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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Uroonkoloji Operatif Atlas” kitabini lyelerimiz ve tipta uzmanlk
dgrencilerinin kullanimina sunmaktan biyiik mutluluk duymaktayiz. Tipta / Urolojide iretilen
bilginin yarilanma siresi bes yil olup gilincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik
ogrencilerine kisa slirede ve evrensel bilgi 1siginda ulastiriimasi 6nem kazanmaktadir.

Tiirk Uroloji Akademisi, Endoiiroloji’ de “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik Uroloji
Giincelleme”, “Urolojide Lazer Kullanim1’, Néroiiroloji'de “Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’, “Pratik
Urodinami El Kitabi”, Androloji'de “Erkek ve Kadin Cinsel Saghgi”,” Tek Karbon Siklusu Uzerinden
Etki Eden Tamamlayici Tedavilerin Erkek Infertilitesindeki Yeri”, Uroonkoloji'de, “Uroonkoloji El
Kitabi1”, “Metastatik Bobrek Timoriinde Glincel Tedaviler Kilavuzu”’, “Mesane Kanseri Giincelleme”,
“Bobrek Kanseri Glincelleme” “Testis Kanseri” “Lokal ileri Evre Prostat Kanseri Kilavuzu” “Mesane
Kanserinde Intravezikal Tedaviler Kilavuzu’, “Kastrasyona Direngli Prostat Kanserinde Tedavi
Kilavuzu’,“Prostat Kanserinde Multiparametrik Manyetik Rezonans Gorlintiileme ve Hedefe Yonelik
Biopsi Kursu’, Pediatrik Uroloji'de “Cocuk Urolojisi Giincelleme Kitabi’, Genel Uroloji'de “Uretra
Darliklarina Yaklasim” “Urolojide Tip Hukuku’, “TUAK / Tiirkiye ESRU Asistan El Kitabi”, “Urolojide
Perioperatif Slre¢ Yonetimi’, “Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri Kilavuzu’,
“Urologlar Istatistik Hakkinda Ne Bilmelidir?”, 2014, 2015, 2016, 2017 ve 2018 EAU Giincelleme
kilavuzlarini, Giincel Uroloji 2017 ve 2018, 'Urolojik Cerrahilerde Tromboprofilaksi” brosiriini
kullanima sunmustur.

Genel Uroloji'de “Cerrahi Sanati El Kitabi”, Uroonkoloji'de “Prostat Kanseri Giincelleme” eserlerini
de en kisa surede kullanima sunacaktir.

“Uroonkoloji Operatif Atlas” kitabi, Prof. Dr. M. Sakip Erturhan editérligiinde hazirlanmistir.
Yayina katkida bulunan yazarlara tesekkiir ederken kitabin meslektaslarimiza / tipta uzmanhk
ogrencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin elektronik versiyonlari da olugturulmus
ve kullanima sunulmustur.

Dr. Ates Kadioglu Dr. Hakan Kilicarslan
Turk Uroloji Akademisi Koordinatori Turk Uroloji Dernegi Bagkani






Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Uroonkoloji, diger Uroloji alt bélimleri ile kiyaslandiginda icerik olarak en genis bélim olma ézel-
ligindedir. Urolojik kanser cerrahileri, genel cercevede iist diizey ameliyatlar olup tagidiklari morta-
lite ve komplikasyon risklerinden dolayr major cerrahiler grubunda degerlendirilir. Son 2-3 dekatta
laparoskopik ve robotik cerrahi yontemlerin gelismesi ile birlikte operasyon cesitliligi artmistir.
Oldukca dinamik olan bu siirecte 6grenme egrisinin tamamlanmasinda problemler yasanabilmek-
tedir. Kitabimizin yazimina esas teskil eden de bu olup, Uroonkolojiye géniil vermis meslektaslari-
miza ve bu tlr operasyonlara baslama hevesindeki gen¢ arkadaslarimiza kaynak bir kitap olmasini
amacladik.

Uroonkoloji Operatif Atlas kitabimiz 24 béliimden olusmaktadir. Her bir bélimde; klinik tani, ope-
rasyon dncesi laboratuvar-radyolojik degerlendirme, ameliyat endikasyonlari ve adim adim cerra-
hi teknik ile birlikte ameliyat sonrasi erken dénem takip bilgileri verilmistir. Operasyon asamalari
bolimiinde, hasta pozisyonundan insizyon sekline veya port yerlerine, ameliyata ait kritik nok-
talara ve dren lokalizasyonlarina kadar en ince ayrintilar fotograflar ve illistrasyonlarla verilmeye
calisiimistir.

Kitabimizin yazim asamasinda yer alan tiim yazarlarimiza, emegi gecen tim meslektaslarimiza
tesekkiir ederiz. Ayrica kitabimizin yazim ve basim asamalarini yakindan takip eden her tirli
destegini esirgemeyen Tiirk Uroloji Akademisi Genel Koordinatdrii Sayin Prof. Dr. Ates Kadioglu
hocamiza ve Tiirk Uroloji Dernegi Yénetim Kurulu tiyelerine tesekkiir ederiz.

Dr. Sakip ERTURHAN
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KISIM 1

UST URINER SISTEM







Acik Parsiyel Nefrektomi

Dr. Yasar BOZKURT, Dr. Mehmet AKTAS, Dr. Necmettin PENBEGUL

Klasik olarak parsiyel nefrektomi (PN) cerrahisi;
bilateral tiimor varliginda, soliter bobrek ti-
morlerinde, 4 cm’den kiguk tiimorlerde ve kar-
sI tarafta ileri derecede bobrek hastaligi olan
kisilerde uygulanmaktaydi. Glinimizde ise
PN endikasyonu genislemis olup ¢ogu Ulkede
standart tedavi olarak kabul edilmektedir. PN’
nin komplikayon oranlari, radikal nefrektomiye
oranla daha siktir. Ozellikle transfiizyon gerekti-
ren kanama, idrar kacagi ve pozitif cerrahi sinir,
PN’ nin en sik karsilasilan komplikasyonlaridir.
Dolayisiyla PN cerrahisi, her asamasi ve posto-
peratif donemi ¢ok dikkat gerektiren 6zellikli
bir cerrahidir. Bu bolimde bdbrek kitlelerinde
acik PN cerrahisi 6zetlenecektir.

1. Klinik Tani

Bobrek timorli hastalarin ¢cogunda, hastalk
ilerleyen doneme kadar herhangi bir semptom
vermemektedir. Hastalarin yaridan fazlasin-
da baska nedenlerle yapilan gorintiilemeler
esnasinda, kitle tesadifi olarak fark edilmek-
tedir. Renal hiicreli kanserin (RHK) klasik triadi
olan flank agri, hematdri ve palpabl kitle; ancak

hastalarin %6-10 unda gorilebilmektedir (1).
Ancak olgularin %30 kadari sistemik hasta-
lik bulgusu (kemik agrisi, inat¢i oksiiriik) veya
paraneoplastik sendromlar nedeni ile doktora
basvurmaktadir.

Fizik muayene: RHK olgularinda fizik muaye-
nenin yeri sinirlidir. Yine de palpabl abdominal
kitle ve palpabl servikal lenfadenopati bazi
olgularda gorilebilir. Varikosel ve bilateral alt
ekstremite 6demi; vena cava trombusi veya
lenfatik obstruksiyonun sonucu olarak gorile-
bilinir.

Laboratuvar testleri: RHK distnilen hasta-
larda; serum kreatinin, glomeruller filtrasyon
hizi, tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon
hizi, karaciger fonksiyon testleri, koagilasyon
testleri, alkalen fosfataz, laktat dehidrogenaz,
serum kalsiyum seviyesi ve tam idrar tahlili ya-
pilmahdir.

Radyolojik Degerlendirme: Giiniimizde re-
nal kitlelerin radyolojik degerlendirmesinde

ve tanisinda; ultrasonografi (US), bilgisayarli

3



4 1 = Acik Parsiyel Nefrektomi

Resim 1. 15 yasinda erkek hasta. Sag Bobrek Uistli polde 38x33 mm boyutlarinda doppler USG'de
kanlanmasi olan renal kitle lezyonu.

tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriinti-
leme (MRG) rutin olarak kullanilmaktadirlar.

USG: Non-invaziv, ucuz ve her yerde kolayca ya-
pilabilen bir tetkiktir. Ayrica kitlenin solid-kistik
ayinmini da yapabilmekte ve genelde ilk adim
tetkik olarak yapilmaktadir. Basit bobrek kist-
lerinde %100 tani koyabilmekte, ayrica benign
bir kitle olan anjiomiyolipom (AML) tanisinda
da yardimci olmaktadir. Resim-1 de renal kitlesi
olan bir hastanin USG goriintiist gorilmektedir.
Son zamanlarda kontrasth USG kullanimi ile ilgili
bazi calismalar yapilmis ve BT kadar kiymetli bil-
gi verebildigi gosterilmistir. Ayrica doppler USG
ile yapilan incelemelerde, renal ven ve vena cava
inferior (VCI) trombus varliginda da kiymetli bilgi
verebilmektedir. Ancak bir bobrek kistinin tama-
men basit kist oldugundan emin olunamiyorsa
veya solid bir yapisi varsa intravenoz kontrastli
BT ile degerlendirilmesi gerekir.

BT: Renal kitlelerin degerlendirilmesinde al-
tin standart olarak kabul edilen goriintiileme
yontemidir. Bobrekteki solid kitlelerdeki ma-
lignitenin en 6nemli kriteri, kontrast madde
tutuyor olmalaridir. Kontrastlanma artisini
gOstermek igin, intravendz kontrast madde

uygulanmasindan 6nce ve sonra goriintule-
me yapilmalidir. Kontrast tutulumu, bébrekte-
ki kitlenin vaskuler yapida oldugunu gosterir
ve bu da malignite acisindan anlamlidir. Dola-
yistyla cekim sirasinda kontrastsiz ve kontrasth
kesitler alinmal ve bunlar karsilastirilmalidir.
Bobrek kitlelerindeki yogunluk artisi, Houns-
field tnitesi (HU) ile hesaplanir. Teorik olarak
kontrastsiz kesitlerle karsilastirildiginda; kont-
rastli kesitlerdeki HU artisi 15 deger ve Usti
ise bu kitleler malign olarak kabul edilir. Buna
karsin BT veya MRG, benign bir kitle olan on-
kositom ve yagdan fakir AML'u guvenilir bir
sekilde ayirt edemezler. Ayrica BT; kitlenin
boyutunu, ¢evre dokularla olan komsulugu-
nu, lenf nodu metastaz varligini, bobreklerin
fonksiyonunu, renal ven/VCl tutulumunu ve
batindaki diger organlar hakkinda cok degerli
bilgiler verebilmektedir. Ozellikle PN yapila-
cak hastalarda, timorin yeri ve derinligi hak-
kinda bilgi sunabilmektedir. Ayrica bobregin
damarsal yapilarinin dikkatli degerlendirilme-
si ile yapilacak operasyonun planlanmasinda
cerraha yol gosterici olabilmektedir. Bunun
icin BT anjiyografi tercih edilmelidir. Resim
2'de renal kitlesi olan bir hastanin CT gorinti-
su sag ust polde goriilmektedir.
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Resim 2. 55 yasinda erkek hasta. Sag bobrek tst pol anteriorda 30x25 mm boyutunda heterojen erken

arteriyel fazda belirgin kontrastlanan kitle lezyonu.

MRG: Kontrast madde allerjisinde, bobrek yet-
mezliginde, sinirda boébrek fonksiyonu olanlar-
da ve gebelerde kullanilabilmesi MRG' nin en
onemli avantajlarindandir. Ayrica vaskuler ana-
tomiyi detayl gostermede ve VCI veya renal
ven trombUslini saptamada, BT’ ye gore daha
kiymetli bilgi verebilmektedir. Yine komsu or-
ganlari ve 6zellikle adrenal bezleri gostermede
onemli bir radyolojik tetkiktir. MRG ile de kont-

rastli cekim yapilabilir. Burada iyotlu kontrast
yerine gadolinyum maddesi kullaniimaktadir.
Resim 3 sag renal kitlesi olan bir hastanin MRG
goriuintusu gorilmektedir.

Renal biyopsi: Parsiyel nefrektomi éncesi bob-
rek kitle biyopsinin rutinde yeri yoktur. Fakat
renal kitlelerde 6zel bazi durumlarda perkitan
renal biyopsi alinabilir.

Resim 3. 58 yasinda kadin hasta. Daha 6nce sol parsiyel nefrektomi yaptigimiz hasta. Sag bobrek alt
polde yaklasik 31x27 mm boyuntunda T2A sekanslarda izo-hipointens, T1A sekanslarda izointens,
difizyon agirlikli sekonslarda hafif diflizyon kisitlanmasi gosteren, arteryal fazda kontrast tutulumuna
baslayan ge¢ fazda periferal kontrast tutulumu devam eden diizgiin sinirli, kalisiyel sisteme hafif basi
olusturan kitle lezyonu mevcut.



6 1 = Acik Parsiyel Nefrektomi

Renal kitle biyopsi endikasyonlari

- Radyolojik olarak tam tani konulamayan
bobrek tiimorlerinde

- Aktif izlem yapilacak kii¢iik timorlerde

- Ablatif tedavi Oncesi histopatolojik taniyi
koymak amaciyla

- Metastatik hastalikta en uygun farmakolo-
jik tedaviye karar vermek icin timor tipini
belirlemek amaciyla

- Multipl odakli timdrlerde primer-metasta-
tik kitle ayrnimini yapmak igin

- Bilateral timor varliginda

Bobrek kitlelerinde BT’ de 15 HU den fazla
kontrastlanma gosteren kitleler aksi ispat edi-
linceye kadar RHK olarak kabul edilir. Parsiyel
nefrektomiye karar vermeden 6nce, timor ile
ilgili morfolojik ve anatomik degerlendirmeyi
yapmak gerekir. Tumoriin boyutu, bulundugu
yer, toplayici sistem ve vaskdiler yapilarla olan
iliskisi degerlendirilmelidir. Son yillarda ope-
rasyon zorlugunu belirlemek amaciyla degisik
skorlama sistemleri (RENAL, PADUA, c-indek,
ABC) kullanilmaya baglanmistir. Parsiyel nef-
rektomi operasyonu, teknik olarak miimkiin
oldugunda 7 cm’ ye kadar olan soliter tim
bobrek timorlerinde standart tedavi yonte-
midir. Buradaki temel amag bébrek fonksiyon-
larinin korunmasidir. Elektif nefron koruyucu
cerrahisinde lokal niiks orani %1 civarindadir.
K¢tk timorlerde kansere bagh sag kalim de-
gerlendirildiginde; radikal nefrektomi ile PN
arasinda fark bulunmamis, fakat kronik bob-
rek hastaligi gelisimi ve kardiyovaskuler sis-
tem morbiditesi agisindan PN'nin daha avan-
tajh oldugu bulunmustur.

Klinik T1a (<4cm kitle) hastalikta teknik ola-
rak miimkinse, PN operasyonu tim kilavuzlar
tarafindan 6nerilmektedir. Dért cm.den blyik
ve bobrege sinirl kitlesel lezyonlarda da PN uy-
gulanabilir bir ydontemdir. Burada, cerrahin tec-
riibesi, timdr morfometrisi, hastaya ait faktorler

ve teknik yeterlilik cok énemlidir. Transflizyon
gerektiren kanama, idrar kacagi ve pozitif cer-
rahi sinir PN’ nin en sik karsilagilan komplikas-
yonlaridir. Agik yaklasimli PN ydntemi, nefron
koruyucu cerrahi icin altin standart tedavidir.
Fakat son zamanlarda laparoskopik ve robotik
yontemler de acik cerrahiye alternatif teskil et-
mektedir. Laparoskopik cerrahinin hem onkolo-
jik hem de komplikasyon oranlarinin agik cerra-
hiye benzer oldugu goriilmustir. Buna ragmen
halen acik cerrahi, lokalize bébrek tlimorlerinin
tedavisinde ¢ok biiyiik bir neme sahiptir.

2. Ameliyat endikasyonlari

Cerrahi teknik ve teknolojideki gelismeler PN'e
olan ilgiyi arttirmistir. Onceleri PN icin kisith
endikasyonlar varken, son 2 dekatta bu endi-
kasyonlar oldukga genisletilmistir. Giinlim{izde
karsi taraf bobregi normal olsa bile T1a (< 4 cm)
klinik evredeki kitlelerde; PN altin standart te-
davidir. PN icin mutlak endikasyonlar sunlardir:

v' Soliter bobrekte timor olmasi

v' Bilateral bobrek timorleri

v Saglam bobrekte ileri derecede bébrek
yetmezligini riskinin olmasi

Bunun disinda diger bazi rélatif endikas-

yonlar da bulunmaktadir:

v Karsl bobrekte saptanan bir renal has-
talik olmasi (tas hastalgi, kronik pyelo-
nefrit, vezikoureteral reflli, nefroskleroz
gibi)

v Bobrek yetmezligine yol acabilecek pa-
tolojiler (diyabet ve hipertansiyon gibi)

v' Multifokalite olasiligi veya genetik tu-
mor olasilig

PN'nin kontrendike oldugu durumlar ise

sunlardir:

v" Klinik lokal ileri evre hastalik olmasi

v' Renal ven veya VCl da timor trombsi-
niin olmasi

v’ Parsiyel rezeksiyon sonrasi bdbregin
%20’ sinden daha azinin kalmasi
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v" TUmorindn yerlesiminin PN icin uygun
olmamasi

v Antikoagulan ilag kullanma ve/veya kul-
lanma zorunlulugu olmasi

3. Adim adim cerrahi teknik

Hasta pozisyonu: PN yapilan hastalarda eger
hastaya dogru pozisyon verilmemisse, yumu-
sak doku, sinir ve vaskdler hasar gorulebilir. PN
cerrahisinde en ¢ok lateral dekubitis pozisyonu
tercih edilmektedir. Basing noktalarina, 6zellik-
le de alt ekstremitelere pet konmasi, yumusak
doku hasarini dnleyecektir. Hastalar agisindan
en sikintili olani brakial pleksus néropraksisidir.
Noropraksi; gerilme, sikistirma veya iskemi ile
ortaya ¢ikabilen sinirsel bir yaralanmadir. Late-
ral dekubitis pozisyonunun kendisi de bu olaya
sebep olabilir. Pozisyona bagli, kola binen has-
ta agirhg, alttaki brakial pleksusa basi yapabilir.

Aksiller bolgeye bir yumusak rolunun yerlesti-
rilmesi ile bu 6nlenebilir. Karsi brakial pleksu-
sun sinir hasan da, kolun gerilmesi veya kafa-
nin desteklenmemesinden kaynaklanabilir.
Karsi taraf kol pozisyonu, radial pleksusa basi
yapmayacak sekilde, torakstan 90 derecelik
bir acI olusturacak sekilde ayarlanmalidir. N6-
ropraksi; uyusma, agri, karincalanma, yanma,
zayiflik veya fel¢ ile kendini gosterebilir. Resim
4'de flank kesi ile yaklasilacak bir hastaya late-
ral dekubitis pozisyonunun verilmesi ve alin-
masi gereken dnlemler gortlmektedir. Ayrica
acik PN cerrahisinde supin pozisyonda anterior
subkostal insizyon da diger bir yaklasim sece-
negidir (Resim 5). Acik PN cerrahisinde Gc¢linci
bir pozisyon secenegi de laparoskopik yardiml
acik PN secenegidir. Ozellikle laparoskopik cer-
rahinin rutin yapildigi bir klinikte bu yéntem
kombinasyonu tercih edilebilir (Resim 6A).

Lateral Dekubitis Pozisyonu
ve

Alinmasi gereken onlemler
= [[51E:]

Resim 4. Lateral dekubitis pozisyonu ve alinmasi gereken énlemler
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Laparoskopik yardimli acik PN de trokar yerleri
ve insizyon yeri

A

Resim 6. Laparoskopik yardimli acik PN de trokar yerleri ve insizyon yeri.

Kesi: Acik PN cerrahisinde, yukarida hasta po-
zisyonunda anlatildigr gibi ya flank pozisyonda
subkostal flank kesi veya egzejere supin pozis-
yonda anterior subkostal kesi tercih edilmekte-
dir. Eger laparoskopik yardimli agik PN yapila-
caksa, modifiye flank pozisyonda laparoskopik
olarak bdbrek serbestlendikten sonra anterior
subkostal kuiglk bir insizyon yapihr. Bobrek bu-
radaki insizyondan disar cikarilir ve PN islemi
disarida tamamlanir. (Resim 6B)

Renal pedikiiliin diseksiyonu ve ortaya kon-
masi: PN yapilacak hastalarda renal pedikiliin
ortaya konmasi ¢cok 6nemlidir. Hatta ekzofitik
ve non-iskemik PN operasyonu planlansa bile,
renal arter ve venin diseksiyonu ve ortaya kon-
masi gerekir. Clnki islem esnasinda hic¢ bek-
lenmedik ve ¢ok ciddi kanamalar olabilir. Renal
arter ve ven ortaya ¢ikarilarak miimkiinse ayri
ayri naylon tape ile asilir (Resim 7).
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Resim 7. Renal pedikil gorinimd

Tiimor diseksiyonu ve sinirlarin cizilmesi:
Bobrek ortaya konduktan sonra (tercihen timor
Uzerindeki gerota fasyasi birakilir) gerota fasyasi
acilir ve bébrek serbestlenir. Ozellikle alt pol ti-
morlerinde basta olmak Uizere, Ureteri serbestle-
mek gerekir. Tumor disindaki bobrek yiizeyi de

e
el

. g ’
Saglan
b Bobrek

Resim 8. TUmor rezeksiyon hattinin koter ile
insize edilerek belirlenmesi

incelenmeli ve varsa olasi baska timor alanlari
arastinlmalidir. Gereginde peroperatif ultrason
da yapilabilir. Kitlenin etrafindaki rezeksiyonun
yapilacagi alanda koter ile cepecevre isaretlenir
(Resim 8). Eskiden 1 cm’ lik saglam cerrahi sini-
rin birakilmasi éneriliyordu. Fakat glinimuzde,
entiklasyonun bile yeterli oldugunu iddia eden
yayinlar mevcuttur. Yine de riske etmemek icin
5-10 mm lik bir mesafenin birakilmasi dnerilir.

Renal pedikiiliin klemplenmesi: Kiicliik bo-
yutlu ve ekzofitik olan tiimorlerde artere klemp
koymaya gerek olmayabilir. Bobrege iskemi
uygulanacaksa; iskemi stresinin en kisa olaca-
g1 teknikleri uygulamak gerekir. iskemi siiresini
azaltan yontemlerden biri, artere klemp koyma
yerine elle bobrek parankimine kompresyon
uygulayarak kanamayi kontrol etmektir (Resim
9). Bunun disinda, satinsky klemp yardimi ile de
lokal kanama kontroli saglanabilinir. TUmorin
bulundugu alani besleyen segmental arterlerin
klemplenmesi veya ligasyonu da son zaman-
larda tercih edilen bir uygulamadir. Blylk ve
zorlu timorlerde, renal artere bulldog klemp
(Resim 10) veya pedikdle satinsky klemp yerles-
tirilir. Bazen vaskdler klempe ragmen kanama
olabilir. Buna genelde g6zden kagan anormal
veya erken dallanma g0steren renal arter var-

Resim 9. Elle bébrek parankiminin sikistirilarak
kanamanin kontroli.
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Resim 10. Bulldog klemp ile renal arter kontroli

g1 sebep olur. Atlanan arterin izolasyonunda
zorluk yasaniyorsa, renal iskemiyi saglamak icin
tim renal hilum klemplenebilir. Alternatif ola-
rak hem renal ven, hem de renal arter klemp-

lenebilir. Bazen renal venin klemplenmesi de
donlsu kapattigi icin kanamayi arttirabilir.
Bu durumda, renal vendeki klempin agilmasi,
arteryel klempin yerinde birakilmasi kanama-
ya yardimai olabilir. islem &ncesi kontrastl BT
cekilirse, renal hiler yapilar hakkinda bilgi elde
edilmis olur. iskemiye bagh bébrek hasarini aza
indirmenin baska bir yolu da soguk iskemidir.
Bu yontemle, bobrek etrafina kirllmis buz uy-
gulanmasi yapilir veya ureter kateterinden 4°C
1sida serum fizyolojik ile yitkama yapilir. Burada
amacg renal fonksiyon kaybini minimumda tut-
maktir. Ozellikle iskemi siiresi 25 dakikay: asa-
caksa soguk iskemi yontemi onerilir.

Tiimér rezeksiyonu: iskemi uygulandiktan son-
ra kitle, makas ile kiint ve keskin olarak diseke
edilir (Resim 11). Burada cerrahi sinirin belirlen-
mesinde patologa zorluk cikaracadi icin enerji
kaynagi veya koterin kullanilmamasi Onerilir.
Kitle ¢cikarldiktan sonra kalan saglam parankim-
de ve cikan bébrek materyalinde tlimérli alanin
olup olmadigi kontrol edilir (Resim 12).

Timor tabanindan ornekleme: Enerji kay-
nagini kullanmadan ve iskemi uygulanarak

Resim 11. TUumor
dokusunun rezek-
| siyonu
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Resim 12. Rezeke edilmis spesmenin gérinimi

yapilan PN vakalarinda genelde saglam doku
bellidir ve frozen almaya gerek yoktur. Yine de
stiphe duyuluyorsa timoér tabanindan frozen
alinabilir. Actk PN’ de cerrahi sinir pozitifligi
%0-7 arasinda degismektedir. Cerrahi sinir po-
zitifligi, reklrrens olacaginin kesin gostergesi
degildir. Yapilan bir calismada PN uygulanan
1344 hastanin verileri incelenmis ve PN sonra-
si hastalarin %5,5 inde cerrahi sinir pozitifligi
tespit edilmistir. Cerrahi sinir pozitif olan has-
talarla negatif olan hastalarda uzun dénem
lokal niiks ve hastaliksiz sag kalimlari agisindan
anlamli fark bulunmamistir. Cerrahi sinir pozi-
tifligi olan yiksek riskli hastalarda (patolojik
T2-T3a veya Fuhrman grade llI-1V), yiksek risk
tasimayan ve/veya cerrahi sinir negatif gelen
hastalara goére daha cok lokal niiks gelistigi
gOrulmustir. Burada teknikten ¢ok cerrahin
tecribesi 6nemlidir. Bunun disinda timorin

boyutu ve yerlesimi de cerrahi sinir pozitifligi
acgisindan 6nemlidir. Cerrahi sinir pozitifligin-
den kacinmak icin, kitleyi eksize ederken eniik-
lasyondan kaginmak, miimkiinse peroperatif
ultrason kullanmak ve soguk bicak ile eksizyon
yapmak gerekir.

Renorafi: Kitle cikarildiktan sonra rezeksiyon
alaninda 4/0 emilebilir ve yuvarlak uclu kiint
igne kullanilarak kanama kontrolu saglanir
(Resim 13A). Gorlinlirde arter veya ven varsa
bunlar ayrica baglanir. Toplayici sistem hasari
saptandigi zaman, emilebilir bir sttir ile kapa-
tilmasi genelde idrar kagagini énler. Fakat de-
fekt biyukse ve fistul gelisme ihtimali varsa DJ
stent yerlestirmek ve lzerinden toplayici siste-
mi kapatmak daha dogru olacaktir. TUmér bo-
yutu, kan kaybi ve iskemi siiresi ile Griner fistil
arasinda pozitif iliski bulunmustur. Cogu Uriner
fistlller postoperatif donemde bir hafta icin-
de kendini g0sterir. Bu nedenle 6zellikle derin
bobrek rezeksiyonu yapilmissa, dreninin 7-10
gln tutulmasi 6nerilir.

Kanama kontrolii saglandiktan ve topla-
yici sistem kapatildiktan sonra, kalan aciklik
kapatilir. SUpheli durumlarda, iskemi siresini
en aza indirmek amaciyla genelde aciklk ka-
patiimadan 6nce renal arteryel klemp acilir.
Gerekirse kanamali alanlar tekrar sitire edilir.
Renal parankim kapatilirken hemostatik ajanlar
da instile edilebilir. Hemostat olarak hastanin
kendi yag dokusu da kullanilabilir (Resim 13B).
Bu asamada laparoskopideki sutlrlere benzer
plastik ligasyon klipleri ile hazirlanmis 2/0 vicryl
kullanilir. Enfarktlisin 6nlenmesinde renora-
finin 6nemli bir rol aldigi akilda tutulmalidir.
Renal parankime yerlestirilen derin ve genis
suttrler, rezeksiyon alanina girmeyen segmen-
tal arterlerin daraltiimasina ve enfarktisiin
olusmasina sebep olabilir. Kapsiil kapatildiktan
sonra miimkuiinse perirenal yag dokusu tekrar
bobrek tzerine ortulerek kapatilir.
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Resim 13. Tumor yataginda kanama kontroli (A) ve yag dokusu kullanilarak yapilan renorafi (B).

Dren lokalizasyonu: Bobrek tamiri yapildik-
tan sonra ve kanama kontroli saglandiktan
sonra pararenal alana dren konur. Postope-
ratif erken dénemdeki olasi kanama ve idrar
kacagiihtimaline karsi genellikle dren 3-4 glin
tutulur. Ozelikle Uriner fistil ihtimali tagiyan
derin rezeksiyonlarda batin dreni en az 1 hafta
tutulur.

4. Erken post-op takip

Postoperatif donemde olusabilecek baslica
komplikasyonlar sunlardir:

Kanama ve hematom: retroperitoneal veya
perinefritik hematom seklinde olabilir.
Genelde vendz sizinti veya operasyon es-
nasinda goézden kacan arteryel sizintilara bag-
Il olabilir. Kiicik hematomlar genelde sorun
olusturmaz ve klinik izlem vyeterlidir. Fakat
blylk hematomlar; enfekte olabilir, ileusa se-
bep olabilir veya hastanin hemodinamisini
bozabilir. Kanamasi devam eden hastalarda
hematokrit takibi ve gerekirse kan transflizyo-
nu yapilmaldir. Stirekli ve ciddi kanamasi olan
hastalarda selektif arteriyel embolizasyon gibi

endovaskiler girisimler akilda tutulmalidir. Ka-
nama kontroll saglanamiyorsa gerekirse nef-
rektomi akilda tutulmalidir.

Toplayici sistem komplikasyonlari: Cogu
Uriner fistlller postoperatif donemde bir haf-
ta icinde kendini gosterir. Bu nedenle 6zellikle
derin bobrek rezeksiyonu yapilmissa, dreninin
7-10 gun tutulmasi 6nerilir. Fistilden stiphe-
lenildigi zaman tani amaciyla drenden gelen
icerikten kreatinin bakilabilir. Alternatif olarak,
intravenoz veya oral verildiginde idrarla atilan
bazi renkli maddelerle de tani kesinlestirilebi-
lir. Urinomu engellemek icin retroperitoneal
alana bir dren koymak, retrograd piyelografi
sonrasi DJ stent yerlestirmek ve toplayici sis-
tem basincini en disuk seviyede tutmak icin
foley kateter uygulamak, fistil gelisen olgu-
larin cogunda yeterli bir tedavi imkani saglar.
Genelde 4-6 hafta icinde ¢ogu fistll kendili-
ginden kapanir.

Renal yetmezlik: PN sonrasi bébregin saglam
parankimindeki degisiklikler nedeni ile posto-
peratif erken donemde akut bobrek yetmezligi
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(BY) gelisebilir. PN sonrasi akut BY, tim bob-
regin iskemiye maruz kalmasina bagh gelisen
akut tubuler nekrozdan kaynaklanabilir. PN
sonrasi postoperatif donemde akut BY insidan-
si tam olarak rapor edilmese de, diyaliz gerek-
tiren siddetli akut BY insidansi %0,2 ile %0,9
civarindadir. Bunun 6niine ge¢menin en iyi
yolu, iskemisiz, selektif iskemi veya iskemi si-
resini en aza indirecek teknikler uygulamaktir.
Bir calismada; iskemi siiresi 25 dakikanin altin-
da olan hastalarda akut BY goriilme oraninin
anlamh derecede dusuk oldugu goérilmustir.
Tartismali olmasina ragmen bir baska yontem
ise, arteryal klempleme dncesinde ve hemen
sonrasinda mannitol uygulanmasidir. Burada
amag bobrek kan akisini artirmak, iskemik re-
nal dokuda serbest oksijen radikallerini temiz-
lemek ve oksidatif stresin azalmasina yardimci
olmaktir (30). Postoperatif donemde bobregi
korumak da énemlidir. Ozellikle hipotansiyo-
nu 6nlemek, hipovoleminin dnline gegmek ve
nefrotoksik ajanlardan kaginmak gerekir.

Hiperfiltrasyon hasari: PN sirasinda bobrek
parankiminin 6nemli bir kismi alindiginda,
bobrek kan akimi az kalan parankime yonel-
mis olur. Bu da fokal segmental glomeru-
loskleroz, proteiniri ve ilerleyici bobrek yet-
mezliginin klinik bulgulan ile sonuglanabilir.
Hiperfiltrasyon hasari, genelde her iki bobrek-
te toplam nefron kaybi %80'in Uizerinde oldu-
gunda gorulir.

Psodoanevrizma ve arteriovenéz fistiil: Geg
kanama veya gross hematiiri; psddoanevrizma,
arteriokalisiyel fistil veya arteriovendz fistiilin
tipik bir bulgusu olabilir. Psodoanevrizma veya
arteriyovendz fistiilden supheleniliyorsa anji-
yografi ve endovaskiiler embolizasyon yapil-
malidir. Bu komplilkasyonlar, cerrahi esnasinda
toplayici sistem ve sintistin titizlikle kapatiimasi
ile 6nlenebilir.
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Acik Radikal
Nefrektomi

Dr. Seyfettin CIFTCI, Dr. Ozdal DILLIOGLUGIL

1. KLiNiK TANI

Bobrek hicreli karsinom (BHK) bobrekte en
sik goriilen malignitedir ve eriskin donemdeki
tiim neoplazilerin yaklasik %3'Gnu olusturur.
Medikal tedavideki ve bazi ablatif tekniklerdeki
gelismelere ragmen BHK'larda cerrahi secenek
¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Son dénemde
laparoskopik cerrahinin gelisim gdstermesi ile
beraber her ne kadar acik radikal nefrektomi
uygulanan vaka sayisinda azalma goériilse bile,
8-10 cm’den buyik timorlerde, lokal invaze
timorlerde, renal ven veya inferior vena cava
(IVC) invazyonu olan veya hacimli lenfadeno-
patisi olan bobrek timorlerinin tedavisinde
acik radikal nefrektominin 6nemi tartismasiz-
dir. Son yillarda ultrasonografi (USG) ve bilgi-
sayarli tomografi (BT) gibi gorintileme yon-
temlerinin yaygin kullanilmasi ile beraber BHK
tanisi alan hasta sayisinda yillik %2-3 oraninda
artis saptanmistir. Her trla tatin kullanimi,
obezite ve hipertansiyon (BHK'larin %35 civa-
rinda paraneoplastik sendrom olarak vardir)
BHK icin risk faktorudir. Ayrica hemodiyaliz uy-
gulanan ve bobregin kazanilmis kistik hastaligi
bulunan hastalarda da BHK gelisme riski art-

mistir. Erkeklerde kadinlara gore 1.5 kat daha
stk goralir. Ailede BHK 6ykisi olan kisilerde
risk artmis olmasina ragmen, BHK'larin ancak
%2-3 kadari ailesel, geri kalani sporadiktir. BHK
icin klasik klinik triad olarak kabul edilen flank
agrisi, idrarda kan gorilmesi ve ele gelen kitle,
olgularin az bir kisminda (%15) gorulir. Hasta-
larin 6nemli bir kisminda timorden salgilanan
maddelerden dolayl paraneoplastik sendrom-
lar meydana gelir: Hipertansiyon (renin), hiper-
kalsemi (paratiroid hormon benzeri madde),
Stauffer sendromu (hepatotoksik maddeler),
eritrositoz (eritropoetin), galaktore (prolaktin),
hipoglisemi (insilin), amenore / libido bozuk-
luklari (gonadotropin benzeri maddeler), Cus-
hing (ACTH), protein enteropatisi (enteroglu-
kagon).

Laboratuvar Testleri

BHK'da prognozu etkileyen bazi parametreler
vardir. Bu veriler tiimore bagh ve hastaya bagl
faktorler olarak siniflandirilabilir. Timore bagl
faktorler, timorin TNM evresi ve timorin his-
tolojik ozellikleridir. Hastaya bagl faktorler ise
hastanin genel saglik durumu, semptomlari ve

15
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laboratuar bulgularidir. Bu laboratuar verilerini
degerlendirmek (izere hastalara tam kan sayi-
mi, biyokimyasal parametreler, sedimentasyon,
LDH ve alkalen fosfataz mutlaka bakilmalidir.
Hiperkalsemi, anemi, trombositoz, notrofil sa-
yisinin Ust sinirin zerinde olmasi ve sedimen-
tasyon yuksekligi olumsuz prognostik belirteg-
ler olarak gortilmektedir. Ayrica LDH yiksekligi
hiicre yikimini gostereceginden timor yikind
goOstermesi agisindan olumsuz prognostik be-
lirtectir. Serum alkalen fosfataz yiiksekligi koti
prognostik kriterlerden olan kemik metastazini
gosterdiginden yine olumsuz prognostik gos-
terge olarak kabul edilmektedir.

Radyolojik Degerlendirme: USG, CT
ve MRI Goriintiileri

Ultrasonografi (USG) bobrekteki kitlenin solid
/ kistik niteligini, buyukliguni ve Doppler ile
kanlanmasini degerlendirebilmekle beraber,
komsu organlar ile iliskiyi, IVC tutulumunu ve
lenf nodlarini BT kadar iyi gosterememektedir.
USG’nin 6nemli bir diger kullanimi da, parsiyel
nefrektomi planlanan hastalarda, endofitik ti-
morlerin peroperatif olarak yerini tayin etme-
sidir. Bobrek kitleleri siklikla baska nedenlerle
USG yapilan hastalarda insidental olarak da
saptanmaktadir. USG ile bobrek kitlesi sapta-
nan hastalarda sonraki asama ise kontrendike
degilse (kreatinin ylksekligi, kontrast allerjisi
vs.), kontrasth batin BT ile degerlendirmek ol-
malidir ki, bu degerlendirme kontrastsiz, kont-
rast enjeksiyonu sonrasi nefrogram fazi ve eks-
kresyon fazi olmak tizere 3 fazi da icermelidir.
Kontrastsiz ve kontrasth ince kesitli multifazik
batin tomografisi (BT), bobrek kitlelerinin de-
gerlendirilmesinde en ¢ok tercih edilen yon-
temdir. Bu goriintiileme ile kitlelerin solid-kis-
tik nattirt ile kontrast tutulumu ortaya konulur
(Sekil 1A ve 1B). Bobrek kistlerinin degerlen-
dirilmesi amaciyla Bosniak siniflamasi kullanihir
ve malinite riskini degerlendirmek amaciyla 5

alt gruba ayrilir (Bosniak 1, 2, 2F, 3 ve 4): 2F slip-
heli, 3. ve 4. kategoriler ise malignite lehine de-
gerlendirilir. Renal ven, renal arter ve IVC'nin en
iyi sekilde goriintllenebilmesi icin gerektigin-
de ayrica vaskdler fazda da goérintiler alinma-
lidir. Vaskiiler faz goruntdleri cerrahi sirasinda
bodbrek damarlarini, IVC trombdistinin varligini
ve uzantisini (diafragma alti, diafragma Ustd, v.
hepatica ici vs.) tanimlamada yardimci olacak-
tir. BT'nin, BHK'un alt tiplerini belirleyebilme
ozelligi de incelenmistir. Ama heniiz net bir so-
nuc cikarilacak durumda degildir.

Bobrek kitlelerinde manyetik rezonans go-
rinttileme (MRG), BT ile ayni duyarlilik dize-
yine sahiptir. Kontrast madde allerjisi, gebelik
veya bobrek fonksiyonlarinda bozukluk nedeni
ile BT yapilamayan hastalarda, bobrek kitleleri-
nin degerlendirilmesi amaciyla MRG (Sekil 1C
ve 1D) yapilabilir. Homojen karakterde bébrek
timorleri T1 ve T2 agirhikh sekanslarda bébrek
parankimi ile izointens gorilirler. Kontrast
madde (gadolinyum) enjeksiyonu sonrasi vas-
kiler icerigi olan timorler opaklasir. Hipovas-
kiler timorler ise yag baskilama teknikleri ile
daha iyi goralirler. MRG, buyik bébrek timor-
lerinde BT'de oldugu gibi komsu organlar ile
olan iliskisini belirlemede yiiksek duyarliliga
sahiptir. Vendz uzanim, ven tutulumu ve IVC
tutulumunun degerlendirilmesi cerrahi plan-
lamada 6nemlidir. BT goriinttlemesinde vas-
kiler yapilarin durumuna dair bir stiphe varsa
MRG daha iyi bilgi saglayabilir. Bazi hemorajik
kistlerin ayrici tanisinda da MRG daha yararh
olabilir.

intravenoz pyelografinin ise bobrek kitlele-
rinin degerlendirilmesinde, BT veya MRG'den
sonra yeri yoktur.

BHK'larin evrelendirilmesi amaciyla batin
goruntilemesinin yani sira bltiin hastalara
ameliyattan 6nce akciger grafisi veya toraks BT
yapilmalidir. Avrupa Uroloji kilavuzlarina gére
BHK'larda tani ve evrelendirmede kontrasth
multifazik BT veya MRG'nin benzer sonuclara
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Sekil 1. Bobrek timoriiniin BT ve MR'da aksiyel ve koronal plandaki gortintileri.
A. Sag bobrek timorinin aksiyel plandaki BT goriintisu.

B. Sol bobrek timdériiniin koronal plandaki BT gortintiisi.

C. Sag bobrek timoruniin aksiyel plandaki MR goriintuisu

D. Sag bobrek timoriinin koronal plandaki MR goriintiist

sahip oldugu belirtiimekte ve toraks BT tim
hastalara 6nerilmektedir. Sitorediiktif nefrekto-
milerde ve metastazektomilerde beyin deger-
lendirmesi akilda tutulmalidir. iskelet sistemine
yonelik semptomlari olan veya serum alkalen
fosfataz seviyeleri yiiksek olan hastalara tim
viicut kemik sintigrafisi ile tarama yapilmalidir.
Semptomatik hastalar disinda kemik sintigra-
fisi rutin olarak kullanilmamaktadir. Pozitron
emisyon tomografisinin BHK'larda kullanimi
dusuk duyarhhgi nedeniyle sinirlidir.
Anjiyomiyolipom (AML) ve onkositom en
sik rastlanilan iyi huylu bobrek timorleridir.
Radyolojik gortintilemelerde genellikle yag
dokusundan zengin icerigi ile kolayca tanina-
bilmektedir; yag dokusundan fakir olanlarin
tanisi bazen biyopsi disinda mimkiin olmaz.

Onkositomlarda da patolojik inceleme disinda
kesin tani koymak mimkiin degildir.

Ameliyat Endikasyonlari

Radikal nefrektomi sirasi ile renal arter ve venin
erken baglanmasi ve bodbregdin cevresindeki
Gerota fasyasi ile birlikte ipsilateral adrenal
bezin ¢ikarilmasini ve para-aortik / para-kaval
alanda diafram krusundan inferior mezenterik
artere kadar uzanan bitiin bélgesel lenf nodla-
rinin ¢ikarilmasini icerir. Ancak son zamanlarda
preop goriintiilemelerde veya peroperatif de-
gerlendirmede bariz metastaz veya direk in-
vazyon saptanmasi disinda adrenalektominin
rutin olarak gerekli olmadigi belirtiimektedir.
BHK'da acik radikal nefrektomi retroperitoneal
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veya transperitoneal yontemlerle yapilabilir.
Acik radikal nefrektomi endikasyonlari, peri-
renal yagli doku veya adrenal bez invazyonu
preoperatif goriintiilemelerde saptanan lokal
ileri evreli (klinik T3a) timorler, renal ven veya
IVC tutulumu olan timorler (T3a, b ve ¢), cevre
doku veya organlara invazyon saptanan kitle-
ler ve ozellikle retrovaskiiler uzanimi olan lenf
nodlari i¢in genisletilmis lenf nodu diseksiyonu
yapilmasi planlanan hastalar olarak sayilabilir.
Ozellikle IVC'da tiimdr trombiisii olan hastalar-
da acik cerrahi ile radikal nefrektomi ve IVC'dan
trombis ¢ikarilmasi sag kalimi arttiran ¢ok et-
kin bir tedavidir. Asagida, bir sonraki bélimde
ayrintili olarak anlatilacaktir. IVC duvarina in-
vazyon gibi IVC eksizyonu yapilmasi gereken
durumlarda, laparoskopik/robotik gibi taktil
duyularin minimal oldugu bir cerrahi teknigi
kullanmanin operasyon mortalite ve morbidi-
tesine etkisini cerrah ¢ok iyi degerlendirmeli-
dir; boyle olgularda acik cerrahi daha glvenli
bulunabilir.

2. ADIM ADIM CERRAHI TEKNIK

Hasta Pozisyonu

Bobrege transabdominal (anterior subkostal,
Chevron, orta hat), flank veya torakoabdomi-
nal (lineer, Mercedes armasi tarzi) insizyonlar
ile yaklasilabilir Hasta pozisyonunu belirleme-
de, timore yaklasim planlamasi cok dnemlidir.
Renal hilusa dogru uzanarak pedikil diseksiyo-
nunu zorlastiracak bir timor varhidinda sirtlsti
pozisyon tercih edilmelidir. Boyle bir timorde
yapilacak flank yaklasimi bébrek damarlarina
ulagmay! zorlastiracagindan tercih edilme-
melidir. Cerrahi alan genisliginin fazla olmasi
ve renal pedikile daha rahat ulasim anterior
subkostal insizyonun avantajlaridir. Hastaya
supin pozisyon verilir ve superior anterior iliak
spine'in hemen superiorundan masa fleksiyo-
na getirilerek bobregdin yukselmesi ve kosta-

crista iliaca mesafesinin uzamasi saglanir (Sekil
2A). Yeterli yuksekligi saglamak icin operasyon
tarafindaki bel altina kicik bir camasir rulosu
konularak bu saglanabilir.

Bobrek pedikil diseksiyonunu zorlastirma-
yacak daha kicuk timori olanlarda veya alt pol
tiimoru olan hastalarda periton icine girmeden
flank yaklasim da uygulanabilir. Flank yaklasim
icin hasta lateral dekubitiis pozisyonda yatirilir
ve hastanin beli bobrek yastiginin tam tizerinde
olacak sekilde destek konularak veya masa flek-
siyona getirilerek flank bélgenin yiikselmesi ve
kosta-crista iliaca mesafesinin uzamasi saglanir
(Sekil 2B ve 2C). Hastaya ameliyat tarafindaki
kolu, kol destegi lizerinde olacak sekilde pozis-
yon verildikten sonra brakiyal sinir hasarini 6n-
lemek icin aksilla altina yumusak rulo kompres,
ulnar sinir hasarini dnlemek icin de dirseklere
koruyucu yastik konulur. Hastanin Ustte kalan
bacagi diiz iken, altta kalan bacak dizden 90
derece fleksiyona getirilir ve her iki bacak ara-
sina yastik konularak desteklenir. Hastanin sirt
ve kalca bolgesine sisirilebilir yastiklar veya sirt
destekleri konur. Ayrica hastanin, gégus ve ba-
cak kismindan genis flaster veya kemerler ile
baglanmak suretiyle sabitlenmesi de cerrahi
sirasinda pozisyon degismesini engelleyecek
ve gerektiginde masaya, cerraha veya karsisina
dogdru rotasyon veya Trendelenburg/ters Tren-
delenburg yaptiriimasina da olanak verecektir.
Biz kendi klinigimizde ¢cogu zaman hastayi tam
flank pozisyonunda degil de, 45 derece lateral
dekubitiis pozisyonunda yan yatirarak modifi-
ye bir anterior subkostal insizyon uyguluyoruz
(Bkz. Asagida Kesi bolimi)

Bagirsak ve (6zellikle sol bobrek tumoru
cerrahilerinde) mide dekompresyonunu sagla-
mak icin nazogastrik sonda yararli olmaktadir.
Tim hastalara anestezi indiksiyonu sonrasi
Uretral yoldan mutlaka uygun kalibrede bir Fo-
ley kateter takilmalidir.
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Sekil 2. Acik radikal nefrektomi icin hasta pozisyonlari

A. Sol anterior subcostal insizyon icin hasta pozisyonu
B. Sol flank insizyon icin hasta pozisyonu (6nden)

C. Solflank insizyon icin hasta pozisyonu (arkadan)

D. Sol torakoabdominal insizyon icin hasta pozisyonu

Kesi (insizyon)

insizyon planlanirken, hasta faktéri, daha énce
gecirilmis ameliyatlar ve timorin durumu goz
onlnde bulundurulmalidir. Pozisyon ve insiz-
yon secimi ameliyati kolay veya zor hale getire-
bilir. Hastanin viicut yapisi, kilosu gibi veriler in-
sizyonu belirlerken 6nemli birer faktor olabilir.
Ornegin kilolu ve santral yag dokusu fazla olan
hastalarda transabdominal yaklasim cerrahi-
yi zorlastirmaktadir. Béyle hastalarda flank ya
da torako-abdominal insizyon tercih edilebilir.
Cunki hasta flank pozisyonda iken pannus 6ne
dogru duser, boylece flank insizyonla bébrege
ulasmak daha kolay olur. Bu durum “flank pozis-
yonda kimse sisman degildir” anlayisina sebep
olmustur. Bunun aksine kisa bel, 12. kosta ile
pelvis kemiginin arasinin dar olmasina neden
olur. Bu da flank pozisyonda cerrahi alani daral-
tacaktir. Boyle bir hastada ise transabdominal

insizyon tercih edilebilir. IVC tutulumu olan bir
hastada ise genis bir cerrahi alan saglamak ve
bobregin st polu ile IVC'nin renal venden yu-
karidaki bolgesine daha rahat hakim olabilmek
icin orta hat ya da torako-abdominal insizyon
(bazilari da Mercedes insizyonu kullaniyor)
dastnilmelidir. Eslik eden kifoz, skolyoz gibi
anomalilerde cerrahi yaklasimi etkileyecektir.
Ornegin vertebral kolonun sola acilanmasi ne-
deni ile olusan sol skolyozda, kostalar ile pelvik
kemik arasindaki ag iyice kapanacagindan sol
flank insizyonla bobrege yaklasmak imkansiz-
dir. Anekdotal olarak, kot eksizyonu (genellikle
11. kot) yapilan insizyonlar da mevcut olmak-
la birlikte yukarida tarif edilen insizyonlardan
uygun olan birisi secildiginde genellikle buna
ihtiya¢ kalmamaktadir.

insizyon bitirildikten sonra yerine ve ter-
cihe gore cok cesitli ekartorler kullanilabilir;
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3A

Sekil 3. Acik radikal nefrektomi icin kullanilan bazi ekartorler

A. Bookwalter ekartori

B. Omni-tract (Wishbone) ekartor

C. Finochietto (Toraks) ekartori

D. Turner-Warwick (Cember) ekartori

Bookwalter (Sekil 3A), Omni-tract (Wishbone)
(Sekil 3B), Finochietto (Toraks) (Sekil 3C), Mil-
lin vs. Biz en ¢ok Turner-Warwick ekartora (bir
cesit cember ekartord) kullaniyoruz (Sekil 3D)
ve ¢ok pratik buluyoruz. Mikulicz ekartorlerin
de en uzun boylusunun setinizde olmasi derin
alanlar icin 6nemli; genellikle setlerde olmuyor.
Torako-abdominal insizyon, asagida renal ven
ve/veya IVC trombusi olan vakalar ile ilgili bo-
[imde anlatilacaktir.

Flank Insizyon. Flank insizyon retroperito-
na direk giris ve tim cerrahiyi ekstraperitoneal
ve ekstraplevral alanda yapabilme olanagi sag-
lar. Ancak biyuk timorlerde, lst pol tiimorle-
rinde veya IVC'da trombus olan olgularda ye-
terli cerrahi alan saglamayabilir.

Klasik flank insizyon olarak adlandirilan ve
en alttaki 3 kostayi icine alacak sekilde degisik
modifikasyonlar uygulanabilen insizyonda, la-
teral dekubitus pozisyonunda iyi bir gorus sag-

lanabilir. Renal hilusa rahat ulasabilmek icin,
insizyonun medialinin renal hilusun Uzerinde
kalmasi amaciyla gerektiginde kosta lizerinden
insizyon yapilr. Bu durumda ¢ikarilmak istenen
kosta secilerek, o kosta lizerinden ve kosta agI-
sindan insizyon posteriordan baslatilir ve cerra-
hin tercihine gore gerekirse insizyon tarafindaki
rektus abdominisin lateral kenarinda sonlandi-
racak sekilde uzatilabilir. Cilt ve subkutan do-
kular acilarak kostalarin tizerini 6rten latissimus
dorsi kasina ulasilir. Burada interkostal aralik-
tan ve kosta cikarmak suretiyle retoperitoneal
alana girmek Uzere latissimus dorsi kasi kesilir.
Kosta cikarilarak yapilacaksa, kostanin periostu
ortaya cikarildiktan sonra bistiri ile kosta uzun-
lugu boyunca insize edilir. Ardindan Alexander
periost elevatori kullanilarak kostanin periostu
alinir. Kaudalde nérovaskiler demet yaralan-
masindan kaginmak icin burada kosta ile pe-
riost arasinda kalinmasina 6zen gosterilmeli-
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dir. Periost ve nérovaskiler demet ayrildiktan
sonra kosta kesici ile kosta posteriordan kesilir.
Rongeur makas ile kesilen kostanin ug¢ kismin-
da sivri cikintilar alinir ve kanama kontrolu ya-
pilir. Kanama kontroli amaciyla gerekirse bone
wax kullanilabilir. Cikarilan kostanin posterior
yatagi boyunca diseksiyon yapilarak retrope-
ritona girilir. Periton anteriorda abdominal
duvardan once parmakla klint diseke edilir. Ar-
dindan yeterli aciklik olustuktan sonra asistan
army retraktor ile batin 6n duvarini yukari dog-
ru asar. Parmak veya kiint diseksiyon yapacak
bir aletle periton, batin 6n duvarindan insizyon
boyunca diisirtlir. Bu esnada cerrahin sol eliy-
le spang yardimi ile peritonu asagdi dogru bas-
tirmasi diseksiyonu kolaylastiracaktir. Periton
anterior duvardan siyrildik¢a, kaslar elektroko-
ter ile kesilir. Ayni isleme cilt insizyonu boyuna
ulasincaya kadar, hatta mimkiinse 2-3 santim
daha uzun olarak mediale dogru devam edilir.

Retroperitoneal alan yeterli bir sekilde agildik-
tan sonra periton ile Gerota fasyasi birbirinden
ayrilarak radikal nefrektomiye baslanir.
Subkostal flank insizyon ise genis bir alana
ihtiya¢ duyulmayan vakalarda yine lateral de-
kiibitlis pozisyonunda, 12. kostanin altindan
yapilir (Sekil 4A). Posteriordan baslanir ve
sakrospinal kastan itibaren subkostal alanin al-
tindan bir insizyon yapilir. Medial ucu insizyon
tarafindaki rektus abdominis kasinin lateral si-
nirinda sonlandirilir. Cilt bistdri ve cilt alti do-
kular ile adeleler elektrokoterle gecilir. internal
abdominal oblik kas ile transvers abdominal
kas arasindaki subkostal sinir olarak bilinen 12.
torasik sinir insizyonun posterior ucunda aciga
cikarilr ve yaralanmamasina dikkat edilerek
mobilizasyonu ve retraksiyonu saglanir; ama
cogu kez de yaralanir veya mecburen kesilir. in-
sizyonun posterior ucuna dogru internal oblik
ve transvers abdominal kaslarin fasyalari birle-

Sekil 4. Acik radikal nefrektomide kullanilan insizyonlar
A. Sag flankinsizyon

B. Sol anterior subkostal insizyon
C. Sag modifiye flank insizyon (insizyonun posterior siniri12. kot éniinde)
D. Sol torakoabdominal insizyon hatti (9. interkostal aralik)
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sir ve lumbodorsal fasya adini alirlar. Lumbo-
dorsal fasya ortaya konulduktan sonra retrope-
ritona giris icin en giivenilir yer olarak kullanilir
ve bir bisturi ile isaret parmagi kadar acilarak
genisletilir. Ardindan parmak bu genisletilmis
delikten sokularak periton batin 6n duvarindan
parmakla kiint olarak ayrilir; daha sonra parmak
yerine findik tampon ve gerektikce makas kul-
lanilabilir. insizyonun bu asamasindan sonrasi
klasik flank insizyonda anlatilan ile aynidir. Biz
bu flank insizyonlarinda, her zaman insizyonun
medial tarafini anterior subkostal insizyonda
oldugu gibi kranial yone (yukari) donduriyo-
ruz; bu sekilde renal hilus kontrolii cok daha iyi
oluyor ve cerrahinin kaudal sinirlarina ulasimda
da sorun olmuyor.

Anterior Subkostal insizyon. Cok iyi bir go-
rus alant ile renal hilusa direk ulasim saglamasi
bu insizyonun avantajidir. Hasta supin pozis-
yonda olmalidir. Bébrek altina bir camasir rulo
konularak bobrek yukseltilebilir. Bu insizyona
lateralde 12. kot 6nlinden baslanir ve kot arki-
nin yaklasik 2 cm altindan kosta arki boyunca
kranial (yukari) yonde uzatilarak ksifoid kemigi
hizasinda veya daha lateralde sonlandirilabilir
(Sekil 4B). Medialde olan ve titiz bir pedikdl
diseksiyonu gerektiren ya da aorta veya IVC di-
seksiyonu gerektirecek timorlerde insizyonun
medial siniri ksifoid hizasinda sonlandiriimayip,
“Chevron” seklinde karsi tarafa da gecirilerek
yeterli bir miktar ilerletilebilir. Lateralde ekster-
nal oblik, internal oblik ve transvers abdominal
kaslari elektrokoter ile kesilir. Bu 3 kasin fasyala-
ri medialde rektus abdominis kasinin fasyasina
katilir. Rektus abdominis kasi tizerinde bu fasya
anterior ve posterior olmak Ulzere ikiye ayrilir.
Rektus kasi ve fasyalari kesildikten sonra ba-
girsaklara zarar vermeden abdominal kaviteye
girmek gerekir. Bunun icin preperitoneal yagli
doku klemplerle askiya alinir ve peritoneal ya-
pilarin siyrilmasi saglanir. Bagirsak ve omentu-
mun siyrilarak uzaklastigindan emin olduktan
sonra makas ile insize edilerek batina girilir.

Ardindan 2 parmak batin icine sokularak cilt in-
sizyonu boyunca ilerletilir ve direk goris altin-
dan 2 parmak lizerinden tiim insizyon boyunca
abdominal duvar agilir; sag tarafta lig. teres
hepatis'i kesmek gerekir. Karaciger buyukse,
ekartasyon icin karacigerin avaskiiler triangular
ligamenti (lig. falciforme hepatis) kesilerek su-
peromediale ekartasyon kolaylastirilir.

Klinigimizde uyguladigimiz modifiye insiz-
yonda (Sekil 4C), 45° lateral dekibitis pozis-
yonunda, insizyonu klasik flank yaklasima gore
biraz daha 6nde, 12. kotun 6niinde baslatip,
medialini biraz daha uzatarak (anterior subkos-
tal insizyon gibi) uyguluyoruz; bu sayede hem
retroperitoneal kalinabiliyor, hem de hastalarin
blyiik cogunlugunda subkostal sinir kesisinin
onulne gecilerek postoperatif flank bombeles-
mesi engelleniyor. Ayrica, kitle blylk de olsa
renal pedikiile ulasmak konusunda zorlanmi-
yoruz. Ayni zamanda bu modifiye pozisyon to-
rako-abdominal insizyon (Bkz. Sekil 4D, ayrica
bir sonraki boliim) icin de uygun bir pozisyon-
dur.

Orta Hat insizyon. Bu insizyon IVC'ya mii-
dahaleyi gerektiren veya genis bir cerrahi alan
istenen buyik bobrek timorli hastalarda ter-
cih edilen ve yukarida toraksa, asagida gdbek
altina kadar uzatilabilen bir insizyondur. Hasta
sirtlisti pozisyonda yatirilir. Cerrahin istegine
bagli olarak masa ortadan bir miktar fleksiyona
getirilebilir. Yine cerrahin tercihine gore ksifo-
idden baslanarak genellikle umblicus’a veya
birka¢ cm altina kadar orta hattin bir kisminda
veya gerekirse tamaminda insizyon yapilabilir.
Cilt ve cilt alti dokular gecildikten sonra linea
alba gorilur. Bu yapi rectus abdominis kaslari
arasinda birbirini ¢caprazlayan lifler ile taninir.
Linea alba’nin sag veya sol tarafindan fasya
insize edilir. Rektus abdominis kaslari yaralan-
mamasina 6zen gosterilerek ortadan ayrilir.
Preperitoneal yag dokular gegilerek periton in-
size edilir ve batina girilir. Bu sirada dominant
olmayan el ile abdominal duvar kaldirlarak du-
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vara yapisik olabilecek intraabdominal organ-
larin istenmeden yaralanmasinin dniine gecilir.
Batin ici, operabilite ve olasi metastatik hastalik
acisindan eksplore edilir. Ardindan uygun oto-
matik ekartor yerlestirilerek radikal nefrektomi-
ye baslanir. insizyonun gébek altina uzatildig:
olgularda, Turner-Warwick'in ku¢lk kaldigi du-
rumlarda, Omniya da Bookwalter ekartor kulla-
nilabilir.

Torakoabdominal insizyon. Biiyiik bobrek
timorlerinde veya es zamanl ipsilateral akci-
gerdeki kitle veya metastazin cikarilmasi ge-
rektigi durumda kullanilan, st abdomeni, ret-
roperitoneal yapilar ve torakal kaviteyi ortaya
koyan insizyondur. Bu insizyon i¢in hasta semi-
oblik pozisyonda yatirnlr (Sekil 2D). Hastanin
beli bébrek yastiginin tam lzerine yerlestirilir.
Masa ortadan ekstansiyona getirilerek bobre-
gin yukan kaldiriimasi saglanir. Omuz ve bel
kismindan uygulanan destekler ile hasta ma-
saya sabitlenir. Insizyon cerrahin tercihine gére
posterior aksiller ¢izgiden sekizinci, dokuzuncu
ya da onuncu kosta yataginin lizerinden orta
hatta kadar yapilir. insizyon interkostal aralik-
tan yapilabilir ya da kostanin bir kismi ¢ikarila-
bilir. Gerekirse orta hat boyunca kaudale dogru
ilerletilebilir. Bu insizyona, timdr fiksasyonu
veya invazyonu nedeni ile irrezektabl olabilme
ihtimali nedeni ile 6nce abdomen tarafindan
baslanir, eksternal ve internal oblikler ve ayni
taraftaki rektus abdominis kesilerek abdominal
kaviteye girilir. Rezektabl oldugu distnlirse,
o zaman torakal kavite acilir. Latismus dorsi ke-
silir ve insizyonun Ust kismi kostaya dogru indi-
rilir. Diseksiyon alttaki kotun Gst siniri boyunca
seyreden norovaskiler yapilara dikkat ederek
interkostal kaslara dogru kesilir. Bu noktada
klasik flank insizyonda anlatildigi gibi istenirse
kosta rezeksiyonu yapilabilir. Ardindan akci-
gerde yaralanma olmamasina dikkat edilerek
plevra acilir ve frenik sinirlerin yaralanmasini
onleyecek sekilde kas lifleri boyunca diafragma
insize edilir. Torakal kavite acildiktan sonra ge-

nis bir goris alani saglanabilmesi icin karaciger
toraks icine dogru retrakte edilebilir. Uygun bir
otomatik ekartér (Or. Finochietto) yerlestirile-
rek cerrahi alanin gériintilenmesi saglanir.

Toldt insizyonu ve intraperitoneal
Yapilarin Medializasyonu

Tim transperitoneal insizyonlarda, retroperi-
tona gegebilmek ve bdébrege ulasabilmek igin
solda inen, sagda ise cikan kolonun mobili-
zasyonu gerekir. Bu nedenle posterior parietal
periton Toldt hatti Gzerinden (White line) insize
edilir. Sol tarafta dalagin mobilize edilebilme-
si ve traksiyon sirasinda dalak yaralanmasinin
onlenmesi icin lienorenal ligaman kesilir. Sag
tarafta ise kolonun hepatik fleksurasi mobili-
ze edilir. Bu sirada cerrahi sinir glivenligi agi-
sindan, uygun vakalarda, peritonun mimkin
oldugunca bobrek timori Uzerinde intakt bi-
rakilmasina calisilir. Flank yaklasimda ise 6nde
kolon ile Gerota fasyasi arasinda keskin ve kiint
diseksiyonlar kullanilarak bir alan olusturularak
peritoneal yapilar mediale dogru mobilize edi-
lir, arkada ise psoas kasi ortaya konulur. Bunun
sirasi vakaya ve cerrahin tercihine gore degisir.
Psoas kasinin tzerinde Ureter bulunarak askiya
alinir. Gonadal venler solda rutin olarak bagla-
narak kesilir, sag tarafta ise gerekirse kesilir. Sag
tarafta, renal hilusa yakin yerde duodenumun
serbestlenerek mediale alinmasi ile IVC, solda
ise abdominal aorta ortaya konulur. Timoriin
invazyon derecesine gore gerektiginde kolon,
ince bagirsak, duodenum, diafragma ve kara-
cigerin kismen, dalagin ise tamamen alinmasi
gerekebilir. Bagirsak invazyonu olabilecegin-
den siiphelenilen vakalarda preoperatif bagir-
sak temizligi yapilmasi iyi olur.

Renal Pedikiiliin Diseksiyonu ve

Ortaya Konmasi

Genellikle, bobrek diseksiyonu ve serbestlestir-
mesiyapilmadan 6nce renal pedikiil disseksiyo-
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nu yapihr. Once kiint ve keskin disseksiyonlarla
renal pedikil Gizerindeki retroperitoneal doku-
lar ayrilir ve renal hilus ortaya cikarilir. Sag ta-
rafta renal ven kisa oldugu icin diseksiyon sira-
sinda dikkatli olunmali ve IVC yaralanmasindan
kacinmak igin asiri traksiyondan kacinilmahdir.
Sag renal ven IVC'dan ciktigi yerden bulunarak
disseksiyonla ortaya cikarilir, bir right-angle
klemple donliir ve tercihen bir damar askist ile
asilir. Renal arteri bulmak icin genellikle renal
ven mobilize edilir. Bu amagla bir ven ekartori
de kullanilabilir. Sag tarafta renal arter inferior
IVC'nin lateralinden bulunarak disseke edilir.
Buylk bobrek tlimorlerinde, renal hilusa ve
IVC'ya dogru uzanan medial timorlerde renal
arter, IVC ile aorta arasindan da bulunabilir.
Bunun icin duodenumun biraz daha mobilize
edilmesi ve bir miktar daha mediale alinmasi
gerekir (Kocher manevrasi). Sol tarafta ise renal
ven aortanin éniinden gectigi icin uzundur. Sol
renal vene baglanan gonadal ven ve adrenal
ven ile varsa renal venin posteriorundan ¢ikan
lumbar venler 2-0 veya 3-0 ipek sitiirlerle bag-
lanarak kesilir. Cerrahin tercihine gore burada
kiicik metal klipler de kullanilabilir. Sol renal
ven mobilize edildikten sonra askiya alinir.

Renal Pedikiile Ait Yapilarin Ayri Ayni
Baglanmasi

Once, arter venin posteriorundan bulunarak
mobilize edilir. Arterin yaklasik 2-3 cm’lik kis-
mi disseke edilip serbestlestirilmelidir. Right-
angle klemple arter dondlir ve 2-0 (sutiir
kaymasini minimalize etmek icin 2-0 tercih
ediyoruz) ipek baglamalar ile suttrler arasinda
arteri kesmek icin glivenli bir mesafe birakarak
baglanir. Baglama sirasinda hig arter kopmasi
yasamadik ama uygulanan kuvvete dikkat edil-
melidir. Aorta tarafinda iki adet stttr kalmasi,
olusabilecek aksiliklere karsi daha gtvenlidir.
Bazen uygun boy bir “Hem-o-lock™ klip ile de
takviye edilebilir. Bobrek tarafinda bir adet

baglama yeterlidir. Renal arter (daha guvenli
olmasi i¢in bir right-angle klemp ile veya da-
mar askisi ile askiya alinabilir) 15 numara bis-
tlri veya Metzenbaum makas ile kesilir (Sekil
5). Solda, kompleks vakalarda renal arter ile
superior mesenteric arter karisabilir; cok dikkatli
olunmalidir. Ardindan renal venin baglanip ke-
silmesine gecilir. Baska renal arter olmadigina
emin olmak icin renal ven baglanmadan aski
yardimi ile sikistirilarak dolup dolmadigi anla-
silmaya cahisilir. Dolmadigina karar verildikten
sonra, renal ven 2-0 ipek sitdrlerle baglanir.
Ancak renal ven baglanirken, énce bobrek ta-
rafindaki stttrlerin baglanmasi, sonra IVC tara-
findakilerin baglanmasi 6nerilir. Aksi durumda
eger gozden kacan ikinci bir renal arter varsa,
IVC tarafini bagladiktan sonra renal ven bob-
rekten gelen kan akimi ile sisecek ve bobrek ta-
rafina baglama veya klip koymak zorlasacaktir.
Burada da yine arterde yapildigi gibi, IVC tara-
fina ek bir baglama ya da Hem-o-lock klip daha
konulmasinda fayda vardir (Sekil 6). IVC tara-
finda 2 baglama +/- Hem-o-lock klip, bobrek
tarafindan 1 baglama +/- Hem-o-lock klip de
olabilir. Ardindan ven de yine arterdeki gibi ter-
cihen bir right-angle klempin tzerinden bisturi

Sekil 5. Sag acik radikal nefrektomi yapilan olgu-
da renal arter ve ven diseksiyonu; 2 adet renal ar-
ter baglanarak kesilmis (mavi oklar), renal ven ise
heniiz intakt ve askida.
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Sekil 6. Sag acik radikal nefrektomi yapilan olgu-
da renal venin bobrek ve IVC tarafina birer adet
2.0 ipek ile serbest baglama ve IVC tarafina bir
adet Hem-o-lock klip konulmus ancak ven heniiz
intakt durumda.

veya makasla kesilir. En-block adrenalektomi
yapilan durumlarda sagda adrenal ven IVC'ya
girdigi yerde 3-0 ipekler +/- uygun boy metal
klipler ile baglanmalidir; solda renal vene bag-
landigiicin duruma gore mesafe var ise adrenal
venin medialinde sadece renal ven baglanma-
si da yeterli olabilir. Gerektigi durumlarda (Or.
cok kisa bir retrakte edilebilen timér trombd-
si olmasi ya da yodun lenfadenopatilerden
dolayr mesafenin kisa olmasi) Satinsky klemp
Gizerinden kesildikten sonra, renal venin IVC'ye
baglandigi yerin 4-0 prolene ile 2 kat kontini
dikilmesi gerekebilir. Renal venin kranial ve ka-
udali ile karsi taraf renal ven kontrol edildikten
sonra renal ven ostiumundan IVC'nin ici timor
trombisi agisindan kontrol edilerek varsa rezi-
di timor trombusleri eksize edilebilir; bunun
icin gerekirse ostium sekildeki gibi kranial ve
kaudale dogru genisletilebilir (Sekil 7).
Ardindan bébrek Gerota fasyasi tizerinden
cevre dokulardan kiint ve keskin diseksiyonlar-
la mobilize edilir. Kalan vaskiiler yapilar sitr
veya metal klipler ile baglanarak kesilir. Renal
arter ve venin baglanmasindan sonra Ureter
cerrahin tercihine gore herhangi bir asamada
baglanarak kesilebilir ve bobrek spesimeni ¢i-
karilir (Sekil 8). Bobrek viicut disina alindiktan
sonra lojda dikkatli kanama kontroli ve he-

Sekil 7. Renal ven ostiumundan IVC IGimeni trom-
bis agisindan kontrol edildikten sonra vena kava-
tominin iki kat kontinii 4/0 prolene dikis ile primer
sttlire edilmis hali (Mavi ok kavatominin kranial
ucuny, sari ok kaudal ucunu, yesil ok ise sol renal
veni gostermektedir).

mostaz saglanir. Adrenalektomi yapilmis olan
vakalarda, ozellikle de adrenalektominin seri
metal klipler kullanilarak subtotal yapildigi du-
rumlarda, varsa adrenalden sizmalar 2-0 vicryl
kontinu dikis ile kontrol edilebilir. Operasyon
loju bol distile su ile doldurulup asamali aspire
edildiginde kanama odaklari daha net ortaya
cikarilabilmektedir.

Sekil 8. Radikal nefrektomi spesimeni (Lateralden
ikiye boliinmis, adrenal invaze Ust pol timord).
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Rejyonel Lenf Nodu Diseksiyonu

Timor evrelendirmesine katkisi disinda ge-
rekliligi tartismall olmakla birlikte radikal nef-
rektominin klasik tanimlamasinda bdlgesel
lenf nodlarinin ¢ikariimasi da vardir. Bolgesel
lenf nodu diseksiyonu slperior mezenterik
arterin hemen altinda diafragma krusundan
baslar. Aortanin 6n yliziinden ¢ikan stiperior
mezenterik ve ¢olyak arter yaralanmasindan
sakinmak icin dikkatli olunmalidir. Diseksiyon
aort lizerinde blylk damarlarin orijini tizerin-
den devam ettirilir. Para-aortik ve para-kaval
lenf nodlari kaudale dogru inferior mezenterik
arterin aortadan koken aldigi yere kadar en-
block sekilde yapilir. Bu sirada metal klipler sik
kullanilirsa lenfosel gelisimi ya da uzamis lenf
drenaji olasiligi mimkin oldugu kadar azalr.
Sempatik gangliyon ve sinirler lenf dokusu ile
birlikte cikanldiginda genellikle sadece buna
bagl bir komplikasyon olmaz.

Dren Lokalizasyonu

Operasyon lojuna, insizyon disindan (genel-
likle insizyonun kaudal tarafindan) bir adet 18
F silikon Jackson-Prat (bomba veya hemovak)
tlip dren vyerlestirilmesi genellikle yeterlidir.
Diafragma yaralanmasi olan durumlarda ya da
torako-abdominal insizyonlarda toraks tupu
konulmasi da gerekebilir (genellikle gerekmez,
Bkz. Asagidaki IVC tombiisu olan vakalar ile il-
gili boltim).
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Bobrek kanserinde inferior vena cava (IVC)
timor trombdisiniin cerrahi tedavisi ayrintili
cerrahi planlama ve ileri teknik uygulamalar
gerektirebilir. Basedilmesi gereken guglikler
arasinda cesitli seviyelerde IVC timor trombu-
s (TT), normal IVC anatomisinde deformasyon,
karsi renal ven ve hepatik ven gibi komsu ya-
pilarin tutulmasi, TT’'niin devaminda (altinda)
normal kan trombdisi olmasi gibi durumlar
sayilabilir. TT'nlin altinda kan trombusu olma-
sl ve azigos ve hemiazigos sistemlerine cesitli
derecelerde kollaterilizasyon gelismis olmasi
cerrahi planlamayi etkileyebilir. Bu durumla
baglantili klasik bulgular arasinda alt ekstre-
mitede 6ddem ve horizontal yatis pozisyonun-
da da sebat eden sag varikosel, proteiniri, sag
atriumda kitle, IVP’de non-fonsiyone boébrek
ve ylzeysel abdominal venlerde dilatasyon vs
sayilabilir. Bobrek hiicreli kanser (BHK) tipik ola-
rak hipervaskiilerdir; cogu zaman ek vaskiilari-
zasyon ve buna bagli kolay kanamaya mevyilli
aberran damarlanmalar olusabilir.

Renal ven ile IVC ve ona bagli venlerde
tutulma vakalarin %30 kadarina kadar rapor
edilmistir (Angervall et al. 1969; Robson, Churc-
hill, and Anderson 1969). IVC icine TT uzanimi
hastalarin tarihsel olarak %4-10'unda (Mars-
hall et al. 1988) rapor edilmistir. TT olanlarin
%2-16'sinda ise trombis sag atriuma kadar
uzanmaktadir (Nesbitt et al. 1997; Mootha et al.
1999); bu ise tim bdbrek malinitelerinin yakla-
sik %1'inde gorilen bir durumdur (Marshall et
al. 1988). Zaman icinde ise daha duslik evrelere
dogru anlamli bir evre kaymasi meydana gel-
mistir (Pichler et al. 2012). IVC'y1 tutan TT'leri
daha ¢ok sag taraf timorlerde gorilur, fakat
klinik sonuclarda sag ile sol arasinda anlamli bir
fark gorilmemistir (Devendar et al. 2009). Biz
bu yazida esas olarak sag taraf tiimérlere odak-
lanacak, sol taraf timorlerde ise karsilasilabile-
cek farkliliklari 6zetleyecegiz.

Bu tlimorler cogu zaman sessiz blylyerek
hi¢ klinik semptom vermez veya ¢ok az verir-
ler. Hastalarin yaklasik yarisinda IVC'de tam
obstriiksiyon meydana gelerek vendz donis
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azigos ve hemiazigos sistemlerine yonelir;
bu durumda dahi ¢ogu zaman hastalarda hig
semptom yoktur veya semptomlar minimaldir
(Kaufman, Burke, and Goodwin 1956). Daha
onceleri, cerrahi yaklasimlar bu durumun avan-
tajini kullanma Gzerine gelistirilmisti, fakat biz
burada kollateralizasyonun derecesine dayan-
mayan ve cerrahiyi anlamli derecede basitlesti-
ren bir yaklasim anlatacagiz. Modern serilerde
komplet cerrahi rezeksiyonun mimkiin oldugu
durumlarda 5 yillik hastaliksiz sag-kalim %58 ci-
varinda rapor edildigi icin bu timorlerin agre-
sif tedavi endikasyonu bulunmaktadir (Vergho
et al. 2012). Bazi yazarlar lenf nodu tutulumu,
adrenal invazyonu, uzak metastaz varlgi, sar-
komatoid patoloji varligi gibi durumlarn da
sag-kalim Gzerinde etkili oldugunu belirtmek-
tedirler (Devendar et al. 2009). Bugiline kadar
yayinlanmis bircok seride, komplet rezeksiyon
olanlarda cok iyi 5 yillik sag-kalimlar rapor edil-
mis ve sag-kalimin esas olarak timor evresi, de-
recesi ve lenf nodu tutulumui ile iliskili oldugu
gosterilmistir (Nesbitt et al. 1997) (Zisman et al.
2003). Yakin tarihli yayinlarda tiim TT seviyeleri
birlikte degerlendirildiginde 5 yillik sag-kalim
%64 olarak rapor edilmistir (Caldarelli et al.
2002; Ciancio et al. 2010).

Ozellikle lIl. ve IV. seviye IVC TT'lerinde ope-
ratif mortalite %5-15 arasinda rapor edilmekle

birlikte en yeni serilerde bu %2,4’e kadar dus-
miistir (Gagné-Loranger et al. 2016). Fakat
onemli dlclide kan transfiizyonu gereksinimi
ve buna bagh ortaya cikabilecek koagilopati
sorun teskil edebilmektedir. Biz, burada kisa-
ca klasik tarihi yaklasimdan (Cummings 1991)
bahsedip daha sonra ilk olarak Gupta ve ark.
tarafindan 2006 yilinda Cape Town'daki (G-
ney Afrika Cumhuriyeti) SIU toplantisinda su-
nulmus olan “kismi dolasim blogu” teknigine
odaklanacagiz (Seth et al. 2006).

Zaman icinde TT siniflandirmalar (Tablo 1)
bircok sekilde yapilmistir (Nouh, Inui, and Ka-
kehi 2008). Biz burada Neves ve arkadaslari ta-
rafindan sunulan ve Campbell-Walsh Urology,
Wein, et. al. kitabinda yayinlanan sistemi kul-
lanacagiz (Neves and Zincke 1987; Wein et al.
2015). 0. seviyede (buraya daha net olsun diye
dahil edilmistir) TT renal ven icindedir ama IVC
icine uzanmamaktadir. I. seviyede TT renal ven
icinden IVC'ya girmekte ve IVC'da kranial (sefa-
lik) yonde 2 cm’den daha az bir mesafe ilerle-
mektedir. Il. seviyede TT IVC icinde 2 cm’den
daha fazla ilerlemekte fakat karacigerin alt
kenarindan daha yukari ¢tkmamaktadir (nadir
olarak IVC anatomisini deforme eder ve renal
ven ostiumunun distalinde IVC duvarina invaz-
yon yapar). lll. seviyede TT, IVC'nin diafragma-
nin altindaki intrahepatik kismindadir; lll. sevi-

Tablo 1. IVC TT siniflamasi (Neves and Zincke 1987)(Wein et al. 2015) (de la Iglesia P. Sanchez de
Medina Alba M. Repolles Cobaleda 2016)(Ciancio et al. 2002).

Seviye 0 Sadece renal ven icinde

Seviye | IVC'ya uzanmis ve renal ven seviyesinden en fazla 2 cm kraniyale kadar

Seviye Il Renal ven seviyesinden kraniyale 2 cm'den daha fazla ge¢mis ancak hala hepatik seviye-
den asagida

Seviye llI* | Karacigerin alt sinirinin kraniyalinde ancak diafragma seviyesinin kaudalindedir. Siklikla
asagidaki gibi alt siniflara ayrilir:

Il alt Major hepatik venlere ulagmayan retrohepatik IVCTT.

Il Gst Major hepatik venlere ulasan retrohepatik IVCTT.

Seviye IV | TT diafragmanin kraniyaline gecmistir; sag atriyuma kadar da uzanabilir.

*{lgili referanstan modifiye edilmistir (Ciancio et al. 2002).
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Sekil 1. IVC'daki TT'nlin BT'de koronal ve sagital plandaki gériintdleri.
a. Sag atriyuma uzanan IVC trombisiiniin koronal plandaki BT gortintusd.
b. Sag atriyuma uzanan IVC trombdsiiniin sagital plandaki BT goriintiisd.

ye TT'leri de cerrahi planlama agisindan kendi
iclerinde hepatik venlerin altindakiler ve hepatik
venlerin icinde veya (izerindekiler diye ikiye ay-
rihr. Bunlar, IV. seviye TT'lerinden bircok yon-
den daha fazla zorluklara yol acabilirler ¢clinki
bunlar hepatik venlere ve IVC duvarina invaze
olabilirler; bu nedenle de kontrol edilmesi zor
kanamalara yol acabileceklerinden kardiyopul-
moner bypass gerekebilir. IV. seviyede (Sekil
1A, Sekil 1B) TT diafragma Uzerine ¢ikmaktadir
ve lll. seviye TT'lerinde olabilecegi gibi siklikla
karsi renal ven ve hepatik ven/ler icine de uza-
nabilir, IVC duvarina da yapisik olabilir ve TT
devaminda ayrica kan trombiisi bulunabilir.
Genel olarak, Ill. ve IV. seviye TT'lerinde cerra-
hi planlama agisindan IVC anatomisinin defor-
me olmasi TT'Unln kranial uzanimindan daha

onemlidir clinkii bu vakalarda genellikle IVC
duvarina invazyon (yapisiklik) mevcuttur (Zini
et al. 2008).

Seviye 0 ve | Trombiislii Sag Taraf
Tiimorlerde Cerrahi Yaklasim

0. seviye ve |. seviye TT'leri en sik gorilenleridir
(Neves and Zincke 1987)(Wein et al. 2015)(de la
Iglesia P. Sanchez de Medina Alba M. Repolles
Cobaleda 2016) ve cerrahi yaklasim daha 6nce
anlatilan klasik radikal nefrektomiye benzer.
Aslinda birden fazla cerrahi yaklagim mevcut-
tur. Goriintiileme yontemlerinde TT seviyesi 0
ya da | gibi gorlinse de TT IVC duvarina yapisik
olabilir ya da goriindiigiinden daha uzun ola-
bilir. Bu nedenle yine de IVC'ye hakim olunacak
bir insizyon dnemlidir.
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Sekil 2. Sol TA insizyon icin hasta pozisyonu (arkadan goriiniim).

Sag taraf timorler igin 9. -10. veya 10. -11.
kotlar arasi torako-abdominal (TA) insizyon
IVC'ya iyi bir hakimiyet sagladig icin tercih
edilebilir. Gobek Usti median ya da anterior
subkostal (gerektiginde Chevron seklinde karsi
tarafa uzatilabilir) insizyonlar da kullanilabilir
ve gerektiginde genisletilebilir. Flank insizyonu
ile buylk damarlara hakimiyet iyi olmayacagdi
icin beklenmedik komplike damar invazyonlari
ortaya ciktiginda erisim gu¢ligu ile karsilasi-
labilir. Anestezi tamamlandiginda orogastrik/
nazogastrik tlp (ameliyattan sonra ¢ekilebilir)
ve Foley kateter yerlestirildikten sonra hastaya
pozisyon verilir (Sekil 2). Hastanin sol omzu asa-
gida, omuzlari 70-80 derece olacak sekilde kal-
calar 60 derecede yerlestirilir. Bu sirada silikon,
stinger ya da katlanmis 6rtt destekleri kullani-
labilir. Sag kol bir kol destegine sabitlenir; omuz
90 derecede fleksiyonda olacak sekilde dirsek

ve bilek uygun araclarla desteklenir. Diger bir
secenek, genellikle robotik veya laparoskopik
nefrektomilerde yapildigi gibi, sag kolu yastik-
larin Gzerinde ylziin 6nline sabitlemektir, ama
bu da anesteziyologlarin endotrakeal tiip ve
santral venoz kateterlere erisimini ciddi sekilde
kisitlar. Alt ekstremitelere gelince, sol kalcaya
hafif bir fleksiyon verilir ve dizde yaklasik 90
derece fleksiyon yapar. Aksilla, kalca ve sag diz
bolgelerinde destekleme (peroneal sinir ve dig
malleol) dnemlidir. Sag bacak diiz birakilir ve 2
yastik lizerine konur. Hasta ameliyat masasina
flasterler ile iyice sabitlenmelidir. Ameliyat sira-
sinda masaya rotasyon / Trendelenburg / ters
Trendelenburg yaptiriimasi zaman zaman ¢ok
faydali oldugundan bu sabitleme 6nemlidir.
Pozisyon tamamlandiktan sonra masaya flek-
siyon verilerek kot-kalca mesafesi artirilmak
suretiyle cerrahi alan genisletilebilir ve masa
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rotasyonu uygun pozisyona getirilerek gerekli
cerrahi nirengi noktalari isaretlendikten sonra
posterior aksiller ¢izginin 5 cm arkasina, orta
hattin 5 cm soluna, yukarida aksiller sabitleme
flasterine, asagida pubise kadar hasta Batticon
ile boyanir ve értiiliir. istege bagli olarak “dra-
pe” kullanilabilir. Hastanin aksiyel iskeletinde
(columna vertebralis) ciddi dejeneratif hastalik
varsa, asirl pozisyondan zarar gérmemesi icin
sirtlistli yatis pozisyonu kulanilabilir. Bobrek al-
tina destek konulmasi genellikle gerekli degil-
dir; uzun bir cerrahi sirasinda aksiyel iskelete ek
stres yapar ve rabdomiyoliz riski vardir. Markain
veya lidokain ile kot araliginda kotun alt siniri-
na sinir bloku yapilarak perioperatif agri azalti-
labilir.

Daha sonra kot sinirindan umblikusa dogru
cerrahi insizyona baslanir ve gerektiginde orta
hatta umblikusun altina dogru vertikal olarak
uzatilir. Batin icine girildiginde timoriin rezek-
tabilitesi degerlendirilir. Psoasa ve komsu batin
organlarina yapisiklik, kitlesel konglomere lenf
nodlarinin varhgi, biyik damarlarin ¢evrelen-
mis olmalari, beklenmedik bir viseral metastaz
tespit edilmesi bu acidan 6nemlidir. Cok nadi-
ren, bu noktada vakanin inop olduguna karar
verilebilir.

Tumorin rezektabl olduguna karar verildi-
ginde insizyon laterale dogru, posterior aksil-
ler ¢izgiye kadar uzatilir. Toraksa girildiginde
akcigere zarar vermemeye dikkat edilir, ¢linki
postoperatif donem icin toraks tlipt konulma-
dan da operasyon bitirilebilir. Kot kenari kesilir
ve karacigerin lateral baglantilari indirilir. Bu
noktada lig. teres hepatis ve falsiform ligaman
da kesilerek serbestlestirilir. Toldt cizgisinde
kolonun lateral baglantilari ve hepatik fleksura
da ekartor yerlestirecek kadar acilir. Onkolojik
acidan, timor Uzerindeki paryetal peritonun
da cerrahi spesimene dahil edilerek ¢ikartiimasi
tercih edilmelidir. Simdi diafragmanin iyi go-
riinlr hale gelmis olmasi gereklidir. Diafragma
kas liflerine paralel olarak santral tendona kadar

acilir. Cerrahi hatalardan biri diafragmanin cilt
insizyonuna paralel agilmasidir. Halbuki, frenik
sinir innervasyonunun bozulmamasi amaci ile
diafragma insizyonu medial ve sefalik (kranial)
yonde santral tendona kivrilarak yapilir.

Geri kalan kolon ve hepatik baglantilar da
indirildikten sonra uygun bir ekartor yerlestiri-
lir. Bir Bookwalter, Finochietto (toraks ekartori)
ve Omni-Tract ekartor yerlestirilerek insizyo-
nun torasik ve abdominal kisimlari ekarte edi-
lir (Sekil 3). Bu noktada, duodenumun 2. kismi
ve pankreas basi bolgesi disseksiyonla ortaya
cikartilir. Artik karaciger sefalik ve medial yon-
de ekarte edilerek (iyi destekle) tespit edilir. Bu
esnada portal triada zarar verilmemeye calisilir.
Duodenom ve pankreas basi mobilize edilerek
IVC'ya ulasilir. Bu noktada sag gonadal venin
baglanmasi cogu zaman yararh olur. Artik ti-
mor trombisiiniin mobilitesi degerlendirilebi-
lir ve renal arter disseke edilebilir. TUmo6r trom-
bistine karsi her zaman ¢ok nazik olunmalidir,
aksi takdirde trombis koparak emboliye yol
acabilir. 2015 yilinda yayinlanan bir vaka su-
numunda (Gharde et al. 2015) transézofageal
ekokardiyografi ile trombis goriintilenmis ve
bir kardiyovaskiler cerrah tarafindan acil sag
pulmoner arter trombektomisi yapilmistir.

Sekil 3. Sol TA insizyonda “Bookwalter” ekartor
yerlestirilerek sol bobrek timoriin ortaya konul-
mus hali.
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Sekil 4. Sekilde IVC ve sol renal ven mavi damar
askisi ile isaretlenmis ve sag renal arter, inter-aor-
tokaval alanda sol renal venin kaudalinden damar
klempi ile kontrol edilmis durumda gorilmekte-
dir.

Ozellikle biyiik alt pol timérlerinde, IVC
veya sag renal ven yaralanma ve kanamalarin-
dan kaginmak icin sag renal arter, interaortoka-
val alanda sol renal venin arkasindan bulunabi-
lir ve baglanmasi zor oldugu durumlarda da bir
vaskuler klemp ile kontrol edilebilir (Sekil 4). Bu
noktada, daha kolay olacaksa renal arter vas-
kiler kartuslu endo-GIA stapler ile de kontrol
edilip kesilebilir.

Arteriel kontrol saglandiktan sonra, renal
ven ve Seviye | IVC trombdsleri genellikle 2. ve

3. parmaklar arasinda retrakte edilerek renal
vene dlz bir vaskiler klemp ya da IVC'y1 kis-
men oklude edecek sekilde buyik bir Satinsky
klempi konulabilir. Trombiis kontrol altina alin-
diktan sonra bobrek ve adrenal bez iyice mobi-
lize edilir, Greter baglanir ve adrenal ven bagla-
narak kesilir.

Bobrek, timor ve adrenal bez tamamen
mobil hale geldikten sonra renal arter hala
baglanmamis halde ise bébrek posteriorundan
artik kolayca ulasilarak baglanabilir ve Gzerin-
deki vaskdler klemp cikartilabilir. Artik kontrol-
stiz kanama ve timor kontaminasyon riski iyice
minimalize oldugu icin renal ven klamp Uizerin-
den kesilerek spesimen disari verilir. Bundan
sonra, trombdsin komplet rezeksiyon durumu
kontrol edilir. Geride kalan damar duvarinda
trombds kalintisi goralarse IVC bir miktar daha
kesilerek bu da eksize edilir.

IVC/renal vendeki defekt genellikle 2 kat
4-0 Prolene dikis ile kontinu dikilerek kapatilr.
Genellikle ilk kat horizontal matriks, ikinci kat
ise basit kontinl sttlr seklinde atilir. IVC de-
fekti lumen capinin %50’sini daraltana kadar
sorun olmaz. Daha genis bir rezeksiyon gerek-
tiyse IVC'ye bovine perikard yamasi gerekebilir
(Sekil 5). Artik, yukarida bir dnceki bolimde an-
latildigi gibi lenfadenektomi yapildiktan sonra

Sekil 5. Sigir perikard grefti ile onarilmig IVC (Sari ok). A. Anterior goriintd, B - Lateral gortint.
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Sekil 6. TA insizyonda A - diafragmanin 2-0 ipek kontinu sttur (ilk kat) ile dikilmis hali, B - interkostal
kaslarin 1 no prolen ile (Vicryl de kullanilabilir) yaklastiriimasi; kosta sinirinda son 2 dikis diafragmadan

da geilir.

bobrek lojuna bir adet 18 F silikon Jakson-Pratt
(bomba / hemovak) dren konulur.

Abdominal organlar, inspeksiyon yapildik-
tan sonra normal yerlerine yerlestirilir. Diafrag-
ma 2 kat 2-0 ipek ile kapatilir. ilk kat basit kon-
tind sttdr (Sekil 6A), ikinci kat ise lambert sttir
seklinde atilir. ikinci kat dikis atilirken giderek
daha genislememeye dikat edilmelidir, yoksa
sonunda kot kenarinda diafragma ruiptiri ola-
bilir. Posterior aksiller ¢izgiden kosta sinirina
kadar interkostal kaslar tek tek figure-of-eight
1-0 Vicryl sitirler ile gecilir; 6nce klampler
ile tespit edilir, sonra tek tek baglanir. Postop
erken donemde hemen medikal tedavi basla-
nacak hastalarda, mTOR inhibitorleri ve VEGF
antikorlari yara iyilesmesini geciktirdigi icin 1-0
Prolen kullanilabilir (Mellor, Cassumbhoy, and
Jefford 2011). Son 2 figure-of-eight dikis sira-
sinda diafragmanin kot sinirina iyi yaklagmasi
icin diafragmadan da gecilir (Sekil 6B). Kesik
kartilaj kot kenarini dikmek icin ayri bir 1-0 Pro-
lene figure-of-eight sittr daha kullanilir.

Eger toraks tlpil konulacak bir durum
olustuysa diafragmaya zarar vermemek icin
diafragma kapatilmadan konulmalidir. Diger
bir gecerli secenek, torakstaki havanin bosal-
tihp akcigerin tekrar sisirilmesi amaciyla toraks

onlnde bir 18-20 no Nelatonun siturler ara-
sina yerlestirilerek siturlerin baglanmasidir.
insizyonun geri kalan abdominal kismi da yine
duruma gore 1-0 Vicryl ya da 1-0 Prolene ile 2
kat kapatilir. Cilt de dikilerek pansuman yapilr.

Cilt kapatildiktan sonra Nelatonun ucu su
altina alinir, anesteziye hastaya derin inspiryum
yaptirmasi (35 cmH20) sdylenir, ekspiryumlar
sirasinda Nelaton klamplenir ve birka¢ derin
inspiryum ile toraks icindeki hava iyice bosal-
tildiktan sonra son inspiryumun tepesinde
Nelaton cekilir. Hala hava kacagi varsa Nelaton
2-0ipekile cilde dikilerek 20 cm su aspirasyona
baglanir ve ertesi sabah cekilir.

Post operatif donemde hastanin DVT ve PE
riski varsa ve 6zellikle de cerrahi sirasinda IVC
biraz daraltildiysa diisiik molekdl agirlikli he-
parin baslanir ve evde 30-90 glin coumadin ile
devam edilir (Bkz. asagida postoperatif takip
paragrafi).

Seviye 0 ve | Trombiislii Sol Taraf
Tiimorlerde Cerrahi Yaklasim

Sol taraf tiimorlerde preoperatif planlama daha
onemlidir. Eger renal ven capi karsi renal ven-
den 2 katdan daha fazlaise bu trombusiin renal
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ven agzina ve IVC'ya yapisik oldugunun belirti-
sidir (Zini et al. 2008) (de la Iglesia P. Sanchez de
Medina Alba M. Repolles Cobaleda 2016). Boy-
le durumlarda Seviye Il veya daha yiksek [VC
TT'line uygun cerrahi yaklasim yapilir. Ote yan-
dan gercek Seviye 0 ve Seviye | sol TT'lerinde
yaklasim sagdaki gibidir. 9-10. interkostal aralik
tercih edilir ve genellikle TA insizyon orta hat-
ta umblikusun altina vertikal olarak uzatilarak
daha genis bir alan saglanir. Alternatif olarak
subkostal, Mercedes armasi tarzi, orta hat veya
RPLND’deki gibi bagirsaklarin toraks Uzerine
kaldirildigr orta hat yaklagimlari tarif edilmis-
tir; IVC'nin anatomik olarak ciddi bir sekilde
deforme goriindigl durumlarda sternotomi
gerekebilecegdi g6z onlinde tutularak orta hat
insizyonu tercih edilmelidir.

Preoperatif goriintilemeler ile TT'Unln Ust
siniri cok iyi belirlenmelidir. Dalak ve pankreas
kuyrugu kolon ile birlikte moblize edilir. Su-
perior mesenterik artere dikkat edilerek Treitz
ligamaninin da kesilmesi gerekebilir. Sonra
TT eksplore edilir. Sol gonadal ven bulunur ve
baglanarak kesilir. Ozellikle biyik alt pol ti-
morlerinde bliylk aberran damarlar olusarak,
alt lomber venlerden azigos vendz sistemine
baglanabilir. Bunlardan sikintili kanamalar ola-
bilir. Bu aberran damarlar icinde de TT olabilir;
hatta renal ven ya da IVC'de TT olmadigi halde
olabilir. Ozellikle sol tarafta, renal venin posteri-
orundan buyuk bir lomber ven ¢ikabilir, icinde
de TT olabilir; bu damarlarda dnemli derecede
anatomik varyasyonlar olabilir. Bobregin alt
poli mobilize edildikten sonra renal arter bulu-
nur, baglanir ve kesilir. Zorlanilan durumlarda
vaskdiler kartuslu endo-GIA stapler kullanilabi-
lir, ya da artere bir vaskiler klemp konularak
renal ven ve TT halledildikten sonra baglanip
kesilebilir.

Arter kontrol edildikten sonra, sag taraf ti-
morlerde oldugu gibi cogu kez TT 2. ve 3. par-
maklar arasinda renal ven igcine dogru retrakte
edilerek renal vene diiz bir vaskdiler klemp yada

IVC'ye bir Satinsky klemp konulabilir. Daha
sonra bobrek ve adrenal iyice mobilize edilir
ve Ureter baglanir. Lomber ven varsa onun du-
rumuna gore kontrol saglandiktan sonra, renal
ven veya Satinsky konuldu ise IVC kesilerek
spesimen vicut disina alinir; bu noktada, arter
lizerinde hala vaskiler klemp varsa en son ola-
rak arter baglanip kesildikten sonra spesimen
cikarihr. TT'nlin iyice retrakte edilebildigi du-
rumlarda timoér kontaminasyonundan kagin-
mak icin renal vende de endo-GIA kullanilabilir
yada yukarida anlatildigi gibi IVC/renal vendeki
defekt 4-0 prolene ile iki kat kapatilr.

Sag taraftaki gibi uygun lenfadenektomi
yapllir, bobrek lojuna dren konulur ve insizyon
sag taraftaki gibi kapatilir.

Burada adrenalektomi yapilacagr anlatil-
mistir. Ama glincel rehber (AUA/EAU) endikas-
yonlarina goére adrenalektomi yapilmayabilir.
Ayrica burada bobrek ve timdr mobilizasyo-
nu renal ven ve TT'U kontrol edildikten sonra
tamamlanmaktadir. Vakanin durumuna gore
cerrah bundan 6nce de bobrek ve timér mo-
bilizasyonu ile ilgili olarak daha ileri gitmeyi
tercih edebilir. Clnkd, renal hilusun misait
olmadigi vakalarda bobrek, timor +/- adrenal
mobilizasyonu tam olmadan bdbrek damarlari
ve TT'Unln kontrolinu tamamlamaya ¢alismak
kanama agisindan cok riskli olabilir; kanama ol-
dugunda da heniiz bébrek hizla ¢ikarilmayacak
durumda oldugu icin damarlara ulasimi kisitla-
yacagindan c¢ok zor bir durum ve ¢ok ciddi ka-
nama olabilir.

Seviye Il Trombiislii Sag Taraf
Tiimorlerde Cerrahi Yaklasim

Minimal seviye II'den daha yiiksek TT olan has-
talarda Seviye lll veya IV TT'lerindekilere benzer
cerrahi yaklasim tercih edilebilir. IVC anatomi-
sini 6nemli olclide deforme etmeyen ve IVC
lumenini oklude etmeyen Seviye Il TT'leri yuka-
rida Seviye 0-1 icin tarif edildigi gibi ameliyat
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edilir. Aslinda tiim preoperatif olarak Seviye 0-1
olaarak degerlendirilmis olan TT'lerinin operas-
yonda Seviye Il ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir.
IVC anatomisini 6nemli dl¢lide deforme eden
(IVCy1 oklude eden, IVC'yi normal ¢apinin 1,5-
2 katindan fazla genisleten veya TT'niin altin-
da ayrica kan trombisi/pthtisi devam eden)
Seviye Il TT'lerinde IVC duvarina invazyon ola-
bilecegi distnilerek IVC rekontstriiksiyonuna
(bovine greft veya otolog perikard) hazirlkh
olunmalidir.

Seviye Il Trombiislii Sol Taraf
Tiimorlerde Cerrahi Yaklasim

Cerrahi planlama agisindan sol taraf Seviye II
TT'leri daha sorunludur ¢linkii IVC'ya ulasim
daha zordur. IVC anatomisini énemli 6l¢lide
deforme eden, IVC'y1 oklude eden veya TT'nlin
altinda ayrica kan trombusu/pihtisi devam
eden bir TT durumu yok ise yukarida Seviye O-|
icin anlatildigi gibi cerrahi yaklasim yapilabilir;
bu gibi durum/Iar var ise de yine IVC duvarina
invazyon olabilecegi dustinilerek IVC rekonts-
triksiyonuna (bovine greft veya otolog peri-
kard) ve Seviye lll veya Seviye IV TT'lerindekine
benzer bir cerrahi yaklasima hazirhkh olunmali-
dir. Vakanin daha komplike olabilecedi, sterno-
tominin de gerekebilecedi g6zdniine alinarak
orta hat insizyonu secilmesi daha yararli olabi-
lir.

Seviye lll ve IV Trombiislii Tiimorlere
Giris

Seviye Ill ve IV trombuslerde ¢cogu kez kompli-
ke durumlar mevcuttur; IVC anatomisinde be-
lirgin deformasyon olur, tam okliizyon vardir,
TT'nin altinda kan pihtisi devam eder ve TT he-
patik venler icine uzanabilir. Gergekten bircok
cerrahi yaklasim tarif edilmistir. Bunlar arasinda
karacigerin tam mobilizasyonu, TT'nlin asagi-
sinda acik vena-cavotomi'den Foley kateter

itilip balonu sisirilerek TT'nlin asagdi dogru ce-
kilmesi (Cummings et al. 1979; Freed and Gli-
edman 1975), Swan Ganz kateter yerlestirilme-
si, ¢Olyak truncus’un kranial tarafinda aortaya
klamp konularak kismi dolasim blogu (“partial
circulatory arrest”) yapilmasi vs sayilabilir. Kar-
diyopulmoner bypass aleyhine olan anekdotal
tartismalarda koagtilopati, trombosit disfonksi-
yonu, derin hipotermik dolasim blogu (“deep
hypothermic circulatory arrest”) (Marshall et
al. 1988)(Wotkowicz et al. 2008) nedeniyle ¢ok
uzun kardiyopulmoner bypass sireleri, bilissel
disfonksiyon, beyinsapi ve medulla spinalis en-
farktlist ve yuksek operatif mortalite riski giin-
deme getirilmistir. Bu anekdotal tartismalarda,
ameliyat sirasinda olusabilecek, cerrahi goris
alanini kisitlayan, komplet timor rezeksiyonu-
na ve IVC'nin kapatilmasina veya rekonstriiksi-
yonuna engel olan ciddi kanamalara ¢ok vurgu
yapillmamistir. Bu kanama sorunu genellikle
primer timorin ya da IVC icindeki TT'niin olus-
turdugu deformasyona ve lomber damarlarin
iyi kontrol edilememesine baglidir. Son olarak,
TT nadir olmayarak karsi taraf renal ven, lomber
venler ve hepatik venler icine uzanabilir ve IVC
duvarina sikica yapisik olabilir.

Burada, hem sag hem de sol tarafta, ana-
tomik deformasyona yol acan seviye Il TT olan
timorlerde, ve seviye Il ve seviye IV TT olan
timorlerde uygulanabilecek bir yaklagimi anla-
tacagiz. En 6nemli nokta, kismi dolasim blogu
+ kardiyopulmoner bypass tekniginde beyin
ve medulla spinalis kanlanmasi ile ilgili prob-
lemler ve bilissel disfonksiyon bertaraf edilebil-
mektedir. Ozellikle kismi dolagim blogu uygu-
landiginda, intraoperatif kan basincinin uygun
seviyelerde tutulmasi ile ilgili konulara da de-
ginilecektir. Boylece, derin hipotermik dolagim
blogu yerine, kismi dolasim blogu + kardiyo-
pulmoner bypass tekniginin uygulanmasi ile
IVC acik iken dahi kansiz bir cerrahi alan sag-
lanabilmekte ve ¢ok iyi bir gériintii alaninda
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komplet timor rezeksiyonu ve IVC rekonstriik-
siyonu yapilabilmektedir. Bir 30 derece laparas-
kopi lensi veya fleksibl sistoskop kullanilarak,
eksiksiz timor rezeksiyonu saglanmasi icin IVC
ve hepatik venlerin ici vs direk olarak gorin-
tilenebilir (Loh-Doyle et al. 2018). Dahasi, bu
yaklasimla kardiyopulmoner bypass suresi (ko-
agulopati ve trombosit disfonksiyonu ile direk
orantilidir), derin hipotermik dolagim bloguna
kiyasla oldukga kisaltilabilir. Gergekten de so-
gutma ve yeniden i1sitma icin derin hipotermik
dolasim bloguna gore ¢ok daha kisa bir sure
gerekir. Tipik olarak, bu yaklasimda kismi do-
lasim blogu + kardiyopulmoner bypass siiresi,
yapisik TT olan, kompleks IVC rekonstriiksiyo-
nu gerektiren vakalarda bile 60 - 90 dakikadan
daha uzun stirmemektedir.

Seviye Il ve Seviye IV TT'leri, 6zellikle nor-
mal IVC anatomisinin ciddi deformasyona ug-
radigi, hepatik venler seviyesinde veya daha
yukarisinda TT olan ve TT'niin hepatik venler ya
da sol renal ven icine uzandigi veya TT'nilin asa-
gisinda kan pihtisi (trombuisii) devam eden va-
kalara cerrahi yaklasim en iyi orta hat insiziyo-
nu ile olur; bu insiziyon ile gerektiginde yukari
dogru median sternotomi yapilarak kardiyo-
pulmoner bypass’a da gecilebilir. Intrahepatik
IVC'ya ulasim, yukarida sag taraf seviye | TT
icin anlatildidi gibi, karacigerin lateral baglan-
tilarinin, flaciform ve yuvarlak (“round/teres”)
ligementlerin kesilmesi ile saglanir. Karaciger
mobilizasyonu, karaciger nakli icin tarif edilen
islemlere cok benzer (Ciancio, Livingstone, and
Soloway 2007).

Seviye lll Trombiislii Sag Taraf
Tiimorlerde Cerrahi Yaklasim

Hasta sirtistl yatirilir. Nazogastrik/orogastrik
tlip ve Foley kateter yerlestirilir. Her an median
sternotomi ile kardiyopulmoner bypass'a gegi-
lebilecek sekilde hazirlikli olunmalidir. Arteriel
ve vendz damar yollari acilir ve hastanin kolla-

ri hazirol pozisyonunda oldugu gibi yanlarina
birlestirilir. Hasta boynundan-pubise, her iki
kasik bolgesini de (bypass’a gecilebilecegi icin)
icerecek sekilde boyanir ve hazirlanir.

Ksifoidden asagi dogru orta hat insziyo-
nu yapilarak umblikus-pubis arasi mesafenin
ortasina kadar inilir. Abdominal eksplorasyon
yapilir ve primer timoriin rezektabilitesi de-
gerlendirilir. IVC trombektomisi, ancak primer
tiimorin komplet rezeke edilebilecedi durum-
larda endikedir.

Yukarida TA insizyon ile ilgili olarak anlatil-
dig1 gibi hepatik fleksura, duodenum, pankreas
basi ve karaciger mobilize edilir. SMA’e dikkat
edilerek Treitz ligamani kesilebilir. Sag gonadal
ven baglanir, kesilir. Karacigerin kaudat lobun-
dan ¢ikan emisser venlerin (genellikle 3-5 adet)
baglanip kesilmesi gerekebilir. Yerine gore ven-
lerde metal klipler kullanilabilir. Bu noktada sol
renal venin ve renal venlerin asagisinda IVC'nin
damar teybiile donilmesi yararlidir (Sekil 4). Bu
arada gorilebilen tiim lomber venlerin de bag-
lanmasi iyi olur. Sag renal arter bulunarak bag-
lanir ve kesilir veya bu amacla endo-GIA stapler
kullanilabilir. Sag renal arter, IVC lateralinden
bulunamadiginda interaorto-kaval mesafede
sol renal ven altinda bulunarak baglanabilir ya
da bir vaskiiler klamp/bulldog ile gegici olarak
kontrol edilebilir (Sekil 4). Diger bir alternatif,
cerrahiden 1-2 giin 6nce renal arterin olabil-
digince distalden (baglamaya mesafe kalacak
sekilde) embolize edilmesidir. Damar tikaclari
(“coil”) genellikle arterin bulunmasini ve bag-
lanmasini zorlastirirlar; cok gerekli degilse kagi-
nilmahdir.

Arteriel kontrol saglandiktan sonra IVC ve
TT yeniden degerlendirilebilir. Bazen arteriel
beslenmesi kesilen TT bir miktar kiictlebilir. IVC
anatomisini deforme etmeyen ve IVC lumenini
oklude etmeyen TT'leri genellikle baglanmis
olan kaudat lob venlerinin asagisinda mani-
pule edilerek TT'nlin (izerinden (kranialinden)
IVC'ya vaskdiler klemp konulabilir. TT'nlin ma-
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nipule edilerek asagi dogru retrakte edilebil-
digi vakalarda timor embolisini 6nleyebilmek
amaci ile TT kranialinde IVC'ya yari kapali bir
Satinsky klempi de konulabilir. E§er TT IVC du-
varina yapisik ise, hepatik venlerin icine veya
yukarisina uzaniyorsa veya hepatik venlerin
asagisina retrakte edilemiyorsa kardiyopulmo-
ner bypass dustnilmelidir (bkz. asagida Seviye
IV trombslii timorlerde cerrahi yaklasim) ¢tin-
ki boylece komplet rezeksiyon icin IVC anato-
misi daha iyi ortaya konulabilir.

Arter ile IVC'daki TT kontrol edildikten son-
ra bobrek, timor ve adrenal bez iyice mobilize
edilir. Nadiren adrenal ven icine de TT uzana-
bilir. Bobrek tamamen mobilize edildikten ve
mumkiinse baglanmis olan arter kesildikten
sonra sira TT'nu ¢ikarmaya gelir. Ender durum-
larda, ¢ok biyik timori olan ve IVC'ye ulasi-
min kisith oldugu hastalarda, renal ven icindeki
TT ile birlikte endo-GIA stapler ile kesilebilir; bu
durumda tlimér kontaminasyon ve pulmoner
TT embolisi riski cok fazla degildir. Bundan son-
ra IVC'daki TT'nlin ¢ikarilmasi ve rekonstriiksi-
yonu icin ¢cok daha iyi bir goris alani saglanabi-
lir.

Klempleme sirasi soyledir: (1) karsi tara-
fin renal veni, (2) IVC'nin TT'niln altindaki (ka-
udalindeki) kismi ve en sonunda (3) IVC'nin
TT'Unln Gzerindeki (kranialindeki) kismi. Dis-
seksiyon sirasinda gorilebilen tim lomber
venler baglanip kesilmelidir. Bu venler zorluk
nedeni ile baglanamasa bile kliplenirse (kesil-
meden de olsa) TT'ni ¢ikarmak icin IVC agildi-
ginda kanama daha az olur ¢linkii bu durumda
en 6nemli kanama nedeni genellikle lomber
venlerdir. Cerrahin tercihine gore her an kardi-
yopulmoner bypass’a gegilebilir. Sag renal ven
1-1,5 saat icin glivenli olarak klempli kalabilir.

TT, IVC duvan rezeke edilerek, ya da edil-
meden tamamen cikartildiktan sonra kanama
Allis veya Babcock klempler kullanilarak ve
vaskuler klemplerin pozisyonu kavotomiyi (re-
nal ven dahil) kapatacak ve kontrol edilmemis

lomber venleri disarida birakacak sekilde tek-
rar degistirilerek kontrol edilebilir. IVC, damar
duvari ¢ikarilarak capi %50'den fazla daraltil-
madigi durumlarda primer kapatilabilir. Aksi
takdirde bovine veya otolog perikard yamalari,
cesitli sekillerde terzilik yapilarak ve gerekti-
ginde tup olusturularak kullanilabilir. Bunlarin
tromboz riski disuiktir. Gerekirse birden fazla
greft kullanilabilir; her biri 10 cm x16 cm boyut-
larindadir. IVC'nin PTFE greftler ile 360 derece
tam degisimi de tarif edilmistir (de la Iglesia P.
Sanchez de Medina Alba M. Repolles Cobaleda
2016; Ciancio et al. 2002)(Caldarelli et al. 2002);
fakat bu materyallerle postoperatif donemde
cok fazla trombotik okliizyon oldugu da rapor
edilmistir. Sag nefrektomi sirasinda IVC bag-
lanmasi da rapor edilmistir, ¢clinki sol bobregin
vendz donlist adrenal, gonadal, bazen mev-
cut lomber venden, IVC'nin vendz donlisu de
lomber venler aracilidi ile azigos ve hemiazigos
sisteminden olabilmektedir. PTFE greft ve IVC
ligasyonunun onemli postoperatif morbiditesi
vardir.

TT'nln altinda gercek kan pihtisi devam
ediyorsa, genellikle Fogarthy balon kateterleri
ile trombektomi de gerekir. IVC, trombektomi-
den sonra kapatilir. IVC rekonstriiksiyonu ta-
mamlanmaya yakin, renal venlerin asagisindaki
IVC'da bulunan klemp agildiginda hava bosalir
ve geride kalan rezidi kan pihtisi varsa agiga
¢ikar. IVC kapatilmasi tamamlandiktan sonra,
sol renal ven ve renal venlerin yukarisindaki
IVC klempleri de acilabilir. Bu esnada, pulmo-
ner emboli riski ylksek olan hastalara, femoral
venden perkiitan calisarak ve cerrahi sahada
filtreyi elle manipule ederek IVC filtresi de yer-
lestirilebilir.

Seviye Il Trombiislii Sol Taraf

Tiimorlerde Cerrahi Yaklasim

Yine ksifoidden asadi dogru orta hat insiziyo-
nu yapilarak umblikus-pubis arasi mesafenin
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ortasina kadar inilir. inen kolon, splenik fleksu-
ra, dalak, pankreasin kuyrugu mobilize edilir.
IVC'nin iyi goruntilenebilmesi icin ayrica sag
kolon, duodenum, pankreas basl, karaciger
mobilizasyonu ve Treitz ligamaninin kesilmesi
de gerekebilir. Veya RPLND yapar gibi bir yak-
lasim amaca hizmet edebilir. Cogu zaman sol
renal ven TT tarafindan deforme edilmis olur
ve IVC duvarina yapisiklik daha siktir. Gonadal
ven kesilir ve alt pol mobilize edilir. Renal arter
bulundugu halde baglanmasi gl bir yerde
ise endo-GIA stapler ¢ok yararl olabilir. Gegici
olarak bir vaskiler klemp de konulabilir. Yaygin
aberran damarlar olabilir.

Preoperatif arteriel embolizasyon disiint-
lurse tikaclar arter icinde cok distale konulma-
hdir, ¢clinki stapler veya baglama cerrahi sira-
sinda bu tikaca denk gelirse kesildiginde ciddi
kanama olabilir. Boyle bir durum olursa hemen
arter parmakla kaptilmali, renal vene icindeki
trombis Uzerinden endo-GIA stapler konulup
renal ven kesildikten sonra arterin aorta daha
yakin kisimlari ortaya ¢iktiginda o noktadan
kontrol saglamaya calisiimalidir.

Yine sol taraf timorlerde, cerrahi gori-
sin c¢ok kisith oldugu durumlarda, arteriel
kontrolden sonra icindeki TT Uzerinden renal
vene endo-GIA stapler konularak tiimor ¢ikar-
tilip IVC'ya ¢ok daha iyi bir goris saglanarak
IVC'daki TT'niin ¢ikartiimasi daha az kanamaile
ve daha eksiksiz yapilabilir.

Sag Taraf Seviye IV Trombiislii
Tiimorlerde Cerrahi Yaklasim

Kismi dolasim blogu ve aort klemplenmesi kav-
rami yeni degildir (Cummings 1987). Ancak,
viicudun asadi tarafindan kolateral dénusin
yeterli olmadigi hastalarda aortanin klemplen-
mesi bas edilemeyebilecek ciddi hipotansiyon-
lara yol acabilmektedir. Daha da 6tesi, kontrol
edilememis lomber venlerden ciddi kanamalar
ortaya cikabilmektedir ki bu da cerrahi gortist

ciddi bir bicimde kisitlayarak IVC duvarina yapi-
sik bir trombusin tam olarak cikartilmasina ve
IVC'nin usuliine uygun olarak tamir edilmesine
engel olabilmektedir. Biz burada, klasik yakla-
sima da adaptasyon yaparak, kardiyovaskuler
bypass't pompada aktif olarak sadece kisa bir
sure kulandigimiz ve bu sayede hem ameliya-
timizi usulline uygun yapabildigimiz, hem de
uzun stire pompada kalmanin komplikasyonla-
rindan kaginabildigimiz kismi dolasim blogu +
kardiyopulmoner bypass yontemini anlataca-
gi1z. Kardiyopulmoner bypass ile birlikte kismi
dolasim blogu teknigi Gupta ve ark. tarafindan
2006 yilinda Cape Town'daki SIU toplantisinda
ilk kez sunulmustu (Seth et al. 2006) Daha son-
ra bu teknik yazarlardan JRH tarafindan benim-
sendi ve kompleks IVC TT'lerinin cerrahisinde
basari ile primer yontem olarak kullaniimaya
baslandi.

Bu teknik Seviye IV TT'lerinde ve 6zellikle
sol taraftaki komplike (Or. IVC capi normalin 2
katindan fazla artmis olan, hepatik venleri veya
daha yukarisini tutan, IVC'y1 tam oklude eden,
karsi renal vene uzanan TT'leri olan veya TT
asagisinda kan pihtisi devam eden) Seviye Il ve
Seviye Il TT'lerinde basari ile uygulanabilmek-
tedir (Zini et al. 2008)(de la Iglesia P. Sanchez
de Medina Alba M. Repolles Cobaleda 2016).

Hasta sirtlistu yatirilir. CVP kateteri, arteri-
el kateter, orogastrik/nasogastrik tlip ve Foley
kateter yerlestirilir. Kollar hazirol pozisyonunda
yanlara sabitlenir. Boyundan pubise ve her iki
kasiga (femoral venler baslangici dahil) kadar
hasta boyanir ve ortilir. Cerrahi yaklasim sag
(daha sik) ve sol timorler icin aynidir. Orta hat
insiziyon ile batina girilerek primer timorin
rezektabilitesi degerlendirilir; devam edilmeye
karar verildiginde sternotomi de yapilir. Anes-
teziyi engellememesi ve boyuna baski yapma-
masi icin sternal ekartor (Finochietto) ters (disli
kismi kranialde kalacak sekilde), Bookwalter
gibi biyuk bir batin ekartori de usuliine uygun
yerlestirilir.
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Tamorin kranial yonde gercek uzantisi ve
mobilitesi degerlendirilir. Yukarida anlatildig
gibi batin organlari mobilize edilir. Porta tria-
dina dokunulmadan karacigerin ligamanlari ve
baglantilari indirilir. IVC'nin ventralinde kaudat
lobun emisser venleri ile gonadal ven baglanir
kesilir. Renal venlerin asagisinda, renal venlere
en yakin pozisyonda (lomber venlerden sakin-
mak icin) IVC etrafina bir damar teybi yerlestiri-
lir. Daha sonra, genellikle sag femoral venden
ilerletilen bir kardiopulmoner bypass kateteri
hemen bu teybin altina yerlestirilir. TT'nlin asa-
g1 devaminda kan pihtisi uzanip uzanmadigina
ve TT'lintin kaudal yonde ilerleyip ilerlemedigi-
ne bakilir. Eger TT altinda kan pihtisi varsa alt
vendz dénus kateteri biraz daha uzun olan sol
femoral venden ilerletilir.

Artik sag renal arter bulunmaya calisihr.
Bulunduktan sonra TT'ne minimal travma ya-
pilmasi acisindan yine endo-GIA stapler kulla-
nilabilir. Blytk timéorlerde arter yine interaor-
to-kaval alanda da bulunabilir. Bu alan, boyle
vakalarda genellikle baglamak icin ¢ok dardir,
bu nedenle bir vaskiler klamp gecici olarak
kullanilabilir (Sekil 4). Bu noktada sol renal ven
degerlendirilmelidir; uzanan bir TT varsa latera-
linden sol renal vene bir damar teybi gecirilir.
Sol renal vende kan pihtisi da olabilir; varsa IVC
kapatilmadan temizlenmelidir.

Simdi arttk TT'Gnln proksimal uzanimi
tekrar degerlendirilir. Bazen atriuma uzanan
Seviye IV TT'leri bile parmak manipulasyonu
ile kaudal yonde IVC icine retrakte edilebilir ve
IVC'nin sag atriuma girdigi yere vaskiiler klemp
konulabilir. Timor embolisi riski bu blylk tu-
morlerde azdir. Ancak yine de tedbir amaci ile
bu noktada yari kapali bir vaskiler klamp IVC
sag atrium bileskesine konulabilir. Bu seviyede
perikard icindeki IVC penceresine damar teybi
konulmasi genellikle gerekli olmaz. Vaskiler
klemp secimi olarak ya diiz ya da hafifce egri
olanlar secilirse daha uygun olur. Genellikle

Rummel turnikeleri IVC anatomisini deforme
eder ve rekonstriksiyonu zorlastirir. Eger TT
sag atrium icine uzaniyorsa ve renal arter bag-
lanmasini takiben parmak manipulasyonu ile
IVC sag atrium bileskesinin altina indirilemiyor-
sa, sag atriuma girmek zorulu olur. Bu durum-
da yukaridaki kardiopulmoner venoz kateterini
superior vena kava (SVC) icine ya da sag atrium
auricula'si igine yerlestirerek ucunu SVC icine
uzatmak secenekleri vardir. Atrium auricula’si
secenegi kullanilirsa SVC ve kateter etrafina bir
Rummel turnike dénulerek kateter SVC icinde
sabitlenerek sag atrium ve IVC izole edilmis
olur. Kardiopulmoner kateterizasyonun ayrinti-
st asagida anlatilmistir.

Son olarak, diafragma lifleri arasindan bir
pencere olusturulur ki gerektiginde diafragma
asagisinda fakat ¢olyak truncus yukarisinda
(kranialinde) aortaya bir klemp konulabilsin; bu
lokalizasyonda aortun kalsifik olmadigina pre-
operatif olarak bakmak gerekir. Eger ciddi bir
kalsifikasyon varsa mecburen “derin hipoter-
mik dolasim blogu” teknigine ge¢gmek gerekli
olur (Marshall et al. 1988).

Vaskiiler disseksiyon ve kontrol tamamlan-
diktan sonra primer timorin disseksiyonuna
baslanir. Adrenal ven icine TT girmis olabilir.
Adrenal ven bunun lateralinden baglanmalidir.
Tabiki kontaminasyon minimizasyonu agisin-
dan TT en-blok cikarlabilse daha iyi ama ¢ok
blyik timorlerde, ulasim ve goris ¢ok kisith
oldugu durumlarda, kanamanin ¢ok fazla ol-
mamasi icin arter baglandiktan/klemplendik-
ten sonra icinde TT olan renal vene endo-GIA
stapler uygulanabilir.

Daha sonra artik kardiyopulmoner bypass
kurmaya baslanir. Sag femoral venden IVCigine
vendz kateter yerlestirilir. TT altinda kan pihtisi
devami varsa sol femoral ven tercih edilir ¢lin-
kii biraz daha uzundur ve soldan hemiazigos
sistemine diversiyon daha kolay olur. TT'Gniin
proksimal siniri degerlendirilir ve SVC veya sag
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Sekil 7. A - IVC limenine yapisik TT, B - TT ¢ikarildiktan sonra minimal kanama ve mikemmel goriintu
ile vena kavotomi.

atrium auricula'si icine ikinci bir vendz donus
kateteri konulur. Alt ve (st vendz donus kate-
terleri "Y” baglanti ile birbirine birlestirilerek
pompaya baglanir. Sonra, asendan aortaya bir
kanul yerlestirilirerek icindeki hava bosaltilir ve
pompaya baglanir.

Simdi artik bypass kateterleri konulduktan,
primer timor tamamen mobilize edildikten ya
da endoGIA vaskuler stapler kullanilarak ¢ikar-
tildiktan sonra IVC'ye ulasim iyice kolaylasmis
olmalidir. Pompa mumkin oldugu kadar kisa
sure devrede olacak sekilde rezeksiyon yapil-
malidir. Hasta heparinize edilir ve pompa dev-
reye alinir. Hasta tipik olarak 32-34 dereceye
kadar sogutulur; ancak genellikle pompa si-
resi kisadir ve viicut 1sisi bu kadar diismeden
pompadan cikilir. Vaskiiler klemp uygulama
sirasi sOyledir: (1) Aorta, (2) karsi renal ven
(sol), (3) renal venlerin kaudalindeki IVC ve (4)
TT'nln kranialindeki IVC. Klempler konulduk-
tan sonra IVC acilir ve TT mobilize edilir (Sekil
7A).

Cerrahi Ipucu: Bypass vendz déniis kateter-
lerine 15-20 cm H20 vakum uygulandiginda
(herhangi bir hava kabarcigi bypass pompasi
tarafindan elimine edilir) lomber venlerden kay-
naklanan kontrolsiiz kanamayl tamamen dur-
durur (Sekil 7B). Eger vakum yoksa ameliyat ma-
sasinin 15-20 cm veya lomber kanama durana
kadar yukseltilmesi de bayadi etkilidir. Bdylece
TT ¢okiyi bir goris altinda dikkatlice disseke edi-
lebilir. Siklikla, 6zellikle renal ven ostiumunun si-
nirinda yogun yapisikliklar olur ki IVC duvarinda
kismi rezeksiyon gerekir. 30 derece laparoskopik
lens kullanarak hepatik venlerin ve retro-hepatik
lomber venlerin inspeksiyonu yapilarak rezidu
trombdis kalip kalmadigi incelenebilir.

Bobrek ve TT'U ¢ikartildiktan sonra, heniiz
klempler daha acilmadan, eger karsi renal ven
icinde veya alt IVC klempinin alt devaminda
IVC'de kan pihtisi varsa bu noktada Fogarthy
kateter kullanilarak ve IVC klempi yeterli siire
acilip kapanarak glvenli bir sekilde trombekto-
mi yapilabilir.
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Cogu zaman IVC, lumeninin en az %50'si
korunabildiginde yukarida anlatildigi gibi 2 kat
4-0 kontinl Prolene kullanilarak primer kapa-
tilabilir. Eger greft koymak gerekirse, trombis
riski daha az oldugui icin biyolojik greftler tercih
edilmelidir. K¢tk greftler icin otolog perikard,
daha genis greftler ve tiip olusturmak icin de
bovine perikard kullanilabilir. Bu greftler IVC'ya
4-0 Prolene ile basit kontini dikis ile dikilebilir
(Sekil 5). Son birkag dikis acik birakilarak damar
lumeninden hava ve pihti temizlenmesine ola-
nak verilir.

IVC rekonstriiksiyonu devam ettigi esnada
kardiopulmoner bypass'dan cikis hazirhdi icin
hasta tekrar isitilmaya baglanir. IVC defekti ta-
mir edildikten sonra, son birakilan aciklik Sa-
tinsky klempi ile kontrol edilir ve aort klempi
yavasca acllir. Bu yaklasim tarzi hem “kismi do-
lasim blogu” siresini kisaltir hem de IVC tamiri
icin gerekli gorus kolayhgi saglar. Hastaya bas-
langicta 25 mEqg sodyum-bikarbonat verilir ve
kan gazi 6rnegi alinir. Tipik olarak aort klemp
suresi 60-90 dakika olan hastalar kismi dolasim
blogu sonucu olusan metabolik asidozun di-
zeltilmesi icin 50-100 mEq sodyum-bikarbona-
ta ihtiyac duyarlar. Bu yaklasimla u¢ organ (Or.
karaciger, bobrek) disfonksiyonu sik olmamak-
tadir.

IVC de TT'e ek olarak devaminda kan pihtisi
(trombiisti) varsa veya preoperatif donemde
alt ekstremite trombuisi olan hastalarda intra-
operatif olarak IVC filtresi yerlestirilmesi endi-
kasyonu vardir. Femoral bypass kateteri ¢cikari-
lacagi zaman IVCicine kolayca perkdtan olarak
bir semsiye yerlestirilerek acik yaradan parmak
manipulasyonu ile cihazin aktive edilmesine ve
bu semsiyenin uygun lokalizasyona konulmasi-
na yardimci olunabilir.

Vakuler klamplerin agilma sirasi séyledir: (1)
Aort, (2) karsi renal ven (sol), (3) renal venlerin
kaudalindeki IVC ve (4) sag atriumdaki (TT'nlin
kranialindeki) IVC klempi. Sol renal ven ve renal
venlerin asagisindaki IVC'daki klemplerin cika-

rilmasi sirasinda, IVC tamiri esnasinda birakilan
son acikliktan, varsa geri kalan hava ve trombds
parcalarinin ¢ikariimasi unutulmamalidir.

Kardiyopulmoner bypass kullanilan hasta-
larda siklikla aspiratorlere ek olarak hastanin
kendi kaninin geri donlisiimiini saglayan “cell
saver” cihazlari da kullanilir. Yine, kansiz ¢ok iyi
bir cerrahi goris alani saglanmasi pompa siire-
sini kisaltarak bypass’a bagh komplikasyonlari
azaltir. IVC tamiri tamamlandiktan ve hastanin
pompa ihtiyaci ortadan kalktiktan sonra bypass
kandlleri ¢ikartilir; 6nce aorttaki, sonra sag atri-
um ya da SVC'daki. Femoral kanil son ¢ikartilr.
Endikasyon olan hastalarda ¢ikartiilmadan 6nce
bu yoldan IVC semsiyesi yerlestirilmesi icin ya-
rarlanihr.

Batin organlarinin inspeksiyonu yapilir ve
anatomik yerlerine yerlestirilir. Nefrektomi lo-
juna bir adet bol delikli 18 F silikon Jakson-Pratt
(bomba / hemovak) dren konulur. Mediastinal
tlpler yerlestirilir ve sternum paslanmaz celik
teller ile ve batin da usuliine uygun olarak ka-
patilir. Kapatma sirasinda absorbabl olmayan
materyal kullanilirsa daha iyi olur ¢linkii VEGF
ve mTOR inhibitori ilaglar ameliyattan sonra
kullanildiginda yara iyilesmesini geciktirirler
(Mellor, Cassumbhoy, and Jefford 2011). Yara
irrige edildikten sonra cilt kapanarak operasyo-
na son verilir. Perioperatif bakim asagida anla-
tilmustir.

Sol Taraf Seviye IV Trombiislii
Tiimorlerde Cerrahi Yaklagim

Sol bobrek timorlerinde de sagdakine benzer
sekilde sol retroperitoneal alanin acilmasi icin
sol kolon, splenik fleksura, dalak ve pankreas
kuyrugunun mobilizasyonu ile Treitz ligamani-
nin kesilmesi gerekir. Siperior mezenterik arter
yaralanmasindan kacinmak gerekir. Renal ven-
deki buyik TT'leri sol renal arterin baglanma-
sini gliclestirebilir; endo-GIA vaskiiler stapler
bu konuda da kolaylik saglayabilir. Alternatif
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olarak, bir vaskdler klamp ile renal arter ya da
(timoriin bilyukligu nedeni ile bu da basari-
lamiyorsa) maksimum 10 dak olmak tizere aor-
tanin kendisi hemen renal arterlerin tzerinde
tutulabilir. Sol tarafta vendz anatomi de daha
karmasik olabilir. Ozellikle alt poliin biyik tii-
morlerinde bébrekten direk olarak hemiazigos
sistemine dokilen multipl aberran venler olus-
mus olabilir. Dolayisi ile bu aberran venler icin-
de surpriz TT'leri ve ciddi kanama riskleri ortaya
¢ikabilir. Renal ven veya IVC icinde TT olmaksi-
zin da bu aberran damarlar icinde TT olabilir.
Sol gonadal ve lomber venler de oldukga biyu-
mis olabilir ve TT icerebilir.

IVC'ya cerrahi ulasim sagdaki gibidir. Yani,
bagirsaklar, dalak, pankreas kuyrugu mobilize
edildikten, sol primer timor disseke edildikten
ve rezektabl olduguna karar verildikten sonra
IVC'ya ulasilir. Renal hilus disseke edildikten ve
renal arter kontrol edildikten sonra IVC ile ilgi-
lenmek daha kolay olur. Yine, sag timorlerde
oldugu gibi TT'niin Ust sinir degerlendirilir. Sol
renal arter baglanamadi ya da klemplenemedi
ise ve aort klemplenmesi gerekiyorsa bu nok-
tada yapilir. Genel cerrahi prensip bobregin,
tiimorin ve TT'nlin en bloc ¢ikarilmasidir. An-
cak, guvenlik, komplet rezeksiyonun glg¢ ola-
bileceginin dislnilmesi, vena kavatomiden
fazla kanama olabileceginin tahmin edilmesi
gibi disunceler cerrahi yaklasimda degisiklik
yapmay! gerektirebilir. Zor bir disseksiyondan
sonra alana timor saciimasi, kanama ve buna
bagli viziializasyon guiglikleri, diizenli ve siral
bir cerrahi yaklasima gore daha fazla risk tasir.
Yukarida belirtildigi gibi, daha da sik olarak sol
taraf ameliyatlarinda, endo-GIA stapler gliven-
le kullanilarak timor saciimasi ve timér embo-
lisi riski minimuma indirilebilir. Stapler uygu-
lanmasindan sonra, simdi artik sol renal arter
de ortaya ¢cikmistir. Artik baglanabilir ve gegici
aort klempi cikarilabilir. Aort klampi ¢ikanldik-
tan sonra arteriel kan gazi bakilarak gerekiyor-
sa hesaplanan bikarbonat replasmani yapil-

malidir. Stapler kullanildiktan ve arter kontrol
edildikten sonra lomber venler artik daha iyi
gorunilr ve baglanir. TT bu lomber venler igi-
ne de uzanabilir. Buna da hazirlikli olup ordaki
TT'lerini de ¢ikarmak gerekir. Artik, bobrek, ti-
mor ve adrenal bez glivenle disari ¢ikarilabilir.
Ancak, bazen hala bobrek ve timor arkasinda
aberran venler ve iclerinde TT'leri olabilir. En-
do-GIA stapler uygulandiktan sonra geride ka-
lan ve icinde TT de barindiran renal ven, aorta-
dan IVC'ya kadar disseke edilir. Artik geride IVC
ve icindeki TT kalmistir. Bunlar ile ilgili ameliyat
da sag taraf timdrlerde anlatildigi gibidir.

Preoperatif Hazirlik

Goruntileme ve laboratuar calismalari AUA/
EAU rehberlerine gore yapilir (Ljungberg et al.
2015) ve tipik olarak baska komplike eden bir
durum yoksa aclk kan sekeri, bobrek, karaci-
ger testleri, kan grubu, kan sayimi ve kanama
pihtilasma testlerini icerir. Diabet, koroner arter
hastaligi, antikoagilan kullanimi gibi durumlar
genel tababet cercevesinde ele alinir. Goriin-
tiilemede toraks, abdomen ve pelvisin BT veya
MR ile incelenmesi gerekir. Bunlarda timoriin
operabilitesine, komsu organlara invazyonuna
(Or. bagirsak invazyonu siiphesi varsa temizlik
yapilmalidir) lenfadenopati, metastaz varligina,
aort klempi konacak bélgede kalsifiye aterom
plagi olup olmadigina ve TT (veya devaminda
kan trombdsU) varsa seviyesine ve uzantilarina
bakilir. Bir haftadan daha eski ise gorintiileme
tekrarlanmalidir. Beyin goriintiilemesi hastanin
semptomlarina ve klinisyenin stiphesine bagli-
dir. Ameliyattan bir giin 6nceki aksam 150 ml
oral magnesium sitrat verilir, gereken hastalara
bagirsak temizligi yapilir.

Postoperatif Takip

Kardiopulmoner bypass yapilan hastalar ameli-
yattan sonra yogun bakima alinir. Arteriel kan
gazi, tam kan sayimi, elektrolit tayini, kanama
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testeleri, kan sekeri, EKG ve INR yapilr ve bun-
lara gore gerekli tedaviler dlzenlenir. Arteri-
al kan gazlan tetkikinin sonucuna gore varsa
asidoz duzeltilir. Bir saat sonra hasta stabilse
ventilatorden cikarilir ve ekstiibe edilir. Postop
enteral beslenme gerekmeyecek hastalarda
orogastrik/nasogaztrik tlip ekstiibasyon sira-
sinda c¢ikarilabilir. Ameliyat aksami hasta yatak
disinda tekerlekli arabaya oturtulur, ertesi giin
de koridorda yur(tlir. Barsak veya duodenum
rezeksiyonu gerekmeyen hastalarda (bunlarda
genel cerrahi takibine gore hareket edilir) ber-
rak sivi diyeti ameliyat aksami ya da ertesi sa-
bah baslanir, postop 2. giin de tam diyete ge-
cilmesi hedeflenir. Malnutrisyonlu hastalarda
nasogastrik veya nasoduodenal sondadan er-
ken enteral beslenme baslanmalidir. Terapotik
dusik molekil agirlikli heparin (DMAH) tedavi-
si (Or. hastanin kilosuna gére 2x40 mg enoxa-
parine) postop 12 saatte ya da 1. giin baslana-
bilir. Hastanin ayaklarinda aralikli kompresyon
corabi varsa DMAH 24 saatte bir de verilebilir.
Bunun stiresi hastanin komorbiditelerine (6n-
ceden mevcut olan derin ven trombozu, pul-
moner emboli vs) ve hastanede kalis siiresine
gore belirlenir; genellikle hasta taburcu oldu-
gunda kesilir. IVC tamiri icin otolog perikard
veya bovine perikard yama kullaniimasi tek
basina uzun siireli antikoagulasyon endikasyo-
nu degildir. Bu hastalarda uzun sire diisiik doz
(81 mg/gun) aspirin kullaniimasi 6nerilir. IVC
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda, TT deva-
minda kan trombusu de varsa, kumadin ile INR
2,0 - 3,0 arasinda olacak sekilde postoperatif
60-90 glin antikoagilan tedavi yapilmasi uy-
gun olur. Arteriyel ve santral vendz kateterler
hastanin klinigi iyilestikce postoperatif 1. veya
2. glin cekilebilir. Foley genellikle 2. giin gekilir.

Kardiopulmoner bypass gerekmeyen has-
talar ameliyathanede veya derlenmeye gel-
diginde ekstiibe edilir. Hastanin komorbidite
ve nutrisyonel durumuna gore yogdun bakim
gerekliligine karar verilir. Yukarida belirtilen

testler yapilir. Sonuglarina gore tedaviler ve-
rilir. Postop enteral beslenme gerekmeyecek
hastalarda orogastrik/nasogastrik tiip ame-
liyathanede cekilir. Ameliyat aksami hasta
tekerlekli sandalyeye alinir ve postop 1. giin
koridorda yurutilur. Bagirsak veya duodenum
rezeksiyonu gerekmeyen hastalarda (bunlar-
da genel cerrahi takibine gore hareket edilir)
ameliyat aksami veya ertesi sabah berrak sivi
diyet baslanir postop 2. giin rejim 3’e gececek
sekilde diyet ilerletilir. Malnutrisyonlu hastalar-
da nasogastrik veya nasoduodenal tilipten er-
ken enteral beslenme baslanmalidir. Terapotik
DMAH tedavisi (Or. hastanin kilosuna gére 24
saatte bir 40 mg enoxaparine) postop 12 saatte
ya da 1. glin baslanabilir. Hastanin ayaklarinda
aralikh kompresyon corabi varsa da DMAH 24
saatte bir yeter. Bunun siresi hastanin komor-
biditelerine (6nceden mevcut olan derin ven
trombozu, pulmoner emboli vs) ve hastanede
kalis suresine gore belirlenir; genellikle hasta
taburcu oldugunda kesilir. IVC tamiri icin oto-
log perikard veya bovine perikard yama kulla-
nilmasi tek basina uzun sireli antikoagilasyon
endikasyonu degildir. Bu hastalarda uzun sire
distk doz (81 mg/gin) aspirin kullaniimasi
onerilir. IVC rekonstriiksiyonu yapilan hastalar-
da, TT'ne ek olarak devaminda kan trombisu
de varsa, kumadin ile INR 2,0 - 3,0 arasinda ola-
cak sekilde postoperatif 60-90 giin antikoagi-
lan tedavi yapilmasi uygun olur. Foley postop
2. glin, arteriel kateter postop derlenmede ve
santral venoz kateterler hastanin klinigi iyiles-
tikge tipik olarak postoperatif 1. veya 2. glin ce-
kilebilir.

Cerrahi ipuclari

1. Eger goruntlleme ile cerrahi glinii arasinda
7 glinden daha fazla slre varsa, gorintile-
me tekrarlanmalidir.

2. Diyafragma ve ¢olyak arter arasinda bulu-
nan belirgin bir abdominal aort kalsifikas-
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10.

11.

yonu damar kompresyonunu ve dolayisi
ile kismi dolasim blogunu engelleyebilir.
Baska bir alternatif ise Pringle manevrasi ile
daha asagidan klemplemektir.

TUmor trombistnln sag atriyuma veya
pulmoner venlere migrasyonu riski nadir-
dir, ancak potansiyel olarak katastrofik so-
nuclara neden olmakta ve 6zellikle tikayici
olmayan seviye Il ve Ill trombdslerde dikkat
gerektirmektedir.

Sag taraftaki hemiazygos ve soldaki azygos
venodz sistemlere alt kutup timorlerinden
giden aberran damarlar sorun olabilir ve
IVC tutulumu olmayan hastalarda bile TT
icerebilir.

TT, 6zellikle IVC'nin dilate oldugu olgular-
da, siklikla IVC duvarina yapisiktir, ama da-
mar duvarina invazyonu nadirdir.

IVC duvarinin normalden 1.5-2 kat daha
dilate olmasi, IVC duvarina yapisiklik veya
tutulumun belirtisidir.

Swan ganz monitorizasyonuna nadiren ih-
tiyag duyulur.

VEGF ve mTOR inhibitorleri, yara iyilesme-
sini onemli dlclide geciktirdigi icin posto-
peratif donemde bu ajanlarin kulaniimasi
ongorilen hastalarda yaranin kalici (prolen,
ipek vb.) sttlr materyalleriyle kapatiimasi
daha uygun olur (Mellor, Cassumbhoy, and
Jefford 2011).

Primer timori blyik ve cerrahi goris ala-
ni sinirli olan ve dnemli kan kaybi beklenen
hastalarda, endo-GIA stapler cihazi kullani-
larak (dusik timor dokilme riski ile) renal
ven ve tiimdriin ayrilmasi dustindlebilir.
Diseksiyon sirasinda, baglanmasi kolay ol-
mayan tim lumbar venlere cerrahi klipler
konulmasi ile intraoperatif kanama ciddi
sekilde azaltilabilir.

Bypass pompasinda geri donis hattina 15-
20 cm H20 vakum uygulanmasi, kontrolsiiz
lomber vendz yapilardan olacak tim kana-

12.

mayi durduracaktir. Vakum mevcut degilse,
operasyon masasinin 15-20 cm kadar, ya da
lomber kanama durana kadar kaldiriimasi
etkili bir ydbntemdir.

Trombis rezeksiyonunun tamamlandigin-
dan emin olmak icin hepatik venler ve ret-
rohepatik lumbar venler 30 derece laparos-
kopik lens veya fleksibl sistoskop ile direk
olarak goriintilenebilir.

IVC Rekonstriiksiyonu ile ilgili olarak;

13.

14.

15.

16.

IVC limeninin en az %50'si korunabildigin-
de primer kapama yapilabilir.

Yama gerektiginde otolog perikard ya da
Bovine perikardi tercih edilmelidir.

Bovine perikard tiip greft haline getirilerek
IVC replasmani yapilabilir.

PTFE greft yerlestiriimesi daha 6nce rapor
edilmistir (Ciancio et al. 2002)(Caldarelli et
al. 2002), ancak trombdis nedeni ile posto-
peratif ttkanma sik karsilasilan bir sorundur.

. IVCve sol renal venin kalici olarak tamamen

baglanmasi literatirde daha once rapor
edilmistir, ancak postoperatif morbiditesin-
den dolayr mecbur kalinmadikga basvurul-
mamaldir.

. Eger TT'nlin altinda kan trombusi devami

varsa veya hastanin dokiimante edilmis
DVT/PE 6ykisu varsa, IVC filtresi yerlestiril-
mesi distnulmelidir.
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Laparoskopik

Parsiyel Nefrektomi

Dr. Murat BINBAY, Dr. Egemen AVC]

GiRiS
Bobrek kanseri, tim kanserler arasinda erkek-
lerde altinci, kadinlarda onuncu en sik goriilen
kanser cesididir. Gorlintlileme yontemlerinin
kullaniminin artmasi bobrek kanserini daha
disiik evredeyken yakalamaya imkan vermis-
tir. Ginumuzde tani konulan bébrek kanserle-
rinin %60-65'i lokalize ve Evre 1 kanserlerdir.
Mevcut kilavuzlar klinik T1a bobrek timorleri
icin altin standart olarak ve T1b tiimorlerde
teknik olarak mimkin oldugunca parsiyel
nefrektomiyi 6nermektedir. T2 tiimorlerde
radikal nefrektomi hala standart tedavidir
ancak, secilmis vakalarda parsiyel nefrektomi
yapilabilir. Blylk timorlerde parsiyel nefrek-
tomi, kanama ve postoperatif komplikasyon
ihtimalini ytkseltmekle beraber renal fonksi-
yonun daha iyi korunmasi, daha dustk kronik
bobrek yetmezligi ihtimali ve daha az kanser
spesifik 6lim nedeniyle teknik agidan hastaya
sunulabilir.

1991 yilinda laparoskopik nefrektominin ilk
defarapor edilmesinden sonra bébrek cerrahisi
icin minimal invaziv ydntemlere olan ilgi gide-

rek artmistir. Radikal laparoskopik nefrektomi
bircok kisi tarafindan benzer onkolojik sonuglar
ve dusilik cerrahi morbidite nedeniyle acik ra-
dikal nefrektomiye (ARN) goére standart tedavi
olarak uygulanmaktadir. Laparoskopik parsiyel
nefrektomi (LPN) ise teknik acidan daha zor-
lu olmasi ve uzun 6grenme egrisi nedeniyle
LRN’ye gore rolatif olarak daha sinirli benim-
senmistir. LPN, acgik parsiyel nefrektomiyle
benzer onkolojik sonuglari minimal morbidite
ile sunmasi nedeniyle tercih edilmektedir. LPN
hekimin tercihi ve timor yerlesim yerine gore
transperitoneal ve retroperitoneal olarak yapil-
maktadir.

Bu bolimde 6zellikle transperitoneal yakla-
simla yapilan LPN ameliyati icin asamalari ve bu
asamalar sirasinda dikkat edilmesi gereken puf
noktalar anlatmaya calisacagiz.

Laboratuvar Degerlendirme

Avrupa Uroloji Derneginin 2019 Bdbrek Kan-
seri Kilavuzu renal kanserler ile ilgili degerlen-
dirmesinde laboratuvar parametrelerinden se-
rum kreatinin diizeyi, glomerdiler filtrasyon hizi
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(GFR), tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon
orani (ESR), karaciger fonksiyon testleri, serum
dizeltilmis kalsiyumu, koagulasyon degerleri
ve idrar testinin bakilmasini Snermektedir.
Eger kitle bobrek merkezi yerlesimliyse ya
da toplayici sistemi kapsiyorsa lirotelyal kanse-
rin varhgini dislamak icin sitoloji ve st Griner
sistemin endoskopik degerlendirilmesi 6nerilir.

Goriintiileme Yontemleri

Kontrasth aksiyel bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
klinik olarak lokalize renal kitlelerin tani ve ev-
relemesi icin ideal gorintileme teknigidir. TG-
morin blyukligline bagl olarak, kiiciik bob-
rek kitlelerinin ytizde 20’ si benigndir.

Kitleyi en iyi sekilde kontrastli BT veya
MRG karakterize eder, etkilenen ve etkilenme-
yen bébregdin morfolojisi hakkinda bilgi verir.
Bobrek digi timor yayilimini (venéz invazyon
veya bolgesel lenfadenopati), adrenal bez ve
batin organ metastazlarini ortaya koyar. Kro-
nik boébrek yetmezligi ve GFR’si 60 ml/dak/1.
73 m? den az olan hastalarda iyotlu kontrast
ajanlari gegici veya kalici olarak GFR’ yi etkile-
yebileceginden (kontrast kaynakli nefropati)
kullanilmamalidir. Kontrast madde ile yapilan
MRG daha distk GFR diizeyleri (30 ml/dak/1.
73 m?) olan kisilere yapilabilmektedir. Buna
karsin MRG' de kullanilan Gadolinyum bazli
kontrast maddelerin nefrojenik sistemik fibro-
zise yol acabilecegi akilda tutulmalidir. intra-
venoOz kontrast alamayan hastalarda kontrast-
siz BT, MRG (difiizyon agirhkh goriintiilerle) ve
Doppler USG ile bobrek kitlelerini karakterize
etmek icin kullanilabilir.

LPN o©ncesi goriintileme yodntemleriyle
operasyon sahasinin ve LPN yapilacak bobre-
gin detayli olarak degerlendirilmesi dnemlidir.
Abdominal kontrastli bifazik BT anjiyografi,
parsiyel nefrektomi planlarken segmental re-
nal arter anatomisi hakkinda detaylh bilgi verir.

Hastada kontrast madde alerjisi varsa, MRG
bifazik anjiyografi (MRA) cekilebilir, ancak bu
durum ekstra damarlan tespit etmek igin BT
anjiyografisinden daha az hassastir.

LPN’ye yeni baslayan kisiler icin renal da-
marlarin sayisini ve bu damarlarin bdbrege
giris konumunu bilmek; LPN sirasinda olusabi-
lecek komplikasyon ihtimalini minimalize eder.
Bunun disinda BT ile islem yapilacak bdbregin
3 boyutlu gorintilerinin islenmesi; cerrahin
anatomiye daha iyi hakim olmasina, ¢ikarilacak
kitlenin yerinin tam olarak tespitine, kitlenin
pelvikalisiyel sistemle iligkisinin anlasilmasina
yardimai olur. LPN’ de tecrlibeli cerrahlar; 3 bo-
yutlu goriintiiler olmadan da anatomiye hakim
olabilirler.

3 boyutlu modellemelerin medikal alanda
kullanima baslamasi simdilik maliyeti nedeniy-
le kisitl merkezde yapilmakla berber gelecege
dair heyecan verici bir gelismedir. Bu simiilas-
yon platformu, cerrahi karar vermeyi, preope-
ratif provalar yapmayi saglayabilir ve cerrahi
egitimi icin kullanilabilir. Parsiyel nefrektomi
gibi ameliyatlarda bdbrekteki kitlenin yerlesi-
mi, damarlar ve toplayici sistem ile olan iliskisi-
ni tam olarak ortaya koyabilmek ameliyati daha
iyi planlamaya ve komplikasyon oranini diistir-
meye yarayabilir.

Hasta Pozisyonu

Hasta, anestezi tarafindan supin pozisyonda
entlibe edildikten sonra midedeki havayi bo-
saltmak Uzere orogastrik tlip ve mesaneyi bo-
saltmak Uzere 16-18 Fr 2 yollu Uretral sonda
takilir. Parsiyel nefrektomi yapilacak bobrege
uyan sekilde sag ya da sol flank pozisyona ali-
nir. Umbilikus ameliyat masasinin kirilabilen
noktasinda getirilir. Belin altina, kirllma bolge-
sine ameliyat tarafini germek ve calisilan alani
genisletmek amacl silindir seklinde yastik yer-
lestirilir. Kalga ve sirt bolgesine ameliyat masa-
sina sabitlenen destekler konulur. Altta kalan
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Resim 1. Sag transperitoneal LPN 6ncesinde has-
tanin pozisyonu (Prof. Dr. Murat Binbay arsivin-
den).

koltuk altina brakial pleksusa baskiyi engelle-
me amacl silindir seklinde jel konulur. Ustteki
kol ameliyat masasina sabitlenen destege yer-
lestirilir (Resim 1). Hasta masaya bantlar ile sa-
bitlendikten sonra, masa 30° posteriora dogru
rotasyon yaptirilir. Tim karin ve lombar bélge
cildi %10 Povidon-iyot (Batikon) sollisyonu ile
temizlenir.

Cerrah ve birinci asistan, hastanin karin bol-
gesine bakan tarafinda pozisyon alir. Hemsire
ve cerrahi aletlerin kullanilacagi masa, hastanin
ayak tarafinda 1. Asistanin yaninda ya da karsi-
sinda yer alir. Laparoskopi Unitesi, koter cihaz
ve aspirator hastanin sirt kismina bakacak se-
kilde yerlestirilir. Ameliyat ekibinin y{izi moni-
tore karsidan bakacak sekilde ayarlama yapihr
(Resim 2). Cerrahin altina istege bagh olarak
bir yukselti konulabilir. Kamera, isik kablosu ve
gaz hortumu hastanin cranial kismindan, bipo-
lar kablo, monopolar kablo, aspirasyon hortu-
mu ve kullanihyorsa ek cihaz kablolari hastanin
kaudal kismindan verilir. Hemsirenin kolay ula-
sabilecegi bir noktadan aletlerin diismemesi
icin heybe konulur.

Retroperitoneal girisim planlandiysa cerrah
ve birinci asistan hastanin sirt bolgesine baka-
cak sekilde yerlesir. Laparoskopi Unitesi cerra-

Resim 2. Sol transperitoneal LPN ameliyatindan
bir kare. Cerrah ve kamera tutan asistan hastanin
karin bolgesi tarafinda duruyor. Goriintiileme ve
diger yardimci sistemler cerrahin tam karsisinda
yer aliyor. Cerrah hastanin kaudal tarafinda, ka-
mera asistani ise hastanin kranial tarafindan cali-
styor (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden).

hin karsisinda hastanin karin bolgesi tarafinda
pozisyon alir.

Trokar Girisi ve Yerlesimi:

Trokar sayisi, caplari ve yerlesimi cerraha, bob-
rek tarafina ya da ameliyat planlamasindaki
zorluk derecesine gore degisebilir. Transperito-
neal LPN’ de genellikle 1T adet 10-11 mm optik
trokar, dominant el icin 1 adet 10 mm ve diger
el icin 5mm trokar kullanilir. LPN sirasinda ek-
sizyon sirasinda aspirator kullanilmasi icin 4.
Port olarak 5 mm trokar kullanimi islemin op-
timal sekilde yapilmasina yardimci olur. Ayrica
sag taraf LPN’ de karaciger ekartasyonu gibi
durumlar icin ek olarak 5 mm trokar ksifoidin
2 c¢m inferioruna yerlestirilir (Resim 3). Buylk
capl trokarlar igne, Buldog damar klempleri-
nin iletilmesi ve alinmasi, Large - Xlarge Hem-
o-Lock klip kullanimi ve 10 mm right angle
klemp icin gereklidir. Bunlarin disinda organ
torbalari da 10 mm trokar araciligi ile kullanilir.
5 mm trokarlar, igne tutucu, monopolar makas,



50 4 = Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi

G 10MM TROKAR @ SMMTROKAR

Resim 3. Sag§ transperitoneal LPN icin L konfigi-
rasyon trokar yerlesimi (Prof. Dr. Murat Binbay ar-
sivinden)

aspirator, bipolar tutucu, ekartorler ve Liga-
Sure ve Harmonic gibi 6zel alet kullanimi icin
uygundur.

Transperitoneal LPN'de ilk trokar, umbli-
cusun hizasinda, rektus kasina hemen paralel
olacak sekilde yerlestirilir. Sisman hastalarda
bu portun yerlesimi ayni hatta, gdbekten uza-
Ja, bobrege yakina dogru kaydirilip, kamera
ile bobredi superiordan rahathkla gorebile-
cegimiz bir pozisyona yerlestirilir. Bu durum-
da “L" konfiglirasyonu olusturacak sekilde 10

mm ve 5 mm trokar yerlestirilir (Resim 3). Bazi
cerrahlar ise bobrek ust poliine daha iyi hakim
olunabilecek ticgen seklindeki bir trokar yerle-
simini tercih eder (Resim 4).

Kolonun Mobilizasyonu

Transperitoneal LPN’ lerde bobrege ulagsmak
icin 6nce bobredin Uzerini 6rten kolonu me-
dialize etmek gerekir. Sag tarafta kolonu me-
dialize etmek sol tarafa gore daha kolaydir.
Kolonu medialize etmek, peritonun avaskiler
hattindan kiint ve keskin diseksiyonla baslanir
(Resim 5). Sag bobregin hiler bolge medial
komsulugunda duedonumun 2. kismi yer alir.
Duedonum Kocher manevrasiyla medialize
edilir. Duedonum medialize edilirken disek-
siyon duedonum (lzerinden degil, duedonu-
mun bobrede yapistigi fasyalar izerinden ya-
pilmaldir. Sag LPN’ de barsak mobilizasyonu
sirasinda duedonum yaralanmasinin 6limcdl
sonugclari olabilir. Sol tarafta ise inen kolon ile
splenik fleksurada yer alan splenokolik liga-
manlar arasindaki kolay visualize edilemeyen
iliski bobregin Ust poll Gzerindeki barsaklarin
mobilizasyonunu zorlastirir. Bu asamada dalak
ile inen kolon arasina diseksiyon yapmak yeri-

. 10 mm trokar

@ 5 mmtrokar

Resim 4. Sol transperitoneal LPN icin trokar yerlesimi (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden).
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Resim 5. Sol transperitoneal LPN sirasinda inen
kolonun medialize edilmesi. Acik mavi ok Gerota
fasyasini, siyah ok peritonu géstermektedir (Prof.
Dr. Murat Binbay arsivinden).

ne dalagin posteriorundan diseksiyon yapilp,
dalakla birlikte kolonun dusirilmesinin daha
guvenli bir yoldur.

Sag LPN sirasinda; orta-lst pol timorlerine
ulasmak, daha iyi bir pedikil diseksiyonu yap-
mak veya karacigerin altina girmis bdbrekler
icin karacigerin eleve edilmesi gerekir. Bunu
yapabilmek icin ksifoid kaudaline 5 mm ekstra
bir port yerlestirilir. Bu porttan kilitlenebilir disli
bir forceps (clinch) sokulur, bu forceps karaci-

Saff bibrek

Resim 6. Sag transperitoneal LPN sirasinda kara-
cigerin disli kilitlenebilir forceps ile eleve edilip,
forcepsin karin arka duvarina sabitlenmesi (Prof.
Dr. Murat Binbay arsivinden)

Resim 7. Sag transperitoneal LPN sirasinda sag
Ureterin askiya alinmasi (Prof. Dr. Murat Binbay
arsivinden)

Jeri eleve eder ve arka duvardaki periton alet
tarafindan isirilarak kilitlenir (Resim 6). Bu sa-
yede ek bir asistan ihtiyaci ortadan kalkar. Ka-
raciger elevasyonu yapilmadan 6nce karaciger
ve bobrek arasindaki hepatorenal fasyalarin Li-
gasure ile keskin diseksiyonu, karacigerin kendi
fasyasinda olabilecek yaralanma ihtimalini mi-
nimalize eder.

Barsak medialize edildikten sonra klasik
olarak bobrek alt polii hizasindan Gerota fasya-
st acilir. Sol tarafta peritonun Gerota lizerinde
katlanti yapmasi (2 kat olmasi) nedeniyle Gero-
taya ulasmak igin 2 kez periton gecilebilir. Tec-
riibesiz cerrahlar icin bu anatomik 6zellik kafa
karisikhgr yaratabilir. Psoas kasina yapilan para-
lel diseksiyon hareketleri ile Ureter ve gonadal
ven yaralanma riski minimalize edilmis olur.
Ureter bulunduktan sonra lireter beslenmesini
bozmayacak sekilde, etraf yagli dokulardan ¢ok
ayristinlmadan yukariya dogru asilir (Resim 7).

PEDIKUL DISEKSiYONU

Renal pedikilin diseksiyonu LPN’ nin en
dnemli basamaklarindan birini olusturur. iske-
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mik veya non-iskemik bir LPN planlanmasina
bagl olmaksizin mutlaka renal pedikdliin dik-
katli ve ayrintili bir diseksiyonunun yapilmasi
gerekmektedir. Renal pedikiilde normal disi
varyasyonlar oldugunda; bu bdlgenin diseksi-
yonu hem zorlasir; hem de komplikasyon ge-
lisme riski artar. Renal damarlarda yaralanma;
LPN yapilabilecek bir vakanin total nefrektomi
ile sonuclanmasina neden olabilir.

Pedikil diseksiyonunda secilecek laparos-
kopik aletler 6nemlidir; dominan elde kiint
aletlerin kullanilmasi istemsiz damar yaralan-
ma riskini azaltacaktir. Bu amacla genellikle
aspirator veya 5 mm kiint uclu ligasure tercih
edilmektedir.

Renal pedikil diseksiyonuna klasik olarak
Ureter altindan non dominan eldeki laparos-
kopik aletin bobregi eleve etmesiyle baslanir.
Bu noktada elevasyon kuvveti ne kadar gugli
olursa; renal pedikiiliin diseksiyonu o kadar ko-
lay olur. Bobrek elevasyonunun gonadal venin
altinda yapilmasi tehlikeli olabilir. Ozellikle sag
tarafta gonadal ven V. Cava inferiora dokildigi
icin; sag gonadal venin altindan yapilan asiri ele-
vasyon V. Cava yaralanmasina yol acabilir. Sol ta-
rafta ise gonadal ven renal vene dokdlr. Gona-
dan venin sol renal vene girdigi noktanin daha
inferiorundan surrenal ven ve lumbar vende sol
renal vene drene olur. Bu yiizden sol tarafta go-
nadal ven seviyesinin inferiorundan yapilacak
bir diseksiyon gereksizdir; lumbar venin veya
surrenal venin yaralanmasina neden olabilir.

Ureter altindan bébrek eleve edildikten
sonra; laparoskopik aletlerle yapilan mani-
pilasyonlar; renal arter (RA) ve renal ven (RV)
trasesine paralel sekilde olmalidir. Diseksiyon
pedikiile yaklastikca non dominan eldeki eleve
edici laparoskopik aleti de hilusa dogru yaklas-
tinlmahdir. E§er mandipilasyonlar sirasinda go-
nadal venin yaralanacagi 6ngoriliyorsa; gona-
dal ven damar mihirleme cihazlari ile glivenle
kapatilip kesilir ve diseksiyon sahasindan uzak-
lastirilir.

RA genellikle RV’ in posteriorunda yer alir.
insanlarin cogunda renal pedikiil tek RA ve RV
olusur. Bununla birlikte insanlarin %30'unda
birden daha fazla RA vardir; %10’'unda ise RA
bobrek icine girmeden erken segmental ar-
terlere ayrilir. RA kiicuk arterioller ve sempatik
sinirler ile cevrilidir. RA etrafindaki arteriollerin
bipolar koter veya damar miihirleme cihazla-
ri ile kontroll, gereksiz kan sizmalarini azalta-
cagl gibi ameliyat dncesi hipertansiyonu olan
hastalarda kan basinclarinin normal seviyelere
inmesine neden olabilmektedir. Diseksiyon ta-
mamlanmadan mutlaka RA ve RV arasindaki
planlarda guzel bir sekilde diseke edilmelidir
(Resim 8).

Bu asamada size verebilecegim 6nemli bir
puf nokta RV ile ilgilidir. Birden fazla RV olan
bobreklerde veya RV dallara ayrildigi bébrekler-
de; bu venler timorin oldugu alana giriyorsa
veya diseksiyon esnasinda bu venlerin kontrol-
stz olarak yaralanacagini distinliyorsak; ilgili
RV dali Hem-o-Lok kliplerle baglanip kesilebilir.
Bobrek icin vendz dolasim genis kollateraller
agdan olustugu icin RV bir dalinin kapatilmasi
bobrekte herhangi bir iskemiye neden olmaz.
Ote yandan RA ve dallari icin durum farkhdir.
RA end-arterdir ve bébregin bir bélimini sa-

Resim 8. Renal arter ve renal venin kint uglu Li-
gasure ile diseksiyonu (Prof. Dr. Murat Binbay ar-
sivinden)
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dece o arter besler. Bu ylizden arterlere yapi-
lacak kliplemeler, arterin kanlandirdigi bobrek
kisminin atrofiye gitmesiyle sonuglanacaktir.

Renal damarlarin diseksiyonu tamamlan-
diktan sonra hem RA hem de RV etrafindan da-
mar askilari gegirilir. RA ve RV icin farkl renkte
askilarin kullanimi herhangi bir kanama varl-
ginda artere daha glivenli bir sekilde ulasmayi
kolaylastirir. Damar askilarinin uzunlugu 13-15
cm arasinda ayarlanmahidir. E§ger RA kapamak
icin kullanacaginiz Bulldog klempin gticline
fazla glivenmiyorsaniz; damar askisini arter et-
rafindan kement gibi iki kez gecirmek, kanama
varliginda RA (zerinde ek bir glvenlik saglar.
Askilari damarlarin etrafindan déndiikten son-
ra, damar askilarinin her iki ucu Hem-o-Lok klip
ile tespit edilir.

Bobrege Uygun Pozisyon Verilmesi

Laparoskopik yaklasimlarda kullanilani alet-
lerin genellikle artikilasyonu yoktur; yani
aletler diizdir. LPN gibi cerrahin rahat ve hizh
sutlr atmasi gereken ameliyatlarda, sutdr ati-
lacak pozisyonu optimal bir sekilde hazirla-
mak 6nemlidir. Renal pedikil diseksiyonunu
tamamladiktan sonra boébrek etraf dokulardan
damar mihdirleme cihazi kullanilarak serbest-
lestirilir.

Bobregin anteriorunda yer alan lezyonlar,
eksizyonu ve sutiirasyonu en kolay lezyonlar-
dir. Bébregin posteriorunda yer alan patolojiler
icin bobredi arka duvar ve psoas kasi Gizerinden
tamamen serbestlestirip, anteriora dogru de-
virmek gerekir (Resim 9). Hiler blgenin supe-
rior veya inferiorunda yer alan medial yerlesim-
li patolojiler icin bobredi tamamen ¢evreden
serbestlestirmek faydali olacaktir. Bobregin
st poliinde yer alan lezyonlar icinde bobregin
tamamen serbestlestirilmesi 6nerilmektedir.
Bobregin anteriorunda yer alan kitleler icin
bobregin cok fala serbestlestiriimesine gerek
olmaz.

Psoas kas!

Resim 9. Sag transperitoneal LPN sirasinda Ust
pol posterior yerlesimli timdre mandipilasyon
yapabilmek icin sag bobregdin mediale rotasyonu
yapilmis. (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden)

iskemi Teknigi
LPN ameliyatinin en kritik asamalarindan birisi
kullanilacak iskemi teknigidir. Genel olarak kul-

R/

lanilan iskemi teknikleri; “soguk iskemi”, “sicak
iskemi”, “selektif arter klemplenmesi — zero is-
kemi” olarak siralanabilir. Bunun disinda bazi
cerrahlar tamamen ekzofitik yerlesimli kitlele-
rin eksizyonu iskemisiz olarak gerceklestirmek-
tedir.

Yapilan calismalarda 25 dakikalik sicak
iskemi zamaninin bdbrekte uzun dénemde
fonksiyon kaybina neden olmadigi gosterildi.
Bunun disinda laparoskopik cerrahide insan
bdbreginin acik cerrahiye gore 2-3 dakika daha
fazla iskemiyi tolere etme becerisi kanitlanmis-
tir. Onkolojik cerrahi prensipleri dogrultusunda
timorlu alani gorerek ¢ikarmak ve positif cerra-
hi sinir ihtimalini azaltmak, kan kaybini ve post-
op komplikasyon ihtimalini minimalize etmek
icin; ben kendi vakalarimda mutlaka iskemi tek-
nigi kullaniyorum.

Eger komplike bir tiimor icin LPN yapiyorsa-
niz ve iskemi siiresinin 30 dakikanin ¢ok Ustline
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Resim 10. Sag transperitoneal LPN sirasinda seg-
mental arterlerin diseksiyonu yapilmis bir vaka
gorintusu (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden)

¢ikacagini 6ngoriiluyorsa soguk iskemiyi tercih
etmek gerekir. 30 dakikanin altinda dngoriilen
iskemi sureleri icin sicak iskemi uygulamak ol-
dukca pratik ve guvenilir bir yontemdir. Eger
bobregin birden ¢ok RA varsa veya ICG go-

rintlileme sistemi ve cerrahin segmental arter
diseksiyonu yapacak diizeyde laparoskopik
tecribesi varsa (Resim 10); tim renal arterleri
klemplemek yerine sadece tiimére giden seg-
mental arter klemplenebilir (Resim 11). Bu-
gline kadar yaptigim 378 LPN vakasinin %93’
Ginde iskemi stiresi <30 dakika oldugu icin ken-
di pratigimde sicak iskemiyi tercih ediyorum.
iskemi yaparken diger bir nokta; sadece RA
mi yoksa RA ve RV birlikte mi klempe etmeli
mi konusudur. Hipotez olarak hem RA hemde
RV birlikte klemplenmesi, bébrek icinde kanin
hapsolmasina neden olacadi icin bobreklerin
iskemiye daha az etkilenecegi 6ngorilmek-
tedir. Bunun yani sira vendz dénils nedeniyle
olusacak kanamanin onlenmesi amaciyla da
hem RA hem de RV klemplemeyi tercih eden
cerrahlar vardir. Ben kendi pratigimde hiler
yerlesimli lezyonlar disinda sadece renal arteri
klemplemeyi tercih ediyorum. LPN yaklasik 14
mmHg gaz basinci altinda yapilmakta ve bu
gaz basinci renal ven Uzerine okliiziv bir etki
gostermektedir. Ameliyata baslamadan once

Resim 11. Sol bobrek alt pol timord igin yapilan transperitoneal LPN sirasinda SPIES - ICG goriintule-
mesi kullanilmasi. Sadece alt poli sulayan arterin kapatilmasi sonucu bébregin Ust poliiniin kanlanmasi
normal goziklyor (mavi alan). Alt pol ise o anda kanlanmadig icin karanlik olarak géziikiyor (Prof. Dr.

Murat Binbay arsivinden).
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Resim 12: Sag transperitoneal LPN sirasinda ti-
mor eksizyonu oncesi renal arterin Bulldog klemp
ile kapatilmasi (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden)

gaz tlplnin dolulugunu kontrol ettiginiz ve
ameliyat sirasinda trokar yerlerinden veya tro-
karlardan gaz kagmadigi siirece sadece RA’ e
Bulldog klempler koymaniz ameliyati gliven-
le yapabilmeniz icin yeterlidir (Resim 12). Liu
ve arkadaslar yaptiklari ¢calismada sadece RA
ile hem RA hem de RV klemplenen vakalarda
bobreklerin iskemiye olan direnclerini karsilas-
tirmis ve herhangi bir fark saptamamigslardir. Bu
nedenlerle de hiler yerlesimli kitleler disinda RV
e klemp koymayip, gereksiz bir yaralanma ihti-
malinden korunmus oluyorum.

Hem RA hem de RV e Bulldog klempler ko-
nulacaksa dikkat edilmesi gereken nokta RA
klemplendikten sonra RV" in klemplenmesidir.
Klempler acilirken 6nce RV sonra RA aciimalidir.
Bu siralamada olusacak bir karisiklik ciddi kana-
malara ve hatta atilmis olan suttrlerin bobrek
parankimini yirtmasina neden olabilir. RV’ nin
klemplenecegi durumlarda RA birden fazla
olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmali ve dik-
katli bir eksplorasyon yapilmalidir. Gézden ka-
¢an klemplenmemis ikinci RA varliginda RV nin
klemplenmesi LPN ameliyatinin yapilmasini
imkansiz hale getirebilir. Akilda bulundurulma-
si gereken bir diger nokta, selektif renal arter
klempleme yapilirken, RV klemplenmemelidir.

Eksizyon

LPN de eksizyonun iki asamasi vardir. ilk asa-
mada RA klemplenmeden o6nce cikarilacak
lezyonun/ timdriin etrafi sicak makas ile isa-
retlenir. Genellikle bu is icin monopolar koterli
makas kullanilir. Yapilan isaretlemede kapsuil
ve altindaki 5 mm lik parankim kesilmelidir.
Daha derinlere yapilan isaretlemelerde kont-
rolsiz bir kanama olabilir. TUmor etrafi koterle
isaretlenirken 6ncelikli amag; timorin sinirlari-
nin belirlenmesi ve bu sayede eksizyon siiresini
dolayisiyla sicak iskemi siresini kisaltmaktir.
Tamorin sinirlari dncede belirlendiginde ge-
reksiz sekilde saglkh renal parankimin eksiz-
yonu da engellenmis olur. ikinci amac ile ise
bobrek kapsilinln istenilen yerden kesilmesi
ve eksizyon sirasinda bobrek kapsiliinde yirtik-
lara neden olmamaktir.

Eksizyonun ikinci asamasinda cerrah ge-
nellikle renal damarlari klempler. Bu asamadan
sonra (damarlar kapaliyken) soguk makasla
kesi yapmanin 6nemli oldugunu distinlyo-
rum. Ortamda kanama olmadigi icin soguk
makas ile eksizyon yapilirken timorli doku ile
saglikli parankim net bir sekilde farkedilir ve
cerrahi sinirda timaor kalma ihtimali minimalize
olur. Soguk makasla kesi yapildidi icin cerrahi
sinirlarda koter artefaktlar olmaz ve patolog-
lar tarafindan ¢ok daha saglikl bir cerrahi sinir
degerlendirilmesi yapilir. Son olarak dikkatli bir
eksizyon yapilirsa timori besleyen damar ya-
pilari fark edilip, bu damarlar kliplenebilir. Bu
sayede klemp acildiktan sonra kanama olusma
ihtimali minimalize olur. Genel olarak iskemik
yapilan LPN’ de eksizyon asamasinin 5-6 daki-
kada tamamlanmasi dnerilmektedir.

Tiimor Yataginin Tamiri

Timor cikarldiktan sonra tabanin guzel bir
sekilde tamiri; LPN sonrasi komplikasyon ih-
timalini minimalize eder. Taban sitiirasyonu
konusunda gliniimiizde en c¢ok tercih edilen
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Resim 13. Arkasi klipli Hem-o-lok sutiir bobrek
kapstliinden timor tabanina dogru gecildikten
sonra; sol el ipteki gerginligi saglarken ayni za-
manda sutiiriin daha kolay atilmasinda cerraha
yardimci olur (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden).

yontem tim tabanin pelvikalisiyel sistem ve
damar sinusleri olarak ayirmadan devamli su-
tirlerle dikilmesidir. Dikis atilacak stturln bir
ucu Hem-o-Lok kliplerle sabitlenir. Daha sonra
ilk stutdr kapsul disindan, dikilecek tabana dog-
ru gecilir. ilerleyen asamada siitiirler tabandan
devamli sekilde atilir (Resim 13). Bu asamada
atilan sttiriin gevsememesi 6nemlidir. Son si-
tlr tumor tabanindan kapsul digina dogru alinir
ve Hem-o-Lok siitiir ile klemplenir (Resim 14).

Pelvikalisiyel sistem acilan vakalarda pel-
vikalisiyel sistemin ayri olarak kapatiimasina
gerek yoktur. Taban sutdrleri atilirken damar
sinlslerini ve pelvikalisiyel sistem acikligi ayni
sutlirle devamli sttiir teknidi ile kapatilir. Taban
stttrlerinin tek kat mi yoksa 2 kat mi kapatil-
masi gerekliligi konusunda cesitli gorusler var-
dir. Ben kendi rutinimde pelvikalisiyel sistem
acllan veya erken arteriyel klemp alacagim va-
kalarda timor tabanini 2 kat olarak kapatmayi
tercih ediyorum.

Son yillarda LPN sirasinda tercih edilen si-
tirler biyuk olcide degismistir. Timor taba-
nina atilan sitirlerin gevsememesi gerektigi
icin balik sirti sutdrler (V-Loc, Stratafix) LPN
sirasinda cerraha hem iskemi siiresini azaltma

Resim 14: Taban sutlriniin sonuncusu timor
tabanindan kapsiile dogru atilir. Kapsil disinda
atilan sutlir gevsememesi icin Hem-o-Lok siitlir
ile sabitlenir (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden).

hem de komplikasyon ihtimalini azaltmada
avantaj saglamaktadir. Yapilan bir ¢calismada,
Hem-o-Lok klipler arasindaki germe kuvvetinin
en fazla No:0 Monokril (16.5 Newton) 2/0 V-Loc
(15.9 Newton) ve 2/0 Stratafix (13.8 Newton) ile
elde edildigi gosterilmistir. 3/0 ve 4/0 Vicryl ise
LPN de kullanilmaya uygun suttrler degildir.
Ben kendi pratigimde gevsememe o&zelligi ve
tabanda saglam bir gerilim giiclini saglamasi
acisindan 15 cm uzunlugunda 26 mm igneli
2/0 V-loc suturleri tercih ediyorum.

Pelvikalisiyel sistem acilabilecek vakalarda;
ameliyat oncesi LPN yapilacak bébrege 6F Ure-
ter kateteri takilabilir. Taban sitirleri atildiktan
sonra Ureter katerinden metilen mavisi verilme-
si ve tUmor tabanina herhangi bir kacak olma-
diginin gosterilmesi; pelvikalisiyel sistemin tam
olarak kapatildigini dogrular. Bazi cerrahlar pel-
vikalisiyel sistem acildiginda o bobrege DJ stent
yerlestirmeyi tercih eder. LPN ye yeni baslayan
cerrahlar icin pelvikalisiyel sistem agilma ihtimali
olan vakalarda Ureter kateteri takilabilir. Bunun-
la birlikte yaklasik 378 vakalik LPN tecriibbemde;
son 150 vakada pelvikalisiyel sistem agilsa dahi
Ureter kateteri ile kontrol yapmiyorum veya D)J
stent koymuyorum.



4 = Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi 57

Erken Klemp A¢cma (Early
Unclamping)

LPN’ de kanama genellikle timér tabanindaki
agz acik damarlardan kaynaklanir. Timor ta-
banindaki damarlarin etkili kontroli sonrasi ka-
nama olmasi beklenmez. Gill ve arkadaslarinn
2008 yilinda tanimladigi bu teknikte, timor
tabaninin  sttlrasyonunun tamamlanmasini
takiben, renorafi yapilmadan arter Uzerinde
klempler acilir. Dr. Gill ve ark.; bu teknikle LPN
de sicak iskemi suresini ortalama 30 dakikadan
15 dakikaya indirdiklerini gosterdiler. Ben ken-
di pratigimde bu teknigi kullaniyor ve oldukca
faydali oldugunu diisiintiyorum. Oncelikle bu
teknik sayesine sicak iskemi siiresi kisalir. ikinci-
si; arterler agildiktan sonra eger kanama olursa,
kanama odadi agikta olur ve rahatlikla siture
edilebilir. Renorafi yapildiktan sonra olusan
kanamalarda odagi lokalize etmek genellikle
mimkiin degildir. Uclinciist; bu teknik ile ka-
nama durdurucu ajanlarn direk olarak kanama
alaninin Gizerine uygulanip dogru noktaya bir

Resim 15. Renorafi yapilirken suttrler kaymasin
diye kapsul tizerine Hem-o-lok klipler ile sabitlenir
(Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden).

spanch yardimi ile basilabilmesidir. Son yillarda
Japonya dan yapilan bir yayinda, erken klemp
acma teknigi ile AV fistll gelisme ihtimalinin
daha az oldugu gosterildi.

Renorafi Teknigi

Taban sutdrleri atildiktan sonra boébrek kap-
suliindeki agikhgin kapatilmasi islemi renora-
fi olarak adlandirilir. Renorafi icin genellikle
tercih edilen sttlr CT-1 igneye takill No:0 po-
liglaktindir. Bir ucu kendi Ulzerine dugimlen-
mis ve ucuna Hem-o-Lok klip takilmis 22 ¢cm
uzunlugundaki sitir; 6nce kapsil disindan
timorin ¢iktigr acikliga dogru gecirilir (Resim
15). Devaminda sutdir; kraterin karsi dudagina,
tiimor tabanindan kapstl disina olacak sekilde
gecirilir (Resim 16). Sutlr gerginligini kaybet-
memesi i¢cin Hem-o-Lok klip ile kapsul disinda
kilitlenir ve her iki krater dudagi birbirine dogru
yaklastirilir. Devamli sutirler seklinde, kraterin
kapsil kenarlari ayni teknikle birbirine yaklas-
tirilir.

Resim 16. Renorafi asamasinda sutiir kapstler
acikligin bir tarafindan distan ice dogru gegmis
(sar1 ok) ve kapsuler acikhgin diger tarafindan ic-
ten disa dogru ¢ikmis (mavi ok) (Prof. Dr. Murat
Binbay arsivinden).
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Kapsil acikhginin cok genis olmasi duru-
munda ve 6zellikle orta hat hiler defektlerde
kapsuliin her iki ucu birbirine yaklasmayabi-
lir. Bu durumda kapsuli kapatmaya calismak
boébrek parankiminde yirtiklara ve dolayisiyla
kanamaya neden olacaktir. LPN sonrasi kana-
maya neden olabilecek en énemli yer timor
tabanidir. Bu noktanin optimal dikilmesi son-
rasi bobrek kapstliinden olabilecek kanamalar
koter ve kanama durdurucu ajanlarla rahatlikla
durdurulur. Bu nedenle defektif bébrek kapsu-
[G birbirine yaklasmiyorsa, kapsil dudaklarini
birbirine 6pustirmeye zorlanmamaldir. Agik
olan bobrek kapsiil defektlerinde doku lizerine
yapisabilen yeni nesil kanama durdurucu ajan-
lar (Hemopatch) oldukgca ise yaramaktadir.

Kanama Durdurucu Ajanlar (KDA)

LPN yaparken kanama durdurucu ajanlarin
kullanimi tartismali bir konudur. Bazi cerrahlar
pratik uygulamalarinda rutin olarak KDA kulla-
nirken; digerleri KDA' larin maliyetleri arttirdi-
gini; bu ajanlarin arteriyel kanamalar tzerinde
herhangi bir etkilerinin olmadigini, venoz ka-
namalarin ise zaten spontan olarak duracagini

Resim 17. Taban suturleri atildiktan sonra de-
fektif alnin Uzerine Floseal sikilmis; batin icine bir
adet gazl bez atilmis. Bu asamadan sonra renal
damarlar tGzerindeki klempler kaldirilacak ve gazl
bezile Floseal tizerine baski uygulanacak (Prof. Dr.
Murat Binbay arsivinden).

iddia ederek LPN sirasinda KDA kullanmanin
gereksiz oldugunu iddia etmektedir.

LPN’de KDA olarak surgicel, Floseal vb bir
¢ok ajan kullaniimaktadir. On yil dncesinde
LPN de rutin olarak surgicel bolster lar kulla-
nilmaktayd. iki adet surgicel rulo sekline geti-
rilip, 3 noktasindan 3/0 vicryl ile baglanarak bir
bolster haline getirilmekteydi. Taban suturleri
atildiktan sonra olusturulan bu surgicel taban
sutdrlerinin izerine baski olusturacak sekilde
renorafi sitlrlerinin arasina yerlestirilirdi. Sur-
gicelin erken dénemde voliim kaybedip atilan
renorafi sttirlerini gevsettiginin anlagiimasi ve
surgicelin hastalarin takip gortintiilemelerinde
niks kitle goriintsi verebilmesi; surgicel bols-
ter kullaniminin birakilmasina neden olmustur.

Hemostatik matriks, LPN yapan cerrahlarin
favori kanama durdurucu ajanlarindan birisidir.
Kopuksu bir yapidadir: Selltiloz matriks icinde
trombin icerir. Trombin fibrinojeni fibrine do-
nistlrerek ¢dzlinmez bir pihti olusumuna ne-
den olur. Floseal in ise yaramasi icin kanamali
bir alan olmali ve hastanin pihtilasma faktorleri
ile ilgili bir eksikligi bulunmamalidir. Kanamali
alanin Gzerine sikildiktan sonra 2 dakika sirey-
le hafif nemli bir gazli bez ile uygulama yerinin
lizerine baski uygulamak gerekir (Resim 17). 2
dakikanin sonunda gazli bez islatilarak yara ye-
rinin tzerinden alinir (Resim 18).

Resim 18. Floseal (izerine 2 dakika boyunca bastiril-
diktan sonra gazl bez Floseal lizerinden ¢ekilmeden
once islatilir (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden).
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Resim 19. Cikarilan spesmenin organ torbasi ici-
ne alinmasi (Prof. Dr. Murat Binbay arsivinden)

Floseal kullaniminin LPN sonrasinda he-
morajik komplikasyonlari azalttigini bir cok
calisma gostermistir. Yiksek maliyeti ve alerjen
yapisi nedeniyle rutin kullanimi tartismalidir.
Ben kendi pratigimde sutirle kanama kontroli
saglanamayan 6 LPN vakamda Floseal ile kont-
rolli sagladim. Bu nedenle LPN vakasina girer-
ken ameliyathanede Floseal olup olmadigini
mutlaka kontrol ediyorum.

Spesmenin Cikariimasi

TUmorin eksizyonu sonrasi tumorli dokunun
nereye birakildigi cerrah icin dnemlidir. Eksiz-
yon sonrasi bobrekteki defektif alanin onaril-
masini takiben yaklasik yarim saatlik bir stre
gecmektedir. Ozellikle sisman ve yaglh mezen-
teri olan hastalarda, gecen bu stirede (6zellikle
de kanamali gecen bir vakada) batin icine bira-
kilan serbest timor dokusunun kaybolma riski
olabilir. Bu yilizden kendi pratigimde, alt pol
timorlerini cikardiktan sonra ayni bobregin Gst
poliine; Ust pol tiimorlerini ¢ikardiktan sonra
ayni bobregin alt poliine yerlestiriyorum. Bob-
rek timdorlerinde timor implantasyonu ile ilgili
bildirimler bulunmadigi icin, tim&riin eksizyo-
nu sonrasi hemen organ torbasinin igine alin-

masina gerek yoktur. TUmorli dokunun kapsiil
bltinligl bozulmussa veya ¢ikan timorin
batin icinde kaybolma riski olacagi distinilu-
yorsa; ¢ikarilan kitle ivedilikle bir organ torbasi-
nin icine yerlestirilmelidir (Resim 19).

Trokar Deliklerinin Kapatilmasi

Laparoskopik bir cerrahiden sonra port yeri
hernisi %1-6 oraninda gorilmektedir. Her ne
kadar literatlirde rapor edilmis 5 mm trokar
hernileri ile ilgili vaka takdimleri olsa da, klasik
olarak eriskinlerde 5 mm’ lik trokar deliklerinin
fasyasinin sitiire edilmesine gerek yoktur. Eris-
kinlerde 10 mm ve Gstl port deliklerinin kapa-
tilmasi dnerilmektedir. Obez kisilerde port yeri
herni ihtimali daha fazladir.

Port yerlerini kapatmak icin bir cok ydntem
tarif edilse de ben kendi pratigimde Carter-
Thomason aletini kullaniyorum. Bu aletin agzi-
na 1 numara Vicryl iceri sikistirilip, laparoskopik
goris altinda cilt altindan batin icine Vicryl yol-
lanir (Resim 20). Alet Vicryl i batin icine birak-
tiktan sonra; alet trokar deliginin karsi tarafin-
dan bos olarak gecirilir. Batindaki Vicryl in ucu
yakalanir ve viicut disina alinir (Resim 21).

Resim 20. 10’luk trokar acikligini kapatmak igin
Carter-Thomason aleti ile agikhgin yanindan batin
icine No:0 Vicryl génderilmesi (Prof. Dr. Murat Bin-
bay arsivinden).
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Resim 21. 10 mm trokar acikliginin Carter-Tho-
mason aleti ile kapatilmis hali (Prof. Dr. Murat Bin-
bay arsivinden).
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Robotik Parsiyel

Nefrektomi

Dr. Kemal ENER, Dr. Abdullah Erdem CANDA

GiRiS

GlnUmuzde radyolojik goriintllemelerin yay-
ginlasmasiyla beraber, renal kitlelerin bircogu
rastlantisal olarak kictik kitleler halinde tespit
edilebilmektedir. Radikal nefrektomi, renal ti-
morler i¢in halen altin standart olarak kabul
edilen tedavi seklidir. Klinik evresi T1a boébrek
timorlerinin tedavisinde, eger teknik olarak
miimkunse, parsiyel nefrektomi (PN) yapilmasi
Onerilmektedir. Halen, PN'nin uygulanabilirligi
icin bir renal kitle boyutu kesin olarak belirtile-
memektedir. Bununla birlikte, boyutu 4 cm’den
daha biylk olan ve bdébrek icerisinde sinirli
olan kitlelerde de tlimoriin yerlesimi, deneyim
ve teknik olanaklar dikkate alindiginda uygu-
lanabilir bir secenektir. Laparoskopik parsiyel
nefektomi (LPN) ve robotik parsiyel nefrektomi
(RPN), acik cerrahi ve bu islem sirasinda olasi
kot rezeksiyonunun getirecegi olasi morbidite-
leri azaltmayi amaclayan minimal invaziv yon-
temlerdir. ilk kez 2004 yilinda uygulanan RPN,
el tremorunu 6nlemesi, cerraha sagladigi kon-

for, lic boyutlu ve buyuterek goriinti saglama-
s avantajlari ile laparoskopik yontemin eksik
yonlerini tamamlamaktadir. Son zamanlarda
RPN, teknik imkani olan merkezlerde kiiciik re-
nal kitlelerin tedavisinde daha cok tercih edilen
cerrahi ydntem haline gelmistir.

Klinik Tami

Renal kitlelerin bir cogu geg evrelere kadar
asemptomatik kalmaktadir. Klasik triadi olan,
flank agnsi, hematiri ve palpe edilebilir kit-
le hastalarin ancak %6-10'unda gorilmekte
olup, agresif histoloji ve ileri hastalikla iliskilidir.
Semptomatik hale gelmis olan renal hicreli
kanserlerin (RHK) %30'unda paraneoplastik
sendromlar gorilmektedir. Bazi hastalar, me-
tastatik hastalik nedeniyle olusan, kemik ag-
risi veya persistan oksurik gibi semptomlarla
basvurabilirler. Fizik muayenenin tanidaki yeri
kisithdir. Ancak, palpe edilebilir abdominal
kitle, servikal lenfadenopati, vendz tutulumu
dustindiren varikosel ve bilateral alt ekstremi-

*Bu yazida kullanilan resimler Dr. Canda’nin ameliyat arsivinden alinmustir.
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te 6demi gibi bulgular varliginda, renal timor
dustinulerek goruntilemeler yapilmahdir.

Laboratuar

Serum kreatinin, glomerdler filtrasyon orani
(GFR), tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon
hizi, karaciger fonksiyon testleri, alkalen fosfa-
taz, laktat dehidrogenaz, serum duzeltilmis kal-
siyumu, koagiilasyon profili ve tam idrar analizi
incelemeleri yapilir. Santral yerlesimli renal kit-
leler eger toplayic sisteme bitisikse veya ice-
risine girmisse, Urotelyal kanseri ekarte etmek
icin idrar sitolojisi ve endoskopik degerlendir-
me yapilmasi distnulmelidir. Serum kreatinin
yuksekligi, belirgin GFR azalmasi, soliter bobrek
ve multiple veya bilateral bobrek timori olan
hastalarda oldugu gibi bébrek fonksiyonunun
klinik olarak énemli oldugu bazi durumlarda,
renal sintigrafi ile fonksiyon degerlendirmesi
yapilmalidir.

Tanisal Radyolojik Goriintiilemeler

Bobrek tlimorlerinin cogu, diger tibbi neden-
lerle yapilan abdominal ultrasonografi (USG)
veya bilgisayarli tomografi (BT) ile tespit edil-
mektedir. Gorilintlleme bulgularina gore renal
kitleler solid veya kistik olarak siniflandirilirlar.
Solid renal kitlelerin malign lezyonlarla ayrimini
saglayan en 6nemli kriter lezyondaki kontrast
madde tutulumudur. Bunu tespit etmek icin
intravendz kontrast madde verilmeden once
ve verildikten sonra gortintileme yapilmalidir.
iki gériintiileme arasinda 15 Hounsfield tnite
veya daha fazla artis olmasi ‘kontrast artisi’ ola-
rak degerlendirilir. Manyetik Rezonans Gorin-
tileme (MRG) veya BT, RHK'leri dogru bir sekil-
de tespit ederken, onkositom ve yag icermeyen
anjiomyolipomlarin malign renal timaorlerden
ayriminda givenilir degildir. Abdominal BT, di-
ger bobregin fonksiyon ve morfolojisi, primer
timordn yayilimi, ven6z tutulum, loko-rejyonel

lenf nodlari, adrenal gland ve diger solid organ-
larla ilgili bilgi saglar.

Abdominal kontrastli bifazik BT anjiografi,
renal vaskilarizasyonla ilgili detayli bilgi sagla-
digindan secilmis vakalarda yararlidir. Eger BT
ile tam degerlendirilemiyorsa, MRG, renal kitle-
lerde tutulum miktari, lokal ileri evre malignite
ve vendz tutulum ile ilgili ek bilgiler saglayabi-
lir. Doppler USG'nin vendz timor trombdsi-
niin yayginligini saptamadaki dogrulugu daha
azdir. Manyetik rezonans goériintiileme, intra-
vendz kontrast maddeye alerjisi olan hastalar-
da ve bobrek yetmezligi olmayan gebelerde
endikedir (Resim 1).

Cerrahi Endikasyonlar

RPN endikasyonlari, agik yada laparoskopik
yontemle aynidir. Glinimizde parsiyel nef-
rektomi icin standart endikasyonlar, anatomik
veya fonksiyonel olarak soliter bobrekte timor
olmasi, bilateral renal timor varhgi, renal fonk-
siyon bozuklugu olan veya potansiyel olarak
ileride renal fonksiyon bozuklugu olabilecek
hastalardaki timorler ve normal calisan karsi
bdbregi olan hastalardaki tek tarafli kitlelerdir.

OPERASYON ASAMALARI

Preoperatif Hasta Hazirhg: ve
Pozisyonu

Cerrahi sirasindaki kanama riskini azaltmak
amaciyla, antiagregan veya antikoagulan kul-
lanan hastalarin, en az 1 hafta énceden bu
ilaglar kesilerek, subkutan olarak diisiik mo-
lekill agirlikli heparin baslanabilir. Her hastaya
operasyon 6ncesinde, kan tranflizyonu ihtimali
nedeniyle 2 Unite eritrosit slispansiyonu ha-
zirlanir. Derin ven trombozu ve embolizasyon
riskini dnlemek amaciyla, ameliyat masasinda
anestezi yapildiktan sonra diziisti varis ¢orap-
lari hastalara giydirilir. intratrakeal genel anes-
tezi sonrasi, ameliyat masasinda Uretral foley
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Resim 1. Kontrastli st batin manyetik rezonans goriinttilemede ve bilgisayarli tomografide sag bébrek
alt polden ekzofitik uzanimi olan iv kontrast verilmesi sonrasi heterojen kontrastlanmasi olan solid kitle
lezyonu.

sonda takilir. Cerrahi masa fleks durumda iken,
ameliyat edilecek taraf yukarida olacak sekilde
60° flank pozisyonu verilir ve iyi bir cerrahi alan
gorisi saglanir.

Portlarin Batina Yerlestirilmesi

Umbilikusun yaklasik 2 ¢cm lateralinden, cerra-
hin tercihine gore Veress ignesi ile veya acik gi-
ris ydntemi ile intraperitoneal giris uygulanabi-
lir. Da Vinci si ya da xi robotu kullanimina gore
buradan 12 mm’lik (si icin) ya da 8 mm’lik (xi
icin) robotik kamera trokari yerlestirilerek, 15
mmHg CO, basinci ile pnémoperitonyum sag-
lanir. Takiben, robotik kollar yerlestirilir. Birinci
robotik kol icin 8 mm’lik robotik port, spina

iliaka anterior siiperiorun (SIAS) yaklasik 4 cm
kraniyo-medyaline, 2. robotik kol icin 8 mm’lik
robotik port, mid-klavikuler hattin arkus kosta-
yI kestigi noktaya, direk goris altinda yerlestiri-
lir. Bu robotik port ile kamera portunu birlesti-
ren hattin 2 cm medialinden, 10 mm’lik asistan
portu yerlestirilir. Son olarak cerrahin tercihine
gore eger 3. robotik kol kullanilacaksa, SIASIn
yaklasik 2 cm altina, 8 mm’lik robotik port, direk
gorus altinda yerlestirilir. Kollar arasi carpisma-
yI en aza indirmek icin portlar arasi 8 cm me-
safe birakilmasina dikkat edilir. Resim 2'de 60°
flank pozisyonu verilen hastada, sag RPN icin
trokar pozisyonlari gosterilmistir. Bu resimde
Da Vinci xi robotuna ait 4 kol da kullaniimistir.
Her bir kol 8 mm’lik robotik trokar ile batina
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ROBOTIK
PORT

SYASISTAN POR U

Resim 2. Sag RPN icin abdominal trokar yerlerinin pozisyonlari.

baglanmistir. Sirasiyla en soldan saga dogru
Prograsp forceps, Maryland bipolar forceps,
30° lens (asagiya bakan) ve monopolar curved
makas kullanilmistir. Renorrafi sirasinda mono-
polar makas yerine large needle driver kulla-
nilmaktadir. Ayrica, bir adet 12 mm’lik asistan
portu (toplamda 5 port) kullaniimaktadir. Sag
ve sol bobrek icin, port yerlestirme islemleri
benzer olarak uygulanir. Sag bobrekteki kitleler
icin bazi vakalarda, karaciger ekartasyonu ama-
cryla ksifoid proses altindan 5 mm'’lik ilave port
yerlestirilebilir. Takiben robot Unitesi, hastanin
sirt tarafindan Da Vinci Sl kullanihyor ise 15%aci
ile Da Vinci XI kullanihyor ise agi verilmeden
yaklastirilir ve robotik kollar portlara baglana-
rak operasyona baslanir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi asamasinda, barsak mobilizasyonu,
hiler diseksiyon, Gerota fasyasinin agiimasi,
timorun ortaya konulmasi, renal arterin ve
venin bulunmasi ve yalinlastiriimasi, laparos-
kopik bulldog klemp ile renal arterin klemp-
lenmesi, tiimoriin eksize edilmesi, internal
ve eksternal renorrafi ve klempin cikarilmasi
asamalarini iceren standart parsiyel nefrek-

tomi proseduri izlenmektedir. Bu asamalari
adim adim izleyecek olursak; ilk adimda Told
hatti acilir ve retroperitoneal alana girilir. Ko-
lon mediale mobilize edilir. Takiben, Ureter
retroperitonda tanimlanir ve renal damarlarin
bulundugu renal hiluma dogru diseke edilir.
Son yapilan vakalarda Ureter bulunmadan
direk olarak renal arter ve ven bulunarak ya-
linlastirilmistir. Renal ven ve renal arter diseke
edilip, renal arter damar askisi ile asilir (Resim
3a ve 3b). Bliyik boyutlu kitlelerde ise renor-
rafi sirasinda olusabilecek kanamayi en aza in-
dirmek icin renal ven de vaskiler damar askisi
ile asilarak bulldog klemp ile klemplemek icin
hazir hale getirilebilir. Gerota fasyasi acilarak,
perirenal yag dokusu diseke edilip, bdbrek ve
renal kitle ortaya cikanlir. Eksizyon hatti, re-
nal kapsil tizerinde monopolar egri makas ve
koter kullanilarak kitlenin birka¢ mm uzagin-
dan glvenli saglam parankim birakilarak isa-
retlenir. Abdominal kavite icerisine renorrafi
icin kullanilacak emilebilir bir sttirler alinip
(3-0 monocryl), uygun bir konumda cerrahi
alana yakin olarak bekletilir (Resim 4). Kitle-
nin blyukligiune gore bir ya da iki adet 3-0
monocryl (internal renorrafi icin) ve 2-0 vicryl
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Resim 3a-b. Yalinlastirilmis renal arterin damar askisi ile asilmasi.

(eksternal renorrafi igin) alinabilir. Endosko-
pik bulldog klemp, gerektiginde kullaniimak
lizere abdominal kavite icerisine alinir. Sifir
iskemi uygulanmasi disiinllen vakalarda bile
renal hilum diseke edilmeli ve renal arter ve
ven, timor eksizyonu sirasinda olusabilecek
asir kanama ihtimaline karsin klemplenme-
ye hazir hale getirilmelidir. Asiri kanama du-
rumunda cerrahi alanin goriintisiinin ani
bozulmasi, laparoskopik bulldog klempin o
anda uygulanmasina imkan tanimayabilir. Bu
nedenle tim vakalarda renal arter ve venin
timor eksizyonundan dnce ortaya konmasi ve
vaskuler askilar ile asilmasi dnerilmektedir. Kli-

Resim 4. Renorrafi i¢in kullanilacak emilebilir sti-
tlrln abdominal kaviteye alinmasi.

nik uygulamada, periferal yerlesimli ekzofitik
ve kiguk kitlesi olan hastalarda, sifir iskemili
RPN uygulanmasi daha ¢ok dustinilmektedir.
Ancak, ufak boyutlu kitlelerinde beklenenden
fazla miktarda kanayabilecegi akilda tutulma-
lidir. Eger aksesuar bir alt pol arteri varsa ve
periferal yerlesimli ekzofitik bir timor varsa
selektif olarak alt pol arteri polimer ligasyon
klipleri ya da bulldog klemp kullanilarak klip-
lenebilir ve sifir iskemili RPN uygulanabilir. Si-
cak iskemi uygulanacak vakalarda renal kitle
Uzerinde mimkunse bir miktar yag dokusu
birakilarak diseke edilip ortaya konulduktan
sonra ve parsiyel nefrektomiye hazir hale geti-

Resim 5. Vaskiiler bulldog klempin renal arteri
klemplemek tizere ilerletilmesi.
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Resim 6a-b. Timaorin monopolar edri uglu makas ile birkag mm saglam parankim ile birlikte diseksi-
yonu.

rildikten sonra renal artere laparoskopik bull-
dog klemp uygulanir (Resim 5). Ozellikle tist
pol ve posterior yerlesimli timorlerde timor
eksizyonu sonrasi internal ve eksternal re-
norrafi yaparken zor siitir atilabilecegi akilda
tutularak bu vakalarda bébrek 6ncelikle tama-
men mobilize edilip rahat sitir atilabilecek
hale getirilmelidir. Aksi halde sttir atilmasi
zor olursa sicak iskemi siiresi uzayabilir ve bu
da rezidiel bébregin fonksiyonunun olumsuz
etilenmesine yol acabilir. TUm&r, makroskopik
olarak normal parankim siniri gériilene kadar
monopolar egri uclu makasla diseke edilir
(Resim 6a ve 6b) ve lizerindeki yag dokusu ile

beraber cikarilarak, endobag icerisine yerles-
tirilmek Uzere hazirlanir (Resim 7). Bu sirada
Prograsp forceps timor Uzerinde birakilan
yag dokusundan tutarak yukari dogru kitleye
tranksiyon yapar. Bu da diseksiyon hattinin
daha iyi gorilmesini saglar. Eger timor lzeri
yagh doku birakilmaz ise bu durumda kitlenin
mandipilasyonu sirasinda istenmeyen timor
riptird olusabilir. Robotik cerrahide taktil
duyunun olmamasi akilda tutularak tim ma-
nevralar buna gore yapilmalidir. Timor taba-
nindaki kanamalar, monoplar ve bipolar enerji
kullanilarak koterize edilmektedir. Renal pa-
rankimin onariminda, eriyebilen (poliglikonat,

Resim 7. Tumérin endobag icerisine yerlestiril-
mesi.

Resim 8. Renal parankim onarimi icin internal re-
norrafi islemi (3-0 monocryl sttir ile).
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Resim 9. Eksternal renorrafi yapilmasi (2-0 vicryl
sttdr ile).

poligekapron vb.) bir sitir internal renorrafi
amaciyla kullanilabilir (6rnegin, 3-0 monocryl)
(Resim 8). Eger timor alani kliglikse yine ayni
sutdr ile eksternal renorrafi yapilabilir (Resim
9). Renal parankim Uzerinde, sitlrin gectigi
yluzeylere karsilikli olarak absorbe olmayan
endoklipler uygulanir ve sutirler sikilastirilir
(Resim 10a ve 10b). TUimor tabanina hemos-
taz amaciyla cesitli hemostatik maddeler yer-
lestirilebilir ancak sart degildir. Renal artere
uygulanan bulldog klemp internal renorrafi
sonrasinda genellikle alinmaktadir (early unc-

lamping). Bu sekilde sicak iskemi siresi bir
miktar daha kisaltilabilir. Basing dustrilerek
parankimden kanama olup olmadigi kontrol
edilir. Eger aktif kanama var ise bu durumda
internal renorrafide kullanilan 3-0 monocryl
sutdiriin boslugu bir miktar daha alinarak ka-
nama olmadigindan emin olunur. Buna karsin
kanama devam ediyorsa bu durumda basing
gecici olarak 18 mmHg seviyesine cikarilip
bir tane daha 3-0 monocryl siitir ile kanama
alanini kontrol etmeye ydnelik internal re-
norrafi yapilir ve basing tekrar 12-15 mmHg
seviyelerine dustrilir. Bundan sonra ekster-
nal renorrafi 2-0 vicryl sttlr ya da sturler ile
yapilabilir. Renal arterdeki klemp erken alinan
vakalarda renal parankim arteriel beslenme ile
kanla dolacagdi icin olasi kanama riski nedeniy-
le ekternal renorrafi yapmak daha zor olabilir.
Bu nedenle yazarlar, yeterli deneyime sahip
olunduktan sonra bu yodntemi uygulamayi
onermektedirler. Yeterli deneyim kazanilana
dek internal ve eksternal renorrafi yapildiktan
sonra renal arterdeki bulldog klemp acilmasi
daha glvenli olabilir. Renal parankim tzerin-
de, stitlirin gectigi her iki parankimal ylzeyle-
re karsilikl olarak absorbe olmayan endoklip-
ler uygulanir ve suturler sikilastirilir. Yazarlar

Resim 10a-b. Renal parankim Uzerinde, suttrlere endoklip uygulanmasi ve sttdrlerin boslugunun ali-
narak sikilastirilirmasi.
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Resim 11a-b. Perirenal yag dokusunun timér alani izerini 6rtecek sekilde poliglaktin sttur yardimiile

yaklastiriimasi (2-0 ya da 3-0 monocryl ya da vicryl).

bazi vakalarda “barbed sutir” ismi verilen
lizerinde suitUriin gevsemesine engel olan ya-
pilar olan sutirleri de kullanmislardir. Ancak,
bu sutirlerin parankimi yirtabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu nedenle internal renorrafi icin
monocryl eksternal renorrafi icin vicryl sttir
kullanmay! tavsiye etmektedirler. Daha sonra
vaskdler teypler cikarilir ve perirenal yag do-
kusu timor alanina poliglaktin stttr yardimi
ile yaklastirilir (Resim 11a ve 11b). intraabdo-
minal basing 5 mmHg diizeyine disurilerek,
kanama kontroll yapilir. Retroperitoneal ala-

Resim 12. Operasyon bolgesine dren yerlestiril-
mesi.

na trokar icerisinden dren yerlestirilir (Resim
12). Robotik linite ayrildiktan sonra, kamera
portunun giris yeri genisletilerek, endobag,
icerisindeki spesmenle beraber abdominal ka-
viteden disari alinir.

Postoperatif izlem

intravendz sivi, analjezik ve antibiyotik tedavisi
ile izlenen hastalarin, genellikle 1. glinde Uret-
ral katater ve takiben abdominal dreni alinir.
Ameliyattan hemen sonra ve 1. glinde, rutin
biyokimya ve hemogram incelemeler yapilir.
Postoperatif 3. ayda yapilan abdominal BT go-
rintlilemesini takiben, hastalar yillik abdomi-
nal BT ve akciger grafileriyle izleme alinir.
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Laparoskopik

Radikal Nefrektomi

Dr. Sakip ERTURHAN

1. Klinik Tam

Renal hicreli karsinom (RHK), tim kanserle-
rin %2-3'tini olusturmaktadir. Urolojik kanser
tirleri icerisinde mortalite siralamasinda ise 1.
siradadir. Buna neden olarak; bébrekteki yuk-
sek vaskuler akim, degisken lenfatik dagilim ve
klasik kemo-radyoterapiye rezistans gosterile-
bilir. Glinimuzde artan gorintiileme yontemi
kullanimina bagli artik tim RHK'larin %50'si
rastlantisal olarak tespit edilmektedir. Klasik
triati olan; hematiri-agri-palpabl kitle hasta-
larin %6-10'unda gelis semptomu olup koti

prognozla iliskilidir. Bu Ucli icerisinde en sik-
likla gorilen hemattiri olup hastalarin yaklasik
%65'inde bulunmaktadir. ilk basvuruda hasta-
larin %30’unda da paraneoplastik sendromlara
ait bulgular tespit edilebilir. Gecikmis tani alan
hastalarda metastatik semptomlarla da (he-
moptizi, patolojik kemik kirigi. vb) karsimiza
gelebilmektedir.

Gerek ilk tanida gerekse evrelemede altin
standart yontem, intravendz kontrastli bilgisa-
yarl tomografi (BT)'dir (Resim 1). BT'de kont-
rast tutan ve prekontrast goriuintiilere gore

Resim 1. Bilgisayarli tomografide aksiyel kesitte sol (A) ve sag (B) bobrek kitleleri.
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Resim 2. T2 agirlikh aksiyel kesit MRG goriintiile-
mede sag ust pol timord.

en az 15 Haunsfield Unit (HU) artis gosteren
kitleler, aksi ispat edilene kadar malign kabul
edilmelidir. intravendz kontrastli BT cekileme-
yecek hastalarda (kreatinin >1.8 mg/dL, kont-
rast alerjisi, hamile hasta) manyetik rezonans
goruntileme (MRG) de tercih edilebilir (Resim
2). MRG'nin BT ile kiyaslandiginda, venéz tu-
tulumu gostermede bir miktar daha Ustiin ol-
dugunu gosteren veriler mevcuttur. Evreleme
amagli ilk tanida toraks tomografisi de ¢ekilme-
si onerilir. Metastatik oldugu distnilen olgu-
larda da uygun tani araglarina (Kemik sintigrafi-
si, kranial MRG. vb) basvurulur.

ilk tanida renal biyopsi tiim hastalarda éne-
rilmez. Aktif izlem dustnilen, ablatif yontem-
ler planlanan, metastatik oldugu dusindlen
ve medikal tedaviye daha iyi yanit alinabilecek
hastalar ve klinik-radyoloik tanida netlik olma-
yan hastalarda ultrasonografi esliginde perki-
tan biyopsi yapilabilir.

2. Ameliyat endikasyonlan

Radikal nefrektomi (RN); klinik evre >T1c hasta-
larda standart yaklagimdir. 4-7 cm arasi timor-
lerde parsiyel nefrektomi (PN) — RN arasindaki
secim, timdre ve hastaya ait 6zellikler (timor lo-

kalizasyonu, karsi bobredin durumu, mevcut re-
nal rezerv) ve cerrahin tecriibesi ile belirlenmek-
tedir. Daha kiiclik timorlerde ise PN yolu sonuna
kadar zorlanmali, ablatif tedaviler belki plana da-
hil edilmeli, RN son karar olarak duistintilmelidir.

RN karar alinan hastalarda laparoskopik
yontem secildiginde, onkolojik sonuglarda fark
olmamakla birlikte; daha az kan kaybi, daha az
hastanede kalma ve iyilesme siresi ve elbet-
te kozmetik sonuglar agisindan acgik cerrahiye
gore daha avantajli sonuclar elde edilmektedir.
Buna karsin acik RN ve LRN arasinda komplikas-
yonlar acisindan fark gosterilememis ve acik
RN’de operasyon stresinin LRN’e gore daha
kisa oldugu gosterilmistir.

LRN’nin retroperitoneal veya transperito-
neal yolla yapilmasi konusu cerrahin tecri-
besine, hastaya ve tiimdre ait 6zelliklere gore
belirlenmektedir. Transperitoneal yontemde
daha genis calisma alani ve belirgin anato-
mik land-mark’larin bulunmasi avantaj sag-
lamaktadir. Surrenalektomi planlanan, vendz
trombisli olan veya komsu organ tutulumu
distndlen komplike olgularda ekstra avan-
taj saglamaktadir. Buna karsin retroperitoneal
yontem, goreceli olarak kiiclk kitlesi olan, ge-
cirilmis abdominal cerrahisi olan veya intraab-
dominal patoloji tasiyan hastalarda tercih edi-
lebilir. Ayrica anteriorda kitlesi olan veya renal
hilus diseksiyonunun zorlasacagi olgularda da
retroperitoneal yaklasim avantaj saglayabilir.
Ancak her iki teknigin arti ve eksilerini yan yana
koydugumuzda LRN’de daha siklikla transperi-
toneal yontemin tercih edildigi ifade edilebilir.

Genel ¢ercevede LRN'nin kontrendikasyon-
lari sunlardir:

- Dizeltilemeyen koagllopati

- Gegirilmis  komplike intraabdominal

cerrahi

- Batin duvarinda enfeksiyon veya perito-

nit dykdisu

- lleri derecede kalp- akciger yetmezligi
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- Rolatif: Diafragma hernisi, siroz, portal
hipertansiyon, komplike hiler lenf nodu
tutulumu, siddetli hepatosplenomegali,
komplike vena cava tutulumu

3. Cerrahi Teknik

Hastalara ameliyathaneye indirilmeden &nce
derin ven trombozu riskine karsi kompresyon
corabi giydirilir veya elastik bandajla sarilir.
Ameliyat 6ncesi barsak temizligi rutinde gerek-
sizdir. Ancak ileri derecede barsak invazyonu
diustnlliyorsa uygulanabilir. Hastaya genel
anestezi uygulandiktan sonra orogastrik tiip ve
mesaneye foley sonda yerlestirilir. Hasta alina-
cak bobrek tarafi Ustte olacak sekilde standart
flank pozisyona getirilir ve bir rulo yastikla bel
destegdi saglanir. Bébregin laparoskopik calig-
ma alaninin Ustline dogru hareketini saglamak
icin masanin egimi de ayarlanur. ilk giriste tim
portlar yerlestirilene kadar masaya cerrahin
karsi tarafina dogru 30° egim verilerek rahat gi-
ris saglanabilir, daha sonra tam flank pozisyona
getirilir. Hastanin tim kemik ve eklem cikintila-
risilikon yastiklarla desteklenmelidir (Resim 3).

Tum laparoskopik cerrahilerde oldugu gibi
olasi ani acik cerrahiye ge¢cme zorunluluguna

Resim 3. Sag laparoskopik
RN icin port yerlesim yerleri.

bagh tiim acik cerrahi seti ve ekipmanlar masa-
da hazir bekletilmelidir. islem icin azami gereken
el aletleri ve cihazlar Resim 4'de g0sterilmistir.

Resim 4. LRN operasyonunda kullanilan cerrahi
ekipmanlar yukardan asagiya; insiiflator ve aspi-
rator hortumlari, damar mihirleme cihaz, 2 adet
10mm ve 2 adet 5mm port, XL ve L hem o lock
klipler ve aplikatorleri, disli tutucu grasper, right
angle e monipolar makas.
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- Endovizyon sistemi

- Optik (0° ve 307

- Veressignesi

- Trokarlar (5mm, 10mm ve 12mm)

- Laparoskopik pensler

- Laparoskopik makas

- Laparoskopik portegii

- Weckklipler (M, L ve L boy) ve aplikator-
leri

- Titanyum klip ve aplikatori (5mm ve
10mm)

- Aspirasyon —irrigasyon seti

- Damar mihirleme ve hemostaz sis-
temleri

- Organ torbasi

Hastada pnémoperitonium olusturmak igin
temelde 2 farkh teknik bulunmaktadir: acik gi-
ris (Hasson teknigi) ve veress ignesi ile yapilan
kapali giris. Acik giriste, kamera portunun giri-
lecegi alana (gobek sag ya da sol lateral tarafi-
na veya iri-obez hastalarda umblikus hizasinda
rektus kasi lateral kenar) yaklasik 3 cm insiz-
yonla cilt-cilt alti gegilip rektus fasyasina ula-
silir. iki adet aski siituru fasyadan gecilip fasya
insize edilir ve peritona ulasilir. Periton da acil-
diktan sonra 10mm kamera portu yerlestirilir
ve aski siiturlan ile gaz kacadi engellenir. Ozel
Uretilmis balon trokarlar tercih edilirse gaz ka-
¢agr minimalize edilebilir. Alternatif ydntemde
ise; rektus fasyasi insize edildikten sonra, rektus
lifleri de kiint olarak siyrildiktan sonra veres ig-
nesi ile batina girilir ve damlama testi ile batin
icinde olunduguna emin olunca insiflasyon
baslanip daha sonra kamera portu yerlestirilir.
Bu sayede hem gaz kacagi engellenmis olur
hem de ilk periton insizyonu ile olasi barsak ya-
ralanmasinin dniine gecilmis olur.

Kapal giriste ise ilk cilt insizyonunu takiben
veres ignesi ile girilir, damlama testi (veresin
Gzerinden minimal sivi verilip sivinin negatif
batin ici basinci ile spontan batina absorbsi-
yonunun gdzlenmesi) ile batin i¢cinde olundu-

guna emin olununca insiiflasyona baslanir. ilk
baslangicta portlarin kolaylikla yerlestirmek
icin batin ici 20mmHg basinca getirilir. Veres ce-
kilmez. Birinci port kamera portu (10mm)‘dur.
ik giriste veres ignesinin giris yeri kontrol edilir
ve olasi organ yaralanmasi ekarte edilir, yoksa
veres cekilir. Diger portlarin batin duvarinda
damarsiz bir alandan yerlestirilmesini sagla-
mak icin transluminasyon amacli ameliyat ma-
sasinin 1siklar kapatilir, sadece kameranin 1s1gi
kullanilarak batin duvarinda giris yerleri belir-
lenir. Ikinci port, spina iliaka anterior superior
ile gobek arasindaki mesafenin 1/3 lateral nok-
tasina yerlestirilir. Sag LRN olgularinda cerrah
sol elini kullaniyorsa veya pedikil kontroli icin
stapler planlaniyorsa bu port 12mm olmalidir.
Aksi halde 5mm port yeterlidir. Uciincii port ise
(1T0mm) midklavikuler hattin kot kavsini kestigi
noktanin 3-4mm inferioruna yerlestirilir. Sag
taraftaki olgularda karaciger ekartasyonu icin
4. Port da cogu zaman gereklidir. Bu port da
ksifoid ¢ikintinin 3-4cm inferioruna yerlestirilir.
Basit bir disli grasper kullanilacaksa 5mm, yel-
paze veya parmak ekartor kullanilacaksa 10mm
port secilmelidir. Tim portlar yerlestirildikten
sonra basing 12mmHg’a getirilir (Resim 5).

ilk baslangicta genel bir inspeksiyonla ba-
tin ici organlar degerlendirilir. Daha sonra Told
hatti beyaz cizgisinden insizyona bagslanarak
kaudale dogru ilerletilerek periton medialize
edilir ve retroperitona giris saglanir (Resim
6). Bu islem sagda transvers kolonun karaci-
gerle baglantilarinin insizyonunu ve solda da
dalakla transvers kolon arasindaki splenokolik
ligamanin insizyonunu gerektirir. White line in-
sizyonunu derine indirilip bobrek posterioruna
dogru diseksiyon plani olusturmamak gerekir.
Cunkl bu hareket yapilirsa, renal pedikil di-
seksiyonu esnasinda bobrek fazlasiyla mediale
yatacak ve diseksiyonu zorlastiracaktir.

Retroperitonda cerrah, dogru diseksiyon
planlarini olusturmasi icin birtakim nirengi
noktalari belirler. Bébrek inferiorunda Ureter
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Karaciger ekartori

Kamera - 10mm -5Smm

Resim 5. Sag RN icin yerlestirilmis portlarin goriinimi

ve gonodal venin bulunmasi bunlardan ilki-
dir. Ureter bulunduktan sonra barsak yapilari
klint diseksiyonla mediale ve inferiora mobilize
edilerek kaudal planda ilerlenir. Sag tarafta bu
plandan ilerlenirken vena kava hemen inferior-
dadir ve renal venin tanimlanmasinda yardimci
olur (Resim 7). Bu asamada sag tarafta disek-
siyona zorluk ¢ikaran gonodal ven varsa vena
kavaya giris yerine yakin bir yerden titanyum

klip ile kontrol edilerek kesilebilir (Resim 8). Sol
tarafta ise gonodal ven renal vene dokiilecegi
icin ya diseksiyon planinin Gstline stpdrilir
veya daha asagi plandan yine kliplenerek kont-
rol edilebilir (Resim 9). Renal vene dokildiugu
noktaya kadar ilerlemeye calismak can sikici ka-
namalara yol acabilir.

Renal pedikile dogru diseksiyon planinda
karsimiza ¢ikan minik polar damarlar enerji

Resim 6. White line insizyonu

Resim 7. Sag tarafta inferomedial planda gozi-
ken anatomik yapilar.
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Resim 8. Sag tarafta renal pedikile ait yapilarin
gorinumu

kaynagi (Harmonic scalpel 5/10mm —Ethicon,
Ligasure T0mm - Covidien) ile ¢6zebiliriz. Bu
asamada bobregi yukari kaldirirken kiint uglu
bir grasper kullanilmasi ve egiminin asagiya
dogru yapilmasi énemli olup aksi halde tu-
tucu ile rahatlikla bobrek perfore edilebilir.
Renal pedikiile ait yapilarin tanimlanmasin-
da aspirator ucu ile diseksiyon yapilmasi ve
right angle kullanilmasi gerekir (Resim 10).
ilk énce renal arter diseke edilerek 3 adet
weck klip (Hem-o-lok® L ve XL boy) ile kont-
rol edilir. 2 adet klip viicutta kalacak kisma,

Resim 9. Sol tarafta renal pedikiile ait yapilarin
gorinumu

digeri ise bobrek tarafina atilir (Resim 11).
Renal ven kontrol edilmeden dnce tim renal
arter dallari kontrol edilmeli ve renal vendeki
akimin azalip venin dolgunlugunun azaldigi
tespit edilmelidir. Eger halen baska bir renal
arter varligindan supheleniliyorsa kint uglu
iki grasper ile renal ven alt kismindan sikistiri-
larak dolgunlugunun artip artmadigi kontrol
edilir. Daha sonra renal ven de 3 adet weck
klip ile kontrol edilir (Resim 12). Renal ven
kontroll icin endoGIA stapler de kullanilabi-
lir. Renal pedikdle ait yapilar ayri ayri baglana-

Resim 10. Sol ve sag tarafta ligasyon 6ncesi renal arter ve venin diseksiyonu
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Resim 11. Sag renal arterin weck klipler ile kont-
rolu

mayacak kadar yapisiklik sézkonusu ise tim
pedikul yapilari da stapler yardimi ile kontrol
edilebilir. Ancak bu durumda otomatik bicagi
olmayan bir stapler secilmesi ve pedikile ait
yapilarin tek tek gozlenerek kesilmesi akilci
olacaktir.

Renal pedikil kontroli tamamlandiktan
sonra diseksiyona posterior ve superiora dogru
devam edilir (Resim 13). Bu islemi yaparken bir
enerji kaynaginin kullaniimasi isleri kolaylasti-
racaktir. Ancak gerota fasyasinin acilmaksizin
tim renal yapilarin spesmene dahil edildigin-

Resim 13. Posterior ve superiora dogru diseksi-
yon plani olusturulmasi

den emin olunmalidir. Daha sonra Ureter asa-
giya dogru diseke edilip orijinal tanimlamadaki
gibi 1/3 proksimal Uireter de spesmene eklene-
cek sekilde kliplenip kesilir (Resim 14). Organ
torbasi 2 numarali porttan iceri sokulduktan
sonra spesmen torbalanir (Resim 15) ve 2 nolu
port giris yeri yaklasik 7-8 cm genisletilerek tor-
ba disari cikarilir. iki ya da 3 no’lu port yerinden
ince lastik dren veya hemovac dren (serbest
drenaja alinarak...) yerlestirilir. Spesmen cika-
rilan insizyon ve 10mm port yerleri emilebilir
suturlarla usuliine uygun kapatilir.

Resim 12. Renal ven diseksiyonu weck klipler ile kontroli
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Resim 14. Ureterin baglanarak kesilmesi

4. Erken Postoperatif Takip

Postoperatif 1. Glinde barsak hareketleri geri
gelince sivi diyet baslanir, drenaj tlipi de gelen
olmazsa 2. Glinde cekilip hasta taburcu edilebi-
lir. ilk 24 saatte idrar miktarinin izlemi, hemog-
ram, Ure-kreatinin ve elektrolit takibi yapilir.
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Urotelyal karsinom en sik gériilen 4. kanser-
dir. Ust Uriner sistemin urotelyal karsinomu
nadirdir ve Urotelyal karsinomlarin %5-10'unu
olusturmaktadir. Pyelokalisiyel tiimdrler Greter
tiimorlerinden 2 kat daha fazla saptanmakta ve
Urotelyal karsinomlarin %10-20'sinde multifo-
kalite izlenmektedir. Eslik eden karsinoma in
situ (CIS) varhigiise %11 ile %36 arasindadir. Ust
Uriner sistem Urotelyal karsinomun tedavisin-
den sonra mesanede niiks timorlerin gorilme
orani %22-%47 iken karsi Ust Uriner sistemde
gorilme ihtimali %2-%6 arasindadir.

Klinik Tani

Radyolojik goriintileme yontemleri ve Urete-
rorenoskopi slipheli Ureter veya renal pelvis
timorlerinde tanida ilk kullanilmasi gereken
araclardir. Ust Uriner sistem timériine sahip
hastalarin degerlendirilmesinde multiple senk-
ron tlimorler acisindan dikkatli olunmaldir.
Multiple tiimor insidansinin ylksek olmasin-
dan dolayi, Uretra, mesane gibi Uriner sistemin

diger bolgeleri de hem endoskopik hem de
radyolojik olarak degerlendirilmelidir.

Laboratuar Yontemleri

idrar analizi ve idrar kiiltiirii ilk yapilacak labo-
ratuar tetkiklerindendir. Mikroskopik hematuri
varliginda hematuri diizelse dahi Uriner sistem
timorleri dislanmalidir. Anormal sitoloji varhgi,
mesane sistoskopisi normal olanlarda ve me-
sane veya prostatik Uretrada ClS’a dair bulgu
olmayanlarda st Uriner sistem timorind da-
suindurmelidir. Sitoloji Ust Uriner sistem timor-
lerinde mesane tiimorlerine gore daha distlik
duyarliliga sahip bir tani aracidir ve in situ ola-
rak renal kaviteden alinmalidir. Ayrica Ureter lG-
meninden veya renal kaviteden idrar sitolojisi,
kontrast maddenin sitolojik spesmende bozul-
maya neden olmasindan dolayi retrograd Ure-
teropyelografi 6ncesinde alinmalidir. Bunun
disinda enfeksiyon ve intravezikal instilasyon
yanlis pozitif sonuglara neden olabilmektedir.
Bir diger yontem ise Ust Uriner sistem Gro-
telyal karsinomu icin karakteristik molekdler
anormallikleri gosteren floresans in situ hibridi-

81
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Resim 1. Renal USG' de renalpelvis ve kalisiyel yapilarda ileri derecede hidronefroz ve pelvis icerisinde
hipoekoik lezyonlar.

zasyon yontemidir (FISH). Bu yontem ile 3,7 ve
17. kromozomdaki polizomi veya 9p21 kaybi
degerlendirilmektedir. Timor tanih olgularin
takibinde 6zgllugl dustktir. Sadece spot idrar
icin FDA onayi bulunmaktadir. Mesane irrigas-
yonundan ve BCG gibi intravezikal tedavilerden
etkilenmemesi ise avantajlaridir. Bunun disinda
st Uriner sistem Urotelyal kanser icin aktif izlem
ve bdbrek koruyucu tedavi uygulanan dusuik
evre rekirren hastalikta kullanimi sinirlidir.

Ultrasonografi (US)

Renal US hematiirisi olan hastalari degerlendir-
mek ve renal parankimal kitleleri dislamak igin
siklikla istenen ilk tetkiktir (Resim-1). Ancak US
renal kitleleri saptamak ve ayirt etmek icin bil-
gisayarli tomografi (BT) kadar duyarhhga sahip
degildir. Literatire bakildiginda US'un renal
pelvis timorlerini saptama orani yaklasik ola-
rak %82 iken bu oran Ureter tiimorleri igin %12
civarindadir. Ginimuzde US’un tanidaki sinirli
roli nedeniyle, hematuri ile basvuran hasta-
larin degerlendirilmesinde BT Urografi ilk tani
araci olarak kullanilmaya baglamistir.

Bilgisayarli tomografi- iirografi

BT drografi mevcut gériintileme yéntemleri
arasinda en yiksek tanisal degere sahip yon-

temdir (Resim-2). BT urografinin st Griner sis-
tem Urotelyal karsinomu icin duyarliligi %67-
%100, 6zgllligi ise %93-%99 arasindadir. Hizli
ince kesitlerin alinmasi ylksek ¢ozinarlGkli
izotropik gorintilerin alinmasina olanak sag-
lar, bu sayede multiple planlar ¢dzlinirlik kay-
bi olmadan gériintilenebilir. Kitle etkisi veya
Urotelyal kalinlasma olmadan flat lezyonlar BT
ile goriintilenemezler. Bunun disinda timore
sekonder saptanan hidronefroz varliginin ol-
masi ileri evre hastalik ve kot onkolojik sonug-
lar ile iliskilidir. Blyumus lenf nodlarinin varligi
ise metastaz icin ylUksek ongorisel degere sa-
hiptir.

Resim 2. BT urografiaksiyel kesitte sag bobrekte
renal pelvisi dolduran ve dolum defektine neden
olan kitle lezyon.



7 = Nefrotreterektomi ve Mesaneden Cuff Eksizyonu 83

Resim 3. Kontrastl abdomen MR aksiyel kesitte sag bobrek renal pelviste dolum defekti ve kalisiyel

dilatasyon.

Manyetik rezonans (MR) iirografi

MR Urografi radyasyon ve iyonize kontrastin
kontraendike oldugu BT urografi uygulanama-
yacak hastalarda tercih edilmelidir (Resim-3).
Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi 2 cm’den
kiicik kitlelerde MR Urografinin duyarliligi
%75'tir. MR goriintiilemede gadolinyum bazli
kontrast maddelerin kullanimi 6zellikle kreati-
nin klirensi 30 ml/dk’nin altinda olan ciddi renal
fonksiyon bozukluguna sahip hastalarda nefro-
jenik sistemik skleroz riskinden dolayi sinirlidir.

Tanisal iireterorenoskopi (URS)

Fleksible veya semi-rijid URS ile ireter, renal
pelvis ve toplayici sistem gorintilenebilmek-
te ve sipheli lezyondan biyopsi alinmasina
olanak saglamaktadir (Resim-4). Ureterosko-
pik biyopsiler vakalarin %90'inda disik yanlis
negatiflik oranlari ile timorin boyutundan
bagimsiz timor evresi hakkinda bilgi verir.
Fleksible URS eger bdbrek koruyucu cerrahi

distinlliyorsa veya soliter bobrekli hastalarda
ozellikle tanida belirsizlik mevcutsa faydal bir
tani yontemidir. Giincel ¢alismalarda 6zellikle
radikal nefroiireterektomi éncesi URS yapilan
hastalarda yiksek oranda intravezikal rekdr-
rens olabilecedi bildirilmistir.

Resim 4. Fleksible Uireterorenoskopide saptanan
papiller timoral lezyon.
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Ameliyat endikasyonlari

Radikal nefroiireterektomi (RNU) ile birlikte
mesane cuff eksizyonu yiiksek riskli Gst Griner
sistem Urotelyal karsinomunda timor lokali-
zasyonuna bakilmaksizin altin standart tedavi
yontemidir. Gorlintilemede stipheli infiltras-
yon varliginda, yuksek dereceli tiimorlerde,
multifokalite varliginda (iki fonksiyonel bobrek
varliginda), invaziv olmayan ancak 2cm’den
biyik Ust Griner sistem timérlerinde RNU
secilmesi gereken tedavi yontemidir. Bébrek
koruyucu cerrahi 6zellikle diisiik risk Gst Griner
sistem Urotelyal kanserlerinde radikal cerrahiye
gore diustik morbidite ile iligkili bulunmakta-
dir. Giiniimuizde dusiik riskli kanserlerde RNU
ile sagkalim oranlarinin benzer olmasi, bobrek
koruyucu cerrahinin tercih edilmesine neden
olmaktadir. Lazer sistemlerinin ve biyopsi icin
gerekli techizat ve fleksible lreterorenoskop
varliginda, hastanin erken cagirilacagi, daha
yakin, daha siki izlem gerektigi hakkinda bil-
gilendirildigi ve timorin komplet rezeksiyon
veya ablasyonun mimkin oldugu disindlen
klinik olarak dustk riskli kansere sahip bu has-

talarda endoskopik ablasyon tercih edilebilir.
Perkitan yaklasim renal pelviste distk risk tst
Uriner sistem Urotelyal karsinomunda uygula-
nabilir. Ozellikle alt kalisiyel sistemde ve flek-
sible Urreterorenoskopi ile ulasilamayan disiik
riskli timorlerde 6nerilmelidir. Ancak bu yon-
temde perkiitan giris ile timor ekimi olabilece-
gi unutulmamalidir.

Cerrahi Teknik

Hasta pozisyonu

Acik radikal nefroiireterektomide cerrahin dene-
yimi ve hasta viicut yapisina gore cesitli cerrahi
yaklasimlar mevcuttur. Bu cesitliligin bir diger
nedeni ise nefrolreterektominin multikadran
bir cerrahi olmasindandir. Hastalar supin veya
modifiye flank pozisyonda opere edilir (Resim
5). Modifiye flank pozisyonda bobregi yikselt-
mek icin hasta yatagin kinlma bdélgesine yerles-
tirilmelidir. Hasta cerrahi uygulanacak bobrek
yukarda kalmak sarti ile 30 derece masa kirilr.
ipsilateral kol viicudun (izerinde omuzlar nétral
pozisyonda olacak sekilde kol tahtasina yerlesti-

Resim 5. Modifiye flank pozisyonu.
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Resim 6. A:Torakoabdominal, B: Flank, C: Orta hat, D: Gibson insizyonu 1:Orta hat, 2:Subkostal, 3: Gib-
son, 4:Pfannenstiel

rilir. Diger kol ise kol tahtasina normal olarak yer-
lestirilir. Kontralateral bacak ipsilateral bacagin
Uzerinde katlanir ve her iki bacak arasina yastik
konur. Basiya ugrayan bolgelere kiicik yastik-
ciklar yerlestirilir. Hasta ipek bantlar ve kdpuk
yastiklar ile kalca seviyesinden yatagda sabitlenir.

insizyon

Retroperitoneal lenf nodlarini ve mesaneyi en
iyi bakis acisi sagladidi igin orta hat insizyonu
tercih edilebilir. Ancak bu insizyon o6zellikle
obez hastalarda sol bdbrek Ust poliin gori-
niminde sinirlidir. Diger insizyonlar flank,
subkostal ve torakoabdominal insizyonlardir
(Resim-6). Ancak bu insizyonlara ek olarak me-
sane cuff eksizyonu icin Gibson, orta hat veya
Pfannen stiel insizyon gerekliligi mevcuttur.
Nefroureterektomide siklikla kullanilan insiz-
yon tipi ikili insizyondur. Flank pozisyonda in-
sizyon rektus kasinin lateralinden baslayarak
12. kostanin Ustline dogru yapilr. Latissimus
dorsi, serratus posterior inferior ve eksternal ve
internal oblik kaslar kosta Ust sinirinda kesilir.
12. kot ucundan interkostal kaslar koter yardi-
mi ile dikkatlice kesilir (37).

Renal pedikiiliin diseksiyonu ve
ortaya konmasi

Kaslar insize edildikten sonra, kosta ucu kaldi-
rilarak diaframin baglantilar makas yardimi ile
kesilir bu sirada plevra yakin komsulugu ne-
deniyle bu islem dikkatlice yapilmalidir. Kosta
ucunun anteriorunda eksternal ve internal ob-
lik kasin fasyasi kesilir, bu sirada internal oblik
ile transvers abdominis arasinda interkostal
damar-sinir paketi yukarn dogru itilerek koru-
nur. Transversus abdominis kas lifleri ayrilir ve
retroperitoneal alana girilir. Periton zar media-
le dogru itilir. Ardindan Toldt cizgisi insize edi-
lerek kolon medialize edilir bu sayede Gerota
fasyasi gorlindr hale getirilir (Resim-7).

Renal hilumun ortaya cikariimasi icin sagda
duedonumun mediale dogru itilmesi gerekir
yine sol tarafta da pankreas kuyrugu ve dalak
yaralanmasi agisindan dikkat edilmelidir. Aorta
Uzerinde seyreden anterior renal fasya renal
ven goriinene kadar siiperiora dogru diseke
edilir. Renal ven tiimor trombdasi varligini de-
gerlendirmek icin palpe edilmelidir. Renal ven
serbestlenir ve mobil hale getirilir. Aortanin la-
teral yliziinde renal venin arkasinda renal arter
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Resim 7. Toldt hattinin insizyonu ve kolonun mobilizasyonu.

tanimlanir. Ureter miimkiin oldugunca distale
dogdru, ana iliak artere kadar diseke edilir.

Renal pedikiile ait yapilarin
baglanmasi

Ureter diseksiyonu sonrasi 6zellikle renal pelvis
ve toplayici sistem timérlerinde, Ureterin en dis-
taline mesaneye timor ekimini engellemek icin

etrafindaki vaskiler ve lenfatik yapilar da dahil
olacak sekilde klipslenir veya ligasure yardimi
ile mihurlenir (Resim-8). Bu islem yapilirken
Uretere agiri traksiyon yapiimamalidir. Traksiyon
esnasinda Ureter avilsiyonu gerceklesebilir ve
batin icerisine timor ekimi gerceklesebilir. Dis-
tale konulan klips ayrica pelvik yaklagimda distal
Ureterin bulunmasiicin isaret olarak kullanilabilir.

Resim 8. Ureterin ana iliak arteri carprazladigi yerde tanimlanmasi ve klipslenmesi. Renal ven ortaya
¢ikarildiktan sonra damar ekartorii konularak nazikge ve atravmatik olarak retrakte edilir
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Resim 9. Vena cava’nin ekartasyonu sonrasi renal arterin ortaya ¢ikmasi.

Renal arterin lokalizasyonu siklikla renal ve- Renal arter baglandiktan sonra renal ven
nin derininde ve superiorunda seyreder. Right  séner ve gevser. Ardindan 0 no ipek ile veya
angle kullanilarak renal arter etrafi diseke edilir. ~ vaskdler stapler ile renal ven de baglanir (Re-
Arter 0 no ipek ile baglanir veya vaskdler stap-  sim-11).
ler kullanilir (Resim-10).

Resim 10. Sag renal arterin serbestlenmesi ve baglanmasi
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Resim 11. Sag renal venin klemplenip kesilmesi.

Ardindan el yardimi ile bobregin arkasina
dogru ilerletilir ve kint bir sekilde posterior
pararenal alana girilir. Pararenal alandaki kiigik
damarlar posterior renal fasyayi perfore ettikle-
ri icin posterior renal fasya kontrolll olarak ko-
terize edilmelidir. Ardindan bdbregin Ust poli
ve alt poli tanimlanir kontrolli bir sekilde etraf
dokulardan serbestlenir. Bobrek ve proksimal
Ureter organ torbasina yerlestirilir.

Ureterin alt ug diseksiyonu

Komplet distal Ureter diseksiyonu ve mesane
cuff eksizyonu inkomplet yapilan vakalara gore
daha iyi onkolojik sonuglar saglamaktadir. Dis-
tal Ureter girisi, intramural kismi ve Ureteral ori-
fis tamamen c¢ikarilmalidir. Gibson, alt orta hat
veya Pfannen stiel insizyonu yapilir. Rektus fas-
yasi gecildikten sonra retroperitoneal bolgede-
ki Retzius alanina giris yapilr.

Mesaneden cuff eksizyonu,
intravezikal Teknik

Hasta supin pozisyonuna alinir ve alt orta hat
insizyonu yaplilir. Rektus fasyasi ayirilir ve Ret-

Resim 12. Mesaneye aski sutirlerinin konulmasi
ve koter yardimi ile longitidunal olarak insizyonu.

zius alaninailerlenir. Mesane steril salin veya su
ile doldurulur ve 2 adet 2/0 tespit sutlrl konur.
Suturler arasindan longitidunal olarak mesane
acilir (Resim-12).

Bu esnada reziduel idrar dikkatlice aspire
edilir. Mesane ekartori konulur ve Ureter ori-
fisi icerisinden kateter ilerletilir ve 3/0 ipek ile
tespit edilir. Bu sayede Ureteral kataterin trak-
siyonu saglanir. Ureter orifisin 5-8 mm’lik di-
sinda olacak sekilde mesane mukozasi dairesel
olarak insize edilir. Makas ve koter yardimi ile
intramural Ureter diseksiyonu yapilir. Bu islem
proksimale dogru Ureterin mesaneye giris ye-
rine kadar yapilir. Nefrolireterektomi mater-
yali en-blok cikarilir. Mesanenin seroza ve kas
tabakasi 2/0, mukozasi ise 3/0 emilebilir stttr
ile kapatilir (Resim-13). Cilt insizyonu yapilarak
pelvik dren yerlestirilir.

Mesaneden cuff eksizyonu,
ekstravezikal teknik

Hasta supin pozisyonuna alinir orta hat veya
Gibson insizyonu yapilir ve kiint diseksiyon ile
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Resim 13. Mesane cuff eksizyonu ile birlikte dis-
tal Ureterektomininin travezikal ve ekstravezikal
gosterimi.

retroperitonel alandaki Retziusa ilerlenir. Pe-
riton mobilize edilerek iliak damarlar gorinir
hale getirilir, ana iliak arteri carprazladigi yerde
Ureter tanimlanir. Pelvik Greter ve baglantilarin
mesaneye dogru diseksiyonu yapilir, mesane-
nin anteriora dogru rotasyonunun yapilmasi
mesane postero-lateralindeki Ureteral giris
yerinin daha iyi goriilmesine olanak saglar. Ro-
tasyonun uygulandigi bolgeden traksiyon si-
tirlerikonur. Bu sirada sliperior vezikal arterin
baglanmasi gorus agisini iyilestirdigi ve mesa-
nenin hareketli hale gelmesinden dolay! ge-
reklidir. Elektrokoter yardimi ile dairesel olarak
Ureter detrusor kasindan ve Waldeyer kilifin-
dan uzaklastirilir (Resim-14).

Bu islem mesane mukozasi goriinene kadar
uygulanir. Mesane bosaltildiktan sonra Ureter

S A

Resim 14. Ureterin askiya alinip dairesel olarak
intramural bolimuniin diseksiyonu.

orifisi ve 5-10 mm’lik mesane cuffi eksize edi-
lir. Mukoza 3/0 (monosyn), detrusor ve seroza
ise 2/0 emilebilir sutdr (vicryl) ile kapatilir (Re-
sim-13). Cilt insizyonu yapilarak pelvik dren
yerlestirilir.

Lenf nodu diseksiyonu

Ta-T1 Ust Uriner sistem timorlerinde lenf nodu
diseksiyonu (LND) yapmaya gerek yoktur. Bu-
nun nedeni yapilan ¢alismalarda T1 timorlerin
sadece %2,2'sinde lenf nodu tutulumu varken,
pT2-T4timorlerde bu oran %16'ya cikmaktadir.
Renal pelvisin ylksek riskli hastaliginda, anato-
mik sablonlar baz alinarak yapilan LND'nun sag
kalim tzerine olumlu etkileri mevcuttur.

Sag taraftaki toplayici sistemin 2/3 Ust kis-
minda yer alan tiimérlerde renal hilum ile aort
bifurkasyonu arasindaki nodlar (hiler, paraka-
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val, interaortokaval ve retrokaval lenf nodlari)
¢ikarilmahdir. Sol taraftaki toplayici sistemin
2/3 Ust kisminda yer alan timorlerde ise renal
hilumdan aortik bifurkasyona kadar olan lenf
nodlarina hilar ve paraaortik lenf nodlari da
eklenerek cikariimalidir. Distal 1/3'lik kissmda-
ki timorlerde ise LND ana iliak, eksternal iliak,
internal iliak ve obturator damarlarin (izerinde
seyreden ayni taraf pelvik nodlari icermelidir.

Erken Postoperatif Takip

Hastanin post-operatif agri tedavisi diizenlenir.
Postoperatif 6. saatte sivi diyet baslanir ve tolere
eden hastalarin diyeti acilir. Hasta mobilize olana
kadar antitromboembolik ¢orap ¢ikarilmamali-
dir ve en ge¢ postoperatif 1. giin hasta mobilize
edilmelidir. Drenler postoperatif 1-3. glin eger
drenaj minimalse alinmalidir. Yapilan teknik géz
oniinde bulundurulmadan, distal Gireter ve me-
saneye uygulanan girisimden dolay! sonda en
az 7-14 giin tutulmaldir. Hastaya ve uygulayan
cerraha gore degismekle birlikte ekstravazasyon
olup olmadigini degerlendirmek icin sondanin
¢ikarilmasi 6ncesi sistogram cekilebilir.
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Kanserlerinde

Endoskopik Tedavi

Dr. Melih BALCI

GiRiS

Ust Uriner sistem Urotelyal kanserleri (UUSUK),
mesane kanserinin aksine nadir gorilir ve tim
Urotelyal timorlerin sadece %5-10'unu olus-
turur. Yillk insidansi son 30 yilda artarak Bati
Ulkelerinde 100.000'de 1-2 yeni hastaya ulas-
mistir. En yiksek insidansi yasamin sekizinci
dekadindadir ve erkeklerde kadinlardan 3 kat
daha sik gorilir. Es zamanli mesane kanseri
goriilme sikhigi yaklasik %17'dir ve UUSUK tani-
st alan hastalarin 9%20-50'sinde mesanede nuks
gorilmektedir. Tani aninda vakalarin yaklasik
%60’ invazivdir ve renal pelvis ve kalikslerde
Ureterden 2 kat daha sik gorlir.

Giinimiizde UUSUK tedavisinde bdbrek
koruyucu cerrahi (BKC) dusuk riskli ve secilmis
ylksek riskli hastalarda, tercih edilen yakla-
simdir. Son yillarda gerek goriintileme yon-
temlerindeki gerekse de endoskopik cerrahi
aletlerindeki gelismeler, BKC'nin endikasyonla-
rini arttirmis ve endoskopik yaklagimi BKC'nin
ana unsuru haline getirmistir. Bu bdlimde
UUSUK'de endoskopik tedavinin cerrahi ve ta-
kip asamalari okuyucular ile paylasilacaktir.

KLiNiK TANI VE DEGERLENDIRME

Semptomlar

Hastalarin %70-80'inde gorilen makroskopik
veya mikroskopik hematri; en sik basvuru
semptomudur. Pihtiya bagl kolik veya timo-
riin neden oldugu hidronefroz sonucu olusan
yan agdrisi, hastalarin %20-40'inda gériilen en
stk ikinci semptomdur. Ates, gece terlemeleri,
Oksuruk, halsizlik, istah ve kilo kaybi gibi siste-
mik semptomlar genellikle metastatik hastalik-
ta ortaya ¢tkmaktadir. Bu semptomlar azalmis
sagkalim ile iliskili iken, lokal semptomlar prog-
nozu etkilemiyor gibi gériinmektedir.

Radyolojik Degerlendirme

Bilgisayarli tomografi (BT) tirografi JUSUK tani-
sticin en ylksek dogruluga sahip goriintiileme
yontemidir. Hematdiri ile basvuran hastalarda
BT Grografinin performansinin degerlendirildi-
gi glincel bir meta-analizde, UUSUK tanisi icin
%96'lik bir duyarlihk ve %99'luk bir 6zgullik
bildirilmistir. BT Grografide timor tespiti icin,
bosaltim fazinin yapilmasi ve degerlendirilmesi
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zorunludur. Nihai patolojiyi 6ngérmede ise BT
Girografinin dogrulugu ortalama %88’dir (Orga-
na sinirli hastalikta %97, T3-T4 hastalikta %67).
Ayrica BT urografi, lenf nodu tutulumunun be-
lirlenmesinde iyi duyarlilik (%87,5) ve 6zgullik
(%98) oranlarina sahiptir. Manyetik rezonans
Grografi, BT'nin kontrendike oldugu durumlar-
da gecerli bir alternatiftir. Ancak dogrulugu BT
tirografiden distktiir. Ozellikle 2 cm'nin altin-
daki timorlerde duyarhlk diismekte ve hasta-
larin yalnizca %74'tnde timor tespit edilebil-
mektedir.

Sistoskopi ve iiriner sitoloji

Pozitif idrar sitolojisi; sistoskopi negatif oldu-
gunda ve mesane ile prostatik Uretrada kar-
sinoma insitu dislandiginda UUSUK'u duisiin-
dirdr. Ancak idrar sitolojisinin performansi,
UUSUK icin mesane kanserinden daha kétiidiir
ve duyarhhdr %43-78 arasinda degismektedir.
Pozitif idrar sitolojisi, yiksek dereceli/inva-
ziv UUSUK'G disiindiiriir. Mesane kanserinin
erken saptanmasinda sitolojinin duyarlligini
arttirdigi gosterilen fluoresans in situ hibridi-
zasyon (FISH) ayni zamanda UUSUK tanisinda
da kullanilabilir.

Ureteroskopi ve biyopsi

Bukdulebilir Greteroskopi (URS) Ureter, renal
pelvis ve toplayici sistemi degerlendirmek ve
supheli lezyonlardan biyopsi almak icin kulla-
nilir. Ayrica, klinik risk siniflandirmasinin yani
sira tedaviyi yonlendirmek icin gerekli bilgilerin
elde edilmesi amaci ile de yapilmasi gerekli bir
islemdir. Boylelikle hastalar glivenli bir sekilde
bobrek koruyucu yaklasimlara yonlendirilebilir.
Ancak, URS ile alinan timor biyopsisinin nihai
patolojideki timor derecesi ile korelasyonu
hakkinda celiskili yayinlar olmakla birlikte, ko-
relasyonun %90’lara ulastigini bildiren ¢alisma-
lar da bulunmaktadir.

Risk Siniflandirmasi

Timor evresinin klinik olarak UUSUK>de ortaya
konmasi zor oldugundan, radikal nefrolrete-
rektomiden ziyade bobrek koruyucu tedaviye
daha uygun olan hastalari belirlemek icin Avru-
pa Uroloji Kilavuzu timérleri diisiik ve yiiksek
riskli timorler olarak iki gruba ayirmayi oner-
mektedir. Bu baglamda hastalar diisiik ve yik-
sek riskli olarak siniflandirmak icin kullanilan
kriterler Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Yaygin olarak kabul edilen risk derecelendirme kriterleri

Dusuk risk

Tek tiimor

Yiiksek risk

Coklu timor

Tumor boyutu<2 cm

Tumor boyutu>2 cm

Dustk dereceli sitoloji

Yiksek dereceli sitoloji

Dusuk dereceli URS biyopsi

Yiiksek dereceli URS biyopsi

BT urografide non-invaziv gorinim

Hidronefroz

Gegirilmis radikal sistektomi 6ykuiist

Varyant histoloji

BT: Bilgisayarli tomografi; URS: Ureterorenoskopi
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TEDAVi

Bobrek koruyucu cerrahi
endikasyonlari

Glincel meta-analiz sonuclarina gore BKC,
duisiik riskli UUSUK hastalarinda onkolojik so-
nuclart ve bobrek fonksiyonlarini tehlikeye
atmadan radikal cerrahi ile iligkili morbiditeyi
azaltmaktadir. Bu nedenle artik ginimizde
dusuk riskli kanserlerde, sagkalim oranlarinin
radikal cerrahi ile benzer olmasi nedeni ile; BKC
tercih edilen yaklasimdir. Bu secenek, karsi ta-
raftaki bobregin durumuna bakilmaksizin, tim
distk riskli hastalara onerilmektedir. Ayrica,
ciddi bébrek yetmezligi veya soliter bobrekli,
yuksek riskli timori olan secilmis hastalarda
da BKC uygulanabilir.

Adim adim cerrahi teknik

Tdm hastalann idrar tetkikleri (idrar tahlili ve
kiltar), kan tetkikleri (elektrolitler ve kan Ure
azotu/kreatinin) ve radyolojik goriintiileme da-
hil olmak Uzere preoperatif degerlendirmeleri
yapilmalidir. Endotrakeal entiibasyon ile genel
anestezi idealdir, ancak spinal blokaj veya la-
ringeal maske anestezisi de operasyon icin ye-
terlidir. Hastalar tiim basin¢ noktalarindan bol
miktarda dolgu malzemesi ile desteklenerek
dorsal litotomi pozisyonuna yerlestirilir. Cer-
rahin rahat hareket edebilmesi ve gorebilmesi
icin endoskopi ve floroskopi monitorleri uygun
sekilde yerlestirilmelidir. Cerrahi masada sistos-
kop ile 30° ve 70° optikler, semirijid Ureterore-
noskop, kilavuz teller, cerrahin tercihine gore
biyopsi forsepsi, tas basketi, grasper ve fircalar,
Ureteral erisim kilifi ve lazer problari yer alma-
hdir. Ureteral erisim kiliflari genellikle kiiciik,
tedavi edilmemis intraluminal Ureteral lezyon-
larin kesilmesine ve gézden kagmasina neden
olabilecegi icin yerlestiriimeden Once Ureter
mutlaka degerlendirilmelidir. Ek olarak, Ure-
teral erisim kiliflan karsinoma in situ (CIS) gibi

eritematdz diiz neoplazmlar ile karstirilabilen
asinmaya siklikla neden olurlar. Bu nedenle
mumkin oldugunca kullaniimamasina 6zen
gosterilmelidir. Lazer; hemostazi saglamak icin
ya da tiimor yatagindan timor rezeksiyonu ve
fulgurasyonu icin kullanilabilir. Bu amaclarla
2 tip lazer yayginhkla kullaniimaktadir. Hol-
mium: yitriyum-aliiminyum-garnet (Ho:YAG)
lazer 2140 nm dalga boyuna ve 0.5 mm’den
daha az bir penetrasyon derinligine sahip dar-
beli bir lazerdir. Daha dusuk bir enerji ve daha
yuksek darbe siresi ile, doku pihtilasmasi ve
ablasyonuna neden olur. Holmium enerjisi, su
tarafindan kuvvetli bir sekilde emilir ve bu da
¢evre dokuda minimum termal hasara yol acar.
Ancak, tedavi icin lazer fiberinin dokuya dog-
rudan temasi gereklidir ve biyuk tiimorlerde
ablasyon yapmak icin uzun zaman gerektirir.
120 W versiyonu daha verimli bir ablasyon
saglayabilir. Neodymium (Nd): yitriyum-all-
minyum-garnet (Nd:YAG) lazer; 1064 nm dalga
boyunda ve doku veya suda 5 ila 6 mm penet-
rasyon derinligine sahip, hedef doku ile lazer
fiberinin dogrudan temasina gerek kalmadan
doku ici koagulasyon ile destriiksiyon saglar.
ideal olarak, ablasyon icin kullanilan lazerin tipi;
sistemdeki lezyonunun biydkligi ve lokasyo-
nu ile belirlenir, fakat gercekte bircok merkez-
de sadece biri bulunmaktadir. Kigiik yuzeysel
timorlerde, 0.5 ila 1.0 mm’lik bir termal hasar
alani ile Greter duvarini korumak icin Ho:YAG
lazer ablasyonu, daha buyik timérlerde daha
derine niifuz edebilme 6zelligi ile Nd:YAG lazer
kullanilabilir.

isleme Uretra ve ardindan mesanenin 30°
ve 70° optikler ile eszamanh timor degerlen-
dirilmesi ile baslanir ve sitolojik inceleme icin
mesane yikama sivisi alinir. Yari yariya sulandi-
rilmis iyonize kontrast madde kullanilarak ret-
rograd Ureteropyelogram cekilebilir. Ardindan
direkt goris altinda semirijid Greterorenoskop
ile Ureter orifisinden giris yapilir. Bu esnada ¢ok
gerekli olmadigi siirece kilavuz tel ve balon



96 8 = Ust Uriner Sistem Urotelyal Kanserlerinde Endoskopik Tedavi

Resim 1. Timorin gorintilenmesi

dilatator kullanmamaya 6zen gdsterilmelidir,
¢linki bu islem kanamaya veya timor hasarina
neden olabilir. Orifiste veya distal Ureterde ge-
cise izin vermeyen darlik varliginda daha ince
boyutlu bir semirijid veya bikilebilir Gretero-
renoskopa gecilmelidir. Semirijid Ureterore-
noskop ile kolayca ulasilabilecek kisma kadar
ilerlenmelidir. Ardindan semirijit ireteroskop-
tan Uretere bir kilavuz tel yerlestirilir. Daha
sonra, bukilebilir Greteroskop, tel (izerinden
floroskopi kilavuzlugu altinda en son gorsel-
lestirilmis bolime gecirilir. Daha sonra kilavuz
tel cikarilir ve endoskop direkt goris altinda
renal pelvise ilerletilir. Bu seviyede, toplayic
sistem, bobrek pelvisinden baslayarak sistema-
tik olarak incelenir ve daha sonra st pol, orta
pol ve son olarak da alt poliin major ve mindr
kaliksleri degerlendirilir. irrigasyondan seyrel-
tilmis kontrast madde verilmesi, tam inceleme
saglamak icin floroskopik goériintileme altinda
renal toplayici sistemin ana hatlarinin ¢gizilme-
sine yardimci olabilir. islem sirasinda bir lezyon
ile karsilasilir ise (Resim 1), timoriin proksima-
line ilerlenmeden eksizyonu ve yonetimi yapil-
malidir, ¢linkli Greteroskopun gecisi esnasinda
timorin kopma riski vardir. Timoér dokusu
tam olarak goriintiilendikten sonra eksizyon ve

Resim 2. Tiumorin duz telli basket kateter icine
alinmasi

patolojik 6rnekleme islemine baslanir. Lezyon
tipine gore eksizyon icin kullanilacak ideal arag
belirlenir; papiller lezyonlarda diiz telli basket
kateter ve dliz ylizeyden ¢ok az kabarik lezyon-
lar icin cold cup biyopsi forsepsi kullanilarak
uygun bir doku 6rnegi elde edilebilir. Urete-
rin veya bobregdin icindeki papiller lezyon diiz
telli basket kateter ile eksize edilirken; basket
kateter tam olarak acilir (Resim 2) ve basketin
en genis kismi timoriin Gzerine yerlestirerek
basket kateter kapatilir (Resim 3). Ardindan bir

Resim 3. Diiz telli basket kateterin kapatilmasi
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Resim 4. Cold cup biyopsi forsepsi ile timor ek-
sizyonu

¢ekme hareketi ile timor dokusu sapina yakin
yerinden kopartilir. Yiizeyden kabarik olmayan
lezyonlarda ise cold cup biyopsi forsepsi ile
doku tutulur ve benzer geri cekme hareketi ile
eksizyon yapilir. Tekrarlanan doku &rneklemesi
ile, lezyon mekanik olarak debride edilir. Cok
kiiclk bir 6rnek calisma kanali icinden cekile-
bilir ancak daha buiiyiik doku parcalarinda (>1-
2mm), tiim Unite; Ureteroskop, basket kateter
ve timor 6rnegi hep birlikte disari ¢ikartilir. Tek
ve saph timorlerde benzer sekilde cold cup
biyopsi forsepsi ile timér dokusu sapina yakin
yerden cekilerek tek bir 6rnek halinde disari
alinabilir (Resim 4 ve 5) Orneklem ve eksizyon
islemleri tamamlandiktan sonra hemostaz ve
tam timor ablasyonuna gecilir (Resim 6). Bu
islem icin cesitli enerji formlar kullanilabilir.
Bu esnada ureter ve infundibulumda kolaylikla
perforasyon olusabilecegi akilda tutulmahdir.
Ho:YAG ve Nd:YAG lazerler bu iki hedefe ulas-
mak icin ideal araglardir. Bu amagla elektroko-
terlerde Uretilmis olmakla beraber yaygin kul-
lanim alani bulamamustir. ideal olarak Ho:YAG
kullanilir iken lazer 10 Hz frekans ve 0. 6 J ener-
jiye ayarlanir, Nd:YAG lazer ise 30 Watt glicte

Resim 5. Cold cup biyopsi forsepsi ile timor ek-
sizyonu

surekli olarak kullanilir. Yeterli timor eksizyonu
icin, endoskop ve lazer fiberi eksize veya ablate
edilcek dokunun etrafindan dikkatlice dondu-
rilmelidir. Bu esnada ureteral duvarda perfo-
rasyona veya striktlrlere yol acabilecek derin
ateslemelerden kacinilmalidir. Ureter veya in-
fundibulumda lezyon varliginda doku penet-
rasyonu en az olan Ho:YAG lazer tercih edilir.
Renal pelvis ve kaliks icerisinde koagulasyon

Resim 6. Timor tabaninin Ho:YAG lazer ile ablas-
yonu
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isleminde Nd:YAG lazer veya elektrot kullanimi
daha uygun olabilir. Ayrica Ureter veya kalik-
siyel sistem icindeki saph papiller timorlerde,
basket kateter kullanmadan timor tabanindan
Ho:YAG lazer ile enblok timér eksizyonu ya-
pilip timor bir butln halinde forseps ile disar
alinabilir.

Buyik neoplazmlar icin, canli timorin ta-
mamen ortadan kaldirilmasini saglamak ama-
ayla ilk Ureteroskopik tedavinin 6. haftasinda
ikinci kez endoskopik baki yapilmasi oneril-
mektedir. Sitopatoloji icin Ureteral veya renal
pelvik aspiratlar, lazer kullaniminin sonunda
toplanmali ve uygun sekilde etiketlenmelidir.

Drenaj ve iyilesmeye izin vermek icin top-
layici sisteme double j Ureteral stent yerlestiril-
melidir. Alternatif olarak, hasta adjuvan intralu-
minal (mitomisin C) tedavi alacak ise Ureteral
kateter yerlestirilebilir. Maksimal olarak idrari
bosaltmak icin gecici bir foley kateterin kulla-
nilmasi Snerilir ve hasta taburcu edilmeden
once cikarilr.

Adjuvant tedavi ve takip

Bobrek koruyucu tedaviden sonra tam timor
eradikasyonu yapildi ise U¢ valf sistemli bir
perkiitan nefrostomiden antegrad veya yer-
lestirilen Ureteral kateterden retrograd olarak
Basillus Calmette-Guérin (BCG) veya mitomisin
C'nin instilasyonu yapilabilir. Double-J stentin
olusturdugu refli kullanilarak da uygulama ya-
pilabilir, ancak siklikla etken madde renal pel-
vise ulasamadigindan tavsiye edilmez. Cogu
hasta ayni glinde taburcu edilebilir. Yerlestiri-
len stentler birka¢ glin sonra alinmalidir. Eger
Ureteral darlik 6ykdiisu varsa veya olusma riskin-
de artis varsa (6rnegin bulyuk timorler) stent
daha uzun birakilabilir. Endoskopik tedavi
uygulanan tim hastalar 3 ay sonra sistoskopi,
URS, sitoloji ve BT Urografi ile tekrar degerlen-
dirilmelidir. Takipte bir sonraki kontrol 6. ayda
sistoskopi, sitoloji ve BT trografi ile olmali, yUk-

sek riskli hastalikta URS kontrolu de yapilmali-
dir. Hastalar daha sonra yillik olarak sistoskopi,
sitoloji ve BT Urografi ile degerlendirilmelidir.
Her bir sistoskopi esnasinda retrograd Urete-
ropyelogram cekilebilir.
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Klinik Tani

Uroloji pratiginde; Adrenal patolojiler genelde
yeni tani almis adrenal kitlesi olanlar veya insi-
dental olarak adrenal kitlesi saptanan kisilerin
Giroloji uzmanina refere edilmesi ile karsimiza
¢ikmaktadirlar. Bu kitlelerin ¢cogu belirli bir ad-
renal hastalik olmaksizin herhangi bir neden-
le yapilan goriintiileme yontemleri sirasinda
rastlantisal olarak ortaya cikmaktadirlar. Bu
nedenle baska bir nedenle yapilan radyolojik
gorlntilemeler sirasinda saptanan, daha 6nce
bilinmeyen ve sliphelenilmeyen 10 mm’in
Uizerindeki, adrenal kitleye adrenal insidenta-
loma adi verilmektedir. Son yillarda 6ncelikle
ultrasonografi (USG) olmak Uzere, bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriinti-
leme (MRI) yontemlerinin sik kullanilmasi sonu-
cu rastlantisal saptanan adrenal insidentaloma
sayisinda artma gozlenmis olup otopsi seriler-
deki prevelansiyla karsilastirildiginda (%1-8,7)
goruntileme sonucu prevalansin %4.4 oldugu
belirlenmis. Adrenal insidentalomalar, obez,
diyabetli, hipertansiyonlu ve artan yasla birlik-
te artan prevalansa sahip olup 6zellikle yetmis

yas ve yukari hastalarda bu oran %7-10 arasin-
dadir. Bu kitleler genelde tek tarali olup, %15
oraninda bilateral olabilmektedirler. insiden-
talomalar, adrenal korteks, medulla ve adrenal
disi kaynakli olup hormonal fonksiyonu olma-
yan, benign kortikal adenomlardan, hormonal
fonksiyonu olan adenomlar, adrenokortikal
kanserlere ve adrenal metastazlara kadar genis
bir klinik yelpazede karsimiza cikabilmektedir-
ler. Blylk oranda (%80) benign olan bu kitleler
%70 oraninda’ da nonfonksiyoneldirler. Urolo-
ji uzmanina refere edilen bu kitleler arastirma
planinda su temel sorulara cevap aranmalidir,
Kitle benign mi? malign mi? hormon aktif mi
degil mi? Bu sorulara uygun cevap bulma yolu,
hormonal degerlendirme, goérintileme yon-
temleri ve nadiren bu kitlelerden biyopsi alma
seklinde multidisipliner bir yaklasimdan geg-
mektedir.

A) Hormonal Degerlendirme

Adrenal kitleler, %85 oraninda hormonal fonk-
siyonu olmayan kitlelerdir. Yapilan bir calis-
mada kitlelerin %85'i nonfonksiyone, %9,2’si

929
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subklinik Cushing, %4,2'si feokromasitoma ve
%1,6’s1 ise aldosteron salgilayan kitleler olarak
rapor edilmistir. Hastalarin %10'nunu olustu-
ran hormon aktif kitleler; kortizol, katekolamin
ve hipertansiyon hikayesi olanlarda aldosteron
salinimi acisindan degerlendirilmelidir. Kitle-
lerin salgiladiklari hormonlara gére Cushing
sendromu, virilizasyon ve hiperaldosteronizm
gibi klinik sonuglarla neden olabilmektedirler.
Hormonal degerlendirme icin klinik endokrino-
loji ile isbirligi halinde olunmalidir.

Kortizol asiri salinimi; adrenal insidentalo-
malarin  %5,3-9,2'sin1 olusturmaktadir. Asiri
kortizol salinimina bagl klinik olarak kiside
aydede yiiz, buffalo hump (dorsal yag yastigi),
deride pempe veya mor cizgilenmeler, akne
ve hirsutism olabilmektedir. Sliphe tasiyan
hastalar icin. 1 mg deksametazon supresyon
testi, 24saatlik idrarda serbest kortizol 6l¢l-
mu (iki 6lciim), gece yarisi tukirik kortizoli
bakilmasi (iki 6lcim) gibi testlerden herhangi
birisi yapilmalidir. Bu testlerden en ¢ok tercih
edilen 1T mg deksametazon supresyon testi
olup serum kortizol 6l¢ciimini takiben hasta-
ya Tmg deksametazon gece saat 11 de veri-
lip sabah saat 8 de serumdan kortizol diizeyi
oOlcilir eger hastada sonug 1.8uq/ dl altinda
ise Cushing dislanabilir. Eger sonug¢ >5uqg/ dl
ise Cushing dustnulebilir. Bu testin sensivitesi
%90 spesifitesi %80 dir.

Katekolamin agir1 salinimi; Adrenal insiden-
talomali hastalarin yaklasik %4-7 sinde feokro-
masitoma saptanir. Yiksek kan basinci, terle-
me, siddetli bas agrisi, ylizde kizarma, solukluk
ve anksiyete gibi klinik belirtileri olan kisiler fe-
okromasitoma agisindan arastiriimalidir. Bunu
icin supin pozisyonda 6lcllen plazma serbest
metanefrin ve 24 saatlik idrarda metanefrin
testi feokromasitoma icin tarama testi olarak
Onerilmektedir. Testin Ust sinir metanefrin icin

0,31 nmol/I dir. Testin duyarlilik ve 6zgullugu
sirastyla %97 ve %91 dir.

Aldosteron Asiri salinimi. Adrenal kitlelerden
aldosteron asiri salinimi oldukc¢a nadir olup
%1-10 arasinda olup ortalama %2 civarinda-
dir. Yeni hipertansiyon tanisi alan hastalarin
%5 ‘inde asin aldosteron salinimi olabilecegi
gosterilmistir. Agiklanamayan hipertansiyonu
ve hipokalemisi olan adrenal insidentilomall
hastalarda mutlaka aldosteron asiri salinimi
acisindan tarama testi olarak plazma potasyum
ve aldosteron/ renin diizeyine bakilmalidir. Bu
hastalarin sadece %9-37 oraninda hipokalemi
olabilmektedir dolaysiyla normokalemisi olan
hastalarda bu taniyi ekarte etmez. Bu nedenle
primer hiperaldosteronizmin dominant bul-
gusu normokalemik hipertansiyonlu olan has-
talardir. Tarama testinde plazma aldosteron
dizeyinin (ng/dl) / renine (ng/ml/saat) orani
30'un Uzerinde olmasi ve ayni zamanda al-
dosteron konsantrasyonunun 15ng/ml olmasi
primer hiperaldosteronizmin (Conn sendromu)
tanisini koydurmaktadir. Testin saglidi icin po-
tasyum tutucu didretikler ve antihipertansifler
testen birkag hafta 6nce kesilmeli ve potasyum
degeri dusuk hastalarda test 6ncesi potasyum
yliklenmesi 6nemlidir.

Adrenal seks steroid asiri salinimin. Adrenal
kitlelerin neden oldugu asiri seks steroidlerin
salinimi olduk¢a nadir olup bu durumla ilgi-
li en ¢ok suclanan adrenal karsinomlardir. Bu
karsinomlarda es zamanli kortizol salinimi da
goriilir. insidentalomalarda seks steroidlerin
bakilmasi rutin olarak dnerilmemektedir.

B) Radyolojik Degerlendirme

Adrenal lezyonlari uygun bir sekilde yonetme
adina timorin lokalizasyonu, morfolojik veya
fonksiyonel agidan cesitli goriintiileme yon-
temleri yapilabilmektedir.
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Ultrasonografi (USG); Adrenal lezyonlar her-
hangi bir nedenden dolayi yapilan USG tarama
sonrasinda ortaya konmasina ragmen, bu kitle-
leri karekterize etme adina pek yeri yoktur.

Bilgisayarli Tomografi (BT): USG taramasi
sonrasinda ortaya c¢ikan adrenal kitleleri daha
ileri degerlendirme icin BT istenir.

Kontrastsiz BT; Kitlenin boyutu, homojenitesi,
yogunluk, damarsal yapisi, lenf nodu varhgi,
komsu organlarla iliskisini ve intraselltler lipit
miktarini en iyi degerlendiren ve bu nedenle
adrenal adenomlarin %70'den fazlasinda tani
koyan 6nemli gorintiileme yodntemlerinden
biridir. Gorintiilemede malignite riski timoriin
artan boyutuyla paralel olarak artis gésterirken

(<4 cm: %2,4.1-6 cm: %6, >6 cm: %25), hiicre
ici lipit oraniyla ters orantilidir. On Hounsfield
(HU) Uniteden (attenliasyon) kiciik degerler
yuksek hiicre ici yag icerigine isaret eder ve bu
benign olma acisindan anlamlidir. Bununla bir-
likte adenomlarin %30’u yagdan fakir olup >10
HU degerler gosterir ve bunlar atipik adenom-
lar olarak bilinmektedirler. Dolayisiyla kont-
rastsiz BT burada tek basina dansite dl¢iimleri
ile bu atipik adenomlari non adenomlardan
ayinmin zor olabilecegi nedeniyle Kontrastli
BT devreye girmektedir. Kontrastli BT de ati-
pik adenomlari non adenomlardan ayiriminda
kontrast hizli kaybi (Washout), yikanma tekni-
gi kullanilmaktadir. Mutlak yikanma yulzdesi
(Washout) (post kontrast 15. Dakikadaki dansite
degerinin, nonkontrast degerlerle karsilastiril-

Sekil 1. A) Kontrastsiz BT de lipitten fakir sol adrenal adenom B) Kontrasl BT de venéz fazda C) 15. dk geg
fazlarda. Nonkontrast BT de Hounsfield (HU) (inite 10 ‘dan bliytik fakat kontrastli BT’ de mutlak yikanma
ylizdesi (Washout) ise %60’ dan bliylik olup lipitten fakir Adenomu isaret etmektedir
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masi) %60 tan blylkse veya relatif ylkanma
ylizdesi (Washout) (arterial fazdaki dansite de-
gerlerinin, postkontrast dansite degerleriyle kar-
silastirilmasi) %40'dan buyukse adenomu isaret
eder. Adenomlar yiiksek permeabiliteye sahip
olduklarindan kontrastan hizli yilkanma 6zelli-
gine sahip olabilmektedirler (Sekil 1).

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRI);
Adrenal lezyonlarini degerlendirme yontemi
kimyasal shift esasina dayanmaktadir. Hiicre
ici lipit miktarini degerlendirmek icin su ve do-
kudan alinan sinyaller biriktirilir ve diizenlenir.
Kimyasal shift yonteminde, faz ici goriintilerle
karsilastinldiginda, ardisik faz disi sinyal yogun-
luk kaybi, intraseltler lipit varligini gosterir ve
siiphe edilen lezyonda kesin adenom tanisini
koydurabilir. Bunun disinda MRI genelde ¢o-
cuk, adelosanlarda, hamilelerde ve kadinlarda
Onerilmektedir. MRI’ daki kimyasal shift yonte-
mi kontrasiz BT ile karsilastinldiginda tani agi-
sindan benzer oldugu ancak BT ye gore daha
pahali bir yontem oldugu bilinmelidir. Dolay-
stiyla gtiniimiizde kontrast hizli kaybr (Washo-
ut), yikanma tekniginin standart bir teknik ol-
dugu kabul gérmektedir.

F-18 Ffluorodeoxyglucose pozitron
emisyon tomografisi CT (FDG PET-
CT)

Kitlenin adrenal kaynakli mi yoksa adrenal disi-
mi oldugunu, maling kitleninin evre ve karek-

terini belirlemede, kisaca kesin tanimlanmamis
kitlelerde yardimci bir tani yontemidir. ilk tani
metodu olarak kullanilmaz. Sirrenal kitledeki
FDG alinimi negatif veya karacigerden dusik
ise kitle benign lehinedir.

Adrenal lezyonlar icin
karakterize radyolojik
goriintiileme ozellikleri

Adrenal lezyonlar goriintilemede intrastoplaz-
mik lipit orani, hemorajik, kistik, kalsifiye, blytk
lobulle kitle ve bilateral kitle seklinde morfolo-
jik yapi gosterirler

Adrenal Adenom;

En sik Adrenal kitle olup, otopsi serilerinde
%2-9 oraninda gorilmektedir. Adenomlarin
¢ogu (%85) hormonal aktif olmayan benign
kitlelerdir. %9,2 subklinik Cushing, %4,2'si fe-
okromositoma ve %1,6’ si aldosteron salgila-
yan kitleler olarak rapor edilmistir. MRl ve BT
goruntulerinde genellikle 3 cm altinda iyi sinirli
yuvarlak homojen veya oval kitlelerdir. (MRI,
sekil-2) Klasik 6zelligi intra stoplazmik lipit
icermesidir. Fakat %10-40 oraninda adenomlar
lipitten fakirdir. Kontrasiz BT'de 10 Hounsfield
(HU) Uniteden kiiclik degerler yiiksek hiicre ici
yag icerigine isaret eder ve bu adenom agisin-
dan anlamli olup %71 sensivite ve %98 spesifi-
teyi gOsterir.

Tablo 1. Adrenal kitlelerin goriintiileme tani algoritmasi

karacigere kiyasla az tutulumu benign lehine

ilk basamak, nonkontrast BT < 10 HU: benign adrenal kitle
ikinci basamak, kontrasth BT >%60 Mutlak yikanma yiizdesi (Washout),
[100 x (HU60 se c - HU15 min) / (H U60 se c - HU 0 se c] veya

>%40 tan bliylikse relatif yikanma ytizdesi (Washout) benign adenom
Ugiincii basamak, MRI Kimyasal shift yontemi, Faz disi sinyal yogunluk kaybi bening
Dordiincii basamak 18F-FDG PET veya 18F-FDG PET/CT, 18F-FDG adrenal kitlede negatifligi veya

CT: tomografi; HU: Hounsfield unite; MRI: magnetic resonance gériintiileme ; 18F-FDG: 18fluoro- fludeoxyglucose; PE T:

positron emission tomografi.
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Sekil 2. Adrenal adenom MRG bulgulari. Aksiyel i¢ faz (A) ve dis faz (B) T1 agirlikli gériintilerde, sol
adrenal bez diizeyinde, keskin sinirli, ovoid formda lezyon izlenmektedir (ok). Dis fazda,ic faza kiyasla
intraseliiler yag icerigine bagl olarak karakteristik sinyal kaybi izlenmektedir. (Harran Universitesi Tip

Fakdiltesi Uroloji arsivi)

Adrenal kist; Adrenal kistlerin cogu benign
ve non fonksiyone olup dort patolojik alt tiple
karsimiza ¢ikmaktadir. Vaskuler veya endoteli-
al (basit kist), pseudokist, epitelial ve parazitik
kist. Endotelial (basit kist), lenfangiomatoz ve
hemangiomatoz olarak iki alt tipi olup %45
oraninda en sik gorilen kist tipidir. Basit kist-
ler BT'de iyi tanimlanmis yuvarlik ince duvarli,

kontrast tutmayan kitlelerdir (MRI; Sekil 3).
Pseudokistler hiicresel duvari bulunmayan ve
daha Once gecirilen batin ici kanamalar sonu-
cu gelistigi dusunilmektedir. Parazitik kistler
ise genelde ekinokok enfeksiyonuna sekonder
gelismektedir. Epitelial kistler adrenal kistle-
rin %9'nu olusturup spesifik tani 6zelliklerinin
olmamasi diger kistlerden ayirimini zorlastir-

Sekil 3. Basit Adrenal kist'in MRG bulgulari. Koronal T2 (A), aksiyal yag baskili T2 (B), agirlikl gorintu-
lerde, sol siirrenal gland diizeyinde keskin sinirli, ince duvarli kistik lezyon (ok) izlenmektedir. (Harran

Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji arsivi)
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Sekil 4. Kistik feokromasitoma MR bulgulari. Koronal T2 agirlikh (A) ve aksiyal yag baskili T1 agirlikli (B)

goruntulerde, diizensiz kalin duvarli, septasyonlar ve solid komponent iceren, hemorajik icerik nedeniy-
le sivi-sivi sevilenmesi (siyah ok ucu) ve yiiksek sinyal yogunlugu gosteren biyiik boyutlu komplike sol
adrenal kaynakli kistik kitle lezyon (ok) izZlenmektedir. Cerrahi eksizyon sonrasi patolojik tanisi feokroma-
sitoma ile uyumlu olarak degerlendirilmistir. (Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji arsivi)

maktadir. Adrenal kistlerin tedavis, kistin fonk-
siyonel durumu, malignite sansi, kist baglantili
semptomlar etkilemektedir. Kiiclik nonfonksi-
yonel asemptomatik olanlar konservatif izlem
yapilabilir (MRI; sekil-3).

Feokromasitoma: Adrenal medullanin ka-
tekolamin salgilayan hiicrelerden kdken alir.
%1-25 oraninda adrenal bez disindan gelisip
paraganglioma ismini alirlar. Bunlar kafa, bo-
yun, gogus, karin ve pelvisten gelisibilirler.
Feokromasitoma %10 tumori olarak adlan-
dirihirlar, %10 adrenal disi, %10 ailesel, %10
pediatrik, %10 kalsifikasyon gosterir ve %10
malign olarak. Kesitsel gorlntiilemede iyi si-
nirlanmis lezyonlar seklinde gordlir. Zengin
vaskdiler yapisi ve lipitten fakir icerigiyle kont-
rasiz BT de 10 HU'den ylksek dansite 6l¢iim

gosterirler (MRI; Sekil-4). MRI goriintiilemede
T2 agirlikh goriintilemede ampul belirtisi ola-
rak adlandirilan parlak sinyal yogunlugunun
varligi tipiktir.

Adrenokortikal karsinom: Adrenal korteks-
ten kaynaklanan nadir bir timordir (adrenal
insidentalomalarin %5'den azi...). En sik 10 yash
cocuklarda ve 40-50'li yasli erkeklerde gorilir.
Klinik semptomlari asiri salgiladigi hormonlara
(%60 aktif olup ensik kortizol salgilar) ve timo-
riin yukiine sekonder ortaya ¢ikan semptomla-
ra baglidir. Hastalar cushing sendromu (%60),
bayanlarda Vvirilizasyon(%20-30), erkeklerde
feminizasyon(%10) ve nadir olarak da Conn
sendromuyla gelebilmektedirler. BT kesitlerde
genelde 6 cm'den bliylik olup, ortalama biyik-
lGgi 10-12 cm'dir. Kesitlerde genelde santral
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Sekil 5A-B. MR, prekontrast T1 agirlikli incelemede (A) homojen diisiik- ara intensitede sinyal 6zellikleri
gosteren ve aksiyel postkontrast T1 agirlikli (B) incelemede yogun heterojen kontrast tutulumu goste-
ren sol adrenal kitle (ok) izlenmektedir. (Harran Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji arsivi)

nekroz ve hemoraji varligi nedeniyle heterojen
Ozellikte olup diizensiz blyime, diizensiz sinir
varligi ve kalsifikasyon gosterebilmektedir (BT,
MRI; Sekil-5).

Sekil 5C. Bilgisayarli tomografide adrenokorti-
kal karsinom (BT). Aksiyel kontrastli BT, santralin-
de ve periferinde nekrotik alanlar bulunan, hete-
rojen kontrastlanan sag adrenal gland kaynakh
buytk kitle lezyonu (ok) gdstermektedir. Cerrahi
olarak c¢ikarilan lezyon, patolojik olarak adrenal
kortikal karsinom ile uyumlu olarak degerlen-
dirildi. (Harran Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji
arsivi)

C) Adrenal Biyopsi

Adrenal lezyon varliginda; Adrenal timor ve
metastatik timor ayiriminda, lenfoma, gra-
nilomatdz veya inflamatuar adrenal kitlelerin
ayinminda ve bilinen bir maligniteyi dogru
evreleme gibi spesifik durumlarda, BT esligin-
de yapilmasi Onerilmektedir. Ancak sitolojik
degerlendirmede adenomlari, adrenokortikal
karsinomlardan kesin olarak ayirt edememesi
ve kanama, pnémotoraks, biyopsi hattinda ti-
mor ekimi ve bu nedenle adrenokortikal kanser
siphesi durumumda 6nerilmemesi gibi riskli
komplikasyonlarinin olmasi (%3), 6ncesi fe-
okromasitomanin mutlaka ayirt edilmesi gibi
durumlar dezavantaj olusturmaktadir. Sonug
olarak goriintiileme yontemleriyle karar verile-
meyen ve biyopsi yapilmasi durumunda tedavi
yonetimi degisecek ise yapiimalidir.

Adrenal lezyonlarda Acik Cerrahi
endikasyonlari

Bilindigi gibi adrenal lezyonlar bening lezyon-
lardan adrenokortikal karsinomlar ve metastaz-
lara varan genis bir klinik yelpazeyle karsimiza
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¢ikabilmektedir. Cerrahi endikasyon olarak hor-
mon aktif ya da malignite sliphesi olan kitleler
yer almaktadir. Hastaya acik ya da minimal in-
vaziv agisindan multidisipliner yaklasim gerek-
mektedir. Glinimuzde benign ve kiiclk kitlere
standart yaklasim, laparoskopik adrenalektomi
olmasina ragmen, acik adrenalektomi, adreno-
kortikal karsinom stiphesi durumunda 6nemini
korumaktadir. Yapilan bir calismada halen va-
kalarin %21-46 oraninda ac¢ik adrenalektomi
yapildigi bildirilmistir

Acitk adrenalektominin
endikasyonlarini iki béliim altinda
toplayabiliriz

A) Laparoskopi icin kontrendike olan durum-
larda

a. Siddetli kardiyak ve solunum yolu

hastaliklarinda

b. Daha 6nce Ust abdomen cerrahisi gegi-

ren hastalar

c. Rolatif kontrendike olan gebelik ve di-

yafragma hernisi sayilabilir
B) Adrenal kitlenin 6zelliginden kaynaklanan
durumlarda

a. Supheli  veya radyolojik  olarak

kanitlanmis malignitesi olan (adreno-
kortikal karsinom gibi)

b. Lokal ileri evre kitle (adrenal ven ve

vena kava trombisi)

¢. Adrenal metastazlar

d. Blyuk kitle boyutu (>6-8 cm)

Cerrahi deneyim, tercih ve laparos-
kopik cerrahi ekipmanlarin yetersizligi’
durumlar acgik adrenalektomi nedenleri
gibi icinde yer alabilmektedir.

Adrenal kitlenin boyutu ile ilgili celiskili
calismalar bulunmaktadir. Bazi ¢alismalar kit-
le boyutunun cut off degerini 6-8 cm verirken
bazilari 5 cm’ den buyuk kitlelerin agik cerrahi
endikasyonu olabilecegi seklinde yorum yap-

mislardir. Yapilan calismalarda 5 cm’ den biytik
kitlelerde agiga ge¢cme orani %4-16" dir. Adre-
nokortikal karsinomun cerrahi teknigi ile ilgili
yapilan ¢alismada, laparoskopik ve acik yapilan
olgularda sirasiyla cerrahi sinir pozitifligi %50
ve %18 olarak belirlenmistir. Yine bu vakalarda
laparoskopi sirasinda acik ile kiyaslandiginda
kitlenin batin ici bulas olma riski, lokal rekur-
rens orani (%54,3-%19,6) daha fazla oldugu
belirlendi. Sonuc¢ olarak Adrenokortikal karsi-
nomun acik yapilma nedeni lokal rekkirensi
ve peritoneal yayllim 6nleme adina komplet
rezeksiyondur.

Adrenal kitleli hastalarda cerrahi éncesinde
kitlenin fonksiyonel durumuna goére hazirlik
yapilmali, elektrolit ve metabolik anomaliler
endokrinoloji klinigiyle isbirligi halinde duzel-
tilmelidir. Ornegin aldosteronomada hiper-
tansiyon ve hipopotasemi diizeltilmeli, feokro-
masitomada tansiyon kontrolu icin cerrahiden
iki hafta once alfa blokerler baslanmali hedef
tansiyon, supin pozisyonda 130/80 mmHg’'nin
altinda olmalidir. Preop tasikardisi olan hasta-
lara es zamanl beta bloker uygulanabilir (me-
toprolol (beloc) 50 mg 1x1) Yine postoperatif
donemde kitlenin cikariimasindan sonra vazo-
konstriksiyon kaybindan dolayi hipotansiyon-
dan korunma adina sivi replasmani onerilmeli-
dir. Cushing sendromu olan hastalarda cerrahi
oncesi hiperglisemi ve elektrolit anomalileri
dizeltilmelidir. Bu hastalarda kitle ¢ikariimasi
sonrasinda hidrokortizol tedavinin baslanmasi
ve takibi icin endokrinoloji klinigi ile yakin isbir-
ligi icinde olunmalidir.

Acik Adrenalektomi, retroperitoneal (pos-
terior lumbodorsal, flank) veya transperitone-
al (orta hat, torakoabdominal, subkostal veya
semi chevron) yaklasimla yapilabilir. Biz kendi
klinigimizde genis bir alan saglamasi ve buna
bagl olarak adrenal ven kontroli daha rahat
saglandidi icin transperitoneal semi chevron
kesisini tercih etmekteyiz.



9 = Acik Surrenalektomi 107

Acik cerrahide hasta masada supin pozis-
yonuna getirilir ve insizyon hattini belirgin hale
getirmek icin sol flank altina bir rulo yerlestiril-
melidir. Kostanin iki parmak altindan kostaya
paralel subkostal veya semi chevron ile (Se-
kil-7) yapilan bir kesi ile ilgili anatomik katlar
(eksternal, internal oblik, transvers abdominalis
ve rektus kasi) gecilir (Sekil--8) peritona geldik-
ten sonra toldt hatti insize edilerek (Sekil--9)

Sekil 7. Kostanin iki parmak altindan kostaya pa-
ralel subkostal yapilan kesi (semi chevron) (ok) (Har-
ran Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji arsivi)

Sekil 6. CT; Sol slrrenal lojda
71X42 mm boyutunda orta-
lama +30 HU dansitede hipo-
dens kitlesel lezyon (ok) (Har-
ran Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji arsivi)

ve splenokolik ligaman kesilerek kolon medi-
alize edilmelidir (Sekil--10). Sol tarafta kolon
medialize edilirken 6nlimiize adrenalin onin-
de pankreasin kuyrugu ozellikle zayif kisilerde
gériilebilir. Iyi bir gériintii saglama adina da-
lak kibar bir sekilde yukari retrakte edilmeli ve
Sonrasinda adrenal kitleye daha rahat ulasila-
bilir. Ardindan kibar bir disseksiyon ile adrenal
vene ulasilir (Sekil---11) ve baglanarak kesilir.
Baglama islemi 2 adet viicutta kalacak tara-
fa, bir de cikarilacak tarafa olacak sekilde 2/0
serbest vicryl veya titanyum klpsler yardimiy-
la olabilir (Sekil---12). Sol tarafta adrenal ven
sol renal vene dokildigu icin dikkatli bir renal
pedikil diseksiyonu gerekir. Sol tarafta saga
gore 2. veya 3. aberan adrenal ven olabilecegi
akilda tutulmalidir. Ozellikle posterior planda
ilerlerken bu dallara dikkat edilmelidir. Dalagin
hemen inferiorunda calisildidi igin ekartasyon
esnasinda bile kolaylikla dalak yaralanmasi ola-
bilecedi icin dikkatli olunmalidir. Sonrasinda
kitlenin borek Ust poli ile olan baglantisi dis-
seke edilerek kitle cikariimalidir. (Sekil---13).
Kitle cikarildiktan sonraki loja dren konulmasi
ve anatomik katlarin kapatilmasi ile vaka son-
landirilir. (Sekil---14). Sag tarafta ise yine semi
chevron kesisi ile anatomik katlar gecilir. Pe-
riton acilip kolon medialize edilir, sonrasinda
karaciger hafif yukar kaldirlip adrenal bezin
on ylizi ortaya konulur. Daha sonra posterior
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Sekil 8. Kesi ile ilgili anatomik katlar (eksternal, internal oblik, transvers abdominalis ve rektus kasi)
(Harran Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji arsivi)

Sekil 9. Toldt hatti (ok) (Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji arsivi)
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Sekil 11. Kolon medialize edildi adrenal kitle (yesil ok), sol bébregin tist polii (mavi ok) (Harran
Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji arsivi)
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Sekil 12. Adrenal ven (yesil ok), renal ven (mavi ok) (Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji arsivi)

Sekil 13. Loj ve dren lokalizasyonu (Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji arsivi)
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Sekil 14. Cikarilan adrenal kitle (Harran Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji arsivi)

periton hatti vena kavaya paralel olacak sekil-
de insize edilir. Bu insizyonun Ust siniri karaci-
ger alt sinirina paralel olacak sekilde horizontal
olarak olarak laterale uzatilir. Bu asamada kara-
ciger mobilizasyonu icin karaciger trianguler
ligamanini insize etmek gerekebilir. Daha sonra
surrenal orta-Ust kismindan direk vena kavaya
acilan sag adrenal ven bulunup serbestlestiril-
dikten sonra soldakine benzer sekilde baglana-
rak kesilir. Daha sonra karaciger alt sinirindan
adrenalin superior siniri serbestlestirilir. Bu asa-
mada kullanilacak damar mihurleme cihazlar
(Ligasure, Harmonic scalpel.. vb) diseksiyonu
kolaylastirabilir. Adrenal st siniri tamamen ser-
bestlestikten sonra nazikce yukari dogru eleve
edilince bobrek Ust poll ile arasindaki plan
belirginlesir. Bu planda calisilirken renal kapsiil
insizyonuna bagl kanamalar agisindan dikkatli
olunmali ve yine enerji kaynaklarindan fayda-
lanilmalidir. Adrenal ¢ikarildiktan sonra loj dik-
katlice degerlendirilmeli ve minimal kanama
odaklari bipolar koter ile kontrol edilip serum
fizyolojik ile ytkanmalidir. Loja 5mm lastik veya
20-22 fr foley sonda dren olarak konduktan

sonra katlar anatomik planda usuliile uygun
kapatilir.

Erken post-op takip

Adrenal kitlenin cikariimasi sonrasinda olusa-
bilecek komplikasyonlarin bilinmesi, hastanin
postoperatif donemde dogru bir sekilde takibi
acisindan 6nem arz etmektedir. Tani asama-
sinda adrenal kitlenin hormon aktif olup ol-
madigi onceden arastirilmakla birlikte takipte
de bu durum dikkatlice degerlendirilmelidir.
Postoperatif ddnemde bdbrek fonksiyonlarinin
izlenmesi ve elektrolit takibi esastir. Ameliyat
sonrasl birinci glin agn kontroli parenteral
narkotik analjeziklerle, diger glnler ise oral
non-steroid antiinflamatuvar ve analjeziklerle
saglanir. Hasta postoperatif 1. glin mobilize
edilir ve Uretral foley sondasi ¢ikarilir. Orogast-
rik tup ise acik cerrahide, barsak seslerinin geri
gelmesinden sonra alinir. Oral alimi yine acik
cerrahide barsak sesleri alindiginda baslanir.
Yakin tansiyon takibi (hiper/hipo tansiyon agi-
sindan) gerektiginde endokrinoloji klinigiyle
birlikte yapilmahdir. Agiklanamayan hipotan-
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siyon, bulanti, kusma, letarji hali veya ates,
Adisson krizinin gostergesi olabilir. Bu durum
en sik Cushing sendromu tanisi olan hastalarda
diger taraf adrenal bezin baskilanmasina bagh
olarak operasyonun hemen sonrasinda gori-
lebilir. Tedavisinde ise uzun donem kortikos-
teroid ve mineralokortikoidler kullaniimalidir.
Operasyon dncesinde kombine antihipertansif
kullanan hastalarin ilaglarinin kesilmesi gtinde-
me gelebilir ve tansiyon regilasyonu saglana-
na kadar yatis slresi uzatilmalidir. Aldosteron
Ureten adenom icin adrenalektomi yapiliyorsa,
kan basinci monitdrizasyonu ve gunlik po-
tasyum takibi yapilmahdir. Clinkt bu hastalar
uzun dénemde hipertansiyon riski altinda ola-
bilirler. Feokromositomasi olan hastalar, cerra-
hi girisim sonrasinda yakindan gézlenmeli ve
yogun bakim nitesinde tutulmahdir. Bu hasta-
larda postoperatif hipoglisemi, hipertansiyon
ve hipotansiyon riski altindadirlar. Cushing
sendromu nedeniyle bilateral adrenalektomi
yapilan hastalar, Addison krizi (ates, bulant,
kusma, laterji ve hipotansiyon) nedeniyle uzun
donemde tani ortaya konulana kadar kortikos-
teroid tedavisi ve elektrolit takibi gerektirebilir.
Adison krizi hem tek tarafli hem de parsiyel ad-
renalektomi sirasinda bildirilmistir.
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Laparoskopik

Surrenalektomi

Dr. Sedat SOYUPEK

1. Klinik Tani

Surrenal gland her iki tarafta bébregin supe-
romedialinde yerlesik agirligi 3-5 gram olan ve
kortizol ve adrenalin gibi 6nemli hormonlari
salgilayan bir organdir. Korteks ve medulla ol-
mak uizere iki ayri bez bélimiine sahiptir.

Surrenal korteks zona glomeruloza, zona
fasikulata ve zona retikilaristen olusur. Korteks
mezoderm kokenli lirogenital kabartidan ge-
lisir. Zona glomeruloza aldosteron salgilarken
zona fasikllata ACTH kontrolii altindadir ve
glukokortikoidleri salgilar. Zona retikularis ise
seks steroidlerinin salgilandigi bélgelerdir.

Sirrenal medulla ise embriyolojik olarak
farkli bir tabakadir. Medulla noral krest koken-
lidir ve sempatik sinir hiicreleri icerir. Adrenalin
ve noradrenalin buradan salgilanir. Sirrenal
hastaliklarinda bu hormon seviyelerinde olan
artma ya da azalma seklindeki degisiklikler so-
nu¢ olarak farkli klinik tablolara ve bulgulara
yol agmaktadir. Surrenal korteks ve medulla
olmak Uzere sirrenal hastaliklar iki bolimde
incelenir.

Siirrenal Korteks Hastaliklari: Hiperfonksi-
yon ve hipofonksiyon yapan hastaliklar olarak
iki gruba ayrilabilir. Cushing sendromu, hipe-
raldosteronizm ve adrenogenital sendrom hi-
perfonksiyone durumlardir. Hipofonksiyon ise
adrenokortikal yetmezlik olarak adlandirilir.

Cushing sendromu: Endojen hiperkortizo-
lizm vakalarinin %70-80'inde neden pitiiter
Cushing de denilen hipofizden asin ACTH sal-
gisinin eslik ettigi bilateral adrenal hiperplazi
ile seyreden Cushing hastaligidir. Vakalarin
%60-70 inde diffiiz adrenal kortikal hiperplazi
gorulir. Adrenaller hafif veya orta derecede hi-
perplaziktir.

Endojen hiperkortizolizm vakalarinda ikin-
ci siklikta (%10-15) adrenal kaynakh Cushing
sendromu gozlenir. Adrenal Cushing’li hasta-
larda nedenler adrenal kortikal adenom, adre-
nal karsinom veya adrenal hiperplazi varligidir.
Adrenal bezler otonom olarak calisir. ACTH
baskilanmistir.

Kucuk hiicreli akciger kanseri, meddiller kar-
sinom ve karsinoid timor gibi endokrin kdken-
li olmayan tiimérlerden ektopik ACTH salinimi
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paraneoplastik Cushing sendromuna neden
olabilir (%10). Cocuklarda ise adrenokortikal
karsinomlar Cushing sendromunun bu yas gru-
bundaki en 6nemli nedenidir.

iatrojenik Cushing ekzojen glukokortikoid
kullaniminin bir sonucudur. Uzun sire ve yik-
sek doz glukokortikoid kullanimi ile olusur.

Klinik olarak Cushing sendromunda santral
obezite, ciltte strialar, proksimal kaslarda miyo-
pati, hipertansiyon, emosyonel labilite, hiperg-
lisemi-diyabet, immiinsupresyon ve yara yeri
iyilesmesinde gecikme gozlenir.

Primer hiperaldosteronizm: Otonom olarak
fazla miktarda aldosteron salinimi vardir ve
sonug olarak renin-angiotensin sistemi baski-
lanir ve plazma renini diser. Asiri aldosteron
Uretimi sonucu viicutta sodyum retansiyonu
ve potasyum atilimina bagli hipertansiyon ve
hipokalemi olusur. Vakalarin cogunda (%60)
sebep bilateral nodiler hiperplazi ile giden
bilateral idiyopatik hiperaldosteronizmdir.
Kortikal adenom (CONN Sendromu) %35 va-
kada gozlenir ve nadiren aldosteron Ureten
karsinom vardir. Sekonder nedenler ise kon-
jestif kalp yetmezIligi, hipoalbiminemi, nefro-
tik sendrom gibi nedenlerle renal perflizyon
azalmasi sonucu renin artisina ikincil aldoste-
ron yuksekligidir.

Progesterone

Deoxycorticosterone

Cortisosterone

!

18-hydroxyprogesterone

!

Aldosterone

17-hydroxyprogesterone

|

Adrenogenital sendrom: Adrenal veya gona-
dal bozukluga bagh olarak gelisebilen andro-
jen fazlaliginin neden oldugu seksuel diferan-
siasyon bozukluklar adrenogenital sendroma
neden olur. Adrenogenital sendroma yol acan
adrenal nedenler adrenokortikal neoplazm-
lar (bunlar adenomdan cok karsinomlardir)
ve konjenital adrenal hiperplazilerdir (KAH).
Kortikal steroidler 6zellikle kortizol sentezinde
belirli enzimlerin yoklugu nedeniyle steroido-
genezis yon degistirir ve sonugta androjenler
asir sentezlenir. Kortizol dusukligu sebebiyle
ACTH salinimi artarak adrenal hiperplaziye ne-
den olur. Bu enzimler icinde en sik 21-OH (hid-
roksilaz) enzim eksikligi goralir (sekil 1).
Progestronun 11  deoksikortikosterona
donlsimi olmaz. Androjen fazlaligi, sodyum
ve glokokortikoid yetmezIigi olur. Klitoral hi-
pertrofi, pseudohermafroditizm, hirsutizm ve
oligomenore goézlenir. Erkekte androjen fazla-
ligina sekonder gonadotropin inhibisyonuna
bagli atrofik testis ve azoospermi gozlenir.

Adrenal Hipofonksiyon (Adrenokortikal
yetmezlik-AKY): iki kisimda incelenir. Akut
veya kronik olarak gelisebilen ve adrenali ilgi-
lendiren patolojilerle olusan primer hipoad-
renalizm; ACTH yetersizliginin neden oldugu
sekonder hipoadrenalizm.

¥ Adrenal androgens T

11-deoxycortisol

Cortisol

Sekil 1. 21 hidroksilaz eksikligi sonucu adrenal androjenlerin artis mekanizmasi.
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Primer akut AKY: Adrenal kriz olarak ta adlan-
dirilir. Kronik adrenal yetmezligi olan hastalar-
da gelisen ani stresle veya eksojen steroid kul-
laniminda steroidin aniden kesilmesi ile akut
hormonal yetersizlik gelisebilir. Uzun siiren
dogum travayi, postoperatif dénemde DiC ge-
lisimi veya meningokoksemiyi takiben ortaya
¢ikan Waterhause Frederichson Sendromu gibi
masif adrenal hemorajiye neden olan durum-
larda primer akut AKY gelisebilir.

Primer kronik AKY: Addison hastaligi olarak
da bilinir. Adrenal korteksin progresif harabiye-
ti sonucu olusur. Korteksin %90'inda hasar olu-
sana kadar klinik belirtiler gortilmez. En 6nemli
nedeni %60-70 oraninda otoimmdin adrenalit-
tir. TUberkuloz, strrenale akciger ve meme kan-
serlerinin metastazi diger nedenlerdir. Klinik
olarak hastada progresif glicsuzlik, kilo kayb,
bulanti ve kusma, hiponatremi, hiperkalemi, hi-
potansiyon, hipoglisemi saptanir. Primer siirre-
nal kaynakl AKY ise ciltte hiperpigmentasyon
(adrenal yetmezlige sekonder olarak ACTH arti-
st nedeniyle) gozlenir.

Sekonder Adrenokortikal Yetmezlik: Hipo-
talamus veya hipofizin radyasyon, timor me-
tastazi, enfeksiyon, enfarktlis gibi hastaliklar
sonucunda etkilenmesiyle veya kronik gluko-
kortikoid kullanimina sekonder ACTH'nin diis-
mesi ile ortaya ¢ikar. Kortizol ve androjen du-
zeyleri dusuk, aldestron sentezi normaldir. Bu
nedenle de hiponatremi ve hiperkalemi gortl-
mez. Hiperpigmentasyon gozlenmez. Sekon-
der yetmezligi primer yetmezlikten ayirmak
icin ACTH diizeyi ve disaridan ACTH stimlas-
yonuna alinan cevaba bakilir. Sekonder neden-
lerde ACTH dusuktir ve disaridan ACTH stimu-
lasyonu ile kan kortizol degerleri artis gosterir.

Siirrenal Tiimaorleri: Strrenal korteks, stirrenal
medulla ve bag doku/vaskdler timorler olmak
Uzere 3 bolimde incelenir. Morfolojik 6zellik-

lerine bakilarak kortikal timorlerin fonksiyone
olup olmadigi anlasilamaz.

Siirrenal korteks tiimorleri; adenom, karsi-
nom ve hiperplaziler olarak ayrilabilir. Stirrenal
adenomlar genellikle nonfonksiyonedirler ve
insidental olarak tespit edilirler (insidentalo-
ma). Fonksiyone adenom da komsu korteks
atrofik iken, nonfonksiyone adenomda normal
goruntidedir.

Surrenal karsinomlar adenomlara gore
daha sik olarak fonksiyoneldirler. Adenoma
gore daha nadir gozlenen karsinomlar siklikla
virilizasyona neden olurlar. Kistik ve nekrotik
alanlar iceren hemorajinin de gozlendigi sari
renkli timorlerdir. Buyuk caplara ulasabilme-
leri Gnemlidir. Adrenal ven ve vena kava invaz-
yonu yapabilen adrenal karsinomlarin ayirici
tanisinda renal hiicreli karsinom ve feokromo-
sitoma akla gelmelidir. Prognozlar kétidur. 5
yil yasam sansi %50-70 arasindadir.

Siirrenal medulla tiimérleri hiperplaziler, fe-
okromositoma ve néroblastomadir.
Feokromositoma, slirrenal medullanin kro-
mofin hiicrelerinden kdken alan ve katekola-
min sentezleyen nadir gorilen bir timoriadur.
Cogunlukla adrenal medulladan, geri kalani
ekstra adrenal sempatik ganglionlardan ko-
ken alir (paragangliyoma). Bu tir tiimorlerde
feokromositomalara gére malignite goérilme
riski daha yuksektir. Malignitenin en 6nemli
kriteri tumorin metastaz yapmasidir. Cerrahi
ile duzeltilebilir hipertansiyona neden olan
feokromositomalar, nadiren diger steroidler
ve peptitleri sentezleyerek Cushing sendromu
yapabilirler. Feokromositoma %10’lar tumoru
(%10 familyal, %10 malign, %10 bilateral, %10
cocukluk caginda olan) olarak da anilir. VHL
(Von Hippel Lindau), MEN (Multipl Endokrin
Neoplazi), Von-Recklinghausen ve Sturge-We-
ber gibi familyal sendromlarin bir parcasi ola-
rak da gozlenebilirler. Klinik olarak ataklar sek-
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linde akut veya kronik hipertansiyon gozlenir.
Bas agrisi, terleme, ylizde kizarma, tasikardi ve
palpitasyon gozlenir. Plazma ve idrarda kateko-
laminler ve metabolitlerinin ylksekligi tanida
anlamlidir.

Noroblastom, cocukluk ¢aginda 16semi ve
beyin timdriinden sonra en sik rastlanan ti-
morlerdir. Sikhkla néroblastomlu ¢ocuklar bir
yasin altindadir. Vakalarin yaklasik %30'unda
adrenal medullada timor varken diger timor-
ler sempatik sinirlerin bulundugu herhangi
bir yerden (posterior mediasten, alt abdomen
veya pelvik) kaynaklanabilir. Klinik olarak batin-
da kitle, ates, kilo kaybi gozlenir. ilk tani anin-
da %70 metastatik hastalik saptanir. Vakalarin
¢ogunda adrenalin ve noradrenalin artisi sonu-
cunda idrarda vanil mandelik asit (VMA) ve ho-
movalinik asit (HVA) artar. Tedavi sonrasi timo-
ral belirteg olarak ta takipte bunlarin seviyeleri
onemlidir.

2. Laboratuvar testleri ve bulgular

Cushing sendromu: Cushing sendromun-
da 24 saatlik idrarda serbest kortizol, plazma
ACTH seviyesi, plazma androjen seviyeleri ¢a-
hsilmahdir. En glvenilir test 24 saatlik idrarda
serbest kortizol bakilmasidir. 120 mikrogram/
gln degerinin Uzeri kesin olarak Cushing ta-
nisint koydurur. Deksametazon uygulamasi ile
plazma ACTH ve kortizol degerlerindeki degisi-
me bakilmasi olarak tarif edilen deksametazon
supresyon testi ile yiksek kortizol seviyesinin
nedeni anlasilir. Hipofizer Cushing’de yuksek
doz deksametazon ile ACTH salinimi azalirken,
ektopik ACTH salinimi durumunda deksame-
tazon ile bu baskilanma olmaz. Kortizol salan
adrenal timorlerde ise tipik olarak negatif fe-
edback nedeni ile ACTH disuktir. 24 saatlik
idrarda serbest kortizol ve deksametazon sup-
resyon testi ile Cushing sendromu tanisi konul-
maktadir.

Primer hiperaldosteronizm: idrar ve plazma
aldesteronu artar, hipernatremi, hipokalemi,

hipervolemi ve metabolik alkaloz tespit edi-
lir. Aldesteronun otonom dretimi vardir. Bu
nedenle renin-anjiotensin sistemi baskilanir.
Renin yiiksekligine bagh sekonder hiperaldes-
teronizmden bu sekilde ayrilir. Sabah calisilan
aldosteron ve renin duzeyleri ilk bakilmasi ge-
reken testlerdir.

Adrenogenital sendrom: Primer gonad veya
primer sirrenal nedenli olabilir. Konjenital

adrenal hiperplazide 6zellikle kortizol olmak
lizere slrrenal korteks steroid biyosentezinde
belirli enzimlerin yoklugu nedeniyle steroido-
genezis yon degistirir ve androjenlerin asiri
sentezi olur. Erkekte makrogenitalya, kadinda
psodohermafroditizm bulgulari gelisir. Korti-
zol olusumunun baskilanma seviyesine gore
degisik oranlarda ACTH salinimi artar. Bu artis
da her iki suirrenalde hiperplaziye yol acar. Me-
lanin pigmentasyonu bu tabloya eklenir. idrar
17 ketosteroid miktar artar. Plazma androste-
nedion, DHEA, DHEA-S ve testosteron seviyele-
ri yksektir. En sik gdzlenen 21 hidroksilaz ek-
sikliginde plazma 17 alfa hidroksiprogesteron
duzeyi artar (Sekil 1).

Adrenokortikal yetmezlik-AKY: Primer ola-
rak stirrenal kaynakli, sekonder olarak ACTH ek-
sikligine bagh gelisebilir. idrarda 11-hidroksi ve
17-ketosteroidlerin dustkligu, sodyum diisiik-
Ggl ve potasyumun yikselmesi, hipoglisemi
saptanir. Sekonder yetmezlikte ACTH yUksektir
ve bu sayede primer hastaliktan ayrilabilir. Se-
konder yetmezlikte disardan ACTH verilmesine
cevap olarak plazma kortizol diizeyi artar, pri-
merde bu cevap alinmaz (ACTH testi).
Feokromositoma: idrar ve plazmada ka-
tekolaminler, idrarda VMA, idrar metanefrin
diizeyleri bakilir. Spot idrarda RIA yéntemi ile
metanefrin ve normetanefrin duzeylerinin
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Resim 2. Sol siirrenal adenom

bakilmasi tani icin degerlidir. Dénem dénem
semptomatik vakalarda 24 saatlik idrar topla-
narak bu parametreler calisilir. Plazma kateko-
lamin seviyeleri de ylkselmistir.

Resim 3. Sag renal hiicreli bobrek timori ve sol
surrenale ayni timorin metastaz

Radyolojik Degerlendirme

Surrenal hastaliklarinda diisiiniilen taniya gore
goriintileme yontemleri degisiklik gosterebi-
lir. Surrenal kitlelerin taninmasinda BT veya MR
kullanilan gértintiileme yontemleridir. Cushing
sendromunda yuksek ACTH seviyeleri varsa
hipofiz MR yapilmali, burasi normal ise ekto-
pik ACTH odaginin tespiti icin abdominopel-
vik BT cekilmelidir. Primer siirrenal timorde
ise karsi taraf bezin ACTH supresyonuna bagli
atrofi gozlenebilir. Konjenital adrenal hiperpla-
zide artan ACTH'ya sekonder bilateral strrenal
gland hipertrofisi gozlenir.

Resim 4. Sag surrenal miyelolipom MR ve US gorintuleri
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2. Ameliyat endikasyonlan

BT ve MR'in tanisal amacli yaygin olarak kulla-
nimi nedeniyle adrenal insidentaloma denilen
sessiz adrenal kitlelerle daha sik karsilasilmak-
tadir. Adrenallerle iliskili semptomu olmayan
hastalarda bu oran %4, otopsi serilerinde ise
%8 olarak belirtilmistir. Adrenal insidentaloma-
larda rastlanilan histopatolojik tipler asagidaki
tabloda goérildiga gibidir.

Goruldigu gibi adrenal kitlelerin cogu non-
fonksiyone adenomlardir. Adrenal kitle tespit
edilen bir hasta klinik ve biyokimyasal acidan
degerlendirilmelidir. Asiri kortizon veya aldos-
teron salinimina yol acan sirrenal adenom,
surrenal feokromositoma ve virilizan sirrenal
timorler vakalari cerrahi olarak ¢ikariimalidir.
Nonfonksiyone adrenal kitlelerde ise cerrahi
kararini belirleyen faktor adrenal kitledeki ma-
lignite potansiyelidir. 4cm’den kiguik kitlelerde
malignite riski yaklasik %2, 4-6 cm arasinda %6,
6cm’den biylk kitlelerde ise %25 civarindadir.
4-5 cm’den blyilk nonfonksiyone unilateral
adrenal kitlelerde eksize edilmelidir. Akciger,
meme, bobrek, gastrointestinal timdr ve me-
lanom gibi timorlerin adrenal metastazlarinda

Tablo 1. Adrenal insidentalomalarda gézlenen
histopatolojik tipler

Tam Gorilme Sikhg:
%
Non-functional adenoma | 75
Myelolipomas 3
Cyst 2
Functional tumor
Pheochromocytoma 4
Cushing$s syndrome 9
Aldosteronoma 1.5
Ganglioneuroma 1.5
Adrenal carcinoma 4
Matestasis <1

da uygun vakalarda adrenal kitle eksizyonu ya-
pilabilir. Diger yontemlerle tedavi edilememis
pitliter Cushing sendromunda bilateral adre-
nalektomi yapilabilir.

Laparoskopik sirrenalektominin  mutlak
kontrendikasyonlari; diizeltilemeyen koagu-
lopati, ciddi kardiyopulmoner riskli hastalar
ve ¢cok biyik (12 veya 15 cm’den daha biiytik)
surrenal kitlelerdir. Relatif kontrendikasyonlar
ise; morbid obezite ve gecirilmis abdominal
cerrahi anamnezidir. Laparoskopik slrrena-
lektomi feo dahil tim hormon salgilayan kit-
lelerde ve malignitelerde yapilabilir. Bunun
istisnasi komsu organ invazyonu olan kitleler-
de cerrahi sinir emniyeti icin veya lenfadenek-
tomi ihtiyacinin oldugu durumlardir. Cerrah
anesteziolog ve endokrinolog bu vakalarda
birlikte calismalidir.

3. Adim adim cerrahi teknik

Surrenallerin arteriel ve vendz vaskiiler yapilari
iyi bilinmelidir. Sekil 2'de gozuktigu gibi her iki
strrenalin superior kisminin arteriyel beslen-
mesi inferior frenik arter dallarindan, strrenalin
orta kismi direkt aortadan, inferior dallar ise re-
nal arterlerden gelmektedir. Ana vendz drenaj
ise farklilik gOsterir. Solda stirrenal ven sol renal
vene, sagda ise vena kavaya posterior ylizden
direkt olarak acilmaktadir. Sagda venin kontro-
|0 bu nedenle zordur ve bu bélgede ciddi kana-
malar olabilir. Adrenalin anterior, posterior ve
inferolateral yuzleri avaskiilerdir.

Sag surrenalektomi yaparken sekil 3'de
gozlendigi gibi medialde vena kava, inferiorda
bobrek ve superiorda karacigerin bulundugu
alan ortaya konulmalidir. Transperitoneal yon-
temde sag kolon medialize edildikten sonra
duodenum da medialize edilerek (Kocher ma-
nevrasi) bu alana ulasilir. Sol stirrenalektomide
ise medialde pankreas kuyrugu, superiorda
dalak, inferiorda bobregin oldugu alan ortaya
konulmaldir. Bu alana inen kolon ve splenik
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vena cava aorta

Sekil 2. Surrenallerin arteryel ve venéz damar yapisi.

fleksuranin medializasyonu, splenorenal liga- Laparoskopik surrenalektomide transperi-
ment kesilerek dalagin altina dogru ilerlenmesi  toneal, retroperitoneal, LESS yontemleri vardir.
ve kiint diseksiyonla pankreas kuyrugu uzak-  En cok kullanilan ydntem olan transperitoneal
lastinldiktan sonra ulasilir (Sekil 3). yontem irdelenecektir.

Sekil 3. Sag ve sol siirrenale transperitoneal olarak ulagimda diseksiyon planlari



122

10 = Laparoskopik Strrenalektomi

Resim 5. Transperitoneal yaklasimda pozisyon.

Transperitoneal Laparoskopik
Adrenalektomide Hasta Pozisyonu

Lateral transabdominal yaklasim en cok tercih
edilen laparoskopik yontemdir. Hasta modifiye
45 derece flank pozisyona alinir. Flank bolge
silikon yastik ile desteklenir. Masa minimal flek-
siyondadir. Gogls kalca ve bacaklar bantlarla
masaya fikse edilir. Operasyon sirasinda masa
cerraha dogru 30-40 derece kadar cevrilerek
barsak ve bobreklerin siirrenalden uzaklasmasi
saglanabilir bu nedenle hastanin masaya fik-
sasyonu 6nemlidir.

Port yerleri

Sag taraf port yerleri: ilk 10 mm’lik optik tro-
kar anterior aksiller hatta kostal marjinin 2-3 cm

altina, ikinci 10 mm port pararektal hatta, 5mm
lik port posterior aksiller hatta ve 5mm lik port
(karaciger ekartasyonu icin) ksifoidin altindan
yerlestirilir.

Sol taraf port yerleri: 10 mm’lik optik trokar
anterior aksiller hatta kostal marjinden 2-3 cm

altina, ikinci 10 mm port posterior aksiller hatta
5mm lik port pararektal hatta, yerlestirilir. Dor-
dinci port sol taraf icin opsiyoneldir.

Optik port noktasindan Veress ignesi ile
pndémoperiton saglanarak ilk port girisi yapila-
bilir. Bu alana ilk port acik yontemle de yerlesti-
rilebilir.

Siirrenal veninin gosterilmesi ve
ligasyonu

Portlarin yerlestirilmesini takiben sag tarafta
sag trianguler ligament kesilerek karaciger
yukariya dogru mobilize edilir. Ardindan kara-
ciger alt sinirindan vena kavaya kadar uzanan,
kavaya gelindiginde de kava lzerinden asagi-
ya dogru 4-5 cm kadar renal ven hizasina ka-
dar posterior periton insize edilir. Bu asamada

Smm

10mm
[ ]

10mm 10mm

(]
Smm [}
L] Smm
[ ]

7
]
10mm

Resim 6. Sag ve sol transperitoneal yaklasimda port yerleri
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Resim 7. Sag siirrenal venin bulunmasi ve kontrolu

surrenal ile vena kava arasinda kiint ve keskin
diseksiyonlarla slirrenal vene ulasilir. Ven dise-
ke edilir, metal kliplerle kontrol edilir ve kesilir
(Resim 7).

Ven kliplenirken 6nce vena kava tarafi
metal kliplerle iki kez kliplenmeli sonra organ
tarafi kliplenmelidir. Bu asamada venin poste-
riorunun tam diseksiyonu yapilmadan da ven
kliplenebilir. Sag sirrenal ven son derece fra-
jildir ve posterior diseksiyon sirasinda zedele-
nebilir. Blyuk sirrenal kitlelerde nadiren ¢ok
biytlk siirrenal ven olabilir. Vaskiiler stapler bu
vakalarda ven kontroli icin kullanilabilir. Sag
surrenal venin kontroli ve kesilmesini takiben

glandin medial diseksiyonu monopolar hook
veya ligasure/harmonik kullanilarak tamamla-
nir. inferior, superior ve posterior diseksiyonlari
takiben surrenal ¢ikarilir. Lateral diseksiyonun
sona birakilmasi glandin son asamaya kadar
stabilize kalmasini sagladigi icin tercih edilebi-
lir. Strrenal ven kontroll sonrasindaki asama-
larda biyik capli bir vaskiler yapi ile karsila-
silmasi nadirdir. Bu ytizden hem koagulasyon
hem de kesi yapabilen harmonik bicak veya li-
gasure gibi cihazlarla hizli ve guivenli bir sekilde
surrenalektomi tamamlanir.

Sol tarafta ise sag taraftan farkl olarak sir-
renal ven ve renal venin ekspojurunun saglan-

Resim 8. Sol suirrenal venin bulunmasi ve kontrolii
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masi icin splenik fleksuranin ve inen kolonun
mobilizasyonu gereklidir. Kolon medialize edi-
lerek kolon mezosu ile Gerotanin anterior ylzi
arasindaki plan acilir. Splenorenal ligamentin
kesilmesi ve dalagin tam mobilizasyonu 6nem-
lidir. Dalagin posterior yiizi ve medialde pank-
reas kuyrugu diseke edilerek suirrenalden uzak-
lastinlir. Strrenalin medial ve inferior kisimlari
diseke edilir. Sol suirrenal ven inferiorda renal
venden ciktigi yerden diseke edilir kliplenerek
ayrihr.

inferior frenik ven sol adrenal glandin me-
dial sinin boyunca ilerler ve sol siirrenal venle
birlesir. Sol siirrenal venin bulunmasinda yar-
dima olabilir ancak cogu zaman siirrenal ven
inferior frenik venden daha 6nce identifiye
edilir. Ardindan inferior ve medial kicuk da-
marlar ligasure veya harmonik bicak yardimi
ile koaglile edilerek ayrilir. Kalan posterolate-
ral atagmanlar da ayni sekilde kesilerek ayrilir
ve organ torbasi ile siirrenal optik port yerinin
genisletildigi alandan disari alinir. Bitiin bu
diseksiyon ve rezeksiyon asamalarinda dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir nokta da surre-
nalin direkt olarak tutulmaya calisiimamasi ve
zedelenmemesidir. Doku son derece frajildir
ve organ cok kolay perfore olabilir. Ozellikle fe-
okromositoma vakalarinda glandin diseksiyon
sirasinda mandiplasyonu hipertansif krizleri

Resim 9. Suirrenalektomide medial diseksiyon.

Resim 10. Siirrenalektominin bitirilmesi.

tetikleyebilir. Bu vakalarda erken ven kontrolii
onemlidir.

- Medial diseksiyon

Surrenal ven kontroll sonrasinda medial disek-
siyon monopolar hook ve ligasure ile glivenli
sekilde yapilir. Major vaskdler yapi kalmamistir
ve posteriorda karin arka duvari gortlerek gu-
venli bir sekilde ilerlenir.

Siirrenalektomi asamasi

Medial ve inferiordaki min6r damarsal yapilarin
ayrilmasini takiben gland superiora dogru dep-
lase edilir ve harmonikle kesilerek organ tama-
men serbestlenir (Resim 10). Sirrenalektomi
sonrasinda loj kontrol edilir. Sagda ve solda
surrenalektomi sonrasinda kanama kontroli
yapilir ve komsu organlar kontrol edilir (Resim
11).

- Dren lokalizasyonu

Sagda karaciger altina solda dalagin altina dog-
ru dren konulur (Resim 12). Kanama kontroli-
niin iyi yapildigi vakalarda hastaya dren konul-
mayabilir.
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Resim 11. Stirrenalektomi sonrasi sag ve sol siirrenal lojlarin gérinima.

Retroperitonoskopik yontem: Retroperito-
noskopik yontemdeki en blyilk avantaj peri-
tonun agilmamasi ve bu sayede intraperitoneal
organ yaralanma riskinin minimize olmasidir.
Retroperitoneoskopik nefrektomi deneyimi
olan cerrah icin sirrenalektomiyi bu yontem-
le tamamlamak daha kolaydir. intraperitoneal
patolojiler ve gecirilmis cerrahi veya peritonite
bagl adezyonlar operasyonu etkilemez. Sir-
renale direkt olarak ulasilir ve transperitoneal
yonteme kiyasla ¢evre organ diseksiyonu ih-
tiyact minimaldir. Retro yontemin dezavantaji
ise calisma alaninin dar olmasi, ciddi kanama-
larda kontrollin daha zor olmasi, ézellikle bi-
yuk kitlelerde bu nedenlerle stirrenalektominin
zor olmasidir. Transperitoneal yonteme gore

loj dreni

Resim 12. Sag slrrenalektomi sonrasi karaciger
altina loj dreninin konulmasi

operasyon suresinin uzun olmasi ve daha ¢ok
port gerektirebilmesi de diger dezavantajlardir.

Lateral retroperitoneoskopik adrenalekto-
mi: 90 derece lateral dekubit pozisyonunda 12.
Kotun hemen altindan agik yontemle ilk port
yerlestirilir. Port yerlestiriimeden 6nce bu alan-
da 6nce parmak diseksiyonu yapilir ardindan
balon ile alan diseke edilerek port yerlestirilir
ve gaz ile insuflasyona baslanir. Bu noktadan
12 kot hatti boyunca 6n ve arkaya dogru 4 par-
mak ara ile anterior aksiller hat kesisim yerine
10mm, ilk portun posteriorunda erektor spina
kasi ile 12. kot bilesim yerinde ilk porttan late-
ral 4 parmak uzaklikta 5 veya 10 mm’lik bir port
daha konulur.

et

10 mm

// 10 mm /

WE

e
Sm
-
\
12. kot
- /
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Sekil 4. Lateral retroperitoneoskopik adrenalek-
tomide port yerleri.
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Bobrek Ust pol hizasinda gerota acilir ve
bobrek st pol diseke edilerek asagiya dogru
dismesi saglanir ve siirrenalden uzaklastirilir.
Sol tarafta diseksiyona renal arter veya ven bo-
yunca sirrenal ven bulununcaya kadar devam
edilir. Ven bulunur ve kliplenerek ayrilir. Sag
tarafta ise vena kavanin lateral yiizii boyunca
superiorda diseksiyona devam edilir ve sag stir-
renal vene ulasilir.

4. Erken post-op takip

Ameliyat Sonrasi Bakim

Dren konulmussa postoperatif 1. giin alinabilir.
Hasta oral alabiliyorsa postoperatif 1 veya 2.
glin taburcu edilir.

Adrenalektomi vakalarinda
peroperatif hormonal takip ve
tedavi

Fonksiyone olmayan adenomlarin takibi rutin
postoperatif hasta takibi seklindedir. Fonksiyo-
nel adrenal kitleli hastalarda ise hemodinamik
parametrelerin ve elektrolitlerin yakin takibi
gerekir.

Cushing sendromu: Adrenal bezden kortizol
sekresyonu normalde 8-10mg/gun’dir. Minor
cerrahi veya hastalik sirasinda gunlik sekres-
yon 50 mg’a kadar ¢ikar, major cerrahilerde ise
75-100 mg'a kadar yiikselen kortizol degeri bes
glin icinde normal degerlere iner. Laparosko-
pik adrenalektomi planlanan hastada hipota-
lamus-hipofiz-adrenal (HHA) aksin baskilanip
baskilanmamasi peroperatif kortizol tedavisi
planlanmasinda 6nemlidir. Klinik Cushing has-
talari, 3 haftadan uzun siire giinde 20 mg’dan
fazla prednizolon veya esdegeri ilag alan has-
talarda ilave glukokortikoid ihtiyaci vardir ve
aks baskilanmistir. Kronik glukokortikoid alan
hastalarda 24 saat ila¢ kesilir ve sonraki sabah
serum kortizoll bakilir. Bu degerin 10 pg/dL

(275 nmol/L) Gzerinde olmasi halinde HHA aksi
baskilanmamistir ve ek glukokortikoid ihtiyaci
yoktur. Bu deger 5 pg/dL'nin altinda ise HHA
aksi baskilanmistir ve peroperatif ilave tedavi
gerekir.

Peroperatif kortizon tedavisi, takibi ve doz
ayarlanmasi protokolleri klinikler arasinda
farkhhklar gostermektedir. HHA aksi baskila-
nan hastada cerrahiden yarim saat énce 100
mg hidrokortizon yapilir. Cerrahi sonrasinda
ayni doz tekrarlanir. Postoperatif birinci giin
200mg, ikinci glin 100 mg 3x1, Gglnct gln
100 mg 2x1,4. Glin 50 mg 2x1, daha sonra her
3 gunde 5 mg doz azaltilarak idame doz de-
gerine inilir. Tek tarafli fonksiyone adenomlu
Cushing sendromlu hastaya yapilan tnilateral
adrenalektomide de ayni protokol uygulanir
ancak zamanla bu doz azaltilarak sifirlanir.
Karsi strrenalin toparlanmasi bazen 18 aya
kadar sirmektedir. Uzun siiren durumlarda 3
ayda bir HHA aksi degerlendirilir. 5 pg/dL al-
tinda kortizol degerinde aks halen baskilidir
idame kortizon tedavisi stirdiraldr, 18 pg/dL
Ustlinde ise aks normale gelmistir ve destek
kortizol tedavisi kesilir.

Cushing sendromlu hastalarda fibrinoliz
bozuktur ve hiperkoagilabilite mevcuttur.
Venoz tromboemboli riski 10 kat artmistir. Bu
durum postoperatif 3. aya kadar devam eder.
Bu ylizden tromboemboli profilaksisi ve komp-
resyon ¢orabl, erken mobilizasyon gibi emboli-
yi 6nlemeye yonelik yaklasimlar titizlikle uygu-
lanmalidir.

Bilateral siirrenalektomide hastanin Addi-
son hastasi olmamasi icin cerrahi 6ncesi korti-
zol tedavisine baslanir. Yukarida bahsedildigi
gibi ameliyat glini 200 mg kortizol verilir ve
zamanla bu rakam 20-30 mg’lik idame doza ka-
dar inilir.

Feokromasitoma: Bu hastalarda preoperatif
donemde operasyon sirasinda olusabilecek
hipertansif krizleri engellemek 6nemlidir an-
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cak sadece antihipertansif tedavi degil posto-
peratif donemde olusabilecek hipotansif atak
riski de bertaraf edilmelidir. Bu amacla 100-150
ml/saat serum fizyolojik inflizyonu ile etkin
sekilde plazma volimu artirimalidir. Cerrahi
oncesi hasta hospitalize edilmeli ve mutlaka
normotansif hale getirilmelidir. Antihipertansif
tedaviye alfa bloker ile baslanir ve tasiaritmile-
rin engellenmesi amaci ile 2-3 glin sonra non-
selektif beta bloker (propranolol 3-4x10mg/
glin) tedaviye eklenir. Alfa bloker tedavide non
selektif fenoksibenzamin (2x10 mg ile baslanir,
glinliik doz 20-100 mg’dir) veya selektif prazo-
sin (4x0.5mg baslanir, maksimum doz 20 mg),
doksazosin, terazosin kullanilabilir. Selektif ilag-
lar fenoksibenzamin gibi refleks tasikardi yap-
mazlar ve etki siireleri daha kisadir ve bu saye-
de hizli doz ayarlama avantajlari vardir. Yeterli
kontrol olmazsa alfa blokere kalsiyum kanal
blokeri (nikardipin 2x30 mg) tedaviye eklene-
bilir. Katekolamin sentez inhibitdri metirozin
tirozin hidroksilazi inhibe ederek katekolamin
sentezini bloke eder. Normotansif hastalara
dahi preoperatif alfa bloker veya kalsiyum ka-
nal blokeri verilmelidir. Yeterli alfa ve beta blo-
kaj saglanamadiginda kullantlir.

Hipertansif kriz: Preoperatif veya intraope-
ratif donemde olabilir. Fentolamin (Regitine
amp. 10mg/ml) Tmg test dozu yapilir, gere-
kirse 2.5-5 mg intravendz bolus uygulanir. Yari

omru kisa bir ilactir bu nedenle hipertansif atak
gecene kadar her 5 dakikada tekrarlanir. Bolus
sonrasi maksimum etki 2-3. dakikadadir ve etki-
si 10-15 dakika stirer. infiizyon tedavisi seklinde
de 100 mg fentolamin 500 ml %5 dekstrozicine
konularak tansiyon kontroli ile hastaya verile-
bilir. inflizyon hizi tansiyona gére ayarlanir.

Alternatif ilag sodyum nitroprussitdir. 100
mg sodyum nitroprussit 500 ml %5 dekstroz
icine konularak 0.5-5 pg/kg/dakika dozunda
inflize edilir. Tiyosiyanat toksisitesi acisindan
dikkatli olunmali ve inflizyon siresinin uzadigi
vakalarda doz 3 pg/kg/dakikadan fazla olma-
malidir.
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Transuretral Mesane
Tumor Rezeksiyonu
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1. Klinik Tami

Mesane kanseri; kadinlarda onuncu, erkekler-
de ise dordlinci en sik malignitedir. Dinya
genelinde insidansi; kadinlarda 2/100.000, er-
keklerde ise 9/100.000'dir. Tim olgularin yak-
lasik %75'inde kanser mukoza (Ta, karsinoma
in situ-ClS) veya submukozaya (T1) sinirhdir ve
bu olgular kasa invaziv olmayan mesane kan-
seri olarak isimlendirilir. Bunlarin yaklasik %50-
70'i 5 yil icerisinde niiks eder, %10-15'i ise kasa
invaziv hale gelir. Bu nedenle bu hastalarin
blylk cogunlugunda 6mur boyu takip gerek-
mektedir.

Laboratuvar testleri

Sistoskopi; invaziv ve pahali bir islem olmasina
ragmen mesane kanseri tani ve takibinde idrar
sitolojisi ile birlikte altin standart yéntemdir.
idrar sitolojisinin duyarlilig, yiiksek dereceli tii-
morler icin yuksek iken, disuk dereceli timor-
ler icin dusuiktir (%4-31). CIS icin duyarhhgi ise
%28-100 arasinda degismektedir.

Nikleer matriks protein 22(NMP-22), me-
sane kanser antijeni BTA stat — BTA TRAK, Im-

11

munocyt, UroVysion, Aurora kinase A (AURKA),
Survivin, BLCA-1, BLCA-4, Telomeraz, Hyaluro-
nidaz (HAase) ve Mikro RNA giincel kullanim-
daki mesane kanser belirtecleridir. Bugiline
kadar hicbir belirte¢ yaygin kullanim alani bu-
lamamistir ancak calismalar devam etmektedir.
Gelecekte yiiksek duyarlilik ve 6zgtillige sahip,
maliyet/etkinlik agisindan verimli bir belirteg
bulununcaya kadar mesane kanserinin tani ve
takibinde altin standart sistoskopi ve idrar sito-
lojisidir.

Radyolojik degerlendirme

Ultrasonografi: Hematiri sikayetiyle basvuran
hastalarda ilk yapilan gorintileme yontemi
ultrasonografidir (US). Tasinabilir, ucuz ve her
an tekrarlanabilir olmasi ve iyonizan radyasyon
icermemesi bilinen genel avantajlardir. Kulla-
nici bagimli olmasi ise dezavantajidir. Uygun
mesane dolulugunun saglanmasi, timorin lo-
kalizasyonu ve obezite US basarisini etkileyen
faktorlerdir (Sekil 1).

Lenf nodu tutulumu ve mesane disina yayI-
lim konusunda US yetersizdir. Timor ile pihti/
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Sekil 1. Ultrasonografide mesane timori

debris ayriminda ek doppler kullanimi faydali
olabilir. Mesane duvar invazyonunun deger-
lendirilmesinde US yetersiz kaldigi durumlarda
kontrastl US kullanilabilir. Ayrica US teknigin-
deki gelismeler ile birlikte 3 boyutlu US uygu-
lamasi ve sanal sistoskopi kullanimi yayginlas-
maktadir.

Bilgisayarli tomografi: Turney ve ark. 2006
yilindaki calismasinda; mesane kanseri tanisin-

da bilgisayarli tomografi (BT)'nin duyarlilik ve
0zgulligu sirasiyla 0.93 ve 0.99 olarak verilmis,
2010 yilinda yapilan baska bir ¢alismada ise 0.
85 ve 0.94 oranlar bildirilmistir (Sekil 2). Bu
verilere bakildiginda genel kaninin aksine BT,
sistoskopiye karsi tanisal Ustlinliik gostermek-
tedir. Buradaki kritik nokta, bu basarinin BT'nin
yapilma amacina bagimli olmasidir. Ozellikle
mesane kanserine yonelik BT ¢ekiminde hasta
yeterince hidrate edilip mesane distansiyonu
saglanmali, kontrasth cekimde tek doz teknigi
kullanilmahdir (kontrast madde tek asamada
verilerek arteriyel, ven6z ve piyelogram fazla-
rinda tarama yapihr). BT'nin rezeksiyon sonrasi
cekilmesi, 1 cm’den kiiciik lezyonlar, yassi ve
ince lezyonlar yalanci negatif BT nedenleridir.
BT 6ncesinde mesaneye yapilan midahaleler,
mukozada veya mesane duvarinda boyanma
ve kalinlasmaya; perivezikal yag dokularda ¢iz-
gilenmelere ve fibrozise neden olarak BT'nin
0zgulliglnu azaltir. Bu nedenle miimkiinse
mesaneye cerrahi bir midahale uygulanma-
dan, uygulanmis ise en az 7-14 giin sonra BT
yapilmasi onerilir.

BT’'nin en 6nemli dezavantaji mesane duva-
rindaki invazyon derinligini gosterememesidir.
Visseral organ ve abdomen duvar invazyonu iz-

Sekil 2. Bilgisayarli to-
mografide mesane timo-
ri ve mesane duvar kalin-
lik artisi
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lenimi uyandiran bulgular verebilse de manye-
tik rezonans gorintileme (MRI) daha iyi yumu-
sak doku kontrast 6zelligi sayesinde bu konuda
acik ara Ustlndr.

Manyetik Rezonans: MRI'nin yiksek yumusak
doku rezoliisyon glicii ve mesane katlarini bir-
birinden ayirt edebilmesi lokal evrelemede (s-
tlnlik saglar. TUmorin invazyon derinliginin
gosterilmesi ile birlikte yapilan dogru evreleme
sayesinde dogru tedavi yontemi belirlenebilir.
En az 2 saatlik idrar sikisikligi ile mesane dis-
tansiyonu saglanmal, kesit kalinhgi 3 mm veya
daha az olmalidir. T1 agirlikh gorintulerde,
idrar siyah (hipointens), perivezikal yag beyaz
(hiperintens) izlenir. Kas dokusu ise ara intensi-
tede izlenir. T1 agirhkh goriintiide ekstravezikal
yayilimi, kemik metastazlarini ve lenfadeno-
patiyi ayirt edilebilir. T2 agirlikli goriintide ise
idrar ve yag doku beyaz (hiperintens) izlenir
(Sekil 3). Kas tabakasi invazyonu ile perivezikal
yayilim, prostat - vajen gibi cevre organ invaz-
yonlarini gérmek icin idealdir.

2. Ameliyat Endikasyonlan

Mesane kanseri 6n tanisi sistoskopik degerlen-
dirme ile konulur (Sekil 4). Genellikle mesane

Sekil 3. Manyetik re-
zonans gorintileme-
de mesane timori

timord siiphesi olan hastalara ilk olarak fleksibl
sistoskopi yapilir. Rijid sistoskoplara esdeger
gorlnta kalitesi sunan fleksibl sistoskopik ince-
leme lokal anestezi altinda yapildiginda hasta-
lar tarafindan kolaylikla tolere edilebilir.

Ancak taninin kesinlestirilmesi rezeke edi-
len dokunun histopatolojik degerlendirilme-
siyle miimkuindur. Bu amagla transiretral me-
sane tumor rezeksiyonu (TUR-M) zorunludur.
TUR-M mesane kanserinin histopatolojik alt ti-
pini, invazyon derecesini ve evresini belirlemek
icin yapilmakla birlikte; kasa invaziv olmayan

Sekil 4. Sistoskopi
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Sekil 5. Mesane timori rezeksiyon hazirhg

mesane kanserinde tedavinin ilk ve en 6nemli
basamagini olusturur (Sekil 5).

3. Adim Adim Cerrahi Teknik

Mesane kanserine yaklasimin ilk asamasi ve
altin standardi olan transuretral rezeksiyon
(TUR-M), ilk kez 1962 yilinda tarif edilmistir ve

en sik uygulanan urolojik kanser cerrahisi ola-
rak bilinmektedir. Hem diagnostik hem de tera-
potik amach olarak uygulanmaktadir. Diagnos-
tik olarak gorilebilen tim lezyonlarin boyutu,
sayisl, yeri, CIS veya displazi olup olmadigi ve
risk grubu tayini ile prognoz 6ngorisi saglanir.
Bu lezyonlarin endoskopik olarak ¢ikarilmasi ile
terapotik etki saglanmis olur.

Bugiin TUR-M islemini gerceklestirmek icin
gereken standart donanim, beyaz isik kayna-
g1 ve optik kablo, endoskopik kamera sistemi,
farkli optik lensler (0, 30 ve 70 derece), mono-
polar/bipolar enerji ve uygun olan en ufak bo-
yuttaki (24, 26 veya 28F) rezektoskoptur (Sekil
6). Cold-cup (soguk) biyopsi forsepsi, tretro-
tom ve dilatatorler masada hazir bulunmasi
gereken diger enstrimanlardir.

Cerrahi teknik, kilavuzlarda belirtildigi tze-
re bimanuel muayene ile baslar, Gretrosistos-
kopi ile devam edilir, gereginde sitoloji 6rnegi
alinir ve rezeksiyon ile tamamlanir.

Bimanuel muayene: Anestezi altinda bimanu-
el muayene uygulanmasi rezeksiyondan once
yaptimalidir. Kadin hastada parmak vajende,
erkek hastada rektumda iken diger el supra-

Sekil 6. Operatif cihaz ve
aletlerin masa Uzerinde go-
ranamda
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Sekil 7. Bimanuel muayene

pubik bolgede olmak tizere mesanedeki timor
palpe edilmeye calisilir. Timor palpe edilebili-
yorsa, mobil olup olmadigi kontrol edilir (Sekil
7).

Uretrosistoskopi: Miimkiin olan en ufak capl
enstriiman kullanilarak Uretroskopi ile isleme
baslanir. Uretrada tiimér veya darlik olup olma-
digi kontrol edilirken 0,25 veya 30 derece lens-
ler kullanilabilir (Sekil 8).

Sekil 8. Uretranin degerlendirilmesi (Uretrada
papiller lezyon)

Sekil 9. Mesanenin dederlendirilmesi (Mesanede
papiller lezyon)

Mesaneye ulastiktan sonra 70 derece lens-
leri kullanmak faydali olabilir. Bazi dezavantaj-
larina karsin, beyaz isik sistoskopi halen altin
standart olarak kabul edilir. Yakin zamanda kul-
lanima girmis olan floresan sistoskopi, dar-bant
gorintileme ve optik koherans tomografi gibi
yeni optik tanisal yontemler beyaz isik sistosko-
pik incelemenin dogrulugunu arttirmayi amacg-
lamaktadir. Mesanede gozle goérilen biitiin
degisiklikler not edilmeli, timorlerin yerleri,
boyutlari, blyuklikleri degerlendirilerek mesa-
ne diyagramina isaretlenmelidir (Sekil 9).

Sitolojik degerlendirme: ilk kez degerlendiri-
len yeni bir hastada islem 6ncesi sitoloji 6rnegdi
alinmamis ise ya da kontrol sistoskopisi yapilan
takipteki hastada bu asamada mesanedeki id-
rar 6rnegdi alinarak sitolojik incelemeye génde-
rilir. Rezeksiyon icin kullanilan sivilar hiicrelere
zarar vereceginden sitoloji alinacak ise Uretros-
kopide serum fizyolojik kullaniimasi daha uy-
gun olacaktir. En geg sekiz saat icerisinde ince-
lenmesi onerilir (20). Beklemis idrarda sitolizis
oldugu icin, sitoloji calismasi taze idrardan veya
bekleyecekse de uygun fiksasyon uygulanmis
idrar 6rneginden yapilmalidir. Fiksasyon icin
en sik kullanilan madde %95'lik etil alkoldr.
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Sekil 10,11. Karsinoma insitu sliphesi tasiyan
alan goérinumi

Sabah ilk idrardan sitolojik calisma yapilmama-
Idir. iseme idrarindan &rnek alinabilecegi gibi,
sistoskopi sirasinda mesane yikama suyundan
da sitoloji calismasi icin 6rnek alinabilir. Yik-
sek dereceli timorlerde ve CIS varliginda si-
tolojinin tanisal degeri yuksektir (%84), dusuk
dereceli timorlerde oldukca dusiktir (%16),
sitoloji pozitifse sistoskopide daha dikkatli
olunmali veya Ust Uriner sistem arastirilmaldir.
Sitoloji negatif oldugunda ise timor olmadigi
anlamina gelmez. Ornekte az sayida hiicre ol-
masi, enfeksiyon, tas, intravezikal instillasyon

uygulanmasi gibi sitolojik inceleme sonucunu
etkileyen durumlar vardir, bu gibi durumlarda
sonug yalanci pozitif veya negatif olabilir.

Cold-cup biyopsi: Degisik dereceli lensler kul-
lanilarak tim Groepitelium incelenir ve stipheli
gOriinim saptandiginda cold-cup biyopsi veya
rezeksiyon biyopsisi alinir (Sekil 10,11).

Normal gorinimli mukozadan rastgele
biyopsiler dnerilmese de pozitif sitolojiye rag-
men gorlndrde lezyon saptanmadigr durum-
larda Ust Uriner sistemin incelemesine ek ola-
rak trigon, kubbe ve diger duvarlardan rastgele
biyopsi 6rnekleri alinir (Sekil 12,13).

Sekil 12,13. Cold cup biyopsi
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Sekil 14. Kiiciik tumorler igin “en bloc” kesim

Rezeksiyon: Rezeksiyon icin mesaneye direk
goris altinda girilmesi Uretral yaralanma ola-
sihdini minimuma indirir. Mesanenin yaklasik
%50 doluluk oraninda olmasi ve devaml akis
altinda rezeksiyonun gerceklestirilmesi ideal-
dir. Bos veya ileri derecede gergin mesanede
perforasyon orani yiiksektir.

Sekil 15. Buyuk timorlerde asamali rezeksiyon

Kicik papiller timorler (<1cm) icin tim
tlmoral doku ve altindaki mesane kas tabakasi
tek parca halinde alinir (Sekil 14).

Daha biyuk timérlerde (>1cm) oncelik-
le timorin egzofitik kismi rezeke edilir. Daha
sonra tumoriin cevresi ve son olarak da rezeksi-
yon alaninin tabani (detriisor kasi) asamali ola-
rak rezeke edilir ve ayri ayri kaplar ile patolojiye
gonderilir (Sekil 15).

GOrunlim itibari ile diisiik dereceli olan ve
onceden disiik dereceli oldugu bilinen kiiglik
timorlerde derin rezeksiyon gerekli degildir.
Bunun disindaki tiimorlerde rezeksiyonun tam
olmasi icin kas lifleri gorilmeli ve detrlisor or-
neklemesi yapilmalidir. Ancak derin rezeksi-
yon isleminin, perforasyon riskini beraberinde
getirdigi unutulmamaldir. Burada o©nerilen
yontem, bir noktada derinlesmektense tabaka
tabaka derinlesilmesidir.

Rezeksiyon sirasinda asiri koterizasyon kul-
lanmak dokularin histolojik yapisini zedeleye-
ceginden patolojik degerlendirmeyi olumsuz
etkileyecektir. Bu nedenle gereksiz koterizas-
yondan kacinilmali, mimkin olan en dusuk

Sekil 16. Kas dokusu 6rnekleme amagl derin re-
zeksiyon
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Sekil 17. Mesanede endometriyozis gorinimu

akim kullaniimalidir. Unutulmamasi gereken
diger bir nokta; Ureter orifisleri etrafinda kote-
rizasyon uygulamalarinin striktlir olusumuna
neden olabilecegidir.

Mesane karsinomunu makroskopik gori-
ndm itibari ile anjiyom, leiomyom, amiloidoz,
malakoplaki, glanddler sistit, nefrojenik adeno-
mu, divertikulit ve endometriyozis olgularin-
dan ayirt edilemeyebilir; bu nedenle mutlaka
histolojik calisma yapilmalidir (Sekil 17).

Prostatik iiretra biyopsisi: Mesane boynunda
timor saptandiginda, mesanede CIS saptan-
diginda veya siphesi oldugunda, mesanede
timor gorilmedigi halde sitoloji pozitifliginde
ve prostat lojunda anormal mukozal gérinim
saptandiginda prostatik Uretra biyopsisi alin-
masi dnerilmektedir (Sekil 18). Prostatik Gretra
biyopsileri prekollikiler alandan (saat 5 ve 7 hi-
zasl) rezektoskop ile ahinmalidir.

Obturator refleks ve 6nlenmesi: Ozellikle sag
ve sol yan duvar timorlerinin rezeksiyonu si-
rasinda uygulanan elektrik akimi ile obturator
sinir uyarilabilir. Bu sirada ani olarak bacagin
hareket etmesi ve hastanin pozisyonun de-
gismesi ile mesanede perforasyon gelisebilir.

Sekil 18. Gerekli olgularda prostatik tretra 6r-
neklemesi

Kirarizasyonun derinlestirilmesi veya obtura-
tor blok uygulamasi ile birlikte uygun mesane
dolulugunda (yaklasik %50 dolulukta gergin ol-
mayan mesane) rezeksiyon icin verilen akimin
kesik kesik uygulanmasi komplikasyon ihtima-
lini minimize eder. Urologlarin uygulayabilece-
gi bir yontem olarak transuretral blokaj da tarif
edilmistir ancak %6. 3 olguda obturator refleks
g6zlenmistir. Ayrica gliniimiizde bipolar enerji
kullanilarak da rezeksiyon yapilabilmektedir.

4. Erken Postoperatif Takip

Rezeksiyon sonrasinda tam bir hemostaz sag-
lanmasi unutulmamali, rezeke edilen tim do-
kularin disariya alindigindan emin olunarak
islem sonlandinimahdir. Eger irrigasyon disu-
niliyorsa (g yollu, distnilmuyorsa iki yollu
sonda uygulamasi yapilir. Hematirinin duizel-
mesi ile birlikte transiiretral kateter cikarihr; de-
rin rezeksiyon veya perforasyon sliphesi var ise
daha uzun sure kalabilir.

Rezeksiyondan sonra implantasyondan
sorumlu hcrelerin yok edilmesi ve erken
nikslerin onlenmesi icin intravezikal ajanlar
(mitomisin-c 40 mg, doksorubisin 30-50 mg,
epirubisin 50 mg) kullanilmaktadir. Rezeksiyo-
nu takiben ilk alti saat icerisinde tek doz intrave-
zikal tedavi rekurrensi azaltmakta iken, 24 saat
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sonra ayni etki gorilmemektedir. Postoperatif
donemde, erken tek doz kemoterapi instillas-
yonu, diistik rekiirrens ve progresyon riski olan
kanserlerde oOnerilmektedir. Orta risk grubu
hastalarda tek doz instillasyon, ileri tedavinin ilk
asamasi olarak uygulanir. Peroperatif intra veya
ekstra peritoneal perforasyonlarda ve masif
hematdrili hastalarda postoperatif kemoterapi
instillasyonu ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilir (28). Bu hastalarda kemoterapi uygulanma-
malidir. YUksek riskli grupta yer alan hastalarda
ise erken tek doz kemoterapinin yarari olmadigi
gosterildiginden, uygulanmasi dnerilmemekte-
dir. Patoloji sonucu 6nceden bilinmediginden,
klinik olarak degerlendirmek gerekmektedir.
Genellikle 3 cm’den buyiik ve invazif gérinim-
[0 timorlerde veya CIS stiphesinde uygulama-
mak akillica bir yaklasim olacaktir.
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Mesane Kanseri Ac¢ik
Parsiyel Sistektomi
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1. Giris

Diinya’da en ¢ok tani konulan kanserler icinde
erkeklerde 7'inci, her iki cinsiyet g6z onlinde
bulunduruldugunda ise 11’inci sirada mesane
kanseri yer almaktadir. Onlenebilir en dnemli
risk faktéri sigaradir. ilk tani aninda %25 ora-
ninda kasa invaze olarak saptanmaktadir. Kasa
invaziv (T2-4a, NO, M0) ve yiksek riskli kasa
invaziv olmayan mesane kanseri tedavisinde
radikal sistektomi + pelvik lenfadenektomi
Avrupa Uroloji Kilavuzunda (EAU) yiiksek éne-
ri derecesi olarak belirtiimekte ve halen altin
standart tedavi olarak uygulanmaktadir. Fakat
bazi sinirli endikasyonlarda ve secilmis hasta-
larda parsiyel sistektomi radikal sistektomiye
gore daha avantajli olabilmektedir. Bu avan-
tajlar kisaca; daha az invaziv olusu, fonksiyo-
nel kontinan mesane kapasitesinin daha iyi
korunmasi, potensin devamina olanak sag-
lamasi ve radikal sistektomi ile benzer uzun
doénem onkolojik sonuclar saglamasi olarak
siralanabilir. Parsiyel sistektominin radikal sis-
tektomiye gore tiimor niiksiiniin daha fazla
olmasi ve uygun endikasyonlarda yapilma-

diginda daha kétii prognoza sahip bir ope-
rasyon olmasi asla goz ardi edilmemelidir.
Bu bolimde mesane kanserinde agik parsiyel
sistektominin yeri ve cerrahi teknigi hakkinda
parsiyel sistektomi ameliyati yapilan bir olgu
Gzerinden detayli bilgiler verilecektir.

2. Klinik tam

Adnisiz makroskopik hematiri, en sik basvuru
sikayeti olmaktadir. idrarda yanma, sik idrara cik-
ma, idrar yapmada aciliyet gibi irritatif belirtiler
karsinoma in situ (CIS) varligi hakkinda bir uyari
olabilir ve dikkate alinmalidir. Ayrica ileri hasta-
liga isaret eden pelvik agri ve iseme zorluklar
diger gorilen nadir belirtilerdendir. Fizik mua-
yenede genellikle siklikla bir bulgu yoktur fakat
ameliyat 6ncesi rektal veya vajinal yolla yapilan
bimanuel muayene, hastaligin klinik evresi (T
evresi) hakkinda bize 6nemli bilgi vermektedir.
Mobil saptanan bir kitle siklikla T3 evresindeki
hastaligi diistindirirken, mobil olmayan ve pel-
vis duvarlarina fikse kitlenin T4 evresinde olabi-
lecegi tahmin edilebilir. Transuretral rezeksiyon
ile kas invaziv mesane tomdirii tanisi konulan ve

M
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parsiyel sistektomi planlanan hastalarda idrar
sitolojisi, preoperatif lezyon yerinden ve ¢evre
doku mukozalarindan ayrica prostatik Gretradan
random biyopsiler ile CIS varligi mutlaka diglan-
malidir. Cinku CIS varligi ve multifokal tiimér
varhligi parsiyel sistektomi icin mutlak kontren-
dikasyon teskil etmektedir.

Laboratuvar testleri ve gorintileme yon-
temleri lokal timorin Gst Griner sisteme etki-
sini, es zamanl kanser varligini ve metastatik
hastaligin olup olmadigini degerlendirmek icin
kullaniimaktadir.

2.1.Laboratuvar testleri

Laboratuvar testleri ; kan Ure nitrojeni (BUN),
kreatinin, serum elektrolitleri, tam kan sayimi,
alkalenfosfataz, karaciger fonksiyon testleri,
temiz idrar kiltiiri ve idrar sitolojisini icermeli-
dir. Hemen hemen her cerrahi ameliyat 6ncesi
gerekli koagilasyon paneli, kan gurubu ve viral
seroloji gerekli diger laboratuar tetkikleridir.
Hastanin komorbiditesine gore ilgili bolimler
ile hasta konsulte edilerek ek laboratuar tetkik-
leri yapilabilir.

2.2. Goriintiileme yontemleri

Goruntuleme yontemlerin amaci Ust Uriner sis-
temin mevcut durumunun belirlenmesi, lenf
nodu tutulumunun saptanmasi, akciger, kara-
ciger, kemik gibi diger uzak organ metastazla-
rinin degerlendirilmesi ve dogru klinik evrele-
menin yapilmasidir. Mesane tiiméri tanisinda
kullanilan goriintiileme ydntemleri ultraso-
nografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), man-
yetik rezonans gorintileme (MR), tim vicut
kemik sintigrafisi ve pozitron emisyon tomog-
rafisi (PET) olarak siralanabilir.

2.2.1.USG

USG kontrast madde gereksinimi olmamasi,
radyasyon icermemesi, ucuz ve invaziv ola-

mamasi nedeni ile ilk basamak goriintiileme
tetkikleri arasinda yer almaktadir. Mesanedeki
lezyonlardan baska, Ust Uriner sistemde hidro-
nefroz olup olmadigini da bize bildirmektedir.
Timor boyutu 1 cm ‘den blylk olan lezyon-
larda duyarlihgr %100 iken, timor boyutu 5
mm’den kii¢lik lezyonlarda duyarliligi %40’lara
dismektedir. Bu nedenle USG’ de patoloji go-
riilmemesi tiimor tanisini ekarte ettirmemek-
tedir. Idrar sitolojisi ve sistoskopik inceleme
mutlaka yapilmalidir.

2.2.2. BT

BT, pelvik, iliak, retroperitoneal lenf nodlar ve
karacigerin degerlendirilmesi icin 6nemli bir
tetkiktir. Kontrasth olarak yapilmasi ve trigon
yerlesimli timdrlerde st Uriner sistem tutulu-
mu acisindan ézellikle Grografi fazi ile birlik-
te degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Mesane
kanseri tanisi, cevre dokularla iliskisi, Gst Griner
sistemde es zamanl olabilecek tiimor varlig
hakkinda 6nemli bilgiler verir. Toraks tomog-
rafisi akciger metastazlarinin taranmasinda
rutin olarak batin tomografisi ¢ekimlerine
eklenmelidir.

2.2.3.MR

MR kontrast madde kullaniminin sinirli oldugu
durumlarda ve kemik sintigrafi taramasinda
supheli kemik metastazlarini degerlendirmek
icin kullanilmaktadir. Son zamanlardaki calis-
malarda yeni MR kontrast maddeleri ile yapilan
cekimlerde nodal metastazlarin daha hassas
belirlendigi bildirilmektedir fakat gtiniimiizde
maliyetli olusu ve uzun ¢ekim siiresi nedeni ile
bu amacla kullanilmamaktadir.

2.2.4. Kemik sintigrafisi

Kemik sintigrafisi lenf nodu pozitif veya yiksek
riskli hastalarda, ylksek alkalen fosfataz diizeyi
olan olgularda ve kemik agrisi olan hastalarda
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cekilmelidir. Sintigrafide metastaz bakimindan
stpheli olan yerlerin BT veya MR ile dogrulan-
masi gerekmektedir.

2.2.5. PET/BT

Florodeoksiglikoz kullanilarak cekilen PET/
BT'nin heniiz tanimlari net olarak ortaya kon-
masa da invaziv mesane kanserlerinde lenf
nodu veya visseral organ metastazlarinin evre-
lenmesinde, kemoterapi veya cerrahi kararini
vermede son zamanlarda kullaniimaya baslan-
mistir. Paraganglioma gibi bazi Grotelyum disi
mesane kanserlerinde, kitlelerin aktivite tutu-
lumlarini ve baska organlara yayilimlarini de-
gerlendirmek icin basvurulan bir tetkiktir. EAU
kilavuzunda kullanimi hakkinda hentiz yeterli
bir bilgi bulunmamaktadir.

2.3. Ameliyat endikasyonlari

Gegmiste parsiyel sistektomi sonrasi 5 yillik ge-
nel sag kalimin %24 gibi diisik oranda gorul-
mesi ve yliksek oranda niiks ile karsilasilmasin-
dan dolayi, zamanla hasta secim olcitlerinde
secici davranilmis ve bu sayede radikal sistek-
tomi ile benzer uzun dénem onkolojik sonuclar
elde edilmistir. Tim invaziv mesane kanseri ol-
gularinin sadece %3-10"unu parsiyel sistektomi
icin tim sartlari sagladigi tespit edilmistir. Par-
siyel sistektomi planlanan hastalarin tiimor
niiksiinii azaltmak ve hastaliksiz sag kalim
siiresini arttirmak icin asagida belirtilen 6l-
ciitleri tasimasi 6nerilmektedir.
1. Soliter ve kiicuk timorli (< 2 cm) olgular,
2. Tumorin 1-2 cm’lik normal mukozayi icine
alabilecek sekilde ¢ikarilmasina izin verecek
mesane lokalizasyonunda bulunan olgular
(kubbe, anterior yada posterolateral duvar),
3. Multifokal olmayan ve CIS'In eslik etmedigi
olgular,
4. Parsiyel sistektomi yapildiginda kalan me-
sane hacminin yeterli oldugu olgular,

5. Metastatik hastalik olmayan olgular,

6. Tumorin trigonda, mesane boynunda ve
posterior Uretrada yer almadigi olgular
(Greteral reimplantasyon gerektiren olgula-
rin kot prognoz tasidigi bildirilmektedir)

7. Tumorln kasa invaze olmayan mesane ti-
moru olmasina ragmen transiretral rezek-
siyona uygun olmayacak lokalizasyonunda
oldugu veya yeteri kadar rezeke edilemeye-
cek durumda oldugu olgular,

8. Divertikil ici timor olgulari (TUR- M sirasin-
da perforasyon riski nedeni ile),

9. Urakal artigin epitelyal mukozasindan kaynak-
lanan timorli olgular (adenokarsinomlar),

10. Kolorektal veya jinekolojik malignensilerin
mesane invazyonu olan olgular,

11. Feokromasitoma (paraganglioma), lenfan-
jioma, sarkoma, adenokarsinoma, rabdo-
miyosarkom, leiyomyosarkom, infiltratif
endometriyozis gibi Urotelyal kanser disi
patolojileri olan olgular,

12. Daha 6nce alinan biyopsi spesmenlerinde
lenfovaskdler invazyonun bulunmadigr ol-
gular olarak siralanmaktadir.

2.4 Adim adim cerrahi teknik

2.4.1 Hasta pozisyonu ve kesi

Adim adim cerrahi teknik bolimiinde kullan-
digimiz gorseller, 23 yasinda rastlantisal olarak
mesanede kitle saptanan kadin olguya aittir.
Hasta karin agrisi sikayeti ile gittigi dis mer-
kezde yapilan USG'de mesanede kitle tespit
edilmis ve TUR-M operasyonu yapilmistir. TUR
patolojisi paraganglioma olarak raporlanmasi
Gzerine klinigimize yonlendirilmistir. Yapilan
kontrastli batin tomografi incelemesinde, me-
sane anterolateralde 22x15 mm ve mesane
posteriorunda 41x16 mm &lcUsiinde iki ayri kit-
le goriintlisti dikkati cekmistir (Sekil 1). Sessiz
paraganglioma olarak tani alan hastaya tarama
amach PET/BT ¢ekilmis ve bu iki kitlelerin akti-
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Sekil 1. 23 yas kadin hasta, BT de mesane slipheli kitleler. Sol situndaki goriintllerde gosterilen mesa-
ne anterior duvarindaki kiiciik (22x15) kitle sistoskopik olarak gézlemlenebilirken, sag stitiindeki goriin-
tiilerdeki buyiik (41x16 mm) kitle sistoskopik olarak ortaya konamadi. Kitlenin dis merkez TUR patolojisi
paragangliyoma olarak rapor edilmisti. (Transvers,saggital ve koronal kontrasli batin tomografi goriin-
tlleri) (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir)
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Sekil 2. TUR patolojsi paraganglioma olarak gelmesi izerine hastalik yayginligini degerlendirmek icin
PET/BT cekildi. Mesane lokalizasyonunda iki adet aktivite tutulumu dikkati cekmekte idi. Soldaki gorin-
tliler mesane antreolateralinde yer alan 22x15 mm’lik kitlenin, sagdaki gorintiler ise posterolateralde
yer alan 41x16 mm’lik kitlenin aktivite tutulumlarini gdstermektedir (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsi-

vinden alinmistir).

vite tutulumlar gosterilmistir (Sekil 2). Baska
solid organ metastazi olmayan hastaya parsiyel
sistektomi planlanmistir.

Parsiyel sistektomide operasyon o©ncesi
anestezi altinda mesane nelaton kateter yar-
dimi ile bosaltildiktan sonra yapilan bimanuel
muayene ile mesanenin mobilitesini ve kitlenin
cevre dokularla olan iliskisinin belirlenmesi ol-
dukca onemlidir. Primer tani eger kendi klini-
ginizde konulmamigsa mutlaka islem 6ncesi
tekrar sistoskopik inceleme yapilmasini éner-
mekteyiz. Biz de olgumuza ameliyat dncesi sis-
toliretroskopi yaparak BT'de yer alan kitlelerin
mesaneden goriintilenip goriintilenemedigi-
ne baktik (Sekil 3). Sistoskopide goriintiilenen
tiimorin cerrahi sinirlarini daha net ortaya koy-
mak icin 1-2 cm uzakliktaki normal mukoza ful-
gurasyon isaretlenebilir ve 21 G igne ile serozal
ylizeyin boyanmasi i¢in metilen mavisi enjek-
te edilebilir (Sekil 4). Daha sonra hasta supin

Sekil 3. Mesane anteriorundaki ktictk kitlenin
(22x15) sistoskopik goriintisd, BT de saptanan ve
posterolateral duvarda yer alan diger biyuk kitle
(41x16 mm) sistoskopik incelemede saptanamadi
(Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir).
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Sekil 4. Mesane kubbesinde yer alan ve daha 6nce TUR biyopsi ile patolojik tanisi konulan paragangli-
oma olgusu (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir)
A; Kitleden 1 cm uzaklktaki normal mesane mukozasi sinirinin mono polar koter yardimi ile fulguras-

yonu

B; isaretlenen alana metilen mavisi uygulamasi (acik operasyonda sirasinda tiimériin sinirlarinin net

ortaya konmasi icin)

C; Metilen mavisinin sistoskopi yardimi ile 21 G igne icinden verilme ani
D; Fulgire edilen alandan verilen metilen mavisi sonrasi mukozal gériniim

pozisyona alinir. Pelvik bolgenin daha belirgin
hale gelebilmesi ve barsaklarin operasyon ala-
nindan rahat bir sekilde yukari mobilizasyonu
icin masa kinm noktasi, hastanin gébek deli-
gine gelecek sekilde ayarlanir ve masaya yak-
lasik 15 derece hafif trandelenburg pozisyonu
verilir (Sekil 5). Yaklasik 3 saat surecek olan

operasyon icin basi noktalari yumusak pedler-
le desteklenir. Gerekli gortliirse aralikli basing
uygulayan bacak kompresyon cihazlari da kul-
lanilabilir (Sekil 5). Ksifoid altindan baslayan ve
perine dahil diz kapagina kadar %10’luk povi-
don iyot ile hasta boyanir. Hasta steril cerrahi
ortulerle ortiildikten sonra Uretral foley kate-
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Sekil 5. Ameliyat masanin konumlandiriimasi, (sag st kdsede temsili sematik gériinim) (15 derece ha-
fiftrandelenburg pozisyonu ve kompresyon cihazi takilan bacaklarin hafiffleksiyonu) (Dog. Dr. Abdullah

Demirtas arsivinden alinmistir)

ter takilir ve gerekli gorildigi taktirde mesa-
ne serum fizyolojik 150-200 ml doldurularak
klemplenir. Bazi yazarlar mesanenin Mitomycin
C (1 mg/mL) ile doldurulmasinin ve ardindan
klemplenmesinin timor yayillimini azaltacagi-
ni bildirmektedir. Genellikle gobegdi donen ve

pubise uzanan orta hat insizyon tercih edilir
(Sekil 6). Urakusdan kaynaklanan timorlerde
farkli olarak umblikus, mesane arasindaki ya-
pilar, mesane serozasi ve tiimdral lezyonun en
blok cikarilmasi icin gobegi 360 derece donen
insizyon tercih edilebilmektedir.

Sekil 6. Urakusdan kaynaklanmayan ameliyatlarda tercih edilen gobek alti pubis e kadar uzanan yak-
lasik 15 cm uzunlugundaki vertikal insizyon (A, B) (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir).
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Sekil 7. Urakusun baglanip kesilmesi (A, B) (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir)

nal yaklasimi tercih edilmektedir. Urakusdan
kaynaklanmayan timorlerde mesaneye rahat
Operasyon hem intraperitoneal hem de ekstra- ulasmak ve peritonu kaudalize etmek icin ura-
peritoneal olarak yapilabilir. Posterior tumérler- | ,cun baglanip kesilmesi gerekmektedir (Sekil
de intraperitoneal yol tercih edilirken anterior 7). Sekil 8-15 arasi resimler iki paraganglioma
ve kubbede yer alan tlimdrlerde retroperito-  \itlesinin cikarilma asamalarini 5zetlemektedir.

2.4.2 Rezeksiyon

Sekil 8. Mesane kubbede palpe edilen fakat sistoskopide goriilmeyen biyik (41x16 mm) sert kitlenin,
etraf sinirlarini ortaya koymak icin atilan aski suturleri(Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir).
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)

Sekil 9. Mesane Uzerinde ele gelen sert fikse kitle. Sistoskopik olarak goriintilenemeyen ancak PET/
BT de artmis aktivite tutulumu ile kendini gdsterilen kitle. Mesane posteriorunda kaudale itilen periton
gorilmekte (ekstraperitoneal yaklasim) (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir).

N e ME Y B JER"

Sekil 10. Sistoskopik olarak goriintiilenemeyip sadece PET/BT de tutulum géstermekte olan buyik kit-
leninenlkleasyon ile ¢ikarildiktan sonra, normal mesane mukozanin distan goriiniimi(Dog. Dr. Abdul-
lah Demirtas arsivinden alinmistir).
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Sekil 11. Cikarilan bu-
yuk kitlenin sonrasinda
cevre detriisor tabaka-
larindan cerrahi sinir
gonderilmesi-1  (Dog.
Dr. Abdullah Demirtas
arsivinden alinmistir).

Sekil 12. Cevre detru-
sor tabakalarindan cer-
rahi sinir gonderilme-
si-2 (Dog. Dr. Abdullah
Demirtas  arsivinden
alinmustir).
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Sekil 13. Sistoskopik olarak goriintllenen kii¢lik paraganglioma (22x15 mm). Operasyonun basinda
koter yardimi ile 1T cm saglam mukozayi icine alacak sekilde isaretlenmisti(Dog. Dr. Abdullah Demirtas
arsivinden alinmistir).

Sekil 14. Kitlenin normal mukoza siniri ile birlikte ¢ikariimasi (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden
alinmistir)
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Sekil 15. Cikarilan kitle sonrasi mesane gériinimu (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir)

2.4.3 Mesane kapatilmasi

Mesane kapatilmasi ile ilgili bilgiler 16-18. Re-
simlerde 6zetlenmistir.

2.4.4 Dren lokalizasyonu

Mesane anterioruna dren konulduktan sonra
kanama kontrolii sonrasi kapamaya gegcilmistir
(Resim 19).

2.5 Erken post-op takip

Postroperatif takipte idrar drenaji iyi saglan-
mali ve vital bulgular dikkatli takip edilmelidir.
Erken mobilizasyon tromboembolik olaylarin
dniine gegmede yardimadir. lyi bir akciger
bakimi da ameliyat sonrasi en sik ates nedeni

olan atelektazinin 6niine ge¢mede yardimci
olacaktir. Mesanede olusabilecek hematomlar
Uretral kateterin ttkanmasina neden olabilir ve
mesane siitlr hatti iyilesmesini sikintiya soka-
bilir Mesane komsuluguna yerlestirilen dren ve
mesaneye yerlestirilen genis kalibrasyondaki
sonda sayesinde yaklasik bir haftada mesane
bitlinlugi saglanmig ve situr hatti iyilesmesi
tamamlanmis olacaktir. Kateter ortalama 7-14
gln kadar tutulmaktadir. Kateter cekilmeden
once mutlaka sistogram cekilerek mesane bi-
tinliga test edilmelidir (Sekil 20). Parsiyel
sistektomi azalan mesane kompliyansinin ve
istemsiz detrlisor kontraksiyonlarinin eslik etti-
gi idrar kacirma problemi olusabilir. Bu durum
zamanla duzelebildigi gibi antikolinerjik teda-
viye de iyi yanit vermektedir.
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Sekil 16. Cikarilan ilk blyuk kitleden sonra (sistoskopik olarak gériintiilenemeyen kitle) mesanenin ka-
patilmasi, Mesane mukozasi acilmadig icin sadece detrlisor tabakasi kapatildi (3.0 polyglaktin- T cm
aralikl atilan sutdrler) (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir).

Sekil 17. Mesane mukozasi da agilarak ¢ikarilan kiictik kitleden sonra mesane kapatilmasi (A; dnce mu-
koza 4.0 polyglaktin ile devamli olarak kapatiliyor. B; Detrusor 3.0 polyglaktin sttur ile aralikli olarak
kapatiliyor) (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir).
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Sekil 18. PET/BT de tutulum gosteren kitleler ve makroskopik gortintileri (sagdaki blyuk kitle entikle-
asyon ile soldaki kiiclik kitle parsiyelsistektomi seklinde cikarildi)(Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden
alinmistir).

Sekil 19. Mesane anterioruna dren yerlestirildikten ve tabakalarin emilebilir stittirlerle usuliine uygun
olarak kapatildiktan sonraki gortintlsi (Dog. Dr. Abdullah Demirtas arsivinden alinmistir)
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Sekil 20. Postoperatif 7 giinde cekilen sistogram. idrar kacaginin olmamasi nedeni ile sonda ve drenaj
kateteri cekilmistir. Azalan mesane kapasitesi nedeni ile antikolinerjik tedavi baslanmistir. (Dog. Dr. Ab-
dullah Demirtas arsivinden alinmistir).
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Dr. Musab Ali KUTLUHAN, Dr. Orhan KOCA, Dr. Faruk YENCILEK

Radikal sistoprostatektomi ilk olarak 1940l yil-
larin sonunda Marshall ve Whitmore tarafindan
tanimlanmustir. ilk tanimlandigi dénemden gii-
niimuze degisik modifikasyonlara ugramistir ve
komplikasyon oranlari azalmistir. Diversiyon yon-
temleri de gelisme kaydetmistir. Glinlimiizde bu
cerrahi ge¢mise oranla daha diisiik mortalite ve
morbidite ile yapilabilmektedir. Ortotopik neo-
bladder ile daha iyi yasam kalitesi hedeflenmistir.

1. KLINiK TANI
1.1. Semptom ve fizik muayene

Hematiiri mesane timériinde en sik goriilen
bulgudur. Ozellikle dolum semptomlarinin 6n
planda oldugu alt Uriner sistem semptomla-
ri da gérilebilir. ileri evre hastalikta bimanuel
muayene ile ele gelen kitle saptanabilse de fi-

zik muayenede ¢ogunlukla mesane timoriine
spesifik bir bulgu saptanamaz.

1.2. idrar ve serum tiimor belirtecleri

Tam kan sayiminda ya da biyokimyasal testler-
de mesane timorinld 6ngodren herhangi bir
belirte¢ yoktur. Yalniz tanisi konmus hastalar-
da mesane timoriniin prognozunu 6ngore-
bilecek cesitli kan parametreleri calisiimistir
(nétrofil/lenfosit orani gibi). idrar sitolojisi sik
kullanilan testtir. Diger yandan mesane timo-
ru tanisinda kullanilan FDA onayi almis idrarda
bakilan molekuler belirtecler de vardir.

1.3. Radyolojik goriintiileme

Klinik pratikte mesane timord tani ve evrele-
mesinde ultrasonografi (USG) (resim 1), bilgi-
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Resim 1. Mesane yan duvar ve tavanda papillo-
solid kitlenin USG goriintis.

sayarl tomografi (BT) (resim 2) ve magnetik re-
zonans goriintileme (MRG)(resim 3) kullanilir.
Ultrasonografi mesanede intraluminal kitle ve
hidronefroz varligini géstermede ve renal kit-
lenin tespitinde kullanilabilir. USG'nin mesane
timord tanisinda sensitivitesi %90, spesifitesi
%71'dir. Mesane timori siiphesi olan hastada
USG'de mesanede kitle saptanmasi lokal sistos-
kopi asamasinin atlanmasini saglar. Bilgisayarl
tomografi ve MRG ile lokal timor invazyonu,
lenf nodu yayilimi, Ust Griner sistem tutulumu
ve uzak organ metastazlari degerlendirilir. Lenf
nodu saptamada birbirlerine Ustinlikleri yok
iken lokal evrelemede MRG daha Ustlndir.

Resim 2. Mesane sag duvarda genis tabanli ve
heterojen kontrastlanan bilgisayarli tomografi
goruntasa.

Resim 3. Mesane sol posterior duvari tutan ve
ekstravezikal yayihm goésteren kitle Kontrasth MRI
gorintusa.

Evrelemede pozitron emisyon tomografisinin
(PET-BT) kullanimina dair yeterli kanit halen
yoktur. Ayrica kemik tutulumu stiphesi olan
durumlarda kemik sintigrafisi, beyin metastaz
arastirmasinda ise beyin BT kullanilir.

1.4. Sistoskopi

Tanida altin standart yontem sistoskopidir. Ki-
clk kitlelerin atlanmamasi icin sistemik tarama
yapmak olduk¢a 6nemlidir. Sistoskopide mesa-
nede kitle tespit edilen hastalarda transuretral
rezeksiyon yapilarak nihai patolojik tani konu-
lur.

2. AMELIYAT ENDIKASYONLARI

Giincel Avrupa Uroloji Kilavuzlarina gére kii-
ratif (primer) radikal sistektomi endikasyonlari
sunlardir:
T2-4a, NO-Nx, MO hastalikta
Cok yuksek riskli kasa invaze olmayan
timorler
BCG rezistan /refrakter Tis ve T1G3 ti-
morler
TUR ve intravezikal tedavi ile kontrol
edilemeyen biiyik papiller timor

Mesane koruyucu yaklasimda rekirrens
goriulmesi, konservatif tedaviye cevapsizlik ve
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Resim 4. Hasta pozisyonu.

Urotelyal karsinom harici timdrler kurtarma
(salvage) sistektomisi endikasyonlaridir.

ileri evre hastalarda fistil olusumu, pelvik
agri ve konservatif yontemlerle kontrol edile-
meyen hematiri ise palyatif sistektomi endi-
kasyonlardir.

3. ADIM ADIM CERRAHI TEKNIK

Ameliyat esnasinda barsak anastomozu yapila-
cak hastalara barsak hazirligi yapiimadir. Klini-
gimizde daha dnceden hem mekanik hem de
antibiyotik ile barsak temizligi yapilirken son
yillarda bu uygulama terk edilmistir. Cerrahi-
den bir glin 6nce sivi gida ve probiyotik amagli
yogurt tuketimi ile hastalarin barsak hareket-
leri daha hizli baslarken cerrahi komplikasyon
oranlarini da distrmustdr.

3.1. Hasta pozisyonu ve temizlik

Hasta supin hiperekstansiyon pozisyona alinir
(resim 4). Umblikus masanin kirilma noktasi hi-
zasinda olmalidir. Umblikus hizasinda hastanin
altina yastik konulabilir.

Steril temizlik abdomen yukarda ksifoid
prosese kadar, perine ve skrotumu icermelidir.
Uretral kateter (16-18 Fr) steril takilr.

Kesi, katlarin gecilmesi ve posterior
peritonun hazirlanmasi

insizyon simfizis pubisten baslar ve orta hatta
periumblikal alana kadar uzatilir (resim 5). in-
sizyonun uzunlugu hekim deneyimine gore
degisiklik gostermektedir. Scarpa ve Camper
fasyalari gecilir. Anterior rektus fasya ve trans-

Resim 5. Kesi hatt.
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Resim 6. Peritonel yapragin urakal artiklarla bir-
likte ters “V” seklinde insizyonu.

vers fasya insize edilir. Orta hat bulunarak
rektus kaslari ayrilir. Retzius boslugu acilr. Ar-
dindan periumblikal alanda insizyon hattinda
periton insize edilir. Urakus bulunarak baglanir.
Daha sonra periton mesanenin periton ile kapl
posterior duvarina kadar ters V seklinde insize
edilir (resim 6). Urakusa klemp ekartasyon icin
konulur. Ardindan batin ici, yapisikliklar acisin-
dan eksplore edilir. Sigmoid kolon ortada kala-
cak sekilde batin kompreslerle ince barsak Ust
abdomende tutulur.

3.2. Ureterlerin serbestlestirilmesi

Sag Ureter icin periton common iliak damarlara
paralel eksize edilir. Ureter iliak damarlarin cap-
razladigi yerde bulunur (resim 7). Mesane giri-
mine kadar (UV bileske) etraf dokulardan dise-
ke edilir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta
devaskiilarizasyondan korunmak icin mimkiin
oldugunca fazla peritireteral doku korumaktir.
Ureter uzunlugunu yeterli oldugundan emin
olunmali ve hasarlanmamasi icin gereken dik-

Resim 7. Sag Ureterin bulunup asilmasi.

kat gésterilmelidir. Ureteri bulduktan sonra
5mm naylon tape ile asilarak mesane girisine
kadar diseke edilmelidir. Ureter diseksiyon son-
rasi UV bileskeye yakin yerden diversiyon icin
yeterli Ureter uzunlugu kalacak sekilde makas
ile kesilir. Trigonal timérlerde veya alt ug tutu-
lumunun oldugu bilinen hastalarda onkolojik
ilkeler dogrultusunda Ureter diseksiyonunda
mesane tarafi uzun birakilabilir. Mesane tarafi
baglanarak yine ekartasyon icin urakus klem-
pine alinir. Distal Ureter ucuna 4-0 vicryl sttir
atilir ve frozen incelemesi icin yaklasik 0,5 cm
segment patolojiye gdnderilir. Ureterlere fe-
ding tlp konularak idrar alandan uzaklastirila-
bilir. Benzer prosedir sol Ureter icin uygulanir.

3.3. Mesane lateral pedikiil ligasyonu

Mesane diseksiyonu antegrad veya retrograd
yol ile yapilabilir. Retrograd diseksiyonda pos-
tero-lateral pedikil baglanmasi icin posterior
periton koter veya makas yardimiyla transvers
olarak ile acilir. Mesane ile rektum arasina gi-
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rilir. Kiint diseksiyon ile (parmak veya findik
tampon yardimiyla) rektum mesaneden ayrilir.
Anterior rektal duvar ile mesane/prostat poste-
rioru arasindaki plan genisletilir. internal iliak
arterin dali olan sliperior vezikal arter ve ven
baglanarak veya herhangi bir enerji kaynadiyla
kesilerek serbestlenir. Biz klinigimizde mesane-
nin posterolateral diseksiyonunda endopelvik
fasyaya kadar posterolateral pediklleri de igi-
ne alacak sekilde mesanenin serbestlestiriime-
sinde Ligasure™ kullaniyoruz. Mesane damar-
larinin cap1 g6z 6niinde bulunduruldugunda
bu sekilde yeterli hemostaz saglanabilecegi ka-
bul edilebilir. Bu sekilde rektum ve iliak damar
paketi korunarak endopelvik fasyaya kadar gi-
dilir ve mesane posterolaterali serbestlestirilir.

3.4. Derin dorsal ven ligasyonu ve
anterior diseksiyon

Anterior diseksiyonda dorsal ven ve endopel-
vik fasya Gizerindeki yaglar temizlendikten son-

Resim 8. Cevre yagli dokusu uzaklastirimis olan
endopelvik fasya gorintusu.

ra her iki endopelvik fasyanin bisturi ile acilir
(resim 8). Ardindan levator ani kas lifleri kiint
olarak prostattan uzaklastirilir. Puboprostatik
ligamanlar kesilerek prostat anterior mobilizas-
yonu saglanir. Dorsal ven kompleksine her iki
endopelvik fasya yapraklarini da icine alacak
sekilde babcock klemp konulur. Dorsal ven
kompleksine 1-0 vicryl ile hemostaz stitri ati-
lir ve makas ile liretraya kadar kesilir. Bu asama
klemp kullanmadan da yapilabilir. Uretra dise-
ke edilir ve makas yardimiyla acilir. Uretral ka-
teter klemp yardimiyla tutularak penil taraftan
kesilir. Uretral katetere traksiyon uygulayarak
posterior duvar da makas ile kesilir. Ardindan
rektolretral kaslar kesilir. Her iki kenardan
prostatik pedikil ligate edilerek kesilir. Orto-
topik neobladder planlaniyorsa Uretral anasto-
moz sitirleri bu asamada atilir.

3.5. Mesane ve prostatin en blok
cikartilmasi ve rektum kontrolii

Onkolojik prensipler gozetilerek her iki tireter
ve Uretra kapatilmis olarak mesane, prostat,
seminal vezikiiller ve distal Ureterler en blok
halinde disari alinir. Kanama kontrolu yapilir.
Rektum yaralanmasi rektuma yerlestirilmis rek-
tal tipten verilen hava yardimiyla kontrol edilir.
Bu asamada pelvik kavite su ile doldurulur ve
kacak olup olmadigi gozlenir. Yaralanma var ise
rektum iki kat halinde kapatilir ve ek prosediir
gerekliligi acisindan genel cerrahi konsiiltasyo-
nu istenir.

3.6. Bilateral lenf nodu diseksiyonu

Radikal sistektomi operasyonunun olmazsa
olmaz asamalarindan biri lenf nodu diseksi-
yonudur (LND). Genisletilmis (Extended) LND
Onerilir. Bu yaklasimda sinirlari lateralde geni-
tofemoral sinir, distalde sirkiimfleks iliak ven ve
Cloquet nodiili, proksimalde aort bifurkasyo-
nu, posteriorda ise obtrutor fossa ve presakral
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Resim 9. Genisletilmis lenf nodu diseksiyonu si-
nirlari (gizim Beyza Aky(z).

lenf bezler ve medialde Ureterler olusturmakta-
dir (resim 9). Lateral ve distal sinirlar genisletil-
mis lenfadenektomi ile ayni kalirken, presakral
lenf nodlan standart lenfadenektomide cikaril-
maz.

Diseksiyona genellikle genitofemoral sinir
dizeyinden baslanarak asagr dogru devam
edilir. Lenf kacaginin engellenmesi amaciyla

Resim 10. Lenf nodu diseksiyonu sonrasinda cer-
rahi alanin gorintusa.

lenfatikler hemoklipsler yardimiyla kesilir. Eks-
ternal iliak, internal iliak, obturator, presakral,
common iliak lenf nodlari ¢ikartilmahdir. Obtu-
rator damar ve sinirler ortaya konulur. Obtura-
tor fossa lenfleri diseke edilirken obturator sini-
rin korunmasi son derece dnemlidir. Aksesuar
obturator ven gortllrse ligate edilebilir. Disek-
siyonun sonunda damar ve sinirlerin iskeletize
oldugu gorilmelidir (resim 10).

3.7. ileal Konduit

3.7.1. Barsak segmentinin
belirlenmesi

Klinigimizde son 2 yildir sistektomi 6ncesinde
mekanik veya antibiyotik ile barsak temizligi
uygulanmamaktadir. Bu durum ile gézlemsel
olarak daha az oranda barsak komplikasyonu
izlemekteyiz. Yaklasik 12-15 cm ve distal ucu
ileocekal valvden yaklasik 15 cm uzaklikta ileal
segment belirlenir. Belirlenilen ileal segmentin
kanlanmasi cok dnemlidir. En az iki vaskdler ark
ile beslenmesi gerekir. Barsak segmentini belir-
lerken aski sttdrlarini avaskuler/hipovaskiler
hizaya koymak gerekir (resim 11). Bunun icin

Resim 11. ileal barsak segmentinin hazirlanmasi
(cizim Beyza Akyuiz).
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barsak segmenti yikseltilir ve ters 151k altinda
mezenterin bir tarafindan diger tarafina bakilir.
Aski stturlarinin konulmasi sonrasi mezenterik
ayrilma asamasina gecilir.

3.7.2. Mezenterin serbestlestirilmesi

Elektrokoter ile mezentere aski sitirlar hiza-
sinda pencereler acilir. Pencereler arasi damar-
lar baglanarak kesilebilir ya da tiroid uclu liga-
sure kullanilabilir. Her iki yontemde de gereksiz
kanamalar ve mezenterik hematom riskinden
dolay dikkatli olunmalidir. Biz klinigimizde
daha pratik ve givenli oldugunu disindiigi-
miiz icin ligasure kullaniyoruz.

3.7.3.ilecileal anastomoz

Mezenter, barsaktan, klemp ya da stapler ko-
nulmasi icin temizlenir. Belirledigimiz barsak
segmentinin distal ucuna iki adet barsak klempi
konularak ortasindan diizgiin bir sekilde koter
veya bistiiri yardimiyla insize edilir. ileal kond-
it olarak kullanilacak olan barsak segmentinin
proksimal ucu Wallace yéntemiyle, anastomoz
planlanmiyorsa 55 lineer stapler ile zmbalana-
rak ayrilir. Cilde agizlastirlacak olan distal ug agik
birakilir. Alinan ileal segment daha sonra kulla-
nilmak Gizere pelvis icine birakilir. Barsak anasto-
mozu icin birkag farkl yéntem secilebilir. Stttir-
ler ile anastomoz, lineer veya circuler stappler
tercih edilebilir. Klinigimizde ¢ogunlukla lineer
cutter tercih etmekteyiz. Bu amacla proksimal
ve distal uglar yan yana getirilir ve her bir ente-
rotominin icine 75 lineer cutter'in bir ucu takilir.
Antimezenterik kenarlar yakinlastirilir ve lineer
cutter bu noktada sabit tutulur. Atesleme son-
rasi yavasca cikartilir. Daha sonra acikhgin Gst
kismi ayni yontem ile kapatilr.

3.7.4. Mezo acikliginin onarimi

Diger segmentlerin mezodaki acikhiga gire-
rek obstriikte olmalarini engellemek amaciyla

mezodaki aciklik kapatiimahdir. Bu nedenle
ileo-ileal anastomoz sonrasi mezodaki agikhk
3-0 vicryl veya monocryl sutdr ile kapatilir (re-
sim 11). Burda 6nemli nokta mezodan situru
mimkin oldugunca ylizeyel ge¢mektir. Aksi
taktirde anastomoz hattini besleyen damarlar
obstriikte edilebilir.

3.7.5. Ureterointestinal anastomoz

Ureterointestinal anastomoz icin sol iireter sak-
ral promontoryum (izerinden sag tarafa kiint
diseksiyon ile bir pencere olusturularak geci-
rilir (resim 12). Oncelikle alinan ileal segment
ici batikonlu serum fizyolojik ile yikanarak te-
mizlenir. Ardindan her iki Ureter uglari spattile
edilir. Wallace yontemi tercih edilecekse her iki
Uretere birbirlerine dikilerek tek limen olustu-
rulur. Ardindan olusturulmus olan tek limenli
Ureter, hazirlanmis olan ileal segmentin arka
acikhigina 4-0 vicryl veya monocryl yardimiyla
anostomoz yapilir (resim 13). Bricker yontemi

Resim 12. Sol Ureterin anastomoz bolgesine ta-
sinmasi (¢izim Beyza Aky(iz).
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Resim 13. Wallace yontemi ile Ureteral anasto-
moz yontemleri (cizim Beyza Akyliz).

secilecek ise ileal segmentin proksimal uc late-
ral kesimine Ureterler gergin olmayacak sekilde
anastomoz icin koter ile her iki Greter icin ayn
ayri pencere acilir. Sol Ureter konduitin proksi-
mal ucunun dahailerisinde olmalidir. Ureterler,
ileal segmente tam kat olacak sekilde 4-0 vicryl
veya monocryl yardimiyla 6-8 Fr feeding tup
Uzerinden anastomoz edilir (resim 14). Fee-
ding tlpler rapid vicryl sitir ile loop’ a tespit
edilir.

3.7.6. ileal konduitin cilt anastomozu

Olusturulmus olan ileal segmentin cilt anasto-
mozunda en énemli nokta stoma yerinin tayi-
nidir. Ozellikle hastanin oturma pozisyonunda
cilt katlanma yerine cilt anastomozunun yapil-
masindan kaginilmalidir. Bu nedenle stoma yeri
ameliyat 6ncesinde hasta oturtulur pozisyonda
belirlenmelidir. Stoma yeri umblikusun sag in-
ferolateralinde hastanin kendi kendisine rahat
mantiple edebilecedi bir konumda olmaldir.

Resim 14. Bricker yontemi ile Uireteral anastomoz
yontemi (cizim Beyza Akyiiz).

Stoma yeri hastanin geri kalan yasantisinin
konforu icin cok 6nemlidir. Onceden belirlenen
yer allis klemp ile tutulur ve cilt koter ile klemp
etrafindan kesilir. Bu asamada cildi genis kes-
memeye dikkat edilmelidir. Cilt alti yagh doku
temizlendikten sonra fasya “+” sekilde koter
veya bistlri yardimiyla insize edilir ve kdse nok-
talara 1-0 vicryl sittrlar konur. Fasya insizyonu
sonrasi periton cizilir ve konduitin distal kismi
acllan pencereden cilde agizlastirilir (resim
15). Fasyaya konan 1-0 vicryl suturlar kondu-
itin retraksiyonunu 6nlemek icin konduitten
gecirilerek baglanir. Loop agzi cilde 3-0 vicryl
sUturlar ile anastomoze edilir. Bu esnada ileal
segmentten cift gecis yaparak mukozanin di-
sart dogru c¢ikmasi saglanmalidir. Bu durum
idrarin cilt ile temasini azaltacagi icin ostomiye
bagli ge¢ komplikasyon oranini azaltacaktir.

3.8. ileal Ortotopik Mesane

3.8.1. Barsak segmentinin
belirlenmesi, ileoileal anastomoz

Ortotopik mesane planlanabilmesi icin 6nce-
likle sisto-prostatektomi esnasinda lretra ve
sfinkter korunmalidir. isleme baslamadan énce
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Resim 15. ileal barsak segmentinin cilde agizlas-
tinlmasi (gizim Beyza Akyiiz).

barsak mezosunun Uretro-ileal anastomoza
engel olmayacagindan emin olunmalidir. Neo-
Bladder icin iki farkl yontem secilebilir. Bunlar
“W” (resim 16) ve Studer yontemleridir. Burada
Studer ydntemi anlatilacaktir. ileal segmentin
belirlenmesi ve ileoileal anastomoz ileal kon-
duittekine benzerdir. Tek fark alinan ileal seg-

mentin uzunlugudur. Yaklasik olarak 40-45cm
uzunlugunda ileal segment alinir. Alinan ileal
segmentin yaklasik 10 cm proksimal kesimi
afferent loop olmak Uzere tiibiler sekilde bi-
rakilir. Rezervuar olusturacak distal segment
antimezenterik hat boyunca son 1 cm’si harig
koter yardimiyla acilir (resim 17).

3.8.2. Ureterointestinal anastomoz

ileal segmentin proksimal ucuna kondiitte-
kine benzer olarak Ureterler 6-8 F feeding tip
Uzerinden agizlastirlir. Feeding tiipler ileal seg-
mentin icerisine alinirken mezenterik alanin se-
cilmesi gerekmektedir. Bu kateterler alinirken
idrar ekstravazasyonunu engelleyecektir.

3.8.3. Ortotopik mesane
olusturulmasi

Ortotopik mesanenin olusturulmasindaki ilk
asama daha 6nceden acilmis ileal segment U
seklinde katlanir ve iki medyal kenari birbirine
2-0 vicryl sttirlerle devamli stturler ile kapati-
lir. Bu sekilde arka duvar tamamlanir. Asagidan
yukariya dogru ikinci bir katlama yapilarak kiire
bicimde bir rezervuar elde edilir. Rezervuarin
anterior duvar bir bagparmadin girecegdi sekil-

Resim 16. W ileal neo-bladder (cizim Beyza Akyiiz).
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Resim 17. Studer ileal neo-bladder (¢izim Beyza Akyz).

de acik birakilir. Rezervuara 1 adet sistostomi
konulur ve tespit edilir.

3.8.4. Uretra anastomozu ve
ortotopik mesanenin kapatilmasi

Uretra anastomozu icin 6nemli nokta daha
kolay olsa da anastomozun rezervuarin huni
seklindeki acik ucundan yapilmamasidir. Eger
bodyle anastomoz yapilir ise rezervuar tam do-
luyken anastomozda kinklesme ve obstriiksi-
yon olur. Uretral anastomoz alaninin belirlen-
mesinde segmentin dogal pozisyonda olmasi
son derece 6nemlidir. Bu sekilde belirlenmis
alanda makas veya koter yardimiyla aciklik
olusturulur. Daha once Uretraya konan 3-0
vicryl sGturlar rezervuardan gecilir foley kateter
lizerinden anastomoz yapilir. Daha sonra sis-
tostomi takilarak Ust taraf aciklik kapatihr.

3.9. Dren lokalizasyonu

Dren konulmadan &nce loja omentumun ser-
bestlenerek indirilmesi koruyucu bir énlem ola-
rak uygulanabilir. Amag kanamanin ve idrar ka-
¢aginin oldugu durumlarda drenaj saglamaktir.
Bu nedenle dren lokalizasyonu anastomotik
bolgelere yakin olmalidir. Ancak sutur hatlari-
na fazla yakin konulan drenler negatif basing
etkisiyle fistiillere neden olabilir.

4. ERKEN POSTOPERATIF TAKiP

Radikal sistektomi vakasinin erken postopera-
tif takibi kritik dGnem tasir. TUm hastalar posto-
peratif erken dénemde monitorize edilmelidir
ve vital takibi sik araliklarla yapilmaldir. Dren
ve idrar cikisi takibi saat basi yapiimalidir. Ure-
ter kateterlerinin efektif calistigindan emin
olunmali gerekirse manuel irrige edilmelidir.
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Ortotopik mesane yapilan vakalarda mesane
Uretral kateterden 2 saatte bir yavasca manu-
el irrige edilmelidir. Santral vendz basing saat
basi olctlmeli ve verilen sivi idrar ¢ikisini da
g6z oninde bulundurarak dizenlenmelidir.
Hasta nazogastrik kateter ile tutulmahdir. Oral
alimien az 24 saat durdurulmahdir. Oral alm 72
saati gececek ise hastalara postoperatif birinci
glin total parenteral nutrisyon baslanilabilir.
Biz klinigimizde hastalara postoperatif birinci
glin barsak hareketlerini arttirmak amaciyla sa-
kiz cignetiyoruz ve ayrica oral alimi nazogastrik
kateteri klempleyerek sadece su olacak sekilde
acglyoruz. Erken mobilizasyonla birlikte hasta-
nin gaz cikisi olur ise nasogastrik kateteri en
kisa stirede alinmalidir. ileal konduit yapilmis
olan hastalarda kateterler 7 glinden sonra, or-
totopik neo-bladder yapilan hastalarda ise 10
glinden sonra alinir.
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Giris
Mesane kanseri Diinya genelinde en yaygin
gorilen 9. kanserdir. Her yil 330.000'den fazla
yeni vaka teshis ediliyor ve her yil 30.000'den
fazla kisi bu hastalik sebebiyle hayatini kaybe-
diyor. Diinya genelinde, 2012 yilinda mesane
kanseri nedeniyle 6lim hizi yas standartlarina
gore (100.000 kisi / yil basina) erkekler icin 3. 2,
kadinlaricin 0.9'dur. Kas invaziv mesane kanse-
ri, tedavi edilmedigi taktirde, tani koyulduktan
sonra 2 yil icinde %85'in izerinde mortaliteye
sahip bir kanserdir

Radikal sistektomi, mesanenin mortal seyir-
li bu kanserinde pelvik kontroli saglamanin en
iyi yoludur. Radikal sistektomi ve eslik eden Uri-
ner diversiyon; perioperatif mortalitesi ve mor-
bititesi nedeniyle Uroloji pratiginin en blylk

cerrahi operasyonlarinin basinda gelir. Cesitli
seriler incelendiginde %3-8 arasinda degisen
perioperatif mortalite ve %60’lara ulasan pe-
rioperatif komplikasyonlar gorilebilmektedir.
Mesane kanseri erkeklerde daha sik goruldi-
g icin radikal sistektomi erkeklerde kadinlara
gore daha sik uygulanan bir cerrahidir. Genis
pelvis yapisi, cerrahi sahaya hakimiyeti arttirdi-
g1 icin kadinlarda sistektomi icin avantaj olarak
sayllabilir. Bununla birlikte, bircok yonden ka-
dinlarda sistektomi daha zordur. Nadiren sis-
tektomi yapan ¢ogu irolog, kadinlarda major
pelvik cerrahi pratigine erkek hastalara kiyasla
da az asinadir. Rutin Uroloji pratiginde olmayan
histerektomi de genellikle radikal sistektomi-
nin bir basamagidir. Ayrica ortotopik diversi-
yon planlanan kadinlarda tretranin korunmasi
ve vajinanin rekonstriiksiyonu da sistektomiyi

Sekil 1-2-4-5-6-7-8-9 Dog. Dr. Orhan KOCA'nin kisisel arsivine aittir. Sekil 3 Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Uro-

loji Klinigi Arsivinden alinmistir.
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nadiren uygulayan cerrahlar acisindan zorluk
teskil edebilir.

Klinik Tani

Oncelikle hastanin ézgecmisi sorgulanmali ve
ayrintili anamnez alinmalidir. En sik goriilen
basvuru semptomu agrisiz makroskobik hema-
tri olup hastalarin %85'inde gorilmektedir.
Gross hematri ile bagvuran hastalarin %20’si
mesane kanseri tanisi almaktadir. Ayrica mik-
roskopik hematiri ile basvuranlarda mesane
kanser insidansi %2 olarak rapor edilmistir.
Ek olarak agiklanamayan irritatif semptomlari
olan, idrarda aciliyet hissi, sik idrara ¢cikma gibi
sikayetleri olan hastalar karsinoma in situ agi-
sindan siphe uyandirmalidir.

TUmor, Uretra kenarinda veya mesane boy-
nunda lokalize ise obstriiktif semptomlar go-
riilebilir. ileri evre hastalikta hastalar ireteral
obstriiksiyona bagli flank agri, uzak metastaza
bagli abdominal, pelvik veya kemik agrisi ile
basvurabilir. Erken evre hastalikta fizik muaye-
nede herhangi bir patoloji saptanmazken ileri
evrede palpable kitle veya metastatik hastalik-
ta renal veya pelvik kitle saptanabilir.

Yapilan degerledirmeler neticesinde me-
sane timorl saptanan hastalara sistoskopi ve
transiretral timor rezeksiyonu planlanmalidir.
3 cm ve daha blyuk kitlelerde klinik evreleme
agisindan abdominal gorintileme (BT veya
MRG) yapilmalidir. Sistoskopik incelemede in-
vaziv mesane timorld dusinilen hastalarda
bimanuel muayene yapilmaldir.

Transuretral rezeksiyonda mimkin ol-
dugunca kas dokusu oOrneklenmeli, mesane
perforasyonundan kaginilmalidir. Transdretral
rezeksiyonla tedavisi mimkiin olmayan has-
talarda uygun alanlardan kas dokusu da iceren
biyopsilerin alinmasi uygun olacaktir. Radikal
sistektomi distinilen kadin hastalarda Uret-
ranin, trigonun ve mesane boyunun dikkatli
sekilde degerlendirilmesi, ortotopik diversiyon

planlanan hastalarda bu bolgelerden random
biyopsiler alinmasi dnerilmektedir.

Endikasyon

Kas invaziv mesane timorlerinde T2-T4a, NO-N,
MO olan hastalar icin altin standart tedavi radi-
kal sistektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu-
dur. Yiksek riskli sik rekkilrens gosteren yiize-
yel timorler, BCG direngli karsinoma in situ, T1
yuksek dereceli tiimorler, TUR MT (transtretral
mesane timorl rezeksiyonu) ve intravezikal
terapilerle kontrol altina alinamayacak kadar
yaygin papiller timdrlerde de radikal sistekto-
mi endikedir.

Konservatif tedavileri istemeyen, mesane
koruyucu tedavi sonrasi rekkiirens gerceklesen,
Urotelyal olmayan karsinomlarda (kemoterapi
ve radyoterapiye kotl yanit verirler) kurtarma
sistektomisi endikedir.

Lokal ileri (T4b) tumorlerde tekrarlayan
makroskobik hematiri, siddetli agn, fistil olu-
sumu gibi durumlarda palyatif amagli sistekto-
mi endikedir.

ADIM ADIM CERRAHI

Preoperatif Hazirhik

Genellikle ileri yasta ve sigara kullanim 6yku-
su olan hastalar basta olmak lizere sistektomi
planlanan hastalarin sistektomi &ncesi kardiyak
ve pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesi
ve optimizasyonu gereklidir.

Stomanin olusturulacagi lokasyon, has-
tanin viicut yapisi ve gegirmis oldugu onceki
cerrahileri de g6z 6ntine alarak belirlenmelidir.
Uygun sekilde lokalize edilmemis stoma, basa-
rili bir operasyon sonrasinda hasta konforu agi-
sindan negatif sonuglara neden olabilir.

Zayif nutrisyonel durum perioperatif komp-
likasyonlar agisindan onemli bir risk faktori-
dir. Preoperatif bakilan serum albimin dizeyi
onemli bir prediktordir. Rutin parenteral bes-
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Sekil 1. Hasta pozisyonu: Supin ve belden semi fleksiyon.

lenme Onerilmemekle birlikte, gerek gorilen
hastalarda uygun enteral veya parenteral bes-
lenme destegi saglanmalidir.

Farkh protokoller olmakla beraber operas-
yondan 2 giin 6nce oral metronidazol baslanir.
Operasyondan onceki glin oral purgatifler ve
rektal lavman yardimiyla mekanik bagirsak
temizligi saglanir. Bununla beraber dehid-
ratasyondan kacinilir ve gerekirse parente-
ral hidrasyon saglanir. Hastaya operasyona
baslamadan 6nce Uclinct kusak sefalosporin
verilir ve postoperatif tG¢linci giine kadar de-
vam edilir. Derin ven trombozu proflaksisi icin
dustk molekdl agirlikli heparin ve antiemboli
coraplari kullanihr.

Hasta Pozisyonu

Supin pozisyonda ve belden fleksiyonda ola-
bilecedi gibi, vajen ve Uretraya erisimi kolay-
lastirmak icin modifiye diusiik litotomi ya da
dizlerden hafif kirik bacaklarin abdiiksiyonda
oldugu kurbada pozisyonu da verilebilir. Ame-
liyat 6ncesi batin gégls hizasindan dizlere ka-
dar antiseptik solUsyonla temizlenir ve boyanir.

Vajenin ici de boyanir, 18 Fr 2 yollu sonda iletilir
ve sonda balonu 20 cc kadar salin ile dolduru-
lur (Sekil 1).

insizyon

GObek alti orta hat insizyonu tercih edilir. Cer-
rahi sahaya hakimiyeti arttirmak gerektiginde
insizyon umblikus Uzerine uzatilabilir. ‘Phan-
nenstiel’ insizyonuyla da yapilabilse de lenfa-
denektomi ve cerrahi sahaya hakimiyet acisin-
dan orta hat insizyon tercih edilir (Sekil 2-3).

Cilt ve cilt alti dokular gecilerek rektus
fasyasina ulasilir. Periton transvers fasyadan
serbestlenerek median umblikal ligament
klemplenerek asilir. Ardindan periton ters V'’
seklinde lateral umblikal ligamentlere kadar
insize edilerek mesane superiorunda periton
flebi olusturulur (Sekil 4). Cikan kolon, inen
kolon ve ince bagirsaklar islak batin komp-
resleri ile operasyon alanindan uzaklastirlir.
Cerrahi alana hakimiyetini arttirmak ve ope-
rasyonu kolaylastirmak icin ‘Thompson’ ve
‘Bookwalter’ gibi otomatik ekartorler kullani-
labilir.
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Sekil 2. Gobek alti orta hat insizyonun belirlenmesi

Sekil 3. Gobek alt median insizyon yapilmis cilt alti dokular gecilerek rektus kilifina ulasilmis.
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Sekil 4. Mesane apeksini tuttan ters V seklindeki periton flebi, urakal kanal artigi.

Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu
(PLND)

Kas invaziv mesane kanseri ve lenf nodu tu-
tulumu nedeniyle radikal sistektomi ve PLND
yapilan hastalarin Gcte ikisi hayatlarini mesa-
ne kanseri nedeniyle kaybetmektedirler. Di-
ger yandan Skinner ve arkadaslarinin yapmis
olduklari calismada bu hastalarin %30'unu
olusturan oligometastatik grupta titiz bir
PLND ile kiir saglanabilecegini gostermisler-
dir. Kas invaziv mesane kanserinde tanisal ve
terapotik anlamda yeri olan PLND sinirlari hala
tartismalidir. Standart PLND, lateralde genito-
femoral sinir, kraniyalde Ureterin iliak arteri
caprazladigi nokta olacak sekilde obturator,
internal ve eksternal iliak ve distal kommon
iliak lenf nodlarini icermelidir (Sekil 5). Bu
seviyede lenf nodu tutulumunun olduguna
kanaat getirilirse, seviye aortik bifurkasyonu

da icine alacak sekilde genisletilmis PLND uy-
gulanabilir.

PLND, sistektomi 6ncesi ya da sonrasinda
yapilabilir. Ancak sistektomi 6ncesi yapmak ve-
zikal ve uterin damarlarin sonraki asamalarda
identifiye ve diseke edilmesini kolaylastirir.

PLND Sonrasi Komplkasyonlar

PLND diseksiyonu sonrasi olasi komplikasyon-
lar hemoraji ve lenfosel olusumudur. Lenfosel-
ler semptomatik veya enfekte olmasi halinde
miidahale gerektitirir. Gerekli olgularda perku-
tan, laparoskopik veya acik drenaj uygulanir.
Obturator ve genitofemoral sinir hasarlanabilir.
Obturator sinir hasarinda uylugun addiksi-
yonu etkilenir. Genitofemoral sinir hasarinda
skrotumda ve inguinal bdlgede his kaybi ve ag-
riya neden olabilir. Peroperatif fark edildiginde
6/0 vikril ile separe siture edilebilir. Onkolojik
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cerrahiler basta olmak Uzere pelvik cerrahi gi-
risimler tromboz riski barindirir. Bu nedenle
dustiik molekdl agirlikli heparin proflaksisi rutin
olarak 6nerilmektedir.

Radikal Sistektomi

Kadinlarda radikal sistektomi; klasik anterior
pelvik egzenterasyon olarak uygulanir. Mesa-

Sekil 5. Mavi ok: eksternal ili-
ak ven, Kirmizi ok: eksternal ili-
ak arter, Sari ok: obturator sinir

ne, uterus, bilateral fallop tlipleri ve overlerin,
anterior vajen duvarinin ve Uretranin rezeksi-
yonunu igerir.

Anterior pelvik egzenterasyonda PLND ta-
mamlandiktan sonra Ureter iliak arteri caprazla-
digi noktadan askiya alinir ve mesaneye kadar
diseke edilir (Sekil 6). Takiben Ureterler distal
uclarindan baglanarak transekte edilir. Ure-

Sekil 6. Ureterin askiya alinmasi
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ter uclarindan ‘frozen section’ degerlendirme
amaciyla doku 6rnegdi alinarak patolojiye gon-
derilir.

Overyan damarlari iceren infindibulopelvik
ligamanlar tespit edilir ve 2/0 emilebilir sttdr
yardimiyla baglanir ve transekte edilir. Uterin
damarlari iceren Round ve Broad ligamanlari
cevre dokudan izole edilir, 2/0 emilebilir sttiir
yardimiyla baglanir ve transekte edilir. Ardin-
dan internal iliak damardan ayrilan superior
vezikal arter baglanir. Mesane ve uterus medial
traksiyona alinir kiint diseksiyonla lateral pedi-
killer tanimlanir (Sekil 7). Lateral pedikllerin
kontroliiniin ardindan rektovajinal araliktaki
periton insize edilir. Perirektal yagli dokuyla va-
jen posterioru diseke edilir. Vajen icine yerlesti-
rilen tampon monte yardimiyla serviks tanim-
lanir. Vajen serviks seviyesinden sirkiler sekilde
insize edilir. Anterior vajen duvari spesimene
dahil edilerek rezeksiyon tamamlanir.

Laterallerde diseksiyon endopelvik fasyaya
kadar tamamlanir. Endopelvik fasya acilarak
pubodtretral ligamanlara ulasilir (Sekil 8). Pu-

Sekil 7. Lateral pedikilin
transeksiyonu sonrasi gori-
nim

bolretral ligamanlar transekte edilerek dor-
sal venoz kompleks tanimlanir. Dorsal venoz
kompleks baglanarak kontrol altina alinir. Ar-
dindan Uretra pelvik tabandan tamamen dise-
ke edilir (Sekil 9). Onkolojik prensipler nedeniy-
le Uretranin komplet eksizyonunun gerektigi
durumlarda vajinal alandan periliretral ters U
insizyonu yapilarak Uretral meatusun da eksiz-
yonu saglanir (Sekil 10).

Geride kalan vajen lateral ve posterior du-
vari retUbdilerize edilerek vajen onarilir. Onarim
sonrasl vajende daralma olmamasi icin vajen
posterior duvari anteriore cevirilerek yeni vaji-
nal apeks olusumu saglanir. Bdylece vajen bir
miktar kisalsa da vajinal darlik gelismesi engel-
lenmis olacaktir.

Uretra Korunmasi: Ortotopik kontinan iriner
diversiyon planlaniyorsa uretranin korunma-
si gerekmektedir. Mesane boynu ve Uretranin
1 ecm’lik proksimal kismi eksize edilir. ‘Frozen
section’ inceleme sonucunun pozitif gelmesi
durumunda ortotopik Uriner diversiyondan
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Sekil 8. Mavi ok endopelvik
fasyanin transekte edilmis
hali

Sekil 9. Uterus ve mesane
en blok serbestlendikten
sonra Uretra cevre dokudan
diseke edimis
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vazgecilir ve Uretrektomi uygulanir. Uretranin
korunmasi esnasinda;

1) Eksternal sfinkter desteginin bozulmamasi
icin endopelvik fasya intakt birakilabilir,

2) Rabdosfinkterin nérojenik denervasyonuna
neden olabilecedi icin vajen yan duvarinda
diseksiyona dikkat edilmeli,

3) Postoperatif Uriner retansiyon riskini mini-
malize etmek icin mesane boynu tamamen
eksize edilmelidir.

Erken Postoperatif izlem

Operasyon sonunda driner diversiyonun bu-
lundugu bdlgeye idrar ekstravazasyonu ihti-
maline karsi “Jackson-Pratt’ dren yerlestirilir.
Hasta postoperatif ilk 24 saat yakin izleme ali-
nir; sivi ahmi idrar ¢ikisi yakindan takip edilir.

Perioperatf donemde epidural analjezik
ugulanmasi narkotik kullanimini azaltip parali-
tik ileus gortilme olasiligini da dustrmektedir.
Erken mobilizasyonla hem gastrointestinal
fonksiyonlarin geri déntsi hizlandirlmis hem
de derin ven trombozu acisindan proflaksi sag-
lanmis olur.

Vajene yerlestirilmis olan ped 24 saat sonra
alinir, dren miktari 100 ml'nin altina indikten
sonradren alinir. Ureter kateterleri postoperatif
U¢uncl haftada alinir.

Komplikasyon ve Sonuclar

Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi'nin
prospektif serierinde, radikal sistektomi yapilan
hastalarin %64'lnde perioperatif 90 gin icin-
de en az bir komplikasyonla karsilasildigini ve
%13’linde de Clavien Derece 3 ve lizeri komp-
likasyonla karsi karsiya kalindigi bildirilmistir.
Komplikasyonlarin buyik boélimini gastroin-
testinal sistem (%29), enfeksiydz (%25) ve yara
yeri problemleri (%15) olusturur. ilk 30 giinliik
mortalite orani %3,4 olarak bildirilmistir.

Yapilan cesitli calismalarda kadinlarda sis-
tektomi sonuglarinin erkek hastalara uygulanan
sistektomi sonrasi basarisinin erkekler kadar iyi
oldugu gézlenmistir. Uretra korundugund,a
Uretral niiks orani kadinlarda erkeklerden daha
dusuk oranda izlenmektedir.

Rutin takipler ilk 2 yil t¢ aylik periyotlarda,
daha sonra alti aylik periyotlarda 6nerilmekte-
dir. Kontrol esnasinda, elektrolit parametreleri,
venoz kan gazi ve idrar sitolojisi degerlendirilir.
Sonug olarak yakin ve dikkatli bir takip stireciyle
hastalar sistektomi sonrasi olusabilecek komp-
likasyonlari en az zararla atlatmis olacaklardir.
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Laparoskopik

Radikal Sistektomi

15

(Erkek) ve Pelvik Lenf
Nodu Diseksiyonu

Dr. Mehmet Cagatay CICEK, Dr. Ismet YAVASCAOGLU

Radikal sistektomi, kas invaziv mesane kanse-
rinin ve tekrarlayan yiiksek grade’li kasa inva-
ze olmayan Urotelyal kanserlerin tedavisidir.
Laparoskopik prosediirlerin Grolojik cerrahi-
de uygulanmasinin artmasi ile birlikte gelisen
deneyimler sonucunda Laparoskopik Radikal
Sistektomi (LRS) de daha fazla uygulanir hale
gelmistir. LRS’ nin Acik Radikal Sistektomi’ ye
(ARS) kanama miktarinin ve analjezik ihtiyaci-
nin daha az olmasi, barsak foksiyonlarinin daha
hizli geri donmesi, hastanede kalis siiresinin
daha az olmasi ve daha kigctik insizyona bagh
daha iyi kozmetik sonuclar saglamasi, bununla
birlikte de benzer onkolojik sonuglar saglamasi
avantajli noktalari olmakla birlikte; yiiksek tek-
nik deneyim gerektirmesi ve 6grenme egrisinin
uzun ise dezavantajli noktalaridir.

1. Klinik Tani

Mesane Urotelyal kanserlerinin tanisi mesane-
deki kitlenin transiretral rezeksiyonu (TUR) ile
konur. Patolojik degerlendirmede timor mus-

kilaris propria’ y1 invaze etti ise kas invazif me-
sane timoru olarak degerlendirilir ve uygun
hastalarda Radikal Sistektomi (RS) endikasyo-
nu mevcuttur. Hastalar, operasyon karari ve-
rilmeden 6nce; uzak metastaz, lenf nodu tutu-
lumu ve lokal invazyon agisindan ve evreleme
amach Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Gorlintileme (MRG) ile degerlendi-
rilmelidir. BT ve MRG kullaniminin ana amaci
T3b ve daha yiksek evreli timorleri belirle-
mektir. Ekstra- vezikal tutulumu ve lenf nodu
tutulumu olan hastalar neo-adjuvan kemo-
terapi (KT) acisindan degerlendirilmelidirler.
Ayrica hastada kemik agrilari varsa, metabolik
degerlendirmesinde kalsiyum, alkalen fosfataz
yuksekse ve BT’ de kemik yapilarda stpheli
alanlar varsa radyonuklid kemik sintigrafisi de
gerekebilmektedir.

2. Ameliyat Endikasyonlari ve Hasta
Hazirhgi

RS en sik mesane timori nedeniyle yapilr.
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- RS Endikasyonlari:

1) intravezikal KT ve immiinoterapi ile kontrol
altina alinamayan yiizeyel timorler: CIS po-
zitifligi, yiksek grade, multifokal tiimérler,
prostatik tretra tutulumu.

2) Uzak organ metastazi olmayan pT2 ve Uzeri
timorler: Rejyonel lenf nodu tutulumu ve
komsu organ tutulumu (pT4) RS icin kont-
rendikasyon olusturmaz. Prostatik Uretra
tutulumunda ise prosedire Uretrektomi de
eklemek gerekmektedir.

LRS endikasyonlari ARS endikasyonlar ile
benzer olmakla birlikte kontrendikasyonlar agi-
sindan farkliliklar gosterebilmektedir. Batinda
ve Uriner sistemde aktif enfeksiyon mevcudi-
yeti, kanama pihtilasma bozukluklari, gebelik,
morbid obezite, gecirilmis cerrahilere bagh
yaygin fibrosis, asit ve bliyik damar anevriz-
malari rolatif kontr-endikasyonlar olarak belir-
tilmektedir. LRS’ de hasta se¢imi, basariyi etki-
leyen 6nemli bir faktérdiir. Bu nedenle biylk
kitlesi olan, lokal ileri hastaligi olanlar, pelvik
radyoterapi alan hastalar, prostat cerrahisi ge-
cirenler ve uzun siire pndmoperitonyumu tole-
re edemeyecek hastalar (KOAH, vb) LRS igin iyi
adaylar degildirler.

Bizim rutin preoperatif hasta hazirlik proto-
kollimiiz; operasyondan 3 glin 6nce mekanik
barsak temizligi, gram negatif, gram pozitif ve
anaerobik etkili antibiyotik profilaksisi, operas-
yon Oncesi gece antitrombotik disiik molekiil
agirlikli heparin profilaksisi, operasyon sabahi
bacaklara elastik kompresyon bandaji uygula-
masini icermektedir.

Anestezi indiiksiyonu sonrasinda nazogast-
rik drenaj kateteri yerlestirilmeli ve arteryel da-
mar yolu ile hasta monitorize edilerek asidoz
ve hiperkapni takibi yapilmalidir. Ayrica santral
vendz kateter takilmasi perop/ postop sivi yiik-
lemesi ve postop gerekli olursa total parenteral
nutrisyon tedavisi icin faydali olacaktir.

3. Adim Adim Cerrahi Teknik:

RS; tizerindeki periton ile mesanenin, perivezi-
kal yag dokusunun, prostatin, intramural Gre-
terlerin, vezikiloseminalis ve vaz deferenslerin
cikartilmasidir.

- Hasta Pozisyonu:

Hasta, supine pozisyonda ameliyat masasinin
kirlma noktasi hasanin umblikus seviyesine
gelecek sekilde yerlestirilir. Uretrektomi de ya-
pilacaksa veya kadin sistektomisi ise perineye
rahat ulasmak icin bacaklar disik litotomi po-
zisyonuna alinir (Resim 1). Cerrah hastanin bas
tarafi sol yaninda, asistan bas tarafi sol yaninda,
monitor hastanin ayak ucunda konumlandirilir
(Sekil 1, Resim 2).

- Trokar Lokalizasyonlar:

Pnémoperitonyum icin umblikus 2 cm supe-
riorundan 2 cm’ lik insizyon yapilir. insizyon
kemarlari ¢camasir klempleri ile batin duvan
yukari asilarak veres ignesi girilir. Batina giri-
lince enjektodr ile 6nce aspirasyon yapilr, son-
ra birka¢ ml SF verilir. Sivi rahat bir sekilde gi-
diyorsa 20mmHg (Trokarlar girildikten sonra
basing 12mmHg’ ye dusdiliir) basing ile pnémo-

MONITOR
HEMSIRE MASASI
MONITOR
HASTA
MASASI

ANESTEZI CiHAZI

Sekil 1. Operasyon duzeni



15 = Laparoskopik Radikal Sistektomi (Erkek) ve Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu 181

Resim 1. Hasta pozisyonu

Resim 2. Operasyon diizeni
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Resim 3. Veres ignesiile pndmoperitonyum olus-
turulmasi

peritonyum olusturulur (Resim 3). 10-11T mm
kamera portu bu lokalizasyondan kor olarak
girilir. Daha sonra diger trokarlar direk goris
altinda vyerlestirilir. Bazi varyasyonlar olmakla
birlikte 10-11 mm 2 adet calisma trokari rektus
kasi superolateral sinirina, SIAS superomedya-
line sagda 10-11 mm trokar (Yelpaze ekartor
icin) solda 5 mm trokarlar yerlestirilir (Sekil 2/
Resim 4). Mimkinse sag Ust superolateralde-

O

kamera
galisma /

portu
portu ™ &
0 <]

S'lik == Ekartor igin
galisma port
portu

10'luk

10'luk galigma
=
portu

Sekil 2. Trokar lokalizasyonlari

Resim 4. Trokar lokalizasyonlari

ki trokarin daha 6nceden belirledigimiz stoma
lokalizasyonuna yerlestirmek faydali olacaktir.

- Ureterlerin Serbestlestirilmesi:

Tim trokarlar vyerlestirildikten sonra soguk
makas yardimi ile barsak yapisikliklari ayrihr.
Alana giren barsak anslari ve sigmoid kolon
bir ekartor yardimi ile (Tercihen yelpaze ekar-
tor) alandan uzaklastirilir. Bu esnada hastaya
Trendelenburg pozisyonu vermek bu islemi
kolaylastirabilir.

Ureterler bilateral iliak capraz diizeyinde
periton insize edilerek bulunur. Ureter hafifce
askiya alinarak mumkiin oldugunca distale,
mesane girimine dek kint ve keskin olarak
diseke edilir. Diseksiyon sirasinda Ureterin
kanlanmasini bozacak sekilde koterizasyon,
traksiyon yapilmamali Ureter fazla iskeletize
edilmemelidir. Ureterler mesaneye miimkiin
olan en yakin noktadan non- absorbable klipler
kullanilarak kapatilir. Distal Ureter tarafina bir
klip ve arada yaklasik 8-10 mm mesafe birakila-
rak proksimal reter tarafina da ipek sttir bagl
klip ile kapatilarak distale yakin kesilir. ipek ile
baglanmis klip kullanmak; sistektomi ve lenf
nodu diseksiyonu sonrasinda mini laparatomi
yapildiginda Ureterleri kolay bulmak, traksi-
yonda yardimci olmasi ve Klipli Gireterlerin hafif
dilate hale gelerek Uretero- Ureteral ve Urete-
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Resim 5. Ureterlerin kliplenmesi

ro- ileal anastomozlarda kolayhk saglamasidir
(Resim 5). Bilateral treterler kesildikten sonra
proksimal klipin distalindeki treter kismi kesile-
rek timor invazyon kontroll agisindan frozen
kesite gonderilir. Frozen sonucunda herhangi
bir tarafta invazyon raporlanirsa proksimale
dogdru Ureter kesilerek benign raporlanana ka-
dar tekrar frozen’a 6rnek génderilir. Ureterlerin
diseksiyonu ilyak ¢caprazin 4-5 cm proksimaline
kadar cikilarak tamamlanir. inguinal kanal se-
viyesinde bilateral vas deferensler tzerindeki
periton katlantisi acilarak bulunur. Damar mi-
hiirleyici ile kesilir (Resim 6). Bu asamada me-
dial umblikal ligaman kliplenerek veya damar
miihiirleyici ile gecilir (Resim 7). ilyak vaskiiler
yapilara dikkat edilerek endopelvik fasyaya
dogru ilerlenir.

Resim 6. Vas Deferenslerin kesilmesi

Resim 7. Medial Umblikal Ligamanin kliplenmesi

- Rektovezikal Alan Diseksiyonu:

Mesane anteriora dogru ve rektum posteriora
dogru retrakte edilerek mesanenin posterior
pedikilii gériiniir hale getirilir. Ureter disek-
siyonu sirasinda acilan laterallerdeki periton
katlantilari Douglas posunun yaklasik 2 c¢cm
Uzerinden transvers olarak birlestirilir. Mesane
superiora karin 6n duvarina dogru kaldirilarak
diseksiyona devam edilir. Seminal vezikdller ve
ampullalar ekartor yadimi ile superior retrakte
edilerek (Resim 8) Denonvilliers fasyasi insize
edilir. Fasyanin posterior yapragi gorilmeli ve
rektal yaralanma riskini azaltmak icin posterior
yapragin superiorundan diseksiyona agirlikh
olarak kiint diseksiyon ile devam edilmelidir.

Resim 8. Denonvilliers Fasyasinin Diseksiyonu



184

15 = Laparoskopik Radikal Sistektomi (Erkek) ve Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

« A\
'7
3
Wi

(

v

*

oA
Wwe ;
¢

¢

= e

v %
.‘/ Mesane Lateral

/ g

Resim 9. Lateral Pedikillin Gegilmesi

Bu asamada bazi cerrahlar rektal yaralanmayi
onlemek icin rektal balon kullanmaktadir fakat
biz rutin uygulamamizda rektal balon tercih et-
memekteyiz.

- Mesane Lateral Pedikiil Ligasyonu:

Lateral pedikil diseksiyonunda goriintl sagla-
mak icin mesane laterale, rektum ise posterior
dogru retrakte edilir. Sinir koruyucu yaklasim
uygulanacaksa pedikil laparoskopik radikal
prostatektomideki gibi laparoskopik right-
angle ile prostat bazis'inden ayrilarak non-
absorbable kliplerle veya laparoskopik damar
stapler ile gecilir. Sinir koruyucu yaklasim uy-
gulanmayacaksa pedikil laparoskopik damar
mihdrleyici (LigaSure Atlas™), veya ultrasonic
mihurleyici (HARMONIC®) ile gecilir (Resim
9). Endopelvik fasya makas yardimi ile agilr

Resim 11. Urakus'un diseksiyonu

(Resim 10). Levator kaslari kiint diseksiyon ile
prostat lateralinden ve apeksinden ayrilir.

- Derin Dorsal Ven Ligasyonu ve
Anterior Diseksiyon:

Bilateral medial umblikal ligamanlarin late-
ralinden umblikusa dogru urakus’u da icine
alacak sekilde karin 6n duvarinda periton
insize edilir (Resim 11). Bu asamada inferior
epigastrik damarlarin yaralanmamasina dik-
kat edilmelidir. Mesane 6n duvari ile karin 6n
duvari arasindaki bag dokusu kesilerek me-
sane anterioru mobilize edilirek prevezikal
ve preprostatik alana girilir. Yizeyel dorsal
venler damar muhdrleyici ile kontrol edilir.
Puboprostatik ligamanlar diseke edilerek ma-
kas ile kesilir ve derin dorsal ven ortaya konur.
Dorsal ven kontrolli cerrahin tercihine gore

Resim 10. Endopelvik Fasyanin Agilmasi

Resim 12. Dorsal Ven Kontroli
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Resim 13. Uretra’nin kesilmesi

degismekle birlikte klinigimizin rutin uygu-
lamasinda damar muhirleyiciler ile kontrol
altina alinmaktadir (Resim 12). Bu asamada
dorsal vende meydana gelebilecek kanama-
lar icin foley traksiyonu yararli olabilmektedir.
Dorsal ven gecildikten sonra Uretra right- ang-
le ile donUlur. Bu asamada Uretra timor yayi-
mini engellemek icin kliplenerek kesilebilir
(Resim 13) veya Uretra kesilir, foleyin disarda
kalan kismi baglanarak kesilir, kesik ug tretrayi
kestigimiz noktadan cikarlarak traksiyon ya-
pilir ve bu manevra rektotretral diseksiyonda
faydali olabilmektedir. Mesane kraniale dogru
retrakte edilerek rektouretral kaslar rektumda
termal yaralanma meydana getirmemek icin
soguk makas ile kesilir ve sistoprostatektomi

Lenf Nodlar:

tamamlanir. Spesimen 15’ lik endobag ile pa-
ketlenerek endobag agzi sol 10’ luk ¢alisma
portu girisinden disari ¢ikartihr.

- Sag ve Sol Lenf Nodu Diseksiyonu:

Lenf nodu diseksiyonunda sinirlar kaudalde
eksternal ilyak venin sirkiimfleks dali, kranial-
de common iliak arter bifurkasyonu, lateralde
genitofemoral sinir ve medialde obturator lenf
nodlardir. iliak damarlar tizerinden diseksiyo-
na baslanir proksimalde bifurkasyona kadar
cikilir, psoas goriinir diseksiyona kliplerle de-
vam edilir, ilyak arter inferiorunda obturator
sinir bulunur (Resim 14). Asistan disseksiyon
sirasina iliak veni aspirator yardimi ile laterale
ekarte eder, ayrica obturator sinir gorilince,
onu ekarte ederek lenf nodlari kesilirken sinir
yaralanmasinin 6ntine geger. Proksimal di-
seksiyon yapilirken medial umblikal ligaman
lenf nodu spesimeninin icinde kalirsa ligaman
proksimalinden kliplenerek kesilir. Ayni islem-
ler karsi taraf lenf nodu diseksiyonu icin de uy-
gulanir. Sol Greter sigmoid kolon ile vertebral
kolon arasinda promontoryum seviyesinde
kint diseksiyon ile acilan yaklasik 4-5 cm’lik
araliktan, rotasyon olmayacak ve basi olmaya-
cak sekilde sag tarafa gecirilerek operasyonun
laparoskopik kismi tamamlanir.

Resim 14. ilio-obturator Lenf
Nodu Diseksiyonu

LS 3
."lcl(iwrnal Iliak Ven = Eksternal
iliak Arter
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Resim 15. Ureterlerin birbirine anastomoz edil-
mesi

- Barsak Segmentinin Belirlenmesi:

Operasyon Oncesinde hastaya planlanan ileal
konduit hakkinda hastaya ayrintili bilgi veril-
meli, yazili onamlari alinmalidir. Stoma planla-
niyorsa operasyondan once stoma yeri hasta
lizerinde isaretlenmeli isaretlenen alana iros-
tomi torbasi yapistirilarak ayakta, otururken ve
yatarken ciltte katlanma yerine denk gelmedi-
ginden emin olunmalidir. Stoma yeri icin ideal
yer sag SIAS ve umblikusu birlestiren cizgi {ize-
rinde linea semilunarisin medialidir. ileal diver-
siyon icin laparoskopik teknikler de tanimlan-
mis olmakla birlikte klinigimizde biz; Griner di-
versiyonu, spesimeni ¢ikarmak icin yaptigimiz
yaklasik 10 cm’ lik gébek alti medyan kesiden
acik yaklagsimla gergeklestirmekteyiz.

Resim 16. ileal Loop icin izole edilen segment

Resim 17. Stapler ile side to side ileo-ileal anas-
tomoz

iki treterin birbirine bakan yuzleri spatule
edilerek 4/0 emilebilir sutlr ile birbirine anas-
tomoz edilir (Resim 15).

- Mezonun Serbestlestirilmesi ve
ileo- ileal Anastomoz:

Barsak segmenti hazirlanmadan 6nce cillteki
insizyon hatti steril drape veya batin kompres-
leri ile kapatilir. ileocekal valf bulunur, bunun
yaklasik 25 cm proksimalindeki terminal ileum
segmenti korunduktan sonra, mezoda isik al-
tinda avaskdiler alanlar tespit edilerek yaklasik
10-15 cm’ lik segment belirlenir. Belirlenen lo-
opun distal ucuna ipek 3/0 sutdr ile isaret ko-
nulur. Barsak klempleri proksimalden distale
dogru barsak sagilarak yerlestirilir ve belirlenen
loop segmenti koter ile kesilerek ayrilir. Ayrilan
segment uglari batikonlu kare gazlar ile kapati-
larak asagiya alinir (Resim 16). ileum devamlili-
g1 barsak stapleri kullanilarak (ileo- ileal anasto-
mozda 3,8 mm- 75’ lik stapler kullanilarak side
to side anastomoz darlik gelismemesi agisin-
dan faydali olabilmektedir) yapilan anastomoz
ile saglanir (Resim 17, 18).

- Mezo acikliginin Onarim:

Mezo acikligi araya barsak segmenti herniye ol-
mamasi icin 3/0 ipek sutirlerle kapatilir. Mezo
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Resim 18. ileo-ileal Anastomoz

kapatilirken mezonun beslenmesinin bozulma-
masi icin stturlarin dikkatli, damarlari baglama-
yacak sekilde gecilmesi dnem arzetmektedir.

- Uretero- intestinal Anastomoz:

Daha 6nce hazirladigimiz ileal loop’un barsak
icerigini temizlemek icin batikon + ilik SF kari-
simi ile cam uclu enjektor yardimiyla proksimal
ucundan sivi verilerek irrige edilir. Uretero-ileal
anastomoz 4/0 emilebilir sttirlerle klinigimiz-
de Wallace teknigiile yapiimaktadir (Resim 19).
Anastomoza baslarken ilal loop’un proksimal
ucunda oldugumuzdan emin olmali ve anasto-
mozun bir yiiz kapatildiktan sonra ureter ka-
teteri yerlestirilerek kateterlerin uglari loop’un
distal kismindan egri barsak klempi yardimi ile

Resim 19. Uretero-ileal Anastomoz

Resim 20. Uretero-ileal anastomozda (reter ka-
teterlerinin yerlestirilmesi

¢ikatiimalidir (Resim 20). Anastomoz bittikten
sonra loop’un distal ucundan cam uglu enjek-
torle SF verilerek anastomozun sizdirmazlig
test edilebilir.

- Loop’un Olusturulmasi ve Cilt
Anastomozu:

Daha 6nceden belirledigimiz lokalizasyonda
cilt dairesel kesilerek rektus fasyasinin anteri-
or kilifina kadar ciltalti yag dokusu ile birlikte
cikartilir. Fasyada hag seklinde bir kesi yapila-
rak kaslar kiint olarak disseke edilir periton da
gecilerek batina ulasilir, bu asamada epigast-
rik vaskdiler yapilarin yaralanmamasina dikkat
edilmelidir. Fasyanin dort kenarindan 2/0 emi-
lebilir stturlar ayri ayri gegilerek birakilir. Agilan
fasyadan iki parmagin rahatca gegebilecegi
kadar aciklik oldugundan emin olduktan sonra
loop’ un distal ucu ciltten disar alinir. Bu asa-
mada loop’un perflizyonunun bozulmamasi
agisindan mezonun rotasyon yapmadigindan
emin olmak gerekmektedir. Fasyadan gecilen
sutlirler barsak serozasindan da gecilerek ¢ok
siki olmayacak sekilde baglanir. Barsak everte
edilerek ostomi 2/0 emilebilir suturlarla cilde
mature edilir. 1 adet 26-28 F Petzer dren, ucu
Ureteroileal anastomoza kadar ilerletilerek
Ureter kateterleri ile birlikte cilde tespit edilir
(Resim 21).
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Resim 21. Ureter kateterleri ve Petzer'in cilde tes-
pit edilmesi

- Neobladder Kapatilmasi ve Uretral
Anastomoz:

Ortotopik Uriner diversiyon icin cesitli yon-
temler tanimlanmis olup, bizim klinigimizde
genel olarak afferent tubular segmentli diistik
basingli ileal rezervuar tercih edilmektedir.
Neobladderi olusturmak icin yine ileocekal
valften proksimale yaklasik 25 cm’lik bir ter-
minal ileum segmenti birakildiktan sonra yak-
lastk 54 cm’ lik bir ileum segmenti izole edilir.
Proksimalden 12-14 cm’lik bir segment baca
olarak birakildiktan sonra kalan segmen anti-
mezeterik orta hattan U seklinde acilir. U'nun
icyan kenarlari 2/0 emilebilir sutiir ile devamli
olarak kapatilir. Daha sonra U'nun alt ucu iki
ucu Uzerine katlanarak sferik formda neoblad-
der elde edilir. Ureterler proksimaldeki bacanin
antimezenterik paramedyan kenarina Nesbit
teknigi ile ayri ayri u¢-yan anastomoz edilir. Her
iki Uretere 6-8 Fr kateterler gonderilerek kate-
terlerin distal uclari bacanin distal kisimi deli-
nerek disari alinir. Neobladder kapatilmadan
en kaudal noktasindan antimezenterik 1 cm’lik
bir delik agilarak 6 adet 2/0 emilebilir sutir ile
Uiretraya anastomoz edilir.

- Dren Lokalizasyonu:

Derin dorsal ven ve etrafindan olan hemoraji-
lerin hemostazi icin Uretral foley kateter yerles-
tirilebilir. Balonu 10- 30 cc sisirilerek traksiyona

Resim 22. Dren Lokalizasyonu

alinabilir. Ayrica sol 5 mm’ lik trokar giris deli-
ginden loja Petzer kateter gibi pasif bir dren
sistektomi lojunu drene edecek sekilde yerles-
tirilebilir (Resim 22).

4. Erken Postop Takip:

Hastadan erken postop dénemde Hemogram,
rutin biyokimya (klor dahil), kan gazi gonderilir,
yakin dilrez, dren ve aldigi- ¢cikardigi takibi ya-
pilir. Her vizitte barsak sesleri mutlaka dinlen-
melidir. Elektrolit imbalansi acisindan hastalar
yakin takip edilmelidir. Postoperatif 1. glinde
mutlaka mobilizasyon uygulanmali ve solu-
num egsersizleri baslanmalidir. Normal sartlar-
da postoperatif 1. giin foley dren, 5. glin Ureter
kateterleri, 6. gin loop icindeki Petzer kateter
cekilir. Yedinci giin anlamli gelen olmazsa loj
dreni de cekilerek taburculuk planlanabilir.
Oral beslenmenin olmadigi ddnemde diyetis-
yen gobzetiminde total parenteral nutrisyon
baslanmalidir.

Ortotopik Uriner diversiyon uygulanan has-
talara postoperatif 3. glinden sonra bikarbo-
nath SF ile barsak mukuslarini temizlemek icin
Uretral kateterden ve sistostomiden ¢am uglu
enjektor yardimi ile diisiik basingh 6x1 irrigas-
yon baslamak gerekmektedir. Bu hastalarda
postoperatif 7. giinde Ureter kateterleri, posto-
peratif 10. glin posogram cekilip ekstravazas-
yon olmadigi goriildiikten sonra sistostomi ka-
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teteri ¢ekilebilir. Postoperatif 12. glinde Gretral
kateter cekilebilir.
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Mesane kanseri erkeklerde kadinlardan yakla-
sik 3 kat daha fazla gorilmektedir. Erkeklerde
prostat, akciger ve kolorektal kanserlerden
sonra 4. siklikta gorulirken kadinlarda siklik si-
rasina gore 9. sirada yer almaktadir. Kadinlarda
daha az gorilmesine karsilik erkeklere nazaran
%30 daha fazla 6lim riski tasimaktadir. Her iki
cinsiyet icin ortanca tani yasi 70 civarinda olup
50 yas altinda nadir gorilmektedir.

Mesanenin malign tiimorlerinin yaklasik
%98'i epitelyal orijinlidir. Epitelyal timorlerin
%90 kadari ise urotelyal kanserlerdir. Cogu Uro-
telyal kanser papiller ve kasa invaze olmayan
Ozellikte olup %70'lik bir kismi progresyon gos-

termeden multipl rezeksiyon gerektiren niiks-
lerle seyretmektedir. Bununla birlikte dnemli
bir hasta grubunda tiimor kisa stirede agressif
bir seyir gostermektedir. Kotl klinik tabloyu
tahmin etmede bir takim klinik ve patolojik
gostergeler mevcuttur. Bunlar; invazyonun
derinligi, timd&r multifokalitesi, timdr grade’i
ve capidir. Kural olarak yalniz yiiksek grade’li
timorler bolgesel lenf nodlarina yayilim gos-
termektedir.

Mesane kanseri genellikle agrisiz makros-
kobik hematdiri ile belirti vermekte ve tanida
radyoloji dnemli bir rol oynamaktadir. Tani ve
evreleme endoskopik goriintiileme, endosko-
pik olarak elde edilen biyopsi materyalinin his-
tolojik degerlendirilmesi, anestezi altinda fizik
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Resim 1. Ultrasonografik mesane timori girin-
tusu

muayene ve radyografik gérintiilemenin kom-
binasyonu ile saglanmaktadir. Klinik evreleme
icin gerekli prosediirler su sekilde siralanabilir:
Sistoskopi, TURBT, anestezi altinda muayene,
abdomen ve pelvisin tomografik gorintiile-
mesi, serum alkalen fosfataz diizeyi ve kemik
sintigrafisi.

Evreleme i¢in gliniimuizde en ¢ok kullanilan
yontem Bilgisayarli Tomografi (BT) dir. Ayrica,
Manyetik Rezonas Goriintiileme (MRG) ve Po-
zitron Emisyon Tomografi (PET) gibi daha ileri
goruntileme yontemlerine de secilmis hasta-
larda (6zellikle metastatik yayillim distnilen
olgularda.) evrelemede basvurulabilmektedir.
intravendz ya da retrograd ve antegrad iirogra-
fi ydbntemlerine ise glinlimiizde nadiren basvu-
rulmaktadir.

Noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi
dolayisiyla hematurili hastanin ilk degerlendir-
mesinde Ultrasonografi (USG) en sik kullanilan
yontemdir (Resim 1). Ancak BT ile bobrekler,
Uireterler ve mesane komplet olarak degerlen-
dirilebilmektedir. Ayrica abdomen ve pelvisin
metastatik hastalik acisindan incelenmesi de
mimkun olmaktadir. BT ile ayrica lenf nodu
tutulumu da tesbit edilebilmektedir (Resim
2). MRG hem lenf nodlarinin hem de uzak me-
tastazlarin degerlendirilmesinde daha etkili

5 DOB:22.04.1951
)6.04.2018 0! 14000

CT

NKARA ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Resim 2. Mesane timortinin BT goériintisi

olabilmektedir. PET-BT dUrotelyal kanserlerin
evreleme ve takibinde gittikce artan siklikta
kullanilmaktadir. PET'in metabolik kapasitesi,
BT'nin anatomik degerlendirme hassasiyeti ile
kombine edildiginde metastatik hastalik ve
neoplastik ekstansiyon daha iyi tanimlanabil-
mektdir.

invaziv mesane kanseri potansiyel olarak
letal bir hastaliktir. Tedavi edilmediginde, ta-
nidan sonra 2 yil icinde hastalarin %85'i kay-
bedilmektedir. Radikal sistektomi (RS) invaziv
mesane kanserinde baslica tedavi yontemidir.
GUnUmuzde pelvik lenf nodu diseksiyonu ile
birlikte RS, invaziv mesane kanserinin optimal
tedavisi olarak kabul edilmekte olup hem rad-
yoterapiye hem de organ koruyucu cerrahiye
Ustlin oldugu bilinmektedir. Kas invaziv mesa-
ne kanserli (T2-T4a, NO-Nx, M0) hastalarin bu-
yuk cogunlugu icin 6nerilmektedir. Diger endi-
kasyonlar ise; yliksek riskli reklirren noninvaziv
timorler, BCG rezistan carcinoma in situ (CIS),
yuksek riskli T1G3 timorler ile TUR ve intrave-
zikal tedavi ile tedavisi miimkiin olmayan yay-
gin papiller timorlerdir. Konservatif tedaviye
cevap vermeyen timorler, mesane koruyucu
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yaklasim sonrasi rekirrensler ve palyatif amacgli
olarak da (rekiirren gross hematiri, lokal agn,
fistl vb.) kurtarma sistektomisi yapilabilmek-
tedir.

Uriner diversiyonla (UD) birlikte radikal sis-
tektomi trolojinin en kompleks ve morbid ope-
rasyonlarindan biridir. Komplikasyon oranlari
deneyimle dismekle beraber yiiksek volimli
merkezlerde dahi ciddi oranlar s6z konusudur.
Robotik radikal sistektomi (RRS), minimal inva-
ziv bir teknik olarak oldukca kabul gormekte
ve gittikce artan oranlarda uygulanmaktadir.
GlnUmuzde acik veya robotik olarak sistek-
tominin gereginden az uygulandigi asikardir.
Halihazirda RRS’nin Agik Radikal Sistektomiye
(ARS) gore cerrahiye mindr duizeyde katkisi
oldugu rapor edilse dahi RRS’de kan kaybinin
daha az olmasi ve intrakorporeal diversiyon ile
gastrointestinal komplikasyonlarin azalmasi
gelecekte bu alanda robot kullanim oranlarini
artiracaktir.

RRS icin hasta hazirligi agik cerrahide oldu-
Ju gibi cerrahiye uygunlugu degerlendirmenin
yani sira robotik cerrahiye spesifik degerlen-
dirmeyi de icerir. Pulmoner kapasitesi azalmis
bir hasta derin Trendelenburg pozisyonunu
tolere edemeyebilir. Blylik abdominal cerrahi
gecirmis hastalarda RRS, adezyonlar nedeniy-
le mimkiin olmayabilir. Cok hacimli mesane
kitlesi olan hastalarda yine RRS’den kaginmak
gerekebilir.

CERRAHI TEKNIK

RRS icin preoperatif hasta hazirligi ARS ile ayni-
dir. Klinigimizde ge¢miste 3 glinluk clear diyet
sonrasi ameliyattan bir giin dnce mekanik bar-
sak hazirhgr (osmotik laksatif) yapilmaktaydi.
Artik bugiin icin artik 3 glnlik clear diyet uy-
gulamasi yapmamaktayiz. Hasta sadece ameli-
yat oncesi glin clear diyet almakta, 6-8 saatlik
aclik ve rektal lavman uygulamasi ile ameliyata
alinmaktadir. Eger ileal loop yapilacaksa sto-

Resim 3. Robotik sistektomide kullanilan ekip-
manlar

ma bolgesi ameliyat dncesi isaretlenmektedir.
Ameliyat baslarken rutin genis spektrumlu int-
ravendz antibiyotik profilaksisi yapilmaktadir.
Veno6z tromboemboli profilaksisi icin kompres-
yon corabi (varis ¢orabi) kullanilmakta ve di-
stk molekdil agirhkli heparin uygulanmaktadir.

RRS icin klinigimizde, Da Vinci® Xi (Intuitive
surgical, USA) kullanilarak yapilmaktadir. Cer-
rahi ekipman olarak Da Vinci® Xi monopolar
makas, Da Vinci® Xi bipolar forceps, Da Vinci® Xi
Prograsp forceps, Da Vinci® Xi igne tutucu por-
tegi ve Da Vinci® Xi Tip Up forceps (atravma-
tik, barsak manuplasyonu icin) kullanmaktayiz
(Resim 3). Ayrica ameliyat icin standart lapa-
raskopik enstlimanlara da (Laparoskopik da-
mar mihdrleyici, Laparaskopik grasper ve/veya
portegii, Endoskopik klip ve aplikatord, Absor-
be olmayan polimer ligasyon klip ve aplikato-
ri) ihtiyac vardir. Yeni mesane veya ileal loop
icin ileumun ayrilmasi ve barsak devamliligin
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Resim 4. Robotik radikal sistektomide hasta po-
zisyonu

saglanmasinda Laparaskopik barsak stapleri
(Covidien Endo GIA™ veya Ethicon Echelon™)
kullanilmaktadir. ~ Uretro-ileal,  Uretero-ileal
anastomoz ve yeni mesanenin olusturulmasi
sirasinda absorbe olabilen ¢entikli sttirler (si-
rastyla; 2/0 cift igneli 14x14 cm Stratafix™ Spiral
PDO-polydioxanone, 4/0 cift igneli 16x16 cm
Stratafix™ Spiral PGA-PCL ve 2/0 tek igneli 20
cm Stratafix™ Spiral PGA-PCL, ETHICON™) ter-
cih edilmektedir.

Klinigimizde Karolinska grubu tarafindan
tarif edilen RRS teknigini uygulamaktayiz. Ge-
nel endotrakeal anestezi ve nazogastrik tip
uygulamasinin ardindan hasta litotomi pozis-
yonuna alinmakta ve 16-18 Fr Foley kateter
transiretral tatbik edilmektedir. Kollar adduksi-
yona alinip uygun bir sekilde pad ile desteklen-
mekte bacaklar abduksiyonda olacak sekilde
litotomi pozisyonunda, ayakliklar hafifce asagi
indirilerek padlerle desteklenmektedir. Ayrica
omuzlarin da uygun yastiklarla desteklenmesi
uzun siire Trendelenburg pozisyonunun etki-
lerini minimalize etmek agisindan onemlidir.
Ardindan ameliyat masasi yaklasik 30° Trende-
lenburg pozisyonuna alinmaktadir. RRS ve lenf
nodu diseksiyonu sirasinda hasta bu pozisyon-
da kalmakta, Uriner diversiyona gecildiginde,
eger ileumun Uretraya yetismemesi s6z konu-

su ise pozisyon yaklasik 15° ye getirilmektedir
(Resim 4).

Pozisyonun ardindan trokar yerlestiril-
mesine gecilmektedir. Biz klinigimizde 5 port
teknigi (Resim 5-6) ile ameliyati yapmaktayiz.
Kamera portu icin umblikusun yaklasik 4-5 cm
kadar (izerinden giris yapilmaktadir. ilk giris
icin eger hastanin abdominal cerrahi oykusu
yoksa Veress ignesi kullanilmakta aksi durum-
da ise Hasson teknigi ile 8 mm kamera portu
yerlestirilmektedir. Kamera portu yerlestiril-
dikten sonra diger trokarlar kamera esliginde
ve 15-18 mmHg pndmoperitoneum altinda
yerlestiriimektedir. iki robotik 8 mm trokar
umblikusun her iki tarafina rektus kasinin late-
ralinde kalacak sekilde simetrik olarak yerles-
tirilmektedir. Uclincii robotik enstriiman icin
ise sol spina iliaka anterior superiorun hemen
Uzerine ve medialine yerlestirilen 15mm trokar

Resim 5. Robotik radikal sistektomide trokar lo-
kalizasyonlari
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Resim 6. Robotik radikal sistektomide yerlestiril-
mis trokarlar

icine yerlestirilen 8 mm’lik robot trokari yoluyla
kullanilmaktadir. Bu 15mm trokar daha sonra
spesmen icin endobag yerlestiriimesinde ve
barsak anastomozu ve ayrilmasi sirasinda lapa-
roskopik barsak staplerlerinin ilerletilmesinde
kullanilmaktadir. Bizim uyguladigimiz 5 port
tekniginde tek asistan trokar kullanilmakta ve
bu trokar kamera trokari ile sol taraftaki robotik
trokar arasina konulmaktadir.

Portlar yerlestirildikten sonra 12 mmHg
pnémoperitoneum ameliyat sirasinda genel-
likle yeterli olmaktadir. Lenf nodu diseksiyonu
sirasinda basing daha da disirtlerek T0mmHg
pnémoperitoneumda calisiimaktadir.  Once
Ureterler tanimlanarak mesane giris yerine ka-
dar serbestlenmektedir (Resim 7). Serbestle-
me sirasinda Ureter hasarini dnlemek icin peri-
ton dikkatli bir sekilde diseke edilir ve yeterince
peritretral doku birakilmasina 6zen gosterilir.
Ureterler mesane lateral pedikiillerinin serbest-

Resim 7. Serbestlenmis Ureterler

lenmesi asamasina kadar klemplenmemekte-
dir.

Ureterler serbestlendikten sonra rektove-
zikal hattin 1-2 cm kadar Uzerinde peritoneal
insizyon yapilarak seminal veziklller ve vaz
deferensler aciga cikarilmaktadir. Ardindan
Denonvilliers fasyasi acilarak diseksiyon plani
prostat ile rektum arasinda olacak sekilde iler-
lenmektedir (Resim 8-9). Bu asamadan sonra
eger sinir koruyucu cerrahi yapilacak ise semi-
nal vezikiller dikkatli bir sekilde koter kullan-
maksizin polimer ligasyon klipslerle ayrilmakta-
dir. Eger sinir koruyucu teknik distiniilmiyorsa

Resim 8. Serbestlenmis Ureterler ve rektovezikal
bolgenin gérinimi
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Resim 9. Vas deferens ve seminal vezikillerin ser-
bestlenmesi

semina vezikiller mesane tizerinde birakilarak
daha genis diseksiyon yapilmaktadir.

Sonraki asamada umblikal ligamanin late-
ralinde olacak sekilde bilateral peritoneal insiz-
yon yapilarak Retzius bosluguna girilir. Mesane
pelvik yan duvarlarda iyice mobilize edilerek
endopelvik fasya goriliinceye kadar bu isleme
devam edilir. Bu asamada umbilikal ligaman-
lar mesanenin operasyon sahasina dismesini
engellemek icin kesilmemektedir (Resim 10).
Vaz deferensler koterize edilerek kesilmekte ve
lateral diseksiyona yine koterizasyon ile devam
edilmektedir (Resim 11). Lateral diseksiyon

Resim 10. Sag retzius alani ve agilmis endopelvik
fasya

Resim 11. Vas deferensin koterize edilerek kesil-
mesi

oncesi daha once serbestlenmis olan Ureter-
ler klemplemekte ve kesilmektedir. Ureterlerin
proksimal uglarindaki klipslere sitir baglana-
rak bu sekilde Ureterlerin daha sonra identi-
fikasyonu ve Uretero-ileal Walles anastomoz
sirasinda pozisyone edilmeleri kolaylasmakta-
dir (Resim 12). Bu asamada klinigimizde rutin
olarak treter uclarindan frozen inceleme yapil-
maktadir (Resim 13).

Ureterler serbestlendikten sonra seminal
vezikillerin u¢ kismina kadar hem sinir koru-
yucu hem de standart teknikte koterizasyon ile
devam edilebilmektedir. Ancak bu asamadan

Resim 12. Sol Ureterin klemplerek kesilmesi
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Resim 13. Sol lreterden frozen inceleme icin 6r-
nek alinmasi

Resim 14. Sag tarafta mesane lateral pedikili-
niin serbestlenmesi

Resim 15. Sol tarafta norovaskiler bundle ser-
bestlenmesi

3 ./___ .I
=

Resim 16. Umblikal ligamanlarin dustlmesi

itibaren eger sinir koruyucu islem yapilacak
ise polimer ligasyon klipsleri ile ndrovaskuler
bundle’in ayrilmasi gerekmektedir. Biz sinir ko-
ruyucu teknikte mimkiinse lateral pedikdlleri
tamamen polimer ligasyon klipslerle ayirmayi
olasi sinir hasarini engellemek icin tercih et-
mekteyiz (Resim 14). Prostat lateral pedikiil-
leri de ayrilip (Resim 15) prostat ve mesane
rektum Uzerinden kaldirildiktan sonra umbli-
kal ligamanlar koterize edilerek kesilir ve derin
dorsal ven (DDV) kompleksine ulasilir (Resim
16). Puboprostatik ligamanlar disulip, DDV
once suturle gecilip baglandiktan sonra kesi-
lebilecegi gibi tercihe gore kesildikten sonra
devamli stiirle de kontrol edilebilir. Kontinan
diversiyon yapilacak hastalarda tretranin mak-
simum uzunlukta korunmasina dikkat edilmesi
oldukca énemlidir. Uretra dikkatli bir sekilde
disseke edilip anteriordan acgilmakta ve kateter
ortaya cikariimaktadir. Yine bu asamada tretra
kesildikten sonra timoriin operasyon sahasina
dokilmesini engellemek icin katetere polimer
ligasyon klipsi konularak kesilmektedir (Resim
17-18). Ardindan Uretra posteriordan kesi-
lip tim spesmen serbest hale getirilmekte ve
15 mm trokardan yerlestirilen endobag icine
alinmaktadir. Biz klinigimizde rutin olarak bu
asamada Uretradan frozen inceleme icin 6rnek
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Resim 17. Uretranin acilip sondanin klempe edil-
mesi

gondermekteyiz. Bu son islemle birlikte Robo-
tik sistektomi tamamlanmaktadir (Resim 19).
Operasyonun sistektomi asamasi tamam-
landiktan sonra basin¢ 10 mmHg degerine
getirilerek lenf nodu diseksiyonuna gegilmek-
tedir. Klinigimizde ; proksimal sinir aort bifur-
kasyonu, distalde cloquet nodu, lateralde ge-
nitofemoral sinir, medialde obturator sinir ve
mesane lateral pedikilleri olmak lizere genis-
letilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilmak-
ta, presakral lenf nodlari da diseksiyon sahasi
icinde kalmaktadir. Ayrica eksternal iliak arter
ve ven ¢epecevre serbestlenerek damarlarin la-

Resim 18. Uretranin kesilmesi

Resim 19. Sinir koruyucu robotik radikal sistek-
tomi sonrasi nérovaskiler bundlelarin gériinimi

teraliile psoas kasinin medialindeki lenf nodlari
ve Marcille Gi¢genindeki lenf nodlari da ¢ikari-
labilmektedir (Resim 20-24). Lenf nodu disek-
siyonu sirasinda gerektiginde polimer ligasyon
klipsleri ve endoklipsler kullanilmaktadir.
Hastaya eger ortotopik mesane yapilacaksa
Uretro-ileal anastomoz icin ileumun yetisme-
digi durumda robot ayrilip hasta pozisyonu
15° Trendelenburg pozisyonuna getirilebilir.
Ancak ¢ogunlukla bu isleme gerek kalmadan
tretro-ileal anastomoz yapilabilmektedir. ilea-
ocekal valv tanimlandiktan sonra (Resim 25),
ileocekal valvden yaklasik 35 ¢cm mesafeye
Uretroileal anastomoz yapilir (Resim 26-27).
Anastomoz tamamlandiktan sonra ileocekal
valvden yaklasik 15 ¢cm proksimalden ileum
laparaskopik stapler ile ayrilmaktadir (Resim
28). Boylece anastomozun saginda yaklasik
20 cm’lik bir ileum yeni mesane icin ayril-
mis olmaktadir. ileocekal valvden itibaren 15
cm’lik ileum segmentinin  korunmasi ayrica
uzun doénemde metabolik komplikasyonlarin
onlenmesi bakimindan énem arz etmektedir.
Uretro-ileal anastomozun solunda ise anasto-
mozdan itibaren yaklasik 30-35 cm ileumun
laparaskopik stapleriile ayrilmasi ile yeni mesa-
ne icin toplamda 50-55 cm uzunlugunda ileum
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Resim 20-24. Robotik radikal sistektomide ge-
nisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu
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Apendiks

Resim 26. Uretro-ileal anastomoz icin ileumun
antimezenterik kisminin insizyonu

Resim 27. Uretro-ileal anastomoz

elde edilmis olmaktadir. Barsak devamliligini
saglamak icin ileum uglari yan yana anastomoz
edilmektedir (Resim 29-30). Mesane icin ayri-
lan ileumun proksimal 10 cm’lik kismi afferent
loop icin ayrilarak geri kalan ileum detubularize
edilir (Resim 31-32). Detubularize edilen ileum
tabanina 6nce aralikli aski ve takviye amacli su-
tlr (2/0 polyglactin) konulur. Ardindan taban
devamli atilan sutirlerle (2/0 tek igneli 20 cm
Stratafix™ Spiral PGA-PCL, ETHICON™) kapa-
tilir (Resim 33-35). Taban kapatildiktan sonra
anterior duvar asimetrik olarak kapatilir. Bu
asamada afferent loop komsulugunda anteri-
or duvarda stentlerin yerlestirilmesi icin daha
sonra kapatilmak tzere yeterli acikhk birakilir
(Resim 36-37). Daha dnce sigmoid kolon pos-
teriorundan sag tarafa gecirilmis olan sol Ure-
ter (Resim 38) ve sag Ureter longitudinal ola-
rak insize edilip tabandan suture edilerek (4/0
Polyglycolide-co-caprolactone-PGCL) tek bos-
luk haline getirilir (Resim 39-40). Suprapubik
bolgeden yerlestirilen 7 Fr single J Ureteral di-
versiyon kateterleri yeni mesanenin anteriorda
birakilan acikhgr ve afferent loop yoluyla (re-
terlere yerlestirilir (Resim 41-43). Uretero-ileal
anastomoz tamamlanir (Resim 44-45) ve yeni
mesanenin anterior acikligi kapatilip, anasto-
moz hatti retroperitonealize edilir. Transuretral
18-20 Fr Foley kateter yerlestirilip yeni mesane
sizdirmazlk agisindan kontrol edilir. Ardindan
soldaki 15 mm trokar bélgesinden dren yerles-
tirlir (Resim 46-47). Spesmenler gobek Ustiin-
deki kamera trokar bolgesi genisletilerek cikari-
lir ve insizyon bolgeleri kapatilarak operasyon
sonlandirilir (Resim 48).

Operasyon bittikten sonra hasta ekstiibe
edilir edilmez nazogastrik tip cikarilir. Uretral
kateter 4 saat araliklarla tikanma ihtimaline
karsi serum fizyolojikle yikanir. Postoperatif 1.
glin hasta mobilize edilir. Postoperatif erken
donemde (1. veya 2. glin) baslangigta hafif sivi
alimina (6 saatte 1 bardak su) izin verilmek su-
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retiyle oral beslenme baslanir. Hastalar genel-
de postoperatif 5. veya 6. glinde normal rejim
almaktadir. Dren, giinliik drenaj 100-200 cc'nin
altina distiigtinde ve dren sivisi biyokimyasal
degerleri serum ile uyumlu oldugunda cekilir.
Ureteral kateterler 14. glinden itibaren alina-
bilir. Uretral kateter ise postoperatif 3. veya 4.
haftada sistogram sonrasi alinir.

intrakorporeal ileal konduit ameliyatinda
ise ileocekal valv tanimlandiktan sonra ileo-
¢ekal valvden 15-20 cm proksimalden itibaren
hastanin kilosu ve cilt alti yag durumuna gore
15-25 c¢cm uzunlugunda ileum laparaskopik
stapler ile ayrilir. Barsak devamhhgi i¢in yan
yana ileo-ileal anstomoz barsak staplerleri ile
yapilir. Ureterler intrakorporeal yeni mesane
olusturulmasinda tanimlandigi gibi yan yana
getirilip longitudinal insizyon yapildiktan
sonra tabandan birlestirilir. Ciltte daha once
isaretlenmis stoma bolgesinden 5mm trokar
yerlestirilir. Trokar icinden single J dreteral
stentler batina ve takiben ileum segmenti yo-
luyla Ureterlere yerlestirilir (Resim 49). Uret-

reo-ileal anastomoz yapilir (Resim 50). Ciltte
stoma bolgesine yerlestirilen trokar etrafi ge-
nisletilerek fasya arti isareti (+) seklinde insize
edilir. Trokar cikarihp bu bodlgeden ilerletilen
grasper ile ileal loopun distali tutulup disari
alinir (Resim 51-52). ileal loop proksimali ret-
roperitonealize edilir (Resim 53). ileum distali
Nipple tarzinda fasya ve cilde suture edilir. ile-
al loop icine 16-18 Fr Foley kateter yerlestiri-
lir. Spesmenler solda 15 mm’lik torkar bolgesi
genisletilerek cikarilir. Yine bu bodlgeden dren
yerlestirilir. Tercihen transiretral olarak da ayri
bir dren yerlestirilebilir (Resim 54). Postope-
ratif takip intrakorporeal yeni mesanedeki gi-
bidir. Erken mobilizasyon ve erken oral gida
alimi 6nem arz etmektedir. Barsak hareketleri
geri dondiigiinde loopun da hareket kazana-
cagl prensibinden yola ¢ikarak ileal looptaki
sonda alinir. Ureteral stentler 14. giinden son-
ra alinabilir. Dren, intrakorporeal yeni mesane-
de oldugu gibi, glinliik miktar 100-200 cc'nin
altinda ve biyokimyasal olarak serumla uyum-
luise alinmaktadir.

Resim 28. ileumun laparaskopik barsak stapler
ile ayrilmasi

Resim 29. ileo-ileal yanyana anastomoz
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Resim 30. ileum anastomozunun acik kisninin  Resim 33. Yeni mesanenin tabanini kapatmak
kapatiimasi icin aski ve takviye sitirlerinin atilmasi

Resim 31. Yeni mesane icin ayrilan ileumun de-  Resim 34. Yeni mesane tabanindaki aski ve tak-
tubularizasyonu (sag taraf) viye sutdrleri

Resim 32. Yeni mesane icin ayrilan ileumun de-  Resim 35. Yeni mesane tabaninin emilebilir ¢en-
tubularizasyonu (sol taraf) tikli stttrle kapatiimasi
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itk
Resim 36. Yeni mesane anterior duvarinin emile-  Resim 3?- Yeni mesane anterior kisminin kapa-
bilir centikli siitiirle asimetrik kapatilmasi tilmis hali

Sol Ureter s i
kb Sag eksternal iliak arter

ASag internal
ak arter

y - - : {.' ” - S A il t >
s -; . - '..‘ : ":_' /agure er

#

Resim 38. Sol tireterin sigmoid kolon posteriorundan sag tarafa gecirilmesi
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Resim 39. Ureter distallerinin longitiidinal acil-
masl

< M

Resim 41-42. Suprapubik bolgeden gonderilen
Ureteral stentlerin yeni mesanenin anterior duvar-
daki acikhgi ve afferent loopu yoluyla alinmasi

Resim 40. Longittidinal olarak agilmis treterler
distallerinin tabandan sutire edilerek tek bosluk
haline getirilmis goriintlisi

Resim 43. Stentlerin Ureterlere yerlestirilmesi Resim 44. Uretero-ileal anastomoz
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Resim 45. Tamamlanmis Uretero-ileal anatomoz

Resim 48. Postoperatif erken donemde insizyon
bolgeleri, dren ve Ureteral stentlerin gorinimu

Resim 46-47. Robotik intrakorporeal yeni mesa- ~ Resim 49. ileal loop icerisinden iireteral stentle-
ne rin alinmasi
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Resim 50. Tamamlanmis Uretero-ileal anasto-

moz Resim 53. Ameliyat sonunda ileal konduitin int-

raabdominal gorinimu

Resim 51. Stoma bdélgesinden ileal loop ve (re-
terlere yerlestirilen stentlerin gériniimu

Resim 54. Postoperatif erken donemde insizyon

Resim 52. Stoma bolgesinden ilerletilen grasper ~ bolgeleri, nipple stoma (stoma iginde dreteral
ile ileal loop distalinin tutulmasi stentler ve foley katater) ve drenin gériniim
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Acik Radikal
Prostatektomi

Dr. Sakip ERTURHAN

1. Klinik Tani

Prostat kanseri, tum erkek populasyonunda
akiger kanserinden sonra 2. en sik goriilen kan-
ser turlddr. Son 10 yillik dekatta biyopsi ile tani
konulan olgularn insidansinda artis saptan-
masina ragmen mortalite oranlarindaki disus
sevindiricidir.

Radikal prostatektomi (RP), organa sinirl
hastalikta sagladigi yuksek sagkalim oranlari
ile cezbedici bir yontemdir. Disiik orta riskli
hasta grubunda 10-20 yillik takipli ¢alismalar-
da sirasiyla %90-99 ve %85-90 kanser spesifik
sagkalim oranlari bildirilmektedir. Ameliyatin
genellikle >60 yas grubunda yapildigi dusiinil-
dagiinde RP'nin neredeyse kiratif bir cerrahi
oldugu ifade edilebilir. Bununla birlikte, trolo-
jik cerrahiler icerisinde fonksiyonel cerrahinin
zirvesinde bir yontem oldugu ifade edilebilir.
Cunki ehil ellerde yapilmazsa, inkontinans ve
empotans gibi hastanin yasam kalitesini derin-
den etkileyecek potansiyel morbiditeleri icer-
mektedir. Son yillarda, RP ile organa sinirli has-
talikta elde edilen yiliksek basari oranlarindan
hareketle, lokal invaziv ve hatta oligometasta-

tik hastalikta bile tercih edilebilir bir secenek
haline gelmistir. Ancak bu iki hasta grubunda
da hastaligin multidisipliner bir bakis acisiyla
degerlendirilmesi ve postop medikal onkolog
ve radyasyon onkologunun miidahil olabilece-
gi hasta ile paylasilarak ameliyat karari alinma-
hdir.

Ameliyat oncesi degerlendirmede (lokal
invaziv ve oligometastatik hastaligi bir tarafa
birakirsak.) TNM klasifikasyonuna gore organa
sinirl hastaligin teshisi icin klinik, laboratuar ve
radyolojik — molekuler goriintileme yontemle-
rine bagvurulur.

Hastaligin T evresinin tespiti icin; parmak-
la rektal muayene (PRM) ve multiparamet-
rik prostat manyetik rezonans goriintiileme
(mpMR) kullaniimaktadir (Resim 1). Yanisira
hastanin prostat biyopsi raporu (ka¢ korda po-
zitiflik oldugu, gleason skoru, timor ylzdesi ve
perindral invazyon varlidi) ve ilk basvuru PSA
degeri de T kategorisinin ortaya konmasinda
onemlidir.

Hastaligin N kategorisinin tespiti amaciyla
konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) ve
MR kullanildiginda sensitivite <%40'dir (Re-
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Resim 1. mpMR aksiyel kesitte prostat sag perife-
rik zondaki timorle uyumlu alan.

sim 2). Bu nedenle bu alana son yillarda mo-
lekuler goriintileme hakim olmaya baslamistir.
®Ga veya '®F ile isaretlenmis prostate-specific
membrane antigen (PSMA) kullanilarak ceki-
len pozitron emisyon tomografisi (PET), yiuksek
sensitivite ve spesifitesi ile en tercih edilen mo-
lekuler goriintlileme yontemidir. Bes calismaya
ait derleme metaanalizde PSMA PET'in baslan-
gis evreleme ve rekkirren hastalik icin sensiti-
vite ve spesifitesi %86 olarak gosterilmistir.
Hastaligin M kategorisinin tespiti icin *°™Tc
ile cekilen kemik sintigrafisi en cok kullanilan
yontemdir. Metaanaliz calismasinda sensitivi-
te ve spesifite degerleri sirasiyla %79 ve %82

Resim 2. Kontrastli alt batin CT'de aksiyel kesitler-
de bilateral iliak lenf nodu tutulumu.

olarak bulunmustur. Kemik sintigrafisinde
metastaz saptanma olasiligi, klinik evre, PSA
ve gleason skoru ile yakin iliskili olup PSA<10
ng/mL degerlerinde pozitif kemik sintigrafisi
hastalarin sadece %2.3'lUinde tespit edilirken,
PSA 10-20 arasi degerlerde bu oran %5.3, >20
ng/mL arasinda ise %716.4'dlr. Benzer sekilde
gleason skoru 7 olan hastalarda pozitif kemik
sintigrafisine rastlanma olasiligi %5.6 iken gle-
son skoru =8 olan hastalarda bu oran %29.9'a
cikmaktadir.

Alternatif yontemlerden tim vicut difliz-
yon agirliklt MR incelemesi, kemik sintigrafisine
gore daha yiiksek senstivite ve spesifite deger-
lerine sahiptir. Choline PET/CT'nin sensitivite
ve spesifitesi de kemik sintigrafisine gore yiik-
sektir. Ancak kullanimini kisitlayan, diger rakibi

Resim 3. %*Ga PSMA PET
ve PET/CT'de prostatta
ve sag iliak kemikte tu-
mor tutulumu
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molekiiler goriintileme ajanlari ile kiyaslandi-
ginda lenf nodu tutulumunu gosterememe-
sidir. 8Ga-PSMA PET/CT ile henlz metaanaliz
verileri olusmamakla birlikte, veriler umut veri-
ciolup hem yumusak doku ve lenf nodu tutulu-
munu hem de kemik lezyonlarini gostermede
diger yontemlere gore daha avantajli oldugu
ifade edilebilir (Resim 3).

2. Ameliyat endikasyonlari

- Organa sinirli prostat kanserinde duistk risk
grubunda; aktif izleme uygun olmayan ve
radyoterapi olmak istemeyen hastalar

- Ortarisk grubunda yasam beklentisi >10 yil
olan hastalar

- Yuksek risk grubunda >10 yil yasam beklen-
tisi olan hastalarda multimodal tedavinin
bir parcasi olarak yapilabilir.

- lyisecilmis lokal invaziv hastalarda (cT3b-T4
NO veya TX N1 ancak pelvik LN (+) hastalar)
multimodal tedavinin bir parcasi olarak ya-
pilabilir.

- Oligometastatik (sadece kemik ve <2 odak-
ta lezyon) hastalarda baslangi¢c androjen
deprivasyon tedavisi sonrasi 6. Ayda PSA
degeri <4 ng/ml’" a diisen ve pelvis disi lenf
nodu tutulumu bulunmayan hastalarda
multimodal tedavinin bir parcasi olarak ya-
pilabilir.

3. Adim adim cerrahi teknik

Hastalarda ameliyat oncesi lavman yapilmasi
rutin 6nerilmez. Ancak lokal invaziv stiphesi
taslyan olgularda gece ve sabah (BT enema lav-
man 135 cc) yapilabilir. Hasta sabah ameliyat-
haneye indirilmeden 6nce, derin ven trombo-
zu profilaksisi amaciyla diz alti elastak bandaj
ile sarilir veya orta sikilikta varis corabi giydirilir.

Ameliyat hasta supin pozisyonunda yapilr.
Hastanin bel kismina silikon rulo yastik konul-
masi konusu tartismalidir. Bazi otorler prostati
cerrahi sahaya yaklastirdigini, digerleri ise tret-

Resim 4. Hasta pozisyonu

rovezikal anastomozu gerginlestirdigi ve ge-
reksiz oldugunu savunmaktadir. Hastada kilo
problemi varsa ameliyat masasina 25-30 dere-
ce Trandelenburg pozisyonu verilmesi yararh
olacaktir. Hastaya genel anestezi uygulandik-
tan sonra, 22 f nelaton sonda rektal tlip olarak
yerlestirilir (Resim 4).

Hasta steril ortiildiikten sonra 16 fr foley
sonda Uretral yerlestirilir ve klempe edilir. Ame-
liyat kesisi gobek alti orta hat yaklasik 15 cm
insizyon genellikle yeterlidir (Resim 5). Cilt-cilt
alti dokular keskin diseksiyonla gecildikten son-

Resim 5. Cilt kesisi
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Resim 6. Belfour ekartor yerlestirilmis cerrahi sa-
hasi

ra rektus fasyasi cilt kesisine paralel insize edilir
ve her iki taraftan nazikce asilarak elektroko-
ter yardimiyla relakse edilir. Daha sonra rektal
adele orta kismindan kiint diseksiyonla ayrilr.
Bu noktada orta hat kestirilemezse adeleden
ciddi kanamalara yol acilacagi bilinmelidir. Bu
nedenle pratik bilgi olarak, rektus adelesinin
orta noktasinin rektus fasyasini yukarr dogru
hareket ettirdiginizde yeterli hareket etmeyen
tarafta oldugudur. Bir sonraki asamada kesinin
orta kisminin inferiorunda yer alan transvers
fasyanin minik insizyonunu yaptiktan sonra
retroperitoneal alan parmakla dilate edilir. Bu
insizyon, inferior epigastrik damarlari zedele-
memek ve parmakla yapilacak alanin Ustlinde
birakmak icin gereklidir. Daha sonra cerrahi

A

Resim 7. Allis klemp ile tutulmus DDV kompleksi.

alana hakimiyeti artirmak icin Belfour veya ring
ekartor yerlestirilir(Resim 6).

Bu asamada mesane ve prostatin supero-
lateral bolgesi parmakla veya kiint tampon ile
relakse edilir. Bu islemleri yaparken mesanenin
dolu olmasi, mesane relaksasyonunu artiracak
ve bu da son asamadaki Uretrovezikal anasto-
mozu kolaylastiracaktir. Bu sekilde cerrahi saha
ortaya cikarildiktan sonra Uretral sondaya tor-
basi takilarak drene edilir. ilk olarak prostatin
superiorundaki ytizeyel dorsal vene ait venler
koterize edilir. Bilateral endopelvik fasya insiz-
yonu ile prostatin lateral ylizeyi agiga cikarilir.
insizyonu takiben right angel'in sirti ile levator
ani liflerinin inferiora dogru nazikge ittirilmesi
kontinans acisindan onemlidir. Bu asamada
prostatin superomedialinde yelpaze seklin-
deki puboprostatik ligaman kontrolli sekilde
elektrokoter ile insize edilerek derin dorsal ven
(DDV)'e ait yapilar agiga cikarlir. Bu noktada
asiri cesur koter kullanimi ile DDV'de, laparos-
kopi ve robotun aksine yiiksek basing ile cali-
silmadigi icin kontrolu yitirecek kanamalara yol
acilabilecedi unutulmamalidir. Her iki tarafta
bu islemi yaptiktan sonra allis klemp ile DDV ile
birlikte arta kalan puboprostatik ligaman lifleri
(yelpazenin orta kismi...) tutulur. Allis klempi
uretral foley sonda hareket ettirilerek sonda-
nin hemen Uzerine kadar ilerletilerek tutturu-
lur (Resim 7). Allis klempin altindan 1/0 vicryl
ile dikisli gecilerek baglanir ve kesilir. Yeniden
allis klemp ile ayni yapi tutularak 0/0 vicryl ile
bir kez baglandiktan sonra igne pubik periost-
tan iki kez gecilir ve baglanir. Postop kontinans
acgisindan 6nemli olan bu asma islemine Uretral
suspansuvar teknik adi verilmektedir (Resim
8). Daha sonra allis klemp prostatin anterome-
dialindeki ytizeyel dorsal ven yapilarinin kont-
roll icin mesane sinirina yakin tutulur ve 0/0
vicryl ile dikisli gecilerek baglanip dikisler daha
sonra mesane boynu insizyonunda ise yaraya-
cagi icin uzun kesilir (Resim 9).
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Resim 8. Suspansiyon suturunun pubik periost-
tan gecilmesi

DDV ile birlikte puboprostatik ligaman insi-
ze edildikten sonra tam olarak Uretranin anteri-
or ylizeyine ulasilir. Bu esnada DDV kompleksi-
nin inferiorundan ve Uretranin superiorundan
olan kanamalar bipolar koter yardimiyla kont-
rol edilir. Uretranin posterioru parmak veya
findik tampon yardimiyla inceltildikten sonra
right angle ile gecilir ve 5 mm naylon tape ile
asilir. Postop kontinansin saglanmasi acisin-
dan uzun ve kalin bir Gretra varligi gerekmek-
tedir. Bununla birlikte apikal kissmdaki kanser
odaklarinin da rezeksiyon sinirina alinmasi
gerekmektedir. Bu nedenle hayli dnemli olan
bu asamada aceleci olmamak gerekir. ilk énce
Uretranin anterior duvari kesilir ve 3/0 vicryl ile
Uretradan saat 12 hizasindan ilk anastomoz di-
kisi gecilir. Daha sonra da kesiyi yanlara dogru
genisletip saat 3 ve 9 hizasindan da anastomoz
dikisleri gecilir (Resim 10). Uretranin posterior
duvari kesilmeden 6nce uretral sondaya klemp
konarak Uretra tarafindan kesilir ve mesane ta-
rafindan yukari ve geriye dogru retrakte edilir.
Right angle bir kez daha Uretranin altindan ge-
cirilip saat 6 hizasindan (veya tercihe gore 5 ve
7 hizasindan 2 dikis de gecilebilir) son anasto-
moz dikisleri de gecildikten sonra Uretranin alt
dudagi da kesilerek prostatik diseksiyon kismi-
na gecilir.

Resim 9. Yiizeyel dorsal venlerin kontroli

Bu asamada artik noérovaskiler bundle
(NVB) diseksiyonuna gelinmistir. ilk diseksiyon
plani prostatin anteromedial bolgesi olup Uret-
ral sondanin kenarindan ince uglu bir right an-
gelile girilip lateral pelvik fasya insize edilir. Bu
plan interfasial plan olup dusik riskli hastalar-
da bu planin altindaki prostatik fasya da insize
edilerek intrafasyal plana girilebilir ve bu saye-
de daha fazla NVB lifi korunmus olur. Ancak ¢ok
zorlama yapilirsa prostatik kapsullin insizyo-
nuna neden olabilecedi igin ¢ok dikkatli olun-
malidir. Ameliyatin bu asamasinda kesinlikle
elektrokoter veya herhangi bir enerji kaynagi
kullanimindan kaginilmali ve olasi kanamalar
metal klips veya 2/0 serbest vicryl ile baglana-

Resim 10. Uretradan anastomoz dikislerinin ge-
cirilmesi
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Resim 11. Lateral diseksiyon

rak kontrol edilmelidir (Resim 11). Diseksiyon
planina right angle’in ucu hastanin kaudaline
dogru bakacak sekilde devam edilir. Bu asa-
mada NVB, diseksiyon planinin inferior ve late-
ralinde kalmaktadir ve findik tampon ile nazik
hareketlerle NVB asagi dogru retrakte edilebi-
lir. Diseksiyon planina mesane sinirina kadar
gelindiginde bu bdlgedeki prostatik pedikiile
ulasilir ve klips veya 2/0 vicryl ile baglanarak
kontrol edilir (Resim 12). Bu islemler prostatin
her iki tarafinda yapildiginda lateral duvarlar
serbestlesmis olup inferomedialde Denonviller
sinirina gelinmis olur. Uretral sonda ile pros-
tat yukari dogru eleve edildiginde orta hattaki
baglantilar keskin-kiint diseksiyonla gecilerek
Denonviller fasyasi tam goriindr hale gelir.

Resim 12. Prostatik pedikilin kontroli

Resim 13. Mesane boynu diseksiyonu

Bu noktada diseksiyon planina burada ara
verilip mesane boynu insizyonuna gecilir. La-
paroskopik ve robotik cerrahinin aksine acik
cerrahide mesane boynu —prostat siniri pal-
pasyonla rahatlikla secilebilir. Yizeyel DDV'lere
atilan vicril yukari dogru eleve edilir. insizyona
agirlikli olarak yanlardan baslanip sonra orta
hat superiordan devam edilecek sekilde yapilr
(Resim 13). Mesane boynundaki ilk agikliktan
foleyin mesanedeki ucu disar alinip alt ug ile
birlestirilip elevasyona alinir. ilk énce median
lob varhig teyit edilir ve mutlaka Ureter orifis-
lerinin konumu kontrol edilir (Resim 14). Sonra
mesane boynunun alt dudadi da orifislerden
uzak kalacak sekilde transvers insize edilip in-
ferioruna dogru diseksiyon plani ilerletilir. Bu

Resim 14. Mesane boynu insize edildikten sonra
median lobun babcock ile yukari elevasyonu
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Resim 15. Mesane boynundaki acikligin kontroli

asamada dogru diseksiyon planinda iseniz
parmakla kiint diseksiyonla rahatlikla semindil
vezikillerin superior ylizeyine ulasilabilir. Vaz
deferenslerin orta hatta oldugu bilinerek 6nce
vaz deferensler 2/0 vicryl ile baglanip kesilir,
sonra da bilateral seminal veziklller keskin ve
kiint diseke edilerek tamamen serbestlestirilir
ve yukari dogru eleve edilir. Bu elevasyon yapil-
diginda altta rektum, ortada Denonviller fasya-
si ve Ustte prostat olacak sekilde bir gériinim
olusur. Daha sonra Denonviller fasyasi insize
edilerek prostat ile rektum arasindaki plana
girilir. Rektumun Uzerinde ince bir yag doku-
sunun goézlenmesi dogru planda olundugunun
isaretidir. Daha sonra ilk diseksiyon plani olan
Uretra tarafinda da Denonviller fasyasi insize
edilir ve prostata ait sadece yan pedikdller kalir.
ilk diseksiyon planinda (NVB diseksiyonu esna-
sinda.) gelinen nokta ile seminal vezikil disek-
siyonu esnasinda gelinen nokta arasinda kalan
periprostatik yag ve bag dokusu ile birlikte geri
kalan prostatik pedikule ait yapilar da baglanip
kesilerek prostatektomi asamasi tamamlanir.
Uretrovezikal anastomoza gecmeden énce
mesane boynuna mukozal eversiyon suturlari
saat 12-6-3 ve 9 hizasindan 3/0 monosyn ile uy-
gulanir. Mesane boynunda asiri bir aciklik olus-
mussa daraltma stturlari (2/0 vicryl) saat 6 hiza-
sindan separe olacak sekilde uygulanabilir. Bu

[

Resim 16. Uretrovezikal anastomoz

alan orifislere yakin olmasina ragmen dikkatli
atilacak suturlar ayni zamanda orifislerin anas-
tomoz hattindan uzaklagmasini saglayacaktir.
Mesane boynundaki ideal aciklik, cerrahin kus
parmagdinin gegebilecedi kadardir (Resim 15).

Blyulk boyutta prostatlarda Uretral glidiik
ile mesane boynu arasindaki mesafe uzayip
anastomozu gerginlestirebilecedi icin Rocco
dikisleri atilabilir. Sdturlar, external sfinkter
komplexinin posterior fibroz yapragi ile proksi-
mal Denonviller's fasyasi ve posterior mesane
duvari arasina konmaktadir

Daha sonra 22fr 3 yollu Dufour uglu sili-
kon sonda Uretradan mesaneye gecirilir ancak
anastomoz dikislerini gecerken balonunun ze-
delenmemesi icin sisirilmez. Uretradaki hazir
olan saat 6-12-3 ve 9 hizasindaki anastomoz
dikisleri digumler disarda kalacak sekilde ge-
rekirse serbest igne kullanarak ayarlama yapil-
diktan sonra mesane boynundan gegcilip anas-
tomoz tamamlanir (Resim 16). Anastomozda
aciklik olmadigina kanaat getirilirse traksiyon
uygulamaya gerek yoktur ancak genis bir me-
sane boynu oldugu distinllyorsa Uiretral son-
danin balonu 40cc sisirilerek nazik traksiyon
yapilabilir. Asiri ve uzun sireli traksiyonlarin
anastomoz hattinin beslenmesini bozacagi
akilda tutulmalidir.
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Resim 17. Dren yerlestirilmesi

Ameliyat lojuna 1 adet, anastomoz hattinin
izerinde duracak sekilde silikon dren konmasi
yeterlidir (Resim 17). Daha sonra katlar anato-
mik planda usuliine uygun kapatilir, rektal tip
cekilir.

4. Erken post-op takip

Postop barsak sesleri duyulmaya baslandigin-
da sivi diyetle baslanir ve hasta mobilize olunca
daha kati diyetle devam edilir. Dren ¢alismazsa
post-op 2 veya 3. Glinde cekilerek hasta tabur-
cu edilebilir. Post-op 7. Giinde sistografi ¢eki-
lerek anastomozdan kagak olmadigi gozlenirse
de Uretral foley cekilir.

5. Perioperatif komplikasyonlar

Peroperatif ve erken postop olusabilecek
komplikasyonlarin baslicalari sunlardir:

- Kanama: Degisik acik RRP serilerinde trans-
flzyon oranlari %9-54 arasinda degismektedir.
Buna neden olarak da DDV kontroli esnasinda
olusan veya LND sirasinda major damar ya-
ralanmalarn gosterilebilir. Ama belki de daha
stkintili olan durum, ameliyat sonrasi gec¢ ka-
namalardir. %0.5-1 arasinda bildirilen bu du-
rum, anastomoz ayrilmasi ve apse olusumu ile

birlikte mesane boynu nekrozuna giden ciddi
durumlara yol acabilir.

- Obturator sinir kesilmesi: Obturator fossa-
daki lenf nodlarinin ¢ikarilmasi sirasinda olusa-
bilecek bu komplikasyon, fark edildigi takdirde
6/0 emilebilir bir sttur ile giderilebilir. Farkedil-
medigi takdirde uyluk addiiktor adelelerinde
atrofi ve 6rdekvari ylirimeye yol acabilir.

- Rektal injury: Degisik serilerde %1-5 ara-
sinda bildirilmektedir. Lokal invaziv hastalik,
kurtarma radikal prostatektomisi, yakin zaman-
da gecirilmis TURP, gecirilmis rektal cerrahi,
kontrolsiiz enerji kaynagi kullanimi ve Rocco
dikisleri baslica risk faktorleridir. Peroperatif
fark edilmesi durumunda aciklik kii¢lik ise rek-
tum mukoza ve serozasi ayri ayri ¢ift kat (4/0
monosyn ve 4/0 vicryl) ile kapatilabilir. Ancak
aciklik buytk ise mutlaka genel cerrahi konstil-
tasyonu saglanmali ve gerekli goriillirse gegici
kolostomi uygulamasindan kaginmamalidir.

- Ureter hasari: Degisik serilerde %0.5 ile
%1. 6 arasinda bildirilmektedir. Bliyik hacimli
prostat ve/veya median loblu prostat varligin-
da ve genisletilmis LND yapilmasi baslica risk
faktorleri olarak sayilabilir. indigo carmin veya
metilen mavisi / diliretik ile Greteral jetin goral-
mesi ve buna gore diseksiyon plani saglanma-
sl, mesane boynu acildiginda mutlaka orifisin
go6zlenmesi ve gerekli olgularda uUreteral stent
uygulanmasi ise baslica korunma yollandir.

- Lenfosel olusumu: %0.1-2.3 oraninda bil-
dirilmektedir. Genis capli LND ve lenfatiklerin
kliplenmeden kesilmesi baslica nedenleridir.
Semptomatik, >5cm, enfeksiyona egilim veya
basi olusturan durumlarda USG ile drenaj yolu-
na gidilebilir. Uzamis drenajda, tetrasiklin, alkol
veya povidine-iodine sollisyonu ile skleroterapi
yapilabilir.
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- Anastomoz kacagi: %0.1-23 oraninda
bildirilmektedir. Tanim olarak, >3. glin devam
eden drenaja anastomoz kacgadi ifadesi kulla-
nilmaktadir. Bazi durumlarda lenfoselle karisa-
bilmektedir. Drenden gelen sivinin kreatinin
duzeyinin 6lcimi ile veya Uretral sondadan
metilen mavisi verilerek ayirimi yapilabilir. On-
lenmesi konusunda yapilabilecekler; kalin ve
yanlardan pencere acilmis foley kullaniimasi,
sondaya ihmli traksiyon, sivi alimiin kisitlan-
masi, ilaglarin dizenlenmesi ve tim bunlara
cevap vermiyorsa Uretrosistoskopi yaparak
bilateral Gireter kateteri implantasyonu uygula-
masl yapilabilir.
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Diseksiyonu

_aparoskopik Radikal
Prostatektomi ve
Pelvik Lenf Nodu

Dr. Hakan VURUSKAN, Dr. Kadir Omur GUNSEREN

Giris

Prostat kanseri Diinya'da erkeklerde akciger
kanserinden sonra en sik gorilen kanser tu-
ridur. Lokalize prostat kanserinin tedavisinde
prostatin timor ile birlikte tamamen cikaril-
masi kiratif tedavi saglamaktadir. 1904 yilinda
radikal prostatektominin ilk kez uygulanmasi-
nin ardindan 1979'da dorsal ven kompleksinin
kontrolliniin ve 1982'de ndérovaskiler demetin
tanimlanmasi ile anatomiye dayali radikal pros-
tat prostatektomi tarif edilmistir.

1. Klinik tani:
Laboratuar Testleri:

PSA:

Prostat spesifik antijen (PSA); 19. Kromozomun
kisa kolunda bulunan ve serin proteaz aktivite-
si gosteren ve yarilanma émri yaklasik 2,2 giin
olan bir glikoproteindir. Semen sivisinda bol
miktarda bulunan PSA semen sivisinin likefaksi-
yonunda gorevlidir. Serum PSA degerini ylksel-

ten bircok neden bulunmaktadr. ilerleyen yas
ile birlikte PSA degerinde 0,02ng/ml ile 0,27ng/
ml arasinda artis olabilmektedir. Akut prostatit
sonrasl PSA yiiksekligi sik gorilir ve yaklagik
6-8 hafta sonra normale doner. Prostat biopsi-
si sonrasinda artan PSA degerlerinin yaklasik 4
hafta sonra normale déndigu bildiriimektedir.
Ejekulasyon sonrasi PSA degerinde 0,8ng/ml’lik
artis gelisebilmektedir. Transuretral prostat cer-
rahisi, akut retansiyon, prostat masaji ve ejeki-
lasyon da serum PSA degerlerinde artisa neden
olan diger etkenlerdir. Bununla birlikte prostat
kanserinde de serum PSA dederinde yiikselme
goruldigu bilinmektedir. Serum PSA degerlerini
dislren nedenler ise 5 alfa rediiktaz inhibitorle-
ri veya LHRH agonistlerinin kullanimi, gegirilmis
prostat cerrahisi ve bilateral orsiektomidir.

Ozellikle 1980'li yillardan sonra serum PSA
testlerinin rutin kullaniimaya baslanmasi ile
birlikte prostat kanseri insidansinda artis ol-
mustur. Bircok farkli etkene bagl olarak ytikse-
lebilen serum PSA degerinin prostat kanseri ta-
ramasindaki dogrulugunu artirmak icin cesitli
yontemler tarif edilmistir.
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Serbest / Total PSA Orani: Serum PSA dege-
rinin 4,0ng/ml ile 10ng/ml arasinda oldugu
durumlarda kullanilabilir. Bu oranin %10’un
altinda olmasi malignite ihtimalinin ylksek ol-
dugunu dastndrdr.

PSA Yiikselme Hizi: 2,5 ng/ml ile 4,0 ng/
ml arasindaki PSA degerlerinde yillik 0,35ng/
ml'nin Gizerinde bir artis olmasi maligniteyi di-
suindirir. Benzer sekilde PSA’nin 4,0ng/ml'nin
lizerinde oldugu durumlarda ise PSA dederin-
de yillik 0,75ng/ml’nin lizerinde bir artis da ma-
ligniteye isaret edebilir.

Prostat Kanser Antijeni 3 (PCA3): Prostat
hacmi veya prostatitten etkilenmeyen PCA3
antijeni prostat masaji sonrasi idrarda saptana-
bilir ancak rutin kullanimda degildir.

- Radyolojik Degerlendirme:

Transrektal Ultrasonografi (TRUS): Trans-
rektal ultrasonografinin prostat kanseri tanisi
ve lokalizasyonunu tespit etmedeki basarisi
sinirhdir. Timorlerin ancak %60t TRUS'da
hipoekoik lezyon olarak gorilebilmektedir.
TRUS'un organa sinirl hastaligi gdstermedeki
basarisi parmakla rektal muayeneye benzer-
dir. Ayrica TRUS'un seminal kese invazyonu-
nu gostermede de yetersiz oldugu bilinmek-
tedir. Prostattaki timorli doku buyldikce
gelisen yeni damarlanmalardan yola cikilarak
kontrasth TRUS ve doppler TRUS yontemleri
tarif edilmistir. Bu yontemlerin klasik TRUS
gorintilemesine gore timor lokalizasyonu-
nu saptamada faydali oldugu bildirilmistir.
Ancak tim bu yontemlerin sagladigi bilginin
yetersiz olmasi nedeniyle prostat kanseri ev-
relemesinde TRUS rutin olarak énerilmez. Bu-
nunla birlikte TRUS prostat biopsisi amaciyla
siklikla kullaniimaktadir ve TRUS esliginde
randomize prostat biopsisi prostat kanseri ta-
nisinda altin standart yontemdir. Giiniim{izde

TRUS esliginde prostat biopsisi icin en az 10
odaktan 6rnekleme yapilmasi 6nerilmektedir.
20 odak ve lizeri sayida alinan prostat biop-
sileri satlirasyon biopsisi olarak adlandirilir.
SatUrasyon biopsisi ile prostat kanseri yaka-
lama orani artmasina ragmen komplikasyon
oranlar da artmaktadir. Bu nedenle ilk biopsi
icin satlirasyon biopsisi 6nerilmemektedir.
Satirasyon biopsisi tekrarlayan biopsiler icin
Onerilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Bilgisayarl to-
mografinin prostat kanserini evrelemedeki yeri
sinirhdir. BT'nin lokal invazyonu degerlendir-
medeki duyarlilik ve 6zgilligu dustktar. Bu-
nunla birlikte Tcm’den biyik lenf nodlarinin
gosterilmesi icin BT kullanilabilir. Ozellikle lenf
nodu metastazi riski olan hastalarda BT uygu-
lanabilir.

Multiparametrik Prostat Manyetik Rezo-
nans Goriintiileme (MpMR): Kanserli doku
MR gériintilemenin T2A sekansinda genellik-
le hipointens gorilmektedir. Bununla birlikte
hipointens goriinim hiperplazi, prostatit gibi
durumlarda da olabilecegdi icin kanser tanisi
icin spesifik degildir. MR tetkikinin tanisal dog-
rulugunun artinlmasi icin glinimizde MpMR
uygulanmaktadir. Bu tetkik ile prostat kanse-
rinin %84 oraninda dogru tespit edilebildigi
bildirilmistir. MpMR tanimi; anatomik sekanslar
olan T1A ve T2A sekanslar ile fonksiyonel se-
kanslar olan, MR spektroskopi, difflizyon agir-
likli goriinttileme veya dinamik kontrasth MR
sekanslarindan en az ikisinin kombine edilmesi
olarak tanimlanmaktadir.

T1A Goriintiileme: Bu sekans timor odagini
ve anatomiyi net belirleyemeyecedi icin sinirh
degere sahiptir. T1A goruntilemede biopsi ile
iliskili kanama tanisinda faydali olabilir, hemo-
raji alanlari T1A goriintilemede hiperintens
gorinmektedir.
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T2A Goriintiileme: Prostat anatomisinin go-
rintllenmesinde yiksek ¢ozinurlik sagla-
maktadir. Bu goriintiilemede prostat kanseri
odagi genellikle hipointens goriiniim vermek-
tedir. Ancak benign bazi degisiklikler de hipo-
intens goriinebilecedi icin yanhs pozitifliklere
neden olabilir. Bunun ayirimi icin genellikle
fonksiyonel sekanslara bakilarak ayirima gidilir.

MR spektroskopi: Prostat lezyonu hakkinda
metabolik bilgi saglar. Prostattaki bazi kim-
yasal metabolitlerin saptanmasina dayanan
goruntileme ydntemidir. Prostat kanserinde
dokudaki kolin seviyesi artarken sitrat seviyesi
azalmaktadir. Kolin/sitrat orani gleason skoru
ile korelasyon gostermektedir. MR spektrosko-
pi cekim suresini uzattigi ve deneyim gerektir-
mesi nedeniyle MpMR ¢ekimlerinde rutin ola-
rak kullanilmamaktadir.

Diffiizyon Agirhkli Gériintiileme: intrase-
[Gler alandaki su molekillerinin hareketinin
yani diffizyonunun degerlendirilmesi esasina
dayanmaktadir. Prostat kanserinde intrasell-
ler alandaki suyun ekstraselller alana hareketi
kisitlanir. Su molekillerinin hareket ettigi me-
safenin olcimi Apperent Coefficent Diffusi-
on (ADQ) ile belirtilir. Diffizyon kisithhgi ise b
degeri ile belirtilmektedir. Prostat kanserinde
ADC degeri azalirken b degeri artmaktadir.
Dusiik ADC degerinin gleason skoru ile korele
oldugu belirtilmistir. Difflizyon agirlikli gérin-
tllemenin cihazdan cihaza degisiklik gostere-
bilmesi en 6nemli dezavantajidir.

Dinamik Kontrasth MR: Prostat vaskulari-
zasyonu ve kanser neoanjiogenezisi hakkin-
da bilgi verir. Dinamik kontrastli MR; kontrast
madde uygulanmasindan 6nce ve sonra T1A
sekanslarinin goruntilenmesi ile elde edilir.
Prostat kanseri dokusunda dlizensiz ve yuksek
gecirgenlikli neoanjiogenez olusmaktadir. Bu
nedenle kanserli doku normal prostat dokusu-

na gore hizli kontrast tutar, yiksek pikte kont-
rastlanma gosterir ve hizli kontrast kaybeder.
Dinamik kontrastli MR'In en 6nemli dezavantaji
transizyonel zonda kanserli dokunun BPH ve
kronik prostatitten ayiriminin zor olmasidir. Bu
nedenle genellikle difflizyon agirlikli gorinti-
leme ve T2A sekansi ile birlikte degerlendiril-
mektedir.

MpMR goriintiilemesi prostat kanserinin
tanisinin disinda tekrarlayan biyopsi durumla-
rinda, aktif izlemde ve prostat kanseri evrele-
mesinde de kullaniimaktadir.

- Transrektal ultrasonografi biyopsi sonu-
cu negatif olan hastalarda PSA yuikselmesi
olursa MpMR ¢ekilmeli ve bu bilgiler 151§in-
da MRG esliginde prostat biyopsisi planlan-
malidir. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzuna
gore tekrarlayan biyopsi endikasyonu ol-
dugu durumlarda prostat kanseri tanisi ve
hedefe yonelik biopsinin planlanmasi agi-
sindan MpMR gorintiilemesi 6nerilmekte-
dir. MpMRG bulgusu pozitif olan hastalara
sistemik biyopsi ile birlikte stpheli odagi
icerecek sekilde MR yardimli hedefe yonelik
biyopsi yapilr.

- MpMR gorintilemesi prostat kanserinin lo-
kal evrelemesinde 6nemli fayda saglamak-
tadir. Her ne kadar T3 hastaligi belirtmede
distk duyarlihga sahip olsa bile ylksek
dzgilliige sahiptir. Avrupa Uroloji Dernegi
klavuzuna gore D'Amico risk siniflamasinda
dominant Gleason skorunun 4 oldugu orta
risk ve tiim yulksek riskli hastalarda lokal ev-
releme icin MpMR 6nerilmektedir.

- Prostat kanserinin aktif izlem protokollerin-
de diizenli PSA, rektal muayene ve yillik tek-
rarlayan biyopsiler bulunmaktadir. Avrupa
Uroloji Dernegi klavuzunda konfirmasyon
biyopsisi 6ncesi MpMR yapilmasi ve bu
gorintilemede pozitif bulgu saptanmasi
durumunda sistemik biyopsi ile birlikte MR
hedef biopsi seklinde yapilmasi dnerilmek-
tedir.
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Prostattaki hemoraji, inflamasyon gibi de-
gisiklikler MpMR gorintilemesinin degerlen-
dirilmesini gliclestirebilecedi icin 6zellikle lokal
evreleme amacli cekimlerde prostat biopsisin-
den 6 hafta sonra MpMR goriintilemesinin ya-
pilmasi dnerilmektedir.

MpMR tetkikinin degerledirme ve rapor-
lamasinin standardize edilmesi icin Avrupa
Urogenital Radyoloji Birligi tarafindan 2012 yi-
linda ‘Prostat Gorlintlileme Raporlama ve Veri
Sistemi’ (Prostate Imaging Reporting and Data
System; PI-RADS) adl bir klavuz gelistirilmistir.
Bu klavuz 2014 yilida bir komite tarafindan PI-
RADS versiyon 2 seklinde glincellenmistir. Bu
klavuzda Gleason skoru 7 ve Ustl olan ve/veya
0,5 cc ve Ustl hacimde ve/veya ekstraprosta-
tik uzanimi olan kanserler klinik olarak anlam-
I kanser (KOAK) olarak tanimlanir ve yapilan
skorlama ile MpMR’da gériilen lezyonun KOAK
olma olasihgi arastirilir.

PI-RADS 1- Cok dusik - KOAK yiiksek ihti-
malle yok

PI-RADS 2- Duisiik - KOAK muhtemelen yok

PI-RADS 3- Orta - KOAK olmasi stipheli

PI-RADS 4- Yiksek - KOAK olmasi muhte-
mel

PI-RADS 5- Cok yiiksek - KOAK olmasi kuv-
vetli ihtimal

Buna gore PIRADS 2 ve 3 lezyonlarina has-
tanin klinigi, laboratuvar sonugclari ve hikayesi-
ne gore karar verilir. PI-RADS 4 ve 5 lezyonlari-
na ise biyopsi gerekmektedir.

Kemik Sintigrafisi: PSA degeri 8ng/ml'nin al-
tinda olan hastalarda prostat kanserinin kemik
metastazi neredeyse hi¢ gorilmemektedir.
PSA degeri 10 ile 20ng/ml olanlarda ise bu risk
%2 oldugu icin PSA degeri 20ng/ml’'nin altinda
olan, asemptomatik ve iyi differansiye prostat
kanseri hastalarinda kemik sintigrafisi oneril-
memektedir.

2. Ameliyat Endikasyonlari:

Avrupa Uroloji Dernegi klavuzuna gére lokalize

prostat kanseri icin risk gruplari tanimlanmustir.

- Dustk Risk Grubu: PSA<10ng/ml ve
Gleason<7 ve cT1-cT2a

- Orta Risk Grubu: PSA:10-20ng/ml veya
Gleason:7 veya cT2b

- Yuksek Risk Grubu: PSA>20ng/ml veya
gleason>7 veya cT2c

Buna gore;

- Lokalize ve duslik - orta riskli prostat
kanseri hastalarinda; 10 yildan fazla ya-
sam beklentisi var ise radikal prostatek-
tomi dnerilmektedir. Bu gruptaki diisiik
riskli hastalarda lenf nodu disseksiyonu
onerilmemekle birlikte orta riskli grupta
lenf nodu pozitifligi riski %5'in Gzerinde
ise genisletilmis lenf nodu disseksiyonu
onerilmektedir.

- Lokalize ve yiksek riskli prostat kanse-
ri_hastalarinda; 10 yildan fazla yasam
beklentisi var ise multimodal tedavi
yaklasiminin bir parcasi olarak radikal
prostatektomi 6nerilmektedir. Yiksek
riskli hastalarda genisletilmis lenf nodu
disseksiyonu 6nerilmektedir.

- Lokal ileri evre ve yiiksek riskli prostat
kanseri hastalarinda; 6zel secilmis has-
talara multimodal tedavi yaklasiminin
bir parcasi olarak radikal prostatektomi
onerilmektedir. (cT3b-T4,NO veya her-
hangi T,N1).

3. Adim Adim Cerrahi Teknik:

Laparoskopik radikal prostatektomi ekstra-
peritoneal veya transperitoneal yaklasim ile
uygulanabilir. Her iki yontemin avantajlar ve
dezavantajlari bulunmaktadir. Ekstraperitone-
al yaklasimda transfiizyon ihtiyacinin daha az
oldugu, intestinal fonksiyonlarin daha kisa su-
rede geri dondugil, daha kisa kateterizasyon
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ve daha kisa hastanede kalis siiresine sahip
oldugu bildirilmektedir. Ayrica ekstraperito-
neal yaklasimin erken dénemdeki kontinans
saglanmasi ile iliskili oldugu belirtilmistir. Bu-
nunla birlikte ekstraperitoneal yaklasimda olasi
anastomoz kacagi durumunda bu durum ken-
dini sinirlandirabilirken transperitoneal yakla-
simda bu kacak periton icine giderek periton
irritasyonu yapabilir. Buna ragmen ozellikle
lenf nodu disseksiyonu yapildigi durumlarda
transperitoneal yaklasimda lenfatik sivi periton
tarafindan emilecedi icin lenfosel gelisme ihti-
mali ekstraperitoneal yaklasima gore ¢ok daha
dustuk olacaktir. Transperitoneal yaklasim daha
genis calisma alani saglarken ekstraperitoneal
yaklasimda daha dar alanda calismak gerek-
lidir. Sonug olarak ekstraperitoneal yaklagim
avantajli gériinmekle birlikte cerrah hastanin
durumu g6z éniinde bulundurularak alskin ol-
dugu yaklasimi tercih etmelidir.

Laparoskopik Ekstraperitoneal
Radikal Prostatektomi:

Hasta Pozisyonu:

Laparoskopik radikal prostatektomi icin hasta
supin pozisyonda yatirilir. Diz alti elastik ban-
daj ile DVT proflaksisi uygulanir. Kollar her iki

yanda olacak sekilde sabitlenir. Bu esnada me-
dian ve ulnar sinirleri korumak icin yumusak
destekler yerlestirilir. Anastomoz sirasinda pe-
rineal bolgeye disardan elle baski yapabilmek
icin hastanin bacaklar biraz aralanir ve diz alti-
na yastik yerlestirilir. Operasyon masasinin bi-
kiilme yeri hastanin gobek ile pubisi arasindaki
lokalizasyonda olacak sekilde ayarlandiktan
sonra operasyon masas! bikulir. Bu sekilde
hastanin gobek ile pubis arasindaki mesafe
artirllmis olur ve barsaklarin cerrahi alandan
uzaklasmasi saglanir. Hasta masaya tespit edilir
(Resim1). Gobek seviyesinden perineal bolgeyi
de icerecek sekilde gerekli saha temizligi yapil-
diktan sonra hasta steril 6rtilur. 18F veya 20F
foley kateter steril olarak mesaneye yerlestirilir.
10ml sivi ile foleyin balonu sisirildikten sonra
mesane bosaltilir. Cerrah hastanin basinin sol
tarafinda, birinci asistan ise sag tarafinda yer
alir. ikinci asistan hastanin sag tarafinda hem-
sire ise cerrahin yaninda sol tarafta konumlanir
(Resim2).

Cerrahi Sahanin Hazirlanmasi:

Umblikusun 1cm altindan daha sonra prostatin
da c¢ikarilacagr maksimum 4-5cmlik vertikal in-
sizyon yapildiktan sonra katlar gecilerek rektus
kasinin 6n fasyasina ulasilir. Rektusun 6n kilifi

Resim 1. Hasta pozisyonu

Resim 2. Masalarin yerlesimi
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Resim 3. Linea alba ve her iki rektus kasinin go-
rilmesi

3-4cm vertikal insizyonla acildiktan sonra her
iki rektus kasi ve linea alba gorulir (Resim 3).
Line alba ile rektus kasinin medial kenari arasi
bir peam yardimi ile aralanarak rektus kasinin
altina ulasilir. Rektus kasi Ustte, periton, prepe-
ritoneal bosluk ve rektus kasinin arka kilifi altta
olacak sekilde retzius bosluguna ulasilir. Par-
mak ile kiint disseksiyon yapilarak linea albanin
sagl ve solundaki bosluk genisletilir. Yapilan
kiint disseksiyon sirasinda inferior epigastrik
arter ve venlerin yaralanma ihtimali olabilece-
gi icin dikkatli olunmalidir. Bu islemde inferior
epigatrik damarlar Ustte kalmasina 6zen gos-
terilmelidir. Linea albanin rektus kasi posterior
kilifi ile birlestigi yer doku makasi ile pubik ke-
mige kadar kesilerek her iki rektus kasinin arka-
sindaki bosluklar birlestirilir. Balon dilatator her
iki taraf icin yaklasik 500ml sisirilerek retzius
boslugu genisletilir. Ortada T0mm’lik portun
girebilecegi kadar bosluk birakilarak rektus ka-
sinin 6n kilifi her iki yandan kapatilir. Port yer-
lestirildikten sonra ekstraperitoneal alan CO, ile
insufle edilir. Gaz kacagini dnlemek ve cerrahi
sirasinda portun cikmasinin dnlemek icin cilt
gecici olarak kapatilir ve port sabitlenir. CO, ba-
sinct 20mmHg yapildiktan sonra diger portlar
direkt gorus altinda yerlestirilir. Kamera portu-
nun yaklasik 2cm inferiorunda her iki pararek-
tal hatta olacak sekilde sagda 5mm’lik solda ise
10mm’lik iki port daha yerlestirilir. Bu portlarin

Resim 4. Portlarin dizilim

yaklasik 4’er cm. inferolateraline de 5mm’lik iki
adet calisma portu daha yerlestirildikten sonra
basin¢ 12mmHg'ye dustilerek operasyona de-
vam edilir (Resim 4). Retzius boslugundaki ya-
pisikliklar kiint ve keskin disseksiyonlar ile ser-
bestlenerek pubik kemik ve her iki pubik ramus
gorulir. Bu yapilarin hemen posteriorundan
pelvik bosluga girilip kiint ve keskin disseksi-
yonlar ile calisilarak ortada mesane ve prostat,
her iki yanda iliak damarlar ve pelvik taban kas-
lari, karsida ise her iki endopelvik fasya kalacak
sekilde cerrahi saha hazirlanir.

Lenf Nodu Disseksiyonu:

Lenf nodu diseksiyonu vezikolretral anasto-
moz tamamlandiktan sonrasinda yapilabile-
cegi gibi anastomoz 6ncesinde de yapilabilir.
Avrupa Uroloji Dernegi klavuzuna gére diisiik
riskli hastalara lenf nodu disseksiyonu uygulan-
masina gerek yoktur. Yiiksek riskli tim hastala-
ra ve orta riskli olup lenf nodu pozitifligi riski
%5'in Gizerinde olan hastalara genisletilmis lenf
nodu disseksiyonu (eksternal iliak arter ve ven
cevresi, obturator fossa, internal iliak arter late-
ral ve medialindeki lenf nodlari) uygulanmali-
dir (Resim 5). Bu sekilde evrelemenin %94 ora-
ninda dogru yapildig, pozitif lenf nodlarinin da
%76'sinin saptandidi belirtilimektedir. Genisle-
tilmis lenf nodu disseksiyonuna komon iliak ve
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Resim 5. Lenfadenomektomi

presakral bolgenin eklenmesi ile ancak %3 ek
pozitif lenf nodunu tespit edilmesi saglanir.

Endopelvik Fasyanin Acilmasi:

Cerrahin tercihine bagli olarak 6nce sag veya
sol endopelvik fasya makas yardimi ile kesilir.
Endopelvik fasya; pelvik kaslara yakin olacak
sekilde, levator kaslarinin endopelvik fasya lize-
rinde transparan sekilde gorildiigi seviyeden
acilmalidir (Resim 6). Prostat apeksine kadar iki
yanda pelvik taban kaslarindan perirektal yag
dokusu gorilene kadar serbestlenir. Anterior-
da ise puboprostatik ligamana dogru dissek-
siyon genisletilir. Puboprostatik ligamanlara
yaklastikca aksesuar pudental arter veya venler
ile karsilasilabilir. Bu damarlar postop dénem-

Resim 7. Puboprostatik ligaman

deki erektil fonksiyonlara katki saglayacagi icin
mimkiin oldugunca korunmalidir. E§er koru-
namayacak ise klips ile kontrol edilir.

Puboprostatik Ligamanin Kesilmesi
ve Eksternal Sfinkter Disseksiyonu:

Her iki puboprostatik ligaman makas yardi-
mi ile derin dorsal ven goriilene kadar kesilir
(Resim 7). Puboprostatik ligamanin kesilmesi
ile apikal prostat dokusu pubik kemikten iyice
uzaklasir ve eksternal sfinkter goralir. Bu ince
ve nazik kas lifleri makas yardimi ile kesilmeden
kiint disseksiyon yapilarak dorsal venin Gizerin-
den anteriora dogru serbestlenir. Sfinkter lif-
lerinin bu sekilde kiint disseksiyonu Uretranin
her iki yanindan altina kadar yapilmalidir (Re-

Resim 6. Endopelvik fasyanin agilmasi

Resim 8. Sfinkter ve Uretranin arkasi
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Resim 9. Dorsal venin ligasure ile kontroli

sim 8). Bu sayede sfinktere ait kas lifleri prostat-
tan komple ayrilarak tiretra tarafinda birakilmis
olunur.

Dorsal Ven Kontrolii:

Radikal prostatektomi sirasinda en fazla kana-
ma dorsal venden olmaktadir. Ortaya konulan
dorsal ven kompleksi 10 mm’lik LigaSure™ ile
kontrol edilir. Sfinkter liflerine zarar vermemek
icin ligasure mimkun oldugunca prostata ya-
kin yerlestirilmelidir (Resim 9). Dorsal venin
mihurleme islemiligasure ile yapildiktan sonra
kesme islemi ultrasonik kesici ile yapilir. Ultra-
sonik kesici ile Gretraya kadar dorsal ven pakesi
kesilerek kontrol edilir. Dorsal ven kontroli ay-
rica poliglaktin siitir ile de yapilabilir. Bu yon-
temlerin hepsinde ortak amag sfinktere zarar
vermeden dorsal venin kontrol edilmesidir.

Mesane boynu rezeksiyonu:

Mesane boynunun yerini tayin edebilmek icin
foley kateter ileri geri hareket ettirilir. Bu sa-
yede foleyin balonunun olusturdugu bogum-
lanma ile mesane boynu ile prostat bileskesi
tayin edilebilir. Ayrica taktil duyu ile prostatin
daha sert hissedilmesi buna ragmen mesane-
nin daha yumusak ve hareketli hissedilmesi bu
bileskenin tayinini kolaylastirabilir. Benzer se-

Resim 10. Vezikoprostatik bileske

kilde perivezikal yagh dokunun vesikoprostatik
bileskede sonlanmasi da yol g0sterici olabilir
(Resim 10). Prostatin mesane ile birlestigi sevi-
ye belirlendikten sonra ultrasonik kesici ile det-
rusor kasi kesilir. Bu islem prostatin kavisine uy-
gun olacak sekilde her iki yanda mesane tabani
seviyesine kadar yapilmalidir. Foley kateterin
balonu indirildikten sonra 16F buji prostatik
Uretranin icine kadar ilerletilir. Buji ile prostat
traksiyona alinarak yapilan detrusér insizyonu

Resim 11. Mesane boynunun agilmasi
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seviyesi ve kesilecek olan mukoza net deger-
lendirilir. Ultrasonik kesici ile orta hattaki mu-
koza kesilerek mesaneye ulasilir. Buji bu kesilen
yerden ilerletilerek prostat pubise dogru iyice
traksiyona alinir. Orta hattan agilan mesane
boynu kesisi her iki yana dogru devam edilerek
trigon seviyesinde orta hatta birlestirilir (Resim
11). Boylece dairesel tarzda mesane ve prostat
ayrilmis olur.

Seminal Keselerin Disseksiyonu:

Orta hattan baslayan ve trigon seviyesinde bir-
lesen mesane boynu kesisinin ardindan pros-
tatik Uretradaki buji ¢ikartilir. Prostat laparos-
kopik grasper ile saat 6 seviyesinden tutularak
pubise dogru kaldinhr. Ultrasonik kesici kulla-
nilarak mesane boynu saat 6 seviyesinden bas-
lanarak yaklasik 30 derecelik aclyla keskin dis-
seksiyon yapilir ve vas deferenslere ulasilir. Bu
disseksiyon planinin prostata paralel olmasina
dikkat edilmelidir. Vas deferensler goriintilen-
dikten sonra olusturulan plan saga ve sola dog-
ru gelistirilerek mesane ve prostatin tamamen
ayrilmasi saglanir. Sirastyla her iki vas deferens
gresper ile tutulup kaldirilir ve seminal kesele-
rin alt seviyesinden vas deferensler kesilir (Re-
sim 12). Ultrasonik kesici ile seminal keseler
cevre dokulardan tamamen serbestlendikten
sonra her iki vas deferens ve seminal kese gres-
per ile tutularak kaldirihr.

Resim 12. Vas deferenslerin kesilmesi

Bilateral Sinirlerin Korunmasi ve
Pedikiil Kontrolii:

Norovaskiler damar sinir pakesi levator fasya-
sinin Uizerinde, denonvillier ve prostatik fasya-
nin altinda yer almaktadir. Bilateral sinirlerin
korunmasi amaciyla disseksiyon interfasyal
veya intrafasyal plandan yapilmalidir (Resim
13). Her iki seminal kese ve ductus tutulup kal-
dinldiginda; Ustte prostat ve seminal keseler,
altta mesane, karsida ise denonvillier fasyasi
ve bu fasyanin arkasinda perirektal yag doku-
su ile birlikte rektum bulunmaktadir. Orta hat-
ta denonvillier fasyasinin prostat ile birlestigi
yerden makas ile enerji kullanmadan yapilan
ince disseksiyonlarla interfasyal veya intrafas-
yal planlara girilebilir. Ustte prostatik fasya ve
prostat, altta ise butiinligli bozulmamis de-
nonvillier fasyasinin gorilmesi bilateral sinirle-
rin korunmasi icin dogru planda oldugumuzu
gostermektedir (Resim 14). Bu plan makas yar-
dimiile kiint disseksiyonlar yapilarak apekse ve
tretraya kadar devam ettirilir (Resim 15). intra-
fasyal plani prostatin her iki yanina dogru ge-
nisletmek icin laparoskopik right angle’in ucu
hastanin omuzuna bakacak sekilde yukariya
cevirilerek kiint disseksiyona devam edilir (Re-
sim 16). Boylece prostat ve kapstli ile prosta-
tik fasya laparoskopik right angle’in medialinde
kalirken denonvillier fasyasinin 6n yuzd, pros-
tatin pedikili ve bilateral nérovaskdler sinirler

prostatik kapsii

Denonvilliar Fasyas:

Hérovaskiiler Demet

Resim 13. Norovaskiiler demetler (sematik)
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Resim 14. Denonvillier fasyasinin makes ile dis-
seksiyonu

right angle’in lateralinde kalmaktadir. Eger in-
terfasyal planda calisarak her iki nérovaskuler
sinir pakesini daha fazla korumak amaclani-
yorsa; altta denonvillier butiinligu korunacak
sekilde makas ile dogru plana girildikten sonra
right angle kullanilmadan 6nce, levator fasyasi
ve prostatik fasya makas yardimi ile prostatin
her iki anterolateral yliziinden prostatik kapsu-
le kadar kesilir. bu sekilde prostatik kapsil ve
prostatik fasya arasinda girilmis olunur. Daha
sonra prostatin altindan her iki yana dogru
right angle kullanilarak bu interfasyal plan ya-
kalanir. Bu sekilde calisildiginda right angle’in
medialinde prostat ve kapsull kalirken latera-

Resim 15. Denonviller fasyasinin Uretra altina ka-
dar makas ile disseksiyonu

Resim 16. Denonvillier fasyasinin right angel ile
disseksiyonu

linde prostatik fasya, denonvililier fasyasinin
on yuizl, prostatin pedikili ve bilateral sinirler
kalmaktadir. Her iki seminal kesenin hemen
yaninda seyreden prostatik pedikil Hem-o-lok
klip ile kliplendikten sonra makas ile enerji kul-
lanmadan kesilir (Resim 17). Apekse kadar in-
terfasyal veya intrafasyal planda kiint ve keskin
disseksiyonlar ile enerji kullanmadan calisilarak
her iki nérovaskiler demet prostattan ayrilir
(Resim 18).

Resim 17. Pedikiilin kontroli
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Resim 18. Norovaskiler demetin kiint ve keskin
disseksiyonu

Apeks Disseksiyonu ve Uretranin
Kesilmesi:

Prostatin apeksine kadar her iki nodrovaskuler
demet korunduktan sonra uretraya foley ka-
teter yerlestirilir. Cerrahi sinir pozitifligi en sik
apekste gorildiga ve apikal norovaskuiler de-
mete yakinhigindan dolayi bu disseksiyon ¢ok
dikkatli yapilmahdir. Laparoskopik right ang-
le yardimi ile Uretranin alti dondlerek kontrol
edilir (Resim 19). Foley kateter geri ¢ekildikten
sonra makas ile Uretra kesilir. Lenf nodlar ve
prostat spesmen torbasina konularak cerrahi
sahadan uzaklastirilir (Resim 20).

Resim 19. Uretranin altinin right angel ile kont-
rolu

Resim 20. Prostat spesmeni

Uretra Anastomozu:

Uretra anastomozu icin cift igneli, 5/8 egimi
olan 3-0 monokril igne tercih edilir. ignenin acI-
lanmasinin normal igneden daha fazla olmasi
anastomozu kolaylastirmaktadir. Bu igne ile
mesane boynundan disardan iceriye gecildik-
ten sonra Uretradan iceriden disariya gegilir. Bu
asamada cerrah bir eliyle perineye bastirarak,
ayni zamanda 3. asistan da foley kateterin ucu-
nu Uretradan gostererek anastomoza yardimci
olur. Saat 5 ve 7 hizasindan olmak tzere iki ta-
rafa birer adet suitur atildiktan sonra saat 4 ve 8
hizasina birer siittir daha atilir. Saat 3 ve 9 su-
tirlerini tamamlamak lizere mesaneden disa-
ridan iceriye gecildikten sonra Uretradan gecil-
meden ipler cekilerek mesane boynu ile Uretra
birlestirilir. Boylece vezikouretral anastomozun
alt kismi tamamlanmig olunur (Resim 21). Fo-
ley kateter mesaneye ilerletildikten sonra 3 e 9
sutdrleri Gretradan gecilerek tamamlanir. Daha
sonra sirasi ile 2 ve 10 ile 1 ve 11 stturleri ati-
larak kontinl sekilde Uretrovezikal anastomoz
tamamlanir. Foleyin balonu 10cc sisirilerek ha-
fif traksiyona alinir. Anastomoz kagagi kontrolii
icin cam uclu enjektor ile mesaneye 150cc sivi
verilir. Anastomozdan kacak olmadigi gordl-
diikten sonra retzius bosluguna dren yerlestiri-
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Resim 21. Vezikouretral anastomoz

lir. Prostat gobek altindaki insizyondan cikarti-
larak cerrahi sonlandirilir.

Prostatta median lob varsa mesane boynu
disseksiyonu sirasinda cerrahi sinir givenligi
adina genis rezeksiyon yapilacadi icin mesane
boynu genis kalabilir. Bu durumda vezikotret-
ral anastomoza gecilmeden 6nce mesane boy-
nu 2-0 poliglaktin sitir ile tenis raketi seklinde
daraltilabilir.

4. Erken Post-op:

Hastanin erken postop donemi icin narkotik
analjezik verilmelidir. Postoperatif birinci glin
drenden gelen yok veya minimalse dreni ali-
nabilir. Perop veya postop donemde kompli-
kasyon gelismedi ise postoperatif birinci veya
ikinci giin hasta foley kateter ile birlikte taburcu
edilebilir. Hastanin vezikolretral anastomozu
sorunsuz olmus ve postop donemde drenine
gelen olmamis ise 7. guin foley kateter sistogra-
fiye gerek duyulmadan cekilebilir.
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Diseksiyonu

Dr.Volkan TUGCU, Dr. ismail EVREN

Klinik Tani

Klinik tanida parmakla rektal muayene, PSA
degeri ile birlikte prostat biyopsi raporundaki
bilgiler (pozitif kor orani, pozitif korlarin loka-

Robotik Radikal
Prostatektomi +
Pelvik Lenf Nodu

lizasyonu, perindral invazyon mevcudiyeti)
kullanilmaktadir. Patolojik tani alan hastalarda
lokal evreleme amagli MRG yapilmaktadir (Se-
kil 1,2). Metastaz riski tasiyan hastalarda kemik
sintigrafisi veya Ga68 PSMA PET cekilir.

Sekil 1 ve 2. Multiparametrik prostat MR: Prostat mid gland seviyesinde solda lateralde periferik zonda
6x2 mm boyutlarinda, T2A hipointens, ADC hipointens, minimal diffiizyon kisithligi gésteren PIRADS IlI

sinyal degisikligi mevcuttur.
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Sekil 3. Hasta pozisyonu.

1. Hasta pozisyonu

Tim islemler genel anestezi altinda yapilir.
Hasta, operasyon masasi Uzerinde glvenli bir
sekilde konumlandiriimistir. Kalgalarin basinci
azaltacak yastikgiklarla desteklenmesi pelvis
¢ikiminda femoral ve obturator sinir hasarini
azaltacaktir. Hasta hazirlandiktan sonra foley
kateteri nazikce yerlestirilir (Sekil 3).

2. Batinin sisirilmesi ve port
yerlestirilmesi

Veress ignesi batin sol Ust kadrandaki Palmer
noktasina (miklavikuler hattin 12. Kot kesisim
noktasinin 2 cm inferioru) yerlestirilir. ignenin
periton bosluguna ulastigi damla testi ile emin
olununca karbondioksit instiflasyonuna basla-
nir ve 20 mm Hg'de bir pndmoperiton olustu-
rur. Bazi olgularda Hasson teknigi ile acik olarak
da yerlestirilebilir. Birinci port, kamera portu
g6begin hemen yukarisina yerlestirilir, ardin-
dan kalan dort port timu dogrudan goriisle
yerlestirilir. Tim robotik trokarlar arasindaki
mesafenin yaklasik 8-10 cm olmasi gereklidir.
Bu mesafe robot kollarinin maksimum hareket
kolayligini saglar ve carpismalarini 6nler. Ayri-
ca aletlerin calisma alanina serbestce ulasila-

Sekil 4. Port yerlesimi.

bilmesi icin trokar giris yerleri ile simfizis pubis
arasindaki mesafenin 20 cm’i gegmemesi 6ne-
rilir. Trokar girisinden sonra pnémoperiton ba-
sinci 12 mm Hg'ye dusurdlir (Sekil 4).

3. Hasta re-pozisyonu ve robotun
yanastiriimasi

Hasta Trendelenburg pozisyonunda konum-
landirilarak, yercekiminin etkisiyle karin icerik-
leri pelvisten uzaklastirilir. Bu sekilde mesane-
ye ve prostata erisimi kolaylastirilir ve karin ici
organlarin yaralanma riski azaltihr. Hastanin
bacaklari ayrilarak robot yanastirilr.

Cerrahi prosediir

4. Postero-inferior yolla seminal
vezikiil diseksiyonu

Posterior diseksiyon ile baslamanin bircok
avantaji vardir. Prostat hala puboprostatik liga-
manlar tarafindan anterior olarak askiya alindi-
gindan calisma alanini genistir. Derin posterior
diseksiyon daha sonra Denonvillier'in fasya se-
viyesine kadar devam eder. Bu yaklasimla me-
sane boynu diseksiyonu sirasinda retro-prostat
diseksiyonuna guivenli bir sekilde girilmesi sag-
lanir (Sekil 5).
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Sekil 5. Seminal vezikil disseksiyonu.

5. Retzius bosluk diseksiyonu ve
endopelvik fasya a¢ilmasi

Mesane batin 6n duvarindan serbestlenir.
Avaskiiler hattan pubik kemige kadar kiint di-
seksiyon yapilr (Sekil 6,7).

Sekil 7. Endopelvik fasya agilmasi

Sekil 8. Aksesuar pudental arter.

Bu asamada olasi aksesuar pudental arter
varligi sebebiyle diseksiyon esnasinda dikkatli
olunmalidir (Sekil 8).

6. Anterior prostatik yag
diseksiyonu

Bu yag tabakasinin kaldiriimasi, puboprosta-
tik ligamanlarin, dorsal ven6z kompleksinin
ve mesane boynu ile prostat arasindaki bag-
lantilarin daha iyi gériintilenmesini saglaya-
caktir. (Sekil 9). Prostatin anteromedial yonu

Sekil 9. Periprostatik yagh doku disseksiyonu.
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Sekil 10. Dorsal ven kompleksi ligasyonu.

boyunca uzunlamasina hareket eden akse-
suar pudendal arterler bu asamada kolayca
taninir.

7. Dorsal ven kompleksi (DVC)
ligasyonu

Toplam iki sutlr ligasyonu yerlestirilir (biri dis-
tal digeri daha proksimal). Distal stttr gerekli
hemostazi saglarken, proksimal sitiir prostat
traksiyonu icin daha sonra kullanilacaktir. Sttr
(CTX igneli Vicryl 1-0 polyglactin 910 kullani-
larak) DVC'nin altindan ve Uretranin 6ninden
gecirilir. DVC'nin, prostatik tepe noktasin-
dan mimkin oldugu kadar uzakta tutulma-

Sekil 11. Mesane boynu acilmasi.

si, DVC'nin daha sonraki boliinmesi sirasinda
prostat tepesine iyatrojenik girisi en aza indir-
meye yardimci olabilir (Sekil 10).

8. Mesane boynu transeksiyonu

Uygun diseksiyon diizleminin tanimlanma-
sindan sonra, mesane boynu Uretral kateter
goriliinceye kadar monopolar koterizasyon
kullanilarak yatay olarak boliinir. Foley kate-
ter balonu daha sonra indirilip karin duvarina
dogru traksiyona alinir. Mesane boynu poste-
rior diseksiyonu sonrasinda seminal vezikiiller
gorunilr hale gelir. Bu yapilar traksiyona alinir
(Sekil 11).

9. Atermal sinir koruyucu teknik ve
vaskiiler pedikiil kontrolii

Norovaskiiler demetlerin korunmasini sagla-
mak i¢in, cerrahin sinir demetlerinin yakinin-
da atermal bir diseksiyon teknigi kullanmasi
zorunludur, fakat traksiyona bagh sinirin yara-
lanmasina neden olabilecek gerilme miktarini
sinirlandirmasi  zorunludur. Uygun kalinlik-
ta doku Maryland bipolar forceps ile diseke
edilir, 10 mm’lik bir Weck Hem-o-lok klib ile
kapatilp soguk makasla kesilir (Sekil 12). Bu
asamada termal enerji kullanimindan kagin-
mak gerekir.

Sekil 12. Pedikiil kontroli.
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Sekil 13. Uretral transeksiyon.

10. Sinir korunmadan yapilan
diseksiyon

Ekstrakapsuler kanser olasihginin yiksek ol-
masi nedeniyle prostat kapsiilinden daha ge-
nis bir rezeksiyon yapabilir. Bu daha kapsamli
diseksiyonun amaci, pozitif cerrahi sinir riskini
(PSM) en aza indirmektir. Prostat pedikilinin
dokusunu ve damarlarini etkin bir sekilde kapa-
mak icin, daha genis yerlestirilmis Hem-o-lock
klipslerinin veya EnSeal (Ethicon Endosurgery,
Cincinatti, OH, USA) gibi mihirleme cihazlarin
kullanilmasi hemostazi saglamak ve dokuyu
korumak icin tercih edilir.

11. Uretra transeksiyonu

Monopolar makas yardimiyla énce DVC, ardin-
dan uUretra anterioru kesilir. Foley kateter goriil-
dikten sonra ¢ekilir ve Uretra posterioru kesilir.
Prostat, 6n prostatik yag ile birlikte spesimen
torbasina yerlestirilir ve daha sonra alinmak
lizere Ust karin bolgesine yerlestirilir (Sekil 13).

12, Genisletilmis pelvik
lenfadenektomi

Yuksek riskli prostat kanseri cerrahi tedavisinde
genisletilmis pelvik lef nodu diseksiyonu yapil-
masi onerilmektedir (Sekil 14).

. et

Sekil 14. Lenf nodu disseksiyonu

Sinirlari:

Lateral sinir: Genitofemoral sinir, psoas kasi ve
Ureterler.

Medial sinir: NVB (izerindeki endopelvik fasya-
nin kesilmis kenari, internal iliak damarlar.

Superior sinir: A.V.iliaca communis ve presak-
ral alan.

inferior sinir: Cloquet lenf nodu, circumflex
iliak ven.

Lenf nodu diseksiyonu sirasinda monopo-
lar ve bipolar koagulasyon ile birlikte polimer
ya da metal alasimh endoklipler kullaniimakta-
dir. Diseke edilen lenf nodlari spesimen torba-
sina alinir.

13.VLOC kullanilarak veziko-iiretral
devamli anastomoz

Posterior rekonstriiksiyon anastomozu des-
tekleyen ve kanamayi azaltan posterior bir
plan olusturmaya yardimci olur (Sekil 15).
Birka¢ calisma, uygun bir posterior rekons-
triksiyonun idrar kagagini azalttigini ve ayni
zamanda kontinansa erken donilsin tesvik
edilmesine yardimci olabilecegdini gostermis-
tir. Mesane duvari posteriorunda Denonvillier
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Sekil 15. Posterior rekonstruksiyon

fasyasinin kesik kenarindan gegirilen 20 cm
uzunlukta 3-0 emilebilir monofilaman sitir
Uretral gudigin altinda kalan Denonvillier
fasyasi kesik ucundan gecirilir. Nazikge cekile-
rek baglanir bdylece mesane Uretral guduge
yaklastirilmis olur. Anastomoz Van Velthoven
teknigi ile cift igneli 3-0 VLOC situr kullani-

Sekil 16. Uretra anastomozu

larak yapilir. Saat 6 hizasindan baslayarak bi-
lateral saat 12 hizasina dogru devamh siti-
rasyonla yapilr. Son olarak 18 Fr foley Uriner
kateter Uretradan mesane icine yerlestirilir.
Anastomoz su sizdirmazhdin saglandigindan
emin olmak icin mesane izotonikle sisirilerek
test edilir (Sekil 16).
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Parsiyel Orsiektomi
(Testis Koruyucu

Cerrahi)

Dr. Murat KESKE, Dr. Abdullah Erdem CANDA

1. Klinik Tan:

Testis tumorleri klinik olarak kendilerini ge-
nellikle tek tarafli agrisiz testikiler kitle olarak,
rastlantisal bir ultrasonografi bulgusu olarak
veya testikller travma sonrasi gosterirler. Skro-
tal agri %20 hastada ilk semptom olarak goru-
lebilmekte ve bu oran testis kanserli hastalarda
%27 oranina dek gorulebilmektedir. Jineko-
masti %7 hastada daha ¢cok nonseminomatoz
timorlerde ve metastazlara bagl sirt ve yan
agrisi %11 hastada gorilebilmektedir.

Epididimorsiti taklit edebilmesinde o6tlru
%20 hastada gecikmis tani koyulabilmektedir.
Skrotal fizik muayenede kitle palpe edilebilir.
Jinekomasti, supraklavikiler lenf nodu, abdo-
minal kitle gibi olasi metastaz odaklarinin sap-
tanmasi icin genel viicut muayenesi de yapil-
mahdir.

Ozellikle yliksek frekansli ultrasonografi
cihazlarinin kullaniimasiyla birlikte rastlantisal
olarak tespit edilen, kiiclik boyutlu ve bircogu
benign karakterde olan kitlelerin tespiti artmis-
tir.

Laboratuvar testleri:

Serum tUmor belirtecleri testis kanseri prog-
nostik gostergeleri olup tani ve evrelemeye
yardimci olur.

Alfa feto protein (AFP), beta human koryo-
nik gonadotropin (BHCG) ve laktat dehidroge-
naz (LDH) timor belirtecleri orsiektomi 6ncesi
ve orsiektomiden 5-7 giin sonra serumda ca-
lisilmalidir. Testis kanserli hastalarin yaklasik
olararak %50'sinde tiimor belirteclerinde yik-
selme gorilmektedir. AFP, non seminomatoz
germ hicreli tiimorlerde (NSGHT) %50-70,
BHCG 9%40-60 oraninda ytukselir. NSGHT lerin
%90'Inda tumor belirteclerinden biri veya ikisi
birden yikselir. Seminomlarin %30’una varan
oranda hastalik seyri sirasinda veya baslangicta
BHCG ytuksekligi gorulebilir.

Radyolojik Degerlendirme:

Ultrasonografi (USG): Testikiler kitlenin gorin-
tiilenmesinde ve karsi taraf testisin durumunun
degerlendirilmesinde kullanilir. USG'nin sensi-
tivitesi %100'e yakindir. USG ayrica kitlenin int-
ratestikiler veya ekstratestikiler olup olmadigi
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Resim 1. Ultrasonografi ile sag testiste yaklasik 2
cm ‘lik stipheli kitle goriinimu ve testikiler kalsi-
fikasyonlar

da gosterebilir. USG, non-invaziv ve radyasyon
icermedigi icin testis kanserinden sliphe edilen
tim hastalara yapilmahdir.

Testikiler ultrasonografi, geng erkeklerde
retroperitoneal ve visseral kitle tespit edilmesi
durumunda ve/veya yuksek serum HCG veya
AFP diizeyleri mevcut ise ve/veya fertilite ne-
denli basvuran hastalarda palpabl testikiler
kitle varhginda yapilmalidir.

Manyetik Rezonans goriintiileme
(MRG):

Skrotumun magnetik rezonans goriintilemesi
USG ye gore daha yuksek sensitivite ve spesi-
fiteye sahiptir ancak pahali olmasi nedeniyle
rutin kullanimi s6z konusu degildir.

Testikller MRG avantajlar arasinda her iki
testisin, paratestikller bolgenin ve spermatik
kordun es zamanl gorintulenmesi, yuksek
kontrastli uzaysal ¢oztinurlik, tatmin edici ana-
tomik ve fonksiyonel bilgi vermesi, radyasyon
icermemesi ve USG den farkli olarak uygulayi-
cidan bagimsiz olmasi sayilabilir.

Testikller malignitelerde skrotal MRG
gorlntileme ile intratestikiler kitle lezyonu
karakterize edilebilir, testikiler germ hicreli
timorlerde (TGHT) lokal evreleme amaci ile
kullanilabilir ve TGCT’ler ve testikiiler nongerm

Resim 2. Serum tumor belirtegleri normal sinir-
larda olan 27 yasindaki erkek hastada, manyetik
rezonans goriintilemede sag testis Uist polde 1x1
c¢m boyutlu kitle lezyonu izlenmesi.

hicreli neoplazmlar arasindaki farklari ortaya
koymak icin kullanilabilir.

2. Ameliyat Endikasyonlan

Karsi tarafta normal fonksiyon gosteren bir testis
varliginda testis koruyucu cerrahi endikasyonu
yoktur. Ancak bazi 6zellikli durumlarda gerekli
onlemler alinarak uygulanabilir. Bilateral senk-
ron testis timorleri, metakron karsi testis timor-
leri, tek testisli hastada preoperatif testosteron
diizeyleri normal ise, timor vollm testis voll-
muinin %30'undan daha az oldugu durumlarda
cerrahi kurallara uyularak testis koruyucu cerrahi
uygulanabilir. Bu hastalarda insitu germ hiicreli
neoplazi ile birliktelik sik gériinmektedir.

Ozellikle ufak boyutlu ve net olarak palpe
edilemeyen, 1 cm boyutun altinda olan testi-
kiler kitle varliginda kitlenin ameliyat sirasinda
frozen section analizi (FZA) ile incelenmesinin
son patoloji ile ylksek oranda tutarlilik goster-
digi gosterilmis bir ydntem olararak uygulana-
bilir. FZA testis koruyucu cerrahi icin hasta seci-
minde etkili bir ara¢ olabilir.

Bu endikasyonlarla yapilan testis koruyucu
cerrahinin hastalara fiziksel ve psikolojik fayda-
larla, kanser kontrolinden 6diin vermeksizin
uygulanabildigini gosteren calismalar mevcut-
tur.
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Resim 3. inguinal insizyon yapilmasi sonrasi (spi-
na iliaca anterior superior ve symphisis pubis ara-
sinda) sirasiyla cilt, cilt alti gecilip fasya agilmasi.

3. Adim adim cerrahi teknik

Testis koruyucu cerrahi planlanan hastalar
operasyon Oncesi olasi riskler konusunda bilgi-
lendirilmelidir. Hastalara islem sirasinda frozen
analize gore radikal orsiektomi yapilabilecedi,
parsiyel orsiektomi sonrasi radyoterapi gibi ek
tedavilerin gerekebilecegi bildirilmelidir.

Kesi

Testis koruyucu cerrahi baslangic asamalari
radikal orsiektomi ile benzerdir. Standart ingu-
inal kesi ile dokulara ait tabakalar acilir. Ekster-
nal oblik fasya goriuintulenir ve acilir. Bu sirada
ilioinguinal sinire zarar vermemek icin dikkatli
diseksiyon yapiimalidir.

Spermatik kordun
serbestlestirilmesi ve klempe
edilmesi

Spermatik kord bulunur, vas deferens sperma-
tik kord elemanlarindan ayrilarak izole edilir.

Resim 4. Spermatik kordun penroz ile erken vas-
kiler kontrolt.

Sistemik timor yayilimini engellemek amaciyla
ezmez klemp, penréz dren veya damar askisi ile
testis mobilize edilmeden 6nce spermatik kor-
dun erken vaskiiler kontroli saglanir.

Resim 5. Spermatik kord klemplenerek testisin
steril buz parcalari ile sarilp soguk iskemi olustu-
rulmasi.



244

20 = Parsiyel Orsiektomi (Testis Koruyucu Cerrahi)

_

Resim 6. intraoperatif ultrasonografi ile testikiler
kitle sinirlarinin belirlenmesi

Ardindan testis ve spermatik kord cevre ya-
pilardan mobilize edilir. Gubernakulum testis
ayrilir. Testis inguinal insizyondan disari alina-
rak etrafi steril bir ortu ile cilt ve cevre dokula-
ra timoral yapilarin temasini engellemek igin
Ortliltr. Bu asamada islemin steril buz parcalari
uygulanarak soguk iskemi altinda yapilmasini
Oneren calismalar mevcuttur.

Tiiméral dokunun veya parsiyel
orsiektomi sinirinin belirlenip
rezeksiyonu

Tunica vajinalis acildiktan sonra kitle palpas-
yonla veya intraoperatif ultrasonografi ile lo-
kalize edilir. Entikleasyon icin timor yerini net
tespit etmede kiiclik bir igne USG ye yol gos-
terici olur. Bu asamadan sonra islemlerin 6-25x
optik blyutme ile mikroskop altinda veya optik
loop ile yapilmasi kiicuk vaskiiler yapilarin go6-
rilebilmesi icin faydali olacaktir.

10 dakikalik soguk uygulama sonrasi tuni-
ka albugenia insize edilerek 2 mm kadar sag-
lam doku ile birlikte timor izerindeki tunika

Resim 7. Kitle (izeri tunika albuginea dokusu in-
sizyonu yapilmasi.

albugenia dokusu kalacak sekilde eksize edilir.
Timoral doku altinda kalan normal gorinimli
testis dokusundan da frozen 6rnekleme yapilir.

Resim 8. Kitlenin bulunup dogurtulmasi ve yalin-
lastirlmasi.
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Resim 9. Kitle tzerindeki tunika albuginea ile bir-
likte kitlenin serbestlenmesi.

Testis dokusunun onarimi ve
kapatilmasi islemi

Spermatik kord klempi acilir ve hemostaz sag-
lanir. Frozen sonucu benign olarak gelen hasta-
larda tunika 3.0 vicryl sutur ile kapatilir. Frozen
sonucu malign olan veya komsu normal gori-
nimli testis doku orneklerinde intratubuler
germ hiicreli neoplazi (ITGHN) saptanan has-

Resim 10. Kitlenin, Uzerindeki tunika albuginea
ile birlikte eksize edilmesi.

Resim 11. Eksize edilmis kitlenin gérinima.

talarda tamamlayici orsiektomi yapilabilir veya
hasta ile operasyon dncesinde uygun bilgilen-
dirme sonrasi komsu testis parankimine posto-
peratif diisiik doz (20 gy) radyoterapi verilerek
germ hiicreli timorlerde de testis koruyucu
cerrahi uygulanabilir.

Resim 12. Timor tabani normal goriinimli tes-
tis parankiminden frozen inceleme igin érnekler
alinmasi.
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Resim 13. Tunika albuginea dokusunun 3/0 vicryl
sutdr ile kapatilmasi.

Testisin yeniden skrotuma
yerlestirilmesi

Tunika albugenia kapatilmasi sonrasi testis
insizyon yerinden skrotuma yerlestirilir. Ope-
rasyon lojuna 1 adet penrdz dren koyulmasi
sonrasl fasya, cilt alti dokular ve cilt kapatilarak
operasyon sonlandirilir.

4. Erken post-operatif izlem

Erken postoperatif donemde kanama, enfeksi-
yon, 6dem gibi genel cerrahi komplikasyonlar
acisindan dikkatli olunmasi gereklidir.

Erken postoperatif donemde hastaya USG
cekilerek testikiler kanlanma durumu ve olasi
skrotal hematom gibi komplikasyonlar izlene-
bilir.

Hastalar 1.5 yil sireyle aylik sonrasinda ise
2 ayda bir kontrol edilirler. Her kontrolde fizik
muayene, akciger grafisi, skrotal ultrasonografi

Resim 14. Penrdz dren yerlestirildikten sonra tim
insizyon katlarinin anatomisine uygun olarak ka-
patilmasi.

uygulanir. Hastalarin hormonal durumlari ilk yil
3 ayda bir daha sonra 6 ayda bir yapilan hor-
mon testleri ile degerlendirilir.
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Testis tumorleri nadir gortlmekle birlikte, 15-
35 yas arasi erkeklerde en sik gorilen malign
timordir. Erkekteki tim malign timorlerin
%1-2'sini kapsar. Timorlerin %90-95'i germi-
nal dokudan kaynaklanir. Diinya Saghk Orgii-
tl, GHT icin seminom, embriyonel karsinom,
yolk salk tumor, teratom ve koryokarsinom
olmak Uzere bes histolojik tip tanimlamistir.
GHT'nin yaridan fazlasi hem seminom hem de
non-seminomatdéz komponent icermektedir
ve mikst timorler olarak adlandiriimaktadirlar.
Germ Hucreli Tumorlerin %90'1 testisten orijin
almaktayken, %2-5 ekstragonadal kaynakli ola-
bilmektedir.

Testikiler kitlelerin tanisinda intraskrotal
tim patolojiler degerlendirilmelidir. Skrotal
kitle ile basvuran hastada kitlenin farkedilme
zamani, buylime hizi, travma oykisd, enfek-
siydz durumlar, diger eslik eden semptomlar
(agn, ates, dizlri, Uretral akinti, bulanti vs.)
sorgulanmalidir. Ozellikle agri varsa devamli/
aralikli, kiint/keskin olup olmamasi, rahatlatan
ve agreve eden durumlar degerlendirilmelidir.
Hastanin 6zgec¢misi, gecirilmis skrotal veya in-
guinal cerrahi 6ykusu sorgulanmalidir.

Olgularin yaklasik %20'sinde agri ilk semp-
tomdur ve testis kanserli olgularin yaklasik
%27’'sinde lokal agri gortlmektedir. Akut tes-
tikuler agri daha nadir gorilmekle birlikte hizli
timor blylmesine bagli olarak gelisen timor
ici kanamaya veya iskemi/nekroza sekonder
gorulebilir. NSGHT'ler seminomlara gore daha
vaskdler ve blylime hizi daha yuksek timor-
ler oldugundan agri daha sik goriilmektedir.
Semptomatik hidrosel, testis timorlerine eslik
eder. Bu nedenle, daha 6nce olmayan ve bir-
den gelisen hidrosellerde testisin durumu mut-
laka acikhiga kavusturulmalidir. Hastalarin %10-
20'si metastatik hastaliga bagh semptomlar
ile hekime basvurmaktadirlar. Retroperitoneal
metastazlarda kitlenin buytkligiine ve lokali-
zasyonuna gore palpabl kitle, abdominal agri,
Ureteral obstruksiyona ikincil yan agrisi, psoas
veya sinir kdklerinin invazyonuna bagli sirt ag-
risi, inferior vena kava basisina bagh alt ekstre-
mitede 6dem veya gastrointestinal semptom-
lar gorilebilir. Sirt ve yan agrisi %11 oraninda
gozUkmektedir. Akciger metastazlari ise gogus
agrisi, dispne, 6ksurlk veya hemoptizi ile gele-
bilir.
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Resim 1. intratestikiiler piir seminomun Usg g6-
rintist (Wein AJ, Kavoussi LR, Partin AW, Peters
CA: Campbell-Walsh Urology, 11th ed, ISBN# 978-
1-4557-7567-5,2016)

Testikiler kitlelerin ayirici tanisinda 6zel-
likle epididimoorsit, testis torsiyonu, benign
intratestikuler kitleler veya paratestikiler kit-
leler akilda tutulmaldir. Testiste sert kitle aksi
ispat edilene kadar testis kanseri kabul edilmeli
ve skrotal doppler USG ile degerlendirilmeli-
dir. Ultrasonun testis timorindeki sensivitesi
%100’e yakindir ve kitlenin intratestiskuiler-eks-
tratestikiler lokalizasyon ayriminda oldukga
yararhdir. MRI, USG'nin testikiler kitlenin lo-
kalizasyonunu tam tarifleyemedigi veya solid
kitle ile enflamatuar/vaskiler patoloji ayrimi-
nin yapilamadigi olgularda tani koydurucudur.
Testis timorl tanisinda USG ye gore daha yuik-
sek sensitivite (%100) ve spesifiteye (%95-100)
sahiptir (Resim 1-2).

Testikiler kitle ile basvuran bir hastanin ilk
degerlendirilmesi esnasinda serum timoér be-
lirteclerinin 6l¢imi mutlak gereklidir. Yuksek
serum timor belirte¢ diizeyleri GHT'ni destek-
lese de tek basina tani koydurmaz. Testis serum
timor belirtecleri, tani ve evrelemede kullani-
lirken ayni zamanda prognostik faktor olarak
kullanilmaktadirlar. Serumda alfa-fetoprotein
(AFP), human koryonik gonodropin (HCG) ve
laktat dehidrogenaz (LDH) bakilmaktadir. Alfa

Resim 2. Metakron olarak saptanan sol testis ti-
morl olgusu MR goriintlsi (Ge¢ donem metak-
ron testis timor olgusu AS Dindar, SN Gorgel,Yeni
Uroloji Dergisi, Cilt 12 Sayi 2, 2017)

feto protein 6zellikle embriyonel karsinom ve
yolk sak timori komponentleri tarafindan tre-
tilmekte ve yarilanma émri 5 ile 7 glin arasinda
degismektedir. Yarilanma 6mri 24-36 saat olan
beta-HCG ise cogunlukla embriyonel karsinom
ve koryokarsinomdan salgilanmaktadir. ileri
evre metastatik hastalikta ylksek degerlerde
saptanan LDH ise nonspesifik bir belirtectir ve
timor ylkini goéstermektedir. Seminomlarin
ise %15’inde hastaligin tani aninda ve seyrinde
HCG yiksekligi gozlenebilir. Serum timor be-
lirteclerinin normal olmasi germ htcreli timor
tanisini ekarte ettirmez.

Fizik muayene, serum timor belirtecleri ve
skrotal ultrason bulgulari 1siginda tani konan
testis timorlerinde temel yaklasim radikal in-
guinal orsiektomi uygulanmasidir ve bu tedavi
ile hastalarin %70-85'inde ek tedaviye gerek
duyulmadan kir saglanmaktadir.

Metastatik olmayan evre 1 seminom tanili
hastalarda sadece orsiektomi ile %80-85 ora-
ninda kirr saglanmakta ve risk icermeyen hasta
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grubunda izlem protokolli uygulanmaktadir.
Daha ileri evrelerde ve risk gruplu hastalar-
da ise cerrahiye ek tedaviler ile %90 Uzerinde
kir saglanmaktadir. Evre 1 non-seminamatoz
testis timorlerinde ise inguinal orsiektomi ile
%70-80 oraninda kir saglanmaktadir.

CERRAHI ENDiIKASYON

Primer testikller timorlerin ve intratestikiler
timorlerin nattiri kesin olarak bilinmiyorsa
mutlaka radikal olarak cikarilmahdir. Tunica
albuginea disinda agikca lokalize edilemeyen
intraskrotal bir kitlenin varligi inguinal yakla-
sim ile cerrahi eksplorasyon icin yeterli bir en-
dikasyondur.

Radikal orsiektomi ile birlikte spermatik
kordun internal inguinal halka seviyesinde
yuksek ligasyonu testikiiler neoplazm siiphesi
olan hastalarda tedavinin ilk basamagidir.
Bu prosedir histopatolojik taniya, timor (T)
evreleme kategorizasyonuna ve hastalarin bi-
ylk bir cogunlugunda timoriin lokal kontroli-
ne olanak saglar ve minimal morbidite ve sifir
mortalite ile iliskilidir.

CERRAHI TEKNIK

Spinal, lokal veya genel anestezi uygulanabi-
lir. Hasta supin posizyonda yatirilir. Alt sinirda
penis ve skrotum Ust sinirda umblikus olmas
Uzere cerrahi saha uygun cilt dezenfektani ile
yikanir. Cerrahi saha disinda kalan alan steril
ortller ile kapatilir. Genellikle pubik ¢ikintinin 2
cm. Gzerinden inguinal ligamana paralel yakla-
sik 5-7 cm’ye yakin bir cilt insizyonu oblik sekil-
de yapilir (Sekil 1).

Cilt alti dokular, Camper ve Scarpa fasya-
lari keskin diseksiyon veya elektrokoter vasi-
tasiyla gecilir. Bu anatomik planda karsimiza
¢ikabilecek vaskuler yapilar koterize edilir veya
vicril (2/0-3/0) baglanir. Eksternal oblik kasin
fasyasina ulasilinca Uzeri yeteri kadar yumusak
dokulardan temizlendikten sonra, eksternal
inguinal ve internal inguinal ring bulunur. Her
iki ring arasi lifterin dogal uzanimlari yoniinde
kesilir ve inguinal kanal agilmis olur. Burada ili-
oinguinal sinire olabilecek hasardan kaginmak
gerekir. Bu noktada ilioinguinal sinir tespit edi-
lip mediale dogru mobilizasyonu saglanmalidir
(Sekil 2-3).
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Sekil 1. Radikal inguinal orsiektomi yaklasimi ( Yigit Akin, Mutlu Ates Testis Tumori Cerrahisi, Campbell
Walsh Uroloji 10 Baski Tiirkce, Bolim 32.2014, p. 871-892.)
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Sekil 2. Eksternal oblik fasya eksternal inguinal
halkaya dogru liflerine paralel ayrilir (Yigit Akin,
Mutlu Ates Testis Timorl Cerrahisi, Campbell
Walsh Uroloji 10 Baski Tiirkce, BSlim 32. 2014, p.
871-892))

Spermatik kord inguinal kanal iginde kiint
diseksiyonlarla serbestlestirilir. internal ingui-
nal ring seviyesine yakin yerden penroz drenile
sikistirilarak askiya alinir (Sekil 4). Askiya alinma
seviyesinin proksimalinden lastik uclu ezmez

eksternal oblik
kasin fasyasi

i ilioinguinal sinir
eksternal
inguinal halka

Sekil 3. Eksternal oblik fasya aciimasi sirasindaili-
oinguinal sinir seyri (ElImajian, Donald A, Hinman'’s
Atlas of Urologic Surgery January 1, 2018. Pages
840-842'dan adapte edilmistir.)

klemple klemplenir. Bu esnada spermatik kord
Gzerinde indirekt herni varligi ve icerigi arasti-
rilmalidir. internal inguinal ring seviyesinde de
inferior epigastrik arterlere zarar verilmemesi
gerekir.

kremaster kasi

Sekil 4. Penroz dren ile sikistiriimis ve dolasim ile baglantisi kesilmis spermatik kord (Elmajian, Donald A,
Hinman'’s Atlas of Urologic Surgery January 1, 2018. Pages 840-842'dan adapte edilmistir.)
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Sekil 5-6. Sikistiriimis bir penrose dren ya da lastik u¢lu bir klemp ile kord kontrol edildikten sonra testis
kint diseksiyonlarla skrotumdan cikarilir (ElImajian, Donald A, Hinman'’s Atlas of Urologic Surgery Janu-

ary 1,2018. Pages 840-842'dan adapte edilmistir.)

Testis ve etrafindaki parietal tunica vagina-
lisin bUtlinligl bozulmadan skrotumdan yu-
kar dogru gli¢ uygulanarak dogmasi saglanir.
Cevresel yumusak dokulardan ve gubernakdler
baglantilardan ayrilir (Sekil 5-6).

Kanayan odaklar icin uygun hemostaz sag-
lanir. inguinal ring seviyesindeki klempin 1-2
cm. distaline bir klemp yerlestirilerek spermatik
kord kesilir ve orsiektomi islemi tamamlanmis

olur (Sekil 7). Ezmez klempin Uzerinden nispe-
ten kalin vicril veya ipek ile transdiiksiyon stti-
ri konulabilir veya serbest kalin baglamalar ile
spermatik kord tiim yapilari ile baglanir. ipek ile
baglanmasi retroperitoneal lenf nodu diseksi-
yonu (RPLND) sirasinda giduigiin rahat bulun-
masini saglamaktadir. Vas deferens ve kordun
diger elemanlarinin ayr ayri baglanmasi da bu
nokta da tercih edilebilir (Sekil 8).

Sekil 7. Vas deferens ayri kesilip spermatik damar-
larin klemplenmesi bir diger uygulanabilir yon-
tem. (Ross, Jonathan, Pediatric Urology, Published
January 2,2010. Pages 694-701)

Sekil 8. Ductus deferens ve kord elemanlarinin
ayri ayri baglanmasi (Ross, Jonathan, Pediatric
Urology, Published January 2, 2010. Pages 694-
701)
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Sekil 9A-B. A. Conjoined tendonun inguinal ligamanin kenarina stitiire edilmesi. B. External oblik kasin-
da fasyasini emilebilir sentetik 3/0 sttirler ile kapatiimasi (Hinman, Frank, MD, FACS, FAAP, FRCS (Eng)
(Hon); Baskin, Laurence S., MD, Hinman’s Atlas Of Pediatric Urologic Surgery,Published Jan. 1, 2009. P.

612-618)

Orsiektomi tamamlandiktan sonra yara yeri
ve skrotum serum fizyolojikle yikanir, kanayan
odaklarda hemostaz saglanir. Eger hasta isti-
yorsa uygun boyutlardaki testis protezi yerles-
tirilir. Yara anatomik planda fasya kapatilmasi
icin 3/0 prolen diger kas ve yag dokular igin 3/0
vicril ile kapatihr (Sekil 9A-B). Tumor icin ya-
pilan orsiektomilerde, testis protezi konulsun
veya konulmamis olsun dren konulma islemi
yapilmaz. Skrotum gazli bezle baskili sekilde
sarilarak isleme son verilir.

Komplikasyonlar

Radikal orsiektomiden sonra gorilebilecek
erken postoperatif komplikasyon ¢ogunlukla
intraskrotal hematom gelisimidir. Skrotum der-
mis altindaki zayif areolar dokusu ile gevsek bir
organ oldugundan tampon edilmediginden
kanama devam edebilir. Bu durum hemostazin

dikkatlice yapilmadigi vakalarda ortaya ¢ikabi-
lir. Hematom kitlesi genellikle bir, iki ay icinde
kendiliginden rezorbe olabilir. Enfekte olmaz
ise cerrahi olarak bosaltmaya gerek yoktur. Re-
zidlel ve rekiirren tiimor olmadigi konusunda
da dikkatli olunmalidir. Yine ayni sekilde go-
nadal damarlarin yetersiz baglanmasi sonucu
retroperitoneal yodgun, buyik hematomlar
gelisebilir. Hematom buyiimiyorsa spesifik bir
tedaviye gerek yoktur.

Skrotum ihlali

Daha onceden inguinal ya da skrotal cerrahi
gecirilmesinin testislerin normal lenfatik drena-
jini etkileyebilecegini bildirmislerdir. Testikuler
timorlere %4'den %17’lere kadar varan oran-
larda skrotal orsiektomi, transskrotal biyopsi ya
da ince igne aspirasyonunu iceren suboptimal
yaklasimlar yapilmaktadir. Skrotal girisimin
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Resim 3. Radikal orsiektomisi yapilmis sol tes-
tis timorl olgusu (Bolat MS, Akdeniz E, Urology
Case Reports September 1, 2015. Volume 3, Issue
5.Pages 152-154)

yapildigi 206 olgunun meta-analizi inguinal
orsiektomi yapilan hastalarin %0,4'linde tespit
edilen lokal rekiirrens oraninin %2,9 oldugunu,

fakat sistemik relaps ya da sagkalim oraninda
herhangi bir fark bulunmadigini bildirmistir.
inguinal orsiektomi sirasinda yapilan skrotum
ihlalinde daha onceki yillarda hemiskrotekto-
mi yapilmaktaydi. Ginimuzde disik evredeki
seminom hastalarinda RT bolgesinin ipsilateral
inguinal bolge ve skrotumu da icermesi oneril-
mektedir. NSGHT tiimorlerinde ise RPLND sira-
sinda spermatik kord artidi ile birlikte skrotal
skar genisce cikarilmahdir.
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Testis kanseri Urolojik tiimérlerin %5'ini ve
tim malignitelerinin ise %2'sini olustur-
maktadir. Timorlerin  ¢cogunlugu (yaklasik
%90-95) germ hiicrelerinden (seminoma ve
non-seminomatdz germ testikiler germ hic-
reli tumor [GHT]) gelismektedir. Testisin germ
hucreli kanserleri siklikla geng erkekleri etkiler
ve %85'i 15-44 yas araliginda gorilir. Cogu
hastada testiste ele gelen agrisiz kitle sek-
linde saptanir. Daha az siklikla da metastatik
hastaliga bagh gelisen semptomlarla kendini
gosterir.

Testikiiler germ hucreli kanser tanisi alan
erkeklerin, tani ve tedavideki gelismelere bagh
olarak zaman icerisinde sagkalim oranlarin-
da dramatik bir artis olmustur. Tarihsel olarak
bu gelismeler arasinda en 6nemlileri, daha iyi
kesitsel gorlintilemelerin kullanima girmesi,
serolojik belirteglerin yaklasim sirecine dahil
edilmesi, sisplatin bazli kemoterapinin (KT)
kullanimi ve testislerin iliskili oldugu lenf nodu
dagihminin daha iyi anlasilmasi ve buna uygun
cerrahi diseksiyon sablonlarinin gelistirilmesi-

dir. Bu bolimde testis tiimdrlerinin cerrahi te-
davisinde kullanilan retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu (RPLND) operasyonu kisaca detay-
landinimistir.

Testis tiimoriinde lenfatik yayilim

Tim kanserler icin timorin lenfatik yayiliminin
bilinmesi, o kanserin tedavisinde biyik 6nem
tasimaktadir. Testisin lenfatik drenaji 1900'Iu
yillarin basinda tanimlanmistir. Testisin primer
lenfatik drenaji, embriyolojik orijin alani; blylk
damarlara bitisik olan retroperitondur. Sag tes-
tisin lenfatik drenaji ilk olarak interaortokaval
bolgeye, ardindan da prekaval ve parakaval
lenf nodlarina olmaktadir. Sol testisin lenfa-
tik drenaji ise ilk olarak para ve preaortik lenf
nodlarina olur (Sekil 1). Kontralateral yayihm,
sol tarafli timorler ile karsilastirildiginda sag
tarafli timorlerde daha yaygindir. Kontralateral
yayilim nadir olmakla birlikte; daha ¢ok biyuk
kitleler ile iliskilidir.

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu,
testis kanserlerinde evreleme, prognostik ve
terapotik 6Gneme sahiptir. Bu konuda yapilmis
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Sekil 1. Testis timoriinde lenfatik yayihim (Kaynak: Tek M, Ulusoy E. Testis tiimdrlerinde cerrahi tedavi.
Seckiner i, Bayrak O, editors. Giincel Uroloji. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2016. p. 463-477.)

pek cok calismaya karsin; RPLND icin anato-
mik sablon ve diseksiyonun genisligi tartisma
konusu olmaya devam etmekte ve literatiirde
minor degisiklikler iceren pek ¢ok sablon bu-
lunmaktadir. Bu konudaki geleneksel yaklasim
bilateral tam sablon diseksiyondur. Ancak bila-
teral sablon diseksiyon, paravertebral sempatik
gangliyonlar, T12-L4 arasi post-gangliyonik
sempatik lifler ve hipogastrik pleksusun hasar
gormesine neden olur. Bu nedenle, postope-
ratif olarak gelisebilen anejakulasyonu ve ope-
rasyonla iliskili morbiditeyi azaltmak amaciyla
sablonlarda cesitli modifikasyonlar yapilmistir.
Modifiye sablonlarin bulustugu ortak nokta
kontrlateral diseksiyonun mimkdin oldugu ka-
dar azaltilmasidir. Narayan ve ark. 'lari ilk olarak
modifiye sablon RPLND'yi, Jewett ve Donohue
ise paraaortik sempatik zincirin korundugu, “si-
nir koruyucu” teknigi rapor etmislerdir.

Genel olarak bakildiginda; suprahilar
hastalik yoklugunda diseksiyonu infrahilar
bolgede sinirlamak konusunda goris birligi

mevcuttur. Cerrahi sablonlar konusundaki tar-
tismalar bilateral infrahilar sablon gibi genis
bir diseksiyonunun, antegrad ejakilasyonun
potansiyel kaybi pahasina onkolojik etkinligi
artinp arttirmadigi  Uzerine odaklanmakta-
dir. Clinkl; antegrad ejakilasyonu korumak
amaciyla diseksiyon genisligini sinirlandirmak
onkolojik etkinlikten 6diin verilmesine neden
olabilir. Yapilan ¢alismalarda %8-35 oraninda
modifiye sablonun sinirlari disinda hastaliga
rastlanmis ve bu hastaligin evresi ve kitlenin
boyutu ile iliskili oldugu saptanmistir. Bu ko-
nudaki 6nemli calismalardan birisinde, bilate-
ral ile unilateral sablon karsilastirilmistir. Ke-
moterapi sonrasi RPLND (PK-RPLND) yapilan
152 hastanin dahil edildigi ¢alismada, <5cm
rezidi kitlesi olan hastalara modifiye sablon
uygulanirken daha buyik rezidi kitlesi olan
hastalara bilateral sablon uygulanmistir. Med-
yan 39 aylik takipte 8 (%5.2) hastada niiks g6z-
lemlenmis ancak 1 vaka hari¢ diger nikslerin
bilateral sablon disinda oldugu saptanmistir.
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Bu calismanin sonucunda yazarlar, KT sonrasi
biylk rezidi kitlesi olan hastalarda bilateral
sablon diseksiyonunu standart yaklasim ola-
rak 6nerirken, daha sinirh kitlelerde ve secil-
mis hastalarda modifiye sablonun guvenli bir
cerrahi prosediir oldugu kanaatine varmislar-
dir. Dolayisiyla, biyik kitlelerde ve ileri evre
hastalikta, sempatik sinirleri daha iyi korumak
icin diseksiyon genisliginden 6diin verilme-
mesi konusunda goris birligi mevcut olsa da;
uygun hastalarda modifiye sablon uygulana-
bilir.

Literatlirde sablon diseksiyonu yerine sade-
ce rezidu kitle eksizyonunu 6neren calismalar
da mevcuttur. Bu konuda Istanbul Tip Fakultesi
deneyiminde, evre 2 ve 3 non-seminomat6z
germ hucreli timord (NSGHT) olan 94 hastaya
sadece rezidu kitle eksizyonu yapilmis, medyan
60.2 aylik (2.7-334.8) takipte 5 (%5.4) hastada
retroperitonda niiks saptanmis, 3 hastada sis-
temik metastaz gelismistir. Bu bulgular i1sigin-

Sag
bobrek

Sag ureter

Vena kava

Sekil 2. Bilateral infrarenal RPLND sablonu.

da yazarlar sadece rezidi kitle eksizyonunun,
NSGHT hastalarinda makul bir tedavi segcenedi
oldugunu bildirmislerdir.

RPLND'nda operasyon sablonlari

Bilateral infrahilar RPLND: Sinirlari, superior-
da bilateral renal damarlar, lateralde Ureterler,
inferiorda ise bilateral common iliak arterlerin
bifurkasyolaridir (Sekil 2). Standart yaklasim
olarak kabul edilmistir.

Genisletilmis (suprahilar) RPLND: Standart bi-
lateral infrahiler RPLND’ye ek olarak, suprahiler
retroperitoneal diseksiyonu icerir. Suprahiler
bolgeye nadiren metastatik yayilim goriilme-
si ve potansiyel pankreatik ve renovaskuler
komplikasyonlari nedeniyle, bu prosedir re-
zidUel hilar veya suprahilar kitle varliginda uy-
gulanmaktadir. Bu bodlgede en fazla tutulum
retrokrural boslukta olmaktaktadir.

Sol renal ven

Sol
bobrek

Sol
Ureter

inferior
mezenterik
arter
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Sekil 3. Sol modifiye RPLND sablonu.

Modifiye Sablon RPLND: RPLND sablonlarinin
modifikasyonunun birincil amaglari, onkolojik
etkinligi surdirirken, antegrad ejakilasyonu
korumaktir. Sag tarafli timorlerde modifiye
sablon, parakaval, prekaval, interaortakaval,
preaortik, sag iliak ve sag gonadal bdlgele-
ri icerir (Sekil 3). Sol tarafli modifiye sablon
ise paraaortik, preaortik, interaortokaval, sol
ilyak ve sol gonadal bdlgeleri icerir (Sekil 4).
Modifiye sablonlar, retroperitoneal metastaz
haritalama calismalarina dayanmaktadir ve su
noktalara dikkat edilmelidir. 1. Renal damarlar
ile kommon ilyak arter bifurkasyosu arasinda-
ki tim ipsilateral lenf nodlar ¢ikariimalidir. 2.
Metastaz riski dusik alanlarda diseksiyon si-
nirlanir. 3. Kontrlateral sempatik trunkus bol-
gesinde; ozellikle inferior mezenterik arterin

Sol
bobrek

Sol
ureter

inferior
mezenterik
arter

altindaki kontrlateral bdlgede, diseksiyondan
kacinilir.

Sinir koruyucu RPLND: Retroperitoneal néro-
nal anatominin bilinmesi ve dikkatli diseksiyon
ile bilateral sempatik zincir, post-ganglionik
sempatik sinirler ve hipogastrik pleksus tanim-
lanir ve korunur. Sinir koruyucu RPLND diseksi-
yon sinirt tanimlamadidi icin herhangi bir sab-
lonla birlestirilebilir. Standart bilateral sablon,
onkolojik guivenlikten 6diin vermeden anteg-
rad ejakilasyonun korunmasini saglar.

Kemoterapi sonrasi RPLND: Kemoterapi
sonrasi rezidl kitleler icin uygulanan post-
kemoterapi RPLND (PK-RPLND) standart sablon
RPLND ile aynidir. Ancak 6zellikle seminomda
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Sekil 4. Sag modifiye RPLND sablonu.

gorilen desmoplastik reaksiyon nedeniyle pri-
mer RPLND’ye gore ¢ok daha zorlu ve tecriibe
gerektiren bir ameliyattir. Non-seminomatoz
testis timorlerinde sadece 1 cm’den blyik re-
zidUel kitlelerin ¢ikarilmasi onerilmektedir.

RPLND endikasyonlar:

Evre 1 NSGHT: Klinik evre 1 NSGHT timor, tes-
tise sinirli, orsiektomi sonrasi normal sinirlarda
timor belirtegleri ve retroperitoneal lenf nodu
metastazinin  bulunmamasi olarak tanimla-
nir. National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) kilavuzlarina gore klinik evre | NSGHT
tanisi alan hastalar, aktif izlem, platin bazh ke-
moterapi veya RPLND secenegine sahiptir.

Her tedavi secenegi mikemmel bir sagkalim
oranina sahip olsa da; her birinin kendine 6zgi

Sol
boébrek
Sol
ureter

inferior
mezenterik
arter

dezavantajlari da vardir. Bunlar arasindan aktif
izlem, gereksiz bir kemoterapiden kaginmak icin
NCCN kilavuzlarina goére klinik Evre IA/disiik
riskli hastalikta uygulanabilir. Aktif izlemi se-
¢en hastalarin %20-30'unda, %80'i ilk yil olmak
Uizere; mevcut goriintiileme yontemleri ile ope-
rasyon sonrasi ddnemde saptanamayan metas-
tazlar nedeniyle niiks goriilmektedir. Bu sekilde
niiks gelisen hastalarda tedavi 3 veya 4 siklus
platin bazli kemoterapidir. Bu nedenle hastalara
aktif izlem ile ilgili bu risk anlatilmahdir. Hastayi
yuksek riskli hale getiren timor parametreleri
arasinda lenfovaskdler invazyon, baskin embri-
yonal komponent (>%40) ve/veya daha yuksek
T evresi (T2 — T4) yer alir. YUksek riskli 6zelliklere
sahip hastalara, bir veya iki siklus tek ajan platin
veya primer RPLND uygulanabilir.
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Hastaligin bu evresinde, invazif olmasina
karsin yine de; cerrahi tedaviyi 6n plana ¢ikaran
bazi durumlar bulunmaktadir. Ornegin, sik ya-
pilan gorintileme ile iliskili iyonize radyasyon
maruziyetinin ve kemoterapinin uzun sureli
morbiditeleri ile ilgili endiseler bunlar arasinda
sayilabilir. Bunlarin yaninda, RPLND hastaligin
evresini dogru bir sekilde saptadidi icin; teda-
vinin planlanmasi agisindan guivenilir patolojik
veri saglar. Ayrica, canli timoriin veya kemore-
zistan teratomun cikariimasi ile kemorefrakter
timor niiksl ihtimali diistigu icin minimal mor-
bidite (bu asamada cerrahi tedavi kemoterapi
sonrasi kitle saptanmasi durumuna gore daha
kolay oldugu icin) ile yiksek kiir orani (%99)
saglanir. Uygun sekilde yapilan RPLND’lerde
niiks orani %2’'nin altindadir. Tam, bilateral sab-
lon diseksiyonu, en az abdominopelvik niiks ris-
ki (<%2) ve sinir koruyucu tekniklerle en yiiksek
antegrad ejakilasyon (>%90) oranina sahiptir.
Tum bu avantajlarina ragmen Evre 1 hastalarin
ancak %30'unda retroperitonda gizli/sakli me-
tastaz bulunmasi nedeniyle RPLND hastalarin
¢ogunda asiri tedaviye neden olmaktadir.

Son tedavi yaklasimi olan radikal orsiekto-
mi sonrasi adjuvan KT, %97’ye ulasan kir orani
saglamasina karsin; Gnemli oranda hastada asi-
ri tedaviye ve hastalarin KT'nin uzun sureli tok-
sisitelerine maruz kalmasina neden olabilir. Bu
toksisiteler arasinda ikincil malignite gelisimi,
erken kardiyovaskiiler hastalik ve nefrotoksisi-
te, pulmoner toksisite, ototoksisite, nérotoksi-
site ve hipogonadizm gibi tek organ toksisite-
leri yer alr.

Evre 2a ve 2b NSGHT: Klinik Evre 2a ve 2b
NSGHT'de, soliter <2cm retroperitoneal kitlesi
olan, orsiektomi sonrasi timor belirtegleri nor-
mal sinirlarda bulunan ve sistemik metastazi
olmayan hastalar primer RPLND icin uygundur.
Artmis tUmor belirtecleri veya sistemik veya re-
zektabl olmayan hastaligi bulunan hastalar icin
indiksiyon KT uygulanir.

Evre 2c ve 3 postkemoterapi (PK) RPLND:
Birinci basamak KT sonrasi radyolojik olarak
tespit edilen reziduel kitlesi bulunan ve tiimor
belirtecleri normal sinirlarda olan hastalar icin
PK-RPLND endikedir. Retroperitona metastaz
yapmis NSGHT ile basvuran hastalarin yakla-
stk %70'inde kemoterapiye tam yanit vardir.
Reziduel radyografik kitleleri ve negatif timor
belirtecleri olan %30 hastada, kitleler canli
germ hiicresi timori veya teratom tasiyabile-
ceginden dolayi cerrahi rezeksiyon uygun bir
yaklasim bicimidir. Bununla birlikte, rezidiel
radyografik kitlenin tanimi standart degildir
ve kemoterapiye tam yanit veren hastalarda
bile timorin predikte edilemeyen davranis
potansiyeli nedeniyle, standart bir yaklasim
olmasa da; PK-RPLND'yi 6neren merkezler
mevcuttur.

GlnlUmuzde hicbir goriintileme yonte-
mi veya prognostik model NSGHT'Un rezidi-
el timoriin histolojik farklilagmasini predikte
edememektedir. ileri tedavi ve takip rejimleri
rezidiel kitle histolojisine bagli oldugundan,
PK-RPLND en uygun yaklasimdir. PK-RPLND
yapilan hastalarin histolojik sonuclari %45 ora-
ninda fibrozis, %40 oraninda teratom ve %15
oraninda canl timor olarak raporlanirken, ikin-
ci basamak KT sonrasi bu oranlar %50 malign
GHT, %40 teratom ve %10 fibrozis olarak bildi-
rilmistir. Kesin tani saglamasi, blylyen teratom
sendromu (%3-6) ve teratomun malign trans-
formasyonu (geg niikslerde %12-18) olasihigini
ortadan kaldirmasi nedeniyle miimkiinse sinir
koruyucu bilateral RPLND tercih edilen tedavi-
dir.

Kemoterapi sonrasi 1 cm’den kuiclk rezidi
timorlu hastalarda bile %9.4 canh kanser veya
%22 teratom riski bulunmaktadir. Orsiektomi
spesimeninde teratom olan olgularda bu ra-
kamlar %16 ve %41'e ¢cikmaktadir. Bu nedenle
<1cm rezidi kitlelerde primer histolojisinde te-
ratom olan hastalar icin de; tartismal olmakla
birlikte, PK-RPLND duisiinulebilir. Ginimizde
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rezeksiyon endikasyonu bulunan lenf nodu bi-
yukliglnde net bir fikir birligi yoktur. Interna-
tional Germ Cell Collaberative Group (IGCCCQG)
ve bazi calismalar <1cm tiimorlerin aktif izle-
mini 6dnermektedir. Bunlardan birinde Ehrlich
ve ark. ‘lari 141 hastanin 15.5 yillik takibinde
hastalarin sadece 12 hastada (%9) niiks sapta-
mislardir. Nikslerin sadece 6'si retroperiton-
da saptanmistir. Tahmini 15 yillik rekirrenssiz
sagkalim (RFS) ve kansere 6zgu sagkahm (KOS)
oranlari sirasiyla %90 ve %97'dir. Baslangigtaki
IGCCCG risk siniflandirmasinin, ntiks ve kansere
0zgi sagkalim (KOS)'in tek prediktori oldugu
bulunmustur.

RPLND'nin teratomun tedavisindeki roli iyi
tanimlanmistir. Teratom KT ve RT'ye direnclidir.
Buylyen teratom sendromunda, ¢evre doku-
lara basi nedeniyle lokal morbidite gorilebilir.
Teratomun kendisi benign olmasina ragmen,
malign transformasyona ugrayarak sarkoma
veya adenokarsinoma doénusebilir. Bu nedenle
retroperitoneal teratomlarda cerrahi olarak re-
zeksiyon endikasyonu bulunmaktadir.

Refrakter Germ Hiicreli Tiimor: Birinci basa-
mak kemoterapiden sonra rezidi kitlesi olan
hastalarin = %10-15'inde timor  belirtecleri
yuksek kalmaktadir. Timor belirte¢ duzeyle-
ri normal referans araligindan yiksek ancak
stabil seyreden veya normal araliga yaklasma
egiliminde olan hastalara PK-RPLND uygun bir
yaklasimdir. Ancak timor belirtecleri yiikselme
egilimindeyse kurtarma KT'si veya tam cerrahi
rezeksiyon yapilmalidir. Kurtarma KT'sinden
sonra da; cerrahi rezeksiyon endikasyonu var-
dir. Kurtarma kemoterapisinden sonra rezeke
edilen kitlelerde canli timor hiicresi gorilme
olasiligi, adjuvan kemoterapi sonrasi RPLND
yapilanlara gore daha fazladir ve bu hastaligin
seyri daha kotu olmaktadir.

Seminomlar: Seminomlardaki RPLND konu-
su 2 noktada Ozetlenebilir. Saf seminomlar,

NSGHT'den farkli olarak nadiren teratom ile
iliskilidir ve bu nedenle de; biyiyen teratom
sendromu gelisme veya malign transformas-
yon gecirme riski dusuktir. Diger taraftan ne-
redeyse hicbir zaman canli kanser icermemesi
nedeniyle <3 cm rezidi kitlelere PK-RPLND
onerilmemektedir. Sisplatin bazli KT sonrasi
>3cm rezidU kitlelerde ise; canli kanser ora-
ni %12-30" olarak saptanmistir. Canli kanser
varligi PET-CT ile dngériilebilir ve ana Uroloji
derneklerinin yayimladigi kilavuzlarda da 6ne-
rilmektedir. PET-CT'nin kemoterapiden 6 hafta
sonra yapildigi zaman sensivitesi %82, spesifisi-
tesi %90 olarak saptanmistir. Sonucta ileri evre
veya PET-CT’de tutulum saptanan >3cm rezidi
kitlelerde RPLND yapilmalidir. Negatif FDG-PET
taramasi olan hastalarda gozlem yeterlidir.

Cerrahi teknik

Cerrahi teknik konusunda belirtilmesi gereken
belki de en 6nemli nokta, retroperitoneal ana-
tominin iyi bilinmesi ve bu énemli cerrahi ko-
nusunda yeterli tecriibeye sahip olunmasidir.
Cuinkl bu 6nemli operasyon hem ciddi kompli-
kasyonlara acik olup; hem de yetersiz bir retro-
peritoneal lenf nodu diseksiyonu timor niiks-
lerine neden olabilmektedir. Retroperitoneal
anatomideki superior ve inferior mezenterik ar-
terler, pankreas, duedonum, renal damarlar ve
Ureterler gibi ana anatomik olusumlarin yerleri
bilinmeli, diseksiyonlari gerekmiyorsa da bu-
lunduklar lokalizasyonlar tahmin edilmelidir
(Sekil 5). Bu kitap boélimiinde bilateral disek-
siyon esas alinmistir. Ancak, okuyucu anlatilan-
larin ilgili kisimlarini modifiye sablonlar icin de
kullanabilir.

Cerrahi teknigi kisaca 6zetlemek gerekirse
anestezi saglanmasinin ardindan, hastaya Fo-
ley sonda ve nazogastrik tiip konulur. Torako-
abdominal yol gibi farkli yaklasimlar bulunsa
da; en sik kullanilan yaklasim transabdominal
yaklasimdir. Bu amacla hasta supin pozisyo-
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Sekil 5. Retroperitoneumda ana anatomik yapilar. Bu yapilarin operasyon sirasinda ortaya konulmasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Bunun yaninda direkt olarak ortaya konulmasi
gerekmese de; superior mezenterik arter ve pankreas gibi anatomik olusumlarin yeri bilinmelidir.

nunda ve ameliyat masasi retraktorlerin dogru
konulmasini engellemeyecek kadar kirildiktan
sonra; ksifoid proses’den, pubis’in 2 cm. lize-
rine uzanan bir orta hat kesisi yapilir (Sekil 6).
Linea alba Uzerinden periton acildiktan sonra
falsiform ligaman, karacigerde ekartasyona
bagll parankimal yirtiga neden olmamak icin
kesilir. Sonrasinda batin ekspoze edilir ve eger
varsa barsaklarin karin duvariile olan yapisiklik-
lari acilir. Bundan sonra batin retraktorleri (Bo-
okwalter, Thompson veya en azindan Balfour)
yerlestirilir.

Ardindan periton sag kolonun lateralden
insize edilerek, sag kolon mediale devrilir ve
retroperitoneal alan ekspoze edilir. Bu insizyon

genel olarak, vena kava etrafindaki, interaor-
tokaval bolge de dahil lenf alanlarina ulasim
icin yeterli olsa da; aort etrafindaki lenf bolge-
lerine ulasmada yetersiz kalabilir. Ayni durum
sol kolonun lateral peritonunun insizyonu ile
aort cevresindeki lenf bezlerine ulasim icin
de gecerlidir. Bu nedenle tiim retroperiteno-
eal bolgenin tamamina ulasabilmek amaciyla;
sag kolon yukarida belirtildigi sekilde mediale
devrildikten ve ince barsaklar batinin sag st
kadraninda toplandiktan sonra, ileocekal valv
hizasindan Treitz ligamanina kadar posterior
periton insize edilir (Sekil 7). Boylece barsak-
larin proksimalde duedonumun 3. kitasina, dis-
talde ise transvers kolona kadar; bir torba veya
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Kranial taraf

Sekil 6. Transabdominal insizyon.

Kranial taraf

Sekil 7. Retroperitoneal alana giris i¢in peritoneal insizyonlar.
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Sekil 8. Barsaklarin batin kompresinden yapilmis bir bohca icerisinde diseksiyon alanlarindan uzaklas-
tirllmasi.

batin kompresinden yapilmis bir bohca iceri-
sinde hastanin gogus kafesine yerlestirilerek,
operasyon sahasindan uzaklastiriimasi saglanir
(Sekil 8). Bu sirada duedonumun proksimale
dogru diseksiyonu (Koherizasyon) énemli bir
manevradir ve 6zellikle duedonumun kemote-
rapi sonrasi dezmoplastik reaksiyon nedeni ile
vena kava'ya ve etraf dokulara yapisik oldugu
durumlarda dikkatle yapilmahdir.

Lenf diseksiyonuna sol retroperitoneal
alanda avaskuler bir plan olan inferior mezen-
terik ven ile sol gonadal ven arasindaki alandan
baslanabilir. Bu alanda hemen goéze carpabile-
cek onemli olusum, kranialde sol renal vendir
ve kabaca diseksiyon planinin Gst sinirini be-
lirler. Sol renal ven ortaya konulduktan sonra
dikkat edilmesi gereken &nemli bir konu, bu
seviyenin Uzerinde ¢esitli hayati olusumlarin
bulundugudur. Bunlar; duedonumun 2. kismi,
pankreas ve superior mezenterik arterdir. Eger
inferior mezekterik ven, sol retroperitoneal ala-
nin tam anlami ile ortaya konulmasinda prob-
lem yaratiyorsa baglanip, kesilebilir.

Sonrasinda aortanin Uzeri agilir ve diseksi-
yon plani kranialden kaudale (veya kaudalden
kraniale) dogru devam ettirilir (Sekil 9). Bu
sirada adrenal, spermatik ve lomber arteryel
dallar baglanir ve kesilir. Bu noktadan itibaren
diseksiyon plani sag retroperitoneal alana dog-

ru kaydirilarak sol renal venin hemen altindan,
vena kavanin Uzerindeki lenfatik doku krani-
alden kaudale dogru insize ve diseke edilir.
Bu sirada vena kavanin lateraldeki dallari olan
gonadal ven ve lomber venler de baglanir ve
kesilir. Operasyonun bu noktasindan itibaren
retroperitoneal lenf nodlarinin diseksiyonu icin
tarif edilen “ayir ve yuvarla” (split and roll) tek-
nigi uygulanabilir.

“Ayir ve yuvarla” tekniginde aort ve vena
kava'nin etrafindaki lenf nodlari sistematik bir
diseksiyon ile tek parca halinde (en blok) ¢I-
karilir (Sekil 10). Bu teknigin basamaklari su
sekilde ozetlenebilir: 1-Aort ve vena kavanin
Gzerindeki lenf nodlarini iceren yumusak do-
kunun acgilmasi (ya da ayrilmasi [splitting]),
2-Sayilari 2 ile 4 cift arasinda degisen aorta ve
vana kava’'nin her iki lateralindeki lomber arter
ve venlerin zarif cerrahi diseksiyonlar ile tespit
edilmesi ve baglanip kesilmesi, 3-Aort ve vena
kava’'nin medial yuzlerinden cikan lomber da-
marlarin baglanmasi ve kesilmesi, 5-Aort ve
vena kavanin eleve edilip, bu damarlarin etra-
findaki lenf nodlarinin icerisinde bulunan ve
daha once baglanmis olan lomber damarlarin
batin arka duvarina dogru daha proksimalden,
vertebralarin foraminalarina girdiklerin yerden
yeniden baglanmasi ve kesilmesi, 6-Bu disek-
siyonlar sonunda buylk damarlarin altinda
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Lenfnodlarinin en

blok rezeksiyonu Sol kolon

Vena kava inferior mezenterik arter

Sekil 9. Lenf nodlarinin en blok rezeksiyonu ve retroperitoneal anatomi.

Vena
kava Aorta Nodiller

Sekil 10. “Ayir ve yuvarla” tekniginin sematik gosterimi.
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inferior mezenterik ven

Sol renal ven Sagrenal arter inferior mezenterik arter

Sekil 11. Bilateral RPLND'nun operasyon sonlandirilmadan 6nceki gorintusu.

serbest olarak bulunan lenf pakelerinin damar-
larin altindan yuvarlanarak ¢ikarilmasi (rolling).
Bu diseksiyonlar yapilirken renal damarlarin
sayl anomalilerinin bulundugu (genel popu-
lasyonda %20-30) ve sol renal venin retroaortik
bulunabildigi (genel popilasyonda %2-3) akil-
da tutulmalidir. Bunun icin operasyon éncesin-
de hastanin abdominal goriintlilemelerinde
bobregin damarsal anomalileri aranmalidir.
Diger 6nemli bir nokta da; aortanin lizerinden
yapilan ilk “split” hareketi ile sempatik post-
ganglionik liflerin zarar gérebilecegidir. Clinki
vena kavanin Uzerinde seyrek olarak seyreden
bu lifler, temelde aortanin 6n yiziinden kauda-
le dogru hipogastrik pleksusu olusturur.

Diseksiyon sirasinda dnemli noktalardan
birisi de; gonadal ven ve etrafindaki fibroal-
veolar ve lenfatik dokularin ¢ikarilmasidir. Bu
alanlarin yetersiz diseksiyonu ge¢ nikslere
neden olabilir. Bunun haricinde, tim proseddr
boyunca lenfatik damarlar dikkatlice kliplen-
meli veya baglanmalidir. Bu lenfatik damarlar
arasindan sag renal ven ve diafragmatik krus
bolgesindekilerin  baglanmasi (tomografide
her iki adrenal bezile vertebra korpuslarin ara-
sinda gorilen alan), bu bolgedeki damarlarin
genis olmasi ve sisterna sili'ye drene olmalari
nedeni ile 6zellikle dnemlidir. Bunun haricin-
de operasyon bitirilmeden 6nce ana anatomik
olusumlarin ve 6zellikle de barsaklarin (retrak-
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Sekil 12. Kemoterapi sonrasi RPLND gorintisu.

torler nedeni ile iskemik kalabilirler) ve me-
zenterin gozlenmesi komplikasyonlarin erken
tespit edilmesi acisindan 6nemlidir. Son ola-
rak hastalarin sempatik desarjdan dolayi post-
operatif dénemde tasikardisinin olabilecegi
akilda bulundurulmalidir. Bilateral RPLND'nun
operasyon sonlandiriimadan énceki goriintu-
st Sekil 11’de verilmistir. Bunun yaninda Sekil
12'de kemoterapi sonrasi RPLND goriintlist
verilmistir.

RPLND komplikasyonlan

Baslangicta RPLND, yiiksek morbidite ve dusuk
sagkalimi olan bir prosediir olmasina ragmen
yillar icerisinde retroperitoneal anatominin
daha iyi anlasilmasi, cerrahi teknigin gelismesi
ve daha iyi postoperatif bakim nedeniyle giinG-

Vena Kava

miizde erken ve ge¢ komplikasyonlarin goril-
me oraninda belirgin azalma olmustur.
PK-RPLND, primer RPLND ile kiyaslandigin-
da yuksek timor yukl ve kemoterapi nedeniyle
azalmis pulmoner, renal, hematolojik rezervler
nedeni ile daha morbid bir cerrahi olarak kabul
edilse de, Subramanian ve ark. 'larinin yaptiklari
retrospektif calismada intraoperatif, postopera-
tif ve ge¢ komplikasyonlar agisindan aralarinda
anlamli bir fark olmadigi gortlmastar. Yazarlara
gore PK-RPLND teknik olarak daha zor bir cerra-
hi olmakla birlikte deneyimli ellerde morbiditesi
primer yaklagimdan farkli degildir. Literatlrde
PK-RPLND de cesitli calismalarda genel kompli-
kasyon orani %20-35'dir. Operasyon esnasinda
mortalite ise; %0.8-1'dir. Komplikasyonlar, pul-
moner, lenfatik, vaskiler, gastrointestinal, enfek-
siy0z, yara yeri ve reproduktif olarak ayrilabilir.
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RPLND sonrasi pulmoner komplikasyonlar
%8 oraninda gorlir. Bunlar atelektazi, pno-
moni, yetiskin respiratuar distres sendromu ve
pulmoner emboliyi icerir. Bleomisin alan hasta-
larda, pulmoner komplikasyon riski daha yiik-
sektir.

Diger bir kayda deger komplikasyon olan
sil6z asit RPLND’den sonra %1-2 oraninda go-
raltr. Cogu olguda RPLND sonrasi az miktar-
da lenfatik kagak olur ancak lenfatik kanallar
oblitere oldugu zaman kendiliginden diizelir.
Lenfatik kacak olusmasindaki en dnemli risk
faktori ise, sisterna sili'ye acilan yogun len-
fatik damarlarin bulundugu renal damarlarin
Ustiinde kalan alanin diseksiyonu ve vena
kava inferior (VCI) etrafindaki rezeksiyonu-
dur. Gelisebilecek bir diger lenfatik kompli-
kasyon ise 9%1-2 oraninda gorilen lenfosel
gelisimidir.

PK-RPLND sirasinda aort veya vene kava-
ya zarar verilebilir. Bu primer onarim, vaskiler
yama veya interpozisyon grefti ile onarilabilir.
Bu cerrahiler sirasinda kalp ve damar cerrahi-
sinden meslektaslarimizin tecriibesine ihtiyag
duyulabilir.

Uzun sireli ileus ve ince barsak obstriiksi-
yonu en sik gorulen gastrointestinal kompli-
kasyonlardir. ileus tablosu genellikle konserva-
tif tedavi ile duizelir.

Enfeksiyoz komplikasyonlar Uriner sistem
enfeksiyonu, enfekte lenfosel ve pndémoniyi
icerir.

Yara yeri enfeksiyonu en sik gorilen enfek-
siy6z komplikasyondur ve nadiren uzun sireli
sekellere neden olur. Yiizeyel yara enfeksiyon-
lar hastalarin %4-5'inde gorulir. Kisa sireli
antibiyotik tedavisi ile genellikle sekel kalmak-
sizin iyilesirler. Diger bir yara yeri komplikasyo-
nu olan insizyonel herni ise %0.8-1.6 oraninda
goraldr.

Otonomik sinirlerin ameliyat esnasinda
hasar gérmesine bagh olarak anejakiilasyon

gelisebilir. Son 20 yilda cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ve sinir koruyucu lenfadenektomiler
ile %98 oraninda antegrad ejakilasyon koruna-
bilmektedir.

Seminom i¢in yapilan RPLND’da periope-
ratif morbidite artmaktadir. Kemoterapi son-
rasi gelisen dezmoplastik reaksiyon ve fibrozis,
cerrahiyi zorlagstirmaktadir. Retrospektif semi-
nomatdz ve nonseminomatdz patolojiler icin
yapilan RPLND'nin degerlendirildigi bir cahs-
mada, seminomatoz grupta daha yiiksek oran-
da (%38 vs %26.8) ek prosediir (6rn. nefrekto-
mi, VCI rezeksiyonu, arteriyel greftleme veya
bagirsak rezeksiyonu) gerekmis ve daha fazla
komplikasyon (%24.7’e karsi %20.3) gorulmus-
tar.

Minimal invaziv Tedavi

Klinik evre | ve Il NSGHT icin minimal invaziv
RPLND, acik RPLND'ye gore daha az morbid
bir alternatif haline gelirken, erken dénem-
de benzer onkolojik sonuclar bildirilmistir. ilk
kez 1992'de bildirilen laparoskopik RPLND
(L-RPLND) ile agik RPLND'ye kiyasla daha kisa
iyilesme siresi, daha az kan kaybi ve daha di-
stk komplikasyon oranlari rapor edilmektedir.
Bununla birlikte, 6grenme egrisinin daha uzun
olmasi, acik cerrahiye gore daha az sayida lenf
nodu ¢ikariimasi ve uzun dénem sonuglarinin
yetersiz olmasi nedeniyle halen altin standart
tedavi konumuna gelememistir.

Steiner ve ark. ‘larinin rapor ettigi bugiine
kadarki en biylk laparoskopik PK-RPLND se-
risinde; 100 hastaya laparoskopik PK-RPLND
yapilmis ve bu hastalarin 71’'inde unilateral ve
29'unda ise; bilateral sablon uygulanmistir. Ya-
zarlar, kanama nedeniyle bir hastada acik cerra-
hiye konversiyon, iki hastada major komplikas-
yon (blyuk lenfosel ve sil6z asit) bildirmislerdir.
Ortanca 74 aylik takipte bir hastada niiks sap-
tanmistir. Sonucta, laparoskopik teknik secilmis
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bir hasta grubunda, deneyimli ellerde uygula-
nabilir.

Robotik yardimh laparoskopik RPLND
(R-RPLND), ilk defa Davol ve ark. 'lari tarafindan
2006 yilinda yapilmistir. R-RPLND'nin L-RPLND
Uizerindeki avantajlari, 6grenme egrisinin kisa
olmasi, lic boyutlu gorsellestirme ve enstri-
manlarin hareket kabiliyetidir. Glincel bir sis-
tematik derlemede R-RPLND ile ilgili veriler la-
paroskopik ve acik yaklasimla karsilastirilmustir.
Bu derlemeye Evre I-llb testis timori nedeniy-
le R-RPLND uygulanan 116 hasta (11 ¢alisma)
dahil edilmistir. Ortalama 21.2 aylik takipte
retroperitoneal niiks saptanmaz iken, ¢ikarilan
ortalama lenf nodu sayisi 22.3 ve lenf nodlari-
nin tutulum orani %26 saptanmistir. Hastalarin
%8'inde komplikasyon gézlemlenmistir.

Hem primer hem de postkemoterapi mini-
mal invaziv RPLND'de uzun dénem onkolojik
sonuclar ve komplikasyon oranlarini daha iyi
degerlendirmek icin daha buyik, prospektif
calismalara gereksinim vardir. Bununla birlikte,
laparoskopik veya robotik deneyimi olan mer-
kezlerde, diisiik timor hacmi olan secilmis has-
talarda uygulanabilir.

Sonug

RPLND, testis kanserlerinde tani, tedavi ve
prognozun ayrilmaz bir parcasidir. Disuk ha-
cimli hastalikta RPLND, adjuvan tedavi olmak-
sizin %90'a varan oranlarda kiratiftir ve post-
kemoterapi rezidi hastalikta 6nemli bir role
sahiptir. Bilateral infrahiler modifiye sablon
RPLND, optimal onkoloji etkinlik ve niiks ora-
nini en aza indirmek icin standart prosedrddr.
Antegrad ejakiilasyonu korumak amaciyla uy-
gun hastalarda sinir koruyucu cerrahi yapila-
bilir. Minimal invaziv cerrahi ile olumlu erken
doénem onkolojik sonuglar ve diisiik komplikas-
yon oranlari bildirilmektedir.
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Endikasyonlar

Penis karsinomasi olan hastalarin sagkalimi
primer olarak timor evresi, invazyon derinligi
ve bolgesel lenf nodlarinin durumuna bagli-
dir. Tedavide birincil amag timoriin tamamen
cikartilmasi, bolgesel lenf nodlarinin kontrolu
ve fonksiyonel ve kozmetik bir penis saglamak
olmalidir. Cerrahi, primer lezyonun yonetimin-
de ve kontroliinde 6nemli bir rol oynar. Yeterli
derecede uygulandiginda, histolojik dereceyi,
derinligi ve timor invazyon tipini degerlendi-
recek ve bircok durumda tedavi edici olabile-
cektir (Sekil 1).

CERRAHI TEKNIKLER

Sirkumsizyon ve Glans Koruyucu
Cerrahi

Bu teknik prepisyumu tutan kiguk lezyonlarin
tedavisinde 1.5 cm’lik bir guivenlik marji bira-
kacak sekilde genis eksizyon yapilarak uygula-
nabilir. Ylksek niks riski nedeniyle, timorsiiz
bir sinir elde etmek icin mutlaka frozen kesitli
mikroskobik inceleme yapilmalidir.

Sekil 1. Glans penis ve penis saftini tutmus papil-
loverriikdz genis tabanli penil kitle

Histopatolojik incelemede; timor blyime
paterni, derecelendirme, invazyon derinligi ve
mikrovaskdiler infiltrasyon agisindan degerlen-
dirilmelidir. Glans veya koronal sulkus yerlesimli
stpheli lezyonlara biyopsi yapilarak tiimérden
tam arinmighk saglanmahdir. Secilmis hasta-
larda penis saftinin ylzeyel timorleri yaklasik
2 cm’lik normal deri eksizyonunu iceren genis
bir eksizyonla yonetilebilir. Olusan cilt defekti
tam kalinlikta bir deri grefti ile kapatilarak kan-
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serden arinmayi saglarken islevsel ve kozmetik
acidan da cekici bir fallus ile sonuglanir. Glans-
taki klicuk lezyonlar lokal eksizyon ve cerrahi
defektin primer kapanmasi ile tedavi edilebilir.
Glansektomi, glans penise sinirh disiik dereceli
skuamoz hiicreli tiimorlerin tedavisinde onko-
lojik olarak glivenli ve etkili bir prosediir sunar-
ken, ayni zamanda rekonstriiksiyondan sonra
penil uzunlugun ve fonksiyonun korunmasin-
da cok tatmin edici bir kozmetik penis goriini-
mi ile sonuglanabilir. Bazi nadir durumlarda,
genis ekzofitik, dusiik dereceli, iyi diferansiye
invazif olmayan lezyonlar organ koruyucu
cerrahi ile uzun sireli izlemde tam hastaliksiz
olarak yonetilebilirler. Ama bu karar her vaka
icin ayrn degerlendirilmeli ve tedavi buna gore
bireysellestirilmelidir.

Penis koruyucu stratejilerde hasta se¢imi
onem arz etmektedir. Dogru secilmeyen vaka-
larda prognozun daha kot seyrettigi ve bolge-
sel lenfatik yayiimin da gézlendigi lokal niks
gorulme olasiligi artar. Dikkatli hasta se¢imi ve
titiz takip ile, invaziv penis karsinomu olan baz
hastalar penis koruyucu cerrahiden yararlana-
bilir.

Parsiyel Penektomi

Penisin skuamoz hiicreli karsinomu icin par-
siyel penektomi, disik niks orani ve kabul
edilebilir idrar ve cinsel fonksiyon bakimindan
miikemmel lokal kontrol saglar. Glans penis ve
koronal sulkusu iceren invaziv timorler, timor
sinirindan yaklasik 1.5- 2.0 cm normal doku bi-
rakilacak sekilde kismi bir penil amputasyonla
yeterli sekilde yonetilebilir. Cogu durumda, bu
mudahale ile 4 cm uzunlugunda fonksiyonel
bir penis dokusu birakilabilmektedir ki bu da
ayakta idrar yapabilme ve vajinal penetrasyon
icin yeterli sertlik ve uzunluk saglar. Proksimal
cerrahi sinirlarin frozen kesitli mikroskobik in-
celemesi, timorsuz rezeksiyonu ve %10 veya
daha az niiks oranini dogrulamak icin gerekli-

dir. Parsiyel penektominin, T1 timérlerin lokal
tedavisinde konservatif tedaviden daha iyi on-
kolojik sonuclar verdigi gosterilmistir.

Parsiyel penektomi lokal, bolgesel veya ge-
nel anestezi altinda yapilabilir. Hastaya supin
pozisyon verilir. Tumoral lezyon ve idrar pre-
operatif olarak kultir ile degerlendirilmeli ve
cerrahi islemden 6nce uygun parenteral antibi-
yotikler baglanmalidir. Penis, bir povidon-iyot
¢ozeltisi ile lokal temizlik yapilarak hazirlanir ve
timor steril bir kondom veya eldiven igerisine
alinarak 3-0 ipek stturler yardimi ile izole edilir.
Penrose dren veya 14Fr Red Robinson kateter
yardimi ile penisin tabanindan turnike uygu-
lanir. Lezyonun 1.5 ile 2.0 cm. proksimalinden
uygulanacak sirkumferansiyel kesi icin isaretle-
me yapilir. Daha sonra isaretlenen alan Gzerin-
den yapilan sirkiimferansiyel insizyon yapilir ve
yuzeyel ve derin dorsal venler 3-0 ipek sttdrler
ile baglanir ve kesilirler. Buck fasyasi, korpus-
larin tunika albugineasina kadar insize edilir.
Corpora cavernosa keskin bir sekilde Uretraya
kadar insize edilerek her iki tarafta central ka-
vernozal arterler baglanir. Uretra, yaklasik 1
cm’lik bir kismi, transekte edilen kavernoz do-
kularin distaline uzanabilecek sekilde korpus
spongiosumdan diseke edilerek serbestlenir.
Uretral glidiik ve transekte edilmis corpus ca-
vernozumlar daha sonra gentamisin ¢ozeltisi
ile yikanir. Buck fasyasi, tunika albuginea ve in-
terkavernozal septumu iceren corpus kaverno-
zumun transekte edilen distal uglar 2-0 vicryl
kullanilarak horizontal matress suturlerle kapa-
tilr. Daha sonra turnike gevsetilerek yeterli he-
mostaz saglanincaya dek tim ki¢iik damarlar
fulgure edilir veya baglanir. Cilt kapatma, klasik
longitudinal sekilde veya dorsal penil cilt flebi-
ne yapilan hilal seklinde insizyon ile digme de-
ligi (button-hole) teknidi ile yapilabilir. Her iki
teknikte de Uretra dorsalden spatiile edilir ve
4-0 vicryl kullanilarak cilde dikilir. Kalan cilt 3-0
vicryl sutdr kullanilarak kapatilir. Bir 16Fr Foley
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kateter 48 saat boyunca kapali diiz drenaja bi-
rakilir ve G¢ll antibiyotik ve vazelin gazh bezile
sarilir.

Total Penektomi

Glans penisi ve penis saftina yayllan blyuk,
yaygin, infiltratif lezyonlari olan ve yerlesimi
nedeniyle geride yeterli fonksiyonel rezidiel
penis birakilamayacak vakalarda total penekto-
mi gerekmektedir (Sekil 2). Hasta litotomi po-
zisyonuna yerlestirilir ve cerrahi alan povidon-
iyot ¢ozeltisi ile hazirlanir. Penil ve idrar kiilttri
sonuglarina gére prosediirden énce uygun an-
tibiyotik tedavisi baslanmalidir. Bir prezervatif
sonda veya steril eldiven, 3-0 ipek interrupted
suturlerle penisin tabanina sabitlenir. Penis
tabaninin etrafinda bir eliptik insizyon yapilr
ve insizyon pubisin yuizeyine ulasilana kadar
cilt altr dokularda devam eder. Tim damarlar
ve lenfatikler fulgure edilir veya baglanir. Li-

Sekil 2. Penil kitlenin peroperatif gorinimi

gamentum suspensorium penis right-angle
klemp yardimi ile izole edilir ve béliinir. Dorsal
ven ve penil arterler de bu bélgede tanimlan-
diktan sonra ayr ayri baglanarak ve kesilirler.
Daha sonra penis ventralinden Buck fasyasi
acllarak Uretra corpus cavernosumdan kiint
ve keskin diseksiyonlarla ayirilir. Distal bulber
bolgede Uretra, geride perineye ulasacak uzun-
lukta bir kisim birakilarak kesilir. Corpus caver-
nosumlar ramus ischiopubicusa kadar disekte
edilir ve bu bolgede 2-0 Dexon suturlerle sutu-
re edilerek baglandiktan sonra transekte edilir.
Cerrahi spesimen 2 cm tlimdrsiiz bir marj ile
cikarnlmahdir.

Uretra, tirogenital diyafram bélgesine ka-
dar diseke edilerek, perineal Uretrostomi bol-
gesine kadar aci yapmadan diz bir sekilde
ulasacak bir {iretra elde edilir. Uretra 3-0 katgiit
sutdrler yardimi ile sabitlenir. Anis ve skrotu-
mun tam ortasindaki midperineum bdlgesin-
de cilde Tcm’lik elips seklinde insizyon yapi-
larak, cilt ve cilt alti dokular ¢ikarilir. Kavisli bir
klemp kullanilarak perineal subkutan dokuda
bir tinel olusturulur ve Uretrada angulasyona
neden olmayacak sekilde dikkatle Uretra peri-
neal insizyona dogru cekilir. Uretra daha sonra
dorsal kismindan spatule edilir ve 3-0 veya 4-0
Vicryl kullanilarak cilde anastomoz yapilir. Flep
altinda idrar kagagini 6nlemek icin su gegirmez
bir teknik kullaniimaldir. 18Fr Foley kateter ta-
kilir ve skrotumun her iki tarafina drene etmek
Uizere penrose dren yerlestirilir (Sekil 3). Skro-
tal insizyon, skrotumun perineal Urestomiden
uzaklasmasina izin verecek sekilde 3-0 Vicryl
ile transvers ve iki tabaka olacak sekilde suture
edilir. Uclu antibiyotik, yara insizyonuna ve pe-
rineal Uretrostomi bolgesine yerlestirilir. Vaze-
lin emdirilmis gazli bez, basin¢h pansuman ve
skrotal aski 24 saat sreyle uygulanir. Penrose
drenleri genellikle 48 saat icinde cikarilir ve
Uretrostomi iyilestiginden emin olundugunda
Foley kateteri ¢cikariimalidir.



280

23 = Parsiyel - Total Penektomi ve inguinal Lenfadenektomi

Perine ve anterior karin duvarini tutan lez-
yonlar, timoran kugiltilmesiicin adjuvan pre-
operatif kemoterapiye ihtiya¢ duyabilir. Yeterli
yanit alinmazsa, hastanin neoplazmanin tama-
men ¢ikarilmasina ihtiyaci vardir, bu da toplam
emaskulasyon ile sonuglanabilir ve kas-cilt flepi
ile kapatilmasini gerektirebilir. Bazi nadir du-
rumlarda, sistoprostatektomi ve beraberinde
Uriner diversiyon gerekli olabilir.

Komplikasyonlar

Parsiyel ve total penektominin en sik goriilen
komplikasyonu meatal stenozdur. V-inley tek-
nigi, Uretral agikhktaki stenozu azaltmak igin
kullanilmistir. Bazi merkezlerde ayrica, distal
Uretral kan akimini daha iyi koruyabilen ve
boylelikle tretral meatus darligi gelisimini en
aza indirebilecek total penektomi sirasinda,
klasik kutanoz Uretrostomi yerine “loop” ku-
tandz Uretrostomi kullanimini savunmaktadir.

Sekil 3. Total panektomi
ve perineal Uretrostomi
uygulanmis hasta

Hastalar bu komplikasyonun farkinda olmali ve
idrar akisinda bir azalma fark ettikleri anda ken-
di kendilerine Uretra dilatasyonu uygulayacak
sekilde bilgilendirilmelidir.

Parsiyel ve total penektomili hastalar ya-
sam kalitelerinde buyik degisikliklerle birlikte
ciddi psikolojik ve fiziksel travmaya maruz kal-
maktadirlar. Aile, psikolog ve hekimin birlikte
aktif rol aldiklar psikiyatrik degerlendirme, da-
nismanlik ve duygusal destek almalar gerek-
mektedir. Bazi yazarlar klasik 2 crmlik eksizyon
sinirinin gerekli olmadigini ve daha konservatif
bir yaklasimin daha fazla kozmetik ve fonksiyo-
nel penil kalintisi saglarken hala yeterli kanser
kontroll sunabilecegini 6ne stirmuslerdir.

Penil rekonstriiksiyon icin bircok teknik ta-
nimlanmistir. Bu karmasik rekonstriiksiyon pro-
seddrleri, multidisipliner bir yaklasim gerektirir
ve genellikle bu konuda uzmanlasmis referans
merkezlerinde gerceklestirilir.
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Sonuclar

Cerrah, penisin skuamoz hiicreli karsinomunda
primer lezyonun tedavisinde ve kontroliinde
dnemli bir rol oynar. inguinal nod tutulumu
ve derecesi, penis kanserli hastalarda sagka-
lim icin en 6nemli prognostik faktorlerdir. Lenf
nodu tutulumu icin riskli olan veya primer lez-
yonun tedavisini takiben persistan adenopatisi
olan hastalara erken bélgesel inguinal lenfa-
denektomi planlanmalidir. Penis karsinomlu
hastalarda lenf nodu metastazlarinin erken
rezeksiyonunun sagkahmi artirdigi gosteril-
migstir. Histolojik derece, evre ve lenfovaskuler
tutulum, “erken” lenfadenektomi icin hasta
seciminde dnemli parametrelerdir. inguinal
nodlarda mikrokskopik yayilimi olan ve iyi dif-
feransiye timoru olan hastalar pelvik lenf nodu
tutulumunun gelismesi icin disik risk altinda-
dir ve 5 yillik kansere 6zgu sagkalim oranlari
yuksektir. Coklu nodal tutulum, pelvik metas-
taz ve kanserin ekstranodal yayiliminin varli-
ginda sagkalim énemli 6lclide diiser.

Bazi arastirmacilar, timor derecesi, bolgesel
metastaz ve sagkalim arasinda bir korelasyon ol-
dugunu géstermislerdir. lyi diferansiye tiimérler
nadiren lenf nodu tutulumu gosterirler ve hasta-
hga 6zgl sagkalim oranlari yuksektir. Kompakt,
vertikal bliylime paterni gosteren timorler ge-
nellikle bdlgesel nodu tutulumuile de seyreden
yuksek dereceli neoplazmlardir. Slaton ve arka-
daslari, invazif skuaméz karsinomu olan 48 has-
tada tek degiskenli ve cok degiskenli analizler
kullanarak lenf nodu metastazi icin prognostik
faktorleri incelemistir. Bu yazarlar timorin pa-
tolojik evresinin, vaskiler invazyonun ve >%50
kotl diferansiye olmus kanserin inguinal lenf
nodu metastazi icin bagimsiz prognostik faktor-
ler oldugunu belirtmislerdir. Bu veriler, histolojik
derecenin, timor bliylime paterninin, invazyon
derinliginin ve vaskiler tutulumun bolgesel ya-
yilimi ve sagkalimi éngérmede dnemini acik¢a
ortaya koymaktadir.

Penil kanserli hastalarda lokal ve bolgesel
lenf nodu kontrollinii saglamak icin bir¢ok yeni
teknik uygulanmaktadir. Dinamik sentinel lenf
nodu biyopsisi, halen mikroskobik lenf nodu
metastazlarinin varligini tanimlamak icin “altin
standart” olarak kabul edilen ve intraoperatif
frozen kesitli degerlendirme ile birlikte yapilan
ylizeyel veya modifiye inguinal diseksiyon tek-
niklerine alternatif olabilecek umut veren bir
tekniktir.

Sanchez-Ortiz ve Pettaway, MD Anderson
Kanser Merkezi serilerini gézden gecirdikleri
calismalarinda, laser ablasyon, topikal tedaviler
veya radyoterapi gibi fallus koruyucu teknikler
ile tedavi edilen hastalar; yuksek riskli primer
timorlere ragmen (pT2-3, grade 3, vaskuler in-
vazyon) klinik olarak negatif inguinal lenf nodu
olan ve lenfadenektomi yapilmayan hastalar;
ve lenfadenektomi sonrasi lenf nodu metastaz
olan hastalarda takip protokollerinin olustur-
duklan yuksek risk rekirrens katsayilarina gore
planlanmasi gerektigini 6nerdiler. Duguk riskli
primer timorleri (pTis, pTa, pT1, grade 1-2)
olan ve kismi veya total penektomi ile tedavi
edilmis, patolojik olarak lenf modu tutulumu
izlenmeyen hastalarda daha az siklikla izleme
protokolleri yapiimalidir.

Penisin skuamoz hicreli karsinomu, nadir
gorilmesine ragmen, Urologlar icin kontroli
zor ve miicadele gerektiren bir hastaliktir. Her
bir tedavi modalitesi, primer lezyonun tam ek-
sizyonu, kozmetik fonksiyonel penis temini ve
erken bolgesel lenf nodu kontrollini saglaya-
cak sekilde bireysellestirilmelidir.

LENFADENEKTOMi

Penisin skuamdz hiicreli karsinomu, uzak me-
tastaz yapmadan ¢ok 6nce bolgesel lenf nod-
larina lokal olarak yayllma egilimindedir. Has-
talarin yaklasik %50’sinde, ilk tanida lenf nodu
tutulumu mevcuttur. Hastalik 6nce ylzeyel ve
derin inguinal lenf nodlarina yayilr, bunu pel-
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vik lenf nodlari tutulumu takip eder. Yeni tani
konulan vakalarin bir cogunda bilateral ingui-
nal lenf nodu tutulumu olsa da, heniz bildiril-
mis kontralateral pelvik tutulum yoktur.

Penis kanserli erkeklerde sagkalim icin en
onemli prognostik faktorler inguinal lenf nodu
metastazinin varligi ve yayginligidir. inguinal
lenf nodu tutulumu olan hastalarda kéti prog-
noz gdstermesine ragmen, ilgili nodlarin agre-
sif cerrahi eksizyonu, inguinal lenf nodu me-
tastazi olan hastalarin %30-60'inda iyilesme ile
uzun sureli sagkahm olanagi sunmaktadir. Eger
timor pelvik lenf nodlarina yayilim gostermis
ya da uzak organ metastaz yapmissa %0-33
arasinda bildirilmis sagkalim oranlari vardir.

Eski serilerde inguinal lenfadenektomi
onemli morbidite (%30-90) ve %3’e varan mor-
talite ile iliskiliydi. Modern serilerde ise inguinal
lenf nodu direksiyonu (ILND) komplikasyonlar
oranlari %50-70 gibi ylksek rapor edilmekte-
dir. Dahasi, onceki calismalar klinik olarak ge-
nislemis lenf diglmleri olan hastalarda %50'ye
kadar yanhs pozitiflik orani bildirmistir. Bu
raporlar, penil karsinomali hastalarda lenfade-
nektomi endikasyonlari ve sinirlari konusunda
onemli tartismalara neden olmustur.

Lenfadenektomi Endikasyonlan

Penis kanserinde lenfadenektomi aslinda testis
timorlerinin tedavisinde siklikla bagvurulan
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu kadar
onkolojik sonuglar ve sagkalim tizerine etkilidir.
Son yillardaki, cerrahi ve perioperatif teknikler-
deki gelismeler inguinal lenfadenektominin
komplikasyon oranlarini énemli dlclide azalt-
mistir. Ayrica lenf nodu tutulumunu 6ngérmek
icin dogru prognostik faktorler daha iyi tanim-
lanmistir. Bu nedenle, penis kanserinin tedavisi
icin daha proaktif bir yaklasim alinmahdir. TG-
mor derecesi ve invazyon derinligi lenf nodu
tutulumunu tahmin etmeye yardimci olur.
Grade 1 skuamoz huicreli karsinomu (SCC) olan

hastalarda,%24-37’sinde inguinal lenf nodu tu-
tulumu olabilirken, grade 3 tiimorli hastalarin
yaklasik %82'sinde pozitif inguinal lenf nodu
gorulir. Karsinoma in situ ve verriikdz karsino-
mu olan hastalar, bu lezyonlarin metastaz ol-
duguna dair bir kanit olmadigi icin distk riskli
olarak kabul edilir. T2 veya daha ileri evre tu-
mori olan hastalarda lenf nodu tutulumu %30-
66'dir. Evre ve derece birlestirildiginde, grade 3
ve/veya T2 veya daha yulksek timorli hastalar-
da %80 oraninda lenf nodu tutulumu vardir.

inguinal nod tutulumu acisindan yiiksek
risk grubunda olan (=pT1G2) ama palpe edi-
lebilen ingunal lenf nodu olmayan olgularda,
morbiditeyi en aza indirmek icin modifiye ingu-
inal lenf nodu diseksiyonu (mILND) ve dinamik
sentinel lenf nodu biyopsisi (DSLNB) iki glincel
yaklasim olarak one c¢ikmaktadir. Geleneksel
ILND esnasinda olusabilecek morbiditeyi mini-
mize etmek adina palpe edilemeyen inguinal
lenf nodlari olan hastalar icin direksiyonun yi-
zeysel inguinal lenf nodlarina sinirlandirildigi
mILND 6nerilmektedir. Bu protokolde ylizeyel
lenf nodlarinda yapilacak frozen inceleme so-
nucunda tutulum oldugu gosterildigi takdirde
derin inguinal lenf nodlarini da iceren ILND
asamasina gecilmektedir. Bu yaklasim dort agi-
dan ILND’den farklidir:

(a) Deri insizyonu daha kiicUktir,

(b) femoral artere ya da fossa ovalis’e kom-
su lenf nodlari korunur,

(c) safen ven korunur ve

(d) sartorius kasi transpoze edilmez.

Son calismalarda mILND major komplikas-
yon oranlari %27 olarak bildirilmektedir. Palpe
edilebilen inguinal lenf nodu olmayan olgular-
da patolojik incelemede %25’e varan oranda
mikrometastaz rapor edilmistir, bu grup hasta-
larda tedavi basamaklari onkolojik sonuclar ve
cerrahi morbiditeler g6z 6niine alinarak olustu-
rulmahdir. Avrupa Uroloji kilavuzlari, palpe edi-
lebilen inguinal lenf nodu olmayan ve yuksek
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risk grubunda olan (=pT1G2, cNO) olgularda
mILND &nermektedir.

DSLNB’nin temelini dorsal penil lenfatik-
ler ile yapilan lenfanjiogramlarda gosterilen,
genellikle superfisyal epigastrik ve superfisyal
eksternal pudendal venler arasinda yer alan
spesifik lenf nodu bdlgesine olan drenaj olus-
turmaktadir. Calismalar, sentinel lenf nodu-
nun metastazin ilk bolgesi oldugunu ve cogu
vakada tutulum olan tek lenf nodu oldugunu
dustindirmektedir. DSLND'nin duyarliligi ¢a-
lisma sonuclarina gore degiskenlik gostermek-
tedir fakat operasyon esnasinda ultrasonun da
kullanilmasi ile birlikte daha iyi sonuglar alin-
maktadir. 17 calismanin degerlendirildigi bir
metaanalizde DSLNB'nin ortalama duyarlilig
%88 olarak belirtilmistir ve Avrupa Uroloji kila-
vuzlari, palpe edilebilen inguinal lenf nodu ol-
mayan ve yiksek risk grubunda olan (>pT1G2,
cNO) olgularda DSLNB veya bilateral mILND
Onermektedir.

Palpe edilebilir inguinal lenf nodu olan tim
olgularda mutlaka ILND yapilmalidir. Eger lenf
nodlari fikse veya biyiik gruplar olusturacak
sekilde ise ILND neoadjuvan kemoterapi sonra-
st tamamlayici cerrahi olarak nerilmektedir.

Pelvik lenfadenektominin roll ve lenfade-
nektominin inguinal bdlge veya pelviste bas-
layip baslamayacagi da tartismalidir. Bircok
calisma pelvik lenf nodu tutulumunun genel
sonuglarinin kot oldugunu ve bu hastalarin
neredeyse tamaminin 2 yil icinde hastaliga
yenik dusttgini gostermektedir. Gergekten
de, pelvik lenf nodu durumunun bilinmesi
prognostik dneme sahiptir ve cerrahi yaklasi-
mi degistirebilir. Pelvik lenf nodlarn pozitif ise,
cerrahi yaklasimin amaci palyatif olacaktir. Bu
durumda, inguinal lenfadenektomi, sadece kli-
nik olarak palpe edilebilen inguinal lenf nodlar
icin, lezyonlarin deriye niifuz etmesini ve/veya
femoral arter kanamasina neden olabilecek
femoral damarlara invazyonunu 6nlemek icin

yapilmaktadir. Bu olgularda palpe edilemeyen
karsi taraf lenf nodlari icin kontralateral ingui-
nal lenfadenektomi yapilmaz. Pelvik lenfade-
nektomi ayrica adjuvan veya neoadjuvan ke-
moterapi protokolleri icin aday olan hastalarda
dogru evreleme icin bir arag olarak da kullani-
labilir.

Cerrahi Teknik

Insidansi az olan bu hasta grubunda yuksek
morbidite ile seyreden bu cerrahi prosediirii
yapmadan once inguinal bdlge anatomisine
mutlak hakimiyet cok dnemlidir. Henliz 6gren-
me egrisi ile ilgili bir veri mevcut degildir ve
blyik hacimli merkezlerde hastalarin tedavile-
rinin planlanmasi gerekmektedir. Tiim hastalar
abdominal ve pelvik BT taramasi, gégus ront-
geni ve karaciger fonksiyon testleri dahil olmak
Uzere kapsamli bir metastatik calismadan geg-
mektedir. Penis kanserli tim hastalar inguinal
lenfadenektomi dncesi 4 ila 6 hafta antibiyotik
tedavisine tabi tutulur. Ulseratif lezyonu olan
SCC hastalarinin ¢ogunda enfeksiy6z lenfanjit
oldugu gosterilmistir. Uygun antibiyotik te-
davisinin yapilmamasi cerrahi sonrasi kompli-
kasyon riskini dnemli dlclide artirabilir. Cerrahi
insizyonundan 1 saat 6nce uygun antibiyotik
yapilir. Ameliyattan 6nce yeterli hidrasyon sag-
lanmalidir. Antiembolizm ¢oraplari ve pnémo-
tonik kompresyon ekipmanlari, anestezi indiik-
siyonundan once alt ekstremitelere uygulanir.

Cerrahi Anatomi

Penis, skrotum ve perine cildinin lenfatikleri,
yuzeyel ve derin inguinal lenf nodlarina drene
olur. Uylugun yiizeyel fasyasi (fasya lata), ylize-
yel ve derin inguinal lenf nodlarini birbirinden
ayirir. Daseler ve ark. inguinal lenf nodu disek-
siyonuiile ilgili olarak, ylizeyel inguinal bdlgede
bes ayr lenf grubunun var oldugu gdstermis-
lerdir.
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1. Saphenofemoral bileskede santral lenf

nodlari

2. Superfisyal sirkumfleks ven etrafinda

superolateral lenf nodlari

3. Lateral (femoral) kutanoz ve superfisyal

sirkumfleks venler etrafinda inferolate-
ral lenf nodlari

4. Superfisyal eksternal pudental ve su-

perfisyal epigastrik venlerin etrafinda
superomedial lenf nodlar

5. Buyuk safen ven etrafinda inferomedial

lenf nodlari

Genel olarak, superfisyal grupta 4 ila 25
adet lenf nodu mevcuttur. Tim bu lenf nodlari,
Camper fasyasi adi verilen ylzeysel yag tabaka-
sinin altinda yer alir.

Derin inguinal nodlar femoral kanalda fe-
moral venin medialinde yer alir. En Ust seviye-
de olan ve Cloquet nodu olarak bilinen derin
inguinal lenf nodu femoral ven ve lakiner li-
gament arasinda yer alir. Derin inguinal nodlar
obturator, hipogastrik ve eksternal iliak lenf
nodlarina drene olurlar ve bu da common iliak
ve para-aortik lenf nodlarina drene olur.

inguinal cildin kanlanmasi femoral arterin
yuzeysel dallanyla (superfisyal external puden-
tal, superfisyal circumfleks iliac ve superfisyal
epigastrik arterler) gerceklesir. Cildin kan aki-
mini saglayan ayni isimli venler de, fossa ova-
liste buylk safen ven ile birlikte femoral vene
katilirlar. Bu arterler inguinal lenfadenektomi
esnasinda baglanir. Deri flebinin canlihdgi, Cam-
per fasyasi icinde anastomoz yapan yuzeysel
damarlara bagldir, bu damarlar cilt ¢izgileri
boyunca lateralden mediale dogru inguinal li-
gamana paralel olarak seyreder. Teorik olarak,
transvers cilt insizyonu cilt flebinin beslenmesi
acisindan en azrisk iceren insizyon seklidir.

Inguinal Lenf Nodu Diseksiyonu

Hasta, ipsilateral kalca abdiksiyonda ve ipsila-
teral diz fleksiyonda olacak sekilde supin pozis-

yonda yerlestirilir. ILND icin diseksiyon sinirlari;
Ust tarafta eksternal inguinal ringin Gst kismin-
dan spina iliaca anterior superior'a (SIAS) ce-
kilen ¢izgi, medialde pubic tuberkulden uyluk
medialine dogru cizilen 15 cm’lik ¢izgi, lateral-
de ise SIAS'dan asagi dogru cizilen 20 cm’lik bir
cizgiyle sinirlidir. Lateral ve medial kenarlarin
alt ucu arasinda cizilen ¢izgi diseksiyonun alt si-
niriniisaret eder. inguinal cilt kivriminin 3-4 cm
inferiorunda uyluk mediali Gzerinden baslayan
ve lateraldeki sinira dogru uzanan inguinal cilt
kivrima paralel insizyon yapilir. Femoral damar
yapilari insizyonun medialinde palpe edilebilir
olmaldir.

Deri flepleri diseksiyonun ilk basamadi ola-
rak stiperior ve inferiorda ayri ayri olusturulur.
Kesi kenarlarinin hook yardimi ile elevasyonu,
uylugun yizeysel yagli fasyasi icinde daha ko-
lay diseksiyon saglar. Ylzeysel globiiler yag
tabaka ile ve derin membrandz yag tabakanin
birlestigi yerde, dokular ayrilir. Deri ve ylizey-
sel yag tabakayi iceren flep, derin membranéz
fasyadan ve Scarpa fasyasindan tsk kismindan
inguinal ligamanin 4 cm yukarisina kadar ayri-
lir. Deri flepleri, nemli spanclar ile yerlestirilen
Deaver retraktorleri ile hafif bir elevasyon sag-
lanarak korunur. Sol ele alinan span¢ yardimi
ile lenfatik dokulara inferior yonde traksiyon
uygulanarak, uygun diizlemde diseksiyon ko-
laylastiriimis olur.

Diseksiyon, Scarpa fasyasi lzerinden eks-
ternal oblik kas aponevrozuna kadar yapilir.
Eksternal inguinal halka ve spermatik kord
tanimlanarak mediale alinir ve diseksiyon pu-
bik tiberkile kadar uzatilir. Yag ve lenfatikler,
spermatik korddan ve penis tabanindan medi-
ale dogru ayrilir. Cilt flepleri altinda postopera-
tif sivi birikmesini 6nlemek icin vaskdler ve len-
fatik kanallar titizlikle baglanir. Eksternal oblik
fasyadan baslayip, femoral damarlarin femoral
kilif icinde tanimlanabildigi inguinal ligamanin
alt sinirna (Poupart ligament) kadar uzanan
siskin lenf paketi cikarilir.
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Daha sonra diseksiyonun medial (adduiktor
longus kasi) ve lateral (sartorius kasi) sinirla-
r belirlenir ve fasya lata orta kismindan acihr.
Kaslar, diseksiyonun alt sinirini temsil eden,
femoral licgenin apeksindeki izdlslimlerine
kadar izlenir. Sonug olarak bu kissimda ortaya
konan lg¢gen seklindeki lenfatik ve yag pake-
tinin, diseksiyonunu tamamlamak icin sadece
derin sininndan diseksiyonu gerekir.

Safen ven medial kisimda tespit edilir ve
miimkunse korunur. Bu damar, radikal lenfade-
nektomi sirasinda genelde gézden cikarilarak
eksize edilmektedir fakat bu tedavi edici bir
fayda saglamamakla birlikte morbiditeyi artira-
bilmektedir. Ancak masif lenfadenopati varsa,
safen ven cikarilmalidir. Femoral kilif femoral
arter ve ven Uzerinde kesilir. Medial diseksiyon
yardimi ile, Cooper ve Poupart ligamentleri
arasindaki Cloquet lenf dugimiind, lakunar li-
gamanin lateralinden izole edilir. Femoral kilif,
femoral Ucgenin apeksine kadar asadi dogru
soyulur; ayni sekilde sartorius kasi ve adduktor
longus kasi lizerinde yer alan fasyalarda distale
kadar soyularak cikarilir. Femoral arter ve ven
arasindaki derin lenf nodlari diske edilir. Yiizey-
sel kutandz perforan arterler ve damarlar fe-
moral arter ve safen ven yiizeyinde diseksiyon
esnasinda baglanirlar. Femoral arter boyunca
diseksiyonun lateral sinirini femoral arterin an-
terior ylizeyine sinirlamak énemlidir. Femoral
kilif Gizerinde lateral diseksiyon, iliak fasya (fas-
ya latanin derin kisminda) altindaki femoral si-
nire zarar verebilir ve posterolateral diseksiyon
profundus femoris arterini yaralayabilir.

Bu diseksiyon tamamlandiginda, yizeysel
ve derin lenfatikler en-bloc olarak alinir. Cerrahi
alan bolca irrige edilir. Femoral kilifin btinla-
gl bozuldugu icin acikta kalan femoral arter ve
ven, sartorius kasini SIAS’a tutundugu yerden
mobilize ederek damarlarin Gizerine transpoze
edilmesi ve st kissmda 2-0 ipek siitir ile ingui-
nal ligamente sabitlenmesiyle Gzeri kaplanarak
glivence altina alinir. Sartorius kasi medial ve

inferior sininndan gelen kan ile beslenmekte-
dir ve mobilizasyon sirasinda bu damarlari ko-
rumak icin 6zen gosterilmelidir. Femoral venin
korunmasini saglamak icin sartorius kasinin
medial kenari addiiktor longus kasina tutturu-
labilir. Pelvik lenfadenektomi ayni anda yapil-
diysa, bu diseksiyon pelvik diseksiyonun distal
siniri ile birlesmeli ve pelvis ile irtibata izin ver-
melidir. Fitiklasmayi 6nlemek icin, Cooper liga-
ment, femoral venin limenine zarar vermeden
kalici dikisler (2-0 Prolen) yardimi ile Poupart
ligamentinin kenarina sabitlenmelidir.

Bu noktada, kesi kenarlari canli olmayan
dokular agisindan incelenir. Vaskularizasyon
yoniinden supheli alanlar eksize edilmelidir.
Subkutan dokunun altina bir Jackson-Pratt
dren yerlestirilir ve asagidan cikarilir. Deri flep-
leri 3-0 kromik suturlerle altinda kalan kaslarin
yuzeyine tutturulur ve naylon sitirler veya
stapler ile kapatilir. ilk 12 saat boyunca hafif ba-
sin¢li bir pansuman uygulanir. Deri fleplerinde
kan akimini bozabilecek siddette basing uygu-
lanmamasina dikkat edilir.

Parenteral antibiyotiklere 48 saat devam
edildikten sonra oral ajanlara dondlir. Hasta 1
glin yatak istirahatinde tutulur ve postoperatif
ikinci glinde mobilize edilir. Derin ven trom-
bozu (DVT) profilaksisi, yani tromboembolik
coraplar veya pndmatik kompresyon botlari
¢ok dnemlidir. Hasta mobilize ve drenaj glinde
<30 cc oldugunda dren cikarilir. Hastalar ame-
liyattan sonra en az 6 ay tromboembolik ¢corap
kullanmalari konusunda bilgilendirilmelidirler.

Modifiye inguinal Lenf Nodu
Diseksiyonu

Cilt kesisi, inguinal kivrimin 2 cm altindan 10
c¢m uzunlugunda bir kesi ile insizyon ile yapilir.
Cilt flepleri, daha 6nce tarif edildigi sekilde ke-
sinin Ust kisminda 8 cm’lik ve kaudalde 6 cm’lik
olacak sekilde hazirlanir. Eksternal oblik kasi
Uzerinde radikal lenfadenektomide tarif edilen
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teknik ve medial sinir ile yukari dogru diseksi-
yon yapilir. Bununla birlikte, lateral diseksiyon
daha sinirlidir. Femoral kilif acildiktan sonra
femoral artere lateral diseksiyon yapilmaz. Sar-
torius kasi aciga cikarilmamis ve fasya lata ve
femoral kilif tizerindeki diseksiyon sadece fossa
ovalisin kaudal kenarina uzanmaktadir. Yiizey-
sel lenf nodu paketi icerisindeki safen ven ko-
runur. Fasya latanin altinda, femoral damarlar
arasinda ve femoral venin medialinde adduk-
tor longus kasinin fasyasi boyunca Cooper liga-
mentine kadar uzanan derin lenfatikler cikarilir.
Postoperatif yonetim, radikal lenfadenektomi
sonrasl yonetim ile benzerdir.

inguinal Lenfadenektomide
Suprainguinal Diseksiyon

Daha 6nce de belirtildigi gibi, penis karsino-
munun primer lenfatik drenaji, cogunlukla in-
guinal ligamanin altinda olan yiizeysel inguinal
lenf nodlarinadir. Bu yerlesim cerrahi yaklasi-
min temelini olusturmaktadir ve cilt insizyonu-
nun inguinal ligamentin inferiorunda yapilma-
sinin nedenidir.

Bazi vakalarda penis karsinomu nod tutu-
lumu inguinal ligamanin Usttindeki lenf nod-
larinda meydana gelebilecegi belirtilmistir.
Gergekten de, bazi olgularda tutulum sadece
inguinal ligamanin Ust tarafinda olmaktadir. Bu
nedenle, insizyonu inguinal kivrimin (inguinal
ligamanin 2 cm yukarisinda) Ust tarafinda bas-
latip, diseksiyonun en azindan simfizis pubis
seviyesine kadar uzanacag sekilde, kord yapi-
larini ve eksternal oblik kasini mediale ayirarak
ve insizyonu lateralde SIAS'a kadar uzatarak ya-
pilmasi uygun olacaktir. Standart kasik bolgesi
lenf bezi diseksiyonu kaudal kisimda yapilir.

inguinal ligament iizerinde kalan yumusak
dokularin etrafini ¢evirmek onemlidir, ¢linku
penisdeki lenfatik drenaj dogrudan inguinal
ligamanin Ustlindeki digimlere ve eksternal
oblik fasyaya ytizeysel olarak uzanabilir. Kasik

diseksiyonunu bu seviyeye kadar genisletme-
de az da olsa morbidite artisi vardir ve inguinal
kiviimin birka¢ santimetre altina yapilan insiz-
yonlarda cilt flebi canliliginin daha iyi korundu-
gu gosterilmistir. Bu teknik, kasik diseksiyonu-
nun en kaudal kismi icin biraz daha zor olmakla
birlikte, inguinal ligament seviyesinde femoral
damarlarin etrafinda kasik diseksiyonu icin flep
retraksiyonu ihtiyacinin azalmasi, ciltteki trav-
may! azaltabilir. Bu genisletilmis insizyonun,
standart kasik diseksiyonu ile atlanabilecek bir
nodal drenaj alani icerdigi gosterilmistir; Ger-
cekten de, bazi hastalarda pozitif digimler
standart bir inguinal diseksiyon ile gézden ka-
¢inlmis olurdu. Ayrica, bu genis diseksiyon icin
yapilan insizyonun cilt flebi sagkalimini gelistir-
digi iddia edilmektedir.

inguinal Lenf Nodu Diseksiyonu
Sonrasi inguinal Rekonstruksiyon

Hacimli metastatik penis kanserinde inguinal
lenfadenektomi sonrasi genis kasik defekti olu-
sabilir. Yaygin diseksiyon gerektiren olgularda
kasikta olusabilecek buylk defektleri kapat-
mak lzere bircok flep tipi tanimlanmistir. Amag
femoral damarlar korumak icin Uzerlerine
bir kas tabakasi yerlestirmek ve yara kapama-
si icin tam kalinlikta cilt flebi saglamaktir. Bu,
postoperatif donemde en az morbiditeye ve
adjuvan radyoterapide femoral damar riptiri
olasihginin en aza inmesini saglayacaktir. Tarif
edilen flepler; tensor fasya lata miyokitan flebi,
grasilis miyokutan flebi, abdominal rotasyon
flebi, rektus abdominis miyokitan flebi, derin
inferior epigastrik arter miyokitan flebi, uyluk
bolgesi rotasyonel deri flebi ve skrotal ilerletme
flebi olarak siralabilir. Bu rekonstriiktif prose-
dirlerin ¢codu, plastik ve rekonstriiktif cerrahla-
riile isbirligi icinde gerceklestirilir.

Son zamanlarda, genis kasik defektlerinin
primer cilt kapamasi icin bir alternatif olarak
abdominal kutano6z ilerletme flebi kullanimini
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Onerilmistir. Prosedir, femoral damarlar icin
sartorius kas transferini takiben ipsilateral ab-
dominal duvarin altta yatan rektus kasi ve eks-
ternal oblik fasyasinin hemen Uzerinden Ustte
umbilikus seviyesine kadar eleve edilmesini
icerir. Bu teknik 12 cm’ye kadar olan bir boslugu
kapatmak icin yeterli hareketlilik saglar. Daha
blyuk (20 cm’ye kadar) defekt olusan hastalar
icin, ksifoid cikintidan bagslayarak bir orta hat
insizyonu yapilir ve defektin ipsilateralinde rek-
tus abdominus ve eksternal oblik kasin hemen
Ustlindeki tim deri ve subkutan doku kaldirihr.
Flep daha sonra defekti kapatmak icin kaudale
dogru tasinir. Flep altinda Jackson-Pratt dren-
ler kullanilir. Postoperatif tedavi, daha 6nce ta-
rif edilen standart inguinal lenfadenektomi ile
benzerdir. Basitlik, diisiik morbidite ve mikem-
mel kozmetik sonuglar, bu prosediriin baslica
avantajlaridir. Teknik, bilateral kasik kusurlari
icin de kullanilabilir. Abdominal skarlar (para-
median, apendektomi, Gibson yada flank kesi)
flebin beslenmesini tehlikeye atabilir ve bu tek-
nik icin goreceli kontrendikasyon olarak kabul
edilir.

Komplikasyonlar

ILND komplikasyon orani yiiksek, morbid bir
cerrahidir. Cilt nekrozu, yara yeri enfeksiyonu,
vaskiiler yaralanmalar, alt ekstremite lenfode-
mi, DVT ve 6lim potansiyel komplikasyonlar-
dan bazilandir. Giincel serilerde dahi kompli-
kasyon orani %50-70 olarak bildirilmektedir.
Ayni calismada cikarilan lenf nodu sayisi ma-
jor komplikasyonlarin bagimsiz bir gostergesi
olarak bildirilmistir ve ILND yapilan hastalarda
%15-57 oraninda lenfédem rapor edilmistir.
Eski serilerde %30'a varan oranlarda flep
nekrozu rapor edilirken, kutanéz kan akiminin
daha iyi anlasiimasi, dikey cilt insizyonundan
kacinilmasi, gelistirilmis cerrahi teknik ve peri-
operatif antibiyotiklerin uygun kullanimi, son
doénemlerde mortalite, deri nekrozu ve yara

enfeksiyonunun g6z ardi edilebilir seviyelere)
kayda deger 6l¢lide azalmasina neden olmus-
tur.

Sonuclar

Disiik hacimli inguinal lenf nodu tutulumu
olan hastalarda ILND yapildiginda kiir orani
%80’lere ulasmaktadir. ILND esnasinda cikar-
tilan pozitif lenf nodu sayisida hastaligin seyri
acisindan énem arzetmektedir. iki veya daha
az pozitif lenf nodu ¢ikartilan hastalarda 5 yillik
sakalim orani %90'lar bulmaktayken, >2 pozitif
lenf nodu olan olgularda bu oran %20'nin alti-
na dismektedir. Gliniimuzde halen penis kan-
seri tedavisinde en etkili yaklasim cerrahi giri-
simdir. Erken inguinal lenfadenektomi, yiiksek
riskli hastada sagkalimi arttirabilir.
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Wilms Tumoru
Cerrahisi
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Wilms timoria (WT), noroblastomdan sonra
cocukluk caginda gorilen en sik ikinci karin ici
timordir ve gorilme sikligi 1/10000’dir. Orta-
lama tani yasi 36 ay olmakla beraber, cogunluk-
la 1-4 yaslar arasinda gordlir. Sendromik olgu-
larda tani yasi biraz daha kiictiktur. Amerika ve
Avrupa’da yirutilen uzun dénem calismalar
sonucunda elde edilen veriler 1s1§ginda, tedavi
yaklasimlari glincellenmis ve hem sagkalim
oranlarinin artmasini hem de tedaviye ikin-
cil morbiditenin azalmasini saglamistir. Erken
evre hastalikta belirli kemoterapi (KT) rejim-
leri ve uygun cerrahi teknikler ile kiir oranlari
%95'in izerine ¢ikmistir.

Wilms timori tedavisinin basarisinin temel
tasi cerrahidir. Tedavi multidisipliner bir yakla-
simla pediyatrik radyolog, onkolog, radyote-
rapist ve cerrah ile gerceklestirilmelidir. Has-
talar cerrahi 6ncesi timordn orjini, cevre doku
iliskisi, vaskiler uzanim, bilateralite agisindan
radyolojik olarak iyi bir sekilde degerlendiril-
melidir. Operasyon oncesi renal ven ve vena
kava'nin degerlendirilmesi icin doppler ultra-
sonografi onerilmektedir. Trombisin torasik
vena kavaya ilerledigi olgularda eko kardiyog-

rafi ile kalp degerlendirilmeli ve bazi hastalarin
pulmoner trombds riskinin oldugu unutulma-
malidir. Bu hastalarin onkolog, pediatrik tirolog
ve pediatrik kardiyolog tarafindan degerlendi-
rilmesi gerekebilir.

Cerrahi Teknik

Hasta supin pozisyonda bel altina rulo ped ko-
narak ameliyat masasina yatirilir. Hastaya foley
sonda, arteryel kateter, santral ven6z basing
kateteri ve nazogastrik tiip takilir. islem 6nce-
si mutlaka kan grubu tayini icin cross-match
yapiimalidir. Daha sonra cerrahi alan Povidon
iyot ile temizlenerek hasta steril cerrahi értiiyle
ortlilir. Hastaya yapilacak insizyon tiiriine gore
pozisyonu modifiye edilebilir. En ¢ok kullani-
lan insizyontransvers ve etkilenen taraf flank'a
dogru uzanan insizyondur (Resim 1). Bu insiz-
yonda cilt, cilt alti yag dokusu, rektus kaslari ve
oblik kaslar gecilir (Resim 2).

Tek tarafli Wilms timorlerinde yerlesik cer-
rahi yaklagim transperitoneal radikal nefrolre-
terektomidir. Diyaframa uzanan buyuk kitleler-
de 8. ve 9. kostalar lizerinden torakoabdominal
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Resim 1. Wilm tiimori cerrahisinde hasta pozisyonu. Supraumblikal transvers insizyon timorli tarafa

dogru uzatilabilir.

kesi de yapilabilir. Bazi otorler transvers supra-
umblikal kesiyi de &nermektedirler. intrakar-
diyak uzanim gosteren tiimorlerde transvers
abdominal veya Chevron insizyonla kombine
sternal insizyonda da yapilabilir.

Laparotomi sonrasinda karsi bobregin pal-
pasyonla muayenesi, karaciger ve peritoneal
metastazlarin incelenmesi Onerilse de ince
kesit bilgisayarli tomografi (BT) veya manye-
tik rezonans (MR) goriintilemesi olan hasta-
larda 6zelikle karsi bodbrek eksplorasyonuna
gerek yoktur. Gorilintileme ydntemlerindeki

stipheye bagli olarak karsi taraf bobrek Gerota
fasyasi acilarak biyopsiler alinabilir (Resim 3).
Karsi bobrekte cerrahi sirasinda fark edilen lez-
yonlarin yalnizca eksizyonel biyopsi ile tedavi
edilebilir ve bunlarin genelikle hiperplastik nef-
rojenik artik oldugu tespit edilmistir. Bobrege
ulasmak icin her iki tarafta da periton olabildi-
gince lateralden acilmalidir ki, nefrektomi ya
da biyopsi sonrasi peritonun kapatilmasi kolay
olsun. Wilms timoriiniin en 6nemli 6zeliklerin-
den birisi cevre dokulara invazyon yapmama-
sidir, yalnizca onlari iterek yerlerini degistirir.

Resim 2. Rektus arka kilifi agildiktan sonra karin 6n duvar adalelerinin kesilmesi
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Resim 3. Sag bobrek Wilms Timori olgusunun bilgisayarli tomografi gortintileri

Tumor cikarilamiyorsa kitleyi kiicliltmek icin
kemoterapi verilip sonrasinda kitlenin cikaril-
masi da bir secenektir.

Sag WT nedeniyle nefrektomi yapilacak
vakalarda renal pedikiile ulasmak icin Kocher

VE e
INFERIO!

Resim 4. Sag taraf Wilms tiimori olgusunda vaskuler anatominin belirlenmesi

manevrasi yapilmasi vaskiler kontrolii kolay-
lastirir. Sol taraf icin ise laterokolonal giris ya-
pilabilir. Renal pedikiile ulastiktan sonra renal
ven ve vena kava trombus agisindan palpas-
yonla kontrol edilmelidir (Resim 4). Nefrek-
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Resim 5. Sol bobrekte Wilms timori olan olguda nefrektomi 6ncesi renal pedikiile ait damarlarin iyice

goriindr hale getirilerek askiya alinmasi

tomide ilk asama mimkiinse bobrek serbest-
lenmeden 6nce renal arterin emboli riskini
azaltmak icin erken ligasyonudur (Resim 5).
Daha sonra renal ven hizlica baglanmalidir.
Ureter ise timdr uzanimi acisindan palpasyon-
la kontrol edildikten sonra olabildigince asa-
gidan baglanmalidir. Timor yatagr titanyum
kliplerle isaretlenerek daha sonra verilebilecek
radyoterapi icin sinirlar belirlenmelidir. Lenf
nodu diseksiyonu WT'li cerrahisinin 6nemli bir
parcasidir. Nefrolreterektomi sonrasi dogru

evreleme icin mutlaka ipsilateral ve kontralate-
ral parakaval/paraaortik ve renal hilustan lenf
digimu orneklemesi yapilmasi 6nerilmektedir
(Resim 6). Radyolojik olarak lenf digiimlerinin
normal gortintiyor olmasinin duyarhhginin ¢ok
distik oldugu unutulmamalidir. Lenf dGgimu
orneklemesi icin ideal sayi icin bir fikir birligi ol-
mamasina ragmen ideal sayisinin yedi oldugu
ve yeterli sayida cikarilmayan vakalarda kemo-
terapi etkinliginin ve yasam suresinin azaldigi
gosterilmistir.

Resim 6. Paraaotik ve interaorta-kaval lenf nodu diseksiyonu
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Wilms tiimori cerrahisinde adrenelektomi
tartismali bir konudur. Bircok cerrah adrenal in-
filtrasyonu olmayan olgularda adrenelektomi
yapmamaktadir. Adrenelektominin 5 yillik sag
kalim oranlarini etkilemedigi belirtiimektedir.

Nefron koruyucu cerrahi (NKC) tek tarafli
timord olanlarda ¢ok dnerilmemektedir. Clin-
kit WT olgularinin ¢odu tani aninda lokal ile-
ridir. Nefron koruyucu cerrahi (NKC) kriterleri
WT icin: bobregin sadece bir kutbunu tutan ve
bobregin 1/3'den azini tutan timorler, renal
vene invazyon olmamasi ve cerrahin tecribe-
sidir. Son zamanlarda tek tarafli WT'lerinde pre-
operatif KT sonrasi NKC'nin basarisinin artigina
dair yayinlar mevcuttur.

Bilateral WT olgularinda giincel yaklagim
preoperatif KT ve 9-12 hafta sonra NKC ya-
pilmasidir. Mimkinse iki tarafta tek seansta
opere edilir. Zor olgularda ise kolay olan taraf
opere edildikten sonra bir ya da iki kiir KT son-
rasi tekrar operasyondur. Bilateral WT'de tam
timor rezeksiyonu ve maksimum fonksiyone
bir bobrek elde edilmeye calisiimaldir. Bilateral
olgularda perioperatif USG normal doku sinir-
larini belirlemede kullanigh bir yontemdir.

At nali bobrekte gelisen WT olgularinda
anatomik varyasyonlarin sik goriilmesi nede-
niyle ameliyat dncesi vaskuler yapi radyolojik
olarak incelenmelidir. Cerrahi sirasinda topla-
yici sistem yaralanmasi ve birden fazla sayida
renal arter varligi acisindan dikkatli olunmali-
dir. Bu olgularda tiimor iceren taraftaki bobrek,
Ureter ve istmusun ¢ikarilmasi standard tedavi
yontemidir.

Wilms timori cok kanlanan bir timor ol-
masli ve yaygin nekroz alanlari icermesi nede-
niyle parcalanma ve kanama riski ylksektir. Pe-
rioperatif parcalanma oranlar %9 civarindadir
ve cogunlukla capi 15 cm’den biyuk kitlelerde
gorullr. Timor parcalanmasi yerel yineleme
olasiligini arttiran etmenlerden biridir. TUmor
yataginda hematom bulunmasi retroperito-

neal ekim anlamina gelir ve sinirlari titanyum
klipslerle isaretlenmelidir.

Kalp icine dogru uzanim gosteren WT, mul-
tidisipliner ve iyi bir radyolojik degerlendirme
gerektirir. Olgularin %11’inde renal vende,
%5'inde inferior vena kava ya da atriumda
timor vardir. TUmor trombdslerinin KT'ye iyi
yanit verdigi bilinmektedir, bu nedenle bu ol-
gulara ilk dnce KT verilebilir. Cerrahi sirasinda
trombise yaklasim ise trombiisiin seviyesine
bagli olarak degisir. Hinman diizey 1 infrahepa-
tik trombdslu olgularda, trombUsiin ve gerekir-
se vena kava duvarinin bir bolimiinin birlikte
cikarilmasi gerekir. Vena kava butiinligu ko-
runabiliyorsa yama yapilmadan islem sonlan-
dinlabilir. Hinman diizey 2 ve 3 trombdiste ise
tedavi olasi iskemi riski olmasi nedeniyle daha
karmasiktir. Kavanin suprahepatik dlzeyde
askiya alinmasi hipotansiyona, kismi hepatik
iskemiye, bagirsaklarda vendz gollenmeye ve
renal ven tikanikhigina yol acar. Ayrica bu di-
zeyde damar onariminda codgunlukla damar
yamasina gereksinim duyulur. Ancak vena kava
klempliyken hemodinaminin bozulmamasi
kollateral olusumunu desteklediginden, bu tir
olgularda damar rekonstriiksiyonu yapilmaya-
bilir. Kalbe uzanan trombislerde ise kardiyo-
pulmoner bypas gerekir. Trombis ¢ogunlukla
damardan sagilarak cikarilabilir ancak intimaya
invazyon varliginda venotomi yapmak da gere-
kebilir. intimaya invazyonda diger bir secenek
ise timorin damar duvarindan kurete edilip
¢ikariimasidir. Kardiyopulmoner bypas yapila-
caksa heparinizasyon 6ncesinde kitle cikarilp
sonrasinda atrium agiimali ve emboli engelle-
necek sekilde kalp icerisindeki kitle temizlen-
melidir.

En sik gorilen cerrahi komplikasyonlar; WT
riptlrd, intestinal obstriksiyon, kanama ve
cerrahi enfeksiyonlardir. Yapilan calismalarda
timor boyutu 10cm’i gegen vakalarda kompli-
kasyon oranlarinin artigi gortlmusttr. Cerrahi
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oncesi KT alanlarda komplikasyon orani %8 ve
almayan cocuklardaki komplikasyon oranlari
%12,7dir. Ozelikle bilateral olgularda, inope-
rable timorlerde, intrakaval veya intrakardiyak
uzanim gosteren tiimorlerde cerrahi 6ncesi KT
onerilmektedir. Cok biylk tiimorler aorta ve
vena kava arkasina dogru buyuyebileceginden,
bunlarin yanlislikla ligasyonu ile karsilasilabil-
mektedir. Bu hastalarin diger bobrekte metak-
ron timor acisindan siki takibi cok dnemlidir.

Cocuk Urolojisinin tarihgesinde WT'nilin ¢ok
onemli bir yeri vardir. 1941 yilinda W. E Ladd
WT icin %20'lik bir basari orani rapor etme-
sinden bugline, basari oranlari %95'lere kadar
¢ikmistir. Her ne kadar KT ile WT tedavisinde
basarili sonuclar elde edilse de hala altin stan-
dart tedavi cerrahidir. Hastalarin ilk dnce kemo-
terapi ya da cerrahi yapilmasi konusunda fikir
birligi olmamasinda ragmen, WT tedavisinin
kose tasini halen cerrahi olusturmaktadir. Bu
hastalarin multidisipliner bir sekilde tedavi ve
takiplerinin tecriibeli merkezlerde yapilmasi
gerektigi akilda tutulmalidir.
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