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Uyan

Tip siirekli degisen bir bilim dalidir. Yeni arastirma ve klinik deneyimler bilgimizi
genislettikce tedavi ve ilag tercihlerinde degisiklikler gerekmektedir. Bu eserin yazarlari
ve yayncist yayin tarihinde kabul edilen standartlara genel uyum i¢inde ve eksiksiz olan
bilgileri, givenilir olduguna inanilan kaynaklardan kontrol etmislerdir. Ancak insan
hatas1 ya da tip bilimindeki olas1 degisiklikler karsisinda, ne yazarlar, ne yaymci ne de
bu ¢alismanin hazirlanis ya da yayin asamasinda yer alan herhangi bir kurulus, burada
yer alan bilginin her yonden dogru ya da tam oldugunu garanti eder ve herhangi bir
hata veya eksiklikten ya da bu ¢alijmada yer alan bilginin kullanimindan dogacak
sonuglardan da tim sorumlulugu reddeder. Okuyucular burada yer alan bilgilerin
diger kaynaklardan dogrulanmasi igin cesaretlendirilirler. Ornek olarak ve ozellikle,
okuyuculara uygulamay: planladiklar1 her ilag paketinde yer alan diriin bilgilendirme
yapragini, bu ¢alismada yer alan bilginin dogrulugu ve onerilen dozlarda degisiklik
yapilmast ya da kontrendikasyonlar konusunda kontrol etmeleri tavsiye edilmistir. Bu
oneri, yeni ya da nadir olarak kullanilan ilaglar baglaminda 6zellikle 6nem arz etmektedir.
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ilk Baski icin Ons6z

Cerrahinin Ilkeleri'nin ilk ve sonrasindaki alt1 baskisinin
bas editori olarak gorev almak egsiz bir ayricalikti. Bu
baskilari izleyen dort bask: i¢in bu sorumlulugu yerine
getiren mevcut bas editér Dr. E Charles Brunicardinin
bu eserin 50. yildontimiine katilma daveti benim i¢in
memnuniyet vericidir. Ilk yedi baskinin okuyuculari
genellikle ayirt edici bir 6zellik olan kitabin sar1 kapag:
hakkinda ¢ok yorum yaptilar. Uzun émiirliiligii temsil
eden bu kitabin 0zel kutlamasinda, sar1 renk “altin” an-
lamini ifade etmektedir.

Gegtigimiz 50 yil, cerrahi 6grencilerinin erigebildi-
gi bilimsel bilgide hayal edilemez bir bityiimeye tanik
oldu. “Cerrahi bilimi’, “ameliyat sanat1” tizerinde haki-
miyet kazandi. Teshisi hizlandirmak ve cerrahi eksiz-
yon veya onarimu iyilestirmek igin cesitli teknolojiler
dahil edilmistir. Verilerin siniflandirilmas: ve analiz
edilmesi icin daha kesin kriterlerin olusturulmasi, bili-
sim alanindaki gelismelerle birlestiginde, “kanita daya-
I1 tip ve cerrahi” uygulamasina olanak saglamistir. San-
ki giiniimiiz cerrahlar1 yeni bir dil, yeni kurallar, yeni
protokoller benimsemis ve yeni sonuglar 6ngormiis gi-
bidir. Zamanin ilerlemesi, 11. baskida giizel bir sekilde
yakalanan doniistiiriicti degisimle iligkilendirildi.

Bireysel organ sistemlerini agan “Temel Hususlar”
arasinda, ilk baskinin ¢ikisindan bu yana degisim, bir-
den fazla alanda, degisken sonuglarla, siirekli artan bir
hizda meydana geldi. Tiim degisiklikler olumlu olma-
di. Antibiyotiklerin artan etkinligi, sepsis tedavisinin
sonuglarini iyilestirdi, ancak c. difficile kolit ve dlim-
ciil MRSA hastane enfeksiyonlar. HIV, AIDS, HPV
(insan papilloma viriisii) ve hepatit B ve C, Cerrahinin
llkelerinin yayilanmasindan énce cerrahi sozliigiine
girmemisti.

Yillar boyunca, travma giderek artan bir sorun ha-
line geldi. ilk baskinin yayinlanmasindan bu yana, ge-
lismis tan1 teknikleri, biiyiik travma yasayan bireylere
yaklagimi degistirmistir. Aninda “gecikmeli kesin teda-
viile takip edilecek hasar kontrolii” kavrami, kanamay1
kontrol etmek igin anjiyoembolizasyonun mevcudiyeti

ve kalori gereksinimlerinin parenteral olarak karsilan-
dig1 kritik, bazen uzun bir siire boyunca kapali olma-
yan karni korumak i¢in inert materyal kullanimi.

Onkolojide biiyiikliik, nodal tutulum, metastazlar,
kimyasal ve biyolojik ozelliklere gore daha kesin bir
timor siniflandirmast kabul edilmistir. Bu da, cesitli
terap6tik rejimlerin daha anlamli bir sekilde degerlen-
dirilmesine olanak saglamistir. Kemoterapiye immii-
noterapi eslik etti ve yakin zamanda hedefe yonelik,
hassas genomik tedavi tanitildi.

Cerrahinin Ilkeleri'nin ilk baskisinin yaymlandig
tarihte, homotransplantasyon icin sadece bobrek kli-
nik olarak kabul edilebilir oldu ve tatmin edici bir im-
miinosupresyon gelistirilemedi. Immiinsupresyondaki
gelismeler, karaciger, pankreas, ince bagirsak, kalp ve
akcigerleri, beklenen basari ile nakledilen organlar lis-
tesine ekledi.

[lk baskidaki 1805 sayfalik metin arasinda, “olgular”
ve “uzmanlarin beyanlar1” ¢esitli nedenlerle zamanin
testine dayanamadi. Artik “Yanlig” olarak degerlendi-
rilecek ifadeleri ortaya ¢ikarmak i¢in ¢ok az ¢aba gere-
kiyor. Ornegin: (1) Hipofarenks kanseri, girtlak kanse-
rinden ¢ ila dort kat daha yaygindir (tersi dogrudur).
(2) Bir yenidoganda tek bir ventrikiiliin etkin tedavisi
miimkiin degildir. (3) Ozofagus liimeninin distal 1 ila
2 cm’si normalde skuamoz epitelden ziyade kolumnar
epitel ile kaplanmistir (Barrett’s 6zofagusunun tanimu).
(4) Akut apandisit i¢in tek bir tedavi vardir... Coziilme-
si gereken tek soru cerrahi miidahalenin zamanlama-
sidir. (5) Adenomatdz (kolonik) polip, ihmal edilebilir
malign potansiyele sahip bir lezyondur. (6) Bir eriskin-
de herhangi bir intraperitoneal kanama kanitinin eslik
ettigi dalak yaralanmast icin kabul edilebilir tek tedavi
splenektomidir. (7) Primer hiperaldosteronizmi olan
hastalarin yiizde yiizii hipokalemiye sahiptir (¢ogun-
da hipokalemi yoktur). Daha ¢arpici olan, ilk baskida
birden fazla sayfa tiiketen ayrintili gosterimi hak eden
yaygin cerrahi prosediirlerin ¢ogunun simdi, nadiren
uygulandiginin kanitidur.
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Bir ders kitabinin, ayn: donemdeki bilimi yansittig
vurgulanmalidir. Ik basim, Cerrahi Ilkelerinin 11 ba-
siminin her biri i¢in gegerli oldugu gibi, yalnizca yayin
tarihine kadar olan bir 6zettir. Baski kalicilik anlamina
gelmez. Baski, genellikle ilan ettigi gerceginden daha
uzun siire dayanir. Dr. Brunicardi ve yardimci editor-
leri modern ve giizel yazilmis bu ¢aligma icin tebrik

ediyorum. Mikemmel yazilmis olan 11. baski, Cerrahi
Ilkelerinin gelenegini gelecek 50 yila tasiyor.

Seymour I. Schwartz, MD, FACS
Distinguished Alumni Professor of Surgery
University of Rochester School of

Medicine & Dentistry



ikinci Baski Icin Ons6z

Schwartz Cerrahinin Ilkeleri 11. baskisi i¢in yardim-
a1 editor olarak gorevlendirilmek hem onur hem de
ayricaliktir. 1969da ilk baskinin yayinlanmasindan bu
yana, Ozellikle yetigkin 6grencilerin bilgiyi nasil edin-
digi konusunda ¢ok sey degisti. Bugiin, yaklasik on
Amerikali yetiskinden dokuzu interneti kullantyor ve
iniversite mezunlarinin internet kullanimi neredey-
se evrensel. PubMed Central gibi arsivlere her giin
1.000den fazla yeni makale ekleniyor. Ek olarak, tip
ogrencileri ve profesyoneller i¢in yaygin olarak bulu-
nan ¢ok sayida ¢evrimigi ders kitabi, prosediir videola-
r1, etkilesimli cerrahi simiilatér uygulamalar: ve diger
web tabanli kaynaklar bulunmaktadir. Oyleyse, hala
cerrahi ders kitaplarina ihtiyacimiz var m diye sorula-
bilir.

Ders kitaplarinin eski olup olmadig: tartismasi yeni
bir giindem degil. Ders kitaplarinin karsitlari, kitapla-
rin pahali ve erisiminin zor oldugunu 6ne siiriiyorlar.
Igeriklerinin hizla giincelligini yitirdigi ve etkilesimli,
multimedya icerigini tercih eden modern &grenenler
i¢in ilgi ¢ekici olmadig: iddia edilebilirler. Diger taraf-
tan, ders kitaplarinin savunuculari, anlamanin dijital
teknolojiyle gelistirildigine dair kanitlarin bulunmadi-
gina dikkat ¢ekiyor. Ayrica ders kitaplari, 6gretmenle-
rin igerigi net bir ¢erceve icinde sunmalarina, igerigin
tek tip dagitimini saglamalarina ve bilgileri yeniden
referans almada kolaylik saglamasina olanak tanir.

Dogru cevap nedir? Modern ve gelecegin 6grenici-
leri, kendilerine ¢esitli medya formatlarinda sunulan
ders kitaplarina sahip olmalidir. Bir medya tiirii tiim
ogrencilere uymaz. Ameliyat gibi, optimal 6grenme de
bireyin tercihlerine gore kisisellestirilmelidir. Schwartz
Cerrahinin Ilkeleri arkasindaki editorler ve yaymevi
bu fikri benimsedi- ciltli kitap diinya capinda en ¢ok
satan genel cerrahi ders kitab: olmaya devam ediyor ve
basili versiyonu ortadan kaldirma plani asla yok. Ayni
zamanda, icerik, birden fazla ders kitabina, hizli refe-
ranslara, bir video atlasina ve test inceleme sorularina
erisim igeren etkilesimli bir dijital platformda (Access
Surgery) yaygin olarak bulunuyor.

Bi¢imi ne olursa olsun, bilgi giivenilir bir bilgi
kaynagindan gelmelidir. Ornegin, Schwartz Cerrahi-
nin Ilkeleri 11. baskisindaki her béliim, konuyla ilgili
uzman en az bir ve genellikle iki veya daha fazla yazar
tarafindan yazilmistir. Bu yazarlar siklikla kendilerin-
den 6nce gelenlerin ¢aligmalari {izerine insa etmisler-

dir. Ayrica, her bolim kanitlarla desteklenir ve editor
olarak gorev yapan bir veya daha fazla kidemli cerrah
tarafindan inceleniyor. Bu yeni baski, hastaligin fiz-
yolojik temeli ve cerrahi hastaliklarin klinik teghisi
ve yOnetimi gibi cerrahide ¢ok eski konular hakkinda
giincel bilgiler saglamaya devam ediyor.

Onbirinci baski, bilim ve teknolojideki cagdas gelis-
melerle zamana direnen temel bilgileri ustaca denge-
liyor. Ornekler arasinda “Molekiiler Biyoloji, Hasta-
liklarin Atom Teorisi ve Hassas Cerrahi” ve “Minimal
Invaziv Cerrahi, Robotik ve Dogal Orifis Transluminal
Endoskopik Cerrahi” ile ilgili giincellenmis boliimler
bulunmaktadir. Ek olarak, “Cerrahide Liderlik” ders
kitabinin ilk béliimi gibi, genellikle teknik beceriler-
den daha 6nemli olan teknik olmayan becerilere odak-
lanan birden fazla boliim vardir. Bu 11. baski ayrica bes
yeni bolime sahiptir: “Ameliyat Sonras: Gelistirilmis
Iyilesme”, “Cerrahi Uygulama i¢in Kanitlar1 Anlama
ve Degerlendirme”, “Ayaktan Cerrahi’, “Beceriler ve
Simiilasyon” ve “Web Tabanli Egitim ve Sosyal Med-
yanin Etkileri”.

Schwartz Cerrahinin Ilkeleri 11. baskisinin ders
kitabinin 50. yil doniimii olmas: gergegi, bu kitabin
devam eden alaka diizeyinin ve cerrahi egitime kat-
kilarmin bir kanitidir. Ayrica, uzun omiirlaligi, ayn:
zamanda, 6nce Dr. Seymour Schwartz’in, ardindan cer-
rahideki degisikliklere ayak uydurmakla kalmayip ayni
zamanda 6ngorebilen Dr. E Charles Brunicardinin
ileri goriislii bas editérlerinin bir yansimasidir. Sade-
ce siirekli degisen bir disiplin olarak cerrahi degil, ayn1
zamanda cerrahlarin calistigi diinya da dijital ¢agin
yansittig1 gibi siirekli gelisiyor. Bununla birlikte, ders
kitaplar ve tagidiklar: bilgiler, bicimleri ve ambalajlar
ne olursa olsun énemli bir rol oynamaya devam ede-
cektir.

Lillian S. Kao, MD

Jack H. Mayfield, MD, Chair in Surgery

Professor and Chief, Division of Acute Care Surgery
Vice Chair of Research and Faculty Development
Vice Chair of Quality of Care

Co-Director, Center for Surgical Trials and
Evidence-based Practice (C-STEP)

Department of Surgery

McGovern Medical School at the

University of Texas Health Science Center at Houston






Onso6z

Onbirinci baskisinin yayinlanmasiyla Schwartz Cer-
rahinin Ilkeleri, 50. yilin1 kutluyor. Son yarim yiizyil-
da bu metinde derlenen bilgiden yararlanan 6grenci,
asistan, uzman, cerrah ve hasta sayis: dikkat ¢ekicidir.
Dr. Seymour Schwartz ve 6nceki editorler tarafindan
olusturulmus olan egitimde miikemmellik gelenegi-
ni siirdiirmek, mevcut yayin kurulu i¢in bir onurdur.
Cerrahlarin, ileri kanita dayali bilgi, hasta-aile mer-
kezli bakim ve yiiksek diizeyde profesyonellik yoluyla
mitkemmelligi talep eden, operasyonlarin sonuglarinin
ve hasta memnuniyet skorlarinin dikkatle izlendigi bir
cerrahi dénemine girdiginin farkindayiz.

Liderlik {izerine yazilmis olan ilk boliim, cerrah-
lardan hem teknik hem de teknik olmayan becerile-
re yonelik gelen yeni talepler 1s181inda 6zel bir anlam
kazandi ve mentorluga vurgu yapilarak her yastan cer-
rahi 6grencisi i¢in resmi bir liderlik-egitim programi
baslatmanin énemini vurguladi. Ayrica robotlar, mole-
kiiler kontrast maddeler ve bilgisayar kullanan minimal
invaziv cerrahideki gelismelerle yeni bir cerrahi ¢agina
girdik, boylece cerrahinin giivenligini artirdik ve cer-
rahlara ¢aligmak i¢in daha konforlu bir ortam sagladik.
“Omik” bilgilerinin kullaniminin hassas cerrahi ¢agi-
n1 baglattigini ve insan viicudunun dokularina erigimi
olan cerrahlarin, cerrahi sonuglarini iyilegtirmek i¢gin
hedeflenen tedavileri gelistirmek i¢in rehberlik edecek
“omik” profilleme i¢in 6neminin farkindayiz.

Bu yapilar1 g6z 6niinde bulundurarak, 11. baskinin
editorleri ve yazarlari, her boliimii gozden gegirmek ve
cerrahideki mevcut en son durumu okuyucuya iletmek
i¢in ellerinden gelenin en iyisini yaptilar ve bu ¢aba-
nin devamu olarak, bes yeni boliim eklendi: “Ameliyat
Sonrasi Gelistirilmis Iyilesme”, “Cerrahi Uygulama igin
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Kanitlar1 Anlama ve Degerlendirme”, “Ayaktan Cerra-
hi”, “Beceriler ve Simiilasyon” ve “Web Tabanli Egitim
ve Sosyal Medyanin Etkileri”. Bu baski, 6grenciler, asis-
tanlar, akademisyenler ve cerrahlar icin liderlik egiti-
mi, cerrahi bilim, cerrahi teknikler ve tedaviyle ilgi-
li en son bilgileri iceriyor. Bu yeni baskinin bir diger
onemli bileseni de ¢izimleridir. Metin boyunca agik ve
kalic1 6grenmeye katki saglayan ve kitabin kapsamli ve
glincel yapisini gorsel olarak yansitan tamami renkli
tasarim programini yoneten Jason M. McAlexander &
Associates’in segkin sanatsal ekibine tesekkiir ederiz.

Editorler, kitabin igerigi diinya capinda cerrahlar:
egitmek ve yetistirmek i¢in gtivenilir bir kaynak oldu-
gu i¢in tiim yazarlara miitesekkirdir. Bu bagari, biiytik
olgiide, yalnizca gelecedi parlak cerrahlari egitmekle
kalmayip ayni zamanda bilgi ve uzmanliklarini tiim
diinyadaki hastalara fayda saglamak icin aktaran, alan-
larinda uzman olan yazarlarimizin olaganiistii ¢abala-
rindan kaynaklanmaktadir. Boliimlere birgok ulusla-
rarasi yazarin dahil edilmesi, nihayetinde, daha genis
bir dlgekte de olsa, mentorlugun kanitidir, hem yakin
hem de uzagimizdaki yazarlara ve mentorlara tesekkiir
ederiz. Zamanlarini ve bilgilerini yorulmadan islerine
ve bu ders kitabinin biitiinliigiine ve miikemmelligine
adayan yayin kurulu iiyelerimize stikranlarimizi sunu-
yoruz. Andrew Moyer, Christie Naglieri ve bu ¢aligma-
ya inanmaya ve desteklemeye devam eden McGraw-
Hilldeki herkese miitesekkiriz ve Katie Elsbury’ye bu
baskinin diizenlenmesine olan baglilig1 icin ayrica
tesekkiir etmek istiyoruz. Son olarak ailelerimize des-
tekleri ve sevgileri icin tesekkiir ederiz.

F. Charles Brunicardi, MD, FACS






Ceviri Editorii Onsozii

10. Basku ile basladigimiz Schwartz'in Cerrahinin Ilkele-
ri serlivenimiz, 11. Baskrnin gevirisi ile tagland1. Bugii-
ne kadar bir¢ok 6nemli cerrahi kitabin dilimize ¢evril-
mesine katki sunduk. Ancak hicbiri, Schwartzin Cer-
rahinin Ilkeleri kitabin1 dilimize kazandirirken duydu-
gumuz heyecani hissettirmedi bize. Sadece cerrahinin
degil bilimin biitlin alanlarinin son yillarda biiyiik bir
hizla evrildigini ve teknoloji entegrasyonu ile de bilgi
dagarciginin inanilmaz bir boyutta gelistigini gozlem-
liyoruz. Elinizdeki kitap her seye paralel olarak cerrahi
egitim ve uygulamalarin da gelistigi bu yeni dénemin
gereksinimlerini karsilayabilmek i¢in tani ve tedavi
alanindaki yeni gelismeleri ve yeni teknolojik uygula-
malar1 da kapsayacak sekilde diizenlenmigtir.
Schwartz’s Principles of Surgery Textbookunun 11.
baskas: tipki 10. Bask: da oldugu gibi her seyden once
yarim asirdir siiregelen bilimsel bir gelenegin en énem-
li kanitidir. Bu baski hem igerik hem de hacim olarak
diger baskilardan oldukga farkli. Bu baski toplam 2430
sayfa, 54 boliim ve indeksten olusuyor. Bityiik bir tek
cilt yerine iki cilt. 174 yazar 1 editor ve 7 editor yardim-
cist hem tiim béliimleri yeniden ele almiglar ve hem de
bu baskiya 6zel bes yeni bolim eklenmis: “Ameliyat
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Sonrasi Gelistirilmis Iyilesme”, “Cerrahi Uygulama i¢in

Kanitlar1 Anlama ve Degerlendirme’, “Ayaktan Cerra-
hi”, “Beceriler ve Simiilasyon” ve “Web Tabanli Egitim
ve Sosyal Medyanin Etkileri”. Bu baski, 6grenciler, asis-
tanlar, akademisyenler ve cerrahlar icin liderlik egiti-
mi, cerrahi bilim, cerrahi teknikler ve tedaviyle ilgili
en son bilgileri de igeriyor. Bu yeni baskinin bir diger
6nemli bileseni de hemen baslangi¢ kisimlarina konan
“Kritik Noktalar” ve ¢izimleri. Kitap boyunca anlamay1
kolaylastirmak i¢cin mitkemmel olarak hazirlanmig 472
tablo ve 1474 sekil bulunuyor.

Ceviride benim disimda toplam 96 6nemli bilim
insan1 arkadagim gérev aldi. Bu hacimde bir kitabin
cevrilmesindeki zorluklara bir de ¢eviren sayisinda-
ki ¢okluk eklenince dil bitinligiini saglamak ayri
bir 6nem kazaniyor. Ceviri kitaplarin olmazsa olmazi
olan giincelligin korunarak en kisa siirede yayinlanma
zorunlulugu da goéz oniine alindiginda, her ne kadar
birkag kez satir satir okuyarak hatalar1 diizeltmis olsam
da, géziimden kaganlar i¢in simdiden okuyuculardan
oziir diliyorum.

Schwartzin Cerrahinin Ilkeleri kitabinin 11. Baski-
sinin Tiirkee gevirisini Cumhuriyetimizin 98. kurulus
yil déniimi olan 29 Ekim tarihine yetistirmis olmak
hepimiz i¢in ayr1 bir 6neme sahip. Bu vesileyle Gazi
Mustafa Kemal Atatiirk ve kurulusu gerceklestiren tim
arkadaslarini stikran ve minnetle anryorum.

Bu 6nemli kitabin cevirisine katkida bulunan tiim
degerli bilim insanlarina bir kez daha giikranlarimi
sunuyorum. Ama oOzellikle, ceviri ekibinde de bizzat
yer almasi yaninda, her zaman oldugu gibi editoriyal
asamadaki bu zorlu siirecte beni yalniz birakmayan,
destekleyen ve zoru kolaylastiran esim Dog. Dr. Fiisun
OZMEN? ayrica tesekkiir ederim. O’nsuz bu proje
tamamlanamazdi.

Kitabin dilimize kazandirilmasinda en basindan
baslayarakisleri kolaylastiran Giines Tip Kitabevlerinin
sahipleri Sayin Murat YILMAZ ve Polat YILMAZ’s;
Sayin Thsan AGIN’, Sayin Ebru CIRAKOGLU’na ve
dizgi ekibine, kisaca tiim ¢alisanlarina katki ve destek-
leri i¢in goniilden tesekkiir ediyorum.

Okuyucularinda yeni ufuklar agmasi dilegiyle, bir
onceki baskida oldugu gibi bu baskiy: da cerrahi asis-
tanlarina ve tip fakiiltesi 6grencilerine ithaf ediyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. M. Mahir OZMEN
Ankara, 29 Ekim 2021



ithaf

Onde gelen cerrahi ders kitabi olan Schwartz Cerrahi-
nin Ilkeleri editorleri olarak bizler, 11. baskiy1 Dr. Frank
Gordon Moody’ye ithaf etmekten mutluluk duyu-
yoruz. Akademik cerrahlarin ¢ogu Dr. Moody’yi son
yarim ylizyilin en tist diizey cerrahi lideri olarak kabul
etse de, biz bu kitabin editorlerinin bir¢ogunun kariye-
ri izerinde sahip oldugu derin etki nedeniyle bu basi-
mi ona ithaf etmeyi sectik. Bazilarimiz icin Dr Moody
bizim cerrahi liderimiz ve akademik ilham kaynagi-
mizdi. Digerlerine gore o bir arastirma isbirlik¢isiydi.
Akademik anlamda dogrudan soy agacindan olmayan
bizler i¢in, Frank Moody, akademik ge¢misi ne olursa
olsun yetenekli akademik cerrahlar1 tanima ve onlara
akil hocalig1 armagan etme yetenegine sahipti.

Dr. Moody, Franklin, New Hampshireda dogdu,
Dartmouth Koleji ve Dartmouth Tip Okulu’na (iki yil-
lik bir okul iken) devam etti ve ardindan doktorasini
Cornellden aldi. Cerrahi egitimi boyunca Cornellde
kald1 ve Dr. Frank Glenn tarafindan tist GIS ameliyat-
larina alindi. Akademik kariyeri, Dr. Bert Dunphy’nin
efsanevi liderliginde San Franciscodaki California
Universitesinde basladi. Daha sonra Birminghamda-
ki Alabama Universitesine atandi ve burada profesér
tinvanina yiikseldi. 1971'de Utah Universitesinde Cer-
rahi Kiirsiisti bagkani oldu, kayak ve yiiriiyiis sevgisini
Wasatch Cephesine bilimsel arastirma getirmek icin
yogun bir istekle birlestirdi. Orada, akil hocaligina olan
tutkusu ortaya ¢ikt1. Asistanlarindan sekizi bolim bas-
kani oldu ve daha pek ¢ogu, akademik ‘tutkunun asi-
landig1 Utah1 ziyaret etti. 1982'de Dr. Moody, yetenek-
lerini Denton Cooley Cerrahi Kiirsiisii bagkan1 olarak
gorev yaptigi Houston, Texas Universitesine gotiirdii.
12 y1l sonra Bagkanliktan ayrilan, Dr. Moody kariyeri-
nin geri kalanini Teksas’ta gegirdi. Dr. Moody’nin etki-
si gercekten kiireseldi; International Surgical Societyde
aktifti ve International Surgical Group’un kurucusuydu.
Sik sik Dr. Moody’nin asla ka¢irdig: bir toplant1 olma-
dig1 soylendi ve her toplantida gergekten “birden orta-
ya ¢iktr’, programa katkida bulundu, zorlu sorular sor-
du ve bir¢ok yeterince sansli olan GIS cerrahi i¢in yeni
arastirma satirlarini tegvik etti. 1967den 2008% kadar
Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH) tarafindan neredeyse

The University of Texas Health Science Center at Houston,
© 2008 nin izniyle ¢ogaltilmistir.

siirekli olarak finanse edilen Dr. Moody, cerrahi bilim
i¢in bir giigtii ve cerrahlarin NIH ¢alisma boliimlerine
aktif katilimini tesvik etti.

Editorlerin ¢ogu i¢in Dr. Moody ile olan baglant:
daha da kisiseldi. Utah'ta kayak, bilim ve harika cer-
rahi egitimin birlesiminden olusan egitimci cazibesine
kapildigim Dr. Moody ile ilk olarak bu ders kitabinin
safra kesesi hastalig1 boliimiinii yazdig1 3. baskinin say-
falarinda tanigtim. Ameliyathanede ve laboratuvarda
uzun yillar 6grenim goérdiikten sonra, bu klasik cerrahi
kitabin bu boliimiiniin ve 6nceki {i¢ baskisinin yazari
olarak onun izinden gitmek bir onurdur. Dr. Moody,
sizi 6zleyecegiz ve daha 6nemlisi sizin ayak izlerinizi
takip edecek kadar sansli olan bir¢ok kisiye desteginiz
ve mentorlugunuz olan bir¢ok hediyenizi, ileriye tasi-
mayl umuyoruz.

John G. Hunter MD ve editorleri
Schwartz Cerrahinin Ilkleri, 11. bask:



Cerrahlarin hem teknik hem de teknik olmayan becerilerini degerlendirmek icin birden fazla organizasyon
olusturulmustur (Devam ediyor)'41

TEKNIK TEKNIK OLMAYAN
TEMEL BECERILER, YETENEKLERIN | YETENEKLERIN
KOSULLAR VEYA DEGERLEN- DEGERLEN-
KURULUS iSMi TANIM DEGERLENDIRME KALITESI DIRILMESI DIRILMESI
Amerikan Cerrahi | Bir cerrahin profesyonellige, Tibbi lisans kisitlamalars, Evet Evet
Kurulu (ACS) yasam boyu 6grenme olan hastane ayricaliklarina
Sertifikasyon bagliligini ve kendi kendini getirilen kisitlamalar,
(MOC) raporlamayla pratigi stirekli tip egitimi,
Programi iyilestirilmesini belgeleyen stirekli tip egitiminin 6z
Bakimi program. degerlendirmesi, biligsel
uzmanlik, cerrahin pratigi
ile ilgili kalite degerlendirme
programina siirekli katihm
Hastane Medicare & Medicaid Hizmetleri | Hastane karsilasgtirmasi Hayir Evet
Karsilastirma (CMS) Hastane Kalite Girigimi HCAHPS'den alinan
Merkezleri'nin bir pargasi verilere dayanmaktadir
olan ve hastalarin hastaneleri ve hastaneleri HCAHPS
degerlendirebilmeleri ve ile ayn1 kurallara gére
karsilastirmalart igin tiiketici degerlendirir
perspektiflerine dayali hastane
performans ve bakim kalitesi
hakkinda bilgi saglayan bir
veritabani.
Devlet Saglhik Birlesik Devletlerdeki tiim Tibbi bilgi, hasta sikayetleri, Evet Evet
Kurullar: medikal ve osteopatik yasa ihlalleri
Federasyonu boardlar: temsil eden hekimleri
(FSMB) lisanslayan ve USMLE’ye
sponsor olan kurulus.
Internet klinik Healthgrades.com, RateMDs. Profesyonellik, iletisim, Hayir Evet
puanlari com ve Yelp gibi ¢esitli giincellik
kaynaklar araciligryla saglanan
hekimler hakkinda direk hasta
goriislerinin yer aldig1 veri
tabanu.
Hastane Kaynakli | Hastanelere hastalarin Ameliyat sonras: unutulan Evet Hayir
Olaylar1 Azaltma |  hastanede kaldiklar: siireden yabanci cisimler, hava
Programi kaynaklanan ve hastane geri embolisi, kan uyumsuzlugu,
6deme oranlarinin buna gore bas1 yaralar, diisme, kétii
ayarlanmasiyla 6nlenebilecek glisemik kontrol, kateter-
istenmeyen durumlarinin iligkili enfeksiyonlar, cerrahi
say1sini azaltmak igin tesvikler alan enfeksiyonlari, derin
saglayan bir hiikiimet ven trombozu, pulmoner
programi. emboli, pnémotoraks
American Onlenebilir cerrahi Cerrahi komplikasyon Evet Hayir
College of komplikasyonlar hakkinda oranlar, cerrahi bolge
Surgeons Ulusal bilgi toparlayarak, riske gore enfeksiyonlart, idrar yolu
Cerrahi Kalite ayarlanmis siralamasini enfeksiyonlari, terkar yatis
Tyilestirme yapan ve hizmet saglayicilary oranlari, cerrahi sonuglar
Programi (ACS bakimin iyilestirilmesi i¢in
NSQIP) cesaretlendiren program.
Medicare & Rehberlere dayali cerrahi Enfeksiyon oranlari, Evet Hayir
Medicaid komplikasyon oranlar1 kardiyak, venoz
Hizmetleri hakkinda veri toplayan tromboemboli, vaskiiler
Cerrahi Bakim igbirlikgi bir saglik ve solunum, cerrahi iliskili
Tyilestirme kurulusudur. komplikasyonlar
Projesi
(CMS SCIP)

Merkezleri
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gesitli molekiillerin baglanmasina izin veren ligandlarinin ¢
boyutlu yapisini tanir. RAGE yoluyla sinyalizasyon, transkripsi-
yonel aktivasyona ve proinflamatuvar aracilarin salinmasina yol
acan birden fazla yol araciligiyla gerceklesir.®® Hayvan iskemi-
reperfiizyon modellerinde akut akciger hasar1 RAGE ile baglan-
tilidir.”0 Klinik ¢alismalarda, yiiksek sSRAGE seviyeleri, akciger
nakli sonrasi uzun siireli mekanik ventilasyon ve TBI-iligkili
akut akciger hasar1 sonrasi goriilen, daha kotii sonuglar ile bag-
lantilidir.*? Bu olaylar muhtemelen bu patolojik siireglerde bir
HMGBI1-RAGE ekseninin roliinii gostermektedir.

Soluble Pattern Recognition Molecules (PRM’ler) (Co-
ziimlenebilir Kalip Tanima Molekiilleri): The Pentra-
xins.%® PRM’ler, kompleman aktivasyonu, agliitinasyon ve
nétralizasyon ve opsonizasyon ile tanimlanan korunmus bir
etki tarzini paylasan molekiillerin, molekiiler olarak farkli bir
grubudur. RM’lerin en iyi tarifleri pentraksinlerdir. PRM’ler
makrofajlar ve dendritik hiicreler tarafindan travma ve infla-
masyon bolgelerinde sentezlenebilirken, nétrofiller PRM’leri
depolayabilir ve aktivasyonu takiben hizla serbest birakabilir.
Ek olarak, epitelyal dokular (6zellikle karaciger) sistemik kiitle
salinimi igin bir rezervuar kaynag: gérevi goriir. Kisa pentrak-
sin, C-reaktif protein (CRP), tespit edilen ilk PRM idi. insan
CRP’sine %51 sekans benzerligine sahip olan Serum amiloid
proteini (SAP) ayrica pentraksin molekiiler yapisini da igerir.
CRP ve SAP plazma seviyeleri normal sartlar altinda diigtiktiir
(<3 mg/L). Bununla birlikte, CRP, interlokin-6’ya yanit olarak
karaciger tarafindan sentezlenir ve serum seviyeleri 1000 kattan
daha fazla artar. Béylece, CRP insanlarda akut faz protein yaniti-
nin bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, C-reaktif
protein, apandisit, vaskiilit ve tlseratif kolit dahil olmak tizere
bir¢ok klinik ortamda proinflamatuvar yanitin bir belirteci ola-

rak incelenmistir. CRP ve SAP, antikorlarla birgok fonksiyonel
ozelligi paylasan eski immiin molekiilleridir: bakteriyel poli-
sakkaritleri, ECM bilesenlerini, apoptotik hiicreleri ve niikleer
materyalleri ve ayrica ti¢ sinif Fcy reseptoriinii (FcyR) baglarlar.
Her iki molekiil de kompleman yollarinin aktivasyonuna ve dii-
zenlenmesine katilir. Bu gekilde kisa pentraksinler, immiin hiic-
relerini kompleman sisteme baglayabilir.”!

Son olarak, uzun pentraksin aile iiyesi olan pentraksin 3’tin
(PTX3) hiicresel stresle iligkili “steril” inflamatuvar yanitta roli
oldugunu destekleyen 6nemli veriler vardir. CRP sadece karaci-
gerde tretilirken, PTX3 immiin hiicreler de dahil olmak iizere
periferik dokulardaki gesitli hiicreler tarafindan tretilir. PTX3
plazma konsantrasyonlari, sepsis de dahil olmak tizere gesitli
inflamatuvar kosullarda hizla artar. Ayrica, politravmatize has-
talardaki yakin tarihli bir prospektif ¢aligmada, serum PTX3
konsantrasyonlar1 yiikselmis, 24 saatte pik yapmistir. Ayrica,
kabuldeki PTX3 konsantrasyonlar: yaralanma siddeti ile iligki-
lendirilirken, kabiilden 24 saat sonra daha yiiksek PTX3 serum
konsantrasyonlar1 daha diisiik sagkalim olasilig: ile iliskili bu-
lunmugtur.”

TRAVMAYA YANITTA iINFLAMASYONUN
SANTRAL SINIR SISTEMi REGULASYONU

Merkezi sinir sistemi (CNS), koordineli bir yanit olusturmak

i¢in bilgi alan ve entegre eden duyusal ve motor néronlarin si-
ralt sistemleri aracilifyla viicut ile iletigim kurar. Immiin 6nce-
likli bir organ olmasa da son ¢aligmalar, CNS’nin hem ¢6ziiniir
mediatérler hem de beyindeki diizenleyici alanlara bilgi ileten
dogrudan sinirsel projeksiyonlar yoluyla travmaya bagl infla-
masyon ile ilgili bilgi aldigin1 gostermektedir (Sekil 2-2). CNS

Merkezi sinir sistemi

ACTH
glukokortikoidler
~ Hasar /
Inflamasyonu
\ Hasar alani Duyusal vagus
( [ Sempatik
TNF —7 P
IL-1

inflamatuvar/

kaskad

Parasempatik
(Motor vagus)

EPI, NOREP| _go”

Asetilkolin

Sekil 2-2. Lokalize hasardan noral devre ile beyine ulasan mesajlar (nukleus traktus solitarius). Sempatik yanit ile sistemik dolasgimda beyin
hormon salinimini (adrenokortikotropik hormon [ACTH], glukokortikoidler) takip eder. Vagal yanit, aktive bagisiklik hiicreleri tarafindan
ortaya ¢ikarilan inflamatuvar yanita cevaben asetilkolin salinimini hizlica baglatarak hasar alanmna yonlendirir. Bu vagal yanit o anda ve
spesifik bolgede ortaya gikar. EPI = epinefrin; IL-1 = interlokin-1; NOREPI = norepinefrin; TNF = tumor nekroz faktorii.



Eikozanoidlerin sistemik uyarici ve inhibe edici

etkileri
iNHIBE
ORGAN/FONKSIYON UYARAN EDEN
Pankreas
Glukoz ile uyarilmis 12-HPETE PGE,
instlin sekresyonu
Glukagon salgilamasi PGD,, PGE,
Karaciger
Glukagonla uyarilmis PGE,
glitkoz tiretimi
Yag
Hormonla uyarilmis PGE,
lipoliz
Kemik
Rezorpsiyon PGE,, PGE-m,
6-K-PGE,,
PGF,0, PGL,
Hipofiz
Prolaktin PGE,
Luteinizan hormon PGE,, PGE,,
(LH) 5-HETE
Tiroid uyarici hormon PGA,, PGB,
(TSH) PGE,, PGE,
Bilyiime hormonu PGE,
(GH)
Paratiroid
Paratiroid hormon PGE, PGE,
Akciger
Bronkokonstriksiyon PGF,a TXA,, PGE,
LTC,, LTD,,
LTE,
Bobrek
Renin salgilanmasini PGE,, PGI,
Gastrointestinal sistem
Sitoprotektif etkisi PGE,
Immiin yanit
Baskilanmasi lenfosit PGE,
aktivitesi
Hematolojik sistem
Trombosit agregasyonu | TXA, PGE,

5-HETE = 5-hidroksieikosatetraenoik asid; 12-HPETE =
12-hidroperoksieikosatetraenoik asid; 6-K-PGE, = 6-keto-

prostaglandin E; LT = leukotriene; PG = prostaglandin; PGE-m =
13,14-dihidro-15-keto-PGE, (ana idrar metabolit PGE,); TXA, =

tromboksan A,.

gin1 gostermektedir. Ek olarak, kompleman hematopoetik kok/
progenitor hiicrelerin (HSPC) ve lipid metabolizmasinin mobi-
lizasyonuna katkida bulundugu kabul edilmektedir.!®® Komp-
leman aktivasyonu tipik olarak paralel yollarin aktive edildigi
dogrusal bir siire¢ olarak tanimlanmasina karsin, aslinda diger

sistemlerle siki bir sekilde baglantili olan merkezi bir nokta gibi
islev goriir. Daha sonra, aktive edici sinyale bagli olarak, immiin
slirveyansi arttirmak icin gesitli baglatic1 ve diizenleyici olay bir-
likte hareket eder.

Kompleman aktivasyonu farkli yollarla ilerler. Baslangig,
belirli bir tanima {initesinin belirlenen ligandina baglanmas ve
aktivasyonu gergeklesir. Genellikle “antikor bagimli” olarak ad-
landirilan klasik yol, C1g'nun IgM/IgG agregalarini i¢eren ortak
ligandlarina dogrudan baglanmasiyla baglatilir. Alternatif olarak
Clq, pentraksinler (6rnegin, C-reaktif protein [CRP]) gibi ¢o-
ziiniir patern tanima molekiillerine baglanarak da komplema-
n1 aktive edebilir. Sonraki bir dizi aktivasyon ve amplifikasyon
adimlarinda, bir opsonin gorevi goren C3bye ek olarak giiglii
anaflotoksinler olan C3a ve C5a iiretilmesine neden olur. Ek bir
tiriin olan C5b, litik bir gézenek olugturmak icin hiicre zarina
sokulan membran saldir1 kompleksinin olusumunu baslatir.
Kompleman sinyalinin daha sonras: etkisi, ROS iiretimine yol
acan notrofil aktivasyonunun yani sira, proteaz ve vazoaktif ara-
bulucu sekresyonudur.'®® Kompleman kaskati ayrica, ciddi trav-
madan sonra sistemik inflamasyona ve genel kapiller sizintiya
katkida bulunan TLR-sinyali ile sinerjik olarak proinflamatuvar
sitokinlerin salinmasina da neden olur.

Lektin yolu tizerinden kompleman aktivasyonunun ek bir
yolu, spesifik karbonhidrat yapilarini baglayan mannoz baglay-
c1 lektinler (MBL) veya fikolinler tarafindan baglatilir. Bu yolun,
matriks fragmanlar1 ve mitokondriyal DAMP’lar ile etkilesimi
nedeniyle, travma sonras1 kompleman aktivasyonu i¢in énemli
bir mekanizma oldugu diisiiniilmektedir. Ek olarak, pihtilasma
kaskadinin hem diisiik pH’st hem de serin proteazlari, komp-
leman aktivasyonuna katkida bulunabilir. Sonug olarak, yiiksek
diizeyde aktif kompleman bilesenleri, travma sonrasi sistemik
inflamasyonu siirdiirmeye yardimeci olabilir.16?

Kallikrein-Kinin Sistemi. “Temas” sistemi olarak da adlan-
dirilan kallikrein-kinin sistemi, hem pihtilagma hem de infla-
masyona katkida bulunan bir protein grubudur. Prekallikrein,
yliksek molekiil agirlikli kininojene (HK) bagh olarak plazmada
dolasir. Cesitli uyaranlar, prekallikrein-HK kompleksinin, int-
rensek pihtilagma kaskadini baglatmak i¢in Hageman faktoriine
(faktor XII) baglanmasina yol a¢ar. Bu, hem proinflamatuvar
hem de prokoagiilan olan serin proteaz kallikrein olusumuna
neden olur. HK, bradikinin (BK) olusturmak tizere kallikrein
tarafindan boliiniir.

Kininler (6rnegin, BK) vazodilatasyon, artmis kapiller ge-
girgenlik, doku 6demi ve notrofil kemotaksi gibi cesitli fizyolojik
stireglere aracilik eder.!”% Ayrica bobrek vazodilatasyonunu art-
tirir ve sonug olarak bobrek perfiizyon basincini digtiriir. Kinin
reseptorleri, G-protein ile eslesmis reseptérlerin rodopsin ailesi-
nin tyeleridir ve vaskiiler endotel ile diiz kas hiicreleri iizerinde
bulunurlar. Kinin reseptorleri, TLR4 ve sitokin sinyallemesin-
den sonra hizla yiikselir ve hem immiin hiicre davranisi hem de
immiin mediatdrler iizerinde 6nemli etkileri vardir.}”! Ornegin,
B1 kinin reseptoriiniin aktivasyonu, artmis notrofil kemotak-
sisine yol agarken, artmis B2 reseptor ekspresyonu arasidonik-
prostaglandin yollarinin aktivasyonuna neden olur. Hemorajik
sok ve doku hasarindan sonra bradikinin ve kallikrein seviyeleri
artar. Bu mediatorlerin seviyelerindeki yiikselme derecesi, trav-
ma ve mortalitenin biyiikligii ile iliskilendirilmistir.
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64 olanlar olarak tanimlanan uzun zincirli trigliseritler (LCT’ler)

dYINNOXN 1IWIL

genellikle bu esterifikasyon islemine tabi tutulur ve silomik-
ronlar olarak lenfatik sistem yoluyla dolagima girer. Daha kisa
yag asidi zincirleri dogrudan portal dolagima girer ve albimin
tagtyicilar: tarafindan karacigere taginir. Hepatositler, stres du-
rumunda serbest yag asitlerini yakit kaynag1 olarak kullanirken,
normal beslenme durumunda fosfolipidleri veya trigliseritleri
(yani ¢ok diisiik yogunluklu lipoproteinleri) sentezleyebilirler.
Sistemik doku (6rnegin, kas ve kalp), silomikronlari ve triglise-
ritleri, kapiller endoteli liimen yiizeyinde bulunan lipoprotein li-
paz ile hidroliz ederek, yakit olarak kullanabilir.?! Travma veya
sepsis, muhtemelen TNF’in aracilik ettigi hem yag dokuda hem
de kasta lipoprotein lipaz aktivitesini baskilar.

Lipoliz ve yag asidi oksidasyonu. Enerji gerektiginde yag
depolarindan serbest yag asidi mobilizasyonu olugur. Buna, bir
cAMP yolu boyunca trigliserit lipaz tizerindeki hormonal etki-
ler (6rnegin, katekolaminler, ACTH, tiroid hormonlar, bityiime
hormonu ve glukagon) aracilik eder (Sekil 2-20). Yag dokularin-
da trigliserit lipaz, trigliseritleri serbest yag asitleri ve gliserole
hidrolize eder. Serbest yag asitleri kapiller dolagima girer ve al-
biimin tarafindan bu yakit kaynagina gereksinimi olan dokulara
(6rnegin, kalp ve iskelet kas1) taginir. Insiilin lipolizi inhibe eder
ve lipoprotein lipaz aktivitesinin yani sira hiicre i¢i gliserol-3-
fosfat seviyelerini arttirarak trigliserit sentezini destekler. Yakit
i¢in gliserol kullanimi, karaciger ve bobreklerde bol miktarda
bulunan doku gliserokinazin varligina baglidir.

Hiicreler tarafindan emilen serbest yag asitleri, sitoplazma
icinde acyl-CoA ile konjuge edilir. Yagli acyl-CoAnin dig mi-
tokondriyal membrandan i¢ mitokondriyal membrana tagin-
mas1 karnitin tasiyict sistem yoluyla gerceklesir (Sekil 2-21).

Uzunlugu 6 ila 12 karbon olarak tanimlanan orta zincirli trig-
liseritler (MCT’ler), karnitin tastyici sistemini atlar ve mito-
kondriyal membranlari kolayca gegerler. Bu, kismen MCT’lerin
LCT’lerden daha verimli bir sekilde oksitlendigi gergegini agik-
lamaktadir. Ideal olarak, MCT lerin hizli oksidasyonu, onlari
ozellikle immiin hiicreler ve retikiiloendoteliyal sistemde yag
birikimine daha az egilimli hale getirir—parenteral beslenme-
de lipid infiizyonu ile ilgili ortak bir bulgu.?? Bununla birlikte,
yakit olarak MCT’lerin 6zel kullanildig1 hayvan ¢aligmalarinda,
daha yiiksek metabolik gereksinimler ve toksisitenin yani sira
esansiyel yag asidi eksikligi iliskilendirilmistir.

Mitokondri iginde, yagh acyl-CoA, déngii boyunca her ge-
¢iste asetil-CoA iireten PB-oksidasyona ugrar. Her asetil-CoA
molekiilii daha sonra 12 adenosin trifosfat (ATP) molekiili,
karbondioksit ve su elde etmek iizere daha fazla oksidasyon igin
trikarboksilik asit (TCA) dongiisiine girer. Asir1 asetil-CoA mo-
lekiilleri ketogenez i¢in 6ncii gorevi goriir. Glitkoz metabolizma-
sinin aksine, yag asitlerinin oksidasyonu orantili olarak daha az
oksijen gerektirir ve daha az karbondioksit tiretir. Bu genellikle
tiretilen karbondioksitin reaksiyon i¢in tiiketilen oksijene orani
olarak olgiiliir ve solunum katsayist (RQ) olarak bilinir. 0.7°lik
bir RQ, enerji i¢in daha fazla yag asidi oksidasyonu anlamina
gelirken, 1'lik bir RQ, daha fazla karbonhidrat oksidasyonunu
(asir1 besleme) gosterir. 0.85’lik bir RQ, esit miktarda yag asidi
ve glikozun oksidasyonunu belirtmektedir.

Ketogenez

Karbonhidrat azalmas, titkenmis TCA ara tirtinleri ve enzim
aktivitesine ikincil olarak, asetil-Coanin TCA dongiisiine gi-
rigini yavaglatir. A¢lik sirasinda artan lipoliz ve azaltilmis sis-
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f Protein kinaz

A Trigliserid lipaz
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Yag
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\

Trigliserid mmsp Digliserid == Monogliserid == Gliserol

\ \

FFA FFA

\ \

Kapiller yatak

Serbest Yag Asidi (FFA) —>

Sekil 2-20. Yag dokusunda yag mobilizasyonu. Yag hiicrelerinin hormonal stimulasyonu ile trigliserid lipaz aktivasyonu siklik adenozin
lipaz (cAMP) yolagiyla gergeklesir. Trigliseridler sirayla her basamakta serbest yag aside (FFA) salinimu ile hidrolize olurlar. SYA'leri tagin-
mak i¢in kapiller yataga kolayca diffiize olurlar. Gliserokinaza sahip hiicreler, gliserolii gliserol-3-fosfat olusturarak yakat i¢in kullanabilirler.
Gliserol-3-fosfat trigliseridleri olusturmak tizere SYAleri ile esterifiye olabilirler ya da renal ve hepatik glukoneogenez igin prekiirsor olarak
kullanilabilirler. Cizgili kas ve yag hiicreler az miktarda gliserokinaza sahiptirler ve bu yiizden gliserolii yakit i¢in kullanamazlar.



154 mEg/L 154 mEqg/L 153 mEg/L 153 mEqg/L
LONR e [E:EH ANYONLAR LCNReN[E S ANYONLAR
Nat 142 Kol min k] Nat 144 NolmiSEV!
HCO3~ 27
S04%- 3 HCO3~ 30
PO43~
S04%~
4 3
PO43~
Organik .
Asitler 5 o Organik
stier ol Asitler 5
Protein 16 VICAlP- N Protein 1
Plazma interstisyel
SIvI

gisiklige, bolmeler arasindaki ozmotik basing esit olana kadar
suyun yeniden dagitilmasi eslik eder. Pratik klinik amaglar igin,
viicut sivisinin en énemli kazanim ve kayiplar1 dogrudan hiicre
dis1 bolmeden elde edilir.

VUCUT SIVI DEGISIKLIKLERI

Sivive Elektrolitlerin Normal Degisimi

Saglikli kisi giinde ortalama 2000 mL su tiiketir. Bunun yakla-
sik %7571 oral alimdan, geri kalani ise kat1 gidalardan elde edi-
len sividan karsilanir. Giinliik su kayiplar1 idrarda 800 ila 1200
mL, digkida 250 mL ve hissedilmeyen kayiplarda da 600 mlIdir.
Hissedilmeyen su kayiplar1 hem deri (%75) hem de akcigerler
(%25) yoluyla ortaya ¢ikar ve ates, hipermetabolizma ve hiper-
ventilasyon gibi faktérler tarafindan arttirilabilir. Terleme veya
gastrointestinal (GI) sivilarinin patolojik kayb1 gibi hissedilen
su kayiplar1 da biyiik dlgiide degisebilir, ancak bu kayiplarda
suyun yani sira elektrolit kayb: da soz konusudur (Tablo 3-1).
Metabolizma iirtinlerini temizlemek igin, bobrekler yoluyla oral
alim miktarindan bagimsiz bir sekilde giinde en az 500 ila 800
mL idrar atilmalidir.

Normalde, her birey bobrekler tarafindan dengede tutulan,
gunliik 3 ila 5 g diyet tuzu tiiketir. Hiponatremi veya hipovolemi
durumlarinda dengeyi saglamak igin, tuz kaybettiren bobrek so-
runu olan kisiler harig, sodyum atilimi 1 mEq/giine kadar azalti-
labilir veya 5000 mEq/giine kadar arttirabilir. Ter hipotoniktir ve
terleme genellikle sadece az bir miktar sodyum kaybina neden
olur. GI kayrplari izotonik ya da hafif hipotoniktir ve dl¢iilen ve
uygun dozda izotonik tuz ¢ozeltileri ile bu kayiplar karsilandi-
ginda, net serbest su kaybi veya kazanci ¢ok az olacaktir.
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Sekil 3-2. Viicut siv1 bolmeleri-
nin kimyasal bilesimi.

Viicut Sivisi Degisikliklerinin Siniflandiriimasi
Swvi dengesindeki bozukluklar {i¢ genel kategoriye ayrilabi-
lir: (A) hacim, (b) konsantrasyon ve (c) bilesim bozukluklari.
Bunlarin her biri ayn1 anda gergeklesebilirse de, her biri tek tek
diizeltilmesi gereken, benzersiz mekanizmalara sahip, ayr1 bi-
rer durumdur. Tuz soliisyonlarinin izotonik kazang veya kayb1
ekstraseliiler voliim degisikliklerine yol agarken, intraseliiler siv1
hacmi tizerinde ¢ok az etki olusturur. Eger ECFa serbest su ek-
lenir veya yitirilirse, bolmeler arasinda ¢6ziinen konsantrasyon
veya ozmolarite esitlenene kadar ECF ile hiicre igi siv1 arasin-
da su gegisi olacaktir. Sodyumdan farkli olarak, ECFdeki diger
iyonlarin ¢ogunun konsantrasyonu, toplam ozmotik olarak aktif
pargacik sayisinda onemli bir degisiklige neden olmaz ve sadece
bir kompozisyon degisikligi olusturur.

Sivi Dengesi Bozukluklari

Ekstraseliiler voliim agig1 cerrahi hastalarda en sik goriilen sivi
bozuklugudur ve akut veya kronik olabilir. Akut voliim agi-
&1 kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi bulgularina neden
olur, kronik defisitler ise bu bulgulara ek olarak cilt turgorun-
da azalma ve ¢okiik gozler gibi doku bulgularina da yol agar
(Tablo 3-2). Eger hacim agig1 glomeriiler filtrasyonunu azalta-
cak kadar siddetli ise, laboratuvar tetkiklerinde BUN artis1 ve
hemokonsantrasyon saptanabilir. Genellikle idrar ozmolalitesi
serum ozmolalitesinden daha yiiksektir ve idrar sodyumu diiser
ve tipik olarak <20 mEq/Idir. Serum sodyum konsantrasyonu
mutlaka hacim durumunu yansitmaz ve bu nedenle hacim ag1§1
oldugunda ytiksek, normal veya diigiik olabilir. Cerrahi hastalar-
da hacim agiginin en sik nedenleri, nazogastrik drenaj, kusma,
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Kritik Noktalar

1» Trombositlerin 6mrii 7 ila 10 giin arasinda degisir. Trom-
bosit fonksiyonuna etki eden ilaglar arasinda aspirin, klo-
pidogrel, prasugrel, dipiridamol ve glikoprotein IIb/IIIa
(GP IIb/I1Ta) inhibitérleri bulunur. Tlacin kesildigi andan,
elektif bir islemin uygulanmasina kadar yaklagik 5 ila 7
giin ge¢melidir.

2» Travmaya bagh koagiilopatinin laboratuvar kanitlari, bas-

vuru sirasinda agir yaralanan hastalarin iigte birinde bu-

lunur. Yaygin intravaskiiler koagiilopati ve hemodiliisyon
gibi koagiilopatinin iyatrojenik nedenlerinden farklidir.

Karsilikli olmayan birka¢ mekanizma 6nerilmistir. Ancak

laboratuvar koagiilasyon anormallikleri ile klinik olarak

belirgin koagtilopatik kanama arasindaki iliski belirsizdir.

3» Dogrudan oral antikoagiilanlarin antikoagiilasyonu iz-

lemek i¢in hazir bir yontemi yoktur. Dabigatrana bagli

koagtilopatiyi tersine gevirmek i¢in yeni bir monoklonal

~

antikor onaylanmistir ve ilaglar su anda dogrudan faktor
Xa oral antikoagiilanlarinin tersine ¢evrilmesi i¢in klinik
caligmalarda bulunmaktadir.
4»  Preoperatif ve postoperatif ortamda terapotik antikoagii-
lasyonun képriileme ihtiyacini belirlerken, hastanin ka-
nama riski tromboembolizm riskine kars: dikkatle diisii-
niilmeli ve antikoagtilasyon tedavisinin rivors ihtiyacina
ve postoperatif tekrar baglama zamanlamasina rehberlik
etmek icin kullanilmalidir.
5 Hasar kontrol resiisitasyonunun ii¢ temel bileseni vardur:
izin verilen hipotansiyon, kristalloid bazli resiisitasyonu
en aza indirmek ve kan triinlerini dengeli oranlarda uy-
gulamak.
6» Biiyiik miktarda transfiizyona ihtiyag olmasi beklenmeli
ve erken ve dengeli miktarda kirmizi kan hiicresi, plazma

ve trombosit saglamak i¢in kilavuzlar mevcut olmalidir.
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lindig1 bir serbestlenme reaksiyonu olusur. Fibrinojen bu olayda
gerekli kofaktor olup aktive trombositler tizerindeki GP IIb/IITa
reseptorleri i¢in bir koprii gorevi yapar. Bu salinma reaksiyonu
trombositlerin geri doniisiimsiiz olarak bir tika¢ yapmasina yol
acar. Trombospondin Alfa graniiller tarafindan salgilanan bagka
bir proteindir ve aktif trombosit yiizeyine baglanarakfibrinojeni
stabilize eder ve trombosit-trombosit etkilesimini giiglendirir.
Trombosit faktor 4 (PF4) ve alfa-tromboglobulin de serbestlen-
me reaksiyonu sirasinda salgilanir. PF4 etkili bir heparin anta-
gonistidir. Trombosit kiimelesmesinin ikinci basamagi, siklik
adenozin monofosfat (cAMP) ve nitrik oksit yardimi ile aspirin
ve steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar tarafindan durdu-
rulur. Serbestlenme reaksiyonu sonucunda trombosit membrani
fosfolipitlerinde kalsiyum ve pihtilagma faktorlerinin trombosit
yiizeyine baglanmasina izin veren degisiklikler olur ve bu yapis-

1. Vaskdiler faz
(Vazokonstriksiyon)

| Ortak yol |

Profrombin

|

Trombin

| intrinsik yol |

Pihtilasma faktérleri
VIl 1X, X, X1, Xl

Fibrin

4. Fibrinolizis

(P1hti retraksiyonu)

(P1hti Destriksiyonu)

mayla enzimatik olarak aktif kompleksler olusur. Bu degismis
lipoprotein yiizey (bazen trombosit faktér 3 olarak adlandirilir)
faktor 5 ve kalsiyum varliginda aktive olan faktor X tarafindan,
protrombinin (faktor II) trombine (faktor 2a) dontigiminde
olusan reaksiyonlar katalizler ve aktive faktor IX (IXa), faktor
VIII ve kalsiyumun aktive ettigi faktor X tarafindan yapilan re-
aksiyonlarda yer alir. Trombositler ayni zamanda faktor XI ve
XII aktivasyonunun baglamasinda da rol alirlar.

Koagiilasyon

Hemostaz kompleks bir olaydir ve trombositler, endotel, dola-
simdaki ve membrana bagl koagiilasyon faktérlerinin birbiri ile
etkilesimi sonucu olusur. Cok basit olarak ve bu etkilesimin ne
kadar karmagik oldugunu gostermese de koagiilasyon kaskad:
geleneksel olarak iki yolagin birlersmesiyle tek bir ortak yol ola-
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2,
e
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2. Trombosit fazi
(Trombosit Agregasyonu)

|  Ekstrinsikyol |

Piftilasma faktorleri
VI

Sekil 4-1. Hemostaz biyolojisi. Yarali
bir damardan kan kaybini sinirlamak
i¢in birbiriyle iliskili dort fizyolojik
stire¢ gosterilmektedir ve vaskiiler da-
ralma, trombosit tika¢ olusumu, fibrin
piht1 olusumu ve fibrinolizi icermekte-

dir.
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Sok, yasam mekanizmasinin sarsilmasinin kabaca yansi-

masidir.’!

—Samuel V. Gross, 1872

SOKU ANLAMAKTA YENI ACILIMLAR
Genel Bakis

Tipine bakilmaksizin en basit tanimiyla sok, hiicrelerin metabo-

lik ihtiyaglarini kargilanmasindaki basarisizlik ve bunun sebep
oldugu sonuglardir. Olusan ilk hiicresel hasar geri dontistimlii-
diir; bununla birlikte, doku perfiizyonu hiicresel diizeyde telafi

arttk miimkiin olmayacak kadar uzun veya yeterince sid-

detli ise, hasar geri dondiirtilemez hale gelecektir. Sok ve
soka sebep olan mekanizmalar hakkinda bildiklerimizin uzun
mesafe katetmesi, 20. yiizyilda sok fizyolojisi ve patofizyolojisi
hakkinda ¢ok 6nemli bilgiler kesfetmemiz ile miimkiin olmus-
tur. En 6nemlisi, kardiyovaskiiler sistem {izerindeki sempatik
ve noroendokrin stres tepkilerine dair anlayisimiz gelisti. Bu
fizyolojik tepkilerin klinik belirtileri, doktorlar1 sok teshisine
gotiiren ve ayni zamanda sokta hastalarin yonetimine rehberlik
eden seydir. Bununla birlikte, kan basinci ve kalp hiz1 gibi he-
modinamik parametreler goreceli olarak spesifisitesi diisiik sok
olgtimleridir ve sokta hastalarin erken teshis ve tedavisine yar-
dimc1 olmak igin ilave olarak baska hususlar kullanilmalidir. Sok
hastalarinin tedavisine yonelik genel yaklasim ampiriktir: yeterli
ventilasyon saglayacak giivenli bir hava yolu saglamak, kanamali
hastada kanamanin kontrolii ve vaskiiler hacim ve doku perfiiz-
yonunun restorasyonu.

Tarihsel Bilgiler

Sok anlayisimizin ayrilmaz bir pargasi, viicudumuzun homeos-
taz durumunu korumaya ¢alistiginin farkinda olmamizdir. 19.
Yiizyil ortalarinda Claude Bernard, organizmalar i¢ ortamla-
rinda bulunan dengeyi, dis ortamdan gelen ve milieu interior u
bozmaya yonelik miidahaleleri kontrol altinda tutmaya calisti-
gin1 beyan etmistir. Walter B. Cannon, Bernard’in gézlemlerini
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daha ileriye tasidi ve bir organizmanin hayatta kalma yetenegi-
nin homeostazin siirdiiriilmesi ile ilgili oldugunu vurgulayarak
homeostaz terimini tanitti. Fizyolojik sistemlerin organizmay:
dis kuvvetlere karsi tamponlayamamasi, klinik olarak sok olarak
kabul edilen organ ve hiicresel islev bozukluguna neden olur.
flk olarak, kan dolagimindaki yiiksek katekolamin seviyelerinin
olusturdugu “savas ya da kag tepkisini” tanimladi. Cannon’'un
Birinci Diinya Savagrnin savas alanlarina iliskin gézlemleri, so-
kun baslamasinin sinir sisteminin vazodilatasyon ve hipotan-
siyonla sonuglanan bir rahatsizliktan kaynaklandigini 6ne siir-
mesine yol agti. Kapiller gegirgenlik sizintisi ile birlikte ikincil
sokun, dokulardan salinan “toksik faktor” den kaynaklandigini
6ne siirdii.

Alfred Blalock, bir dizi kritik deneyde, kanamadaki sok du-
rumunun, “toksik bir faktor” degil, hacim kaybina bagli olarak
azalmus kalp debisi ile iligkili oldugunu belgeledi. 1934’te Blalock,
dort sok kategorisi onerdi: hipovolemik, vazojenik, kardiyojenik
ve norojenik. En yaygin tip olan hipovolemik sok, dolasimdaki
kan hacmi kaybindan kaynaklanir. Bu, tam kan kaybindan (he-
morajik sok), plazma, interstisyel sivinin (bagirsak tikaniklig
gibi) veya bunlarin kombinasyonundan kaynaklanabilir. Vazoje-
nik sok, genellikle sepsiste gortildiigi gibi, kapasitans damarlari
i¢indeki azalmis direngten kaynaklanir. Norojenik sok, omurilik
yaralanmasinin veya spinal anestezinin, sempatik vaskiiler to-
nusun akut kaybina bagl olarak vazodilatasyona neden oldugu
bir vazojenik sok bi¢imidir. Kardiyojenik sok, aritmilerde veya
akut miyokard enfarktiisiinde (MI) oldugu gibi kalbin pompa
gorevinde basarisiz olmasindan kaynaklanir.

Etiyolojiye dayali bu sok siniflandirmasi bugiin de devam
etmektedir (Tablo 5-1). Giincel klinik pratikte ise, daha fazla
siniflandirma ile alti ok tipini tanimlanmigtir: hipovolemik,
septik (vazodilatator), norojenik, kardiyojenik, obstriiktif ve
travmatik sok. Obstriiktif sok, primer kalp yetmezliginden ziya-
de baskilanmig kalp debisine yol agan mekanik dolagim enge-
linden kaynaklanan bir kardiyojenik sok seklidir. Bu, pulmoner
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Kanamanin siniflandirilmasi

SINIF
PARAMETRELER I Il 11l v
Kan kayb1 (mL) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Kan kaybi (%) <15 15-30 30-40 >40
Kalp hiz1 (bpm) <100 >100 >120 >140
Kan basinci Normal Ortostatik Hipotansiyon Siddetli hipotansiyon
SSS semptomlar: Normal Anksiy6z Konfiize Donuk

SSS = santral sinir sistemi

daha disiik bir sistolik kan basincinin (SBP), bu basincin altinda
artan bir mortalite oranina dayanan klinik olarak ilgili bir hi-
potansiyon ve hipoperfiizyon tanimi oldugunu gostermektedir
(Sekil 5-7).53

Vital bulgularin sensitivitesini degerlendirmek ve major to-
rakoabdominal kanamalar1 tanimlamak amac ile, acil cerrahiye
gerek duyulan ve ilk 24 saatte en az 5 {inite kan transfiizyonu ya-
pilmis, yaralanma skoru olarak 3 ve bunun tizerindeki hastalara
retrospektif bir ¢calisma yapildi. %95 hastada kalp hizi travma-
dan sonraki herhangi bir dsnemde 80/dknin iizerindeydi. Fa-
kat sadece %59 hastanin kalp hizi 120/dKnin tizerinde bulundu.
%99 hastada kan basinci 120 mm/Hgnin altindayd1.%93 hasta-
da sistolik kan basinc1 100 mm/Hgnin altindaydi.>* Yapilan yeni
bir ¢aligmaya gore travmadan sonra saptanan tasikardi hipotan-
siyonun giivenilir bir bulgusu olarak yorumlanmamus, tasikardi
sadece hipotansif hastalarin %65’inde saptanmigtir.>

Serum laktat ve baz agig1 6lgiimlerinin her ikisi de kana-
manin ve sokun derecesinin degerlendirilmesinde yardimcidir.
Anaerobik solunumla iiretilen laktat miktar1 hipoperfiize doku-
nun, seliiler O, agiginin ve hemorajik sok siddetinin indirek be-
lirleyicisidir. Calismalar baslangi¢ serum laktat seviyelerinin ve
seri laktat dlgiimlerinin travmayi takiben gelisen kanamalardaki
mortalite ve morbiditeyi ongormede giivenilir oldugunu belirt-
mektedir ($ekil 5.8).°° Benzer sekilde arteriel kan gazindan elde
edilen baz ag181 degerleri klinisyenlerin doku hipoperfiizyonun-
dan kaynaklanan doku asidozunu indirek degerlendirmelerini
saglar. Davis ve arkadaslar1 baz agigin1 hafif derece (-3 to -5
mmol/L), orta derece (-6 to -9 mmol/L) ve agir derece (<-10
mmol/L) olarak siniflamislardir ve bu siniflama hasta yattigin-
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da elde edilen degerlere bakildiginda transfiizyon ihtiyaci, goklu
organ yetmezligi gelisimi ve oliimle korele bulunmustur ($ekil
5-9).57 Hem baz agig1 ve hem de laktat, sokun derecesi ve has-
tanin akibetiyle koreledir, fakat ilging bir sekilde birbirleriyle
korele degillerdir.’8-%0 Kanamasi olan travma hastasinda her iki
degerin degerlendirilmesi yararl olabilir.

Hematokritteki degisiklikler total kan kaybi miktarini hizli
bir sekilde yansitamamakla birlikte, bagvuru anindaki hema-
tokrit degerinin 24 saatlik sivi ve transfiizyon gereksinimini
ile iligkili oldugu gosterilmistir ve tasikardi, hipotansiyon veya
asidozdan daha giiglii sekilde eritrosit transfiizyonu gereksini-
mi ile korele oldugu gosterilmistir.5! Baslangictaki hematokrit
degerinde azalma olmamasi 6nemli bir kanamanin ya da devam
eden bir kanamanin olmadigini ekarte ettirmeyecegi akilda tu-
tulmalidir.

Travma hastalarinin degerlendirilmesinde soktaki hastanin
yaralanma mekanizmasinin anlagilmasi hastaya yardim icin de-
gerlidir. Penetran yaralanmaya bagl kan kaybi durumlarinda,
yaralanmaya neden olan cismin trasesi izlenerek kanayan yeri
bulmak kolaydir. Bu tiir penetran yaralanmali soktaki hasta-
larda genelde cerrahi miidahale gereklidir. Multisistemik yara-
lanmaya maruz kalan kiint travmali hastalarda kanama birgok
yerden olabilir. Soka neden olabilecek kanama genelde biiyiik
boyuttadir ve hipotansiyona neden olabilecek kanamalar sinir-
I1 sayida bosluga olur (eksternal, intratorasik, intraabdominal,
retroperitoneal veya uzun kemiklerdeki fraktiirler). Travmas:
olmayan hastalarda gastrointestinal sistem kanama yeri yo6niin-
den akilda tutulmalidir. Digarrya olan kanamalar hakkinda bilgi
sahibi olmak i¢in hastaneye gelmeden 6nce yaralanma yerinde
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Sekil 5-7. Travmatik hasari takiben, inflamasyonu tetikleyen dogal immiin sistem yanitinin bozulmasi ve es zamanli immiin siipresyona yol
acan edinsel immiin sistem yaniti. Ancak bu genetik cevaplar, siire ve byiikligiin arttigi durumlarda komplike sonuglara yol agmaktadir.
(Xiao W, Mindrinos MN, Seok ], et al. A genomic storm in critically injured humans. ] Exp Med. 2011;208:2581-2590. © 2011 Xiao et al. doi:

10.1084/jem.20111354den izinle kullanilmustir.)
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TARIHGE

Cerrahi pratiginin en bagindan beri bir pargasi olan cerrahi en-
feksiyonlar hakkindaki bilgilerimiz, hiicre evrimi ve antisepsi
kavramlari ile birlikte artis gostermistir. Anestezinin gelismesi
ile birlikte antisepsinin klinik uygulamalarda kullanilmasi, daha
onceleri postoperatif enfeksiyonlara bagli olarak ¢ok yiiksek
morbidite ve mortalite ile giden bir¢ok karmasik ameliyatin
artik yapilabilir olmasinda en 6nemli etken olmustur. Bununla
birlikte, cerrahi yaraya bagl gelisen enfeksiyonlar yakin gegmise
kadar bir istisna olmaktan ¢ok olagandi. Gergekten de, enfek-
siyonlar1 6nleyen ve tedavi eden yontemler sadece gectigimiz
birkag on yillik donem igerisinde ortaya ¢ikmuistir.

On dokuzuncu yiizyll hekim ve arastirmacilar: tarafindan
gerceklestirilen gozlemleri cerrahi enfeksiyonlarin giiniimiizde-
ki patogenezisi, 6nlenmesi ve tedavisinin anlagilmasinda biiyiik
6nemi olmustur. Macar doktor, Ignaz Semmelweis, 1846 yilinda
Viyana Tip Fakiiltesi Hastanesinde (Allgemein Krankenhaus)
bir gorev aldi. Burada, puerperal atese (“childbed”) bagli mor-
talitenin egitim {initelerindeki hastalarda, ebeler tarafindan do-
gum yaptirilan iinitedeki hastalara oranla yaklasik {i¢ kat daha
yiiksek oldugu dikkatini gekti. Ayrica, egitim tinitesine gelme-
den 6nce dogum yapan kadinlarda ilging bir sekilde mortalite
oraninin goz ardi edilebilir seviyelerde oldugunu gézlemledi.
Puerperal ates nedeniyle 6len bir kadinin otopsisi sirasinda bis-
turi yaralanmasi sonrasi tiim viicudunu saran enfeksiyonla bir
meslektaginin trajik bir sekilde 6lmesi, Semmelweis’in arkada-
sindaki patolojik degisikliklerin postpartum hastaliktan 6len
kadinlardakilerle ayni oldugunu gozlemlemesine yol agt1. Sonra,
puerperal atese, otopsi odasindan servislere ¢ok sik giden ve te-
davi siirecinde ellerine bu hastaliktan 6len hastalardan bulagan
piitrit maddeleri tagryan tip 6grencilerinin ve klinisyenlerin se-
bep oldugu varsayiminda bulundu. Semmelweis ebelerin bulun-
dugu tnitelerde goriilen disiik mortalite oranlarinin ebelerin
otopsilere katilamamast ile iligkili oldugunu fark etti. Kesfetmis
oldugu seyin sevkiyle iinite kapisina “hasta bakimiyla gorev-
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li btiin herkesin igeri girmeden once ellerini tamamen klorlu
sudan gegirmeleri gerektigini” yazan bir not astr. Almis oldugu
bu basit onlem puerperal atesten 6liim oranini, ebelerin deger-
lerinin de altinda olan %1,5lere distrdi. 1861 yilinda, kendi
uygulamalarinin kayitlarindan derlenen dogum sonrasi ates
konulu klasik galigmasini yayinladi. Ne yazik ki Semmelweis’in
diistinceleri dénemin otoriteleri tarafindan pek kabul gormedi.!
Tip camiasinin ilgisizligi karsisinda her gegen giin biraz daha
hayal kirkligina ugramis bir sekilde Avrupanin taninmis kadin
dogum uzmanlarma agik mektuplar yazmaya basladi ve akil
sagligini yitiriyor oldugu endisesiyle bir ruh sagligi hastanesine
yatirildi. Bundan kisa bir siire sonra da hayatini kaybetti. Basa-
rilar1 ancak Pasteur’iin enfeksiyoz hastalik yapici mikrop (germ)
teorisini tanimlamasindan sonra kabul gormiistiir.

Louis Pasteur, on dokuzuncu yiizyilin ikinci yarisinda o za-
manlar “germ teorisi” olarak bilinen modern mikrobiyolojinin
temellerini olusturan bir dizi calisma gergeklestirdi. Ipek bécek-
lerindeki enfeksiyoz ajanlari tanimlayan deneylerini insanlar
tizerindeki ¢alismalari takip etti. Bulasic1 hastaliklarin, enfekte
olan organizmaya yabanci olan birtakim spesifik mikroplar ne-
deniyle gergeklestigi ilkesine agiklik getirmeyi bagarabildi. Bu
prensibi kullanarak enoloji (sarap arastirma bilimi) i¢in énemli
olan sterilizasyon teknikleri gelistirdi ve Staphylococus ve Strep-
tococcus pneumoniae (pndmokok) dahil olmak iizere insanlar-
daki hastaliklardan sorumlu bazi bakteriler tespit etmistir.

Bir sarap tiiccarinin oglu olan Joseph Lister, 1859 yilinda
Glasgow Kraliyet Klinigime profesor olarak atandi. Calisma-
larinin erken doneminde, ampiitasyon uygulanan hastalarin
%50den fazlasinin postoperatif enfeksiyon nedeniyle 6ldiigiinii
gozlemledi. Pasteur’iin teorisini duyduktan sonra Lister, atik su-
larin aritilmasinda kullanildigin: bildigi karbolik asit soliisyonu
tizerinde deneyler yapti. Karbolik asit emdirilmis sargi bezleri-
ni birlesik kiriklar1 olan 12 hastaya uygulad: ve bu hastalardan
onunun amputasyonsuz, birisinin de ampiitasyona giderek iyi-
lestigi ve birisinin ise yara ile ilgili olmayan nedenlerden 6ldugii
¢alismasinin sonuglarini 1867 yilinda Britanya Tip Dernegine
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calismada, bir grup klinisyen CAE oranini %9,8'den %4,0’a geri-
lettiklerini bildirmiglerdir.4?

Kontamine yaralar (Sinuf IIT) yaralanmadan sonra erken do-
nemde kazara agilan, bityiik miktarda bakterinin normalde ste-
ril viicut bosluguna steril teknik esnasinda bulag1 (6rnegin agik
kalp masaj1), barsak gibi i¢i bos organ igeriginin gross kagagi
veya nonpiiriilan fakat enfekte olmus dokuya insizyonu iger-
mektedir. Kirli yaralar (Stnif IV) tedavide 6nemli bir gecikmenin
meydana geldigi ve nekrotik dokunun mevcut oldugu travmatik
yaralary, i¢i bos organdan ytiksek derecede bulagin oldugu, kanit
olarak piiriilan materyalin eslik ettigi yaralar1 igermektedir. Sinif
I yaralar normal flora bakterisinden ayirt edilemez iken sinuf II
yaralar cilt, kolon mikro floras: veya her ikisini birden igerebilir.

Yaranin cerrahi tedavisi, CAE gelistirme egiliminin kritik
bir belirleyicisidir. Saglikli bireylerde Sinif I-IT yaralar primer
olarak kapatilabilirken, Sinif IIT ve IV yaralarda cildin kapatil-
mast yiiksek insizyonel CAE oranlar (~%25 ila %50) ile iligki-
lidir. Bu tip yaralarin yiizeysel alanlar: agik sekilde paketlenme-
li ve sekonder iyilesmesine izin verilmelidir ancak ge¢ primer
kapamanin segici kullanimi, farkedilmeden CAE oranlarinda
azalma ile iligkilendirilmistir.#? Klinik caligmalardan elde edilen
verilere dayanan agik bir 6rnek, perfore veya gangrenéz apan-
disit nedeni ile apendektomi yapilan saglikli hastalardaki sinif
III yaranin direkt olarak aerop ve anaeroplara etkili antibiyotik
tedavisi verildigi siirece primer olarak kapatilmasidir. Bu pratik
uygulama cerrahi alan enfeksiyonunu yaklagik olarak %3-4’lere
getirmistir.44

Son zamanlarda yapilan aragtirmalar CAE oranlarin1 daha
da diistirmek amaciyla ek pratiklerin etkisine yogunlagmustir.
Hipergliseminin beyaz kiire fonksiyonlar1 izerindeki olumsuz
etkileri oldukga iyi bir sekilde tanimlanmustir.> Hiperglisemi al-
tinda yapilan gesitli cerrahi prosediirlerde artmig CAE oldugunu
bildiren klinik ¢alismalar mevcuttur. CAE 6nlenmesine yonelik

2017 CDC kilavuzu, perioperatif donemde tiim hastalarda kan
sekerinin <200 mg/dL (11.1 mmol/L) tutulmasini énermekte-
dir.46-48

CAE tizerine cerrahi sirasindaki viicut sicakliginin ve inhale
dilen oksijen miktarinin yansimalar1 arastirildiginda, hem hipo-
termi hem hipoksi daha yiiksek CAE oranu ile iligkilendirilmis-
tir. Perioperatif olarak hastalara daha yiiksek seviyelerde inhale
oksijen verilmesinin CAE oranini diisiiriip distirmedigine dair
celigkili kanitlar vardir. Yapilan bir ilk ¢aligma, kolorektal cer-
rahi esnasinda yiiksek diizeyde oksijen inhalasyonunun CAE
azalttigini*® bildirse de daha sonra yapilan bir meta-analizde bu
etkinin 6nemsenmeyecek derecede kiigiik oldugu ve kullanimi-
nin 6nerilemeyecegi ortaya konmustur.>® Bununla birlikte, 2017
CDC kilavuzu, genel anestezi alan normal pulmoner fonksiyo-
nu olan hastalarda cerrahi sirasinda ve ekstiibasyondan sonra
artmis FiO, uygulanmasini desteklemektedir, ¢iinkii faydasina
yonelik baz1 kanitlar vardir.2%>! Hiperoksi standart tedavi olarak
uygulanmadan 6nce gok merkezli caligmalarla daha ileri deger-
lendirme gereklidir, ancak intraoperatif hipotermi ve hipoksinin
onlenmesi gerektigi agiktir.

Insizyonel CAE'nun etkili tedavisi antibiyotik kullanmadan
yaranin agilarak drenajinin saglanmasidir. Antibiyotik tedavisi
ciddi seliiliti olan veya sistemik inflamatuvar yanit sendromu
diistiniilen hastalar i¢in gereklidir. A¢ik yaralarin iyilesmesi ¢ogu
zaman sekonder iyilesmeye birakilarak ve ekibin uygun gordii-
¢l sekilde pansuman degistirilerek yapilir. Her ne kadar topikal
antibiyotik ve antiseptiklerin 6zellikle rutin islemlerle iyilesme-
yen karmagik yaralarda yara iyilesmesine katkida bulundugu
soylense de halen kanitlanmig degildir.>? Prospektif randomize
calismalardaki yetersizliklere ragmen 6zellikle pansuman ya-
pilmasi zor olan bolgelerde ve bityiik kompleks agik yaralarda
(Sekil 6-1) vakum yardimli yara kapa yontemi kullanilabilir.>>>*
Coklu ilag direngli mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksi-

A

Sekil 6-1. Yas gangren sonrasi ampiitasyon yapilan (A) ve enterokiitanéz fistiilii olan (B) hastaya negatif basingl yara kapama uygulanmasi
Uygun yara bakimi saglamak i¢in bu tiir értiilerin anatomik zorluklar nedeni ile yaraya uygulanmasindaki zorluklar, 6rtii uygulanmasindaki
siklig1 azaltarak agilabilir. Bu ortiilerinin altindaki yarayr degerlendirmek belirlenememis kaynagi olan sepsis hastalarinda énemlidir; bu
hastalarda emme aparatinin alt1 gibi sakli bolgelerde goriilebilecek drenaj veya kokuyu degerlendirmek gerekebilir.



tirilene kadarki donemde sik¢a uygulansa da bu yontemin acil
serviste kullanimi kimyasal paralizi kullanilamadig: igin acil
3 hava yolu destegi gereken hastalarla sinirhidir. Kalict hava
yolunda tercih edilen teknik orotrakeal entiibasyondur.
Ciinkii tiim hastalarin servikal travmasi bulundugu 6ngériil-
digiinden manuel servikal inmobilizasyon zorunludur.® Endot-
rakeal yerlesimin dogru yapilip yapilmadig: direk laringoskopi,
kapnografi ve bilateral solunum sesleri, son olarak da akciger
grafisi ile yapilabilir. Vokal kordlar: goriintiilemede siklikla fibe-
roptik yontemi kullanan videolaringoskop (The Glide Scope) kul-
lanilmaktadir.® Orotrakeal yolun avantajlar1 vokal kordlarin direk
goriintiilenebilmesi, daha biiyiik ¢apta endotrakeal tiiplerin kulla-
nilabilmesi ve apneik hastalara da uygulanabilmesidir. Orotrakeal
entiibasyonun dezavantajlari ise; bilinci yerinde olan hastalarda
noromiiskiiler blok gerektirmesidir, bu da entiibasyonu engelle-
yebilmekte, aspirasyona ya da ilaglarla ilgili komplikasyonlara yol
agabilmektedir. Ayrica bu yontemi hizli uygulayacak olanlarin da
teknigi iyi bilmesi gerekmektedir (Boliim 13 bakiniz).
Entiibasyon girisimi basarisiz olan ya da genis fasiyal yara-
lanma sebebiyle entiibasyon yapilamayan hastalarda, operatif
hava yolu girisimi diistiniiliir. Krikotroidotomi (Sekil 7-1) ver-

Sekil 7-1. Krikotiroidotomi, acil cerrahi yaklasimla hava yolu agil-
masi gereken hastalarda énerilir. Vertikal cilt insizyonu; orta hattin
lateralinde yer alan anterior juguler venlerin yaralanmasini onler.
Bu damarlarin kanamasi eksplorasyonu bozacak ve prosediirii uza-
tacaktir. Krikotiroid membrana yapilan transvers insizyon sirasinda
bigagin keskin tarafi agagiya dogru agilandirilarak vokal kordlarin
yaralanmasi onlenebilinir. A. Trakeostomi kancasinin kullanim ti-
roid kartilajini stabilize etmekte ve tiiptin girisini kolaylagtirmakta-
dir. B. 6.0 endotrakeal tiip 6nce parmakla hava yolu girisinin kont-
rolii yapildiktan sonra igeri ittirilir.

tikal insizyonla yapilir, subkutan dokular keskin diseksiyonla
ayrilir. Bir asistanin ekartorleri boyun kesisinden yanlara dog-
ru ¢ekmesi ile goriintii iyilestirilebilir Krikotiroid membran
parmakla palpe edilerek tanimlanir ve horizontal yonde agilir.
Insizyon yapilmadan énce membran trakeostomi kancasi kul-
lanilarak stabilize edilmelidir; kanca hava yolunu eleve etmek
i¢in tiroid kartilajin altina yerlestirilmelidir. 6.0 endotrakeal tiip
(yetiskinlerde kullanilabilecek en biiyiik ¢ap) krikotiroid agik-
liktan ilerletilir ve yerine dikisle sabitlenir. 11 yagindan kiigiik
hastalarda subglotik stenoz riski nedeniyle krikotroidotomi ro-
latif kontrendikedir, bu hastalarda trakeostomi uygulanmalidir.

Acil trakeostomi, laringotrakeal ayrilmasi ya da laringeal
kiriklar: olan hastalarda endikedir, ¢iinkii bu hastalarda krikoti-
roidotomi hasarin ilerlemesine ve hava yolunun tamamen kay-
bedilmesine sebep olacaktir. Bu prosediir optimal aydinlatma ve
daha iyi ekipmanla (6rnegin sternum testeresi), ameliyathane
sartlarinda en iyi gergeklestirilebilir. ‘Camasir ipi yaralanmasr’
olarak da adlandirilan bu tiir vakalarda trakeanin direk goriin-
tillenmesi ve enstritmantasyonu genelde 6n boyundaki travma-
tik defekten ya da genis bir yaka insizyonu yapildiktan sonra
saglanir (Sekil 7-2). Eger trakea tam kat kesilmisse, trakeanin
mediastinuma kagmasini 6nlemek i¢in distal kesimine nonpe-
netran bir klemp konulmalidir. Bunun endotrakeal tiip takilma-
dan once yapilmasi onemlidir.

Solunum ve Ventilasyon. Giivenli bir hava yolu saglandik-
tan sonra yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi
gereklidir. Yarali tiim hastalar destek oksijen tedavisi almali ve
pulse oksimetre ile monitorize edilmelidir. Asagidaki kosul-
lar yetersiz havalandirma nedeniyle hayati tehlike olusturur ve
birincil bak: sirasinda atlanmamalidir: tansiyon pnomotoraks,
a¢ik pnomotoraks, yelken gogiisle baraber olan pulmoner kon-
tiizyon, masif hemotoraks ve trakeobronsiyal yaralanma nede-
niyle masif hava kagagi.

Respiratuvar distres ve hipotansiyon ile birlikte; etkilenen
tarafin karsi tarafina trakeal deviasyon, etkilenen tarafta solu-
num seslerinin azalmasi veya yoklugu, etkilenen tarafta subku-

Sekil 7-2. “Camagir ipi yaralanmasi” 6n boyun yapilarin: trakea da-
hil, parsiyel ya da komplet olarak transekte eder. Komplet trakeal
diseksiyon varsa endotrakeal tiip direk olarak distal parcaya gegirilir
ve bu esnada trakea’y1 mediastene itelememeye 6zen gosterilmelidir.
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Sekil 7-14. A. Bronkoven6z hava embolilerini engellemek i¢in pulmoner hilus Satinsky Klemp kullanilarak klemplenir. B. Sirasiyla aspiras-

yon bolgeleri sol ventrikiil, aort kokii, sag koroner arter.

filmi ¢ekilmelidir. Boylelikle merminin ya da mermi kalintilari-
nin lokalizasyonu ve trasesi ameliyathaneye transfer edilmeden
dnce belirlenebilir. Ornegin iist kadrandan atesli silahli yaralan-
mas1 olan hastaya gogiis grafisi de ¢ekilerek merminin diyafram-
dan ge¢ip intratorasik bir yaralanmaya neden olup olmadigina
bakilmalidir. Benzer sekilde sag gogiis yarimindan atesli silahli
yaralanmast olan hastada gogiis grafisi ¢ekilerek sol hemitoraks
da degerlendirilmelidir. Eger penetran yaralanmasi olan hasta
penetran silah yerindeyken acile bagvurmugsa, silah acilde ye-
rinden ¢ikartilmamalidir ¢linkii bu silah lasere bir damar1 tam-
ponluyor olabilir ($ekil 7-15). Cerrah bu enstriimani kontrollii
bir sekilde ameliyathanede ¢ikarmalidir ve ¢ikarmadan 6nce de
etrafinda vaskiiler kontrol igin yeterli eksplorasyonu yapabile-
cegi insizyonu agmig olmalidir. Bag boyun boélgesine saplanmisg
bigagi olan kisilere de preoperatif goriintiileme arteriyel yaralan-
manin olup olmadigini degerlendirmek igin 6nemlidir.

Persistan hipotansiyonu olan ve net bir operasyon endi-
kasyonu olmayan hastalarda bes potansiyel kanama odag sis-
tematik olarak degerlendirilmelidir: kafa derisi (scalp), toraks,
abdomen, pelvis ve ekstremiteler. Olay yerinde belirgin kanama
paramedikler tarafindan farkedilebilir ancak kanamanin mik-
tar1 tespit edilemez. Degerlendirmede saghi deri laserasyonun-
dan kaynakli aktif kanamalar diglanmalidir ki bunlar stapler ya
da klips kullanilarak kontrol altina alinmis olabilir. Torakoab-
dominal travmalar; akciger grafisi, FAST ve pelvik grafiler ile
degerlendirilmelidir. Eger FAST sonucu negatif ve hipotansiyon
i¢in bagka bir kaynak gosterilemez ise diyagnostik peritoneal
aspirasyon (DPL) segenegi degerlendirilmelidir.3! Ekstremite
muayenesi ve kiriklar igin ekstremite grafileri kullanilmalidir.
Kirik kaynakli kanamalar tabloya eklenirse hastanin siiregelen
hemodinamik instabilitesinin sebebi olabilir. Her bir kosta kir1g
100-200 ml, tibial kiriklar i¢in 300-500 ml, femur kiriklar1 800-

Sekil 7-15. Silah hala yerinde duruyorsa ameliyathanede gikartilmalidir ¢iinkii lasere bir damari tamponluyor olabilir.
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Sekil 7-26. Kiint abdominal travmadan siiphelenilen hastada ilk degerlendirme algoritmasi. BT = bilgisayarli tomografi, DPA = diyagnostik
peritoneal aspirasyon, FAST = travma odakli abdominal ultrasonografi, Hct = hematokrit.

Sekil 7-27. FAST taramasinda farkedilen intraabdominal kanama. Sag
bobrek ile karaciger arasinda (A) Sol bobrek ve dalak arasinda (B) veya
pelviste (C) siv1 seridi goriildiigiinde hemorajiden siiphelenilmelidir.



210

dYINNOXN 1IWIL

Sekil 7-35. Torasik eksplorasyon icin ¢ok yonlii insizyon segenek-
leri, anterolateral torakotomi (1) mediyan sternotomi (2); agik kitap
kapagi seklinde (trap door) torakotomi (3) daha genis ekspojur igin
tiim torasik insizyonlar supraklavikular alana ya da anterior boyun
alanina genisletilebilinir.

g1da klavikulaya SKM kasin anterior sinir1 boyunca uzatilan bir
kesi ile yapilir (Sekil 7-34). Karotid arter, juguler ven ve vagus
sinirini iceren karotis kilifi bu yapilar1 incelemek icin genisce
acilir. Karotid bifurkasyonunu gosteren fasiyal ven ise internal
carotid arter eksplorasyonu i¢in genellikle baglanir ve daha son-
ra saptanan yap1 hipoglossal sinir olur.

Zon IIT'te yer alan distal karotid arter bolgesinin eksploras-
yonu zordur (Sekil 7-34). Ilk adim hipoglosal sinir mobilizasyo-
nunu saglamak i¢in ansa servikalisin kesilmesidir. Daha sonra
internal karotidin tizerinde yer alan digastrik kasin posterior
pargast kesilir. Gerekli goriiliirse glossofaringeal ve vagus sinir-
leri demobilize edilip kenara ¢ekilebilir. Eger ulagilabiliniyorsa
stiloid proges ve buraya yapisan kaslar ayrilir. Umutsuz durum-
larda mandibulanin anteriora kaydirilmasi (subluksasyonu) yar-
dimci olabilir veya mandibulanin vertikal ramusu da ayrilabilir.
Ancak bu sondaki manevra genellikle parotis bezi rezeksiyonu-
nu gerektirir ve fasiyal sinir riske girebilir.

Torasik insizyonlar. Hasta supin pozisyondayken yapilan
anteriolateral torakotomi acil torasik eksplorasyon i¢in en ¢ok
yonlit insizyondur. Kesi infra mamariyan cizgide 5. Interkostal
araliktan yapilir (Sekil 7-35). Eger her iki plevral kaviteye de ula-
sum gerekliyse; ilk yapilan insizyon sternum boyunca Lebsche
bigag ile uzatilabilir. “Istiridye Kabugu’ Clamsheel torakotomisi
yapilabilir (Sekil 7-36). Eger sternum kesilecekse kan kaybini
engellemek igin internal mamariyan arterler baglanmalidir. Bu
yaklagimla kalbe, akcigerlere, desenden aortaya, pulmoner hilu-
sa ve 6zofagusa ulagilabilir. Bityiik damarlarin kontrolii igin in-
sizyon hatt1 boyuna dogru uzatilarak sternumun superior kismi
vertikal olarak ayrilabilir. Proksimal sol subkaviyen artere ulas-
mak i¢in savunulan bir metod ise 4. interkostal araliktan atero-
lateral torakotomi, superiosternal uzatim ve sol supraklavikuler
kesidir (‘kapak torakotomisi’). Kapak prosediiriiniin resiisitatif
torakotomiden sonra yapilmasi daha uygun olsa da proksimal
sol subklaviyen artere ulagmak i¢in supraklavikiiler uzaniml to-
rakotomi daha kolay bir yoldur. Eger subklaviyen arter torasik
outlet disinda yaralanmussa sternotomi yoluyla vaskiiler kontrol
saglanabilir ve kesin tedavi supraklavikiiler insizyonla yapilir.
Acil mediyan sternotomi ise kalbe gelen anterior delici kesici
alet yaralanmalarinda en uygunudur. Tipik olarak bu hastalarda

B

Sekil 7-36. A. Bilateral transvers torakosternotomi (C) B. Lamshell
insziyonu sternal transeksiyon proksimal ve distal internal mama-
riyan arterlerin tek tek sternum altindan baglanmasini gerektirmek-
tedir.

perikardiyal tamponad vardir ve daha az aciliyeti olan mediyan
sternotomi yapilmadan 6nce perikardiyal dren takilmasi gerek-
mektedir. Ancak ekstrem hastalarda anterolateral torakotomi
yapilmalidir.

Servikal uzanimi olan mediyan sternotomi prosediirii ise
proksimal subklaviyen, innominant veya proksimal karotis arter
yaralanmasi oldugu diisiiniilen hastalarda hizli baki i¢in gerekli-
dir. Subklaviyen arter tizerinden gegen frenik ve vagus sinirinin
ve ayrica posteriordan gelen rekiirren laringeal sinirin yaralan-
mamast i¢in ¢ok dikkat edilmelidir. Posteriolateral torakotomi-
ler ise trakea ya da karina yanindaki ana bronslarin veya {ist 6zo-
fagusun degerlendirilmesinde (sag posteriolateral torakotomi),
desenden torasik aorta yirtiklarinda veya intratorasik 6zofagus
yaralanmalarinda (sol posterolateral torakotomi) kullanilir.

Acil Abdominal Eksplorasyon. Yetiskinlerde abdominal
eksplorasyon, kullanigli oldugundan orta hatta agilan genis bir
insizyonla yapilir. Alti yas altindaki ¢ocuklarda ise taransvers
kesi daha avantajli olabilir. Kesinin koterle yapilmaktansa bis-
tiiri yardimiyla yapilmasi daha hizlidir. Insizyon hattindan olan
abdominal duvar kanamalar1 intraabdominal kanama kaynag:
kontrol altina alinana kadar umursanmamalidir. Aktif kanama



Sekil 7-52. Hayat kurtaric1 bir manevra olarak epidural hematom
dekompresyonu i¢in ‘burr hole’ agilmasi. Kafa tasina girisi saglamak
i¢in eksternal karotid arterin birden fazla dalinin baglanmas: gere-
kebilir. Burr Hole igerisinden intrakraniyal kanamaya yonelik bir
girisim yapilmamalidir. Bunun yerine hastanin bas: emici sargilarla
sarilarak beyin cerrahisine yonlendirilmelidir.

cu desteklememistir.>>8>86 Intrakraniyal kanamasi olan hastalar
post travmatik nobetler i¢in monitérize edilmeli ve profilaktik
antikonviilzan tedavi (fenitoin-dilantin-) travmadan 7 giin son-
raya kadar verilmelidir.*?

Maksillofasiyal Yaralanmalar. Multisistem travmali hasta-
larda maksillofasiyal yaralanmalar sik goriiliir ve travma cerra-
hi1, KBB, plastik cerrah, goz cerrahi oral ve maksillofasiyal cer-
rah arasinda koordinasyonlu tedavi gerektirir. Gorme, duyma,
koklama, nefes alma, yeme ve fonasyonda gorevli bu sistemlerin
hasarinin kontroliinde ge¢ kalinmast 6nemli disfonksiyonla-
ra ve kayiplarla birlikte ciddi fizyolojik sonuglara yol agabilir.
Maksillofasiyal kompleks ii¢ bélgeye ayrilmaktadir. Ust kisim;
frontal sintisleri ve beyni, orta kisim; orbita, burun ve zigomati-
komaksiller kompleksi ve alt kisim da mandibulayi igerir. Yiik-
sek enerjili kinetik travmalarda frontal sinils, orbita, oral kavite
ve mandibula kiriklar1 goriilebilir, daha diisiik enerjili travmalar
ise nazal ve zigomatik kemigi yaralayabilir.

En sik goriilen ve zaman zaman hayati tehdit edici olabi-
len durum fasiyal fraktiirlerden kanamadir.8” Gegici ¢6ztimler
nazal tamponlama, posterior nazal kanamalarda tamponlama,
Foley kateter ile ve orofarangeal tamponlamadir. Abondan ka-
namalarda anjiyoembolizasyon kullanilabilinir. Dis igeren ke-
miklerdeki kiriklar agik kirik olarak degerlendirilir antibiyotik
tedavisi gereklidir ve yar1 acil tamirle hava yolunun korunmast
yaninda agzin kapama fonksiyonunun (1sirma) bitiinligt, yiiz
estetiginin korunmasi gerekmektedir. Orbita kiriklar1 gérmede
bozulma, kas zedelenmesi sonucu diplopiye yol agabilir ya da

orbital voliim degistirilerek goz kiiresinin batmis bir goriiniim
almasina sebep olabilir. Nazal ve nazoethmoidal kiriklar dik-
katlice degerlendirilmeli ve lakrimal drenaj sisteminin bozulup
bozulmadigina veya serebrospinal sivi rinoresine sebep olan
kribriform tabaka kirig1 olup olmadigina bakilmalidir. Tlk sta-
bilizasyon saglandiktan sonra bas ve boyunun sistematik fizik
muayenesi, kraniyal sinirlerin muayenesi yapilmali ve 3 boyut-
lu BT taramayla maksillofasiyal kompleks degerlendirilmelidir
(Sekil 7-53).

Servikal Yaralanmalar

Omurga. Servikal vertebraya olan yaralanmalarda tedavi ya-
ralanmanin seviyesine, omurganin stabilizasyonuna subluksas-
yon olup olmadigina, angiilasyon genisligine ve norolojik defisit
seviyesine ve hastanin genel kondiisyonuna baglidir. Genellikle
doktor gozetiminde pensetler kullanilarak ya da daha siklikla
Halo Vest kullanilarak yapilan aksiyel traksiyon, subluksasyon-
lar1 azaltmak ve yaralanma alanini stablize etmekte kullanilir.
Yaralanamanin inmobilizasyonunda 6zellikle de torakalomber
yaralanmalarda inmobilizasyon spinal ortezlerle (Braces) sagla-
nir. Cerrahi fiizyon tipik olarak halo takildiktan sonra hala uns-
tabil olan, agilanmasi >11° fazla olan veya translasyonu >3,5 mm
e olan ve norolojik defisiti olan hastalarda yapilir. Kétiilesmekte
olan nérolojik fonksiyonlar, kiriklar veya inkomplet defisiti olan
dislokasyonlar acil operatif degerlendirme endikasyonlaridir.
Tarihsel olarak kiint travmadan sonra akut spinal kord yaralan-
masl1 yagayan hastalara metil prednizolon verilirdi ancak yapilan
caligmalar 24 saatlik infiizyon i¢in ilk 3 saatte, 48 saatlik infiiz-
yon igin ilk 3-8 saat arasinda baglanilmasinin az miktarda fayda
sagladigini gostermektedir.3® Giincel kilavuzlar akut yaralanma-
lar i¢in steroidleri ¢ok fazla 6nermemektedir.%? Akut spinal kord
yaralanmasindan sonra operatif cerrahi dekompresyonun rolii

Sekil 7-53. Ug boyutlu bilgisayarli tomografide goriintiilenen Le
Fort 2 maksiller (L) ve alveolar (A) kiriklar1 ve mandibula kirig1 (M)
orta hatta ve kondilin en zayif noktasinda (C).
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Sekil 7-62. Otolog splenik transplantasyon, splenik parankim pargalarinin (40 x 40 x 3 mmboyutunda) biiyliik omentum poslarina konul-

mastyla yapilir.

kiminden tekrarlayan bir kanamadan kaynaklanabilir. Trom-
bositlerde ve WBC’lerde ani postplenektomi artis1 normaldir;
ancak postoperatif 5. giinden sonra, 15.000/mm?¥iin iizerinde
bir WBC sayis1 ve <20’lik bir trombosit/WBC orani sepsis ile
iliskilidir ve altta yatan enfeksiyon i¢in kapsaml bir aragtirma
baglatmalidir.’?* Splenektomi sonrasi yaygmn bir enfeksiy6z
komplikasyon da subfrenik apsedir ve perkiitan drenaj ile yone-
tilmesi gerekir. Morbiditenin diger nedenleri hizli splenektomi
sirasinda farkedilmeyen, iatrojenik sekilde yaralanan pankreas
kuyrugudur ve bu durum pankreatik asit ya da fistiile sebep ola-
bilir. Bir diger neden de kisa gastrik arter baglanmasi sirasinda
gastrik perforasyon olmasidir. Dalak koruyucu yontemlere yo-
nelmeyi de tetikleyen diger bir komplikasyon ise nadir, ancak
siklikla olimctil bir komplikasyon olan splenektomi sonrasi
sepsistir. Postplenektomi sonrasi sepsise, antimikrobiyal tedavi-
ye direngli kapsiillii bakteriler olan Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae ve Neisseria meningitidis neden olur.
Splenektomi gegiren hastalarda, bu bakterilere kars: profilaksi,
yaralanmadan optimal olarak 14 giin sonra uygulanan agilarla
saglanr.!2°

Mide ve ince Bagirsaklar. Zengin kan akimi nedeniyle mide
veya ince bagirsak yaralanmalarinin onarimi konusunda ok az
tartigma vardir. Gastrik yaralanmalar devamli tek kat dikisle di-
kilerek ya da stapler ile kapatilabilir. Tek kat kapatma yontemi
secilirse iyi vaskiilarize gastrik duvardaki hemostazi saglamak
i¢in dikisin tam kat gectiginden emin olunmalidir. En ¢ok at-

Sekil 7-63. Dalak kesik kenarindan olugabilecek hemorajileri kont
rol etmek i¢in aralikli Pledgeted dikisler kullanilir.

lanan gastrik yaralanmalar total penetran yaralanmalarda pos-
terior duvarda olusan yaralanmalardir. Ayrica kiigiik kurvatur
mezenterinde olan veya posterior fundusta yiiksek yerlesimli
yaralanmalar da gozden kagabilir. Yaralanma konusunda soru
isaretlerini gidermek i¢in pilor bolgesinden mide ¢ikis1 parmak-
la kapatdiktan sonra nazogastrikten metilen mavisi ile karigti-
rilmus salin verilmelidir. Alternatif olarak abdomen salin ile do-
luyken nazogastrikten hava verilir. Destriiktif yaralanmalar i¢in
parsiyel gastrektomi uygulanir. Bu uygulamada distal antrum ve
pilor kesilir ve Billroth prosediirleri kullanilarak rekonstriiks-
yon yapilir. Hem Latarjet sinirlerine hem de vagusa zarar veren
yaralanmalari olan hastalarda drenaj prosediirii uygulanmalidir
(bkz. Boliim 26). Ince bagirsak yaralanmalar1 eger yara gevre
¢apin 1/3’inden daha azsa transvers devamli 3.0 PDS dikis ile
tamir edilebilir. Destriiktif yaralanmalar ya da yakin bolgeye
multiple penetran yaralanmalarda; segmental rezeksiyon yapilip
tek kat 3.0 polipropilen dikisle ug-uca anastomoze edilmelidir.>
Mezenterik yaralanmalar, rezeksiyon gerektiren iskemik bir ba-
girsak segmenti ile sonuglanabilir.

Gastrointestinal sistem yaralanmalarinin onarimini takiben
hastalarda postoperatif ileus gelisebilir. Bagirsak fonksiyonu-
nun geri donisii, gastrostomi veya nazogastrik tiip drenajindaki
azalma ile anlagilir. Beslenme konusu diger boliimlerde iyi bir
sekilde ele alinmaktadir (bkz. Boliim 2), ancak birka¢ konuya
deginilmesi gerekmektedir. Cok sayida ¢aligma, travma popii-
lasyonunda erken total enteral niitrisyonun (TEN) 6nemini,
ozellikle septik komplikasyonlar1 azaltmadaki etkisini dogrula-
mustir.126 Enteral besleme yolu (mide v.s incebagirsak) ¢cok da
6nemli degildir ¢iinkil iist gastrointestinal patoloji olmadik¢a bu
iki yontemin tolerans birbirine esittir. Erken enteral nutriisyon
hedefimiz olsa da bagirsak fonksiyonlarimin geri geldigine dair
tim kanitlar elde edilmeden beslenmeye baslanilmamalidir.
Derin soktan ¢ikan hastalarda erken jejunal besleme ince bagir-
sak nekrozuna sebep olabilir. Ugiincii derece veya daha yiiksek
dereceli solid organ yaralanmalarinin non-operatif tedavisi i¢in
izlem yapilan hastalarda siireg igerisinde ameliyat gerekebile-
ceginden hastalar en az 48 saat boyunca agizdan higbir sey al-
mamalidir. A¢ik abdomen hastalarinda total enteral beslenme
(TEN) igin genel bir isteksizlik olsa da yakin zamanda yapilan
¢ok merkezli bir ¢aligmada posttravmatik a¢ik abdomeni olan
hastalarda TEN kullaniminin miimkiin oldugunu gostermek-



Tablo 7-12

Abdominal kompartman sendromu evreleme sistemi

roperitoneal 6dem degil de intraabdominal siv1 artisina bag-
I1 olarak abdominal kompartman sendromu olan hastlarda
dekompresyon perkiitan drenaj ile saglanabilir. Bu yontem

major karaciger yaralanmalarinin nonoperatif degerlen-

dirmesinde ¢ok 6nemlidir. Bu hastalara yatak bas1 USG ile

tan1 konur ve laparotominin morbiditesinden kaginilir. Eger

abdominal igerigin disar1 ¢ikartilmasini gerektiren operatif

dekompresyon yapilacaksa 45x60 cm boyutunda subfasiyal
gecici kaplama steril drape ve Iobanla yapilir (bakiniz Sekil

MESANE BASINCI
EVRE mmHg cm H,0
I 10-15 13-20
11 16-25 21-35
I1I 26-35 36-47
v >35 >48

7-49).

diizeyde yiiksek intraabdominal hipertansiyondur. Siklikla
azalmus idrar ¢ikasi, yiiksekmis pulmoner inspiratuar basing,
azalmis kardiyak preload ve yiikselmis kardiyak afterload
gibi bulgularla kendini gosterir. Abdominal kompartman
sendromunun bu klinik semptomlarindan herhangi biri
primer yaralanmay: da gosterebilecegi i¢in bu sendromdan
haberdar olunmalidir. Organ yetmezligi genellikle 6lgiilen
mesane basiglarinin ¢ok daha tistiinde olusur. Genellikle >35
mmHg olmadik¢a mesane dl¢timleri terdpatik girisim ge-
rektirmez. Acil dekompresyon ancak intraabdominal hiper-
tansiyon hedef organ yetmezligine gotiirdiigii zaman yapilir.
Mortalite direk olarak dekompresyon zaman ile iliskilidir,
onleyici dekompresyona giden hastalarda mortalite %60
gecikmis dekompresyona giden hastalarda mortalite %70
ve dekompresyona gitmeyen hastalarda yine %70 oraninda
mortalite goriilmektedir. Dekompresyon siklikla operasyon
esnasinda yapilir. Eger hasta hemodinamik olarak donge-
li degilse YBU ya da ameliyathanede yapilir. YBU de yatak
bag1 laparotomi kolaylikla yapilabilir, hemodinamik olarak
yetersiz olan hastalarin transportu 6nlenmis olur ve minimal
ekipman gerektirir (nester, vakum cihazi, koter, pedler, gegici
abdominal kapama i¢in sargilar). Bagirsak 6demi ya da ret-

Hasar kontrol cerrahisi yapilmas: ve abdominal kom-
partman sendromunun farkedilmesi hastanin hayatta ka-
limini farkedilebilir derecede arttirmistir ancak bedeli agik
bir abdomendir. Baz1 noktalarda dikkatli olunmalidir. Ab-
domenleri agik olmasmna ragmen hastalarda rekiirren ab-
dominal kompartman sendromu gelisebilir. Bu da hastanin
morbidite ve mortalitesini artirmaktadir. Bu yiizden mesane
basinci her 4 saatte bir monitorize edilmeli ve basingtaki be-
lirgin yiikselmeler klinisyeni tekrar dekompresyon i¢in alar-
me etmelidir. Abdomeni agik olan hastalar giinlitk 500-2500
mL arasi abdominal sivi kaybetmektedir. Bu albiminden
zengin swvinin karsilanmasi konusu, hem voliim agisindan
(klinik indekslere karsin rutin her mililitreye 1/2 ml replas-
man) hem de replasman tipi agisindan (kristaloid ya da kol-
loid) tartigmalidir.

Resiisitasyon ve yaralanmalarin gerekli 6zel tedavileri ta-
mamlandiktan sonra operasyon ekibinin hedefi karni en hizli
sekilde kapatmak olmalidir. Bakim masraflarini azaltmak ve
morbiditeyi en aza indirmek i¢in fasiyal kapatma agisindan bir
¢ok teknik tanimlanmistir. Tarihsel olarak tekrarlayan operas-
yonlarla kapatilamayan hastalarda eger yeniden reoperasyon
planlaniyorsa mesh (prostetik ya da biyolojik) fasiya yerine
kullanilir. Bagka bir segenekte parsiyel kalinlikta deri greftleriy-
le agik bagirsagr direk kaplamaktir. Bu deri greftlerinin ¢ikar-
tilmasi baglangi¢ cerrahisinden sonra 9-12 ay igerisinde yapilir.
Bu operasyonda fasiyal komponentler ayrilarak herninin kesin
tamiri yapilir. Ancak gecikmis abdominal duvar rekonstriiksyo-

Artmis abdominal basing i

Bobreklere baski

| Azalmis kan akimi
| ldrar ¢ikisi

1 intratorasik basing

| Vendz doniis

| CO Hipoksemi
' \S/\E/DV ! Havayolu basinci
' SVR | Kompliyans
t 1 PA basinclari
/\ 1 CVP degerleri
Ekstremite Splankinik
iskemisi iskemi

Sekil 7-74. Abdominal kompartman sendromu intraabdominal hipertansiyona bagl hedef organ sekeli gelismesidir. CO = kalp debisi;
CVP = santral venoz basing; VEDV = ventrikiiler diyastol sonu hacmi; SV = atim hacmi; SVR = sistemik vaskiiler direng; PA = pulmoner
arter; [KB= intrakraniyel basing.
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Kritik Noktalar

1> Bir hastanin bolgesel yanik merkezine sevk edilmesi igin
Amerikan Yanik Dernegi kriterlerini izleyin.

2» Tetanoz asist diginda asla profilaktik antibiyotik uygula-
mayin.

3» Tam kat ve 2. Derece derin yaniklarda erken eksizyon ve
greftleme hasta sonuglarini iyilestirir.

~

4»  Toplam viicut yiizey alaninin %20’sinden fazla yanig1 olan
hastalar i¢in intravenoz sivi resiisitasyonu (¢ocuklarda
toplam viicut yiizey alaninin >%15’i) ortalama arter ba-
sinct (MAP) >60 mmHg olacak sekilde ve yeterli idrar
¢ikisina gore titre edilmelidir.

J

kemik yap1 degerlendirmesi (6r. ekstremite grafileri) hipotermi
ve gecikmis resiisitasyondan kaginmak amaciyla yogun bakim
tinitesinde (YBU) yapilabilir. Hipotermi, resiisitasyonun basa-
risizhigina katkist olan sik rastlanan bir hastane 6ncesi komp-
likasyondur. Hastalar transfer sirasinda temiz battaniyelerle
ortiilmelidirler. Orta veya biiyiik (>%20 TVYA) yamig olan
hastalarda sogutmadan kaginilmalidir. Akut yanik yaralanmasi
olan hastalar asla profilaktik antibiyotik almamalidir. Bu mii-
dahalenin mantar enfeksiyonlarinin ve direngli organizmalarin
gelisimini destekledigi agik¢a gosterilmistir ve 1980’lerin ortala-
2) rinda terk edilmistir.® Acil serviste, hastanin as1 gegmisine
gore tetanoz asis1 yapilmalidir.

Bu hastalar i¢in agr1 yonetiminin 6nemi, gegtigimiz 25 yilda
genis ¢apta kabul gormiistiir. Agr1 yonetimi yanik hastalar1 igin
bir 6ncelik olsa da, opioid krizini ve opiyat kullanimini azaltma-
ya yonelik mevcut 6nlemleri kabullenmek énemlidir.® Opiyatla
iliskili morbiditeyi sinirlamak i¢in, multimodal agr1 kontrolii ile
birlikte giivenli opiat kullanimini ve opioid baglangicindan itiba-
ren ilact kesme planmnin gelistirilmesini oneriyoruz. Agri kesici
kullanimna iligkin net beklentiler hastalarla birlikte belirlenme-
lidir. Anksiyete, yanik hastalarindaki psikolojik tepkinin bagka bir
bilesenidir ve yara bakimi ve yaygin yaralanma sonrasi hastane
slirecinin her ikisinde de goriliir. Benzodiazepinler, akut anksi-
yete tedavisinde temel maddelerdir; ancak, hastane deliryumuna
onemli dlgiide katkida bulunabilirler.!® Benzodiazepinlerin delir-
yum yapici etkilerini en aza indirerek anksiyetenin etkilerini de
hafifleten konservatif benzodiazepin kullanimini 6neriyoruz.

Bir yanik merkezine sevk kriterleri

%10 TVYA’nin itizerinde kismi kalinlikta yaniklar

Yiiz, el, ayak, genital organlari, perineumu veya biiyiik
eklemleri igeren yaniklar

Her yas grubunda ti¢lincii derece yaniklar

Yildirim ¢arpmast dahil elektrik yaniklar

Kimyasal yaniklar

Inhalasyon hasar1

Onceden komplike tibbi bozuklugu olan hastalarda yanik
yaralanmasi

Yamgin en biiyiik riski olusturdugu ve eslik eden travmasi
olan hastalar. Travma daha biiyiik acil riskse, hasta bir
yanik merkezine transfer edilmeden 6nce bir travma
merkezinde stabilize edilebilir.

Cocuklarmn bakimi i¢in kalifiye personel bulunmayan
hastanelerde yanan ¢ocuklar

Ozel sosyal, duygusal veya rehabilite edici miidahale
gerektiren hastalarda yanik yaralanmasi

252 TVYA = toplam viicut yiizey alani.

Cogu yanik resiisitasyon formiilii, TVYAnin bir yiizdesi
(%TVYA) olarak ol¢iilen yanik boyutuna dayali olarak siv1 ge-
reksinimlerini tahmin eder. “Dokuzlar kurali” yanik boyutunu
tahmin etmenin kaba ama hizli ve etkili bir yontemidir (Sekil
8-1). Yetigkinlerde 6n ve arka gévde %18, her alt ekstremite %18,
her st ekstremite %9 ve bag %9dur. 3 yasin altindaki ¢ocuk-
larda bas, goreceli olarak daha genis bir yiizey alanina sahiptir
ve yanik boyutu tahmin edilirken dikkate alinmalidir. Daha kii-
¢iik veya garip sekilli yaniklar i¢in, parmaklar dahil elin palmar
ylizeyinin %1 TVYA oldugu “avug i¢i kurali” faydalidir. Lund
ve Browder tablosu gibi diyagramlar, cocuklarda ve yetigkinler-
de gergek yanik boyutunun daha dogru hesaplanmasini saglar.
Dogru bir yanik boyutu degerlendirmesinin 6nemi hafife alin-
mamalidir. Yanik boyutu hesaplanirken yiizeysel veya birinci
derece yaniklar dahil edilmemelidir ve kirli cildin yaniklarla
karigtirilmasini 6nlemek i¢in kurum ve dokintiilerin derinle-
mesine temizlenmesi sarttir. Sevk verilerinin incelenmesi, ya-
niklarla ilgili deneyimsiz hekimlerin kiigiik yaniklarin boyutunu
abartma ve biiylik yaniklarin boyutunu kiigiimseme egiliminde
olduklarini ve bunun da nakil 6ncesi resiisitasyon tizerinde po-
tansiyel olarak zararh etkileri oldugunu gostermektedir.!!

YANIK SINIFLANDIRMASI

Yaniklar genellikle termal, elektriksel veya kimyasal yaniklar

olarak siniflandirilir ve termal yaniklar alev, temas veya sicak
siv1 yaniklarindan olusur. Alev yaniklari, hastaneye yatiglarin en
yaygin nedenidir ve en yiiksek 6liim oranina sahiptir. Bu, énce-
likle bina yanginlari ve eslik eden inhalasyon hasar1 ve/veya CO
zehirlenmesiyle iligkilidir.!?

Elektrik yaniklari ABDdeki hastanelere bagvurularin
%3’iinii olusturur ancak kardiyak aritmi ve rabdomiyoliz ile bir-
likte seyreden kompartman sendromunu da igeren 6zel durum-
lar1 vardir.!? Elektrik yaralanmasi olan tiim hastalarda baz bir
EKG onerilir ve diigiik voltajli bir yaralanmada (<1000 V) nor-
mal bir EKG hastaneye yatis1 onleyebilir. Yiiksek voltajli elektrik
yaralanmalarinda kompartman sendromu ve rabdomiyoliz sik
gortldiigiinden, norolojik veya vaskiiler yaralanma i¢in dikkatli
olunmali ve orta derecede klinik siiphe durumunda bile fasyo-
tomi uygulanmalidir. Uzun siireli nérolojik semptomlar!? ve ka-
tarakt geligimi!, yiiksek voltajl elektrik yaralanmalarinda nadir
degildir ve hastanin temel fonksiyonlarini tespit i¢in nérolojik
ve oftalmolojik konsiiltasyon istenmelidir.!®

Kimyasal yaniklar da hastaneye yatan yanik hastalarinin
%3’tinii olugturur'? ve potansiyel olarak ciddi yaniklarla sonug-
lanir. Tipik olarak, asit bazli kimyasal yaniklar koagiilasyon nek-
rozuna, alkali bazli kimyasal yaniklar ise likefaksiyon nekrozuna
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daha az sayida olan T lenfosit sayilari, yaralanmadan yaklagik
1 hafta sonra zirve yapar ve iltihaplanmadan proliferatif iyi-
lesme agsamasina gegiste ger¢ek anlamda koprii olusturur. Yara
iyilesmesi igin gerekli olduklar: bilinmesine ragmen, lenfosit-
lerin yara iyilesmesindeki rolii tam olarak tanimlanmamigtir.®
Onemli miktarda veri, T lenfositlerinin yara ortaminin modii-
lasyonunda aktif bir rol oynadig1 hipotezini desteklemektedir.
Yara T lenfositlerinin gogunlugunun titkenmesi yara giictinii ve
kollajen igerigini azaltirken, T lenfositlerinin CD8* baskilayici
alt kiimesinin segici olarak baskilanmasi yara iyilesmesini arti-
rir. Bununla birlikte, CD4* yardimcr alt kiimesinin azalmasinin
higbir etkisi yoktur.!® Lenfositler ayrica hiicre kaynakli interfe-
ron IFN-y, TNF-a ve IL-1 tarafindan fibroblast kollajen sente-
zi lizerinde asag1 regiile edici bir etki uygular. Hiicreler fiziksel
olarak ayrilirsa bu etki kaybolur, bu da hiicre dis1 matriks sente-
zinin sadece ¢ozliniir faktorlerle degil, ayn1 zamanda lenfositler
ve fibroblastlar arasindaki dogrudan hiicre-hiicre temasiyla da
diizenlendigini diigtindiiriir.!!

Proliferasyon

Proliferasyon agamasi, yara iyilesmesinin ikinci asamasidir ve
kabaca 4 ila 12. glinleri kapsar (Bkz. $ekil 9-2C). Bu agamada
doku devamlilig1 yeniden saglanir. Fibroblastlar ve endotel hiic-

16 Sekil 9-1. Yara iyilesmesinin hiicresel, bi-
yokimyasal ve mekanik fazlar

releri, iyilesen yaray: infiltre eden son hiicre popiilasyonlaridir
ve fibroblastlar i¢in en gii¢lii kemotaktik faktor PDGFdir.!>13
Yara alanma girdikten sonra, goérevlendirilen fibroblastlarin
matriks sentezinin yeniden sekillenmesindeki birincil islevlerini
yerine getirmek icin énce gogalmasi ve ardindan aktive olmasi
gerekir. Bu aktivasyona esas olarak sitokinler ve yara makrofaj-
larindan salinan biiyiime faktorleri aracilik eder.

Yaralardan izole edilen fibroblastlar, yara dis1 fibroblast-
lardan daha fazla kollajen sentezler, daha az ¢ogalirlar ve aktif
olarak matriks kontraksiyonunu tstlenirler. Sitokin agisindan
zengin yara ortaminin bu fenotipik degisiklik ve aktivasyonda
6nemli bir rol oynadig1 agik olmasina ragmen, kesin mediyator-
ler sadece kismen belirlenebilir.!4!5 Ek olarak, yara ortaminda
zaman i¢inde onemli miktarlarda biriken laktat (~10 mmol),
adenozin difosfat (ADP)-ribosilasyon igeren bir mekanizma yo-
luyla giiglii bir kollajen sentez diizenleyicisidir.!®!7

Endotel hiicreleri de bu iyilesme evresinde yogun bir sekil-
de gogalirlar. Bu hiicreler, bagarili yara iyilesmesi i¢in gerekli bir
stire¢ olan yeni kapiller damarlarin olusumuna (anjiyogenez)
katilir. Endotel hiicreleri yaraya yakin saglam veniillerden go¢
eder. Bunlarin gogti, replikasyonu ve yeni kapiller tiibiil olusu-
mu, TNF-a, TGF-f ve VEGF gibi sitokinlerin ve biiytime faktor-
lerinin etkisi altindadur. Birgok hiicre VEGF iiretmesine ragmen,
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Cerrahide antimikrobiyal proflaksisi (Devami)

ONERILEN CERRAHI ONCESI

OPERASYON NATURU YAYGIN PATOJENLER ANTIMIKROBIYALLER ERISKIN DOZU
Vaskiiler S. aureus, S. epidermidis, enterik gram Sefazolin veya 1-2 grIv?
Protez, abdominal aorta veya negatif basil Vankomisin* 1grIv

kasik insizyonunu igeren

arteriyel cerrahi
Iskemi igin alt ekstremite S. aureus, S.epidermidis, enterik gram Sefazolin veya 1-2 grIv?

amputasyonu negatif basil, klostridia Vankomisin* lgrlv

!Parenteral proflaktik antimikrobiyaller operasyon dncesi 60 dk iginde baglayan tek IV dozla verilebilir.uzamis operasyonlarda (>3 saat) veya
major kan kayb1 veya ileri derecede yanik hastalarda normal renal fonksiyonlar: varliginda islem siiresince ek intraoperatif dozlar ilacin yar1
omriiniin 1-2 kat1 araliklarda verilmelidir (ampisilin/sulbaktam q2 saat, sefazolin q4 saat, sefuroksim q4 saat, sefoksitin q 2 saat, klindamisin
q6 saat, vankomisin q12 saat). vankomisin veya flurokinolon kullanildiysa, anestezi induksiyonuna yakin zamanda bir infuzyon reaksiyonu
ihtimalini minimize etmek i¢in ve insizyon aninda yeterli doku seviyelerini elde etmek igin ilk insizyondan 60-120 dk 6nce infuzyon
baslamalidur.

2Sefazolinin onerilen dozu 80 kg hastalar i¢in 1 gr ve >80 kg hastalar i¢in 2 gr’dir. Morbid obez hastalar daha yiiksek doza ihtiyag duyar.
3Bazi uzmanlar agik kalp cerrahisinde hasta bypassdan ¢iktiktan sonra ek bir doz énermektedir.

4Vankomisin metisiline direngli Stafikolokkus auresus (MRSA) ve S.epidermidisin postoperatif yara infeksiyonun sik nedeni oldugu
hastanelerde, daha 6nce MRSA kolonize olmus hastalarda veya penisilin ve sefalosporinler igin allerjik olan hastalarda kullanilir. Hizli IV
verilmesi 6zellikle anestezi induksiyonunda tehlikeli olabilen hipotansiyona neden olur. 60 dk’dan uzun siireden verilmesi durumunda bile
hipotansiyon olusabilir, difenhidramin ile (Benadryl ve digerleri) tedavi ve infuzyonun daha da yavaslatilmasi faydali olabilir. Baz1 uzmanlar
75 kg tizerindeki hastalara maksimum 1.5 gr olacak sekilde yavas bir hizla (1.5 gr i¢in 90 dk) 15 mg/kg vankomisin vermektedir. Gram negatif

basillerin yaygin oldugu prosediirlerde birgok uzman aminoglikozid (gentamisin, tobramisin, veya amikasin), aztreonam veya bir florokinolon

gibi bagka bir ilag eklemektedir.

>Morbid obezite, GI obstruksiyon, azalmis mide asidi veya gastrointestinal motilite, mide kanamasi, malignite veya perforasyon, veya

immunsupresyon

SPenisilin ve sefalosporinler i¢in allerjik hastalar i¢in klindamisin veya vankomisin ile birlikte gentamisin, siprofloksasin, levofloksasin veya
aztreonamdan biri mantikl tercih olabilir. Sezaryen durumunda proflaksi i¢in florokinolonlar kullanilmamalidir.
7Yas >70, akut kolesistit, fonksiyon gérmeyen safra kesesi, ttkanma sarilig1 veya ana kanal taglar

8Sefotetan, sefoksitin ve ampisilin/sulbaktam mantikli segeneklerdir.

“Mekanik barsak hazirhigina ek olarak, sabah 8 de olan operasyondan 6nceki giin saat 13,14 ve 23 de 1 gr neomisin ile 1 gr eritromisin veya saat

19 ve 23 de 2 gr neomisin ile 2 gr metronidazol

10E colinin florokinolonlar ve ampisilin/sulbaktama artan direncine bagh olarak, kullanim 6ncesi lokal sensitivite profilleri g6zden

gegirilmelidir.
URiiptiire viskoz igin, tedavi genelde 5 giine tamamlanir

2fdrar kiiltiirii pozitif veya uygun degil, preoperatif kateter, transrektal prostat biyopsisi veya prostetik materyal yerlestirilmesi

13S0k dalga litotripsi, tireteroskopi

MPerkutan renal cerrahi dahil olmak {izere tiriner trakta giris olan islemler ve protez implantasyonu igerenler. barsak manupiilasyonunu

igeriyorsa kolorektal rehberlere gore proflaksi verilir.
15slem 6ncesi 100 mg ve sonrast 200 mg olarak boliiniir.

16]slemde turnike kullanilmigsa antibiyotik ilk baslama dozu sisirme dncesi verilmelidir.
Treatment Guidelines from The Medical Letter, October 2012; Vol. 10(122):73. www.medicalletter.org.’den izinle alinmugtur.

feksiyonlarinin yaklagik dortte ii¢li yiizeyseldir, sadece deri ve
subkutan dokuyu tutar. Postoperatif bir yara 6demli ve eritemli
goriindiigiinde ve hassas oldugunda klinik taninmasi kolaydir.
Genellikle klinik gortiniimii daha belirsizdir ve postoperatif ates
gelisimi genellikle diisiik derecelidir; hafif ve agiklanamayan bir
lokositozun gelisimi veya fazla bir kesi agrisinin varlig, dikkati
yaraya yonlendirmelidir. Yaranin muayenesi siitiir veya zimba
hatt1 etrafindaki hafif 6demin tespit edilmesinde fazlaca yarar-
lidir, bu durumda ciltte mumsu bir goriiniim ortaya ¢ikar ve bu
enfeksiyonun erken evresini karakterize eder. Bir yara enfeksi-
yonundan siipheleniliyorsa, en siipheli alan ¢evresindeki birkag
dikis veya zimba, kesigin kiigiik bir béliimiinii agmak i¢in deri
alt1 alana pamuk uglu bir aplikator yerlestirilerek alinmalidir. Bu
islem hastaya minimal diizeyde rahatsizlik verir. Irinin varligs,
enfekte olan tiim kismi kapsayacak sekilde deri alt1 ve cilt kat-
manlarinin timiiyle daha fazla agilmasini zorunlu kilar. Cok az
hastanin antibiyotik tedavisi gerekmekle birlikte aerobik ve ana-
erobik kiiltiirler i¢in 6rnekler alinmalidir. Bagisiklig1 baskilan-
mis, hastalar (seker hastalar1 ve steroidler veya kemoterapotik

ajanlar kullananlar), doku penetrasyonu veya sistemik toksisite
kanit1 olan veya protez cihazlar: (vaskiiler greftler, kalp kapak-
¢iklari, yapay eklemler veya cerrahi yama) olan hastalar sistemik
antibiyotiklerle tedavi edilmelidir.

Derin yara enfeksiyonlari, fasyaya hemen bitisik olarak or-
taya ¢ikar, iistiinde ya da altindadirlar ve ¢ogunlukla bir intra
abdominal kisima sahiptir. Cogu karin igi enfeksiyonu, yaray-
la ilintili olmaz. Derin enfeksiyonlar ates ve lokositozla goriiliir.
Kesi kendiliginden irin akitabilir veya 6nceden yiizeysel oldugu
diigiiniilen bir yara enfeksiyonun drenajini takiben intraabdomi-
nal uzantisi fark edilebilir, ancak fasiyal sitiirler arasindan irin
bosalmasi fark edilecektir. Bazen yara ayrilmasi meydana gelir.

Derin enfeksiyonlarin en tehlikelisi nekrotizan fasiittir.
Ozellikle yaslilarda, yiiksek 6liimle sonuglanir. Bu durum, fasya-
ya yayilim gosteren ve ikincil cilt nekrozuna yol agan invazif bir
stiregtir. Patofizyolojik olarak deri ve derin tabakalar arasindaki
damarlarin septik trombozudur. Deri, gevredeki inflamasyon
ve 6dem ile birlikte hemorajik biiller ve ardindan agik nekroz
gosterir. Fasiyal nekroz, genellikle cilt tutulumundan veya klinik
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ONKOLOJi VE CERRAHI UYGULAMA

Onkoloji niifus yaslandik¢a cerrahi uygulamanin daha biyiik
bir pargasi haline gelmektedir. Cerrah siklikla solid timorlerin
ilk tanis1 ve yonetiminden sorumludur. Kanser epidemiyoloji-

sini, etiyolojisini, evrelemesi ve dogal seyrini bilmek hem hasta
degerlendirmesi, hem de optimum cerrahi tedavinin belirlen-
mesi i¢in gereklidir.

Cagdas kanser tedavisi multidisipliner olup, hastalarin cer-
rahlar, tibbi onkologlar, radyasyon onkologlari, plastik cerrahlar,
patologlar, radyologlar ve birinci basamak hekimler tarafindan
koordineli bakimini kapsamaktadir. Birincil (veya kesin) cerrahi

tedavi, timoriin kenarlarda yeterli miktarda normal do-
1> kuyu ve gerekirse bolgesel lenf nodlarin: da igerecek sekil-
de tek parga (en blok) olarak ¢ikarilmasi anlamina gelmektedir.
Adjuvan tedavi ise radyasyon tedavisi ile birlikte kemoterapi,
immiuinoterapi, hormonal tedavi ve giderek artan biyolojik te-
davi de dahil sistemik tedaviler olarak tanimlanir. Cerrahi ve
radyasyon tedavisinin temel amaci lokal ve bolgesel kontroliin

saglanmasidir. Diger taraftan, adjuvan tedavinin temel hedefi
ise, uzak niiksleri 6nlemek amaciyla subklinik hastaligin uzak
odaklarini tedavi ederek sistemik kontrol saglamaktir. Cerrah-
larin, multidisipliner bakimi koordine etmek ve en iyi tedavi
sirasini belirleyebilmek i¢in adjuvan tedavileri bilmeleri gerekir.
Ayn1 zamanda, tiimér hacmini kiigiiltmek amaciyla hastalarin
cerrahi 6ncesi etkili sistemik tedavileri alma potansiyellerinin
de farkinda olmalar1 gerekir.

Molekiiler biyolojideki son gelismeler tipta devrim yarat-
maktadir. Yeni prognostik ve prediktif belirteclerin ve yeni bi-
yolojik tedavilerin gelistirilmesi ile elde edilen yeni bilgiler hiz-
la klinik uygulamaya gecirilmektedir. Kanser tedavisi giderek
kisisellesmekte, her hastanin timor 6zellikleri, hastanin kendi
genomu ve konak¢inin immiin yaniti ve tiimor mikrogevresi ile
ilgili bilgiler klinik karar verme siirecine dahil edilmektedir. Bu
nedenle, cerrahlarin bu yeni katkilar1 uygun bir sekilde yorum-

layabilmek ve uygulamaya gecirebilmek i¢in molekiiler
onkolojinin prensiplerini anlamalar1 énemlidir.
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Sekil 10-7. HER2 sinyal yolag1. HER2, HER ailesinin farkl: tiyeleriyle etkilesip mitojenik antiapopitotik yolag: aktive edebilir. 4E-BP1= el-
F4E baglayan protein 1; CREB = siklik adenozin monofosfat element baglama; eIF4E = ékaryotik baslatici faktér 4E; EZH = zeste homolog
¢ogaltict; FAK = fokal adezyon kinaz; Fas-L = Fas ligand; GSK3 = glikojen sentaz kinaz-3; HER = insan epidermal bilyiime reseptorii; IKK =
IkB kinaz; ILK= integrin-bagl kinaz; IP3 = inozitol trifosfat; IxB = NF-kB inhibitorii; MAPK = mitojen aktive protein kinaz; MDM2 = mice
double minute 2 homolog; MEK = mitojenle aktive olan protein/hiicre dis1 sinyalle diizenlenen kinaz kinaz; MEKK = MEK kinaz; mTOR
= rapamisinin memeli hedefi; NF-kB = niikleer faktor kB; PI3K = fosfoinozitid-3 kinaz; PLC-y = fosfolipaz Cy; SAPK = stresle aktive olan
protein kinaz; SEK = SAPK/hiicre dis1 sinyalle diizenlenen kinaz kinaz; TSC = tiiber6z skleroz kompleks (Meric-Bernstam F, Hung MC. Ad-
vances in targeting human epidermal growth factor receptor-2 signaling for cancer therapy, Clin Cancer Res. 2006 Nov 1;12(21):6326-6330den

izinle almmugtir)

ajanlar ilk olarak metastatik durumlarda etkinlik gostermisler-
dir fakat giiniimiizde rutin olarak meme kanserinin adjuvant
tedavilerinde oldugu kadar neo-adjuvant (“up-front chemothe-
rapy”) tedavilerinde de kullanilmaktadirlar.

Kanser Hiicrelerinde Apopitozis Degisiklikleri
Apopitozis, hiicrelerin ortadan kaldirilmasi amaciyla genetik
olarak diizenlenen bir programdir. Kanser hiicreleri eger tiimér
olusturacaklarsa apopitozisden kaginmak zorundadirlar. Bir tii-
mor kitlesinin bitylimesi, yalnizca timor hiicrelerinin prolife-
rasyonundaki artiga degil ayn1 zamanda apopitozis hizlarindaki
azalmaya da baglidir. Apopitozis, yol agtig1 pek ¢ok karakteristik
degisimle nekrozdan ayrilir.

Apopitozis bagladiktan hemen sonra membran fosfatidilse-
rini, plazma menbraninin i¢ ylizeyinden hiicre yiizeyine yer de-
gistirir. Burada fosfatidilserine yiiksek afinite gosteren bir pro-
tein olan florasan konjuge Annexin V ile tespit edilebilir. Geg
apopitozisde membran tomurcuklanmasinin yani sira ¢ekirdek
morfolojisinde de kromatin yogunlagmasi, niikleer par¢alanma
ve DNA nin merdiven seklinde kirilmasi (DNA laddering) gibi
karakteristik degisimler olusur. Daha sonra apoptotik hiicreler,
fagositik hiicreler tarafindan yakalanarak yok edilirler. Apopi-

tozisin efektor elamanlari, kaspazlar (sisteine bagimli ve aspar-
tatlar tarafindan yonetilen proteazlar) adi verilen bir proteaz
ailesidir. Yolagin baslatici kaspazlari (6rn; 8, 9 ve 10) yolak da
kendilerinden sonra gelen imha edici kaspazlar1 (6rn; 3, 6 ve 7)
keserek aktiflestirirler ki bunlar apoptosizin yikici etkilerini uy-
gulayan kaspazlardur.

Baglatic1 kaspazlarin kesilip aktiflesmesiyle apopitozis sinya-
lini olugturan ve aralarinda ¢apraz-konusma (cross-talk) potan-
siyeli tagiyan iki temel molekiiler yolak vardir: mitokondri yola-
&1 ve oliim reseptorii yolagl. Mitokondriyal (intrensek) yolakta
oliitm, mitokondriden sitokrom cnin salinmasinin sonucudur.
Sitokrom c, prokaspaz 9 ve apoptotik proteaz aktiflestirici faktor
(Apaf-1) birleserek, efektor kaspazlar: aktiflestiren apopitozom
isimli bir enzim kompleksi olustururlar. Bu proteinlere ek olarak
mitokondri, second mitochondria-derived activator of caspase/
direct inhibitor of apoptosis-binding protein with low pI (Smac/
DIABLO) gibi baska proapoptotik proteinler de igerir. Mito-
kondriyal yolak; DNA hasari, reaktif oksijen tiirleri ve sag kalim
faktorlerinin azalmasi gibi durumlar1 da igeren pek ¢ok etken
tarafindan uyarilabilir. Mitokondri zarinin gegirgenligi apopito-
zis yolaginin devam edip etmeyecegini belirler. Bcl-2 diizenleyi-
ci protein ailesi hem proapoptotik (6rnegin Bax, BAD ve Bak)
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Grup 1 kimyasal karsinojenler ve insanlarda karsinojenite ve ana mekanizma olarak genotoksiste kaniti
iNSANLARDA YETEBLi KANITI ‘OLAN ANA MEKANiZMA OLARAK
TUMOR BOLGELERI VE TIPLERI GENOTOKSISTE KANITI
4-Aminobifenil Mesane Giigli
Benzidin Mesane Giigli
Benzidine metabolize olan boyalar Gigla?
4,4’ -Metilenbis(2-kloroanilin) Giigli? o
2-Naftilamin Mesane Gigli %
Orto-toludin Mesane Orta =
Oramin tretimi Mesane Zayf/veri yokP =
Magenta iiretimi Mesane Zayif/veri yokP
Benzo[a]piren Gigliia
Is (baca temizleme) Cilt, akciger Moderate
Komiir gazlagtirilmasi Akciger Giigli
Katran damitma Cilt Giigli
Kok tiretimi Akciger Giigli
Komiir katrani (yol kaplama, ¢at1 kaplama) Akciger Giigli
Aluminyum tretimi Akciger, mesane Zayif/ortabc
Aflatoksinler Hepatoseliiler karsinom Giiglia
Benzen ANLL Giigli
Bis (klorometil)eter/klorometil metileter Akciger Orta/gligli
1,3-Butadien Hematolenfatik organlar Giigla
Dioksin (2,3,7,8-TCDD) Kombine biitiin kanserler? Bkz. metind

2,3,4,7,8-Pentaklorodibenzofuran

Bkz metina,¢

3,3’,4,4’,5-Pentaklorobifenil (PCB-126)

Bkz. metina,d

Etilen oksit Giiglia

Formaldehid Nazofarinks Gigli
Lésemig Orta

Silfir hardal Akciger Gigla

Vinil kloriir Hepatik anjiyosarkom, hepatoseliiler Giigla

karsinom

Demir ve gelik dokiim Akciger Zay1f/orta

Giigl asitler kullanarak isopropil alkol tiretimi Nazal kavite Zayif/veri yok

Mineral yaglar1 Cilt Zayif/veri yok

Boyaci olarak mesleki maruziyet Akciger, mesane, plevral mezotelyoma Gigla©

Lastik {iretim endiistrisi Losemi, lenfoma,8 mesane, akciger, mideg | Giigliic

Kaya petrolii Cilt Zayif/veri yok

Giiglii inorganik asit buhari Larinks Zayif/veri yok

ANLL = akut non-lenfositik 16semi; ALL = akut lenfositik 16semi; CLL = kronik lenfositik l16semi; MM = multipl miyelom;
NH = non-Hodgkin lenfoma; STS = yumusak doku sarkomu.

aMekanik bilgiye dayanarak Grup 1 igerinde sniflandirilan ajanlar.

bCalisanlarda zayif kanit, fakat bu endiistride bazi kimyasallar icin giiglii kanit.

‘Bu maruziyetlerin farklilig1 ve karmagiklig1 nedeniyle diger mekanizmalar da alakali olabilir.
dBir aril hidrokarbon (AhR) reseptér-aracili mekanizma iin gii¢lii kanit.

¢Ozellikle miyeloid 16semi.

‘Maternal maruziyet sonrasi (gebelikten énce veya gebelik sirasinda veya her ikisi).

8Yeni epidemiyolojik bulgular.

Baan R, Grosse Y, Straif K, et al. A review of human carcinogens—part F: chemical agents and related occupations, Lancet Oncol. 2009

Dec;10(12):1143-1144’den izinle alinmustir.
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Neoplazmalarin ¢ogunun lenfatikler araciligiyla metastaz yap-
ma yetenegi bulunmaktadir. Bu nedenle pek ¢ok onkolojik ope-
rasyonlar primer timorii ve drene olduklari lenfatikleri tiimiiyle
¢ikartmaya yonelik olarak tasarlanmaktadirlar. Bu tip cerrahi
yaklasimlar kolorektal kanserler ve gastrik kanserlerde oldugu
gibi genellikle primer tiimoériin drene oldugu lenf nodlarinin
tiimor yataginin bitisiginde bulundugu durumlarda yapilir. Bol-
gesel lenf nodu diigtimlerinin tiimdriin hemen bitisiginde olma-
dig1 timorler (6rn. melanomlar) igin lenf nodu operasyonu ayri
bir insizyon ile yapilabilir. Pek ¢ok karsinomadan farkli olarak,
yumusak doku karsinomlar1 nadiren lenf nodlarina metastaz
yaparlar (<%5), bu nedenle lenf nodu cerrahisi genellikle gerekli
degildir.

Formal bir lenfadenektominin, ¢ogu kanserde bolgesel
niiks riskini asgariye indirdigi kabul edilmistir. Ornegin rektal
kanserde total mezorektal eksizyonla tanisilmasi lokal bolgesel
niiksteki biiytik bir azalmaya eslik etmistir ve bu prosediir ope-
rasyon yonetiminin yeni bir standardi haline gelmistir. Diger
taraftan kanser hastalarinin sagkalimlarinda lenfadenektominin
rolii ile ilgili iki zit goriis bulunmaktadir. Geleneksel Halsted
goriist, lenfadenektominin evreleme ve sagkalim icin ¢nemli
oldugunu belirtir. Kargit goriis, kanserin baslangicta sistemik
oldugunu ve evreleme igin yararli olsa da, lenfadenektominin
sagkalimi etkilemedigini ileri siirer. Pek ¢ok kanser igin lenf
nodlarinin tutulumu en anlamli prognostik faktérlerden biridir.
flging bir sekilde, bazi calismalarda fazla sayida lenf nodlarinin
¢ikarilmasinin, meme kanseri, kolon kanseri ve akciger kanseri
gibi pek ¢ok timor icin, sagkalim oranlarinin artmasi ile iliski-
li oldugu bulunmugtur. Bu sonuglarda daha genis lenfadenek-
tominin bolgesel yinelemeyi azalttig: ile ilgili Halsted teorisini
destekliyor goriinse de, ayn1 bulgular i¢in alternatif agiklamalar
olabilir. Ornegin daha kapsaml bir lenfadenektomi yapan bir
cerrah tiimor ¢evresinden daha genis cerrahi sinir elde edebilir
ya da hastalarin uygun bir adjuvan tedavi aldigindan ya da daha
kapsamli evreleme ¢aligmalarindan gegtiginden emin olarak
daha iyi bir genel tedavi bile saglayabilir. Alternatif bir sekilde
patolog daha ayrintili bir inceleme yapabilir, daha gok nodu ta-
nimlayabilir ve lenf nodlarini1 daha dogru evreleyebilir. Uygun

evrelemenin sagkalim {izerindeki etkisi iki katidir. Lenf nodu
metastazi olan hastaya sagkalimi artiran adjuvan tedavi 6neri-
lebilir. flaveten iyi yapilmis bir evreleme “Will Rogers etkisiyle”
fark edilebilir bir sekilde sag kalimi artirabilir. Béyle bir feno-
men, bir elemanin bir setten digerine tasinmasi, her iki setin
ortalama degerini yiikselttiginde gozlenir. Mizah¢1 Will Rogers,
1930’larda yoksul iftcilerin bir ¢6plitk eyaletinden daha mii-
reffeh bir bat1 eyaletine go¢iinii yorumlarken, bu olayin her iki
devletin de ortalama zekasini artirdigini séyledi. Bu daha énce
sessiz olan ve tanimlanmayan metastazlarin tespit edilmesinin
evre atlamasima ve boylece sag kalim sansinda fark edilen bir
gelismeye yol agmasidir. Ek olarak, su an negatif, diigiik evreli
nodal hastalig1 olan hastalar i¢in artmig sag kalim vardir. Agik¢a
gortliyor ki, lenfadenektominin sagkalim tizerindeki etkisi kli-
nik aragtirma konusu olmaya devam edecek.

Klinik olarak negatif olan bolgesel lenf nodunda cerrahi
yonetimi lenfatik haritalama teknolojisinin tanitilmas: ile ge-
lismistir (Sekil 10-4). Lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu
biyopsi 6rnegi ilk kez 1977'de Kabanas tarafindan penil kanser
i¢in bildirilmigtir. $Simdi sentinel nod biyopsi 6rnegi melanom
ve meme Kkanserinin yonetiminide standarttir. Sentinel lenf
nodu biyopsisinin faydasi, bas ve boyun skuaméz hiicre kanseri
ve vulva kanseri gibi diger kanser tiirlerinde aragtirilmaktadir.

Timor bolgesinin drene oldugu ilk lenf nodu sentinel nodu
olarak adlandirilir. Bolgesel lenf nodu metastaz bulunuyorsa,
bu lenf nodu metastaz barindirma olasilig1 en ¢ok olan bezdir.
Lenfatik haritalamanin ve sentinel lenf nod biyopsi 6rneginin
amaci, en az invazif sekilde metastaz icerme olasilign yiiksek
olan lenf nodunu tespit etmek ve ¢ikartmaktir. Sentinel lenf
nodu 6rneklemesi, pozitif sentinel lenf nodu olan hastalar igin
bolgesel lenf nodu disseksiyonun yapilmasini, sentinel lenf nod
biyopsisi negatif nodlar1 olan hastalarda ise diseksiyonun mor-
biditesinden kag¢inilmasini saglar. Sentinel lenf nodu tekniginin
ek avantaji da dikkati tek bir lenf noduna yonlendirmesidir, bu
da pozitif sonucu olma olasilig1 olan lenf nodunun daha dikkatli
bir sekilde degerlendirilmesine ve nodal evrelemenin dogrulu-
gunu artirmaya olanak tanir. Sentinel lenf nodu biyopsi 6rne-
ginin etkinligini degerlendirmede iki kriter kullanilir: sentinel
lenf nodu tespit etme orani ve yanlis negatif orani. Sentinel lenf
nodu tespit etme orani, sentinel lenf nodu biyopsi 6rnegi alma

Sekil 10-14. Meme kanseri i¢in Len-
fatik haritalama ve sentinel lenf nodu
biyopsi 6rnegi A. Mavi boyanin Peri-
tiimoral enjeksiyonu. B. Sentinel lenf
noduna drene olan mavi boya. (Meric
E Hunt KKden izinle alinmagtir)
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GiRiS
Organ nakli 20. yiizyilin ikinci yarisinda belirgin ilerleme kay-
deden tibbin ¢cok 6nemli bir dalidir. Cerrahi teknikte olan

gelismeler ve bunun yaninda immiinolojik mekanizmala-
rin daha iyi anlagilmasi transplantasyonun daha gegtigimiz bir-
ka¢ dekadda deneysel bir prosediir olmaktan ¢ikarak son dénem
organ yetmezligi olan hastalarda kullanilan gegerli bir teknik
halini almasina neden olmustur. Diinyada ¢ok ¢esitli nedenlere
bagli olarak bobrek, karaciger, pankreas, barsak, kalp ve akciger
transplantasyonu giincel tedavi yontemi halini almistir.

Ancak transplantasyonun ulastig1 basarilar yaninda diger
bazi sorunlar1 getirmektedir. Son donem organ yetmezliginin
patofizyolojisinin daha iyi anlagilmasi, yogun bakimdaki gelis-
meler ve gesitli hastaliklarin tedavisindeki gelismeler transplan-

tasyon i¢in olan kontrendikasyonlar: daraltarak transplant i¢in
olan olgttleri genisletmistir. Bunun sonucu olarak bekleme lis-
tesinde gozlenen hasta sayisindaki artig ve bunun yaninda organ
bagiginin yetersiz olmasi bu alandaki kargilagilan biiyiik giigliik-
lerden bir tanesidir (Sekil 11-1). Birlesmis Organ Paylasim Ag1
(United Network for Organ Sharing [UNOS]) verilerine gore
sadece 2017de Amerika Birlesik Devletlerinde 115.000 hasta
transplant beklemekteyken, gerceklestirilen transplant sayis1 an-
cak 35.000 dolayindadur (Sekil 11-2).

TANIMLAR

Tip alaninda goreceli olarak yeni bir alan olmanin yani sira;

transplantasyon tanim olarak organ, doku ve hiicrelerin bir
bolgeden diger bir bolgeye transferidir. Organ nakli, yetmezli-
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Sekil 11-8. Arter ve vendz rekonstritksiyonlar. A. Iki renal arter tek Carel yamasina birlegtirilmis (ok). Sag renal ven giidiigii vena cava
patch’inin staplerle kapatilarak rekonstriiksiyonu. IVC= inferior vena cava; R= sag renal ven. B. Ug renal arter eksternal iliak artere ayr1 ayr1

anastomoz yapilmis.

Coklu Renal Arteri Olan Greftler

Renal greftlerin %10 ile %30da birden fazla renal arterlerle karsi-
lagilir. Alicida hiperkoagiibilite problemi yoksa ¢oklu arteri olan
greftlerin sonuglar1 da en az tek arterli greftler kadar iyidir.%
Vaskiiler rekonstriiksiyon segenekleri arasinda renal greftlerin
arterlerini ayr1 ayr1 implante etmek, ¢oklu arterleri ortak bir ka-
nalla rekonstriikte etmek ya da ortak bir Carrel yamasi (patch)
ile goklu arterleri kombine etmek gelmektedir (Sekil 11-8).

En Blok Renal Greftler

Geng donorlerden (<5 yas ya da 20 kgdan diisiik agirlig1 olanlar)
elde edilen bobreklerin tek aliciya en blok olarak mi1 yoksa ayr1
ayr1 olarak iki aliciya mi nakil edilmesi ile ilgili tartigma devam
etmektedir. Organ bagisinin kisitli olmasi, cerrahi prosediiriin
karmagikligi, greft trombozisi riski ve uzun donem sonuglari
vurgulanmasi ve cerrahi ekip tarafindan tartisilmasi gereken

durumlardir. En blok bobrek naklinde donériin aorta ve vena
kavasi arter ve ven anastomozunda kullanilan damarlardir.

Bu yiizden; en blok bobregin nakilden 6nce rekonstriksiiyo-
nu bagaril nakil i¢in hayati 6neme sahiptir. Alicinin suprarenal
vena kavasi ve aortasi kendi tizelerine siiture edilerek kapatilirlar.
Aorta ve vena kavanin lumbar dallari baglanarak kapatilir. Renal
hilus ¢evresinde diseksiyondan kaginilmalidir. Aorta ve kavaya
oryante olabilmek i¢in agik¢a isaretlenmelidirler, anastomozun
torsiyonunu 6nlemek i¢in bu sarttir. Eger reperfiizyondan sonra
iki bobrek arasinda renk degisikligi goriiliirse; vaskiiler torsiyon
agisindan bobreklere yeniden pozisyon verilmelidir. En blok
bobreklerin retroperitona sabitlenmesi ¢ogunlukla gereklidir.
Renal greftin iireterleri ya ayr1 ayr1 olarak ya da ortak bir yama
(patch) ile alicinin mesanesine anastomoz yapilir ($ekil 11-9).
Sadece az sayida merkezde en blok bobrek nakli yapilmaktadir
fakat uzun dénem sonuglari cesaret vericidir.87-88

A

Sekil 11-9. En bloc bobrek transplantasyonu (3 aylik donérden elde edilen bobrekler). A. En bloc bobrek grefti “back table™a alinarak meti-
len mavisi ile vaskiiler alanlarin biitiinliigii kontrol ediliyor (bobreklerdeki mavi hale). B. En bloc bébrek grefti 62 yaginda bir kadin hastaya
transplante edildi. Donér aortasi alic1 eksternal iliak arterine ; dondr vena cavasi alici eksternal iliak venine anastomoz yapildi.



Sekil 11-19. A. Sol lateral segmentlerin (S2 ve S3) ¢ikarilmast i¢in
parankim transeksiyonu tamamlanmis durumda. Segment 2 ve 3’ii
drene eden safra yollar1 kesilmis ancak damar yapilar1 intakt olarak
durmakta. B. Donoér sol lobunun implantasyonu (Gruessner RWG,
Benedetti E: Living Donor Organ Transplantation. New York, NY:
McGraw-Hill Education; 2008’ izniyle ¢ogaltilmistir.)

Karaciger transplantasyonu gegiren hastalarin %3-%4’tinde
altta yatan herhangi bir problem olmaksizin greft islev gérmez
ve bu durum primer non-fonksiyon (islevsizlik) olarak tanimla-
nir; bu olgularda tek tedavi alternatifi re-transplantasyon yapil-
masidir. Bazi ¢aligmalarda AST diizeyinin 5000IU/L olmasinin
primer non-fonksiyonu 6n gorebilecegi belirtilmigtir.1>-1>! Pri-
mer non-fonksiyon ile iligkili etkenler arasinda donérde mak-
rosteatoz olmasi, uzamis soguk ve sicak iskemi varligi ve dono-
riin uzun hastanede yatis siiresi gelmektedir.!>!

Komplikasyonlar

Vaskiiler komplikasyonlar alicilarin %8-%12’sinde goriiliir ve bu
komplikasyonlar arasinda tromboz, stenoz ve psédoanevrizma
gelisimi gelmektedir.

En sik kargilagilan vaskiiler komplikasyon hepatik arter
trombozudur. Ilk derlemelerde goriilme sikhigi %1.6 ile %4
arasinda!®?; mortalite oranlar1 kesin tedaviden sonra bile %50
olarak rapor edilmistir.!>* Erken donemde klinik tablo ¢ok dra-
matiktir ve klinik ozellikler arasinda fulminant hepatik nekroz,
primer non-fonksiyon, transaminazlarda yiikselme (transami-
nitis) veya ates gelmektedir. Ge¢ donemde goriilen hepatik arter
trombozlarinda tablo daha hafiftir ve asemptomatik olabilecegi
gibi, kolanjit, biliyer kagak, transaminitis, karaciger apsesi ve
gelisme geriligi gibi hafif bulgularla seyredebilir. Ultrasonogra-
finin tanida %90dan fazla 6zgiinliik ve hassasiyeti mevcuttur.
Hepatik arter trombozu saptandigi anda hastanin tekrar eksplo-
re edilmesi gerekmektedir. Trombektomi veya anastomozun re-

vizyonu basarili olabilir ancak yogun hepatik nekroz varliginda
re-transplantasyon gereklidir.

Portal ven trombozu ¢ok nadir goriiliir. Trombozun erken
belirtileri arasinda karaciger islev bozuklugu, asit ve varis ka-
namasi gelmektedir. Tan1 aninda re-operasyon ve trombektomi
denenmelidir.

Biliyer komplikasyonlar karaciger transplantasyonunun
“Asil Tendonu” olmaya devam etmektedir ve alicilarin %10 ile
%35’inde goriilmektedir. Bulgular: arasinda ates ve karin agrisi
ve beraberinde cerrahi drenlerden safrali sivi drenajinin olmasi
gelmektedir. Tani kolanjiyografi ile konmaktadir.

Komplikasyonlar kagak veya darlik olarak ortaya ¢ikabilir.
Kagaklarin tedavisi genellikle re-operasyon ve komplikasyon-
larin cerrahi olarak diizeltilmesini igerir. Darliklar ¢ogu zaman
radyolojik ve endoskopik girisimlerle tedavi edilebilirler. Biliyer
anastomozlar siklikla koledokodoledokostomi veya koledokoje-
junostomi olmak tizere iki rekonstriiksiyon yontemi ile gergek-
lestirilir. Bazi merkezler T-tiip veya internal stenti rutin olarak
kullanmaktadir. Hangi rekonstriiksiyon yonteminin tistiin oldu-
gu hakkinda fikir birligi yoktur. Erken donemde goriilen enfek-
siyon komplikasyonlar: baslangictaki greft islevleri ve transplant
oncesi donemde var olan risk faktorleri ile iligkilidir. Intraab-
dominal enfeksiyonlarin varligina biliyer kagak varligindan siip-
helenilmelidir. Fungal enfeklsiyonlar genellikle greft islevlerinin
iyi olmadig1 durumlarda gelisir. Immiinosiipresif tedavi ve kara-
ciger alicisinin bozuk fizyolojik durumu goz 6niine alindiginda
erken dénemde goriilen enfeksiyonlarin kétii sonuglar: olabilir.

Firsatg1 enfeksiyonlar karaciger ve diger solid organ trans-
plantasyonlarinda ortaya ¢ikabilir ve bunun nedeni uzun dénem
immiinosiipresif tedavi ile T-hiicre aracili immiin yanitin baski-
lanmasidur.

Karaciger transplantasyonunda alicilarin %20’sinde akut
rejeksiyon goriiliir. Ilk basamak tedavi olarak yiiksek doz kor-
tikosteroid tedavisi verilmesi gerekmektedir ve genellikle etkili
olur; ancak bagarili olmadigi durumlarda anti-lenfosit tedavi
baslanir. Karaciger transplantasyonu sonrasi goriilen rejeksiyon
(diger organ transplantasyonunda goriilenin aksine) hasta ha-
yatta kalimina ve greft canliligina kétii etkileri olmamaktadur.
Idame immiinostipresif tedavi kortikosteroidler, takrolimus ve
mikofenolat kullanimini icermektedir.

iNCEBARSAKVE MULTIiVISERAL
TRANSPLANTASYON

flk ince barsak transplantasyonu denemeleri karaciger, bébrek
ve kalp transplantasyonlarinin bagarili erken sonuglari ve 1970’li
yillarin sonlarinda uzun dénem total parenteral niitrisyon
(TPN) kullanimina baslanmasindan sonra yapildi. Ilk 20 yilda
sonuglar yiiz giildiiriicii degildi. 1980’lerin sonunda immiino-
stipresif bir ila¢ olan takrolimusun kullanimina baglanmasiyla
hasta ve greft sag kaliminda anlamli bir ilerleme oldu. Yine de
ince barsak transplantasyonu su an en az siklikta yapilan ve greft
sag kaliminin en az oldugu organ naklidir.

En 6nemli engel ince barsagin igerdigi yogun lenfoid doku-
lar nedeniyle yiiksek immiiniteye sahip olmasidir. Yitksek doz
immiinosiipresyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Buna ragmen rejek-
siyon oranlar1 hala yiiksektir. Ince barsaktaki mikroorganizma
kolonizasyonu, bu mikrorganizmalarin translokasyonla alicinin
sistemik dolagimina gegme riskine neden olmakta ve ciddi sis-
temik enfeksiyonlarin gelisimine neden olmaktadir. 21. yiizyilin
ilk 10 yili igerisinde, uzun déonem TPN alan hastalarin hayatta
kalimi, ince barsak transplantasyonu yapilan hastalarin hayatta

kalma stirelerinden daha iyi oldugu i¢in ince barsak transplan-
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Kritik Noktalar

1» Sistem hatalar1 da dahil edildiginde tibbi hatalar ABD'nde
6lim nedenleri igerisinde ti¢tincii siradadur.

2»  Gereksiz ve agir1 tibbi bakim tibbi hata bigiminin bir tii-
rudiir, ABD'nde uygulanan tibbi bakimin %21’ini temsil
eder.

3> Yeni emsal-kargilastirma metrikleri bir doktorun mua-
yene paternini tim hastalar1 arasinda 6lgerek doktorun
emsalleri ile karsilagtirilmasini ve cerrahi bakim uygun-
lugunu degerlendirir.

4»  Opioid krizinin biiyiikliigii g6z 6niine alindiginda, cerra-
hi sonrasi taburculuk esnasinda makul opioid regete edil-
mesi 6nemlidir.

5p Bir kurulusun kiltiirii baglamindaki yapi-siirec-sonug
cercevesi, kurulusun yapisina yerlestirilen risk ve tehlike-
lerin potansiyel olarak hataya, hastalarin yaralanmasina

~

veya zarara ugramasina yol agabilecegini netlestirmeye
yardimer olur.

6» Ortak Komisyona bildirilen sentinal olaylarin yaklagik
%60’mnda kot iletisimin pay1 vardir.

7» Ameliyathane bildirimleri ameliyat giivenligini attira-
bilecek kritik konularin ve potansiyel tehlikelerin ekip
tarafindan tartistlmasidir. Gosterilmistir ki bildirimler
ameliyathane kiltirtinii arttirdigs gibi ameliyathane ge-
cikmelerini azaltmaktadr.

8» Ulusal Kalite Forumu, cerrahi “asla olaylarr’, unutulmus
cerrahi 6geleri, yanlis-taraf cerrahisi ve normal saglikli bir
hastanin ameliyat ginii 6limiini igerir (Amerikan Anes-
tezistler Dernegi Klas 1).

9» Cerrah aleyhindeki malpraktis iddialarmnin en 6nemli be-

)

lirleyicisi hastayla olan iliskidir.

yilik 6liim insidansinin 210,000 ile 400,000 arasinda oldugu
tahmininde bulunmustur.? Bu araliktaki herhangi bir nokta
tahmini “yanlis yapilan tibbi bakim” problemini Amerika Bir-
lesik Devletlerideki 6liim sebepleri igerisinde tigtincii en sik ne-
den olarak siralar. Hastalarin bakiminda sinirda endikasyonlar
i¢in yapilan testlerin ve prosediirlerin riski dikkate alindiginda
hastalarin bakim aldiklar1 hastalik ya da yaralanmanin aksine
aldiklar1 bakim yiiziinden 6lmelerinin yaratacagi problemin bii-
yiikliigii dikkate alinmalidir. Insan hatasi kaginilmazdir. Insan
hatasini elemine edemeyiz ancak problemin sikligini, gortiniir-
ligtinii ve sonuglarini azaltan daha giivenli sistemler tasarlamak
i¢in problemi daha iyi analiz edebiliriz. Hastaneler, tibbi hata
sorununun biiytikliigiini, giivenilir ve son derece emniyetli tib-
bi bakim elde etmenin 6niinde bir engel olarak gormelidir. Ger-
¢eklesen hatalardan ders ¢ikarmak, gelecekteki olaylari 6nlemek
i¢in yerel degisikliklere rehberlik edebilir. Tibbi bakimdan kay-

Oliim nedenleri, ABD, 2013

Motorlu ‘

araclar
34000

Tdm nedenler
2597000

naklanan endemik 6lim problemini kontrol etme stratejisi {ig
alani igermelidir: (a) hatalarin daha az siklikla yapilmasi (Insan
limitlerini dikkate alan ilkeleri takip ederek); (b) hatalar ortaya
¢iktiklarinda daha goriiniir hale getirin, boylece etkileri 6nlene-
bilir; ve (c) hatalar bir hastay: etkilediginde elinizde ¢oziimler
bulunmalidir. Bu ¢ok katmanli yaklagim, giivenilir datalarin yol
gostermesine gereksinim duyar.

GereksizTibbi Bakim

Gitgide artan onlenebilir komplikasyonlar ve gereksiz prosediir-
lerden kaynaklanan komplikasyonlar tibbi hata formlar: olarak
addedilmektedirler. Ulusal Tip Akademisine gore, gereksiz tibbi
bakim igin her yil tahmini 210 milyar dolar fazla harcama yapul-
maktadir. Bu konu, hasta giivenligini iyilestirmek ve saglik bakim
maliyetlerini diigiirmek i¢in 6nemli bir firsat sunmaktadir. Bir
Johns Hopkins aragtirmasinda ABD'nde 2000den fazla hekim-

Tahminimize gore,
tibbi hata ABD'deki

en yaygin uc¢inci
6lim nedenidir.

Tibbi
hata
251.000

‘ intihar
41000

‘Ate§li silahlar

34000

Sekil 12-1. ABD'ndeki Oliim Sebepleri 2013. (Makary MA, Daniel M. izniyle basilmstir. Medical error—the third leading cause of death in the

398 US, BMJ. 2016 May 3;353:i2139.)



Kardiyak Sistem. Aritmiler genellikle yasli hastalarda ameli-
yat Oncesi goriiliir, ancak postoperatif olarak herhangi bir yag
grubunda ortaya ¢ikabilir. Atriyal fibrilasyon en yaygin aritmi-
dir®3 ve yiiksek riskli hastalarda postoperatif 3 ila 5. giinler ara-
sinda gorilir. Bu tipik olarak hastalar interstisiyel sivisini vas-
kiiler sivi bosluguna mobilize etmeye basladigindadir. Modern
kanitlar hiz kontroliintin atriyal fibrilasyon igin ritim kontro-
linden daha 6nemli oldugunu gostermektedir.84#° Birinci basa-
mak tedavi, B-bloker ve/veya kalsiyum kanali blokerlerini igerir.
B-bloker makul bir sekilde kullanilmalidir, ¢iinkii hipotansiyon
ve ayrica ribaunt hipertansiyonu ile f-bloker’in kesilmesi olasi-
dir. B-bloker hasta tarafindan tolere edilmezse, kalsiyum kanal
blokerleri diger bir segenektir, ancak konjestif kalp yetmezligi
oykiisii olanlarda dikkatli olunmalidir. Digoksin hala bekleme
amagh bir ilagtir ve optimal doz seviyelerine ihtiya¢ duyulma-
s1 nedeniyle sinirlamalar: vardir. Hastalar hemodinamik olarak
kararsiz hale gelirse ve ritim kontrol edilemezse kardiyoversiyon
gerekebilir.

Cerrahi hastalarda da ventrikiiler aritmiler ve diger tasia-
ritmiler goriilebilir. Atriyal ritim problemlerine benzer sekilde,
bunlarda en iyi B-blokaji ile kontrol edilir, ancak hastalar he-
modinamik olarak kararsiz hale gelirse diger antiaritmikler veya
kardiyoversiyon kullanimi gerekebilir.

Kardiyak iskemi postoperatif mortalitenin bir nedenidir.
Akut myokard enfarktiisii (AMI) sinsi olarak ortaya ¢ikabilir
veya klasik nefes darligs, siddetli anjina ve ani kardiyojenik so-
kun klasik sunumuyla daha dramatik olabilir. Bir AMI'nii ekarte
etme ¢aligmasi, EKG ve kardiyak enzim 6l¢timlerini igerir. Has-
ta monitorizasyon imkani olan bir kata aktarilmalidir. Morfin,
destek oksijen tedavisi, nitrogliserin ve aspirin (MONA), AMI
i¢in tetkik edilen hastalarda ilk terap6tik manevralardar.

Gastrointestinal Sistem. Ozofagus cerrahisi anatomik
yeri ve kanlanmasi nedeniyle potansiyel olarak karmagiktir.
Ozofagus rezeksiyonu olan hastalarda sagkalim potansiyeli-
ni en st diizeye ¢ikarmak i¢in beslenme destek stratejileri
dikkate alinmalidir. Gergeklestirilen iki tip 6zofagus rezek-
siyonu; transhiyatal rezeksiyon ve transtorasik (Ivor-Lewis)
rezeksiyondur.8¢ Transhiyatal rezeksiyon, formal bir torako-
tomi insizyonunun 6nlenmesi avantajina sahiptir. Bununla
birlikte, yemek borusunun diseksiyonu koérdiir ve anasto-
motik sizintilar diger rezeksiyonlardan daha fazla gériiliir.
Bununla birlikte, bir sizint1 meydana geldiginde, servikal
kesigin basit bir sekilde agilmasi ve sizintinin bosaltilmasi
genellikle gerekli olan tek seydir.

Transtorasik Ivor-Lewis rezeksiyonu, gogiiste azygos ven
seviyesine yakin bir yerde yapilan 6zofagus anastomozunu ige-
rir. Bunlar daha diisiik kagak oranlarina sahiptir, ancak meyda-
na gelen kagaklar mediastinite neden olur ve kontrol edilmesi
zor olabilir. Bildirilen mortalite; anastomoz kagag: ile yaklagik
%501dir ve prosediiriin toplam mortalitesi yaklagik %5'tir, trans-
hiyatal rezeksiyon benzer oranlara sahiptir.

Postoperatif ileus, barsagin noral refleks ekseninin islev
bozuklugu ile iligkilidir. Asir1 narkotik kullanimi bagirsak fonk-
siyonunun geri doniisiinii geciktirebilir. Epidural anestezi daha
iyi agr1 kontrolii saglar, daha erken bagirsak fonksiyonunun geri
doniisii ve daha kisa hastanede kalis siiresi vardir. Nazogastrik
tiplerin sinirli kullanimi ve erken postoperatif beslenmenin
baglatilmasi, bagirsak fonksiyonunun daha erken geri dontisii

ile iligkilidir.” fleusu en aza indirmek igin sakiz ¢ignemenin ve
diger oral uyaricilarin kullanimi tartismalidir.

Bagirsak fonksiyonunu uyarmak igin yaygin olarak kullani-
lan farmakolojik ajanlar arasinda metoklopramid ve eritromisin
bulunur. Metoklopramidin etkisi mide ve duodenum ile sinir-
lidir ve oncelikle gastropareziye yardimci olabilir. Eritromisin,
mide ve bagirsakta ¢aligan bir motilin agonistidir. Birka¢ ¢a-
lisma, ileustan muzdarip olanlarda eritromisin uygulamasinin
6nemli yararlar1 oldugunu gostermektedir.3% Daha yeni bir ajan
ve bir p-opioid reseptér antagonisti olan Alvimopan, bagirsak
fonksiyonunun daha erken geri doniisii saglamasi ve yatis sii-
resini kisalmasi ile bir¢ok ¢aliymada umut vadeden bir ajan ola-
rak anilmigtir.3%0 Neostigmin, refrakter pan-ileus hastalarinda
(Ogilvie Sendromu) bir dereceye kadar basarryla kullanilmistur.
Bu tiir bir tedavi goren hastalarin monitorizasyon imkani olan
bir tinitede olmas: onerilir.”!

Postoperatif erken dénemde hastalarin %1’inden azinda
ince bagirsak tikanikligi goriiliir. Bu meydana geldiginde, ya-
pismalar genellikle nedendir. I¢ ve dis fitiklar, teknik hatalar ve
enfeksiyonlar veya apseler de nedenseldir. Hyaluronidazin bag
dokusunu bozan bir mukolitik enzimdir ve hyaluronidazin bir
metilselilloz formunun Seprafilm® kullaniminin bazi hastalar-
da yapisma olusumunda %50 azalmaya neden oldugu gosteril-
mistir.”3 Bu, postoperatif bagirsak tikanikliginin daha diigiik
oranda goriilmesini saglayabilir, ancak heniiz kanitlanmamigtir.

Fistiiller, bir yapinin bitisik bir yapiya veya bolmeye anor-
mal baglanmasidir; genis morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Fistiil olusumunun yaygin nedenleri kisaltma olarak FRIENDS
seklinde 6zetlenmistir (Yabanci cisim, Radyasyon, Iskemi/Enf-
lamasyon/Enfeksiyon, Bir sistemin epitelizasyonu, Neoplazi,
Distal obstriiksiyon ve Steroid kullanimzi). Postoperatif anasta-
moz kagagina en sik enfeksiyon ve tikanklik neden olur. Fistii-
liin nedeni erken fark edilmelidir ve tedavi, gozlem ve beslenme
destegi ile birlikte ameliyatsiz olarak ya da beslenme destegi ve
yara bakimini igeren ameliyatli yonetim ile yapilir.

Gastrointestinal (GI) kanama perioperatif olarak goriilebilir
(Tablo 12-14). Kéti baglanmis bir siitiir, hemostatik olmayan bir
zimba hatt1 veya kagirilan bir yaralanma gibi teknik hatalarin

Tablo 12-14

Ust ve alt gastrointestinal (GI) kanmanin sik gériilen
nedenleri

UST GI KANAMA

ALT GI KANAMA

Eroziv 6zefajit Anjiyodisplazi

Gastrik varisler Radyasyon proktiti

Ozofageal varisler Hemanjiyoma

Dieulafoy lezyonu Divertikiilozis

Aortoduodenal fistiil Neoplastik hastaliklar

Mallory-Weiss yirtig1 Travma

Peptik tlser hastalig Vaskiilit

Travma Hemoroidler

Neoplastik hastalik Aortoenterik fistiil
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Kritik Noktalar

1» Modern kritik bakimin saglanmas1,~ ¢ok say1da fizyolojik
degiskeni izlemek ve bu degiskenleri yonetmek i¢in kani-
ta dayali terapotik stratejiler sunar. Monitorizasyon ala-
nindaki teknolojik ilerlemeler, en azindan teorik olarak,
sunulan bilgiler dogrultusunda klinik sonuglar1 yorum-
lama yeteneklerimizi agma riskine sahiptir. Bu durum
monitorizasyon kaynakli bilgileri kullanarak uygunsuz
klinik kararlar vermekle sonu¢lanabilir. Bu nedenle, her-
hangi bir yeni izleme teknolojisinin uygulamaya konul-
masl, elde edilen verilerin ilgi diizeyini ve dogrulugunu,

~

hastaya olusabilecek riskleri ve tespit edilen anormalligi
diizeltmeye yonelik herhangi bir miidahaleyi destekleyen
kanitlar1 hesaba katmalidur.

2p Invazif izleme cihazlarmin, ézellikle pulmoner arter ka-
teterinin rutin kullanimy, gesitli kritik hasta popiilasyon-
larinda yaygin kullanimina net bir destek gostermeyen
mevcut kanitlar 151¢1inda sorgulanmalidir. Fizyolojik mo-
nitorizasyonun gelecegi, kanita dayali tedaviye kilavuzluk
eden noninvazif ve yiiksek dogrulukta cihazlar olacaktir.

J

yeterli kardiyak debiye ragmen, kapiller aglarin perfiizyonu,
arteriyolar tonusun diizensizliginin, mikrovaskiiler trombozun
veya sekestre edilmis 16kositler veya trombositlerin besleyici
damarlarin tikanmasinin bir sonucu olarak bozulabilir. Tim bu
faktorleri hesaba katmayan bir hemodinamik monitérizasyon,
hiicresel fizyolojinin eksik ve belki de yaniltici bir resmini ortaya
koyacaktir.

Oksijen sunumunun bol oldugu normal kosullar altinda,
aerobik metabolizma, oksijen mevcudiyeti digindaki faktorlerle
belirlenir. Bu faktérler arasinda hormonal durum ve kontraktil
dokularinin mekanik is yiikii vardir. Ancak patolojik durumlar-
da oksijen ulagimi yetersizse, oksijen kullanimi (VO,) oksijen
sunumuna (DO,) bagimli hale gelir. Genis bir DO, degerleri
araliginda VO, ile DO, arasindaki iliski genellikle kesisen iki
diiz gizgi olarak temsil edilir (§ekil 13-1). DO, degerlerinin daha
yiiksek oldugu bolgede, ¢izginin egimi yaklagik olarak sifira esit-
tir, bu da VO,’nin biiyiik 6l¢iide DO,den bagimsiz oldugunu
gosterir. Aksine, diisiik DO, degerleri bolgesinde, hattin egimi
sifirdan farkli ve pozitiftir, bu da VO, 'nin sunuma bagli oldugu-
nu gosterir. 1ki ¢izginin kesistigi bolgeye kritik oksijen sunumu
noktast denir (DO, crit) ve sunuma bagimli ve bagimsiz oksijen

Arz bagimli
oksijen tuketimi

Kaynaktan bagimsiz
oksijen tiketimi

Oxygen utilization, VO,

2crit

8 Doku normoksisi

Oksijen veriimesi, DO

Sekil 13-1. Oksijen kullanimi (VO,) ve oksijen dagitimi (DO,)
arasindaki iliskinin grafik temsili. Cogu normal fizyolojik kosullar
altinda oksijen kullanimi oksijen dagitimina bagh degildir, ancak
DO, kritik degerinin altinda, oksijen tiiketimi oksijen dagitiminin
bir fonksiyonu olarak dogrusal olarak azalir ve dokuyu iskemik ha-

434  sara duyarli hale getirir.

alimina gegisi temsil eder. Kritik oksijen sunum esiginin altinda,
artmig oksijen ekstraksiyonu azalmig sunum agigini kompanze
edemez; dolayisiyla oksijen tiiketimi azalmaya baglar. Grafigin
sunuma-bagli bolgesinin egimi, degerlendirilen vaskiiler yata-
¢in maksimum oksijen ekstraksiyon kapasitesini yansitir. Sonra-
ki boliimlerde, ¢esitli fizyolojik parametrelerin monitorizasyon
teknikleri ve kullanimi agiklanacaktir.

ARTERIYEL KAN BASINCI

Kanin sistemik arter sistemine uyguladig1 basing, genellikle ba-

sitce “kan basinct” olarak adlandirilir ve hastalarin hemodina-
mik izleminin bir pargasi olarak dl¢iilen temel bir parametredir.
Kan basmcindaki ciddi artis dogas: geregi zararhidir ya da nor-
mal fizyolojide ciddi bir bozulmanin gostergesidir. Arteriyel kan
basinci, hem kardiyak output hem de vaskiiler input empedan-
sinin birlesik bir fonksiyonudur. Boylece tecriibesiz klinisyenler,
normal bir kan basimncinin varliginin, kalp debisi ve doku per-
fiizyonunun yeterli oldugunu varsayabilir. Bu varsayim ¢ogu kez
yanligtir ve bazi kritik hastalarin arteriyel basincin 6l¢tilmesine
ek olarak hemodinamik izleme bi¢imlerinden yararlanmasinin
nedenidir.

Kan basinci, dogrudan arteriyel liimen i¢indeki basing 6l¢ii-
lerek veya dolayli olarak bir ekstremite etrafinda bir manset kul-
lanilarak belirlenebilir. Ekipman uygun sekilde kurulup kalibre
edildiginde, kan basmcinin dogrudan intra-arteriyel izlenmesi
dogru ve siirekli veri saglar. Ek olarak, intra-arteriyel kateterler,
arteriyel kan gazlarinm 6l¢timleri ve diger laboratuvar ¢aligma-
lar1 i¢in kan 6rnekleri elde etmenin uygun bir yolunu saglar. Bu
avantajlara ragmen, intra-arteriyel kateterler invazif cihazlardir
ve bazen ciddi komplikasyonlarla iliskilendirilirler.

Arteriyel Kan Basincinin Noninvazif Ol¢iimii
Kan basincinin hem manuel hem de otomatik 6l¢iimil ile belir-
lenmesi i¢in bir ekstremite etrafinda sisirebilir bir sfingomano-
metre manseti kullanilir ve arteriyel pulzasyonlarin duyuldugu
ve kayboldugu anlar tespit edilir. Bu amag i¢in ¢esitli yontemler
mevcuttur. Zamana dayali yaklasimda mangon sistolik basing-
tan daha yiiksek bir basingtan diyastolik basingtan daha diigiik
bir basingla indirilirken mansonun distalindeki bir arter tize-
rinden duyulan Korotkoff seslerinin oskiiltasyonudur. Sistolik
basing, dokunma sesleri ilk duyuldugunda mansondaki basing
olarak tanimlanir. Diyastolik basing, isitilebilir titresimlerin ilk
kayboldugunda mangondaki basingtir.
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Sekil 13-4. Nabiz basinci degisiminin yatak bagi monitériinde goriinecegi sekilde hesaplanmasi. Bu, mekanik ventilasyon uygulanan kritik

hastada siv1 tepkisinin yararli ve hizli bir degerlendirmesini saglar.

soliisyon iissel olarak azalirken 15181n gegisi prensibine daya-
nan Beer kanununa gore gelistirilmistir. Memeli dokusunda,
ii¢ bilesik oksijenlendiginde emilim paternlerini degistirir: si-
tokrom aa3, miyoglobin ve hemoglobin. Oksihemoglobin ve
deoksihemoglobinin farkli absorpsiyon spektrumlari nedeniyle,
Beer’in kanunu doku i¢indeki nispi konsantrasyonlarini tespit
etmek i¢in kullanilabilir. Béylece, hemoglobin tiirlerinin rélatif
konsantrasyonlari, dokudan gegerken 151k yogunlugundaki de-
gisiklik ol¢iilerek belirlenebilir.~ Kan hacminin yaklagik %20’si
intraarteriyel oldugundan ve StO, 6lgiimleri sistol veya diyastol
dikkate alinmadan alindigindan, spektroskopik ol¢iim— esas
olarak ven6z oksihemoglobin konsantrasyonunun gostergesidir.

NIRS, hayvan modellerinde ve travma hastalarinda trav-
matik sokun ciddiyetini belirlemek i¢in degerlendirilmistir. Ca-
ligmalar, NIRS tarafindan belirlenen periferik kas StO,nin bir
hemorajik soktaki domuz modelinde resiisitasyonun diger son-
lanim noktalar1 (6rnegin, baz agig1, karigik venoz oksijen satii-
rasyonu) kadar dogru oldugunu gostermistir.> Siirekli 6l¢iilen
StO, degerinin kiint travma hastalarinda ¢oklu organ disfonksi-
yon sendromu (MODS) ve mortalitenin gelisiminin bir goster-
gesi olarak degerlendirilmistir. Yedi seviye I travma merkezinde
383 hasta prospektif olarak incelendi.’* StO,, yasamsal belirti-
ler ve baz agig1 (BD) gibi resiisitasyonun diger ug noktalarr ile
birlikte, bagvurudan sonra 24 saat boyunca izlendi. Minimum
StO, degerinin (en az StO, cutoff degeri < %75 olacak sekilde)
MODS gelisimini 6ngérmede BD’'nin 26 mEq/L olmas: kadar
benzer bir duyarlilik ve 6zgtllik gosterdigi gorilmiistiir. StO,
ve BD de mortaliteyi tahmin etmekte benzer sonuglar gosterir.
Bu nedenle, NIRSden 6grenilen kas StO, ol¢timleri, zayif per-
fiizyon ve siddetli govde travmasindan sonra MODS veya 6lim
gelisimini tahmin etmek i¢in BD’ye benzer sekilde performans
gosterir ve siirekli ve noninvazif olma &zellikleri gibi avantajlar
da vardir. Devam eden prospektif ¢aligmalar, travma, hemorajik
sok, sepsis vb gibi klinik senaryolarda StO,’nin siirekli monit6ri-
zasyonunun klinik faydasinin belirlenmesine yardimci olacaktir.

SOLUNUM MONITORIZASYONU

Solunum fonksiyonunun gesitli parametrelerinin monitorizas-

yon yetenegi kritik hastalarda son derece 6nemlidir. Bu hasta-
larin gogu mekanik ventilasyona ihtiyag duyar. Solunum fizyo-
lojilerinin izlenmesi, oksijenasyon ve ventilasyonun yeterliligini
degerlendirmek, mekanik ventilasyondan ayirma ve liberasyona
rehberlik etmek, solunum yetmezligi ve mekanik ventilasyon ile
iligkili advers olaylar1 tespit etmek i¢in gereklidir. Bu parametre-

ler arasinda gaz degisimi, noromiiskiiler aktivite, solunum me-
kanikleri ve hasta eforu bulunur.

Arteriyel Kan Gazlan

Kan gazi analizi, solunum yetmezligi olan hastalarin bakimi sira-
sinda faydali bilgiler saglayabilir. Bununla birlikte, solunum yet-
mezligi veya mekanik ventilasyon ihtiyac1 olmasa bile, kan gazi
tayinleri, diistik Qr, sepsis, bobrek yetmezligi, siddetli travma,
medikasyonlar veya asir1 dozda ilag veya biling degisikligi nede-
niyle olusan asit-baz dengesindeki degisiklikleri tespit etmek igin
degerli olabilir. Arteriyel kan pH, Po,, Pco,, HCO5'yi analiz eder
ve baz agigin1 hesaplayabilir. Endike oldugu durumlarda, karbok-
si-hemoglobin ve methemoglobin seviyeleri de ol¢iilebilir. Son
yillarda arteriyel kan gazi analizinin gereksiz kullaniminin azal-
tilmasina yonelik ¢alismalar yapilmaktadir. Seri arteriyel kan gazi
analizinin postoperatif hastalarin ¢ogunda mekanik ventilasyon-
dan rutin ayirma i¢in kullanimina gerek yoktur.

Yatak bast kan gazi analizlerinin ¢ogu, hastadan bir miktar
kan almmasini gerektirir, ancak yatak bagi arteriyel kan gaz1 6l-
gtimleri artik bir biyosensér igeren kalici bir arteriyel kateter yolu
ile kan almadan miimkiindiir. Stirekli arteriyel kan gazi ve pH
izlemenin dogrulugunu geleneksel laboratuvar kan gazi analizo-
rii ile kargilastiran ¢alismalarda, iki yontem arasinda mitkemmel
uyum oldugu gosterilmistir.> Siirekli izlem, flebotomiye bagh kan
kayb1 hacmini azaltabilir ve kan gazi sonuglar1 elde etmek igin ge-
reken stireyi 6nemli olgiide azaltabilir. Ancak, siirekli monitéri-
zasyon pahalidir ve yaygin olarak kullanilamamaktadir.

Oksijen iletiminin Belirleyicileri

Kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinin birincil amaci, doku-
lara oksijenize kani ulastirmaktir. DO,, arteriyel kandaki (Sao,)
hemoglobinin (Hgb) oksijen satiirasyonuna, arteriyel kandaki
kismi oksijen basincindan (Pao,) daha biiyiik 6l¢tide bagimhidir.
DO, ayrica Qp ve Hgb'ye de bagimlidir. Daha 6nce tartigildigi ve
6nceki denklemlerle matematiksel olarak gosterildigi gibi, kan-
daki ¢oziinmils oksijen, DO,’ye sadece ihmal edilebilir bir katk:
saglar. Mekanik ventilasyondaki hastalarda Sao, ortalama hava
yolu basincina, solunan oksijen fraksiyonuna (Fio,) ve S,0,¢
baghdir. Bu nedenle, Sao, diisiik oldugunda, klinisyenin bu pa-
rametreyi iyilestirmek i¢in yalnizca smurh sayida yolu vardir.
Klinisyen ortalama hava yolu basincini pozitif ekspiratuvar sonu
basincini (PEEP) veya inspiratuvar siireyi artirarabilir. Fio,, ven-
tilatordeki oksijen ile karistirilan oda havasi miktar: azaltilarak
maksimum 1,0’a ytikseltilebilir. Hgb ya da Qr artirilarak ya da
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Laparoskopik cerrahi islemler

TEMEL iLERI
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Kolesistektomi | Heller miyotomi Robotik
Herni onarimi | Paradzofageal herni | Bariatrik
Enteral Erisim | Gastrektomi Karmagik
karin duvari
rekonstriiksiyonu
Lizis adezyonlar Ozofajektomi
Safra yolu Hepatektomi
eksplorasyonu
Kolektomi Pankreatektomi
Splenektomi Prostatektomi
Adrenalektomi Histerektomi
Nefrektomi

islem giinlitk olarak yapilmustir (Tablo 14-1). Minimal invaziv
islemler, siirekli bakim gerektiren komplike ve frajil nitelikteki
aletler gerektirmektedir. Ayrica, ekipman, kamera, insiiflator,
monitorler ve hasta/cerrah pozisyonu gibi multipl intraoperatif
diizenlemeler bu iglemler sirasinda yapilmaktadirlar. Bu neden-
le, koordine ekip yaklasimi hasta giivenligi ve mitkemmel so-
nuglar elde etmek i¢in zorunludur. Daha fazlasi, laparoskopik
islemler igin rehber olusturmak ve kalite kontroliinii saglamak
i¢in fleksibl endoskoplar kullanilmaktadir. NOTES gibi, SILS ve
robotik cerrahi operasyon alanini degistirdigi i¢in, hibrit islem-
leri (laparoskopi ve endoskopi) ve komplike robotik olgular flek-
sibl endoskoplarin bakimini yapabilecek ve sofistike teknolojik
operasyonlar1 anlayabilecek personel gerektirmektedirler.

Tipik olmayan MIC ekibi bir laparoskopik cerrah ile lapa-
roskopik ve endoskopik cerrahi ile ilgili bir ameliyathane hem-
siresinden olusabilmektedir. Ozverili asistanlar ile aletler konu-
sunda yeterli bilgisi olan yardimci saglik personelin eklenmesi
ekip ¢ekirdegine ilave olacak ve ekibi giiglendirilecektir. Calis-
malar, iyi diizenlenmis olan bir laparoskopik ekibe sahip olun-
masinin hasta ve hastane i¢in ciddi bir yarar saglayacak olan
laparoskopik cerrahinin etkinligini ve giivenligini artirdigini
gostermistir.”

Oda Diizeni ve Minimal invaziv Suit

Hemen hemen biitiin MiC’ler, fluoroskopi, ultrason, ya da bir
optik goriintilleme kullanilsin kullanilmasin, rehber olarak bir
video monitér igermektedir. Zaman zaman, endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreatografi, laparoskopik ana safra yolu eks-
plorasyonu ve laparoskopik ultrasonografi gibi islemlerdeki gibi
operasyona yeterince rehberlik yapmak i¢in iki gortintiileme ge-
reklidir. Tki goriintiileme gerekli oldugu zaman, goriintiiler bir-
birine bitisik iki video monitorde verilmelidir, Sekil igcinde Sekil
etki ile tek bir sahneye projekte edilmelidir. Video monitor(ler)
operatif masada cerrahin kargisina yerlestirilmelidir. Hasta cer-
rah ile video monitor arasina girmelidir; ideal olarak operatif
alan da cerrah ile monitor arasinda yer almaktadir. Pelviskopik

Sekil 14-3. Tipik bir minimal invaziv cerrahi suit 6rnegi. Biitiin alet-
ler kolayca hareketli konsollor tizerine yerlestirilmistir.

cerrahide, video monitérii hastanin ayak tarafina yerlestirmek
en iyisidir ve laparoskopik kolesistektomide, cerrah hastanin
solunda saat 4 pozisyonunda durur iken; monitor saat 10 pozis-
yonunda (hastaya gore) yerlestirilmektedir. Insiiflasyon ve has-
ta monitor ekipmani da ideal olarak, insiiflasyon basmncini ve
hastanin vital bulgular: ile endtidal CO, basincinin monitérize
edilebilmesi i¢in, cerrahin karsisina yerlestirilmektedir.
Minimal invaziv cerrahi suitin gelisimi ileri islemlerin ve
tekniklerin uygulanmasini kolaylastirarak laparoskopi alanina
¢ok biiytik bir katki saglamistir (Sekil 14-3). Mobil tinitedeki ana
ekipmana (monitérler, insiiflatorler ve gortintileme cihazi) ve
tavana monte edilmis konsollara sahip olunmas suretiyle, cer-
rahi ekip uyum saglayabilir ve islemin basindan sonuna hizli ve
siirekli bir sekilde kiigiik ayarlamalar yapabilmektedir. Ozel ola-
rak diizenlenmis minimal invaziv cerrahi suit alet ve kablolarin
karismasindaki azalmaya hizmet eder, oda igindeki ameliyatha-
ne personelinin hareketini hareketlerini hizlandirir, ergonomiyi
artirir ve laparoskopik ultrason gibi ileri goriintiileme aletlerinin
kullanimini kolaylagtirir.3 Minimal invaziv cerrahi bir {initeye
sahip olunmasi ¢ok yararli olmasina karsin, ileri laparoskopik
islemleri bagarili bir sekilde uygulamak igin sart degildir.

Hasta Pozisyonu

Hastalar genel olarak laparoskopik cerrahi i¢in supin pozisyo-
nunda yatirilmaktadirlar. Operasyon sahasi gastrodzofageal
bileske ve karaciger sol lobu oldugu zaman, bacaklar arasinda
ameliyet yapmak en uygun yontem olacaktir. Bacaklar Allen
aletleri ile yiikseltilebilmektedir ya da bu pozisyonu gergek-
lestirmek i¢in abduksiyon haline getirilmektedirler. Pelvik is-
lemler yapildigi zaman, perineye rahat ulagabilmek amaciyla
bacaklar1 Allen aletlerine yerlestirmek gerekli olabilmektedir.
Masa fleksiyon durumunda ve lateral dekubitus pozisyonu nef-
rektomi ya da adrenalektomi yapildig1 zaman retroperitona en
iyi sekilde ulagim olanag: saglamaktadir. Laparoskopik splenek-
tomi i¢in hastanin 45° bag yukar1 pozisyonu kiigiik kurvatura
ve dalagin lateral peritoneal yapisikliklarina mitkemmel ulagim
olanag saglamaktadir. Torakoskopik cerrahi igin, hasta inter-
kostal aralig1 ve iliyak krest ile kot kenar1 arasindaki mesafeyi
a¢mak i¢in masa fleksiyon ve hasta lateral pozisyonda yerlesti-
rilmektedir (Sekil 14-4). Operasyona baslamadan 6nce robotik



gibi kompleks nitelikteki islemleri gerceklestirmesindeki per-
formansini artirmaktadir.>” 3-D sisteminin avantajlar1 dene-
yimli laparoskopistlerde daha smirhdir. Ek olarak, 3 boyutlu
sistemlerin 6zel gozlikkler kullanilarak elde edilen iki benzer
goriintiiniin titresmesine gereksinim duymasi nedeniyle goriin-
titlerin smnirlar1 bulaniktir ve ¢oziiniirlik kaybedilmektedir. Bu
birbirinden hafif farkli imajlarin diizeltilmesi igin gerekli optik
uyum Kkisi bu sistemleri uzun streli kullandig1 zaman yorucu
niteliktedir ve bas agrisina neden olabilmektedir. Da Vinci ro-
botu, teleskopun ters tarafina yerlestirilmis iki ayr1 optik demet
ile donatilmis 6zel bir teleskop kullanmaktadir. Iki quartz gubuk
lens sisteminin birinden yakalanan her goriintii, 6zellestirilmis
binokiiler mercekler vasitasiyla iki CCD ¢ipinden girisleri alir ve
bundan dolay: aktif veya pasif teknolojileri kullanmaksizin elde
edilen gergek 3 boyutlu goriinti, 3 boyutlu laparoskopik sistemi-
ne olugmasina yol agmustr.

Tek kesi ile laparoskopi, ameliyat sahasini goriintillenmesi
konusunda oldukga yeni ufuklar agmaktadir. Geleneksel lapa-
roskopide 151k kaynag1 skop cihazina 90°lik a¢1 ile girmekte-
dir. Istk kaynaginin da bu pozisyonda girmesi ile ortaya ¢ikan
olumsuzluk zaten dar olan alanda daha da belirgin bir karma-
sa olugturmaktadir. Ek olarak, karin igine skop ve diger aletler
ayni giris yerinden girdigi icin, yeterli bir goriis siklikla 30° skop
ile bile elde edilememektedir. Ugtan aydinlanan ve biikiilebilen
uzunlugu artirilan laparoskoplarin kullanilmaya baglamasi, gii-
niimiizde digaridan saglanan minimal bir uyum ile cerraha bir
internal triangulasyon hissini yeniden olusturmak i¢in fevkala-
de bir olanak saglamaktadir. Ayn1 goriintiiyii devam ettirirken
skop govdesini digariya dogru minimum hareket ettirilmesi ¢a-
ligma portalina 6nemli bir 6zgiirliik alani saglar.

Endoskopik ve Endoliiminal Cerrahide Enerji
Kaynaklari

Pek ¢ok minimal invaziv cerrahi islem konvansiyonel enerji
kaynaklar1 kullanir ama, optimal goriintiilemenin elde edilmesi
i¢in gerekli olan kansiz cerrahinin yararli, enerji uygulamalar1
i¢in yeni yollara bagvurulmasina yol agmistir. En yaygin enerji
kaynag1 500,000 siklus/s (Hz) frekans: olan alternatif bir akimi1
kullanan RF elektrocerrahidir. Doku 1sitma igleminin iyi bilinen
fazlari; (60°C [140°F]) koagiilasyon, (100°C [212°F]) buharlas-
tirma ve kurutma, (>200°C [392°F]) de karbonizasyondur.>®

RF elektrocerrahide enerji dagiliminin en yaygin iki yonte-
mi monopolar ve bipolar elektrodlardir. Monopolar elektrocer-
rahi ile, hastanin bacag ya da sirtina yerlestirilen bir plak, cer-
rahi elektrod, bir noktada olugan elektron akimini almaktadir.
Ince uglu bir elektrod uygulama alaninda yiiksek yogunlukta bir
akima ve hizli doku 1sitilmasina neden olmaktadir. Monopolar
elektrocerrahi pahali degildir ve farkli doku etkileri olusturmak
i¢in kolaylikla diizenlenebilir niteliktedir.>® Kisa siireli, yiiksek
voltaj akim ¢ikis: (koagiilasyon akimi) oldukga hizli bir doku 1s1-
tilmasi saglamaktadir. Diigiik voltajli, yliksek vath akim (kesici
akim) doku kurutulmasi ve buharlastirmas i¢in daha uygundur.
Cerrah, minimal miktarda bir termal hasar ve en diistik diizeyde
koagiilasyon nekrozu ile bir doku ayrismasi arzu ettigi zaman,
kesici bir akim kullanilir.

Bipolar elektrocerrahi ile, iki bitisik elekrod arasinda be-
lirgin bir elektron akimi ile gerceklesmektedir. iki elektrodun
arasindaki doku 1sitilir ve kurutulur. Bipolar akim tek bagina
kullanildig1 zaman, doku kesme isleminde ok diisiik bir katk:
saglamaktadir, ama bir damarin iki ucu arasinda elektrodlarin
yerlestirilebilme ozelliginden dolay, bitisik dokuda ciddi bir
termal hasar olusturmaksizin kii¢iik damarlar i¢in mitkemmel

Sekil 14-16. Gelismis bipolar koagiilasyon cihazlarindan bir 6rnek.
Elektron akimu bir elektroddan digerine 1sinan ve kuruyan dokuya ge-
ger. Kontrol edilebilir bir bigak, araya giren dokuyu b6lmek i¢in ¢ene
boyunca hareket eder.

bir koagulasyon ydntemi olusturur®® (Sekil 14-16). Ileri lapa-
roskopik cerrahi alet tireticileri oldukga fonksiyonel diseksiyon
ve damar miihiirleme araglar1 tiretmek amaciyla bipolar enerji
araglarini, basing kuvveti ve kontrol edilebilir bigak sistemleri
ile birlestirdiler.

Bitisik yapilardaki termal hasar1 6nlemek amaciyla, lapa-
roskopik goriig alani elektrocerrahi elektrodlarinin biitiin yalit-
kan olmayan kisimlarini igine almalidir. Ek olarak, izolasyonun
biitiinliigii de olusturulmali ve devam ettirilmelidir. Plastik bir
trokar karin duvarini akimdan izole ettigi zaman, kapasitif bag-
lant1 meydana gelir; buna kargilik da, akim metal bir nesne ya da
organlara kadar uzanan bir laparoskop ile uzaklagtirilmaktadir®*
(Sekil 14-17A). Bu termal nekroza ve gecikmis fekal fistiillere
neden olabilmektedir. Tespit edilemeyen bir viseral organ hasa-
rinin bagka bir mekanizmasi akimin laparoskopa ya da bitigik
barsaga dogrudan tesir etmesi suretiyle olusabilmektedir® (Se-
kil 14-17B).

RF elektrocerrahide bir diger yontem ise argon koagiilas-
yondur. Elektronlarin esit diizeyde dagildig1 alanda bu monopo-
lar elektrocerrahi tiirii argon gazinin piskirtiilmesi sayesinde
doku tim yiizeyine dagilmaktadir. Argon gaz piskirtilmesi
elektronlarin sprey moddan doku yiizeyine dogru daha dogru
bir sekilde ulastirilmasini saglar. Bu teknolojinin karaciger veya
dalagin kesik kenarlar1 gibi diffiiz kanama yiizeylerinin koagii-
lasyonu en bityiik uygulanim alanini olusturmaktadir. Argon
gaz akiminin olusturdugu intraabdominal basinag artis1 gaz em-
bolisi riskini artirabildiginden dolays, laparoskopik islemlerdeki
degeri daha azdir. Bu baglamda, bu tiir enerji kaynaklar1 lapa-
roskopide kullanilacaksa portlarin agilarak havanin gikarilmasi
ve insiiflasyon basincinin yakin monitorizasyonu ¢ok énemlidir.

Endoskopik endoliiminal cerrahi ile, monopolar bir dev-
rede RF alternatif akimi, snare polipektomi, sfinkterotomi, alt
ozofageal sfinkter ablasyonu ve biyopsiler gibi islemler i¢in
dayanak olusturmaktadir.®62 Enerji kaynagindan hastaya geri
doniis (saseleme) elekrodu, bu tiir enerji i¢in gereklidir. Bipo-
lar elektrokoagiilasyon primer olarak termal hemostaz amaciyla
kullanilmaktadir. Elektrocerrahi jeneratorii endoskopik islem
sirasinda endoskopistin her iki elini bosa ¢ikarabilmek i¢in, bir
ayak pedali ile aktive edilmektedir.
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rol noktalarina sahiptir. Benzetme yapmak gerekirse, araba i¢in
motor ne ise hiicre igin CDK odur; siklin ve CKI sirasiyla gaz ve
fren pedallari gibidir. Hizlanmus hiicre proliferasyonu veya DNA
hasari ile birlikte olan uygunsuz ilerleyen hiicre dongtisii felaket
ile sonuglanir. Genetik olarak artmuis iglev kazanimu ile sonug-
lanan onkogen mutasyonlar: (genellikle siklin/CDK komplek-
sinin ekspresyon veya islevlerini arttiran genlerdir) veya timoér
baskilayici genlerde (CKI olusumunu arttiran genlerdir) olusan
ve islev kaybi ile sonuglanan mutasyonlar malign degisimin en
sik nedenleri arasindadur.

Hiicre dongiisiiniin yaninda, hiicreler genetik olarak prog-
ramlanan hiicre éliimii mekanizmalarini kullanir. Bu hiicresel
islemlere apoptozis veya programlanmus hiicre 6liimii denir ve
doku homeostazisinin devamu i¢in hayatidir (Sekil 15-8).

Normal dokularda apoptozis ile igini tamamlamis veya ha-
sarli veya uygunsuz prolifere olan istenmeyen hiicreler ortadan
kaldirilir. Apoptozis, 6liim reseptorleri ( FAS veya tiimor nekro-
zis faktor sitokini gibi), bityiime faktor eksiklikleri, DNA hasar1
ve stres sinyalleri ile aktive edilebilir. Apoptozis’i kontrol eden 2
ana biyokimyasal mekanizma mevcuttur: 6lim reseptorleri ve
mitokondriyal mekanizmalar. Ancak, yakin zamanda yapilan
aragtirmalar bu iki mekanizmanin baglantili oldugunu goster-
mektedir. Apoptozis islemi sirasindaki ana mekanizma kaspaz
denilen proteinaz kaskadinin aktivasyonudur. Hiicre dongiisiin-
deki CDK’lara benzer sekilde kaspazlarin islevi ve ekspresyonu
pozitif ve negatif regiilatorler araciligiyla siki sekilde kontrol
edilir. Apoptozisde gorev alan mekanizmalar siki sekilde kontrol
edilmelidir. Bu siiregteki aksakliklar neoplastik doniigiime veya
diger hastaliklara neden olabilir.

Sinyal iletim Yolaklar

Hiicrelerde genlerin belirli zaman (temporal) ve yerlesimde
(spatial) ekspresyonu kismen de olsa sinyal iletim yolaklari ara-
ciligiyla gerceklesir.!! Sinyal iletim yolaklar1 genellikle hiicre
yiizeyinde baslar ve bir dizi hiicre i¢i kaskadin devreye girme-
siyle niikleusta sonuglanir (Sekil 15-9). Tiim hiicrelerde hiicre
dis1 ortamda olugan degisimleri algilama kabiliyeti mevcuttur.
Hiicrelerin cevap verdigi biyoaktif bilesenler ¢esitlidir ve bun-
larin arasinda proteinler, kisa zincirli peptidler, amino asitler,

Sekil 15-8. Apoptotik yolaklarin
basitlestirilmis gortintimii. Hiicre
dist 6liim reseptor yolaklari, Fas ve
timor nekrozis faktor (TNF) resep-
torlerinin aktivasyonunu ve sonra-
sinda kaspaz yolagiin aktivasyo-
nunu igerir. Hiicre igi 6liim yolagy,
yine kaspaz kaskadini aktiflestiren
sitokrom C’nin mitokondriden sa-
linmasin1 saglar, apopitozis stire-
since hiicrelerde DNA parcalanir,
¢ekirdek ve hiicre zar1 bozulur ve en
sonunda bagska hiicreler tarafindan
sindirilir.

Apoptotik hedef hiicre

Ligand
(6rn., bllyiime hormonu)

\ Ligand
(6rn., hormon)

Plazma
membrani

Hicre-ylzey
reseptori

\
Sinyal kaskadi

Hicre ici
reseptor

Nukleus

Gen
ekspresyonu

Sekil 15-9. Hiicre yiizeyi ve hiicre igi reseptor yolaklar1. Hiicre dig1
sinyal yolag1: Cogu biiyltime faktorleri ve diger hidrofilik sinyal mo-
lekiilleri hiicre zarindan gegemez ve G-proteinine bagli reseptorler
ve enzimle iligkili reseptorler gibi hiicre yiizey reseptorlerini direk
olarak uyarir. Reseptor bir alic1 gorevi goriir ve sirayla kendinden
sonraki sinyalleri aktive eder. Hiicre i¢i sinyal yolag1: Hormonlar ya
da diger ¢oztinebilen molekiiller hiicre igerisine girer ve sitoplazma
ya da gekirdekteki hiicre ici reseptorlere baglanir. Hem hiicre digt
hem de hiicre ici sinyaller gen ekspresyonunu kontrol etmek ama-
cryla siklikla niikleusa ulasirlar.
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dayanikli DNA polimerazin (Taq polimeraz) gelistirilmesi ile
PCR basit ve etkin bir iglem haline gelmistir. DNA 6rnegi (temp-
late), primerler, Taq polimeraz, 2’-deoksiniikelozid 5’ trifosfatlar
ve tampon ¢ozeltisi gib biitiin bilesenler 6nceden karigtirilir ve
amplifikasyon reaksiyonu sadece ortam isinin degistirilmesi ile
gergeklestirilebilmektedir. PCR ile belirli bir DNA par¢asinin
amplifikasyonunun 6zgtinlik ve verimi belirli parametrelerin
(enzim, primer, Mg2+konsantrasyonu ve 1s1 dongii profili) aya-
rina baglidir. PCR parametrelerinin 6zgiinligii arttirmak igin
degistirilmesi ile nadir DNA kaliplart ile ugrasirken bile homo-
jen amplifikasyon iiriinii elde edilebilmektedir. PCR yontemle-
rinin gelistirilerek kullanima girmesi ile temel ve uygulamali bi-
yoloji alanindaki yaklagimlarini dramatik olarak degistirdi. Bir
genin 6zgiin bir kisminin veya tiim genomun amplifiye edile-
bilme kabiliyetinin kazanilmadi genin ve islevinin ¢aliglmasini
biiyiik ol¢iide gelistirmistir. Basit, giiglii, hizli ve ayn1 zamanda
esnek bir islemdir. Rekombinant DNA gereci olarak molekiiler
biyolojini tim agamalarinda yer almaktadir. Bu devrimsel nite-
likteki teknik ile genlerin izolasyonu, DNA vektorlerinin inga
edilmesi, DNA’ da yapilmasinin saglanmasi, gen ekspresyonu-
nun derecelendirilmesinin saglanmasi miimkiin hale gelmis ve
genetik ve molekiiler analizde vaz ge¢ilmez bir pargasi olmugtur.

immiinblotlama ve immiinopresipitasyon. Proteinlerin
arastirilmasi ana olarak antikor aracili immiinolojik tekniklerle
gerceklestirilmektedir. Orenk olarak hiicre veya doku popiilas-
yonunda protein diizeylerinin tespit edilmesi immiinblotlama
olarak da bilinen Western Blotlama yontemi ile yapilmakta-
dir. Ozgiin antikorlar ve mikrokobik inceleme yardimu ile ger-
geklestirilen immiinfloresans ve immiinhistokimyasal analiz
yontemleri kullanilarak proteinlerin doku, hiicre ve hiicre alti
kompartmanlarda ekspresyonu ve ayni zamanda miktar tayini
gerceklestirilebilir.

Immiinblotlama teknigi, protein karigimi igerisinden iste-
nilen proteinin tanimlanmasidir (Sekil 15-18). Bes basamaktan
olusmaktadir: (a) Ornek hazirlanmasi; (b) elektroforez (protein
karigiminin sodyum dodesil siilfat-poliakrilamid jel elektro-
forezi ile ayrilmast); (c) transfer (elektroforez ile jelden destek
membranlarina proteinlerin transfer edilmesi [nitroseliiloz,
naylon veya poliviniliden diflorit]; (d) Boyama (6zgiin antikor-
larla hedef proteinlerin immiinolojik olarak tayin edilmesi) ve
(e) gelistirme (kolorimetrik, kemiliiminesan ve yakin zamanda
gelistirilen bir teknik olan floresan yontemlerle antikor bag-
1 proteinin goriiniir hale gelmesi). Boylece immiinblotlama
yontemi jel elektroforezi ile 6zglin immiinkimyasal tayin yon-
temlerini birlestirmektedir. Immiinblotlama proteinlerin gesitli
énemli 6zelliklerini belirlemede kuvvetli bir aractir. Ornek ola-
rak immiinblotlama ile hiicresel ortamda 6ziin proteinin varlig
ve miktarinin yani sira goreceli molekiiler agirhig tespit edile-
bilmektedir. Ayni zamanda bu teknik ile proteinlerde fosforilas-
yon gibi translasyon sonrast modifikasyon olusup olusmadig1
tespit edilebilmektedir. Daha da 6nemli olarak immiinblotlama
ile normal ve hastalikli dokularda kargilagmali olarak protein-
lerin diizeyi ve modifikasyon durumu tespit edilebilmektedir.
Immiinopresipitasyon yaygin olarak kullanilan baska bir immii-
nokimyasal yontemdir ve antikor ile hedef proteinlerin ve bag-
lantil: diger proteinlerin saflastirilmasini igerir (Sekil 15-19). Bu
teknigin temel ilkesi antikor ve hedef protein arasinda kurulan
glilii ve 6zgiin bag ile hedef proteinin karisimda ¢oktiiriilesi-

Hiicre doku lizatlari * Numunenin

. hazirlanmasi

1 2 3 4 5 6
== — — = = = = - Jel Elektroforez
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a3
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= —=———— transfer

T = 1
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1
I
I
|
>

* Gelisim
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Sekil 15-18. Immiinoblotting teknigi. Proteinler hiicre ya da doku-
lardan hazirlanr, biiyiikliige gore sodyum dodesil siilfat-poliakrila-
mid jel elektroforezi ile ayrilir ve bir membran filtreye transfer edilir.
Istenen protein, o proteine yénlendirilen primer bir antikorun in-
kiibasyonu sonrasinda primer antikoru tespit eden enzime-bagh se-
konder bir antikor verilerek bulunur. Konjuge enzim igin kolorimet-
rik veya luminesan substratlar kullanilarak protein goriintiilenebilir.

ne dayanir. Antikor-antijen kompleksi olugtugu anda protein A
veya G’ye kovalen olarak bagli agaroz tanelerine baglanarak saf-
lastirilir. Protein A ve G antikorlarla etkilesime girerek biiyiik ve
immobilize bir yap1 olustururve agaroz tenlerine baglanarak ¢o-
ker. Saflastirilan proteiin birlkag yéntemle analiz edilebilir. Im-
miinopresipitasyon immiimblotlama ile eslestirildiginde daha
onceden tayin edilemeyecek diisiik konsantrasyondaki prote-
inlerin konsantrasyonlar1 belirlenmesi miimkiin hale gelir. Im-
miinopresipitasyon ve immiin blotlama birlikte kullanildiginda
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Sekil 15-25. NHE] veya HDR araciligiyla CRISPR-Cas9 aracili gen diizenleme. Cas9 proteini, sgRNA tarafindan yonlendirilen RuvC ben-
zeri ve HNH benzeri alanlar1 araciligiyla hedef DNAy1 pargalar. Hiicre, ift iplik kopmasini NHE] veya HDR yoluyla onarir. NHEJde kirik
uglar, ug baglayici protein kompleksleri tarafindan taninir ve baglanir. Uglar daha sonra islenir ve baglanir, ancak kirilma bélgesinde rastgele
ekleme/silme (deneysel olarak, silmeler daha sik goriiliir) mutasyonlarina neden olabilir. Bununla birlikte, HDRdeki onarim isleminde,
homolog bir onarim sablonunun varlig1 nedeniyle rastgele bir hata olusturmaz. Onarim sirasinda kopan iplikler homolog sablonu bulur ve
sablonu kullanarak DNA sentezine devam eder. Bu, onarim sablonuyla ayn1 diziye sahip olan onarilmis bir DNA ile sonuglanir. Bu nedenle,
sablon tizerinde taginan nokta mutasyonlar, eklemeler veya silmeler, onarilan DNA tarafindan miras alinacak ve boylece hassas gen diizen-

lemesi saglanacaktir.

gelen 20 bp’lik bir dizi, kilavuz RNA dizisi olarak segilir. Bu dizi,
hedef dis1 olasiliklar: en aza indirmek i¢in hedef genoma kars:
¢evrimigi arama motorlar: ¢aligtirilarak ilk birkag ekson iginde
segilebilir. Kilavuz RNA dizisi daha sonra sgRNA igindeki tasar-
lanan bolgeye yerlestirilir ve olusturulan plazmit hedef hiicrelere
transfekte edilir. Eksprese edilen Cas9 proteinleri, kilavuz RNA
sekansi tarafindan yonlendirilen DSB’ye aracilik etmek igin eks-
prese edilen sgRNAlarla birlesir. Hiicre hatlar1 i¢in, tek koloni-
ler ayrilarak saf mutant klonlar iiretilebilir. Nakavt mutasyonlar,
hedef bolgenin PCR amplifikasyonu ve sekanslama yoluyla dog-
rulanabilir. Hedef proteine karg: antikorlar mevcutsa, western
blot, genin nakavtini dogrulamak i¢in DNA dizileme sonuglari-
na ek bir yontem olarak kullanilabilir.

HDR ile Gen Diizenleme HDR, DSB’yi onarmak i¢in homolog
bir sablon gerektirir. Bu nedenle, kilavuz RNA diginda, DSB’ nin
yan bolgelerine homolog olan bagka bir dizinin mevcut olmasi
gerekir (Sekil 15-25). Homolog dizi, DSB’ deki diziyi degistirmek
i¢in eklemeler, silmeler ve mutasyonlar tastyabilir, boylece hedef
tizerinde kesin gen diizenlemesi saglanir. Homolog sekans, hiic-
reye bir plazmit tizerinde bir sablon olarak veya tek iplikli bir
oligoniikleotit olarak yerlestirilebilir.*¢ DSB’ nin uyarilmasindan
sonra, homolog sablon, DSB’ nin yan bolgeleriyle eslesir ve kiril-
ma bolgesinin onarimi igin sablon gorevi goriir. HDR, NHEJ den
daha disiik verimlilikte gergeklesir ve bu nedenle NHE] aracili
gen diizenlemeden daha diisiik bagar1 oranina sahiptir. Bu neden-
le HDR, yalnizca kesin mutasyonlar istendiginde énerilir. Pozitif
mutant klonlarin hizli taranmasi, homolog sablon i¢inde kisitla-
ma enzimi kesme bolgelerinin dahil edilmesiyle saglanabilir.

Cas9 Nickase Kullanarak Hedef Disi Etkileri Azaltma
CRISPR-Cas9 sistemi, dizi tanima i¢in 20 bp’lik bir kilavuz RNA
kullanir. RNAI tekniklerine benzer uzunluktaki tanima dizisi ne-
deniyle, CRISPR-Cas9 sistemi de hedef dig1 etkilerden etkilenir.
CRISPR-Cas9, kilavuz RNA dizisini dogrudan takip eden bir PAM

bolgesi gerektirdiginden, hedef disi olanlar1 azaltmanin bir yolu,
miimkiin olan en az sayida hedef dist hedef dizisi se¢mek igin gev-
rimigi veritabanlarini hedef hiicrenin genomuna karg1 ¢aligtirmak-
tir (CRISPR-Cas9 sistemi {i¢ uyumsuzluktan daha fazlasini tolere
etmez). Ote yandan, hedef dis1 kalma riskini en aza indirmek icin
Cas9’ un Cas9 nickase adli mutant bir versiyonu kullanilabilir.

Belirtildigi gibi, Cas9, her biri bir ipligi kesmekten sorum-
lu bir RuvC benzeri ve bir HNH benzeri niikleaz alani igerir.4
DI10A mutant1 Cas9 (Cas9 nickaz), RuvC benzeri alanin aktivi-
tesinden yoksundur ve proto-aralayici ipligi saglam ve antisens
iplikte bir gentik birakir.6 Tki diizgiin aralikli (0-20 bp aralikly),
zit yonli kilavuz RNA kullanarak, Cas9 nickaz, her iki dizide
de yakin mesafede iki tek iplikli gentik birakacak ve her iki ip-
likte 5” gikintilt bir ¢ift iplikli kopus yaratacaktir. Bu, bu kirilma
sahasinda NHE] veya HDR’ ye yol acarken, diger hedef dig1 tek
iplikli gentikler etkilenmeden onarilacaktir. Bu strateji, alan ta-
nima i¢in gereken baz iftlerinin sayisini iki katina ¢ikararak,
hedef dis1 olasiliklar1 neredeyse sifira indirir (hedef dist 30 mil-
yon bp’de 1’den 1000 trilyon bp’de 1’e).

Biyomedikal Bilimlerde CRISPR-Cas9 Sisteminin Uygu-
lamasi CRISPR-Cas9 sisteminin en biiyiik avantaji, hemen he-
men her hiicre tipindeki ve herhangi bir hayvan modelindeki
genleri ytiksek verimlilik ve dogrulukla diizenleme yetenegidir.
Ayrica, tasarimi ve kullanimi kolaydir. Birkag yil iginde C. ele-
gans’!, zebra balig1°?, meyve sinegi*?, fare’*, kopekler> ve hatta
insan olmayan primatlarda®® bagarili gen diizenlemesi saglandi.
CRISPRCas9 un kok hiicreler de dahil olmak tizere gesitli hiicre
tiplerinde de basarili oldugu bildirildi.

Su anda, CRISPR-Cas9 en ¢ok, ilgili genin fonksiyonel ka-
rakterizasyonu igin gen nakavt, gen mutasyonu veya dogal bir
gene bir epitop etiketinin eklenmesi yoluyla tek genleri diizen-
lemek icin kullanilmaktadir. Ornegin, onkogenler veya tiimér
baskilayic1 genler, belirli bir kanser tipine neden olan geni ta-
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Kritik Noktalar

1» Epidermis devamli olarak rejenere olan ¢ok kath epitelden

olusmaktadir ve hiicrelerin %90’m1 ektodermden gelisen
keratinositler olusturmaktadir.

2p  Pilosebase iiniteler epidermisin germinal tabakast ile gevri-
lidir ve kismi kalinlikta yaralanmalardan veya kismi kalin-
likta deri greftleri alindiktan sonra rejenerasyonun onemli
kaynagini olusturmaktadur.

3» Dermal fibriller ana olarak Tip I ve III kollajenden 4:1 ora-
ninda olusur. Bunlar derinin mekanik direncinden sorum-
ludur.

4» Epidermal nekrolize neden olan ilaglar arasinda aromatik
anti-konviilzan ilaglar, sulfonamidler, allopiirinol, oksi-
kams (steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar) ve nevira-
pin gelmektedir.

5p  Sekonder iyilesmeye birakilan yaralara negatif basingli yara
tedavisi uygulamas: graniilasyon dokusunun olusumunu
arttirabilir.

6»  Deri enfeksiyonlarinin tamaminda en sik izole edilen etken
Staphylococcus aureustur. Komplike olmayan enfeksiyon-
lar arasinda impetigo, seliilit, erizipel, follikiilit, fronkiil ve
basit apseler gelmektedir. Yaygin seliilit, nekrotizan fasiit,

~

miyonekroz komplike deri enfeksiyonlarinin 6rneklerini
teskil eder.

7» Hemanjiyomlar kanla dolu kaviteleri gevreleyen benign en-
dotel proliferasyonlaridir. Genellikle yenidoganda dogum-
dan sonra ortaya gikar ve hayatin ilk yilinda hizla biiyiir ve
gogu olguda kendiliginden geriler.

8»  Amerika Birlesik Devletlerinde en sik karsilagilan timor
bazal hiicreli kanserdir; ve nodiiler varyant: en sik karsi-
lagilan alt tipidir. Dogal seyrinde uzak metastaz yeine daha
ok lokal invazyon mevcuttur.

9»  Skuaméz hiicreli kanser en sik karsilagilan ikinci kanserdir
ve genellikle aktinik keratoz 6nciillerinden gelisir. Ana te-
davi yontemleri arasinda eksizyon ve Mohs mikrocerrahisi
gelmektedir. Koterizasyon ve ablasyon, kriyoterapi, ilag te-
davisi, radyoterapi alternatif tedavi yontemleridir.

10» Melanomada prognoz belirtelerinin en énemlileri arasin-
da timor kalinligy, tlserasyon ve mitoz hizi gelmektedir.
Biyopsi ile tan1 konmus yiiksek riskli melanom ve klinik
olarak lenf nodu negatif melanomu olan hastalarda ge-
nellikle sentinel lenf nodu biyopsisi hastay1 evrelemek i¢in
kullanilir.

)

Epidermal Yapilar
Keratinositler.
%90’ 1n1n1 olusturur. Keratinositler hayat dongiileri bo-
1» yunca her biri 151k mikroskobu ile goriilebilen dért ile
bes evreye sahiptir. Bazal tabaka veya germinatif tabaka,

Keratinositler — epidermisteki  hiicrelerin

tek tabaka senkronize olmayan devamli gogalan kiibik veya si-
lindirik epitelden olusur ve epidermis keratinositlerinin hayat
doéngiisiiniin baslangicidir. Bu tabaka bazal membranina keratin
filamanlar1 ve hemidesmozom ad: verilen baglayici yapilar dan
olugan kompleksler ile baglanir. Diger keratinositlere ise desmo-
zom adi verilen yapilar ile baglanirlar. Yitksek mitotik aktivite,

Ter bezi
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Kil safti

Korneum tabakasi
Pigment ligamenti
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Spindz tabaka
Bazal tabaka

Erektor pilli kasi
Sebase bezler
Kil folukalt

Kil papillasi
Sinir filamani

Kan ve

lenfatik damarlar

Ter
bezi

biiyiik nitkleus ve bazofilik boyanma bazal tabakanin 151tk mik-
roskobunda goriilen ozellikleridir. Bu tabaka ayrica epidermis
eklerini de sarar ve dermis yapisinin derinliklerine dogru ilerler
ve parsiyel deri hasar1 oldugu durumlarda rejenerasyonun sag-
lanmasinda gorev alir.

Diger tabaka olan spinoz tabaka ya da diger adiyla ‘boynuz-
su’ tabakadir. Bu tabaka 5-15 hiicre kalinligindadir ve adin1 151k
mikroskopi altinda goriilen hiicreleraras1 desmozomal baglanti-
larin spinéz gértiniimiimden almaktadir. Bu tabakadaki keratin
tiretimi hematoksilen eozin (H-E) boyamadaki eozinofilik go-
riiniimiin nedenidir.
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514 sekil 16-1. Deri ve eklerinin sematik goriiniimii. Kil folikiiliiniin dermisin derinliklerine subkiitan alana kadar inebildigine dikkat ediniz.



hidroksit (lavabo agic1 veya boya ¢ikarici) ve kalsiyum hidroksit

(¢imento) verilebilir.

Asidik veya bazik kimyasal yaniklarin tedavisinde ilk basa-
mak ajanin diliie edilmesidir ve bu amagla distile su veya serum
fizyolojik ile asidik ajanlara 30 dakika, bazik ajanlarda en az 2
saat yikama yapilmasi dnerilmektedir. frritan ajanin nétralizas-
yonu yikmaya Ustiinliigiiniin olmamasi ve ayrica egzotermik
tepkimeye sebep olarak termal hasari arttirabilecegi icin 6ne-
rilmemektedir. Kostik ajan ortamdan uzaklastirildiktan sonra
yara yanik tedavisi ile ayn1 prensiplerle doku hasarinin derin-
ligine gore tedavi edilmelidir. Kismi derinlikteki yaralarda to-
pikal antibiyotik ve yara ortiileri kullanilmakta ve tam kan olan
yaralarda debridman ve gereken durumlarda rekonstriiksiyon
yapilmaktadir. Daha derinde yaralanma siiphesi olan olgularda
“liposuction” ve serum fizyolojik ile diliisyon kullanilmakta-
dir.% Antibiyotiklerin profilaktik kullanimindan genellikle ka-
¢inilmaktadir.

Cesitli kimyasal ajanlara bagli yaralanmalarda 6zgiin teda-
viler vardir; hidrofluorik asit yaniklarinda kalsiyum glukonat
ve fenol yaniklarinda polietilen glikol kullanilmaktadir. Bu gibi
tedaviler irritan ajana 6zgiindiir ve bu boliimiin kapsami digin-
dadur.

Hastane ortaminda sik kargilagilan bir kimyasal yanik tirt
ise kemoterapétiklerin uygulanmasi sirasinda karsilagilan eks-
travazasyon yaralanmasidir. Ekstravazasyon yaralanmalariyla
sitotoksik ila¢ uygulamalarinin %0.1-0.7’sinde karsilagiimak-
tadir. Diger kimyasal ajanlarda oldugu gibi ekstravazasyon ya-
ralanmalarinda da ajanin cinsi, Ozellikleri, etkilenme siiresi,
konsantrasyonu ve verilen ilacin hacmi olusan hasarin siddeti-
ni belirlemektedir. Ekstravazasyon hasar1 sonucu genellikle az

Sekil 16-4. Temizlik sivisi ile hastanin kendi-
sinde olusturdugu alkali yanik.

hasar kalmakla birlikte ince derisi, frajil venleri olan ve genel
durumu iyi olmayan hastalarda ciddi morbiditeye sebep olabilir
(Sekil 16-5).

Ekstravazasyon hasarinin ilk baginda agr, sislik, eritem ve
su toplanmasi goriilebilir. Doku hasarmnin ortaya ¢ikmast giinler
veya daha fazla olabilir. Derin dokularda hasar olup olmadiginin
belirlenmesi igin detayli bir inceleme gerekmektedir. Ekstrava-
zasyon ayralanmalrinin tedavisinde etkilenen uzvun elevasyonu
ve konservarif tedavi gelmektedir; ama hasardan hemen sonra
“liposuction” ve serum fizyolojik ile diliisyon da kullanilan teda-
vi yaklagimlar1 arasinda gelmektedir.®> Dokuya 6zgiin antidotla-
rin infiltrasyonu da 6nerilen tedaviler arasinda olmakla birlikte
randomize ¢aligmalar ile desteklenmemistir ve bir fikir birligi
yoktur.% Etkilenen bolgeye sicak veya soguk uygulamadan kagi-
nilmalidir; ¢linkii burada termoregiilasyon mekanizmalar1 bo-
zulmus olup termal hasar gelisebilir. Hasarin sinirlari net olarak
belli olduktan sonra debridman yapilmali ve tedavi diger deri
hasar1 mekanizmalarinda oldugu gibi yaralanmanin derinligine
gore yapilmalidir.

Termal Yaralanma

Termal hasar agir1 1s1lara maruz kalma sonucunda gelisen doku
hasarin1 tanimlamaktadir ve maruz kalinan 1sinin derecesi ve
etkilenme siiresi hasarin ssiddetini belirlemektedir. Bu olayin
fizyopatolojisi ve tedavi yontemleri bagka bir béliimde detaylt
olarak incelenmektedir. Termal yaniklarin tedavisi ti¢ farkli ha-
sar bolgesi kavrami esas alinarak yapilmaktadir. Termal hasarin
odak noktasi nekroza ugrayan alandir ve burasi koagiilasyon
bolgesi olarak tanimlanir. Koagiilasyon bolgesinin oldukga di-
sinda hiperemi bolgesi bulunmaktadir ve bu bolgede inflamas-
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Sekil 16-13. Radyoaktif teknesyum 99 isaretli siilfiir kolloidin pri-
mer kutanéz melanom bélgesine enjeksiyonu sonrasi sentinel lenf
nodu istasyonlar1 tanimlanmistir. A. 67 yasinda topukta melanoma
olan erkek hastanin lenfosintigrafisinde sag popliteal ve inguinal
bolgede sentinel lenf nodu istasyonlari. B. Sag kol arka kesimde me-
lanoma olan 52 yaginda erkek hastanin lenfositigrafisinde aksiller
bolgesinde sentinel lenf nodu istasyonlar goriilmekte. C. Yiizde ma-
lign melanomu olan 69 yasinda erkek hastanin lenfositigrafisinde
submandibiiler bolgede sentinel lenf nodu istasyonlar: gériilmekte.
ANT = anterior; INJ = enjeksiyon; POST = posterior.

istasyonu bolgesine yapilan insizyon ile hedef lenf nodu ¢ikarilir
ve hematoksilen ve eozin boyama ve immiinohistokimya (S100,
HMB45 ve MART-1/Melan-A) yontemleri kullanilarak incele-
nir (Sekil 16-15). Bu teknigin komplikasyonlar: nadir olmakla
birlikte; enjeksiyon bolgesinde deri nekrozu, anafilaktik sok,
lenf 6dem, cerrahi alan enfeksiyonlari, seroma ve hematomlar
goriilen komplikasyonlar arasindadir.

Primer Tiimor ve Lenf Nodlarinin Cerrahi Tedavisi.
Tercih edilecek uygun cerrahi sinir lezyonun kalinligina bagh
olarak degismektedir. Birkag retrospektif ¢aliymada in situ me-
lanomda 0.5-1 cm’lik cerrahi saglam sinur yeterli olarak bulun-
mugtur.!43-145 biz kalic1 parafin kesitlerde mikroinvaziv odak bu-
lunabilecegi ihtimaline karsin anatomik olarak uygun bélgelerde
1 cm saglam cerrahi sinir birakilmasi gerektigini diistiniiyoruz.
Caligmalarin bazilarinda kalinligi <2mm olan lezyonlarda 1 ile
3 cm arasinda saglam cerrahi sinir ile 2 ile 5 cm arasinda cerra-
hi sinir ve yarica lezyon kalmligi 1 ile 4 mm olan lezyonlarda 2
ile 4 cm arasinda saglam cerrahi sinirlar karsilastirilmis ve fark
saptanmamugtir.'46-14% [ngilterede yapilan bir calijmada >2mm
olan lezyonlarda saglam cerrahi sinirin bir dereceye kadar daral-
tilabilecegi bulunmugtur ve 1 cnv’lik sinirin 3 cm’lik sinira gore
daha kotii prognoza sahip oldugu bulunmugtur.!>® Kalinligi <
Imm olan tiimoérlerde 0.5 ile 1 cnv'lik saglam sinir elde edilmesi
gerekmektedir. Kalinligi 1 ile 2 mm arasinda olan tiimorlerde 1
ile 2 cm’lik saglam sinir elde edilmelidir ve >2mm’nin tizerinde-
ki lezyonlarda 2cnv’lik saglam sinira ulasilmalidr.

Tamamlayici lenfadenektomi sentinel lenf nodu istasyon-
larinin pozitif oldugu olgularda yapilmalidir; ancak bu lenf
nodu istasyonlarin gogunda metastaz olmadig1 gosterilmistir.
Bu nedenle bir¢ok cerrah rutinde pozitif olan lenf nodlarinin
varliginda tamamlayici lenfadenektomiyi tercih etmektedir ve
bu konuda MSLT-2 ¢alismasi rehberlik edebilecegi diisiiniil-
mektedir. SLNB’sinin pozitif oldugu olgularda tamamlayici len-
fadenektomi sonras: sentinel olmayan lenf nodu bélgelerinde
metastaz saptanan hastalarda daha yiiksek oranda niiks ettigi
ve daha diigiik hayatta kalim siirelerinin oldugu gosterilmistir.
Ancak tedavideki degeri tam olarak ortaya konamamuigtir. Klinik
olarak pozitiflenf nodu olan ve PET CT'de uzak organ metastazi
olamayan olgularda terap6tik lenfadenektomi ile 5 yillik hayatta

Sekil 16-14. Kutan6z melanom i¢in sen-
tinel lenf nodu biyopsisi teknigi. A. Alt
abdominal duvarda melonamaya yapilan
radyoaktif teknesyum 99 ile isaretli stlfir
kolloidlerinin enjeksiyonu sonrasi, B. Sen-
tinel lenf nodu istasyonlar1 tanimlanmakta.
(Gershenwald JE, Ross MI: Sentinel-lymph-
node biopsy for cutaneous melanoma, N

Sentinel
lenf nodu

Primer melanom

Afferent lenfatik
kanallar

Engl ] Med. 2011 May 5;364(18):1738-

Enjeksiyon yeri

Sentinel len nodunun cerrahi ortaya konusu

1745dan izinler alimarak alintilanmagtir.)



la igerisinde yag bezleri, ter bezleri ve areolanin yiizeyinde ufak
yiikseltiler meydana getiren aksesuvar bezler (Montgomery tii-
berkiilleri) yer alir. Yogun bag dokusu igerisinde daire seklinde
yerlesen, major duktuslar boyunca da longitudinal uzanan diiz
kas lifleri yukariya dogru meme baginin igerisine uzanir. Bu lif-
ler gesitli uyarilar sonucu olugan meme basi ereksiyonundan so-
rumludurlar. Meme baginin ucundaki dermal papilla sayisiz du-
yusal sinir uglar1 ve Meissner tanecikleri ihtiva eder. Bu zengin
duyusal innervasyon fonksiyonel agidan ¢ok énemlidir, ¢iinki
bebegin emmesi sonucu siitiin bosalmasi ile sonuglanan bir dizi
norohiimoral olaylar tetiklenir.

inaktif ve Aktif Meme. Memenin her bir lobu bir majér
duktus (laktifer duktus) (¢ap1 2-4mm) igerisine sonlanir. Major
duktus dar bir agizla (¢ap1 0.4-0.7mm) meme baginin ampulla-
sina agilir (Sekil 17-2). Meme bagi-areola kompleksinin hemen
altinda her major duktusun genislemis kismi (laktifer siniis) yer
alir. Bu siniisler ¢ok katl yassi epitel ile kaplidir. Major duktus-
lar iki kat kiibik hiicreler ile kapli iken, minér duktuslar tek kat
silindirik veya kiibik hiicreler ile kaphidirlar. Ektodermal orijinli
miyoepiteliyal hiicreler bazal lamina igerisindeki epiteliyal hiic-
reler arasinda yerlesmiglerdir ve miyofibriller igerirler. Inaktif
meme de epitel araliklidir ve primer olarak duktal epitelden
olusur (Sekil 17-3). Menstriiel siklusun erken fazinda, minor
duktuslar kiigiik limenli kordlar seklindedirler. Oviilasyon sira-
sinda dstrojen stimulasyonu ile alveolar epitel yiikseklik kazanir,
duktus liimeni daha belirgin hale gelir ve sekresyonlar birikir.
Hormonal stimulasyon azaldiginda, alveolar epiteldeki bu de-
gisiklikler geriler.

Hamilelikle beraber meme proliferatif ve gelisimsel matu-
rasyona girer. Hormonal stimiilasyona bagli olarak meme bii-
yudiikce, bag dokular: igerisinde lenfositler, plazma hiicreleri
ve eozinofiller birikir. Min6r duktuslar dallanirlar ve alveoller
gelisir. Alveollerin gelisimi asimetriktir ve lobiiller arasinda geli-

Sekil 17-3. Inaktif insan memesi (100x). Primer olarak duktal olan
epitel, gevsek bag dokusu igerisinde yerlesmistir. Terminal duktus
lobiiler tinitelerini (TDLU) yogun bag dokusu gevreler. (Dr. Sind-
hu Menonun izniyle, Consultant Histopathologist & Dr. Rahul Deb,
Consultant Histopathologist and Lead Breast Pathologist, Royal
Derby Hospital, Derby, UK.)

Sekil 17-4. Aktif insan memesi: hamilelik ve laktasyon (160x). Al-
veolar epitel erken proliferatif fazda belirgin hale gelir. Alveoller se-
liller bag dokusu ile gevrilidir. (Dr. Sindhu Menonun izniyle, Consul-
tant Histopathologist & Dr. Rahul Deb, Consultant Histopathologist
and Lead Breast Pathologist, Royal Derby Hospital, Derby, UK.)

sim derecesi agisindan farklihiklar olusabilir (Sekil 17-4) Dogum
ile beraber, alveolar epitelin hipertrofisi ve minér duktuslarin
limenleri igerisinde sekresyonlarin birikmesi ile memeler ge-
nigler. Alveolar epitel ¢ok sayida endoplazmik retikulum, genis
mitokondri, Golgi kompleksleri ve yogun lizozomlar igerir. Al-
veolar epitel tarafindan iki farkl trtin tretilir:(a) endoplazmik
retikulum igerisinde sentez edilen siitiin protein komponenti
(merokrin sekresyon); ve (b) sitoplazma igerisindeki serbest yag
damlaciklar: seklinde olugan siitiin lipid komponenti (apokrin
sekresyon). Dogumdan sonraki ilk bir kag giinde tiretilen siite
kolostrum ismi verilir. Kolostrum diisiik lipid icerigine sahiptir,
ancak ciddi miktarda antikor ihtiva eder. Memenin bag dokula-
r1 igerisinde biriken lenfositler ve plazma hiicreleri kolostrum
igeresindeki bu antikorlarin kaynagidir. Sonradan bu hiicrele-
rin sayilarindaki azalma ile kolostrum tiretimi azalir ve lipidden
zengin siit tiretilir.

Kanlanma, Innervasyon ve Lenfatikler. Memenin esas
kanlanmasini (a) internal mamariyan arterin perforan dallary;
(b) posterior interkostal arterlerin lateral dallar; (c) aksiller ar-
terin dallar1 en yiiksek torasik dal, lateral torasik dal ve torako-
akromiyal arterin pektoral dali saglamaktadir (Sekil 17-5). Tkin-
1> ci, tiglincli ve dérdincii anterior interkostal perforatorler

arterlerini olusturur ve memede dallanirlar. Lateral torasik arter
serratus anterior, pektoralis major, pektoralis minére ve subska-
puler kaslara dallar verir. Ayrica lateral mamariyan dallar1 verir.

ve internal mamariyan arterin dallar1 memenin mediyal

Memenin ve gégiis duvarinin venleri, arterlerin yolunu izleyerek
aksillaya drene olurlar. Bunlar {i¢ ana ven grubu olustururlar: (a)
internal torasik venin perforan dallari, (b) posterior interkos-
tal venlerin perforan dallar1 ve (c) aksiller vene dokiilen venler.
Batson’'un vertebral venoz pleksusu kafa tabanindan sakruma
kadar omurga boyunca uzanir ve meme kanserinin omurgaya,
kafa tasina, pelvik kemiklere ve santral sinir sistemine metastaz
yapmasina imkan verir. Lenfatik damarlar genellikle kan damar-
larin takip ederler.
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Gail modeli igin rolatif risk ol¢limleri

DEGISKEN ROLATIF RiSK
Menars yas1 (yil)
>14 1.00
12-13 1.10
<12 1.21
Biyopsi sayis1/Selim meme hastalig
hikayesi, yas <50
0 1.00
1 1.70
>2 2.88
Biyopsi sayis1/Selim meme hastalig:
hikayesi, yas 250
0 1.02
1 1.27
=2 1.62
Tk canli dogum yas1 (y1l)
<20 yas
Meme kanserli birinci derece
akraba say1s1
0 1.00
1 2.61
=2 6.80
20-24 yas
Meme kanserli birinci derece
akraba say1s1
0 1.24
1 2.68
=2 5.78
25-29 yas
Meme kanserli birinci derece
akraba sayis1
0 1.55
1 2.76
>2 491
=30 yas
Meme kanserli birinci derece
akraba sayis1
0 1.93
1 2.83
>2 4.17

Armstrong K, Eisen A, Weber B’nin izniyle: Assessing the risk of
breast cancer. N Engl ] Med. 2000 Feb 24; 342 (8):564-571.

termektedir. Gailmodeline Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii
sayfasindan (http://bcra.nci.nih.gov/bre) ulagilabilir. Bu model
Afrika kokenli Amerikalilarin risk degerlendirmesini daha dog-
ru yapmak amaciyla giincellenmistir.5>53 Asyali ve Pasifik adali
Amerikan kadmlarinin invaziv meme kanser riskini belirlemek
i¢in de diizenlemeler yapilmistir. Gail modeli Amerikada en sik
kullanilan modeldir. Gail ve arkadaglari, viicut agirlig1 ve ma-
mografik yogunlugu hesaba katan, ancak menars yasini deger-
lendirmeden ¢ikaran yeni bir model olusturmuglardir.>

Claus ve arkadaglari, meme kanserinin bir vaka-kontrol ¢a-
lismasi olan “Cancer and Steroid Hormone Study” verileriyle

bagka sik kullanilan bir risk degerlendirme modeli gelistirmis-

lerdir. Bu model, yiiksek penetransa sahip meme kanseri duyar-
lilik genlerinin prevelans: hakkinda tahminde bulunmaktadir.>®
Gail modeli ile kargilastirildiginda Claus modeli aile hikayesi
hakkinda daha fazla bilgiyi dikkate alirken, diger risk faktor-
lerini goz ardi etmektedir. Claus modeli bireyin iginde bulun-
dugu dekada gore meme kanseri riskini hesaplarken birinci ve
ikinci derece akrabalarinda meme kanseri olup olmamasini ve
eger varsa tani yagini dikkate alir. Meme kanseri ile daha az ilis-
kilendirilmis risk faktorleri (diyet, oral kontraseptif kullanimi,
laktasyon) veya popiilasyonda nadir gozlenen risk faktorleri
(radyasyona maruziyet) Gail ya da Claus modeline dahil edil-
memistir. Meme kanseri riskini degerlendirirken mamografik
meme yogunlugunu dikkate alan bagka modeller de ortaya ko-
nulmugtur.>4-¢

Ne Gail modelinde ne de Claus modelinde BRCA1 ve
BRCA2 meme kanseri duyarlilik genlerindeki mutasyonlar ile
iligkili risk hesaba katilmamisti.. BRCAPRO modeli bireyin
meme kanseri duyarlilik genlerinden birinde mutasyon tagima
ihtimalini, ailevi meme ve over kanseri hikayesi tizerinden he-
saplayan Mendeliyan modelidir.>” Bir bireyde meme veya over
kanseri gelisme ihtimali, bu mutasyon ihtimalinden hareket edi-
lerek mutasyon tagtyanlarin ve tagimayanlarin yasa 6zgt siklik
egrileri tizerinden hesaplanir.®® Klinikte BRCAPRO’nun kul-
lanimi bazi zorluklar igerir, ¢linki tiim ailenin meme ve over
kanseri hikayesinin girilmesi gerekmektedir. Tyrer Cuzick mo-
delinde hem aile hikayesi bilgileri hem de bireyin risk faktorii
bilgileri kullanilir. Aile hikayesi bilgileri bireyin meme kanseri
duyarlilik genlerinden birinde mutasyon tagima ihtimalinin he-
saplanmasinda kullanilir ve sonrasinda bu riski kisinin bireysel
risk faktorlerini (menars yasi, dogum sayisi, ilk canli dogum
yas1, menopoz yasl, atipik hiperplazi veya LCIS hikayesi, boyu ve
viicut kitle indeksi) dikkate alarak uyarlar.® Meme kanseri riski-
ni degerlendirmede bir risk modeli kullanildig1 zaman sonuglar
medikal komorbiditeler ve diger riskler de goz 6niine alinarak
etraflica tartigitlmalidir. Bireysel risk tedavisinde segenekler bu
bilgiler esliginde degerlendirilir.

Risk Yonetimi

Kadinin sahip oldugu meme kanseri riski bazi 6nemli tibbi ka-
rarlar alinmasina neden olabilir.%-%8 Bunlar, mamografiye hangi
yasta baslanacagi, manyetik rezonans (MR) goriintillemenin tara-
maya dahil edilip edilmeyecegi, meme kanserinin énlenmesinde
tamoksifenin ne zaman kullanilacagy, profilaktik mastektominin
ne zaman yapilacagl ve postmenopozal hormon replasman te-
davisinin ne zaman baslayacag: gibi kararlardir. Post-menopozal
hormon replasman tedavisi 1980’ler ve 1990’larda 6strojen eksik-
liginin olusturdugu menopoz semptomlarinin (sicak basmalari,
gece terlemeleri gibi vazomotor semptomlar ve buna bagl uyku
bozukluklari, osteoporoz, kognitif bozukluklar) tedavisinde et-
kili oldugu gerekgesiyle yaygin olarak kullanilmaktaydi. Bunun
yaninda bu hormon replasmaninin koroner arter hastaliklarini
azalttigina da inanilmaktaydi. Histerektomi ameliyat: gecirmeyen
kadinlarda 6strojen ve progesteron kombine tedavisi, tek bagina
Ostrojenin uterin kanser riskini artirdig1 gerekgesiyle standart te-
davi hale gelmisti. Kadinin yagam boyu 6strojene maruziyetini ar-
tirmak konusundaki endiseler ve bu hormonun kardiyovaskiiler
sistem tizerine ¢eligkili etkileriyle ilgili veriler, arastirmacilar1 bii-
yik boyutlu faz 3 klinik ¢alismalar yaparak post-menopozal hor-
mon replasman tedavisinin kar-zarar oranlarini ortaya koymaya



lerdir (sekil 17-7). Ozel boyalar ile nukleusun yer degistirmesine
sebep olabilen intra-sitoplazmik musinin varlig1 tespit edilebilir
(tash ytiziik hiicreli karsinom). Klinikte invaziv lobtiler karsi-
nom, muayenede belirsiz bir kanserden, biitiin memeyi kap-
lamig kotii diferansiye kitleye kadar degisiklikler gosterebilir.
Siklikla multifokal, multisentrik ve bilateraldir. Sinsi bilyiime
paterni ve mamografik ozelliklerinden dolay1 invaziv lobiiler
karsinomu yakalamak zor olabilir. Lobiiler kanserlerin >%90’1
ostrojen reseptori pozitiftir.!3?

MEME KANSERI TANISI

Vakalarin %30’unda kadin memesinde bir kitle farkeder. Meme

kanserinin daha az rastlanan bagvuru sikayetleri: (a) memede
genisleme veya asimetri; (b) meme baginda degisiklik retraksi-
yon veya akinti; (c) meme derisinde iilserasyon veya eritem; (d)
aksiller bir kitle; ve (e) muskulo-skeletal rahatsizliklar. Ancak
kadinlarin %50’sinde meme patolojisini isaret eden bir sikayet
yoktur. Meme agrist genellikle selim meme hastaliklari ile ilis-
kilidir.

Yanlis tan1 konulmug meme kanseri malpraktis davalarinin
ve 6denmis tazminatlarin 6nemli bir kismini olugturur. Dava-
lar genellikle fizik muayenesi ve mamografisi yanhs yonlendi-
rici olabilen gen¢ kadinlarla ilgilidir. Eger geng bir kadin (<45
yas) palpabl bir meme Kkitlesi ve belirsiz mamografik bulgular
ile bagvurursa, tanida gecikmeyi 6nlemek i¢in ultrason, emar ve
gerekirse biyopsi yapilir.

Muayene

inspeksiyon. Cerrah, kadinin kollar1 yanindayken (Sekil 17-
18A), kollar1 havadayken (sekil 17-18B) ve kollar1 kal¢asinday-
ken (pektoral kasi sikarak ve gevseterek) meme inspeksiyonu
yapar.!3>136 Memenin simetrisi, boyutu ve gekli incelenir, 6dem
(peaud orange), meme bag1 veya cilt retraksiyonu ya da eritem
olup olmadigina bakilir. Oturur pozisyonda ve kollar ileri dogru
ekstansiyonda iken, kadin 6ne dogru egilerek cilt retraksiyonu-
nu varsa daha belirgin hale getirilir.
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Sekil 17-18. Memenin muayenesi A. Kollar yanda, memenin ins-
peksiyonu B. Kollar havada memenin inspeksiyonu. C. Hasta supine
pozisyonundayken memenin palpasyonu D. Aksillanin palpasyonu.
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Sekil 17-19. Bir meme muayenesi kaydi.

Palpasyon. Fizik muayenenin bir parcast olarak meme dik-
katlice palpe edilir. Hasta supine pozisyonundayken (bkz. Sekil
17-18C) cerrah memeyi tim kadranlariyla palpe eder, medi-
yalde sternumdan lateralde latissimus dorsi kasina ve yukarida
klavikuladan inferiorda rektus kilifina kadar degerlendirir. Cer-
rah muayeneyi parmaklarin palmar yiizleri ile yapar. Retraksi-
yon dikkatlice kontrol edilir. Lenf nodlarinin degerlendirmesi
sistematik gekilde yapilir. Sekil 17-18Dde aksiller muayene ya-
pilirken hastanin pozisyonu gésterilmistir. Ust kolu ve dirsegi
destekleyerek cerrah omuzu stabilize eder. Kibar palpasyonlar
ile cerrah aksiller lenfadenopati i¢in muayeneyi yapar. Suprak-
lavikular ve parasternal alanlarin palpasyonu da yapilir. Meme
kitlesi ve komsu lenf nodlarinin diyagrami, lezyonlarin lokali-
zasyonu, boyutu, sertligi, sekli, mobilitesi, fiksasyonu ve diger
ozelliklerin kaydi agisindan faydalidir (Sekil 17 19).

Gorilintileme Teknikleri

Mamografi. Mamografi kuzey Amerikada 1960'dan beri kul-
lanilmakta ve kullanilan teknikleri goriintii kalitesini artirmak
i¢in modifiye edilmeye ve iyilestirilmeye ¢alisilmaktadir.!7-140
Konvansiyonel mamografide film bagina 0.1 c¢Gy radyasyon
dozu uygulanmaktadir. Kargilastirmak gerekirse gogiis ront-
geni i¢in bu dozun %25’iuygulanmaktadir. Ancak tarama ma-
mografisi sirasinda verilen radyasyon ile meme kanseri riski
artmaz. Tarama mamografisi asemptomatik kadinlarda olas:
bir meme kanserini tespit etmek i¢in uygulanir. Hastadan ali-
nan 6ykii ve fizik muayene taramaya destek olur. Tarama sira-
sinda memenin kraniyo-kaudal (CC) goriintiisii (Sekil 17-20A
ve B) ve medyolateral oblik (MLO) gériintiisii ($ekil 17-20C
ve D) olmak tizere iki goriintiisii alinir. Meme voliimiiniin en
bitytik kismi, iist dis kadran ve Spence’in aksiller kuyrugunu
da igerecek sekilde MLO goriintiisiinde incelenir. MLO g6-
riintiisti ile kargilastirildiginda, CC goriintiisiinde memenin
mediyal kisimlar1 daha iyi goriintiilenir ve daha fazla meme
kompresyonun uygulanir. Tanisal mamografi ise memede kitle
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TNM evre gruplamasi

EVRE O TIS NO MO

TIS NO Mo Evre 0
T1A NO Mo Evre IA
TO N1mi MO Evre IB
T1 N1mi MO

TO N1 MO Evre ITA
T1 N1 MO

T2 NO MO

T2 N1 Mo Evre IIB
T3 NO MO

TO N2 Mo Evre ITIA
T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

T4 NO MO Evre I1IB
T4 N1 MO

T4 N2 MO

Herhangi T | N3 MO Evre IIIC
Herhangi T | Herhangi N M1 Evre IV
Notlar:

1. T1 T1lmi’yi de igerir.

2. Nodal mikrometastazi (N1mi) olan TO ve T1 tiimorler
Evre IB olarak gruplandirilir.

3. Nodal mikrometastazli T2, T3, T4 tiimorler N1
kategorisinde siniflanur.

4. MO MO(i+)’i de igerir.

5. PMO gegerli degildir, her MO kliniktir.

6. Eger bir hasta neoadjuvant sistemik tedavi 6ncesinde M1
ise Evre IV kabul edilir ve neoadjuvant tedaviye yanit ne
olursa olsun hasta Evre IV kalir.

7. Cerrahi sonrasindaki goriintiilemelerde uzak metastaz
tespit edildiginde, goriintiilemeler tanidan sonraki 4 ay
igerisinde yapildig1, hastalik progrese olmadig1 ve hasta
neoadjuvant tedavi almadig: takdirde hastaligin evresi
degisir.

8. Neoadjuvant tedavi sonrasi evrelemede “yc” veya “yp”
kisaltmalar1 kullanilir. Neoadjuvant tedaviye komplet
patolojik yanit (pCR) alindiginda, bu grubu ifade eden bir
evreleme grubu yoktur, 6rnegin ypT0ypNOcMO.

American College of Surgeons izniyle, Amin MB, Edge SB, Greene

FL, et al. (Eds.) AJCC Cancer Staging Manual, 8th Ed. Springer New

York, 2017.

tedavisi agisindan uygun degildirler. Ostrojen veya progesteron
reseptorleri pozitif olan tiimorler reseptorleri negatif tiimorlere
kiyasla hormon tedavisine daha iyi yamt vermektedirler. Once-
leri Gstrojen ve progesteron reseptér durumunun belirlenmesi
i¢in taze doku Orneginin biyo-kimyasal degerlendirmesi gerek-
liydi. Glintimiizde ise dstrojen ve progesteron reseptér durumu
immuno-histokimyasal teknikler kullanilarak arsivlenmis doku
orneklerinde tespit edilebilmektedir. Hormon resept6r durumu
ince igne aspirasyon biyopsisi ve kalin igne biyopsisi ile alman
orneklerde de bakilabilmekte ve bu tedavi planinin sekillendiril-
mesinde yardimci olmaktadir. Ostrojen ve progesteron reseptdr
durumu, tiim primer invaziv meme kanseri 6rneklerinde ¢aligil-
malidir. Hangi hastanin endokrin tedaviden fayda goreceginin

belirlenmesi i¢in hem pre-menopozal hem de post-menopozal
kadinlarda tiimor hormon reseptor durumu ¢aligilmalidir.

Biiyiime Faktorii Reseptorleri ve Biiyiime Faktorleri.
EGFRnin meme kanserinde asir1 ekspresyonu 6strojen reseptor
negatifligi ve p53 asir1 ekspresyonu ile korelasyon gosterir.170-172
Benzer sekilde, meme kanserinde HER-2/neu biityiime faktorii
reseptori i¢in artmig immuno-histokimyasal membran boyan-
masi, mutasyonlu TP53, Ki-67 agir1 ekspresyonu ve Ostrojen
reseptor negatifligi ile korelasyon gosterir. HER-2/neu, ErbB bii-
ytme faktorii reseptorleri ailesinin bir iiyesidir ve ligand baglan-
masi ile reseptér homo-dimerizasyonu ve reseptor igerisindeki
tirozin kinaz domainleri tarafindan tirozin fosforilasyonu ger-
geklesir. Tirozin fosforilasyonunu sinyal transdiiksiyonu izler.
Bu da hiicre davraniginda degisikliklere sebep olur. Bu reseptor
ailesinin 6nemli bir 6zelligi de, bir reseptore ligand baglanmasi-
nin birlikte eksprese olan iki farkli reseptor tipi arasinda hetero-
dimerizasyona sebep olabilmesi ve bunun da her iki reseptoriin
kompleks (transmodiilasyon) igerisinde transfosforilasyonuna
ve transaktivasyonuna yol agabilmesidir. Bu kapsamda HER-2/
neu reseptorii i¢in spesifik bir ligandin yoklugu HER-2/neunun
sadece ko-reseptdr olarak islev gordugiinii ve diger EGFR aile-
si tiyeleri tizerinden sinyal modulasyonu yaptigini diistindiirir.
HER-2/neu meme kanserinde 6nemli bir prognostik faktor ve
prediktif faktordiir.'”> Meme kanserinde agir1 eksprese oldugun-
da, HER-2/neu biiylimeyi ve proliferasyonu gii¢lendirir, invaziv
ve metastatik yetenekleri artirir. Klinik ¢aligmalar HER-2/neu
asir1 ekspresyonuna sahip meme kanseri olan hastalarin kotii
diferansiye, yiiksek proliferasyon orani, pozitif lenf nodlu, dii-
stik hormon reseptor ekspresyonlu tiimoére sahip olduklarini ve
rekiirrens risklerinin ve meme kanserine bagl 6liim oranlarinin
artmis oldugunu gostermistir.!”>177 Primer timor spesimeninin
HER-2/neu ekspresyonu agisindan testi tiim invaziv meme kan-
seri hastalarinda rutin yapilmalidir. Bu hiicre ytizeyi reseptor-
lerinin protein diizeyinde asir1 ekspresyonunu degerlendirmek
amacityla immuno-histokimyasal analiz yontemiyle veya gen
amplifikasyonunu degerlendirmek amaciyla fluorescence in situ
hybridization kullanilarak yapilabilir.!”® Diger yandan HER2/
ERBB2 aktivasyonu mRNA ekspresyonu ve reverse transcrip-
tion polimeraz zincir reaksiyonuna (RT-PCR) (Oncotype Dx,
Genomic Health) dayanarak gosterilebilir. Ancak bu yaklagim,
yiitksek yalanci negatiflik oranlari nedeniyle klinik kullanim-
da 6nerilmemektedir. Tiimoérleri asir1 HER-2/neu ekspresyonu
gosteren hastalar anti-HER-2/neu tedavisi adayidirlar. Trastu-
zumab (Herceptin) HER-2/neu’yu hedef alan rekombinant hu-
manize monoklonal antikordur. Randomize klinik ¢alismalar
HER-2/neu asir1 ekspresyonu gosteren metastatik meme kanseri
vakalarinda tek ajan olarak trastuzumab tedavisinin aktif ve iyi
tolere edilebilen bir ilk tedavisegenegi oldugunu gostermistir.!”®
Yakin zamanda adjuvan ¢aligmalar trastuzumabin HER-2/neu
astr1 ekspresyonu gosteren erken evre meme kanserinde de ke-
moterapi ile kombine edilmek suretiyle oldukga etkili oldugunu
gostermiglerdir.'80-182 Trastuzumab ile kemoterapi kombinasyo-
nu uygulanan hastalarda tek bagina kemoterapi uygulananla-
ra kiyasla, rekiirrens oranlarinin %40-50 oraninda dustiigii ve
meme kanserine bagli 6liim oranlarinin da tgte bir oraninda
azaldig1 gosterilmigtir, 181:183-185

Proliferasyon indeksleri. PCNA, DNA polimeraz ile iligkili
bir niiklear proteindir. Ekspresyonu hiicre siklusunun G1 fazin-
da artar, G1/S ara fazinda maksimum diizeye ulagir ve G2 fazi
boyunca azalir.!86-18° PCNA i¢in immuno-histokimyasal boya-
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$ekil 17-33, Telle lokalizasyon prosediird. Sol memeden (A) ve sag Sekil 17-34. Spesimen mamografisi. Ameliyat oncesi goriintiileme-
memeden (B) Eksizyonu planlanan lezyonlara yerlestirilen kanca 4, tespit edilen ve eksizyonu hedeflenen dansitenin (A), kalsifikas-
seklinde telin mamografik gorintiisi. (Dr. An.ne Turnbull izniyle, yonlarin (B) ve spikuler kitlenin (C) eksizyonunu gosteren spesimen
Consultant Radiologist/Director of BreastScreening, RoyalDerbyHos- mamografileri (Dr. Anne Turnbull izniyle, Consultant Radiologist/
pital, Derby, UK.) Director of Breast Screening, Royal Derby Hospital, Derby, UK.)
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inflamatuvar ve inflamatuvar olmayan meme kanseri

INFLAMATUVAR MEME
KANSERI

INFLAMATUVAR OLMAYAN
MEME KANSERI

Dermal lenf damarlarinda
invazyon (inflamatuvar
degisikliklerle beraber
veya degil)

Kanserin sinirlar1 net
degildir

Meme tizerindeki deride
>%33 eritem ve 6dem
mevcuttur.

Lenf nodu tutulumu
vakalarin >%75'inde
mevcuttur.

1k basvuruda uzak metastaz
varlig1 siktir.

Vakalarin %25'inde uzak

Inflamatuvar degisiklikler
dermal lenf damar1
invazyonu olmadan
mevcuttur.

Kanser sinirlar1 daha iyi
ortaya konulabilmektedir.

Eritem genellikle lezyonla
sinurlidir ve 6dem yaygin
degildir.

Lenf nodu tutulumu
vakalarin yaklagik
%50'sinde mevcuttur.

flk prezentasyonda uzak
metastaz sikligr diistiktiir.

Ik bagvuruda uzak metastaz
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metastaz mevcuttur.

siklig1 diigtiktiir.

Bland KI, Copeland ED izniyle, The Breast: Comprehensive
Management of Benign and Malignant Diseases, 2nd ed.
Philadelphia, PA: Elsesvier/Saunders, 1998.

ve aksiller lenf nodu alanlarina adjuvan radyoterapi uygulanir.
Bu multimodal yaklasim sonucunda 5-yillik sagkalim oranlari
%30’ ulagmistir. Inflamatuvar meme kanserli hastalar klinik ¢a-
ligmalara katilmak i¢in tegvik edilmelidir.

Nadir Meme Kanserleri

Skuamoz Hiicreli (Epidermoid) Karsinom. Skuamoz hiic-
reli (epidermoid) karsinom duktal sistemdeki metaplaziden
gelisen ve genellikle belirgin klinik ve radyografik karakretistik
ozelliklerden yoksun ender bir kanserdir.?’? Bolgesel metastaz-
lar hastalarin %25’inde bulunurken, uzak metastazlar nadirdir.

Adenoid Kistik Karsinom. Adenoid kistik karsinom ¢ok na-
dirdir ve biitiin meme kanserlerinin <%0,1’ini olusturur. Tipik
olarak tiikiiritk bezinden gelisen adenoid kistik karsinomdan
ayirilamamaktadir. Bu kanserler bulgu verdiginde genellikle 1
- 3 cm ¢apinda ve iyi gevrelenmistir. Aksiller lenf nodu metas-
tazlar1 nadirdir, fakat pulmoner metastaza bagl o6limler bildi-
rilmistir.

Apokrin Karsinomlar. Apokrin karsinomlar dairesel vezikii-
ler niikleuslar1 ve belirgin niikleoluslar1 olan iyi diferansiye kan-
serlerdir. Cok diisiik mitoz oranlari ve hiicresel 6zelliklerde kii-
¢iik varyasyonlar1 vardir. Bununla beraber, apokrin karsinomlar
agresif bitylime paterni sergilerler.

Sarkomlar. Memenin sarkomlar1 diger anatomik bolgelerde-
ki yumusak doku sarkomlariyla histolojik olarak benzerdir. Bu
farkli grup igersinde fibrosarkom, malign fibrozhistiyositom,
liposarkom, leiyomyosarkom, malign schwannom, rabdomyo-
sarkom, osteojenik sarkom ve kondrosarkom bulunur. Klinik
prezentasyon tipik olarak hizla bityiiyen, biyiik, agrisiz meme
kitlesidir. Tani, kor igne biyopsisiyle veya agik insizyonel biyop-
siyle konur. Sarkomlar hiicresel aktiviteye, diferansiasyon dere-
cesine, niikleer atipiye ve mitotik aktiviteye gore evrelendirilir.
Primer tedavi, mastektomi gerektirebilecek genis lokal eksizyon-

dur. Biyopsiyle kanitlanmis lenf nodu tutulumu bulunmadikea
aksiller diseksiyon gerekmez. Anjiyosarkomlar de novo, post-
radyasyon veya postmastektomi lenfodemi ile iligkili gelismis
seklinde siniflandirilir. 1948'de Stewart ve Traves radikal mastek-
tomi sonrasi ayni tarafta lenfodem gelismis kadinlarda tst eks-
tremite lenfanjiyosarkomunu tarif etmislerdir.3”*Anjiosarkom
bugiin tercih edilen isimdir. Modifiye radikal veya radikal mas-
tektomi ile anjiyosarkom gelisimi arasindaki ortalama stire 7
ile 10 yildir. Bu kanserin gelistigi kadinlarin yiizde altmisinin
adjuvan radyasyon terapisi Oykiisii vardir. Amputasyon palyatif
amagly, tilseratif komplikasyonlari ve ileri lenfédemi hafifletmek
i¢in gerekli olabilir.

Lenfomalar. Memenin primer lenfomalar1 nadirdir ve iki ayr1
Kklinikopatolojik tablo vardir. Bir ¢esidi <39 yagindaki kadinlar-
da goriiliir, siklikla bilateraldir ve Burkitt lenfomanin histolojik
zelliklerine sahiptir. Ikinci tipi ise >40 yasindaki kadinlarda go-
riliir ve genellikle B-hiicre tipindedir. Memenin Hodgkin len-
foma tarafindan tutulumu bildirilmistir. Okiilt meme lenfomas:
palpabl aksiller lenfadenopatinin incelenmesi sonrasinda teshis
edilebilir. Tedavi hastaligin evresine baglidir. Lumpektomi veya
mastektomi gerekebilir. Aksiller diseksiyon gerekebilir. Tekrar-
layic1 veya ilerleyici lokal-rejyonel hastalik en iyi kemoterapi ve
radyasyon terapisiyle yonetilir. Prognoz, sirasiyla 5 ve 10 yil i¢in
%74 ve %51 sagkalim oranlariyla tatmin edicidir. Son zaman-
larda, anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma, estetik ve rekonstriktif
amagla konulan meme implantlariyla iligkili olarak tanimlan-
mistir. Bu durum implantin kapsiiliiyle ve eslik eden yumusak
doku kitlesiyle beraber ¢ikarilmasi ile tedavi edilir. Daha ileri
olgular, sistemik kemoterapi ve radyasyon tedavisi gerektirebilir.

KAYNAKLAR

Mavi olanlar anahtar kaynaklardir.

1. Breasted JH. The Edwin Smith Surgical Papyrus. University
of Chicago Press, 1930;405.

2. Celsus AC. De Medicina (ed Loeb Classical Library Ed).
Cambridge: Harvard University Press; 1935;131.

3. Beenken SW. History of the therapy of breast cancer. In:
Copeland BA, ed. The Breast: Comprehensive Manage-
ment of Benign and Malignant Disorder. Philadelphia:
Saunders;2004;5.

4. Le Dran E Mémoire avec une précis de plusieurs observa-
tions sur le. Mem Acad Roy Chir Paris. 1757;3:1.

5. Moore C. On the influence of inadequate operations on the
theory of cancer. R Med Chir Soc. 1867;1:244.

6. Halsted WST. The results of operations for the cure of cancer
of the breast performed at the Johns Hopkins Hospital from
June, 1889, to January, 1894. Ann Surg. 1894;20:497-555.

7. Haagensen CD, Stout AP. Carcinoma of the breast. II-crite-
ria of operability. Ann Surg. 1943;118:1032-1051.

8. Patey DH, Dyson WH. The prognosis of carcinoma of the
breast in relation to the type of operation performed. Br J
Cancer. 1948;2:7-13.

9. Fisher B, Jeong JH, Anderson S, et al. Twenty-five-year
follow-up of a randomized trial comparing radical mas-
tectomy, total mastectomy, and total mastectomy followed
by irradiation. N Engl ] Med. 2002;347:567-575.

10. Keynes G. Conservative treatment of cancer of the breast.
Br Med J. 1937;2(3):643-666.

11. Fisher B, Anderson S, Bryant J, et al. Twenty-year fol-
low-up of a randomized trial comparing total mastec-
tomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation
for the treatment of invasive breast cancer. N Engl ] Med.
2002;347:1233-1241.



Bas ve Boyun Hastaliklar:

Antoine Eskander, Stephen Y. Kang, Michael S. Harris,

bolilim

Bradley A. Otto, Oliver Adunka, Randal S. Weber ve
Theodoros N. Teknos

Ceviri: Dr. Mehmet Hakan Korkmaz, Dr. Sibel Alicura Tokgéz ve
Dr. Tugce Piitiirgeli Ozer

Kompleks Anatomi ve Fonksiyon 613
Bas ve Boyun Benign Hastaliklar1 613
Otoloji /613

Sinonazal inflamatuvar Hastaliklar / 617

Faringeal ve Adenotonsiller
Hastalik / 622

Larinksin Benign Hastaliklari / 624

Tamorler /631
Evreleme / 632

Vaskdiler Lezyonlar / 626 Burun ve Paranazal Sinusler / 643
Bas ve Boyun Travmasi 627 | Nazofarinks / 644
Yumusak Doku / 627 Kulak ve Temporal Kemik / 645

Fasiyal Fraktiirler / 628
Temporal Kemik Kiriklari / 629

Boyun /646

KOMPLEKS ANATOMIi VE FONKSIYON

Bas ve boyun anatomisi ¢aty, sinirler ve arterler gibi hayati ya-

pilarin yakinligi nedeniyle komplekstir. Islevsel olarak, bu yapi-
lar insan duyularinin ¢ogunu saglar: gérme, tat, koku ve isitme.
Daha da 6nemlisi, iist aerodinamik yol nefes alma, konusma ve
yutma igin kritiktir. Kulak burun bogaz - bas ve boyun cerrahisi,
agirlikli olarak bas ve boyun bozukluklari ile ilgilenen alandir;
bununla birlikte, optimal sonuglar1 elde etmek i¢cin multidisip-
liner bir yaklagim gerekmektedir. Multidisipliner ekip odyoloji,
konugma dili patolojisi, alerji/immiinoloji, n6roloji, beyin cerra-
hisi, radyasyon ve tibbi onkolojiyi igerebilir. Bu béliim kulak bu-
run bogaz - bas ve boyun cerrahina bagvurulan ve tedavi edilen
en yaygin hastaliklara genel bir bakis sunmay1 amaclamaktadir.
Benign hastaliklar, travma, maligniteler, rekonstriiksiyon, trake-
otomi ve rehabilitasyon incelenecektir.

BASVE BOYUN BENIGN HASTALIKLARI

Otoloji
Enfeksiy6z. Kulagin enfeksiydz siirecleri lokalizasyona (dis,

orta veya i¢ kulak), stirece (akut veya kronik)ve komplikasyon-
larin varhigina gore degerlendirilebilir. Dis kulak veya pinna
kikirdak bir ¢ati, perikondriyum ve nispeten ince bir deri taba-
kasindan olusur. Erizipeller (St Anthony Atesi) veya impetigo,
genellikle Streptococcus pyogenes’in aurikulanin dermisini veya
Staphylococcus aureus’un hipodermisini etkiledigi, kulak delin-
mesi ya da posttravmatik gelisebilen dis kulak enfeksiyonunun
nedenleridir. Tedavi, bu organizmalar1 hedef alan oral antibiyo-
tiklerdir. Biil ve altin saris1 kabuklanma gibi anamnez ve klinik
ozellikler, erizipelleri ve impetigoyu, tipik olarak yaygin, lobiilii
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tutmayan ve steroid duyarli olan tekrarlayan polikondrit gibi
eritem ve 6demin neden oldugu diger benign hastaliklardan
ayrir.

Genellikle “yiiziicti kulag1” olarak adlandirilan akut otitis
eksterna, dig kulak yolunun derisinin enfeksiyonunu goste-
rir.! Tipik olarak patoloji, kanal maserasyonuna ve pruritusa
yol agan kanal icerisindeki nem ile baslar. Kanal cildinin ka-
zinmasi (6rn., pamuklu ¢ubukla veya tirnakla enstriimantas-
yon) ile tekrarlayan travma,normalde koruyucu cilt/seriimen
bariyerini erode eder. Isitme cihazi kullanimi ve egzama veya
diger dermatit formlar: gibi eslik eden dermatolojik durumlar
da benzer sekilde predispozan faktorlerdir. Dis kulak kanali-
nin gevresi - karanlik, sicak, nemli—hizli mikrobiyal ¢ogalma
i¢in idealdir. En yaygin rastlanan organizma Pseudomonas
aeruginosadir, ancak diger bakteri ve mantarlar da dahil ola-
bilir. Otitis eksterna belirtileri ve bulgulari, baslangi¢ asama-
larinda kagint1 ve enfeksiyon ilerledik¢e kanal yumusak doku-
larinin belirgin gismesi ile agriy1 icerir. Tedavi, otomikroskopi
altinda birikintilerin giderilmesini ve neomisin/polimiksin
veya kinolon igeren kulak damlalar1 gibi uygun ototopikal an-
timikrobiyallerin uygulanmasini igerir. Bu damlalarin topikal
steroid bileseni (6rn., hidrokortizon veya deksametazon) 6de-
mi giderir ve sonug olarak, bu enfeksiyonla iliskili yogun ag-
r1y1 azaltir. Belirgin kulak kanali 6demi durumunda, ototopik
ilacin kulak kanalinin mediyaline verilmesini kolaylagtirmak
i¢in bir ear wick (kulak tamponu) kullanilmas: gerekir. Mantar
enfeksiyonlari, hastalik 6ncesi pH dengesini yeniden kurmak
icin %2 asetik asit ilave edilmesini gerektirebilir. Otitis eks-
terna olan hastalara kulagi kuru tutmalar1 da bildirilmelidir.
Sistemik antibiyotikler, ciddi enfeksiyon, diyabet ve immiino-
supresyonu olanlar i¢in diisintilmelidir.



626 hasar1ayrica, disfajiye ve hipofarinkste sekresyonlarm birikme-
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sine neden olabilen azalmaya neden olabilecek krikofaringeus
kasinin gevsemesiyle de iliskilidir. Cocuklarda stridor, zayif ag-
lama ve hava yolu obstriiksiyonu semptomlar: gosterebilir, oysa
yetigkinlerde bilateral vokal kord paralizisi olmadig: siirece na-
diren goriiliir. Fiberoptik nazolaringoskopi de dahil olmak iizere
kapsamli bir 6ykii ve fizik muayeneden sonra bariz bir neden
tespit edilmediginde, daha kapsaml bir ¢aliyma gereklidir. Tet-
kiklerde, otoimmiin seroloji bir tarama olarak yapilmamaldir,
ancak otoimmiin bozukluklardan siipheleniliyorsa yapilabilir.
BT taramasi seklinde goriintiileme, ¢alismanin temelini olugtu-
rur ve mediastenden kafa tabanina kadar icermelidir. Tekrarla-
yan goriintiileme, bu popiilasyonda 2 yillik bir siire i¢inde fay-
dalidir, giinkii birgok hastada paralizi basladiginda uygulanan
ilk gortintillemede tespit edilemeyecek kadar kii¢iik olan baslica
malignitelerin teshisi konmamigtir.>? Laringeal elektromiyogra-
fi, parezinin bir paralizi veya krikoaritenoid eklem fiksasyonu/
dislokasyonunun bir sonucu olup olmadigini belirlemeye yar-
dimacr olabilir. Ayrica paralizi prognozuna yardimci olabilir.
Ancak bu pratikte nadiren kullanilir. Kapsamli bir arastirmaya
ragmen, vakalarin %20 ile %35’i idiyopatiktir.

Bilateral vokal kord paralizisi hemen hemen her zaman bir
trakeotomi gerektirir, ¢iinkii kordlar ince bir glottik agiklik bi-
rakarak paramedian pozisyonunda kalir. Paralizi kalici ise, o
zaman hasta dekaniilasyonu yapmak i¢in hava yolunu agmak
i¢in aritenoidektomili veya aritenoidektomisiz bir kordektomi
kullanilabilir. Bununla birlikte, bunun zayif ve nefesli bir ses
tizerinde bariz etkileri vardir. Unilateral paralizili bir¢ok hasta,
supraglottik yap1 ve kontrlateral kord kullanarak kendi basina
veya konusma terapisi ile kord paramedian pozisyonunda oldu-
gunda durumu telafi eder. Bununla birlikte, yeterliden daha az
ses iligkili yasam kalitesi olan hastalarda, unilateral vokal kord
paralizisi olan hastalar1 cerrahi olarak yonetmek i¢in dort tek-
nik kullanilmistir: enjeksiyon laringoplasti, mediyalizasyon
tiroplasti, aritenoid addiiksiyonu ve laringeal reinnervasyon.
Enjeksiyon laringoplasti, arka ve orta membran6z vokal kordda
ligament i¢ine vokal kas mediyaline gegici dolgu maddesi enjek-
te edilmesini igerir. Bu, cerrahin rahathigina ve hasta ozellikleri-
ne bagl olarak ofiste veya ameliyathanede yapilabilir. Kullanilan
malzemeler arasinda otolog (yag, kollajen) veya alloplastik (hid-
roksiapatit, hiyaliironik asit, mikronize kadaverik insan kollaje-
ni) bilesikler bulunur. Mediastinal ve torasik maligniteleri olan
hastalarda erken mediyalizasyon 6nerilmektedir ¢linkii giiven-
lidir ve palyatif bir ortamda yasam kalitesini artirdig1 gosteril-
mistir.>® Teflon tarihseldir ve larinks tizerindeki graniilomatéz
yan etkileri nedeniyle artik kullanilmamaktadir. Daha kalici bir
mediyalizasyon, tiroid kikirdagin inferolateral yiizeyinde kii-
¢iik bir pencere yaratildig1 ve hastaya vokalizasyon yaptirmak
ve flexible laringoskopik goriintilleme yapabilmek i¢in norolept
anestezik verildigi bir mediyalizasyon tiroplastisi kullanilarak
yapilabilir (Sekil 18-15). Bazi durumlarda, bu biiyiik bir poste-
rior glottik agiklig1 olan durumlarda yeterli degildir ve posterior
glottisin ve supraglottisin daha iyi vokal sonuglar1 ile daha iyi
kapatilmasini saglamak icin bir aritenoid addiiksiyonu gerekir.
Bu, nadiren gerekli olan teknik agidan zor bir prosediirdiir, an-
cak belirli hastalarda sesteki 6nemli gelismelerle iliskilidir. Son
olarak, tipik olarak strep kaslarina motor fonksiyon saglayan
ansa servikalis ile laringeal reinnervasyon da gergeklestirilebilir.
Bu, orta veya iist mediastinal boyun prosediirii sirasinda ayni
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Sekil 18-15. Tiroplasti i¢in el ile sekil verilmis silastik blok.
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alanda oldugundan rekiirren laringeal siniri kesilmis hastalarda
en iyi yaklagimdir.>* Coklu ¢aligmalar olumlu sonuglar ortaya
koymaktadir; bununla birlikte, algisal, akustik, yasam kalitesi ve
laringoskopik sonuglara bagli olarak tedavi kollar1 arasinda an-
laml bir fark gérilmemistir.”

Vaskiiler Lezyonlar
Vaskiiler lezyolar kabaca iki grupta siniflandirilabilirler: heman-
jiyomlar ve vaskiiler malformasyonlar.”®

Hemanjiyomlar. Hemanjiyomlar infantlarda ve ¢ocukluk ¢a-
ginda en sik goriilen vaskiiler lezyonlardir. Infantil hemanjiyom-
lar yasamn ilk birkag haftasinda goriiliir. Baglangigta prolifere
olurlar (2 hafta ile 1 yil) ve daha sonra tamamen biiyiiyene ka-
dar (1-7 yil) dolmaya devam ederler, ocugu gereksiz cilt, yara
izi veya yagli lezyonla birakirlar. Biiyiik fasiyal infantil heman-
jiyomlar: olan ¢ocuklar PHACES sendromunu (Posterior fossa
malformasyonlari, Hemanjiyomlar, Arteriyel lezyonlar, Kardi-
yak anormallikler/aort koarktasyonu, G6z anormallikleri) dis-
lamak i¢in diizenli nérolojik muayenelerden ve beyin MRGden
yararlanir. Bu lezyonlarin sadece %10’u gorme bozuklugu veya
yutkunma veya hava yolundaki tehlike arz eden lezyon nedeniy-
le erken miidahale gerektirir. Erken miidahale, sistemik stero-
idler, intralezyonel steroidler, intralezyonel interferon a-2a veya
fotokoagiilasyon tedavisi gibi tibbi tedaviyi ve CO2 lazer/mik-
rodebrider ve trakeoteomi ile eksizyon dahil cerrahi yonetimi
igerebilir. Sistemik steroidler, ¢ocuk yaklasik bir yagina gelene
kadar hizla ¢ogalan lezyonlara yardimci olur; bununla birlikte,
biiyiime geriligi ve bagisiklik baskilanmasi ile iliskilidir. Intra-
lezyonel interferon a-2a, giinlitk subkiitan enjeksiyon oldugu ve
spastik dipleji dahil olmak tizere 6nemli norolojik yan etkiler-



Agiz Tabani Agz tabani, anteriorda frenulum, posteriorda
tonsil 6n plikas: ile mandibula ig yiizeyi ve dil ventrali arasin-
da kalan mukoza ile kapl alandir. Submaksiller ve sublingual
tikkritk bezlerinin ostiumlar1 ag1z tabanina agilir. Ag1z tabaninin
kas komponentini genioglossus,hyoglossus ve milohiyoid kasla-
r1 olusturur ve bu bolgenin hastaliklarinin yayilimini 6nlemede
bir bariyer gorevi yaparlar. Bu kaslarin invazyonu dil hareketle-
rinde kisitlilik ve artikiilasyon bozukluguna yol agabilir.

Ag1z tabani, mandibular alveolusun lingual yiizeyinin he-
men altinda baglar ve frenulumun agiz tabani dilin birlestigi
yerde ventral dilde ve posteriorda anterior tonsiller plikalarda
sonlanir. Ag1z mukozasinin tabaninin derinliklerinde subman-
dibular (Wharton) kanal ve sublingual minér tikiirtik bezleri,
ardindan genioglossus, hyoglossus ve milohiyoid kas bulunur.
Bu yapilarin dogrudan invazyonu nadir degildir ve dil alt1 ve
submandibular bosluklara dogrudan yayilmasinin yani sira dil
mobilitesinde azalmaya yol agarak artikiilasyon sikayetlerine yol
agabilir. Lingual sinir (V3 dal1) bu alt bélgeye duyusal innervas-
yon saglar, yakindir ve genellikle bu yapilarin rezeksiyonunu ge-
rektirir. Agiz tabani mukozasinin mandibulanin lingual yiizeyi
ile bitisik olmas1 mandibular invazyona yol agabilir. Bunun fizik
muayene ve goriintileme (BT, MRI veya Panorex) kullanilarak
bimanuel dikkatle incelenmesi gerekir, ¢iinkii bu tiimérlerin ek-
sizyonu i¢in marjinal veya segmental mandibulektomi gerekebi-
lir (Sekil 18-28). Lezyon fizik muayenede mandibular kortekse
fikse degilse, mandibula koruyucu bir prosediir uygulanabilir.!”
Sublingual ve submandibular kanallara ve bosluklara yayilim

boyun diseksiyonu 6rneginin tiimor ile birlikte enblok halinde
¢ikarilmasini gerektirir. Intrinsik dil kaslarinin invazyonu igin
parsiyel glossektomi gerekir. Deneyimlerimize gore, en kiigiik
(T1) ¢ok yiizeysel agiz tabani lezyonlar1 disinda, bu alt bolge-
deki kanserler, agiz tabanini boynundan ayirmak ve katlanabi-
lir bir fasyokiitan flep kullanarak dilin fiksasyonunu 6nlemek
i¢in neredeyse her zaman rekonstriktif bir prosediir gerektirir.
Segmental rezeksiyon yapilirsa, vaskiilarize osteokutanéz ser-
best flep kullanilir. Bu tiimoriin anteriorda olan yeri goz 6niine
alindiginda, boydan boya tutulumlu secilmis bir T4a timort
grubunda rezeksiyonun bir pargasi olarak dudak ve gene cildi
rezeksiyonu gerekmedikge, bir lip-split insizyonu nadiren kul-
lanilir.

Mandibular Alveol ve Gingiva Alveolar mukoza, mandibula
kemiginin {izerinde yer alir ve gingivobukkal sulkustan agiz ta-
baninin mukozasina, retromolar trigon alt bélgesinin 6n sinir1
olan ikinci ve tigiincii molara kadar uzanir. Bu lezyonlarin teda-
visi, bu bolgedeki periostun yakinligi ve erken invazyonu nede-
niyle mandibular kemigin en az marjinal rezeksiyonunu gerekti-
rir. Sadece gok erken kemik invazyonu varsa marjinal rezeksiyon
kabul edilebilir (Sekil 18-29). Fiziksel muayene veya preoperatif
goriintiileme, negatif bir lokorejyonel prognostik faktor, inferior
alveoler kanal veya mediiller bosluk invazyonu varsa, uygun re-
konstriiksiyon ile segmental rezeksiyon onerilir.!18119

Retromolar Trigon Retromolar trigon (RMT) mediyal olarak
anterior tonsiller plika ile, anteriorda ikinci veya ti¢lincti molar
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Sekil 18-28. A ve B. Bir ag1z tabani ve alveoler ridge lezyonunun transoral rezeksiyonundaki farkliliklar.
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i¢in nadiren yeterlidir. Daha kapsamli tiimoérler ve daha agresif
patolojiler i¢in, kikirdakli ve kemikli DKY’nin yanu sira orta ku-
lagin da enblok ¢ikarilmasi igin lateral temporal kemik rezeksi-
yonu gerekebilir.'”3 Subtotal temporal kemik rezeksiyonunda i¢
kulak ve fasiyal sinir ¢ikarilir ve tiimor orta kulaga uzandigin-
da ve daha derin bir rezeksiyon marj1 gerektiginde endikedir.
Bu prosediirlerin her ikisini de, gelismis lokorejyonel kontrolil
saglayan postoperatif radyoterapi takip eder.!”® Boyun tipik ola-
rak supraomohyoid (seviye I-III) boyun diseksiyonu gerektiren
pinna ve DKY malignitelerine benzer sekilde yonetilir. Hayatta
kalma sonuglar1 kétiidiir ve 5 yillik genel sagkalim <%40’tir.174
Hastaliksiz sagkalimin onemli prediktorleri arasinda cerrahi
sinir durumu, perindral invazyon ve bolgesel lenfatik yayilim;
bunlar arasinda ¢ok degiskenli analizde en 6nemlisi hastaligin
lenfatik yayilmasidir.

Lateral temporal kemik rezeksiyonlar1 genellikle yaray:
kapatmak, dokuyu dolgun tutmak ve vaskiilarize etmek icin
rekonstritksiyon gerektirir. Dura ile karsilagilir ve hatta rezeke
edilirse, BOS s1zintisin1 ve menenjiti énlemek igin su gegirmez
bir dural kapatma gerekir. Vaskiilarize doku, cerrahi yatag
postoperatif radyoterapi i¢in hazirlama avantajina sahiptir. Bu
defektler bolgesel pedikiillii flepler (6rn., Submental flep) veya
serbest fleplerle yeniden yapilandirilabilir. Kullanilan en yaygin
serbest flepler anterolateral uyluktur, ancak viicut habitusuna ve
defektin derinligine bagli olarak radyal 6nkol, yan kol ve rektus
abdominis de kullanilabilir.'”> Total aurikiilektomiden kaynak-
lanan deformite genellikle primer rekonstriikte edilemez, ancak
ileri rehabilitasyon i¢in aurikiiler protez tasarlanabilir. Fasiyal
sinir alinmasi gerektiginde fasiyal sinir rekonstriiksiyonu tipik
olarak proksimal fasiyal sinirden kablo greftleri ile distal fasiyal
sinir dallarini segebilmek i¢in yapilir. Proksimal ve distal dallar
arasindaki uzun mesafe nedeniyle, yiiz hareketi tipik olarak 6
ila 12 ay gecikir. Bununla birlikte, masseterik sinir distal fasi-
yal sinir dallarini (tipik olarak zigomatik dal) se¢mek igin bir
kablo grefti yoluyla baglanirsa, daha kisa bir kablo grefti gerekir
ve daha 6nce yiiz hareketi saglanabilir. Tkincil olarak gesitli di-
ger statik ve dinamik prosediirler saglanabilir. Bu prosediirlerin
en Onemlisi, sonugta korliige yol agabilen kornea siyriklarindan
veya kurumadan kaginmak i¢in goz kapagmin korunmas ile
ilgilidir. Postoperatif erken donemde, goz kapaklarinin bantlan-
mas1 ve keratiti onlemek i¢in goz lubrikanlarinin bolca uygu-
lanmast gerekir. Ust kapaga altin implantlari, alt kapak kisaltma
prosediirleri ve tarsorafi goziin kapanmasina yardimci olmak
i¢in ikincil olarak yapilabilir.

Boyun

Tan1 konmamis boyun Kkitlesi, hastanin kesin tedavisine ve ge-
lecekteki tedavi segeneklerine miidahale etmeyecek sekilde dik-
katle degerlendirilmeli ve ¢aligtimalidir. Hastanin yasi, alkol ve
sigara i¢imi oykiisti dahil olmak tizere sosyal ge¢misi, 6nceki
hastalik 6ykiisii ve eszamanli iist aerodijestif sistem fizik mua-
yene bulgulari, ayirici taniyr ve boyun kitlesi olusmasinin arag-
tirllmasini 6nemli olgtide etkileyebilir. Bu nedenle, fiberoptik
nazolaringoskopi dahil olmak tizere kapsaml bir 6ykii ve bag
ve boyun muayenesi, degerlendirmenin tamamlanmasi igin gok
6nemlidir. Yasla ilgili olarak, ¢ocuklarda boyun kitlesinin kon-
jenital, inflamatuvar veya bulasici olma olasiligi daha yiiksektir,
oysa eriskinlerde 2 cmden biiytik boyun kitlelerinin >%80’inde
malign olma olasilig vardir. Tipik olarak, ilk aragtirma, kitle

kolayca hissedilemediginde veya kiigiik bir solid bilesen oldu-
gunda, biiyiik 6lgiide kistik olmadiginda ultrason veya BT kila-
vuzlugu ile gerceklestirilebilen bir IIA biyopsisidir. Gériintiile-
me, boyun kitlesini karakterize etmek, 6zellikle de ayirici taniy1
etkileyen sinirlar, tutarlilik ve yeri degerlendirmek igin kritiktir.
Ornegin, bir kistik boyun kitlesi, bir brankiyal yarik kisti veya
bir orofarinks kanserinden veya metastatik papiller tiroid kan-
serinden rejyonel bir metastaz olabilir. Bu nedenle, goriintiileme
bulgulari ayiric1 taniyr da 6nemli 6l¢tide etkilemektedir.

Goriintilleme ve IIA bir tani i¢in yeterli bilgi saglamadi-
ginda, ozellikle lenfoma tanisindan stipheleniliyorsa ve agik
bir biyopsiden kaginiliyorsa, core biyopsi diistiniilebilir. Stipheli
bir karsinom i¢in agik biyopsi gerekebilir; bununla birlikte, bu
durumda, insizyon, prosediir bir boyun diseksiyonuna déniis-
titriilebilecek ve donmus kesit gonderilebilecek sekilde planlan-
malidir. Dondurulmus kesitte skuaméz hiicreli karsinom tanisi
dogrulanirsa, hastalig1 daha da prognostik hale getirmek igin
boyun diseksiyonu yapilmalidir. Lenfoma durumunda, 6zellikle
normal anatomik yapilarin yaralanmast i¢in ek bir risk varsa, bi-
yopsinin tiim lenfomay1 ¢ikarmasina gerek yoktur.

Lenf Nodu Metastazi Paternleri. Boyundaki lenfatik drenaj,
ozellikle radyologlar, patologlar, cerrahlar, radyasyon onkolog-
lar1 ve radyologlar bulgular: paylastig1 i¢in uzmanlik dali iginde
ve aralarinda standartlastirilmig verilerle yedi seviyeye ayrilmus-
tir!76177 (Sekil 18-37). Seviyeler su sekildedir:

o Seviye I: Submental ve submandibular nodlar

o Seviye Ia: Submental nodlar. Digastrik 6n karninin mediya-
linde yer alirlar, superiorda mandibula simfisizi inferiorda
ise hyoide kadar uzanirlar; bu seviye hem sag hem de sol
tarafi icerdiginden lateralite gostermez

«  Seviye Ib: Submandibular nodlar ve submandibular gland.
Digastrik 6n karninin arkasinda, digastrik arka karninin
6niinde ve mandibula inferiorunda yer alirlar.

——
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Sekil 18-37. Golgeli bolge, supraomohyoid boyun diseksiyonuna
dahil edilen bolgeyi gosterir.
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larengeal
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krikoaritenoid k.

Posterior
krikoaritenoid k.

Tiroid kartilaj
eklemi

Rekurren /

laringeal s.

engellemek i¢in basinglar1 olabildigince diisiik tutmak gerekir
ve bu dikkatli kaf yonetimini gerektirir; uzun siireli ventilas-
yon destegi gerektiren ve yiiksek hava yolu basincinin oldugu
durumlarinda, kaf basincinin monitorizasyonu (basinct 20
mmHgnin altinda tutmak i¢in) 6nerilmektedir.

Eskiden trakeostomi sonrasi klinik olarak 6nemli trakealste-
noz, vakalarin%3-12sinde goriilmekte iken, bunlarm %1-2’sinde
siddetli darlik mevcuttu.? Diigitk basingli kaflarin kullanilmasyla
birlikte tahmini insidans yilda bir milyon hasta bagina 4,9 vaka-

inferior
tiroid a.

Lateral longitudinal

Internal torasik anastomoz

_a.dal
Ust bronsiyal a.

Orta bronsiyal a.

Sekil 19-2. Larinks ve iist trakeanin arteriyel beslenmesi. a. = arter.

Krikotiroid k.
(kesilmis)

Tiroepiglotik k.

Tiroaritenoid k.

Sekil 19-1. Larinks ve st trakeanin anatomisi.
k. =kas; s. = sinir.

ya dismiistiir. Enttibasyonla iligkili risk faktorleri arasinda; uzun
siireli entiibasyon, birinci trakeal halka veya krikotiroid memb-
randan yiiksek trakeostomi, trakeaya transvers yerine vertikal kesi
yapilmasi, biiyiik boy trakeostomi tiipii kullanilmasi, onceki tra-
keostomi veya entiibasyon tiipii varlig1 ve travmatik entiibasyon
yer almaktadir. Ayrica stenoz; yash hastalarda, kadinlarda, radyas-
yon maruziyetinden veya asir1 kortikosteroid tedavisinden sonra,
otoimmiin bozukluklar varliginda, siddetli reflii hastalig1 veya
obstriiktif uyku apnesi gibi eslik eden hastaliklarda ve siddetli so-
lunum yetmezligi durumunda daha yaygindir. Bununla birlikte,
diizgtin yerlestirilmis bir trakeostomik aniiliibile, skar olusmasi
ve lokal hasar nedeniyle trakealstenoza yol agabilir. Trakeostomi
kaniilii gikarildiktan sonra siklikla hafif tilserasyon ve darlik g6-
riliir. Miimkiin olan en kiigiik trakeostomi tiiptiniin kullanilmasi,
hizli gap kiigiiltme ve dikey trakeal kesi uygulanmasi trakeostomi
sonrast darlik riskini en aza indirir.

Stridor ve efor sirasinda ortaya ¢ikan dispne trakeal steno-
zun baglica semptomlaridir. Entiibasyon sonrasi hasar duru-
munda, hava yolunun kikirdak igeren yapisal desteginin onemli
bir kismi1 bolgesel iskemik nekroz nedeniyle tahrip olur; iyiles-
me sirasinda ag benzeri bir fibrozyap: geliserek hava yolunu da-
raltir (Sekil 19-3). Aksine, trakeostominin neden oldugu stenoz
en yaygin olarak trakealstoma bolgesi ¢evresinde agir1 graniilas-
yon dokusu olusumuna baglidir. Ekstiibasyon veya trakeostomi
dekaniilasyonundan sonra semptomlarin baglama zamani ge-
nellikle 2 ile 12 hafta arasinda degisir, ancak semptomlar hemen
veya 1-2 yil sonra da ortaya ¢ikabilir. Siklikla, hastalara yanls
olarak astim veya bronsit tanisi konur ve bu tiir hastaliklarin te-
davisi, dogru tani konulmasina kadar bir siire daha devam eder.
Genellikle semptomun siddeti, stenozun derecesi ve hastanin
altta yatan akciger hastalig: ile iliskilidir.
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wheezing (ciddi havayolu obstriiksiyonu sonucu), dispne (pos-

tobstriiktif atelektazi olup olmamasindan bagimsiz bronsiyal
obstritksiyon sonucu) ve pnémoni (havayolu obstriiksiyonu,
sekresyon retansiyonu ve atelekazi nedeniyle) yaygindir.

Nadiren, tiiberkiiloz skarlar1 veya bronsektazik kaviteler
igerisinde periferik skuamoéz hiicreli karsinom da gelisebilir.
Histolojik olarak hiicreler, intraseliiler képriiler ve keratin inci-
leri igereren kiimeler olustururlar. Santral nekroz sik goriiliir ve
radyografik olarak kaviter lezyon (biiyiik olasilikla hava sivi se-
viyesi veren) bulgularina yol agabilir. Bu kaviteler apse gelisimi
ile sonuglanabilecek sekilde enfekte olabilir.

Biiyiik Hiicreli Karsinom Biiyiik hiicreli karsinom akciger
kanserlerinin %10-%20’sine tekabiil eder ve santral veya perfe-
rik yerlesimli olabilir. Bu timorler ¢aplar1 30-50um arasi hiicre-
lerden olusur ve genellikle farkli malign hiicrelerle karisiktirlar.
Biiyiik hiicreli karsinom, ndroendokrin karsinomlarin biiyiik
hiicreli tipi ile karistirilabilir, ancak 6zel immiinhistokimyasal
boyama metodlart ile aradaki farki gostermek miimkiindiir.

Tiikriik Bezi-Tipi Neoplaziler. Trakeabronsiyal aga¢ boyun-
ca uzanan titkriik bezi benzeri submukozal bronsiyal salgi bezle-
ri, tikriik bezi tiimorlerine histolojik olarak es timorlere neden

Sekil 19-11. Invaziv adenokarsinomun major pa-
ternleri. A. Daha ¢ok lepidik biiytime ile giden le-
pidik predominant patern (sagda) ve kiigiik bir in-
vaziv asiner adenokarsinom alani (solda). B. Alveol
ylizey duvarinda gériilen tip II pnémosit ve Clara
hiicreleri proliferasyonu ile giden lepidik patern. C.
Invaziv asiner adenokarsinom alani (A ve Bdeki ile
ayni tiimor). D. Fibroz stromayi invaze eden yuvar-
lak, oval malign salg: hiicrelerinden olusan asiner
adenokarisnom. E. Fibrovaskuler c¢ekirdeklerin
ytizeyinde biiytiyen malign kubik, kolumnar timér
hiicrelerinden olusan papiller adenokarsinom. F.
Cogunlukla fibrovaskuler ¢ekirdek icermeyen bu
havaboglugunda biiyiiyen salgt hiicrelerinin kii-
ciik papiller kiimelerinden olugsan mikropapiller
adenokarsinom. G. Bol sitoplazmalari, ¢ogunlukla
vezikiiler ¢ekirdekleri ve dikkat ¢eken ¢ekirdekgik-
leri olan timor hiicre tabakalarindan olugan misin
ierikli solid adenokarsinom. Asiner, lepidik veya
papiller ozellik tasgimamakta, ancak intrastoplaz-
mik miisine isaret eden intrastoplazmik bazofilik
grantiller igeren birden fazla hiicre goze garpmakta.
H. Miisin igeren solid adenokarsinom. Cok sayida
intrastoplazmik misin damlacigi, diastaz perio-
dik asit Schiff boyasi ile ortaya ¢ikarilmis. (Travis
W, Brambilla E, Noguchi M ve arkadagslarinin izni
ile olusturulmugtur. Uluslararas: Akciger Kanser
Arastirmalart Dernegi / Amerika Gogiis Toplulugu
/ Avrupa Solunum Toplulugu: Uluslararast Multi-
displiner Akciger Adenokarsinomu Siniflandirmast.
] Thorac Oncol. 2011 Feb;6(2);244.)

olabilir. En sik karsilagilan iki tanesi adenoid kistik karsinom ve
mukoepidermoid karsinomdur. Koken aldiklar1 zon nedeniyle
ikisi de santral yerlesimlidir. Adenoid kistik karsinom yavas bii-
yiiyen, lokal ve sistemik invazyon gosteren, submukozal biiyii-
yen ve perinéral kilif infiltrasyonu yapan bir karsinomdur. Mu-
koepidermoid karsinom skuamoz ve miikoz hiicrelerden olusur
ve mitoz sayist ve nekroz durumu goz 6niinde bulundurularak
diigiik ya da yiiksek olarak derecelendirilir.

Noroendokrin Neoplaziler. Néroendokrin akciger tiimor-
leri, noroendokrin hiperplazi ve néroendokrin karsinom'un
(NEC) i farkli derecesi olarak siniflandirilir. Néroendokrin
belirtegler (kromogranin, sinaptofizin, CD57, ndron-spesifik
enolaz) i¢in immiinhistokimyasal boyama yapilmasi bu timor-
lerin tanisinin dogru konmasinda 6nemlidir.!”

Derece I NEC (Klasik veya Tipik Karsinoid) diisiik dereceli
bir NEC'tir ve %80 santral havayollar epitelinden kaynaklanir.
Esas olarak gen¢ hastalarda gorilir. Santral yerlesiminden 6tii-
rii, havayolu obstriiksiyonu veya pnémoni varligindan bagimsiz
olarak kendini hemoptizi ile gosterir. Histolojik olarak timor
hiicreleri vaskiiler stromadan zengin seritler veya kiimeler sek-
linde toplanir. Bu vaskiilarizasyon basit bronkoskopik biyopsi
manevralarinin bile hayati tehdit edebilecek kanamalar dogur-
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Sekil 19-16. Degisik tiimorlere

Meme Kanseri

1 éo sahip hastalarda (A-F) metastazek-
tomi sonrasi aktiieryal sagkalim
oranlari, rezektabilite, soliter veya
multipl, primer timoriin rezeksi-
yonu ve metastazektomi arasinda
gecen zaman ve bizim ¢alisma-
miz ve diger ¢alismalarda bilinen
faktorlerin bir kombinasyonuna
gore 4 grup altinda daha ileri se-
viyede kategorize edilerek tasvir
edilmigtir. Faktorler su sekildedir:
(1) rezektabl, soliter, ve hastalik
olmadan gecen donem (DFI) 36 ay
ve lizerinde ise; (2) rezektabl, soli-
ter, veya DFI 36+ ay; (3) rezektabl,
multipl metastaz ve DFI <36 ay; ve
(4) unrezektabl. (Pastorino, Unun
izni ile yeniden basilmistir. The De-

Melanoma

Metastazektomi i¢in hasta secimine iligkin esas prensipler
Tablo 19-6da belirtilmistir. Teknik olarak akciger kanserlerindeki
metastazektomi hedefi, tiim mikroskopik metastazlarin komplet

rezeksiyonudur. Ek olarak, bunlarla iligki igerisinde olabilecek
tiim yakin dokular da enblok ¢ikartilmaya ¢alisilir (6rnegin; go-
glis duvary, diyafram ve perikard). Multipl lezyonlar ve/veya hiler
lezyonlar lobektomi gerektirebilir. Pnomonektomi ¢ok nadiren
gerekir ve yapilir. Pulmoner metastazlara torakotomi ile veya vi-
deo yardiml torasik cerrahi (VATS) ile ulagilabilir. McCormack

velopment of an International Re-
gistry. ] Thorac Oncol. 2010 Jun;5(6
Suppl 2):S196-197.)

ve arkadaglari, Memorial Sloan-Ketteringde iki ve altinda pul-
moner metastazi olan ve VATS rezeksiyon uygulanan 18 hastada
yaptiklar1 prospektif ¢aligmay: bildirdi. Vakalarda ayni operas-
yon igerisinde hastalara torakotomi de uygulandi ve palpasyonla
baska metastazlar fark edilirse onlar da rezeke edildi. Calismada
sadece VATS uygulanmasi halinde metastazlarin %56 oraninda
1skalanacag1 sonucuna varildi. Memorial ¢alismasi spiral BT’in
gelismesinden daha 6nce yapildi ancak hala metastaz cerrahisinin
VATS ile yapilmasinin uygunlugu tartismalidir. VATS kullanimi-
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Spirometre Uygulanmasi

FEV, > 1,5 L Lobektomi
FEV, > 2 L Pnémonektomi
FEV; > %80 Tahmini

FEV; < 1,5 L Lobektomi

FEV, < 2 L Pnémonektomi
FEV; < %80 Tahmini

Aciklanamayan nefes
darligi veya akciger
grafisi/toraks BT’de diffiiz
parankimal hastalik

dYINNOXN 1320

DLCO Olgiimii

DLCO > %80 DLCO < %80 Yaklasik %ppo

) o FEV1 ve %ppo
Tahmini Tahmini DLGO

%ppo FEV, ve %ppo FEV; veya %ppo FEV, < %30
%ppo DLCO > 40 %ppo DLCO < 40 veya %ppo FEV; x
%ppo DLCO < 1650

VO,max VO,max VO,max
> 15 mL/kg/dk 10 -15 mL/kg/dk 10 mL/kg/dk

Orta Risk Yiksek Risk Yiksek Risk

Sekil 19-24. Rezeksiyonel akciger cerrahisi oncesinde akciger fonksiyonlarinin preoperatif degerlendirme algoritmasi. CPET = Kardiyopul-
moner egzersiz testi; BT = bilgisayarli tomografi; DLCO = karbon monoksit difiizyon kapasitesi; FEV, = ilk 1 saniyedeki zorlu ekspiryum
hacmi; %ppo = yiizde tahmini postoperatif akciger fonksiyonu; VOay,, = maksimum oksijen titketimi. (Colice GL, Shafazand S, Griffin
JP’nin izni ile modifiye edilmistir. Cerrahi rezeksiyon diisiiniilen bir akciger kanseri hastasimin fizyolojik degerlendirmesi; ACCP kanita dayal
klinik pratik kilavuzlar (2. baski) Chest. 2007 Sep;132(3 Suppl):161S-177S.44)
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tiim operasyon robotik kollar yardimiyla gergeklestirilir (6nceki
modellerde boyle olmakla birlikte, en yeni robotik modellerde
cerrahin operasyon iizerinde tamamiyla hakimiyet kurmasina
izin veren robotik stapler’lar mevcuttur).

Gogiis Cerrahisinde Acik Yaklasimlar. Torakoskopik cer-
rahinin miimkiin olmadig1 durumlarda, intratorasik kaviteye
ulagmada agik yaklagim, en ¢ok da posterolateral torakotomi
kullanilir.8%81 Posterolateral torakotomi insizyonu pek ¢ok akci-
ger rezeksiyonunda, 6zofagus ameliyatlarinda, vertebra ve pos-
terior mediastenin ameliyatlarinda kullanilabilir (Sekil 19-28).
Anterolateral torakotomi tarihsel olarak travma hastalarinda
kullanilmistir. Bu yaklagim hasta supin pozisyondayken gégiis
kavitesine hizli erisim saglar. Hemodinamik instabilite duru-
munda, lateral dekiibit pozisyon hastanin kardiyopulmoner sis-
temi lizerinde belirgin kontrol saglay1p restisitasyonda etkili ula-
sim imkani verirken, supin pozisyon anestezistin hasta tizerine
tam hakimiyet kurmasina izin verir. Belli se¢ilmis durumlarda,

Latissimus dorsi

Latissimus dorsi
boéltinmus

Serratus anterior

Sekil 19-28. Posterolateral to-
rakotomi insizyonu. A. Anterior
aksiller hattan skapula alt ucuna
dogru ilerleyen cilt insizyonu. B
ve C. Lattisimus dorsi kasinin ve
omuz kugagi kaslarmimn divizyo-
nu. D. Her bir kaburganin altinda
yer alan norovaskiiler yumaga za-
B rar verilmemesine dikkat ederek,
interkostal kaslarin, kaburgalar
arast boslugun alt kenarindan
ayrilarak plevral kaviteye erisim
saglanmasi.

5. kot
Insizyon
6. kot

transvers sternum insizyonu ile birlikte bilateral anterior tora-
kotomi insizyonu (“clamshell” torakotomi) standart yaklasim-
dir. Pek gok merkezde ift akciger nakli ameliyatlarinda tercih
edilen insziyon tiirtidiir. Mediastinel yapilara erisebilmek adina
kismi bir medyan sternotomi anterior torakotomiye eklenebilir
(agik kitap seklinde “trap-door” veya “hemi-clamshell” torako-
tomi). Meme ucunda duyu kayb: bu yaklagimin sik karsilasilan
bir komplikasyonudur. Medyan sternotomi insizyonu, anterior
mediastinel yapilara erisim saglar ve prensip olarak kardiyak
ameliyatlarda kullanilir. Cerrah iki plevral kaviteye de erisebil-
mekle beraber, plevral kavitelere girisimden gerekli olmadikga
kaginilmalidir (Sekil 19-29).

Postoperatif Bakim

Gogiis Tiipii Yonetimi. Cogu gogiis cerrahisi ameliyati so-
nunda, plevral kavite gogiis tiipleri ile drene edilir. Eger viseral
plevra hasarlanmadiysa ve pnomotoraks veya hemotoraks siip-
hesi yoksa (6rnegin VATS sempatektomi sonras1) gogiis tiipii
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Sekil 19-34. Enfeksiyonun normal ve immustiprese hastalardaki patolojik bulgular1. Histolojik preparatlar, biiyiik olasilikla primer enfek-
siyon gegiren normal bir konaga ait akciger kesitlerinde akut diffiiz pulmoner tutulum (A'dan D’ye kadar) ile immunsiiprese bir hastadaki
firsat¢1 Histoplasma capsulatum re-enfeksiyonundaki pulmoner granulomlar: karsilastirmaktadir (E, F). A. Agir ¢evresel maruziyeti olan bir
eriskinde (normal konak) diffiiz isnterstisiyel pndmoni ve ardindan progresif akciger hastalig gelisimi. Oncelikli olarak interalveolar inters-
tisiyel aralig1 tutan ancak ¢ogu alveolar bogluklarda da mevcut olan inflamatuvar hiicre infiltrasyonu. Bu eksuda ¢ogunlukla, mononukleer
fagositlerden, lenfositlerden ve nadiren plazma hiicrelerinden olusur. Alveol duvarlarinin ¢ogu belirgin derecede kalinlagmigtir (hemotok-
silen ve eosin boyasi [H&E], x50). B. Adakiyle ayn1 akcigerden baska bir alan, lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu olan fokal vaskiilit (H&E,
x25). C. Tek ve tomurcuklanan mayalarla birlikte gosterilen 2-4 um ¢apinda gorece biiyiik alveolar makrojajlar (A ve Bdekiyle ayn1 akciger).
Mayalarin bazofilik stoplazmalari ince dig hiicre duvalarindan retrakte olarak, kapsille karisabilecek nitelikte halo benzeri agik alanlar olus-
turmus (H&E, x500). D. Intraseliiler ve ekstraseliiler mayalar, 2-4 um ¢aplarinda, bazilari tek, tomurcuklanma gosteren veya kisa zincirler
halinde (Gomori metenamin giimiis boyama, x500). E. Germ hiicreli timér nedeniyle kemoterapi gériimiis bir hastada non-nekrotizan
granulomlar (bazen epiteloid hiicre veya non-kaze6z olarak da adlandirilir) (Adan D’ye kadar olan hastalardan farkli bir hasta). Lezyon
fokal makrofaj kiimelerinden (histosit veya epiteloid hiicreler olarak da adlandirilirlar), lenfositlerden ve nadiren plasma hiicrelerinden
meydana gelmistir. Az sayida multiniikleer makrofaj da mevcuttur. Lezyonu ince bir fibroblast hiicre tabakasi gevreler. Biiyiik olasilikla bu
lezyonun erken evrelerinde makrofajlar igerisinde yer alan H. capsulatum mayalari, bu granulomda veya bu spesimenden alinan diger non-
nekrotizan granulomlarda tanimlanamamistir. Bu tiir lezyonlar genellikle nekroza giderek nekrotizan granulomlar: meydana getirir (H&E,
x50). F. Edeki ile ayn1 akcigerden nekrotizan (ya da kaze6z) granulomlar. Lezyon, makrofajlar, gevreleyen fibroblastlar, periferde fibroz bag
dokusu ve dagilmus lenfositlerce ¢evrelenmis nekrotik bir merkezden meydana gelir. Granulomun sol alt kisminda (yaklagik saat 8 yoniinde)
belirgin biiyiikliikte bir dev hiicre géze ¢arpmaktadir. Bu tiir lezyonlarda mikroorganizmalar, ¢ok daha kiigiik oranlarda mevcuttur. En ¢ok
granulomlarin merkezinde bulunan nekrotik alanlarda tespit edilmektedirler (H&E, x25). (Hage CA, Wheat L], Loyd ] ve ark.nin izni ile
olusturulmugstur. Pulmoner histoplazmoz, Semin Respir Crit Care Med. 2008 Apr;29(2):151-165.)
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Sekil 19-43. Mediastenin anatomik bolimleri

On kompartman normalde, timus bezini veya kalintisini,
internal mammarian arter ve venini, lenf diigtimlerini ve yag-
11 dokuyu igerir. Timus bezi ¢ocukluk déneminde biiyiiktiir ve
tiim 6n mediasteni kaplar (Sekil 19-44), ancak ergenlik sonra-
sinda hacim olarak geriler veyalnizca timik hiicresel bilesenlerin
rezidii adalari ile daha yagl bir igerik halini alir (Sekil 19-45).
Orta mediastinal kompartman, perikard ve igerigi, asendan ve
transvers aorta, stiperior ve inferior vena kava, brakiosefalik ar-
ter ve ven, frenik sinir ve vagus sinirinin tist kismi, trakea, ana
bronglar ve ilgili lenf nodlar1, pulmoner arter ve venlerin santral
kesimlerini igerir. Posterior kompartman inen aorta, 6zofagus,
duktus torasikus, vena azygos, vena hemiazygos ve lenf nodla-
rint igerir. Cesitli kompartmanlarda ¢ok sayida patolojik durum
birlikte goriilebilir. Tablo 19-25de en yaygin patolojik durumlar

kompartmanlara gore listelenmigtir.!38139

Oykii ve Fizik Muayene

Mediasten patolojileri hasta yasina gore onemli degisiklikler
gosterir. Cocuklarda, arka mediastenin nérojenik tiimorlerien
sikgoriiliirken,bunu genellikle 6n veya ortakompartmanda yer-

Thymus

lesen lenfoma takip eder. Cocukluk ¢aginda timoma nadirdir
(Tablo 19-26). Eriskinlerde en sik goriilen tiimorler, arka kom-
partmanin noérojenik timorleri, herhangi bir kompartmanda
goriilebilen benign kistler ve anterior mediastenin timomalari-
dir (Tablo 19-27). Her iki yas grubunda da mediastinal tiimor-
lerin yaklagik %25’i maligndir. Pediatrik tiimérler boliim 39'da
tartisilacaktir.

Eriskinlerdeki mediastinal tiimoérlerin tigte ikisi baska prob-
lemler nedeniyle yapilan radyolojik ¢aligmalarla ozellikle de
gliniimiizde daha yaygin kullanilan BT taramalar ile, asempto-
matik anormallikler olarak farkedilirler. Semptomatik oldugun-
da bu tiimoérlerin malign olma ihtimali daha yiiksektir. Boyut,
lokalizasyon, biiytime hiz1 ve eslik eden inflamasyon gibi 6zellik-
lersemptomlarla iligkisi olan 6nemli faktorlerdir. Bityiik, hacim-
li tiimorler, ekspansil kistler ve teratomlar ozellikle trakea gibi
mediastinal yapilara baski yaparak oksiiriik, efor dispnesi veya
stridora sebep olabilir. Plevral efiizyon, kardiyak tamponad veya
frenik sinir invazyonuna sekonder gogiis agris1 veya dispne gorii-
lebilir. Bazen, sol rekiiren laringeal sinir tutulumu nedeniyle olu-
san ses kisikligini arastirirken,aortopulmoner pencere yakinin-
da bir mediastinal kitle saptanabilir. Sekil 19-46'daki hastadases
kisikligi;primer akciger kanserinin aortopulmoner penceredeki 5
ve 6 numarali lenf nodu istasyonlarina metastazi ile sol rekiirren
laringeal sinirbasisina bagl olarak meydana gelmistir.

Hikaye ve fizik muayene ile baglantili olarak gériintiileme
bulgular1 spesifik bir taniyaisaret edebilir (Tablo 19-28). Bir
calismada,sistemik semptomlarin,mediastinal kitlesi ve lenfop-
roliferatif hastalig1 olanlarin %50’sinde mevcut oldugu ancakno-
rojenik veya timik kitleler gibi diger lezyonlarasahip hastalarin
sadece %29'unda goriildiigii bildirilmistir. inflamasyonun labo-
ratuvar belirtecleri de kaydedilmistir; Lenfoproliferatif hastalig
olanlarda eritrosit sedimantasyon hiz1 ve C-reaktif protein se-
viyeleri yiiksek ve %86’sinda lokositoz mevcutken, diger medi-
astinal kitleleri olan hastalarin sadece %58’inde lokositoz tespit
edilmistir.

Goriintiileme ve Serum Belirtecgleri

Anatomiyi tam olarak tanimlamak igin toraks BT veya MRI ge-
reklidir.’#® Yumugak dokunun vaskiiler yapilardan net bir sekil-
de ayrimini yapabilenkontrastli BT taramasi, kontrastsiz tetkik-

Sekil 19-44. Cocuklarda timus bezinin normal go6-
rinimil. Ao = aorta; PA = pulmoner arter; VC =
vena kava.
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Duktus
torasikus

Sisterna sili

Sekil 19-52. Normal duktus torasikus anatomisi. Duktus torasikus
batinda sisterna siliden kéken alip gogiis bosluguna girer ve 6zofa-
gusa yakin komsulukla seyreder.

bilir. Ozellikle subklaviyen ve internal juguler venlerin birlestigi
bolgeyi ieren sol tarafli boyun diseksiyonlarindan sonra solda
silotoraks gelisebilir. Silotoraks, gogiis veya boyun bolgesine
penetran veya kiint yaralanmalar, santral kateter yerlestirilmesi
ve diger cerrahi islemler sonrasinda da goriilebilir. Mediastinal
veya servikal lenfatik sistemi tutan bazi benign veya malign has-
taliklar ile iligkili olarak goriilebilir.

Patofizyoloji. Duktus torasikus en sik batinda orta hatta ikinci
lomber vertebra seviyesine yakin yerde bulunan sisterna siliden
¢ikar. Buradan yukar1 dogru ilerleyerek T10-12 seviyesinde aor-
tik hiatustan geger ve aortun saginda ilerler (bkz. Sekil 19-52).
Duktus torasikus diyafragmanin tizerinde yukar1 dogru ¢ikar-
ken, seyrine genellikle sag gogiis boslugunda aorta ile azigos ve-
nin arasinda ve 6zofagusun arka kisminda devam eder. Verteb-
ral kolonun sag tarafindan siiperiora dogru uzanir. Daha sonra,
dordiincti torasik vertebra seviyesinde aorta ve aortik arkin ar-
kasindan gegerek sol posterior mediastene girer ve 6zofagus ve
mediastinal plevranin yanindan yukar1 dogru seyrederek torasik
inletten ¢ikar. Torasik inletten ¢ikinca, karotis kilifinin hemen

arkasindan ve inferior tiroidin ve vertebralarin 6n kismindan sol
tarafa geger. Skaleneus anterior kasinin medialinden agag1 dogru
iner ve internal juguler ve subklavyen venlerin birlesim yerine
dokdiliir. Ana duktus ve dallarindaki varyasyonlar nedeniyle, ge-
sitli travmatik veya medikal durumdan sonra gogiis boslugunda
5il6z siv1 birikimi veya penetran yaradan digar1 akis1 goriilebi-
lir.184

Duktus torasikusun ana islevi, sindirim sisteminden emi-
len yaglarin, degisken miktarlarda protein ve lenfatik mater-
yalin tasginmasidir (Tablo 19-39).Torasik kanaldan yiiksek
hacimli §il6z sivi akmaktadir, bu sebeple yaralanmalar giin-
de 2 Lyi asan kagaga neden olabilmektedir; tedavi edilmezse
protein, lenfosit ve volim azalmasi ciddi metabolik etkilere ve
6lime neden olabilir. Torasentez genellikle siit gibi, piiriilan
olmayan plevral siv1 izlenmesi sebebiyle bityiik él¢iide fikir ve-
rir. Bununla birlikte, eger hasta oral hi¢bir sey almiyorsa, plev-
ral sivi anormal olmayabilir. Yapilan laboratuvar analizlerinde
plevral sivida trigliserid diizeyinin yiiksek oldugu, lenfosit sa-
yisinin yiiksekligi ve silomikronlarin varligr goriiliir. Triglise-
rid seviyesi 110mg/100mLden fazla ise, neredeyse kesin olarak
silotoraks oldugu séylenebilir (%99 dogruluk orani). Eger trig-
liserid seviyesi 50 mg/mLnin altindaysa, sadece %5 olasilikla
silotorakstir. Pek ¢ok klinik durumda, major travma veya ame-
liyattan sonra gastrointestinal kanaldan sindirilmis yag akisi
az oldugundan §il6z siv1 birikimi yavas olabilir, bu durum tan
konulmasini zorlagtirir.

Tedavi. Silotoraksin tedavi plani, nedenine, drenaj miktarina
ve hastanin klinik durumuna bagli olarak belirlenir (Sekil 19-
53). Cogu hasta genellikle kisa siireli gogiis tiipti drenaji, oral
alim kapali izlenerek (nothing by mouth, NPO), total parente-
ral nutrisyon (TPN) ve gozlem ile tedavi edilirler. Girigimsel
radyoloji uzmani olan merkezlerde tanidan sonra miimkiin
olan en kisa siirede duktus torasikusun embolizasyonu diisii-
niillmelidir. G6giis boslugu drenaji, akcigerin tamamen reeks-
pansiyonuna izin verecek kadar yeterli olmalidir. Baz1 yazarlar

Tablo 19-39

Sil6z sivinin birlesimi

BILESEN MIKTAR (100 ML ICINDE)
Toplam yag 04-5g
Toplam kolesterol | 65 - 220 mg
Toplam protein 221-59¢g
Albumin 1,1-41g¢g
Globulin 1,1-31g¢g
Fibrinojen 16-24¢g
Seker 48 - 200g
Elektrolitler Plazma seviyelerine benzer

Hiicresel elemanlar

400 - 6800/mm?
50 - 600/mm3

Lenfositler

Eritrositler

Antitrombin globulin | Plazma konsantrasyonundan >%25

Protrombin Plazma konsantrasyonundan >%25

Fibrinojen Plazma konsantrasyonundan >%25

Miller JI'in izniyle yayinlanmigtir: Diagnosis and management of
chylothorax, Chest Surg Clin N Am. 1996 Feb;6(1):139-148.



Sekil 20-2. A. Kalpten agik olarak ¢ikarildiktan sonra Amplatzer Cihazinin resmi (perkiitan kateter yerlesimi sirasinda yerinden ¢ikmus).
B. Atriyal septal defektin bir Amplatzer cihazi ile transkateter kapanmasindan sonra septumun ekokardiyografik gortiniimii.

miimkiin degildir. Bu potansiyel sakincalara ragmen, 6zenle se-
¢ilmis hastalarda, minimal invaziv tekniklerin faydalar1 gosteril-
mistir.Luo ve arkadaslari, septal lezyonlarin onarimi yapilan 100
ardisik hastada ministernotomiyi (aort ve pulmoner lezyonlar
i¢in sternumun yukarisinin ve septal lezyonlar i¢in sternumun
agagisinin boliinmesi) tam sternotomi ile karsilagtirarak pros-
pektif bir randomize ¢aligma gergeklestirdi.!® Ministernotomi
grubundaki hastalar daha uzun iglem siirelerine (15-20 dakika
farkla) sahipti, ancak daha az kanama ve daha kisa hastanede
kalus siireleri vardi.Bu girisimlerle uyumlu olarak, minimal inva-
ziv ASD kapatilmasi uygulanan “diistik riskli” hastalarin ayaktan
bir popiilasyona (24 saat i¢inde hastaneden taburcu) déniistii-
riilmesi son zamanlarda tarif edilmistir.?!
[k 1976'da gergeklestirilen ASD’lerin gesitli okliizyon cihaz-
larinin kullanimi ile transkateter kapatilmasi yaygin bir kabul
gormektedir.?2 Ozellikle patent foramen ovale, sekundum
defektler ve bazi fenestre sekundum defektlerde eger de-
fektin st ve alt kenarinda yeterli ve giivenli bir rim kalinlig1 var
ise ayrica device ile defektin kapatilmasi sonrasi AV kapaklar
olumsuz etkilenmeyecek ise transkateter ASD kapatilmas1 uy-
gundur. Sekundum ASD de perkiitan kapatma (Sekil 20-2A,B)
prevelans: dramatik artarak, cerrahi onarimin yerini alma nok-
tasmna gelmistir.?> Karamlou ve arkadaglarinin?® bildirdikleri
caligmada, 1988 y1lindal00.000 niifus bagina 1.08 olan ASD ve
patent foramen ovale kapatma oran1 2005 de 100.000 niifus ba-
sina 2.59 gibi oranlara yiikselerek %139 artis oranina erismistir.
Kapatma tiirlerine gore incelendiginde cerrahi kapatma 1988
de 100.000 de 0.86 iken 2005 de 100.000 de 1.07 olmus artig
oran1 %24dur. Oysa ayni zaman araliginda degerlendirildigin-
de transkateter kapatma 1988 de 100.000 de 0.04 iken 2005 de
100.000 de 1.43 artig oran1 %3475dir. Onemli olarak, bu ¢alis-
ma, transkateter kapanmasini destekleyen paradigma degisimi-
nin, bebeklerde veya ¢ocuklarda kapanma artisindan ziyade, 40
yasin iizerindeki yetiskinlerde kapanma prevalansinin artmasi
nedeniyle meydana geldigini belirlemistir.
ASD onariminin basitligine ragmen, konjenital kalp hasta-
liklari i¢in hizmet veren doktorlar ve hastalar i¢in pek ¢ok opsi-
yon vardir. Cihaz veya cerrahiden fayda goren hasta popiilasyo-

nu, bityiik olasilikla ilgi ¢ekici giincel fikirleri ve sonuglar: en iyi
duruma getiren tedavi algoritmalarini artiracaktir.

Aort Stenozu

Anatomi ve Siniflandirma. Aort kapak anomalileri. KKH’nin
en sik goriilen sekli olup, genis bir spektrumda incelenir. Sol
ventrikil ¢ikis yolunun (LVOT) tikanmast birden fazla seviyede
ortaya ¢ikar: subvalvular, valvular ve supravalvular (Sekil 20-3A-
D). Yenidoganda veya infantta kritik stenotik aort kapak, kalin-
lagmus, dismorfik ve miksomatoz kapakgiklarin eslik ettigi tek
veya ¢ift kommissiirlii yapida olup kapak seviyesinde kesit alani
azalmustir. Siklikla sol tarafli lezyonlarla birlikte goriilebilir. Bos-
ton Cocuk Hastanesinde, 32 vakanin gozden gegirilmesi sonucu
kapaklarin %59’u tek komissiirli, %4071 ¢ift komisstirliidiir.?
Hastalarin %88’inde bastapatent duktus arteriozus, mitral yet-
mezlik ve hipoplastik sol ventrikiil olmak tizere, gesitli defektler
de eslik etmektedir. Endokardiyal fibroelastosis (EFE) ozellikle
kritik aort stenozu (AS) olan infantlarda siktir. Sol ventrikiiliin
6nemli dlctide hipoplastik ve nonkomplian olmasi, bu durum-
daki hastalar1 LV’nin sistemik dolagima girmesini saglamada
daha normal boyutta LV’leri olanlarda kullanilabilecek teknikler
i¢in zayif adaylar haline getirir. Kritik AS olan bazi yenidogan-
larda, hipertrofik sol ventrikiil yerine zayif diyastolik kompli-
yansi olan dilate bir sol ventrikiil ile kargilagilir.2*

Sol taraf yapilarin biventrikiiler dolagimi desteklemek i¢in
uygunlugu hakkinda karar gerektigi i¢in kritik aort stenozu olan
yenidoganlar zorlu bir popiilasyondur. Endokardiyal fibroelas-
tozis rezeksiyonu ve mitral kapak miidahalesi ile birlikte aort
valvotomi gibi sol ventrikiil rehabilitasyonuna yonelik teknikleri
igeren yeni yaklagimlar vardir. Kritik AS i¢in fetal valvotominin
ortaya cikisi, biventrikiiler onarim i¢in aday olan bebeklerin sa-
yisini da artirabilir.

Patofizyoloji. Fetal hayatta goriilen, intrakardiyak ve ekstra-
kardiyak santlar kritik aort stenozlu yeni doganlarin bile hayatta
kalmasini saglar. Intrauterin sol ventrikiil hipertrofisi ve iskemi
sol atriyel hipertansiyona bu da foramen ovaleden sagdan sola
olan akimin azalmasina yol agar. Ciddi vakalarda, sag ventrikiil
voliim yiiklenmesine neden olacak sekilde, akim tersine do-
nebilir. Sag ventrikiil daha sonra tiim sistemik outputu patent
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Sekil 20-17. Infrakardiyak tip TAPVR. (**’) portal sisteme bogalir-
ken inen dikey damarin darhig gériilmektedir.

Belli bir paliyatif onarimi yoktur. Béylece, eslik eden obs-
tritksiyonu olan (obstriiktif tip) TAPVD (Sekil 20-17) konjenital
kalp cerrahisinin tiim spektrumunda tek gercek cerrahi acil du-
rumlardan birini temsil eder.

Anatomi ve Embriyoloji. Akcigerler, foregut (ince barsak)
katlantisindan olugur ve vendz sistemi, splanknik venoz sistem-
den gelisir. TAPVD; pulmoner venlerin sol atriyumun posterior
yiizeyinde meydana getirdigi katlantinin, akciger tomurcukla-
rin1 gevreleyen pulmoner venoz pleksus ile birlesememeleri so-
nucuolusur. Sol atriyumun normal birlesme yerinde, en azindan
bir pulmoner pleksusun splanknik pleksusla devamliligi soz
konusudur. Pulmoner venler, sistemik venler araciligiyla kalbe
drene olur.

Darling ve arkadaslari, pulmoner venlerin sistemik venoz
sisteme baglant1 yerine veya seviyesine gore TAPVD’ 1 (Sekil
20-18) siniflandird:” Tip I (%45); anormal iligki suprakardiyak
seviyededir, Tip II (%25); kardiyak seviyededir. Tip IIT (%25);
infrakardiyak seviyededir ve Tip IV (%5) anormal iliski farkl
yerlerdedir.”® Herbiri, ayrica kendi i¢inde pulmoner venéz obs-
tritksiyonun olup olmamasina gore de alt gruplara ayrilmistir.
Pulmoner venéz obstriiksiyon, sagkalimi 6nemli 6l¢iide etkiler
ve siklikla infrakardiyak tipte 6zellikle infrakardiyak baglanti,
duktus venozusun karacigeri baypas etmesine engel olursa go-
ralir.””

Patofizyoloji ve Tani. Total anormal pulmoner vendz dénii-
stin butiin tiplerinde, hem pulmoner hem de sistemik venoz
kan, sag atriyuma dondiigi i¢in, infantin yasayabilmesi i¢in,
sagdan sola intrakardiyak santa gerek vardir. Bu daima genis bir
patent foremen ovale ile saglanir. Bu zorunlu karisim nedeniyle,

Sekil 20-18. Darling ve arkadaslar1 tarafindan agiklanancesitli
TAPVD tiirleri (Nicholas Clarke MD izni ile)

siyanoz siklikla goriiliir ve derecesi pulmoner akimin sistemik
akima oranina baglidir. Azalmis pulmoner kan akimi, pulmoner
venoz obstriiksiyon sonucudur ve sag ventrikiil basinci, sistemik
basincin %85’inden az olursa olusmaz.”8

Total anormal pulmoner venéz déniisii olan ¢ocukta pul-
moner vendz obstritksiyon da eslik ediyorsa, acil cerrahi giri-
sim gerektirecek, ciddi siyanoz ve solunum sikintisi gelisebilir.
Obstriiksiyon olmayan vakalarda klinik tablo siklikla beslenme
sirasinda pulmoner dolagim artisi, hepatomegali, tasikardi, ta-
kipne ile karakterizedir. Ciddi obstriiksiyon olan ¢ocukta, arte-
riyal kan gazinda ciddi hipoksiye (PO, <20 mmHg), metabolik
asidoz eglik eder.”®

Gogiis radyografisinde ($ekil 20-19), kalp normal biiyiik-
liiktedir ve yaygin pulmoner 6dem vardir. Tki yénlii ekokardi-
yografi tanida ¢ok 6nemlidir. Ventrikiiler septal pozisyon sol
sentrikiil volimi kii¢iik oldugu i¢in, sola dogru yer degisti-
rebilir ve trikiispid regiirjitan jetin yiiksekligini él¢iilmek su-
retiyle de sag ventrikiil basinct hakkinda bilgi sahibi olunur.
Ekokardiyografi genellikle pulmoner venoz baglantilar: (tip I
ila IV) tanimlayabilir ve diger tani testlerinin yapilmasi nadi-
ren gerekir.

Bu hastalarda intravenoz kontrast maddenin yaratacagi oz-
motik yiike bagh gelisebilecek pulmoner 6dem nedeniyle kate-
terizasyon Onerilmez.80 Kardiyak kateterizasyon yapildiginda,
dort kalp odasinin tamaminda oksijen saturasyonunun esitlen-
mesi bu hastalikta 6nemli bir bulgudur, ¢iinkii sag atriyuma geri
donen karigmis kan kalbe yayilir.

Tedavi. TAPVD’ tin operatif olarak diizeltilmesi i¢in, ortak pul-
moner vendz sistemin sol atriyuma anastomozu, anormal venoz
baglantinin ve ASD’nin kapatilmasi gerekmektedir.”%8!



Sekil 20-37. HLHS (AS/MS) olan bir hastada elde edilen anjiyog-
ram. Son derece hipoplastik asendan aorta (*’) goriiliir.

i¢cin PGE, baslanmali ve ventilator ayarlar1 yapilirken asir1 ok-
sijenizasyon ve karbondioksit birikiminden kaginilmalidir. Bu
manevralar pulmoner vaskiiler direnci koruyacak ve sistemik
perfiizyonun gelismesini tegvik edecektir.>719% Kalp kateteri-
zasyonundan genellikle kaginilir ¢iinkéi hem siklikla yardimei
olmaz hem de PDA da hasara neden olabilir. Ayrica radyoopak
maddenin neden oldugu ozmotik yiike bagli renal disfonksiyo-
na neden olabilir.

Tedavi. 1983'de Norwood ve arkadaglarinin HLHS unu!!! ra-
hatlatabilmek amaciyla tanimladig iki asamali palyatif bir giri-
simdaha sonra su anda kullanilan ii¢ agamali palyasyon metodu
olarak modifiye edilmistir.!?® Ilk asama palyasyon, modifiye
Norwood prosediirii (Sekil 20-38) olarak da bilinir ve sag vent-
rikiilden ¢ikan tek bir damar (neoaorta) olusturularak hipopla-
zik sol ventrikiil bypass edilir.

Bugiin arkus rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan teknikte, pul-
moner kok ile nativ ¢ikan aorta arasindaki baglanti, bir parga

mBTS
Patch

Sekil 20-38. Norwood prosediirii gorillmektedir. Aort ve pulmoner
kapak annulusunun anastomozu gosterilmemistir. Asendan aort ve
hipolastik ark yama biiyiitme ile rekonstriikte edilir. Burada pul-
moner kan akimi modifiye BT sant tarafindan saglanmustir. (Kelly
Rosso MD izni ile)

pulmoner homogreft ile daralmis nativ aorta genisletilerek ta-
mamlanir. Bu anostomozun bir ¢ok modifikasyonu olup bun-
lardan 6zellikle aorta ve pulmoner arteri sinotubuler bileskeden
aywrarak uygulanan Damus-Kaye-Stansel (DKS) anastomozu
onemlidir. Proksimal aorta proksimal pulmoner artere anasto-
moz edilerek kalpten cift ¢ikis (cifte namlulu-double barreled)
olusturulur. Bu ¢ikis daha sonra distal aortaya anastomoz edi-
lir. Koarktasyon da varsa, homogreft materyalle genisletilebilir.
Arkus rekonstriiksiyonu tamamlaninca, innominate arterle, sag
pulmoner arter arasina 3.5-4 mm sant olusturulur. Daha sonra
interatriyal septum genis bigimde ¢ikarilarak pulmoner venoz
hipertansiyon engellenmis olur.

Damus-Kaye-Stansel (DKS) prosediirii ile, yukarida tarif
edildigi gibi 3 anastomozu olan neoaortanin postoperatif dis-
torsiyonu Onlenir.Boylece koroner arter yetmezligi riski azalir.
112 Aorta, 4mm veya daha biiyiik oldugu zaman uygulanabi-
lir. Ancak, HLHS'li bircok infantta, 6zellikle aortik atrezi varsa,
aorta gelismemistir ve ¢ap1 genellikle 2 mmden kiigiiktiir. $ant
yerine pulmoner kan akist saglamak i¢in mevcut alternatif tek-
nik, “Sano” olarak adlandirilir, RV-PA kondiiit olarak genellikle
5 veya 6 mm ringli Gore-tex grefttir kullanilr.!!3

flk agama palyasyonu takiben infantlarin postoperatif yone-
timi karmagiktir, ¢iinkii olumlu sonuglar pulmoner ve sistemik
perfiizyon arasinda hassas bir denge kurmaya baghidir.Son lite-
ratiir, bu bebeklerin hem pulmoner hem de sistemik dolagimlar:
saglamak icin yeterli postoperatif kardiyak debi gerektirdigini
ve miks vendz oksijen satiirasyonunu (Svo2) izlemek igin oksi-
metrik kateter kullaniminin, hem inotropik ajanlarin segiminde
hem de ventilasyon yonetiminde klinisyenlere yardimci oldu-
gunu gostermektedir.!1* Sag ventrikiil ve pulmoner arter (Sano
sant) arasinda bir sant uygulanmasi, modifiye BT sant tarafin-
dan olusturulan diyastolik akimi azaltir ve koroner perfiizyonu
artirabilir, bu da postoperatif kardiyak fonksiyonun iyilesmesine
neden olabilir.!'* Son yillarda Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan
desteklenen prospektif, randomize ve ¢ok merkezli, Sistemik
Ventrikiil Rekonstriiksiyonu (SVR) ¢alismasi, Sano sant veya
modifiye B-T sant yapilan yenidoganlarin sonuglarini karsi-
lagtirmistir. !> Sistemik Ventrikiil Rekonstriiksiyon calismasi,
randomizasyondan sonraki 12 aylik kalp nakli olmaksizin sag
kalimin Sano santhlarda modifiye B-T santlilardan daha yiik-
sek oldugunu géstermistir (%74%e %64 p=.01). Ancak, Sano sant
grubunda istenmeyen miidahaleler (p = 0,003) ve komplikas-
yonlar (P = 0,002) daha fazlaydi. 14 aylikken sag ventrikiil bii-
yiikliigi ve fonksiyonu ve 12 aylikken 6liimciil olmayan ciddi
advers olay orani iki grupta benzerdi. 32 + 11 aylik ortalama (+

standart sapma) takip siiresi boyunca toplanan verilere
gore iki grup arasinda transplantasyonsuz sagkalimda an-
lamli fark yoktu (P =.06).11°

2010 yilindaki ilk SVR yaymnlarindan bu yana, 3 yillik ve
6 yillik sonuglar analiz edilmistir. 3. yilda, modifiye BT sant
gruplarina karst RVPAS (Sano) i¢in kombine 6liim ve kardiyak
transplantasyon oranlar1 %33 ve %39 idi (P = 0.14). Tim mev-
cut veriler Kaplan-Meier analizi (ortalama takip 4.4 + 1.0 y1l) ile
incelendiginde, gruplar arasinda da fark yoktu (log siralamasi P
= 0.11). Genel olarak, modifiye BT sant kohortunda 100 6liim
ve 10 transplantasyon ve RVPAS (Sano) grubunda 86 6liim ve
11 transplantasyon vardi.''® 6 yilda, nokta ortalamalar: kombi-
ne oliim/transplantasyon orani karsilastirildiginda,modifiye BT
santlara kiyasla (%41) RVPAS (Sano)’lar1 (%36) tercih eden bir
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786 konur. Daha sonra, VSD posteroinferior kisma konan dikislere
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(iletim yolu agisindan) dikkat edilerek yamayla kapatilir.

Sonuglar. Infant désneminde TOF primer onarim igin opera-
tif mortalite gogu seride %5’ten az bildirilmistir.!! Daha once
bildirilmis olan transaniiler yama yerlestirme veya onarim si-
rasinda daha geng yas gibi risk faktorleri, intraoperatif ve pos-
toperatif bakimin ilerlemesine ikincil olarak ortadan kaldiril-
mustir. “Society of Thoracic Surgeons Congenital Heart Surgery
Veritabanina’a gore 2002-2007 yillar1 arast opere edilen 3059
Fallot tetralojisi olgusunda taburculuk mortalitesi, baslangig-
ta palyasyon uygulananlarda %7.5, primer onarim grubunda
%1.3 ve agamali onarimi uygulanan grupta ise %0.9 olup primer
onarim alan hastalarda asamali onarim alanlara gore benzer so-
nuglara isaret etmektedir.!6> Bununla birlikte, bu oranlar yeni-
dogan doneminde palyasyon grubunda %6,2 bulunmus, primer
onarim gurubunda ise %7.8’lere yiikselmistir. Bu fark yenido-
ganlarda postoperatif komplikasyonlarin yiiksekligi ile kismen
aciklanabilir.

TOF tamirinde en 6nemli sorun, postoperatif donemde
olusan pulmoner yetersizlige sekonder olarak artan voliim yii-
kiiniin sag ventrikiil tizerinde akut ve kronik etkileridir. Bu,
ozellikle VSD veya periferik pulmoner stenoz gibi rezidiiel lez-
yonlar varsa sorunludur. TOF onarimi sonrast pulmoner kapak
yetersizligi kisa vadede nispeten iyi tolere edilir, ¢tinkii kismen
hipertrofik RV genellikle degismis hemodinamik yiike uyum
saglar.’®> Bununla birlikte, pulmoner yetersizligin kronik zararl
etkileri sayica pek goktur; ilerleyici sag ventrikiil dilatasyonu ve
yetersizligi, trikiispid yetmezligi, egzersiz intoleransi ve ani 6lii-
mii kapsar. Sag ventrikiil myokardinin dilatasyonun elektriksel
bozulmaya alt yap1 saglamasiyla olusan mekanoelektriksel iliski,
ventrikiiler aritmiye egilimin altinda yatan neden olabilir.'** Bu
iddiay1 destekler nitelikte olarak, Gatzoulis ve arkadaglari!63164
dinlenme EKG’sinde QRS uzamasinin 180 ms den fazla oldugu
ve belirgin sag ventrikiil genislemesi olan hastalarda semptoma-
tik aritmi riskini yiiksek buldular. Karamlou ve arkadaslar1 da
genislemis sag atriyal voliim ve sag ventrikiil boyutlar1 da dahil
olmak iizere benzer yapisal ve hemodinamik anormalliklerin,
TOF tamirini takiben gériilen atriyal aritmilerle iligkili oldugu-
nu gostermisler, QRS uzamasinin 160 ms esiginin Gtesine geg-
mesinin atriyal aritmilerin riskini artirdigimi bulmuglardir.16>

Sekil 20-57. Melodi kapagi.

Bu veriler birlikte degerlendirildiginde TOF hastalarinda tamir
sonras! atriyal ve ventrikiiler aritmilerden benzer bir mekaniz-
manin sorumlu olabilecegini gostermektedir.

Ventrikiiler fonksiyonda belirgin bir bozulma meydana gel-
diginde, infant doneminde nadiren gerekli olmasina ragmen,
bir pulmoner kapak yerlestirilmesi gerekebilir. Ne yazik ki, pul-
moner kapak replasmaninin zamanlamasini belirleyen evrensel
bir kriter yoktur. Pulmoner kapak replasmani i¢in mevcut kri-
terler agagidaki kriterlerden ikisinin varligidir: RVEDD indeksi
>160 ml/m2, RVEDI >70 ml/m2, LVEDV indeksi >65 ml/m?,
RVEF<%45, RVOT anevrizmasi ve senkop veya VT dahil olmak
tizere klinik semptomlar veya bulgular!®® PVR minimal morbi-
dite ve mortalite ile yapilabilir.'6”

Cerrahi PVRYye alternatif perkiitan pulmoner kapak imp-
lantasyonudur. Melodi kapak sistemi ($ekil 20-57) bu tiir sis-
temlerin en popiileridir. Risk ayarlamasinin ardindan cerrahi
veya transkateter PVR arasinda anlamli fark gézlenmedi. Bu-
nunla birlikte, transkateter PVR daha kisa bir hastaneye yatis ile
iligkiliydi. Hastanede yatis maliyetleri her iki prosediir icin de
benzerdir.!8

Aritmiler TOF onarim sonrasi potansiyel olarak en ciddi
ge¢ komplikasyondur. Gatzoulis ve arkadaglar1'®* tarafindan in-
celenen 793 hastanin ¢ok merkezli bir kohortunda, intrakardi-
yak onarimdan sonraki ilk 5-10 yil iginde ventrikiiler ve atriyal
tagiaritmi ve ani kardiyak 6liim prevalansinda stirekli bir artig
kaydedildi. Onarimdan 35 yil sonra hastalarin %12’sinde klinik
olaylar bildirilmistir.Diger ¢alismalarda da atriyal aritmi sikligs,
%1 ile %11 arasinda bildirilmigtir.'>1%4 Bu durum, aritmi bag-
langicinin zaman bagimli oldugunu gostermektedir.

Onarimin ardindan aritminin altinda yatan nedenler kar-
magik ve ¢ok faktorlidiir, bu da kotii tanimlanmig optimum
tarama ve tedavi algoritmalarina neden olur. Ileri yasta tamir,
atriyal ve ventrikiiler aritmilerin herikisinin de sikhiginda art-
ma ile iligkilidir. Tamirden 6nce, uzun siireli siyanoza sekonder
bozulmus ventrikiil fonksiyonu daha yagl hastalarda aritmi egi-
limini artirabilir.

Ventrikiiler Septal Defekt

Anatomi. VSDde Sol ve sag ventrikiiller arasinda agiklik vardir.
Konjenital kalp hastaliklarinin %20-30’unu olusturur. {zole ola-
bildigi gibi daha kompleks malformasyonlarin bir pargasi olarak
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KALBIN DEGERLENDIRILMESI

Klinik Degerlendirme
Tibbin diger alanlarinda oldugu gibi, cerrahi girisim gerektiren

edinsel kalp hastalig1 bulunan hastalarda da tibb 6ykii ve fizik
muayene klinik degerlendirmenin temelini olugturur. Tam bir
tibb1 dykii-6zgegmis degerlendirmesinin alinmasi eslik eden
hastaliklarin belirlenmesine, ameliyat riskinin hesaplanmasina
ve cerrahi sonrast prognozun tahmin edilmesine yardimci ola-
caktir. Fizik muayene sadece gecirilmis ameliyatlar, periferik
veya serebral vaskiiler hastaliklar gibi cerrahinin kompleksligini
arttiran faktorleri ortaya koymakla kalmaz, cerrahi yaklagimi
etkileyebilecegi gibi, tanisal amagl ¢alismalarin sirasinda ve se-
¢iminde de yardimcr olacaktir. Hastanin tam olarak degerlendi-
rilmesi cerrahin, hastanin optimal cerrahi tedavi stratejisi i¢in
bilimsel dogru kararlar vermesini saglar.

Hikaye

Kalp hastaliklarini diisiindiiren semptomlar;gogiis agrisi, ¢ar-
pint1, 6dem, nefes darligi, cabuk yorulma ve bayilmayi igerir. Bu
semptomlar agik¢a ortaya konduktan sonra, tibb1 6ykii 6zellikle

bu semptomlarin ne zaman ortaya ¢iktigina, sikligina, yayiligina,
stiresine ve alevlendiren faktorlere yonlenmelidir. Kalbin talep-
leri, onun yiiklenme kosullar1 ve hastanin metabolik durumuna
gore belirlenir. Kardiyak semptomlar siklikla fiziksel egzersiz ve
postural degisikliklerle belirginlesir.

Gogiis agrisi, koroner arter hastaligi (KAH) igin ¢ok 6nem-
lidir, fakat miyokardin metabolik ihtiyaglar1 ile koroner arter
dolagim1 yoluyla oksijen saglanmasinda uyumsuzlugun oldugu
diger kardiyolojik patolojilerde de ortaya ¢ikabilir. Tipik olarak
agry; sikistiricy, baskilayicr sekilde veya dayanilmaz olarak ve de
siklikla sternum arkasinda, birka¢ dakika siiren seklinde tanim-
lanir. Bu rahatsizlik sol kola, boyuna, ¢eneye veya epigastrik bol-
geye yayilabilir. Gogiis agrisi, siklikla kalpte metabolik ihtiyaci
arttiran egzersiz, yemek yeme aktiviteleri ile yogun stres durum-
larinda ortaya ¢ikar ve tipik olarak istirahatle veya nitrogliserin
kullanimiyla geger. Miyokard iskemisi olan hastalarin énemli
bir kisminda 6zellikle diyabetik, kadin ve yash olanlarda sessiz
go6gls agrisi veya esdegeri semptomlarin (dispne, terleme, mide
bulantis1 veya ¢abuk yorulma) olabilecegi unutulmamalidir.
Kostokondrit, biliyer kolik, gastrodzofageal reflii hastaligi, 6zo-
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Potansiyel ciddi kanama komplikasyon risklerinden dolayi
protez kapak gelismesinde sistemik antikogiilasyon tedavisine
ihtiyact ortadan kaldiran biyolojik materyal kullanimini uya-
rilmigtir. Dogal olarak daha az trombojenik etkiye sahiptir.
Hem tromboembolik hem de antikoagiilasyon ile iliskili “yillik
komplikasyon riski mekanik kapaga gore 6nemli 6l¢ctide daha
azdir.®? Sonug olarak, doku kapak replasmani, sistemik anti-
koagiilasyona goniilsiiz, antikoagulan tedavi alirken uyum ve
takip ile ilgili potansiyel endise edilen hastalar ve tromboze
mekanik kapak icin reopere edilen vakalarda onerilir. Ancak,
biyolojik kapaklar ozellikle mitral pozisyona yerlestirilmis
genglerde, hiperkalsemi ve diyaliz tedavisi olanlarda dejene-
rasyona daha ¢ok meyillidir.*® Uretimdeki gelismeler énceki
versiyona gore biyolojik kapaklar1 daha dayanikli hale getir-
mistir. Aort pozisyonunda 60 yas tistii ve mitral pozisyonda 70
yas istii olan ve antikoagulasyon i¢in baska bir endikasyonu
olmayan hastalarda biyolojik kapak replasmani tercih edilir.
Bir¢ok merkezde, re-replasman i¢in transkateter aortik ka-
paklarin kullanilma imkani bulunmasi hem hastalarda hem
de cerrahlarda 60 yastan kiigiik hastalarda da biyolojik kapak
kullanilimi tercihini dogurmustur.

Mekanik Kapaklar. ilk olarak 1977 yilinda ift lifletli kapak
tanitilmistir. Cift lifletli kapaklar, iki periferal ve bir santral a¢ik-
lik olusturan, agilip kapanabilme ozelligi olan iki yar1 dairesel
kapakeiktan olusur (Sekil 21-5). Cift lifletli mekanik kapaklar
ile ilgili gosterilen en 6nemli 6zellikler mitkemmel akim 6zelligi
ve kapak yetmezligini igeren ge¢ kapak komplikasyonu ile ilgili
riskin diigitk olmasi olarak gosterilmistir. Su anda diinyada en
sik implante edilen mekanik protez kapak tipidir.1°

Mekanik kapaklar i¢in antikoagulasyona ihtiya¢ duyulma-
sina ragmen, uluslararasi normalize edilmis oran (INR) takibi
ile tromboembolik riski azalir ve genel sag kalim daha iyi hale

Sekil 21-5. St. Jude biliflet mekanik kapak. (St. Jude Medical, Inc.,
St Paul, MN'in izni olmadan fotograf ¢ogaltilamaz. Biitiin haklar:
saklidir.)

gelir.!01 Mekanik aort kapak replasmani yapilan hastalarda INR
degeri normalin 2-3 kati olmasi istenirken yapilan randomize
¢aligma sonucu sonrasi mekanik kalp kapaklarindan biri INR
1.5-2 araliginda da iyi sonuglar gostermistir.'92 Mekanik mitral
kapak replasmani yapilan hastalar, aort kapak replasmanina gi-
den hastalara gore siklikla daha genis atriyal ¢apa, eslik eden at-
riyal fibrilasyona ve daha ytiksek tromboemboli riskine sahiptir
dolayisiyla INR degerinin normalin 2,5-3 kat civarinda olmasi
onerilir. Uygun sekilde yonetildiginde, hastalarda yillik kana-
ma riski <%1,4. Mekanik mitral kapak protezi olan hastalarda
yaklagik olarak tromboemboli riski aort kapak olanlara gore iki
mislidir. (%1,3 ve %0,8/ her yil.) 103

Doku Kapaklar. Ksenogreft doku kapaklar; hayvan kaynakli
domuz kapaklar veya sigir perikardiyumundan tiretilen doku-
lar, bir tiirden bagka bir tiire implante edilen kapaklardir. Birgok
degisik ksenogreft doku kapagi mevcuttur ve esas olarak stentli
olup olmamasina gore farkli 6zellikler gosterir. Stentli kapaklar
siklikla implante edilir ve Amerikadaki en populer kapak, stentli
sigir perikardi kapaklardir. 104

Geleneksel stentli kapaklar dikilen ringe yapistirilir, stentsiz
kapaklar ile karsilastirildiginda kapagin teknik olarak daha zor
olan yerlesimini azaltir (Sekil 21-6). Stentli doku kapaginin en
onemli dezavantaji transvalvuler gradient artimina neden olan
kiigiik efektive orifis alani olmasidir. Bu fenomen hasta protez
uyumsuzlugu (patient prosthetic mismatch) olarak tanimlanir.
Bu etki 6zellikle kiigiik prostetik kapak alani, 6zellikle vucut yii-
zey alanina gore kapak alani <0,85 cm2 olanlarda goriiliir, ame-
liyat sonrasi yagam siiresini, semptomatik iyilesmeyi, egzersize
hemodinamik cevabr etkiler.10

Stentsiz domuz ksenogreft kapaklar, kiigiik prostetik kapak
alani olanlarda goziiken kisitlanmig akim 6zelligini azaltmak
i¢in gelistirilmistir. Bunlarin esit boyuttaki stentli ksenogrefte
gore efektif kapak alaninda yaklasik olarak %10 artis saglandig
gosterilmistir.'%° Hem egzersizde hem de istirahatte hemodina-
mide iylesmeye neden olur.!% Stentin ve dikis ringinin olmama-
s1 kapak replasmaninda teknik olarak kompleksiteyi artirmasina
ragmen, aort kapak aparatinin biyolojik mobilitesini sagladigin-
dan dolay1 avantaj saglar. Stentsiz kapak sonuglar1 umut verici
olmasina ragmen bazi stentsiz kapaklarin uzun dénem dayanik-
liiginin zayif oldugu gosterilmistir,'%” ve implantasyonla iligkili
teknik zorluktan dolayi yaygin sekilde kullanimi kabul gérme-
mistir.

Son zamanlarda, aort kapak replasmani i¢in gereken komp-
leksiteyi ve gerekli zaman1 daha da kisaltmak i¢in hizli yerlestiri-
len kapak protezleri piyasaya siirtilmiistiir. Bu kapaklardan ikisi
Amerika Birlesik Devletlerinde piyasadadir. LivaNovanin Per-
ceval kapak protezi mevcut tek siitiirsiiz, stentsiz protez kapak-
t1r.198 Bu hizli yerlestirilen protez kapaklar 6zellikle dar aniiliisii
olan hastalarda daha gelismis hemodinamik fayda géstermistir
ve daha kisa implantasyon siireleri vardir. Bazi serilerde, bu fay-
dalarin erken dénem morbiditeyi azalttig1 gosterilmigtir.!%8

Homogreftler. 50 yil 6nce tanimlanan orjinal teknikten bu
yana insan kadavrasindan alman homogreftler ayni zamanda al-
logreft olarak bilinir ve aort kapak replasmani i¢in kullanilir.'%®
O zamandan bu yana, tipik olarak homogreftler pulmoner ve
aort kapak replasmani i¢in kullanilirlar. Beyin oliimi gergekle-



Tablo 21-13

Sekonder mitral regiirjitasyonda cerrahi girisim kilavuzu bilgileri

KLINIK ONERI SINIFI KANIT DUZEYi
Kronik iskemik MY (ESC Kilavuzlari)

« Ciddi MY, SVEF >%30, KABC yapilacak ise I ©
o Orta MY, KABC yapilacak ise, mitral tamir miimkiin ise ITa C
« Ciddi MY, semptomatik hasta, SVEF <%30, revaskiilarizasyon aday1 IIa ©
« Ciddi MY, SVEF >%30, revaskiilarizasyon sans1 olmayan, optimal medikal tedaviye IIb ©

direngli, diisiik komorbidite

Kronik Fonksiyonel MY (ESC ve ACC/AHA Kilavuzlari)

« SV disfonksiyonuna bagli, Kronik ciddi MY, SVEF <%30, direngli NYHA klas III-IV, IIb @

optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik

MY: mitral yetmezlik, ESC: European Society of Cardiology, KABC: koroner arter bypass cerrahisi, SVEF: sol vetrikiil ejeksiyon fraksiyonu,
SV:sol ventrikiil, ACC: America College of Cardiology, AHA: American Heart Association, NYHA: New York Heart Association

madig1 gosterilmistir.'4! Disiik sol ventrikiil fonksiyonu, dilate
sol ventrikiil ve 6nemli liflet gerginligi(tethering) olan ciddi MY
hastalarinda, subvalviiler aparatin korunmasiyla MV replasma-
nini tercih ediyoruz. $u anda, tamir yapilacak hastalarda mitral
anulusu kiigiiltmek i¢in yar1 sert veya sert bir aniiloplasti halkasi
kullanilmasi énerilmektedir.!8! Papiller kas yer degistirmesini
diizeltmek amaci igin ¢esitli teknikler de Onerilmistir, ancak
gogu sonug raporlar: tek merkezli, geriye doniik ve az sayilidir.
Lifletlerin ciddi tetheringi /gerginligi veya LV’iin ¢ok agir1 ge-
nislemesi nedeniyle onarim miimkiin olmadiginda subvalviiler
aparatin korunmasiyla mitral kapak replasmani endikedir.

Bu heterojen grupta ameliyat sonuglar1 merkezler arasinda
ve hastalar arasinda farklilik gostermektedir. Cerrahi mortalite
birgok yeni seride %0 ile %9 arasindadir.'®* Genellikle, primer
MY sonuglari ile kargilastirildiginda, mortalite ve rekiirrens
oranlar1 yiiksektir ve uzun dénem prognoz kotudiir. Tekrarla-
yan MY birgok seride %15 ile %30 kadar yiiksektir ve 5 yillik
mortalite %44 ile %48 arasindadir.!3+193194 So] atriyal boyutda
azalma ve SV de tersine remodeling saglanabilir.!%>

Sol Ventrikiil Anevrizmorafisi ve Cerrahi
Ventrikiiler Restorasyon

Ventrikiil Anevrizmalarinin Patofizyolojisi. Miyokardin
yaklasik %5-10"nu tutan bir transmural enfarkt, nekrotik miyo-
kardin fibroz doku ile doniigmesi sonucunda, Sol Ventrikil (SV)
anevrizmasina neden olabilir. Bu genellikle infarkt sonrasi 4-8.
haftalarda meydana gelir. Son 10 yil igerisinde, stenotik artere
cerrahi ya da girisimsel yollarla hizl bir sekilde revaskiilarizas-
yon yapilabilmesi sonucunda, subendokardiyal kaslar nekrotik
kalmasina ragmen, subepikardiyal kaslarin korunmas: sagla-
nabilmigtir.' Bu ylizden, SV duvarinda talyum testi sirasinda
canli, ekokardiyografi ya da anjiyografide ise akinetik bolgeler
goriilmesi olagan dis1 degildir. Yapilan galigmalar, miyokard
dokusunda bir seferde %20 nin iizerindeki nekroz gelismesi-
nin, ventrikiil dilatasyonu ve ventrikiil yetmezligine irreverzibl
bir progresyon olacagini gostermistir.!®” Enfaktiis sonras: kalp
yetmezligi gelistiginde, mevcut tedavilere ragmen bir yillik
mortalite %32’lere ulagir.’® Klasik bir anevrizma SV sistolde ka-
silirken, disarrya dogru paradoksal olarak kabaran, 4-6 mm ka-
linliginda bir skar dokusundan ibarettir. Anevrizmalar, %80’in
iizerinde sol anterior desenden arter okliizyonunu takiben, sol

ventrikiiliin anteroseptal ve apikal bolgelerinde meydana gelir.
Geri kalanlar ise, sirkumflex ya da sag koroner okliizyonlarini
takiben inferior bolgede meydana gelir.

Hastalar tipik olarak, bazi nedenlerden dolay: gelisen ventri-
kiiler aritmilerden sikayet¢idir. Bu nedenlerden ilki, postinfarkt
remodelinge bagli gelisen elektrik dissenkroni ve iskemik kardi-
yomiyopatili hastalarda ventrikiiler aritmiler i¢in tetikleyicinin
tipik olarak skar sinir1 alaninda olmasidir.'?% 200 fkinci sebep,
artmus ventrikiil voliimiiniin agir1 duvar gerilimine ve gerginli-
gine sebep olmasi, gerginligin de artimilere neden olmasidir.2%!
Ugiincii neden ise, SV anevrizmasinin, MI sonrast SCD gelisimi
i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmasidir.2%? Cerrahi ventrikiler
restorasyon (CVR), postinfarkt skar ve/veya anevrizma rezek-
siyon sirasinda anatomik substratin gikartilmasi ile tiim bu so-
runlar1 ¢6zmeye yonelir. Bu sayede, voliim diistriliir, mekanik
resenkronizasyon ve komplet revaskiilarizasyon ile iskeminin
giderilmesi ile miyokard duvar geriliminde ve oksijen talebinde
azalma saglanir.

Klinik Goriiniim ve Tani. Sol ventrikiiler (SV) anevrizma
semptomlar1 anjina, KKY, ventrikiiler aritmiler ve nadiren de
olsa embolik fenomenlerdir. Riiptiir son derece nadirdir. Has-
talar genellikle koroner arter bypass cerrahisi veya KKY ya da
aritmiler degerlendirilmesi sirasinda basvururlar. Transtorasik
ekokardiyografi her ne kadar SV fonksiyonlari, boyutu, mitral
kapak fonksiyonu ve trombiis varligi konusunda bilgi verse de
kardiyak MRI'mn canli doku, ventrikiil geometrisi ve skar bol-
gelerini tam olarak gosterme konusunda en iyi tanisal yontem
oldugu kabul edilmistir.!”

Cerrahi Tedavi ve Sonuglar. Vincent Dor 1985 yilinda, SV
anevrizma cerrahisinde uygulanan standart lineer tamir ile ki-
yaslanan, geometrik rekonstriiksityonu iyilestirmek amaciyla
gelistirdigi endoventrikiiler sirkiiler patch plasti isimli teknigi-
ni tarif etti. CVR, ventrikiiler anevrizmalarin cerrahi onarim-
larindan sonra ortaya ¢ikan ve kabaca daha genis bir tanim
olup, giiniimiizde postinfarkt ventrikiiler remodellingin etkile-
rini diizeltmek igin tasarlanmis bir grup cerrahi prosediir i¢in
kullanilmaktadir. Bazen de cerrahi ventrikiiler remodeling ya
da rekonstriiksiiyon, cerrahi anterior ventrikiiler endokardiyal
rekonstriiksiiyon (CAVER), ya da “Dor” prosediirii olarak da

833

IAYINITYLSYH 41X 1ISNIA]



Kritik Noktalar

1» Uygun tedavi plamimin olusturulmast agisindan onarimmin
aciliyetinin degerlendirilmesi esas 6zelliktir. Her ne kadar,
acil onarim elektif onarima gore daha fazla operatif risk ta-
sirsa da, tedavideki gecikme 6liim riskini arttirmaktadir.

2» Aort anevrizmanin klinik progresyonu, devam eden ge-
nigleme ve sonucta diseksiyon veya riiptiirdiir. Bu ne-
denle, 6miir boyu takip planinin bir pargasi olan invaziv
olmayan goriintilleme yontemleri, uzun dénem hasta
sagliginin garantisi agisindan gereklidir. Kiigiik, asemp-
tomatik anevrizmalar bile diizenli olarak tiim boyutu ve
yillik genisleme orani agisindan goriintilleme yontemleri
ile takip edilmelidirler.

Endovaskiiler tedavi cihazlar1 desendan torasik aort anev-

rizmalarinin, desendan torasik aorta diseksiyonlarinn,

aortik travmanin ve penetranaortik ilserin tedavisinde
kullanilmak tizere onaylanmustir.

Karar verme siirecinin ve uygun cerrahi girisimin segil-

3»

4y
mesinin standardize edilmesine ve ayni zamanda torasik
aortik hastalig1 olan hastalarda goriintiileme teknikleri-
nin kulaniminin da standardize edilmesine yardimci ol-
mak amaci ile tedavi uygulama kilavuzlari yayinlanmustir.

~

Semptomatik veya 5,5 santimetreden daha biiyiik ¢apl
asendan aort anevrizmalar: hastanin bikiipit veya trikiis-
pit aort kapag: olduguna dikkat edilmeksizin mutlaka ta-
mir edilmelidir. Aortay: etkileyen kesin kalitsal hastalig
olan ve hizli aortik genisleme (>0,5 cm /her yil) gibi ek
risk faktorleri olan veya ailevi aortik diseksiyon hikayesi
olan hastalar i¢in bu esik deger daha alt limitte tutulur.
Cerrahi onarim, hastanin dikkatli preoperatif tibbi de-
gerlendirilmesine bagli kalinarak hastaya ozel birtedavi
planinin gelistirilmesini igerir. Cerrahi girisim 6ncesinde
hastanin durumunun stabilize edilmesi mevcut komorbi-
ditelerin azaltilmas: agisindan olduke¢a 6nemlidir.
Antegrad selektif serebral perfiizyon ve serebro spinal sivi
drenaji gibi cerrahi tedaviye ek olarak yapilan girisimlerin
gelistirilmesi ve kullanilmasi kompleks aortik onarimda
sik olarak gozlenen morbiditelerin ciddi anlamda azaltil-
masini saglar.

Proksimal aortik diseksiyon, yasami tehdit eden ve ge-
nellikle acilen ameliyat endikasyonu olan bir durumdur.
Ancak, tam aortik onarim, ciddi malperfiizyon tedavi edi-
lene kadar ertelenebilir. )

5»

6»

7»

8»

ederse cerrahi yontem ile tedavi edilirler. Kii¢iik asemptomatik
anevrizmali olgularda, hipertansiyonun tamamen kontrol altina
alinmasi tibbi tedavinin temelini olugturur.

Asemptomatik hastalarda, greft replasmani i¢in endikas-
yon: tutulan segmentte (cogu torasik seementte 5-6 santimetre

Sol ortak
karotis arteri-

Sol subklaviyen
arter

Arkus
aorta

innominate
arter

Desendan
aorta

Asendan
aorta

Aort
koki

Sekil 22-1. Normal torasik aort anatomisinin illiistrasyonu. Braki-
yosefalik damarlar, transvers aortik arktan ¢ikmaktadirlar ve aortik
bolgelerin tanimlanmasinda anatomik isaretler olarak kullanilirlar.
Asendan aort, innominate arterin proksimalindedir, desendan aort

854 ise sol subklaviyen arterin distalidir.

kadar), 6lgiilen aort ¢apinin, normal aort ¢apindan en az 2 kat
daha fazlaolmasidir. Elektif onarim, ileri derecede operasyon
riskinin bulundugu durumlarda 6rnegin; ciddi kardiyak veya
pulmoner hastaliklarin birlikte bulunmas: ve beklenen yasam
stiresi beklentisinin kisitl oldugu malignite gibi durumlarda
kontrendikedir. Ancak, acil operasyon riiptiire anevrizma siip-
hesinin bulundugu her hastada yapilmalidur.

Torasik aort anevrizmali hastalarda ¢ogu zaman diger aort-
segmentlerinde de anevrizmalar gozlenir. Torasik aort anevriz-
masl1 tamiri sonrasi en sik gozlenen 6liim nedeni, diger segment-
teki aortik anevrizmanin riptiiridiir. Bu nedenle ¢ogu zaman,
birden ¢ok aort segmentinin asamali tamiri gereklidir. Diger
biiyiik operasyonlarda oldugu gibi basarili cerrahi tedavi i¢in,
birlikte bulunan hastalik igin dikkatli preoperatif degerlendirme
ve sonrasinda medikal optimizasyon ¢ok 6nemlidir.

Desendan torasik aort anevrizmasinin klasik a¢ik onarimina
bir alternatif ise endovaskiiler stent greftlemesidir. Hedeflenen
anevrizmanin proksimal ve distalinde, saglikli aort dokusunda,
en az 2 santimetre uzunlugunda greft tutunma bolgesi (landing
zone) gerekliligi gibi bazi kesin anatomik kriterler tercih edilir an-
cak mutlaka gerekli degildir. Her ne kadar uzun dénem sonuglara
ait verilerin giincel yayinlar1 az sayida olsada, desendan torasik
aort anevrizmalarinin endovaskiiler tamiri mitkemmel orta d6-
nem sonuglari nedeniyle kabul edilebilir bir uygulama olmustur.

Nedenler ve Patogenez

Genel Diisiinceler. Normal aort, elastik ve gerilme giiciinii
45-55 ince tabakadan olusan elastin, kollajen, diiz kas hiicrele-
ri ve destek maddesini igeren orta tabakadan almaktadir. Elas-
tin igerigi, tahmin ettigimiz gibi uyumlu olabilmesi agisindan
asendan aortta en yiiksek iken distale dogru desendan ve abdo-
minal aorta da giderek azalmaktadir. Aortik matriksin yapisal
biitiinligii diiz kas hiicreleri, makrofajlar, proteazlar ve proteaz
inhibitorleri arasindaki karmagik iliskilere baglidir. Bu hassas
dengedeki herhangi bir degisim, aortik hastaligin gelismesine
neden olur.



Sekil 22-6. Aort kokil ve asendan aort replasmani igin modifiye
Bentall prosediiriiniin illiistrasyonu. Yaygin olarak, asendan aortun
yerini diiz bir “ttip” greft alir ve kapak aparatini ve valsalva siniisleri-
niigeren aort kokii, dogal seklini daha iyi taklit etmek igin neosinus-
lu mekanik bir kompozit kapak grefti ile degistirilir. Cevreleyen aort
dokusundan olusan buton seklinde koroner arterler mobilize edildi
ve aort greftindeki agikliklara yeniden anastomoz edildi. Innomi-
nate arterin proksimal tarafinda kardiyopulmoner bypass sirasinda
inflow olarak kullanilan arterin kaniilasyonunu kolaylagtirmak igin
kullanilan 8 mm’lik bir greftin anastomoz edildigi yerin kalan gii-
digiiniin gorunisi. (Baylor Tip Fakiiltesinin izni ile kullanilmagtir.)

kardiyak ve serebral koruma gereksinimine gore degisir. Distal
transvers arkusun kiigiik kurvaturundan kaynaklanan ve aor-
tikgapin <%50 kapsayan sakkiiler anevrizmalar patch greft aor-
toplasi ile tedavi edilebilirler; bu tip anevrizmalar, yapilan arkus
debran chingini takiben endovakiiler greft ile anevrizmanin ek-
liizyonunu ile yapilan hibrit tamire ozellikle ok uygundurlar.$®

Fusiform anevrizmalarin onariminda, arkusun distal ¢ap1 uygun

oldugu taktirde kiigiik kurvatiire uzanan tek graft ile hemiarkus
replasmani yapilir. Proksimal desendan aortaya uzanan yaygin
arkus anevrizmalari, total replasman ve brakiyosefalik dalla-
rin ayri ayri anastomozunu gerektirir. Brakiyosefalik damarlar
aortik grefte bir ya da daha fazla noktadan anastomoz edilirler,
eger bu damarlar anevrizmatik iseler ayr1 kiigiik greftler ile rep-
lase edilirler. Alternatif olarak arkus aorta onarimlarinda, bra-
kiyosefalik damarlarin bir araya getirildigi Y-greft yaklagimi%¢-7
uygulanmaktadir. Bu yaklasim distal anastomozlarin bir araya
toplanmasina ve hemostazin saglanmasina olanak saglar. Anev-
rizma tiim aortik arkusu tuttugunda ve desendan torasik aorta
uzandig taktirde, Borst'un basamakli total ark replasmani olan
elephant trunk (Fil hortumu) teknigi kullanilir.38 Distal anasto-
moz greftin bir kismi proksimal desendan torasik aorta iginde
asilikalacak sekilde gergeklestirilir (Sekil 22-7).

Aort gapindaki herhangi bir tutarsizlig: gidermek igin yakal:
bir greft kullanilabilir.3¢ Sonraki bir operasyon sirasinda, bu asili
ana govde grefti, kalan desendan torasik veya torakoabdominal
aort anevrizmasinin, hastaligin derecesine ve diger faktorlere
bagl olarak, bir endovaskiiler teknikle veya torakotomi insiz-
yonu yoluyla yapilacak agik cerrahi ile tamirini kolaylastirmak
i¢in kullanilir. Elephant trunk teknigi, ikinci operasyon sirasin-
da transvers arkusa ortanin distali etrafinda diseksiyona gerek
kalmadan greftin distal kismina erisime izin verir; bu, ikinci aga-
mada agik bir yaklagim kullanilirsa sol rekiirren laringeal sinir,
6zofagus ve pulmoner arterin yaralanma riskini azaltir. Arkus
aorta anevrizmalarinin hibrit tamiri ile ilgili boliimde anlatildig:
gibi (ileride bakiniz), elephant trunk, belirli diizeneklerle hibrit
endovaskiiler yaklagim (Sekil 22-8) kullanilarak tamamlanabi-
lir. Su anda arastirilmakta olan daha yeni bir teknik, geleneksel
bir polyester greftin proksimal kismi1 ve bir stent greftin distal
elephant trunk kismi igeren bir greftin kullanilmasini igerir. Bu
“frozen elephant trunk (dondurulmus fil hortumu)” teknigi, tek
bir prosediir sirasinda tiim aort patolojisinin tedavisini saglaya-
bilir veya sonraki bir endovaskiiler prosediirii kolaylastirabilir
(Sekil 22-9).89-91

Kardiyopulmoner Bypass Perfiizyon Stratejileri Operas-
yon tekniginin segiminde oldugu gibi proksimal aortik cerrahi
sirasinda kullanilan perflizyon stratejisinin se¢iminde de ta-
mirin kapsami rol oynar. {zole asendan aortta anevrizmalarin
onariminda standart kardiyopulmoner bypass ve distal asendan
aortun klemplenmesi yeterli olmaktadir. Bu durum onarim sii-
resince beynin ve diger organlarin devamli perfiizyonunu saglar.
Bununla birlikte transvers arkus aort anevrizmalarda onarim es-
nasinda klemp kullanilamaz, onarim esnasinda kardiyopulmo-
ner bypass desteginin gegici olarak durdurulmas: gerekir ki bu
durum sirkiilatuvar arrest olarak adlandirilir. Sirkiilatuvar arrest
déneminde beyin ve diger hayati organlarin korunmasini sagla-
mak i¢in dolagim durdurulmadan 6nce hipotermi saglanmalidir.
Bununla birlikte arkusaortanin agik onarimlarinda geleneksel
olarak kullanilan hipotermi (20°C’nin altinda) risksiz degildir
ve salt hipotermik sirkiilatuvar arrest 6nemli sinirlamalara sa-
hip olmaya devam etmektedir. Kisa siireli sirkiilatuvar arrest
donemleri genellikle soguk 1s1da iyi tolere edilse de sirkiilatuvar
arrest siiresinin uzamasi belirgin beyin hasar1 ve 6liim risklerini
dramatik olarak arttirmaktadir. Ek olarak, derin hipotermi koa-
giilopati ile de iligkilidir.

Arkus aorta onarimlarinin dogal kompleksitesi ve uzun
dénem hipotermik sirkiilatuvar arrest gerektirmesi nedeniyle,
beyinin soguk ve oksijenden zengin kan ile desteklenmesi ve

865

NNOAISHISIA LYOY IA HYTYWZIHAINY XISYHOL



878

dvyI1NNoOX 1320

Hangi sistem kullanilirsa kullanilsin, izole asendan aort
diseksiyonu olan hastalar hem asendan hem de desendan to-
rasik segmentleri igeren diseksiyonu olan hastalarda oldugu
gibi genellikle acil ameliyata alinirlar. Izole desendan torasik ve
abdominal aort diseksiyonu olan hastalar, cerrahi miidahale ge-
rektiren bir komplikasyon gelisene kadar, medikal olarak tedavi
edilirler. Diseke distal aort segmentlerini tedavi etmek i¢in bazi
aort merkezlerinde oldugu gibi geleneksel asendan aort onarim-
larin1 endovaskiiler tekniklerle desteklemek i¢in diseksiyonun
kesin yayilimini anlamak giderek daha 6nemli hale gelmistir.

Kroniklesme Aort diseksiyonu, baglangi¢ yirtigindan itibaren
gegen siireye gore de siiflandirilir. Diseksiyon, baslangig yir-
tigindan sonraki ilk 14 giin akut, 14 giinden sonra kronik di-
seksiyon olarak kabul edilir. Istege bagl olmasina ragmen, akut

ve kronik diseksiyonlar arasindaki ayrimin, sadece perioperatif
yonetim stratejileri ve cerrahi teknikler igin degil, ayn1 zamanda
cerrahi sonuglarin degerlendirilmesi agisindan da 6nemli etki-
leri vardir. Sekil 22-21 akut aort diseksiyonun y6netimi igin bir
algoritma saglar. Akut olmasinin 6nemi ile, Borst ve arkadasla-
r1,1>* akut ve kronik donemler arasinda, -subakut- olarak adlan-
dirilan tgtincti bir gegis fazini 6nermiglerdir. Subakut donem,
baslangi¢ yirtigindan sonraki 15 ile 60 giin araligini kapsar. Ge-
leneksel, 14 giinlitk akut dénemin ge¢mesine ragmen, subakut
diseksiyonlu hastalar, cerrahi tedaviyi zorlagtiran ve cerrahiye
bagli riskleri arttiran, son derece frajil aort dokusuna sahip ol-
maya devam ederler. Son yillarda, Uluslararasi Akut Aortik Di-
seksiyon Registre/Kayit (IRAD) arastirmacilari, aort diseksiyo-
nunun agamalarini karakterize etmek i¢in yeni bir siniflandirma
sistemi 6nermislerdir: Semptomlarin baglangicindan itibaren 24

Akut aort diseksiyonunun yénetimi

Akut diseksiyon
stphesi

Anti-impuls tedavisinde

(beta blokerler)

kan basinci kontroll

Hemodinami
stabil mi?

Kontrastli BT
taramasi

Akut diseksiyonu ?

Sekonder tanisal
calisma (MRA, TEE,
veya Aortagrafi)

Ameliyathaneye nakli,
entlibasyon, teshis igin

TEE

Asendan aort diseksiyonu
(stanford A veya
DeBakey | veya Il

Daha iyi stabilizasyon ve
tani galismasi igin yogun
bakima nakil

Asendan aort diseksiyonu
(stanford A veya
DeBakey | veya Il

Acil ameliyat

Komplike desendan
aort diseksiyonu
(malperfuizyon, riptr)

ileri tan

calismalari

Acil endovaskiiler
(fenestrasyon, stent
veya aglk girisim)

Kan basinci kontroli ve
anti impuls tedavi igin

yogun bakim Unitesine nakil

Sekil 22-21. Akut aort diseksiyonlarinda, tedavide karar vermeyi kolaylagtirmak igin kullanilan algoritma. CT = bilgisayarli tomografi;
MRA = magnetik rezonans anjiyografi; TEE = transozofageal ekokardiyografi.
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Sekil 23-13. Karotis bifurkasyo tikayici hastaligi nedeniyle olusan
inmeler beyine kan akiminin ¢ogunlugunu saglayan internal karotis
arterden kaynaklanan ateroemboliler sonucu gelismektedir. Karotis
arterdeki darligin derecesinin artisiyla akim daha tiirbiilan hale ge-
lerek ateroembolizasyon riski katlanmaktadir.

sonrasi veya sicak bir banyo sonrasi olusurlar. Bu olaylar cid-
di ekstrakraniyal hastaliklar ve yetersiz intrakraniyal kollateral
dolasim nedeniyle olusur. “Geri donen iskemik norolojik defisit-

Yiksek akim
bélgesi

Disuk
akim
bélgesi

Kesitsel gérinim

ler” 3 hafta icinde diizelen 24 saatten fazla siiren iskemik fokal
norolojik semptomlardir. Bir nérolojik defisit 3 haftadan uzun
siirdiigiinde “tamamlanmis inme” olarak adlandirilir. “Ilerleyici
inme” 24 saatlik bir siire i¢inde veya gegici stabil periyodlar ve
kismi klinik iyilegsmelerle béliinen nérolojik bulgulardaki ilerle-
yici kotiilesmedir.

Serebrovaskiiler olay geciren hastalar tipik olarak okiiler,
duyusal/motor bozulma ve yiiksek kortikal disfonksiyon seklin-
de ti¢ kategoride semptomlar ile bagvururlar. Sik okiiler semp-
tomlar; amarozis fugaks ve Hollenhorst plaklarin oldugu eks-
trakraniyal karotis arter tikayici hastaligs ile iligkilidir. Amarozis
fugaks gegici tek tarafli korliiktiir. Hastalarin tipik olarak perde
inmesi veya goriintiiniin grilesmesi olarak tanimladigs bir gozde
gegici gorme kaybi olmasidir. Kismi kérlitk genellikle birkag da-
kika siirer ve sonrasinda diizelir. Bu olaylar ¢ogunlukla (>%90)
ana arterin iist veya alt bolgesinde embolik okliizyon sonucuyla
olmaktadir. 20 dakikadan uzun siire ilerleyen tek tarafli korlitk
bir migren etyolojisini akla getirir. Klinisyen Hollenhorst plak-
lar1 olarak adlandirilan retinal arterlerdeki sar1 plaklart muayene
ettigi sirada hastada muhtemelen herhangi bir gérme problemi
yoktur. Bu plaklar ¢ogunlukla karotis bifurkasyonundan kay-
naklanan kolesterol embolileri sonucu olusur ve ileri inceleme
gerektirirler. Ek olarak retinal arter veya optik sinir iskemisi ne-
deniyle tek tarafli gorme kayby, okiiler iskemi sendromu, kortikal
enfarkt ve optik traktus iskemilerine bagli gorme alani kayiplari
gibi ekstrakraniyal karotis hastaliklarinin mikroembolizasyon-
lar1 nedeniyle ¢esitli okiiler semptomlar gelisebilir. Serebrovas-
kiiler olaylarla iligkili tipik motor ve/veya duyusal semptomlar
lateralizan veya fokal nérolojik defisitlerdir. iskemik olaylarda
ani bir baglangi¢c mevcuttur, atagin ciddiyeti baslangigtan beri
belirgindir ve genellikle nobet ve parestezi yoktur. Buna karsin,
norolojik fonksiyonlarin azalmasi veya kayb: mevcuttur. Ayrica,
serebral lezyonun yerine bagli olarak motor ve duyusal defisitler
tek tarafli veya iki tarafly, ayrica st ve alt ekstremiteler degisken
bi¢imde etkilenebilir. Ayni viicut bolgesinde motor ve duyusal

Sekil 23-14. A. Karotis bifurkasyonu dii-
stik akim hizi ve diigiik kayma direnci (she-
ar stres) olan bir bolgedir. Kan akimi bu-
rada disik direncli internal karotis artere
ve yiiksek direngli eksternal karotis artere
ayrilir. B. Aterosklerotik plak diisiik kayma
diren¢ alaninin etkisiyle karakteristik ola-
rak boliinen akimin kargi duvarinda olusur.
Bu ayni1 zamanda kardiyak siklus sirasinda
gecici bir geri akim olugmasina neden olur.



testlerle belirlenememisgse kars: taraf karotis arter, vertebrobassi-
ler ve intrakraniyal dolasimin degerlendirilmesi 6nemlidir. Eger
karotis arterin stentlenmesine karar verildiyse, tanisal kateterin
ucu halen common karotis arter igerisindeyken, 0.035-ing 260-
cm uzunlugunda kilavuz tel ayni taraf eksternal karotis artere
yerlestirilir. Antikoagulasyon igin rutin olarak intravendz bolus
bivalirudin (0.75 mg/kg) in ardindan islem boyunca 2.5 mg/
kg/s hizinda infiizyon devam edilir. Tanisal kateter ¢ikarildiktan
sonra 90-cm, 6-French kilavuz sheath, tel tizerinden common
karotis artere ilerletilir. Sheath’in karotis bulbustaki tikayic1 pla-
gin otesine ilerletilmemesi 6nemlidir. Ardindan tel ¢ikarilir ve
distal emboliyi koruyucu malzemeyi (EKC) yerlestirmek igin
hazirlik yapilir. Birkag gesit EKC mevcuttur (Tablo 23-6). EKC
dikkatlice hedef lezyonun &tesine yerlestirilir. Karotis revaskii-
larizasyon igin FDA onayli ve ticari olarak mevcut birkag stent
mevcuttur (Tablo 23-7). Mevcut tiim stentler 0.014-ing hizli tek

Tablo 23-5

Karotis stentlemenin uygun olmadigi anjiyografik
karotis goriinimleri

o Asir1 karotis kalsifikasyonu

« Polipoid veya globiiler karotis lezyonlar1

« Common karotis arterde ciddi tortiyozite

o Uzun segment darliklari (>2 cm uzunluk)

o Karotis arter tikaniklig

« Ciddi intraluminal trombiis (anjiyografik defektler)
o Agsir1 orta serebral arter aterosklerozu

Sekil 23-22. A. Yiiksek derecede
sol internal karotis arter darlig
izlenen karotis anjiyogram. B. Ka-
rotis stent yerlestirilmesi sonrasi
memnun edici bir sonug gosteren
anjiyogram.

rayl platform kullanmaktadir. Cap se¢imi common karotis ar-
terin ¢apina bagldir. Stent kateterinin gegisi i¢in 4-mm balonla
dilatasyon gerekebilir. Tikayic1 plaga stent yerlestirildikten sonra
genellikle <5.5-mm balonla dilatasyon yapilir. Karotis bulbusun
balon dilatasyonu glossofaringeal sinir stimulasyonu nedeniyle
bradikardiye yol agabilir. Daha sonra EKC ¢ikarilir ve femoral
arterden sheath cekilerek islem sonlandirilir. Ponksiyon alani
mevcut kapatict malzemelerle veya manuel kompresyonla ka-
patilir. Islem sirasinda hastanin nérolojik fonksiyonlar1 yakin

olarak takip edilir. Bivalirudin infiizyonu durdurulur ve en az 1

Tablo 23-6

Siklikla kullanilan emboli koruyucu malzemeler
(EKC’ler)

POR CAPI
MEKANIZMA | ADI (um)
Distal balon PercuSurge Guard -
tikama Wire, Export catheter
(Medtronic)
Distal filtre Angioguard (Cordis) 100
Accunet (Abbott) 150
Emboshield (Abbott) 140
FilterWire (Boston Scientific) | 110
SpiderRx (EV3) <100
Akim geri Parodi Neuro Protection -
cevirme? (Gore)

aBirlesik Devletlerde klinik ¢aliyjma (EMPIRE)
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Sekil 23-38. SMA embolisine (ok) bagh proksimal Superior me-
zanterik arter (SMA)da ani kesinti gosteren lateral mezenter anji-
yogram goruntiisi.

Mezenterik arterleri igeren viseral iskemiye bagli bazi az go-
riilen sendromlar hastalarda ciddi diiskiinliiklere neden olabilir.
Kronik mezenter iskemi semptomlar diyafram tarafindan ¢oli-
yak artere basi sonucu ortaya ¢ikabilir. Buna mediyal arkuat li-
gaman sendromu veya ¢oliyak arter kompresyon sendromu de-
nir. Akut viseral iskemi aort koarktasyonu onarimi sonrasi veya
mezenter arterleri igeren aort diseksiyonu sirasinda gergeklese-
bilir. Son olarak ¢ok nadir goriilen sebepler mezenter arteritis,
radyasyon arteriti ve kolesterol embolisidir.

Klinik

Akut mezenter iskeminin klasik prezentasyonu fizik muayene
ile uyumsuz karin agrisidir ve SMAnin embolik veya trombotik
iskemisi sonucu gelisir. Diger klinik bulgular altta yatan kardi-
yak veya aterosklerotik hastalig1 olanlarda ani baglayan kramp
tarzinda karin agris1 ve mukozal iskemiye sekonder kanli diya-
redir. Ates, mide bulantisi, kusma ve abdominal distansiyon bazi
ortak ve non-spesifik bulgulardir. Diffiiz abdominal hassasiyet,
rebound ve rijidite geg isaretlerdir ve barsak iskemisini ve nek-
rozunu gosterir.

Yaygin kollateral gelisiminden dolay: klinik semptomlar ha-
fif olmaktadir. Ancak barsak kan akimi GIS gereksinimini kar-
silayamryorsa mezenterik yetmezlik gelisir. Klasik semptomlar
postprandial karin agrisi, yemek yeme korkusu ve kilo kaybidir.
Persistan bulanti ve bazen diyare bir arada goriilebilir. Tanis
zordur ve hastalar vaskiiler bir servise nakledilene kadar genis
ve pahali bir gastrointestinal sistem taramasindan gegerler.

Yasli, bir¢ok komorbiditesi olan, konjestif kalp yetmezligi,
kardiyojenik sokla beraber akut MI, hipovolemik sok veya he-
morajik sok, sepsis, pankreatit gibi veya epinefrin ve dopamin
gibi vazokonstriiktor ajanlar kullanilmasina bagli non-okliiziv
mezenter iskemi gelisebilir. Karin agris1 bu hastalarin yaklagik
%70’inde goriiliir. Agr1 ortaya ¢iktiginda genellikle siddetli fa-
kat lokalizasyonu, karakteri degisiklik gosterir. Abdominal karin
agris1 yoklugunda asidozla beraber abdominal distansiyon er-
ken iskemik ve barsak enfarkt belirtisinin isareti olabilir.

Ekstrinsik kompresyon veya median arkuat ligaman baski-
s1 sonucuyla ¢6liyak arter orjinin daralmasina bagli karin agrisi
gelisir (Sekil 23-39). Bu durum ¢éliyak arter (CA) kompresyon
sendromu veya median arkuat ligaman sendromu olarak bilinir.
Anjiyografik olarak derin ekspirasyon ve poststenotik dilatas-
yon sonrast CAde kompresyon gelisir. CA kompresyon send-
romu kronik mezenter iskeminin varyantlarina dahil olmugtur.
Hastalarin gogu 20-40 yas arasindaki geng kadinlardir. Abdomi-
nal semptomlar non-spesifiktir ve yemeklerle presipite olan st

abdomende lokalize karin agris1 vardir.

Tani

Akut mezenter iskemi ayirici tanisinda ani baglayan karin agrisi-
na sebep olabilecekler i¢i bos organ perforasyonu, intestinal obs-
tritksiyon, pankreatit, kolesistit ve nefrolitiazisdir. Laboratuvar

teknikleri bu tanilar1 ayirt etmek i¢in ne spesifik ne de sensitiftir.

Sekil 23-39. Median arkuat ligamana (ok) bagh kronik ¢oliyak
kompresyonun gosterildigi aortanin lateral MRanjiyosu.
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Tablo 23-13

Renovaskiiler hipertansiyon ve bobrek yetmezligi tedavisinde renal arter stent yerlestirilmesinin klinik sonuclari

RENAL YETMEZLIK RENOVASKULER
(%) HIPERTANSIYON (%)
HASTA
TEKNIK | TAKIP
HASTA | BASARI SURESI KOMPLIKAS- | TEKRAR
YAZAR YIL SAYISI | (%) (AY) STABIL |DUZELME iYILESME DUZELME |YONLAR (%) | TIKANMA
Iannone!®® | 1996 | 63 99 10 45 36 4 35 13 14
Harden!26 1997 | 32 100 6 34 34 N/A N/A 3 13
Blum!24 1997 | 68 100 27 N/A N/A 16 62 0 11
White!23 1997 | 100 99 6 N/A 20 N/A N/A 2 19
Shannon!32 1998 | 21 100 9 29 43 N/A N/A 9 0
Rundback!3! | 1998 | 45 94 17 N/A N/A N/A N/A 9 25
Dorros!28 1998 | 163 100 48 N/A N/A 3 51 11 N/A
Henry‘129 1999 | 210 99 25 N/A 29 19 61 3 9
Bush!?7 2001 | 73 89 20 21 38 13 61 12 16

N/A = not applicable.

rosklerotik plaklar liiminal obstriiksiyon yaparak kan akiminin
azalmasina veya emboli sonucu alt ekstremite dolasimini boza-
rak klinik semptomlara neden olabilir. Eger aortoiliyak plaklar
kitle etkisine ulagir ve arteriyel liimeni etkilerse alt ekstremite
kan akiminda obstriiksiyon olusur. Aortoiliyak okliiziv hastalik
gelisiminde cesitli risk faktorleri vardir. Bu faktorleri tanimla-
mak ve hastalig1 teshis etmek, klinisyenlerin uygun tedavi stra-
tejileri gelistirmesini saglar. Bu sayede semptomlarin azalmasi

ve yasam kalitesinde artig saglanir.

Tanisal Degerlendirme

Klinik muayenede siklikla hastalarin femoral nabizlar1 zayifla-
mis ve ankle-brakiyel indeksleri (ABI) azalmustir. fliyak okliiziv
hastaligin tanisi genellikle stenoz bolgesinde >2.5 pik sistolik
velosite orani ve/veya monofazik dalgay: ortaya koyan renkli
dubleks tarama ile konulur. Aortoiliyak hastalik, invaziv olma-
yan bir test olan alt ekstremite nabiz hacim kayitlar1 (PVRs) ile
tahmini uyluk-brakiyel basing indeksi ile gosterilebilir. MRA ve
multidetektér CTA tikanikligin derecesini ve tipini belirlemek
i¢in giderek daha yaygin kullanilmaktadir. DSA klinisyene ayni
seansta tani koyma ve endovaskiiler miidahale etme olanag:
saglar. Anjiyografi femoral arterin profunda dalinin agikligini
gosterebilme konusunda 6nemli bilgiler verir. Pelvik ve ingui-
nal kollaterallerin varlig1 alt ekstremite canlilig1 igin 6nemlidir.
Bununla birlikte, sadece cerrahi miidahale gerektiren hastalara

anjiyografi yapilmasi gerektigi vurgulanmalidir.

Ayirici Tani

Dejeneratif kalca, spinal hastaliklar, lumbar disk hernisi, spinal
darlik, diyabetik nefropati ve diger noromuskiiler problemler
vaskiiler kladikasyo semptomlari ile karigabilir. Bu tiir vakalar,
noromiiskiiler problemlerden kaynaklanan rahatsizligin genel-

likle oturarak veya uzanarak azalmasi durumuyla gergek kladi-

kasyodan ayirt edilebilir. Ayrica ayakta durma halinde yaganan
sikayetler non-vaskiiler nedenleri diisindiriir. Stiphe devam
ettiginde, kosu bandi egzersizi de dahil olmak tizere non-invaziv
vaskiiler laboratuvar tetkiklerinin kullanilmasi tani koymaya

yardimct olabilir.

Kollateral Arter Ag:

Ciddi aortoiliyak arter okliizyonlarinda veya kronik aortik
okliizyonlarda kan akimini lezyonun distaline tasiyabilen kol-
leteraller sunlardir: (a) superior mezenterik arter, superior he-
moroidal dali yoluyla distal IMAya, middle ve inferior hemo-
roidler yoluyla internal iliyak artere; (b) lumbar arterlerden
superior gluteal artere ve internal iliyak sisteme; (c) lumbar
arterler, lateral ve derin sirkumfleks arterler yoluyla CFAya; ve
(d) Winslow’un subklaviyenden superior epigastrik artere, infe-
rior epigastrik arterden, kasiktaki eksternal iliyak arterlere giden
yolu (§ekil.23-49). OKliiziv aortoiliyak arter hastaliginin genel
tedavi endikasyonlari, gegmeyen kladikasyo, iskemik istirahat
agris1, diizelmeyen alt ekstremite yaralar1 ve alt ekstremite mik-

roembolileridir.

Siniflandirma

Aterosklerozis paternine gore okliiziv aortoiliyak hastalik 3 tipe
ayrilir ($ekil.23-50). Tip 1 hastalar %5 ile %10 siklikla goriiliir;
distal abdominal aorta ve common iliyak artere sinirl tiptir (Se-
kil.23-51). Bu tip aortik tikanikliklarda kollateral akim sayesin-
de ekstremitelerde nadiren semptomlara neden olur ($ekil 23-
52). Bu tip goreceli olarak daha geng hastalarda goriiliir (50°1i
yaslarda). Tip 1 hastalarda hipertansiyon ve diyabet insidansi
daha diistik iken, anormal kan lipid diizeylerinde ozellikle tip
4 hiperlipoproteinemi durumunda anlaml artig goriilmistir.
Semptomlar bilateral uyluk ve kal¢ada genellikle yorgunluk

ve kladikasyodur. Erkeklerde azalmis penil tiimesans ve erek-
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Sekil 23-60. Hastanin multidetektér bilgisayarli tomografik anji-
yografisi (A) infrapopliteal arter dolasimi (B) pedal arteriyel dolagi-
mu1. Bu goriintiilerde yiiksek uzamsal rezoliisyon ve goriintii kalitesi
ti¢ patent infrapopliteal damarlarda fazlalig1 ve ayak seviyesinde pe-
dal damarlar1 gostermektedir.

Fontaine siniflamasinda 4 evre kulanilmaktadir. Fontaine I
hastalarin asemptomatik oldugu evredir; Fontaine II hafif (ITa)
veya siddetli (IIb) kladiikasyo olan evre; istirahatte iskemik agr1
olan Fontaine III ve iilser veya gangren gibi doku kayb1 yasayan
hastalar Fontaine IV’tiir (Tablo 23-19).144

Rutherford siniflamasi dort grade (0-IIT) ve yedi kategoriden
(0-6) olugsmaktadir. Asemptomatik hastalar kategori 0 olarak si-
niflandirilir. Kladiiasyo grade Idir ve semptomlarin siddetine
gbre 3 kategoriye boliiniir. Istirahat agris1 grade II ve kategori
4’te yer alir. Doku kaybi olan hastalar da grade III ve doku kayb1
belirginligine gore kategori 5 ve 6da yer alir.? Klinik siniflandir-
ma, tani Olgiitlerini ve terapdtik miidahalelerin sonuglarini de-
gerlendirmek ve bildirmek igin tek diize standartlar gelistirmeye
yardimct olur (Tablo 23-19).

Alt ekstremite aterosklerotik hastaliginda, lezyonun mor-
folojik karakteri baz alinarak yapilan siniflandirma klinikte en
kullanigh olanidir. TASC gorev giicii alt ekstremite arteriyel has-
talig1 femoropopliteal ve infrapopliteal lezyonlar olarak ayiran
bir klavuz yayinladi (Tablo23-20). Bu kilavuz hastalik siniflama-
s1 baz alinarak miidahale stratejilerinin belirlenmesinde kulla-
nighdir. Kilavuza gore femoropopliteal lezyonlar A, B, C ve D
olarak 4 tipe ayrilir. Tip A; tek, fokal, 3cmden kisa uzunlugu
olan SFA veya distal popliteal arteri igermeyen lezyonlardir. Tip
B 3 ile 5cm uzunlugu olan, distal popliteal arteri igermeyen veya
3cmden kisa multipl veya ¢ok fazla kalsifik lezyonlardir. Tip
C ¢ok sayida stenoz veya uzunlugu 15cmden bityiik oklityon-
lar veya tekrarlayan stenozlarla veya 2 endovaskiiler girismden
sonrada tedavi gerektiren okliizyonlardir. Tip D lezyonlar CFA,
SFA veya popliteal arterdeki tam tikanikligi olan lezyonlardir.!'*

Benzer bir diizenleme, infrapopliteal arter hastaliklarinda
TASC klavuzuna gore dort tipte siniflandirilir (Sekil 23-61). Tip
A lezyonlar, Icmden kiigiik tek lezyonlar olup, trifurkasyonu
igermezler. Tip B lezyonlar uzunlugu 1cmden kiigitk multipl lez-
yonlar veya trifurkasyonu igeren uzunlugu lemden biiyiik tek
lezyonlardir. Tip C lezyonlar trifurkasyonu genis olarak tutan
veya 1-4cm darlik yaratan veya 1-2cm tikayici lezyonlardir. Tip
D lezyonlar 2cmden uzun tikayici veya diffiiz lezyonlardir.!'

Akut Uzuv iskemi Etiyolojisi

AUT ani uzuv perfiizyonun kaybolmasi olarak tanimlanir ve bu
terim olayin baslangicindan 2 hafta sonrasina kadar kullanila-
bilir. Atriyal fibrilasyon ve romatizmal atesin daha etkili tedavi
edilmesinden dolay1 emboliye bagl olarak gelisen bacagin akut
iskemisinin goriilme siklig1 azalmis olsa da, trombotik neden-
lere bagl bacagin akut iskemisi artmistir. Trombolizis dahil,
endovaskiiler tekniklerin daha yaygin olarak kullanilmasina
ragmen, 30 giinliik siiregte amputasyon oranlarinin %10-30
olan hastalarin kisa donemde mortalite oranlar1 %15-20 arasin-
dadir. Damarlarin yerel trombozu, rekonstriiksiyona bagli trom-
boz, travma ve periferik anevrizmalarin komplikasyonlari; AUT
etiyolojisinde rol oynan en sik nedenlerdendir. Protez kanallarin
trombozu, alt ekstremitenin en sik AUi’yle sonuclanan sebebi-
dir. Bu durum KUTI tedavisinde protez kanallarin artan yaygin
kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.

AUTde ortaya ¢ikan semptomlar; agr1 ve motor ve/veya duyu
fonksiyonlarinda azalmadir. Agrinin ilk baslangi¢ zamani, ani
olmasi, yeri ve siddeti ve zaman i¢inde ciddiyetinde degisiklik
olmasi dikkate alinmalidir. Klinik olarak karar vermede ve revas-
kiilarizasyonun aciliyeti agisidan, ne kadar zamandir var oldugu
ve agrinin siddeti ile motor veya duyu fonksiyonlarinin degisik-
lik gostermesi ¢ok onemlidir. Akut tromboza gore 2 haftadan
uzun siiredir var olan tromboza trombolizis daha az etkilidir.4°

Arteriyel Embolizasyon. Distal embolinin en sik kaynagi, %90
periferik arter emboli olaylarinin sorumlusu kalptir. En sik nede-
ni de atriyal fibrilasyondur. Ani bir kardiyoversiyonda atriyumda
kontrakte olamayan genislemis bir eklentinin kontraktilitesini
geri kazanmasi ve sonugta icerdigi trombiisii firlatmasidir. Myo-
kard infarktiisii tizerindeki mural trombus veya dilate sol ventri-
kiil anevrizmasi i¢inde olusan trombiis diger kardiyak kaynaklar-



Lezyon gecilip damara ulasildiginda anjiyoplasti, stent veya
greft uygulama ve ateroktomi gibi yontemler yalniz basina veya
birlikte kullanilabilir. Mevcut anjiyoplasti yéntemleri balon anji-
yoplasti, kriyoplasti, subintimal anjiyoplasti ve kesen balon y6n-
temidir. En sik kullanilan ateroktomi yontemi perkiitan aterek-
tomi kateteri ve lazer aterektomi cihazini igermektedir.

Kateter etrafinda tromboz olusumunu engellemek icin sis-
temik antikoagiilasyon rutin olarak baslanmalidir. Kiloya gore
uygulanan fraksiyonsuz heparin en sik uygulanan ajandir. Is-
lem baslangicinda 80-100 mg/kg bolus yaparak pihtilasma za-
maninin 250 saniye tizerinde olmasini saglamaktayiz ve islem
sirasinda her saat bagi 1000 {inite daha eklemekteyiz. Yeni ajan
olan diisiik molekiiler agirlikli heparin, trombosit IIb/IIIa inhi-
bitorleri, trombin inhibitorleri, rekombinan hirudin gibi ajanlar
da heparin ile birlikte veya yalniz baslarina kullanilabilir. islem
sonrasinda tiim hastalara aspirin gibi antiplatelet tedavi verilir.
Ayrica, kontrendike olmadig siirece alt ekstremiteye yonelik is-
lem uygulanan bazi hastalara en az 6 hafta boyunca klopidogrel
(Plavix) gibi ajanlar verilir.

Perkiitan Transliiminal Balon Anjiyoplasti. Tel ile lezyon
gegildikten sonra uygun balon anjiyoplasti kateteri tel tizerin-
den gegirilir. Segilen kateterin uzunlugu lezyondan bir miktar
daha uzun olmali ve ¢ap1 komsu normal damar ile esit olmali-
dir. Balon yaklagik olarak %10 veya %20 daha biiyiiktiir. Balon
kateterin tizerindeki radyoopak isaretler 6yle bir yerlestirilir ki
lezyonu sarmasi saglanir. Daha sonra floroskopi esliginde balon
kontrast ve serum fizyolojik karisimu ile sisirilir (Sekil 23-65).
Hastada hafif agr1 olabilir. Ciddi agr1 olmasi damar yirtilmasi,
diseksiyon veya baska bir komplikasyonun gostergesi olabilir.
Kateterin damar iginde oldugundan ve ekstravazasyon olmadi-
gindan emin olmak igin anjiyografi sarttir. Balon tamamen sis
goriiniir hale gelene kadar ve ateroskelerotik lezyonun neden ol-
dugu ¢entiklenme giderilene kadar balon sisirilmeye devam edi-
lir. Genellikle balonun tamamen sismesi i¢in birkag kez sisirmek
gerekmektedir (Sekil 23-66). Ciddi stenozlarda daha kiigiik ba-

lon kateteri kullanilarak lezyondan gegilmesi ve dilate edilmesi
saglanir. Balonlarin uzunluk ve ¢ap farklarina ragmen doktorla-
rin balon gesitlerine asina olmalar1 gerekmektedir. Kompliyans-
s1iz ve digiik kompliyanshi balonlar mevcut, ¢aplarina sisirilip
stenotik alana daha yiiksek dilatasyon kuvveti uygularlar. Perife-
re uygulanan islemlerde 6nemli noktalardan birisi diisiik komp-
liyanshi balonlarin kullanilmasidir. Giris noktasinda ve ciddi ste-
nozlarin tedavisinde olusacak komplikasyonlar: azaltmak i¢in
disiik profilli balonlar kullanilmaktadir. Cogu balon sisirilip
sonduriildiikten sonra baglangi¢ profiline genellikle donmez ve
daha biiyiik ¢aptaymis gibi diisinmek gerekir. Balonun tipine
karar verirken balonun ittirilebilme ve darlig1 gegebilme 6zellik-
leri goz oniinde bulundurulmalidir. Son olarak komsu arteriyel
yapilara zarar vermemek i¢in omuz uzunlugu da PTA yaparken
dikkat edilmesi gereken bir noktadir. PTA sonrasinda tel halen
ordayken anjiyogram bir kez daha yapilir. Teli yerinde birakmak
sonug yetersizse islemi tekrarlama imkani verir.

Alt ekstremitede tikanikligi olan secilmis hastalarda PTA
etkili bir yontemdir. Yapilan ¢aligmalar femoropopliteal seg-
mentlerde PTAnin %90 basarili oldugunu ve damarimn 5 yillik
agik kalma oraninin ise %38-55 oldugunu gostermektedir.!4150
Fakat PTAnin etkinligi hastanin durumuna ve anatomik se¢ime
baglidir. 7-10 cmden uzun lezyonlarda PTAnin agiklik orani si-
nirli iken, daha kisa lezyonlarda 6zellikle 3cm’nin altindakilerde
sonuglar ¢ok daha iyidir. Loftberg ve arkadaslarinin yapmis ol-
dugu 127 femoropopliteal PTA islemlerinde 5 cmiden daha uzun
lezyonlarmn oldugu ekstremitelerde 5 yillik basar1 orani %12
bulunurken 5 cmiden daha kisa lezyonlarin oldugu ekstremite-
lerde ise %32 basar1 orani oldugu gosterilmistir.!> Tam tikanik-
liga neden olan lezyonlarda baglangigtaki basar1 orani stenotik
lezyonlara gore ¢ok daha kéttudiir. Konsantrik lezyonlar PTA'ya
ekzantrik lezyonlara gore ok daha iyi yanit vermektedir ve cid-
di kalsifikasyonlarin olmasi basar1 oranini koétii yonde etkile-
mektedir. Hunink ve arkadaslarinin yapmis oldugu meta-analiz
femoropopliteal lezyonlara yonelik yapilan anjiyoplastilerde 5

Sekil 23-65. A. Siiperfisiyel femoral arterdeki fokal stenozun gosterildigi anjiyografi goruntiisii (ok). B. Balon anjiyoplasti kateteri ile tedavi
edilen lezyon (balon sisirilir ve liimen genisletilir). C. Islem tamamlandiktan sonra yapilan anjiyografi ile islemin basarili oldugunu gésteren

goruntd.
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Sekil 24-3. Medial malleoliin proksimalinde lokalize venoz tilser.

de kronik venoz hastaligin degerlendirilmesinde gesitli pletis-
mografik teknikler kullanilmasina ragmen, tekniklerin hepsi
kan akigina yanit olarak uzuvda meydana gelen hacim degisik-
liklerinin saptanmasina dayanmaktadir.

Renkli akim goriintiilenmesi ile destekli dupleks ultraso-
nografi (DUS) venoz sistemin degerlendirilmesinde en énemli
noninvaziv tani yontemidir. DUS, infrainguinal derin ven trom-
bozunun (DVT) taramasinda semptomatik hastalarda yakla-
sik %100 sensitivite ve spesifiteye sahip standart bir uygulama
haline gelmistir.> Ayn1 zamanda {ist ekstremite vendz obstriik-
siyonun varligini tespit ettigi icin KVY incelenmesinde de kul-
lanighdir. DUS intraabdominal venlerin degerlendirilmesinde
bagirsak gazlari ve kilo nedeniyle daha az uygulanabilirdir. Pel-
vik ve intraabdominal venlerin degerlendirilmesinde Manyetik
rezonans venografi (MRV) ve bilgisayarli tomografi (BT) venog-
rafi, kullanilabilecek alternatif noninvaziv tetkiklerdir.

invaziv Degerlendirme. Teshis amagh kullanilan noninvaziv
tetkiklerin dogrulugunun ispatlanmasi ile, invaziv uygulamala-
rin kullanimini daha selektif hale getirmistir. Venografi ve int-
ravaskiiler ultrason (IVUS) perkutan veya operatif tedaviye yar-
dimar olarak kullanilmaktadir. Endovaskiiler veya agik cerrahi
tedavi planlanirken venografi, infrainguinal, intraabdominal ve
iist ekstremite venlerindeki obstriiksiyon alanlarini tanimlama-
da ve intraabdominal ve infrainguinal venlerdeki reflii alanlari-
n1 tanimlamada kullanilabilir. IVUS, damar erisimi genel olarak
vena femoralis communisten saglanir ve primer olarak iliyak
venlerdeki okliizif lezyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir.
IVUS iliyak ven tikanikligini tespit etmede venografiden daha
duyarhidir.*

Venografi komplikasyonlar1 arasinda ponksiyon bolgesin-
de agri, tromboz veya hematom yer alir. Agr1 konvansiyonel
kontrast maddeler yerine noniyonik diisitk osmoliteli kontrast
maddeler kullanildiginda daha az goriiliir (agr1 hisseden hasta-
lar sirastyla %44 ve %18dir).’ Iyotlu kontrast maddenin sistemik
etkileri arasinda allerjik reaksiyon ve bobrek yetmezligi riski bu-
lunmaktadir. Intravenéz (IV) kontrast maddenin intimal hasa-
rina sekonder gelisen postvenografi vendz tromboz, ponksiyon
bolgesinin distalinde venografi yapilan hastalarin %1-9unda
goriiliir.’> IVUS komplikasyonlar: primer olarak giris yeri ile ilisg-
kiliyken, IVUS sinirlamalar: maliyet ile iliskilidir.

VENOZ TROMBOEMBOLIZM
Epidemiyoloji

Profilaksi yonlemlerin kullanimindaki artis ve artan farkindali-

ga ragmen DV'T, pulmoner emboli (PE) veya venéz tromboem-
boli (VTE) ozellikle cerrahi hastalarinda 6nlenebilir morbidite
ve mortalite nedenleri arasinda olmaya devam etmektedir. VTE
insidansi, genel popiilasyonda yilda 100.000 kisi bagina yaklasik
olarak 100diir ve tanilarm %20’si cerrahi prosediirden sonraki 3
ay i¢inde saptanir. Semptomatik hastalarin tigte biri PE ve tigte
ikisi DVT ile presente olmaktadir.®” VTE vakalarinin ABDde
tahmini sayis1 yilda 600.000’in {izerindedir ve bu VTEyi ABDde
major saglik problemlerinden biri haline getirir.® Ayrica DVT
olgularinin %6’sinda ve PE olgularinin %12’sinde tanidan son-
raki 1 ay igerisinde 6liim gerceklesmektedir. Ancak tiim Sliimler
dogrudan VTE’ye sekonder degildir, bircogu VTE’ye yol agan
altta yatan hastalikla iligkilidir. VTE sadece hayat i¢in bir tehdit
olusturmakla kalmaz ayni zamanda rekiirrens i¢in yiiksek risk
olusturur ve sirasiyla %4 ve %30 insidanslarda pulmoner hiper-
tansiyon ve posttrombotik sendrom gibi VTE sonras: sekellere
yol agar.>-!!

Risk Faktorleri

ik olarak 1862>de Rudolf Wirchow tarafindan tanimlanan {i¢
kosul, VTE olusumuna katkida bulunur: kan akiminin durma-
s1, endotel hasar1 ve hiperkoagiilabilite. Bu risk faktorlerinden,
spontan VTE veya idiyopatik VTE i¢in bir¢ok olguda rolatif
hiperkoagiilabilite en 6nemli risk faktorii olarak goziikiirken,
sekonder VTE veya provoke VTEde immobilizasyon, cerrahi
girisim ve travmaya bagl olarak gelisen gegici risk faktorlerine
bagli staz ve endotel hasar1 daha fazla rol oynar. VTE i¢in tanim-
lanabilir risk faktorleri genellikle Virchow tarafindan agiklanan
kosullardan biri ile ilgilidir. Genelde birden fazla risk faktori
mevcuttur. VTE igin spesifik risk faktorleri Tablo 24-2 de lis-
telenmistir.

VTEnin kazanilmis risk faktorleri arasinda ilerlemis yas
(>40 yas), hospitalizasyon veya immobilizasyon, hormon rep-
lasman1 ve oral kontraseptif tedavisi, gebelik ve postpartum
durum, gegirilmis VTE, malignite, major cerrahi, obezite, nef-
rotik sendrom, travma ve omurilik hasari, uzun stireli yolculuk
(>6 saat), varikoz venler, antifosfolipid antikor sendromu, mye-
loproliferatif hastaliklar ve polisitemi bulunur. Kalitimsal risk
faktorleri arasinda erkek cinsiyeti, faktér V Leiden mutasyonu,
protrombin 20210A gen varyanti, antitrombin, protein C ve pro-
tein S eksiklikleri ve disfibrinojenemiler vardir. Bazi hastalarda,
trombofili nedeni hem kalitsal hem de edinsel bir bilesene sahip
olabilir. Bu karisik nedenler arasinda homosisteinemi, faktorler
VII, VIII, IX ve XI yiiksekligi, hiperfibrinojenemi ve aktif Fak-



Sekil 24-17. Kronik venoz yetmezligin tedavisini kolaylastirmak icin
Velcro ile elastik sikigtirma cihazi.

yalniz kolayca tolere edebildikleri siirece giymeleri ve giyme sii-
relerini kademeli olarak arttirmalar1 gerektigi konusunda bilgi-
lendirilme yapilmalidir. Alternatif olarak, hastalara baglangigta
daha diisiik basingli goraplar giydirilip, ardindan birkag¢ hafta
sonra daha yiiksek basingli coraplara gegilebilir. Ipekten ayak
astarlari, Velcro ile ayarlanabilir elastik sikistirma, fermuar ke-
narli goraplar (Sekil 24-17) ve metal montaj yardimcilar: (Sekil
24-18) gibi piyasada bulunan bir¢ok cihaz, elastik ¢orap uygu-
lamada hastalara yardimci olmak i¢in mevcuttur. Bununla bir-
likte, mevcut olan tiim bu yardimci yontemlere ragmen, birgok
hasta elastik kompresyon tedavisine uyum gosterememektedir.

Bir diger kompresyon metodu Alman dermatolog Paul Ger-
son Unna tarafindan gelistirilmistir. Unnanin botu, venoz ilserleri
tedavi etmek i¢in uzun yillardir kullanilmaktadir ve birgok versi-
yonu da mevcuttur. Tipik bir Unnanin botu {i¢ katmanh pansu-
mandan meydana gelmektedir ve egitimli bir personel tarafindan
uygulanmalidir. Kalamin, ¢inko oksit, gliserin, sorbitol, jelatin ve
magnezyum aliiminyum silikat ile doyurulmus gazli bir bandaj de-
receli kompresyonla 6n ayaktan diz altina kadar sarilir. Bir sonraki
katman, 10 cm genisliginde gazli bez sargisindan olusur ve sonra
dis tabakada kademeli kompresyonla elastik sargi yapilir. Bandaj
kuruduktan sonra sertlesir ve sertlik 6dem olusumunu 6nlemeye
yardimci olabilir. Unnanin botu haftada bir veya belirgin bir drenaj
varsa ve pansuman kirlenmigse daha 6nce degistirilir.

Unna bir kez uygulandiktan sonra, hastanin ek bir katilimi
gerekmeden stirekli kompresyon ve topikal tedavi saglar. Bu-

Sekil 24-18. Elastik kompresyon ¢orabinin giyilmesini kolaylastiran
yardimcr metal cihaz.

nunla birlikte, Unna botunun birka¢ dezavantaji vardir. Hantal
ve rahatsiz edici olabilir, bu da hastanin tedaviye uyumunu et-
kileyebilir. Ek olarak, bandaj uygulandiktan sonra agilana kadar
tilser takip edilemez, teknik yogun emek gerektirir ve saglanan
kompresyon derecesi uygulayana baglidir. Bazen, hastalar Unna
botunun bilegenlerine kars: kontakt dermatit de gelistirebilirler.

Unnanin pansumaninin etkinligi, yapilan ¢aligmalarla arag-
tirlmugtir. Bir ya da daha fazla vendoz ilseri bulunan 998 hasta-
nin 15 yillik retrospektif incelemesinde,'” bir veya daha fazla kez
haftalik Unna bandaji uygulanmis olan hastalarin ilserlerinin
%?73’tiniin iyilestigi tespit edilmistir. Ulserin ortalama iyilesme
siiresi 9 haftadir. Unnanin pansumani diger tedavi yontemleri ile
kargilagtirilmistir. Venoz tilseri olan 36 hastada Unna'nin botu ile
politiretan kopiik pansumanini kargilagtiran randomize, prospek-
tif bir caligmada, 12 aylik siirede Unna botu ile tedavi edilen has-
talarin iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu (%94.7’ye karst
%41.2) gosterilmistir.'?° 39 randomize kontrollii ¢aligmayi igeren
Cochrane incelemesi sonuglari, kompresyon igeren yoéntemlerin
icermeyenlere gore, ¢ok bilegenli yontemlerin tek bilegenli yon-
temlere gore, ve elastik bandaj iceren ¢ok bilesenli yontemlerin
elastik bandaj bileseni olmayan yontemlere gore daha fazla artmis
tilser iyilesme oranlar1 sagladigi gostermistir.!2!

KVY tedavi etmek i¢in kullanilabilen diger kompresyon
pansuman formlari arasinda ¢ok katli pansumanlar ve bacak
ortezleri bulunur. Cok katli pansumanlarin avantajli goriinen
yonleri, uzun bir siire boyunca kompresyon saglamasi, komp-
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Farinks ve 6zofagusun parasempatik inervasyonu baslica
vagal sinirler ile saglanir. Farinksin konstriktor kaslari, IX ve
XI. kranial sinirlerin kii¢iik dal katilimlar1 ve vagusun faringeal
dali tarafindan olusturulan, orta konstriktor kasin posterolate-
ral yliziinde bulunan faringeal pleksustan dallar alir (Sekil 25-
10). Servikal 6zofagus ve krikofaringeal sfinkter vagal sinirden
koken alan iki rekiirren laringeal sinir tarafindan inerve edilir,
sag rekiirren sinir subklavyen arterin alt sinirindan ve sol re-
kiirren sinir arkus aorta alt sinirindan donerek, etraf damarlara
asili veya yaslanarak ve de dallar vererek trakeadzofageal olukta
proksimal 6zofagusa dogru ilerler. Bu sinirlerin hasar gérmesi
durumunda sadece vokal kord fonksiyonlarinda degil, yutma
esnasinda aspirasyona riski yaratan servikal 6zofagus motilite
kusuruna ve krikofaringeal sfinkter fonksiyon kusuruna neden
olur.

Afferent agr1 lifleri vagal yol ve sempatik kanallarin bir kom-
binasyonunu kullanarak sinaps yapmadan torasik spinal kordun
ilk dort segmentinde sonlanir. Bu yolaklar ayn1 zamanda kalp
kokenli afferent sinir liflerinin kullandig: yol oldugu igin her iki
organin semptomlar: benzerdir.

Lenfatik ag submukozada ¢ok yogun olarak bulunur ve tek
pleksus olarak birbiriyle baglantilidir (Sekil 25-11). Submukoza-
da lenfatik damarlar1 kan kapillerinden fazladir. Buradaki lenf
akimi longitudinal yondedir ve kontrast madde injeksiyonu ya-
pildiginda longitudinal yayilimin transvers yayillimdan alt: kat
daha fazla oldugu goriiliir. Ozofagusun iist 2/3’iinde lenf akim
yonii ¢ogunlukla kranial yonde, alt 1/3’tinde ise kaudale dogru-
dur. Intratorasik 6zofagusta submukozal lenf pleksusu andven-

inferior tiroid ven

Aksesuar azigos ven

Hemiazigos veni
Azigos ven

Portal ven

Superior mezenterik

ven Splenik ven

Sekil 25-9. Ozofagusun venéz drenaji. (Rothberg M, DeMeester TR:
Surgical anatomy of the esophagus, in Shields TW (ed): General Tho-
racic Surgery, 3rd ed. Philadelphia: Lea & Febiger, 1989, p 85. izniyle).

Rekdrren

laringeal
o A sinirler
Sag vagus siniri — :
\ .
e ol 1

Sol vagus siniri

Sag rekurrent
laringeal sinir
Sol rekirren

laringeal sinir

On ézofageal

pleksus Torasik zincir

Sol veya anterior
vagus siniri

Sag veya arka
vagus siniri

Sekil 25-10. Ozofagusun inervasyonu. (Rothberg M, DeMeester TR:
Surgical anatomy of the esophagus, in Shields TW (ed): General Tho-
racic Surgery, 3rd ed. Philadelphia: Lea & Febiger, 1989, p 85. izniyle).

tisiyadaki lenf damarlarina ulagmadan 6nce longitudinal olarak
uzak mesafelere ilerleyebilir. Bu nonsegmental lenfatik drenajin
sonucunda primer tiimér submukozal lenfatik ag vasitasi ile
6nemli oranda superior ya da inferior yénde longutinal olarak
yayilabilir. Yani tiimor hiicreleri kas tabakasini ge¢ip bolgesel

internal juguler

y szofageal [~
Ust paradzofagea i nodlar

lenf nodlari

Paratrakeal

. lenf nodlar
Pulmoner hilus

nodlari
Subkarinal lenf nodlari

inferior paraézofageal
lenf nodlari
Parahiatal lenf nodlari

Splenik arter

Sol gastrik arter lenf nodlari

lenf nodlari

Hepatik arter %
lenf nodlari

Goliyak arter lenf nodlar

Sekil 25-11. Ozofagusun lenfatik drenaji. (DeMeester TR, Barlow
AP: Surgery and current management for cancer of the esophagus and
cardia: Part I. Curr Probl Surg 25:498, 1988. Copyright Elsevier. iz-
niyle).
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Sekil 25-39. A. Tip I (kayma) hiyatal herninin radyogrami. B. Tip II (Rolling veya paradzofageal) herninin radyogrami. C. Tip III (kombine
sliding-rolling veya miks) herninin radyogramu. D. Intratorasik midenin radyogrami. Bu durum ilk bastaki siniflamadan bagimsiz olarak genis
bir hiyatal herninin son evresidir. Midenin kardiya ve pilor sabit noktalar olarak 180° longitudinal eksende déndiigiine dikkat ediniz. (Izin ali-
narak diizenlenmistir; DeMeester TR, Bonavina L: Paraesophageal hiyatal hernia, in Nyhus LM, Condon RE (eds): Hernia, 3rd ed. Philadelphia:
Lippincott, 1989, p 684.)



c

Sekil 25-62. A. Alt 6zofageal sfinkterin tizerinde 6zofagusun sag tarafinda yerlesmis epifrenik divertikil. B. Divertikiil boynu stapler ile kesil-
mistir. C. Kaslar stapler hatt: tizerinden yaklagtirilir ve Heller miyotomi yapilir.

Alt Ozofageal Sfinkter Myotomisi

(Heller Myotomi)

Reflii hastaligindan sonra cerrahi girisim gerektiren en sik 6zo-
fagus fonksiyon bozuklugu akalazyadir. Tedavinin amaci, alt
ozofageal sfinkterin komplians ve gevseme kaybina sekonder
olusan ozofagus fonksiyonel pasaj obstriiksiyonunu ortadan
kaldirmaktir. Bu alt 6zofageal sfinkter kaslarinin kesilmesini
gerektirir. Hastaligin erken evrelerinde ve efektif olarak yapil-
diginda (sfinkter basinci <10 mmHg), 6zofageal peristaltizmi
¢ok nadir de olsa geri gelebilir, semptomlarda iyilesme gozlenir.
LES basincy, kaslari riiptiire eden hidrostatik balon dilatasyonu,
botulinum toksin enjeksiyonu veya cerrahi myotomi azaltilabi-
lir. Bu ii¢ metod arasinda, hidrostatik balon dilatasyonuna gore
cerrahi myotomi ile sfinkter basincinin 10 mmHg altina inmesi
daha biiyiik olasilik gibi gériinmektedir. Fakat hidrostatik balon

dilatasyonu ile sfinkter basinglar1 10 mmHg altina inen hastalar-
da cerrahi myotomiye benzer sonuglara sahiptir (Sekil 25-63).
Botulinum toksin enjeksiyonlari ile de benzer sonuglar alinabi-
lir ama etki siireleri yillar yerine, haftalar ve aylar bazinda kal-
maktadir. Botulinum toksin enjeksiyonu en iyi segenek olarak,
disfaji sebebinin hipertansif LES olup olmadigini anlamak i¢in
diagnostik amagla kullanilmasidir. Botulinum enjeksiyonuna iyi
yanit veren hastalarin, Heller myotomi’ye de iyi yanit verecegini
tahmin edebiliriz.

Akalazyali hastalarin tedavi karar1 4 konu tizerinde yogun-
lagir. Tlk konu yeni teshis edilen hastalarin balon dilatasyonu mu
yoksa cerrahi myotomi ile mi tedavi edilecegidir. Uzun dénem
sonuglarinda, hastalarin %50-601nda pnomatik dilatasyon ile
disfaji ve faringeal regiirjitasyon semptomlarinda iyilesme sag-
lanmistir (Sekil 25-64). Hastalarin takibinde eger dilatasyon
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Pathological (pTNM)

When And And And Then the stage
pTis... pNis.. Mis... Gis... group is...
Tis NO Mo N/A 0

Tla NO Mo Gl 1A

Tla NO Mo GX IA

Tla NO MO G2 IB

T1b NO MO G1-2 IB

T1b NO MO GX 1B

T1 NO MO G3 IC

T2 NO MO Gl1-2 1C

T2 NO Mo G3 IIA

T2 NO MO GX IIA

T1 N1 MO Any 1B

T3 NO MO Any 1IB

T1 N2 MO Any IIIA

T2 N1 Mo Any IITA

T2 N2 Mo Any 1IIB

T3 N1-2 Mo Any 1IB

T4a NO-1 MO Any 111B
T4a N2 MO Any IVA
T4b NO-2 MO Any IVA
Any T N3 MO Any IVA
Any T Any N M1 Any IVB
Postneoadjuvant Therapy (ypTNM)

When yp And yp And Then the stage
T is... Nis... Mis... group is...
T0-2 NO MO I

T3 NO MO I

T0-2 N1 MO IIA

T3 N1 MO I1IB

T0-3 N2 MO I11B

T4a NO MO I11B

T4a N1-2 MO IVA

T4a NX MO IVA

T4b NO-2 MO IVA

Any T N3 MO IVA

AnyT Any N M1 IVB

Kaynak: Used with the permission of the American College of Surgeons. Amin MB, Edge SB, Greene FL, et al. (Eds.) AJCC Cancer Staging

Manual, 8th Ed. Springer New York, 2017.

edilen 6zofagus tiimorlii hastalarda lokal rekiirrenslerin, gastrik
rezeksiyon sinir1 boyunca intratorasik mide kondiitinde mey-
dana geldigini gostermistir. Ozofagus uzunlugunun 17-25 cm
arasinda degistigi, mide kiigiik kurvatur uzunlugunun yaklasik
12 cm oldugu goz oniine alinirsa, distal 6zofagus veya kardiya
timorlii hastalarda bir kiiratif rezeksiyon igin, 6zofagusun ser-
vikal bolgeden kesilmesi ve %50’yi asan oranlarda proksimal

gastrektomi yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Palyasyon

Yas. Ozofagus kanserlerinde kiir amagli rezeksiyon 80 yagini
gecen hastalarda, kisa yasam beklentisi ve operatif riskler ne-
deniyle nadiren endikedir. Genel kurala ragmen, yiiksek perfor-
mans ve mitkemmel kardiyo-pulmoner rezerv bulunan 80 yagin1
ge¢mis hastalar 6zofajektomi aday olarak da diisiiniilebilir. Son
derece se¢ilmis hasta grubunu igeren son vaka serileri bu dii-
stinceyi pekistirmistir. Bu grup hastalarda agik cerrahiye kiyasla

minimal invaziv cerrahinin ¢ok daha 6nemsiz olan fizyolojik

>75 yas

Fizyolojik Palyasyon

FEV; <1.25
Ejeksiyon fraksiyonu <%40

durum

Palyasyon

Klinik evre Rekrren sinir paralizisi

Horner sendromu

Inatgi spinal agri

Diyafram paralizisi

Fistl gelisimi

Malign plevral efflizyon

Endoskopik timaér uzunlugu > 9 cm

Anormal 6zofagus aksi

BT'de cok sayida buyiik lenf
nodlari veya uzak metastaz

% 20’den fazla kilo kaybi

Istah kaybi (goreceli)

Endoskopik
ultrason

Palyasyon
4'den fazla buymus lenf nodu ile
beraber olan transmural tlimérier

intraoperatif
evreleme

Kiratif enblok
rezeksiyon

Palyasyon
Primer irrezektabl
Kaviter yayihm
Uzak metastaz

Mediastinal duvar boyunca yayilim

Cok sayida buytk lenf nodu metastazi

Enblok diseksiyon sinirinda mikroskobik
nodal metastaz

Palyatif semptomlar

Obstriiksiyon
Ulser agrisi
Kanama
Enfeksiyon
Anksiyete

Palyatif transhiyatal
rezeksiyon i¢in
gereksinimler*

- Uzak organ metastazinin
olmamasi

- Primer timériin tam
rezeksiyonunun
yapilabilme olasilig:

Cerrahi dig!
(nonsurgical)
palyasyon

*75 yas Ustl veya altindaki hastalarda sagkalim ve rezektabilite
sansini arttirmak igin neoadjuvan kemo ve radyoterapi
(Rx) kombinasyonu yapilabilir.

Sekil 25-67. Dogru tedaviyi segebilmek adina 6zofagus kanserli hastalarin degerlendirilmesi i¢in algoritm; kiiratif enblok rezeksiyon, palyatif
transhiatal rezeksiyon veya cerrahi disi palyasyon. CT: bilgisayarli tomografi; FEV, = birinci saniyede zorlu ekspiratuvar voliim. (DeMeester TR:
Esophageal carcinoma: Current controversies. Sem Surg Oncol. 13:217, 1997.)



Emetik ilaglar kontrendikedir, ¢iinkii kusma ile kostik madde-
nin 6zofagusa temasi yeniden gerceklesecegi i¢in perforasyon
riskini arttirmaktadir. Hipovolemi diizeltilir, enfeksiyéz komp-
likasyonlar1 ve inflamasyonu azaltmak igin genis spektrumlu
antibiyotikler verilir. Eger gerek goriiliirse niitrisyon amaglh
jejunostomitiipii yerlestirilir. Baglangi¢ fazinin disfaji sikayetleri
gerilediginde, oral beslenmeye gegilir.

Gegmiste cerrahlar tedaviye baslamak igin, striktir olu-
suncaya kadar beklerdi. Giiniimiizde yaralanma sonrasi bi-
rinci giinde, hasarli segmentte meydana gelen adezyonlarin
¢ikarmak ve ozofagus liimenini korumak ig¢in dilatasyona
baslanmaktadir. Fakat bu yaklasimda dilatasyonun 6zofagu-
su travmatize etmesi, kanama ve perforasyona yol agabilmesi,
asir1 dilatasyonuna baglh fibrozisi arttirmasi gibi nedenler ile
tartismalidir. Hayvan deneylerinde steroid kullaniminin fibro-
zisi sinirladig1 gosterilmis olsa da, insanlardaki etkinligi hentiz
kanitlanmamustir.

Ozofagusun asir1 nekrozu siklikla perforasyona neden olur
ve en iyi tedavi sekli cerrahi rezeksiyondur. Eger ciddi sekilde
gastrik yaralanma var ise, neredeyse tiim 6zofagusun nekrotik
veya agir sekilde yandig: tahmin edilebilir. Bu durumda total
gastrektomi ve totale yakin 6zofajektomi gerekir. Ozofagus du-
varinda hava varlig1 kas tabakasinin nekrozunu gésterir ve yak-
lasan perforasyon habercisidir, ayni: zamanda 6zofajektomi igin
giiclii bir isarettir.

Akut hasarin tedavi algoritmasi Sekil 25-79'da 6zetlenmistir.
Bazi otérler opere edilen ve yaygin 6zofagogastrik nekroz sap-
tanmayan hastalar i¢in intraluminal stent kullanimini 6nermis-
lerdir (Sekil 25-80). Bu hastalarda gizli bir hasar1 gozden kagir-
mamak adina mide posterior duvarindan biyopsi yapilmalidir.
Eger histolojik muayenede canlilig1 hakkinda stiphe mevcutsa,
36 saat iginde ikincil baki (second look) operasyonu yapilmali-
dir. Eger stent uygulandiysa 21 giin tutulur ve iyi bir baryumlu
6zofagus tetkikinin sonucu tatmin edici bulunursa stent ¢ikari-
lir. Ozofagoskopi yapilmaly, eger striktiir saptanirsa dilatasyon
baslatilmalidur.

Akut dénem gegtikten sonra tiim dikkat striktiirlerin nlen-
mesi ve tedavisine yoneltilir. Hurst veya Maloney bujiler ile an-
tegrad ya da Tucker buji ile retrograd dilatasyon ile iyi sonuglar
alinir. 1079 hasta igeren bir seride, akut faz sirasindan yapilan
dilatasyon ile hastalarin %78’inde mitkemmel, %13’tinde iyi ve
%2’sinde kotii sonug alinmigtir. Tedavi sirasinda 55 hasta 6lmiis-
tiir. Buna kargin, semptomatik striktiir gelistikten sonra dilatas-
yon yapilan 333 hasta igeren bir seride, sadece %21 hastada mii-
kemmel sonug elde edilmis, %46 hastada iyi ve %6 hastada kotii
sonug almmuigtir. Bu seride 3 hasta tedavi sirasinda Slmiigtiir.
Dilatasyon ve 6zofageal rezeksiyon arasinda gegen siire problem
teskil edebilir. Yeterli liimen genisliginin saglanmasi igin gegiri-
len siire, ki dilatasyonlar arasindaki siireler gitgide agilmak sure-
tiyle, 6 ay ile 1 y1l arasinda olmalidir. Tedavi boyunca yeterli bir
limen agiklig1 saglanamaz veya siirdiiriilemez ise (daha kiigiik
bujiler kullanilarak) cerrahi tedavi diistinilmelidir. Cerrahi te-
davi endikasyonlary; a) antegrad ve retrograd ¢abalara ragmen
limen a¢ikhig1 saglanamayan tam obstritksiyon, b) baryumlu
grafide belirgin diizensizlik ve ceplesme, ¢) dilatasyon ile medi-
astinit veya agir periozofageal reaksiyon gelismesi, d) fistiil, e) 40
Fr bujinin gegebilecegi bir liimen agikligi saglanamamasi veya
stirdiiriilememesi, f) hastanin uzamis dilatasyon peryotlarina
isteksiz veya uygunsuz olusu, olarak sayilabilir.

Kostik ajanin alinmasi
Ozofagoskopi
(12 saat iginde)

2° ve 3° yanik

Gozlem
24-48 saat

Ozofagus ve
midenin tam
kat nekrozu

Canli
6zofagus
)
mide

g6rinimde
0zofagus ve
mide

- 36. saatte
ikincil baki

- intraluminal
stent

- Mide arka
duvarindan
biopsi

- Jejunostomi

- Ozofagogastrik
rezeksiyon

- Servikal
O6zofagostomi

- Jejunostomi

- Bitisik
organlarin
rezeksiyonu

Sekil 25-79. Akut koroziv madde yaralanmalarinda 6zetlenmis al-
goritma.

Sekil 25-80. Striktiir gelisimini 6nlemek i¢in 6zofagus stenti kul-
lanim1. Stent gogiis tiipiinden olugturularak eksploratris laparotomi
sirasinda yerlestirilir. Distal uca refliiyii onlemek i¢in flepvalv gibi bir
penr6z dren yerlestirilir. Stentin tist ucuna burun deligine sabitlenen
bir aspirasyon kateteri yerlestirilerek desteklenir. Farinks ve st 6zo-
fagusta biriken mukus ve tiikriik siirekli aspirasyon ile disar1 alinur.
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Sag vagus s.

Sol vagus s.
Sol vagusun hepatik dallari

Sag vagusun ¢éliyak dallar) ———

Latarjet s.

S~
Wmﬂdﬂbr////f |
[ &4

Lenfoid nodl

Lamina propria mukoza
Submukoza

Muskularis mukoza
Diiz kas tabakalari

Sekil 26-6. Mide duvarinin tabakalar1 (Fawcett DW: Bloom and
Fawecett’s Textbook of Histology, 11th ed. Philadelphia PA: Elsevier/Sa-
unders; 1986 izniyle kopyalanmustir.)

Sekil 26-5. Midenin vagal inervasyonu s. = sinir (Menguy R: Sur-

gery of Peptic Ulcer. Philadelphia, PA: Elsevier/Saunders; 1976 izniyle

kopyalanmugtir.)

dvyI1NNoOX 1320

Sekil 26-7. Gastrik mukoza. (Emma Furth, MD. izniyle kullanilmigtir)
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Sekil 26-17. Hiicre ici elektriksel aktivite ve kas hiicresi kasilmasi arasindaki iligki. Kasilma aktivitesinin her zaman elektriksel aktiviteyle iligkili
olduguna ancak tersinin dyle olmadigina dikkat edin. Mekanik pasiflik halinde, esik degere ulagmayan diizenli depolarizasyonlar mevcuttur.
Uyarilmig durumda kasilma icin esik degere ulasilir ve motor aktivite gosterilebilir. (Kim CH, Malagelada JR: Electrical activity of the stomach:
clinical implications. Mayo Clin Proc. 1986 Mar;61(3):205-210 izniyle kopyalannustir.)

olmayan kasilmalardan olusur. Faz III yogun, diizenli (yaklagik
dakikada iig tane), itici kasilmalar donemidir ve sadece 5-10 da-
kika siirer. Cogu faz IIT GI MMC kompleksleri midede baslar ve
frekanslari, miyoelektrik gastrik yavas dalgalarinkine yaklasir.
Faz IV bir ge¢is donemidir.

MMC'nin nérohormonal kontrolii gok iyi anlagilamamigtir
ancak farkli fazlarin farkli mekanizmalarla diizenlendigi anla-
stlmaktadir. Ornegin vagotomi, gastrik MMCnin ikinci fazint
bozar ancak tamamen ekstrinsik noral uyaridan mahrum olan
ototransplante mide de bile goriilebilen tigiincii faz tizerinde gok
kiigiik bir etkisi vardir. Bu durum faz IITin intrinsik sinirler ve/
veya hormonlar araciligiyla diizenlendigini gosterir. Gergekten
de, distal midede MMC’nin tigiincii fazinin baslamasi, gegici
olarak duodenal mukozada iiretilen bir hormon olan motili-
nin serum seviyesinin yiikselmesine tekabiil eder. Duodenum
rezeksiyonu kopeklerde distal gastrik faz IITi bozar ve insan-
larda duodenum rezeksiyonu (6rn. pankreatikoduodenektomi,
Whipple prosediirii) siklikla erken postoperatif gecikmis gastrik
bosalma ile sonuclanir. Antral diiz kaslarda ve sinirlerde agik
bir bigimde motilin reseptorleri bulunur. NO, endojen opioid-
ler, intrinsik kolinerjik ve adrenerjik sinirler ve duodenal pH ise
diger gastrik MMC aktivite diizenleyicisidirler. MMC faz IIl’iin
baslangici, insanlarda aghigin geri doniistini isaret eder, ancak

garip bir sekilde, biiyiik bir oreksijenik hormon olan ghrelin, faz
I ile ¢ok az iligkili gibi goriinmektedir.®®

Beslenme MMCyi ortadan kaldirir ve beslenme motor pa-
ternine onciiliik eder. Gastrik aktivitenin beslenme motor pa-
terni besinlerin yutulmasindan sonra 10 dakika iginde baslar ve
tiim besinler mideyi terk edene kadar devam eder. Bu degisik-
ligin norohormonal baslaticis1 bilinmemektedir ancak CCK’nin
ve vagusun roli oldugu diisiiniilmektedir ki sahte beslenme
gegici olarak beslenme motor aktivitesine benzeyen antral mo-
tor aktiviteyi uyarir ve bu uyar1 CCK reseptor antagonisti olan
loxiglumide ile engellenir. Beslenme paterni sirasindaki gastrik
motilite, distal midenin diizensiz ancak devaml fazik kasilma-
lar1 ile MMC'nin ikinci fazina benzer. Beslenme durumunda,
miyoelektrik yavas dalgalarin yaklagik yarist gii¢lii yiiksek fre-
kansli distal gastrik kasilmalarla iligkilidir. Bunlarin bazilari ileri
dogruyken bazilar1 geri dogrudur ve 6giiniin kat: bilesenlerinin
karigmasi ve ogiitiilmesine hizmet eder. Gastrik kasilmalarin
glicli ve paternin siiresi, 6giiniin yogunlugundan ve bilesenle-
rinden etkilenir.

Pilor, gastrik bosalmanin etkili bir diizenleyicisi ve duode-
nogastrik reflitye kars1 etkin bir bariyer olarak fonksiyon goriir.
Pilorun bypass, transeksiyonu veya rezeksiyonu besinlerin kont-
rolstiz bosalmasina ve dumping sendromuna (bkz. Postgastrek-

Atrium Faz Il Faz Ill Faz IV Faz |
_ -, ]
roomm e ,UL\L Lum !Ud‘%
X 4, lﬂ e ]
T Proksimal duodenum
100 mm Hg
IR T o
100 mm Hg Distal duodenum
100 mm Hg Jejunum

R s L T TP

Sekil 26-18. Gog edici motor kompleks, GI
aktivitesinin ag¢lik paterni. Go¢ edici motor
kompleksin Faz III sirasinda etkili peristaltik
dalgalar mideden distal ince bagirsaga dogru
ilerler. (Rees WDW, Malagelada JR, Miller L] et
al: Human interdigestive and postprandial gast-

1 min

rointestinal motor and gastrointestinal hormone
patterns. Dig Dis Sci. 1982 Apr;27(4):321-329
izniyle kopyalanmiugtir.)
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Sekil 26-33. Yiiksek selektif vagotomi. (Zinner MJ, Schwartz SI, Ellis
H: Maingot's Abdominal Operations, 10th ed., Vol. I. Stanford, CT:
Appleton & Lange, 1997 izniyle kopyalanmustir.)

vagotomi ve anterior seromyotomiden olusur (ancak anterior
HSV olasilikla esdegerdir) ve benzer sonuglarla HSV’nin ilgi ¢e-
kici ve basit bir alternatifidir.

Trunkal vagotomi ve piloroplasti, ve trunkal vagotomi ve
gastrojejunostomi paradigmatik vagotomi ve drenaj prosediir-
leridir. HSV, trunkal vagotominin yerine kullanilabilir. V +
D'nin avantaji, deneyimli bir cerrah tarafinfan giivenle ve hizla
uygulanabilmesidir. Baslica dezavantajlar ise yan etki profilidir

(hastalarin %10’unda 6nemli dumping ve/veya diyare meydana

Mezokolon

Koseyi giglendiren
sutar

. Rezeke edilen
Rezeke edilen segment segment

Coliyak dal

~
—

e

Hepatik dal —

Sekil 26-34. Trunkal vagotomi. (Zollinger RM Jr., Zolliger RM Sr.:
Zollinger’s Atlas of Surgical Operations. 8th ed. New York, NY: McGraw-
Hill Education izniyle kopyalanmustir.)

gelir). Trunkal vagotomi sirasinda (Sekil 26-34), potansiyel ola-
rak limctil bir komplikasyon olan, 6zofagusun delinmemesine
dikkat edilmelidir. En az iki vagal trunkusun intraoperatif fro-
zen incelemesi ile dogrulanmasi akillicadir; ek vagal trunkuslar
sik goriiliir. HSV'nin aksine, V + D komplike PUH i¢in basarili
bir operasyon olarak kabul gérmiistiir. Kanayan duodenal ve
gastrik tilser, perfore duodenal ve gastrik iilser ve obstriikte edici
duodenal ve gastrik (tip IT ve ITI) ilser i¢in yapilan operatif teda-
vinin kullanigh bir pargas: olarak tanimlanistir. Gastrik tilserde
uygulandiginda iilser eksize edilmeli ya da biyopsi yapilmalidir.

Trunkal vagotomi antropilorik mekanizmay1 denerve eder
ve bu nedenle piloru ¢ikarmak ya da bypass etmek i¢in bazi
prosediirler gereklidir. Gastrik ¢ikim obstriiksiyonu veya ciddi
hastalikli proksimal duodenumu olan hastalarda gastrojeju-
nostomi iyi bir segenektir. Anastomoz proksimal jejunum ve
biiyiik gastrik kurvaturun en bagimli kismina ya antekolik ya
da retrokolik olarak yapilir (Sekil 26-35). Marjinal tilserasyon

Sekil 26-35. Retrokolik gastrojejunosto-
mi. Mezokolonun mideye siitiire edildigine
dikkat edin (b, ¢, d). (Zuidema GD, Yeo CJ:
Shackleford’s Surgery of the Alimentary Tract,
5th ed. Vol. II. Philadelphia, PA: Elsevier/Saun-
ders; 2002 izniyle kopyalanmustir.)



Sekil 26-47. Gastrinoma tiggeni. (Ritchie WB, Steele G, Dean RH: Ge-
neral Surgery. Philadelphia, PA: Lippincott Williams ¢ Wilkins; 1995
izniyle kopyalamastir.)

fayda gorebilir. Kanser riski, atrofik gastrit ve intestinal metap-
lazisinin genisligi ile ilgilidir ve endoskopik bulgulara dayana-
rak kanser riskini siniflandirmak icin derecelendirme sistem-
leri gelistirilmistir. Bu tiir iki sistem “operative link on gastritis
assessment” (OLGA) ve “operative link on gastric intestinal
metaplasia” (OLGIM) degerlendirmesidir.!3¢!37 Bu sistemler,
en az bes gastrik biyopsinin (kii¢iik ve biiyiik kurvatur antrum;
kiigiik ve bitytik kurvatur corpus; incisura angularis) histolojik
derecelendirmesine dayanarak atrofik gastritin siddetini (“ev-
resi”) tanimlar. Patologlarin intestinal metaplazinin histolojik
teshisi tizerinde atrofik gastritte oldugundan daha fazla anla-
sabilmesi muhtemel oldugundan, ikinci arag (OLGIM) gastrik

Sekil 26-48. Gastrinoma bulunan hastada pozitif galyum-68 dotatate
taramast.

kanser riskini siniflandirmak igin daha yararli olabilir. Evre 3 1139

veya 4 gastrit olarak siniflandirilan hastalar ve pernisiyoz ane-
misi olan hastalar 3 yilda bir takip endoskopiden fayda gore-
bilirler. Parietal hiicre kayb: ve hipoklorhidri veya aklorhidri
nedeniyle serum gastrini ve demir eksikligi; sef hiicre kaybina
bagl olarak azalmis pepsinojen I seviyeleri; ve parietal hiicre
kaybina ve ayn1 zamanda intrinsik faktor kaybina bagl B, ek-
sikligi gibi serum belirtegleri genellikle atrofik gastritli hasta-
larin belirlenmesinde yardimci olur.

MIDENIN MALIGN NEOPLAZMLARI

En sik goriilen primer malign gastrik neoplazm adenokarsi-

nomdur (%95); lenfoma ve GIST kalan vakalarin biiyiik kismini
olusturur (Tablo 26-14). Diger nadir maligniteler ise noroen-
dokrin tiimor, anjiosarkom, karsinosarkom ve yassi hiicreli kar-
sinomdur. Nadiren mide, diger bolgelerin hematojen metastaz
alanidir (6rn. melanoma veya meme kanseri). Komsu organ-
larin malign tiimorleri mideyi direk uzanim (6rn. kolon veya
pankreas) veya peritoneal ekim yoluyla (6rn. over veya appen-
diks) invaze edebilir.

Adenokarsinom
Epidemiyoloji. Gastrik kanser diinya ¢apinda en sik goriilen
dérdiincii kanser tipi ve kansere bagh 6limlerin en sik ikinci
nedenidir. Gegtigimiz yiizyilda, ¢ogu batili endiistrilesmis il-
kede gastrik kanser insidansinda dramatik bir azalma meydana
gelmigstir (Sekil 26-49). Bu azalma mide kanserinin diffiiz for-
mundan ¢ok intestinal olarak adlandirilan formunda meydana
gelmistir. Asya ve dogu Avrupada gastrik kanser halen
kansere bagli oliimlerin baslica sebebidir. 2017 yilinda
Birlesik Devletlerde, yaklasik 28000 yeni mide kanseri vakasina
yan1 konulmustur (17750 erkek ve 10250 kadin) ve bu hastalik
nedeniyle 10960 6lim meydana gelmistir (6720 erkek ve 4240
kadin).!38 Tahmin edilen 5-yillik sagkalim orani, 1975’te %15
iken, su an %27dir.

Genelde gastrik kanser yaglilarda goriiliir ve siyahlarda
beyazlara gore iki kat daha fazladir. Geng hastalarda tiimorler
daha sik olarak diffiiz tiptedir ve daha biiyiik, agresif ve daha
kétii diferansiye olma, bazen tim mideyi tutma (linitis plastica)
egilimindedir. Gastrik kanserin insidans: diisiik sosyoekonomik
durumu olan grupta daha fazladir.

Tablo 26-14

Gastrik timor tipleri

Malign Ttimorler
Karsinom
Lenfoma
Gastrointestinal stromal tumor (GIST)
Noroendokrin timor
Benign Ttumorler
Hiperplastik polip
Adenomatoz polip
Leiomiyom
Lipom
Schwannom
Heterotopic pancreas
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Duslk-grade (yavas) MALT

Mide duvari ile sinirh
t(11:18) translokasyonu yok

H.pylori eradikasyon tedavisi
12. ayda yeniden degerlendir

Lenfoma regresyonu

Lenf nodu tutulumu
t(11:18) translokasyonu

H.pylori eradikasyon tedavisi
3-6. ayda yeniden degerlendir

Evre lll veya IV

H.pylori eradikasyon tedavisi
Ve kemo™* +/- XRT*

inatgi lenfoma

{

Evre |
XRT*

Yakin izlem

Evre Il
Kemo** + XRT*

*XRT: Eksternal 1sin radyasyon tedavisi, 10 Gy boost ile yaklasik 30 Gy
**Kemo: kloroambusil, fludarabinel ve siklofosfamid, vinkristin, prednisone
(COP) +/- rituksimab igeren kemoterapi rejimleri

Yiksek-grade (agresif)

Evre I, I, 1l
Kemo* + XRT**

Evre IV
Kemo* +/- XRT**

Rezidlel hastalik yok

izlem

Rezidiiel hastalk

Daha ileri kemoterapi

*Kemo: ¢ogunlukla siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin,
prednisone (COP) +/- rituksimab iceren kemoterapi rejimleri
**XRT: Eksternal 1sin radyasyon, 10 Gy boost ile yaklasik 30 Gy

Sekil 26-58. Gastrik lenfoma tedavi algoritmasi. MALT = mukoza-iligkili lenfoid doku. (Yoon SS, Coit DG, Portlock CS, et al: The diminishing
role of surgery in the treatment of gastric lymphoma. Ann Surg 1004 Jul;240(1):28-37 izniyle kopyalanmustir.)

¢ikarilmasi i¢in tutulan gevresel organlarin en bok rezeksiyonu
uygun tedavidir.

Tumor niiksii veya metastatik davranisi riski, timér boyutu
ve mitotik sayrya gore dort gruba ayrilmustir.'!® Cok disiik risk
<2 cm ve <5 mitoz / 50 HPF (yiiksek biiyiitme alani) ile tanim-
lanir. Diistik risk, 2 ila 5 cm ve <5 mitoz / 50 HPF ile tanimlanur.
Orta risk, <5 cm ve 6 ila 10 mitoz / 50 HPF veya 5 ila 10 cm
ve> 5 mitoz / 50 HPF ile tanimlanir. Yiksek risk, > 5 cm ve >
5 mitoz / 50HPE, mitotik hizdan bagimsiz olarak > 10 cm veya
boyuttan bagimsiz olarak > 10 mitoz / 50 HPF ile tanimlanir. Be-
lirtildigi gibi, mide lezyonlar1 diger bolgelerdeki tiimérlere gore
daha disiik riskle iligkilidir. Niiks ve metastaz riskini ve adjuvan
tedavinin roliinii degerlendirmek igin tiimoér yerlesimi, boyutu
ve mitotik hiza gore bir siniflandirma 6nerilmistir.!88 Risk sinuf-
landirmasini daha da rafine etmek amaciyla, timor 6zelliklerini

igeren bir dizi nomogram eklenmistir. Bu araglarin hepsi, elde
edildikleri kurumsal verilerin kisitlamalarina dayanir ve bunlara
tabidir, ancak bazen hastalar1 yonlendirmede yardimci olurlar.
Oncodriver c-kit ve PDGFRAdaki mutasyonlar GIST lerin
¢ogunda bulunur. Bu, bir tirozin kinaz inhibitérii olan
imatinib’in (Gleevec) kullanilmasina neden olmustur. somiiriil-
miigtiir. Metastatik hastalik ile ilgili yapilan gesitli klinik ¢alis-
malar, medyan sagkalimda 9 aydan, 5 yildan fazla siireye uzayan
belirgin iyilesmeler oldugunu gostermistir.!8° Bu ¢arpici sonug-
lar sadece imatinib’i metastatik GIST igin birincil tedavi olarak
kilmakla kalmadi, ayn1 zamanda kiigiik molekiiller inhibitorleri
olan solid tiimorleri hedeflemek i¢in daha fazla ¢abay1 zorla-
di. Ozellikle, tedavi edilen hastalarin %50’sinde 2 yil sonunda
imatinibe kars1 direng gelisir ve refrakter hastalig1 olan hastalar
i¢in, basta sunitinib olmak tizere birkag ikinci basamak ajan kul-



Sempatik
sinir sistemi
aktivitesit

[ Adipokin sentezif ]

[ Lipid dretimi?t ]

Renin—anjiyotensin Mekanik stres
aldosterone

sistem aktivitesi 1

Adipoz dokuda
macrofajlar ve diger
inflamatuvar hicreler 1

#

Proinflamatuvar
sitokinler

Trigliserid
hidrolizi

Serbest yag
asidi salinimi

inme .
Koroner arter
hastaligi

Tip 2 diyabet

Kronik Bobrek
Hastalig

Konjestif
Kalp Yetmezligi

inme

Kronik Bobrek Hastaligi

l 1-\_ Renal Faringeal Eklemlere Karin igi
"-.\ kompresyon umusak doku?| |mekanik yuk basing 1
Bozulmus insulin
sinyalizasyonu Y
tinsulin rezistansi [Lipotoksisite ] [ Dislipidemi ]
1 insulin Sistemik ve
pulmoner
hipertansiyon
Konjestif Kalp
Yetmezligi
y 4 L

Gastrodzofageal
reflii hastaligi

Obstriiktif sleep l Osteoartrit l
apnesi (OSAS)

Barrett Ozofagus

Ozofagus
adenokarsinomu

Sekil 27-3. Obezitenin baslica risk faktorlerine ve yaygin kronik hastaliklara yol a¢tig1 yollar. Yaygin kronik hastaliklar kirmizi kutularda
gosterilmistir. Kesikli oklar dolayl: bir iliskiyi gosterir. (Heymsfield SB, Wadden TA: Mechanisms, Pathophysiology, and Management of Obe-
sity, N Engl ] Med. 2017 Jan 19;376(3):254-266dan izinle cogaltilmigtir).

yon ve iligkili patofizyolojik siire¢lere katkida bulunabilir.2” Obezite,
ozellikle siddetli obezitesi olan kisilerde ve bariatrik cerrahiye bas-
vuran kisilerde artan duygudurum, anksiyete ve diger psikiyatrik
bozukluklarin prevalansi ile de iligkilidir.>!33 Diisiik yasam kalitesi
de siddetli obeziteye bagh olarak ortaya ¢ikar. Siddetli obezitenin
cerrahi tedavisini arayan hastalarin ¢ogu, komorbid durumlardan
dolay1 karsilastiklar1 tibbi sorunlar veya siddetli obezite sonucu ya-
sadiklar1 diisiik yagam kalitesi nedeniyle bunu yapmaktadir.

OBEZITENIN MEDIKALTEDAVISI

Tedavi obezitenin siddeti, iligkili komorbid durumlar ve bireyin

fonksiyonel sinirlamalar: ile uyumlu olmalidir. Bireyin saglik
risklerini ve olasi tedavi segeneklerini degerlendirmek igin ki-

lavuzlar mevcuttur.343> Kanita-dayali yeterli veri destegi olan tig
ana tedavi segenegi mevcuttur: yasam tarzi degisiklikleri, farma-
koterapi ve obezite cerrahisi.

Yasam Tarzi Degisiklikleri

Yeme davranislarini ve fiziksel aktiviteyi degistirmek i¢in tasar-
lanmis yasam tarzi miidahaleleri, diisiik maliyetleri ve diigiik
riskleri goz 6niine alindiginda, kilo y6netimi igin ilk segenek-
tir.3> Herhangi bir yasam tarzi midahalesinin 6zt olan davra-
nigsal terapi, hastalara diyet ve aktivite onerilerini benimseme,
adapte etme teknikleri saglar. Bu o6neriler arasinda gida alimi-
nin, fiziksel aktivitenin ve kilonun diizenli olarak kaydedilmesi
yer almaktadir. Hastalar, destek ve tesvik saglayan, hedeflerin
belirlenmesine ve problem ¢ozme talimatlarina yardimci olan
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defekti dikislerle en iyi sekilde kapatilir, ancak bu bolgedeki sin-
dirim yolunun limenini daraltmamak i¢in biiyiik 6zen gosteri-
lirek bir stapler ile de kapatilabilir. Stapler defektinin kapatilma-
sindan sonra, mezenterik defekt de kalici siitiirler ile kapatilir.
Roux bacaginin mideye dogru gegisi bu agamada yapilir. Bir
antekolik yol kullanilacaksa, mideye ulasma kabiliyetini dogru-
lamak i¢in Roux bacaginin ucu yukar: kaldirilir (Sekil 27-12).
Retrokolik yol kullanilacaksa transvers kolon mezenterinde Tre-
itz ligamentinin hemen solunda ve biraz iistiine bir defekt ac1-
lir. Roux bacaginin proksimal ucu retrogastrik bosluga gegirilir.
Karacigerin sol lobu ekartdr tiplerinde herhangi biri kullanila-
rak kaldirilir. Hasta ters Trendelenburg pozisyonuna alinir. Har-
monik bisturi, His agis1 alaninda peritonu boler ve daha sonra
midenin kii¢iik kurvaturu boyunca gastro6zofageal bileskeden
yaklagik 3 cm asagida bir alan agmak i¢in kullanilir. Midenin
kiigtik kurvaturuna ulagmak i¢in baska bir yaklasim, staplerin
beyaz veya gri bir kartug (vaskiiler) kullanmak ve daha kiigiik

Sekil 27-12. Passage of Roux limb. (Reprinted with permission from
Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography © 2005-2009.
All Rights Reserved.)

Sekil 27-11. Laparoskopik Roux-en-Y
gastrik Bypasda Enteroenterostomi.

kurvaturun damarlarini mideye kadar bélmektir. Daha sonra,
mavi kartuslu bir stapler ile bir kez daha kiigiik kurvatur tarafin-
dan ¢apraz olarak mide boyunca ateslenir, ardindan proksimal
mide posunu tamamen ayirmak igin stapler His agis1 yoniinde
yukariya dogru bir kag kere daha ateglenir (Sekil 27-13). Istege
bagli olarak, anestezi uzmani tarafindan gegirilen ve proksimal
midenin kiigiik kurvatura dayanacak sekilde manevra yapilan
bir Ewald tiipiiniin kullanilmasi, pos boyutunun kalibre edilme-
sine yardimci olabilir.

Pos olusturulduktan sonra Roux bacag1 proksimal gastrik
posun yanina getirilir. Lineer stapler yardimli anastomoz olusg-
turmak i¢in Roux bacaginin proksimal ucu distal gastrik pos
ucu ile hizalanir ve yan yana konumlandirilarak anastomoz
yapilir. Staplerin iki bacag: igin bir gastrotomi ve enterotomi
yapilir stapler yerlestirilir ve anastomoz olusturulur (Sekil
27-14). Stapler hattindaki ksuurlar dikislerle kapatilabilir ve
genellikle ikinci bir dikis tabakasiyla takviye edilir. Gastroje-
junostomi, anastomozdan hava kagag: olup olmadigini test et-

Sekil 27-13. Laparoskopik Roux en Y gastrik bypass i¢in gastrik
kese olusturulmasi (Cleveland Clinic Center for Medical Art & Pho-
tography izni ile ¢ogaltilmistir © 2005-2009. Her Hakk: Saklidir.)



ortaya ¢ikabilir. Diger bariatrik prosediirleri takiben SGde geg
kacaklar nadirdir, ve stiphe indeksi yiiksek kalmalidir.

Distal zimba hatt1 kagaklari, proksimal zimba hatt1 kagakla-
rindan farklidir ve genellikle daha erken prezentasyonla iligkili-
dir ve zzmba hattinin daha kalin distal mide dokusuna giivenli
bir sekilde yaklagmas: i¢in mekanik bagarisizlikla iliskilidir. Bu
kagaklar, ameliyat ile basarili onarim i¢in daha uygundur, oysa
proksimal kagaklar, goreceli distal obstriiksiyonun mekanigi
ve sleeve'in yiiksek intraliiminal basinci da tedavi edilmedik-
¢e, ameliyat ile siitiire edilarek diizelmeyebilir. Stenotik alanlar
genisgletmek i¢in endoskopik miidahale, proksimal kagak olan
veya olmayan bir stenoz durumunda da faydali olabilir. Endos-
kopist, tiipii kullanilan bujinin orijinal boyutunun 6tesinde agir
derecede genisletmemeye 6zen gostermelidir. Incisuradaki ste-
nozu etkileyebilecek bagka bir faktér, antrumun kismen sleevin
iist kismindan uzaga dénmesiyle birlikte midenin bu konumda
goreceli olarak dénmesi (twist) olabilir. Endoskopik tedavi, bu
gibi durumlarda tikaniklig1 diizeltmeye ve belirgin sekilde ha-
fifletmeye yardimci olabilir. Bu nedenle incisurada darlig olan
hastaya gorece erken endoskopik miidahale uygundur. Bir ¢a-
ligma, endoskopik dilatasyonun SG sonrasi stenoz tedavisinde
genellikle bagarili oldugunu ve ameliyattan sonra ortalama 48
giin icinde ortalama 1,6 dilatasyon yapildigini gostermistir.13

Mekanik faktorler nedeniyle proksimal gastrik stapler hatti
kagag olan hastalarda kagak aylarca devam edebilir. Baslan-
gicta drenaj ve stentleme gibi cerrahi olmayan tedaviler kul-
lanilabilir. Bazilar1 stenoz bolgesi tizerinde diigiik basingl bir
anastomoz saglamak i¢in SGden sonra uzun siiredir kagagt
devam eden hastalarin RYGB’ye déniistiiriilmesini savunuyor.
164165 Benzer sekilde, konservatif tedaviye ve endoskopik di-
latasyona ragmen sleevin kalic1 stenozu da RYGB'ye gegis i¢in
bir endikasyondur.

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant
Arka Plan ve Hasta Secimi. LAGB, proksimal midenin etra-
fina sigirilebilir bir silikon halkanin yerlestirilmesini icerir. Bant,
bandin sikiliginin ayarlanmasini saglayan bir rezervuar siste-
mine bagldir. Bu rezervuar sistemine, konsept olarak merkezi
vendz kateterler araciligiyla kemoterapi i¢in kullanilan portlara
benzer sekilde deri altina yerlestirilmis bir port aracihigryla erisi-
lir. Sekil 27-21, LAGB aparatini yerinde gostermektedir. Nissen
fundoplikasyonu gibi daha 6nce iist mide ameliyati gecirmis
hastalar ve siddetli GORH’si olanlar, uygun bant yerlesimini en-
gelleyen veya GORH semptomlarinin kétiilesmesine neden olan
degismis proksimal mide anatomisi nedeniyle LAGB igin nispe-
ten zayif adaylardir. Bu prosediir i¢in iki ana tip bant kullanil-
muistir. Orijinal Lap-Band en sik kullanilmistir. Amerika Birlesik
Devletlerinde Realize Band olarak yeniden pazarlanan Isveg
Bandi, Lap-Bandden biraz daha genis ve evresi daha biiyiiktiir
ancak artik tiretilmemektedir. Port sistemleri, profil ve fasyaya
baglanma yontemleri agisindan farkliliklar gostermektedir.
Teknik. LAGB i¢in port yerlesimi cerrahlar arasinda fark-
lilik gostermistir. Genellikle cerrahin elleri igin iki port, asistan
i¢in bir veya iki port, teleskop i¢in bir port ve bir karaciger ret-
raktorii i¢in bazi kombinasyonlara ihtiya¢ duyulur. Hasta ters
Trendelenburg pozisyonundayken, prosediir peritonun His
agisindan bolinmesi ve ardindan diyaframin sag krusunun ta-
banini ortaya ¢ikarmak i¢in gastrohepatik ligamanin avaskiler
bolimiiniin (pars flaccida) transeksiyonu ile baslar. Eger bir
hiyatal herni varsa, bu noktada kruslar1 ortaya koymak, siitiir

Sekil 27-21. Laparoskopik ayarlanabilir gatrik band semasi. (Cleve-
land Clinic Center for Medical Art & Photography izni ile ¢ogaltilmis-
tir © 2005-2009. Her hakk: saklidir.)

ile onarim yapmak i¢in standart bir posterior 6zofagus disek-
siyonu yapilmalidir. Diyafragmatik kruslarin 6n yiiztinden bir
grasper, acilan peritondan, sagdan sola dogru His agis1 ortaya
koyulacak sekilde ilerletilir. (Sekil 27-22). Alet daha sonra ban-
d1 gastroozofageal bileskenin arka yiizeyinin agagisina ¢ekmek

Sekil 27-22. Yerlestirme sirasinda tiipii kavramak icin midenin al-
tindan gegirilen Grasper. (Cleveland Clinic Center for Medical Art &
Photography izni ile cogaltilmistir © 2005-2009. Her hakk: saklidir.)
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kalsiyum ve B12 vitamini i¢in oral takviyeler ve bir multivitamin
de dahil olmak iizere, vitamin ve mineral takviyeleri 6miir boyu
diizenli olarak alinmalidir. Kanutlar, kalsiyum, D vitamini, demir,
¢inko ve bakir eksiklikleri de dahil olmak tizere vitamin ve mi-
neral eksikliklerinin bariatrik cerrahiden sonra yaygin oldugunu
gostermektedir.!8> Kilavuzlar hastalarin ameliyat oncesinde de
demir, B12 vitamini, folik asit ve D vitamini eksiklikleri agisin-
dan taranmasini 6nermektedir.89 Hastalara ameliyattan sonra da
yetiskinlere uygun multivitamin ve mineral takviyesi (her biri 18
mg demir, 400 ila 800 pg aras folik asit ve 50 mg tiamin), 1200
ila 1500 mg elementer kalsiyum (BPD/DS i¢in 1800 ila 2400 mg),
en az 3000 IU vitamin D ve B12 vitamini; dozuna gére uygulama
yolu degisir, verilmelidir. Ek olarak, tiim hastalar belirli eksiklikler
i¢in yillik taramadan ge¢melidir (Tablo 27-4).

Tium bariatrik operasyonlardan sonra elde edilmesi gere-
ken objektif veriler, kilo kayb:, VKide degisiklik, tibbi komor-
biditelerde diizelme veya iyilesme ve ortaya ¢ikan herhangi bir
komplikasyondur. Short Form-36 (SF36) anketi sik kullanilan
bir 6rnek olmakla birlikte, yasam kalitesinin degerlendirilmesi
de etkinligi 6l¢meye yardimcr olabilir. Spaniolas ve arkadaslari-

Tablo 27-4

Postoperatif nutrisyonel takip onerileri

BPD/
LRYGB | DS

Evet

ONERI

Kemik dansitesi
(DXA)?2.yilda

6.ayda ve yillik 24 saat-
lik idrarda kalsiyum
attlhmu

LAGB | SG
Evet

Evet Evet

Evet Evet | Evet Evet

B, vitamini yilda bir Evet Evet | Evet Evet
(metilmalonik asit ve
homosistein istege
bagli) daha sonra tak-
viye edilirse her 3-6

ayda bir

Folik asit (istege bagl kar- Evet Evet
mizi kan hiicresi folik
asidi), demir ¢aligma-
lary, D vitamini, intakt

paratiroid hormonu

Hayir | Haywr

A vitamini baglangicta ve | Hayir | Hayir | Opsiyo- | Evet
daha sonra her 6-12 nel
ayda bir

Spesifik bulgularla bakur,
¢inko ve selenium de-

gerlendirmesi

Spesifik bulgularla tiamin
degerlendirmesi

Hayir | Hayir | Evet Evet

Evet Evet | Evet Evet

aDXA = ¢ift enerjili X-151n1 absorpsiyometrisi; LAGB = laparoskopik
ayarlanabilir gastrik bant; SG = sleeve gastrektomi; LRYGB =
laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass; BPD/DS = duodenal switch
biliyopankreatik diversiyon.

Veriler; Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, et al: Clinical

practice guidelines for the perioperative nutritional, metabolic,

and nonsurgical support of the bariatric surgery patient—2013
update:American Association of Clinical Endocrinologists, The
Obesity Society, and American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery, sponsorluguyla Obesity (Silver Spring). 2013 Mar;21 Suppl
1:51-S27’dan izinle kullanilmustir.

nin bariatrik sonuglar boylamsal veri tabani (BOLD) veri seti-
ne dayanan retrospektif bir incelemede, postoperatif takibin 12
aylik kilo kaybr tizerindeki etkisi 51.081 hastada incelenmistir.
Tam takip, bagimsiz olarak 2%50 asir1 kilo kayb: ve 2%30 top-
lam kilo kaybu ile iligkiliydi.'®¢ Diizenli takip ile komorbiditele-
rin ¢oziilmesi arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ayn1 grup, en az
12 aylik takibi olan 46.381 hastadan (%31 RYGB hastas1) olusan
bir kohortu inceledi. Temel &zellikler igin ayarlama yapildiktan
sonra grup, RYGBden sonraki ilk yilda, tam takibin, bagimsiz
olarak daha yiiksek oranda iyilesme veya komorbid durumla-
rin (T2DM, hipertansiyon ve dislipidemi) remisyonuyla iliski-
li oldugunu belirledi.!” Sik ve protokollii bant ayarlamalar1 ve
postoperatif destek bireysel/grup seanslarinin LAGB'yi takiben
daha uzun vadeli sonuglar i¢in 6nemli oldugu gosterildi.'s® Son
olarak, ¢ogu prosediir i¢in kilo kaybinin platosuna denk gelen
postoperatif 12. aydaki ziyaret, obezite cerrahisi hastalarina hala
baglantiliyken miidahale etme sans: sunar. Hastalar1 bir saghk
calisani ile temasi stirdiirmek i¢in teknolojinin kullanimyi, bari-
atrik cerrahi sonrasi takibin devami i¢in 6nemli araglardir.

BARIATRIK CERRAHININ SONUCLARI

Kisa Donem Sonuglar

Bariatrik cerrahi prosediirleri i¢in kisa donem (1-2 yil) sonug-
lar, 2009'dan 2017’ye kadar literatiiriin ¢ogunlugunu o6zetleyen
Tablo 27-5te gosterilmektedir. Ortalama 30 giinliik mortalite,
BPD/DS disindaki prosediirlerin timi igin diisiiktiir (<%1.0).
LRYGB sonrasi 6liim orani, rapor edilen ¢ogu biiyiik seride
artik siirekli %0,3 ila %0,5’ten az olarak belirtilmeketedir.>140
Morbidite prosediir tipine gére degisir, ancak LAGB i¢in bu risk
en diisiik iken, bunu sirasiyla SG, LRYGB takip etmektedir, ma-
labsorptif prosediir olan BPD/DS igin ise en yiiksektir. Bariat-
rik Cerrahinin Boyuna Degerlendirmesi (LABS) galismasinda,
LRYGB gegirenlerin %4,8’inde 6liim, derin ven trombozu, ve-

noz tromboembolizm, yeniden miidahale veya ameliyattan 30
glin sonra taburcu edilememe gibi durumlar meydana geldi.*
SG'nin kisa donem sonuglari biiyiik ulusal veri tabanlarindan
rapor edilmistir. Bu veriler, SG’nin kilo kaybinin etkinligi ve ko-
morbid tibbi sorunlarin ¢6ziimii ve morbidite ve mortalite icin
LAGB ve LRYGB arasinda konumlandigini gostermektedir.!4?
SG ile ilgili birka¢ uzun dénem sonug yayinlanmigtir.1819

Gegmiste, Avrupa ve Avustralyadaki merkezlerden genis ku-
rumsal LAGB sonuglari serisi yaymlanmis olup, kilo kaybr i¢in
Amerika Birlesik Devletlerinde gozlemlenenlerden daha iyi so-
nuglar ortaya konumustur (%13-22 toplam viicut agirlig kaybr)
(bakiniz Tablo 27-5). BPD veya DS ile kilo kayb1 sonuglar1 hem
mitkemmel hem de karsilastirilabilir olmustur ancak daha yiik-
sek cerrahi morbidite ile sonuglanabilmektedir. Kiigiik bir yiizde
ile uygulanan malabsorptif prosediirlerin sonuglar1 da gok kali-
cidir. BPD sonrast 18 yillik bir takip ¢alismasi, bu siire boyunca
ortalama %70 civarinda fazla kilolarn kaybinin gergeklestigini
gosterdi.’”3 BPD veya DS prosediirlerinin sonuglarinin ¢ogu agik
cerrahi ile yapilmis olmasina ragmen, deneyimli bir merkezde
laparoskopik DSe iliskin bir sonug ortalama VKI 60 kg/m? olan
40 hasta i¢in ortalama hastanede kalis siiresinin 4 giin, ortalama
ameliyat siiresinin 3.5 saat oldugunu ve 9 ayda ortalama fazla kilo-
larin kaybinin %58 oldugunu gosterdi.!! Buchwald ve arkadaslar:
literatiirde BPD ve DS sonrasi ortalama kilo kaybinin %70’in {ize-
rinde oldugunu, mortalite oran1 %1.1, komplikasyon orani %27
ile %33 arasinda ve nutrisyonel komplikasyon oranmnimn %40 ile
%77 arasinda oldugunu gostermislerdir'®? (bkz. Tablo 27-5).



Tablo 27-7

Tip 2 diyabet icin metabolik cerrahi randomize kontrollii calismalar (n = 794)2

SONUC (HbA
REMISYON
HASTALARIN VEYA
VKi (kg/m?), RANDOMIZE | TAKIP REMISYON DEGISIKLIK
CALISMA VE % DIZAYN HASTA SAYISI | (AY) KRITERI* HbA,0)
Dixon”” <35, %22 LAGB vs. Kontrol 60 24 HbA,. < %6.2 %73 vs. %13,
P <0.001
Schauer78246,252 <35, %36 RYGB vs. SG vs. 150 60 HbA,, < %6.0 %22 vs. %15 vs.
Kontrol 0, P<0.05
Mingrone”®$2 >35, %100 RYGB vs. BPD vs. 60 60 HbA,. < %6.5 %42 vs. %68 vs.
Kontrol 0, P =0.003
Tkramuddin®®247 | <35, %59 RYGB vs. Kontrol 120 24 HbA . < %6 %44 vs. %9,
P <0.001
Liang?*8 <35, %100 RYGB vs. Kontrol 101 12 HbA < %6.5** | %90 vs. 0 vs. 0,
P <0.0001
Halperin® <35, %34 RYGB vs. Kontrol 38 12 HbA,. <%6.5 %58 vs. %16,
P=0.03
Courcoulas*8¢ <35, %43 RYGBvs. LAGBvs. | 69 36 HbA,. < %6.5 %40 vs. %29 vs.
Kontrol 0, P =0.004
Wentworth2°0 <30, %100 LAGB vs. Kontrol 51 24 Aclik kan sekeri | %52 vs. %8,
<7.0 mmol/L P =0.001
Parikh??! <35, %100 Bariatrik cerrahi 57 6 HbA . < %6.5 %65 vs. 0, P =
(RYGB, LAGB, 0.0001
SG) vs. kontrol
Ding® <35, %34 LAGB vs. kontrol 45 12 HbA . <6.5%*** | %33 vs. %23,
P =0.46
Cummings®! <35, %25 RYGB vs. kontrol 43 12 HbA,. < %6.0 %60 vs. %5.9,
P =0.002

*Aksi belirtilmedikge ilagsiz HbAlc degerine ulasmak remisyon olarak tanimlanir

**Remisyon kesin olarak tanimlanmadi, tahmin edildi
*** Acik veya kapali ilaglar

Schauer PR, Mingrone G2, Ikramuddin S, et al: Clinical Outcomes of Metabolic Surgery: Efficacy of Glycemic Control, Weight Loss, and

Remission of Diabetes, Diabetes Care. 2016 Jun; 39(6):902-911.

53 kg/m? arasinda, VKI <35 kg/m? olan hastalar1 ieren 12 ¢a-
lismanin 11’1 klas 1 obezite olarak da adlandirilir. Ug calismada
onemli sayida Asyali hasta yer almasina ragmen yas, cinsiyet ve
etnik koken benzerdi.8*247:248 Cogu ¢aligma icin birincil sonla-
nim noktasi, diyabet ilaglar1 kullanilmadan %6,0 ile %6,5’lik bir
HbA Ic hedefi olarak tanimlanan remisyondu.

Genel olarak, bu RKC’ler, remisyon ve glisemik kontrole
ulagsmada cerrahinin tibbi tedaviden 6nemli 6lctide daha etkili
oldugunu gostermistir (P <.05) (Sekil 27-27). Cerrahinin higbir
dstiinliigiini gostermeyen tek istisna, gastrik bandi igeriyordu ve
tibbi tedaviye kiyasla sirasiyla %33 ve %23’liik bir diyabet remis-
yonu ile sonuglandi (P >0.05).85 Genel olarak, cerrahi HbA1cyi
%2 ile %3,5 oraninda azaltts, $ekil 27-28de goriildiigii gibi tibbi
tedavi bunu %1 ile %1,5 oraninda diistirdii. Bu ¢aligmalarin ¢ogu
ayrica kilo kaybi, metabolik sendromun remisyonu, diyabet ve
kardiyovaskiiler ilaglarda azalma ve trigliseritlerde, lipidlerde ve
yasam kalitesinde iyilesme gibi ikincil sonlanma noktasinda cer-
rahinin tibbi tedaviye tistiinliigtinii géstermistir. Sonuglar, sisto-
lik ve diyastolik kan basincindaki iyilesmeler veya ameliyattan
sonra tibbi tedaviye kars:t diisiik yogunluklu lipoproteinler agi-
sindan karistirildi, ancak birgok ¢alisma ilag kullaniminda buna
karsilik gelen bir azalma gosterdi.

Onceki kilavuzlar ve sigortalarin 6deme kapsamlari meta-
bolik cerrahiyi ciddi obez hastalarda (VKI>35 kg/m?) sinirlan-
dirmis olsa da, neredeyse tim RKC’ler cerrahi prosediirlerin,
ozellikle LRYGB ve SGnin VKI 30 ile 35 kg/m? olan hastalarda
esit derecede etkili oldugunu gostermistir. Bu durum, T2DM’li
bir¢ok hastanin VKI <35 kg/m? oldugu diisiiniildiigiinde 6zel-
likle 6nemlidir. Daha diigiik obezite sinifina sahip bu hastalarda
cerrahinin etkisi de en az 5 yila kadar kalicidir.243-252

Bu RK(C’lerin hi¢biri makrovaskiiler veya mikrovaskiiler
komplikasyonlardaki veya mortalitedeki farkliliklari, 6zellikle
de rolatif olarak bu kisa takip siirelerinde saptamak i¢in yeterli
glice sahip degildi ve su ana kadar boyle bir farklilik tespit edil-
medi. Pittsburgh, Seattle, Boston ve Clevelanddaki RKC’lerden
dordi, 10 yilik sonuglar1 degerlendirmek igin hasta popiilas-
yonlarini havuzlayarak bir calismada birlestirmistir. Bu ¢alisma,
Alliance of Randomized Trials of Medicine vs. Metabolic Sur-
gery (ARMMS), metabolik cerrahinin uzun vadeli risklerini ve
faydalarini belirlemeyi amaglamaktadir.

Kanitlar, daha 6nce ozetlendigi gibi, T2DM tedavisinde
metabolik cerrahinin roliine iligkin yeni olusturulmus ulusla-
rarast kilavuzlarin temeliydi. 2015 yilinda, 2. Diyabet Cerrahisi
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tasyon programlari, bariatrik cerrahi merkezlerinin morbid obez
hastalara bakabilecek altyapiya ve donanima, deneyimli ve kali-
fiye cerrahlara ve personele, uygun ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrast siireglere sahip olup olmadigini dogrulad: ve tiim cerrahi
vakalara iligkin sonug verilerini bildirdi.3?®

2012 yilinda, bu iki bariatrik cerrahi akreditasyonu, tek bir
birlesik program olan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Akreditas-
yonu ve Kalite Gelistirme Programi (MBSAQIP) altinda birles-
tirildi. MBSAQIP, ancak bir merkezin belirli fiziksel kaynaklari,
insan kaynaklarini ve uygulama standartlarini siirdiirebilecegini
kanitladig titiz bir inceleme siirecinden sonra akreditasyon ver-
meye devam etmistir.3?® Ek olarak, klinik merkezde ileriye do-
niik sonug verileri toplanir ve standart tanimlara uygun olarak
dogrulanir ve kalite iyilestirme programina sunulur. Merkezler,
ulusal istatistikler/standartlar ile kargilagtirma araci olarak veri-
lerinin risk-katmanli analizini alir ve daha sonra verileri mer-
kezlerinde kalite iyilestirme projelerinde kullanirlar. Mitkem-
meliyet merkezlerine kiyasla kalite iyilestirmeye yonelik bu yeni
odak, muhtemelen Amerika Birlegik Devletlerindeki bariatrik
cerrahinin kalitesini iyilestirmeye devam edecektir. Son zaman-
larda, sistematik bir incelemede, bu program tarafindan bariat-
rik tesis akreditasyonu iyilestirilmis sonuglar (yatis siiresi, mor-
talite, morbidite) ile iliskilendirilmigtir.3?”

Kilo Kaybi Sonrasinda Plastik Cerrahi

Bariatrik cerrahi gegiren hastalarda siklikla cilt ve cilt alt1 doku
deformiteleri kalir. Ek sorunlar arasinda deri dokiintiileri ve
pannus, uyluk ve memelerdeki kivrimlarin altinda maserasyon;
viicut kokusu; ve uygun olmayan kiyafetler sayilabilir. Sarkik
deri ayrica egzersiz ve cinsel aktivitede sinirlayict bir faktor

olabilir. Plastik ve rekonstriiktif cerrahi, artik bariatrik cerrahi
hastalar1 i¢in stirekli bakim siirecinin bir pargasidir. Rekons-
triiktif cerrahi, dikkatli bir ameliyat 6ncesi planlama gerektirir
ve hastanin deformitelerine ve onceliklerine dayanir. Plastik ve
rekonstriiktif cerrahinin zamanlamasi tam olarak iyilesmenin
saglanabilmesi icin postoperatif yaklagik 1 ile 2 yil arasinda kilo
verme siirecine gore ertelenir. Alt gvdedeki fazla doku, hastala-
rin cerrahi miidahaleye maruz kaldigi en yaygin alandir ve tipik
olarak standart bir abdominoplasti yapilir. Daha radikal viicut
sekillendirme, gevresel bir abdominoplasti ve daha alt viicut kal-
dirmayn igerebilir.32832° Bu prosediir, kalgalardan ve lateral uy-
luklardan doku eksizyonunu igerir. Cevresel abdominoplasti, alt
karin bolgesindeki sarkan deriyi ¢ikarma, karni diizlestirme ve
alt viicut kaldirma islemini igerir. Ksifoide dogru santral zayif-
latma ve superior flebin minimal laterale zayiflatilmas: gerekir.
Santral abdominal fasya siklikla imbrikasyon gereklidir. Es za-
manli karin fitig1 onarimi yapilirsa, bu, bir dereceye kadar fasiya
gerilim ile bir onarim olugturarak fasiyal imbrikasyon islevini
yerine getirir. Ust flebin alt cilt kenarina dogru kapatilmasi, beli
daraltmak ve uyluk anterolateralini ilerletmek igin lateral geri-
limi saglar. Medial uyluk estetigi, 6nemli 6l¢iide medial uyluk
derisi fazlalig1 olan hastalarda da gerekli olabilir.

Meme sarkiklig: ile birlikte sirt ortasi ve epigastrik sekil bo-
zuklugu, iist viicut germe ile diizeltilir. Ust viicut germe, ters karin
germe, orta gévdedeki fazla derinin alinmasi ve memelerin yeni-
den sekillendirilmesidir. Segilmis hastalar i¢in ve iyi organize edil-
mis bir ekiple, cevresel karin germe, alt viicut germe, i¢ uyluk ger-
me, iist viicut germe ve meme sekillendirmeyi igeren tek agamali
tlim viicut germe, 8 saatin altinda giivenle yapilabilir ($Sekil 27-30
ve 27-31).3%0 Artan sayida hasta bu diizeltici prosediirleri ariyor

Sekil 27-30. Laparoskopik Roux-en-Y baypasindan 2 yil sonra 120 Ib (54 kg) kaybeden 36 yasinda, 150-1b (68-kg) 5°6” bir kadinin ameliyat
oncesi 6n, sag lateral ve sol 6n oblik goriiniimleri Metinde agiklanan sekilde gergeklestirilen tek agamal total viicut germe ve bilateral braki-
oplasti istedi (Pittsburgh Universitesi, Plastik Cerrahi Klinik Profesérii Dennis Hurwitz'in izniyle kullamlmistir.)
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Ince bagirsak yalnizca besin sindirimi ve absorbsiyonunun ana
yeri olmakla kalmayip ayn1 zamanda da viicudun en biiyiik im-
miinolojik aktif ve hormon {iireten hiicre rezervuarini igeren
bitytik ve kompleks bir organdir. Bu nedenle, immiin ve en-
dokrin sistemlerin en biiyiik organi olarak kabul edilebilir.! Bu
1) fonksiyon cesitliligini masif ylizey alan1 saglayan benzersiz
anatomik 6zellikleri, hiicre tipi gesitliligi ve fonksiyonlarin
koordinasyonunu saglayan kompleks noral ag ile basarmaktadir.
Ince bagirsagin boyut ve nemine ragmen, bu organin has-
taliklar1 gérece nadirdir ve tanisal ve terapotik giigliikkler gorii-
lebilir. Kapsiil endoskopi ve ¢ift balon endoskopi gibi yeni g6-
rintiileme tekniklerinin kullanilmaya baglanmasina ragmen,
tanisal testler ince bagirsak degerlendirmesini giivenle yapabil-
me becerisine sahip degildir. Ayrica, ince bagirsak hastaliklari-
nin cerrahi tedavilerinin etkinligi iizerine gok az yiiksek kalitede
kontrollii veri mevcuttur.

hastalarin bakiminda halen saglam klinik nosyon ve kapsamli
anatomi, fizyoloji ve patofizyoloji bilgisi gereklidir.

ANATOMI

Ince bagirsak pilordan gekuma kadar uzanan tiibiiler bir yapi-

dir. Tahmini uzunlugu 6l¢timiin radyolojik, cerrahi veya otopsi
6l¢iimii olmasina gore degismektedir. Canlilarda uzunlugunun
4 ila 6 metre oldugu diisiiniilmektedir.? Ince bagirsak sirasiyla
ic segmentten olugmaktadir: duodenum, jejunum ve ileum.
En proksimal segment olan duodenum pankreas basi ve kor-
pus inferior sinirinin hemen bitisiginde, retroperitonda bulun-
maktadir. Duodenum mideden pilor ile, jejunumdan ise Treitz
ligamani ile ayrilmaktadir. Jejunum ve ileum ise periton boslugu
iginde yer alir ve genis tabanli mezenter ile retroperitona bag-
lidir. Jejnunum ile ileumu birbirinden ayiran belirgin bir ana-
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tidlerdir. Bagirsak iliskili lenfoid doku (GALT) olarak bilinen
immiin sistemin intestinal bileseni viicudun immiin hiicreleri-
nin %70’inden fazlasini icerir.

GALT konsept olarak indiiktif ve efektor bolimlere ayri-
lir.10 Indiiktif boliimler Peyer plaklari, mezenterik lenf nodlar
ve ince bagirsak boyunca dagilan daha kiigiik izole lenfoid fo-
likiillerdir (Sekil 28-10). Peyer plaklar1 makroskopik B hiicre
folikil agregatlaridir ve ozellikle distal ileumda olmak {izere
ince bagirsagin lamina propriasinda araya giren T hiicre alan-
lar1 bulunur. Peyer plaklarinin iizerinde mikrofold (M) hiicre-
lerini igeren 6zellesmis bir epitel bulunmaktadir. Bu hiicreler
birgok intestinal epitel hiicrenin 6zelligi olan mikrovilluslar
yerine apikal membranlarinda mikrofoldlar igerir. M hiicreleri
transepiteliyal vezikiiler transport kullanarak mikroplar: altta-
ki dendritik hiicreler gibi profesyonel antijen sunan hiicrelere
(APC) transfer eder. Ayrica dendritik hiicreler epiteliyal siki
baglantilar arasindan uzanan dendrit benzeri uzantilari ile lu-
minal antijenleri direkt olarak da 6rnekleyebilir. APCler naif
lenfositler ile etkilesir ve onlar1 hazirlar; lenfositler de ardin-
dan drene eden lenfatiklerden ¢ikarak farklilasacaklari mezen-
terik lenf noduna girer. Bu lenfositler ardindan torasik duktus
ile sistemik dolagima go¢ eder ve nihayetinde efektor bolge-
lerde intestinal mukozada birikir. Mezenterik lenf nodlarinda
antijen sunumu gibi alternatif indiiksiyon mekanizmalar1 da
ayrica mevcuttur.

Efektor lenfositler ayr1 kompartmanlara dagilmis haldedir.
IgA treten plazma hiicreleri B hiicrelerinden kaynaklanir ve
lamina propriada bulunur. CD4* T hiicreleri de lamina prop-
ria bulunur. CD8" T hiicreleri tercihen epitele go¢ eder ancak
lamina propriada da bulunabilir. Bu T hiicreleri immiin re-
giilasyon i¢in ¢ok énemlidir; ayrica CD8* T hiicrelerinin po-
tent sitotoksik (CTL) aktivitesi vardir. IgA intestinal epiteliyal
hiicrelerden, sekretuvar bilesen ile dimer halinde bulundugu
limene transporte edilir. Bu konfigiirasyon ile IgA sindirim
enzimlerinin proteolizine direngli hale gelir. IgA hem mikrop-
larin epitelden girisini engeller hem de lamina propriay1 zaten
penetre etmis olan mikrop veya antijenlerin atilimini hizlan-
dirr.

— Villus

Sekil 28-10. Bagirsak iligkili lenfoid
doku. Bagirsak iligkili lenfoid dokunun
(GALT) secilmis bilesenleri sematik ola-
rak gosterilmigtir. Peyer plaklar1 M hiic-
releri igeren ozellesmis bir folikiil iligkili
epitel (FAE), dendritik hiicrelerden (DC)
zengin bir subepiteliyal kubbe (SED) ve B
hiicre folikiil igeren germinal merkezden
(GC) olusur. Lamina propriadaki plazma
hiicrelerinin sentezledigi IgA intestinal
limene transport edilerek patojenlere kar-
s1 ilk basamak savunma goérevini goriir.
GALT1n diger bilesenleri izole lenfoid
folikiiller, mezenterik lenf nodlar: ve regii-
lator ve efektor lenfositlerdir.

Gastrointestinal traktiisiin saglik i¢in gerekli bakteriler ile
kolonize oldugu farkindalig: gittikge artmaktadir. Mikrobiyota
ve konak savunmasi arasindaki iletisim patojenlere karsi ko-
ruyucu immiin yanitlar1 saglarken, ¢olyak hastaligi ve Crohn
hastalig1 gibi kronik inflamatuvar hastaliklara yol agabilecek za-
rarsiz kommensal mikroplara kars: ters inflamatuvar yanitlar
onler.

Motilite

Intestinal kas tabakalarinin miyositleri sinsityum halinde elekt-
riksel ve mekanik olarak koordine edilir. Muskularis proprianin
kontraksiyonlar1 ince bagirsak peristaltizminden sorumludur.
Distaki longitudinal kas tabakasinin kontraksiyonu bagirsagin
kisalmasina neden olurken igteki sirkiiler tabakanin kontraksi-
yonu luminal daralma ile sonuglanir. Muskularis mukoza kont-
raksiyonlar1 mukoza veya villus motilitesine katkida bulunurken
peristalsise katilmaz.

Ince bagirsakta birgok farkli muskularis propria aktivitesi
oldugu gozlenmistir. Yutulan gida bolusu varlig: gibi bir uya-
ranin proksimalinde muskuler kontraksiyon ve uyaranin dista-
linde muskuler relaksasyonun gergeklestigi asendan eksitasyon
ve desendan inhibisyon bu paternlerdendir (Sekil 28-11). Bu iki
refleks ince bagirsagin ekstrensek innervasyonu olmadiginda da
mevcuttur ve bagirsak boyunca koordine bigimde ilerlediginde
peristaltizme katkida bulunur. Tokluk veya postprandiyal pa-
tern gida alimindan 10 ile 20 dakika sonra baslar ve 4 ila 6 saat
boyunca devam eder. Ritmik segmentasyon veya yalnizca kisa
mesafe kat eden basing dalgalar1 da izlenir. Bu segmente pater-
nin intraluminal igerigin karistirilmasina ve absorptif mukozal
ylizeyle temasini arttirmaya yardimeci oldugu 6ne siiriilmekte-
dir. A¢lik paterni ve interdijestif motor siklus (IDMC) ti¢ fazdan
olusur. Faz 1 motor hareketsizlik ile karakterizedir, faz 2'de sub-
maksimal hizlarda dezorganize goriinen basing dalgalar1 olugur,
faz 3’te ise maksimal hizda devamli basing dalgalar1 olugur. Bu
paternin ince bagirsaktan rezidii debris ve bakterileri attig1 6ne
stirilmektedir. Medyan IMDC siiresi 90 ila 120 dakika arasinda
degismektedir. Herhangi bir zamanda ince bagirsagin farkl ki-
simlar farkli IDMC fazlarinda olabilir.



Tablo 28-6

Postoperatif ileusu azaltmak icin 6nlemler

Intraoperatif
Bagirsagin az ellenmesi
Miimkiinse laparoskopik yaklagim
Intraoperatif asir1 sivi verilmesinin énlenmesi
Postoperatif
Erken enteral beslenme
Miimkiinse epidural anestezi
Intravenoz asir1 siv1 verilmesinin énlenmesi
Elektrolit bozukluklarinin diizeltilmesi
Mu-opioid antagonistleri kullanimi

opioidlerin sinirlanmasi veya kaldirilmas: ile kombine bigimde
lokal anestezik igeren rejimlerin kullaniminin postoperatif ileus
stiresini kisalttig1, ancak toplam hastanede yatis siiresini kisalt-
madig1 gosterilmistir.>? Bircok ¢aligma intra ve postoperatif sivi
uygulamasinin kisitlanmasinin postoperatif ileusu azalttigi ve
hastanede yatis1 kisalttigina isaret etmektedir.>* Ayrica, calisma-
lar GIS cerrahisi sonrasi erken postoperatif beslemenin genellik-
le iyi tolere edildigini ve postoperatif ileusta azalma ve daha kisa
hastane yatisina neden olabilecegini gostermistir. Tablo 28-6
postoperatif ileusu en aza indirgemek i¢in kullanilan 6nemlerin
bazilarini 6zetlemektedir. Genel olarak postoperatif iiylesmeyi
hizlandirmak icin kullanilan basamaklarin bir derlemesi olan
Cerrahi Sonrasi Erken Iyilesme (Early Recovery After Surgery —
ERAS) kilavuzlarinda bu veriler bytik ilgi uyandirmigtir. ERAS
protokolleri tipik olarak bakimin pre-, intra- ve postoperatif faz-
larin1 kapsayan 15 ila 20 basamak igerir ve ¢ok yonlii bir kilavuz
olusturur. Her elementin genel sonuca ayr1 ayr1 katkisi net ola-
rak arastirilmasa da basamaklarin biitiinii hastanede yatis siiresi
ve cerrahi komplikasyonlar1 azaltir. GIS cerrahi vakalarinda bu
basamaklarin ¢ogu siklikla erken cerrahiye engel olan postope-
ratif ileusu azaltmay1 hedeflemektedir.

GIS motilitesinin doniisiinii hizlandirmak igin prokinetik
ajanlar denenmis olsa da, etkinlik-toksisite profilleri rutin kulla-
nim i¢in tercih edilebilir degildir. Yakin zamanda, oral emilimi
kasitly, yeni ve periferik etkili bir mu-opioid reseptor antagonisti
olan alvimopanin postoperatif ileus siiresi, hastanede yatis siire-
si ve tekrar yatig oranini azalttig1 bircok prospektif, randomize,
plasebo kontrollii ¢alisma ve ardindan meta-analizlerde goste-
rilmistir.>* Klinik ¢alisma diginda bu ilacin kullaniminu ile iligki-
li maliyet tasarruflari ise tartismalidir.3

Kronik intestinal psodoobstriiksiyonlu hastalarin tedavisi
swvy, elektrolit ve nutrisyonel yonetimin yani sira semptomlarin
palyasyonuna odaklanir. Miimkiinse cerrahiden kaginilmali-
dir. Standart tedavilerin hi¢biri kiiratif degildir veya intestinal
psodoobstriiksiyona yol agan spesifik bozuklugun dogal seyrini
geciktirmez. Metoklopromid veya eritromisin gibi prokinetik
ajanlarin etkinligi diigiiktiir. Sisaprid semptom palyasyonu ile
iligkilidir ancak kardiyak toksisite ve bildirilen 6liimler nedeniy-
le bu ilacin Birlesik Devletlerde kullanimi kisitlanmustir.

Refrakter hastalig1 olan hastalar oral alimda kat1 kisitlama
ve uzun donem TPN uygulamasi gerektirebilir. Bu 6nlemlere
ragmen bazi hastalarda siddetli karin agris1 veya kusma ve sivi
ve elektrolit kaybinin anlamli olacag: kadar ¢ok intestinal sek-
resyon gorilmeye devam edebilir. Bu hastalarda dekompresif
gastrostomi veya anormal bagirsagi ¢ikarmak igin genis ince ba-

girsak rezeksiyonu gerekebilir. Bu hastalara artan sikliklarla ince
bagirsak transplantasyonu uygulanmaktadir; bu modalitenin
nihai rolti heniiz tanimlanmamugtir.

CROHN HASTALIGI

Crohn hastaligr sindirim kanalmm her yerini tutabilen ancak

distal ince bagirsaga yatkinlik gosteren, lezyonlarin atlayic ol-
dugu kronik, idiyopatik transmural bir inflamatuvar hastaliktir.
Crohn hastalarinin yaklagik %80’inde ince bagirsak tutulumu
goriilmekte, %30’unda ise yalnizca terminal ileit izlenmektedir.
Giincel caligmalar Birlesik Devletlerde 100000de 241 vakalik bir
prevalansa isaret etmektedir.3® Crohn ve iilseratif kolit oranlar:
insidansta belirgin bolgesel degisiklikler olmakla birlikte tiim
diinyada son birkag on yilda artmaktadir. En yiiksek insidanslar
bat1 tilkelerinde ve kuzey enlemlerinde bildirilmektedir ve bil-
dirilen en yiiksek oran Kanadadadir.>” Cin gibi tilkelerde Crohn
hastaliginin prevalans: Batidakinden oldukea diisiiktiir, ancak
glintimiizde oranlar artmaya baglamistir.3® Crohn hastaliginin
insidans1 ayn1 cografi bolgede farklr etnik gruplar arasinda da
farklilhik gostermektedir. Ornegin Dogu Avrupa Askenazi Yahu-
di popiilasyonunun tiyeleri ayn1 bolgede yasayan diger popiilas-
yonlarin tyelerine kiyasla Crohn hastalig1 gelisimi i¢in iki ila
dort kat risk altindadur.

Caligmalarin ¢ogu Crohn hastaliginin kadinlarda erkekler-
den hafifce daha yaygin olduguna isaret etmektedir. Hastalarin
Crohn hastalig1 tanist aldig1 ortalama yas yasamin {iglincii de-
kadina tekabiil etmektedir. Altinci dekatta ise daha kiigiik bir
ikinci pik izlenmekte ve béylece bimodal dagilim gériilmekte-
dir. Ancak tani anindaki yas erken ¢ocukluk déneminden bagla-
yarak tiim yasama kadar degisiklik gosterebilmektedir.

Hem genetik hem de ¢evresel faktorler Crohn hastalig: ge-
lisimini etkiliyor goriinmektedir. Crohn hastalarinin birinci
derece akrabalarindaki rolatif risk genel popiilasyondan 14-15
kat yiiksektir ve hastalarin yaklagik %20’si aile 6ykiisti bildir-
mektedir. Monozigotik ikizlerdeki konkordans orani %67 gibi
yiiksek rakamlardadir; ancak Crohn hastalig1 basit Mendelyen
kalitim paternleri ile iligkili degildir. Aileler iginde yalnizca iil-
seratif kolit veya Crohn hastalig1 gortilmesisne yatkinlik olsa da
karisik akrabalar da gériilebilmekte ve bu durum her iki hasta-
ligin temelinde bazi ortak genetik 6zellikler olabilecegine isaret
etmektedir.

Yiiksek sosyoekonomik durum yiiksek Crohn hastalig1 ris-
ki ile iligkilidir. Caligmalarin ¢ogu emzirmenin Crohn hastalig
gelisimine kargi koruyucu oldugunu bulmugtur. Crohn hastalig
sigara igenlerde daha yaygindir. Ayrica, sigara Crohn hastaligin-
da hem cerrahi riski hem de cerrahi sonrasi relaps riskinde artis
ile iliskilidir.

Patofizyoloji

Crohn hastalig1 kalic1 inflamasyon ile karakterizedir. Bu infla-
masyonun heniiz taninmayan bir patojene kars1 uygun bir yanit
mi yoksa normalde zararsiz bir uyarana karsi uygunsuz bir yanit
m1 oldugu heniiz bilinmemektedir. Crohn hastalig1 patogene-
zinde gevresel ve genetik faktorlerin rolii {izerine birgok hipo-
tez One siiriilmistiir. Birgok infeksiy6z ajanin Crohn hastaligina
yol acan organizma olduguna isaret edilmistir; ancak higbirini
dogrulayacak kesin kanit yoktur. Hayvan modelleri ile yapilan
calismalar genetik olarak yatkin konakta patojen olmayan ba-
girsak mikrobiyomun Crohn hastaligina benzer kronik bir inf-
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1242 yapilan OGD sirasinda saptanan duodenal poliplerin bildirilen
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prevalansi %0,3 ila %4,6 arasinda degismektedir.

Benign neoplazilere ince bagirsak téimorlerinin %30 ila
%50’sini olusturur ve adenom, lipom, hematom ve hemanji-
yomlar bu sinifa girer. Primer ince bagirsak kanserleri nadirdir
ancak insidans1 artmakta ve Birlesik Devletlerde 2017 insidansi-
nin 10190 vaka oldugu tahmin edilmektedir. ince bagirsak kan-
serleri icinde adenokarsinomlar tiim vakalarin %35 ila %50’sini,
karsinoid tiimoérler %20 ila %40’ 11 ve lenfomalar yaklagik %10
ila %15’ini olusturur. 1992 ile 2006 arasinda bityiik bir ABD veri
tabaninin (SEER) retrospektif derlemesinde toplam 10945 ince
bagirsak kanserinin 4315°i néroendokrin kaynakli, 3412’si kar-
sinom, 2023’ii lenfoma ve 1084’ii sarkomdur.”* Gastrointestinal
stromal tiimorler (GIST) ince bagirsakta meydana gelen en sik
mezenkimal tiimordir ve ge¢miste ince bagirsak leiyomyom,
leiyomyosarkom ve diiz kas tiimorii olarak adlandirilan timor-
lerin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. ince bagirsak baska bolge-
lerden kaynaklanan kanserlerden metastaz veya lokal invazyon
yoluyla da siklikla etkilenir. Ozellikle melanom ince bagirsaga
metastaz yapmaya yatkinlik ile iligkilidir.

Ince bagirsak kanserli hastalarin ¢ogu yagamin bes veya al-
tinci dekadindadir. Ince bagirsak kanseri gelisimi igin bildirilen
risk faktorleri kirmizi et titketimi, tiitsiilenmis veya islenmis g1-
dalar, Crohn hastaligi, ¢6lyak hastaligi, herediter nonpolipozis
kolorektal kanser (HNPCC), familyal adenomatdz polipozis
(FAP) ve Peutz-Jeghers sendromudur.

Patofizyoloji
Ince bagirsak gastrointestinal traktiisiin mukozal yiizey alani-
nin %90’1indan fazlasini igerir ancak tiim gastrointestinal ma-
lignitelerin %1,1 ila 2,4’ii buradan kaynaklanir. Ince bagirsak
neoplazilerinin disiik sikhigr icin 6ne siirtilen agiklamalar (a)
ince bagirsak liimenindeki sivi kimusta gevresel karsinojenlerin
seyrelmesi; (b) kimusun hizli gecisiyle kanserojenler ve intes-
tinal mukoza arasindaki temas siiresinin sinirlanmasi; (c) ince
bagirsak kimusunda bakteri konsantrasyonunun gorece diigitk
olmasi ve bu nedenle bakteriyel metabolizmanin karsinojen
iiriin konsantrasyonunun gorece diisiik olmass; (d) salgisal IgA
ve kanserojenleri daha az aktif hale getirebilen benzipren hid-
roksilaz gibi hidrolazlarin mukozal korumasy; ve (e) genetik
mutasyon igeren klonlar1 elimine etmeye yarayan etkin epiteli-
yal hiicresel apoptotik mekanizmalar.

Giincel gelismeler ince bagirsak adenokarsinomlar: ve
GISTlerin molekiiler patogenezini aydinlatmaya baslamistir;
diger ince bagirsak malignitelerin patogeneziyle ilgili gelismeler

Tablo 28-10

ince bagirsak malignitelerinin 6zellikleri

Sekil 28-21. Peutz-Jeghers sendromunda ince bagirsak polipi.
Bu goriinti ince bagirsak boyunca yolculuk eden kablosuz kapsiil
endoskopiyle yakalanmistir. (Boston Brigham ve Kadin Hastanesi,
Dabhiliye Departmanindan Dr. Anne T.Wolf ‘un izniyle kullanilmistir)

ise daha azdir (Tablo 28-10). Ince bagirsak adenokarsinomla-
rinin kolorektal kanser patogenezinde tarif edilen model gibi
bir dizi genetik anormalliklerin birikimi ile 6nceden var olan
adenomlardan kaynaklandigina inanilmaktadir. Adenomlar
histolojik olarak tubuler, villoz ve tubulovilloz olarak siniflan-
maktadir. Tubuler adenomlar en az agresif 6zelliklere sahiptir.
Villéz adenomlar en agresif ézelliklere sahiptir ve biiyik, se-
sil ve duodenum ikinci kitasinda lokalize olma egilimindedir.
Tani1 aninda vill6z adenomlarda %45’e varan oranlarda malign
dejenerasyon oldugu bildirilmistir. FAP hastalarinda malign
transformasyon gecirme potansiyeli olan duodenal adenom-
larin yagsam boyu kiimiilatif gelisme riski neredeyse %100’diir.
Bu hastalarda duodenal kanser riski genel popiilasyondan 100
kattan daha fazla ytiksektir. Gergekten de duodenal kanser ko-
lektomi gegiren FAP hastalarinda en sik 6liim sebebidir. Pe-
utz-Jeghers sendromu olan hastalarda hamartomat6z polipler
gelisir; ancak bu polipler de malign transformasyon gegirebilen
adenomat6z odaklar igerebilir (Sekil 28-21).

GISTlerin tanimlayicr dzelligi bir tirozin kinaz reseptorii
olan protoonkogen KiT’teki fonksiyon kazanma mutasyo-

TUMORTIPI KAYNAKLANDIGI HUCRE SIKLIKa EN FAZLA GORULDUGU BOLGE
Adenokarsinom Epitel hiicre 9%35-%50 Duodenum

Karsinoid Enterokromafin hiicresi % 20-%40 fleum

Lenfoma Lenfosit %10-%15 fleum

GIST ? Interstisiyel Cajal hiicre %10-%15 —

aFrequencies given as percentages of small intestinal malignancies comprised by each of the tumor types. Gastrointestinal stromal tumors
(GISTs) display no regional variation in prevalence within the small intestine.




Sekil 28-29. Duodenal divertikiil. Kontrasth grafide pankreas basinin medialine dogru uzanan duodenal divertikiil (oklar) gortilmektedir.

hastalarda nadirdirler. Tanidaki ortalama yas 56 ila 76 arasinda
degismektedir.

Jejunoileal divertikiillerin (Sekil 28-30) prevalansinin %1 ile
%5 arasinda degistigi diigtiniilmektedir.% Prevalans: yasla art-
maktadir; jejunoileal divertikiil tanis1 alan hastalarin gogu yasa-
min alt1 ve yedinci dekandadir.

Patofizyoloji
Edinsel divertikiillerin patogenezinin intestinal diiz kasta edin-
sel anormallikle veya disregiile motiliteye bagli oldugu, bu saye-

de zayiflayan muskularis alanlarindan mukoza ve submukoza-
nin herniye oldugu 6ne siiriilmektedir.

Edinsel divertikiller bakteriyel asir1 gelisim ile iligkili olabi-
lir ve vitamin B12 eksikligi, megaloblastik anemi, malabsorbsi-
yon ve steatore yapabilir. Periampuller duodenal divertikiillerin
intraluminal debrisle dolup ortak safra kanali veya pankreatik
kanala basarak sirasiyla obstriiktif sarilik veya pankreatit yapa-
bilecegi tarif edilmistir. Jejunoileal divertikiiller de invajinasyon
yoluyla veya komsu bagirsaga basarak intestinal obstriiksiyona
yol agabilir.

Sekil 28-30. Jejunoileal divertikiiller. Bu resimde laparoskopik kolesistektomi sirasinda saptanan insidental jejunal divertikiiller goriilmek-
tedir. Divertikiiller tipik olarak jejunumun mezenterik yiiziinde lokalizedir. Divertikiiller asemptomatik oldugundan rezeksiyon endikasyo-

nu yoktur.
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Kritik Noktalar

1» Rezeksiyon ilkeleri: Mezenterik temizleme teknigi rezek-
siyonun genisligini belirler ve primer patolojinin tiiri, re-
zeksiyonun amaci, lezyonun yeri ve mezenterin durumu
tarafindan tanimlanr.

2» Rezeksiyon sonrasi fonksiyon: Kolorektal rezeksiyon
ozellikle agag anterior rezeksiyon sonrasi bagirsak fonk-
siyonlar1 siklikla bozulur. Bu nedenle asagi anastomoz
uygulamadan 6nce anorektal travma hikayesi ve/veya in-
kontinans i¢in 6ykii almak 6nemlidir.

3» Ostomiler: Hastanin yasam kalitesi iin ameliyat 6nce-
sinde planlanmis stomanin isaretlenmesi dnemlidir. Ideal
olarak stoma rektus kasinin i¢cinde yer almal, hasta kolay-
ca gorebilmeli ve cihazi manipiile edebilmelidir, 6nceden
olusan skarlardan, kemik ¢ikintilardan ve abdominal kiv-
rimlardan uzak olmalidir.

4»  inflamatuvar bagirsak hastaligi: Crohn hastaligi ve iilsera-

tif kolitin ikisinde de kolorektal kanser gelisme riski var-

dir. Risk tutulan kolonun miktarina ve hastaligin siiresine
baglidir.

5p Kolorektal kanser patogenezi: Kolorektal kanserde gesit-
li mutasyonlar tanimlanmustir. Mutasyonlar onkogenleri
(K-ras) aktive eder ve/veya tiimor supresyon genlerini

~

inaktive eder (adenomat6z polipozis koli [APC], kolorek-
tal kanserde silinen bolge [DCC], p53).

6» Minimal invazif rezeksiyon: Laparoskopi ve HAL kolo-
rektal rezeksiyonda giivenli ve etkili olduklar: gosterilmis-
tir. Robotik cerrahi giderek daha fazla kullanilmaktadir,
ozellikle rektal/pelvik diseksiyon igin.

7» Anal epidermoid kanser: Rektal adenokanserden farkli
olarak anal epidermoid kanser primer olarak kemorad-
yasyon ile tedavi edilir. Cerrahi persistan veya niiks hasta-
lik i¢in saklanmaktadir.

8»  Rektal prolapsus: Rektal prolapsus siklikla yash kadilar-

da gorilir. Transabdominal onarim (rezeksiyonla birlikte

olan veya olmayan rektopeksi) perineal proktosigmoidek-
tomiye gore daha kalici bir 6neridir fakat daha fazla cer-
rahi risk tagir.

9» Hemoroidler: Hemoroidler veniil, arteriol ve diiz kas lif-

leri gibi submukozal doku igeren yastik¢iklardir. Bunlarin

kontinansi saglamakta rol oynadiklar: diigiiniiliir. Sadece
tedaviye yanitsiz semptomlarda rezeksiyon endikedir.

10» Anal fistiil: Anal fistiil tedavisi fistiiliin yerine, fistiil i¢in-

de bulunan anal sfinkter miktarina ve altta yatan hastalik
stirecine baghdir.

J

zenterik arterden alir. Gebeligin altinci haftasinda, arka barsagin
en distal kismi yani kloaka, iirorektal septum ile {irogenital siniis
ve rektum olarak ikiye ayrilir.

Distal anal kanal ektodermden tiirer ve kan akimini internal
pudental arterden alir. Dentate ¢izgi endodermal arka barsagi
ektodermal distal anal kanaldan ayirir.

Anatomi

Kalin bagirsak, ileogekal valvden aniise kadar uzanir. Anatomik
ve fonksiyonel olarak kolon, rektum ve anal kanala ayrilir. Kolon
ve rektum duvari beg farkl tabaka igerir; mukoza, submukoza, i¢
sirkiiler kas, dis sirkiiler kas ve seroza. Kolonda dis longitiidinal
kas ii¢ adet tenya koliyle ayrilir, bunlar da proksimalde apen-
diks, distalde de rektum hizasinda birbirlerine yaklagir, bura da
dis longitiidinal kas tabakas: etrafini sarar. Distal rektumda, i¢-
teki diiz kas tabakasi birbiriyle birleserek internal anal sfinkteri
olusturur. Intraperitoneal kolon ve proksimal 1/3 rektum sero-
zayla kaplidir, orta ve alt rektumda seroza yoktur.

Kolondaki isaretler. Kolon terminal ileum ve ¢ekum biles-
kesinden baslar ve 3-5 feet (90-150 cm) sonrasinda rektuma
uzanir. Rektosigmoid bileske yaklagik promontoryum hizasinda
olup ii¢ tenya kolinin birleserek rektumun dis longitiidinal kis-
munin baslangi¢ yeri olarak tariflenir. Cekum kolonun en genis
¢apli bolumiidiir (normalde 7,5-8,5 cm) ve muskiiler tabakas:
en ince olan bolimdiir. Bu nedenle, ¢ekum perforasyona en gok
duyarli ve tikanikliga en az duyarlidir. Cikan kolon genellikle

1260 retroperitona fiksedir. Hepatik fleksura transvers kolona gegisi

belirler. Transvers kolon géreceli olarak mobildir ancak gastro-
kolik ligament ve kolon mezenteri ile baglanmistir. Omentum
majus transvers kolonun anterior ve superior kenarina yapisik-
tir. Bu yapigikliklar transvers kolonun kolonoskopi sirasindaki
tiggen goriiniimiinii agiklar. Splenik fleksura transvers kolondan
inen kolona gegisi isaret eder. Splenik fleksura ve dalak arasin-
daki baglar (lineokolik ligament) kisa ve kalin olabilir, bu da
kolektomi sirasinda fleksuranin mobilizasyonunu zorlagtirir.
Inen kolon retroperitona kismen fiksedir. Sigmoid kolon kalin
bagirsagin en dar kismidir ve ileri derecede mobildir. Sigmoid
kolon genellikle sol alt kadranda yerlesik olmasina karsin asir1
uzunlugu ve hareketliligi nedeniyle sag alt kadranda da yer ala-
bilir. Bu agir1 hareketlilik neden volvulusun daha ¢ok sigmoid
kolonda olustugunu ve neden divertikiilit gibi sigmoid kolonu
tutan hastaliklarda bazen sag tarafli karmn agrisi olabildigini
aciklar. Sigmoid kolonun dar ¢ap1 onu kalin barsagin tikanikliga
en duyarli kismi yapar.

Kolonun Kan Akimi. Kolonun kan akimi ¢ok degiskendir
(Sekil 29-1). Genellikle siiperior mezenterik arterin dallanarak
terminal ileum ve proksimal ¢ikan kolonu besleyen ileokolik
arteri (insanlarin %20’sinde yoktur); ¢ikan kolonu besleyen sag
kolik arteri ve transvers kolonu besleyen orta kolik arteri verir.
Inferior mezenterik arter dallanarak inen kolonu besleyen sol
kolik arteri, sigmoid kolonu besleyen birka¢ sigmoidal dali ve
proksimal rektumu besleyen stiperior rektal arteri verir. Her ar-
terin ug dallar1 komsu arterlerin ug dallariyla anastomoz yapar
ve birleserek Drummond’un marjinal arterini olusturur. Bu ar-
ter kemeri insanlarin %15-20%sinde tamdur.



refleksin olmayis1 Hirschsprung hastaligina yonlendirir ve rek-
tal mukoza biyopsisi alinmasi gereklidir. Defekografi ile rektal
proapsus, intususepsiyon, rektosel ve enterosel tanimlanabilir.

Medikal tedavi konstipasyonda ana tedavi yaklagimi olup lifli
gida tiiketimi, stv1 aliminin artirilmast ve laksatifleri igerir. Pubo-
rektalisin gevsememesi sonucu olusan ¢ikis tikanikligi veya anal
sfinkter dissinerjisi siklikla biyofeedbacke cevap verir. Rektosel
ve rektal prolapsusu diizeltmek igin yapilan cerrahinin konsti-
pasyon semptomlarinda degisik etkileri goriiliir ama segilmis
hastalarda basarili olabilir. Subtotal kolektomi sadece ileri diizey
yavas gecisli konstipasyonu (kolonik inersia) olan ve maksimum
medikal tedaviye yanitsiz hastalarda diisiiniilebilir. Bu ameliyat
hemen hemen daima bagirsak hareketlerinin sikligini artirir an-
cak ishal, inkontinans ve karin agrisi sikayetleri nadir degildir,
hastalar dikkatli secilmeli ve konsiilte edilmelidir.!!

ishal ve irritabl Bagirsak Sendromu. Ishal sik rastlanilan
bir yakinma olup genellikle infeksiyoz gastroenteritlerin ken-
dilerini sinirlayan bir bulgusudur. Eger ishal kronik ise ya da
kanama veya karin agrisiyla birlikte ise daha ileri bir aragtirma
gereklidir. Kanli ishal ve agr1 kolitin 6zelliklerinden olup, et-
yolojisi infeksiyon (invazif E. Coli, Shigella, Salmonella, Camp-
ylobacter, Entamoeba histolitica veya C. difficile), inflamatuvar
bagirsak hastalig: (iilseratif kolit veya Crohn koliti) veya iskemi
olabilir. Yas digkinin incelenmesi ve kiiltiir infeksiyon tanisini
siklikla koydurabilir. Sigmoidoskopi veya kolonoskopi iltihabi
bagirsak hastalig1 ve iskemi tanisinda yararli olabilir. Bununla
birlikte hastada karin hassasiyeti 6zellikle de periton isaretleri
varsa ya da perorasyonun herhangi bir kanit1 varsa endoskopi
kontrendikedir.

Kronik ishal, tanis1 oldukga zor bir ikilem olabilir. Kronik
tilseratif kolit, Crohn koliti, enfeksiyon, malabsorpsiyon ve kisa
bagirsak sendromu kronik ishal olugturabilir. Nadir olarak kar-
sinoid sendrom, adacik hiicre tiimorleri vazoaktif intestinal pep-
tid salgilayan tiimér <ViPoma>, somatostatinoma, gastrinoma)
bu semptomla ortaya ¢ikabilir. Genis villoz lezyonlar sekretuvar
ishal olugturabilir. Belirgin bir mukozal anormallik olmadan
kollajendz kolit ishale neden olabilir. Digki kiiltiirii ile birlikte
malabsopsiyon testleri, metabolik arastirmalar ve kolonoskopi
bu nedenleri birbirinden ayirt etmede ¢ok kiymetlidir. Kolon
mukozasi kabaca normal olsa biyopsi yapilmas: gereklidir.

[rritabl bagirsak sendromu; kramp geklinde karin agrisi, sis-
kinlik, kabizlik ve acil ishal gibi sorunlar olugturan bir semptom-
dur. Yapilan test ve aragtirmalar sonucu anatomik ve fizyolojik
bir anormallik saptanamaz. Diger sorunlar diglandiktan sonra,
semptomlarin hafifletilmesinde diyet sinirlandirilmasi, kafein,
alkol ve tiitiinden kaginma yararli olabilir. antispazmotikler ve
kiitle olusturucu ajanlar yardimci olabilir.

inkontinans. Fekal inkontinansin gercek insidansi bilinme-
mektedir ancak, 65 yas tizeri 1000 kisiden 10-13’tinde bulundu-
gu sanilmaktadir. Inkontinansin siddeti, ara sira olusan gaz ve
sivt diski sizintisindan, hergiin kati digki kaybina kadar degisik-
lik gosterebilir. Inkontinansin altinda yatan nedenler genellikle
¢ok faktorlidiir, ishal en sik olusturan nedendir. Genellikle in-
kontinans nedenleri nérojenik veya anatomik olarak smniflandi-
rilabilir. Nérojenik nedenleri igerisinde santral sinir sistemi ve
pudental sinir hasari ile spinal kord hastaliklar1 yer alir. Anato-
mik nedenler icerisinde konjenital anomaliler, rektal prolapsus,
tiimor ya da sikistirma nedeni ile tasma inkontinansi ve travma
yer almaktadir. Inkontinansin en sik travmatik nedeni vajinal

dogum sirasinda olusan anal sfinkter hasaridir. Diger nedenler
igerisinde anorektal cerrahi, kaziga oturtma (impalement) ve
pelvis kiriklari bulunur.

Inkontinansin olasi nedenlerinin arastirilmasi icin tam bir
tibbi tedavi yapildiktan sonra anal sfinkter ve pudental sinirlerin
aragtirilmasina odaklanilmalidir. Pudental sinir terminal motor
gecikme testi bir noropatiyi belirleyebilir. Anal manometre dii-
siik istirahat ve sitkma basincini gosterebilir. Fizik muayene ve
defekografi rektal prolapsusu ortaya koyabilir. Endoanal ultraso-
nografi sfinkter hasarini géstermede ¢ok degerlidir (Sekil 29-8).

Tedavi altta yatan patolojiye baglidir. Ishal medikal olarak
(lif ve ishal karsit1 ajanlar) tedavi edilmelidir. Belirgin bir ishal
olmasa da lifli gidalarin diyete eklenmesi ile kontinans diizelti-
lebilir. Baz1 hastalar biyofeedbacke yanit verebilir ve bu yaklagim
diyet modifikasyonunu basaramayan hastalarda diistiniilebilir.
Sfinkter defekti olan birgok hasta overlapping sfinkteroplas-

Subepitelyal
dokular

Longitudinal
kas

Sekil 29-8. A. Anal kanalin normal tabakalarini gosteren endo-
anal ultrasonografi. B. Dogum hasari olarak meydana gelen anterior
sfinkter defektini gosteren endoanal ultrasonografi EAS = external
anal sphincter; IAS = internal anal sphincter. (Charles O. Finne III,
MD, Minneapolis, MNden izinle ¢ogaltilmistir.)
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Sekil 29-14. Sirkiiler stapler ile ug-uca kolorektal anastomoz teknigi. A. Hasta litotomi pozisyonunda hazirlanir. B. Rektosigmoid rezeksi-
yonu takiben proksimal ve distale piirse-string dikisler konulur, stapler anal kanala yerlestirilerek acilir. C. Rektal piirse-string dikis rektal
gidiigi stapler safti izerinde koruyabilmek, kolonik dikis ise kolonu stapler anvili iizerinde koruyabilmek i¢in baglanir. D. Stapler kapatila-
rak ateslenir. E. Stapler geriye sirkiiler bir ug-uca anastomoz kalacak sekilde ¢ikartilir.

rektus kasi icerisisinde, kosta sinir1 ve iliyak krestten uzaga yer-
lestirilmelidir. Acil durumlarda karin duvarinda yiiksege yerles-
tirmek kaudal yerlesime tercih edilir.

Tim ostomiler i¢in dairesel bir cilt kesisi olugturulur ve
cilt alt1 dokular anterior rektus kasi kilifina kadar diseke edilir.
On rektus kilifi hag seklinde kesilir, kas lifleri kiint olarak ay-
rilir, posterior kihif goriiliir ve kesilir. Inferior epigastrik arter
ve venin yaralanmasi ve kanamasi yol agmaktan kaginmak igin
dikkat edilmelidir. Agikligin boyu ostomi yapilacak barsagin bo-
yuna baglidir, ancak bagirsak kan akimini bozmamak gart1 ile
miimkiin oldugunca kiigiik olmalidir (genellikle iki, i¢ parmak
genisliginde). Daha sonra bagirsak bu agikliktan ¢ikarilir ve tes-
pit edilir. Karmn insizyonu genellikle yara yerinin kontaminas-
yonundan kaginmak i¢in ostominin olgunlastirilmasindan 6nce
kapatilir. Alet kullanimini kolaylagtirmak igin bagirsagi disa
gevrilmesiyle ¢ikintili meme gériiniimii elle verilir. Tki ya da iig
adet tek tek emilebilir dikis bagirsak kenarina konur, sonrasinda
seroza ve bagirsak kenarinin 2 cm proksimalinden gegip dermisi
alacak sekilde konulur (Brooke teknigi). Ostomi disa gevrildik-
ten sonra mukokutanoz birleske gevresel olarak tek tek emilebi-
len dikisle dikilir (Sekil 29-16).

ileostomi

Gecici lleostomi Gegici ileostomi siklikla sizinti riski olan
anastomozu (rektumun asagisinda, radyasyonlu alanda, im-
munsupresyonlu veya malnutrisyonlu hastada ve bazi acil ame-
liyatlar sirasinda) “korumak” igin yapilir. Bu durumda stoma
siklikla loop ileostomi seklinde yapilir (bakiniz Sekil 29-12).
Distal ileumun bir segmenti karin duvarindaki agikliktan loop
olarak disar1 alinir. Enterotomi yapilir ve stoma 6nceden tanim-
landig sekilde olgunlastirilir. Loop, altina koyulan ¢ubukla veya
¢ubuk koyulmadan giivenlik altina alinabilir. Boliinmiis loop, li-
neer kesici staplerle loopun distal bacak ortasindan ciltle ayni
seviyede olacak sekilde yapilabilir ve ardindan loop’un proksi-
mal bacagi olgunlastirilir. Bu teknik loop ileostomilerde siklikla
goriilen tam olmayan diversiyonu 6nler.

Loop veya béliinmiis loop ileostominin avantaji, laparotomi
olmaksizin sonradan kapatilabilmesidir. Stoma gevresinde elips
seklinde insizyon yapilir ve bagirsak dikkatlice cilt alt1 dokular
ve fasyadan disseke edilir. Elle ya da stapler ile anastomoz yapilir
ve bagirsaklar periton bosluguna geri koyulur. Bu uzun laparo-
tomi insizyonunu 6nler ve genellikle iyi tolere edilir. {leostomi



fleokolik ve ince bagirsak Crohn hastaliginda rezeksiyondan
sonra niiks yiiksektir. Hastalarin %50%sinde 10 yil i¢inde niiks
gortilecektir ve bunlarinda biiyiik kismi ikinci bir ameliyat ge-
rekecektir.

Crohn Koliti. Kalin bagirsagin Crohn hastalig: ile fulminant
kolit ya da toksik megakolon olarak karsilagilabilir. Bu du-
rumda tedavi iilseratif kolitte goriilen fulminan kolit ve toksik
megakolonla aynidir. Tibbi tedaviye resiisitasyon ve bagirsak
istirahati, genis spektrumlu antibiyotik, paranteral kortikos-
teroidler ile baglanir. Hastanin durumu kotiilesir ya da hizl
diizelme goriilmez ise total abdominal kolektomi ve ug ileos-
tomi 6nerilir. Direncli Crohn koliti bulunan hastalarda elektif
proktektomi gerekebilir. Alternatif olarak, rektum korunmus
ise hastanin diizelmesinden sonra ileorektal anastomoz yapi-
labilir.

Crohn hastaliginin cerrahinin diger endikasyonlar: me-
dikal tedaviye direng, tibbi tedavinin komplikasyon olustur-
masi ve kanser gelisme riskidir. Ulseratif kolitten farkli olarak
Crohn koliti segmental olabilir ve rektum saglam kalabilir.
Kalan kolon ve/veya rektum saglam goriinimde ise segmental
kolektomi uygun olabilir. Izole kolonik striktiir de segmental
rezeksiyonla tedavi edilebilir. Uzun yillar Crohn hastaliginin
kolorektal kanser riskini arttirmadigi distinilmekteydi, an-

cak bugiin Crohn kolitinin (6zellikle pankolit) tilseratif

> Kolitle hemen hemen ayn1 kanser riskine sahip oldugu

anlagildi. Uzun siireli Crohn hastaliginda (7 yilin tizerin-

de) yillik kolonoskopi kontrolii ve ¢ok sayida biyopsi yapilmasi

onerilmektedir. Ulseratif kolitte oldugu gibi displazi bir total

proktokolektomi endikasyonudur. leal pos-anal rekonstriiksi-

yon bu hastalarda 6nerilmemektedir, ¢tinkii pos i¢inde Crohn

riski ve fistiil, apse, striktiir, pos disfonksiyonu, pos yetersizligi
gibi komplikasyon riski yiiksektir.

Anal ve Perianal Crohn Hastaligi. Crohn hastaliginin anal
ve perianal bulgular1 ¢ok siktir ve Crohn’lu hastalarin %35’inde
gdritlmektedir. izole anal Crohn hastalig1 ¢ok nadirdir, hastala-
rin %3-4’tiinde saptanir. Bu nedenle anal Crohn hastalig saptan-
diginda gastrointestinal kanalin diger boliimleri de degerlendi-
rilmelidir.

Crohn hastaliginda en sik goriilen perianal lezyonlar skin
tag’lerdir ve minimal semptomatiktir. Fissiirler de sik goriliir.
Tipik olarak Crohn hastaligindaki fissiir derin ya da genis ta-
banlidir ve belki de daha iyisi anal iilser olarak tanimlanmak-
tadir. Bu fissiirler genellikle ¢ok sayida ve anterior ve posteri-
or orta hat yerine lateral yerlesimlidir. Lateral yerlesimli fissiir
Crohn hastalig1 stiphesi uyandirmalidir. Perianal apse ve fistiil
siktir ve tedavide giigliik olusturabilir. Fistiiller karmagsik olma
egilimindedir ve genellikle ¢ok sayida traktiisii vardir (Sekil
29-19). Hemoroidler Crohn hastalarinda genel popiilasyondan
daha sik degildirancak bir¢ok hasta anal bolgedeki semptomlari
hemoroid olarak yorumlar.

Anal ve perianal bolgedeki Crohn hastaliginin tedavisi
semptomlarin giderilmesini hedefler. Ishale bagh perianal cilt
irritasyonu ince bagirsak ya da kolonik hastaligin medikal teda-
visine siklikla cevap verir. Genellikle skin tag ve hemoroidlerin
asir1 semptomatik olmadik¢a eksizyonu yapilmamalidir, ¢iinki
kronik iyilesmeyen, yaralar olusturma riski vardir. Fissirler lo-
kal ve sistemik tedaviye cevap verebilir, sfinkterotomi goreceli

Sekil 29-19. Crohn hastaligina bagli multiple perianal fistiilleri
olan hastanin fotografi.

olarak kontrendikedir. Cinkii iyilesmeyen kronik yaralar olus-
turabilir, kolit ya da ince bagirsak hastaligina bagl olarak ishal
bulunan hastalarda inkontinans olusturabilir. Crohn hastaligi-
nin eslik ettigi anal iilserler altta apse yoksa genellikle agrisizdir.
Bu yiizden, belirgin anal agris1 olan hastalar abse ya da fistiil
ihtimalini ekarte etmek ve rektal mukozay: degerlendirmek igin
anestezi altinda muayene edilmelidir. Aktif Crohn proktiti ol-
madig1 durumda anestezi altindaki muayenede klasik goriiniim-
lii anterior ya da posterior fissiir, anal stenoz varsa dikkatlice in-
ternal sfinkterotomi yapilabilir.

Tekrarlayan apseler veya kompleks anal fistiiller Crohn
hastalig1 olma siiphesini arttirmalidir. Tedavide amag enfeksi-
yonun kontrolii, karmagik anatominin ortaya konulmasi, altta
yatan mukozal hastaligin tedavisi ve sfinkterin korunmasidir.
Apseler siklikla lokal olarak drene edilebilir ve mantar uglu
kateterler drenajin devamliligini saglamada yararlidir. En-
doanal ultrason ve pelvik MRG kompleks fistiil traktiislerini
gostermede yararlidir. Setonlarin sik¢a kullanilmasiyla birgok
fisttiliin kontrolii saglanur, sfinkterlerin de kesilmesi 6nlenmis
olur. Anal Crohn hastalig1 olan birgok hasta ¢ok sayida seto-
nun yillar birakilmasiyla tedavi olur. Endoanal ilerletme fleple-
ri rektal mukoza tutulmamigsa kesin tedavi i¢in diistintlebilir,
ama rektal inflamasyon nedeniyle iyilesmeyebilir. Hastalarin
%10-15’inde tedaviye cevap vermeyen sepsis nedeni ile prok-
tektomi gerekir.

Rektovajinal fistill bu hastalarda 6zellikle ¢oziimii zor bir
problem olabilmektedir. Rektal mukoza saglam ve rektovajinal
septumda fibrozis minimal ise rektal ya da vajinal kaydirma fle-
pi uygulanabilir. Belirgin semptomatik rektovajinal fistiilii olan
hastalarda bazen proktektomi en iyi ¢6ztimdiir. Karmagik peria-
nal rekonstriiksiyonu korumak igin proksimal saptirma siklikla
kullanilmasina kargin saptirmanin tek bagina anal ve perianal
Crohnda iyilesmeye katkis1 kanitlanamamigtir.

Altta yatan proktititin salisilat ve/veya kortikosteroid lavma-
niyla tibbi tedavisi yararli olabilir, ancak enfeksiyonun kontrolii
tedavinin birincil hedefidir. Bu durumda metronidazolkismi
olarak bagarilidir. Anti TNF-alfa ajanlar (infliximab ve adalimu-
mab) Crohn hastaligina sekonder kronik fistiillerin iyilesmesin-
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Tablo 29-1

Asemptomatik bireyler icin tarama yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI
Fekal gizli kan testi Kolay ve noninvaziv Bir ¢ok polibi saptayamaz
Ucuz Distik ozgtllitk
Tekrarlayan testlerde iyi sensitivite Pozitif sonuglarda kolonoskopi gerekir
Seri testlere uyum zorlugu
Fekal immunohistokimyasal | Kullanim kolaylig1 ve noninvaziv Poliplerin ¢ogunu tespit edemeyebilir
testi (FIT) Diisiik maliyetli Pozitif sonug i¢in kolonoskopi gereklidir
FOBT’den daha hassas ve spesifik
Sadece bir diski 6rnegi gereklidir
Fekal DNA Kullanim kolaylig1 ve noninvaziv Poliplerin ¢ogunu tespit edemeyebilir
FIT’den daha hassas Pozitif sonug i¢in kolonoskopi gereklidir
FIT den daha spesifiktir
Sigmoidoskopi Kolonun en riskli kisimlarini gériintiileyebilir Invaziv
Sol kolondaki poliplerin saptanmasinda yiiksek | Rahatsizlik verici
duyarhilik Diistik de olsa kanama ve perforasyon riski
Tiim barsagin temizlenmesi gerekmez (lavman | Proksimal lezyonlar: kagirabilir
yeterlidir) Polip goriliirse kolonoskopi gerekir
Kolonoskopi Tiim kolonu goriintiileyebilir En invaziv yontem
Yiiksek 6zgiilliik ve duyarhilik Rahatsizlik verici ve sedasyon gerektirir
Tedavi edicidir Bagirsak hazirlig: gerektirir
Kanama ve perforasyon riski
Pahalidir
Cift kontrastli baryum Tiim kolonu goriintiileyebilir Bagirsak hazirlig gerektirir
lavman 1 cm tizerindeki poliplerde yiiksek duyarlilik 1 cm altindaki poliplerde diistik duyarlilik
Sigmoid kolondaki lezyonlari kagirabilir
Pozitif sonuglarda kolonoskopi gerekir
BT kolonografi (sanal Noninvaziv Bagirsak hazirligr gerektirir
kolonoskopi) Kolonoskopi kadar duyarli Kiigik poliplerde duyarl: degil
Yetersiz deneyim ve veri azlig
Pozitif sonuglarda kolonoskopi gerektirir

doskopi segenegi sunmaktadir. Ek olarak hava kontrastli bar-
yum lavman ile proksimal kolon degerlendirmesi sensitiviteyi

artirabilir.%®

Kolonoskopi. Kolonoskopi bugiin kalin barsagin en keskin
ve yeterli muayene yontemidir. Bu yontem kiigiik polipleri (<1
cm) bile saptayacak kadar saptayacak kadar duyarlidir. Biyopsi-
ye, polipektomiye, kanama kontroliine ve darlik i¢in dilatasyona
izin verir. Ne var ki mekanik barsak hazirlig1 gerektirir ve hasta-
larin ¢oguna bilingli sedasyon uygulamasi gerektirecek kadar ra-
hatsizlik vericidir. Kolonoskopi ayrica, diger tarama yontemleri-
ne gore daha pahalidir ve iyi egitimli bir endoskopisti gerektirir.
Kolonoskopi sonrasi major komplikasyon riski (perforasyon ve
kanama) oldukea diistiktiir (%0.2-%0.3). Bunla beraber 6lim
hig bildirilmemistir.

Hava Kontrastli Baryum Lavmani. Hava kontrastli baryum
lavmani da 1 cmden biiyiik ¢apli poliplerin saptanmasinda ytik-
sek duyarliliga sahiptir (%90 duyarlilik) maalesef genis kitlelerin
taranmasindaki etkinligi hakkinda ¢alisma yoktur. Proksimal
kolonda dogruluk payi yiiksek iken sigmoid kolonda yaygin di-

vertikiilozis varsa tani orani diigiiktiir. En 6nemli dezavantajlar:

mekanik barsak hazirlig1 gerektirmesi ve lezyon saptandiginda
kolonoskopi gerekliliginin olmasidir.

Bilgisayarhh Tomografi Kolonografi (Sanal Kolonosko-
pi). Gortintiileme teknolojisindeki gelismeler, daha az invaziv
ama daha duyarli baz1 yontemleri ortaya ¢ikarmistir. BT kolo-
nografi, helikal BT ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon teknolojisini
kullanarak kolonun intraliiminal gériintiillenmesini saglar. Has-
talarda mekanik barsak hazirlig1 gerekir. Kolon hava ile sisiri-
lir, spiral BT ¢ekilerek iki ve ti¢ boyutlu gorintiiler olusturulur.
Deneyimli radyologun ellerinde kolorektal kanser ve 1 cmden
biiyiik poliplerin belirlenmesinde kolonoskopiyle esdeger du-
yarlilig1i vardir.!9 Lezyon saptanirsa kolonoskopi gerekir. Bu
yontemin kusurlari, gaita kalintisi, divetikiiler hastalik, haustu-
ral kivrimlar ve hareket artefaktlarina bagli yanls pozitif sonug-
lar ¢ikmast ve yassi adenomlari saptayamamasidir.

Tarama Programlari. Giiniimiizde, Amerikan Kanser toplu-
lugu yonergesi, orta riskli popiilasyonda (asemptomatik, ailede
kolorektal kanser dykiisti yok, kisisel kolon polibi veya kolorek-
tal karsinom 0Oykiisii yok, ailesel sendrom yok) tarama program-
larinin 50 yasinda baglamasini énermektedir. Onerilen yontem-
ler, yillik GGK testi, 5 yilda bir fleksible sigmoidoskopi, GGK ve



J

Sekil 29-29. Sekilde litotomi pozisyonunda yapilan perineal rektosigmoidektomi goriilmektedir. A. Dentat hattin 2 cm proksimaline sirkii-
ler bir insizyon yapilir. B. Anterior peritoneal refleksiyon agilir. C. Mezenter ayrilir ve ligate edilir. D. Peritoneum bagirsak duvarina siiture

edilir. E. Bagirsak rezeke edilir. F. Anastomoz tamamlanir.

gastrografin lavman volvulus tarafindaki darlig1 gostereblir ve
patagnomik kus gagasi (birds beak) goriiniimi vardir (Sekil 29-
30).

Gangren veya peritonik bulgular: belirgin degilse birincil te-
davi yaklagimi endoskopik detorsiyonu takiben resisiitasyondur.
Rijit proktoskop ile detorsiyon daha kolaydir ancak fleksible sig-
moidoskop ve kolonoskop da etkili olabilir. Dekompresyonun
devamlilig1 i¢in rektal tiip yerlestirilebilir. Sigmoid volvuluslu
hastalarin ¢ogunda bu teknikler bagarilidir ancak niiks riski faz-
ladir (%40). Bu nedenle hasta stabilize olduktan ve barsak ha-
zirhig1 yapildiktan sonra elektif sigmoid kolektomi yapilmalidir.

Klinik olarak gangren veya perforasyon bulgular: varsa en-
doskopik dekompresyon yapmadan acil cerrahi eksplorasyon
zorunludur. Ayni sekilde endoskopik incelemede nekrotik mu-
koza, tilserasyon, koyu kan saptandiysa, bu bulgular stangiilas-
yonu isaret ettigi icin acil cerrahi endikasyon vardir. Eger lapa-
rotomide nektrotik barsak saptanirsa, ug kolostomi ile sigmoid
kolektomi (Hartman prosediirii) en giivenli cerrahi y6ntem
olacaktir.

Cekal Volvulus. Cekal volvulus sag kolonnun fikse olmama-
s1 nedeni ile olusur. Vakalarin ¢ogunda ileokolik kan damar-
larinin etrafinda rotasyon meydana gelir. Cekumun %10-30
oraninda kendi {izerine katlanmasi ile kan akiminda bozulma
erkenden olugur. Diiz karin grafilerinde sol tist kadranda (t1-
kanmanin karg: tarafinda) tipik, bobrek seklinde i¢i hava dolu
yap1 goriiliir. Gastrografin lavmani volvulus diizeyindeki ti-
kanmay1 gosterir.

Sigmoid volvulustan farkli olarak gekal volvulus endoskop
ile detorsiyone edilemez. Ayrica ¢ekal volvulusta vaskiiler ya-
pilarin etkilenmesi erken meydana geldiginden tani konulunca
cerrahi ekplorasyon gereklidir. ileokolik anostomoz ile sag he-
mikolektomi giivenle uygulanabilir ve niiks 6nlenmis olur. Basit
detorsiyon ve ¢ekopekside niiks orani yiiksektir.

Transvers Kolon Volvulusu. Transvers kolon volvulusu ol-
dukg¢a nadirdir. Kolonun fikse olmamasi, kronik konstipasyona
agli megakolon predispozandir. Radyografik gortiniimi sigmo-
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Sekil 29-37. A'dan C’ye. Perianal apsenin drenaj teknigi.

Sekil 29-38. Atnali apse drenaji. Anokoksigeal ligaman insize edi-
lerek derin postanal bogluga girilir. Iskiorektal boglugun her bir
uzvu i¢in ters drenaj insizyonlari yapilir.

finkterik bir apse sinirli, genelde posterior internal sfinkteroto-
mi ile drene edilebilmektedir.

Supralevator Apse

Bu tip apseler pek yaygin goriilmemektedir ve teshisi zor ola-
bilmektedir. Peritoneal bosluga yakinlig1 sebebiyle, supralevator
apseler intraabdominal durumlari taklit edebilmektedir. Dijital
rektal muayene, anorektal halkanin tizerinde sertlesmis, ¢ikin-
t1 yapmuis bir kitleyi ortaya ¢ikarabilmektedir. Tedavi 6ncesin-
de supralevator apsenin kokenini tespit etmek 6nem tasir. Eger
apse, intersfinkterik bir apsenin yukar: ekstansiyonuna sekon-
der bir apse ise, rektumdan drene edilmelidir. Eger iskiyorek-
tal fossadan drene edilirse, komplike bir suprasfinkterik fistiil
olusabilmektedir. Eger supralevator bir apse, iskiyorektal bir
apsenin yukari ekstansiyonundan kaynaklaniyorsa, iskiyorektal
fossadan direne edilmelidir. Bu tip bir apsenin rektumdan dre-
naji ekstrasfinkterik fistiil ile sonuglanabilmektedir. Eger apse
intraabdominal bir hastaliga sekonder ise primer siire¢ tedavi
gerektirmektedir ve apse direk yoldan (transabdominal, rektal
veya iskiyorektal fossadan) drene edilmektedir.

immiinsiiprese Hastada Perianal Sepsis
Perianal agris1 olan bir immiinsiiprese hasta tanisal bir geliski
sunmaktadir. Lokopeniye bagl olarak, bu hastalar kardinal inf-
lamasyon belirtileri olmaksizin ciddi perianal enfeksiyon gelisti-
rebilmektedirler. Genis spektrumlu antibiyotikler bu hastalarin
bir kismini tedavi edebilse de, anestezi altinda bir muayene néot-
ropeni sebebiyle geciktirilmemelidir. Ateste, agrida artis ve/veya
klinik kétiilesme anestezi altinda muayeneyi zorunlu kilmakta-
dir. Sertlesmis herhangi bir alan insize edilmeli, drene edilmeli
ve 16semik infiltrat1 ekarte etmek igin biyopsi, antimikrobiyal
ajan se¢imi i¢in ise kiiltiir istenmelidir.!

Perinenin Nekrotizan Yumusak Doku
Enfeksiyonu

Perinemin nekrotizan yumugak doku enfeksiyonu ender rastla-
nan, fakat letal bir durumdur. Bu enfeksiyonlarin ¢og1 polimik-
robiyal ve sinerjistiktir. Sepsisin kaynag1 genellikle drene edile-
memis veya yeteri kadar drene edilememis bir kriptoglandular
apse veya postoperatif (6rn: hemoroidektomi sonrasi) tirogeni-
tel enfeksiyondur. Immiinsiiprese ve diyabetik hastalar yiiksek
risk tasimaktadirlar.

Fizik muayene nekrotik deriyi, bullalar1 ve krepitusu ortaya
¢ikarabilmektedir. Hastalarda genellikle sistemik toksisite belir-
tileri bulunmaktadir ve hemodinamik stabilite olmayabilmek-
tedir. Siipheci yaklagim 6nem tasir; ¢iinki, ciddi enfeksiyonun
perineal belirtileri hafif ve acil cerrahi miidahale hayat kurtaric
olabilmektedir.

Olii dokularin cerrahi debridmani nekrotizan yumusak
doku enfeksiyonlarininin tedavisinde gereklidir. Tiim nekro-
tik dokunun rezeke edildiginden emin olabilmek adina birden
¢ok girisim gerekebilir. Genis spektrumlu antibiyotikler siklikla
kullanilir ancak tedavinin dayanak noktasini cerrahi debridman
olusturmaya devam etmektedir. Sfinkterin genis rezeksiyonu
gerekiyorsa veya perineumun diskiyla kontaminasyonu yara
bakimini zorlu hale getirecekse kolostomi agilabilir. Erken tani
ve yeterli cerrahi tedaviye ragmen, nekrotizan perineal yumugak
doku infeksiyonlariin mortalitesi halen %50 diizeyinde seyret-
mektedir.
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TARIHCE

Vesalius ve Leonardo Da Vinci gibi anatomistler apendiks hak-

kinda yazmus olsalar da, Claudius Amyand 18. ytizyilin baglarin-
da basarili bir apendektomiyi tanimlayan ilk cerrahti.! Sonraki
ylizyillarda, ézellikle Chester McBurney 1889 yayminda erken
apendektomiyi savunduktan sonra apandisit tanisi ve tedavisin-
de 6nemli ilerleme saglanmigtir.? Unlii sihirbaz Harry Houdini,
karnina darbe aldiktan sonra perfore apendiksten dolay1 6ldi.
1940’larda antibiyotiklerin piyasaya siirtilmesinin ve yaygin
olarak kullanilmasinin ardindan 6liim oranlar1 daha da gelisti.
1982de bir jinekolog olan Kurt Semm, su anda en yaygin kulla-
nilan teknik olan ilk laparoskopik apendektomiyi bildirdi.

EMBRIYOLOJi, ANATOMI VE HISTOLOJi

Daha 6nce korelmis bir organ olarak kabul edilen apendiks,

artik bagirsakla iligkili lenfoid dokunun (GALT) gelisimi ve
korunmasi ve bagirsak florasinin korunmasiyla baglantilidir.
Apendektominin artmis Clostridium difficile enfeksiyonlar1 ve
mikrobiyal degisikligin bir sonucu olarak artmis kanser (kolon,
ozofagus) ile iligkili oldugu one siirtilmistiir, ancak bu su anda
kanitlanmamugtir.3

Erken apendektominin iilseratif kolit gelisimine kars:1 koru-
yucu etkisinin, plazma B hiicrelerinden IgAnin dimerik form-
larinin salinmasina ve IL-13 iireten natural killer T hiicreleri-
nin aracilik ettigi Th2 yanitina bagh oldugu ileri stirilmusgtiir.
Apendiks, ileum ve kolon ile birlikte orta bagirsaktan gelisir ve
ilk olarak 8. gebelik haftasinda ortaya ¢ikar. Bagirsak medial
olarak donerken, ¢ekum sag alt kadranda sabitlenir ve béylece

apendiksin son pozisyonu belirlenir. Apendiks, kolonun tiim
histolojik katmanlarini igerdigi igin ¢ekumun gergek bir diver-
tikiiltidiir, ancak kriptlerin diizensizliginde bazi farkliliklar var-
dir. Ortalama apendiks 6 ila 9 cm boyutlarindadir ve kan akigini
ileokolik arterin apendikiiler dalindan alir. Viseral innervasyon,
iist mezenterik pleksus (T10-L1) ve vagus sinirleri boyunca
meydana gelir. Apendiks, genelde intraperitoneal ve retrocecal-
dir, ancak pelvik (%30) ve retroperitoneal (%7) olabilir.” Kabaca,
apendiks tabani, ¢ekal tenia izlenerek tanimlanabilir.

AKUT APANDISIT
Apendiksin inflamasyonu, erkeklerde %8.6 ve kadinlarda %6.7

yasam boyu goriilme siklig1 ile nemli bir halk saglig1 sorunudur
1»

orani son birkag dekatta azalmis olsa da, en sik ortaya ¢ikan ab-

ve en yliksek insidans yagamin ikinci ve tigtincii dekatinda
meydana gelmektedir.’ Gelismis iilkelerde apendektomi

dominal operasyonlardan biri olmaya devam etmektedir.”
Apandisit etiyolojisi, biiyiik olasilikla pediatrik popiilas-
yonlarda lenfoid hiperplazinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
limen tikanikligina baghdir; yetiskinlerde diski, fibrozis, ya-
banci cisimler (yiyecek, parazitler, tas) veya neoplaziye bagli
olabilir.>%10 Erken dénem tikanma, erken donemde aerobik or-
ganizmalarin bakteriyel agir1 ¢ogalmasina ve daha sonra karisik
floraya yol acar. Tikaniklik genellikle limen igi basincin artma-
sina ve periumbilikal bolgeye yansiyan viseral agriya yol agar.10
Bunun, vendz drenajin bozulmasina, bakteriyel translokasyona
yol acan mukozal iskemiye ve ardindan kangren ve intraperi-
toneal enfeksiyona yol agtig1 varsayilmaktadir. Escherichia coli
ve Bacteroides fragilis, perfore apandisitte izole edilen en yaygin
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Tablo 30-4

AJCC 8. baski ve apendiksin miisin6z neoplazisinin PSOGI 2016 siniflandirma konsensusu

TANIDA PERITONEAL

LEZYON HASTALIK PROGNOZ TEDAViI
Diistik gradeli apendiks Apendiks ile sinirlt Miikemmel-kiiratif Negatif sinirlarla
miisindz neoplazmi apendektomi, nadiren
ileogekektomi
Diisiik gradeli apendiks Duvara (t4a) veya komsu Miikemmel-diisiik niiks riski | Negatif sinirlarla

miisindz neoplazmi organlara (t4b) gecis yapan
periapendisiyal aseliiler

miisin

apendektomi, aseliiler
miisinin rezeksiyonu

Diisiik gradeli apendiks
miisindz neoplazmi

Duvara (t4a) veya komsu
organlara (t4b) gecis yapan
periapendisyal epiteliyal
hiicreler

Miikemmel-yiiksek niiks riski | Negatif sinirlarla
apendektomi, Peritoneal
surveyans i¢in second look

laparoskopiye karst HIPEC

Diisiik gradeli apendiks
miisindz neoplazmi

Uzak yerlesimli epitelyak
hiicreler veya aseliiler
miisin (M1a)

Diisiik gradeli miisinoz
karsinoma peritonei

Miikemmel-yiiksek niiks riski | Negatif sinirlarla
apendektomi,

omentektomi, HIPEC

Yiiksek gradeli apendiks
miisindz neoplazmi (nadir)

Yonetim, yukarida gosterildigi gibi risk siniflandirmasina sahip bir diisiik gradeli apendiks
miisindz neoplazmi ile aynidir ancak prognozu biraz daha kétiidiir.

Miisinéz adenokarsinom Apendiks ile sinirl Cok iyi Sag hemikolektomi
Miisinoz Adenokarsinom Periton Yayilimi Iyi diferansiye-¢ok iyi Sitorediiktif cerrahi ve
Tagl yiiziik hiicreli olan Orta diferansiye-iyi HIPEC, yiiksek gradeli
veya olmayan yiiksek Kot diferansiye/tash ytizitk histolojik tiplerde sistemik
gradeli miisin6z karsinom hiicreli histoloji: kemoterapi ile birlikte
peritonei 10 yillik sagkalim %10-20

Adenokarsinom (miisin6z
olmayan, Goblet hiicreli

Sistemik kemoterapinin daha yaygin kullanimi ile miisin6z histolojilere benzer yonetim

histolojiyi ieren)
Serrated adenom (nadir) Apendiks ile sinirl Miikemmel kiiratif Apendektomi
Adenom (nadir) Apendiks ile sinirly Miikemmel kiiratif Apendektomi

Veriler: American College of Surgeons. Amin MB, Edge SB, Greene FL, et al. (Eds.) AJCC Cancer Staging Manual, 8th Ed. Springer New York,
2017 and Carr NJ, Cecil TD, Mohamed F, et al: A Consensus for Classification and Pathologic Reporting of Pseudomyxoma Peritonei and
Associated Appendiceal Neoplasia: The Results of the Peritoneal Surface Oncology Group International (PSOGI) Modified Delphi Process, Am

J Surg Pathol. 2016 Jan;40(1):14-26’dan izinle alinmugtir.

Pseudomyxoma Peritonei Sendromu
Apendiks miisin6z neoplazmalari olan hastalar, psédomikzoma
peritonei (PMP) sendromuna yol agan peritoneal yayillim gelis-
tirir. Bu mide, over, pankreas ve kolorektal primer tiimérlerde
de ortaya ¢ikabilir.!''! Bu sendromlu hastalar, tedavi ediciden
palyatife kadar degisen prognoza sahip olabilir. Sitorediiktif cer-
rahi ve hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC), apen-
diks primerinden kaynaklanan PMP sendromlu hastalar i¢in
standart tedavi olarak kabul edilir.!13-115

Sinirl periton hastaliginin erken tespiti ve tedavisi, yaygin
intraperitoneal miisin gelisiminin aksine olumludur ve tercih
edilir. Cerrahi teknik parietal ve viseral peritonektomileri ve
karin iginde 1sitilmig (42 °C [108 °F]) kemoterapinin (genellik-
le mitomisin) intraperitoneal uygulanmasini igerir. Daha énce
morbid bir cerrahi olarak kabul edilmesine ragmen, yiiksek
hacimli merkezler ve standart uygulamalar, morbidite ve mor-

taliteyi herhangi bir major agik GI prosediiriine benzer hale ge-
tirmistir. Bu teknik, hastalik erken tespit edildiginde ve disiik
hacimli oldugunda laparoskopik olarak da yapilabilir.
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icerir: Spiegel lobu, parakaval kisim ve kaudat proges.” Falsiform
ligament sag ve sol lobu ikiye ayirmaz, ancak sol lateral segmen-
ti sol medyal segmentten ayirir. {leride ‘Karaciger Rezeksiyonu’
baslikli boliimde 6zetlenen sol lateral ve sol medyal segmentler,
Brisbane 2000 terminolojisinde de tarif edildigi gibi seksiyonlar
olarak da anilmaktadir. 1950’lerin basinda Fransiz bir cerrah ve
anatomist olan Couinaud tarafindan yapilan ¢alismalar karaci-
ger anatomisini anlamamiza biiytik katki saglamistir. Couinaud,
segment I olan kaudat lobtan baslayarak, karacigeri saat yoniin-
de 8 segmente bolerek numaralandirmistir.® Segment II ve IIT
sol lateral segmenti olusturur, segment IV sol mediyal segment-
tir (Sekil 31-3). Boylece sol lob, sol lateral segment (Couinaud’in
segment II ve IIT’11) ve sol medyal segment (segment IV)den
olugmaktadir. Segment IV, segment IVA ve segment IVB olarak
ik alt gruba ayrilir. Segment IVA diyafragmanin hemen altinda,
daha yukaridadir ve saat yoniine uygun bir sekilde segment VIII
ile segment IT’ye yapisik olan falsiform ligament arasinda uzanur.
Segment IVB daha agagidadir ve safra kesesi yatagina bitisiktir.
Birgok anatomi kitaplar1 segment IV’ii kuadrat lob olarak da ta-
rif eder. Kuadrat lob, eskiden kullanilmig bir terimdir ve gu an

Karaciger normal pozisyonda

Foramen
winslow

Sekil 31-2. Hepatoduodenal ve gastrohepatik ligament ile birlik-
te karacigerin normal pozisyonundaki hiler anatomisi. Foramen
Winslow tasvir edilmis.
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Sekil 31-1. Karacigeri diyafragma ve karin
6n duvarina asan hepatik ligamentler.

439Dvavy

i¢in bunun yerine segment IV ya da sol medyal segment terimleri
tercih edilmektedir. Birgok cerrah halen segment I yerine kau-
dat lob demeyi tercih etmektedir. Sag lobu segment V,VI, VII ve
VIII olusturur. Segment V ve VIII sag anterior lobu ve segment
VI ve VII de sag posterior lobu olusturur.

Sag lob Sol lob
Sag lob Sol lob

VKi

Kaudat lob

Sekil 31-3. II-1V arasini, sag lob segment V-VII arasini, kaudat lob
da segment I'i ihtiva eder. VKI = Vena kava inferior
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tirmigtir. Hava mikrokabarciklar: igeren ajanlarin enjeksiyonu
karaciger lezyonlarini tespit etmede duyarliik ve 6zgiinligii
artirabilir. Mikrokabarciklar 10 umden kiigiik olup intravenoz
verildiklerinde daha fazla eko artigina izin verirler. Kontrastl
ultrasonografi, lezyonun dinamik paterni ve vaskiiler morfolo-
jisini ortaya ¢ikararak karaciger lezyonlarinin tanimlanmasini
daha da giiglendirir. Ek olarak bazi ajanlar retikiiloendotelyal
sistemdeki hiicreler tarafindan mikrokabarciklarin alindigi, geg
donem karaciger spesifik fazi sergilerler ve damarsal goriintiiler
sondiikten sonra normal karaciger parankiminde toplanirlar.

Daha sik ve daha karmagik karaciger rezeksiyonlarinin ya-
pilmaya baslanmasiyla birlikte, yillar igerisinde intraoperatif
karaciger ultrasonografisinin kullanimi da artmistir.2! Intrao-
peratif ultrasonografi, cerraha ameliyat: planlamasi agisindan
faydali olacak gercek zamanli dogru bilgiler verme olanag:
saglar. Intraoperatif ultrasonografi karaciger lezyonlarini tespit
etmede altin standart kabul edilmekte olup, ¢alismalar ultraso-
nografinin diger goriintilleme yontemlerine gére %20-30 daha
fazla lezyonu tanimlayabilecegini gostermektedir. Kanser icin
karaciger rezeksiyonu planlanan hastalarin neredeyse %50’sinde
intraoperatif ultrasonografinin cerrahi seklini etkilediginin gos-
terilmesi ¢ok énemlidir. Intraoperatif ultrasonografi, timér ev-
relemesi, intrahepatik vaskiiler yapilarin goriintiilenmesi (Sekil
31-10), kitlenin damarlarla olan iliskisini ortaya koyarak, rezek-
siyon planina rehberlik etmesi gibi uygulamalara olanak saglar.
flaveten, intraoperatif ultrasonografi rehberliginde lezyonlarin
biyopsisi ve timdr ablasyonu uygulanabilir.

Ultrasonografi elastografi, diger adiyla dalga elastografi, ka-
racigerde siroz ya da fibrozis derecesini tespit etmek icin kulla-
nilabilir. Karaciger boyunca iletilen diisiik frekansli titresimler,
dalga karaciger boyunca yayilirken, titresim-eko ultrasonografisi
tarafindan tespit edilen elastik bir kayma dalgasini (shear wave)
uyarirlar. Dalganin hizi organin sertligiyle alakalidir; dalga fibro-
tik ya da sirotik dokudan daha hizhi gider. Karaciger biyopsisiyle
kiyaslandiginda ultrasonografik elastografinin, genis hasta serile-
rinde %87 duyarlilik ve %91 6zgiilliikle siroz tanisini koyabildi-
i goriilmiistiir.?? Karaciger biyopsisinin aksine, ultrasonografik
elastografi non invaziftir ve hastaya herhangi bir zarar1 olmadan
defalarca yapilabilir. Hatta bu hizli test, tiim karaciger parankimi-
nin daha iyi degerlendirilmesi ve drnekleme hatalarinin azaltil-
masini saglayarak, igne biyopsisine kiyasla daha genis doku alan-
lar1 hakkinda bilgi elde etmemize olanak verir.

BilgisayarliTomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), ¢ok fazla sayida rontgen goriintii-
lerinden viicudun dijital olarak islenmis kesitsel goriintiilerini
tretir. Hasta masasi hareketi ve BT dedektor-151n diizleminin
hi¢ durmadan siirekli hareket halinde birlikte rotasyonuna ve
tek bir nefes tutmayla hizla ¢ok genis hacimli bilgi elde edil-
mesine olanak saglayan Helikal (spiral) BT’nin uygulamaya
girmesi, bu teknigin eski konvansiyonel aksial BT’ye kiyasla
goriintiileme kapasitesini daha da iyilestirmistir. Multidetektor
sirali BT tarayicilarin yakin zamanda ortaya ¢ikmasiyla birlikte,
radyasyon dozunda artmaya yol agmaksizin, kisa tarama siiresi
igerisinde ytiksek ¢oziiniirlikle milimetreden daha kiigiik kesit-
lerde goriintii elde edilebilmektedir. Beraberinde, bu teknolojik
gelismeler, nefes almadaki degisikliklere bagh hareket artefakt-
larinda azalmayi, optimal kontrast degerinin elde edilmesini,
istenen herhangi bir planda yiiksek ¢oziintrliiklii yeni goriintii-
lerin olusturulmasi imkani1 saglamustir. Tek bir tetkikle, modern

Sekil 31-10. Portal venlerin, hepatik venlerin ve vena kava
inferior'un (VKI) intraoperatif ultrasonografi goriintiileri. Ust panel
ekojenik Glisson kilifiyla birlikte portal ven bifurkasyonunu goster-
mektedir. Orta panelde tig hepatik venin (sag hepatik ven (RHV),
orta hepatik ven (MHV) ve sol hepatik ven (LHV) birlesimi ve VKI
goriilmektedir. Daha alttaki panel ise kan akimini gosteren renkli
Dopplerdir.

BT goriuntiiler, klinik yaklagim ve tedavi plan1 hakkinda hayati
6nem tagiyan karaciger lezyonlarinin sayisi, boyutu, dagilimi ve
vaskiilaritesi hakkinda detayli morfolojik bilgiler saglar.

Birgok patolojik karaciger kitleleri normal parankimle ayni
dansitede oldugu igin, kontrast madde, karacigerin BT ile deger-
lendirilmesinde rutin bir sekilde kullanilmaktadir. BT, normal
dokuyla patolojik doku arasinda bunlar: birbirinden ayiracak en
iyi kontrast1 saglayabilmek i¢in intravenoz kontrast madde ikili
ya da {iglii fazda bolus olarak verilerek ¢ekilir.2* Ideali, kontrast
maddenin ya timor tarafindan ya da normal karaciger tarafin-
dan almmasidir, her ikisine birden olmaz. Radyologlar bunu
saglamak i¢in karacigerin ikili kan akimini ve karacigerdeki tii-
mériin hemodinamigini kullanirlar. iki farkli yerden kan akimi



rafik elastografi, ileri fibrozis ve sirozlu hastalar: tespit etmede
non-invazif bir test olarak umut vaat etmektedir. (Daha onceki
‘Karacigerin Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi’ adli boliime
bakiniz).

Karaciger Rezervi ve Sirotik Hastada Cerrahi
Riskin Degerlendirilmesi

Siroz ve portal hipertansiyonun transplantasyon digindaki cer-
rahi prosediirler tizerine olumsuz etkileri olabilecegi i¢in siro-
tik hastanin karaciger rezervinin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Ameliyata hazirlanan karaciger hastalar1 anestezi ve cerrahiyle
iligkili komplikasyonlar agisindan artmis risk tagimaktadirlar.
Gergek risk, kullanilan anestezigin tipi, uygulanan spesifik cer-
rahi prosediir ve karaciger hastaligininn siddetine bagldir. On-
ceki caligmalar, acil ameliyatlarin, kalp cerrahisinin, karaciger
rezeksiyonlarinin ve 6zellikle kolesistektomi, gastrik rezeksiyon
ve kolektomi gibi karin cerrahisinin sirotik hastalar {izerinde
en biiyiik cerrahi riski olusturdugunu gostermistir. Buna ilave
olarak, anemi, asit, ensefalopati, malniitrisyon, hipoalbumine-
mi, enfeksiyon, sarilik, portal hipertansiyon ve uzamis PT gibi
preoperatif hastaya ait bulgular da cerrahi sonrasi olugacak kétii
gidisatla iligkilidir. §iddetli dekompanse kronik hepatitli ve akut
fulminan hepatit gegiren hastalarda transplantasyon dis1 cerrahi
islemler kontrendikedir.

Sirozlu hastalarin karaciger rezervini degerlendirmek igin
¢ok sayida laboratuvar testi kullanilmistir. Galaktoz eliminas-
yon kapasitesi, sorbitol ve indosiyanin yesili testi gibi karbon-13
galaktoz nefes testi ve karbon 13 aminopirin nefes testlerinin
hepsi, her yerde uygulanamamalari, kompleks olmalar1 ve kara-
cigere olan akima bagimli olmalari nedeniyle klinik olarak hayal
kiricidirlar. Lidokain uygulandiktan sonra Monoetilglisineksi-
lidid (MEGX) olusumunu 6lgen MEGX testinin, siroz tanisini
koymada %80 duyarli ve spesifik oldugu gosterilmistir. Ancak
bu test serum bilirubin seviyeleri yiikselirse bu duyarliligin: ve
spesifikligini kaybeder ve florosan okuma sistemini de olumsuz
etkiler.

Child-Turcotte Pugh Skoru

Child- Turcotte Pugh skoru (CTP) asil olarak portal hipertan-
siyon igin yapilan portokaval sant ameliyatlarinin risklerini
degerlendirmek igin gelistirilmistir ve sonrasinda sirotik has-
talarin diger karin ici ameliyatlarinda risk degerlendirmesinde
de kullanigl oldugu gosterilmistir. (Tablo 31-4). Birgok ¢aligma
tiim cerrahi mortalitenin A sinifi sirozlu hastalarda %10, B sinifi
hastalarda %30, C sinift hastalarda ise %75-80 arast oldugunu
gostermistir.56 CTP skoru tablo 31-4° de de gosterildigi gib bes
degiskenden elde edilir. Subjektif degiskenler (ensefalopati ve
asit), kisa puanlama aralig1 olmasi (5-15) ve her degiskene esit
puan vermesi CTP skorlamasi ile ilgili sorunlardir. Cok sayida
retrospektif caligma, peroperatif mortalite ve morbidite oran-
larinin CTP skoruyla korele oldugunu gostermistir ve 30 yili
gegkin siiredir bu test cerrahi riskin asil belirleyicisi olarak kul-
lanilmaktadur.

Son Evre Karaciger Yetersizligi Skorlama
Sistemi Modeli

Son evre karaciger yetersizligi skorlama sistemi modeli (MELD)
objektif laboratuvar degerlerine (INR, bilirubin diizeyi ve krea-
tin diizeyi) dayali bir lineer regresyon modelidir. Aslinda trans-

Tablo 31-4

Child-Turcotte-Pugh (CTP) skoru

DEGISKEN 1 PUAN 2 PUAN 3 PUAN
Bilirubin diizeyi | <2 mg/dL 2-3mg/dL | >3mg/dL
Albumin diizeyi | >3,5g/dL 2,8-3,5¢g/dL | <2,8 g/dL
INR <1,7 1,7-2,2 >2,2
Ensefalopati yok Kontrollii Kontrolsiiz
Asit yok Kontrollii Kontrolsiiz

Child-Turcotte-Pugh siniflamasi
A sinif=5-6 puan
B sinif=7-9 puan
C siif=10-15 puan

juguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS)dan dan sonra
mortaliteyi tahmin etmek igin gelistirilmis bir yontem olsa da,
2002'den beri Birlesik Devletlerde karaciger naklinde organ da-
giimini belirlemede onaylanmis ve kullanilan tek yontemdir.
MELD formiili su sekildedir:

MELD skoru=9,57 Ln(SCr)+3,78 Ln(Tbil)
+11,2 Ln(INR)+6,43.

Ln dogal lagoritmayi, SCr serum kreatinin diizeyini (mg/dL) ve
Tbil deserum bilirubin diizeyini (mg/dL) gostermektedir. Bir-
¢ok caligma transplant dig1 cerrahiye giden sirotik hastalardaki
postoperatif mortaliteyi tahmin etmede MELD ve CTP skorlari-
nin goreceli degerlerini incelemistir.

Northup ve arkadaslart MELD skorunun, 30 giinliik mor-
talite tizerinde istatistiki olarak anlaml tek belirleyici oldugu-
nu géstermislerdir.>” Bu ¢alismada, 20 puana kadar her MELD
puani i¢in mortalite yaklasik %1 ve 20 puanin iizerinde her
MELD puant i¢in %2 artmigtir. MELD modeliyle CTP sinifla-
mas1 mortalite tahmini agisindan kiyaslandiginda 6zellikle acil
cerrahi durumunda her iki yontem de birbiri arasinda iyi ko-
relasyon gostermistir.”® Bu ¢aligmalarda MELD skorunda her
1 puan artis igin rolatif mortalite riski %14 artmistir. Sonug
olarak MELD skoru 10’un altinda olan hastalarin elektif cer-
rahiye giivenle gidebilecekleri, MELD skoru 10-15 arasi olan
hastalarin cerrahiye dikkatle verilmelerini, 15’in ¢ok tizerinde
skora sahip hastalara ise elektif cerrahi islemler yapilmamasi
onerilmistir.>®

Portal Hipertansiyon

Portal vendz sistem karacigere olan kan akimiin %75’ini, ok-
sijenin de %72’sini saglar. Ortalama bir yetiskinde dakikada
1000-1500 mL portal venéz kan karacigere tasinir. Ancak bu
miktar sirotik bir hastada belirgin olarak artabilir. Portal venoz
sistemde kapaklar yoktur ve dalaktan, pankreastan, safra kese-
sinden ve sindirim sisteminin abdominal kismindan gelen kani
karacigere drene eder. Portal ven dallar: direk sistemik dolagima
drene olan venlerle baglant: halindedir. Bu kollateral baglantilar
gastroozofageal bileske, anal kanal, falsiform ligaman, splenik
vendz yatak ve sol renal ven ve retroperitonda yer almaktadir
(Sekil 31-14). Normal portal vendz basing 5-10 mm/Hg olup, bu
basingta portal venoz sistemden ¢ok az miktarda kan sistemik
dolagima geger. Portal venoz basing arttikga, sistemik dolagimla
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HCYV enfeksiyonunun erken tedavisiyle %80’i agan yiiksek oran-
da viral yanit alinmistir.’® Ancak akut HCV enfeksiyonu olan
hastalar maalesef tipik olarak asemptomatiktirler ve ¢ok biiyiik
bir kisminda hastalik tespit edilememektedir. Tedavi edilmedi-
ginde, bu hastalarin ¢ogunda sonunda kronik enfeksiyon gelisir.

Kronik HCV enfeksiyonu yillar boyunca ilerleyici bir seyir
gosterir ve sonunda siroz, HCC ve karaciger nakli ihtiyac1 orta-
ya ¢ikar. Birlesik Devletler, Avrupa ve Japonyada Hepatit C’ye
sekonder gelisen siroz, karaciger nakli igin en onde gelen en-
dikasyonu olusturmaktadir. Kronik HCV enfeksiyonu olan bir
hastay1 tedavi etme karar1 karmagiktir ve hastaligin dogal seyri,
fibrozisin evresi ve tedavi rejiminin etkisi ve yan etkilerini iceren
birgok faktor isin igine girer. Genotip 1 ‘li hastalar giinimiizde
pegile interferon, ribavirin ve bir proteaz inhibitériinden olusan
gl rejimle tedavi edilmektedirler. Proteaz inhibitérleri olan te-
laprevir ve boceprevir kronik HCV genotip 1 enfeksiyonunun
tedavisi i¢in yeni onay almistir ve tedavi rejimlerine ilave olma-
lariyla birlikte elde edilen viral yanit oranlarini %40dan %70%
yiikseldigi gosterilmistir. Proteaz inhibitorleri diger HCV geno-
tiplerine kargi belirgin antiviral aktivite gostermez, bu yiizden

| US ya da BT ile tesadiifen saptanan kitle|

Hiyake ve fizik muayene

Karin agrisi/kilo kaybi

genotip 2, 3 ve 4 sadece ribavirin ve interferonla tedavi edilirler.
Genotip 2 ve 3, genellikle tedaviye genotip 1 ve 4 den daha fazla
yanit verir, fakat terop6tik yanit, bazal viral yiik, etnik koken ve
hastanin genetik alt yapisi ve tedaviye uyumluluk gibi diger fak-
torlere baglhidir.

iNSIDENTAL KARACIGERKITLESININ
DEGERLENDIRILMESi

Bir karaciger Kkitlesi, bagka bir endikasyon nedeniyle yapilan

radyolojik gériintiileme sirasinda tesadiifen saptanir. Ornegin
bir karaciger kitlesi safra kesesi hastalig1 ya da bobrek tagi ne-
deniyle tetkik yapilirken kesfedilebilir. {laveten, goriintiileme
teknolojisindeki gelismelerle birlikte 6nceden tespit edilemeyen
nadir olmayan lezyonlar artik simdi saptanmaktadir. Bu lezyon-
larin gogu selim olup ileri tedavi gerektirmese de, malignite kus-
kusu eksiksiz bir degerlendirmeyi gerektirir. Bu ytizden gereksiz
testleri en aza indirmek i¢in rastlantisal saptanan karaciger kit-
lelerine belli kurallara uygun bir yaklagim gerekir.>!

Rastlantisal saptanan bir karaciger kitlesini ilk degerlen-
dirme hikaye ve fizik muayene ile baslar (Sekil 31-17). Hasta,
karin agrisi, kilo kaybi, 6nceki karaciger hastaligi, siroz, alkol

Karaciger hastaligi/siroz/alkol kullanimi
Hepatit/hormon kullanimi/dévme yaptirma éykisu
OKS/hormon kullanimi/kanser dykisi
Sarilik/sklerada ikter

Palpabl kitle/hepatomegali

Portal HT isareti

Laboratuvar testleri

TKS, platelet sayimi
Elektrolitler/BUN/kreatinin/glukoz/albumin
Karaciger fonksiyon testeleri/amonyak
Koagulasyon calismalari

Hepatit paneli

TUmor belirtecleri (CEA, AFP, CA 19-9)

ilave gériintiileme ydntemleri
us

BT veya MR
Nkleer tip
Anjiyogram

Karaciger biyopsisi
(gerek varsa)

(Perkitan ya da Laparoskopik)

(__)k[]lt primerin arastiriimasi
Ust GIS endoskopi

Kolonoskopik
Mamografi
Jin/PAP smear

Sekil 31-17. Rastlantisal saptanan karaciger
kitlesi i¢in tani algoritmasi. Degerlendirme,
hikaye, fizik muayene, kan sayimi, goriinti-
leme yOntemleri ve karaciger biyopsisini (ge-
reklilik halinde) icerir. AFP = Alfa fetoprote-
in. BUN=Kan {ire nitrojen; Ca 19-9 = cancer
antijeni 19-9;TKS = Tam kan sayimi; CEA =
Karsinoembroyonik antijen; BT = Bigisayarl
Tomografi; HT = Hipertansiyon; MRI = Man-
yetik Rezonans Goriintiileme; OKS = Oral
kontraseptif; Jin = Jinekoloji; PAP = Papaniko-
lea; US = Ultrasonografi
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ANATOMI

Safra Kesesi

Safra kesesi armut seklinde, yaklasik 7-10 cm uzunlugunda ve

ortalama 30-50 ml hacimlidir. Cikis yolu obstriiksiyonlarinda
belirgin gekilde genigler ve 300 ml'ye kadar sivi igerebilir.! Kara-
cigerin alt ylizeyinde anatomik bir oyuk igine yerlesmistir. Safra
kesesinin yerlestigi bu oyuk 6n yiizde, vena cava inferior (VCI)
arka yiizde olacak sekilde uzanan dikey diizlem Cantle ¢izgisi
olarak adlandirilir ve karacigeri sag ve sol loblara ayirir. Safra
kesesi fundus, govde, boyun ve infundibulum olmak tizere dort
anatomik alana boliinmiigtiir. Fundus kesenin yuvarlak sekilli,
normalde karaciger sinirini 1-2 cm gegen ve diiz kaslarin bii-
yiik ¢ogunlugunu igeren kor ucudur. Gévde ana depolama ala-
ni1 olarak iglev goriir ve kesenin geniglemesini saglayan elastik
dokunun biiyiik gogunlugunu igerir. Gévde safra kesesi boynu
boyunca incelir, boyun ve sistik kanalin birlesim yerinde infun-
dibulum veya Hartmann kesesi olarak da bilinen bir mukozal
dis pos bulunur. Bunun yaninda safra kesesi boynu, safra kesesi
fossasinin en derin kisminda uzanir ve hepatoduodenal ligama-
nin sistik kanala baglandig1 serbest kismina dogru hafifce uza-
nabilir (Sekil 32-1).

Karacigeri saran periton yapragi, fundusu ve safra kesesinin
inferior ylizeyini kaplayacak sekilde uzanir. Bazen safra kesesi-
nin tamami karaciger parankimi i¢ine gomiilii olabilir (intrahe-

patik safra kesesi). Nadiren de safra kesesinin tamami peritonla
kaplidir ve karaciger inferior yiiziinden uzakta mezenter dokuda
asli bulunur.

Safra kesesi mukozasi kolesterol ve yag globiilinlerini igeren
tek katly, yiiksek kolumnar epitelle doselidir. Kese i¢ine salgila-
nan mukus infundibulum ve boyun mukozasinda olup, fundus
ve govde mukozasinda gorilmeyen tiibiiloalveolar glandlar
tarafindan salgilanir. Safra kesesi epiteli lamina propria taba-
kas: tarafindan desteklenmektedir. Safra kesesinin muskularis
mukoza ve submukoza tabakalar1 olmadig: i¢in histolojik ola-
rak gastrointestinal (GI) sistemin geri kalanindan farklidir. Kas
tabakas sirkiiler, longitudinal ve oblik lifler icerir fakat iyi ge-
lismemistir. Adventisya tabakasi bag dokusu, sinirler, damarlar,
lenfatikler ve adipositleri igerir. Safra kesesi karacigere gomiilii
kisimlar1 disinda seroza ile kaplidir.

Safra kesesini besleyen sistik arter genellikle sag hepatik ar-
terden koken alir (%>90). Sistik arterin seyri degisebilir, fakat
hemen her zaman sistik kanal, ortak hepatik kanal ve karaci-
gerin inferior kenari tarafindan olusturulan hepatosistik ti¢gen
(Calot tiggeni) iginde bulunur. Sistik arter safra kesesi boynuna
ulagtiginda anterior ve posterior dala ayrilir. Ven6z doniis kara-
cigere direkt giren kiigiik venlerle olabilecegi gibi, portal vene
dokiilen biiyiik bir sistik venle de olabilir. Lenfatikler kesenin
boyun kismindaki lenf diigiimlerine drene olur. Genellikle sis-
tik arterin safra kesesi duvarina girdigi alanin tizerine yerlesmis
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yolu

tumaoru

Kateter icinde
kilavuz tel girilmesi

Drenaj
kateteri

Sekil 32-12. Obstriiksyona neden olan proksimal yerlesimli kolanjiyokarsinomda perkiitan transhepatik kolanjiyogram ve drenajin sematik
gosterilmesi. A. Dilate intrahepatik safra kanalina ince igne ile perkiitan olarak girilir. B. Ince kilavuz tel igneden kanala gegirilir. C. Tel iize-
rinden plastik bir kateter gegirilir ve ardindan tel ¢ikarilir. Kateterden bir kolanjiyogram yapilabilir. D. Eksternal drenaj kateteri yerlestirilir.
E. Kateter yoluyla tiimorii gegerek duodenuma ilerleyen uzun tel yerlestirilir. F. Timore internal stent yerlestirilir.

sede yaygin kalsifikasyonlarin goriildiigii porselen safra kesesi
premalign bir durumdur ve asemptomatik olsa bile kolesistek-
tomi yapilmalidir.

SafraTagi Olusumu

Safra taglari, safranin kati1 posasindan olusur. Safra iginde ¢6-
ziinen baslica organik maddeler bilirubin, safra tuzlari, fosfoli-
pidler ve kolesteroldiir. Safra taslar1 igerdikleri kolesterole gore
kolesterol taglar1 ve pigment taslar1 seklinde ayrilirlar. Pigment
taglar da siyah ve kahverengi taslar seklinde siniflanir. Bati tilke-

lerinde safra taglarinin %80’i kolesterol, yaklasik %15-20’si siyah
pigment taglaridir.?? Kahverengi pigment taslari ¢ok na-
dirdir. Pigment taslarinin her iki tipi de Asya tilkelerinde
daha sik goriilmektedir.

Kolesterol Taslari. Saf kolesterol taglar1 nadirdir ve tiim tas-
larin %10’unu olusturmaktadir. Genellikle tek, yumusak yii-
zeyli taglardir. Diger kolesterol taglar1 degisik oranlarda safra
pigmenti ve kalsiyum igerse de her zaman agirliklarmin >%70
fazlas1 kolesterolden olugur. Bu taslar genellikle ¢oklu sayida,



Sekil 32-22. Endoskopik sfinkterotomi. A. Sfinkterotomun yerlestirilmesi. B. Tamamlanmus sfinkterotomi. C. Sfinkterotomi éncesi ve

sonrasi ampullanin endoskopik goriintiisii.

Carl Langenbuch ilk basarili agik kolesistektomiyi 1882'de ger-
ceklestirdi ve bu prosediir 100 yildan uzun bir siire boyunca
semptomatik safra kesesi taglar1 igin standart tedavi olarak ka-
bul edildi. Safra tag1 hastaliginin tedavisinde bir devrim yaratan
laparoskopik kolesistektomi ilk 1987 yilinda, Philippe Mouret
tarafindan Fransada yapildi. Bu yalniz agik kolesistektominin
yerini almakla kalmadi, ayni zamanda safra taglarinin noninva-
zif (ekstrakorporeal sok dalgasi veya kolanjiyoskopik litotripsi
gibi) ve medikal tedavilerini (safra tuzlari gibi) hemen hemen
sona erdirdi. Laparoskopik kolesistektomi, diisiik agri, kiigiik
skar ve kisa iyilesme donemi saglayan minimal invaziv bir pro-
sediirdiir. Giiniimiizde laparoskopik kolesistektomi, semptoma-
tik safra kesesi taslar1 ve safra tast hastaliginin komplikasyonlar1
i¢in tercih edilen tedavi yontemidir.

Laparoskopik kolesistektominin hemodinamik instabilite,
diizeltilemeyen kanama bozuklugu ve ciddi peritonit disinda
¢ok az kesin kontrendikasyonu mevcuttur. Bunun diginda, sid-
detli obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) veya konjestif kalp
yetmezligi (6rn., Kardiyak ejeksiyon fraksiyonu <%20) olan
hastalar, karbondioksit ile artan karin i¢i basinglarini tolere ede-
meyebilirler ve bu hastalara agik kolesistektomi yapilmast daha
uygun olabilir. Onceleri relativ kontrendikasyon olarak kabul
edilen; akut kolesistit, safra kesesi ampiyemi ve gangreni, bili-
yoenterik fistiil, obezite, gebelik, ventrikiiloperitoneal santlar,
siroz ve gecirilmis tist abdominal cerrahi artik potansiyel zor
kolesistektomi igin risk faktorleri olarak kabul edilmektedirler
ve laparoskopik cerrahiyi engellemezler. Laparoskopik kolesis-

tektomi her ne kadar teknik olarak gelismis olsa da ve giivenilir
bir sekilde uygulanabilirligi birgok ¢alismada gosterilse de agik
ameliyata gecis her zaman olabilir. Bu bir cerrahi basarisizlik
olarak goriilmemelidir. Hasta pnémoperitoneumu tolere ede-
miyorsa, laparoskopik olarak diizeltilemeyen bir komplikasyon
olmussa, 6nemli anatomik yapilar net bir sekilde tanimlanami-
yorsa veya ameliyatta belirli bir siire boyunca higbir ilerleme
kaydedilmiyorsa, agik cerrahiye gegis gerekli olabilir. Elektif
kolesistektomi ameliyatlarinin yaklagik %5’inde agik cerrahiye
gecis goriliir>! Acil cerrahi prosediirler ve komplike safra tasi
hastalig1 olan hastalarda bu oranin %10-30 oldugu bildirilmis-
tir. Agik cerrahiye gegme olasilig1 her zaman ameliyat 6ncesinde
hastaya agiklanmalidir.

Kolesistektominin ciddi komplikasyonlar1 nadirdir. Lapa-
roskopik kolesistektomi demortalite orani yaklasik 9%0,1dir.
Postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve kardiyopulmoner komp-
likasyon oranlari, agik cerrahiye gore énemli olgiide daha di-
stiktiir.>? Laparoskopik kolesistektomi tarihsel olarak acik yak-
lasima gore safra kanallarinda daha yiiksek bir hasar oraniyla
iligkilendirilirken, modern veriler, laparoskopik tekniklere ve
teknolojilere aginalik gelistik¢e bu egilimin kayboldugunu gos-
teriyor gibi goriinmektedir. Gegmiste safra yolu yaralanmasi ris-
ki laparoskopik cerrahide agik cerrahiye gére daha yiiksek go-
riilse deyillar iginde gelisen teknoloji ve deneyimin artmasiyla
giincel verilerde bu fark goriilmemektedir.>?

Kolesistektomi dncesinde hastalarin tam kan sayimi ve ka-
raciger fonksiyon testleri goriilmelidir. Derin ven trombozuna
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Sekil 32-30. Safra kesesi kanseri olan bir hastanin bilgisayarli to-
mografi goriintiisii. Gosterilen kesit karaciger hilusu seviyesindedir.
Portal ven bifurkasyonunda sag ve sol portal dallara ayrilmakta.
Tiimor karaciger segment IV {i invaze etmis (ok baslart) ve ana he-
patik kanali tikayarak intrahepatik duktal dilatasyona (oklar) neden
olmus.

kolesistit, akut kolesistit, koledokolitiyazis, safra kesesi hidropsu
ve pankreas kanseridir. Anormal laboratuvar bulgular1 ¢ogun-
lukla safra yollar1 obstriiksiyonuna baglidir. Ultrasonografide
hipervaskiiler, kalinlagmis (> 3 mm) diizensiz sinirh bir safra
kesesi duvari ya da safra kesesinin yerini almig bir kitle goriiliir.
Bunun yaninda karaciger invazyonlarini, lenf nodu metastaz-
larin1 ve safra yolu dilatasyonlarini degerlendirmemizi saglar.
Safra kesesi kanserini saptamadaki duyarlilig1 %70-100 arasin-
da degismektedir. BT safra kesesi kitlesini belirlemede, nodal
yayilim ve komsu organlara veya vaskiilerlere lokal invazyonu
degerlendirmede yardimar olabilir. Lokal invazyonla ilgili siip-
he devam ederse, MRCP safra yollari, vaskiiler yapilar, nodal,
hepatik ve komsu organ tutulumunun daha ayrintili degerlen-
dirilmesini saglar.®* Endoskopik ultrason (EUS), evreleme ve lo-
kal invazyonu degerlendirmenin yaninda ince igne aspirasyonu
(FNA) ile doku tanisina da olanak saglar. Doku tanisi, BT veya
ultrason kilavuzlugunda yapilan biyopsiler yardimiyla da koyu-
labilse detiimoriin bu gériintiilemede rezektabl olarak degerlen-
dirilmesi durumunda ameliyat 6ncesi gerekli degildir. Sarilig
olan hastalarda, perkiitan bir transhepatik veya endoskopik ko-
lanjiyogram, safra yollar1 tutulumunun boyutunu belirlemede
yardimct olabilir. Safra kesesi kanserinde PET taramasinin rolii
heniiz tam olarak tanimlanmamigtir, ancak hem evreleme hem
de takipte kullanilabilir.

Tedavi. Safra kesesi kanseri i¢in cerrahi rezeksiyon tek kiiratif
6p segenek olmaya devam etmektedir. Cogu hasta tan1 aninda
unrezektable olsa da cerrahi preoperatif evreleme potan-
siyel olarak rezeke edilebilir bir timoérii diisiindiiriiyorsa, doku
tanust i¢in explorasyon, patolojik evreleme ve olasi kiiratif rezek-
siyonu saglayabilir.
Safra kesesinin lamina proprias: veya kas tabakas ile s1-
nirli timorler (T1), genellikle safra tas: hastalig: i¢in yapilan
laparoskopik kolesistektomi sonrasi tesadiifen tanimlanir. T1

lezyonlar i¢in sadece laparoskopik kolesistektomi yapilmasi-
nin yeterli bir tedavi oldugu konusunda evrensel bir fikir bir-
ligi vardir. 5 yillik genel sagkalim yaklagik %100dir. Timor
perimiskiiler bag dokusuna ulagmis fakat seroza ve karaciger
invazyonu yoksa (T2 tiimoérler), genisletilmis kolesistekto-
mi yapilmalidir.8®> Bu prosediir, karaciger segment IVb ve V
rezeksiyonuyla birlikte sistik kanal ve perikoledokal, portal,
sag ¢Oliyak ve posteriyor pankreatikoduodenal lenf diigiim-
lerinin lenfadenektomisini igerir. Agik cerrahi daha uygun
goriilmektedir. Patolojik degerlendirmede T2 timorli has-
talarin yarisinda nodal tutulum saptanmistir. Bu durum T2
kanserli hastalarin cerrahisinde bolgesel lenfadenektominin
6nemini vurgulamaktadir.8¢ Serozayi ge¢mis veya karaciger
ya da diger komsu organlara invaze tiimorlerin (T3) intra-
peritoneal yayilim ve uzak metastaz yapma ihtimali daha
yiiksektir. T3 tiimorlerde intraperitoneal yayilim ve nodal
tutulum yoksa, tam bir tiimoér klirensi saglanmasi amaciyla
kaudat lobektomiyi de igerecek sekilde sag hepatektomi ve
lenf nodu diseksiyonu yapilabilir. Eger hasta laparoskopik
kolesistektomi sonrasinda tesediif olarak T2 ya da T3 tiimor
tanisi aldiysa karaciger rezeksiyonu ve lenf nodu diseksiyonu
nedeniyle yapilacak cerrahi sirasinda yiiksek rekiirrens riski
nedeniyle port yerleri de eksize edilmelidir. T4 tiimorler ka-
raciger disindaki biiyiik kan damarlarina veya iki ya da daha
fazla organa yayilimi olan tiimorlerdir. Genellikle unrezek-
table olarak kabul edilirler.

Hastalarin genellikle ge¢ tan1 almasi sebebiyle unrezaktable
tiimorler, sarilik ve duodenal obstriiksiyonlara yonelik uygula-
nan palyatif tedaviler halen safra kesesi kanserleri i¢in en sik
uygulanan cerrahi olmaya devam etmektedir. Tikanma sarilig
olan hastalara genellikle endoskopik veya perkiitan safra yolu
stentleri uygulanmaktadur. Safra kesesi kanserinde ¢esitli kemo-
radyoterapi rejimleri denenmistir. Genel olarak faydalar1 smnir-
lidir ve hayatta kalma siiresini birkag ay uzatabilirler. Bu tedavi-
lerin kiiratif cerrahi ile birlikte uygulanmasi 6nerilse de standart
bir uygulama yoktur.8>-87

Prognoz. Safra kesesi kanseri olan hastalarin bityiik ¢ogunlugu
tani aninda unrezaktabildir. 5 yillik genel sagkalim orani <%5
olup, medyan sagkalim 6 aydir.8” Kolesistektomi ile tedavi edilip
T1 evre olan hastalarin prognozu mitkemmeldir (5 yillik sag-
kalim oran1 %85-100). T2 lezyonlarinin 5 yillik sagkalim orani,
basit kolesistektomi ile tedavi edilen hastalar1 i¢cin %25-40 iken,
genisletilmis kolesistektomi (karaciger segmenti IVb / V rezek-
siyonu) ve lenf nodu diseksiyonu ile tedavi edilen hastalarda
%70’tir. ileri (T3 veya T4) ancak rezeke edilebilir kanseri olan
hastalarin 5 yillik sagkalim orani %20-50 arasindadir ve cerra-
hiyi tolere edebilen hastalarda agresif rezeksiyonun denenmesi
onerilmektedir. Bagvuru aninda uzak metastazi olan hastalar
i¢in medyan sagkalim sadece 1-3 aydur.

Safra kesesi kanserinin rezeksiyonlarindan sonra niiks, en
¢ok karacigerde ya da ¢oliyak veya retropankreatik lenf nod-
larinda goriiliir. Rekiirren hastaligin prognozu ¢ok kétiidiir ve
izlemin asil amaci palyatif bakimi saglamaktir. En yaygin sorun-
lar, ikanma sariligina bagh kagint1 ve kolanjit, karsinomatozise
bagl bagirsak tikanikligi ve agridir. Mortalite en yaygin olarak
safra sepsisi veya karaciger yetmezligine sekonder olur.
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Sekil 33-1. Bilgisayarli tomografide goriildiigii sekliyle pankreatik anatomi. Pankreasin evre yapilarla iliskisinin bilinmesi abdominal cer-
rahi sirasinda hasara yol agmamak i¢in énemlidir. IMV = Inferior mezenterik ven; SMA = superior mezenterik arter; SMV = superior

mezenterik ven.
Portal Portal
ven
Superior
mezenterik
ven
Splenik Splenik
ven
inferior inferior - inferior
mezenterik Superior mezenterik mezenterik
ven : ven Superior ven
mezenterik mez%nterik
ven ven

Sekil 33-2. Portal venoz anatomideki varyasyonlar. Superior mezenterik ven splenik venle birleserek porta hepatise dogru portal ven olarak
ilerler. Inferior mezenterik ven siklikla splenik vene portal ven ile birlestigi yerin hemen yakininda dékiiliir. Bazen inferior mezenterik ven
superior mezenterik vene katilir veya ii¢ ven bileskeye trifurkasyon olusturacak sekilde birlesir.
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yoloji 6diilit ile 6dillendirilmistir. Arastiricilar képeklerde 6nce
total pankreatektomi ile diyabet olusturmus ve daha sonra bu
durumu kopek ve sigir pankreasindan elde ettikleri ham pank-
reatik eksterlerle (insiilinin proteolitik ekzokrin pankreas en-
zimleri tarafindan yikilmasini engelleyen teknikler kullanarak)
tedavi etmislerdir. Daha sonraki yillarda instlin saflagtirilmis ve
56 aminoasitten olusan, birbirine iki adet distilfid koprisi ve
baglayic1 bir peptid (C-peptid) ile baglanmus alfa ve beta olmak
tizere iki zincirden olusan bir peptid oldugu anlagilmistir. Pro-
insiilin, endoplasmik retikulumda yapilar ve sonra C-peptidin
kopartilip graniiller halinde paketlenecegi golgi kompleksine
gonderilir. Insiiliin sekresyonunun iki faz1 vardir. Ilk fazda de-
polanmus insiilin serbest birakilir. Bu faz gliikoz ile uyarimdan
5 dakika sonra sonlanir. Insiilin sekresyonunun ikinci faz1 daha
uzun siirer, bu dénem yeni insiilinin devam eden tiretimine bag-
I1 yavas salinim fazidir. Beta hiicrelerinin insiilin sentezi, plaz-
ma glitkoz seviyesi, noral sinyaller ve diger adacik hiicrelerinin
parakrin etkisi ile diizenlenir. Diyabet tanisi, oral ve intrave-
noz glitkoz tolerans testi yapilarak konur. Oral glitkoz yalnizca
kan dolagimina girmez, ayni zamanda gastrik inhibitér peptid
(GIP-glitkoz bagimli insulinotropik polipeptid olarak ta bilinir),
glukogon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve CCK gibi insiilin sekres-
yonunu arttiran, bundan dolay1 da inkretinler diye adlandirilan
enterik hormon salinimlarini da uyarir. Sonug olarak oral glii-
koz, insiilin sekresyonu i¢in intravenoz glitkozdan daha siddetli
bir uyaricidir. Oral glitkoz tolerans testinde (OGTT) hasta ge-
ceden a¢ birakilarak bazal glitkoz diizeyi saptanir. On dakika
icinde hastaya 40g/m?veya 75 gr gliikoz agizdan verilir. Iki saat
boyunca her 30 dakikada bir kan 6rnekleri alinir. Normal deger-
ler ve diyabet kriterleri yasla degismekle birlikte biitiin degerler
200 mg/dI'nin altinda ve 120. dakikadaki deger ise 140 mg/dI'nin
altinda olmalidir.

Beta hiicreleri tarafindan gergeklestirilen insiilin sekresyonu
tizerinde ayn1 zamanda arjinin, lisin, 16sin gibi aminoasitler ile
serbest yag asitlerinin plazma diizeylerinin de etkisi vardir. Glu-
kogon, GIP, GLP-1 ve CCK insiilin salinimini uyarirken, soma-

Tablo 33-3

tostatin, amilin ve pankreastatin insiilin salinimini inhibe eder.®
Kolinerjik ve alfa sempatik lifler insiilin salinimini uyarirken,
beta sempatik lifler instilin salinimini inhibe eder.

Insiilinin glukoregulatuvar fonksiyonu, (karacigerdeki) en-
dojen gliikoz tiretimini inhibe etmek ve hiicrelerin igine glitkoz
transportunu arttirmak suretiyle plazma gliikoz seviyelerini dii-
stirmektir. Insiilin ayni zamanda glikojenolizi, yag asidi yikimin
ve keton olusumunu inhibe eder ve protein sentezini uyarir. In-
stilin sekresyon kapasitesinin rezervi oldukga yiiksektir. Pankre-
asin geri kalan kismi saglikli ise; pankreasin %80’lik kismi rezeke
edilse de hasta diyabetik olmaz.” Kronik pankreatitli hastalarda
veya pankreasin bityiik kisminin hastalikli oldugu diger durum-
larda, pankreasin daha kii¢iik kisminin rezeksiyonu pankreato-
jenik veya tip 3¢ diyabet ile sonuglanabilir (Tablo 33-3).

Insiilin reseptdrleri dimerik, biitiin hiicrelerin {izerinde bu-
lunan, tirozin kinaz igeren transmembran proteinlerdir. Insiilin
eksikligi (Tip 1 ve tip 3c diyabette goriilen) insiilin reseptorle-
rinin agir1 ekspresyonu veya asiri regiilasyonu ile sonuglanir ki,
bu da kas ve yag dokusunda insiiline artmis duyarliliga neden
olur (Boylece insiilinin indiikledigi hipoglisemi riski artar). Tip
2 diyabette ise insiilin reseptérlerinin downregiilasyonu ile réla-
tif hiperinsiilinemi ve bunun sonucunda gelisen insiilin direnci
s0z konusudur. Pankreatojenik diyabet, tip 3¢ diyabet (T3cDM)
veya genglerin olgunluk déneminde baslayan diyabet (MODY)
gibi diyabetin bazi formlarinda, spesifik hepatik veya periferik
insiilin reseptor bozukluklar1 mevcuttur.

Glukagon 29 aminoasitli, tek zincirli bir peptiddir ve hepa-
tik glikojenolizi ve glukoneogenezi arttirir ve hiperglisemik etki
olusturarak insiiline ters etki gosterir. Aynen insiilinde oldugu
gibi glitkoz, glukogan sekresyonunun birincil diizenleyicisidir,
ancak uyaricidan ¢ok inhibitor etkisi vardir. Hipoglisemi, arjinin
ve alanin aminoasitleri glukogon salinimi uyarir. Glukagon sek-
resyonunu GLP-1 invivo olarak, insiilin ve somatostatin de ada-
agin iginde parakrin olarak inhibe eder. Insiilin sekresyonunu
diizenleyen noral uyarilar glukogan sekresyonunu da diizenler, bu
sekilde iki hormon birlikte bir etki dengesi iginde glitkoz diizeyini

Diabetes Mellitusun tiplerinde klinik ve laboratuar bulgular

PARAMETRE TiP 1 TiP2 TiP 3C
Ketoasidoz Yaygin Nadir Nadir
Hiperglisemi Siddetli Genellikle hafif Hafif
Hipoglisemi Yaygin Nadir Yaygin

Periferal insiilin duyarlilig Normal veya Artmis Azalmis Artmig

Hepatik insiilin duyarlihig Normal Normal veya azalmis Azalmis

Instilin seviyeleri Diisiik Yiiksek Diisiik
Glukagon seviyeleri Normal veya yiiksek Normal veya yiiksek Disiik

PP seviyeleri Normal veya disiik (geg) Yiiksek Diugsiik

GIP seviyeleri Normal veya diisiik Normal veya ytiksek Distik

GLP-1 seviyeleri Normal Normal veya yiiksek Normal veya ytiksek
Tipik baslangi¢ yas1 Cocukluk veya adolesan Yetiskin Herhangi bir yas

IDDM = insiilin bagimli diabetes mellitus; NIDDM = insiilin bagimli olmayan diabetes mellitus; PP = pankreatik polipeptid; GIP = glukoz
bagimli insiilinotropik polipeptid; GLP-1 = glukagon benzeri peptid-1. (Slezak LA, Andersen DK: Pancreatic resection: effects on glucose
metabolism, World ] Surg. 2001 Apr;25(4):452-460. Izin alinarak kullanilmigtir)
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Sekil 33-13. Semptomatik psodokistli bir hastanin bilgisayarli tomografi (BT) (A) ve MR (B) goriintiileri. BT, mide antrumunda kitle
etkisi olugturan, iyi sinirlanmis homojen bir koleksiyonu (oklar) gosteriyor. T2 agirlikli MR, nekrotik pankreas: (siyah ok), sividan (beyaz
ok) agik¢a ayirmaktadir. (Bellen TL: Imaging of acute pancreatitis: Update of the revised atlanta classification. Radiol Clin North Am. 2012

May;50(3):429-445. Izin alinarak kullamlmustir).

Terapotik Endoskopik Retrograd
Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

Siddetli safra tas1 pankreatitinde, erken ERCP’nin (kabuliin ilk
24 yada 48 saati iginde) mortaliteyi olmasa da komplikasyonlar1
azaltti1 randomize galigmalarda gosterilmistir. Bu invaziv giri-
simin yarari1 agik olsa da (6rnegin, kolanjit tedavisi ve gomiilii
tagin ¢ikartilmasi), prosediiriin olas riskleriyle (pankreatit sid-
detinin artisi, kanama, kolanjit ve duodenal perforasyon gibi)
dengelenmektedir. Daha yeni kanitlar, eslik eden kolanjit yoksa,
erken ERCP’nin herhangi bir faydasi olmadigini,®® genellikle
olaya neden olan tagin ERCP yapilmadan 6nce kanaldan diis-
tiiglinii ortaya koymustur. Bu, ilk 2 ila 3 giin i¢inde karaciger
fonksiyon testlerindeki iyilesme ile kanitlanabilir. Kalic1 kolestaz
varsa, bir MRCP, ortak bir kanal tasini tespit etmek i¢in kulla-
nilabilir ve bir ERCP denemesi i¢in bir 6n kosul olarak kulla-
nilabilir.#* Kolanjit olmadan devam eden kolestazda da ERCP

gerekebilir, ama nadiren akut dénemde endikedir.

Antibiyotikler

Akut pankreatitte yerlesik infeksiyonu tedavi etmek i¢in genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmas: pratikte yerlesmis bir
uygulama olmasima ragmen, profilaktik antibiyotiklerin kulla-
niminda tartigmalar vardir.%® Antibiyotiklerin asir1 kullanimi,
fungal infeksiyonlarin ve direngli organizmalarin artisina neden
olacaktir. Genel olarak iyi planlanmis son ¢aligmalar, pankreatik
infeksiy6z komplikasyonlar, cerrahi girisim ve mortaliteyi azalt-
mak i¢in profilaktik antibiyotik kullanimini desteklememekte-
dir.%

Lokal Komplikasyonlarin Yonetimi

Lokal komplikasyonlarin dogru ve zamaninda taninmig olmasi
¢ok onemlidir. Ne zaman ve nasil miidahale edilecegine karar
vermek ¢ogu kez zordur. Kesitsel goriintillemeyle elde edilen

bilgiler rehberliginde, hastanin klinik durumu ve gidisat1 ile
maksimal yogun bakim destegine kars verdigi zayif yanit dik-
kate alinarak, girisim karar1 verilmelidir. Diger bir ifade ile, eger
lokal bir komplikasyondan siipheleniliyor ve miidahale diisii-
niilityorsa, hastanin stk muayene edilerek yakindan izlenmesi,
inflamatuvar markirlarin (6rnegin c reaktif protein) diizenli 61-
¢iimil ve pankreatik protokol BT incelemeleri gereklidir. Uygu-
lanacak girisim, nekroz smirinin tam olarak olusmasina olanak
saglamak, kanama riski, enfeksiyonun yayilma olasilig1 ve giri-
simin komsu organlarda neden olabilecegi ek hasarlari en aza
indirebilmek i¢in miimkiin oldugunca geciktirilmelidir ($ekil
33-14). Bu siire giiniimiizde semptomlarin baslangicindan 3-4
hafta sonrasi olarak kabul edilmektedir. Onemli bir diger yak-

Sekil 33-14. Enfekte akut pankreatitin operasyon gortintiisi. Mu-
kopiiriilan eksuda ile karakterize peripankreatik infeksiyon, retro-
peritonda pankreas kenarinin ¢ok 6tesine uzanmaktadur.
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Sekil 33-20. Pankreatik divisum. Normal pankreas kanali anatomisi ve parsiyel veya tam pankreatik divisum varyasyonlar1 gosterilmistir.
(Beger HG: The pancreas: an integrated textbook of basic science, medicine, and surgery. London: Blackwell-Science; 1998. Izin alinarak kulla-

nilmagtir)

hasar1 ve kagak ile sonuglanir ve bu da hem psodokist olugu-
mu hem de lokal skar olusumuyla sonuglanabilir. Yetersiz tedavi
edilmis pankreatik travma distal pankreas bezinde kalic1 infla-
matuvar degisikliklere neden olabilir.!3°

Pankreatik divisum obstriiktif pankreatitlerin 6zel bir du-
rumudur. Pankreasi ilgilendiren en yaygin dogumsal anomali-
dir ve ¢ocuklarin %10’unda ortaya ¢ikar. Santorini’nin (kiigiik
kanalinin) Wirsung kanali ile birlesmemesi ve fonksiyonel ti-
kanmasina bagl olarak, pankreas: tekrarlayan akut pankreatit
ataklarina ve kronik pankreatite daha yatkin hale getirdigi dii-
stiniilmektedir ($ekil 33-20). Ancak, pankreatik divisumda di-
late olmus dorsal kanal ile birlikte obstriiktif pankreatopatinin
klasik tablosu olagan degildir, bu nedenle dekompresyon ope-
rasyonu veya kii¢iik papilla sfinkteroplastisi siklikla miimkiin
degildir veya basarisizdir. Kiigiik papilladan endoskopik stent
yerlestirilmesi semptomlarin gegici olarak diizelmesini sag-
layabilir ve bu yanit kalic1 cerrahi veya endoskopik girisimin
basarili olma olasiligini arttirabilir. Her ne kadar bazi yazar-
lar pankreatik divisumun olas: patolojik sonuglarini vurgulasa
da,’3! digerleri bu durumun pankreas salg: kapasitesi igin ger-
ek bir risk olusturduguna veya kronik pankreatit gelisimine
katkida bulunduguna dair stiphelerini belirtmektedirler.!32133
Yakin zamanda yapilan bir Fransiz ¢aligmasi, idiyopatik kro-
nik pankreatiti olanlarla normal kontrol grubu arasinda pank-
reatif divisumun prevalansinin esit oldugunu (%7) ve PRSS1
ile SPINK1 mutasyonlar1 olanl hastalarda ise ¢ok az arttigin
gostermistir. Bununla birlikte hastalarin %47’sinde CFTR mu-
tasyonlari ile birliktedir, bu da pankreatik divisumun mutas-
yonlarla birlikte olmasi durumunda pankreatite duyarlilig:
arttirabilecegini diistindiirebilir.!3*

Kronik inflamatuvar Pankreatit

Kronik inflamatuvar pankreatit, yaygin fibrozis ve tiim bezde
belirgin moniiniikleer hiicre infiltrasyonu ile aisner hiicre kay-
biyla karakterizedir.

Kronik pankreatitin bir varyant1 da nonobstriktif, yaygin
infiltrasyon gosteren hastalik olup fibrozis, mononiikleer hiicre
(lenfosit, plazma hiicre veya eosinofil) infiltrasyonu ve bir veya
daha fazla antikor diizeyinde artis1 ile birliktedir.!3> Otoimmiin
pankreatit (AIP) olarak da adlandirilan bu tiir, Sjégren sendro-
mu, romatoid artrit ve Tip I diyabet gibi siipheli veya kanitlan-
mis otoimmiin etyolojisi olan ¢esitli hastaliklarla iligkilidir. ATP
ya sistemik veya ¢oklu organ disfonksiyonunun eslik ettigi Tip
I olarak veya pankreas ile sinirli Tip II olarak karakterize edilir.

Ortak safra kanalinin intrapankreatik kisminin kompresyo-
na bagl darligr siklikla her iki tip AIPde de goriliir ve bera-
berinde obstriiktif sarilik semptomlar1 vardir. Serum B-globulin
veya immunoglobulin G4 diizeyleri de artmistir. Steroid kulla-
nim1 hastaligin ve ilgili safra kanali kompresyonunun tedavi-
sinde esit oranda basarilidir.!1*® AIP'de, transmembran protein
dislokasyonu ile sonuglanan CFTR mutasyonlar1 bulunmustur
ve steroid tedavisi CFTR lokalizasyonunun normale déndiiriil-
mesini ve normal klor ve bikarbonat salgilanmasini saglar.!3
Ayiricl tanida lenfoma, plazmasitoma (pankreasin “psédotimo-
rit”) ve diffiiz infiltratif karsinoma diistiniilmelidir. Her ne kadar
tani pankreas biyopsisi ile dogrulansa da, taniy1 destekleyecek
ozellikle klinik ve IgG4 diizeylerinin artmasi gibi laboratuvar
bulgular1 varsa, genellikle steroid tedavisi baglanir. Sitolojik bir
ornegin elde edilememesi, gereksiz rezeksiyona yol acabilir ve
tedavi edilmemis inflamatuvar olay ekstrahepatik veya intra-
hepatik safra kanallarinin sklerozuna neden olabilir ve sonugta
karaciger yetmezligi ortaya ¢ikar.!3
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Sekil 33-32. Kronik pankreatitte agrinin mekanizmasi (Demir IE, Tieftrunk E, Maak M, et al: Pain mechanisms in chronic pancreatitis: of a
master and his fire, Langenbecks Arch Surg. 2011 Feb;396(2):151-160. Izin alinarak kullamlmastir)

Kronik pankreatite bagh kronik agris1 olan hastalar genel-
likle yillarca artan narkotik dozlari ile tedavi edilir ve bu da
bu popiilasyonda ek olarak opioid bagimlilig1 sorununu orta-
ya ¢ikarir. Buna ek olarak, bir ¢ok hastanin agr1 paterninin,
pankreas ve ¢evresindeki iltihaplanmanin neden oldugu “vi-
seral agr1” veya agrinin uzun siireli varligindan kaynaklanan
artan agri algisi ve hassasiyeti sendromu olan “agrinin merkezi
duyarliligr” olarak tanimlanabilecegi agiktir (Sekil 33-32).167
Son ¢aligmalar, bu agr1 stireglerini ayirt etmek i¢in bir ydontem
Onermis ve ayrica pregabalin ve tramadol gibi agrinin merkezi
hassasiyetini azaltan veya iyilestiren ilaglarin 6zellikle kronik
pankreatit hastalarinda yararli olabilecegini énermektedir.!%®
Agr1 sendromlarinin ayirici tanisinda kullanilan bu yéntemler,
hangi hastalarin kronik pankreatite cerrahi bir yaklasimdan
yararlanacagini daha fazla belirlemek ve tahmin etmek i¢in
araglar sunmaktadir.!6°

Malabsorpsiyon ve Kilo Kaybi. Pankreas ekzokrin kapasite-
si, normalin %10’unun altina indiginde diyare ve steatore olugur
(Sekil 33-33).170 Hastalar agik renkli ve tuvalet suyunun yuze-
yinde yiizebilen hacimli, kétii kokulu, gevsek (fakat sulu degil)
bir digki tanimlarlar. Siklikla digkida yag veya yagli bir gortiniim
veya su yiizeyinde “yag lekesi” seklinde bir gaita ifade edilir. Cid-
di steatorede, turuncu, yagh bir gaita siklikla bildirilmektedir.
Ekzokrin fonksiyon kaybi arttikca, steatore semptomlarina kilo
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Sekil 33-33. Yag malabsorpsiyonu ile lipaz miktarinin iligkisi.
Pankreastan salinan lipaz debisi, normal salgilanan degerlerin
%10’unun altina diiserse, asir1 fekal yag olusur. (DiMagno EP, Go
VL, Summerskill WH. Relations between pancreatic enzyme out- puts
and malabsorption in severe pancreatic insufficiency, N Engl ] Med.
1973 Apr 19;288(16):813-815. Izin alinarak kullanilmagstir)
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ERCP pankreas kanal kagaginin yerini belirlemek ve altta
yatan pankreatik kanal anatomisini aydinlatmak igin en yararl
tetkiktir. ERCP yapildig1 sirada pankreas kanalinin stentlenmesi
diisiiniilebilir, fakat eger cerrahi olmayan bir girisim denenmis
ve yapilamamissa, cerrahi tedaviyi yonlendirmek i¢in pankreas
kanalinin goriintillenmesinin tekrar edilmesi uygun olacaktir.

Somatostatin analogu olan oktreotit asetat ile antisekretuvar
tedavi uygulamasi, oral alimin kesilerek parenteral niitrisyon
baslanmasi, hastalarin yaridan fazlasinda basarilidir.2421> Ka-
¢agin kapanmasini kolaylagtirmak i¢in seroza yiizeylerinin tek-
rar yanyana gelebilmesi, tedavinin bir pargasi olarak diistiniiliir
ve etkili bir parasentez ile bu amaca ulasilabilir. Plevral effiiz-
yonlar igin gogiis tiipii yerlestirilmesi internal fistiiliin kapan-
masini kolaylastirabilir.2!* Cerrahi tedavi, tibbi tedaviye yanit
vermeyen hastalar icin distniilmelidir. Eger kagak pankreasin
santral kismindan kaynaklanirsa, kanal kagaginin oldugu bolge-
ye Roux-en-Y pankreatikojejunostomi yapilir?!> (Sekil 33-44).
Eger kagak kuyrukta ise, distal pankreatektomi diigiintilebilir
veya internal drenaj islemi yapilabilir. Eger preoperatif donemde
duktal anatomi dikkatli bir sekilde degerlendirilmigse, cerrahi
tedavinin sonuglar1 generallikle iyidir.

Pankreatik-Enterik Fistiil. Pankreatik psddokistin komgu
i¢i bos organlari agindirmasi pankreatik-enterik fistiille so-
nuglanabilir. En sik rastlanan baglant1 bolgesi transvers kolon
veya splenik fleksuradur. Fistiil siklikla kendini, GI veya kolon
kanamas ve sepsisle gosterir. Eger fistiil mide veya duodenuma
olursa, spontan kapanabilir veya pankreatik-enterik fistiil olarak
kalabilir. Fistiil kolonu tutarsa, genellikle ameliyatla diizeltmesi
gerekir.?l®

Sekil 33-44. Kagaga neden olan pankreatik kanal igin internal dre-
naj. Pankreatik kanal kacaginin internal drenajini gerceklestirmek
i¢in kanalin riptiire oldugu yerde Roux-en-Y pankreatikojejunos-
tomi yapilir. (Beger HG: The Pancreas. London: Blackwell-Science;
1998. Izin alinarak kullanilmugtir)

Tablo 33-18

Pankreas basi kitesi olsun veya olmasin kronik
pankreatit belirti ve semptomlari

ANA PANKREAS | YAN
GRADE KANALI DALLAR
Giinliik siddetli agr1 67 40
Kolestaz 46 11
Duodenum obstriiksiyonu | 30 7
Diyabetes mellitus 18 30
Vaskiiler tutulum 15 8

Beger HG: The pancreas: an integrated textbook of basic science,
medicine, and surgery. London: Blackwell-Science; 1998. Izin
aliarak kullanilmistir.

Pankreas Basi Kitlesi. {lerlemis kronik pankreatiti olan has-
talarin %30’unda pankreas baginda inflamatuvar bir kitle geli-
sir.21¢ Klinik olarak ortaya ¢ikisi, ciddi agriyla olur ve siklikla
distal ortak safra kanalin stenozu, duodenum stenozu, portal
ven basis1 ve proksimal ana pankreatik kanal darlig1 bulgular
olusturur (Tablo 33-18). Bu hastalarda p53 mutasyonlari ve po-
limorfizmleri bulunur ve bir seride pankreas basi genislemesi
olan hastalarin %3,7’sinde duktal karsinoma odag1 bulunmus-
tur.21” Her ne kadar bu siirecin etyolojisi net olmasa da, pankreas
bas1 genislemesi olan hastalarda, hiperplaziden displaziye dogru
hizlanmis bir transformasyon oldugu sonucuna varilmistir.

Splenik ve Portal ven Trombozu. Neyse ki kronik pankre-
atitin vaskiiler komplikasyonlar: sik degildir, ¢linkii basarilt bir
sekilde tedavi edilmesi zordur. Pankreas bagindaki inflamatuvar
kitleye bagli, portal ven basis1 ve tikanmasi meydana gelebilir
ve vakalarin %4-8'inde kronik pankreatitle iliskili olarak sple-
nik ven trombozu olusur.2!8 Hem portal hem de splenik ven ok-
liizyonu sonucunda varis olusumu meydana gelebilir ve gastrik
varis olusumu ile birlikte splenik ven trombozu sol-tarafl: veya
sinistral portal hipertansiyon olarak adlandirilir. Her ne kadar
kanama komplikasyonlar1 nadir olsa da, kanamanin mortalite
riski >%201dir. Splenik ven trombozu nedeni ile gastrodzofageal
varisler olusmus hastalarda, bagka problemleri diizeltmek igin
ameliyat gerekli oldugunda varis kanamasinin onlenmesi igin
splenektomi de gerekir.

Tedavi

Medikal Tedavi. Kronik pankreatitte stirekli veya tekrarlayan
agrinin tibbi tedavisi; analjezik kullanimi, alkol kullaniminin
kesilmesi, oral enzim tedavisi ve antisekretuvar tedavinin bag-
lanmasin1 kapsamaktadir. Viseral afferent sinir iletiminin en-
gellenmesi i¢in veya ana pankreas kanalinin obstriiksiyonunun
tedavi edilmesi i¢in girisimsel islemler de medikal tedaviye yar-
dimc olur.

Analjezi. Gerekli oldukga tek bagina veya gabapentin gibi anal-
jeziyi arttirict ajanlarla birlikte oral analjezikler regete edilir.!6®
Yeterli agr1 kontrolii siklikla narkotiklerin kullanimini gerekti-
rir, fakat en disiik etkin doz ile agrinin giderilmesini saglamak
i¢in bu ilaglar titre edilmelidir. Opioid bagimlilig1 yaygindir ve
uzun etkili analjeziklerin transdermal yama ile kullanimi ve
agrinin alevlendigi dénemlerde bunlarin yanina oral ajanlarin
eklenmesi, yiiksek doz oral narkotiklerin sedatif etkilerini bir
miktar azaltir.



Koledokojejunostomi

Koledokojejunostomi

Pankretikojejunostomi

Pankretikojejunostomi

Sekil 33-54. Pankreatikoduodenektomi (whipple prosediirii), distal gastrektomiyi igeren standart teknikle (A) veya pilor korunarak (B)
gergeklestirilebilir. Prosediiriin pilor koruyucu versiyonu en sik kullanilandir. (Wu GY; Aziz K, Whalen GF: An Internist’s Illustrated Guide to
Gastrointestinal Surgery. Totowa: Humana Press, 2003. Izin alinarak kullamlmistir)

kontrolii %71-89 arasinda bulunmustur. John Hopkins hasta-
nesi,2®® Mayo Klinik?®! ve Massachusetts Genel Hastanesine?®?
ait bu serilerde, mortalite orani %1,5-3 arasinda olup major
morbidite de %25-38’inde olarak bildirilmistir. Takipte hastala-
rin %25-48’inde diyabet gelismis olup, yaklasik ayni yiizdedeki
hastada ekzokrin tedavi de gerekmistir. Kronik pankreatit teda-
visi olarak whipple prosediiriiniin destekleyicileri, semptomatik
tedavi basarisinin yiiksek olusunun, islemin metabolik sonugla-
rindan ve mortalite riskinden daha agir bastigini belirtmekte-
dirler. Ancak bu yaklagim giderek artan bir sekilde, gizli malig-
nite stiphesi olan hastalar icin sakli tutulmaktadir.

Total Pankreatektomi Priestley ve arkadaslar ilk kez 1944'de
hiperinsiilinizmli bir hastada basarili total pankreatektomiyi
tanimladilar.?*® 1946da bildirilen Whipple'in orjinal 5 vakasi-
nindan ikisi total pankreatektomi ile tedavi edilmistir.?*° Bunun
ardindan total pankreatektomiyi kullanan diger cerrahlar bu
operasyonun kendi hastalarinda pankreatikoduodenektomiye
gore, agr1 kontroliinde daha bagarili olmadigini bildirmislerdir
(Wippleda bagar: yaklasik %80-85). Ayrica adacik hiicre trans-
plantasyonu yapilmadigi durumlarda, total pankreatektominin
metabolik sonuglar1 belirgindir ve yasami tehdit eder. Hastalar-
da hiper ve hipoglisemiden kag¢inilmasinin sorun oldugu “kiril-
gan” bir diyabet formu vardir.?6* Bunun yanisira, ciddi apankre-
atik diyabette 6ldiiriicii hipoglisemi ataklar1 siktir. Bu hastalarda
ekzojen insiilin tedavisi uygulanirken ortya ¢ikan hipoglisemiye
yanit verilememektedir. Ciinkii pankreatik glukagon yoksunlu-
gununa bagli olarak hipoglisemi algilanamaz ve gerekli cevap
verilemez.'”” Total pankreatektomi uygulanan 100den fazla
hastay1 igeren bir seride Gall ve arkadaslari, bu operasyondan
sonraki ge¢ Sliimlerin yarisinin iyatrojenik hipoglisemiye bag-
Ii oldugunu gostermislerdir.?* Yeni insulin formlarina, insulin
uygulama sistemlerine ve kan glitkoz monitdrizasyon protokol-
lerine ragmen, total pankreatektominin fizyolojik sonuglarinin
tamamen Onlenememesi sonucunda olugan ciddi pankreatoje-
nik diyabet, olumsuz bir sonu¢ olmaya devam etmektedir. Bu
isleme yardimci olarak adacik oto-transplantasyonu (asagiya ba-

kiniz) giderek artan oranda kullanilmasina karsin, refrakter kro-
nik pankreatitin tedavisi igin total pankreatektomi giiniimiizde
sadece sinirli olgularda kullanilmaktadir.

Hibrid Prosediirler 1980de Beger ve arkadaslari, duodenum-
koruyucu pankreas basi rezeksiyonunu (DPPHR) tanimlamis-
lar?%° (Sekil 33-54), 1985%%¢ ve 1999'da?®” da kronik pankreatit
tedavisinde DPPHRnin uzun dénem sonuglarmi yayinlamis-
lardir. DPPHR sonrasi ortalama 6 yil takip edilen 388 hastanin
%91’inde agrisiz dénemin devam ettiigi, mortalitenin %1'den az
oldugu ve %21 oraninda diyabet gelistigi ve %11’inin de preope-
ratif kendi diyabetik durumlarina dondtigi bildirilmistir. Yazar-
lar ayrica, kronik pankreatiti olan 40 hastada gerceklestirdikleri
randomize bir ¢alismada DPPHR prosediirii ile pilor-koruyu-
cu Whipple prosediiriini kargilagtirmislardir.2®® Her iki grupta
mortalite sifir olarak bildirilmis olup, morbidite de karsilagtiri-
labilir diizeyde bulunmustur. DPPHR hastalarinin %94’tinde ag-
rinin giderildigi (6 aydan daha uzun siire) saptanirken, Whipple
hastalarmin sadece %67 inde agrinin kontrol alimabildigi belir-
tilmistir. Ayrica insulin salgilanma kapasitesi ve gliikoz toleran-
sinin Whipple grubunda bozuldugu, fakat DPPHR hastalarinda
iyilestigi bildirilmistir.

DPPHR, gastroduodenal arterin dikkatli bir sekilde disek-
siyonunu ve iki anastomoz olugturulmasini gerektirir (Sekil
33-56). Pankreatik kacak ve intraabdominal siv1 birikim riski
Whipple prosediiriindeki ile benzerdir.

1987'de Frey ve Smith, longitiidinal pankreatikojejunostomi
(dorsal kanalin uzun dukotomisine yapilan) ile pankreas bagmnin
lokal rezeksiyonunu (LR-LPJ) tarif etmislerdir?®® (Sekil 33-57).
Frey prosediirii olarak bilinen bu girisim, pankreas bas: ile bir-
likte gévde ve kuyrugun eksiksiz bir sekilde dekompresyonu-
nu saglar ve bu daha kapsamli dekompresyon islemi ile ¢ok iyi
uzun donem sonuglar1 elde edilmistir. Frey ve Amikura 7 yildan
daha fazla izledikleri 50 hastanin %87’sinde agrinin tamamen
veya 6nemli oranda giderildigini bildirmistir. Operatif mortalite
yoktur, fakat hastalarin %22’sinde postoperatif komplikasyonlar
gelismistir.27
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p53, DPC4, BRCA2

KI-67, Topolla, 14-3-30

Sekil 33-67. Pankreatik intraepitelyal neoplazi (PanIN). Ust panel histoloji evrelerini gdstermektedir; PanIN-1A (A), PanIN-1B (B), Pa-
nIN-2 (C), PanIN-3 (D) ve alt paneldeki sema histoloji ile mutasyonal olaylarin, KRAS, p53 gibi tiimor-promotér ve timor-siipresor fak-
torlerdeki kiimiilatif anomalilerin karsilig1 olan hiicresel fenotiplerle iliskisi 6zetlenmektedir. (Hruban RH, Takaori K, Klimstra DS et al.: An
illustrated consensus on the classification of pancreatic intraepithelial neoplasia and intraductal musinous neoplasms. Am J Surg Pathol. 2004

Aug;28(8):977-987. Izin alinarak kullanilmagstir)

Pankreas kanserinin etkili tedavi edilebilmesindeki en kritik
problem, erken tani araglarindaki yetersizliktir. Pankreas karin-
da derin yerlesimli bulunmaktadir ve pankreas kanserinin er-
ken belirtileri genellikle hastalik siiphesini uyandirmak igin ¢ok
belirsizdir. En sonunda, hastalarin ¢ogunda agr1 ve sarilik olus-
maktadir. Fizik muayenede hastalarin dortte birinde beligin bir
kilo kayby, ikterik cilt ve palpabl distandii safra kesesi bulunabi-
lir. Daha sansh hastalar, erken goriilen ve biliyer obstriiksiyon
yapan bu sayede ¢ok gegikmeden tani testlerinin yapilmasini
saglayan lokalizasyondaki tiimére sahiptirler. Ama maalesef ki
hastalarin gok biiyiik bir gogunluguna, ilerlemis hastaligin isare-
ti olan kilo kayb1 olusana kadar tan1 konamamaktadir.

Pankreas karsinomunun agrisiz sarihikla beraber oldugu
(koledokolitiyazisten ayirt etmek igin) siklikla 6gretilmis olma-
sma ragmen bu aforizma dogru degildir. Cogu hasta pankreas
kanseri semptom kompleksinin bir pargas: olarak agr1 hisseder
ve bu agr1 siklikla ilk semptom olmaktadir. Bu yiizden, hasta ta-
rafindan pankreatik agrinin algilanma seklinin farkinda olun-
masl, klinisyenlere pankreatik kanserden stiphelenmek agisin-
dan fikir vermelidir. Pankreatik kanserle iligkili agr1, genellikle
epigastriumda hissedilmektedir ama abdomenin herhangi bir
yerinde olusabilmekte ve siklikla ama her zaman olmamak tizere
sirta yayllmaktadir. Geriye doniik sorgulama yapildiginda, ge-
nellikle hastalarin tanidan birkag ay 6ncesi hafif ve belli belirsiz



Sekil 33-75. (Devami)

randomize, kontrollii, ok merkezli bir ¢alisma, pankreatiko-
duodenektomiden sonra kagak gelisen hastalarin, rezeksiyon
sirasinda dren yerlestirilmemesi durumunda énemli 6lgiide
artmig bir mortalite riski altinda oldugunu gostermistir.33” Bu-
nun aksine, distal pankreatektomi olgularinda sonuglar dren
yerlestirilmesinden dramatik bir sekilde etkilenmemektedir.338

Fistiil yoklugunda, drenler postoperatif erken déonemde, terci-
hen postoperatif 5. giine kadar ¢ikartilmalidir.3%°

Pankreas kanserli hastalarin gogu preoperatif dénemde
malniitrisyondadir, ayrica postoperatif erken dénemde gastro-
parezi de yasanabilir. Beslenme jejunostomi tiipii ve gastrostomi
tipii yerlestirilmesi rutin uygulamada heniiz yayginlagmamis-
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Kritik Noktalar

1» insan dalag: basta kapsiillii bakteriler olmak iizere, bir ¢ok
organizmaya karsi savunmada kilit immunolojik rol oy-
nar.

2» Dalak hiperfonksiyonel (hipersplenizm) veya hipertrofik
(splenomegali) hale gelirse ciddi morbidite ve/veya hema-
tolojik bozukluga neden olabilir.
3> Genis bir yelpazedeki nontravmatik hastaliklar1 igin elek-
tif splenektomi kiiratif veya palyatif olabilir. Bunlar kaba-
ca kirmizi kan hiicre hastaliklar1 ve hemoglobinopatiler,
beyaz kan hiicresi hastaliklari, platellet hastaliklari, ke-
mik iligi hastaliklari, enfeksiyonlar ve apseler, kistler ve
timorler, depo hastaliklar1 ve infiltratif bozukluklar ve
diger durumlar olarak siniflandirilabilir.

4» Dikkatsizlikten kaynaklanan (kasitsiz) intraoperatif sple-

nik yaralanma her abdominal cerrahin hazirlikli olmasi

gereken bir senaryodur. Onceden belirlenmis algoritma-
larin bulunmasi ile birlikte hastanin durumu intraoperatif
karar vermeyi kolaylastirir.

5»

Splenik immiinolojik fonksiyonlarin korunmasinin 6zel-
likle 6nemli oldugu ¢ocuklarda, bazi hipersplenizm veya

~

splenomegali durumlar igin parsiyel splenektomi total
splenektomiye uygun bir alternatif olabilir.
6»  Elektif splenektomi iin preoperatif splenik arter embo-
lizasyonu fayda ve dezavantajlara sahiptir. Bu, ¢ok bityiik
dalak olgularinda en kullanigl olabilir. Kesin kanitlar ye-
tersizdir.
7» Splenektomize hastanin agilanmasi halen OPSI’ye karsi
en efektif 6nleme stratejisidir. Elektif splenektomi 6ncesi
preoperatif asilama en ihtiyath tedbirdir.
8» Laparoskopik splenektomi agik operasyonla kiyaslandi-
ginda benzer hematolojik sonuglar ile beraber azalmig
morbiditeye olanak tanir. Laparoskopik yaklasim elektif,
nontravmatik splenektomi i¢in standart hale gelmistir.
9% Yikici postsplenektomi enfeksiyon (OPSI) sik goriilmeyen
fakat potansiyel 6ldiiriicii bir hastaliktir. Hematolojik ma-
lignite nedeni ile splenektomi uygulanan ¢ocuklarda risk
artar.
10» OPSI’ye kars: antibiyotik proflaksisi stratejileri genis cap-

ta degiskendir. Kullanimlari ile ilgili veriler yetersizdir.

)

bigak yaralanmasiyla parsiyel veya tamamen dalak prolapsusu
nedeni ile cerrahi gerektirdi.’

Onsekizinci yiizyiin baslarinda, bedenle ilgili anatomik
mikroyapisal bilgilenmenin artis1 ile uzun siiredir var olan ve
hastaliklarin dort sivinin dengesinin bozulmasindan kaynaklan-
dig1 inancinda gelgitler olmaya basladi. William Henson dala-
g1, tiroid ve adrenal gibi kanali olmayan vaskiiler bir bez oldu-
guna inanmaktaydi. 1777de dalagin lenfatik niteligini ve filtre
fonksiyonunu ve hatta hematopoezdeki roliinii kaleme ald1.!°

Losemiyi ilk kesfedenlerden biri olan Rudolf Virchow tiim
losemi hastalarinda dalagin belirgin bir rolle olaya istirak etti-
gini ortaya koydu. Dalagin bu hastalarda biiyiik miktarlarda 16-
kositlerin tiretilmesinden sorumlu oldugu tahmin etti. Hemen
takibeden dénemde cerrahlar tarafindan en ¢oskulu ¢aba l6se-
minin splenektomi ile tedavisiydi. Dr Thomas Bryant 1866da
16semili bir hastada ilk splenektomiyi uyguladi. Hasta daha son-
raki 15 yilda l6semi i¢in splenektomi uygulanan diger 14 hasta
gibi 6ldii. Bu baglamda takibeden ikinci mortalitesi sonrasinda
Bryant “lésemi igin, operasyon fiziksel olarak sagliksiz ve cerra-
hi olarak giivenilir degildir ve uygulanmamalidir” olarak dekla-
re etti. 1908de Johnson, l6semi igin 99 splenektomilik serisini
%85 mortalite ile yayinladi. Maalesef, onun soézlerinin 6nemini
yitirmesi birkag dekat siirdii.

1916'da Pragda Paul Kaznelson adli bir tip 6grencisi trom-
bositlerin yikilmasinda dalagin anahtar rolii oynadigini yazmasi
ile ilk olarak bir idiyopatik trombositopenik purpura hastasi igin
splenektominin (ve bagarili) yayimlanmasina yol agt1.?

Cerrahlarin deneyimi ile birlikte prosediir de gelistikge eslik
eden morbidite ve mortalite azald1. 1920’lerde Mayo Klinik sple-
nektomi deneyimi mortalite oran1 %11%e kadar diigmiis olarak
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O’Donnell fatal postsplenektomi sepsisi, ilk olarak 1929da
hemolitik anemi i¢in cerrahi uygulanmis bir ¢ocukta tanimla-
di.? Springer’in 1973 derlemesinde yer alan, neredeyse 2800 post
splenektomi hastas1 ve %2,5 insidansta sepsise bagl mortalite
(genel popiilasyonda % 0.01) bildirilmesi cerrahlari daha kon-
servatif splenik prosediirlere yonlendirdi.>?

1900’lerin baglarinda minimal invaziv cerrahi ve laparos-
kopik splenektominin gelisimi cerrahi teknikteki bu gelisimin
hasta tizerine faydalarini agik¢a ortaya koydu. Benign ve malign
endikasyonlar i¢in ¢ok biiyiik laparoskopik splenektomi serileri
simdilerde mortalite oranini <%0.1 olarak bildirmektedir.!>!3
Daha ¢agdas arastirmalar dalagin immiin, metabolik ve en-
dokrin fonksiyonlardaki merkezi roliinii ortaya koymakta ve
cerrahlarin rolii bu organi ve fonksiyonlarin: olabildigi kadar
korumak yoniine dogru ilerlemektedir.

EMBRIYOLOJi VE ANATOMI

Enkapsiile bir damar Kkitlesi ve lenfoid dokudan olugan dalak

viicuttaki en biiyiik retikiilloendotelyal organdir. Gestasyonun
besinci haftasinda dorsal mezogastriumun sol tarafindan disar1
dogru biiylimesi ile primitif mezodermden kaynaklanir, embri-
yo 8 mm uzunluga eristiginde dalak goriiniir hale gelir.

Gelisim embriyonik 12. giinde mezodermden kaynaklanan
splanknik mezodermal plate yapisinin formasyonu ile baglar.
Gestasyonun ikinci haftasinda embriyonik dalak, ilk olarak
eritroid ve miyeloid progenitor hiicreler tarafindan kolonize
edilir. Kisa bir siire sonra hematopoetik kok hiicreler gelisen
dalakta yerini alir.'* Dalak gestasyonun besinci aymna kadar
6nemli bir hematopoetik rol {istenir. Dogumdan sonra sple-
nik hematopoetik fonksiyon, bazi hematolojik hastaliklarda
devam edebilir.’s



Tablo 34-1b

Beyaz kan hiicresi bozukluklari, miyeloproliferatif bozukluklar ve dalagin nonhematolojik tiimérleri gibi cesitli
malign hastaliklarda splenektominin endikasyonlari ve beklenen yanitlari

HASTALIK/DURUM

SPLENEKTOMi ENDIKASYONLARI

SPLENEKTOMIYE YANIT

Akut miyeloid l6semi (AML)

Tolere edilemeyen semptomatik splenomegali

Karin agrisinda ve erken doymada azalma

Kronik lenfositik 16semi
(KLL)

Sitopeniler ve anemi

%75 yanit orani

Kronik miyeloid 16semi Semptomatik splenomegali Karn agrisinda ve erken doymada azalma
(KML)

Kronik miyelomonositik Semptomatik splenomegali Karin agrisinda ve erken doymada azalma
16semi (KMML)

Miyelofibrozis (agnojenik
miyeloid metaplazi

Ciddi semptomatik splenomegali

1. yilda %76 Klinik yanit, hemorajik,
trombotik ve enfeksiyoz komplikasyonlar

i¢in yiiksek risk (%26)
Hairy cell 16semi Ciddi semptomatik splenomegali, ciddi Kiiratif
transfiizyon ihtiyaci; medikal tedavide
basarisizlik
Hodgkin lenfoma Segilmis olgularda cerrahi evreleme Degisken

Non-Hodgkin lenfoma

Sitopeniler, semptomatik splenomegali

Tam kan sayimi degerlerinde diizelme,
semptomlarda rahatlama

Dalagin metastatik timorleri | Eger semptomatikse veya kanser tedavisinin bir | Degisken
(en siklikla meme, akciger pargast olarak
ve melanom)

Dalagin primer tiimorii Kanserin tan1 ve tedavisinde Degisken

Tablo 34-1c

Cesitli degisik durumlarda splenektominin endikasyonlari ve beklenen yanitlari

HASTALIK/DURUM SPLENEKTOMi ENDIKASYONLARI SPLENEKTOMIYE YANIT
Dalak apsesi Multilokiile veya unilokiiler i¢in konservatif Kiiratif
onlemlerde basarisizlik
Amiloidoz Semptomatik splenomegali Semptomlari yatigtirir, altta yatan

hastalig1 diizeltmez

Felty sendromu

Notropeni

%80 kalic1 yanit orani

Gaucher hastalig

Hipersplenizm

Sitopenileri yatistirir; altta yatan
hastalig1 diizeltmez

Neimann-Pick hastalig

Semptomatik splenomegali

Semptomlari yatistirir, altta yatan
hastalig1 diizeltmez

Portal/sinistral hipertansiyon

Splenik ven trombozu, semptomatik hipertansiyon

Palyatif

Sarkoidoz

Hipersplenizm veya semptomatik splenomegali

Semptomlari ve sitopenileri yatistirir,
altta yatan hastalig1 diizeltmez

Splenik arter anevrizmasi Splenik hilusun yakinindaki distal lezyonlar igin Kiiratif
splenektomi en iyisi
Semptomatik nonparazitik Kigtik kistler i¢in parsiyel splenektomi; biiytik kistler | Kiratif

kistler

i¢in unroofing

Semptomatik parazitik kistler

Tedavi segenegi

Kiratif; kist igeriginin dagilmamasina
6zen gosterilmeli

Gezici dalak Abdominal agr1 veya splenomegali (venoz Kiratif
konjesyon)
Travmatik riiptiir Evre 4/5 veya alt evrelerin konservatif tedavisinde Kiratif

basarisizlik
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1534 bir sekilde manipule edilmesine ve splenik hilusun diseksiyonu-
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na izin vererek dalagin bir miktar kiigiilmesini kolaylastirir ve
eritrositlerle trombositlerin ototransfiizyonunu saglar. Dalagin
daha fazla mobilizasyonu lateral peritoneal ligamanlar, en belir-
gin sekilde splenofrenik ligaman insize edilerek saglanir. Daha
sonra kisa gastrik damarlarin birer birer ligate edilerek ard: sira
ayristirilmasi yapilir, damarlarin retrakte olmasi ve kanamast
riskini azaltmak i¢in bu asama dikkatle yirtitiliir. Bunu taki-
ben splenik hiler diseksiyon uygulanir. Miimkiin oldugunda,
kesilmeden once splenik arter ve ven (bu sirayla) teker teker
dikkatlice diseke edilerek ligate edilir. Dalak anatomisi anlati-
lirken tizerinde duruldugu gibi, pankreasin kuyrugu hastalarin
%75’inde dalak hilusuna 1 cm mesafede uzanir, bu nedenle hi-
lus diseksiyonu sirasinda pankreasin zedelenmemesi igin ¢ok
dikkat edilmelidir. Dalak eksize edildiginde, diseksiyon yatag:
irrige edilip, aspire edilerek ve dikkatle gozlemlenerek hemostaz
saglanir. Dalak yatagina rutin drenaj uygulanmaz. Splenektomi
endikasyonu hematolojik bir hastalik ise aksesuar dalak olup
olmadig1 tam olarak aragtirtlir. Ameliyat tamamlandiginda na-
zogastrik sonda ¢ikarilir.

Laparoskopik Splenektomi

Laparoskopik splenektomi (LS) 1991 yilinda Delaitre ve

Maignien tarafindan tanimlandigindan beri son iki dekattir
tercih edilen operasyon yontemi haline gelmistir.!33Aslinda, LS
gliiniimiizde normal boyutlu dalaga sahip olan hastalarin elektif
splenektomisinde altin standart operasyon tiiriidiir. Deneyimli
ellerde LS agik splenektomi ile kargilastirildiginda daha az int-
raoperatif kan kaybina, hastanede kalis siiresinin kisalmasina
neden olur ve daha diisiik morbidite oranlarina sahiptir.!34-135
Lateral yaklagimin uygulamaya konmasindan beri, artik LS is-
lemlerinin ¢ogu hasta sag lateral dekiibit pozisyonunda iken
yapilmaktadir (Sekil 34-7).13¢ Hastaya 45° sag lateral dekiibit
pozisyonunun verildigi bir orta hat “sift girisli” teknik de one-
rilmistir. Bu pozisyon laparoskopik kolesistektomi gibi ayni se-
ansta yapilacak bagka bir cerrahi islem varsa lateral yaklasimdan

5 mm yukari dogru galisma portu

daha kolay bir erisim saglamaktadir. Cift erigim teknigi rutin
olarak bes veya alti trokar yerlestirilmesini gerekli kilmaktadir.
Lateral yaklasimda ise Sekil 34-7'de gosterildigi gibi rutin olarak
ti¢ veya dort trokar yerlestirilir. A¢ili (30° veya 45°) laparoskop
kullanimt (2, 5, veya 10 mm) islemi oldukga kolaylastirir. Agik
splenektomidekine paralel bi¢imde, diseksiyonun daha sezgisel
yapilabilmesine olanak saglayacak bir sekilde vital anatominin
ortaya konmasi lateral yaklagimin ilave bir avantaji olarak kabul
edilebilir.

Sol iist kadrana trokarlarin yerlestirilmesi, 6zellikle spleno-
megali mevcut ise, laparoskopik goriintiileme altinda gergekles-
tirilmelidir, zira splenomegali varliginda operasyon alani 6nemli
olgiide daralmis olacaktir. Agik splenektomide oldugu gibi, sple-
nokolik ligaman ile lateral peritoneal baglantilar ayristirilarak
dalagin mediyal mobilizasyonu saglanmis olur. Kisa gastrik da-
marlar genelikle ultrasonik diseksiyon, diyatermi veya radyofre-
kans ablasyonu gibi hemostatik enerji kaynaklari ile ayristirila-
bilirler. Dalagin alt kutubu hafifce retrakte edilerek dalak hilusu
daha fazla klip veya endovaskiiler stapler cihazi uygulanabilmesi
i¢in erisilebilir hale getirilir. Splenik arter ve ven miimkiin oldu-
gunda teker teker ayristirilir. Buna kargin, hilusa biitiin olarak,
toplu halde stapler uygulanmasi ile de giderek iyi uzun dénem
sonuglar elde edilmektedir (Sekil 34-8). Lateral yaklagim kulla-
nilarak bu gekilde dalak kaldirildiginda cerrah pankreas kuyru-
gunu kolayca gorerek endovaskiiler stapler uygularken zedelen-
meyi 6nlemis olur. Kesenin yirtilma ve igeriginin dokiilmesi ve
bunun sonucunda olusabilecek splenozis riskinden kaginmak
i¢in dalag1 parcalayip ¢ikarmak amaciyla kiint uglu bir alet kul-
lanilir (Sekil 34-9 ve Sekil 34-10).

Elle Asiste Edilen Splenektomi

Splenomegalili hastalarda LS uygulandiginda hem komplikasyon
hem de agik splenektomiye doniis oranlarinda artis olduguna dair
bildirimler sunulmustur.!?” Elle asiste edilen laparoskopik cer-
rahi (Hand-assisted laparoscopic surgery (HALS)) LS yaklasima
alternatif olacak gekilde tanimlanmugtir2#13813% Kraniyokaudal

2 mm aksesuar
port (flank)

10/12 mm kaudad
¢alisma portu

30’ optikli 5 mm kamera portu

Sekil 34-7. Laparoskopik splenektomi i¢in hasta pozisyonlamasi ve trokar yerlesimi.



mophilus influenza (6zellikle B alt tipi) ve Neisseria meningitidis
gibikapsiillii organizmalara kars: yiiksek efeksiyon riski tasirlar.
2L185-192plenektomili hastalarin bityiik cogunlugunda dalak yok-
lugu hi¢bir kétii sonuca yol agmamasina ragmen, yikici postsple-
nektomi enfeksiyonun (OPSI) potansiyel katastrofik sonuglar
agisindan hayat boyu uyanik olup uygun oénlemler ve onleyici
tedbirler konusunda hastalar ayrintili olarak bilgilendirilmelidir.

Komplikasyonlar

Splenektomi komplikasyonlari, pulmoner, hemorajik, enfeksi-
yoz, pankreatik ve tromboembolik olarak siniflandirilabilir.1215
Sol alt lob atelektazisi OS sonrasinda en sik goriilen komplikas-
yondur, ayrica plevral effiizyon ve pnémoni de gelisebilir. He-
moraji intraoperatif olarak veya postoperatif olarak subfrenik
hematom seklinde ortaya ¢ikabilir. LSnin gelisiminden beri
transfiizyonlar daha az kullanilir olmugtur ancak operasyon en-
dikasyonu da transfiizyon ihtiyacini etkiler. Subfrenik apseler ve
yara yeri enfeksiyonu, perioperatif enfeksiyoz komplikasyonlar
arasindadir. Sol st kadrana dren yerlestirilmesi postoperatif
subfrenik apselerle iligkili olabilir ve rutin olarak onerilmez.
Pankreatit, pseudokist ve pankreatik fistiil, splenik hilus diseksi-
yonu sirasindaki intraoperatif travmanin neden oldugu pankre-
atik komplikasyonlar arasinda yer alir.

Hematolojik Sonuclar
Splenektominin sonuglari, bu hastaliklarda dalagin hematolo-
jik probleme katkisina bagl olarak hematolojik yanitinin sevi-
yesine gore (6rn, trombosit ve hemoglobin diizeylerinde artig)
degiskenlik gosterebilir. Hematolojik yanitlar baslangi¢ ve uzun
donem sonuglar olarak ikiye ayrilabilir. Trombositopeni igin
baslangi¢ yanit1 tipik olarak splenektomiden sonra birkag giin
icinde trombosit sayisinda artis seklinde ortaya ¢ikar. Yayinla-
nan seriler ITP’li bireylerde LSnin effektivitesini yaklasik %80
uzun dénem trombosit yanit1 olarak ortaya koymustur (Tablo
34-4). Bu sonuglar OS ile elde edilen uzun dénem basar: orani
ile tutarlilik gostermektedir.

Kronik hemolitik anemiler igin transfiizyon ihtiyaci olmak-
s1zin hemoglobinde >10 g/dL yiikselme splenektominin basar1

Tablo 34-4

Splenektomi sonrasi sonuglar

sonucunu ortaya koymaktadir. Bu dlgiite gore kronik hemolitik
anemili hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda splenektomi basarili
bulunmustur. Sferositoza bagh gelisen hemolitik anemi i¢in ba-
sar1 orani genellikle %90 ile %100 arasinda olup daha yiiksektir.

Splenektomi sonuglar ayrica operasyon siiresi, iyilesme siiresi
ve mortalite ve morbidite oranlar1 gibi hepsi de hematolojik endi-
kasyonlara gore degiskenlik gosteren cerrahi ve cerrahi sonrasi ka-
rakteristiklere gore de degerlendirilebilir'? (Tablolar 34-4 ve 34-5).

LS ve OSYyi karsilagtiran pek ¢ok prospektif randomize ¢a-
ligmalar mevcuttur. Bununla beraber yayinlanmis 38 makale
ve 2914den fazla hasta igeren karsilastirma serilerini kapsayan
birka¢ yeni metaanalizde!'?120:136 Japaroskopik yaklasim OS ile
kiyaslandiginda tipik olarak daha uzun ameliyat siiresi, daha
kisa hastanede kalis, daha diigiik morbidite orani, benzer mik-
tarda kan kayb1 ve benzer mortalite oranina sahiptir.!2120.136 LS
ile maliyet etkinlik sorular1 devam etmekle beraber bu yondeki
analizler evrensel olarak kabul edilmis ol¢iit eksikligi yan: sira
glincel nesnel verilerin azlig1 nedeni ile zorlagmaktadir. LS sa-
vunucularina gore genel olarak, yiiksek ameliyathane ticretleri
hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve iiretkenlik stiresindeki
kayipta muhtemel azalma ile dengelenebilir.!®0-162 Deneyim-
li personeli bulunan ve teknik olarak yeterli bu merkezler i¢in
laparoskopik yaklagim elektif, nontravmatik splenektomi i¢in
standart hale gelmigtir.

Kanser

Tayvanli niifus temelli bir ¢aligma, splenektomi gegiren bireylerin
belirli kanser tiirlerini gelistirme riskinin daha yiiksek oldugunu
bulmugtur (diizeltilmis risk oranlar1 travmatik olmayan ve trav-
matik nedenlerle sirasiyla 2.64 ve 1.29 idi).Splenektomi hastalari-
nin 6zofagus, mide, karaciger, diger bas ve boyun kanserlerinde,
Hodgkin dis1 lenfoma ve 16semi 6nemli 6l¢tide daha yiiksek risk-
lerinin oldugu bulunmustur.Splenektomi ve kanser arasindaki
olast iliskinin kesin mekanizmasinin hala belirsizligini koruyor
olmasina ragmen, makul bir agiklama dalagin immiinolojik sa-
vunmalarda rol oynadigi ve humoral ve hiicre aracili yolaklar
yoluyla aktif yanit sagladig1 ve splenektominin konakgida immiin
siirveyansi bozabilecegi diigiiniilmektedir.163164

SONUC DEGISKENI CALISMALAR (N) HASTALAR (N) SONUC HAVUZU VE CI P
Mortalite 38 2914 -0.01(-0-02.0) 1
Komplikasyonlar
Derlenen 38 2914 -0.11(-0.16,-0.05) <.00001
Minor 36 2914 -0.03(-0.05,-0.01) .13
Ciddi 36 2745 -0.07(-0.11,-0.03) <.00001
Tromboz 35 2695 -0.01(-0.02,0.01) 1
Organ yaralanmasi 34 2639 0.01(-0,0.02) 1
Aksesuvar dalak 29 2135 0.02(-0.01,0.05) .87
Operasyon siiresi 18 1370 57,4dak (43.3,71,4) <.0001
Kan kayb1 10 759 -41mL(-87,4.71) <.0001
Hastanede kalis 20 1566 -2.48g (-2.89,-2.07) <.0001

Bai YN, Jiang H, Prasson P. nazik izni ile.A meta-analysis of perioperative outcomes of laparoscopic splenectomy forhematological disease.

World J Surg. 2012 Oct;36 (10) 2349-2345
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Sol eksternal oblik
aponevrozun lifleri,
sag tarafta derin
sol tarafta ytizeyel
seyreder

Umbilikal halka

Sag dis
oblik aponevrozun
derin lifleri

Sol dis oblik
aponevrozun
derin lifleri

Eksternal oblik kasin kontralateral olarak
ylizeyel ve derin liflerin intramuskiiler
degisimi
(A) Anterior goriis

Derin

dokunun
ylizeyel yagh
tabaka

Subkutan

(B) Anterior gériis

A
Sag eksternal <
oblik kas

Sag eksternal
oblik aponevrozun
lifleri

Investing (derin) fasya:

Subkutan

dokunun derin R
membranéz tabakask

Transvers kesitler

Linea albada
ylzeyelden derine
gegen lifler

(ve tersi)

X

Sol internal
oblik
aponevrozun
lifleri

Sol internal
oblik kas

4

)

Liflerin kontralateral eksternal ve internal oblik kaslarin
aponevrozlari arasinda intermuskuler degisimi

Transversus abdominis
Internal oblik
Eksternal oblik

Pariyetel periton

Ekstraperitoneal yag

Fasya transversalis
Transversus

abdominis
aponevrozu

T

internal
Rektus Linea alba (not: lifler :glolalgvrozu
kilifi ylzeyelden
derine ilerliyor ve tam Eksternal
tersi, Sekil A’nin sag obligin
tarafindaki gibi) aponevrozu

Sekil 35-2. Karin duvarimnin lif yonii ve kesit anatomisi. A. Dis ve ig obliklerin kas ve aponevroz lif yonii. B. Anterior karin duvarinin arkuat
¢izginin tistiindeki ve altindaki kesitsel anatomisi. Rektus kilifinin arka yaprag: arkuat gizginin tizerinde bulunur. Bu ¢izginin altinda, tiim
aponevrotik kiliflar birlesir ve rektus kaslarinin 6niinden gegerek arka rektusu fasyal bir tabaka ile 6rtilmeden birakur. (Moore KL, Agur AM:
Essential Clinical Anatomy, 5th edition. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2014 den izinle ¢ogaltilmugtir.)

tabakanin dogrudan goriilerek ve sistematik olarak agilmasi-
n1 icerir. Kapali teknikte, kontrollii bir sekilde karin bélgesine
erismek i¢in Veress ignesi kullanilir. Peritoneal alana erisim, bir
veya birka¢ teknik kombinasyonu kullanilarak dogrulanir (salin
damlatma y6ntemi veya karin i¢i basincin 6lgiilmesi) ve gaz in-
stifflasyonuna baglanir. Karin icerisine gorerek veya gérmeden
Veress ignesinin kullanildig1 alandan veya alternatif bir bolge
kullanilarak port yerlestirilerek erisilebilir. Giris yontemi segimi
hala tartismalidir ve cerrahin tercihine dayanmaktadir. Geriye
doniik incelemeler, Hasson teknigi kullanildiginda komplikas-

yonlarin daha diisiik olabilecegini, ancak randomize galigmalar
(ktigiik olmasina ragmen) tekniklerde 6nemli farkliliklar olma-
digini1 gostermektedir.

Abdominal insizyonlar énemli oranda hasta morbiditesine
yol agabilir. Komplikasyonlar arasinda hematomlar / seromalar,
cerrahi alan enfeksiyonlari, fasiyal dehisans, insizyonel herni-
ler ve sinir yaralanmalar: bulunur. Genel olarak, ameliyat kesi
uzunluklarini giivenli bir ameliyat i¢in gerekli olan boyuta in-
dirgemek, bu komplikasyonlar1 ve morbiditeyi azaltmak i¢in
akallica olacaktir.



tir ve genellikle 6nerilmez. Benign lezyonlar eniikliie edilmeli
ve malign kistler temiz cerrahi sinirlar ile ¢ikarilmalidir. Bagir-
saklar veya cevreleyen i¢ organlar icin, iliskili damar sistemleri
eksize edilirse rezeksiyon gerekebilir. Rezeksiyon, laparoskopik
veya agik yontemle yapilabilir.

Mezenterik Tiimorler

Birincil mezenterik tiimérler nadirdir ancak birkag histolojik
paterni temsil eder. Iyi huylu tiimérler arasinda dezmoid tiimér-
ler, lipomlar ve kistik lenfanjiyomlar bulunur. Mezenterin en sik
goriilen malign neoplazmi lenfomadir. Gortintillemede lenfo-
ma, genellikle ¢evreleyen ve yakindaki yapilar1 engellemeyen
iri lenfadenopati olarak goriilebilir. Lenfomalar rezeke edilme-
melidir, ancak tani i¢in operatif biyopsi gerekebilir. Mezenterin
diger malign tiimorleri arasinda gastrointestinal stromal timor-
ler, karsinoidler, liposarkom, leiyomyosarkoma, malign fibroz
histiositomalar, lipoblastomlar veya lenfanjiyosarkom bulunur.
Malign mezenterik kitlelerin tedavisi genellikle genis rezeksi-
yonu igerir; ancak mezenterik damarlara yakinlik goz 6niine
alindiginda, rezeksiyon uygun olmayabilir veya biiyiik bagirsak
boliimlerinin ¢ikarilmasini gerektirebilir.

RETROPERITON
Cerrahi Anatomi

Retroperiton 6nde periton, arkada iliopsoas ve lomber kaslar,

iistte diyafram ve agagidan levator ani kaslari ile sinirlanir. Ug
bosluga ayrilmistir: 6n pararenal bosluk, perirenal bosluk ve
arka pararenal bosluk (Sekil 35-12). On pararenal bosluk, re-
nal fasyanin 6niindeki, ancak peritonun arkasindaki alani ifade
eder. Bu alan ¢ikan ve inen kolon, duodenum ve pankreast igerir.
Bu boslugun arkasinda, vena kava, aort, bobrek ve bobrek iistii

Diyafram
Inferior
vena kava
Karacigerin
¢ciplak alani
Hepatik portal
ven

Sag bdbrek
Duodenum
Superior

mezenterik
ven ve arter

Cikan kolonun
alani

Sag
parakolik oluk

Mezenter
kokl

Testikller
(veya ovaryen)

Rektum

Anterior gériis

bezlerini barindiran perirenal bosluk bulunur. Arka pararenal
bosluk, 6n karin bolgesindeki preperitoneal yag ile devamlilik
igindedir. Retroperitonun 6n smirinin kompliyansi ve diger ke-
narlarin sertligi goz 6niine alindiginda, tiimorler, hematomlar
ve apseler periton bosluguna dogru anterior olarak genisleme
egilimindedir.

Cerrahide minimal invaziv tekniklerin yayginlagmasryla,
retroperitoneoskopik yaklasim, retroperitoneal organlara eri-
sim i¢in potansiyel bir yontem olarak ortaya ¢ikmigtir. Hasta-
lar yiizistii veya lateral dekiibit pozisyonunda konumlandirilir.
Retroperitoneoskopik yaklasim bobreklere, adrenal bezlere ve
retroperitoneal lenf diigtimlerine erigim saglar. Bir sistematik
derleme, laparoskopik ile retroperitoneoskopik adrenalekto-
miyi kargilastirirken ameliyat sonuglari, komplikasyonlar veya
ameliyat sonrast iyilesme agisindan higbir fark bulamadi. Ancak
retroperitoneoskopik yaklasim, postoperatif agrinin azalmasi
nedeniyle muhtemelen hastanede kalis siiresinin kisalmasina
yol agmustir. Retroperitoneoskopik yaklagimi degerlendiren ¢a-
lismalarin ¢ogu retrospektiftir ve daha fazla rehberlik saglamak
i¢in daha fazla randomize ¢alismaya ihtiyag vardir.

Retroperitoneal Enfeksiyonlar

Retroperitoneal enfeksiyonlar, mikroplarin primer hematojen
yayilmasi veya retroperitoneal veya yakindaki organlardan se-
konder enfeksiyona bagli olabilir. Ornekler arasinda, perfore
retrogekal apendikse bagli apseler, divertikiilit, perfore duo-
denal iilser, gastrointestinal sistemin iyatrojenik perforasyonu
veya pankreatit yer alir. Hastalar sirt, yan veya kasik agrisi ge-
listirebilir ve ates veya titreme olabilir. Hastaligin siddetine bagl
olarak fulminan sepsis goriilebilir. Retroperitoneal bosluk goz
oniine alindiginda apseler oldukea biiyiik hale gelebilir. Fizik

Ozofagus

Abdominal
aorta

Splenorenal
ligament

Pankreas

Transverse
mezokolonun
kokl

Sol bébrek

Duodenojejunal
bileske

Psoas major

inferior
mezenterik
arter

inen
mezokolon
alani

Sigmoid
mezokolonun
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Sekil 35-12. Retroperitonun anatomisi. (Moore KL, Agur AM: Essential Clinical Anatomy, 5. baski. Philadelphia, PA: Lippincott Williams &

Wilkins; 2014den izinle ¢ogaltilmistir.)
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Sekil 36-5. 36 yaginda kadin hastada humerusta bulunan multifo-
kal sklerozan osteosarkom tanisindan 2 yil sonra saptanan diffiiz
kemik metastazlari.

pozitiflik saptanmasi ve ekstremite sarkomunda rezeksiyon
sonrasi erken rekiirrensin sagkalimda azalmayla iligkili oldugu
gosterilmigtir.t”

Baz1 gruplar, bir proliferasyon marker: olan Ki-67"nin yiik-
sek gradeli ekstremite sarkomlarda kotii klinik sonugla iligkili
oldugunu bulmuslardir.%®% Hiicreler aras: bileskeler icin gerekli
olan proteinlerden E-cadherin ve cateninler yumusak doku sar-

komu olan hastalarda kotii sonug ile iligkilendirilmistir.® Buna

Sekil 36-6. 64 yasinda erkek hastada uylukta bulunan T2 yiiksek-
gradeli pleomorfik sarkom tanisindan 14 ay sonra gelisen beyin me-
tastazlari.

Sekil 36-7. 33 yaginda kadin hastada sternumda bulunan osteosar-
kom tanisindan 3 y1l sonra saptanan karaciger metastazlar1.

benzer olarak daha yiiksek CD100 ekspresyonunun daha yiiksek
proliferatif potansiyel ve daha kotii sonugla iligkili oldugu gos-
terilmigtir.%

Prognostik Nomogramlar. Yumusak doku sarkomlar i¢in
prognostik nomogramlar hastaya danismanlik verilirken, uy-
gun takip stratejilerinin belirlenmesinde ve klinik ¢aligmalar
icin hastalar secilirken kullanilmak i¢in tanimlanmistir.” Kat-
tan ve arkadaslar1 tarafindan Memorial Sloan-Kettering Kan-
ser Merkezi'nde gelistirilen normogramda yas, grade, yerlesim,
derinlik ve boyut 12 yillik sarkom spesifik sagkalimi saptamak
i¢in kullanilmistir.” Nomogramin kullanildig: iki validasyon
calismasinda iyi prediktif deger saptanmigtir.”! Yakin zaman-
da ayni arastirmaci grubu liposarkom, sinovyal sarkom ve
GIST72, hastalar igin histolojik alt tip spesifik normogramlar
olusturdular ve hastaliga spesifik sag kalimi tahmin etmede
yetkin olduklarini gosterdiler. Diger arastirmacilar retroperi-
toneal sarkomu olan hastalar i¢in bolge-spesifik nomogrami
olusturarark sagkalim ve hastalik rekiirrensini isabetli olarak
tahmin edebildiler.”

EKSTREMITE VE GOVDE DUVARI
SARKOMLARININ TEDAVISI

Yumugak doku sarkomunda tedavinin amaglari uzun sireli

rekiirrenssiz sagkalim ihtimalini ve fonksiyon gérmeyi maksi-
mize ederken morbiditeyi minimize etmektir. Son yirmi yilda
hastalar i¢in bireysel olarak diizenlenen multimodalite tedavi
yaklagimiyla ve tedavilerin optimal diizeyde sekanslanmasiy-
la sag kalimda iyilesme saptanmustir.”* Ayrica yiiksek voliimlii
merkezlerde tedavi edilen yumugak doku sarkomu hastalarinda
sagkalim ve fonksiyonel sonuglanim daha iyidir.”> Bu tip mer-
kezlerde verilen bakim hizmeti 6zellikle yiiksek riskli ve ileri
hastalig1 olan hastalar i¢in 6zellikle 6nemlidir.

Her evredeki yumugak doku sarkomu i¢in 5 yillik toplam
sagkalim %50-60tir. Ekstremite sarkomu olan hastalarda mul-
tidisipliner tedavi yaklasimi lokal kontrol oraninda %90’n, 5
yillik sagkalim oraninda %70’in {izerine ¢ikilmasini saglamistir.
Yumugak doku sarkomu nedeniyle 6len ¢ogu hasta metastatik
hastalik nedeniyle hayatini kaybetmektedir, metastazlar %80
vakada ilk tanidan sonraki 2-3 yil i¢erisinde kendini gostermek-
tedir.

Yumusak doku kitlesiyle bagvuran hastalarin degerlendiril-
mesi ve tedavisiyle ilgili oneriler Tablo 36-3'de verilmistir.



Abdominal yumusak doku sarkomlarinda cerrahi tedavi
sonrasi niiks siktir. Abdomen ve pelvisteki primer ve uzak ana-
tomik bolgelerdeki rekiirrensleri saptamak igin BT kullanighdir.
Operasyondan sonraki ilk 2 yil her 3-6 ayda bir, 2 yildan sonra
ise 3 y1l boyunca her 6 ayda bir BT yapilmasi1 énerilmektedir.
Ancak giiniimiizde tecriibeli cerrahlar 6zellikle asemptomatik
hastalarda daha az agresif goriintiileme yapilmasini dnermekte-
dir ¢tinki 6zellikle retroperitoneal sarkomlarin ikinci niikstinde
erken teshisin faydali olduguna, sagkalimi arttiracagina dair ka-
nit bulunmamaktadir.

Whooley ve arkadaglar1 Roswell Park Cancer Institutende
(Roswell Park Kanser Enstitiisii) ekstrmitelerinde yumugak
doku sarkomu olan 174 hastada takip stratejilerinin etkinligini
arastirdilar.®® Hastalar ilk 2 yil boyunca her 3 ayda bir, 3. yilda
her 4-6 ayda bir ve 4.-5. yillarda her 6 ayda bir degerlendirildi-
ler. Lokal rekiirrens tedavinin tamamlanmasi sonrasi hastalarin
%18’inde ortalama 14. ayda olustu. Bu niikslerin bir tanesi harig
hepsine fizik muayene sirasinda tani konuldu. 57 hastada uzak
rekiirrens saptandi (tedavi sonrasi ortalama 18. ayda). Bu hasta-
lardan 36’1 asemptomatikti ve takip goriintiilemeleri sirasinda
tan1 kondu. Aragtirmacilar takip sirasinda, PA akciger grafisinin
pozitif prediktif degerinin %92 oldugunu tani kondu.!®® Ancak
primer timor alaninda rekiirrenslerin saptanmasinda BT veya
MRPT'nin etkisiz oldugunu buldular. Otérler radyolojik goriintii-
leme ihtiyacinin saptanmasi i¢in hasta karakteristiklerinin, pri-
mer timoriin lokasyonunun, operasyon ve radyoterapi sonrast
meydana gelen degisikliklerden klinisyenin haberdar olmasinin
6nemli oldugunu saptadi.

Rekiirren Sarkomlarin Tedavisi

Ekstremite sarkomlu hastalarda %20’lere varan oranlarda lokal
niiks olmaktadir. Bu hastalarda ayni zamanda uzak metastaz da
saptanmaktadir. Bu yiizden niiks ekstremite sarkomu hastala-
rinda tam evreleme degerlendirmesi yapilmalidir. Mikroskopik
olarak pozitif cerrahi sinir1 olan hastalarda lokal niiks riski art-
maktadir. Memorial Sloan-Kettering Cancer Centerda (Memo-
rial Sloan-Kettering Kanser Merkezi) 179 lokal niiks saptanan
ekstremite yumugak doku sarkomu hastasinda yapilan ¢aligma-
da, lokal niiks i¢in gegen ortalama siire 16 ay olarak saptandi.
Hastalarin %65’inde lokal niiks ilk 2 yil iginde gozlenirken, 4
yilin sonunda bu oran %90’ ¢ikt1.!> Hastalarin ¢oguna (%89)
ek olarak uzuv koruyucu cerrahi yapilirken %73t ek adjuvan
tedavi aldi. 11k lokal rekiirrens sonrasi tedavi olan hastalarda,
hastalik spesifik sagkalim ilk dért yilda %55'ti. Ik lokal rekiir-
rens sonrast hastalik spesifik sagkalimi etkileyen bagimsiz prog-
nostik faktorler: timoér grade’i, lokal rekiirrens boyutu ve lokal
rekiirrens olana kadar gegen siireydi. Bu verilerin 15181inda lokal
niikslerin negatif cerrahi sinir birakacak sekilde agresif olarak
tedavi edilmesi gerektigi goriilmektedir.

Ekstremite sarkomu olan hastalarda niiks hastalik sonrasi
negatif cerrahi siir elde etmek i¢in siklikla ampiitasyon ya-
pilmasi gereklidir. Ancak bazi niiks ekstremite sarkomu has-
talarinda ek radyoterapi, ve/veya kemoterapi ile fonksiyon ko-
ruyucu rezeksiyonlar yapilabilmekte ve kabul edilebilir lokal
kontrol oranlar1 saglanabilmektedir.!%-193 Nori ve arkadaglar1
re-eksizyon ve medyan 45 Gy’lik brakiterapi dozuyla teda-
vi edilen 40 niiks sarkom hastasinda %69 lokal kontrol orani
bildirmigtir.!®* Midis ve arkadaglarinin yayinladig1 benzer bir
seride uzuv koruyucu cerrahi hastalarin %66’sina yapilabilmis
ve 5 yillik lokal nitks olmaksizin sagkalim %72 olarak saptan-
mugtir. 6!

Yumusak doku sarkomu hastalarinda sag kalimin ana be-
lirteci uzak metastaz olusumudur. Ekstremite sarkomu hasta-
larinda genellikle akciger metastazi olugtmaktadir.'®® Yumugak
doku sarkomlarinda az siklikla goériilen metastaz bolgeleri ke-
mik (%7), karaciger (%4)*° ve lenf nodlaridir (%5-7).28 Ekstre-
mitelerdeki mikzoid liposarkomun abdomen ve pelvis metastazi
yaptig1 bilindigi i¢in lokal tedavi yapilmadan 6nce bu bolgelere
yonelik yapilacak BT inceleme ile evreleme yapilmalidir.>

Rekiirren ve Uzak Metastazi Olan Sarkomlarin Teda-
visi. Uzak metastazi olan se¢ilmis hastalarda primer yumugak
doku sarkomunun cerrahi rezeksiyonuyla palyasyon saglana-
bilir. Rezeksiyon karar: hastanin agr1 gibi semptomlarina; lokal
timor kontrolii saglanabilmesine; komorbiditelerine; cerrahi
islemin beklenen morbiditesine ve metastaz derecesine gore ve-
rilmektedir.

Yumusak doku sarkomlarinda en sik goriilen ilk uzak me-
tastaz bolgesi akcigerlerdir. Kisith sayida polmoner nodiilii olan
(dortten az), uzun hastaliksiz donem gegiren ve endobronsiyal
invazyonu olmayan hastalar pulmoner rezeksiyon sonrasi uzun
stire hayatta kalabilirler (Sekil 36-8). Akcigere sinirli metastatik
hastalig1 olan ve komplet rezeksiyon gegiren hastalarin %15-40t
uzun siire hayatta kalirlar.15160.164 Cok merkezli akciger metas-
taz1 olan 255 hasta tizerinde yapilan retrospektif bir ¢aliymada
metastazektomi sonrast 5 yillik toplam sag kalim %38 olarak
bulundu.'®” Bu ¢aliymada mikroskopik olarak negatif cerrahi si-
nira sahip olmak, 40 yasindan geng olmak ve grade 1 veya 2 tii-
more sahip olmak iyi prognostik gostergeler olarak saptand1.!>”
Cerrahi rezeksiyon adayi olan hastalarda pulmoner rezeksiyon,
konservatif klinik takibe, kemoterapiye veya cerrahi sonrasi ke-
moterapiye kiyasla daha cost-effective (maliyet-etkin) olabilir.!>

Sarkomlardaki Uzak Metastazlar icin Kemoterapi. Dok-
sorubisinin tek bagina veya diger kemoterapétik ajanlarla birlikte
kullanimy, yillardir, ileri veya uzak metastazi olan sarkom hastala-
rinda kullanilan primer tedavi yaklagimidir.!?® Metastatik hastali-
&1 olan hastalarin gogunda kiir saglanamamasina ragmen limitli

Sekil 36-8. 69 yasinda andiferansiye retroperitoneal liposarkom
hastasinda cerrahi rezeksiyonu takiben 6. yilda saptanan solid ak-
ciger metastazi.
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Tablo 37-2
Nyhus siniflandirma sistemi

Indirek fitik; i¢ karin halkasi normal,
yenidoganda, ¢ocuklarda, geng
yetiskinlerde tipiktir.

Tip I

Indirek fitik; kasik kanali zeminine
¢arpmadan genislemis i¢ halka; skrotuma

kadar uzamamus.

Tip II

Tip IITA Direk fitik; bityiikliigii hesaba katilmadan.

Indirek fitik; arka kasik duvarina zarar
verecek kadar genislemis; indirek
kayma veya skrotal fitiklar genellikle bu
kategoriye girer ¢iinkii cogunlukla direk
bosluguna uzanmasiyla iliskilidir; ayn1
zamanda pantolon fitiklar1 da igerir.

Tip I1IB

Tip IIIC Femoral fititk

Tip IV

Niiks fitik; niteleyici A-D bazen eklenir,
bunlar sirastyla indirek, direk, femoral ve
karigik fitigina karsilik gelir.

abdominis ve m.oblikus internus abdominis kaslarini delerek
inguinal kanaldan gecer ve dis halkadan digariya ¢ikar. Uylugun
iist i¢ bolgesindeki derinin somatik duyusunu tasir. Erkeklerde,
penis tabanini ve {ist skrotal bolgeyi innerve eder. Kadinlarda ise
mons pubis ve labium majusu innerve eder. N. iliohipogastricus
T12-L1den kaynaklanir. Derin karin duvarini deldikten sonra,
m.obligkus internus abdominis ve m. transversus abdominis
kaslar1 arasinda seyrederek her iki kasin inervasyonunu saglar.
n.iliohipogastrikus daha sonra anterior ve lateral kutan6z dal-
lara ayrilir. [liohipogastri ve ilioinguinal sinirler siklikla tek bir
yapi seklinde dig halkadan digariya ¢ikarlar. N.genitofemoralis

Linea alba

Rektus kasi

Transversus
abdominis
kasinin
arkus

Direk
herni yeri

indirek
herni yeri

Derin
inguinal
halka

Sekil 37-3. Posterior perspektiften kasik bolgesinin anatomisi.

Pubik tiberkdl

Cooper ligamenti

A - Umbilikus
B - Mediyan umbilikal ligamen
(urakus)
C - Mediyal umbilikal ligament
(obliterated umbilikal ven)
D - Lateral umbilikal ligament
(inferior epigastrik damarlar)
E - Lateral fossa (indirek herni)
F - Mediyal fossa (direk herni)
G - Supravezikal fossa

Mesane

Sekil 37-4. Intraperitoneal katlantilarin arkadan gériiniimii ve ala-
kali fossalar: A. Umbilikus. B. Mediyan Umbilikal Bag. C. Mediyal
Umbilikal Bag (tikanmis umbilikal ven). D. Lateral Umbilikal Bag
(inferior epigastrik damarlar). E. Lateral Fossa (indirek fitik). F. Me-
diyal Fossa (direk fitik). G. Supravezikal Fossa. (Rowe JS Jr, Skan-
dalakis JE, Gray SWden izin alimip degistirilmistir. Multiple bilateral
inguinal hernias. Am Surg. 1973;39;269.)

L1-L2den kaynaklanir, Retroperiton boyunca ilerler ve m.psoas
majorun 6n tarafindan ¢ikar. Sinir daha sonra genital ve femo-
ral dallara ayrilir. Genital dal inguinal kanala inferior epigastrik
damarlarin lateralinden giris yapar, iliak damarlarin ve iliopubik
traktusun iistiinden seyreder. Erkeklerde dis halkadan gegerek
ayni taraftaki skrotum ve kremasterik kasi, kadinlarda ise ayni
taraftaki mons pubis ve labium majusu innerve eder. Femoral
dal, femoral kilif boyunca ilerler ve uylugun {ist 6n kisminda-

Umbilikus

Arkuate ¢izgi
inferior epigastrik damarlar
Superior

anterior
krus

Spermatik kord

Femoral kanal

T iliopubik

— trakt
Spermatik
damarlar

Eksternal iliyak

Obturator damarlar

damarlar



Profilaktik Antibiyotikler

Elektif kasik fitig1 onariminda preoperatif profilaktik antibi-
yotiklerin uygulanip uygulanmamasi konusundaki tartisma,
elektif kasik fitig1 onariminin steril bir prosediir olarak kabul
edilmesinden ve SCIP cerrahi profilaksi kilavuzlarindan muaf
tutuldugundan dolay1 hala devam etmektedir. 2012de Ingiltere
merkezli uluslararasi bir oganizasyon olan Cochrane 17 ran-
domize kontrollii ¢aligmay: déhil ettigi bir incelemede, profi-
laktik antibiyotiklerin enfeksiyon oranlarinda genel bir diisiis
(%4,5% kars1 %3,1, odds oran1 [OR] 0,64, %95 giiven aralig1 [CI]
0,50-0,82) sagladigini gostermistir. Subgrup analizlerde, yama
kullanilmayan hastalarda (%4,9’a kars1 %3,5, OR %0,71, %95 CI
0,51-1,00), yama kullanilanlara kiyasla (%4,2’ye vs. %2,4, OR
%0,56, %95 CI 0,38-0,81) farkin daha az oldugu goriildii. Bu-
nunla birlikte, kasik fitig1 onarimlarinda genel yara yeri enfek-
siyonu gelisme oranlarinin, temiz operasyonlar i¢in beklenilen
oranlardan daha yiiksek oldugu saptanmis, bunun sonucunda
Cochrane antibiyotik proflaksisini 6nermek veya karsi1 koymak
hususunda kesin bir karara varamamistir.3¢37 Acik elektif fitik
onarmminda profilaktik antibiyotik kullanimu ile ilgili evrensel

A Standart kasik kesisi
) llliyoinguinal
Indirek herni sinir
kesesi : Transversalis

fasyada
onarilmis
~ defekt

Direk herni
kesesi

Sekil 37-13. A. Fitik onarimina énden agik yaklasimda karin duvari katmanlari. B. Indirek ve direk fitik keselerinin spermatik kordonun ve

iliyoinguinal sinirin retraksiyonu ile tespit edilmesi.

bir kilavuz bulunmamakla birlikte, vakalarin rutin olarak kalite
iyilestirme (QI) veritabanlarina endekslenmesi kasik fitig1 ona-
rimlarinda perioperatif profilaktik antibiyotiklerin rutin olarak
kullanilmasina neden olmustur.

Acik Yaklasim

Agik kasik fitig1 onarimi en sik uygulanan fitik ameliyat: tiirii
olmayi siirdiirmektedir. Bu onarimlar, yama ile gerilimsiz veya
tabanin doku temelli yeniden yapilandirilmas: yontemleriyle
gergeklesmektedir. Doku temelli onarimlar daha az uygulanir ve
enfekte alanlarda éncelikle tercih edilir.

Agik fitik onarimlarinda ortak yaklagim kasik bolgesinin 6n
bolimiintin agiga ¢ikarilmasidir. Kasik bolgesi tizerinde oblik
veya yatay bir kesi yapilir (Sekil 37-13). Insizyon spina iliaka
anterior superiorun iki parmak inferior ve medialinden bas-
lar ve mediale dogru yaklasik olarak 6 ila 8 cm kadar uzatilir.
Subkutan doku elektrokoter kullanilarak diseke edilir. Scarpa
fasyasi, eksternal oblik aponevrozu ortaya ¢ikarmak igin ayrilir.
Kas liflerinin yoniine paralel olarak eksternal oblik aponevroz
tizerinde kiigiik bir insizyon yapilir. Metzenbaum makasi, altta

Camper

Eksternal oblik fasyasi

Skarpa

fasyasi
&

Subkutan

) Eksternal halka
yag Inguinal

taban
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Kritik Noktalar

1> Graves hastahiginin cerrahi tedavisinde subtotal tiroidekto-
mi yerine total veya totale yakin tiroidektomiye paradigmal
bir kayma olmustur.

2»  Ailesel nonmediiller tiroid kanseri farkli bir olgu olarak ar-

tan bir hizla taninmaya baglamustir. Bu baglamda cerrahlar

ince igne aspirasyon biyopsisinin yanli negatifliginin po-

tansiyelinin farkinda olmalidur.

3» ince igne aspirasyon biyopsileri her birinin eglik ettigi ma-

lignite riskine gore alt1 grupta simiflandirilmaktadir (Bet-

hesda kriterleri).

4»  Papiller tiroid kanserinin ankapsiile folikiiler varyant: artik

papiller-like niikleer 6zellikler gosteren noninvazif folikii-

ler tiroid neoplazm (NIFTP) olarak kabul edilmektedir.

5»  Lobektomi veya total/totale yakin tiroidektomi diisiik risk

tiroid kanserleri i¢in uygun tedavi olarak diisiiniilmektedir.

Bazi kiigtik papiller tiroid kanserler (<1cm) aktif takip ile

takip edilebilir.

6» Odaklanmis mini insizyon paratiroidektomi, uygun lokali-

zasyonu yapildiktan sonra sporadik primer hiperparatiroi-
dizm tedavisinde tercih edilen yontem olmustur.

~

7»  Primer hiperparatiroidizmin klasik ve nonspesifik belirti-
lerinin ve metabolik komplikasyonlarinin paratiroidekto-
mi ile iyilestigi gosterilmistir.

8» Normokalsemik hiperparatiroidizmin yonetimi igin belir-

lenmis bir kilavuz olmamakla birlikte artan bir hizla tanin-

maktadir.

9»  Primer hiperparatiroidizmli bir hastada ¢ok yiiksek kalsi-

yum ve paratiroid hormon diizeyi olasi bir paratiroid karsi-

nom varlig1 agisindan cerrahi uyarmalidir.

10» Subklinik Cushing’s sendromu kortikosteroid sentezinde
hafif anormalikle karakterizedir ve birgok belirti adrena-
lektomi ile tedavi olur gibi goriinmektedir.

11» Adrenal insidentiloma tanisinda, hasta énceden kanser ta-
nist almadiysa, ince igne aspirasyon biyopsisinin ¢ok sinir-
11 bir roli vardir ve ancak feokromasitomay ekarte edecek
uygun biyokimyasal testler yapildiktan sonra uygulanma-
lidur.

12» Laparoskopik adrenalektomi, bilinen veya siiphelenilen
kanser disinda adrenal lezyonlarin gogunun ¢ikarilmasin-
da tercih edilen yontem olmustur.

J

sonucu olugur ve cevreleyen cildin mindr inflamasyonu eslik
edebilir. Histolojik olarak tiroglossal kanal kistleri psodostrafiye
siliye kolumnar epitel ve skuamoz epitel ile doselidir ve %20’sin-
de heterotropik tiroid dokusu vardir.

Tani1 1-2 cm'lik diizgiin, iyi sinirly, dilin protruzyonu ile yu-
kar1 hareket eden boyun kitlesinin gézlenmesi ile konur. Tiro-
id sintigrafisi ve ultrasonografi boyunda normal tiroid dokusu
varligini belgelemek igin yaptirtyor olmasina ragmen rutin tiro-

id goriintiileme gerekli degildir. Tedavi “Sistrunk operasyonu”
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Sekil 38-1. Tiroid embryoloji-medyan tiroid tomurcugun faren-
geal cep olarak erken doénemde gelisimi. (Cady B, Rossi R: Surgery
of the Thyroid and Parathroid Glands. Philadelphia: WB Saunders;

1626 1991 den izinle alimmustir.)

olup, niiks gelisimini en aza indirmek i¢in en blok kistektomi
ve santral hyoid kemigin ¢ikarilmasidir. Tiroglossal kanal kist-
lerinin yaklagik %1’inin kanser igerdigi, bunlarin da genellikle
papiller oldugu (%85) bulunmustur. Total tiroidektominin rolii
bu baglamda tartigmalidir, ancak biiyiik tiimorlii hastalarda
ozellikle eslik eden tiroid nodiilii varsa ve kist duvar invazyo-
nu veya lenf bezi metastazi kanitlanmigsa 6nerilir.! Skuamoz,
Hiirtle hiicreli ve anaplastik kanserler de rapor edilmistir ancak
nadirdir. Mediiller tiroid kanser (MTC) tiroglossal kanal kistle-
rinde bulunmaz.

Lingual Tiroid. Bir lingual tiroid medyan tiroid yapraginin
normal asag inisindeki yetersizligin gostergesidir ve varolan
tek tiroid dokusu olabilir. Bogulma, disfaji, hava yolu tikaniklig
veya kanama gibi tikayici semptomlar igin girisgim gerekli ola-
bilir. Bu hastalarin bir¢ogunda hipotiroidizm gelisir. Medikal
tedavi secenekleri tiroid stimulan hormonu (TSH) baskilamak
icin ekzojen tiroid hormonu vermek ve radyoaktif iyot (RAT) ab-
lasyonudur. Cerrahi eksizyon nadiren gerekir, ama ihtiyag olur-
sa, hastay1 kazara hipotiroid birakmamak i¢in boyunda normal
tiroid dokunun degerlendirilmesini takiben yapilmalidir.

Ektopik Tiroid. Normal tiroid dokusu santral boyun kom-
partmaninda, 6zofagus, trakea ve 6n mediasten de dahil olmak
tizere herhangi bir yerde olabilir. Tiroid dokusunun, arkus ao-
taya komgu, aortapulmoner pencerede, tist perikardiumda veya
interventrikiiler septumda bulundugu gézlemlenmistir. Siklikla
tiroid dokusunun “dilleri’nin bezin inferior pollerinin digina
uzandig1 gortilmistir, bu 6zellikle bityiik guatrlarda belirgin-
dir. Karotis kilifi ve juguler venin lateralinde yerlesen, énceden
lateral aberan tiroid olarak adlandirilan tiroid dokusu hemen
her zaman tiroid kanserinin lenf bezi metastazini temsil eder.
Daha once Crile'in 6ne siirdiigii gibi lateral tomurcuklarin ana



Sekil 38-11. Karotid arter boyunca gézlenen bir lenf bezinin (ok) gosterildigi tiroid ultrasonografisi.

tipleri, beyaz irkta HLA-B8, HLA-DR3 ve HLADQA1*0501 ile
ilgili iken, HLA-DRB1*0701 buna kars1 koruyucudur. Sitotoksik
T-lenfosit antijen 4 (CTLA-4) polimorfizmi de Graves’ hastalig
gelisimiyle ilgilidir. CD40 geni de Graves’ hastaligina yatkinlik
geni olarak gosterilmistir. B hiicre fonksiyonunda 6nemli bir
rolii vardir ve upregulasyonu B hiicre aktivasyonu igin gerekli
olan esigi diistiriir. IL-6 sekresyonunda artisa ve tirositlerdeki T
hiicre aktivasyonuna yol agarak lokal inflamatuvar yanit olus-
turur. Diger yatkinlik genleri PTPN22 (lenfoid tirozin fosfatazi
kodlar) ve CD25 interlokin-2 reseptor a zincirini kodlar (IL-
2Ra).3 Bir kez tetiklendiginde, islem sensitize olmus yardim-
a1 T lenfositlerinin B lenfositlerini uyarmasina neden olur. Bu
da tiroid hormon reseptorlerine kars: antikor tiretir. TSIs veya
TSH-R leri uyaran antikorlar ve TSH baglanmasini inhibe eden
immiinoglobulinler veya antikorlar tanimlanmigtir. Tiroid sti-
mulan antikorlar tirositleri biiyiimesi i¢in uyarir ve Graves has-
taliginin belirteci olan fazla hormon sentezine yol agar. Graves’
hastalig1 ayn1 zamanda tip 1 diabetes mellitus, Addison hastaligi,
pernisiydz anemi ve miyasteni gravis gibi diger otoimmiin has-
taliklarla iligkilidir.

Graves’ hastaliginda tiroid bezi makroskopik olarak artmig
damarlanma ile beraber yaygin ve diizgiin bityiimustiir. Mikros-

Tablo 38-1

Hipertiroidizmin ayirici tanisi

ARTMIS HORMON SENTEZI
(ARTMIS RAIU)

Graves’ hastalig: (diffiiz toksik
guatr)

PREFORME HORMON
SALINIMI (AZALMIS RAIU)

Tiroiditler—akut fazda
Hashimoto’s tiroiditi,

Toksik multinodiiler guatr subakut tiroidit
Toksik adenoma Faktiyoz (iyatrojenik)
Ilaca bagli-amiodaron, iyot tiroidit

Tiroid kanseri

Struma ovari

Hidatiform mol

TSH- salgilayan pituiter
adenom

“Hamburger tirotoksikozu”

RAIU = radyoaktif iyot tutulumu; TSH = tiroid stimulan hormon.

kobik olarak bez hiperplastiktir ve minimal kolloid igeren epiteli
vardir. Cekirdeginde mitoz ve hiperplastik epitelin papiller pro-
jeksiyonlari yaygindir. Lenfoid doku birikimi olabilir, vaskiilari-
zasyon belirgin artmigtir.

Klinik Ozellikler. Graves hastaliginin klinik belirtileri hi-
pertiroidizmle ilgili olanlar ve Graves' hastaligina 6zgii olanlar
olarak bolunmistiir. Hipertiroidizm belirtileri sicak intoleran-
s1, terlemede ve susamada artig ve yeterli kalori alimina kargin
kilo kaybidir. Adrenerjik uyarinin artisina ait belirtiler ¢carpinti,
sinirlilik, yorgunluk, emosyonel dengesizlik, hiperkinezi ve tre-
mordur. En yaygin GI belirtiler barsak hareketlerinin artmasi ve
ishaldir. Kadin olgularda siklikla amonere, azalmis fertilite ve
diisiik insidansinda artis gelisir. Cocuklarda erken kemik ma-
turasyonu ile beraber hizli bityiime olurken, yash hastalar atri-
al fibrilasyon ve konjestif kalp yetmezligi gibi kardiyovaskiiler
komplikasyonlar gelisebilir.

Fizik incelemede, kilo kaybi yiizde kizariklik, belirgin olabi-
lir. Cilt 1lik ve nemlidir, Afrikan Amerikan hastalar siklikla cilt
renginin koyulastigini belirtirler. Tasikardi veya atriyal fibrilas-
yon vardir, kutanéz vazodilatasyon ile nabiz basincinda artisa ve
iletilen nabiz dalgasinda hizli bir diigtise yol agar (nabizda ¢6k-
me). Ince tremor, titkenmis kaslar, proksimal kaslarda zayiflik,
hiperaktif tendon refleksleri siklikla gelisir.

Graves’ hastalarinin yaklagik %50’sinde klinik olarak belir-
gin oftalmopati de gelisir, %1-2’sinde dermopati olusur. Gliko-
zaminoglikan depolanmasiyla karakterizedir, pretibial bolgede
ve ayak sirtinda ciltte kalinlagmaya neden olur (Sekil 38-12).
Goz belirtileri, lid lag (von Graefe’s bulgusu), iist goz kapagin-
da spazm skleray1 korneoskleral limbusun iistiinde agik birakir
(Dalrymple’s bulgusu) ve belirgin bakis katekolamin fazlaligina
bagl gelisebilir. Gergek infiltratif géz hastaligi sonucu periorbi-
tal 6dem, konjunktival sisme, konjesyon (kemosis), proptozis,
yukart ve lateral bakista kisitlilik (inferior ve medyal rektus kas-
larinin goreceli tutulumuna bagh), keratit ve hatta korliik optik
sinir tutulumuna bagli gelisebilir. Graves oftalmopatinin etiyo-
lojisi tam olarak bilinmemektedir; ancak orbital fibroblastlar ve
kaslarin ortak bir antijen, TSH-R paylastiklar: diisiintilmektedir.
Sensitize olmus katil T lenfositlerden ve sitotoksik antikorlardan
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Sekil 38-15. RET tirozin kinaz reseptor yapisi. Multiple endokrin neoplazi tip 2A (MEN2A) ve tip 2B (MEN2B), ailesel mediiller tiroid
kanseri (FMTK) ve Hirschprung hastaligi, RET proto-onkogeninin germline mutasyonu sonucu olusur. Ekstraseliiler alan glial kokenli no-
rotropik faktér (GDNF) baglar ve 28 sistein rezidiisii igerir. Reseptoriin jukstamembran alaninda bulunan 609, 611, 618, 620 ve 634 numaral
kodonlarda, sistein rezidiileri iginde olusan mutasyonlar, MEN2A ve FMTK ile iligkilidir. ATP baglanma boélgesi; tirozin kinazin katalitik
alani igin substrat baglayan bolgenin yaninda yerlesmistir. 918 numarali kodonda olusan mutasyon (Met-Tir), intraseliiler alanda yerlesmis
olan substrat baglama paketini degistirmektedir ve MEN2B’ye neden olur. FMTK; 768 ve 804 numarali kodonlarda olusan mutasyonlarla
iligkilidir. ATP: Adenozin trifosfat. (Wells S, Franz C. Medullary carcinoma of the thyroi gland. World J Surg. 2000 Aug; 24(8):952-956.)

faktoriini baglayan tirozin kinaz reseptdriinii kodlamaktadir.
RET proteini, embriyonik sinir ve salgi sistemlerinden kéken
alan dokulardan eksprese edilir. Bu nedenle; RET bozuklugu, bu
sistemlerden koken alan bobrek ve enterik sinir sistemi (Hirsc-
hprung hastalig1) gibi organlarda gelisimsel anormalliklere ne-
den olabilmektedir. RET proto-onkogenindeki germline mutas-
yonlarinin, MEN2A, MEN2B ve ailesel MTK’larda predispozan
oldugu bilinmektedir ve somatik mutasyonlarin ise MTK’lar
(%30) ve feokromasitomalar gibi noral krestten koken alan tii-
morlerde bulundugu gosterilmistir. RET’in tirozin kinaz alani,
rearanjman ile baska genlerle birlesebilir. Bu birlesme tiriinleri,
onkogen olarak da gorev yapar ve PTK’larin patogenezine dahil
edilmektedir. En az 15 RET/PTK rearanjmani tanimlanmigtir
ve bu durum tiimorogenezde erken olgular olarak goriilmek-
tedir. Geng yas ve radyasyon maruziyeti, RET/PTK rearanjman
gelisiminde bagimsiz risk faktorii olarak gortilmektedir. 1986
Cernobil kazasi sonrasi, radyasyon serpintisine maruz kalan
gocuklarda goriilen papiller kanserlerin %70 kadari, RET/PTK
rearanjmant tagir. En sik goriileni RET/PTKI ve RET/PTK3'tiir.
Bu rearanjmanlar, 6zgiin yapisal tirozin kinaz reseptor aktivas-
yonunu saglar. RET/PTK3, daha yiiksek evrede tani alan ve daha
saldirgan seyirli, sert tipte PTK’lar ile iliskilidir. RET/PTK sin-
yalinin, Ras, Raf ve MEK gibi diger sinyal molekiillerine benzer
sekilde, mitojen aktive protein kinaz (MAPK) yolagini icerdigi
yeni kanitlanmustir. Normal hiicrelerde, Raf kinazlarin fizyolo-
jik aktivasyonu, guanozin trifosfat (GTP)-bagli Ras (membran
bagiml kiigiik G proteini) ile direk etkilesim i¢inde olmasi ile
meydana gelir. Aktif Raf, bir serin treonin kinazdir ve baska bir

serin treonin kinaz olan MEK’1 sirayla fosforile eder. Bu, niikle-
us i¢inde bulunan diizenleyici molekiilleri fosforile eden, ERK/
MAPK fosforilasyonuna énciiliik ederek gen ekspresyonunu de-
gistirir. MAPK yolaginin aberan aktivasyonu tiimorogeneze 6n-
ciilitk eder. RET/PTK degisiklikleri diginda Ras geni mutasyon-
lar1 da MAPK yolagini aktive edebilir. Mutasyona ugramis RAS
onkogenleri, tiroid folikiiler adenomlar1 ve karsinomalarinda,
multinodiiler guatrlarda, papiller ve anaplastik karsinomlarda
%20-40 arasina kadar tanimlanmigtir. A-Raf, B-Raf (BRAF) ve
C-Raf olmak {izere 3 Raf kinaz mevcuttur. BRAF mutasyonu
da, aberan MAPK vyolu aktivasyonuna ve tiimorogeneze dahil
edilmektedir. Tanimlanmis birgok BRAF mutasyonu arasindan,
T1799A (V600E aminoasit yer degisimi), en sik goriilenidir ve
tiroid kanserlerinde sik¢a meydana gelir. BRAF mutasyonlar1
ilging bir sekilde papiller ve anaplastik (yaklagik olarak ortala-
ma prevalans; %44 ve %22)?* timorlerde meydana gelirler, fakat
folikiiler tiroid kanserlerin patogenezinde rolii oldugunu diistin-
diirmezler. Calismalar ilave olarak BRAF mutasyonlarinin; daha
biiyiik tiimor boyutu, invazyon ve lenfadenopatiyi iceren daha
saldirgan klinikopatolojik 6zellikler ile iligkili oldugunu ve prog-
nostik belirteg gibi rol oynayabilecegini gostermektedir.

p53 geni; zarar gérmils DNAnNin onarilmasi i¢in, hiicre sik-
lusunun durmasina neden olan ve béylece genomik biitiinliigii
devam ettirmeye yardimeci olan bir transkripsiyonel diizenleyici
kodlayan, tiimér supresér gendir. p53 mutasyonlar1 PTKlarda
nadir goriiliir fakat undiferansiye tiroid kanserlerinde ve tiroid
kanser hiicre serilerinde yaygindir. p15 ve p16 gibi tiimor supre-
sorler ve diger hiicre siklus diizenleyicileri, tiroid kanser hiicre
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Sekil 38-19. Tiroid cerrahisinden ortalama 16,7 (median) yil sonra tiiméor niiksii. Kesirlerin pay: niiksii olan hasta sayisi, payda ise her
zaman araligindaki hasta sayisidir. P degeri, 40 yillik yasam verisinin log sira istatistiksel analizi ile degerlendirilmesinden elde edilir. Sekil;
radyoaktif iyot tedavisine (RAI) ilaveten tiroksin (T4) tedavisi alan hastalarda, tiim niiksleri (A) ve uzak metastazlar1 (B) gostermektedir.
(Mazzafferri E, Kloss R: Curretnt approachs to primary therapy for papillary and follicular thyroid cancer, Clin Endocrinol Metab. 2001 Apr;
86(4): 1447-1363.)
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Sekil 38-24. Boyun diseksiyonu yontemi; A. Modifiye radikal boyun diseksiyonu i¢in insizyonlar, B. Bir modifiye radikal boyun diseksiyo-

nu esnasinda tanimlanmis yapilarin anatomik iligkileri.

Tiroid Cerrahisinin Komplikasyonlari Tiroidektomi sira-
sinda; sinirlerin, paratiroidlerin ve ¢evreleyen dokularin hepsi
yaralanma riski altindadir. RLS hasary; kopma, baglanma ya da
traksiyona bagl olusabilir, fakat deneyimli cerrahlar tarafindan
yapilan tiroidektomilerde < %1 hastada meydana gelir. RLS,
seyrinin son 2-3 cmsinde en yiiksek hasarlanma riski altinda-
dir, fakat eger cerrah, sinir dallar1 ihtimaline ve 6zellikle sag

tarafta non-rekiirrent sinir olabilecegi ihtimaline kars1 dikkatli
degilse yinede zarar gorebilir. Eger hasar intraoperatif olarak
fark edildiyse, gogu cerrah perinéryumlar: abzorbe edilmeyen
stittirler kullanarak primer olarak yaklastirmayr savunmakta-
dir. Ozellikle iist pol damarlar1 bir kerede baglantyorsa, yaklagik
%20 hastada siiperior laringeal sinirin eksternal dali hasar riski
altindadur. Invaziv tiroid kanserler ve retrodzafageal guatrlarda



Ayrica, sarkoidozisli hastalarin yaklagik olarak %10’unda
pulmoner makrofajlarda ve lenfoid dokularda 25-hidroksi vita-
min D 1-hidroksilaz aktivitesindeki artiga bagli olarak gelisen
hiperkalsemi vardir ve bu durum serum kalsiyumunun negatif
feedback mekanizmasindan etkilenmez. Tiroid hormonunun da
kemik rezorbsiyonu tizerine etkileri vardir; bu nedenle tirotok-
sik durumlarda, 6zellikle immobil hastalarda hiperkalsemi geli-
sir. Sonradan Feokromositomal: hastalarda paratiroid tiimorleri
(MEN2A) olmasina kargin, adrenal yetmezlik ve feokromosito-
mada hemokonsantrasyon hiperkalsemi i¢in 6nemli bir faktor-
diir. Bazi feokromositomalarin PTHrP salgiladig: bilinmektedir.
Vazoaktif intestinal peptid salgilayan tiimérler (VIPomalar) gibi
diger endokrin lezyonlar da artan PTHrP salgis1 nedeniyle hi-
perkalsemi ile iliskili olabilir. Siit-alkali sendromu, peptik tilser
hastaliginin tedavisinde kullanilan antiasidler gibi alkaliler ile
birlikte fazla miktarda kalsiyumun alindig1 durumlarda olusur.
Fazla miktarlarda vitamin D ve A alimina bagli hiperkalsemi
¢ok nadir goriilir.

Tanisal incelemeler

Biyokimyasal Calismalar. Yiiksek serum kalsiyum ve intakt
PTH ya da iki tarafli PTH diizeylerinin varlig1 hipokalsiiiri ol-
madan PHPT tanisini tama yakin bir dogrulukla koydurur. Bu
duyarli PTH testleri immiinoradyometrik ya da immiinokemi-
luminesan yontemlerle ¢alisilir ve PHPT nin diger hiperkalse-
mi nedenlerinden giivenilir bir bigimde ayirt edilmesini saglar.
Dahasi, PTHrP ile ¢apraz reaksiyon gostermez (Sekil 38-30).
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Sekil 38-30. Intak paratiroid hormon (PTH) hiperkalseminin de-
gisik nedenleri arasinda ayirim yapmaya olanak saglar. (Endres DB,
Villanueva R, Sharp CE et al. Measurement of parathyroid hormone,
Endocrinol Metab Clin North Am. 1989 Sep;18(3):611-629 izniyle
kullamilmusgtr.)

Metastatik kanser ve hiperkalsemili hastalarda iPTH diizeyleri
hastada eszamanli PHPT bulunup bulunmadiginin belirlenme-
sine de yardim eder. Nadir olmakla birlikte hiperkalsemili bir
hastada PTH salgilayan bir tiimér de bulunabilir. PTH diizeyi
ol¢timii i¢in bu tiirden bir tiimoérden ince igne aspirasyon bi-
yopsisi yapilmasi ya da bu tiimorii drene eden venlerin selektif
venoz kateterizasyonu taninin aydinliga kavusmasima yardimei
olabilir.

PHPT’li hastalarda tipik olarak serum fosfat diizeyleri dii-
stik (~ %50), 24 saatlik idrar kalsiyum konsantrasyonlar1 da yiik-
sektir (~ %60). Hafif hiperkloremik metabolik asidoz da bulun-
dugundan (%80) kloriir: fosfat orani yiikselmistir (>33). FHH’yi
dislamak amaciyla, 6nceden belgelenmis normokalsemisi olma-
yan ya da ailesel hiperkalsemi oykiisii olanlar disindaki hastalar-
da, idrar kalsiyum diizeylerinin diizenli bir bigimde ol¢tilmesi
gerekli degildir. FHH’li hastalarda 24 saatlik idrar kalsiyum atili-
mu karakteristik olarak diisiiktiir (<100 mg/dl). Dahasi kalsiyum
kreatinin klirensi orani (24 saatlik idrar kalsiyumu/plazma total
kalsiyumu/24 saatlik idrar kreatinini/ plazma kreatinin) genel-
likle <0.01 iken bu oran PHPTli hastalarda >0.02dir. Bu duru-
mun da istisnalar1 bulunmaktadir. PHPT’in diger biyokimyasal
ozellikleri Tablo 38-10da listelenmistir. Yiiksek alkalen fosfataz
diizeyleri PHPT’li hastalarin yaklasik %10’unda bulunabilir ve
yiiksek oranda yikim-yapimin oldugu kemik hastaliginin gos-
tergesidir. Bu hastalar kemik agliginin bir sonucu olarak ameli-
yat sonrasinda hipokalsemi gelisimine yatkindir. Multiple mye-
lomun ayirici tanist igin serum ve idrar protein elektroforezleri
de gerekli olabilir.

Tablo 38-10

Primer hiperparatiroidinin biyokimyasal 6zellikleri
SERUM TESTLERI DEGISIKLIKLER

Kalsiyum Artmis (Normokalsemik primer
hiperparatiroidizm haric)
Intak PTH Artmig veya uygunsuz yiiksek
Klorid Artmis veya yiiksek normal
Fosfat Azalmis ya da diisiik normal

Klorid fosfat orani Artmis (genellikle >33)

Magnezyum Degismemis veya azalmig
(osteitis fibroza sistikali
hastalarda)

Urik asit Normal veya artmis

Alkalen fosfataz Normal veya artmuis (yiiksek

yapim-yikimli kemik
hastaliginda)

Asit-baz durumu Hafif hiperkloremik metabolic

asidoz

Genellikle >0.02(FHH de <0.01)
bazi istisnalar1 mevcut

Kalsiyum-kreatinin
klirens orani

1,25-dihidroksi vitamin D

Normal veya artmis

idrar testleri

24 saatlik idrar kalsiyumu | Normal veya artmis

BFHH = benign ailesel hipokalsiiirik hiperkalsemi;
PTH = paratiroid hormonu
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Yiksek servikal
pozisyon

Karotis
kilifi

intratiroidal
Paradzofagal

Posterior
mediastinum

Aortopulmoner
pencere

MENTde daha sik goriiliir. Bu iki durumun en sik nedenleri;
ektopik paratiroidler, fark edilmemis hiperplazi ve normalden
fazla bez bulunmasidir. Daha nadir sebepler ise paratiroid kar-
sinomu, normal pozisyondaki gézden kagirilmis adenom, pa-
ratiroid tiimoriiniin tam olmayan rezeksiyonu, paratiromatozis
veya deneyimsiz cerrahtir. Persistan ya da rekiirren HPT lilerde
en yaygin ektopik paratiroid bezi alanlar1 paradzofageal (%28),
mediastinal (%26), intratimik (%24), intratiroidal (%11), karotis
kilifi (%9) ve inmemis ya da ytiksek servikal (%2) bolgelerdir
(Sekil 38-35).

Persistan ya da rekiirren HPT tanisindan kugkulanildiginda,
gerekli biyokimyasal testler ile tan1 dogrulanmalidir. Diger yiik-
sek serum PTH nedenleri (renal yetmezlik, renal kalsiyum kaga-
1 ve GIS kanal anormallikleri) gézéniinde bulundurulmalidir.
Ailesel hastalik ihtimali i¢in detayl aile 6ykiisti alinmali ¢tinkii
bu operasyon yaklagimu etkileyecektir. Ozellikle FHHyi digla-
mak icin 24 saatlik idrar toplanmalidir. Redo-paratiroid cerrahi-
sinde bezlerin ektopik yerlesimli olmasi olasilig1 daha fazladir ve
ameliyat sonrasi skarlagma, cerrahi girisimi teknik olarak daha
zor hale getirir. Sifa oranlar1 genellikle diigiiktiir (%80-90, ilk
ameliyattaki oran ise %95-99), RLN hasar1 ve kalic1 hipokalsemi
riski ise daha yiiksektir. Dolayisiyla HPT’nin agirligina ve has-
tanin anestezi riskine (Amerikan Anestezistleri Derneginin fi-
ziksel durum simniflandirilmasi ya da Goldman kardiyak endeksi
kullanilarak) iliskin bir degerlendirme yapilmasi 6nemlidir. Bu
hasta grubunda rehber olabilecek yayinlanmis ¢alisma yoktur.
Genellikle rekiirren bobrek tagi, ciddi yiiksek kalsiyum seviyesi,
kemik kitlesi kayb: gibi ciddi problem olan hastalarda reope-

intratimik

Anterior
mediastinum
(nontimik)

Sekil 38-35. Ektopik paratiroid bezlerin anatomik
lokalizasyonu. Rakamlar toplam 54 olan her bir lo-
kalizasyondaki bez sayisini gostermektedir. (Shen W,
Diiren M, Morita E, et al: Reoperation for persistent
or recurrent primary hyperparathyroidism, Arch Surg.
1996 Aug;131(8):861-867 izniyle kullanilmagtir.)

rasyon ihtiyaci olabilir. Teshisi kuskulu olan veya semptomlar1
stipheli ya da minimal olan hastalarda konservatif yaklagimlar
uygun olabilir. Preoperatif lokalizasyon ¢aligmalari rutin olarak
yapilir. Sestamibi taramasi ve ultrason gibi noninvazif ¢alismalar
yapilir ve bunlar 4D-CT taramasi ile desteklenir. Bu ¢alismalar
negatif, uyumsuz veya siipheli ise ultrason esliginde boyundaki
lezyonlardan aspirasyon veya PTH seviyesi icin yiiksek selektif
venoz kateterizasyon (tecriibeli anjiyografistler tarafindan) 6ne-
rilir. Boyun eksplorasyonu 6ncesi, énceki operasyon notlari ve
patoloji raporlar1 dikkatlice incelenmeli ve lokalizasyon ¢alis-
malarindan elde edilen verilerle eslestirilmelidir. Rekiirren ve
persistan HPT’li hastalarin tedavisi i¢in algoritrn Sekil 38-36da
gosterilmistir.

Genellikle bu hastalara odaklanmis eksplorasyon ile yakla-
silir. Lateral yaklasim siklikla kullanilir ve genellikle bu 6nceki
insizyon ile yapilabilir. Sternokleidomastoid ve strap kaslar1 ara-
sindaki plan agilir ve RLN’in erken goriilmesi saglanir. Paratiro-
id dokusu rutin olarak dondurulup saklanir. Intraoperatif PTH
6lgiimil gibi yardimei teknikler kullanimi yeterli rezeksiyondan
emin olmak ve zararli olabilecek fazla eksplorasyondan kagin-
mak i¢in 6nemlidir. Zorlu reeksplorasyon durumlarinda bilate-
ral internal juguler ven 6rneklemesi, bulunamayan bez tarafina
tiroid lobektomi, servikal timektomi ve bilateral inferior tiroid
arter ligasyonu (lobektomi sonrasi bulunamayan bezin infarkti
i¢in) gibi ek teknikler gerekli olabilir. Kérlemesine mediastinal
eksplorasyon tavsiye edilmez. Operasyonu basarisiz olan veya
operasyonu kabul etmeyen hastalarda sinakalset gibi medikal
opsiyonlar diistiniilebilir.
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Sekil 38-38. Adrenallerin anatomisi ve gevresel yapilar. a= arter, v= ven.

Glukokortikoidler. Majér adrenal glukokortikoid olan korti-  protein igeren yapiya boliinmesi ile olusur. Sonrasinda ACTH da,
zoliin sekresyonu, 6n hipofizden salgilanan ACTH ile diizenlenir,  a-melanosit-stimiilan hormona ve kortikotropin-benzeri interme-
ACTH salinimi ise hipotalamustan salgilanan kortikotropin-sal-  diate peptide boliiniir. ACTH sadece glukokortikoidlerin, mine-
gilatict hormonun (CRH) kontrolii altindadi. ACTH, daha bii-  ralokortikoidlerin ve adrenal androjenlerin sekresyonunu stimiile
yik yapidaki Onciilit pro-opiomelanokortinin, 39-amino-asit  etmekle kalmaz, ayni zamanda adrenal glandlar i¢in trofik etkisi

TYNIYAY IA A10YILYHYd ‘a104IL

Kolesterol

v

Pregnenolon
+ 2
Progesteron 17a-hidroksiprogesteron Androstenedion

E

11-deoksi-
kortikosteron

Vs

Kortikosteron Kortizol

g

18-hidroksi-
kortikosteron

s

Aldosteron

17a-hidroksipregnenolon

11-deoksikortizol

Sekil 38-39. Adrenal steroid sentezi. Gorevli enzimler (1) p450scc (kolesterol yan zincir kirict), (2) 3B-hidroksisteroid dehidrogenaz, (3)
p450c21 (21B-hidroksilaz), (4) p450c11 (11p-hidroksilaz), (5) p450c11AS (aldosteron sentaz), (6) p450c17 (17a-hidroksilaz aktivitesi), (7)
p450c17 (17,20-liyaz/desmolaz aktivitesi) ve (8) sulfokinaz. DHEAS=dehidroepiandrosteron siilfat.
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Tablo 38-19

Adrenokortikal kanserlerde TNM evrelemesi

TUMOR NOD METASTAZ | EVRE
T1 NO MO I

T2 NO MO 1I

T1 N1 MO 111
T2 N1 MO 111
T3 Herhangibir N | M0 I
T4 Herhangibir N | M0 I
Herhangibir T | Herhangibir N | M1 v

Primer timoér (T): T1, lokal invazyon olmaksizin boyut <5 cm; T2,
lokal invazyon olmaksizin boyut >5 cm; T3, herhangi bir boyutta
lokal invazyon mevcut, komgu organ tutulumu yok; T4, komsu
organ tutulumu olan herhangi bir boyut.

Nodal tutulum (N): N0, bélgesel lenf nodu tutulumu yok; N1,
bolgesel lenf nodu tutulumu mevcut.

Metastaz (M): MO, bilinen uzak metastaz yok; M1, uzak metastaz
mevcut.

American College of Surgeons izni ile kullanilmistir. Amin MB,
Edge SB, Greene FL ve ark. (Eds.) AJCC Cancer Staging Manual, 8th
Ed. Springer New York,2017.

tiimorde hemoraji ve nekroz alanlar1 siklikla goriiliir. Mikros-
kobik olarak, hiicreler hiperkromatiktir ve tipik bicimde genis
bir niikleus ve belirgin bir niikleolusa sahiptir. Benign adrenal
adenomlar1 karsinomlardan tek bagina histolojik inceleme ile
ayirmak son derece zordur. Kanser tanisi i¢in en giivenilir bul-
gu, kapsiiler veya vaskiiler invazyondur. Weiss ve arkadaslari,
malign adrenal timorleri benign tiimorlerden ayirt etmede kul-
lanilan dokuz kriterin kombinasyonu tizerinde ¢aligmislardir:
niikleer grade’in yiiksek (III veya IV) olmasi; mitotik oranin her
50 yiiksek-gii¢ alaninda 5’in {izerinde olmasi; atipik mitozlarin
goriilmesi; berrak hiicrelerin tiimoriin %25’ini veya daha azini
olusturmasi; diffiiz biiytime patterni; mikroskobik nekroz varli-
&1; ve vendz, siniizoidal ve kapsiil invazyonu olmasi. Bu kriterler-
den 4 ve daha fazlasini tagiyan tiimorler metastaz yapmaya ve/
veya niiks etmeye yatkindirlar.!” Komplet bi¢imde rezeke edil-
mis bir adrenal tiimoriin malignite tans1 nadiren, yillar sonra
metastatik hastalik bulgusu vermesi ile retrospektif olarak ko-
nulabilir. Bu bakimdan, Ki67 (proliferatif aktiviteyi gosterir) gibi
molekiler belirteglerin kullanimi faydali olabilir.

Tedavi Adrenal kanserli hastalarin yagam siiresini belirleyen en
6nemli faktor rezeksiyonun yeterliligidir. Komplet rezeksiyon
uygulanmis hastalarin 5-yillik istatistiksel survileri %32-%48
arasindadir, bununla beraber, inkomplet rezeksiyon yapilmis
hastalarin ortalama yasam stiresi <1 yildir. Bu nedenle, adre-
nokortikal kanser tedavisi, tiimoriin kendisinin ve devamlilik
gosterdigi lenf nodlarinin veya diyafragma, bobrek, karaciger,
veya IVC gibi organlarin en bloc eksizyonu seklindedir. Bu pro-
sediir en iyi, genis bir subkostal insizyonla veya (sag tarafta ise)
torakoabdominal insizyonla yapilacak agik adrenalektomi ile
gergeklestirilir. Yapilacak insizyonlar, genis inceleme alani sag-
lamals, kapsiil riiptiirii veya tiimoriin sagilmasi olasiliklarini mi-
nimize etmeli ve aortanin, IVC’nin ve renal damarlarin vaskiiler
kontroliine gerektigi kadar imkan vermelidir.

Anrezektabl veya metastatik hastaligin adjuvan terapisin-
de ve tedavisinde, bir insektisit olan DDTden elde edilen, mi-
totan veya o,p-DDD veya 1,1-dikloro-2-(o-klorofenil)-2-(p-
klorofenil) etan kullanilmaktadir. Ancak, bu tedavinin terapotik

etkinligi tartigmalidir ve survi oranlarinda tutarl bir diizelme
saptanmamustir. Dahasi bu ilag, 6zellikle 2-6 g/d olan efektif
dozlarinda, ciddi GI ve nérolojik yan etkilere sahiptir. Terzolo
ve arkadaslar1 adjuvan terapide mitotan kullanimini retrospek-
tif olarak incelediler ve tedavi grubunda, uzun-dénem izlemler
de dahil olmak tizere, anlamli olarak artmig rekiirrenssiz sur-
vi saptamiglardir.!%819 Ancak Birlesik Devletlerde yapilan ¢ok
merkezli bagka bir ¢alisma benzer sonuglar vermedi.!’? Bu ilacin
tedavide rutin kullanimi i¢in kontrollii randomize ¢aligmalar
gerekmektedir. Kan mitotan diizeylerinin 6l¢iimi, terapotik
olup toksik olmayan diizeyin belirlenmesine yardimci olur. Ad-
renokortikal tiimorler genellikle karaciger, akciger ve kemik me-
tastazi yaparlar.

Cerrahi debulking, izole vakalarda ve rekiirren hastalik du-
rumunda uygulanmalidir ve bu durumlarda surviyi uzattigi gos-
terilmigtir. Bu timoriin tedavisinde kullanilan sistemik kemote-
rapéotik ajanlar etoposid, sisplatin, doksorubisin ve daha yakin
zamanda eklenen paklitakseldir, ancak muhtemelen ¢oklu-ilag
direng geni (MDR-1) ekspresyonu nedeniyle tutarli yanitlar na-
diren alinmaktadir. In vitro veriler, farkli kemoterapétikler ile
kombine edildiginde, mitotanin bu diren¢ durmunu 6nleme
olasiligi bulundugunu gostermektedir. Birinci Uluslararasi fleri
Evre veya Metastatik Adrenokortikal Kanser Tedavisi Randomi-
ze Calismas1 (FIRM-ACT) sonuglarina gore, etoposid, dokso-
rubisin, sisplatin ve mitotan uygulanan hastalar, streptotozosin
ve mitotan uygulanan hastalara gore, daha iyi yanit oranlarina
ve daha uzun progresyonsuz survi oranlarina sahiptir.!'! Yakin
zamanda, bir biiytime faktor inhibitorii olan suramin’in adreno-
kortikal karsinom tedavisinde kullanimina dair goriigler ortaya
¢ikmigtir, ancak bu ilag ciddi nérotoksisiteye sahip oldugu igin
daha ileri ¢alismalar yapilmalidir. Dogal bir insektisit olan gos-
sipol (Gossypium cinsi bir pamuk bitkisinden), adrenokortikal
kanser hiicre dizelerini ve timorlerin bilytimesini in vivo bas-
kilamaktadir. Ancak, diisiik yanit oranlarmnin yanisira yiiksek
6lim oranlari goriilmesi bu ilaca duyulan biyiik ilgiyi azaltmis-
tir. Adrenokortikal kanserler ayn1 zamanda konvansiyonel eks-
ternal-151n radyoterapiye de kismen duyarsizdir. Ancak bu teda-
vi yontemi, inkomplet rezeksiyon yapilmis hastalarda adjuvan
terapi olarak ve kemik metastazlarinin palyasyonu i¢in kullanil-
maktadir. Ketokonazol, metirapon, veya aminoglutetimid de,
steroid hipersekresyonunun kontrol altina alinmasinda faydali-
dir. VEGF/EGF-reseptor inhibitorleri, tirozin kinaz inhibitorleri
ve IGF-2 inhibitorleri gibi hedeflenmis molekiiler tedaviler de
ACC hastalarinda beklenen sonuglar1 vermemistir.

Seks Steroidlerinin Fazlaligi. Adrenal androjenleri salgila-
yan adrenal adenomlar veya karsinomlar, virilizan semptomlara
neden olurlar. Virilizan tiimorler kadinlarda hirsutizm, ameno-
re, infertilite gibi semptomlarin yanisira kas kitlesinde arts, ses
kalinlagmas: ve temporal kellik gibi maskiilinizasyon bulgular1
taniy1 kolaylastirirken, erkekler, tan1 giigliigii nedeni ile, genel-
likle ilerlemis hastalik evresinde tani alirlar. Virilizan timore sa-
hip ¢ocuklarda, hizlanmis bityiime, ytiz ve pubik bolgede erken
killanma, akne, genital organlarda biiyiime ve ses kalinlasmasi
goriiliir. Feminizan adrenal tiimérler daha nadir goriiliir ve er-
keklerde 30-50 yas araliginda goriiliir. Bu tiimorler, jinekomas-
ti, impotans ve testikiiler atrofiye yol acar. Bu timorlere sahip
kadinlarda, diizensiz menstriiasyon veya disfonksiyone uterin
kanamalar goriiliir. Postmenapozal kadinlarda vajinal kanama
gortlebilir. Bu tip timore sahip kiz ¢ocuklarinda, meme biiyii-
mesi ve erken menarsin gortildiigi puberte prekoks gelisir.
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Sekil 38-51. Acik adrenalektomi teknigi. Sag adrenale ulasmay1 ko-
laylagtirmak i¢in, Kocher manevrasi ile duodenumun mobilize edi-
lir ve karaciger yukar1 yonde ekarte edilir (A). Sol adrenal, dalak ve
pankreasin medial visseral rotasyonu ile ortaya konulur (B). v= ven.

Posterior Yaklagim. Hasta ameliyat masasina, laparoskopik
yaklasimdakine benzer bi¢imde, prone pozisyonda yatirilir. La-
tissimus dorsi ve sakrospinéz fasyaya uzatilan bir ‘hokey sopasr’
veya curvilinear insizyon yapilir. Onikinci kosta genellikle bazal
kismindan eksize edilir ve 11. kosta, plevray: ve sag tarafta kara-
cigerin lateral arkuat ligamanini ortaya koymak {izere superiora
dogru retrakte edilir. Plevra kraniale dogru mobilize edilir,ve
bébrek ve adrenalin yeri belirlenir. Oncelikle glandin superior
yuzii diseke edilir, bu bolgedeki damarlar ortaya konur ve bag-
lanir. Bu yolla glandin yukar: yonde retraksiyonu 6nlenmis olur.
Takiben glandin geri kalan1 diseke edilir ve adrenal gland ve tii-
mor ¢ikarilir. Geride kalan alan genellikle perinefrik yag doku
ile doldurulur ve tabakalar halinde kapatilir. Pnomotoraksi
dislamak i¢in postoperatif donemde mutlaka bir akciger grafisi
¢ekilmelidir.

Lateral Yaklasim Hasta, agilandirilmig ameliyat masasina,
lateral pozisyonda yatirilir. Onikinci ve onbirinci kostalar ara-
sindan veya subkostalden insizyon yapilir. Diseksiyon, “Anterior
Yaklagim” bolimiinde anlatildig: sekilde yapilir.

Adrenal Cerrahinin Komplikasyonlari. Cushing sendro-
muna sahip hastalar, enfeksiyoz (insizyonel veya intraabdomi-
nal apseler) ve trombotik komplikasyonlara yatkinlik gosterirler.
Pnomoperitoneum olusturulmas: sirasinda, Veress ignesi veya
trokar girisi ile gesitli organlarda yaralanma, subkutanéz amfi-
zem, pnoémotoraks ve hemodinamik bozulmalar gerceklesebilir.
Agsir1 retraksiyon ve diseksiyon, IVC veya renal damarlardan,
veya karaciger, pankreas, dalak ve mide gibi ¢evre organlardan
kanamaya yol agabilir. Feokromositomal1 hastalarda postope-
ratif hemodinamik instabilite belirgin bigimde ortaya ¢ikabilir.
Hastalar, bilateral adrenalektomi sonrasi ve bazen de unilateral
adrenalektomi sonrasi (tan1 almamis Cushing sendromlu ve son
derece nadir olarak Conn sendromlu hastalar) adrenal yetmez-
lik riski tasirlar. Uzun-donem morbidite genellikle trokar girisi
sirasinda olusan sinir kokii yaralanmalari ile iliskilidir ve aslin-
da daha ¢ok agik prosediirlerde goriilen, kronik agr1 sendromu
veya kas giigstizligii ile sonuglanabilir.

Cushing sendromu nedeniyle bilateral adrenalektomi uygu-
lanan hastalarda, mevcut pitiiiter timoriin progresif biiytimesi
sonucu Nelson sendromu gelisme riski vardir. Bu durum, artmig
ACTH diizeylerine, hiperpigmentasyona, gérme alani defektle-
rine, basagrilarina ve ekstraokiiler kas palsilerine yol agabilir. {1k
tedavi yaklagimi transsfenoidal hipofiz rezeksiyonudur ve rezi-
diiel tiimorii veya ekstrasellar invazyonu olan hastalarda ekster-
nal-151n radyoterapi kullanilir.
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nedeni ile her zaman tam olarak ¢ikarilmas1 miimkiin degildir.
(Sekil 39-1B). Herzaman benign olan bu lezyonlarin radikal
olarak ¢ikarilmas: endike degildir. Kalan kistlerin konservatif
eksizyonu gerekirse tek duvarinin ¢ikarilmasi “unroofing” ve
sonrasinda tiim onemli komsu yapilar1 koruyarak skleroterapi
yapilmasi 6nerilir. Cerrahi eksizyonun uygulandigi durumlarda
negatif basingli dren koyulmasi onerilir. Buna ragmen cerrahi
olarak olusturulan flepler altinda siv1 birikimi gézlenebilir ve bu
swviya goklu igne aspirasyonu gerekebilir. Kombine skleroterapi
ve rezeksiyon ile yaklasim, ézellikle dil ve agiz tabanina kadar

uzanan Kkitleler i¢in yararlidir.

Tortikollis

Infantil dénemde, basin kitlenin tersi yéniin rotasyonu ile birlik-
te lateral boyun kitlesi varlig1 konjenital tortikollis varligini gos-
terir. Bu lezyon sternokleidomastoid kasin fibrozisinden kay-
naklanir. Olgularin yaklasik {igte ikisinde kitle, etkilenen kasta
palpe edilebilir veya US ile tani konulabilir. Histolojik olarak,
fibroblast ve kollajenin atrofiye kas hiicreleri etrafinda birikmesi
ile karakterizedir. Olgularin bityiik bir kisminda, etkilenen kasin
pasif gerilme hareketlerine dayanan fizik tedavi faydalidir. Na-
diren, sternokleidomastoid kasin cerrahi olarak transeksiyonu

gerekebilir.

SOLUNUM SISTEMI

Konjenital Diyafragma Hernisi (Bochdalek)

Patoloji. Fetal gelisim sirasinda septum transversum plevral ve

¢olomik kaviteleri birbirinden ayirir. Diyafragmanin bu 6nciisii
normalde mezengimal yapinin posterolateral yonlerinde iki bos-
lugun birbirinden ayirmasini tamamlar. Konjenital diyafragma
hernilerinin en sik goriilen varyanti posterolateral defekttir ve
bu Bochdalek hernisi olarak bilinir. Abdominal organlar, diyaf-
ragmadaki bu defektten gegerek toraksa yerlesir. Karin boglu-
gu kiigiiktiir, gelismemistir ve dogumdan sonra ¢okiik (skafo-
id) olarak goruliir. Her iki akciger hipolastik gortiniimdedir ve
bronsiyal ve pulmoner arteriyel dallanmalar: azalmigtir. Akciger
agirhigl, hacmi ve DNA igerigi azalmistir ve bu bulgular ipsilate-
ral tarafta belirgin olarak gériilmektedir. Bu anomaliye daha ¢ok
sol tarafta rastlanir (%80-%90). Konjenital diyafragma hernile-
rinin sendromik varyantlarina yapilan gen analizlerinde genetik
mutasyonlarin oldugu gosterilmistir. Cogu durumda eslik eden
stirfaktan eksikligi mevcuttur ve gelisen solunum yetmezliginin
derecesini belirler. Amniyosentez ile karyotip analizi Sellikle
trizomi 18 ve 21’ iceren kromozom anomalilerini saptayabilir.
Eslik eden anomalilerin arastirilmasi igin yapilan bir ¢alismada
166 hastanin 65’inde basta kalp problemleri olmak iizere, son-
rasinda karin duvari defektleri, kromozomal defektler ve diger
problemlerin diyafragma hernisine eslik ettigi ek anomaliler
bulunmugtur.

Prenatal ultrasonografi, konjenital diyafragma hernisi tani-
sin1 gebeligin 15. haftasina kadar erken bir zamanda koymada
bagarilidir ve erken antenatal tan1 kotii prognoz ile iligkilidir. US
bulgular1 arasinda toraksta kitle veya akciger anomalisi seklinde

Sekil 39-2. Konjenital diyafragma hernisi olan bebegin prenatal
ultrasonografisi. Oklar diyafragmanin yerlelesimini gostermektedir,
kalin ok toraks boslugunda midenin varligini gosterir.

goriilebilen herniye olmus karin i¢i organlar, karaciger pozis-
yonundaki degisikliker ve mediastinal kayma goriilebilir. (Sekil
39-2). Konjenital diyafragma hernisi olan fetuslarin, prenatal
sonug tahmini olarak belirlenmesi ¢ok zordur. Sol konjenital di-
yafragma hernisinin ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilabilecek
bir parametre akciger kafa oranidir (LHR) ve sag akcigerin kalp
atriyum seviyesindeki uzunlugu ve genisliginin ¢arpimi olan de-
gerin kafa ¢apina boliinmesiyle hesaplanmaktadir (tiim 6l¢tim-
ler milimetre cinsinden yapilir). LHRnin 1.0dan az olmasi kétit
1p prognoza isaret eder iken LHR'nin 1.4'nin tizerinde olmas:
daha iyi prognozla iliskilendirilmistir. Belirli bir hasta i¢in
bu oranin 6lgiimil yapanlar arasindaki degiskenlik ve dogum
sonrasi bebeklerde hastaligin siddetinin belirlenmesinde gii-
venilir 6lgiimlerin olmamasi nedeni ile giiniimiizde konjenital
diyafragma hernisi olan hastalarda prognozun belirlenmesinde
LHR’nin kullanilmas: sorgulanmaktadir. LHR gebelik yasindan
bagimsiz olmadig igin, Jani ve arkadaglar1 yeni bir 6l¢im ge-
tirilmesini 6nerdiler: gozlenen/beklenen LHR orani. Gézlenen/
beklenen LHR oraninin gebelik yas: i¢in gosterilen ortalama
yiizde <%15 ise asir1, %15-25 arasinda ise siddetli, %26-35 ara-
sinda ise orta ve %36-45 arasinda ise hafif olarak kabul edilir.
Konjenital diyafragma hernisinde tani, dogumdan son-
ra gekilen akciger grafisi ile konur (Sekil 39-3). Ayirici tanida
bronkopulmoner “foregut” malformasyonlar1 gelmektedir ve
bu durumda herniye olan barsak anslar1 akciger veya “foregut”
patolojileri ile karisabilmektedir. Konjenital diyafragma hernisi
olan infantlarin ¢ogunda, i¢ etkenin birlikte etkisine bagl ola-
rak solunum sikintisi gelisir. Birinci etken; toraksta igerisi hava
dolu olan bagirsaklarin kars: mediastinal shift yaparak kars: ak-
cigerin hava degisimini baskilamasidir. Ikinci etken ise pulmo-
ner hipertansiyon gelismesidir. Bu feromen, azalmis pulmoner
perfiizyon ve bozulmus gaz degisimi ile persistan fetal dolasim
ile sonuglanir. Son etken ise etkilenen taraftaki akcigerin genel-
likle hipoplastik olmasidir ki aslinda bu akciger islev gérme-
mektedir. Kars: taraftaki akcigerin degisen derecelerde hipop-
lazisi bu etkileri arttirabilir. Konjenital diyafragma hernisi olan
yenidoganlar genellikle ventilasyon ve yogun bakim gerektiren



Bu durum yiiksek frekans salmiml ventilasyon (HFOV) kulla-
nilarak gergeklestirilebilir. Gastrik distansiyonun ¢ok artmasi

durumunda distansiyonu azaltmak i¢in gastrostomi tiipii

yerlestirilmelidir. Bu islem yatak baginda lokal anestezi ile
de yapilabilir. Distandii mideye, karnin sol tist kadranindan bir
insizyon ile kolayca ulagilabilir. Gastrostomi tiipiiniin yerlestiril-
mesi ile midenin dekompresyonu saglanir ancak bu durumun
karm i¢i basmci azaltmasia bagl solunum paradoksal olarak
kotiilesebilir. Bunun nedeni ventile edilen gazin akcigerleri
atlayarak en az direng yolu olan fistiilden ge¢mesi sonucu hi-
poksemiyi artirmasidir Bu durumu énlemek igin, gastrostomi
tiipll sualt1 drenajina alinip yiikseltilebilir veya aralikli olarak
klemplenebilir. Bu manevralar ise yaramaz ise fistiiliin cerrahi
olarak baglanmasi gerekir. Bu islem i¢in infantin durumu ame-
liyathane transportuna izin vermiyorsa yenidogan yogun bakim
tinitesinde de yapilabilir. Bu iglemler infantin altta yatan hyalin
membran hastaliginin iyilesmesine, pulmoner sekresyonlarin
temizlenmesine ve cerrahi onarimin yapilabilmesi igin belirli
bir stabilite donemine ulagmasina izin verir.

Primer Cerrahi Onarim. Stabil infantlarda birincil onarim;
primer 6zofagodzofagostomidir. Ameliyat igin iki gesit yaklasim
vardir: Torakotomi veya Torakoskopi. Torakotomi ile yaklagim-
da infant ameliyathaneye getirilir, entiibe edilir, sag posterolate-
ral torakotomi igin lateral dekiibit pozisyonuna sag tarafi yukar:

4

Ozofagus

Azigos Ven

C D

gelecek sekilde yerlestirilir. Ekokardiyografide arkus aortanin
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sag tarafta oldugu tespit edilmis ise, genel diisiince onarimin sol
taraftan yapilmasi olsa da gogu cerrah onarimin sag taraftan da
giivenli bir gekilde yapilabilecegine inanmaktadir. Ozofagus at-
rezisi vakalarinda ek st pos fistiil varligini dislamak igin (6rn:
Tip B, C ve D varyanti) ve laringotrakeozofageal kleft tanisini
dislamak i¢in bronkoskopi yapilabilir.

Primer onarim igin operatif teknik $ekil 39-11de goste-
rilmistir. Bu teknikte postoperatif kagak gelistiginde toraksin
kontaminasyonunu engellemek igin retroplevral yaklasim tercih
edilir. Ameliyat basamaklar: (a) posterior mediasten igindeki
yapilari agiga ¢ikarmak i¢in plevranin mobilizasyonu; (b) fistii-
liin kesilmesi ve trakeal agikligin kapatilmasi; (c) tist 6zofagu-
sun gergin olmayan bir anastomoza izin verecek ve trakea ile
arasinda bir fistiil olup olmadigini belirleyecek kadar mobilize
edilmesi (anestezi ekibinin agizdan veya burundan ilerletecegi

sonda bu asamada kolaylik saglar. Posterior duvarda diseksiyon
sirasinda trakea veya 6zofagus liimeni agilabilecegi icin dikkatli
olunmalidir); (d) distal 6zofagusun mobilizasyonu (distal 6zo-
fagus segmental olarak aortadan beslendiginden dolay: disek-
siyon sirasinda devaskiilarizasyonundan kaginilmalidir. Gergin
olmayan bir anastomoz i¢in diseksiyon gerekiyorsa, submukozal

ISIHYY443) XNJ0)

kanlanmasinin daha zengin olmas: nedeniyle proksimal 6zofa-

gus tercih edilmelidir); (e) primer 6zofageal anastomoz yapmak
(Cogu cerrah anastomozu tek tabaka 5/0 siitiirle gergeklestirir.

Ozofagus

Sekil 39-11. C tipi trakeotzofageal fistiiliin primer onarimi. A. Sag torakotomi insizyonu B. Azigos veni baglanir, proksimal ve distal 6zofa-
gus gosterildi ve fistiil belirlenir. C. Trakeoozofageal fistiil baglanarak, trakeadaki defekt kapatilir. D. Proksimal ve distal 6zofagusun ug-uca

anastomozu E. Anastomozun tamamlanmig hali
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Sekil 39-16. Safrali kusan 10 giinliik infantta direk karin grafisi. Di-
late proksimal bagirsak, distalde gaz yoklugu volvulus i¢in tipiktir.

neden olur. Ek olarak bagirsak iskemisi siiphesi doguran diger
bulgular karin duvarinda olugan 6dem ve eritemdir. Ardindan
hizla gelisen sok ve 6liim gerceklesir. Erken dénemde karinda-
ki minimal bulgulara ragmen klinik a¢idan yiiksek siiphe ile
degerlendirilmesi gerekir. Karin grafisinde az sayida hava-sivi
seviyeleri ve distalde gaz yoklugu gozlenir ($ekil 39-16). Bu bul-
gular saptandiginda hastaya hemen yeterli perfiizyonu ve idrar
¢ikisini saglayacak sivi tedavisi saglanmali, ardindan eksploratif
laparotomi yapilmalidir. Cocugun stabil oldugu durumlarda la-
paroskopi diisiiniilebilir.

Infantlarda genellikle hasta goriiniimii yoktur, diiz grafiler
parsiyel bir duodenal tikaniklig1 diisiindiirebilir. Bu hastalar-
da altta yatan durum volvulussuz malrotasyon olabilir. En iyi
tani st gastrointestinal sistem pasaj grafilerinde rotasyonun
tamamlanamamasina bagli duodenojejunal bileskenin saga yer
degistiginin gorilmesidir. Komplet duodenal obstriiksiyon veya
volvulus tanisinda, duodenumun tirbiigon goériintiisiitnde olmasi
ve ince bagirsak looplarinin tamamen karin sag tafina yerlestigi
goriilebilir. Baryumlu kolon grafisinde gekum yer degistirmistir
ancak bu bulgu kii¢iik bebeklerde gekumun daha biiyiik gocuk-
lara gore yiiksek yerlesimli olmasi nedeniyle giivenilmezdir.

Volvulustan siiphelenildigi zaman, iskemik hasarlanmadan
korumak ya da geri donmesini saglamak igin erken cerrahi gi-
risim gerekir. Volvulus saat yoniinde olustugundan bu yoniin
tersine diizeltilir. Bu “zamanin tersine ¢evrilmesi” olarak akil-
da tutulabilir. Daha sonra Ladd’s prosediirii gergeklestirilir. Bu
operasyonda malrotasyon diizeltilmez, daralmis olan mezenter
kokii genisletilerek volvulusun tekrarlamasi onlenir. Bu pro-
sediir Sekil 39-17de anlatilmistir. Cekum ile karmn yan duvari
arasindaki ve duodenum ile terminal ileum arasindaki bantlar,
stiperior mezenterik arter ve dallarini ortaya ¢ikarmak igin ke-

silir. Bu manevra duodenumu sag alt kadrana, ¢ekumu sol alt

kadrana indirir. Daha sonraki yasamda yanlis teshisi 6nlemek
i¢in apendektomi yapilir. Duodenum ya da ¢ekumda herhangi
bir ek sabitleme yapilmaz. ileri derecede iskemide, Ladd bantlar
kesilmeden sadece rediiksiyon yapilip ve 24-36 saat sonra yapi-
lan “ikinci bakis” ameliyati ile vaskiiler kanlanmaya bakilir. Bar-
saklarin degerlendirilmesini kolaylastirmak ve reeksplorasyon
zamanini planlamak i¢in karin plastik seffaf silo ile kapatilabilir.
Belirgin nekroz varsa koruyucu rezeksiyon gerekir. Erken tani
ve tedavi ile prognoz iyidir fakat tanin gecikmesi mortalite veya
bagirsak transplantasyonu gerektiren kisa bagirsak sendromuna
yol agabilir.

Malrotasyonlu bir ¢ocukta tekrarlayan kronik obstriiksi-
yon semptomlar olabilir. Bu semptomlar Ladd bantlar1 nede-
niyle veya nadiren gegici volvulusa bagl gelisebilir. Belirtiler
arasinda tekrarlayan karin agrilari ve safrali kusma yer alir.
Malrotasyonlu infantlarda gelisme geriligi olabilir ve baslan-
gigta gastrodzofageal reflii hastalig1 tanis1 konulabilir. Cerra-
hi olarak kullanilan Ladd prosediirii volvulusun olugmasini
onleyebilir ve ortaya ¢ikan semptomlar:1 engeller. Ladd banti
olan hastalarin tani ve tedavisinde laparoskopik yaklasim da

uygulanabilir.

Mekonyum ileus

Patogenez ve Klinik Bulgular. Kistik fibrozisli infantlarda
pankreatik enzim eksikligi ve anormal klor sekresyonu nedeniy-
le, mekonyum visk6z ve koyu kivamlidir. Bu fenotip CFTR gen
mutasyonu ile agiklanmaktadir. Visk6z mekonyumun ileumu
tikamast sonucunda ileri diizeyde bir obstriiksiyona yol agan
mekonyum ileus gelisir. Son dénemlerde, mekonyum ileuslu
infantlarda multiple apikal plazma membran proteinlerinin ge-
netik kodu olan ek mutasyonlar tanimlandi. Mekonyum ileus,
intestinal perforasyonun olmadig: olgularda komplikasyonsuz
olabilecegi gibi, prenatal perforasyon veya vaskiiler sorunlar
sonucunda komplike hale gelebilir. Antenatal USde karin igi
veya skrotal kalsifikasyonlar ve dilate bagirsak anslari goriiliir.
Bu infantlar dogumdan hemen sonra karinda distansiyon, me-
konyum ¢ikartamama ve aralikli safrali kusma ile kendini gos-
terir. Karin grafisinde barsak looplar: dilate goriiliir. Ciinkii tam
obstriiksiyon geligse bile mekonyumun viskoz olmasindan hava
siv1 seviyeleri olusmaz. Mekonyum igine hapsolmus kiigiik hava
kabarciklar: distal ileumda klasik olarak “buzlu cam” goriintii-
stinti olusturur.

Mekonyum ileus tanist kolon grafisinde mikrokolon gos-
terilmesiyle konulur. Komplike olmayan mekonyum ileuslu
hastalarda terminal ileum mekonyum tanecikleri ile doludur.
Komplike mekonyum ileuslu hastalarda intraperitoneal kalsi-
fikasyonlar olugur ve karin grafisinde yumurta kabugu paterni

olusturur.

Tedavi. Mekonyum ileuslu hastalarda tedavi stratejisi, hasta-
nin komplike olup olmamasina gore degisir. Komplike olma-
mig hastalar ameliyatsiz tedavi edilebilir. Floroskopi esliginde
suda erir opak madde veya N-asetil sistein (Mucomyst) kateter
ile transanal infiize edilip ileuma dogru itilir. Bu maddeler bar-
sak duvarindan intestinal liimene siv1 gecisine neden olacag:

i¢in infantlarda sivi elekrolit dengesinin bozulma riski vardir.



through prosediirii i¢in 3 segenek vardir. Her cerrah bir prose-
diirtin digerine gore daha istiin oldugunu sdylesede, yapilan
caligmalar tiim operasyon tiplerinin birbirleri ile benzer sonug-
lara sahip oldugunu goéstermistir. Uygulanan her bir prosediir
i¢in tedavi ilkeleri, ganglionik ve aganglionik barsak segmentler
arasindaki transizyonel zonun yerinin belirlenmesi, aganglionik
barsak segmentinin rezeke edilmesi, aniise veya rektal mukozal
kafa gangliyone barsak igeren segmentin anastomozunun yapil-
masini igerir (Sekil 39-23).

Yenidogan doneminde dahi pull-through prosediiriiniin
primer olarak yapilmasinin giivenli bir sekilde gergeklestirilebi-
lecegi iyice anlagilmistir. Bu yaklagim, asamali prosediir ile ayni
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Sekil 39-23. Hirschsprung hastaliginin cerrahisinde kullanilan ti¢
cerrahi prosediir. A. Duhamel prosediiriinde rektum yerinde bira-
kalir ve ganglionik segment retrorektal alana getirilir. B. Swenson
prosediirii, barsak uglarinin aniisten disarrya ¢ikarilmasiyla ger-
geklestirilen ug uca anastomozu. C. Soave operasyonu endorektal
diseksiyon ile yapilir, aganglionik distal segmentten mukozanin
¢ikarilmasi ve ganglionik barsagin seromiiskiiler bir tiinelle aniise
cekilmesi ile gergeklestirilir.

tedavi ilkelerini izler ve bu yontem hastay1 ek bir cerrahi pro-
sediirden kurtarir. Birgok cerrah intraabdominal diseksiyonu
laparoskopik olarak ger¢eklestirmektedir. Bu yaklagim, pelvisin
mitkemmel goriintiilenmesini sagladig1 i¢in 6zellikle yenido-
gan doneminde gok faydalidir. Belirgin kolon distansiyonu olan
¢ocuklarda eger tek asamali pull-through prosediirii uygulana-
caksa rektal tiip yardimu ile bir stire dekompresyon yapilmalidir.
Cok hipertrofik ve dilate kolonu olan daha biiyiik ¢ocuklarda,
pull-through prosediiriinii gergeklestirmeden once kolostomi
agilarak barsagin dekompresyonunu saglamak akillica olabilir.
Primer pull-through prosediirii uygulanmas: i¢in herhangi bir
tist yag sinir1 olmadigini bilinmesi gereklidir.

Hirschprung hastaliginin tedavisinde uygulanan {i¢ yon-
temden ilki orijinal Swenson prosediiriidiir. Bu operasyonda
aganglionik rektum pelviste diseke edilerek aniisten ¢ikartilir.
Ardindan ganglionik kolon segmenti perineal yaklagim ile aniise
anastomoze edilir. Duhamel prosediiriinde, rektumun digindaki
diseksiyon retrorektal alan ile sinirli tutulur ve ganglionik kolon
aniisiin hemen istiinden posteriora anastomoz edilir. Ganglio-
nik kolonun anterior duvari ile aganglionik rektumun posterior
duvari stapler kullanilarak anastomoz yapilir. Bu prosediirlerin
her ikisi de son derece efektif olmasina ragmen rektuma komsu
parasempatik sinirlere hasar verme olasilig1 vardir. Bu potansi-
yel problemi engellemek i¢in Soave prosediiriinde diseksiyon
tamamen rektumun igerisinden gergeklestirilir. Rektal mukoza
miskiiler yatagindan siyrilir ve ganglionik kolon bu alandan
agagiya dogru gekilerek aniise anastomoz edilir. Bu operasyonun
tamami agagidan yapilabilir. Tiim vakalarda ganglionik barsak
ansinin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Cogu cerrah, ganglion hiic-
relerinin goriildiigii alanin 5 cm uzagina anastomozun yapilma-
s1 gerektigine inanir. Bu sayede transizyonel zondan anastomoz
yapilan hastalarda, segmentin yetersiz bogaltilmasindan dolay:
gelisebilecek yiiksek komplikasyon insidansi engellenmis olur.
Transizyonel zonda anastomoz yapilan hastalarin tigte birinin
daha sonra tekrar operasyon ihtiyac1 dogmaktadir.

Tum prosediirlerin ana komplikasyonlar: postoperatif en-
terokolit, kabizlik ve anastomoz darligidir. Ayrica, pull-through
isleminden sonra geride kalan aganglionik bagirsak segmen-
ti veya ganglion hiicre kaybina yol agan iskemi varligina bagh
Hirschsprung hastaliginin tekrarladigini gosteren ¢aligmalar
bildirilmistir. Ug prosediiriinde uzun dénem sonuglari benzer-
dir ve deneyimli ellerde mitkemmel sonuglar verir. Ayrica bu iig
prosediir, total kolonik aganglionozis vakalarinda ileumun ce-
kilmesi i¢in de kullanilabilir.

Anorektal Malformasyonlar

Anatomik Tanimlama. Anorektal malformasyonlar, imper-
fore aniis ve persistan kloakay: da igeren bir takim konjenital
anomaliyi tanimlar. Anorektal malformasyonlar yaklagik olarak
5000 canli dogumda 1 ve erkek ve kadin cinsiyette neredeyse esit
olarak goriliir. Embriyolojik temeli iirorektal septumun inigin-
deki bozukluklardan kaynaklanir. Septumun inisindeki seviye
onemlidir ¢iinkii ortaya ¢ikan anomalinin tipini belirler, bu da
cerrahi yaklagimi etkiler.

Imperfore aniislii hastalarda rektum, inisini eksternal sfink-
ter kompleksinin i¢inden gergeklestiremez. Bunun yerine rek-
tal pos pelviste levator ani kasinin tistiinde veya altinda kor bir
sekilde sonlanir. Cogu vakada kor sonlanan rektal pos daha
distalde genitotiriner sistem veya perineye fistiil trakt: ile agilir.

1735
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Sekil 39-31. Yenidoganda gastrosizis. Umblikal kordun ve 6dema-
t6z, kalinlagmis bagirsaklarin konumuna dikkat edin.

riilen, bagirsak kalin, 6demli, renksiz ve eksuda ile kapli oldugu
durumda ise daha uzun siireli bir olaya isaret eder. Bagirsakta
goriilen bu degisiklerle iliski olarak motilite azalmigtir, bu ne-
denle total enteral beslenmeye gegis gecikir.

Omfalosel ile dogan infantlardan farkli olarak eslik eden
anomaliler ¢ok daha nadirdir ve bu hastalarin sadece %10’'unda
intestinal atreziler goriilebilir. Bu defekt, prenatal US ile kolay-
likla teshis edilebilir (Sekil 39-32). Vajinal yolla dogum yerine
sezeryan dogum gergeklestirmenin herhangi bir dstiinligi
bulunmamaktadir. On yillik retrospektif bir ¢alismada, erken
dogumun bagirsak kalinligini etkilemedigi ve hatta 36 haftadan
once dogan hastalarda hastanede kalis siiresi ve enteral beslen-
meye gegis siiresinin uzadigi bildirilmistir. Bu sonuglar 1s181nda
gastrosizisli fetiisiin iyilik durumunun dogumun zamanlamasi
i¢in en 6nemli belirleyici oldugu diistiniilmektedir.

Tedavi. Gastrosizis ile dogan tiim infantlara acil cerrahi gerek-
lidir. Ayni derecede 6nemli olan bir diger durum, bu infantlarda
siv1 kaybinin yerine konulmasi amaciyla ginde 160 ila 190 cc/
kgdan agresif siv1 resiisitasyonu gerekmesidir. Siklikla bagir-
saklar abdominal kaviteye gonderilir ve karin kapama primer

Sekil 39-32. 30. haftadaki fetiisiin prenatal US ile gastrosizisinin
saptanmasi. Oklar amniyotik siv1 igerisine dogru uzanan bagirsak-
lar1 gostermektedir.

cerrahi olarak gergeklestirilir. Bazi cerrahlar primer kapamanin
karin duvarinin mekanik olarak gerilmesi ile saglanabilecegini,
bura da orogastrik aspirasyon, foregut dekompresyon, rektal
irrigasyon ve mekonyumun bosaltilmasi ile saglanabilecegine
inanirlar. Inferior vena kava kompresyonuna, solunum sikinti-
sina ve abdominal kompartman sendromuna yol agacak artmis
intraabdominal basinca, rediiksiyon sirasinda dikkat edilmeli-
dir. Bu komplikasyonun 6nlenmesi i¢in rediiksiyon 6ncesinde
mesanenin monitdrizasyonu veya hava yolu basinglarinin dl¢l-
mesi ve ameliyat sirasind takibi 6nemlidir. Bagirsaklar: kalinla-
san ve 0demli hale gelen inflantlarda, dogumdan hemen son-
raki déonemde bagirsagin abdominal kaviteye rediikte edilmesi
miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda plastik silo bagirsaklarin
tizerine yerlestirilebilir ve fasya altina sabitlenebilir. Silo bagr-
sag1 kaplar ve bagirsak duvarindaki 6demin geriledikge giinlitk
olarak kademeli kiigtiltmeye izin verir.(Sekil 39-33). Silo ile fas-
ya bilesim noktasina dikkat edilmelidir, ¢iinkii bu bolgede bagir-
saklar yaralanabilmektedir. B6yle bir durumda fasya agikliginin
genisletilmesi gerekir. Cerrahi kapama yaklagik 1 ila 2 hafta i¢in-
de yapilabilir. Fasya kenarlarini bir araya getirmek i¢in prostatik
bir materyal gerekebilir. Eger eslik eden atrezi varsa 6ncelikle re-
diiksiyon uygulanip, birkag hafta sonra barsak 6demi diizeldik-
ten sonra atrezi onarilmalidir. Gastrosiziste barsak fonksiyonlar1
tipik olarak birkag hafta sonra baslar. Bunun nedeni bagirsakla-
rin kalinlagsmasi ve 6demli olmasidir. Bu nedenle bu hastalar1
biiylitmek i¢in santral venoz kateter takilmali ve total parenteral
nutrisyon baglanmalidir. Enteral beslenmeye baslamak i¢in ace-
le edilmemeli ve genelde full enteral beslenmeye haftalar sonra
gegilmelidir.

Gastrosizisin nonoperatif kapatilmasi ile son zamanlarda
bagarili sonuglar elde edilmistir. Bu teknikte umblikal kord de-
fektin tizerine yerlestirilir ve iizerine seffaf okluzif pansuman

Sekil 39-33. Gastrosizisli bir hastada karin duvarinin kapanmasini
kolaylastirmak i¢in bagirsak duvarmin 6deminin ¢oziilmesini sag-
lamak igin silo kullanimi.



Hastalarin 2/3’4, karinda asemptomatik kitle ile ilk farke-
dilir. Timor orta hatt1 gegebilir ve olgularin ¢ogunda metastaz
bulgusu vardir. Nadiren kitleye veya kemik metastazina bagh
agr1 ile bulgu verebilir. Retrobulber metastaz varliginda, prop-
tozis ve periorbital ekimoz olugabilir. Paraspinal gangliyonlar-
dan koéken aldigindan néral foraminaya uzanabilir ve spinal
korda basi nedeniyle kas giigsiizliigii ve his kaybina yol aga-
bilir. Nadiren Vazoaktif intestinal polipeptid salinimina bagl
sulu diyare veya serebellar ataksi, opsoklonus/miyoklonus gibi
norolojik bulgularla birlikte paraneoplastik sendromlara yol
acabilir. Uluslararas1 Noroblastom Evreleme Sistemi ve Ulus-
lararas1 Néroblastoma Risk Grubu Evreleme Sistemi Tablo 39-

3’te verilmistir.

Tani. Sempatik sistemden koken almasi nedeniyle, katekolamin
ve metabolitlerinin iiretimi artmaktadir. Serum katekolamin
metabolitleri (Dopamin, Norepinefrin) veya idrar katekolamin
metabolitleri (valinmandelik asit (VMA) veya homovalinik asit
(HVA)) diizeyleri artmustir. Serum ve idrarda, VMA ve HVA
diizeylerinin takibi, gelecekteki tedavi takibi ve niiksiin tespi-
tinde onemlidir. Noroblastom teshisinde kullanilan minimum
kriterler; (a) Timor dokusundan 151k mikroskopi ile konulan
patolojik tanis1 (immiinohistoloji varlig1 veya yoklugu, elektron
mikroskopi, artmig serum veya idrar katekolamin metabolit dii-
zeyi), (b) Timor hiicrelerini igeren kemik iligi veya biyopsi ve
artmig serum/idrar katekolamin diizeyleri erken tani koydurur.

Abdominal BT ile bobrek ve iireterin konumunu ve nadiren
gelisen obstriiksiyonunu gosterilebilir. (Sekil 39-38). Tedaviye
baslamadan énce mutlaka evreleme yapilmalidir. Bunun igin;
akciger grafisi, kemik iligi biyopsisi, metastaz i¢in radyoniiklid
tarama yapilmalidir. Akciger grafisinde herhangi bir patoloji
saptanirsa toraks BT ile ileri inceleme yapilmalidur.

Prognoz Gostergeleri. Noroblastomlu ¢ocuklarin biyolojik
degisiklikleri tizerine pek ¢ok ¢alisma yapilmistir. Doku anali-
zi igin agik biyopsi gereklidir. Timor DNAsinin hiperdiploidi
olmasi iyi prognozu gosterirken, N-Myc amplifikasyonu has-

Sekil 39-38. Sag retroperitoneal bolgeden koken alan néroblastom
(ok)

tanin yas1 ne olursa olsun kotii prognoz gostergesidir. Shimada
siniflamasi tiimoriin; farklilagma derecesine, mitoz karyoreksis
indeksine ve schwanian stroma varligina gore iyi veya kéti his-
toloji olarak ayrilir. Genellikle hangi yasta olursa olsun lokalize
noroblastom olmasi ve bir yastan kiigiik ¢ocuklarda diisiik evre
iyi huylu néroblastomda tedavisiz yagsam oranlar1 yiiksektir. An-
cak daha ileri evre olan daha biiyiik gocuklarda prognoz yogun
tedaviye ragmen kétiidiir. Ornegin, evre 4 hastalig1 olan biiyiik
gocuklarda, agresif ¢oklu kemoterapiye ragmen 2 yillik yasam
orani yaklasik %20 dir. Adélesan donemde evre ve bolge ne
olursa olsun prognoz genellikle kotiidiir.

Cerrahi. Cerrahinin amaci, kitlenin tamaminin rezeksiyonu-
dur. Bununla birlikte genellikle bagvuru sirasinda lokal yayilim
oldugu igin kitlenin tamaminin ¢ikarilmasi miimkiin degildir.
Bu durumda biyopsi alindiktan sonra, tiimoriin evresine gore
preoperatif kemoterapi verilmelidir. Neoadjuvan tedavi sonra
cerrahi rezeksiyon yapilir. Cerrahinin temel hedefi, cevre organ-
lara zarar vermeden kitlenin en az %95’inin rezeksiyonudur. Ab-
dominal transvers insizyonla yaklagilmalidir. Torasik tiimorlere,
posterolateral torakotomi veya torakoskopik olarak yaklagil-
malidir. Bu tiimérlerin intraspinal bileseni olabilir. Intratorasik
noéroblastomlu olgularda, 6zellikle de toraksa girisim yapilacak
olanlarda Horner Sendromu (anhidrozis, pitozis, miyozis) gelis-
me olasiligina dikkat edilmelidir. Bu bulgular genellikle diizelir
ancak aylar siirebilir.

infantlarda Néroblastom. infantlarda ozellikle evre 4S no-
roblastomu olanlarda spontan regresyon olabilecegi bilinmeli-
dir. Regresyon; triploid kromozoma sahip, N- myc amplifikas-
yonu olmayan, kromozom 1p kayb1 olan tiimoérlerde goriiliir.
Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, infantil donemde tarama
sirasinda saptanan asemptomatik, kiigiik ve diigiik evreli timor-
lerin de spontan regrese olabilecegi gosterilmistir. Bu hastalar,
doku tanis1 ve cerrahi girisim yapilmadan giivenle izlenebilir.

Rabdomiyosarkom

Rabdomiyosarkom, mezenkimal doku kokenli primitif yumu-
sak doku tiimoértdiir. Neredeyse heryerden koken alabilmesine
ragmen en sik bulundugu bolgeler, bas-boyun (%36), ekstre-
miteler (%19), genitoiiriner sistem (%2) ve govde (%9) olarak
sayilabilir. Klinik bulundugu yere baghdir. Tani, tiimoriin bu-
lundugu yere ve toraksa ¢ekilen MR ve BT taramalari, kemik
iligi biyopsisi ile degerlendirildikten sonra tiimorden alinan
insizyonel veya eksizyonel biyopsi ile dogrulanir. Tiimér lokal
olarak gevre dokulara yayilabilir. Akciger, bolgesel lenf nodlari,
karaciger, beyin ve kemik iligine metastaz yapabilir. Rabdomi-
yosarkom i¢in evreleme sistemi, Cocuk ve Onkoloji grubu Yu-
mugak Doku Sarkomu Komitesinin tanimladig1 kriterlere gore
TNM evrelemesine dayanmaktadir. Evreleme, Tablo 39-4te
gosterilmektedir. Cerrahi evreleme yapabilmek i¢in, lezyondan
alinan biyopsi ve lenfatik sistemin degerlendirilmesi gerekir.
Eksizyonu engelleyecek komplikasyon olmadig: siirece primer
rezeksiyon yapilmalidir. Bu miimkiin degilse lezyondan biyop-
si alinmali ve yogun kemoterapi baglanmalidir. Biyopsiyi, daha
sonra yapilacak rezeksiyonu engellemeyecek sekilde yapilmasi
onemlidir. Kemoterapi sonrasi kitle boyutu kiigiiliince rezidi
doku ¢ikarilir. Tedavi sonrasi mikroskopik veya makroskopik
rezidii devam ediyorsa tiimore lokal radyoterapi tedavisi uygu-
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¢a benzerdir. Bu 2 tablonun klinik olarak ayirimi ¢ok zor olabilir.
Akilda tutulmas: gereken konu, torsiyon baslangicinin (4-6 saat
icinde) epididmo-orsite (genellikle 24-48 saatlik bir siire sonrasi
ortaya ¢ikar) gore biraz daha akut seyirli olmasidir. Skrotal ult-
rason tanida yardimei olabilir. Bununla birlikte, ciddi orsit olgu-
larinda testikiiler kan akimi bozulabilir ve torsiyon i¢in siiphe
olusumasina neden olabilir. Skrotal eksplorasyon tam ayirimin
yapilmadig1 olgularda diisiiniilmelidir. Clinkd atlanmis bir tor-
siyon nekroza sekonder testis kaybina yol agabilir.

Epidimo-orsit tedavisi tek doz seftriakson ve azitromisinden
olusur. Ancak cinsel yolla bulagan enfeksiyon siiphesi var ise 14
giinliik oral antibiyotik, NSAII ve skrotal destek de uygulanma-
Lidir. Ates yiiksekligi veya toksik bir tablo var ise hospitalizasyon
ve IV antibiyotik tedavisi gerekli olabilir.

Balanit ve Balanopostit

Balanit, glans penis inflamasyonu demektir. Balanopostit, pre-
pusyumda da inflamasyon oldugunda ortaya ¢ikan tablodur.
Fungal enfeksiyon, bakteriyel enfeksiyon, kontakt dermatit veya
lokal travma yaygin olan etiyolojilerdir. Fizik muayenede, glans
peniste yaygin eritem ve 1s1 artigt saptanir. Balanopostit varligin-
da prepusyumun i¢ kisminda da eritem vardir. Tedavi uygun hij-
yen, topikal antibiyotikler veya antifungaller ve nadiren topikal
steroidler ile yapilir. Tedaviye yeterli cevap alinamadiginda ay-
ric1 tanida malignite, psoriazis veya HPV gibi enfeksiyoz ajanlar
distintilmelidir.?

URINER SiSTEM OBSTRUKSIYONU
Urolitiazis
Bobrek tas hastaligi giiniimiizde 6nemli bir saglik bakim yiiki

olusturan yaygin bir problemdir. Amerika Birlesik Devletlerinde
tag hastalig1 prevelans: Ulusal Saglik ve Beslenme Muayene An-
keti (NHANES) sonuglarindan elde edilen verilere gore son bir
kag dekatta artmistir ve 2007 ile 2010 yillar1 arasindaki prevelans
%8.8 olarak saptanmustir.* Bu prevelans global 1snma, kétii di-
yet secimleri ve obeziteye yatkinlik gibi faktorler ile artmustir.
Genel olarak iirolitiazis tani giiphesiyle gelen kisilere yapilan to-
tal yillik harcama 2000 yilinda yaklasik 2.1 milyar olmustur. Bu
rakam 1994 yilindan itibaren %50’lik bir artig gostermektedir.®
Tas olusumu icin risk faktorleri diyet aligkanliklari, aile 6ykisi,
beyaz 1k, cografi lokalizasyon, mesleki olarak 1s1 veya dehidra-
tasyona maruziyet, barsak hastalig1 ve erkek cinsiyettir.® Ancak
cinsler arasi farklilik azalmaktadir. Son dénemde, tag olugumu
obezite, metabolik sendrom ve diyabetes mellitus ile de iligki-
lendirilmistir.”8

Taslar en sik olarak kalsiyum okzalattan olugurlar. Diger tag
kompoziasyonlar1 kalsiyum fosfat, iirik asit, sistin, ilaca bagli ve
enfeksiyon taglar1 (struvit veya karbonat apatit) veya miks tag-
lardir. Tag kompozisyonu altta yatan patofizyolojik siireglerin
sayisina gore degisebilir. Ornegin, hiperokzaliiri ince barsak,
ozellikle terminal ileum, rezeksiyonu yapilmis hastalarda gorii-
lebilir. Bu durum, barsakta kalsiyum ile baglanarak sabunlagsma-
ya giden emilmemis safra asitlerinin ve safra tuzlarinin artigina
yol agabilir. Baglanmamis okzalat artisi kalin barsaktan emilir ve
daha sonra idrar ile atilir. Bu, kalsiyum okzalat taslar1 olusumu
icin onemlidir. Urik asit taglar1 asidik iriner pH, diisiik idrar
voliimii ve oral piirin aliminda artis varliginda meydana gelir.
Idrarin alkali hale getirilmesi ve idrar miktarinin arttirilmas ile

Sekil 40-1. Struvit (enfeksiyon) taglar1 diiz karin filminde goriiliir-
ler. Kirmizi oklar renal pelvisi ve kaliksleri dolduran sol staghorn
tagt ve sag bobrek alt poliindeki birkag tagi gostermektedir.

bu faktorler dengelendiginde iirik asit taglar1 ¢oziilmesi ve tas
olusumunun engellenmesi saglanabilir.® Proteus tiirleri, Klebsi-
ealla tiirleri ve diger {ireaz tireten bakteriler tireyi amonyum ve
bikarbonata metabolize ederler. Alkali ortam (ph >7) magnez-
yum, amonyum ve fosfatin ¢okelmesi ile enfeksiyon tasi olusu-
munu kolaylagtirir (Sekil 40-1).

[lk kez tas hastast olanlarin degerlendirilmesinde tam bir
tibbi 6ykd, fizik muayene, temel metabolik panel, kalsiyum,
iirik asit, idrar tetkiki-kiiltiirti ve radyolojik goriintilleme ge-
reklidir. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) iirolitiazis
tanisinda en duyarli (%98) ve en 6zgiil (%97) incelemedir ve
cerrahinin planlanmasinda faydal ilave anatomik bilgiler sag-
layabilirler. Ancak tekrarlayan tas hastalarinda maliyet ve rad-
yasyon maruziyeti dikkate alinmasi gereken konulardir. Diigiik
doz BT, giiniimiizde viicut kitle indeksi diisiik (< 30) olan ki-
silerde tercih edilen goriintilleme yontemidir. Bu goriintiileme
calismasinda, standart doz kontratsiz BT (10 mSv)!? ile karsi-
lastirildiginda yaklasik 1/3 daha az iyonizan radyasyon dozu (3
mSv) kullanilmaktadir. Duyarlilig1 (%95) ve 6zgiilligii (%97)!!
oldukga yiiksek diizeydedir. Diiz karin filmi, kalsiyum veya
stritvit taslar1 gibi radyo-opak olan taglarin takibinde kullani-
labilir. Bazen struvit taslar: 6zellikle fragmanlar ¢ok kiigiik ise
diiz karin grafilerinde zor goriilebilirler. Urik asit ve triamte-
ren taglar1 diiz karin grafilerinde radyolusendirler ancak kont-
rastsiz BT'de goriliirler. Tekrarlayan tag hastalarinda, yiiksek
tas olusum riski olanlarda ve ileri degerlendirme isteyen ilk kez
tas olugturan Kisilerde 24 saatlik idrar toplama ile tam bir me-
tabolik degerlendirme gereklidir.!?

Dogal tas 6ykiisii degiskendir ve primer olarak tasin biiyiik-
liigiine ve lokalizasyonuna baglidir. Daha kiigiik ve daha distal

1»

hastalara, enfeksiyon ve renal fonksiyon bozuklugu olmadan iyi

taglarin, cerrahi islem ihtiyact olmadan spontan olarak
diigmeleri ok muhtemeldir.!>! Ureterde <10 mm tas1 olan

agr1 kontrolii saglanabiliyor ise belirli bir siire gozlem Onerilebilir.
Meta-analiz ¢aligmalarinda tireteral peristaltizmi inhibe eden alfa
bloker ilaglarin 6zellikle <10 mm distal tireter tasi olan hastalarda
faydal1 oldugu gosterilmistir. Spontan tas diisiirme orani %54 ten
%77 artmaktadir.!>1® Ayrica tag diigiirme siiresi daha kisalmakta
ve renal kolik ataklar1 daha azalmaktadir.!”



Sekil 40-4. Intraperitoneal ve ekstraperitoneal mesane yaralan-
malar1. A. Bilgisayarli Tomografi (BT) sistogram esnasinda intra-
peritoneal kontrast, kirmizi ok ile isaret edildigi sekilde peritoneal
bosluk iginde goriilmektedir. B. BT sistogram esnasinda, ekstrave-
zikal kontrast ekstraperitoneal boslukta kirmizi ok ile isaret edildigi
sekilde peritoneal bosluk i¢inde goriilmektedir.

takilamasi ile saglanir. Hastanin stabilizasyonu sonrasi bazi
merkezler “primer tiretral karsi kargiya getirme” (hizalama) ya-
parlar. Bu yontem tretral defekti kopriillemek ve yaralanma ala-
nindan bir tiretral kateter gegirebilmek i¢in floroskopi yardimiy-
la hem antegrad hem de retrograd olarak yapilan endoskopik bir
islemdir. Daha sonra tekrar darlik gelisme orani yiiksektir, an-
cak darligin ciddiyeti primer kars1 karsiya getirme yapildiginda
daha az olabilir.%® Bir hasta sadece suprapubik kateter ile tedavi
edildiginde, kopma alanlarinda tiretral darlik olusur ve daha
sonra yeniden sekillenme meydana gelir. Bu durum hastanin
iyilesme periyodu sonrasinda tiretroplasti ile tedaviyi gerektirir
(Sekil 40-5B).

Anterior liretranin penetran yaralanmalari nadirdir. Komp-
like olmayan ve hemodinamik olarak stabil bir hastada uzman
gorisi ilk bagvuruda eksplorasyon ve primer tamir seklindedir.
Yaygin doku kaybinin oldugu komplike yaralanmalar suprapu-
bik kateter ile tiriner diversiyon ve daha sonra geg rekonstriiksi-
yon ile tedavi edilmelidirler.®

Sekil 40-5. A. Cift beyaz ok ile isaret edildigi sekilde darlik alanini
gosteren retrograd tiretrogram. Bu bulber tiretra darligini goster-
mektedir. B. Uretroplasti sonrasi, retrograd iiretrogram ok ile isaret
edildigi sekilde normal goriniimlii ve agik bir bulber tiretray: gos-
termektedir.

Eksternal Genital Yaralanmalar

Penil fraktiirler klasik olarak ereksiyon halindeki penisin agir1
biikiilmesi ile meydana gelir. Bu agir1 biikiilme, erektil cisimle-
rin fasiyal kilifi olan tunika albugineanin yirtilmasina yol agar.
Yaygin olan semptomlar, hizli detumesans ve ardindan hema-
tom olugmasidir. Klasik 6ykii ve muayene tek basina korporal
cisim laserasyonunun primer siitiir tamiri yapilmak {izere cer-
rahi eksplorasyon yapilmasi karari i¢in yeterlidir. Arada kalinan
olgularda, ultrasonografi veya MRG yapilabilir.%%%° Penil fraktiir
olgulariin %10 kadar: tiretral yaralanma ile beraberdir. Mea-
tusda kan olmast eslik eden bir tiretral yaralanma olasiligini gos-
terir. Bu olgular ya retrograd {iretrogram ya da tamir esnasinda
sistoskopi ile degerlendirilmelidirler.

Skrotal travma genelde kiint mekanizmalar ile meydana
gelir. Testis, epididim ve spermatik kord yaralanmalar1 olabilir.
Ekimoz ile beraber hematom gelismesi bu olgularda yaygindir.
Testis riiptiirii tunika albuginea ad1 verilen testisleri saran fasiyal
kilifin yirtilmasina baglidir. Ultrasonografide en 6zel bulgular
testis kontur diizensizliginin olmasi ve parankim eko yapisin-
da heterojenite varligidir. Ultrasonografide testis riiptiirii tanisi
i¢in bildirilen en yiiksek duyarhilik %93’tiir.” Testis riiptiirii ta-
nis1 veya kuvvetli stiphesi varliginda (6zellikle penetran travma
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Prostat kanseri erkeklerde en yaygin nonkiitanéz kanserdir,
2018 yilinda 164.690 yeni prostat kanseri olgusu tanis1 konmus-
tur ve 29.430 kisi prostat kanserinden 6lmiistiir.”! Detayl oykii,
dijital rektal muayene ve serum prostat spesifik antijen (PSA)
testi ile prostat kanseri taramasi hastaligin dogal 6ykiisiini de-
gistirmistir. Bin dokuzyiiz seksenlerin ortasinda prostat kanseri
taramasinin tanitilmasindan beri metastatik prostat kanseri sik-
liginda yariya yakin bir azalma olmustur. Giiniimiizde yeni tani
konmus hastalarin %99’u 10 yildan uzun yasayacaklardir.’!

Afrikan-Amerikan hastalar i¢in veya ailesel prostat kanseri
6ykiisii olan hastalar igin erken tarama yaygin olarak kabul edi-
lir iken tiim erkeklerin taranmasi ¢ok tartismalidir. Prostat kan-
seri taramasi sonrasi mortalitede azalmanin gosterildigi biiyiik
randomize klinik ¢alismalardan elde edilmis verilere ragmen
Birlesik Devletler Onleyici Hizmet Gérev Giicii, prostat kanse-
ri taramasinin rutin kullanimina karsi éneride bulunmugtur.!*
Onlarin 6nerisi letal olmayan hastaligin asir1 tedavisinin zarar-
lar1 veya toksisiteye dayandirildi.!*® Amerikan Uroloji Dernegi
daha sonra 10 yildan uzun yasam beklentisi olan 55-69 yaslar:
arasindaki erkeklerde yiiksek riskli hastalik i¢in bilgilendirme,
hasta ile ortak karar verme ve tarama onermistir.!3!

Dijital rektal muayene anormal veya PSA diizeyi hastalarin
yas1 ve prostatin boyutlari agisindan beklenenden yiiksek ise, ge-
nellikle prostat biyopsisi yapilir. 4K skoru, prostat saglik indeksi
ve PCa3 gibi en yeni testler bazen biyopsi ile devam etme kara-
rin1 bildirmek i¢in kullanilir. Son dénemde, transrektal ultrason
kilavuzlugunda manyetik rezonans goriintilleme ile fiizyon bi-
yopsi, prostat biyopsisinin dogrulugunu arttird.

Hastalarin gogunlugu hastaliktan kurtulacag igin risk sinif-
lama sistemleri evreleme ve tedavi i¢in rutin olarak kullanilir.
Klinik TNM evresi, serum PSA diizeyleri ve Gleason skorlama
sistemi klinik pratikte kullanilir. Son dénemde biyopsi 6rnekle-
rinde genetik testler ulusal kilavuzlara dahil edildi. Tarihsel ola-
rak, Gleason skorlama (GS) sistemi en sik ve ikinci en sik olan
histolojik tipe gore primer ve sekonder skordan olusur. Derece-
leme en diferansiye (en ¢ok farklilasmis) form i¢in 1den en az
diferansiye (en az farklilasmis) form igin olan 5% kadar degisir.
Toplam Gleason skorunu elde etmek i¢in her iki derece toplanir.
Bununla birlikte, artik hi¢cbir hastada 5’ten az bir skor verilme-
digi i¢in dereceleme sistemi 1'den 5% degisen bir 6lgege modifiye
edildi. Grade 1 Gleason skoru 3+3=6 veya daha diisiik, Grade 2
Gleason skoru 3+4, Grade 3 Gleason skoru 4+3, Grade 4 Gle-
ason skoru 4+4 ve Grade 5 Gleason skoru 9 veya 10dur. Karin
tomografisi ve Kemik sintigrafisi gibi gortintiileme ¢alismalar1
yiiksek riskli hastalarda metastatik hastalig: ekarte etmek igin
kullanilir. Metastatik hastaligin en sik 2 tutulum alani pelvik/
retroperitoneal lenf nodlar: ve kemik yapilardir. Modern PET
karin tomografisi, bu noktada sinirli bir role sahiptir.

Lokalize prostat kanserinin tedavisi, kanserin agresifligi ve
8» hastanin tercihleri ile belirlenir. Aktif izlem dustik riskli,

Grade 1-2, erken evre ve biyopside saptandig: sekilde dii-
stik volimlii hastalig1 olan hastalar i¢in 6nerilir. Biiyiik 6lgekli,
prospektif gruplarda ve randomize klinik ¢aligmalarda bu yak-
lagimin giivenilir oldugu saptand1.'3+13% Yakin takip ve tekrarla-
yan prostat biyopsileri ile metastatik hastaliga progresyon riski
12 yillik stirede %2den azdir. Radikal prostatektomi ve pelvik
lenf nod diseksiyonu (robotik, laparoskopik veya agik), goriintii
ayarli radyasyon tedavisi (IMRT) ve brakiterapi kiiratif amag-

I1 standart tedavi yontemlerdir. Diistik ve orta riskli kanserler
i¢in kanser spesifik sag kalim tiim yontemler i¢in aynidir. Daha
ytiksek riskli kanseri olan hastalar i¢in androjen deprivasyon te-
davisi ile beraber hem cerrahi hem de IMRT miikemmel kanser
kontrolii saglar. Kriyoterapi veya yiiksek yogunluklu odaklan-
mis ultrason (HIFU) ve fokal tedavi diisiik riskli hastalig1 olan
bazi hastalar kabul edilebilen gelismekte olan segenektir.

Seviye 1 kanitlar radikal prostatektomi sonras: pozitif cer-
rahi sinuri, ektrakapsiiler yayilimi ve yiiksek dereceli hastalig
olan hastalar i¢in adjuvan radyasyon tedavisinin roliinii ortaya
koymustur.!3137 Lokalize prostat kanserinin kesin tedavisi son-
rast PSA artis1 hastaligin niiksii veya progresyonu igin olduk¢a
giivenilir bir belirtectir.!3® Bununla birlikte, goriintiileme ¢alis-
malarinda metastazin goriilmesi i¢in 10 yilin tizerinde bir za-
man gegebilir. Prostat kanseri metastaz yaptiginda artik kiir edi-
lebilir olmaktan ¢ikmigtir. Serum testosteron diizeyini azaltan
veya androjen reseptorlerini bloke eden ilaglar siklikla yillarca
hastalig1 kontrol edebilirler. Buna ek olarak, kemoterapi, im-
miinoterapi ve radyoizotop tedavisi hastaligin farkli evrelerinde
hastalarin yasam beklentilerini arttirir veya hayat kalitelerini
duizeltir. Ancak kanser 6nlenemez sekilde bu tedavilere direng
gelistirir. Yine de kiir edilemeyen prostat kanseri hastalar1 yil-
larca yasayabilirler ve pek cogu prostat kanseri disinda bagka bir
nedenden oliirler.

Son birkag yil iginde metastatik kastrasyona direngli prostat
kanseri (mKDPK) tedavisinde 6nemli gelismelere sahit olduk.
Androjen sentezini bozan (abireteron asetat gibi)!3%140 yeni
ajanlar ve yeni androjen reseptorler modiilatorleri (enzaluta-
mid gibi)!4142 hem androjen duyarli hem de direngli metastatik
prostat kanseri olan hastalarin yasam beklentilerini anlamli dii-
zeyde arttirdi. Benzer sekilde immiinoterapi ve kemoterapideki
yenilikler ileri evre prostat kanseri tedavisini gelistirdi.

Cerrahi Yontem. Agik radikal prostatektomi gobek altindan
simfizis pubise kadar yapilan bir orta hat insizyonu ile yapilir.
Retzius araligina girildikten sonra eksternal iliak, obtrator ve
internal iliak lenf nodlar1 ¢ikarilir. Prostat kapsiiliiniin poste-
rolateral yiizeyinde lokalize olan kavernozal sinirler hastaligin
ekstrakapsiiler yayilliminin diisiik riski ile genellikle iki tarafli
olarak korunur. Daha sonra prostat retrograd sekilde ¢ikarilir ve
tiretro-vezikal anastomoz tek tek siitiirler ile tamamlanir.

Da Vinci robotik cerrahi sistemi kullanarak robotik radi-
kal prostatektomi ($ekil 40-11) simdi lokalize prostat kanse-

Sekil 40-11. Radikal prostatektomide siklikla kullanilan da Vinci
cerrahi sistemi.
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Sekil 41-2. Pelvis kas ve damar yapilar1.

Vulva

Lateral vulvanin kutanéz smnirlarini olusturan labia majora yag
dokusundan zengin ve eriskinlerde tizeri killarla 6rtilii deri
katlantilar1 olup, anatomik olarak erkeklerdeki skrotuma esde-
ger bir yapidir (Sekil 41-4). Onde simfizis pubis anterior pro-
minens (mons pubis) tizerinde birlesirler. Adipoz tabakalarin
Colles fasyasi olarak adlandirilan daha derin kisimlar perineal
membranin inferior simirma eklenerek stiperfisyel hematom-
larin inferiyora yayilmasini sinirlarlar. Labiya majora medial
komgulugunda yer alan labia minora, lateral olarak tiysiiz deri
ve medialde vajinal mukoza ile kapli daha kiigitk bag dokusu
kivrimlaridir. Labiya minora birleserek anteriorda prepus ve
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Sekil 41-3. Kadinda pelvis sinirleri.

Kklitoris frenulumunu, posteriorda navikiiler fossa ve posterior
forseti olusturur. Vestibiil, labiya minora medial komgulugunda
navikiiler fossa ve Klitorisle sinirli alan olup, hem ftiretral hem
de vajinal orifisler vestibiile agilir. Skene bezleri tiretral meatus
lateral ve inferiorunda yerlesik olup, bu bezlerde kist, abse ve
neoplazm gelisimi miimkiindiir.

Erektil dokular ve ilgili kaslar perineal membran ve vulvar
subkutan doku arasindaki alanda yerlesmistir (Bkz. Sekil 41-1).
Klitoris iki kruradan olusur. Kruranin {izerinde iskiopubik ra-
mus inferiyor yiizeyi boyunca uzanan iskiyokaverniz kaslar bu-
lunur. Iskiyokavernéz kaslarin inferior ucundan mediale dogru
uzanan siiperfisyel transvers perineal kaslar, orta hatta perineal
cisimde posterior forsete gore daha kaudal ve derin bir pozis-
yonda sonlanir.

Vestibiilin derininde vestibiiler bulbus adi1 verilen ve lateral-
de bulbokavernoz kaslar ile ortiilii iki erektil doku kitlesi vardir.
Bunlar perineal cisimden ¢ikarak klitoris korpusuna eklenen ya-
pilar olup, inferior uglarinda vestibiiler deriye kanallar araciligi
ile baglanan Bartholin bezleri yerlesiktir.

Vajina

Vajina vestibiilden superior ve posteriora dogru perineal memb-
randan gegerek uterin servikse uzanan elastik fibromiiskiiler tiip
seklinde bir bosluktur. Vajinanin alt tigte biri siiperfisiyel ve de-
rin perineal kaslarla ¢evrili olup, iiretra vagina 6n duvarina asili
konumda yerlesiktir. Vajina kan damarlarindan zengin bir bolge
olup, eksternal ve internal pudental arterlerin vajinal dallarindan
beslenir. Ust iigte ikilik boliimii kaslarla gevrili olmayip, bu ki-
sim anteriorda mesane tabani superiorda rektum ve posterior
pelvik cul-de-sac ile komsudur. Serviks vajina liimenine dogru
¢ikint: yaparak posterior vajinal duvara agilir.

Uterus

Uterus fundus, kornu, korpus ve serviks kisimlarindan olusan
ve anteriorda mesane ve posteriorda rektosigmoid arasina yer-
lesmis armut seklinde bir organdir. Uterus boslugunu ¢evrele-
yen endometrium, menstrilasyon sirasinda dokiilen fonsiyonel
tabaka ve fonksiyonel tabakanin yeniden gelistigi bazal tabaka
olmak tizere iki katmandan olusur. Endometriyumun siirekli
ostrojenik stimiilasyona maruziyeti hiperplastik degisiklikler
veya karsinom gelisimi ile sonuglanabilir. Adenomyozis, benign
endometriyal bezlerin uterus kas veya myometriumuna infilt-
rasyonu ile olusan bir durumdur. Myometrium diiz kas yapisin-
da olup, myometrium kontraksiyonlar1 menstural agr1 olusu-
munda 6nemli role sahip ve dogum i¢in ise gerekli bir faktordiir.
Myometriyumda leiyomyom veya fibroidler olarak bilinen be-
nign diiz kas neoplazmlari gelisebilir.

Serviks

Serviks uterus ve vajina arasindaki baglantiy: saglayan ve {ist va-
jinaya uzanan bir yapidir. Vajina serviks etrafinda vajinal forniks
(laretal, anterior ve posterior) adi verilen ve serviksi ¢epegevre
saran bir cep olusturur. Serviks yaklagik 2.5 cm uzunlugunda
olup, internal ve eksternal os arasinda kolumnar epitel ile 6rtiilii
endoservikal kanal boyunca uzanir. Serviks vajinal yiizeyi vaji-
na gibi ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir. Transformasyon zonu
olarak da adlandirilan skuamokolumnar bileske yasamin farkl
donemlerinde yer degisimi gosteren ve Gstrojen etkisi altindaki
bir bolgedir. Transformasyon zonu kolumnar epitelin skuamoz
epitele doniigiimi ile olugur ve human papillomavirus (HPV)
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LENFOGRANULOMA | GRANULOMA
HERPES SiFiLiz SANKROID VENORUM iINGUINALE
Patojen Herpes simplex Treponema palladium | Haemophilus Chlamydia Calymmatobacte-
virus (HSV) tip ducreyi trachomatis L1-L3 rium granulo-
II ve daha nadir matis
olarak HSV tip I
Inkiibasyon 2-7 glin 2-4 hafta (1-12 hafta) | 1-14 giin 3 glin-6 hafta 1-4 hafta (6 aya
periyodu dek)
Primer lezyon | Vezikiil Papiil Papiil veya pustiil | Papiil, pistiil veya Papiil
vezikiil
Lezyon sayist | Multipl, birlesebilir | Genellikle tek Genellikle Genellikle tek Degisken
multipl,
birlesebilir
Cap (mm) 1-2 5-15 2-20 2-10 Degisken
Kenarlar Eritematoz Keskin sinirli, Alt1 oyuk, kirli Kabarik, yuvarlak Kabarik, diizensiz
ylizeyden kabarik, gorintmli, veya oval
yuvarlak veya oval diizensiz
Derinlik Yiizeyel Yiizeyel veya derin Kazilmig Yiizeyel veya derin Kabarik
Baz Serdz, eritemat6z Diizgiin, nonpiiriilan | Pirtlan Degisken Kirmizi sert
(“etli”)
Endurasyon Yok Sert Yumugak Bazen sert Sert
Agn Genellikle Olagandis1 Genellike ¢ok Degisken Olagandis1
hassas
Lenfadenopati | Sert, hassas, siklikla | Sert, hassas degil, Hassas, stipiire Hassas, stipiire Psodoadenopati
bilateral bilateral olabilir, olabilir, lokule,
genellikle genellikle unilateral
unilateral
Tedavi Asiklovir (ACV) Primer, sekonder ve Azitromisin Doksisilin 100 mg Doksisilin 100 mg
400 mg PO erken latent (<1 yil): 1 g PO veya PO bid 21 giin veya PO bid 3 hafta
tid (primer penisilin G (PCN-G) seftriakson eritromisin baz 500 tiim lezyonlar
infeksiyonda benzatin 2.4 million 250 mg IM mg PO qid 21 giin iyilesinceye dek
7-10 giin; UIMx1 x 1 veya
epizodik Geg latent (>1 y1l) ve siprofloksasin
tedavide 5 giin) stiresi bilinmeyen 500 mg PO bid
latent: PCN-G 3 giin
benzatin 2.4 milyon | Ertiromisin baz
U IM haftada bir x 3 500 mg PO tid
7 glin
Supresyon ACV 400 mg PO
bid sik ataklarda

bid = giinde iki kez; IM = intramiiskiiler; PO =o ral; qid = giinde dort kez; tid = giinde tg kez.

Data from Stenchever M, Droegemueller W, Herbst A, et al. Comprehensive Gynecology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2001.

Vulvar Kondiilom. Condylomata acuminata (anogenital si-
giller) HPV'nin genital enfeksiyonun neden oldugu viral enfek-
siyonlardir.’® Bugiin Amerika Birlesik Devletlerinde HPV ile
cinsel yolla bulasan en yaygin enfeksiyondur. %90n1 sigil etke-
ni olan digiik riskli HPV 6 ve 11 tiirleri en yaygin olanlardir.'”
HIV ile enfekte olan kadinlar immunsuprese kadinlar veya solid
organ transplantasyonu olanlar vulvar kondulom i¢in immun
saglikli olan bireylere gore daha yiiksek risk tasimaktadirlar.181°
Genital sigiller cilt rengindedir veya pembe ve piirtizsiiz diiz-
lestirilmis papiillerden verriikoze kadar degisen papilliform

lezyonlardan olusurlar. Lezyonlar tekli veya ¢oklu olabilir. Tan1
biyopsi ile verritkoz olarak dogrulanmalidir. Vulva kanserleri
kondiloma ile karigtirilabilir.2? Eger boyut olarak kiigiik lezyon-
lar ise; kendi kendine uygulanan topikal imikimod %5 krem
veya trikloroasetik asit ofis i¢i uygulamalar denenebilir. Genis
lezyonlar i¢in kriyoterapi, lazer ablasyon, koterizasyon ve cerra-
hi eksizyon yontemler gerektirebilir.

Vulvanin Paget Hastaligi. Vulvanin Paget hastalig1 etiyolojisi
bilinmeyen intraepiteliyal bir hastalik olup, genelikle beyaz irkta
postmenapozal dénemde yasamin altinct dekatinda goriilmek-
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Sekil 41-16. Distal iireter ve mesanenin lokasyon ve uterin damar-
larla iligkileri (Nichols DH: Gynecologic and Obstetric Surgery,
Vol. 1. Philadelphia, PA: Elsevier; 1993den izinle alinmstir.)

arter baglanmadan ligate edilmemelidir. Tipik anatomik isaret
noktalarinin olmamasi, tireter ve dilatete serviksin gorsel veya
palpasyonla belirlenmesi yoluyla mesane ve vajinadan ayrimi-
ni1 gerektirir (Sekil 41.16). Bu prosediir ¢ogu kez yasami tehdit
eden kanamalara uygulandigindan, uygun kan trtinleri (eritro-
sit, taze donmus plazma,platelet ve fibrinojen) gerektiginde kul-
lanmak {izere hazirda olmalidir. Fibrinojen diizeyi gebe bir ka-
dinda tipik olarak yiiksek olup diigiik-normal fibrinojen diizeyi
alarma neden olur, tikketim koagtilopatisi diizelinceye dek daha
¢ok fibrinojen destegi gerekebilir. Masif transfiizyon protokolil
¢ogu kez faydahdur.

Anormal Plasentasyon. Plasenta akreta, plasentanin istila et-
tigi ve rahim duvarindan ayrilamadig zamanki klinik durumu
tanimlar. Koryonik villus myometriyumu istila ettiginde, pla-
senta inkreata terimi kullanilir; plasenta perkreta ise myomet-
riyum ve seroza yoluyla hatta mesane gibi komsu organlara isti-
lay1 tanimlar. Amerika Birlesik Devletlerinde sezeryan oranina
paralel olarak anormal plasentasyon artmigtir. Sitotrofoblastlar
desidualize endometriyumu istila ettiginde ve bir uterus skaryla
karsilastiklarinda, istilayr durdurmak i¢in normal myometriyal
sinyallerle kargilasmazlar. Plasenta previa durumunda 6nceden
uterin skar varlig: bir, iki veya ii¢ sezeryan dogum icin sirasiyla
%11, %40 ve %61 oranlariyla plasenta akreta i¢in 6zel bir risk-
tir.8 Ultrason veya MRG, gorintiileyicinin deneyimine bagli
olarak taniya yardimei olabilir.%%70

Anormal plasentasyon riski tagiyan kadinlar ideal olarak
hamilelik sirasinda belirlenmeli ve sezeryan, ardindan sezeryan
histerektomi i¢in hazirlanmalidir. Gravid uterusa kan akist da-
kikada 500 cc oldugundan, bu ameliyatlar ¢ok yiiksek kan kayb1
potansiyeline sahiptir ve bu da yaygin damar i¢i pthtilasmanin
gelismesine yol agabilir. Vakalarin %50’sinden fazlasi1 4 birimden
fazla kan transfiizyonu gerektirir.

Mesane veya treter yaralanmalar1 da bozulmus gorsellik ve
zayif diseksiyon diizlemleri nedeniyle yaygindir. Bu nedenler-
le, plasenta akreat siiphesi olan hastalar, masif kan transfiizyon
protokolil kapasitesine sahip multidisipliner bir ekiple i¢tincii
basamak bir bakim merkezine teslim edilmelidir. Baz1 bélgeler,
dogumdan 6nce uterin arterlere tikayici balonlarin yerlestiril-
mesini i¢eren girisimsel radyolojiyi protokolleri uygularken, bu
protokollerin morbiditeyi veya genel kan kaybini azalttig1 goste-
rilememistir. Postoperatif embolizasyon mevcut olmalidir. Ol-
dukga deneyimli ve hazirlikli multidisipliner bir ekiple, iyi kay-
naklara sahip bir ortamda planlanmis dogumda bile, anormal
plasentasyonun morbiditesi yiiksektir. YBU'de kalislar yaygindir
ve %7’ye varan yiiksek maternal mortalite bildirilmistir.®

Bebegin dogumundan sonra 6nemli bir kanama yoksa ve
annenin stabil oldugu durumlarda plasentanin yerinde birakil-
dig1 gecikmis histerektomi bazi merkezler tarafindan savunulsa
da tartigmali kalir.”! Plasentay1 rahimde birakmanin riskleri ara-
sinda daha sonra kanama, enfeksiyon ve sepsis bulunmaktadir.
Sonraki dogurganlik kuvvetle arzu edilmedigi siirece postpar-
tum 6 ila 12 haftada planlanmug histerektomi 6nerilir.%7!

PELVIKTABAN DiSFONKSiYONU
Pelvik taban bozukluklar: tirojinekolojik bir perspektiften tig

ana bozuklukla ortaya ¢ikar, iseme disfonksiyonu, pelvik organ

6»

olacaktir.”® Destek, depolama ve bogaltmanin normal iglevleri,

prolapsusu ve digkilama bozukluklari.”? Kadinlarin yak-
lagik %111 inkontinans veya sarkma nedeniyle ameliyat

hem merkezi hem de periferdeki néromiiskiiler islevdeki diizen-
sizlikler ve bag dokusundaki kazanilmis degisikliklerle degistiri-
lebilir. Rekonstriiktif cerrahlar, bu kayiplarin ¢ogunu onarmay1
veya telafi etmeyi amaglar.

Degerlendirme

Tanisal degerlendirmeler, daha 6nce anlatilan 6ykii ve muaye-
nelere ek olarak, birgok pelvik taban bozuklugunun teshisine
yardimci olabilir. Uriner inkontinans veya iseme disfonksiyonu
olan hastalar i¢in sistoskopi, ¢ok kanalli iirodinamik ve / veya
idrar yolunun floroskopik degerlendirmesi alinabilir.”* Defe-
kografi, anal manometri ve endorektal ultrason, defekator dis-
fonksiyon tanisinda yararli olabilir. Pelvik organ prolapsusu 6l-
¢timii (POP-Q)7# ad1 verilen standart bir inceleme, uterovajinal
prolapsusu olan kadinlarda hangi vajinal kompartmanin ve do-
layisiyla hangi spesifik yapinin anatomik biitiinligiinii kaybet-
tigini netlegtirmeye yardimci olur. Son olarak, dinamik MRI ve
pelvik taban elektromiyografisi, her ti¢ bozukluk i¢in de giderek
artan bir kullanima sahiptir.

Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisi

Pelvik organ prolapsusu mevcut hastalarda optimal rekonstriik-
tif cerrahinin belirlenmesinde bircok faktor 6nemlidir. Cerrahi
kararlar ¢ogu kez genel uygulanabilirligi tartismali olgu serileri
ve uzman goriisleri bazinda alinmaktadir. Ancak, birkag calis-
mada prolaps rekonstriiksiyonu basarisizlik oraninin vajinal
yaklagimda abdominal yaklagima gore iki kat daha yiiksek oldu-
gu en yiiksek kanit diizeyinde gosterilmistir.”>7¢

Kolporafi. Anterior kolporafi, anterior onarim olarak da bili-
nir, semptomatik sistosel i¢in uygulanir. Prosediir anterior vaji-
nal epitelin orta hat sagittal yonde insizyonu ile baslar, epitelin
alttaki vajina muskularisten diseksiyonla ayrilmasini takiben va-
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Tablo 41-10

Over kanseri semptom indeksi (2007) ve jinekolojik onkolojiye hasta sevki ici ACOG kilavuzu

OVER KANSERiI SEMPTOM

OVER KANSERI SUPHELI KITLESI OLAN
PREMENAPOZAL KADINLARIN SEVKINE

OVER KANSERI SUPHELI KITLESI OLAN
POSTMENAPOZAL KADINLARIN SEVKINE

INDEKSI YONELIK ACOG KILAVUZU YONELIK ACOG KILAVUZU

Gelisen, degisim gosteren ve/ Bir veya fazlasit mevcut olmak iizere: Bir veya fazlasit mevcut olmak iizere:
veya sebat eden:

Siskinlik CA-125>200 U/mL Yiiksek CA-125

Pelvik veya abdominal agr1 Asit

Asit

Dolgunluk hissi veya erken
doyma

Abdominal veya uzak metastaz varlig:

Nodiiler veya fikse plevik kitle

Uriner sik ve acil idrara ¢ikma
semptomlar:

Bir veya birden fazla birinci derece akrabada
over veya meme kanseri AO or breast cancer

Abdominal veya uzak metastaz varlig:

Bir veya birden fazla birinci derece
akrabada over veya meme kanseri AO

ACOG = Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birligi; AO = aile dykiisii.

Goff BA, Mandel LS, Drescher CW, et al. Development of an ovarian cancer symptom index: possibilities for earlier detection. Cancer.
2007;109:221-227; Dearking AC, Aletti GD, McGree ME, Weaver AL, Sommerfield MK, Cliby WA. How relevant are ACOG and SGO
guidelines for referral of adnexal mass? Obstet Gynecol. 2007;110:841-848 den izinle alinmistir.

2001 yilinda, over karsinomu gelistirme riski yiiksek olan ka-
dinlardan ¢ikarilan fallop tiiplerindeki “displastik degisiklikler”
ilk kez tanimland1.’3¢ BRCA1/2 mutasyonlar: olan kadinlardan
alinan biyiik 6l¢tide normal fallop tiiplerinin ve yumurtalikla-
rinn (Sectioning and extensively examining the fimbriated end
SEE-FIM) protokolii ile dikkatli mikroskobik incelemesi, gizli
tubal kanser ve seroz tubal intraepiteliyal karsinom olarak ad-
landirilan onciilleri ortaya ¢ikardi. Ser6z tubal intraepiteliyal
karsinomlar ile yiiksek dereceli ser6z ve endometrioid kanserler
arasindaki iligki, TP53 mutasyonlarinin her yerde bulunmasiyla
ve bunlarin fallop tiiptiniin fimbriasyonlu ucundaki tipik lokas-
yonlar1 ile desteklenmektedir.!!8121137 Yiiksek dereceli, seroz
epiteliyal over kanserleri over, fallop tiipii ve peritonun artik or-
tak bir fallop tiipii 6ncii lezyonu oldugu ve siklikla intraepiteli-
yal yumurtalik kanseri (HGSOC) bashig altinda birlestigi kabul
edilmektedir.

Yumurtalik kanseri riski yiiksek olan kadinlar i¢in, dogru-
lanmis tek onleme stratejisi risk azaltici salpingo-ooferektomi-
dir.13132 HGSOC'nin yasam boyu riski, risk azaltic1 salpingo-
ooferektomi ile %3’tin altina diistirtlmistir. Fallop tipiinin
bircok ovaryen kanserin baslangic yeri oldugunu séyleyen
modern bir anlayis, genel popiilasyonda potansiyel bir kanser
onleme stratejisi olarak oportunistik (firsatc1) salpenjektominin
uygulanabilecegi onerisine yol agmistir. iskandinav toplum te-
melli kohort ¢alismalari, salpenjektomiyi takiben epiteliyal over
kanserinde 6nemli bir diisiis oldugunu gostermistir.14%141 Opor-
tunistik salpenjektomi, tiip ligasyonu, histerektomi veya diger
pelvik cerrahi yapilacak kadinlarda uygulanabilir.42

8y Erken Evre Over Kanseri. Erken evre epiteliyal over

kanseri mitkemmel bir sonuca sahiptir. Diisiik dereceli,
evre IA ve B hastalik, tam bir cerrahi prosediirle vakalarin %90
%95’inde iyilestirilebilir. Amerika Birlesik Devletlerindeki ha-
kim anlayis, bu tiir hastalarin kemoterapiden fayda gormeme-
sidir.14?

Evre IC ve II olan kadinlar ve grade 3 veya berrak hiicre his-

tolojisi olan tiim kadinlar i¢in standart bakim, 3-6 kiir platin ve
taksan bazli adjuvan kemoterapidir.!4*

ileri Evre Over Kanseri. Asitle birlikte pelvik kitle, omental
kek ve yiiksek CA-125, ilerlemis yumurtalik kanseri i¢in pa-
tognomoniktir. BT taramasi, Gist karin bolgesini ve hastaligin
potansiyel rezektabilitesini degerlendirmek i¢in tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Calismalar, jinekolojik olmayan on-
kologlar tarafindan primer cerrahi yapilan kadinlarda sonucun
daha kotii oldugunu gosterdiginden, hastalar fiziksel veya rad-
yografik muayene bulgulariyla ilgili olarak bir jinekolojik onko-
loga sevk edilmelidir (Tablo 41-10).

Yumurtalik kanserinde cerrahinin amaglar: ti¢ asamalidir.
Birincisi histolojik tan1 koymaktir. Ikincisi, tam bir cerrahi ev-
releme yoluyla hastaligin yayilimini degerlendirmektir (Tablo
41-11 ve 41-12). Epitelyal yumurtalik kanseri Frozen-section ile
tanimlandigindan ve hastalik biiyiik ol¢iide pelvis ile sinirli ol-
dugunda, nod diseksiyonu ile tam evreleme, hastalarin yaklasik
tigte birini bir iist evrede evreleyebilir.!*> Uciincti amag (miim-
kiin oldugunda) cerrahi sitorediiksiyon veya debulkingdir. Bati-
na girdikten sonra hastaligin yayilim derecesi ve debulking cer-
rahisinin tamamlanmasinin ardindan kalan hastalik, prognostik
degiskenlerdir. Jinekolojik Onkoloji Grubu, optimal rezidiiel
hastaligi, en biiyiik ¢apta <1 cm rezidiiel tiimor olarak tanim-
lamustir. Bununla birlikte, daha giincel veriler, en uygun sagka-
lim sonuglarinin, briit rezidiiel hastalik olmamasina kadar tam
sitorediiksiyonla iligkili oldugunu gostermektedir.!46 Bireysel
sunumlar ve ¢esitli patolojiler i¢in radikal zayiflamanin yararlar
ve riskleri hakkindaki kararlar hastanin yagina ve tibbi stabili-
tesine baglidir, yan1 sira kanserin patolojik tiirii de dnemlidir.

Over kanseri i¢in neoadjuvan kemoterapi (NACT) ile ilgili
iki randomize prospektif ¢alismanin yayinlanmasi, maksimum
cerrahi ¢aba dogmasinin sorgulanmasina yol agmustir. Her iki
calisma da primer debulkinge gore sagkalim farki ortaya koy-
mad1.'47148 Tibbi olarak risk altinda olan veya tam primer sito-
rediiksiyonun olas1 olmadig bir hastada neoadjuvan kemoterapi
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Norosirurji, merkezi, periferik ve otonomik sinir sistemi (OSS)
bozukluklarinin cerrahi ve cerrahi digi yonetimini (6nleme,
tan1 koyma, degerlendirme, tedavi, yogun bakimi ve rehabi-
litasyonu) saglar. Bu bozukluklar arasinda beyin, me-
> ninksler, kafatas1 ve kafa kaidesi ve bunlarin, beyin ve
omuriligi besleyen intrakraniyal ve ekstrakraniyal damarlarin
bozukluklarinin cerrahi ve endovaskiiler tedavisi dahil, kan-
lanma bozukluklary; hipofiz bezi bozukluklary; fiizyon, ens-
trumantasyon veya endovaskiiler teknikler gerektirenler dahil
omurilik, meninksler ve omurga bozukluklari; ve uzanimlari/
dagilimlar1 boyunca kraniyal ve spinal sinir bozukluklar: yer
alir.

Dogru anamnez norolojik taniya giden ilk adimdur. Bir trav-
ma veya norolojik semptom ge¢misi agik bir ilgi konusudur, an-
cak genel yapisal semptomlar da 6nemlidir. Nérolojik hastaligin
sistemik etkilerinin olabilecegi gibi diger organ sistem bozuk-
luklar1 da nérolojik fonksiyonu etkileyebilir. Hastanin anestezi
ve cerrahinin fizyolojik stresine dayanabilecek genel tibbi yetisi
iyi anlagilmalidir. Hasta ve/veya yakinlarindan alinacak detayl:
anamnez, giivenilir bir ndrolojik muayenenin de yardimiyla bu
durumu agikliga kavusturacaktir.

Noroanatominin iyi kavranmasi kapsamli nérolojik muayene
ve taninin temelidir. Goze ¢arpan 6zellikler sefaladdan kauda-
da dikkate alinir. Serebral hemisferler (telensefalon) serebral
korteks, altta yatan beyaz cevher, bazal ganglia, hippokampus
ve amigdaladan olugur. Serebral korteks sinir sisteminin en
ge¢ gelisen bolimiidiir. Korteksin fonksiyonlar1 ayr1 anatomik
alanlara gore haritalanmigtir. Frontal alanlar yiiriitme fonk-
siyonlari, karar alma ve duygularin kisitlanmasiyla iligkilidir.
Motor serit/strip veya presantral girus, frontal lobun en pos-
terior bilesenidir ve homonkulus halinde kafa lateral ve infe-
rior yiizde, alt ekstremite superior ve mediyal yiizde olacak
sekilde diizenlenmistir. Motor konusma (Broca) alani sag elli/
saglak insanlarin hemen tamami ve solak insanlarin da yak-
lasik %90’ 1nda sol posterior inferior frontal lob yerlesimlidir.
Parietal lob anteriorda santral sulkus ile posteriorda oksipital
lob arasinda uzanir. Postsantral girus duyusal serit/strip’tir ve
benzer sekilde bir homonkulus durumunda diizenlenmistir.
Parietal lobun kalan1 bedenin uzayda ve yakin gevreye gore ko-
numunun farkindaligi, beden oryantasyonu ve mekénsal ilis-
kilerden sorumludur. Oksipital loblar en posteriorda bulunur.
Gorme korteksi oksipital loblarin birbirlerine bakan mediyal
yuzlerinde dizilmistir. Sol oksipital lob her iki retinanin sol ya-
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Sekil 42-6. A. Sag orta serebral ve posterior serebral arterin tikandigi 4 giinliik inme hastasinin beyin bilgisayarli tomografi goriintiisii.
Infarkt dokusu oklar ile gdsterilen hipodens (koyu renkli) alandir. Hasta sol taraf giigsiizliigii ve solda gérme alani kaybr ile bagvurmus ardin-
dan gelisen biling durumunda gerileme, ilgili beyin bilgisayarli tomografi goriintilemesinin yapilmasini gerektirmis. Orta hat yapilarinda
sagdan sola dogru kaymaya dikkat ediniz. B. Ayn1 hastanin sag dekompresif hemikraniyektomi sonrast durumu. Odemli beyin dokusunun
kafatast normal sinirlarinin disina ser-best bir sekilde genislemesine dikkat ediniz. C. Infarkt dokusunun i¢inde hiperdens (parlak) alanlar
seklinde goriilen hemorajik transformasyonun eslik ettigi sag orta serebral arter iskemik inme hastasi. Bu hasta da ciddi kitle etkisi nedeniyle
hemikraniyektomi gerektirdi. Orta hat kaymasinin pos-toperatif donemde goriilmedigine dikkat ediniz.

tarama ve kesin bakimi igerir. Nérosirurjikal degerlendirme 6n-
ciil tarama evresinde hastanin GKS skorunun (genellikle sadece
GKS olarak ifade edilir) tayin edilmesi ile baglar. GKS hastanin
ti¢ kategorinin her birinden elde ettigi en iyi puanlarin toplan-
mas1 yoluyla tespit edilir. Motor skoru 1den 6’ya, sozel skor
I'den 5%, goz skoru ise 1'den 4 dogru siralanir. Dolayisiyla GKS
skoru Tablo 42-2'de gosterildigi gibi 3 ile 15 arasinda degisir.
Trakeal entiibasyon ve yiiz ve goz ¢evresindeki siddetli siglikler
sozel ve goz yanitinin dogru alinmasini engelleyebilir. Bu gibi
durumlarda hastaya yaninda niteliyici belirteg ile birlikte 1 puan
verilir, 6rnegin sozel ‘1T, T=entiibasyon.

Saclh Deri Yaralanmasi. Kafaya kiint veya penetran travma
yogun bir sekilde vaskiilerize olan sa¢li deride yaralanmaya se-
bep olarak 6nemli diizeyde kan kaybina neden olabilir. Direk
basi uygulanmasi kanamanin kontrolii yoluyla yaralanmanin
incelenmesine imkan saglar. Basit bir kesi bulunmas: halinde
yara bolca irrige edilmesinin ardindan primer kapatilmalidir.
Kesi kisa ise tek katmanli perkiitan dikis yeterli olacaktir. Kesi-
nin uzun veya ¢ok kollu olmasi halinde ise hastaya, aydinlatma-
nin daha iyi olmasy, el aleti ve siitiir materyallerinin daha gesitli
olmasi gibi 6zellikleriyle, ameliyathanede debridman ve onarim
gerekebilir. Galeanin dikkatlice ucuca getirilmesi daha giivenli
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Sekil 42-20. A. Bilateral serebellar metastazlar1 gosteren kontrastsiz T1 agirlikli aksiyal manyetik rezonans goriintiileme. Hasta ataksi ve
ardindan derin komaya ilerleyen uykuya meyil ile belirti gosterdi. Hastada doérdiincii ventrikiiliin tam olarak silinmesi ve ciddi beyin sap1
basis1 goriilmekte. Dérdiincii ventrikiil beyin omurilik sivisi boslugu ok ucu ile gosterilen noktada olmali. Acil posterior fossa kraniyotomisi
sonrasi hasta normal biling durumuna déndii. B. Orta derecede 6demin eslik ettigi lateral sol temporal lob yerlesimli gevresel kontrastlanan
lezyonu gosteren T1 agirlikli kontrastli aksiyal manyetik rezonans gériintiileme tetkiki. Unkus (U) sol serebral pedinkiilii (SP) sikistirmakta

ve beyin sapini saga dogru ittirmekte.

40 haftaya uzamistir.” Coklu metastazlar i¢in, tim saptanabilir
metastazlar rezeke edilemedikge, primer rezeksiyon igin krani-
yotominin tipik olarak endike olmadigi unutulmamalidir. An-
cak yine de primer lezyona bagli semptomatik rahatlama icin
faydali olabilir. Son veriler, SRS’nin (6rnegin Gamma Knife) tek
seansta birden fazla metastaza uygulanabilecegini ve iyi sonug
elde edilebilecegini gostermektedir.5®

Gliyal Tlimorler

Gliyal hiicreler beyinde néron ve uzantilarina anatomik ve fiz-
yolojik destek saglar. Gliyal hiicrelerden kéken alan tiimorler
gliom olarak adlandirilir ve en sik goriilen primer beyin timo-
rini tegkil eder. Gliyal hiicrelerin birkag tipi farkli primer MSS
neoplazilerine yol agar.

Astrositom. Astrositom en yaygin primer MSS neoplazisidir.
Glioma terimi genellikle, diger gliyal tiimoérler dislanarak, 6zellik-
le astrositomlari ifade etmek i¢in kullanilir. Astrositomlar I ile IV
arasinda derecelendirilir. Derece I ve II diisiik dereceli astrositom
veya diisiik dereceli gliom olarak, derece III anaplastik astrositom
olarak ve derece IV glioblastoma multiforme (GBM) olarak ad-
landirilir. Prognoz derece I/IL, III ve IV arasinda 6nemli dlgiide
degisirken I ile IT arasinda o kadar degismez. Medyan sag kalim
diisiik dereceli gliomda 8 yil, anaplastik astrositomda 2 ile 3 yil ve
GBMde kabaca bir yildir. GBM’ler tiim astrositomlarin neredeyse
tigte ikisini olusturur, anaplastik astrositomlar geri kalanlarin tigte
ikisini ve diigiik dereceli astrositomlar geri kalanini olugturur. Se-
kil 42-21 GBM tipik goriintiisiinii gostermektedir.

Astrositomlarin biiyiik ¢ogunlugu komsu beyin dokusunu
infiltre eder. Jivenil pilositik astrom ve pleomorfik ksantoast-
rositomlar istisnadir. Bu tiimorler iyi sinirli, diisitk dereceli ve
iyi prognozludur. Yiiksek derece ile iliskili histolojik 6zellikler
arasinda hiperseliilerite, niikleer atipi ve endovaskiiler hiperp-
lazi bulunur. Nekroz yalnizca GBM’lerde goriiliir, tani igin ge-
reklidir.

Stipheli astrositomlar igin gros total rezeksiyon denenmeli-
dir. Motor korteks, dil merkezleri, derin veya orta hat yapilari
veya beyin sap1 yerlesimleri bunu kabul edilemez, yikici nérolo-
jik kayip olmaksizin ger¢eklestirmeyi imkansiz kilar. Difiizyon
tensor goriintilleme (DTG) ve fonksiyonel MRG (fMRG) gibi
gelismis goriintiileme teknikleri, cerrahi karar almaya rehber-
lik etmek i¢in tiimor gevresi yapiy1 ve islevi degerlendirme ara-
c1 olarak artan bir kullanim gérmektedir. Bununla birlikte bazi
lezyonlar stereotaktik igne biyopsisi ile sinirlandirilacak sekilde
glivensiz bolgelerde olabilir. Gros total rezeksiyon ve ardindan
fraksiyone radyoterapi (FRT) tiim dereceler i¢in sagkalim iyi-
lestirir, ancak diigitk dereceli tiimorlerde radyasyon tedavisi
niiks olana dek ertelenebilir. FRT nin yani sira, temozolomid ile
adjuvan kemoterapinin kisa donem sagkalim oranini arttirdigi
randomize kontrollii bir ¢alismada gosterildi.®® Bir anti-VEGF
antikoru olan bevacizumab, arastirilan bir baska tedavi sege-
negidir. GBM adjuvan tedavisi i¢in devam etmekte olan gesitli
aragtirmalar vardir; bunlar hasta ve ailesi ile miizakere edilme-
lidir. Diger segenekler arasinda konformal radyasyon brakitera-
pisi i¢in niiks cerrahisi sirasinda rezeksiyon kavitesine konulan
Totrex igeren balonlar (Glia-Site) bulunur. Adjuvan tedavi diisiik
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Sekil 42-29. Servikal omurganin T2 agirhikli sagittal manyetik
rezonans goriintiillemesi, en agir1 C5-C6 seviyesinde olmak tizere
spinal stenoza neden olan ¢ok seviyeli dejeneratif degisiklikleri gos-
termektedir. Ayni seviyede miyelopati ile uyumlu, kord icerisindeki
parlak sinyal degisikligine dikkat ediniz.

tomi teklif etmektan kaginmaya 6zen gosterilmelidir. iki bulgu
SSM’yi ALSden ayirt etmede yardimcidir: disfaji gibi kraniyal
sinir islev bozuklugu (servikal omurga hastaligina bagli goriil-
mez) ve duyusal bozukluklar (ALSde goriilmez).

Torakal Disk Herniasyonu. Torakal disk herniasyonlar1 disk
herniasyonlarinin %1’inden azindan sorumludur. Hasta, radikii-
ler agr1 veya kord basisina bagl olarak alt ekstremitelerde sensori-
motor degisiklikler ile gelebilir. Manipiilasyon ve retraksiyondan
kaynaklanan kord yaralanmasi insidans: yiiksekligi nedeniyle
orta hat insizyonu ve laminektomi yoluyla posterior yaklagimdan
kaginilmalidir. Torakotomi yoluyla anterior yaklagimlar kord ya-
ralanma riskini en aza indirir ve diske mitkemmel erigim saglar.
Iskemiden kaginmak igin, aorttan torakal korda giden radikiiler
arterler miimkiin oldugunca korunmalidir. Alternatif olarak, kos-
ta baginin ve faset ekleminin rezeksiyonu yoluyla posterolateral
yaklagim miimkiindiir. Son olarak, lateral disk herniasyonlar1 i¢in
transpedikiiler bir yaklagim denenebilir.”?

Lomber Radikiilopati. Lomber sinir kokleri tekal keseden
¢ikar, bir st ardigik disk boslugunu geger ve ayni numarali
omurun pedikiliiniin altindan kanaldan ¢ikar. Bu nedenle, L5
sinir kokii L4-L5 disk araligini gegerek L5 pedikiiliiniin altin-
dan ¢ikar (Sekil 42-31). Lomber diskler, travma veya zorlanma
oykiisti olsun veya olmasin fitiklagabilir. Normalde bacaktan
asag1 dogru bigaklanma tarzi / delici (radikiiler) agriya neden
olur (Tablo 42-7). Akut lomber disk hernilerinin ¢ogu cerra-
hi olmadan semptomatik olarak iyilesir. Cerrahi, semptomlar1
6 ile 8 hafta devam eden, ilerleyici motor kayb1 olan (6rnegin

Sekil 42-30. Servikal spondilotik miyelopati nedeniyle yapilmis C5
korpektomi sonrasi servikal omurga lateral direkt grafisi. Girigim
C4-C5 diskinin, C5 korpusunun ve C5-C6 diskinin ¢ikarilmasini ve
iki seviye dekompresyonun saglanmasini kapsar. C4 ile C6’y1 bagla-
yan kemik destek gorilmektedir. Plak ve vidalar segmenti stabilize
eder.

diisiik ayak) veya analjezikler ile kontrol altina alinamayan sid-
detli agris1 olan hastalarda endikedir. Yakin zamanda yapilan bir
randomize kontrollii aragtirma, (Spine Patients Outcome Rese-
arch Trial [SPORT])”# niyet tedavi amagli analiz kullanildiginda,
ameliyat olmak tizere randomize edilen hastalar ile konservatif
tedavi arasinda onemli farkliliklar gézlemlememistir. Cerrahi ve
konservatif grup arasindaki yiiksek miktarda ¢ift yonlii gapraz
gecis nedeniyle, verilerin gozlemsel kohort analizi olarak daha
sonra yeniden analizi, 3. ayda 2. yildan daha fazla olmak tizere
agr1 ve fiziksel islev agisindan iyilesme gostermistir.”*

Diskektomi orta hat insizyonu, mesafeyi 6rten laminanin
kismi alinmasi (hemilaminektomi veya laminotomi), tekal kese
ve sinir kokiiniin taninmasi ve disk fragmanlarinin ¢ikartilma-
s1 yoluyla gergeklestirilir. Serbest disk fragmanlar1 bulunabilir.
Bununla birlikte, ¢ogu zaman, fitiklagmis disk materyali hala
anulus i¢inde tutulmakta olup, posterior longitudinal ligama-
nin kesilmesini ve disk boslugunun kiiretajini gerektirmektedir.
Lomber diskektomiden sonra, hastalarin yaklagik tite ikisi ag-
rida tam bir rahatlama yasayacak ve yaklasik %85’inde belirgin
bir iyilesme olacaktir.

Noérojenik Klaudikasyo. Norojenik klaudikasyo, yiiriirken
ortaya ¢ikan ve dinlenmek, 6ne egilmek veya oturmak suretiyle
hafifleyen bel ve bacak agrisi ile karakterizedir. Normalde deje-
neratif lomber stenozun kauda ekinanin sikismasina neden ol-
masindan kaynaklanir. Nérojenik klaudikasyo, yiiriimenin kesil-
mesiyle hizla diizelme egilimi gosteren vaskiiler klaudikasyodan
ayirt edilmelidir. Vaskiiler klaudikasyoda tipik olarak pozisyon



kraniyal siitiir hattinin anormal erken fiizyonudur. Kafatas: bii-
ylimesi, yasamun ilk 2 yilinda kraniyal siitiirlerde meydana gelir
ve bu siire sonunda kafatasi nihai yetiskin boyutunun %90’in-
dan fazlasina ulagmis olur. Sagittal siitiir fiizyonu, veya sagittal
sinostoz, skafosefali olarak bilinen kayik seklinde kafaya yol agar.
Unilateral koronal sinostoz, plagiosefali olarak bilinen, ipsilate-
ral alinda diizlesme ve orbitanin disa deviasyonuna sebep olur.
Kontralateral normal alin kiyasla protriide gorilir. Brakisefali
olarak bilinen bilateral koronal sinostoz, genis ve diiz alina ne-
den olur ve siklikla maksiller hipoplazi ve proptoz ile iliskilidir.
Unilateral veya bilateral lambdoid sinostoz oksiputta diizles-
meye yol agar. Oksipital diizlesme anormal siitiir fiizyonundan
(sinostoz) veya bebegin uyku igin siirekli supin pozisyonda tu-
tulmasina bagl kafatasinin fiziksel sekillenmesinden (pozisyonel
plagiosefali olarak bilinen) kaynaklanabilir. Bebegin pron pozis-
yona veya kontralateral tarafa dogru egik yatirilmasi gogu lamb-
doid sinostoz olgusunda normale yakin kafatas1 sekline geri
doniilmesini ve ameliyata gerek duyulmamasini saglayabilir.
Sinostoz tedavisi genel olarak cerrahidir, fiizyon olmus siitiiriin
rezeksiyonunu veya ciddi ve direngli vakalarda daha kompleks
rekonstruktif teknikleri icerir.

Hidrosefali

Beyinde ventrikiillerde biiytimeye neden olan artmis BOS hid-
rosefali olarak bilinir. BOS ventrikiillerden subaraknoid arali-
ga akip ardindan araknoid graniilasyonlar yoluyla venéz kana
absorbe edilir. Hidrosefali kominikan veya obstruktif (sonraki
iki bolimde 6zetlenmistir) ve dogumsal veya edinsel olarak si-
niflandirilabilir. Hidrosefali ile iligkili veya hidrosefaliye neden
olan dogumsal lezyonlar arasinda serebral akuadukt stenozu,
Chiari malformasyonu, miyelomeningosel ve intrauterin infek-
siyonlar yer alir. Edinsel hidrosefali menenjit, germinal matriks
kanamasi ve SAK yoluyla araknoid graniilasyonlarin okliizyo-
nundan kaynaklanabilir. BOS yolag1 komsu tiimorler tarafindan
tikanabilir (Sekil 42-24).

Kominikan Hidrosefali. Araknoid graniilasyon seviyesinde
obstriiksiyon kominikan hidrosefaliyi olusturur. Bu genellikle
lateral, tigtincii ve dordiincti ventrikiillerin esit olarak genis-
lemesine neden olur. Erigkinlerde en sik sebebi menenjit ve
SAK’tir. SAK sonrasi hidrosefali gecici olabilir, granulasyonlar
tekrar agilip BOS protein igerigi normale dondiikten sonra nor-
mal BOS emilimi yeniden kurulabilir.

Obstriiktif Hidrosefali. BOS yolaklarinin obstriiksiyonu obs-
triiktif hidrosefali olarak bilinir. Obstriiksiyona proksimal vent-
rikiiller genisler, distal ventrikiiller normal boyutta kalir. Tipik
ornekler arasinda foramen Monro'yu okliide eden kolloid kiste
bagli lateral ventrikiillerde genisleme, serebral akuaduktu tika-
yan tektal (mezensefalon) gliom veya pineal bolge timoriine
bagli lateral ve tiglincii ventrikiillerde genisleme veya dordiincii
ventrikiiliin intraventrikiiler tiimorii nedeniyle ventrikiiliin ka-
panmasina bagli lateral ve iigiincii ventrikiillerde genisleme yer
alir. Obstriiktif hidrosefali aniden ortaya ¢ikabilir ve herniasyo-
nu 6nlemek igin acil sant gerektirebilir.

Chiari | Malformasyonu

Chiari I Malformasyonu serebellar tonsillerin foramen mag-
numdan kaudal yer degistirmesidir. Asemptomatik hastalarin
MRG taramalarinda insidental bulgu olarak goriilebilir. Semp-
tomatik hastalar genellikle bas agrisi, boyun agrisi veya ekstre-

Sekil 42-34. A. Genislemis ventrikiiler sistemi gosteren aksiyal
kesit bilgisayarli tomografi taramasi. Lateral ventrikiillerde atrium
genislemesine (ok uglari) ve yuvarlaklagmis tigtincti ventrikiile (ok)
dikkat ediniz. Ventrikiillerin genis boyutu ve transependimal gegis
olmamasi kronik siirece isaret etmekte (Sekil 42-2'den farkl olarak).
Hastada normal basingli hidrosefali vardi ve ventrikiiloperitoneal
sant yerlestirilmesinin ardindan hareketleri iyilesti. B. Ayni tarama-
nin daha st kesiti sag lateral ventrikiil 6n boynuzunda ventrikiil
kateterini yerinde gostermekte.

mitelerde uyusukluk veya gii¢siizliikk gibi miyelopati semptom-
lar1 ile klinige bagvururlar. ligkili sirinks gériilebilir ancak beyin
sap1 ve alt kraniyal sinirler Chiari I malformasyonunda normal-
dir. Chiari II malformasyonlar1 daha agirdir ve alt kraniyal si-
nirlerde gerilmeyi ile alt beyin sapinin kaudal yer degistirmesini
kapsar. Semptomatik hastalar C1 posterior halkas ile birlikte
foramen magnumun posterior kavsini uzaklastirmak iizere su-

boksipital kraniyektomi yoluyla tedavi edilebilir. Bu kemik ya-
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Sekil 43-6. Skapula kirig1. Govde ve glenoid de kiriga dahil.

4y D 1/3’tinden fazlasinda pulmoner yaralanma mevcuttur.

Cogu skapula kirig1 nonoperatif olarak aski bandaji ve er-
ken eklem hareket egzersizleri ile tedavi edilir. Glenoidin artikii-
ler yiizeyinin deplasmaninda ve glenoid rim kirig1 iceren eklem
subluksasyonlarinda cerrahi uygulanir.

Omuz Cikiklar
Omuz en sik ¢ikan eklemlerden bir tanesidir ve en ¢ok ante-
riora ¢ikar. Genellikle anterior inferior glenoid labrum hasari
(Bankart lezyonu), humerus basi impaksiyon kiriginin etkisi
(Hill-Sachs lezyonu) ve yaslilarda rotator manget yirtig: ile
baglantilidir ($ekil 43-7). Omuz ¢ikiklarinda aksiller sinir
yaralanma riski altindadir. Omuz ¢ikiklarinda rediiksiyon son-
rast hasta kolunu kaldiramiyorsa sebep olarak yashlarda rotator
kalif yirtig1, genglerde ise aksiller sinir hasar1 distiniilebilir.

Anterior

Glenoid Rim _ LABRAL

Hill-Sachs e

Lezyonu—;

" Bank ft’;
ankar
Lezyonu

Sekil 43-7. Anterior inferior labrumun aviilziyon fraktirii olan
Hill-Sachs humeral bag impaksiyon kirig1 ve Bankart lezyonu.

Omuz ¢ikiklarindaki rekiirrens orani hastanin omzunun
¢ikt1g1 zamandaki yasiyla ilintilidir. Hasta 20 yagindan kiigiikse
tekrar ¢ikik olmasi olasilig1 %90 civarindadir. Posterior ¢ikiklar
nobet gegirme ve elektrik sokuyla baglantiidir. Omuz ¢ikigini
teshis etmek igin uygun réntgen gerekmektedir. Ozellikle ak-
siller goriintii tan1 koymada en etkili olanidir (Sekil 43-8 A,B).
Eger uygun X-ray ¢ekilmez ise ¢ikik gozden kagabilir ve omuzda
belirgin zayiflama ile sonuglanabilir. Aksiller gortntii alinamaz-
sa BT yapilmalidir. Omuz ¢ikiklar: kisa zamanh aski bandaj ta-
kibinde kapali rediiksiyon ile tedavi edilebilir.

Proksimal Humerus Kiriklari

Proksimal humerus kiriklar siklikla yagl hastalarin omuzlari-
nin iizerine diigmesi ile olugur, ayrica geng hastalarda yiiksek
enerjili travmalarla da olugabilir. Tarihsel olarak kirik pargasi
sayisina gore, proksimal humerusu 4 parcaya (humerus basi,
biiyiik ve kiigiik tuberkiil, humerus gaft1) bolen Neer siniflan-
dirmast kullanilarak siniflandirilir (Sekil 43-9). Tedavi kirik
pargalarinin deplasmani, kirik par¢asinin agilanma miktarina
ve kirik pargalarinin sayisina gore belirlenir. Eger intraartikiiler
kirik stiphesi varsa siklikla BT goriintiileme yapilir. Proksimal
humerus kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu minimal deplasedir ve
aski bandaj sabitlemesini takip eden erken omuz hareketleri ve
pandiiler egzersizler ile tedavi edilir. Yaghlarda eklem katilig1-
n1 onlemek amaciyla 2 hafta iginde fizyoterapi baglanmalidir.
Deplase kiriklar ve humerus basini kapsayan kiriklarin ytiksek
osteonekroz riski vardir, bu sebeple siklikla ameliyat tavsiye
edilir. Eger yeterince kemik stogu varsa ve kirik basariyla re-
diikte edilebilecekse, plak ve vidayla agik rediiksiyon internal
fiksasyon da tedavi segenegidir. Osteoporotik kemik ve pargali
kiriklar1 olan, humerus baginin boyundan ayrildig: veya kiri-
¢1 disloke olan yash hastalar genellikle humerus baginin total
protezle degistirilmesi veya hemiartroplasti islemi ile tedavi
edilir. Ters omuz artroplasti uygulamalar1 yash hastalarda po-

piilarite kazanmugtir.

Humerus Saft Kiriklan
Kabul edilebilir derecede agilanmasi olan humerus saft kirik-
lariin ¢ogu nonoperatif olarak tedavi edilebilir. Radiyal
sinir humerus safti etrafindan dolanir ve hasarlanma riski
vardir, bu sebeple dikkatli bir nérovaskiiler muayene 6nemlidir.
Humerus saft fraktiirlii bir hasta var ise diisiik el acisindan kont-
rol edilmelidir ($ekil 43-10). Radiyal sinir de genellikle nérop-
raksi veya gerilme ortaya ¢ikar ve fonsiyonu genellikle 3 ila 4
ay arasinda geri doner. Humerus saftinin 1/3 distalindeki spiral
kiriklarda radiyal sinir néropraksisi sik gortliir. Bu tip kiriklara
Holstein-Lewis kirig1 denir. Humerus saft kiriklarinin tedavisi
aski bandajla veya Velpau sargilariyla saglanabilir. Kabul edi-
lebilir kirik dizilimi kriterleri arasinda anteriora 20 dereceden
az agilanma,varus ya da valgusa 30 dereceden az agilanma ve
kemikte 3 cmden daha az kisalik olugsmas: bulunur. Radiyal sinir

paralizisi konservatif tedavi i¢in kontraendikasyon olusturmaz.



kulma yaralanmalarinda ortaya ¢ikar ve genellikle beraberinde
karik igerirler. Cikiklar1 genellikle tizerindeki ciltte zorlanma
yaratir ve norovaskiiler zedelenmeye neden olabilir bu nedenle
acil rediiksiyonu takiben sabitlenmelidirler.

Subtalar Cikiklar. Subtalar ¢ikiklar ayagin pozisyonuna gore
mediale ya da laterale olabilir. Mediale olan ¢ikiklar daha yaygin
gorlir. Laterale olan ¢ikiklar daha az goriiliir genellikle kirik-
larla birlikte goriiliir. Rediikte edilemeyen subtalar laterale ¢1-
kiklarda tibialis posterior tendonu araya sikisarak rediiksiyonu
engeller. Subtalar ¢ikiklarin ana komplikasyonu subtalar artrit-
tir.

Ayak Bilegi Kiriklar

Ayak bilegi kiriklar1 gok sik goriiliir ve genellikle burkulma ya-
ralanmalari sonucu olugur. Kirigin paterni maruz kalian giiciin
yoniine ve ayak bilegi ile ayagin yaralanma esnasindaki pozisyo-
nuna baghdir. Ayak bilegi kiriklarini tedavi etmenin esas amaci
ayak bilegi ekleminin anatomik yapisini ve fibulanin uzunlugu
ile rotasyonunu korumaktir. [lk miidahalede ayak bileginin re-
diiksiyonu yapilir ve cildi korumasi i¢in yumusak malzemelerle
iyi desteklenmis splintler kullanilir. Odem ciddi sorun yaratabi-
lir bu nedenle ayagin elevasyonu 6nemlidir. Eger cerrahi gerek-
sinimi olursa yaranin iyilesmeme riskinin azalmas i¢in 6dem
gerileyene kadar cerrahi ertelenebilir. Ayak bilegi kiriklar1 aga-
g1da Sekil lerde olabilir:

1. Izole malleoler kiriklar, genellikle lateral veya medial malle-
ol kiriklar1

2. Medial ve lateral malleolii igeren bimalleoler kiriklar. Medi-
al malleol yerine deltoid ligament de yaralanabilir.

3. Medial lateral ve posterior malleolii de igeren trimalleoler
kiriklar

Lateral Malleol Kiriklari. Talar sifti olmayan ve 3 mmden
az deplasmani olan izole lateral malleol kiriklari stabil olabilir.
Eksternal rotasyon stres grafisi veya yer ¢ekimi testi deltoid li-
gament yaralanmasini ekarte etmek icin uygulanabilir. Eger
hastanin fibular kirigina ek olarak deltoid ligaman yaralanmasi
varsa cerrahi endikedir. Ayak bileginde anatomik eklem konSe-
kil asyonunu saglamak i¢in anatomik rediiksiyon gerektirir. Bu
kariklari takiben talus laterale sublukse olabilir ve 1 milimetrelik
talar sift bile talus ile tibia arasindaki eklem yiizeyi kontagini
%40 azaltip artrit riskini artirabilir. Kapali rediiksiyon ve algi-
lama basarili olabilmesine ragmen eger kirik yeterince rediikte
edilemezse fibulanin plak vida ile agik rediiksiyonu gerekebilir.

Medial Malleol Kiriklari. Medial malleoliin izole kiriklar
genellikle aviilsiyon tarzi yaralanmalarla ortaya ¢ikar. Minimal
deplase kiriklar algilama veya yiirtime botlar ile tedavi edilebi-

lirken deplase kiriklar malleolun ucundan yerlestirilen vidalarla
fikse edilebilir.

Bimalleolar Kiriklar. Medial ve lateral malleoliin birlikte
kiriklart gogunlukla cerrahi gerektirir. Bu kiriklar daha unsta-
bildir ve talus genellikle laterale tamamen ¢ikar veya sublukse
olur. Cerrahi esnasinda her iki malleolde rediikte ve fikse edilir.
Nadiren distal tibianin posterior eklem yiizeyi veya posterior
malleol kirilabilir ve bunun sonucunda trimalleoler kirik ortaya
¢ikar. Genellikle kiigiik bir fragmandir ve fikse edilme gereksi-
nimi olmamasina ragmen eger eklem yiizeyinin %25’ten fazla-
sin1 igeriyorsa anterior ya da posteriordan vida ile fikse edilmesi

Sekil 43-20. Sindezmotik yaralanmanin eslik ettigi ayak bilegi ki-
rgu.

gerekir. Deltoid ligament yaralanmasinin eslik ettigi tiim ayak
bilegi kiriklarinda sindezmoz yaralanmasi da degerlendirilme-
lidir. Kiriklar fikse edildikten sonra intraoperative stress testi
uygulanarak sindezmotik yaralanma tanisi konabilir.

Sindezmoz Yaralanmalari. Sindezmoz; distal tibia ve fibula
arasinda bir¢ok ligamentten olusan ayak bileginin stabilizasyo-
nunu, aksiyal, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere kars: diren-
mesini saglayan bir yapidir. Sindezmoz ayak bilegi kiriklarinda
yaralanabilir ve ozel dikkat gerektirir ($ekil 43-20) Kiriklar:
fikse ettikten sonra distal tibia ve fibula arasindaki mesafenin
genislemis olmasi sindezmoz yaralanmasi i¢in endikasyon olus-
turur ve intraoperatif eksternal stres radyografisi ile ileri de-
gerlendirme gerektirir. 1 ya da 2 vida ile fibulanin lateralinden
tibiaya dogru yerlestirilen ayak bilegi eklemine paralel seyreden
vidalarla tamir edilir. Hastalar birka¢ hafta yiik vermeden mo-
bilize olabilirler. Vidalar genellikle 3-6 ay sonra ¢ikarilmasina
ragmen asemptomatik ise yerlerinde birakilabilirler.

Maisonneuve Kiriklar

Maisonneuve kiriklar1 proksimal fibula kirigina, medial malleol
kiriginin veya deltoid ligament riiptiiriiniin eslik ettigi kiriklar-
dir. Hemen hemen her zaman sindezmotik yaralanma da bu-
lunur (Sekil 43-21). Tanis1 zordur ve atlanabilir. Bu yaralanma
fibuladan tibiayaya dogru gonderilen vidalarla sindezmoz fik-
sasyonu ile tedavi edilir.

Kalkaneus Kiriklari

Kalkaneus kiriklar: yiiksekten diisme sonucunda olusur ve ge-
nellikle lomber omurga kiriklar1 gibi diger yaralanmalar ile
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Sekil 43-31. C6 veya C7 spinoz proses kirig1.

fiizyon yapilmak iizere cerrahiye alinir, bu da anterior veya pos-
terior yaklasimla uygulanabilir. Hastanin eslik eden disk hernisi
de varsa, anterior yaklagimli cerrahi yapmak gereklidir.

Clay-Shoveler Kirigi

Clay-shoveler kirigi motorlu tasit kazalar1 veya toprak ya da
kili kiirekleme sirasinda gergeklesir. Bu yaralanma, paraspinal
kaslarin kuvveti sonucu C6, C7, T1 veya T2deki spindz proses
avulsiyon kirigidir (Sekil 43-31). Bu yaralanma, analjeziklerle ve
bir yumusak boyunluk ile konservatif tedavi edilir.

TORAKALVE LOMBER OMURGA KIRIKLARI

Torasik ve Lomber Omurga Yaralanmasi
Kaburgalar, torasik omurga kiriklarini stabilize edici bir etkiye
sahiptir, bu sebeple benzer lomber omurga kiriklarindan daha
stabildirler. Torasik ve {ist lomber omurga yaralanmalarinda
noérolojik yaralanma riski daha yiiksektir; ¢iinkii bu seviyelerde
mevcut olan spinal kord L2 seviyesinde sonlanir ve ayn1 zaman-
da torasik omurgada kanal ¢ap1 da daha dardir.

Kompresyon Kirigi

Kompresyon kiriklari, osteoporoz veya travma sebebiyle olu-
sabilir. Kompresyon kiriklarinda omurga gévdesinin anterior
kisminda kirik olusur; fakat posterior korteks saglamdir. Tora-
kolomber kompresyon kiriklari, ortezler ve analjezikler ile non-
operatif olarak tedavi edilir.

Patlama Kingi

Patlama kiriklari, diismeler ve yiiksek enerjili otomobil kazalar:

sonucu olusur. Posterior korteksin de kirilmas: (orta kolonun
yaralanmaya dahil olmas1) bunlar1 kompresyon tipi kiriklardan
ayirir. Bu yaralanmalarda, kanal igerisinde kemik fragmanlarin
retropulsiyonu sebebiyle norolojik defisit gelisebilir. Vertikal bir
lamina kirigy, invajine bir dura mater segmentini igerebilir, eslik
eden dura yirtig1 veya kok yaralanmasi olugabilir. Antero-poste-
rior gorintiide pedikiiliin genislemis olmas, bir patlama kirigi-
na igaret eder. BT kemik yapilardaki yaralanmalar1 gosterirken,
MRG de néral yapilarin kompresyonunu ve posterior ligamen-
toz kompleksteki yaralanmalar1 gosterir.

Tedavi, kirik stabil ise, bir ortez ile konservatif izlem sek-
lindedir ve hasta bu $ekil de mobilize edilir. Norolojik defisit
veya instabil kirik varliginda ise, dekompresyon ve stabilizasyon
yapilmak iizere cerrahi uygulanir.

Emniyet Kemeri Yaralanmalari (Fleksiyon
Distraksiyon Yaralanmalari)

Bir emniyet kemeri yaralanmasi, gévdenin akut ileri fleksiyonu
durumunda 6nde bir kisitlayici (6rn. emniyet kemeri) varligin-
da olusur. Pelvis ve iist govde ileri dogru hareket eder ve gerilim
altinda kalan omurga, poterior elemanlardan baglayarak yarala-
nir. Dorsal fasiya ve interspindz ligamanlarin yirtilmasi, fasetle-
rin dislokasyonu ve diskin yirtilmas: goriiliir. Emniyet kemeri
yaralanmalar1 kemik ve ligament6z yapida olabilir (Sekil 43-32).

iki tip emniyet kemeri yaralanmasi

Kemik

Ligamentoz

Sekil 43-32. Emniyet kemeri yaralanmalari (fleksiyon-distraksiyon yaralanmalar1) kemik veya ligament6z yapida olabilir.
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Sekil 43-41. A. Osteoartrit olugsmus varus deformiteli diz. B. Sag total diz artroplastisi.

Sekil 43-42. Total diz protezi igin bilgisayar destekli robotik hedefleme kolu.
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Salter - Harris Distal Tibia Siniflamasi

Sekil 43-52. Biiytime plag1 yaralanma siniflandirmast.

Pediatrik Kiriklar

Pediatrik bir hastada, epifiz bityiime plagu ossifiye olmamustr,
zayiftir ve kirilma riski vardir. Epifiz kiriklarinin rediiksiyonu
ve stabilizasyonu, kalic1 biiylime bozukluklarini ve deformiteyi
en aza indirmek igin kritiktir. Biiyiime plaginin yakinindaki ki-
riklar 6nemli 6l¢tide yeniden Sekil lenme potansiyeline sahiptir.
Ornegin humerus biiyiimesinin%80’i proksimal humerus bii-
yime plagindan meydana gelir; bu nedenle ciddi Sekil de yer
degistirmis proksimal humerus kirig1 daha geng yas grubunda
yeniden Sekil lenebilir.

Biiyiime Plagi Yaralanmalarinin
Siniflandirilmasi

Salter ve Harris, epifiz kiriklari i¢in yararl bir siniflandirma ta-
nimladi (Sekil 43-52). Salter-Harris tip I yaralanmasi, fizisten
transvers olarak gecen basit bir kiriktir. Salter-Harris tip II ki-
181, metafizdeki kirikla devamlilik gosteren biiyiime plagi bo-
yunca bir kirilma bileseni igerir. Salter-Harris tip III kir1gy, epifiz
boyunca ilerler ve bityiime plagindan ¢ikar, Salter-Harris tip IV
kirig1 ise metafizden epifize kadar fizis boyunca uzanir. Salter-
Harris tip V kirigy, fiziste ezici bir yaralanmadir. Tip III ve tip IV
eklemi igerir. Bityiime plagi kiriginin tedavisi, pargalarin kapali
veya agik anatomik olarak reditksiyonunu gerektirir. Internal
fiksasyon kullaniliyorsa, yaralanma ve biiyiime plaginin erken
kapanmasi olasiligini en aza indirmek i¢in kullanilan malzemeyi
biiylime plagina yerlestirmekten kaginin. Eger kullanilan mal-
zemenin fizise yerlestirilmesi gerekiyorsa da, bu malzeme diiz
K-telleriyle sinirli olmalidir. En yaygin komplikasyon, alt eks-
tremitede gelisen uzunluk farki ve / veya agisal deformiteye ne-
den olan bir fiziyel arresttir. Fizisin tamaminin yaralanmas: alt
ekstremitede gelisen uzunluk farkina yol agacaktir. Fizisin kismi
tutulumana neden olan fiziste gelisen gubuk, koprii ve fiizyon
angiilasyona neden olacaktir. Fizisin %50%sinden az tutulumu
s6z konusuysa ve hastada iki yillik bityiime kalmigsa, bar genel-
likle yag greftinin interpozisyonu ile rezeke edilir. Bar (fiizyon
alan1)%50'den fazlaysa, cerrah ayni tarafta aresti tamamlayacak
ve diger ekstremitede kontralateral epifizyodez yapacaktir.

Distal femur fiziyel kiriklarinin yiiksek oranda alt ekstre-
mitede uzunluk farkina ve agisal deformiteye sahip oldugu bi-
linmektedir. Yaralanmanmn anatomik olarak rediiksiyonu ve
yakindan takip edilmesi gerekecektir. Ebeveynlere, bu kiriklarla
iliskili kétii prognoz hakkinda bilgi verilmelidir.

Pediatrik Hastalarda Diyafizer Yaralanmalar

Uzun kemik diyafiz kiriklari genellikle kapali olarak tedavi edi-
lir. Pediatrik hastalarda kemikler kapsamli bir yeniden $ekil
lenme yetenegine sahiptir, komsu eklemin diizlemindeki agisal
bir deformite gocugun biiyiimesi ile siklikla tamamen yeniden
Sekil lenebilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda yeniden $ekil lenmesi
daha zordur. 10 yasin tizerindeki bir ¢ocukta 6n kolun her iki
kemigindeki 10 ° angulasyon, énkolun rotasyonunda 6nemli s1-
nirlamalara neden olabilir. Diyafiz kiriginin internal fiksasyonu
gerektiginde, fizisin tespitinden kaginilmalidir.

Pediatrik Kalca Kiriklari

Pediatrik kal¢a kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travma ile or-
taya ¢ikar ve yiiksek oranda avaskiiler nekroz gelisme riski var-
dir. Kalga kirig olan pediatrik hastalar, pelvipedal (spica) al¢1
ile tedavi edilebilir. Pelvipedal (spika) al¢y; karin, alt sirt, pelvis
ve alt ekstremiteyi igerir ve adini, kalca tizerindeki al¢1 sargisi-
nin bugdaya benzerliginden alir. Siddetli deplasmanli kiriklarda
kapali veya agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilir. Avas-
kiiler nekroz, kalga kiriklarindan sonra en sik goriilen kompli-
kasyondur. Insidans hastanin yasina ve kirigin tipine baghdur.
Transfizeal kiriklar gibi proksimal kiriklar: olan 3 ila 8 yas arasi
¢ocuklar en yliksek avaskiiler nekroz insidansina sahiptir.

Femoral Saft Kiriklar

Yiirtime ¢agindan 6nce femur saft kirig1 meydana gelirse, gocuk
istismarini ditgiintin. 6 ayliktan kiigtik bir gocuktaki femoral saft
kirig1 genellikle bir Pavlik bandaj:1 veya pelvipedal (spica) al¢ ile
tedavi edilir. Femurda kabul edilebilir bir kisalmasi olan 6 ay ile
5 yas arasindaki bir ¢ocuk ise genellikle acil bir pelvipedal al¢1
ile tedavi edilir. 5 yas ile 11 yas arasindaki ¢ocuklar genellikle
ameliyatla tedavi edilir. 100 lbsden (45 kg) diisitk agirlikta ve
transvers kirig1 olan ¢ocuklarda esnek IM giviler kullanilabilir.
Kirik ¢ok proksimal veya ¢ok distalde ise veya kirik pargali ve
stabil degilse, genellikle submiiskiiler koprii plaklama kullanilir;
alternatif olarak, ozellikle ¢oklu travma hastalarinda eksternal
fiksator de kullanilabilir. Hasta 11 yasindan biiytikse, lateral tro-
kanterik girisi olan birbirine kilitlenen bir IM ¢ivi kullanilir. Kii-
¢iik ¢ocuklarda IM ¢ivinin yerlestirilmesi, kan akisinin kesilme-
si nedeniyle femur basinin avaskiiler nekrozuna neden olabilir.
Eksternal bir fiksator kullanilirsa femurun tekrar kirilma riski
mevcuttur. 2 ile 10 yas arasindaki ¢ocuklarda yaralanan uyluk
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GiRiS

ELVE EL BILEGi ANATOMISI

Insan ve insan olmayan primatlar ayiran ana nokta ileri dere-
cede hareketli, islevsel ve giilii bir eldir. El is ve eglence gibi
glinliik aktivitelerde 6nemli yer tutar. El korler i¢in okumaya
ve sagirlar i¢cin konugmaya bile adapte olur. El cerrahisinin
amaglar1 agriy1 azaltirken, hareketi, duyuyu, stabiliteyi ve giicii
tist seviyede tutmaktir. Bu amaglar hastanin muhtemel patolo-
jisine gore arttirilabilir. El cerrahisi bolgesel bir uzmanliktir.

El cerrahlar iist ekstremite sorunu olan hastalarin baki-

minda noérolojik, ortopedik, plastik ve damar cerrahisi
6gelerine hakimdirler.

El hastaliklarini anlamak igin altta yatan anatomik yapilar1
2> anlamak gerekir. El muayenesi bunlarla ilgi yapilarin fonk-
siyonunu ve eksikligini gostermeye dayanur.

Kemikler

El uzayda maksimum fleksiyona izin vermek i¢in ileri derecede
hareketlidir. Elin pozisyonu, hareketleri dogru tarif edilmeli-
dirler.! Anatomik pozisyon olarak palmar (volar) elin anterior
ylizeyini, dorsal posterior yiizeyini belirtir. El bilek seviyesinde

rotasyon yapar; avug i¢ini agag1 getiren rotasyona pronasyon,
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Sekil 44-16. Parmak ucu kaplanmasi igin lokal flepler A-C. Moberg bas parmak yaralanmalari igin tiim volar cildin nérovaskiiler demeti
ile birlikte kaldirilmasini tarif etmistir. {lerletilmis ciltte duyu saglanmustir. D-E. Parmak ucu replantasyonu yapilan 8 yasinda kiz cocugunda
doku oliimii. Defekti kapatmak igin tenar flep transfer edilmistir. Bazi yazarlar 30 yas tizerinde bunun kullanimini tavsiye etmemektedirler.
G-I 45 yasindaki bu hastada uzun parmagin P3’iiniin tiim cildi avulse olmus ve kapatilamamaktadir. Cross parmak flebi transfer edilmis
miitkemmel kalic1 kapama saglanmustir. Flep sinir1 ve ¢evresindeki cilt cerrahiden 4,5 ay sonra hala belirgindir.



Sekil 44-19. Yaka-diigme apsesi. A. Ikinci parmak araliginda daha
fazla abdiiksiyon mevcut. B. Dorsal ve volar drenaj yapilir ve ara-
da intakt cilt birakilir. Penroz dren cildin ¢ok erken kapanmasini
engeller.

liginin cilt ile olan yapisiklig: lateral yayilimi engeller. Bu yiiz-
den enfeksiyon dorsale gider ve hem palmar de hem de dorsalde
hassasiyete neden olur. Bitisik parmaklar abdiiksiyon da kalir ve
addiiksiyonda agr1 olur (Sekil 44-19). Insizyon ve drenaj siklikla
hem volarden hem de dorsalden uygulanir. Tedavi diger apseler
ve derin bosluk enfeksiyonlar: gibidir.

Osteomyelit

Eldeki osteomyelit genellikle ciddi yumusak doku hasar1 olan
acik kirik neticesinde olur. Enfekte implant, periferik vaskiiler
hastalik, diyabet ve alkol uyusturucu kullanimi énciiliik eden
faktorlerdir. Strekli ya da tekrarlayan sisme, agri, eritem ve ba-
zen drenajla ortaya ¢ikar. 2-3 hafta iginde periosteal reaksiyon
olur ve radyografide osteopeni saptanabilir. Kemik tarama ve
MRG taniya yardimci yontemlerdir. ESR ve CRP’nin diigiik

spesifisitesi vardir ancak tedavi stirecini takip etmek i¢in ya-
rarlidir. Hatta CRP daha yararlidir. Erken evrede yanit alindig1
miiddetge yalnizca antibiyoterapi uygulanir. Eger nekrotik ke-
mik ve yumusak doku varsa debride edilmelidir. {lk baslanan
antibiyoterapi en sik patojen olan S. aereus’u kapsamalidir.
Daha sonra antibiyoterapi kemik kiltiir sonucuna goére de-
gistirilebilir. Antibiyotik tedavisi hasta klinik olarak iyilestigi
stirece ve debridmana ihtiya¢ duymadigi miiddetce 4-6 hafta
devam edilir. Akut kirik ve internal fiksasyonla beraber oste-
omyelit gelistiginde implant stabil oldugu stirece ve kirik kay-
namadiysa birakilir. Eger implant stabil degilse degistirilme-
lidir. Eksternal fiksasyon bu durumlarda yararli olabilir. Eger
kirik kaynamigsa ve ostemyelit varsa tiim nekrotik kemik ve
implant ¢ikarilir.74

Piyojenik Artirit

Eklemdeki bir enfeksiyon hizli tedavi edilmezse ciddi kikirdak
ve kemik destritksiyonuna neden olur. Direk travma ve lokal
yayihm en sik nedenleridir. Immiinkompromize hastalarda
hematojen yayilim olabilir. S. aereus en sik patojendir bunu
streptococcus tiirleri takip eder. N. gonorrhoeae 30 yas alt1 at-
ravmatik septik artiritin en sik nedenidir. Ortaya ¢ikis1 eklem
hareketiyle agrinin kotiilesmesi, aksiyel yitklenmede ciddi agri,
sisme, eritem ve hassasiyettir. Radyografide yabanci cisim ya
da kirik goriilebilir. Erken evrede artmis eklem mesafesi ve geg
evrede destriiksiyon nedeniyle azalmis eklem mesafesi goriiliir.
Eklem aspirasyonu ile hiicre sayimi, gram boyama ve kiiltiir ta-
niy1 dogrulamak igin kullanilir. Nongonakokkal septik artiritte
acik artrotomi, irigasyon, debridman ve eklemi pansuman igine
alma veya agik drene birakma yapilir. IV antibiyoterapi klinik
iyilesme saglanincaya kadar devam eder ve 2-4 hafta oral veya
IV antibiyoterapiye devam edilir. Gonakokkal septik artirit ge-
nellikle konservatif tedavi edilir. IV seftriakson ilk tedavi sege-
negidir. Eklem aspirasyonu eklem basincini diistirmek ve kiiltiir
almak i¢in yapilir.”

Nekrotizan Enfeksiyonlar

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlar1 immiin sistem en-
feksiyonu yenemedigi zaman olur ve yumusak dokuda 6liim
ve enfeksiyonunun yayilimi ile sonuglanir. Bu durum apseden
farklidir ¢iinki, apsede ¢aligan immiin sistem yayilimi nle-
mek amaciyla bir “duvar” olusturur. Nekrotizan enfeksiyon
dogru medikal tedaviye ragmen ekstremite kayb1 ya da hayat
kaybiyla sonlanabilir.

Fasya tabakasi boyunca yayilan bakteri kan damarlarinda
tromboz yaparak yumusak dokuda 6liime neden olur. Baslatan
olay genellikle saptanamaz. Immiin sistemi zayif kisiler, ilag
ve alkol bagimhlari yiiksek risk altindadir. Intravenéz ilag ba-
gimlilarinda en yiiksek risk orani mevcuttur. Enfeksiyon poli
ya da mono mikrobiyal olabilir. Grup A beta hemolitik en sik
patojendir ve bunu alfa hemolitik streptococcus, S. aereus ve
aneroblar takip eder. Uygun klinik tan1 ve tedavi ekstremiteyi
ve hayat1 kurtarmak i¢in en 6nemli faktordiir. Hastalarda bul-
gularla orantisiz agr1 vardir. Cilt gorintiimii normalden eritra-
matdz bir goriintime degisebilir ve endurasyon ve blister olu-
sur. Gaz olugturan mikroorganizmalarin varliginda kreptasyon

aliabilir. Sinirh ve grimsi bir siv1 seklinde goriilen, genellikle
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Sekil 44-32. Sindaktili. A. 1 yaginda hastanin uzun (orta) ve yiiziik
parmak arasindaki kompleks sindaktilisi. Kompleks sindaktilide ke-
mik ve kikirdak genelde distal falankslarda yapigiktir. B. On-arka
(AP) radyografi. C. Sindaktili interdijite tam kat flepler, dorsal tra-
pezoid sekilli bir flep web aralig1 yapmak igin tasarlanir. ve tam-kat
cilt flebi ile ayrilir. Ulnar ve radiyal taraflardaki cilt greftlerine dik-
kat ediniz.

USTEKSTREMITENIN REKONSTRUKTIF
TRANSPLANTASYONU

El transplantasyonu insanlarda 1990’nin sonunda hem Louisvil-

le, Kentucky ve hemde Lyon, Fransa da yapilmugtir.!'” Cerrahlar
beyin 6liimii ger¢eklesmis bir dondrden tst ekstremiteyi alip tist
ekstremitesi ampiite birine nakletmistir ve doku yasamustir. Ta-
kip eden 15 yilda bir ¢ok merkez iist ekstremite transplantinda
teknik basar1 gostermistir.

El transplantasyonunun teknik ayrintilar1 bu segenegi top-
luma getirirken ugrasinin heniiz baginda olundugunu goster-
mistir. Ampiite bir uzvun replantasyonu ilk kez 1962°'de Malt
tarafindan bildirilmistir.''8 Uzuv transplantinda bir hasar bol-
gesi vardir ve ampiite parganin soguk ile korunmas: hemen
baglamaz. Uzuv transplantinda proksimalde gerektigi kadar
doku feda edilir ve uzuv gerektigince kisaltilir. Soguk uygula-
ma hemen baglamalidir.

Uzuv transplantinda ana problem immiinosiipresyon ilag-
laridir. Bunlar transplante uzuvun reddini engellemek igindir.
Organ transplantasyonunda alic1 ilgili organ olmadan ya hayatta
kalamaz yada kronik tedavi almasi gerekir (hemodiyaliz gibi).
Bir ya da daha fazla uzuv yoklugunda hastaya ani bir hayati
tehdit olusturmaz. Bir ¢ok ¢alisma takrolimusun nefrotoksik
etkisini ortaya koymustur (FK 506). Bu ila¢ transplant immii-
nomodiilasyon protokoliinde kullanilan ana antirejeksiyon aja-
nidir, 119120

Bu problemlerden dolay1 antirejeksiyon ilaglarini minimi-
ze etmek ve tolerans veya kimerizm gelistirmek i¢in bir ¢ok
aragtirma yapilmaktadir. Donor kemik iligi uzuv transplan-
tasyonu transplant hastasina yapildig1 zaman yararl sonuglar
gorilmistiir ve bu bazi merkezlerin protokoliinde vardir.121:122
Aragtirmalar donér kemik iligi infizyonu ile daha diisiik se-
viyeli immiinsiipresan ilaca ihtiya¢ oldugunu gostermigtir.!?!
Kisa ve uzun vadede kemik iligi transplantasyonunun etkin-
ligini ve kullanilabilirligini gostermek igin daha fazla ¢aligma
yapilmalidir.

Diger bir 6nemli hususta uygun transplant hasta adaymnin
segilmesidir. Hastanin el transplant1 uygunlugunu anlamak igin
bir ¢ok hastayla ilgili fakt6r vardir. Bunlar medikal problemler
(CMV virtis gibi gizli enfeksiyonlar, Gizli neoplazmlar), koagu-
lapati gibi hematolojik problemler, bolgedeki cildin kalitesi, ke-
mikteki ve kastaki ampiitasyon seviyesidir. Psikolojik ve sosyal
faktorler de goz ontine alinmalidir ve bagka bir insandan gelen
bir uzvun siirekli alic1 kisi tarafindan goz ontinde olmasi da ayr1
bir problemdir.!3

Ust ekstremite transplantinda rekonstriiktif teknik gereksi-
nimi yiiksektir. Hem siviller hem askeri ampiite kisiler bu tedavi-
den fayda gérmeyi beklemektedirler. Diinya ¢apinda transplant
say1s1 100 yaklagmistir. Bu teknigin nasil daha fazla fonksiyonel
olabilecegi, hasta i¢cin daha giivenli hale getirilebilecegi ve ma-
liyetkonusu bu teknigin kullanilmas: hususunda gelistirilmesi
gereken yonlerdir.



Sekil 45-10. Biyofilm iceren yap1.

formasyonunun olusmasi ve ekstraseliiler matriks yapisinin
saglanmasi gibi biiytik rollere sahiptir. Piht1 igerisinden bu-
lunan fibrin ve fibronektin, iskelet gorevi de goren gegici
bir ekstraseliiler matriks olustururlar. Bu ge¢ici matriks, he-
niiz duvari ve pencereleri olmayan bir binaya benzetilebilir.
Matriksin solid gergevesi sayilan protein yapilar daha sonra

.
Suda cevre MSHA pilus

Biyofilm yara iyilesmesinde biiyiik bir bariyerdir

Topikal ajanlardan
bakteriler korunur

Sistemikiantibiyotikierden-
bakteriler korunur ~

Sekil 45-12. Biyofilm igeren yapu.

makrofajlar ve fibroblastlar tarafindan olusturulur. Fibrob-
last matriks igerisinde VEGF bagimli anjiyogenez ile kapil-
ler tomurcuk adi verilen vaskiiler yapilar olusmaya baglar.
Paradoksal gibi goriinse de, bu kapiller tomurcuklarin olus-
masindaki major faktor hipoksik ortamdir. Hipoksik ortam-
da endotel tarafindan sentezlenen “hypoxia inducible factor
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Sekil 45-19. Nazal rekonstriiksiyon igin alin flebi.

diirler, cilt kan akimini anlamamiz ve cerrahi tekniklerin gelis-
mesinin birer sonucudur.

Avustralya Melbournedan Ian Taylor ve ekibi, baz1 arag-
tirmalar1 sonucunda insan viicudundaki tiim derinin kan aki-
munin birer kii¢iik tinite olarak organize oldugunu kesfetti ve
bunlara anjiyozom adini verdi. Tek bir duyu sinirinin duyu
aldig tiim bolge tek bir dermatom oldugu gibi, anjiyozom da
tek bir arterden kaynaklanan deri kan akimini gosterir. Kas ve
fasya gibi derin yapilardan kaynaklanan ve yiizeye dogru ulagan
damarlara perforator damar denir. Cogu bolgede her artere iki
tane ven eslik eder hatta bazi bolgelerde yiizeysel ek bir venoz
drenaj sistemi de mevcuttur. Anjiyozomlar da dermatomlar gibi
birbirlerini ile ¢akisan alanlara sahiptir. Anjiyozomlar arterle-
rin terminal dallarinin gidebildigi yerlerde sinirlanir. Sinirdaki

anjiyozomlar komsu anjiyozomlarin damarlar ile anastomoz
yapar. Bu anjiyozomdan anjiyozoma gegebine damarlara ‘cho-
ke” damarlar: denir. Hayat boyunca fizyolojik degisimlere gore
bu damarlar agilip kapanabilir ve bdylece arterin dinamik an-
jiyozomu anlik olarak artip azalabilir. Anlik olarak, bir artere
florosan boya intravaskiiler olarak verildiginde boyanan tim
doku o arterin dinamik anjiyozomudur (Arterden dokuya akan
akiminin ulagtigini gosterir). Bir arterin potansiyel anjiyozomu
‘conditioning” sonrasinda flebe dahil olan doku hacmidir (ileri-
de bahsedilecek). Hem dinamik anjiyozom hem de potansiyel
anjiyozom, anatomik anjiyozoma gore daha genis bir alan kap-
lar. Anjiyozom konsepti, flep kaldirilirken boyut ve hacim ola-
rak giivenilir sinirlar i¢in ipucu verse de heniiz flebin sinirlarini

en giivenilir sekilde tahmin edebilen bir yontem yoktur.



Sekil 45-41. Parry-Romberg sendromu olarak bilinen progresif he-
mifasiyal atrofi.

Konservatif izlemin basarisiz oldugu ve sadece dil kokiinde
obstriiksiyon olan Robin sekansi hastalarinda cerrahi girisim
disiinilar.*! Dil-dudak adezyon y6ntemi dilin alt yiiziin gegici
olarak alt dudagin mukozasina dikerek dil kokiiniin ileri gelme-
sini ve havayolundan ¢ikmasini amaglar. Bu adezyon yasamin
ilk yil igerisinde agilir, ¢tinkii mandibular biiytime ve kas tonu-
sundaki artig daha stabil bir havayolu saglar.3®

Bir diger Robin sekansinin cerrahi tedavi segenegi ilse

mandibular distraksiyon osteogenezisidir (MDO). Bu
yontemde, iki tarafli mandibular ramusa osteotomiler yapilir,
distraksiyon yardimiyla giinde 1-2 mm bir mandibula uzatma
saglanir. Mandibula 6ne dogru geldikge, dil kokii onu takip eder
ve orofaringeal hava yolu genisler. Bu yontemin riskleri olarak
dis koklerinin, inferior alveolar sinirin ve marjinal mandibular
sinirin yaralanma ihtimali ve mandibuladaki potansiyel bityiime
kapasitesinin azalmasi gosterilebilinir.*!

Robin sekansinda, daha az invaziv yontemlerle bagar1 elde
edilemeyen veya bu yontemlerin uygulanamayacag: hastalarda,
trakeostomi hala hava yolu kontrolii i¢in kesin tedavi yontemi
olarak goriilityor. Sekil 45-43, Robin sekansina sahip bebeklerde
bir tedavi algoritmasi gosteriyor. Bu algoritmaya gore daha az
invaziv olan dil-dudak adezyon yontemi temel cerrahi segenek-
tir ve bunun basarisizigi durumunda MDO kaginilmaz olur.#?

Bununla birlikte, bir cerrahi se¢enegin digerinden daha iyi ol-

Sekil 45-42. Robin sekansli bir yenidogan. Belirgin mikrognati ve
glossopitoz, dil kokii seviyesinde tist hava yolu obstriiksiyona bagli
solunum sikintisina sebep olur. Inspirasyon sirasinda sternal retrak-
siyona dikkat edin.

dugu kanitlanamamis ve ¢ogu cerrah ilk basamak tedavi olarak
MDOyu tercih etmektedir.

Hipertrofi, Hiperplazi ve Neoplazi. Kraniyofasiyal bolgeyi
etkileyen ¢ok fazla sayida hipertrofi, hiperplazi ve neoplazi var-
dir. Yiizde vaskiiler anomalilerin varligi, etrafindaki kemik ve
yumugak dokuda hipertrofi yapabilir.! Norofibramatozis-I has-
talary, altta yatan pleksiform nérofibromun varligina bagh olarak
hemifasiyal hipertrofi ile bagvurabilirler. Fibréz displazi, normal
kemigin diizensiz kemik trabekiilii ve fibréz doku kitlesi ile yer
degistirmesine sebep olan fokal bir osteoblast fakhilasmasindaki
hatadan dolay1 olusur. Vakalarm %70’i monostotik iken kalan
%30’u polistotiktir. Kraniyofasiyal bolgede, fibroz displazi gocuk-
luk ¢aginda agr1 ve asimetri ile bagvurur. McCune-Albright send-

. Dil-dudak Mandibular
Lagggcr;:raa”ﬁea' > o|:irsc,’non —> adezyon —>| distraksiyon
! 2o215Y yoénetimi osteogenezis
Anomali tedavisi . .
+/— trakeostomi > by TEL(R

Sekil 45-43. Robin sekansh ¢ocuklar i¢in tedavi algoritmas.
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Gereksinimler deri grefti veya lokal flep potansiyelini agti-
ginda, doku uzak bolgelerden transfer edilmelidir. Rekonstriik-
siyon segenekleri defektin anatomik lokasyonu ve uzanimina
gore degismektedir. Bu durum 6zellikle kemiklerin ince yumu-
sak doku ile kaplandig1 ve daha az donér dokunun bulundugu,
bacagin orta veya alt iigte birlik kismindaki biiyiik yaralanmalar
i¢in gegerlidir. Karsi, hasar gérmemis ekstremiteden pedikiil-
li flep olusturarak doku elde etmek, geleneksel bir yontemdir.
Capraz bacak flepleri halen kullanighdir, ancak endikasyonlar
mikrocerrahinin miimkiin olmadigi durumlarla veya eklem
sertligi veya derin ven trombozu gibi bu flepler i¢in gerekli olan
uzun stireli hareketsizlik ile iligkili risklere daha az egilimli olan
kiigiik gocuklarla sinirhdir. Serbest doku transferi tercih edilen
alternatiftir. Alt ekstremite travmalarinda rekonstriiktif mikro-
cerrahinin genel prensipleri, yaralanma bolgesi disindaki alict
damarlar1 se¢mek, minimum donor saha morbiditesi ile defekt
i¢in uygun dondr dokuyu se¢mek ve eksternal veya internal fik-
sator kullanarak rekonstritksiyondan once kemik stabilitesini
saglamaktir. Ornegin latissimus dorsi kas flebi, rekonstriiksiyon
i¢in genis doku saglar, ancak latissimus fonksiyonunun kaybs,
hastanin rehabilitasyon sirasinda mobilizasyon i¢in koltuk deg-
negi kullanimini zorlastirabilir.

Kas veya fasyokiitanoz fleplerin her birinin, segili durum-
larda rolii vardir.>! Ayrica fraktiir onarimini desteklemek igin
kemik de eklenebilir.5? Serbest flepler, major damarlarin eksik
segmentini, yumusak doku ve kemik 6rtiimii rekonstriikte et-
mek i¢in,"flow-through” seklinde tasarlanabilir.>3

Yara iyilesmesinden sonra, uzun vadeli en iyi sonuglar i¢in
uygun fiziksel ve/veya mesleki terapi ve rehabilitasyon ¢ok
6nemlidir. Hastanin yaralanmadan 6nce sahip oldugu fonksiyo-
nel duruma dénmesi igin genellikle aylarca diizenli yeniden egi-
tim ve iyilestirme gerektirir. Diizgiin yerlestirilmis ortez cihaz-
lar ve ayakkabilar, basinca bagli komplikasyonlara karsi temel
koruma saglar ve fonksiyonel iyilesme saglayabilir. Osteomyelit
gibi ge¢ komplikasyonlar, rekonstriiksiyondan aylar hatta yillar
sonra enfeksiyon belirtileri ile ortaya ¢ikabilir. Bu duruma ¢o-
gunlukla, ilk cerrahi sirasinda yetersiz debridman neden olur.
Ekstremiteyi kurtarmanin miimkiin olmadig1 veya hastanin ya-
rarma olmadigi durumlarda, amputasyon endikedir. Ekstremi-
te uzunlugunun maksimize edilmesi, dayanikli yumusak doku
Ortlistiniin saglanmasi ve kronik agriy1 6nlemek igin periferik

sinirlerin diizenlenmesi, ekstremite protezleri kullanilarak iyi
bir fonksiyonel iyilesme saglanmasina yardimci olur. Ideal ola-
rak lokal dokular kullanilir; ancak, mevcut doku olmadiginda
veya yetersiz olduklarinda, ampute edilen kisim, ekstremite
uzunlugunu korumak ve daha proksimalden bir amputasyonu
onlemek adina, giidiige deri grefti veya mikrovaskiiler serbest
doku transferleri i¢in doku kaynag olabilir. Amputasyon sira-
sinda transekte edilen sinirler, hedeflenen kas yeniden inervas-
yonu (HKR) adi verilen bir teknik kullanilarak diizenlenebilir.
HKR ameliyat: ile, amputasyon prosediiritnden kaynaklanan
transekte edilmis periferik sinirler alinir ve daha sonra, kalan
uzuv veya giidiik igindeki deinerve edilmis motor sinirlere, sinir
transferi gergeklestirilir. Bu sinir transferlerini gerceklestirerek,
tipik olarak amputasyon sirasinda transekte edilen duyusal ve
karma motor duyu sinirlerine, hizlica tekrar inerve olmalar1 i¢in
taze motor sinirler verilir, bu da biyoprotetik isleve dogrudan
yardimct olabilir ve agr1 kontroliinil iyilestirebilir.

Ekstremite fantom agrisinin ve semptomatik néroma for-
masyonunun azalmasina bagli olarak agr1 yonetiminde ilerle-
me mevcuttur. Bu teknigin geleneksel norektomi tekniklerine
gore Ustiinligl gosterilmistir. Geleneksel norektomi teknikleri,
siklikla artmig fantom ve rezidiiel ekstremite agri oranlarina ve
HKRYye kiyasla ¢ok daha yiiksek semptomatik néroma olusu-
muna neden olur.>

Onkolojik Rekonstriiktif Cerrahi

Onkoloji-iliskili rekonstriiktif cerrahi, plastik ve rekonstriktif
cerrahi uzmanhginda, genis uygulamalara sahiptir. Solid tii-
morler ister istemez normal dokulari tahrip edebilir ve cerrahi
tedavide, etkilenmemis normal doku marjini ile birlikte timor
eksize edilir ve bu durum doku kaybini arttirir. Alt ekstremite
sarkomu vakasi ile 6rneklendirilen, rekonstriiktif stratejiler, et-
kili fonksiyonel ve kozmetik restorasyon igin, algoritmik olarak
titizlikle tasarlanmustir (Sekil 45-59).
8 Kemoterapi ve radyoterapinin doku kaybina neden
olabilecek yan etkileri ve komplikasyonlar: vardir, bu
da rekonstriiktif cerrahi ile iyilestirilebilecek fonksiyonel ve
kozmetik deformitelere yol agar. Kapsamli kanser tedavisinin
amaci, hastay1 normal iglev ve goriiniimii igeren, tam sagligi-
na kavusturmaktir.

Alt ekstremite kemik sarkomun
kompozit rezeksiyonu

Tidmor lokasyonu

v

I}

Proksimal/orta-femur

Distal femur/ proksimal tibia

Orta/distal tibia

Primer rekonstriktif
secenek
Primer kapama Pedikiilli gastroknemius: Primer kapama
soleus
Secondary
reconstructive option

Pedikulld ALT;
Pedikulli rektus
abdominis; serbest flep

Distal bazli pedikulli
ALT; anterior bipedikdllt
fasyokutan flep; pedikullt
sural arter flebi; serbest flep

Pedikulli gastroknemius
+ soleus; propellar
keystone flepler;
serbest flep

Sekil 45-59. Alt ekstremite sarkomunun rezeksiyon sonrasi etkili fonksiyonel ve kozmetik restorasyonu algoritmasi.



hinin saglik degerini goz ardi etme egilimi olmustur. Bununla
birlikte, kisisel goriiniim, psikososyal saglikta onemli bir rol
oynar. Fiziksel ¢ekicilik, piyasada istihdam firsatlari, ilerleme ve
kazanglar tizerinde etkili bir rol oynadig: belgelenmistir.®? Go-
riiniimii optimize etmek i¢in tasarlanmuis, basit kozmetiklerden
ayrintili cerrahi prosediirlere kadar genis bir yelpazeye yayilan
multimilyarlik @iriin ve hizmet endiistrisi, genel popiilasyon ta-
rafindan verilen degerin kanitidir. Onemli bir ¢aligma, estetik
cerrahi ile psikososyal saglik arasinda bir baglanti oldugunu
gostermektedir. Yiiz63 burun® kulak® meme®® ve viicutta®” ya-
pilan ameliyatlar, birgok 6lgekte yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyebilir. Kisinin kigisel gortiniimil ile pazardaki bagarisi ara-
sinda agik bir iligki vardir. Estetik cerrahinin primer faydalar
psikososyal sonuglarla iligkili oldugundan, estetik cerrahiyi tek-
lif etmeden 6nce psikolojik sagligin durumunu degerlendirmek
onemlidir. Cesitli preoperatif psikolojik komorbiditeler, sonug-
lar1 olumsuz etkileyebilir, 6zellikle beden dismorfik bozukluk®®
olarak bilinen bir sendrom, gozlenemeyen veya bagkalarina
onemsiz goriinen fiziksel goriiniimde bir veya daha fazla algila-
nan kusur veya kusurla mesgul olan bireylerde goriiliir.% Boyle
bir kiside kisisel goriiniimii degistirmek icin cerrahi bir prose-
diir uygulamak, kotii sonuglar i¢in ytiksek riskle iliskilidir.

Tim cerrahlar igin, hasta degerlendirme, cerrahi teknik
ve tipik sonuglarin estetik cerrahi agisindan 6ngériilebilen bir
degerlendirme yonteminin olmas: onemlidir. Hastalar, gorii-
niimlerini en ¢ok etkileyen ¢esitli viicut kisimlarinda, kisisel
fiziksel goriinim standardina cerrahi modifikasyon yapilma-
dan ulagamadiklarinda estetik cerrahiyi ararlar. Bu, 6zellikle
yiiz, memeler, karin ve kalga gibi, toplum i¢inde goriilebilen ve
goriiniimiin énemli belirleyicileri igin gegerlidir. Viicudun veya
cilt kalitesinin istenmeyen ozelliklerinin etiyolojisi ailesel veya
yaglanmanin dogal siiregleri, yaralanma, kanser veya dejeneras-
yon yoluyla olabilir. Bu durumlardan kaynaklanan, goriiniimde
istenmeyen degisiklikler yine de normal gériiniim araligina gi-
rebilir, ancak hastanin kigisel estetik idealinin altinda kalabilir.
Hasta degerlendirmesi, goriintimiin kisisel ve kiiltiirel idealleri-
nin anlagilmasini gerektirir. Cerrah, hastanin endiselerini gider-
mek i¢in gesitli cerrahi ve cerrahi olmayan teknikler hakkinda
bilgi sahibi olmalidir.

Pratik anlamda, hemen hemen her plastik cerrahi vakasinda
hem rekonstriiktif hem de kozmetik unsurlar vardir ve “normal”
yapinin tanimi bazen ¢ok 6zneldir ve dl¢iilmesi zordur. Bunun-
la birlikte, fonksiyonel bir deformitenin olmadig1 durumlarda,
vicutlarinda cerrahi degisiklikler yapmanin oncelikli oldugu
hastalar da vardir. Estetik cerrahi hastalari, plastik cerrah igin
benzersiz bir zorluk tegkil etmektedir ¢linkii en 6nemli sonug
parametresi gercek goriiniim degil hasta memnuniyetidir. Opti-
mal olarak, iyi bir kozmetik sonug, yiiksek diizeyde hasta mem-
nuniyeti ile iliskilendirilecektir. Durumun béyle olabilmesi i¢in
plastik cerrah, hastanin hedef ve beklentileriyle birlikte hastanin
ameliyat isteme motivasyonunun dikkatli bir analizini yapma-
Iidir. Cerrah, ameliyatla elde edilebilecek gelismelerin hastanin
beklentilerini karsilayacagina dair makul bir degerlendirme
yapmalidir. Cerrah, hastaya iyilesme siirecinin biiyiikliigi, yara
izlerinin tam yeri ve olasi komplikasyonlar hakkinda uygun
sekilde bilgilendirmede bulunmalidir. Komplikasyonlar ortaya
¢iktig1 takdirde, cerrah olumlu doktor-hasta iligkisini koruyacak
sekilde bunlar1 yonetmelidir.

Yiiziin Estetik Cerrahisi

Yiiz estetigi cerrahisine basvuran hastanin kapsamli degerlen-
dirmesi, hastanin goériiniimiiyle ilgili primer sikayetinin net bir
sekilde anlagilmasiyla baslar. Muayenede o bolgeye odaklanilir,
ancak hastanin sikayetlerine katkida bulunabilecek fakat farkin-
da olmadig1 genel yiiz goriiniimii de dikkate alinir. Cilt kalite-
si, sa¢ ¢izgisi, alin uzunlugu, kas sekli ve konumu, goz kapagi
konfigiirasyonu, nazal proporsiyon ve dudaklarin sekli gibi yiiz
goriiniimiiniin her bir kritik 6zelliginin lokasyonu, simetrisi ve
pozisyonu dikkatlice degerlendirilir. Orbital rimlerin ve malar
alanlarin belirginligi, cenenin projeksiyonu ve mandibula mar-
jininin konturii gibi genel yiiz oranlar1 degerlendirilir. Uygun
sekilde yapilan bir yiiz germe estetik agidan memnun edici bir
sonug verebilir (Sekil 45-66).

Yiiz gortinimini degistirmek igin gesitli prosediirler tarif
edilmistir. Kimyasal ve lazerle yliz peelingleri, cerrahi olmayan
miidahaleler ile cilt ylizeyinin topikal tedavileri arasinda bulu-
nur. Islenmis biyolojik proteinlerden (6r., kollajen, hyaluronik
asit) veya polimetilmetakrilat gibi sentetik materyallerden yapi-
lan biyo-uyumlu malzemelerin enjeksiyonlari, ytiz kirigiklikla-
rinin derinligini ve dudaklar gibi yiiz yapilarinin dolgunlugunu
degistirebilir. Gorliniim ayrica, yiiz ¢izgilerinin istenmeyen kis-
mini veya yiiz kirisikliklarinin derinlesmesini azaltmak adina,
yiizdeki kas fonksiyonunu bloke eden néromodiilatérler kul-
lanilarak degistirilebilir. Yiiz 6zelliklerinin yapisi ve konumu,
cerrahi olmayan prosediirlerle elde edilenden daha biyiik de-
gisiklikler gerektirdiginde cerrahi miidahaleler kullanilabilir.
Kas asma operasyonu, kaslarin pozisyonunu kaldirabilir (Sekil
45-67). Blefaroplasti, alt ve {ist goz kapaklarinin seklini ve pozis-
yonunu modifiye eden prosediirler biitiintidiir. Yiiz germe, derin
nazolabial kivrimlar, mandibulanin inferior sinir1 boyunca cilt

Sekil 45-66. Servikofasiyal ritidektomi insizyonlar:.
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Kritik Noktalar

1»  Anestezinin kesfi en 6nemli gelismelerden biridir ve cerra-
hinin tipta temel yerini almasini saglamgtir.

2» Monitorizasyondaki gelismeler, anestezi uygulamasini hig
olmadig kadar giivenli hale getirmistir. Arteriyel kateter,
santral vendz ve pulmoner arter kateterleri ve transdzofa-
geal ekokardiyografi kardiyovaskiiler monitorizasyon tiir-
leri arasinda bulunur.

3» Fonksiyonel duruma odaklanarak, kosullar elverdigince
her hastaya detayl bir preoperatif degerlendirme yapilma-
lidir. Preoperatif degerlendirme i¢in Amerikan Kardiyoloji

4»

5»

Koleji/Amerikan Kalp Dernegi kilavuzlar1 yénlendirici ola-
caktir.

ASA, mide igeriginin aspirasyon riskini azaltmak i¢in preo-
peratif aglik icin 6zel kilavuzlar gelistirmistir; 6zellikli has-
talar daha siki ameliyat 6ncesi aghk dénemlerine ve/veya
hizl seri indiiksiyon ve entiibasyona ihtiya¢ duyabilir.
ASA, zor hava yolunun yonetimi igin bir algoritma gelis-
tirmistir. Ozellikle, hem entiibasyon hem de ventilasyonun
imkansiz oldugu hastalarda, algoritma, bir sonraki adim
olarak bir laringeal maske hava yolunun yerlestirilmesini

onerir.

sinda devrim yaratti. Lokal anesteziklerin kesfi periferik sinir
bloklarinin ve spinal anestezinin gelismesine yol agti. Ayni za-
manda, fizyolojik monitdrizasyon yontemleri, anestezi uygula-
masini her zamankinden daha giivenli hale getirmek icin gelisti-
rilmistir. Baslangigta tip 6grencileri, hemgireler ve dis hekimleri
tarafindan uygulanan anestezi sonunda kendi bagina bir uzman-
lik alani haline geldi. Amerikan Anesteziyoloji Kurulu 1938de
kuruldu. Son 50 yilda anesteziyoloji giderek uzmanlast: ve keza

ameliyathane diginda; kritik bakim, agr1 yonetimi ve periopera-
tif tibba da yayildu.

TEMEL FARMAKOLOJI
Farmakokinetik ve Farmakodinamik

Farmakodinamik, ilacin viicuda ne yaptiginin; farmakokinetik,

viicudun ilaca ne yaptiginin incelenmesidir. Anestezinin yiirii-

-

Sekil 46-1. Robert Cutler Hinckley, Eter ile ilk operasyon (Francis A. Countway Library of Medicine, Boston, Massachusetts, Boston Tip Kii-

2028 tiiphanesinden izinle alinmustir)
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GiRiS
Niifus yaslandikga, cerrahi hastalik gelisecek yash bireylerin

sayis1 artmaktadir. 65 yag ve tistiit ABD niifusunun 2050 yilina
kadar iki katina ¢ikmasi beklenmektedir. Yash bireyler cerrahi
tedavi ve karar vermede benzersiz zorluklara sahiptir. Eslik eden
komorbid durumlar ve yasla birlikte olusan fizyolojik kirilgan-
lik yaslt bireyleri ameliyattan sonra yiiksek major morbidite ve
mortalite i¢ine sokmaktadir. Cerrahlarin bu savunmasiz niifusa
en uygun bakimi saglamak i¢in yeni bilgi ve becerilerle yakla-
simi1 6nemlidir. Cerrahi riski dogru tahmin etmek, cerrahi ka-
rar vermeyi bilgilendirmek ve perioperatif tedaviye rehberlik
etmek i¢in yash bireylerin benzersiz savunmasizligin1 —geriat-
rik sendromlar ve risk faktérleri- kapsamli anlamak gerekir. Bu
boliimde (a) cerrahi diisiiniilen yash bireyler i¢in cerrahi risk
degerlendirmesinin gerekli oldugu yash bireylerdeki yaygin fiz-
yolojik durumlari (b) yash bireylerde en iyi perioperatif bakimi
tanimlamayi (c) yashilarda yaygin olan cerrahi durumlarin 6zel
hususlarini ve yaygin tehlikeleri tartisacagiz.

GERIATRIK SENDROMLAR

Vaskiiler ve iirolojik cerrahi gegiren yagh bireylerin yaklagik

tigte biri geriatrik sendromlardan muzdariptir.> Bu terim, ayr1
hastalik kategorilerine uymayan, ancak yasam kalitesini 6nemli
olgiide olumsuz etkileyebilen ve engellilige yol agabilen klinik
durumlari tanimlamak igin kullanilmaktadir. Geriatrik send-

romlar genellikle multipl altta yatan faktorleri ve organ sis-
1> temlerini (bilinen klinik manifestasyonun ¢oklu nedenleri

gibi)igerir ve diger durumlar arasinda kirilganlik, diigme,
deliryum, malniitrisyon, bag dénmesi, senkop, idrar kagirma ve
basing iilserleri vardir. Bu sendromlar cerrahiden 6nce olabilir
ve/veya cerrahi ve hastaneye yatisin sonucu gelisebilir.? Ayri-
ca cerrahi uygulanacak yash hastalarda geriatrik sendromlarin
hem varligina hem de gelisimine yakindan dikkat etmek 6nem-

Cerrahi Prehabilitasyon / 2053

Ozet 2056

lidir ve siklikla g6z ardi edilir. Bu da yasli cerrahi hastalarin ba-
kimini geng ve saglikli kisilere gore farkli ve 6nemli kilmaktadir.

Duskiinliik (Kirilganlik)

Diskiinlitk (kirilganlik) geriatrik sendromlar arasinda cerra-
hi literatiirde en ¢ok ¢aligilan konudur. Diiskiin yash bireyler,
cerrahi gibi zorlayici siiregler sonucu istenmeyen sonuglar agi-
sindan yiiksek risk grubundadir. Bu grupta cerrahi komplikas-
yon, gecikmis iyilesme, diisme ve fonksiyonel bozukluk gelisme
ihtimali daha yiiksektir. Ayrica diskiinliik daha ytiksek o6lim
oranlariyla da baglantilidir. Diigkiinliigiin kronik ve ilerleyici bir
durum olmasinin yani sira tedavi yaniti agisindan bir spektrum
olusturduguna inanilmaktadir. Daha az diiskiin bireyler, yapilan
tedavi ve girisimlere olumlu yanit verebilirken; daha diiskiin bi-
reylerde kisitli yasam siiresiyle birlikte geri doniisiimsiiz tablolar
goriilebilmektedir.*

Diiskiinliigiin postoperatif sonuglari olumsuz etkileyen
bagimsiz bir faktor oldugu gosterilmistir. Makary ve arkadas-
larinin bir tniversite hastanesinde yaptigi ve 594 yash hasta-
nin elektif ameliyatlarinin incelendigi ¢aligmada; diiskiin bi-
reylerin daha yiiksek postoperatif komplikasyon riskine sahip
oldugu(OR 2.54; 95%CI 1.12-5.77), hastanede kalis siirelerinin
uzadig: (insidans orani 1.69; %95 CI 1.28-2.23) ve eskiden evde
yagsam stirmelerine ragmen taburculuk sonrasinda destek alabi-
lecekleri yasam tesislerine sevk edilme oranlarinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir(OR 20.48; 95%CI 5.54-75.68).> Cerrahi li-
teratiirde vaskiiler, kolorektal, kardiyak, iirolojik ve diger cerrahi
tiirlerinde de benzer sonuclar sunulmusgtur.5-1!

Digkiinligiin tanimlanmas: fenotipik model ve kiimiilatif
defisit modeli olarak iki genis model ile yapilmaktadir. Linda Fri-
ed tarafindan tanimlanan fenotipik modelde 65 yas izerindeki er-
kek ve kadin bolge sakinlerinin dahil edildigi gézlemsel bir ¢alig-
ma olan Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi verileri kullanilmigtir.



Kritik Noktalar

1»

Hekim hastanin ve vekilinin tibbi karar verme yetisinin ol-
dugunu belgelendirmelidir.

2p Hastalara tani ve tedavi seceneklerine iligkin yeterli bilgi
aciklanmalidir, boylece hastalar bilgilendirilmis onam ve-
rebilirler.

3> Yan vasiyetler hastanin terminal bir rahatsizlik nedeniyle
ehliyetini kaybettigi bir durumda tedavi segeneklerini ve
tercihlerini 6nceden belirlemek i¢in kaleme alinirlar.
Saglik hizmeti i¢in daimi yetkili bir avukat vekil karar alic1-

lar1 belirler ve onlar1 kendileri i¢in konugmalarinin miim-

4»

kiin olmadig1 olaylarda kendi yararlarina olan saglik hiz-
metine yonelik kararlari almalari igin yetki ile donatr.
5p  Cerrahlar hastalarini yan vasiyet hazirlamalar1 ve tedavinin
erken asamalarinda kendi vekillerini agik¢a belirlemeleri

icin cesaretlendirmelidir.

~
6»

Erken sevk ve palyatif ve bakimevi hizmetlerinin daha yay-
gin kullanimi daha fazla hastaya yasamin son dénemindeki
hedeflerine ulagmalarinda yardimei olabilir.

7»  Klinik calismanin etik olarak yiiriitiilmesi igin yedi gereksi-
nim belirtilmistir: deger, bilimsel gecerlilik, deneklerin adil
se¢imi, uygun risk-fayda orani, bagimsiz inceleme, bilgi-
lendirilmis onam ve kayith deneklere saygu.

8»  Arastirma gabalari iginde beraberce galisan sahislarin plan-
lama asamasinin baslarinda yazarlik hakkinda agik bir tar-
tigma i¢inde olmalar1 ve bu tartigmalari proje veya ¢alisma
stiresince devam ettirebilmeleri gereklidir.

9» Hatalarin agiklanmas tiptaki yakin tarihli ahlaki ilerleme-
lerle daha fazla seffaflik, hastalarla agik sozliilikk ve hatala-

rin kendi tedavilerine katilimi dogrultusunda bagintilidir.

)
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Alkallica segim yapmak ilk kez Aristoteles tarafindan tarif
edilen pratik zeka meziyetini gerektirir (Sekil 48-1). Pratik zeka
cesaret, diirtistlik ve ol¢tlilik gibi diger baslica meziyetler ile
birlikte erdemlilik etiginin esas bilesenlerini olusturup, tedavi
i¢in en iyi segeneklerin tercih edilmesinde yol gostererek esasc1
etigi tamamlar. Pratik zeka kitaplardan 6grenilemez ve sadece
tecriibe ile olgunlagir. Cerrahi ihtisasinin ¢iraklik modeli pratik
zekanin deneyimleyerek gelismesine tesvik etmektedir. Yalnizca
ustalik yonteminin 6gretilmesinden ziyade, cerrahi ¢iraklik ayni
zamanda ahlaki bir egitimdir. Aslinda, sosyolog Charles Bosk
“Cerrahlarin mezuniyet sonrasi egitimi her geyin tizerinde bir
etik egitimdir” fikrini savunmaktadir.?

CERRAHI ETIKTE OZELLiKLi KONULAR

Bilgilendirilmis Onam
Goreceli olarak yeni gelismelere ragmen, bilgilendirilmis onam
doktrini ¢agdag biyomedikal etigin en yaygin olarak kullanilan

ogretilerinden biridir. Ondokuzuncu yiizyil ve yirminci yiizyillin
baslarinda, ¢ogu hekim iyi huylu babacan (paternalism) bir yak-
lagimi uyguladilar, bu vasitayla hastalar kendi tibbi bakimina ilis-
kin karar alma siirecine hekimin ihsanina itibar ederek nadiren
miidahil olmaktaydilar. Daha genis topluluklardaki mutabakat
nihayetinde bu durum degistirmistir, 6yle ki giiniimiizde cer-
rahlarin bilgilendirilmis onam almak i¢in hastayla tan1 ve teda-
visi hakkinda agik¢a miizakere etmeleri beklenmektedir. Birlesik
Devletlerde, basit onamin hukuki 6gretisinin giiniimiize uzanis
1914 tarihli karara istinaden Schloendorff’e karsi The Society of
New York Hospital ile iligkili bir cerrahin ancak cerrahi eksizyon
uygulanmayacagina dair kesin taahhiit ile birlikte, hastanin anes-
tezi alinda muayeneye riza gostermesi sonrasinda hastalikli bir
rahimi aldig1 bir vakaya dayanmaktadir. Hekim ikinci bir aneste-
zinin getirecegi riskleri 6nlemek adina saglanacak faydaya iliskin
yiikiimliiliiklerini gerekge gostererek kararini savunmustur. An-
cak hakim Benjamin Cardozo beyan etmistir ki:

Eriskin yasta ve iradesi saglam olan her insanoglu kendi viicudu-
na ne yapilacagina karar verme hakkina sahiptir; ve hastasinin
onamini almadan ameliyat yapan cerrah tazminatindan sorumlu
oldugu bir saldir1 yapmustir... hastamn bilingsiz oldugu ve onam
alinmadan 6nce ameliyatin yapilmasimin gerektigi acil vakalar
harigtir*

Hastalarin bedenlerine ne oldugunu belirleme hakkina sa-
hip olduklarinin tespit edilmesini takiben, basit onamin bas-
langig ilkelerinden bilgilendirilmis onamin ¢agdas kavraminin
ortaya ¢ikmast biraz zaman almistir. Oncelikli yaklasim profes-
yonel ¢alisma standardina getirilmistir, bu vasitayla hekimler
deneyimli cerrahlarin geleneksel olarak ifsa ettigi nitelikteki
tim bilgiyi hastalara bildirmekle yiikiimlii kilnmislardir.> Bu-
nunla birlikte, bu bilgilendirme hasta ihtiyaglar1 i¢in her zaman
yeterli olmamistir. 1972'deki doniim noktas1 Canterburye kars

Spence vakasinda, mahkeme profesyonel ¢alisma standardini

Sekil 48-1. Aristo biisti. Mermer, Lysippos tarafindan 330b.c.
yapilan yunan bronz orjinali sonrasindaki Roma kopyasi. [http://
en.wikipedia.org/wiki/Dosya:Aristotle_Altemps_Inv8575.jpg: Ludo-
visi Kolleksiyonu, Erisim numarasi. 8575, Palazzo Altemps, Lokali-
zasyon Zemin kat, Ulusal Roma Miizesi boliimii. Fotograf/kaynak
Jastrow (2006) Wikipedia (ulasilma tarihi 8 Nisan 2014).]



Tablo 48-7

Noropatik, viseral ve kemik agrilarinin tedavisi icin adjuvan tedavi 6rnekleri?

ILAC SINIFI

BASLANGIC DOZU

ACIKLAMALAR

Trisiklik antidepresanlar

Devam eden yanma veya
karincalanma agrisina ve
allodini i¢in en iyisi

Agriya etkinligi antidepresan
etkisinden kaynaklanmaz

Doz siklikla antidepresan
dozundan daha azdir

Etki saglanana kadar doz birkag
giinde bir titre eder. {lk ajana
yanit olmazsa agr1 alternatif
antidepresanlara yanit
verebilir.

Amitriptiline 10-25 mg PO
(yatmadan 6nce)

Nortriptiline 10-25 mg PO
(hergiin)

Doxepin 10-25 mg PO
(yatmadan 6nce)

Imipramin 10-25 mg PO
(hergiin)

Diger eslik eden semptomlarin azaltilmasinda
sedasyon faydali olabilir. Yan etkiler faydadan daha
fazla olabilir. Yaghlarda antikolinerjik yan etkileri
nedeniyle kullanmaktan sakinin.

Antikolinerjik etkisi daha azdir

Antikonviilzanlar
Bigak batmasi, sizlama gibi
agrilar igin

Gabapentin 100-300 mg PO
(hergiin)gerektikge titre
edilebilir Max: 1800 mg
(gtinde)

Karbamazepin 200 mg PO
(12 saatte bir)

Valproic asit 250 mg PO
(gtinde 3 kere)

En sik ilk bagvurulan ajandir. Genel olarak iyi tolere
edilir. Kan diizeyi monitorizasyonu gerektirmez.

Etkilidir. iyi bilinir. Kan monitorizasyonu gerektirir.

Kan monitérizasyonu gerektirmez.

Lokal anestezikler
Sistemik kullanim goriintiileme
gerektirir. Nebulizator ile
ciddi oksiiriik tedavisinde

Lidocaine transdermal patch.

Agrili bolgelere uygulanir.
Max: 3 simultane patch 12
saate (her patch 700 mg

Sistemik toksisite onerilenden daha fazla kullanimda
ve karaciger yetmezliginde goriilebilir. Post-herpetik
noralji i¢in etkilidir.

kullanilabilir. lidocaine igerir.)
Lidocaine/prilocaine topikal.
Agrili bolgelere uygulanir.
Diger Bifosfonatlar (pamidronate, Kemik agris1 ve maligniteye sekonder kemik

zoledronic asit)

Kalsitonin nazal sprey
Dexamethasone
Radioniikleidler (Sr-89)

QOctreotide

komplikasyonlarini azaltmak i¢in-en iyi sonuglar
myelom ve meme kanserinde alinir. Bobrek
yetmezliginde kontrendikedir.

Refrakter kemik agrist

Kemik agrisi, akut sinir kompresyonu, viseral agr1 igin

Osteoklastik aktiviteye sekonder malign kemik agrist
i¢in. Yeterli kemik iligi rezervi gerektirir. 3 aydan
uzun prognozlar i¢indir

Viseral agriya neden olan GI sekresyonlar: azaltir.

*Oneriler mevcut klinik aragtirmalari yansitmaz uygulayici doktor ve palyatif tip uzmaninin deneyimine dayanir.
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Sekil 49-3. Doktor sayilar, diinya niifusu ve diinya niifusu bityiime oranlari. (Diinya Saglik Orgiitii'niin izni ile cogaltilmistir, 2018 (Doktor
Yogunlugu [1000 niifusa karsihik toplam say1]); 2013 Diinya Niifusu Veri Sayfas: Interaktif Haritasy; Diinya Bankasi, niifus artist (yillik %)
haritas.)

Global Cerrahi Ekosisteminin Bilesenleri. Enerji, ulaggm  diginde, cerrahlar genellikle bilim ve teknik uygulama anla-
ve iletisimdeki gelismeler cerrahi bakimin bityiimesini destek- ~ minda diisiiniirler. Ancak global cerrahi, diger disiplinlerin de
lemek i¢in kritik 6neme sahiptir.® Cerrahi bakimi inga etmek,  oldugu daha genis bir sistem anlayigin1 gerektirir. Cerrahlar,
islevsel ve stirdiirtilebilir bir sistemi olusturan gesitli bilesenle-  kisith imkanlarin oldugu ortamlarda iglevsel olabilecek tek-
rin kendi arasindaki etkilesimine ihtiya¢ duyar. Cerrahi den-  nolojiyi gelistirmek i¢in mithendisler ve yoneticilerle isbirligi
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Sekil 49-14. Acil ve temel cerrahi: birinci basamak saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir bileseni. (2008 Diinya Saglik Raporu izni ile ¢ogaltilmus-
tir-primary Health Care (Now More Than Ever). http://www.who.int/whr/2008/en/.)

prensip DSO fiiye iilkeleri tarafindan kabul edildi.”® Alma Alta
slogani olan “2000% dogru herkes i¢in saglik” slogan1 gercekles-
mese de, saglik hizmetinin iyilestirilmesi ve yoksullugun azal-
tilmasina yonelik global birliktelik i¢in girigimleri canlandirdi.
2015 yilinda Diinya Saglik Kurulu (DSK), tarihte ilk kez, cerra-
hi ve anestezi bakimini tiim diinyada birinci basamak bakimin
6nemli bir bileseni olarak ilan eden DSK 68.15 sayili karari ya-
yimladi. Bu karar,iiye devletleri temel bakim diizeyinde acil ve
temel cerrahi ve anestezi hizmetlerine éncelik vermek, gerekli
ilaglara ve enfeksiyon kontrol tekniklerine erisim saglamak ve
saglayicilarin minimum becerileri igin politikalar gelistirmek de
dahil olmak tizere dokuz eylemi tamamlamaya ¢agirdi. Ek ola-
rak, DSO Genel Direktoriinden oncelikle politika ve miidafaa ile
ilgili on eylemi uluslararas: diizeyde tamamlamas: istendi. Karar
oybirligiyle 194 iiye iilke tarafindan oyland1.”!

Siddet ve Yaralanmalari Onleme Programi (SYO) ve Glo-
bal Acil ve Temel Cerrahi Bakim Girisimi (GATCBG), DSO
icinde 2008'den 6nce baslayan cerrahi ile ilgili iki programdir.
Ancak, karsilanmamis énemli cerrahi ihtiyacin giderek daha
fazla bilinmesine yanit olarak, 2008 yilinda DSO ilk kez temel
cerrahiyi,toplumun temel saglik bakiminin bir bileseni olarak
tanimlamugtir (Sekil 49-14).9

Acil ve Temel Cerrahi Bakim icin Global Girisim. DSO Te-
mel Saglik Teknolojileri Boliiminden (TST) Klinik Prosediirler
(KPr) ekibi, ulusal ve uluslararasi kuruluglardan cesitli cerrahi
disiplinler, profesyoneller ve sivil liderlerden olusan multidisip-
liner bir uzman grubu ile birlikte DSO'iin ¢esitli departmanla-
rindan temsilcileri Global Acil ve Temel Cerrahi Bakim Giri-
simi (GATCBG) resmi olarak organize etmek i¢in 2005 yilinda
Isvigreénin Cenevre sehrinde toplantiya ¢agirdi®> GATCBG'in

temel amac, egitim ve 6gretim programlar1 araciligiyla sinirl
imkanlari olan saglik kurumlarinda acil ve temel cerrahi baki-
mun (prosediirler, ekipman) giivenli ve uygun kullanimi i¢in tiye
devletlere kapasite gii¢lendirme konusunda yardimci olmakt.
Egitim programi, DSO Acil ve Temel Cerrahi Bakim Entegre
Yonetimi (ATCBEY) arag kiti etrafinda olusturulmustur.”* Arag
kiti, en iyi uygulama protokollerini, politikalarla ilgili yoner-
geleri, egitim miifredatini, acil durum ekipmanlarini, 6gretim
slaytlarini, izleme ve degerlendirme talimatlarini igermekteydi.
Ayrica, bolge hastanesinde cerrahi bakim kilavuzunun digiik
maliyetli siiriimleri yerel dillerde kullanima sunulmustur. 2015
yili itibarryla GATCBG 140 tilkede 2100den fazla {iyeye sahip-
ti.% Bir Mogol edisyonu, GATCBG'nin erken dénemde iilke ge-
neline yayilmasini kolaylagtirdi. Mogolistan temel altyapiyi, in-
san kaynaklarini ve kapasitesini gelistirdi; ve arag kiti sisteminin
kullanimu iilke ¢apinda saglik planindaki birlesmeyi sagladi.%
(Kutucuk: Mogolistan GATCBG).

Mogolistan GATCBG

SBireysel saglik kuruluglarinda acil ve temel cerrahi baki-
min (ATCB) kullanilabilirligini degerlendirmek i¢in 2007
yilinda gelistirilen DSO durum analizi araci, bir¢ok tilkede
temel EESC i¢in bile sinirlt altyapi, insan kaynaklari, pro-
sediir, ekipman ve malzemeleri belgelemek i¢in kullanild1.®>
Ornegin, Mogolistan’da ilk sevk kurumu olan 44 hastanede
egitimli cerrah ya da anestezist yoktu.’ Kurumlarin sadece
%66’sinda elektrik vardi ve %45’inde akan su bulunmaktaydi
(Sekil 49-15).

Cogu kurum ATCB igin herhangi bir politika, afete hazirlik,
ATCB saglamak i¢in temel ekipman ya da ATCB i¢in egitime
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Mogolistan Safra Kesesi Hastaligi Yonetiminde Halk Sagligi Yaklagimi

Diinyanin en seyrek niifuslu iilkesi olan Mogolistan, Cin ile Sibirya arasinda yer alan genis bir cografi alani kapsamaktadir.!4”
Asuir1 ug hava sartlari, kurak ¢oller ve yiiksek daglar olan zorlu bolgeler genis kirsal alanlardaki hastalar i¢in yol insasinda 6nemli
engeller olusturur ($ekil 49-28). Birinci basamak saglik kuruluslarinda elektrigin bazen bulunmasi, tam nitelikli cerrah ya da
anestezistin olmamasi, kurumlarin yarisindan azinda suyun bulunmas: gibi altyapi, malzeme, ekipman ve insan kaynaklarinda
onemli eksiklikler vardir.? 2006 yilinda, kisi bagina saglik hizmeti harcamalar1 23,2 dolara ulagmustir.!48:14°

Gastrointestinal hastaliklar, Mogolistan’da hastanede yatan hasta morbiditesinin en sik ikinci nedeni haline gelmistir (Bunlar
arasinda karaciger hastaligi, apandisit ve safra kesesi hastalig1 en sik nedenlerdir).!>® Laparoskopik kolesistektomi 1994 yilinda
Mogolistan’da kullanilmaya baslanmasina ragmen, 2005 yilina kadar safra keselerinin sadece %2’si laparoskopik olarak ¢ikarildi
ve daha sonrasinda da sadece baskentte uygulandi.!>! Mogolistan Saglik Bilimleri Universitesi (MSBU) cerrahi sefi Dr. Sergelen
tarafindan 2005 yilinda yapilan laparoskopikkolesistektomi ile agik kolesistektominin karsilagtirmali kohort ¢aligmasi, agik kole-
sistektomiye kiyasla laparoskopide yara enfeksiyon oraninin 6nemli 6lgiide diisiik oldugunu, hastanede yatis siiresinin kisaldigini
ve hastane harcamalarinin %50 daha az oldugunu gosterdi.'>

Dr. Sergelen, Mogolistan’da laparoskopik cerrahiye erisimi genisletmek i¢in bir plan hazirladi. Bu plan, kullanim ve sonucu
etkileyen ii¢ temel alani hedeflemistir:

1. Hizmet Kalitesi:

a. Cerrahi ekipleri egitmek ve becerileri giivenli bir sekilde aktarmak i¢in 6gretici ve pratik bir laparoskopik egitim kursu

gelistirin.

b. Her bir kurum igin cerrahi altyapry iyilestirin.

c. Cerrahi asistanlik egitimini laparoskopik egitimi i¢erecek sekilde genisletin.

2. Kaliteli Hizmetin Erisilebilirligi:

a. Bagkentte cerrahi ekipleri egitmeye baslayin, sonrasinda onlari tilkenin se¢ilmis dort bir kosesine bolgesel tani tedavi ve

sevk merkezleri (BTTSM) olarak genisletin.

b. Mogolistan’da laparoskopik ekipman varligini devam ettirmek igin endiistriyle uygun maliyetli malzemeler ve yedek

parcalar sunmaya davet edin.
3. Sosyoekonomik/ Kiiltiirel Faktorler:

a. Laparoskopik cerrahinin artan faydalar1 konusunda halki egitin, boylece hiikiimet bu hizmetler igin fonlar: arttirmasi igin

lobi galigmalarini baslatsin.

b. Mogol halki i¢in laparoskopik kolesistektominin gerekliligi ve yararlar1 konusunda hiikiimet liderlerini egitin.
Laparoskopik kolesistektomiyi baskente ve sonrasinda dért 6nemli Bolgesel Tanisal ve Tedavi Sevk Merkezine (BTTSM) tasiyan
stratejik girisim, bolgesel olarak sik gozlenen bir hastalik igin yiiksek kalitede modern cerrahi bakimin iilke gapinda erisilebilir
olmasini saglamistir. (Sekil 49-29).147:153
2011 yilinda, ¢ok uluslu bir ortaklik aracihgiyla (MSBU, the Dr. WC Swanson Family Foundation (SFF), the Society of Ameri-
can Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), and the University of Utah Department of Surgery) Mogolistan agik
cerrahiden laparoskopik kolesistektomiye dogru ¢arpici bir dontisiim yasadi. Laparoskopi a¢ik kolesistektominin yerini ald1 ve
Mogolistan’da safra kesesi ameliyatinda ana yontem oldu (Sekil 49-30).154
Laparoskopik yaklagimla komsularinin giinliik iglerine daha hizli dondiigiinii gormeye basladik¢a, Mogol halkinin saglik hizmeti

verenlere ve alabilecekleri bakim kalitesine olan giiveni artt1. Saglik Bakanligi laparoskopik cerrahi igin daha fazla yatirim saglad

Sekil 49-28. Kirsal Cadir. (Michelle K. Pricein izni ile kullanilmigstir.)
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AMELIYAT SONRASI GELiSTIRILMIS
IYILESME (ERAS)

Gelistirilmis iyilesmenin Tarihcesi ve
Genel Bakis
Anestezik teknikler, antibiyotikler ve minimal invaziv cerrahi yiiz-
yillar boyunca cerrahi bakimu iyilestirdikge, hasta sonuglarini iyi-
lestirmeye devam etmek icin bagka stratejiler ortaya ¢ikti. Erken
oral beslenme, erken mobilizasyon ve epidural analjezi kullanilan
kolon cerrahisi gegiren hastalar i¢in yeni bir perioperatif rejim ilk
olarak 1995 yilinda Danimarka Kopenhagdan Profesér Henrik
Kehlet tarafindan dokuz hastadan olusan kiigiik bir grupta tanim-
land1.! Ardindan daha ayrintih bir multimodal yaklagimin ana hat-
larini ¢izdi. Sigmoid rezeksiyonu takiben hastanede kalis siiresini
ortalama 2 giine kadar diisiirerek, ameliyat sonras: iyilesmenin
(ERAS) kurucusu olarak tamimlanmigtir.>3 Kisa siire sonra, diger-
leri standart perioperatif bakim protokollerinin uygulanmasinin
kolon cerrahisini takiben kalis siiresini azaltabilecegini tekrarladi.
ERAS Calisma Grubu, Profesor Kehlet tarafindan 6nerilen fi-
kirleri daha da genisletmek i¢in 2001 yilinda Profesor Ken Fearon
ve Profesor Olle Ljungqvist tarafindan kuruldu. Bakimdaki cog-

rafi ve uygulayic1 varyasyonlarinin yani sira gergek uygulamalar
ile kanita dayali en iyi uygulamalar arasinda biiyiik bir tutarsiz-
lik oldugu igin, grup klinik arenada kullanilabilecek kilavuzlarla
en iyi uygulamalar konusunda bir fikir birligi olusturmak istedi.
ERAS1n birincil amaci, cerrahi hastay: perioperatif seyir boyunca
multidisipliner bir ekip yaklagimiyla, fonksiyonel iyilesmeyi hiz-
landirmak ve kanita dayali tibba dayali hasta sonuglarini optimize
etmek gibi birlesik hedefle tedavi etmektir (Sekil 50-1).

ERASIn temel ilkelerini gelistirmek i¢in ameliyat oncesi
bakim, intraoperatif cerrahi ve anestezik teknik ve postoperatif
bakimin ayrintilar1 incelendi ve her bakim y6nii i¢in standartlar
gelistirildi (Sekil 50-2).

Kolorektal Cerrahide ERAS /2122
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Gastrektomi ve Ozofajektomide

Bariyatrik Cerrahide ERAS /2123
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Optimizasyonu /2126
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Onleme /2127
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Onleme /2127

Yaygin Cerrahi Durumlarda

2124 Geleneksel Cin Tibbi /2127

ERAS ve iliskili ilkeleri, perioperatif bakimda gergekten bir
paradigma degisikligini temsil ediyordu, postoperatif donemde
bagirsak fonksiyonu belirtilerine kadar klasik uzun siireli aglik
6gretisinden, agir1 sivi uygulamasi ve gecikmis postoperatif mo-
bilizasyondan ayrildi. Bunun yerine, multimodal bakim yoluyla
cerrahiye metabolik ve stres tepkilerini azaltmak ve kanita da-
yali tibb1 kullanmak, “hizl1” iyilesme ve daha iyi sonuglar saglar.

Perioperatif bakimin her yonii, tek basina uygulandiginda
hastaya orta diizeyde fayda saglayabilir, ancak entegre, cok mod-
lu gelistirilmis bir iyilesme yolu (ERP) kullanildiginda, yararl
etkiler sinerjik hale gelir. Hastalar ameliyat oncesi fonksiyonel
durumlara daha hizli dénerler, hastanede daha az zaman harcar-
lar ve daha az morbidite yasarlar.> Ayrica, ise daha hizli doniis
ve daha az evde bakim ihtiyaglari ile birlikte kaynak kullanimi
azalir, saglik sistemi maliyeti daha az ve toplumsal maliyet daha
diigiikttir.® ERP’nin ilk ¢alismalar1 oncelikle kolorektal cerrahi
igin yapilmis olsa da ERP, iiroloji, ortopedi ve jinekoloji dahil

olmak iizere yatarak ve ayakta tedavi ortaminda ¢ok gesitli
1» uzmanlik alanlarina uygulanabilir.
Preoperatif Optimizasyon
Ik olarak 1949da anestezi uzmani Dr. J. Albert Lee tarafindan
onerilen, bir anestezi uzmani tarafindan preanestetik ve cerra-
hi 6ncesi bir degerlendirme, ameliyathanenin, hastanenin ve
en 6nemlisi hastanin verimliligi i¢in iyilestirilmis sonuglar ile
iliskilidir.” Preoperatif bir degerlendirme, yiiksek solunum riski
olan hastalarin belirlenmesi, preoperatif testlerde %55 azalma,
vaka iptallerinde %88 azalma, ameliyat gecikmelerinde azalma,
toplam kalis stiresinde azalma, maliyet azaltma ile hastane fi-
nansmani tizerinde olumlu bir etki ile sonuglanir ve hastane ici
mortaliteyi diisiiriir.®!> Bu nedenle cerrahin ameliyattan dnce
hastay1 gormesi ¢ok 6nemliyken, hastanin yaklasan perioperatif
ve perianestetik deneyimi perioperatif optimizasyon alaninda
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Onerilerin giiciinii etkileyen faktérler

FAKTOR GUCLU ONERI ORNEKLERI

ZAYIF ONERI ORNEKLERI

Kanit kalitesi

gostermistir

Birgok yiiksek kaliteli randomize galisma
astimda inhale steroidlerin faydasini

Plorodezisin etkinligi sadece olgu serilerinde
degerlendirilmistir

Istenilen ve istenmeyen etki
arasindaki dengeye iliskin

Miyokard enfarktiisiinde aspirin kullanimi,
minimum toksisite, rahatsizlik ve maliyet

Atriyal fibrilasyonu olan disiik riskli hastalarda
varfarin kullanimi inmede azalmaya neden

belirsizlik ile mortaliteyi azaltir olur, kanama riski ve ciddi rahatsizliklar: artirir
Degerlerde ve tercihlerde Lenfoma tanisi olan geng hastalar, tedavinin | Lenfoma tanisi olan yash hastalar, kemoterapinin

belirsizlik ya da toksisitesinden ziyade kemoterapinin yasam siiresini uzatan etkilerini tedavi

degiskenlik yasam siiresini uzatan etkilerine her toksisitesinden daha fazla 6nemsemeyebilirler

zaman daha ¢ok deger vereceklerdir

Miidahalenin, kaynaklarin
akallica kullanimini temsil
edip etmedigine dair
belirsizlik

aspirinin diiitk maliyeti

Gegici iskemik atak gegiren hastalarda
inmeye kars1 profilaksi olarak verilen

Gegici iskemik atak gegiren hastalarda inmeye
kars: profilaksi olarak verilen klopidogrel ve
dipiridamol aspirin kombinasyonunun yiiksek
maliyeti

1. Halka agik olarak gelisim ve finansman stireglerinin net bir
tanimi.

2. Yanlilik, garpiklik ve ¢ikar ¢atigmalarini en aza indiren seffaf
bir stireg.

3. Kilavuzdan etkilenmesi beklenen popiilasyonda, klinisyen-
ler, metodolojik uzmanlar ve hasta ya da tiiketiciyi kapsayan
temsilcilerden olusan multidisipliner bir panel tarafindan
gelistirilmesi.

4. Titiz sistematik kanit derlemesinden yararlanir, mevcut ka-
nitlarin toplaminin kalitesini, niceligini ve tutarliligini dik-
kate alir.

5. Her oneriyle ilgili potansiyel faydalar ve zararlara iliskin ka-
nitlar1 6zetler.

6. Onerilerden elde edilen degerlerin, diisiincenin, teorinin ve
klinik deneyimin rol aldig1 bolimleri agiklar.

7. Her bir 6neriyi destekleyen kanitlarin giiven derecesini ve
her bir 6nerinin giiciiniin bir derecelendirmesini sunar.

8. Halk yorumu igin agik bir donemi igeren kapsamli bir dig
incelemeden geger.

9. Yeni bir kanit elde edildiginde revizyon mekanizmasina sa-
hiptir.

Klinik soruya bagli olarak, bu tiir kilavuzlar genellikle bakim
standardi olarak yorumlanir. Bununla birlikte, belirli bir klinik
durumun gesitli yonlerine iligkin birden fazla klinik kilavuz uy-
gulanabilir, bu kilavuzlar deneyimli bir klinisyenin goziinden
degerlendirilmeden korti koriine takip edilmemelidir. Ayrica,
tim klinik durumlar igin kilavuz yoktur (ve muhtemelen de
bulunamaz). Klinisyenler, kararlarin alindig icerigi zenginles-
tirmek igin genellikle diger kaynaklara bagvurmalidir ve tim
kanitlarda oldugu gibi, bakim yapilirken bir klinik kilavuzun
uygulanmasinin belirlenmis kosullarin 6tesinde degerlendiril-
memesine dikkat edilmelidir.

KDT'Yi CERRAHIYE UYGULAMANIN
ZORLUKLARI

Daha 6nce belirtildigi gibi, KDT nin cerrahiye uygulanmasi, di-

ger tip alanlariin gerisinde kalmistir ve bu durum “altin stan-
dart” RKC ile yeterli miktarda kanit olusturmanin zorluguna
dayandirilmistir. Burada, bir RKC’nin kalitesini degerlendir-

me stirecini tanimlamakta ve cerrahi agidan yiiksek kaliteli bir
RKCnin yiiriitiilmesiyle ilgili zorluklar1 vurgulamaktayiz.

Cerrahi Randomize Kontrollii Calismanin
Analizi
Elestirel bir degerlendirme igin aragtirmanin metodolojik dog-
5p rulugu ve sonuglar1 hakkinda yeterli bilgi gereklidir. An-
cak, dergi makalelerinin yarisindan az1 ¢aligma tasarimini
yeterince rapor etmektedir.!® Bu eksiklik, 1992'de Raporlanmig
Caligmalarin Konsolide Standartlar1 (CONSORT- Consolida-
ted Standards of Reporting Trials) kilavuzunun gelistirilmesini
saglamis olup, kilavuz daha sonra 2010'da revize edilmistir.?’ Bu
kilavuzlar, rapor edilen (korleme, randomizasyon vb.) randomi-
ze kontrollii ¢aligmalarda elestirisel degerlendirmeyi kolaylastir-
mak i¢in kullanilan asgari bir 6neri kiimesidir. Cerrahi alandaki
birgok dergi artik RKC makalesini sisteme yiiklenmeden 6nce
CONSORT kontrol listesinin doldurulmasini talep etmektedir
(Sekil 51-3). Bu talep, makalelerin sunulma ve analiz edilme
seklini standartlagtirmistir. Bir RKC'’yi degerlendirirken tizerin-
de durulmasi gereken iki temel husus, i¢ ve dis gegerliliktir.

ic Gegerlilik

RKC sonuglarmin drneklemdeki hastalar i¢in dogru ve tutarli
olma derecesini belirlemeye i¢ gegerlilik denir. Calisma hipoteze
yanit vermek i¢in yanlilik ya da eslik eden diger faktorleri 6nle-
meden uygunsuz tasarlandiginda, i¢ gegerlilik olmadan uygun
bir sekilde degerlendirilemez.?! Bir RKC nin i¢ gegerliligi cesit-
li 6zelliklerin degerlendirilmesini gerektirir: randomizasyon,
kérleme, gruplar arasinda denklik, takibin tamamlanmas: ve
analizin dogrulugu. Bu 6zellikler bir sonraki béliimde ele alin-
maktadir.

Randomizasyon. Randomizasyon, se¢cim yanliligini ortadan
kaldirmak amaciyla benzer bilinen ve bilinmeyen prognostik
faktorlere sahip katilimcilardan gruplar olugturulmasidir. Or-
negin, aragtirmact hastanin alacagy tedaviye karar verebilirse,
katilimciyr onun igin daha uygun olan bir ¢aligma koluna dahil
edebilir. Sonug analizinde, bazi gruplar miidahalenin kendisi
kaynakli degilde hasta se¢imi nedeniyle tahmin edilenin tistiin-
de bir tedavi etkisine sahip olabilir. Randomizasyon metodolojisi



beliim

Geg¢mis 2163
Giris / 2163
Beceri Laboratuvari ve Beceri
Egitimi / 2163
Simulator Kullaniminin Bilimsel
Temelleri /2165
Lisansustl Tip Egitiminde
Simulasyon / 2165
“Bootcamps”/ 2166
Spesifik Simiilasyon Egitim ve
Degerlendirme Uygulamalari 2166
Temel Cerrahi Beceriler Egitimi / 2166

Beceri ve Simiilasyon

Neal E. Seymour ve Carla M. Pugh

Ceviri: Dr. Hasan Onur Keles

Laparoskopik Cerrahinin Temelleri / 2168

Spesifik Prosedir Becerilerinin
Egitimi icin Bench Modelleri / 2168

Egitim Transferi / 2169

Sanal Gergeklik / 2169

Fleksible Endoskopi i¢in Sanal
Gergeklik /2172

Endovaskiler Midahaleler icin Sanal
Gergeklik /2173

Hastaya Ozgii VR Cerrahi
Simulasyonu /2174

Robotik Cerrahi Simulatorleri / 2174

Robotik Cerrahinin Temelleri / 2174

Teknik Olmayan Beceriler 2175
Yiiksek Dogruluklu Hasta

Similasyonu ve

Takim Becerileri/ 2175
Hata Onleme 2177
Simiilasyon ve Hasta Sonuglari 2178

Uzman Cerrahlar icin Simiilasyon
Egitimi ve Becerinin idamesi
Gelecekteki Hususlar

2179
2179

GECMiIS
Giris

Temel Amerikan cerrahi egitim modeli, 19. yiizyilin sonlarinda

Johns Hopkins Hastanesinde William Steward Halsted tara-
findan kurulan modele gore sekillenmistir. Geleneksel olarak,
belirli bir siire ile sinirlanmis, cerrahi asistanlarin artan klinik
sorumluluklariyla beraber, bagimsiz bir cerrahi pratige ulagma
beklentisiyle diizenlenmis bir ¢iraklik sisteminden olugmugtur.
Bu yaklagim 20. yiizy1l boyunca iyi bir sekilde hizmet etmis olsa
da, saglik hizmetlerinin sunumundaki ve toplumun kendisin-
deki degisikliklerin hizi, egitim ve 6gretime yonelik yeni yak-
lagimlara olan ihtiyac1 dogurmustur. Cerrahi egitim toplulugu-
nun yiizlesmek zorunda kaldig1 6nemli degisiklikler arasinda,
genisleyen bir dizi tibbi ve cerrahi tedaviler, bag dondiiriicii bir
hizda ilerleyen karmasik, yeni ve bazen yikici teknolojiler ve bu
yeni cerrahi uygulama diinyasina yetersiz hazirlanma nedeniyle
gerceklesebilen hatalar ve olumsuz sonuglar konusunda artan
farkindahiktir.! Tibbi hatalarin 6lgeginin ve sinsi sonuglarinin
anlagilmasi, 1990’larda ¢igir agan Tip Enstitistiniin “To Err is
Human” isimli raporunun, tibbi hatalarin siklig1 ve etkilerinin
korkung bir resmini kamuoyuna sunmasiyla ortaya ¢ikmaya
bagladi.? Bu sorunu ¢ozmek i¢in 6nerilen yeni yaklagimlar ara-
sinda simiilasyon egitiminin kullanilmas vardi.

Simiilasyon, gergek veya olasi bir ger¢ek diinya durumunun
veya olayinin taklit edilmesidir. Bir simiilasyonun ger¢ek diinya-
daki muadiline benzeme derecesi, onun dogrulugunu tanimlar.
Ongoriilen gergek diinya gérevlerinde insan performansini egit-
mek ve degerlendirmek igin saysiz 6zel simiilasyon uygulama-
s1 vardir. Bu nedenle, ticari havacilik, askeri egitim ve niikleer
enerji tiretimi gibi yiiksek riskli alanlarda, giivenligi arttirmak
i¢in biiyiik potansiyele sahip degerli bir aragtir. Bu alanlar, si-

miilasyon egitiminin bagariyla uygulandigi alanlardan bazi-
laridir. Dijital hesaplamanin yayginlagsmasiyla, simiilasyon ve
simiilatorlerde uygulanan teknoloji, neredeyse tam dogrulugu
miimkiin kilmistir. Dahasi, 6rnegin tam hareketli ucus simiilas-
yonunun bilytik masraflari, tiim popiilasyonlarin faydalandig:
givenlik kazanimlar1 sayesinde kabul edilebilir hale getirildi.
Tipta, ayn1 hedeflere ulasmada simiilasyonun rolii kademeli ola-
rak kabul gérmiistiir ve bu durum, her seviyeden cerrahlar igin
ozel olarak hedeflenen bir dizi simiilasyon yénteminin ve kulla-
niminin 6niinii agmistir. Simiilasyon i¢in kaynak ayrilmasinin
temelinde etik bir gerekge bulunur: invazif cerrahi prosediirlerle
iliskili hasta riskini azaltmak veya karmasik klinik sorunlarin yo-
netimi. Simiilasyon yontemleri, cerrahi 6grenicilere, klinik de-
neyimlere hazirlanirken giivenli kosullar altinda becerilerinin
uygulamasini yapma ve bu deneyimlere hazir olup olmadikla-
rinin degerlendirilmesi ve kabul edilmeleri i¢in firsatlar saglar.

Beceri Laboratuvari ve Beceri Egitimi

Klinik ameliyathane (OR) disindaki cerrahi beceri egitimi, hay-
vanlar ve kadavralar dahil olmak {izere gesitli modeller kullanila-
rak cerrahi becerilerin ve prosediirlerin uygulanmasini da igeren
uzun bir gegmise sahiptir. Bir laboratuvar ortaminda simiilasyon
kullanimi da dahil olmak ftizere, becerinin objektif olarak de-
gerlendirilmesine ve belirli, tanimlanmug yeterlilik seviyelerinin
olusturulmasina odaklanan daha yeni egitim uygulamalar1 or-
taya ¢ikmistir. Bu degerlendirmeye dayali yaklasimlar nispeten
yeni egitimsel gelismelerdir ve hem 6grenciler hem de hastalar
i¢in giivenli bir ortamda cerrahi beceriyi gelistirmek icin bir ara¢
olarak uygulanmaktadir. Cerrahi becerileri test etmek i¢in cansiz
tezgah tistii (benchtop) modellerin kullanilmasi, 6l¢iim metodo-
lojilerinin dogrulanmas: ihtiyacini dogurdu. Bu oncii ¢abalarin
en Onemlisi, Toronto Universitesindeki egitimciler tarafindan
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Tablo 53-6

Robotik cerrahi miifredatinin temelleri icin yedi
psikomotor kubbe gérevi

1. Gorev: [k psikomotor egzersiz, simiile edilmis
Docking/ karin kullanilarak uygun yerlestirme
Instrument (docking) ve alet yerlestirme egitimi ve
Insertion degerlendirmesini saglar.

2. Gorev: Stajyer sag orta kuleden bir yiiziigii
Ring Tower gikarir ve sol alt kuleye yerlestirir.
Transfer Degerlendirilen birincil beceriler

arasinda el, goz ve alet koordinasyonu,
kamerayla gezinme ve kamera pedalinin
kullanimi yer alir.

3. Gorev: Stajyer, bir cerrahin digiimiinii
Knot Tying birbirine degecek sekilde yaklagik iki

gozii baglar. Degerlendirilen birincil
beceriler arasinda siitiir materyalinin
uygun sekilde kullanilmasi ve giivenli
diigiimlerin baglanmasi yer alur.

4. Gorev: Stajyer dokuya yaklagmak igin bir dizi
Railroad hedef noktadan yatay silte dikisi
Track yapmalidir. Degerlendirilen temel

beceriler arasinda ignenin tutulmasi ve
manipiile edilmesi, ignenin egrisinin
izlenmesi, endowristin tiim hareket
acikhiginin kullanilmasi ve tutucularin
kullanilmas: yer alir.

5. Gorev: Stajyer simiile edilmis bir damar1 kesmek
3rd Arm amaciyla monopolar makas kullanmak
Cutting icin farkli aletler arasinda kontrolii

degistirmelidir. Degerlendirilen birincil
beceriler arasinda birden fazla robot
kolu arasinda gegis yapma ve bunlar:
kontrol etme ve kesme yer alir.

6. Gorev: Bu gorevde, stajyer, alttaki dokuyu
Puzzle Piece kesmeden veya hatlarin digin
Dissection kesmeden bir bulmaca seklini kesmeli

ve kaldirmalidir. Degerlendirilen
birincil beceriler arasinda diseksiyon,
kesme, atravmatik doku isleme, keskin
diseksiyon ve kiint diseksiyon yer alur.

7. Gorev: Stajyer, bir damari ag1ga ¢ikarmak igin bir
Vessel yag tabakasindan ayirmali, ardindan
Energy damari iki noktada koagiile etmeli ve
Dissection son olarak damari iki pihtilagmis nokta

arasinda kesmelidir. Degerlendirilen
birincil beceriler arasinda enerji
kaynaklarmnin dogru aktivasyonu ve
kullanimi, damarlarin ve dokularin
diseksiyonu, damarlarin kesilmesi ve
pthtilasmasi ve ¢oklu kol kontrolii yer alir.

kabul edilmistir. Tibbi ekip egitimini gergeklestirmenin simiilas-
yon igermeyen yontemleri vardir, ancak yiiksek dogruluklu hasta
simiilasyonunun saglik hizmetleri ekibinin yetkinligini artirmada
oldukga etkili oldugu kanitlanmustir ve sistematik derlemeler bu
yaklagimi kanita dayanarak onaylamistir.!38

fletisim ve ekip caligmasiyla ilgili teknik olmayan diger
beceriler i¢in simiilasyon egitimi, 6grencilerin simiile edilmis

7» Klinik kogullar tarafindan yonlendirilen faaliyetlerin ve

Tablo 53-7

Ekip temelli saglk hizmetinin ilkeleri

o Paylasilan hedefler: Ekip - hasta ve uygun oldugunda
aile tiyeleri veya diger destek kisileri dahil - hasta ve aile
onceliklerini yansitan ve tiim ekip tiyeleri tarafindan
acikea ifade edilebilen, anlagilabilen ve desteklenebilen
ortak hedefler olusturmak igin galisir.

o Agcikroller: Ekibin verimliligini optimize eden ve
genellikle ekibin is boliimiinden yararlanmasini miimkiin
kalan ve boylece pargalarinin toplamindan daha fazlasini
basarmasini miimkiin kilan her ekip tiyesinin islevleri,
sorumluluklari ve hesap verme sorumluluklari igin agik
beklentiler vardir.

 Karsilikli giiven: Takim tiyeleri, giiglii karsiliklilik
normlari ve ortak basar i¢in daha biytik firsatlar
yaratarak birbirlerinin giivenini kazanir.

o Etkili iletisim: Ekip, iletisim becerilerini 6nceliklendirir
ve siirekli olarak gelistirir. Tiim ayarlarda tiim ekip
tiyeleri tarafindan erisilen ve kullanilan samimi ve eksiksiz
iletisim i¢in tutarl kanallara sahiptir.

« Olgiilebilir siiregler ve sonuglar: Ekip kabul eder
hem takimin igleyisinde hem de takimin hedeflerine
ulagmasinda basarilar ve basarisizliklar hakkinda giivenilir
ve zamaninda geri bildirimde bulunur ve uygular.

Bunlar, performansi aninda ve zaman iginde izlemek ve
iyilestirmek i¢in kullanilir.

Mitchell P, Wynia M, Golden R, et al. Core Principles & Values of
Effective Team-Based Health Care. Discussion Paper. Institute of
Medicine, October 2012°den izinle kullanilmigtur.

etkilesimlerin uygulanabilecegi ve gozlemlenebilecegi bir saglik
ekibinin gergek klinik sorumluluklariyla ilgili gercekgi senar-
yolara yogunlagmasini gerektirir. Bu faaliyetlerin merkezin-
de “hasta” olarak gorev yapan, bilgisayara bagl yiiksek kaliteli
manken simiilatori, senaryo i¢in gerekli klinik durumla tutarl
gergekei fizyolojiyi gostermek icin izlenebilir ve kontrol edilebi-
lir.13 Yazilimca yonlendirilen, baglangic durumuna gére olugan
fizyolojik degisiklikler, kan kaybi, sepsis veya miyokardiyal is-
kemi gibi yeni, devam eden ve beklenmedik klinik gelismeleri
dogru sekilde tasvir etmek {izere manuel komutlara veya prog-
ramlanmis ayarlamalara yanit olarak ortaya ¢ikabilir. Hava yolu
yo6netimi, ilag uygulamasi ve yara bakimi gibi temel miidahale-
ler de gergeklestirilebilir. Hem manken hem de agik abdominal
veya laparoskopik cerrahi similatorleri kullanan hibrit simiilas-
yonlar, senaryolar1 cerrahi ekibinin tiim tyelerinin kendi 6zel
gorevleriyle ugrastiklari bir ameliyathane ortamina genisletmek
icin de kullanilmigtir.136:140.141 By olaylar, 6zel bir simiilasyon
ortaminda veya yerinde simiilasyon olarak adlandirilabilecek
gercek bir klinik alanda yiiriitiilebilir.

Simiilasyon sonrasi bilgi alma, simiilasyon tabanli ekip
egitiminin 6nemli bir bilesenidir. Bu, 6grenme noktalarinin
pekistirildigi ve istenen bilgi, tutum ve davranisa dogru ilerle-
menin gelistirilebildigi yerdir.14>143 Katilimcilardan simiilasyon
olaylar1 tizerinde diigsiinmeleri ve deneyimin olumlu ve olum-
suz yonlerini agik¢a tartismalar istenir. Bilgi alma ortamu tar-
tismaya agik olmali, yargilayict olmamali, bireysel ve genel ekip
performansinin iyilestirilmesine yonelik olmalidir. Giiglii igerik
bilgisine sahip bir yonetici, tartismanin gézlemlenen ve istenen
performans arasindaki bogluklari tanimlamasini saglamalidir.
Etkili bir yonetici, bilgi alma siirecini 6grenci merkezli tutma ve



@Twitter kullanicisii
A

@Twitter kullanicisi3

—
)

'

@Twitter kullanicisi2

@Twitter kullanicisi2

Sekil 54-2. Sosyal medya kullanimi (a) tek yonlii veya (b) ¢ift yonlii olabilir. A. @ Twitter kullanicis12, @ Twitter kullanicis11’i takip ettiginden
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gegebiliyor.

etkilesime ge¢mek igin var olsa da profesyonel amaglar ve egi-
tim i¢in de kullanilabilir. Ornegin Twitter tabanl dergi kliipleri,
Facebook'taki tartigma gruplari, ResearchGate ve LinkedIn gibi
profesyonel amaglar i¢in kullanilan siteler. Sosyal medya plat-
formlar1 sosyal network, blog pazarhigi, foto, video paylagimi
gibi bircok konuya hizmet eder.

Cerrahi bilgiler i¢in en yaygin kullanilan sitelerin baginda
Twitter, Facebook ve YouTube gelir. Facebook en yaygin olani
¢iinki desktop, laptop ve mobil telefon gibi bir ¢ok platformdan
erisim saglanilabilir. Kullanicilarin birbirleri arasinda bilgi, vi-
deo veya fotograf degis tokusu yapmasini sagliyor (tabii ¢ift yon-
lii bir iligki olarak). Twitter da benzeri bir mikrobloging sitesidir
ancak Facebooka gore karakter sayisi 140 veya altinda olacak
sekilde, daha limitlidir. Twitter kullanicilarinin bagka kullanici-
larla tek yonlii veya ¢ift yonlii iligkisi olabilir. Bir kullanicinin
takipgileri, takip ettikleri kullanicinin attig1 tiim tweetleri ana
sayfasinda gorintiileyebilir. YouTube, kullanicilarin video pay-
lagmasina izin veren bir sosyal medya platformudur

Cerrahide sosyal medya kullanimi tek yonlii veya ¢ift yonli
olabilir (Sekil 54-2). Ornegin, New England Journal of Medicine
gibi dergilerin ¢ok sayida takipgisi olabilir, ancak ¢ok az say1-
da kullaniciyr takip ediyor olabilir. Giinliik olarak yaymnlanan
dergi makalelerinin sayisinin, 6zellikle agik erisimli dergilerin
ortaya ¢ikmasiyla birlikte, giderek arttig1 goz 6niine alindiginda,
cerrahi literatiire ayak uydurmak ¢ok zor olabilir.Sosyal med-
yadaki dergileri takip etmek, giincel kalmak i¢in bir stratejidir.
Gazeteler ve haber kanallar1 gibi geleneksel medya kuruluslar:
uygulama degistiren ¢aligmalara dikkat ¢ekse de, sosyal medya
bu tiir bilgilerin dergiler tarafindan tanitilabilecegi ve yayilabile-
cegi baska bir platformdur.Bir¢ok cerrahi derginin ¢evrimici ve

sosyal medya varlig1 vardir vebirgogunun yayinlanan materyal-
leri kitratorliigiinii yapan sosyal medya editorleri var. Dergiler
i¢in popiiler sosyal medya platformlar1 Facebook ve Twitters
igerir. Her iki platform da dergilerin 6zetlere veya dergi makale-
lerine metin, sekil ve baglantilar gondermesine izin verir.Ancak,
Twitter metni 140 karakterle kisitlar. Sinirli sayida izin verilen
karaktere kars1 koyabilecek yeni bir yenilik, bir makalenin kilit
noktalarinin 6zlii bir resimsel temsili olan gorsel ézettir (Sekil
54-3). Son zamanlarda, Cerrahi Yilliklardaki makalelerle ilgili
tweet’lere gorsel bir 6zet eslik eden veya tek basina metinle twe-
etlenen prospektif bir vaka kontrol crossover ¢aligmas: yapildi.
Gorsel bir 6zet igeren bir tweetin eglik etmesi, makale ziyaretle-
rinde {i¢ kat artiga neden oldu. Bu nedenle, dergi takipgilerinin
gogunlugu sadece yeni yayinlar hakkinda bilgi alabilir (tek yon-
lii bilgi akist). Bununla birlikte, kullanicilar yayinlara yorumlarla
yanit vermeyi de segebilir (¢ift yonli bilgi akist).

Cerrahi Miidahale A ile
Cerrahi Mudahale B karsilastirmasi
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Sekil 54-3. Gorsel 6zet (abstract) bir dergi makalesinin ana sonug-
larinin grafiksel 6zetidir.
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CERRAHI

2.000°DEN FAZLA FOTOGRAF VE GiZiM—
COGU TAM RENKLI!

CERRAHI UYGULAMA VE EGITiM IGIN 1 NUMARALI
KAYNAGIN, BUGUNE KADAR Ki EN iYi BASKISI

Yanim yuzyildir yazilmis bagka higbir kitap temel bilim, anatomi, ameliyat teknikleri ve son zamanlarda
da mesleki gelisim ve liderlik egitimi alaninda Schwartz Cerrahinin llkeleri kadar saglam bir temel
kaynak olmadi. Dinyanin dnde gelen cerrahlari tarafindan yazilan elinizdeki bu kitap, genel cerrahinin
bittin konularini kapsayan modern bir igerik sunuyor.

Iki ciltlik bir sunumla zenginlestirilen Onbirinci Baski, teknolojik gelismelerle, kanita dayali cerrahi bakim
vurgulanarak yenilendi. Diinyanin dort bir yanindan yeni yazarlar tarafindan hazirlanmis, yeni konular ve
boélimler, anlasiimayi ve akilda kalmayi kolaylastiran 800’den fazla fotograf ve cogu tam renkli

1.300 gizimle destekleniyor.

11. BASKININ SIMDIYE KADARKI EN iYi SURUM OLMASININ NEDENLERI:

Ameliyattan sonra daha iyi iyilesme (ERAS), ayaktan/ayakta cerrahi, kanita dayal cerrahi,
beceriler ve similasyon, web tabanli egitim ve sosyal medya gibi 6nemli konularda alti yeni
bolim

- Yiksek kaliteli tam renkli tasarimla essiz bir illistrasyon programi

m Cerrahi hastaliklarin tani ve tedavisindeki organ, sistem ve cerrahi alana gore diizenlenmis
tartismalara vurgu

Onemli kanitlari 6zetleyen en giincel tablolar, her bolim basinda kutulanmig kritik noktalar,
detayl anatomik sekiller, teshis ve yonetim algoritmalari ve dnemli referanslar gibi (bircogu
bu baskiya 0zel) begenilen 6grenme yardimcilari

= Schwartz Cerrahinin llkeleri, alanin temel kaynak kitabi olmanin 6tesinde, diinyanin 6nde
gelen cerrahlarinin bilgi ve tekniginin genis bir 0zetidir
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