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Schwartz’s Principles of Surgery’nin bu 11. baskisi: ABSITE and Board
Review, cerrahi egitiminde mitkemmelligin yeni bir kilometre tasina
isaret ederek, hem cerrahi 6grencilerinin hem de meslektaglarinin
zanaat, bakim kalitesi ve egitimini iyilestirmektedir. Bes yeni béliim
de dahil olmak iizere bu baskinin 54 giincellenmis bolimiini
kapsayan 870 soru ile Perioperatif Bakimi Optimize Etme: Gelismis
Iyilesme ve Cin Tibbi, Cerrahi Uygulama igin Kanitlar1 Anlama,
Degerlendirme ve Kullanma, Ambulatuvar Cerrahi, Beceriler ve
Simiilasyon ve Web Tabanli Egitim ve Sosyal Medyanin Etkileri
olmak tizere bes yeni boliim igeren bu baski, ana ders kitabinda
derlenen bilgileri gozden gegirmek ve degerlendirmek ve Amerikan
Board of Surgery In-Training Examination (ABSITE) ve Board
Review’a hazirlanmak i¢in kapsamli bir yardimcr metindir.

Ana kitaba katkida bulunanlar, ameliyathanede su anda 6gretilen
ve kullanilan en giincel bilgi ve teknikler hakkinda yiiksek diizeyde
gozden gegirme saglamaya devam etmek amaciyla son baskidan bu
yana her bolim i¢in sorular: giincellediler. Pekistirme ve hatirlama
icin etkili bir yontem olarak soru ve cevabin hemen ardindan
metnin cevap igeren kismini sunma seklindeki kanitlanmis format:
koruduk. Kullanic1 soruyu ve ardindan cevab: bir gozden gegirme
bigimi olarak okuyabilir veya sayfanin sag siitununu kapatarak
sorular1 daha 6zgiin bir test formatinda tamamlayabilir ve gozden
gegirme / puanlama igin cevaplari ortaya ¢ikarabilir.



CEVIRENIN ONSOZzU

“10. Baski ile basladigimiz Schwartzin = Cerrahinin  Ilkeleri
seriivenimiz, 11. Baskrmin gevirisi ile taglandi Bugiine kadar
bircok 6nemli cerrahi kitabin dilimize ¢evrilmesine katki sunduk.
Ancak hicbiri, Schwartzin Cerrahinin Ilkeleri kitabini dilimize
kazandirirken duydugumuz heyecani hissettirmedi bize. Sadece
cerrahinin degil bilimin biitiin alanlarinin son yillarda biiyiik bir
hizla evrildigini ve teknoloji entegrasyonu ile de bilgi dagarciginin
inanilmaz bir boyutta gelistigini gozlemliyoruz. Elinizdeki kitap her
seye paralel olarak cerrahi egitim ve uygulamalarin da gelistigi bu
yeni dénemin gereksinimlerini karsilayabilmek icin tani ve tedavi
alanindaki yeni gelismeleri ve yeni teknolojik uygulamalar1 da
kapsayacak sekilde diizenlenmigtir”

Ustteki satirlar Schwartzin Cerrahinin Ilkeleri kitabinin gevrisi
icin yazdigim onsozden ve aynen Schwartzim Cerrahinin Ilkeleri
Sinavlara Hazirlik Kitabrnin gevirisi igin de gegerli.

Elinizdeki Sinavlara Hazirlik Kitabi, her bolim i¢in aciklamali
sorular ve yanitlarini icermektedir. Bu kez hem ana kitaba gore
daha kiigiik bir hacim olmasi ve hem de geviri de bitiinligi

saglamak adina, ¢ok yazarli geviriye editérliik yapmak yerine kitabin
tamamini kendim ¢evirmeyi tercih ettim. Tim konulari detayli
bir sekilde tekrarlama olanag: sunan, soru ve agiklamali yanitlarla
sizi siavlara hazirlayan bu kitap, yine alanin en iyilerinden olma
6zelligini koruyor.

Kitabin dilimize kazandirilmasinda her zaman ki gibi isleri
kolaylastiran Giines Tip Kitabevlerinin sahipleri Saymn Murat
YILMAZ ve Sayin Polat YILMAZ; Saymn fhsan AGIN’a, Sayin
Dilek DOGANAYa ve dizgi ekibine, kisaca tiim ¢alisanlarina katki
ve destekleri i¢in goniilden tesekkiir ediyorum.

Okuyucularinda yeni ufuklar agmasi dilegiyle, smavlara
hazirlanan cerrahi asistanlarina ve tip fakiiltesi 6grencilerine ithaf
ediyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Mehmet Mahir OZMEN
Ankara, 2024



TESEKKUR

Jason Malley, Peter Boyle, Catherine Saggese ve McGraw Hilldeki Katie Elsbury’ye bu kitabin diizenlenmesi ve redaksiyonunda
herkese bu kitaba olan inanglar1 ve destekleri i¢in miitesekkiriz. gosterdigi ozveri igin tesekkiir ederiz.
F. Charles Brunicardi, MD, FACS






21. TRALTye dahil degildir:
A. Transfiizyonla iliskili asir1 dolagim yiikii (TACO).
B. Nonkardiyojenik pulmoner 6dem.
C. Ates ve titreme.
D. Bilateral pulmoner infiltratlar.

22. Genellikle kan transfiizyonu ile bulasmayan hastaliklar
sunlardir:
A. Sitma, Chagas hastalig.
B. CMV, hepatit C ve HIV.
C. Zika ve Bat1 Nil Viriisii.
D. Yukaridakilerin hepsi.

23. Tromboelastografinin (TEG) kullanim alanlari nelerdir?

A. Travma resiisitasyonundan sonra hayat kurtarici
miidahalelere duyulan ihtiyacin 6ngoériilmesi

B. Travma sonrasi 24 saatlik ve 30 giinliik mortalitenin
ongoriilmesi

C. RBC, plazma, trombosit ve kriyopresipitatin erken
transfiizyonunun 6ngériilmesi

D. Yukaridakilerin hepsi

Cevap: A

TRALI sendromu, transfiizyona bagh nonkardiyojenik pulmo-
ner 6dem olarak tanimlanir. Herhangi bir plazma igeren kan
driiniiniin verilmesiyle ortaya cikabilir. Semptomlar, dispne
ve iligkili hipoksemi ile dolagim yiiklenmesi ile benzerdir.
Bununla birlikte, TRALI nonkardiyojenik olarak karakterize
edilir ve genellikle ates, titreme ve gogiis rontgeninde bilate-
ral pulmoner infiltratlar eslik eder. En sik olarak transfiizyo-
nun baglamasindan sonraki 1-2 saat icinde, ancak neredeyse
her zaman 6 saatten dnce ortaya cikar. Toy ve arkadaslari, akut
akciger hasari igin risk faktorleri olan hastalarda giiclii HLA
sinif II antikorlar1 ve HNA antikorlarinin transfiizyonunun
azalmasi kombinasyonuna bagli olarak, kadin donérlerden
plazma transfiizyonunun azalmasiyla TRALI insidansinda bir
azalma oldugunu bildirmistir. TRALI artik transfiize edilen
10.000 tnitede <1 oraninda goriilmekte ve genellikle destek-
leyici tedavi ile kendi kendini sinirlamaktadir. TRALI tedavisi
her tiirldi transfiizyonun durdurulmasini, transfiizyon servisi-
nin bilgilendirilmesini ve ek oksijenden mekanik ventilasyona
kadar degisebilen pulmoner destegi gerektirir.

Solunum yetmezligi de 6nlenebilir bir komplikasyon olan
TACO ile iligkili olabilir. Ozellikle altta yatan kalp hastaligt
olan yasli hastalarda hizli kan, plazma genisleticiler ve kristal-
loid infiizyonu ile ortaya ¢ikabilir. (Schwartz 11. baski, s. 121.)

Cevap: A

Sitma, Chagas hastaligy, bruselloz ve ¢ok nadiren frengi, nakil
yoluyla bulasan hastaliklar arasindadir. Hepatit C ve HIV-
I'in bulagmasi, bu patojenler i¢in daha iyi antikor ve niikleik
asit taramalarinin kullanilmaya baslanmasiyla biyiik ol¢tide
en aza indirilmistir. Allojeneik bagislar arasinda kalan riskin
arttk 1.000.000 bagista 1'den az oldugu tahmin edilmekte-
dir. Bu patojenlerin ve Bat1 Nil viriisii gibi diger patojenlerin
nadiren bulagmasiyla ilgili son endiseler, transfiizyon yoluyla
bulagabildigi bilinen tiim viriis ve bakterilerin bulasic1 sevi-
yelerini azaltan “patojen inaktivasyon sistemleri “nin mevcut
denemeleriyle ele alinmaktadir. Son zamanlarda, kan triinii
transfiizyonu yoluyla Zika viriisiiniin bulagmasina iliskin
endiseler artmistir. Endemik bolgelerde yapilan ¢aligmalar,
donor kaninda tespit edilen Zika enfeksiyonu oranlarinin
%2,8% kadar yiikseldigini gostermistir. Amerika Birlesik Dev-
letlerinde boyle bir vaka bildirilmemis olsa da, Brezilyada
trombosit tiriinleri yoluyla Zika viriisiiniin bulastig: bildiril-
mistir. (Schwartz 11. basky, s. 123.)

Cevap: D

Son travma verileri TEG’in kirmizi kan hiicreleri, plazma,
trombosit ve kriyopresipitatin erken transfiizyonunu 6ngor-
mede yararli oldugunu géstermistir. TEG ayrica varistan kisa
bir siire sonra hayat kurtarici miidahalelere duyulan ihtiyac,
24 saatlik ve 30 giinliik 6liim oranini 6ngorebilir ve hiperfib-
rinolizli yarali hastalara Traneksamik Asit (TXA) uygulan-
masina rehberlik etmek i¢in kullanilabilir. Son olarak, baz
merkezler grafik goriintilleme segeneklerinin sonuglarin
daha hizli geri donisiine izin verdigini ve standart koagtilas-
yon panellerinden daha ucuz olabilecegini gostermistir. Vis-
koelastik testlerin klinik sonuglarla giiglii iliskisi goz oniine
alindiginda, baz1 merkezler artik acil serviste yarali hastalar:
degerlendirmek i¢in geleneksel pihtilagsma testleri yerine TEG
kullanmaktadir. (Schwartz 11. bask, s. 124.)

27
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9. Asagidakilerden hangisi DOGRU DEGILDIR?

A.

B.

Ameliyat sonrast hiperglisemi (>200) artmis yara
enfeksiyonu riski ile iligkilidir.

Intraoperatif hipotermi, artmis yara enfeksiyonu
riski ile iligkilidir.

. Ameliyat sirasinda yiiksek O, seviyeleri yara enfeksi-

yonu riskini artirir.

. Hastanede yatan hastalarda yara enfeksiyonu orani

daha yiiksektir.

TABLO 6-2 Yara sinifi, temsili prosediirler, ve beklenen

enfeksiyon oranlari

Beklenen
Enfeksiyon
Yara Sinifi Vaka Ornekleri Oranlari
Temiz (sinif 1) Herni onarimi, meme 1%-2%
biyopsi
Temiz/kirlenmis Kolesistektomi, elektif Gl 2.1%-9.5%
(sinif 1) cerrahisi (kolon haric)
Temiz/kontamine Kolorektal cerrahi 4%-14%
(sinif 1)
Kontamine Penetran abdominal 34%-13.2%
travma, blytk doku
yaralanmasi, bagirsak
tikanikligi sirasinda
enterotomi
Kirli (sinif V) Perfore divertikulit 3.1%-12.8%

nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonlari

disinda benzerdir. Temiz/kontamine yaralar (sinif II), solu-
num, sindirim veya genitoiiriner sistemler gibi ici bos bir
organin igeriginin onemli ol¢iide dokiilmeden kontrollii
kosullar altinda acildig1 durumlart igerir.

Elektif kolorektal vakalar klasik olarak simif IT vakalar olarak
kabul edilmekle birlikte, son on yilda yapilan bir dizi calismada
daha yiiksek cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) oranlar1 (%9-%25)
belgelenmistir. Bir ¢alismada enfeksiyonlarin {igte ikisinin has-
taneden taburcu olduktan sonra ortaya ciktig1 tespit edilmis ve
bu hastalarin dikkatli bir sekilde takip edilmesi gerektigi vur-
gulanmistir. Rektal bosluga girilen vakalarda da enfeksiyon
daha yaygindir. Cok disiplinli bir yaklasimim kullanildig1 yakin
tarihli tek merkezli bir kalite iyilestirme ¢aligmasinda, bir grup
klinisyen CAEnu %9,8den %4,0’a diisiirme becerisini goster-
mistir. Kontamine yaralar (sinif IIT), yaralanmadan sonra erken
dénemde karsilasilan agik kaza yaralariny, steril teknikteki bityiik
kiridmalar (6rnegin, agik kalp masaji) nedeniyle viicudun nor-
malde steril olan bir bolgesine yogun bakteri girisini, bagirsak
gibi i¢ organ igeriginin biiyiik ol¢tide dokiilmesini veya iltihapli,
ancak piiriilan olmayan dokudan insizyonu igerir. Kirli yaralar
(siuf IV), tedavide 6nemli bir gecikmenin meydana geldigi ve
nekrotik dokunun mevcut oldugu travmatik yaralari, piiriilan
materyalin varhgiyla kanitlandig gibi acik enfeksiyon varliginda
olusturulan yaralar1 ve yiiksek derecede kontaminasyonun eslik
ettigi perfore bir i¢i bos organa erismek icin olusturulan yaralar
icerir (Schwartz 11. bask, s. 169.)

Cevap: C
Hipergliseminin beyaz kan hiicresi (WBC) fonksiyonu iize-
rindeki olumsuz etkileri iyi tanimlanmistir. Farkl tiirlerde
ameliyat gegiren hastalarda yapilan bir dizi ¢aligma, hipergli-
semisi olan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) riski-
nin arttigini tanimlamaktadir ve cerrahi alan enfeksiyonunun
onlenmesine yonelik 2017 CDC kilavuzlari, perioperatif
donemde tiim hastalarda kan glikozunun <200 mg/dL (11,1
mmol/L) olmasini dnermektedir.

Ameliyat sirasinda viicut 1sisinin ve solunan oksijen sevi-
yesinin SGK oranlari tizerindeki ilgili etkileri de incelenmis-
tir ve ameliyat sirasinda hem hipotermi hem de hipoksi daha



20. Bilinci acik, takipnesi olmayan ve sesi normal olan
hastalarda hava yolu miidahalesi gerekmesi olas1 degil-
dir. Hava yolu miidahalesini gerektiren ek bulgular biri
HARIC asagidakilerin tiimiidiir:

A. Genisleyen hematomla birlikte boyunda penetran
yaralanma.
B. Agiz, burun veya hipofarenkste kimyasal veya termal
yaralanma kanit1.

Boyunda genis deri alt1 havasi.

. Sag pnomohemotoraks.

Hava yolu kanamasi.

Mmoo

sikisir ve kalp superior ve inferior vena kava etrafinda doner;
bu venéz doniisii ve sonugta kardiyovaskiiler kollapsla sonug-
lanan kalp debisini azaltir. (Bkz. Schwartz 11. baski, Bolim
7,s.186.)

.

SEKIL 7-2. A.TUp torakostomi, karaciger veya dalakta iyatrojenik
yaralanmayi onlemek icin dordiinci veya besinci interkostal

aralikta (meme altr kivrimi) midaksiller ¢izgide gerceklestirilir. B.
interkostal kasin icinden plevral bosluga dogru kesmek icin agir
makas kullanilir. Bu, kaburganin hemen altinda bulunan interkostal
demetin yaralanmasini dnlemek icin kaburganin Usttinde yapilir.

C. Intratorasik yerlesimi dogrulamak ve plevral yapisikliklari
tanimlamak icin insizyon dijital olarak arastirlir. D. 28Fr g6gUs tUpt
buyuk bir klemp yardimiyla stperior ve posterior olarak ydnlendirilir.

Cevap: D

Bilinci acik, takipnesi olmayan ve sesi normal olan hastalarin
erken hava yolu miidahalesine ihtiya¢ duymasi pek olasi degil-
dir. Istisnalar, genisleyen bir hematom ile boyuna penetran
yaralanmalar; agiz, burun veya hipofarenkste kimyasal veya
termal yaralanma kaniti; boyunda genis subkutanoz hava;
karmagik maksillofasiyal travma veya hava yolu kanamasidur.
Bu hastalar baslangicta yeterli bir hava yoluna sahip olsalar
da yumusak doku sismesi, hematom olusumu veya 6dem iler-
lerse hava yolu tehlikeye girebilir. Bu durumlarda, hava yolu
erisimi zorlagmadan 6nce preemptif entiibasyon yapilmalidir.
Basit pnomohemotoraks, birincil inceleme sirasinda hava
yolu miidahalesi igin bir endikasyon DEGILDIR.
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27. Travmada sonografi ile odaklanmis degerlendirme
(FAST) muayenesi hangi hacimdeki intraperitoneal
swviy1 tespit etmek i¢in hassastir?

A. >100 cc

B. >250cc
C. >500 cc
D. >1000 cc

olan hastalaralaparoskopi veya torakoskopi yapilmalidir.
(Bkz. Schwartz 11. baski, Boliim 7, s. 202.)

TABLO 7-3 Tanisal peritoneal lavaj da “pozitif” bulgu

icin kriterler
Karin Torakoabdominal
Travmasi Bicak Yaralari
Kirmizi kan hiicresi sayisi >100,000/mL  >10,000/mL
Beyaz kan hiicresi >500/mL >500/mL
Amilaz diizeyi >19 1U/L >191U/L
Alkalen fosfataz >2 1U/L >2 1U/L
Bilirubin diizeyi >0.01 mg/dL  >0.01 mg/dL

Cevap: B

Kiint karin travmasi artik ilk olarak FAST muayenesi ile
degerlendirilmektedir ve bu, tanisal periton lavajinin (DPL)
yerini almistir (Sekil 7-3). Ancak FAST %100 duyarl: degildir,
bu nedenle abdominal kanamay1 ekarte etmek i¢in tanimlan-
mis bir kan kaybi kaynagi olmayan hemodinamik olarak sta-
bil olmayan hastalarda tanisal peritoneal aspirasyon yapilmasi
gerekir. FAST, Morrison kesesi, sol iist kadran ve pelvisteki
serbest intraperitoneal siviy1 tanimlamak i¢in kullanilir. Bu
yontem 250 mIden fazla intraperitoneal siviy1 saptamak icin
sensitif olmasina ragmen, kanamanin kaynagimi veya solid
organ yaralanmalarini giivenilir bir sekilde belirlemez. FAST
incelemesinde siv1 saptanan ve “pozitif FAST” olarak kabul
edilen, acil laparotomi endikasyonu olmayan (hemodinamik
olarak stabil, peritonit bulgusu olmayan) hastalara, yaralan-
malarimi 6l¢mek icin BT taramasi yapilir. (Bkz. Schwartz 11.
baski, Bolum 7, s. 202.)

Peritonir?

Hemodinamik
olarak stabil

IiST_+|—>| Evet |—>| Laprotomi |<—|M|+

IndicBT icin endikasyonlar:
-Degisen zihinsel durum FAST'i her
FAST + IMI—> -Yaralanma 30dk da bir
-Gross hematdri tekrarla
-Pelvis kingi
9
- -Karin hassasiyeti
Ameliyatsiz -Aciklanamayan Hct<%35
tedavi icin
aday
veya
sirozlu hasta
~[Evet} >

DPA

Abdomen BT

SEKIL 7-3. Kint abdominal travma stiphesi olan bir hastanin ilk degerlendirmesi icin algoritma. BT = bilgisayarli
tomografi; DPA = tanisal peritoneal aspirasyon; FAST = travma i¢in odaklanmis abdominal sonografi; Hct = hematokrit

28. Proksimal sol subklavyen artere erigmek icin en uygun
yaklasim hangisidir?
A. Sol anterolateral torakotomi
B. Superior sternal uzanti ve supraklavikiiler insizyon
ile sol anterolateral torakotomi
C. Medyan sternotomi
D. Supraklavikiiler uzantili medyan sternotomi

Cevap: D

Proksimal sol subklavyen artere erisim i¢in savunulan bir
yontem, dordiincii interspace anterolateral torakotomi, supe-
rior sternal uzanti ve sol supraklavikiiler insizyondur (“trap
door” torakotomi). Tuzak kapi prosediirii resiisitatif tora-
kotomiden sonra uygun olsa da, proksimal sol subklavyen
artere supraklavikiiler uzantili bir sternotomi ile daha
kolay erisilebilir. Eger sol subklavyen arter torasik ¢ikisin



SEKIL. 9-2. Birkac kez revize edilmis 17
yasindaki bir hastanin boynundaki tekrarlayan
keloid. (Cohen IK, Diegelmann RF, Lindblad
WIJ: Wound Healing'den izin alinarak yeniden
uretilmistir: Biochemical and Clinical Aspects.
Philadelphia, PA: WB Saunders/ Elsevier; 1992.)

Ispanyol ve Asyali etnik gruplar 6zellikle duyarlidir. Erkek-
ler ve kadinlar esit derecede etkilenmektedir. Genetik olarak,
keloid olusumuna yatkinlik, tam olmayan penetrasyon ve
degisken ekspresyon ile otozomal dominant gibi goriinmek-
tedir. (Bkz. Schwartz 11. baski, s. 292.)

81

ISOWIS|IA| eIeA



92

uoAselueidsuel |

13.

14.

alternatif olarak internal iliak arter kullanilabilir ve secilmis
vakalarda endarterektomi yapilmalidir. (Bkz. Schwartz 11.
baski, s. 370.)

SEKIL 11-1. Bdbrek naklinde vaskiler anastomozlar. A. Arteriyel anastomoz: alici eksternal iliyak artere Carrel yamasi ile
dondr renal arter, uc-uca. B. Vendz anastomoz: alici eksternal iliak vene kaval uzantili konduit ile donér renal veni, ug-uca.

Belirli bir dondr ve alic1 arasinda nakil yapilip yapilma-
yacagina karar vermede en 6nemli faktor:

A. Dondr ve alicinin karigik lenfosit kiltiirii deneyleri.
B. Donor ve alicinin insan 16kosit antijen (HLA) tipi.
C. Donor ve alicinin ABO kan gruplari.

D. Alicinin periferik T-hiicresi sayisi.

Bir bobrek naklinden sonra, alic1 en az 100 cc/saat idrar
iretiyordu. Nakil tamamlandiktan sekiz saat sonra idrar
¢ikisnin son bir saatte 5 cc oldugu bilgisini aldiniz.
Muhtemel etiyoloji sudur:

A. Ameliyat sonrasi kanamaya bagli hipovolemi.

B. Akut tiibiiler nekroz (ATN).

C. Greft trombozu.

D. Yukaridakilerin hepsi.

Cevap: C

Bobrek naklinden 6nce ABO kan grubu ve HLA grubu (HLA-
A, -B ve -DR) gereklidir. HLA antijenlerine karsi 6nceden
olusmus antikorlar1 tarama yontemi (6nceki nakiller, kan
transfiizyonlar1 veya hamilelikler nedeniyle) gelismeye devam
etmektedir. Panel-reaktif antikor (PRA) testi, ¢ocuk nakli
adaymdan alinan serumun HLA-tipi donodrlerden olusan bir
panelden alinan lenfositleri lize etme yetenegini inceleyen bir
tarama testidir. Yiizde olarak ifade edilen sayisal bir deger, bir
donorle pozitif capraz eslesme olasiligini gosterir. Daha yiiksek
bir PRA seviyesi, pozitif capraz eslesme icin yiiksek risk altin-
daki hastalar1 tanimlar ve bu nedenle uygun bir donér bulma-
nin zorlugunu ve alt siradaki greft reddi riskini 6l¢mek i¢in bir
vekil belirteg gorevi goriir. (Bkz. Schwartz 11. basky, s. 370.)

Cevap: D

Idrar ¢ikiginin aniden azalmasi veya minimuma inmesi acil
miidahale gerektirir. Hacim durumundaki bir degisiklik en
yaygin nedendir, ancak diger nedenler arasinda tiriner kate-
terin tikanmasi, Uriner sizinti, vaskiiler tromboz, hipotan-
siyon, ilaca bagli nefrotoksisite, ATN ve rejeksiyon yer alir
(bunlarimn hepsi ayrintili olarak aragtirilmalidir). Doppler ult-
rason, nitkleer renogram veya biyopsi gibi tanisal ¢alismalar
distiniilmelidir.

Ameliyat sonrasi kanama, bobrek naklinden sonra nadir
goriilen bir olaydir. Antikoagiilasyon veya antiplatelet teda-
visi goren alicilar yiiksek risk altindadir. Belirti ve semptom-
lar (cerrahi bolgede genisleyen bir hematom, greft tizerinde
artan agri, diigen hemoglobin seviyesi, hipotansiyon ve tasi-
kardi gibi) kanama siiphesini uyandirmalidir. Doppler ult-
rason altta yatan nedeni belirlemek i¢in yararlidir. Cerrahi
eksplorasyon nadiren gereklidir ¢linkii biriken hematom
kanamay1 tamponlamaktadir. Cerrahi eksplorasyon endikas-
yonlar1 arasinda devam eden transfiizyon ihtiyaci, hemodina-
mik instabilite ve hematom basisina bagl greft disfonksiyonu



EDP ile ger¢ek 6n yiik arasindaki iliski dogrusal degildir,
aksine eksponansiyel(iistel)dir (Sekil 13-2 A,B). Bu gergek,
EDV'nin agir1 uglarinda EDP’nin bir esdeger belirte¢ olarak
kullanimini sinirlar. (Bkz. Schwartz 11. baska, s. 436-7.)
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SEKIL 13-2 A-B. LKlinik olarak ilgili cesitli senaryolar icin olusturulmus sol ventrikil basing-volim
dongileri. Daha fazla bilgi icin metne bakiniz. A. Referans icin vurgulanan atim hacmi, sistol

sonu hacmi ve diyastol sonu hacmi ile standart sol ventrikdl basing-hacim déngusd. Basing-
hacim déngusunin yonluligine dikkat edin; bu, netlik icin sekil Bde aciklanmamistir. B. On yik
degisiminin etkisinin gosterilmesi.

5. Asagidakilerin biri HARIC hepsi DOGRUDUR:

A. Diyastol sonu basinci (EDP) ile 6n yiik arasindaki
iliski dogrusaldur.

B. EDP, ventrikiiliin hem hacmi hem de kompliyansi
tarafindan belirlenir.

C. EDP ve diyastol sonu hacim (EDV) arasindaki iligki
farmakolojik ajanlarla degistirilebilir.

D. EDP genellikle EDV i¢in bir esdeger olarak kullanilir
¢inki klinik ortamda yaklagik olarak hesaplanmasi
daha kolaydur.

6. Asagidakilerden hangisi arteriyel hatlarla iliskili kompli-

kasyonlar1t AZALTMAZ?

A. Radyal arterde 20-guage veya daha kii¢tik bir kateter
kullanilmasi

B. Hat yerlestirilmeden 6nce distal damar yataginda
iyi bir kollateral akis saglanmasi (6rn. Allen testi
yapilmast)

C. Hatla iliskili enfeksiyonlar: 6nlemek icin her 5 ila 7
glinde bir kateterlerin rutin degisimi

D. Sistemde hava varken arteriyel hatt1 ytkamaktan kagi-
nin ve hatt1 yikamak i¢in yalnizca kiigtik bir hacim
(6rn. <5 mL) kullanin

Cevap: A

Kesin konusmak gerekirse, 6n yitk EDV tarafindan belirlenir.
Pratikte, EDV’nin kardiyak dongii sirasinda tam olarak 6lgiil-
mesi zordur ve bu nedenle klinisyenler EDP’yi makul bir tist
sinir olarak kullanirlar. Sag ventrikiil i¢in santral ven6z basing
(CVP) sag ventrikiil EDP’sine yaklasir. Sol ventrikiil i¢in, pul-
moner arterin kii¢tik bir dalina yerlestirilen bir basing izleme
kateterinin ucundaki bir balonun gegici olarak sisirilmesiyle
olgiillen pulmoner arter okliizyon basinci (PAOP) sol ventri-
kill EDP’sine yaklasir. Atriyoventrikiiler valviiler stenoz var-
11g1 bu iliskiyi degistirebilir.

On yiikii degerlendirirken EDV i¢in EDP’nin bir esdeger
olarak kullanilmasinin sinirlari vardir. Ornegin, EDP sadece
hacimle degil ayn1 zamanda ventrikiil odasinin diyastolik
komplians1 ile de belirlenir. Ventrikiiler komplians ¢esitli
patolojik durumlar ve farmakolojik ajanlar tarafindan degis-
tirilir. Ayrica, EDP ile gercek on yiik arasindaki iliski dogru-
sal degildir, bunun yerine tsteldir (Sekil 13-2A,B). Bu gergek,
EDV’nin asir1 uglarinda EDPnin bir esdeger belirte¢ olarak
kullanimini sinirlar. (Bkz. Schwartz 11. baska, s. 436-7.)

Cevap: C

Distal iskemi, intra-arteriyel kateterizasyonun nadir goriilen
bir komplikasyonudur. Daha biiyiik kalibreli kateterler kul-
lanildiginda ve kateterler uzun siire yerinde birakildiginda
tromboz insidansi artar. Radyal arterde 20 gauge (veya daha
kiigtik) bir kateter kullanilarak ve kateter miimkiin olan en
kisa stirede ¢ikarilarak tromboz insidansi en aza indirilebi-
lir. Distal iskemik hasar riski, kateter yerlestirilmeden once
yeterli kollateral akimin mevcut oldugundan emin olunarak
azaltilabilir. El bileginde, yeterli kollateral akim Allen testi-
nin modifiye edilmis bir versiyonu uygulanarak belgelenebi-
lir; burada kaniile edilecek arter palmar ark damarlarindaki
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4. Asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

A. Bir kodon, tek bir amino asidi kodlayan {i¢ bazdan
olusan bir ti¢ladir.

B. Birden fazla iiglii ayn1 amino asidi kodlar.

C. Kodonlar, tRNA adaptor proteinleri tarafindan
sirayla taninan mRNAdur.

D. Protein sentezi, karboksiden amino-
dogru ilerler.

terminusa

5. Proteinleri sentezlemek i¢in mRNA tizerindeki bilginin
kodunu ¢6zme iglemine denir:
A. Transkripsiyon.
B. Terciime.
C. Cogaltma.
D. Sinyalizasyon.

olacag: sekilde degistiginde gergeklesir. (d) RNA ¢ekirdekte
yapilir ve translasyonun gergeklestigi sitoplazmaya taginir. Bu
nedenle, bakterilerden farkli olarak, dkaryotlarda transkrip-
siyon ve translasyon ayrilmaz. (Bkz. Schwartz 11. baski, $ekil
15-4, s. 483.)

Cevap: D

Ug bazdan olusan bir {i¢lii olan kodon, bir amino asidi kodlar.
Bu durumda, doért bazin rastgele kombinasyonlar1 4 x 4 x 4
veya 64 kod olusturur. 64 kod 20 amino asit i¢in fazlasiyla
yeterli oldugundan, ¢ogu amino asit birden fazla kodon tara-
findan kodlanir. Baslangi¢ kodonu ayn1 zamanda metiyonine
karsilik gelen AUGUir; bu nedenle neredeyse tiim proteinler
bu amino asitle baslar. Baslangi¢c kodonu sinyalini takip eden
niikleotid tigliileri dizisi okuma gergevesi olarak adlandirilir.
mRNA fiizerindeki kodonlar tRNA adaptor proteinleri tara-
findan sirayla taninir. Aminoasil-tRNA sentetazlar olarak
adlandirilan spesifik enzimler spesifik bir amino asidi spesi-
fik bir tRNAya baglar. nRNAnin proteine gevrilmesi, ribozo-
mal kompleksin baglatic1 metiyonin dizisi tanimlanana kadar
mRNA boyunca adim adim ilerlemesini gerektirir. Cesitli
protein baslatic1 faktorlerle uyum icinde, metiyonil-tRNA
mRNA iizerinde konumlandirilir ve protein sentezi baslar.
Her yeni amino asit, uzama faktérleri ad1 verilen proteinlerle
birlikte uygun tRNA tarafindan sirayla eklenir. Protein sentezi
amino-karboksi-terminus yoniinde ilerler. (Bkz. Schwartz 11.
baski, s. 484.)

Cevap: B

DNA, RNA sentezini yonlendirir; RNA da proteinlerin sen-
tezini yonlendirir. Proteinler 20 farkli amino asidin gesitli
kombinasyonlarindan olusan degisken uzunlukta polipeptit
polimerleridir ve hiicrenin ¢alisan molekiilleridir. Proteinleri
sentezlemek i¢cin mRNAdaki bilginin kodunu ¢6zme iglemine
ceviri denir (bkz. Sekil 15-1). Translasyon (geviri), rRNA ve
ribozomal pro- teinlerden olusan ribozomlarda gergeklesir.
(Bkz. Schwartz 11. baski, s. 483.)

. 1 0 | 1 1 B 1
Nukleus Sitoplazma
DNA mRNA Protein
turnover turnover
— Nukleer zarf
Transkripsiyon RNA Protein
degradasyonu degradasyonu
RNA - .
. RNA . Posttranslational Aktif
vansiip mANA mANA prten | Posltensiatonal Ly e
RNA
transport
Transkripsiyonel Posttranskripsiyonel Translasyonel Posttranslasyonel
kontrol kontrol kontrol kontrol

SEKIL 15-1. Okaryotik gen ifadesinin kontroliinde dért ana adim vardir. Transkripsiyonel ve posttranskripsiyonel kontrol, bir protein yapmak
icin mevcut olan mesajci RNA (mRNA) seviyesini belirlerken, translasyonel ve posttranslasyonel kontrol fonksiyonel proteinlerin nihai
sonucunu belirler. Posttranskripsiyonel ve posttranslasyonel kontrollerin birka¢ adimdan olustugunu unutmayin.
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melanom, koyu tenli bireylerdeki melanomlarin %29 ila
%72’sini olusturur, Kafkasyalilarda nadiren goriiliir ve pal-
mar, plantar ve subungual yiizeylerde bulunur. Bu alt tipin
glines maruziyetine bagh olmadig: diisiiniilmektedir. (Bkz.
Schwartz 11. baski, s. 530.)
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SEKIL 16-2. Elli bes yasinda bir erkegin
bacaginda gordlen noduler melanom.
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SEKIL 16-3. A. Elli dokuz yasinda bir erkekte ilerlemis
melanomun AP gérdnimdu. B. Lateral gérindm. C.
Cc Rezeksiyon ve deri grefti ile rekonstriksiyon sonrasi.
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4
o 2. Soluk borusunun yetiskinlerde yaklagik 2 cm olanen dar ~ Cevap: B
s kismudir: Trakea, hava yolunun ilk tam kikirdak halkasi olan krikoid
i) A. Karina seviyesi. kikirdak ile baslayan kikirdak ve membranoz kisimlardan
@ B. Subglottik bosluk. olusur. Krikoid kikirdak bir 6n kemer ve bir arka genis tabanli
] C. Krikoid kikirdak seviyesi. plakadan olusur. Posterior krikoid plaka ile eklemlegen arite-
D. Orta trakea (~ 10. trakeal halka). noid kikirdaklardir. Ses telleri aritenoid kikirdaklardan kéken

alir ve daha sonra tiroid kikirdagina baglanir. Trakeanin en
dar kismi olan ve i¢ ¢cap1 yaklagik 2 cm olan subglottik bosluk,
ses tellerinin alt yiizeyinden baslar ve birinci trakeal halkaya
kadar uzanir. Distal trakeanin geri kalan1 10,0 ila 13,0 cm
uzunlugundadir, 18 ila 22 halkadan olusur ve 2,3 cm i¢ ¢apa
sahiptir (Sekil 19-2). (Bkz. Schwartz 11. basks, s. 663, Sekil
19-1.)

3. Asagidakilerin hepsi trakeal stenoz riskini artirir,  Cevap: C

HARIC: Entiibasyonla iliskili risk faktorleri arasinda sunlar yer almak-
A. Yas > 70. tadir: uzun stireli entiibasyon; ilk trakeal halka veya kriko-ti-
B. Radyasyon. roid membran iizerinden yiiksek trakeostomi; trakeada dikey
C. Erkek cinsiyet. yerine transvers kesi; bityilik boy trakeostomi tiipii; onceki tra-
D. Agiri kortikosteroid tedavisi. keostomi veya entiibasyon; ve travmatik entiibasyon. Stenoz

ayrica yash hastalarda, kadinlarda, radyasyondan sonra veya
asir1 kortikosteroid tedavisinden sonra ve otoimmiin bozuk-
luklar, siddetli reflii hastalig1 veya obstriiktif uyku apnesi gibi
eslik eden hastaliklar ve siddetli solunum yetmezligi orta-
minda daha yaygindir. Bununla birlikte, diizgiin yerlestirilmis
bir trakeostomi bile skar halkasi ve lokal yaralanma nedeniyle
trakeal stenoza yol agabilir. Trakeostomi ¢ikarildiktan sonra
hafif iilserasyon ve stenoz siklikla goriiliir. Miimkiin olan en
kiigiik trakeostomi tiipiiniin kullanilmasi, hizli kii¢iiltme ve
dikey trakeal insizyon, trakeostomi sonrasi stenoz riskini en
aza indirir. (Bkz. Schwartz 11. baska, s. 663.)



1. Atriyal septal defektin (ASD) en yaygin sekli:
A. Siniis venosus defekti.
B. Ostium primum defekti.
C. Ostium secundum defect.
D. Birlestirilmis primum ve secundum kusuru.

SEKIL 20-1. A. Primum tip artiyal septal defekti olan

bir hastanin ekokardiyogrami (**' atriyal septal defekti
gostermektedir). B. Blylk sekundum tip ASD'nin
ekokardiyogrami (*' defekti gostermektedir). C. Atriyal
septal defekt onarimi sirasinda intraoperatif gérintd.
Blyuk bir fenestrasyonlu atriyal septum gordltyor. Bikaval
vendz kandlasyon yapilmig ve sag atriyotomi ile atriyal
septuma ulasiimistir.

BOLUM

Konjenital Kalp Hastaligi

Cevap: C

OSPB’ler ii¢ farkl tipte siniflandirilabilir (Sekil 20-1): (a) en
yaygin alt tip olan ve tiim ASD’lerin %80’ini olusturan ostium
secundum tipi defekt (Sekil 20-1B,C) (septum primum eksik-
ligi); (b) kismi veya tran-sitional AV kanal defekti olarak da
tanimlanabilen ostium primum defektleri (Sekil 20-1A); ve
(c) tim ASD’lerin yaklagik %5 ila %10’unu olusturan siniis
venosus tipi defektler. (Bkz. Schwartz 11. basky, s. 752.)

Dist 0351 cm
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SEKIL 20-11. Baryumlu 6zofagogramda vaskiiler bir halkanin (sag
aortikark, aberan sol subklavyen arter ve sol ligamentum) neden
oldugu 6zofagusun posterior girintisi gordltyor.

22. Eszamanl ventrikiiler septal defekti (VSD) olmayan tri-
kiispit atrezisi durumunda, asagidaki miidahalelerden
hangisinin siyanozu kétiilesen bir bebegi stabilize etmesi
muhtemeldir?

A. Pulmoner arter bantlama

B. Patent duktus arteriyozusun ligasyonu
C. Atriyal septal defektin kapatilmas:

D. Prostaglandin E (PGE) uygulamas:

Cevap: D

Trikaspit atrezisindeki ana patofizyoloji, sol ventrikiil mor-
folojisine sahip tek ventrikillii bir kalptir. Yani, sol ventrikiil
(LV) sistemik kani atriyumlar arasi iletisim yoluyla almali ve
ardindan hem pulmoner dolagima hem de sistemik dolagima
dagitmalidir. Ventrikiiler septal defekt (VSD) olmadig: siirece
(bazi vakalarda oldugu gibi), pulmoner akis patent duk- tus
arteriosus (PDA) varligina baghdir. Duktus dogumdan kisa
bir siire sonra kapanmaya bagladiginda, bebekler yogun siya-
notik hale gelir. Duktal agikligin yeniden saglanmasi (PGE1
ile) pulmoner kan akisini geri kazandirir ve hastalar1 cerrahi
miidahale icin stabilize eder. Trikiispid atrezisinde pulmo-
ner hipertansiyon olagandisidir. Bununla birlikte, nadiren
hastalarda LV ile sag ventrikiilin (RV) infundibular kismi
arasinda (pulmoner kapagin hemen altinda) biiyiik bir VSD
bulunur. Bu VSD seviyesinde veya kapak¢ikta herhangi bir
tikaniklik yoksa, bu bebekler aslinda asir1 pulmoner kan aki-
sindan kaynaklanan kalp yetmezligi ile kars1 karsiya kalabilir.
Bu bebeklerin pulmoner kan akisi icin “duktal bagimli” olup
olmadiklarina veya pulmoner kan akisinin bir VSD boyunca
saglanip saglanmadigina bakilmaksizin, atriyal seviyedeki
zorunlu sagdan sola sant sistemik ve pulmoner ven6z doniisiin
tamamen karigmasini saglayacagindan ve béylece LV aortaya
hipoksemik bir karisim ¢ikaracagindan siyanotik olacaklardur.
(Bkz. Schwartz 11. basky, s. 770-772.)



17. Cox- Maze IV prosediirii ile ilgili olarak asagidakilerden

hangisi YANLISTIR?

A. Ventrikiiler tasikardi i¢in endikedir.

B. Atriyal Fibrilasyon (AF) tedavisinde endikedir.

C. Sol atriyal apandisitin cerrahi tedavisini ve radyofre-
kans veya kriyoterapi ablasyonunu igerir.

D. Genis sol atriyumlu ve uzun siiredir devam eden per-
sistan AF’li hastalar da dahil olmak {izere kateter bazli
ablasyon i¢in zayif aday olan hastalarda endikedir.

Cevap: A

Cox-Maze 1V, bipolar radyofrekans (RF) ablasyon ve kriyo-
ablasyonun bir kombinasyonunu kullanarak Cox-Maze IIT’i
olusturan insizyonlarin ¢ogunu etkili bir sekilde degistirirken
kros klemp siiresini 6nemli 6l¢tide kisaltir ve operatif karma-
siklig1 azaltir.

Cox-Maze IV kardiyopulmoner bypass sirasinda ya
median sternotomi, genellikle diger kalp cerrahisi ile bir-
likte ya da sag minitorakotomi yoluyla gergeklestirilir. Cogu
vakada, sag atriyal lezyon seti atan kalp tizerinde gercekles-
tirilirken, sol atriyal lezyonlar kardiyoplejik arrest sirasinda
gerceklestirilir (Sekil 21-1). (Bkz. Schwartz 11. baski, s. 838.)

SEKIL 21-1. Cox-Maze IV Lezyon Seti. A. Sol atriyal lezyon seti sag ve sol pulmoner ven izolasyonu,
sol ve sag superior ve inferior pulmoner venler arasinda baglanti lezyonlari, sol atriyal apendiks
eksizyon bodlgesinden pulmoner vene bir lezyon ve mitral kapak antlUstine bir lezyondan olusur.
B. Sag atriyal lezyon seti, superior ve inferior vena kava boyunca, sag atriyumun serbest duvarinda
ve triklispit kapak antlistine kadar uzanan ablasyon hatlarindan olusur. (Damiano RJ Jr, Schwartz
FH, Bailey MS, et al: The Cox maze IVprocedure: predictors of late recurrencedan izin alinarak yeniden
dretilmistir. J Thorac Cardiovasc Surg. 2011;141(1):113-21.)

18. Asagidakilerden hangisi Cox-Maze IV ile pulmoner
ven izolasyonunun (PVI) karsilastirilmasinda DOGRU
degildir?

A. Her iki prosediir de kardiyopulmoner baypas
gerektirir.

B. PVI, Cox-Maze IV prosediiriinden daha kotii sonug-
lara sahiptir.

C. PVTInin kateter bazli ablasyon prosediirlerinden daha
tistiin oldugu gosterilmistir.

D. PVI torakoskopik olarak gerceklestirilir.

Cevap: A

PVI, kiigiik veya torakoskopik insizyonlar yoluyla kardiyo-
pulmoner baypas (CPB) disinda gerceklestirilebildigi i¢in
cazip bir tedavi segenegidir. PVInin sonuglar1 degiskenlik
gostermekte ve uzun stiredir devam eden atriyal fibrilasyonu
(AF) olan hastalarda sonuglar siirekli olarak daha kétii oldugu
i¢in hasta se¢imine olduk¢a bagimlidir. Edgerton ve arkadas-
larinin yaptig: bir ¢aligmada, hastalarin sadece %56’s1 6 ayda
AFden kurtulmustur (%351 antiaritmik ilaglar: birakmustir)
ve eslik eden prosediirlerle birlikte PVI'nin basari oran: daha
da diisiik olmugtur. PVI sirasinda sol atriyal apendiksi (LAA)
kapatmak icin ¢esitli cihazlar mevcuttur. Bunlar arasinda
CPB'ye gerek kalmadan yerlestirilebilen stapler ve epikardiyal
Kklipsler bulunmaktadir.

Cerrahi PVI, Cox-Maze prosediiriinden daha kot
sonuglara sahip olsa da, kateter tabanli PVIdan daha stiin
sonuglara sahiptir. Tki merkezli, randomize bir klinik ¢aligma
olan Atriyal Fibrilasyon Kateter Ablasyonu Versus Cerrahi
Ablasyon Tedavisi (FAST) Calismasi, antiaritmik ilaglara
direngli AF ve sol atriyal dilatasyon ve hipertensiyonu olan
veya Onceki kateter ablasyonu basarisiz olan hastalarda kate-
ter bazli ablasyon ile torakoskopik PVTyi karsilastirmistir.
(Bkz. Schwartz 11. baska, s. 839.)
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12. Venoz dupleks ultrasonografide (DUS) asagidaki bul-
gularin biri HARIC hepsi akut vendz tromboembolizmi
(VTE) distindirir:

Venoz distansiyon.

Venoz kollaterallerin olusumu.

Damar duvarlarini sikigtiramama.

Solunum varyasyonu kaybi.

Spontane akis eksikligi.

moOw>

SEKIL 24-5. Femoral ven icinde akim olmadigini gésteren
trombus iceren bir femoral venin dupleks ultrasonu.

SEKIL 24-6. Femoral venin enine kesitte B-mod
ultrasonografisi. Femoral ven harici kompresyonla
cokmemektedir (oklar).

Cevap: B

Muayene ayak bileginden baslar ve proksimal olarak kasiklara
kadar devam eder. Her damar goriintiilenir ve distal ve proksi-
mal kompresyon ile akis signali degerlendirilir. Alt ekstremite
derin ven trombozu (DVT) asagidaki DUS bulgularindan her-
hangi biriyle teshis edilebilir: spontan akimin olmamas: ($ekil
24-5), vene bas1 yapilamamasi ($ekil 24-6), renkli akim DUS
ile liimenin renkle dolmamasi, solunum akimi varyasyonunun
kaybi ve venoz distansiyon. Yine, B-mod goriintillemede venoz
kompresyonun olmamas: birincil diyagnostik degiskendir.
Klinik olarak DVT oldugundan siiphelenilen hastalarda femo-
ropopliteal DVT nin tespiti i¢in B-mod ultrason ile venogra-
fiyi karsilastiran birkag ¢alismada >%91 duyarlilik ve >%97
ozgilliik bildirilmisti. DUSun izole baldir veni DVT’sini
degerlendirme yetenegi biiyiik farkliliklar gostermekte olup,
duyarliliklar %50 ila %93 arasinda degismekte ve ozgiilliikler
%100% yaklagsmaktadir. (Bkz. Schwartz 11. basky, s. 986-987)
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SEKIL 25-4. (Devami)

19. Ozofagustaki mide suyu maruziyetini lgmenin en dog-
rudan yontemi:

Esophageal motility study.

High resolution manometry.

24-hour ambulatory pH monitoring.

Esophageal impedance.

Esophageal transit scintigraphy.

SECHoN- IS

Cevap: C

Mide suyuna artan ozofagus maruziyetini 6l¢menin en
dogrudan yo6ntemi kalict bir pH elektrodu veya daha yakin
zamanda oOzofagus mukozasina klipslenebilen radyotele-
metrik bir pH izleme bashigidir. Bu baslk, kapsiil seklindeki
kiigtik bir cihazin i¢ine yerlestirilmis bir antimon pH elekt-
rodu ile 48 saatlik izleme ve pH verilerinin transkiitan radyo
telemetri yoluyla bele monte edilmis bir veri kaydediciye
aktarilmasini saglayan bir pil ve elektronik aksamdan olus-
maktadir. Cihaz transoral ya da transnazal olarak yerlestirile-
bilir ve endoskopik sabitleme teknikleri kullanilarak 6zofagus
mukozasina klipslenebilir. 1-2 hafta icinde kendiliginden
geger. Ozofagus pH’sinin uzun siireli monitérizasyonu, pH
probu veya telemetri kapsiilii 24 saat boyunca distal sfink-
terin manometrik olarak olgiilen tist sinirinin 5 cm tizerine
yerlestirilerek gerceklestirilir. Ozofagus mukozasinin mide
suyuna maruz kaldig1 gercek siireyi olger, 6zofagusun refli
asidi temizleme yetenegini olcer ve 6zofageal asit maruziye-
tini hastanin semptomlariyla iligkilendirir. Olgiimlerin bir
veya iki tam sirkadiyen dongii boyunca yapilabilmesi igin
24 ila 48 saatlik bir siire gereklidir. Bu, yemek yemek veya
uyumak gibi fizyolojik aktivitelerin mide 6zsuyunun yemek
borusuna geri akis1 tizerindeki etkisinin ol¢tilmesini saglar
(Sekil 25-5). (Bkz. Scwartz 11. basky, s. 1029-1030.)
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7. Gastrinoma diigiindiiren sekretin stimiilasyon testi olan
hastada, ameliyat oncesi goriintilleme galigmas: olarak
asagidakilerden hangisi tercih edilir?

. Bilgisayarli tomografi (BT)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI)

. Endoskopik ultrason (EUS)

. Anjiyografik lokalizasyon

Somatostatin reseptor sintigrafisi

Mo 0w

SEKIL 26-2. Gastrinoma Ucgeni.

8. Romatoid artrit nedeniyle kronik steroid ve nonsteroid
anti inflamatuvar ilaclar (NSAII) kullanan bir hastanin
kanayan duodenal tlser nedeniyle ameliyat edilmesi
gerekmektedir. Bunun gibi hastalarda:

A. 90 giinliik mortalite riski %5’tir.

B. Perfore duodenal iilser nedeniyle ameliyat edilmesi
gereken hastalarin sayisi ¢ok daha fazladur.

C. Vagotomi ihmal edilirse 6miir boyu asit supresyonu
icin diigiintilmelidir.

D. Genellikle distal gastrektomi ile tedavi edilir.

Cevap: E

Primer tiimorlerin yaklagik %80’i gastrinoma tiggeninde bulunur
(Sekil 26-2) ve ¢ogu tiimor kiigiiktiir (<1 cm), bu da preoperatif
lokalizasyonu zorlastirir. Transabdominal ultrason oldukga spe-
sifiktir, ancak cok hassas degildir. BT >2 cm boyutundaki lezyon-
larin gogunu tespit eder ve MR da benzerdir. EUS, noninvaziv
goriintiileme testlerinden daha duyarhidir, ancak yine de birgok
kiiciik lezyonu veya erisilemeyen yerlerdeki lezyonlar: (6rnegin,
pankreas kuyrugu) gézden kagirir. Somatostatin reseptor sin-
tigrafisi (oktreotid taramasi) veya Galyum-68 dotatat pozitron
emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi (PET/BT), gaz- tri-
nom o6n test olasilig: yiiksek oldugunda hassas ve spesifiktir ve
bolgesel veya uzak metastatik hastalik bolgelerini belirleyebilir.
(Bkz. Schwartz 11. baski, s. 1137.)

Cevap: C

Kanama, iilsere bagli oliimlerin en yaygin nedenidir, ancak
gliniimiizde kanamali gastrik veya duodenal {ilseri olan hasta-
lar nadiren ameliyat gerektirmektedir. Kanamali peptik iilser
hastaligi (PUH) icin endoskopik tedavi ve medikal tedavinin
bagarisi, giiniimiiz cerrahi i¢in yiiksek riskli hastalarin kii¢ctik
bir alt grubunun secilmesiyle sonu¢lanmigtir. Su anda kana-
mali PUH i¢gin ameliyata gelen hastalarin kétii sonug agisindan
her zamankinden daha yiiksek risk altinda olmas1 muhtemel-
dir. Kanamali peptik iilser ameliyati i¢in 6liim orani yaklagik
%207dir. (Bkz. Schwartz 11. baski, s. 1131-1133.) Giiniimiizde
acil ameliyata alinan hastalarin ¢ogunda perfore iilserin basit
bir yamasi veya kanayan tilserin siitgre edilmesi s6z konusu-
dur. (Bkz. Schwartz 11. basky, s. 1127.)

Uzun stireli idame proton pompa inhibitorii (PPI) tedavisi,
tilser komplikasyonlari ile hastaneye bagvuran tiim hastalarda,
NSAII veya aspirin kullanan tiim yiiksek riskli hastalarda
(yaslilar veya giicten diigmiis olanlar) ve antikoagiilasyon veya
antiplatelet ajanlara ihtiya¢ duyan veya tekrarlayan tilser veya
kanama Oykiisii olan tiim hastalarda distintlmelidir. (Bkz.
Schwartz 11. basky, s. 1125.)



SEKIL 29-2. A. Dikisli uc-uca kolokolik anastomoz. B.
Dikisli uctan-uca ileokolik anastomoz. C. Zimbalanmis
yan-yana, islevsel u¢-uca ileokolik anastomoz. (Bell RH,
Rikkers LF, Mulholland M. Digestive Tract Surgeryden izin
alinarak yeniden Uretilmistir: A Text and Atlas. Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1996.)

7. Yash kadin hastanizin bugiin transabdominal yaklagimla
rektal prolapsusunun onarilmasi planlaniyor. Son dakika
sorusu olup olmadigini 6grenmek i¢in ameliyat dncesi
alani ziyaret ettiginizde, size neden epidural alacagini
soruyor. Ona ne soyleyebilirsiniz?

A. Epidural analjezi, intravenoz (IV) ilaglar kadar iyi
bir agr1 kesici saglamaz, ancak yasi nedeniyle daha
gtivenlidir.

B. Yasi ve komorbiditeleri nedeniyle genel anesteziden
kaginmak i¢in epidural kullaniliyor.

C. Epidural, ameliyat sonrasi solunum mekaniklerini
iyilestirecektir.

D. Epidural i¢in yanhglikla programlanmisti ve bu
uygulamalar sadece anorektal prosediirler i¢in lokal
anestezi olarak kullanildigindan iptal edilecek.

Cevap: C

Bolgesel anestezi. Epidural, spinal ve kaudal anestezikler
anorektal prosediirler ve transanal rezeksiyonlar i¢in kulla-
nilabilir. Ciddi tibbi komorbiditesi olan hastalarda, bolgesel
anestezi bazen laparotomi ve kolektomi i¢in kullanilabilir.
Ameliyat sonrasi epidural anestezi miikemmel agr1 kesici
saglar ve ozellikle agik bir ameliyattan sonra pulmoner fonk-
siyonu iyilestirir.

Genel anestezi. Karin igi prosediirlerin biiyitk ¢ogun-
lugu igin genel anestezi gereklidir. Hastalar ameliyat éncesi
kapsamli bir kardiyovaskiiler degerlendirmeden gegirilme-
lidir. Onemli komorbid hastaligi olan hastalarda anestezi
konsiiltasyonu uygun olabilir. (Bkz. Schwartz 11. baski, s.
1278-1279.)
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Fazla mukoza
flebi eksize edilir

internal sfinkter internal sfinkter
kasi mobilize edilir kasi yaklastirihr

SEKIL 29-3. Rektovajinal fistil icin endorektal ilerletme flebi..

bagirsak) rezeke edilir ve vajinadaki delik kapatilir. Omen-
tum veya kas gibi saglikli dokular, niiksii 6nlemek i¢in siklikla
bagirsak anastomozu ile vajina arasina yerlestirilir. Crohn
hastaligi, radyasyon yaralanmasi veya malignitenin neden
oldugu rektovajinal fistiiller neredeyse hi¢bir zaman kendili-
ginden iyilesmez. Crohn hastaliginda tedavi, perianal sepsisin
yeterli drenajina ve beslenme destegine dayanir. Rektum aktif
Crohn hastaligindan korunmussa endorektal ilerletme flebi
uygulanabilir. Radyasyon hasar1 sonucu olusan fistiiller, cevre
rektal ve vajinal dokulara zarar vermesi nedeniyle ilerletme
flebi ile lokal onarima uygun degildir. Bu tiir orta ve yiiksek
rektovajinal fistiiller, hasarli rektum ve vagina arasina saglikli
dokunun (omentum, kas veya radyasyona maruz kalmamis
bagirsak) yerlestirildigi transabdominal bir yaklasimla bazen
bagarili bir sekilde onarilir.



RHA
Proper hepatik
arter
Sag gastrik
arter
Common hepatik arter

Gastroduodenal arter

Sol gastrik
arter

Coliak trunkus

Splenik arter

SEKIL 31-4. Colyak trunkus ve hepatik arter dallari dahil olmak tizere (ist abdomen ve
karacigerin arteriyel anatomisi. a. = arter; LHA = sol hepatik arter; RHA = sag hepatikarter.

SMAdan gikan replase sag
hepatik arter (%10-%15)

Sol gastrik arterden ¢ikan replase
sol hepatik arter (%3—%10)

Replase sag ve replase sol
hepatik arterler (%1-%2)

SMAdan ¢ikan tamamen replase
common (ortak) hepatik arter (%1-%2)

SEKIL 31-5. Ortak hepatik arter anatomik varyantlari. SMA = superior mezenterik arter.

3. Asagidakilerden hangisi karacifer segmentlerini ve
bunlarla iligkili sistemik vendéz drenaji dogru sekilde
eslestirir?

A. Segment [, IT, I1I: sag hepatik ven

B. Segment IV: sag hepatik ven

C. Segment I: Inferior Vena Kava

D. Segment V, VI, VII, VIIL: sol hepatik ven

Cevap: C

Hepatik dolagim icin ¢ikis gorevi goren ve suprahepatik infe-
rior vena kavaya (IVC) drene olan ti¢ hepatik ven (sag, orta
ve sol) vardir. Sag hepatik ven segment V-VIIT'i; orta hepatik
ven segment IV’iin yani sira segment V ve VIIT’i; sol hepatik
ven ise segment II ve IIT’ti drene eder. Kaudat lob (segment I)
dogrudan IVC’ye drene olur (Sekil 31-6). (Bkz. Schwartz 11.
baski, Sekil 31-8, s. 1350.)
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Tip |

Tip Il Tip Il

Tip IVa

Tip IVb TipV

SEKIL 32-3. Koledok kistlerinin siniflandinimast. Tip |, ekstrahepatik biliyer agacin fusiform veya kistik
dilatasyonlari, en yaygin tiptir ve koledok kistlerinin >%50'sini olusturur. Tip Il, ekstrahepatik safra kanalinin
sakkdler divertikalt. Nadirdir, koledok kistlerinin <9%5'ini olusturur. Tip lll, duodenal duvar iginde safra

kanali dilatasyonu (koledokoseller), koledok kistlerinin yaklasik %5'ini olusturur. Tip [Va ve Vb, coklu kistler,
koledok kistlerinin %5 ila %10'unu olusturur. Tip IVa hem ekstrahepatik hem de intrahepatik safra kanallarini
etkilerken, tip IVb kistler sadece ekstrahepatik safra kanallarini etkiler. Tip V (Caroli hastalig), intrahepatik
biliyer kistler, cok nadirdir ve koledok kistlerinin %1'ini olusturur.

24. Asagidaki ozelliklerden hangisi kolesistektomi igin bir
endikasyondur?
A. Safra kesesi polipi >5 mm
B. Safra kesesi polipi >10 mm
C. Cesitli boyutlarda ¢ safra kesesi polipi
D. 1 yil boyunca boyutu sabit kalan 8 mm’lik bir polip

25. Agrisiz sarilik sikayetiyle bagvuran ve Bismuth-Corlette
tip II kolanjiyokarsinomu saptanan 55 yasindaki bir
erkek hastada bir sonraki en iyi adim agagidakilerden
hangisidir?

A. Whipple

B. Primer rezeksiyonu takiben hepatikojejunostomi

C. Lenfadenektomi, kolesistektomi, ortak safra kanali
(CBD) eksizyonu ve bilateral Roux-en-Y hepatikoje-
junostomiler ile lokal tiimor eksizyonu

D. Tanisal laparoskopi

Cevap: B

Yetiskinlerin %5 kadarinda bulunan safra kesesinin polipoid
lezyonlar1 da artmus kanser riski ile iliskilidir. Bu durum 6zel-
likle biiyiik polipler icin gegerlidir. 25 oraninda malignite
riski tagrtyan >10 mm. soliter veya sapsiz polipler veya seri
gortintiilemede hizli biiytime gosterenler, 6zellikle safra tas
varliginda veya yas > 50 ise, malignite acisindan da endise
vericidir. Bu tiir bulgular tespit edildiginde, hasta asempto-
matik olsa bile safra kesesi alinmalidir. Cikarilmayan polipler
seri gortintiilemelerde izlenmelidir. (Bkz. Schwartz 11. baski,
s. 1421.)

Cevap: B

Rezeke edilebilir hastaligi oldugundan siiphelenilen hasta-
lara oncelikle tanisal laparoskopi yapilmalidir. Daha once
tamimlanmamis metastatik hastaligi oldugu tespit edilenlere
kolesistektomi ve biliyer dekompresyon icin cerrahi bypass
uygulanmalidir. Kiiratif rezeksiyon i¢in, tiimoriin yeri ve lokal
genisligi gereken cerrahinin kapsamini belirler. Distal safra
kanali timorleri genellikle rezeke edilebilir ancak pankreati-
koduodenektomi (Whipple prosediirii) gerektirebilir. Hasta-
lar i¢in Distal safra kanali kanserinin cerrahi eksplorasyonda



SEKIL 37-1. Processus vaginalisin (PV) degisen
derecelerde kapanmasi. A. Kapali PV. B. Minimal
derecede acik PV. C. Orta derecede agik PV. D. Skrotal
herni.

5. Kasik fiti$1 hastalarinin derisinde azalmis oranda bulun-
dugu tespit edilen iki kolajen tiirti sunlardir:
A. TipIvell
B. Tip II ve IIL.
C. Tip I velll.
D. Tip Il ve VL.

mutlaka bir inguinal herniye isaret etmez ($ekil 37-1). Genel
laparoskopi yapilan yaklasik 600 yetiskin tizerinde yapilan bir
caligmada, bilateral muayene %12’sinde PPV oldugunu ortaya
koymustur. Bu hastalarin higbirinde klinik olarak 6nemli
kasik fitig1 semptomlar: yoktu. Tek tarafli laparoskopik
kasik fitig1 onarimi yapilan 300 hastadan olusan bir grupta,
%12’sinde kontralateral PPV oldugu ve bunun 5 yillik kasik
fit1g1 insidansinin dort kat artmasiyla iligkili oldugu bulun-
mustur (Bkz. Schwartz 11. baski, s. 11604.)

A B
c D
Cevap: C

Epidemiyolojik ¢aligmalar, fitiga yatkinlik yaratabilecek risk
faktorlerini tanimlamistir. Kasik fitig1 hastalarinin cildinin
mikroskobik incelemesi, tip I ila tip IIT kolajen oranlarinin
onemli dl¢tide azaldigini gostermistir. Tip IIT kolajen, yara
gerilme mukavemetine tip I kolajen kadar énemli katkida
bulunmaz. Ek analizler, fittkk hastalarinin cildinde azalmg
kolajen lif yogunlugu ile ayrismis kolajen yollarmn: ortaya
¢ikarmistir. Ehlers-Danlos sendromu gibi kolajen bozuk-
luklar1 da artmis fitik olusumu insidanst ile iligkilidir (Tablo
37-4). Son ¢aligmalar, ekstraseliiler matriks elementlerinin
konsantrasyonlari ile fitik olusumu arasinda bir iliski bul-
mugtur. Fitiklarin biyolojik dogasini aydinlatmak i¢in 6nemli
miktarda ¢alisma yapilmasina ragmen, mevcut kanitlar hem
cevresel hem de kalitsal etkilere sahip multifaktériyel bir eti-
yolojiye sahip olduklarini gostermektedir. (Bkz. Schwartz 11.
baski, s. 1605.)
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TABLO 39-1 Wilms tiimorinin evrelendirilmesi

Evre I: Tumor bobrekle sinirlidir ve tamamen cikarilmistir.

Evre II: Bobregin Otesine uzanan ancak tamamen eksize edilen timor. Buna renal kapsuliin penetrasyonu, renal sintistin yumusak dokularinin
invazyonu veya nefrektomi drneginde timor iceren renal parankim disindaki kan damarlari dahildir. Eksizyon sinirlarinda veya 6tesinde reziduel
timor gorilmez.a

Evre llI: Karin bolgesine sinirli hematojen olmayan rezidiiel timor. Karin veya pelvisteki lenf digimlerinin timor icermesi. Ameliyattan 6nce veya
ameliyat sirasinda timoriin dokulmesi veya biyopsisi gibi timor tarafindan peritoneal kontaminasyon. Peritoneal ylizeye niifuz etmis timor
blyimesi. Peritoneal ylizeylerde implantlar bulunur. TUmér mikroskopik veya gros olarak cerrahi sinirlarin 6tesine uzanir. Timor, hayati yapilara
lokal infiltrasyon nedeniyle tamamen rezeke edilebilir degildir. Tumér biyopsi ile birlikte veya biyopsi olmaksizin preoperatif kemoterapi ile tedavi
edilmistir. Timor birden fazla parca halinde ¢ikarilmistir.

Evre IV: Hematojen metastazlar veya abdomino-pelvik bolge disinda lenf nodu tutulumu.

Evre V: Bilateral bobrek tutulumu.

Uluslararasi Néroblastom Evreleme Sistemi

Evre 1: Tam gros rezeksiyon ile lokalize timor, mikroskobik reziduiel hastalik olsun veya olmasin

Evre 2A: Tam olmayan gros eksizyon ile lokalize timor; temsili ipsilateral nonadherent lenf nodlari timér icin negatif

Evre 2B: Tam gros eksizyonlu veya eksizyonsuz lokalize timor, ipsilateral nonadherent lenf nodlari timor icin pozitif. Genislemis kontralateral lenf
nodlari mikroskopik olarak negatif olmalidir

Evre 3: Orta hatti gecen, bolgesel lenf nodu tutulumu olan veya olmayan rezeke edilemeyen tek tarafli timor; veya kontralateral bolgesel lenf nodu
tutulumu olan lokalize tek tarafli timor; veya orta hat timoru

Evre 4: Uzak lenf digumleri, kemik, kemik iligi, karaciger, cilt ve/veya diger organlara yayilim gosteren herhangi bir primer tiimor Evre 4S: 1 yasindan
kiiciik bebeklerde; deri, karaciger ve/veya kemik iligi ile sinirl yayihm gosteren lokalize primer timor

Uluslararasi Noroblastom Risk Grubu Evreleme Sistemi

L1 IDRF'ler listesinde tanimlandidi gibi hayati yapilari icermeyen ve bir viicut kompartmaniyla sinirl lokalize timor L2 Bir veya daha fazla IDRF'nin
bulundugu lokorejyonel timor

M Uzak metastatik hastalik (MS haric)

MS 18 aydan kuicuik cocuklarda deri, karaciger ve kemik iligi ile sinirli metastatik hastalik
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“TUmorin biyopsisi de dahil olmak tzere yan tarafla sinirli yirtilma veya dékilme artik evre II'ye dahil degildir ve evre li'e dahil edilmistir.

7. Prematiire bir erkek bebek dogumdan kisa bir siire sonra ~ Cevap: A
enteral beslenmeye baghyor, ancak dogumdan 2 hafta ~ Radyografide pndmatozis intestinalis gorilmekte ve tarif
sonra beslenme intoleransi gelisiyor. Karinda hassasiyet,  edilen klinik senaryo ile birlikte Bell evre II nekrotizan ente-
distansiyon ve kanli diskilama goriiliiyor. Bir abdominal ~ rokolit (NEK) tablosu ortaya ¢ikmaktadir. NEK oldugundan
radyografi ¢ekiliyor ve Sekil 39-4’te gosteriliyor. Yone-  siiphelenilen tiim bebeklerde besinler kesilir, nazogastrik tiip

timde bir sonraki adim ne olmalidir? yerlestirilir, total parenteral beslenme (TPN) baslatilir ve genis
A. Nazogastrik dekompresyon, parenteral beslenme,  spektrumlu parenteral antibiyotikler verilir. Bebek restisite edi-
genis spektrumlu antibiyotikler lir ve gerektiginde perfiizyonu siirdiirmek i¢in inotroplar uygu-
B. Laparotomi, ostomi olusturulmasi ile etkilenen  lanir. Oksijenasyonu siirdiirmek igin entiibasyon ve mekanik
bagirsagin eksizyonu ventilasyon gerekebilir. Sonraki tedavi, mevcut NEK’in belirli
C. Laparotomi, volvulusun kigiltiilmesi, yapigikliklarin =~ agamasindan etkilenebilir. Bell evre II hastalig1 olan hastalar
ayrilmasi, apendektomi yakin goézlem altinda tutulmalidir. Seri fizik muayeneler ger-
D. Suda ¢oziinen kontrast lavman ceklestirilir. Yaygin peritonit, sabit bir kitle, ilerlemis karin

SEKIL 39-4. Nekrotizan enterokolitli
bir bebedin karin radyografisi. Oklar
pnoématozis intestinalis alanini
gostermektedir.




1. Hangi intrakraniyal patoloji korrektif belirti veya semp-

tom ile iligkilidir?

A. Unkusun medializasyonu ve unkal herniasyona yol
acan orta beyin sikigmasi

B. Bilateral frontal loblarin sikigmas: nedeniyle mental
durum diisiisiine neden olan kafa i¢i basing artis:
(ICp)

C. Koroid pleksusun 1L/giinden fazla serebral spinal siv1
tireterek subfalcine herniasyona yol agmasi

D. ICP Kklasik olarak hipotansiyon, bradikardi ve diizen-
siz solunum seklinde kendini gosterir

SEKIL 42-1. Beyin herniasyon paternlerinin sematik ¢izimi.1.
Subfalsin herniasyon. Singulat girus, falx serebri altinda orta hat
boyunca kayar. 2. Uncal herniasyon. Uncus (medial temporal lob
girusu) mediale kayar ve orta beyin ile serebral pedinkdlt sikistirir.
3. Merkezi transtentoryal herniasyon. Diensefalon ve orta beyin
tentoryal insisura boyunca kaudale kayar. 4. Tonsiller herniasyon.
Serebellar tonsil foramen magnum boyunca kaudale kayar.
(Wilkins RH, Rengachary SS: Neurosurgery, 2nd ed. New York, NYden
izin alinarak yeniden diretilmistir: McGraw Hill; 1996.)

BOLUM

Norosirurji

Cevap: A

Artmis ICP beyne cesitli sekillerde zarar verebilir. Fokal
kitle lezyonlar1 kayma ve herniasyona neden olur. Tempo-
ral lezyonlar uncus’u mediale iter ve orta beyni sikistirir. Bu
fenomen uncal herniasyon olarak bilinir. Hemisferin daha
yukarisindaki kitleler singulat girusu falx cerebrinin altina
itebilir. Bu siireg subfalcine herniasyon olarak bilinir. Serebral
hemisferlerdeki yaygin basing artislar1 merkezi veya trans-
tentoryal herniasyona yol agabilir. Posterior fossadaki basing
artigt yukar1 dogru santral herniasyona veya foramen mag-
num yoluyla asagr dogru tonsiller herniasyona yol agabilir.
Uncal, transtentorial ve tonsiller herniasyon beyin sapinda
dogrudan hasara neden olabilir ($ekil 42-1). (Bkz. Schwartz
11. basks, Sekil 42-4, s. 1831.)
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SEKIL 44-3. Tani algoritmasi. El iltihabi olan bir hastanin enfeksiyon acisindan degerlendirilmesi icin tanisal
calisma. Belirli enfeksiyon tanilari hakkinda ayrintilar icin metne bakiniz. Abx = antibiyotikler; FTS = fleksor
tenosinovit; IF MC = isaret parmadi metakarpali; MRI = manyetik rezonans gortintileme; SF MC = kiicuk

parmak metakarpali.

13. Ganglion kistinin tedavisi asagidakilerin biri HARIC
hepsinden olusur:
A. Atelleme ve basing.
B. Aspirasyon.
C. Cerrahi eksizyon.
D. Gozlem.

14. Elin en yaygin primer malign timortdiir:
A. Melanom.
B. Bazal hiicreli karsinom.
C. Skuamoz hiicreli karsinom (SCC).
D. Epiteloid sarkom.

Cevap: A

Asemptomatik ise tedavi gozlemden ibarettir. Semptom-
lar mevcutsa veya hasta kozmetik gériiniim i¢in ¢ikarilma-
sint1 istiyorsa, kistin aspirasyonu yapilabilir ve basarili tedavi
orant %15 ila %89 arasinda degisir. Enjekte edilen steroid-
lerin yarar1 kesin degildir. Volar el bilegi gangliyon kistinin
aspirasyonu, norovaskiiler yapilara zarar verme potansiyeli
nedeniyle tehlikeli olabilir. Aspirasyona uygun olmayan kist-
ler i¢in agik eksizyon ve kist sapinin artroskopik eksizyonu
cerrahi seceneklerdir. Yakin zamanda yapilan bir meta-ana-
lizde igne aspirasyonu, agik eksizyon ve artroskopik eksizyon
sonrasi niiks oranlari sirasiyla %59, %21 ve %6 olarak bildiril-
mistir. (Bkz. Schwartz 11. baski, s. 1953.)

Cevap: C

Skuaméz hiicreli karsinom (SCC) elin en sik goriilen pri-
mer malign tiimoriidiir ve eldeki tiim malignitelerin %75 ila
%90'mn1 olusturur. Tiim kutanéz SCC’lerin yilizde onbiri elde
goriliir. Tirnak yataginin en sik goriilen malignitesidir. Risk
faktorleri arasinda giinese maruz kalma, radyasyona maruz
kalma, kronik iilserler, immiinosupresyon, kseroderma pig-
mentoza ve aktinik keratoz yer alir. (Bkz. Schwartz 11. baski,
s.1955.)



CHAPTER

Cerrahi Uygulama icin Kanitlari Anlama,
Degerlendirme ve Kullanma

1. Asagida listelenen ¢alisma tasarimlarindan hangisi
genellikle en giiclii kanit diizeyi olarak kabul edilir?

. Sistematik review

Kesitsel ¢aligma

Vaka kontrol ¢aligmasi

. Hayvan ¢alismalar1

Vaka serisi
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SEKIL 51-1. Kanita dayal hiyerarsi.

Cevap: A

Randomize kontrollii ¢aligmalar (RKC) genellikle kanitlarin
“altin standard1” olarak kabul edilir; ancak cerrahi literatiirde
RKC’ler nispeten nadirdir. RKC lerin yoklugunda, bir meta-a-
naliz muhtemelen belirli bir konu i¢in en yiiksek diizeyde
kanit saglayacaktir. Meta-analizler, bireysel ¢alismalara kiyasla
genel istatistiksel giicii artirmak amaciyla yaymlanmus verileri
aramak, degerlendirmek ve bir araya getirmek i¢in standart-
lastirilmis bir yontem kullanir. Daha sonra daha biiyiik bir
orneklem biiyiikliigline dayanan nicel yontemler kullanilarak
yeni istatistiksel sonuglar cikarilabilir. Meta-analizlere benzer
sekilde, sistematik incelemeler ¢aligmalar1 arastirmak ve deger-
lendirmek icin standartlastirilmis yontemler kullanir; ancak
sonuglar1 6zetlemek icin standartlastirilmis nicel yontemler
kullanmazlar. Bu nedenle, genellikle bir meta-analize kiyasla
daha digiik kaliteli kanit olarak kabul edilirler.

Kanit hiyerarsisi biiyiik 6l¢iide degismemis olsa da (Sekil
51-1), daha yeni bir¢ok kanit degerlendirme gercevesi, calisma
tasarimi ve ele alinmamis potansiyel 6nyargilara dayali olarak
caligmalarin yukari veya agag1 hareket etmesine izin vermek-
tedir. (Bkz. Schwartz 11. baski, s. 2139-2140.)

RKC
Kohort ¢alisma
Vaka kontrol ¢alismasi
Vaka serisi
Vaka sunumlari
Hayvan deneyleri

In-vitro arastirma

Uzman deneyimi/gérisu
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