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“Cok uzun bir stire kiylyr gozden kaybetmeye razi olmayan kisiler, yeni topraklar kesfedemez”

Andre Gide

“ithakaya dogru yola giktigin zaman,

dile ki uzun siirstin yolculugun,

seriiven dolu, bilgi dolu olsun.

Onu yoksul buluyorsan, aldanmig sanma kendini.
Gegtigin bunca deneyden sonra oyle bilgelestin ki,

artik elbet biliyorsundur ne anlama geldigini ithakalarin”

C.P. Cavafy

Cerrah olmak, kendi hayatini edindigin klinik bilgeligin uygulamalarini genis ¢apli onarim,
yeniden yapilandirma ve degistirme ile digerlerinin hizmetine sunmaktir. Bu birisinin ak-
lini ve birisinin ellerini ve yetenegimizin en iyisi gibi yeni yollarla digerleri ile iliski iginde
olmayi 6grenmektir ki boylelikle her bir hastamizin her giin karsilastigi zorluklari aga-
bilecegiz. Bu demektir ki cerrah, cerrahi ekibin basindayken bazen anatomist, fizyolog,
patolog veya intern olabilir, ister ameliyathanede olsun veya servisde cerrah her zaman
gozleri kadar akliyla da gérebilmelidir.

Yiizylldan fazla bir zamandir, Beth Isreal Deaconess Medical Center’daki Genel
Cerrahi bdlimiinde miikemmel bir temel olustu ve Harvard Tip Okulunun énde gelen
liderlerince desteklendi ve siirdiiriildi. Boliimiimiizdeki cerrahi fakiilte ve egitim kad-
rosu tarafindan yazilan bu el kitabi temel olarak ameliyathanede, polikliniklerde veya
serviste klinik galismalara baglayan 6grencilere sunulmustur. Latinceden “benimle birlikte
git” olarak terciime edilen Vade mecum olarak tasarlanmis bu kitap her zaman yaninda
tasiyabileceginiz bir el kitabidir.

Bu kitabin dnemi cerrahi karar verme igin iskelet olusturan genis anatomi, fizyoloji
ve patoloji ilkelerinin kritik 6zetini 6grencilere sunmaktir. Bu el kitabin amaci ezberle-
necek bilgileri sunmak degil, fakat acilari rahatlatmak veya hastaliklari tedavi etmek igin
basvurulacak cerrahi girisimler, tanisal yaklagimlar ve sik problemlerin bir kismini daha iyi
anlamaya rehberlik etmektir. Bu temelleri ilk defa atarken, inandik ki Amerikan tibbinin
gelecekteki liderleri, kendi yaraticiliklari, orijinal diisiinceleri ve yenilikgi yaklagimlari ile
mevcut kabul edilen dogrulara meydan okuyacaklar

ELLIOT L. CHAIKOF, M.DD, Ph.D.
Chairman, Department of Surgery
Beth Isreal Deaconess Medical Center
Harvard Medical School



BASLARKEN

Ogrenci olarak, ilk olarak 6grendigim cerrahi rotasyonun ne kadar sinir bozucu ve he-
yecan verici olduguydu. Ayrica zamanin ne kadar degerli oldugunu &grendim. Cerrahi
Cep kitabi, 6grencilerin ve stajyerlerin etkinligini artirmasi - bagvuru ve okuma verimini
artirmasi ve ameliyathanede ve servisde daha eglence igin daha fazla zamana sahip olmak
icin gelistirilmistir.

Harvard Tip 6grencisi olarak, cerrahi rotasyonumu yaparken Harvard’a afiliye olmus
Beth Isreal Deaconess Medical Center’da (BIDMC) klinik birkag ayimi gegirmek firsati
buldum. Cerrahi fakiilte diinyaca tinlii ve benim géziimde ¢ alanda miikemmel: egitim,
kanita dayali pratik ve teknik beceri. Bu kitap, fakiiltenin ve 6gretim uyelerinin biriken
deneyimini icermektedir ve okuyuculara cerrahi tani ve tedavide en yararl noktalari
sunmaktadir. Ayrica BIDMC’de intern ve asistanlara egitimlerinin baslangicinda verilen
resmi cerrahi el kitabi 6zelligi tagimaktadir.

Basarili Cep Kitabi serisinin bir pargasi olan Cep Cerrahi, beyaz nlugiindeki 6gretim
liyesine eslik etme anlamindadir. Sik veya nadir cerrahi hastaliklarla ilgili olarak hizl bir
basvuru saglamaktadir. Bu kitap, internliik ncesi giizel bir gozden gegirme veya dgren-
ciler igin gekirdek cerrahi egitiminin baslangicindan énce kapsamli galisma igin uygun
kaynaktir. Ayrica, bireysel uzmanlik velya organ bazli béliimler yeni cerrahi servislere
baslamadan &nce hizli bir gézden gegirmeye imkan saglamaktadir. Cerrahi intern veya
¢dmez asistanlar igin, 6nemli noktalari gézden gegirmede veya &grenciler igin hizh 6g-
renme noktalarinda kullanish bir yardimcidir. Kitap, asansérle ameliyathaneye giderken
veya serviste galisma odasinda cerrahi hastaliklarin gézden gegirilmesi igin kolay ulagim
saglanmasi icin dizayn edilmistir. Yazarlar kiigiik alanlara olabildigi kadar kaliteli bilgi sig-
dirmak igin 6zenle galismislar, glinkii her yasda 6grenci bilmektedir ki sizin her zaman
bilgiye “hareket halindeyken” ihtiyaciniz var.

MARKA. GROMSKI
4% Yil Tip Ogrencisi
Harvard Tip Fakiiltesi

Boston, MA







CEVIiRi EDITO

Bigagi ele aldiklarinda Cerrahlar

Cok dikkatli olmalilar

Ciinkii ince kesiklerinin altinda

Kimildanir durur suglu: YASAM
Emily DICKINSON

Yagam ile 6lim arasinda ince bir ¢izgi bazen bir nester olurken, cerrahlar nestere sadece
hastalarinin tedavilerinin bir kisminda ihtiyag duymaktadirlar. Ciinkii cerrahin hastasini
iyilestirirken el sanatini icra etmesinin disinda anatomi, patoloji, farmakoloji, endokrino-
loji gibi diger tip branglarinin konularini da takip etmesi ve uygulamasi gerekmektedir.
Cerrahi sanat, ancak ameliyathane 6ncesi klinik degerlendirme, dogru tani, ameliyat son-
rasi iyi bakim ve uygun tedavi ile deger kazanabilir. Bir cerrah yogun galisma temposu
icerisinde yetenek ve deneyimlerini arttirirken diger yandan da bilgilerini tazelemek ve
yenilemek zorundadir. Bu kisith zaman ve gii¢ igerisinde ne yazik ki bu amaca ulagilama-
makta veya yilginlik duyulmaktadir.

Sizler igin Tiirkge’ye kazandirdigimiz Cerrahi Cep Kitabi internler ve asistanlar igin
hazirlanmis kisa 6zet bilgiler icermektedir. Akilda kalici bir diizende, gbz hafizasina da
hitap eden bu cep kitabi pratik bilgiler sunarak cerrahi egitime biiyiik katki saglayacaktir.
Genel bilgiler disinda deneyimlerin ve makale bilgilerinin de klinik kullanima uyarlanmasi
bir cep kitabindan ¢ok daha fazlasini verebilmektedir. Giiniimiiz hizli yasaminda iletisim
dilinin, sosyal hayatimizi oldugu kadar egitim seklimizi de etkilemesinin sonucu olarak bu
kitapta birg¢ok sorunun cevabini kisa siirede bulabileceksiniz.

Ceviri ekibi olarak metnin orjinaline sadik kalmak kaydiyla Szverili bir galismayla,
gerekli olabilecek eklemeleri yaparak en yeni bilgileri siz okuyuculara sunmaktan biyiik

gurur duyuyoruz.

Bu kitabin Tiirkge’ye kazandiriimasinda emegi gegen tiim meslektaglarima ve saygi-
deger hocalarima degerli vakitlerini ayirdiklari igin tesekkiir ediyorum.

Yrd. Dog. Dr. Tongug Utku YILMAZ
Kocaeli, 2017
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Operasyon Siddet Skoru (Br J Surg. 1991;78: 356—360)
Skor
1 2 4 8
Operasyonun Minor Moderate? Major? Majore
Siddeti
Multipl Prosedir 1 2 >2
Total Kan Kaybi(mL) | <100 101-500 501-999 =1000
Peritoneal kirlenme | Yok Minér (seréz | Lokal Kirlenme Serbest barsak
sivi) icerigi, puy ya
da kan
Malignensi Yok Sadece primer | Nodal metastaz Uzak metastaz
Cerrahi Tipi Elektif Muhtemel >2 sa Acil (<2 saat
acil resusitasyon altinda
basvurudan sonra operasyon
<24 sa icinde cerrahi yapilmasi
gerekli)
Fizyolojik Skor (Ameliyat Esnasindaki skor)
1 2 4 8
Yas <60 61-70 =71
Kardiyak Bulgular Bulgu Ditiretik Periferal 6dem Yuksek Jugular Venéz
yok | digoksin,anti | Warfarin kullami basing
anginal ya da
hipertansif
ilag
kullanimi
Akciger Grafisi Borderline Kardiyomegali
kardiyomegali
Solunumsal Oyk Dispne | Efor Dispnesi | Sinirlayici Dispne istirahatte Dispne
yok Ihmh KOAH (>30/dak)
Akciger Grafisi Hafif KOAH Ihml KOAH Fibrozis ya da
konsalidasyon
Kan Basinci (Sistolik) | 110-130 | 131-170 =171 —
(mm Hg)
100-109 90-99 <89
Nabiz (atim/dak) 50-80 81-100 101-120 =121
40-49 =39
Glasgow koma 15 12-14 9-11 <8
skoru
Hemoglobin 13-16 11.5-12.9 10.0-11.4 <9.9
16.1-17.0 17.1-18.0 =18.1
Beyaz Kure Duzeyi |4-10 10.1-20.0 =20.1
3.1-4.0 <3.0
Ure (mmol/L) <7.5 7.6-10.0 10.1-15.0 =15.1
Sodyum (mmol/L) =136 131-135 126-130 <125
Potasyum 3.5-5.0 3.2-34 2.9-31 <2.8
5.1-5.3 5.4-5.9 =6.0
Elektrokardiyogram | Normal Atriyal Fibrilasyon | Herhangi anormal
(60-90) ritim ya da =5
ektopi/dak, Q-veya
ST/Tdalga degisimi

“Moderat cerrahi apendektomi,kolesistektomi, mastektomi, TURP'yi icerir. Major cerrahi herhangi laparotomi,
barsak rezeksiyonu, kolesistektomi ile birlikte safra yolu eksplorasyonu, periferik vaskuler girisimler veya
majér amputasyonlar

“Major cerrahi aort ameliyatlari, APR, pankreas, karaciger rezeksiyonu, 6zefajektomiyi icerir.

‘muhtemel reststasyon olabilir.

(Copeland GP et. POOSUM: a scoring system for surgical audit. Br J Surg 1991,78:356-360"a bakiniz)



Vazopressor- | Epinefrin 0.01-0.1 Tamu + Vazokonstriksiyon | Sivi ve dopamin

ler pg/kg/dk o+ p1 tedavisine
Norepinefrin 2-4 pug/ | o + direngli KB'yi
kg/dk V2R artirir
Fenilefrin 0.5-5 pg/
kg/dk

Vazopressin 0.02-
0.06 Unite/dk

PDI Milrinon 0.5-0.75 pg/ | N/A Fosfodiesteraz Dusuk kardiyak
kg/dk inhibitory, kalsiyum | output

girisini artirir, durumunda
kontraktiliteyi kullanilir
artinr Tek ajan olarak
CO artisi kullanilabilir

Nérojenik Sok

Etiyoloji

* TCseviyesinin Ustindeki spinal kord hasari, genellikle travmayla iliskili

e Arteriyel ve ven6z sistem ¢eperinde sempatik tonus kaybi

e intrensek kan hacmi dilate olmus intravaskuler alani doldurmakta yetersiz kalir
* Sonug: hipovolemi

Klinik Bulgular

* Sicak ekstremiteler
* Vendz gollenme

e Bradikardi
e CO dususu
Tedavi

® Sivi resusitasyonu
e Yiksek doz dopamin +/- fenilefrin/norepiefrin ile vazokonstruksiyon

Adrenokortikal Yetmezlik

Patofizyoloji

* Hipotalamik-hipofiz adrenal aksis disfonksiyonu

* Adrenal yetmezlige ve kortikosteroid direncine neden olur

Klinik Bulgular

*  Glukokortikoid kullanim éykusu

e Volum resusitasyonu ve vazopressorlere cevap vermeyen hipotansiyon

e Eozinofili

* Hipoglisemi, hiponatremi ve hiperkalemi

Tani: Kosintropin stimiilasyon testi

* Bazal kortizol duizeyini kontrol et, 250 mcg kosintropin ver, 30. ve 60. dk kortizol seviyesini
6l¢ (beklenen yanit= >9-10 mcg/dL artis)

* Dustk-normal bazal duzey, uygun yanit: disuk mortalite

e Dusuk-normal bazal duzey, dusuk yanit ya da yuksek bazal diizey, uygun yanit: orta mor-
talite

e Yuksek bazal duzey, dusuk yanit: yaksek mortalite

Tedavi (crit. Care Med. 2008:36:1937-1949)

e Guncel rehberlerde sadece vazopressér bagimli siddetli ARDS ile seyreden (PaO,/FiO, <200
ve baslangictan 14 gun icinde) septik sokta yararl oldugu belirtilmistir.

* Hidrokortizon, septik sokta 200-300 mg/giin, 3 veya 4’e bolinmus dozlarda ya da strekli
infuzyon (10 mg/h=240 mg/gun), en az 7 giin boyunca

* Metilprednizolon, siddetli ARDS’de 14 gun boyunca 1 mg/kg/giin dozunda

e Kademeli olarak azalt

2-4: PNOMONI

Epidemiyoloji

e Tanim: akciger dokusunun gaz alisverisinde azalmaya neden olan, inflamasyon ile iliskili
konsolidasyonu

* Yasl ve kritik hastalardaki temel 6lim sebebi

e Etiyoloji: enfeksiyon (bakteriyel, viral, fungal ya da paraziter) veya idiyopatik



e Platisma penetrasyonu icin operatif eksplorasyon gerekir (geleneksel olarak)
* Anjiyografi + laringoskopi + bronkoskopi + 6zofagoskopi (vaka se¢imi yapilir)
e Cerrahi yonetim: Hasara baghdir
e Kulak memesinden umblikusa kadarve Ust uyluk (safen ven grefti icin) ameliyat igin
hazirlanir
* Sternokleidomastoid kasin 6n sinirina kadar insizyon yapilir
o Ik 6ncelik herhangi bir kanayan damarin proksimal ve distalinin kontroladur
e Ozofageal Yaralanma (Bkz. bslum 7)
e <24s: iki tabakali onarim
* >24s: nonoperatif, T-tUp drenaj ve 6zofagostomi
e Trakeal Yaralanma
® Primer onarim; yaralanma agirsa trakeostomi
e Juguler Ven Yaralanmasi
* Mumkunse onarilir, tek tarafli baglanabilir
* Hava embolisi agisindan takip edilir
e Karotid Arter Yaralanmasi
e Koma durumu olsa bile onarim yapilir
e Kuguk yaralanmalar igin ucuca, >2 cm defekt varsa safen ven grefti (SVG) interpozisyo-
nu yapilr
e Hasta anstabilse baglanir
¢ Daha agir yaralanmalarda omohiyoid ya da digastrik kaslar kesilebilir
* Post op heparin infazyonu verilir
Il
e Tanim: Mandibula acisindan kafatasi tabanina kadar
e Goruntileme:
Direk vaskuler travma bulgulari varsa dért damar anjiyografi
Asemptomatik hastalarda non invaziv gértinttleme yapilir

Bolge

Operatif Eksplorasyon Gerektiren Yaralanmanin Kuvvetli isaretleri

IIl. bdlgede penetrasyon

Subkutan ya da retrofaringeal amfizem
Ses kisikligi ya da stridor

Aktif kanama

Karotis nabiz kaybi

Ufaram ya da trill

Norolojik defisit

e Cerrahi Yonetim
* Endovaskuler teknikler veya operatif eksplorasyon

Kint Travma

Laringeal
e Goruntuleme: BT
e Tedavi

« Once havayolu glvenceye alinir
* Mindr Yaralanma: Yatakbasi kaldirilir ve kortikosteroid verilir
* Major Yaralanma: Operatif eksplorasyon ve onarim yapilir

Vaskiiler

e Anatomi: Common karotid, internal karotid veya vertebral arterler
e Etiyoloji: Asirt hiperekstansiyon, fleksiyon veya boyun rotasyonu, direkt kiint travma yara-
lanmasi, servikal omurga kiriklari
e Risk Faktorleri
e GCS<6
* Petroz kemik kirngi
e LeFortllveyalll
e Diffuz aksonal hasar
e Gorunttleme: D6rt damar anjiyografi
e Tedavi
e Damara ulasilabilirse operatif onarim
e Anti-koagulasyon (ulasilamiyorsa)
e Prognoz: Penetran yaralanmalardan daha kétudur




Peptik Ulser Hastaligi (PUH) - Cerrahi Tedavi

Trunkal vagotomi: gastrin salgisinin sefalik fazini ortadan kaldirir.

%10 niiks, %10 dumping sendromu.

Ozofagus mobilize edilir, vagus gévdeleri sag basparmak ve isaret parmagi ile kiint dissek-

siyonla ortaya konulur, NGT kilavuz olarak kullantlir.
1
GE bileskenin 2-4 cm lizerinde 6n vagus ortaya konulur
)
Hepatik ve intraabdominal 6zofagus boyunca seyreden sefalik dalin Gzerinden kesilir, 2
cm’lik bir parca patolojik teyit icin génderilir

Not: Posterior vagus govdesi anterior vagustan daha buyuktur; bu sinirin tanimlanmasindaki
yetersizlik ntiks icin en sik nedendir

Yiksek selektif vagotomi (parietal hiicre vagotomisi): (Sekil 5-1) Antrumun anatomisini ve
fonksiyonunu korur ve parietal hiicre salgisini azaltir; sivilar ve katilar mideden hizli bosalir,
%10 niiks, %1 dumping sendromu

Sekil 5.1 Yuksek selektif vagotomi (Fischer JE, Bland KI. Mastery of Surgery, 5th
Ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins. 2007.)

Hepatik vagus dali

Kuguk kurvatur boyunca Latarjet sinirinin anterior kismi olan kaz ayagi belirlenir ve 1-2
dali kesilir.
|
Bursa omentalis minére girilir, Grassinin kriminal siniri ve arka kaz ayaklarinin 1-2'si
kesilir
1
Ozofagus 5-7 cm ¢iplaklastirihir

|

On serozal yiiz arka serozal yze yaklastirihr
|

Sfinkter koruyucu piloromiyotomi uygulanir

Antrektomi
Genellikle sol gastrik ve sol gastroepiploik arter korunur
)
Orta hat epigastrik kesi
1
Buyuk kurvaturu ortaya koymak icin gastrokolik ligament kesilir
Duodenumu ortaya koymak i¢in Kocher manevrasi gerceklestirilir

Billroth | anastomoz: Mide — duodenuma
Duodenumdan mide igeriginin gegisini ve duodenumun endokrin yanitini korur




Billroth Il anastomoz: Mide — jejunuma (Sekil 5-2)

Safra reflistint énlemek igin en az 30cm jejunum mobilize edilir, Retrokolik gegirilir

Sekil 5.2 Billroth Il Anatomisi. (Fischer JE, Bland KI. Mastery of Surgery, 5th Ed.
Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins. 2007.)

Kanayan Ulser Algoritmasi (Duodenal > Gastrik)

* Endoskopi, transfuzyon. H2 blokerleri veya PPI

* Geregine gore uzunlamasina piloromiyotomi ve duodenotomi

« Ug noktada U dikisler ile ligasyon : Proksimal GDA + distal GDA + transvers pankreatik arter

* Piloroplasti: Miyotomi transvers olarak tek kat kapatilir

* Yksek riskli instabil hasta : Vagotomi eklenir

o Dusuk riskli hasta, asit salgisi fazlaligina bagli olmayan: antrektomi eklenir

e Dustk riskli hasta, biyik (> 2 cm) tlser veya PUH &ykdisi: antrektomi + vagotomi

o Dusuk riskli hasta, asit Gretim fazlaligina bagl, hig tibbi tedavi almamis: 3 noktada ligasyon
H. Pylori icin biyopsi, postop medikal tedavi

Perforasyon Algoritmasi

o Yksek riskli veya instabil hasta: Anterior duodenal perforasyonlari icin sadece omentum ile
Graham yama.

e Dusuk riskli hasta (<24 saat, peritonitin erken dénemi): omental yama ve paryetal hicre
vagotomisi.




* Prognoz:
e Duodenal lezyonlar Evre 1, %100; Evre 2, %52; Evre 3, %45; Evre %40
o Distal ince bagirsak: hayatta kalma lenf nod durumu ile iliskilidir
¢ Nod negatif hastaliginda 5 yil hayatta kalma %60-70 oraninda
¢ Pozitif nodla 5 yil hayatta kalma %12-14 oraninda

Karsinoid Tiimérler
* Etiyoloji
e Lieberkulin kriptlerinde bulunan Kulchitsky huicrelerinden (enterokromafin) kéken alir-
lar. Blyuk bir bslimi apendiste (%46), ileum (%28), ve rektum (%17). ince bagirsagin
hepsini tara ¢iinkl hastalarin ytzde 30’unda birden fazla timér vardir.
e Klinik bulgu: cogu asemptomatik
o Belirsi karin agri'si, diyare ya da bagirsak tikanikhgi
e Tani: 24 saat idrarda 5'-HIAA (seratonin metaboliti), pentagastrin stimtlasyonu
e Goruntuleme: oktreotid taramasi, kardiyak eko (sag valvuler fibroz)
e Tedavi
o ince bagirsak: <1 cm ve negatif LN: lokal rezeksiyon; >1 cm ya da + LN: genis rezeksiyon
* Apandis
¢ Ucundan 2 cm: basit apendektomi
e 2cm, tabani icerirse, veya +LN kaniti varsa: sag hemikolektomi
¢ Rektal
® 2 cm veya cevreya yapisik: abdominoperineal reseksiyon
e Metastazlar: tumoér dokularini ¢ikar + streptozosin ve 5-FU; hepatik lezyonlar-RFA
veya reseksiyon

Karsinoid Sendromlar (<%5)

Karaciger metastazi oldugunda ortaya ¢ikar
Epizotik

e Suluishal

o Cilt kizarmasi

e Terleme

e Dispne

e Abdominal agri

e Nadiren, sag kalp yetmezligi

Tedavi

¢ Somatostatin (semptomlarin giderir)

Sarkoma

e Tedavi
* Yapilabiliyorsa buttintyle reseksiyon (tani konulanlarin %50'i rezekte edilemez)
¢ Destekleyici tedavinin belirgin bir faydasi yoktur

¢ Prognoz: histolojik derecelendirmeye bagl

Lenfomalar

* Epidemiyoloji

e Tum gastrointestinal sistem malignitelerinin %10'u

* Yas: altinc ya da yedinci dekatta; 10 yas alti cocuklarda en yaygin bagirsak tumoru

¢ Histoloji: siklikla B hticre lenfomasi (¢6lyak sprusu disinda, sonra T hiicre)

* Prognoz:

Yuksek grade’li, bagirsak disi tutulum varsa, lezyon sayisi fazla ise, perforasyon veya posto-
peratif geride kalan doku varsa prognoz daha kétu

Tedavi: CHOP (siklofosfotamid, deksorubisin, vinkristin, prednison) + Radyoterapi



Pankreas Cerrahisinde Perioperatif Yaklagim

o Klinik ydntem: Yiiksek hacimli merkezler, hastalarin postop bakimlarinda maksimum
etkinlik ve minimum varyasyon amaciyla gtnltk takip basamaklarini kullanmaktadirlar

o Sivilar: Anastomoz sisliginden kacinmak ve kacak riskini azaltmak icin dikkatli
kullanmalidir

¢ Hipotasyon: Pankreas perflzyonunu duzeltmek icin rélatif hipotansiyondan bile

kaciniimali

NG tipu ile 2-3 gtin boyunca dekompresyon

Drenaj: Dren amilazi kontol edildikten sonra ve hastanin diyeti tolere edebilmesi halinde

cekilebilir

¢ Beslenme

¢ Enteral beslenme, intraop beslenme tlipu yerlestirilmis ise, postop 2. gtinde baslanabilir.

* Belirgin pankreatik kacak varsa TPN baslanmali ve oral alim kisitlanmali

Oktreotide (100 mg SC Q 8 saat): Yumusak pankreas, ince pankreatik kanal veya

pankreatik kacak stiphesi varsa (s Am Coll Surg. 2007;20(4):546-557)

Pankreatikoduodenektomi “Whipple” -Cerrahi Teknik
Rezeksiyon (Sekil 8-1)

Sekil 8.1 Whipple Proseduru. From Fischer JE, Bland KI. Mastery of Surgery, 5th
ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins 2007.

Safra kanall

% Mirekkepli sinir

Pankreas kanall

Portal ven olugu

o Insizyon: saga uzanan veya cift tarafl subkostal kesi
¢ Genisletilmis Kocherizasyon: Duodenuma ulasmak icin kalin barsagin sag kismini
hareketli hale getirin
¢ Pankreas boynu altinda alan agin; portal ven ve stperior mezenterik ven diseksiyonu
o Kolesistektomi ve duktus hepatika communis, safra kesesi kanalinin ¢ikis noktasinin
hemen Gzerinden kesin
¢ Portal lenf nodlarinin tam diseksiyonu
¢ Gastroduodenal arteri tanimlayin ve ayirin (Karacigeri besleyen aberran arter agisin-
dan dikkatli olunmali, 6rn.: yer degistirmis sag veya sol hepatik arter)
e Ayirma
1. Proksimal barsak siniri:
¢ Klasik: Mideyi antrum diizeyinde ayirin
* Pilor koruyucu: Pilorun hemen distalinden ayirin (mide bosalmasini kolaylasti-
rarak refliyl azaltir)
. Jejunum ve mezenter
. Pankreas boynu
. Pankreasa giren, portal vene dékulen venler
. Pros. unsinatus

uh WwN
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KOLON

MARCO TOMASSI e LISA PARRY ¢ DEBORAH NAGLE
Ceviri: Dr. Mustafa Yener Uzunoglu, Dr. Fatih Altintoprak

11-1: KoLON CERAHiSiNiN TEMELLERI

Anatomi

* Cekum: Kolonun en genis capli yeridir (9 cm’e kadar normal kabul edilir)
¢ Cikan ve inen Kolon: Retroperitoneal bélgeden parakolik hat boyunca Toldt'un beyaz cizgi-
si adi verilen lateral peritoneal refleksiyon hatti tarafindan karin duvarina fiksedir.
Transvers Kolon: Intraperitonealdir, antimezenterik siniri Gstinde biyik omentum bulu-
nur.
* Sigmoid Kolon: Kolonun en kucuk capli bélumudur. Distalde rektuma baglanir.
¢ Tenya Koli: Proksimalde apendiksten rektosigmoid bileskeye dek devam eden, longitudinal
kaslarin kolon boyunca uzanarak olusturdugu 3 adet banttir.
* Haustra: Tenyalar arasindaki timsek seklindeki bombelesmerdir.
e Histoloji:
* Mukoza: Lamina propria’nin altinda bulunan, kript iceren glanduler epitel
e Submukoza: vaskiler ve lenfatik doku iceren dayanikli tabaka
o Muskuler tabaka: Sirkuler ve longitudinal kas lifleri iceren tabaka
® Seroza: Peritoneal ylzeyin Gzerini kaplar
e Gorevi: Barsak iceriginin gegisini yavaslatir, icerigin sivi emilimini saglar.

Arterleri
e Orta ve arka barsagin embriyolojik gelisimiyle paraleldir (Sekil 11-1)

Sekil 11.2 Kolonun arterleri. From Fischer JE, BInd KI. Mastery of Surgery, 5th Ed Philadelphia, Lip-
pincott Williams & Wilkins, 2007.
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Tani
e Ultrason: ilk degerlendirme ve rutin takip
e CT ve MR da kullanilabilir
e Arteriografi: ciddi mural trombus iceriyorsa boyutu oldugundan az goésterebilir
Riiptiir
¢ Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA) dogal seyri
* %50-90 mortaliteyle gider
o Risk faktorleri: sigara, hipertansiyon, COPD, yilda 1 cm’den fazla biytime, kadin, ailesel
¢ Klinik: hipotansiyon, sirt agrisi ve pulsatil epigastrik kitle
e RuUptlr insidansi
e 4cm: %0,5-5
e 5cm: %3-15
* 6cm: %10-20
* 7 cm: %20-40
* 8cm: %30-50

Giincel Oneriler (v Eng J Med. 2002; 346: 1437-1444)

¢ 5,5 cm’den biiyiik ya da hizli biiyiiyen (6 ayda 0,5 cm’den fazla) tiim anevrizmalar tamir
edilir
¢ 5cm’den kuguk anevrizmalar igin 6 ayda bir US

Acik AAA Tamiri — Cerrahi Teknik
Transabdominal Aortik Tup Greft
Rolatif endikasyonlar: ruptir, bir arada var olan intra-abdominal patoloji, bilateral buytk
iliak anevrizmalar, her iki renal artere ulasim gerekliligi, kesin olmayan tani
Orta hat insizyonu

Transvers mezokolon sefalad yonde kaldirilir ve Treitz ligamenti kesilir

I

ince bagirsak saga dogru toplanir ve posterior peritona longitudinal insizyon yapilir

Sol renal ven ve renal arterler belirlenir; sistemik heparinizasyon yapilir

!

Yer varsa proksimal klemp aorta Gizerine infrarenal pozisyonda yerlestirilir
|

Distal klempler bilateral iliak arterler Gzerine yerlestirilir

I
Greft ug-uca dikilir

!

Kalan anevrizma dokulari greftin Gzerine kapatilir ve retroperiton kapatilir
Bitince distal nabizlar kontrol edilir
Viseral anjina, post-AAA tamiri basinci < 40 torr, anti-mezenterik sinirda Doppler sinyal
kaybi varsa IMA'nin reimplantasyonu diistintlir
AAA riipttreyse:
Acil cerrahi, ceneden dizlere kadar boyayip érttlir, 10 iinite pRBC, + TDP, trombosit
hazirlatilir

Hepatogastrik ligaman divize edilir, mide sola ¢ekilir
Sol hepatik lob stuperiora ekarte edilir

Aortik klemp yerlestirilene kadar aorta, vertebraya karsi basing uygulanarak sikistirilabilir
Distalde iliak arterler klemplenir
Retroperitoneal hematoma girilir (iliak bifurkasyon duzeyinde treterlere dikkat)
Anevrizma boynu belirlenir ve proksimal klemp infrarenal pozisyonda yerlestirilir
Anevrizma acilir, trobus bosaltilir, lomber dimarlar varsa dikerek ligate edilir, tup greft

ug-uca dikilir

Bitince distal nabizlar kontrol edilir



Endovaskiiler Revaskiilarizasyon
* Tedavi edilmesi gereken damar sayisi tartismalidir; klasik olarak iki damar revaskularize edilir
e Teknik hususlar

o Brakial arter girisi

e Kateter ucu T12 seviyesine konumlandiriimalidir

¢ Lezyonlar anjioplasti ve stentlemeyle tedavi edilir

13-6: AKUT VE KRONiK EKTREMITE ISKEMisi

Akut Ekstremite Iskemisi

Etiyoloji

¢ Embolizm (>%90); bir numaral kaynak kardiyak (yakin zamanda gecirilmis mural trombds-
1G M, atrial fibrilasyon). Tipik olarak bir arteriyel bifurkasyoda yerlesir, genellikle distal SFA
ya da popliteal arter

* Anevrizma trombozu

* Aterosklerotik lezyon trombozu

o Enflamatuar arteriopatiler (dev hucreli arterit)

* Baypas greft trombozu: non-embolik akut ekstremite iskemisinin en sik nedeni

Klinik Bulgu

¢ Hikaye: akut baslangic, bilinen embolik odak, kladikasyo hikayesi olmamasi

e Fizik muayene (“6 p”): parestezi, agri (pain), palor, nabizsizlik (pulselessness), paralizi, poi-
kilotermi (soguk ekstremite); kontralateral ekstremitede normal nabizlar

Siniflama: Rutherford Kriterleri

e Klas I: ekstremite viabldir ve tedavi olmasa da bu sekilde kalir

e Klas II: ekstremite tehdit altindadir ve kurtarilmasi icin revaskularizasyon gereklidir
o Klas lla: ekstremite acil tehdit altinda degildir
o Klas llb: ekstremite tehdit altindadir ve acil revaskuilarizasyon gereklidir

o Klas Ill: ekstremite geri dontsimsiz olarak iskemiktir ve kurtarilmasi mamkan degildir

Tedavi

e Tum hastalara heparin inflzyonu baslanir

e Trombolitik tedavi: lokal, kateter aracili plaminojen aktivatér (Urokinaz, alteplaz ve retep-
laz) infuzyonu; ciddi medikal komorbiditeler varsa ve acik proseduri tolere edemeyecekse
dusunulur

¢ Embolektomi

* Mekanik trombektomi: kan akiminin hizla restorasyonu, sistemik antikoagulasyon suresin-
de azalma
* Angiolet ve Trellis sistemleri ABD'de infra-inguinal kullanim i¢in onaylidir

e Tam hastalari kompartman sendromu igin takip edin
Etiyoloji: iskemi toksik serbest radikallerin birikmesine, kapiller yataktan protein ve sivi ka-
cagina neden olur, ekstravaskutler basinc arttirir ve venéz akimi bozar

Sekil 13.2 A. Ortak emboli kaynaklari arasinda kalp ve buytik damarlar, 6zellikle aorta sayilabilir. AAA
trombust de embolize olabilir. B. Embolinin en sik hedefi ekstremitelerdir ancak listelenen oranlarda
serebral ve mezenterik emboliler de gérulebilir. Fischer JE, Bland KI. Mastery of Sugery, 5th ed. Phila-
delphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2007.
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* Rehabilitasyon ve protez kullanma potansiyeli daha dusutktar
¢ Flepler: anterior ve posterior flepler esit
e Tercih sebepleri: BKA iyilesemeyecekse, amputasyondan sonra mobilize olma ihtimali
dusutkse, dizde 6nemli kontraktur varsa
e BKA
e AKA'dan cok daha yuksek rehabilitasyon potansiyeli
¢ Flepler: uzun posterior miyoktitandz flep ya da esit anterior ve posterior flepler
¢ Giyotin amputasyonlari: septik odagi hizla uzaklastirir, acik birakilr
* Ates, 6dem ve lokositoz dlizelince ampUtasyonu tamamlamak icin ameliyathaneye donii-
lar
Sekil 13.3 Diz-alti amputasyon. Fischer JE, Bland KI. Mastery of Surgery, 5th ed. Philadelphia, Lippinott
Williams & Wilkins, 2007
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Ampiitasyon-iliskili Mortalite (arch surg. 2004; 139: 395-399)
e 30 giinliikk mortalite: AKA icin %16, BKA icin %6
¢ Diabetik ve son donem borek yetmezligi olan hastalarda sagkalim daha kéti

13-8: DERIN VEN TROMBOZU

Klinik Bulgu
e Baldir agrisi, venoz distansiyon, ayak bileginin dorsifleksiyonunda agri (Homan bulgusu)
e Hastalarin yalnizca 1/3'G fizik muayene bulgulari ile basvurur

Goriintiileme

e Yuksek klinik siphe gerektirir

¢ Ultrasonografi: pelvisin buyuk venleri géruntilenemez
« intravendz kontrastl CT gérintileme




Adrenalektomi Endikasyonlari

Tek tarafli adrenalektomi

Aldosteronoma

Kortizol salgilayan adenom (Cushing sendrom veya subklinik cushing)
Tek tarafli feokromasitoma (sporadik veya ailesel)

Androjen/éstrojen Ureten adrenal timorler

Nonfonksiyonel tek tarafli timor

4-5cm’den buyuk kitle

Goruntulemede adenom, kist ve myelolipom icin anlamsiz 6zellikler
Adrenokorrikal karsinomlar

Tek tarafli solid adrenal metastaz

Bilateral Adrenalektomi

Bilateral feokromatozis

Cushing sendromu;

* Bilateral noduler adrenal hiperplaziye bagl

o Ektopik ACTH Ureten ve primer terapiye yanit vermeyen timore bagli

e Cerrahi veya radyasyon ile tedavisi basarisiz cushing hastaliga (pittiter timér) bagli.

Cerrahi Teknikler
Genel Yaklagim

Adrenali, periadrenal yag dokuyu tutarak veya hafifce iterek manipule edin
Kapsult zedelemeyin

Adrenalektomi

Sag Adrenalektomi

Karacigerin sag trianguler ligamentini mobilize edin ve ayirin.

Adrenal ve IVC arasinda plan olusturun. Peritonu IVC lateral sinirinda insize edin ve
bezin medial sinirini diseke edin.

Bezi laterale devirerek adrenal veni ekspose edin, klipleyerek ayirin.

Aksesuar sag adrenal ven olabilir.

inferior ve posterior tim baglantilari diseke ederek ayirin.

inferiordaki renal damarlari koruyun, bébrek Ust polini gérin

Sol Adrenalektomi

Splenik fleksurayr mobilize edin; kisa gastrik venlere kadar superiordan tasiyin.
Splenorenal ve splenokolik ligamentleri ayirin

Pankreas kuyrugu ve dalak arasinda plan olusturun.

Splenik arter ve veni, renal hilusu ve adrenal bezi gériin

Adrenal bezin medial, inferior ve lateral sinirlarini diseke edin.

Adrenal veni renal vene birlestigi yere yakin klipleyerek ayirin.

Adrenal bezin posterior ve superior baglantilari diseke edin.

Adrenal bezi bulamiyorsaniz, sol diyafragmadaki frenik veni bulun ve sol adrenal vene
kadar takip edin.

Laparoskopik Transperitoneal

Lateral > anterior; en sik yaklasim

Trokarlar

Sol: i¢ veya dort; sag: dordinci trokar en medialde karaciger retraksiyonu igin

o ilk giris: anterior aksiler ¢izginin medialine, costal sinirin 2 parmak altindan.

e anterior aksiler ¢izgiden posterior aksiler cizgiye dogru 2 veya 3 adet trokar yerlestirilir.
Trokarlar arasinda 5-7 cm mesafe olmalidir. 1 adet 12 mm trokar gereklidir.

e Uyari: Bobregin medialinde kalinir. Lateral diseksiyon bébregin mediale dismesine ve
cerrahi alani etkilemesine yol acabilir.

Hastanin orta hatti operasyonun orta hat insizyonuna dénmesi riskine yonelik boyanarak

ortulmelidir.

Acik Adrenalektomi Endikasyonlari

Supheli veya bilinen malignite
* Periadrenal yagl doku, lenfatik doku ve lenf nodlarini kapsayacak genis rezeksiyon
amach.

Adrenalektomi Komplikasyonlari

Kanama

Vaskuler okluzyon: 6rnek; renal arter dallarinin uygunsuz ligasyonu
Diyafragma yaralanmasi: tansiyon pnémotoraks (laparoskopide daha az)
Pankreas, dalak, kolon, mide, karaciger, duodenum ve ureter yaralanmalari



Amac: lokal rekurrensi ve invaziv hastaliga ilerleyisi engellemek

Cerrahi secenekleri

* Total (simple) mastektomi (eszamanli meme rekonstriksiyonu ile birlikte veya olmadan)
* Uzun dénemede lokal rektirrens orani sadece %1-2

¢ Meme koruyucu cerrahi: parsiyel mastektomi (lumpektomi) +/- radyoterapi
Radyoterapi: Van Nuys Prognostik Skorlama Sistemi

¢ DCIS’da adjuvan radyoterapi olmadan lokal rekurrensi tahmin eder

o Cerrahi sinir genisligi, timoriin biyiikliga, histolojisi ve yas'a gore belirlenir.
Tamoxifen: tiim pre-menopozal kadinlarda

izlem

Mamografide yeni bir odak aramak
Fizik muayene ve alti ayda bir mamografi ile takip, daha sonra yillik

Lobuler Karsinoma In Situ (LKIS)
Epidemiyoloji

En sik pre menopozal kadinlarda; tiim meme biyopsilerinin %0.5-8.0'inde
Olgularin %50-90"1 bilateral

Meme kanserinin risk artisinda dustnulen bir belirteg

o Omir boyu %16-25 veya yillik % 1'lik risk artisi (8-10 X ayni yas kadinlara gére)
¢ Her iki memde de esit risk

Tani

LKIS ile iliskili rutin klinik veya mamografi bulgu yok
Diger patolojiler icin gerceklestirilen biyopsilerde rastlantisal bulgu

Tedavi

Yakin takip: meme muayenesi; mamografi +/-, alternatif olarak meme MR'i (genc kadinlar-
da) duzenli olarak her 6 ayda bir
Tamoxifen
* STAR calismasi: LKIS ve diger yuksek riskli lezyonu bulunan kadinlarin invaziv karsinom
gelisme riskini %50 azalttigini gosteriyor
¢ Gail Model (risk hesaplamasi)
e NSABP-P1 calismasi: Gail skoru >%1.7 risk skoruna sahip kadinlarda émur boyu meme
kanseri gelismesi riskini azalttigi gosterilmis. JAMA. 2001;286(18):2251-2256)
o Risk faktorleri: irk, yas, ilk menars, 1. derece akraba, 6nceki biyopsi sayisi, atipik hi-
perplazi 6ykiisii ve ilk gebelik yasi
Bilateral mastektomi: glcli aile 6ykusu ve siddetli anksiyetesi olanlarda dusanular
Genetik danismanlik ve testler karar vermede yardimci olabilir

Invaziv Meme Kanseri
Epidemiyoloji

ABD’de kadinlarda en sik goriilen deri harici kanserdir
Kadinlarda kanserden 6lumlerde en sik ikinci nedendir; 6zellikle 45-55 yaslarda
Tam meme kanserlerinin %5-6'sinda genetik mutasyonlar rol alir

Meme Kanserinde Risk Faktorleri

Demografik

Kadinlarda erkeklerden 100 kat daha sik

Yas ile risk artiyor

Etnik: Beyaz>Siyahi>Asyali Amerikan/Pasifik Adali>ispanyol/Latin>Kizil Derililer/Alaska
Yerlileri

Onceden meme kanseri dykusi

Premenopozal dénemde kontralateral memede her yil igin risk %1
Postmenopozal donemde kontralateral memede her yil igin risk %0.5
Yasam tarzi: Alkol tiketimi ve yagli-ytiksek kalorili beslenme

Menstrual Dénem (hormon maruziyetine kalma stresi)
Erken menars (12 yasindan 6nce)

Ge¢ menapoz (55 yasindan sonra)

Oral kontraseptif kullanimi

Gebe kalmamak veya ilk gebeligin 30 yasindan sonra olmasi
Ekzojen hormon kullanimi

Aile Oykusu

Kadinlarin %15-20'sinde pozitif aile 6ykusu rapor edilmis
2 veya daha fazla birinci derece akrabada, 6zellikle yakinlari premenopozal dénemde
kanser tanisi almissa



19-7: EL ENFEKSIYONLARI

Paronisi

Tanim: Tirnak yatagindaki yumusak dokularin mikst bakteriyel enfeksiyonudur.

Etioloji: Tirnak yatagi ve tirnak kivrimi arasindaki bariyerin travma, tirnak yeme, manikur

gibi sebeplerden dolayi bozulmasina baghdir.

Cogu 1. basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilir.

Tanu: fizik muayene ile konulup gérintileme yada laboratuar testlerine gerek yoktur.

Medikal tedavi: 7-10 giin boyunca elin yukarida tutulmasi, gtiinde 2-3 kez ilik suyla yada

dilue betadinle yikanmasi ve oral antibitoyik verilmesidir.

Cerrahi tedavi: apse gelisirse drenaj gereklidir ve kultir gonderilir.

Tekrarlayici ve komplike enfeksiyonlar

* Perinisyum insize edilip eleve edilir. Tirnak altindaki puy bosaltilmasi; tirnagin bir kismi
yada tamami, tirnak yatagi korunarak, eksize edilerek ya da eponisal marsupulizasyon
yapilabilir

Anahtar noktalar: sadece etkilenen tirnak kisminin ¢ikarilmasi, tirnak yataginin korunmasi,

hastaya tirnak deformitesi gelisebileceginin agiklanmasi

Felon

Tanim: Parmak pulpasinda hizla gelisen subkutan apsedir; parmak ucu pulpasi kompartman
sendromundan ayirt edilmelidir.

Mekanizma: Ven6z dénuist baskilayan multipl abseler mevcuttur.

Riskler: iskemi sonrasi kemik nekrozu, osteomyelit, tendon kilifinin etkilenmense bagh te-
nosinovit, distal dijital arterlerin etkilenmesine bagli pulpa nekrozu ve sinus fisttli olusmasi
Tedavi

e Erken donem: antibiyotik, elin yukarida tutulmasi, ik su banyosu

e Cerrah: fizik muayenede fluktasyon varsa yapilir.

Cerrahi prensipler

e Parmakucu fonksiyonunun korunmasi (duyu, fonksiyonel ping icin stabil pulpa yastikgik)
¢ Dijital arter ve sinirlerin korunmasi

o Fleksor tendon kilifinin korunmasi

¢ Distal interfalanjial eklemin gecilmemesi

Cerrahi teknik: Dijital blok, turnike, insizyon, nekrotik doku debridmani, irrigasyon, kultar,
2-5 glin yara drenaji

Tenosinovit

Tanim: Fleksor tendon kilifinin kapali alan enfeksiyonu (S. Aureus, beta hemolitik strepto-

kok), genellikle penetran travma oykusu vardir.

Komplikasyonlar: fleksér kayma mekanizmasinin bozulmasi, adhezyon gelismesi, parmak

hareket kaybi

Kanavel bulgualart ile tani

e Fusiform siskinlik

* Pasif ekstansiyonda agri (en sensitif gostergedir)

* Fleksor tendon kilifi boyunca agri

e Parmagin kismi fleksiyonda kalmasi

Cerrahi olmayan tedavi secenekleri: elin yukarida tutulmasi, nétral pozisyonda splint, genis

spektrumlu i.v antibiyotik (erken dénem ve hafif semptomlari olan hastalar haric)

Cerrahi teknik

¢ Midaksiyal insizyon ile Cleland ligamentinin dorsalinde fleksér tendon kilifi eksplore edi-
lir.

* Post operatif skar ve tendon kayma yapilarina zarar vermeden proksimal ve distal yonler-
de kilif agilir.

¢ Tendon kilifi anjiokataterle irrige edilir.

® 24-72 saat boyunca drenaj kateteri ile irrigasyona (pediatrik beslenme tupu ile) devam
edilebilir.



Hemorajik kistler

Adneksiyal

agri (kanama
nedeniyle over
kapsulunun hizla
gerilmesine bagli)

Duvardaki
catlaklarda yer
alan kuguk kan
damarlari ile
kistin ici kan ile
dolar

Rupture olursa
hemoperitoneuma yol
acabilir

Ovaryan teratom
(komplike kist)

Tum over
neoplazilerinin
%10-20'si

Parankimal
hiicreler
genellikle tg
germ yapragini
da igerir (sac,
endokrin doku,
yag, dis, cilt ve
kas)

Torsiyon (%3.2-16)
Malign dénustum (%0.1-
2)

Ruptar

Enfeksiyon

Hemolitik anemi

Endometrioma
(komplike kist)

En sik overde
gorular

Over kistik, kan
dolu bosluklar
ile genisler

Cok buyukse torsiyon
riski artar
Ruptur: materyal pelvise,

uterus yuzeyine, mesane
ve barsaklara yayilir

Over Torsiyonu (Adneksiyal Torsiyon)

Epidemiyoloji

¢ Jinekolojik cerrahi acil

¢ 1 numarali siipheli: dermoid tiimérler; nadiren malign timorler, adezyonlara sekonder, ge-
belik (over buyur, overin destek dokulari gevser.)

Klinik Bulgu

e Alt abdominal bélgede ani, siddetli, tek tarafli agri saatler icinde aralikli olarak kotulesir.

e Bulanti ve kusma (%70)

e Ates: ge¢ bulgu olup over nekroze oldugunda ortaya ¢ikar

Tani

¢ Hassas adneksiyal kitle (%50-90), ancak olmamasi taniyi ekarte ettirmez.

e Pelvik Doppler ultrasonografi: bozulmus venéz/lenfatik drenaj nedeniyle over genisler.
o Arteriyel kan akiminin olmamasi tani koydurucudur, ancak sadece venéz ve lenfatik aki-

min bozuldugu erken dénemde arteriyel perflizyon korunmus olabilir.

¢ Renkli Doppler ultrasonografi, adneksial yapilarin viabilitesi agisindan yardimci olabilir.
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Cerrahi Tedavi

¢ Laparoskopi: torsiyone overin diizeltilmesi, ovarian kistektomi ve ooforopeksi mimkiin

o Ciddi vaskuler yetmezlik, peritonit ya da doku nekrozu varsa salpingo-ooferektomi

Ektopik Gebelik

Tanim: fertilize ovumun uterus duvari disinda bir dokuya implante olmasi Yerlesim: en sik

fallop tuipii, %2 serviks, uterus ya da intra-abdominal

Etiyoloji

¢ Herhangi bir nedene bagli tubal hasar (PID 6ykdst)

e Tup ligasyonu dykusu

o Gegirilmis cerrahi ya da intra-abdominal inflamatuar streclere bagh adezyonlar

e In vitro fertilizasyon

Klinik Bulgu

¢ Son menstuel perioddan ortalama 7 hafta sonra

e Erken bulgular (hafif): alt abdominal bélgede agri, idrar yaparken ya da defekasyonda agri
ve vajinal kanama

* Geg bulgular: fallop tipunun gerilmesine bagli siddetli agri, dusen progesteron seviyeleri
nedeniyle vajinal kanama ve etkilenen tipteki kanama nedeniyle i¢ kanama

Tani

¢ Cinsel aktif olan ve gebelik testi pozitif saptanan tiim kadinlarda alt karin agrisi ya da

anormal kanama varsa ektopik gebelikten siiphelenilmelidir

Vajinal ultrasonografi: fallop tiptinde gestasyonel kese izlenir

e BhCG testi: BhCG > 3000 IU/ml olmasina ragmen intrauterin gebelik saptanmaz
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Damarlar

« iliak: Eger damardan situr gecilirse hemen alinmalidir (baglanmadan) ve basing uygulan-
mahdir.

« inferior epigastrik: yanlislikla yaralanirsa kanayabilir ve geriye kacabilir. E§er gerekliyse ke-
silip baglanabilir.

* Superfisiyal epigastrik: Subkitan doku icinde skarpa fasyasi tizerindedir.

Sinirler

* Genitofemoral sinirin genital dali: skrotumun anterolateral yuzeyini ve kremaster kasini
innerve eder.

« ilioinguinal: skrotumun anterior ylzeyini ve uylugun medialini innerve eder.

« lliohipogastrik: lateral gluteal balgeyi (lateral dal) ve pubis Ustiindeki deriyi (anterior dali)
innerve eder

 Lateral kutan6z: Uylugun lateralini innerve eder

Hesselbach Ucgeni

* Epigastrik damarlar (tstte)

« Inguinal ligaman (altta)

* Rektus kilifinin lateral siniri (medialde)

Hastanin Degerlendirilmesi
Fizik Muayene
* Supin pozisyonunda yatarken ve ayaktayken, bilateral kasik ve karin bélgesini muayene et
« Asimetri veya kitle icin inspeksiyon yap
+ Hastayi 6ksurt veya Valsalva yaptir
» Parmakla skrotumu invajine ederek inguinal kanali palpe et
» Siradan bir hastada direkt ve indirekt herniyi ayirdetmeye gerek yoktur.
 Deri degisikliklerini veya herni tizerini eritem vs agisindan muayene et
¢ Asit muayenesi yap

Ayiria Tanilar
Kasikta Sislik Ayirici Tanilari Kasikta Agri Ayiria Tanilar (Sislik ile veya
olmaksizin)
inguinal frtik Okalt frtik
Femoral fitik Ligament ve kas gerilmesi/burkulmasi
Hidrosel Avulsiyon fraktarleri
Inguinal/femoral adenit Sinir tuzaklanmalari
Varikosel Osteitis pubis
Ektopik testis Stres frakturleri
Lipom, hematom Kalca patolojileri: labrum yirtilmalari, eklem
Psoas absesi kikirdagi patolojileri, femur
Basinin Evaskuler nekrozu
Lenfoma veya metastatik lenf nodu Uriner sistem enfeksiyonlari
Epididimit Nefrolitiazis
Testis torsiyonu (sol situndaki ayirici tanilara ek olarak)
Femoral arter anevrizmasi
Sebase kist
Hidradenit
Spermatosel
Testis karsinomu

Goriintiileme
* Komplike veya net olarak anlasilamayan olgularda yararlidir.

24-2: KASIK FITIKLARI

Inguinal Frtik

Direk inguinal Frtik

* Zayiflamis transvers fasyadan herniasyon olur (inguinal zemin)

* Yerlesim: Hesselbach tggeni i¢inde = inguinal ligamentin tzerinde ve epigastrik damarlarin
medialinde

* Anteriora dogru palpe edilir (karin duvarindan direk disari ¢ikar)

indirek inguinal fitik

« internal ringden fitiklasma olur. Eksternal ringden disari cikabilir ve skrotum icine gidebilir



Laparoskopik Onarim — Degerlendirme
(Cochrane Database Syst Rev. 2003;1:CD001785; N Engl J Med 2004;350:1819-1827)

Avantajlari: Ameliyat sonrasi agrilari azaltir ve hasta sosyal yasamina daha erken déner
Riskleri: Acik cerrahi ile karsilastirildiginda major komplikasyon oranlari artabilir; ig
organ hasari; ve damar hasarlari

Mutlak kontrendikasyonlar: intraabdominal enfeksiyonlar ve pihtilasma bozukluklari
Relatif kontrendikasyonlar: intraabdominal yapisikliklar, asit, Retzius boslugunda
gecirilmis cerrahi operasyon 6ykusu (radikal prostatektomi gibi) ve genel anesteziye
uygun olmama

¢ Gegerli endikasyon: niiks fitik ve bilateral fitik

Total Ekstraperitoneal Onarim (TEP) (Sekil 24-1)

* Peritoneal kaviteyi bozmaz

e Fitik defektini kapatmak icin bytk yamalar kullanilmali (12 x 15 cm?)
 Cerrahi teknik

« Insizyon umblikusun lateralinde olmali. Rektus kilifinin medial sinirindan asagi dogru

kes, anterior fasyayi ac ve kasi laterale dogru ¢ek
* Diseksiyon balonu ile diseksiyon yap

* Umblikus ve pubis arasina 1 adet 10 mm’lik trokar (kamera portu) ve 2 adet 5 mm’lik

trokar (calisma portu) yerlestir.Yamay: yerlestir ve Cooper ligamentine dik.

Sekil 24.1 inguinal bolge anatomisi. Laparoskopik tamir yaparken inguinal anatominin énemli nok-
talari; epigastrik damarlar, Cooper ligamenti, i¢c halka ve buyuk damarlar (From Fisher JE, Bland KI.

Mastery of Surgery, 5th ed. Philedelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2007.)
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Eriskinde Tasikardi
L (Nabizl1)
Klinik durumun uygunlugunu degerlendir.
[Eger tagiaritmi ise kalp hiz: tipik olarak >150/dk.
2 A 4
Altta yatan nedeni tespit et ve tedavi et.
« Havayolunu idame et, gerekirse solunumu destekle. DA b
* Oksijen (eger hipoksemik ise) o - -
* Ritim tammu i¢in kardiyak monitorizasyon, kan basinci ve Senkronize Kardiyo yon
oksimetri monitrizasyonu Onerilen balangig d .
+ 50-100 J
* 120-200 J bifazik veya 200
3 * Genis regiiler: 100
Devam eden tasikardi asagidakilere 4 O @y il e @D Lo (L e
neden oluyor mu? nize olmayan)
Evet Senkronize kardiyoversiyon
+ Hipotansiyon? Vel | Sedasyon diigiin. Eger regiiler | Adenozin IV dozu: ;
« Akt biling degisikligi? dar kompleks ise adenosin 11k Doz 6 mg hizls IV puse; takiben NS
+ Sok bulgulan? i, N e
« Iskemik gogiis agris1? 12 me efer g .
* Akut kalp yetmez1igi? Stabil genis-QRS tasikardi iin antiaritmik
infiizyonu
Hayir 6 e T e
s ¥V * IV yol ve mitmkiinse 12 kanal EKG e e e T
- Evet " gelisinceye, QRS sitresi >%50 artincaya veya
Genis ;"szgg“;cgmm 've monomorfik ise A “doz olan 17 melk =
QRS? oS kadar 20-50 mg/dk dozunda verilir.
» Anti aritmik infiizyon diigin idame infiizyonu: 1-4 mg/dk.
¢ Hayir » Uzman konsilltasyonu diisiin Eger Qt uzarsa veya KKY varsa sakinm.
7 Amiadoron IV dozu:
+ IV yol ve miimkiinse 12 kanal EKG 11k doz: 150 mg 10 dk da. Eger VT tekrarlar-
e sa gerektikge tekrar et. Ilk 6 saat igin 1 mg/kg
* Adenosin diigiin idame infiizyon dozu takip et.
* Beta blokor veya kalsiyum kanal blokorii
Sotalol IV dozu:
* Uzman konsiiltasyonu diisiin 100 mg (1.5 me/ke) 5 dk da. Eger QT uzamsg
ise sakunmn!

Reprtinted with permission 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resusci-
tation and Emergency Cardiovascular Care, Part 8. Adult Advanced Cardiovascular Life Support Circu-
lation. 2010;122 [suppl 3]:5729-S767. 2010 American Heart Association , Inc
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