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Giiniimiizde, cerrahi islemlerde, minimal invaziv yontem-
ler (MIY) bircok ameliyatta giivenle ve hatta actk cerra-
hiye gore bazi iistiinliikleri ile ¢cok yaygin olarak kullani-
labilmektedir. Solid tiimorlerin cerrahisinde once biyopsi
amact ile kullamilmaya baslanmis, ardindan evreleme, re-
zektabilite, metastatik veya niiks olgularin degerlendiril-
mesi ve primer veya metastatik kitlelerin ¢ikartilmasinda
laparoskopik ve torakoskopik yaklagimlar belirli kurallar
ile benimsenmeye baglanmistir. Ancak, cerrahi onkolojiye
ait genel prensiplerin dneminin yam sira bu alandaki ¢a-
lismalarin tamamina yakininin geriye doniik veya gozleme
dayali bildirimler olmast ve ulusal ve uluslararast tedavi
protokollerinde minimal invazif yontemlerin ¢ocuk onkolo-
Jjik cerrahideki 0z kilavuzlari/yonergelerinin heniiz olustu-
rulmamis olmast kisitlayict nedenler olarak karsuimiza ¢ik-
maktadir. Abdominal olarak noroblastom, adrenal, renal,
germ hiicreli, pankreas ve karaciger tiimorlerinde, torasik
olarak da teratom, norojenik, lenfoproliferatif ve metastatik
tiimorlerde MIY kullaniimaktadir.

Anahtar kelimeler: Minimal invazif yontem, solid tiimor,
cocuk, cerrahi

Abstract

Use of minimally invasive methods in pediatric oncologi-
cal surgery

Minimally invasive surgery (MIS) has been extensively,
and safely used in many operations and even with supe-
riorities over open surgery. In pediatric solid tumors, MIS
was previously used with the aim of biopsy and later ga-
ined applications in staging and assessment of resectabi-
lity, evaluation of metastatic and recurrent tumors. In the
extirpation of primary, and metastatic mass lesions certa-
in rules have been started to be adopted for laparoscopic,
and thoracoscopic approaches. However, apart from the
importance of general oncological principles,, almost all
relevant reports were derived from studies of retrospective
or observational design, lack of established national and
international summarized guidelines/regulations regarding
the use of minimally invasive methods in pediatric oncolo-
gical surgery encounter us as limitations of the studies. MIS
have been used in total excision of neuroblastoma, adrenal,
renal, germ cell, pancreas and liver tumors in abdomen,
and teratoma, neurogenic tumors, lymphoproliferative and
metastatic tumors in thorax.

Key words: Minimal invasive surgery, solid tumor, children,
surgery

Giris

Son yillarda tedavi protokollerindeki degisiklikler,
medikal tedavideki yenilikler, radyasyon onkolojisi
ve cerrahi tedavilerdeki gelismeler ile cocuklardaki
solid tiimorlerin tedavisinde degisiklikler ve uzun sii-
reli sagkalimda iyilesmeler olmusgtur. Cerrahi yakla-
simlar icerisinde ise minimal invazif yontemlerdeki
(MIY) gelismeler ile ¢ocuklardaki solid tiimérlere
yaklagimda da bu metotlar bazi tiimér gruplarinda ba-
sartyla uygulanmaya basglanmigtir “-'V. Solid tiimor-
lerde minimal invazif girigsimler ilk defa bu tiimor-
lerden biyopsi alinarak tanisal amacl kullanilmaya

Alindig tarih: 21.06.2016

Kabul tarihi: 21.07.2016

Yazisma adresi: Prof. Dr. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara

e-mail: fandiran@hacettepe.edu.tr

524

baglanmigtir. Ardindan biyopsinin diginda evreleme,
rezektabilite, metastatik veya niiks olgularin deger-
lendirilmesi ve kitlelerin ¢ikartilmasinda kullanilmis-
tir (219,

Minimal invazif girisimlerin malign tiimorlerde uy-
gulanma siirecinde bu metotlar malign hastaliktaki
yeri ve giivenilirligi agisindan hep tartisilmig ve so-
nuca etkileri sorgulanmustir ©'*'®. Ancak, minimal
invazif cerrahideki ve malign hastaliklara yaklagim-
daki gelismeler ve uygulama alanlariin ve sayisinin
artmastyla, belirli kural ve yaklagimlarla giderek gii-
venle kullanilabilen ileri laparoskopik ve torakosko-
pik girisimler bildirilmektedir ¢ 67:8:10.1920),

Minimal invazif yontemlerin ¢ocuklardaki solid tii-
morlerde kullanimindaki gelismelere ragmen, bazi
tartigmali ve bu minimal invazif girisimleri sinirla-
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yic1 noktalar bulunmaktadir. Bu alandaki analizlerin
hemen hepsi geriye doniik gozlemlere dayanmakta ve
halen prospektif caligmalar bulunmamaktadir. Diger
onemli nokta ise biitiin ulusal ve uluslararasi tedavi
protokollerinde minimal invazif yontemlerin ¢ocuk
onkolojik cerrahideki 6z kilavuzlari/yonergeleri bu-
lunmamasidir 12,

Minimal invazif yontemler ile cocukluk cagi solid
tiimorlere yaklasim

A.Abdominal tiimorler

Karm kitlelerinde laparoskopinin biyopsi amaci ile
baslayan ve once basit ve siirli, sonra karmagik kitle-
lerin eksizyonu icin kullanimi ile daha kisa postopera-
tif toparlanma siiresi ve beslenmeye erken baglanmast,
erken mobilizasyon ve daha erken kemoterapiye basla-
nilabilmesi gibi yararlar1 oldugu ortaya ¢ikmugtir.

MIY in ve 6zellikle karbondioksit kullaniminin timér
biyolojisi ve biiylimesi iizerine etkileri bircok prekli-
nik ve klinik calismanin konusu olmustur ?22¥, Ancak
bu konuda olumsuz bir etki gosterilememigtir. Ayni
sekilde port yeri metastazlari konusunda tiimorlerin
kurallara uygun sekilde cikartilmasi ile olumsuzluk
yasanmadig1 belirtilmektedir 72,

Noroblastom, gangliyonérom ve adrenal tiimorler

Adrenal norojenik kokenli tiimorler genellikle iyi
siirli olmasi, ¢evre dokulara infiltratif olmamasi
nedeniyle biyopsi ve eksizyon agisindan o6zellikle
boyutlart da ¢ok biiyiik degilse MIY kullanimina uy-
gundurlar (17,19202527)

Noroblastom, ¢cocuklarda en sik goriilen ekstrakranial
solid tiimordiir ve tiimor biyolojisinin degerlendiril-
mesi ¢ok onemlidir. Biyopsi i¢in MIYin kullanildig:
ilk tiimor grubu olmugtur. Ancak yasi, evresi ve tii-
mor boyutlari kiiciik, izlenmeye uygun ve kendiligin-
den gerileme beklenen olgularda MIY bile invazif bir
girisim olmaktadir. Biiylik yaglarda ve evresi daha
ileri olgularda ise MIY ile néroblastom eksizyonu
acik cerrahi islem yapilan olgularla benzer sonuglar
gosterecek sekilde giivenle uygulanabilmektedir.

Adrenal yerlesimli bu tiimérlerin MIY ile ¢ikartil-
masina teknik olarak bakilacak olursa dort farkli

yaklagimin olas1 oldugu goriiliir; prone/yiiziistii veya
lateral retroperitoneoskopik ve anterior veya lateral
laparoskopik. Bu yaklagimlar igerisinde daha genis
goriis ve caligma alanmi ile daha diiglik tlimor ekimi
riskleri nedeniyle laparoskopik yaklagim en sik kulla-
nilan metot olmaktadir. Ayrica 4cm’den kiigiik ¢aplt
tiimorlerde laparoskopik yaklagim giivenle kullanila-
bilmektedir. Hemen hemen tiim bildirimlerde 3 veya
4 trokar kullanilmig ve tiimor kitlesi endoskopik torba
ile gobek port deligi yerinden ¢ikartilmigtir. Acik cer-
rahiye gecis ilging olarak tiimor boyutundan bagimsiz
bir sekilde %10-15 oraninda gerceklesmistir @®. Cer-
rahi komplikasyon orant her iki metotta ayn1 ve %10-
30 arasidir . Total tiimor eksizyon oran1 %88-100
arasi bildirilmigtir 19252239 Port yeri tiimor ekimi ve
metastazi bildirilmemigtir 17332, Sinirli sayida olgu
serileri goz oniinde bulundurarak kan kayb1, ameliyat
sliresi, postoperatif beslenme ve yatis siireleri agisin-
dan agik cerrahi ve MIY arasinda bir fark gézlenme-
migtir. Bu karsilagtirmada dikkate alinmasi gereken
noktalar tiimor boyutlari, yerlesimi ve yayilimi, preo-
peratif kemoterapi alip almadig: ve risk gruplaridir.

Orta hat noroblastomlarda MIY lerin biyopsi digin-
da, tiimor eksizyonu ile ilgili yayin bulunmamakta-
dir. Orta hat tiimorlerde uygun biyopsi, preoperatif
kemoterapi ve acik cerrahi halen en gecerli yol olarak
kabul edilmektedir 1.

Adrenokortikal karsinom, adrenal yerlesimli timorler
arasinda MIY lerin kullanim1 agisindan ayr1 bir yeri
vardir. Bu tiimorlerde MIY ler, géreceli biiyiik kitle
ve kolay yirtilabilir kapsiil varlig1 ve yiiksek oranda
tiimor ekimi riskleri, MIY sonrasi yiiksek yineleme
oranlar1 nedeniyle gerek biyopsi gerekse eksizyon
icin kullanilmamalidir. Preoperatif radyolojik ve bi-
yolojik veriler, hormonal aktivite gibi faktorler deger-
lendirilerek higbir sekilde bilerek bir MIY ile girisim
denenmesi Onerilmemektedir ¢4

Adrenal feokromositomada ise MIY’ler iyi kapsiillii
ve sinirli olgularda adrenal bezin total eksizyonu pla-
n1 ile birlikte, vendz anomali ve acik cerrahiye gecis
gibi olasiliklar da g6z 6niine alinarak bazi ¢ekinceler-
le kullanilabilir G13637,

Renal tiimorler

Wilms tiimorii (nefroblastom) (WT) cocuklarda en
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stk goriilen bobrek tiimoriidiir. Son yillarda genel ya-
sam beklentisi %90°1n lizerine ¢cikmistir. WT de total
cerrahi eksizyon ve yeterli ve genis lenf diiglimii 6r-
neklemesi prognozda en 6nemli kriterlerden birisidir.
Ozellikle lenf diigiimii 6rneklemesi ve peroperatif
timor ekiminin sonuglari hemen tiim uluslararasi te-
davi protokollerinde ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir
@839 Tiumor ekimi ozellikle preoperatif kemoterapi
almamis hastalarda 6nemli bir risk faktoriidiir 840,
Ayrica biiylik boyutlu nefroblastomlarda sinirh ¢alig-
ma alani, timoriin biitiinliigiini kaybetmesi ve dogru
lenf diigiimii orneklemesi laparoskopiyi kisitlayan
ogelerin baginda gelmektedir. MIY bazi tedavi pro-
tokollerinde uygulama alani1 bulan nefron-koruyucu
cerrahide (NKC) iyi bir se¢enek olmustur “P. Ancak
NKC ve MIY ler birbirinin alternatifi olarak diisiiniil-
memelidir.

Laparoskopi WT olgularinda giderek artan oranda
kullanilmaya baglansa da halen sistematik bir ana-
liz yapacak sayilara ulagamamigtir. Bu konuda fark-
It tedavi protokollerinin etkisi biiyiiktiir. Preoperatif
neo-adjuvan kemoterapi verilip tiimor boyutu kii-
ciiltiilebilen ve tiimor ekimi riski azaltilabilen teda-
vi protokollerinde MIY’lerin kullanimi daha ¢ok yer
bulacaktir.

WT cerrahisi ilkeleri hem agik hem de MIY ler icin
aymdir. Lenf diigtimii 6rneklemesi, tiimor kitlesinin
biittinliigiiniin bozulmamas1 prognozu etkileyen fak-
torlerin baginda yer aldigindan, MIY yapacak cerrah
WT cerrahi ilkelerine 6zenle uyan ve bu konuda de-
neyimi olan kisiler olmalidir.

Teknik ac¢idan 3 adet 5 mm’lik trokar ve 30° endos-
kop genellikle tercih edilmektedir. Ureter etrafindan
cekme amaciyla transabdominal olarak gecirilen
bir aski dikisi renal pedikiiliin eksplorasyonunu ko-
laylagtirmaktadir. Bu agamada nefrektomiden 6nce
lenf diigiimlerinin orneklenmesi de Onerilmektedir
(. Nefrektomiden sonra lenf diigiimii 6rneklemesi
dokularin geri ¢ekilmesi ve daha zayif goriiniim ne-
deniyle giiclesmektedir. Biiyiik tiimor kitlesinin karin
icinde yerinin degistirilmesi ve ¢ikartilmasi bir bagka
teknik sorun olugturmaktadir. Kii¢iik boyutlu kitleler
gobek kesisinden cikartilabilirken biiyiik boyutlular
icin Pfannenstiel kesi daha uygun olmaktadir.

Literatiirde agik ve MIY ile WT eksizyonlari sonra-
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st MIY’lerde genel say1 ve kiigiik timdr boyutu goz
oniinde bulundurulmak kosuluyla genel yasam orani-
nin %90’ iizerinde oldugu goriilmektedir “>4>. MIY
olgularinda tiimor boyutu belirgin derecede kiictiktiir,
tiimor ekim oranlari her iki operasyon seceneginde de
benzer ve oldukca diisiiktiir. Kozmetik agidan dogal
olarak MIY ¢ok daha iyidir. Heniiz sinirli sayida olgu
nedeniyle postoperatif agri, yatis siireleri ve adjuvan
tedaviye gecis siireleri agisindan bir yorum yapilama-
maktadir. Ancak MIY’lerin WT cerrahi tedavisinde
gelecekte daha cok yer bulacagi ongoriilmektedir.

SIOP renal tiimor ¢alisma grubu cerrahi panelinde
MIY lerin WT’de uygulanabilmesi i¢in asagidaki ii¢
noktanin g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini be-
lirtmistir (:

1. Kemoterapiye yanit verip kiiclilme gosteren
tiimorler.

2. NKC i¢in aday olmayan tiimérler.

3. Vertebra ipsilateral sinirin1 agmayan tiimorler.

Germ hiicreli tiimorler
Over tiimorleri

Cocuklarda ve adolesanlarda germ hiicreli timorler en
sik overlerde rastlanmaktadir. Tiim over tiimorlerinin
yaklasik %80-90’1 matiir teratom, kistler gibi benign
karakterdeyken geri kalanini graniiloza-teka hiicreli
tiimorler, germ hiicreli tiimorler, immatiir teratom ve
gonadoblastom gibi malign tiimérler olugturmaktadir.
Tiim olgular AFP, Beta-HCG, hormon diizeyleri ve
gerektiginde ileri goriintiileme yontemleri ile deger-
lendirilmelidir.

MIY lerden birisi olan laparoskopi benign kistik over
kitlelerinde cok yaygin olarak kullanilmaktadir ve sag-
likl1 over dokusunun korunmasi biiyiik onem tagir.

Malign over tiimorlerinde ise farkli yaklagimlar bu-
lunmaktadir. COG (Children’s Oncology Group) total
timor eksiyonunun 6nemi nedeniyle acik cerrahiyi
onermektedir. Ancak 7,5 cm’den kiiciik tiimorlerde
malign over tiimorii ameliyat ilkelerine uymak kogsu-
luyla laparoskopik eksiyonu destekleyenler de vardir.
Laparoskopi, periton s1visi aspirasyonu, kesin tani ve
evreleme, omentum, karaciger ve karsi overin deger-
lendirilmesinde gecerliyken ¢ocuklarda malign over
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tiimorlerinde total eksizyon kuraldir. Bu nedenle MIY
ancak bazi secilmis olgularda ve tist diizey 6zenle uy-
gulanabilir “4+49,

Teknik olarak klasik 3 trokar veya tek-kesi lapa-
roskopi metotlar1 uygulanabilmektedir. Her iki
over dikkatle incelenmeli malignite siiphesinde tek
tarafli ooforektomi ile birlikte kitle ¢ikartilmalidir.
Fallop tiipiiniin etkilendigi durumlarda salpingoo-
oforektomi yapilmalidir. Karin i¢ine ekim veya tii-
mor biitiinliigiiniin bozulmasini 6nlemek i¢in over
kitlesi kesinlikle koruyucu torba i¢inde viicut disi-
na alinmalidir.

Sakrokoksigeal tiimérler

Yenidoganlarda genellikle digsa dogru biiyiiyen
tiimorler olan sakrokoksigeal tiimorlerde laparos-
kopi iki durumda uygulanabilmektedir. I1ki, klasik
Chevron kesi ile tiimor eksiyonu planlanan olgu-
larda kanamas1 Oliimciil olabilen median sakral
arterin laparoskopik yardimli baglanmasidir. fkin-
cisi, Altman III/IV tipi timorlerde posterior sagi-
tal yaklasimin laparoskopik olarak tamamlanmasi
icindir 4749,

Pankreas tiimorleri

Cocuklarda pankreatikoblastom, pankreas karsinomu
ve psodopapiller timorden olusan pankreas tiimorleri
son derece enderdir. Malign pankreas tiimdorlerinde
total eksizyon zorunlulugu ve peroperatif timor eki-
mi riskleri nedeniyle MIY ler ancak secilmis olgular-
da ve tan1 karmasasi oldugu durumlarda yine tiimor
ekimi riski tartilarak biyopsi icin kullanilabilmektedir
. Cocuklardaki laparoskopik pankreas kitlesi eksiz-
yonlarmin hemen tamami psddopapiller tiimorler igin
yaptlmigtir @50,

Karaciger tiimorleri

Karaciger kitlelerinde laparoskopik eksizyon ancak
siirlt sayida olguda bildirilmigtir ¢>5%. Bu olgular-
daki tiimorler genellikle anatomik olmayan karaciger
rezeksiyonu yapilan, 2-3 cm boyutlu kiiciik kitleler-
dir. Acik cerrahinin aksine teknik olarak 6nce hepatik
arter, portal ven dallari, safra kanallart denetlenip,
ultrasonik veya enerji temelli damar miihiirleyici la-
paroskopik aletler yardimiyla yapilan parankimal di-

seksiyonun ardindan en son hepatik ven denetiminin
yapilmasi temel alinmistir.

Cocuklarda karaciger tiimorlerinde onkolojik agidan
halen acik cerrahi ve total tiimor eksizyonu altin stan-
dart olarak yerini korumaktadir.

B. Torasik tiimorler

Cocuklarda torakal tiimérlerin cerrahi tedavisinde to-
rakoskopik yaklagimlarin ilk defa kullanimi 1995°e
uzanmaktadir ®*. Ilerleyen yillarda iyice kullanima
girmigtir. Konu ile ilgili pek ¢ok makale yayinlanmig
ve yiizlerce olguda kullanilmigtir ¢>3%. Bu olgularda
genellikle biyopsi 6n plandadir. Torakoskopik rezek-
siyonlar 6zellikle arka mediastendeki kitlelere uygu-
lanmigtir ©659),

Teknik olarak, biiyiik ¢ocuklarda tek akciger venti-
lasyonu yapilmasina, kitlenin kesinlikle koruyucu bir
torba icinde ve gerekirse mini-torakotomi ile cikar-
tilmasma dikkat edilmelidir. Kiiclik ¢ocuklarda tek
akciger ventilasyonu giicliigiiniin yani sira torasik
hacmin kiigiikliigii ve CO, birikimi de sinirlayici fak-
torlerdendir.

Cocuklarda torakoskopik olarak kitlere yaklagimin
yararlari, iyi kozmetik sonug, gogiis duvart deformi-
tesi ve buna baglh komplikasyonlarin azlig1, daha kisa
stireli gogiis tiipii gereksinimi ve daha kisa siireli ya-
tig gereksinimidir .

Norojenik tiimorler

Posterior mediastendeki noroblastom, Schwannom,
norofibrom ve gangliondromlarin biyopsi ve rezek-
siyonlarinda MIYler siklikla kullanilan cerrahi yon-
temler olmugtur ©?,

Noroblastomda biyopsi 18 ayliktan biiylik ¢ocuklar-
da, Evre IV veya ana damar, sinir yapilarini saran du-
rumlarda uygulanabilmektedir. Bu endikasyonlarin
disinda primer rezeksiyon esas alinmalidir. Bu kitle-
lerin torakoskopik totale yakin eksizyonlar1 da acik
cerrahiye benzer ve hatta torakotomi/sternotomiye
gore yan etkilerinin azlig1 nedeniyle daha iyi sonuc-
lar sunmaktadir ©-¥, Ancak bu olgulardaki tiimor
boyutlarinin goreceli kiiciikliigii de degerlendirme-
lerde dikkate alinmalidir ©». Ayrica bu caligmalarin
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geriye doniik olmasi, gesitli 6n yargilar barmdirmast
ve biiylik kitlelerin toraks disina alinmasinin getirdigi
sorunlar da unutulmamalidir .

Lenfoproliferatif tiimorler

Torakal lenfoma siiphesinde biyopsi ¢cok Onemlidir.
Bu nedenle MIY ler secilmis olgularda trakeal komp-
resyon ve anestezi riskleri de degerlendirildikten son-
ra kullanilabilmektedir.

Teratom

Ozellikle toraksta yerlesimli malign teratomda MIY
kullanimi tartismali olmakla beraber, preoperatif ola-
rak son derece iyi degerlendirilmis bazi olgularda uy-
gulanabilir.

Pulmoner metastazlar

Evre IV bir tiimor i¢in akciger metastazlarinin ¢ikar-
tilmasi tiimoriin niteligine ve sayisina gére anlamsiz
veya yliksek oranda iyi prognoza kadar degisen an-
lamlar icermektedir.

Akciger metastazlarinin tanisi, degerlendirilmesi
icin altin standart bilgisayarli tomografidir (BT).
Ideal olan BT nin hastanin izleminin yapildig1 mer-
kezde ayni radyolog tarafindan degerlendirilmesidir.
BT’de saptanan metastatik nodiil say1 ve yerlesimi
cerrahi iglem sirasinda farkli bulunabilmekte veya
bulunamamaktadir. Burada onemli olciit ozellikle
esik deger olan 5-8 arasi olmak iizere nodiillerin sa-
yisidir 6499, Dokunma duyusunun olmamasti ve akci-
ger parankiminde daha derinde yerlesmis nodiillerin
goriilememesi torakoskopinin kisitlayict 6geleridir.
Bu nodiillerin torakoskopide bulunmasin: kolaylas-
tirmak icin radyolojik girisimsel yollarla mekanik,
boya veya radyoaktif madde ile igaretlenmesi hatta
peroperatif torakoskopik USG kullanimi 6nerilmek-
tedir 6669,

Torakoskopinin akciger metastatik nodiillerine yakla-
simda kullanilmasina yonelik ¢esitli 6neriler olsa da,
genel olarak goriintiileme araclari ile saptanan nodiil-
lerin hepsinin ¢ikartilmasindan ¢ok histopatolojik /
biyolojik degerlendirme gereksinimi oldugu durum-
larda kullanilmasi uygun olmaktadir ©. Ozellikle
akciger metastazlarinin ¢ikartilmasinin prognoz aci-

528

Cocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayt 5):524-532, 2016

sindan 6nemli oldugu Wilms tiimorii ve osteosarkom
gibi tiimorlerde torakoskopik yaklasimin neredeyse
hi¢ yeri yoktur 67070,

Cocuk onkolojik cerrahide minimal invazif
yontemlerin kullaniminda teknik yaklasim

Cocukluk cagi solid tiimorlerinde yaklagik 1000’er
adet agik ve MIY kullanilan islemlerin degerlendiril-
digi literatiir bilgileri 15181nda bazi teknik oneriler ve
ipuclari sunulmugtur .

1. Cerrahi alanin uygun goriintiilenmesi

Optik trokarin pozisyonu, laparoskopik yaklagimda
gobek; torakoskopik de ise aksiller ¢izgi olmalidir.
Olabildigince 10 mm’lik kamera kullanilmalidir. Tro-
karlarin pozisyonu igin, kitlenin manipiilasyonunu,
dikis ve diigiim atmay1 kolaylastiran 90°’lik acilanma
saglanmalidir. Karin ici tiim yapilara daha iyi goriin-
tiileme ve manipiilasyon icin gerektiginde transabdo-
minal aski dikisleri konulmalidir, bu dikisler ekstra
trokar yerlestirilmesini de azaltir. Ornegin, Wilms
timoriinde {reterin transabdominal olarak askiya
almmmasi renal damarlarin tanimlanmasini, pankreas
girisimlerinde mide ve duodenum arka duvarlarinin
askiya alinmasi da pankreas bas kisminin goriilmesini
kolaylastirmaktadir. Ayrica torakoskopik yaklagimlar-
da tek akciger ventilasyonu ¢aligma ve goriintiileme
hacmini artirdig1 i¢in ¢ok kolaylik saglamaktadir.

2. Tiimor Kkitlesinin diseksiyonu

Tiimor diseksiyonu kitlenin periferinden baslamali,
asla santral yerlesimli damarlar veya tiimorii tagiyan
yapilar iizerinden baglanmamalidir. Bu sekilde kitle-
nin mobilizasyonu ve ana damarlarin goriintiilenmesi
daha kolay hale gelmektedir. Ornegin, adrenal kitle-
lerde, pararenal arter ve venin goriintiilenmesi ve di-
seksiyonu son adim olmalidir. Vaskiiler veya sinirsel
olarak cevreli tiimorlerde ise damar ve sinirlerin en
distal kisimlarindan diseksiyona baglanip ardindan
timor diseksiyonuna gec¢ilmeli, boylece kanama veya
sinir zedelenmesi risklerinden kacinilmaya calisilma-
lidir.

Timor diseksiyonu i¢in harmonik bicak, ligasure
veya Cusa gibi aletlerden yararlanilmalidir. Mono-
polar “hook™ da bir par¢ca dokunma duygusu veren



F. Andiran, Cocuk onkolojik cerrahide minimal invaziv yontemlerin kullanimi

etkili bir diseksiyon aracidir. Ancak, biiyiik venlerin
denetlenmesinde baglama en giivenli yoldur. Ozellik-
le biiyiik venlerde klipslerin kullanimi yiiksek kayma
riski tagimaktadir. Yine vaskiiler miihiirleme sonrasi,
vaskiiler giidiige dokunulmasi veya manipiilasyonu
yineleyen kanama riski olusturmaktadir.

3. Tiimor ekiminden kacinmak

Tim anatomik yapilarin optimum goriintiilenmesi
ve karinda 12 mmHg, toraksta 6-8mmHg’ya kadar
yavasea artirtlan basing genis bir ¢alisma alani olus-
turmak igin onemlidir. Ozellikle 3 mm’lik el aletleri
kullanim sirasinda tiimor yirtilmasi acisindan gorece-
li risk olusturdugu icin dikkatli olunmalidir. Kiigiik
boyutta tiimorler koruyucu bir torba icinde gobekten
cikartilabilir. Biiyiik kitleler icin ve hatta tiim abdo-
minal kitleler i¢in en giivenlisi Pfannenstiel kesiden
viicut digma ¢ikartmaktir. Timdr “morselasyonu/
parcalanmasi1” asla uygulanmamalidir.

4. Peroperatuvar kanama denetimi

Minimal invazif olarak kanamanin durdurulmasi ba-
samaklar1 soyle olmalidir: Kanayan damarin atrav-
matik bir forseps ile gegici olarak hemen kapatilmasi,
karm veya toraks i¢i basincin artirtlmasi ve aspiras-
yon / irrigasyon sistemi kullanimi ile kanayan dama-
rin net olarak belirlenmesi gerekir. Ardindan damar
kliplenebilir veya PDS dikis ile dikilebilir. Vikril di-
kigler sert yiizeyi ve damar zedelenmesine yol agma
riski nedeniyle tercih edilmemelidir. Kanama durdu-
rulduktan sonra basing yavasca diisiiriilmeli ve durum
tekrar degerlendirilmelidir.

Cocukluk cagi solid tiimorleri ¢ok farkli 6zellikler
gostermektedir. Ornegin, noroblastom, sarkom gibi
bazi tiimorlerde biyopsi giivenle yapilabilirken, 6 ay -
3 yas arasi karaciger tiimorlerinde zorunlu olmamakla
beraber yapilabilirken, Wilms tiimoriinde uygulanma-
maktadir. Noroblastom gibi tiimorlerde ¢ok az kalinti
birakilmasi prognozu ¢ok etkilememektedir. Benzer
diger yonlerden de pediatrik solid tiimorlere yaklagim
acik cerrahide oldugu gibi MY ’lerde de degisiklikler
gostermektedir. Ancak tiim bunlarin disinda ¢ocuk-
lardaki solid tiimorlerde MIYlerin kullanimini kisit-
layan veya 6zellikle 6nem tastyan su noktalar unutul-
mamalidir @: Biiyiik tiimorlerde kiigiik ¢aligma alani,
timor ekimi riski, dokunma duyusu eksikligi, biiyiik

tiimorlerin viicut digina ¢ikarilmasi sorunu, damarlar-
la kapli tiimorlere yaklagim ve 6grenme siireci.

Tiim diinyada temel ilgi alan1 MIY olan ve fakat genis
onkolojik cerrahi deneyimi olmayan cocuk cerrahlart
bu ameliyatlar1 yapmaktadir. Bu konuda 6nemli olan
yalnizca onkolojik ilkelere siki sik1 uymak degil, ayn
zamanda MIY lerin bu tiimérlerde teknik olarak uy-
gulanabilmesi ve gecerli olmasidir. Bu nedenle solid
tiimorlerin tedavisinde c¢alisan ¢ocuk cerrahlarmin,
hem MIY’ler hem de onkolojik cerrahi alaninda genis
bilgi ve deneyime sahip olmasi gerekmektedir. Ayrica
giiniimiize kadar geriye doniik ¢aligmalar diginda pros-
pektif kontrollii aragtirmalarin yeterince ortaya konu-
lamamas1 da MIY ve onkolojik cerrahide kilavuzlarin
tam olusturulamamasina neden olmaktadir V.

MIY’i ¢ocukluk ¢ag1 solid tiimorlerinde uygulamaya
caligsan her cocuk cerrahmin dikkat etmesi gereken
noktalar soyle siralanabilir.

1. Timor ekimi artmig orandadir ve bu durum
yogun kemoterapi veya radyoterapi gerektir-
mektedir.

2. Tam olmayan rezeksiyon biiyiik olasilikla kotii
prognoza neden olacaktir.

3. Peroperatuvar komplikasyonlar adjuvan ke-
moterapiyi geciktirmekte ve erken tlimor yi-
nelemesine yol agmaktadir.

4. Yetersiz lenf diiglimii 6rneklemesi dogru risk
gruplamasini olanaksiz kilmaktadir.

Gelecek icin MIY ler igerisinde robotik cerrahi, 3 bo-
yutlu MIY, tek kesiden MIY ve navigasyonlu MIY’de
tartistlmaktadir. Robotik cerrahi yetigkinlerde temel
olarak prostat kanserinde yerini almistir. Avantajlari-
nin yani sira ¢gocuklarda boyut kisitlamasi ve maliyet
on plana ¢ikmaktadir. U¢ boyutlu MIY gériintiileme
uzaysal uyum yoniinden ¢ocuklarda da kullanilmaya
baglanmistir. Tek kesiden MIY miikemmel kozmetik
sonug ile ozellikle biyopsilerde ve over tiimorlerin-
de yerini almaktadir. Endoskopik navigasyon tiimor
veya metastazlarin belirlenmesinde 6nemli bir arag
olabilecektir.

Sonug olarak, ¢cocukluk ¢agi solid tiimérlerinin cer-

rahi tedavisinde MIY lerin kullanimi, yeterli say1 ve
yorumda prospektif caligmalar yapilincaya kadar ve
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cesitli caligma gruplarinin cerrahi panellerindeki ka-
rarlar ve kilavuzlar yerlesene kadar preoperatif ayrin-
tili degerlendirme ve karar siireci sonrasi cok dikkatli
hasta se¢imi ile kullanilmalidir.
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