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İntraabdominal Lenfoma Tanısında 
Laparoskopinin Yeri 
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ÖZET 

Lenfomalı hastaların tanısındaki ana hed ef mikro skopik 
inceleme için yeterli miktard a doku elde etmektir. Has­
talar periferik lenf nodüJün e sa hip deği lse, hastalığın 

histolojik tipinin tanımlanması ve tanının doğrulanma­

sı için bahn içi lenf bezlerinden veya karaciğerden bi­
yopsiler almak gerekir. Geleneksel olarak laparotomi, 
lenfomanın tanı ve evrelemesind e kullanılan tek etkili 
yöntem di. Teknolojik gelişmelerle birlikte, sintigrafi, to­
mogra fi, magnetik rezonans görüntüleme ve bunların 
eşliğinde yapılan perkütan oz biyopsi girisimler i, lapa ­
rotomiye göre daha yaygın olarak kullarulır hale gel­
mişlerdir. Son on yıl içeri sind e, laparoskopik girişimler 

bahn içi lenf bezleri ve kitlelerd en doku elde ed ilmesin­
de kullanılmaktadır. Bu yazının amacı, intraabdominal 
lenfomanın tanısında lapar oskopinin etkinliğini değer­

lendirmektir. 

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, intr a-abdominal len­
foma, tanı, biyops i 

GİRİŞ 

Günümüzde, laparoskopik cerrahinin, hemen he­
men tüm batm içi cerrahi girişimlerde uygulana­
bilir olması; bir çok hastabğın tanı ve tedavi şekil­
lerinde cerrahinin rolünü tekrar sorgulamaktadır. 
Bu hastalıklardan birisi de lenfoproWeratif hasta­
lıklar grubudur. 

Lenfoma, lenfatik sistemden kaynaklanan ve baş­
lıca Hodgkin hastalığı (HD) ve non-Hodgkin has-
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SUMMARY 

The Place of Laparoscopy in the Diagnosis of 
Intraabdomiııal Lymplıoma 

Obtaining adequate tissue specimen is an essenti al step 
in the d iag nosis and manageme nt of patients with 
lymphoma. ln pa tients without peripheral lymphade­
nopathy , intraabd ominal lymph nod e samplin g or he­
pati c biyopsie s are necessary to confirm the diagn ose 
and define the histologic type of lymph oma. Tradi ti­
onally, laparotomy was the only effective meth od for 
staging and diagnosis of lyrnph omas. With the deve lop­
ment o f diagnostic ima ging techniqu es such as syntig­
raphy, comput erized tomography scan, magnetic rezo­
nes and CT-directed percutaneo us needle biopsy, diag­
nostic pro ced ur es other than lapar otomy became com~ 
mon . Diag nostic lapar oscopic method s were used to ob­
ta in tissue sampl es from en larged abdominal lymph no­
des and masses for !ast ten years. The aim of this study 
is to asses the efficacy of laparoscopy in the d iagnosis of 
intra abdo minal lymphoma . 

Key Words: Laparoscopy, intra- abdominal lymphom a, 
diagnosi s, biops y 

talığı (N HD) olarak iki klinik tabl oy la tanımlanan 
bir habi s hastalık grubudur . Bu hastabğa yakla­
şımdaki ana hedef, yeter li doku örneklem esini el­
de ederek hastalığın tanısını (özellikle alt tipini) 
koymak ve ev relemesini yaparak, ge rekli tedavi 
protokolünü uygulamakhr. Lenfo ma hastalığının 
ta nısını genellikle kolay olmaktad ır. Ancak eğer 
ha stada periferik lenfadenopati bulunmuyor sa, 
batın içi lenf bez i veya karaciğer biy opsisi, doğnı 
bir histolojik tanımlama için gerek li olmaktadır. 

Bindoku zy üz altmışb yıllarda lenfom a hastalığı­

ıun tanınmasında ve evrelenme sinde tek etkili 
yöntem cerrahi laparotomiydi. 1

.2 1980'l i yıllarda 
teknolojik alandaki gelişmelere parale l olarak, uJt­
rasonografi , abdominal tomo grafi (BT) ve bu gö-
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rüntüleme yönte mlerinin eşliğinde yapılan perkü­
tan biyopsi teknikleri gibi yeni gelişmeler ve lapa­
rotomi girişimin morbidit esi; abdominal cerrahi 
girişimlerin ve cerrahların, lenfoma hastalığının 

tanı ve tedavi sindeki rolünü azaltmıştır.:Mi 

Perkütan biyop si teknikleri , bir görüntüleme me­
todu eşliğinde, ince iğne aspirasyo n (llAB) veya 
core need le biyopsi tekniği ile yaygın ola rak kulla­
nılmış ancak yete rli hasta sayısına ulaşmış mer­
kezlerin sonu çlan bu tekniğin de sınırlarının oldu ­
ğunu göstermiştir. Malign lenfomaların tanısında 

11AB'nin duyarlılığı çeşitli kaynaklara göre %13-
95 arasında değişmektedir. 13• 1 9 

Tanısal olarak core biyop silerin öze llikle de alt tip 
belir lenme sinde %84-100 oranında başarılı olduğu 

gösterilmiş ve pek çok klinik te lenfoma tanısında 
öncelikli olarak kuJlamlmaktadır. 13' 1 8.20.ıı.22 Ancak bu 
tanı yöntemlerinın bazı avantajları ve dezavantaj ­
ları mevcuttu r. Batın içi lenfomalar , her yerde gö­
rülebilmekl e be raber sıklık açısından daha çok 
retrope ritonea l alandaki , mezenterik kök teki, ince 
barsak mezosundaki ve paraaor tik bölgedeki lenf 
bezlerind e bulun url ar. Lenfadenopatinın loka li­
zasyo nuna bağlı major vaskül er damarların yara ­
lanma riski, hastalıklı lenf nodunun komşuluğun­

daki sağlam lenf nodundan örnekleme yapılması, 

işlemin yapım tekniğinde sayısal sınırlamalar ne­
deniyle yeterli doku elde edilem emesi ve bilin en 

düşük evreli non-Hodgkin lenfomadan , yüksek 
evreli lenfomaya transform asyo nu tam tanımlaya­

maması en sık karşılaşılan dezavantajlarını oluş­
turmaktadır. ,s.23 

CERRAHİ TEKNİK 

Klasik pn ömop eriton oluşturulmasını takib en gö­
bekten geçirilen 10 mm 'lik port yoluyla 30 der ece­
lik teleskop batın içeris ine yerleştirilir, batın içi 
olası başka patolojilerin varlığı ve biyopsinin yapı­
lacağı bölgeyi tam mlama açısından batın içi araşh­

nlır. Girişim öncesi abdo min al tomografi ile bi­
yopsi yap tlacak bölge veya lenf nodunun yeri be­
lirlenerek , mezent er kökü, par aao rtik , parakaval 
veya hepa toduodenal lenf nodülleri lokalizasyo­
nuna gore, ikinci 5 mm 'lik port, batın sağ veya sol 
üst kadrana midkl aviküJer hat üzerinde olacak şe­
kild e yerleştirilir. Paraao rtik lenf nodu örn ekleme­
sinde sol splenik fleksur a ve inen kolon , par akava l 
len f nodu örn eklemesinde ise sağ hepatik fleksura 
ve çıkan kolon mobilizasyon u için üçüncü port, 
ikinci portun simetriğine yerleştirilir. Örn ekleme 
yapılaca k lenf bezi belirlendikt en ve ye terli görüş 
sağlandıktan sonar, lenf bezi üzerindeki peritone­
al doku maka s veya hook yardımıyla temiz lenir, 
dah a sonra biyop si forsepsi yardımıyla lenf bezi 
veya dok udan örn ekleme yapılarak, elde ed ilen 
dok u pa tolojik incelemeye alınır. Hastalığın tanısı 

Tablo 1. Laparoskopik lenf nodülü biyopsisi sonuçlarını gösteren seri ler. 

Yazarlar Yıl Hasta Lap. Açık Yanlış Has tanede Zaman Mortalit e Mor ta lite NHL HO Neopla stik Benign 
girişim cerrahi ye negat if kalış (dakika) 

dönüş süre s i 
(gü n ) 

Man 1998 94 101 6 (%5.9) 1 117 o 7 (%8) 48 14 6 33 
ve ark. (24) 0-65 30-260 %47 .5 % 13.9 %5.9 %32.7 
Cosso t 1998 14 15 1 (%6.7) 2 3 B o 1 (%6 .7) B B B B 
ve ark. (25) 2-14 
Stric.kle 1998 51 51 10( %19.6) B 61 o o 32 o 6 13 
ve ark. (26) %62.7 % 11.8 %25 .5 
Cowles 2000 18 18 4 (%22.2) o 86 o o 13 l 2 2 
ve ark. (27) 48-109 %72.2 %5.6 % 11.1 % 11.1 
Sileccihi 2003 109 107 4( %3.7) o 2.5 48 o 2 B B B B 
ve ar k. (28) 1-4 

• B: Bildirilmemiş 
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için yeterli doku miktarının alııup alınmadığının 

belirlenmesi çok önemlidir. Gereksiz kanamalara 
sebep olması ve işlemi zorlaştırması nedeniyle ek­
sizyona l biyopsiden kaçınılmalı, gerekirse direk 
görüş altında 10-12 kez biyopsi yapılmabdır. Pato­
lojinin yeter li miktarda doku alındığını doğrula­

masıyla, koterle kanama kontrolu sağlanmasını ta­
kiben biyopsi işlemi sonlandırılır. 

Cerrahideki uygulamalarının artmasıyla birlikte 
laparoskopi, 1990'lı yıllardan başlayarak abdom i­
nal kitlelerin ve şüpheli lenf nodlannın tanımlan­
masında da kullamlmaya başlanmıştır. Bunu so­
nucu olarak, laparoskopik lenf nodu biyopsisinin 
lenfoma hastabğındaki önemi giderek arttırmıştır. 

Bu çalışma lar Tablo l'de gösterilmiştir.2.ı-28 

Laparoskop ik yaklaşımda önce hedef kalit eli bir 
abdominal tomografi elde edilmesi olmalıdır, böy­
lelikle ge rek port giriş yerlerinin belirlenmesi, ge­
rekse de ameliyat planının yapılması mümkün 
olu r. Bu amaçla yapılan laparoskopik cerraluden 
açık cerrahlye dönüş oraıu %3-19 arasında değiş­
mekte olup , bunda en öneml i faktörler; özellikle 
sol renal ar ter altında yerleşmiş paraaortik lenf no­
du (görüntü sağlamakta güç lük ), deneyim eksikli­
ği, yeterli doku elde edememe ve dal1a önce geç i­
rilmiş cerrahlye bağlı yoğun yapışıklıklardır.2 .... 28 

Yöntemin ana sorunlarından bir diğeri ise yanlış 
negatifliktir, bu oran serilerde %0-2 arasında de­
ğişmekte olup, yete rli deneyim kazanıldıkça has­
ta hklı lenf bezinin doğru olarak belirlenerek direk 
görüş altında yeterli miktarda doku elde edileceği 
ileri sürülm ektedir. Ancak yine de gerek laparos­
kopik yöntemin gerekse de perkütan girişimlerin 

ana sorunlarından birisi olarak varlığım si.irdür­
mektedir. 24·28 Bu riski azaltabilmek için hastanın 
klinik bulguları ve radyolojik görüntül emele rinin 
i_:yi değerlendirilmesi ve yorumlanması gerekir. 
Orneğin eğer hastanın semptomları (kilo kaybı, 
gece terlemeleri, taşikardi gibi) ve preoperatif ab­
dominal tomografisinde lenfadenopati veya lenfa ­
denopatiler varsa, bu hastalarda laparoskopik 
yöntemle yete rli miktarda doku elde edilmiş ve 
patolojik inceleme selim hastalık tanısıyla son uç­
lansa bile, hastada tanısal amaçlı biyopsi yapmayı 
hedefleyen mini lapa rotomi, yeterli lapa roskopik 

deneyim kazanılıncaya kadar bir seçenek olarak 
kullanılmalı ve açık cerrahl ye geçmekte tereddüt 
edilmemelid ir. Ancak herh angi bir nedenle çekil­
miş batın tomografisinde saptana n şüpheli lenfa­
denopatiler nedeniyle laparoskopik yöntem kulla­
nılıyor ve hastanın kliıuk bulgularında da lenfoma 
şüphesi yoksa, lapar oskopik yönteml e elde ettiği­
miz materya le dayalı patolojik sonuca güvenilerek 
laparoskopik işlem sonlandırılmalıdır. 

Daha önceki yıllarda lenfomarun alt tiplemesiyl e 
birlikte olan tam tanımlanmasmda, patologlar lenf 
nodü lünün tamamına ihtiyaç duyuyorlardı, ancak 
ge.rek deneyimin artması gerekse de teknolojik 
olanak lar sayesinde sitolojik olarak da tam tanı 

konulabilmekt e, bu da cerrahları lenf bezirli bütü­
nüyl e çıkarma zorunluluğu ve güçlüğünden 

uzaklastırmaktadir. 

Çalışmalarda yer alan hastaların büyük çoğunlu­

ğunun hastanede kalış süresi bir gü nd en az olup, 
laparoskopinin genel kazanımları olan daha az 
postope ratif akciğer sorunları, daha az yara yeri 
enfeksiyonu, daha az ağrı ve daha iyi kozmetik so­
nuca ek olarak, hastalığın tedavisine başlamak 

için za man kaybı en aza indirgenmekte ve morta­
lite ise hiç gözle nmemektedir. 2 .. 28 

Laparoskopik lenf nodu biyopsisi, öze llikle abdo­
minal lenfoma açısından şüpheli olgulardaki yük­
sek tanısal değeriyle, cerrahirıin ve cerrahın bu 
hastalıktaki rolünü yeniden sorgulamaktadır. 
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