
524

Öz

Günümüzde, cerrahi işlemlerde, minimal invaziv yöntem-
ler (MİY) birçok ameliyatta güvenle ve hatta açık cerra-
hiye göre bazı üstünlükleri ile çok yaygın olarak kullanı-
labilmektedir. Solid tümörlerin cerrahisinde önce biyopsi 
amacı ile kullanılmaya başlanmış, ardından evreleme, re-
zektabilite, metastatik veya nüks olguların değerlendiril-
mesi ve primer veya metastatik kitlelerin çıkartılmasında 
laparoskopik ve torakoskopik yaklaşımlar belirli kurallar 
ile benimsenmeye başlanmıştır. Ancak, cerrahi onkolojiye 
ait genel prensiplerin öneminin yanı sıra bu alandaki ça-
lışmaların tamamına yakınının geriye dönük veya gözleme 
dayalı bildirimler olması ve ulusal ve uluslararası tedavi 
protokollerinde minimal invazif yöntemlerin çocuk onkolo-
jik cerrahideki öz kılavuzları/yönergelerinin henüz oluştu-
rulmamış olması kısıtlayıcı nedenler olarak karşımıza çık-
maktadır. Abdominal olarak nöroblastom, adrenal, renal, 
germ hücreli, pankreas ve karaciğer tümörlerinde, torasik 
olarak da teratom, nörojenik, lenfoproliferatif ve metastatik 
tümörlerde MİY kullanılmaktadır.

Anahtar kelimeler: Minimal invazif yöntem, solid tümör, 
çocuk, 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
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Giriş

Son yıllarda tedavi protokollerindeki değişiklikler, 
medikal tedavideki yenilikler, radyasyon onkolojisi 
ve cerrahi tedavilerdeki gelişmeler ile çocuklardaki 
solid tümörlerin tedavisinde değişiklikler ve uzun sü-
reli sağkalımda iyileşmeler olmuştur. Cerrahi yakla-
şımlar içerisinde ise minimal invazif yöntemlerdeki 
(MİY) gelişmeler ile çocuklardaki solid tümörlere 
yaklaşımda da bu metotlar bazı tümör gruplarında ba-
şarıyla uygulanmaya başlanmıştır (1-11). Solid tümör-
lerde minimal invazif girişimler ilk defa bu tümör-
lerden biyopsi alınarak tanısal amaçlı kullanılmaya 

başlanmıştır. Ardından biyopsinin dışında evreleme, 
rezektabilite, metastatik veya nüks olguların değer-
lendirilmesi ve kitlelerin çıkartılmasında kullanılmış-
tır (12,13).

Minimal invazif girişimlerin malign tümörlerde uy-
gulanma sürecinde bu metotlar malign hastalıktaki 
yeri ve güvenilirliği açısından hep tartışılmış ve so-
nuca etkileri sorgulanmıştır (9,14-18). Ancak, minimal 
invazif cerrahideki ve malign hastalıklara yaklaşım-
daki gelişmeler ve uygulama alanlarının ve sayısının 
artmasıyla, belirli kural ve yaklaşımlarla giderek gü-
venle kullanılabilen ileri laparoskopik ve torakosko-
pik girişimler bildirilmektedir (1,6,7,8,10,19,20).

Minimal invazif yöntemlerin çocuklardaki solid tü-
mörlerde kullanımındaki gelişmelere rağmen, bazı 
tartışmalı ve bu minimal invazif girişimleri sınırla-
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yıcı noktalar bulunmaktadır. Bu alandaki analizlerin 
hemen hepsi geriye dönük gözlemlere dayanmakta ve 
halen prospektif çalışmalar bulunmamaktadır. Diğer 
önemli nokta ise bütün ulusal ve uluslararası tedavi 
protokollerinde minimal invazif yöntemlerin çocuk 
onkolojik cerrahideki öz kılavuzları/yönergeleri bu-
lunmamasıdır (1,21). 

Minimal invazif yöntemler ile çocukluk çağı solid 
tümörlere yaklaşım

A. Abdominal tümörler

Karın kitlelerinde laparoskopinin biyopsi amacı ile 
başlayan ve önce basit ve sınırlı, sonra karmaşık kitle-
lerin eksizyonu için kullanımı ile daha kısa postopera-
tif toparlanma süresi ve beslenmeye erken başlanması, 
erken mobilizasyon ve daha erken kemoterapiye başla-
nılabilmesi gibi yararları olduğu ortaya çıkmıştır.
 
MİY’in ve özellikle karbondioksit kullanımının tümör 
biyolojisi ve büyümesi üzerine etkileri birçok prekli-
nik ve klinik çalışmanın konusu olmuştur (22,23). Ancak 
bu konuda olumsuz bir etki gösterilememiştir. Aynı 
şekilde port yeri metastazları konusunda tümörlerin 
kurallara uygun şekilde çıkartılması ile olumsuzluk 
yaşanmadığı belirtilmektedir (17,24).
 
Nöroblastom, gangliyonörom ve adrenal tümörler

Adrenal nörojenik kökenli tümörler genellikle iyi 
sınırlı olması, çevre dokulara infiltratif olmaması 
nedeniyle biyopsi ve eksizyon açısından özellikle 
boyutları da çok büyük değilse MİY kullanımına uy-
gundurlar (17,19,20,25-27).

Nöroblastom, çocuklarda en sık görülen ekstrakranial 
solid tümördür ve tümör biyolojisinin değerlendiril-
mesi çok önemlidir. Biyopsi için MİY’in kullanıldığı 
ilk tümör grubu olmuştur. Ancak yaşı, evresi ve tü-
mör boyutları küçük, izlenmeye uygun ve kendiliğin-
den gerileme beklenen olgularda MİY bile invazif bir 
girişim olmaktadır. Büyük yaşlarda ve evresi daha 
ileri olgularda ise MİY ile nöroblastom eksizyonu 
açık cerrahi işlem yapılan olgularla benzer sonuçlar 
gösterecek şekilde güvenle uygulanabilmektedir.

Adrenal yerleşimli bu tümörlerin MİY ile çıkartıl-
masına teknik olarak bakılacak olursa dört farklı 

yaklaşımın olası olduğu görülür; prone/yüzüstü veya 
lateral retroperitoneoskopik ve anterior veya lateral 
laparoskopik. Bu yaklaşımlar içerisinde daha geniş 
görüş ve çalışma alanı ile daha düşük tümör ekimi 
riskleri nedeniyle laparoskopik yaklaşım en sık kulla-
nılan metot olmaktadır. Ayrıca 4cm’den küçük çaplı 
tümörlerde laparoskopik yaklaşım güvenle kullanıla-
bilmektedir. Hemen hemen tüm bildirimlerde 3 veya 
4 trokar kullanılmış ve tümör kitlesi endoskopik torba 
ile göbek port deliği yerinden çıkartılmıştır. Açık cer-
rahiye geçiş ilginç olarak tümör boyutundan bağımsız 
bir şekilde %10-15 oranında gerçekleşmiştir (28). Cer-
rahi komplikasyon oranı her iki metotta aynı ve %10-
30 arasıdır (1). Total tümör eksizyon oranı %88-100 
arası bildirilmiştir (19,25,29,30). Port yeri tümör ekimi ve 
metastazı bildirilmemiştir (17,30-32). Sınırlı sayıda olgu 
serileri göz önünde bulundurarak kan kaybı, ameliyat 
süresi, postoperatif beslenme ve yatış süreleri açısın-
dan açık cerrahi ve MİY arasında bir fark gözlenme-
miştir. Bu karşılaştırmada dikkate alınması gereken 
noktalar tümör boyutları, yerleşimi ve yayılımı, preo-
peratif kemoterapi alıp almadığı ve risk gruplarıdır.

Orta hat nöroblastomlarda MİY’lerin biyopsi dışın-
da, tümör eksizyonu ile ilgili yayın bulunmamakta-
dır. Orta hat tümörlerde uygun biyopsi, preoperatif 
kemoterapi ve açık cerrahi halen en geçerli yol olarak 
kabul edilmektedir (1,33).
 
Adrenokortikal karsinom, adrenal yerleşimli tümörler 
arasında MİY’lerin kullanımı açısından ayrı bir yeri 
vardır. Bu tümörlerde MİY’ler, göreceli büyük kitle 
ve kolay yırtılabilir kapsül varlığı ve yüksek oranda 
tümör ekimi riskleri, MİY sonrası yüksek yineleme 
oranları nedeniyle gerek biyopsi gerekse eksizyon 
için kullanılmamalıdır. Preoperatif radyolojik ve bi-
yolojik veriler, hormonal aktivite gibi faktörler değer-
lendirilerek hiçbir şekilde bilerek bir MİY ile girişim 
denenmesi önerilmemektedir (34,35).

Adrenal feokromositomada ise MİY’ler iyi kapsüllü 
ve sınırlı olgularda adrenal bezin total eksizyonu pla-
nı ile birlikte, venöz anomali ve açık cerrahiye geçiş 
gibi olasılıklar da göz önüne alınarak bazı çekinceler-
le kullanılabilir (31,36,37).

Renal tümörler

Wilms tümörü (nefroblastom) (WT) çocuklarda en 
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sık görülen böbrek tümörüdür. Son yıllarda genel ya-
şam beklentisi %90’ın üzerine çıkmıştır. WT’de total 
cerrahi eksizyon ve yeterli ve geniş lenf düğümü ör-
neklemesi prognozda en önemli kriterlerden birisidir. 
Özellikle lenf düğümü örneklemesi ve peroperatif 
tümör ekiminin sonuçları hemen tüm uluslararası te-
davi protokollerinde çok önemli bir yer tutmaktadır 
(38,39). Tümör ekimi özellikle preoperatif kemoterapi 
almamış hastalarda önemli bir risk faktörüdür (38,40). 
Ayrıca büyük boyutlu nefroblastomlarda sınırlı çalış-
ma alanı, tümörün bütünlüğünü kaybetmesi ve doğru 
lenf düğümü örneklemesi laparoskopiyi kısıtlayan 
ögelerin başında gelmektedir. MİY bazı tedavi pro-
tokollerinde uygulama alanı bulan nefron-koruyucu 
cerrahide (NKC) iyi bir seçenek olmuştur (41). Ancak 
NKC ve MİY’ler birbirinin alternatifi olarak düşünül-
memelidir.

Laparoskopi WT olgularında giderek artan oranda 
kullanılmaya başlansa da hâlen sistematik bir ana-
liz yapacak sayılara ulaşamamıştır. Bu konuda fark-
lı tedavi protokollerinin etkisi büyüktür. Preoperatif 
neo-adjuvan kemoterapi verilip tümör boyutu kü-
çültülebilen ve tümör ekimi riski azaltılabilen teda-
vi protokollerinde MİY’lerin kullanımı daha çok yer 
bulacaktır.

WT cerrahisi ilkeleri hem açık hem de MİY’ler için 
aynıdır. Lenf düğümü örneklemesi, tümör kitlesinin 
bütünlüğünün bozulmaması prognozu etkileyen fak-
törlerin başında yer aldığından, MİY yapacak cerrah 
WT cerrahi ilkelerine özenle uyan ve bu konuda de-
neyimi olan kişiler olmalıdır.

Teknik açıdan 3 adet 5 mm’lik trokar ve 30° endos-
kop genellikle tercih edilmektedir. Üreter etrafından 
çekme amacıyla transabdominal olarak geçirilen 
bir askı dikişi renal pedikülün eksplorasyonunu ko-
laylaştırmaktadır. Bu aşamada nefrektomiden önce 
lenf düğümlerinin örneklenmesi de önerilmektedir 

(1). Nefrektomiden sonra lenf düğümü örneklemesi 
dokuların geri çekilmesi ve daha zayıf görünüm ne-
deniyle güçleşmektedir. Büyük tümör kitlesinin karın 
içinde yerinin değiştirilmesi ve çıkartılması bir başka 
teknik sorun oluşturmaktadır. Küçük boyutlu kitleler 
göbek kesisinden çıkartılabilirken büyük boyutlular 
için Pfannenstiel kesi daha uygun olmaktadır.

Literatürde açık ve MİY ile WT eksizyonları sonra-

sı MİY’lerde genel sayı ve küçük tümör boyutu göz 
önünde bulundurulmak koşuluyla genel yaşam oranı-
nın %90’ın üzerinde olduğu görülmektedir (42,43). MİY 
olgularında tümör boyutu belirgin derecede küçüktür, 
tümör ekim oranları her iki operasyon seçeneğinde de 
benzer ve oldukça düşüktür. Kozmetik açıdan doğal 
olarak MİY çok daha iyidir. Henüz sınırlı sayıda olgu 
nedeniyle postoperatif ağrı, yatış süreleri ve adjuvan 
tedaviye geçiş süreleri açısından bir yorum yapılama-
maktadır. Ancak MİY’lerin WT cerrahi tedavisinde 
gelecekte daha çok yer bulacağı öngörülmektedir.

SIOP renal tümör çalışma grubu cerrahi panelinde 
MİY’lerin WT’de uygulanabilmesi için aşağıdaki üç 
noktanın göz önünde bulundurulması gerektiğini be-
lirtmiştir (1):

1. Kemoterapiye yanıt verip küçülme gösteren 
tümörler.

2. NKC için aday olmayan tümörler.
3. Vertebra ipsilateral sınırını aşmayan tümörler.

Germ hücreli tümörler

Over tümörleri

Çocuklarda ve adolesanlarda germ hücreli tümörler en 
sık overlerde rastlanmaktadır. Tüm over tümörlerinin 
yaklaşık %80-90’ı matür teratom, kistler gibi benign 
karakterdeyken geri kalanını granüloza-teka hücreli 
tümörler, germ hücreli tümörler, immatür teratom ve 
gonadoblastom gibi malign tümörler oluşturmaktadır. 
Tüm olgular AFP, Beta-HCG, hormon düzeyleri ve 
gerektiğinde ileri görüntüleme yöntemleri ile değer-
lendirilmelidir.

MİY’lerden birisi olan laparoskopi benign kistik over 
kitlelerinde çok yaygın olarak kullanılmaktadır ve sağ-
lıklı over dokusunun korunması büyük önem taşır.
 
Malign over tümörlerinde ise farklı yaklaşımlar bu-
lunmaktadır. COG (Children’s Oncology Group) total 
tümör eksiyonunun önemi nedeniyle açık cerrahiyi 
önermektedir. Ancak 7,5 cm’den küçük tümörlerde 
malign over tümörü ameliyat ilkelerine uymak koşu-
luyla laparoskopik eksiyonu destekleyenler de vardır. 
Laparoskopi, periton sıvısı aspirasyonu, kesin tanı ve 
evreleme, omentum, karaciğer ve karşı overin değer-
lendirilmesinde geçerliyken çocuklarda malign over 
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tümörlerinde total eksizyon kuraldır. Bu nedenle MİY 
ancak bazı seçilmiş olgularda ve üst düzey özenle uy-
gulanabilir (44-46).

Teknik olarak klasik 3 trokar veya tek-kesi lapa-
roskopi metotları uygulanabilmektedir. Her iki 
over dikkatle incelenmeli malignite şüphesinde tek 
taraflı ooforektomi ile birlikte kitle çıkartılmalıdır. 
Fallop tüpünün etkilendiği durumlarda salpingoo-
oforektomi yapılmalıdır. Karın içine ekim veya tü-
mör bütünlüğünün bozulmasını önlemek için over 
kitlesi kesinlikle koruyucu torba içinde vücut dışı-
na alınmalıdır.
 
Sakrokoksigeal tümörler

Yenidoğanlarda genellikle dışa doğru büyüyen 
tümörler olan sakrokoksigeal tümörlerde laparos-
kopi iki durumda uygulanabilmektedir. İlki, klasik 
Chevron kesi ile tümör eksiyonu planlanan olgu-
larda kanaması ölümcül olabilen median sakral 
arterin laparoskopik yardımlı bağlanmasıdır. İkin-
cisi, Altman III/IV tipi tümörlerde posterior sagi-
tal yaklaşımın laparoskopik olarak tamamlanması 
içindir (47,48).

Pankreas tümörleri

Çocuklarda pankreatikoblastom, pankreas karsinomu 
ve psödopapiller tümörden oluşan pankreas tümörleri 
son derece enderdir. Malign pankreas tümörlerinde 
total eksizyon zorunluluğu ve peroperatif tümör eki-
mi riskleri nedeniyle MİY’ler ancak seçilmiş olgular-
da ve tanı karmaşası olduğu durumlarda yine tümör 
ekimi riski tartılarak biyopsi için kullanılabilmektedir 
(1). Çocuklardaki laparoskopik pankreas kitlesi eksiz-
yonlarının hemen tamamı psödopapiller tümörler için 
yapılmıştır (49-51).

Karaciğer tümörleri

Karaciğer kitlelerinde laparoskopik eksizyon ancak 
sınırlı sayıda olguda bildirilmiştir (52,53). Bu olgular-
daki tümörler genellikle anatomik olmayan karaciğer 
rezeksiyonu yapılan, 2-3 cm boyutlu küçük kitleler-
dir. Açık cerrahinin aksine teknik olarak önce hepatik 
arter, portal ven dalları, safra kanalları denetlenip, 
ultrasonik veya enerji temelli damar mühürleyici la-
paroskopik aletler yardımıyla yapılan parankimal di-

seksiyonun ardından en son hepatik ven denetiminin 
yapılması temel alınmıştır. 

Çocuklarda karaciğer tümörlerinde onkolojik açıdan 
halen açık cerrahi ve total tümör eksizyonu altın stan-
dart olarak yerini korumaktadır. 

B. Torasik tümörler

Çocuklarda torakal tümörlerin cerrahi tedavisinde to-
rakoskopik yaklaşımların ilk defa kullanımı 1995’e 
uzanmaktadır (54). İlerleyen yıllarda iyice kullanıma 
girmiştir. Konu ile ilgili pek çok makale yayınlanmış 
ve yüzlerce olguda kullanılmıştır (55-58). Bu olgularda 
genellikle biyopsi ön plandadır. Torakoskopik rezek-
siyonlar özellikle arka mediastendeki kitlelere uygu-
lanmıştır (56-58).

Teknik olarak, büyük çocuklarda tek akciğer venti-
lasyonu yapılmasına, kitlenin kesinlikle koruyucu bir 
torba içinde ve gerekirse mini-torakotomi ile çıkar-
tılmasına dikkat edilmelidir. Küçük çocuklarda tek 
akciğer ventilasyonu güçlüğünün yanı sıra torasik 
hacmin küçüklüğü ve CO2 birikimi de sınırlayıcı fak-
törlerdendir.

Çocuklarda torakoskopik olarak kitlere yaklaşımın 
yararları, iyi kozmetik sonuç, göğüs duvarı deformi-
tesi ve buna bağlı komplikasyonların azlığı, daha kısa 
süreli göğüs tüpü gereksinimi ve daha kısa süreli ya-
tış gereksinimidir (1).

Nörojenik tümörler 

Posterior mediastendeki nöroblastom, Schwannom, 
nörofibrom ve ganglionöromların biyopsi ve rezek-
siyonlarında MİY’ler sıklıkla kullanılan cerrahi yön-
temler olmuştur (59).

Nöroblastomda biyopsi 18 aylıktan büyük çocuklar-
da, Evre IV veya ana damar, sinir yapılarını saran du-
rumlarda uygulanabilmektedir. Bu endikasyonların 
dışında primer rezeksiyon esas alınmalıdır. Bu kitle-
lerin torakoskopik totale yakın eksizyonları da açık 
cerrahiye benzer ve hatta torakotomi/sternotomiye 
göre yan etkilerinin azlığı nedeniyle daha iyi sonuç-
lar sunmaktadır (60-63). Ancak bu olgulardaki tümör 
boyutlarının göreceli küçüklüğü de değerlendirme-
lerde dikkate alınmalıdır (62). Ayrıca bu çalışmaların 
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geriye dönük olması, çeşitli ön yargıları barındırması 
ve büyük kitlelerin toraks dışına alınmasının getirdiği 
sorunlar da unutulmamalıdır (1).

Lenfoproliferatif tümörler

Torakal lenfoma şüphesinde biyopsi çok önemlidir. 
Bu nedenle MİY’ler seçilmiş olgularda trakeal komp-
resyon ve anestezi riskleri de değerlendirildikten son-
ra kullanılabilmektedir.

Teratom

Özellikle toraksta yerleşimli malign teratomda MİY 
kullanımı tartışmalı olmakla beraber, preoperatif ola-
rak son derece iyi değerlendirilmiş bazı olgularda uy-
gulanabilir.

Pulmoner metastazlar

Evre IV bir tümör için akciğer metastazlarının çıkar-
tılması tümörün niteliğine ve sayısına göre anlamsız 
veya yüksek oranda iyi prognoza kadar değişen an-
lamlar içermektedir.

Akciğer metastazlarının tanısı, değerlendirilmesi 
için altın standart bilgisayarlı tomografidir (BT). 
İdeal olan BT’nin hastanın izleminin yapıldığı mer-
kezde aynı radyolog tarafından değerlendirilmesidir. 
BT’de saptanan metastatik nodül sayı ve yerleşimi 
cerrahi işlem sırasında farklı bulunabilmekte veya 
bulunamamaktadır. Burada önemli ölçüt özellikle 
eşik değer olan 5-8 arası olmak üzere nodüllerin sa-
yısıdır (64,65). Dokunma duyusunun olmaması ve akci-
ğer parankiminde daha derinde yerleşmiş nodüllerin 
görülememesi torakoskopinin kısıtlayıcı ögeleridir. 
Bu nodüllerin torakoskopide bulunmasını kolaylaş-
tırmak için radyolojik girişimsel yollarla mekanik, 
boya veya radyoaktif madde ile işaretlenmesi hatta 
peroperatif torakoskopik USG kullanımı önerilmek-
tedir (66-68). 

Torakoskopinin akciğer metastatik nodüllerine yakla-
şımda kullanılmasına yönelik çeşitli öneriler olsa da, 
genel olarak görüntüleme araçları ile saptanan nodül-
lerin hepsinin çıkartılmasından çok histopatolojik / 
biyolojik değerlendirme gereksinimi olduğu durum-
larda kullanılması uygun olmaktadır (69). Özellikle 
akciğer metastazlarının çıkartılmasının prognoz açı-

sından önemli olduğu Wilms tümörü ve osteosarkom 
gibi tümörlerde torakoskopik yaklaşımın neredeyse 
hiç yeri yoktur (56,70,71).
 
Çocuk onkolojik cerrahide minimal invazif 
yöntemlerin kullanımında teknik yaklaşım

Çocukluk çağı solid tümörlerinde yaklaşık 1000’er 
adet açık ve MİY kullanılan işlemlerin değerlendiril-
diği literatür bilgileri ışığında bazı teknik öneriler ve 
ipuçları sunulmuştur (1).

1. Cerrahi alanın uygun görüntülenmesi 

Optik trokarın pozisyonu, laparoskopik yaklaşımda 
göbek; torakoskopik de ise aksiller çizgi olmalıdır. 
Olabildiğince 10 mm’lik kamera kullanılmalıdır. Tro-
karların pozisyonu için, kitlenin manipülasyonunu, 
dikiş ve düğüm atmayı kolaylaştıran 90°’lik açılanma 
sağlanmalıdır. Karın içi tüm yapılara daha iyi görün-
tüleme ve manipülasyon için gerektiğinde transabdo-
minal askı dikişleri konulmalıdır, bu dikişler ekstra 
trokar yerleştirilmesini de azaltır. Örneğin, Wilms 
tümöründe üreterin transabdominal olarak askıya 
alınması renal damarların tanımlanmasını, pankreas 
girişimlerinde mide ve duodenum arka duvarlarının 
askıya alınması da pankreas baş kısmının görülmesini 
kolaylaştırmaktadır. Ayrıca torakoskopik yaklaşımlar-
da tek akciğer ventilasyonu çalışma ve görüntüleme 
hacmini artırdığı için çok kolaylık sağlamaktadır.

2. Tümör kitlesinin diseksiyonu

Tümör diseksiyonu kitlenin periferinden başlamalı, 
asla santral yerleşimli damarlar veya tümörü taşıyan 
yapılar üzerinden başlanmamalıdır. Bu şekilde kitle-
nin mobilizasyonu ve ana damarların görüntülenmesi 
daha kolay hale gelmektedir. Örneğin, adrenal kitle-
lerde, pararenal arter ve venin görüntülenmesi ve di-
seksiyonu son adım olmalıdır. Vasküler veya sinirsel 
olarak çevreli tümörlerde ise damar ve sinirlerin en 
distal kısımlarından diseksiyona başlanıp ardından 
tümör diseksiyonuna geçilmeli, böylece kanama veya 
sinir zedelenmesi risklerinden kaçınılmaya çalışılma-
lıdır. 

Tümör diseksiyonu için harmonik bıçak, ligasure 
veya Cusa gibi aletlerden yararlanılmalıdır. Mono-
polar “hook” da bir parça dokunma duygusu veren 
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etkili bir diseksiyon aracıdır. Ancak, büyük venlerin 
denetlenmesinde bağlama en güvenli yoldur. Özellik-
le büyük venlerde klipslerin kullanımı yüksek kayma 
riski taşımaktadır. Yine vasküler mühürleme sonrası, 
vasküler güdüğe dokunulması veya manipülasyonu 
yineleyen kanama riski oluşturmaktadır.

3. Tümör ekiminden kaçınmak

Tüm anatomik yapıların optimum görüntülenmesi 
ve karında 12 mmHg, toraksta 6-8mmHg’ya kadar 
yavaşça artırılan basınç geniş bir çalışma alanı oluş-
turmak için önemlidir. Özellikle 3 mm’lik el aletleri 
kullanım sırasında tümör yırtılması açısından görece-
li risk oluşturduğu için dikkatli olunmalıdır. Küçük 
boyutta tümörler koruyucu bir torba içinde göbekten 
çıkartılabilir. Büyük kitleler için ve hatta tüm abdo-
minal kitleler için en güvenlisi Pfannenstiel kesiden 
vücut dışına çıkartmaktır. Tümör “morselasyonu/ 
parçalanması” asla uygulanmamalıdır.

4. Peroperatuvar kanama denetimi

Minimal invazif olarak kanamanın durdurulması ba-
samakları şöyle olmalıdır: Kanayan damarın atrav-
matik bir forseps ile geçici olarak hemen kapatılması, 
karın veya toraks içi basıncın artırılması ve aspiras-
yon / irrigasyon sistemi kullanımı ile kanayan dama-
rın net olarak belirlenmesi gerekir. Ardından damar 
kliplenebilir veya PDS dikiş ile dikilebilir. Vikril di-
kişler sert yüzeyi ve damar zedelenmesine yol açma 
riski nedeniyle tercih edilmemelidir. Kanama durdu-
rulduktan sonra basınç yavaşça düşürülmeli ve durum 
tekrar değerlendirilmelidir.

Çocukluk çağı solid tümörleri çok farklı özellikler 
göstermektedir. Örneğin, nöroblastom, sarkom gibi 
bazı tümörlerde biyopsi güvenle yapılabilirken, 6 ay - 
3 yaş arası karaciğer tümörlerinde zorunlu olmamakla 
beraber yapılabilirken, Wilms tümöründe uygulanma-
maktadır. Nöroblastom gibi tümörlerde çok az kalıntı 
bırakılması prognozu çok etkilememektedir. Benzer 
diğer yönlerden de pediatrik solid tümörlere yaklaşım 
açık cerrahide olduğu gibi MİY’lerde de değişiklikler 
göstermektedir. Ancak tüm bunların dışında çocuk-
lardaki solid tümörlerde MİY’lerin kullanımını kısıt-
layan veya özellikle önem taşıyan şu noktalar unutul-
mamalıdır (1): Büyük tümörlerde küçük çalışma alanı, 
tümör ekimi riski, dokunma duyusu eksikliği, büyük 

tümörlerin vücut dışına çıkarılması sorunu, damarlar-
la kaplı tümörlere yaklaşım ve öğrenme süreci.

Tüm dünyada temel ilgi alanı MİY olan ve fakat geniş 
onkolojik cerrahi deneyimi olmayan çocuk cerrahları 
bu ameliyatları yapmaktadır. Bu konuda önemli olan 
yalnızca onkolojik ilkelere sıkı sıkı uymak değil, aynı 
zamanda MİY’lerin bu tümörlerde teknik olarak uy-
gulanabilmesi ve geçerli olmasıdır. Bu nedenle solid 
tümörlerin tedavisinde çalışan çocuk cerrahlarının, 
hem MİY’ler hem de onkolojik cerrahi alanında geniş 
bilgi ve deneyime sahip olması gerekmektedir. Ayrıca 
günümüze kadar geriye dönük çalışmalar dışında pros-
pektif kontrollü araştırmaların yeterince ortaya konu-
lamaması da MİY ve onkolojik cerrahide kılavuzların 
tam oluşturulamamasına neden olmaktadır (1). 

MİY’i çocukluk çağı solid tümörlerinde uygulamaya 
çalışan her çocuk cerrahının dikkat etmesi gereken 
noktalar şöyle sıralanabilir.

1. Tümör ekimi artmış orandadır ve bu durum 
yoğun kemoterapi veya radyoterapi gerektir-
mektedir.

2. Tam olmayan rezeksiyon büyük olasılıkla kötü 
prognoza neden olacaktır.

3. Peroperatuvar komplikasyonlar adjuvan ke-
moterapiyi geciktirmekte ve erken tümör yi-
nelemesine yol açmaktadır.

4. Yetersiz lenf düğümü örneklemesi doğru risk 
gruplamasını olanaksız kılmaktadır.

Gelecek için MİY’ler içerisinde robotik cerrahi, 3 bo-
yutlu MİY, tek kesiden MİY ve navigasyonlu MİY’de 
tartışılmaktadır. Robotik cerrahi yetişkinlerde temel 
olarak prostat kanserinde yerini almıştır. Avantajları-
nın yanı sıra çocuklarda boyut kısıtlaması ve maliyet 
ön plana çıkmaktadır. Üç boyutlu MİY görüntüleme 
uzaysal uyum yönünden çocuklarda da kullanılmaya 
başlanmıştır. Tek kesiden MİY mükemmel kozmetik 
sonuç ile özellikle biyopsilerde ve over tümörlerin-
de yerini almaktadır. Endoskopik navigasyon tümör 
veya metastazların belirlenmesinde önemli bir araç 
olabilecektir. 

Sonuç olarak, çocukluk çağı solid tümörlerinin cer-
rahi tedavisinde MİY’lerin kullanımı, yeterli sayı ve 
yorumda prospektif çalışmalar yapılıncaya kadar ve 
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çeşitli çalışma gruplarının cerrahi panellerindeki ka-
rarlar ve kılavuzlar yerleşene kadar preoperatif ayrın-
tılı değerlendirme ve karar süreci sonrası çok dikkatli 
hasta seçimi ile kullanılmalıdır. 
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