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I. GIRIS

Antik cagda (M.O. 1500) Edwin Smith, Misir papiriisiinde uterus kanserinden sz etmis olsa
da modern Jinekolojik Onkoloji’nin temelleri 19.yy’in son ¢eyreginde Alman cerrah Wilhelm
Alexander Freund’un uterus karsinomu i¢in ilk abdominal histerektomiyi uygulamasi (1878)
ile atilmistir. Wilhelm Alexander Freund un bu girisiminin iizerinden gegen 130 yildan uzun
siirede degismeyen tek sey “daha iyi ve konforlu bir cerrahi i¢in siiregelen ¢aba” olmustur. Bu
boliimde, bu ¢abalarin bir sonucu olarak gelisen abdominal insizyon ¢esitleri, siitlir
materyalleri, ekartorler ve enerji modaliteleri miimkiin olduk¢a anatomik, fizyolojik ve
patolojik iliskiler ve klinik pratige yonelik kullanim bilgileri ile birlikte kapsamli olarak

sunulmaya calisilmistir.

II. INSIZYONLAR

Abdominal yoldan uygulanan bir jinekolojik onkolojik prosediiriin basarisi insizyon yerinin
dikkatli se¢imi, insizyonun uygun ve yeterli goriis alan1 saglayacak biiyiikliikte olmasi ve
yaranin uygun sekilde kapatilmasi ve uygun postoperatif yara bakimina baglidir. Cerrah,
abdominal insizyonu yapmadan once bir¢ok faktorii dikkate almak zorundadir. Bunlar;
hastanin tanisi, hastaligin durumu, vucut sekli, operatif ekspojur, iist batin prosediiriiniin
planlanip planlanmadigi, dnceki skarlar, hastanin kozmetik beklentileri ve insizyonun olasi
kozmetik sonugclari, kolay uygulanabilirlik ve abdominal kaviteye hizli ulagilmasinin gerekip
gerekmedigi seklinde siralanabilir. Herhangi bir insizyonu yapmadan 6nce planlanan
insizyonla ilgili olarak kritize edilmesi gereken 3 temel husus; hedeflenen operasyon
bolgesine ulagilabilirlik, insizyonun genisletilebilirligi ve olas1 komplikasyonlar bakimindan

insizyonun giivenli olup olmadigidir.

Insizyon ve yara kapatilmasini takiben baslayan yara iyilesmesi siireci inflamasyon,
epitelizasyon, fibroplazi, kontraksiyon ve maturasyon olaylarini icerir. Bu tamir
mekanizmalari siklikla ardigik bir sira izlemeyip genellikle bir arada bulunurlar ve ayrica non-
spesifiktirler. Insizyonun yeri, sekli ve boyutu gibi faktorlerle birlikte, hasta ve hastalifiyla
ilgili birgok faktor tamir mekanizmasinin basarisin etkileyebilir. Bu tamir
mekanizmalarindaki bagarisizlik veya teknik nedenlere bagl olarak, abdominal insizyonlarda
sik karsilagilan komplikasyonlar su sekilde siralanabilir;

(1) Enfeksiyonu, seroma, hematom

(2) Abdominal yara agilmasi (evantrasyon & eviserasyon)

(3) Insizyonel herni



(4) Anormal skar dokusu

(5) Birlikte ostomi (kolostomi, ileostomi veya lirostomi) varsa buna bagli komplikasyonlar
(retraksiyon, prolaps, stenoz, iskemi, parastomal herniasyon, cilt problemleri vb).

Enfeksiyon siklig1 yaranin mikrobiyolojik sinift durumuna gore degismekte olup bu oran class

1 (temiz) yaralarda %]1-2 civarindayken, class 4 (kirli) yaralarda %50’lere kadar ¢gikmaktadir.

Jinekolojik onkolojik cerrahi ameliyatlarin ¢ogu class 2 (temiz kontamine) yara sinifinda olup

genel olarak bu sinif yaralarda enfeksiyon orani %10°u gegcmemelidir.

Her ne kadar, “biiylik cerrah, biiyiik insizyon” s6zii, minimal invaziv cerrahi ¢aginda artik pek
kabul gérmese de, insizyonun planlanan prosediire uygun sekilde yeterli biiyiikliikte olmast
¢ok onemlidir. Bazen cerrahin insizyonu genisletme konusunda goniillii olmamasindan dolay1
yetersiz ekspojurla ve buna bagli olarak da ¢esitli komplikasyonlarla kars1 karsiya
kalinmaktadir. Jinekolojik kanserli hastalarin ameliyatlarinda insizyon yeri ve seklinin se¢imi
ozellikle ¢ok dnemlidir; ¢linkii bu hastalar kolostomi, tiriner diversiyon veya ekstraperitoneal
lenf nodu disseksiyonu gibi bir¢cok ek non-jinekolojik prosediire gereksinim gdsterebilirler.
Jinekolojik onkolojik cerrah, prosediire uygun insizyonu se¢gmek ve bunu basaril bir sekilde
gerceklestirebilmek i¢in, abdominal duvar anatomisi ve ¢esitli abdominal insizyon tipleri

hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir.

Abdominal Duvar Anatomisi
Abdominal duvar anatomisinin iyi anlasilmas1 uygun cerrahi insizyonun se¢imi ve
uygulanmasi icin esastir. Burada insizyonlarla iliskili abdominal duvar anatomisine kisaca

deginilecektir.

Ust ve alt abdomen bolgelerinde bazi farkliliklar olmakla birlikte genel olarak ciltten peritona
abdominal &n duvar tabakalar1 Tablo 1°de siralandig1 sekildedir. Ust abdomende linea alba iyi
geligmistir ve her iki rektus kaslar birbirinden iyi ayrilir. Bu bolgede rektus kasinin hem
anterior hem de posterior kilifi mevcuttur ve eksternal oblik kasin apondrozu iyi
gelismemistir. Buna karsin alt abdomen bolgesinde rektus kaslar birbirine ¢ok yakin
konumdadir ve linea alba iyi gelismemistir. Posterior rektus kilifi bulunmaz, bunun yerine

eksternal oblik kasin apondrozu kuvvetli ve 1yi gelismistir (1).



Tablo 1. Abdominal Duvarin Tabakalar:

Cilt
Subkutanoz Doku
Yiizeyel Fasyalar
Camper Fasyasi
Scarpa Fasyast
Muskulo-aponorotik Tabaka
Rektus Kilifi
Rektus Abdominis Kasi
Eksternal Oblik Kas
Internal Oblik Kas
Transvers Abdominis Kasi
Fasya Transversalis
Preperitoneal Yag Dokusu
Periton

Abdominal duvarin kas tabakasi 2 kas grubunu igerir. Bunlardan yatay kas grubu eksternal
oblik, internal oblik ve transvers abdominis kaslarini igerir. Ikinci (vertikal) grup ise rektus
abdominis ve piramidalis kaslarini igerir. Eksternal oblik kas en biiyiik ve en yiizeyel olan
yatay yerlesimli abdominal duvar kasidir. Alt sekiz kostadan orjinini alir ve iliak krestte
sonlanir. Apondrozu medialde linea albada sonlanan giiclii tendindz bir kiliftir. Internal oblik
kas inguinal ligamentin iist yiizeyi, iliak krest ve torakolumbar fasyadan koken alir.
Apondrozu rektus kasinin kenarinda rektusu sarmak i¢in ayrilir. Bunun 6n tabakasi eksternal
oblik kasin apondrozu ile karigir. Rektus kasinin posteriorunda ise, posterior rektus kilifini
olusturmak {izere, bu kasin aponorozu transvers abdominis kasinin aponorozu ile karisir.
Transvers abdominis kas1 en derindeki yatay abdominal duvar kasidir. Bu kas inguinal
ligament, iliak krest, torakolumbar fasya ve alt kostal kartilajlardan koken alir. Apondrozunun
%4 Uist kismi rektus kasinin uzaginda seyrederken, %4 alt kismi1 rektusun apondrozunun
uistiinden gecer. Umblikus seviyesinin iistiinde her iki taraf transvers abdominis kasinin
aponorozlari linea albay1 olusturmak tizere rektus kasinin medialinde birlesir. Rektus kasi
pubik krestten orjin alip, vertikal olarak ilerleyip, ksifoidal ¢ikint1 ve 5.-7.kostal kartilajlarda
sonlanir. Bu kas, oblik kaslar ve transvers abdominis kaslarinin aponérozlar: tarafindan
olusturulan rektus kilifi ile ortiiliidiir. Kiiciik, ticgen seklindeki piramidalis kasi ise
simfizisden koken alip linea albada sonlanir. Bu kas orta hatt1 belirler ve rektus kasinin
medial kenarini ortaya ¢ikarmada yardimei olur. Abdominal duvar kaslarinin apondrozlar
tarafindan olusturulan 2 6nemli cerrahi sinir (nirengi) noktas1 mevcuttur. Bunlardan birincisi
olan linea alba, iki rektus kas1 arasindaki orta hattir. Ug kasin apondrozlari tarafindan

olusturulan bu yapinin vertikal midline insizyon sirasinda ortaya konmasi énemlidir. Tkinci



onemli cerrahi nirengi noktasi ise rektus kasinin altinda ve umblikus ile simfizis pubis
arasindaki mesafenin yaklasik olarak ortasinda bulunan arkuat ¢izgi (arcuate line)’dir. Arkuat
¢izginin iistiinde internal oblik ve transvers abdominis kaslarinin apondrozlari posterior rektus
kilifin1 olusturmak {izere kaynasirken, arkuat ¢izgi seviyesinin altinda posterior rektus kilifi

bulunmaz.

Abdominal duvarin derin ve yiizeyel kanlanmas1 mevcuttur. Yiizeyel kanlanma femoral
arterin superfisyal epigastrik, superfisyal sirkumfleks ve superfisyal eksternal pudental
dallarindan gelir. Bu damarlar rektus kilifinin 6niinde seyreder. Derin kanlanma ise eksternal
iliak arter ve internal torasik arterlerin dallarindan gelir. inferior epigastrik arter eksternal iliak
arterden koken alir ve rektus kasinin posterior ve 1/3 lateralinde seyreder. Eksternal iliak
arterin bir diger dal1 olan derin sirkumfleks arter, inferior epigastrik arterin lateralinde
seyreder. Superior epigastrik arter internal torasik arterin terminal dal1 olup, rektus kasinda
sonlanan ve inferior epigastrik arter dallari ile anastomoz yapan multipl dallara sahiptir.
Internal torasik arter, derin sirkiimfleks arterle anastomozlar yapan muskulofrenik arterin de
kaynaklandig1 damardir. Abdominal duvardaki bu genis vaskiiler anastomoz ag1, abdominal

duvarin tiim bolgelerinin miikemmel bir sekilde kanlanmasini temin eder.

Abdominal duvarin innervasyonu torakoabdominal, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler
yoluyladir. Torakoabdominal sinirler, transvers abdominis ve internal oblik kaslar1 arasinda
seyreder ve abdominal duvar kaslarini innerve ederler. Ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler
primer olarak L1’den kdken alir ve alt abdominal duvari innerve ederler. Bu sinirlerdeki

hasarlanmalar ayn1 zamanda mons pubis ve labia majorda da duysal degisikliklere neden olur.

Abdominal Insizyon Tipleri

Abdominal (jinekolojik/nonjinekolojik) cerrahide kullanilan ¢esitli insizyonlarin genel bir
listesi Tablo 2’de verilmistir (laparoskopik/robotik cerrahi i¢in kullanilan insizyonlar bu
konuya dahil edilmemistir). Onkolojik cerrahide bunlar i¢inde daha sik vertikal midline
insizyon kullanilmakla birlikte, zaman zaman diger insizyonlarin da tani, staging, tedavi ve
sitorediiksiyon amaciyla kullanimi s6z konusu olabilmektedir. Jinekolojik kanser cerrahisi

icin 6nemli olan ve sik kullanilan bazi insizyonlar Resim 1’de sematize edilmistir.



Tablo 2. Abdominal Insizyonlar

Vertikal Insizyonlar

Transvers Insizyonlar

Oblik Insizyonlar

Ekstraperitoneal Yaklasim Insizyonlari

Diger Insizyonlar

Midline (median) Insizyon

Paramedian (transrektal) Insizyon

Pararektal Insizyon

Battle- Jalaguer- Kammerer- Lennander Insizyonu
McEvedy Insizyonu

Ust batin Transvers Insizyonu

Transvers Periumblikal Insizyon

Ters L-shaped insizyon

Pfannenstiel Insizyon

Maylard insizyon

Cherney/Modifiye Cherney Insizyonu
Kiistner Insizyonu

Morley Insizyonu

Rockey-Davis (Lanz veya bikini) Insizyonu

Subkostal Insizyon (ve modifikasyonlari)
Masson Insizyonu

Marwedel Insizyonu

Klasik McBurney Insizyonu

McBurney Gridiron (kas ayiran) Insizyonu
Inguinal Insizyon

J-Shaped Ekstraperitoneal Insizyon
Modifiye Gibson Insizyonu
Ekstraperitoneal Paramedian Insizyon
Sunrise Insizyon

Ekstraperitoneal Pfannenstiel Insizyon

Minilaparotomi insizyonlari
Torako-abdominal Insizyonlar




Resim 1. Jinekolojik Onkolojide Stk Kullanilan Abdominal Insizyonlar

T —

AB= Vertikal midline insizyon

CD= Paramedian insizyon (sol)

EF= Pararektal insizyon (sol)

GH= Phannenstiel insizyon

IJ= Maylard Insizyon

KL= Transvers periumblikal insizyon
KG=Inguinal insizyon (sag)

OB= “J-shaped” ekstraperitoneal insizyon (sag)
MN= Sunrise insizyon

BAPR= Torakoabdominal insizyon (sol)
SA=Subkostal (Sag; Kocher) insizyon




Bilimsel veri birikimi arttik¢a, cerrahi hastalarin yonetimindeki geleneksel dogmalar da yerini
kanita dayali uygulamalara terketmektedir. lyi bir jinekolojik onkolojik cerrah, diger cerrahi
prosediirlerde oldugu gibi abdominal insizyon olusturma ve kapatma konusunda da, “her
zaman yaptigin1 yapmak” yerine, bilimsel prensipler dogrultusunda hareket etmelidir. Biiyiik
caligmalar ve meta-analizler gozden gegirildiginde, abdominal insizyonlar ve insizyon
kapatma teknikleri ile ilgili olarak su genel bilimsel sonuglara ulagsmak miimkiindiir (1, 2, 3,
4);

(1) Insizyonun se¢iminde etkili primer faktér uygun ekspojurun saglanmasi olmalidir

(2) Tek doz IV proflaktik antibiyotik cerrahiden 30 dk dnce uygulanmalidir

(3) Insizyon sahasindaki killar ya oldugu gibi birakilir ya da ameliyat sirasinda makasla

kesilmelidir (tras edilmemeli)

(4) Eger miimkiinse cilt insizyonu Langer's ¢izgilerine paralel olmalidir. Onceki skarlar

eksize edilmelidir. Kaslar1 kesmek yerine lifleri yoniinde ayirmak daha uygundur.

Miimkiin oldugunca ndrovaskiiler yapilar korunmalidir.

(5) Insizyonu derinlestirmede bistiiri ve elektrokoter karsilastirilabilir etkiye sahiptir

(6) Antibiyotik icermeyen soliisyonlarla minimal peritoneal lavaj uygundur. Lavajda

asirtya kacilmasinin (kolonik kontaminasyon durumlari haric) veya

antiseptikli/antibiyotikli solusyonlarin kullanilmasinin bir faydasi olmayacagi gibi bu

uygulamalarin bazi sakincalar1 da olabilir.

(7) Periton rutin olarak kapatilmamalidir

(8) Fasya, yavas absorbe olan monoflaman bir materyal kullanarak ve devaml siitiir

teknigi ile gevsek bir sekilde yaklastirilmalidir. Siitiir/yara uzunluk orani en az 4/1

olmalidir. Miimkiin olan en ince ¢apta siitiir materyali kullanilmalidir. Monoflaman

stitiirler baglanirken en az 4 diigiim (6r: bir cerrahi diigiim ve bunun {izerine iki kere

diigiim) atilmalidir.

(9) Retansiyon siitiirii, subkutan siitiir ve drenler yara komplikasyon oranlarini azaltiyor

gibi gozilkmemektedir. Dren konulacaksa, yara iyilesmesini bozmamak i¢in, insizyon

yerinden degil ayr kii¢lik insizyonlardan ¢ikarilmalidir. Ayrica kapali drenaj sistemleri

tercih edilmeli (6rnegin Jackson-Prett ya da Blake gibi), Penrdz drenler gibi pasif drenler

kullanilmamalidir. Genis ciltalt1 bosluk nedeniyle fasya lizerine dren konmussa, giinliik

drenaj (24 saatte) 25 ml’nin altina diislinceye kadar dren yerinde tutulmalidir.

(10) Cilt degisik metodlarla (siitiir, stapler, adeziv band) kapatilabilir, fakat yar1 kapali

pansuman uygulanmalidir. Ozellikle kiigiik cilt insizyonlarinda adeziv bandlar



kullanilabilir. Stapler veya adeziv band kullaniminin siitiir kullanimina belirgin bir

listiinliigii yoktur.

Abdominal insizyonlar1 alt bagliklar halinde inceleyecek olursak;

Vertikal insizyonlar

Vertikal insizyonlar midline (median) insizyon, paramedian (transrektal) insizyon, pararektal

insizyon, Battle- Jalaguer- Kammerer- Lennander insizyonu ve McEvedy insizyonudur.

[Midline (Median) Insizyon]

Bu insizyon {ist, alt veya komplet (ksifoidden sternuma kadar) midline insizyon seklinde
olabilir. Kismi {ist batin uzanimai olan alt midline insizyon, jinekolojik kanser cerrahisinde en
cok kullanilan insizyon tipidir. Komplet (extended) vertikal midline insizyon klasik olarak
travma cerrahisi ve aortik cerrahide kullanilmakla birlikte over kanseri sitorediiktif cerrahisi
i¢cin de oldukea kullanighdir. Vertikal midline insizyonun abdominal kaviteye hizl giris, az
kan kaybi, kas kesmeme, sinir hasarinin olmamasi ve operatif sahay1 daha iyi goriiniir hale
getirebilmek icin kolayca uzatilabilme gibi avantajlar1 vardir. Buna karsin, transvers
insizyonlar ile karsilastirildiginda, artmis dehisiens ve herni riski s6z konusu olabilir. Bununla
birlikte, bu goriisii destekleyen calismalarin cogu retrospektiftir ve ayrica istatistiki
metodoloji bakimindan da bir¢ok eksiklik icermektedir. Daha yeni ¢alismalar, uygun sekilde
kapatilmis midline insizyon ile transvers insizyonlar arasinda abdominal yara dehisiensi
acisindan ¢ok az fark oldugunu ortaya koymustur (5, 6).

Bu insizyonda cilt ve subkutan yag dokusu bistiiri veya elektrokoter ile fasya seviyesine kadar
insize edilir. Bazi cerrahlarin elektrokoter kullanimu ile ilgili olarak enfeksiyon riskinin
artacagina dair ¢ekinceleri olsa da, uygun elektrokoter gii¢ ayarlar se¢ildiginde ve uygun
teknik kullanildiginda, vertikal midline insizyonun elektrokoter ile yapilmasi (Resim 2)

durumunda yara komplikasyonlarinin artmadigi gosterilmistir (7, 8).
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Resim 2. Vertikal midline abdominal cilt insizyonu (umblikusu soldan donen komplet

vertikal midline insizyonda cilt ve ciltalti dokularin elektrokoter ile kesilmesi gosterilmigtir)

Hangi enstriiman kullanilirsa kullanilsin, subkutan yag dokusunun fasyadan fazla
ayrilmamasina 6zel gosterilmelidir, ¢iinkii bu gereksiz 6lii bogluk demektir. Daha sonra fasya
insize edilir ve rektus kaslar1 orta hatta vertikal olarak ayrilir. Ozellikle daha 6nceden
abdominal cerrahi gecirmis hastalarda orta hat belirgin olmayabilir. Bu durumda rektus
kaslarmin umblikus civarinda birbirinden uzaklastig1 alan1 ortaya ¢ikarma ya da pramidalis
kaslarini takip etme orta hatt1 bulmaya yardimci olabilir. Rektus kaslar1 ayrildiginda periton
iki hemostat ile tutulur ve bistiiri ile acilir, daha sonra insizyonun boyu istenilen uzunluga
kadar uzatilir. Operatif bulgular insizyonu umblikusun {izerine kadar uzatilmasini
gerektiriyorsa bunu umblikusu keserek yapmaktan kaginilmalidir. Ciinkii, bu hem kozmetik
acidan tatminkar bir sonu¢ dogurmaz hem de umblikusun bakterial kolonizasyonu nedeniyle
postoperatif yara enfeksiyonu riskini artirir. Ayrica, ligamentum teresi kesmemek i¢in
insizyon umblikusu sagdan degil de soldan dénmelidir. Insizyonun asag1 dogru uzatilmasi
durumunda mesane hasarlanma riskini minimalize etmek i¢in operasyondan dnce mesaneye

sonda yerlestirilmesi ve peritonun mesaneden uzaklagacak sekilde biraz laterale dogru
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kesilmesi uygun olur. Vertikal midline insizyonlarda dikkat edilmesi gereken diger 6nemli bir
husus ise; eger hasta daha dnceden bir midline insizyon dykiisiine sahipse ya da hastada
intestinal obstriiksiyon mevcutsa intestinal segmentlerin peritona yapisik veya siki temasta
olabileceginin bilinmesinin ve bu durumlarda olasi bir intestinal yaralanmay1 6nlemek i¢in
batina dikkatli bir sekilde girilmesinin ve gerekirse daha dnceden insize edilmemis bir alanin

secilmesinin uygun olacagidir.

Midline insizyonun kapatilmasi, son 3-4 dekadda evrim gecirmistir. Aralikl: siitiirlerle
tabakali kapatma yerine artik cogu cerrah monoflaman ge¢ absorbe olan veya absorbe
olmayan bir materyalle araliksiz devamli kapatmayi tercih etmektedir (9, 10). Fasyay1
devaml siitiirlerle kapatma hizlidir ve bu tip kapatma sonrasi dehisiens oranlari aralikli
kapatmaninki ile karsilastirilabilir diizeydedir (11, 12 ). Seiler ve arkadaslari, yakin zamanda
yapmis olduklar1 ¢ok merkezli bir calismada, midline insizyon uyguladiklar1 625 hastay:
aralikli ve absorbabl devamli siitur kullanimini karsilastirmak i¢in randomize ettiler. Genel
insizyonel herni orani %12.3’dii. Devamli siitiir teknigi kullanildiginda insizyonel herni
sikliginda hafif fakat istatistiki olarak anlamli olmayan bir azalma mevcuttu (p=0.09).
Dehisiens, enfeksiyon ve 1-yillik mortalite agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi (12). Fasyal kapama, siitiir fasya kenarindan 1,5 cm uzaktan fasyaya penetre
edilmek ve alttaki kas ve peritondan da gecirilmek suretiyle gerceklestirilmelidir. Bazi
cerrahlar fasyayr Smead-Jones (uzak-uzak, yakin-yakin) siitur teknigi ile kapatmayi tecih
ederler. Bu teknikte “uzak-uzak™ gecislerde siitiir tiim karin duvari yapilarindan, “yakin-

yakin” gecislerde ise sadece fasya uc¢larindan gegirilir (13).

[Paramedian (transrektal) insizyon]

Orta hattin yaklasik 3 cm (2-5 cm) lateralinden ve ona paralel sekilde yapilan vertikal bir
insizyondur. Bu insizyonun iki teorik avantaji1 vardir; birincisi dalak ve bobrek gibi lateral
yapilara kolay ulagma olanagi tanimasz, ikincisi ise yeniden yaklastirilan posterior ve anterior
fasyal planlar arasina giren rektus kasi nedeniyle kapatmanin daha giivenli olmasidir. Kas ve
sinir hasarina neden olmaz. Siitiirler iyi olmasa bile insizyonel herni riski diistiktiir. Bu
insizyonda genelde fasya tek tek kapatilmakla birlikte devamli kapatma da yapilabilir.
Dezavantajlari; agma ve kapatmasinin biraz zaman almasi, kontrlateral olusumlara ulasma
zorlugu, kostal sinir nedeniyle yukariya uzatilmasinin sinirli olmasi ve her ne kadar bu

insizyon kas kesmese de lateralden gelen vaskiiler ve sinirsel agda olusabilecek
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hasarlanmalardan dolay1 insizyonun medialinde kalan kas kisminda zayifliga neden
olabilmesidir.
Paramedian insizyonun Mayo-Rabson genisletmesi, insizyonun proksimalinin ksifoide dogru

acilandirilarak biiytitiilmesidir.

[Pararektal insizyon]
Rektusun lateral sinir1 boyunca yapilan bir insizyon olup rektus kasinin kanlanma (inferior
epigastrik damarlar1 hasarladigindan) ve innervasyonunu bozma ihtimali nedeniyle sik tercih

edilmez.

[Battle- Jalaguer- Kammerer- Lennander Insizyonu]

Sag rektus kasinin infraumblikal kisminin 1/3 dis kismina yapilan vertikal insizyon olup
yiiksek oranda damar/sinir hasralanmasi ve bunun sonucunda olusan insizyonel herni ile
iligkilidir.

[McEvedy insizyonu]

Alt abdomenden inguinal bolge ve uyguga uzayan vertikal bir insizyon olup genellikle

periferik vaskiiler girisimler i¢in kullanilir.

Transvers Insizyonlar

Jinekolojik cerrahlar tarihsel olarak bu tiir insizyonlara daha yatkindirlar. Transvers
insizyonlarin avantajlar1 daha iyi kozmetik sonuglar, daha az agr1 ve daha diisiik herni
oaranidir. Buna karsin ¢esitli dezavantajlart da vardir. Midline insizyonlarla
karsilagtirildiginda bu insizyonlarda {ist abdomenin eksplorasyonu sinirli olmaktadir, kan
kayb1 daha fazladir ve hematom formasyonu daha siktir. Ve yine, iistteki ciltte parestezi ile

sonuclanabilen sinir hasarlanmasi bu tip insizyonlarda daha siktir.

Bir¢cok makale, textbook ve ameliyat rehberi vertikal midline insizyonun avantajlarini
vurgulamakta ve cerrahlari jinekolojik onkolojik girisimlerde transvers insizyonlarin
kullanim1 konusunda cesaretlendirmemektedir. Fakat dikkatli bir sekilde incelendiginde, bu
raporlarin ¢cogunun hasta beden yapisi (obesite vb), kozmetik avantaj ve diger bazi operatif
faktorler gibi 6nemli hususlari géz dniinde bulundurmay1 ihmal ettigini goriiriiz. Ozellikle
geng hastalarin kozmetik etkilerle olduk¢a yakindan ilgilendiklerini unutmamak gerekir.

Transvers insizyonlarin, over kanseri cerrahisi i¢in ¢ok uygun goziikkmemesine karsin,
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servikal/endometrial kanser cerrahisinde ¢esitli serilerde %50’lere ulasabilecek oranlarda

kullanildig: bildirilmistir (14, 15, 16).

[Ust batin Transvers insizyonu]

Ust batin bdlgesine uygulanan ve karin 6n duvari yapilarmi transvers olarak kesen
insizyondur. Ust abdominal cerrahi islemler (Or: pankreatik ve gastrik cerrahiler) ve karaciger
transplantlari i¢in uygulanir. Gerektiginde “T” ya da “ters T” insizyon olusturmak tizere
vertikal midline insizyon ile birlestirilebilir.

Ust abdominal transvers insizyon ile midline insizyonu karsilastiran bazi ¢alismalar, transvers
insizyonlarda postoperatif pulmoner fonksiyonlarin daha iyi oldugunu ve daha az analjezi
ihtiyaci duyuldugunu, buna karsin yara komplikasyonlari ve genel morbidite acisindan iki

insizyon arasinda belirgin fark olmadigin1 bildirmektedir (17).

[Transvers Periumblikal Insizyon|

Umblikusun hemen iizerinden veya altindan (5 cm’den daha asagida olmamak kaydiyla)
yapilan transvers kas kesen insizyondur. Pelvik cerrahi igin iyi bir ekspojur saglar. Ozellikle
obes hastalarda orta hat ya da suprasimfizal (6r: Phannenstiel) insizyonlarda pannikiiler
katlantinin yaratacagi intraoperatif ve postoperatif problemler nedeniyle bu insizyon
secilebilir.

Krebs ve arkadaslari, genis pannikiilii olan massif obes 21 hastada transvers periumblikal
insizyon kullanarak pelvik cerrahi islemler uyguladilar. Serilerinde mortalite olmamasina
karsin yiiksek morbidite (%24 yara komplikasyonlari, %62 postoperatif ates, %15 pulmoner
komplikasyonlar) dikkat ¢ekiciydi. Fakat sozii edilen bu komplikasyonlarin insizyonun

kendisinden ziyade obesite ve yapilan cerrahilerle iligkili olmas1 daha olasidir (18).

[Ters L-shaped insizyon]|

Ust vertikal midline insizyonunun alt ucundan insizyonun saga dogru ilerlerilmesi ile
olusturulan” ters L” seklindeki (4 ) insizyondur. Kolorektal cerrahi ile ayni anda major
hepatik rezeksiyon planlanan olgularda (6r: rezektabl karaciger metastazi olan sag kolon
tiimdrli bir olguda) segilebilecek bir insizyondur (19). Jinekolojik kanser cerrahisinde,
secilmis izole hepatik/sag tist kadran rekiirrenslerin rezeksiyonu disinda ¢ok kullanim alan

yoktur.
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[Pfannenstiel Insizyon|

Abdominal cerrahide en sik uygulanan transvers insizyon Pfannenstiel insizyondur. Bu
insizyonda santral pelvisin ekspojuru ¢ok iyi iken, lateral pelvis ve iist abdomenin ekspojuru
sinirlidir. Bu faktorler bu insizyonun jinekolojik kanser cerrahisinde kullanimini
simirlamaktadir. Yine de eger hasta zayif (ince yapil) ise ve platipelloid bir pelvis yapisina

sahipse bu insizyon radikal histerektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu i¢in kullanilabilir.

Insizyon genellikle pubik arkin 1-2 parmak (3-5 ¢cm) iistiinden ve uzunlugu 10-14 cm
(ortalama 12 cm) olacak sekilde yapilir. Altta rektus kaslar1 oldugundan, cilt insizyonunun
daha fazla uzatilmasi ekspojuru iyilestirmez. Siiperfisyal epigastrik damarlar siklikla

insizyonun lateral kenarinin hemen yakinindadir.

Anterior fasya bistiiri veya elektrokoter ile insize edilir. Daha sonra insizyon makas veya
koterle egriligi hafif yukar1 bakacak sekilde (curvilinear) ve rektus kasinin 1-2 cm lateraline
kadar genisletilir. Fasyanin {ist kenar1 orta hattin her iki tarafinda birer adet Kocher klempi ile
tutulur ve rektus kasi fasyadan disseke edilerek umblikus seviyesine kadar serbestlestirilir.
Rektusu ve fasyayi perfore eden kiiclik damarlar elektrokoter ile koagiile edilir. Daha sonra
fasyanin alt kenar1 klemplerle tutulur ve elektrokoter kullanilarak rektus ve pramidalis kaslar1
fasyadan disseke edilir. Rektus kaslar1 orta hatta birbirinden ayrilir ve periton agilir ve vertikal

olarak insize edilir. Bu sekilde Pfannenstiel insizyon tamamlanmais olur.

Phannenstiel insizyonun kapatilmasi olduk¢a kolaydir. Epitelizasyon 48 saatte kendiliginden
fergeklestiginden peritonun ayrica kapatilmasi gerekli degildir ve insizyonun saglamligina da
herhangi bir katkis1 yoktur. Periton kapatilsin ya da kapatilmasin, rektus kaslar1 serum ile
irrige edilmeli ve herhagi bir kanama alan1 koter ve ligasyon ile kontrol altina alinmalidir.
Rektus kas1 boyunca yer alan kiigiik perforan damarlardan olan kanamalar subfasyal
hematomun en sik nedenidir. Fasya ge¢ absorbe olan bir siitiir materyali kullanilarak devamli
stitlir teknigi ile ile yaklagtirilmalidir. Zorunlu olmamakla birlikte, genellikle koselere birer
tek stitiir konur. Abdominal fasya ve cilt arasinda genis 6lii bosluk olmadikga Scarpa
fasyasinin kapatilmasi gerekmez. Eger siv1 birikiminin asir1 miktarlarda olacagi
diistintiliiyorsa, cilt altina Jackson-Pratt benzeri bir kapali drenaj sistemi yerlestirilebilir (20,

21),
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Park ve arkadaslar1 radikal histerektomi ve pelvik lenfadenektomi i¢cin Phannenstiel insizyon
uygulanan 61 vaka ile vertikal midline insizyon uygulanan 62 vakayi karsilastirdilar ve
postoperatif komplikasyonlar ve ¢ikarilan lenf nodu sayilar1 agisindan iki grup arasinda

anlaml fark saptamadiklarini bildirdiler (16).

Daha once gergeklestirilen 3 retrospektif karsilagtirmali ¢alismada Phannenstiel insizyonun
paraaortik lenfadenektomi i¢in de kullanilabilecegi bildirildi. Scribner ve arkadaslar1 40
hastada vertikal midline insizyon, 73 hastada ise Phannenstiel insizyon ile radikal
histerektomi ve pelvik-paraaortik lenfadenektomi uyguladilar ve Phannenstiel insizyon
grubunda hastanede kalma siiresinin daha kisa ve kozmetik sonuglarin daha iyi oldugunu
bildirdiler. Multivariate analizde Phannenstiel insizyon (p=0.002), geng yas (p=0.004) ve
diisitk BMI (p=0.01) kisa hastanede kalma siiresinin prediktorleri idi (22). Benzer bir
calismada Ayhan ve arkadaslar1 40 Phannenstiel insizyon ve 71 midline insizyon vakasini
karsilastirdilar. Yas (53.5 vs 55.9; p=0.2), preoperatif Hb diizeyi (12.5 vs 12.9; p=0.17) ve
cikarilan pelvik (23.05 vs 23.50; p>0.05) ve paraaortik (3.17 vs 2.66; p>0.05) lenf nodu sayis1
acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Multivariate analizde postoperatif Hb diizeyi
Phannenstiel grubunda anlamli olarak daha ytiksekti (P=0.017, OR=1.59, 95% CI: 1.08-2.35).
Hastanede kalma stiresi (6.3 vs. 6.2 giin; p=0.21) ve insizyonel herni gelisme riski (%11.3 vs
%7.5; p=0.52) iki grupta benzerdi (23). Literatiirdeki en genis seride, Horowitz ve arkadaglar
236 vertikal midline insizyon ile 96 Phannenstiel insizyon olgusunu karsilastirdilar. Hicbir
olguda pannikiilektomi uygulamasi yoktu. Yas, agirlik, evre, histoloji, komorbidite ve tahmini
kan kayb1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadu. Intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon oranlar1 vertikal midline grupta daha fazla idi (34 vs 7; p=0.003). Hastanede
kalma siiresi Phannenstiel insizyon grubunda daha kisaydi (4 vs.3 giin; p= 0.007). Cikarilan
total lenf nodu sayis1 vertikal midline grupta anlamli olarak daha fazla iken (23.0 vs 16.8;
p=0.001), ¢ikarilan pelvik (13.7 vs.12.2; p=0.14) ve para-aortik (3.52 vs.4.36; p=0.14) nod
sayist agisindan gruplar benzerdi. Sadece obes hastalar dikkate alindiginda ise ¢ikarilan
toplam lenf nodu sayis1 Phannenstiel insizyonlarda daha fazla idi (23.3 vs 16.5; p=0.005).
Projekte 5-yillik hastaliksiz (%83 vs %85) ve hastalik spesifik (%87 vs. %85) sagkalimlar

insizyon tipinden etkilenmemisti (24).

Son olarak, fertilite konusundaki beklentiler kadar kozmetik beklenti ve endiselere de sahip

olan geng erken evre servikal kanserli kadinlarda, abdominal radikal trakelektomi



16

prosediiriiniin de Phannenstiel insizyon ile tamamlanabilecegini belirtmek uygun olacaktir

(25).

[Maylard Insizyon]

Lateral pelvik duvarin cerrahi ekspojurunu iyilestirmek i¢in ilk kez Maylard tarafindan
Onerilen transvers kas-kesen bir insizyondur. Subumblikal transvers insizyon olarak da bilinir.
Insizyon, klasik Phannenstiel insizyonunun biraz iizerinden (simfizis pubisin 3-8 cm
iistiinden) ve ona paralel bigimde yapilir. Anterior rektus kilifi transvers olarak kesilir.
Inferior epigastrik damarlar her bir rektus kasinin lateral kenarinimn altinda ortaya konur ve
ligate edilir. Onemli derecede periferal arterial hastalif1 olan hastalar inferior epigastrik
damarlarin ligasyonu sonrasinda iskemik bulgular gelistirebilir. Ciinkii bu grup hastalar
epigastrik damarlardan alt ekstremiteye giden kollateral akima sahip olabilirler. Inferior
epigastrik damarlarin ligasyonundan sonra, elektrokoter ile rektus kasi transvers olarak kesilir
(Resim 3). Periton acilir ve laterale dogu kesilir. Ozetle bu insizyon, inferior epigastrik
damarlarin ligasyonunu takiben, rektus kaslarinin kesildigi alt abdominal transvers bir kesidir.
Bu insizyonda abdominal fasya rektus kaslarindan serbestlestirilmez ve genellikle peritona da
transvers olarak (insizyon laterale dogru ilerletilerek) girilir. Gerektiginde eksternal ve

internal oblik kaslar da laterale dogru kesilerek insizyon istendigi kadar biiyiitiiliir.

Resim 3. Maylard insizyonunda sol rektus kasinin transvers olarak kesilmesi
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Maylard insizyonunun kapatilmasini kolaylastirmak i¢in, ameliyat masasi fleksiyona
getirilebilir. Kapatmaya ge¢meden once, her iki tarafta inferior epigastrik damarlardaki
diigtimler inspeksiyonla kontrol edilir ve serum ile irrige edilir. Rektus kasinin kenarlar1 da
herhangi bir kanama alan1 agisindan kontrol edildikten sonra fasya ve alttaki rektus kasi

monoflaman geg¢ absorbe olan bir siitiir materyali ile kapatilir.

Fanning ve arkadaslari, Maylard insizyonunun over kanseri sitorediiksiyonu i¢in uygulanabilir
(1y1 ekspojur saglayan) bir insizyon oldugunu ve ayn1 zamanda bu insizyonu takiben sekonder
sitorediiktif cerrahi uygulanan hastalarda minimal anterior abdominal duvar adezyonla
karsilasildigini bildirmislerdir (26). Ghanbari ve arkadaslar ise yakin zamanda
gerceklestirdikleri randomize ¢ift kor kontrollii bir calismada jinekolojik cerrahiler i¢in
Phannenstiel insizyon ile Maylard insizyonu karsilastirdilar ve cerrahi siiresi, hastanede kalma
siiresi ve transfiizyon ihtiyacinin iki grupta benzer olmasina karsin postoperatif abdominal
distansiyon ve analjezi ihtiyacinin Maylard insizyon uygulanan hastalarda anlamli olarak daha

az oldugunu bildirdiler (27).

[Cherney/Modifiye Cherney Insizyonu]

1900°1i y1illarin basinda jinekojik onkoloji ile ugrasan cerrahlar abdominopelvik ameliyatlar
icin geleneksel olarak vertikal midline veya Maylard transvers kas kesen insizyonlari
kullaniyorlardi. Sentetik siitiir materyallerinin kullaniminin yayginlagmasi, midline
insizyonlarda herni ve yara dehisiens riskini azaltmistir fakat vertikal skar halen kozmetik bir
dezavantajdir. Maylard insizyonunda, transvers olarak kesilen kasa siitlir koymak zor ve
travmatik bir islemdir. Ayrica, kasin fibrozis ile iyilesmesi rektus kas tonusunun kayb1 ve
kasin zayif oldugu bolgeden disartya dogru bombelesme ile sonuglanabilir. Cherney, 1941°de
Maylard’in transvers insizyonunu modifiye ederek, Retzius aralig1 ve pelvik yan duvarin
miikemmel ekspojuruna imkan taniyan bir transvers insizyon tanimlamladi. Bu insizyonun
primer avantaji, 6zellikle obes hastalardaki derin pelvik disseksiyonlar sirasinda, ekspojuru
tyilestirmekti. Diger avantajlari ise insizyonel herni riskini azaltmasi, insizyona ait rahatsizlik

hissini minimize etmesi ve kozmetik acidan daha tatminkar olmasiydi (28).

Cherney’nin insizyonunda cilt ve fasya aynen Maylard insizyonunda oldugu gibi kesilir.
Rektus kaslar1 simfizis pubisten ve piramidal kaslardan ayrilir. Rektus kasinin fibroz

tendonlart ile alttaki transversalis fasya arasinda bir plan olusturulur. Elektrokoter kullanilarak
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rektus kasinin tendonlar1 pubik kemikten tesilir. Rektus kaslar1 yukariya dogru retrakte edilir

ve periton agilir.

Cherney insizyonunun kapatilmasina peritonun kapatilmasiyla baslanir. Rektus kasinin
kesilmis uglari, anterior rektus kilifinin distal ucuna absorbe olmayan bir materyalle tek tek
stitiirlerle tutturulur. Rektus kasinin simfizis pubise fikse edilmesi pubik osteomyelit ile
sonuglanabilir. Daha sonra fasya 2 numara ge¢ absorbe olan siitiirlerle devamli bir sekilde

kapatilir.

Cherney insizyonunun orijinal tanimlamasi, insizyon genisligini artirmak i¢in inferior
epigastrik damarlarin bilateral ligasyonunu da icermektedir. Fakat 6zellikle abdominal duvar
vaskiiler ag1 bozulmus kislerde damarlarin ligasyonu yara komplikasyonlari ile sonuglanabilir.
Reis ve arkadaslari, daha once 4 kez transvers abdominal insizyon ge¢irmis bir hastada
uyguladiklar klasik Cherney insizyonu sonrasi, klinik (sepsis, yara enfeksiyonu) ve

radyolojik olarak kendini gosteren rektus kas1 “myonekroz”u bildirmislerdir (29).

Yara komplikasyonlarini1 azaltmak amaciyla zaman igerisinde Cherney insizyonu bazi
arastirmacilar tarafindan modifiye edilmeye calisilmistir. Tobin ve arkadaslari alt tabanli
rektus abdominis muskulokutandz flep adapte etmek suretiyle inferior epigastrik damarlar
koruma yoluna gittiler (30). Gleeson, servikal/uterin kanserli hastalarda, rektus kas1
tendonunu simfizis pubisten ayirdiktan sonra peritonu orta hatta longitudinal olarak disseke
ederek duodenumun 3.kismi diizeyine kadar paraaortik lenfadenektomi yapilabildigini bildirdi
(31). Trott ve arkadaslari, biiytik bir pelvik kitle i¢in yaptiklari laparotomide, rektus
tendonunun bir kismini simfizis pubisten ayirmak suretiyle insizyonu modifiye ettiler (32).
Son olarak, Lee ve arkadaslari, erken evre servikal kanserli hastalarda radikal histerektomi ve
pelvik lenfadenektomi i¢in Cherney insizyonunu rektus kilifini unilateral olarak kesme ve
inferior epigastrik damarlar1 koruma seklinde modifiye ettiler. Ayrica derin inferior epigastrik
damarlar1 da koruyabilmek i¢in periton insizyonunu vertikal olarak gergeklestirdiler. Yazarlar
2005-2007 yillar1 arasinda cerrahi tedavi uygulanan erken evre (Ia2-1Ib) 78 hastanin 61’ine
vertikal midline insizyon, 17’sine ise modifiye Cherney insizyon ile girisim yaptiklarini; ve
BMI, daha 6nceki laparotomi Oykiisii, kemoterapi oykiisii, klinik evre, operasyon siiresi,
patolojik hiicre tipi, disseke edilen lenf nodu sayisi, postoperatif Hb diizeyi degisikligi,
postoperatif 6 ve 24.saatlerdeki VAS (visual analogue scale) agr1 skorlari, Foley sonda kalis

stiresi ve postoperatif komlikasyonlar (febril morbidite, transfiizyon, abdominal duvar
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hematomu, komplike lenfokist, yara komplikasyonu) bakimindan iki grup arasinda anlaml
fark olmadigini bildirdiler. Buna karsin hospitalizasyon siiresi ve yumusak diet alimina kadar
gecen siire modifiye Cherney insizyon grubunda anlamli olarak daha kisaydi. Fakat bu
calismada, dogal bir bulgu olarak, modifiye Cherney insizyonu rolatif olarak daha gencg hasta
grubunda uygulanmist1 (ortalama yag 34.3+6.5 vs 52.3+£8.0, p< 0.001) ve bu da ¢alismadan
elde edilen kanitlarin giiclinii zayiflatmaktadir (33). Yine de 6zellikle erken evre servikal
kanserli geng hastalarin ameliyatlarinda; kozmetik avantajlar, yeterli pelvik yan duvar
ekspojuru saglayabilmesi, iist abdomen ekspojurunun ¢ok nadiren gerekmesi, ¢ikarilan lenf
nodu sayisinin vertikal midline insizyonlarla yapilan ameliyatlarda ¢ikarilan lenf nodu
sayilariyla benzer olmasi, servikal kanserde paraaortik lenf nodu tutulum oraninin ¢ok ytiksek
olmamas1 (FIGO stage IA-IIA olgularda ortalama % 4 civarinda) (34, 35) ve lenf nodu
metastazlar1 disindaki yayilimlarin sitorediiksiyonunun prognoza hatirt sayilir bir katkisinin
olmadiginin bilinmesi nedeniyle modifiye Cherney insizyonunun se¢ilmesi yanlis bir davranis

sayilmaz.

[Kiistner insizyonul]

Kiistner insizyonu giiniimiizde ¢ok sik kullanilmayan bir alt abdominal transvers insizyondur.
Vercellini ve arkadaglari, Kiistner insizyonu uygulanan 53 hasta ile Phannenstiel insizyon
uygulanan 131 hastay1 postoperatif morbidite acisindan karsilagtirdilar. Bu ¢alismada febril
morbidite, yara enfeksiyonu ve subfasiyal hematom agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmazken, postoperatif hastanede kalma siiresini Kiistner insizyonu grubunda anlamli
olarak daha kisa bulundu (7.1 vs. 6.3 giin) (36). Bir ka¢ dekaddir Kiistner insizyonu biraz
gozard1 edilmis olsa da son yillarda HALS (hand-assisted laparoscopic surgery)

uygulamalarinda (handport yerlestirilmesinde) tekrar adindan s6z edilmeye baglanmistir (37).

[Morley Insizyonul]

Inter-iliak transvers insizyon olup pelvis i¢in miikemmel iist batin i¢in ise kabul edilebilir
diizeyde bir ekspojur saglar. Lele ve arkadaslari, 73 olguda benign ve malign (servikal,
endometrial ve overyan kanserler) pelvik hastaliklarin cerrahisi i¢in Morley insizyonunu
kullandiklar1 ¢alismalarinda sekonder yara iyilesme oranini %10 olarak bildirdiler. Bir olguda

herni gelisti. Postoperatif kanama ve hematom bildirilmedi (38).
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[Rockey-Davis Insizyonu]

SIAS ile umbilikus arasinda ¢izilen hattin dig 1/3’i ile orta 1/3’likk kisimlarinin kesistigi
noktadan yapilan transvers bir insizyondur. Elliot insizyonu, Lanz insizyonu veya Bikini
insizyonu isimleri de verilmektedir. Medial tarafta, insizyon rektus kaslarinin simirina kadar
uzanir. Prosediiriin devami McBurney insizyonunda yapilanlara benzer. McBuney’nin oblik
insizyonunun aksine bu insizyon daha transvers olup hem daha iyi bir pelvik cerrahi ekspojur

saglar hem de kozmetik sonuclar bakimindan daha tatminkardir.

Oblik Insizyonlar

[Subkostal Insizyon]

Subkostal insizyon sag (Kocher insizyonu), sol, bilateral (Roof-Top modifikasyonu) veya
Mercedes Benz modifikasyonu seklinde olabilir. Orijinal olarak Kocher insizyonu, Theodore
Kocher tarafindan safra kesesi ve safra yollari cerrahisi i¢in (6zellikle obes ve kash
hastalardaki) tanimlanmistir. Zaman igerisinde diger iist batin prosediirlerine uygun olarak

yukarida sozii edilen modifikasyonlar gelismistir.

Kocher insizyonu ksifoidin 2-5 cm altindan bagslatilip kostal marjinin yaklasik 2-3 cm altinda
ve ona paralel olarak seyreden 5-10 cm’lik bir insizyondur. Rektus kasi koter ile transvers
olarak kesilir. Ayn1 sekilde internal oblik ve transvers kaslar da kesilir. Bazen rektus kas1 asir1
retrakte olup kapatilmasi zorlasabilir. Ayrica insizyon laterale ¢ok uzatilirsa 8.ve 9.interkostal

sinirler hasarlanabilir.

Roof Top (Chevron) modifikasyonu iist abdomende total gastrektomi, 6zofajektomi, karaciger
transplantasyonu, ekstensif hepatik rezeksiyonlar ve bilateral adrenalektomi gibi islemlerin
yapilabilmesi igin miikemmel bir ekspojur saglar. Ozellikle planli major hepatik
rezeksiyonlarda daha fazla ekspojura ihtiya¢ duyulursa insizyonun Mercedes Benz
ekstensiyonuna gidilebilir. Fakat bu tiir genisletmelerde insizyonun subkostal ve midline
boliimlerinin birlesme noktasinda zayiflik ve buna bagl yara komplikasyonlar: (assit kacagi,

yara agilmasi, enfeksiyon, geg iyilesme, herni, vb) belirgin olarak daha fazladir.
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[Masson Insizyonul]

Ksifoidden baglayip gobegin yaklasik 3 cm lateraline uzanan oblik bir iist abdomen
insizyonudur. Nadiren kullanilir. Kocher (sag subkostal) kesi planlanan obes hastalarda eger
ayni zamanda pelvik bir patolojiye de miidahale edilecekse Kocher insizyonu yerine bu

insizyon segcilebilir.

[Marwedel insizyonu]
Ust vertikal midline insizyonun gobegi 2-3 cm asagiya gecirilmesi ve buna dik olarak
transvers bir insizyonun eklenmesi ile elde edilen “ters T” seklindeki insizyon olup nadiren

kullanilir.

[Klasik McBurney insizyonu]

Klasik McBurney insizyonu ilk olarak 1894’de Charles McBurney tarafindan appendektomi
icin tarif edilmistir. Bu insizyon, sag SIAS ile umblikusu birlestiren hayali hattin 1/3 dis ile
1/3 orta kisminin birlestigi noktaya (SIAS’1n yaklasik 4 cm medialine denk gelir) yapilan
yaklagik 6-7 cm’lik oblik bir insizyondur.

Cilt ve subkutan6z doku gecildikten sonra eksternal oblik kas apondrozu lifleri dogrultusunda
ayrilarak alttaki internal oblik kas goriiniir hale getirilir. Rektus kilifinin dis sinirina komsu
yerinde internal oblik kasa kiiciik bir insizyon yapilir. Internal oblik ve transvers kaslar

parmakla nazikge retrakte edilir. Daha sonra periton forsepslerle tutulur, kaldirilir ve agilir.

Iyilesme ve kozmetik sonuglar iyidir, yara agilmas1 ve herniasyon riskleri ihmal edilebilir

diizeydedir.

[McBurney Gridiron (kas ayiran) Insizyonul]

McBurney insizyonunun bir miktar laterale dogru kas keserek oblik olarak biiyiitiilmesi
olarak tarif edilebilir. Bu insizyonla pelvik organlara transperitoneal ya da ekstraperitoneal
yaklasimla miidahale edilebilir. Bu insizyon kullanilarak, pelvisin disina tasan ve
antibiotiklere yanit vermeyen biiyiik tubaoveryan abselerde abseye lateralden yaklagsmak
suretiyle ekstraperitoneal drenaj uygulanabilir. Boylece, enfeksiyon alanina peritoneal kavite

biitiinltiglinli bozmadan ulagmak ve enfeksiyonu peritoneal kaviteye yaymadan drene etmek
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miimkiin olur. Bazen bu insizyon sigmoid patolojilere miidahale etmek i¢in (6r; sigmoid
divertikiiler abse drenaji, sigmoid kolostomi vb.) sol alt kadrana da uygulanabilir.

Hem klasik McBurney hem de McBurney Gridiron insizyonlarinda ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinirlerin aksidental olarak hasarlanmasi1 miimkiindiir ve bu durumda hastada
postoperatif donemde inguinal herni formasyonuna yatkinlik olusur.

Kolonik rezeksiyon, ¢cekostomi veya sigmoid kolostomi gibi cerrahi islemleri uygulayabilmek
icin McBurney insizyonu eger laterale daha fazla genisletilirse buna Weir ekstensiyonu, oblik

olarak daha fazla biiyiitiiliirse buna da Rutherford-Morrison insizyonu adi verilir.

[inguinal Insizyon]

Jinekolojik kanserlerde (vulva ve distal vajen kanserlerinde) inguinofemoral lenfadenektomi
icin uygulanan inguinal insizyon (kasik insizyonu) herni onarimlar1 ve Nuck kanali kisti
eksizyonu i¢in uygulanan kasik insizyonundan biraz daha asagi yerlesimli (abdominokrural
¢izginin yaklasik 1,5 cm proksimali) olmasi ve ayrica bu insizyonda miimkiin oldukca

inguinal kanala girilmemesi agisindan kasik insizyonundan farklilik gosterir.

Cilt ve subkutandz dokular gecilip yiizeyel (kribriform fasya ile camper fasyasi arasindaki)
inguinal lenf nodlar eksize edildikten sonra kribriform fasya agilarak femoral iicgene girilir.
Bu asamada gerekirse biiyiik safen veni baglanip kesilir. Burada (kribriform fasya iizerinde)
safen veninden baska 4 ven daha dikkati ¢eker (lateral aksesuar safen ven, superfisyal
circumflex ven, inferior epigastric ven, superfisyal external pudental ven). Femoral iiggenin
siirlarini Ustte inguinal ligament, medialde M. adductor longus, lateralde M. Sartorius ve
tabanda M. Pectineus olusturur. Kribriform fasyanin altinda derin nodlar bulunur. Bunlardan
sadece 3-4 tanesi femoral ven medialinde yer alir. Buradaki diseksiyon femoral damarlarin
mediali ile sinirh tutulur. Lenfadenektomi sirasinda bazen Sartorius kasi kesilip inguinal
ligamente transpoze edilir (yara komplikasyonlarini azaltmak ve alttaki damarlar1 korumak
amaciyla). Nadir durumlarda inguinal ligamentin kesilmesi gerekebilir, bu durumda islem
sonunda inguinal ligament tekrar siitlire edilir. Lenfadenektomi sonrasi sahaya kapali drenaj
sistemi konur ve her bir tarafta giinliik drenaj 25 ml’nin altina diisene kadar drenler yerinde
birakilir. Inguinofemoral lenfadenektomiye bagl alt ekstremite lenfodemi
komplikasyonundan korunmak i¢in femoral ven lateralinin diseke edilmemesi, safen venin

korunmasi ve M. Sartorius’un transpoze edilmemesi dnerilmektedir.
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Ekstraperitoneal Yaklasim insizyonlar:

Primer konkomittant kemoradyasyon ile tedavi edilecek lokal ileri (FIGO klinik evre IB2-
IVA) servikal kanserli olgularin tedavi 6ncesi lenfatik (cerrahi) evrelemesi son yillarda
oldukca populer olmustur. Bu yolla 6zellikle paraaortik lenfatik tutulum olup olmadigi ve
bunun sonucuna gore de hastanin genisletilmis saha (extended-field) radyoterapi alip
almayacagi belirlenmis olur. Benedetti-Panici ve arkadaslarinin toplam 168 hastanin
degerlendirildigi italyan randomize ¢alismasinda, retroperitoneal lenf bezlerinin tedavi dncesi
degerlendirilmesinde ekstraperitoneal ve laparoskopik yaklasimlar benzer etkinlikte (%93 vs
%095) ve benzer komplikasyon oranlarina sahip olarak bulunmustur (39). Dolaysiyla yeterli
laparoskopik ekipmanin ve deneyimin olmadig1 merkezlerde lenfatik degerlendirme igin

ekstraperitoneal agik yaklasim tranasperitoneal acik yaklagima tercih edilmektedir.

Evrelemenin disinda secilmis vakalarda debulking amaciyla da ekstraperitoneal
lenfadenektomi uygulanabilmektedir. Hem tedavi dncesi degerlendirme sirasinda hem de
kemoradyoterapi “failure” durumunda (ki olgularin %6°s1 kadarinda bu durum s6z konusu
olabilmektedir) yapilacak retroperitoneal lenf nodu debulkinginin sagkalima katkis1 oldugu
gosterilmistir (40). Covens ve arkadaslart FIGO evre IB-1IB (ve unilateral I1IB) olgulari,
primer timor ¢apinin 2 cm’den biiyiik fakat 8 cm’den kiiglik oldugu olgulari, makroskopik
bliylimiis lenf nodunun pelviste sinirli ve boyutunun 2 cm’den biiyiik ve 5 cm’den kiigtlik
oldugu olgular1 ve common/paraaortik nodlarin normal boyutta oldugu olgulari
retroperitoneal lenf nodu debulkingi icin ideal adaylar olarak bildirmektedirler (41).

Sik kullanilan ekstraperitoneal yaklagim insizyonlar1 “J-shaped” insizyon, modifiye Gibson
insizyonu, ekstraperitoneal paramedian insizyon, Sunrise insizyon ve ekstraperitoneal
Pfannenstiel insizyondur. Bu insizyonlardan yaklasik 2-3 hafta sonra radyoterapiye

baglanabilmektedir.

[J-Shaped Ekstraperitoneal Insizyon]

Jinekolojik onkolojide en yaygin uygulanan ve adindan da anlasildig: gibi “J” seklinde olan
bir insizyondur. “J-shaped” ekstraperitoneal insizyon bazi merkezlerde yaygin olarak sol
taraftan uygulanmasina ragmen biz 6zellikle li¢ nedenden dolay1 klinigimizde daha ¢ok sag
taraf insizyonu tercih etmekteyiz. Birincisi, sag elini kullanan cerrahin sagdan ¢aligmasi ve
¢ikan kolonu medialize etmesi daha kolaydir; ikincisi, sol taraf insizyon kullanildiginda
inferior mezenterik arterin engellemesi nedeniyle sag taraf nodlarin alinmasi daha zor

olmaktadir ve bu esnada vena cava’da herhangi bir yaralanma olusursa kotii ekspojur
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nedeniyle miidahale etmek oldukea giiclesmektedir; ve son olarak sol taraftan ¢alisildiginda
asir1 peritoneal traksiyonlar veya diretk olarak ekartor basisina bagl olarak az da olsa

farkedilmeyen dalak yaralanmasi ve buna bagli intraperitoneal hemoraji riski mevcuttur.

Bu insizyon i¢in pubik kemigin yaklasik 2-3 cm siiperiorundan baslayip SIAS’1n 3-4 cm
medialinden geg¢ip umblikus seviyesinin 5-6 cm yukarisina kadar uzanan “J” seklinde bir cilt
kesisi yapilir. Subkutandz dokular, eksternal ve internal oblik kaslar, tranvers kas ve onun
fasyas1 disseke edilip pre-peritoneal alana ulasilir. Periton mediala alinmak suretiyle ¢ekum
ve ¢ikan kolon mediale dogru mobilize edilir ve retroperitoneal alan pelvik lenfatik dokularin
net bir sekilde gézlemlenmesi i¢in eksplore edilir. Her iki tarafta iireterler vizualize edilir.
Major pelvik damarlar ve obturator sinir etrafindaki tiim lenfatik doku rezeke edilir. Pelvik
lenfadenektominin tamamlanmasindan sonra aortik bifurkasyonun en az 4-5 cm iizerine kadar
common iliak ve paraaortik lenf nodlar1 da ¢ikartilir. Dikkatli hemostazi takiben dren
koymadan abdomen katlar1 kapatilir (fasya ge¢ absorbe olan materyalle). Bazi cerrahlar,
ozellikle lenfokist formasyonu riskini azaltmak i¢in kapatma isleminden 6nce peritonu

fenestre etme ya da birkag giin suction drenaj uygulamayi tercih ederler.

“J-shaped” insizyon kullanarak ekstraperitoneal yaklasim ile retroperitoneal lenfadenektomi
uygulanabilir, etkili ve giivenli bir yontem olarak géziikmektedir. Bir calismamizda, lokal
ileri servikal kanserli hastalarda cerrahi evreleme amaciyla bu yolla retroperitoneal
lenfadenektomi uyguladigimiz 16 olguda; ortalama operasyon siiresi 60 (50-150) dakika ve
c¢ikarilan ortalama para-aortik lenf nodu sayis1 17 (14-24) olarak bulunmustur. Hig¢ bir hastada
major kanama ve perioperatif transfiizyon gereksinimi olmadi. Bir olguda gelisen sol iireter
komplet kesisi, intraoperatif olarak farkedilip double-J katater iizerinden primer
(iireterotireterostomi seklinde) onarildi. Hicbir hastada postoperatif yara komplikasyonu

izlenmedi (42).

[Modifiye Gibson Insizyonu]

Ekstraperitoneal inguinal insizyon da denir. Biraz daha asag1 yerlesimli olmasi1 disinda “J-
shaped” insizyona benzer. Lenadenektomi ve lireteral girisimler i¢in kullanilir. Her iki
taraftan da yapilabilmesine karsin siklikla sol taraf insizyon kullanilir. Inguinal ligamentin 3
cm siiperiorundan ona paralel olarak baglar. Daha sonra SIAS’1in 3 cm medialinde vertikal

olarak umblikus diizeyine kadar genisletilir. Fasya kesildikten sonra periton kiint olarak
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disseke edilir (abdominal kaviteye girmeden). Round ligament ve inferior epigastrik damarlar
cerrahi ekspojuru kolaylastirmak i¢in baglanir. Tipki yukarida “J-shaped” insizyonda
anlatildig1 gibi, tek tarafli insizyonlarda lenfadenektomi yaparken asir1 traksiyon sonucunda

inferior mezenterik damarlarin avulsiyonuna bagl kanama riski dikkate alinmalidir.

[Ekstraperitoneal Paramedian Insizyon]
Cilt, ciltalt1 ve fasyal dokularin gegilmesi transperitoneal girisimlerdeki paramedian
insizyondaki gibidir. Rektus kas1 gecildikten sonra diseksiyona pre-peritoneal alanda devam

edilir. Sol taraftan uygulanir. “J-shaped” insizyona bir iistiinliigii yoktur.

[Sunrise insizyon]

Umblikusun yaklasik 2-6 cm proksimalinden yapilan transvers bir insizyon olan bu insizyona
yiiksek Maylard insizyon diyenler de vardir. Insizyon lateral olarak ilerletilirken kenarlarda
SIAS’1in kaudaline dogru (iliak kreste dogru) hafif acilandirilir. Fasya ve rektus kaslar
transvers olarak kesilir. Genellikle inferior ve siiperior epigastrik damarlarin ligasyonu
gerekir. Daha sonra transvers abdominis kas1 kesilir ve periton goriiniir hale getirilir. Periton
kiint diseksiyon ile medialize edilerek psoas kasi, aorta ve common iliak damarlar goriiniir
hale getirilir. Cerrah, yeterli goriis alan1 saglamak i¢in parmaklari ile yarayr gerer. Bu

manevralar sirasinda, peritoneal bosluga girilirse periton siitiire edilerek kapatilir.

Zayif hastalarda tek tarafli (sag) insizyonla aortun her iki yaninda yeterli goriis alan
saglanabilir ve aortun oniindeki ve lateralindeki paraaortik nodlar rahatlikla ¢ikarilabilir. Obes
hastalarda ve goriis alan1 sinirli olan vakalarda sol rektus kaslar1 da kesilerek insizyon
komplet hale getirilir. Lenfadenektomi tamamlandiktan sonra sahaya bir kapali drenaj sistemi

yerlestirilip (bilateral olarak) fasya ve cilt klasik yontemlerle kapatilmalidir.

Gallup ve arkadaslar1 20 hastalik serilerinde bu insizyonu kullanarak paraaortik
lenfadenektomi uyguladilar ve ortalama 12.2 paraaortik lenf nodu ¢ikardilar. Ortalama
operasyon siiresi 2 saatin altindaydi ve 18 olguda postoperatif Eksternal Beam Radyoterapi

(EBRT) ilk 2 hafta i¢inde uygulanabilmisti (43).
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[Ekstraperitoneal Pfannenstiel insizyon]

Bu insizyon seklinde cilt, subkutan6z dokular ve abdominal fasya (rektus 6n kilifi) aynen
transperitoneal Phannenstiel insizyonunda oldugu gibi gecilir. Bu asamada cerrah peritonu
acmayip her iki tarafta rektus kaslarinin lateralinden ekstraperitoneal alani disseke etmek

suretiyle isleme devam eder.

Moore ve arkadaslari, yakin tarihli bir ¢alismalarinda, lokal ileri (FIGO Ib2-1Va) servikal
kanserli 93 hastada ekstraperitoneal paraaortik lenf nodu disseksiyonu i¢in paramedian
insizyon (n=45) ile Phannenstiel insizyonu (n=48) karsilastirdilar. Yas, beden kitle indeksi ve
hastalik evresi agisindan gruplar benzerdi. Phannenstiel insizyon grubunda %44, paramedian
insizyon grubunda ise %29 oraninda pozitif paraaortik nod saptandi (aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi). Radyasyon tedavisine kadar gecen siire de gruplar arasinda benzerdi
(ortalama 36.4 vs 28.8 giin). Buna karsin selliilit, lenfokist ve diger komplikasyonlar

Phannenstiel insizyon grubunda anlamli olarak daha fazla saptandi (44).

Diger Abdominal insizyonlar

[Minilaparotomi Insizyonul]

Minilaparotominin benign jinekolojik hastaliklarin cerrahisi (TAH-BSO, Myomektomi,
adneksial cerrahi vb.) i¢in kullanilabilir ve giivenli bir insizyon oldugu ve bazi klinik
durumlarda konvansiyonel laparotomi, vajinal yaklagim ve laparoskopiye ¢esitli agilardan
iistlin olabilecegi ¢calismalarla ortaya konmustur (45, 46). Bu insizyonun jinekolojik onkolojik
cerrahide kullanimi ise oldukc¢a sinirli goziikkmektedir. Bununla birlikte bazi yazarlar erken
evre servikal/endometrial kanser vakalarinda bu insizyon ile Tip II/Tip III radikal
histerektomi ve pelvik lenf nodu disseksiyonu yapilabilecegini bildirmislerdir. Italya’dan
Fagotti ve arkadaglari, 2002-2003 yillar1 arasinda servikal/endometrial kanser nedeniyle
radikal histerektomi ve pelvik lenf nodu disseksiyonu planlanan 91 olgunun 32’sinde (%35.2)
prosediirii minilaparotomi yoluyla gergeklestirmisler. Ortalama ameliyat siiresi 156.7 dakika
ve ortalama kan kayb1 303.7 ml olarak hesaplanmis. Cikarilan ortalama pelvik ve common
iliak lenf nodu sayilar sirastyla 32.7 ve 6.2 olarak bulunmus. Ortalama hastanede kalma
stiresi 3.7 giindii. Yazarlar, minilaparotominin intraoperatif ve postoperatif parametrelerinin
literatiirde laparoskopi ve Phannenstiel insizyon i¢in verilenlerle karsilastirilabilir diizeyde
oldugunu, se¢ilmis vakalarda radikal histerektomi ve pelvik lenf nodu disseksiyonu

prosediiriiniin uygun sekilde yapilmasini engellemedigini ve klasik vertikal midline insizyon,
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Phannenstiel insizyon ve laparoskopiye bir alternatif olarak diisiiniilebilecegini bildirmislerdir

(47).

Bu insizyon i¢in genel endotrakeal anestezi sonrasi hastaya trendelenburg pozisyonu verilir.
Mesaneye foley katateri yerlestirilir. Simfizis pubisin 2-4 cm listiinden 4-9 cm’lik transvers
bir cilt insizyonu yapilir (daha 6nceden skari olanlarda vertikal insizyon kullanilabilir).
Cerrahi stresi azaltmak ve postoperatif analjeziyi uzatmak igin cilt ve cilalt1 yag dokusu lokal
anestezik ajanla insizyondan dnce ve 2 saatten uzun siiren girisimlerde ameliyat bitiminde
infiltre edilir. Insizyonun kaza ile uzamasinin dniine gegmek igin iki kdsesi siitiire edilir.
Subkutan yag dokusu yukariya dogru insize edilir ve abdominal fasya cilt insizyonunun
yaklasik 2-3 cm iistiinden transvers olarak (10-12 cm genislikte) agilir. Barsak ve mesane
yaralanmasinin oniine gegmek i¢in periton manuel olarak acilabilir ve daha sonra kranio-
kaudal yonde genisletilir. Iki veya 3 adet Deaver ekartorii (genislik 2.5-3.5 cm, boy 5-24 cm)
igeren bir otomatik (self-retaining) ekartdr yerlestirilir. Intraabdominal cerrahi islem
tamamlandiktan sonra insizyonun Phannenstiel insizyonun kapatilmasina benzer sekilde

kapatilir (45, 46).

[Torako-abdominal insizyonlar]

Torako-abdominal insizyonlar, sag veya sol tarafta uygulanabilen ve plevral ve peritoneal
bosluklar1 tek bosluk haline getirmek suretiyle torasik, abdominal ve retroperitoneal alanlarin
tiimiinde ayn1 anda miikkemmel goriis alan1 saglayan insizyonlardir. Laparotomi insizyonu
(ister Uist midline, ister iist paramedian, isterse de subkostal olsun) kolaylikla sag veya sol
goglise dogru uzatilabilir. Sag torakoabdominal insizyonda {ist 6zofagus, karaciger, hepatik
triad ve inferior vena kava, proksimal pankreas, sag hemidiafragma ve sag bobrek ve adreal
icin mitkkemmel ekspojur saglanir. Sag taraf torako-abdominal insizyon daha ¢ok elektif ya da
acil hepatik rezeksiyonlar ve portal sant ameliyatlari i¢in kullanilir. Sol insizyonlar ise daha
cok komplike gastrik ve alt 6zofajial ameliyatlar, sol hemidiafragma, bobrek ve adrenal
ameliyatlari, splenorenal sant, distal pankreas girismleri ve sorunlu splenektomiler i¢in

uygulanir (48).

Hasta tirbiison (corkscrew) pozisyonunda masaya yatirilir. Abdomen horizontal diizlemden 45
derece ac1 yapar, toraks ise tam lateral pozisyondadir. Bu pozisyon toraks ve abdomen
bosluklarmim ayn1 anda maksimal ekspojuru i¢in idealdir. Once abdomen insizyonu ve

abdominal eksplorasyon yapilir, ardindan gerekirse insizyon longitidunal (ya da trans
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ksikoidal) olarak toraksa uzatilir. Daha sonra 8.interkostal aralik boyunca (skapulanin alt
poluniin hemen distaline denk gelen hizada) insizyon yana dogru ilerletilir. Siklikla
8.interkostal araliktan toraksa girilmekle birlikte bunun i¢in 5-9.interkostal araliklardan uygun
olan biri se¢ilebilir. Subkutandz doku ve latissimus dorsi, serratus anterior ve eksternal oblik
kaslar1 kesilerek interkostal kaslara ulasilir. interkostal kaslar da koter ile kesilir ve daha sonra
plevral kavite agilir. Bu asamada akcigerin kollabe olmasi saglanir. Insizyona kostal kenar
boyunca devam edilir ve kikirdak V seklinde kesilir. Interkostal mesafeye bir retraktdr (or:
Finochietto retraktorii) yerlestirilerek cerrahi alan goriiniir hale getirilir. insizyon hatt1
boyunca karsilasilan frenik damarlar ligate edilerek diafragma radial olarak kesilir. Cerrahi
islem tamalanip plevral kaviteye tiip (dren) yerlestirildikten sonra diafragma, gogiis duvari
kaslar1 ve subkutan6z doku ge¢ absorbe olan siitiir materyali ile ayr1 ayr1 kapatilir. Abdominal
fasya icin nonabsorbable materyal kullanilmas1 daha uygun olur. Cilt kapatilirken zaman
kazanmak i¢in cilt stapleri kullanilabilir. Ameliyati bitirmeden 6nce drenlerin tespit edildigini
ve toraks tiipii kapali sualt1 drenaj sisteminde hortumdaki tipanin kapali ve rezervuardaki

tipanin ise ac¢ik oldugunu kontrol etmek énemlidir.

Son zamanlarda, eger karaciger rezeksiyonu olasilig1 yiliksekse, abdominal insizyonun kot
keserek plevral bosluga uzatilmasi yerine sternumu keserek orta hatta uzatilmasi iki nedenden
dolay1 daha ¢ok onerilmektedir. Birincisi, sternumun iyilesmesi kostokondral bileskenin
iyilesmesine gore daha az agrilidir. Ikincisi ise, bu sekilde ekspojur daha iyi olmaktadir ve
eger sanssiz bir vendz kanama olusursa bu yolla intraperikardial vena kavay1 kontrol altina

almak suretiyle hepatik vaskiiler ekskliizyon miimkiin olur (49, 50).

Bu insizyonlara jinekolojik onkolojide olduk¢a nadir durumlarda bagvurulur ve bununla ilgili
fazla deneyim yoktur. Ozellikle debulking amaciyla major hepatik rezeksiyon gerektiginde ya
da sol iist kadranda dalak ve diafragmay1 ¢ok yogun tutan ve intratorasik uzanimi olan
metastatik hastalik rezeke edilmek istendiginde (sol torakoabdominal yaklasim ile) bu tiir
insizyonlar kullanilabilir. Eski bir yayinda, Kapnick ve arkadaslar1 over kanserinin
diafragmatik metastazi nedeniyle diafragmatik rezeksiyon yaptiklar1 12 olgudan birinde

torakoabdominal insizyon kullanmiglardir (51).

Torako-abdominal insizyonlar oldukca faydali olmalarina ragmen deneyim gerektiren ve iki
boslugu birlestirdigi icin postoperatif komplikasyon oranlari yiiksek insizyonlardir. Bu

insizyonlari uygulayacak cerrah, anatomi ve agma-kapama prosediiriiyle ilgili detayli bilgiye
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sahip olmalidir ve prosediir kesin teknik endikasyonlarla yapilmalidir. Onemli anatomik
komplikasyonlar; splenik yaralanma (siklikla diafragmanin kesilmesi ve rezeksiyonu sirasinda
olusur), frenik sinir hasar1 ve buna bagli takibeden diafragmatik disfonksiyon, pulmoner
yaralanmalar ve brons fistiilii, retroperitoneal diseksiyon sirasinda {ireter yaalanmasi, sol
bobregin mobilizasyonu sirasinda sol renal venin posteriorunda bulunan sol birinci lumbar
venin yaralanmasi ve kikirdaksi kostal kenarin kesilmesine sekonder erken postoperatif
agridir. Szl edilen agri, 1 numara prolen siitiir ile fiksasyon saglanmak suretiyle minimalize
edilebilir. Bazen hastalar, kostal kartilajin kaynamamasina bagli olarak ortaya ¢ikabilen bir

“klik” sesinden veya hissinden sikayet ederler (52).

IL.SUTUR MATERYALLERI
Bu boliimde esas olarak siitiir materyalleri anlatilacak olup yara kapatmada kullanilan diger
yontem ve materyaller (stapler ve adeziv bandlar), siitiir teknikleri, diigiim teknikleri, cerrahi

igneler ve siitlir alinmasi1 konularina deginilmeyecektir.

Tanim olarak siitiir, dokuyu (veya yara dudaklarini) yaklastirmak veya damar ligate etmek
i¢in kullanilan materyale verilen addir. Ideal siitiir materyali iyilesme i¢in gerekli siire iginde
yara dudaklarini bir arada tutabilmeli (yani yeterli gerilim giicline —kuvvetine- sahip olmal1),
elde manipulasyonu kolay olmali (“handling” 6zelligi), iyi diigiim tutmali ve diigiim giivenligi
yiiksek olmali, minimum doku reaksiyonuna neden olmali, kapillar 6zellik tasimamali,
bakterial inokiilasyon i¢in elverisli olmamali, steril olmali, dokuyu kesmemeli ve doku
O6demine uyum saglayacak sekilde elastik olmali, non-elektrolitik olmali, non-allerjenik
olmal1 ve non-karsinojenik olmalidir. Tarihsel olarak ¢ok degisik materyaller siitiir olarak
kullanilmis olsa da s6zii edilen 6zelliklerin tamamina sahip ideal siitiir hentiz icat
edilmemistir. Dogru siitiiriin secimi, dokularin iyilesme 6zelliklerinin bilinmesini ve degisik
stitiir materyallerinin fiziksel 6zelliklerinin iyi anlagilmasini gerektirir. Yukarida da bir kismi
belirtildigi gibi siitiir materyallerini birbirinden ayiran birgok fiziksel ve biyolojik 6zellik
mevcuttur. Bunlar; gerilim giicii, doku absorbsiyonu ve kalicilik (permanence), ¢apraz-
kesitsel ¢ap, siirtlinme katsayisi, handling, diiglim giivenligi, elastisite, plastisite, hafiza
(memory), doku reaktivitesi, orjin, fiziksel konfigurasyon, kapillarite ve s1v1 absorbsiyonu,
kolay alinabilirlik ve renk 6zellikleridir (Tablo 3’de siitiir materyallerini karsilastirmada sikca
kullanilan fiziksek 6zelliklerle ilgili tanimlamalar verilmistir) (53). Gliniimiizde siitiirler daha
cok absorbe olma (kalicilik=permanence) 6zelliklerine gore siniflandirilirlar. Siniflandirmada

dikkate alinan diger 6nemli iki 6zellik fiziksel yap1 (monoflaman/multiflaman olup olmama)
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ve orijin (dogal/sentetik olup olmama) durumudur. Siniflandirmada kullanilan bu 6zellikler,

degisik siitlir materyalleri arasinda gerilme giicti, diigiim giivenligi ve olusturdugu doku

reaksiyonu acgisindan farklar olusmasiyla yakindan iligkilidir.

Tablo 3. Siitiir materyallerinin fiziksel ozelliklerini tarif etmek icin kullanilan bazi tanimlamalar

Siirtiinme katsayist

(coefficient of friction)

Gerilim giicii-kuvveti (tensile

strength)

Elastisite (Elastikiyet)

Plastisite (Plastikiyet)

Hafiza (memory)

Kapillarite

Kullanim Ozelligi-Handling
(Ele gelmesi veya
Manipiilasyonu)

Siitliriin dokudan gecirilmeye karsi olan rolatif rezistansidir. Yiiksek siirtiinme
katsayis1 artmis lokal doku hasarlanmasi ile sonuglanir. Monoflaman materyaller
genellikle daha disiik siirtiinme katsayisina sahiptir.

Siitliriin kirilmaya kars1 koyma yetenegi olup siitiirii koparmak i¢in gerekli kuvveti
ifade eder. Gerilim giicii siitiiriin ¢ap1 ile dogru orantilidir. Siitiiriin giicii kars1
karsiya getirilmeye ¢alisilan dokununkinden fazla olmamalidir. Eger gerilim giicti
cok fazla ise siitiir dokuyu keser. Diigiimlenmis siitiir, diigiimlenmemis siitiiriin
2/3 giicline sahiptir. Her atilan ilave diigiim, siitiiriin gerilim kuvvetini yaklasik
%35 oraninda azaltir ve ayrica dokuda daha fazla yabanci cisim birakilmasina
neden olur.

Siitlirin deforme edildikten sonra orijinal uzunluguna (boyutuna) dénme
kabiliyetidir (yani esnekligidir). Elastisite doku sismesini (6demi) karsilayabilecek
yeterlikte olmalidir. Elastikiyet siitiir materyallerinde arzu edilen bir 6zelliktir.
Ciinki stitiir yaraya implante edildikten sonra, yarada gelisen 6dem sonucu
stitiiriin dokular1 bogmadan, kesmeden uzamasi ve 6demin rezorbsiyonundan
sonra yaranin retrakte olmasiyla siitiiriin kisalarak yara dudaklarini uygun
pozisyonda bir arada tutmasini siirdiirmesi gerekir. Aksi taktirde evantrasyon
olabilir.

Elastisitenin tersidir Yani siitiir materyalinin asilmak veya ¢ekmek suretiyle
uzamasi ve bu haliyle kalmasini ifade eder. Siitiir materyali uzar ve eski orijinal
uzunluguna dénmez. Boylece siitiir yaraya implante edildikten sonra uzamak
suretiyle dokuyu bogmaz, kesmez ve dolagimi engellemez. Fakat dezavantaj
olarak 6demin rezorbsiyonundan sonra yaranin retrakte olmasiyla uzamis olan
stitiir, yara dudaklarini uygun bir sekilde bir arada tutamaz. Birgok siitiir materyali
elastisite 6zelligine sahipken, cok azmateryalde plaskiyet 6zelligi vardir.

Siitlirin deformasyon sonrasi orijinal sekline donme kabiliyetidir. Fleksibiliteye
veya biikiilebilirlige (piliabilite’ye) benzer. Fazla hafiza, diistik piliabilite ve
diisiik diigiim giivenligi anlamina gelir.

Siitiir materyalinin s1viy1 emmesi ve emdigi siviy1 siitiir boyunca iletme 6zelligini
ifade eder. Kapillarite 6zelligine sahip siitiirler implante edildigi bolgedeki serum
ve bakterileri absorbe ederek siitiir boyunca tasirlar. Genellikle multiflaman
stitiirlerin kapillaritesi, monoflaman siitiirlerinkinden ytiksektir.

Genis anlamda siitiir materyalinin “kullanim kalitesi’ni ifade eder. Bu 6zellik
stirtinme katsayisi, fiziksel konfigiirasyon ve hafiza gibi fiziksel 6zelliklerinin

timil tarafindan etkilenir. Ayrica diigiim giivenligi ile de iligkilidir.




31

Tiim siitiir materyalleri insan organizmast i¢in yabanci cisim 6zelligindedir ve konak
dokusunda inflamatuar bir yanita neden olurlar. Maksimum inflamatuar yanit 2-7.giinler
arasinda PNL, lenfosit ve biiyiik monositlerin asir1 birikmesiyle ortaya ¢ikar. 3-8.giinler
arasinda epitelyal hiicreler siitiir hattin1 derin bir sekilde invaze ederler. Degisik siitlir
materyallerini ortaya ¢ikardiklar: doku reaksiyonu siddeti acisindan en azdan en fazlaya
dogru; monoflaman sentetik materyaller (Or; Nylon, polypropylene), ipek, polyglycolic acid,
kromik katgiit ve diiz katgiit seklinde siralamak miimkiindiir (54). Monoflaman sentetik
materyaller daha kii¢lik ylizey alanina sahip olduklarindan bakterial kolonizasyon ve
enfeksiyon riskleri de daha azdir. Bu yilizden kontamine alanlarin siitiirasyonunda multiflaman
ajanlara tercih edilirler. Monoflaman siitiirler ayrica diisiik siirtiinme 6zelligine sahiptir ve bu
yiizden daha az doku travmasina neden olarak da enfeksiyon riskini minimalize eder. Fakat bu
materyallerin diisiik pliabilite ve yiiksek hafiza 6zelliklerinden dolayr kullanimlar1 kolay

degildir ve diiglim gilivenlikleri zay1ftir.

Siitiirler ayrica 6l¢iilerine gore siiflandirilir. United States Pharmacopoeia (USP) tarafindan
gelistirilmis olan bu simiflamada numerik deger ve ardindan “0” gelir (Or: 3-0). Bu sistem,
siitiir materyalinin capin1 degil kirma giiciinii temel alarak olusturulmustur. Or: 3-0 gelik siitiir

3-0 Nylon siitiir ile ayn1 kirma giiciine sahiptir ama iki materyal ¢ok farkli ¢aplardadir.

Son zamanlarda baz: siitlir materyallerinin (PDS, Dexon, Nylon, Prolene) “self-retaining
suture” (SRS) formlari (dikenli siitiir) iiretilmistir (Or: Quill SRS, Angiotech Pharmaceuticals,
Vancouver, BC, Canada). Bu diiglimsiiz kapama sistemleri daha ¢ok cilt kapamada ve
abdominoplastilerde kullanilmakla birlikte bazen viseral dokularda da kullanilabilmektedir

(55).

Absorbe Olan (Absorbable) Siitiirler

Absorbe olan siitiirler hayvan kollajeninden veya sentetik polimerlerden iiretilir. Bu siitiirler
vucuttan enzimatik etki (proteoliz) veya hidroliz ile uzaklastirilir. Kollajen bazli siitiirler
nétrofillerdeki proteolitik enzimlerle ortadan kaldirilirlar ve bu siiregte belirgin skar
olusumuna neden olurlar. Sentetik siitiirler ise hidroliz ile ortadan kaldirilirlar ve daha az doku
reaksiyonu olustururlar. Baz siitiirler hizl1 absorbe olmalarina ragmen yeterli gerilim

kuvvetini (giliciinil) yara tamamen iyilesene kadar siirdiirebilecegi gibi, buna karsin bazi
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stitiirler de yavas absorbe olmalarina ragmen gerilim kuvvetini hizla kaybedebilirler. Tiim

absorbabl sitiirler eninde sonunda tamamen erirler.

Absorbabl siitiirler baz1 limitasyonlara sahiptirler. Ates, enfeksiyon ve kotii nutrisyonel

duruma sahip hastalarda bu siitiirlerin absorbsiyonu hizli olabilir ve bu durum gerilim

kuvvetinin erken kaybina yol acabilir. Yine bu siitiirler dnemli derecede rutubete maruz kalir

ya da s1vi1 (0r; assit) ile temas ederse absorbsiyon hizlari artar.

Tiim absorbable siitiirler kullanimdan 4 hafta sonra giiciiniin en az %50’sini kaybederler. Or:

Orgiilii (multiflaman) sentetik absorbable bir siitiir materyali olan Vicryl (Ethicon, Inc.) 2-3

hafta sonra giicliniin %50’sini kaybeder ve bu 6zelligi nedeniyle kutandz yara kapatmalarinda

uygun bir se¢enektir. Clinkii iyilesen insizyonun gerilme giicii 4.haftada maksimumun

%350’sine, 6.haftada ise maksimumun %80’ine ulagsmaktadir. Absorbable siitiirlerin orjin,

komplet absorbe olma siiresi ve bazi fiziksel 6zellikler agisindan karsilastirilmasi Tablo 4’de

gorilmektedir.

Tablo 4. Absorbable Siitiir Materyallerinin Bazi Ozelliklerinin Karsilastirilmast

Diiz Katgiit

Kromik Katgiit

Dexon

Vicryl

Panacryl

PDSII

Maxon

Monocryl

Orjin

Koyun ince barsak
submukozast

Diiz katgiitiin
krom ile
kaplanmasi

Polyglycolic acid-
PGA

Plyglactin 910

Poly L-
lactide/glycolid

Polydioxanone

Polyglyconate
(glycolic acid
+trimethylene
carbonate)

Polyglecaprone 25

Doku
reaksiyonu (1-
4 arasi
skorlama)

Maksimum
gerilme giiciinii
siirdiirme siiresi
(giin)

3-4

10-14

10-14

14-21

14-21

14-21

40

5-7

Komplet Multiflaman
absorbsiyon  yapi (6rgii)
siiresi (giin

Degisken -

>120 ?7? -

90-120 +

90 +

7 +

120-180 -

180-210 -

90-120 -

Diigiim Renk

giivenligi (1-

4 arasi

skorlama)

2 Boyasiz

3 Boyasiz

2 Boyasiz
veya yesil

2 Boyasiz
veya mor

3 Boyasiz
veya mor

2 Mor

3 Boyasiz

2 Boyasiz




33

Vicryl rapide frradia edilmis 2 10-14 42 - 2
Polyglactin 910
Glycomer 631 (Biosyn®) Glycolide, diaxone 1 14-21 90-110 - 4

ve trimethilene
carbonate’in
sentetik poliesteri)

Polyglytone 6211 Glycolide, 1 7-10 50-60 - 4
(Caprosyn®) caprolactone, (ortalama
trimethylene 56)

carbonate ve
lactide’in sentetik
poliesteri)

Boyasiz
veya
menekse/
mor

Boyasiz

Boyasiz

Katgiit

Katgiit, koyun veya si1gir barsagindan tiretilen dogal, multiflaman ve absorbable bir siitiirdiir.
Normal katgiit, RES hiicreleri tarafindan proteoliz ve hidroliz siireclerinden gegirilerek
yaklasik 2 haftada eritilir. Krom ile kaplanmasi1 (krome-kromik katgiit) materyalin vucuttaki
absorbsiyon siiresini 4-5 haftaya uzatir. Katgiitiin dokuda yarattig1 inflamatuar reaksiyon
oldukca fazladir (diiz-normal katgiitde krome katgiite gore daha fazla). Katgiit siitiirler
mukozal yiizeyler, subkutandz dokular, intestinal ve iiriner traktus, karaciger gibi dokularda
hemostaz ve onarim i¢in ve periton kapatma i¢in kullanilabir, fakat gerilim giicii fasyal
kapatma icin yeterli degildir. Diger absorbable materyallerle karsilastirildiginda giiciinii hizla
kaybetme 6zelligine sahiptir. Bu ylizden gecikmis yara iyilesmesinin beklendigi durumlarda
kullanilmas1 uygun degildir. Diiz katgiit, 1.haftada gerilim giicliniin %60°1n1, 2. haftada ise

tamamin1 kaybeder.

Polyglycolic acid (Dexon)

Glikolik asidin sentetik homopolimeri olan Dexon, 40 yildan fazla siiredir abdomino-pelvik
cerrahilerde kullanilmakta olan multiflaman absorbable bir siitiirdiir. Emilmesi 90-100 giin
kadar siirmektedir, fakat gerilim kuvvetinin yaklasik %40°1n1 ilk 2 haftada kaybeder. Diigiim
giivenligi orta diizeydedir. 5/0, 4/0, 3/0, 2/0, 0, 1 ve 2 numara olarak tiretilir. Hidroliz ile
absorbe edilir. Ciltaltt dokularinin kapatilmasinda ve gastrointestinal/iiriner islemlerde sik

olarak kullanilirlar.
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Polyglactin 910 (Vicryl)

Glycolide (%90) ve lactide (%10)’un sentetik heteropolimeri olan multiflaman bir siitiir
materyalidir. Genel olarak Dexon’a benzerlik gosterir. Orjinal gerilim giicliniin %25’ ini
2.hafta sonunda, %50’sini ise 3.hafta sonunda kaybeder. Gerilim giicli Dexon’a gore daha
fazla fakat komplet emilme siiresi (yaklasik 90 giin) daha kisadir (daha hizli absorbe olur).

Antibiyotik (triclosan) emdirilmis formlar1 da mevcuttur.

Panacryl

1999°da iiretilmis sentetik, orgiilii (multiflaman), absorbable bir siitiirdiir. Ozellikle ortopedik
cerrahide kullanilir. Uzun siire absorbe edilmeden dokuda kalir ve yabanci cisim etkisi
yaratarak gec enfeksiyon-graniilom vb problemlerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu

yiizden tretici firma Mart 2006’da bu siitiirleri toplatti.

Vicryl rapide
[k kez 1996°de iiretilmistir. Irradia edilmis Vicryl’dir. Bu islem absorbsiyonu hizlandirir

(5.giinde gerilim giiciiniin %50’sini, 14.glinde ise neredeyse tamamin1 kaybeder).

Polydioxanone-PDO (PDS II)

Sentetik monoflaman siitlir materyalidir. Emilim stiresi 120-180 giin kadardir. Doku

reaksiyonu azdir ve diigiim giivenligi orta/zay1ftir.

Polyglyconate (Maxon)

1985°de iiretilmeye baslanmistir. Glycolic acid ve trimethylene carbonate igeren sentetik
monoflaman absorbable bir siitiir materyalidir. PDS’ye benzer. Kullanimi (handling) 1yidir,
hafizas1 zayiftir, dokuyu kolay gecer ve giicii fazladir. Diiglim tutma giivenligi PDS, Vicryl ve
Dexon’dan daha iyidir. Dokularda yol agtig1 reaksiyon PDS ile aymdir. ikinci haftanin

sonunda giiciiniin %75’ini korur. Komplet absorbsiyon siiresi 180 giindiir.

Polyglecaprone 25 (Monocryl)

Iki haftadan sonra gerilme giiciiniin %50’sini kaybeden bir absorbabl siitiirdiir. Bu siitiir

abdominal fasyanin kapatilmasi i¢in kullanilmamalidir.
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Glvycomer 631 (Biosyn)

Glycolide (%60), dioxanone (%14) ve trimethylene carbonate (%26) nin poliesterinden
olusan bir sentetik absorbable monoflaman siitiirdiir. Yiiksek fleksibilite, diisiik hafiza ve
minimal doku reaksiyonu 6zelliklerine sahiptir. Hidroliz ile pargalanir. Dokuyu kolay geger

fakat diigiim giivenligi dusiiktiir. 90-110 glinde komplet absorbe olur.

Polyglytone 6211 (Caprosyn)

Monoflaman sentetik absorbable bir siitiir olan Polyglytone 6211 bir glycolide, capralactone,
trimethylene carbonate ve lactide poliesteridir. Absorbsiyonu hidroliz yoluyla olur. Diiz
katgtit gibi gerilim giiclinii hizli bir sekilde kaybeder (postimplantasyon 5.giinde giicii
yaklasik %50 azalir, 21.giinde ise gerilim kuvvetinin tamamini kaybeder). Caprosyn siitiir
miikemmel pliabilite, “handling” ve diigiim glivenligi 6zelliklerine sahiptir ve ayn1 zamanda
hizl1 absorbe oldugundan yara komplikasyonlar1 da minimaldir. Genel yumusak doku
yaklastirmasi ve ligasyonu i¢in kromik katgiitiin miikemmel bir alternatifi olup biyomekanik

performans 6zellikleri a¢isindan kromik katgiite {istiindiir.

Sentetik absorbabl siitiirler jinekolojik cerrahide sik olarak kullanilirlar. Polyglactin (Vicryl)
ve polyglycolic acid (Dexon), siklikla histerektomi sirasinda pedikiilleri ligate etmek i¢in
tercih edilirler. Fasya kapamada her ne kadar bazi cerrahlar monoflaman nonabsorbable
stitiirleri tercih etseler de, bu siitiirler bagka yonlerden saglikli hastalarda transvers
insizyonlarda fasya kapatmada da kullanilabilir (56, 57, 58). Fasyal kapama icin uygun olan 2
monoflaman ge¢ absorbe olan siitiir materyali polyglyconate (Maxon) ve polydioxanone
(PDS)’dir. Her ikisi de ¢cok az doku reaksiyonuna neden olur ve 4 haftadan sonra gerilim
kuvvetinin %50’sinden fazlasin1 korur. Jinekolojik onkolojide bu siitiirler siklikla vertikal

midline insizyonun kapatilmasi i¢in kullanilir (59, 60).

Absorbe Olmayan (Nonabsorbable) Siitiirler

Genellikle uzun siireli mekanik destek gerektiren yaralarda (6r: abdominal fasya kapatilmasi
i¢in) derin siitiir olarak kullanilirlar. Implantasyondan sonra gerilim kuvvetlerini 60 giinden
daha uzun bir siire muhafaza ederler ve enzimatik aktivite ve hidroliz nonabsorbabl siitiirlerin
cogunu tamamen sindiremez. Fakat nonabsorbable siitlirlerden ipek ve multiflaman Nylon

stitlir implantasyondan sonra gerilim kuvvetlerinin biiyiik bir kismin1 4-6 hafta i¢inde
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kaybederler . Nonabsorbable siitiirler (dogal ya da sentetik) yapisal sekil (konfigiirasyon),
reaktivite, hafiza ve kullanim 6zelliklerine gore kategorize edilirler. Tablo 5’de nonabsorbable

siitirlerin karsilagtirilmasi goriilmektedir.

Tablo 5.. Nonabsorbable Siitiirlerin Karsilastirilmasi

Materyalin Fiziksel yap1 Doku Diigiim = Renk
orjini reaksiyon giivenli
u (14 gi (1-4
arasi arasi
skor) skor)
Ipek Dogal ipek Orgiilii 4 3 Siyah
Nylon (polyamide) Nylon 6 Monoflaman 1 2 Boyasiz
polimerleri (or:Ethilon®, /yesil/si
Surgilon®) veya yah
orgiilii
(6r:Nurolon®)
Prolene Polypropylene  Monoflaman 1 1 Mavi/bo
yasiz
Novafil Polybutester Monoflaman 1 1 Mavi
Polyester (Ethibond®, Dacron®, Mersilene®) Polyethylene Orgiilii 2 3 Yesil/bo
terephthalate yasiz
Hexafluoro-propylene (Pronova®) Polyvinylidene Monoflaman 1 1 Mavi
fluoride +
hexafluoropro
pylene
Paslanmaz Celik Tel Siitiir (Flexon®) 316 L Monoflaman 1 4 Giimiis
paslanmaz metalik
celik

ipek

Cerrahi ipek, Bombycidae familyasina ait Bombyx mori ipek bdcegi tiirlerinden elde edilir

(bu tiiriin larvalari kendi kozalarini olusturmak igin ipek iiretir). Orgiilii, kaplt ve siyah boyali

bir siitiir materyalidir. Mum veya slikon ile kaplanmasi doku siirtiinmesinin ve kapillaritenin

azalmasina yardimei olur. Ipek dogal organik bir madde oldugundan konakta belirgin

inflamatuar cevaba neden olur (61). Reaktivitesi nedeniyle kutandz kapatmalarda nadiren

kullanilir, buna karsin yumusak ve pliabl oldugundan mukozal ve kivrimli alanlarda sik

kullanilir. En 6nemli 6zelligi elde kullanigl olmasi (miikemmel “handling”) 6zelligidir. Fakat

gerilim giicii ¢ok diisiik (birinci yilin sonunda giiciliniin %50’sini kaybeder), kapillaritesi ve

enfeksiyon riski ise yiiksektir. Nonabsorbable bir siitiir olarak siniflandirilmasina ragmen,

implantasyondan sonra yaklasik 2-3 yil i¢inde tamamen emilir.
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Nvlon (Ethilon, Surgilon, Nurolon)

Nylon siitiir materyalleri hem monoflaman hem de multiflaman formlarda iiretilir. Nylon
6’nin uzun zincir alifatik polimerlerinden olusur. Monoflaman nylon siitiir yiliksek hafiza
(deformasyondan sonra eski sekline donme kabiliyeti) 6zelligine sahiptir ve bu yiizden
diigiimlenebilmesi zordur ve diiglim giivenligi zayiftir. Multiflaman 6rgiilii nylon siitiir ise
azalmis hafiza 6zelligi sergiler, fakat buna karsin artmis enfeksiyon orani ile iligkilidir. Nylon,

in vivo olarak, her yil hidrolizasyon ile gerilim giiciiniin yaklasik %15-20’sini kaybeder.

Polvpropylene (Prolene)

Prolene, ilk sentetik nonabsorbable siitiir olarak 1970’de tiretilmistir. Monoflaman bir
sttiirdiir. Gerilim giicli nylondan daha fazladir. Dokudan kolay gecer ve minimal konak
yanitina neden olur. Dokuya yapismaz ve bu 6zelliginden dolayi intradermal siitiir olarak
kullanilabilir. Renkli ve renksiz formlar1 mevcuttur. Iyi plastisite 6zelligine sahiptir ve doku
sismesi ile birlikte yaraya uyum saglayabilmek i¢in uzar. Yiiksek hafiza, zayif digtim

giivenligi ve elastisitesinin olmamasi bu siitiiriin dezavantajlaridir.

Polybutester-PBE (Novafil)

Novafil, polibutilen ve politetrametilen ko-polimerlerinden yapilmis olup minimal doku
reaksiyonuna neden olur. Ozellikleri bakimindan prolene siitiire olduk¢a benzer monoflaman
nonabsorbable bir siitlir materyalidir. Hidrolize ugramadigindan dokuya yapisma 6zelligi cok
azdir. Bu materyalde polyester ve poliproplenin olumlu 6zellikleri birlestirilmistir.
Manipiilasyonu (handling’1) ve diiglim tutmasi iyidir. Yiiksek gerilim kuvvetine ve
miikemmel bir elastikiyet 6zelligine sahiptir. Gerilme-sekil degistirme (stress-
strain=elongasyon=elastisite) 6zelligi agisindan diger nonabsorbable siitlirlere iistiindiir
(“dinamik siitiir” olarak taninmaktadir). Tendon gibi yara iyilesmesinin uzun siirdiigii

dokularda 6zellikle tercih edilir.

Polyester (Ethibond., Mersilene, Dacron, Tevdek)

Polyethylene terephthalate’dan olusan nonabsorbable sentetik 6rgiilii multiflaman bir stitiir
materyalidir. Kapli veya kaplanmamig formlar1 vardir. Minimal doku reaksiyonu, yiiksek

gerilim giicii, iyi “handling”, yiiksek dayaniklilik ve sonsuza dek kalicilik gibi essiz 6zellikleri
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nedeniyle 6zellikle prostetik implant cerrahisi, yliz germe operasyonlar1 ve kardiovaskiiler

cerrahide sik olarak kullanilir.

Hexafluoropropyvlene (Pronova)

Polyvinylidene fluoride ve hexafluoropropylene’den olusan nonabsorbable monoflaman bir
materyaldir. Dokuya yapismaz ve bu 6zelligi kendisini siitiir alinmas1 planlanan vakalarda
tercih edilen bir siitlir materyali yapar. Prolene gibi bu siitiir de minimal doku yanit1 olugturur

ve enfeksiyona direnglidir. Mavi renklidir. Zaman igerisinde siitiirde zayiflama olmaz.

Paslanmaz celik tel (Flexon)

Molibden, nikel ve krom alagim1 olan monoflaman paslanmaz ¢elik tel siitiir biyolojik olarak
inert bir siitiir materyalidir ve enfeksiyon riski olduk¢a diistiktiir. Buna karsin miikemmel
saglamlik (diger tiim siitiir materyallerinden daha fazla saglamlik) ve diiglim giivenligi s6z
konusudur. Kapillar 6zellik yoktur. Dezavantajlari ise; manipulasyonunun zor olmast, eldiven
delinmesine neden olabilmesi, dokular1 kesme egilimi, fazla biikiildiigii zaman kirilabilmesi,
elastik olmamasi ve diigiim atilma giigliigiidiir. Ozellikle tendon ve ligament onarimi,
kontamine ve enfekte yaralarin siitlirasyonu gibi durumlarda kullanilmakla birlikte

gastrointestinal anastomozlar dahil bir¢ok kullanim alani olabilir (62).

Bazi aragtirmacilar vertikal midline insizyonlarda fasya kapama i¢in nonabsorbable siitiirlerin
(prolen, novafil) kullanimini 6nerirler. Fasya kapama teknigi ile ilgili 32 ¢alismadan elde
edilen verilerin bir metaanalizinde, nonabsorbabl siitiirlerle kapatmada absorbabl siitiirlerle
kapatma ile karsilastirildiginda insizyonel herni olasiliginin %32 daha az oldugu rapor
edilmistir. Fakat burada analiz edilen ¢aligmalarin bazilarinda hizli absorbe olan (6r: Vicryl
rapid) materyallerin kullamildig1 dikkat ¢ekmektedir (63). Hodgson ve arkadaslar1 da, 2000
tarihli litratiir taramalarinda, midline insizyonlarda ¢esitli siitiir materyallerinin ve fasya
kapatma tekniklerinin insizyonel herni geligimi ile iliskisini aragtirmislar ve nonabsorbable
stitiir kullaniminda ve devamli kapatmalarda absorbable siitiir kullanim1 ve aralikli kapatma
ile karsilagtirildiginda insizyonel herni gelisme sikliginin sirasiyla %33 ve %28 azaldigini
bildirmislerdir. Subgrup analizinde nonabsorbable ve absorbable siitiirlerle devamli
kapatmalar1 karsilastirmislar ve nonabsorbable siitiirlerle devamli kapatma teknigini

absorbable siitiirlerle devamli kapatma teknigine iistlin oldugunu bildirmislerdir (64). Daha
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yakin zamanda yapilan bagka bir ¢alismada ise Riet ve arkadaslari, ge¢ absorbable siitiirler ile
nonabsorbable siitiirler arasinda insizyonel herni siklig1 agisindan fark olmadig: bildirdiler
(11). Midline insizyonlarda yara dehisiens oranlari ise absorbabl ve nonabsorbable siitiirlerle
benzer olup %0.5 civarindadir. Sonug olarak abdominal fasyal kapatmalarda ideal siitiir
materyalinin ve ideal kapatma tekniginin hangisi oldugunu sdylemek giigtiir. Ozellikle
vertikal midline insizyonlarda nonabsorbable materyal ile devamli kapatma diger yontemlere
iistiin gibi goziikmekle birlikte, burada cerrahin teknigi ve hasta ve hastaligi ile ilgili

faktorlerin roliinii de tekrar hatirlatmakta fayda vardir.

IV.EKARTORLER

Ekartorler, diger adiyla retraktorler, cerrahi sahayr goriiniir hale getirmek i¢in insizyonun
altindaki organ ve dokulara traksiyon yapmak i¢in kullanilan enstrumanlardir. Cerrahi
ekartorler sadece cerraha konfor ve kolaylik saglamakla kalmaz, ayrica cerrahinin minimun
doku travmasi ile ve daha kisa siirede gerceklestirilmesini saglar ve cerrahinin basarisini

artirir.

Ekartorler genellikle paslanmaz c¢elikten iiretilmis olup bu yiizden oldukca saglamdirlar ve
sterilize edilebilir ozelliktedirler. Fakat celik yapilari nedeniyle agir olmalari, operasyon
sirasinda dokular1 travmatize edebilmeleri ve termal iletken olmalar1 (ki bu o6zellikleri
nedeniyle temas halinde olduklar1 dokudan i1siy1 hizla absorbe edip doku hasarina neden
olabilirler) dezavantajlaridir. Bu ylizden son zamanlarda cerrahi ekartdrlerin {iretiminde

polimerik materyallerin (6r: polyetherimide, polymide vb.) kullanim1 giderek artmaktadir.

Cerrahi ekartorler kullanildiklar1 prosediirlere gore degisik boyut ve sekillerde olabilirler ve
genellikle kullanildiklar1 vucut bolgelerine gore genel isimlendirmeleri yapilir (6r: abdominal
ekartorler, cilt ekartorleri, arterial ekartorler, vajinal ekartorler, akciger ekartorleri, tiroid
ekartorleri vb.). Tiim ekartorler “hand held” (manuel; bir asistan tarafindan kullanilan) veya
“self-retaining” (otomatik) sistemlerden birine uyar. Bu bdliimde jinekolojik onkolojik
cerrahide dzellikle 6nem arzeden otomatik abdominal ekartorler kisaca anlatilacaktir. Fakat
manuel ekartorlerin (6r: Heaney, Kelly, Deaver, Mayo, Richardson, Doyen vb.) otomatik

ekartor sistemleri ile kombine bir sekilde kullanilabilecegini de hatirlamakta fayda vardir.
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Tarihsel gelisime bakacak olursak modern cerrahide kullanilan ilk otomatik abdominal
ekartor Simpson tarafindan 1900°li yillarin basinda vertikal midline insizyonlarda
kullanilmak iizere gelistirilen ekartordiir (65). Otomatik ekartdr teknolojisi zaman igerisinde
ihtiyaclar dogrultusunda gelismeye devam etmis ve giiniimiizde c¢ok degisik sekil ve
fonksiyonlara sahip otomatik abdominal ekartorler ortaya c¢ikmistir. Tablo 6’de bu

ekartorlerden abdomino-pelvik cerrahide sik olarak kullanilanlarin bir listesi verilmistir.

Tablo 6. Abdomino-pelvik Cerrahilerde Sik Olarak

Kullanilan Otomatik Ekartorler

Holzbach
Turner-Warwick
Collin

Kirschner
Cleland
Foerster

Semm

Franz

Dennis Browne
Gosset

O ’Sullivan-O’Connor
Balfour
Bookwalter
Finochietto

Thompson

O’Sullivan-O’Connor ekartorii
Yan duvarlar1 ayirmak igin sabit bir sekilde takili olan iki yan ekartorli ve mesane ve barsagi

uzaklagtiran hareketli alt ve iist iki kasigi bulunan, dort kasikli dairesel bir ekartérdiir. Bu
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retraktorde yan kagiklar biiyiik ve kiiciik boylarda iken alt ve iist kasiklar degisik biiyiikliikte

olabilmektedir. Dort yone traksiyon miimkiindiir (Resim 4).

Resim 4. O’Sillivan-O’Connor ekartorii

Balfour ekartorii

Iki lateral kasik ve bir tane ek retraktdr kasia sahiptir. Bu ek kasik genellikle iist ekartor
olarak kullanilirken, eger ihtiya¢ duyulursa manuel bir ekartor de mesaneyi ekarte etmek icin
kullanilir. Ancak barsaklar kompreslerle iyice yukari itilebilirse, li¢lincli kasik mesane
ekartorii olarak kullanilabilir. Balfour retraktoriiniin biitiin kasiklar1 degistirilebilir yapida ve
degisik boyutlardadir. Ekartériin agma ve kapama mekanizmasi basittir. U seklinde acikligi
olup 3 yonde traksiyon uygulayabilme 6zelligindedir (Resim 5).

Resim 5. Balfour ekartorii
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Bookwalter ekartorii

Ameliyat masasma fikse edilebilen bir sistemdir, fakat fikse etmeden de kullanilabilir.
Oldukega islevseldir ve operasyon alaninin miikemmel goriiniimiinii saglar. Herhangi bir
noktasina takilabilecek kadar cok secenekteki ekartorleriyle, dairesel metal bir halkadan
olusur. Karin sekline uygun olarak biraz uzunlamasina oval bir yapisi vardir. Bircok yone
traksiyon yapar. Ozellikle obes hastalardaki radikal abdomino-pelvik cerrahilerde cerrahi

gorls alanini optimal diizeye ¢ikarmak i¢in bu ekartérden faydalanilir (Resim 6).

Resim 6. Bookwalter ekartorii

Finochietto ekartorii
Hem toraks (kosta) ekartorii hem de abdominal ekartdr olarak kullanilabilen oldukga
fonksiyonel bir ekartordiir. Cevrilen bir kol ve biri sabit digeri disli govde tlizerinde kayan 2

kasik olmak {izere toplam 4 parcadan olusur (Resim 7).

Resim 7. Finochietto ekartorii
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Thompson ekartorii

Son yillarda major abdominopelvik, vaskiiler ve norosiriirjik ameliyatlar ve transplantlarda
sikca kullanilan bir ekartér olup calisma mekanizmasi olarak temelde Bookwalter’a benzer.
Halka cilt seviyesinden yaklasik 15 cm yukarida kalacak sekilde ameliyat masasina fikse
edilir. Birbirine vidalanmis ve agilandirilabilen 4 govde ¢ubugu ve 4 kosesi vardir. Multipl
yonde traksiyon miimkiindiir. Ayn1 anda hem pelvis hem de iist batinda miikkemmel ekspojur
sagladigindan, jinekolojik onkolojik cerrahide Ozellikle over kanseri sitorediiktif cerrahi
islemleri sirasinda tercih edilir. Bu ekartdr sistemi intraoperatif Hipertermik Intraperitoneal

Kemoterapi (HIPEC) uygulamalari i¢in de oldukga elverislidir (Resim 8).

Resim 8. Thomson retraktorii

Otomatik ekartorler yukarida da s6zii edildigi gibi hem cerrah hem de hasta i¢in oldukga
faydali aletler olmakla birlikte, zaman zaman ¢esitli komplikasyonlara da neden
olabilmektedirler. Visseral organlar (6zellikle barsak, dalak ve karaciger) ve periferik sinirler
bundan en ¢ok nasibini alan doku ve organlardir. Noldus ve arkadaslar1, 10 yillik periyodda
yaklasik 4000 abdominal (transperitoneal veya ekstraperitoneal) girisimde Bookwalter ekartor
kullanimina bagli 5 komplikasyon (4 kolon yaralanmasi, 1 femoral noropati) bildirdiler. Bu
calismada arastirmacilar Ozellikle immunsupresyon, altta yatan kolon hastaligt ve
ekstraperitoneal girisimin kolon yaralanmas: riski ile iliskili olabilecegini ve travmanin 6niine
geemek icin kasiklarin dogru bir sekilde yerlestirilmesinin ve gerekirse operasyon sirasinda

kasiklara tekrar pozisyon verilmesinin 6nemini vurgulamaktadirlar (66).
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V. ENERJI MODALITELERI
Jinekolojik Onkoloji’de kullanilan enerji modaliteleri, ¢ogu iist batin cerrahisinde kullanilan,
temelde 7 farkli modaliteyi igerir. Bunlar;
(1) Monopolar koter,
(2) Bipolar koter ve Damar miihiirleme sistemleri,
(3) Argon Beam Koagiilatoér (ABC),
(4) Plazma cerrahi,
(5) Lazer cerrahi,
(6) CUSA (Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator) ve
(7) Radiofrekans (RF) cerrahi.
S6zii edilen bu modalitelerden ilk 4°ii bir elektrocerrahi iinitesine, diger adiyla bir koter

cithazina, ihtiya¢ duymaktadir.

Koter uygulamalarinda hasta elektrik devresinin bir parcasidir ve hastaya 100 kHz’in
tizerindeki frekanslarda elektrik akimi verilir. Verilen elektrik tekrar cihaza
dondiirtildiiglinden hasta ve cerrah elektrige ¢arpilmamaktadir. Her tiirlii koter cihazi, mutlaka

monopolar veya bipolar ¢aligma sistemlerinden birini kullanir.

Monopolar Koter

Monopolar koter, hem “cut” hem de koagiilasyon yapan ve jinekolojik onkolojik cerrahide
siklikla kullanilan koter seklidir. Cihaz tarafindan olusturulan dalga formuna gore 1sinin
dagilimi ve yayilimi farkli olur ve buna paralel olarak olusan etki de farkli olur (Resim 9).
Monopolar “cut” (kesme) modlar1 “pure cut”, “karisik (blend) cut” ve “low cut”; koagiilasyon
modlar1 ise desikkasyon, fulgurasyon ve spray modlaridir. Bazi cihazlarda “hemostatik
divizyon” ad1 verilen 6zel bir mod daha mevcuttur. Spray koagiilasyonda kivilcim yagmuru
seklindeki akim, direncin en diisiik oldugu bolge olan kanayan kapiller damara yukaridan

yonlendirilir. Bu modda dokuya direkt kontakt yapmaya gerek yoktur.
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Resim 9. Monopolar koterde dalga formlart ve modlar

Monopolar sistemlerde bazen teknik nedenlerle veya akim yogunluguna bagh olarak cesitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Hasta plakasi yanigi, ¢ogu kez ithmalden kaynaklanan
onlenebilir bir komplikasyondur. Plaka yaniklari, plakanin uygunsuz yerlestirilmesi veya
stviyla (Or; cerrahi saha temizligi i¢in kullanilan betadin soliisyonu ile) kontamine olmasi gibi
teknik nedenlere bagli olabilecegi gibi, bazen hasta ile ilgili faktdrler (Or: kaseksi, vucut
1s1smin ¢ok yiiksek olmasi, terli cilt vb. )’den de kaynaklanabilir. Hasta plakasi yaniklari ile

iliskili faktorler Tablo 7°de listelenmistir.

Tablo 7. Plaka Yamg: ile Iliskili Faktorler

Teknik Nedenler (plakanin iyi yerlesmemesi, plakanin siviyla temast)
Yetersiz Vaskiilarite (hastalikla ilgili, posizyonla ilgili)

Tibbi Tedavi (vazodilatasyon, vazokonstriksiyon)

Viicut Isisi (hipertermi, hipotermi)

Cilt Kondisyonu (kuru veya yagh cil, diaphoresis-asiri terleme)
Hastanmin Viicut Kitlesi (obesite veya kaseksi, pediatrik hasta)
Anormal Viicut Sekli (kemiksel ¢ikintilar vb)
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Bir diger 6nemli husus; kardiak pacemaker’l1 hastalarda koter kullanimidir. Bu hastalarda
monopolar koter yerine bipolar koter tercih edilmeli, pacemaker sabit bir hiza ayarlanmali,
pacemaker’a yakin yerlerde koter kullanimindan kaginilmali, plaka cerrahi sahaya yakin
olarak yerlestirilmeli ve koterin kesme ve desikkasyon modlari fazlaca aktive edilmemelidir.
Eldiven yaniklar1 (¢carpilma), cogu kez spray modunun aktive edilmesi veya kalitesiz eldiven
kullanimu ile iligkilidir. Ayrica yiiksek gii¢c degerlerinin kullanilmasina ve cerrahin teknigine
bagli olarak (Or: forsepsler aktif iken elin hareket ettirilmesi nedeniyle) da olusabilir.

Eger laparoskopik cerrahi yapiliyorsa bu sefer de direkt kuplaj, izolasyon hatasi veya kapasitif
kuplaj gibi sorunlarla karsilasilabilir. Yiiksek voltaj, uzun enstruman ve dar kaniil ¢cap1

kapasitif kuplaj riskini artirmaktadir.

Bipolar Koter ve Damar Miihiirleme Sistemleri

Bu sistemler esas olarak koagiilasyon yaparlar ve ¢alisma mekanizmalari da monopolar
koterden biraz farklidir. Bipolar sistemlerde elektrik, sadece bipolar forsepsin ucundaki doku
parcasini kat ederek cihaza geri doner. Bu yiizden plakaya gereksinim olmaz. Bipolar
koagiilasyonda giivenlikle ilgili fazla sorun yasanmaz; bununla birlikte, bu sistemler dogru

sekilde kullanilmazlarsa istenilen koagiilasyon etkisinin elde edilmesi de gii¢lesir.

Damar miihiirleme, 1s1 etkisi ile s1vis1 buharlastirilmis ve kollajeni denatiire edilmis damar
duvarlarinin bir pens yardimiyla karsilikli olarak yapistirilmasidir. En sik kullanilan damar
miihiirleme sistemlerinden biri olan LigaSure®, hizl1 ve etkili bir damar kapama yontemidir.
Olusturulan termal hasar yaklasik 2 mm ¢aptadir. Etki damar i¢inde proksimal tromboz
olusumuna bagl degildir, burada damar adeta zzmbalanmis ya da miihiirlenmis gibidir.
Yapilan kapama islemi oldukga saglam olup 590 mmHg basinca dayaniklidir. Bu sistem, 7
mm ¢apa kadar arter ve venlerin ligasyonu i¢in FDA onay1 almistir. Parankimal dokulara
uygulanmasi 6nerilmiyor; fakat karaciger parankimi disseke edildikten sonra karsilagilan
intrahepatik damarlara uygulanabilir. Sistem baslatilinca doku empedansini (direncini) siirekli
Olcerek dokuya enerji transferi yapar ve belli bir siire sonra (empedans belli bir seviyeye
ulasinca) otomatik olarak enerji transferini sonlandirir. Iste bu siire dokularin empedansina
gore degismekle birlikte ortalama 4 sn civarindadir. Kapama islemi bitince sistem, sesli ve
151kl1 bir uyar1 vermek suretiyle cerraha yardimci olmaktadir. Siddetli aterosklerotik
damarlarda, anevrizmatik damarlarda, 7 mm’den biiyiik damarlarda ve LigaSure ¢ene
uzunlugunu tasacak kadar genis dokularda uygulanmasi kontrendikedir. Resim 10°da

LigaSure’un kullanilabilecegi ve kullanilamayacagi damarlara drnekler sunulmustur.
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Goriildiigii gibi; 6rnegin splenektomi sirasinda splenik arter/ven ve kisa gastrik damarlar veya

histerektomi sirasinda uterin ve ovarian damarlar LigaSure ile giivenli bir sekilde ligate

edilebilir.
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Resim 10. LigaSure®’un kullanildigt ve kullanilmadigt damarlara érnekler (H:

kullanildigi damar ornekleri, B: kullanilmadigr damar ornekleri)

Argon Beam Koagiilator (ABC)

Argon (Ar); ucuz, ve iletkenligi yiiksek olan bir gazdir. Argon gazl elektrocerrahi birkag

bakimdan konvansiyonel kotere iistiindiir. Bunlar:

-Argon ile daha hizli ve biiyiik alanli bir koagiilasyon olusturulur.

-3 mm’ye kadar olan damarlar etkili bir sekilde koagiile edilebilir.

-02’siz ortam olusturdugu i¢in daha az duman ve daha az nekroz ortaya ¢ikar.

-Sonugcta; daha temiz bir koagiilasyon ve kesme elde edilirken doku 1yilesmesi de daha iyi

olmaktadir.

ABC, elektriksel akimi inert bir gaz olan Argon’un i¢inde dokuya iletmeyi saglayan

elektrocerrahi bir alettir. Sistem Argon tinitesi, elektrocerrahi {initesi, Argon gaz tiipii

(genellikle 2 adet), regiilator, tastyici araba, ayak pedali, Argon uygulama kalemi (Resim

11°de gosterilen Argon hand seti) ve aksesuarlarindan olusur.
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Argon gazi agma / kapama Cut / Koagulasyon

diigmesi
h
T, Elektrod
Elektrod itme / gekme ayari Gazin disan

ciktigi bolge

Resim 11. Argon Hand Seti

Standard Argonsuz spray koagiilasyona gore Argon koagiilasyonda termal enerji dokuya daha
tiniform sekilde dagitilir ve dokudaki koagiilasyon etkisi de daha tiniform olur. Bu aletin
kullanildig1 dokular; diafragma, mide, duodenum, ince barsak, kolon, karaciger kapsiilii,
periton, mesane ve iireterler, vajinal apeks ve parametrium, iliak damarlar ve abdominal
duvardir. Bristow ve Montz, ABC’ii 31 hastada sitorediiksiyonu kolaylastirmak amaciyla
kullanmis ve standart yontemlere ek olarak yararli bir yontem oldugu ve optimal

sitorediiksiyonun yapilabilirlilik oranini belirgin sekilde artirdigini bildirmislerdir (67).

Argon kullanimi ile ilgili en 6nemli ¢ekince Argon gaz embolizmidir. Simdiye kadar
literatiirde 9 olgu bildirilmis olup bunlardan 8’1 laparoskopik, 1°1 ise agik cerrahi (over kanseri
sitorediiksiyon cerrahisi) sirasinda komplikasyonun gelistigi olgulardir (68, 69).
Laparoskopide overinsuflasyon ve Argon’un CO2 ile yer degistirmesi su¢lanmaktadir. Bugiin
i¢in laparoskopik cerrahide Argon gaz embolizmi ile ilgili belli bir riskin oldugu kabul
edilmesine karsin, kontrollii calismalar acik cerrahilerde bu komplikasyonun goriilme

sikliginda bir artis olmadigini géstermektedir (67).

Plazma Cerrahi
Plazma cerrahi, Argon kullanan daha yeni bir teknolojidir. Fakat burada kullanilan Argon gaz1
miktar1 ABC’de kullanilandan ¢ok daha az (yaklasik 1/10°u kadar) oldugundan laparoskopi

sirasinda gaz embolizasyonu riski de yoktur.
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Bu teknoloji maddenin 4.hali olarak bilinen “plazma” halini kullanir. Argon gazi 1sitilinca
pozitif yiiklii iyonlar ve negatif yiiklii elektronlara ayrisir (bu karisima plazma denir). Plazma
i¢indeki bu partikiiller de enerji iiretmek suretiyle dokuda etki yaparlar.

Plazma cerrahide olusturulan koagiilasyon oldukca yiizeyel ve ve fleksibl’dir. Buradaki
termal hasar konvansiyonel elektrokoterdeki 14 mm derinlige karsin sadece 1.9 mm

derinliktedir.

Lazer Cerrahi

Konvansiyonel lazer cerrahi, jinekolojik onkolojik abdominal cerrahide sinirli kullanim
alanina sahip ve ekipmani pahali bir yontemdir. Bu alandaki lazer uygulamalar ile ilgili tibbi
literatiir daha ¢ok 90’11 yillardan 6nceki yayinlara dayanmakta olup yeni caligmalarda

kendisinden pek s6z edilmemektedir (70).

Son zamanlarda bazi ¢aligmalarda Neodymium-yttrium-aluminum-garnet (Nd-Y AG) lazerin
intraabdominal tiimorlerin rezeksiyonunda kullanimi bildirilmistir. Gelecek birkag yil
icerisinde 6zellikle over kanserinin metastatik depozitlerinin lazer tedavisiyle ilgili yeni

caligmalarin yapilmas1 muhtemel goziikkmektedir.

CUSA (Cavitron Ulrasonic Surgical Aspirator)

CUSA, ultrasonik enerji kullanan (elektrik enerjisi degil) bir enerji modalitesidir. CUSA
kaleminin ucundaki “akustik vibrator” 1s1 etkisi ile dokuda kavite olusturur, bunu olusan
kavitenin s1v1 ile yer degistirmesi izler. Ardindan irrigasyon, suction ve hemostaz olaylari
gergeklesir. CUSA kan damarlarindan tiimér dokusunu (damar1 zedelemeden) pargalama,

irrigasyon ve aspirasyonu kombine ederek diseke etmektedir.

CUSA’nin etkisi doku selektif olup; etki, su igerigi fazla olan visereal parankimal organlarda
daha fazla, buna karsin damar ve iireter gibi bag dokusundan zengin yapilarda ise olduk¢a
zayiftir. CUSA’nin bu doku selektif etkisi klinik pratikte cogu zaman isimize yaramakla
birlikte; bu 6zelligi nedeniyle dens-fibrotik metastazlar1 aspire etmedeki yetersizligi ise

dezavantajidir.

Jinekolojik onkolojik cerrahide CUSA siklikla diafragma, barsak serozasi ve karaciger/dalak

kapsiiliindeki implantlarin ve fikse retroperitoneal lenf nodlarinin aspirasyonunda kullanilir.
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Karaciger parankim metastazlarinda CUSA asiste hepatektomi ve splenik metastazlarda

CUSA splenorafi diger uygulama alanlaridir.

Sitorediiktif cerrahi icin CUSA ‘nin kullanildig1 bir¢ok ¢alisma rapor edilmistir. Adelson ve
arkadaslari, CUSA kullanarak 10 hastadan 9’unda 0.5 cm ‘den daha az rezidiiel timo6r dokusu
elde etmiglerdir. Yazarlar ayrica intestinal rezeksiyonda CUSA kullanimindan 6zellikle
kacinilmasi gerektigini bildirmislerdir (71). Deppe ve arkadaslari, CUSA ile genis pelvik ve
paraaortik lenf disseksiyonu uygulanabildigini bildirmis, fakat islem sirasinda 5 hastanin

2’sinde vena cava laserasyonu meydana geldigine dikkat ¢ekmislerdir (72).

Yapilan randomize prospektif ¢calismalarda CUSA nin kullanildig: sitorediiktif cerrahi
olgularinda kan kaybi, perioperatif morbidite ve hastanede kalma siiresi CUSA’nin
kullanilmadig1 vakalara gore belirgin olarak daha diisiik bulunmustur. Ayrica CUSA
kullanim1 optimal sitorediiksiyon oranlarini (yani sitorediiksiyonun basarisini) artirmistir (73).
Bir ¢alismada, dalak tutulumu olan stage IIIC over karsinomlu 7 olgunun hepsinde CUSA

splenorafi yontemiyle optimal sitorediiksiyon yapilabilmistir (74).

Daha 6nce bahsedildigi gibi CUSA’nin bir diger kullanim alan1 ise CUSA asiste
hepatektomidir. Bunun i¢in ilk olarak intra-operatif ultrasonografi (IOUS) ile tiimor
lokalizasyon ve sayis1 belirlenir. Ardindan sirasiyla; karaciger mobilizasyonu, porta hepatis
diseksiyonu (hilusdaki portal yapilarin ortaya ¢ikarilmasi), intermittant Pringle manevrasi (ya
da eger lobektomi gibi major rezeksiyonlar yapilacaksa ilgili portal damarlarin ligasyonu ve
kesilmesi) ve CUSA ile parankim transeksiyonu yapilir. Transeksiyon sirasinda karsilagilan 2
mm’den daha biiylik damarlar ve safra duktuslari ayrica ligate edilir veya klipslenir. Boylece
rezeksiyon tamamlanmis olur. Biitiin bu islemlerde mortalite %5°1 gegmemelidir, morbidite

de kabul edilebilir diizeylerde olmalidir.

CUSA rolatif olarak giivenli bir yontem olmakla birlikte, baz1 yayinlarda CUSA kullanimina
bagl artmis Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC) riskinden s6z edilmektedir.
Kontrollii bir ¢alismada CUSA ile sitorediiksiyon yapilan 19 olgunun 5’inde DIC gelisirken,
CUSA kullanilmayan 14 olgunun higbirinde bu komplikasyon gézlenmemistir (75). Yine de
CUSA’nin DIC’u tetikledigini soyleyebilmek i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyag oldugu bu

konuda genel kabul goren diistincedir.
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Radiofrekans (RF) Cerrahi

RF cerrahi, diisiik giicte ve yiiksek frekansta alternatif akim kullanan minimal invaziv bir

cerrahi yontemdir. Tipta 20 yillik gecmise sahiptir.

RF cerrahi 3 sekilde uygulanabilmektedir: (1) Perkiitan radiofrekans ablasyon (RFA), (2)
Intraoperatif RFA, (3) RF asiste hepatektomi. Calismalar hem onkolojik sonuclar hem de
morbidite bakimindan intra-operatif uygulamalarin perkiitan uygulamalara iistiin oldugunu
ortaya koymustur (76). intra-operatif uygulamalar I0-US esliginde yapilir; bu sekilde probun

dogru yere gittiginden ve istenilen etkinin olusturuldugundan emin olunur.

RFA sonrasi hastalar abdominal CT ile takip edilir. Uygulama etkili olmussa, postoperatif
3.ayda alinan goriintiilerde genellikle ablate edilen tiimor alaninda “ablasyon defekti” izlenir.
Ucg olguluk kiigiik bir seride, over kanserinin hepatik rekiirrenslerinde intraoperatif RFA
konvansiyonel sitorediiktif cerrahiyi tamamlayici olarak kullanilmis ve bu yaklagimin
(kombine parsiyel hepatektomi + unrezektabl reziduel karaciger hastaligina intra-operatif
RFA uygulanmasi) Ro rezeksiyon (komplet sitorediiksiyon) elde edebilmede oldukca faydali
oldugu savunulmustur (77).

Bazi deneysel calismalar, RFA’un IV Liposomal Doxorubicin ile kombine edilmesinin
destriikte edilen tiimor voliimiinde %30’a kadar artis yaptigini1 birdirmektedir. Liposomal
Doxorubicin’in over kanserinin ikinci sira (salvage) kemoterapisinde aktif bir ajan oldugunu
dikkate alacak olursak, bu sekilde kombine uygulama yakin zamanda klinik pratigimize

girebilir (78).

RF asiste hepatektomi, Bloodless hepatektomi olarak da anilan ve son zamanlarda hepatik
rezeksiyon i¢in oldukga popiiler olmus bir yaklasimdir. Burada prob, tiimdr yerine rezeke
edilecek karaciger sinirindan normal karaciger parankimine saplanir. Islem 10-US esliginde
yapilir. Karacigere saplanan proba 30-60 sn siirelerle akim vermek suretiyle silindirik
koagiilasyon alanlar1 olusturulur. Olusan bu koagiilasyon alanlar1 karaciger parankimi i¢inde
sarims1 renk degisikligi olarak kendini belli eder. Daha sonra koagiilasyon alani tizerinden
bistiiri ile transeksiyon yapilir. Koagiilasyon ve kesme islemi ardisik olarak defalarca
tekrarlanmak suretiyle rezeksiyon tamamlanir. 5 mm’den kii¢cliik damarlar radyofrekans
etkisiyle genellikle spontan koagiile olur, fakat gerektiginde ilave ligasyon ya da klips
uygulanabilir. RF asiste hepatektomi islemi, dikkatli bir sekilde uygulamak kosulu ile, VCI ve



52

portal ven gibi vital yapilara yakin karaciger bolgelerinde de yapilabilir. Yakin tarihli
prospektif bir calismada bu yontemle 12 major ve 34 mindr hepatik rezeksiyon yapilmis ve
tiim olgularda rezeksiyonlar hepatik “inflow” ya da “outflow” okluzyonu uygulamalarina
gerek kalmadan tamamlanabilmistir. Bu ¢alismada ortalama kan kaybi ise 138 ml gibi

oldukea diisiik diizeyde gerceklesmistir (79).

VI.SONUC

Her tiir cerrahide oldugu gibi jinekolojik onkolojik cerrahide de cerrahi islemin basariya
ulagmasi sadece cerrahin deneyimi ve teknik kabiliyeti ile degil; ayn1 zamanda prosediire
uygun insizyonu se¢me ve uygulama, cerrahi alant uygun sekilde goriiniir hale getirebilmek
icin gerekli entstriimanlara (ekartorlere) sahip olma, prosediirii kolaylastiran ve hizlandiran
enerji modalitelerine ve ileri teknolojik aletlere sahip olma ve onlar1 dogru bir sekilde
kullanabilme, dogru siitiir materyali ile ve uygun teknikle yaray1 kapatma ve uygun
perioperatif cerrahi monitorizasyon ve bakim olanaklarina sahip olma ve bunlar1 uygun

sekilde ve bir ekip ruhu i¢inde yonetme ile miimkiindiir.
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VIIL. DiZiN SOZCUKLERI

Abdominal insizyon
Yara iyilesmesi
Dehisiens

Insizyonel herni

Linea alba

Rektus kilifi

Eksternal oblik apondrozu
Camper fasyasi

Scarpa fasyasi

Arcuate ¢izgi

Inguinal ligament
Inferior epigastrik arter
Vertikal midline insizyon
Paramedian insizyon
Pararektal insizyon
Transvers periumblikal
insizyon

Phannenstiel insizyon
Maylard insizyon
Cherney insizyonu

J shaped ekstraperitoneal
insizyon

Modifiye Gibson
insizyonu

Sunrise insizyon
Torakoabdominal
insizyonlar

Langer’s ¢izgileri
Jackson-Pratt drenaj
sistemi

Retansiyon siitiirii
Monoflaman siitiir
Multiflaman stitiit
Ligamentum teres
Smead-Jones siitiir teknigi
Ters T insizyon

Ters L insizyon

Simfizis pubis

Ksifoid ¢ikint

Umblikus

Radikal histerektomi
Paraaortik lenfadenektomi
Pelvik lenfadenektomi

Sitorediiktif cerrahi
Debulking
Jinekolojik onkolojik
cerrahi
Rockey-Davis insizyonu
Bikini insizyonu
HALS

FIGO

Subkostal insizyon
Mercedes Benz
ekstensiyonu
McBurney Gridiron
insizyonu
Inguinofemoral
lenfadenektomi
Kribriform faysa
Sartorius kasi

Safen veni
Ekstraperitoneal yaklasim
EBRT (Eksternal Beam
Radyoterapi)

SIAS

[liak krest

Transvers abdominis kas1
Minilaparotomi
Hepatik vaskiiler
ekskliizyon

Gerilim giicii

Hafiza (memory)
Polyglycolic acid
Polyglactin 910
Polydiaxanone
Plyglyconate
Polyglecaprone 25
Glycomer 631
Polyglytone 6211
Stapler

Cilt stapleri

Adeziv bandlar
Elastisite

Plastisite

Pliabilite

Handling

60

Diigiim giivenligi
Kapillarite

Ipek

Katgut

Vicryl

Dexon

Nylon

Prolene

Polyester

USP (United States
Pharmacopoeia)
SRS (self-retaining sutur)
Absorbable siitlir
Nonabsorbable siitiir
O’Sullivan-O’Connor
ekartorii

Balfor ekartori
Bookwalter ekartorii
Finochietto ekartori
Thompson ekartorii
Monopolar koter
Bipolar koter
Damar miihtirleme
LigaSure

Lazer cerrahi
Plazma cerrahi
CUSA

ABC (Argon Beam
Coagulator)

RFA

Low cut

Pure cut

Karisik cut
Desikkasyon
Fulgurasyon

Spray modu

Plaka yanig1

Argon hand seti
Bloodless hepatektomi
IOUS (Intraoperatif
ultrason)



