Laparoskopik Paraaortik Lenfadenektomide
ilk 100 Vakanin Gézden Gegirilmesi ve Teknik
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OzET

Amag: Laparoskopi ile Sistemik Para-aortik Lenfadenektomi (PAL) yapilan olgularda kullanilan teknik ve deneyimlerimizin sunulmasi Yontem:
Endometrium kanseri nedeniyle sistemik PAL yapilan ardisik 100 vakanin geriye dontik incelenmesi yapildi. Bu kapsamda olgularin yas, viicut kitle
indeksi (BMI), ek hastalik gibi 6zellikleri ve operasyon suresi, ¢ikarilan lenf nodlarinin sayisi, komplikasyon tip ve oranlari gibi operasyona ait bilgiler
gozden gegirildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 59.3 + 8.3, BMI (viicut kiitle indeksi): 45.5 + 6.7 olarak bulundu. Final histopatolojik degerlendirme sonuglari,
evre |A: 80 (%80); IB: 11 (% 11); I1: 1(%1); I11C1: 3(%3); 11C2: 5(%5) olarak belirlendi. ikisi sol renal vende biri inferior mezenterik arter (IMA) seviyesinin
inferiorunda vena kava inferiorda (VKI) olmak tzere 3 olguda vaskdler yaralanma nedeniyle laparatomiye gecildi.

Sonuglar: Laparoskopik paraaortik lenfadenektomi belirli deneyimlerden sonra uygulanabilir bir yontem olarak géziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: Para-aortik, Laparoskopik Lenfadenektomi, Endometrium Kanseri

ABSTRACT

Purpose: To present our experience and technique used in systemic paraaortic lymphadenectomy (PAL) cases Methods: A retrospective review
of 100 consecutive cases of systemic PAL for endometrial cancer was performed. In this context, demographic features of cases such as age, body
mass index (BMI), and additional disease and information about the operation such as duration of operation, number of lymph nodes removed,
types and rates of complications were reviewed.

Results: The mean age of the cases was 59.3 + 8.3, and mean BMI was 45.5 + 6.7. Final histopathologic evaluation results were reported as stage
1A: 80(80%); IB: 11(11%); I1: 1(1%); 1IC1: 3 (3%); 1IC2: 5 (5%). Laparotomy due to vascular injury was performed at three cases, two of whom had left
renal vein injury and one of whom had vena cava inferior (VCl) injury below the level of inferior mesenteric artery (IMA).

Conclusion: Laparoscopic paraaortic lymphadenectomy appears to be a feasible method after certain experiences.
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Giris

Hernekadarendometriumkanserindelenfadenektominin
yontemi ve yeri konusunda son zamanlarda 6nemli
paradigma degisimleri olsa da, paraaortik lenf nodlarina
metastaz olup olmadigimin gosterilebilmesi amaciyla
paraaortik lenfadenektomi (PAL) cerrahinin 6nemli
ve ayrilmaz bir parcast olmaya devam etmektedir (1).
Nodal tutulum agisindan ytiksek riskli kabul edilen
olgularda tutulumun btiyiik oranda inferior mezenterik
arter (IMA) ile renal ven arasindaki bolgede olmas
nedeniyle, optimal sonuca ulasabilmek icin paraaortik
lenfadenektomi yapilmasi planlanan olgularda renal ven
dtizeyine kadar olan parakaval ve paraortik bolgedeki
lenf nodlarinin ¢ikarilmas: gerekir (2).

Jinekolojik  onkolojide  laparoskopik  cerrahi
endometrial kanserde yaygin olarak, over kanserlerinde
ise kismi olarak kullanilmaktadir. Serviks kanserinde
ise LACC calismasindan sonra laparoskopik radikal
histerektomi belirgin olarak azalmistir ancak cerrahi
evreleme amach paraaortik bolgede IMA altindaki
paraaortik lenf nodlarinin ¢ikarilmast i¢in endoskopik
cerrahi halen kullanilmaktadir. Over kanserinde ise
laparoskopinin hentiz yaygin olmamasi nedeniyle
endometrium kanserinde PAL en o6nemli homojen
grubu olusturmaktadir (3).

Bu calismamizda endometrium kanserinde sistemik
PAL yapilan olgularda kullandigimiz teknik ve
deneyimlerimizin sunulmas: planlanmistir.

Gereg ve Yontem

Calismada, endometrium kanseri nedeniyle sistemik
PAL yapilan olgularin geriye dontik incelenmesi yapildi.

Bu kapsamda olgularin yas, BMI, ek hastalik gibi
ozellikleri ve operasyon stiresi, ¢ikarilan lenf nodlarmim
say1si, komplikasyon tip ve oranlart gibi operasyona ait
bilgiler ve evre, grade, cap, myometriyal invazyon (MI)
gibi ttimore ait bilgiler gozden gecirildi. Klinigimizde,
paraaortik lenfadenektomi endikasyonlar1 ttimor capt,
histopatoloji, MI, grade, yerlesim, serviks, adneks
tutulumuna  gore  yapilmaktadir.  Endometrioid
histopatolojide, tiimor ¢apt <2 cm ve MI <%30 olan
olgularda, serviks ya da adneks tutulumu olmayan
olgularda pelvik ya da paraaortik lenfadenektomi
yapilmamaktadir. Bunun disinda kalan tiim olgularda
pelvik ve paraaortik lenfadenektomi rutin olarak
uygulanmakdaur.

Teknik olarak kisaca; litotomi pozisyonundaki
hastada umblikal ya da supraumblikal 10 mm bir adet
trokar, sag 2 adet pararektus ve sol iki adet pararektus
5 mm trokarlar ve suprapubik 10 mm bir adet trokar
olmak tizere toplam 6 trokar kullanilmaktadir. Cerrah
hastanin saginda, monitor hastanin sol omuz yaninda,
kamera tutucu ayni zamanda ikinci cerrah olup bacak
arasinda duracak sekilde islem uygulanmaktadir.

Calismada istatistiksel yontem olarak tanimlayict
istatistik  kullanilmistir. Degerler sayr (ortalama =
standart sapma) ve oran (%) olarak gosterilmis,
herhangi bir karsilastirma yapilmamistur.

Bulgular

Geriye doniik incelen olgulann sosyodemografik,
klinik ve ttiimore ait 6zellikleri Tablo1'de gosterilmistir.

Tablo 1 - Olgularin sosyodemografik, klinik ve timére ait dzellikleri.

Ozellikler
Yas (yil) 59.3+8.3
BMI (kg/ m?) 45.5+6.7
Total Lenf nodu sayisi (adet) 52.8+18.9
Paraortik lenf nodu sayisi (adet) 23.9+12.4
Operasyon suresi (dakika) 41.02+6.3
Evre (say1, %)
IA 80 (%80)
IB 11(%11)
I 1(%1)
e 3(%3)
ncz 5 (%5)
Ek morbitite %58DM, %62 HTA, %44 DM+HTA

Komplikasyon (say1)

2 Renal Ven yaralanmasi
1 VKl yaralanmasi

DM: Diabetes Mellitus , HTA: Hipertansiyon,

VKI: Vena Kava Inferior, BMI: Viicut Kitle indeksi (Body Mass Index), IMA: Inferior Mezenterik Arter
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Komplikasyonlarin ~ tamami  ventz  vaskdler
yaralanmalar seklinde olmustur. Bir olguda IMA
seviyesinin altinda VKI'da, diger ikisi sol renal vende
meydana gelmistir. Bu olgularin tamaminda laparotomi
ile onarim yapilmistir. VKI tizerinde olan yaralanmada
baslangicta klips ile kanama durdurulmus, klipsin
gtvenli bulunmamasi tlizerine suttirasyona gecildigi
sirada acilmanin buiylimesi Uzerine olusan kanama
nedeniyle lapatomiye gecilmistir. Diger iki vakanin
birinde yaralanma sol renal venin IMA seviyesinde
retroaortik yer almasi nedeniyle hentiz diseksiyon
sirasinda, diger vakada ise sol ovarian venin sol renal
vene dokuldugt alanda, muhtemelen asir retraksiyona
sekonder olusmustur. Vakalarin tiimiinde, olusan
yaralanmalar suttirasyon ile onarilmis ve her birine
ilave olarak 2 tinite Eritrosit stispansiyonu transfiizyonu
yapilmustir.

Bulgular

Teknigin uygulanmas: ile ilgili olarak literattirde
cerrahin yerine iliskin farkll uygulamalar bildirilmistir
(4). Bunlar genellikle hastanin sag yani, sol yani ve
bacak arasi olmasi tizere degismektedir.

Calismada sadece endometrium  kanserinde
laparoskopik PAL vyapilan olgular degerlendirilmis
olup herhangi bir nedenle laparoskopik PAL'ye
hentiz baslanmadan laparatomiye gecilmis olgular
calisma kapsamina alinmamistir (fikse lenf nodu,
hastaya ait nedenler vb.). Dikkatlerin teknik tizerinde
yogunlastirilmasi amactyla veriler 6zellikle laparoskopik
PAL yapilan ilk 100 ardisik vaka ile sinirlandirilmis ve
sadece endometrium kanseri olgularinda yapilan PAL
sunulmustur.

Teknik

Cerrahin Durusu; Teknigimizde cerrah sag yanda
calismakta ve monitor hastanin sol omuzu yaninda
bulunmaktadir. Buradaki amac, genellikle pelvik bolgede
calismaya aliskin olan ve sag elini agirlikl olarak kullanan
cerraha, islem — enstriiman — monitor aksmmn alistig
sekilde devam etmesi sansinin verilmesidir. Ozellikle
kesici islemlerde sag elini kullanan cerrahlar icin bu
durus pelvik cerrahideki tim deneyimlerin paraaortik
bolge cerrahisinde de maksimum kullanilmasina olanak
vermektedir. (Resim-1a-1b)

Trokarlar; Laparoskopik PAL'de esas kullanilan
portlar sagdaki 5 mm.lik trokarlar ve suprapubik
yerlestirilen 10 mm lik torakarla ikinci cerrahin
manuplasyon icin enstruman kullandigi sol alt
pararektus 5 mm.lik torakardir. Umblikal ya da
supraumblikal port ile sol tstteki parakrektus
lateralindeki 5 mm torakar genelde ¢cok kullanilmamakla
birlikte bunlarin da bulunmasinda fayda goriilmektedir.
Zira, bu portlar esas olarak pelvik bolgenin cerrahisinde
kullanilmakta ve endometrium kanserinde sistemik
PAL pelvik lenfadenektomiden sonra yapilmaktadir.
Bu nedenle primer olarak olarak PAL i¢in acilmamakta,
ancak varligi gerek manuplasyonda gerekse kanama
kontroli, iceriye tampon amacl spang gonderilmesi
durumlarinda oldukea faydal olabilmektedir.

Hasta pozisyonu ve periton diseksiyonu; Tam
trendelenburg pozisyonu paraaortik bolge tizerindeki
peritonun  belirlenmesi ve diseksiyonu sirasinda
gerekli olmakla birlikte periton diseksiyonunun
ileriki asamalarinda ve lenf nodlarmin c¢ikarilmas
sirasinda islemi kismen zorlastirict hale getirdigi icin
trendelenbergun tam degil hafif olmasinda (yaklasik
15 derece) fayda vardir. Zira periton kaldirldiktan

Anestezi ekibi /

e
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Resim 1a ve 1b. Cerrahin poziyonu.
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sonra barsaklarin calisma sahasina inmesi bu yolla
engellenmis  olmaktadir. ~ Periton  diseksiyonuna
baslama yeri sag ana iliak arter tizeridir (Resim-2).
Sag ana iliak arter tzerindeki peritonal insizyon aort
tizerinde devam ederek deudonum inferioruna kadar
devam edilir. Bu islem sirasinda periton, altindaki
gozeli yapilardan serbestlestirilmeden acele olarak
kaldirlmamalidir. Bu sirada  kiiciik  damarlardan

olusan kanamalar calisma sahasini kapatabilir, islemi
zorlastirabilir ve stireyi uzatabilir. Peritonun baglangicta
lenf nodlarinin tizerinden acgilmasi 6zellikle 6nemlidir.
Bunun yerine lenfatik dokular tistte kalacak sekilde
aort uzerinden sifir mesafe ile diseksiyon yapilmasi
oncelikle IMA kokitinti riske edebilir ve daha énemlisi
bu klivaj ile, daha stiperiora ulastik¢a renal venin altina

Resim 2. Periton diseksiyonuna baslama yeri (optik tro-
kar bu asamada umbilikus tarafindadir, bu asamadan son-
ra kamera suprapubik trokardan girilmistir).

girilebilir. Yine periton tam ag¢ilmadan ve ttim yapilar
tam ortaya konulmadan yapilan diseksiyonlar vaskuler
anomalilerin gozden kacirilmasina neden olabilir.
Nitekim olusan vaskdiler yaralanmalarimizin bir tanesi
hentiz periton tam diseke edilmeden lenfadenektomiye
baglanan bir vakada, bir digeri gerekli hazirhk
yapilmadan sutiirasyona baslanmast ile, sonuncusu ise
eksize edilecek dokunun tam olarak ortaya konulmadan
diseksiyona baslanmasi ile olmustur.

Peritonun elevasyonu ve lenfadenektomi bolgesinin
hazirlanmasi (Resim-3); Periton renal vene kadar alttaki
dokulardan diseke edildikten sonra iki ayr1 alandan
karin  ¢n duvarma asilmaktadir. Bunlardan birisi
infindubulopelvik ligament seviyesindeki peritonun
lateral ve stiperiora asilmasi, digeri ise IMA seviyesindeki
peritonun inen kolon mezosundan da ytizeyel olarak
gecildikten sonra laterale dogru asilmasi seklinde
yapilmaktadir. Bazi durumlarda deudonum yakinindaki
peritonun asilmasi da yapilmakla birlikte genellikle bu
aski pek gerekmemektedir ve buradaki periton ikinci
cerrah tarafindan retraktor ile (grasper ucunda spang
tampon) kaldirllmaktadir (Resim-4). Ttuim saha gortlir
hale getirildikten sonra lenf nodlarininin diseksiyonuna
gecmeden once sagda lateralde treter, sag psoas kasi ve
sag ovarian venin VKI'a dokilduga alan belirlenmelidir
(Resim-5). Solda ise sol ana iliak arter lateralinde acilan

Resim 3. Peritonun elevasyonu.

pencereden sol tireter ve sol psoas kasi belirlenmelidir.
Sol pencereye girilmesi sirasinda stiperior hipogastrik
pleksusun altindan degil onu sol ana iliak tzerinde
birakarak tsttinden girilmesi hem sinirin korunmasi
hem de islemin kolaylastirilmasi agisindan ¢nemlidir.
Bunu takiben solda IMA kokt belirlenmeli ve varsa
arkuat arterler ve cikis alanlar1 belirlenmektedir. Solda
ayrica; IMA renal ven arasi bolgede, lumbal arterler ile
ovarian ven arasinda farkli anastomozlar olusabilecegi
dikkate alinarak diseke edilecek sahanin belirlenmesi
sirasinda bunlar akilda tutulmalidir.

[
wfiger port
gerektikce kullamir
K - ;
(Cerfajun sol eli

Yetraktor

Resim 4. Peritonun ikinci cerrah tarafindan retraktor ile
kaldirilmasi.

Resim 5. Ureter, sag ovaryan venin VKI’a dokiildiigii
alan.
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Lenf nodlarinin toplanmasi ve batin disina alinmas;
PAL’ye sagda sag tireterin ana iliak arteri, solda ise sol
ureterin ana iliak arteri caprazladig alandan itibaren
baslanir (Resim-6a-6b). Asagidan yukariya dogru énce
diseke edilecek alan belirlendikten sonra diseksiyon
yapilacak sekilde PAL 3 ayr boltim halinde yapihir.
Bunlardan ilki sagda VKI laterali ve anterioru, ikincisi
interkava-aortik ve aorta anterioru, ticlinctisli ise aort
sol lateralidir. Bu alanlardaki lenf nodlarimin ¢ikarilmasi
miimkiinse parcalanmadan yapilr, eger lenf nodlan
hacim olarak fazlaca ise sol paraaortik alandakiler IMA
alt1 ve tstii olacak sekilde iki ayr1 boltimde ¢ikarilabilir.
Pake seklinde cikarmak, cikarilan lenf nodlarinin
kaybolmasi ihtimaline karsi alinmis en biiytik onlemdir.
Cikarilan her lenf nodu pakesi lenf nodalarinin
cikarilmas: tamamlandiktan sonra belirlenen bir alanda
tutulur. Bu alan genellikle lenf nodlarindan temizlenen
ilk alandir. Eger diseksiyon sirasinda pakeden kopan
lenf nodlar1 varsa bunlar hemen 10 mm trokardan etraf
dokulara bulastirilmadan batin disina alinir. Zira kiiciik
parcalarin her ne kadar belirli bir alanda muhafaza
edilmesi saglanabilir ise de kaybolma ihtimali daha

fazladir. Lenf nodlarmin diseksiyonu tamamlandiktan
sonra tamami batin icine gonderilen bir endobeg
icerisine konulur (Resim-7). Bu arada, diseksiyon
sirasinda kullamilan spanclar da bu beg icine konulur
ve islemin tamami PAL yapilan retroperitoneal alanda
yapihir ve miumkiinse asla retroperitoneal sahanin
digina cikarilmaz. Beg icine konulan lenf nodlar ve
spang¢ gibi materyaller 10 mm lik trokardan disariya
alnir. Disarlya alindiktan sonra spancalarin tizerindeki
doku parcalarimin tamami milimetrik lenf nodlarmin
spanclarla  atilmamasi amaciyla iyice temizlenerek
elde edilen dokularin tamami patoloji materyaline
dahil edilir. Islem sonunda kanama yoksa bu bolgenin
serum fizyolojik ile yikanmasi gerekli degildir.
Kanama kontrolt icin gerekiyorsa batina tekrar spanc
gonderilebilir. Islem bittiginde gortntii esliginde 5
mm lik trokarlar cikarilir ve kanama yoksa islem
yapilmaz. Kanama varsa koter ya da stitur ile kanamalar
durdurulur. 10 mm lik trokarlar ise CO2 gazi tamamen
bosaltldiktan sonra cikarihr ve fascia suttire edilir.
Her olguda, islem sonucunda mutlaka span¢ sayimi
yapilmalidir.

Resim 6a ve 6b. PALye sagda ve solda baglama alani (sagda sag iireterin ana iliak arteri, solda ise sol iireterin ana

iliak arteri ¢caprazladigi alandan itibaren baglanir).
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