirasinda farengoplasti islemi vertikal
veya horizontal yapilabilir(15).
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Bas boyun kanserlerinin tedavisinde bas boyun
bolgesindeki cildin ve organlarin biitiinliigii bo-
zulur, dokularda eksiklik meydana gelir. Bu du-
rumlarda uygulanan rekonstriiksiyon islemi ile
biitiinliigti bozulan alanin tekrar olusturulmasi
amaglanmaktadir. Rekonstritksiyon islemi ile
yeniden olusturulan alanin hem fonksiyonel a¢1-
dan hem de kozmetik agidan tatmin edici olmast
gerekir. Ayrica eger greft veya flep kullanilmis
ise donor bolgenin de hem fonksiyonel hem de
estetik agidan tatmin edici diizeyde olmasi bek-
lenir. Rekonstriiksiyon amaciyla basitten karma-
s1iga dogru bircok yontem uygulanabilmektedir.
Cogu kaynakta rekonstriiksiyon merdiveni diye
adlandirilan bu kademeli yaklagimin basamak-
lar1 basitten karmasgiga dogru su sekildedir: se-
konder iyilesme, primer kapatma, deri greftleri,
bolgesel flepler, uzak flepler ve serbest flepler.
Hastada uygulanacak rekonstriiksiyon yontemi
belirlenirken hastanin saglik durumu, defektin
yeri ve karakteri goz 6niinde bulundurulmalidur.
Ayrica bas boyun bolgesinde uygulanan rekons-

Bas Boyun Kanserlerinde

ﬁ@/ Rekonstruktif Cerrahi

Yaklasimlar

Ceyhun CENGIZ'

tritksiyon yontemlerinin iyi anlagilabilmesi igin
cilt anatomisinin, greft ve flep fizyolojisinin iyi
bilinmesi gerekmektedir.

CiLT ANATOMISIi VE FizyoLO3Jisi

Cilt organizma ile dis ortam arasindaki iligkiyi
saglayan karmagsik ozellikleri i¢cinde barindiran
bir yapidir. Cilt, tiirler arasinda farkli 6zellikler
gosterdigi gibi viicudun farkli bolgelerinde de
kalinlik, renk, sertlik gibi ozellikler agisindan
da farkliliklar gosterir. Cilt epidermis ve dermis
olmak {izere 2 tabakadan olusur. Epidermis stra-
tum bazale, stratum spinosum, stratum granulo-
sum, stratum corneum olmak iizere 4 tabakadan
meydana gelir. Bu tabakalarin hepsi keratinosit
icerir. Keratinositler stratum bazalede boliniir
ve siiperiora dogru migrasyona ugrar. Stratum
korneum o6lii hiicrelerden olusur ve epidermisin
avaskiiler tabakasidir. Epidermis 30 giinde tama-
men yenilenir. Dermis, epidermis ve subkutan
yag dokusu arasinda bulunur. Dermis yiizeyelde
bulunan papiller dermis ve daha derinde bulu-
nan retikiiler dermis olmak tizere iki tabakadan
olusur. Kan damarlar1 ve sinirler dermiste yer

' Dr. Ogr. Uyesi Ceyhun CENGIZ, Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar1 AD.

cyhnengz@gmail.com
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Muskilokulan
perforatérier

Sekil 12. Rektus Abdominis Flebinin Sematik Gosterimi

Jejunum Flebi

Serbest jejunum flebi gembersel farengoozefage-
al defektlerin onariminda siklikla kullanilmakta-
dir. Jejunum ¢ap1 servikal 6zefagus ¢api ile ben-
zerdir. Bu nedenle farengodzefagusun sirkiiler
defektlerinin onariminda kullanilabilir. Serbest
jejunum flebinin daha iyi kanlanmasinin olmasi
ve boyuna uzaniminda herhangi bir kisitlamasi-
nin olmamast gastrik pull-up dan istiin yanlari-
dir. Ayrica bu flep ile rekonstriiksiyonda torasik
ve abdominal diseksiyona gerek duyulmaz. Post-
op adjuvan radyoterapi bu flepte herhangibir
komplikasyona yol agmaz. Bu nedenle takibinde
radyoterapi planlanan hastalarda jejunum flebi
ideal secenektir. Transfer edilecek jejunum kis-
mi Treitz ligamaninin 40 cm distalinde saptanir.
Bu bolge stiperior mezenterik arter ve venden
gelen bir vaskiiler dal ile beslenir. Cikarilan je-
junum segmentinde proksimal uca peristaltik
rekonstriiksiyonu korumak amaciyla belirleyici
bir siitiir konur. Jejunum, defektli bolgeye stiture

Arka rektus kilifi

Arkuat gizgi

Lateral
vaskiler
demet

: Rektus kasi
»” (muskllokutanéz)

Medial
vaskller
demet

edilir. Jejunumun iskemiye toleransinin sinirh
olmasi nedeniyle anastomoz yapilacak damarlar
onceden hazirlanmali ve 2 saat icinde anastomoz
gerceklestirilmelidir.

SONUC

Bas boyun kanserlerinin tedavisinde bas boyun
bolgesinde doku kaybi siklikla izlenmektedir. Bu
nedenle bas boyun boélgesinin rekonstriiksiyo-
nunun bag boyun cerrahlari tarafindan iyi bilin-
mesi gerekmektedir. Cesitli flepler ve greftler bas
boyun bolgesinin rekonstriiksiyonunda bagarili
bir sekilde siklikla kullanilmaktadir.
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Titkriik bezinin ana iglevi, agiz mukozasinin
korunmasi, dis taginin 6nlenmesi, ¢igneme ve
konusma islevlerinin siirdiiriilmesi de dahil ol-
mak tizere ag1z saglig1 icin kritik olan tiikriigiin
salgilanmasidir. Tiikriik bezi tiimorlerinde ilk
tercih edilen tedavi cerrahidir (1). Parotis bezi,
tikiiriik bezi timorlerinin en sik goriildiigi yer-
dir (2). Ameliyat sonrast yiiziin kozmetik sonug-
lary, hastalarin yasam kalitesini etkileyebilecek
yaygin komplikasyonlar nedeniyle hastalar i¢in
kritik 6neme sahiptir.

PAROTIDEKTOMI

Parotidektomi, parotis bezinin kismen ya da ta-
mamen ¢tkarilmasidir. Parotis bezinin fasiyal si-
nir ile yakin iliskisi nedeniyle parotidektomi es-
nasinda fasiyal sinirin bulunmasi ve korunmasi
bu ameliyatin en 6nemli asamasidir. Bu nedenle
fasiyal sinir anatomisi iyi bilinmelidir.

Fasial sinirin ekstratemporal kismi stylomas-
toid foramenden ayrildiktan sonra pes anseri-
nusta iki kisma ayrilir. Temporofasiyal ve servi-

Tukruk Bezi TuUmorlerinde

i:f%@%/ Cerrahi Yaklasimlar

Sercan CIKRIKCI!
Secaattin GULSEN 2

kofasiyal olarak adlandirilir. Temporofasial dali
frontal, zigomatik ve bukkal dallara; servikofasi-
yal dali ise marjinal mandibular ve servikal dal-
lara ayrilir (3).

Temporal dalin seyri, kas yoniinde tragusun
0,5cm altindan baslayan ve kagin yan ucunun
1,5cm yukarisindan gecen c¢izgi olarak tahmin
edilebilir (4).

Zuker point olarak adlandirilan zigomatik/
bukkal motor dali, heliksin kékiinden ve agzin
lateral komissiiriinden ¢izilen bir ¢izginin orta
noktasinda giivenilir bir sekilde bulunabilir. (Yiiz
cerrahisi esnasinda dikkat edilmesi gerekir) (5).

Marjinal mandibular sinir, parotisi antero-in-
ferior sinirindan terk eder. Platizma kasi ve de-
rin servikal boyun fasyasinin altindan ve fasiyal
damarlarin istiinden ¢aprazlar. Mandibulanin
alt sinirindan, sinir mandibula gévdesi boyunca
yukar: dogru donerek motor innervasyonlarini
risorius, depressor anguli oris, depressor labii
inferioris ve mentalis kaslarina verir, boylece
cesitli yiiz ifadelerinin ve yiiz simetrisinin olus-
masinda gorev alir (6). Bu sinir lokalizasyonu
icin Rossell-Perry ve ark. 6n sinir platizma kasi,

' Op. Dr. Sercan CIKRIKCI, Yozgat $ehir Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Béliimii drsrc46@gmail.com
2 Dog. Dr. Secaattin GULSEN, Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Béliimit

drsecaattingulsen@gmail.com
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Sekil 3: Transoral Yaklagimla Submandibuler Bez
Eksizyonu

Dikkat edilmesi gereken durumlar:

« Ameliyat sonras1 dil hareketliliginin kisitlan-
masini 6nlemek i¢in agiz tabani mukozasi
korunmalidur.

o Dil hareketlerinden sorumlu hipoglossal si-
nir, tanimlanmasi ve degerlendirilmesi gere-
ken kritik bir néral yapidir.

ENDOSKOP YARDIMLI
SUBMANDIBULER GLAND
EKSIZYONU

Endoskopilerin gelismesi cerrahide goriintiileme
ve uygulama olanaklarini artirmis ve eksternal
yapilan bazi ameliyatlarin endoskopik yontemle
yapilmasina olanak saglamistir. SMG’nin endos-
kopik yolla eksizyonu ¢esitli yaklasimla olabilir.
Guerrissi ve Taborda SMG’nin intraoral yak-
lagimla herhangi bir komplikasyon olmaksizin

endoskopik eksizyonunu bildirmistir (28). Ay-
rica endoskopik olarak retroaurikiiler ve sub-
mental SMG eksizyon teknikleri, goriiniir skar
olusumunu ve marginal mandibular sinirin
yaralanma riskini azaltmak i¢in onerilen diger
yontemlerdir (29,30).

Endoskopik yontemler daha minimal invaziv
cerrahi saglamasina ragmen bu prosediiriin ileri
cerrahi beceri gereksinimi, pahali aletler olmasi,
daha uzun 6grenme egrisinin olmasi ve tek elle
calisma gibi bazi sinirlamalar: vardir (21,27).
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Paranazal siniis ve nazal kavite malign timor-
leri nadir goriilen fakat prognozu kotii ve sag-
kalim oranlar1 diisiik kanserlerdir. Ust solunum
ve sindirim yollar1 malignitleri igerisinde nadir
olarak goriilen paranazal siniis tiimérleri genel-
likle ge¢ tani alirlar ve bélgenin kompleks bir
anatomiye sahip olmasi nedeniyle prognozlari
diger bas-boyun kanserleri ile kiyaslandiginda
oldukga kotiidiir. Ancak siniis igerisinde sinirh
kalan, erken tani alan kii¢iik tiimoérlerde prog-
noz daha iyi seyir gosterebilir. Sigara kullanimy,
nikel, odun tozu, formaldehid yaninda rinitler
ve nazal polipler gibi sinonazal problemler pre-
dispozan faktorler arasinda sayilabilirler. Birgok
otore gore ise kronik siniizit ile sinonazal kan-
serler arasinda direkt bir iligki vardir. Onkolojik
cerrahi kitabinin bu béliimiinde sinonazal kavite
benign ve malign tiimorleri hakkinda genel bil-
giler verilerek bu tiimorlerin cerrahisinden bah-
sedilecektir.

o Nazal Kavite ve Paranazal
iﬁ? ) SinUs Tumoarlerinde Cerrahi
@ Yaklasimlar

Fatih Mehmet HANEGE''

NAZAL KAVITE BENIGN
TUMORLERI

Inverted papillom (IP): Tek tarafli polipoid go-
riniimlii kitleler olarak ortaya cikarlar. Nazal
poliplerden ayirt etmek onemlidir. Daha say-
dam,daha sert ve daha vaskiiler goriiniimleri
ile polipten ayrilirlar (1). Erkeklerde ve 50 yas
civarinda daha sik goriiliirler. IP etyolojisi hala
tam olarak bilinmemektedir. Son zamanlarda
HPV suglanmaktadir. Ancak alerji veya nazal
polipozisle iligkisi kanitlanmamistir. Ozellikler
orta mea ve orta konka olmak tizere lateral nazal
duvardan gelisirler. Cok biiyiik oranda unilateral
goriltrler. Papillom tiplerinde farkli olan 6zel-
ligi epitelin disar1 dogru degil alttaki stromaya
dogru invazyon gostermesidir (2). Tekrarlama
egilimi ve maligniteyle iliskisi olmas1 benign tii-
monrlerden farkidir. Malignlesme orani %5-10
seviyesindedir. En sik gelisen malign tiimorler
epidermoid karsinom ve adenokarsinomdur.
Hastalar en sik burun tikaniklig: sikayeti ile bas-
vururlar. Poliplere gore daha vaskiiler olmasi
nedeniyle daha kolay kanarlar. Daha kolay ka-

! Uzm. Dr. Fatih Mehmet HANEGE, Drhanege Klinik, Istanbul, hanege@hotmail.com

105



10

N

ONKOLOJIK CERRAHI

de bagvurular. Ciinkii cok sayida hasta sikayetle-
rini siniizit ile iliskilendiriler. Kesin tan1 biyopsi
ile konur. Tedavide siklikla, hastalarin ¢cogu daha
ileri evrede (T3, T4) oldugu igin orbital ekzente-
rasyonu da igeren radikal maksillektomi yapilir.
Hatta daha ileri olgularda kraniofasial rezek-
siyon dahi gerekebilir. Erken evrede yakalanan
hastalarda ise sinirli bir maksillektomi yeterlidir.
Lenf nodu tutulumu daha az goriiliir fakat lenf
nodu tutulumu var ise cerrahiye boyun disek-
siyonu eklenir. Postoperatif radyoterapi tedavi-
si verilir. Maksiller karsinomun evrelemesinde
Ohngren hatt1 kullanilmaktadir. Hastaligin ev-
relemesinde bu hat 6nem arz eder.
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Tiroid kanserleri endokrin sistemin en sik gorii-
len maligniteleridir. Tiroidektomi ise giiniimiiz-
de boyun cerrahileri icerisinde Genel Cerrahi ve
Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 pratiginde
en sik uygulanan ameliyatlardan biridir. Cerrahi
teknik temel olarak standart sekilde uygulansa
da teknolojinin de gelismesi ile ozellikle sinir
monitorizasyonun kullanilmasi sonras1 daha gii-
venli bir sekilde yapilabilmektedir. Ozellikle alt
siniflandirma olarak en sik goriilen iyi diferansi-
ye tiroid karsinomlar1 uygun sekilde tedavi edilir
ise hastalarda normal bir yasam beklentisi elde
edilebilmektedir. Kitabimizin bu bdliimiinde
tiroid maligniteleri, siniflandirilmasi hakkinda
genel bilgiler verilmesi ve temel cerrahi teknik-
ten bahsedilmesi amaglanmustir.

GENEL BILGILER

Tiroid kanserlerinin etiyolojisi tam olarak bilin-
memektedir. Tyot eksikligi, genetik ve radyasyon
en ¢ok suclanan sebepler arasindadir. Viicuttaki

tim malign tiimorlerin %1’ini olusturur. En-

Tiroid Kanserlerinde
J Cerrahi Tedavi

Serdal CELIK

dokrin kaynakli malign tiimdrlerin ise %95’inin
nedeni tiroid kanserleridir (1). Kadinlarda er-
keklere gore 3 kat fazla goriliir. Primer kaynakl
tiimorlerin ¢ogu epitelyal kokenlidir. Lenfoma
ve sarkom gibi mezenkimal kokenli tiimorler-
daha nadir goriiliir. Epitelyal kokenli timorlerin
%95’ine yakin kismu folikiillerden gelisir. Kalan
%5’lik kistmda parafolikiiler hiicrelerden gelisen
mediiller karsinomdur. Tiroid kanserlerinden en
sik papiller karsinom(%80) sonrasinda sirasi ile
folikiiler karsinom, mediiller karsinom ve anap-
lastik karsinom goriiliir (2,3). Tiim bu alt tipler
histolojik goriintiileri, biyolojik davraniglari ve
her birinin tedaviye verdigi cevap birbirinden
farklilik gosterirler. Oykiisiinde radyasyona ma-
ruziyet olan tiroid karsinomlu hastalarda ¢ogun-
lukla iyi diferansiye karsinomlar goriilmektedir
Bu lezyonlarin biyiik ¢ogunlugunu papiller
karsinomlar olusturur. Radyasyon sonrasi orata
¢ikan karsinomlarin farklilig: tiimoérlerin mul-
tisentrik yerlesimli olmasidir. Tiroid malignite-
leri olan hastalar klinik olarak &tiroid ve soliter
nodiilii olan hastalardur. ilk olarak bu hastalarin
TSH, T3, T4 hormon diizeylerinin tespit edil-

! Uzm. Dr. Serdal CELIK, Sarikamis Devlet Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Béliimit
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Tiroidektomi Sonrasi Medikal Tedavi

Radyoaktif iyot (RAI131) tedavisi: Tiroid ma-
lignitelerinde ilk olarak tercih edilecek tedavi
ceerrahidir Cerrahi sonrasi radyoaktif iyot te-
davisi ve tiroid hormon baskilanmas: hastaligin
kontrolii agisindan 6nemlidir. Radyoaktif iyot
tedavisinin baglanabilmesi i¢in 6ncelikle cerra-
hinin yapilmis olamst tercih edilir.Ciinkii ortada
bakiye tiroid dokusunun kalmamasi tercih edi-
lir. Tiimoriin tam olarak ¢ikarilamadig ve baki-
ye doku kalan tiroidektomilerde de radyoaktif
iyot (RAI131)ile ablasyon yapilabilecek tedavi
yontemlerinden biridir (16). Operasyon son-
rast sik kullanilan bir yaklagim olarak 4-6 hafta
hormon replasman tedavisi verilmez, bu siirecte
TSH diizeyinin 30 U/ml’e kadar artmas: bekle-
nir. Fakat baz1 hastalar bu siirecte hipotiroidiyi
tolere edemez. Bu nedenle rekombinan TSH’lar
tiretilmistir. Bunlar daha az bir siirede TSH’da
yikselme saglar. TSH’daki yiikselme meydana
geldiginde eger bakiye doku var ise tiroglobu-
lin seviyesi de yiikselir. Tiroglobiilinde yiiksel-
me var ise ablasyon tedavisine baglanir. Artma
yoksa Radyoaktif iyot (RAI131) taramast yapilir,
RAI131 tutan bolge varsa RAI131 tedavisine 6.
haftada baslanir. Yani Radyoaktif iyot hem tan1
hem de tedavide kullanilmaktadir. 2-4 ay ablas-
yon tedavisinin ortalama siiresidir (16).

Tiroid hormon supresyon tedavisi: Niiks
olasiligini azaltan bir yontemdir. Genel uygu-
lama olarak radyoaktif iyot tedavisinden 2 giin
sonra baslanir. TSH diizeyi 0.1 U/ml altinda tu-
tulmaya calisilir. 6 ay sonra siipresyon tedavisi
kesilerek sintigrafi ve tiroglobulin diizeylerine
bakilarak ablasyon ve hormon tedavilerinin et-
kinligi kontrol edilir.

Radyoterapi: Tiroid malignitelerinde kulla-
nim1 nadir ve sinirhidir.Kontrolsiiz bityiik kitle-
lerde kullanimi gerekebilir. En sik kullanildig:
yerler lenfoma veya anaplastik kanserdir.

Kemoterapi: Priemer tedavi secenegi degil-
dir. Uzak metastazlarda, anaplastik malignitede
ve lenfomada gerekebilir.
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Cok nadir bir malignite olan paratiroid karsino-
mu tim kanserlerin %0,005’inden azini temsil
eder. Ayni zamanda ¢ok nadir goriilen bir endok-
rin kanserdir (tiim primer hiperparatiroidizm
vakalarinin <%1°1), baz1 cografi varyasyonlarla
insidansi %0,5 ila %5 arasinda degismektedir'.

1909’da De Quervain tarafindan paratiroid
karsinomunun ilk tanimlanmasindan bu yana?,
diinya ¢apinda yaklasik 1000 vaka bildirilmis-
tirl. Bu malignitenin nadir olmasi nedeniyle,
standart bir TNM evreleme algoritmas1 evrensel
olarak kabul edilmemektedir’.

Paratiroid karsinomlarinin ¢ogu parathor-
mon (PTH) salgilayan tiimorler olarak karsimi-
za ¢ikar. Bu klinik, benign tiimorler ile karisip
taninin karigmasina neden olabilir. Tan1 ya ame-
liyat sirasinda ya da daha biiyiik olasilikla histo-
lojik analiz sonucu konur. Ayrica ilk ameliyattan
yillar sonra metastatik hastaliga bagli hiperkal-
semi goriilme olasilig1 da nadir degildir’.

Paratiroid Karsinomlarinda
Cerrahi Tedavi

Elvan ONAN''

ETiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Diger bir¢ok malignite gibi paratiroid karsinom-
larinda etiyoloji tam olarak bilinmemektedir.
Ozellikle gen¢ yasta radyasyon maruziyeti, be-
nign paratiroid hastaliginin yani sira tiroid ve
paratiroid neoplazisi riskini artirir.

Hastalarin ¢ogunda sporadik karsinom
vardir ancak herediter gecisli hiperparatiro-
idizm-gene timorit sendromu (HPT-JT) ile
iliskili de olabilir. Hiperparatiroidizm, HPT-JT
hastalarinin %15’inde goriilir. Bu sendrom-
da primer hiperparatiroidizm, mandibular ve
maksiller fibro-ossedz lezyonlar ve renal ve/veya
uterus tiimorleri gozlenir. Ayrica paratiroid kar-
sinomlari, multiple endokrin neoplaziler (MEN)
tip 1 ve tip 2A’da goriilebildigi gibi izole ailesel
hiperparatiroidizmle de iliskili olabilir*.

KLiNiK OZELLIKLER

Paratiroid karsinomulu hastalarin ¢ogunun kli-
nik prezentasyonu primer hiperparatiroidizm-
lere (PHP) benzer. PHP ile bagvuran hastay:
degerlendirirken en 6nemli amag cerrahi 6ncesi

! Uzm. Dr. Elvan ONAN, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 AD.,

uygurelvan@hotmail.com
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ratiroid timor dokusuna %98 etanoliin ultrason
rehberliginde perkiitan enjeksiyonu ile etanol
ablasyonu, dogrudan PTH seviyesini azaltabilir
ve inat¢1 hiperkalsemiyi iyilestirebilir. Bu terapi-
nin yan etkileri minimum diizeyde goriilmekte-
dir ve arzu edilen terap6tik sonuclar elde etmek
icin seri olarak kullanilabilir. Bununla beraber,
tiimor ekimi ve biiytik hacimli enjeksiyonlarda
etanol toksisitesi gibi komplikasyonlar goriilebi-
lir. Intrahepatik ve intrapulmoner yaygin metas-
tatik lezyonlar1 olan inoperabl hastalara girisim-
sel radyologlar tarafindan radyofrekans ablasyon
gibi alternatif yontemlerin kullanildig: bildiril-
mistir. Radyofrekans ablasyonu ve transkateter
arteriyel embolizasyonun kombinasyonunun,
karacigerdeki ¢oklu metastatik lezyonlar: tedavi
etmek i¢in kullanildig1 ¢aligmalar mevcuttur®.
Bu ¢alismada tedaviyi takiben serum kalsiyum
ve PTH diizeylerinde iyilesme goriilmiistiir.

SONUC

Paratiroid karsinomlar1 nadir goriilen endokrin
malignitelerdir. Preoperatif tani1 zordur ve ¢ok
yiiksek serum kalsiyum ve PTH seviyeleri, bo-
yunda palpabl kitle, ses kisiklig1 ve lenfadeno-
pati varlig1 malign potansiyel i¢in yiiksek siiphe
uyandirir. Tedavide cerrahi esastir ve mikrosko-
bik ve makroskobik olarak negatif sinirlarla en
blok rezeksiyon yapilmalidir. Paratiroid karsino-
munun adjuvan tedavisinde kemoterapi ve rad-
yasyon tedavisinin rolii sinirhidir. Kalsimimetik
ajanlar inat¢1 hiperkalsemi ile nitks semptomla-
rint hafifletebilir.
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Klinik oftalmolojide malign goz kapagi tiimorle-
ri sik goriilmektedir (1). Goz kapag cildi viicu-
dun en ince ve giines 15181na en ¢ok maruz kalan
bolgesidir (2). Tum cilt kanserlerinin yaklasik
%5-15’inin goz kapaginda meydana geldigi one
strtiilmustiir. Bazal hiicreli karsinomu (BHK)
%85-%90 oranla en sik goriilen malign tiimor-
diir, onu sirastyla %0,5-%1 ile skuamoz hiicreli
karsinom, %0,5-%?5 ile sebase bez karsinomu ve
%1 ile malign melanom takip etmektedir (3-5).
Kapak tiimorlerinin yonetiminde dogru cerrahi
yaklagim ve de ardindan gerekli durumlarda ke-
moterapi ve radyoterapi uygulanmast ile siirecin
takibi hem kozmetik agidan hem de gorsel fon-

kisyonun korunmasi agisindan dnem tasir (6).

1. GOZ KAPAGI ANATOMISI

Kiigiik bir organ olmasina ragmen goz kapagi be-
nign ve malign tiimorlere neden olan gesitli do-
kulardan olusmaktadir. iki lamelden olusur: 6n
lameli cilt ve orbikularis okuli kas1 olustururken
tars ve konjonktiva da arka lamelin elemanlaridir

Malign Goz Kapag!
Tumorlerine Yaklasim

Nese ARSLAN''
Sule BARMAN KAKIL 2

(7,8). Genellikle 4 katmandan olusur: cilt, subku-
tan doku, orbikiilaris kasi, tars ve konjonktiva.

1.1 Cilt ve Cilt Alti Bag Doku

Cilt, epidermis, dermis ve adeneksiyal yapilar-
dan olusur.

1.2 Epidermis

Epidermiste keratinositler, melanositler, Langer-
hans hiicreleri ve Merkel hiicreleri bulunur.

Hiicreler dogru olgunlasma ve farklilagma
stirelerinden gegerek derin tabakalardan yiize-
ye dogru goc eder. Epidermiste bulunan hiicre
tabakalar1 sunlardir:

Keratin tabakasi (stratum corneum veya hor-
ny tabaka) ¢ekirdeksiz yassi hiicrelerden meyda-
na gelir.

Graniiler hiicre tabakasi (stratum granulo-
sum) ise bir ya da iki tabaka keratohyalin i¢eren
hiicreleri igerir.

Dikenli hiicre tabakas: (stratum spinosum),
enine kesittle eozinofilik stoplazmal poligonal
olan birbiri ile baglantilar1 dezmozomlarla sag-
lanan hiicrelerden olusur.
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davi biciminde oldugu gibi radyoterapi sonrasi

da goriilmesi muhtemel komplikasyonlar vardir.

Bunlar, cilt hasari, madarozis, ozellikle medial

kantal boélge tiimoérlerinde radyasyon sonrasi

nazolakrimal kanalda darlik olusumu, kuru goz,

keratopati, katarakt, retinopati, optik néropati

olarak siralanabilir (9).
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Retinanin vaskiiler tiimorleri arasinda retinal
hemanjioblastom, retinal kavernoz hemanjiom,
retinal vazoproliferatif timor ve retinal rasemoz
(salkims1) hemanjiom sayilmaktadir. Sinirl ve
diffiiz koroidal hemanjiomlar ise koroidin vas-
kuler tiimorleri arasindadir.

Retina ve koroidin vaskiiler timorleri iyi
huylu tiimérler olarak sinifladirilmalarina rag-
men, eksiidatif retina dekolmani, vitreus hemo-
rajisi gibi komplikasyonlara yol agarak gérme
kaybina yol acabilirler.

RETINANIN VASKULER
TUMORLERI

Retinal Hemanjioblastoma

Retinal hemanjioblastomalar (RH), daha eski
terminolojide retinal kapiller hemanjiom ola-
rak adlandirilirdi. Sistemik bulgularla beraber,
von Hippel-Lindau sendromu (VHL Sendromu)
olarak veya izole retinal hemanjiom (von Hip-
pel hastalig1) olarak goriilebilir. Alman patolog

Retina ve Koroidin
) Vaskuler Tumorleri

Ozlem BURSALI'

Eugen von Hippel, retinadaki lezyonlar1 anjioma
olarak tanimlamis, Arvid Lindau ise heman-
jiomlarin hem retinada hem de serebellumda
olabileceginden bahsetmistir. 1964 yilinda ise,
sistemik ve retinal bulgularin birlikte gortldiga
olgularda, von Hippel-Lindau terimi kullanil-
maya baglanmustir. (1)

RH, retinanin periferinde (von Hippel timo-
rii) veya juxtapapiller yerlesimli olabilirler.

VHL Sendromu’nun goriilme siklig1 fark-
li bolgesel popiilasyonlarda yaklasik olarak
39000°de 1 ile 91000°de 1 arasinda goriillmekte
iken, izole retinal kapiller hemanjiomun top-
lumdaki insidansi tam olarak bilinmemektedir.
(2)Kadin ve erkek esit oranda etkilenir ve her-
hangi bir 1rka egilim gostermez.

RH goriilen hastalarin ¢ogu 10 ile 40 yas ara-
sinda olup, ortalama tan1 yas1 25°dir. 10 yas al-
tinda RH saptanan bir hastada, VHL sendromu
goriilme riski %45 iken, bu risk 60 yas iizerinde
%1’diiser.(3) Sendrom ile birliktelik bilateral ve
¢ok odakli olma egiliminde olsa da, lezyonlar
unilateral ve tek odakl olabilir.
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Plak radyoterapi, tiimor lokalizasyonuna
denk gelecek sekilde, cerrahi olarak episkleral
bolgeye yerlestirilen, radyoaktif plak sayesinde
yapilan tedavi yontemidir. Tedavi, hedefe odakli
oldugu i¢in, hem kisa siirede etki gosterir, hem
de ¢evre dokulara etki minimale indirilerek, yan
etkiler ve olasi sekonder malignite gelisim riski
azaltilir. Dezavantaji, plak yerlestirmesi ve ¢1-
kartilmasi i¢in iki ayr1 cerrahi prosediire ihtiya¢
duyulmasidir.

Fotodinamik tedavi, DKH’larda, sinirli ko-
roid hemanjiomlarda oldugu kadar etkili olma-
masina ragmen, literatiirde fayda goren olgular
mevcuttur. (18)

Oral propanolol tedavisi, etkisi tam olarak
bilinmemekle beraber, anjiogenik medyatorler
tizerinden etki gostererek, bazi vakalarda eksii-
dayonun emilimini hizlandirdig1 gosterilmistir.
(18,20)

Glokom gelisen ve anti-glokomatéz tedavi-
ye yanit vermeyen olgularda, glokom filtrasyon
cerrahisi uygulanabilir. Ser6z ve hemorajik ko-
roid dekolmanlari ve ekspulsif koroidal hemoraji
gelisme riski agisindan dikkatli olunmalidir.

SONUC

Retina ve koroidin vaskiiler tiimérleri benign
huylu olmalarina ragmen, glokom, eksiidatif
retina dekolmani, vitreus hemorajisi gibi komp-
likasyonlarindan dolay1 gérme azlig1 yapabilen
tiimorlerdir. Ayirici tanida mutlaka maligniteler
dislanmalidir. Tedavilerin yan etkilerini mini-
muma indirmek igin, olguya, yasina, lezyonun
yerine, bitytikliigtine gore tedavi modaliteleri tek
tek degerlendirilmelidir. Gerekli olgularda, sis-
temik vaskiiler bulgularin da eslik edebilecegini
unutmamali ve gerekli konsiiltasyonlar yapila-
rak, sistemik tetkikler istenmelidir.
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Orbita hastaliklarinin iyi anlagilmasi i¢in normal
orbita anatomisinin ve fizyolojik fonksiyonunun
iyi bilinmesi gerekir. Anatominin iyi bilinmesi
hastaliklarin patolojisinin daha iyi anlagilmasini
ve daha iyi cerrahi teknikler gelistirilmesini de
beraberinde getirir. Insan orbitasi tepesi arkada
armuta benzeyen, kiigiik bir kavitedir. Bu kavite-
de kaslar, sinirler, vaskiiler yapilar, bag dokusu,
yag dokusu ve bu dokulari gevreleyen fasya var-
dir. Bu yapilarin esas amaci gérmeyi ve gorme
sistemini desteklemektir. Orbitanin sinirlar1 ke-
miklerden olusur. Bu kemikler etmoid, frontal,
lakrimal, maksiller, palatin, sfenoid ve zigomatik
kemiktir. Orbitanin sinirlar orbital hastaliklara
hakim olunmasi agisindan iyi bilinmelidir. Or-
bitanin c¢atisi, lateral duvari, medial duvari ve
tabani vardir.

ANATOMI

Catu: iki kemikten olusur. Sfenoid kemigin kii-
¢iik kanadi ve frontal kemikten olusur. Orbita
catisinda olusan bir hasar BOS sivisinin bosal-

Orbita TUmorlerine Yaklasim

Emin Serbulent GUCLU

masina neden olarak pulsatil proptozise yol aga-
bilir.

Lateral Duvar: Iki kemikten olusur. Sfenoid ke-
migin biiytik kanad1 ve zigomatik kemik. Orbi-
tanin en sert duvaridir.

Taban: U¢ kemikten olusur zigomatik, palatin
ve maksiller. Orbita tabani travmalarda “ Blow
out “ yaralanmalarina sik maruz kalir. Maksiller
siniisiin tavanini olusturdugu icin buradan ya-
yilan enfeksiyonlar ve karsinomlarda goz kiiresi
yukariya dogru itilebilir.

Medial duvar Dort kemikten olusur. Maksil-
ler,Jakrimal, etmoid ve sfenoid. Etmoid sintis ile
komsudur. Bu nedenle orbital seliilit genellikle
etmoidal siniizite sekonderdir.

Konu Basliklari

Vaskiiler neoplastik lezyonlar Kapiller heman-
jiom,Kavern6z Hemanjiom

Lakrimal bez lezyonlar1 Pleomorfik Lakrimal
Bez Adenomu, Lakrimal Bez Karsinomu
Norojenik tiimorler Optik Sinir Gliomu, Optik
Sinir Kilif Menejiomu, Pleksiform Norofibrom,
[zole Nérofibrom
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mikro yap1 ve mekanik 6zelliklerin tiimii rol oy-
nayan faktorlerdir, ancak mevcut 6zellikler ara-
sinda bu ozelliklerde genis bir gesitlilik vardir.

Yapay Goz

Konformer

Orbital implant

1 Kozmetik kapaklar

Kiigiilmiis ve estetikten uzak goriiniimlii gozleri
ortmek i¢in kullanilir. Estetik goriiniim saglar ve
hareketliligi sayesinde daha dogal bir gériiniim
kazandirir

2 Orbital implantiar

Eniikleasyon, genellikle, birincil veya ikincil bir
prosediir olarak implant yerlestirilmesiyle ger-
ceklestirilir. Birgok implant malzemesi tiirti kul-
lanilmistir. Gozenekli malzemeler arasinda hid-
roksiapatit ve gozenekli polietilen ve gézeneksiz
PMMA, silikon ve akrilik bulunur. Gozenekli
malzemeler vaskiilarizasyonu kolaylastirir ve
doku implanta dahil olabilir, migrasyon ve eks-
triizyonu azaltir.

Implant yerlestirmenin amaci, kaybedilen
hacmi yerine koymak, protez hareketliligini sag-
lamak ve diger gozle simetriyi iyilestirmektir.
Implantlar entegre, entegre edilmemis, gomii-
li veya acikta olabilir. Orbita igerigi, kullanilan
implantin tipine bakilmaksizin, zamanla burun-
dan ve agagiya dogru apekse dogru daralma egi-
liminde olacaktir. Bu siire¢ muhtemelen sulkus
deformitesine yol agar. Yerlestirmeden 6nce or-
bital implantin dogru sekilde boyutlandirilmas:
onemlidir. Boyutlandiricilar, Tenon kapstilii ve
konjonktivanin katmanlarinin gerilme olmak-
s1izin yiizeyi lzerine kolayca yerlestirilebilmesi
i¢in yeterli boyutta bir implant segmek i¢in int-
raoperatif olarak kullanilir. Herhangi bir sarg:
malzemesi nin eklenmesi implant ¢apini 1 ila 2
mm artiracak ve ayrica implantin agiga ¢ikma
riskini azaltacaktir.

KAYNAKLAR

Shinji Miwa,* Norio Yamamoto, Katsuhiro Hayashi, Akihi-
ko Takeuchi, Kentaro Igarashi, and Hiroyuki Tsuchiya,
Cancers (Basel). Recent Advances and Challenges in
the Treatment of Rhabdomyosarcoma, 2020 Jul; 12(7)

Kirthi Koka 1, Bhupendra C. Patel 2 Capillary Infantile He-
mangiomas In: StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan. 2021 Jul 21.

Li Zhang 1, Xuying Li 1, Fei Tang 1, Lu Gan 1, Xin Wei 1
Diagnostic Imaging Methods and Comparative Analy-
sis of Orbital Cavernous Hemangioma, 2020 Sep
23;10:577452. doi: 10.3389/fonc.2020.577452. eColle-
ction 2020.

William Harrison 1, Patricia Pittman 1, Thomas Cummin-
gs 1 Pleomorphic adenoma of the lacrimal gland: A
review with updates on malignant transformation
and molecular genetics Saudi J Ophthalmol Jan-Mar
2018;32(1):13-16. doi: 10.1016/j.sjopt.2018.02.014.
Epub 2018 Mar 2.

Thonnie Rose O See 1, Gustav Stailhammar 2, Tina Tang 3,
Joshua S Manusow 3, David R Jordan 3, Jeffrey A Ne-
rad 4, Robert C Kersten 5, Marc Yonkers 6, Nasreen A
Syed 7, Seymour Brownstein 3, Hans E Grossniklaus 8
Primary ductal adenocarcinoma of the lacrimal gland:
A review and report of five cases, Surv Ophthalmol,
May-Jun 2020;65(3):371 380. doi:10.1016/j.survopht-
hal.2019.11.002. Epub 2019 Dec 16.

Marshall Huang 1, Jay Patel 1, Bhupendra C. Patel 1 Optic
Nerve Glioma In: StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan. 2021 May 1. Op-
tic Nerve Glioma

Bhupendra C. Patel 1, Orlando De Jesus 2, Edward Mar-
golin 3 In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):

177

—



178 ONKOLOJIK CERRAHI

N

StatPearls Publishing; 2021 Jan. 2021 Aug 11. Optic
Nerve Sheath Meningioma

Robert A Avery 1, James A Katowitz 2, Michael J Fisher 3,
Gena Heidary 4, Eva Dombi 5, Roger J Packer 6, Bri-
gitte C Widemann 5, OPPN Working Group Orbital/
Periorbital Plexiform Neurofibromas in Children
with Neurofibromatosis Type 1: Multidisciplinary
Recommendations for Care, Ophthalmology, 2017
Jan;124(1):123-132,doi: 10.1016/j.0phtha.2016.09.020.
Epub 2016 Nov 3.

Tine Gadegaard Olsen 1, Steffen Heegaard 2 Orbital lym-
phoma Surv Ophthalmol, Jan-Feb 2019;64(1):45-66.
doi: 10.1016/j.survophthal.2018.08.002. Epub 2018
Aug 23.

Lanxing Fu 1, Bhupendra C. Patel 2 Eniicleasyon, In: Stat-
Pearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Pub-
lishing; 2021 Jan.2021 Jul 30.

Catalu CT, Istrate SL, Voinea LM, Mitulescu C, Popescu V,
Radu C Ocular implants-methods of ocular reconstru-
ction following radical surgical interventions.

Rom ] Ophthalmol. 2018 Jan-Mar;62(1):15-23

Kanski’s Clinical Ophthalmology: A Systematic Approach
8.edition (fotograflar alinmstir)

Ophthalmology: 5th Edition Authors: Myron Yanoff Jay
Duker Editor: Myron Yanoff



ErEE 18

o
&
Il

—L 1

GiRiS

Primeri bilinmeyen boyun tiimér metastaz,
primer tiimor tanisi olmaksizin boyundaki lenf
nodunda ortaya ¢itkan metastaz olarak tanimla-
nir. Nadir olarak goriiliir. Kapsamli bir tani ¢alig-
masinda sonra primeri bilinmeyen boyun timor
metastaz oranlari %3-7 olarak goriilmiigtiir'=2.
Skuamoz hiicreli karsinom (SHK) vakalarin
%75’inden sorumludur®. Skuamoz hiicreli kar-
sinom disinda adenokarsinom, lenfoma, mela-
nom, undiferansiye karsinom, papiller karsinom
da primeri bilinmeyen tiimoér metastazi olarak
karsimiza ¢ikabilir’.

Klinik Degerlendirme

Oykii ve fizik muayene, okkiilt primerin tanim-
lanmasina yonelik olan adimlardir. Agir1 alkol
tiiketimi ve sigara igme Oykiisii nazofarinks dis1
primer timorii disiindiriirken, birden fazla
cinsel partner ve orogenital temas 6ykiisii oro-
farinkste bir primer tiimoére yonlendirebilir. Ay-
rintili 6ykii bu nedenle 6nemlidir.

Primeri bilinmeyen boyun timor metastazi
ile bagvuran hastalar tipik olarak kronik tiitiin

Primeri Bilinmeyen Boyun
Tumor Metastazlarinda
Cerrahi Tedavi

Elvan ONAN''

ve/veya alkol kullanimi dykiisii olan 55-65 yas-
lar1 arasindaki erkektir®. Siklikla semptom bo-
yunda ele gelen kitledir. Agr1 ve kilo kaybr ise
daha az oranda goriliir'. Ses kisikligy, disfaji ve-
yanstyan agr1 varligi primer bolge hakkinda bilgi
verebilir. Ozellikle sigara ve alkol titketimi olma-
yan hastada, kitlenin beklenenden daha hizli bir
sekilde biiyiimesi orofaringeal malignite ve 6zel-
likle HPV iliskili kistik metastaz veya lenfoma
stiphesini arttirir.

Primeri bilinmeyen boyun tiimér metastaz-
lar, tek veya ¢oklu sekilde olabilen kistik veya
solid metastazlar olarak karsimiza ¢ikabilir. Lenf
nodlar1 genelikle boyun level 2 diizeyinde, ar-
dindan level 3 diizeyinde bulunur. Level 2 dii-
zeyindeki kistik malign metastazlarin varligi hu-
man papilloma viriisiin (HPV) bir 6zelligi olarak
kabul edilir’. Metastatik lenf nodunun seviyesi
potansiyel primer tiimor icin bir gosterge ola-
bilir. Tablo 1’de, metastazin bulundugu seviye
ve olas1 primer odaklar gosterilmistir®. Bilateral
servikal lenf nodu metastazlarinda dikkat nazo-
farinks, dil koki, hipofarinks ve orta hat yapila-
rina odaklanmalidir.

! Dr. Elvan ONAN, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 AD., uygurelvan@hotmail.com
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Tim diinya da meme kanseri kadinlarda en sik
teshis edilen kanserdir ve kadinlarda kanser
olimlerinin en onde gelen nedenlerinden bi-
ridir!. Meme kanseri, meme kanseri mortalite-
sindeki azalmayla direkt iligkili olan radyasyon
onkolojisi, tibbi onkoloji ve cerrahi onkoloji-
yi iceren multidisipliner yaklasimlar ile tedavi
edilir 2. Epidemiyolojisi, klinik belirtileri, teshi-
si, evrelemesi ve erken meme kanseri i¢in ¢ok
yonli tedavilerin spesifik yaklagimlar: tartisil-
maktadir. Duktal karsinoma in situ ve invaziv
meme kanseri farkli sekilde yonetildiginden
konumuzu erken invaziv meme kanseri ile sinir-
layacagiz. Gelismis tilkelerde yeni teshis edilmis
meme kanseri olan hastalarin bityiik ¢ogunlu-
gunda hastaliga metastaz yapmadan tani konu-
labilmektedir. Bu hastalar i¢in tedavi yaklagimi
basvurudaki evreye baglidir. Tedavi amagl ola-
rak meme kanseri; Timor, Lenf nodu, Metastaz
sistemi (TNM) kullanilarak karakterize edilir 3.
Metastatik olmayan meme kanseri genel olarak
lokal ileri evre ve erken evre meme kanseri ol-

Erken Evre Meme
Kanserinde Cerrahi Yaklasim

Recayi CAPOGLU'

mak tiizere iki katagoride degerlendirilir. Lokal
ileri evre meme kanseri: Evre IIB (T3NO), evre
ITIA ve evre IIIC hastalig1 olan hastalarin bir alt
grubunu igerir. Erken evre meme kanseri ise:
Evre I, evre IIA veya evre IIB hastaligin (T2N1)
alt kiimesini icermektedir *.

Erken Evre Meme Kanseri

Genellikle erken evre meme kanserleri cerrahi
sonrast RT olsun ya da olmasin memeye (lum-
pektomi ya da mastektomi) ve rejyonel lenf nod-
larina yonelik primer cerrahi gegirirler.

Bolgesel cerrahi tedaviyi takiben, tiimér bo-
yutu, derecesi, tutulan lenf diigiimlerinin sayisi,
Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin durumu
ve humanepidermal biiylime faktorii 2 resep-
toriiniin ekspresyonu gibi tiimoér ozelliklerine
dayali olarak adjuvan sistemik tedavi gerekebil-
mektedir, Bununla birlikte, erken evre invaziv
meme kanseri olan bazi hastalar ozellikle hu-
man epidermal biiylime faktorii 2 reseptoriiniin
pozitif veya {iglii negatif hastalig1 olanlar 6nce
neoadjuvan tedavi, ardindan cerrahi ile tedavi
edilmelidir.

' Op. Dr. Recayi CGAPOGLU, Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Bsliimii, rcapoglu@sakarya.edu.tr

187



Erken Evre Meme Kanserinde Cerrahi Yaklasim

Neoadjuvan Tedavi Sonrasi Cerrahi
Yaklasim

Tiim hastalar, tam bir klinik ve radyolojik ya-
nit alsalar bile neoadjuvan sistemik tedavi sonra-
sinda ameliyat edilmeleri gereklidir. Neoadjuvan
sistemik tedavi sirasinda uzak yayilma olmayan
lokorejyonel ilerleme gergeklesen hastalarda,
kemoterapi rejimini degistirmek yerine cerrahi
tercih edilmelidir. Primer cerrahi ile ilerleyen
hastalarda patolojik sonuglara gére postoperatif
radyoterapi ve adjuvan tedavi uygulanmalidir.

Adjuvan Tedavi

Neoadjuvan sistemik tedavi almayan has-
talarda adjuvan tedavi uygulanmalidir. Posto-
peratif (adjuvan) sistemik tedavinin kullanimi,
hastanin klinik durumu ve timoér 6zelliklerine
gore belirlenir. Hormon reseptorii pozitif meme
kanseri olan hastalarda, meme kanseri niiksii ve
meme kanserine bagli 6liim riskini azaltmak i¢in
endokrinoterapi yapilmalidir. Adjuvan tedavi
seklinde daha fazla kemoterapinin bu grupta or-
talama sagkalimi iyilestirmesi miimkiin degildir.
Hormon reseptorii-negatif, HER 2 negatif meme
kanseri olan ve neoadjuvan tedaviye tam yani-
t1 olan hastalar, adjuvan kemoterapi ilavesinin
ortalama sagkalimi iyilestirdigine dair bir kanit
olmadig: igin tipik olarak adjuvan ortamda daha
fazla kemoterapi almazlar.

SONUC

Erken evre meme kanseri olan hastalarin ¢ogu
ameliyatla tedavi edilmelidir. Primer tiimore
cerrahi yaklagim, tiimoriin boyutuna, multifokal
hastalik olup olmadigina ve memenin boyutuna
baglidir. Segenekler arasinda meme koruyucu
tedavi (meme koruyucu cerrahi ile birlikte rad-
yasyon tedavisi [RT]) veya mastektomi (RT ile
veya RT olmadan) bulunur.

Bolgesel diigtimlere cerrahi yaklagim, aksilla-
nin klinik durumuna baghdur.

Klinik olarak siipheli aksiller nodlarla bagvu-
ran hastalar i¢in, ultrason ve lenf nodu biyopsisi-

ni iceren bir ameliyat 6ncesi tetkik en iyi cerrahi
yaklagimin belirlenmesine yardimci olur.

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

Klinik olarak aksilla negatif olan hastalarda
preoperatif tetkik gerekmez. Bu hastalara kesin-
likle meme cerrahisi sirasinda SLNB yapilmali-
dir. SLNB ile iigten az patolojik olarak tutulmus
sentinel nod olan hastalarda aksiller lenf nodu
diseksiyonu gerekmeyebilir. U¢ veya daha fazla
patolojik olarak tutulmus sentinel lenf nodu tes-
pit edilen hastalarda bir aksiller lenf nodu dis-
seksiyonunun gerekip gerekmedigi, tiim timor
risk faktorleri ve komorbiditeleri dikkate alina-
rak kisiye 6zel olarak belirlenmelidir

Tumor ozellikleri, meme kanserli hastalarda
adjuvan tedaviyi se¢mek i¢in kullanilir

Hormon reseptdrit pozitif meme kanseri
olan hastalar adjuvan endokrin tedavi almalidir.
Ostrojen reseptorii (ER), progesteron reseptorii
ve humanepidermal biiylime faktorii reseptorii
2 (HER2)-negatif hastalig1 (iiglii negatif meme
kanseri) olan hastalarda, tiimér boyutu >0.5 cm
ise adjuvan kemoterapi uygulamayi tercih edi-
yoruz. Boyutu >1 cm olan HER2 pozitif meme
kanseri olan hastalar, kemoterapi ile HER2’ye
yonelik tedavinin bir kombinasyonunu almali-
dir. Kemoterapiyi takiben, ER pozitif hastalig
olan hastalar ayrica adjuvan endokrin tedavisi

almalidur.
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Meme koruyucu cerrahi(MKC) 1980’lerde Um-
berto Veronesi ve Bernard Fisher'in sayesinde
ortaya ¢ikti(1, 2). Yaptiklar1 ¢alismalar netice-
sinde MKC + Radyoterapinin (RTx) meme kan-
seri surveyinde mastektomi ile benzer sonuglar
ortaya koydugunu belirtmislerdir. Ardindan ya-
pilan ¢aligmalarin sonuglarina bakildiginda her
iki yontemin benzer sonuglar verdigi veyapilan
bir meta analizde 10 yillik takipte 6liim oraninin
rolatif riskinin mastektomiye nazaran 0.02 oldu-
gu bildirilmistir(3-6). Ayrica 3006 kadin hastay:
iceren randomize kontrollii bir caligmada lokal
rekiirens igin bir fark olmadig: ve rolatif riskin
0.04 oldugu bildirilmistir(7). Bu ¢aligmalar ¢o-
gunlukla 4cm’nin altinda olan tiimoérlerde ve
evre I-II olan hastalarda uygulanmisti.

Meme koruycu cerrahi gliniimiizde timdriin
temiz cerrahi sinirlarla ¢ikarilmasi olarak ta-
nimlanir. Buna boyanin tiimér tarafinda olma-
masi1 (no ink on the tumor) da denilebilir. Bu-
rada ama¢ meme kanserinin lokal tedavisi i¢in
minimum lokal morbidite ile uzun vadeli lokal

Meme Koruyucu Cerrahi
Endikasyonlari ve Teknikleri

Mesut YUR'T

hastalik kontrolii saglamaktir(8, 9). MKC “lum-
pektomi’, “genis lokal eksizyon”, “kismi mastek-

>«

tomi,

» o«

segmental rezeksiyon”, “tilektomi” veya
“kadrantektomi” olarak da adlandirilir. flaveten
unutulmamalidir ki MKC sonrast Rt mutlak bir
durumdur ve hastanin tedavisinden c¢ikartila-
maz.

Meme koruyucu cerrahi, erken evre (I, IIA
ve IIB) meme kanserlerinde ve Duktal karsino-
ma insituda(DCI) uygulanmaktadir(10). Ayrica
lokal ileri evre meme kanserlerinde de neoadju-
van tedavi sonrasinda da uygulanabilmektedir.
MKC de en ¢ok korkulan lokorejyonel niikstiir.
Bunu etkileyen bir¢ok faktér mevcuttur. Bunlar
hastaya, tiimore ve tedaviye bagli nedenleri ige-
rir. Kisaca geng yas, BRCA mutasyonuna sahip
olmak(lokal niiks? veya yeni odak?), timoriin
fenotipi (triple negatif, HER2 pozitif), timor
gapi(sinirli sayida yayinda gosterilmis), tiimo-
riin grade’i, lenfovaskiiler invazyon, genis insitu
komponent igermesi, histolojik tip(Invaziv lobu-
ler kanser), multiple odak ve saglam cerrahi sinir
lokal rekiirense etki eden faktorlerdir(10, 11).

' Dr. Ogr. Uyesi Mesut YUR, Firat Universitesi Genel Cerrahi ve Cerrahi Onkoloji Béliimii, mesutyur@hotmail.com
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MKC de ana hedef timériin saglam temiz
cerrahi sinirlarla iyi kozmetik sonug verecek se-
kilde ¢ikarilmasidir. Bu amagla yukarda saydigi-
miz yontemler uygun hastalarda kullanilmakta-
dir. Bu arada aksiller durumu degerlendirmek
i¢in sentinel lenf nodu 6rneklemesi yapilabilir.
Bunu ilerki boliimlerde daha detayli anlatacagiz.
Oncelikle iyi bir kozmetik i¢in iyi bir insizyon
gereklidir. Insizyon yaparken genellikle Langer
cizgileri veya Kraissl ¢izgileri kullanilmalidir(9,
15). Uygun ve yeterli bir insizyon sonrasi tii-
mor odagina ulagilir ve tiimoéral doku saglam
sinirlarla geriye kalan meme dokusudan ayri-
larak eksize edilir. Spesmene hemen veya ¢1-
karim esnasinda yon isaretleri koyulmalidir.
Spesmenin lateral-medial, anterior-posterior ve
stiperior-inferior smirlar1 agik¢a belirtilmeli ve
isaretlenmelidir (siitiirle veya boya ile)(9). Aksi
takdirde herhangi bir cerrahi sinirin pozitif ol-
mast durumunda reeksizyon yapilmasi gereken
yer anlasilamaz ve hastaya gereksiz yere mas-
tektomi yapmak durumunda kalabiliriz. Frozen
sonucu pozitif olan bir yon varsa tekrar o yone
reeksizyon uygulanmali ve negatif cerrahi sinir
elde etmeliyiz. Eger reeksizyona ragmen negatif
cerrahi sinir elde edemezsek ve kozmezis sorun-
lar1 ortaya ¢ikmasi muhtemel olursa, mastekto-
miye donmemiz gerekebilir. Burada belirtelim ki
ileriki boliimlerde de anlatilacag: tizere onkop-
lastik meme cerrahisi artik MKC de bazi sinirla-
r1 genisletmistir ve cilt, areola-nipple koruyucu
mastektomiler uygulanabilmektedir. Ayrica on-
koplastik cerrahide daha fazla dokuyu gikarabil-
mekteyiz.

Eger memedeki tiimér multifokal ise o bol-
geye genis lokal eksizyon veya kadranektomi
yapilabilir. Bu durumda meme ve ¢ikacak doku
hacmi arasindaki orana dikkat etmek gerekmek-
tedir. Kitle bazen ele gelmeyebilir ve bu durumda
dogru yeri ¢ikartabilmek i¢in basit bazi yontem-
lere bagvurmamiz gerekebilir. Bunlar, boya ile
isaretleme, rayoniikleid ile isaretleme, telle isa-
retleme gibi. Eger kitle mamogramda goriintii-

lenebiliyorsa ¢ikarilan kitle derhal mamografide
kontrol edilmeli ve ilgili alanin ¢ikarildigindan
emin olunmalidir(9).

Rezeksiyon sonrasi kalan dokular birbirine
yaklastirilir ve dikislerle tespit edilirler. Gerekir-
se kozmetik sonucu iyilestirmek igin cilt flepleri
hazirlanabilir. Rezeksiyon sahasindaki bosluk
kapatilmaz ise her ne kadar erken dénemde iyi
kozmetik sonug gosterse de sonradan fibrozis-
le birlikte daha kotii sekil alacaktir. Bu nedenle
rezeksiyon sahasinin yaklastirilarak kapatlmasi
Onerilmektedir(9, 15).

Rezeksiyon sonrasi frozen sonucu negatif
olsa da parafin sonras: pozitif sonugla karsila-
sabiliriz. Burada ayrica belirtmekte fayda var ki
DCI da, invaziv karsinomda “no ink on tumor”
kural: yeterli olsa da, cerrahi sinir i¢in 1-2 mm
uygun gorillmektedir(12). Parafin sonrasi siniri-
muzin pozitif olmasi o yone reeksizyon yapma-
miz gerektigini gosterir. Bu durumda da yine
hasta tekrardan degerlendirilir ve negatif sinir
elde edilememesi durumuna karst hazirlikli
olunmasi uygundur.

KAYNAKLAR

1. U. Veronesi, R. Saccozzi, M. Del Vecchio, et al.Com-
paring radical mastectomy with quadrantectomy,
axillary dissection, and radiotherapy in patients with
small cancers of the breast.N Engl ] Med.1981;305:6-
11.10.1056/NEJM198107023050102

2. B. Fisher, M. Bauer, R. Margolese, et al.Five-ye-
ar results of a randomized clinical trial compa-
ring total mastectomy and segmental mastectomy
with or without radiation in the treatment of bre-
ast cancer.N Engl ] Med.1985;312:665-73.10.1056/
NEJM198503143121101

3. A. D. Morris, R. D. Morris, J. E Wilson, et al.Bre-
ast-conserving therapy vs mastectomy in early-stage
breast cancer: a meta-analysis of 10-year survival.Can-
cer ] Sci Am.1997;3:6-12.

4. J. A. van Dongen, A. C. Voogd, I. S. Fentiman, et al.
Long-term results of a randomized trial comparing
breast-conserving therapy with mastectomy: Euro-
pean Organization for Research and Treatment of
Cancer 10801 trial.] Natl Cancer Inst.2000;92:1143-
50.10.1093/jnci/92.14.1143

5. U. Veronesi, N. Cascinelli, L. Mariani, et al.Twent-
y-year follow-up of a randomized study comparing
breast-conserving surgery with radical mastectomy

193

—



194 ONKOLOJIK CERRAHI

for early breast cancer.N Engl ] Med.2002;347:1227-
1232.10.1056/NEJM0a020989

6. M. M. Poggi, D. N. Danforth, L. C. Sciuto, et al. Eigh-
teen-year results in the treatment of early breast car-
cinoma with mastectomy versus breast conservation
therapy: the National Cancer Institute Randomized
Trial.Cancer.2003;98:697-702.10.1002/cncr.11580

7. G. Early Breast Cancer Trialists Collaborative.
Effects of radiotherapy and surgery in early bre-
ast cancer. An overview of the randomized tri-
alsN  Engl | Med.1995;333:1444-55.10.1056/
NEJM199511303332202

8. D. W. Lim, L. Yin, J. R. Mulcahy, et al.(2013).Bre-
ast-Conserving Surgery.E C. Wright, J. M. Escallon,
M. Cukier, M. E. Tsang and U. Hameed.61-64).Cana-
da:Springer.

9. J. M. Dixon(2019).Breast-Conserving Surgery.]. E.
Fischer. Fischer’s Mastery Of Surgery(1843-1904).
China:Wolters Kluwer.

10. C. C. Parker, S. Damodaran, K. I. Bland, et al.(2019).
The Breast.F. C. Brunicardi, D. K. Andersen, T. R. Bil-
liar, D. L. Dunn, J. G. Hunter, L. S. Kao, J. B. Matthews
and R. E. Pollock.568-639).McGraw-Hill Education.

11. R.Jagsi, T. A. King, C. Lehman, et al.(2019).Malignant
Tumors of the Breast.V. T. DeVita, T. S. Lawrence and
S. A. Rosenberg.Cancer Principles & Practice of On-
cology(2261-2295).USA:Wolters Kluwer.

12. J. M. Dixon and E. J. Macaskill(2019).Breast-conser-
ving surgery: the balance between good cosmesis and
local control.]. M. Dixon and M. D. Barber.BREAST
SURGERY (86-104).China:Elsevier.

13. N. L. Henry, P. D. Shah, I. Haider, et al.(2020).Can-
cer of the Breast.]. E. Niederhuber, J. O. Armitage, J.
H. Doroshow, M. B. Kastan and J. E. Tepper.Abeloff’s
CLINICAL  ONCOLOGY(1560-1602).China:Else-
vier,.

14. M. Leidenius(2018).Surgery to the Breast: Breast Con-
servation Techniques.L. Wyld, C. Markopoulos, M.
Leidenius and E. Senkus-Konefka.213-228).Switzer-
land:Springer Nature.

15. B. J. Grube(2010).Wide Local Excision.C. M. Town-
send and B. M. Evers.ATLAS OF GENERAL SURGI-
CAL TECHNIQUES(108-116).USA:Elsevier.



“Bolim WA

o
®
Il

O~

GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen malign
timordiir ve kadinlarda goriilen kanser iliskili
olumlerin ikinci en sik nedenidir. Meme kanse-
ri insidans1 ve mortalite oranlar1 diinya ¢apinda

biiyiik farkliliklar gostermektedir (1).

Meme kanseri i¢in bilimsel temelli ilk cerrahi
tedavi Halsted tarafindan 1890 yilinda gergekles-
tirilmis ve radikal mastektomi olarak isimlendi-
rilmistir. Bu ameliyat 20. yiizy1l boyunca, primer
tiimori olup lenf nodu metastazi ve/veya hema-
tojen yayilim ile gerceklesen uzak metastazi olan
hastalara %40 iyilesme oraniyla uygulanmustir.
Bu ameliyat tekniginde; meme ¢evresindeki tiim

Onkoplastik Meme
Koruyucu Cerrahi Teknikleri

ClUneyt AKYUZ'

deri, yag, meme dokusu, lenf kanallar1 ve pek-
toral kaslar ¢ikarilir. Bu agresif cerrahi yontem
gliniimiizde terk edilmistir (2).

Rezeksiyonlar giderek daha kiigiik ve daha
efektif hale geldi. 1970’lerde Veronesi, meme
koruyucu cerrahi (memeyi korurken tiimoriin
serbest sinirlarla ¢ikarilmasi) ile beraber radyo-
terapinin daha agresif ameliyat teknikleriyle ayn1
sagkalim sonuglarini verdigini gosterdi (4).

Halsted’in tanimladig1 mastektomiden giinii-
miize, modern cerrahi tekniklere kadar meme
cerrahisi ¢ok degisti ve gelisti. Tedaviyi tiimor
(evre, lokasyon vb.) ve hastanin (meme boyutu,
sekli vb.) oOzelliklerine gore bireysellestiren ve

Tablo 1. Total mastektomi yapilan ameliyatlarin kronolojik gecmisi (3).
Tedavi sekli

Radikal mastektomi

Cerrah Yil

Halsted 1890
Patey 1948
McWhirter 1948
Toth 1991
Noguchi 1996
VerHeyden 1998

Moditfiye radikal mastektomi
Basit mastektomi ve radyoterapi
Cilt koruyucu mastektomi
Sentinel lenf nodu biopsi

Subkutan mastektomi

! Arg. Gor. Ciineyt AKYUZ, Osmangazi Universitesi Tip Fakakiiltesi Cerrahi Onkoloji BD, cuneyt_akyuz@yahoo.com

195



200 ONKOLOJIK CERRAHI

N

Wise patern, cerraha meme parankimine ge-
nis erisim saglayan ve hem vertikal hem de ho-
rizontal boyutta cilt eksizyonuna izin veren ve
herhangi bir pedikiil ile kullanilabilen, kiigiiltme
mammoplastilerinde en sik kullanilan insizyon
modelidir (18).

Superior Pedikullu Vertikal
Mammoplasti (Tek Dalli Vertikal
Mammoplasti)

Vertikal mammoplastinin ana hedefi, alt pol-
deki timorin ¢ikarilmasindan sonra NAK’ni
korumaktir. Bu eksizyon genellikle konik sekilli
ve daha yiiksek NAK’li bir meme biraktigindan,
ozellikle hafif veya orta derecede pitozisi olan
kiigiik veya orta biiyiikliikteki memelerde (6zel-
likle gen¢ kadinlarda) endikedir. Bu paternin
esas endikasyonu, alt kadranlarin kesistigi yer-
deki tiimorlerin ¢ikarilmasidir. Eger lezyon ret-
roareolar ise ve NAK eksize edilmesi gerekiyorsa
Grissotti teknigi ile kompleksi yeniden olustur-
mak miimkiindir (5).

Bu modelin ana dezavantaji, memenin boyu-
tudur, ¢iinkil teknikte pitozsuz kii¢iik memeler,
asir1 yiiksek NAK’li diiz memeler olarak sonug-
lanacaktir. Bityiik pitozisli hacimli memede daha
¢ok Wise patern tercih edilir, ¢linkii ¢ift dalli
vertikal bir mammoplasti postoperatif radyote-
rapinin toksisitesini azaltabilir. Onkolojik agidan
bakildiginda, bu patern multisentrik veya diffiiz
tiimorlerde tercih edilmez, ¢linkii genis marjlar1
olmayan bir paterndir (5).

J Mammoplasti

Bu patern, inferior veya inferolateral kadranlar-
da yer alan timorler i¢in idealdir. Areolanin al-
tindaki vertikal kesi lateral olarak uzatilarak bu-
yiik hacimli memelerde inframammarian skarin
sinirlandirilmast saglanir (19).

SONUC

Onkoplastik cerrahi teknikler, meme cerrahla-
r1 tarafindan siklikla kullanilan yéntemlerdir.
Ameliyat sonrasi hem iyilesme hem de estetik

acidan yiiz giildiriicii sonuglar elde edilmesi
i¢in teknigin dogru se¢imi ¢ok dnemlidir.
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Meme kanserinde timoriin ¢ap1 ve aksiller lenf
nodlarinin tutulumu prognozu etkileyen en
onemli faktorlerdir. Aksiller nod tutulumunun
olup olmamasi hastaligin prognozu hakkinda
bilgi verecegi gibi, adjuvan sistemik tedavi igin
de yol gosterecektir. Lenf nodlarinin histolojik
incelemesi, lenf nodu metastazini degerlendir-
mede en dogru yontemdir; klinik olarak negatif
lenf nodlar1 olan yaklagik dért hastadan birinde
patolojik olarak tanimlanmis nodal metastazlar
olacaktir. Palpasyon ve ultrason muayenesi ile
aksilla klinik olarak negatif oldugunda, patolo-
jik lenf nodu pozitif orani yaklasik yiizde 18’e
duser.

Sentinel lenf nodu, tiimoérden ilk drenaji alan
lenf nodudur. Bu nedenle primer tiimdrden ilk
yayitlimin bu lenf noduna olacag: kabul edilir.
Sentinel lenf nodu biyopsisi, erken meme kan-
serli hastalarin gogunda aksiller lenf nodu disek-
siyonunun yerini almistir.

Aksiller Sentinel Lenf
) Nodu Biyopsisi

Ertugrul Gazi ALKURT'

PREOPERATIF AKSILLA
DEGERLENDIRILMESI

Ameliyattan 6nce aksillanin yeterli sekilde de-
gerlendirilmesi 6nemlidir. Klinik olarak aksiler
lenf nodlar1 pozitif olan hastalar tipik olarak ak-
siller lenf nodu diseksiyonu (ALND), aksiler lenf
nodlar1 negatif olan hastalar sentinel lenf nodu
biyopsisi (SLNB)gegirebilir.

Endikasyonlar:

Klinik olarak lenf nodlari negatif olan erken
meme kanserli hastalarda (T1 veya T2) ve duktal
karsinoma in situ (DCIS) hastalarinda aksiller
lenf nodlarin1 degerlendirmek igin SLNB kulla-
nilmasini onerilir. Bu Oneriler Amerikan Klinik
Onkoloji Dernegi tarafindan 2014 yilinda yapi-
lan 6nerilerle uyumludur [1].

Klinik olarak lenf nodu negatif olan erken
meme kanseri olan kadinlarda SLNB yapilmali-
dir [2]. Bu hastalar i¢in SLNB, ALND’den daha
az morbidite ile aksillanin evrelendirilmesine
yonelik bir yontemdir. ince igne aspirasyonu
veya kor biyopside anormal lenf nodlar1 sapta-

! Uzm. Dr. Ertugrul Gazi ALKURT Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve arastirma Hastanesi, Cerrahi Onkoloji

Boliimii egalkurt@hotmail.com
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Klinik olarak nod negatif olan yasl hastalar-
da, nodal bilgi adjuvan tedavi kararlarini etki-
lemeyecekse aksillanin cerrahi degerlendirme-
sinin atlanmasini 6nerilir . Tekrarlayan meme
kanseri ve onceki aksiller prosediirleri (SLNB
veya ALND) olan hastalarda, dogrudan bir SL-
NB’ye gegmek yerine sentinel diigiimii tanimla-
mak i¢in 99mTc-kolloidal albiimin veya kiikiirt
kolloid kullanilarak bir lenfosintigrafi yapilma-
sin1 Onerilir.

SLNB’den sonra ALND’yi tamamlama kara-
r1, SLNB sonuglarina ve hastanin “Z-0011"e uy-
gun” olup olmadigina (klinik olarak nod negatif,
erken evre [T1/T2, <5 cm] meme olarak tanim-
lanir) baglidir. Klinik olarak lenf nodu negatif
olan ve SLNB’si negatif olan veya sadece izole
timor hiicrelerini gosteren hastalar igin tamam-
lama ALND yapilmamasi 6nerilir.

Bir veya iki pozitif SLNB’si olan ve “Z-0011"e
uygun” hastalar i¢in tamamlayici aksiller disek-
siyon yapilmamasi onerilir. Sadece kismi meme
isinlamast planlaniyorsa tamamlama ALND ya-
pilmalidir. Bir veya iki pozitif sentinel digiimii
olan ancak “Z-0011’e uygun” olmayan (6rn. bii-
yik [T3, >5 cm] tiimor veya ekstranodal uzan-
tinin varlig1) kadinlar icin tamamlayict ALND
onerilir.

Ug veya daha fazla pozitif sentinel diigiimii
olan hastalar icin ALND tamamlama Onerilir.
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Gegtigimiz dekatlarda yeni goriintiileme yo6n-
temlerinin kesfi ve mevcut olanlarin gelismesi,
onkolojik ilaglar bazinda yasanilan devrimsel
degisimler ve teknolojik ilerlemeler sayesinde,
bu gelismelere paralel olarak, meme kanserinin
cerrahi tedavisinde radikal girisimlerden mini-
mal invaziv girisimlere dogru bir evrilme s6z
konusudur.!

Lokal ileri evre meme kanseri, Amerikan Bir-
lesik Kanser Komitesi’nin (AJCC) yayinladigy,
sekizinci kilavuzunda,

1. Uzak metastaz olmadan (M,), T,-T, (tiimor
cap1) evresi ve herhangi bir N (lenf nodu me-
tastazi) evresinde olan

2. Uzak metastaz olmadan (M), N,-N, (lenf
nodu metastazi) evresi ve herhangi bir T
(tiimor ¢ap1) evresinde olan meme kanser-
leri i¢in kullanilan terimdir. Bu tanimlama
TNM evreleme sisteminin, evre 2b ve evre
3a-b-c olarak tanimladig1 meme kanserlerini
ifade etmektedir. TN M, meme kanserleri
ise lokal ileri evre meme kanserleri igerisin-

Lokal lleri Evre Meme
Kanserinde Aksilla Yonetimi

Nurhan Haluk BELEN''

de, evre 2b kategorisinde olup, hastanin tii-
mor-meme ¢ap oranina ve timoriin biyolo-
jik karakterine bakilarak, operabl lokal ileri
evre meme kanseri olarak degerlendirilebi-
lecek istisnai bir alt gruptur.?

Neoadjuvan kemoterapi (NAKT), gliniimiiz-
de lokal ileri evre meme kanserlerinde ve trip-
le (-), Her2(+) erken evre meme kanserlerinde
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.! NAKT nin
kullaniminin avantajlarindan bazilari,

1. Negatif cerrahi sinirlarla rezektabilite oran-
larinin artisi,

2. Meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulana-
bilme oranlarinin artis1 ve bu sayede kozme-
tik sonuglarin cok daha tatmin edici olmas,

3. Aksilla’ya yaklasimda daha az invaziv dav-
ranilmasina olanak saglamasi ve bu sekilde
lenfodem, seroma, noéropati, kisitlanmis kol
abdiiksiyonu gibi aksiller cerrahi komplikas-
yonlarinin minimalize edilmesi,

4. Triple (-) ve Her 2(+) hasta gruplarinda,
NAKT ye yanit ¢ok iyidir. Bu hastalarin yak-
lastk 40%’inda patolojik tam yanit (PTY)
saptanir ki bu hastalarin hem lokal rekiirrens

! Uzm. Dr. Nurhan Haluk BELEN S.B.U Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cerrahi Onkoloji Béliimii

drhalukbelen@gmail.com
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invaziv islem uygulanmadan, tam dogrulukla

degerlendirilebilecek ve hastalarin tedavileri bu

sekilde yonlendirilebilecektir.Belki de yakin ge-

lecekte klips ile isaretlenmis meme timorii ve
de aksiller metastatik lenf nodlarinin NAKT ye
tam yanitlar1 0% YNO ile tespit edilebildiginde,
klipsle isaretli timor yataginin ablasyon tek-

nikleri ile ablaze edilmesi ve hatta aksiller tam

yanit olmasa bile gelismis aksiller RT teknikleri

ile aksiller tedavinin yapilmasiyla, CERRAHI’ye

ihtiya¢ duyulmadan meme kanseri tedavisi ger-

ceklestirilebilecektir.
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Kadinlarda kansere bagli 6liim nedenleri arasin-
da en basta yer alan meme kanserinin cerrahi
tedavisi yillar icinde siirekli degisim gostermis,
radikal cerrahilerden uzaklasilarak koruyucu
cerrahi tekniklere dogru bir egilim olmustur.
Radikal mastektominin 19. ylizyilin sonlarinda
Halsted tarafindan tarif edilmesi ile baslayan sii-
re¢ 1970’1i yillarda modifiye radikal mastektomi
(MRM) uygulanmaya baglamasi ve cerrahi te-
davilere radyokemoterapinin kombine edilme-
si ile devam etmistir.”’ Daha sonra yapilan ¢ok
saylda randomize ¢aliymalarda MRM ile meme
koruyucu cerrahi (MKC) sonuglarinin benzer
oldugunun gosterilmesi, aksillanin cerrahi teda-
visinin de gozden gecirilmesini saglamis ve ru-
tin aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) tar-
tisthir olmustur. Giiniimiizde pek ¢ok merkezin
uyguladig sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)
teknigi ve sonuglarinin 1994’de Guiliano tara-
findan yayinlanmasi ile 6nceki radikal cerrahile-
rin olusturdugu morbiditenin 6niine gegebilecek
daha az invaziv koruyucu cerrahi teknik arayis-
lar1 baglamistir.”

Aksiller Tersine Haritalama
(ARM:

Axillary Reverse
Mapping)

Hasan UZER'

SLNB’nin lokolejyonel kontrolde yetersiz
kaldigt meme kanseri hastalarinin 6nemli bir
kismina tiimor evresine gore primer ya da ta-
mamlayici aksiller diseksiyon (AD) hala uygu-
lanmaktadir.®) Her iki yontemin de postoperatif
enfeksiyon, seroma, lenf 6dem, parestezi, kol ve
koltuk altinda agri, kolda hareket kisitlilig1 gibi
komplikasyonlar1 vardir.®? Aksiller cerrahi ge-
¢iren meme kanseri hastalarinin hayat kalitesi-
ni etkileyen, ciddi fiziksel ve emosyonel prob-
lemlere yol acan en korkulan komplikasyonu
lenf 6demdir. Medikal tedavilere ve fizik tedavi
yontemlerine genellikle direngli oldugu i¢in lenf
6demin gelismeden onlenmesi amaglanmalidir.
SLNB sonrasinda %3-13 oraninda lenf 6dem ge-
lisirken ALND sonrasinda %7-77 oraninda lenf
6dem goriilmektedir.*” Sonuglarin bu kadar ge-
nis araliklarda ¢ikmasinin nedenleri lenf 6dem
taniminin ve tani metodlarinin farklilik goster-
mesi, takip siirelerinin uzunlugunun degiskenli-
gi, pozitif lenf nodu sayisinin degismesi, postop
radyoterapi ihtiyaci ve hastanin genel fiziksel du-
rumudur. Lenf 6dem, meme kanseri cerrahi te-
davisi sonras1 hastalik niikstinden bagimsiz ola-
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Aksiller Tersine Haritalama (ARM: Axillary Reverse Mapping)

sonra yapilan ¢alismalarda ARM lenf nodlarin-
da da %8,9 metastatik tutulum olabilecegi, kol ve
meme lenfatikleri arasinda baglantilar olabilece-
gi gosterilmigtir. >

Aksillast klinik olarak negatif hastalara,
SLNB sirasinda metastaz saptanan ve ALND
uygulanacak olan hastalara onkolojik acidan gii-
venli oldugu diistintildiigiinden ARM uygulana-
bilir. Ancak klinik olarak aksillas1 pozitif ya da
gortintiileme yontemlerinde stipheli metastatik
lenf nodu olan hastalar ARM teknigi i¢in uygun
hastalar degillerdir."® Lenf 6dem riskinin 6nce-
den tespiti agisindan geride kalan ARM nodlari-
nin orani degerlidir.

ARM tekniginin lenf 6dem oranlarini azalt-
t1g1 birgok caligmada gosterilmis olmasina rag-
men lokal niiks, sagkalim ve onkolojik giivenilir-
lik noktasinda hasta karekterizasyonunda heniiz
bir goriis birligi yoktur. ARM tekniginin klinik
uygulamaya dahil olmadan 6nce uygun hasta
profillerinin belirlenmesi, ARM lenf nodu me-
tastatik tutulum oranlari, onkolojik giivenilirlik
ve uzun donem takip sonuglarinin yetersizligi
konularindaki soru isaretlerinin giderilmesi ge-
rekmektedir.
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Meme kanseri diinya da goriilen tiim kanserler
arasinda en sik goriilen ikinci kanser tiiriidiir.
Kadinlarda ise en sik goriilen kanser tiirtidiir(-
Ferlay & al., 2015). Meme kanseri ozellikle ka-
dilarda kansere bagli o6liimlerin baginda gelip,
tim kanserlerin %23’{inti ve kanser oliimleri-
nin%14’tini olusturmaktadir(Hill, Khamis &
Tyczynski, 2005).

Son yillarda meme kanseri insidansinda
gozlenen artis risk faktorlerinin saptanmasina
6nem kazandirmistir. Meme kanserinde baslica
risk faktorleri; yas, menars yasi, gebelik ve pa-
rite, menapoz yasi, oral kontraseptif kullanimi,
genetik, aile oykiisii, radyasyon maruziyeti, alkol
ve sigara kullanimi, yasam tarzi ve diyet olarak
sayilabilir(Ferlay & al., 2010), (Hsieh & al. 1990),
(Nagata, Hu & Shimizu, 1995), (Jemal & et al.,
2011).

Meme kanserinde evreleme; prognozu ve
uygun tedavi yontemini belirlemek icin ¢ok
onemlidir. Timor, lenf nodu ve uzak organ me-
tastaz(TNM) durumuna gore yapilan anatomik

Meme Kanserinde Neoadjuvan
Tedavi Sonrasi Cerrahi

Yaklasim

Ali DURAN'
Ugur MENGENECI 2

evreleme sistemi uluslararasi kabul goren bir sis-
temdir(DeVita, Lawrence & Rosenberg, 2008).
Meme kanseri heterojen bir kanser olup degis-
ken molekiiler ve genetik yapilara gore farkli kli-
nik tablolara yol agmaktadir(Elledge & al., 1994).

Meme kanserinin en sik goriilen tipi invaziv
duktal karsinom(IDC), tiim vakalarin %70’in-
den fazlasini olusturmaktadir. Yaklagik %10°luk
bir siklikla ikinci sirada invaziv lobiiler karsi-
nom(ILC) yer almaktadir(Hayes, Isaacs & Stear-
ns, 2001). Prognozda tiibiiler, papiller, miisinéz,
mediiller ve adenoid kistik karsinom iyi, mikro-
papiller ve metaplastik karsinom daha kotudiir.
Meme kanserinde histolojik derecelendirme
prognostik bir faktordiir ve derece arttik¢a sag-
kalim azalmaktadir(Elston & Ellis, 1991). Meme
kanseri derecesi; tiibiil olusumu niikleer pleo-
morfizm ve mitotoik aktivite ylizdesiyle timor
farklilasma derecesini karakterize eden bir sis-
tem kullanilarak belirlenir(Rakha & et al., 2008),
(Althuis & et al., 2004). Molekiiler analitik yon-
temler kullanilarak da kanserin prognostik ve
prediktif faktorleri belirlenebilmektedir. Tiimo-
riin hormon reseptor profili ve molekiiler alt ti-
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mon tedavisi de kullanilabilmektedir(Giordano,
2003), (Mathew & et al., 2009), (Marinovich & et
al. 2013). Neoadjuvan tedavi karar1 alindiginda
timor Ozellikleri, varsa lenf nodlari, histopato-
lojik &zellikler detayli olarak incelenmeli ve cer-
rahi planlama buna gore yapilmalidir. Tiimériin
degerlendirilmesinde genellikle ultrasonografi
yeterli olurken, dens memeye sahip hastalarda,
multrisentrik tiimorlerde MRG ek bilgi saglaya-
bilmektedir(Baron & et al. 2000). Tedaviye basla-
madan 6nce neoadjuvan tedaviye tam yanit ali-
nabilecegi de goz 6niinde bulundurularak tiimor
radyoopak bir marker ile isaretlenmelidir. Isaret-
leme i¢in yapilan ultrasonografide timor tespit
edilemezse mamografi veya MRG ile isaretleme
yapilabilmektedir. Neoadjuvan tedavi bitiminde
hastanin fizik muayene ve klinik olarak deger-
lendirilmesi yeterlidir. Ancak tam yanit alinan
hastalarda tiimor lokalizasyonu ultrasonografi
esliginde tel ile isaretlenerek odaklanmis cerrahi
planlanabilmektedir. Daha 6nceden timor igine
radyoopak marker isaretleme tiiméral alani bul-
maya yardimci olacaktir(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 sonrasin-
da cerrahinin ne zaman yapilacag: ile ilgili lite-
ratiirde kisith bilgi mevcuttur. Ancak giincel bir
calismada neoadjuvan tedavi sonrasinda sekiz
hafta igerisinde yapilan cerrahilerde genel sagka-
lim, hastaliksiz sagkalim ve patolojik tam yanit
oranlarinda iyilesme gosterilmistir. Ayrica bir
bagka ¢alismada da neoadjuvan tedavi sonrasin-
da cerrahinin sekiz haftadan sonra yapilmasinin
genel sagkalim tizerine olumsuz etkileri oldugu
gosterilmistir(Al-Masri & et.al. 2021), (Fisher &
et.al. 1997). Neoadjuvan tedavinin, tedavi 6ncesi
mastektomi planlanan hastalarin 23%-27%’sin-
de tedavi sonrasinda meme koruyucu cerrahi ile
tedavi edildigi gosterilmistir(Van & et.al. 2001),
(Golshan & et.al. 2015). Molekiiler olarak her-2
pozitif ve triple negatif gruplarda bu oran 42%-
43% oranlarina ¢ikmaktadir(Golshan & et.al.
2016), (Shah-Khan & Boughey, 2012).

Cerrahi teknik olarak siklikla meme koru-
yucu cerrahi teknikleri(lumpektomi, kadranek-
tomi, lokal eksizyon) ve onkoplastik meme cer-
rahisi tercih edilirken bazi durumlarda modifiye
radikal mastektomi tercih edilmektedir. Aksilla
i¢in klinik negatif hastalarda sentinal lenf nodu
biyopsisi(SLNB) yapilmakta ve lenf bezlerinde
pozitiflik saptanmas1 durumunda aksiller disek-
siyona gecilmektedir. Sentinal lenf nodu 6rnek-
lemesi gereksiz axillar girisimlerin dniine gegile-
bilmesi ve komplikasyonlarin en aza indirilmesi
agisindan 6nem arz etmektedir. Cerrahi marjin
ne kadar olmasi gerektigi ile ilgili belirsizlik ol-
masina ragmen <2mm olan hastalarda bile uzun
takiplerde mitkemmel sonuglarin olmasi tizeri-
ne cerrahi sinirda boyali alanda tiimdr olmamasi
yeterli kabul edilmektedir(Choi & et.al. 2018).

SONUC

Meme kanserlerinde cerrahi éncesinde uygula-
nan neoadjuvan tedavi meme koruyucu cerrahi
olasiligini artirmakta, daha iyi kozmetik sonug-
lar ortaya konulmakta ve patolojik tam yanit
oranlarini artirmaktadir. Son zamanlarda sadece
lokal ileri meme kanserlerinde degil molekiiler
olarak degerlendirildiginde, erken evre tiimor-
lerde de kullanimi artmaktadir.
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GIRIS

Meme koruyucu cerrahi (MKC) ve ardindan
tim meme radyasyon tedavisi olarak tanimla-
nan meme koruyucu tedavi (MKT) veya mastek-
tomi den sonra, meme kanseri lokal, bolgesel ve
uzak metastatik alanlarda rekiirrens gosterebilir.

Lokal niiks, baslangicta MKT uygulanmigsa
ayni taraftaki memede veya mastektomi yapil-
migsa goglis duvarinda kanserin yeniden ortaya
¢ikmast olarak tanimlanir. Rejyonel niiks ise ge-
nellikle ipsilateral aksiller veya supraklavikiiler
ve daha az siklikla infraklavikiiler ve internal
mamarian olmak {izere ayni taraf bolgesel lent
diigiimlerinde yeniden ortaya ¢ikan timor de-
mektir. Lokorejyonel niiks tanimi da ayni taraf
memede, goglis duvarinda ve/veya bolgesel no-
dal alanda bir niiksii belirtmek i¢in kullanilir @,

Meme kanseri niiksii riski, hastanin yasi, ka-
litsal yatkinlik, tiimor ozellikleri, primer tiimor
icin uygulanan tedavi tiirdi, alkol tiiketimi ve
obezite gibi diger yasam tarzi faktorleri dahil ol-
mak tizere cesitli faktorlere baghdir @.

Meme Kanserinde Lokal
Nuks Durumunda
Cerrahi Tedavi

Zalfd BAYHAN'

1980’lerde ve 1990’larda, ilk tani ve tedavi-
yi takip eden 10 yil iginde Ipsilateral meme tii-
morii niiks oranlarinin (IMTN) %8-19 oldugu
bildirilmistir @. 21. yiizyilin baglarinda, adjuvan
tedavinin tamamlanmasindan sonra lokal niiks
oranlar1 yine %10 ve %20 arasinda seyretmis-
tir @. Meme kanserinin primer tedavisi son on
yilda onemli olgiide degismistir ve bu durum
bolgesel niikslerin insidansini, presentasyonu-
nu ve yonetimini degistirebilir. Daha iyi sagka-
lim oranlarina olanak saglayan sistemik adjuvan
tedavideki gelismelerle, niiksler daha az siklikta
gorilmektedir ©.

Agresif multimodalite tedavisi, izole bir bol-
gesel niiks gelisen bir¢ok hasta i¢in uzun siireli
hastalik kontrolii saglama potansiyeline sahiptir.
Bu vakalarin multidisipliner degerlendirmesi
ve yOnetimi, hastanin tedavi sonuglarini ve ge-
nel memnuniyeti iyilestirdigi goriilmektedir ©.
Rekiirren hastalig1 olan hastalar i¢in tedavilerin
siralanmasina rehberlik edecek prospektif klinik
¢alisma verileri bulunmamaktadir.

Kabul edilebilir morbidite riskleri ve bek-

lenen kozmetik sonuglari olan, rezeksiyonun

! Dog. Dr. Ziilfii BAYHAN, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., zulfubayhan@gmail.com
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ALND vyapildiysa yine de rezeksiyon girisimi
onerilir. Rezeksiyon girisimi basarisiz olursa sis-
temik tedavi ve gereginde radyoterapi uygulana-
bilir.

Tedavi bityiik 6l¢iide bireysellestirilmeli ve
hastaligin boyutuna, niiksiin molekiiler profi-
line ve 6nceki adjuvan tedavilere gore uyarlan-
malidir. Ayrica, IMTN’nin ¢ogu klinik senar-
yosu icin, multidisipliner ekiplerin dikkatlice
tartismas1 ve hastaya birden fazla makul sege-
nek sunmasi beklenir. Neredeyse tiim hasta alt
gruplarinda, sistemik tedavi 6nerileriyle birlikte
cerrahi eksizyon ve lokorejyonel radyasyon dii-
stintilmelidir.
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Meme kanseri i¢in uygulanan tedavi yontemle-
rinde ortaya ¢ikan gelismelere ragmen hastala-
rin biiytik gogunlugu hastaligin seyri esnasinda
metastatik hastalik ile karsilasmaktadir. Bunun
yani sira meme kanserli bireylerin yaklasik %20
’sinde bagvuru esnasinda metastatik hastalik
saptanmaktadir. Metastatik hastalig1 olan birey-
lerde her ne kadar kiir sansi ¢cok diisiik olsa da te-
davide yasanan gelismeler sagkalim siirelerinin
uzamasina yol agmistir (1). Meme kanserinde
tedavi stratejileri multimodal bir yapiya sahiptir.
Erken evre meme kanserleri i¢in birincil tedavi
secenegi sistemik tedaviye ek olarak primer tii-
moriin lokal tedavisidir (2). Fakat bagvuru anin-
da metastatik hastalig1 olan kisilerde lokal teda-
vilerin etkinligi ile alakali bir fikir birligi heniiz
saglanamamustir (2).

Metastatik Meme Kanserinde

i:@@%/ Primer TUmor Cerrahisi

Emin TURK'

METASTATIK MEME KANSERININ
TEDAVISINDE TEMEL
PRENSIPLER

Bu hastalarin tedavisinde esas ama¢ kanseri
miimkiin olan en iyi sekilde kontrol etmenin
yani sira fonksiyonelligi ve yasam kalitesini de
en iyi sekilde korumaktir. Bazi istisnalar disinda
metastatik meme kanserinin tedavisindeki temel
prensipler yasl ve geng bireylerde benzerlik gos-
terir. Bu prensipler su sekilde siralanabilir:

o Tedavi planlamasi oncesinde hastaligin ya-
yilimi degerlendirilip, genetik, molekiiler ve
immunofenotipik incelemeler yapilmalidir.

o Tedavi karar1 verilirken hastanin yasam bek-
lentisi, ek hastaliklari, ilag etkilesimleri ve
fonksiyonel durumu mutlaka goz Oniinde
bulundurulmalidir (3).

o Metastatik hastalig1 olan yash kadinlarda bir-
den ¢ok faktore bagl sagkalim genglere gore
daha diisiiktiir. ileri yas bireylerde metasta-
tik meme kanserinin tedavisi ile alakali ka-
nita dayali kilavuzlarin sayisi yetersizdir. Bu
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Bir bagka kohort ¢alismasinin sonuglart da
metastatik meme kanserinde primer timér cer-
rahisinin mortalite iizerine olumlu etkisi oldu-
gunu teyit etmistir (44).

Radisic ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif,
randomize kontrollii, ok merkezli bir ¢aligma-
nin sonuglari su sekildeydi:

o vyeni tan1 Evre 4 meme kanserinde primer
cerrahinin hastalarin yasam kalitesi {izerine
etkisi gosterilememistir,

« hastanin genel saglik durumu ve fiziksel
kondisyonunun genel sagkalim agisindan en
onemli belirtecler oldugu goriilmiistiir (45).
Seema ve arkadaslarinin yapmis oldugu ret-

rospektif bir ¢alisma Evre 4 meme kanserinde

lokal cerrahi tedavinin etkinligini belirlemede
verilerin yetersiz oldugu sonucuna ulagilmistir

(46).

Metastatik meme kanserinin tedavisinde cer-
rahinin etkinligini degerlendirmek icin Fitzal
ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif, randomize
kontrollii bir ¢calismanin faz 3 sonuglarinda yeni
tan1 Evre 4 meme kanserli hastalarin tedavisinde
primer tiimdre uygulanan cerrahinin genel sag-
kalima yarar1 gosterilememistir (2).

EVRE 4 MEME TUMORUNDE
PRIMER TUMOR CERRAHISI ILE
ALAKALI CIKARIMLAR

Her ne kadar aksi yonde yayinlar olsa da yapi-
lan ¢aligmalarin biiylik ¢ogunlugu metastatik
meme kanserlerinde primer tiimére uygulanan
cerrahi girisimlerin sagkalima olumlu etkisinin
oldugunu gostermektedir. Cerrahi uygulanacak
hastalarin belirlenmesinde cerrahi éncesi kemo-
terapiye yanit, tek metastazin olmasi, yas, ek has-
talik, hastanin genel kondisyonu gibi kriterler
6nem arz etmektedir. Lokal cerrahi yontemlerin
sagkalim siiresinin yani sira hastaligin kontrolii
agisindan da olumlu etkilerinin oldugu diisiiniil-
mektedir.
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Meme kanseri, kadinlarin %12.8’inde goriilen
kadinlarda en sik goriilen kanserdir (1). Meme
kanserinin bu kadar yaygin olmasi ve kadinla-
rin ameliyat sonrast fiziksel ve psikolojik etkileri
goz oOniine alinarak onkolojik meme cerrahisi
sonrasi memenin rekonstriiksiyon ihtiyact dog-
mus olup bu amagla gelistirilen rekonstriiksiyon
yontemleri oldukga ilerlemistir. Giiniimiizde iki
rekonstriiksiyon yontemi yaygin olarak kullanil-
maktadir.Bunlar implantla rekonstriiksiyon ve
fleple rekonstriiksiyondur. Bu yontemleri etkile-
yen faktorler; tiimoriin memedeki yeri, yeniden
yapilan memenin boyutu ve sekli, kadinin yas:
ve saglig, ameliyat ge¢misi, cerrahi risk faktor-
leri (sigara igme Oykiisii ve obezite), otolog do-
kunun mevcudiyeti ve meme dokusunun mev-
cudiyetidir (2).

iIMPLANT REKONSTRUKSIYONU

Mastektomiden sonra, bir memenin yeniden ya-
pilandirilabilmesinin yollarindan biri de implant
kullanimidir. Gégiis implanti, salin (tuzlu su)

Onkolojik Meme Cerrahisi
Sonrasi Meme Rekonstruksiyon
Yontemleri

Mehmet RENCBER''
Mehmet Tolga KAFADAR''

veya silikon jel ile doldurulmus yuvarlak, esnek
bir silikon kabuktur. Gogilis implantlar1 gogiis
kas1 (pektoralis) tizerine veya gogiis kasinin bir
kisminin veya tamaminin altina yerlestirilebilir.
Implant, mastektomi sirasinda ¢ikarilan meme
dokusunun yerine gegerek memenin seklini ve
hacmini geri kazandirir.

Mastektomiden sonra, meme implantini 6rt-
mek ve desteklemek i¢in hastanin yeterli saglik-
l1 deri ve dokusu varsa, flep rekonstriiksiyonu
ile hasta viicudunun diger kisimlarindaki kesi
veyara izlerini 6nlemek istiyorsa, flep rekons-
tritksiyonu i¢in gereken daha uzun ameliyat ve
iyilesme siiresi istemiyorsa hasta, cerrahi son-
rast radyasyon tedavisi gerekmiyorsa implantla
meme rekonstriiksiyon tedavisi iyi bir cerrahi
secenek olabilir. Gogilis implant1 rekonstriiksi-
yonu yaptirip yaptirmamaya karar vermeden
once, riskleri ve faydalarini, takiplerini ve takip
stirecinde gozlenebilecek problemlerin detayli-
ca konusulmasi ve segilecek en uygun yonteme
deneyimli bir cerrahi ekipce karar verilmelidir.
Implant rekonstriiksiyonu olan hastalar, genel-
likle bir komplikasyon nedeniyle veya gogiisle-

' Arg. Gor. Mehmet RENCBER, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., mmtrncbr2101@gmail.com
2 Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Tolga KAFADAR, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD.,

drtolgakafadar@hotmail.com
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olusturmak icin kanatlar i¢ kisim i¢in koni hali-
ne getirilir (15).

SONUC

Onkolojik meme cerrahisi sonrasi meme rekons-
tritksiyonu fiziksel ve psikolojik bir tedavi yonte-
mi olarak degerlendirilebilinir. Gelisen teknoloji
ve cerrahi gelisimlere paralel olarak rekonstriik-
siyon yontemleri de giderek artmaktadir. Biz bu
bolimde giincel gelismeler paralelinde en ¢ok
kullanilan yontemlerden bahsetmeye ¢alistik
bunlar disinda kullanilan fakat yaygin olmayan
flep ¢esitleri de bulunmaktadir. Cerrahi sonra-
s1 rekonstriiksiyon yontemi segilirken, cerrahin
ve ekibin deneyimi olduk¢a 6nemlidir. Secilecek
yontemde hasta bazli degerlendirme yapilmals,
her hasta i¢in her yontemin uygun olmadig: bi-
linmelidir.
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Meme kanseri cerrahisinde; minimal invaziv
yontemler ve daha iyi onkolojik sonuglarin, daha
diisitk komorbiditelerle elde edilmesi yolculu-
gunda tedavinin gorsel sonuglar1 giderek 6nem
kazanmustir. Cilt koruyucu cerrahinin onkolojik
glivenilirliginin gosterilmesinin ardindan nipple
areola kompleksi (NAC) koruyucu cerrahinin
(NSM) tanimlanmasi ve uygulama siklig1 gide-
rek artmigtir V. Cilt koruyucu mastektomiden
daha yiiksek estetik veyasam kalitesi sonugla-
r1 saglayan NSM, daha iyi kozmetik sonuglar
icin meme periferine yerlesmis bir kesi ile tim
meme dokusunun meme cildi ve NAC koruna-
rak rezeksiyonu olarak tarif edilebilir. Periferal
yerlesimli bu insizyon ile estetik kaygi minimize
edilmeye calisilirken memenin uzak sinirlarinda
cerrahi yapmak ayr1 bir zorluk haline gelmistir.
Konvansiyonel NSM esnasinda meme cildinin
travmatik sekilde traksiyonu, istenmeyen nekroz
gelisimi gibi pek ¢ok komplikasyona hatta flep
ve implant kaybina sebep olabilmektedir . Tiim
teknik zorluk ve olast komplikasyonlara karsin

Meme Kanserlerinde Robotik
Cerrahi Uygulamalari

Yasar COPELCI’
Umut Riza GUNDUZ 2

NSM uygulanma sikligi giderek artmigtir ©.
NSM harici diger mastektomi prosediirlerin-
de konvansiyonel yontemlerin ¢ok daha kolay,
diisiik maliyetle ve yiiksek onkolojik sonuglarla
uygulanabiliyor olmasi nedenli robotik mastek-
tomiler NSM ile sinirli kalmaktadir.

ROBOTIK NSM

Robotik optiklerin getirdigi daha net ve genis ti¢
boyutlu cerrahi goriis ve robotik kollarin sagladi-
g1 cerrahi sahaya erisim ergonomisi ile NSM’nin
robotik olarak yapilabilecegi fikri dogmus ve ro-
botik NSM ( R-NSM) yontemi tanimlanmistir
@, Geleneksel ekartorler yerine gaz insuflasyonu
veya robotik kollar ile ekartasyon yapilarak cer-
rahi sahaya ulagilabilirligin arttirilmasi hedef-
lenmistir. Ayrica; robotik cerrahi mastektomi-
ye ek olarak latissimus dorsi flebi hazirlanmast,
implant ile subpektoral veya prepektoral direk
rekonstriiksiyon gibi yontemlerde de kullanila-
bildigi i¢in katkis1 ve kullanisghiligi artmigtir ©.

Tanimlanmasini takiben aday hasta oraninin

nispeten az olmasi, robotik cerrahi platform az-

U Uzm. Dr. Yasar COPELCI, Ozel Termessos Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii dryasarcopelci@gmail.com
' Dog. Dr. Umut Riza GUNDUZ, Ozel Termessos Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii utgl @yahoo.com
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memistir. Cerrahi sonrasi en sik goriilen komp-
likasyon seroma olarak rapor edilmistir. Hema-
tom, flep ve NAC nekrozu, enfeksiyon, eritem,
aksiller web sendromu gelisimi, implant kaybi ve
skar dokusu gelisimleri de bildirilmigtir 172V,

SONUC

R-NSM; robotik teknolojinin sagladigi genis cer-
rahi viziializasyon, uzak diseksiyonlar: daha er-
gonomik ve giivenli sekilde yapabilme kolaylig,
mastektomi sonrasi farkli rekonstriiksiyon yon-
temlerine uygun olusu ve ¢ok iyi estetik sonugla-
r1 ile hastaya ve cerrahi ekibe biiyiik fayda sagla-
maktadir. R-NSM; uygun hasta se¢imi ile estetik
sonuglar1 ve komplikasyon oranlar1 oldukga yiiz
gildiiriicti olan, mevcut verilerle onkolojik gii-
venlikte zafiyet olusturmadigr goriilen bir mas-
tektomi yontemidir. Konvansiyonel yontemlere
oranla operasyon maliyetleri oldukea yiiksek
olan R-NSM’nin onkolojik sonuglarini deger-
lendiren daha genis ve daha uzun takip siirele-
ri olan ¢alismalarin sonuglarinin yayinlanmasi,
yontemin onkolojik vakalarda giivenilirligini
daha agik gostermede etkili olacaktir.
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Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser-
dir. 85 yasina ulagan her sekiz kadindan birinin
(%13,4) meme kanserine yakalandig1 Amerikan
Kanser Derneginin 2005 yil bildirisinde sunul-
maktadir. Ailede over veya meme kanseri varlig
veya kirk yasindan dnce meme kanserine yaka-
lanan bir akrabasi olmasi, bilinen BRCA-1 ve
BRCA-2 mutasyonu, hastada atipik veya duktal
hiperplazinin varlig1 meme kanser riskini arttir-
makla birlikte, bu hasta grubunda kanser olusum
riskindeki artigi hasta lehine azaltmaya yonelik
birtakim 6nlemler almaya itmektedir. (1) Artmuis
risk grubundaki hastalarda, meme kanserinden
korunma amaciyla kabul goren yontemler; an-
ti-Ostrojen tedavisi, profilaktik ooferektomi ve
profilaktik mastektomidir. Kanseri olusma ris-
kini azaltan en etkin tedavi yontemi koruyucu
mastektomidir. Farkli yayinlarda koruyucu mas-
tektominin meme kanserinden koruyuculugu
%85-95 arasinda degismektedir. (2,3,4)

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde temel
amac kanserli dokunun hastanin viicudundan

Meme Kanserinde
Profilaktik Mastektomi

Mehmet PATMANO''

uzaklastirilmasi ve hastanin sagkaliminin artiril-
masidir. Bu tedavi ondokuzuncu yiizyildan beri
memenin tamamen alinmasi bi¢ciminde yaygin
olarak uygulanmistir. Bunun sonucu olarak da
meme kanseri tanisi konan kadinlar, yalnizca
tim kanser hastalarinin yasadigi 6lim korku-
sunu degil, “memesini kaybetme” korkusunu da
yasamaktadir. (5,6,7) Mastektomi yapildiginda
kadinda ortaya ¢ikan beden imge algisinda yasa-
yacag degiklikler, psikolojik etkileri, kanser ta-
nis1 ve tedavisi sonrasinda uzun zaman gegse de
maalesef devam eder, “organin eksikligi hastaya
kanseri de hatirlatir”. (8)

Meme kanseri tanis1 almamis benign sebep-
lerle tetkik ve takip edilen kadinlarda dahi me-
meyi kaybetme korkusu oldukea yaygindir. Bu
korku ve anksiyete kadinlarin meme kanseri
tarama programlarina yaklagimlarini etkiler ve
tetkik sonuclarinda kanser dis1 bir tani alan has-
talarda bile siddetli anksiyeteye sebep olur. (9)

Meme kanseri tedavisinde gelismelerle bir-
likte erken evre meme kanseri hastalarina genel-
likle meme koruyucu tedavi uygulanmaktadir.

! Uzm. Dr. Mehmet PATMANO, SBU Kayseri Tip Fakiiltesi Kayseri Sehir Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimit

mpatmano@yahoo.com
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Bilateral profilaktik mastektomi germline
BRCA1 veya BRCA2 (BRCA1/2) mutasyonlar
olan kadinlarin genel popiilasyona kiyasla ya-
sam boyu meme kanseri riskinde belirgin bir ar-
tis nedeniyle onerilmelidir. BRCA bakilamayan
veya negatif bulunan kadinlar arasinda da, hem
¢ok giiclii aile oykiisti (ailede ¢ok sayida, geng,
bilateral meme kanseri), hem de histopatolojik
risk faktorti (lobiiler neoplazi, atipik duktal hi-
perplazi) olanlara Onerilebilir. Bilateral profi-
laktik mastektomi meme kanseri riskini azaltici
tedavi secenekleri arasinda en etkili olandir. An-
cak unutulmamalidir ki, meme dokusunun tii-
miinii cerrahi olarak ortadan kaldirabilecek bir
yontem yoktur. Yani profilaktik amagla radikal
mastektomi bile yapilsa meme kanseri riski asla
sifira inmez. Profilaktik mastektomi igin ytiksek
meme kanseri riski olan hastalar arasindan, ge-
nellikle meme kozmezisinden hognut olmayan
hastalar daha istekli olmaktadir. Ancak bu has-
talara basit bir kozmetik veya estetik ameliyat
gecirmeyecekleri anlatilmalidir. Bilateral profi-
laktik mastektomi ile ilgili en 6nemli sorun kus-
kusuz biiyiik bir ameliyat olmas1 ve geri doniisii-
niin olmamasidir. Bu uygulama genellikle hem
ailesel hem de histopatolojik (atipik hiperplazi,
lobiiler karsinoma in situ) yiiksek riski olan has-
talarla sinirl tutulmali ve hastalarin emosyonel
durumlar1 da gz 6niine alinmalidir. Bugiine ka-
dar, karar vermeyi etkileyen faktorler veya pro-
filaktik cerrahinin psikososyal etkileri hakkinda
genis kadin orneklemlerinde ¢ok az prospektif
aragtirma yaymlandi. **'® Hastaliga yakalan-
maktan korkan kadinlar i¢in ameliyatin varsayi-
lan psikolojik faydalari, olumsuz sonuglarindan
daha agir basabilir.

KONTRLATERAL PROFILAKTIK
MASTEKTOMI

Meme kanseri tedavisinde hastaya mastektomi
ve rekonstriiksiyon uygulanacaksa, karsi meme
i¢cin de ayni girisim es zamanli uygulanabilir.
Kars1 memeye uygulanacak kontrlateral profi-

laktik mastektominin meme kanseri mortalite-
sine katkis1 tartismalidir. “¢'® Bu sebeple kontr-
lateral profilaktik mastektomi sinirli sayida iyi
secilmis bir hasta grubuna 6nerilmelidir. Kontr-
lateral profilaktik mastektomi uygulanacak has-
talarin geng olmalar1, meme kanseri diginda has-
ta hayatini tehdit eden hastalig1 olmayan, erken
evre de olgular olmasi ve hasta memeye mas-
tektomi + rekonstritksiyon planlanmis olmasi
6n kosuldur. Bu hastalar arasindan kuvvetli aile
oOykiisii olanlarda, diger memesinde prekanseroz
lezyonlar veya mamografi goriintiilemesinde
yaygin mikrokalsifikasyonlar gibi riskin yiiksek
olabilecegini gosteren degisiklikler varsa kontr-
lateral profilaktik mastektomi * rekonstriiksiyon
onerilmelidir. 7

SONUC

Sonug olarak aile veya kisisel meme kanseri 6y-
kiisii, daha 6nce birden fazla meme biyopsisi,
nodiiler meme nedeniyle fizik muayenede gii-
venilir olmayan sonuglar, mamografide yogun
meme dokusu bulgulari, mastodini ve kanser fo-
bisi profilaktik mastektomi endikasyonlar: ara-
sinda yer almaktadir. Hi¢cbir zaman riskin sifira
inmedigi bu biiyiik cerrahi 6ncesinde hasta ve-
yakinlari ile ayrintili bilgi paylasimi sonrasinda
birlikte karar verilmedilir.
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Ozofagus kanseri ; kanser kaynakli olimler goz
ontine alindiginda 6. Sirada yer almaktadir (1).
ABD verileri goz ontine alindiginda ise kanser
vakalarinin sikliginda 18. sirada yer almaktadir.
Diger kanser tiplerinden ¢ok daha nadir goriil-
sede; sagkalimin diisiik olmasindan dolayi, ¢ok
daha genis hasta popiilasyonlarinda 6liimle so-
nuglanmaktadir (2). Asemptomatik seyri nede-
niyle geg tan1 konulabilmekte ve bu nedenle tan1
aninda hastalar ileri evrede saptanabilmektedir.
Bu ileri evre hastalarda ise rezeksiyon ve definitif
cerrahi secenekleri miimkiin olmamaktadir.

Tan1 aninda hastalarin yarisindan fazlasinda
uzak metastaz veya unrezektabl kitleler goriil-
mektedir (3,4). 5 yillik sagkalimin %15-25 ara-
sinda oldugu belirtilmektedir. Sagkalimda ise en
iyi sonuglarin, erken teshis ile tani koyulan hasta
gruplarinda oldugu gosterilmistir. Bu azinlik po-
piilasyondaki hastalik tablosu erken evre 6zofa-
gus kanseri olarak adlandirilir (5).

: Erken Evre Ozofagus
ﬁ ) Kanserinde Cerrahi Tedavi
@ Secenekleri

isa Caner AYDIN'
Yasin TOSUN ?

EPIDEMIiYOLO3Ji

Diinya da en sik goriilen 8., kansere bagh 6liim
sikliginda ise 6zofagus kanseri 8. Sirada yer al-
maktadir. Diinya da en sik goriilen tipi skuamoz
hiicre tipli 6zofagus kanseri olmasina ragmen
bat1 tilke verilerinde adenokarsinom tipin daha
sik gozlenir (6). Asya Ozofagus Kanser Kusag
olarak adlandirilan ve igerisinde Tiirkiye, Iran,
Kazakistan ve Cin’in yer aldig1 cografya da
100.000 kiside 100 gibi bir oranla skuaméz kan-
ser oranlar1 bildirilmektedir. Son yillarda ABD
ve Avrupa Ulkerlerinden bildirilen verilerde
adenokarsinom vakalarinda artis belirtilse de
glinimiizde hala dominant alt grubu skuamoz
hiicreli karsinom olusturmaktadir (6,7). Her iki
tipte de erkek cinsiyette daha sik gozlenmekte-
dir . Ozellikle ABD verilerinde siyahi erkeklerde
daha sik gozlendigi beliritilmistir (8,9).
Skuamoz ve Adenokanser alt tipleri icin risk
faktorleri farkliliklar gosterir. Skuaméz hiicreli
6zofagus kanseri daha siklikla siyahi erkeklerde
ve beyaz kadinlarda gozlenirken adenokanser ise
beyaz erkeklerde daha sik gozlenir. Cogu iilke
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komplikasyonlarda gerceklesebilir. Ge¢ kompli-

kasyonlara bakildiginda anastomoz striktiirleri

ve rekiirrens gozlenebilmektedir. Her ikisinde

de en erken semptom disfajidir. Bunlar diginda

postoperatif fistiil, diafragmatik herni olusumu

gibi uzun dénem komplikasyonlarda gériilebil-
mektedir (58).
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Ozofagus kanserleri tiim diinya da en sik gorii-
len sekizinci kanser tiirtdiir ve 6zofagus kan-
serlerine bagli 6limler, tim diinya da kanser
kaynakli 6limlerin altinci en sik nedenidir (1).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 2012
yilinda 450000’in biraz {izerinde yeni 6zofagus
kanseri tanis1 kondugu ve ayni yilda bu hastalik
kaynakli yaklagik 400000 6liim oldugu hesap-
lanmustir (2). Ozofagus maligniteleri genellikle
hi¢bir bulgu vermediklerinden bu malignitele-
rin prognozu kotiidiir. Vakalarin neredeyse ya-
risinda tani aninda uzak metastaz veya geride
timor birakilmaksizin cerrahi olarak ¢ikartil-
mas1 miimkiin olmayacak derecede ileri hasta-
lik mevcut oldugundan, kiiratif rezeksiyon ve
tam tedavi genellikle miimkiin olamamaktadir
(3). Lokalize rezektabl 6zofagus kanserleri tiim
6zofagus kanseri vakalarinin yaklagik %22’sini,
bolgesel lenf nodu yayilimi gosterenler de tiim
vakalarin bir diger %30’luk kismini olustur-
maktadir. Bu nedenle tani aninda tiim vakalarin
yaklagik %48’ini geride tiimor birakilmaksizin

Erken Evre Ozofagus
—L“/ Kanserlerinde Minimal Invazif
©§' Cerrahi Tedaviler

Sacit Altug KESIKLI'

cerrahi olarak ¢ikartilmasi miimkiin olmayacak
derecede ileri 6zofagus kanseri vakalar1 olustur-
maktadir (4, 5). Yillar icinde bir miktar ilerleme
olsa da bes yillik sagkalim farkli yazarlarca %5 ile
%34 (ortalama %18) arasinda bildirilmistir. Ge-
lismis ve gelismekte olan tilkeler arasinda 6zofa-
gus kanser insidansi ve histolojik tip agilarindan
belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Kuzey Iran,
gliney Rusya, Orta Asya iilkeleri ve kuzey Cin’in
olusturdugu “6zofagus kanseri kemeri” tlkeleri
en yliksek riskli bolgelerdir ve bu iilkelerde 6zo-
fagus kanserleri siklik sirasinda dordiinctidir.
En yiiksek riskli bolgelerde 6zofagus kanserleri-
nin %9011 6zofagusun yassi hiicreli kanserleri
olusturmaktadir. ABD’de ise 6zofagus kanser-
leri 13. en sik goriilen kanser tiiridiir ve ABD
diistik riskli bolgeler i¢indedir. Benzer sekilde
ABD’de ve gelismis batili iilkelerde obezite ve
gastroozofageal reflii hastaligindaki (GORH)
ani artiglar nedeniyle 6zofagus adenokarsinomu
insidansinda artig goriliirken, sigara ve alkol
tilketimindeki uzun dénemli azalma nedeniyle
6zofagusun yassi hiicreli kanseri insidansinda
istikrarli bir azalma izlenmektedir (6). Yiiksek
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Ozofagus kanserlerinin énlenmesinde risk fak-
torlerinin degistirilmesi en 6nemli adim olsa
da gelecekte 6zofagus kanserlerinin insidansi-
n1 azaltmayi hedefleyen arastirmalar stiphesiz
erken taniya odaklanacaktir (71). Tarama en-
doskopilerini onlara en ¢ok ihtiya¢ duyan hasta
grubuna yonlendirmek 6nemli bir ilk adim ola-
caktir. Bunun igin bilinen risk faktorlerini, gene-
tik yatkinligi, erken ve ileri evre hastalikla ilgili
biyobelirtegleri temel alan daha dogru prediktif
modellerin gelistirilmesi 6nemlidir (72). Bilinen
risk faktorlerini tasiyan ve endoskopik olarak
degerlendirilmek tizere yonlendirilen hastalar-
da, displazi i¢in duyarlilig1 ve ozgilliigi artmis
teknikler gelistirilmektedir. Genis-alan transepi-
telyal 6rnekleme, Barrett 6zofaguslu segmentin
fircalanarak bilgisayar-yardimli analiz igin bir
hiicre blogunun kullanilmasina dayanmaktadir.
Bu teknoloji kullanilarak yapilan erken in vivo
degerlendirmelerde, metaplazi ve displazinin
tespitinde ve farkli patologlar arasindaki degis-
kenlikte belirgin iyilesme rapor edilmistir (73).
Giincel gozetim protokollerindeki asir1 doku
orneklemesi ve artmis patoloji maliyetlerinden
kaginmak {izere, ileri goriintiileme yontemleri
aragtirilmakta ve degerlendirilmektedir. Dar-
bant goriintillemenin kullanilmasi, 6zofagus
mukozasinin yiizeyinde mukozal ve vaskiiler
motiflerin ayirdedilebilmesini ve displastik ala-
nin yiiksek dogrulukla ortaya konmasini, boyle-
ce daha hedefli bir biyopsi yaklasiminin uygula-
nabilmesini saglar (74). Teorik olarak 6zofagus
displazisinin ayni seansta endoskopist tarafin-
dan hem tanisinin konulmasi hem de tedavisinin
yapilmasini saglayacak gercek-zamanli patoloji
caligmalari, voliimetrik lazer endomikroskopi ve
prob-bazli konfokal lazer endomikroskopi kulla-
nilarak degerlendirilmektedir (75, 76). Bu farkli
yontemlerin kullaniminin artmasi ve gelecekteki
galismalar yoluyla erken evre 6zofagus kanser-
lerinin yalnizca tespitinin degil hastalardaki so-
nuglarinin da iyilesmesi umulmaktadir.
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OZEFAGUS KANSERLERINE
GENEL BAKIS

Ozefagus ve ozefagogastrik bileske (EGJ) kay-
nakl: Gist gastrointestinal sistem kanserleri 6zel-
likle gelismemis ve gelismekte olan filkelerde
global bir saglik sorunu olusturmaktadir. Ge-
nel olarak insidansi cografik degisikliklere gore
farklilik gostermekle birlikte Asya, kuzey Cin,
dogu Afrika ve kuzey Fransa bolgeleri en sik go-
riilen bélgelerdir (1). Diinya Saglik Orgiitii veri-
lerine gore 2020 yilinda 604.100 yeni tan1 6zefa-

Number of new cases in 2020, both sexes, all ages

Breast
2261419 (11.7%)

i»

Liver
905 677 (4.7%)

Lun

2206 771 (11.4%)
Other cancers
8275743 (42.9%) Colorectum
1931 590 (10%)

Prostate
1414259 (7.3%)

Stomach
1089 103 (5.6%)

Oesophagus
604 100 (3.1%)

Cervix uteri
604 127 (3.1%)

Total: 19 292 789 cases

Lokal ileri Evre Ozefagus
Kanserinde Cerrahi
Yaklasimlar

Azmi LALE

gus kanseri saptanmis olup tiim diinya da kanser
goriilme siklig1 acisindan en sik 8. sirada yer
almaktadir; kanser nedenli 6liimlerde ise 2020
yilinda 544.076 vaka ile 6. sirada yer almaktadir
(Resim 1). Erkek cinsiyette gortilme siklig1 ka-
dinlara oranla yaklagik 3 kattir (2).

Ozefagus kanserleri histolojik olarak skua-
moz hiicreli carsinoma (SCC) ya da adenokar-
sinoma seklinde siniflandirilir ve farkli patolojik

ozellikler, tiimor lokalizasyonlar1 ve prognoz-
larla seyrederler. SCC’ler siklikla trakeal bifur-

Number of deaths in 2020, both sexes, all ages

Lun
1796 144 (18%)

4>

Oesophagus
544 076 (5.5%)

Other cancers
3557 464 (35.7%)

Colorectum
935173 (9.4%)

Liver
830 180 (8.3%)

Prostate
375304 (3.8%)

Stomach
768 793 (7.7%)

Pancreas
466 003 (4.7%)

Breast
684 996 (6.9%)

Total: 9 958 133 deaths

Tablo 1. Ozefagus kanseri insidansi ve mortalite oranlar1. Diinya Saglik Orgiitii 2020 verileri

' Op. Dr. Azmi LALE, Aydin Devlet Hastanesi Cerrahi Onkoloji Boliimii, dr.azmilale@hotmail.com
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N

definitif kemoterapi tercih edilir. Unrezektable

ve/veya metastatik hastalik destek tedavisi ya da

palyatif bakim ile, performans durumuna gore

sistemik tedavi de uygulanabilir.
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Mide kanseri diinya da en sik goriilen 4. kan-
serdir. Tiptaki gelismelere ragmen mide timor-
lii hastalarin yaklagik %50’sinde lokorejyonel
hastalik mevcuttur. %25’inden az1 erken evre
mide kanseri ile tan1 alirlar. Tarama programlar1
sayesinde sagkalim %20’lerden %40’lara kadar
¢ikmigtir. Cerrahi olarak tedavi edilebilen erken
evre mide kanserleri genellikle asemptomatiktir
ve tarama programlar: disinda nadiren saptanir-
lar. Erken evre mide kanserlerinde 10 yillik survi
%90 oranindadir..Farkli tiimér evrelerinde farkls
tedavi modaliteleri mevcuttur. Kiiratif amagli te-
mel tedavi startejisi cerrahidir. Erken evrelerde
endoskopik yaklasimlar yayginlasirken ileri evre
timorlerde neoadjuvan kemo/radyoterapi re-
jimleri tedaviye eklenebilmektedir.

MIiDE TUMORLERI

Mide tiimorlerinin %90-95’i maligndir. Benign
mide tiimorleri igerisinde en sik goriilen mide

polipleridir(1).

o Erken Evre Mide Kanserinde
i:f%@%/ Cerrahi Tedavi Secenekleri

Elif TUNCAY''

Mide polipleri

1.Hiperplastik (rejeneratif) polip: En sik gorii-
len tip poliptir. Kronik inflamasyon zemininde
olusur. Diisiik olasilikli da olsa >2cm malignite
riski mevcuttur.

2.Adenomatéz polip: Tiibiiler, tibiilovilloz, vil-
16z adenomlardir. Siklikla antrum yerlesimlidir.
Malignite riski vardir. >2cm adenomatdz polipte
malignite riski yiiksektir (%20).

3.Hamartamatoz polip: Malign potasnsiyeli
yok ya da ¢ok azdur.

4.Inflamatuvar polip: Malign potasnsiyeli yok
ya da ¢ok azdur.

5.Heterotopik polip: Malign potansiyeli yoktur.

6.Fundik Gland polipleri: Proton pompa inhi-
bitére kullanan hastalarda goriiliir. Premalign
degildir. [lacin kesilmesine gerek yoktur. Ancak
familyal adenomatoz polipozisli hastalarda sik¢a
displazi barindirilar(1).

' Op. Dr. Elif TUNCAY, Istanbul Kartal Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arasgtirma Hastanesi,
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Mide kanseri insidansinda tiim diinya da artis
oldugu gibi iilkemizde de artis goriilmektedir.
2002 yilinda erkeklerde tiim diinya da ytizbinde
11,6 iken 2016’da yiizbinde 14.2 iken kadinlarda
bu oranlar sirasi ile 6,0 ve 6,6 olmustur. 2018 y1-
linda ise kadin erkek farki olmaksizin iilkemizde
bu oran yiizbinde 13 ile diinya ortalamasinin is-
tiinde seyretmistir (1). Tiim diinya da mide kan-
seri kansere bagli 6liimlerde ikinci siray1 alirken,
Erken Mide Kanseri (EMK) etkili bir cerrahi ile
%90’1n tizerinde kiir sans1 saglanmaktadir (2).

ERKEN MIDE KANSERININ
TEDAVISI

I. Endoskopik Mukozal Rezeksiyon
(EMR) ve Endoskopik Submukozal
Diseksiyon (ESD)

EMR, EMK’nin standart tedavisi olarak kulla-
nilmaktadir. Ciinkit EMK’lerinde lenf nodu me-
tastazi riski diisiiktiir ve minimal invaziv, giiven-
li, kullanigh ve etkili bir islemdir.

o Erken Evre Midg
iﬁ‘? ) Kanserinde Minimal Invaziv
@ Cerrahi Tedavi

Mehmet OZER'

EMR’NIN potansiyel olarak iyilestirici sa-
yilabilmesi i¢in, yerine getirilmesi gereken iki
6nemli kosul vardir:

a) Primer tiimor gevresinde tiimor negatif sinir
birakacak sekilde en-bloc tamamen ¢ikaril-
mast

b) Sifir veya son derece diisiik lenf nodu metas-
tazi olasilig1.

Japon mide kanseri Dernegi, kiiratift EMR
i¢in agagidaki endikasyonlar: 6nermistir:
(1) Invazyon mukoza ile sinirli,
(11) 2 cm veya daha kiigiik timor boyutu,
(111) Histolojik olarak farklilagmuis tip,
(1v) Lezyonda tlser veya iilser izi yok (3).

Tiim bu endikasyonlar1 karsilayan bir timor
EMR ile giivenli bir sekilde ¢ikarilabilir, ancak
tiimor derinligi histolojik olarak mukozal olarak
olctilebilmeli ve lenf nodu metastazi olmamali-
dir.

Bu kosullar1 saglamasina karsin yapilan EMR
sonrasinda maalesef yiiksek sayilabilecek lokal
niiks oranlar1 bildirilmektedir. Bu oaran degisik
serilerde %2 ila %35 arasinda degismekte, sag-

I Uzm. Dr. Mehmet OZER, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Genel Cerrahi Béliimii, dr.mehmet.ozer@gmail.com
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i¢ boyutlu goriintiilemeye, bir titreme filtresine
ve Ozellikle mide damarlarinin etrafindaki yu-
musak dokunun lenf diigimleri olmak iizere
hassas diseksiyon ve lenfadenektomiye katkida
bulunan 7 serbestlik dereceli dahili eklemli En-
doWrist’e sahip olmasindan kaynaklanabilmek-
tedir. (45)

Ayrica robotik cerrahi sisteminin siirekli iler-
lemesi ve cerrahlarin operasyondaki yeterlilikle-
rinin artmasiyla da ilgili olabilmektedir.

2020 yilinda yapilan en genis meta-analizde
ise retrospektif 40 ¢aligma ve 17.712 hasta anali-
ze dahil edilmistir. LG-RG karsilagtirmas yapi-
lan en genis ¢alismadir (46).

Operasyon siiresi LG de daha kisa, ortalama
kan kayb1 LG’de daha fazla, maliyet RG’de daha
yiiksek, Clavien Dinco 3 ve lizeri komplikayon
orant RG’de daha diisiik ve diseke edilen lenf
nodu sayis1t RG’de daha fazla iken; konversiyon,
re-operasyon mortalite, hastanede yatis siiresi,
ilk gaz desarji, anastomoz kagagi, pankreatik
komplikasyon, PRM-DRM ve rekiirrens oranlari
agisindan istatistiksel anlamli fark gériilmemis-
tir.

SONUC

EMK bir¢ok durumda tedavi edilebilir bir has-
taliktir ve daha az invaziv, fonksiyon koruyucu
tedaviler ile basar1 sans1 oldukga yiiksektir. EMR
ve/veya ESD kullanimi, lenf nodu metastazi
olmayan EMK’li, hastalar i¢in oldukga iyi bir
prognoz saglamaktadir. Lenf nodu metastazi,
EMK’li hastalarin prognozunu belirlemede en
onemli faktorlerden biridir. Bu nedenle, EMR
veya ESD’nin ezeksiyon sonrasi drneklerinde
lenfatik permeasyon veya vaskiiler invazyon
tespit edildiginde, gastrik lenfadenektomi ile ek
cerrahi rezeksiyonu 6nerilmektedir.

Laparoskopik cerrahi EMK’de endoskopik
islemlerin yapilamayacagi durumlarda agik cer-
rahiye oldukga iyi bir alternatif olusturmaktadir.
Hem yeterli rezeksiyon ve lenfadenektomi sagla-
makta hem de morbidite ve mortalitede minimal

invaziv yontem olarak agik cerrahi ile arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Hastanede
kalma siiresi ve erken iyilesme siiresi ile de avan-
taj saglamaktadir.

Son yillarda giderek kullanimi artan robotik
cerrahi ile EMK tedavisi su an i¢in laparaskopik
cerrahiye belirgin bir istiinliik saglamamakla
birlikte gerektiginde intrakorporal siitiir atabil-
medeki kolaylik, daha hassas lenf disseksiyonu-
na imkan vermesi agisindan avantaj saglamakta-
dir. Ancak gerek teknolojinin gelismesi gerekse
cerrahlarin daha ¢ok deneyim kazanmasi ile bir-
likte EMK tedavisinde de robotik cerrahinin pa-
yinin artacag diisiiniilmektedir.

Erken Mide Kanseri niteligi bakimindan
invaziv klasik cerrahi yontemlerinden ziyade
minimal invaziv tedavi yéntemleri ile basarryla
tedavi edilebilmekte ve kiir saglanabilmektedir.
Bu nedenle de tedavi algoritmasinda ilk olarak
yukarida belirtilen kosullar ile minimal invaziv
yontemlerin oncelikle segilmesi ve uygulanmasi
gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1. T.C.Saglik Bakanlig1, Saghk Istatistikleri Yilligi1 - 2018,
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 Saglik Bilgi Sis-
temleri Genel Midirliigi — 2019.

2. Reshamwala PA, Darwin PE. Endoscopic manage-
ment of early gastric cancer. Curr Opin Gastroenterol
2006;22:541e5.

3. Japanese Gastric Cancer Association: Japanese classifi-
cation of gastric carcinoma, 2nd English ed. Gastric
Cancer 1998;1:10e24.

4.  Gotoda T. Endoscopic resection of early gastric can-
cer. Gastric Cancer 2007;10: 1-11.

5. Hirasawa, K., Kokawa, A., Oka, H., Yahara, S., Sasa-
ki, T., Nozawa, A., Morimoto, M.,Numata, K., Taguri,
M., Morita, S., Maeda, S., & Tanaka, K. (2011). Risk
assessment chart for curability of early gastric cancer
with endoscopic submucosal dissection. Gastrointest
Endosc., 74, 1268-1275.

6. Bae M, Lee EJ, Guyatt G. Citrus fruit intake and sto-
mach cancer risk: a quantitative systematic review.
Gastric Cancer 2008;11:23e32.

7.  Nakamoto S, Sakai Y, Kasanuki J, Kondo F, Ooka Y,
Kato K, et al. Indications for the use of endoscopic
mucosal resection for early gastric cancer in Japan: a
comparative study with endoscopic submucosal disse-
ction. Endoscopy 2009;41:746e50.

8. AngTL, Khor CJL, Gotoda T. Diagn endoscopic resec-



Erken Evre Mide Kanserinde Minimal invaziv Cerrahi Tedavi

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

tion Early Gastric Cancer Singapore Med ] 2010;51:93.
Kitaoka H, Yoshikawa K, Hirota T, Itabashi M. Surgi-
cal treatment of early gastric cancer. Jpn J. Clin Oncol
1984 (14): 283-293

Ohgami, M., Otani, Y., Kumai,K,, et al; Curative Lapa-
roscopic Surgery for Early Gastric Cancer: Five Years
Experience. World J. Surg. 23, 187+193, 1999.
Kobayashi T, Kazui T, Kimura T. Surgical local rese-
ction for early gastric cancer. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech 2003(13): 299-303

Ludwig K, Klautke G, Bernhard J, et al. Minimally
invasive and local treatment for mucosal early gastric
cancer. Surg Endosc 2005 (19): 1362-1366

Isao N, Yoshirou K, Akira K, et al. Long-term outco-
me after laparoscopic wedge resection for early gastric
cancer. Surg Endosc (2008) 22: 2665-2669

Katai H, Mizusawa ], Katayama H, et al. Short-term
surgical outcomes from a phase III study of laparos-
copyassisted versus open distal gastrectomy with no-
dal dissection for clinical stage IA/IB gastric cancer:
Japan Clinical Oncology Group Study JCOGO0912.
Gastric Cancer 2017;20:699-708.

Kim W, Kim HH, Han SU, et al. Korean Laparoen-
doscopic Gastrointestinal Surgery Study (KLASS)
Group. Decreased Morbidity of Laparoscopic Distal
Gastrectomy Compared With Open Distal Gastrec-
tomy for Stage I Gastric Cancer: Short-term Outco-
mes From a Multicenter Randomized Controlled Trial
(KLASS-01). Ann Surg 2016;263:28-35. 15.

Kim HH, Han SU, Kim MC, et al. Korean Laparo-
endoscopic Gastrointestinal Surgery Study (KLASS)
Group. Effect of Laparoscopic Distal Gastrectomy
vs. Open Distal Gastrectomy on Long-term Survival
Among Patients With Stage I Gastric Cancer: The
KLASS-01 Randomized Clinical Trial. JAMA Oncol
2019;5:506-13.

Hiki N, Honda M, Etoh T, et al. Higher incidence of
pancreatic fistula in laparoscopic gastrectomy. Re-
al-world evidence from a nationwide prospective co-
hort study. Gastric Cancer 2018;21:162-70.

Yoshida K, Honda M, Kumamaru H, et al. Surgical
outcomes of laparoscopic distal gastrectomy compa-
red to open distal gastrectomy: A retrospective cohort
study based on a nationwide registry database in Ja-
pan. Ann Gastroenterol Surg 2017;2:55-64.

Katai H, Mizusawa J, Katayama H, et al. Stomach Can-
cer Study Group of Japan Clinical Oncology Group.
Singlearm confirmatory trial of laparoscopy-assisted
total or proximal gastrectomy with nodal dissecti-
on for clinical stage I gastric cancer: Japan Clinical
Oncology Group study JCOG1401. Gastric Cancer
2019;22:999-1008.

Hyung W], Yang HK, Han SU, et al. A feasibility study
of laparoscopic total gastrectomy for clinical stage I
gastric cancer: a prospective multi-center phase II cli-
nical trial, KLASS 03. Gastric Cancer 2019;22:214-22.
Etoh T, Honda M, Kumamaru H, et al. Morbidity and
mortality from a propensity score-matched, prospe-
ctive cohort study of laparoscopic versus open total

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

gastrectomy for gastric cancer: data from a nationwide
web-based database. Surg Endosc 2018;32:2766-73.
Kodera Y, Yoshida K, Kumamaru H, et al. Introducing
laparoscopic total gastrectomy for gastric cancer in ge-
neral practice: a retrospective cohort study based on a
nationwide registry database in Japan. Gastric Cancer
2019;22:202-13.

Hayami M, Hiki N, Nunobe S, et al. Clinical Outco-
mes and Evaluation of Laparoscopic Proximal Gastre-
ctomy with Double-Flap Technique for Early Gastric
Cancer in the Upper Third of the Stomach. Ann Surg
Oncol 2017;24:1635-42.

Yamashita Y, Yamamoto A, Tamamori Y, et al. Side
overlap esophagogastrostomy to prevent reflux after
proximal gastrectomy. Gastric Cancer 2017;20:728-
735.

Kim SM, Ha MH, Seo JE, et al. Comparison of Reduced
Port Totally Laparoscopic Distal Gastrectomy (Duet
TLDG) and Conventional Laparoscopic-Assisted Dis-
tal Gastrectomy. Ann Surg Oncol 2015;22:2567-72.
Jeong O, Park YK, Ryu SY. Early experience of diiet la-
paroscopic distal gastrectomy (duet-LDG) using three
abdominal ports for gastric carcinoma: surgical tech-
nique and comparison with conventional laparoscopic
distal gastrectomy. Surg Endosc 2016;30:3559-66.
Kunisaki C, Makino H, Yamaguchi N, et al. Surgical
advantages of reduced-port laparoscopic gastrectomy
in gastric cancer. Surg Endosc 2016;30:5520-8.
Kunisaki C, Miyamoto H, Sato S, et al. Surgical Out-
comes of Reduced-Port Laparoscopic Gastrectomy
Versus Conventional Laparoscopic Gastrectomy for
Gastric Cancer: A Propensity-Matched Retrospective
Cohort Study. Ann Surg Oncol 2018;25:3604-12.

Falk V, Diegeler A, Walther T, Banusch J, Brucerius
J, et al. Total endoscopic computer enhanced coro-
nary artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg
2000;17:38-45.

Cadiere GB, Himpens J, Germay O, Izizaw R, Degu-
eldre M, et al. Feasibility of robotic laparoscopic sur-
gery: 146 cases. World ] Surg 2001;25:1467-77.
Hashizume M, Shimada M, Tomikawa M, Ikeda Y, Ta-
kahashi I, et al. Early experiences of endoscopic pro-
cedures in general surgery assisted by a computer-en-
hanced surgical system. Surg Endosc 2002;16:1187-91.
Kang SY, Lee SY, Kim CY, Yang DH. Comparison of le-
arning curves and clinical outcomes between laparos-
copy-assisted distal gastrectomy and open distal gast-
rectomy. Journal of Gastric Cancer. 2010;10:247-53.
Medicaroid, Inc. https ://www.medicaroid .com/en/.
Accessed 8 Nov 2018.

Medtronic, Inc. https ://www.medtronic.com/us-en/
index .html. Accessed 8 Nov 2018.

Verb Surgical, Inc. https ://www.verbs urgic al.com/.
Accessed 8 Nov 2018.

TransEnterix, Inc. https ://trans enter ix.com/. Acces-
sed 8 Nov 2018.

M H Hyun 1, C H Lee, H J Kim, Y Tong, S S Park
Affiliations expand PMID: 24264778 DOI: 10.1002/
bjs.9242.

321

—



322

ONKOLOJIK CERRAHI

38.

39.

40.

41.

Kim HI, Han SU, Yang HK, Kim YW, Lee HJ, Ryu KW,
et al. Multicenter prospective comparative study of ro-
botic versus laparoscopic gastrectomy for gastric ade-
nocarcinoma. Ann Surg. 2016;263:103-9.

Suda K, Man IM, Ishida Y, Kawamura Y, Satoh S, Uya-
ma L. Potential advantages of robotic radical gastrec-
tomy for gastric adenocarcinoma in comparison with
conventional laparoscopic approach: a single institu-
tional retrospective comparative cohort study. Surg
Endosc. 2015;29:673-85.

World ] Surg Oncol . 2019 May 23;17(1):86. doi:
10.1186/s12957-019-1628-2. Comparative analysis of
robotic gastrectomy and laparoscopic gastrectomy for
gastric cancer in terms of their long-term oncological
outcomes: a meta-analysis of 3410 gastric cancer pa-
tients Guixiang Liao 1, Zhihong Zhao 2, Muhammad
Khan 3, Yawei Yuan 4, Xianming Li 5 PMID: 31122260
DOI: 10.1186/512957-019-1628-2.

World J Surg Oncol. 2020; 18: 306. Published online
2020 Nov 24. doi: 10.1186/s12957-020-02080-7 PM-
CID: PMC7688002 PMID: 33234134 Robotic versus
laparoscopic gastrectomy for gastric cancer: a syste-
matic review and meta-analysis Jianglei Ma,” Xiaoyao
Li,* Shifu Zhao,' Ruifu Zhang,' and Dejun Yang?

42.

43.

44,

45.

46.

Kandil EH, Noureldine SI, Yao L, Slakey DP. Robotic
transaxillary thyroidectomy: an Examination of the
first one hundred cases. Journal of the American Col-
lege of Surgeons. 2012;214:558-64.

Hee KB, Yi X, Hoon H, Wook AC, Kwan CY, Han SU.
Comparison of surgical outcomes between robotic
and laparoscopic gastrectomy for gastric cancer: the
learning curve of robotic surgery. J Gastric Cancer.
2012;12:156-63.

Uyama I, Kanaya S, Ishida Y, Inaba K, Suda K, Satoh S.
Novel integrated robotic approach for suprapancreatic
D2 nodal dissection for treating gastric cancer: tech-
nique and initial experience. World Journal of Surgery.
2012;36:331-7.

Liu GX, Shen WS, Chen L, Wei B. Robotic versus
laparoscopic gastrectomy for gastric cancer: a me-
ta-analysis. Zhong Hua Wei Chang Wai Ke Za Zhi.
2016;19:328-33.

Wang PY, Xiong BH, Zeng Y], Tian Y, Wang KH, Luo
HY, et al. Meta-analysis of da Vinci robotic versus la-
paroscopic gastrectomy for gastric cancer. Chin ] Gen
Surg. 2017;26:412-24.



e 36

o
(@)

—L 1

GiRiS

1973 yilinda Japon Mide Kanseri Arastirma
Dernegi (JRSGC), Gastrik Kanser Calismasi
icin Genel Kurallar'in birinci baskisini yayinladi
(1). Aslinda, 1950’ lerde Japonya'da lenf nodlar1
tizerine yapilan ¢alismalar, lenf nodlarinin ana-
tomik yollarini ortaya koydu. Bu ¢alismalarin ar-
dindan, birgok tilkede yaygin olarak kabul edilen
JRSGC Genel Kurallari'nin (2) ilk baskisinda,
gastrik lenf diigtimleri bulunduklar1 yere gore 16
istasyona ayrilmistir (Tablo 1; Figiir Sekil 1).

Lenf dugumleri ve lenf dUgumu
bolgelerinin anatomik tanimi

Midenin bolgesel lenf diigiimleri Tablodaki gibi
numaralandirilmis istasyonlara gore siniflandi-
rilir. 1'den 20'ye kadar numaralandirilmis lenf
digiimi istasyonlarinin bazilari, diger diigim
alt gruplarina boliinmiistiir (Sekil 1) (3). 1den 12
ye kadar olan lenf diigiimleri ve 14 v lenf diigii-
mil istasyonlar1 bolgesel istasyon olarak tanim-
lanmakta olup geri kalanlar uzak istasyon olarak
tanimlanir. Uzak istasyonlara metastaz durumu
soz konusu oldugunda M1 olarak sinflandirilir.

Mide Kanserinde Lenf Nodu
Diseksiyonunun Onemi ve

Teknikleri

Onur KILIC'

19, 10, 110 ve 111 nolu lenf nodlari, 6zafagusa
inavazyon mevcutsa bolgesel lenf nodlar1 olarak
kabul edilir.

Lenf nodu metastazi (N) su sekilde siniflan-
dirilir:

1. NX: bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez;

2. NO: bolgesel lenf diigiimleri metastazi yok;

3. NI: 1-2 bolgesel lenf diigtimiinde metastaz;

4. N2: 3-6 bolgesel lenf diigiimiinde metastaz;
ve

5. N3: 7 veya daha fazla bolgesel lenf dugii-
miinde metastaz;

6. N3a, 7-15 bolgesel lenf diigiimiinde metas-
taz;

7. N3b, > 15 bolgesel lenf diigiimiinde metas-
taz.

Japon Gastrik Karsinom Siniflandirmasi son
giincel formu olan mide kanseri i¢in tedavi kla-
vuzu 2010 yilinda giincellenmistir(3), sistematik
lenfadenektomi igin distal ile total gastrektomi
tipleri bu tanimda belirlenmistir. Mide kanseri
i¢in tedavi klavuzunda D1, D1+ veya D2 lenf
nodu istasyonlarinin tamamen ¢ikarilmasi bek-
lenmektedir.

' Op. Dr. Onur KILIC, {zmir Demokrasi Universitesi, Buca Seyfi Demirsoy Egitim Arastirma Hastanesi,
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ne hacmi olan referans merkezlerde endoskopik
mukozal rezeksiyon veya endoskopik submuko-
zal diseksiyon ile basarili bir sekilde tedavi edi-
lebilir ve D1+ cerrahisi sadece daha az invaziv
tedavi i¢in uygun olmayan hastalara sunulur.

Ayrica, iki randomize kontrollii ¢aligma, er-
ken vakalarin tedavisi i¢in standart acik cerrahi
ile karsilagtirildiginda laparoskopik teknigin ye-
tersiz olmadigini gostermektedir. Buna ek olarak
robot yardiml teknikle de yeterli D1+ protoko-
liniin yapilabilecegi yakin tarihte ortaya kon-

mustur.

[leri evre gastrik kanser tedavisinde, nodal
diseksiyonun standardina iliskin tartisma uzun
stiredir stirmektedir. Dogu tilkelerinde standart
protkol olarak D2 gastrektomi uygulanirken, ¢o-
gunlukla gozlemsel ve retrospektif calismalara
dayanarak, batida D2'nin EBM ile D1'e gore sag-
kalim avantajini gostermek i¢in ti¢ RKC (MRC,
Dutch ve IGCSG g¢aligmalari) yirttilmiigtir.
MRC arastirmasi, genellikle splenopankreatek-
tomiyle oraninin arttig1 diisiiniilen postoperatif
morbidite ve mortalitedeki belirgin ytikselis se-
bebiyle, D2 protokoliinden sonra bir sagkalim
avantajiortaya koymadiysa da, Hollanda calis-
mas1, D2 diseksiyonundan sonra 15 yil sonra
niikste belirgin bir azalma bildirebilir.

Giiniimiizde bat1 tilkelerinde de pankreas ko-
ruyucu teknikle ve koruyucu splenektomi yapil-
madan D2 islemi giivenli bir sekilde yapilabildi-
ginden, birgok ulusal kilavuzda AGC'li hastalar
i¢in Onerilen prosediir olarak 6nerilmistir.
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GiRiS

Mide kanserleri tiim diinya da goriilen en sik
besinci kanserdir ve kanser nedenli 6liimlerde
ise akciger ve kolon kanserlerinin arkasindan
ti¢iinci sirada gelmektedir.(1) 2008 yilinda tim
diinya da 989,600 yeni mide kanser vakas1 go-
rillmiistiir ve 738,000 mide kanserinden 6lim
meydana geldigi tahmin edilmektedir. (2) Mide
kanseri; diinya genelinde kanser tanis1 alan has-
talarin %8’ini ve kanser nedeniyle de 6liimlerin
%10’unu olusturmaktadir.(2) Vakalarin ¢ogun-
lugu da gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir.
Genel olarak goriilme yas1 60-70 arasinda olup
erkeklerde kadinlara goére 2 kat daha sik goriil-
mektedir.(3) Mide kanserleri giintimiizde artik
daha erken yaslarda ortaya ¢iktig1 goriilmekte-
dir. (4) Mide kanserli hastalarda erken tani ve
tedavideki gelismelere ragmen 5 yillik ortalama
sagkalim oran1 %30’lardadir. (5,6) Tarama prog-
ramlarinin uygulandig: iilkelerde 5 yillik sag-
kalim evre 1 ve evre 2 olan vakalarda %70’lere
kadar ¢ikmaktadir. (7)

Mide kanserli hastalarin %40’1nda herhangi

Lokal ileri Mide Kanserinde
Cerrahi Tedavi Secenekleri

Aziz BULUT'
Mehmet UCAR 2

bir semptom olmayip nonspesifik karin agrisi ve
dispepsi gibi nedenlerle yapilmis olan iist gast-
rointestinal sistem endoskopilerinde rastlantisal
olarak saptanir.(8) Bu nedenle hastalarin ¢ogu-
na ileri evrede tani konulmaktadir. Hastalarda
siklikla kilo kaybi, karin agrisi, karinda siskin-
lik, istahsizlik, bulanti, kusma, halsizlik ve sirt
agrist gibi semptomlar ile kendini gostermek-
tedir. Mide kanseri tanisinda altin standart iist
gastrointestinal sistem endoskopisi ve endosko-
pik mide biopsisidir. Endemik olan bolgelerde
endoskopik tarama sayesinde erken evre mide
kanseri konulabilmektedir ve basarili tedaviler
ile mortalite azalmaktadir.(9)

Mide kanserlerinden en sik goriilen tip
adenokarsinom olup tiim mide kanserlerinin
%95’ini olugturmaktadir. Daha az siklikla ise
lenfoma, leimyosarkom, karsinoid tiimorler,
gastrointestinal stromal tiimorler ve squamoz
hiicreli karsinomlar goriiliir.(10)

Mide kanserinin bilinen en etkili ve tek kiira-

tif tedavisi yeterli lenf nodu diseksiyonu ile be-
raber radikal gastrektomidir. (11) Literatiirde ilk
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olmasi, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi,
daha hizli iyilesme olmasi, bagirsak hareketle-
rinin daha hizli normale déonmesi ve hastanede
kalis siiresi daha kisa olmasi gibi avantajlar1 bu-
lunmaktadir.(46,47)

9337 ileri evre mide kanserli hastanin ince-
lendigi bir metaanalizde laparoskopik ameliyat
edilen hastalarda daha az kan kaybinin oldugu
ve daha hizli iyilesme oldugu bulunmus ancak
ameliyat stiresi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, pos-
toperatif mortalite ve 5 yillik sagkalim agisindan
fark olmadig1 goriilmistiir.(48)

TEDAViI SONRASI TAKIP VE
KONTROLLER

Hastalarin ameliyat sonrasi takipleri de yine
multidisipliner olarak yapilmalidir. Kiiratif teda-
vi yapilan evre 1 hastalarda ameliyat sonrasi 1.,
6. ve 12. aylarda sonrasinda, 6 aylik araliklarla 5
yila kadar takip edilmelidir. 5 yildan sonra yilda
bir seklinde olmalidir.(33)

Evre 2-3 hastalarda ameliyat sonrasi 2 yila ka-
dar 3 aylik siirelerle, sonrasinda 5 yila kadar da
6 aylik siirelerle, sonrasinda ise yilda bir olacak
sekilde kontrolleri yapilmalidir. (33)

Kontrollerde hastalarin sikayetleri ve semp-
tomlar1 degerlendirilir. Fizik muayene, hemog-
ram ve rutin biyokimya ile beraber demir ve vi-
tamin degerlerine bakilir. Ayrica takiplerde CEA
ve CA 19-9 diizeylerine de bakilmalidir. Hastalar
da takiplerde endoskopi, toraks ve abdomen to-
mografi, ultrasonografi, kolonoskopi ve PET-CT
hastalarin durumuna ve bulgulara gore istenme-
lidir.
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izole Peritoneal Metastazli Mide
Kanserinde SitO(edUktif Cerrahi
ve Hipertermik Intraperitoneal

Kemoterapinin Yeri

GiRiS

Mide kanseri diinya ¢apinda oldukga sik goriilen
bir kanser tiiradiur(1). Mide kanseri nedeni ile
tan1 konulan hastalarda peritoneal tutulum da
izlenebilir. Hastalik en sik ve en erken peritoneal
tutulum ile ilerlemektedir(2). Bu durum ame-
liyat olan hastalarin yaklagik olarak %50’sinde
gortlmektedir(3). Timor hiicrelerinin serozal
yiizeyden dokiilmesi ve lenf nodu metastazi iz-
lenen hastalarda lenf nodu diseksiyonu sirasinda
cevreye yayillim periton metastazi olusumu ile
sonuglanabilir(4, 5).

Periton metastazi (PM) olan hastalarin prog-
nozu kotiidiir. Yapilan bir ¢aligmada bu hasta
grubunda ortalama sagkalim (OS) 4,6 aydir(6).
Sagkalimi PM tanisinin geg konulmasi, PM te-
davisi ile ilgili kisith bilgiye sahip olunmasi ve
mevcut tedavilerde bir standart olmamasi gibi
faktorler de kotii yonde etkilemektedir.

PATOFizZzYOLOJi

Primer timorin serozal tutulumu sonrasinda
serozal ylizeylerden periton bosluguna serbest

Mehmet ASLAN'

timor hiicrelerinin dokiilmesi ve o6zellikle lenf
nodu diseksiyonu gibi cerrahi travmaya bagh
olarak tiimor hiicrelerinin periton bosluguna
yayilmast PM olusumundaki en sik iki meka-
nizmadir. Ozelikle evre II/III mide kanserinde
%40 oraninda peritoneal boslukta serbest timor
hiicreleri izlenebilmektedir(7). Bu durum pri-
mer tiimoriin serozal tutulumun PM ihtimalini
arttirmasindan kaynaklanmaktadir. Yapilan bir
calismada gastrektomi Oncesi uygulanan peri-
toneal lavaj sivisinda %20 oraninda serbest tii-
mor hiicresi izlenirken, gastrektomi sonrasinda
alinan orneklerde ise bu oran %58’dir(8). Bu da
cerrahi travmanin timor hiicrelerinin periton
boslugunda yayilmasina katki sagladigini dii-
stundiirtmekledir.

TANI

Tan1 amaci ile bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans, pozitron emisyon tomografisi, tanisal
laparoskopi ve peritoneal lavaj kullanilmaktadir.
Radyolojik yontemlerin birbirlerine iistinligii
olmakla birlikte tanisal anlamda yeterlilikleri za-
yiftir. Bilgisayarli tomografinin tanisal anlamda
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GiRiS
Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil
26.000’den fazla yeni mide kanseri teshisi kon-
maktadir ve hastalarin tahmini 5 yillik sagkalim
%30,6’dir (1). Kemoterapi veya kemoradyotera-
pi ile kombinasyon cerrahi rezeksiyon, kiiratif
tedavinin temel dayanagidir. Bununla birlikte,
birgok hasta tani aninda rezeke edilemeyen has-
talik ile bagvurur veya klinik seyri boyunca re-
zeke edilemeyen hastaliga ilerleyebilir.Hastalar
uygun performans durumuna sahipse palyatif
kemoradyoterapi standart tedavidir. Progres-
yon olmadan sagkalimi uzatmak i¢in palyatif
kemoradyoterapi 6nerilir. Ancak ileri evre has-
talig1 olanlarda tedaviden ziyade semptomlarin
palyasyonu tedavinin ana amaci haline gelmesi
kuvvetle muhtemeldir.

[lerlemis mide nedeniyle bagvuran hastalar-
da ortak semptomlar veya komplikasyonlar var-
dir. Bu komplikasyonlar arasinda disfaji, obst-
ruksiyon, kanama, beslenme sorunlar1 ve agri
sayilabilir.ileri evre Mide kanseri olan hastalarda
bu sorunlarin tedavisi, endoluminal tedavi, ke-

o Metastatik Mide Kanserinde
ij@@ ) Palyatif Cerrahi Tedavi

Osman BARDAKCI'

moterapi, radyoterapi, agr1 yonetimi ve cerrahiyi
iceren multidisipliner bir ekip gerektirir. Yapilan
miidahaleler her zaman hastanin bakim hedef-
lerini yansitmalidir. Pek ¢ok kisi tarafindan bi-
linmeyen palyatif bakim ifadesini ilk olarak; bir
cerrah olan Balfour Mount MD tarafindan, 6l-
mekte olan hastada hasta merkezli hedeflere ve
semptomlarin giderilmesine odaklanan multidi-
sipliner, kapsamli bir bakim ekibini tanimlamak
i¢in kullanilmistir (2). Palyatif tedavi, miidaha-
leler yasam1 uzatmasa bile semptomlarin gide-
rilmesi de dahil olmak {izere hastanin spesifik
bakim hedeflerine odaklandig1 hasta merkezli
bir yaklagimi igerir.

Mide kanseri ile bagvuran hastalar hastalikla-
rinin multidisipliner bir degerlendirmesine tabi
tutulmalidir. Hastalar, spesifik hastaliklariyla il-
gili kapsamli bir klinik evrelemeden ge¢melidir.
Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 kilavuzlarina gore,
TNM Malign Tiimor Siniflamasina gore M1 has-
talig1 ile bagvuran mide kanseri olan hastalar ge-
nellikle rezeke edilemez olarak kabul edilir (3,4).
Bu hastalar i¢in kiiratif cerrahi girisimleri 6ne-
rilmez. Bu yiizden uygun bir performans puani-
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laparotomiye ihtiya¢ duyuldugunu ve higbir has-
taya gastrektomi gerekmedigini bildirdiler (15).

SONUC

Mide kanserinin palyatif tedavisine multidi-
sipliner bir sekilde yaklasilmali ve her zaman
hastanin bakim hedefleri tedavi tartismasinin
merkezinde tutulmalidir. Agresif tedaviyi siir-
diirmek isteyen hastalar icin kemoradyoterapi
mide kanserlerinde standart bakimdir. Endos-
kopik tedaviler artik disfaji, obstriiksiyon ve ka-
namay1 hafifletmek igin faydali teknikler olarak
kabul gormektedir. Bazi durumlarda cerrahi de
gerekli olabilir, ancak hastayla tedavinin hedef-
leri ve bununla iligkili riskler hakkinda a¢iklama
yapmak ¢ok 6nemlidir. En uygun tedavi planim
tespit ederken hastanin hastaliginin yayginligi-
n1, mevcut tedavileri ve hastanin isteklerini an-
lamak ¢ok 6nemlidir. Ilerlemis mide kanserinde
palyatif tedavide amag, hastanin makul bir ya-
sam kalitesini korurken ayni zamanda yasam sii-
resini uzatmaya ¢aligmak olmalidur.
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GiRiS

Mide kanseri, diinya ¢apinda 5. en sik goriilen
ve olimle iliskili olarak da 4. en stk malignite-
dir.’ Mide kanserinde cerrahi tedavi, onkolojik
prensipler dahilinde 6nemli bir tedavi yontem-
dir. Erken evre mide kanserinden ileri evre mide
kanserine kadar tedavi seceneklerinde gelisen
endiistriyel ekipman ile birlikte laparoskopik
tekniklerin de katkisini artirmaktadir. Midenin
zengin vaskiiler beslenmesi, yaygin lenfatik ag1
olmasi ve komsulugundaki 6nemli organlar ne-
deni ile muhtemel komplikasyonlarin yani sira
cerrahi teknik ile birlikte yasanabilecek olasi fiz-
yolojik komplikasyonlar karsimiza ¢ikmaktadir.
Yapilan rezeksiyon seviyesi ve anastomoz tiirleri
ile birlikte o6zellikle lenfatik diseksiyon esnasin-
da morbidite artis1 izlenmektedir. Mide kanseri
komplikasyonlari, erken ve ge¢ komlikasyon-
lar olmak iizere 2 gruba ayrilir. Ozellikle erken
komplikasyonlar ameliyat teknigine ve olasi
yaralanmalara bagl gelismekte; ge¢ komplikas-
yonlar ise yasanan fizyolojik degisiklikler ile or-
taya ¢tkmaktadir.

Mide Kanseri Cerrahisi

i:f%@%/ Komplikasyonlari

Uskudar Berkay CARALAN'

ERKEN KOMPLIKASYONLAR

Kanama

Postoperatif kanama, yiiksek voliimlii ameliyat
yapilan merkezlerde mortalitenin %2-26 ara-
sinda goriilen acil miidahale gerekebilecek bir
komplikasyondur.?’ 5 temel nedeni bulunmak-
tadir: 1. Lenfatik diseksiyon esnasinda kom-
su vaskiiler yapilarin yaralanmasi 2. Vaskiiler
varyasyonlarin yeterince ortaya konulamamasi
3. Komsu organ ve damarlarin agir1 traksiyonu
esnasinda yaralanma 4. Ozellikle laparoskopide
yanlis anatomik planlarda diseksiyon 5. Damar
miihiirleyici gibi enerji cihazlarinin yetersiz
mithiirlemesi ya da uygulama esnasinda cihaza
bagl kanamalar. Ameliyat sonras1 sok gelisen
hastada kanama siiphenilmeli, hizli transtiizyon
ya da acil ameliyat durumlar1 hastaya goére karar
verilmelidir. Bu esnada pihtilasma parametrele-
ri degerlendirilip gerekirse spesifik tedavi plan-
lanmalidir. Hastalarda nazogastrik tiipten taze
kan geldigi goriiliirse anastomoz kaynakli bir
kanama akilda bulundurulmalidir. Hemodina-
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meler beklenmektedir. Bu yiizden 6zellikle mide
bypass ameliyatlarindan sonra demir destegi ve-
rilmeli ayn1 zamanda demir, B12 ve folat aralikli
olarak degerleri kontrol edilmelidir.

Duodenumun bypass edildigi gastrektomi
ameliyatlarinda D vitamini ve kalsiyum meta-
bolizma bozukluklar1 goriilmektedir. Yapilan bir
galismada, gastrektomi ameliyatindan 5-20 yil
sonra osteopeni goriilme siklig1 %55-60 arasin-
da goriilmistir.®? Melton ve arkadaglar: tara-
findan yapilan bir ¢calismada gastrektomi sonrasi
14.6 yillik medyan siirede, kemik kirilma riski-
nin artmig oldugu goralmiistiir. ¥

Kilo kayb1 genellikle viicudun adaptif meka-
nizmalariyla birlikte 3. ayda stabillesme gosterir.
Malabsorbsiyona bagl gelisen kilo kaybu ile gast-
rektomiye bagli kilo kaybinin ayrimini yapmak
onemlidir.®¥ Bazen bakir eksikligi de goriilebil-
mektedir. Bu durumda ataksi, miyelopati ve ba-
zen B12 eksikligini taklit eden bir tablo olusabil-
mektedir.

Fitobezoar Olusumu

Mide ameliyatlarindan sonra 6zellikle sebze ve
meyvelere bagli olusmaktadir. Genellikle pilo-
roplasti isleminden ya da Billroth I ameliyatla-
rindan sonra daha ¢ok izlenir. Iyi ¢ignenmemis
gidalar ve ameliyat sonrasi gelisen motilite bo-
zukluklarr ile tablo olusmaktadir. Genelde hasta-
lar, epigastrik agri, agi1z kokusu, obstriiksiyon ve
beslenme bozuklugu tablosu ile bagvurmaktadir.
Bezoarlarin, endoskopik yolla miidahalesi en iyi
yontemdir. Bunun disinda medikal uygulamalar
uzun siire sonucunda yanit vermektedir. Komp-
likasyon durumlarinda ameliyat ile bezoar ¢ika-
rilmaktadir.

Mortalite

Postgastrektomiye bagli mortalite temel olarak
anastomozda gelisen kagaga bagl sepsis ile ilis-
kili olmaktadir. Postop mortalite giintimiizde
gittikce diisen bir orana sahiptir. Bunda ameliyat
tekniklerinde gelisme, klinik takibinde ve hasta
izlemindeki yeniliklere baglidir. Cerrahin dene-

yimsizligi, hastadaki komorbiditiler, acil ame-
liyatlar, intraoperatif kanama gibi durumlarda
mortalite artmaktadir. ¢®
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Ince barsaklar tiim gastrointestinal sistem (GIS)
uzunlugunun 75%’ini, emilim yiizeyi agisindan
ise yaklasik 90%’1n1 olusturur. Bu kadar genis
bir yiizeye sahip olmasina ragmen, ince barsak
malign neoplazmlari (IBMN) tiim GIS kanser-
lerinin sadece 4% iini olustururlar. Kolorektal
kanserlerle (KRK) goriilme sikligi agisindan
kargilastirildiklarinda, 40-60 kat daha az gori-
lurler.! Erkeklerde kadinlara oranla 1.3 kat daha
sik saptanir ve median tespit yas1 66’dir. Genetik
predispozisyona neden olan durumlarda, nor-
mal ortalamadan on sene evvel ortaya ¢ikarlar.?

IBMN’nin histopatolojik olarak tanimlan-
mis, kirktan fazla alt tipi olmakla beraber, en sik
goriilenleri:

1. Noroendokrin karsinomlar(NECs) (37.4%)

2. Adenokarsinom (36.9%)

3. Lenfoma (17.3%)

4. Gastrointestinal stromal tiimorler (GIST)
(8.4%) dir.?

En sik 50% oranla duodenumda ortaya ¢ikar-

0 Ince Barsak Malign
i:@@%/ TUmorlerinde Cerrahi Tedavi

Serkan CEYLAN'T

lar ki bu bolgede baskin histolojik alt tip adeno-
karsinomdur. Bunu 30% ile jejunum ve 20 % ile
ileum takip eder. Bu boélgelerde ki baskin alt tip
lenfomadir. Karsinoid tiimorler ise daha ¢ok ter-
minal ileumda yerlesirler.**

IBMN gelisme agisindan yiiksek riskli olduk-
lar1 i¢in diizenli takip programinda olan hasta-
lar disinda ki hastalarda, genellikle insidental
olarak veya semptomlar ortaya ¢ikmaya basla-
diktan sonra teshis edilirler. Hastaligin gelistigi
kisilerde semptomlar, hastalik basladiktan yak-
lasik 8-12 ay sonra goriilmeye baslar.® Obstriik-
siyon-perforasyon (77%), karin agrisi (45-76%),
bulant1 kusma (16-52%), kilo kayb:1 (28-45%),
anemi-halsizlik (15-30%), GIS kanamasi (7-
23%) sik karsilagilan semptomlardir.”®

LABORATUAR TETKIKLERI

Tani icin spesifik diyebilecegimiz, fazla test yok-
tur. Kanamasi olanlarda hemogram diisiisi, ka-
raciger metastazi olanlarda karaciger fonksiyon
testlerinde bozulma, periampuller tiimoérlerde
bilier staz enzimleri ve bilurubin degerlerinde,

! Uzm. Dr. Serkan CEYLAN, SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii
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N

hem de adjuvan tedavi olarak kullanilip, hem

rekiirrensiz sagkalim hem de overall survi sii-

relerini iyilestirmektedirler. Ilerleyen dénemde

hem tani hem de tedavi alanlarinda yasanacak

gelismeler ile bu kanserlerin tedavilerinde daha

iyi noktalara gelinebilecegi kanisindayim.
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Giiniimiizde batin cerrahisinde azalan morbidi-
te, mortalite ve hastanede kalis siiresi siiresi ile
laparoskopik cerrahi acil ve elektif vakalar i¢in
giivenle uygulanabilir tedavi haline gelmistir.
Artan cerrahi deneyim ve teknolojik gelismeler-
le beraber laparoskopik ince barsak cerrahisi de
onemli ol¢iide yapilmaya baglanmistir. Laparos-
kopik ince barsak cerrahisi i¢in baglica endikas-
yonlar agagida verilmistir.

1. Ince barsak obstriiksiyonu

2. Maligniteler

3. GIS kanamalari/ Meckel divertikiilii

4. Inlamatuar barsak hastaliklari( chron hasta-
11g1)

1. INCE BARSAK OBSTRUKSIYONU

Akut ince barsak obstriiksiyonu acil cerrahi
gerektirebilen ve morbiditeye yol acan bir pa-
tolojidir. En sik sebep ameliyat sonrasi olusan
adezyonlardir. Adezyonlar en sik nedendir ve
adezyonlar hastaneye tekrar yatis sebeplerinin
%5’ini olusturmaktadir. Bunlarin da yaklasik

Laparoskopik ince Barsak

Cerrahisi

Murat SEVMIS

%50’si cerrahi miidahale gerektirir. [1] Karin
veya pelvik cerrahi sonrasi ince bagirsak tika-
niklig1 cerrahinin akut bir tablosu olup, hastane
ticretlendirmesi iizerinde ciddi bir maliyet yiikii
olusturmaktadir. [2] Tim teknolojik gelismelere
ragmen ince barsak obstriiksiyonu i¢in laparo-
tomi standart tedavi olmaya devam etmektedir.
Yiiksek basar1 orani ve diisiitk morbiditeye rag-
men bir¢ok cerrah tarafindan laparoskopi relatif
kontroendike olarak kabul edilebilmektedir.

Ince barsak obstriiksiyonu igin ilk laparosko-
pik adezyolizis 1991 yilinda rapor edilmistir.[3]
Nationwide ABD deki veri tabani rastgele segile-
rek 2002 yilinda yapilan biiyiik bir ¢aliymada acil
veya elektif yapilan 6.165 ince barsak obstriiksi-
yonu vakasinin sadece %11,4’iiniin laparosko-
pik olarak yapildig1 ortaya konulmustur.[4]

Ingilterede 1994-2010 yillar1 arasinda akut
ince barsak obstriiksiyonu nedeni ile yetigkin
2005 laparoskopik ince barsak vakasinin sonug-
lar1 yayinlandi. Bu vakalar 29 farkli ¢aligmanin
toplamini kapsiyordu. Bu ¢alismaya gore vakala-
rin 1284 tanesi laparoskopik olarak tamamlandi
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Kolon kanserleri, tim kanserler arasinda meme,
prostat ve akciger kanserlerinden sonra rektum
kanseri ile birlikte en sik goriilen 4.kanser tiirii-
diir. Hem kadinlarda hemde erkeklerde goriilen
kanserlerin yaklagik %10-15 ini olugturmaktadur.
Her yil yaklagik 1 milyon yeni vaka goriilmekte
ve kolorektal kansere bagl yaklasik 500.000 kisi
yasamini yitirmektedir (1). Kolon kanseri, mev-
cut tarama araglarina ve etkili tedavi yontemle-
rine ragmen, diinya genelinde 6nemli morbidite
ve mortalite nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Kolorektal kanser(KK) sikliginin
yaklasik %60 artacagr tahmin edilmektedir ve
2030 yilina kadar yaklagik 2,2 milyondan fazla
yeni vaka 1,1 milyon mortalite dngoriilmektedir
(2). 50 yasin altinda giderek sikliginin arttigina
dair veriler de mevcuttur (3).

Kolon kanseri tanis1 genellikle (%75) erken
evrede ve metastaz olmadan (evre I-III) tam ko-
nulabilmekte ve bu hastalara tedavi i¢in bir sans
vermektedir. Erken evre kolon kanseri tedavisi
se¢ilmis hasta gurubunda cerrahi ve adjuvan ke-

Erken Evre Kolon
Kanserinde Cerrahi Tedavi

Salih DEMIRELLI’

moterapiden olusmaktadir. Cerrahi ve adjuvan
kemoterapiye ragmen kolorektal kanserlerin
%5-%30’da niiks izlenebilmektedir (4) (5).

Kolorektal karsinogenez uzun yillar iginde
gelisen ¢ok asamali ve uzun siireli bir siirectir.
KK ‘in ¢ogu adenomatoz polip zemininde gelisir
ve 5-15 yillik siiregte kademeli olarak displaziye
oradan da karsinoma doniisiir. Polip zeminin-
de gelismesi ve siirecin uzun almasi dolayist ile
tarama olanaklari ile erken taniya olanak saglar.
Bunun sonucunda da hastalik ilerlemeden tara-
ma ile kiir sansi olan ve tedavisi daha kolay olan
olgular1 yakalama sans1 elde etmekteyiz (6).

Bunun yani sira tarama ile premalign donii-
siim gostermeden o6nce poliplerin ¢ikarilmasini
ve kolorektal karsinoma ilerlemeden tedavi et-
memizi saglar. Amerika Birlesik Devletleri’n-
de(ABD) tarama programlarin yaygin kullani-
minin kabul goriilmesinden otiiriit KK goriilme
ihtimali ve mortalite giderek azalmaktadir. Bu-
nunla birlikte diiz ve tilsere lezyonlarda kolonos-
kopinin %25 yanlis negatif sonug verebildigini
biliyoruz (7). Kolorektal kanserlerde amag has-
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Kolon Anatomisi

Kolon ileogekal valvden baglar ve 90-150 cm son-
ra rektum olarak devam eder. Cekum, apendiks,
¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon ve sig-
moid kolon seklinde anatomik olarak bolimlere
ayrilir. Rektosigmoid bileske kabaca promonto-
rium hizasina karsilik gelir. Kolon duvar1 muko-
za, submukoza, i¢ ve dis sirkiiler kas katmani ve
seroza olarak 5 katmandan olusur. Cekum kolon
segmentleri icerisinde en genis ¢capa sahip ve kas
katmani en ince olan bélimdiir. Sigmoid kolon
ise kolon segmentleri icerisinde en dar olan ki-
stimdir. Cikan ve inen kolon segmentleri karin
arka duvarina asili yani sabittir. Cekum, trans-
vers kolon ve sigmoid kolon ise mobil segment-
lerdir. Hepatik fleksura transvers kolona gegisi,
splenik fleksura ise inen kolona ge¢isi gosteren
noktalardir. Cekum obstriiksiyona en az duyarh
kolon segmenti iken sigmoid kolon ise dar gap1
nedeniyle en duyarli kolon segmentidir (1,8,13).

Kolonun beslenmesi abdominal aorta dalla-

r1 olan siiperior ve inferior mezenterik arterler

Oligometastatik Kolon
Kanserinde Primere Cerrahi

Yaklasim

Mete YAZ|'
Gokgce ACUN 2

tarafindan saglanir. Siiperior mezenterik arter
kolona 3 adet major dal verir. Bunlardan orta
kolik arter transvers mezokolona girer ve trans-
ver kolonu besler. Sag kolik arter retroperitoneal
olarak sag kolona girer ve ¢ikan kolonu besler.
Son olarak ileokolik arter ise mezenter kokiin-
den ileogekal bolgeye girer ve terminal ileum,
apendiks, ¢ekum ile proksimal ¢ikan kolon seg-
mentini besler. Inferior mezenterik arterde kolo-
na kabaca 2 dal verir.

Bunlardan sol kolik arter inen kolonun, 2-4
daldan olugan sigmoid arter ise sigmoid kolo-
nun beslenmesinden sorumludur.Bu arterlerin
ug dallar1 komsu arterlerin ug dallar ile anosto-
moz yaparak birlesirler ve Drummond marjinal
arterini olustururlar. Kolonun venleri iliskili ar-
terlerle ayn1 isme sahiptir ve genelde paralel se-
yirdedir (7, 8, 13).

Kolonun lenfatik akimi muskularis mukoza
icindeki lenfatik agdan baslar. Abdominal aorta-
nin 6n dallarinin kékiinde yer alan lenf nodla-
rinda sonlanir. Bunlar preaortik lenf nodlari ola-
rak isimlendirilir. Preaortik lenf nodlar1 ¢6lyak,

' Uzm. Dr. Mete YAZI, T.C. Saglik Bakanli1 Ankara Beypazar1 Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii
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taya ait faktorlere baglidir. Bu hasta gurubunda
primere yonelik cerrahi uygulamalar: 6nemli bir
tartisma konusudur. Metastatik hastalarda pri-
mere cerrahi yapalim mi sorusunun en 6nemli
cevaplarindan birisi tiimore bagli komplikas-
yonlarin varlig1 olarak verilebilir. Tiimore bagh
perforasyon, obstriiksiyon ve kanama varliginda
acil cerrahi yapmak ¢ogu zaman kaginilmazdir.
Bu komplikasyonlarin tolere edilebilir oranda
goriildiigi hasta grubunda kemoterapi vermek
hem primere hem de metastaza yonelik bagarili
bir yonetim saglayabilir. Hastalar tizerinde daha
¢ok calisma yapilmasi ve bunlarin bilimsel gev-
relerde daha fazla tartisilmasi bu konuda daha
kolay karar vermemizi saglayacaktir.

KAYNAKLAR

1. Brunicardi, EC. (2016) Schwartz Cerrahinin Ilkeleri
10. Baski (M. Mahir Ozmen, Cev. Ed.). Ankara: Giines
Tip Kitabevleri

2. T.C. Saglik Bakanlig: Halk Sagligi Genel Miidiirliigii
Kanser Dairesi Baskanligi (2021) 2017 Yili Tiirkiye
Kanser Istatistikleri

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

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. ] Natl Cancer Inst 2003; 95(23):
1765-1771. Doi: 10.1093/jnci/djg1 10.

7. Taviloglu, K. (2016) Kolorekal Hastaliklar ve Prokto-
loji Giincel Tan1 ve Tedavi (1. Baski) Cinius Yayinlari.

8. Skandalakis, JE. (2000). Cerrahi Anatomi ve Teknik
El Kitab1 (Ridvan Seven, Cev. Ed.) Nobel Tip Kitabevi

9. Drake, RL. (2007). Gray’s Tip Fakiiltesi Ogrencileri
I¢in Anatomi (Mehmet Yildirim, Cev. Ed.) Ankara:
Giines Kitabevi.

10. Corman, ML. (2004). Kolon & Rektal Cerrahinin El
Kitabi (Omer Alabaz, Cev. Ed.) Adana: Nobel Tip Ki-
tabevleri.

11. Kelly, KA. (2004) Mayo Klinigi Gastrointestinal Sis-
tem Cerrahisi (Yesim Erbil, Cev. Ed.) Nobel Tip Ki-
tabevleri.

12. Degerli, U. Erbil, Y. (2005) Cerrahi Gastroenteroloji
(7. Baski) Nobel Tip Kitabevleri.

13. Baykan, A. Zorluoglu, A. Gegim, E. Terzi, C. (2010)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Kolon ve Rektum Kanserleri (1. Baski) Istanbul: Tiirk
Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi

Fischer, JE. (2011). Mastery of Surgery (M. Mahir Oz-
men, Cev. Ed.) Ankara: Giines Tip Kitabevleri.
Chang, GJ. Challenge of primary tumor management
in patients with stage IV colorectal cancer. J Clin On-
€0l 2012;30 (26): 3165-6.

Law WL, Chan WE Lee YM, et al. Non-curative sur-
gery for colorectal cancer: critical appraisal of outco-
mes. Int ] Colorectal Dis 2004;19(3):197-202.
Schmidt C. Metastatic colorectal cancer: is surgery ne-
cessary? J Natl Cancer Inst 2009;101(16):1113-5.
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.

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.

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.
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.
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 ] 1993;306(6880):752-5.

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.
Deans GT, Krukowski ZH, Irwin ST. Malignant obst-
ruction of the left colon. Br J Surg 1994;81(9):1270-6.
Leporrier ], 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 |
Surg 2006;93(4):465-74.

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.

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).

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-



Oligometastatik Kolon Kanserinde Primere Cerrahi Yaklasim

29.

30.

31.

32.

33.

34.

ses. HPB (Oxford) 2014;16(2):101-8.

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.

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

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

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

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.

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

403



E= 45

o
&
Il

—L 1

GIRIS

Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi ASCO 2018
Odiiliinii, Chicago Universitesiden Ludwig Me-
tastaz Arastirma Merkezi Es-Direktorii ve Rad-
yasyon-Hiicresel Onkoloji Boliim Bagkani Pro-
tesor Ralph R. Weichselbaum almustir.

Metastaz spektrum teorisi olarak ortaya ¢i-
kan bugiin i¢in oligometastaz olarak bilinen bu
teoriyi 1990’larda Weichselbaum, Dr. Samuel
Hellman birlikte tanimladi. (1)

Bu teori, tim 4. evre kanserlerin ayni genetik
temelde olmadigini ifade ediyordu. Ayni zaman-
da bazi kanser hastalarinda yalnizca oligometas-
taz olarak adlandirilan sinirli metastatik hastalik
gelisecegini One stirityordu. Bu kavram suanda
oligometastatik hastalik olarak tanimlanir. Bu
agilamay1 6rneklendirmek gerekirse, kolon kan-
serli bir hastada karacigerde 1 ile 5 arasinda me-
tastazi bulunan hastalar, buna dahil edilebilir.

Oligometastatik paradigma, sinirli sayida
metastazi olan bazi hastalarin, tiim lezyonlar
eradike edilirse tedavi edilebilecegini 6ne siirer.

Oligometastatik Kolon
Kanserlerinde Karaciger
Metastazlarina Genel Yaklasim

O. Bilgehan POYRAZOGLU'

Bu paradigmay1 desteklemek i¢in randomize
kontrollti ¢alismalardan elde edilen kanitlar si-
nirlidir. (2)

Bu calismalarin ¢ogunda; ablatif tedavi almis
oligometastatik hastalarin, metastatik hastalig
olan genel bir hasta popiilasyonu karsilagtiril-
masinda, tedavi almis oligometastatik hastalarin
beklenenden daha iyi sagkalima sahip oldugu
goriilmistir. (3-4)

Bu konuyla ilgili ¢aligmalardan birinde rad-
yofrekans ablasyon (RFA) uygulanan hastalarla
sistematik tedavi verilen hasta karsilastirildigin-
da iki grup arasinda genel sagkalim agisindan bir
fark olmadig1 gosterilmistir. (5)

Diinya genelinde her y1l 1 milyon kisiye ko-
lerektal kanser tanis1 konulmaktadir. Bu hastala-
rin %50 sine yakininda taniyla eszamanli olarak
karaciger metastazi goriilmektedir. Metastezek-
tomi miimkiin oldugu zamanlarda 5 yillik genel
hayatta kalma siireleri yaklasik %50’e ulagmak-
tadir. (6) Rezekte edilemez tiimorlerde ortala-
ma medyan sagkalimi 2 yila kadar uzatmak i¢in
sistemik terapi standarttir. Son zamanlarda Re-

' Op. Dr. O.Bilgehan POYRAZOGLU, Kayseri Ozel System Hospital, Genel Cerrahi Bsliimii obp80@hotmail.com
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STOMA TANIM VE
ENDIKASYONLARI

Stoma a1z ya da agiklik anlamina gelen Yunan-
ca kokenli bir kelimedir. Intestinal stoma ise
cerrahi olarak bagirsak ansinin karin duvarina
agizlagtirilmasi anlaminda kullanilmaktadir (1).
Agizlastirilan segmente gore intestinal stomalar
ileostomi ya da kolostomi seklinde adlandirilir
(2).

Gastrointestinal sistem devamliliginin bagka
problemlere yol acabilecegi ya da bu devamlili-
gin saglanamayacag) farkli durumlar intestinal
stoma endikasyonlarini olusturmaktadir (2).
Cogu zaman gegici olan stoma gerekliligi bazi
endikasyonlarda ise kalici olmaktadir. Gegici
stoma endikasyonlar: su sekilde siralanabilir:

+ kolonik ya da ince bagirsak diizeyinde anas-
tomoza engel tikaniklik ve darliklar,

o distaldeki patolojinin diizelmesi i¢in fekal
diversiyonun gerekli oldugu durumlar (rek-
tovajinal fistiil, fournier gangreni, kagak ag1-
sindan olasi distal anastomozlar vs),

« kolon ya da ince bagirsak biitlinliigiiniin cer-

Kolon Kanserinde Stoma
Yonetimi

Emin TURK'

rahi olarak saglanmasinin miimkiin olma-
dig1 durumlar (gecikmis anastomoz kagagi,
gecikmis intestinal perforasyon, nekrotizan
enterokolit, anastomozun miimkiin olmadi-
g1 travmatik kolon ya da rektum yaralanmasi
gibi)

 uzun siirecek cerrahi agisindan yiiksek riskli
hastalarda (sepsis, hemodinamik instabilite
vs, ameliyat stiresini kisaltmak i¢in) (3).

Kalic1 stoma endikasyonlarinin bir kismu ise:

o sfinkter biitiinliigliniin korunamayacag asa-
g1 yerlesimli rektum kanserleri (abdomino-
perineal rezeksiyon),

o tim kolon ve rektumu etkilemis, iliorektal
anastomozun miimkiin olmadig1 tlseratif
kolit ve crohn gibi iltihabi bagirsak hastalik-
lar1, familyal polipozis vs (2).

KOLOREKTAL KANSERLERDE
STOMA

Kolorektal kanserler tiim toplumu etkileyen
6nemli bir halk saglig1 problemidir. Diinya da
tictincil en sik goriilen kanser tiirii olup kanse-

' Dog. Dr. Emin TURK, Bagkent Universitesi Konya Uygulama ve Aragtirma Hastanesi, Genel Cerrahi AD.,

dreminturk2000@yahoo.com
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N

bilen major, %4 ila %30 arasinda degisen minor

komplikasyonlara yol agabilmekte ve bazen re-

operasyon gerekliligine sebep olabilmektedir

(52,54). Konvansiyonel kapatma yontemlerinde

morbidite goriilme ihtimali %40°lara kadar ¢ika-
bilmektedir (55).
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Rektal kanserlerde “cerrahi secenekleri” belirle-
yen en 6nemli faktor, malign tiimoriin yerlesim
yeridir. Timoriin evresine ve yerlesim yerine
gore; cerrahi yontem, rezeksiyon tipi ve anasto-
moz diizeyi degisir. Rektumun anatomik yapisi
da cerrahi secenekleri belirlemede 6nemlidir.

REKTUMUN ANATOMISi

Rektum, haustra yapilarindan yoksun, gercek
bir mezenter icermeyen, kolon tenyalarinin ve
epiploik uzantilarin goriilmedigi gastrointesti-
nal sistemin 12-15cm uzunlugundaki son ke-
simidir. Rektum sakral vertebralarin kavsine
uyacak sekilde yerlesmistir, anatomistlere gore
sakral 3.vertebra hizasinda baslar. Levator ani
kasindan ge¢meden hemen 6nce yaklasik 90 de-
recelik bir ag1 yapar, daralarak anal kanal olarak
devam eder. Anatomistler, dentat (embriyolojik
olarak ektodermal ve endodermal bileske) ¢iz-
gi ile anal verge arasindaki 2cm’lik kesimi anal
kanal olarak kabul ederler. Cerrahlara gore rek-
tumun baslangic1 promontoryum ve anal kanal

Rektal Kanserlerde Cerrahi
Tedavi Secenekleri

Ali Erkan UCAR''

baslangi¢ kesimi, anorektal hat ya da ring olarak
adlandirilan Morgagni kolonlarinin (longitudi-
nal mukozal plikalar) proksimalidir (Resim 1).

Rektum liimeninde hem mukoza hem de sir-
kiiler kas tabakalarinin eslik ettigi ti¢ adet kivrim
(plika) bulunur. Bu kivrimlar, Houston valvi ola-
rak bilinir. Rektum orta kesiminde diger bolge-
lerine nazaran daha genistir, bu kesim ampulla
recti olarak adlandirilir.

Rektum iist, orta ve alt olmak tizere ii¢ bo-
limde degerlendirilir. Rektumun arka ytizi ve
alt 1/3 kesimi ekstraperitonealdir. Ancak, st
1/3 kesimi, 0n ve yanlarda; orta 1/3 kesimi ise
sadece On yiiziinde periton ile ortiilidiir. Kadin-
larda rektum orta kesim 6n yiiziindeki periton,
uterusu ve vajen proksimal kesimini ortecek ge-
kilde kivrim (rektouterin) yaparak devam eder.
Burada bir pos olusur ve Douglas posu olarak
adlandirilir.

Douglas posu, anal girimden itibaren 5-8.
cm’ye denk gelir. Erkekte ise periton mesane-
nin tlizerini ortecek sekilde devam eder. Mesane
ile rektum arasinda olusan kivrim rektovezikal

! Uzm. Dr. Ali Erkan UCAR, Ankara $ehir Hastanesi Genel Cerrahi Boliimii, aeucar@yahoo.com
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sinirlar1 1cm tutularak tam kat eksize edilir. Bu
sinirlarin kapsadigi rektum yag tabakas: da ek-
sizyon materyaline dahil edilir. Olusan agiklik
stitiirlerle kapatilir. TEM, islem olarak komplike,
oOzel egitim siireci gerektiren, enstriimentasyonu
pahal1 bir uygulamadir. Bu nedenle yaygin kul-
lanimi halen yoktur. Yapilan bazi ¢aligmalar, sag-
kalim ve hastaliks1z sagkalim oranlar1 yoniinden
5 yillik takip sonuglari, TEM ile radikal rezek-
siyonlar arasinda belirgin fark olmadigini gos-
termistir. TEM, komplikasyon oranlari, radikal
cerrahi yontemlerdeki komplikasyon oranlarina
gore belirgin sekilde diistiktiir. TEM’deki komp-
likasyonlar, kanama, perforasyon, enfeksiyon-
dur.

c) Transsakral Eksizyon (Kraske)

[k Kraske tarafindan uygalanip tarif edilen bu
metodda sakral 5 hizasindan eksternal sfinkter
hizasina kadar yapilan uzunlamasina insizyon-
la diseksiyona baslanir, rektum posterior kesimi
ortaya konulacak sekilde diseksiyon devam etti-
rilir. Mezorektal yap1 ve rektum posterior kesimi
eksplore edilip uzunlamasina proktotomi iglemi
ile timor eksize edilir. Fistiil, apse, anal disfonk-
siyon gibi yiiksek oranda ve ciddi komplikas-
yonlar1 nedeni ile giiniimiizde tercih edilen bir
metod olmaktan ¢ikmuistir.

d) Transsfinkterik Eksizyon (York
Mason)

Kraske’nin tarifledigi isleme benzer, burada
transsfinkterik insizyonla diseksiyon yapilir.
Komplikasyon orani Kraske’nin tarifledigi me-
toddakinden daha fazladir. Gintimiizde uygu-
lanmayan bir metoddur.

3-Palyatif Yontemler

Elektrokoagulasyon

Erken evre rektum tiimorlerinde kiiratif olabilir-
se de daha ¢ok palyatif amagla kullanilir. Elekt-
rokoterizasyon, tiimor dokusunu nekroze eder.
Rektum 6n duvar tiimorlerinde yapilmas: 6ne-
rilmemektedir.

Endokaviter Radyoterapi

Cerrahi rezeksiyon yapilmasi miimkiin olmayan
hastalara, 6zel bir rektoskopik cihazla, diisiik
dozlarda, direk tiimor kitlesine radyoterapi uy-
gulamasidir.

Bularin disinda kriyoterapi, lazer fotokoagii-
lasyon yontemleri de palyatif tedavide kullanil-
maktadir.

Cerrahi Palyasyon

Uzak metastaz iceren rektum timorlerinde me-
tastaza yonelik cerrahi yontem, tiimoriin yer-
lesim yeri ve hasta durumu g6z 6niinde bulun-
durularak planlanir. Hastanin durumu uygun
ise primer tiimor i¢in radikal rezeksiyonlardan
uygun goriilen cerrahi metod yapilir. Metastaz
i¢in ise en iyi palyasyon, tiimor ytikiinii ortadan
kaldirmak oldugu i¢in, uygun vakalarda metas-
tatik timor de eksize edilir (genellikle karaci-
ger metastazlarinda). Elbette bunlara da kemo-
radyoterapi uygulanir. Hastanin durumu genel
cerrahiye uygun degilse, radikal cerrahiyi kabul
etmiyorsa bu durumda sistemik kemoterapi uy-
gulanabilir.

Obstriiksiyon bulgular: iceren rektal tiimor-
lerde, rekanalizasyon saglayacak bir yontemin
kullanilmasi (endoskopik stend yerlestirilmesi
veya lazer fotokoagiilasyon) diisiiniilebilir. Bun-
larin basarili olamadig1 durumlarda acil kolos-

tomi agilir.
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Kolorektal kanserler diinya da goriilen kanserler
arasinda Gigiincii sirada yer almaktadir. Cerrahi
tekniklerin ilerlemesi, minimal invaziv cerrahi-
deki gelismeler ile eskiye oranla hastalarin pos-
top komplikasyon oranlar1 azalmis, cerrahi son-
rast hastalarin iyilesme siireleri kisalmig, hastane
kalis stireleri azalmistir(1).

Rektum kanserinde temel amag, tiimoriin
oldugu segment ve drene oldugu lenfatikleri, sa-
lim cerrahi sinirlarla gikartmaktir. Bundan dola-
y1 timor ¢ikartilirken, ilgili kolon segmentinin
vaskiiler anatomik yapisi, drene oldugu lenfatik
yapilar, timoriin lokasyonu goz oniine alinma-
lidir. Anastomoz tercihi rezeksiyon kosular1 ve
cerrahin durumuna gore degiskenlik gosterebil-
mektedir(2).

Rektum pelvis iginde yer aldigindan etrafinda
pelvik kemik yapilar, {irogenital organlar ve pel-
vik otonom sinirler ile yakin komsuluk gosteriri.
Bu yiizden dolay1 rektum kanserinin cerrahisi
diger kolon kanserlerine gore farklilik gosterir.

Rektal Kanserlerde Minimal
Invaziv Cerrahi Tedaviler

Erkan KARACAN'!

Rektum kanserlerinde minimal invaziv cer-
rahi yaklasimlar temel olarak laparoskopik cer-
rahiler ve erken evre (T1, T2) tiimorlerde uygu-
lanabilen lokal eksizyonlar: igermektedir.

ANATOMI

Rektum, kalin bagirsagin en distal kismidir,
proksimalinde sigmoid kolona, distalinde anal
kanala baglanir. Arteryel kanlanmasi temel in-
ferior mezenterik arterden c¢ikan siiperior rektal
arter ve internal iliak arterden ¢ikan middle ve
inferior rektal arter ile saglanir. Venoz drenaji iist
rektal ven ile inferior mezenterik ven {izerinden
portal sisteme drene olur. Orta ve alt rektal ven
internal iliak ven aracilig1 ile inferior vena cava-
ya drene olur. Bu yilizden rektum alt 2/3 yerle-
simli timorlerin karaciger metastazi yapmadan
akciger metastazi yapma olasilig1 vardir(3,4).

Hipogastrik sinirler aortun istiinde hipo-
gastrik kaynakli pleksus ve {ireterlere paralel
olarak lateral ve kaudal olarak seyahat eder. Pel-
vik parasempatik sinirler(nn.splanchnici-nn.eri-
gentes) sakral segmentlerden ¢ikan lifler plexus

' Uzm. Dr. Erkan KARACAN, Aydin Devlet hastanesi Genel Cerrahi Boliimii, erkan8806@gmail.com
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tedir. Son yillarda kacak riski yiiksek olan has-
talarda saptiric1 stoma agilmasi giindeme sik
gelmistir(16). Anastomoz kagak orani yiiksek
riske sahip olan bazi hasta gruplar: tablo 2 de
verilmistir.

Tablo 2: Anastomoz kagaginda yiiksek risk

faktorleri

Risk faktorleri

Malnutrisyon

Obezite

Acil cerrahi
Preoperatif/operatif radyoterapi
Anal kanala yakin anastomoz
Erkek cinsiyet

Intraoperatif kanama

Steroid alimi

Giiniimiizde yapilan cochrane ¢alismasi ince-
lendiginde saptirci stomalarin anastomoz kagag:
riskini azalttig1 ancak reopereasyon ve mortalite
tizerine etkisi olmadig1 gézlemlenmistir(17,18).

SONUC

Giiniimiizde teknolojik gelismelerle beraber rek-
tum kanserlerinde minimal invaziv cerrahiler
onkolojik prensiplere uygun bir sekilde, disiik
komplikasyon oranlari ile birlikte giivenle uygu-
lanabilmektedir.
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Anal kanserler anal kanalda veya perianal bol-
gede ortaya cikar. Anal kanalin cesitli tanimlar1
vardir. Klinik agidan Wendell-Smith tarafindan
2000 yilinda yapilan tanim cerrahi agidan kulla-
nigh bir tanimdir [1]. Bu tanima gore anal kanal,
rektal muayenede parmakla hissedilen iki nok-
ta olan anorektal halka ve intersfinkterik oluk
(anal verge) arasinda kalan yaklasik 3-4 cm’lik
bolgedir (Sekil 1). Anal kanalin histolojik yapi-
s1 yukaridan asag1 dogru indikge degisir [2]. En
st kisim rektum mukozasina benzer sekilde
kolumnar epitel ile kaplidir. Anal gecis bolgesi
(Anal transizyonel zon-ATZ veya kloajenik zon)
dentate ¢izginin yaklasik 1 cm {izerinden baslar
ve kiiboidal, kolumnar, transizyonel ve skuaméz
epitel gibi cok farkli hiicre tiplerini igerir. Ayri-
ca anal gecis bolgesinde (ATZ) melanositler ve
cesitli endokrin hiicrelerde bulunabilir. Dentate
¢izginin altinda esas olarak keratinize olmayan
skuamoz hiicrelerden olusan anoderm bulunur.
Intersfinkterik olugun yakininda bulunan anal
ucta kil ve apokrin bezler gibi cilt eklerinin bu-

Anal Kanserlerde Cerrahi
) Tedavi Secenekleri

Aliriza ERDOCAN'

lundugu perianal cilt baglar. Anal verj, distal anal
kanalin ¢ok katli keratinize olmayan skuamoz
epiteli ile perianal bolgenin keratinize skuamoz
epitelinin birlesim yeridir. Anal verj’den itiba-
ren aniisiin etrafindaki 5 cm yarigapindaki alan
perianal alan (anal marjin) olarak tanimlanir.

Anal kanalda ve perianal bolgede farkl: tipte
malign tiimorler ortaya ¢ikabilir. En sik goriileni
skuamoz hiicreli kanserlerdir. Skuaméz hiicreli
kanserler keratinize ve non-keratinize olabilir.
Keratinize ve non-keratinize tiimérler ayni1 biyo-
loji ve prognoza sahip olduklari igin her ikisi de
skuamoz hiicreli kanser baglig1 altinda degerlen-
dirilirler. Anal kanserler i¢inde skuamoz hiicreli
olanlar %80 oraninda goriiliirken bunu %15 ora-
ninda adenokanserler takip eder. Bunlarin digin-
da anal kanaldan gelisen melanom, bazal hiicreli
karsinom, paget hastalig1 gibi daha az rastalanan
kanser tiirleri de vardir. Bu boliimde anal kanser
baslig1 altinda esas olarak skuamoz hiicreli kan-
ser irdelenecektir. Seyrek rastlanan diger tipler
boliim sonunda kisaca degerlendirilecektir.

U Dr. Ogr. Uyesi Aliriza ERDOGAN, Nigde Omer Halisdemir Universitesi Genel Cerrahi AD.,

dralirizaerdogan@gmail.com
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cm’lik saglam sinirla eksize edilir. Anal kanal
icine ulasan tiimoérlerde radyoterapi veya rad-
yoterapi/APR yapilir. Lokal eksizyon sonrasi
%29’lara varan niiksler bildirilmistir [45]. Niiks
sonrast hastanin durumuna gore re-eksizyon
veya radyoterapi, APR planlanir.

Perianal Paget Hastaligi

Dermisteki apokrin bezlerde gelisen seyrek go-
rilen bir intraepitelyal adenokanserdir. 6.-7.
dekatta daha sik goriiliir. Perianal paget hasta-
lig1 olanlarin %33-88’inde basta kolorektal ve
tubaovaryan kanserler ve meme kanseri olmak
lizere altta yatan bir kanser vardir. Dolayisiyla bu
hastalarda olasi eslik eden malignitelere yonelik
aragtirma yapilmalidir.

Paget hiicreleri epidermal tabakada vertikal
ve horizontal planda invazyon yapabilirler. Bu
ozelliginden dolay1 perianal paget hastalig1 inva-
ziv ve noninvaziv iki formda olabilir.

Klinik olarak bu hastalar perianal boélgede
kaginti, kanama, kizariklik, yanma hissi ve pisik
sikayetleri ile basvururlar. Bu hastalarin ¢ogu
daha o6nce dermatologa basvurmustur. Genel-
likle perianal bolgede sinirlari iyi ¢izilmis kronik
eritematdz veya pullu dokiintii benzeri lezyonlar
olarak ortaya ¢ikar. Perianal bolgedeki iyilesme-
yen veya tekrarlayan lezyonlardan biyopsi yapil-
malidir.

Tedavisi hastaligin invazyon derecesine, len-
fatik tutuluma ve uzak metastaz olup olmama-
sina gore degisir. Non-invaziv hastalikta lokal
eksizyon yapilir. Bununla birlikte bu hastalarda
%40’a varan niiksler goriilebilir [46]. Lokal ek-
sizyonda 1 cm’lik saglam cerrahi sinirin yeterli
oldugunu savunanlar oldugu gibi, olas1 skip lez-
yonlar nedeniyle 3 cm den fazla saglam cerra-
hi sinirla eksizyon onerenler de vardir [47,48].
Cerrahi sirasinda frozen-section ydnteminin
kullanilmasi giivenli cerrahi sinira ulagmada
yardimci olmaktadir. Anal kanal icinde gelisen
paget hastaliginda cerrahi rezeksiyon sinirim
belirlemek zor olabilir. Anal kanalda gelisen no-

ninvaziv paget hastaliginda dentate line tizerin-
deki 1 cm’lik saglam mukozal sinir ile rezeksi-
yon saglam cerrahi sinir elde etmek icin yeterli
gortlmektedir [47]. Perianal paget hastalarinin
%40’1nda invaziv timor gelisimine rastlanmak-
tadir. Bu hastalarda 4,5 cm’lik saglam simirla
eksizyon onerenler oldugu gibi [49], APR ve
kemoterapi onerenler de vardir [50]. Inguinal
lenf nodu tutulumu varsa lanf nodu diseksiyonu
oOnerilir.

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

Dev Kondiloma Akiminata

HPV’den kaynaklanan dev kondilomlardir. Lo-
kal invazyon yaparak doku yikimi yapan sekline
Buschke-Lowenstein tiimérii denir. Bu lezyon-
larda HPV- 6 ve HPV- 11 en sik tanimlanan
HPV tipleridir [51]. Malign transformasyon
oran1 %50, eksizyon sonrasi niiks orani %66’dir
[52]. Malign trasformasyon gegirme ve invaziv
hastaliga dontisim HIV+ kisilerde daha siktir.
Bu hastalarda uzak metastaz nadirdir. Tedavisi
genis cerrahi eksizyondur. Bazi hastalarda cerra-
hi 6ncesi kemoterapi ve radyoterapi uygulanabi-
lir.
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Hepatoseliiler karsinom tedavisi cerrahi olan
oldukga agresif bir tiimérdiir. Her ne kadar te-
davisi cerrahi olsa da ge¢ tan1 konuldugu i¢in
hastalarin pek azi1 cerrahiye uygundur.Tan1 son-
ras1 median sagkalim 6 ila 20 aydir.[1]Kanserin
siroz zeminin de gelismesi tedaviyi gii¢lestiren
bir durumken cerrahi sonrasi hastanin karaciger
yetmezligine girmesi de goz oniinde bulundu-
rulmasi gereken bir diger 6nemli durumdur. Bu
yizden hepatoseliiler karisnom evrelemesinde
hem karacigerin fonksiyonel durumunun hem
de tiimoriin evresinin degerlendirilmesi gerekir
ve her ikisinin entegre edildigi pek ¢ok evrele-
me sistemi kullanilmaktadir. TNM evrelemesi
ile combine olarak kullanilan bazi evreleme si-
temleri sunlardir; Okuda Evrelemesi, Barselona
Klinik Karaciegr Kanseri Evrelemesi(BCLC),
Karacger Kanseri Italyan Programi Skorlama-
s1(CLIP), Japon Entegre Evreleme(]JIS), BALAD
Evrelemesi(Bilurubin, albumin, AFP-L3,AFP,
DCP)gibi.[2]

Hepatoselller Karsinom
—LL/ Tedavisinde Cerrahi Yontemler

Huseyin Fahri MARTLI!

Hepatoseliiler Karsinom’un kiiratif cerra-
hi tedavisinde anatomik veya anatomik olma-
yanhepatektomiler, ALLPS (Associating Liver
Partition with Portal Vein Ligation for Staged
Hepatectomy) Prosediirii, ortotopik karaciger
transplantasyonu gibi izole cerrahi yontemler
ile portal ven embolizasyonu sonrasi veya he-
patic arter i¢ci kemoterapi sonrasi hepatektomi-
ler combine olarak uygulanmaktadir. Palyatif
olarak her ne kadar cerrahi tedavinin yerini gi-
risimsel radyolojik islemler ve endoskopik ret-
rograde kolanjiografik islemler alsa da girisimsel
islemlerin uygun olmadigi sarilik, kanama,kom-
su organ invazyonuna bagli komplikasyon gibi
durumlarda hepatektomi,safra drenaj operas-
yonlar1 uygulanmaktadir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ameliyat oncesi karaciger fonksiyon durumu-
nun ve timor evrelemesinin beraber degerlen-
dirilmesi ile hem survey hakkinda bilgi sahibi
olunabilir ki enénemli prognostik faktor siroz
evresidir hem de hasta i¢in en uygun tedavi yon-
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siroz hastalar i¢in daha uygun bir yontemken
HCC’li hastalar igin yeteri kadar uygun degildir.
Clinkii cogu HCC hastasi diisitk MELD skoruna
sahiptir.Bunun i¢in Milan Kriterleri’nin bdyle
bir uyarlamasi yapilmis 2cm’den kiigiik bir lez-
yonu olan hasta i¢cin MELD skoru 24 ; 3cm’den
kiigiik 2 veya 3 lezyon ya da 5cm’den kiigiik tek
lezyon igin MELD 29 olarak belirlenmis ve nakil
olmadig1 her ay bu skoru 3 puan eklenerek yeni
skor hesaplanmaktadir[12].

Belirli hasta gruplarinda kullanilsa da karaci-
ger nakli diger tedavilere gore en kiiratif tedavi
olarak goriilmektedir.Genisletilmis kriterler ile
hasta gruplari artirilsa da karaciger rezeksiyonu-
na gore daha 6zellikli bir ameliyattir.Yine biyiik
bir problem olarak uygun karacigerin bulunmasi
sorun olarak devam etmektedir.
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Hepatoselliiler karsinom (HCC), ¢ogunlukla
kronik karaciger hastalig1 ve siroz zemininde ge-
lisen, biyolojik degiskenliklere sahip olan, kara-
cigerin primer malign bir timortdiir. Tipik ola-
rak geg teshis edilir ve teshisten sonraki medyan
sagkalim yaklagsik 6-20 aydir. Bes yillik sagka-
limlar g6z 6niinde bulunduruldugunda pankre-
as kanserinden sonra en 6limciil 2. kanser tiirii
olarak anilmaktadir (1).

Sirozun altta yatan sebebi siklikla hepatit b
(HBV) ve hepatit ¢ (HCV) viriis enfeksiyonlari,
daha az siklikla ise karaciger parankim hasarina
yol agan dogumsal ve edinsel diger hastaliklar-
dir. Etiyolojisi her ne olursa olsun sirozu olan
hastalarda HCC gelisme riski vardir. Uzun siireli
takiplerde, sirozlu hastalarin yaklasik tigte birin-
de hayatlar1 boyunca HCC gelistigi ve bu riskin
yillik insidansinin yiizde 1 ile 8 arasinda oldugu
gosterilmigtir (2, 3).

Diinya genelindeki insidans muhtemelen
maruz kalinan patojen ve cevresel faktorlere
bagli olarak degiskenlik gostermektedir. HCC

Potansiyel Rezektable
) Hepatoseluler Karsinomlarda
Cerrahi Yaklasim

Seda ARZUMAN BASTURK'!

erkeklerde karaciger parankim hasarina yol agan
gore daha siktir ve oran yaklasik 3:1°dir (4).

HCC TEDAVISINE GENEL BAKIS

HCC’nin potansiyel kiiratif tedavisi cerrahi re-
zeksiyondur. Erken HCC’li ve altta yatan kara-
ciger hastalig1 olanlarda, altta yatan hastaligin
da tedavisinin de miimkiin olabileceginden
transplantasyona egilim giderek artmaktadir.
Ancak gerek organ bulmada yasanan zorluk-
lar gerek uygun sekilde secilmis ve hazirlanmis
hastalarda altta yatan siroza ragmen elde edilen
sonuglarin uygunlugu sebebi ile rezeksiyon, he-
patektomi, hala altin standart konumunu koru-
maktadir.

Rezeke edilebilir oldugu diisiiniilen ve ame-
liyat i¢cin yonlendirilen hastalarin ne yazik ki sa-
dece yarisinin aslinda rezektabl tiimorleri vardir.
Baslica rezektabl olamama nedenleri arasinda
intrahepatik hastaligin yayginligi, ekstrahepa-
tik yayilim, yetersiz fonksiyonel hepatik rezerv
ve portal veya hepatik venlerin birlesim yerinin
tutulumu yer almaktadir (5, 6). Diger yandan
teknolojiye paralel olarak gelisen ve degisen te-
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(FLR; future liver remnant) ve hacmine sahip ol-
dugu saptanmistir (17). Gelisen vaskiiler cerra-
hinin de etkisiyle karaciger rezervinin artirilma-
sina yonelik ¢aligmalar hizlanmistir. Bunlardan
en One ¢ikan ve giintimiizde siklikla kullanilan
portal ven embolizasyonudur (PVE). Preopera-
tif PVE, major karaciger rezeksiyonundan birkag
hafta 6nce rezeksiyonu planlanan bolgenin por-
tal kan akisinin elektif olarak obliterasyonudur.
Ozellikle sag hepatektomi, genisletilmis sag he-
patektomi veya agamali bilateral rezeksiyon gibi
major rezeksiyonlar icin tek bagina veya diger
yontemlerle beraber kullanilarak gereken ha-
cimsel ve fonksiyonel artis1 saglar (18, 19). PVE
sonrasi hem hipertrofi hem de hiperplazi gelisir.
Yapilan ¢aligmalarda, PVE’den dort ile alt1 haf-
ta sonra yapilan olgiimlerde standartize edilmis
rezerv karaciger dokusunda %8-13 arasinda de-
gisen artis olmustur (20, 21). Bu fark temel FLR
baz alinarak degerlendirildiginde %40-62 ora-
ninda degisen artiga tekabiil etmektedir (22). Is-
lem sonras1 yapilan takip ve hesaplamalar sonu-
cu rezeksiyon yapilip yapilmayacagina dair karar
verilir. PVE tek bagina efektif bir yontem olma-
nin yaninda APEAL (associating portal emboli-
zation and arterial ligation) ve ALPPS (associa-
ting liver partition with portal vein ligation for
staged hepatectomy) prosediirlerinin de bir par-
casidir ve her iki prosediirde de amag rezeksiyon
sonrast donemde artmis FLR elde etmektir. Son
donemde rezeksiyondan 6nce PVE ile transar-
teryal kemoembolizasyon (TACE) prosediirii de
giderek artan bir popiilarite kazanmaktadir (23-
25). TACE ile timore giden arteryel kan akis1 ke-
silir ve sirotik karacigerdeki PVE’nin etkilerini
azaltan potansiyel arterioportal santlar embolize
edilir. PVE’nin etkinliginin arttirilmasi ile pa-
rankim rejenerasyon hizlandirilmis olur.

[slem sonrasi yeniden yapilan skorlamalar ve

evrelendirmeler ile uygun sartlara erisen hasta-
lar operasyona alinabilir.

SONUC

Siklikla kronik bir karaciger hastalig1 zemininde
gelisen HCC’nin giiniimiizde hala gegerliligini
koruyan tedavisi cerrahidir. Bir¢ok cerrahi yak-
lagim ve teknik olmasina ragmen, uygun sekilde
secilmis ve hazirlanmis olan hastalarda en iyi
sonuglar lezyonun rezeksiyonu ile elde edilebil-
mektedir. Potansiyel rezektabl HCC’de uygun
hasta se¢imi ve hazirlanmasiyla cerrahi yakla-
sim yapilmalidir. Bu nedenle rezeksiyon plani
yapilmadan 6nce karaciger her yoni ile ayrintili
olarak degerlendirilmeli, tedavi hastaya ve has-
taligin mevcut durumuna gore planlanmalidir.
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Karacigerin primer malignitelerinin %90 gibi
biiytik bir kismini olusturan hepatoselliiler kan-
serler (HCC) Diinya Saglik Orgiitii’niin 2020
verilerine gore diinya genelinde goriilen kanser-
ler arasinda 6. sirada, kansere bagli 6liimlerde
ise 3. sirada yer almaktadir (1).

HCC, genel olarak ge¢ tani konulmasi, te-
davide uygulanacak olan cerrahi rezeksiyonun
yaratacagl organ defekti ve genelde siroz zemi-
ninde gelismesi nedeni ile rezeksiyon yapilsa bile
hasta i¢in iyilesme siirecinin problemli olmasi
nedeni ile zor tedavi edilen ve bu nedenle de 6lii-
me sebep olma orani fazla olan bir malignitedir.
Bu nedenle bu hastalarda geride kalan organi da
tedavi etme imkani sagladig1 i¢in karaciger nakli
etkili bir tedavi secenegidir.

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Organ
Alim ve Nakil Ag1 (OPTN)’nin en son verilerine
gore 2008-2015 yillar1 arasinda karaciger nak-
li olan hastalarin 1. yil, 3. y1il ve 5.y1l sagkalim
oranlarina bakildiginda malign hastalik nedeni
ile nakil yapilan hastalarda sirasi ile bu oranlar

Hepatoselluler Kanser
) Tedavisinde Karaciger
Transplantasyonu

Seyyit Muhsin SARIKAYA'!

%91, %88 ve %69,8 seklinde diger hastaliklar
nedeni ile nakil yapilan hastalara olduk¢a yakin
gortilmektedir (2).

Giiniimiizde hangi nedenle yapilirsa yapilsin
organ naklinin 6niindeki en biiyiik engel organ
teminindeki giigliiklerdir. Her zaman igin hasta
say1s1, nakile uygun organ sayisindan fazla ola-
caktir. Bu nedenle eldeki organlarin mimkiin
oldugunca nakil sonrasi hayatta kalma siiresi
uzun olacak hastalarda kullanilmasi gerekmek-
tedir. Bu nedenle karaciger naklinin ilk yapildig:
yillarda malign hastaliklar yasam beklentisi faz-
la olmadigindan nakil disinda tutulmuslardur.
Ancak daha sonra secilmis hastalarda yapilan
nakiller ve 6zellikle canli dondrlerden karaciger
nakillerinin yapilmaya baslamasi ile bu hastala-
rinda en az benign nedenlerle nakil yapilan has-
talar kadar hayatta kaldigin1 gosterince karaci-
gerin malign hastaliklar1 da nakil endikasyonlar:
icine dahil edilmislerdir. Ancak hangi hastalara
nakil yapilacagi hangi hastalar igin rezeksiyonun
uygun olacag ikilemi ile kars1 karsiya kalinmisg-
tir.

' Op. Dr. Seyyit Muhsin SARIKAYA, Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii

drmuhsin@gmail.com
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OLT yapilan (n=488) hastanin 5 yillik sagkalimi
ve niikssiiz sagkaliminin benzer oldugu yayin-
landi (13).

Bunlarin iizerine Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde Organ Dagitim Ag (UNOS) da bir
calisma yayinladi. Buna gore evre geriletme
uygulanacak gruba alinma kriterlerini soyle be-
lirledi: Tek tiimor ¢ap1 5,1-8cm veya 2-3 timor
her birinin ¢ap1 5cm veya daha az olmak iizere
toplam1 8cm’den az veya 4-5 tiimor her biri 3cm
veya daha kiictik olmak iizere toplam1 8cm’den
kiigiik olacak. Ayrica evre geriletme Oncesi alfa
fetoprotein (AFP) diizeyi <1000 ng/mL olacak
ve hastanin AFP diizeyi 500 ng/mL altina inme-
dikge transplantasyon islemi yapilmayacak. [lave
kriter olarak da bu hastalara ek MELD puani ve-
rilmeden Once en az 6 ay Milan kriterleri i¢inde
kalmalar1 sartin1 koydular (14).

Bu yeni yaklasim sonras1 UNOS verilerine
gore HCC nedeni ile tedavi goren hastalarin
icinde OLT oran1 2005 yilinda %8,1 iken bu oran
2018 yilinda %12,8’e yiikselmistir.

Evre geriletme i¢in uygulanan LRT metod-
lar1 ¢ogunlukla trans arteryel yolla uygulanan
radyoembolizan ajanlar (TARE) veya kemoem-
bolizan (TACE) ajanlardan olugsmaktadir. Bu iki
metodu karsilastirilan yayinda TACE ile 7 ayda
geriletme olurken TARE ile bu 26 aydan daha
uzun siirebilmekteydi. Ancak evre geriletme
sonrast uzun siireli sagkalim ve niikssiiz sagka-
lim da bu iki metot arasinda fark goriilmemistir
(15). Burada hangi modalitenin uygulanacagina
karar verecek kadar ¢ok ¢alisma olmadigindan
buna uygulayacak merkezlerin kendi tecriibele-
rine gore karar vermeleri yerinde olacaktir (14).

Bunlardan bagka tiimor ablasyon teknikleri
(Radyo frekans, mikrodalga veya alkol ile) de
uygulanabilir. Ablasyon teknikleri 3cm’den kii-
¢iik timorlerde daha iyi sonug vermektedirler ve
cevap veren tiimor orani %90’a yakindir. Ancak
biiyiik ebath tiimorlerde kullanilmalar1 tavsiye
edilmemektedir.

Evre geriletme tedavisinde sistemik kemote-
rapotik ajanlarda kullanilmistir. LRT ile birlikte
sorafenib kullanilmis ama etkinligi zayif kalmis-
tir ve sagkalima faydasi olmamuigtir (16). Sorafe-
nib’in nakil sonrasi rejeksiyon ve greft basari-
sizhigin artirdig yoniinde endiseler mevcuttur
(17).

Son yillarda immiinoterapotik ajanlar ve mo-
noklonal antikorlarla (nivolumab, cabozantinib
ve pembrolizumab) HCC i¢in ikinci basamak te-
davisi olarak onaylanmislar ve birinci basamak
i¢in klinik ¢alismalar devam etmektedir. Bun-
larinda evre geriletmede kullanimina dair calis-
malar halen devam etmektedir.
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Karacigerde goriilen malign tiimorler primer ve
metastatik olarak iki grupta incelenebilir. Ka-
racigerin en sik primer malign tiimorii hepato-
sellitler karsinom (HSK), ikinci en sik primer

malign tiimorii ise intrahepatik kolanjioselliiler
karsinomdur (KSK) (1,2).

HSK tedavisinde cerrahi (rezeksiyon ya da
karaciger nakli), l6korejyonel yontemler (lokal
ablatif ya da intraarteriyel tedaviler) ve medikal
tedaviler kullanilmaktadir (3,4).

Karaciger malignitelerinde intraarteriyel te-
davilerin kullanilmasy; tiimoral lezyonlarin bes-
lenmesinin biiyitk kisminin hepatik arterden,
normal karaciger parankiminin beslenmesinin
ise biiyiik oranda portal venoz sistemden olmast
prensibine dayanmaktadir (5).

Karacigerin malign tiimorleri genelde orta-i-
leri evrede tani aldigindan cerrahi tedaviye uy-
gun olmamaktadir. Bu hastalarda intraarteriyel
modaliteler kiiratif tedaviden palyasyona kadar
tedavide 6nemli bir role sahiptir (6).

Karaciger Tumorlerinde
) Intraarteriyel Tedaviler

Sinan KARATOPRAK'

Karaciger tiimorlerinin intraarteriyel tedavi-
sinde genel olarak hepatik arter embolizasyonu
(bland embolizasyon), transarteriyel kemoem-
bolizasyon (TAKE) ve transarteriyel radyoem-
bolizasyon (TARE) yontemleri kullanilmaktadir.

HEPATIK ARTER
EMBOLIZASYONU

Hepatik arter embolizasyonu (bland embolizas-
yon), karaciger tiimorlerinin tedavisinde ilk kul-
lanilan intraarteriyel yontemdir (7). Bu yontem-
de yalnizca tiimorii besleyen hepatik arter dallar1
embolize edilirken, herhangi bir kemoterapotik
veya radyoterapétik ajan kullanilmaz. Amag sa-
dece tiimoral lezyonlarin arteriyel beslenmesini
bozmaktir (8). Ozellikle hipervaskiiler tiimérler,
hipovaskiiler tiimorlere gore tedaviye daha iyi
yanit vermektedir.

Hepatik arter embolizasyonu i¢in kullanila-
cak embolizan ajanlar, yapilmak istenen embo-
lizasyonun seviyesine gore belirlenir. Eger orta
veya biiyiik ¢apli damarlar embolize edilirse
proksimal embolizasyon, eger kapiller diizeyde-

' Dr. Ogr. Uyesi Sinan KARATOPRAK, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji AD., snnkrtprk@hotmail.com
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Hepatoseliiler karsinom (HCC) ve metastaz-
larda kiiratif tedavi yontemi, timoriin cerrahi
total rezeksiyonu veya karaciger transplantasyo-
nudur (1). Ancak bu olgular tespit edildiginde,
siklikla cerrahi islem sanslar1 bulunmamaktadir.
Cerrahi yonteme bagli komplikasyonlar ve iyi-
lesme siireci de bu hastalarin yonetiminde ayr1
bir problemdir (2). Bu nedenlerle karaciger tii-
morlerinde alternatif tedavi yontemlerine ih-
tiya¢ duyulmaktadir. Goriintilleme yontemleri
kilavuzlugunda perkiitan lokal tiimor ablasyon
tekniklerin gelistirilmesi, karaciger malignite-
lerinin tedavisinde biiyiik ilerlemelerden biri
olmustur. Ablatif tedavi yontemleri, kiigiik bo-
yutlarda HCC’li bir¢ok hastada potansiyel bir
birinci basamak tedavi seklidir. Inoperable veya
kemoterapide basarisiz olan hastalar i¢inse alter-
natif bir tedavi yontemi olarak kabul edilir (3).
[lk ablatif yontem 1980’lerde inoperable HCC
olgularinda etanol enjeksiyonu ile baslamistir.
Ancak c¢oklu enjeksiyon gerektirmesi, ablasyon
sinirinin belirsizligi ve lokal invazyon oranlari-

Karaciger Tumorlerinde

i:@@%/ Lokal Ablatif Tedaviler

Nurullah DAG

nin yiiksek olmas: nedeniyle bu teknigin kulla-
nimui kisitlanmis ve giiniimiizde artik yapilma-
maktadir (4). Ilerleyen zamanlarda radyofrekans
ablasyon (RFA), mikrodalga ablasyon (MDA),
kriyoablasyon, yiiksek yogunluklu odaklanmis
ses dalgalari ile ablasyon (HIFU) ve irreversible
elektroporasyon (IRE) yontemleri gelistirilmis-
tir. Giniimiizde bu yontemlerden en ¢ok kulla-
nilanlar1 RFA ve MDA’dur. Primer ve sekonder
karaciger tiimorlerinin tedavisinde RFA uygu-
lanmasini destekleyen 6nemli ¢alismalar bu-
lunmaktadir. MDA’ nin ise RFA ile bir¢cok ortak
avantaji paylasmasinin yani sira bazi sinirlama-
larinda tistesinden geldigi bildirilmektedir (4-6).
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Intrahepatik kolanjiokarsinom (IHKK), hepatik
kanallarin, hatta hepatositlerin proksimalindeki
kiigiik intrahepatik kanallarin epitel hiicrelerin-
den veya biiylik intrahepatik kanallardan kay-
naklanan hepatobiliyer malignitelerden biridir
( 1). IHKK primer hepatik malignitenin %10-
15’ini olusturan ikinci en yaygin primer karaci-
ger kanseridir (2). Anatomik konuma gore ayirt
edilen kolanjiokarsinom, intrahepatik, perihiler
veya distal olarak siniflandirilabilir (3) (Sekil 1).

Kronik biliyer inflamasyona ve safra stazina
neden olan patolojiler, IHKK gelisimi icin bili-
nen predispozan faktérlerdir. [HKK nin insi-
dansi ve kansere bagl mortalitesi diinya ¢apinda
artmaktadir. Cogu hasta, genellikle tesadiifen
teshis edilen bir karaciger kitlesi ile basvuran,
ileri evreye kadar asemptomatik kalir. Mo-
dern cerrahi ve tibbi teknolojideki gelismelere
ragmen, [HKK igin kiiratif cerrahi rezeksiyon
sonrasi sagkalim diisiik kalmaktadir, ¢iinkd ti-
mor lokasyonlar1 ve teknik zorluklar nedeniyle
tiimorsiiz sinirlara ulasmak zordur. Lokal veya

0 intrahepatik Kolanjioseluler
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uzak niiks, ¢ok sayida hastada IHKK nin rezek-
tabilitesini engelleyebilir. Lenf nodu tutulumu
ve vaskiiler invazyon, IHKK hastalarinin sagka-
lim1 i¢in negatif prediktif faktorler olarak kabul
edilir. Rezeke edilemeyen vakalar i¢in prognoz
kotidiir.

EPIDEMIiYOLOJiSi

Primer hepatik maligniteler arasinda, [HKK,
vakalarin %10 ila %15’ine tekabiil eden, hepa-
toseliiler karsinomdan (HCC) sonra en yaygin
ikinci neoplazmdir (2). Yine de gastrointestinal
malignitelerin %3 {in{i temsil eden nadir bir tii-
mordiir (4). Son yillarda insidans: artmaistir.

Kronik biliyer inflamasyona ve safra stazina
neden olan patolojiler, en yaygin olarak primer
sklerozan kolanjit (PSC), intrahepatik litiazis,
safra yollarinin konjenital anormallikleri, para-
zit enfeksiyonlar1 (Clonorchis sinensis ve Opist-
horchis viverrini ) ve toksik maruziyet olmak
tizere IHKK gelisimi icin bilinen predispozan
faktdrlerdir. toryum dioksit)(5). Ilging bir sekil-
de, kronik karaciger hastalig1 ve 6zellikle hepatit

' Dr. Ogr. Uyesi Ramazan TOPCU, Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., topcur538@gmail.com
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Kanserli bireylerde hastalik ve tedavi iliskili
bir¢ok faktdore bagli gelisen pihtilasma artis1 bu
hasta grubunda trombotik olaylarin daha sik
gortilmesine neden olur. Kansere bagli arteriyel
ve daha yaygin olarak venéz tromboembolizm
(VTE), kanser hastalarinda en 6nemli mortalite
nedenlerinden biridir V. Kanser cerrahisi gegi-
ren hastalarda VTE sik gelisen bir komplikas-
yondur ve kanser olmayan hastalarda gergekles-
tirilen benzer prosediirlerle karsilastirildiginda,
ameliyat sonrasi derin ven trombozu (DVT)
riskinin 2 kat ve 6limcil pulmoner emboli (PE)
riskinin 3 kattan fazla arttig1 gosterilmistir .

Kanser cerrahisine bagli VTE 6nlenebilir bir
komplikasyondur. Bu amagla, kontrendikasyon
bulunmadik¢a tiim kanser cerrahisi hastalarina
onkoloji, hematoloji, cerrahi ve gogiis hastalik-
lar1 kilavuzlarinda postoperatif primer farmako-
lojik ve/veya mekanik tromboprofilaksi 6neril-
mektedir.

Kanser Cerrahisinde
Tromboemboli ve Profilaksisi

Ceyda ASLAN '

KANSER VE TROMBOEMBOLI

Kanser ve tromboz iligkisini ilk defa 1865’de
Armand Trousseau dile getirmistir. O zaman-
dan beri, ¢ok sayida ¢aligma, trombozun yaygin
bir komplikasyon oldugunu ortaya koymustur.
Kanser hastalarinin neredeyse %10’unda klinik
kanitl VTE gelistigi gosterilmistir. Tiimor hiic-
relerinden ve kanserli olmayan ¢evre dokudan,
doku faktorii gibi prokoagiilan maddelerin sali-
niminda artisa bagli trombin olusumu ve disa-
ridan basiya bagli bozulmusg kan akiminin olus-
turdugu stazin tromboz patofizyolojisinde rol
oynadig1 distintilmektedir ¢

Kanser hastalarinda VTE’yi tetikleyen tiimo-
re 6zgii faktorler disinda hastaya 6zgii faktorler
ve tedavi iligkili faktorler bulunmaktadir. Hastaya
ozgii faktorler; ileri yas, gegirilmis VTE, kalitim-
sal trombofili varligi, obezite, immobilite ve ek
komorbid hastaliklar iken tiimore 6zgii faktor-
ler; timoriin histolojik tipi, lokalizasyonu, evresi
ve tanidan sonra gegen siiredir ©. Caligmalarda
belirtilen kanser alt tipine gore VTE ile iliskili
en yaygin kanserler; pankreas, over, beyin, kara-

! Uzm. Dr. Ceyda ASLAN, Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Hematoloji Béliimii,

ceyda-beray82@hotmail.com
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DMAH veya 12 saatte 1 UFH uygulamasinin
uygun olabilecegi bununla birlikte giinde 2
doz DMAH veya giinde tek doz fondaparinuks
profilaksisinin veya terapétik dozda antikoagii-
lasyonun ciddi kanama agisindan ekstra dikkat
gerektirecegi uyarist yapilmistir. Noroaksiyal
kateteri ¢ikarmak igin son profilaktik DMAH
uygulamasindan 12 saat sonrasinin beklenmesi
ve postoperatif DMAH dozunun kateter ¢ikaril-
masindan en erken 4 saat sonra yapilmasi 6ne-
rilmektedir ®°.

Jinekolojik ve iirolojik kanser cerrahilerinde
de kontrendikasyon bulunmadik¢a farmakolojik
veya kombine profilaksi yapilmasi 6nerilir ©°.

SONUC

Kanser cerrahisinde VTE 6nlenebilir bir morta-
lite nedenidir. Kontrendikasyonu bulunmayan
kanser cerrahisi hastalarina perioperatif trom-
boemboli profilaksisi tercihen DMAH’ler ile ya-
pilmali, tromboz riski yiiksek olgulara 4 haftaya
kadar uzatilmis profilaksi verilmelidir. Hastalar
bireysel VTE ve kanama risk faktorlerine gore
degerlendilerek hastaya uygun profilaksi strate-
jisi secilmelidir.
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Maling safra yolu obstriiksiyonu safra yolu epi-
telinden kaynaklanan nadir goriilen kanserler-
dir. Genel olarak kolanjiokarsinomlar timor
lokalizasyonuna gore intrahepatik (iCCA), pe-
rihiler(pCCA) ve distal (dCCA) kolanjiokarsi-
nomlar olarak tige ayrilir (1) (Resim1). iCCA’lar
ikinci sira safra yollar1 izerinden ortaya ¢tkmak-
tadir. pCCA ve dCCA arasindaki ayrim noktas:
sistik kanal seviyesidir. pCCA’lar ikinci sira saf-
ra yollari ile sistik kanal arasinda konumlanir-
ken dCCA’lar sistik kanal altindaki safra yolla-
rina lokalize olmaktadir. ABD’de pCCA, tiim
CCA’larin yaklasik %50-60’1n1 olusturan en
biiytik gruptur, bunu dCCA (%20-30) ve iCCA
(%10-20) izlemektedir (2). Kolanjiokarsinom-
lar hepatocelliiler karsinomdan sonra en yaygin
goriilen karaciger malignitesidir (3). CCA’lar
genellikle erken evrelerde asemptomatiktir ve
bu nedenle siklikla hastalik ileri evrelerdeyken
teshis edilir ve kotii prognozludur (4). Genellikle
safra yollarinin titkanmasi viicut ve sklera ikteri
ile kendini belli etmektedir. Kolanjikarsinomlar

Malign Safra Yolu
Obstruksiyonunda Palyatif
Cerrahi Yaklasimlar

Dogukan DURAK'!

olduk¢a nadir goriilen tiimérlerdir. Insidansi
yilda 100000°de 0,3-6 olmakla beraber mortalite
orani yilda 100000’de 1-6 olarak hesaplanmak-
tadir(5).

Karaciger

Ortak
hepatik
kanal

Intrahepatik

Safra Kesesi
Perihiler

Ortak
safra

kanaly ekstrahepatik

Ampulla
vateri

Deodenum

Resim 1. Safra yolu kanserlerinin lokalizasyonu

Kolanjikarsinomlar kotii prognozlu kan-
serlerdir. En 6nemli tedavi segenegi cerrahidir.
Ancak erken evrede bulgu vermemesi nedenli
hastalarin ¢ogu tespit edildiginde cerrahi rezek-
siyon sansini kaybetmis olmaktadir. Unrezek-

' Op. Dr. Dogukan DURAK, Hitit {iniversitesi Corum Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji

Cerrahi Boliimii dogukandurak404@hotmail.com
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gerlendirilmesi icin MRCP planlanabilir. Ancak
hem obstriiksiyon seviyesini belirlemek hem de
biliyer drenaj amagl stentleme seklinde teropa-
tik islemler yapilabilecegi i¢cin ERCP daha énce-
likli olmaktadir.

Distal safra yolu malignitesinin de esas teda-
visi cerrahi olmakla beraber unrezektable du-
rumlarda prognoz kotii seyretmektedir. Uzak
metastaz olmasi, ¢olyak ve paraaortik lenf nodu
tutulumu olmasi, common hepatik arter, ¢éylak
arter invazyonu olmasi, vena cava ve aort invaz-
yonu olmas1 unrezektable olarak degerlendiril-
mesine neden olmaktadir.

fleri evre malignitelerde biliyer obstriiksi-
yon sagkalimi olumsuz etkilemektedir. Safra
tikanikliginin giderilmesi palyatif bakim igin
faydalidir ve 6limi birkag hafta veya ay gecik-
tirebilir. Biliyer obstriiksiyonun palyatif cerra-
hisinde koledokojejenostomi ya da koledoko-
duodenostomi seklinde safra yollarindan Kkitle
bypass edilebilmektedir.

Remnant
bile duct ~

Roux limb

R
ey, K‘:

Resim 5. Roux-N Y koledokojejenostomi

En stk Roux-n Y koledokojejenostomi kul-
lanilmaktadir. Teknik olarak Triezt’in 30-40 cm
distalinden bir jejenal ans ayrilir ve bu ayrilan
ansin distal ucu koledoga yaklastirilir. Distal saf-
ra yollarindaki kitlenin proksimalinden saglam
safra yolu diseke edilerek jejenal ans ile ug yan

anastomoz yapilir. Ardindan Y bacag: olustur-
mak i¢in jejenojejenostomi ug yan veya yan yan
seklinde anastomoz yapilir. Nieveen ve ark.’nin
calismasinda cerrahi bypass sonras1 uzamis sag-
kalim goriilmiistiir (20). Cerrahi bypass prose-
diirlerinden sonra %0 ile %4 arasinda degisen
diisitk cerrahi mortalite oranlar1 gosterilmekte-
dir (21). Ancak gene de biliyer drenaj endosko-
pik veya perkiitan stentleme ile de saglanabilir,
bu da anastomoz kagag1 ve cerrahinin getirecegi
diisiik de olsa 6liim riski nedenli cerrahi drena-
ja tercih edilmektedir (22). Giiniimiizde cerrahi
olmayan stentleme, yasam beklentisi kisa olan
hastalarda ilk palyasyon segenegi olarak kabul
edilmektedir. Ameliyat sirasinda unrezektable
karar1 alinan hastalarda, yasam beklentisi uzun
olan ya da geng hastalarda cerrahi drenaj prose-
diirleri diistintilebilir. Sagkalim agisindan cerra-
hi bilier drenaj ile cerrahi olmayan (endoskopik
stentleme, peruktan drenaj) biliyer drenaj aci-
sindan bir fark izlenmemektedir.
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Pankreas basi kanserleri uzun donem semptom
vermeden kalabilmektedirler. Anatomik lokali-
zasyonuna bagli olarak genellikle pankreatiko-
bilier sistem semptomlar1 goriiliir. Bilier veya
pankreatik kanal tikaniklig1 ya da her ikisi birden
klinik sikayetleri olusturur. Sebebi belirleneme-
yen karin agrilari, pankreatit ataklari, kilo kaybs,
bulanti, kusma, steatore ve sarilik gibi sikayetler
beraber ya da izole olarak goriilmektedir.

Pankreas kanserlerinin yaklagik 2/3’tinden
fazlas1 uncinat progeste ya da pankras bagindan
kaynaklanmaktadir. Pankreas bas1 olarak deger-
lendirebilecegimiz periampiiller tiimorler distal
koledok, duodenal mukoza, pankreasin ampul-
ler kanala yakin kismi veya ampulla kaynaklidir.
Bu tiimor grubunu pankreas basi kanserlerinden
ayr1 olarak diisiinmek gerekir. Periampiiller bolge
daha ¢ok anatomik lokalizasyon i¢in se¢ilmis bir
terimdir ¢linkii timor grubu biyolojik davranist
farkli heterojen dokulardan olugmaktadir. Am-
puller kanser ifadesi daha spesifik ve terminolo-
jiye daha uygun durmaktadir. Bu grup tiimorler

Pankreas Basi Tumorlerinde

i‘?@ ) Cerrahi Tedavi

Yavuz Selim KAHRAMAN''

ampulla vateri kaynakli olup obstriiktif sariligin
hizla ortaya ¢ikmasindan tani aninda erken evre
izlenebilirler ve 10 yillik sagkalimlari yaklasik
%35 olarak bildirilmistir ve pankreatik adeno-
karsinoma gore daha iyi prognaza sahiptirler (1).

EPIDEMIYOLOJIi VE RiSK
FAKTORLERI

Tiim maligniteler i¢inde pankreas kanserleri 5
yillik sagkalim orani %7.2 ile en kétii prognoza
sahiptir (2). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
verilerine gore en sik izlenen 9. Kanserdir (3).
Kanser ile ilgkili 6liim nedenleri incelendiginde
ABD verilerine gore akciger ve kolorektal kan-
serlerden sonra 3. mortalite sebebidir (1). Diinya
Saglik Orgiitii’niin alt kurulusu olan Uluslarara-
s1 Kanser Arastirma Ajanst (IARC) 2020 verile-
ri incelendiginde tilkemizde pankreas kanseri,
yillik yeni kanser vakasi siralamasinda 9. sirada
yer almaktadir. Yine IARC verilerine gore iilke-
mizde 2020 de tan1 alan vaka say1s1 8392 ve yillik
prevalans 6392 olarak saptanmustir.

Pankreas kanseri etiyolojisinde ¢ok karmagik
genetik ve cevresel faktorler rol oynamaktadir.

! Dr. Ars. Gor. Yavuz Selim KAHRAMAN, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., Cerrahi Onkoloji BD.,

dryavuzselim06@gmail.com
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olduk¢a 6nemlidir. Preoperatif doku tanis: sart
degildir. Ameliyat 6ncesi déonemde bilier drenaj
sart olmamakla birlikte neoadjuvan tedavi aday1
hastalarda veya palyasyon diisiiniilen hastalarda
uygulanabilir. Pankreatikoduodenektomi stan-
dart antral rezeksiyonla veya pilor koruyarak
yapilabilir. Aralarinda belirgin bir fark saptana-
mamustir. Rezeksiyon karari igin ilk 6nce arter
yaklasimi benimsenmelidir. Genisletilmis lenf
nodu diseksiyonun sagkalim avantaji saglama-
dig1 bildirilmistir. Total pankreatektomi segili
vakalarda nadiren gerekmekte ve cerrahi sinir
givenliginde uygulanabilmektedir. Pankreas
drenaji anastomozunda herhangi bir teknigin
Ustiinliigii net olarak ortaya konulamamigtir.
Pankreatik anastomozu stent iizerinden yapmak
ve eksternal drenaja almak daha giivenli olabilir.
Intraperitoneal dren yerlestirilmesi postoperatif
morbiditeyi azaltmak i¢in daha uygun durmak-
tadir. Minimal invazif cerrahi giderek yaygin-
lagmaktadir. Ozellikle pankreas bagi kanserinde
laparoskopik ve robotik cerrahi mevcut dene-
yimlerin artmasi ve bilimsel verilerin zenginles-
mesi ile gelecek yillarda giderek yayginlasabilir.
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Pankreas govde ve kuyruk tiimorleri pankreas
timorlerinin iigte birini olusturmaktadir. Ge-
nelde ge¢ bulgu verdigi ve buna bagl hastalar
ilerleyen evrelerde bagvurdugu i¢in uzun siire
kétii prognozlu tiimorler olarak kabul edilmistir.
Fakat glintimiizde goriintiileme yontemlerindeki
gelismeler ve siki tarama programlar: sayesinde
daha erken tani konulabilmektedir. Bunun yani
sira daha agresif cerrahi yontemlerin uygulan-
mast ile prognozu konusundaki olumsuz fikirler
de azalmaya baglamistir (1).

ANATOMI

Pankreas retroperitonda, ikinci lomber vertebra
diizeyinde yer alan, hem ekzokrin hem de endok-
rin yapiya sahip bir salg1 bezidir. Baz1 kaynaklar
pankreas bezini 3 béliimde (bas-govde-kuyruk)
incelerken digerleri 5 boliime ayirarak (bag-un-
sinat ¢ikinti-boyun-govde-kuyruk) tarif etmek-
tedir. Bas kismi superior mezenterik arterin
saginda yer alirken unsinat gikint1 ise pankreas
basinin retropankreatik damarlarin arkasindan,

Pankreas Govde ve

i:@@%/ Kuyruk Tumorlerinde

Cerrahi Tedavi

Halil ibrahim TASCI'

inferior vena kava ve aortanin oniinden gegen
posterolateral uzantisidir. Superior mezenterik
damarlar1 6rten kistm boyun olarak tarif edilir-
ken mezenterik damarlarin solunda kalan kisin
ise govde ve kuyruk olarak adlandirilmaktadir
(2). Govde ve kuyruk kismin1 birbirinden ayiran
anatomik bir olusum yoktur.

Pankreasin arteriyel beslenmesi ¢oliak trun-
kustan koken alan superior pankreatikodu-
odenal arterin 6n ve arka dallar1 ile superior
mezenterik arterden koken alan inferior pankre-
atikoduodenal arterin 6n ve arka dallar1 aracilig
ile olmaktadir. Splenik arter ise 6zellikle gévde
ve kuyrugun beslenmesinde onemli rol istlen-
mektedir. Venoz drenaj arteryel dolagimi takip
eden, portal veni olusturan splenik ven ile supe-
rior mezenterik vene dokiilen dallar araciligi ile
olmaktadir (2). Lenfatik akim da arteriyel yapi-
lar1 takip eder ve zengin bir lenfatik aga sahiptir.
Bas ve boyun kisminin lenfatik damarlar1 pank-
reatikoduodenal, mezenterik ve hepatik arter
etrafindaki lenfatiklere, buradan da paraaortik
lenf nodlarina dogru ilerler. Govde ve kuyrukta
ise lenfatik akim splenik lenf nodlarina, buradan

' Op. Dr. Halil ibrahim TASCI, Baskent Universitesi, Konya Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi AD.,

okcu6528@gmail.com
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Pankreas fistiiliinii 6nlemek adina pankre-
as gldigiinii kapatmak igin ¢ok sayida teknik,
doku yapistircisi profilaktik somatostatin ve so-
matostatin analoglar1 kullanilmistir. postopera-
tif pankreas fistiilii igin birtakim bagimsiz risk
faktorleri belirlenmistir. Bunlar:

o hipoalbuminemi,

+ 60 yas ve lizerinde olmak,

« noroendokrin veya malign olmayan patoloji
nedeni ile ameliyat edilmis olmak,

« hastaya epidural anestezi yapilmamis olmasi,

« splenektomi ve /veya damar rezeksiyonu ya-
pilmis olmasidir.

Bunun aksine yapilan ¢alismalar:

 pankreas kanalinin siitiire edilmis olmast,

o kullanilan staplerin boyutu,

« stapler hattina doku yamasi, doku yapisticisi
kullanilmasi,

« profilaktik somatostatin analogu kullanilma-
s1 gibi yontemlerin kagak {izerine anlamli et-
kisinin olmadig1 goriilmistiir.

Ekzokrin ve endokrin yetmezlik: distal
pankreatektomi sonrasi ekzokrin veya endokrin
yetmezlik goriilme orani %10 ile %30 arasinda
degismektedir. Diyabet ozellikle kronik pank-
reatit nedeni ile distal pankreatektomi yapilan-
larda diger endikasyonlarla ameliyat edilenlere
gore daha sik karsilagilan bir komplikasyondur
(73). Yapilan bir ¢aligma:

o vicut kitle indeksi,

« rezeksiyonun genisligi ve

o kan transfiizyon gerekliliginin rezeksiyon
sonrasi diyabet gelisme riskini belirlemede
onemli degiskenler oldugunu ortaya koy-
mustur. Ayni ¢aligmada distal pankreatekto-

mi sonrasi ortalama hastalarin %9’unda di-

yabet gelistigi goriilmiistiir (76).

Yiiksek hacimli merkezlerde tiim sebeplere
bagli pankreas rezeksiyonu sonrasi mortalite
oranlar1 diisiik (%0,8-%5) olsa da malign pato-
lojiler icin yapilan daha agresif cerrahiler sonra-
sinda bu oran oldukea yiiksektir (%13 ‘tn tize-
rinde) (77).
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Pankreas kanseri gastrointestinal sistemin en stk
iclincii malignitesi ve Amerika Birlesik Devlet-
leri(ABD)’nde kansere bagh 6liimlerin -sirasiyla
akciger kanseri ve kolorektal kanserden sonra-
%7,7’sini olusturan di¢iincli 6nde gelen sebebi-
dir(1). Pankreas kanserinden daha sik 6lime
sebep olan kanserlerin tedavisinde hizla kat edi-
len gelismeler ve pankreas kanserinin tanisinda
kargilagilan giiliikkler nedeniyle muhtemelen
ontimiizdeki birka¢ yil icinde Bati iilkelerinde
kansere bagl 6liimlerin ikinci 6nde gelen nedeni
pankreas kanseri olacaktir.

Pankreas kanserinin erken evrede teshis
edilmesi zordur; ¢ogunlukla hasta semptoma-
tik oldugunda tani alir ve kiiratif cerrahi sansi-
n1 kaybetmis haldedir. Pankreas kanserinde 30
yil énce %3 olan 5 yillik sagkalim -hala diigiik
olsa da- giiniimiizde artan tani ve tedavi im-
kanlar1 sayesinde %8 civarina ¢ikmistir(1). En
yiiksek insidans ABD’de siyahi erkeklerde yilda
100.000’de 13 vakadir, Hindistan’da ise yilda
100.000°de 2’den azdir(2). Pankreas kanserinde

Pankreas Kanserlerinde
Palyatif Cerrahi Yaklasimlar

Sumeyra GULER'
Harun KARABACAK ?

medyan sagkalim kiiratif cerrahiyi takiben adju-
van tedavi ile yaklagik 22 ila 26 ay iken kemorad-
yasyon tedavisi alan hastalarda 11 ila 15 aydur;
lokal ileri unrezektabl pankreas kanserlerinde
medyan sagkalim 8-12 aydir, bagvuru aninda
metastatik hastalig1 olanlarda ise ancak 3-6 ay
kadardir(2-6).

Tim pankreas kanserlerinin yaklasik %751
pankreas bas veya boyun bolgesinde, %15-20’si
pankreas govdesinde ve %5-10’u da kuyrukta
yer almaktadur. Tipik olarak pankreas kanseri ilk
olarak bolgesel lenf diigiimlerine metastaz yapar,
sonra karaciger ve daha az siklikta da akcigere
metastaz yapar. Ayrica duodenum, mide ve ko-
lon gibi yakin komsulukta oldugu viseral organ-
lar1 dogrudan invaze de edebilir(7,8). Cerrahi
potansiyel tedavi i¢in olduk¢a 6nemli bir sanstir;
ancak tani aninda hastalarin %50’sinde metas-
taz, %25 e varan oranda lokal ileri hastalik mev-
cuttur ve kalan hastalarin sadece %15-20’sinde
kiiratif rezeksiyon miimkiindiir(2,9). Ancak
pankreas kanserinin prognozu rezektabl hasta-
1181 olanlar da bile kotiidiir.
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Finansal stres lojistik ve ulasim, tibbi ekip-
man ve malzeme gibi maddi varliklarin eksik-
ligiyle giderek artar. Hastalar tipik olarak duy-
gusal, bilgilendirici ve lojistik bakimi saglamak
icin siklikla aile tiyeleri ve arkadaslar: gibi gayri
resmi sosyal desteklere giivenirler. Resmi olma-
yan bakicilar 6nemli yiikler tasgimakta ve hem
zihinsel hem de fiziksel saglik risklerine maruz
kalmaktadirlar. Hastalarin veyakinlarinin mali
ve adli yardim almalari, destek gruplar: ve kan-
ser destek topluluklar1 dahil olmak iizere yerel ve
ulusal destek hizmetleri hakkinda sosyal hizmet
ve egitime yonlendirilmeleri maddi kaygilarinin
yani sira sosyal kaygilarinin da iistesinden gele-
bilmeleri i¢in yardimei olabilir.
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Renal hiicreli karsinom (RHK), tiim kanserlerin
yaklasik %3’iinii temsil eder ve son yirmi yilda
RHK insidansinda yillik yaklagik %2 oraninda
artis gorulmektedir®?. Goriintilleme yontemle-
rindeki gelismeler ve bu yontemlerin yaygin kul-
lanimi bobrek tiimorlerine daha erken evrede
tan1 konulmasini saglamis ve rastlantisal tani ko-
nulan bobrek tiimorlerindeki artisi desteklemis-
tir. Bu durum sayesinde bobrege lokalize erken
evrede tani konulan rastlantisal bobrek tiimor-
leri tiim bobrek tiimorlerinin %48-66’sin1 olus-
turmaktadir®®. Malign oldugu diistiniilen bitiin
renal Kitlelerin tedavisi radikal nefrektomi (RN)
iken, tan1 agamasindaki bu degisiklik sayesinde
glincel kilavuzlarda lokalize bobrek tiimorleri-
nin bir¢ogunun tedavisinde nefron koruyucu
tedavi yontemleri olan parsiyel nefrektomi (PN),
ablatif tedavi (AT) ve segilmis uygun hastalarda
aktif izlem o6nerilmektedir®®. Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) ve Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA) kilavuzlarinin 6nerdigi gibi, lokalize ve
lokal ileri evre RHK icin altin standart tedavi
cerrahidir™®.

Erken ve Lokal ileri Evre
Bobrek Kanserlerinde
Cerrahi Tedavi

Ahmet GUZEL'

RADIKAL NEFREKTOMI

Renal hiicreli karsinom’da halen kilavuzlarin
onerdigi tek kiratif tedavi cerrahidir”. Robson
tarafindan 1969 yilinda tanimlanan RN altin
standart tedavi yontemi olarak tanimlanmuistir.
Bu tanima gore RN, renal arter ve venin baglan-
masini takiben bobrek gerota fasiast agilmadan,
ayni taraf adrenalektomi ile birlikte, diafram
kruslar: ile aort bifurkasyosu arasindaki alani
iceren lenfadenektomiyi kapsamaktadir®. An-
cak giinimiizde kilavuzlarda adrenalektomi ve
lenfadenektomi bazi 6zel sartlar disinda one-
rilmemektedir®®. Radyolojik ve klinik olarak
intraoperatif ayni taraf siirrenal bez tutulumuna
ait bulgusu olmayan hastalarda giincel kilavuz-
lara gore adrenelektomi sagkalim avantaji sag-
lamadig1 i¢in Onerilmemektedir™®. Disiik evre
ve diisiik potansiyel metastatik risk goz oniine
alindiginda, klinik olarak lokalize bir RHK’da
lenf nodu diseksiyonunun (LND) sagladig: sag-
kalim avantaji belirsizdir"®'". RHK’li vakalarin
%15-30"unda lenf nodu tutulumu goriilmekte-
dir ve hastaligin kotii prognostik faktorlerinden-
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kilavuzlar da lokalize hastalikta LND’nun on-
kolojik sonuglarda anlaml iyilesme sagladiginm
gosteren randomize kontrollii bir ¢alisma olma-
dig1 icin sadece klinik olarak biiyiimiis lenf nodu
olan hastalarda evreleme veya lokal kontrol i¢in
LND yapilmasini 6nermektedir®®.

Genis serili bir ¢alismada, rutin olarak ad-
renalektomi uygulamasmin lokal ileri evre
RHK’da onkolojik agidan avantaj saglamadigi
bildirilmistir®. Coklu analiz ¢aligmasinda ti-
moriin tst pol lokalizasyonunun adrenal tutulu-
mu 6ngérmedigini, ancak tiimér boyutunun 6n-
gorebildigi gosterilmistir®. Glincel kilavuzlarda
klinik olarak adrenal bez invazyonuna dair bir
kanit yoksa ipsilateral adrenalektomi yapilmasi
onerilmemektedir”®.

Renal hiicreli kanserlerin %4-10"unda vendz
sistemde timor trombisii gozlenmektedir®.
Trombiis seviyesi izole renal ven tutulumu sek-
linde olabilecegi gibi diaframin {istiine ilerle-
yerek sag atriuma kadar daha genis bir yayilim
gosterebilir ve buna gore 4 seviyede siniflandi-
rilir. Prognoz, tutulum seviyesinin artmasi ile
kotiillesmektedir. Renal hiicreli kanser i¢in RN
ve tiimor trombektomisi uygulanan 1215 hasta-
nin dahil edildigi bir calismada 5 yillik sagkalim
oranlarinin izole renal ven tutulumu olanlarda
%43.2, diyaframin altinda inferior vena kava tu-
tulumu olanlarda %37 ve diyaframin {izerinde
kaval tutulum olanlarda ise %22 oldugu goste-
rilmistir®?. Renal hiicreli kanserler i¢in timor
trombiisiine yaklasimi genel olarak belirleyen
ana faktorler trombiis seviyesi ve vena kavanin
okliizyon derecesidir ve klasik tedavi yaklagimi
agresif timor eksizyonu ve timor trombektomi-
sidir®. Kilavuzlarin onerisi de bu dogrultuda,
metastatik olmayan hastalikta venéz tutulum
durumunda bébrek timoériiniin tamamen cika-
rilmasi ve trombektomi yapilmasi yoniindedir®.

SONUC

1999’dan 2015’e kadar, lokalize RHK’in tedavi-
si garpici bicimde degismistir; 2012 yilinda PN

tercihi ve kullanimi armis ve RN’yi ge¢mistir.
Saglik sistemimizde 2011 yilinda robotik plat-
formun kabul edilmesinden sonra 2014 yilinda
robotik PN hizla en yaygin cerrahi modalite ha-
line gelmistir. Sonug olarak renal kitlesi olan has-
talarda cerrahi tedavi halen altin standart tedavi
olmaya devam etmektedir. Yaklagim veya teknik
ne olursa olsun, mevcut kilavuzlarda da yansitil-
dig1 gibi, cerrahi yaklasimdan bagimsiz olarak,
kiigiik renal kitlelerin tedavisinde onkolojik ve
fonksiyonel sonuglar1 en st diizeye ¢ikarmak
en onemli klinik 6ncelik olmalidir. Nefron koru-
yucu cerrahi akillica kullanilmali ve uzun vadeli
hasta sonuglarindan 6diin vermeden minimal
invaziv cerrahi tekniklerle birlestirilmelidir.

KAYNAKLAR

1.  Ferlay J, Colombet M, Soerjomataram I, et al. Cancer
incidence and mortality patterns in Europe: Estimates
for 40 countries and 25 major cancers in 2018. Eur J
Cancer. 2018;103:356-387.

2. Capitanio U, Bensalah K, Bex A, et al. Epidemiology
of Renal Cell Carcinoma. Eur Urol. 2019;75(1):74-84.

3. Volpe A, Panzarella T, Rendon R, et al. The natural
history of incidentally detected small renal masses.
Cancer. 2004;100:738-745.

4. RaiBP Ali A, Raslan M, et al. Fate of indeterminate le-
sions detected on noncontrast computed tomography
scan for suspected urolithiasis: a retrospective cohort
study with a minimum follow-up of 15 months. Uro-
logy. 2014;84:1272-1274.

5. GulL,MaX,LiH, etal. Comparison of oncologic out-
comes between partial and radical nephrectomy for
localized renal cell carcinoma: A systematic review
and meta-analysis. Surg Oncol. 2016;25:385-393.

6.  Smith ZL. Current status of minimally invasive surgery
for renal cell carcinoma. Curr Urol Rep. 2016;17:43.

7. Ljungberg B, Albiges L, Abu-Ghanem Y, et al. Europe-
an association of urology guidelines on renal cell car-
cinoma: The 2019 update. Eur Urol. 2019;75(5):799-
810.

8. Campbell S, Uzzo RG, Allaf ME, et al. Renal Mass
and Localized Renal Cancer: AUA guideline. ] Urol.
2017;198:520-529.

9. Robson CJ, Churchill BM, Anderson W. The results of
radical nephrectomy for renal cell carcinoma. J Urol.
1969 Mar;101(3):297-301.

10. Blute ML, Gupta M, Crispen PL. Lymph Node Dis-
section for Small Renal Masses. Urol Clin North Am.
2017 May;44(2):269-274.

11. Gershman B, Thompson RH, Boorjian SA, et al. Radi-
cal nephrectomy with or without lymph node dissecti-
on for high risk nonmetastatic renal cell carcinoma: a



Erken ve Lokal ileri Evre Bobrek Kanserlerinde Cerrahi Tedavi

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

multi-institutional analysis. ] Urol. 2018;199(5):1143-
1148

Capitanio U, Leibovich BC. The rationale and the
role of lymph node dissection in renal cell carcinoma.
World ] Urol. 2017 Apr;35(4):497-506.

Capitanio U, Deho’F, Dell’Oglio P, et al. Lymphade-
nopathies in patients with renal cell carcinoma: cli-
nical and pathological predictors of pathologically
confirmed lymph node invasion. World ] Urol. 2016
Aug;34(8):1139-1145.

Hemal AK, Kumar A, Kumar R, et al. Laparoscopic
versus open radical nephrectomy for large renal tu-
mors: a long-term prospective comparison. J Urol.
2007;177(3):862-866.

Acar C, Bilen C, Bayazit Y, et al. Quality of life survey
following laparoscopic and open radical nephrectomy.
Urol J. 2014 Nov 30;11(6):1944-1950.

Khan MMA, Patel RA, Jain N, et al. Prospective analy-
sis of laparoscopic versus open radical nephrectomy
for renal tumours more than 7 cm. ] Minim Access
Surg. 2019 Jan-Mar;15(1):14-18.

Liu G, Ma Y, Wang S, et al. Laparoscopic Versus Open
Radical Nephrectomy for Renal Cell Carcinoma: a
Systematic Review and Meta-Analysis. Transl Oncol.
2017 Aug;10(4):501-510.

Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NJ, et al. Lapa-
roscopic nephrectomy: initial case report. J Urol
1991;146:278-282.

Pareek G, Hedican SP, Gee JR, et al. Meta-analysis of
the complications of laparoscopic renal surgery: com-
parison of procedures and techniques. J Urol. 2006
Apr;175(4):1208-1213.

Kumar V, Mandhani A, Srivastava A, et al. Port site
metastasis after laparoscopic radical nephrectomy: a
single-center experience. Indian J Cancer. 2012 Jan-
Mar;49(1):102-106.

Helmers MR, Ball MW, Gorin MA, et al. Robotic ver-
sus laparoscopic radical nephrectomy: comparative
analysis and cost considerations. Can ] Urol. 2016
Oct;23(5):8435-8440.

Gershman B, Bukavina L, Chen Z, et al. The Associa-
tion of Robot-assisted Versus Pure Laparoscopic Ra-
dical Nephrectomy with Perioperative Outcomes and
Hospital Costs. Eur Urol Focus. 2020 Mar 15;6(2):305-
312.

Helmers MR, Ball MW, Gorin MA, et al. Robotic ver-
sus laparoscopic radical nephrectomy: comparative
analysis and cost considerations. Can J Urol. 2016
Oct;23(5):8435-8440.

Abaza R, Gerhard RS, Martinez O. Robotic Radical
Nephrectomy for Massive Renal Tumors. ] Laparoen-
dosc Adv Surg Tech A. 2020 Feb;30(2):196-200.
Anele UA, Marchioni M, Yang B, et al. Robotic versus
laparoscopic radical nephrectomy: a large multi-ins-
titutional analysis (ROSULA Collaborative Group).
World J Urol. 2019 Nov;37(11):2439-2450.

Patel HD, Gupta M, Joice GA, et al. Clinical stage mig-
ration and survival for renal cell carcinoma in the Uni-
ted States. Eur Urol Oncol. 2019;2:343-348.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Herr HW. Surgical management of renal tumors: a his-
torical perspective. Urol Clin North Am. 2008;35:543-
549

Capitanio U, Montorsi E Renal cancer. Lancet.
2016;387:894-906.

Smaldone MC, Egleston B, Hollingsworth JM, et al.
Understanding Treatment Disconnect and Mortality
Trends in Renal Cell Carcinoma Using Tumor Re-
gistry Data. Med Care. 2017;55:398-404.

Lores MP, Quetglas JLB, Antonana LA, et al. Is The-
re an Association between the RENAL and PADUA
Nephrometry Scores and the Trifecta and Pentafecta
Achievement? ] Surg Oncol. 2020;3(5):1-7.

Huang CP, Chang CH, Wu HC, et al. External va-
lidation of the Simplified PADUA REnal (SPARE)
nephrometry system in predicting surgical outco-
mes after partial nephrectomy. BMC Urol. 2020 Sep
11;20(1):146.

Simmons MN, Ching CB, Samplaski MK, et al. Kidney
tumor location measurement using the C index met-
hod. J Urol. 2010;183:1708-1713.

O’Connor E, Timm B, Lawrentschuk N, et al. Open
partial nephrectomy: current review. Transl Androl
Urol. 2020 Dec;9(6):3149-3159.

Lee RA, Strauss D, Kutikov A. Role of minimally inva-
sive partial nephrectomy in the management of renal
mass. Transl Androl Urol. 2020 Dec;9(6):3140-3148.
Zhang L, Wu B, Zha Z, et al. Comparison of selective
and main renal artery clamping in partial nephrec-
tomy of renal cell cancer: a PRISMA-compliant sys-
tematic review and meta-analysis. Medicine (Baltimo-
re). 2018;97:e11856.

Greco F, Autorino R, Altieri V, et al. Ischemia Tech-
niques in Nephron-sparing Surgery: A Systematic Re-
view and Meta-Analysis of Surgical, Oncological, and
Functional Outcomes. Eur Urol. 2019;75:477-491.
Bertolo R, Campi R, Mir MC, et al. Systematic review
and pooled analysis of the impact of renorrhaphy te-
chniques on renal functional outcome after partial
nephrectomy. Eur Urol Oncol. 2019;2:572-575.

Tay KJ, Rampersaud EN, Inman BA. Open Partial
Nephrectomy. In: Smith JA, Howards SS, Preminger
GM, et al. Hinman’s Atlas of Urologic Surgery. 4th ed.
Philadelphia: Elsevier, 2018:76-81.

Tsai SH, Tseng PT, Sherer BA, et al. Open versus ro-
botic partial nephrectomy: Systematic review and me-
ta-analysis of contemporary studies. Int ] Med Robot.
2019;15:e1963.

Lane BR, Babineau DC, Poggio ED, et al. Factors pre-
dicting renal functional outcome after partial nephre-
ctomy. J Urol. 2008;180:2363-2368; discussion 2368-
2369.

Erlich T, Abu-Ghanem Y, Ramon J, et al. Postopera-
tive urinary leakage following partial nephrectomy
for renal mass: risk factors and a proposed algorit-
hm for the diagnosis and management. Scand J Surg.
2017;106:139-144.

Bahouth Z, Halachmi S, Getzler I, et al. Functional
and oncological outcomes of open nephron-spa-

567

—



568

ONKOLOJIK CERRAHI

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

ring surgery for complex renal masses. Urol Oncol.
2015;33:427.e11-16.

Gill IS, Kavoussi LR, Lane BR, et al. Comparison of
1,800 laparoscopic and open partial nephrectomies for
single renal tumors. ] Urol. 2007;178:41-46.

Springer C, Hoda MR, Fajkovic H, et al. Laparoscopic
vs. open partial nephrectomy for T1 renal tumours:
evaluation of long-term oncological and functional
outcomes in 340 patients. BJU Int. 2013;111:281-288.
Li M, Cheng L, Zhang H, et al. Laparoscopic and Ro-
botic-Assisted Partial Nephrectomy: An Overview of
Hot Issues. Urol Int. 2020;104(9-10):669-677.

Kizilay F, Turna B, Apaydin E, et al. Laparoskopik ve
robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektominin
uzun doénem sonuglarimimn Kkarsilastirilmasi. Kaohsi-
ung ] Med Sci. 2019;35:238-243.

Mehra K, Manikandan R, Dorairajan LN, et al. Trifec-
ta Outcomes in Open, Laparoscopy or Robotic Partial
Nephrectomy: Does the Surgical Approach Matter? J
Kidney Cancer VHL. 2019 May 13;6(1):8-12.
Schiavina, R, Mari A, Bianch L, et al. Predicting posi-
tive surgical margins in partial nephrectomy: A pros-
pective multicentre observational study (the RECORd
2 project). Eur J Surg Oncol, 2020;46:1353.

Higgins L], Hong K. Renal ablation techniques: state
of the art. AJR Am J Roentgenol. 2015;205:735-741
Filippiadis D, Mauri G, Marra P, et al. Percutaneous
ablation techniques for renal cell carcinoma: current
status and future trends. Int ] Hyperthermia. 2019
Oct;36(2):21-30.

Talenfeld AD, Gennarelli RL, Elkin EB, et al. Percuta-
neous ablation versus partial and radical nephrectomy
for T1a renal cancer: a population-based analysis. Ann
Intern Med. 2018;169:69.

Xing M, Kokabi N, Zhang D, et al. Comparative ef-
fectiveness of thermal ablation, surgical resection,
and active surveillance for Tla renal cell carcinoma:
a Surveillance, Epidemiology, and End Results (SE-
ER)-Medicare-linked Population Study. Radiology.
2018;288:81-90.

Krokidis ME, Orsi F, Katsanos K, et al. CIRSE guideli-
nes on percutaneous ablation of small renal cell carci-
noma. Cardiovasc Intervent Radiol. 2017;40:177-191.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Campi R, Sessa F, Corti E et al. Triggers for delayed
intervention in patients with small renal masses un-
dergoing active surveillance: a systematic review.
Minerva Urol E Nefrol Ital J Urol Nephrol. 2020
Aug;72(4):389-407.

Mir MC, Capitanio U, Bertolo R, et al. Role of Active
Surveillance for Localized Small Renal Masses. Eur
Urol Oncol. 2018 Aug;1(3):177-187.

Bekema HJ, MacLennan S, Imamura M, et al. Syste-
matic review of adrenalectomy and lymph node dis-
section in locally advanced renal cell carcinoma. Eur
Urol. 2013 Nov;64(5):799-810.

Kim SP, Alt AL, Weight C]J, et al. Independent validati-
on of the 2010 American Joint Committee on Cancer
TNM classification for renal cell carcinoma: results
from a large, single institution cohort. J Urol. 2011
Jun;185(6):2035-2039.

Ristau BT, Manola J, Haas NB, et al. Retroperitone-
al Lymphadenectomy for High Risk, Nonmetastatic
Renal Cell Carcinoma: An Analysis of the ASSURE
(ECOG-ACRIN 2805) Adjuvant Trial. J Urol. 2018
Jan;199(1):53-59.

Luo X, J-X Li, Y-T Liu, et al. Influence of lymph node
dissection in patients undergoing radical nephrec-
tomy for non-metastatic renal cell carcinoma: a sys-
tematic review and meta-analysis. Eur Rev Med Phar-
macol Sci. 2019;23:6079.

Weight CJ, Kim SP, Lohse CM, et al. Routine adrena-
lectomy in patients with locally advanced renal cell
cancer does not offer oncologic benefit and places a
significant portion of patients at risk for an asynchro-
nous metastasis in a solitary adrenal gland. Eur Urol.
2011;60: 458-464.

Lardas M. Stewart F, Scrimgeour D, et al. Systematic
Review of Surgical Management of Nonmetastatic Re-
nal Cell Carcinoma with Vena Caval Thrombus. Eur
Urol. 2016;70:265.

Martinez-Salamanca JI, Huang WC, Millan I, et al.
Prognostic impact of the 2009 UICC/AJCC TNM
staging system for renal cell carcinoma with venous
extension. Eur Urol. 2011 Jan;59(1):120-127.



E=T 62

o
&
Il

—L 1

GiRiS

Bobrek hiicreli kanser (BHK) yetiskin tiimor-
lerinin yaklagik %4’iinii olusturmaktadir ve en
sik goriilen sekizinci timordiir. Amerika’da
2021°’de tahmini olarak 76,080 yeni tani ve
13,780 hastada BHK ya bagli 6liim beklenmek-
tedir (1). Son 30 yilda gevresel risk faktorlerinin
etkisi ve goriintiileme yontemlerinin kullanimi-
nin artmasina bagli olarak insidansi artan BHK
daha erken evrede tami almaktadir (2). Tam
aninda %30’lara varan metastatik BHK (mBHK)
goriilme orani %15-16’lara diigmiistiir (1,3).

Klasik sitotoksik kemoterapiye sinirli yanit
veren mBHK’de sistemik tedavi seceneklerinde
devrim niteliginde gelismeler yasanmustir. Inter-
16kin-2 (IL-2) ve interferon alfa (IFN-a) ile basla-
yan sistemik immiinoterapiler (IT) yerini hedefe
yonelik tedaviye (HYT) birakmugtir. Vaskiiler en-
dotelyal growth faktor (VEGF) reseptorii blokajt
yapan tirozin kinaz inhibitorleri (TK1) olan su-
nitinib, sorafenib ve bevacuzimabin yaninda hi-
poksi ile indiiklenen diizenleyici faktorleri (HIF)
azaltan temsorilumus ve evorilimus gibi mTOR

o Metastatik Bobrek
i:@@%/ TUmorlerinde Cerrahi Tedavi

Sefa Alperen OZTURK''

inhibitérlerin kullanima girmesi ile 1970’lerde
%7 olan bes yillik sagkalim oranlar1 giiniimiizde
%16’lara yiikselmistir (1,2). Immun-checkpoint
inhibitori (ICI) olan nivolumab ve ipilimumab
ile yapilan ¢alismalarda alinan sonuglar sistemik
tedavide yeni ufuklar a¢ilacaginin habercisi ola-
rak goriilmektedir (4,5).

mBHK’de cerrahi tedaviyi palyatif nefrekto-

mi, sitorediktif nefrektomi (SRN) ve metasta-
zektomi bagliklar1 altinda gruplayabiliriz.

1. PALYATIF NEFREKTOMI

Palyatif nefrektomi kiir saglamaksizin hastanin
semptomlarinin giderilmesi igin yapilir. Tedavi-
ye direngli hematiiri, yan agris1 veya paraneop-
lastik sendroma (hiperkalsemi, hipertansiyon,
anemi, koagtilopati vb.) bagl patolojilerin dii-
zeltilmesi amaglanir.

2. SITOREDUKTIF NEFREKTOMI

BHK, nefrondan kaynaklanan farkli histolojik
ve molekiiler subtipleri olan heterojen bir kanser
tiriidir. BHKlarin %70 i seffaf hiicreli, %10’u

' Dr. Ogr. Uyesi Sefa Alperen OZTURK, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD.,

dr.sefa.alperen@gmail.com

569



Metastatik Bobrek Timorlerinde Cerrahi Tedavi

Tablo3. Metastazlarin lokal tedavisinde EAU onerileri.

Oneriler

Oneri Derecesi

Komplet rezeksiyonun miimkiin oldugu diisiik risk faktorlii metastatik hastalikta

hastalara, lokal semptomlarin kontrolii amaciyla metastazektomiyi de igeren ablatif

tedavileri onerin

Beyin veya kemik metastazi olan hastalara semptomlarin hafifletilmesi ve lokal
kontroliin saglanabilmesi amaciyla sterotaktik radyoterapiyi 6nerin

Metastazektomi yapilan ve hastalik kaniti bulunmayan mBHK hastalarina tirozin

kinaz inhibitor tedavisi onermeyin

SONUC

mBHK prognozu oldukga kotii olan bir kanser-
dir. Literatiir verilerine gére uygun ve segilmis
hastalarda SRN, metastazektomi ve sistemik
tedavi kombinasyonu ile iyi sonuglar elde edil-
mistir. Sistemik tedavide karsinogenezin daha
net anlagilmasi sonrasi yasanan gelismeler ile
yeni nesil sistemik ajanlar tizerinde yapilan ¢a-
ligmalarin sonuglarinin a¢iklanmaya baslamasi
mBHK’de bizleri halen farkli ufuklarin bekledi-
gini gostermektedir.
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Urotelyal kanserler, iiriner sistemin i¢ yiiziini
kaplayan 6zellesmis epitel dokusu olan “iirotel-
yum” un(degisici epitel) malign dejenerasyonu
sonucu olusan tiimorler olup st iriner sis-
temin irotelyal kanserleri (UUSK), kaliksiyel
sistemden baslay1p distal iiretere kadar olan bo-
limde ortaya gikan tiimorleri ifade etmektedir.
Ust iiriner sistemin tirotelyal kanserleri(UUSK)
nadir goriilmekle birlikte mesanenin iirotelyal
kanserlerine gore tani ve tedavi agamasinda ol-
dukga farklilik gostermektedir.Etiyolojisinde
basta sigara ve mesleki maruziyet olmak tizere
pek ¢ok farkli faktor rol oynamaktadir.Giinii-
miizde bobrek koruyucu yaklasimlarin uygu-
lanma sikliginin artmasina ragmen halen {ist
triner sistem tirotelyal kanserlerinin tedavisin-
de altin standart olarak radikal nefrotireterekto-
mi ve mesane cuff eksizyonu uygulanmaktadir.
Bu boliimde iist tiriner sistem iirotelyal kanser-
lerinin, epidemiyolojik ve histolojik 6zellikleri,
risk faktorleri, tan1 asamasi ve tedavi secenekle-
ri hakkinda bilgiler verilecektir.

Urotelyal Kanserlerde
Cerrahi Tedavi Secenekleri

Seref COSER'!

EPIDEMIiYOLOJi

Urotelyal karsinomlar, gelismis iilkelerde en sik
goriilen 6.kanser olup iist iiriner sistemin iirotel-
yal kanserleri(UUSK), tiim tirotelyal kanserlerin
% 5’ini, tim bobrek tiimorlerinin ise % 5-7’sini
olusturmaktadir.(1) (2) Tahmini yillik insidan-
s1 100.000°de 1-2 vakadir. (2) UUSK,genel iti-
bariyle ileri yas hastalig1 olup en sik 70-90 yas
arasinda goriilmektedir.Erkek bireylerde kadin-
lara gore 2 kat fazla goriilmektedir ancak evre ve
prognoz agisindan her iki cinsiyet arasinda fark
bulunmamaktadir.(3) Timorler % 10-20 oranin-
da multifokal yerlesimlidir.(4)(5)Renal pelvis
ve kaliksiyel sistem yerlesimli tiimorler,treter
yerlesimli tiimorlere gore 2 kat daha fazladir.(5)
Hastalarin %17’sinde tani aninda es zamanli ola-
rak mesane timori de saptanmaktadir.(4) Takip
stirecinde hastalarin %22-47’sinde mesane niik-
s11,%2-5’inde ise karsi taraf ist iriner sisteminde
niiks izlenmektedir.(6)(7)Bu sebeplerle hastalara
ilk tan1 aninda detayli sistoskopi yapilmali,tedavi
sonrasinda da hastalar diizenli olarak sistoskopi
ve Uist Uriner sistem goriintiileme yontemleriyle
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PARSIYEL SiISTEKTOMI

Genel Bilgi

Parsiyel sistektomi(PS) uzun yillar yaygin kul-
lanmasina ragmen giintimiizde daha az kullanil-
maktadir. PS erkek hastalarda potansin,mesane
kapasitesinin korunmasi gibi avantajlara sahip.
Bundan dolay1 se¢ilmis hastalarda PS hala uygu-
lanmaktadir(1).

Endikasyonlar

Soliter, 2cm’den biiyiikk olmayan,uygun loka-
lizasyonda (mesane divertikiili i¢inde olan
tiimorler, trigon, uretra, mesane boynunda lo-
kalize olmayan téimorler), 2cm cerrahi sinirla ¢1-
karilabilecek kasa invaze mesane kanserlerinde
glivenle yapilabilir.

Kontraendikasyonlar

Yaygin mesane kanserlerinde, karsinoma insi-
tu(CIS) mevcut ise, mesane tiimoérii ¢ikarildik-
tan sonra yeterli measane kapasitesi kalmryor
ise, uygun olmayan lokalizasyonlarda PS 6neril-
mez(1,2).

Mesane Kanserinde
Cerrahi Tedavi

Ferec EFENDIYEV'

Amelyat dncesi hastanin hazirlanmasi

Amelyat dncesi rutin incelemeler (tam kan sa-
yimi, kanama profili, bobrek ve karaciger fonk-
siyonlar1, EKG, akciger filmi) yapilir ve hasta
anestezi doktoru tarafindan degerlendirilir.

Cerrahi Teknik

Once litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilir,-
mesane timoriiniin lokalizasyonu, ek odakla-
rin yoklugu, timoriin ireter orfisleri ve tretra
ile iliskisi belirlenir. Tiimor 2cm saglam sinirla
koterle ¢izilir.Gerektigi durumlarda iireterlere
DJ stent veya iireter kateteri takilabilir. Mesane
distile su ile doldurulur. Takiben hasta supin po-
zisyonuna getirilir ve hafif trendelenburg pozis-
yonuna alinir. Cerrahi alan temizligine takiben
gobek alt1 orta hat kesisi ile cilt ve ciltalt: dokular
kesilir, pelvise ulagilir(Sekil 1).

Mesanenin anterior ve lateral duvarlarinda
yerlesen tiimorlerde ekstraperitoneal, kubbe ve
posterior duvardaki tiimorlerde ise intraperito-
neal yaklagim tercih edilir. Intraperitoneal yak-
lasimda tiimor komsulugundaki periton mesane

' Dr. Ogr. Uyesi Ferec EFENDIYEYV, Akay Hastanesi Lokman Hekim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji AD.

ferecefendiyev@gmail.com
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Transuretral Mesane TUMor
Rezeksiyonu

Mesane tiimorlerinin ilk tanisinda ve evrele-
mesinde transiiretral mesane timor rezeksiyo-
nu(TUR-MT) kullanilir TUR-MT kas invazif
olmayan mesane tiimorlerinin tedavisinde(int-
ravezikal tedavilerle birlikte) ve mesane koruycu
tedavi uygulanan hastalarin takibinde(kemo-
terapi ve radyoterapi ile birlikte) sik uygulanir.
Amelyat 6ncesi genel veya rejyonel anestezi kul-
lanilabilir. Monopoler ve bipoler rezektoskoplar
kullanilir. Monopoler rezektoskop kullanilacak-
sa steril su,bipoler rezektoskop kullanilacaksa
salin siv1 tercih edilmeli.

Hastaya anestezi uygulandiktan sonra litoto-
mi pozisyonuna alinir ve dis genitalya antisep-
tiklerle boyanir.Once bimanuel muayene yapi-
larak kitlenin fikse olup olmadig: tesbit edilir.
Takiben
boynu dikkatle incelenmeli.Ardindan mesane

rezektoskopla  girilir.Uretra,mesane
duvarlar1 incelenir. Timorlerin lokalizasyonu,-
boyutu,sayy,iireter orifislerinden uzakligi kayd
edilir Ardindan rezeksiyona baglanir.Tek odak
lcm ve kiigtik timorler tek seferde rezeke edilir.
Biiyiik timorler kiigiik parcalar seklinde rezeke
edilirOnce tiimériin kendisi,sonra tiimor ke-
narlar1 rezeke edilir,ayr1 ayr1 patoloji kablarina
koyulur.En sonda tiimér tabani rezeke edilir ve
patoloji inceleme i¢in gonderilir.Rezeksiyona
takiben kanama kontrolii saglanir.20F veya 22F
tiretral sonda takilarak islem sonlandirilir.ilk 24
saat mesane irigasyonuna devam edilmesi rekii-
rensin Onlenmesine katki saglayabilir. Mesane
yan duvarlarda lokalize tiimoérlerde obturator si-
nir refleksini azaltmak icin mesane kismen dol-
durulur, disik akimli elektrik kullanilir ve re-
zeksiyon kiiciik parcalar seklinde yapilir. Uretral
sonda rezeksiyon genisligine gore 1-3 giin sonra
cekilir.
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Prostat kanseri (PCa), diinya genelinde en sik
goriilen iirolojik kanserlerden biridir (1). PCa
taramasinda kullanilan standart yontemler
parmakla rektal muayene yapilmasi ve serum
prostat spesifik antijen (PSA) diizeylerinin 6l-
¢lilmesidir (2). Bazen bagka nedenler ile ¢ekilen
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), man-
yetik rezonans gortintiileme (MRG), ya da po-
zitron emisyon tomografi (PET-BT)’de PCa i¢in
uyaric Ozellikler tasiyabilir (3). Bu yontemlere
gore PCa siiphesi tastyan hastalara, transrektal
ya da tranperineal yolla prostat igne biyopsisi
(PB) uygulanarak kesin tan1 konulur (4).

Giiniimiizde, PSA 6l¢timlerinin ve diger go-
riintiileme yontemlerinin daha yaygin olarak
kullanilir hale gelmesiyle birlikte “erken evre”
olarak adlandirilabilecek “lokal” ya da “lokal ile-
ri” evre prostat kanseri tanilar1 daha sik konulur
hale gelmistir (5). Bu evrelerde uygulanacak et-
kili tedavi yontemleri sayesinde, erken evredeki
hastalarin sagkalim oranlarinin, ileri evre ve me-
tastatik hastalara oranla ¢ok daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (6).

Erken ve Lokal ileri
) Evre Prostat Kanserinde
Cerrahi Tedavi

Murat KESKE'!
Goékhan SONMEZ 2

Bu boliimde, prostat kanserinin evreleme-
sindeki giincel durum, lokal ile lokal-ileri evre
PCa’da uygulanabilecek cerrahi tedavi segenek-
leri ve bu seceneklere karar verirken kullanilabi-
lecek bazi risk siniflamalar1 anlatilacaktir.

PROSTAT KANSERINDE
EVRELEME VE SINIFLAMA

Histopatolojik Siniflamalar

Yalnizca histopatolojik bulgulara gore siniflama
yapan en 6nemli sistemler ise Gleason skoru ve
2014’te yayinlanan International Society of Uro-
logical Pathology (ISUP) derecesidir. Bu skorla-
ma sistemlerinde yalnizca hastalarin histopato-
lojik verileri kullanilir. Gleason skorlari, genel
olarak mikroskobik bulgulara dayali, 1’den 5’e
kadar olan 5 basamaktan meydana gelir. Bu
skorlarin ¢esitli kombinasyonlar1 ise hastaligin
ISUP derecesini belirler (bknz Tablo 1) (7).

' Dog. Dr. Murat KESKE, Kayseri Sehir Hastanesi, Uroloji Béliimii, muratkeske@yahoo.co.uk
2 Dog. Dr. Gokhan SONMEZ, Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi Uroloji AD., gokhans72@hotmail.com
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Robotik RP’de agik RP ye gore operasyon sii-
resinin daha az ve kan kaybinin daha az oldugu
ancak erken postoperatif (12 hafta) fonksiyonel
ve onkolojik sonuglarda fark olmadigini goste-
ren ¢alismalar mevcuttur (21). 24 aylik takip so-
nuglarinda da iki prosediir arasinda fonksiyonel
sonuglar agisindan anlaml fark olmadigr goste-
rilmistir (22). Cerrahi deneyimin artmas: komp-
likasyon oranlarinda azalma ve kanser kontro-
linde basarinin artmas: ile iliskilidir. Yiiksek
voliimlii cerrahlarin diisiik pozitif cerrahi siir
oranlari, deneyim ve cerrahi detaylara dikkat
etmenin RP de kanser kontrol oranlarini arti-
rabilecegini gostermektedir (23). Yapilan genis
¢apli derlemelerde Robotik, laparoskopik ve agik
RP arasinda onkolojik, seksiiel ve {iriner fonksi-
yonlar arasindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamuistir. Ancak laparoskopik ve robotik
yontemler, hastanede kalis siiresi ve kan trans-
fiizyonu agisindan agik RP ye gore anlamli ola-
rak dstiin bulunmugtur. Ancak buna ragmen,
yontemlerin birbirine kars: tistiinliigii konusun-
da yeterli literatiir verisi bulunmamaktadir ve
bu noktada cerrahin deneyimi en 6nemli faktor
olarak 6ne ¢ikmaktadir (24).

6. LENFADENEKTOMi

RP sirasinda pelvik lenf nodu diseksiyonu (LND)
yapilmasinin sagkalim dahil olmak iizere onko-
lojik sonuglar1 iyilestirme {izerine etkisinin ol-
madigini gosteren, ayrica genisletilmis lenf nodu
diseksiyonu (gLND) yapilmasmnin smirli lenf
nodu yapilmasina gore erken onkolojik sonuglar
tizerine faydasi olmadigini gosteren galigmalar
mevcuttur. Ancak gLND suan i¢in evreleme ve
prognozu gosteren ve baska prosediirle saptana-
mayan 6nemli bilgileri saglamaktadir (25, 26).

gLND eksternal iliak arter ve ven, obturtor
fossa, internal iliak arter medial ve lateralini igi-
ne alacak sekilde, tist sinir aort bifiirkasyonu alt
sinir ise clouket lenf nodu olmak iizere yapildi-
ginda %94 oraninda hastalara dogru evreleme
yapilmaktadir (27).

Lenf Nodu(LN) pozitiflik riski, preoperatif
olarak yapilan valide edilmis nomogramlar tara-
finda tahmin edilebilmektedir. Briganti nomog-
rami, Roach formiilii, ya da Partin gibi nomog-
ramlar lenf nodu invazyonunu tahmin etmede
benzer dogruluk oranlarina sahiptir (28). Bu
nomogramlarin tamami multiparametrik MRG
oncesi donemde sistematik biyopsiye dayali ola-
rak kullanilmaya baslanmis olup, %5 ve tizerin-
de lenf nodu invazyonu riski olan hastalar gLND
orneklenmesi i¢in aday olarak goriilmektedir
(29). Multiparametril MRG ve takiben yapilan
MRG fiizyon biyopsi ile tan1 konulan hastalarda
gelistirilmis olan nomogramda ise %7 ve altinda
LN invazyon riski olan hastalara gLND yapilma-
sina gerek yoktur (30).

SONUC

Lokalize prostat kanserinde dusiik risk gru-
bu hastalarda aktif takip ile sagkalimdan 6diin
vermeden hastalar izlenebilmekte ayrica uygun
hastalarda giintimiizde gelisen laparoskopik ve
robotik cerrahi yontemler ile tedavi edilen has-
talarda isglicinden minimal kayip ile tatmin
edici onkolojik ve fonksiyonel sonuglar elde edi-
lebilmektedir.
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Testisin tiimorleri nadir goriilen malignitelerdir.
Erkeklerdeki tiim kanserlerin %1’ini, iirolojik
kanserlerin ise %5’ini olustururlar. [1] Testis
kanserlerinin %95’ini germ hiicreli tiimorler
(GHT) olusturur ve %90’1 testis kaynaklidir.[2]
Bunun yaninda testikiiler germ hiicreli timor-
ler 20-40 yas arasi erkeklerde en sik goriilen
solid tiimorlerdir. [3] Bu timorlerde cografi ve
irksal faktorlere gore belirgin insidans farklilig
goriilmektedir. En yiiksek insidansa Kuzey Av-
rupa beyaz erkekleri sahiptir. Ingiltere’de her yil
1400 yeni vaka teshis edilmektedir. [4] Sanayi-
lesmis iilkelerde insidans giderek artmaktadir.
[5] Testis tiimorii icin en 6nemli risk faktorleri;
kriptorsidizm, testikiiler disgenezi, hipospadias,
infertilite, ailede testikiiler timor ve kontralate-
ral testiste tiimor veya germ hiicreli in-situ ne-
oplazidir. [6, 7]

Testikiiler maligniteler tedavi planlamasinin
da buna gore belirlendigi iki biiyiik gruba ay-
rilirlar. Bunlar seminom ve non-seminom (se-
minom olmayan) tiimérlerdir. Non-seminom

Testis Tumorlerinde
Cerrahi Tedavi

Ender Cem BULUT

germ hiicreli tiimorler (NSGHT); embriyonal
karsinomlar, yolk salc tiimorleri, trofoblastik
tiimorler (koryokarsinom), teratomlar ve bu tii-
mor cesitlerinden 2 veya daha fazlasini iginde
barindiran mikst germ hiicreli timérlerdir. Te-
ratom igerigi non-seminom tiimoérlerde buluna-
bilir. Bu icerik kemoterapiye direng olusturabilir.
Teratom igerigi saf seminomlarda bulunmaz. Bu
yiizden cerrahi tedavi ozellikle non-seminom
tiimorlerin yonetiminde daha 6nemli yer tut-
maktadir. [8] (Tablo 1)

Testis tiimorleri klasik olarak agrisiz ve tek
tarafli testikiiler-skrotal kitle olarak agiga ¢ikar-
lar. Seminom olmayan timorlerde jinekomasti,
metastatik tiimorlerde sirt ve flank agris1 goriile-
bilir. Skrotal ultrason ilk yapilacak goriintiileme
yontemi olmalidir. Skrotal ultrasonun %100
yakin bir sensitivitesi vardir ve diger testisi de
ayn1 anda inceleme firsat1 verir. Kitlenin intra-
testikiiler veya ekstratestikiiler oldugunu goste-
rir. Manyetik rezonans goriintiileme daha sensi-
tif ve spesifik olmasina ragmen maliyeti nedeni
ile ikinci segenek olarak veya tanisal siiphe ha-
linde ¢ekilmelidir. [9]

' Ogr. Gor. Dr. Ender Cem BULUT, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji AD., endercem@hotmail.com
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siyla 6nemli bir gelisim kaydetti. Laparoskopik
RPLND, daha az kan kaybi, daha kisa iyilesme
siiresi ve daha diisiik komplikasyon oranla-
r1 saglarken dik bir 6grenme egrisi olmasi ve a
daha az sayida lenf nodu elde edilmesi dezavan-
tajlar1 gibi goriinmektedir. [49] Yine ozellikle
son on yilda robotik cerrahinin yayginlagmasi
bu alanda da robotun geleneksel laparoskopiye
alternatif olmasini saglamistir. Robot cerraha
operasyon sirasinda cerraha daha rahat bir ha-
reket etme imkani saglarken, ti¢ boyutlu goris
firsat1 da sunmaktadir. Hasta i¢in de yine lapa-
roskopinin sundugu minimal invaziv yaklagimin
avantajlar1 bulunmaktadir. Bunun yaninda tiim
robotik cerrahi yontemlerde oldugu gibi robot
konusundaki en biiyiik tartigma yiiksek teknolo-
jinin kullanimiyla hizla artan maliyetlerdir. [50]

SONUC

Testis tlimorii nadir gortilmekle beraber skrotal
kitlesi olan her erkekte goz 6niinde bulundurul-
masl, atlanmamasi gereken bir tanidir. Uygun
tanisal degerlendirmeler sonrasi inguinal-radi-
kal orsiektomi ile hizli bir sekilde tedavi edil-
melidir. Toplumda sik goriilmemesi orsiektomi
sonras! planlama ag¢isindan hem {iirologlar hem
de patologlar i¢in 6nemli giicliikler icermekte-
dir. Bu ytizden orsiektomi disinda alternatif pri-
mer yaklasgim karar1 verilebilecek komplike ve
ozellikli hastalarin ve orsiektomi sonrasi baska
tedavi modaliteleri uygulanacak hastalarin bu
konuda tecriibeli merkezlere yonlendirilmeleri
gerekmektedir.
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Penis kanserleri gelismis tilkelerdeki kanser va-
kalarinin yaklagik 9%0.5’inin olusturan nadir
kanserlerdir.”’ Penis kanserlerinin goriilme sik-
lig1 hijyenik, kiiltiirel ve dinsel 6zelliklere gore
farklilik gosterir. Bu faktorlerden en 6nemlileri-
nin kétii hijyen ve prepisyum varligidir. Bunlarin
disinda Human Papilloma Viriis(HPV) tip 16 ve
ozellikle tip18, psoriasis psoralens, liken sklero-
zis ve Ultraviyole A Fototerapi (PUVA) uygula-
mast penis kanseri insidansini arttirmaktadir.
(210 Penis kanserleri risk faktorleri dolayisiyla en
sik Afrika, Gliney Amerika ve Asya kitalarindaki
gelismekte olan tilkelerde goriilmekteyken; en az
yahudi topluluklarda goriilmektedir, miisliman
topluluklarda da ¢ok nadirdir. Miisliiman popii-
lasyonun ¢ogunlukta oldugu iilkemizde de penis
timorleri nadir goriildigiinden iilkemize ait
saglikli epidemiyolojik veriler ile tan1 ve tedavi
grafigi ve calismalari yetersizdir.>*'V

En sik goriilen penis kanseri %95 oraniyla
yass1 hiicreli kanserdir. Yass: hiicreli kanser di-
sinda; kaposi sarkomu, melanoma, basal hiicreli

Penil TUmorlerde
J Cerrahi Tedavi

irfan Safak BARLAS'

kanser, lenfoma ve nadiren metastatik tiimorler
de penis kanserine neden olabilir.**

PREMALIGN PENIS LEZYONLARI
VE TEDAViISI

Kutan6z Boynuzlar: Epitelin fazla biiyiiyerek
solid yap1 almasi ile karakterli nadir penis lezyo-

nudur. Tedavisinde lezyonun eksizyonu 6nerilir.
@

Lokoplaki: Meatus ve ¢evresinde goriilen beyaz
plaklardir, hiperkeratozis ve akantozise sekon-
der gelisir. Tedavisi lokal eksizyon ya da yerlesim
yeri ve biiytikligiine bagh olarak sirkumsizyon-
dur.®

Balanitis Xerotica Obliterans: Siklikla pre-
pisyum ve glansta meydana gelen beyaz yama
seklinde lezyonlardir. Kollajen depolanmasina
sekonder gelisen bir patoloji oldugu i¢in bas-
langi¢ tedavisi steroidli topikal tedavi uygula-
masidir. Topikal tedaviyle hastaligin regresyonu
saglanmazsa eksizyon ve iiretra darligina neden
oldugu hastalarda ise meatotomi ve meatoplasti

(2,10)

yapilir.

I Op. Dr. Irfan Safak BARLAS, SBU Van Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Boliimii isbarlas89@gmail.com
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sekilde yapilir. Inguinal ligamanin 3cm altindan
inguinal ligamana paralel oblik insizyon yapilir.
Metastatik lenf nodlarinin cilde yapisik oldugu
durumlarda yapisik cilt eliptik insizyonla spes-
menin igine katilir. Skarpa fasyasinin altinda sii-
perior ve inferior cilt flepleri olusturulur. Siipe-
rior flep inguinal ligamana dogru 4 cm siiperiora
ve inferior flebe kadar kaldirilir. Siiperiorda yag
doku eksternal oblik kas apondrozu ve ingui-
nal ligamanin inferior sinirina kadar spermatik
kord iizerinden diseke edilir. Inferiorda cerrahi
alanin ucu safen venle kesisim noktasidir. Safen
venin metastatik lenf nodlar1 izin verdigi dl¢tide
korunmasi onerilir. Lateralde diseksiyon sarto-
rius kasinin {istiind 6rten fasya lata ve medialde
addiiktor longusu kaplayan fasyaya kadar genis-
letilir. Femoral tiggenin apeksinde, femoral arter
ve ven tespit edilir ve diseksiyon femoral dallar
boyunca siiperiora femoral venin medial ve late-
ralindeki derin inguinal lenf nodlarini igerecek
sekilde pelvik kanala ulagincaya kadar devam
edilir. Bu islem sirasinda damararin iskemisi bo-
zacak sekilde soymaktan kaginilmalidir. Diseksi-
yon sonrast sartorius kasi anterior stiperior iliak
¢ikintidan serbestlenir dondiiriilerk femoral da-
marlarin {izerine oOrtiilerek inguinal kanal ve ¢ev-
re uyluk kaslarina siitiire edilir. Genis diseksiyon
defekti oldugu durumlarda skrotal cilt, rektus
abdominis ve tensor fasya lata flepleriyle onarim
yapilabilir. Postoperatif morbiditeyi azaltmak
adina inguinal lenf adenektominin laparoskopik
olarak da yapilabilecegi gosterilmistir.

Bilateral pelvik lenfadenektomi, alt orta in-
sizyondan ekstraperitoneal olarak gergeklestiri-
lir. Unilateral pelvik lenfadenektomi yapilacak
ise modifiye Gibson insizyonu tercih edilmelidir.
Pelvik lenfadenektomide, distal ana iliak, ekster-
nal iliak ve obturator enf nodlar1 ¢ikarilmalidir;
proksimal ana iliak ve paraaortik lenf nodlarin

¢ikarmanin faydasi olduguna dair kanit yoktur.
(1,25,26,27)

SONUC

Penis kanseri erken donemde yapilan dogru bir
cerrahi miidahale ile tedavisi miimkiin olan bir
kanserdir. Hem primer kanserin tedavisinde
hem de bolgesel lenf nodu metastazi olan has-
talarda erken tespit ve cerrahi tedavi ile kiir sag-
lanabilecegi gibi; hastalarin yasam beklentisini
uzatmada ¢ok 6nemli yer tutmaktadir.
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Serviksin invazif kanseri jinekolojik kanserlere
bagli 6liimlerin baslica sebeplerinden biridir ve
tim diinya da kadinlarda goriilen kanserlerin

%13,3’tinden sorumludur !

. Gelismekte olan
tilkelerde, gelismis iilkelere oranla insidansi ve
mortalitesi daha fazladir. Kanser Dairesi’nin
2017 istatistiklerine gore iilkemizde serviks kan-
seri kadinlardaki kanserlerin %2,3’iinden so-
rumludur ve kadinlarda goriilen kanserler ara-

sinda 9. siradadir 2.

Serviks kanseri icin bir ¢ok risk faktérii mev-
cuttur. Ilk cinsel iligkinin 16 yagindan kiigiik ol-
masl, birden fazla seksiiel partner, sigara kulla-
nimy, 1rk, yiiksek parite, diisitk sosyoekonomik
durum ve kronik immiin siipresyon serviks kan-
serinin baslica risk faktorleri arasindadir. Son
yillarda molekiiler biyolojik yontemler yiiksek
riskli Human Papilloma Viriis (HPV) tipleri ile
persistan enfeksiyon ve servikal kanser arasin-
da ¢ok siki bir sebep sonug iligkisi kurulmasini
saglamistir. Serviks kanserinde HPV enfeksi-

yonu prevelanst %99,7 olarak bulunmugstur °.

Erken ve Lokal ileri Evre
Serviks Kanserinde Cerrahi

Tedavi

Pinar ERDOGAN''

Servikal kanser preinvazif servikal intraepithe-
lial neoplaziden invazif kansere olduk¢a yavas
bir sekilde ilerler. Dolayisiyla diizenli Pap sme-
ar testi ile asemptomatik kadinlarin taranmasi
preinvazif fazda tedavi edilebilir lezyonlarin ta-
nisini miimkiin kilar. Bu sebeple uygun tarama
programlar1 6nemli bir halk sagligi meselesidir.
Servikal kanserin bir viral enfeksiyona bagli ola-
rak ortaya ciktig1 bilgisi bu hastaligin agilama ile
onlenebilecegine dair umutlar da dogurmustur.
Giinimiizde multivalent agilar ile ilgili klinik ¢a-
ligmalar yiiriitiilmekte ve olumlu sonuglar alin-
maktadir.

TANI VE DEGERLENDIRME

Hastalarin en sik klinige bagvurma sikayeti anor-
mal vajinal kanamadir. Seksiiel olarak aktif olan
kadinlarda postkoital kanama seklinde kendini
gosterebilir ama intermenstriiel veya postmeno-
pozal kanama seklinde de olabilir. ileri dénem
hastalig1 olan kadinlar kotii kokulu akinti, kilo
kayb1 veya obstriiktif {iropati ile basvurabilir.
Asemptomatik kadinlarda serviks kanseri siklik-
la anormal sitolojik testlerin degerlendirilmesi

' Dr. Ogr. Uyesi Pinar ERDOGAN, Nigde Omer Halisdemir Universitesi, Ziibeyde Hanim Saghk Yiiksek Okulu, Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Boéliimii pinarerdogan@ohu.edu.tr
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Bazi yazarlar belirgin kotii prognoz bildirirken,
digerleri skuaméz es degerlerinden prognostik
bir fark gosterememektedir®.

7. Yakin vajinal sinir: Spesmende cerrahi
sinira 0,5 cm’e kadar tiimor varligr yakin sinir
kabul edilmektedir. Herhangi bir risk fakto-
rit yoklugunda yakin vajinal sinir varlhigi kotii
prognostik degisken olarak kabul edilmektedir.
Lenf nodu ve parametrial invazyonu negatif olan
yakin veya pozitif vajinal sinir1 olan hastalarda
postoperatif radyoterapinin 5 yillik sagkalimi
dramatik bir sekilde olumlu etkiledigi bulun-
mustur. Adjuvan radyoterapi alanlarda 5 yillik
sagkalim %81,3 iken, almayanlarda %28,6 olarak
gorilmiistir.

SONUC

Evre IA1 serviks karsinomunda temiz cerrahi
sinirlart olan bir koni biyopsi ve negatit ECC
yeterli tedavi olarak goriilmektedir. Eger ileri
fertilite korunma arzusu yoksa ekstrafasyal his-
terektomi diigiiniilmelidir. Koni biyopsi sinirlar1
veya konizasyon sonras1 ECC’de displazi veya
mikroinvazif karsinoma goriiliirse basit histe-
rektomi ile tedavi planlanmadan 6nce mutlaka
tekrar konizasyon yapilmalidir ¢ilinkii tahmin
edilenden genis invazif hastalik mevcut olabilir.
Eger LVSI varsa Tip A veya Tip B histerektomi ve
beraberinde pelvik lenfadenektomi veya sentinel
lenf nodu haritalandirma her zaman mutlaka ya-
pilmalidir. Invazyon derinligi >3mm ama <5mm
olan lezyonlarin pelvik nod metastazi olma in-
sidans1 %3-8 arasindadir. Dolayisiyla pelvik len-
fadenektomi veya sentinel lenf nodu haritalama
gereklidir . Primer timor TipB radikal histe-
rektomi ile veya fertilite korunma arzusu varsa
radikal trakelektomi ile tedavi edilir. Eger cer-
rahi spesmende orta veya yiiksek risk patolojik
faktorler tespit edilirse adjuvan radyoterapi veya
kemoradyoterapi eklenmelidir.

Ulkemizde Kanser Dairesi’nin 2017 verileri-

ne gore serviks kanseri olan hastalarin %55,2si
lokalize, %34,3’1i bolgesel ve %10,4’1i uzak evre-

de presente olmaktadir. Bu sebeple dogru cerra-
hi teknikler kullanilarak yapilacak definitif teda-
vi tilkemizdeki hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu
i¢in olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi uygulanabilecek
evredeki hastalikta radyoterapiye kiyasla cerrahi
tedavinin primer hastaligin tamamen g¢ikarila-
bilmesi, dogru bir cerrahi evreleme yapilabilme-
si ve dolayistyla adjuvan tedavinin daha dogru
bir sekilde planlanabilmesi gibi bir ¢ok avan-
tajlar1 vardir. Ek olarak mesane, ince ve kalin
barsak ve vajinanin kronik radyasyon hasarinin
yonetimi oldukga sikintili ve zordur. Ayn1 organ-
larin cerrahi esnasinda yaralanmasi da olasilik
dahilindedir ama daha kolay tamir edilir ve eger
kan akimi bozulmadiysa oldukga ¢abuk iyilesir.
Sekstiel disfonksiyon da genellikle olandan daha
az raporlanan bir sorundur ve hem genisletilmis
alan terapisi hem de brakiterapi alan hastalarda
olusan vajinal atrofi, fibrosis ve stenozis nede-
niyle goriiliir. Radikal histerektomiden sonra
vajina ortalama 1,5cm kisalsa da elastik kalir ve
premenopozal kadinlarda ovarian fonksiyonlar
korunabilir. Postmenopozal kadinlarda radyas-
yona maruz kalmamis vajina 6strojen tedavisine
¢ok daha iyi cevap verir. Biitiin bu faktorler go-
zoniinde bulunduruldugunda deneyimli cerrahi
ekip ve teknik donanim varliginda erken evre
serviks kanserinde mutlaka cerrahi tedavi 6nce-
likli olarak uygulanmalidir.
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Primer vajen kanseri nadir olup jinekolojik kan-
serlerin yaklasik %3’iinii olusturur (1). Vajinal
timorlerin ¢ogu skuamoz hiicreli karsinomlardir,
ancak melanom, sarkom, adenokarsinom ve di-
ger histolojik tipler de goriilebilir. Primer vajinal
kanser nadir olmasina ragmen, vajinaya metasta-
tik hastalik veya komsu jinekolojik yapilardan lo-
kal yayilim siktir. Sonug olarak, vajinal malignite-
lerin gogu metastatiktir ve siklikla endometrium,
serviks, vulva, over, meme, rektum ve bobrekten
kaynaklanir (2). Vajinal metastazlar, dogrudan
yayilma (6rn., serviks, vulva, endometrium) di-
ger yayilimlar lenfatik veya hematojen yolla (6rn.,
meme, yumurtalik, bobrek) ortaya cikabilir.

Insitu veya invaziv vajinal kanser (tipik ola-
rak skuamoz hiicre histolojisi) yaklasik 100000
kadindan birinde goriiliir. Vajinal kanserin en
sik goriilen histolojik tipi olan skuamoéz hiicre-
li karsinom i¢in ortalama tani yas1 60’tir, ancak
hastalik bazen 20’li ve 30’lu yas kadinlarda da
gortlir. Skuamoz karsinom, hastanin yasi art-
tikca daha sik goriiliir (3,4).

; Erken ve Lokal ileri Evre
i:f%@%/ Vajen Kanserinde Cerrahi

Tedavi

Filiz BILIR'

Vajinal kanser vakalarmin ¢oguna, rahim
agz1 kanserinde oldugu gibi muhtemelen insan
papilloma viriisti (HPV) enfeksiyonu sebep olur
(5). Insitu veya invaziv vajinal kanserli 156 ka-
dinla yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda, yiiz-
de 50°den fazlasinda HPV alt tip 16 veya 18’
karg1 antikorlar pozitif bulunmustur (6). Bu ne-
denle vajinal kanser, servikal neoplazi ile ayni
risk faktorlerine sahiptir: yasam boyu birden
fazla cinsel partner, ilk iliskide erken yas ve siga-
ra igmek bunlarin baginda gelenlerdir (7).

Baz1 yiiksek dereceli vulvar ve vajinal intrae-
pitelyal neoplazilerin, yiiksek dereceli veya ma-
lign servikal hastaliktan kaynaklanan monoklo-
nal lezyonlar olduguna dair kanitlar vardir. CIN
3 teshisini takip eden 25 yilda dort kat veya daha
fazla risk artis1 saptanmugtir.

Vajinal kanama, vajinal kanserin en sik go-
rilen klinik prezentasyonudur. Bir¢ok kadin
asemptomatik olurken vajinal kanser ile iliskili
vajinal kanama tipik olarak postkoital veya post-
menopozal goriiliir. Sulu, kanli veya kotii kokulu
bir vajinal akintida goriilebilir. Hasta tarafindan

! Uzm. Dr. Filiz BILIR, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD. Jinekolojik Onkoloji
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zeksiyonda yapilabilir. Vajinal rekonstriiksiyon
planlanmiyorsa, omentum hepatik fleksuradan
splenik fleksuraya dogru mobilize edilerek pel-
vik defekt tizerine gevsek bir sekilde dikilebilir.
Perine a¢iklig1 graniilasyon ile hizla kapana-
caktir. Daha sonra triner diversiyon, kolostomi
veya low rektal anastamoz islemleri yapilir.

Vajinal kanser tedavisi goren hastalarin yiizde
15’inde tedaviye bagli komplikasyonlar gelise-
cektir (26). Bunlara rektovajinal veya vezikovaji-
nal fistiiller, radyasyon sistiti veya proktit, rektal
ve vajinal darliklar ve nadiren vajinal nekrozdur.
Uretra, mesane ve rektumun yakinligi bu yapila-
11 cerrahi veya radyasyondan kaynaklanan yara-
lanmalara yatkin hale getirir.

Vajinal stenozun derecesini azaltmak igin,
kadinlarin radyasyon tamamlandiktan sonra
vajinal dilator kullanmalar: tegvik edilir. Genel
olarak kadinlarin dilatére radyasyon tamam-
landiktan bir hafta sonra baglamalarini ve giin-
lik olarak kullanmalar1 6nerilir. Diizenli olarak
cinsel olarak aktif olan kadinlar dilatérii daha az
siklikla kullanabilirler. RT ye bagli erken meno-
poz riskini azaltmak i¢in ooforopeksi yapilabilir.

Niiks olan hastalar ameliyat i¢in aday olabi-
lir. Ancak herhangi bir nedenle ameliyat olmaya
aday olmayanlar i¢in bu hastalikta prospektif ¢a-
ligmalarin olmamasi nedeniyle tedavi segenek-
leri daha kisithdir. Tekrarlayan veya ilerlemis
vajinal kanserli hastalarda kemoterapinin rolii
belirsizdir. Bu nedenle, niikseden vajinal kanseri
olan hastalara, cerrahi veya RT uygulanamiyorsa
veya pelvisi agan metastatik hastalig1 varsa ke-
moterapi uygulanir.

Erken evre cerrahi ile tedavi olmus adjuvan
tedaviye gerek kalmayan hastalarda SGO (So-
ciety of Gynecologic Oncology)’nin 6nerilerine
gore ilk 2 y1l 6 aylik aralarla sonra yillik takip;
yiiksek riskli ileri evre kemoterapi, radyoterapi,
kemoradyoterapi veya cerrahiye adjuvan tedavi
eklendigi hastalarda ilk 2 yil 3’er aylik aralarla
sonraki 3 y1l 6 aylik aralarla 5 yilik takip sonrasi
yillik takipler 6nerilir.

SONUC

Vajinal kanserler nadirdir ve tedavi planlar
timoriin yeri, boyutu ve klinik evresine bagl
olarak kisisellestirilmelidir. Evre I tiimorii olan
¢ogu hastada cerrahi eksizyon oOnerilir. yine de
evre I olmasina ragmen tiimorii >2 cm olan veya
orta ile alt vajinay: tutan lezyonlar1 olan bazi
hastalarda ingtiinal lenfadenektomi veya vulvek-
tomi gerektirebileceginden RT o6nceliklidir. Evre
IT -IV hastalig1 olan hastalar genellikle ameliyat
icin aday degildir. Evre IVa hastalig1 olan hasta-
larda, ozellikle rektovajinal veya vezikovajinal
fistil varsa ekzenterasyon disiiniilebilir. Re-
konstriiktif cerrahi ve postoperatif bakim 6nem-
lidir. Geng hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi
psikoseksiiel danismanlik faydali olacaktir.
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GiRiS

Endometrial karsinom (EC), Amerika Birlesik
Devletleri’nde en sik goriilen jinekolojik malig-
nitedir ve kadinlarda en sik goriilen dérdiincii
kanserdir. Endometrium kanserine standart,
maliyet etkin, degere dayal1 yaklasim (1) biyop-
si ve/veya dilatasyon ve kiiretajdaki histolojiye
dayali tan1 koyma, (2) histolojik tip ve dereceye
gore metastatik hastalik olasiligin1 klinik olarak
degerlendirme, (3) histolojik tip ve derece deger-
lendirmeyi dogrulayan metastatik hastaliginin
degerlendirilmesi ve (4) yiiksek metastaz riski
olan hastalarda lenf nodu degerlendirmesi ile
histerektomi yapilmasidir.

Endometrial karsinomun evrelemesi ve cer-

rahi tedavisi burada gozden gegirilecektir.

EVRELEME SISTEMI

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

Endometrium Kanserinde

i‘?@ ) Cerrahi Tedavi

Esra KELES'

ton boslugunda kanser hiicrelerinin varlig1 kotii
bir prognostik faktordiir [1].

UTERUSA SINIRLI HASTALIK

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

Endometrial karsinom igin cerrahi yaklagim
zaman i¢inde 6nemli 6l¢lide gelismistir. Gele-
neksel olarak, hastalara orta hat insizyonu yo-
luyla eksploratif amagli laparotomi uygulanmis-
tir. Bugiin, erken evre hastalig1 olan kadinlarin
¢oguna minimal invaziv cerrahi (MIS) uygulan-
maktadir.

Hastalig1 uterusla siirli olan cerrahi aday:
olan ve laparotomiye doniismemesi beklenen
kadinlara MIS (laparoskopi veya robotik cerra-
hi) onerilmektedir. Bu bulgu, agik histerektomi
ile karsilastirildiginda laparoskopik histerekto-
minin daha diisiik morbidite ve benzer onkolo-
jik sonuglar sagladigina dair randomize galisma-
lardan elde edilen tutarli verilere dayanmaktadir

2].
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kullanilarak gerceklestirilip gerceklestirilmedi-
gine bakilmaksizin hastalarin yaklasik %20’sin-
de gortulmiistiir [58].

OZET

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

Ameliyat aday1 olan ve prosediiriin laparoto-
miye doniismeden tamamlanmasinin beklendi-
gi, hastalig1 uterusa sinirl goriinen kadinlarda
EC evrelemesi i¢in minimal invaziv cerrahi 6ne-
rilmektedir.

EC’nin klinik olarak servikse yayilimi olan
kadinlar i¢in, yénetim sunlar igerebilir:(1) pa-
tolojik faktorlere dayali postoperatif radyasyon
tedavisi ile radikal histerektomi, (2) postoperatif
radyasyonla ekstrafasyal histerektomi veya (3)
primer radyasyon tedavisi ve ardindan ekstra-
fasyal histerektomi.

EC’li kadinlarda lenfnodu degerlendirme-
sine yaklagim bir tartigma konusudur ve mev-
cut verilere gore daha istiin bir segenek ortaya
¢ikmamustir. Retroperitoneal lenf nodlarmin
yonetimi i¢in segenekler (agir metastatik hasta-
lik yoklugunda), lenf nodu diseksiyonu (LND)
yapilmamasi, sadece lenf nodu metastaz: riski
belirli bir esigi asiyorsa sistematik LND, lenfa-
tik haritalamanin ardindan rutin sentinel lenf
nodu diseksiyonu veya tiim hastalarda sistema-
tik LND. Hastalara segenekler hakkinda bilgi
verilmeli ve lenfadenektomi yaklasimina iligkin
ortak karar vermede cerrahla birlikte hareket
edilmelidir.

Klinik veya radyografik metastatik hastalik
kanit1 olan hastalarda, tipik olarak kesin tani
koymak, semptom ve hastalik belirtilerini hafif-
letmek ve/veya onkolojik sonuglar iyilestirmek
i¢in cerrahi yapilir. Genelde bu islemler mid-line
kesi ile laparotomi ile yapilir. Bazi hastalarda si-
torediiksiyon yapilmaktadir.

Cerrahiyi tolere edemeyen veya fertilitenin
korunmasini isteyen kadinlar i¢in klinik evre-
leme uygun bir segenek olabilir. Bu hastalarda
degerlendirme tibbi 6ykii, uterus boyutu ve mo-
bilitesi i¢in fizik muayene ve metastatik hastalik
kaniti, endometriyal 6rnekleme ve pelvik ve ab-

dominal goriintiilemeyi icerir.
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GiRiS

Over kanseri gelismis {ilkelerde ikinci en sik
goriilen jinekolojik malignitedir ve gelismekte
olan iilkelerde {iglincii en yaygin jinekolojik ma-
lignitedir (en sik rahim agz1 kanseridir)'. Over
malignitelerinin ¢ogunlugu (% 95) epitel hiicre-
lerinden koken alir (alt tipler yiiksek dereceli se-
roz, diisiik dereceli ser6z, endometrioid, berrak
hiicreli ve miisindz igerir); geri kalani diger yu-
murtalik hiicre tiplerinden (germ hiicreli timor-
ler, seks kord-stromal tiimorler) kaynaklanir®.

Overin epitelyal, germ hiicreli ve stromal
kanserleri cerrahi olarak evrelenmektedir ve
ozellikle epitelyal over kanserlerinin tam cerra-
hi evrelemesi, tedavinin planlanmasi ve prognoz
acisindan onem teskil eder. Epitelyal over kanse-
ri olan olgularinin biiyitk ¢ogunlugu ileri evre-
lerde tani alir; %58 inde uzak metastaz, %21 inde
rejyonel lenf nodu yayilimi, %16 s1 tan1 aninda
lokalize ve %5 evrelenmemistir®.

Epitelyal Over Kanserlerine
Cerrahi Yaklasim

Sadik GUNDUZ'!

EVRELEME SISTEMI

Epitelyal over kanserlerinin cerrahi evrelemesin-
de Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) ve
Uluslararast Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu
(FIGO) Tumor, Nod, Metastaz (TNM) siniflan-
dirma sistemi kullanilir*(tablo 1). Ovarian, fallo-
pian tiip ve peritoneal karsinomlar1 evrelendirir-
ken ayni sistem kullanilir.

EVRELEME PROSEDURU

Erken evre epitelyal over kanserinin evrele-
mesinde standart prosediir:

o Peritoneal sitoloji (batin yikama sivisi veya
asit)

o Siipheli lezyonlarin biyopsileri ile {ist batin,
periton ytizeyleri ve kalin ve ince barsak me-
zenterinin ve diger intraabdominal organla-
rinin gorsel olarak degerlendirilmesi

» Histerektomi ve bilateral salpingo-ooferekto-
mi

o Pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu

o Infrakolik veya infragastrik omentektomi

! Uzm. Dr. Sadik GUNDUZ Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Onkoloji Yandal Asistani
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zeksiyon veya diversiyonun uygun olacagi bagir-
sak obstriiksiyonu olan hastalarda olabilir.

Radikal ooferektomi prosediiriinde, round
ligamentler miimkiin oldugunca lateralden ke-
silir, psoas kasi tizerindeki lateral broad liga-
ment peritonu kesilir ve pararektal ve perivezi-
kal bosluklara girilir.Ureterler agiga ¢ikarilir ve
mobilize edilir. Infundibulopelvik ligamentler
miimkiin oldugunca pelvisin diginda klemple-
nir,kesilir ve baglanir.

Over kanseri cerrahisinde supraservikal
histerektomi nadiren yapilir. Supraservikal his-
terektomi nedenleri, yiiksek hacimli asit orta-
minda serviksin ¢ikarilmasi i¢in kapsamli disek-
siyon gerekmesi veya intraperitoneal kemoterapi
planlanmasi olabilir.Intraperitoneal kemoterapi
planlanan hastalarda, total histerektomiden son-
ra vajinal cuff tamamen iyilesmemisse vajinal
s1zint1 riski vardir, ancak serviks korunursa vaji-
nal s1zint1 riski ¢ok azdir veya hi¢ yoktur.Supra-
servikal ve total histerektomi sonrasi onkolojik

sonuglar1 karsilastiran veriler sinirlidir ¥.

Biytik metastatik hastalig1 olan hastalarda,
eger optimal sitorediiksiyon miimkiinse sade-
ce biyiimiis/siipheli digiimler c¢ikarilmas: da
nadir kullanilan alternatif yaklagimlar arasinda
yer alir. Ilerlemis yumurtalik kanserli hastalarda
sistematik lenfadenektomi ile istatistiksel olarak
anlamli bir genel sagkalim avantaji gosterilme-
mistir.

Apendiks tiimor ile invaze ise apendektomi
yapilmalidir; ek olarak, miisindz tiimorden siip-

heleniliyorsa rutin apendektomi tercih edilebilir
38-39
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Over kanseri, Amerika Birlesik Devletleri’nde
2017 yilina kadar éngoriilen 22.440 yeni vaka ve
14.080 oliimle en o6liimciil jinekolojik kanserdir
(1). Hastalarin %75’inden fazlasinda, tubalara,
pelvis ve karin periton yiizeylerine yayilmis ileri
evrede hastalik teshisi konulmaktadir. Tuba ve
periton kanserlerinin tedavisi over kanserleri ile
benzer oldugundan ayirici taniya gitme geregi
duyulmamugstir. Genellikle tan1 aninda peritone-
al karsinomatozisde mevcuttur. Ileri evre over
kanseri olan (Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu (FIGO) evre III ve IV) kadinlarin
10 yillik sagkalimi %10-15tir ve son 20 yilda bu
oranda maalesef iyilesme goriilmemistir. Periton
yiizeyi, epitelyal over kanserinin rekiirrensinin
gorildagi esas bolgedir (2).

Giinlimiizde epitelyal over kanserlerinde en
faydali tedavi yontemi optimal sitorediiktif cer-
rahi sonrast platin ya da paklitaksel bazli ke-
moterapidir. Niiks hastaligin yonetimi, siklikla
platin bazli kemoterapinin tamamlanmas: ile
platinsiz aralik olarak bilinen niiksiin saptan-

NUks Over Kanserinde Cerrahi
ve Hipertermik Intraperitoneal
Kemoterapi (HIPEK) Tedavisi

Erkan SIMSEK'

masi arasinda gegen siire hesaplanarak siniflan-
dirilir ve bu siire zarfi alt1 aydir. Bunun nedeni,
platinsiz araliktaki progresyonsuz sagkalimin,
genel sagkalim, sonraki tedaviye yanit (hem
platin hem de platin olmayan ajanlarla oldugu
kadar sitorediiksiyon) ve hastaligin progresyo-
nuyla korelasyon gostermesidir (3). Alt1 ay veya
daha uzun platinsiz aralig1 olan hastalarin, ke-
moterapiye duyarli hastalig1 oldugu kabul edil-
mektedirler (genellikle “platine duyarli” olarak
da adlandirilir). Platin sonrasi alt1 aydan daha
kisa bir siirede niiks goriilen hastalar, kemote-
rapiye direngli hastaliga (genellikle “platin di-
rengli” olarak da adlandirilir) sahip olarak kabul
edilmektedirler. Bu hastalarin yonetimi ayr1 ayr
tartisgtlmaktadir (3).

Niiks over kanserinde, cerrahi tedavi optimal
debulking elde etmek amaciyla ilk segenektir ve
cerrahiyi sistemik kemoterapi izler (4). Bunun-
la birlikte, tam sitorediiksiyon elde edilse bile,
birkag y1l i¢inde evre III-IV’teki hastalarin %75-
80’inde niiks gelisir (5). Sekonder sitorediiktif
cerrahinin sinirlari ilk olarak 1983 yilinda Dr.
Berek tarafindan gosterilmistir.(6)

' Ars. Gor. Dr. Erkan SIMSEK, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Jinekolojik Onkoloji Yan Dal Asistani, dr.erkann@hotmail.com
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latin kullanimi kanama komplikasyonlari riskini
artirir (39).Sisplatin kullanimi, optimal periope-
ratif hidrasyon gerektiren bir bobrek yetmezligi
riski ile iligkilidir.

Sugarbaker’s Peritoneal Cancer Index (PCI)
tarafindan degerlendirilen PC’nin yayginlig
veya platine kars: direngli olmasi gibi diger prog-
nostik faktorler de temel prognostik faktorlerdir
(40,41).Kaginilmaz olarak niikse yol agan her-
hangi bir rekiirren hastalig1 ortadan kaldirmak
icin titiz SCR ile HIPEK tedavisinin kombinas-
yonu ¢ok cazip bir segenektir, ancak sonuglarin
daha sonraki faz III ¢aligmasinda dogrulanmasi
gerekmektedir.

HIPEK tedavisi i¢in uygun hasta se¢imi i¢in
ana kriterler, etkili sitorediiktif cerrahinin yapi-
labilirligine ve PC’in yayginligina baglidir. Has-
tanin bu tedaviye uygunlugunun belirlenmesi
esas prognostik faktordiir. Hastalarin bu tiir bir
tedavi icin uygunlugu titiz bir secim gerektirir ve
hasta se¢iminin yonetimi, uzmanlagmais bir mer-
kezde galisan iyi egitimli multidisipliner ekipler
(cerrahlar, jinekologlar, anestezistler, tibbi on-
kologlar, radyologlar ve patologlar) tarafindan
gerceklestirilmelidir. Sekonder sitorediiktif cer-
rahi ve HIPEK, hastalik seyrinde gesitli zaman
noktalarinda uygulanmis olup, HIPEK in hasta-
lik seyrindeki zamanlamasinin en 6nemli konu
haline getirdigi bildirilmistir (41-42).

SCR ve HIPEK, daha &énce rezeksiyon yapil-
madan neoadjuvan kemoterapiden sonra (inter-
val HIPEK) veya klinik olarak tam yanitli has-
talarda ilk SCR ve tam bir adjuvan kemoterapi
kiiriinden sonra (konsolidasyon HIPEK) uygu-
landiginda maksimum etkinlik gosterilmistir
(43).

HIPEK tam bir sitorediiksiyonu takip et-
tiginde, komplet sitorediiksiyon, tiim hastalik
evrelerinde hastaliksiz sagkalimi biytik ol¢iide
iyilestiren en 6nemli prognostik factor olarak
belirtilmistir. (44).

HIPEK grubunda hem platin duyarli hem
de platin direngli hastalikta benzer sagkalimin

izlendigi bir caliymada, ayn1 durum HIPEK dis1
grupta soz konusu degildir. Bu duruma bir kag
etken neden olabilir; ilk olarak, artan sicakligin
151 soku proteinlerinin aktivasyonuna yol ag-
masidir, bu da protein kodlanmasina miidahale
ederek coklu hiicresel fonksiyonlar1 degistirir
(45).

Neoplastik hiicrelerin daha yiiksek miktar-
larda 1s1 soku proteinleri eksprese ettigi ve dola-
yistyla hiperterminin etkisine karst daha duyarl
hale geldigi bilinmektedir (46). Ayrica, hiperter-
mik kimyasal fiizyonun olas1 bir etkisi epigene-
tik degisiklikler olarak belirtilmistir (47).

Fagotti ve ark. sitorediiktif cerrahi ve HIPEK
uygulanan 30 platine duyarl: epitelyal over kan-
ser tanili hastasinda sagkalim verilerini HIPEK
uygulanmayan 37 hastayla karsilastirmislardir.
fkincil niiks oranlari, ikincil yanit siiresi ve mor-
talite ile ilgili olarak HIPEK grubunda 26 aylik
hastaliksiz sagkalim ile HIPEK dig1 grupta 15
aylik hastaliksiz sagkalim siireleri izlenmistir ve
istatistiksel olarak anlamli sonuglar bildirilmis-
tir. (48)

Tam sitorediiksiyon saglandiginda HIPEK in
maksimum etkinligi not edilmistir (45). Son
olarak, her ne kadar ¢aligmalar seconder sitore-
diiktif cerrahi ile beraber HIPEK uygulamasinin
progresyonsuz ve toplam sagkalima olumlu et-
kilerini gosterse dahi, HIPEK’in potansiyel fay-
dasinin gosterilmesi, devam eden ve gelecekteki
randomize ¢aligmalarla dogrulanmalidir.
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Serviks kanserlerinde evre 1A1, 1A2, 1Bl (2
cm’den kii¢iik tiimorlerde) konizasyon ve radi-
kal trakelektomi ile fertilite koruyucu tedavi ya-
pilir. Endometriyum kanserinde iyi diferansiye
ve myometriyal invazyon yapmayan durumlar-
da fertilite koruyucu tedavi yapilir.Malign germ
hiicreli over tiimorlerinde, seks kord stromal
over tiimorlerinde fertilite koruyucu cerrahi te-
daviler yapmak miimkiindiir.

SERVIKS KANSERI

Serviks Kanserlerinde Fertilite
Koruyucu Yontemler

Serviks kanserlerinde genel tedavi basit ya da ra-
dikal histerektomi - pelvik lenfadenektomi’dir
Evre 1A2-2A Serviks kanserlerinde radikal his-
terektomi, pelvik lenfadenektomi veya ayni za-
manda yapilan kemo-radyoterapi’dir. Evre 1A1
serviks kanseri tedavisi basit histerektomidir,
kapsamli cerrahi operasyonlar ile fertilite yok
olur. Giiniimiizde fertilite koruyucu yontemler
konizasyon, trakelektomi, yapilabilir (1).

Jinekolojik Kanserlerde
Fertilite Koruyucu Yontemler

Ramazan OZYURT'

Serviks Kanseri Evre 1Al

Serviks kanserinin evrelemesi klinik olarak ya-
pilir. FIGO’nun klinik evreleme sisteminde
Evre 1 kanser servikste siirhidir. Ik secenek
konizasyondur. Konizasyon i¢in endikasyonlar,
lenfovaskiiler alan invazyonunun olmamasi, en-
doservikal sinirin negatif olmasi, operasyondan
sonra negatif endoservikal kanal kiiretaji olma-
sidir. Lenfovaskiiler alan invazyonu goériilmeyen
mikroinvaziv serviks kanserlerinde LEEP veya
soguk konizasyon tercih edilir. Adenokarsinom
histolojisinde operasyon endoservikal kanali da
icerecek sekilde olmalidir. mikroinvaziv kanser-
lerde lenfatik metaztaz yiizde 1 den azdir, lenf
nodu 6rneklemesine gerek yoktur(2).

Serviks Kanseri Evre 1A2-1B1

Radikal trakelektomi FIGO’ya gore fertilite ko-
ruyucu tedavi segenegidir. Radikal trakelektomi
serviksin tamami ve parametrium ¢ikarilir. Bu
islemden once pelvik lenfler ¢ikarilmali yapilan
incelemede pelviste lenf nodulu tutulumu ol-
madig1 goriilmeli, lenf nodu tutulumu izlenirse
ameliyata son verilerek hasta kemo-radyoterapi-
ye yonlendirilir(3).
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major komplikasyonu overleri besleyen vaskiiler
yapilarda hasar olmasi, fallop tiiplerinin infarkt:
over kist olusumudur. Overler abdominal bir ko-
numa transpozise edildiginde overleri tekrar pel-
vise mobilize etmek gerekir (36).

Yardimcr iireme tekniklerinde oosit toplan-
ma zamani, tercihen yumurta toplanmasi ke-
moterapi Oncesinde yapilmalidir. Neoadjuvan
kemoterapi i¢in tedavinin baslamasindaki ge-
cikmeler tolere edilmese de tanidan sonraki 6
hafta igerisine tedaviye baslandig: siirece 5 yillik
sagkalim oraninda herhangi bir azalma gozlen-
memistir (37).

Optimal Overyan Stimulasyon;

Overyan stimulasyonda kisa zamanda cok sayida
oosit elde etmek gerekir. Kontrollii over hipers-
timiilasyonunda GnRH agonistleri yerine GnRH
antagonistlerinin kullanilmas1 Ovaryen Hipers-
timiilasyon Sendromu riskinin azalmasini sag-
lar bu sebeple GnRH antagonistleri fertilitenin
korunmasinda onerilir. Koh sikluslarinda kan
ostradiol diizeyleri fizyolojik diizeylerin istiine
¢ikar. Ostrojen bagimli kanserlerde ve ER-pozitif
meme kanserlerinde tiimoér gelisimini olasilikla
hizlandirablir, bu istenmeyen etkiyi azaltmak
gonadotropinlerle birlikte bir Aromataz inhi-
bitérii olan letrazolu kombine etmek gerekir.
Letrazol, Ostrojen sentez eden aromatazlarin ak-
tivitesini inhibe eder. Kandaki FSH diizeylerini
artirr, follikiil gelisimini uyarir, kandaki dstro-
jen diizeyini azaltir (38).

SONUC

Kanser tanis1 alan kisilerin sayis1 artmaktadir
ve kanserin goriilme yas1 azalmaktadir. Fertilite
koruyucu hasta grubunu saptamak bir yandan
kanseri tedavi ederken diger yandan kadinla-
rin ¢ocuk sahibi olmasini saglamaya galigmak
miimkiin olmaktadir. Fertilite koryucu tedavide
uygun hastanin se¢imi, hastanin yasi, hastaligin
evresi, grade, timor ¢api, hastanin fertilitesini
korumak istemesi tedavinin basarisini etkile-
mektedir.
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1. GiRIS

Kanser, tahminen 1000 gebelikten birini komp-
like hale getirir [1]. Son yillarda yardimci iireme
tekniklerindeki ilerlemeler ve kadinlarin sosyal
ve is hayatindaki rollerinden dolay: ortalama
gebe kalma yaginda ilerleme olmugtur. Bu durum
da gebelik ve kanser birlikteligini arttirmistir. Ji-
nekolojik tiimoérlerin %3’ gebelik déneminde
ortaya ¢cikmaktadir ayrica gebelikte goriilen ma-
ternal oliimlerin %51 ise kanser tanisi alan has-
talar arasinda meydana gelmektedir(2].

Teshis amaciyla kullandigimiz invazif islem-
ler, goriintilleme yontemleri, serum timor mar-
ker degerleri gebelik doneminde de kullanilabil-
mektedir, ancak gebe olmayan hastalara nazaran
bazi farkliliklar gostermektedir. Gerekli ise tiim
invazif islemler gebelere uygulanabilir. Fizyolo-
jik olarak pelvik organlarin yer degisikligi gos-
terdigi akilda tutulmalidir. Biz de bu boliimde
gebelikte servikal displazi, adneksiyel kitleler ve
jinekolojik malignitelerin yonetimi, teshis ve te-
davideki farkliliklar1 inceleyecegiz.

Gebelikte Jinekolojik
J Kanserlere Yaklasim

Ozge AKDENIZ YILDIZ'

2.SERVIKAL DiSPLAZILER

2.]. Gebelikte Servikal Degisikilikler

Gebelik siirecinde serviks goriiniimiinde hem
makroskopik olarak hem de kolposkopi yardi-
miyla izlenebilen degisiklikler olmaktadir[3].
Hamilelik sirasinda hiperdstrojenizm servikal
hacimde bir artis saglar. Ilk trimester sonuna
dogru kolumnar epitel ve immatiir metaplastik
epitel Dbileskesi belirginlesir. Ikinci ve iiciincii
trimesterde stromal 6dem, glandiiler yapilarin
geniglemesi, inflamasyon ve stromal desidua-
lizasyon goriiliir. Trofoblastlara ve hormonal
degisikliklere yanit olarak endometriyumda
goriilen Arias-Stella reaksiyonu, berrak hiicreli
karsinom ile karisabilir. Reaksiyon belirgin niik-
leer genisleme, vakuollii veya eozinofilik sitop-
lazma ve hiperkromazi ile karakterize edilir [4].
Her ne kadar bu hiicreler endometriyumda olsa
da servikal sitoloji veya biyopside ytiksek dere-
celi hiicresel degisiklikler olarak yanlis yorum-
lanabilirler.
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