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ON SOz

Diinyada qadinlar arasinda ¢ox rast galinan badxassali ginekoloji sislorden
biri ds yumurtaliq xar¢angidir. Bels ki, qadin cinsiyyat orqanlarinin badxassali
sislorinin texminan 22-30%-i, qadinlarda askar edilon biitiin badxassali sislarin
isa 4%-i yumurtaliq mansali olub, onkoginekologiya praktikasinda an badxas-
sali xarcong hesab edilir. Umumdiinya Sahiyys Taskilati ve Qlobal Xor¢ong Sta-
tistikasinin malumatlarina gors, diinya lizra har il yumurtaliq xer¢angi sababi
ilo 315 mindan ¢ox yeni xastalonma vo 210 mina yaxin 6lim hadisasi geyda
alinir. Bu ragemlar qadinlar arasinda biitiin badxassali sislordan xastaloanma
gostaricilarinin 3,4%-ni, 61im hadisalarinin isa 4,4%-ni taskil edir. Digar toraf-
dan, son illar bu patologiya ilo xastalonmanin artmasi il yanas: prosesin 70-
75% hallarda gecikmis marhalalarda (III va IV) askar edilmasi miitaxassislari
ciddi narahat edir. Qeyd edilanlar yumurtaliq xar¢engi probleminin ham tibbi,
ham ds sosial-igtisadi néqteyi-nazardan boytlik aktualliq kasb etdiyini gosta-
rir. Buna gore do yumurtaliq xar¢enginin erkan marhalada diagnostikas: va
ugurlu mualicasi badxassali sislara qarsi miibarizada prioritet istiqgamatlardan
olub, onkoginekologiya sahasinda miiasir elmi biliklora malik kadr hazirligini
sortlondirir. Bu isa onkoginekologiyaya dair daim yenilonan adabiyyatlarin
olmasi sayasinde miimkiindiir. Bu sabable yumurtaliglarin badxassali sislari
haqqinda tadris adabiyyatinin yazilmasini zaruri hesab etdik.

Dars vasaitinda qadin cinsiyyat orqanlarinin carrahi anatomiyasi, yumur-
taliq xar¢anginin epidemiologiyasi, etiologiyasi, patogenezi, patoloji anatomi-
yasl, yayllmasi va metastazvermasi, marhalalar iizre tasnifati, klinikasi, diag-
nostikasi, miialicasi, hamcinin yumurtaliq mansali téramslar, yumurtaligin
geyri-epitelial, hiidudi, metastatik sislari, elaca da birincili peritoneal vas tubal
karsinomalar, sitoreduksiya prosedurlari va hipertermik intraperitoneal kim-
yavi terapiya kimi masalalar adabiyyat malumatlari, elmin son nailiyyatlari va
soxsi tacriibamiz asasinda atrafli isiglandirilmisdir. Dars vasaiti coxsayl sakil,
cadval va grafiklarlas illiistrasiya edilmisdir. Kitabda verilmis sakillarin aksariy-
yoti soxsi klinik tocriibamiz zamani alda edilmisdir.

Kitab haqqinda ray va takliflarini bildiran oxuculara 6ncedan minnatdarli-
gimiz1 bildiririk.
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Yumurtaliq xar¢cangi qadin cinsiyyat orqanlarinin ge-
nis yayilmis sis formalarindan biridir. Yumurtalig1 taskil
edan toxumalarin har birindan sis inkisaf eds ve bu sis-
larin badxassalilik daracasi bir-birinden fargli ola biler.
Buna gors da "yumurtaliglarin xargangi” iimumilasdiril-
mis bir ifads olub, yumurtaliqlardan inkisaf edan biitiin
badxassali sislari imumi sakilds ifads edir. Yumurtalig-
dan inkisaf edan biitiin sislar asagidak: qruplara béliniir
(sokil 1.1.01):

* Sathi epitelial sislor (85-90%);
* Germ hiiceyrali (germinogen) sislar (10%);
» Stromal sislar (5-8%);
* Yumurtalifin metastatik sislari (5-6%);
* Qeyri-spesifik mezenximal sislar;
* Yumurtaligin hiidudi (borderline) sislari.
Yuxarida bahs edilan tasnifatdan da gorindiiyi kimi,

Stromal sisler (5%)
Qranuloza hiiceyrali tumor
Tekoma
Fibroma
Sertoli-Leydiq htceyrali tumor

Teratoma

yumurtaliq sislarinin boytik aksariyyati (85-90%) ikinci
badan boslugu-coelom epitelindan inkisaf edan sathi
epitelial sislardir [1]. Qeyri-epitelial sislor (germ hiicey-
rali sislar va stromal sislar) yumurtaligin biitiin badxas-
sali sislarinin 5-10%-ni taskil edir.

Qadin cinsiyyat orqganlarinin badxassali sislarinin
taxminan 22-30%-i, qadinlarda agkar edilan biitiin bad-
xassali sislarin ise 4%-i yumurtalig mangali olub, on-
koginekologiya praktikasinda an 6liimciil xar¢ang sayilir.
Ginekoloji organlarin badxassali sislorindan bas veran
biitlin 6ltim hadisalarinin 40%-i yumurtaliq xar¢enginin
payina diisii. Yumurtaliq xar¢angi inkisafinin “sassiz”
olmas1 va erkan dovrde simptomsuz keg¢masi sababi
ilo xastalarin 70-75%-i Il vo IV marhalada agkar edilir
[54-58]. Buna gora da xastalarin imumi 5 illik yasama
gOstaricisi asagidir (45%).

—Sathi epitelial siglar (90%)
Seroz
Musinoz
Endometrioid
Saffaf hliceyrali
Brenner

Germ hiiceyrali sislor (5%)
Disgerminoma

Embrional karsinoma
Xoriokarsinoma

Yolk sac (endodermal sinus tumoru)

Sekil 1.1.01 Yumurtaliq sislerinin tesnifati



Yumurtalig siglerinin histoloji formalari
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Qrafik 1.1.01 Qadinlarda badxassali sislerin rastgelme tezliyi (GLOBOCAN 2020)
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Qrafik 1.1.02 Qadinlarda badxassali sislerin 6lim gdstericileri ( GLOBOCAN 2020)



Epitelial yumurtaliq sisleri
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Saekil 1.1.05 Yumurtaliq xarganginin diinyada yeni xastalenma gdstaricileri (GLOBOCAN 2020)
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Sekil 1.1.06 Yumurtalig xarganginin diinyada 6lim géstericileri (GLOBOCAN 2020)



Yeni xastalonma (%)
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Qrafik 1.1.03 Yumurtalig xargenginde xastalenma hallarinin yas gruplari
Uzre paylanmasi
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Qrafik 1.1.04 Yumurtaliq xargenginde 6lim hadiselerinin yas gruplari
Uizre paylanmasi

RiSK AMILL3RI

Xastaliyin amala galmasinda bir sira risk amillari rol

oynayir. Bu amillar iki qrupa boéliinir.

Yumurtaliq xar¢angi ila giiclii alagasi olan risk amillari:
Yas: 50 yasdan yuxari risk artmaga baslayir (50 yasa
gadar har il 2%, 50 yas va daha sonraisa haril 11%
risk artmaqdadir), 60-64 yas arasinda an yiiksak
hadda catir;

Menarxenin erkan yasda olmasi (12 yasdan kicik);
Gec menopauza (52 yasdan sonra): ovulyasiya
sayinin ¢ox olmasi mitoz sayini artirir, bu mexanizma
“davaml ovulyasiya hipotezi” deyilir;

Ana olmayan qadinlar (nullipara): dogus etmamis
gadinlarda risk 2,4 dafs artir;

Yumurtaliq siglerinin histoloji formalari

« Irsi genetik amillar ve yumurtaliq xar¢angi riski;
Yumurtaliq xar¢anginin 5-10% hallarda sababi
genetik amillar hesab edilir. On ¢ox rast galinan
novlari va hayat boyu yumurtaliq xarcangina diigar
olma risklari agsagidaki kimidir:

— BRCA1 mutasiyasi dasiyicilarinda: 35-40% (orta yas
50);

— BRCA2 mutasiyasi dasiyicilarinda: 15-25% (orta yas
60);

— Lynch sindromu (HNPCC): 9-12% (orta yas 40-50);

* Endometrioz xastaliyi olan qadinlar: bu xastalarda
risk 2,5% toskil edir;

* Azbestoz.

Yumurtaliq xar¢angi ila az alaqasi olan risk amillari:

» Piylanmsa va pahriz faktorlari, xiisusils yiiksak
miqdarda karbohidrat va siid mahsullar istifadasi;

* Sonsuzluq (infertil) vo onun miialicasi: klomifen
sitrat ile aparilan ovulyasiya induksiyasi zamani risk
2-3 dafo artir;

* Yumurtaliglarin polisistozu sindromu (PCOS);

» Siqaret ¢cokmak (sadace musinoz EOC ila alagalidir,
istifade miiddati va miqdar1 6namlidir);

* Menopauzal hormonal avazedici terapiya (HRT). Bu
risk asag1 olub, ancaq estrogen tarkibli preparatlar-
dan istifads edan qadinlarda estrogen va progeste-
ron kombinasiyasi istifade edenlara nisbatan daha
yuksakdir;

¢ Parasetamol va banzari QSiE)DM, UDV;

» Talk va digar kanserogenlara maruz qalma (vulva ve
araliq nahiyasinds uzunmiiddatli istifads edildikda
azbesta banzar tosirlari olur).

Yumurtaliq xar¢angi riskini azaldan amillar:

* Kombinaedilmis oral kontraseptiv preparatlarin
istifadasi, xlisusila geyri-musinoz sislar liciin
goruyucudur. Bu preparatlar 5 il nizaml istifada
edildikda risk 20%, 15 illik istifade zamani isa 50%
azalir [6]. Qeyd edilon dermanlarla ovulyasiya say1
azalir ve derman istifadasi kasildikden sonraki 30 il
miiddatinds da qoruyucu tasiri davam edir;

» Dogus say1 cox olan qadinlar (multipara): har
hamilalik 8%, an az1 bir 6vlad sahibi olmaq isa
yumurtaliq xar¢angi riskini 30-40% azaldir, eyni
zamanda sonuncu hamilaliyin gec yas (35 yasdan
sonra) olmasi riski azaldan digar amildir;

» Laktasiya (miiddat 6namlidir, xiisusils 12 aydan ¢ox
laktasiya periodu riski ciddi azaldir);

* Usagqliq borularinin baglanmasi (tubal ligasiya),
salpingektomiya, salpinqooforektomiya (tuboova-
riektomiya) vo histerektomiya [7].

2 dafs dogus kecirmis, 5 il va ya daha uzun miiddat
kombinaedilmis oral kontraseptiv istifade edan bir
gadinda yumurtaliq xar¢angi riski 70% azalmis olur.
Kombina oral kontraseptivler yumurtaliq xarcangindan
darman vasitasile qorunmanin tasdiglonmis tok yoludur
va bu magsadle gadinlara tovsiye edilmolidir. Xiisusila



yumurtaliq xar¢angina gors ailo anamnezi olan risk qru-
pundaki qadinlarda bu iisul ¢ox vacibdir. Yuxarida qeyd
edilanlardan alavs, az dozada aspirin va levonorgestrel
tarkibli UDV istifadasinin yumurtaliq xar¢angi riskini
azaltdig diistintlir.

Profilaktik magsadla salpinqooforektomiya yumur-
taliq xargengi riskini azaldir, ancaq tamamils yox etmir.
Profilaktik ikiterafli salpinqooforektomiya amsaliyyatin-
dan sonra bela qadinlarin 2-3%-da birincili peritoneal
karsinomalara rast galina bilar.

Yeri galmiskan, qeyd etmak lazimdir ki, yumurtaliq
xar¢anginin effektiv skrininq proqrami yoxdur. Ultrasas
miiayinasi Kifayat gadar sensitiv (hassas) iisuldur, lakin
tokbasina istifadasi lazimsiz laparotomiyalara sebab olur
(hiperdiagnostika) [8].

Ca 125 va USM-in birga istifadasi yumurtaliq xar¢an-
gini erkan marhalada askarlamagq ti¢lin yetarli iisul say1l-
mir. Normal populyasiyada har qadina ultrases va CA 125
miiayinalerini tatbiq etmak ham iqtisadi baximdan uy-
gun deyil, ham da prosesi erkan marhsalads miiayyan eda
bilmir. Buna goéra da hazirda tovsiya edilmir. ABS-da bir
moarkazda 55-74 yas araligindaki 78216 gadin tizarinda
tadqiqat aparilmis, bu qadinlarin yarisi 6 il miiddatinda
har il CA 125 testi va 4 il miiddatinda transvaginal USM
aparilan test qrupuna, diger yarisi isa “sarbast” qrupda
miisahideys alinmigdir. ikinci qrupda olan gadinlarin
coxuna illik ginekoloji miiayina icra edilmisdir. Tex-
minan 12,4 illik nazarat miiddatindan sonra yumurtaliq
xarcangina gora 6liim har 10.000 nafara birinci qrupda
3,1, ikinci qrupda ise 2,6 olmusdur. Naticads, ultrasas vo
CA 125 miiayinalari skrining testlari kimi 6ziinti dogrul-
da bilmemisdir [9-12]. Yumurtaliq xar¢angi ti¢iin skri-
ning, asasan, 50 yasindan boyiik olan postmenopauzal
gadinlar va ails anamnezi (Lynch 2 sindromu anamnezi
va ya BRCA1/2 mutasiya dasiyicisi) pozitiv olan xastalar
iclin nazarda tutulmusdur.

Aile anamnezi (Lynch 2 sindromu anamnezi va ya
BRCA1/2 mutasiya dasiyicis1) pozitiv olan saxslarda
CA 125 va USM ila skrininq aparilsa da, istanilan natica
alds edils bilmir.

Bu xastalara fertillik arzusu tamamlandiqdan va ya
35 yasdan sonra risk azaldici profilaktik bilateral sal-
pinqooforektomiya (BSO) tovsiye edilmalidir [13-20].

Bu carrahi miidaxilani gabul etmayan xastalar an gec
35 yasindan sonra skrininq proqramina alinmaldir. La-
kin yumurtaliq xar¢anginda aparilan skrininq miiayinasi
6liim hallarinin azalmasina praktik olaraq tasir etmir. Bu
xastalarda kombina oral kontraseptiv gabulu yumurtaliq
xar¢angi riskini qisman azaldir.

Ginekoloji Onkoloji Comiyyatin (SGO-Society of Gyne-
cologic Oncology) 2014-cii ilda verdiyi tovsiyayes asasan,
yumurtaliq xar¢angi, usaqliq borusu xar¢angi va birincili
peritoneal karsinoma diagnozu qoyulmus biitiin qadinla-
ra yasindan vo ailo anamnezindan asili olmayaragq, gene-
tik konsultasiya maslahat goriilmalidir.

Epitelial yumurtaliq sisleri

irsi genetik amillar

irsi genetik mutasiyalar yumurtaliq xarcangi diagno-
zu qoyulan gadinlarin texminan 10-15%-ds mévcuddur.
Maraqlidir ki, ailovi yumurtaliq xar¢angi riskini artiran
mutasiya dasiyicisit olan qadinlarin teqriban yarisinda
(45%-2 gadar) ailo anamnezi yoxdur. Epitelial yumur-
taliq xarganglarinin aksariyyati sporadik olaraq inkisaf
edir. Hazirda ailevi yumurtaliq xar¢engi sindromlar1 3
kateqoriyaya ayrilir [21-26]. Ailavi yumurtaliq xar¢angi,
irsi olmayan xastalara nisbaton an azi 10 il daha erkan
yaslarda goriliir. Bela ki, ailovi yumurtaliq xarcangina
ortalama 50 yash qadinlarda, sporadik yumurtaliq xar-
¢angina isa 60 yash qadinlarda rast galinir.

Ailavi siid vazi-yumurtaliq xarcengi sindromu. BRCA1
va BRCAZ2 mutasiyalan irsi genetik xar¢anglarin ¢oxu
ilo alagalidir. BRCA1 vo BRCA2 mutasiyalari irsi genetik
oturilir. BRCA1 17-ci, BRCA2 iso 13-cii xromosom ila
alagalidir. Invaziv EOC xestslarinin 13-15%-ds bu mu-
tasiyalar movcuddur. On ¢ox rast galinan histoloji tip
ylksak daracali seroz karsinoma olub, platin asaslh kim-
yavi preparatlara olduqca hassasdir. Yumurtaliq xar¢engi
zamani somatik mutasiyalar daha ¢ox rast galinir. Muta-
siyalar aksar hallarda autosom dominant yolla nasilden-
nasla otliriliir ve bu sebabdan aile anamnezi alinarkan
biitlin nasil agaci (ailonin ham ana, ham da ata terafi)
diggatla incalonmalidir. Ailads sid vazi ve ya yumurta-
liq xar¢angina rast galinmasa da, yliksak daracali inva-
ziv yumurtaliq xar¢angi askar edilan xastalara genetik
milayina tovsiya edilmalidir. BRCA mutasiyasi ila alagali
yumurtaliq xar¢angi askar edilon qadinlarin ailalarinda
40% hallarda yumurtaliq xar¢angi anamnezi olmur.

BRCA1 mutasiyasi olan gadinlarin siid vazi xar¢an-
gina diicar olma ehtimali 72%, yumurtaliq xar¢angina
tutulma ehtimali 54% tagkil edir. BRCA2 mutasiyasinda
bu ragamlar miivafiq olaraq siid vezi ligiin 69%, yu-
murtaliq xar¢ongi i¢iin 23%-a goadardir [27]. BRCA1
mutasiyas1 olan qadinlarda siid vazi xar¢angina daha ¢ox
41-50 yaslarinda, BRCA2 mutasiyasi olan qadinlarda isa
51-60 yaslarinda rast galinir. BRCA1 mutasiyasinda ti¢li
neqativ (ER, PR va HER2) siid vazi xar¢angi daha c¢ox
rast galinir. BRCA1/2 mutasiyas1 zemininda yumurtaliq
xar¢angi inkisaf edan xastalordsa prognoz daha yaxsidir.
BRCA1 mutasiyasi olan qadinlarda yumurtaliq xarg¢en-
gine BRCA2 mutasiyasi olanlara nisbaten 3,6 dafs daha
¢ox rast galinir. Yadda saxlamaq lazimdir ki, BRCA1 va 2
mutasiyalari olan xastalards BSO (bilateral salpinqoofor-
ektomiya) amaliyyat1 aparilsa bels, bu xastalarda birin-
cili peritoneal karsinoma riski davam edir. 1-ci va 2-ci
daracali gohumlarinda premenopauzal yumurtaliq xor-
¢angi olan qadinlarda BRCA mutasiyasinin olma ehtimali
ylksakdir. Bu mutasiyalar olan qadinlarda inkisaf edan
yumurtaliq xarcanglarinin aksariyyati yiiksek daracali
seroz karsinomalardir.

Qeyd etmak lazimdir ki, BRCA1 dasiyicilarinda yu-
murtaliq xar¢angine daha ¢ox premenopauzal dévrds,
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A B
C D
E F

Sekil 1.1.13 Duglas peritonu ve Hudson proseduru ile ¢ixarilmis makropreparat (emaliyyatdan svval ve sonra) (A, B), sag hemidafragma
(emeliyyatdan avval ve sonra) (C, D), yumurtaliq xargengi zamani massiv malign assit (E), boyik piyliyin sisle infiltirasiyasi (omental cake) (F)
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B

Sekil 1.1.14 Yumurtaliq xergengi zamani rast galinen nazik bagirsaq kegmazliyi (A) ve yogun bagirsag kegcmazliyi (B)

B

Sekil 1.1.15 Yumurtaliq xerganginin sigmoid bagirsada invaziyasi (A) ve appendikse metastazi (B)

B

Sekil 1.1.16 Qarin boslugunun radioloji goriintileri: periaortal metastatik limfadenopatiya (A), garaciyerda sistik metastatik ocaglar (B)
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A B

Saekil 1.1.17 Doés gafasinin KT gorintileri: bilateral plevral effuziya, plevral metastaz ve lymphangitis carcinomatosa (A), kalsifik plevral metastazlar (B)

cadval 1.1.02

Yumurtaliq xar¢anginin FIGO marhalalari (2014)

Sis bir yumurtaligda ve ya boruda mehdudlasir, yumurtaliq sathina ¢ixmir, kapsul intakt olur, assit mayesinda va garin

a boslugunun yuyulmasindan géturilmis mayeds badxassali sis hiiceyralari askar edilmir

B Sis har iki yumurtaliq ve ya boru hiidudunda meahdudlasir, yumurtaliq sathina ¢ixmir, kapsul intakt olur, assit mayesinda
va garin boslugunun yuyulmasindan gétirilmus mayeds badxassali sis hiiceyraleri askar edilmir

Ic Sis bir va ya har iki yumurtalig ve ya boru hiildudunda meahdudlasir, yumurtaliq sathina ¢ixmisdir, kapsul tamligi pozul-

musdur, assit mayesinda va garin boslugunun yuyulmasindan géturilmis mayeds badxassali sis hiiceyraleri askar edilir

IC1 Cerrahi emaliyyat zamani sisin kapsulunun yirtilmasi ve garin bosluguna tékulmasi bas verir (carrahi yayiima)

IC2 Carrahi emaliyyatdan avval sis yumurtaliq ve ya boru sathine ¢ixmis ve ya kapsul tamligi pozulmus olur

IC3 Assit mayesinda ve ya garin boslugunun yuyulmasindan gétiiriimiis mayeds badxassali sis hliceyraleri askar edilir
] Sis kicik canagin hiidudlarinda mshdudlasgmisdir
lIA Usaglig borusunda va (ve ya) usaqliqgda va (ve ya) yumurtaliglarda sis implantlari vardir
1IB Canaqdaki diger intraperitoneal toxumalara yayilma vardir
[} Kicik canagin hiidudlarindan kenarda peritoneal yayilma va ya retroperitoneal limfa dlytinlarine metastaz vardir
A Peritonarxasi limfa diytnlerine yayilma va (ve ya) ganaq xaricinde mikroskopik metastaz vardir

Sadaca peritonarxasi limfa diylnlsri pozitivdir
A1 A 1 (I) Metastaz <10 mm

1A 1 (1) Metastaz >10 mm

Kicik canagin hiidudlarindan kenarda peritoneal yayllma vardir, peritonarxasi limfa diylinlerinde metastatik

s zadalanmanin olub-olmamasi shamiyyat kasb etmir

Kicik canagin hiidudlarindan kenarda makroskopik peritoneal metastaz <2 sm, peritonarxasi limfa dlylnlerinde

e metastatik zedelenmanin olub-olmamasi shemiyyst kesb etmir, garaciyar/dalag kapsuluna yayilma vardir

Kicik canagin hiidudlarindan kenarda makroskopik peritoneal metastaz >2 sm, peritonarxasi limfa diylnlerinde

e metastatik zedelenmanin olub-olmamasi shemiyyst kesb etmir, garaciyar/dalag kapsuluna yayilma vardir

IV Peritoneal metastazlardan slave, uzaq orqan metastazlari vardir

IVA Sitoloji muayinasinda badxassali sis hiiceyralari agkar edilen malign plevral effuziya

Qaraciyar va (ve ya) dalagda parenximal metastaz, garin boslugunun hiidudlarindan kanar organlara metastaz (gasiq

VB limfa dydinleri ve qarin boslugu xaricinde yerlesen limfa dliy(inleri daxil olmaqla)



Epitelial yumurtaliq sisleri

1A merhale: Sis bir yumurtaligda ve ya boruda mshdudlastr, IB merhale: Sis her iki yumurtalig ve ya boru hiidudunda mah-
yumurtaliq sathine ¢ixmir, kapsul intakt olur dudlasir, yumurtalig sathina ¢ixmir, kapsul intakt olur

Assit mayesinde ve ya garin boglugunun
yuyulmasindan géturtimis mayeds
badxassali sis hliceyraleri agkar edilir

IC marhala: Sis bir ve ya har iki yumurtalig, yaxud boru hiidu- 1A marhale: Usaqlig borusunda ve /ve ya usaqgliqda ve/ ve ya
dunda mahdudlasir, yumurtaliq sethine ¢ixmisdir, kapsul tam- yumurtaliglarda implantlar vardir
Iigr pozulmusdur

1IB marhala: Diger pelvik intraperitoneal toxumalara yaylma vardir

Sekil 1.1.18 A Yumurtalig xargenginin FIGO merhaleleri




MUALICD

Yumurtaliq xar¢enginin miialica iisullar1 asagidakilar-
dir:
¢ (Carrahi;

— Standart carrahi amaliyyat (TAH + BSO + prosesin
marhalasini tayin etmak li¢lin icra olunan prosedur-
lar)

— Birincili sitoreduktiv amsliyyat

— Interval (araliq) sitoreduktiv amaliyyat

— Ikincili sitoreduktiv amaliyyat

* Kimyavi terapiya;

— Adyuvant kimyavi terapiya

— Neoadyuvant kimyavi terapiya

— Hipertermik intraperitoneal kimyavi terapiya (HIPEC)

* Radioterapiya.

Malumdur ki, yumurtaliq xar¢anginda standart miia-
lica birincili carrahi amsliyyat va/va ya adyuvant kimyavi
terapiyadir (cadval 1.1.06). EOC-un moarhalasi carrahi
tisulla toyin edilir. Prognoza tasir eden an vacib amil mar-
haladir. Digar tarafden adyuvant mualiceya gostoris da
moarhalaya asasan miiayyan edilir. Preoperativ radioloji
milayinalar ve amaliyyat zamani taftis (inspeksiya va pal-
pasiya) gizli metastazlar1 agkar etmak t¢iin yetarli deyil.
Bela ki, erkon marhalads oldugu diisiiniilon xastalarda
carrahi marhsals toyin edildikde xastalarin 30%-ds pro-
sesin daha gecikmis marhalada oldugu askar edilmisdir.
Erkan marhalads oldugu diisiiniilan xastalarda operasi-
yanin maqsadi carrahi marhslanin tayini, gecikmis mar-
halads isa sitoreduksiyanin tamin edilmasidir.

Carrahi miialice

Carrahi marhalenin tayini. Corrahi marhalanin tayini
liclin lazim olan prosedurlar asagidakilardir:

1. Orta xatt laparotomiya;

2. Peritoneal sitologiya. Assit oldugda assit mayesindan
niimuna alinir, assit olmadiqda 50-100 ml 0,9%-1i
NaCl mahlulu ils garin boslugu yuyulur ve niimuna
gotirulir;

3. Qarin va ¢anaq boslugu sistematik taftis edilir.
Siibhali sahalar olduqda, eksiziya edilir, metastatik
sis implantlari varsa, ¢ixarilir (sitoreduksiya);

4. Total abdominal histerektomiya va bilateral sal-
pinqooforektomiya;

5. Omentektomiya (bdyiik piylik makroskopik olaraq
normaldirsa, infrakolik omentektomiya, sisla infiltra-
siyali olduqda isa total (infragastrik) omentektomiya
icra edilir) (sokil 1.1.36);

6. Bilateral pelvik va periaortal limfodisseksiya
(BPPALND) (sakil 1.1.37);

7. Appendektomiya.

Yumurtaliq siglerinin histoloji formalari

cadval 1.1.06

Epitelial yumurtaliq xarcenginda kimyavi terapiya

Dearman

preparatiant Interval (hafta)

Doza

Standart rejimlar

intraperitoneal kimyavi terapiya

Paklitaksel 135 mg/m? v.d. 3, 1-ciglin
Sisplatin 50-100 mg/m? i.p. 2-ci glin
Paklitaksel 60 mg/m? i.p. 8-ci gun
intravenoz kimyavi terapiya

Paklitaksel 175 mg/m? v.d. 3
Karboplatin AUC=5-6 v.d.
Paklitaksel 135 mg/m? v.d. 3
Sisplatin 75 mg/m?

Alternativ preparatlar
Dosetaksel 75 mg/m? v.d. 3
|[.’°ks°r“bi3i”’ 35-50 mg/m? v.d. 3-4
iposomal
Topotekan 1,0-1,25 mg/m? v.d. 1

4,0 mg/m? v.d. 3
Etopozid 50 mg/m? per oral 3. 14-21-ci glnler

Bevacizumab 7,5-15 mqg/kq bu rejimlarin har

hansi birina alave edils biler
v.d.—venadaxili; i.p.—intraperitoneal

Saekil 1.1.36 Omentektomiya



Saekil 1.1.37 Periaortal limfodisseksiya zamani retroperitoneal anatomiya

I marhala iiciin miialica. FIGO sistemina gora, birinci
moarhaladas TAH+BSO va xastsliyin marhalasini tayin
etmak {c¢iin icra olunan prosedurlar standart carrahi
mialico sayilir. Fertillik arzusu olan xastalards unilateral
salpinqooforektomiya icra edila bilar. Birinci marhals-
do askar edilon sislarde 10-20% hallarda periaortal
va ¢anaq limfa diiylinlarina yayilma olur. Buna gora da
bu xastalards limfodisseksiya ham prognostik, ham da
terapevtik cohatdan shamiyyatli prosedur sayilir. 1A va
IB marhalalorinda grade 1-2 sislorde carrahi amaliyyat
yetorli hesab edilir. Sadaca carrahi amsliyyatla sagal-
ma gostaricisi 90% tagkil edir. Prognoz miikammaldir.
Digar biitiin xastalards adyuvant kimyavi terapiyaya
ehtiyac vardir. IC vo daha gecikmis marhalslards grade
nazars alinmadan, grade 3 sislords ise marhale nazara
alinmadan adyuvant kimyavi terapiya totbiq edilmalidir
(cadval 1.1.07). EOC kimyavi terapiyaya hassasdir, 80%
xastada birincili carrahiyys va kimyavi terapiyadan son-
ra tam remissiya alda edilir. Carrahi amaliyyatdan 2-4

cadval 1.1.07

Epitelial yumurtaliq sisleri

hafte sonra adyuvant kimyevi terapiyaya baslanilmalidir.
Adyuvant miialicays 35 giindan sonra baslandiqda effek-
tivliyi azalir.

Erkan marhaladaki yumurtaliq sislari asagi va yliksak
risk qruplarina béliinir (cadval 1.1.08):

Imorhals asagi risk qrupu. Erkan marhala ve asagi risk
qrupunda adyuvant kimyavi miialice maslahat gorilmiir.
IA marhals, grade 1-2 fertillik arzusu olan xastalards sis
olan tarafds salpinqooforektomiya icra edilir; usaqliq va
sis olmayan terafds yumurtaliq qorunur. Bu xastalarda
dogusa gadar davam edan hamilalik sansi 30% taskil
edir. Adyuvant kimyavi terapiya vo radioterapiyaya ehti-

cadval 1.1.08

Erkan marhalada askar edilan epitelial yumurtaliq
xarc¢anginda prognostik amiller

Asag risk Yiiksok risk

Asagi daracali Yiiksak daracali

Kapsulun intakt olmasi Kapsul tamlidinin pozulmasi

Yumurtalig sathinds sisin
olmamasi

Yumurtalig sethinds sisin
olmasi
Assitin olmamasi Assitin olmasi

Peritoneal sitologiyada sis
hiiceyralarinin olmamasi

Peritoneal sitologiyada sis
hiiceyralarinin olmasi

intraoperativ sis kapsulunun
yirtiimasi

Preoperativ sis kapsulunun
yirtiimasi
Sisin diploid olmasi Sisin aneuploid olmasi

Adheziv implantlarin

Adheziv implantlarin olmasi
olmamasi

Yumurtahigin epitelial sislerinin | marhalada kimyavi mualicasi

Sisin histoloji tipi

Yiiksak daracali seroz tip
Endometrioid (grade 2/3)

Seffafhiiceyrali karsinoma
Karsinosarkoma

(21 gtindan bir)

Musinoz karsinoma
(IC merhals)
o Paklitaksel/

Osas sxemler

e Paklitaksel/karboplatin

e 5-FU/leukovorin/oksaliplatin
e Kapesitabin/oksaliplatin

Alternativ sxemler

e Karboplatin/liposomal doksorubisin
e Dosetaksel/karboplatin

e Karboplatin/liposomal doksorubisin
e Dosetaksel/karboplatin

karboplatin (21 giinden bir)

Asagi deracali seroz (IC merhals) e Paklitaksel/

Endometrioid (grade 1, IC merhalo)

¢ Hormonal terapiya

(aromataza inhibitorlari: anastrozol,
eksemestan, letrozol)

karboplatin (21 gtinden bir)
e Paklitaksel/karboplatin/bevacizumab

e Paklitaksel/karboplatin (haftalik)
¢ Dosetaksel/karboplatin
e Karboplatin/liposomal doksorubisin
e Paklitaksel (heftelik)/
karboplatin (21 gtinden bir)
¢ Hormonal terapiya
(leuprolid asetat, tamoksifen)




yac duyulmur. Fertillik basa ¢atdigdan sonra tamamlayici
amoaliyyatin aparilmasi lazimdir. IA va IB marhals, grade
1-2 olan xastalarda 5 illik sagalma gostaricisi miivafiq
olaraq 94% va 96% taskil edir. Qeyd etmak lazimdir ki,
fertillik qorunmus xastalards amsaliyyat sonrasi residiv
riski 12%, olim riski 4% taskil edir [82]. Buna gora da
x9sto vo xasto yaxinlari bu yanasmada risklar haqqinda
otrafli malumatlandirilmahdir [83]. Guthrie ve koman-
dasinin apardigl bir tadqiqat zamani 656 erkan marhala
yumurtaliq xarcangi olan qadin nazaratda saxlanilmisdir.
Miialica almamis IA va grade 1 yumurtaliq xar¢angi olan
heg bir xaste yumurtaliq xar¢engi sababi il hayatini itir-
mamisdir, bu sababdan | marhals asagi riskli xastalarda
adyuvant kimyavi terapiya talab olunmur.

I morhals yiiksak risk qrupu. 1-ci marhalada olan
yuksak riskli, yiiksak daracali epitelial yumurtaliq xar-
¢onginda adyuvant kimyavi terapiya verilmalidir. Oksar
hallarda 3-6 kurs karboplatin va paklitaksel istifads edil-
sa do, yanasi xastaliklori olan xastalords sadaca karbop-
latin da istifads edils bilar.

Bu xastalarda fertillik qoruyucu carrahi amsaliyyat
icra etmak olmaz, TAH+BSO va xastaliyin marhalasini
tayin etmak iiciin icra olunan prosedurlar aparilmalidir.
Bu grupda residiv riski 50% oldugu iiciin adyuvant kim-
yavi terapiya tovsiya olunur. Bu qrupa IC, soffafhiiceyrali
histoloji tip, grade 3 sislor aid edilir [84].

Fertilliyin qorunmasi. Fertillik qoruyucu carrahi
amsaliyyat zamani usaqliq ve yumurtaliq (ve ya yumur-
taligin bir hissasi) qorunmalidir. Embrion, oosit ve ya
yumurtaliq toxumasi preoperativ dovrde dondurula
bilar, lakin usaqliq miitlaq sakilde amaliyyat zamani qo-
runmalidir. Fertillik qoruyucu carrahiyys tetbiq edilon
gadinlarda xastsliyin riski amaliyyatin faydasindan az
va miialicanin onkoloji naticasi radikal amaliyyat icra
edilan xastalarla banzar olmalidir (oxsar residiv ve 6liim
riski). Operativ miialice yumurtaliq xar¢anginin miialice-
sinin asasini taskil edir. Bilateral salpinqooforektomiya
ilo birlikde histerektomiya yumurtaliq xar¢engi lg¢iin
an optimal mialica lsulu hesab edilir. Digar yumurta-
ligda sinxron olaraq sisin ve ya gizli metastazin olmasi
ehtimalina gora har iki yumurtalifin ¢ixarilmasi tovsiya
olunur. Aparilmis bir ¢ox tedqiqatlara asasen, normal
goriiniise malik diger yumurtaligin sis ilo zadalonma
ehtimali 6-43% toskil etmisdir. Usaqligin seroz qgisas1 va
endometrium ¢ox vaxt gizli metastazlarin askar edildiyi
yerlardir. Hoamcinin usaqliq cisminin xar¢angi ile yumur-
taliq xarcengina eyni zamanda rast galindikds histerek-
tomiyanin tatbiq edilmasi bu qrup xastalards énamlidir.
Yumurtaliq xar¢angi olan xastslarin texminan 3-17%-i
40 yasindan goanc xastalardir. Bu sababla yumurtaliq
toramasi olan bazi xastalar fertilliyin qorunmasini talab
eda bilarlar. Qeyd etmak lazimdir ki, fertilliyi qoruyan
(organgoruyucu) carrahi miidaxiladen sonra adyuvant
kimyavi terapiyanin aparilmasi ils, asasan, 30 yasdan bo-
yiik olan xastalarda qorunmus yumurtaliga kimyavi tera-

Yumurtaliq sislerinin histoloji formalar

piya zoaror verir. Umumiyyatls, fertillik qoruyucu corrahi
amoaliyyatin tatbiqi li¢clin xaste secilorkan asagidakilara
diqgat edilmalidir:

» Xastoa 40 yasdan ganc olmalidir;

* Analiq arzusu olmalidir;

* Sonsuzluq anamnezi olmamalidir;

* Performans statusu ytiksak olmalidir;

* Yiiksak sagalma gostaricisi gozlanilmoalidir.

IA moarhalada epitelial yumurtaliq xar¢angi zamani

fertillik qoruyucu carrahi miidaxils ii¢iin optimal sartlar:

* Yiiksak diferensiasiyali histoloji tip;

* Dogum etmamis gonc qadin;

* Sonsuzlugun digar sabablarinin olmamasi;

* Diizgiin kapsullu ve adheziyasi olmayan sislar;

* Limfatik damarlar, mesoovarium va kapsula invaziya-
nin olmamasi;

* Qarin boslugunun yuyulmasindan alinan mayeds sis
hiiceyralarinin olmamasi (sitoloji neqativ);

* Digar yumurtaligin atrafli miiayinasi zamani siibhali
alamatlarin olmamasi;

* Omental biopsiyada tumor olmamas;

» Xastanin kontrol miiayinalarden miintazam keg¢masi;

* Dogusdan sonra ooforektomiyaya raziligin alinmasi.

Gonc xastade ana olmaq istoyi varsa, bu xastoda
ylksak diferensiasiyali seroz, musinoz, endometrioid va
ya mezonefrik karsinoma olduqda taktarafli salpinqo-
oforektomiya maslahat goriiliir. Sis tektarafli ve kapsulu
gorunmus olmali, adheziya, assit, ekstragonadal yayilma
olmamalidir. 9gar digar yumurtaligin 6lciisii va formasi
normaldirsa, corrahi miidaxils tévsiye edilmir. Umumiy-
yatla, EOC zamani IA marhals vo grade 1-2, IC marhals
va/va ya grade 3 sislor (adyuvant kimyavi terapiya istifa-
da edilmasi sarti ila) fertillik qoruyucu carrahi miialica-
nin tatbigqi liclin uygundur.

Bu xastalarda sis olan tarafds unilateral salpinqo-
oforektomiya va carrahi marhalaenin tayini li¢iin lazim
olan prosedurlar icra edilmalidir, normal yumurtahq ve
usaqliq isa qorunmalidir. Munnell ve hamkarlar1 digar
yumurtaligda mikroskopik metastaz ehtimalinin tox-
minan 12% oldugunu hesablamislar. Periaortik va ¢anaq
limfa diiylinlori diqqgatli sekilds palpasiya edilmali, peri-
toneal biopsiyalar gotiirilmali vo patohistoloji miiayina
liclin kifayat godar boyiik piylik ¢ixarilmalidir. Xasto ana
olduqdan sonra digar yumurtaligin ¢ixarilmasi tévsiya
edilir. Bu qadinlarin 60 yasa yaxin epitelial yumurtaliq
xarcangi ehtimalinin artmasi sababindan usaqligin va
yumurtaliglarin faaliyyat doévri bitdikden sonra ¢ixaril-
masi1 maslahat goriiliir.

Xasta secimi diizgiin aparildigda fertillik qoruyucu
carrahi amoaliyyatdan sonraki prognoz radikal miialiceya
banzardir. Bels Ki, residiv riski 11%, oliim riski iss 4%
taskil edir.

Fertillik qoruyucu carrahi amsaliyyatdan sonra ha-
milalik ehtimali ganaatbaxsdir, tabii abort ve anomaliya
risklarinda artis qeyd edilmir. 9ksar hallarda bu xastalor-



do miialica bitdikden sonra tez zamanda hamilsliyin alda
edilmasi ii¢iin IVF (in vitro fertilization) iisulundan istifa-
da edilir. Xasta ana oldugdan sonra tamamlayici carrahi
amsaliyyat icra edilmalidir.

Yumurtaliq sistinin tamliginin pozulmasi ve ya sisin
yayilmasi. Beynoalxalq Mamaliq ve Ginekologiya Fede-
rasiyas1 (FIGO) 2014-cii ilde yumurtaliq xar¢enginin
moarhalslandirilmasinds bazi dayisikliklor etmisdir. Yu-
murtaliq xar¢anginin IC marhalasina tasir edan amillar
asagidakilardir:

1. Sisin preoperativ va ya intraoperativ partlamasi;

2. Kapsula invaziyanin olmasy;

3. Qarin boslugunun yuyulmasindan alinan mayeda sis
hiiceyralarinin olmasy;

4. Maliqn assitin olmasi.

Corrahi amsaliyyat zamani badxassali sisin kapsulu-
nun partlamasi sis hiiceyralarinin intraperitoneal bos-
luga yayilmasina va prosesin disseminasiyasina yol acir.
Corrahi miidaxiledan avval sistin partlamasi amaliyyat
zamani bas veranle miigayisada daha pis proqnostik
gostaricidir. Badxassali sisin partlamasi laparoskopik
carrahiyys zamani daha cox rast galinir. Bu sababdan
yumurtaliq mangali sistik toramalar intakt ¢ixarilmalidir.
Bozoan baytk vo sada sistlar zamani aspiratora qosulmus
iyna ilo sistin moéhtoviyyati bosaldila biler. Tacriibale-
rimiza asaslanaraq qeyd eds bilarik ki, bu tip kontrollu
miidaxila xastalarin sagalma gdstaricilarina neqativ tasir
gOstormir.

Solid komponenti ve ya malign riski yiiksak olan
toramoalar miitlaq sokilde intakt ¢ixarilmalidir. Bir ¢ox
tadqgiqatlar sisin carrahi miidaxile zamani yayilmasi bas
vermis xastalara an azi 3 kurs karboplatin va paklitaksel
sxemi ila kimyavi terapiyanin verilmasini maslahat goriir.

Profilaktik va risk azaldici ooforektomiya. Yumur-
taliq xarcanginin erkan diagnostikasi tasadiifi hallarda
miimkiin olur. Sagalma gostaricilarinda son illar arzinda
minimal yaxsilasma miisahids edilse ds, yumurtaliq xor-
¢anginin prognozu hala da pis olaraq galir. Bir qadinin
hayat1 boyunca yumurtaliq xar¢angina diicar olma ehti-
mal1 1-2% tagkil edir. Daha 6nca da geyd etdiyimiz kimi,
40 yasdan sonra bu risk artir, 55-60 yas arasinda isa an
yliksak saviyyays catir. Yumurtalifin funksiyasi ¢oxal-
ma {iglin yumurta-hiiceyronin yetismasi vo estrogen
sintezidir. Yumurta-hiiceyraya ehtiyac bitdikden sonra
yumurtali@in tak funksiyasi estrogen sintezi olaraq qalir.
Ooforektomiyanin bir cox metabolik parametrlar iizarin-
da arzuolunmayan yan tasirlari vardir.

Bir ¢ox tadgiqatlarla siibut edilmisdir ki, yumurtaliq
xar¢angi riskini azaltmis olmasina baxmayaraq, elektiv
ooforektomiya lirayin isemik xastaliyi riskini artirir. 55
yasdan yuxar1 elektiv ooforektomiya carrahi amsliyyati
icra edilmis xastonin 80 yasinda lirayin isemik xastali-
yindan vafat etma riski iki dafs artir. Elektiv ooforekto-
miya ila alagali digar arzuolunmayan hallar isa estrogen
aksikliyi ilo alagadar olaraq yaranan yaddas pozgunlugu,

Epitelial yumurtaliq sisleri

osteoporoz vo bunun naticasinda qalga slimiiklorinda
siniqlar, cinsi funksiyanin azalmasi kimi hallardir.

Yiiksak risk qrupuna daxil olmayan qadinlarda sa-
galma gostaricilarine tasir etmadiyi liciin riskazaldici
salpinqooforektomiya carrahi miidaxilasi rutin olaraq
tovsiyo olunmur. Digar sabablarla (usaqligin fibromio-
masl, endometrioz) histerektomiya olan xastalords sal-
pinqooforektomiyanin icrasinin risk va faydalari xastenin
yasina gora miayyan edilir. Onkoloji riskin azaldilmasi
ila kardiovaskulyar, dayaq-harakat va cinsi funksiyalarin
arasindaki tarazliq har zaman hakim va xasta arasinda
atrafli miizakirs edilarak garar verilmsalidir.

Gecikmis marhalada miialice. Bu qrup xastalards,
asasan, birincili sitoreduksiya va adyuvant kimyavi tera-
piya maslahat goriiliir (cadval 1.1.09).

Siia terapiyasi. Yumurtaliq xar¢anginin peritoneal
boslugda genis sahads yayilmasi radioterapiya (slia
miialicasi) aparilmasini ¢atinlasdirir. Bels ki, biitiin qarin
boslugunun siialandirilmasi bazi mahdudiyyatlara gore
maslahat gorilmiir. Biitiin qarin boslugunun stialanmasi
30% ehtimalla bagirsaq obstruksiyasina sabab oldugu
liclin glinlimiizda, demak olar ki, slia terapiyasi istifada
edilmir. Digar terafdan ds, boyiik rezidual sislords RT
effektsizdir. Naticods, miiasir onkoginekologiyada yu-
murtaliq xargengina gora radioterapiya tovsiya va tatbiq
olunmur [59].

Sitoreduksiya proseduru. Gecikmis marhalada (III-
IV) icra edilir, sagalma gdstaricisina tasir edan an 6namli
amildir (qrafik 1.1.06). Sagalma ils rezidual sis toxuma-
sinin miqdar: arasinda tars miitanasib alaga vardir. Re-
zidual sisin miqdar1 azaldiqca sisin perfuziya ve mitotik
aktivliyi artaraq, adyuvant kimyavi miialicaya hassasliq
arti, tumoral immunsupressiv sitokinlar azalir ve im-
mun sistemin sis hiiceyralarina qarsi miidafia cavabi
artir. Hamginin sisla alagali simptomlar azalir ve xasta-
nin hayat keyfiyyati artir (sokil 1.1.38). 9ksina, boyiik sis
téromolarinin markazinds perfuziyanin azalmasi kimye-

Saekil 1.1.38 Yumurtalig xargangi zamani bagirsaq musarigasinin sisle
zadalenmasi
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GiRiS

Yumurtaliglarin epitelial sislari ilo miiqayisada digar
badxassali sislore nadir hallarda rast gsalinir. Qeyri-epi-
telial yumurtaliq sislori yumurtaligin bitiin sislarinin
10%-ni taskil edir ve asagidaki qruplara bolintr:

1. Germ hiiceyrali sislar;
2. Stromal sislar;
3. Va digorlari.

Germ hiiceyrali sislorin slamatlori vo miialice prin-
siplari yumurtaligin epitelial sislarins oxsar olsa da, bazi
mithiim farqli xtisusiyyatlari oldugu iiciin germ hiiceyrali
sisloar hagqinda ayrica malumat verilmasi zaruridir.

TOSNIFAT

Germ hiiceyrali sislor yumurtaligin primordial germ
hiiceyralarindan inkisaf edir va bu sislarin tasnifati asa-
g1daki cadvalda gostarilmisdir (cadval 1.2.01).

Boazi germ hiiceyrali sislor alfa-fetoprotein (AFP) va
insan xorionik gqonadotropin (B-hCG) sintezi ilo miisa-
hids edilir. Sekresiya edilmis bu markerlar qanda dovr
etdiyi liclin qanin laborator miiayinasi zamani plazmada
onlarin saviyyasi aks olunur. Bu onkomarkerlar xasta-
liyin diagnostikasi ve postoperativ miisahidasi zamani
faydal miiayina tisulu hesab edilir.

Plasentar galavi fosfataza (placentar alkaline phospha-
tase) va laktat dehidrogenaza (LDH) ¢ox vaxt disgermi-
noma tarafindan sekresiya edilir va disgerminomalarin
monitorizasiyasinda faydali markerlardan hesab edilir.

Cadvaldan goriindiiyii kimi, diferensiasiya olunmayan
hiiceyralardan inkisaf etmis embrional karsinoma ham
B-hCG, ham da AFP sintez edir. Embrional karsinomalar
bir ¢ox digar germ hiiceyrali sislarin baslangicina tokan
vera bilan sislordir.

AFP sekresiya edon endodermal sinus sislari ve 3-hCG
sintez edan xoriokarsinoma ekstraembriogenal toxuma-
lardan inkisaf edir. Embriogenal hiiceyralardan inkisaf
edan geyri-yetkin teratomalar bu maddaslari sintezetma
gabiliyyatini itirmisdir.

EPIDEMIOLOGIYA

Biitlin xosxassali va badxassali yumurtaliq sislarinin
20-25%-ni germ hiiceyrali sislor togkil edir ve bunlarin
yalniz 3%-i badxassali olur. Yumurtaligin biitiin badxas-
sali sislarinin comi 5%-i germ hiiceyrali sislardir. Epite-
lial yumurtaliq xar¢anginin az tasadiif olundugu Asiya,
Afrika, Markezi Amerika o6lkalarinds germ hiiceyrali
sislar yumurtaliglarin badxassali sislarinin 15%-ni taskil
edir. 10-30 yas arasi cavan qadinlarda biitiin yumurta-
liq sislerinin 70%-i germ hiiceyrali sislarden, onlarin
da texminan 30%-i badxassali sislardan ibarat olur. Bu
sislar qeyd edilan yas qrupundaki yumurtaligin badxas-
sali sislorinin 2/3-ni tagkil edir. Germ hiiceyrali sislarin
rastgalma tezliyi 30 yasa gadar azali, lakin daha gec yas
grupuna daxil olan qadinlarda nadir hallarda tesadiif
edilir. On ¢ox rast galinan germ hiiceyrali yumurtaliq sis-
lari dermoid sistlardir. Biitiin badxassali germ hiiceyrali
sislarin taxminan 90%-ni disgerminomalar, geyri-yetkin
teratomalar, yolk sac sislari va qarisiq germ hiiceyrali sis-
lor toskil edir. Praktikada embrional karsinoma va gey-
ri-gestasional xoriokarsinomaya ¢ox az rast galinir. On
nadir rast galinan badxassali germ hiiceyrali yumurtaliq
sisi ise poliembriomadir.

KLiNiKA

Xastalarin 85%-da qarinda siskinlik va agr1 sikayati
olur. Epitelial yumurtaliq sislarindan farqli olaraq germ
hiiceyrali yumurtaliq sislari siiratle boytyiir (orta he-
sabla 16 sm). Sis kapsulunun garilmasi, ganaxma, nekroz
va ¢anaq nahiyasinda kaskin, yaxud yarimkaskin agriya
sabab olur. Siiratla boytliyan yumurtaliq mansali térema
sidik kisasi vo diizbagirsaga tazyiq edarak dizuriya va
gobizlik kimi simptomlara sabab olur.

Germ hiiceyrali sislar menarxe dovriindaki qizlarda
menstrual siklin pozulmasi ile miisahida olunur. 3-hCG
sintezinin artmasi ile slagadar olaraq azyash qizlarda
cinsi inkisafin vaxtindan ovval baslamasi miisahida
edilo biler. Bazi ganc xastelarde yumurtaliq sislarinin
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Yumurtaliq siglerinin histoloji formalari

Germ hiiceyrali sislorin tosnifati (UST 2014)

1. Primordial germ hiiceyrali sislor

Disgerminoma

Yetkin (matur) teratoma
Yolk sac tumoru .
1. Solid teratoma

Embrional karsinoma 2. Sl il

- dermoid sist

Poliembrioma - fetiform teratoma

Qeyri-gestasional xoriokarsinoma

Qarisiq germ hiiceyrali sis

erkon alamatlori hamilsliklo sahv salina ve diagnozda
gecikmalara yol aca bilar. Yumurtaliq manssli téremals-
rin burulmas (torsion-5% halda) ve ya sis kapsulunun
tamliginin pozulmasi (20% halda) kaskin simptomlara
sabab olur. Bazan bu simptomlar agir appendisitls qaris-
dirila bilir. Gecikmis marhaladas assit ve qarinda boyiima
xastalori narahat eden diger simptomlardir. Ultrasas
milayinasi zamani solid va ya solid-sistik komponentlari
olan yumurtaliq mansali téroma askar edildikds onlarin
badxassali olma ehtimali yliksak olur. Xastalarin fiziki
miiayinasi zamani assit (20%), malign plevral effuziya ve
organomeqaliya slamatlori arasdirilmalidir. 9ksar hal-
larda xastalik prosesin yumurtaliq hiidudlarinda oldugu
zaman agkar edilir. Proses ¢ox vaxt unilateral olur, lakin
10-12% hallarda, xiisusile dermoid sist, disgerminoma
va disgerminoma komponenti olan garisiq germ hiicey-
rali sislar bilateral ola bilir.

DiAQNOSTIKA

Diagnostika zamani simptomlar, radioloji va la-
borator miiayinaler ©6namlidir. Xiisusila radioloji va
laborator testlor kliniki diagnostikada ¢ox informa-
tivdir (sokil 1.2.01, 1.2.02). Biitiin hallarda diagnozun
daqiqglasdirilmasi iiclin carrahi amaliyyat va patohistoloji
milayina vacibdir. Xiisusilo premenarxe ddvriindaki qiz-
larda téramalarin 6lgiisii 2 sm va boyiik, premenopauzal
xastalarda isa 8 sm va boylik olduqda carrahi taftis lazim
olur. Postmenarxe dévriinda olan xastada 8 sm-dan ki-
¢ik, sistik komponentli toromsalar askar edildikds ise bu
xastalar 2-3 ay kombina oral kontraseptiv miialica iisulu
ilo misahida altinda saxlanila bilar. Ganc xastalarin qan
analizlarinda B-hCG, AFP, LDH, CEA, CA 125, HE4, qanin
Umumi analizi, garaciysrin funksional testlari hayata
kecirilir. Xoriokarsinoma, embrional karsinoma, qarisiq
germ hiiceyrali sislar va bazan disgerminomalar zamani

2. Ikifazall ve ya ligfazall teratomalar

3. Monodermal teratoma ve dermoid sist ile
alagali somatik tip sisler

Tiroid tumoru

Qeyri-yetkin (immatur) teratoma

1. Struma ovarii
- xosxassali
- badxassali

Karsinoid sisler
Neyroektodermal sisloer
Karsinoma

Melanositik sisler

Sarkoma

B-hCG, yolk sac, embrional karsinoma, poliembrioma,
qarisiq germ hiiceyrali sislar va bazan qeyri-yetkin
teratomalar zamani AFP, disgerminomalar zamani isa
LDH saviyyalari yiiksalir (qrafik 1.2.01). Germ hiiceyrali
sislar bazan agciyarlara vo divararaligina metastaz vera
bilir, buna gora da klinik siibha olduqda dds gafasinin
KT miiayinasinin aparilmas1 maslahat goriiliir. Germ hii-
ceyrali yumurtaliq sislari disgenetik qonadlardan inkisaf
etmaya meyilli oldugu li¢lin premenarxe dévriinds olan
xastalarda amaliyyatdan 6nca kariotip analizi, hamginin
sisin retroperitoneal limfa diiyiinlarins, garaciyara va
agciyara yayllmasini askar etmak li¢iin miivafiq olaraq
garin boslugunun KT, yaxud MRT, dés gafesinin isa KT
milayinasi aparilmalidir (sakil 1.2.03).

Saekil 1.2.01 Yumurtaligin germ hiceyrali sisi



Saekil 1.2.02 Abdominal KT miiayinasi zamani dermoid sist daxilinde dis
toxumasi gordillir (oxla gésterilib)

Sakil 1.2.03 Xoriokarsinomanin agciyare metastazinin KT gorintlsu

YAYILMA V9 MORHoL8LaR

Malign germ hiiceyrali yumurtaliq sislari limfogen,
hematogen va peritoneal sathlar vasitasils yayila bilir.

Yumurtaliin germ hiiceyrali badxassali sislarinin
morhalalari epitelial yumurtaliq sisleri ilo eyni olub,
FIGO 2014 tosnifat1 ilo miiayyen edilir.

Germ htceyrali sisler

DiSGERMINOMA

Disgerminoma badxassali germ hiiceyrali sislarin an
¢ox rast galinan (40% hallarda) noviudiir. Kisilords tes-
tisdan inkisaf edan seminoma ila banzar xiisusiyyatlara
malikdir. Yumurtaliglarin badxassali sislarinin taxminan
2-3%-ni, 20 yasdan gonc xastalorda isa 10%-ni taskil
edir. Disgerminomalarin 75%-i yeniyetma vo gonclarda
(10-30 yas arasinda), 5%-i 10 yasdan kicik xaste qrupla-
rinda rast galinir, 50 yasdan boylik qadinlarda disgermi-
noma nadir hallarda miisahida edilir. Orta yas 20 hesab
edilir, lakin adabiyyatlarda 7 ayliq usaqlarda va 70 yash
gadinlarda da rast galindiyi geydsa alinmisdir. Bu sislar
gonc qadinlarda daha ¢ox tasadiif edildiyi ti¢iin hamilalik
zamani askar olunan yumurtaliq sislarinin 20-30% dis-
germinomanin payina diisiir. Disgerminoma askar edilan
xastalarin 15-20%-i hamils qadinlardir. Disgerminoma-
larin badxassali olmasina baxmayaraq, histoloji atipiya-
nin daracasi forqgli olur va proses 30% hallarda aqressiv
gedir.

Disgerminoma ham kisi, ham da qadin cinsindas rast
galina bilir. O, qonadal va ekstraqonadal toxumalardan
inkisaf edir. Ekstraqonadal toxumalara misal olaraq epifiz
vazi, divararaliginda va retroperitoneal sahada yerlagan
toxumalar1 géstormak olar.

Dogusdan sonra germ hiiceyralor yumurtaligda
kapsul i¢arisinda yerlasarak primordial follikul adlanir
va proses bu follikuldan inkisaf edir. Disgerminoma-
larin 6lgiilari miixtalif olub, 5-15 sm arasinda dayisir
(sekil 1.2.04). Payciglara boliinmiis konturlu solid
toroma gorintiisii tipik slamatdir. Disgerminomalar
fibroz arakesmalar ile paylara ayrilir, limfosit, plazma hii-
ceyralari va epitelioid hiiceyralarls infiltrasiya olunaraq
granulomalar yaradir. Bu qranulomalarda diffuz yayilmis
nekroz goriliir, bu sababdan da bazan disgerminoma
varamla sahv salinir.

Bozi disgerminomalar sinsitiotrofoblastik nahang
hiiceyralarden ibarat olur, bels hallarda gslavi fosfataza
(alkaline phosphatase) va LDH markerlarinin yiiksalma-
si, virilizasiya miisahida oluna bilar. 3-5% hallarda 3-hCG
yiiksalo bilor. Umumiyyetls, disgerminomalar zamani
AFP yiiksalmir, yalniz yolk sac sislari ilo birgs oldugu
qarisiq germ hiiceyrali sislards yiiksalir. Qeyd etmak la-
zimdir ki, disgerminoma bazan geyri-yetkin teratomalar,
xoriokarsinoma, endodermal sinus sisi ve digar ekstra-
embriogen sislarla birlikda rast galinir. Disgerminomala-
rin amala galmasinda genetik pozgunluqlarin va inkisaf
qusurlarinin boyiik rolu vardir. Bu sislar 5% hallarda
asagida geyd edilan genetik xastalik va inkisaf qiisurlari
ilo birlikds rast galinir:

1. Xalis (pure) qonadal disgeneziya (46 XY, bilateral
zolaq qonad);

2. Qarisiq (mixed) qonadal disgeneziya (45XY/46XY, bir
taraf zolaq qonad, digar teraf xaya);

3. Androgen rezistentliyi (insensitivity) sindromu
(46XY, testikulyar feminizasiya).
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Yumurtaliglarin epitelial sislari ilo miiqayisada digar
badxassali sislara nadir hallarda rast gsalinir. Qeyri-epi-
telial yumurtalq sislori yumurtaligin biitiin sislarinin
10%-ni taskil edir va asagidaki qruplara boliiniir:

1. Germ hiiceyrali sislor;
2. Stromal sislar ve digarlari.

Stromal sislarin klinikasi ve miialica prinsiplari yu-
murtaligin epitelial sislorine banzayir, lakin miiayyan
farqli xiisusiyyatlari oldugu iiciin stromal sislar haqqinda
ayrica malumat verilmasini zaruri hesab edirik.

TOSNIFAT

Yumurtaliglarin stromal sisleri yumurtaligin biitiin
badxassali sislarinin 5-8%-ni taskil edir. Bu qrup sislar
yumurtaligin stromasindan ve ya mezenximasindan inki-
saf edir. Stromal sislarin mikroskopik miiayinasi zamani
prosesin granuloza hiiceyralari, teka hiiceyralari, Sertoli
hiiceyralari, Leydiq hiiceyralari vo qonadal stromanin
fibroblastlarindan inkisaf etdiyi géstarilmisdir. Bu zaman
miixtalif hiiceyralarin kombinasiyasi miisahids edila
bilar ki, bunlar ovarian tipli (qranuloza ve teka hiicey-
ralori), testikulyar tipli (Sertoli vo Leydiq hiiceyralari),
qarisiq tipli (ginandroblastoma) va diferensiasiya etma-
mis hiiceyralar olaraq farglandirilir. Xos ve badxassali ola
bilir. Umumiyyatls, bu qrup sislar hormon sekresiya etdi-
yi ticlin funksional yumurtaliq sislari hesab edilir ve bu
hormonlar diaqnostikada faydalidir. Hiperestrogenizm
erkon cinsi yetkinlik (puberty precox), patoloji usaqgliq
ganaxmasl, endometrial hiperplaziya vo endometrium
xar¢anging, hiperandrogenizm virilizasiya, inhibin hor-
monunun ¢oxlugu iss amenoreya va sonsuzluga sabab
ola bilar. Har yasda goriile bilar. Oksar hallarda erkan
morhalada askar edilon sislordir. Bodxassali olma ehti-
mal1 asagidir. BRCA mutasiyasi ila alagasi yoxdur. Daqiq
diagnoz, marhalanin tayini va radikal miialica li¢lin car-
rahi amsliyyat cox vacibdir. Umumdiinya Sshiyye Taski-
latinin tévsiya etdiyi yumurtaliqlarin stromal sislarinin
tasnifati cadvaldaki kimidir (cadval 1.3.01).

Yumurtaliglarin stromal sislerinin UST tesnifati

Qranuloza-stromal hiiceyrali sisler 70%
Qranuloza hiiceyrali sisler

Tekoma-fibroma grupu

Tekoma

Fibroma

Tasnif edilmayanlar

Androblastoma (Sertoli-Leydiq hticeyrali sisler)
Yuksek diferensiasiyal sisler

Sertoli hiiceyrali

Sertoli-Leydiq hiiceyrali

Leydiqg hticeyrali (hilus hiiceyrali sislor)

Orta diferensiasiyal sisler

Asag diferensiasiyall sisler (sarkomatoid sisler)
Heteroloq sisler

Ginandroblastomalar

SCTAT (sex cord tumor with annular tubes)
Tasnif edilmayan sisler

Steroid hiiceyrali sigler

Stromal liteoma

Leydiq hiiceyrali sislar

Tasnif edilmayan steroid hiiceyrali sisler
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GiRiS

Bazi manbsalards yumurtaliq mengali téramslara
adneksial téoromsalar da deyilir. “Adneks” termini usaqg-
liq borusu, yumurtaliq, enli bag va i¢arisindaki anato-
mik strukturlan ifads edir. Yumurtaliglarin neoplastik
prosesa meyilli olmas1 sebabi ilo ¢ox vaxt adneksial
téromoalar yumurtaliqdan inkisaf edir. Usaqliq borularin-
da iso kecirilmis iltihabi proses naticasinds torama for-
malasir. (Usaqliq borularinin badxassali sislerina nadir
hallarda rast galinir.)

Adneksial téromsalara har yasda ve miitemadi rast
goalindiyi ii¢iin bu patologiyalar haqqinda biliklara malik
olmaqg 6dnamlidir. oksar hallarda qeyd edilan téroemsalarin
diagnostikas1 ¢atindir, buna goéra da ¢ox vaxt diaqno-
zun daqiqlasdirilmasi ii¢iin carrahi miidaxilays ehtiyac
yaranir. Adneksial téromasi olan xastalarin aksariyyati
asimptomatikdir, téromsalar tasadiifi miiayinaler zama-
n1 askar edilir, bazi hallarda ise sist daxiline gqanaxma,
toramanin burulmasi va ya kapsul tamliginin pozulmasi
kaskin garin slamatlarinin inkisaf etmasina va tacili cor-
rahi miidaxilanin aparilmasina sabab olur.

Reproduktiv dovrda adneksial téramalarin rastgalma
tezliyini miiayyan etmak c¢atindir va tasadiiflarin aksa-
riyyotinde proses xosxassali olur. Umumiyyatlo, adneksi-
al téromalarin rastgalmsa tezliyi premenopauzal dévrda
8-35%, postmenopauzal dovrda isa 3-17% toskil edir. Di-
gar tarafdan ds adneksial toramalarin rastgalma tezliyi
miisahids edilon populyasiyaya gora farqlanir, masalan,
25-40 yas arasinda hec bir sikayati olmayan 335 gadin
arasinda bu nisbat 8% olmusdur. Basqa bir tadqiqatda
postmenopauzal dévrds olub, simptomu olmayan 8794
gadinin 2,5%-da sada unilokulyar sist askar edilmisdir.
ABS-da Kentucky universitetinin 39.337 qadin ara-
sinda apardig1 skrininq miiayinalari zamani adneksial
toromoalarin rastgalma tezliyi premenopauzal dévrda
15%, postmenopauzal doévrds ise 8% toskil etmisdir.
Hoar qadinin biitiin 6mrii boyu bu sebabdan carrahi amo-
liyyata maruz qalma ehtimali 5-10% tagkil edir. Sadaca
Amerika Birlosmis Statlarinda har il 300.000 gadin bu
patologiya sababi ila hospitalizasiya edilir ve bu insan-
larin yalnmiz 10-20%-i konservativ tisulla miialica edilir,
80-90%-i iso corrahi amsaliyyata macbur olur. Masala
budur ki, carrahi amsliyyat aparilan xastslorin yalniz

10-20%-doa badxassali proses askar edilir. Buna gora da
geyri-zaruri carrahi miidaxilalarin garsisini almagq tigiin
xastalarin yiiksak risk qrupunda olub-olmamasi miiay-
yon edilmalidir. Clinki qeyri-zaruri carrahi miidaxilalar
naticasinds insanlar normal yumurtahqlarini itirs ve ya
carrahi ambaliyyat zamani agirlasma ils tizlage bilarlar.
Badxassali sisler t¢iin yas shamiyyatli risk amili sayil-
malidir. Yeniyetma qizlarda va postmenopauzal dévrda
olan gadinlarda adneksial téramanin xar¢ang riskinin
yliksak oldugu nazars alinmalidir. Yeniyetma dovriinda
askar edilon neoplaziyalarin aksariyyati germ hiiceyrali
toromoalardir. Todqgiqatlar zamani adneksial térama so-
babi ils laparotomiya icra edilmis 30 yasdan ganc gadin-
larin sadaca 30%-da badxassali sis gorilmiisdiir. Oma-
liyyat olunan xastalards an ¢ox agkar edilan sislar sistik
teratomalar (dermoid sistlar) vo endometriomalardir.
30 yasdan kicik gadinlarin 1/3-dos dermoid sistlara, 30-
50 yas araligindaki qadinlarin isa taqriban 1/4-da endo-
metriomalara rast galinir. Yumurtaligdan inkisaf edan
toramalara 75% hallarda 20-44 yas aralifinda tesaduf
edilir. Moore ve hamkarlari tarafindan aparilan prospek-
tiv tadqiqatlarda adneksial térema sababi ilo amaliyyat
olunmus 531 xastanin yekun patohistoloji miiayinasinda
yumurtaliq xar¢enginin rastgelms tezliyi premenopa-
uzal dovrde 7%, postmenopauzal dovrde 39% taskil
etmisdir. PLCO xar¢ang skrininq tadqiqati (PLCO-Pros-
tate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Tri-
al) zamani (1993-2001-ci illar arzinda) 55-74 yas arasi
78.216 gqadin miisahida edilmis, onlara illik ginekoloji
milayina, transvaginal USM va CA 125 testi aparilmis,
5%-da transvaginal ultrasas miiayinasi zamani pato-
logiya askar edilmisdir. Tadgigatin maqsadi skrininq
milayinalarinin yumurtaliq xar¢anginin letallifina ta-
sirini dyranmakdan ibarat idi. Tedgiqatin sonunda 570
xastaya yumurtaliq xar¢angi siibhasi ila carrahi mialica
tatbiq edilmis, bunlardan 29-da yumurtaligin borderline
va ya invaziv sisi (9 xasteds yumurtaligin hiidudi sisi, 1
xastada I marhala qranuloza hiiceyrali sis, 19 xastada isa
epitelial yumurtaliq xar¢angi) askar edilmisdir. Ortalama
miisahide miiddati 12,4 il olmusdur. Taassiif ki, tadqiqa-
tin naticasi lirokagan olmamisdir. Bels ki, yuxarida qeyd
edilon skrininq miiayinaleri yumurtaliq xar¢anginin



erkan diaqnostika va letalliq gostaricilarine shamiyyatli
tasir etmamis, hatta lazimsiz carrahi amsliyyatlara va
bunlardan gaynaqglanan ciddi agirlasmalara sabab ol-
musdur. Carrahi amaliyyat ke¢iran xastalarin 15%-da an
az1 bir ciddi agirlasma (infeksiya, ganaxma, qastrointes-
tinal zadalanmsy, respirator va kardioloji fasadlar) qeyda
alinmisdir. Umumiyyatla, agirlasma riski 3-15% taskil
etmisdir.

Adneksial toremalar 3 qrupa béliniir (cadval 1.7.01)

cadval 1.7.01

Askar edilmasina gora xasta qruplari

Simptomatik téremaler (canag nahiyssinde agri ve ya

L tezyiq hissi)

2 Tesadlifen askar edilon téremaler

Hamilslikde aparilan prenatal USM zamani agkar
edilen téramaler

Adneksial toramalare miivafiq yanasmani miiayyan
etmak ligclin anamnez, fizikal vo radioloji miiayinalar,
hamg¢inin onkomarkerlarin tayini kompleks sakilds apa-
rili. Hokim adneksial térama askar olunmus xasto ilo
baglh asagidaki suallara cavab tapmalidir:

» Toremanin mansayi hansi orqandir? (bu suala cavab
tapmagq Ucuin xastanin yasi, menopauza vaziyyati
o6namli kriteriyadir va ¢anaq téromalarinin diferen-
sial diagnostikas1 aparilmalidir);

+ Corrahi miialicays ehtiyac varmi? (xiisusils tacili
carrahi miidaxils lazim olduqda);

» Torama badxassalidirmi? (agar badxassalidirss,
yumurtaliq xar¢engi diggata alinmalidir, burada
asas magsad yumurtaliq xar¢angi diagnozunu inkar
etmakdir).

Boyrayin canaqda yerlasmasine nadir hallarda rast
galinir va bu, diqgsatden qagmamalidir. Manbalarda
canaqda yerlasmis tok bdyrayin yalnisliqla adneksial
toroma hesab edilarak cixarildig1 arzuolunmaz faktlar
geyd edilmisdir. Ginekoloji miiayine zamani xastanin si-
dik kisasi bos olmalidir. Canaqdaki téromenin dl¢iisiiniin,
formasinin, konturlarinin va lokalizasiyasinin bilinmasi
diaqnostik cahatdan faydali gostericilardir. Xosxassali
toromalar, adaton, hamar sathli, sistik, harakatli, unilate-
ral va 8 sm-dan kicik olur. Badxassali toremalar isa solid
va ya semisolid, bilateral, geyri-daqiq konturlu, nahamar
sathli, harakatsiz olur va Duglas boslugunda diiyiinlarin
izlanmasi ilo saciyyalenir. Qeyd edilan bu slamatlar en-
dometrioma, tubo-ovarian abseslar zamani da miisahida
edils bilar. Ginekoloji miiayinanin hassaslig1 45%, spesi-
fikliyi 90%-dir, piylonma (BKi >30) oldugda miiayinanin
hassasligl azalir. Xargong ehtimalini artiran faktorlara
sist divar1 va ya septalarinin qalinhigi, divaryani (mural)

Yumurtaliq siglerinin histoloji formalari

diiyiinlar, solid komponentlar, 10 sm-dan boytik olan sist-
lar, papilyar ¢ixintilar ve assit aiddir. Septalar tekbasina
xar¢ang riskini artiran alamat hesab edilmir.

Koonings va hamkarlari bilateral adneksial toremals-
ri olan qadinlarin unilateral téramalari olan qadinlara
nisbatan 2,6 dafs daha ¢ox xar¢ang riski dasidigini miiay-
yon etmislar (sakil 1. 7. 01). Adneksial toremsalar garinda
siskinlik, agri, tazyiq hissi va gabizlik kimi qeyri-spesifik
simptomlara sabab olur. Sis hormonal olaraq aktivdirss,
estrogen miqdarinin artmasi naticasinda patoloji usaqliq
ganaxmalar: gorila bilar. Agr1 kaskin va ya xroniki ola
bilar. Yuxarida bahs edildiyi kimi, téremanin burulmas;,
kapsul tamliginin pozulmasi va ya sistin daxiline qanax-
ma qarinda kaskin agrilara sabab olur. Homginin tubo-
ovarian va divertikulyar abseslards da agri ¢ox gortilan
sikayatdir. Agrinin xarakteri, siddati va digar slagali
simptomlar xarcang riskindan asili olmadan carrahi mii-
daxilaya gdstaris sayilir.

Xosxassali toramolarls slagali xiisusiyyatlar, asasan,
asagidakilardir:

1. Xastanin ganc olmasi;

2. Xastanin simptomsuz olmasi;

3. Unilateral va unilokulyar sistlarin olmasi;
4. CA 125 testinin normal olmasi.

RADIOLOJi MUAYINSLBR

Adneksial téremsalari dayarlandirmak iiciin an ¢ox
istifads edilan tisullardan biri ganaq boslugunun transab-
dominal (¢anaq boslugundan kenara ¢ixan téromsalarda
daha informativ hesab edilir) ve transvaginal (¢anaqda
va ya Duglas boslugunda yerlasan téramalards daha in-
formativ hesab edilir) ultrasas miayinasidir. USM zamani
kiitlanin morfologiyasi, 6l¢iisii, unilateral va ya bilateral
olmasi, assit kimi xarakterik slamatlor miisahids edila
bilar. USM ilkin dayarlandirmada tdvsiya edilir. Genis bir
meta-analizds yumurtaliq xar¢anginin diagnostikasinda
USM an yaxsi cihaz va tacriibali radiologlar terafindan
icra edildikdas, hassaslig1 86-91%, spesifikliyi iso 68-83%
olmusdur. Dopler USM-in hassaslif1 oxsar, spesifikliyi isa

Sekil 1.7.01 Yumurtaliglarin sisle bilateral zadslenmasi



bir gqadar yliksak - 90% taskil edir. USM subyektiv metod
hesab edilir, ¢linki miiayinani aparan hakimin tacriibe-
sindan va ya cihazin néviindan asili olaraq, naticalarda
farqlilik miisahida oluna bilar. Bu miiayina zamani mor-
foloji qiymatlandirma sistemlarindan - multimodal test-
lar va doplerdan (asag1 miiqavimat va yiiksok ganlanma)

istifada edilir (sokil 1.7.02).

USM zamani asagidaki alamatlar patologiyanin bad-
xassali oldugunu diistindiirir (sakil 1.7.03):

» Sistik téramads nodulyar va/ve ya papilyar solid
toromanin olmasi;

* Dopler miiayinasi zamani solid komponentds gan-
lanma, yiiksek diastolik axin, asag1 sistola/diastola
nisbati, RI<1, P1<0,4;

* Xiisusila qalin arakesmanin (>2-3 mm) olmasi,
arakasmadan bosluga uzanan solid struktur ve
arakasmada ganlanma;

* Assitin olmasi (postmenopauzal dévrdaki qadinlarda
har hansi bir migdarda, premenopauzal dévrds iso
gozlonan miqdardan daha ¢ox olmasi). Lakin assit ol-
madan da badxassali sis inkisaf eda bilar, yaxud aksins,
xosxassalive hiidudisislar zamani da assityaranabilar.
Adneksial tdrama va assit sababi ila corrahi amaliyyat
aparilan qadinlarin patohistoloji naticalarinin qiy-
moatlondirilmasi zamani xosxassali téromsalarin 9%-
da (fibroma, endometrioma), hiidudi sislarin 60%-ds,
badxassali sislarin isa 75%-da assita rast galinmisdir;

» Metastatik xastaliyin digar slamatlari (USM zamani
peritoneal implantlar, boylimiis limfa diiyiinlari, bo-
yuk piylikde galinlasma, plevral effuziya ¢otin askar
edilir).

USM zamani prosesin badxassali olduguna daha az
slibha yaradan alamatlara téremanin 6l¢iisii va bilateral
olmasi aiddir. Miisahidalar gdstermisdir ki, badxassali
sislorin 6lciisii aksar hallarda 10 sm-dan bdyiik olur
(lakin oksini gostaren tadgiqatlar da vardir). Bundan
olave, toromsa bilateral olduqda da badxassali olma eh-
timal ytiksalir (oksini gdstaran tadqiqatlar da vardir)
(sokil 1.7.04).

2008-ci ilda Timmerman va kolleqgalar1 tarafindan
Beynoalxalq Yumurtaliq Sislari Analizi (IOTA-Internatio-
nal Ovarian Tumor Analysis) qrupu yaradildi. IOTA qrupu
“sada qaydalar” adi1altinda USM zamani B (benign-xosxas-
sali) vo M (malign-badxassali) alamatlarina asasan onko-
loji riskin hesablanmasini taklif etdilar. M kriteriyasi tizra
bir va ya daha ¢ox slamat goriildiikds proses badxassali
kimi tasnif edilir (cadval 1.7.02).

Adneksial toramalarin diagnostikasinda 3D ultrasas
miiayinasindan da istifads edilir (sokil 1.7.05). Badxas-
sali toromoalari askar etmakds 3D ultrasas miiayinasi
2D USM-dan daha effektivdir, hassaslhigr 78-100%, spe-
sifikliyi 78-92% taskil edir, 95-99% neqativ taxminedici
dayara sahibdir. 2D USM sonrasi secilmis xastalara 3D
ultrasas miiayinasi totbiq edils bilar.

Yumurtalig mensali téremaler

Sekil 1.7.02 USM zamani solid komponentda merkezi ganlanma

Sokil 1.7.03 Yumurtalidin solid komponentli sistik tdramasi (A), septall
va solid komponentli sistik térema (B)




meta-analizinda testin hassaslig1 69-97%, spesifikliyi isa
81-93% olmusdur. CA 125 saviyyasi gecikmis marhalada
askar edilan xastalarin 80%-da, birinci marhalados isa
xastalarin 50%-da yiiksalir. Musinoz va geyri-epitelial
sislarda artmir, lakin qeyri-musinoz epitelial sislarin taq-
riban 80%-da ytiksalir. Homginin peritoneal vo ya diger
seroz sathlards iltihab ve ya qiciglanma naticasinds da
normadan ¢ox ola bilar (cadval 1.7.03).

Bu amillarin aksariyyatinin ganc yaslarda miisahida
edilmasi sababi ilo premenopauzal dévrds CA 125 tes-
tinin hassashigi/spesifikliyi asagidir. Postmenopauzal
dovrds olan gadinlarda ise bu test daha hassas hesab
edilir. CA 125-in CEA onkomarkerina nisbati sisin mangsa-
yini askar etmakda faydali hesab edilir. CEA timumilikda
qastrointenstinal sislar ti¢iin informativ onkomarkerdir.
Buna baxmayaraq, yumurtaligin nadir rast galinan musi-
noz sislarinda da yiiksalir. CA 125/CEA nisbatinin 25-dan
¢ox olmasi prosesin yumurtaliq mansali olduguna isara
edir.

Daha yeni hesab edilon CA 125 II testi do vardir, bu
test OC 125 vo M 11 monoklonal antitellar vasitasils 61-
¢lliir va normal dayari <20 U/mL olaraq gabul edilmis-
dir. Bu testin CA 125 ile miiqayisada daha spesifik olmasi
miizakira edilir.

OVA1 testi 5 proteinin saviyyasini (CA 125 II va
B2-mikroglobulin saviyyasi artir, apolipoprotein Al,
transferrin va transtiretin-prealbumin saviyyasi isa aza-
lir) 6lgan biomarker panelidir. Premenopauzal dévrdaki
gadinlarda testin naticasi <5 oldugda téremanin badxas-
sali olma ehtimali asagy, 25 olduqda isa yiiksakdir, uygun
olaraq postmenopauzal dévrdaki gadinlarda natice <4,4
olduqda risk az, 24,4 olduqda isa risk yiiksakdir. Test
97% hassasliga, 55% spesifikliya malikdir, hatta normal
olmas1 malignizasiyan1 98% daqiqlikle inkar edir. 2009-
cu ilde ABS-1n Ginekoloji Onkoloji Qrupu (GOG-Gyneco-
logic Oncology Group) OVA1 testinin skrininq testi kimi
faydali olmadigini bildirmis va istifadasini maslahat gor-
moamisdir.

HE4 onkomarkeri

HE4 (Human Epididymis protein 4) 20-ci xromosom-
da yerloson WFDC2 (WAP Four-Disulfide Core Domain
2) geninin mahsuludur. HE4 yumurtaliq xar¢angi askar
olunmus qadinlarda residivlari tayin etmak Ugiin istifada
edilan yeni onkomarkerdir. 2008-ci ilde Amerikanin Qida
va Darman Administrasiyas1 (FDA-Food and Drug Admi-
nistration) torafindan tosdiq edilmisdir. HE4 reproduktiv
sistemin normal grandulyar epitelinds, renal tubullarda
va respirator epitelda sekresiya edilir. Hamilslik dovriin-
da ganda miqdar1 nisbatan azalir; yas artdiqca iss tadrican
artir. Lakin HE4 testi yas, hamilalik, endometrioz va me-
nopauza doévri kimi amillardan, demak olar ki, asil1 deyil.

HE4 saviyyasi peritonun qiciqlanmasina daha az has-
sasdir va bu sababdan yalang1 pozitivliye nadir hallarda
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cadval 1.7.03
1 Endometrioz
2 Usagligin fibromiomasi
3 meuytahgjm xosxassali ve hiidudi (borderline)
sigleri
4 Salpingit
5 Hepatit ve diger garaciyar xestaliklari
6 Qazanilmis Urek catismazligi
7 Menstruasiya doévri
8 Hamilslik

rast galinir. HE4 va CA 125-in kombina edilmasi testin
hassasligini va spesifikliyini artirir. Yumurtaliq xar¢angi-
ni miiayyan etmakda HE4 testinin hassasligi 80% taskil
edir.

Moore vo hamkarlarinin apardig! tadqiqatlarda me-
nopauzal dovr, HE4, CA 125 saviyyasi birlikda giymat-
landirilmis va biitiin xastalords HE4 testinin spesifikliyi
94% olmusdur. Normal populyasiyada qadinlarin tax-
minan 1,5%-da HE4 ytiksak ola bilar.

Testin digar istifada sahalari isa asagidakilardir:

1. Platina rezistent xastaliyin miiayyon edilmasi erkon
dévrds kimyavi terapiyanin dayisdirilmasini miim-
kiin edir;

2. CA 125 yiiksalmasi ile miisahidas edilmayan yumurta-
liq va usaqliq cismi xar¢anginin diaqnostikasi;

3. Yumurtaliq téremsalarinin maliqn riskini qiymatlan-
dirma sistemlarinden olan ROMA indeksinin (Risk of
Malignancy Algorithm) bir komponenti kimi.

Testin normal dayari 150 pmol/l gabul edilmisdir.
Xosxassali yumurtaliq téramalarinds ve musinoz yu-
murtaliq sislerinds yiliksalmir. Seroz ve endometrioid
yumurtaliq xarc¢anglarinda yiiksek migdarda sintez olu-
nur. Saglam insanlarda ve xosxassali proseslarda yiiksak
¢ixma ehtimali oldugca asagidir (1-1,5%). Yumurtaliq
xar¢anginda 80-85% hassasliq gostarir, normal olmasi
isa malignizasiyan1 98% daqiqlikla inkar edir. 2013-cii
ilde siibhali adneksial téramasi olan qadinlar tizarinda
aparilan miisahidalar zamani malum olmusdur ki, HE4
xosxassali yumurtaliq téromalarini badxassali sislorden
diferensiasiya etmakda CA 125 onkomarkerina nisbatan
daha yiiksak spesifikliya (uygun olaraq 93% va 78%)
va oxsar hassasliga (79%) malikdir. HE4 testi yumurta-
liq xar¢anginin erkan marhalasinda da yiiksaldiyi iiciin
erkan diagnostikada faydali sis markeri hesab edilir. HE4
yumurtaliq xar¢angi zamani CA 125-dan bir ne¢a ay dnca



yliksalmayo baslayir. He¢ bir onkomarker va radioloji
alamat yumurtaliq mansali tdramanin xos va ya badxas-
sali oldugunu daqiq goéstarmir (qrafik 1.7.02). Jacobs va
hamkarlar1 1990-c1 ilde yumurtaliq mansali téremasi
olan xastalorde demogqrafik, USM va onkomarkerlari
birlikdas istifade edarak maliqnizasiya risk indeksi (RMI-
risk of malignancy index) terminini elma gatirmisdir.
Malignizasiya risk indeksina ultrasas miiayinasi (U),
menopauza statusu (M) va CA 125 saviyyasi aiddir, bu
index I = UxMxCA 125 formulu ilo miiayyen edilir. in-
deks 2200 oldugda xaste onkoloqun konsultasiyasina
yonlandirilmalidir. USM zamani multilokulyar sist, solid
komponent, metastazlar, assit, toromanin bilateral olmasi
har biri 1 bal olaraq qabul edilir, geyd edilanlarin heg biri
askar edilmadikds U=0, biri agkar edilarss, U=1, 2 va daha
coxu agkar edilarsa, U=3 kimi gabul edilir. Xasta preme-
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nopauzal dévrds oldugda M=1, postmenopauzal dovrds
olduqda ise M=3 olaraq geyd edilir. CA 125 testinin nor-
mal saviyyasi haqqinda yuxarida malumat verilmisdir.

548 xasta ilo aparilmis prospektiv tadqiqatin nati-
casinda RMI formulunun hassasligli 81%, spesifikliyi isa
85% hesablanmigdir. Erkan marhals yumurtaliq xar¢an-
gindas va premenopauzal qadinlarda testin faydasi azdir,
buna gora do gecikmis marhals va postmenopauzal
xastoalardas daha faydali oldugu diistintlir.

Malignizasiya risk alqoritmi (ROMA) hesablandiqda
menopauza vaziyyati, CA 125 va HE4 saviyyasi nazara
aliir. Bu indeks 2011-ci ildo Amerikanin Qida ve Dor-
man Administrasiyasi tarafinden tesdiq edilmisdir, xii-
susilo postmenopauzal dévrds olan qadinlar ii¢iin daha
faydal hesab edilir. Epitelial yumurtaliq xar¢angi liciin
90% hassasliga, 80% spesifikliye malikdir.

Qrafik 1.7.02 Adneksial téremalers multidisiplinar yanasma




onkoginekologla konsultasiya edilmalidir. Amerikanin
Mamaliq va Ginekologiya Kolleci (ACOG-American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists) adneksial térama-
si olan xastalarin onkoloji klinikaya yonlandirilmasi ticiin
bir sira kriteriyalar tovsiys etmisdir (cadval 1.7.09).

Pre vo postmenopauzal dovrds olan xastslarda
ACOG-un bu Kkriteriyalarinin malignizasiya li¢lin neqativ
prediktiv dayari 92% toskil edir.

Yasdan asili olmayaraq, yumurtalifin burulmasi
sliibhasi olduqda carrahi miialice lazim gslir. Burulma
laparoskopiya ila tasdiq edildikds, fertillik istoyi nazara
alinaraq aksar hallarda sistektomiya ve ya nadiran oofo-
rektomiya icra edilir.

cadval 1.7.08
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MiNiMAL iNVAZiV CORRAHIYY3

Yumurtaligin xosxassali toramsalarinda laparoskopik
va ya robotik carrahiyys icra olunur. Xastanin yasi, onko-
markerlari, klinik va radioloji miiayinalari uygun amaliy-
yat texnikasinin secilmasinda shamiyyat kasb edir.

Xargang riski yiiksak olan hallarda minimal invaziv
coarrahiyys onkoloji prinsiplar qorunaraq icra edilmali,
torama intakt, fragmentasiya olunmadan c¢ixarilmalidir.
Malumdur ki, yumurtaliq téramalari kapsul tamlig1 po-
zulmadan ¢ixarilmalidir, bu prinsipa laparotomiya va la-
paroskopiya zamani riayet edilmalidir. Umumiyyatls, la-
paroskopik lisulda 25%, laparotomiyada ise 8% hallarda
kapsul tamlig1 pozula bilar. Bazi tadqgiqatlar géstormisdir

Yumurtaliq mansali téremalarda malignizasiya siibhasini artiran amillar

1 Yumurtaligin bilateral téremaleri
2 Solid komponent, galin septalar ve sist divarinda papilyar vegetasiyalari olan tramaler
3 Musahida zamani persiste eden va ya progressiya gésteran premenopauzal kompleks téromalar
4 Postmenopauzal dévrds olan xastelerds >5 sm sistik téremalar ve ya har hansi bdyuklikde olan kompleks téremalar
5 Onkomarkerlerin yiksalmasi ile berabar tesadif edilon yumurtaliq téremaleri
6 Simptomatik téremalar
cadval 1.7.09

ACOG kriteriyalan

Premenopauzal dévrds olan xastaler (50 yasdan kicik gadinlar)

1 CA 125 saviyyasi >200
2 Assit varligi

3 intraperitoneal va ya uzaq organ metastaz

4 Birinci deracali gohumlarda yumurtaliq ve ya siid vazi xergangi anamnezinin olmasi

Postmenopauzal dovrds olan xastaler (50 yasdan bdylk gadinlar)

1 CA 125 saviyyasinin yiksalmasi
2 Assit varligi

3 intraperitoneal va ya uzaq organ metastaz

4 Birinci deracali gohumlarda yumurtaliq ve ya stid vazi xergengi anamnezinin olmasi



ki, minimal invaziv carrahi metod icra edildikda 6l¢iisii
7 sm-dan Kkicik toramsalards bu risk 33%, 7 sm vo daha
boyiik téoremalarda isa bu gostarici 75%-dir. Badxassali
toromalarin kapsul va ya divar tamliginin pozulmasi
prosesin garin boslugunda yayilmasina sabab olaraq
moarhalani artirir (IC marhsla), xastonin sagalma gosta-
ricisine moanfi tasir edir vo adyuvant kimyavi terapiya
ehtiyaci yaradir.

Minimal invaziv carrahiyys planlasdirilan xastalara
laparotomiya iisuluna ke¢gma ehtimali izah edilmali va
yazili raziliglar1 alinmalidir. Laparoskopiyadan laparo-
tomiya iisuluna kegmanin asas sabablari massiv adhezi-
yalar va ya amaliyyat zamani bas veran agirlasmalardir.
Nezhat vo hamkarlari tacriibali carrahlarin yumurtaliq
moansali toramalarda laparoskopiyani ugurlu sakilda ha-
yata kecira bilacayini gostarmisdir.

Adneksial toromsalarin carrahi miialicesinda lapa-
roskopik morselyasiya oks-gdstorisdir. Bazi carrahlar
yumurtaligin sistik téramalarina kicik laparotomiya ka-
siyi ilo miidaxils edirlar. Carrahi saha quru tamponlar ila
ortiliir, téramanin lizarinda taqriban 1 sm 6l¢iida kasik
icra edilir va sistin mohtaviyyati bu kasikdan aspirasiya
kolbasi ila bosaldilir. Sistin moéhtaviyyati bosaldigdan
sonra torama kicik carrahi kasik vasitasile garin boslu-
gundan cixarilaraq patohistoloji miiayinays gondarilir.
Bu yanasma ils sis hiiceyralarinin qarin bosluguna tokdl-
ma ehtimali azaldilir. Lakin amaliyyatin sonunda carrahi
sahanin diizgiin sakilda yuyulmasi tovsiys edilir.

Bizim daha ¢ox tatbiq etdiyimiz carrahi yanasma isa
haqiqi minimal invaziv carrahi tisul olan laparoskopiya-
dir. Laparoskopiya zamani térama Kigik carrahi torbaya
(endobag) yerlasdirilir va intraperitoneal yayilma riski
olmadan aspirasiya edilib qarin boslugundan xaric edilir.

omoliyyat zamani xar¢angs kicik siibha yarandiqda
belo makropreparat intraoperativ tacili patohistoloji
miiayinaya (frozen section) gondarilmalidir. Badxassali
sis askar edildikds, prosesin erkan marhalada oldugu dii-
stiniiliirsa va carrah onkoloji prinsiplari bacarirsa, amsal-
iyyat davam etdirilir. Badxassali patologiya tasdiglan-
dikda eyni seansda carrahi marhalanin tayini miitlaqdir.
Corrahi miidaxilanin icra edildiyi markazda tacili pato-
histoloji miiayina yoxdursa va/va ya carrahi marhalonin
tayini ticlin corrah talab olunan prosedurlari bacarmirsa,
biopsiyalar alinaraq amsaliyyata son verilmali vo xasta
ixtisaslasmis onkoloji klinikaya géndarilmalidir. intra-
operativ tacili patohistoloji va yekun patohistoloji miia-
yinalarin naticasi aksar hallarda eyni olur. M.C.Salman va
kolleqalarinin Hacettepe Universitetinda apardig1 tadqi-
qatlarda bu uygunluq 96,8% taskil etmisdir. Yumurtaligin
hiidudi ve musinoz sislorinds elaca da 6l¢iisii 10 sm-dan
boyiik olan téramalarda bu gostarici bir qedar azalir.

Laparoskopiya zamani proses gecikmis marhalada
askar edildikda (masalan, “omental cake”) laparotomiya
icra edilmoalidir. Erkan marhala yumurtaliq xar¢angi olan
xostolorin 131-da laparoskopiya, 139-da isa laparoto-
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miya lsulu totbiq edilarak onlarin orta sagalma gostori-

cilori miiqayisa edilmisdir. Bu gostarici minimal invaziv

carrahi metod tatbiq edilon qrupda 41,1 ay, laparotomiya

aparilan qrupda isa 38,8 ay olmusdur. 584 minimal in-

vaziv carrahi isul hayata kegirilmis yumurtaliq xarcangi

olan xastalarin 4%-da amsaliyyatdan sonraki periodda

port yeri metastazi miisahide edilmisdir. Tadqgiqatlar

gostarmisdir ki, amaliyyati onkoloq tarafindan icra edil-

mis xastalarin sagalma gostaricilari daha yiiksakdir.
Umumilesdirsak, siibhali adneksial téromasi olan

xastalards minimal invaziv carrahi amsliyyat zamani tat-

biq edilmali olan addimlar asagidakilardir:

* Sitoloji miiayine ti¢iin peritoneal lavajdan niimuna
gotiiriilmali;

* Qarin boslugunun yuxari martabasi ve ¢canaq boslugu
tam toftis edilmali;

» Torema spesifik carrahi kisa (endobag) i¢carisinda
intakt olaraq ¢ixarilmaly;

» Tacili patohistoloji miiayine aparilmals;

* Boadxassali proses askar edilarss, laparoskopiya ve
ya laparotomiya ila carrahi marhalalandirms icra
edilmalidir.

XUSUSI HALLAR

Postmenopauzal dévrda yumurtaliq mansali
toromalar

Menopauzadan sonraki dovrds menstruasiya siklinin
dayanmasi ile alagadar yumurtaliglar kicilir ve gqey-
ri-aktiv olur, fizioloji boylima ve ya funksional sistlara
rast galinmir. Bu dévrda olan qadinlarda yumurtaligla-
rin 6lciisii toaxminan 1-2 sm olur va ginekoloji miiayina
zamani palpasiya edilmir. Yash qadinlarda yumurtaliq
palpasiya ila allanirss, bu badxassali prosesa siibha
yarada biler. Bu yas qrupundaki insanlarda adneksial
toromsa askar edildikde asas maqgsad badxasssli prosesi
inkar etmakdir. 50 yasdan sonra rast galinan yumurtaliq
téromolarinin 30%e-i badxassalidir, bu sababdon postme-
nopauzal toramalar aksi isbat edilona qadar badxassali
olaraq gabul edilmalidir. Qeyd edilan yas qrupunda askar
edilan tubo-ovarian abseslar ve yumurtaligin burulmasi
da aksar hallarda badxassali proses ila alagalidir. 65 yas-
dan boyiik qadinlarda yumurtaliq xar¢engi riski 6 dafa
artir. Adneksial toremsalarin digar sabablari fibromioma,
endometrioma, sistadenoma, hidrosalpinks va kolon di-
vertikullari ola bilar.

Postmenopauzal doévrds ilk illards 2,5-18% hallarda
xosxassali unilokulyar sistlar askar edils bilar. Har il yeni
sada sistin yaranma ehtimali 8-12%-dir. Yitksok miqdar-
da sintez edilan qonadotropinlar yumurtaliqda epitella
ortiilmis yeni kicik strukturlarin formalasmasina sabab
olur. Daha sonra epitelin sintez etdiyi maddslar bu struk-
turlar1 genislandirib sadas sistlar amala gatirir. 85% hal-
larda téremanin 6l¢ilisii 5 sm vo ya daha kicik olur, xastaya
miisahida tovsiyo edildikda 70% hallarda sist reqressiya




edir. Corrahi miialica icra edilon xastalori arasdiran tad-
giqatlarin birinda gostarilmisdir ki, ager CA 125 saviy-
yasi normal, sist unilokulyar ve anexogendirss, xar¢ang
riski 0-a barabardir. Buna gora da bela xastalara aksar
hallarda konservativ miisahida tovsiys edilmalidir.
Umumilikde bu yas qrupunda asimptomatik, USM
zamani Ol¢iisii 5 sm-dan Kigik, siibhali alamatlari vo as-
siti olmayan, CA 125 saviyyasi 35-dan az olan xastalarda
xar¢ang riski 0,1%-dir. Carrahi amsaliyyatin agirlasma
riskinin xar¢eng riskindan yiiksak olmasi sababi ilo USM
va CA 125 testi ilo miisahide daha faydal hesab edilir.
Digar biitiin toramsalar, onkomarkerlarin ytiksak olmasi,
miisahidoeds téramoanin persista etmasi va ya ol¢iisliniin
artmas1 hallarinda carrahi miialico maslahat goriiliir.
CA 125 testi bels hallarda ¢ox informativdir. Yadda sax-
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lamagq lazimdir ki, unilokulyar sistlar 0,3%, multilokulyar
sistlar 36%, solid komponentli téromalar isa 39% hallar-
da badxassali ola bilar (qrafik 1.7.04).

Premenopauzal dévrde yumurtaliq
mangali toramalar

Bu yas qrupunda adneksial téramalarin asas sababla-
rini funksional sistlor, endometrioma, tubo-ovarian abses,
yumurtaligin xosxassali sislari, yumurtaligin birincili va
ya metastatik xar¢angi, ektopik hamilalik, hidro-piosal-
pinks, usaqliq borusu xar¢angi, usagligin leyomiomalari
va sarkomalar1 taskil edir (cadval 1.7.10). Premenopau-
zal dovrda epitelial yumurtaliq xar¢angi riski postmeno-
pauzal dovra nisbatan asagidir, lakin yas artdiqca bu risk

Qrafik 1.7.04 Postmenopauzal dévrde yumurtaliq téremaleri



doa artir. Bu insanlarda adneksial téramalar 5-10% hallar-
da badxassali olur. Epitelial yumurtaliq xar¢angi (an ¢ox),
yumurtaligin germ hiiceyrali va stromal sislari, siid vazi
va ya qastrointestinal sistemdan gaynaqglanan metastatik
sislarina tasadiif edilir.

Yuxarida geyd edildiyi kimi, bu yas qrupunda CA 125
saviyyasini artiran bir ¢ox amillar mévcud oldugu tigiin
testin spesifikliyi ilo hassaslig1 azalir, belslikla, testin nor-
mal dayarinin yiiksak referans aralifinda gabul edilmasi
(cut-off value: 50, 65 va 200 U/ml) maslahat gorilir.
USM zamani adneksial toramada siibhali alamatlar olma-
digda CA 125 testi istonilmamalidir. Sadaca USM ila 90%
hallarda lazim olan informasiyani alde etmak mumkiin-
diir. Ginekoloji miiayinada harakatsiz torema palpasiya
edildikda, USM-da téramanin badxassali olmasina stibha
yarandiqda, CA 125 dayari 200 U/ml-dan ytliksak oldug-
da, assit movcudlugunda, metastatik xastalik alamati,
xastonin birinci deracsli gohumlarinda stid vazi ve ya yu-
murtaliq xar¢angi anamnezi oldugda miitlaq onkoloqun

cadval 1.7.10

Reproduktiv yas qrupunda adneksial téramalarin
diger sabableri

Uroloji sebablar

Kaskin sidik lengimasi
Uraxus sisti

Usaqliq

intraliqamentar leyomiomalar
Hamilslik

intrauterin

Tubal

Abdominal

Yumurtaliq ve ya adneksial téromalar

Funksional sist

Neoplastik téremalar
Xosxassali
Bodxassali

iltihabi prosesler
Tubo-ovarian kompleks
Divertikulyar abses
Appendikulyar abses

Diger

Peritoneal sist

Paraovarian ve paratubal sist

Bdyrayin canaq distopiyasi

Kolon, rektum va appendiks sisleri

Usaqlig borusu xergengi

Retroperitoneal sislar

Usaqligin sarkoma va digar badxassali sisleri

Yumurtalig manssli téremaler

konsultasiyasi lazimdir. Konsultasiya ti¢iin yuxarida qeyd
edilon meyarlardan sadaca birinin olmasi kifayatdir.

Umumilesdirsak, reproduktiv dévrde asimptomatik,
USM zaman 6l¢iisii 10 sm-dan kigik sistik, unilateral,
harakatli, siibhali alamatlari ve assiti olmayan, CA 125
saviyyasi 200-dan az xastalora USM va CA 125 ilo mii-
sahida tovsiya edilmalidir. Digar biitiin tdroemsalars, eyni
zamanda kontrol misahidalards persisto edan va ya
Olglisii boyliyan toramalara carrahi miialice maslahat
gorilmalidir.

Usaq va yeniyetmalarda yumurtaliq mansali
toramalar

Usaq va yeniyetmoalards adneksial téramalar daha
diqgatli sakilda nazardan kegirilmalidir (cadval 1.7.11).
Bu yasda menstrual aktivlik baslayir, Miillerian anoma-
liyalar oldugda hematokolpos, hematometra vo hemato-
salpinks amsala galir (sokil 1.7.11, 1.7.12, 1.7.13). Digar
torafden da bu periodda cinsi aktivlik baslayir, effektiv
gorunma lsullarini bilmadiklari ligiin normal hamilalik,
ektopik hamilslik va hidro-piosalpinks meydana gala
bilar. Usaq ve yeniyetma dévriinde yumurtaliq mangali
xastaliklor (funksional sistlor, yumurtaligin burulmasi,
endometrioma, dermoid sistlar, germ hiiceyrali sislar),
tubal patologiyalar (paratubal sistlar, ektopik hamilalik,
salpingit), usaqliq patologiyalari (miomalar, hamilalik),
obstruktiv genital anomaliyalar (sakil 1.7.14), appendiks
absesi 6zilinli adneksial téroma soaklinda gostara bilar.
Bu yas qrupunda an ¢ox funksional sistlara rast goalinir.
Bundan »slavs, usaqlarda ekstragenital patologiyalar da
(neyroblastoma, limfoma, rabdomiosarkoma, Wilms sisi)
adneksial téramalarls qarisdirila bilar. Usaq va yeniyet-
moalarda yumurtaliq mansali téramalara yanasma zama-
n1 yumurtaliglarin endokrin ve reproduktiv funksiyalari
gorunmalidir (qrafik 1.7.05). Dermoid sistlar pediatrik va
yeniyetma dovriinda olan qizlarda an ¢ox rast galinan yu-
murtaliq téremslaridir. Yeniyetmalords dermoid sistle-

cadval 1.7.11

Yeniyetma xastalarda baxiimasi vacib olan onkomarkerlar

1 Alfa-fetoprotein (AFP)
2 B-hCG (human chorionic gonadotropin)

3 Laktat dehidrogenaza

4 inhibin B va AMH (anti-mullerian hormone)
5 HE4
6 CA 125

7 CEA
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Class U0/normal uterus

Class U2/septate uterus

a. natamam b. tam

Class U4/hemi uterus

a. rudimentar bosluglu  b. rudimentar boslugsuz

Class U1/dysmorphic uterus

a. T-gakilli b. infantil c. digarlari

Class U3/bicorporeal uterus

a. natamam b.tam . bicorporeal septate

Class Ub5/aplastic uterus

a. rudimentar bosluglu  b. rudimentar boslugsuz

Sekil 1.7.12 Qadin cinsiyyat Uizvlerinin anomaliyalar: ESHRE ve ESGE

tosnifat

ESHRE: European Society of Human Reproduction and Embryology
ESGE: European Society for Gynaecological Endoscopy

C

Saekil 1.7.11 Mullerian anomaliya (hymen imperforatus), hematokolpos Saekil 1.7.13 Hymen imperforatus. Himenektomiya

ve hematometra (A, B), hematosalpinks (C)



Vesica urinaria

Rectum

Vesica urinaria

Hematokolpos
Hematometra

Rectum

Vesica urinaria

Septum

Hymen
Rectum

Sokil 1.7.14 Mdllerian anomaliyalar, distal vaginal ageneziya
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rin (teratomalarin) 2%-da malign transformasiya goriila
bilar. 25 yas va daha ganc xastalards an ¢ox rast galinan
ginekoloji xar¢ang yumurtaligin badxassali sislaridir.
Bu dovrds askar edilan yumurtaliq téramalari 10-20%
hallarda badxassali olur. Yumurtaliin biitiin badxassali
sislorinin 5%-dan az1 usaq ve yeniyetmsalarda qeyd edilir.
on ¢ox rast galinan germ hiiceyrali sislor olub, yumur-
taligin bitiin badxassali sislerinin 50-70%-ni taskil edir.
Bu dévrda askar edilan téramalarin o6lgiilari ile xarcang
riski arasinda alaqa yoxdur. Xastalar asimptomatik ola
va ya qarinda siskinlik, agri, iirskbulanma, qusmadan
sikayatlona bilarlar. Milayina zamani qarin boslugunun
palpasiyasi vo rektal miiayina maslahat goriliir. Bu yas
grupunda diferensial diagnostikada kaskin appendisit,
bagirsaqlarin invaginasiyasi, qastroenterit, xroniki qa-
bizlik, sidik-cinsiyyat sisteminin patologiyalari, ¢canagin
iltihabi xastaliklari nazardan kecirilmalidir. On ¢ox rast
golinan alamatlara garin nahiyasinda agri, sistlarin bu-
rulmasi, ¢anaqda tazyiq hissini aid etmak olar. Pediatrik
xastada yumurtaliglarin burulmasi askar edildikda ilk
addim yumurtaliqlarin detorsiyasi olmalidir. Daha son-
ra carrah yumurtaligda perfuziyanin olub-olmamasini
yoxlamaq Ui¢lin 15 daqiga gozlayib yeniden gézdan ke-
¢irmalidir. 9ksar hallarda yumurtaliq toxumasi revaskul-
yarizasiya hesabina barpa olunur ve perfuziya siiratla
diizalir. Bu sababdan usaq ve yeniyetmalarda yumurtaliq
burulmasinda standart yanasma yumurtaliglarin qorun-
masi hesab edilir.

Umumilesdirsek, bu yas qrupunda asimptomatik,
incadivarli, unilokulyar, sistik, anexogen téromsalar askar
edildikds, hamc¢inin onkomarkerlar normal oldugda 2-3
ay fasilalarle USM tovsiyas edilir. Xiisusils terkibinda solid
komponenti olan digar biitlin téremalar, eyni zamanda
kontrol miiayinalar zamani persista edan va ya olciilari
boyiiyan toramalards carrahi amaliyyat maslahat goril-
molidir.

Ayri-ayr yas qrupunda an ¢ox rast galinan adneksial
toramoalar cadvalda gostarilmisdir (cedval 1.7.12).
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QARININ ON VO YAN DiVARI
Qarin nahiyalari

Qarin-abdomen gévdanin dos ils ¢canaq arasinda olan
hissasina deyilir; onu yuxari tarafdan désiin asagi hiidu-
du, arxa tarafdan linea axillaris posterior, asag torafdan
galgca daragi, qasiq bagi ve qasiq stimiiklarinin yuxari
konarlar1 shats edir.

Qarin iki tfliqi xatt vasitesile li¢ nahiyaya bolinir.
Xatlarin biri-linea supraumbilicalis gobakdan yuxari
onuncu qabirgalarin arasinda, ikinci-linea infraumbilica-
lis qalg¢a stimiiklarinin yuxari on tinlari arasinda ¢akilir;
naticada asagidaki nahiyslar alinir:

1. Qariniistii nahiye-epigastrium;
2. Qarinin orta nahiyasi-mesogastrium;
3. Qarmalti nahiys-hypogastrium.

Bunlarin har biri ciit saquli xatt-linea rectalis vasits-
sila ii¢ yera boliiniir. Bu xatlari garinin diiz azalalarinin
bayir kenari ile qasiq qabarcigindan onuncu gabirganin
6n ucunadak, yaxud orta xatte paralel olaraq qasiq bag-
nin ortasindan ¢akmak miimkiindiir.

Epigastriumda olan nahiyslar:
1. Epiqastral nahiye-regio epigastrica yan tarafdan
gabirga qovsloeri ilo ahata olunmusdur;
2. Sag qabirgaalt1 nahiys regio-hypochondrica dextra;
3. Sol gqabirgaalti nahiys regio-hypochondrica sinistra;

Mesogastriumda olan nahiyalar:

4. Gobak nahiyasi-regio umbilicalis yuxari tarafdan
linea supraumbilicalis, asag1 torafdan linea
infraumbilicalis, yan toraflarden isa diiz xatlarls
ahata olunmusdur. Bu nahiyada 3-cii ve 4-cii bel
fagaraarasi qigirdaqglarinin barabarinda gobak-
umbilicus yerlasmisdir;

5. Sag yan nahiye-regio lateralis dextra;

6. Sol yan nahiye-regio lateralis sinistra. Onlar bir
torafdan linea axillaris posterior, diger tarafdan linea
rectalis ila sarhadlanir;

Hypogastriumda olan nahiyalar:

7. Qasiq nahiyasi-regio pubica. Linea infraumbilicalis
va diiz xatlarla shats olunmusdur;

8. Sag qal¢a (qasiq) nahiyasi-regio inguinalis dextra;

9. Sol qal¢a (qas1q) nahiyasi-regio inguinalis sinistra.
Onlar ticbucaq saklinda olub, yuxari tarafdan linea
infraumbilicalis, i¢ari tarafdan diiz xatlar, asagl
tarafden qasiq baglari il shats olunur.

Qarin fassiyalar

Qarin divarinin tabagalari (cadval 2.1.01)
1. Dari
2. Sothi fassiya

cadval 2.1.01

Qarin divarinin tabaqgaleri

1 Cutis (dari)

2  Fascia superficialis (Camper ve Scarpa)

3  Fascia profunda abdominis
- fascia m. obliquus externus abdominis
- fascia m. obliquus internus abdominis
- fascia transversalis

4 Peritoneum parietale

Qarin divarinin ilk qatini dari taskil edir. Gobak saviy-
yasindan asagida dari altinda garinin sathi fassiyasi-fas-
cia superficialis abdominis adlandirilan piy toxumasi ila
zangin bir tebaga yerlasir. Sathi fassiya qarimin xarici ¢ap
9zalasini va diiz azals yatagini 6ndan ortir. Qarin divari-
nin sathi fassiyasinin-fascia superficialis 2 safhasi vardir:

1. Camper fassiyasi sathi fassiyanin sathi safhasi olub,
piy toxumasi il zengindir. Bu qat qasiq bagini-ligamen-
tum inguinale va ya Pupart bagini kegdikdan sonra boyiik
cinsiyyat dodagina gadar davam edir;

2. Scarpa fassiyasi sathi fassiyanin darin safhasi olub,
piy toxumasindan mahrum, membranoz qurulusdadir.
Bu qat qasiq bagin keg¢dikdan sonra bdyiik cinsiyyat
dodagina vo perineuma dogru davam edarak budun enli
fassiyasi-fascia lata ils birlasir.



Sitoreduktiv cerrahiyya

Bu safhalar arasinda garinin darialti venalari yerlasir.
Sathi fassiyadan gadinlarda klitorun asilan bagi-lig. sus-
pensoria clitoridis amala galir.

Qarin azalalarinin tasviri

Qarinda olan azalalar ventral, eyni zamanda autoxton
azalalardan olub, li¢ qrupa boliiniir:
1. Uzun (6n) azalaler;
2. Enli (yan) azalalar;
3. Arxa azalalar (sakil 2.1.01).
Qarinin uzun (6n) azalalari. Bu qrupa iki azals daxildir:
1. Qarmnin diiz azalasi-m. rectus abdominis;
2. Piramidayabanzar azale-m. pyramidalis.

Onlar qarinin 6n sathinds enli azalalarin aponev-
rozlarindan amsla galmis yataqda-vagina musculi recti
abdominis yerlasirlar.

Qarinin enli (yan) azalalari. Bu qrupa ise li¢ azale daxil-
dir:

1. Qarmin xarici ¢cop azalasi-m. obliquus externus
abdominis;

2. Qarmin daxili ¢ap azalasi-m. obliquus internus
abdominis;

3. Qariin koéndalan azalasi-m. transversus abdominis.

Bu azalslar bir-birinin iizerini érterak garmin 6n va
yan divarlarinda ¢ gat taskil edirler. Bunlarin aponev-
rozlar1 qarinin diiz azalasi liglin yataq amals gatirdikdan
sonra orta xatda ¢arpazlasirlar. Naticads, xancarabanzar
cixintidan qasiq siimiiklarinin bitismasinadak ag xatt-
linea albae adlanan bir zolaq amalas gatirirlar. Bu xattin
tizarinda gobak-umbilicus yerlasir.

Xarici ¢ap azale aponevrozu qasiq qabarcigina bag-
landig1 yerds iki dastaya ayrilir; birinci i¢ari ayaqciq-

Linea semilunaris

Tendinous intersections
M. obliquus externus
M. rectus abdominis

Vagina m. recti
M. transversus
__—M. obliquus internus
——Margo m. obliquus ex.
Linea arcuata
Fascia transversalis

Linea alba
Fascia m. obliquus ex.

M. pyramidalis

Sekil 2.1.01 Qarinin 6n divarinin azsleleri

crus mediale, ikinci bayir ayaqciq-crus laterale adlanir.
Bunlardan biri qasiq bitismasina, digari qasiq qabarcigi-
na baglanir. Onlar arasinda aponevroz lizarinda bir dalik
amsala galir ki, buna sathi gasiq halqasi (qasiq kanalinin
xarici halqasi)-anulus inguinalis superficialis deyilir. Bu
dalikden qadinlarda usagligin girds bagi-ligamentum
teres uteri xarica ¢ixir. Xarici ¢op 2zale aponevrozu galga
stimiiyiiniin yuxari 6n tini ilo gasiq gabarcig1 arasinda
qatlanaraq qalinlasir ve gasiq (Pupart) bagini-ligamen-
tum inguinale amals gatirir. Bu bag qasiq gabarcigina
baglandig1 yerds iki dastaya ayrilir: 1. qayidan bag-lig.
reflexum (lig. reflexum Colles), 2. saha bagi-lig. lacunare
(lig. lacunare Gimbernati). Birinci bag qasiq bagindan
baslayaraq yuxari va orta xatte dogru gedarak diiz azala
yataginin on safhasina kegir. Bu bag qasiq kanalinin sathi
halqgasini asag1 ve arxa tarafdan shats edir.

Qarinin uzun va enli azalalari miixtslif vazifalar ye-
rina yetirirlor. Qarinin enli azalalari iki torafden yigila-
raq qabirgalar1 asagl dartmaqla dos qoafasinin hacmini
kigildir, yani nafasvermads istirak edir, dos gafasini ca-
naga yaxinlasdirir va eyni zamanda goévdani (onurganin
bel nahiyasini) 6na biikiirlar (masalan, insan yataqdan
durarkan). Dds qafasi fiksasiya olunarsa, qarinin diiz
azalalari ila birlikda ¢anagi qaldirir.

Qarinin enli azalalari diiz azalslarls birlikds qarin bas-
masini-prelum abdominale taskil edirler. Bunun bir ¢ox
fizioloji proseslarda shamiyyati vardir. Qarin basmasi y1-
gilarkan garin boslugu tizvlarini basir, orada olan tazyiqi
artirir va belslikls, qarin boslugu lizvlarinin bosalmasina
imkan yaradir (masalon: defekasiya, sidiyagetma, qusma,
gadinlarda dogus zamani). Qarin basmasi daima miiayyan
tonusda oldugu iiclin qarin boslugu iizvlarini olduglari
yerda saxlayir, yani onlar1 sanki bir qursaq kimi fiksasiya
edir, buna gora qarin basmasi zsifladikda qarin boslugu
lizvlarinin sallanmasi hadisasi meydana ¢ixa bilar.

Qarinin on divarinin qan tachizati. Qarinin 6n divari
yayllmis anastomozlara sahibdir. Qarinin 6n divarinin
gan tachizati asagl, yuxar1 ve sathi qariniistii arteriya-
lar-a. epigastrica inferior, superior et superficialis, qal¢a-
n1 dolanan darin arteriya-a. circumflexa ilium profunda
va eyniadli venalarla tamin olunur (sakil 2.1.02).

Qarinin 6n divarinin innervasiyasl. Qarinin 6n v lateral
divarlar1 6-11-ci interkostal sinirlarin 6n saxalari, n. sub-
costalis (12-ci qabirgaarasi sinirin 6n saxasi), 1-ci lumbar
sinirdan (L1) ¢ixan n. iliohypogastricus va n. ilioinguina-
lis tarafindan innervasiya olunur (sakil 2.1.03). Bu sinir-
lar lateraldan mediala ve asagiya dogru gedir. N. iliohypo-
gastricus va n. ilioinguinalis m. transversus abdominis va
m. obliquus internus abdominis arasinda yerlasir, daha
sonra n. ilioinguinalis usaqligin girds bagi-lig. teres uteri
ilo barabar annulus inguinalis superficialisdan kegarak
gasiq nahiyasinin yuxar1 va i¢ari hissasini innervasiya
edir. N. iliohypogastricus isa qasiq nahiyasinin innerva-
siyasinda istirak edir.
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Sekil 2.1.02 Qarinin 6n divarinin gan tachizati (A) ve azslaleri (B)

Qarinin arxa azalalari. Bura belin kvadrat azalasi-m.
quadratus lumborum aiddir; bu 8zals garinin arxa diva-
rinda bel fagaralarinin yanlarinda yerlosmisdir.

Diafragma. Diafragma-diaphragma tok ozalalarden-
dir; d6s boslugunu qarin boslugundan ayiraraq, dos qafs-
sinin asag1 daliyina baglanmisdir. Diafragma tag seklinda
olub, ¢cix1q sathi d6s bosluguna baxir. Onun kanarlari azala
liflarindan, markazi isa vatarli markazdan-centrum ten-
dineum amala galmisdir. Diafragma ii¢ hissaya bdliiniir:
pars lumbalis, pars costalis, pars sternalis (sokil 2.1.04).
Bel hissasi-pars lumbalis diafragmanin arxa hissasini
taskil edir, yuxar1 bel fagaralarini va XII ciit gqabirgalari
ortarak iki ayaqciga ayrilir: sag ayaqciq-crus dextrum va
sol ayaqciq-crus sinistrum. Bunlarin har biri 6z n6évbe-
sinda ii¢ dastaya boliiniir: i¢ori, ara vo bayir desta (crus

Nn. superficialis

R. cutanei
lateralis

nn. intercostalis
(T7-T11)

R. cutanei ant.
n. subcost. (T12)

R. cutanei lat.
n. subcost. (T12)

R. cutanei lat.
n. iliohypogastric.
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Saekil 2.1.03 Qarinin 6n divarinin innervasiyasi
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Hiatus oesophagus
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N. phrenicus
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V. cava \Aona
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Sekil 2.1.04 Diafragma sathleri

mediale, intermedium et laterale). Igori dasto lizorindo
aorta vo iimumi limfa axacagina maxsus uzunsov bir de-
lik-hiatus aorticus amsala galir. Bu dastalar carpazlasdig-
dan sonra yenidan bir-birindan ayrilir ve qida borusuna
maxsus ikinci bir desiyi-hiatus oesophagus ahats edirlar.
Bu desik orta xatdan sol tarafds diafragmanin markazi
hissasinin arxa kenarinda yerlasmisdir; buradan qida bo-
rusundan basqa, azan sinirlar dos qafasindan qarin bos-



Sitoreduktiv cerrahiyya

luguna kecirlar. Ara dasta igari destadan qisa ve olduqca
zaifdir; ikinci bel faqarasinin yan sathindan baslayir va
icari dastadan nazik yariq vasitasils ayrilir. Bu yarigdan
nn. splanchnici major et minor va vena azygos kegir. Bayir
dasta yuxarida gosterilon dastalardan enlidir: ligamenta
arcuata mediale et laterale adlanan vatar qdvslarindan
baslayaraq orta dastaden simpatik kotiiye-truncus sym-
phaticus maxsus yariqla ayrilir.

Diafragmanin qabirga hissasi-pars costalis alt1 asagi
gabirganin i¢ari sathindan baslayib, diafragmanin vatar
moarkazinin 6n va yan kanarlarina kecir.

Diafragmanin dds siimiiyii hissasi-pars sternalis bir
neca zaif 9zala dastalarindan amalas galib, xancarabanzar
c¢ixintinin arxa sathindan baslayir va vater markazina
kecir. Pars costalis ile pars lumbalis arasinda ve pars
sternalis ile pars costalis arasinda iicbucagabanzar bir
clit saha qalir: birinciya trigonum lumbocostale, ikin-
ciye trigonum sternocostale deyilir. Bu nahiysalarde dos
boslugu qarin boslugundan ancaq seroz gisalar (plevra
va periton) vasitasila ayrilmisdir; bunun naticasi olarag,
burada diafragma yirtigi-hernia diaphragmatica amala
gala bilar.

Diafragmanin vatarli markeazi-centrum tendineum
bir ¢ox ¢arpazlasmis liflardan va diafragmanin azala his-
sasindan galan saffaf vatoar liflorinden yaranmisdir; for-
masi boyraya va ya liraya banzayir. Onun sag hissasinda
asag1 bos venaya maxsus doérdbucaq saklinds dalik-fora-
men venae cavae vardir.

Yuxarida qeyd edildiyi kimi, diafragma tag seklinds-
dir va ¢ix1q sathi yuxar1 baxir; ona goérs qarin boslugu dos
boslugundan olduqca genisdir. Vatarli markazin yuxari
sathinda trak yerlasdiyi li¢lin tagin orta hissasi yastila-
sir; bu basiqliga impressio cordis deyilir. Bunun natica-
sinda yan hissalar yuxariya dogru ¢ixaragq iki qiibba tagkil
edirlar.

Diafragma respirator, kardiovaskulyar ve hazm-mo-
tor kimi vozifalori icra edir. Tonoffiisda istirak etmak
isa baslica vazifelarinden biridir. Diafragma yigilarkan
qiibbalar asagi enir va naticada doés boslugu saquli is-
tigamatda bdyiiylr, belslikls, nafesalmada istirak etmis
olur. Kardiovaskulyar vazifasi ondan ibaratdir ki, diaf-
raqma irak kisasi va vator markazindan kegon asagi bos
vena ilo rabitada oldugu tgiin yigilarken onlar1 dartir,
eyni zamanda qarin tizvlarini (birinci ndvbada garaciye-
ri) basaraq, venoz gqanin liraya dogru carayanina imkan
yaradir. Diafragmanin hazm-motor vazifesi miixtalif-
dir; yigilarken qarin tizvlerine tazyiq edir, bununla da
mada, bagirsaq, 6d kisasi vo sidik kisasi mohtaviyyatinin
harakatine koémak edir, onlar1 bosaldir. Bundan slavs,
diafragma y1gilarkan mada giracayini biiziicli azals kimi
sixir, mada mohtaviyyatinin qida borusuna ke¢masina
mane olur. Eyni zamanda diafragma qarin basmasinda
istirak edir, bir sira fizioloji proseslards (defekasiya, qus-
ma, sidiyagetma, higqirma, gayirms, asnams, asqirma,
ylksakdan aglama, giilma va ah ¢akma) istirak edir.

Dés qgefesi sathi

Aorta
A. phrenica superior
Centrum
tendineum
sinister
Centrum
tendineum

dexter N. vagus
Ductus thoracicus Pericardium Esophagus

V. cava inferior

Qarin boslugu sethi V. cava inferior

N. phrenicus dexter. N. phrenicus sinister

Oesophagus
Aorta

A. phrenica dexter A. phrenica sinister

Sekil 2.1.05 Diafragmanin hisseleri

Diafragma boyun kslafindan ¢ixan n. phrenicus ila
innervasiya olunur (sakil 2.1.05).

Qarinin diiz azala yatagi

Qarin divarinin 6n-orta hissasinda diiz azalalor-mus-
culi recti abdominis yerlasir. Qarinin diiz 9zalasi yan enli
azalalarin aponevrozlarindan teskil olunmus yataqda
yerlasir. Har iki diiz azalanin arasinda, orta avaskulyar
xotta ag xatt-linea albae, dliz 9zalalarin bayir tarafindaki
xotlore isa semilunar xatlar deyilir. Diiz azalanin bayir
torafinde 6nden arxaya dogru 3 azals yerlosmisdir: qa-
rinin xarici ¢ap azalasi-m. obliquus externus abdominis,
garmin daxili ¢ap ozalesi-m. obliquus internus abdo-
minis va kéndalan azala-m. transversus abdominis. Bu
azalalarin aponevrozu yuxarida geyd olundugu kimi,
garmin diiz azalasi li¢iin yataq-vagina musculi recti ab-
dominis (rectus sheath) amala gatirir (sokil 2.1.06). Bu
yataq on va arxa saefhaden-lamina anterior et posterior
toskil olunmusdur. On yuxar1 qalga tini seviyyasinde go-
bak ila qasiq siimiiyli arasindaki orta xatden qoévsi xatt-
linea arcuata kegir.

Qovsi xattin yuxarisinda (qarin divarinin yuxari 2/3
hissasi) vo asagisinda (qarin divarinin asagi 1/3 hisssasi)
diiz azalos yataginin 6n va arxa divarlari farglanir. Qovsi
xatdan yuxarida xarici ¢ap 8zalanin aponevrozu ila daxili
¢ap azalanin aponevrozunun 6n safhasi qarinin diiz azala
yataginin 6n divarini, daxili ¢ap azala aponevrozunun
arxa safhasi, kondalan ¢ap azala va kéndalan fassiya isa
garmin diiz azsle yataginin arxa divarini amsala gatirir.
Qarin nahiyasinda vertikal carrahi kasiklorda qovsi xatt
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Sekil 2.1.06 Qarin divarinin sagital ve horizontal kasiyi (A), diz ezele
yataginin hematomasi (B)

saviyyasindan yuxarida diiz azals yataginin 6n va arxa
divar1 barabar tikilmalidir, aks taqdirds orta xatt lokali-
zasiyasinda postoperativ yirtiglarin (postoperative inci-
sional hernia) yaranma riski artir. Qeyd etmak lazimdir
ki, yatagin sadaca yuxari 2/3 hissasi bels tagkil olunmus-
dur; asag1 1/3 hissenin qurulusu iss farglidir. Burada ya-
tagin 6n safhasini xarici, daxili ¢ap va kondalen azalalarin
aponevrozlari, arxa safhasini isa tokca kondalan fassiya
taskil etmisdir. Yatagin arxa safhasinin aponevroz hissasi
fassiya hissasindan (yani yuxari 2/3 hissa asag1 1/3 his-
sadan) qovsi xatt-linea arcuata vasitasila ayrilmisdir. Bu
xattin ¢ixiq tarafi yuxari baxir. Yatagin 6n sathasi qarinin
diiz azalasinin vatar atmalar: ilo méhkom birlasmisdir;
arxa sofhasi isa kondalan azals ila bos birlasdirici toxuma
vasitasi ila alagadadir. Bu yataqda diiz azalalardan basqa,
piramidayabanzar azala ds yerlosmisdir.

Postoperativ dévrds diiz azale aponevrozunun na-
tamam va ya tam ayrildig1 (fascial dehiscence) hallarda

Cerrahi anatomiya

nazik bagirsaglarin evisserasiyasi meydana gala bilar.
Coarrahi amaliyyatdan sonra erkan dévrda goriilan bu te-
cili vaziyyatin rastgalma tezliyi 0,4-3,5% taskil edir. 9sas
risk amillari yasin 65-dan ¢ox olmasi, onkoloji xastaliklar,
assit, sakarli diabet, piylanms, albumin saviyyasinin <3,5
olmasy, infeksiya, anti-neoplastik preparat istifadasi, ane-
miya, xroniki 6skiirak hesab edilir.

Demoli, qdvsi xattin asagisinda, bayir terafdaki har
3 azalanin aponevrozu diiz azala yataginin 6n divarini
amsola gatirir. Diiz 8zals yataginin arxa divarini isa sadaca
kondalan fassiya formalasdirir. Qarin divarinin bu anato-
mik qurulusu carrahi amaliyyatlarin sonunda qarin bos-
lugunun baglanmasi1 zamani aponevrozun tikilmasinda
nazars alinmaldir.

Ag xatt

Ag xott-linea alba xancarabanzar ¢ixintidan basla-
yaraq qasiq bitismasine gadar uzanir, bu xatt garinin
enli azalalorinin aponevrozlarinin orta xstds carpaz-
lasmasindan amsla galmisdir. Uzunlugu yetkin saxsda
35-45 sm-a berabardir. Burada aponevroz liflarindan
basqa, miiayyan miqdarda boylama birlasdirici toxuma
liflorina do tesadiif olunur. Bu liflor ag xattin asag1 ucun-
da kdndalan fassiya dastslari ila birlagarak lichucaq sok-
linde adminiculum linea albae adlanan xiisusi bir dayaq
taskil edirlar. Gobak nahiyasinda ag xattin eni 2 sm-a ¢a-
tir va halqgavi liflarls shata olunur. Ana batninda olarkan
burada goébak ciyasina-funiculus umbilicalis maxsus
gobak halqasi-anulus umbilicalis olur. Usaq anadan
olandan sonra hamin halganin yerinds gébak-umbilicus
amoala galir.

QARIN BOSLUGU
Periton

Periton-peritoneum seroz gisalarin an bdoyiiyt olub,
daxildan garin ve ¢anaq boslugu divarlarini, xaricdean bu-
rada olan tizvlari ortiir. Qarin boslugu-cavum abdominis
yuxar1 tarafdan diafragma, 6n ve yan taraflardan garin
azalalari, arxa tarafdan bel azalalari va bel fagaralarinin
cisimloari ilo ahata olunmusdur (sakil 2.1.07). Bu bosluq
asag1 torafda kicik canaq bosluguna kegcir.

Periton qarin boslugu divarlari ila barabar bir ¢ox qa-
rin tizvlarini ortir. Ona gora da iki safthaya boliiniir:

1. Parietal periton-peritoneum parietale qarin boslugu
divarlarina maxsus periton;

2. Visseral periton-peritoneum viscerale qarin
lizvlarina maxsus periton.

Parietal periton visseral peritondan galindir; onlar
arasinda bosluq-cavum peritonei qalir (sakil 2.1.08).
Bu bosluq daxilinda seroz maye-liquor peritonei vardir.
Periton boslugu qadinlarda usaqliq borularinin qarin
daliklari-ostium abdominale tubae uterinae vasitasila
xarici miihitlo alagads olur. Seroz maye peritonu homisa
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Sakil 2.1.07 Ganbarbagirsagin sintopiyasi(A), garin boslugunun yuxari
martabasinin anatomiyasi (B)

nam saxlayir ve qarin tizvlerinin harakatini asanlasdirir.
Boazi patoloji hallarda mayenin miqdar artir va naticeda
assit amoals galir.

Parietal va visseral safhalarden basqa peritondan
seroz baglar-lig. serosa, seroz biikiislar-plicae serosae,
¢ozlor (misariqalar)-mesenteriae vo piyliklor-omenta
amoala golir. Seroz baglar vo biikiisler visseral peritonun
bir tizvden digar lizve ve ya peritona kegon hissalari-
dir. Bunlarin bazisi iki safhadan, bazisi isa bir safhadan
ibaratdir. Birincilara (iki safhadan ibarat olanlar)-lig.
triangulare hepatis dextrum et sinistrum, lig. hepatoduo-
denale, ikincilara isa (bir safhadan ibarat olanlara)-lig.
coronarium hepatis dextrum et sinistrum, lig. hepatore-
nale, lig. duodenorenale aiddir.

Co6z (misariqa)-mesenterium iki periton safhasindan
amola galmis va bagirsaqlari gqarin boslugunun arxa di-
varina birlagdiran genis bagdir: onun vazifasi bagirsag-
lar1 garin boslugunun arxa divarina moéhkemlatmakla
barabar onlara qan damarlar1 vo sinirlori 6tiirmakdir.

Hepar Aorta
Omentum
minus

. Pancreas

Ventriculus
) Duodenum
Bursa omentalis
Lig. gastrocolicum Mesocolon
Colon transversum
transversum Mesenterium
Omentum
majus

intestinum tenue

Sokil 2.1.08 Peritoneal boslug ve kigik piylik

Piyliklar iki vo ya dord periton safhasindon amals galmis
¢ox piyli baglardir. Onlar madanin béyiik va kicik ayrilik-
larina baglanmisdir.
Qarin boslugunda yerlasan orqanlar peritona miina-
sibatina gora 3 yers boliinir (sakil 2.1.09, 2.1.10):
1. intraperitoneal vo ya peritondaxili tizvlar-organa
intrasaccum peritonei;
2. Mezoperitoneal va ya peritonarasi lizvlar-organa
mesoperitoneale;
3. Ekstraperitoneal va ya peritondan xaric tizvler-
organa extrasaccum peritonei (cadval 2.1.02).

cadval 2.1.02

Peritona miinasibatina géra organlarin topografiyasi

Retroperitoneal Boyrak, bdyrekisti vezi, sidik
organlar axarlari, madaalti vazi, 12 barmaq

bagirsaq (2. 3. ve 4. seqment),
galxan ve enan ¢anbarbagdirsaq,
dlzbagirsaq, garin aortasi ve
onun saxaleri, asag! bos vena
ve ona acllan saxaler, limfatik
axacaglar (cisterna chyli), plexus
lumbosacralis, pelvik avtonom
sinirler, simpatik sinir kalefi (truncus
sympathicus), pelvik ve periaortal
limfa ddydnleri

Mezoperitoneal
orqanlar

Qalxan va enan ¢enbarbagirsaqg,
madaalt vezi ve onikibarmag
bagirsaq (baslangic hissesindan
basqa)

Preperitoneal orqan Sidik kissasi (vesica urinaria)
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Sakil 2.1.09 Ganbarbagirsagin peritonla alagasi
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Aorta abdominalis
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A.v. renales A.v. renales
Ureter Ureter
Colon ascendens Colon descendens
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A.v. ilacae externa et interna
Distal ureter
Distal sigmoid colon
Rectum

Sekil 2.1.10 Retroperitoneal zonalar

Intraperitoneal iizvlar ¢éz (miisariga) baglanan ke-
nardan basqa har tarafdan periton ila o6rtiilii olur; bela
tizvlare nazik bagirsaqlar (onikibarmaq bagirsaqdan
basqa), mads, korbagirsagin soxulcanabanzar ¢ixintisi,
kondalan ¢anbarbagirsaq, “S”-a banzar ¢anbarbagirsagq,
diizbagirsagin yuxari hissasi, dalag, usaqliq borulari va
usaqliq aiddir.

Mezoperitoneal lizvlar ancaq Ui¢ terafden (6n, sag va
sol tarafdan) peritonla ortiilii olur. Bunlara misal olaraq,
galxan va enan ¢anbarbagirsaqglari, dizbagirsagin orta
hissasini, qaraciyari, sidik kisasini géstara bilarik.
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Ekstraperitoneal iizvlar bir torafden periton ilo orti-
1 olur, belslikls, bunlar peritondan xaric (bazisi periton
arxasinda) yerlasir. Bu qrupa onikibarmaq bagirsaq,
pankreas, diizbagirsagin asagi hissasi, boyraklar, sidik
axarlar1 va boyrakiistii vezilar aiddir.

Parietal periton-peritoneum parietale garin bos-
lugunun 6n, yan va arxa divarlarini ortiir; yuxarida
diafragmanin asag1 sathina, asagida kicik ¢anaga kecir.
Periton gébakdan baslayaraq qarin boslugunun 6n diva-
rinin arxa sathi ila yuxariya gedir ve diafragmanin asagi
sathine kecir; burada parietal periton diafragmanin
ozalavi hissasi ila zaif, vatarli hissasi ilo six rabitadadir.
Diafragmanin asag1 sathini vatar markazinin arxa kana-
rina gadar ortarak, asagl enir va qaraciyarin diafragma
sathina kecir; belalikls, burada parietal peritonun vis-
seral peritona kegdiyi yerds, kéndalan istiqgamatds bir
safthadan tagkil olunmus qaraciyarin sag va sol tac bag-
lari-lig. coronarium hepatis dextrum et sinistrum amala
golir. Qaraciyarin sag va sol kanarlarinda tac baglar iki
sothadan amoala galmis sag ve sol lichucaq baglara-lig.
triangulare dextrum et sinistrum kegir.

Parietal periton qarin boslugunun 6n divarini értdiik-
da gobakdan yuxari, orta xatds bir biikiis amala galir;
bu biikiisiin daxilinds gdbak venasinin obliterasiyasi na-
ticesinda ambala galmis qaraciyarin girde bagi-lig. teres
hepatis yerlasmisdir. Homin biikiis yuxarida, qaraciyarin
yuxar1 sathi ile diafragma arasinda yerlagan garaciyarin
oragabanzar bagina kegir.

Yuxarida qeyd edilan biikiisdan basqa, garin boslugu-
nun 6n divarinda gébakdan asagi bir ne¢o biikiis amala
golir:

1. Ton orta gobak biikiisii-plica umbilicalis mediana
orta xatds sidik kisasinin zirvasindan baslayaraq gébaya
dogru gedir, burada ilk sidik axarinin-urachus oblitera-
siya olunmasi naticasinds amala galmis ten orta gobak
bagi-lig. umbilicale medianum yerlasmisdir;

2. Icari gobak biikiiglari-plicae umbilicales mediales
(2 adad) sidik kisasinin yan terafindan gébaya gedir; bu
biikiislarda obliterasiya olunmus gébak arteriyalarindan
amsala galan baglar-lig. umbilicale medialis yerlasmisdir;

3. Bayir gobak biikiislari-plicae umbilicales lateralia
(plicae epigastricae) (2 adad) icari gdbak biikiislarinden
bayir torafds yerlasir; gasiq nahiyasinden baslayaraq de-
rin qasiq halgasimin i¢ari torafi ile yuxariya dogru gedir.

Orta gobak biikiisiiniin yanlarinda sidik kisasindan
yuxarida sag va sol sidiklikiistii cuxurlar-fossae suprave-
sicales dextra et sinistra, i¢ari va bayir gobak biikiislari
arasinda igari qasiq ¢uxuru-fossa inguinalis medialis,
bayir gdbak biikiislarindan yan taraflards isa bayir qasiq
cuxuru-fossa inguinalis lateralis yerlasir.

Boyiik piylik-omentum majus an boyiik periton bii-
kiistidiir. Laparotomiya zamani garin boslugu a¢ildigda
garstya c¢ixan ilk orqandir (sakil 2.1.11). Bosluqlu organ-
lar perforasiyasi zamani omentum zadalonma nahiyasini
ahata edarak bir infiltrat (plastron) amals gatirir. Qarin
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Omentum
majus

Sekil 2.1.11 Bdyuk piylik

boslugunun 6n divarinda aparilan boylama kasik zamani
mads va qaraciyarin 6n sathlari va bdyiik piylik-omen-
tum majus (yunanca-epiploon) goriiniir. Boytiik piylik
dordqgat peritondan amala galmis bir orqandir; madanin
boyiik ayriliyindan baslayaraq, kéndalan ¢anbarbagirsa-
81 va nazik bagirsaglar: 6n terafden 6nliik kimi 6rtarak
gasiq stimiiklorinae gadar uzanir. Kéndalon ¢anbarbagir-
sag1 ortorak onun divari ila birlasir voa madanin boyiik
ayriliyi ile kdndalan ¢anbarbagirsaq arasinda lig. gastro-
colicum adlanan bir bag amala gatirir. Boytik piyliyi tagkil
edan qatlarin arasinda piy olur; kok qadinlarda bu piyin
miqdari coxdur.

ogor boyiik piyliyin asagl sarbast kenarindan tutub
yuxari ¢aksak, onunla barabar kdndalan ¢anbarbagirsaq
da qalxir, bels oldugda kéndalan ¢anbarbagirsagin asagi
sathini ve onun miisarigasini-mesocolon transversum
gormak miimkiin olur. Kéndalen ¢anbarbagirsaq mi-
sarigasinin 6n kanari1 bagirsaga, arxa kanari qarin bos-
lugunun arxa divarina baglanmisdir. Bu sag torafds sag
boyrayin yuxari ucu barabarinds baslayib, sola dogru
pankreasin asagl koanari ila sol béyrayin ucunadak ge-
dir vo kondalen ¢anbarbagirsaq ile barabar kdndalan
arakasma taskil edir. Bu arakesma garin boslugunun 6n
divarina soykanir ve formaca onuncu gabirgalarin asagi
kanarlarini birlasdiran kéndsalan xatte uygundur. Bunun
vasitasila garin boslugu iki martabaya boliiniir: yuxari
moartaba (hissa)-pars supraomentalis va asag1 martaba-
pars infraomentalis.

Yuxar1 martaba sag va sol qabirgaalt1 va qariniisti
nahiyalari shats edir; burada qaraciyar, mads, dalaq, 6d
kisasi, onikibarmaq bagirsagin yuxari1 hissasi ve pan-
kreas yerlasir. Qarin boslugunun yuxari martabasinda li¢
kisacik ayird edilir:

1. Qaraciyar kisaciyi-bursa hepatica;
2. Madaonii kisacik-bursa pregastrica;
3. Piylik kisaciyi-bursa omentalis.

Bunlardan qaraciyar ve madadnii kisaciklar laparo-

tomiya (gobakiistil orta xatla) aparildigl zaman goriiniir,

piylik kisaciyi isa darinda yerlogsmisdir va onu gérmak
liclin bazi seroz baglar1 kasmak lazim galir.

Qaraciyar kisaciyi-bursa hepatica yuxar: tarafden-
diafragma, arxadan tac baglar, sol tarafden garaciyarin
oragabanzar bagi, sag tarafdan qarin boslugu divari ila
ahata olunmusdur. Bu kisacikda qaraciyarin sag pay1 va
0d kisasi yerlosmisdir. Qaraciyarin sol payi ile diafragma
arasinda cib-recessus subphrenci amala galir.

Madadnii kisacik-bursa pregastrica madanin 6niinda
yerlasarak, garaciyarin sol payini va dalagi shate edir.
Periton sag tarafds-qaraciyarin arxa kenarindan, orta-
da-qaraciyar qapisindan, sol torafda-diafragmadan bas-
layaraq dalagin, madanin, sag béyrayin va onikibarmaq
bagirsagin yuxari hissasinin lizarina kegarak, bir neca
bag amala gatirir (sakil 2.1.12):

1. Diafragma-dalaq bagi-ligamentum phrenicolienale
diafragmadan baslayaraq dalagin icari sathina
baglanir;

2. Mada-dalaq bagi-ligamentum gastrolienale mada
dibi ilo dalagin gapisi arasinda yerlasir;

3. Mada-diafraqgma bagi-lig. gastrophrenicum
diafragmani mada giracayina baglayir;

4. Qaraciyar-mada bagi-lig. hepatogastricum
garaciyarin qapisindan va venoz bag yarigindan
baslayaraq madanin kicik ayriliyine baglanir;

5. Qaraciyer-onikibarmaq bagirsaq bagi-lig.
hepatoduodenale qaraciyarin qapisindan va 6d
kisasindan baslayaraq onikibarmaq bagirsagin
yuxar1 hissasina kecir. Bu bagi taskil edan seroz
qgisalar arasinda sag tarafds imumi 6d axacag, sol
torafds xiisusi garaciyer arteriyasi vo ortada qap1
venasl olur;

6. Qaraciyar-boyrak bagi-lig. hepatorenale qaraciyar
gapisindan baslayaraq sag boyrayin 6n sathina kecir.
Lig. hepatoduodenale ila lig. hepatogastricum bir

yerda Kkicik piyliyi-omentum minus amals gatirir; kicik
piylik qurulus cahatdan iki safhadan taskil olunmusdur
(6n vo arxa safha).

Ventriculus

A. lieanlis

Lig. gastrolienale

Lien

Diaphragma

Lig. splenorenale

Sekil 2.1.12 Qarin boslugunun horizontal kesiyi



Qaraciyar-onikibarmaq bagirsaq bagmin arxasinda
qaraciyar kisaciyini piylik kisaciyi ila birlagdiran bir de-
lik-foramen epiploicum (foramen Winslovi) vardir. Bu, 6n
tarafdan-lig. hepatoduodenale, arxa torafdan-lig. hepato-
renale, yuxar1 torafden qaraciyarin quyruqlu payi, asagi
torafden-lig. duodenorenale ila shata olunmusdur. Bar-
magla bu dalik vasitasila qaraciyar-onikibarmaq bagirsaq
baginin-lig. hepatoduodenale arxasindan piylik (kicik
piylik) kisasina-bursa omentalis kegmak miimkiindiir. Bu
kisacik 6ndan mada va kicik piylikls, arxadan qarin boslu-
gunun arxa divarini ve pankreasi értan parietal peritonla,
yuxaridan qaraciyarin quyruqlu payi va diafragmaiils, sol-
dan dalagla ahate olunmusdur. Piylik kisaciyi boslugun-
dan va ya piylik kisaciyi dahlizinden-vestibulum bursae
omentalis asagiya dogru boyiik piylik bosluguna ke¢mak
miimkiindiir; bu bosluq frontal istiqgamatda durmus yariq
soklinda olub, 6n tarafdan boyiik piyliyin iki 6n safhasi,
arxa torafdan iki arxa safhasi, kdndalon ¢onbarbagirsaq
va mesocolon transversum ilo shato olunmusdur. Boyiik
va kicik piylik bosluglarini birlasdiran dslik madas ile pan-
kreas arasinda yerlasir ve foramen pancreaticogastricum
adlanir. Bu daliyin sol tarafinds, tuber omentale ilo mada
giracayi arasinda plica gastropancreatica adlanan biikis
vardir. Bu biikiis vasitasile boyiik piylik boslugu piylik
kisaciyi dahlizinden ayrilir.

Kicik piylik kisaciyi boslugu yuxari, asagi ve sola dog-
ru ciblar amala gatirir:

1. Recessus superior omentalis-kicik piylik kisaciyi
boslugundan yuxarida asag1 bos vena, qida borusu va
qaraciyar arasinda yerlosmisdir;

2. Recessus inferior omentalis-Kicik piylik kisaciyi
boslugundan asagi, mada ilo pankreas cismi arasinda
olur;

3. Recessus lienalis-kigik piylik kisaciyi boslugundan
sola, dalaga dogru gedir.

Qarin boslugunun asag1 martabasi yuxari martabadan
kondalan ¢anbarbagirsaq ve onun ¢6zii vasitasils ayrilir.
Qarin boslugu carrahi kasikla a¢ildiqda burada béytk
piylikla barabar nazik bagirsaq ilgaklari da goza carpir.

ogar nazik bagirsaq ilgaklarini sag vo asagl terafe
¢oksak nazik bagirsaq miisarigasini-mesenterium gora-
rik. Bu iki toebaga peritondan amals galmisdir va arasinda
gan damarlari, sinirlar, limfa diytinlari vardir. Nazik ba-
girsaq miisarigasinin iki kanar vardir; kenarlardan biri
bagirsaga, digari isa qarin boslugunun arxa divarina bag-
lanir. Axirinciya miisariqa kokii-radix mesenterii deyilir.
Co6z kokl onurganin sol tarafinds, ikinci bel fagarasinin
barabarinds, qarin boslugunun arxa divarindan basla-
yarag, asagl va saga dogru gedib, sag qalga-oma oynagi
tizarinda bitir.

Nazik bagirsaq ¢6ziindan basqa peritondan kéndalan
¢anbarbagirsaq ¢6zlii-mesocolon transversum, “S”-a ban-
zar ¢anbarbagirsaq miisarigasi-mesocolon sigmoideum,
soxulcanabanzar ¢ixinti ¢6zii-mesoappendix vo diizba-
girsaq ¢ozii-mesorectum amala galir.

Cerrahi anatomiya

“S”-a banzar ¢anbarbagirsaq miisariqasi-mesocolon
sigmoideum sol qal¢a ¢uxurundan baslayib oma burnu-
nadsak davam edir; bagirsaga baglanan kenar1 kokiina
nisbatan uzun olub, tizarinda biikiislar vardir; uzunlugu
6-8 sm-dir ve oma burnunda diizbagirsaq miisarigasina-
mesorectum Kegir. Bu ¢6z da ikinci oma fagarasinin bara-
barinda qurtarir.

Soxulcanabonzar ¢ixinti misariqasi-mesoappendix
tichucaq saklinda olub, 6n kanar1 soxulcanabanzar ¢ixin-
tiya, arxa kanari boyilik canaq divarina baglanir; onun
liclincii kanar1 sarbastdir ve plica ileocecalis adlanir.
Qarin boslugunun asagl martabasi nazik bagirsaq ¢ozi,
galxan va enan ¢anbarbagirsaqlar vasitasile dord hissaya
boliniir: iki (sag ve sol) yan kanal-canalis lateralis dexter
et sinister va iki (sag va sol) ¢6z cibi-sinus mesentericus
dexter et sinister.

Canalis lateralis dexter qarin boslugunun sag divari
ilo qalxan ganbarbagirsaq arasinda olur; yuxarida qara-
ciyar kisaciyi, asagida sag qal¢a cuxuru va kicik ¢anaq ila
birlasir. Bu kanalin yuxarisinda qalxan ¢anbarbagirsagin
yuxarl ucu ila diafragma arasinda sag diafragma-gan-
barbagirsaq bagi-lig. phrenicocolicum dextrum vardir.

Canalis lateralis sinister qarin boslugunun sol divari
ilo enan ganbarbagirsaq arasinda yerlasir; yuxarida mae-
daonii kisacik, asagida sol qalga ¢uxuru va kicik ¢anaq ila
birlasir. Enan ¢anbarbagirsagin yuxari ucu ila diafragma
arasinda sol diafragma-genbarbagirsaq bagi-lig. phreni-
cocolicum sinistrum ¢akilmisdir. Bu bagin iizarinds dala-
g1in 6n ucu yerlosmisdir.

Sinus mesentericus dexter lichucaq soklindadir; sag
torafden-qalxan ¢anbarbagirsaq, yuxaridan-kéndalen
¢onbarbagirsaq, sol tarafden-nazik bagirsaq ¢ozii ila
ahats olunmusdur. Bu cibi gérmak li¢lin nazik bagirsaq
ilgaklari qarin boslugunun sol tarafina ¢akilmalidir.

Sinus mesentericus sinister uzunsov formadadir; sag
torafden-nazik bagirsaq ¢6zi, sol tarafden-enan c¢on-
barbagirsaq, asag1 torafdan “S”-a banzar ¢anbarbagirsaq
ilo ahata olunmusdur. Onu gérmak tli¢lin isa nazik bagir-
saq ilgaklari sag tarafa ¢akilmalidir. Bu cib asagi tarafdan
kicik ¢canaq boslugu ila birlasir.

Parietal periton garin boslugunun arxa divarini értiib
visseral peritona ke¢diyi zaman ciblar-recessus amala
gotirir. Bunlarin tacriibada ¢ox shamiyyati vardir, ¢iinki
bazan qarin boslugu tzvlaeri hamin ciblara daxil olub
orada sixilir va naticadas daxili tizvlarin yirtig1 amals galir.

Qarin boslugunda tasadiif olunan ciblar bunlardir:

1. Yuxar1 va asag1 onikibarmaq bagirsaq ciblari-re-
cessus duodenalis superior et inferior onikibarmaq ba-
girsagin acibagirsaga kec¢an yerinin yuxari va asagisinda,
hamin yer ila eyniadli biikiislar (plicae duodenales supe-
rior et inferior) arasinda amala galir;

2. Yuxar1 qalca-korbagirsaq cibi-recessus ileocecalis
superior korbagirsaq, qal¢ca bagirsaq ve plica ileocecalis
arasinda iist torafds amals galir;

3. Asag1 qalca-korbagirsaq cibi-recessus ileocecalis
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inferior korbagirsaq, qal¢a bagirsaq va plica ileocecalis
arasinda alt tarafda amalo galir;

4. Korbagirsaq arxasi cibi-recessus retrocecalis kor-
bagirsaq ve qalxan g¢anbarbagirsagin baslanan ucunun
arxasinda yerlasmisdir;

5. Koéndalan ¢anbarbagirsaq ¢ozii cibi-recessus inter-
mesocolicus transversus kondalan ¢anbarbagirsaq ¢6-
zlinln asag sathinda yerlasmisdir ve giracayi sag torafa
baxir;

6. Conbarbagirsaqyani sirimlar-sulci paracolici qalxan
va enan ¢anbarbagirsaglarin yan taraflarinds amala galir;

7. “S”-a banzar ¢anbarbagirsaq arasi cibi-recessus
intersigmoideus “S”-a banzar bagirsaq ¢oziliniin sol sat-
hinds amala galir.

Parietal periton garin boslugunun divarini ve qal¢a
cuxurlarini ortarak kicik ¢anaga enir va onun divarlarini,
oradaki tizvlarin bir qismini ortiir.

Qadinlarda periton Kki¢ik ¢canaga endikds sidik kisasi-
nin arxa sathini drtarak usaqligin 6n sathina kegir, onun
da dibini va arxa sathini drtdiikden sonra diizbagirsagin
On sathina kegir; belalikls, qadinlarda sidik kisasi-usaqliq
calas1 (6n Dugqlas boslugu)-excavatio vesicouterina va
diizbagirsaq-usaqliq ¢alas1 (arxa Duglas boslugu)-exca-
vatio rectouterina amala galir. Sidik kisasi-usaqliq ¢alasi-
nin dibi usaqligin boynuna kimi, diizbagirsaq-usaqliq ¢a-
lasinin dibi isa usaqliq yolunun tagina kimi catir; demsali,
periton usaqlig1 6n tarafdan boynuna, arxa tarafdan usaq-
liq yolu tagina kimi ortiir ve arxa ¢ala 6n ¢aladan darin
olur. Usaqliq periton ils ortiildiikds onun yan taraflarinda
usaqhigin enli bagi-ligamentum latum uteri amals galir.
Bu bag usagligin yan kenarlarini ¢anagin yan divarlarina
baglayir. Onun daxilinds usaqliq borusu, yumurtaliq ar-
timi, damarlar va sinirlar yerlasir. Onun usaqliga bagla-
nan hissasina-usaqliq ¢6zii (misarigasi)-mesometrium,
yumurtaliga baglanan hissasina-yumurtaliq ¢6zl (miisa-
rigasi)-mesovarium, usaqliq borusuna yaxin hissasina
usaqliqg borusu ¢6zili (miisariqasi)-mesosalpinx deyilir.

Umumiyyatlas, peritonun gedisini bels tosavviir etma-
liyik: garin boslugunun 6n divarini va diafragmanin asagi
sathini 6rtdiilkden sonra periton qaraciysrin diafragma
sathina enir va qaraciyarin gapisina ¢atir. Buradan ma-
danin kicgik ayriliyine kegarak kicik piyliyin 6n safhasini
amoala gatirir. Madanin 6n sathini boyiik ayriliyadak ort-
diikdan sonra, azad sakilda boyiik canagadak sallanir va
geriya qayidaraq onurganin 6n sathina ¢atir; belalikla,
periton boyiik piyliyin 6n (birinci) ve arxa (dérdiincii)
safhalarini amala gatirir. Onurgaya ¢atdigdan sonra yeni-
dan asagi enir vo kondalan ¢anbarbagirsagi shata edarak
geriyo, onurgaya dogru qayidir v naticada kdndalan ¢an-
barbagirsagin ¢oziini tagkil edir. Onurgadan ikinci dafa
asag1 qayidaragq, aci va qal¢a bagirsaqglar ti¢lin ¢6z amala
gatirarak, nahayat, canaga enir. Burada diizbagirsagin 6n
sathini, usaqhigl, usaqliq borulariny, elace da sidik kissa-
sinin arxa va yan sathlarini 6rtarak qarin boslugunun 6n
divarina kegir.

Periton Kisasinin visseral safhasindon cib soklinda
bir kisacik-bursa omentalis amala galir. Bu kisacik iki
safhadan ibarat olur: 6n ve arxa. On safha garaciyerin
arxa kanarindan baslayaraq quyruqlu pay1 garaciyarin
gapisinadak ortiir ve buradan madanin kicik ayriliyina
kegarak Kicik piyliyin arxa safhasini amals gatirir. Kicik
ayrilikden madanin arxa sathi ile boyiik ayriliye ¢atir ve
piylik kisaciyinin arxa safhasine kecir. Bu safha boyiik
piyliyin liglincii safhasini tagkil edarak yuxari, onurgaya
dogru gedir. Pankreasin 6n sathini ve diafragmanin bel
hissasini 6rtdiikden sonra qaraciyarin arxa kenarinda 6n
safha ila birlasir; belalikls, piylik kisaciyi periton kise-
sinin daxilinds yerlasir vo onunla foramen epiploicum
vasitasils birlasir.

Morison cibi-recessus hepatorenalis, qaraciyar ila
boyrak arasinda yerlasan peritoneal cibdir. Bu cibin
carrahi shamiyyati boyiikdir. Ciinki normal veziyyatda
Morison cibinds maye olmur. 9gar burada maye askarla-
nirsa, bu patoloji hal kimi giymatlondirilir.

Qarin boslugunun digar organlan

Qaraciyar—hepar. Qaraciyar insanda uzunsov doérdbu-
caq formasinda, yasti, tutqun qirmizi rengds ve 1500 qr
¢okidadir. Qaraciyar asan kasilir vo didilir, ona gora ¢ox
vaxt yiingiil bir tazyiqden va ya zadaden tez parcalana
bilir. Orqanizmdaki an boylik solid organ qaraciyardir.
Onun atrafi Qlisson kapsulu (Glisson’s capsule) ila ortii-
lidiir. Qaraciyarin sag va sol paylar1 asagi bos vena va 6d
kisasi yatagl arasindaki Kentli xatti (Cantlie line) vasite-
sila bir-birindan ayrilir (sakil 2.1.13).

Qaraciyerin iki sathi vardir: yuxari ¢ixiq diafragma
sathi-facies diaphragmatica (facies superior) va asagi
basiq visseral sathi-facies visceralis (facies inferior)
(sokil 2.1.14). Yuxar: sathi peritondan amsla galmis lig.
falciforme hepatis vasitasila iki paya bollintr: sag pay-
lobus hepatis dexter, sol pay-lobus hepatis sinister; sag
pay sol paydan bdyiik ve galindir. Diafragma sathinda

/ Kentli xatti

Sekil 2.1.13 Qaraciyerin sag ve sol paylari



Anterior Lig. coronarium
Diaphragma Vena cava inferior
ig. tri Lig. triangulare
Ho. trlzz%ﬂi;ﬁ hepatis sinistrum
Lobus hepatis
sinister

Lobus hepatis dexter Lig. falciforme hepatis

Ligamentum teres hepatis

Vesicae fellea
Vena cava inferior ~ Lobus quadratus
Spigell)  Lig. triangulare
hepatis sinistrum
Ligamentum venosum

Lig. triangulare
dextrum
Superior
Lig. coronarium

Lobus hepatis sinister

Lobus hepatis dexter
Lig. falciforme hepatis

Ligamentum teres hepatis
Lobus quadratus
Ligamentum teres hepatis
Ductus biliaris
A. hepatica
Vena portae
Lobus hepatis sinister

. Vesicae fellea
Inferior
Lobus hepatis dexter

Lig. triangulare
dextrum

Ligamentum

Lig. coronarium venosum

Lig. triangulare

Vena cava inferior hepatis sinistrum

Sekil 2.1.14 Qaraciyarin 6n, yuxar ve asagi sathleri

yuxar1 hissa-pars superior, 6n hisse-pars anterior, sag
hisso-pars dextra, arxa hisse-pars posterior (facies pos-
terior) kimi miiayyan edilmisdir. Asagi sathi bir az arxaya
cevrilmisdir va iizarindas {i¢ sirim vardir: biri kéndalan-
garaciyar qapisi-porta hepatis va ikisi boylamadir (sag
va sol). Bu sirimlar hamaisi bir yerds “H” harfina banzayir.
Sag boylama sirimin 6n hissasinds 6d kisasi, arxa hissa-
sinda asag1 bos vena yerlasmisdir. Buna gora 6n hissaya
0d kisasi cuxuru-fossa vesicae fellea, arxa hissaya asagi
bos vena sirimi-sulcus venae cavae deyilir.

Sol boylama sirimin 6n hissasi girds bag yarigi-fis-
sura ligamenti teretis (fossa venae umbilicalis) adlanir;
burada qaraciyarin girds bagi-lig. teres hepatis yerlasir.
Homin sirimin arxa hissasi venoz bag yarigi-fissura
ligamenti venosi (fossa ductus venosi) adlanir; bura-
dan venoz bag-ligamentum venosum Kegir. Qaraciyarin
girds bag1 gdbak venasinin-vena umbilicalis, venoz bag
isa gobak venasinin asagl bos venaya agilan saxasinin
obliterasiya olunmasindan (manfazinin tutulmasindan)
amoala galmisdir. Qaraciyarin asag1 sathindaki kdndalan
sirimdan (qaraciyer gapisindan) qaraciyarin xiisusi ar-
teriyasi-a. hepatica propria, sinirlar ve qap1 venasi-vena
portae qaraciyarsa daxil olur (cadvel 2.1.03), imumi
garaciyar axacagi-ductus hepaticus communis, limfa
damarlari ise xaric olur. Qaraciyarin asagi sothi yuxarida
geyd olunan sirimlar vasitasile doérd paya boliinir: sol
pay-lobus hepatis sinister yuxari sathin sol payina, adsiz
pay-lobus innominatus sag tarafs, kvadrat pay-lobus
quadratus qaraciyar qapisindan on tarafs, quyruqlu pay-
lobus caudatus (Spigelii) qapidan arxa tarafs uygundur.
Son ii¢ pay birlikda yuxar1 sathin sag payina uygundur.
Quyruqlu pay quyruqlu cixinti-processus caudatus
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vasitasile sag pay ila birlogmis va lizerinda girds ¢ixin-
ti-processus papillaris olur. Sag pay sol paydan 4-5 dafa
boyiikdiir. Quyruqlu pay qeyri-miintazam sakilda olur va
kvadrat paydan kicikdir.

Qaraciyarin diafragma sathi asag1 va yan taraflorden
sivri asag1 kenara-margo inferior Kkegir, arxada isa kiit
kanar toskil edir. Asagi sivri kanarin tizarinda sol tarafda
garaciyerin girds bagina maxsus oyma-incisura ligamen-
ti teretis (incisura umbilicalis) vardir. Qaraciyarin peri-
tonla sahata olunmayan bir ne¢a sahasi vardir ki, bunlara
area nuda (bare area), 6d kisasi ¢uxuru, asagi bos vena
sirimi, qaraciyar gapisl, qaraciyarin girds baginin sirimi
va venoz bagin sirimi aiddir. Area nuda qaraciyarin diaf-
raqma sathindadir.

Birinci seqment quyruqlu pay-lobus caudatus olub,
garaciyarin venoz va portal saxalonmasindan asili deyil.
Quyruqlu pay sag va sol boylama sirimlarin arxa hissala-
rinin arasinda yerlasir. Onun 3 hissasi var: Spigel payi,
parakaval hissasi ve quyruqlu ¢ixinti. Birbasa asagi bos
venaya acilan Kicik venalar quyruglu payin venoz drena-
jin1 tamin edir.

iki, {i¢ vo dérdiincii seqmentlar sol pay1 amals goti-
rir. Dérdiincili seqment kvadrat pay adlanir. Seqment 4A
yuxarl hissads, 4B isa asag1 hissada yerlasir.

Bes, alti, yeddi vo sakkizinci seqmentlar isa sag pay1
amoala gatirir. 5 va 8-ci seqmentlar sag 6n payi, 6 va 7-ci
seqmentlar isa sag arxa pay1 taskil edir (sakil 2.1.15).
Bundan slavs, qaraciyarin sag hissasindan asagi dogru
uzanan Kkicik, dilsakilli bir ¢ixint1 Riedel pay1 (Riedel’s
lobe) da tasvir olunmugdur.

Qaraciyarin gan tachizatinin 25%-i qaraciyer arteri-
yasindan, 75%-i ise portal venadan tomin edilir. Umumi
garaciyar arteriyasi mada-onikibarmaq bagirsaq arte-
riyasi saxasini verdikdan sonra garaciyarin xiisusi arte-
riyasi-a. hepatica propria adin1 alir. 9lava sag garaciyar
arteriyasi isa 10-20% hallarda yuxar1 miisariga arteri-
yasindan baslangic gétiire bilir. dlave sol qaraciyar ar-
teriyasi toxminan 4-10% hallarda miisahidas edilir. O, sol
mada arteriyasindan baslangic gotiirarak kicik piyliyin
safhalari arasindan kegir.

Qaraciyarin venoz sistemi payciglardan baslayaraq
sag, sol vo orta qaraciyar venalar ilo asagl bos venaya
acilir (sokil 2.1.16).

cadval 2.1.03

Ligamentum hepatoduodenale i¢arisindaki strukturlar

1 Ondas sagda ductus choledochus
2 Onds solda a. hepatica propria

3  Arxadav. portae hepatis
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V. hepatica dextra V. hepatica media

V. hepatica sinistra

V. umbilicalis

Ductus hepaticus
V. cava inferior
Ductus

> A. hepatica
cysticus V. portae
Vesicae fellae  Ductus
biliaris

Saekil 2.1.15 Qaraciyerin segmentar anatomiyasi

Qap1 venasi yolu il qaraciyara 1 daqiqada 1100 ml,
garaciyar arteriyasi ilo 1 daqigadas 350 ml qan galir.
Qap1 venasi madaalt1 vazin boyun hissasinin arxasinda,
yuxarl ¢0z venas! ilo dalaq venasinin birlasmasindan
amoala galir. Onun uzunlugu texminan 6,5 sm, diametri
8 mm-dir. Qap1 venasinda gapaqciqlar olmur. Ondan ga-
raciyara galan gan axininin tazyiqi 3-5 mm.c.s taskil edir.
Qaraciyar venalarindan asagi bos venaya axan ganda isa
tazyiq 0 mm.c.s-dur. Sirroz kimi hallarda gap1 venasinda
tazyiq 20-30 mm.c.s. gadar yiiksals bilir.

Qaraciyar arteriyasi, qap1 venasi vo xoledox birlikda
portal triadan1 amala gatirir (sakil 2.1.17). Portal triada
qaraciyar-onikibarmaq bagirsaq bag1 arasinda yerlasir.
Prinql manevri (Pringle maneuver) qaraciyar zadalan-
moalarinds va ya planli rezeksiyalarda qanaxmani kontrol
altina almaq igiin istifada olunur. Bels ki, amaliyyat za-
mani qaraciyar-onikibarmaq bagirsaq baginin 15 daqiqa
sixicilarla sixilmasi, 5 daqige bosaldilmasi ilo periodik
olaraq ganaxmaya nazarat edilir. Qeyd edak ki, garaciyar
isti isemiyaya 1 saata gadar tab gatira bilir.

Qaraciyarin seroz qisasi va fiksasiya aparati. Qaraciye-
rin ¢ox hissasi seroz qisa-tunica serosa ila ortiiliidiir. Bu
gisa tunica fibrosa (capsula fibrosa Glissoni) adlanan sart
birlasdirici toxuma qati vasitasila qaraciyara bitismisdir.
Seroz gisa olmayan nahiyslarda lifli qisa ¢ox galindir va
garaciyar qapisindan gap1 venasinin saxalari ila barabar
garaciyara daxil olub onlar1 miisayiat edir. Qaraciyarin
seroz qisasi diafragmaya ve qonsu lzvlara ke¢dikda bir
neca bag amoals gatirir:

1. Qaraciyarin oragabanzar bagi-lig falciforme hepatis;

2. Sag va sol tac baglari-lig. coronarium hepatis
dextrum et sinistrum;

3. Sag va sol licbucaq baglar-lig. triangulare dextrum et
sinistrum;

4. Qaraciyar-boyrak bagi-lig. hepatorenale;

Lig. coronarium

Diaphragma V. cava inferior 'r}]eg’(?igca Lig. coronarium
Lio. 4 | V. hepatica V. hepat
ig. triangulare dextra . hepatica o
dextrum sinistra Lig. triangulare
sinistra
Lig. falciforme hepatis
A. hepatica

V. portae

Vesicae fellae Ductus choledochus

Saekil 2.1.16 Qaraciyarin venoz sistemi

5. Qaraciyar-mada bagi-lig. hepatogastricum;
6. Qaraciyar-onikibarmagq bagirsaq bagi-lig.
hepatoduodenale;
7. Qaraciyar-¢onbarbagirsaq bagi-lig. hepatocolicum.
Tac baglar ila qaraciyar-béyrak bagi bir qatdan, diger-
lori isa iki gatdan amala galmisdir.
Qaraciyarin fiksasiya olunmasi asagidakilardan asili-
dir:
* Arxa kenarini diafragmanin asagi sathina bitisdiran
birlagdirici toxumadan;
* Six sokilde 6z saxalari ila qaraciyarin parenximasina
birlasmis asag1 bos venadan;
* Qaraciyarin tac bagindan;
* Qarin basmasi tazyiqindan.

Hepar

V. hepaticae

Ductus hepaticus
communis

Vesicae fellae /

/V. cava inferior

Aorta
abdominlis

Truncus coeliacus

A. hepatica communis
Vena portae

Ductus choledochus
A. hepatica propria

Saekil 2.1.17 Qaraciyer gapis!



Qaraciyorin fiksasiyasinda onun oragabanzar va li¢-
bucaq baglarinin bir shamiyyati yoxdur.

Qaraciyarin topografiyasi. Qaraciyar qarin boslugunda
yerlasmisdir. Onun sag pay1 sag gabirgaalti nahiyani-re-
gio hypochondrica dextra va qariniistii nahiyani-regio
epigastrica, sol pay1 sol qabirgaalti nahiyeni-regio hypo-
chondrica sinistra tutur.

Qaraciyerin sintopiyasina gealdikds, bir ¢ox qonsu
tizvlarla rabitada oldugunu goriiriik. Onun konsistensi-
yas1 yumsaq oldugu ti¢lin hansi tizva séykanirss, o tizviin
izi onun lzarinda qalir va naticads asagidaki basiqliqlar
amalo galir:

1. Urak basiqhgi-impressio cardiaca qaraciyarin sol
payinin diafragma sathinds;

2. Mada basiqlhigi-impressio gastrica sol payin visseral
sathinda olur va madanin kigik ayriliyi ile 6n sathina
moaxsusdur;

3. Qida borusu basighgi-impressio oesophagea sol
boylama sirimin arxa ucunda yerlasir vo qida
borusunun garin hissasine maxsusdur;

4. Mada c¢ixacagl basiqligi-impressio pylorica kvadrat
payda olur;

5. Onikibarmaq bagirsaq basiqligi-impressio
duodenalis quyruqlu pay iizerinda yerlasmisdir.
Onikibarmaq bagirsagin yuxari ve enan hissalarina
moxsusdur;

6. Conbarbagirsaq basiqligi-impressio colica sag payin
visseral sathinin 6n hissasindadir. Conbarbagirsagin
sag ayriliyina va kéndalan ¢anbarbagirsagin sag
ucuna maxsusdur;

7. Boyrak basiqghigi-impressio renalis ¢gonbarbagirsaq
basighigindan arxada, sag terafds olur ve sag boyraya
maxsusdur;

8. Boyrakiistii vazi basiqligi-impressio suprarenalis
sag payin visseral sathinin arxasinda olur va sag
boyrakiistii veziys uygundur.

Umumiyyatls, qadinlarda garaciyer bir gadar asagida
yerlasir.

Mada-ventriculus. Madanin kigik ayriliyinin 6n sathi
va giracayi qaraciyarin sol payinin visseral sathina, bo-
yuk ayriliyi asagida kéndalan ¢anbarbagirsaga, giracak
hissasi, dib va cisminin sol yarisinin 6n sathi diafragma-
nin gabirga hissasing, cisminin 6n sathi asagi, tichucaqgse-
killi ki¢ik bir hissa qarin boslugunun 6n divarina séykanir
(sokil 2.1.18).

Madanin qan tachizati qarin kétiiylindan-truncus
coeliacus baslangic gotiirir (sakil 2.1.19). Qarin kotiiyt-
niin saxasi olan madanin sol arteriyasi-a. gastrica sinistra
va garaciyarin imumi arteriyasinin saxasi olan madanin
sag arteriyasi-a. gastrica dextra madanin Kkigik ayriliyi
boyunca uzanaraq onun gan tachizatini tamin edir. Ma-
danin sol va sag arteriyasi onun kardial hissasindan
sagda bir-biri ilo anastomoz amala gatirir. Madanin sol
arteriyasindan gida borusunun qarin hissasina maxsus
gida borusu saxalari do ayrilir. Madays daxil olan ilk ve
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Fundus ventriculi

Pars cardiaca

Pars pylorica

Corpus
ventriculi

Curvatura ventriculi

Antrum major

pyloricum

Sekil 2.1.18 Madanin hissaleri

an boylik arteriya aksar hallarda onun sol arteriyasi olur.
Toxminan 20% hallarda madanin sol arteriyasindan ma-
da-qaraciyar baginin (kigik piylik) daxilinds qaraciyarin
sol payina dogru istigamatlonan aberrant sol qaraciyar
arteriyasi movcud olur.

Madanin sag arteriyasi mada ¢ixacagl saviyyasinda
garaciyarin limumi arteriyasindan baslayir, madanin
kicik ayriliyi ile kicik piyliyin safhalari arasindan sola
dogru gedir vo sol mada arteriyasi ilo anastomoz yaradir.

Dalaq qapisinda dalaq arteriyasindan madenin va
boyiik piyliyin ganla tachizatini tomin edan sol me-
da-piylik arteriyasi-a. gastroepiploica sinistra ayrilir. Sag
mada-boyliik piylik arteriyasi-a. gastroepiploica dextra
mads-onikibarmaq bagirsaq arteriyasindan baslangic
gotiiriib, madanin boyiik ayriliyi ilo sola istigamatlonir
va sol mada-boyiik piylik arteriyasi ilo anastomozlasir

A. gastrica
sinistra

Truncus

coeliacus A. gastricae

breves

A. lienalis
A. gastroduodenalis

A. gastrica
dextra

A. hepatica

sinistra
A. gastroepiploica
dextra

Sakil 2.1.19 Madanin anatomiyasi

A. gastroepiploica
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yil, aybasi zamani axan ganin kegmasina mane olmaya-
caq sakildas, aypara, arakasmali va saquli vaziyyatdas olur
(sokil 2.1.51). Bitiin bu morfoloji hallar patoloji deyil.
Ancagq biitév qizliq pardasi-hymen imperforatus patoloji
forma hesab olunur. Biitév qizliq pardssi olan gadin-
larda yanasi olaraq endometrioza da ¢ox tesadiif edilir.
Birinci koitusdan sonra qizliq pardasi cirilir ve 2-3 par-
¢aya boliinir, onlara qizlhiq pardasi atciklari-carunculae
hymenales deyilir. Takrari koitusdan sonra va ya qadin
dogduqdan sonra usaqliq yolu genalir, biikiislar a¢ilir va
qizhq pardasi atciklari hamarlasir.

Usaqliq yolunun divarlari Gi¢ qisadan ibaratdir: tunica
mucosa, tunica muscularis vo tunica adventitia. Burada
elastiki vo azala liflari oldugu li¢iin usaqliq yolu yetari
gadar genala bilir.

Tunica adventitia usaqliq yolunu xaricden oahata
edarak bos birlasdirici toxumadan tagkil olunmusdur.
Adventisiya gisasi bitiin usaqliq yolunu har terafden
ohato edir vo parakolpium da adlanir. Usaqliq yolunda
selikalt1 gisa yoxdur.

On terafdan sidik kanal divari ile arxadan diizbagr-
saq divarini ahats etmis sart toxuma ila rabitedadir. Bu
gisada artiq daracada elastiki liflar, saya azalo liflari, gan
damarlari va sinirlar vardir.

Tunica muscularis saya 9zala toxumasindan toskil
olunmusdur, burada selikalt1 qat olmadigi {i¢iin bilavasita
selikli gisa ils bitismisdir. 9zala gisasini tagkil edan liflarin
¢oxu boylama, az bir hissasi isa halqavi istiqamatda ge-
darak yuxarida usaqliq, asagida araliq azalslari il birlasir.
Usaqliq yolu daliyi iradi azals toxumasindan taskil olun-
mus halqgavi biiziicli 9zala-m. sphincter uretrovaginalis ila
shats olunmusdur. Bu azals 4-7 mm eninda olub, usaqliq
yolu daliyini shate etmakla barabar sidik kanalini da
ahata edir. Yan taraflardan araligin darin kdndalan azalasi
ilo arxa terafdan isa anusu qaldiran azals ila birlasir.

Tunica mucosa azala qisasindan qalindir (texminan
galinlig1 2,5 mm-a catir) ve ¢oxqatli yasti epitel ilo ortii-
lidir. Selikli gisa ¢oxqatli, buynuzlasmayan, yasti epitel
ila ortiilmiisdiir. Vazli qurulusu yoxdur, ancaq flour albus
adlanan sekresiya ile usaqliq yolunun namliyini temin
edilir. Normalda usaqliq yolunun sekresiyasini yaradan
asagidaki amillardir:

A. Normal B. Biitov C. Mikroperforasiyall  C. Xalbirvari D. Arakasmali

Sakil 2.1.51 Quzlig pardasinin morfoloji hallari

. Vulvanin piy vazilorinin sekresiyasi;

. Bartolin vazilarinin sekresiyasi;

. Skene vazilarinin sekresiyasi;

. Epitel transsudasiyasi va soyulub tokiilan yasti
hiiceyralar;

5. Usaqliq, usaqliq boynu va usaqliq borusu

sekresiyalari;

6. Vaginal floranin mikroorqanizmlari.

Usaqliq yolunda laktobasillarin dominant oldugu qa-
risiq bakterial flora vardir. Normal halda laktobasillarin
Uistiinliiyt ile miisahida edilan qarisiq bakterial mikroflo-
ra usaqliq yolunun pH-ni1 tenzimlayir (pH 3-4,5).

Selikli qisa ¢ohrayr rongds olur. Menstruasiya dov-
riinds tlindlasir ve hamilslik ddvrinds gdylimtil bir
rong alir. Selikli gisada veaziler yoxdur. Ancaq tak-tak
limfa diytinciiklarina-noduli lymphatici tasadiif olunur.
Normal halda selikli qisa lizorinds hamisa seliyabanzar
maye olur va bu servikal vozilarin ifrazatindan ibaratdir.
Usaglarin va qizlarin usaqliq yolunun 6n vo arxa divar-
lar1 tizarinda bir ¢ox kéndalen qirislar-rugae vaginalis
vardir, bunlardan orta xatds 6n va arxa situnlar-colum-
nae rugarum anterior et posterior smala galir. On siitun
arxa stitundan galindir ve asag1 yaxinlasdiqca yiiksalarak
sidik kanalinin xarici dsaliyi kenarinda carina urethralis
vaginae deyilan til (atcik) amaloa gatirir.

Usaqliq yolu kicik ¢anagin asag: hissasinds markazi
bir vaziyyat alir, arxasinda diizbagirsaq, 6niinda sidik
kisasi va sidik kanali yerlasir. Sidik kisasi il usaqliq
yolu zaif rabitadadir. Burada olan hiiceyrali toxumada
venoz kalaflor moévcuddur. Sidik kanali nahiyasindas isa
usaqliq yolu onun arxa divari ila sart birlesdirici toxuma
(arakasma) vasitasile mohkam birlasmisdir. Usaqliq yolu
anusu galdiran azals ile ahats olunaraq sidik-cinsiyyat
diafragmasini-diaphragma urogenitale dalir ve burada
lig. transversum perinei (lig. transversum pelvis) deyilan
bag vasitasilo qasiq bitismasina tasbit olunur. Belalikls,
usaqgliq yolunun fiksasiyasinda sidik-cinsiyyst diafraq-
masl, anusu galdiran azala va onu 6tiiran araliq fassiya-
lan istirak edir. 9gar usaqliq yolunun fiksasiya aparati
zaiflayarsa, usaqliq va usaqliq yolu asagi diisiir, buna
prolapsus uteri et vaginae deyilir. Usaqliq yolu 6ndan
sidik kanals, sidik kisasi ilo arxadan ise rektum va Duglas
c¢uxuru ilo qonsudur. Kuldosentez (culdocentesis) arxa
tagdan icra edilir. Usaqliq yolu yanlarda endopelvik fas-
siyaya aid olan vatar qovsiine-arcus tendineus birlasir.
Vatar qovsili qasiq stimiiklarindan oturaq tinina gadar
uzanir. Bu dastayin zaiflomasi sistosela sabab olur. Usaq-
liq yolunun De Lancey torafindan tasnif edilon 3 vaginal
dastak bolgasi vardir:

* 1-ci saviyya-usaqliq yolunun zirvasini asqida
saxlayir. Oma-usaqliq va kardinal baglar kompleksi
ila usaqliq boynu-qasiq bagi-ligamentum
pubocervicale (qasiq siimiiyii ile usaqliq boynu
arasinda yerlasir) torafindan dastoklanir;

B W N R



* 2-ci saviyya—-usagliq yolunun lateral hissasini asqida
saxlayir, vatar qovsii ve anusu qaldiran azalanin
fassiyasi il dastaklanir;

» 3-cli saviyya-usaqliq yolunun distal hissasini
asqida saxlayir. Onds uretra ilo birlasir, yanlarda
anusu qaldiran azals, arxada isa perineal cisim ila
dastaklanir.

Birinci saviyye dastayin pozulmasi usaqliq va vaginal
gudulin, ikinci va ti¢iincii saviyya dastayinin pozulmasi
isa On va arxa divarlarin prolapsina sabab olur.

Usaqliq yolunun yas xtisusiyyatlari. Yenidogulmus qiz-
larin usaqliq yolu nisbaten uzundur, rugae vaginales ar-
tiq deracada inkisaf etmisdir va sixdir. 10 yasinda hamin
qirislar seyraklasir, usaqliq yolu uzununa ¢ox boyiiyiir va
yuxar1 hissasinda qiriglar itir. Reproduktiv yasa ¢atmis
qizlarin (virgo intacta) qirislari ¢ox yiiksak va konsisten-
siyalar1 qigirdaq kimi olur, usaqliq yolu daliyi (giracayi)
qizliq pardasi ile ortiilii olur, 40 yasindan sonra usaqliq
yolu 6z elastikliyini itirir.

Usaqliq yolunun vaskulyarizasiyasi va innervasiyasi.
Usaqliq yolu arterial qani daxili qal¢ca arteriyasi siste-
mindan alir. Bu sistemdan ¢ixan damarlar a. uterina, a.
pudenda interna, a. vesicalis inferior et a. rectalis media
usaqliq yoluna saxalar (rami vaginales) verir. Uterin va
vaginal arteriyalar usaqliq yolu divarlarinin atrafinda
anastomozlasaraq arxada usaqliq yolunun adsiz arteriya-
s1-a. azygos vaginae adli xtisusi arteriya amala gatirirlar.

Usaqliq yolu venalar1 vaginanin atrafinda kalaf
(plexus venosus vaginalis) amala gatirir, bu koalaf da
xarici cinsiyyat va qonsu iizvlarin venoz koalaflori ils ra-
bitada olur. Qeyd olunan ksalaflorden venoz gan eyniadli
venalarla axaraq daxili qal¢ca venasina tokiiliir. Vaginanin
venoz kalafi v vaginalis vasitasila sidik kisasi, dlizbagir-
saq va usaqligin venoz kalaflari ila birlagib daxili qalga
venasina-v. iliaca interna axir.

Usaqliq yolunun limfa damarlari onun atrafinda zan-
gin tor tagkil edarak, yuxar1 2/3 hissasinin limfatik dre-
naji usaqliq boynunda oldugu kimi ¢anaq limfa diiytinle-
ring, asagl 1/3 hissasinin isa vulvada oldugu kimi gasiq
limfa diiyiinlarins axir. Usaqliq yolunun arxa hissasindan
limfa diizbagirsaq limfa diiyiinlarina axir

Usaqliq yolunun yuxar1 2/3 hissasi plexus uterovagi-
nalis (Frankenhauser ganglionu) ile innervasiya olunur.
Agr hissiyyati sinir liflari vasitasile Th11-L2 saviyyasin-
dan onurga beynina daxil olur. Usaqliq yolunun asagi 1/3
hissasinin innervasiyasi isa cinsiyyat siniri-n. pudendus
ilo bas tutur. Agr1 hissini 6tiiran liflar S2 va S4 saviyyasin-
dan onurga beynina daxil olur.
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Qalca damarlan va saxalari

Umumi qalca arteriyasi. Arteria iliaca communis 4-cii
bel fagarasinin asag1 kanar1 barabarliyinds qarin aorta-
sindan baslayaraq asagi va bayir terafs dogru gedarak
oma-qal¢a oynag1 barabarliyinda iki saxaya bdliiniir: ki-
¢ik canaga maxsus daxili qal¢a arteriyasi-a. iliaca interna,
boylik canaga ve asagl atrafa maxsus xarici qal¢a arteri-
yasi-a. iliaca externa (sakil 2.1.52 A). Bunlarin har ikisi
parietal peritonun arxasinda yerlasir va bayir tarafda bel
azalasinin icari kanarina sdykanir. Aorta orta xatdan sola
oldugu tgiin sag imumi qalca arteriyasi sol tarafdakin-
dan bir az (texminan 6-7 mm) uzundur (sakil 2.1.52 B).
Bunlarin har ikisi eyniadli venalarin éniindadir.

Daxili qalca arteriyasi. Arteria iliaca interna (a. hypo-
gastrica) daxili qalga arteriyasi oma-qalca oynaginin
barabarliyinde Umumi qal¢a arteriyasindan basla-
yaraq asagl vo arxa torafe gedir ve kicik canaga enir
(sakil 2.1.52 C). Uzunlugu 3-4 sm-dir, bdyiik oturaq dali-
yinin yuxari kenarina ¢atarkan iki saxoya boliiniir: 6n va
arxa saxa (cadval 2.1.06). On saxs baslica olarag, canaq
tizvlarina (rr. viscerales), arxa saxa ¢anagin divarina max-
sus saxalar (rr. parietales) verir.

Daxili qal¢a arteriyasinin verdiyi saxalar bunlardir:
. GObak arteriyasi-a. umbilicalis;
. Sidik kisasinin asagi arteriyasi-a. vesicalis inferior;
. Usaqliq arteriyasi-a. uterina;
. Diizbagirsagin orta arteriyasi-a. rectalis media;
. Daxili cinsiyyat arteriyasi-a. pudenda interna;
. Asag1 sagri arteriyasi-a. glutea inferior;
. Qal¢a-bel arteriyasi-a. iliolumbalis;
. Bayir oma arteriyasi-a. sacralis lateralis;
. Qapayici arteriya-a. obturatoria;
10.Yuxar1 sagr1 arteriyasi-a. glutea superior.

Bunlardan ilk yeddisi 6n saxadan, yerds galanlari isa
arxa saxadan baslayir.

Daxili qalga arteriyasinin visseral saxalari.

1. Goboak arteriyasi-a. umbilicalis embrional dévrda
0z vazifasini yerina yetirir. Daxili qal¢a arteriyasindan
baslayaraq 6na dogru gedir va sidik kisasinin yan tarafin-
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cadval 2.1.06

Daxili qal¢a arteriyasinin saxalari

On saxaler

Arxa saxaler

® a. uterina

® a. umbilicalis

® a. obturatoria

® a. pudenda interna
(terminal saxa)

® a. vesicalis superior
® a. vesicalis inferior

® a. rectalis media

® a. vaginalis

® a. glutealis inferior

® a. glutealis superior
® a. sacralis lateralis
® 3. iliolumbalis
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dan gébaya dogru qalxir, burada digar torafdaki eyniadli
damar il birlikds gobakdan xarica ¢ixib, gdbak ciyasinda
gobak venasini-v. umbilicalis spiral kimi shata edarak
cifta ¢atir. Ciftds doliin gani ile ananin qani arasinda qida
va gazlar miibadilasi getdikdan sonra gidali ve oksigenli
gan (arterial gan) gébak venasi ile d6ls qayidir.
Doguldugdan sonra dél qan ddévrani daimi ilo avaz
olundugu iiciin gébak arteriyasinin garin boslugunda qa-
lan hissasi obliterasiya olunur va yerindas lig. umbilicale
mediale (lig. vesicoumbilicale laterale) amala galir. Gobak
arteriyasinin takca baslanan ucu bir az agiq qalir; onun bu
hissasindan sidik kisasinin yuxar1 arteriyasi-a. vesicalis
superior xaric olur (sakil 2.1.53). Sidik kisasinin yuxari

Saekil 2.1.52 Ganagin vaskulyar anatomiyasi: qalga arteriyalari (A)
presakral sahanin laparoskopik goriintust (B), daxili galca arteriyasi (C)

arteriyasi sidik axarinin asagi hissasina da bir ne¢a kicik
saxolar verir.

2. Sidik kisasinin asag arteriyasi-a. vesicalis inferior
sidik kisasini gidalandirir. Qadinlarda usaqliq yoluna
maxsus saxalar (rr. vaginales) verir.

3. Usaqliq arteriyasi-a. uterina usaqligin enli baginin
sofhalari arasi ilo gedib usaqligin boynuna ¢atir va bu-
rada usaqliq yoluna maxsus saxa-a. vaginalis verdikdan
sonra usaqligin yan kanarti ile qivrim halda yuxari qalxir
va li¢ saxaya boliinarak usaqliga, usaqliq borusuna (. tu-
barius) va yumurtaliga maxsus (T. ovaricus) saxalar verir.
Usaqliq arteriyasi enli bagin safhalari arasi ilo gedarkan
sidik axarmi 6n terafden c¢arpazlayir vo ona saxaler
(rr. ureterici) verir (sakil 2.1.54).

Usaqliq arteriyasindan ¢ixan a. vaginalis usaqliq yolu
divarina ¢atir va basqa manbalardan galan damarlar ila
anastomozlasir. Bazan bu damar miistaqil sakilda daxili
galca arteriyasindan baslayir.

4. Diizbagirsagin orta arteriyasi-a. rectalis media
diizbagirsaq divarinda saxalonarak aa. rectales supe-
rior et inferior ila vo sidik kisasinin asag1 arteriyasi ila
anastomozlasir. Bu damar diizbagirsaqdan basqa, anusu
galdiran azalaya da saxalar verir.

5. Daxili cinsiyyat arteriyasi-a. pudenda interna
diizbagirsagin bayir torafi ve asagl sagri arteriyasinin
On icari torafilo armudabanzar azalaalti dsliys catir va
buradan n. pudendus ila barabar ¢anagin arxasina kegir,
oma-tin bagini arxadan dolanaraq kicik oturaq daliyin-
dan oturaq-diizbagirsaq ¢uxuruna daxil olur. Burada bir

Vesica urinaria

A. obturatorius

A. uterina
Ureter

Vagina
A.v. ovarica

A. vesicalis

superior
Ureter
Rectum

Sekil 2.1.53 Daxili galga arteriyasinin saxaleri



gadar yuxari qalxir va sidik-cinsiyyat ticbucaginin arxa
kanarinda klitor arteriyasina-a. clitoridis kegir.

Daxili cinsiyyat arteriyasi ¢anaqda oma kalafins, si-
dik kissasina va azalalara kicik saxalar verir. Bunlardan
basqa, daxili cinsiyyst arteriyasindan bir neca digar
saxalar da xaric olunur:

A. Diizbagirsagin asagi arteriyasi-a. rectalis inferior otu-
raq qabarindan bir az yuxari daxili cinsiyyat arteriyasindan
baslayaraq gapayici fassiyani dalir va oturaq diizbagirsaq
cuxurundaki piy tabagasine daxil olur. Buradan kéndalan
istigamatda dlizbagirsagin anus hissasina catir, diizbagir-
sag1 bilizen, qaldiran azalalari ve darini gidalandirir.

B. Araliq arteriyasi-a. perinealis (a. perinei) araligin
sothi kondsalan azslasinin yuxari, yaxud asagi sathi ila
0na va icariya dogru gedarak boyiik ve kicik cinsiyyat
dodaglarinda saxslonir. Bunun uc saxalarina cinsiyyat
dodaglarinin arxa saxslari-rr. labiales posteriores deyilir.
Araliq arteriyasi yuxarida gostorilon saxalarden basqa,
araliq azalalorina vo darisine saxalar verir. Qadinlarda
onlarin bir ne¢asi usaqliq yolunun asagi hisssasina kegir.

C. Klitor arteriyasi-a. clitoridis daxili cinsiyyat arte-
riyasinin ardini tagkil edir. Bu damar araliq azalalarins,
usaqliq yolu dahlizi soganagina, usaqliq yolu dahlizinin
boyiik vazilarina va usaqliq yolunun asagi hissasine max-
sus usagliq yolunun dahliz soganagi arteriyasini-a. bulbi
vestibuli (vaginae), sidik kanalina va usaqliq yolu dahli-
zina maxsus sidik kanali arteriyasini-a. urethralis, klitor
ayaqciqlarina maxsus klitorun darin arteriyasini-a. pro-
funda clitoridis va Klitor basina, piiliiys va Kicik cinsiyyat
dodaglarina maxsus klitorun arxa arteriyasini-a. dorsalis
clitoridis verir.

Dacxili qalga arteriyasinin parietal saxalari.

1. Qalga-bel arteriyasi-a. iliolumbalis daxili qal¢a ar-
teriyasinin arxa saxasindan baslayaraq oturaq sinirinin
arxasindan bayir tarafs kecir vo oma slimiiyiiniin asasi
ilo boyiik bel azsalasinin arasinda iki saxaye boliniir: bel
saxasi-r. lumbalis vo qalga saxasi-r. iliacus. R. lumbalis
yuxariya dogru qayidaraq 5-ci bel fagarasi il birinci oma

Sekil 2.1.54 Usagliq arteriyasinin sidik axarini 6n terefden carpazlamasi

Cerrahi anatomiya

foqarasi arasinda onurga kanalina bir saxa (. spinalis)
verir va sonra bel arteriyalar1 kimi qarin boslugunun
arxa divarinin azalalari arasinda saxalanir. R. iliacus bo-
yuk bel azalasini arxadan dolanir va qasiq daragi lizarin-
da gedarak xarici qalga arteriyasinin saxalarindan olan
a. circumflexa ilium profunda ila anastomozlasir v bura-
da olan azalalari gidalandirir. Bazon bunun saxalarinden
biri daxili gapayici arteriya ile anastomozlasir.

2. Yan oma arteriyalari-arteriae sacrales laterales
oma slimilyiiniin 6n sathi ila asag1 va icari tarafs gedarak
omanin ¢anaq daliklarinden onurga kanalina (rr. spina-
les) va kicik canaq azalalarina saxalar verir.

3. Qapayici arteriya-a. obturatoria kigik ¢canagin yan
divari il 6na dogru gedir ve gapayic kanala daxil olur
(sokil 2.1.55). Bu kanaldan xarica ¢ixan kimi iki uc saxaya
boliiniir: r. anterior gapayicl azalalari, budu yaxinlas-
diran azalalari, xarici cinsiyyat iizvlerinin darisini,
. posterior isa bud-canaq oynagini (r. acetabularis) vo
sagr1 azalalarini qidalandirir. R. acetabularis sirke kasasi
oymasindan kec¢arak, budun girds bagi ila bud basina ¢a-
tir va onu gidalandirir. Bunlardan basqa, gapayici arteri-
ya gapayici kanala daxil olarkan r. pubicus adli saxa verir,
bu saxa qasiq stimilyliniin yuxari saxasinin icari tarafi ila
gasiq bitismasina dogru gedir vo saha baginin bayir ka-
narini dolanaraq r. obturatorius arteriae epigastricae in-
ferioris ilo anastomozlasir. Bazi adabiyyat malumatlarina
gora, 28,5% hallarda qapayic1 arteriya asagl qariniistil
arteriyadan baslayir, bu név anomaliya olduqda r: pubicus
gapayicl arteriyani avaz edarak saha baginin bayir kanari
ilo ¢anaga enir. Bud yirtiginin operasiyast zamani carrah
sahvan bu damari zadsladikds tahliikali ganaxma amsala
goala bilar, buna asaslanaragq, klinik anatomiyada bu név
anomaliyani "6liim tac1"-corona mortis adlandirirlar.

4. Yuxar1 sagr1 arteriyasi-a. glutea superior armu-
du ozalaiistii dalikden ¢anagin arxasina kecir va iki
saxaya boliniir: sathi saxe-r superficialis ve darin
saxa-r. profundus. Sathi saxa boylik sagr1 azalasi ilo orta
sagr1 azalasi arasinda saxslonarak a. glutea inferior ila

Sekil 2.1.55 Qapayici arteriya
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6. Anus-dizbagirsaq limfa diiyiinleri-nodi lymphatici
anorectales diizbagirsagin azals qisasinin xarici sathinda
yerlasirlar, diizbagirsaq divarlarindan, usaqligdan limfa
damarlarini gabul edirlar. Bunlardan basqa, diizbagirsa-
gin gan damarlarinin atrafinda nodi lymphatici rectales
adlanan digar qrup limfa diiyiinlerina tasadiif olunur.
Anus-diizbagirsaq diyiinlerinin aparici damarlar1 bu
diiytinlari kecarak oma va asagi ¢oz diiyiinlarils rabitada
olurlar. Nodi lymphatici rectales diizbagirsaqdan basqa,
usaqliq yolunun arxasindan limfani gabul edir. Anusu
ohats edan daridan limfa gasiq diiylinlarina toplanir.

Limfatik axin. Canaqda olan limfa diiyiinlari yuxarida
geyd edildiyi kimi, boylik qan damarlarinin va ¢anaq
tizvlarinin atrafinda yerlagarak bir ne¢e qrupa béliniir-
lar. Bunlara qapayici, oma (presakral), imumi, xarici va
daxili qalga limfa diiyiinlari aiddir. Yumurtaliglarin limfa
damarlar1 gan damarlari ila barabar yumurtaligin asilan
baginin igorisi ilo gedarak periaortal limfa diiylinlarina
acilir. Usagligin dibindan va qisman cismindan galan lim-
fa damarlar1 usaqliq borusundan, yumurtaliqdan galan
limfa damarlar ils birlasarak yumurtaliq arteriya va ve-
nalari ila barabar yuxari dogru gedarak, periaortal limfa
diiyiinlarina acilir. Usaqliq dibindan yigilan limfanin bir
hissasi girde bag ilo gedarak qasiq limfa diytinlarina
tokilir. Usagligin boynundan va gisman cismindan bas-
layan limfa damarlar1 usaqlq arteriyasi boyunca gedarak
gapayicl, daxili qalgca va presakral limfa diiyiinlarina agi-
lir.

Vulvanin limfa damarlari, xiisusile sathi gasiq limfa
diiytinlarina, oradan da darin qasiq limfa diytinlarina
acilir. Vaginanin agag1 1/3 hissasinas aid limfatik axin sathi
qasiq limfa diyiinlarins, yuxari 2 /3 hissasins aid limfatik
axin isa birbasa daxili qal¢a limfa diytinlarina tokilir.
Klitorun limfa damarlar1 darin qasiq limfa diiyiinlarina
va birbasa pelvik limfa diiyiinlarins (daxili qal¢a) a¢ilir.

Canaq limfodisseksiyasinin sarhadlari. Limfodisseksiya
sahasini icoride daxili qalga arteriyasi, bayirda cinsiy-
yat-bud siniri, proksimalda timumi qal¢a arteriyasinin
bifurkasiyas, distalda qalgani dolanan darin vena-v. cir-
cumflexa ilium profunda, dibini ise anusu qaldiran azala
taskil edir.

Periaortal limfodisseksiyanin sarhadlari. Periaortal lim-
fodisseksiyanin sarhadlarini medialda asag1 bos venanin
bayir kanari, lateralda sidik axarlar1 ve qal¢a-bel azalasi,
yuxarida sol boyrak venasi, asagida ise iimumi qalga ar-
teriyasi tagkil edir.

Avaskulyar anatomik bosluqlar

Canaq boslugunda yerlasan avaskulyar bosluglar asa-
g1daki sakillarda gostarilmisdir (sakil 2.1.58 va 2.1.59).

Paravezikal boslug. Paravezikal bosluq sidik kisasinin
bayir tarafindas yerlasir. Enli bagin (broad ligament) 6n
safhasinin kasilmasi ilo paravezikal bosluga daxil olmaq
miimkiindiir. Girde bagin qasiq kanalina daxil oldugu
yerin 2-3 sm asagi-icari tarafine uygun galon bu sahanin
disseksiyasi qapayici ¢uxura daxil olmagi, bu da ¢anaq
limfodisseksiyasini asanlasdirir (sakil 2.1.60). Paravezi-
kal bosluq 6ndan qasiq bitismasinin bayir kanari, gasiq
stimiytiniin yuxari saxasi, arxadan parametrium, usaqliq
arteriyasi vo kardinal bag ils, medialdan sidik kisasi, a. ve-
sicalis superior, lateraldan ¢anagin yan divari, xarici qal-
¢a damarlar, obturator ¢uxur ils, asagidan m. levator ani
ils, yuxaridan parietal periton va enli bagin 6n sahfasi ila
sarhadlanir. Canaq limfodisseksiyasi zamani paravezikal
boslugun agilmasi gqapayici guxur ve onun limfa diiyiinle-
ri, elaco da xarici qalga damarlarinin distal (caudal) ucuna
¢atmagimiza kdmak edir. Obliterasiya olunmus gobak ar-

Symphysis pubis M. levator ani:

M. puborectalis
M. pubococcygeus
M. iliococcygeus

Lig. arcuata pubis

Urethra Canalis
obturatorius
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Saekil 2.1.59 Avaskulyar anatomik sahaler



teriyasi (lig. umbilicale mediale) paravezikal sahanin tam
ortasindan kecgarak onu iki hissaya boliir. Bayir terafdaki
hissa qapayici ¢uxura agilir; limfodisseksiya prosedurun-
da shamiyyat dasiyir. icori torafda qalan sahs ise radikal
histerektomiyada usaqliq arteriyasinin ligasiyasi, lateral
parametrium vo anterior parametriumun ¢ixarilmasinda
klinik shamiyyat kasb edir. Usaqliq arteriyasinin liga-
siyasinda, paravezikal sahanin acilmasi va obliterasiya

C
Sekil 2.1.60 Paravezikal bosluqg (A, B), pararektal ve paravezikal boslug (C)
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olunmus gobak arteriyasi boyunca proksimala (kraniala)
dogru disseksiya a. uterinanin tapilmasini asanlasdirir.

Qapayici sinir va damarlar paravezikal sahanin bayir
tarafinda obturator kanala daxil olur. Bazan xarici qalga
damarlarindan ¢ixan aksesuar obturator arteriya ve ya
vena paravezikal sahonin lateralinda obturator kanala
girir, eyni zamanda a. v. epigastrica inferior va ya xarici
gal¢ca damarlari ils obturator damarlar arasinda anasto-
moz yaradan vaskulyar struktur qasiq siimiiytiniin yuxari
saxasina bitisik olaraq gapayici kanala dogru gedir; bu
struktur carrahiyyada corona mortis olaraq adlandirilir
V9 9sasan, venoz anastomozdur.

Qapayici guxur. Fossa obturatoria qasiq simuyiiniin
yuxar1 saxasi ila qal¢a siimiiyii, qasiq stimiyliniin asag1
saxasi ila oturaq siimiiyli arasinda amala galan ¢uxur-
dur. Qapayici ¢uxur paravezikal sahanin bayir tarafinda
yerlasir. Qapayict membran ila ortiilidir. Daxili hissada
daxili qapayic1 azale-m. obturatorius internus, bayirda
isa xarici qapayici azale-m. obturatorius externus yerla-
sir. Ust lateral hissade membranla értiilii olmayan saha
gapayicl kanal-canalis obturatorius adlanir ve buradan
gapayicl sinir, arteriya va vena kecir. Qapayic arteri-
ya, vena, sinir vo limfa diiyilinlari bu bosluqda yerlasir
(sokil 2.1.61). Qapayict ¢uxuru iki iisulla agmaq olar.
Birincisi paravezikal saha acgildigdan sonra a. umbili-
cale tasbit edilib onun bayir tarafinds olan xarici qalca
damarlarinin altindaki kévsak birlasdirici toxuma saha-
sinda aparilan disseksiya ils, ikincisi xarici qalca damar-
larini boyiik bel azalasindan disseksiya ila ayirib mediala
italomakla miimkiindiir. Retroperitoneal sahada boytk
bel azslasi-m. psoas major ve onun medialinda galan
xarici qalga damarlar: goriliir. Sidikqacirma amaliyyat-
larinda hamin strukturlar (TOT-transobturator tape)
torun on hissasinin yerlasdirilmasinds istifada olunur.
Neyrovaskulyar strukturlar yuxarida da qeyd etdiyimiz
kimi, qapayict c¢uxurun yuxarisinda va lateralinda
yerlasmisdir.
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GiRiS

Onkoginekologlar texnologiya va onkoloji carrahiy-
ya inkisaf etdikca birincili sislarla yanasi, metastatik
toromoalarin da carrahi mialicasini hayata kecirirlar
[1, 2]. Peritoneal badxassali sislor askar olunan xastalara
totbiq edilon aqressiv carrahi metodlar onlarin daha
uzun yasamalari ila naticelanmisdir [3]. Periton sathina
yayilmis abdominal va pelvik sislarin radikal miialicasi
appendikulyar xarcangs gore aparilmis carrahi ama-
liyyatlardan alds ediloan genis tacriibalara asaslanir [4].
Peritoneal metastazlarin (PM) ugurlu miialicasi ti¢iin ap-
pendikulyar xar¢ang shamiyyatli nlimuna olmusdur [5].

MUALIC PRiNSiPLARi

Peritoneal badxassali sislarin sitoreduktiv carrahiyya
(SRC) va perioperativ kimyavi terapiyanin tetbiqi ilo ef-
fektiv miialicasinda uygun xaste se¢imi zaruridir. Uzun-
miiddatli yasama gostaricisine nail olmaq ti¢lin biitiin
makroskopik sis toxumasi c¢ixarilmalidir. Makroskopik
sis toxumasinin radikal miialicasi ticlin lazim olan visse-
ral rezeksiya ve parietal peritonektomiya operasiyalari
cadvalda tasvir edilib [6] (cadvel 2.2.01). Bahs edilan
prosedurlarin icrasi periton sathina sisin yayillmasindan
va invaziya daracasindan asilidir [7, 8]. 9maliyyat zamani
normal goriinan peritonun ¢ixarilmasi vacib deyil, yalniz
sisle infiltrasiya olunmus lokalizasiyalarda aparilan pe-
ritonektomiya yetarlidir. Avropa ve Amerika Birlogmis
Statlarinda aparilan tadgiqatlarin naticalarine asasen,
yumurtaliq xar¢angi askar edilon insanlarin béyiik bir
gismina protokollara uygun carrahi yanasma tatbiq et-

cadval 2.2.01

mak miimkiin olmur. Basqa s6zle desak, onlarin miiali-
casi diinya standartlarindan geri qalir. Amerika Birlogmis
Statlarinda Goff va kolleqalar1 (2006) tarafindan aparilan
tadqgiqatda erkan marhalads yumurtaliq xar¢angi askar
edilmis qadinlarin 21,4 %-de TAH+BSO ve ya sadaca
ooforektomiya icra edilmis, cerrahi marhalslonin tayini
magqsadila heg bir prosedur va ya sitoreduktiv amaliyyat
aparilmamisdir. Tadqgiqata daxil edilan gadinlarin 47%-
da limfa diiyiinlarinden sadace niimunalar gotiiriilmiis,
sistematik limfodisseksiya ise hayata keg¢irilmoamisdir.
Buna gora erkan marhoalada askar edilon yumurtaliq
xar¢anginda carrahi marhalani tayin etmak {i¢iin biitiin
onamli prosedurlar yerina yetirilmslidir. Xiisusile ¢anaq
va periaortal limfodisseksiyanin aparilmasi genis miiza-
kira masalasidir. Erken marhalads aparilan limfodissek-
siyanin proqnostik ve miialicevi faydasi vardir.

Carrahi pozisiya, kasik va taftis

Operasiyadan bir giin avval amaliyyat sahasi tiiklar-
don elektrikli cihazla tamizlanmsali, ardinca antibakterial
preparatla (4%-li xlorheksidin gliikonat mahlulu ila) dus
alinmalidir.

omoliyyat zamani araliq nahiyasinda rahat islomak
l¢lin xastanin sagr1 sirimi-sulcus gluteus amaliyyat
masasinin sonu ila eyni saviyyada saxlanilir. 30 daraca
Trendelenburq (litotomiya) pozisiyasinda xastanin asagi
atraflarinin agirligini ayaqgalti ve dabana yonlandirmakla
baldir azalasi boyunca agri ve ya mionekrozun profilakti-
kasi aparilir (sokil 2.2.01 A).

Tam sitoreduksiya zamani peritonektomiya va rezeksiya prosedurlar
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omoliyyat sahasi 70%-li izopropil spirt, 4%-li xlor-
heksidin qgliikonat ve ya betadin (povidone-iodine)
moahlulu ils tamizlanir. Abdominal dari sathinin hazirlig
slid vazilarindan baslayib budun ortasina gadar aparilir.
Vaginal hazirliq icra edilir, sidik kisasina Foley kateteri,
madaya 18 nomrali silikon nazoqastral drenaj borusu
taxilir.

Yumurtaliq xar¢angi qarin boslugunun yuxari so-
basina yayilmaga meyilli oldugu tig¢iin orta xatt vertikal
laparotomiya kasiyi aparilir. Qarin boslugu xancaraban-
zar ¢ixintidan-processus xiphoideus qasiga-pubis gadar
orta xatt lizra kasikle agilir (sakil 2.2.01 B). Daha 6nca
kecirilmis amaliyyat ¢apigl oldugda hamin toxuma va
bazi hallarda gobak da eksiziya edilir, xasta arzu etdiyi
halda gobak rekonstruksiya edils bilar. Dari kanarlari
galin tikislarla retraktor ¢anbarinin kenarina asilir va
sabitlanir. Abdominal kasiyin kanarlarina edilen traksiya
garin boslugu divarini qaldiraraq disseksiyani asanlasdi-
rir (sakil 2.2.01 C). Abdominal divarin adekvat elevasiya-
s1 6n divara yapisan bagirsaq ilgaklarini zadsleanmakdan
goruyur [10]. Bookwalter (sakil 2.2.02) vo Thompson
(sakil 2.2.03) retraktorlarindan istifads etmakla atrafli
abdominal taftise nail olunur (Thompson Surgical Inst-
ruments, Inc., Traverse City, MI).

Laparotomiya zamani carrahi marhaleni daqiq tayin
etmoak li¢iin asagidaki addimlar hayata kegirilir:

1. Assit mayesinin hacmi geyd edilmali va sitoloji nii-
muna li¢lin minimum 25-50 ml maye gotiiriilmalidir;

2. Assit olmadiqda peritoneal bosluq 0,9%-li izotonik
NaCl mahululu ils yuyulmali, Duglas boslugu, sag va
sol parakolik bosluq, har iki hemidiafragmanin alt
sathindan sitoloji miiayina iiclin maye gotirilmalidir;

3. Yumurtahiglar (sathinda papilyar ¢ixintilar va kap-
sulun intakt olub-olmamasi) va usaqliq (metastatik
implant) makroskopik olaraq giymatlandirilmalidir;

4. Peritoneal sathlar va visseral periton vizual va ya
palpator yoxlanilmalidir;

5. Biitlin siibhali sathlardan biopsiya alinmaldir.
Makroskopik sis goriilmadikda Duglas, sidik kisasi
va ¢anaq peritonundan, har iki parakolik peritondan
va sag hemidiafragmanin asagi1 sathindan biopsiya
alinmalidir;

6. Erkan marhalada agkar edilon yumurtaliq xar¢angi
zamani bazan ¢anaq limfa diiyiinlari intakt olsa da,
periaortal limfa diiylinlarinds metastatik zadalanma
miiayyan edils bilar, buna gora da sistematik limfa-
denektomiya aparilmalidir;

7. Corrahi amoliyyatdan sonraki rezidual sisin loka-
lizasiya vo 0l¢iisiiniin prognoza ciddi tasir etdiyi
unudulmamalidir.

Normal goriilen toxumanin altinda olan peritoneal
sathin disseksiyasinda 3 mm-lik topuclu elektrocar-
rahi koaqulyator (electrocautery) istifads edilir [9]
(sokil 2.2.04). Koaqulyator normal toxuma ils sis toxu-
masinin sorhadina yerlasdirilir. Adekvat traksiya va-

C

Sekil 2.2.01 Xastenin masada pozisiyasi (A), sitoreduksiyada laparoto-
miya kesiyi (B, C)
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Sekil 2.2.02 Bookwalter retraktor seti

Sekil 2.2.03 Thompson retraktoru
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Sekil 2.2.04 Topuclu elektrokoaqulyator

sitosilo disseksiya asanlasir. Elektrocerrahi generator
ylksak voltajda va “pure cut” rejiminds istifads edilir.
Elektroevaporasiya manfazli orqanlardan (sidik axari,
inca va yogun bagirsaq) sisin ¢ixarilmasi zamani ehtiyat-
la istifada edilmalidir, aks halda urinar va qastrointesti-
nal traktlarin fistulalari formalasa bilar.
Elektroevaporizasiya (karbonizasiya) ilo miiqayiseda
koaqulyatorun “pure cut” rejiminds istifadesi zamani
nisbatan daha ¢ox tiistli amala goalir. Omaliyyat sahasinin
yaxs1 gorilmasi ticiin tiisti aspirator ile uzaqlagdirilir.

PERITONEKTOMiYA PROSEDURLARI V8 ViSSERAL
REZEKSIYALAR

Sitoreduktiv carrahiyysnin hayata kecirilmasi li¢iin
badxassali sislarin periton sathinds yayilma yollarini bil-
mak va carrahi bacariglarin takmillasdirilmasi vacibdir.
Disseksiya zamani elektrocarrahi alatlarin diizgiin istifa-
dasi tacriiba talab edir.

Peritonektomiyanin rasionali

Peritoneal badxassali sislarin ugurlu mualicasi ii¢iin
parietal peritonektomiya hayata kecirilir. Peritonekto-
miya zamani makroskopik sis toxumasi tam g¢ixarilr,
mikroskopik rezidual sis toxumasi isa goriilmays bilar.
Tacrid olunmus sis implantlar1 elektrobuxarlanma
(electroevaporation) ila ¢ixarila bilar. Visseral peritona
yayilma olduqda mads, nazik va yogun bagirsagin bir his-
sasinin rezeksiyasi lazim gala bilar. Proses periton sathi
va ya bagirsaq seqmentina yayildiqda, sisin tam ¢ixaril-
mas1 Ug¢ilin peritonektomiya vo ya bagirsaq rezeksiyasi
lazim olur.

Peritoneal badxassali giglarin lokalizasiyalar

Peritoneal metastazlar, xiisusile do musinoz karsino-
malar, asasan, bagirsagin retroperitoneal sahaya sabit-

landiyi ve peristaltikasinin az oldugu anatomik sahalar-
da visseral peritona genis hacmda yayilmaga meyillidir.
Rektosigmoid kolon ham harakatsiz, ham ds yumurta-
liga yaxin olmasi sababils karsinomatoz prosesina daha
erkean va six hallarda calb olunur.

Total pelvik peritonektomiya zamani ¢anaq boslugu-
nun yan divarlarini, sidik kisasini ve Duglas boslugunu
ortan peritonun soyulmasi, bazan da rektosigmoid ko-
lonun rezeksiyasi lazim galir. Qal¢a-korbagirsaq qapagi-
valve ileocecalis nahiyasi bagirsaq harakatinin mahdud
oldugu lokalizasiya sayilir. Bazan terminal ileum vo sag
kolonun Kkigik bir hissanin rezeksiyasi lazim ola bilar. Di-
gor rezeksiya talab edan organ ise mada sayilir. Madanin
antrumu pilorik hissads retroperitoneal sahayas fiksasiya
olunub. Winslow daliyina (foramen epiploicum) yayi-
lan sis toxumasi subpilorik sahads toplanir va naticeda
mada cixisinin obstruksiyasina sabab olur. Kicik piylik
—omentum minus v subpilorik sahads sis oldugda tam
sitoreduksiya alda etmak {i¢iin total qastrektomiyaya eh-
tiyac yarana bilar.

Elektroevaporativ carrahiyya

Peritonektomiya operasiyasi iigiin carrah elektrocar-
rahi alatlorden rutin istifade etmslidir [9]. Onanavi qayg¢1
va skalpel ilo edilon visseral rezeksiya ve peritonekto-
miya sis hiiceyralarinin disseminasiyasina va profuz
ganaxmalara sabab ola bilar. Yiiksak voltajli elektro-
corrahi alatlor temperaturun tasirinden nekroz sahasi
yaradaraq sis hiiceyralarinin 6lmasina sabab olur. Basqa
sozla desak, elektroevaporasiya rezeksiya sarhadlarinda
xar¢ang hiiceyralarini 6ldiirarak prosesin persiste etma-
sinin garsisini alir, hamginin gan itkisini ds azaldir.

Ksifoidektomiya

omoliyyat dncasi radioloji muayinalora asasan, sag
va ya sol subdiafragmal peritonektomiya planlasdirilan
insanlarda ksifoidektomiya icra edilmalidir [11]. Orta
abdominal kasik xancarabanzar ¢ixinti ve dos siimiiyii-
niin bitismasindan-junctura sternoxiphoideus taxminan
4 sm yuxarilya gadar genislandirilir (sokil 2.2.05). Dz
azalanin arxa yatagindan epiqastral piy toxumasi ¢ixari-
lir, xancarabanzar ¢ixintini ve onun dos siimiiyiina birlas-
masini gostarmak liciin retraktor istifads edilir. Arterial
ganaxma noqtalarinda hemostazi tomin etmak ticiin dis-
seksiya yliksak voltajli elektrokoaqulyasiya ils icra edilir.
Xancarabanzar ¢ixintinin sternuma birlasan hissasi ta-
mamile disseksiya edildikdon sonra koéndslon xatt iizra
yliksak voltajla kasilir. Monopolyar enerji xancarabanzar
cixintinin asasinda stimiikdaxili ziilallar1 denaturasiya
edir va belslikls, hamin xatt izra asagiya dogru minimal
tazyiq etdikda stimiik tam qirilir. Xancarabanzar ¢ixintini
aylran zaman sternumun asasl Koxer sixicisi (clamp) ila
gorunur. Xancarabanzar c¢ixinti atraf toxumalardan ve



Sekil 2.2.05 Ksifoidektomiya

diafragma azalalarindan disseksiya edilarak uzaqlasdi-
rilir. Diafragma azalasi yuxariya dogru disseksiya edilan
zaman perikardial va sol plevral bosluqlarin zadslan-
mamasina xiisusi diqqat yetirilmalidir.

Adheziolizis

Peritonektomiya va visseral rezeksiya etmazdan 6nca
biitiin bitismalar ayrilmalidir. Miimkiin oldugu gadar
adheziyalarin hamisi rezeksiya edilib patoloji material
kimi laboratoriyaya gondarilmslidir. Capiq toxumasinda
sis hiiceyralari qaldiqda perioperativ kimyavi terapiya
onlara tasir eda bilmir.

Total anterior parietal peritonektomiya

Carrahi kasiyin yuxari hissasinda peritoneal bosluga
acilan tak bir girisin (peritoneal pancara) olmasi va peri-
tonun diiz azalanin arxa yatagindan disseksiyasi parietal
peritonektomiya ti¢lin zaruri addimdir (sakil 2.2.06).
Parietal peritonda palpasiya edilen sis toxumasi oldugda

Topuclu koaqulyator
Diz ezslenin arxasi

On parietal
periton

Peritoneal
pancare

Capiq izi

Sokil 2.2.06 Total anterior parietal peritonektomiya zamani peritoneal
pancaranin agllmasi
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Kdéndalen azale
Periton

Sekil 2.2.07 Parietal peritonun lateral disseksiyasi

optimal sitoreduksiyani tamin etmak {i¢lin peritonun
tam soyulmasi lazim ola bilar [12]. Parietal periton sisla
infiltrasiya olunmadiqda peritonun digar hissalari in-
takt saxlanila bilor. Avtomatik retraktor alatlori garinin
on divar1 boyunca davaml genislandirilir (sakil 2.2.07).
Belalikls, disseksiya aparilan sahada peritonun altindaki
toxumalarin genis traksiyasi optimallasir. Topuclu mono-
polyar koaqulyator vo aspirator disseksiya boyu davaml
istifada edilir. Disseksiya prosesine hemidiafragmanin alt
sathindan peritonun soyulmasi ilo davam edilir. Periton
lizarini ortdiiyli kdndalan azalaya ¢ox six yapismis olur.
Boazi qadinlarda abdominal divarin asagidan yuxariya
dogru disseksiyasi nisbatan asan olur. Disseksiya yuxari-
da sag va sol subfrenik peritonektomiya, asagida isa total
pelvik peritonektomiya ilo tamamlana biler. Toldt xatti-
nin {izorini érton peritonun (canalis lateralis dexter et
sinister) altinda kévsak birlasdirici toxuma oldugu ticiin
disseksiya daha rahat va stiratli olur.

Sol subfrenik peritonektomiya

Avtomatik retraktordan istifads ¢anaq ve biitiin garin
boslugunda davaml goris sahasi yaratmaqla peritonek-
tomiyanin texnikasini xeyli asanlasdirir (sakil 2.2.08).
Epiqastral piy toxumasi va periton abdominal kasik boyu
diiz azalonin arxa yatagindan soyulur. Giicli traksiya
edilarak sol yuxari kvadrant boyunca sislo zadslonmis
peritonu diafragma azalasi, sol boyrakiistii vazi va peri-
renal piy toxumasinin yuxari yarisindan ayirmaq miim-
kiin olur. Yogun bagirsagin dalaq ayriliyi sol yan kanal-
dan-canalis lateralis sinistra ayrilir va Toldt xatti boyu
peritonun kasilmasi ilo mediala teraf mobilizasiya edilir.
Hemidiafragmal azalenin altindaki peritonun soyulmasi
(diaphragmatic stripping) kiit dissektor ila deyil, topuclu
monopolyar koaqulyator ila aparilmahdir (sakil 2.2.09).
Diafragma azalasi va onun peritonu arasindaki damar-
lar bazan amaliyyat zamani qanaya bilar, buna gors da
homin damarlar diqgatli vizualizasiya, koaqulyasiya va
ya ligasiya edilmalidir. Disseksiya “pure cut” rejiminda
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Diafragma altinda tumor

Qaraciyar (Uzarinda tumor ila)

Nazik bagirsaglar
Falciform ligament

Mads Koéndalen genbarbagirsag
Kigik piylik (tumor ila)
Boyuk piylik
(tumor ile)

Sekil 2.2.08 Sitoreduktiv operasiya zamani Thompson retraktorunun tetbigi

Sol hemidiafragma azslesi

Dalaq arteriyasl v venasl

(baglanib)
Sag hemidiafragma altinda tumor
Qaraciyer (Uzerinds tumor ile)
Kicik piylik (tumor ile) Periton

Qastroepiploik arteriya

(baglanmis saxsler)
Kéndelen ganberbagirsaq

Sekil 2.2.09 Diafragmanin asagi sathinden peritonun soyulmasi (peritoneal stripping)



topuclu monopolyar koaqulyator ils aparilsa da, damar-
lar kasilmadan 6nce hemostaz tam tomin edilmalidir.
Sol yuxar1 kvadrantda peritonektomiya yekunlasdiq-
dan sonra mada mediala dogru mobilizasiya edils bilar
(sekil 2.2.10). Bu zaman qastroepiploik arteriyanin bag-
lanmis bazi saxalari, sol boyrakiistii vozi, madaalt1 vozi,
sol perirenal piy toxumasi ve kdndalan ¢anbarbagirsagin
miisarigasinin on sathi goriinlir. Carrah madanin gan
tachizatinin pozulmamasi l¢lin a.v gastrica sinistra et
dextra damarlarini zadslanmadan qorumalidir.

Sag subfrenik peritonektomiya

Qarinin sag yuxari kvadrantinda sag diiz azalonin arxa
yataginin altindan periton soyulmaqla peritonektomiya
proseduruna baslanilir. Giicli traksiya ilo hemidiafraq-
ma ambaliyyat sahasina dogru ¢akilir. Sol tarafda oldugu
kimi topuclu, “pure cut” rejiminds elektrokoaqulyator ila
normal vo sis toxumasinin sarhadinds disseksiya davam
etdirilir. Damarlar zadslanmadan 6nca diqqatli vizualiza-
siya, koaqulyasiya va ya ligasiya edilmalidir.

Omentektomiya va splenektomiya

Yumurtaliq xargengi zamani sis toxumasinin ¢ox
hissasi boytik piylikds lokalizasiya olundugu {ig¢iin rutin
olaraq omentektomiya (sakil 2.2.11 C), bazan da splenek-
tomiya icra edilmali olur (sakil 2.2.11 A, B). Boylik piylik
traksiya ile yuxar1 qaldirilir ve kéndslan ¢anbarbagir-
saqdan elektrokoter (electrocautery) yardimi ile ayrilir
(sokil 2.2.11 E). Kondalon ¢anbarbagirsaq miisariqasi
va pankreasin asagl sarhadini orten periton iizerinda
disseksiya davam etdirils bilar (sakil 2.2.11 D). Madanin
boyiik ayriliyi boyunca goriilan a.v gastroepiploica (gas-

Mada

Sol mada arteriyas (baglanmis saxaler)

Qastroepiploik arteriya (baglanmis arteriya)

Medealti vozin quyrugu - Dalaq arteriyasi vo venasi

(baglanib)
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troomentalis) sinistra et dextra damarlarinin saxalori
baglanilir va kasilir (sokil 2.2.12 A, B, C).

Gecikmis marhalads askar edilon yumurtaliq xar-
¢angi zamani 5-11% hallarda splenektomiya icra edilir.
Boyiik piyliyin (omentum majus) sisla total infiltrasiya
olundugu hallarda dalaq gapist (hilus) da prosess calb
oluna bilar (sokil 2.2.12 D). Nadir hallarda dalaq kapsulu
va ya parenximasi tacrid olunmus vaziyyatda metastatik
zadalana bilar. Dalaq traksiya ve elektrokoter yardimi
ilo pankreasa gadar disseksiya edilir. Pankreasin tizarini
ortan peritonda sis implantlar1 olmadiqda intakt saxla-
nila biler. Mada-dalaq bag (ligamentum gastrosplenicum
or gastrolienale) piylik kisasina gadar disseksiya edilma-
li, pankreasin yuxar1 serhadi ilo gedan dalaq arteriyasi
va venasl (a.v lienalis) madaalt1 vazin quyruq hissasinda
baglanilmalidir. Daha sonra dalagin yogun bagirsaq, sol
boyrak va diafragma il olan alagalari kasilmali ve mo-
bilizasiya edilmslidir. Madaalt1 vazin cismi ve ya quyruq
hissasi carrahi travmadan miitlaq qorunmalidir, ks hal-
da pankreatik fistula yarana bilar.

Sol hemidiafragma azalasi

Gerota fassiyasl

Kdéndalen genbarbagirsaq
A.v. colica media

Sekil 2.2.10 Sol diafragmaalti peritonektomiya
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Hipertermik intraperitoneal kimyavi terapiya
(HIPEC-hyperthermic intraperitoneal chemotherapy)

perioperativ kimyavi terapiyanin miasir metodudur.
Sitoreduktiv operasiya tamamlandiqdan sonra 90-120
daqiqe arzinds 39-42°C temperaturda peritoneal boslu-
ga tatbiq edilon hipertermik kimyavi terapiya tisuludur
(sokil 3.1.01). Bazi onkoloji markazlards III marhalada
olan va optimal sitoreduksiya alds edilan xastalarda
adyuvant miialice kimi tetbiq olunmaqgdadir. Umumiy-
yatls, yumurtaliq xar¢angi zamani gedan lokal, regio-
nal vo sistematik proseslar nazars alinmalidir. Bels ki,
makroskopik sislori sitoreduksiya vo peritonektomiya,
mikroskopik patologiyalar1 HIPEC, sistematik xastaliyi
isa venadaxili kimyavi terapiya ilo mualica etmak lazim-
dir. Epitelial yumurtaliq xar¢angi va birincili peritoneal
karsinoma zamani xastalarin ¢oxunda peritoneal karsi-
nomatoz inkisaf edir. Yumurtaliq xar¢angi, asasan, peri-

Isidici

Rezervuar

Pompa

toneal (transcoelomic, implantasion) yolla yayilir va sisla
an ¢ox zadalanan orqanlar duqlas peritonu, boyiik piylik
va sag hemidiafraqgmadir. Sis hiiceyralarinin peritoneal
bosluga eksfoliasiyasi ve periton mayesinin harakat
istigamatinda implantasion yayilmasi ilo sag parakolik
kanal, qaraciyar va dalaq kapsulu, yogun bagirsagin rek-
tosigmoid seqmenti sisla infiltrasiya olunur, peritoneal
karsinomatoz ve maliqn assit formalasir. Buna gore da
parietal periton yumurtaliq xar¢angi iiciin uzaq orqan
metastazi deyil, lokal va ya regional yayilma sahasi hesab
edilmalidir. Parietal periton rezektabel organdir va re-
zeksiyanin maqgsadi biitiin makroskopik sis toxumasinin
¢ixarilmasi olmalidir. Sitoreduksiya ve HIPEC prosedur-
lar epitelial yumurtaliq, kolorektal, appendiks xar¢ang-
lari zamani inkisaf edan peritoneal karsinomatoz, psev-
domiksoma peritonei va peritoneal mezoteliomalarin
miialicaesinda tatbiq edilir.

Termometrler

Dermanlar

Pompa

Sekil 3.1.01 HIPEC prosedurunun sxematik tasviri



cadval 3.1.02

Perioperativ kimyavi terapiya

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) tasnifati

Xestenin statusu izahi
0 Xasts tam aktivdir
1 Gargin is zamani gatinlikler hiss edir, ylinglil ve ya oturagq is gora bilir
2 is gora bilmir, lakin 6ziina tam qullug etmays gadirdir, giindiiz yatagda az olur
3 Oziine mehdud seviyyede qullug eds bilir, vaxtinin 50%-den ¢ox hissesini yatagda kegirir
4 Tam alildir, vaxtini yatagda kegcirir, 8zlina qullug eds bilmir
cadval 3.1.03

Karnofski tesnifati

Bal Funksional aktivliyin saviyyasi izahi
100 Normal, xastslik slamati ve ya sikaystleri yoxdur
90 Normal aktivliyini davam etdira bilir, xestslik elamati ve ya sikayaetleri Xesteliys geder mesgul oldugu isi

minimaldir

gora bilir, xtisusi yardima ehtiyaci
yoxdur

Normal aktivlik ¢atinlikle saxlanilir, xestaliyin bazi slamat ve simptomlari

& muisahida olunur
70 ©mak gabiliyyatini itirmisdir (is gdra bilmir), lakin 6ziine qullug eds bilir
i is géra bilmir, giindiiz yatagda az olur,
60 Ozuine misyyan gadar qullug eds bilss ds, bezan yardima ehtiyaci olur  6ztine mehdud seviyyaede qullug eda
bilir
50 Oziine qullug eds bilmir ve tez-tez tibbi yardima ehtiyaci olur
40 Tam alildir, xtisusi desteye vae tibbi yardima ehtiyaci var
30 Simptomlar agir derecadadir, hospitalizasiya gdsterisdir, 61im tehlikasi
var
o . ; - . ; ) ) Tam alildir, 6ztine qullug eds bilmir,
20 Hogpltallza3|ya mutleqdir, veziyyati gox agirdr, intensiv terapiyaya hospitalizasiyaya ciddi ehtiyaci var,
ehtiyac duyulur xastalik stiratle progressivlesir
10 Kliniki 6lim prosesi baslayir
0 Xaste hayatin itirir

HIPEC-IN TEXNIKASI

HIPEC proseduru amsaliyyat otaginda icra edilir va
ylksak temperaturun istifads edilmasi prosedurun asas
sortlarindendir. Umumilikde hipertermik intraoperativ
intraperitoneal kimyavi terapiyanin istifadasinin asagi-
daki asaslari vardir (cedval 3.1.04):

1. Yiiksak temperatur normal toxumaya nisbatan sis
hiiceyralarina daha toksik tasir gostarir (sisaleyhina
tasir);

2. Yiiksak temperatur sis hiiceyralarinin qan tachizatini
va oksigenizasiyasini artirmagla kimyavi derman-
larin sis hiiceyralarina niifuz etmasini, kimyavi

dormanlara qarsi hassashigini yaxsilasdirir;
3. Secilmis kimyavi preparatlarin sitotoksik tasirini
artirir;
4. Sisin vaskulyarizasiyasi artir, buna gora da prepara-
tin toxumaya penetrasiyasi yiiksalir;
5. Preparatin farmakokinetikasi vo ekskresiyasi dayisir.
39-42 °C temperaturun tasiri ila sis hiiceyrasinin me-
tabolizmindas asagidaki dayisikliklar meydana galir:
* Membran reseptorlari inaktivlasir;
* Fermentlarin aktivliyi azalir;
» Xromosomlar zadalanir va barpa prosesi pozulur;
* Sisin hiiceyra strukturu pozulur.



cadval 3.1.04

HIPEC prosedurunun prinsiplari

HIPEC

1 Kimyavi preparatin yiksak lokoregional, asagi plazma konsentrasiyasi temin edilir

2 Temperaturun tesiri ile kimyavi preparatin toxumalara niifuzetma qabiliyyati artir

3  Temperaturun tesiri ile kimyavi preparatin sis Gizarinds sitotoksik effekti artir

4 Temperaturun 6ziiniin de balli antineoplastik tasiri var

naticelenir

©maliyyat zamani kimyavi preparatin garin bosluguna verilmasi antineoplastiklerin bitiin sathlere barabar tamasi il

6  Kimyavi preparatlarin toksik tasirlari nazars alinaraq, sidik ifrazi ve digar gostaricilar misahids altinda saxlanilmalidir

topalari) garin boslugundan kanarlasdirir

8  Ciddi agirlasma (11-35%) ve 6lum (2,1-10%) riski dasiyir

Sis toxumasinin rezeksiyasi tamamila bitdikds anas-
tomoz qoyulmadan 6nca perioperativ kimyavi terapiya
icra edilir. Tenckhoff kateteri va vakuumlu qapali drenaj-
lar qarin divar1 boyunca yerlasdirilib, deriys atrafindan
su kegirmomasi li¢lin miivafiq tikislarle tesbit edilir.
1 nomrali monofilament saplarla dari qaldirilib avto-
matik retraktora fiksasiya edilir. Kimyavi preparatlarin
aerozollan ila kontaminasiyani azaltmaq ii¢ciin 4 adad
tlistii aspiratoru (Buffalo Smoke Evacuator System, Buf-
falo, NY) garin boslugunun 4 kvadrantina yerlasdirilir.
90 daqigolik perfuziya zamani peritoneal boslugdaki bii-
tiin anatomik strukturlar barabar sakilds temperatur va
kimyavi preparatlara maruz qgalir. Corrah davamli olaraq
daxili organlari harakat etdirmakls peritoneal sathds bi-
tismalarin yaranmasinin garsisini ali. Qizdirici sirkulya-
tordan (hyperthermia pump) kimyavi preparat mahlulu
Tenckhoff kateteri vasitasila garin bosluguna tokiiliir ve 4
drenaj borusu ils geri dévr edir. istilik dayisdiricisi intra-
peritoneal mayenin 41-42°C temperaturda sabit galmasi
liclin infuziya olunan mayenin temperaturunu 42-46°C-
da saxlayir. intraoperativ perfuziya basa catdiqdan son-
ra qarin boslugundan maye geri sorulur, qarin boslugu
yenidan agilir, retraktorlar yerlasdirilir ve rekonstruktiv
prosedurlar davam etdirilir. Kimyavi terapiya bitana
gadar kimyavi maddalarin vaginadan axmamasi ii¢iin sa-
daca vaginal giidiil tikilir. Sisplatin neyropatiyasi, hiper-
hassaslig1 va rezistentliyi olan xastalarde mitomisin C va
doksorubisin istifade edilo bilor. Intraperitoneal kimyavi
terapiya ila eyni zamanda venadaxili 5-fliiorurasil da isti-
fads edils bilar. Doksorubisin va sisplatin kombinasiyasi
yumurtaliq xar¢angi, peritoneal mezotelioma, sarkoma-
toz vo mada xar¢anginin mialicasinds istifads edilir. Se-
roz-papilyar karsinoma va peritoneal adenokarsinomalar
da sisplatin va doksorubisin sxemi ilo mualica edilir.

Peritoneal boslugun 90 dagige arzinde davam edan yuyulmasi ve drenaji bazi artiglari (sis hliceyraleri, gan laxtasi, fibrin

AGIRLASMALAR

HIPEC zamani agirlasma riskini artiran amillar asagi-
dakilardir:

* Performans statusunun pis olmasi;

* Yas1 65-don ¢ox olan xastalor;

» Sakarli diabet;

o Urak-damar sistemi xastaliklari;

* Siqaret¢cokma.

Yan tasirlorin tosnifati Beynoalxalq Xer¢eng Institutu
(NCI-National Cancer Institute) torafindon taklif edilon
CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse
Events) sistemi ila aparilir (cadval 3.1.05).

» 1-cidaraca (Grade 1) yiingtil - asimptomatik va ya
ylngiil simptomlara yol agan yan tasirlar. Bu zaman
har hans1 miidaxilaya ehtiyac duyulmur;

» 2-ci daraca (Grade 2) orta - minimal, lokal va ya
invaziv miidaxils taeleb etmayan yan tasirlar;

» 3-cli daraca (Grade 3) ciddi (ancaq hayati tahliika
yaratmayan) - xastoxanada stasionar miisahida talab
edan va xastonin palatada yatis giinlarinin artmasina
sabab olan yan tasirlar (carrahi, endoskopik ve ya
radioloji miidaxilalarin lazim oldugu hallar);

* 4-cii daraca (Grade 4) hayati tahliike yaradan - tacili
miidaxila taleb edan va orqgan itirilmasi ila naticalana
bilan yan tasirlar. Bu tip agirlasmalarda tacili reani-
masiya tadbirlari goriilmali, lazim galdikda tokrar
carrahi miidaxila icra edilmalidir;

* 5-cidoraca (Grade 5) 6liima sabab olan yan tasirlardir.
Epitelial yumurtaliq xar¢anginin miialicesi zamani

sitoreduksiya ve HIPEC sababiyls bas veran 6liim riski
asagidir. Chua va kolleqalar1 19 tedqiqatin meta-analizi
zamani HIPEC ve sitoreduksiya ilo slagadar meydana
golon o6liim hadisalerinin 1-10% taskil etdiyini vurgu-
layiblar. Umumilikds, HIPEC sabsbi ilo 6liim gostaricisi
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