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SKOR* BASKI iCiN ONSO7Z

Sabiston Cerrahi Ders Kitabr'nin bu 20. veya “Skor” bas-
kisi, her biri cerrahinin ingilizce dilindeki kanita dayal
referans calismasi olarak iin yapmis nceki 19 baskinin
devamu niteligindeki siirecin doruk noktasim temsil et-
mektedir. Cerrahin genel bilgisini atipik bir klinik soruna
adapte etmesine yardim edecek cerrahi fizyopatolojiyi de-
tayli olarak ortaya koyan bilgiler gibi genis giincel bilgi-
ler ekleme gelenegi bu baskida da devam etmektedir. Bu
baskimin ilk iki kismi travmaya sistemik ve organ spesi-
fik yanit, perioperatif yonetim (anestezi dahil) ve cerrahi
enfeksiyon ve diger cerrahi komplikasyonlarin teshis ve
tedavisine yoneliktir. Uctincii kisim, cerrahi girisimin de
kontrollii bir travma oldugu ve cerrahinin sonuclarini iyi-
lestirmek icin kritik bakim deneyimine gereksinim oldu-
gu gerceklerinden yola ¢ikilarak travma ve kritik-yogun
bakima odaklanmistir. Anilan ii¢ kissmhik boliimde, etik
ve profesyonellik, calisma sonuclarmin elestirel analizi,
hasta giivenligi konulari, kitle yaralanmalarinin cerrahi
yonleri konulu boliimler ve bilisim, elektronik ve robot
gibi gelismekte olan teknolojilerin potansiyel faydalarinin
bir dnizlemesi de yer almaktadir. Bu kisimlardaki bilgile-
rin tiimii okuyucuyu, sonraki dokuz kisimda anlatilan or-
gan sistemleri ve dokularin cerrahi hastaliklarinin tedavisi
icin sunulan en iyi kanita dayali 6nerileri degerlendirmesi
ve kullanmasi ici hazirlar. Son kisim, alt uzmanlik alanina
Ozgii temel prensiplerin aciklandig1 ve genel cerrahi uygu-
lamalaryla iliskilendirildigi yedi béliimden olusmaktadir
ki bu sayede ubbi bir disiplin olarak cerrahinin portresi
tamamlanmis olur.

Bu son baski, tip dgrencilerinin, asistanlarin, yan dal
egitimi alan uzmanlarin ve her yastan cerrahlarin bilgi
formau tercihlerini karsilayacak sekilde hem basili hem
de Kindle gibi e-okuyuculara uygun elektronik formatta
hazirlandi. Ek olarak bu baskiya ait, okuyucuya sunum

* Editér notu: Score, Ingilizce’de 20 anlaminda da kullanihr.

slaytlar1 hazirlamada kullanilabilecek interaktif gorseller
saglayan, aciklamali kendi kendini test etme materyalleri
iceren ve spesifik gorsel detaylarini daha iyi gérmek icin
biiytitmeye izin veren resimlerden olusan Expert Consult
(www.expertconsult.com) adli bir internet sitesi de mev-
cuttur.

Christopher, Davis ve Sabiston'in editéryal neslinden
olan Dr. Townsend ve yardimci editorleri daha onceki
baskilarda adlar1 gecen ve bu baskida kendilerini giin-
celleyen kidemli yazarlarla, dikkatle secilen, yiikselen
yildizlardan olusan yeni yazar grubunu etkin bir sekilde
harmanlayarak cerrahi girisime yol gosterecek prensip-
lerin anlasilmasin olast kilmistir. Genel olarak bu kitap,
Frederick Christopher'in 1936’da ilk kez kaleme aldig1 ve
bu baskinin atas1 olan Cerrahi Ders Kitabinin tizerinden
gecen 80 yillik siirede gelisen “hassas cerrahi” kavramim
desteklemektedir. Oyle ki bu yeni baski, okuyucunun cer-
rahi hastalig1 daha iyi teshis etme ve cerrahi hastalar1 daha
iyi tedavi etme yetenegini artiracaktir. Kisacasi, bu yeni
“Skor” baskisi, 2008'de 18. baskiy1 degerlendiren birinin
“cerrahi pratige yonelik nihai bilimsel eser”** yorumunu
dogrular sekilde Sabiston Cerrahi Ders Kitabr'nin saltanati-
n1 genisleterek basariya ulasmistir.

Basil A. Pruitt , Jr. , MD, FACS, FCCM, MCCM
Cerrahi Klinik Profesorii

Yanik ve Travma Cerrahisinde Betty ve Bob Kelso
Seckin Kiirsiisii

Teksas Saglik Bilimleri Universitesi San Antonio Mer-
kezinde Dr. Ferdinand P. Herff Cerrahi Kiirsiisii

**Dries DJ. Kitap yorumu. Sabiston’s Textbook of Surgery:
The biological basis of modern surgical practice, 18 th edi-
tion. Shock 2008;29: 650.
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Yeni teknoloji, teknikler ve bilgiler cerrahi hastalarin

bakimina uygulandik¢a cerrahi de evrimini stirdiirmeye
devam etmektedir. Sabiston Cerrahi Ders Kitabrnin 20.
baskisi, bu heyecan verici degisiklikleri ve yeni bilgileri
yansitiyor. En giincel bilgi birikiminin ortaya konmasi
adma 50’den fazla yeni yazari bir araya getirdik. Anilan
degisiklikleri yansitacak sekilde mevcut boliimler yeni
baskida revize edildi ve gelistirildi.

Bu yeni baskinin birincil amaci, cerrahinin prensip ve
tekniklerini ortaya koyan en kapsamli, kullanish, okuna-

bilir ve anlasilabilir kitap olmaya devam etmeyi saglamak-
ur. Kitap, bu alandaki 6grenci, asistan ve uzmanlarin esit
oranda faydalanabilecekleri bir kaynak olarak tasarlan-
mustir. 1936 yilinda baslayan bu mitkemmeliyetci gelenegi
koruma konusunda titiz davrandik. Sonucta cerrahi, cer-
rahin bilgi ve becerisini hastalarimizin saglig1 adina birles-
tirdigimiz bir disiplin olmaya devam ediyor.

Courtney M. Townsend, Jr., M D
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EVIiRi EDITORLERI ONSOZU

Seksen yili askin bir siiredir cerrahi nosyonunun gelis-
mesine ve giincel ilerlemelere ayak uydurmasina katkida
bulunan en énemli eserin 20. Baskisimi Tiirk¢e'ye kazan-
dirmaktan onur ve mutluluk duyuyoruz.

Yeni teknolojiye uyum saglayan ve elektronik mater-
yalle desteklenen bu baski alisageldik basarili tasarimi ve
konu anlatim diizeni ile cerrahlara ve cerrah adaylarina
en son bilgileri en anlasilabilir haliyle sunmay1 hedefleyen
ve bunu geleneksel Sabiston yontemiyle basaran bir temel
kitap 6zelligindedir.

Ceviride emegi gecen meslektaslarimiza tesekkiir edi-
yor, eli bicak tutan tiim hekimlere, cerrahi biliminin ay-
dinlattug: yolda basarili teshis ve komplikasyonsuz tedavi
stirecleri diliyoruz.

Dr. Mehmet Ali Giilcelik
Dr. H. Erhan Giiven
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TESEKKUR

Karen Martin, Steve Schuenke ve Eileen Figueroa ve yo-
netici Barbara Petit'in paha bicilmez katkilarini takdirle
karsiliyoruz. Onlarin profesyonel adanmishiklari, tistiin
gayretleri ve eglenceli isbirlikleri benzersizdir. Cogu za-
man dar bir zaman araliginda ve hizlica gerceklestirdikleri
isler bu basarinin ortaya ¢cikmasinda yasamsal 6nem tasidu.

Alanlarinda sayg1 duyulan ve yogun bir calisma tem-
posu stirdiiren hekim ve cerrahlar olan yazarlarimiz bilgi
ve deneyimlerini paylasmak adina olagantistii bir gayret
gosterdiler.

Elsevierdeki meslektaslarimiza da profesyonellikleri
icin tesekkiir etmek istiyoruz: kidemli icerik stratejisti
Michael Houston, icerik gelistirme uzmani Joanie Milnes,
yaymn hizmetleri miidiirit Patricia Tannian ve kidemli pro-
je yoneticisi Cindy Thoms.
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Modern CerrahininYukselisi: Genel Bakis

RESIM 1-13 Loyal Davis (1896-1982).

ni Northwestern Universitesi'nde cerrahi profesérii olan Loyal
Davis'e (1896-1982) (Resim 1-13) devretti. Sinir bilimlerinde
doktorast olan ve Bostonda Cushing’le de ¢aligmig olan Davis,
yorulmak bilmeyen bir aragtirmaci cerrah ve iiretken bir yazar-
d1. Yalnizca Christopher’s Textbook of Surgery (Christopher’in
Cerrahi Ders Kitabr) adiyla anilacak olan alunci, yedinci, se-
kizinci ve dokuzuncu basimlari diizenlemekle kalmamis;
1938den 1981’e kadar, meghur dergi Surgery, Gynecology
and Obstetrics’in (Cerrahi, Jinekoloji ve Kadin Dogum ) bas
editdrliigiinii yapmustir. (Hayaunin ileriki yillarinda Amerika
Bagkani Ronald Reagan’in kayin pederi olarak daha da fazla
taninmigliga ulasmistr.) Dukeda cerrahi profesérii David Sa-
biston (1924-2009) (Resim 1-14) 1972’de Davis-Christopher
Textbook of Surgery olarak ad1 degisen kitabin editoryal yetki
ve sorumluluklarini iistlendi. Sabiston kariyeri boyunca Ame-
rican College of Surgeons (Amerikan Cerrahlar Toplulugu),
American Surgical Association (Amerikan Cerrahi Dernegi),
American Association for Thoracic Surgery (Amerikan Toraks
Cerrahi Dernegi) gibi derneklere bagkanlik etmek gibi pek cok
liderlik roliinii iistlenmis, yenilik¢i bir kalp ve damar cerra-
hiydi. Sabiston yalnizca Davis-ChristopherTextbook'un 10 ila
15inci basimlari arasinda yonlendirmesini yapmakla kalmamus;
25 sene boyunca Annals of Surgery’nin bas editérligiinii de
yapmustir. 2000 senesinden beri 16. baskiyla birlikte Sabiston
Textbook of Surgery: The Biological Basis of Modern Surgical
Practice (Sabiston Cerrahi Ders Kitabr: Cagdas Cerrahinin Bi-
yolojik Temelleri) adini alan kitabin editoryal gérevlerini Uni-
versity of Texas Medical Branch in Galveston'da (Texas Univer-
sitesi Galveston Tip Yerleskesi) cerrahi profesorii olan Courtney
M. Townsend, Jr. (1943-) tistlenmistir. 20. baski siiresince de
bu gorevi yiiriittii ve Chrisopher’in ilk derlemesinin tstiinden
80 seneden fazla vakit gecerken artik efsanelesmis olan bu eser,
Amerikan cerrahi yazinlari arasinda en ¢ok giincellenen ve en
uzun siire ayakta duran olma rekorlarina sahiptir.

Meslek Orgiitleri ve Lisanslama Kurumlan

1920’lere dogru cerrahi, Amerikan cemiyetinde “profesyonel-
lesmekte” oldugu bir noktadayd. Bilimsel cerrahinin yiikselisi,

RESIM 1-14 David Sabiston (1924-2009).

uzmanlagmaya giden teknik uzmanliga yol agti. Ancak ameli-
yathanedeki yeterlilik, cerrahinin bir hakiki bir meslek halini
alabilmesi icin tek basina yeterli degildi. Meslek statiisiine ulas-
may! hedefleyen her disiplin, tiyelerinin uzmanligi konusun-
da minhasir kontrol gostermeli ve halki bu becerilerin egsiz
ve glvenilir oldugu konusunda ikna edebilmelidir (6r: tekel
olarak hareket edebilmelidir.) Toplumun geneli i¢in giivenilir-
lik, profesyonelligin vazgecilmezidir. Bu giivenilirlige ulagabil-
mek ve muhafaza edebilmek i¢cin meslek grubunun meslege
kabul ilkeleri iizerinde tam yetkili olmasi, iiyelerini disipline
edebilmesi ve kabul edilebilir tutum ve davranis sergilemeyen
tiyelerini istifaya zorlayabilmesi gereklidir. Profesyonellesme
ve uzmanlagsma arayiglari dogrultusunda Amerikali cerrahlar,
20.ytizyilin ilk yarisinda, dzerk meslek orgiitleri ve lisanslama
kuruluslart olusturdular.

1910 yilt civarlarinda pratisyenler ve cerrahi uzmanlari
arasindaki anlasmazlik doruga ulasti. Ameliyatlar teknik olarak
daha sofistike bir hal almaya basladik¢a, yeterince egitilmemis
ya da ehil olmamalarina karsin hem hekimlik hem cerrahlik
yapan kigiler hastalarin hayatlarina ve de cerrahinin saygin-
ligina tehdit unsurlart olarak goriilmeye bagladilar. O sene,
Abraham Flexner (1866-1959) ABD’de up egitimini kokten
degistiren, aruk tinlenmis raporunu yayinladi. Her ne kadar
Flexner'in manifestosu daha giivenilir ve ilerici tp egitiminde
silinmez bir iz birakmis olsa da, 3 sene sonra American Col-
lege of Surgeons’'in kurulugu, pratisyenlere cerrahi yetilerinin
sintrlarint kavratmak ve halka iyi organize olmus bir uzman
cerrahlar toplulugunun, giivenilir ve giivenli ameliyat hizmeti
sunabilecegini gostermek amaglarini tasiyordu.

American College of Surgeons'in kurulusu, ABDde cerra-
hinin seyrini kokten degistirdi. Ingiltere, Irlanda ve Iskogyada-
ki Royal College of Surgeons’lardan yola ¢ikan American Col-
lege of Surgeons, cerrahi yapan tiim hekimler i¢in profesyonel,
etik ve ahlaki kilavuz ilkeleri belirledi ve tiyelerine Fellow of the
American College of Surgeons (FACS) (Amerikan Cerrahlar
Toplulugu Uyesi) tinvanini bahsetti. Boylece ilk defa, cerrah-
lar1 ortak egitsel, sosyockonomik ve politik amaglarla, miin-
hasir tiyelikle birlestiren ulusal bir kurulus olmus oldu. Her



KISIM I Cerrahide Temel Prensipler
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SEKIL 3-1 Bagisiklik sisteminin temel bilesenleri ve bunlarin islevleri.
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SEKIL 3-2 Toll benzeri reseptorlere (TLR) ve NOD benzeri reseptérlere (NLR) ligandlar iceren pa-
tojenle iligkili molekuler kaliplarin (PAMP’lerin) taninmasi, proinflamatuvar sitokinlerin tretiimesine
neden olur. Enfeksiyona verilen bu cevap, dogustan gelen bagisiklik htcrelerinin ve inflamatuvar
basamaklarin sinerjik aktivasyonuyla sonuclanan, hasara bagl molekuler kaliplarin (DAMP’ler) inf-
lamazomun ve daha ileri dizeyde salinmasini baslatir. Yaralanma ve doku hasari, proinflamatuvar
sitokin mediyatorler tUreten TLR agonistleri ve inflamasyon aktivatorleri de dahil DAMP’lerin veya
alarminlerin serbest birakilmasina neden olur.



Sok, Sivi ve Elektrolitler

Sok hastalarinin kanamasi ve kan nakli yapilmast nedeniy-
le, ES’lerin transfizyonu da MODS un nedeni olarak ortaya
ctkmustir. Biiyiik miktarda ES ihtiyact olan hastalar, muhteme-
len MODS gelisimi riski en biiyiik olanlardir.

Bu calismada aragtirmacilar eski ES’lerin kullaniminin
MODS gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii oldugunu kes-
fetti. ES’lerin raf dmrii buzdolab: kosullarinda 42 giindiir. Kan
bekledikge degisir ve bagisiklik cevabinin olumsuz etkilendigi
gosterilmistir. Bununla birlikte, kalp hastalarinda yapilan kli-
nik aragtirmalar kan yagint onemli bir sorun olarak gdstermede
basarisiz olmustur.

Gegmiste, teknoloji sinirli oldugu zaman, ES’ler agirlikli
olarak mikroskop altinda ve viicutta kirmizi hiicrelerin oksijen
tagima yetenegi ve canliligs test edildi. Biiyiik travma merkez-
lerin biyiik bir kismi simdi 16korediikte ES’leri kullanmay1 6g-
rendi. Bunlarda ES’ler saklanmadan énce oksijen bagimsiz ra-
dikalleri serbest birakabilen az sayida beyaz hiicre ve sitokinler
rutin olarak filtrelenmekeedir. Lokorediiksiyon, donér beyaz
hiicrelerin %99.9’unu ortadan kaldirir ve biiyiik bir Kanada
calismasinda, mortalite oranini %7.03'den %6.19’a diistiigi
gosterilmistir. Diger travma ¢alismalarinda mortalite oraninda
hicbir azalma gésterememistir ancak yine de enfeksiyon, en-
feksiyoz komplikasyonlar ve gec ARDS oranlarinda bir diisiis
gdstermistir. Bugiine kadar, travma hastalarinda en biiyiik 16-
korediiksiyon calismasinda enfeksiyon, organ yetmezligi veya
mortalite oranlarinda herhangi bir azalma gésterilmemistir. 40

Birgok deneme, septik hastalari tedavi etmek icin sito-
kinlerin blokajini incelemistir. iki prospektif, randomize, ¢ok
merkezli, cift kor calismada; Kuzey Amerika Sepsis Caligma-
st (NORASEPT) ve Uluslararas: Sepsis Caligmasi (INTER-
SEPT), Anti-TNF antikoru alan kritik hastalardaki 28 giinliik

mortalite orani degerlendirdi. Her iki ¢alismada da bir fayda
gosterilemedi. Bagka caligmalar da diger potansiyel sitokinler
test edilmistir ve hayal kirikhigr ile sonuglanmisur. CD11/
CD18 4! anti-interlokin 1 reseptor, antiendotoksin antikorla-
r1, bradikinin antagonistleri ve trombosit aktive edici faktor
reseptdr antagonistleri test edilen sitokinler arasindadir. Sokun
“toksemi” asamasinin ¢oziimii icin manipiile edilebilecek bir
anahtar arabulucu igin aragtirmalar devam ediyor 42. Ancak,
olaylar1 basitlestirmek ve bir ¢oziim bulma bu tiir girisimler
ana sorun olabilir, ¢iinkii basit bir cevap ve basit bir ¢oziim
yoktur. Cevap madde karmagasinin icinde gizlenmis olarak
bulunabilir. Her zaman kan yoluyla diizenlenen hiimoral ve
endokrin sistemler, son derece komplekstir. Bunu iyi anlamak
¢dziim ararken ¢ok énemlidir.

MODERN RESUSITASYONUN EVRiMi

Sivilarin Zararh Etkileri

1996 yilinin baglarinda ABD Deniz Kuvvetleri, hemorajik
sokta ve resusitasyondan sonra swvilarin nétrofil aktivasyonu
tizerine etkilerini arastirmak icin domuz modelini kulland.
Kan hacmi %40’nin kanamast ve RL (Ringer Lakrat) ile resusi-
tasyonunun ardindan nétrofillerin aktive oldugu gosterildi. Bu
bulgu sasiruct degildi. Aydinlatict olan ise nétrofil aktivasyon
seviyesinin RL alan ve hemorajik soka ugramayan kontrol gru-
bu hayvanlar ile benzer olduguydu (Sekil 4-15). Diger kontrol
grubu hayvanlar ise hemorajik soku miiteakiben RL yerine kan
veya HTS ile resusite edilmislerdi ve nétrofil aktivasyonu ol-
madt. Bunun anlami, inflamatuvar siirecin sok ve resusitasyon
nedeniyle degil bizzat RUnin kendisinden kaynaklandigidur.

NOTROFIL AKTIVASYONU
350 m
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SEKIL 4-15 Domuz kaninda flow sitometri ile dlctilen nétrofil aktivasyonu. En yuksek nétrofil ak-
tivasyonu hemorajik sokun ardindan RL kullanilarak resusitasyon yapilmasi sonrasinda izlendi.

Benzer notrofil aktivasyonu hayvanin resusitasyon
da meydana geldi. Soka giren hayvanlara tam ka
aktivasyon olusmadi. (Rhee R Burris D, Kaufmann
neutrophil activation after hemorrhagic shock. J Tr:

a ugramadigl fakat RL ile inflze edildigi zaman
n veya % 7.5 HTS ile resusitasyon yapildiginda
C, et al: Lactated Ringer’s resuscitation causes
auma 44:313-319, 1998.)den



Cerrahide Temel Prensipler

TABLO 5-1 Aminoasitler

AMINOASIT GRUPLARI OZELLIKLER

Esansiyel Aminoasitler Diyetle alinmalidirlar ¢tinkdi bunlar
sentezlenemez

Valin (Val) Valin (Val): Dalli zincirli aminoasit
Losin (Leu) Losin (Leu): Dalli zincirli aminoasit
izolin (lle) izolin (lle): Dalli zincirli aminoasit

Lisin (Lys)

Metiyonin (Met)

Treonin (Thr)

Fenilalanin (Phe)
Triptofan (Trp)

Durumsal Esansiyel Bazi durumlarda, 6zellikle bebeklerde

Aminoasitler distik sentez hizi gereksinimi

karsilamayabilir

Arjinin (Arg) Bebeklerde ve saglik durumuna bagli
olarak hizli bir sekilde yeterli diizeyde
sentezlenemedigi igin esansiyel

Histidin (His) Onceden bebekler icin esansiyel olarak
degerlendirilmekteydi artik yetiskinler
icin de esansiyeldir

Tirozin(Tyr) Fenilalaninden sentezlenebilir

Sistein(Cys) Metiyoninden sentezlenebilir

Glutamin (Gln) Bagirsak mukozast igin baslica enerji
kaynagidr.

Prolin (Pro)

Esansiyel Olmayan ihtiyaglar tamamen sentezle karsilanabilir

Aminoasitler
Alanin(Ala)
Asparagin(Asn)
Aspartat(Asp)
Glutamat(Glu)
Glisin(Gly)

Serin (Ser)

icin genel dolagima ulagir, %55’1 iire ye donistiiriiliir,%6’s1
yapisal plazma proteinlerinin sentezi icin kullanilir (6rn. Al-
biimin, prealbiimin) ve %14 karaciger proteini haline gelir.
Cerrahi veya travma nedeniyle siddeti bir hipermetabolik
cevapta, aminoasitler ve proteinlere gereksinimde énemli bir
artis olusur. Benzer sekilde biiytime, fiziksel aktivite, gebelik ve
laktasyon sirasinda da talep arust olur.

Glukoz-Alanin ve Glukoz-Laktat Aminoasit
Dénagiileri

Ciddi yaralanma veya biiyiik cerrahilerden sonra, glukoz up-
take orani, glikolizis ve kastaki BCAA oksidasyonu artar. Glu-
kagonun stimiilasyonu ile, karaciger, alanin amino grubundan
tire siklusu yoluyla piriivat tiretir.

Pirtivat mitokondriyal enzim piriivat karboksilaz ile gliko-
neogenez yoluna girer. Glukoz daha sonra sentezlenir ve dola-
stma geri gonderilir. 20 aminoasitten, 18’1 glukoneojeniktir.
Glukoz-alanin déngiisii nedeniyle alanin en sik kaynakur.

Lakeat, glukozun anaerobik metabolizmasinin bir yan tirii-
niidiir. Fizyolojik durumda, kirmizi kan hiicreleri (anaerobik
hiicreler) ve iskelet kast ve karaciger tarafindan (6nce piriivata
daha sonra glukoneogenezis yoluyla glukoza cevrilir. ) Gretilir.

Karaciger — Glukoz
\ NADH NAD+
Oksaloasetat <— Piruvat «— — = L|aktat

Oz
COQJ

Asetil COA ~— Yag

<Krebs siklusu

SEKIL 5-4 Piruvatin oksidatif dekarboksilasyonu, karbonhid-
ratlarin ve yaglarin genel oksidatif metabolizmasinin énemli bir
adimidir. Yuksek glukoz seviyeleri, oksijen olsa bile laktat Uretimi-
ne sebep olabilir;. (Gore DC, Ferrando A, Barnett J,ve ark.: Agir
yanikli hastalarda glukoz kinetiklerinin plazma laktat konsantras-
yonu ve enerji harcamalarina etkisi. J Trauma 49: 673-677, 2000)

Bu genellikle glukoz-laktat veya Cori déngisii olarak bilinir.
Laktatin glukoza geri déniisiim reaksiyonlari biiyiik miktarda
enerji gerektirir ki bu da Lipoliz ve yagin B oksidasyonuyla
karsilanir (bkz. Sekil 5-2).

Kritik hastalarda, laktat seviyeleri, doku hipoperfiizyonu
ve yetersiz oksijenlenmesinin genel belirtecidir. Ancak bu has-
talarda, laktat birikimini agiklayacak ilave mekanizmalar da
vardir. Agir yaralanmis hastalarda plazma laktat seviyelerindeki
yiikselmeler kismen glukoz artsiyla iliskili olabilir ve tam ola-
rak oksijen agigini veya hipoperfiizyonu yansitmayabilir (Sekil

5-4).

Protein Dongiisii

Protein dongiisii, diyetle alim, protein sentezi ve proteinlerin
parcalanmas suretiyle siirekli bir degisim halindedir. Protein
sentezi sirasinda serbest aminoasitlerin, aminoasit havuzundan
alinarak dinamik bir dengede iireye doniistiiriildiigii siire¢ pro-
tein dongiisii olarak adlandirilir. Net protein sentezi anabolik
durumun géstergesi iken, proteinin yikimi katabolik bir duru-
mu isaret eder. Kritik hastalik, sepsis, travma veya ciddi yanik
gibi durumlarda sentez ve kas proteinlerinin par¢alanmasi olur
ancak ikincisinin daha fazla olmasi nedeniyle katabolik siire¢
gelisir. Artmig proteoliz, serbest aminoasitlerin arz-talebi ara-
sinda bir dengesizlik baglatir. Eger protein parcalanmast devam
ederse net protein kaybt 6nemli miktarda kas harcamasina yol
agar.

Proteoliz

Proteoliz ve kas katabolizmasina neden olan tetikleyiciler ve
hiicresel sinyal yolaklart tam olarak anlagilamamistir ve terapé-
tik hedefler ve kas kaybini énleme amagcli yogun aragtirmalar
yapilmaktadir. Proteoliz, aglik, kanser, nérolojik genetik bo-
zukluklar, diyabet, sepsis, AIDS, yaniklar, travma, hipertiro-
idizm ve agir1 glukokortikoid maruziyeti gibi bir dizi kosula
bagli olarak cesitli derecelerde olabilir. Terminal biyokimyasal
stire bir dizi enzim araciligtyla, proteindeki lizin rezidiisiiniin
amino grubununun ubiquitinle konjiigasyonunu igerir: (1)



Cerrahi Hastalarda Metabolizma

Nazojejunal
tip

TPN
santral yol

TPN
periferal yol

Nazogastrik
tup

PEG
tipu

Jejunal
tip
-

$EKiL 5-9 Nazogastrik ve nazojejunal tlp pozisyonlar. PEG, perkitan endoskopik gastrostomi.
(Norbury WB ve Herndon DN’den: Yanik hasarindan sonra hipermetabolik cevabin modulasyonu.
Herndon DN, (ed). Total yanik bakimi, ed 3, Edinburgh, 2007, Saunders, s 423.)

sitasyonla tablo tersine cevrilebilir. Tersine, asir1 resusitasyon
gastrointestinal ddeme yol acar ve asir1 (over) resusitasyondan
kaginilmalidir. Hemen enteral beslemenin baglamasi yaralan-
madan sonraki {igiincii giine kadar tam kalorik gereksinimlerin
verilebilmesine izin verir. Enteral beslenmenin baglanmasiyla
hipermetabolik durumun gerilemesi miimkiindiir ve bu gerile-
me, glukagon, kortizol ve katekolamin diizeylerindeki normale
gore daha az yiikselme ile iligkilidir.

Formiilasyonlar

Cok sayida enteral formiilasyon mevcuttur ve kompozisyonu-
na gore sintflandirilirlar. Standart formiiller steril, beslenme
agisindan komplet, tamamlanmis ve oral olarak uygun ve ye-
terli besin ve kaloriyi alamayan gastrointestinal trakt problemi
olmayan hastalar igin uygulanabilir. Ozel formiilasyonlar kisa
bagirsak sendromlu, ciddi travmali, yanik ve kronik malab-

sorbtif diyareli hastalarda ¢ok efektif olarak emilebilir. Cogu
hastada tamamen proteinli formiilasyonlar uygundur. Peptid
bazli veya serbest aminoasit formiilasyonlari, siddetli sekilde
gastrointestinal trakt problemi veya agir protein-yag malab-
sorbsiyonu olanlarda diisiiniilebilir. Modiiler formiiller, kalori
kaynag: olarak tek bagina bir makro besin icerir (lif, protein
gibi) ve genellikle standart veya spesifik formiilasyonlarla bir-
likte kullanilirlar. Bagisiklik arttirict formiiller, arjinin, gluta-
min, niikleotidler ve omega-3 yag asitleri ile zenginlestirilmis
bilesenleri igerir. Cogu hiperozmolar formiilasyonlar, asir1 oz-
motik yiike bagli diyare gelismesini onlemek ve absorbsiyonu
kolaylastirmak icin, baglangicta %25 ile %50 oraninda izoto-
nik ve hipotonik formiiller ile diliie edilir (Tablo 5-5).

Siitle devamli enteral beslenme veya soya bazli siit replas-
mani, hastane seyri boyunca toplam viicut agurligini koruya-
bilir ancak yagsiz viicut kiitlesi tutamayabilir. Siddetli hiper-
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TABLO 6-1

SITOKINLER ~ KAYNAK HUCRE FONKSIYONU

Yara lyilesmesinde Sitokin Aktivitesi

YARATIPI
AKUTYARA KRONIK
TiPi YARATiPi

Proinflamatuvar sitokinler

TNF-at PMNL, Makrofaj
IL-1 PMNL, Monosit
kollajen sentezi

IL-2 T lenfosit
IL-6 PMNL, Makrofaj,

Fibroblast faz protein sentezi
IL-8 Makrofaj, Fibroblast
IFN-y T lenfosit, makrofaj

Anti inflamatuvar sitokinler

IL-4 T lenfosit, Bazofil, Mast

hiicresi kollajen sentezi
IL-10 T lenfosit, Makrofaj,

Keratinosit PMN aktivasyonu

inflamasyon, reepitelizasyon, PMN marjinasyonu ve sitotoksisite,
kollajen sentezi ile yada olmadan ; metabolik substrat saglar
Inflamasyon, reepitelizasyon, fibroblast ve keratinosit kemotaksisi,

Fibroblast infiltrasyonu ve metabolizmasini arttirir
Inflamasyon, reepitelizasyon, fibroblast cogalmasi, hepatik akut

inflamasyon, makrofaj ve PMN kemotaksisi; Reepitelizasyon,
keratinosit matiirasyonu ve proliferasyonu

Makrofajlari ve PMN'leri aktive eder, kollajen sentezini ve capraz
baglanmay geciktirir, kollajenaz aktivitesini uyarir

TNF-a, IL-1, IL-6 tretiminin inhibisyonu; Fibroblast proliferasyonu,

TNF-c, IL-1, IL-6 Gretiminin inhibisyonu, makrofaj inhibisyonu ve

Seviyesi artar Seviyesi artar

Seviyesi artar Seviyesi artar

Seviyesi artar Seviyesi artar

Seviyesi artar Seviyesi artar

Rumalla V', Borah GL.: Sitokinler, buytme faktorleri ve plastik cerrahi. Plast Reconstr Surg 108: 719-733, 2001; Barrientos S, Stojadinovic O, Golinko
MS, ve arkadaslar: Yara iyilesmesinde buytme faktorleri ve sitokinler. Yara Onarimi Regen 16: 585-601, 2008.’den uyarlanmistir. IFN-y, interferon-y;
IL-1, -2, -4, -6, -8, -10, interlokin-1, -2, -4, -6, -8, -10; PMN, polimorfontkleer hticre; TNF-a, timor nekrozis faktor-a.

Mikrobiyal yan iriinler TNFyi serbest birakmak icin
makrofajlari uyarir. TNF-a,, yaralanmaya veya bakteriye ceva-
bt baslatmada ¢ok énemlidir. TNF-o immiin hiicreler ve en-
dotelyum arasindaki etkilesimi artirarak hiicre yiizey adezyon
molekiillerini diizenler. TNF-a bir yarada 12 saat icinde tespit
edilir ve 72 saat sonra doruk noktaya ulagir. Hemostaz, artmug
vaskiiler gecirgenlik ve artmis endotelyal proliferasyon gibi et-
kileri bulunur. TNF-a, IL-1’e benzer sekilde, ates, artmis kol-
lajenaz tiretimi, kikirdagin ve kemigin emilimini ve PDGF nin
serbest birakilmasini ve daha fazla IL-1 iiretilmesini saglar. Bu-
nunla birlikte, TNF-o’nin agir1 tiretimi, kismen makrofajlarin
ve notrofillerin aktive edilmesindeki etkileri nedeniyle, mul-
tisistem organ yetmezligi ve inflamatuvar hastalik hallerinde
morbidite ve mortalitenin artmasi ile iliskilendirilmistir. Yeni
calismalar, iyilesmeyene karst iyilesen kronik vendz iilserlerde
TNF-a diizeylerinin yiiksek seviyelerde oldugunu gostermis-
tir. IL-1'de oldugu gibi, TNF-a,, yara iyilesmesi i¢in gereken
erken inflamatuvar yanitta ¢ok 6nemli goriinmekeedir. Ancak
bu sitokinin lokal ve sistemik kaliciligi bozulmus yara matiiras-
yonuna neden olabilir.

Monositler ve makrofajlar tarafindan iretilen IL-6, kok
hiicre biiytimesinde, B hiicrelerinin ve T hiicrelerinin aktivas-
yonunda ve hepatik akut faz protein sentezinin diizenlenme-
sinde yer alir. Akut yaralarda IL-6'da PMN’ler ve fibroblastlar
tarafindan sekrete edilir ve IL-6'daki artis lokal olarak PMN sa-
yisindaki artigla paralellik gosterir. IL-6 deneysel yaralanmadan
sonraki 12 saat icinde saptanabilir ve 1 hafta boyunca yiiksek
konsantrasyonlarda kalabilir. Ayn: zamanda IL-1, TNF-a ve
endotoksinlerle sinerjik olarak calisir. Bu, fibroblast cogalmasi-
nun kuvvetli bir uyaricisidir. Yasli fibroblastlar ve fetal yaralarda
azalir.

IL-8 (ayrica CXCL8 olarak da adlandirilir) akut yarada
makrofajlar ve fibroblastlar tarafindan salgilanir ve ilk 24 saat
icerisinde en yiiksek seviyeye ulagir. IL-8’in baglica etkileri
artmig PMN ve monosit kemotaksisi, PMN degraniilasyonu
ve endotel hiicre adezyon molekiillerinin eksprese edilmesini
icerir.

Baska bir proinflamatuvar sitokin olan interferon-y
(IEN-y), T lenfositleri ve makrofajlar tarafindan salgilanir. Bas-
lica etkileri makrofaj ve PMN aktivasyonu ve artmis sitotoksi-
sitedir. Lokal yara kontraksiyonunu azaltugt ve doku yeniden
sekillenmesinde (remodeling) yardimet oldugu gosterilmistir.
IFN-y muhtemelen yavaslayan kollajen tiretimi ve ¢apraz bag-
lamadaki etkisiyle hipertrofik skar ve keloid tedavisinde kulla-
nilirken, kollajenaz (MMP-) iiretimi artar. Deneysel olarak, re-
epitelizasyon ve yara mukavemetini lokal ya da sistemik olarak
uygulandiginda doz bagimli bir sekilde bozdugu gosterilmistir.
Bu bulgular IFN-y uygulamasinin yaranin mukavemetini azal-
tarak skar hipertrofisini iyilestirebilecegini gostermekrtedir.

Makrofajlar ayni zamanda fibroblast, endotel hiicresi ve
keratinosit ¢ogalmasint uyaran biiyiime faktdrlerini saliverir
ve proliferatif fazda 6nemlidir (Bakiniz Tablo 6-2). Makrofaj
tarafindan salgilanan PDGE kollajen ve proteoglikan sentezini
uyarir. PDGE ti¢ izomer-PDGF-AA, PDGF-AB ve PDGF-
BB olarak bulunur. PDGF-BB izomer, en yaygin olarak klinik
olarak caligilan ve ABD Gida ve Ilac Idaresi (FDA) tarafindan
onaylanmigs tek biiytime faktorii preparatdir.

TGF-o. ve TGF-f, aktive edilmis monositler tarafindan
saliverilir. TGF-o epidermal biiytimeyi ve anjiyogenezi uyarir.
TGF-B’nin kendisi monositleri, TGF-a,, IL-1 ve PDGF gibi
diger peptidleri eksprese etmek i¢in stimiile eder. Trombosit-
ler ve fibroblastlar tarafindan yara igine salman TGF-f en az
{i¢ izomer-f3;, B, ve B3 olarak bulunur. Etkileri arasinda fib-
roblast gocii ve olgunlasmast ve ECM sentezi bulunur. TGF-
BT’in kollajen metabolizmasi ve gastrointestinal yaralanmalar
ve anastomozlarin iyilesmesinde énemli bir rol oynadig1 gos-
terilmigtir. Deneysel modellerde, TGF-f;, normal, steroid
tarafinda bozulan ve 1sinlanmis hayvanlarda yara iyilesmesini
hizlandirir.

TGF-B, fibroplazinin en gliglii uyaricisidir ve gliclii mi-
tojenik etkileri, skleroderma ve intersitisyel pulmoner fibrozis
gibi hastalik durumlarinda goriilen fibrogenez ile iligkilidir.
TGEF-p1 mRNAnin artan salinimi keloid ve hipertrofik skarda
bulunur. Bunun aksine, fetal yaralarda TGF-f’nin azlig1 gos-
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TABLO 10-9 Pulmoner Risk Sinifi Atama

POSTOPERATIF SOLUNUMYETMEZLIGi ONGORULEN SOLUNUM

RiSK  PNOMONI RISKI ONGORULEN PNOMONI RiSK ENDEKSi (TOPLAM SOLUNUM YETMEZLIiGi
SINIFI ENDEKSI (TOPLAM PUAN) OLASILIGI (%) PUAN) OLASILIGI (%)

1 0-15 02 0-10 05

2 16-25 1.2 11-19 22

3 26-40 40 20-27 5.0

4 41-55 94 28-40 16

5 S5 15.3 ~10 305

Arozullah AM, Khuri SE Henderson WG, et al: Development and validation of a multifactorial risk index for predicting postoperative pneumonia after
major noncardiac surgery. Ann Intern Med 135:847-857, 2001; ve Arozullah AM, Daley J, Henderson WG, et al: BlyUk kardiyak cerrahiden sonra
erkeklerde postoperatif solunum yetmezligini éngérmede ¢ok faktorl risk indeksi. The National Veterans Administration Surgical Quality Improvement

Program. Ann Surg 232:242-253, 2000.

Akut hepatit <«———————— Karaciger hastalgi Tikanma
olan hasta ameliyati sarihgi
. . 1. Renal disfonksiyonu énlemek igin
T Kronik hepatit perioperatif sivi yonetimi
normale dénene l 2. Dopamin veya mannitol yok
dek ameliyat 2 I;‘al;ttl;_lozt Karari!loil(ak_)n_w
ertelevin . . . Antibiyotik profilaksisi
L CerElilgarallie 5. Rutin preoperatif safra
bu hastalarda drenaj yok
glsenidi 6. Anormal pihtilasma
parametrelerini kontrol edin
Siroz
A ve B: Assidi, koaglopatiyi tedavi
edin ve ameliyata devam edin.
Child C: Erteleyin veya konservatif
tedavi icin ameliyati iptal edin
Ensefalopati
Koagtlopati 1. Laktiloz ile tedavi

PT yi hedefleyin— 2 saniyeden fazla degil
1. Vitamin K—10 mg SC
2. TDP eger Vit K ile gelisme yoksa
3. Kriyopresipitat gerekirse verin

Assit

2. Gl kanamasini, alkalozu,
Uremiyi tedavi ederek
ve sakinlestiricilerden
kaginarak énleyin

1. Sivi kisitlamasi
2. Ditretikler-furosemid
ve/veya spironolakton
3. Parasentez-ayni anda
albimin verilmesi ile tani
veya tedavi edici olabilir

$EKiL 10-2 Karaciger hastaligi olan bir hastaya yaklasim. TDP, taze dondurulmus plazma; G/,
gastrointestinal; PT, protrombin zamani; SC: subkutan (Rizvon MK, Chou CL: Surgery in the patient
with liver disease. Med Clin North Am 87:211-227, 2003.)

saminaz seviyeleri ve 2'den biiyiik aspartat aminotransferaz
- alanin transaminaz orani ile dngoriilebilir. Kronik hepati-
tin laboratuvar bulgular1 veya sirozla uyumlu klinik bulgular,
hepatik sentetik fonksiyon testleri, serum albiimin, protrom-
bin ve fibrinojen seviyeleri ile arastirilmistir. Hepatik sentetik
fonksiyon bozuklugu oldugu kanitlanan hastalar ayrica CBC
ve serum elektrot analizi de olurlar. Kan kaybinin minimum-
dan daha fazla olacagi tiim islemlerde kan grubu ve taramasi
bulundurulmalidir.

Ameliyat gerektiren acil bir durumda, bu tip aragtirmalar
mimkiin olmayabilmektedir. Akut hepatit ve yiikseltilmig

transaminaz seviyesi olan bir hasta, laboratuvar degerlerinin
normallesmesinden birka¢ hafta sonrasina kadar, miimkiin
oldugunda nonoperatif olarak yonetilir. Bu hastalardaki acil
islemler morbidite ve mortalitenin artmasi ile iliskilidir. Kro-
nik hepatit bulgusu olan hastalar, genellikle giivenli bir sekil-
de ameliyat edilebilmektedir. Siroz hastalari, ameliyat riskini
anormal albiimin ve bilirubin seviyelerinin, protrombin siire-
sinin uzamasinin ve assit ve ensefalopati derecelerinin skorlan-
masina gore operatif riski siniflandiran Child-Phugh klasifi-
kasyonu ile degerlendirilebilirler (Tablo 10-10). Bu skorlama
sistemi, portakaval sant iglemlerine giren siroz hastalarinda



Perioperatif Yonetim

kadart taburcu olduktan sonra goriiliir. Cerrahi hastalarin
%]10’undan azt 6 giin veya daha az siireyle hastanede yatyor
olsa da taburcu sonrasi enfeksiyonlarin %70’i bu grupta izlenir.

Yiizeyel ve derin CAE’ye eritem, hassasiyet, 6dem ve bazen
de drenaj eslik eder. Yaranin iyilesme gozlenen bolgelerindeki
sert ve kabarik halinin aksine enfeksiyon bolgesi cogunlukla
yumusakur ve fluktuasyon verir. Hastada 16kositoz ve hafif ateg
goriilebilir. Karma Komisyona gére bir cerrahi yara; (1) yara-
dan bariz piiriilan drenaj varsa, (2) yara spontan olarak acilip
puriilan sivi drene olursa, (3) yara drenaji bakteri i¢in kiiltiir
pozitifse veya Gram boyamada bakteri gériiliiyorsa ve (4) cer-
rah, eritem veya akint1 tespit edip enfeksiyon lehine diistinerek
yaray! acarsa, enfekte olarak kabul edilir.

TABLO 12-3 CerrahiYaralarin Siniflamasi

. ENFEKSIYON
KRITER ORANI (%)

ici bos organa girilmemis 1-3

Primer yara kapamast yapiimig

inflamasyon yok

Aseptik teknige uyulmus

Elektif prosediir

ici bosluklu organa kontrollii 5-8
sekilde girilmis

inflamasyon yok

Primer yara kapamasi yapiimig

Aseptik teknikte minimal kusur

Mekanik dren kullaniimis

Preoperatif bagirsak hazirligi

KATEGORI

Temiz

Temiz-kontamine

Kontamine Organdan kontrolsiiz akinti 20-25
Belirgin inflamasyon
Agik, travmatik yara
Aseptik teknikte belirgin ihlal

Kirli Organdan tedavi edilmemis, 30-40

kontrolsiiz akinti
Ameliyat yarasinda ptiy
Aclik stipiratif yara
Agir inflamasyon

Tedavi

CAEFE’nin 6nlenmesi, CAE’ye yatkinliga yol acan degistirilebilir
risk faktorlerinin degistirilmesi veya ortada kaldirilmasina da-
yanir. Ancak yas, cerrahi prosediiriin zorlugu ve morbid obezi-
te gibi bircok fakeor degistirilemez. Cok sigara icen hastalarin
ameliyattan en az 30 giin nce sigarayr birakmalari, diyabetli
hastalarin glukoz seviyelerinin kontrol alunda tutulmasi, mal-
niitrisyonu olan hastalara cerrahiden 7-14 giin 6nce beslen-
me destegi verilmesi uygun olur.® Obez hastalar belirgin kilo
vermek i¢in yeterli zaman olan elektif ameliyatlar dncesinde
kilo vermeye tegvik edilmelidir. Benzer sekilde, kortikosteroid
tedavisi altindaki hastalarda ilag birakildiginda veya en azin-
dan doz azalumina gidildiginde enfeksiyon oranlari disger.
Ozellikle kolon ve ince bagirsak gibi biiyiik abdominal girisim
planlanan hastalarda lavman veya katartik sonrasi emilmeyen
oral antibiyotikler verilerek bagirsak hazirligt yapilir. Bagirsak
hazirlig1 yapmak enfeksiyon riskinde, kontamine olguda %25,
temiz-kontamine olguda %5 oraninda azalma yapar. Ameliyat
bolgesindeki killar ameliyattan hemen 6nce makine ile uzak-
lagtirilmaly, cilt hazirligt ameliyat sirasinda antiseptik bir ajanla
(6rnegin alkol, klorheksidin, iyodin) yapilmalidir.

Genel bir cerrahi éncesi S. aureus tastyicilarinda ameliyat
oncesi dekolonizasyonun rolii tartismalidir ve profilaktik ola-
rak rutin vankomisin veya teikoplanin (MRSA’ya karst etkin)
kullanimi énerilmemekeedir. Perioperatif antibiyotikler yaygin
sekilde kullaniliyor olsa da profilaksi genellikle CAE riskinin
yiiksek oldugu temiz-kontamine ve kontamine yaralarda veya
CAE gelistiginde sonuglarinin ¢ok agir olacagi vaskiiler veya
ortopedik protez kullanilan girisimlerde dnerilmekeedir (Tablo
12-4). Kirli veya kontamine yaralarda antibiyotik kullanimi
profilaksiden ziyade tedavi amaglidir. Temiz yaralarda profi-
laksi konusu tartigmalidir. Bazi cerrahi prosediirler icin birinci
veya ikinci kugak sefalosporinler tercih edilecek ajanlardir. Bazi
temiz cerrahi girisimler (6rnegin mastektomi, herniorafi) icin
birinci kugak sefalosporinle profilaksi yapilmas: kiigiik ancak
anlamli bir yarar saglayabilir. Temiz-kontamine prosediirler-
den 6nce antibiyotik uygulanmasi endikedir. Uygun preope-

TABLO 12-4 Baz Cerrahi Prosedirler icin Profilaktik Antibiyotikler
POTANSIYEL ALTERNATIF

PROSEDUR ONERILEN AJAN

Kardiyotorasik Sefazolin veya sefuroksim

Vaskiiler Sefazolin veya sefuroksim
Gastroduodenal Sefazolin
Acik biliyer Sefazolin

Laparoskopik kolesistektomi Yok
Perfore olmamig apandisit

Kolorektal
ertapenem, sefazo-lin+metronidazol

Histerektomi

ampisilin-sulbaktam
Ortopedik implantasyon Sefazolin, sefuroksim

Sefazolin, klindamisin

Bas ve boyun

Sefoksitin, sefotetan, sefazo-lin+metronidazol

Sefoksitin, sefotetan, ampisilin-sulbaktam,

Sefazolin, sefuroksim, sefoksi-tin, sefotetan,

Vankomisin, klindamisin

Vankomisin, klindamisin

Sefoksitin, sefotetan, aminog-likozit veya florokino-lon+metronidazol
Sefoksitin, sefotetan veya florokinolon+metronidazol

Ertapenem, aminoglikozit veya florokino-lon+metronidazol

Aminoglikozit veya floroki-nolon+metronidazol, aztreo-nam +
klindamisin

Aminoglikozit veya floroki-nolon+metronidazol, aztreo-
nam+klindamisin

Vankomisin, klindamisin

Kirby JB Mazuski JE: Prevention of surgical site infection. Surg Clin North Am 89:365-389, 2009'den



Cerrahi Komplikasyonlar

sekonder AKS gelisimini ortaya koyabilir. Baglangicin sinsi,
belirtilerin silik oldugu sckonder AKS olgularinda siipheci
davranmak 6nemlidir. Belirtilerin baslangic déneminde tanin-
dig1 TAH hastalarinda zamaninda yapilan miidahale ile AKS’ye
gidis onlenebilir (Kutu 12-11). Konservatif sivi resusitasyonu,
analjezi, sedasyon ve farmakolojik paralizi yapilmasi, hastaya
pozisyon verme, intraabdominal sivinin drenaji, eskaratomi,
bébrek replasman tedavisi ve diiiretikler AKS’ye gidisat engel-
leyebilecek énlemlerdir.

Tedaviyi optimize etmek ve dekompresyondan fayda gore-
cek IAH-AKS hastalarini tanimlamak zor bir istir. Cerrahi ola-
rak miidahale etme karari tek bagin [AH’a dayanilarak degil,
IAH ile iliskili organ disfonksiyonu varligina gore alinmalidir.
Basinct 12 mm Hg olan ¢ok az hastada organ disfonksiyonu
gozlenir ancak 15-20 mm Hg iizerindeki basinglarin etkileri
her hastada belirgindir. Grade IIT TAH olan hastalarda karin
gerginse ve asiri solunumsal disfonksiyon ve bobrek yetmez-
ligi varsa dekompresyon diisiiniilmelidir. Grade IV IAH olan
hastalarda solunumsal ve renal yetmezlik varsa dekompresyon
yapilmalidir. Belirgin AKS olsa bile ciddi kafa travmast olan
ve KIB degeri 20 mm Hg iizerindeki hastalarda veya asikar bir
kafa travmast yoklugunda intrakranyal hipertansiyon olanlarda
abdominal dekompresyon diisiintilmelidir. Mevcut laparotomi
insizyonu tekrar acilarak dekompresyonun kolayca yapilabile-
cegi primer AKS’nin aksine, 6zellikle de intraabdominal primer
bir patoloji olmayan sekonder AKS olgularinda dekompresyon
karari verilirken isteksizlik séz konusudur. Eger nonoperatif
onlemler (6nceden bahsedildi) yetersiz kalirsa, peritoneal ka-
viteyi agmaksizin minimal invazif yontemlerle yapilan fasyal

KUTU 12-11 Abdominal Kompartman

Sendromunun Onlenmesi

IAH ve abdominal kompartman sendromu igin risk altindaki hastalar
belirlenir (major travma, kompleks abdominal prosediir)
Organ fonksiyonu takip edilir ve degerlendirilir:

o Akcigerler: Hiperkapni, hipoksi, zor soluma, artmig pulmoner arter
basinci, Pa02/FI02 oraninda azalma, azalmis kompliyans, intrapul-
moner sant, artmis 61t bosluk

o Kalp: Azalmis kardiyak debi ve kardiyak indeks ve vazopresdr ihtiya-
cl

o Bobrekler: Sivi tedavisine yanitsiz oligiri

e Merkezi sinir sistemi: Glasgow Koma Skalasi <10 veya nérotravma
yoklugunda nérolojik bozukluk

* Abdomen: Distansiyon; sivi koleksiyonu icin CT, inferiyor vena cava-
nin daralmasi, bébreklerin basilanmasi ve karnin yuvarlaklagmasi

intraabdominal basing mesane veya mide kateteri ile 8lcliip takip edilir.
Organ disfonksiyonu agisindan diger tetkikler yapilir:

e (astrik mukozal pH

e Yakin infrared spektroskopi ile kas ve gastrik doku oksijenasyonu

e Abdominal perfiizyon basinci = ortalama arter basinci — intraabdo-
minal basing

© Renal filtrasyon gradyani = ortalama arter basinci — 2 x intraabdo-
minal basing

o CT

IAH'y1 azaltmak icin 6nlemler alinir:
o Intraabdominal sivi drenaji
* Kas gevsemesi

insizyonu primer kapatmaktan kacin—laparotomi veya mesh, Bogota
torbasl, biyolojik mesh veya vakum yardimli kapama

CT, bilgisayarl tomografi; F/O,, solunan havanin oksijen ytizdesi; /AH,
intraabdominal hipertansiyon; PaO,, parsiyel arteryel oksijen basinci

gevsetmenin KIB’{ azaltmada etkili oldugu deneysel hayvan ¢a-
lismalarinda ortaya konmustur.* Dekompresyon (usuliine uy-
gun laparotomi) acil bir durumdur ve ameliyathanede yapilir.
Dekompresyon, IAH’1n ortadan kalkmasina ve sistemik vaskii-
ler direngte ani diisme nedeniyle hipotansiyona, hastaya ulagan
tidal hacimde ani bir artga ve dolayisiyla diyafragma altindan
kaynakli anaerobik metabolizma artiklarinin hizlica temizlen-
mesine yol agar. Sonucta, solunumsal alkaloz, etkin dnyiikte
azalma ve aritmi veya sistolik arreste neden olabilecek asit ve
potasyum gibi yan tiriinlerin hizla kalbe taginmasi s6z konusu
olur. Dekompresyon, sivi yiiklemesiyle yeterince 6nyiik olus-
turulduktan sonra yapilmalidir. Cogu hastada dekompresyona
yanit vererek hayatta kalir. Hasta stabil oldugunda ameliyatha-
neye tekrar alinarak nihai kapama yapilabilir. Primer kapama
olasi degilse sadece cilt flepleriyle kapama, kompozit mesh, bi-
yoprotez kullanarak kapama, lateral cilt gevsetici insizyonlarla
birlikte bilateral rektus kast ve fasyasini ilerletme veya doku ge-
nisleticilerle beraber miyokutandz fleplerle kapama yapilabilir.

Postoperatif Gastrointestinal Kanama

Nedenleri

Postoperatif GI kanama genel cerrahlarin kargilastigt en kay-
g1 verici komplikasyonlardan birisidir. Mide kaynakli olas
nedenler peptik iilser hastaligy, stres erozyonu, Mallory-Weiss
yirugt ve gastrik varislerken ince bagirsakra arteriyovendz mal-
formasyonlar ve anastomozdan kanama, kalin bagirsak i¢inse
anastomoz kaynakli kanama, divetikiilozis, arteriyovensz mal-
formasyon ve varislerdir.

Agir durumdaki hastalarda stres iilserasyonu kaynakli GI
kanama ciddi bir komplikasyondur. Tlerlemis destek tedavi, iis-
tiin asit siipresyonu ve resusitatif dnlemlerin etkinligi sayesinde
stres Ulseri kaynakli kanama insidansi son 15 yilda azalmugtir.
Hemodinamik instabiliteye neden olan, kan iiriinii transfiiz-
yon ihtiyaci ve nadiren de operatif miidahale gerektiren klinik
olarak belirgin kanama olgularin %5’inden azinda gdriiliir an-
cak mortalitesi yiiksekeir. Stres tilseri i¢in risk fakedrleri Kutu
12-12'de verilmistir.

Klinik ve Tami

Hemorajinin kaynagina yénelik aragtirmada hastay: degerlen-
dirirken ge¢mis hikayesi onemlidir. Peptik iilser hastaligr ve
gegirilmis iist GI kanama akla duodenal iilseri getirir. Ciddi
travma, major abdominal cerrahi, merkezi sinir sistemi yara-
lanmast, sepsis veya MI, stres iilseri ile iligkili olabilir. Agiri
kusma oykiisit Mallory-Weiss yirugini, portal hipertansiyon
veya varis kanamast oykiisii 6zofagiyal varisleri diigtindiiriir.

KUTU 12-12 Stres Erozyonu Gelisimi icin

Risk Faktorleri

Coklu travma

Kafa travmasi

Majér yaniklar

Pihtilasma bozukluklari

Agir sepsis

Sistemik inflamatuvar yanit sendromu
Kardiyak bypass

intrakranyal operasyonlar
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Klinik muayenede
(anamnez béliminde
geriatri sorular var

SEKIL 13-2 Solomon puanlama kartelasi: geriatrik icerigin cerrahi uzmanlga uyarlanmasi. Yesil: evet; pembe: hayir (the American

Geriatrics Society Geriatrics-for-Specialists Initiative, 2013’ten alintr)

FiZYOLOJIK DUSUS

Yaglanmayla birlikte tiim organ sistemlerinin fizyolojik
fonksiyonlarinda bir diisiis olur ancak bu diisiisiin boyutu
organlar ve bireyler arasinda farkliliklar gésterir. Istirahat
durumunda bu disiis cogunlukla az miktarda fonksiyonel
sonuglara neden olur, bazen de fizyolojik rezerv sadece ho-
meostazi saglamak i¢in kullanilabilir. Ancak cerrahinin ve
akut hastaligin getirdigi ilave sorunlarla bas edebilmek i¢in
fizyolojik rezervlere gereksinim duyuldugunda genel durum
bozulabilir. Organ sistemlerinin homeostatik rezervlerinde
yasla goriilen bu diisiise homeostenozis adi verilir ve bu du-
rum ilk kez 1940’larda yasamus bir fizyolog olan Cannon
tarafindan tariflenmigtir. Sekil 13-4, giiniimiizdeki home-
ostenoz kavraminin grafiksel gésterimidir.!? Yaglandikea,
fizyolojik rezervin sadece normal homeostazt korumak icin
kullanilma orani da artar. Viicut strese maruz kaldiginda
kargi koyacak daha az rezerv séz konusudur ve genel durum
organ yetmezligi veya 6liime dogru ilerleyebilir.

Son dekatlarda dogrudan yaslanmayla ilgili spesifik or-
gan fonksiyon degisikliklerini tanimlamak i¢in ¢ok sayida
aragtirma ylirticilmisgtiir. Bu hedefe ulagsmak dogast geregi
zordur ¢iinkii yaslanma ayni zamanda hastaliga karst yatkin
olmay1 da beraberinde getirir. Cogu zaman gozlenen islev
kaybinin yaslanmanin kendisine sekonder mi, yoksa yaslan-
mayla iligkili hastaliga m1 bagli olduguna karar vermek zor-
dur. Ne olursa olsun genel anlamdaki sonug aynidir—yash
hastalarda hata yapma pay1 oldukga azalmistir. Organ islev-
lerindeki degisiklikleri anlama, bu hatalarin azalulmasina

yardimer olur.

Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskiiler hastalik, Birlesik Devletlerde hem erkek hem
de kadinlarda en sik 6liim nedenidir. Bu 8liimlerin %83’ 65
yasini gecmis kisilerde gerceklesir. Bu yas grubunda kalp yet-
mezligi prevalanst 1,000'de 10 seviyesindedir. Konjestif kalp
yetmezligi, cerrahi alan enfeksiyonlar1 da dahil bir¢ok posto-
peratif komplikasyon icin bir risk fakedriidiir. Kardiyak olaylar
postoperatif dénemdeki yasli hastalarda siktir ve bu durum
hem hastaliga hem de yaglanma nedeniyle ortaya ¢ikan kalp
yapisindaki ve fonksiyonlarindaki bozulmaya baglanabilir
(Kutu 13-1).

Yaglanmaya bagli morfolojik degisiklikler miyokartta,
iletim yollarinda, kapakeiklarda, kalbi besleyen damarlarda
ve biiyitk damarlarda izlenir. Miyositlerin sayist azalirken
kollajen ve elastin igerigi artar ve sonugta miyokartta fibro-
tik alanlar olusarak ventrikiiler kompliyans genel anlamda
azalir. Siniis diigiimiindeki otonomik dokunun neredeyse
%90’1 yag ve bag doku ile yer degistirir ve fibrozis intra-
nodal yolaklar ve His demetindeki iletimi etkiler. Bu degi-
siklikler sonucunda hasta siniis sendromu, atriyal aritmiler
ve dal bloklarinin goriilme sikligr artar. Aort kapak¢iginin
sklerozu ve kalsinozisi siktir ancak ¢ogunlukla fonksiyonel
bir énemleri yoktur. Biitiin kapakeik halkalarindaki ilerle-
yici dilatasyon saglikli yasli bireylerde goriilen multivalvi-
ler regiirjitasyonun olast nedenidir. Son olarak da koroner
arterlerde ve biiyitk damarlarda artmis rijidite ve azalmig
esneklik s6z konusudur. Periferik damarlardaki degisiklikler
artmuis sistolik basinca, ventrikiiler bogsalmaya artmis diren-
ce ve ventrikiiler hipertrofiyle birlikte miyositlerde kom-
pensatuvar azalmaya katkida bulunur.



Anestezi ilkeleri, Agri Yonetimi ve Bilingli Sedasyon

KUTU 14-3 Havayolu incelemesinde

Kullanilan Onemli Faktorler

Hasta Anamnezi

Onceki Anestezi Hikayesi

Tibbi hikaye (6rn. orofaringiyal kitle, faringiyal hastalik)

Onceki anestezi sirasinda kullanilan havayolu yonetimi degerlendirme
kartinin incelenmesi

Fizik Muayene

Agiz acikhgi (6-8 cm olmali [3-4 parmak genisligi])

Servikal omurga hareketi

Mallampati siniflamasi

Tiromental mesafe (6-8 cm olmali [3-4 parmak genisligi])
Cepheden ve profilden bakma

Havayolu anormallikleri ile iligkili hastaliklarin degerlendirilmesi
Sakal varligi

yiklagiiniin iligkisi mallampati siniflamasi kullanilarak derece-
lendirilebilir (Sekil 14-1). Mallampati incelemesi hasta oturur
pozisyonda iken agiz acilabildigi kadar acilip dil maksimum
cikartilarak yapilir. Gézlemci belirgin olan oral ve faringiyal
yapilart gozlemler. Genel olarak uvula, tonsiller, pililer ve yu-
mugak damak gézitken (Sinif I) hastalarin maske ventilasyonu
ve entiibasyonu kolaydir. Sadece sert damag: goriinen hasta-
lar Sinif IV havayoludur, ¢ok yiiksek ihtimalle bu hastalarin
maske ventilasyonu ve entiibasyonu zor olacaktr. Bununla
birlikte, mallampati siniflamast havayolu incelemesinin sade-
ce bir komponentidir, diger havayolu incelemeleri ve hastanin
hikayesi ile birlestirilerek tam bir havayolu incelemesi saglan-
malidir. Diger komplike olmayan havayolu yonetimi ile iligkili
fiziksel fakedrler agiz aciklig, boyun ekstansiyonu ve tiromen-
tal mesafedir. 50.000 iizerinde hastanin incelendigi bir meta-
analizde, Shiga ve arkadaslar1'® zor havayolunu tanimlamada
bireysel fiziksel 6zelliklerin diisiik tahmin degerine sahip oldu-
gunu bulmustur. Bununla birlikte, zor havayolu tahmininde
iki ya da daha fazla fiziksel 6zelligin varligi kombine edildigin-
de sensitivite ve spesifisitede artma saglanir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Sayist giin gectikce artmakea olan ciddi iskemik hastaligt olan
hastalara daha kompleks cerrahiler artarak onerilmekte oldu-
gundan perioperatif miyokardiyal iskemi ve infarkeiis riski ile
kardiyak 6liim riski énemli konular halini almugtr. Periope-
ratif miyokardiyal iskeminin goriilme insidansi, ¢alisma pers-
pektifine (prospektif veya retrospektif), kullanilan belirtelerin
duyarliligina ve cerrahi prosediiriin tiiriine baglidir. Mevcut
literatiiriin gdzden gecirilmesine dayanarak, Amerikan Kardi-
yoloji Okulu (ACC) ve Amerikan Kalp Dernegi (AHA) perio-
peratif kardiyovaskiiler degerlendirme ve nonkardiyak cerrahi
gegirecek hastalarin ydnetimi igin kilavuzlar yayinlamistr.!”
Kilavuzlar, hastanin kardiyovaskiiler hastalik éykiisii, egzersiz
toleranst ve dnerilen cerrahi gekli iizerine odaklanir. Detayl:
bir anamnez ve fizik muayene altta yatan kardiyovaskiiler bir
hastaligin varligint degerlendirmek icin gereklidir. Fonksiyo-
nel durum degerlendirmesi ve basit giinliik aktivite sirasindaki
performans, degerlendirmenin en énemli kismidir. Aktif ma-
jor kardiyovaskiiler problemi olan hastalarin elektif cerrahiye
alinmadan 6nce degerlendirilmesi ve tedavisi gereklidir. ACC/
AHA kilavuzlarinin 2014 revizyonunda komite, kardiyovaskii-
ler riskin belirlenmesinde algoritmaya dayali yaklagim ve peri-

Sinif |

Sinif ll

Sinif IV

SEKiL 14-1 Mallampati siniflamasi dil buytkltgu ile farinks bu-
yukltgu iliskisini ortaya koyar. Test, hasta oturur pozisyonda ve
basini dogal pozisyonda tutar iken, agiz agik ve dil tamamen
disari gikartiimis sekilde uygulanir. Siniflama gérulebilen faringi-
yal yapilar gére yapilir: Sinif |1, yumusak damak, bogaz, uvula,
anteriyor ve posteriyor pilikalar goztkur. Sinif I, yumusak damak,
bogaz, uvula goézukdr. Sinif 1ll, yumusak damak ve uvula tabani
gorulur. Sinif 1V, yumusak damak tam olarak gértimez. (Mallam-
pati SR, Gatt SR Gugino LD, ve ark: A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: A prospective study. Can Anaesth
Soc J 32:429-434, 1985)

operatif kardiyovaskiiler testin gerekliliginin tespiti ile ilgili bir
revizyon gerceklestirmistir.

Fonksiyonel durum perioperatif ve uzun dénem kardiyo-
vaskiiler riskin giivenilir bir belirtecidir. Fonksiyonel durumu
zayif olan hastalarda kardiyovaskiiler risk artarken, iyi egzersiz
toleransi olan hastalarda risk diistiktiir. Yeni uygulanan egzersiz
testlerinin yoklugunda hastanin fonksiyonel durumu, giinlitk
aktivitelerini yapabilme durumunun tespiti ile degerlendiri-
lebilir. Fonksiyonel kapasite, metabolik esdegerler “MET” ile
ifade edilir; 1 MET, 40 yasindaki, 70 kg'lik bir erkegin dinle-
nim strasindaki oksijen titketimi yani bazal oksijen tiiketimi-
dir. Perioperatif literatiirde fonksiyonel kapasite 10 MET ten
biyiikse ¢ok iyi, 7-10 MET araliginda iyi, 4-6 MET araliginda
orta, 4 MET ten kiigiikse zayif ya da bilinmeyen geklinde sinif-
landirilmigtir. Giinliik aktivite sirasinda 4 MET is yapamayan
hastada perioperatif kardiyak ve uzun dénem riskler artmus-
tr. 4 MET ten daha diisiik olan aktivite drnekleri yavag salon
danslari, bir golf arabasi kullanarak golf oynamak, miizik aleti
calmak ve yaklagik 3-5 km yiiriiyebilmektir. 4 MET ten yiik-
sek olan aktivite 8rnekleri merdiven basamaklarini ¢tkmak ya
da yokus yukari yiiriimek, diiz zeminde 6.4 km/saat hizinda
yiiriimek ve evle ilgili agir is yapmakur. Duke aktivite durum
indeksi ve spesifik aktivite skalast gibi degerlendirme gerecleri
fonksiyonel durumu daha detaylt inceleme imként sunar. Se-
kil 14-2, hangi hastalarin preoperatif kardiyak test icin aday
oldugunu belirlemek icin bir ger¢eve sunmakeadir. Klinisyen,
cerrahinin aciliyetini, hastanin fonksiyonel kapasitesini ve cer-
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Cikan inen
uyari modiilasyon
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SEKIL 14-5 Agrili uyaranin transmisyonu icin nosiseptif yolagi gésteren sematik diyagram. Nosiseptif transmis-
yondan korunmada kullanilan uygulamalarin etkiledigi bolgeler olarak dtstntlen noktalar yolakta gosterilmistir.
(Alnti: Buckenmaier CC, IlI, Bleckner LL, editors: Military Advanced Regional Anesthesia and Analgesia, Was-
hington, DC, 2008, Borden Institute, Walter Reed Army Medical Center)

bagimliliga yol agar. Yavas salinan opioidler genellikle ¢ekilme
sendromundan korur.

Nonsteroid Antiinflamatuvar ilaclar

NSAIl multimodal analjezik yaklagimin bir pargast olarak
kullanildiginda agriy1 azaltan ve opioid kullanimini digiiren
perioperatif analjezinin énemli bir komponentidir. Etki me-
kanizmalari prostaglandin iiretiminde azalmayla sonuglanan
siklooksijenaz (COX) enzim aktivitesinin inhibisyonu ile ger-
geklesir. Prostaglandinler nosiseptér duyarliligint arttiran ve
nosiseptorlere direkt olarak etki eden agrinin giiclii bir medi-
yatoriidiir. Prostaglandin tiretiminin inhibisyonu analjezi ile
sonuglanir; fakat ayni zamanda gastrik iilserasyon, kanama ve
renal hasar gibi yan etkilere yol agabilir. Bu yan etkiler periope-
ratif dsnemde NSAIT’larin kullanimint kisitlamistir. NSAITla-
rn periferik dokulara etkili oldugunu gosteren eski kanitlarin
aksine, ayni zamanda SSS'de de etkili oldugunu gésteren yeni
kanitlar vardir.

Bu analjezik sinifi genis bir yelpazede yer alan farkli kimya-
sal yapidaki bilesiklerden olusur. Bu ajanlarin ¢ogu oral kulla-

nima yéneliktir, bu da perioperatif kullanimlarini kisitlar. Ke-
torolak parenteral kullanimi meveut olan bir alandir ve uygun
hastalarda giivenli ve efektif analjezi sagladig: gosterilmistir.
Gastropati, trombosit disfonksiyonu ya da trombositopenisi
olan hastalarda, bu ajana kargt alerjisi olan hastalarda ve renal
yetmezlik ya da hipovolemisi olan hastalarda ketorolak kul-
lanimindan kaginilmalidir. Intravensz 30 mg yiikleme dozu
ardindan her 6 saatte bir 15 mg intravensz uygulanmast kisa
vakalarda hafif ve orta derecedeki agrilarda etkin bir analjezi
saglayabilir ya da opioidler ya da diger analjezik tekniklerin
bileseni olarak orta ve siddetli agrilarda kullanighi bir ek ajan
olabilir. Moodie ve ark.4? ortopedik ve abdominal cerrahi uy-
gulanan hastalarda cift kér, plasebo kontrollii bir calisma yap-
migtir. Anesteziden uyanma sirasinda hastalara intranazal 30
mg veya 10 mg ketorolak ya da plasebo uygulanmistir. Hasta
kontrollii analjezi (HKA) morfin pompasi 40 saatlik dozu pla-
sebo grubu (56.5 mg) ve 10 mg ketorolak grubu (54.3 mg)
ile kargilastirildiginda en disiik 30 mg ketorolak grubunda
(37.8mg) bulunmustur. 6. Saatte 30 mg ketorolak grubunda
agri en az iken, bu saatten sonraki agri seviyesi, bulant ve ka-
sint1 insidansi arasinda fark bulunamamustir. 42
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SEKIL 15-3 Laparoskopik gériintd, tim cerrahi ekip igin bu-
yUttlmdas, yidksek ¢ozanurltkla ve iyi aydinlatiimis bir gérdnim
saglar.

$EKiL 15-4 Laparoskopik ultrason. Laparoskopi ile ylzey go-

runtileme ve ultrason ile kesitsel gérintuleme birbirini tamam-
layicr unsurlardir.

SEKIL 15-5 Dért Bsimeli Ekran. Cerrah, monitérde dérde kadar
eszamanl olarak gosterilebilecek goéruntuleri secgebilir. Hemsire
istasyonundaki bu ekran, endoskopik goérintu, ameliyat éncesi
bilgisayarli tomografi gérinttsu, anlik vital bulgular ve ameliyat-
hanenin goérindmu gosterir.

$EKiL 15-6 Telestrasyon (hareketli bir goruntt Gzerinde 6zel bir
kalem ile grafik ¢izimi); Géruntl Gzerinde, dokUmantasyon veya
egitim amacl aciklama yapmak i¢in cerrahin dokunmatik ekrani
kullanmasina izin verir.

SEKIL 15-7 Cerrahin ofisindeki dokunmatik arayiiz, goruntil
kaynagini segmesine ve bunu uzaktan goértntilemesine olanak
tanir.

manli olarak goriintiileyebilir (Sekil 15-5). Cerrah operasyon
strasinda asistant ile iletisim kurmak veya bulgular: 8grencile-
re isaret etmek amaci ile telestrasyon teknigini (hareketli bir
gorintii tizerinde 6zel bir kalem ile grafik ¢izimi/televizyonda
yapilan spor yayinlarinda oynanan taktiklerin gdsterilmesinde
kullanilanlar gibi) kullanabilir ($ekil 15-6).

Video Konferans imkani bugiinkii ameliyathanelerde hazir
bulunabilir; danigman cerrahi uzmanlari, patologlari ve radyo-
loglar1 daha 6nce kapanmus olan cerrahi alanda bir araya getirir.
Video konferans, cerrahi dig1 ekibin itiyelerinden alinan bulgu-
lart intraoperatif olarak yorumlamak icin yararl: bir ortam sag-
lar. Dijital olarak giiclendirilmis cerrahide, cerrah biitiin bilgi
panosuna erisebilir ve islem sirasinda heads-up ekrani (Edizor
Notu: Ekibin gorebildigi ana ekran) igin ilgili verileri secebilir.
Dijital bilgilerin ekranlara yonlendirilmesi cerrahi alanda sesli
kontroller veya dokunmatik ekranlar kullanilarak yapilabilir.
Uygun giivenlik ve ayricaliklarla, ameliyathane gériintiilerine
gercek zamanli olarak uzaktan erisilebilir (Sekil 15-7). Daha-
st, video konferans teknolojisi, ameliyathanedeki teleskopik
islemler ve cerrahi simiilasyon siiregleri araciligiyla uzaktan
egitim ve rehberlik yapilmasina olanak saglamaktadir. Canli
cerrahi prosediirlerin video sunum destegi, sesli yorumlamala-
ra miisaade eder ve biiyiik cerrahi gruplarin tek bir uzmandan
aynt anda bilgi edinilmesine olanak saglar.? Bu teknoloji ayn1
zamanda, cerrahlarin yillarca laparoskopik islemlerle yaptg:
gibi, kafaya monte kamera sistemleri ile kaydedilebilen pro-
sediirleri projelendirip agik ameliyatlar i¢in de kullanidmustr.
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Yarali hastanin travma
bélumiine gelisi

!

Solunumu degerlendiriniz

instabil

Stabil solunum yolu olusturunuz
Endotrakeyal entiibasyon
Degerlendiriniz:

So6zIi cevap aliniz

Airway adjuncts

Servikal omurgayi
koruyunuz

Stabil

Yetersiz
Solunumu degerlendiriniz

Lastik buji
Laringiyal solunum yolu
Cerrahi solunum yolu

Tamamlayici oksijen

*Fiziki muayene

Solunum destegi
Tip torakostomi segenegini

Puls oksimetre

Yeterli

Kan dolasimini-sok halinin

Hasta sokta

degerlendiriniz

2 buyuk 6l¢t IV
1-2 L 1lik kristaloid inflizyon
Tansiyon pnémotoraks secenegini

degerlendiriniz
Fiziki muayene
Hayati bulgular (BE HR, RR)

Hasta
perflizyonu
iyi

Sakatligi/nérolojik durumu degerlendiriniz
*Glasgow Koma Olgegi
Tum ekstremiteleri hareket ettiriniz

Hastay tamamen soyunuz
Hiportermiyi engelleyiniz

« llik battaniyeler

« ik sivilar

ikincil arastirma
Radyografik degerlendirme
Laboratuvar ¢aligmalari
Uriner/gastrik kateterler

degerlendiriniz
Kanama i¢in acil inceleme
« Fiziki muayene

— Harici kayip

— Birden fazla uzun kemik
« Gogus x-ray’i

— Intratorasik kayip
« Pelvik x-ray

— Retroperitoneal kayip
- FAST

— Intraabdominal kayip

Ozel kanama kontrolii

« Harici kaybi kontrol ediniz

« Tup torakostomi

« Kiriklari sariniz/stabilize ediniz
« Pelvik hacmi azaltiniz-sariniz
« Ameliyathane

« Anjiyografi

SEKIL 16-4 Yarall hastanin ilk degerlendirmesini iceren algoritma. BP, kan basinci; HR, kalp atis

hizi; RR, solunum hizi.

mali ve gerekli tedbirlerin alinmast saglanmalidir. Bu durum
dzellikle solunum yolu ile ilgilenilirken bas ve boyun manipii-
lasyonunda 6nem arz etmektedir. Servikal omurga korumasi
sert servikal boyunluk kullanimini ve hastanin her hareketi i¢cin
déndiirme (log roll) tekniginin uygulanmasini kapsamakeadir.
Solunum yolu ile ilgili degerlendirme ve bakim esnasinda ser-
vikal boyunlugun én kismi ¢ikarilabilmektedir ancak boyun-
lugun emniyetli bir bicimde takili olmadigi bu durumda bir
destek yardimiyla manuel dengeleme saglanmalidir. Sert uzun
omurga tahtalart hastanin nakli sirasinda faydali olabilmekeedir
ancak cok kisa siirede meydana gelebilecek baskiya bagli yara-
lanmalardan kaginmak amaciyla en kisa zamanda ¢ikarilmalidir.

Yarali hastanin solunum yolunun yetersiz oldugu belir-
lendiginde, eksiksiz bir solunum yolu saglanmalidir. Yaral

hastalarin pek cogu icin eksiksiz solunum yolu se¢imi, hizli
ardigiklik teknigi ile uygulanan oral endotrakeal entiibasyon-
dur. Hasta entiibasyon i¢in hazirlanirken solunum maskesi yo-
luyla hava verilmeli ve orofaringiyal ve nazofaringiyal solunum
yollart gibi takviyeler solunum yolunu agik tutmada kullanil-
malidir. Uygulanan krikoid baskust ile hastaya, glottik goriin-
tillemeyi en iist seviyeye ¢ikarmak amaciyla siiksinilkolin gibi
yatistirici ve hizlt etki eden bir kas gevsetici uygulanmaktadir.
Servikal omurga hareketinden kaginmaya calisilarak dogrudan
laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon yapilmaktadir. Tiipiin
soluk borusu i¢indeki en uygun pozisyonda oldugu gogiis ve
karin dinleme, soluk sonu karbondioksit 6l¢iimii ve son olarak
gdglis radyografisi vasitasiyla dogrulanmaktadir. Deneyimli so-
lunum yolu personelinin varligi 6nemlidir ve bu personel trav-
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durumun kotiilestigi vakalarda kisalulmasi gerekebilmekte-
dir. Standart bir teknik olarak abdomen, yeteri kadar acikligin
saglanmasi i¢in ksifoidden pubik simfize kadar agilmakeadir.
Falsiform ligaman, retraksiyonu arttirmak ve perihepatik pac-
kingi kolaylagtirmak amaciyla karacigeri abdominal duvardan
ayiracak sekilde ayrilabilmektedir. Elde kullanilan retraktor ile
kan hizla abdomenin tiim ¢eyreklerinden tahliye edilmekte
ve gecici hemostaz saglamak amaciyla laparotomi siingerleri
yerlestirilmektedir. En uygun acikligin saglanmasi icin sabit
bir retrakedr yerlestirilebilmekeedir. Dort ¢eyrege yerlestirilen
siingerler kana miidahale etmek i¢in ¢ikarilmaktadir ancak
hasar kontrolii vakalarinda gerekli olmast halinde yeniden ko-
nulabilmektedir. Tiim gastrointestinal sistem, gastrodzofagiyal
birlesme noktasindan peritoneal refleksiyondaki yakin rektu-
ma kadar dikkatlice incelenmektedir. Kiigiik saka da midenin
arka kismini ve pankreasi goriintiilemek amaciyla girilmekte-
dir. Zaman zaman yaralanmanin tek belirtisi peritonun alunda
goriilen kan olabilmektedir ve bu bélgeler ciddi bir yaralanma-
nin olup olmadiginin belirlenmesi i¢in incelenmelidir. Yaralar
tespit edildiginde, sonraki boliimlerde detayl: olarak anlatilan
sekilde tedavi edilmektedir. Fizyolojik bozulmanin ilerlemesi,
operasyonun kisaltilmasi ve hasar kontrol ydntemleri ile devam
edilmesi ihtiyacini ortaya ¢ikarmakeadir. Bu teshis, cerrahi ve
anestezi ekipleri arasindaki iki taraflt etkin iletigimle yapilmak-
tadir. Eger operasyon hasar kontroliine dsnmeden tamamlana-
bilirse, abdominal fasya kapaulmakta ve subkutan yara, intra-
abdominal kontaminasyon seviyesinin belirttigi sekilde tedavi
edilmekeedir.

Dalak yaralanmalari. Dalak, NTDB'de en ¢ok yaralanan
abdominal organdir; abdominal travma yasayan hastalarin
%23.8’inde dalak yaralanmasi goriilmektedir. Bu yaralanmala-
rin sikligs cerrahin dalak yaralanmalarinin tedavisinde yerinde
bir anlayisa sahip olmasini gerektirmektedir. Dalak yaralanma-
larinin ¢ogu kendiyle sinirlidir, devam eden bir kanama bu-
lunmaz; digerleri splenektomi gerektirmekeedir ki cogu vakada
bu islem kolaydir. Buna karsin, NTDB'de kiint dalak travmast
ardindan meydana gelen mortalite orant %9.3tiir. Bu 8liim-
lerin ¢ogu muhtemelen baglanuli yaralanmalardan ve hastane
oncesi gecikmelerden kaynaklanmaktadir ¢iinkii dogrudan
kompresyon uygulanmasi, doku seviyesinde yaygin bir pato-
fizyolojik mekanizmadir, ancak yaralanma dalagin retroperi-
tona sabitlendigi dalak parankimini veya kapsiilii yirtan hizl
yavaglamadan da kaynaklanabilmektedir. Bu durum, Sekil
16-22°de gosterilen subkapsiiller bir hematoma yol agabilmek-
tedir. Dalak yaralanmasindan 6tiirii olugan kanama hastane
gelindiginde devam ediyor olabilir veya genellikle duracak ve
daha fazla kan kaybina neden olmayacaktr. Kanamanin dur-
dugu yaralanmalar splenektomi yapilmadan tedavi edilebil-
mekeedir, ancak hastalarda kanama gecikmeli olarak yeniden
baglayabilmektedir. Operatif olmayan tedavi yéntemleri ile te-
davi edilen hastalarda en énemli husus budur ve hem yeniden
kanamanin baglamasi riski yiiksek olan hastalarin belirlenmesi
hem de bu vakalarin azalulmasi i¢in ¢aligmalar yapilmigtr. Bii-
yiik gruplarda ge¢ kanama orani %10.6 olarak belirlenmistir,
ancak bu oran dalak yaralanmasinin derecesine gore degisiklik
gostermekeedir. Penetran dalak yaralanmasi daha az goriilmek-
le beraber NTDB'deki tiim penetran abdominal yaralanmala-
rin %8.5’ini olusturmaktadir. Bu oran, 1980ler ve 1990larda
Grady Memorial Hospital ile Ben Taub General Hospital tara-
findan yayimlanan dalak yaralanmasini da kapsayan penetran
abdominal yaralanmalara iliskin ve sirastyla %9.2 ve %7.6’lik
oranlarla tutarlilik icindedir.

Acilen ameliyathaneye alinan anstabil hastalarda laparoto-
mi esnasinda belirlenen dalak yaralanmasi gériilebilmekeedir.
FASTde intraabdominal swvi goriilen anstabil hastalar icin

$EKiL 16-22 Subkapstler hematomun bulundugu dalak yara-
lanmasl. Yalnizca 1-cm’lik kapsuler yirtiga ragmen, bu yarada
devamli kanama gorulmektedir.

SEKIL 16-23 Abdominal CT'de lll'tincti derece dalak yirtigi.
Okla gosterildigi gibi, yaralanan dalak parankimi igindeki kont-
rast maddenin aktif ekstravazasyonuna odaklaniimasina dikkat
edilmelidir.

inceleme gereklidir, kanamanin yagandig1 organ genellikle da-
lakur. Diger tiim hastalarda kontrast maddenin IV uygulamas:
ile ¢ekilen abdominal CT, dalak yaralanmalarinin tespiti ve
tanimlanmasinda en énemli ¢aligmadir. Dalak yaralanmalari,
normal dalak parankiminde genellikle ¢evre hematomu ve ser-
best intraabdominal kan ile birlikte seyreden bozulma olarak
goriilmektedir. Bazt durumlarda, aktif kanama, yiiksek yogun-
lukta kizariklik veya kontrast yiiklii kanin birikmesi seklinde
goriilen kontrast madde ekstravazasyonunun griintiilenmesi
ile tespit edilebilmektedir. Zaman zaman bu ekstravazasyon
peritoneal bélgede goriilecek; diger zamanlarda intraparan-
kimal psddoanevrizmasinin i¢inde olacaktr. Psodoanevrizma
icinde akeif ekstravazasyonun oldugu bir dalak yaralanmas: 6r-
negi Sekil 16-23’te gosterilmektedir. Diger dalak yaralanmas:
tiirleri arasinda subkapsiiller bolgeye hapsolmus bir hematom
ve hatta hiler damarlarindaki yaralanmadan kaynakli tam bir
organ devaskiilerizasyonu bulunabilmektedir. Dalak yaralan-
malari, yaralanmalari parankimal veya subkapsiiller anormalli-
ge ve vaskiiler baglantinin varligina gére derecelendiren AAST
Yara Derecelendirme Olgegi tarafindan tanimlanmakeadir

(Tablo 16-5).



472

KISIM Il Travma ve Kritik Bakim

Hastalarin bagvuru aninda pelvis kirigs stiphesi nedeniyle,
sadece yaralanmanin karakeerini ortaya koymak icin degil ayni
zamanda takiplerinde referans alinmast icin pelvis radyografisi
alinmalidir. Intraperitoneal hemorajiler FAST ultrasonografi,
tanusal peritoneal lavaj veya bilgisayarli tomografi ile degerlen-
dirilebilir. Pelvis kirikli hastalarda bu testlerin kullanimi 6zel-
likle degerlendirilmelidir. FAST ultrasonografinin pelvis kirikli
hastalarda intraperitoneal kanamalar: tespit etme sensitivitesi-
nin yetersiz oldugu gosterilmistir. Tansal peritoneal lavajin
sensitivitesi daha fazladir fakat pelvis kirikli hastalarda yanlis
pozitif sonuglar saptanabilir. Hemodinamik olarak stabil olan
pelvis kirikli hastalarda giincel tavsiye, pelvis ve abdomenin
FAST sonuglari goz 6niinde bulundurulmaksizin intravendz

Kapali Acik

O

Acik Oluklu

Duvar
kalinhgi
Tek
parca
Enine kesit

SEKIL 18-10 intrameduller civinin geometrik zellikleri perfor-
mansini etkiler. Yonca yapragi, oluklu, yekpare ve agik dizaynla-
ra dikkat edin. Hepsi ayni caplara fakat farkl kalinliklara sahip.
(Mazzocca AD, DeAngelis JD, Caputo AE, et al: Principles of
internal fixation. In Browner BD, Levine AM, Jupiter JB ve ark.,
Skeletal trauma: Basic science, management, and reconstructi-
on, ed 4, Philadelphia, 2008, WB Saunders.)

™~ Cap

B

kontrast madde esliginde bilgisayarli tomografi ile degerlen-
dirilmesidir.

Hastanin nérolojik durumu bagvuru sirasinda kayit altina
alinir ve Glasgow koma skoru hesaplanir. Siipheli kafa trav-
mast bulunan hastalar miimkiin olan en kisa zamanda BT ile
degerlendirilmelidir. Ardindan sirastyla, periferik damar yara-
lanmalar1 ve muskuloskeletal yaralanmalart ve maksillofasiyal
yaralanmalart degerlendirmek gerekir.

Muskuloskeletal yaralanmalara ilk miidahalede éncelikle
agtk kiriklarin, vaskiiler yaralanmalarin ya da kompartman
sendromu gibi yaralanmalarin diglanmast yer alir. Onceden var
olan agik kiriklara yaralanmanin ilk 6 saati icinde ameliyat-
hanede miidahale edilmesi goriisii giintimiizde dogru olmasa
da, agik kiriklar halen rélatif olarak acil miidahale gerektiren
yaralanmalardir. Daha onemlisi ileride gelisebilecek enfeksi-
yonlari 8nlemek icin, uygun antibiyotiklerin uygulanmasi, te-
tanos proflaksisi, genis debritman, bol irrigasyon, atelleme ve
pansumani igeren travma odast yonetimidir. Travma odasinda
yapilan steril pansuman hasta ameliyathaneye ulagana kadar
¢ikartilmamalidir. Bu uygulama rutin tekrar degistirilen pan-
suman ile kargilagtrildiginda daha diisiik enfeksiyon oranlari
saglamugtir.

Bone ve arkadaglari déniim noktast olan makalelerinde,
ilk 24 saat i¢inde stabilize edilen ¢oklu travmali hastalarda geg
stabilize edilenlere oranla daha diisitk oranda ARDS ve ¢oklu
organ yetmezligi gelistigini gostermiglerdir. Ek olarak, stabilize
olan kiriklar ile hasta mobilize olabilmekte ve iyilesme siiresi
kisalmaktadir. Fakat yakin zamanda Morshed ve arkadaslari
goklu travma hastalarinda ilk 12 saat icinde fikse edilen femur
saft kiriklt hastalarin mortalitesinde artis oldugunu géstermis-
lerdir. Bu bulgularin, ilk 12 saat i¢inde yeterli resusitasyon
saglanmadan opere edilen hastalardan kaynaklandigini tahmin
etmektedirler. Izole veya daha az ciddi yaralanmalarda hasta
stabilize olduktan sonra, onarimin zamanlamasi daha az 6nem
arz etmektedir. Operasyonun geciktirilmesi yumusak dokuda-
ki 6demin ¢oziilmesine ve yumusak dokunun daha rahat ka-
panmasina yol agabilir.

Stabil olmayan pelvis kiriklarinin muhtemel kan kayb1 ne-
deniyle ilk olarak degerlendirilmesi gerekir. Norolojik hasarin

$EKiL 18-11 A, hem proksimal hem de distal fragmanlarin statik kilitli intrameduller ¢ivi ile sabit-
lenmesi. B, proksimal (sekilde gosteriliyor) ya da distal fragmanin dinamik kilitli intrameduller givi

ile sabitlenmesi.
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sicak iskeminin 6 saati gegmemesi gerekir. Parcalanmus bir eks-
tremitede, uzvun yagayabilmesi ile ilgili kararlar, kompartman
sendromu, ve ampiitasyon gerekliligi tim branglarin koordi-
nasyonu ile verilir Ayni zamanda avaskiiler nekroz gelisiminin
dnlenmesi i¢in femur kirtklarinin agik rediiksiyon internal fik-
sasyon, kapstilotomi ve posteriyor kalca ¢ikiklar1 da géz 6niin-

SEKiL 18-22 Distal Radius algi pozsiyonu (Distal radius mold.
(© The Royal Children’s Hospital, Melbourne, Australia. <http://
www.rch.org.au/fracture-education/mana gement_principles/Ma
nagement _Principles/>.)

de bulundurulmalidir. Hastanin durumu el verir ise kompleks
tist ekstremite kiriklari veya eklem igi kiriklarin kalici tedavisi
de yapilabilir. Omurga, asetabulum ve iist ekstremite yaralan-
malart bir sonraki basamaga birakilir. Ayni gekilde hastanin
durumuna gére cerrahi gerektiren maksillofasiyal yaralanmalar
birkag giin geciktirilebilir.

ORTOPEDIK ACILLER
Acik Kinklar

Yakin zamana kadar, acik kiriklar cerrahi aciller olarak deger-
lendirilmekteydi. 6 saat kurali olarak, acik kiriklarin acil cer-
rahi tedavi gerektirdigi dikte edilirdi. Bu popiilasyondaki has-
talarda 6 saatlik pencere i¢inde yapilmayan tedavilerde artmisg
derin doku enfeksiyonu riski olduguna inaniliyordu. Yapilan
calismalar bu inancin ¢agdist oldugunu gdstermistir. Giinii-
miizde agik kiriklar acildense (emergency) kisa siirede tedavi
edilmesi gereken (urgency) durumlar arasinda gosterilir. Son
10 yilda yapilan ¢aligmalarin biiyiik cogunlugu 24 saate kadar
gecikmis cerrahilerde bile enfeksiyon riksinde farklilik olmadi-
gini gostermistir. Bagka caligmalarda ise yiiksek derece kiriklar
ve ciddi kontaminasyon ve alt ekstremite kiriklarinda gecikmis
tedavi ile enfeksiyon riskinin artug gosterilmistir. Enfeksiyon-
dan korunmada 6énemli faktdrlerin hastanin zamaninda bir
travma merkezine ulastirilmasi ve bagvuru sonrasi 1 saat icin-
de antibiyotiklerin uygulamas: oldugu gésterilmistir. Sonug
olarak, giincel inanis agik kiriklara acil departmaninda derhal
miidahale edilmesi gerektigi(antibiyotik, tetanos proflaksisi,
irrigasyon ve debritman), takiben hastanin hayatni tehdit
eden sepsis ve ekstremitesini tehdit edebilecek enfeksiyon ve
kaynamama gibi komplikasyonlardan ka¢inmak icin ilk 24

SEKIL 18-23 A ve B proksimal tibiyal traksiyon pini.
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TABLO 18-6TLICS Skoru Puanlama Sistemi

PUAN

Tip

Gokme

Patlama
Translasyonel/Rotasyonel
Dagilma

B w N -

Posteriyor Ligamantéz Kompleksin Devamliligi
Bozulmamig 0
Stipheli/Belirsiz 2
Hasarli

Norolojik Durum
Bozulmamis

Sinir koki

Kord, konus medullaris, komplet
Kord, kanus medullaris, inkomplet
Kauda equina 3

w NN o

Klinik belirleyiciler: ileri derece kifoz, belirgin kollaps, laterale agilanma,
aclk kiriklar, yumusak doku 6rtusu, iligkili kaburga kiriklari, breys kullana-
mama, multisystem travmasi, ciddi beyin hasari, sternum kirngi

Patel AA, Vaccaro AR: Thoracolumbar spine trauma classification. J Am
Acad Orthop Surg 18:63-71, 2010'dan.

Contrast: ULTRAVIST300
Gantry: 0°
FoV: 182 mm

SEKIL 18-39 Kemik fragmanin kanal icine %50 retropulsiyon
gOsterdigi lomber seviyede burst king.

Eger kompartman sendromundan stipheleniliyorsa damar ta-
mirinden 8nce fasyotomi yapilmalidir. Diz ¢ikiklarinda baca-
gin distal kistmlarini kompartman sendromu ve reperfiizyon
hasart gelisebilmesi nedeniyle rahatlatmak gerekir. Hematom
aragtirilmadan dnce proksimal ve distal kontrol edilir. Arter ve
ven dikkatle denetlenir ve yaralanma durumu degerlendirilir.
Vaskiiler yaralanmanin oldugu anstabil kiriklarda eksternal
fiksator vaskiiler tamirden 6nce vaskiiler yaralanmanin oldugu
alandan uzak olacak sekilde uzunlugu korumak ve alani sta-
bilize etmek amaciyla uygulanir. Damar tamiri genel olarak
sant ve greft uygulamayi icerir. Hasarli damar yapisinin prok-
simal ve distal rezeksiyonu yapilir. Ekstremitenin kurtarilmasi
arteryel dolagimin agikligina bagli oldugundan islem sonrasi
arteryogram yapmak gerekir. Tiim biiyiik damar yaralanma-
lar1, arteryel tamirin agiklik oranini artrmak ve kronik vendz
tikanikligin sekelini dnlemek i¢in onarilir.

SEKIL 18-40 Ekstansiyonda kilitlenmis posteriyor dirsek dislo-
kasyonu.

Tedavi

Kombine vaskiiler ve ortopedik yaralanmalarin tedavisinde
optimal sonuglar siiphe ve hizli miidahale endeksine baglidir.
Travma odasinda kapsamli bir vaskiiler muayene yapilir ve tiim
tist ve alt ekstremite darbeleri degerlendirilir. Renk, sicaklik ve
agr1 varligr ve fel¢ kaydedilir. Kol ve ayak bileginde sistolik
basing kaydedilir ve ayak bilegi basincini brakiyal basing ile
bolerek ABI (ayak bilegi-kol indeksi) hesaplanir. Kronik pe-
riferik vaskiiler hastalik yoklugunda, indeks 0.90'dan yiiksek
olmalidir. Genellikle, ABI’ler ve nabizlar bilateral simetriketir.
Etkilenen bolgelerdeki kan damarlari tizerindeki duyulabilir
tiftiriimler arteriyel yaralanma veya travmatik bir fistiil anlami-
na gelebilir. Anormal 6dem, derin damar hasarina veya riiptii-
riine isaret edebilir. Herhangi bir nabiz yoklugu ya da 0.90'dan
diisitk ABI, arteriografi gerektirir. Uzamis veya siddetli iskemi
acil cerrahi eksplorasyonu zorunlu kalar. Intraoperatif arteri-
ografi, kritik iskemi olmadan vaskiiler hasar varsa, vaskiiler
rekonstriiksiyonun planlanmasinda faydali olabilir. A¢ik kirik-
larda, stipheli hasar varliginda dogrudan arteryel ekplorasyon
gereklidir.

Iskelet stabilizasyonunun ve damar tamirinin evrelendiril-
mesi bireysellestirilmelidir. Vaskiiler hasarla iligkili bir kirigin
tedavisinde, kirigin fiksasyonu ve vaskiiler onarim sirasi tarts-
malidir. Eger 6nce damar onarilirsa, kemigin boyuna hareketi
esnasinda mevcut tamir gerilebilir veya hasar gérebilir. Eger
once kemik fikse edilirse ekstremite uzamis iskemiden etki-
lenebilir. Genel olarak, vaskiiler rekonstriiksiyon, ekstremite
perfiizyonunu diizelemek icin kirik fiksasyonundan énce ge-
lir. Ortopedik fiksasyondan sonra vaskiiler tamirin bozulmast,
ekstremitenin uzunlugu restore edilerek tamir edilmesi sartiyla
nadirdir. Kirik ile birlikte goriilen 6nemli derecede kisalma
varsa, gegici bir eksternal fiksatdr veya femoral distraktor yer-
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SEKIL 19-2 Yanikta Derinlik. Birinci derece yaniklar epidermi-
se sinirlidir. ikinci derece yaniklar dermise kadar uzanir (dermal
yaniklar). Uglinct derece yaniklar epidermis ve dermisi iceren
“tam kalinlikta” yaniklardir. Dérdincl derece yaniklar ise kas,
tendon ve kemik gibi altta yatan doku yapilarinin yaralanmasini
icerir.

fyilestikten sonra bu yanik alanlarda uzun vadede hafif bir
pigmentasyon farkliligi kalabilir. Retikiiler dermise ilerlemis
derin dermal yaniklar daha soluk ve benekli goriiniir; dokun-
makla solmaz, ancak igne batrmakla agrilidir. Bu yaniklar 2-5
hafta icinde kil kokii ve ter bezlerindeki keratinositlerinin re-
epitelizasyonu ile iyilesirken, dermis kayb: sonucunda siklikla
ciddi skarlar ile iyilesirler.

Usiincii derece yaniklar epidermis ve dermisi igeren tam
kalinlikta yaniklardir ve siyah, beyaz ya da kiraz kirmizisi ren-
ginde, sert, agrisiz derimsi bir eskar doku ile karakeerizedirler.
Higbir epidermal veya dermal ek kalmaz; bu nedenle, bu ya-
ralar yara kenarlarindan tekrar re-epitelyalizasyon ile iyilesmek
zorundadir. Derin dermal ve tam kalinliktaki yaniklart uygun
bir zamaninda iyilestirmek icin eksizyon ve hastadan alinan
deri greftine ihtiya¢ duyulur.

Déordiincti derece yaniklar, kas, kemik ve beyin gibi deri-
nin alunda bulunan diger organlari igerir.

Giiniimiizde halen en dogru yanik derinligi tespiti dene-
yimli klinisyenlerin karar1 ile yapilmaktadir. Yara iyilesmesinde
dogru derinlik tayini kritiktir ¢iinkii lokal tedaviyle iyilesecek
yaralarla cerrahi miidahale gerektiren yaralara farkli sekilde
yaklagilir. Tedaviden sorumlu olan hekimler tarafindan biitiin
yaranin muayenesi, daha ileri tedavi kararlarini belirlemek icin
“altin standart” tir. Multisensor lazer Doppler flowmetre gibi
yeni teknolojik cihazlar, yanik derinliginin nicel olarak belir-
lenmesinde gelecek vadetmektedir. Cesitli calismalar, en uygun
zamanda iyilesme saglamak icin deri grefti gerektiren yaralarin
belirlenmesinde klinik degerlendirmeye kiyasla bu yontemin
daha tstiin oldugunu iddia etmektedir, bu durum yakin bir
gelecekte bakim standartlarinin degismesine neden olabilir.

Yanik Alani

Yanik alaninin belirlenmesi, yaralanmanin boyutunu ortaya
koyar. Yanik alani genellikle “dokuzlar kurali” ile degerlendi-
rilir (Sekil 19-3). Yetiskinlerde, her bir iist ekstremite ve bas,
boyun toplam viicut yiizey alaninin (TVYA) %9’u, her bir alt
ekstremite ve on, arka gévde bolgesi %18, perine ve genital
bolge de TVYA'nin %1’idir. Daha kiigiik yaniklart hesaplama-
nin diger bir ydntemi de, hastanin bir elinin alanini (avug ve
uzatilmig parmaklar dahil) TVYA'nin yaklasik %1’i olacak ge-
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SEKIL 19-3 Dokuzlar kurali kullanarak yanik biiyGkligunan
degerlendiriimesi. VYA, vlcut yluzey alani. (Advanced Burn Life
Support El Kitabindan, Chicago, IL, 2005, Amerikan Yanik Der-
negi)

On govde %18

Arka gbvde %18

kilde belirlemek ve daha sonra bu 8l¢iiyii boyutunu belirlemek
icin yaranin {izerine gorsel olarak aktarmakur. Bu yontem, ka-
ristk dagilmig yaniklarin degerlendirilmesinde ¢ok dnemlidir.

Cocuklarda, bas ve boyundaki viicut ytizey alani erigkinlere
gdre nispeten daha biiyiiktiir ve alt ekstremitelerde nispeten
daha kiigiik bir yiizey alanlari vardir. Bebeklerde, bas ve boyun
TVYAnin %21’ine ve her bir bacak %13’e denk gelirken, ar-
tan yasla bu yiizdeler kademeli olarak yetiskin oranlara yakla-
sir. Cocuklarda dogru bi¢imde yanik boyutunu belirlemek i¢in
Berkow formiilii kullanilir (Tablo 19-1).

Sistemik Degisiklikler

Yetiskinlerde TVYA %20°den fazla veya pediyatrik hastalarda
TVYA %401 kapsayan siddetli yaniklarda, artan viicut isisi,
glikoliz, proteoliz, lipoliz ve beyin hasarina yol acan bir hi-
perdinamik vaskiiler yanit ile karakterize stres, inflamasyon
ve hipermetabolizma dénemi gérillmekeedir ($ekil 19-4). Bu
sistemik yanit, tiim travmalarda, cerrahi ve kritik hastalarda
goriiliir, ancak siddeti, siiresi ve yayginlig1 yanik hastalari icin
benzersizdir.?
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SEKIL 19-12 Oksandrolon tedavisinin, kas protein sentezi, yag-
siz vUcut kitlesi ve kas protein sentezi orani Uzerindeki etkisi. Ya-
nik hasariyla indtklenen kas proteini sentezi ve par¢alanmanin
net protein dengesindeki degisiklikler d5-fenilalanin inflzyonunu
kullanarak kararli izotop calismalari ile dlgulmustar. Grafikler or-
talamalar + ortalamanin standart hatasidir. Sari cubuklar, anabo-
lik ajanlar almayan, >%40 yanigi olan hastalari temsil etmektedir.
Mavi ¢ubuklar oksandrolon alan, 2%40 yaniklari olan randomi-
ze edilen hastalari temsil etmektedir. (Williams FN, Jeschke MG,
Chinkes DL ve digerleri: Travmaya karsl hipermetabolik tepki-
nin modulasyonu: Temperature, nutrition, and drugs. J Am Coll
Surg 208: 489-502, 2009.

suna ¢evreden glukoz alimini saglayarak kan glikoz konsant-
rasyonunu diisiiriir, hepatik glikoneogeneziyi baskilar, hiicreye
amino asit aliminin kontroliinii saglayarak, DNA replikasyo-
nunu ve protein sentezini arctirir, yag asidi sentezini arturir ve
proteinolizi azalur.!? Agir yanikli hastalarin hiperglisemi teda-
visinde insiilin kullanimi, hastanede akut yatis dsneminde kas
protein sentezini iyilestirmekte, donér saha iyilesme siiresini
hizlandirmakra ve yagsiz viicut kitle kaybini ve akut faz cevabi-
ni1 azalemakeadir (Sekil 19-14).1% Anabolik etkilerine ek olarak,
insiilinin potansiyel olarak glukozun proinflamatuvar etkileri-
ni notralize eden tamamen beklenmedik bir anti-inflamatuvar
etkisinin de oldugu gésterilmistir.4%4! Bu sonuglar insiilin
uygulamasinin ¢ift etkili bir fayda sagladigini géstermektedir:
ogliseminin restorasyonu sayesinde glukozun proinflamatuvar
etkilerinin azaltilmasi ve ilave insiilin aracili bir anti-inflamatu-
var etki gostermesi.42 Glukozu 110 mg/dL nin altindaki sevi-
yelerde tutmak icin verilen insiilin, cerrahi olarak kritik hasta-
larda mortaliteyi, enfeksiyon insidansin, sepsis ve sepsise eslik
eden ¢oklu organ yetmezligini azaltmistir. Ayrica, yeni edinil-
mis bébrek hasarini 6nemli 8l¢iide azalttigt, mekanik ventila-
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SEKiL 19-13 OKas protein sentezi, yagsiz vicut kitlesi ve kas
protein sentez orani Uzerine propranolol tedavisinin etkisi. Yanik
hasariyla indtklenen kas proteini sentezi ve parcalanmanin net
protein dengesindeki degisiklikler, d5-fenilalanin inflzyonunu
kullanarak kararli izotop ¢alismalari ile élgtlmusttr. Grafikler or-
talamalar + ortalamanin standart hatasidir. Sari gcubuklar, anabo-
lik ajanlar almayan, >%40 yanigi olan hastalari temsil etmektedir.
Mavi gubuklar, 2%40 yaniklari olan ve propranolol alan, randomi-
ze edilen hastalari temsil eder. Yanmamig, normal hastalardan
alinan degerler kesik gizgilerle gosterilir. (Williams FN, Jeschke
MG, Chinkes DL ve digerleri: Travmaya kars! hipermetabolik ce-
vabin modulasyonu: Temperature, nutrition, and drugs. J Am
Coll Surg 208: 489-502, 2009.)

torden ayrilmayt hizlandirdigt ve (Yogun Bakim Unitesinden)
YBU'den ve hastaneden taburcu edilmeyi hizlandirdig goste-
rilmistir. 3 Akut dénemde verildiginde, sadece hastanede takip
edilen akut sonuglari iyilestirmekle kalmamis ayni zamanda,
kritik hastalarda 1 y1l boyunca rehabilitasyon siireci ve toplum-
sal yeniden biitiinlesme agisindan insiilin tedavisinin avantaji
ortaya konmustur.#4> Normoglisemi saglamak igin stki kan
sckeri kontrolii, en iyi klinik fayday: elde etmek icin gerek-
lidir. Bununla birlikee siki glikoz kontroliiniin hasta sonucu
icin yararli olduguna inanan aragtirmacilarla, yiiksek dozda
insiilinin artmugs hipoglisemik komplikasyonlara neden olabi-
lecegini bildiren calismacilar arasinda insiilin tedavisi tartisma
konusu olmustur. Avrupada yapilan, siddetli sepsiste siv1 resu-
sitasyonu ve insiilin tedavisinin etkinligiyle (VISEP) ilgili ¢cok
merkezli bir ¢alismada, ciddi enfeksiyon ve sepsis hastalarinda
insiilin uygulamasinin morbidite ve mortalite {izerine etkileri
aragtirmugtir.® Yazarlar, insiilin uygulamasinin mortaliteyi et-
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Isiriklar ve Sokmalar

RESIM 20-1 Crotalinae altfamilyasina bagl tipik bir cingirakli
yilan. Kuzey Amerika’da 32 farkli tir olup bir tir hari¢ hepsinde
terminal ¢ingirak vardir. (Ronald M. Stewart'in izniyle).

X

o
RESIM 20-2 Bir Kuzey Amerikan bakir kafali cingirakli yilaninin
tipik ¢zellikleri. Cogu olmasa da birgok bakir kafall gingirakli yi-

lan ve su mokaseni zehirlenmesi, diger gingirakli yilan tdrlerinin
zehirlenmelerinden daha hafiftir. (Ronald M. Stewart'in izniyle)

rojenik soka neden olabilir. Bu semptomlar1 olan hastalarda
mortalite riski yiiksektir ve derhal tibbi tedavi zorunludur.?

Klinik Goriiniim

Engerek isiriklarinin lokal bulgu ve semptomlar: arasinda sis-
lik, agr1 ve ekimoz vardir. Sislik biil olusumuyla devam edebi-
lir ve tipik olarak isirilan bélgenin lenfatik drenajinin yolunu
izler (Resim 20-6). Agr1 zehirlenmeden sonra dakikalar i¢inde
baslayan bir yanma hissi olarak bildirilmistir. Sislik eger iler-
liyorsa ekstremitelerde kompartman sendromuyla sonuglana-
bilir. Engerek isiriklarinda ge¢ tedavide doku nekrozu ve buna
bagli fonksiyon kaybiyla da sonuglanabilir. Sistemik bulgular
zehirlenme sonucu olugan diffiiz dolagim sokuna bagli gé-
ritliir. Hastalar baglangicta bulant, perioral parestezi, agizda
metalik tat ve kas ¢ekilmesi bildirmektedir. Laboratuar ince-
lemesinde parsiyel tromboplastin ve protrombin zamaninda
yiikselme, fibrin yikim iiriinlerinde artma, kreatinin ve kre-
atin fosfokinazda yiikselme, proteiniiri, hematiiri ve anemi
goriilebilir.”

RESIM 20-3 Bu cingrakli yilanda Crotalinae turlerine 6zgu ti-
pik genis, U¢gen sekilli kafa gortimektedir. (Ronald M. Stewart'in
izniyle)

RESIM 20-4 Crotalinae tirlerinin karakteristik olarak kizilétesi
radyasyona son derece duyarl ylz cukurlar ve elips seklinde
pupillalari vardir. (Ronald M. Stewart'in izniyle)

Tersine hastalar primer olarak nérotoksisiteye neden olan
mercan yilani zehirlenmelerinde solunum yetmezligi ya da
nérolojik semptomlarla gelebilir. Lokal bulgular minimaldir.
Mercan yilani isiriklarinin sistemik bulgulart arasinda kranyal
sinir disfonksiyonu, derin tendon reflekslerinde kayip, birkag
saat icinde gelisebilen solunum depresyonu ve paralizi vardir.
Tedavideki farkliliklar nedeniyle mercan yilani ve engerek 1s1-
riklarini ayirt eemek nemlidir.”-?

Tedavi

Yilan 1sirgs kurbant ilk olarak tehlikeli bolgeden uzaklasti-
rilmalidir. Yara bélgesel olarak temizlenmeli, etkilenen bélge
mimkiinse kalp seviyesinde tutulmalidir. Hasta, panzehir te-
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SEKIL 24-4 Kompleman Aktivasyonu. Kompleman aktivasyonuna yol acan tic ayr yol vardir. Bu
U¢ yol da, kompleman aktivasyonunun son basamaklarini baslatan C3b uretimine yol agar. C3b
mikrobu baglar ve opsonizasyonu ve fagositozu destekler. C5a lokal inflamatuvar cevabi stimule
eder ve mikrop hicre duvarinin pargalanmasi ve lizis araciligiyla 6limle sonuglanan membran atak
kompleksi olusumunu katalizler. (Abbas AK, Lichtman AH, Pillais: Hiicresel ve molekdler immdnolo-

ji, 8. Basim, Filadelfiya, 2015, Saunders Elsevier)

basarisiz olurlar, genellikle patojenik organizmalarin ortak bi-
lesenlerine karst yaygin bir sekilde reaktiftirler, drnegin, gram
negatif organizmalar tizerindeki lipopolisakkaritler ya da diger
glikokonjugatlar. Bu nedenle, dogustan immiinitenin resep-
torleri genellikle ayni tiir i¢inde bir bireyinki ile digerininki
aynidir ve genelde transplante edilen organin direk olarak ta-
ninmasinda rol oynamaz. Yaparlar, ancak etkilerini hasarlanan
dokunun taninmasi iizerinden dolayli olarak etkilerini ortaya
¢ikarular (6rnegin, iskemik ve hasarlanmig bir organin birin-
den bagka birine gittigi durumlarda.).

Dogustan immiinite aktive oldugunda iki adet yasamsal
fonksiyon gosterir. Oncelikli olarak kompleman yolagt iize-
rinden can sikict organizmanin ortadan kaldirilmasi icin si-
tolitik yollar1 baglatir (Sekil 24-4). Buna ek olarak, dogustan
immiinite kargilasmayr daha spesifik bir yanit i¢in, antijen
sunucu hiicrelerin (APCs) aktivasyonuyla olugsan kompleman
aktivasyonu sonucu olusan yan {riinler vasitastyla kazanilmug
immiiniteye aktarabilir. Makrofaj ve dendritik hiicreler sade-
ce komplemanla baglanmis yabanci organizmalari yutup yok
etmez, ayni zamanda yabanci karbonhidrat reseptorleri araci-
ligryla taninan patojenleri de ayirir (6rnek: mannoz reseptor-
leri). Son zamanlarda, evrimsel olarak iyi korunmus, Toll-like
Reseptorler (TLR) diye bilinen bir protein ailesinin, dogal
APCller igin aktivasyon molekiilii olarak 6nemli bir rol oyna-
digt tarif edilmektedir. Patojen organizmanin motifleriyle or-
tak, patojene bagli molekiiler yapilara baglanirlar. TLR ligand-
larinin bazi 6rnekleri lipoolisakkarit, flagellin (bakteriyel fla-
gelladan), ¢ift sarmalli viral RNA, metile olmamig bakteriyel ve
viral DNA'nin CpG adaciklart. Enfeksiyoz bir tehdide yanitt
baslatan PAMP’1n aksine, tehlike iliskili molekiiler yap1 mole-
kiilleri (DAMPlar) ayrica alarminleri ¢agirilar, non-enfeksiy6z
hiicre 6liimii ve hasarina yanit olarak dogal inflamatuvar yaniu
tetikler. Cogu DAMP, niikleer ve sitozolik proteinlerdir hat-
ta hiicre hasari baglangicinda ortaya ¢ikan ya da serbestlegen
DNAdir. Bu belirtecler dogam immiin yanit, hasar olustugu
ve yanita ihtiyag duyuldugu konusunda uyarir. DAMP resep-

torler TLR2 ve TLR4’1i de igeren bazit TLR’leri, ayrica RAGE
(gelismis glikasyon ve triinleri icin reseptor) ve TREM-1 (mi-
yeloid hiicre 1 iizerinde baskin tetikleyici reseptor) gibi diger
baska protein ¢esitlerini de ierir. Zorunlu iskemik periyodun
olustugu ve bir organin ¢ikarildigi bir transplant cerrahisinin
baslangicinda, donmaya yakin sogutulup bagka bir insana yer-
lestirildiginde, DAMPlar dogal immiin yanitn stimiile edil-
mesinde akif bir rol oynarlar. Hasar ya da enfeksiydz travma
tanimlandiginda, dogal immiin sistemin hiicresel bilesenleri
yanit olusturmaya baglarlar.

Monositler

Mononiikleer fagositler, periferik kanda monosit olarak orta-
ya ¢tkan, kemik iligi kokenli hiicrelerdir. Belirli inflamatuvar
belirtecler basladiginda, olgunlasacaklari ve makrofaja déniise-
cekleri hasar ya da inflamasyon alanina yerlesirler. Fonksiyon-
lari, hasart saptamak, islem yapmak, antijen sunmak oldugu
gibi ayrica bazi durumlarda etkili hiicre olarak gérev yapar-
lar. Aktive olduklarinda, lokal immiin yaniu diizenleyecek
sitokinleri hazirlamaya baglarlar. Antijen sunumu araciliiyla,
kazanilmis T Hiicre yanitinin olugmasinda ¢ok énemli bir rol
oynarlar, sitokinleri de inflamasyon alaninda belirgin doku dis-
fonksiyonuna neden olur.

Dendritik Hiicreler

Dendritik hiicreler, profesyonel APCler olarak da bilinen
ozellesmis makrofajlardir. Antijen sunan en giiglii hiicreler-
dir ve viicutta lenfoid ve non-lenfoid dokulara dagilmislardir.
Olgunlagsmamis dendritik hiicreler, bagirsak mukozasi, cilt ici
ve diger antijen giris bdlgelerinde bulunabilir. Hasar alaninda
antijenle kargilagtiklarinda, ayni zamanda yardimar stimiilator
molekiiller olmak iizere, majér histokompatibilite kompleksi
(MHC) molekiillerinden hem Sinif I, hem Sinif I'nin arttiril-
masini da iceren bir olgunlasma islemine girer. Ayrica, antijen-
spesifik T hiicrelerle karsilagabilecegi ve onlarin aktivasyonlari-
n1 arturabilecegi periferik lenfoid dokulara (lenf nodlart) dog-
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Lipid katman
T hicresi
] ) Adaptor
protein
TCR-araclli
sinyal
baslangici SLP-76
GTP/GDP
PLCy1 !
aktivasyon Ras d\é%i;?nc ta
Biyokimyasal
Ara Urlin '
Artan sitozolik Ca2+ Diasilgliserol (DAG) Ras*GTE Rac*GTP
Distal
sinyalizasyon Kalsinéron PKC MAP kinaz
enzimleri n '
Transkripsiyon NEAT NF-kB AP-1
faktorleri

$EKiL 24-11 T Hucre Aktivasyonu. Antijen tanimada, T htcresi iginde bir sinyal olaylari zincirini
baglatan TCR kompleks ve koreseptorlerinin bir kimelenmesi vardir. Cekirdek alicilarla (6r. Lck)
iliskili olan tirozin kinazlar, CD3 ve T zincirini fosforile eder. T zinciri protein kinaz (ZAP-70) iliskisi,
ardindan bu bolgeler ile iliskilendirilir ve aktive olur. ZAP-70, gesitli adaptor ve koreseptor proteinleri
fosforile ederek, kalsinorin, PKC, ve gesitli MAP kinazlari gibi sayisiz seltler enzimi sinunda acti-
ve eder. Ardindan bu enzimler proliferasyon ve T hicre cevaplarinin ekspresyonunu destekleyen
transkripsiyon faktoérlerini aktive ederler. (Abbas AK, Lichtman AH, Pillai S: Seltler ve Molekuler

Immdinoloji, ed 6, Philadelphia, 2010, Saunders Elsevier.)

reseptoriiniin sadece diisiik seviyelerini (CD25) eksprese eder,
ancak aktivasyon ile IL-2R ekspresyonu artar. Aktive edilmis
T hiicresi, TCR aktivasyonu ile baslaulan olaylara sekonder
olarak IL-2 iiretmeye bagsladiginda, sitokin, protein kinaz C
(PKC) ‘nin diagilgliserol aktivasyonunu gii¢lendirerek, hem
otokrin hem de parakrin modellerinde alismaya baglar. PKC,
hiicre béliinmesi icin kritik olan birgok gen diizenleyici ba-
samagini harekete gecirmede énemlidir. Bununla birlikte, bu
etki yalnizca IL-2R ekspresyonuna yol agan spesifik antijen ile
kargilastiktan sonra aktivasyona ugramis T hiicreleri ile sinur-
landirilmistir. Dolayisiyla siireg, proliferasyon ve genislemeyi,
yalnizca sorunlu antijenlere spesifik olan klonlarla sinirlar. An-
tijenik stimulus ¢ikarildiginda IL-2R yogunlugu azalir ve TCR

kompleksi hiicre yiizeyi {izerinde yeniden eksprese edilir. TCR
ve IL-2R arasinda, sadece antijenin varliginda reaktif olan ve
antijen ¢ikarildiginda fonksiyonu duran, yiiksek derecede re-
giile ve etkili bir sisteme sebep olan bir negatif geribildirim sis-
temi vardir. T hiicresi aktivasyonundaki bu adimlarin bircogu,
immiinosiipresif ajanlar gelistirilmesine yoneliktir. Bunlar bu
béliimiin ilerleyen kisimlarinda ayrinuli olarak ele alinmugtir.

Kostimiilasyon

TCR baglanmasi yoluyla antijenik peptid-MHC kompleksi-
nin taninmast, genellikle naif bir T hiicresinde yanit tiretmek
icin tek bagina yeterli degildir. Optimal T hiicre aktivasyonu
iin, kostimiilator yolaklar ile ilave sinyaller gereklidir.!>1¢ As-
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MHC smif 1 tiplemede kullanilan daha 6nce tarif edi-
len lenfositotoksisite tahliline benzer sekilde, capraz eslesme,
dondrden alinan hiicreler ile alict serumunu karistirarak, ve
gerekirse kompleman ilavesi de eklenerek gergeklestirilir. Do-
nér hiicrelerin parcalanmasi, aliciya karsi yonlendirilen anti-
korlarin, alicinin serumunda mevcut oldugunu gosterir; buna
pozitif ¢apraz eslesme denir. Dolayistyla, uygun ABO eglestir-
mesi ile birlestirilmis negatif capraz eslesme testi, nakillerin
%99.5’inde hiperakut rejeksiyonu etkili bir sekilde onleyecek-
tir. HLA olmayan antikorlart hari¢ tutmak icin boncuk-bazlt
tarama c¢alismalari, akim sitometrik teknikler ve sinif T ve si-
nuf IT antikorlarina yonelik olanlar da dahil olmak {izere, yeni
capraz esleme teknikleri gittikce daha sofistike hale gelmistir.
Belirli bir hastanin duyarlilik durumu zamanla degisebilece-
ginden, olast donér havuzunu tespit eden rastgele bir donor
hiicre paneline kargi, potansiyel alicinin serumunu taramak,
hastanin duyarlilik durumunu taramak icin sik kullanilan bir
tekniktir. Panel reaktif antikor (PRA) tahlili olarak bilinen so-
nuglar, alict serum eklendiginde parcalanan rastgele secilmis
hiicre seti icindeki panel yiizdesi olarak ifade edilir. Béylece,
non-sensitize bir hastaya %0 puan verilir, ve duyarliliklt bir
hastanin %100’e kadar PRA puani olabilir. Bu taramalar, HLA
antijenleri ile kaplanmig polistiren boncuklar kullanarak, hiic-
relere ihtiya¢ duymadan gerceklestirilebilir. Bu durumda, la-
boratuvarda tiim anti-HLA antikorlari tespit edilir, ve donor
havuzunda HLA tiplerinin beklenen frekansi temelinde olmak
tizere bir PRA puani hesaplanir. Dolagimdaki antikoru azalt-
mak amaciyla, plazmaferez veya intravendz immiin globiilin
(IVIG) kullanilan desensitizasyon girisimini i¢in klinik proto-
koller mevcuttur.?! Daha umut verici bir ydntem, eslestirilmis
donérlerde, capraz eslesme-pozitif donér-alict ¢iftlerini dnle-
mektir.

A Direkt alloantijen tanima

Akut Rejeksiyon

Ug rejeksiyon tipi arasinda, yalnizca akut rejeksiyon basarili bir
sekilde tersine cevrilebilir. T hiicreleri, genellikle T hiicre ara-
cili rejeksiyon olarak adlandirilan akut rejeksiyondan sorumlu
ana elementi olusturmakeadir. Akut vaskiiler rejeksiyon olarak
bilinen, T hiicrelerinin vaskiiler invazyonunu iceren, ézellikle
agresif bir akut rejeksiyon formu da vardir. Hiimoral immiin
sistem tarafindan aracilik edilen, antikor aracili rejeksiyon
(AMR) olarak da bilinen akut rejeksiyonun daha yakin zaman-
da kabul géren formu, kisaca sonra tarugilacakuir. Immiino-
siipresyonun giderek daha etkili olmastyla, akut seliiler rejeksi-
yon sebepli allogreft kaybina gittikge daha az rastlanmakradir.
Akut rejeksiyon, postoperatif ilk birka¢ giintin ardindan her-
hangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir; genellikle transplantasyon-
dan sonraki ilk 6 ay icinde goriiliir. Yeterli immiin siipresyon
olmadan, seliiler cevap birkag giine kadar ilerleyecek, ve sonug
olarak allogrefti yok edecektir. Daha 6nce de agiklandig: gibi,
rejeksiyonun devam edebilecegi iki temel yol vardir, direke ve
indireke allo-cevaplar (Sekil 24-18). Her iki durumda da, allos-
pesifik T hiicreleri, uygun antijeni (kendi MHC’sinde sunulan
islenmis donér MHC peptidleri veya dogrudan taninan donor
MHC) karsilar, aktivasyona girer ve benzer tepkileri destekler.
Direkt veya indireke allo-tanima icin spesifik T hiicrelerinin
prekiirsér frekanst farklidir. Indirekt allo-tanima, verilen her-
hangi bir patojene benzeyebilmektedir. Donér MHC proteini,
peptidlere islenir ve kendi MHC’sinde sunulur. Bu antijen i¢in
spesifik T hiicrelerinin sayist yaklagik olarak 200,000°de 1 ile
500,000°de 1'dir. Bununla birlikte, direkt allo-tanima 6ncii fre-
kanst ¢ok daha yiiksektir. Bu T hiicreleri, donér MHCyi isle-
me tabi tutmadan direkt olarak tanimaktadir (Sekil 24-19). T
hiicrelerinin self-MHC molekiillerini tanimak icin secildigi, ve
donér ile alict MHCsi arasinda benzerliklerin bulundugu goz

Allojeneik MHC
T hicresi,
Greftte islenmemis
allojenik allojeneik MHC
antijen sunan S\ Alloreaktif molekilini greft
hiicre T hicresi APC'sinde tanir
B indirekt alloantijen tanima
Allojeneik Profesyonel
MHC APC, alicida Alloreaktif
T hucresi
Allojeneik islenmis
. peptidin sunumu
— MHC molekdilinin
- self-MHC
molekiline bagi
Self MHC

Alici APC ile allojeneik
MHC molekdillerinin
alinmasi ve islenmesi

Allojeneik MHC
molekulinden
turetilmis peptid

SEKIL 24-18 irekt ve indirekt Allo-tanima. A, Direct allo-tanima, alici T hticreleri greft hiicrelerinde-
ki donér MHC molekdllerine dogrudan baglandiginda ortaya cikar. B, indirekt allo-tanima, alici an-
tijen sunan hucreler donér MHC'yi alip, alloantijeni islerken ortaya cikar. Allopeptidler ardindan alici
(self) MHC molekulleri Gzerinde alloreaktif T hlicrelerine standart modda sunulur. (Abbas AK, Licht-
man AH, Pillai S: Cellular and molecular immdnology, ed 6, Philadelphia, 2010, Saunders Elsevier.)
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TABLO 27-2 Bagirsak Nakli Aday Degerlendirme icin Tan1 Calismalari

DIAGNOSTIK CALISMA TESTLER VE PROSEDURLER

Laboratuvar degerlendirme

degeri, albtimin
Serolojik testler (enfeksiy6z hastaliklar)
Patoloji Perkiitan KC biyopsi

Radyolojik degerlendirme

iki boyutlu ekokardiyografi
Diger

Serum Biyokimya, KC Fonk Test, Tam Kan, protrombin zamani—INR, parsiyel tromboplastin zamani, platelet

CMV Ig G/Ig M, EBV antikoru, HBV, HC V. HIV, Ust GIS endoskopi Kolonoskopi (biyopsi ile)

Baryumlu enema ile iist gastrointestinal seriler (ince bagirsak izlemi)
Abdominopelvik BT , Hepatobiliyer ultrason

Acikligi degerlendirmek icin jugiiler ve subklavyan damarlarin (veya manyetik rezonans venografi) Doppler
ultrasonografisi. Gastrik bosalma , motilite testi

Ntrisyon, psikososyal, kardiyopulmoner, ve anestezi degerlendirmesi

ozelligi, soguk iskemi zamanidir. Bagirsak allogreftinin uzamug
soguk iskemi siiresi, nakil cerrahisinden hemen sonra mukozal
bitiinligiin kaybolmasina, bakeeriyel translokasyonun gergek-
lesmesine veya bagirsak delinmesine yol acabilir. Nakil prog-
ramlamast sirasinda, alict ve verici merkezler arasindaki seya-
hat siiresi ve alicida bir énceki abdominal cerrahinin gegmisi
kapsamli bir sekilde irdelenir ve geciktirici faktdrler goz oniine
alinir. Bagirsak greftinin yaralanmaya duyarliligi nedeniyle,
bagirsak bagiscilarinin cogu genellikle hemodinamik olarak
stabil, minimal vazsopressor destegi gerektirir ve cografi olarak
alict nakli merkezine yakin olmalidir.24

Cocuklarda transplantasyon sonrasi viral bulag riski ne-
deniyle lenfoproliferatif bozukluk ve ciddi enterite yol acan
Epstein-Barr viriisit (EBV) ve sitomegaloviriis (CMV) icin ka-
davra donérlerin viral serolojik testleri onemlidir.>2¢

Donor ve Alici Cerrahisi ve Teknik Hususlar

izole Bagirsak Nakli

Izole bagirsak (veya ince bagirsak) allogreftler tipik olarak
tiim jejunumu ve ileum ile iligkili vaskiiler yapilari, siiperiyor
mezenterik arter (SMA) ve siiperiyor mezenterik veni (SMV)
icerir (Sekil 27-1). Bu tip allogrefteki en yaygin degisken, esas
olarak bagirsak vericisinden pankreasin bagirsak allogreftinden
bagimsiz olarak temin edilip edilmedigine bagli olan vaskii-
ler transeksiyonun (pankreasin istiinde veya altinda) yeridir.
Yenidogan donérde veya pankreasin izole nakil i¢in ayr1 ayr
tahsis edilmedigi herhangi bir donérde, SMA aort diizeyine
boliiniir ve portal ven pankreasin st sinirina boliiniir, béyle-
likle bagirsak allogreftine maksimum uzunlukta vaskiiler yap:
saglanir. Donér jejunumu, Treitz ligamaninin hemen distalin-
den, ileum ise ileogekal valve yakin bir alandan cerrahi stapler
yardimi ile ayrilir. Bunun aksine, anatomide belirgin varyas-
yonlar1 olmayan yetigkin ve pediatrik donorlerde izole bagir-
sak allogrefti, diger vericiler icin ayn: donérden karaciger ve
pankreas kullanimina izin verecek sekilde giivenle temin edile-
bilir.2” Bu durumda donér operasyonu, retroperitoneal organ-
lardan mezenterin dikkatli bir sekilde disseksiyonunu gerekei-
ri. SMA ve SMV pankreasin alt sinirindaki mezenterik koke
yakin boliiniir. Karotis veya iliyak arterler ve iliyak veya jugiiler
venler de, alicida vaskiiler rekonstriiksiyonda kullanmak icin
kadavra donériinden temin edilir. Alict operasyonu sirasinda,
dondér SMA’nin alict infrarenal aortasina direkt anastomozu
ile veya bir donér arteriyel kanalin interpozisyonu ile arteryel
akim olugturulur. Allogreftten venoz drenaji, donér SMV’nin
alic1 portal venine veya inferiyor vena kavaya anastomoz yoluy-

SEKIL 27-1 izole Bagirsak Nakli. Arteriyel akim, dondr
SMA’sinin alici infrarenal aort ile anastomozu yoluyla olusturu-
lur. Vendz drenaj, donér SMV'nin alici portal ven veya inferiyor
vena cava anastomozu ile saglanir. Bagirsak surekliligi, proksi-
mal greft jejunumunun alici duodenuma anastomozu yapilarak
olusturulur ve distal ileum bir ileostomi olarak cikarilir.

la veya donér veninin interpozisyonu ile saglanir. Bagirsagin
stirekliligi proksimalde ve distalde enterik anastomoz i¢in stan-
dart tekniklerle olugturulur. Son olarak, greftin rutin olarak
takibi icin distal ileostomi olusturulur (Sekil 27-1).

Diger Organlar ile Kombine Bagirsak Allogrefti

Batin ici diger organlar ile birlikte bagirsak nakli terminolojisi
izole bagirsak naklinden daha az goriilen bir kavramdir. Za-
man ile ¢gesitli merkezlerde farkli yaklagimlar ortaya ¢ikmugtir.



BOLUM 43 Abdomen Duvari, Umblikus, Periton, Mezenter, Omentum ve Retroperiton
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$EKiL 43-4 A, Transversus abdominis kasinin fasyasinin anterolateral gorunttsut ve fasyasi ¢ikartiimis hal-
de kasin kendisi (ic sekil). interkostal sinirlerin transvers kas fasyasi ile internal oblik kas arasindaki yerlesi-
mine de dikkat ediniz. B, Transversus abdominis kasinin 6nden goériintsu (sol) ve sag transvers fasya (sag).
Ustte bulunan transversus abdominis kasi mediyale dogru cekilerek alttaki transvers fasyanin gosterildigine
dikkat ediniz. (McVay C: Anson ve McVay's surgical anatomy, ed 6, Philadelphia, 1984, WB Saunders, pp

480-481.)

dal olarak ecksternal iliyak arterden ayrilan inferiyor epigast-
rik arter, preperitoneal gdzenekli doku icerisinde ilerleyerek,
Douglas'in semilunar ¢izgi seviyesinde lateral rektus kilifina
girer. Derin sirkumfleks iliyak arter, inferiyor epigastrik arter
dalint da veren eksternal iliyak arterin lateral yiiziinden ¢ikar,
bir asendan dal verir. Derin sirkumfleks iliyak arterin asendan
dali, spina iliyaka anteriyor siiperiyor yakinindan abdominal
duvar kaslarina ulagir.

Anteriyor abdominal duvarin vendz drenaji nispeten daha
basit bir sistemle saglanir. Umblikusun {izerindeki yiizeysel
venler; internal mammaryan, interkostal ve uzun torasik ven-
ler {izerinden kaval vene bosalir. Umblikusun altindaki ven-
ler- yiizeysel epigastrik, sitkumfleks iliyak ve pudental venler-
kasikta safen vene dékiiliirler (sekil 43-8). Infraumblikal ve
supraumblikal venler arasindaki ¢ok sayida anastomoz aglar
adeta kollateral yolaklar olusturur, dolayisiyla inferiyor ya da
siiperiyor vena kavada ukaniklik gelistiginde, kalbe vensz dé-
niis saglanmaya devam eder. Paraumblikal venler, ligamentum
teres icerisinden portal venin sol daliyla umblikusa ulagirlar ve
portal ven tikanikligi olan hastalarda yiizeyel abdominal duvar
venleriyle portal sistem arasinda 6nemli bir iligkinin kurul-

masini saglarlar. Bu durumda, portal kan akimi daha yiiksek
basingli portal vendz sistemden daha diisiik basingli anteriyor
abdominal duvar venlerine ydnelir. Bu nedenle genisleyen pa-
raumblikal venler kapur medusa olarak adlandirilir

Karin duvarinin lenfatik akimi vendz drenajina benzer bir
yolla saglanir. Supraumblikal bélgedeki lenfatik damarlar ak-
siller lenf nodlarina bosalirken, infraumblikal bolge lenfatikle-
ti ise yiizeyel inguinal lenf nodlarina drene olur. Karacigerden
cikan lenfatik damarlar, ligamentum teres yoluyla umblikusa
ulagarak anteriyor abdominal duvar lenfatikleriyle iliski kurar-
lar. Bu sayede karaciger karsinomu anteriyor abdomen duva-
rina umblikus seviyesinde ulasarak Sister Mary Joseph nodiilii
olusturabilir.

innervasyon

Torasik sinirlerin anteriyor ramusu interkostal bosluklardan
viicudun orta hattina dogru diiz egimli bir seyir izlerler (Bkz.
Sekil 43-7). Ust alu torasik sinir sternum kenarinda anteriyor
kutanéz duyu dallart olarak sonlanirlar. Ale alt (7.-12.) torasik
sinirler kaburga kikirdaklari ve alt kaburgalarin posteriyorun-
dan gecerek internal oblik kas ve transversus abdominis arasin-



BOLUM 44 Fitiklar

Indireke inguinal ve femoral fitiklar siklikla sag tarafta goz-
lenir. Bu durum, fetal gelisim sirasinda sag testisin skrotuma
inisinin ge¢ olmasi ve processus vaginalisin atrofisinin gecik-
mesine baglanmistr. Sag tarafli femoral fitiklarin sik olmasi
ise sigmoid kolonun sol femoral kanal iizerine kapanma etkisi
olusturmasina baglanmigtir.

Ozellikle inguinal, umblikal ve femoral fitiklar igin preva-
lans yas ile beraber artar. Strangiilasyon ihtimali ve hospitali-

zasyon ihtiyact da yas ile beraber artig gosterir. Strangiilasyon,
fiuklarin en stk ve ciddi komplikasyonu olup, kasik fitiklarinin

KUTU 44-1 Primer Abdominal Duvar
Fitiklan
Kasik Pelvik
inguinal Obturator

indirekt Siyatik

Direkt Perineal

Kombine
Femoral Posteriyor

Lomber

Umblikal Stiperiyor tiggen
Epigastrik inferiyor tiggen
Spigel

Ventral,
lateral

Ventral,
epigastrik

Umblikal
inguinal ligaman

Ventral,
Hipogastrik

Derin inferiyor epigastrik damarlar
indirekt inguinal

Internal inguinal halka

Direkt inguinal

Femoral

Femoral halka

Obturator
Obturator foramen

%1-3’tinde izlenir ve ileri yas gruplarinda daha sik gdzlenir.
Cogu strangiile fik indireke inguinal fitk olmakla beraber fe-
moral fiuklarin strangiile olma orani daha yiiksektir (%15-20),
bu nedenle de femoral fitiklarin tani aninda onarimi éneril-
mektedir.

Kasik Anatomisi

Fiuk onarimi yapacak cerrahin, uygun operasyon segimi ve
uygulamast i¢in bolgenin ayrinuli anatomi bilgisine hakim ol-
mast sartir. Ayrica, kaslar, aponédrozlar, fasya, sinirler, vaskiiler
yapilar ve spermatik kord yapilari arasindaki iliskinin, niiksiin
en diisiik oranlarda tutulmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi
icin tamamen anlagilir olmasi gerekir. Bu anatomik yapilanma-
nin anlagilmasi, farkli durumlarda anteriyor ve posteriyor yak-
lagimlarin uygulanabilmesi igin gereklidir (Sekil 44-2 ve 44-3).

Anteriyordan posteriyora dogru kastk anatomisi; cilt, sub-
kutanéz dokular, bunlarin alunda siiperfisiyal sirkiimfleks ili-
yak, siiperfisiyal epigastrik ve eksternal pudental arterle eslik
eden venleri icerir. Bu damarlar, proksimal femoral arterden
cikar ve proksimal femoral vene drene olarak siiperiyora dog-
ru ilerler. Operasyon sirasinda ortaya konuldugunda retrakte
edilebilir veya gerekli durumlarda baglanabilirler.

Diafragmatik,
En sik 6zofagiyal
hiatustan

Lomber
Superiyor lomber tiggen
(Grynfeltt)

inferiyor lomber tUc¢gen
(Petit)

Siyatik, cogunlukla blyik
sakroiliyak foramenden

Priformis kas
Koksigiyal kas
Kuguk sakrosiyatik foramen

(internal oblik kasi takiben
koksigiyal kasin lzerinden)

iliokoksigiyal kas (kesilmis)

Perineal, cogunlukla superfisiyal
transvers perineal kasin
posteriyorundan

Rektum

Superfisiyal transvers
perineal kas

internal obturator kas

$EKiL 44-1 Abdominal Duvar Fitiklari (Dorland'’s illustrated medical dictionary, ed 31, Philadelphia, 2007,

WB Saunders, Plate 21).



KISIM X Abdomen
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SEKIL 44-13 Endoskopik komponent ayriimasi: port yerlestiriimesi ve cerrahi teknik.

TABLO 44-5 Acik ve Laparoskopik Ventral Fitik Tamirlei Arasinda Karsilastirmali Randomize

Calismalar
INTRAOPERATIF POSTOPERATIF
KOMPLIKAS- KOMPLIKAS-

HASTA SAYISIMESH KULLANIMI  YONLAR (%) YGS (GUN) YONLAR (%) TAKIP (AY) NUKS (%)
CALISMA LAP ACIK LAP ACIK LAP ACIK LAP ACIK LAP ACIK LAP ACIK LAP ACIK
McGreevy 65 71 ePTFE PP VY VY 1.1 15 7.70 21.10 V/Y VY V)Y VY
etal,f0 veya
2003 kollajen
Lomanto 50 50 polyester+ ePTFE 2 2 274 47 26 40 196 21 2 10
etal® kollajen
2006
Bingener 127 233 ePTFE, PP PP V/Y V/Y V/Y V/Y 3310 43.30 36 36 13 9
etal b veya
2007 ePTFE
Olmi et 85 85 Polyester+ PP VY VY 2.7 98 1650  29.40 24 24 2 4
al,%e kollajen
2007
Pring et Sl 27  PTFE PTFE VY VY 1 1 33 49 28 28 3.30 4.20
a|’73
2008
Asencio 45 39 PTFEveya PP 6.70 0 3.46 3.33 5.20 33.30 12 12 9.70 7.90
etal’* PP
2009

ePTFE, genisletiimis politetrafloroetilen; Lap, laparoskopik; YGS, yatis gun sayisi; V/Y, veri yok; PP, polipropilen



BOLUM 45 Akut Batin

SEKIL 45-8 Apandisit A. BTde komplike olmayan apandisit. Kalin duvarli, distandii, retrocekal
apendiks (ok) cevre yag dokusunda inflamatuar degisikliklerle birlkte gorultyor. B, BT'de komplike
apandisit. 3 haftalik postpartum obez hastada retrogekal apendisal abse (A) Posteriyora uzanan
flegmon ile. inflamatuar degisikikler subkutan yag dokusundan bel kaslarina uzaniyor (ok)

SEKIL 45-9 Mezenterik ven trombozunun eslik ettigi ince bagirsak enfartiisu. A, distik dansitede
tromboze slperiyor mezenterik ven (solid ok) ve insidental safra tasi (acik ok) B, proksimal ince
bagirsak duvar kalinlasmasi (ok), ameliyattaki gesitli uzunlukta ince bagirsak enfarti ile uyusuyor

(Sekil 45-8 ve 45-9).1214 Bu durum, karsilagilan problemin
daha hizli cerrahi ¢oziime ulastirilmasi ve daha az mortalite
ve morbidite oranlart ile sonu¢lanmugtir. Faydali olmasina rag-
men, BT kullanimda olan tek goriintiileme yéntemi olmadig;
gibi cogu hasta icin tercih edilecek ilk goriintilleme yontemi de
degildir. Bunun yani sira hicbir gériintiileme teknigi dikkatli
anamnez alinmasi ve fizik muayenenin yerini alamaz.

Direket grafilerin, akut karinli hastalarin tanisinda halen
yeri vardir. Ayakea akciger grafisi peritoneal kavitedeki 1 mL
serbest havay1 tespit edebilir. Lateral dekiibit karin grafileri
ayakta duramayan hastada pnémoperitonu yakalayabilir. 5-10
mL kadar serbest hava bu teknik ile tespit edilebilir.!> Ozel-
likle duodenal iilser perforasyonu olan hastalarin %75’inde
gozlenebilecek kadar fazla serbest hava oldugu icin, bu hasta
grubunda yararlidir (Sekil 45-10).1¢ Bu da ¢ogu hastada ileri
degerlendirme gerekliligini ortadan kaldirarak, gecikmeden la-
parotomi uygulanmasini saglar.

Direke grafiler ayni zamanda anormal kalsifikasyonlart da
gosterebilir. Yaklagik olarak, apendikolitlerin %5’i, safra tasla-
rinin %10’u ve renal taglarin %901 radyoopak olacak kadar
kalsiyum igerir. Pankreatik kalsifikasyonlar, kronik pankreatitli

hastalarda direke grafide izlenebilir. Bunlarin yani sira abdo-
minal aort anevrizmalarinda, visseral arter anevrizmalarinda ve
visseral damarlardaki aterosklerozda da intraabdominal kalsifi-
kasyonlar gorilebilir.

Ayakta ve supin abdominal grafiler, mide ¢ikis obstriiksi-
yonu ve proksimal, orta ve distal ince bagirsak obstriiksiyonla-
rinin tanisinda kullanighdir. Ayrica, kolonik gazlarin tespiti ile
ince bagirsak ukanikliklarinin tam veya parsiyel olmasi hak-
kinda da bilgi verir. Kolonik gazlar, ince bagirsak gazlarindan,
kolon duvarindaki tenya kolilerin olusturdugu haustralar ile
ayirt edilir (Sekil 45-11). Eslik eden ince bagirsak distansiyo-
nu, dzellikle ileogekal valfin inkompetan oldugu durumlarda
goriilebilir. Direke grafiler ile ayrica, sigmoid ve ¢ekal volvulus
tanust konabilir. Cekal volvulus, distandii kolon ansinin virgiil
seklinde ve konkavitesi saga-inferiyora dogru yonelmis olarak
goriilmesi ile tanmir. Sigmoid volvulus ise kivrilmig tiibiiler
olusumun apeksinin sag st kadranda izlenmesi ile karakeeri-
zedir (Sekil 45-12).

Abdominal ultrasonografi, safra taglarinin, safra kesesi
duvarinin kalinligiin ve safra kesesi etrafinda sivi varliginin
tespit edilmesinde son derece hassastir.!” Ayrica, ekstrahepatik
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nokta bulunan ilserler genellikle endoskopik olarak tedavi
edilmez. Ust GI kanamast olan OGD yapilan hastalarin yakla-
stk %25’inde endoskopik miidahale gereklidir.

Medikal tedavi. Dogrulanmig bir peptik iilser kanamast
durumunda PPT’lerin yeniden kanama riskini ve cerrahi mii-
dahale ihtiyacini azaltug gosterilmigtir. Bundan dolayi, siip-
heli veya dogrulanmis kanayan tlseri bulunan hastalara PPI
baglanmalidir.'? H. pylori enfeksiyonuyla sik rastlanan perfo-
re iilserlerden farkli olarak, H. pylori enfeksiyonu ve kanama
arasindaki iligki daha az kuvvetlidir. Kanamali {ilseri bulunan
hastalarin sadece %60-70’inde H. pylori pozitiftir.1® Bu durum
kanamast olan peptik iilserli hastalarda H. pylori tedavisinin
o6nemi konusunda birtakim tartigmalar baslatmigtir. Fakat,
birgok ¢aligma ve biiyiik bir meta-analiz, enfeksiyon pozitif ¢i1-
kan hastalara verilen H. pylori tedavisinin ve eradikasyonunun,
yeniden kanamanin azalmasina neden oldugunu géstermistir.
Daha 6nemlisi, H. pylori enfeksiyonu ortadan kaldirilinca,
uzun dénem asit siipresyonuna gerek olmaz ve bu yaklagimla
daha sonraki kanama riskinde artis olmaz.!® Uluslararasi kon-
sensiis rehberleri, H. pylori i¢in tedavi edilen hastalarin era-
dikasyonu teyit etmeleri i¢in test edilmesi gerektigini tavsiye
etmektedir. Bazi rehberler ayrica, akut donemde test sonucu
negatif olanlarin, negatif durumunu onaylamak icin tekrar
test edilmelerini 6nerir. Bu, akut kanama sirasinda H. pylori
testinin yiiksek yanlis negatif sonuglarinin bildirilmesinden
kaynaklanmaktadur.!?

NSAT’ler veya SSRT'lar gibi iilserojenik ilaglar alan ve ka-
nayan bir GI lezyonu bulunan hastalarda, bu ilaglarin kullani-
mi durdurulmalidir. Akut kanama dénemi ¢oziilditkten sonra
hastalara miimkiinse iilserojenik olmayan alternatif bir tedavi
baslanmalidir. NSAI alanlarda, daha spesifik siklooksijenaz-2
inhibitérleri umut verici bir alternatif olusturmuslardi. Bu
ilaglarin kardiyotoksisitesi ile ilgili endiseler, bu alternatif ilag-
larin klinik kullanimini azaltarak piyasadan ¢ekilmesine neden
olmugtur. Bu ilaglarin popiilaritesini daha da etkileyen faktor-
ler, tiim siklooksijenaz 2 inhibitdrlerinin iist GI komplikasyon
insidansinda azalmayla sonuglanmadigini gdsteren popiilasyon
tabanli aragtirmalardi.'® Bu nedenle, NSAT lerin yan etkilerini
azaltmaya yonelik yeni bir yaklasim tanimlanmistir. Bu amag-
la, calismalar H. pylori eradikasyonunun, bu ilaglara basglamak
iizere olan hastalarda, kanama da dahil olmak iizere GI yan
etkilerini azaltabilecegini géstermistir.?? Calismalar, H. pylori
eradikasyonunun ve NSAI kullaniminin sinerjistik etkisini
vurgulamaktadir. Bu yaklagim GI kanamasinda énleyici bir rol
alsa da, NSATler, kanamayla bagvuranlara, H. pylori eradike
edildikten sonra da dnerilemez.?!

Endoskopik tedavi. Kanamali tilser belirlendikten sonra
kanamay1 kontrol altina almak icin etkili lokal tedavi endosko-
pik olarak uygulanabilir. Mevcut endoskopik segenekler, epi-
nefrin enjeksiyonu, isitict problari ve koagiilasyon icin klips-
lerin uygulanmasin icerir. Lezyonun dért kadranina epinefrin
enjeksiyonu (1:10,000) yapilmas: kanamayi kontrol altina
alir. Biiyiik hacimli enjeksiyonun (> 13mL) daha iyi hemosta-
za sahip oldugu gésterilmistir; bu, endoskopik enjeksiyonun,
kismen, kanayan damart sikistirarak ve tamponadi baslatarak
calisugini dissiindiiriir. Tek bagina epinefrin enjeksiyonunun
yeniden kanama orant yiiksektir; bu nedenle, uluslararasi kon-
sensus rehberi tarafindan onerilen standart uygulama, kom-
binasyon tedavisidir. Bu genellikle enjeksiyona termal terapi-
nin eklenmesi anlamina gelir. Isil enerjinin kaynaklari sitict
problar, monopolar veya bipolar elektrokoagiilasyon ve lazer
veya argon plazma koagiilasyonu (APK) olabilir. En sik kulla-

SEKIL 46-4 Kanayan duodenal lezyona hemoklip uygulamasi
(Linda S. Lee, MD, Brigham and Women’s Hospital.)

nilan enerji kaynaklari kanamali tilser i¢in elektrokoagiilasyon
ve ylizeysel lezyonlarda APK'dir. Termal tedavi ile enjeksiyon
kombinasyonu, kanayan peptik {ilser hastaliginin %90’inda
hemostazi saglar. Uygulanmasi zor olabilen hemoklips (Sekil
46-4), acil kanamanin kontroliinii sagladig1 i¢in, fiskiran bir
damar ile ugrasirken ozellikle etkili olabilir.

Bir iilserin tekrar kanamasi, mortalite artis1 ile iligkilidir ve
daha 6nce agiklanan élciitler kullanarak tekrar kanama riski
yiiksek olan hastalarin dikkatli gézlemlenmesi 6nemlidir. Ye-
niden kanayanlara, ikinci bir endoskopik kontrol girisimi dog-
rulanmistir ve Snerilir. Endoskopik hemostazdaki ikinci bir
girisim hastalarin %75’inde basarilidir.?? Bu girisim acil cer-
rahi gerektiren hastalarin %25’inde basarisiz olmasina ragmen,
bu tedavi yaklasimi ile morbidite veya mortalite oranlarinda
herhangi bir arts goriilmemektedir. Bundan dolays, cogu kli-
nisyen hastay: cerrahiye almadan 6nce ikinci kez endoskopik
kontrol igin tegvik eder.

Cerrahi tedavi. Endoskopik tedavide onemli gelisme-
ler olmasina ragmen, kanamali ilseri olan hastalarin yaklasik
%]10’una halen etkili hemostaz icin cerrahi miidahale gere-
kir.'# Ancak endoskopik tedaviye cevap vermeyecek hastala-
rin belirlenmesi zor ve cerrahinin zamanlamas: tartismalidir.
Bu karari vermeye yardimct olmak icin, endoskopik tedaviye
yiiksek ihtimalle cevap vermeyecek hastalart tanimladigs di-
siiniilen birka¢ klinik ve endoskopik parametre onerilmistir.
Géz 6niine alinmasi gereken klinik fakedrler sok ve bagvuru
anindaki diisitk hemoglobin diizeyidir. Endoskopi sirasinda,
Forrest siniflamasi yeniden kanama riskinin en énemli gos-
tergesi olmasina ragmen, ilserin yeri ve boyutu da nemlidir.
2 cmden daha biiyitk duodenal iilserler ve gastrik iilserlerde
yeniden kanama riski vardir.?>24 Bu ézelliklere sahip hastalar
daha yakindan takip edilmelidir ve muhtemelen daha erken
cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyarlar. Agikcasi, bu kararda kli-
nik degerlendirme ve yetkinlik kritik bir rol oynamalidir.

Ameliyat endikasyonlari geleneksel olarak kan nakli gerek-
sinimlerine dayanmakeadir. Artmus kan transfiizyonlart artmig
mortalite ile agik bir sekilde iligkilidir. Ge¢miste oldugundan
daha az kesin bir kriter olmasina ragmen, cerrahlarin cogu ha-
len 6 tiniteyi asan kan nakli gereksinimini, ozellikle yaglilarda,
cerrahi miidahale endikasyonu olarak gormektedir, ancak 8 ile
10 {inite aras1 kayip, gengler icin daha kabul edilebilir. Pep-
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Transvers kolon Treitz
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$EKiL 47-11 Roux-en-Y gastrik bypass uzunlugu igin distal bir anastomoz olusturmak icin jejunumu
dlgerek yerlestirmek.

Transvers
kolon Treitz
ligamani

Beyaz
kartuslu stapler

)\—

Beyaz kartuslu
stapler

$EKiL 47-12 Enteroenterostomi yapilmasi igin staplerin yerlestirimesi.

ug-yan anastomozdur. Bu Anastomoz operasyonun en kritik  Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

béliimlerinden biridir ve sirkiiler bir stapler ya da el ile sutii- [ SG aruk primer uygulanacak prosediir olarak belirlenmistir
rasyon yapilarak gerceklestirilebilir. EEA stapler kullaniliyorsa,  ve 2010°da prosediire Gegerli Usul Terminolojisi kodu atan-
anvil duodenal giidiigiin stapler hatti tizerinden, bir gastroto-  mugtir. 2012 itibariyle, 2008-2012 arasinda Amerikadaki aka-
mi veya nazogastrik bir tiip ile oral yaklagimla sokulur. demik saglik merkezlerinde gerceklestirilmis LSG prosediir-
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SEKIL 48-3 Midenin lenfatik drenaji.

Sag vagus siniri

Trunkal vagotomi _ - |-
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Selektif vagotomi
icin kesi cizgisi

Sol vagusun
hepatik dali
Sag
vagusun
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Sol vagusun
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SEKIL 48-4 Midenin vagal innervasyonu. Trunkal vagotomi icin
kesi hatti gosterilmektedir; sirasiyla sol ve sag vagus sinirlerinin
hepatik ve coliyak dallarinin Ustindedir. Selektif vagotomi igin
kesi hatti gosterilmektedir; hepatik ve ¢oliyak dallarin altindadr.
(Mercer D, Liu T'den: Ac¢ik trunkal vagotomi. OperTech Gen Surg
5:8-85, 2003.)

ki néronlarla sinaps yapar. Bu noronlar asetilkolin salgilar ve
gastrik motor fonksiyon ve sekresyon salgilanmasini diizenler.
Sempatik sinirler ise T5-T10°dan kéken alir ve splenik sinirden
¢oliyak gangliyona kadar uzanir. Postgangliyonik lifler arterler-
le birlikte seyreder.

Midenin intrensek veya enterik sinir sistemi Auerbach ve
Meissner otonomik pleksusundaki sinirleri icerir. Bu lokali-
zasyonda kolinerjik, serotoninerjik ve peptiderjik noronlar
bulunur. Ancak bu néronlarin fonksiyonlar: tam olarak an-
lagilamamuistir. Ancak asetilkolin, serotonin, substans B, kalsi-
tonin gen iligkili peptid, bombesin, kolesistokinin (CCK) ve
somatostatin gibi peptidler bu noronlarda bulunmakeadirlar.
Neticede midenin yalnizca parasempatik (kolinerjik) ve sem-
patik (adrenerjik) sistemin etkisi altunda oldugunu diisinmek
oldukga basit bir anlayis olur. Ayrica parasempatik sinir sistemi

TABLO 48-1 Gastrik Hiicre Tipleri, Konum
ve Fonksiyonlar
HUCRETIPI KONUM FONKSIYON
Paryetal Korpus Asit ve intrensek faktér sek-
resyonu
Mukus Korpus, antrum Mukus
Sef Korpus Pepsin
Yiizey epiteli Diffiiz Mukus, bikarbonat, prostaglan-
dinler (?)
Enterokromaffin Korpus Histamin
benzeri hiicre
G Antrum Gastrin
D Korpus, antrum Somatostatin
Gastrik mukozal Korpus, antrum Gastrin-salgilayici peptid
interndronlari
Enterik noronlar Diffiiz Kalsitonin gen iliskili peptid,
digerleri
Endokrin Korpus Ghrelin

adrenerjik néronlar, sempatik sinir sistemi de kolinerjik né-
ronlar igerir.

Mide Morfolojisi

Mide peritonla sarilir ve periton midenin dis seroza tabakasini
olusturur. Serozanin altinda kalin muskularis propria (musku-
laris eksterna) tabakast bulunur ki bu tabaka ii¢ kattan olusan
diiz kaslardan meydana gelir. Mide duvarinin sadece mide de
yerlesmis tek kas tabakast olan ortadaki kaslar sirkiiler kaslar-
dir. Pilorda bu tabaka gittikce kalinlasarak gercek bir anatomik
sfinktere doniisiir. Digta yerlesen kas tabakast ise longitiidinal-
dir ve dzofagusun longitiidinal kas tabakast ile devamlilik gés-
terir. Muskularis eksternanin tabakalari icerisinde Auerbach’in
myenterik pleksusu adi verilen otonomik sinirler ve gangli-
yonlar bulunur. Submukoza, muskularis eksterna ve mukoza
arasinda bulunan kollajenden zengin bir birlestirici dokudur.
Submukoza mide duvarinin en kuvvetli tabakast olarak bili-
nir. Submukoza ayrica zengin kan ve lenf damar ag1 yani sira
Meissner’in otonomik sinir pleksusunu da igerir. Mukoza ise
lamina propria, muskularis mukoza ve yiizey epitelinden olus-
maktadir. Muskularis mukoza, submukozanin liimene bakan
tarafinda bulunur ve muhtemelen mide rugalarindan sorum-
ludur. Bu rugalar epitelyal yiizey alanini son derece arttiran
olusumlardir. Burasi ayn1 zamanda invaziv ve non invaziv mide
kanseri taniminin anatomik sinirini olusturur. Lamina propria
ise yiizey epitelini besleyen kapiller damar, sinir ve lenfatikleri
bariniran kiigiik bir bag dokusu tabakasidir.

Midenin Mikroskopik Anatomisi

Mide mukozast kolumnar glandiiler epitel icerir. Bu glandii-
ler epiteli olusturan hiicre gruplari ve bunlarin fonksiyonlar:
midede yerlestikleri yere gore farkliliklar gosterir (Table 48-
1). Glandiiler epiteli olusturan hiicreler sindirim i¢in liime-
ne salgi yapan (paryetal hiicreler, sef hiicreler, mukus salgi-
layan hiicreler) hiicreler ve mide fonksiyonunu kontrol eden
(gastrin salgilayan G hiicreleri, somatostatin salgilayan D
hiicreleri) hiicreler olarak iki grupta toplanabilir. Kardiyada
mukoza dallanmig glandlar igerir ki bunlarin ¢ukur kisim-
lar1 kisadir. Fundusta ve govdede glandlar daha tibiilerdir
ve cukur kisimlar daha uzundur. Antrumdaki glandlar ise
daha ¢ok dallidir. Gastrik glandlarin luminal sonlanmalari
ve cukurlarmukus sekrete eden epitelyal hiicreler ile baglidir
ve glandin boynuna dogru degisik uzunluklara yayilir. Kar-
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SEKIL 48-14 Billroth | hemigastrektomi (gastroduodenal) anas-
tomoz ile. (Dempsey D, Pathak A’dan: Antrectomy. OperTech
Gen Surg 5:86-100, 2003.)

tominin mortalitesi %2 civarindadir ancak insiilin bagimli
diyabet, immiinosiipresyon gibi komorbid durumlarda mor-
talite artar. Yaklagik %20 hastada ise postgastrektomi ya da
postvagotomi sendromlarinin bazi formlari griiliir.

Mide Ulserleri

Gastrik {lserlerin anatomik yerlesimine dayali modifiye
Johnson siniflamas, iilserlerin ¢ogunun sebebinin H. pylori
ya da NSAID kullanimina bagli oldugunun anlagilmasin-
dan 6nce gelistirilmistir (Tablo 48-5). Ulserlerin ¢ogunun

olus mekanizmasi bugiin ortaya konmus olsa da bu tarihsel
siniflama halen kullanilmaktadir ¢iinkii bu siniflama 6zellik-
le perforasyon gibi komplikasyonlar gelisen iilserlerde hangi
ameliyat1 yapmamiz gerektigi konusunda yol gostermektedir.

Gastrik iilserler midenin herhangi bir yerinde ortaya ¢i-
kabilir. En stk gériilme yerleri kii¢iik kurvaturun incisura-
ya yakin alanlaridir. Ulserlerin yaklasik %60’ buradadir ve
Tip I gastrik iilser olarak adlandirilirlar. Bu iilserler genel-
likle arcmus asit sekresyonu ile iliskili degillerdir ve diisiik ya
da normal asit seviyelerinde ortaya ¢ikarlar. Cogu fundik ve
antral mukoza arasindaki 1.5 em’lik histolojik gecis bélge-
sinde goriiliirler ve duodenal, pilorik ya da prepilorik muko-
zal anormalliklerle birlikte degillerdir. Tip II gastrik tilserler
ise (yaklagik%15) mide korpusunda yerlesirler ve ¢ogunlukla
duodenal ilserler birliktedirler. Tip II tlserler ¢ogunlukla
artmis asit sekresyonu ile iligkilidirler. Tip IIT gastrik {ilser-
ler, prepilorik bélgede yerlesirler ve tiim lezyonlarin yaklasik
%20’sini olustururlar. Duodenal tilserler gibi davranirlar ve
artmis gastrik asit sekresyonu ile iligkilidirler. Tip IV gastrik
iilserler, kiiciik kurvaturda gastrodzofagiyal bileskeye yakin
yiitksek bolgelere yerlesirler. Insidanslari %10°dan azdir ve
artmis asit sekresyonu goriilmez. Tip V iilserler midenin her-
hangi bir yerinde goriilebilirler ve uzun siireli NSAID kulla-
nimu ile iligkilidirler. Sonugta biiyiik kurvatur yerlesimli iilser
orani %5 den azdir.

Gastrik iilserler nadiren 40 yasindan evvel goriiliirler.
Insidanslari 55-65 yaslarinda pik yapar. Diisiik sosyoekono-
mik sinifa dahil insanlarda daha sik gériiliirken beyaz 1rkta
goriilme orani biraz daha azdir. Kesin patogenezi duodenal
tilserler kadar net anlagilamamistir. Cogunun H. pylori ve
NSAID’larla iliskili oldugu bilinmektedir. Kronik alkol ali-
mi, sigara, uzun siireli kortikosteroid kullanimi, enfeksiyon-
lar ve intraarteryel tedaviler mide iilseri icin predispozisyon
yaratan klinik durumlardir. Asit ve pepsin sekresyonu dik-
kate alindiginda asit varlig1 gastrik iilser olusumu i¢in gerekli
gibi goriitnmektedir. Ancak toplam sekretuvar output daha az
énemlidir. Duodenal iilserli hastalardaki duodenal asitli or-
tamin aksine H. pylori’ye sekonder mide iilserlerinde normal
ya da azalmis mide asit Giretimi mevcuttur. Ulser olusumu
bakteriyel enfeksiyona karst olusan inflamatuvar yanitla daha
yakindan iligkilidir. Bu inflamatuvar yanit en yogun korpus-
antrum bileskesinde ortaya ¢ikar. Biitiin bunlara ragmen an-
tiasit, antisekretuvar tedaviler ve vagotomi hizli bir iyilesme
saglar ciinkii gastrik mukozal hasar varliginda normal ya da
azalmug asit miktarlari bile tilserojenikeir.

Klinik Belirtiler

Gastrik iilser tedavisi agisindan en énemli konu mide kar-
sinomasi ile benign iilserin ayirici tanisini yapabilmektir.
Oysa duodenal iilserlerde malignite orani son derece azdur.
Duodenal iilserler gibi mide iilserleri de sessiz donemler ve
relaps dénemleri ile seyrederler. Agri, kanama, obstriiksi-
yon ve perforasyona neden olabilirler. Nadirde olsa benign
tilserler spontan gastrokolik fistiillere neden olabilirler. Mide
iilserine baglt komplikasyon gelistiren yaklasik %8-20 ora-
nindaki hastaya cerrahi girisim gerekli olur. Bu hastalarin
%35-40’1nda kanama goriiliir. Yaglt hastalarda kanamalar
daha ciddidir ve spontan durma ihtimalleri daha diisiiktiir.
Duodenal ilser kanamalarina gdre morbidite ve mortalite
riski daha fazladir. Mide iilserinin en sik gériilen komplikas-
yonu perforasyondur. Perforasyonlarin ¢ogu kiiciik kurvatu-
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karildigint ancak mikroskobik olarak cerrahi sinirlarda tiimér
bulundugunu gosterir. R2 ise geride biiyiik rezidiiel hastalik
kaldigini gdsterir. Rezeksiyonun genisligi sagkalimi etkileyen
bir faktor oldugundan bazi yazarlar bu sistemi TNM evrele-
me sistemini tamamlamak amaciyla kullanirlar. Uzun dénem
sagkalim ancak RO rezeksiyon yapilabilen hastalarda beklenir.

AJCC evreleme sistemi nodal lokalizasyonu icermez ancak
lenfadenektomilere iliskin tartismalar siirmektedir. UICC’nin
(Union Internationale Contre le Cancer)bir 6nceki TNM ev-
releme sisteminde Nj lenf nodu metastazinin lokalizasyonu-
nu ve primer timér ile olan iligkisinin ifade ediyordu. Buna
gbre pN1; primer tiimérden 3 cm veya daha yakin pozitif lenf
nodlarini, pN2; primerden 3 cmden daha uzakta yer alan ya
da ana damarlar cevresindeki lenf nodu metastazini tarif edi-
yordu. The Japanese Classification for Gastric Carcinoma
(JCGQO) evreleme sisteminde gastrektomi sirasinda ¢ikarilan
lenf nodlarinin anatomik lokalizasyonlari esas alinmistir. Bu
sistemde 16 ayri anatomik lokasyon vardir ve lenf nodu is-
tasyonlar1 veya ekolonlar numaralandirilmis sonra da bunlar
primer tiimdriin yerine ya da metastaz ihtimali olan yerlere
gore gruplandirilmusur (Sekil 48-22). Her lenf nodu grubuna
olan metastaz varligi N klasifikasyonunu olusturur. Ornegin
grup 1 lenf nodlarindan herhangi birine metastaz varsa ve daha
uzak lenf nodu gruplarinda metastaz yoksa hastalik N1 olarak
sintflandirilir. Rejyonel lenf nodlarinin bu gruplandirmas: tab-
lo 48.8'de gosterilmigtir. Bu sistem AJCC evreleme sisteminde
kullanilmaz ve AJCC patolojik evreleme sistemi yaygin olarak
Amerikada kullanilmakrtadir.

Evreleme Calismalan

Preoperatif evreleme caligmalarinin 2 amaci vardir. Birincisi,
prognoz konusunda bilgi edinerek hasta ve yakinlarin: bilgi-

lendirmektir. Digeri ise hastaligin yayginligini ortaya koyarak
en etkili tedavi seklini saptamakur. Ug temel tedavi sekli sun-
lardir; rezeksiyon (adjuvan ile birlikte ya da adjuvan tedavisiz),
neoadjuvan tedavi sonrast rezeksiyon ve rezeksiyon yapmadan
sistemik hastaligin tedavisi (Sekil 48-23).

Endoskopi, endosonografi (EUS), BT ve MR gibi kesit-
sel goriintiilemeler, pozitron emisyon tomografisi (PET) ve
tanusal laparoskopi, mide kanserinin evrelemesinde kullanilan
temel yontemlerdir. Bu béliimde bu yontemlerin rolleri taru-
stlacakeir.

Endoskopi ve endoskopik ultrason. Mide kanserinin tani-
sinda en gerekli yéntem fleksibl endoskopidir. Tiimériin gé-
riintiilenmesini, tani i¢in doku elde edilmesini ve ttkanma ya
da kanama durumunda miidahale imkani saglar (Sekil 48-24).
Ilk tan1 endoskopisinde siipheli kitle veya iilser goriildiigiin-
de dogru histolojik tan1 koyabilmek icin yeterince doku elde
etmek ¢ok 6nemlidir. Forsepsler kullanilarak lezyonun farkli
alanlarinda 6-8 adet biyopsi alinmalidir. Tek bir biyopsi alin-
diginda tanusal sensitivite %70 iken 7 adet biyopsi alindiginda
bu rakam %98’e ¢ikar.20 Tki cmden kiigiik lezyonlar endos-
kopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve endoskopik submukozal
disseksiyon (ESD) teknikleri (ileride anlatilacak) kullanilarak
cikarilabilir. Bu rezeksiyon dogru tant koyabilmesi i¢in patolo-
ga yeterli doku saglarken erken evre mide kanserinde terapétik
bile olabilir. Béyle bir durumda daha ileri invazif bir cerrahi
girisime gerek kalmaz.

Fleksibl endoskopinin ultrason ile kombine edilmesi mide
kanserli hastalarin evrelendirmesinde artik standart bir ydntem
olarak kabul edilmektedir. EUS, tiimér invazyon derinligi (T
evresi) ve muhtemel nodal tutulum (N evresi) hakkinda bilgi
vermesi bakimindan en etkili yontemdir. EUS; fleksibl endos-
kop ile 7.5-MHz-12-MHZlik bir ultrasondan olusur. Mide su

$EKiL 48-22 Japon Mide Kanseri Birliginin olusturdugu lenf nodu istasyon numaralari. (Japanese
Gastric Cancer Association'dan: Japanese Classification of Gastric Carcinoma, 2nd English editi-

on. Gastric Cancer 1:10-24, 1998.)
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SEKIL 49-4 ince bagirsak mukozasinin histolojik organizasyonunun sematik gosterimi. (Adapted
from Keljo DJ, Gariepy CE: Anatomy, histology, embryology, and developmental anomalies of the
small and large intestine. In Feldman M, Scharschmidt BF, Sleisenger MH, editors: Sleisenger and
Fordtran’s gastrointestinal and liver disease. Pathology, diagnosis, management, Philadelphia,

2002, WB Saunders, p 1646).

Karbonhidratlar

Bir yetiskin normal bir Bau diyeti ile giinlitk ortalama 300-
350 gr karbonhidrat tiketir. Bu miktarin yaklagtk olarak
%50’si nisasta, %30’u sukroz ve %G6’st laktozdan ve kalani da
maltoz, trehaloz, glukoz, fruktoz, sorbitol, seliiloz ve pektin-
lerden olusmaktadir.? Diyetteki nisasta uzun glukoz molekiil
zincirleri iceren bir polisakkarittir. Nisastanin %20’ sini ami-
loz olusturmakrtadir ve tiikiiriikteki (6rn. ptyalin) ve pankrea-
tik amilaz alfa-1,4 baglarindan kirarak amilozu maltotirioz ve
maltoza cevirir. Amilopektin diyet nisastasinin %80’ini olustu-
rur ve diiz glukoz zincirleri boyunca her 25 molekiilde bir dal
noktalari bulunmaktadir; alfa-1,6 glukoz baglarinin kopmasi
sonucunda amilazdan maltoz, maltrioz, sakkarit ve dekstrin
olusmaktadir. Genelde, nisastalar duodenum ve iist jejunuma
gecmeden nce neredeyse tiimiiyle maltoz ve diger kiigiik glu-
koz polimerlerine cevrilir. Kalan karbonhidratlarin sindirimi
liiminal ytizeydeki firca kenar enzimlerince gergeklestirilir.
Ince bagrsagin firgamst kenari disakkaritleri ve glukoz po-
limerlerini monosakkaritlere parcalayan laktaz, maltaz, sukra-
zisomaltaz ve trehalaz enzimlerini igerir (Tablo 49-1). Laktaz
laktozu, glukoz ve galaktoza hidrolize eder. Maltaz glukoz mo-
nomerleri olusturmak iizere maltozu hidrolize eder. Sukrazi-
zomaltaz iki alt biriminden olusur; sukraz glukoz ve fruktoz
iiretmek igin sukrozu hidrolize ederken Izomaltaz glukoz tiret-
mek icin alfalimit dekstrinlerde alfa-1,6 zincirlerini hidrolize
eder. Glukoz, karbonhidrat sindirim {iriinlerinin %10’undan
fazlasini olusturmayan galaktoz ve frukoz ile birlikte karbon-

TABLO 49-1 Fircamsi Kenar Membran
Karbonhidrazlarnnin Ozellikleri
ENZiM SUBSTRAT URUNLER
Laktaz Laktoz Glukoz
- Galaktoz
Maltaz (glukoamilaz)  «-1,4 bagl oligosakkaridler, Glukoz
dokuz rezidiiye kadar
Stikraz-izomaltaz
(stikroz-o-dextrinaz)
Siikraz Stikroz Glukoz
Fruktoz
izomaltaz a-limit dextrin Glukoz
Her iki enzim a-limit dextrin
Eksilmeyen ugtaki a-1,4 baglari  Glukoz
Trehalaz Trehaloz Glukoz

From Marsh MN. Riley SA: Digestion and absorption of nutrients and
vitamins.In Feldman M. Sleisenger MH, Scharschmidt BF (eds): Sleisenger
&Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease Patophysiology/Diagnosis/
Management. Philedelphia, WB Saunders, 1998, vol 2, p 1480.

hidrat sindiriminin son {iriinlerinin %80’inden fazlasini olus-
turmaktadir.

Karbonhidratlar monosakkarit formunda absorbe edilirler.
Salinan heksozlarin (glukoz, galaktoz ve fruktoz) tasinmasi, ak-
tif transportta yer alan spesifik mekanizmalarla gerceklestirilir.
Absorbsiyonun temel yollan {i¢ adet membran tastyict sistemi
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Lenfoma

Ince barsagr tutan malign lenfomalar primer olarak veya siste-
mik hastaligin gériiniimii olarak olugur. Primer GI lenfomala-
rinin 1/3’{ ince bagirsakta goriiliir ve tiim lenfomalann %5’ini
olusturur. Lenfomalar, yetigkinlerdeki ince bagirsak malign
tiimérlerinin %25’ini olusturur, on yasindan kiigiik ¢ocuklar-
da en sik goriilen intestinal neoplazmdir. Lenfomalar siklikla
lenf dokusunun en yogun oldugu bélge olan ileumda gorii-
liir. Coliyak hastaligi olan ve immiin sistem yetmezligi olan
hastalarda (6rn. AIDS) primer ince bagirsak lenfomalarinin
gelisme riskinde artig oldugu bildirilmistir. Kabaca, ince ba-
girsak lenfomalarini biiyiik kismi 5 cm'den biiyiiktiir, mukoza
alunda ilerleyebilir (Sekil 49-35). Mikroskobik olarak siklikla
intestinal duvarin diffiiz infiltrasyonu gbriiliir. Ince bagirsak
lenfomalann semptomlar: arasinda agr, kilo kaybi, kusma, bu-
lant1 ve bagirsak aliskanligindaki degisiklikler bulunmakeadir.
Olgularin %25’inde perforasyon gelisebilir (Sekil 49-36). Ates
stk degildir ve sistemik tutulumu diistindtirmelidir.

Ince bagursak lenfomalarinin tedavisi tartgmalidir. Ge-
leneksel olarak, tiim ince bagirsak tiimorlerinde cerrahi, ke-
moterapi ve radyasyon tedavisi birlikte uygulanirdi. Ancak
semptomlarin yoklugunda, ince bagirsak lenfomalari siklikla
kemosensitiftir ve cerrahi gerektirmez. Bu durum hiicre tipine
gore ongorilebilir, zira B hiicreli lenfomalar, T hiicreli lenfo-
malardan daha fazla kemosensitiftirler ve cerrahi olsun yada
olmast remisyon oranlar1 yiiksektir. T hiicreli lenfomalar teda-
viye daha direnglidir ve eger rezeke edilmezler ise obstritksiyon
ya da perforasyon bulgular: gelisebilir. Tipten bagimsiz olarak,
semptomlar gelistiginde cerrahi gereklidir ¢iinkii yagami teh-
dit eden kanama veya perforasyon gelistiginde prognoz ¢ok
kottudiir. Bes yillik yasam beklentisi %50-60’ur ve cerrahi re-
zeksiyonun basarisindan ok sistemik tedaviye yanut tarafindan
belirlenir.

Gastrointestinal Stromal Tiimorler

Malign GIST’ler mezodermal dokudan kaynaklanirlar ve ince
bagirsak malign neoplazmlarinin yaklagik %20sini olustur-
maktadir (Sekil 49-37). Bu tiimétler en sik jejunum ve ile-
umda gériilii, tipik olarak yasamin 5. veya 6. dekadinda tani
konulur ve biraz daha fazla oranda erkeklerde siktir. Hastala-

SEKIL 49-35 ileumun primer lenfomasi ve tim bagirsak kat-
manlarinin tumor ile yer degistirmesini gosteren gross fotograf.
(Mary R. Schwartz, M.D., Baylor College of Medicine).

rin %80’inde tani sirasinda malign GIST’ler 5 cm'den daha
bityiikeiir. GISTler daha ¢ok muskularis propriyadan kéken
alirlar ve siklikla ekstramural olarak biyiirler. Biiyiik tiimor
kitlelerinin hemorajik nekrozu sonrasi serbest perforasyon gé-
riilebilmesine ragmen en sik cerrahi endikasyonlar kanama ve
obstriiksiyondur. Tipik olarak GIST’ler komsu dokulara direk
komsuluk yoluyla ve karaciger, akciger ve kemige hematojen
yol ile yayilirlar. Lenfatik yayilim nadirdir. Sagkalim ve me-
tastaz riski acisindan en kullanigl ayiraglar tani anindaki tii-
moriin boyutu, mitotik indeksi ve lamina propriaya tiimor
invazyonunun varligidir.

GISTlerin tedavisinde gelismeler devam etmektedir ve
sinyal yolaklarinin manipiilasyonu konusunda ¢igir acan ge-
lismelerden birisinin gostergesidir. Lokalize GISTlerin tedavisi
tam eksizyondur, ancak bu sirada tiimér kapsiiliiniin agilma-
masina dikkat edilmelidir, aksi taktirde nitks %100diir. Eger
kapsiil acilmast gelismis ise, cerrahi dncesi tiimor genisligine
bakilmaksizin adjuvan tedavi verilmelidir. Tiimér riiptiiriintin
engellenmesi icin komsu organlar ile birlikte biitiin olarak re-
zeksiyonlar énerilmektedir. Bityiik tiimérlerde laparoskopik
yaklagimlar onerilmemekreedir. Radyolojik olarak anrezektabi-
lite kriterleri, ¢oliyak trunkus, siiperiyor mezenterik arter veya
portal tutulumdur. Lenf nodu metastazi diisiik oldugundan,

SEKIL 49-36 Perforasyon ve peritonite neden olan ince bagir-
sak lenfomasi (Mary R. Schwartz, M.D., Baylor College of Medi-
cine).

$EKiL 49-37 Hemorajik nekrozlu ince bagirsak leiyomiyomu
(malign gastrointestinal stromal timor). (Mary R. Schwartz, M.D.,
Baylor College of Medicine).



SEKIL 49-48 ince bagirsak obstriksiyonu ile gelen hasta-
da duz karin grafisinde yutulmus yabanci cisimler gosterilmis.
(Melvyn H. Schreiber, M.D., The University of Texas Medical
Branch).

Klinik Bulgular

Enterokutanoz fistiillerin taninmast genellikle zor degildir.
Tipik klinik sunum ates ve postoperatif bir hastada eritema-
toz bir yaradir. Birkag deri sutiiriiniin alinmastyla piiriilan
veya kanlt bir akint gelir, daha sonra bazen hemen, ancak
siklikla bir iki giin icinde enterik icerigin sizintist baslar.
Tani konmast genellikle uzun siirmez. Ince bagirsak fistiil-
leri nadiren jeneralize peritonit tablosu ile de gériilebilir. Son
zamanlarda hasar kontrol laparotomisinin yayginlasmas,
agtk karinin evreli bakimi uygulamalari ile enteroatmosferik
fistill denilen daha agresif formu da giindeme gelmistir. Bu
hastalar tipik olarak fasya defektinden disari ¢ikmis agik bir
bagirsak segmentinden ¢evreleyen epidermal sinirlar olmak-
sizin prezente olurlar.

Enterokutandz fistiiller lokalizasyonlarina ve giinliik debi-
lerine gére siniflandirilirlar (Tablo 49-13). Bu fakeorler hem
tedaviyi hem de morbitide / mortalite oranlarini etkilemek-
tedir. Genel olarak da proksimalde bulunan fistiiller sivi ve
elekerolit kaybi gibi daha ciddi sorunlara yol agmaktadir. Dis-
tal fistiillerde ise drenaj daha azdir, bakimlari daha kolaydir
ve kendi kendine kapanmalari daha olasidir. Yiiksek debili
fistiillerde giinliik akim 500 ml ve tistiindedir. Fistiillerin
spontan olarak kapanmasini énleyen fakedrler Kutu 49-5'de
gosterilmistir. Fistiil saptandiktan sonra, dikkat hastanin
uygun resusitasyonu ve spontan kapanmayi engelleyebilecek
muhtemel faktorlerin elimine edilmesine yonelmelidir. Intes-
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TABLO 49-13 Fistil Siniflamasi
SINIFLAMA TANIM
Kategori Diistik: <200 mL

Orta: 200-500 mL
Yiiksek: >500 mL
Anatomi Mide, ince bagirsak, kolon, rektum

Etiyoloji Radyasyon, inflamatuvar bagirsak hastaligi,

yabanci cisim (6r. mesh) iyatrojenik yaralanma

KUTU 49-5 Spontan Fistiil Kapanmasini

Engelleyen Faktorler

Yiiksek debi (>500 ml/24 saat)

Bagirsak biittinligtnin agir bozulmasi (>%50)

Bagirsak segmetinde aktif inflamatuvar bagirsak hastaligi Kanser
Radyasyon enteriti

Distal obstriiksiyon

Drene olmayan abse kavitesi

Fistll traktinda yabanci cisimi

Fistil traktinin 2.5 cm'den kisa olmasi

Fistiil traktinin epitelizasyonu

Visschers RGJ, van Gemert WG, Winkens B, et al: Guided treatment
improves outcome of patients with enterocutaneous fistulas. World J Surg
36:2341-2348, 2012.

tinal fistiillerin basarili tedavisi koordineli evreli bir yaklagim
gereketirir ve bunlar; stabilizasyon, evreleme ve destek tedavisi
ve kesin tedavidir.

Tedavi

Stabilizasyon. Eskiden, malnutrisyon ve stvi kayiplari ince
bagirsak fistiillerinde hastalarin esas 6liim nedeniydi. Ancak
daha iyi medikal niitrisyon ve yogun bakim imkénlar: ile sep-
sis en 6nemli 6liim nedeni olmusgtur. Yine de sivi kayiplar: ve
voliim agig1 goz ardi edilemez. Visschers ve arkadaslari?’ ente-
rokutandz fistillii hastalarda iyilesmenin hizlandigi ve spontan
kapanma oranlarinin yiiksek oldugu bir algoritma onermek-
tedirler (Kutu 49-6). Bu nedenle, fistiil saptandiginda uygun
stvi resusitasyonu ve elektrolit replasmani yapilmalidir. Sepsis
kontrolii cok 6nemlidir ve bu amagla, drene olmayan apsenin,
tam distal ukanikligin, ya da jeneralize karin ici sepsis ve peri-
tonitin saptanmast i¢in BT faydali olabilir. Eger gerekliyse tiim
enfeksiyonlar perkiitan ya da cerrahi olarak drene edilmeli ve
uygun antibiyotik baglanmalidir. Sepsis kontrol edildiginde ve
hasta toparladiginda derinin etkin korunmasi ve yeterli beslen-
me 6nemlidir. Fistiil debisinin kontrolii siklikla fistiil traktinin
bir dren ile entiibasyonu ile yapilabilmektedir. Fistiil agzindaki
derinin korunmast derinin ekskoriasyonunun ve dekstriiksi-
yonunun engellenmesi 6nemlidir. Bu ¢inko oksit, aliiminyum
pasta koruyucu veya karaya tozu uygulamast ile birlikte stoma
koruyucularin kullanilmasi ile kolaylikla yapilabilir. Emici ka-
teter stoma torbasinin sonuna dogru konulmalidir. Stoma tor-
basi fistiil agzina yapistrilir. Bu fistiil iceriginin toplanmasina
ve debinin dogru dl¢iilmesine olanak saglar. TPN’nin kullani-
mi bu hastalarda tedavide ilerleme saglamakta ve malniitrisyon
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SEKiL 50-5 Laparoskopik appendektomi. A, Appendiksin gortlmesi ve yukari retraksiyonu B, Me-
zoappendiksin harmonik bicak kullanilarak kesilmesi C, Appendikse endoloop uygulanmasi. Guduik
guvenligi icin iki loop kullanilmistir; Ggtnct loop luminal igerigin kontrolt icin distale uygulanmistir.
Spesmen sonrasinda endolooplar arasindan kesilmistir. D, Spesmen ¢ikarildiktan sonra tamamlanmig
appendektominin gérintst (Not: Cerrahin tercihine gére mezoappendiksin ve appendiksin kesilme-
sinde harmonik bicak yada endoloop yerine endoskopik stapler de kullanilabilir.)

ransina gore devam edilmektedir. Ameliyattan sonraki giin
taburcu miimkiin olabilmektedir.

Perfore Apandisit

Perfore apandisit stratejisi birkag istisna diginda komplike ol-
mayan apandisit ile benzerdir. Oncelikle, ankomplike apandi-
sitte oldugu gibi antibiyotik tedavisi tan1 konar konmaz bas-
lanmalidir.!!

Perfore apandisitte hem agik hem de laparoskopik yontem
tercih edilebilir. Her ne kadar teknik basit appendektomi ile
benzer olsa da frajil, gangrenli perfore dokularin manipiilasyo-
nu deneyimli cerrahlar icin bile zor olabilir ve dikkart gerekeirir.
Eger hasta yakin zamanda antibiyotik kullanmigsa ya da has-
tanede tedavi almigsa, diren¢ gelismis olabileceginden kiiltiir
alinmasi gerekebilir, degilse kiiltiire gerek yoktur. Ancak bizler
bazen direngli bakteriler ile karsilagilmast nedeniyle ve tabur-
culukta oral tedaviye gecisi kolaylastirmast nedeniyle rutin
olarak kiiltiir almaktayiz.!! Appendiks basariyla ¢ikarildiktan
sonra, fekal icerik ya da fekalit gibi enfeksiyonlu materyallerin
temizlenmesine dikkat edilmelidir. Bu amagla ozellikle pelvise
ve sag alt kadrana yonelik yiiksek miktarda siv1 ile irrigasyon
yapilir. Belirgin apse kavitesi olmadik¢a drenler rutin olarak
kullanilmamakreadir. Eger apse kavitesi varsa tek kapali emici
Jackson-Pratt dreni apse tabanina konmali ve birkag giin tutul-
malidir. Eger agik teknik kullanilmus ise, cilt ve ciltaltr dokular
3-4 giin acik birakilarak yara enfeksiyonlari engellenebilir ve
sonrasinda yara cerrahin tercihine gore dikisle, klipslerle ya da
steril striple kapaulabilir.

IDSA rehberlerine uygun olarak postoperatif genis spekt-
rumlu antibiyotikler 4-7 giin devan edilir.!! Eger kiiltiir alin-
missa, antibiyotik tedavisi sonuglara gére degistirilmelidir.
Nazogastrik tiipler rutin olarak kullanilmaz, eger postoperatif
ileus gelisirse gerekebilir. Bagirsak sesleri dondiigiinde ve gaz
¢tkuginda oral baglanir ve toleransa gore arurilir. Hasta diyeti
tolere ediyorsa, atesi yoksa ve 16kosit degerleri normalse tabur-
cu edilebilir.

Eger hastada ates, lokositoz, agri ve bagirsak seslerin ge-
cikmesi goriiliirse, postoperatif apse olasiligr akla gelmelidir.
Perfore apandisitlerin %10-20 sinde apse gelisir ve perforas-
yona baglt majér morbiditenin sebebidir.!? Iv kontrastli BT
yapilmasi ile tant konur ve BT ayrica perkiitan dren konma-
sina da izin verir.? Eger BT ile drenaj apse yerlesimi nedeniyle
miimkiin olmazsa; laparoskopik, transrektal ya da transvajinal
drenajlar diger alternatiflerdir.

Laparoskopik ya da Acik Appendektomi

Laparoskopik ya da agik appendektomi se¢imi konusunda
cerrahlar arasindaki tartigma hala siirmekeedir. Bir yontemin
digerin tstiinliigiine dair diizey 1 kanit olmamasina ragmen,
2010 yilinda yayinlanan bir ¢alisma bu konuyu detayli incele-
mistir. Ingraham ve arkadaslari' American College of Surge-
ons National Surgical Quality Improvement Programini kulla-
narak 222 hastanenin sonuglarini analiz etmiglerdir. toplamda
24,969 laparoskopik ve 7714 agik cerrahi islemi incelenmistir.
Retrospektif bir inceleme olmasina ragmen, laparoskopik cer-
rahide komplike olmayan apandisitlerde daha az yara kompli-
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Periton

Rektumu saran fasya

Presakral fasya

o

Retrosakral fasya

\4 Denonvilliers fasyasi

SEKIL 51-3 Endopelvik fasya. (Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and Practice of Surgery for the
Colon, Rectum, and Anus, 2nd ed. St. Louis, Quality Medical Publishing, 1999. p 10.)

Penisin dorsal veni

Uretra

Levator agiklik

ic obturator kas
ileokoksik kas

. Koksik kas
Anokoksigeal hat

Piriform kas

$EKiL 51-4 Levator kaslar. (Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and Practice of Surgery
for the Colon, Rectum, and Anus, 2nd ed. St. Louis, Quality Medical Publishing, 1999, p 18.)
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farkli oldugundan ayirt edilmesi 5nemlidir. CH UK ile benzer
ozellikler tasir; ancak Crohn kolitinde perianal hastalik var-
liginda bile hastalarin %40’ inda rektum korunmustur. Ince
bagirsak tutulumunun ekartasyonu icin ist GI radyografileri
alinmali ve ince bagirsak tutulumunda CG distiniilmelidir.
Kollajendz kolit genellikle 50 yas tizeri kadinlarda gériiliir. Ti-
pik olarak, agir1 sulu ishal vardir ve histolojik olarak kolonik
subepitelyal bazal membranda belirgin kalinlagma vardir. En-
doskopik olarak normal goriilse de kolon mukozasi 6rneklen-
meli ve incelenmelidir. Kollajendz kolitin tedavisi medikaldir.

Degisik bolgelerden ¢ok sayida mukozal biyopsi drnekleri-
ne ek olarak gaitada da bakteri, yumurta ve parazit incelemeleri
yapilmalidir. UK’i diisiindiiren enfeksiyoz durumlar genellikle
C. difficile, sitomegaloviriis, Entamoeba histolytica, C. jejuni ve
Salmonella enteritidis tarafindan olusturulur.

Kanser Riski

UK’in en énemli sonuglarindan bir tanesi kolorektal kanser
gelismesidir.?! En énemli risk faktorleri; uzun siireli hastalik,
pankolonik tutulum, stirekli aktif hastalik ve inflamasyonun
ciddiyetidir. Kiimiilatif kanser riski hastaligin siiresiyle artar;
25 yilda %25’¢, 30 yilda %35’e, 35 yilda %45’¢, 40 yilda
%65’e ulagir. Tiim kolonun tutuldugu hastalara kiyasla, sol
kolonda sinirli hastalikta kanser gelisme riski daha distikeiir.
UK de gelisen kanserler daha kétii differansiye ve agresiftir.??
Bahsedildigi gibi, UK ile birlikte olan striktiir aksi ispat edilin-
ceye kadar kanser gibi diisiiniilmelidir. Eger endoskopi ile kan-
ser diglanamaz ise, striktiir varligi cerrahi icin endikasyondur
(Sekil 51-40°dan 51-42’ye kadar).

UK hastalarinda optimal tarama kolonoskopisi konusunda
oldukea tartigma vardir. Amerikan Kanser Cemiyeti kilavuzu
pankolit baglangicindan sonra ilk 8 yil ve sol taraf kolitinin
baslamasindan sonra ilk 12-15 yil 1 veya 2 yil araliklarla ko-
lonoskopik takip 6nermektedir. Bu strateji displastik bir lez-
yonun invazif kanser gelismeden 6énce endoskopik olarak be-
lirlenmesi temeline dayanir (Sekil 51-43). Geleneksel olarak
10 rastgele biyopsi dnerilmektedir; bununla birlikte en az 30
ornegin alinmasi da énerilmektedir.

Displazinin farkl: sekillerine eslik eden tahmini kanser ris-
ki disiik dereceli displazide %10, yiiksek dereceli displazide
%30-40 ve bir lezyon veya kitle ile iliskili displazide %50 veya
daha fazladir. Neoplastik lezyonlar éncii bir lezyonla iliskili
displazide ya da kitlede veya rastlantisal olarak eglik eden ade-
nomlarda gelisebilir ve UK’li hastalarda tan1 konulan kanserle-
rin yaklagik %25’ kolonda bagka bir yerdeki displazi ile iliskili
degildir.

Displazi izlenmesinde kolonoskopik takibin profilaktik
kolektomiye giivenilir bir alternatif olup olmadigina dair 10
prospektif calismanin meta analizi yapilmisur. {lk degerlen-
dirmede displazi olmayan hastalarin %3’tinden azinda disp-
lazi gelismistir. Bununla birlikte yiiksek dereceli displazi olan
hastalarin %32’sinin kolektomi spesmenlerinde invazif kanser
saptanmustir. Bu tiimérler kolektomi éncesi kanser saptanmig
olanlara gére daha erken evrede olma egilimindedirler. Eger
yiiksek dereceli displazi saptanmus ve ikinci bagimsiz bir pato-
log tarafindan da dogrulanmis ise proktokolektomi énerilme-

SEKIL 51-40 15 yildir tlseratif koliti olan bir hastanin baryumlu
grafisinde transvers kolonda strikttr gortlmekte.

SEKIL 51-41 Sekil 51-40'daki hastadan rezeke edilen kolonun
fotografi. Strikttrtn (ok) invazif kanser oldugu belirlendi. Hasta-
da karaciger metastazlari vard.

lidir. Bu durum lezyon ya da kitle ile displazi saptanmus olanlar
icin de gegerlidir. Eger diisiik dereceli displazi saptanmissa,
proktokolektomi i¢in yine kuvvetle diisiintilmelidir. Yiiksek ya
da diisiik dereceli cok alanda saptanan displaziler de proktoko-
lektomi gerektirir. Kolonoskopik biyopsi spesmenlerinin akis
sitometrisi de displazi saptanmasinda faydali olabilir. DNA
andplodi ve poliploidi ile displazi varligi arasinda kuvvetli bir
iligki vardir. Her ne kadar bu anormalliklerin varlig1 kolektomi
icin bir endikasyon olmasa da daha siki endoskopik takibin
gerekliligini gosterebilir.
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Siniflama

Marston ve arkadaslari ilk kez iskemik kolitin ti¢ kategorisini
tanimlamiglardir ve bunlar gangrendz, striktiir olusturan ve
gecicidir. Giintimiizde akut durumda klinik tedavi iki sinifla-
maya gore yapilmakeadir ki bunlar; parsiyel kalinlik (gecici ya
da strikeiir olugturan olabilir) ve gangren ile birlikte olan tam
kat seklindedir. Parsiyel kalinliktaki iskemide, vaskiiler tutu-
lum mukozaya ve bazen de submukozaya sinirlidir. Bu durum
uygun tedavi edildiginde genellikle gecicidir ve akut cerrahi
girisim gerektirmeden diizelir. Ancak bazen, sonradan tartsi-
lacag: gibi, parsiyel kalinliktaki iskemik kolit tutulu kolonun
skarlagmast ve strikeiirii ile sonuglanir ve bu durum eger semp-
tomatik ise zamanla cerrahi gerekdirebilir. Parsiyel kalinlikeaki
iskemi kronik segmental iskemiye de ilerleyebilir ve bu durum-
da rekiirren sepsis ve kolonik tilserler goriilebilir. Tam kat iske-
mide ise bagirsagin tiim duvart tutulmustur, kolon perforasyo-
nu yaygindir ve acil cerrahi girisim gerekir. Akut durumlarda
uygun tedavi se¢imi ve zamaninda cerrahi miidahale i¢in tam
kat ile parsiyel iskeminin birbirinden ayrilmas: ¢ok énemlidir.

Prezentasyon ve Tani

Nedenden bagimsiz olarak iskemik kolit olgularinin ¢ogunda
baslangigta kramp seklinde karin agrisi, ates ve siklikla da kanli
ishal vardir. Bu semptomlar etkilenen kolonun uzunlugu ve
kalinligina gore oldukeca degisiklik gosterebilir. Parsiyel kalin-
likta ve kisa segmentin tutuldugu olgularda sadece hafif bir ka-
rin agrisi ve az miktarda kanli diyare olabilir. Tam kat iskemide
ise peritonit, ates, lokositoz ve asidoz goriilebilir. Bahsedildigi
gibi, iskemik kolit tedavisinde hizli ve dogru tant ¢ok énemli-
dir ve hafif orta karin agrisi, ates ve kanli ishali olan hastalarda
iskemik kolitten siiphelenilmesi taniy hizlandirir.

Iskemik kolitin radyolojik incelemesi genellikle direkt ka-
rin grafisi ile baglar ancak ileus ya da dilate kolon segmenti
digindaki bulgular nonspesifiktir. Daha 6zgiin olarak bagirsak
duvarindaki 6demden kaynaklanan “bagparmak izi” bulgusu
goriilebilir ancak tanisal degildir. Serbest intraperitoneal hava
perforasyona sebep olan gangrenin sonucu olabilir ve acil cer-
rahi gerekirir.

Akut kolonik iskemi tanust i¢in baryumlu grafi aruk kulla-
nilmamakreadir. Bu durumda perforasyon ve baryum peritoniti
riski kabul edilemez. Suda ¢éziiniir kontrastli incelemeler de
dolasim1 bozulmus bagirsagin perforasyonu riskini tastrlar ve
akut durumda yapilmamalidirlar. Bununla birlikte kontrastli
incelemeler iskemi sonucunda geligebilen striktiirlerin deger-
lendirilmesinde ve belirlenmesinde faydalidirlar (Sekil 51-58).

Abdominal BT karin agrist olan ve iskemik kolitten siip-
helenilen olgularda yararlidir. Bu inceleme yontemi diger agri
kaynaklarinin diglanmasi iin tiim karinin ve pelvisin incelen-
mesine imkin tanir. BT de kolonik iskemi diistindiiren bulgu-
lar; kolon duvari kalinlasmast ya da hava, perikolonik distor-
siyon ve portal vende havadir. Endoskopi kolon mukozasinin
dogrudan goriilmesi avantajini saglar. Bakteriyel ve viral kiil-
tiirler elde edilebilir ve semptomlarin diger muhtemel sebep-
lerinin diglanmast icin biyopsi spesmeni alinabilir. Kolonun
tiim segmentleri tutulabilir ancak tani i¢in nadiren splenik
fleksuranin Stesine kadar goriintiilenmesi gerekir. Eger sag ta-
rafli iskemi diisiiniiliirse, tam kolonoskopi gerekebilir. Saglikli
mukoza arasinda inflamasyon alanlarinin oldugu soluk ve ka-
namali mukoza yamalari parsiyel kalinliktaki iskemik hasarin
tipik bulgusudur. Kolon iskemisinin endoskopik tanisinin en
biiyiik dezavantaji, ciddi olgular disinda, parsiyel ve tam kalin-
likta iskemi arasinda ayrim yapilamamasidir.

~»  Dizelme
Konservatif Striktur
. yaklagim
Parsiyel — tekrarlanan '
kalinlik - _ muayene |, Kronik N CT inceleme Segmental
hemodinamik — NPO/IVF semptomlar — Baryum enema rezeksiyon
stabil antibiyotikler gk clegcsient
—NGT
t =EN Semptomlarin Seng il
. . olit
> ilerlemesi
Akut BT
kolonik —- ve veya
iskemi kolonoskopi
l Ostomi ile
segmental
Tam kat - kolektomi
Peritonit - Acil
Serbest hava - " cerrahi
Hemodinamik
anstabil .
lleostomi ile
total
kolektomi

SEKiL 51-58 iskemik kolit icin tedavi algoritmasi /VF, intravendz sivilar; NGT, nazogastrik tup;
NPO, oral alimin kapatiimasi; TPN, total parenteral nttrisyon.
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$EKiL 51-84 Altemeier perineal rektosigmoidektomi. A, Disli ¢izginin yukarisinda rektumun daire-
sel insizyonu. B, Redundan rektum ve sigmoidin ¢ekilmesi. C, Rektumun kan damarlarinin baglan-
masl. D, Proksimal bagirsaga kese agzi dikisi konulmasi ve redundan kolon ve rektumun eksizyonu.

devam ediyor
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$EKiL 52-7 Lastik Bant Ligasyonu. internal hemoroid, dentat gizgi proksimalinde belirlenir; 6ne-
rilen bantlama alani bantlamadan énce duyarlilik icin sikilarak test edilir. Hemoroid forsepsin veya
emme ligatdrindn emme cihazi kullanimi ile ligatdre alinir. Daha sonra band yerlestirilir. (Mayo Fo-
undation for Medical Education and Research, Rochester, Minn.)

SEKIL 52-8 Alan lokal anestezi ile infiltre edildikten sonra, trom-
boze dis hemoroidler insizyonla degil eksize edilmelidir. Eksiz-
yon alanini kapamaya gerek yoktur. (Mayo Foundation for Medi-
cal Education and Research, Rochester, Minn.)

sutiitle devamli kapaulir. Agik (Milligan-Morgan) hemoro-
idektomi eksizyon yerinin kapatilmamast ve agik birakilmasi
ile farklilik gosterir. Postoperatif komplikasyonlar iiriner re-
tansiyon (hastalarin %30’una kadari), fekal inkontinans (%2),
enfeksiyon (%1), gecikmis hemoraji (%1) ve strikeiirii (%1)
icerir. Hastalar genellikle cabuk iyilesirler ve 1-2 hafta i¢inde
ise donebilirler.

Ultrasonik (Harmonic Scalpel; Soma, Bloomfield, CT)
veya elektrik enerjisi (Ligasure; Covidien, Boulder, CO) cihaz-
lart hemoroidlerin cerrahi tedavisinde uygulanmustir. Tki me-

todda da minimal lateral termal hasar ile postoperatif agr1 ve
6demin azalulmasi imidiyle fazla hemoroidal doku ¢ikarilir.
Cesitli caligmalar geleneksel metotlarla kargilagurildiginda bu
tekniklerin etkinligini incelenmis ve benzer kisa donem bagari
oranlart ile bu grupta postoperatif agri ve analjezik kullanimi-
nin azaldig1 gosterilmistir.2027

Staplerle hemoroidopeksi sirkiiler stapler cihazi ile agag:
rektal ve {ist anal kanal mukoza ve submukozasinin ¢evresel
bir parcasinin eksizyonu ile sonuglanan bir teknikeir (Sekil 52-
10). Islem ilk etapta anal kanal igine hemoroidal dokunun ilk
olarak rediiksiyonu ile tamamlanir. Dentat ¢izginin 3-4 cm
tistiinde purse-string sutiir konur, fazlalik dokuyu ¢epecevre
kapsadigindan emin olunmalidir. Sutiirlerin agir1 derecede
agresif yerlestirilmesi, istemeden anteriyor vajinal duvarla bir-
lestirebilir ve bu da rektovajinal fistiille sonuglanir. Ek olarak
sutiir, dentat ¢izgiye cok yakin atilirsa siddetli ve inatct agr ile
sonuglanabilir.

Staplerle hemoroidopeksinin sonuglari degiskendir. Ran-
domize kontrollii ¢aligmalarin meta-analizinde geleneksel he-
moroidektomi metotlart ile karsilastirilmasinda staplerle islem
giivenlidir ancak uzun dénem takiplerde daha fazla rekiirrens
ve reoperasyon oranlart ile iligkilidir (Sekil 52-11).28

Anal Fissiirler
Klinik Bulgular ve Degerlendirme

Anal fisstir dentat ¢izginin distalinde genellikle orta hatta bu-
lunan lineer ilserdir ($ekil 52-12). Bu lezyonlar tipik olarak
kalcalarin nazikce agilmasiyla anal girimin inspeksiyonunda
kolayca goriilebilirler. Yerlesimleri degisebilir, fisstirler siklikla
posteriyor orta hattadir ve anteriyor orta hat fissiirleri lateral
fisstirlere gore hala daha sikur. Diger iligkili bulgular anal fis-
stirin distalindeki sentinel tag ve proksimalindeki hipertrofik
papillay: igerir. Lateral pozisyonda olusan fissiirler Crohn has-
taligy, tiiberkiiloz, sifilis, HIV/AIDS veya karsinom gibi iliskili
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SEKIL 53-7 Plaka sistemi: safra kesesi ile karaciger arasindaki sistik plaka (A); segment 4'iin
tabanindaki bilier konfllensteki hiler plaka (B); portal venin umblikal kisminin Uzerindeki umblikal
plaka (C). Kolesistektomi icin sistik plaka diseksiyon plani ve hepatik kanal konfltiens ve sol ana
hepatik kanal ekspojuru icin hiler plaka diseksiyon plani gosterilmistir (oklar). (Blumgart LH, Hann
LE: Surgical and radiologic anatomy of the liver and biliary tract. In Blumgart LH, Fong Y, editors:
Surgery of the liver and biliary tract, London, 2000, WB Saunders, pp 3-34.)

omentum

A

IVC
MHV
LHV

Ligamentum
venozum

IVC

SEKIL 53-8 Kaudat lob anatomisi (Segment 1). A, Kesitte kaudat lobun bilyiik kismi VCI'un solunda-
dir ve klicUk omentumun posteriyorunda yerlesimlidir; kicUk omentum kaudat lobu segment 2 ve 3'ten
ayirmaktadir. Kigtk omentumun ligamentum venozumda sonlanigi gosterilmistir. Kaudat lob saga dog-
ru ilerlemekte ve VCl ile sol portal ven (LPV) arasinda yerleserek sag karacigerle birlesmektedir. Orta
hepatik venin (MHV) bu yapilara yakin komsuluguna dikkat edin. B, Segment 2 ve 3 hastanin soluna
dogru dondurtimustir ve kaudat lobun sol kismi aciga ¢ikmistir. (Blumgart LH, Hann LE: Surgical and
radiologic anatomy of the liver and biliary tract. In Blumgart LH, Fong Y, editors: Surgery of the liver and

biliary tract, London, 2000, WB Saunders, pp 3-34.)

supradiyafragmatik karaciger dokusu olan ¢ok nadir olgular
bildirilmistir.

Portal ven. Portal ven karaciger kan akiminin %75’ini sag-
lamaktadir. Postkapiller ve biiyiik él¢iide deoksijenize olmasi-
na ragmen biiyiik hacimli kan akimu ile karacigerin oksijen ge-
reksiniminin %50-70’ini saglamaktadir. Portal venoz sistemde
kapakgiklarin olmamasi diisiik basinglarda yiiksek bir kan aki-

mi saglayabilmektedir. Bu durum biitiin sistem boyunca her-
hangi bir noktadan portal basincin 6lgiilmesini saglamaktadir.

Portal ven, pankreas boynunun arkasinda siiperiyor me-
zenterik ven ve splenik venin birlesmesiyle olusur. Ana portal
venin uzunlugu 5,5-8 cm arasinda degismektedir ve cap1 ge-
nellikle 1 em civarindadir. Pankreas boynunun arka kisminda
olustugu noktadan sefalik dogrultuda, duodenum 1.kisminin
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SEKIL 54-4 Couinaud Segmental Anatomisi. Segment | kaudat lobdur, segment Il ve 11l sol portal
venin lateral dali ile saglanir, segment Il portal venin tzerinde, segment Il asagisindadir. Segment
IV sol portal venin mediyal dalina katilir ve segmental portal ven yukarisinda IVA, asagisinda I1VB
olmak Uzere ikiye ayrilir. Segment V sag portal ven anteriyor dalinin inferiyor dagilim boélgesindedir
ve VIII'in ise stperiyor dagiim bolgesinden akimi saglanir. Benzer olarak sag portal venin posteriyor
dallarindan siraslyla olmak Uzere segment VI portal ven inferiyorunda, segment VIl stperiyorunda

uzanir.

$EKiL 54-5 Calot nodunun operasyondaki fotografi. Bu nod
sistik arter ana lokasyonunun taninmasinda yararhdir.

Safra kanallart hem karaciger icerisinde hem de parankim
disina ¢ikar ¢ikmaz portal venlerle birlikte yukariya dogru uza-
nur, sirasiyla en iistte de arteryel dolagim bulunur($ekil 54-6).
Kalan uzun ekstrahepatik segment karacigere girmeden 6nce,
sol portal venin posteriyor ve stiperiyorunda ilerlemeden 6nce,
sol hepatik kanal segment IV kdosesinin altinda ilerler. Bu
transvers kisim sirasinda segment IV’den az sayida subsegmen-
tal dallar alir. Sol kanal ILIILIV’e , en distal dal da segment
IVAya drene olur. Ayrica superolateralde kanallar segment
IVB’ye drene olur.Ek olarak sol kanal segment II ve IIl’e de
ulagir. Bu birlegen kanallar genellikle gobek deliginin hemen
lateral ve posteriyorunda bulunurlar. Kaudat loba kiiciik ka-
nallar drene olur ve sag ile sol hepatik kanal sistemlerine giris
yapar. Sag kanal sistem drenaji, segment V,VL,VII ve VIII'i ige-

rir, aslinda sol kanaldan daha kisadir, hemen 2’ye ayrilir. Tki
sektdrel kanalin birlesimi posteriyor ve anteriyorda olur,bu kisa
sag hepatik kanali yapar. Anteriyor sektorel kanal vertikal yon-
de ilerler, segment V ve VIIT'e drene olur, posteriyor sektorel
kanal ise horizontal planda ilerler ve segment VI ve VII' ye
drene olur.

Fizyoloji

Karacigerden safra sekresyonu karacigerden toksinler ve meta-
bolitlerin salinmasi ile intestinal kanaldan besinlerin absorbsi-
yonu olarak adlandirilan iki zit fonksiyon ile gerceklesir. Safra
her bir hepatositin etrafini saran safra kanalikiililerinin icine
salinir. Hepatik lobiil i¢inde bu kanalikiililer birleserek kiigiik
safra kanallarini olugturur ve sonunda portal triada girerler.
Dért-alt portal triad birlegerek hepatik lobiilii olusturur ve bu
da karacigerin en kiiciik fonksiyonel tnitesidir. Santral termi-
nal hepatik veniil olarak bilinirler. Bir diger gériise gore, he-
patositlerdeki kanalikiiler yiizeyle siniizoidal yiizeye uzanir ve
Disse aralig; ile baglant kurarlar. Bu baglanu bélgesinde hepa-
tositler safranin dolagan komponentlerinin absorbsiyonundan
sorumludurlar, safranin enterohepatik dolagiminin en dnemli
basamagidir. Bir kez safra komponentleri absorbe olur ve safra
kanalikiilii igine sekrete olursa; safra agacindaki siki baglantlar
bu komponentlerinin sekresyonu safra akist icin major uya-
randir ve safra akis voliimii ozmotik bir siirectir. Safra tuzlars;
micel olarak adlandirilan sferik paketler seklinde bir araya ge-
lirler. Bu tuzlarin kendileri ozmotik aktiviteye sahip degiller-
dir. Onun yerine katyonlar, safra tuzu anyonlar: ile safra agaci
boyunca sekrete edilirler ve buda ozmotik yiik saglayarak suyu
kanal icine geker ve elektrokimyasal olarak nétral safray: tut-
mak icin akigt arttirir. Bu nedenle safra, hemen hemen plazma
ile yarigarak osmolaliteyi korur.
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SEKIL 54-28 Koledokoduodenostomi. Distal kanaldan tim taslarin temizlenemedigi dilate ana saf-
ra kanali durumunda ana safra kanali ile komsu duodenum arasinda anastomoz yapilabilir. Bu yak-
lagimda gelecekte endoskopik tedaviler mimkun olmasina ragmen drene olmayan distal kanalda

Sump sendrom gelisme riski mevcuttur.

den 20 dakika sonra tagsiz hastalarda ejeksiyon fraksiyonu
1/3 den azsa diskinezi tanist konur ve kolesistektomi yapi-
larak tedavi edilmelidir. Diskinezi semptomlar: kolesistekto-
miye oldukea iyi cevap verir, %85 den fazla hastada diizelme
ve rezoliisyon goriiliir. Cevap vermeyenlerde sfinkterotomi ile
ERCP fayda saglayabilir.

0ddi Sfinkter Disfonksiyonu

Cerrah ve gastroenterologlar arasinda tani kriterlerinde goriis
ayriliklart olmasina kargin Oddi sfinkter disfonksiyonu, biliyer
trakt agrist, normal karaciger fonksiyon testi sonuglari ve re-
kiirren pankreatit ile olur. Yapisal olarak anormal sfinkter veya
histolojik olarak normal, ama fonksiyonel anormal sfinkter
varliginda goriiliir. Teorik olarak patofizyolojik olay, pankre-
atit, safra kesesi pasaj veya konjenital anomali sonucu sfinkter

hasar1 gelisimi ile inflamasyon olusur ve onu izleyen artmig
sfinkter basinci sonucu fibrozis indiiklenir. Alternatif olarak,
fibrozis yoklugunda artmis sfinkter basingli hastalar olabilir,
bu durum muskiiler komponentin spazmina isaret eder. Bu
hasta grubunda gastrointestinal sistem farkli yerlerinde degi-
sik motilite varlig1 olabilir. Biliyer agrili ve ana kanal ¢ap1 12
mmden fazla olan hastalarda Oddi sfinkter disfonksiyon tanis
diisiiniilmelidir. Bu hastalarda CCK’ya cevap olarak safra ka-
nali ¢apinda arug olur, yine sekretin verilmesi sonrast pankre-
atik kanalda da aynust olur. Tant i¢in manometrede kullanilir
ve sfinkeer basincinin 40 mmHg'dan yiiksek olmasi tedaviye
iyl yanit alinacagini gésterir. Endoskopik sfinkterotomi veya
transduodenal sfinkteroplasti ile tedavi edilir, iki yaklagimda
da sonuglar aynidir. Objektif Oddi sfinketer disfonksiyon varli-
ginda sfinkeerin ayrilmast ile diizelme miimkiin olur ve hasta-
larin %60-80’inde agr1 kaybolur.




KISIM X Abdomen

TABLO 54-4 Distal SafraYolu Kanseri
Evrelemesi

Primer Tumor (T)

X Primer timor degerlendirilemiyor

T0 Primer tiimdre ait kanit yok

Tis Karsinoma in situ

1k Histolojik olarak safra kanalina sinirli tiimor

T2 Safra kanali duvarinin digina invaze etmis timér

T3 Safra kesesi, pankreas, duodenum veya diger komsu
organlara invaze tlimor

T4 Coliyak aks veya stiperiyor mezenterik arteri tutmug
tlimér

Bolgesel Lenf Nodlari(N)
NO Bélgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Bélgesel lenf nodu metastazi meveut

Uzak Metastaz(M)
MO0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz meveut

Anatomik Evre ve Prognostik Gruplar

Evre 0 Tis NO MO
Evre IA T NO MO
Evre IB T2 NO MO
Evre 1A T3 NO MO
Evre IIB T N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO
Evre lll T4 Herhangi N MO
Evre [V Herhangi T Herhangi N M1

From Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al, editors: AJCC cancer
staging manual, ed 7. New York, 2010, Springer, p 229.

hipertrofi ile birlikte olabilir (Sekil 54-59). Bu hepatik kom-
panzasyon nedeni ile hastaligin ge¢ donemlerine kadar tan
gecikebilir. Bundan dolay1 kolanjiyokarsinom hepatik bifur-
kasyonda veya asagisinda obstriiksiyon yaparsa, intrahepatik
kolanjiyokarsinomlardan daha erken evrelerde tani alirlar. Bili-
yer sistemde obstriiksiyon ile direkt hiperbilirubinemiye bagli
kaginti, koyu idrar ve steatore goriilebilir. Kolanjiyokarsinom
submukozal yayildiginda perinéral invazyon gelisir, ama de-
vamli agr1 varligi daha ileri hastaligi distindiiriir.

Tani ve Rezektabilitenin Degerlendirilmesi

Bagvuru sirasinda hastalarin ¢ogunda hiperbilirubinemi ile
obstriikdif sarilik bulgulari ve artmig alkalen fosfataz seviyele-
ri goriiliir. Hastalik son dénemlerine kadar veya uzun siireli
biliyer obstriiksiyonlar hari¢ diger hepatik fonksiyon isaretleri
olan protrombin zamani ve albiimin seviyeleri genellikle et-
kilenmez. Karsinoembriyonik antijen ve karbonhidrat antijen
19-9’u igeren tiimér isaretleyicilerine tanida giivenilmez, ama
postoperatif rekiirrens takibinde yararlidir.

Sarilik radyolojik degerlendirilmesi ultrasonografi ile olur
ve intrahepatik bilier duktal dilatasyonu gosterebilir, ama ger-
¢ek obstritksiyon bolgesini siklikla gdsteremez. Distal lezyon-
larda ekstrahepatik bilier duktal dilatasyon ve safra kesesi dis-
tansiyonu olmasina ragmen, hilar kolanjiokarsinomlarda safra

SEKIL 54-59 Sol kanal obstriksiyonuna neden olan kolanjiyo-
karsinom ile sol lober atrofinin Bilgisayarli tomografideki gérinu-
mu. Atrofik sol lob ve dilate radikaller (oklar).

$EKiL 54-60 Ana portal veni kapayan Klatskin tumorin Bilgisa-
yarli tomografideki gérintimu (ok) siklikla hastalik anrezektabldir

kesesi ve ekstrahepatik sistem siklikla dekompresedir. Trifazik
BT ile kesitsel goriintiileme metastatik hastalik saptanmasi
ile rezekeabilite degerlendirilmesini saglar. Tiimériin yerini ve
komsu vaskiiler yapilarla iligkisini gésterir.Aberan anatominin
gosterilmesi ve segmental veya lober tutulumun BT ile saptan-
mast preoperatif planlama i¢in faydalidir.

Tipik olarak BT tek bagsina rezeksiyonun uygunlugunu ve
yapilabilirligini degerlendirmede yetersizdir. MRCP, PTC ile
kolanjiografi veya ERCP rezeksiyonun proksimal boyutunu
saptamaya yardim eder. Endoskopik kolanjiografi bilier siste-
min drene edilemeyen kisimlarina enterik bakeerilerin girisine
neden olarak ek kolanjit riski tasir. Bilober intrahepatik metas-
tazlar ve herhangi bir ekstrahepatik hastalik bilateral sekonder
bilier radikallerin etkilenmesine bagli olarak rezeksiyon icin
kontrendikasyon olustururlar. Kiir olasiligini saglayacak tek
strateji komplet (RO) rezeksiyondur. Diger rezeksiyon kont-
rendikasyonlart ana portal ven tutulumu (sekil-54-60 Ana
portal veni kapayan Klatskin tiimor’iin Bilgisayarli tomografi-
deki goriintimii (ok) siklikla hastalik unrezektabldir.), bilateral
hepatik lober arter tutulumu ve kontrolateral portal ven veya
bilier radikallerin tutulumu ile birlikte olan lober atrofilerdir.



BOLUM 55 Ekzokrin Pankreas

3 cm'den biiyiik kist boyutu, kalinlasmis biiytiyen kist du-
vart, 5-9 mm ana pankreatik kanal boyutu, kontrast tutma-
yan duvar nodiilii, distal pankreatik atrofi ile ana pankreatik
kanalin kalibrasyonunda ani degisim ve lenfadenopati BD-
IMPN’ye ait endise verici goriintiileme 6zellikleridir.

Buna ek olarak, kistik lezyona bagli olarak pankreatit kli-
nik bulgular: da endise verici 6zellik olarak diisiiniilmelidir. Bu
zellikler Tablo 55-4’te 6zetlenmigtir. BD-IPMN’nin yiiksek Buyameyen mural noddl Buydyen solid ierik
risk goriintiileme 6zellikleri arasinda kist icerisinde kontrast
tutan solid icerik ve 1 cm'den fazla ana pankreatik kanal genis-

TABLO 55-4 Intraduktal Papiller Miisin6z

Neoplazinin Kaygi Verici ve Yiiksek Risk
Ozellikleri Ozeti

KAYGI VERICi OZELLIKLER YUKSEK-RiSK OZELLIKLER
Anal kanal 5-9 mm Ana kanal>1 cm

Kalinlagmis, biiytyen kist duvari Sarilik

lemesi bulunur. Sarilik klinik belirtileri ile bagvuran hastalar da BD-IPMN boyutu>3 cm

yiiksek risk altinda distintilmelidir. BT veya MRG'de endise Ana kanalda yukariya dogru atrofi
verici 6zelliklere sahip tiim kistler ve 3 cm'den biiyiik olup en- ile ani kalibrasyon degisimi
dige verici 6zelliklere sahip olan veya olmayan tiim kistler EUS Lenfadenopati

ile degerlendirilmelidir. Yiiksek riskli tiim kistler rezeke edil- Pankreatit

melidir. BD-IPMNden siiphelenilmesi durumunda yapilacak
Sneriler Sekil 55-18'de 6zetlenmistir.30

Asagidaki yuksek riskli malign isaretlerden herhangi biri mevcut mu?
il) pankreas basinin kistik lezyonu olan bir hastada tikanma sariligi, ii) kist igerisinde buyuyen solid bilesen,
iif) ana pankreatik kanal > 10 mm boyutunda

Y Y

Evet Hayir

I \

Kayg verici su 6zelliklerden herhangi biri mevcut mu?

Klinik olarak Klinik: Pankreatit®
uygunsa, Goriintiileme: kisti >3 cm, ii) kalinlasmis / biylyen kist duvarlari, iii) ana kanal buyuklGgi 5-9 mm,
arg?llxatl iii) blyimeyen mural nodill, iv) distal pankreatik atrofi ile pankreas kanali capinda ani degisim.
tsln

Y

Evet ise; endoskopik ultrason

Y

Su o6zelliklerden herhangi biri mevcut mu?
1) Belirli mural noddl (ler)°
i) Ana kanal ézellikleri tutulum igin stipheli®
iii) Sitoloji: stipheli veya pozitif malignite

Evet <—

Y

Hayir

Y

—>Hayiri—> En genis kistin boyutu ne?

— Belirsiz

v !}

<1cm 1-2cm

Y Y

v ¥

2-3cm >3 cm

Y Y

2-3 yil boyunca 2 yil boyunca 3-6 ayda bir EUS, daha sonra Her 3-6 ayda dontstmlt
BT / MR¢ CT /MRl yillik, EUS ile dénliglimli MR periyodunu MR ve EUS ile gozlem.
degisiklik yok ise uzatin (d). Uzun stiren gozlem Geng, saglikli hastalarda
daha sonra ihtiyaci olan geng, uygun cerrahiyi dlisun.
araligr uzatin® hastalarda cerrahiyi distnin.

a. Pankreatit semptomlarin hafifletiimesi i¢in ameliyat endikasyonu olabilir.

b. Ayirici tani misin igerir. Misin, hasta pozisyonundaki degisimle birlikte hareket edebilir, kistin lavaji ile bosalabilir ve Doppler akimi yoktur.
Gergek timorel nodilde hareket kabiliyeti eksikligi, Doppler akimi ve timdr dokusunu gésteren nodul [IA" si olur.
c. Kalinlasmis duvarlar, intraduktal misin veya mural odillerden herhangi birinin varligi, ana kanal tutulumunu disindrdr. Yoklugunda

ana kanal tutulumu belirsizdir.

d. Japonya' daki arastirmalar, BD-IPMN siphesi olan kisilerin izlenmesinde

takip edilen BD-IPMN (ler) in malin transformasyonuyla ilgisi olmaksizinn pankreatik duktal adenokarsinoma insidansinin arttigini géstermektedir
Bununla birlikte, gériintiileme siresi erken duktal adenokarsinomu tespit edebilirse eder, hangi araliklarla izlem gériintiilemesinin

yapilmasi gerektigi acik degildir.

SEKIL 55-18 Stpheli BD-IPMN'nin yénetimi igin tavsiyeler. (Tanaka M, Fernandez-del Castillo C,
Adsay V, et al: International consensus guidelines 2012 for the management of IPMN and MCN of
the pancreas. Pancreatology 12:183-197, 2012.)
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$EKiL 56-5 Aksesuar dalagin olasi lokalizasyonlari: (1) gast-
rosplenik ligaman, (2) splenik hilus, (3) pankreas kuyrugu, (4)
splenokolik ligaman, (5) sol transvers mezokolon, (6) mide bu-
yUk kurvatur boyunca omentum majus, (7) mezenter, (8) sol me-
zokolon, (9) sol over, (10) Douglas posu ve (11) sol testis. ( Gigot
JF Lengele B, Gianello R et al: present status of laparascopic
splenectomy for hematologic diseases: Certitudes and unsolved
issues. Semin Laparosc Surg 5:147-167,1998.)

hilustan dikkatlice ayrilir. Kisa gastrik damarlar ayrilir. Giinii-
miizde bu islem icin ultrasonik dissektor, hemoklipsler, bipolar
cihazlar, Ligasure (Covidien, Boulder, Colo) ve endovaskiiler
stapler kullanilmaktadir. Splenik hilus etrafinda stapler ile zim-
balamanin karigmasini énlemek i¢in hemoklipsler daha az kul-
lanilmalidir. Onemli kanamalar ve uygun olmayan hiler damar
ligasyonlar: olabilir.

Kisa gastrik damarlar ayrildiktan sonra, splenik pedikiil,
mediyal ve lateral kenarlardan dikkatlice disseke edilmelidir.
Arter ve ven disseke edildikten sonra damarlara endovaskiiler
stapler veya baglama sutiirleri konulmalidir. En yaygin olan
distributed (daginik) tipte dalak hilusu yakininda ¢ok sayida
vaskiiler dallanmalar vardir, bu yiizden dalak kapsiiliine yak-
lagik 2-3 cm kala dikkatli disscksiyon yapilir. Yine de birkag
dalla kargilagilabilir, bunlari tek tek kontrol etmek kolaydir.
Bilinen adiyla majistral tipte ise arter ve venden olusan pedikiil
girisi diger anatomik arteryel formdur. Bu durumda pedikiil
en-blok olarak lineer vaskiiler stapler kullanilarak transekte
edilir. Pankreas kuyrugu hastalarin %75’inde splenik hilusun
1 cm icindedir. %30’u ise splenik hilusla yapisikur. Bu yiizden

SEKIL 56-6 Dalagin dayanikli plastik torba ile cikarimasi, for-
seps ile organin parcalanmasi. (Gigot JE Lengele B, Gianello B
et al: present satatus of laparascopic splenectomy for hematolo-
gic diseases: Certitudes and unsolved issues. Semin Laparosc
Surg 5:147-167,1998.)

yaralanmalardan kaginmak i¢in stapler uygulamalarinda ¢ok
iyi gériintiilenmelidir.

Dalak devaskiilerizasyonundan sonra, splenofrenik doku
avaskiiler kiiciik bir cuff ile siiperiyor polden asici baglarla tu-
tulmaktadir. Bu doku dalagi endobag’e tagimak icin birakilir.
Serbest kalan dalak icin, yirulmaya dayanikli naylon torbanin
biizgiilii ipi, grasper yardimiyla tutularak, genellikle epigastrik
veya supraumblikal trokardan giris yapilir. Torba yavasca aci-
lir ve intraabdominal dalak i¢ine alinir. Dalak kiigiik parcalara
ayrilarak ring forseps ve parmak yardimiyla digari alinir ($ekil
56-6). Nadir durumlarda intakt dalak patolojik inceleme icin
gerektiginde, insizyon dalagi disart alacak kadar yeterli mikrar-
da biiytitiilmelidir. Dalak parcalarinin yaraya veya batin iceri-
sine kagmamasina dikkat edilmelidir. Splenik yatak hemosta-
zint incelemek icin laparoskop yeniden batin igerisine sokulur.
Gerekli ise dren konulur. Pnémoperiton sonlandirilir ve 5
mmden biiyiik tiim port trokar girisleri ise fasyalar: kapaulir.

Robhotik Splenektomi

Dalak hastaliklarinda, robotik uygulamalarda kisitlt sayida ya-
yin olsa da, laparoskopik ve robotik splenektomiyi karsilagtiran
yalnizca bir alisma bildirilmistir. Bodner ve ark.*’nin retros-
pektif serisinde operasyon siiresi, hastanede kalis ve maliyet
etkinligi degerlendirilmistir. Robotik prosediir uygulanabilir
olmasina ve hasta icin giivenli olmasina ragmen, maliyet ve
ameliyat siiresi robotik grupta daha yiiksek oldugu sonucuna
varilmstir. Corcione ve ark.* yapug bir diger galismada, ro-
botik sistemlerin yaygin olarak kullanildig genel cerrahi uygu-
lamalart degerlendirilmistir. Ug boyutlu goriintiilemenin uy-



Akcigerler, Gogus Duvari, Plevra ve Mediasten

SEKIL 57-5 Baslangic akciger grafisi. 35 paket yillik sigara icimi, 4 haftada 10 pound (4.5 kg) kilo
kaybr ¢ykusu olan 67 yasinda bir erkek hasta, 10 yil énce sigarayi birakmis. 4 aydir sol omuz agrisi
sikayeti mevcut, nefes darligi, 6ksurtk, hemoptizi, nefes darligi ve benzeri sikayetleri yok. Masaj
ve diger kas-iskelet sistemi manipulasyonlari semptomlarini dizeltmemis. Posteroanteriyor (A) ve
lateral gortnumler (B) akciger grafilerinde sol Ust te 8,4 cm kitle gortlmekte. Distal trakeada bir

miktar kayma izlenmekte.

Ideal olarak, hastalar ameliyattan 6nce en az 2 hafta boyunca
ve tercihen de 4-8 hafta sigara icmemelidir? ancak herhangi
bir zamanda birakilan sigaranin da degeri vardir. 34 Sigaray:
birakma programlari bu hastalar icin yararli olabilir ve hasta-
larin farmakolojik yardima ihtiyact olabilir. Bu kombinasyon,
sigaray1 birakma cabalarinda etkinligi artirabilir.

Operasyondan énce ve perioperatif dénemde derin ven
trombozu profilaksisi, subkutan heparin, sirali stkigtirma co-
raplart veya her ikisi tarafindan saglanir.® Perioperatif antibiyo-
tikler, enfeksiyon kaynakli komplikasyonlari en aza indirmek
icin kullanilir. Postoperatif morbidite, yeterli agri kontrolii ile
kolaylastirilan erken mobilizasyon ile en aza indirilebilir. To-
rasik epidural kateter veya uzun etkili lokal anestezik ile in-
terkostal sinir blokajlar1 ya da hasta kontrollii analjezi, rutin
kullanimda miikemmel agri kontrolii saglar. Insentif spiro-
metre, akcigerlerin geniglemesine ve pulmoner morbidite in-
sidansinin azaltlmasina yardimet olur. Obstriiktif uyku apne
hastalarinda nazal bilevel pozitif hava yolu basinci, pulmoner
rezeksiyon sonrasinda entiibasyon veya yeniden entiibasyon
ihtiyacini geciktirebilir veya ortadan kaldirabilir. Perioperatif
komplikasyonlarin ¢cogundan korunmak icin erken mobilizas-
yon gereklidir.

Fizyolojik Degerlendirme

Torasik operasyonlardan 6nce hastalar radyografik ve fizyolojik
caligmalarin bir kombinasyonu ile degerlendirilebilir. Diiz ak-
ciger grafisi (CXR) yaygin olarak kullanilir. Spirometri, akciger
hacimlerini (Sekil 57-6), akciger elastisitesini, rekoili ve komp-
liyansinin mekanik ézelliklerini 6lger. Solunum fonksiyon test-
leri (Sekil 57-7) karbon monoksit diftizyon kapasitesi (DLCO)
gibi gaz degisim fonksiyonlarini da degerlendirir.

Postoperatif pulmoner rezervin tahmininde en sik “bekle-
nen 1 saniye zorlu ekspiratuvar hacim (ppo-FEV)* kullanil-
maktadir. Diger degerlendirilebilir faktorlere de bagli olarak,
belenen FEV/’i %60’tan daha fazla olan ¢ogu hasta anatomik
lobektomiyi tolere edebilir. Beklenen FEV/’in %60’tan az ol-
mast durumunda, postoperatif FEV1’i (predicted postoperatif
FEV, [ppo-FEV|]) saptamaya yonelik daha ileri testler diisii-
niilebilir. Kantitatif ventilasyon-perfiizyon akciger taramas,

$EKiL 57-6 Akciger volumleri ile spirometri. ERV, Ekspirasyon
rezervi hacmi; FRC Fonksiyonel RezidUel kapasite (ekspirasyon
sonu akciger hacmi); IC, inspiratuvar kapasite; RV, Reziduel
vollm (FRC'den zorlu ekspirasyon sonu kalan akciger hacmi);
TLC Total akciger kapasitesi; VC, Vital kapasite (RV'den itibaren
inspire edilen maksimum gaz hacmi); VT, tidal volum.

rezeksiyon sonrast rezidiiel akciger fonksiyonunun hesaplan-
mastna yardimei olmak icin kullanilir. %35 ila %40 arasinda
bir ppo-FEV| olan hastalar ameliyat: fonksiyonel olarak tolere
edebilir.

Kantitatif radyoniikleotid akciger perfizyonu (Sekil 57-8),
her lob ve akcigerin rolatif fonksiyonunun bir dl¢iimiini ve
akciger rezeksiyonu sonrasi pulmoner fonksiyonlarin tahmini-
ni saglar:

ppo-FEV, = preop FEV, x (1 - planlanan rezeksiyon
alanina olan perfuzyon fraksiyonu)

%30 veya daha diisiik bir ppo-FEV|, destekleyici oksijen ve
ventilatdr bagimliliginda daha biiyiik bir risk tagir; ancak bu
hasta grubuna cerrahi rezeksiyondan vazgecme karari bireysel
bazda diisiintilmelidir; ¢iinkii deneyimli merkezlerin dikkatli
secimlerinde beklenenden daha iyi sonuglar gériilmekeedir.
Sonugta ameliyattan hemen sonraki dénemde, sinirli mobili-
zasyon, agri veya diger duygusal veya fiziksel faktorlere bagl
olarak ppo-FEV’in tahmini miimkiin degildir.



Toraks

kolu
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SEKIL 57-17 A, Trakeal kitlesi olan bir hastada sert bronkoskopi igin uygun teknik. Ustte, yemek
borusunu korumak igin kullanilan faringiyal tampon gésterilmistir. Cerrah dikkatli olmalidir ¢tinkd bu
tampon hareket edebilir ve larinks tikanabilir. Tamponun tamamen ¢ikariimasi islemin sonunda ya-
pilir. Ortada, neredeyse tikayici bir tumor gosterilmektedir. Altta, biyopsi igin rijid skopi igine fleksibl
bronkoskop yerlestirilir. Bu hava yolunu korur. B, Trakeal kitlenin rijit bronkoskop ile lazersiz (Ustte) ve
lazerli kullanimi ile (altta) endoskopik rezeksiyonu igin teknik. (Sugarbaker DJ, Mentzer SJ, Strauss
G, et al: Laser resection of endobronchial lesions: Use of the rigid and flexible bronchoscopes.
Oper Tech Otolaryngol Head Neck Surg 3:93, 1992'den alinmistir).

cikarilmiyorsa, teshis, biyopsi, dilatasyon veya tiimériin mor-
selasyonu (Editor notu: biiyiik bir kitleyi ufak parcalara bilerek
¢tkarma) igin rijid bronkoskopi veya diger tedaviler gerekebilir
(Sekil 57-17).

Genel olarak, rezeke edilebilen trakeanin maksimum mik-
tar1 yaklagik 5 cmdir, ancak bu kisiden kisiye degisir. Anasto-
moz iizerinde asirt gerginlik olmaksizin bir onarim olusturmak

amaciyla trakeayr mobilize etmek icin cesitli teknikler kulla-
nilir. On servikal yaklasimin yant sira trakea ve boyun flek-
siyonunun mobilizasyonu, 4 ila 5 cm’lik trakeal rezeksiyona
izin verebilir. Bir suprahyoid serbestleme 1 cm ek uzunluk
kazandirabilir. Sag hilumun mobilize edilmesi ve sag hilumun
cevresindeki perikardin kesilmesi ile birlikte ilave bir 1.4 cm

elde edilebilir.



Akcigerler, Gogus Duvari, Plevra ve Mediasten

onemlidir. Multidisipliner tedavinin bir parcast olarak kemo-
terapi ve radyoterapi de tedaviye eklenebilir.

Metastatik Tiimorler

Metastazlar, gogiis duvarina ya metastatik lenf nodlarinin bii-
yiimesi ile veya hematojen metastazlar yoluyla ulasir. Akciger
veya meme kanserleri direk invazyon ile gogiis duvart tutulu-
mu yapabilirler ve tant konulursa primer tiimér ile beraber gé-
giis duvari rezeksiyonu da uygulanmalidir.

Rekonstriiksiyon

Gogiis duvarinin rekonstritksiyonu; boyut, lokasyon, ve rezek-
siyondan kaynaklanacak kozmetik ve fonksiyonel bozulmaya
gore degerlendirilir. Yelken gdgiis gelisiminin 6nlenmesi ve fiz-
yolojik stabilitenin korunmast icin; prostetik rekonstriiksiyon,
miyokutandz flepler ve serbest doku flebi gibi otolog doku kul-
lanimi segenekleri dikkatli bir sekilde degerlendirilerek karar
verilmelidir.

Gogiis Duvari Enfeksiyonlar

Gogiis duvari enfeksiyonlari toraks cerrahisi, torasik travma
veya diger miidahaleler sonrasinda ortaya cikabilir. Inflama-
tuvar meme karsinomu bir enfeksiyon degildir ancak gogiis
duvart enfeksiyonunu taklit edebilir. Tantyt dogrulamak icin
biyopsiye ihtiya¢ duyulabilir. Mondor hastalig, memenin ve
anteriyor gogiis duvarinin yiizeyel damarlarinin trombofilebi-
ti olup bir enfeksiyon degildir. Ayirict tani i¢in ultrason veya
biyopsi yapilabilir. Tietze sendromu veya kostokondritis ken-
disini sinirlayan bir hastaliktr ve genellikle antiinflamatuvar
ilaglar ve istirahat ile tedavi edilebilir. Kikirdak dokunun si-
nurli kanlanmasi nedeni ile buradaki enfeksiyonlarin tanis giig
olabilir. Debritman ve rekonstriiksiyon gerekli olabilir. Sternal
yara yeri enfeksiyonu genellikle mediyan sternotomi ve kardi-
yak cerrahi sonrasinda goriiliir. Spontan primer gogiis duvari
enfeksiyonlari immiinosiipresyon, tiiberkiiloz gibi ilaca direng-
li organizmalar veya HIV enfeksiyonu gibi cesitli nedenlerle
ortaya cikabilir.

Gadgiis Duvari Travmalar

Goglis Duvart travmalart ile stk kargilagilir. Gogiis duvari
travmasinda direke grafi ve toraks BT taramasi siklikla ikincil
aragtirmanin bir parcast olarak yapilir. BT, kaburga, paranki-
mal veya diger anomalileri tanimlayabilir. Kiint gogiis duvar
travmast genellikle gogiis duvart dokularinin ve altcaki akeiger
parankiminin kontiizyonuyla sonuglanir. Destekleyici bakima
ihtiya¢ duyulmakeadir.

Kaburga kiriklari, belki de kiint gégiis duvart travmasin-
dan sonra en sik goriilen travmatik hasardir. Semptomlar ins-
pirasyonda agr1 ve lokalize hassasiyet seklindedir. Diiz grafiler
ile tani konulabilmektedir. Birinci veya ikinci kaburgalarin
kirtklart 6nemli siddetli travma veya yiiksek enerjili yaralan-
madan sonra meydana gelebilir. Birinci kaburganin biyiikli-
gii ve kalinligi nedeniyle bu kaburgay: kirmak i¢in muazzam
bir kuvvet gerekir ve bu travma aortik hasarlanma ile iligkili
olabilir. Herhangi bir kaburga kiriginda, altta yatan dokularda
yaralanma veya kontiizyondan siiphelenilmelidir. Bu olgularda
akciger kontiizyonu ile beraber dalak, karaciger, diyafragma
veya bobrek yaralanmasi gelisebilir. Tedavide analjezi ve sinir
blogu faydali olabilir. Yelken gdgiis, cok sayida kaburga kirig
ile ortaya cikabilir. Yelken gégiis solunum sirasinda paradoksal
hareket gelistiren kararsiz bir gogiis duvarina neden olur (6r.
negatif inspiratuvar faz sirasinda depresyon ve pozitif ekspi-
rasyon fazi boyunca ekstriizyon). Yelken gdgiis genellikle altta
yatan pulmoner kontiizyon ile birliktedir. Agr1 kontrolii, gogiis

duvarinin stabilizasyonu hatta mekanik ventilasyon ile destek-
lenmelidir.

Sternal yaralanmalar nadirdir ve tipik olarak motorlu ara¢
kazasinda direksiyon simidi yaralanmast gibi ani kiint gogiis
travmast sonucu olusabilir. Aortik yaralanma, kardiyak kon-
tiizyon, perikardiyal effiizyon veya aritmi gibi altta yatan bir
kardiyak yaralanma agisindan dikkatli olunmalidir. Bu yara-
lanmalart dislayabilmek icin, kalp ritim monitorizasyonu,
elektrokardiyografi ve kardiyak enzimler ile seri kardiyak goz-
lemler ve ekokardiyografi kullanilir. Klavikiiler kiriklar, biiyiik
damarlarin veya brakiyal pleksusun yaralanmasina neden ola-
bilir. Destekleyici bakim ve stabilizasyon onerilir

TORASIK OUTLET SENDROMU

Torasik outlet sendromu (TOS), toraks ¢ikis bdlgesindeki bra-
kiyal pleksusa ait sinirlerin ve subklavian damarlarin bastya
ugramasi olarak tanimlanir. Semptomlar en sik sinirsel bastya
sekonder gelisir ancak vaskiiler ve norovaskiiler semptomlarda
bildirilmektedir.!® Orta yash kadinlar TOS’tan en ¢ok etki-
lenenlerdir. Subklavyan damarlar ve brakiyal pleksus, torasik
ckis ile iist ekstremite arasindan gegis yaparken gesitli yerlerde
bastya ugrayabilirler (Sekil 57-22). Mediyalden laterale dogru,
bu anatomik bélgeler agagidaki gibidir:

1. Interskalen iiggen (arter ve sinirler)

2. Kostoklavikiiler bogluk (damar)

3. Subkorakoid bélge (arter, ven, sinirler)

Tani

TOS’a bagli semptomlar, hangi anatomik yapinin basi alunda
kaldigina gore degisir. Olgularin %90’inda nérojenik bulgu-
lar rapor edilmistir. Subklavyan arter sikisgmasinin belirtileri
yorgunluk, gligsiizliik, sogukluk, tist ekstremite kladikasyosu,
tromboz ve paresteziyi igerir. Distal embolizasyonun eslik etti-
gi tromboz nadiren gelisir ve vazomotor semptomlar (Reynaud
fenomeni) ile iskemik degisiklikler gozlenir. Vendz kompres-
yona baglt olarak etkilenen ekstremitede vendz distansiyon,
odem, kollateral gelisimi ve siyanoz gelisir. Vendz TOS, Pa-

DALLAR
KORDLAR: KOLLAR:
|ateral. ust KOKLER
posteriyor orta
mediyal alt

Muskulokutanéz Supra-
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Radiyal
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$EKiL 57-22 Brakiyal pleksusun detayli gérinumu (Urschel
HC, Razzuk M: Upper plexus thoracic outlet syndrome: Optimal
therapy. Ann Thorac Surg 63:935-939, 1997.)
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larda PDA duvart kireglenebilir, ligasyon veya bolme girisimin-
de bulunmak tehlikeli olabilir. Bu hastalarda duktal okliizyon,
bitisik inen aortin greftleme veya kisa segment greft replasmani
(Dakron) ile rezeke edilmesini gerektirebilir.

Aort pulmoner Septal Defekt (Aortopulmoner Pencere)

Aortopulmoner pencere ¢ikan aort ile genellikle ana pulmoner
arter arasindaki iletisimi ifade eder. Nadir goriilen bir kardiyak
anomalidir; arteryel gévdenin ortak embriyolojik kokeni ve
aorta ve pulmoner arterin embriyolojik dénemde tam olarak
ayrilmamasiyla ilgilidir. Defektlerin lokalizasyonua gore sinif-
landirmasi yapilir; Tip I proksimaldir, aortik siniislerinin he-
men tizerinde; Tip II, ¢cikan aort distalinde ve siklikla sag pul-
moner arterin kokenini icerir; ve tip III daha distaldedir ve sag
pulmoner arterin aortadan ayri bir kékeni ile iligkilidir (Sekil
58-7). Aortopulmoner pencere izole bir defekt olarak olugabi-
lir veya boliinmiis aortik ark ve koroner arter ¢ikim anomalileri
gibi baska diger anomalilere eslik edebilir. Defeke tipik olarak
biytiktiir ve sistemik pulmoner arter basincina sahip genis bir
soldan saga santtan sorumludur. Bu problemi olan ¢ocuklar
tipik olarak KKY, gelisme geriligi ve sik solunum yolu enfek-
siyonu ile klinikte kendini gosterirler. Tani koymak i¢in eko-
kardiyografi, MRG veya kardiyak kateterizasyon kullanilabilir.

Tiim aortopulmoner pencereler cerrahi olarak kapaulmali-
dir; bu lezyon tipleri kateter temelli kapatmaya uygun degildir
ve boyle bir girisim tehlikelidir. Kiigiik bir defekt torakotomi
veya mediyan sternotomi yaklagimu ile kapaulabilir ancak bu
yontem riiptiir veya tam kapatilamama risk nedeniyle éneril-
memektedir. Cerrahi kapanma kardiyopulmoner bypass des-
tegi ile gerceklestirilir. Kapanma segenekleri arasinda, biiyik
damar defektlerini ortak miidahale eden bir duvar olusturmak
icin yama yapmak ya da ortak bir duvar olusturarak sandvig
tipi kapatma ile tam béliinmesi; her iki yontem de etkilidir

(Sekil 58-8).

Atriyal Septal Defekt

fzole atriyal septal defekt(ASD) en sik goriilen konjeniral kar-
diyak lezyonlardan biridir. En sik goriilen ASD tipi, interatri-
yal duvardaki fossa ovalis bolgesinde bir defeke ile ilgilidir. De-
feke embriyolojik patent foramen ovalenin septum primum ile
tamamlanmamis kapanmast sonucu olarak gelisir. Terminoloji
kafa karistirict olabilse de, bu defektlere genellikle sekundum
atriyal septal defeke adi verilir. Klinik prezentasyon tek kiigitk
bir defekten, birden fazla defekte ve tiim septum primum ek-
sikligine kadar ¢ok cesitli olabilir. Defektin sinirlari, inferiyor
vena kava agzindan aort kékiine komsu siiperiyor atriyal duva-
ra kadar uzanabilir (Sekil 58-9).

Atriyal septal defektlerde birincil patofizyolojik mekaniz-
ma, normal PVR durumunda énemli soldan-saga sant olusu-
mudur. Bununla birlikte, normal PVR durumunda, ASD’li
hastalar, 6zellikle intratorasik basing arust sirasinda, sagdan-
sola gecici sant olusturabilirler. Kronik genis soldan-saga sant
(Bazi hastalarda Qp/Qs> 3:1) sag kalp hacim yiiklenmesi ve
genislemesine neden olur. Cocukluk caginda birgok hasta
semptomatik degildir, ancak bir derece egzersiz intoleransi
veya stk solunum yolu enfeksiyonu gésterebilirler. Semptomlar
tipik olarak yetiskin donemde daha yaygin hale gelir ve egzersiz
dispnesi, carpint ve sag kalp yetmezligine neden olabilir. Pul-
moner vaskiiler hastalik, sekundum ASD’lerde tipik bir bulgu
degildir, ancak birincil pulmoner hipertansiyonlu bir hastada
ASD’de goriilebilir. Nadir gériilen bir diger prezentasyon sekli,
atriyal seviyeden sagdan sola bagli olarak paradoksal embolidir.

C

SEKIL 58-7 Aortopulmoner pencere anatomisi ve siniflandiril-
masi. A, Tip I'de, ¢cikan aortun posteriyor mediyal duvari Uzerin-
deki asendan aorta (Ao) ile ana pulmoner arter (PA) arasindaki
iletisim vardir. Sol ana koroner arter (LMCA) deligi defekte yakin
olabilir. B, Tip II'de, defekt cikan aorttan daha fazla sefalik yer-
lesimlidir. C, Tip III'te, defekt aortada daha posteriyor ve lateral-
dedir. Defekt ana pulmoner arterden tamamen ayri olabilen sag
pulmoner arter ile olabilir. (Fraser CD."den uyarlanmistir: aorto-
pulmoner pencereler ve patent duktus arteriyozus, Nichols DG,
Ungerleider RM, Spevak PJ ve digerleri, editérler: Bebekler ve
Cocuklardaki Kritik Kalp Hastaligi, Philadelphia, 2006, Mosby,
s. 664-666.)

Bu durumda ASD kapatlmas: énerilirken paradoksal emboli
ve serebrovaskiiler olay icin risk arugi degerlendirilmelidir.

Cogu merkez, okul yasindan énce hastalarda ASD kapa-
tilmasini onermekeedir. Atriyal septal defektler icin standart
tedavi, 1950’li yillardan beri kardiyopulmoner bypass destegi
kullanilarak cerrahi kapama olmustur. Defekt dogrudan dikis
ile, otolog perikard veya protez yama malzemesi kullanilarak
kapaulabilir (Sekil 58-10). Bu, perisan veya tekrarlayan ku-
surlarin sanal olmamasi da dahil olmak iizere, diisiik iligkili
perioperatif risk ile etkili bir yontemdir. ASD kapanmast icin
minimal invazif teknikler de popiilerlik kazandi. Bu yontem
diisiik perioperatif risk ve kalici ve tekrarlayan defektlere neden
olmayan etkin bir yéntemdir.!® Giiniimiizde ASD kapatilmast
icin minimal invazif teknikler de popiilarite kazanmugtir.



Konjenital Kalp Hastaliklari

Anomalous
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$EKiL 58-17 Total anormal pulmoner vendz donus tipleri. A, Sol innominat (L/) damara dikey bir
venle akan suprakardiyak tip. B, koroner sintise (CS) bagl intrakardiyak tip. C, infrakardiyak tip,
diyafragma alt baglanti veni yoluyla drenajli. DV, Duktus venozus; LA, sol atriyum; LV, sol ventrikul;
RA, sag atriyum; RV, sag ventriktl. (From Hammon JW, Jr, Bender HW, Jr Anormal ventz baglan-
tilar: Pulmoner ve sistemik. Baue AE, editdr: Glenn'in gégus ve kalp cerrahisi, ed 5, Norwalk, CT,

1991, Appleton & Lange.)

$EKiL 58-18 A, Superiyor yaklasimla suprakardiyak total anor-
mal pulmoner vendz doéntsun (TAPVD) onarilmasi. B, infrakardi-
yak TAPVD onarimi. Kalbin tepe noktasini saga dogru kaldirarak,
sol atriyumu ve pulmoner akim kavsagini gosterir. Anastomoz,
gosterildigi sekilde olusturulur. (Lupinetti FM, Kulik TJ, Beekman
RH ve digerleri: Bebeklik ddbneminde total anormal pulmoner ve-
ndz doénlsUn duzeltimesi J Thorac Cardiovasc Surg 106: 880-
885, 1993)

Pulmoner venleri iceren progressif, malign bir sklerozan
siire¢ oldugunda TAPVD’tin en 6liimciil hali ortaya ¢ikar.
Bu sklerozan siireci, uygunsuz cerrahi baglatilabilir, bu da ve-
noz akim kavsaklarinin ve venlerin tikanmasina neden olarak
progressif bir hal kazanir ve cerrahi manipiilasyondan bagimsiz
olarak ilerleyebilir. Bu siire¢ intrapulmoner venéz damarlara
kadar ilerleyebilir. Pulmoner venoz stenozlarla basa ¢ikmak
icin, pulmoner vendz agizlart genisletme teknigi kullanilir bu
amagla komsu perikardin pedikiillii bir flebi kullanir (sutiire
olmayan teknigi), ancak bu yontem pulmoner venoz tka-
nikligr olan tiim hastalar i¢in gecerli degildir. Kateter temelli
teknikler ile dilatasyon ve stentleme, obstriiksiyonun akut dii-

zelmesini saglar, ancak 5 yil i¢cinde %50 sagkalim ile yiiksek
oranda tekrar miidahale gerektirir ve uzun vadeli basart bilin-
memektedir. En siddetli vakalarda, anlamli cerrahi segenek ak-
ciger transplantasyonudur.

Anormal Sistemik Vendz Doniis

Konjenital sistemik venéz déniig anomalileri, izole veya diger
onemli yapisal kardiyak defekdlerle birlikte goriilebilir. Normal
bir kalpte oldugu zaman, anomali siklikla fizyolojik énemi ta-
simaz. En yaygin 6rnek koroner siniise drene olan persistan sol
stiperiyor vena kavadir (SVK). Koroner siniisiin intrakardiyak
bir sant1 veya unroofed koroner siniis yoklugunda, bu defektin
sadece anatomik 6nemi vardir. Cogu vakada, persistan sol SVK
innominat ven ile iletisimi olmadan olusur. Bu durum trav-
ma veya kronik vendz kateterizasyonda goriilebilen mekanik
okliizyon durumlarinda énem kazanmakreadir. Siklikla gdgiis
radyografisinde sol internal jugiiler vene yerlestirilen santral
damar yolunun kalbe yoneliminden tesadiifen kesfedilir. Per-
sistan sol SVK’nin 6nemi, intrakardiyak veya ekstra kardiyak
cerrahi gerektiren hastalarda daha belirgin hale gelir. Persistan
sol SVK, atriyal septasyona maruz kalmig bir hastada unroofed
koroner siniise drene olur ise hasta ameliyattan sonra derin de-
satiire olacaktr. Bu durum, persistan sol SVK’y1 sag atriyuma
yonlendirmek i¢in koroner siniisiin yeniden yapilandirilmasini
veya bagka bir ydntem gerektirir.

Interrupted inferiyor vena kava (IVK) genellikle diger ya-
pisal kalp hastaliklart ile birlikte goriiliir. Bu durumda TVK
drenajl, vena azigos veya hemiazigos damarina ve sonugta
SVK’ya olur. Bu hastalarda, hepatik damarlar atriyuma or-
tak bir kavsak ya da tek damarlar halinde bogalir. Interrupted
IVK’nin fizyolojik 6nemi, var olan kardiyak lezyonlara ve ona-
rict ameliyatun gerceklestirilmesinde sirasinda sistemik vendz
drenaj anormalligini degerlendirmenin gerekliligi ile ilgilidir.
Kalp dig1 ameliyat veya kateter ile girisim gereken hastalarda,
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$EKiL 58-34 Aort koarktasyonu (Ao). A, Infantil veya preduktal
koarktasyon. B, Yetiskinlerde koarktasyon. PA, Pulmoner arter;
PDA, patent ductus arteriosus. (Backer CL, Mavroudis C: Aort
koarktasyonu, Mavroudis C, Backer CL, editorler: Pediatrik kalp
cerrahisi, Philadelphia, 2003, Mosby, s 252.)

Aortik ark hipoplazisi olan veya olmayan aortik koarktas-
yonu, siklikla, Shone sendromu olarak bilinen ¢oklu sol kalp
stenotik lezyonlart (6rn., Mitral stenoz, sol ventrikiil hipopla-
zisi veya endokardiyal fibroelastoz, subaortik stenoz veya AS)
intrakardiyak anomalilerle birlikte bulunur.41 Biiyitk VSD’ler
bebeklik doneminde beraberinde subaortik stenozlu olan veya
olmayan ciddi aort koarktasyonu ile birlikte olabilir.

Aortik koarktasyon klinik muayenede belirgin bir iist
ekstremite-alt ekstremite kan basinci gradyant ile diigmiis veya
yok olan femoral ve pedal nabizlardan siiphelenilebilir. Tyi ge-
lismis interkostal kollateral arterlere sahip daha yasli hastalar-
da, gogiis duvarinin arkasinda siirekli tiftirtimler oskiiltasyonla
duyulabilir. Ekokardiyografi, aortik koarktasyonu i¢in birincil
tani aracidir. MR ve BT anjiyografi bazi hastalarda da faydali
olabilir. Nadiren de olsa, anatomiyi tanimlamak icin kardiyak
kateterizasyon gereklidir, ancak bu yontem, simdi stent uygu-
lanan veya kullanilmayan balon dilatasyonu da dahil olmak
lizere, tedavi icin daha sik kullanilir. Aort koarktasyonu icin
tedavi stratejileri, neredeyse 70 yil once yapilan ilk basarili
cerrahi tedaviden bu yana 6nemli derecede gelismistir. Dukta
bagli sistemik kan akimi veya aortadan bagimsiz siddetli aort
koarktasyonu gosteren yenidoganlar icin cerrahi en iyi sege-
nektir. Bu yenidogan hastalarda balon dilatasyonundan sonra
tekrarlayan koarktasyon insidansi, balon dilatasyonuna olan
ilgiliyi belirgin derecede azaltmistirr. Konjenital kalp cerrah-
larinin gogu, sol torakotomi insizyonu (ligiincii veya dérdiincii
interkostal aralik) ile koarktasyon izolasyonu ve primer onarim
ile koarktasyon onarimi yapmakeadir. Distal aortik arki gore-
celi hipoplastik olan hastalar icin, anastomoz, genis ugtan uca
bir yapilarak aortik ark daha az egri hale getirilebilir. Hipoplas-
tik transvers ark ile birlikte koarktasyon olan hastalarda, Texas
Cocuk Hastanesinde aortik ark ilerleme prosediiriinii tercih
ederiz, bu yontemde bityiimeye izin vermek icin tiim dogal
doku onarimi kullanir.#3 Diger yontemler subklavyan arter
flep aortoplastisini (Waldhausen yontemi) ve protez yama aor-
toplastisini icerir. Bu son yontemler primer onarimdan daha az
kullanilir (Sekil 58-35). Aort koarktasyonu igin birincil tedavi
olarak kateter tedavisi ¢ogu cerrahin goriisiine gore tartigmali
bir terapidir. Bu yontem yaygin olarak uygulanmis olmasina
ragmen, cerrahiyle gercek anlamda kargilagtirilabilmesi icin
daha ileri arastirma gerektirir. Koarktasyon icin anjiyoplasti ile
ilgili birka¢ endise konusu vardir. Balon dilatasyonu, bir¢ok
hastada aort duvarini transmural olarak pargalar ve anevrizma
olusumu icin akut ve siiregelen bir risk vardir. Bu riski sinirla-
mak ve rekiirrens potansiyelini en aza indirgemek i¢in koark-
tasyon tedavisinde stentlerin endikasyon digt kullanimi yapil-
makeadir. Inen aortadaki bir metal cihazin somatik biiyiime
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$EKiL 58-35 Aort koarktasyonu igin cerrahi onarim. A, Cerra-
hi insizyon ve anatomik yonlendirme. B, ugtan-uca anastomoz,
yama artirma, subklavyan flep aortoplasti ve primer anastomoz
ile uzatiimis rezeksiyon olmak Uzere dort farkl yéntem gosteril-
mistir. Ao, Aorta; LA, sol atriyum; PA, pulmoner arter. (Hastings
LA’dan uyarlanmistir, Nichols DG: Aort koarktasyonu ve kesilmis
aort kemigi, Nichols DG, Ungerleider RM, Spevak PJ ve digerleri,
editorler: bebekler ve cocuklardaki kritik kalp rahatsizhigi, Phila-
delphia, 2006, Mosby, p 635.)

ve yasam boyu risk olmasinin getirebilecegi potansiyel zararlar
kaygilandirict konulardir.

Bir diger tarugmali konu da koarktasyon ve eslik eden
onemli intrakardiyak patolojinin tedavisidir. Birgok seride, bii-
yiik VSD’li yenidoganlar ve ark hipoplazisi ile koarktasyon da
dahil olmak iizere secilen hasta gruplarinda eszamanl: tedavi
icin Gstiin sonuglar ortaya ¢ikmistir. Bu duruma yaklagimimiz,
kardiyopulmoner bypass tizerinde mediyan sternotomi ile aor-
tik ark tamiri ile birlikte intrakardiyak defektlerin tek seferde
tam onarimint icermektedir.

Aortik Ark Kesintisi

AAK uygun fiizyon eksikliginden ve fetal aort arklarinin invo-
lisyonundan kaynaklanmaktadir. Bu durum tedavi edilmedi-
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$EKiL 58-45 ki yonlu Glenn santi. Ao, Aorta; Az, azigos damar;
IVC, inferiyor vena kava; PA, pulmoner arter; RPA, sag pulmoner
arter; SVC, Usttn vena kava. (Lok JM, Spevak PJ, Nichols DG:
TrikUspit atrezisi uyarinca Nichols DG, Ungerleider RM, Spevak
PJ ve digerleri, editorler: bebekler ve gocuklardaki kritik kalp ra-
hatsizligi, Philadelphia, 2006, Mosby, s. 809)

Halka tam veya kismi olabilir. Kusurlarin kategorize edilmesi,
agiklama i¢in yararlidir:
*  Tam vaskiiler halkalar
*  Cift kemer: Esit kemerler veya sol veya sag kemer ege-
men (Sekil 58-46)
e Sag kemer: Anormal sol subklavyan arterden sol liga-
mentum arteriyozus
*  Sag kemer: Ayna goriintii dallanmasi, inen aortadan
sol ligamentum ile
e Kismi vaskiiler halkalar
*  Sol kemer: Aberan sag subklavyan arter
¢ Sol kemer: Innominat arter kompresyonu
Cifte aortik ark tam halkanin en yaygin formudur. Cikan
aorta iki kemer olusur ve gercek bir halka olusturur. Sol kemer
genellikle daha kiigiiktiir. Sag kemer/sol ligament komplek-
si, persistan sag dérdiincii kemerin ve sol dérdiincii kemerin
gerilemesi ile olusturulmugtur. Anormal olarak ortaya ¢ikan
sol subklavyan arter, siklikla tabaninda divertikiil ile iligkilidir
(Kommerell divertikiilii). Kismi halkalarda en yaygin form,
sol bir kemer ile sol subklavyan arterin distalinde ortaya ¢ikan
anormal bir subklavyan arterdir. Sag subklavyan arter, 6zofa-
gustan soldan saga geger. Innominat arter kompresyonu, in-
nominat arterin sol arka kemerden daha arka ve sola kaynakl:
olmasi, trakeanin anteriyor kompresyonuna yol agmasi nede-
niyle ortaya ¢ikar.

Pulmoner Arter Bantlar

Pulmoner arter bandi, sol pulmoner arter sag pulmoner arter-
den kaynaklanir ve trakea ile 6zofagus arasina sola dogru geger.
Ana pulmoner arterden aortun alt yiizeyine ligamentum arte-
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$EKiL 58-46 Cift aortik ark, posteriyor (A) ve stperiyor (B) go-
runtdler. IVC, inferiyor vena kava; Sol ortak karotis arteri; LPA, sol
pulmoner arter; LSA, sol subklavyan arter; MPA, ana pulmoner
arter; RA, sag atriyum; RCC, sag karotis arter; RSA, sag subklav-
yan arter; SVC, sUperiyor vena kava. (Jonas RA’dan uyarlanmis-
tir. Konjenital kalp hastaliginin kapsamli cerrahi yénetimi New
York, 2004, Oxford University Press, s 499)

riyozum eklenmesi, 6zofagustan degil trakea etrafinda vaskii-
ler bir halka olusturur. Trakea sikisurabilir, kikirdak yumusak
olabilir veya trakea tam kikirdak halkalari biciminde intrensek
stenoz olabilir.

Teshis ve Miidahale Endikasyonlan

Semptomlar, tam halkalardan trakeal ve 6zofagiyal kompresyo-
nun derecesini ve es zamanli trakeomalazi veya stenoz varligini
yansitir. Ust solunum yolu semptomlari, karakteristik firtinali
okstiriik, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, geliseme-
me ve bazen 6zofagus motilite sorunlari ile birlikte goriiliir.
Cocuklarda, bir halkanin belgelenmesi ameliyatin bir goster-
gesidir. Daha biiyiik hastalar genellikle asemptomatiktir. Bas-
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Manyetik Rezonans Gariintiilleme

Miyokard ilk gegis perfiizyon manyetik rezonans gériintiileme,
niikleer kardiyak iskemi ve viabilite testine iyi bir alternatif ola-
rak diistintilmiigtiir. Fakat bu tiir bir goriintiileme gerceklestir-
mek ve sonuglari yorumlamak i¢in 6zel egitim ve uzmanliga
ihtiya¢ duyuldugu icin prosediir yaygin bir popiilerlik kazan-
mad.

Kardiyak Kateterizasyon ve Girisim

Koroner kateterizasyon KAH tanisi icin “alun standartur”.
Koroner anjiyografi, epikardiyal koroner arterlerin yeri, uzun-
lugu, capt ve konturu dahil olmak iizere koroner anatomiyi
tanimlar; Koroner liimen darliklarinin varligt ve siddeti; darlig
natiirli; Anjiyografik acidan goriiniir kollateral akim varligs ve
kapsami; ve koroner kan akimi hakkinda detayl: bilgi verir.
Bugiin hala kullanilmakta olan koroner anatomiyi tanim-
lama siniflandirmasi Koroner Arter Cerrahisi Calismasinda
(CASYS) gelistirilmig®! ve sonra Balon Anjiyoplasti Revaskiileri-
zasyon Arastirmast (BARI) ¢aligma grubu tarafindan modifiye
edilmistir.3? Bu sema, sag dominant, sol dominant veya kodo-
minant olacak sekilde ii¢ biiyiik koroner arter bulundugunu
varsayar: LAD, sirkiimfleks (CX) ve RCA. Hastaligin ciddiyeti
bir damar, iki damar, ti¢ damar veya sol ana koroner hastali-
g1 olarak tanimlanir; En az %70’lik bir luminal ¢ap azalmasi
dnemli stenoz olarak diisiiniiliir (Sekil 59-3 ve 59-4). Bununla
birlikte, sol ana koroner hastaligi, en az > %50 darlik olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 59-5).Koroner aterosklerozun klinik
degerlendirmesi icin geleneksel altin standart olarak kabul edil-
mesine ragmen, bu testin de kisicliliklart vardir. Gézlemciler
arasi giivenilirlikte belirgin bir farkliliklar vardir ve stenozun
ciddiyeti agisindan gozlemciler arasinda yalnizca %70 civarin-
da bir anlagma bulunmustur. Stenoz derecesi agisindan karsi-
lastirildiginda ise bu oran %51’e kadar diismektedir. Ayrica,
anjiyografi sadece anatomik veriler saglar ve darligin fizyolojik
etkileri hakkinda bilgi saglamak i¢in fraksiyonel akim rezervi
(FFR) gibi bir teknik kullanilmadigt siirece belirli bir koroner

$EKiL 59-3 Sol 6n inen arterde (klguk ok) ve sirkimfleks arter-
de (buyuk ok) hemodinamik olarak ciddi lezyonlar gosteren sol
koroner anjiyografi.

darligin fonksiyonel 6neminin giivenilir bir gostergesi degildir.
FFR, bir sensor kilavuz telini LCA lezyonlar: i¢in LAD veya
sirkiimfleks damarlarina ilerletilerek &lgiiliir. Daha sonra, ar-
terdeki akim rezervi, koroner sistemde hiperemiyi indiiklemek
icin adenozin kullanilarak kontrol edilir. Detaylar1 bir sonraki
FFR bélimiinde agiklanacaktir. Buna ek olarak, anjiyografi,
hassas ve stabil plaklari ayirt edemez. Akut olaylardan once,
sonra ve MI sonrasi erken dénemde yapilan anjiyografik aras-
turmalarda UA ve MI'ya neden olan plaklarin akut olaydan
once %50 oraninda obstriiktif oldugu ve dolayisiyla anjiyogra-
fik olarak “sessiz” olduklari bulunmugtur.1:32 Hassas plaklarin

$EKiL 59-4 Hemodinamik olarak ¢nemli lezyon gosteren sag
koroner anjiyografi (ok). Sag koroner arter sag dominant sistem-
de posteriyor inen arter olarak sonlanir.

SEKIL 59-5 Kritik sol ana koroner arter stenozu gésteren koro-
ner anjiyografi (ok).
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eslesmeyen uzun vadeli faydalar sagladigs kabul edilmektedir.
DES ile gergeklestirilen en modern PKG’ler, ven greftleri ile
LAD disi damarlarda egdeger sonuglar ortaya ¢ikugint gos-
termektedir. Bu, koroner revaskiilerizasyona hibrid prosediir
olarak adlandirilan entegre bir yaklagim getirdi. Hibrid prose-
diir, LAD olmayan tikanmis koroner arterlere PCI ile beraber
minimal invazif LIMAdan LAD’ye yapilan anastomozlardan
olusur.

Bu yaklasim baslangicta basariya ulasti, ancak halen birgok
potansiyel giigliik vardir. [slem masraflari yalnizca CABG veya
DES implantasyonundan daha yiiksek olabilir. Prosediirlerin
zamanlamasi ve evrelemesi belirsizdir ve uzun vadeli sonuglar
hakkinda sinirli veri meveuttur.

Re-do Koroner Arter Bypass Cerrahinin
Teknik Yonleri

5 yil iginde, CABG hastalarinin %15’ tipik olarak anji-
na semptomlarinin tekrarini yagar. Bu 10 yil i¢inde yaklagik
%40’a yiikselir. Tekrarlayan semptomlar her zaman, ya native
koroner dolasimda ya da greftde hastaligin ilerlemesini gos-
terir. Cogu vakada, koroner anjiyografi, stentli veya stentsiz
PKG veya redo CABG endikasyonlar: ilk ameliyatinki ile ay-
nidir. Reoperatif CABG i¢in aday olarak kabul edilen hastalar
genellikle yaglidir, daha diffiiz KAH’l1 ve ventrikiil fonksiyon-
lar1 daha diisiiktiir. Tekrar operasyon riskini artiran etmenler
arasinda, IMA greftinin bulunmamast, ilk islem sirasinda daha
geng yas, onceden eksik revaskiilerizasyon, KKY ve New York
Kalp Birligi sinif ITI veya sinif IV anjina sayilabilir.

Reoperatif CABG’nin teknik yontemleri ilk prosediiriin-
kinden teknik olarak farklidir. Géglis kafesine tekrar girmek
ve eski greftlerin diseksiyonu bazen zorlayicidir. Femorofemo-
ral bypass icin femoral kaniilasyona veya aksiller kaniilasyona
hazirlik, kan triinleri énceligi icin goz éniinde bulundurul-
malidir. Redo sternotomi tipik olarak titregsimli bir testere ile
veya da kalp subksifoid bir yaklagimla gogiis kafesinden ser-
bestlestirildikten sonar yapilir. Sag ventrikiil veya aort veya a
ven greftlerine zarar vermek potansiyel bir endise kaynagidir.
Sternotomi esnasinda operasyondan kétii yerlestirilmis LIMA
grefti de risk alundadir. Bir kardiyak veya vaskiiler yaralanma
tespit edilirse, bir asistan, kanamay1 6nlemek icin gogiis kemi-
gini bir arada tutar ve KAP kurumu ile alternatif bélgelerin
hizla kaniilasyonu baglatlir. Preoperatif BT taramalari operas-
yonun planlanmasinda yardimer olur.

Sternotomi tamamlandiktan sonra, sternal retraktor yer-
lestirilmesine izin vermek icin yapiskan kalp yapilarinin geri
kalant sternumun alt kismindan ayrilir. Kalp yeterince uzak-
lagtlmadikea, retrakeor yerlestirilmemelidir; bu, kontrolii zor
olan aorta veya sag ventrikiiliin hasarina neden olacakur.

Sonraki adimlar, kaniilasyon i¢in alanlar olusturulmasina
yoneliktir. Once KAP baglandiktan sonra gergeklestirilebilen
sag atriyum ve aort disseksiyonu; daha sonra, kalbin geri kalan
kismi perikarddan uzaklagtirilir. Daha énceki kaniilasyon ve
damar greftleri alanlar1 en yapisik bélgeler iken, diyafragmatik
agt en az yapistkur ve dogru diizleme girmek icin iyi bir bas-
langi¢ noktast saglar.

Distal koroner arter mikroembolizasyonunu 6nlemek icin
eski greftlerin manipiilasyonu asgari diizeyde tutulmalidir.
LIMA pedikiiliiniin izolasyonu ¢ogunlukla gereklidir ve yan-
liglikla yaralanma meydana geldiginde hizli bir sekilde bypass-
baslatma kabiliyeti ile dikkatlice uygulanmalidir (Sekil 59-19).
Islemin geri kalan, birincil CABG’ye benzer sekilde ilerlemek-
te ve on-pump veya off-pump gerceklestirilebilmektedir. Bazi

Onceki sol internal
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internal mamaryan
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Klemp Yeni rezerve edilmis

safen ven grefti

=
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SEKIL 59-19 Tekrarlayan Koroner Arter Bypass Greftleme. Ka-
nulasyon gogu durumda ilk kez koroner arter bypass operas-
yonunda kullanilan kanulasyona benzer. Bununla birlikte, skar
nedeniyle koroner hedeflerin belirlenmesi daha da zordur. Once-
ki greftlerin seyri hedefleri belirlemede yararlidir. Aortanin daha
onceki ven greftlerinin Gzerinde klemplenmesine ek olarak, eger
mUmkunse, sol internal meme pedikdlinun ayrilmasi ve ayri ke-
lepcelenmesi gerekir. Tek klempli bir teknik tercih edilir ginkd
proksimal aort cevresinde kismi yarim kavrayan kelepce yerles-
tirmek gereken sikici ve potansiyel olarak tehlikeli disseksiyon
olusumunu 6nlemektedir.

durumlarda, prosediir sol anterolateral torakotomi yaklasimi

ile yapilabilir. Tipik olarak, bu yaklasim 6nceki mediastinit

veya birden fazla sternotomi olan hastalarda veya kalbin genis

bir alani gégiis kafesine yapisuginda ve giivenli bir girisin en-

gellendigi durumlarda kullanilir. Bu vakalarda damar kondiiiti

inen aortaya anastomoz yapilir (Sekil 59-20).
Ozetlemek gerekirse, redo CABGde kargilagilabilecek bazt

ozgiin zorluklar séyledir:

e Sternotomi sirasinda kalp yaralanmasi

*  Meme pedikiilliinde yaralanma

*  Yeni greftlerin yerlestirilmesi icin ¢ikan aortta sinirli alan
olmasi

*  Yara izleri ve yapisikliklar nedeniyle distal hedefleri tanim-
layamama

* Kondiitlerin sinirli kullanilabilirligi

» Hastalikli ven greftleri ve yaygin KAH ile ateroembolik
embolizasyon sebepli optimal kardiyoplejiyi engelleyen pe-
rioperatif MI riski artmistir

* Yiiksek inflamatuvar yanit ve daha fazla hassas yiizey yii-
ziinden kanamanin artmasi

* Aorta cross-klemp sirasinda pulmoner artere zarar verme
Cogu yayinlanan seride, redo CABG hastalarinin mortalite

orant primer CABG hastalarinin mortalite oranini asmaktadir.

KORONER ARTER HASTALIGININ MEKANIK
KOMPLIKASYONLARI

Sol Ventrikiiler Anevrizmasi

AMI sonrasi ventrikiiler anevrizma insidansi, erken miidahale
terapileri nedeniyle azalmaktadir. LV anevrizmalarinin %901,
LAD’nin akut okliizyonuna sekonder bir transmural MI so-
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SEKIL 60-4 Semilunar Kapaklarin Anatomisi. Her bir kapak, biiytik damarin ve ventrikiiler cikis
yolu duvarlarinin birlesim yerinden dogrudan cikan Uc adet yaprakgiktan olusur. (Kasel AM, Casse-
se S, Bleiziffer S, et al: Standardized imaging for aortic annular sizing: Implications for transcatheter
valve selection’dan alinmistir. JACC Cardiovasc Imaging 6:249-262, 2013.)
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SEKIL 60-5 AV Kapaklarin Anatomisi. AV kapaklar, farkli bir
fibréz halkadan kaynaklanan yaprakgilarda olusur. Gosterilen
mitral kapak, bir 6n ve arka yaprakgiktan olusur ve her biri U¢
skalloba (tarak) bolunur.(http://www.sciamsurgery.com/sciam-
surgery/institutional/figTabPopup.action?bookld=ACS&linkld=
part11_ch01_fig20&type=fig.)

yaprakeik serbest uglarindan (marjinal veya primer korda) veya
posteriyor yaprakeik bazalinden ve anulustan kéken alana ba-
zal (ligiinciil) korda ile birlikte alt yiizeyden (ara veya sekonder
korda) kéken alan fibroz korda tendinea ile birlikte kompleks
anatomik bir yapinin parcalaridir. Bu kordalar, ventrikiiler mi-
yokarddan kaynaklanan intraventrikiiler papiller kaslara bag-
lanur.

Mitral kapak, 6n ve arka yaprakgiklara korda génderen bir
6n ve arka papiller kas tarafindan desteklenir. Buna karsilik,
trikiispit kapak, on ve arka yaprak¢iklara korda génderen genis
bir anteriyor papiller kas ile posteriyor ve septal yaprak¢iga de-
gisken oranda korda saglayan mediyal veya posteriyor papiller
kas tarafindan desteklenmektedir. Sag ventrikiil (RV) septal
duvari ayrica anteriyor ve septal trikiispit yaprakeiklara korda
saglar, ancak resmi bir septal papiller kas yoktur.

Farkli anatomileri gibi semilunar ve AV kapaklar koaptas-
yonu siirdiirme mekanizmalarinda farkliliklar géstermektedir.
Semilunar kapak yaprakeiklari biiyiik 6l¢iide yaprakeiklara
ozgli koaptasyon mekanizmalarina bagimlidirlar; diyastolde
merkezi arter liimenine pasif olarak diiserek, bitisik kapakeik-
larda kargilik gelen orta nokta nodiilleri ile birlegerek agiklig
kapaurlar. AV kapaklar: papiller kaslara olan kordal uzanular
ile sistol sirasinda yaprakeik koaptasyonunu siirdiirmek ve atri-
yuma yaprakgik prolapsusunu énlemek i¢in kapali pozisyonda
baglidirlar (Sekil 60-6).
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yol agabilir, ancak sag taraftaki kapak hastaliginin en yaygin
goriilen prezentasyonu sol tarafli disfonksiyon ve pulmoner hi-
pertansiyondan kaynaklanan RV disfonksiyonuna bagli fonk-
siyonel TY'dir. Daha az yaygin olarak, fonksiyonel TY ayni za-
manda RV enfarktiisii veya iskemi nedeniyle de olabilir. Daha
az siklikta, transvalviiler pacemaker veya kardiyoverter defib-
rilator elektrotlart hafif veya daha ileri TY ye neden olabilir.

Trikiispit stenozu (TS), gelismis tilkelerde nadiren goriiliir,
¢linkii romatizmal hastalik bu lezyonlarin %90’indan fazlasini
olusturur. Karsinoid sendrom, trikiispit ve pulmoner yaprak-
ciklarda patolojik materyallerin birikimine yol acan, primer
TY, TS veya pulmoner kapak hastaliginin ¢ok daha seyrek
bir nedeni olarak goriilen olagandist bozukluklardan olugan
bir gruptur. Dogustan pulmoner kapak stenozuna neden olan
anomaliler, cogunlukla sag tarafli kapak hastaligina yol acan
konjenital hastaliklarin en yaygin ticii olan Ebstein anomalisi-
nin bir pargast olarak ortaya ¢ikan Fallot tetralojisi, TS ve TY
ile iligkilidir.

KALP KAPAK HASTALIKLARININ
PATOFIZYOLOJISI

Iki temel patofizyolojik bozulma kalp kapakgiklarint etkileye-
bilir: stenoz ve yetmezlik. Kalp kapak stenozunun hemodina-
mik isareti, normalde kapagin acik oldugu siire boyunca ste-
notik kapak tarafindan normal laminer kan akigina uygulanan

diren¢ nedeniyle bir yukari akis pompalama odasi ile bir agag:
akig alma odasi veya arter arasinda bir basing gradyaninin olus-
mastdir. Regiirjitan kapak hastaliginin hemodinamik ézelligi,
arizalt kapagin normalde kapali olmast gereken diyastolik ara-
lik sirasinda akim yoniindeki yapilardan (ventrikiil veya biiyiik
damar) yukari akis odasina kanin retrograd akigidir. Dengelen-
memis, hem stenotik hem de regiirjitan lezyonlar, sirastyla ste-
notik kapak direncine karst ventrikiiler sistolik ejeksiyon sira-
sinda stenotik kapakeigin direncinin veya diyastoliin sonunda
doldurma odasinin hacminin artmasina neden olur.

Iki kompanzasyon mekanizmast, kapak hastaliginin hacim
ve basing agir1 yiiklenme stresleri onemli kardiyak fizyolojik
bozukluklara déniismeden 6nce kalp fonksiyonlarinda saglam
rezervler saglar. Frank-Starling yasast (Sekil 60-8) tarafindan
tanimlanan ilki, kalp atis hacmini ve ventrikiiler bosalmay:
arttiran end-diyastolik hacmin (EDV) veya 6nyiikiin bir fonk-
siyonu olarak ventrikiiler kontraktil kuvvette artiga neden olur.
Tkincisi, artmig duvar kalinligina yol agan stres kaynakli vent-
rikiiler hipertrofiyi igerir. Duvar yaricapini (hacim) azaltmak
veya duvar kalinligin arttirmak suretiyle, bu iglemlerin her biri
Laplace yasasina gore duvar gerilmesini artirabilir: duvar geri-
limi a = (basing x yaricap) / (2 x duvar kalinlig1). Duvar stre-
sinin azalmasi, miyokardiyal ¢alismanin ve oksijen ihtiyacinin
azalmasini ve kalp fonksiyonunun diizelmesini saglar.

Frank-Starling iliskisinin mikroanatomik temeli, kalp
kasinin “sifir yiik” durumundan gerildigi, kontraktil kuvvet
olusturmak icin ideal bir gekilde hizalandig kardiyomiyosit
sarkomerik aktin ve miyozin lifleri arasindaki oryantasyon ile
iligkilidir. 2.2 pm’lik bir sarkomer uzunlugunda, kontraktil
proteinler kalsiyum akislarina optimal sekilde duyarli hale ge-
lir ve bu da maksimum sarkomer kontraktilitesinin yani sira
kasilma ve gevseme oranlarina neden olur. Bununla birlikte,
kapak kaynakli kardiyomiyopati ilerledik¢e, kasilma islevi,
makroanatomik ve mikroanatomik seviyede belirli bir gerilme
seviyesinde azalir ve nihayetinde kalp yetmezligi olusur.
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SEKIL 60-8 Frank-Starling Egrisi. Frank-Starling kanununda,
artan diyastol sonu hacim veya 6n yUk ile artmis ventriktler ba-
sing arasindaki genel olarak dogrusal bir iliski agiklanmaktadir.
A, Hacim degisiminde meydana gelen degisiklikler belirli bir ba-
sing hacmi egrisi boyunca basing ya da atim hacmi olusturdu. B,
Kardiyomiyopati egimi asagiya dogru kaydirir. http://cardiovasc-
res.oxfordjournals.org/content/cardiovascres/77/4/627/ F1.large.
jpg.)'dan alinmistir.

Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi, kalbin tolere edilebilir nyiik (hacim doldur-
ma) kosullar alunda viicudun metabolik taleplerini destek-
leyecek yeterli miktarda kant doldurulamamast veya pompa-
layamamas: seklinde tanimlanmaktadir. Kalp kapak hastalig:
varliginda konjestif kalp yetmezligi nihayetinde, ventrikiiler
hacim yiiklemesinde (EDV) artis veya miyokard kontraktil
fonksiyonundaki azalma (yani zamanla basingtaki degisme [dp
/dt]) Frank-Starling basing tepkilerinin uyarlanabilir araligini
asuginda veya agirt ventrikiiler hipertrofi mevcut besleyici kan
tedarikini agip miyokard iskemisine neden oldugunda gelisir.

Kompensatuvar edici mekanizmalarin asirt hemodinamik
strese uyum saglamalari icin yeterli zaman olmadig akut kapak
disfonksiyonu durumunda nispeten normal intrensek ventri-
kiiler fonksiyonlara ragmen presipitdz, fulminan veya hatta
oliimciil kalp yetmezligi ortaya cikabilir. Daha tipik olarak, ka-
pak disfonksiyonunun kronik progresyon ile kalp yetmezligi,
hemodinamik streslerin baglangicta iyi telafi edildigi, uzamus,
asemptromatik bir siire¢ sonrasinda gelisir. Bu senaryoda, semp-
tomlarin baslangicindan énce kardiyak fonksiyonel anatomide
derin degisiklikler (yani hipertrofi, genisleme) meydana gelir.
Modern tedavi modellerinde, bu nedenle, miidahaleler semp-
tomlarin baglamasindan 6nce giderek daha fazla endike olmaya
baglamistir.
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SEKIL 60-10 Kalp Kapak Kalp Cerrahisi icin Cerrahi Erigim. Mini torakotomi (B) veya kismi tist (C) veya alt
(D) sternotomi yoluyla minimal invazif girise karsi mediyan sternotomi (A). (Byrne JG, Leacche M, Vaughan
DE, et al: Hybrid cardiovascular procedures. JACC Cardiovasc Interv 1:459-468, 2008.)

SEKIL 60-11 Mitral Kapak Replasman Cerrahisi. A, Mitral kapagda, tipik olarak pulmoner damarla-
rin hemen 6nundeki sol lateral atriyotomi ile ulasildi. B, Dogal kapagin kismi eksizyonundan sonra,
pledget yatay matris dikisleri, kapak anulusuna cevresel olarak yerlestirildi ve daha sonra protezin
bez dikme halkasina yerlestirildi. C, Kapak asagi pozisyona yerlestirildi ve dikisler sikica baglandi.
(Glower DD: Surgical approaches to mitral regurgitation. J Am Coll Cardiol 60:1315-1322, 2012.)
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SEKIL 61-9 Siniflandirma, inen torasik aort anevrizmasi. A, Tip A, sol subklavyan arterin distalin-
den altinci interkostal araliga. B, Tip B, altinci interkostal bosluktan diyafram tzerine (on ikinci inter-
kostal bosluk). C, Tip C, tim inen torasik aorta, sol subklavyan arterden diyaframin Usttine kadar (on

ikinci interkostal bosluk). (Chris Akers, 2006)

sinda endoleak gelismesi, 80 ve iizeri yas, aort boyun ¢apinin
28mm ve tizerinde olmasi, aort boyun agisinin 60 derece ve
tizerinde olmasi, ana iliyak arter ¢capinin 20 mm iizerinde ol-
mast gibi kriterler zamanla kademeli olarak kesede geniglemeye
neden oldugu ve bagarisiz sonuglara neden oldugu 6n goriil-
mektedir.%8 Teknikler ve cihazlar proksimal endoleak bolgesini
visseral segmente ve &tesine uzatirken, infrarenal cihazlarla da
distal endoleakler kapatilabilir.

Her tiirlii prosediir sonrast stent migrasyonu meydana
gelebilir. EVAR ayarlama esnasinda migrasyon istenmeyen
anevrizma boyun anatomisi ile kolaylasabilir. Uretici firmalar,
artmis radiyal kuvvet, kanca veya suprarenal fiksasyon veya
aortik bifurkasyona anatomik fiksasyon gibi mekanizmalarla
bu sorunu ¢ézmeye caligmakcadir. Metalik bilesenlerin kiril-
mast ile sonuglanabilen cihaz yetersizlikleri veya materyalin
kalitesindeki yetersizliklerden meydana gelebilir. Bu cihazlarin
iliyak bacaklari, muhtemelen agik cerrahi tamir sirasinda yer-
legtirilen biftirkat greftlerden daha yiiksek bir oranda tromboz
ve okliizyona maruz kalmaktadir. ¢

Kontrastli BT takiplerinin greft implantasyondan 1 ay, 6
ay ve 12 ay sonra ve sonrasinda her yil yapilmasi 6nerilmek-
tedir. Birikmis émiir boyu radyasyon maruziyeti ve nefrotok-
sik kontrast madde kullanimi endisesi, greft takibinde renkli
Doppler ve kontrastlt dupleks ultrasonografinin roliiniin ge-
nislemesine yol agmistir.”%’! Implante edilebilir sensor tek-
nolojisi, anevrizma kesesi icindeki basinct izlemek i¢in FDA
tarafindan onaylanmustir ve postoperatif anevrizma takibi icin
mevcut goriintilleme tekniklerini arctirmak veya degistirmek
icin gelistirilebilir.

Torasik Aort Anevrizmasi

Inen rtorasik aortanin anevrizmalari, strasyla, inen aortun
proksimal, orta veya distal iigte birini icerdiginden bagimsiz
olarak A, B veya C tipi olarak siniflandirilabilir (Sekil 61-9).
Torakoabdominal anevrizmalar tipik olarak Crawford sinif-
landirma sistemine gore ayirt edilir (Sekil 61-10). Abdominal
aortunun anevrizmalarinda oldugu gibi, riptiir riski, anev-
rizmanin boyutu ve daha az élgiide kadin cinsiyetle yakindan
iligkilidir. Mevcut kilavuzlar, inen torakal aortun 5.5 cmde
onarilmasini dnerir.

Torakal ve Torakoabdominal Anevrizmalarin Agik Onarimi

Torakal veya torakoabdominal anevrizmanin onarimi i¢in gé-
giis bosluguna girme seviyesi, anevrizmanin proksimal seviye-
sine gore belirlenir. Besinci veya altnci interkostal araliktan
kesi proksimal inen aortanin; sekizinci veya dokuzuncu ara-
likta, inen aortanin orta segmentinin; onuncu veya on birinci
aralikta, aortanin infradiyafragmatik kisminin mitkemmel gé-
riintiilenmesini saglar. Distal aortik, visseral perfizyonun ve
hipotermik dolagim arrestinin segici kullanimi ile deneyimli
ellerde kombine edilen kardiyopulmoner bypass, miitkemmel
sonuglar vermistir.”?

Torakal Anevrizmalarin Endovaskiiler Tedavisi

2005 yilinda, inen torakal aortanin tedavisinde GORE TAG
torasik Endoprotez (W.L. Gore & Associates, Flagsta, Ariz)
FDA tarafindan onaylandi. O zamandan beri, TEVAR ana-
tomik olarak uygun lezyonlar icin biiyiik oranda inen torasik
aort anevrizmalarinda agik cerrahi tedavisinin yerini almigtir.”?

Abdominal aortik endogreftlerde oldugu gibi, baslangic-
taki ve daha sonraki calismalarda, acik cerrahiden erken dé-
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SEKIL 62-19 Aortobifemoral bypass uygulanan Sekil 62-7'deki hasta. A, Bilateral renal arterlere
dikkat. sol renal ven divize. B, Sag common femoral, profunda ve stperfisiyal femoral arterlerin or-
taya konmasi. C, Bifurkasyonlu PTFE greft kullanilarak yapilan ug-yan aortik anostomoz. D, Ug-yan
profunda anostomozu. Hasta uzun dénem bilateral stiperfisiyal femoral arter oklizyonuna ragmen
prosedUr sonunda palpabl distal nabizlar ve mukemmel kollateral akima kavusmustur.

sinirleri korumak ve retrograd ejakiilasyon komplikasyonun-
dan kaginmak i¢in minimal disseksiyon yapilir. Siirtiinmeye
bagli aortoenterik fistiil olusumuna sebebiyet verebilen bagir-
saklarin 6rtmesinden korumak icin genel pratikte retroperiton
greftin iizerine kapatlir.

Hastalik tek tarafli ise distale kan saglayabilecek alterna-
tif damarlar torasik aorta, aksiller arter ve karsi taraf femoral
arterdir.

Alt Ekstremite Okliizif Hastaligi. Ana femoral arteri ve de-
rin femoral arter baslangi¢ noktasini iine alan ciddi lezyonlara
sahip hastalara genelde acik kasik eksplorasyonu, ana femo-
ral arter endarterektomi ve profundaplasti ya da iliofemoral
bypass uygulanir. Eger eslik eden iliyak arter ya da yiizeyel fe-
moral arter hastaligt mevcutsa, hastalara agik femoral girisim
ile iliyak stent yerlestirilmesi ya da femoropopliteal bypass ile
yiizeyel femoral arter revaskiilerizasyonu veya yiizeyel femoral
arter stentleme gibi birlesik prosediirler uygulanabilir.

Vaskiiler kontrol minimal kuvvet veya traksiyon ile sag-
lanir. Heparin vaskiiler okliizyon siiresince 80-100 iinite/kg
dozundan verilir. Anastomozlar, damar duvarinin tiim kat-
manlarini icerecek sekilde kiigiik, esit araliklarla gecilen sutiir

delikleri kullanarak 6zenle olusturulur. Intraoperatif kontrol
arteryografi, femoropopliteal bypass gibi biiyiik arter bypass-
larina benzer sekilde tiim kiigiik distal damar bypasslarinda
teknik uygunluk ve distal akimin degerlendirilmesi i¢in uygu-
lanir. Anastomozlar, greft, lezyon distalindeki damarlar ¢oklu
diizlemde dikkatli gekilde incelenmeli ve herhangi bir defekt
kapatmadan 6nce giderilmelidir.

Alt ekstremite bypassinda kullanilan iki ana tip kondiiit
biiyiik safen ven ve politetrafloroetilen (PTFE) greftleridir. Bii-
yiik safen venler, baslica dizalu popliteal ve kiigiik tibiyal arter-
lerin distal hedef damar oldugu rekonstriiksiyonlar olmak tize-
re tiim bypasslarda, tercih edilmelidir. PTFE greftleri tatmin
edici patensi oranlart ile diziistii popliteal arteryel segmentlerin
bypasslart i¢in kullanilabilir.

Bugiine kadar, sentetik greftlerin dizalt ve tibiyal bypass-
lardaki hayal kiriklig1 yaratan patensi oranlari kullanimlarini
kisitlamugtir. Yakin dénemde, liimen yiizeyi heparin kapli yeni
bir PTFE greftinin tromboza daha direncli oldugu gésterildi.
Her ne kadar bu greftlerin heparin kapli olmayan greftlere is-
tiinliikleri varsa da, uygun capta (4mm ve {izeri) safen ven do-
gal antitrombotik 6zelliklerinden dolay1 sentetik kondiiitlere

kiyasla daha tercih edilebilir olarak durmaktadir.
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SEKIL 65-4 A-C, Kontoleon veya Homan proseduriniin sematik gésterimi. Nispeten kalin deri flepleri
one ve arkaya dogru kaldirilir ve flepler ile altindaki mediyal baldir derin altindaki tim subkutan doku ve
altta yatan mediyal baldir derin bag dokusu alinmasi gerekli gorulen deri fazlaliklaryla birlikte alinir.

lenfatiklerle birlegtirme esasina dayanir. Ancak omental flep
ameliyatlarinin sonuglart ¢ok iyi degildir.? Alternatif olarak,
ileumunun bir kismi bagirsagin geri kalanindan ayrilarak, mu-
kozasindan styrilir ve alt ekstremiteyi mezenterik lenfatiklerle
kopriilemek icin ilioinguinal lenf nodlarinin yiizeyi izerine
dikilebilir. Ozenle segilmis sekiz kisilik bir hasta grubunda
enteromezenterik koprii prosediirii uygulanmug ve timit verici
sonuglar ortaya konmustur. Bir diger alti hastalik grupta ise
uzun soluklu takip siirecinde klinik diizelmenin devam ettigi
gdrillmiistiir. 3!

Eksizyonel islemler, rekonstritktif prosediirler icin yeterli
boyutta rezidiiel lenfatigi olmayan hastalar icin uygulanabile-
cek tek segenektir. Bu yontem, ddemin orta siddette oldugu ve
cildin saglikli oldugu ileri diizey evre II ve erken dénem evre
III hastalarda, lenfédematéz subkutan dokularin, tstiindeki
cilt dokusu ile birlikte genis bir boliimiinii ¢ikaran eksizyo-
nel bir prosediirdiir. Bu palyatif prosediir, 1918'de Kontoleon
tarafindan ortaya konulmus ve daha sonra Homan tarafindan
“Hep aracili asamali subkutan eksizyon” olarak popiilerize edil-
mistir (Sekil 65-4). Ameliyat mediyal malleol seviyesinden
baldir boyunca orta uyluga uzanan mediyal bir kesi ile bas-
lar.3233 Yaklagitk 1 ila 2 ecm kalinlikeaki flepler 6ne ve arkaya
dogru yiikseltilir ve altta yatan mediyal baldir fasyasi ile birlik-

te fleplerin altindaki tiim cilt altt dokular: ¢ikarilir. Sural sinir
korunur. Birinci asamadaki islem tamamlandiktan sonra ve
ek lenfodemartdz doku ¢ikarilmast gerekiyorsa, ikinci ameliyat
genellikle 3-6 ay sonra gergeklestirilir. Tkinci asamadaki ameli-
yat, benzer tekniklerle ekstremite lateralinden yapilan bir kesi
vasitastyla gerceklestirilir. Yakin zamanda yapilmis olan uzun
stireli bir takip caligmasinda, bu ameliyaun uygulandigs has-
talarin %80’inde, ekstremite konturuna ve ekstremite boyut-
larinda anlamli ve uzun siireli azalma ve buna bagli ekstremite
fonksiyonlarinda artma saptanmistir. Yara komplikasyonlar:
hastalarin %10’unda gériilmiistiir.3?

Kontoleon prosediiriiniin minimal invazif bir versiyonu,
lenfodem uzmanlar arasinda giderek ragbet gérmektedir.3435
{leri diizey lenfodemi olan ve bu nedenle klasik cerrahi ope-
rasyon i¢in uygun olmayan hasta gruplarinda, daha kiiciik
kesilerle ve liposuction kullanimi ile yapilan operasyonlarin
kisa vadede uygun ve etkili bir tedavi olabilecegini gosteren az
miktarda calisma mevcuttur. Bu teknikte tecriibeli olan cerrah-
lar fazla stviyr gikarmak icin dncelikle baslangic seviyesindeki
konservatif lenfddem tedavisini, takiben de hastaya rahatsizlik
veren kismi liposuction ile almay: tavsiye etmektedirler. 35

Lenfédem son derece belirgin, ekstremite cildi sagliksiz
ve enfekte oldugunda, Kontoleon'un tarif ettigi cerrahi teknik
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Genel Cerrahide Uzmanliklar

A

SEKiL 66-5 A, BT sol akciger yerlesimli btytk bir CPAM'i géstermektedir. B, Ekstralober pulmoner
sekestrasyona ait anormal vaskuler pedikul. Arter direkt torasik aortadan ¢ikmaktadir.

Havayolu ile baglantlari olmadiklar: i¢in, sekestrasyonlar
genislemezler ya da spontan pnémotoraksa neden olmazlar.
Bununla birlikte, infarkte olabilirler, enfekte olabilirler ve he-
moptiziye neden olabilirler. ELS lerin torsiyone olabilecegi bil-
dirilmigtir. Anormal sistemik vaskiiler destek nedeniyle (Sekil
66-5B) BPS’ler, yiiksek outputlu kardiyak yetmezlige duyarli
bebeklerde énemli sol-sag santa neden olabilirler. Baslangic
degerlendirmesinde Doppler ultrasonografi, infradiyafragma-
tik veya torasik aortadan kanlanan sistemik arteryel dolagimi
gosterebilir. Lezyon kistik ya da solid olabilir. BT veya MRG,
vaskiiler anatomiyi daha ayrintli tanimlamaya yardimect olabi-
lir. Tim BPS’lerin %75’i intralobar sekestrasyonlar (ILS’ler)
olup, alt loblarin mediyal veya posteriyor béliimlerinde, daha
ok sol tarafta bulunurlar. Cogu ELS, posteromediyal olarak
sol alt gégiiste bulunur ancak diyaframuin iginde veya alunda
da olusabilirler. ILS icindeki hava ¢ogunlukla enfeksiyon anla-
mina gelirken, ayni bulgu ELS de, 6zofagus ile bir baglant: ih-
timalini diisiindiiriir.> Prenatal ultrasonda BPS tespit edilirse,
fetiis, kitlenin takibi ve olasi plevral effiizyon, polihidramniyoz
veya hidrops agisinda seri ultrasonlar ile izlenmelidir. BPS’nin
kendiliginden geriledigi bildirilmistir. BPS’lerin %68’inin an-
tenatal dénemde spontan geriledigi ve gevreleyen akcigerler ile
izodens hale geldigi tahmin edilmektedir. Lezyon kan destegi
yetmeyecek kadar bitytidiigiinden involiisyon meydana gelebi-
lir. Enfeksiyon ve kanama riski nedeniyle ILS ler genellikle seg-
mentektomi veya lobektomiyle rezeke edilir. ELS ler genellikle
asemptromatiktir ve trakeobrongiyal iletisim genellikle olmadi-
gindan, enfeksiyon riski diisiiktiir. Bu nedenle, bu lezyonlarin
birgogu sadece takip edilir.

Konjenital Lobar Amfizem

Konjenital lobar amfizem (CLE), anormal bronkopulmoner
gelisimin neden oldugu ve agir1 distandii akciger loblart ile
karakterize bir patolojidir. Amfizematdz loblarda hava hapsi,
intrensek olarak mukozal proliferasyona bagli endobronsiyal
tikaniklik veya ekstrinsik olarak vaskiiler anomalilerden kay-
naklanabilir. Olgularin %90°dan fazlasinda sol iist veya sag
orta lobda izlenir. CLE prenatal olarak nadiren teshis edilir ve
prevalanst her 20.000-30.000 dogumda 1'dir. Hayatn ilk bir-
kag¢ giintinde veya dogumdan sonraki 6 ay gibi kisa bir stirede
ortaya ¢tkma egilimi gosterirler. Ultrason incelemesinde CLE
ckojenik homojen bir akciger kitlesi olarak goriilir. CLE te-
sadiifen kesfedildiginde, gozlem onerilir ¢linkii bu lezyonlar
kendiliginden gerileyebilir. Tlgili lobun asiri distansiyonunu
gosteren akciger radyografisi kolaylikla tant koyulmasini saglar.

Akciger grafisindeki goriiniimiin pnémotoraks ile karigtiril-
mamast 6nemlidir. Bu hastalarin oto-pozitif son ekspiratuvar
basingli ventilasyona ihtiya¢ duyma egiliminden dolay1 pozitif
basingli ventilasyon dikkatle kullanilmalidir. Oto-pozitif son
ckspiratuvar basing, mekanik ventilasyon strasinda dinamik
hava akimi direncinin bir sonucu olarak gelisen u¢ ekspiratu-
var intrapulmoner basing olarak tanimlanir. CLE, “mediastinal
shift’e neden oldugunda veya semptomlarin kétiilesmesi du-
rumunda agtk lobektomi endikedir.

SINDIRIM SISTEMi HASTALIKLARI

Ozofagus Atrezisi ve Trakeoozofagiyal Fistiil

Ozofagus atrezisi, 6zofagus duvar devamliliginin olmamast
ve buna bagli proksimal 6zofagiyal tukaniklig: ile karakterize
konjenital bir durumudur. Trakeodzofagiyal fistiil (TEF), 6zo-
fagus ve trakea arasinda anormal fistiil baglanusinin olmasidir.
Ozofagus atrezisi ve TEF tek bagina veya kombine olarak iz-
lenebilir. Bu anomalinin insidanst, 1500-3000 canli dogum-
da 1'dir, hafif bir erkek egemenligi vardir. Bebeklerin yaklasik
tigte biri diisiik dogum agirligi ile dogar ve %60-70 arasinda
yandas anomaliler eslik eder. Gebeligin dérdiincii haftasinda,
dzofagotrakeal divertikiil 6zofagus ve trakeayr olusturmak icin
tamamen ayrilamaz. Hastalarin %10’unda tesadiifi ve kalitsal
olmayan VATER (vertebral, anorektal, trakea, 6zofagiyal, renal
veya radiyal ekstremite) veya VACTERL (vertebra, anorekeal,
kalp, trakea, 6zofagiyal, bobrek ve ekstremite) seklinde kisalt-
ma ile ifade edilen birliktelikler goriilebilir. Ozofagus atrezisi-
nin beg anatomik varyanu Sekil 66-6'da gosterilmigtir. Distal
TEFli proksimal 6zofagiyal atrezinin en yaygin tiptir (C lezyo-
nu). Burada proksimal kér pos distal TEFten yaklagik olarak
bir veya iki vertebra korpusu mesafesi kadar uzaktadir. Distal
TEEF tipik olarak, trakeanin membrandz boliimiinde karina-
dan yaklagtk 1 cm yukarida bulunur.

Klinik ve Tam

Agirt tiikiiriik salgilanmast olan, ilk agizdan beslenme sirasinda
okstiriik veya bogulma benzeri tablo izlenen bir bebekte 6zo-
fagus atrezisi diistintiliir. Polihidramniyoz hikayesi proksimal
atrezide (%86) daha sik olmakla birlikte 6zofagus atrezilerinde
yaygin olarak izlenir. Distal TEF’li proksimal 6zofagiyal atrezi
olan bir bebekte, her nefes ile distal 6zofagus giren hava akut
gastrik distansiyona yol acabilir. Mide igeriginin distal 6zofa-
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BOLUM 66 Cocuk Cerrahisi

Noroblastom

Noroblastom tiim solid gocukluk c¢agi tiimérlerinin %8-
10’unu olusturan, pediatrik popiilasyondaki tiim kansere bagli
Sliimlerin %15 nedeni olan, bebekler ve cocuklarda en sik iz-
lenen ekstrakranyal solid tiimérlerdir.?> Her yil yaklagtk 600
yeni olgu bildirilmektedir. Olgularin %901 5 yasindan 6nce
tani alsa da hayatlarinin ilk yilinda tani konanlarin oran1 %30
olup, tani anidaki medyan yas 22 aydr.

Klinik

Noral krest hiicrelerinden kaynaklanan néroblastom sempatik
sinir sisteminin malign neoplazmi olup sempatik gangliyonlar-
da goriiliir. Tim olgularin yaklagtk %65’ karinda bulunur ve
bunlarin %50’si adrenal medullada lokalizedir. Ayrica boyun-
da (%5), mediastende (%20) veya pelviste (%5) izlenebilirken
hastalarin %1’inde primer odak tespit edilemez. Hastaligin
klinik tablosu, tiimér yerlesimi, boyutu, yayilimi ve metabolik
aktivitesi ile paraneoplastik semptomlarin varligina bagli ola-
rak degisiklik gosterir. Cogu hasta asemptomatiktir, tiiméore
bagli temel semptomlarla (6rn., halsizlik, ates, kilo kaybr), bii-
ylimekte olan kitle, agri, abdominal distansiyon, lenfadenopati
veya solunum sikintst ile daha az olarak ortaya ¢iksa da bir ¢cok
hasta baglangicta asemptomatiktir. Pelvik kitleler kabizlik veya
mesane islev bozukluguna neden olabilirken, torasik lezyonlar
disfaji veya dispneye neden olabilir. Servikal tiimorlerde Hor-
ner sendromu veya stridor gelisebilir hastalarin %15’inde epi-
dural tutulum nérolojik defisitlere neden olabilir ve nérolojik
defisitler progressif oldugunda felce neden olabilir.

Tanit aninda hastalarin = %50%inde  lokalize hastalik,
%35’inin bélgesel lenf nodu tutulumu vardir. Hematojen ve
lenfatik yollarla uzak organ (6r., karaciger, kemik, deri) metas-
tazlari yaparlar. Kemik yayilimi olan hastalarda anemi, kolayca
ciiriiklerin olugmasi ve giigsiizliik ortaya ¢ikar. Kemik metas-
tazlart kemiklerde agri, sisme, gevseklik ve patolojik kiriklara
neden olabilir. Siklikla géz tutulumu izlenir ve bu tablo perior-
bital sisme ve proptozis (rakun gozleri) olarak kendini gosterir.
Mavi subkutan nodiiller, yaban mersinli kek sendromu (b/ue-
berry muffin syndrome) diye adlandirilan tiimériin cile yayilimi-
1 gdsteren bir klinik bulgudur. Néroblastomlar, hipertansiyon
ve tasikardi ile sonuglanan katekolamin salgilayabilirler. Hasta-
lar, vazoaktif intestinal peptid (VIP) saliniminin neden oldugu
direngli diyare, ensefalomiyelit ve néropati yol agan paraneop-

lastik sendromlar ile ortaya ¢ikabilir. Opsoklonus miyoklonus
sendromu-nadiren de olsa izlenen, tiimér antikorlarinin sere-
bellar doku ile capraz reaksiyona girerck eklem ve bacaklarda
istemsiz spazmlar, hizli, konjuge goz nistagmusu ile karakterize

bir tablodur.

Tiimor Genetigi

Noroblastom, hiperdiploidi gibi daha iyi sonuglarla iliskili
olma egilimi bulunan , MYCN amplifikasyonu gibi kot prog-
nozu gosteren segmental kromozomal anormallikler gostere-
bilen genetik sapmalar ile iligkili olan bir tiimérdiir. MYCN
onkogen, olgularin %25’inde 2p24 kromozomunda amplifiye
edilir. Evre 3 ve evre 4 néroblastomlarin %30-40"inda asir
eksprese edilir. Evre 4S tiimorlerin sadece %5’inde asir1 eks-
presyonu vardir. Bu nedenle, hastalik siniflamasinda bir biyo-
lojik belirte¢ olarak kullanilir. 1p36 bélgesinin delesyonunun
tiimorlerin %70’inde meydana geldigi ve genellikle ktii prog-
noz belirteci olan MYCN amplifikasyonu ile birlikte ileri evre
tiimérlerle iligkili oldugu gosterilmistir.3¢ Tersine, tiim kromo-
zom 17 kazanci iyi prognoz ile iligkilidir. Kromozom 11q de-
lesyonu néroblastomlarda %15-22 oraninda tespit edilmigtir
ve ayn1 zamanda kotii prognostik bir bulgu olup sagkalim sii-
resinde kisalmaya neden olmaktadir.

Tam

Baglangi¢ tant testleri; temel kan testleri, katekolaminlerin
veya metabolitlerinin idrar diizeylerinin belirlenmesini (8rn.,
dopamin, vanililmandelik asit, homovanillik asit) ve goriin-
tilleme yontemlerini icerir. Ileri evre ya da niiks olan hasta-
larda, laktat dehidrogenaz (>1500 U/mL), ferritin (>142 ng/
mL) ve néron spesifik enolaz (>100 ng/mL) gibi non-spesifik
biyolojik belirte¢ diizeyleri artmis olabilir. Kitleyi baglangicta
karakterize etmek i¢in ultrasonografi kullanilabilir, ancak BT
taramasi tiimérii lokalize etmek ve tutulum derecesini belir-
lemek icin esastir (Sekil.66-24A). Spinal uzanimdan endige
varsa MR goriintiilemenin avantajlari olabilir. Rutin olarak
kullanilmasa da, '3'I-metaiyodobenzilguanidin (MIBG) tara-
mast, primer timor ve metastazlarin saptanmasinda degerlidir,
ciinkii bu norepinefrin benzeri madde sempatik dokuda segici
olarak konsantre olur. 13'I-MIBG taramasi, niiksii ve tedaviye
yaniti gozlemlemek i¢in de kullanilir. Teshis, histolojik olarak
farklilagmamus kiiciik yuvarlak mavi hiicrelerin gosterilmesi ile

dogrulanir (Sekil 66-24B).
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SEKIL 66-24 A, BT incelemesinde ndroblastomaya ait kalsifikasyon alanlari (oklar). B, farklilasmamis hiperk-
romatik noroblastlarin kticik mavi yuvarlak hutcreleri. (From Kim S, Chung DH: Pediatric solid malignancies:
Neuroblastoma and Wilms’ tumor. Surg Clin North Am 86:469-487, 2006.)
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Genel Cerrahide Uzmanliklar

sa neden olacakur. Oto-regiilasyon kapasitesi asildiginda veya
zarar gdrdiigiinde ve sonug olarak da herhangi bir rolii kalma-
diginda, SKA direke olarak SPB ile baglantli hale gelmistir.

Intrakranyal hastaligin tedavisinde TKB ve SPB’nin siirekli
olctilmesi kolaydir ve bu nedenle SKA'nin dl¢iilmesi daha te-
mel olmasina ragmen daha zor oldugu i¢in onun yerine olduk-
¢a pratik bir alternatif olarak hizmet etmektedirler. Bununla
birlikte, bu tanimlamalar egdeger degildir ve ana tedavi i¢in bu
parametrelerin sinirlamalari hatirlanmalidir. Sebep ne olursa
olsun, ardi ardina yaralanma olasiligt hakkinda endise ortaya
cikuginda, SPB’nt miimkiin oldugunca 60 mm Hg (50 ila 70
mm Hg aralig1) ve IKB'da 20 mm Hg'nin altinda tutmak igin
her tiirlii gaba gosterilmelidir. SPB’n1 70 mm Hg'nin iistiin-
de tutmak i¢in rutin sekilde kan basinci arttiricilart ve hacim
genislemesini kullanmak sistemik komplikasyonlar temelinde
desteklenmemektedir?. Besinci prensip fokal kitle etkisi ve
onun progresyonu ile kranyal boglugun karmagik anatomisiy-
le ilgilenmektedir. Kafa boglugu sadece ici bos bir kiire alani
degil, kaviteyi sag ve sol supratentoryal ve infratentoryal kom-
partmanlara ve posteriyor bogluga bolen falks ve tentoryum ve
neredeyse bigak gibi biikiilmiis duradan olusmaktadir. Sfenoid
kanat, frontal lobu igeren anteriyor fossay1 temporal lob iceren
orta fossadan ayiran, belirgin cogunlukla kemikli bir sirtir.
Dar bir agiklik olan ve tentoryum tarafindan kesilen insisura,
orta beyini gevreler ve supratentoryal ve infratentoryal kom-
partmanlar arasindaki tek gegittir. Kafa sinirleri ve artetler icin
kiigiik acikliklar disinda, foramen magnum, kafa boglugundan
bir biitiin olarak goriilen tek biiyiik acikliktrr.

Klasik olarak genisleyen kitle lezyonunu gosteren durum,
kafatasi kirig ile travmadan sonra goriilen akut epidural he-
matomdur. Bununla birlikte, kaynaktan bagimsiz olarak prog-
resyon benzer olabilir ve buradaki siraya gore erken ve geg
dénemleri yansitacak sekilde rostrokaudal ciiriime olarak ad-
landirilmistir:

*  Yalnizca fokal distorsiyon

*  Girus ve sulkusun silinmesi

* Lateral (veya diger) ventrikiilitn kompresyonu
*  Orta hat kaymast

*  Subfalsiyal herniasyon

*  Temporal lob tentoryal herniasyonu

e Ugiincii sinir kompresyonu (unilateral dilate pupil)

*  Bazal sisternlerin obliterasyonu

e Orta beyin kompresyonu

*  Orta beyin enfarktiisii, Duret hemorajisi (geri déniisiim-

siiz beyin hasari ile birlikte her iki pupil dilatasyonu)
o Ileri beyin sapt kompresyonu
*  Beyin sapi refleksleri kaybu: fleksér durustan ekstansor
durusa dogru progresyon; vestibulo-okiiler ve okiilose-
falik refleksler; korneal refleksler

*  Mediiller kompresyon sendromu: respiratuvar refleks-

ler; vazomotor refleksler, sistolik kan basincinin yiik-
selmesiyle Cushing refleksi, nabiz basincinin genigle-
mesi, bradikardi

* Foramen magnum herniasyonu

Tentoryal herniasyonun Stesindeki asamalarda, fokal kitle
etkilerine, IKB'in genel bir artsinin eslik etmemesi aligilma-
dik bir durumdur. Fokal kitle etkisinin genel IKB’1 artirmak
icin evrildigi nokra, biiyiik sl¢iide kafa boslugundaki esneklige
baglidir. Siki ve gergin beyine sahip olan geng hastalar, sadece
kortikal giruslarin silinmesini saglayan nispeten az miktarda
kitle ile birlikte yiikselmis KB gelistirebilirler. Ote yandan ileri
serebral atrofisi olan hastalar, 6rnegin biiyiik frontal intrasereb-
ral hematomlari veya lateral ventrikiiliin kompresyonu ve orta
hat kaymalariyla beraber kronik subdural hematomlari, kabul
edilebilir bir IKB degerleriyle ve sasirtict derecede intakt néro-
lojik fonksiyonlarla birlikte tolere edebilmektedir.

Normal IKB; 0 ile 20 mm Hg arasinda genellikle kabul
gbren genis bir aralikta degisir. Tamamen saf bi¢imdeki dif-
fiiz IKB yiikselisi, bas agrisi, bulanti ve kusma, cift gorme ve
gérme bulaniklig1 semptomlarini icerebilen bir klinik tablo ile

iskemi

$EKiL 67-2 Artan intrakranyal basing (iKB), azalmis serebral perflizyon basinci (SPB), iskemi ve infarkt gelisimi ve serebral 6dem

arasindaki iligki.
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ve kompartmanlari radiyalden ulnar tarafa dogru su sekildedir:
Birinci kompartman, anatomik enfiye kutusunun radiyal sini-
rint olugturan APL ve EPB'i igerir. Ikinci kompartman EKRL
ve EKRB'den olusur, iigiincii kompartman EPLu igerir ve ayri-
ca anatomik enfiye kutusunun ulnar sinirint olusturur. EIP ve
EDK dérdiincii kompartmandan, EDM besinci kompartman-
dan gegerek distal radioulnar eklemin iizerinde yerlesir. Altnci
kompartman EKU’i icerir (Sekil 69-3).

MKEF eklemler seviyesinde uzun ekstrensek ekstansor ten-
donlar ekstansir hood’n olusturmak icin genisler. Hood’un bu

TABLO 69-2 Onkol Dorsalinin Ekstrensek
Kaslan

KAS iINNERVASYON* FONKSIYON
Ekstensor pollisis brevis ~ Radiyal El abdiiksiyonu ve
proksimal falanksta
bag parmak
ekstansiyonu
Abdiiktor pollisis longus  Radiyal El ve bag parmak
abdksiyonu
Ekstensor karpi radiyalis ~ Radiyal El ekstansiyonu ve
longus radiyal deviasyonu
Ekstensor karpi radiyalis ~ Radiyal El ekstansiyonu ve
brevis radiyal deviasyonu
Ekstensor pollisis longus  Radiyal Bas parmak distal
falanks ekstansiyonu
Ekstensor digitorum Radiyal Parmaklarin ve elin

kommunis ekstansiyonu
Ekstensor indisis proprius Radiyal isaret parmag
ekstansiyonu
Ekstensor digiti Radiyal Kigtik parmak
minimi/kuinti ekstansiyonu
Ekstensor karpi ulnaris ~ Radiyal El bilegi ekstansiyonu
ve ulnar deviasyonu
Supinator Radiyal Supinasyon
Brakiyoradiyalis Radiyal Onkol fleksiyonu

*Onkol dorsalindeki tum kaslar radiyal sinir ve ilgili dallari tarafindan
innerve edilir.

seviyedeki proksimal kismi sagittal bant olarak adlandirilir.
MKEF eklem etrafinda dongii yapar ve volar plaga karisir, boy-
lece proksimal falanks bazisi etrafinda MKF ekleme ekstansi-
yon yaptiran bir “kement” olusturur. Interossez ve lumbrikal
kaslarin insersiyolari ekstansor hood’a “lateral bant” olarak
girerler. Bu lateral bantlar proksimal interfalangiyal (PIP)
eklem ekseninin distali ve dorsaline yapisir. Bu yapisma sekli
nedeniyle intrensek kaslar (interosseéz ve lumbrikaller) MKF
eklemlerde fleksiyon yapurirken IF eklemlerde ekstansiyon
yaptirirlar. Ekstansér hood orta falanks bazisine yapisir, bu se-
viyede “santral slip” adlandirilir ve son olarak distal falanks ba-
zisine ilerleyerek “terminal slip”i olusturarak girer ve distal in-
terfalangiyal (DIF) eklemde ekstansiyon yapurir (Sekil 69-4).

Ekstrensek fleksor kaslar dnkolun volar kisminda bulunur
ve ii¢ katman halinde diizenlenmistir. Yiizeyel tabaka dért kas
icerir: pronator teres, fleksor karpi radiyalis (FKR), fleksor kar-
pi ulnaris (FKU) ve palmaris longus. Palmaris longus kas1 bi-
reylerin %10 ila %12’sinde olmayabilir. Bu kaslar nkol prok-
simalindeki mediyal humeral epikondilden kaynaklanir ve el
bilegi fleksiyonu ile énkol pronasyonunda islev gériirler. Ara
tabaka parmaklarin PIF eklemlerinin bagimsiz fleksiyonuna
olanak saglayan fleksor digitorum stiperfisiyalisi (FDS) igerir.
Derin tabakada ii¢ kas vardir: FPL bagparmak IF eklemine
fleksiyon yaptirir, FDP parmaklarin DIF eklemlerine fleksiyon
yapturtr, pronator kuadratus olarak adlandirilan ve distal radius
ile ulna arasinda uzanan déregen sekilli kas ise 6nkolda pronas-
yona yardimct olur (Tablo 69-3).

Elin innervasyonu mediyan, ulnar ve radiyal sinir olmak
lizere {i¢ sinir tarafindan saglanir. Sinirlerin yiizeyel anatomisi
hakkinda bilgi sahibi olma spesifik yaralanmalarinin degerlen-
dirilmesinde yardimct olur (Sekil 69-5). Fleksor retinakulu-
mun ulnar tarafi psiform ve hamat kemigin kancasina, radiyal
tarafl ise skafoid ve trapeziumun ¢ikintsina yapisir. Mediyan
sinir, bu anatomik nirengi noktalart arasindaki karpal tiinel-
den gecer. Bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik
parmaginin radiyal yarisinin duyusunu alir. Mediyan sinirin
palmar kutanéz dali el bileginin 5-6 cm proksimalinde, sinirin
radiyal tarafindan kéken alir ve ve palmar ti¢genin duyusunu
alir. Ulnar sinir psiform kemigin radiyal tarafina dogru seyre-

SEKiL 69-3 A ve B, El bilegindeki alti dorsal ekstensér kompartmanin ytizeyel anatomisi. Birinci (ab-
duktor pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis) ve tgincu (ekstensor pollisis longus) kompartmanlarin
siraslyla anatomik enfiye kutusunun radiyal ve ulnar sinirlarini olusturdugunu unutmayiniz.



SABISTON CERRAHI

MODERN CERRAHI PRATIGIN BiYOLOJIK TEMELI

YIRMINCI BASKI

Sabiston Cerrahi 1936'daki ilk baskisindan bu yana genel cerrahinin tim alanlarinda yol gésterici oima
bakimindan en énde gelen kaynak olarak kabul edilmektedir. 20. baski da adinin cerrahiyle es anlamli
kullanilmasini saglayan ve geleneksel olarak uzman ve asistanlarin egitimlerinin bir pargasi haline
gelen bu kitabin zengin icerik ve kalitesini devam ettirir niteliktedir. Bagtan asagi giincellenen bu klasik
kitap genel cerrahi uygulamasi ve sinavlari igin gerekli olabilecek tim icerigi kapsamaktadir. Detayl ve
renkli intraoperatif gérseller 6grenmenin énemli noktalarina vurgu yaparak cerrahi biliminin temellerini
kavramanizi, en bilingli kararlari vermenizi ve her hasta igin en iyi sonuca ulagsmanizi saglar.

= Bilingli cerrahi kararlar almak ve optimal sonuglara ulasmak icin altta yatan bilimi ve klinik
uygulamalarini anlayin.

= Zorluklarin Ustesinden gelin, olagandisi durumlarn yénetin ve alaninizdaki en givenilir tavsiyeler
1Isiginda komplikasyonlardan kaginin.

= Sivi-elektrolit dengesi, metabolik destek ve yara iyilesmesi gibi cerrahi uzmanliklarla ilintili
prensiplerden baslayarak organ bazl ve geleneksel anlatim dizgisi sayesinde gereksinim
duydugunuz kapsama kolayca ulasin. Takip eden bélimlerde travma ydnetimi, transplantasyon,
onkoloji, meme, endokrin ve abdominal prosedirleri derlenmistir.

= Genel cerrahi asistanlarinin egitim sirasinda karsilastiklar konular ve bag ve boyun, torasik ve
vaskduler cerrahi, ndrosirurji, pediatri ve jinekoloji gibi alt uzmanlik alanlari hakkinda detayli kapsami
kesfedin.

= Minimal invazif cerrahideki inovasyonlar ve perkitan cihazlar gibi tedavi yaklasimlarina ve en son
cerrahi perspektifle ilgili glincel, bilinmesi gerekli bilgilere goz atin.

= Renkli tasanmli zengin gorsel icerikle sunulan intraoperatif fotograflar, cerrahi teknik ve prosediirleri
daha anlasilir kilan sematik ¢gizimler sayesinde zor konseptleri gérsel olarak kavrayip aklinizda
tutun.

= Onceki baskilara oranla artan sayidaki sematik cizimler ve cerrahi sonuglarla ilgili anahtar veriler
sayesinde klinik karar verme sirecini hizlandirin.

Orjinali “Sabiston Textbook of
Surgery, The Biogical Basis of
Modern Surgical Practice

97R_GT5.ITT_T]2

978-975-277-712-5
20th Edition” olarak yayinlanan “‘ ‘ H H“”
bu kitabin Tiirkce cevirisi Elsevier I

' 7521777125

ISBN

sozlesmesi altinda yayinlanmaktadir




	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	72
	73
	74
	75
	76
	77
	78
	79
	80
	81
	82
	83
	84
	85
	86
	87
	88
	89
	90
	91
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99
	100
	101
	102
	103
	104

