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Cocukluk ¢cagr kanserlerine multidisipliner yaklagimda cer-
rahi onemli bir yere sahiptir. Cerrahi girisimler tiimoriin
tamisinda, evrelemesinde ve tedavisinde gerekli olmakta-
dur. Tiimoriin tiiriine gore cerrahi girisimin yeri ve onemi
degismektedir. Lenfomalarda cerrahi sadece tanmisal bir
role sahipken, Wilms tiimoriinde cerrahi eksizyon tedavi-
nin en onemli parcasidir. Tiimorlerin cerrahi eksizyonunun
zamam da tiimorlerin tiiriine, kemoterapiye olan yanitina
ve ekollere gore farklilik gostermektedir. Ornegin, Wilms
tiimoriinde Kuzey Amerika yaklagmminda tam aminda tii-
moriin ¢ikarilmast onerilirken Avrupa ekoliinde hastalar
kemoterapi aldiktan sonra tiimoriin ¢ikarilmast gercekles-
tirilir. Bu makalede ¢ocuk cerrahisi kliniklerinde sik gorii-
len cocukluk cagi kanserlerine giincel cerrahi yaklasim ve
tedavide cerrahlarin rolii incelenmigtir.

Anahtar kelimeler: Cocuk onkolojik cerrahi, Wilms tiimorii,
noroblastom, rabdomyosarkom, hepatoblastom, lenfoma

Abstract
Surgical principles in pediatric oncology

Surgery has a critical role in multimodal approach towards
childhood cancer. Surgical interventions are required in the
diagnosis, staging, and treatment of tumors. Depending on
the type of tumor, application site and importance of surgical
interventions change. In lymphomas surgery has a role only
in diagnosis, however, surgery is an indispensable compo-
nent of treatment in Wilms’ tumor. Timing of surgical excision
differs dependent on the type of tumor, response to chemothe-
rapy, and approaches of treatment groups. For example, in
North American approach recommends primary excision of
the Wilms’ tumor at the time of diagnosis. In contrast, initial
chemotherapy and consequent surgery are advised in Eu-
ropean treatment group. In this paper we reviewed current
surgical approach and role of surgeons in the treatment of
tumors that are frequently seen in pediatric surgery clinics.

Keywords: Pediatric oncological surgery, Wilms’ tumor, neu-
roblastoma, rhabdomyosarcoma, hepatoblastoma, lymphoma

Pediatrik onkolojide tan1 ve tedavi agsamasinda ol-
mazsa olmazlardan biri ¢cocuk cerrahisidir. Multidi-
sipliner ¢alismada ekibin bir pargasi da cerrahtir. Tii-
mor rezeksiyonunun derecesi, dogru evrelendirme,
yasam oranlar1 ve morbidite iizerinde dogrudan et-
kilidir. Biyopsi ve ¢ikartimin derecesine cerrah karar
vermektedir.

Tanida tiimor tipine ve yerlesimine gore biyopsi, ek-
sizyon veya tam cikartim yapilmaktadir. Ayrintilart
timor gruplarma gore asagida incelenecektir. Tam
acisindan dikkat edilmesi gereken noktalardan biri
alman her 6rnegin atilmaksizin, patoloji sonucu 6g-
renilene kadar takip edilmesidir. Apendiks bile atil-
mamali, apendikste karsinoid, non-Hodgkin lenfoma
tanilart ile karsilagilabilecegi unutulmamalidir. Diger
bir onemli nokta tanida gecikmedir. Cocukluk ¢ag:
tiimorleri ¢ogu hizl ilerleyebilen tiimorlerdir. O ne-
denle giinler icinde sonu¢ Ogrenilmeli, tan1 koyma
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stiresi bir haftadan uzun olmamalidir. Siire uzadikc¢a
geri doniilmez karmagalar ve sagaltimi olast olmayan
ileri evre hastalikla ve hatta 6liimle sonu¢lanabilmek-
tedir.

WILMS TUMORU

Bobrek tiimorleri cocukluk cagi kanserlerinin %6’sin1
olusturur ve bu tiimorler icinde en sik goriilen Wilms
timortdir (%92). Wilms tiimorii tanis1 hastala-
rim %78’inde 1-5 yaglari arasinda konur. Hastalarin
%35’ inde tiimor bilateral olabilir V. Ender olarak timor
yirtilmasi ve kanama akut karin tablosuna yol agabilir.
Wilms tiimorii renal venden inferior vena kava ve sag
atriyuma, agagida ise iiretere, mesaneye uzanabilir.
En sik metastaz yeri akciger ve karacigerdir. Wilms
tiimorlerinin bagvuru aninda %4’ilinde inferior vena
kava veya atriyuma, %11 ’inde renal vene tiimor uza-
nimi1 bulunabilir. Kaval trombiis cerrahi 6ncesinde bi-
linmezse nefrektomi sirasinda emboli ve mortaliteye
neden olabilir ®. Genel sagkalim oranlari 1900’lerde
%5 ken, giintimiizde %90’ 1n lizerine ¢ikmusgtir.

Wilms tiimorii giincel tedavisinde iki uluslararasi gru-
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bun farkli tedavi yaklasimi bulunmaktadir. Bu grup-
lar, Kuzey Amerika iilkelerini kapsayan Ulusal Wilms
Tiimori Calisma Grubu (National Wilms® Tumor
Study Group (NWTSG) giinlimiizde Children’s On-
cology Group (COG) un bir pargasidir) ile Avrupa’da
Société Internationale d’Oncologie Pédiatrique
(SIOP)’dir . Ulkemizde ise olgular Tiirk Pediatrik
Onkoloji Grubu (TPOG) protokoliine gore sagaltil-
maktadir .

Wilms tiimoriiniin multidisipliner tedavisinde timo-
riin cerrahi olarak cikarilmasi sagaltimin en 6nemli
pargasidir. COG yaklagiminda cogu hastada tiimdr tani
aninda cerrahi olarak ¢ikartilir. SIOP yaklagiminda ise
tiimor hasta kemoterapi (KT) aldiktan sonra ¢ikartilir
©®. TPOG protokoliinde ise tiimor giivenli bir sekilde
cikartilabilecekse ve/veya inferior vena kavada tiimor
trombiisii yoksa tan1 aninda ¢ikartilmasi onerilmekte,
yoksa preoperatif KT verilip 4 hafta sonra ¢ikartil-
maktadir. Wilms tlimorii tanisiyla nefrektomi yapi-
lan hastalarda benign veya bagka bir malign hastalik
cikma olasiligt COG ve SIOP verilerinde %7,6-9.9
arasinda degismektedir ¢, Cerrahi 6ncesinde verilen
KT ile patolojik bulgularin degistigi, lenf diiglimii tu-
tulumunun kayboldugu ve hastali§in evresinin gergek

Tablo 1. Wilms tiimorii evrelemesi.
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evresinden daha diisiik bulundugu ileri siiriilmektedir.
Cerrahi Oncesi verilen tedavinin desteklenmesinde en
onemli dayanak ise KT ile cerrahi sirasinda timor
par¢alanmasinin dnlenmesidir ©.

Tiimor evrelemesi hastaligin tedavi planinin yapil-
masinda 6nemlidir ve evrelemede tiimoriin cerrahi
cikarimi ve metastaz durumu temel alinir. Evreleme
ol¢iitlerinde COG ve SIOP gruplar: arasinda kiigiik
farkliliklar vardir (Tablo 1) ®. Tiimdriin dogru evrele-
mesinde cerraha onemli bir gorev diigmektedir, timo-
riin evresine gore KT rejiminin igerigi ve RT verilip
verilmeyecegine karar verilmektedir. Cerrahi sirasin-
da tiimoriin sacilmasi, tiimoriin yetersiz ¢ikarilmast,
tiimoriin bobrek digina uzaniminin degerlendirilme-
mesi gibi durumlar hastalarin yasam oranlarini olum-
suz yonde etkileyebilir @,

Cerrahi yaklasim

Tek tarafli Wilms tiimoriinde standart cerrahi yak-
lagim lenf diigiimii 6rneklemesiyle birlikte radikal
nefroiireterektomidir ©. Timériin yeterli ¢ikarilma-
st ve karmasalarin az goriilmesi icin transabdomi-
nal, transperitoneal veya torakoabdominal kesiler

COG

1 Tiimor bobrekle sinirlidir ve tamamen ¢ikarilmistir.
e Kapsiil korunmustur, tiimor tarafindan invaze olmamustir.

* Renal siniis lenfatik veya venlerinde tiimor invazyonu yoktur.

* Nodal ya da hematolojik metastaz yok
* Oncesinde biyopsi yok
e Cerrahi sinirlar negatif

SIOP

Tiimor bobrekle sinirhidir ve tamamen ¢ikarilmugtir,
o Kapsiil tiimor tarafindan infiltre edilmis olabilir ama dig yiizeye
ulasamaz,
e Tiimor renal pelvise veya iiretere dogru uzanmis olabilir ama
infiltrasyon yoktur,
¢ Renal siniis damarlar tutulmaz,

I Tiimor bobregin digina uzanmistir ama tamamen ¢ikarilabilir.
» Tiimor kapsiile penetredir.
e Tiimor renal siniis lenfatik veya venlerindedir.
* Nodal veya hematojen metastaz yoktur.
e Cerrahi sinirlar negatiftir.

Timor bobregin digina uzanmistir ama tamamen cikarilabilir,
» Tiimér kapsiilii gegip perirenal yag dokusuna infiltredir,
¢ Tiimor renal siniise veya renal parankim diginda kan ve lenf da-
marlarma infiltredir (veya ikisi de) ama tamamen ¢ikarilabilir,
¢ Tiimor komgu organ veya vena kavaya infiltredir ama tama-
men ¢ikarilabilir,

III  Kalint1 timor veya abdomenle sinirli hematojen olmayan metastaz

* Abdominal nodal tutulum
* Peritoneal tutulum veya tiimor implantlari

e Cerrahi 6ncesinde veya cerrahi sirasinda herhangi bir derecede

timoriin dokiilmesi
¢ Intraabdominal biiyiik tiimor kalintist

* Nefrektomi 6ncesi biyopsi alinmasi (ince igne biyopsisi dahil)

e Cerrahi sinir pozitifligi

Tiimoriin yetersiz ¢ikarimi (biiyiik veya mikroskobik kalinti)

e Lenf diigiimii tutulumu, nekrotik timor ve kemoterapi iligkili
degisiklikler dahil
Cerrahi 6ncesinde veya cerrahi sirasinda timoriin yirtilmasi
Tiimdriin peritoneal yilizeye penetrasyonu
Cerrahi sinirda tiimor trombiisii olmasi
Rezeksiyon 6ncesi cerrahi biyopsi (ince igne biyopsisi haric)

IV Hematojen metastaz veya abdomen digina yayilim

Hematojen metastaz veya abdomen digina yayilim

V  Bilateral renal timor

Her iki taraf yukaridaki evreleme ol¢iitlerine gore ayri ayri evrelen-

melidir (Ornegin, evre 5, alt-evre 2 (sag), alt evre 1 (sol)

Bilateral renal timor
Her iki taraf yukaridaki evreleme olgiitlerine gore ayri ayri evrelen-
melidir (Ornegin, evre 5, alt-evre 2 (sag), alt evre 1 (sol)
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onerilmektedir ®. Cok biiylik timorlerde veya iist
kutuptan diyafram iistiine uzanan tiimorlerde 8.-9.
kosta diizeyinden torakal girisim de yapilabilir .
Abdomenin tamaminin gozden gecirilmesi, ozellik-
le kars1 bobregin, karacigerin, peritoneal yiizeylerin
ve trombiis acisindan renal ven ve inferior vena ka-
vanin incelenmesi Onerilmektedir ©®. Goriintiileme
yontemlerinin gelismesiyle artik kargi bobregin tam
eksplorasyonu onerilmemekte, yalnizca elle yoklan-
makta, eger ilk goriintiilemede karst bobrekte lezyon
stiphesi varsa nefrektomiden 6nce bilateral eksploras-
yon Onerilmektedir ¢'?. Cerrahi sirasinda tiimérden
periton icine dokiilme olmugsa ameliyat raporunda
bu durum belirtilmelidir. Dokiilmenin bolgesel veya
yaygin olmast hastaligin seyrini degistirmemekte, her
iki durumda da tiimor peritona yayilmig kabul edil-
mekte, timoriin evresi en az 3 olmaktadir V. Timor
kapsiiliiniin cerrahi 6ncesi donemde yirtilmasi da tii-
mdriin peritona dokiilmesine neden olur. Ameliyat s1-
rasinda kanli peritoneal si1v1 saptanirsa makroskobik
veya mikroskobik tutulum gosterilmesinden bagim-
s1z olarak tiimoriin peritona dokiilmiis oldugu kabul
edilir ©. Adrenal bez tiimériin iizerine oturmuyorsa
cikartilmayabilir, ancak tiimor bobregin iist kutbun-
dan kaynaklantyorsa adrenal bez de cikarilmalidir
©, Hiler ve bolgesel lenf diigiimlerinde tutulum olup
olmamasina gére Wilms tiimoriiniin evresi degisir ®.
Renal hilus, parakaval veya paraaortik alanlardan lenf
diigiimii 6rneklemesi kesinlikle yapilmalidir . Lenf
diigtimiiniin yalnizca fiziksel olarak degerlendirilme-
siyle tutulum hakkinda fikir yiiriitmek yaniltict olabi-
lir. O nedenle normal gibi goriinse bile yukarida adi
gecen yorelerden lenf diiglimii 6rneklemesi yapilma-
lidir. Nefrektomi sirasinda lenf diigiimii 6rneklemesi
yaptlmamasi hastaligin yanlis evrelenmesine neden
olmakta ve yerel yineleme riskini arttirmaktadir 12
Orneklenmesi gereken lenf diigiimii sayisi ile ilgili
net bir deger olmamakla beraber, bir COG c¢aligma-
sinda en az yedi lenf diiglimiiniin 6rneklenmesi halin-
de etkilenmig lenf diigiimii bulma olasiliginin arttigi
gosterilmistir 1,

Hastalarin %4-11’inde tiimoriin renal ven, inferior
vena kava ve sag atriuma uzanmimi vardir @, Ame-
liyat oncesinde bilgisayarli tomografi veya Doppler
ultrasonografi ile timér trombiisii aragtirilabilir. Bir
COG caligsmasinda trombiisii gostermede iki yonte-
min de esit etkinlige sahip oldugu gosterilmigtir 4.
Ancak ameliyat sirasinda renal ven, trombiis varligi

acisindan elle degerlendirilmelidir ®. Giiniimiizde
COG protokollerinde tiimodr uzanimi infrahepatik
kava diizeyinde veya altinda ise primer tiimoriin ci-
kartilmasi onerilmektedir. Tiimor uzanimi karaciger
diizeyini gegiyorsa preoperatif KT verilmelidir. Bu
yaklasimla damar i¢i trombiis kiiciilmekte ve cerrahi
olarak ¢ikarimi daha giivenli olmaktadir ®¥. Timor
boyutunda degisim tliimoriin uzammiyla iligkilidir.
KT ile tiimor boyutunda kiiciilme, inferior vena ka-
vada sinirl tiimorlerin %86,5’inde gelisirken, sag at-
riyuma uzanan tiimorlerin %58,3’iinde goriilmektedir
219 Cogu olguda tiimor trombiisii etkilenen venden
digar1 hafifce sagilabilir. Biiyiik trombiislerde trom-
biisiin ¢ikarilmasini kolaylagtirmak amaciyla venoto-
mi yapilabilir. Trombiis damar duvarmin intimasina
yapisiksa bu durum ameliyat raporunda belirtilmeli
ve trombiis kiiretajla ¢ikarilmalidir @,

Wilms tiimérii genellikle komsu organlara invazyon
yapmaz. Invazyon oldugunda ise kismi hepatektomi
veya genis capli kolektomi gibi radikal girisimler
onerilmez, clinkii bu gibi cerrahi iglemlerin karmaga-
lart olabilir 1®, Wilms tiimérii KT ye iyi yanit veren
bir tiimor oldugu icin bu gibi durumlarda KT sonrasi
daha giivenli bir cerrahi yeglenmelidir ©. Nefrektomi
sirasinda diyafram, psoas kasi ve pankrestan kii¢iik
bir par¢a ¢ikartilabilir >, Bazi durumlarda tiimériin
cikarilmasi hasta icin biiyiik riskler tasir. Tiimoriin
cikartilmamasi Olciitleri sunlardir: Timor trombiisii-
niin hepatik ven diizeyinden daha yukariya uzanmast,
timoriin komsu organlara ilerlemesi ve nefrektomi
sirasinda bu organlarin da genis ¢ikartiminin gerek-
mesi (adrenal bez hari¢), cerrahin tiimoriin ¢ikaril-
mas1 durumunda gereksiz morbidite veya mortalite
gelisecegi, tiimoriin peritona sagilacagi, genis kalinti
birakilacagi yoniinde 6ngoriisii bulunmasi ve akciger
metastazlarina ikincil pulmoner yetmezlik tablosu ©.

Cerrahi karmaga sikligrt 2001 yilinda yayimnlanan
NWTSG raporunda %12,7 olarak bulunmugtur “9.
En sik karmagalarin bagirsak tikanikligi (%5,1), ka-
nama (%1.9), yara yeri infeksiyonu (%1,9) ve damar
hasar1 (%1,5) oldugu goriilmiistiir. Karmaga riskini
arttiran faktorler; tiimoriin inferior vena kava bo-
yunca uzanmasi, timor boyutunun =10 cm olmast,
cerrahi kesinin paramedyan veya yandan yapilmast
ve cerrahi islemin cocuk cerrahi yerine genel cerrah
tarafindan yapilmig olmasi olarak bulunmugtur .
Bir SIOP raporunda ise cerrahi karmagalar hastalarin
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%8’inde goriilmiis, en sik karmaganin bagirsak tika-
niklig1 (%3,7) ve timor parcalanmasi (%2,8) oldugu
bildirilmistir 17,

Bilateral Wilms tiimorii cerrahisi

Wilms tiimérlerinin yaklagik %6’s1 bilateraldir ©.
Bilateral tiimor, Wilms tiimoriine yatkinlik barimn-
diran sendromlarda daha sik goriiliir. Bu sendrom-
lar; Denys-Drash sendromu, Wilms tiimorii, aniridi,
genitoiiriner malformasyon ve mental retardasyon
(WAGR) sendromu ve Beckwith-Wiedemann send-
romudur 1, Bilateral tiimorii olan hastalarda bob-
rek yetmezligi gelisme olasilig1 daha yiiksektir. Bir
NWTSG calismasinda 20 yillik izlemde tek tarafli
Wilms tiimori olan hastalarin %0,99’unda, bilateral
timori olan hastalarin ise %14,5’inde son donem
bobrek hastaligi gelistigi goriilmistir *®. Bobrek
yetmezliginin nedenleri; KT ve RT’nin nefrotoksik
etkisi, kalan bobrek dokusunun hiperfiltrasyon ha-
sarma ugramasi ve varsa altta yatan sendrom olarak
siralanabilir. Bu nedenle ge¢ dénem sorunlarin 6n-
lenmesi i¢in bilateral tiimorii olan hastalarda bobrek
dokusunun korunmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmak-
tadir ©'®. COG ve SIOP raporlarma gore, bilateral
bobrek tiimorii olan hastalarda alinan biyopsilerde
Wilms tiimorii diginda tiimor gosterilemedigi icin bi-
yopsi alinmasinin bilimsel temeli yoktur ©. Bilateral
Wilms tiimoriinde giincel yaklasim neoadjuvan KT
verilmesi ve daha sonra nefron koruyucu cerrahi ya-
pilmasidir (NKC) @2, NKC KT’ ye yanit vermeyen
ilerlemis trombiisii olan hastalarda, negatif cerrahi
siir elde edilemeyecek, teknik olarak nefron koruyu-
cu cerrahiye uygun olmayan hastalarda ve anaplastik
histolojiye sahip hastalarda uygulanmamali bu hasta-
larda tam nefrektomi yeglenmelidir ©. Tiim ¢abalara
ve 6zene ragmen bazi olgularda NKC ile tiimdrsiiz
cerrahi sinir elde edilemeyebilir. Iyi histolojiye sahip
tiimorlerde cerrahi sinirda tiimor bulundugunda, RT
sonrasi sonuglar cerrahi sinir1 timorsiiz olanlarla ayni
olmaktadir 0.

Cerrahi planmin yapilmasinda ameliyat 6ncesi yapi-
lan goriintiileme onemlidir, ancak NKC’nin uygula-
nabilirliginde cerrah son kararint ameliyat sirasindaki
izlenimlerine gore vermektedir ', Ornegin, ameli-
yat oncesi goriintiilemede boyutlar: biiytik olarak 6l-
ciilen bir tiimor bobrege basi yaparak bobregi sikisti-
rabilir. Islevsel bobrek dokusu goriintiileme verilerine
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gore beklenenden daha fazladir, bu nedenle NKC’ye
kalan dokuya bakarak cerrah tarafindan karar veril-
melidir ©. Alt1 sekiz haftalik KT sonrasi goriintiileme
ile timor degerlendirilir. KT ye yetersiz yanit varsa
(%50’den az) bilateral acik biyopsi alinarak anapla-
zi veya rabdomyomatodz degisiklik varlig1 yoniinden
incelenmelidir. KT ye yaniti1 olan hastalarda alt1 hafta

daha KT verilmeli ve sonrasinda cerrahi yapilmalidir
@n

Tek tarafli tiimorde nefron koruyucu cerrahi

SIOP 2001 ve COG ARENO3B2 caligmasinda kla-
sik tek tarafl1 tiimorii olan hastalarda NKC onerilme-
mektedir @. Ancak secilmis vakalarda NKC segenegi
cerraha birakilmaktadir ®®. Radyolojik olarak NKC
icin uygunluk olgtitleri; bobrege sinirli solid tiimor,
tlimoriin hilusun diginda olmasi ve bobregin 2/3’sinin
korunmug olmasi, tiimor ve bobrek arasinda kiiciik
bir birlesme alani olmasi, renal ven ve inferior vena
kavanin tutulmamig olmasidir ??. Ferrer ve ark. ®®
serilerinde hastalarin ancak %8’inin NKC icin uygun
oOlgiitlere sahip olduklarmi gostermiglerdir. Tek ta-
rafli Wilms tiimoriinde NKC Italya’da Cozzi ve ark.
@ tarafindan evre I hastalara uygulanmakta, timor
boyutuna bakilmaksizin uygulanabilecegini savun-
maktadirlar. Bu yaklagim giintimiizde genel kabul
goren bir yaklasim degildir. Wilms tiimérii nefrojenik
artiklardan kaynaklanir ve genellikle ¢coklu odaklidir.
Bu nedenle premalign hiicrelerin zamanla malign
hiicrelere doniisebilme riski vardir @. NKC yapilan
hastalarin uzun siireli izlemi sonrasinda uygulamaya
gecmesi tartigilabilir.

NOROBLASTOM

Noroblastom, periferik sempatik sinir sisteminin
embriyonel kanseridir. Noroblastom 5 yag altinda
cocukluk ¢aginin en sik goriilen ekstrakraniyal solid
tiimoridiir ve bebeklik doneminin en sik tani alan
malign hastaligidir. Noroblastomlar heterojen bir kli-
nik tabloya sahiptir, kendiliginden gerileyebilen tii-
morlerden, tiim agir tedavilere ragmen yanit alinama-
yanlara kadar degisken olabilirler ®®. Noroblastom
en sik abdomende adrenal bezden veya paravertebral
sempatik zincirden koken alir, ancak pelviste sakrum
boyunca veya aort ayriminda, toraksta paraspinal
sempatik zincirde, boyunda omurlar boyunca veya
retroorbital bulunabilir ©,
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Uluslararas1 Noroblastom Evreleme Sistemi (Interna-
tional Neuroblastoma Staging System; INSS) yakla-
stk 20 yildir noéroblastom evrelemesinde kullanilmak-
tadir (Tablo 2) @, INSS agirlikli olarak tani anindaki
cerrahi degerlendirmeye baghidir. Hastaligin evresi-
nin yani sira tiimor dokusunun molekiiler ve patolo-
jik ozellikleri risk gruplarini belirlemede ve tedaviyi
kurgulamada ¢ok onemlidir (Tablo 3) .

Noroblastomda sagaltim yontemleri cerrahi, KT, RT
ve biyoterapidir. Bazi hastalarda tedavisiz yalnizca
izlem yapilabilir %27, Hig¢bir tedavi almamig hasta-
da ilk cerrahi girisimin amaci tanty1 koymak, genetik
calisma icin doku elde etmek, bolgesel yayilim olup
olmadigini degerlendirmek ve miimkiinse yasamsal

Tablo 2. Uluslararasi noroblastom evreleme sistemi.

yap1 ve organlara zarar vermeden tiimorii ¢ikartmak-
tir @9, Yiiksek riskli hastalarda cerrahi birincil teda-
vi yontemi degildir. Bu hastalarda gecikmis primer
cerrahide (veya ikinci bakis cerrahi) amag tedaviye
yanitt degerlendirmek ve tiimor kaltisini olabildi-
gince cikarmaktir ®®. Noroblastomun yasamsal ya-
pilart (aort, vena kava, visseral damarlar), sinirleri
(brakiyal sinir agi, frenik sinir, rekiirren larengeal
sinir, vagus) ve organlar1 (bobrek) sarma ve omurga
acikligindan girip omurga kanali boyunca ilerleme
egilimi vardir. Omurilik basisina bagli bulgularla
gelen hastalarda ya cerrahi olarak omurilik basisi
kaldirilmali veya tiimor ¢ikarilmali ya da RT yerine
hemen KT baglanmalidir ©?%, Cerrahi 6ncesi timdoriin
cikartilabilirligine; tlimoriin yeri, hareketliligi, biiyiik

Evre Tanimlama

1 Tiimor kaynaklandigr organda sinirli, makroskobik tam rezeksiyon. Mikroskobik tiimor artig1 olabilir veya olmayabilir. Ayni tarafta
veya kars1 tarafta lenf diigiimi tutulumu yok.

IIa Tek tarafl1 tiimor, tam olmayan makroskobik rezeksiyon. Ayni tarafta veya kars tarafta lenf diigiimii tutulumu yok.

1Ib Tek tarafl1 tiimor, tam veya tam olmayan makroskobik rezeksiyon. Ayni tarafta bolgesel lenf diigiimii tutulumu var, kars tarafta lenf
diigiimii tutulumu yok.

111 Orta hatti agan tiimor + bolgesel lenf diigiimii tutulumu veya
Tek tarafta timor + karsi tarafta lenf diigimii tutulumu veya
Orta hat tiimorii + bilateral lenf diigtimii tutulumu

v Yaygin hastalik, uzak metastazlar (kemik iligi, kemik, uzak lenf diigiimii, karaciger ve/veya diger organlar)

IVS  Hastanin yagi <365 giin, Evre 1 veya 2 gibi lokalize primer tiimor var; yalnizca karaciger, cilt ve/veya kemik iligi tutulumu (kemik

iliginde timor hiicrelerinin oran1 <%10 olmali).

Tablo 3. Cocuk Onkoloji Grubu néroblastom risk simiflamasi.

Risk grubu INSS Evre Yas (giin) N-myc amp. DNA Ploidi Shimada
Diisiik risk I herhangi herhangi herhangi herhangi
Diisiik risk ITa/IIb herhangi yok herhangi herhangi
Yiiksek risk ITa/ITb herhangi var herhangi herhangi
Orta risk I <547 yok herhangi herhangi
Orta risk I =547 yok herhangi iH
Yiiksek risk I herhangi var herhangi herhangi
Yiiksek risk I =547 yok herhangi KH
Yiiksek risk v <365 var herhangi herhangi
Orta risk v <365 yok herhangi herhangi
Yiiksek risk v 365-547 var herhangi herhangi
Yiiksek risk v 365-547 herhangi DNA indeks =1 herhangi
Yiiksek risk v 365-547 herhangi herhangi KH

Orta risk v 365-547 yok DNA indeks >1 iH
Yiiksek risk v >547 herhangi herhangi herhangi
Diisiik risk IVs <365 yok DNA indeks >1 iH

Orta risk IVs <365 yok DNA indeks =1 herhangi
Orta risk IVs <365 yok herhangi KH
Yiiksek risk IVs <365 var herhangi herhangi

INSS: Uluslararast Noroblastom Evreleme Sistemi, IH: Iyi histoloji, KH: Kotii histoloji, N-myc amp.: N-myc amplifikasyonu
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damar ve sinirlerle olan iligkisi, kanlanmanin denetle-
nebilirligi, uzak metastaz varlig1 ve hastalik seyri goz
oniinde bulundurularak karar verilmelidir. KT ile tii-
mor boyutlarinda tatmin edici kiigiilme saglanabildigi
icin primer cerrahi i¢in yasamsal organlar tehlikeye
atilmamalidir @7,

Yiiksek riskli evre IV hastalarda genis cerrahinin ya-
rart konusunda farkli goriisler vardir. Du ve ark. @9 alti
kiir tedavi sonras1 kotii yanit1 olan evre IV hastalarda
yalnizca biyopsi yapilan ve tiimorii ¢ikartilan hasta-
lar1 karsilagtirdiklarinda, cerrahi yapilan grupta genel
yasam orani yiiksekken (3 yillik sag kalim %55.4°e
%31,3), hastaliksiz yasamda fark olmadig1 goriilmiis,
tiimoriin total ya da subtotal ¢ikartilmasinin hastalik-
s1z yasam oranina etkisi olmamigtir. COG’un ileriye
doniik bir calismasinda, yiiksek riskli néroblastom-
larda tiimoriin %90’ indan fazlasi ¢ikartildiginda bes
yillik hastaliksiz yasamda iyilesme olurken (%46’ya
%38), genel sag kalimda fark bulunmamstir ¢V, Bir
birlikte degerlendirmede ise 33 calisma incelenerek
olim riskinin tiimoriin %90’indan fazlasi c¢ikarilan
hastalarda daha diisiik oldugu gosterilmistir ¢2. Ha-
cettepe serisinde TPOG protokolii ile tedavi edilen
olgularda KT sonras1 gecikmis cerrahi ve sonrasinda
RT ile yerel hastalik denetlenme oran1 %95’lerdedir
¥, Bu hastalar daha sonra sistemik yayilim gelisti-
rerek yagsam oranlarinda %40’lara varan diisiis ol-
maktadir. Glintimiizde yiiksek riskli hastalarda genel
yaklasim indiiksiyon KT’si sonrasi morbiditeye ne-
den olmayacak sekilde tiimdriin tam veya tama yakin
cikartilmasidir @73V,

Evre I veya II, iyi histolojiye sahip, N-MYC negatif
hastalarda genellikle cerrahi tedavi yeterlidir ©. Lo-
kalize diisiik riskli tiimorlerde cerrahi ve KT’siz iz-
lem de bir segenektir. Ileriye doniik, cok merkezli bir
calismada yerel diigiik risk tiimorii olan bebeklerde
tedavisiz izlemle tedavi alanlar arasinda ii¢ yillik ya-
sam oranlari arasinda fark goriilmemisgtir ©¥.

HEPATOBLASTOM

Primer karaciger tiimorleri ¢ocukluk ¢agi tiimorle-
rinin %1-2’sini olusturur. Cocukluk ¢aginin en sik
goriilen malign karaciger tiimorii hepatoblastomdur
@9, Hepatoblastom tedavisinde tiimoriin cerrahi ola-
rak tam cikarilmasi sagaltimimn en 6nemli basamagi-
n1 olusturmaktadir, ancak hastalarin yaklagik yarist
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cerrahi olarak ¢ikartilamayacak tiimorle bagvurmak-
tadir. Sisplatin ve adriamisin iceren KT protokolleri
ile timor kiigiiltiilmekte, daha solid olmakta, saglam
dokudan ayrilabilir olmakta ve kanama egilimi azal-
maktadir Y. Tiimoriin tedavi oncesi bilgisayarli to-
mografi ya da manyetik rezonans goriintiilemesi bul-
gularina gore yapilan PRETEXT (pretreatment extent
of disease) evrelemesi, bircok hepatoblastom calisma
grubunca tedavinin planlamasinda esas alinmaktadir.
PRETEXT evrelemesinde karaciger sag anterior, sag
posterior, sol medial ve sol lateral olmak tizere dort
kisma ayrilir. Bu kisimlarin tutulumlariin komsuluk
iligskisine gore dort PRETEXT evresi vardir (Tablo 4)
(Sekil 1) ®¥. Bu kisimlarin sinirlari sag ve orta hepa-
tik ven ve gobek veni/ligamentum terese gore belir-
lenmigtir . Tiimoriin klasik karaciger kisimlarinin
digina uzanimina gére PRETEXT evrelerine V, P, E,
M ve C aciklamalari eklenmistir. Kauda tutulumu C
(caudate), tlimoriin komsu intraabdominal organlara
uzanmimi E (extend), uzak metastaz (genellikle akci-
ger) M, major damarlarin tutulumu V (venous, her ii¢
hepatik ven veya vena kava inferior) ve portal ven
tutulumu (porta ayrimi veya ana portal ven) P olarak
kisaltilmaktadir ®. PRETEXT evrelemesine gore tii-
moriin cerrahi olarak ¢ikartilabilirligine karar verilir.
Cerrahi olarak ¢ikartilamayan tiimorlerde KT sonrast
ayni evreleme yine yapilabilir ve POSTTEXT (post
treatment extend) olarak isimlendirilir. Genellikle iki
kiirliik sikluslarin ardindan, KT den 10 giin sonra de-
gerlendirme yapilir, KT ye ana yanitin ilk iki kiirden
sonra oldugu gosterilmistir ¢¢.

Tablo 4. Hepatoblastom PRETEXT evrelemesi.

Evre Tamm

1 Bir kisim tutulmustur.
Uc komsu kisimda tiimor yoktur.
1I Bir veya iki kisim tutulmustur.
iki komsu kisimda tiimér yoktur.
111 iki veya ii¢ kistm tutulmustur.

Bir kisimda tiimor yoktur.
v Dort kisim da tutulmugtur.

PRETEXT; pretreatment extent of disease

Hepatoblastom tedavisinde COG ve SIOPEL (Inter-
national Childhood Liver Tumors Strategy Group)
olmak iizere iki onde gelen hepatoblastom calisma
grubunun birbirinden farkli yaklagimi vardir. COG
yaklagiminda ¢ikarilabilecek durumdaki tiimérlerin
tant aninda ¢ikarilmast ve sonrasinda KT verilmesi
onerilir. SIOPEL yaklagiminda ise, tiimor ¢ikarilabi-
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Sekil 1. PRETEXT evrelemesi sematik gosterimi.
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lecek durumda olsa bile neoadjuvan KT verilir ve tii-
mor ideal olarak 4. kiir sonrasinda ¢ikartilir 4. Tii-
mor cikartildi§inda saglam karaciger dokusunun %20
-25’inin kalmasi yeniden biiyiime i¢in yeterlidir ©.
COG yaklagiminda tan1 aninda PRETEXT evre [ ve I1
olan tiimorler, segmentektomi veya kisitli lobektomi
ile 1 cm cerrahi simur birakilarak ¢ikartilabiliyorsa ve
ana damar tutulumu yoksa cerrahi gergeklestirilebi-
lir. Neoadjuvan KT sonrasi, PRETEXT evre III (veya
POSTTEXT evre I, II veya III ve ana damar tutulumu
olmayan) hastalarda lobektomi veya trisegmentek-
tomi yapilabilir. PRETEXT evre IV ve POSTTEXT
evre III, V+, P+ hastalarda karaciger nakli veya ¢ok
genis cerrahi yapilmalidir ©.

Karaciger nakli hepatoblastom hastalarinda basarilt
bir tedavi se¢enegidir. SIOPEL ve COG verilerine
gore karaciger nakli yapilmasi gereken hasta 6zel-
likleri sunlardir: 1) Multifokal PRETEXT evre IV
hastalar KT sonucu ne olursa olsun nakle gitmeli-
dir. Bu hastalarin aldig1 KT yerel lezyonu bulunan
hastalarin aldiklar1 ile ayn1 dozda ve sayida olmali-
dir. 2) PRETEXT evre IV solid timor POSTTEXT
evre III’e gerilemezse nakle gitmelidir. 3) Santral
yerlesimli PRETEXT evre II ve III hastalarda hi-
ler yapilarin tutulumu varsa nakil Snerilmektedir.
Nakil yapilacagi sirada hastalarin uzak metastazi
olmamalidir ve nakil 6ncesinde mikrometastazlarin
onlenmesi i¢in hastalar KT almig olmalidir. Dordiin-
cii kiir KT den sonra birka¢ hafta gecmeden nakle
gidilmelidir ©¢3433373% Primer cerrahi sonrasi yinele-
me olup karaciger nakline giden hastalarda seyir, ilk
tanida nakil yapilanlara gore daha kotii bulunmustur
(53738 Bu nedenle riskli grupta karaciger nakli 6n
planda diistintilmelidir. Tedavi plan1 dordiinct kiir
bitimine kadar netlestirilmeli neoadjuvan tedavi
dort kiirden fazla verilmemelidir. Tedavinin uzamasi
halinde KT’ye direncli hiicre dizisi gelistigi unutul-
mamalidir G9.

GERM HUCRELI TUMORLER

Germ hiicreli tiimorler, primordial germ hiicreler-
den kaynaklanan benign ve malign yapida farkli
tiimorleri iceren bir tiimor grubudur. Cocukluk cagi
tiimorlerinin %1-3’{inii olustururlar ve yaklagik %20’si
maligndir ®. Germ hiicreli tiimorlerin evrelemesinde
ve sagaltiminda cerrahi 6nemli bir yer tutar (Tablo
5)©.
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Tablo 5. Germ hiicreli tiimorlerin evrelemesi.

Evre Tanim

Timor tamamen cikarilmig (cerrahi sinirlar negatif)

1I Tiimor tam olarak ¢ikarilamamug (cerrahi sinirlar mikros-
kobik pozitif)

1 Biiyiik kalmt1 veya lenf diigiimii metastazi

v Uzak metastaz

Sakrokoksigeal teratom

Sakrokoksigeal teratomda cerrahi oncesi aksiyal go-
riintiileme ile tiimoriin uzaniminin belirlenmesi ge-
reklidir. Tiimor koksiks ile birlikte biitiin olarak ¢i-
karilmalidir. Tiimor koksiksi ¢ikartilmayan hastalarin
%35’inde yineler ©. Cogu yenidogan tiimorii imma-
tiir veya matiir histolojili teratom olarak rapor edil-
mekte, sagaltimda yalnizca cerrahi ¢ikartim yapilip
izlenmektedir. Takipte 2-3 ayda bir alfa fetoprotein
diizeyi bakilir, dokuz ayda normal diizeylere gelmesi
beklenmeli, ii¢ yasa kadar da ii¢ ayda bir rektal mua-
yene yapilmalidir. Benign tiimorlerin %10-20°si, ma-
lignlerin ise %50’si yinelemektedir 24,

Testikiiler germ hiicreli tiimor

Testikiiler germ hiicreli tiimorlerde bulgu ve evreden
bagimsiz olarak primer cerrahi yaklasim; kasik bol-
gesinden yaklagimla, spermatik kord damarlarinin
biitiin olarak denetiminin ardindan, orsiektomi ve
spermatik kordun i¢ kasik halkasi diizeyinde yiiksek
baglanmasidir. Skrotal orsiektomi veya transskrotal
biyopsi endikasyonu yoktur, bu tiir girisimler timo-
riin evresini ve yerel yineleme riskini arttirabilir 3%,
Evre I hastalarda cerrahi sonras1 KT ye gerek yoktur.
Evre II-1V hastalarda cerrahi sonrasi bleomisin, eto-
posid ve sisplatinden olusan KT verilmeli, kalint1 kit-
le varsa canli timor varliginin arastirilmasi agisindan
cikartilmalidir ©.

Ovarian germ hiicreli tiimor

Overin germ hiicreli tiimorlerinin %20°si malign
ozelliktedir. Standart yaklagim tiimorlii overin kitle
ile beraber tam ¢ikartimidir. Cerrahide pelvik organ-
larin olabildigince korunmasina 6zen gosterilmelidir.
2004 yilinda yayinlanan COG raporunda bu tiimér-
lerin cerrahisinde, asit veya peritondan yikama sivist
alimmasi, periton biyopsisi alinmasi veya peritoneal
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nodiil varsa ¢ikarilmasi, retroperitoneal lenf diigiim-
lerinin palpe edilerek incelenmesi, sert ve biiyiik lenf
diigiimii varsa 6rnek alinmasi, omentumun gozle ve
elle incelenmesi, yapisiklik veya anormal goriinen
bolgelerden ornek alinmasi, karsi overin gozle ve
elle incelenmesinde anormal bir alan varsa biyopsi
alinmasi, timor iceren overin tamaminin ¢ikartilmasi
ve Fallop tiipli tutulmamigsa korunmasi 6nerilmistir
@D Cok biiyiik olan veya komsu organlara ilerlemis
tiimorlerde biyopsi alinmali ve neoadjuvan KT veril-
meli, bilateral tiimorlerde tiimor ¢ikarilmali ama en
az bir overde parsiyel ooforektomi yapilarak iireme
islevleri korunmalidir ¢4V,

GENITOURINER SISTEM
RABDOMYOSARKOMLARI

Rabdomyosarkom, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen
yumusak doku sarkomudur, olgularin yaklasik 2/3’si
alt1 yas ve Oncesinde tani alir. Tiimor viicudun her
yerinde gelisebilmekle birlikte, en sik bag ve boyun
bolgesi yerlesimi goriiliir. Rabdomyosarkomlarin
ikinci siklikta yerlestigi bolge genitoiiriner organlar-
dir ve olgularin yaklasik %23-25’inde goriiliir 4>,
Hem COG hem de SIOP gruplar1 evrelemede TNM
sistemini kullanmaktadir (Tablo 6) “?. Lenf diigiimii
tutulumu degerlendirilmesinde genellikle fiziksel
inceleme ve radyolojik goriintiileme yeterli olmakla

Tablo 6. Rabdomyosarkom TNM evrelemesi.

birlikte, lenf diiglimii tutulumu evreyi ve tedaviyi de-
gistirecekse ve tutulum acisindan siiphe varsa eksiz-
yonel lenf diigiimii biyopsisi alinabilir. Ayrica 10 yas
ve lizerinde tan1 alan paratestikiiler rabdomyosarkom
tanili olgularda aym taraf lenf diigiimii diseksiyonu
yapilmalidir “>#9, lyi seyir gostergesi olan embriyo-
nel histoloji genitoliriner sistem rabdomyosarkomla-
rinin %90’ 1inda bulunmaktadir “¥. Tiimorler mesane,
prostat, paratestikiiler alan, vajen ve uterusta olabilir.
Mesane ve prostat tiimorleri liimen i¢ine biiyliyerek
tikaniklik ve hematiiriye yol acabilir. Genitoiiriner
rabdomyosarkomlar pelvik kitleyle, paratestikiiler
alandaysa skrotal kitleyle, vajendeyse (botriyoid tip)
iiziim salkim1 seklinde ve perineye kadar uzanabilen
kitleyle bagvurabilirler “>49.

Rabdomyosarkom tedavisinde cerrahi, sagaltimin te-
mel 6gelerindendir. Cerrahinin ana ilkesi; agir morbi-
diteye ve organ islev kaybina neden olmadan tiimoriin
tamaminin ¢ikartilmasidir ©. Bu tiimorlere ilk yakla-
sim biyopsi alinmasi veya tiimoriin ¢ikartilmasidir.
Ozellikle genitoiiriner sistem rabdomyosarkomlarin-
da agresif cerrahi girigimlerden kag¢inilmahidir “?., Ge-
nellikle cerrahi sinirda 5 mm normal doku bulunmasi
cerrahi siir negatifligi olarak yorumlanmaktadir “9.
Paratestikiiler tiimorlerde radikal inguinal orgiektomi
ve spermatik kord ¢ikartimi yapilmalidir “>#. Skrotal
kesi ile yapilan girisimlerde tiimor ekimi olabilir ve

Evre Yer Tiimér invazonu Tiimor Boyutu Nodal Tutulum Metastaz
1 Orbita T1 veya T2 aveyab NO, N1 veya NX MO
Bag-boyun* T1 veya T2 aveyab NO, N1 veya NX
Genitotiriner o T1 veya T2 aveyab NO, N1 veya NX
1I Mesane, prostat T1 veya T2 a NO veya NX MO
Ekstremite T1 veya T2 a NO veya NX
Parameningeal T1 veya T2 a NO veya NX
Diger 3 T1 veya T2 a NO veya NX
MO
1II Mesane, prostat T1 veya T2 a N1 MO
Ekstremite T1 veya T2 b NO,N1 veya NX
Parameningeal T1 veya T2 b NO,N1 veya NX
Diger 3 T1 veya T2 b NO,N1 veya NX M1
v Herhangi bir yer T1 veya T2 aveyab NO veya N1
T= Tiimor N= Bolgesel lenf nodu M= Metastaz

T1= Anatomik kokende sinirl

T2= Cevredeki dokuya infiltre
a=<5cm¢ap

b=>5 cm ¢ap

* Parameningeal hari¢

a Mesane ve prostat harig¢

B Govde, retroperitoneal ve baska bolgeler

NO= Klinik tutulum yok
NI1= Klinik tutulum var
NX= Klinik durum bilinmiyor

MO= Uzak metastaz yok
M= Uzak metastaz var
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hemiskrotektomi yapilmasi gerekir “”. Vulva, vajen
ve uterus tiimorleri KT ye iyi yanit vermekte ve KT
sonras1 daha kolay ¢ikartilabilmektedirler. Uterus tii-
morlerinde, over tutulumu yoksa genellikle ooforek-
tomi gerekmez “?).

Eger KT sonras: tiimor kalintis1 varsa veya KT ye
istenilen yanit alinamamaigsa bolgesel denetimin sag-
lanmas1 ve canli tiimor varligimin arastirilmasi icin
ikinci bakig cerrahisi ile kalint1 kitle tamamen ¢ikar-
tilmalhidir ©. Timor cikartilmas: sonrasi morbidite
olusmussa ve rekonstriiksiyon cerrahisi gerekli ise
hastaliksiz iki y1l gectikten sonra rekonstriiksiyon ya-
pilmasi 6nerilir .

LENFOMALAR

Giiniimiizde Hodgkin lenfomada tanisal laparotomi
ve splenektomi artik yapilmamaktadir. Cerrahi iglem
yalnizca tanida eksizyonel biyopsi alinmasidir ©. Sa-
galtict yeri yoktur. Hodgkin lenfomalarin %85°1 bo-
yunda lenfadenopati ile bagvurur. Biyopsi alinacagi
zaman, en biiyiik ve daha patolojik olan lenf diigtimii
biitiin olarak c¢ikartilmalidir. Eger varsa boyun alt ki-
sim lenf diigiimleri alinmalidir. Lenf dii§timiiniin ta-
maminin ¢ikartilmasi patolojik incelemede tiim doku-
nun incelenmesine, immiinhistokimyasal incelemeler
ile genetik tanisal testlerin yapilmasina olanak verir.

Ince igne aspirasyonundan kaginilmalidir. Hodgkin
hastalig: icin tanisal olan Reed Sternberg hiicreleri
ince igne ile alinamaz. Tru-cut biyopsi ile Reed Stern-
berg hiicreleri alinmakla beraber, lenfoid dokunun
tamaminin incelenmesi gerektiginden zorunlu olma-
dikca yapilmamalidir.

Non-Hodgkin lenfomada cerrahinin sagaltimdaki yeri
Hodgkin lenfomadaki gibi siirlidir. Non-Hodgkin
lenfomalarda ¢ocuklarda ¢ogu zaman karinda Kkitle,
ona yakin oranda mediastinal kitle, daha az oranda
da periferik lenfadenopati yakinmasi ile bagvuru olur.
Cocukluk ¢agi lenfomalar1 yliksek dereceli ve hizli
biiyliyen tiimorlerdir. O nedenle hizla tani konulup,
sagaltima gecikmeden baslanmalidir. Oykii, fiziksel
inceleme ve baglangi¢ incelemelerinin ardindan ke-
mik iligi aspirasyonu yapilmalidir. Kemik iligi in-
celemesi evrelendirme agisindan gereklidir. Kemik
iliginden tani konulduktan sonra biyopsiye gerek
yoktur. Eger yasam tehdit eden bir belirti veya kar-
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maga yoksa periferik lenfadenopatilerden immiinhis-
tokimya ve diger caligmalara izin verecek boyutta
biyopsi alinmalidir.

Abdominal non-Hodgkin lenfomalar, genellikle ka-
rin agrist, karin sigligi ile bagvururlar. Az sayida has-
ta invajinasyon ile bagvurabilir. Iki yagindan biiyiik
invajinasyonlu hastalarda her zaman non-Hodgkin
lenfoma olasilig1 akilda bulundurulmalidir. Bu has-
talarda laparotomi ile invajine segment ¢ikartilabilir,
eger bagka bir abdominal tutulum yoksa hasta evre
II olarak kabul edilir ve bir ay stireli KT ile sagaltim
tamamlanir “®,

Cogu olgu abdominal kitle ve asit ile bagvurur. Abdo-
minal lenfomalarin ikilenme zamani 24-48 saat kadar
kisa olup, timor hizla biiyiirken hizli yikim da olabil-
mektedir. Timor lizis sendromu ve metabolik karma-
salar ortaya ¢ikabilir. Hiperiirisemiye bagl akut bob-
rek yetmezligi ve aniiri, hiperpotasemiye ikincil ani
kalp durmas1 veya aritmiler, hiperfosfatemiye ikincil
gelisen hipokalsemik kasilmalar goriilebilir. Karma-
salar sagaltimda giicliiklere yol agabilir. O nedenle
non-Hodgkin lenfomali hastalara acil yaklagim ge-
reklidir. Laparotomi yapilmasi yara iyilesmesi nedeni
ile tedaviye baglamay1 geciktirir ve karmasalari artti-
rir. Bu hastalarda kitleden tru-cut biyopsi veya asitten
ince igne aspirasyonu ile alman 6rnekten tani konu-
lup, ayn1 giin veya ertesi giin sagaltima baglanabilir.

Mediastinal lenfomalarda siklikla vena kava superior
sendromu veya solunum yollar1 basisi ile karsilasil-
maktadir. Bu olgularda genel anestezi ile biyopsi ya-
pilacaksa, solunum yollarina basi olmadigindan emin
olunmalidir. Trakea basisi olan olgulara genel aneste-
zi verilmesinin ardindan veya ekstiibasyon sonrasin-
da trakea kollabe olup, entiibe edilemeyebilir, asfiksi
gibi 6liimciil karmasalara yol acabilir. O nedenle bu
hastalarin deneyimli merkezlere yonlendirilmesi ge-
reklidir. Plevral efiizyon varsa, sividan ince igne aspi-
rasyonu yapilip blastlar gosterilerek tan1 konur. Yaga-
mi tehdit eden belirtilerin varliginda biyopsi almadan
steroid ve hatta KT baglanarak birka¢ giin i¢inde, has-
ta rahatladiktan sonra biyopsi alinmalidir.
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