
Güncel Genel Cerrahi 
Çalışmaları I

Editör
Ömer ALABAZ



© Copyright 2019
Bu kitabın, basım, yayın ve satış hakları Akademisyen Kitabevi A.Ş.’ne aittir. Anılan kuruluşun izni alınmadan 
kitabın tümü ya da bölümleri mekanik, elektronik, fotokopi, manyetik kağıt ve/veya başka yöntemlerle çoğal-
tılamaz, basılamaz, dağıtılamaz. Tablo, şekil ve grafikler izin alınmadan, ticari amaçlı kullanılamaz. Bu kitap 
T.C. Kültür Bakanlığı bandrolü ile satılmaktadır. 

GENEL DAĞITIM 
Akademisyen Kitabevi A.Ş.

Halk Sokak 5 / A
Yenişehir / Ankara
Tel: 0312 431 16 33

siparis@akademisyen.com

w w w . a k a d e m i s y e n . c o m

ISBN
978-605-258-352-4

Kitap Adı
Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

Editör
Ömer ALABAZ

Yayın Koordinatörü
Yasin Dilmen

Sayfa ve Kapak Tasarımı 
Akademisyen Dizgi Ünitesi

Yayıncı Sertifika No 
25465

Baskı ve Cilt
Bizim Matbaacılık

Bisac Code
MED085000

DOI
10.37609/akya.1455



- iii -

ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, ken-
di tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdür-
mektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal 
konular dahil 750 kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kita-
bı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap 
yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve Eylül aylarında 
gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. 
Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

İLAÇLI UYKU ENDOSKOPİSİ

Sıdıka Deniz YALIM

1. GİRİŞ
İlaçlı uyku endoskopisi (İUE) diğer ismiyle uyku nasendoskopisi üst solunum 

yolu tıkanıklığı seviyesini araştırarak hedefe yönelik tedaviye izin veren işlemdir. 
İUE hafif bir sedasyon anestezisi ile yapılır yani uyku doğal uykuya benzer. Bu 
sırada fleksibl endoskopi ile tıkayıcı uyku apnesi hastasında tıkayıcı bölümünün 
seviyesi, yönü ve derecesi belirlenir. Uyku endoskopisinin kullanımı 1978 yılında 
Borowiecki’nin doğal fizyolojik uyku sırasında üst hava yolunun endoskopik 
muayenesini yapması ile başlamıştır. Spontan uykuya dayanması, kaynak ve 
zaman eksikliği bu işlemi zorlaştırmıştır. 1991’de Croft ve Pringle tıkayıcı 
uyku apnesi hastalarının üst hava yollarını sedasyon altında değerlendirdiklerini 
bildirmişlerdir. Bu işlemin gün içinde rutin olarak yapılmasını ve endoskopinin 
daha iyi tolere edilmesini sağlamıştır. İlaçlı uyku endoskopisi dünya çapında 
giderek daha popüler bir hale gelmiştir.(Veer & ark.,2018)

Tıkayıcı uyku apnesi sendromu tedavisinde CPAP, oral cihazlar veya cerrahi 
müdahele önerilmektedir. Cerrahi olmayan yöntemler hastalar tarafından kabul 
edilmeyebilir. Başarılı cerrahi sonuçlar elde etmek ve ameliyattan fayda görecek 
hastaları tespit etmek için üst hava yolunun dikkatli bir şekilde iyice değerlendi-
rilmesi çok önemlidir. İlaçlı uyku endoskopisi ile üst hava yolları anatomisi üç 
boyutlu olarak değerlendirilebilmektedir.

2. YÖNTEM
Sedatif ajanların ilaçlı uyku endoskopisi prosedüründe önemli bir yeri vardır. 

İdeal sedatif ajan uyku nörofizyolojisini ve üst solunum yollarının performansını 
etkilemeden doğal uykuyu taklit eden bir sedasyon seviyesi sağlamalıdır. Şimdi-
ye kadar bu ajan mevcut değildir ancak ilaçlı uyku endoskopisi işlemi sırasında 
uygulanan mevcut yatıştırıcı ajanlar ideal olana mümkün olduğunca benzer ol-
malıdır. İlaçlı uyku endoskopisi ile eşzamanlı polisomnografiyi analiz eden ça-
lışmalar, aynı hastada temel polisomnografiyle ilişkili olarak AHİ ve SaO2’de 
önemli bir değişiklik olmadığını, ancak uyku makroyapısında değişiklik olduğu-
nu (REM evresinde azalma, NREM 1 ve NREM 3 uyku evrelerinin artma, ancak 
NREM 2 uyku evresinde fark yok) bildirmiştir.(Kotecha & De Vito,2018)
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vücut kitle indeksi ve apne-hipopne indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulamadık. Bu çalışmamızdaki katılımcıların sayısı kısıtlı olması sebebiyle 
veya sonuçlarımızı büyük oranda etkileyen obezite nedeniyle olabilir.

İlaçlı uyku endoskopisi bulguları, tedavi planı ve tedavi sonuçlarının 
değerlendirilmesi sırasında standart işlem ve objektif ölçüm eksikliği mevcuttur. 
İlaçlı uyku endoskopisinin değerinin anlaşılması için daha fazla katılımcılı daha 
ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

Uygulamadan önce uygun tedavi için hastaların dikkatli seçimi başarısızlık-
ları önlemek ve daha iyi sonuçlar almak için önemlidir. İlaçlı uyku endoskopisi 
bugüne kadar uyku sırasında üst hava yolu anatomisinin üç boyutlu görselleş-
tirmesi olanağı sunabilen tek değerlendirme tekniğidir. Bu tekniğin geçerliliğini 
arttırmak için daha fazla çalışma yapılması ile teşvik edici sonuçlara varılabilir.

KAYNAKLAR
Hsu, YS & Jacobowitz, O. (2017) Does sleep endoscopy staging pattern correlate with outcome of 

advanced palatopharyngoplasty for moderate to severe obstructive sleep apnea? J Clin Sleep 
Med, 13(10),1137-1144.

Kotecha, B & De Vito, A. (2018) Drug induced sleep endoscopy: its role in the evaluation of the 
upper airway obstruction and patient selection for surgical and non-surgical treatment. J Thor 
Dis, 10,40-47.

Koutsourelakis, I & ark. (2012) Surgery for obstructive sleep apnea: sleep endoscopy determinants 
of outcome. Laryngoscope, 122,2587-91.

Krasny, M & ark. (2017) Location of the narrowest area of the pharynx regarding body mass index 
and obstructive sleep apnoea severity. Folia Morphol(Warsz.), 76(3),491-500.

Veer, V & ark. (2018) The use of drug-induced sleep endoscopy in England and Belgium. European 
Archives of Oto-Rhino-Laryngology, 275,1335–1342.

Yalim, SD. (2018) Drug-induced sleep endoscopy and our clinical experiences. J Pharmaceutical 
Research International, 22(5),1-4.
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Bölüm 2

GASTROİNTESTİNAL SİSTEM BEZOARLARI

Enis DİKİCİER1

TANIMLAMA VE TARIHÇE
Bezoar terimi, oral yolla alınan fakat gastrointestinal sistemde yeterli miktar-

da sindirelemeyen materyallerin (sebze, meyve, saç gibi) birikmesi ile oluşan, 
lümen içi yabancı cisimleri tanımlamaktadır (Bingham, Causey & Haque, 2014). 
Bezoarlarla ilgili ilk bilimsel tanımlamayı 1779 yılında Baudamant trikobezoar 
olgusu yayını ile yapmıştır. 1854 yılında Quain intragastrik besin artığının oluş-
turduğu kitleyi otopside ‘bezoar’ olarak tanımlamıştır (Senol & ark., 2013). İlk 
preoperatif trikobezoar olgusunu ise Stelzner 1894 yılında bildirmiştir (Andrus 
& Ponsky, 1988).

Bezoarlar içerdikleri materyallere göre adlandırılırlar: Buna göre bezoar içe-
riği kıldan oluşuyorsa trikobezoar, sebze veya meyve artıklarından oluşuyorsa 
fitobezoar, süt ürünlerinden kaynaklanıyorsa laktobezoar, ilaçlara bağlı oluşuyor-
sa farmakobezoar, yabancı cisim yutulmasına bağlı oluşuyorsa polibezoar ola-
rak adlandırılırlar (Andrus & Ponsky, 1988). Ayrıca hepatobiliyer veya gastrik 
diversiyon ameliyatları sonrası safra stazına bağlı olarak gelişen biliyer bezoar 
da tanımlanmıştır (Chintamani & ark., 2003). Bezoar türleri içerisinde en sık gö-
rülen formu sellüloz-hemisellüloz gibi sindirilemeyen gıda artıklarından oluşan 
fitobezoarlardır.

Trikobezoarlar genellikle çocukluk ve genç yetişkinlik döneminde, psikiyat-
rik bir bozukluk olan saç yeme alışkanlığı olan kişilerde görülen formdur. Tri-
kobezoarlar genellikle mide yerleşimli olurlar. Saç yeme alışkanlığı uzun süre 
sürdürülürse Rapunsel Sendromu olarak adlandırılan, mideden başlayıp ince bar-
sak segmentlerinin de saçla dolu olduğu bir tablo gelişebilir (Andrus & Pons-
ky, 1988). Trikobezoar gelişimini temelinde psikiyatrik bir bozukluk olduğu için 
cerrahi tedavi sonrası yeterli psikiyatrik destek sağlanmazsa olayın tekrarlaması 
kaçınılmazdır. Farmakobezoarlar ise sıklıkla kayeksalat, kolestiramin ve antiasit 
ilaçlara bağlı oluşan bezoarlardır. Laktobezoarlar genellikle düşük doğum ağır-
lıklı yenidoğanlarda yüksek konsantrasyonlu mamalarla beslenme sonucu görü-
lürler (Chintamani & ark., 2003)..

1	 Dr., Sakarya Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, Sakarya, enisdiki-
cier@gmail.com
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Bezoara bağlı oluşan intestinal obstruksiyonlar büyük oranda distal ince bar-
sak segmentinde görülür. Kolon lümeninin ince barsak lümemine göre daha geniş 
olması bezoara bağlı kolonik mekanik obstruksiyon olasılığını azaltmaktadır. Li-
teratürde nadiren, özellikle çocukluk çağında kolonik obstruksiyona neden olmuş 
bezoar olguları bildirilmiştir (Boybeyi & ark., 2013)

Cerrahi tedavi seçeneği gündeme geldiği zaman karın eksplorasyonu açık 
veya laparoskopik olarak yapılabilir (Pergel & ark., 2012) Laparoskopik eksplo-
rasyon günümüzde daha sık uygulanmaktadır ancak preoperatif dönemde iyi bir 
radyolojik lokalizasyon çalışması gerektirmektedir. Laparoskopik yöntemin se-
çiminde bezoarın boyutu, sayısı, komplikasyon varlığı (perforasyon ve peritonit 
gibi) ve geçirilmiş abdominal operasyon hikayeleri de gözönünde bulundurulma-
sı gereken faktörlerdendir (Kirshtein & ark., 2005)

Son yıllarda laparoskopik girişimlerin sayısı artmakla birlikte halen bezoara 
bağlı intestinal obstrüksiyonların cerrahi tedavisinde en sık kullanılan yöntem 
açık cerrahidir.

Cerrahi girişimin şekli belirlendikten sonra diğer yol ayırımı nasıl bir girişim 
yapılacağı konusundadır. Bezoarın çıkarılması için enterotomi yapılıp yapılma-
ması konusu deneyimlere göre değişmektedir. Barsak içeriğinin manuel olarak 
proksimale veya distale ilerletilmesi olan milking (sağma) tekniği cerrahlar tara-
fından sıkça kullanılmaktadır. Ancak bu işlem sırasında barsak serozasında veya 
mezenterinde laserasyon oluşabilmektedir.

Ameliyat şeklinin seçiminde bezoarın gastrointestinal sistemde yerleştiği lo-
kalizasyon (duodenum, jejunum, ileum) önemli rol oynar.

KAYNAKLAR
1.	 Bingham JR, Causey MW, Haque MI. Phytobezoar within Meckel’s diverticulum: an 

unusual cause of intestinal obstruction.Am Surg. 2014 Mar;80(3):E94-6.
2.	 Senol M, Ozdemir ZÜ, Sahiner IT, Ozdemir H.Intestinal Obstruction due to Co-
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Bölüm 3

CERRAHİ ALAN ENFEKSİYONLARI: RİSK 
FAKTÖRLERİ VE ANTİMİKROBİYAL PROFİLAKSİ

Gökhan DEMİRAL1

1. GIRIŞ
Cerrahi alan enfeksiyonları (CAE), sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonun 

yaygın bir nedenidir. CAE; ameliyat bölgesinde veya insizyon yakınında 30. veya 
90. (eğer prostetik materyal implante edildiyse) günler arasında gelişen ve uygu-
lanan cerrahi işlemle ilişkili bir enfeksiyon olarak tanımlamıştır  (Berríos-Torres 
SI & et al., 2017) (April 2013 CDC/NHSN Protocol Corrections, Clarification, 
and Additions). CAE’ ler sıklıkla insizyon bölgesinde gelişmekle birlikte daha 
derin yapılara da uzanım gösterebilir. CAE’ ler en sık gözlenen ve en çok mali-
yet oluşturan sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlardır (Lewis SS & et al., 2013). 
Cerrahi hastalarda gelişen hastane kaynaklı enfeksiyonların % 38’ ini CAE’ ler 
oluştur. Her yıl cerrahi işlem uygulanan 30 milyondan fazla hastanın % 2-5 kada-
rında CAE geliştiği tahmin edilmektedir. Amerika Birleşik Devletlerinde yatarak 
cerrahi işlem uygulanan her 24 hastanın 1’ inde ameliyat sonrası CAE geliştiği 
bildirilmiştir (Scott RD, 2009).

Klinik olarak CAE tanısı aşağıdaki kriterlerden biri veya fazlasının tespitini 
gerektirir  (Bratzler DW & et al., 2013):

•	 Cerrahi alandan direne olmuş pürülan eksüda varlığı
•	 Primer olarak onarılmış cerrahi alandan alınan akıntı kültürünün pozitif gel-

mesi
•	 Pozitif bir üreme ile veya üreme olmaksızın enfeksiyon bulgularından en az 

biri (ağrı, şişlik, kızarıklık, ısı artışı) eşliğinde cerrahi alanın yeniden açılmış 
olması

•	 Cerrahın enfeksiyon tanısı koyması

1	 Dr.Öğr. Üyesi, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, 
Rize. drgokhandemiral@yahoo.com
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Bölüm 4

YANIKLAR

Emre KARAKAYA1

GIRIŞ
Cilt, ciltaltı ve daha derindeki dokuların ısı, soğuk, elektrik, kimyasal veya 

radyasyona maruz kalması sonucu akut olarak hasarlanmasına yanık adı verilir. 
Yanık; ilk bakıda sadece cilt ve ciltaltı dokuları etkilemiş gibi görünse de derin-
liği, yüzey alanı, neden olan etmen, takibinde oluşabilecek enfeksiyon ve meta-
bolik bozukluklar göz önünde bulundurulduğunda tüm sistemleri etkileyen çok 
kapsamlı bir travmadır. Bu nedenle yanık; cerrahların, hemşirelerin, terapistlerin 
ve diğer sağlık çalışanlarının bir arada çalışmasını gerektiren özellikli bir süreçtir.

EPIDEMIYOLOJI
Yanık tüm dünyada mortalite ve morbidite nedenleri arasında önemli yer tutmak-

tadır. 2013 yılında yayınlanan, yüzseksensekiz ülkenin 1990-2013 yılları arasında 
incelendiği bir çalışmada sadece alev ve yüksek ısı yanıklarının 35 milyon yara-
lanmaya, 2,9 milyon hastane yatışına ve 238 bin ölüme neden olduğu belirtilmiştir. 
Dünya Sağlık Örgütü’nün 2018 yılı verilerine göre yanığa bağlı yıllık ortalama 180 
bin ölüm gerçekleşmektedir. Türkiye Ulusal İstatistik Raporu 2004 verilerine göre 
ülkemizde yanık nedeni ile 7851 hastane yatışı ve 173 ölüm gerçekleşmiştir.  

İLK DEĞERLENDIRME
Yanık hastasında ilk değerlendirme hayati öneme sahip olup dört önemli yak-

laşımdan oluşur. Bunlar; hava yolu değerlendirilmesi, diğer yaralanmaların belir-
lenmesi, yanık genişliğinin hesaplanması ve inhalasyona bağlı karbonmonoksit 
veya siyanid zehirlenmesinin tanılanmasıdır. Özellikle üst hava yollarının parla-
ma nedeni ile doğrudan termal hasara maruz kalması veya duman inhalasyonu 
nedeni ile gelişecek ani hava yolu ödemi hayati tehlike teşkil eder. Bu nedenle 
burun kılları, ağız çevresi, ağız boşluğu farinks ve akciğer sesleri dikkatlice de-
ğerlendirilmeli, wheezing, stridor ve dispne gibi bulguların varlığında gerekirse 
elektif endotrakeal entübasyon yapılmalıdır. Oral travmalı hastalarda ise nazotre-
keal entübasyon bir alternatif olarak düşünülmelidir.

1	 Genel Cerrahi Uzman Doktor, Sorgun Devlet Hastanesi, dremrekarakaya@gmail.com
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yatmakta olan hastalara günde en az bir kez aktif ya da pasif egzersizler olarak 
yaptırılır.  Taburculuk sonrasında da egzersizlere devam edilmesi günlük yaşama 
ve meslek yaşamına kısa sürede dönmede büyük kolaylık sağlar. Ayrıca basınç 
giysileri gibi aksesuarlar vasküler desteği arttırır ve hipertrofik skar oluşumunu 
azaltır. 

Psikolojik rehabilitasyon yanık hastalarında en az fizyolojik rehabilitasyon 
kadar önemli bir yere sahiptir. Bu hastalarda gelişen anksiyete ve depresyon gibi 
sorunlar özellikle taburculuk sonrası hastalarda topluma adaptasyonda büyük so-
run yaratır. Bu nedenle psikolojik rehabilitasyonun erken dönemde planlaması 
yapılarak uygulamaya geçilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde özellikle çocuklar-
da kalıcı psikolojik sorunlar meydana gelebilir.
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Bölüm 5

DİYABETİK AYAK ÜLSERİ TEDAVİSİ

Bahar Sevimli DİKİCİER
Enis DİKİCİER

GIRIŞ

Diyabetik bir hastada iki haftada düzelmeyen bir cilt lezyonu acilen bir uzma-
na danışılmalıdır (Andros, 2004). Diyabetik ayak ülserleri multi-disipliner yak-
laşımla değerlendirilir. Hastalar endokrinolog, enfeksiyon hastalıkları uzmanı, 
ortopedist, plastik cerrah, damar cerrahı, fizik tedavi uzmanı, dermatolog, radyo-
log, diyetisyen, podiatrist veya diyabetik ayak hemşiresinin olduğu bir ortamda 
değerlendirilmeli ve tedavi planlanmalıdır. Multi-disipliner yaklaşım hastaların 
hastanede yatış süreleri, amputasyon oranları ve tedavi maliyetlerini azaltmakta-
dır (Crane & Werber 1999)

DIYABETIK ÜLSERE YAKLAŞIMDA GENEL PRENSIPLER

Diyabetik ayak tedavisinde öncelikle iskemi ve /veya enfeksiyon varlığı be-
lirlenmelidir. Öncelikle yaranın temizlenmesi, nekrotik dokuların debridmanı ve 
varsa enfeksiyonun kemikle bağlantısı olasılığı saptanmalıdır. Derin doku veya 
akıntı varsa aspirasyon kültürü, yüzeysel yaralarda ise küretaj ya da biyopsi örne-
ği kültür materyali olarak kullanılmalıdır (Cavanagh & ark., 2005)

Direkt grafi yabancı cisim, gaz, osteomyelit varlığı hakkında bilgi verir. Seçil-
miş vakalarda manyetik rezonans görüntüleme derin doku enfeksiyonu, abse ve 
osteomyelit varlığını değerlendirmede işe yarayabilir (Becker, 1999).

Diyabetik ayakta en önemli patojenler gram pozitif koklardır: Stafilokokus 
aureus, grup B beta hemolitik streptokoklar ve koagülaz negatif stafilokoklar 
gibi. Anaerob bakteriler iskemi ve gangren durumunda tabloya eklenirler (Lips-
ky, 1999).

Karışık enfeksiyona yönelik ampirik antibiyotik tedavisi başlanır ve klinik 
yanıt, kültür sonucu ve duyarlılık durumuna göre düzenlenir. Topikal antibiyotik-
ler, yeterli veri olmamakla birlikte hafif enfekte yüzeysel yaralarda etkili olabilir 
(Cunha, 2000). Gümüş ve iyot içeren antiseptiklerin yaraya değil çevresine uygu-
lanması önerilir. Çok ağır enfeksiyonlarda yaraya uygulanabilir (Demir, Akıncı 
& Yeşil , 2007).
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DIYABETIK AYAK YARASI ÖNLENEBILIR

Diyabetik hastaların eğitimi, diyabetik ayak yarasının önlenebilirliği ve teda-
visi açısından en önemli unsurdur. Hastaya verilmesi gerken öneriler şu şekilde 
özetlenebilir:

•	 Ayakların ve parmak aralarının her gün gözlenmesi. Gerekirse ayak tabanını 
görmek için ayna kullanılması,

•	  Ayakların her gün ılık su ile yıkanıp, iyice kurulanması, nasırların evde tedavi 
edilmemesi (ayak polikliniklerinde steril ortamda temizlenmesi), nasır ilacı 
kullanılmaması,

•	 Tırnakların düz olarak kesilmesi, derin kesilmemesi, pedikür yaptırılmaması,
•	 Çıplak ayakla dolaşılmaması, yaralanmaları önlemek için evde sürekli terlik 

giyilmesi,
•	 Kolay giyilen, sıkı olmayan, yumuşak derili, kalın tabanlı ve geniş burunlu 

dayanıklı ayakkabılar seçilmesi,
•	 Ayakkabıları giymeden önce ayakkabının içinde yabancı cisim olup olmadı-

ğının kontrol edilmesi,
•	 Ayakları ısıtmak amacıyla sıcak bir yere dayanmaması,
•	 Görmesi bozuk olan hastaların ailelerinin ayak bakımı açısından eğitilmesi,
•	 Ayakta veya tırnakta mantar enfeksiyonu varsa düzenli izlenmesi,
•	 Kan akışını artırmak için iki üç saatte bir oturarak ayakların yukarı kaldırıl-

ması önerilmelidir.
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Bölüm 6

BARİATRİK VE METABOLİK CERRAHİ

Uğur EKİCİ1

Murat KANLIÖZ2

GIRIŞ 
Obezite; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından “sağlığı bozacak ölçüde 

vücutta aşırı yağ birikmesi” olarak tanımlanmaktadır. Yetişkin erkeklerde vücut 
ağırlığının ortalama %15-20’sini, kadınlarda ise %25-30’unu yağ dokusu oluştu-
rur. Erkeklerde bu oranın %25, kadınlarda ise %30’un üzerine çıkması durumu 
obezite olarak kabul edilir (Yetkin, 2017). Hastalar sınıflandırılırken sıklıkla Be-
den kitle indeksi (BKİ) ölçütü kriter olarak alınmaktadır. BKİ,  vücut ağırlığının 
(kg),  boyun karesine (m2) bölünmesi ile hesaplanır. BKİ değerlerinin 18,5-24,9 
kg/m2 düzeylerinde olması sağlıklı veya normal olarak kabul edilirken, BKİ 25-
29,9 kg/m2 arası fazla kilolu, BKİ > 30 kg/m2 olması ise obez olarak kabul edilir. 
Obezitenin yol açtığı problemler açısından en fazla risk altında olanlar BKİ > 40 
kg/m2 olup morbid obez olarak tanımlanan grupta yer alırlar (Tablo 1). 

Tablo 1: Beden kitle indeksi
BKİ (kg/m2 )
<18,5
18,5-24,9
25-29,9
30-34,9
35-39,9
≥ 40

Kategori
Zayıf 
Normal
Kilolu 
1. Derece obez  
2. Derece obez
3. Derece obez (morbid obez)

25.000 yıl önce yaşayan insanlar için obezite bir sağlık sorunu değil, tam aksine 
zenginlik, doğurganlık, güzelliğin ve hayatta kalmanın simgesiydi. Atalarımızın 
avcı ve göçer bir yaşam tarzı sürmeleri, protein ağırlıklı beslenmeleri nedeniyle 
obezite ve aşırı kilolu insanların daha az olması onları daha cazip ve ilgi çekici hale 
getirmekteydi (Taşkın, Zengin & Taşkın, 2015). Ancak endüstriyel toplumun ge-
lişmeye başlaması ile birlikte tüm dünyada ciddi bir sağlık sorunu haline gelmiştir.

1	 Genel Cerrahi Uzmanı, İstanbul Gelişim Üniversitesi, opdrugurekici@gmail.com
2	 Genel Cerrahi Uzmanı, Lokman Hekim Üniversitesi, muratkanlioz@gmail.com
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Bu ve benzer çalışmalardan yola çıkarak Amerikan Diabet Derneği 2018 obez 
ve tip 2 diabetli hastaların medikal bakımının standartizasyonu amacıyla yayın-
ladığı bildiride, BC endikasyonlarına ek olarak   BKİ 30.0–34.9 kg/m2 (Asian 
American’ larda 27.5–32.4 kg/m2 ) olan Tip 2 diabet hastası yetişkinlerde de, kan 
şekeri  optimal oral ya da enjektabl tedavi ile yeterli olarak kontrol altına alınamı-
yorsa, metabolik cerrahinin bir seçenek olarak değerlendirilmesini önermektedir 
(ADA, 2018).  Tüm bu yeni yaklaşımlar ve DM de etkinliği kanıtlanan ileal in-
terpozisyon ve deneysel olarak sürdürülen bazı malabsorptif olmayan transit bi-
partisyon gibi metabolik cerrahi yöntemlerininde kabul görebileceği varsayılırsa 
Tip 2 diabet tedavisinde gelecekte uygun hastalarda cerrahi yaklaşımın sıklığının 
artacağı beklenebilir. Bununla birlikte, obezite cerrahisi alanında birkaç soruyla 
ilgili tartışmalar sürmektedir. Örneğin kilo azaltma üzerine en etkili yöntemin 
hangisi olduğu? Hangi prosedürün uzun vadeli etkilerinin daha kalıcı olduğu? 
Beklenen komplikasyonların nasıl yönetileceği ve başarısız bir prosedür için al-
goritmanın nasıl standartlaştırılacağı. Şu ana kadar kesin bir cevabı olmayan tüm 
bu sorulara rağmen, bu müdahalelerden elde edilen sonuçlar, hem cerrah hem de 
hasta için yeterince ikna edicidir. Bu da performans oranının daha da artmasına 
ve daha iyi bir sonuca ulaşmanın yolunu açmaktadır.
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Akut apandisit (AA) en sik karşilaşilan acil cerrahi hastaliktir. AA ayni za-
manda ciddi morbidite ve mortalite ile seyretmekte, önemli ölçüde ekonomik 
kaybi ve işgücü kaybini da birlikte getirmektedir. İnsanlarin ömürleri boyunca  
AA geçirme riski ortalama %7’dir. Bu oran kadinlarda %6,7, erkeklerde %8,6 
olarak bildirilmektedir (Kavic, Kavic & Kavic, 2010). Bu kadar yüksek oranda 
toplumlari etkileyen bir hastalik olan AA’in tani ve tedavisi de önem kazanmak-
tadir. AA her yaş grubunda görülmekle birlikte 15-30 yaş arasinda daha fazla rast-
lanmaktadir (Prystowsky, Pugh & Nagle, 2005). Her iki cinsiyette de en önemli 
akut karin sebebidir. En sik görüldüğü yaş grubu olan 15-30 yaş dönemi ayni za-
manda lenfoid aktivitenin de en yoğun olduğu dönemdir. İnce barsaklar ve özel-
likle apandiks lenfoid aktivitesi son derece yüksek olan bir organdir. AA’te süreç 
apandiks lümeninin bir şekilde daralmasi ve tikanmasi ile başlamaktadir. Lümenin 
tikanmasi lenfoid aktivitedeki artişa bağli hipertrofi ve hiperplazi dişinda, yabanci 
cisim, tümör, paratitoz vs oluşan obstrüksiyonlar da süreçte önemlidir. Lümenin 
tikanmasi ile birlikte lümen içi salgilarin drenajinin olamamasi lümen içi basinci 
artiracak, öncelikle venöz, ardindan arteriyel dolaşimi bozacaktir. Lümen içi 
basincin artmasi ve ardindan gelişen olaylarla viseral tarzda yaygin karin ağrilari 
başlayacaktir. Staz ile birlikte lümen içinde bakteriyel kolonizasyonun artmasi ve 
ekstravazasyon ile artik pariyetal periton da etkilenmeye başlayacak ve yaygin olan 
ağri artik sağ iliak fossaya (RIF) yerleşmeye başlayacaktir. Bundan sonraki 
aşamada ise perforasyon ile karşilaşiriz. Eksravazasyonun olmaya başlamasi ile 
omentum enflemasyonu lokalize etmek için RIF’a mobilize olur. Güçlü lenfoid 
aktiviteye sahip olan omentumun ileri yaşlarda işlevselliği azalmaktadir. Bundan 
dolayi ileri yaşta rastlanan AA’lerde omentumun koruyucu özelliğinin azalmasi 
nedeniyle AA’e bağli komplikasyonlar da artmaktadir.  
 
 
1  
2 
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bildirmektedirler ( Sandstrom & Grive, 2017). Adams ve ark. yaptiklari 
çalişmada TB’in AA vakalarinda normal sinirlarda kalabileceğini, fakat PA için 
oldukça spesifik olmasina rağmen, perforasyon tanisi koyabilecek parametre 
olarak tek başina yeterli olamayacağini bildirmektedirler (Adams & Jaunoo, 
2016). D’Souza ve ark. yaptiklari çalişmada RIF ağrisi olanlarda 
hiperbilirubineminin AA’i, özellikle PA’i tanima konusunda yüksek özgüllüğe 
sahip olduğunu bildirmektedirler (D’Souza, Karim & Sunthareswaran, 2013). 
Ramasamy Ramu ve ark. yaptiklari çalişmasinda ise TB yüksekliğinin PA’lerde 
anlamli yükseldiğini bildirmektedirler (Ramasamy Ramu & ark., 2018).  

İrisin ile AA arasindaki ilişkiye yönelik çalişmalarda son zamanlarda 
artmaktadir. Yeniocak ve ark. yaptiklari çalişmada karin ağrisi olan hastalarda 
serum irisin düzeyi, tanisal karar vermede ve tübüler karin içi organlarda 
luminal tikanmayi içeren akut karin ağrisi vakalarinda prognozun 
belirlenmesinde yol gösterici olabileciğini bildirmişlerdir (Yeniocak & ark., 
2018). Sarac ve ark. yaptiklari çalişmada ise irisinin çocuklarda AA ve PA’i 
diğer akut karin ağrilarindan ayirmada yararli bir biyo belirteç olabileceğini 
bildirmişlerdir ( Sarac & ark., 2018).  

Özer ve ark. yaptiklari çalişmada AA’de inflamatuar ve oksidatif stres belir-
teçleri olan raftlin, presepsin, WBC, CRP, tiyol / disülfit gibi belirteçlerin 
sağlikli kontrol gruplarina göre anlamli ölçüde yükseldiğini bildirmektedirler ( 
Ozer & ark., 2018 ).  

Orlova ve ark. yaptiği çalişmada barsak dokusunun morfolojik gelişimine etki 
eden PITX2 geni (+) olanlarda apandisitin daha fazla görüldüğü ve istatistiki ola-
rak anlamli farklilik bulunduğu bildirilmiştir ( Orlavo & ark., 2018). 

Yap ve ark. yaptiklari çalişmada da idrarda biyomarker olan Leucine rich 
alpha-2-glikoprotein (LRG) bakilarak apandisit skoru geliştirme çalişmasinda, 
kan örneklemesine gerek kalmadan çocuklarda AA’de ayirici tani araci olarak 
kullanilabileceğini bildirmişlerdir (Yap & ark., 2018).  

Singh ve ark. yaptiklari çalişmada ise mesai saati dişinda yapilan 
apandektomilerde NAR’in yüksek olduğunu belirtmektedir. Bunu da mesai 
saatleri dişinda radyoloji ve labaratuar birimindeki desteğin zayiflamasindan 
kaynaklandiğini bildirmektedirler (Singh, Wilson & Coast, 2018). 
 
 

KAYNAKÇA 
 
1. Adams HL, Jaunoo SS. (2016). Hyperbilirubinaemia in appendicitis: the diagnostic 

value for prediction of appendicitis and appendiceal perforation. Eur J Trauma 
Emerg Surg, 42(2), 249-52. doi: 10.1007/s00068-015-0540-x. 

2. Aquilera F, Gilchrist BF, Farkas DT. (2018). Accuracy of MRI in Diagnosing 
Appen-dicitis during Pregnancy. Am Surg, 84(8), 1326-1328. 

- 63 - 



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 88 -

Genel Cerrahi 

 
3. Arrovo-Rangel C, Limon IO, Vera AG,Guardiola PM, Sanchez-Valdiviesa EA. 

(2018). Sensitivity, Specificity and Reliability of the RIPASA Score for Diagnosis 
of Acute Appendicitis in Relation to the Alvarado Score. Cir Esp, 96(3), 149-154. 
doi: 10.1016/j.ciresp.2017.11.013.  

4. Aydin HO, Avci T, Tezcaner T, Kirnap M, Yildirim S, Moray G. (2018). Role of 
preoperative C-reactive protein value and neutrophil ratio in the determination of 
conversion from laparoscopic appendectomy to open appendectomy. Ulus Travma 
Acil Derg, 24(5),429-433. doi: 10.5505/tjtes.2018.68705.  

5. Başkiran A, İnce V, Çiçek E, Şahin T, Dirican A, Balikçi Çiçek İ,Işik B, Yilmaz S. 
(2018). Efficacy of laboratory tests and ultrasonography in the diagnosis of acute 
ap-pendicitis in gravid patients according to the stages of pregnancy. Ulus Travma 
Acil Cerrahi Derg, 24(4), 333-336. doi: 10.5505/tjtes.2017.23693.)  

6. Bolivar-Rodriquez MA, Osuna-Wong BA, Calderon-Alvarado AB, Matus-Rojas J, 
Dehesa-Lopez E, Pereza-Garay FJ. (2018). Comparative analysis of diagnostic sca-
les of acute appendicitis: Alvarado, RIPASA and AIR. Cir Cir, 86(1), 169-174. doi: 
10.24875/CIRU.M18000029.  

7. de Dios O, Gavela-Perez T, Aquado-Roncero P, Perez-Tejerizo G, Ricote M, 
Gonza-les N, Garces C, Soriano-Guilen L. (2018). C-reactive protein expression in 
adipose tissue of children with acute appendicitis. Pediatr Res, 84(4), 564-567. doi: 
10.1038/ s41390-018-0091-z.  

8. Diaz-Barrientos CZ, Aquino-Gonzales A, Heredia-Montano M, Navarro-Tovar F, 
Pineda-Espinosa MA, Espinoza de Santillana IA. (2018). Rev Gastroenterol Max, 
83(2), 112-116. doi: 10.1016/j.rgmx.2017.06.002. 

9. Dominquez-Comesana E, Ballinas-Miranda JR. (2014). Procalcitonin as a marker 
of intra-abdominal infection. Cir Cir, 82(2), 231-9. 

10. D’Souza N, Karim D, Sunthareswaran R. (2013). Bilirubin; a diagnostic marker for 
appendicitis. Int J Surg, 11(10), 1114-7. doi: 10.1016/j.ijsu.2013.09.006. 

11. Ekici U, Kanlioz M. (2017). Comparison of efficiency of Alvarado score and ultra-
sonography in acute appendicitis diagnosis. Cukurova Med J, 42(3), 351-356. doi: 
10.17826/cutf323364. 

12. Elbanna KY, Mohammed MF, Chahal T, Khosa F, Ali IT, Berger FH, Nicolaou S. 
Dual-Energy CT in Differentiating Nonperforated Gangrenous Appendicitis From 
Uncomplicated Appendicitis. AJR Am J Roentqunol, 211(4), 776-782. doi: 
10.2214/ AJR.17.19274.  

13. Frountzas M, Stergios K, Kopsini D, Schizas D, Kontzoqlou K, Toutouzas K. (2018). 
Alvarado or RIPASA score for diagnosis of acute appendicitis? A meta-analysis of 
randomized trials. Int J Surg, 56, 307-314. doi: 10.1016/j.ijsu.2018.07.003.  

14. Genzor Rios SJ, Rodriquez Artqas JM, Gimenez Maurel T, Vallejo Bernad C, 
Aquirre Prat N, Miquelena Bobadilla JM. (2016). Ultrasonography and the 
Alvarado score in the diagnosis of acute appendicitis: impact on the negative 
appendectomy rate. Emergencias, 28(6), 396-99.  

15. Godinez-Vidal AR, Sashida-Mendez H, Cruz-Romero Cl, Bandeh-Moghaddam H, 
Gutierrez-Banda CA, Gracida-Mancilla NI. (2019). Comparación del índice de 
neutrófilos/linfocitos, la escala de SOFA y la concentración sérica de procalcitonina 

- 64 - 



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 89 -

Genel Cerrahi 

 
como indicadores de la gravedad de la apendicitis aguda. Cir Cir, 87(1), 12-17. doi:  
10.24875/CIRU.18000216.  

16. Haghi AR, Kasraianfard A, Monsef A, Kazemi AS, Rahimi S, Javadi SMR. (2018). 
The diagnostic values of procalcitonin and interleukin 6 in acute appendicitis. Turk 
J Surg, 20,1-3. doi: 10.5152/turkjsurg.2018.4113. 

17. Kanlioz M, Ekici U, Tatli F, Karatas T, Inan T. (2016). Is there any relationship 
between complicated appendicitis and leucocyte counts? Journal of Turgut Ozal 
Me-dical Center, 23(2), 152-5. doi: 10.5455/jtomc.2016.02.027. 

18. Karaman K, Ercan M, Demir H, Yalkin Ö, Uzunoğlu Y, Gündoğdu K, Zengin İ, 
Ak-soy YE, Bostanci EB. (2018). The Karaman score: A new diagnostic score for 
acu-te appendicitis. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, 24(6), 545-51. doi: 10.5505/tj-
tes.2018.62436.  

19. Kavic MS, Kavic SM, Kavic SM. (2010). Laparoscopic Appendectomy. In : Wetter 
PA, editor. (3 edition), Prevention and Management of Laparoendoscopic Surgical 
Complications (p.239-48). Florida: Society of Laparoendoscopic Surgeons 

20. Kennedy TM, Thompson AD, Choudhary AK, Caplan JR, Schenker KE, DePiero 
AD. (2018). Utility of applying white blood cell cutoffs to non-diagnostic MRI and 
ultrasound studies for suspected pediatric appendicitis. Am J Emerg Med, pii: 
S0735-6757(18), 30989-6. doi: 10.1016/j.ajem.2018.12.029.  

21. Khan U, Kitar M, Krichen I, Maazoun K, Ali Althobaiti R, Khalif M, Adwani M. 
(2018). To determine validity of ultrasound in predicting acute appendicitis among 
children keeping histopathology as gold standard. Ann Med Surg (Lond), 18;38, 22-  
27. doi: 10.1016/j.amsu.2018.11.019.  

22. Leung B, Madhuripan N, Bittner K, Rastegar V, Banever G, Tashiian D, Moriarty 
K, Polansky S, Tirabassi M. (2018). Clinical outcomes following identification of 
tip appendicitis on ultrasonography and CT scan. J Pediatr Surg, S0022-3468(18), 
30637-7. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2018.10.019.  

23. Mittal MK. (2019). Appendicitis: Roll of MRI. Pediatr Emerg Care, 35(1), 63-66.  
doi: 10.1097/PEC.0000000000001710.  

24. Monsalve S, Ellwanger A, Montedonico S. (2017). 107(9), 773-776. doi: 10.7196/ 
SAMJ.2017.v107i9.12206. 

25. Mottie MR, Nik MM, Gharaee M. (2017). Evaluation of the diagnostic value of se-
rum level of total bilirubin in patients with suspected acute appendicitis. Electron 
Physician, 9(4), 4048-4054. doi: 10.19082/4048. 

26. Motie MR, Soleimani A, Soltani A, Hashemy SI. (2018). Serum Procalcitonin and 
Lactoferrin in Detection of Acute Appendicitis; a Diagnostic Accuracy Study. 
Emerg (Tehran), 6(1), 51. 

27. Msolli MA, Beltaief K, Bouida W, Jerbi N, Grissa MH, Boubaker H, Boukef R, 
Nouira S. (2018). Value of early change of serum C reactive protein combined to 
modified Alvarado score in the diagnosis of acute appendicitis. BMC Emerg Med, 
18(1), 15. doi: 10.1186/s12873-018-0166-5.)  

28. Nascimento RR, Souza JCG, Alexandre VB, Kock KS, Kestering DM. (2018). Associ-
ation between the Alvarado score and surgical and histopathological findings in acute 
appendicitis. Rev Col Bras Cir, 18;45(5), 1901. doi: 10.1590/0100-6991e-20181901.  

- 65 - 



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 90 -

Genel Cerrahi 

 
29. Nazik S, Avci V, Küskü Kiraz Z. (2017). Ischemia-modified albumin and other inf-

lammatory markers in the diagnosis of appendicitis in children.Ulus Travma Acil 
Cerrahi Derg, 23(4), 317-321. doi: 10.5505/tjtes.2016.11823. 

30. Prystowsky JB, Pugh CM, Nagle AP. (2005).Appendicitis. Stanley W. Ashley, 
MD.Curr Probl Surgery (p.688-742). Chicago: Elsevier. 

31. Orlavo E, Yeh A, Shi M, Firek B, Ranganathan S, et al. (2018). Genetic association 
and differential expression of PITX2 with acute appendicitis. Hum Genet, 3. doi: 
10.1007/s00439-018-1956-2 

32. Ozer OF, Guler EM, Kocyigit A, Selek S, Yigit M, Meral I, Gultepe BS, Ersoy YE. 
(2018). Raftlin, presepsin levels and thiol-disulphide homeostasis in acute appendi-
citis: A pilot study. J Pak Med Assoc, 68(11), 1660-65. 

33. Prada Arias M, Salqado Barreira A, Montero Sanchez M, Fernandez Eire P, Garcia 
Saavedra S, Gomez Verias J, Fernandez Lorenzo JR. (2018). Appendicitis versus 
non-specific acute abdominal pain: Paediatric Appendicitis Score evaluation. An 
Pe-diatr (Barc), 88(1), 32-38. doi: 10.1016/j.anpedi.2017.01.006.  

34. Ramasamy Ramu T, Chinnakulam Kandhasamy S, Andappan A, Sankar TB. 
(2018). A Prospective Study on the Diagnostic Value of Hyperbilirubinemia as a 
Predictive Factor for Appendicular Perforation in Acute Appendicitis. Cueus, 10(8), 
3214. doi: 10.7759/cureus.3214.  

35. Sandstrom A, Grive DA. (2017). Hyperbilirubinaemia: its utility in non-perforated  
appendicitis. ANZ J Surg, 87(7-8), 587-590. doi: 10.1111/ans.13373.  

36. Sarac F, Buyukbese Sarsu S, Yeniocak S, Sahin K, Yucetas E, Yildirim D, Koldas 
M, Uzun O. (2018). The Diagnostic Value of Irisin in Pediatric Patients with Acute 
Ab-dominal Pain. Emerg Med Int, 24;2018, 3296535. doi: 10.1155/2018/3296535. 

37. Singh K, Wilson MSJ, Coast M. (2018). Does time of surgery influence the rate of 
false-negative appendectomies? A retrospective observational study of 274 patients. 
Patient Saf Surg, 14:12, 33 doi: 10.1186/s13037-018-0180-2. 

38. Tatli F, Ekici U, Kanlioz M, Gozeneli O, Uzunkoy A, Yucel Y, Dirican A. (2016). 
Ultrasonography in diagnosis of acute appendicitis. Ann Ital Chir, 87,1. 

39. Tyler PD, Carey J, Stashko E, Levenson RB, Shapiro NI, Rosen CL. (2018). The 
Potential Role of Ultrasound in the Work-up of Appendicitis in the Emergency 
Department. J Emerg Med, pii: S0736-4679(18), 31100-4. doi: 10.1016/j.jemer-
med.2018.10.034.  

40. Ünal Y. (2018). A new and early marker in the diagnosis of acute complicated 
appen-dicitis: immature granulocytes. Ulus Travma Acil Derg, 24(5), 434-439. doi: 
10.5505/ tjtes.2018.91661. 

41. Van den Worm L, Georgiou E, De Klerk M. (2017). C-reactive protein as a 
predictor of severity of appendicitis. S Afr J Surg, 55(2), 14-17. 

42. Yap TL, Fan JD, Chen Y, Ho MF, Choo CS, Allen J, Low Y, Jacobsen AS, Nah 
SA. (2018). A novel noninvasive appendicitis score with a urine biomarker. J 
Pediatr Surg, 3468(18), 30643-2. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2018.10.025. 

43. Yazar AS, Erdoğan S, Şahin C, Güven Ş. (2018). Reliability of ultrasonography and 
the Alvarado scoring system in acute appendicitis. Turk J Pediatr, 60(2), 173-179. 
doi: 10.24953/turkjped.2018.02.009. 

- 66 - 



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 91 -

Genel Cerrahi 

 
29. Nazik S, Avci V, Küskü Kiraz Z. (2017). Ischemia-modified albumin and other inf-

lammatory markers in the diagnosis of appendicitis in children.Ulus Travma Acil 
Cerrahi Derg, 23(4), 317-321. doi: 10.5505/tjtes.2016.11823. 

30. Prystowsky JB, Pugh CM, Nagle AP. (2005).Appendicitis. Stanley W. Ashley, 
MD.Curr Probl Surgery (p.688-742). Chicago: Elsevier. 

31. Orlavo E, Yeh A, Shi M, Firek B, Ranganathan S, et al. (2018). Genetic association 
and differential expression of PITX2 with acute appendicitis. Hum Genet, 3. doi: 
10.1007/s00439-018-1956-2 

32. Ozer OF, Guler EM, Kocyigit A, Selek S, Yigit M, Meral I, Gultepe BS, Ersoy YE. 
(2018). Raftlin, presepsin levels and thiol-disulphide homeostasis in acute appendi-
citis: A pilot study. J Pak Med Assoc, 68(11), 1660-65. 

33. Prada Arias M, Salqado Barreira A, Montero Sanchez M, Fernandez Eire P, Garcia 
Saavedra S, Gomez Verias J, Fernandez Lorenzo JR. (2018). Appendicitis versus 
non-specific acute abdominal pain: Paediatric Appendicitis Score evaluation. An 
Pe-diatr (Barc), 88(1), 32-38. doi: 10.1016/j.anpedi.2017.01.006.  

34. Ramasamy Ramu T, Chinnakulam Kandhasamy S, Andappan A, Sankar TB. 
(2018). A Prospective Study on the Diagnostic Value of Hyperbilirubinemia as a 
Predictive Factor for Appendicular Perforation in Acute Appendicitis. Cueus, 10(8), 
3214. doi: 10.7759/cureus.3214.  

35. Sandstrom A, Grive DA. (2017). Hyperbilirubinaemia: its utility in non-perforated  
appendicitis. ANZ J Surg, 87(7-8), 587-590. doi: 10.1111/ans.13373.  

36. Sarac F, Buyukbese Sarsu S, Yeniocak S, Sahin K, Yucetas E, Yildirim D, Koldas 
M, Uzun O. (2018). The Diagnostic Value of Irisin in Pediatric Patients with Acute 
Ab-dominal Pain. Emerg Med Int, 24;2018, 3296535. doi: 10.1155/2018/3296535. 

37. Singh K, Wilson MSJ, Coast M. (2018). Does time of surgery influence the rate of 
false-negative appendectomies? A retrospective observational study of 274 patients. 
Patient Saf Surg, 14:12, 33 doi: 10.1186/s13037-018-0180-2. 

38. Tatli F, Ekici U, Kanlioz M, Gozeneli O, Uzunkoy A, Yucel Y, Dirican A. (2016). 
Ultrasonography in diagnosis of acute appendicitis. Ann Ital Chir, 87,1. 

39. Tyler PD, Carey J, Stashko E, Levenson RB, Shapiro NI, Rosen CL. (2018). The 
Potential Role of Ultrasound in the Work-up of Appendicitis in the Emergency 
Department. J Emerg Med, pii: S0736-4679(18), 31100-4. doi: 10.1016/j.jemer-
med.2018.10.034.  

40. Ünal Y. (2018). A new and early marker in the diagnosis of acute complicated 
appen-dicitis: immature granulocytes. Ulus Travma Acil Derg, 24(5), 434-439. doi: 
10.5505/ tjtes.2018.91661. 

41. Van den Worm L, Georgiou E, De Klerk M. (2017). C-reactive protein as a 
predictor of severity of appendicitis. S Afr J Surg, 55(2), 14-17. 

42. Yap TL, Fan JD, Chen Y, Ho MF, Choo CS, Allen J, Low Y, Jacobsen AS, Nah 
SA. (2018). A novel noninvasive appendicitis score with a urine biomarker. J 
Pediatr Surg, 3468(18), 30643-2. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2018.10.025. 

43. Yazar AS, Erdoğan S, Şahin C, Güven Ş. (2018). Reliability of ultrasonography and 
the Alvarado scoring system in acute appendicitis. Turk J Pediatr, 60(2), 173-179. 
doi: 10.24953/turkjped.2018.02.009. 

- 66 - 

Genel Cerrahi 

 
44. Yazici P, Öz A, Kartal K, Battal M, Kabul Gürbulak E, Akgün İE, Yetkin SG, Mih-

manli M. (2018). Emergency computed tomography for the diagnosis of acute 
appen-dicitis: How effectively we use it? Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, 24(4), 
311-315. doi: 10.5505/tjtes.2017.36390.  

45. Yeniocak S, Karcioğlu Ö, Kalkan A, Saraç F, Akgül Karadana G, Keklikkiran ZZ, 
Gümüş A, Koldaş M, Korkut S. (2018). The diagnostic value of irisin in patients 
with acute abdominal pain: A preliminary study. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, 
24(6), 539-44. doi: 10.5505/tjtes.2018.29235.  

46. Yeşiltaş M, Karakaş DÖ, Gökçek B, Hot S, Eğin S. ( 2018). Can Alvarado and Ap-
pendicitis Inflammatory Response scores evaluate the severity of acute appendicitis? 
Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, 24(6), 557-62. doi: 10.5505/tjtes.2018.72318. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 67 - 



- 93 -

Bölüm 8

LAPAROSKOPİK KASIK FITIĞI ONARIMLARI

Tolga DİNÇ1

GIRIŞ
Kasık fıtıkları, insanlık tarihi kadar eskidir. Tarihten günümüze kadar geçen 

süreçte birçok fıtık ameliyat tekniğinin tanımlanmış olması, bu hastalığın kesin 
tedavisinin bulunmadığı anlamına gelmektedir. Tarihsel süreç içerisinde önemli 
bir gelişim gösteren fıtık ameliyatları, halen genel cerrahi ameliyatlarının yaklaşık  
% 20’sini oluşturmaktadır. Toplumda oldukça sık görülen bu rahatsızlığın 
tedavisi de teknolojik gelişmelerden payını almaktadır. Kasık fıtığı onarımında, 
Transabdominal Preperitoneal Yaklaşım (TAPP) ve Total Ekstra Peritoneal 
(TEP) yöntemleri, laparoskopik kasık fıtığı onarımların en temel ve en yaygın 
olanlarıdır. 

GEÇMIŞTEN GÜNÜMÜZE KASIK FITIĞI TARIHÇESI
Fıtık ameliyatlarının her tipinin günümüzde rahatlıkla uygulanabilir olmasını, 

tarihte fıtık konusuna gönül vermiş bilim insanlarına borçlu olabiliriz. Onların 
tanımlamış olduğu anatomik oluşumlar ve cerrahi prosedürler hiç şüphesiz 
günümüz cerrahisinin de temellerini oluşturmuştur. 

“Herni” kelimesi, Yunanca’daki “Hernios” kelimesinden köken almaktadır. 
Yunanlarda ve Ebers Papirüsleri’nde “kasıkta oluşmuş çıkıntı” olarak tanıtılmıştır. 
Kasık fıtıkları ile ilgili tarihteki ilk belgeler M.Ö 1552’deki Ebers papirüsleri’ne 
dayanmaktadır [1,2]. Yunan bir yazar olan Aegina’lı Paul, peritonun yırtılmadan 
esneyerek fıtık kesesi oluşturduğundan bahsetmiştir. Bu hastalığın cerrahi tedavisi 
tarif ederken de fıtık kesesi, spermatik kord ve testislerin çıkarılması gerektiğini 
savunmuştur.

Hipokrat ile birlikte tıp literatürüne fıtık ile ilgili bilgiler de girmeye 
başlamıştır. İlk olarak, tarihte kasık fıtığı anatomisini tarifleyen ve fıtıklarda 
cerrahi yaklaşımın nasıl olması gerektiğini anlatan cerrah, Roma Tıp Okulu’ndan 
“Celsus” olmuştur. Yazmış olduğu makalede “Kasık üzerinden ve yahut 
skrotumdan derinlemesine bir kesi yapılır. Fıtığı oluşturan kese açılır. İçerik karın 
boşluğuna itilir. Fıtık kesesi tamamen çıkartılır, ardından kanamalı damarlar 

1	 Dr., Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, tolga_dr@hotmail.com
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gerektirmesi önemli dezavantajlar olarak sayılabilir. Hastaya getirdiği ek maliyet 
nedeni ile pahalı bir yöntem olması sıklıkla eleştirilmektedir. Major komplikasyon 
riski ve genel anestezi gereksimine olan ihtiyaç da önemli handikaplarındandır.

Laparoskopik Fıtık Onarımlarının Komplikasyonları
Fıtık ameliyatlarının en önemli komplikasyonları nükslerdir. Laparoskopik 

fıtık onarımlarının 5 yıllık takiplerinde; nüks oranını %1 olarak saptanmıştır.	
Erken dönem komplikasyonlar olarak; seroma % 2.9, hematom % 2.5, erken 
postoperatif ağrı (<6 hafta) %1.8, hidrosel %1.5, epididimit komplikasyonu %2 
olarak görülmüştür [21]. 

Laparoskopik Fıtık Onarımlarının Öğrenme Eğrisi
Laparoskopik fıtık cerrahisi belirgin bir ‘öğrenme eğrisi’ gerektirir. Yani 

güvenle bu ameliyatı gerçekleştirmek içi cerrahın bu konuda eğitim alması 
gereklidir. 90 olgu ile yapılan bir çalışmada TEP yönteminin öğrenilebilmesi için 
en az 30 olgu gerektiği bildirilmiştir. 700 olguluk değerlendirmelerinde ise bu 
rakam 60 olarak bulunmuştur [22-24]

SONUÇ
Teknolojik gelişmeler, her geçen gün tıbba nüfuz etmektedir. Bu bağlamda 

ortaya çıkmış olan laparoskopik fıtık ameliyatları da günümüzde sıklıkla 
uygulanmaktadır. Laparoskopinin getirmiş olduğu hasta konforu, erken 
hastaneden çıkış ve toparlanma süreci en önemi artılarındandır. Öğrenme 
sürecinin uzun olması ve yüksek maliyetler önemli dezavantajlarındandır. 
Aletlerin yeniden kullanımı ile düşürülen maliyet, bu ameliyatları, daha sık 
uygulanabilir hale sokabilir. İyi bir eğitimden geçmiş cerrahlar komplikasyonsuz 
bir şekilde maksimum hasta konforu ile bu ameliyatı uygulayabilirler.

KAYNAKÇA
1.	 Stephen J, Unnithan RP. Laparoscopic Versus Open Repair of Inguinal Hernia: A 

Prospective Study. Global J Res Anal 2018;5(12).
2.	 Sayek İ. Temel Cerrahi II. Güneş Kitabevi, Ankara 1996; 13: 1442-8.
3.	 Batool Shulman AG, Amid PK. Tension hernia repair coll. J Surg 2007; 157:188-92.
4.	 Paré A. The Apologie and Treatise of Ambroise Pare... with Many of His Writings 

Upon Surgery: Falcon Educational Books; 1951.
5.	 Littre A. Observation sur une nouvelle espece de hernie. Mémoires de mathématique 

et de physique de l’Académie royale des sciences. 1700.
6.	 Heister L. A General system of surgery: in three parts: London: Printed for W. Innys...

[and 5 others]; 1745.
7.	 Cooper SA, Key CA, Kirtland G, Parks, Heath J, Milton T, et al. The anatomy and 

surgical treatment of inguinal and congenital hernia: T. Cox; 1827.



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 101 -

8.	 Hesselbach FC. Neueste anatomisch-pathologische Untersuchungen über die Leisten-
und Schenkelbrüche: Stakel; 1814.

9.	 Wantz GE. The operation of bassini as described by Attilio Catterina. Surg. Gynecol 
Obstet. 1989: 168; 67-74.

10.	 Lotheissen G. Zur radikaloperation der schenkelhernien. Zentralbl Chir. 
1898;25:548.11. McVay CB, Anson BJ. Inguinal and femoral hernioplasty. Surgery, 
gynecology & obstetrics. 1949; 88: 473.

11.	 Rives J, Lardennois B, Flament JB, Convers G. La piece en tulle de Dacron, traitment 
de choix des hernies d’aine de I’adulte. A propos de 183 cas. Churirgie 1973; 19: 
564-75.

12.	 Lau W. History of treatment of groin hernia. World journal of surgery. 2002;26(6):748-
59.

13.	 Marcy HO. The Cure of Hernia: Read in the Section on Surgery at the Thirty-seventh 
Annual Meeting of the American Medical Assocition, May, 1886. JAMA 1887; 8: 
589-92.

14.	 Sames P. The use of the vas deferens in inguinal herniorrhaphy. BJS 1975;62:495-6.
15.	 Kingsorth A, Sanders DL. General introduction and history of hernia surgery.  

Management of Abdominal Hernias: Springer; 2018. p 3-30.
16.	 Mc Kernan BJ, Laws HL.Laparoscopic repair of inguinal hernias using a totally 

extraperitoneal prosthetic approach. Surg Endosc 1993;7:26-28.
17.	 Russel RH. The sacculer theory of hernia and radical operation Lancet  1906; 2: 1197.
18.	 Tetik C, Arregui ME, Dulucq JL et al. Complications and recurrences associated with 

laparoscopic repair of groin hernias. A multi-institutional retrospective analysis. . 
Surg Endosc 1994; 8: 1316-22.

19.	 Dulucq JL. Treatment of inguinal hernia by insertion of a subperitoneal patch under 
pre-peritoneoscopy. Chirurgie 1992; 118: 83-5. 

20.	 Chung SD, Huang CY, Wang SM, et al. Laparoendoscopic single-site totally 
extraperitoneal adult inguinal hernia repair: initial 100 patients. Surgical Endoscopy 
2011; 25: 3579-83.

21.	 Edwards CC, Bailey RW. Laparoscopic hernia repair: the learning curve. Surg 
Laparosc Endosc Percutan Tech 2000; 10: 149-53.

22.	 Lim JW, Lee JY, Lee SE et al. The learning curve for laparoscopic totally 
extraperitoneal herniorrhaphy by moving average. J  Korean Surg Soc 2012; 83:92-6.

23.	 Choi YY, Kim Z, Hur KY. Learning curve for laparoscopic totally extraperitoneal 
repair of inguinal hernia. Canadian journal of surgery. 2012; 55: 33-36.esimler



- 103 -

Bölüm 9

MEMENİN BENİGN HASTALIKLARI

Mustafa ALİMOĞULLARI

MEME ANATOMISI

Meme, modifiye bir ter bezidir. Lokalizasyon olarak göğüs ön duvarında, 
camper ve skarpa fasiaları arasında, medialde sternum, lateralde mid aksiller çiz-
gi, üstte klavikula altta ise 6. kosta arasında bulunur. Meme dokusu Cooper liga-
manları ile cilde sıkıca bağlıdır ve böylelikle memenin dik durabilmesi sağlanır. 
Şekil olarak küre veya koni şeklindedir. Meme boyut ve ağırlığı ırka, bireyden 
bireye, gebelik, emzirme, şişmanlama ve yaşlılık dönemlerinde, hatta aynı kişide 
sağ ve sol arasında bile farklılık gösterebilir (Kalaycı & ark., 2002). Meme, 15-
20 lobdan (segmentten) meydana gelir. Her bir lob meme başından başlayarak 
ışınsal tarzda doku içine dağılmıştır. Her bir lobun meme başına doğru yönelmiş 
olan ayrı bir kanalı mevcuttur. Her lob 20 – 40 lobulus içerir. Her bir lobulusta da 
10 – 100 adet asinus (duktül) vardır. Memenin orta bölümüne rastlayan kısmında 
meme başı ve areola bulunur. Bu bölge meme derisinden daha fazla pigment 
içerdiğinden daha koyu renklidir. Renginin koyuluğu östrojen seviyesi ile doğru 
orantıda artar (Tavassoli, 1992). (Şekil 1).
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Histopatolojisinde; santral skleroz, epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve 
papilloma formasyonu vardır. Lezyon 1 cm’den küçük ise radyal skar, büyük ise 
kompleks radyal skar olarak adlandırılır.

40 – 60 yaşlar arasında daha sık görülür ve genellikle klinik olarak bulgu ver-
mez. Radyolojik görüntüsü tübüler meme kanseri ile sıklıkla karışır. Malignleşme 
potansiyeli yoktur ancak meme kanseri olan hastaların yaklaşık %20 – 40’ında 
kanserin yanındaki dokuda radyal skar saptanması nedeniyle komşuluğunda olası 
kanser odağı dikkatlice araştırılmalıdır (Eusebi & Millis, 2010).

15. Fokal Meme Fibrozisi
Genellikle memeye yapılan girişimler ya da travma sonrası, skar gelişimi ar-

dından oluşan fibrozistir. Diyabetli hastalarda travma öyküsü olmadan da görü-
lebilir. Tanı mamografide benign kalsifikasyonların görülmesi ve ultrasonografik 
inceleme ile konulur (Schnitt & Connolly, 2004).

16. Hemanjiom
Hemanjiomlar memenin stromal vasküler yapılarından köken alan, ultrason 

ile tanısı rahatlıkla konulabilen, benign lezyonlardır (Dener & ark.,2000).

17. Lenfatik Filariazis
Gelişmiş toplumlarda nadiren görülen, nematod parazit olan Wuchereria 

Bancrofti’nin neden olduğu bir hastalıktır (Marchant, 2002).

18. Fibrom ve leomyoma
Fibromlar, memenin glandüler dokusundan gelişen, iyi huylu ve düzgün kon-

turlu lezyonlardır. Radyolojik olarak kolay tanı alırlar. Leomyomlar ise memenin 
daha nadir görülen nonepitelyal tümörleridir (Schnitt & Connolly, 2004).
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Bölüm 10

MEMENİN MALİGN HASTALIKLARI

Mustafa ALİMOĞULLARI1

Dünyada ölümlerin en sık nedeni kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölümler-
dir. İkinci sırada ise %22’lik oranla kanserler gelmektedir. Dünyada en sık görü-
len kanser akciğer kanseri, ikinci sırada ise meme kanseridir. Fakat kadınlarda 
en sık görülen kanser; meme kanseridir (Parkin & ark., 2005). Ayrıca kadınlar-
da kansere bağlı ölümlerde en sık neden %13.7 ile meme kanseri, ikinci sırada 
%12.8 ile akciğer kanseridir (Ferlay & ark., 2010). Dünyada meme kanserine 
bakıldığında; ülkeden ülkeye ve hatta aynı ülkede yaşayan farklı etnik köken-
li gruplarda bile farklılık gösterebilmektedir. Her yıl dünya genelinde yaklaşık 
1 milyon yeni meme kanseri tanısı konulmaktadır. Gelişmiş ülkelerde nispeten 
daha sık gözükmektedir ancak gelişmekte olan ülkelerde geç tanı ve tedavide 
zorluklar gibi nedenlerle mortalite oranı daha fazladır (Hoveer, 1996).

Meme kanseri kadınlarda erkeklere göre 100 kat daha sık görülmektedir. 
Meme kanseri görülme yaşı 18’e kadar düşmüş olsa da hastaların %80’i 50 yaş 
ve üzeri kadınlardır (Jemal & Bray, 2011). Bir kadının ömrü boyunca meme kan-
serine yakalanma riski 8 de 1 (%12.3)’dir. Birinci derece akrabasında meme kan-
seri saptanan kişide risk yaklaşık 1.8 kat artar, hastalığa yakalanan akraba sayısı 
arttıkça risk 4 katına kadar çıkar (American Cancer Society, 2014).

Meme kanseri beyaz ırkta, siyahi ırka göre daha sık görülür. Erken menarş, 
geç menapoz ve hiç doğum yapmamış olmak gibi östrojen hormonuna daha uzun 
maruziyet görülen durumlarda meme kanseri riski artmaktadır. Erken yaşlarda 
(20’li yaşlar) doğum yapmanın ve 1 yıldan daha uzun süre emzirmenin meme 
kanseri riskini azalttığı saptanmıştır (Faupel & ark., 2013). Sigara - alkol tüke-
timi, sedanter yaşam, obezite ve radyasyon maruziyetinin meme kanseri riskini 
arttırdığı belirtilmektedir. Oral kontraseptif (OKS) kullanımında meme riskinin 
yaklaşık 1.2 kat oranında arttığı kanıtlanmıştır ancak yeni nesil düşük östrojen 
içeren OKS’lerde risk net olarak saptanamamıştır (Casey, Cerhan & Pruthi, 2008).

Meme kanserlerinin %90 – 95’i akkiz olarak, %5 – 10 civarı da herediter 
meme kanserleri olarak görülür. Herediter meme kanserlerinin en yaygın görüle-
ni de BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki kalıtsal mutasyondur. DNA tamir genleri 
olan BRCA 1 – 2 genlerinde mutasyon olan kadınlarda meme ve over kanseri 

1	 Genel Cerrahi Uzmanı, Ankara Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi, alimogullari49@gmail.
com
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reseptör inhibitörü olarak geliştirilen tamoxifen adlı ilaç kullanılmaktadır. Ta-
moksifen; çıkarılan meme dokusunun patolojik incelemesinde östrojen reseptörü 
pozitif olan meme kanserli hastalara, KT ve RT süreçleri bittikten sonra 5 yıl süre 
ile kullandırılmaktadır (Ünal, 1997).

C.Monoklonal Antikor Tedavisi
HER-2 proteini meme kanseri hücrelerinin büyümesini düzenlemekte önem-

li bir rol oynar. Trastuzumab (Herceptin) bir monoklonal antikordur ve meme 
kanserlerinde aşırı miktarda HER-2 proteini olan hastalarda HER-2 proteinin et-
kilerini bloke ederek kanser hücrelerini yok eder (Romond & ark., 2005). Tras-
tuzumab dışında “Lapatinib”, “Heat shock protein 90” gibi HER inhibitörlerinin 
üretim ve geliştirilme süreçleri devam etmektedir.
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Bölüm 11

TİROİD NODÜLLERİNE ATA (AMERİKAN TİROİD 
BİRLİĞİ) KLAVUZUNA GÖRE YAKLAŞIM

Ahmet AKBAŞ1

Tiroid nodülleri, tiroid bezinde yerleşen ve görüntüleme yöntemleri ile çevre 
tiroid dokusundan ayrılabilen lezyonlar olarak tanımlanmıştır. Tiroid nodülleri 
fizik muayene veya başka bir hastalık nedeni ile yapılan radyolojik tetkikler esna-
sında ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografı (BT), menyetik rezonans(MR) 
ve pozitron emiston tomografisi(PET) ile tespit edilebilir. Başka bir hastalık ne-
deni ile yapılan radyolojik tetkikler esnasında tespit edilen tiroid nodüllerine ‘’ 
tiroid insidentaloması ‘’ adı verilir. Sağlıklı kişilerde yapılan tarama amaçlı USG 
değerlendirmelerinde %50-60 oranında tiroid dokusunda nodul saptanabilmek-
tedir. İnsidentolomalar kişide genellikle semptom oluşturmazlar (Cooper & ark 
2009, Popoveniuc & Jonklaas 2012). 

Tiroid nodülleri oldukça sık karşılaşılan klinik durumlardan birisidir. İyot ek-
sikliği olmayan bölgelerde yapılan çalışmalarda kadınlarda %5, erkeklerde ise 
%1 oranında palpabl tiroid nodüllerine rastlanılmaktadır. Otopsi serilerinde ise 
1 cm den büyük nodüle rastlanma oranı %50’nın üzerinde çıkmıştır (Castro & 
Gharib 2005). Ülkemizde Doğu Karadeniz bölgesi iyot eksikliğine bağlı ende-
mik guatrın yaygın olduğu bölgelerden biridir. Bu bölgemizde yapılan tarama 
çalışmalarında nodül insıdansı %65’lere kadar çıkmaktadır (Sürmelioğlu & ark).  

Tiroid nodüllerinde en önemli problem, malignitenin olup olmamasıdır. İn-
sidental tiroid nodüllerinin asemptomatik olması bu nodüllerin malign olma-
dığını ekarte etmemektedir.  ABD de tiroid malignitelerinin yıllık insidansı, 
1975 yılında 100 000 de 4,9’iken  2009 yılında 14,3 olarak gözlenmiştir. Bu 
durum radyolojik yöntemlerin klinikte kullanımının artmasına bağlanmaktadır 
(Davies & Welch 2014). Tiroid insidentalomaları ile ilgili yapılan bir çalışmada  
%67’sının USG ile, %16’sının BT ve MRG, %9,4’unun karotis dopler USG 
ve %2-3’ünün ise PET CT görüntüleme esnasında tespit edildiği belirtilmiş-
tir(Jin & McHenry 2012). Tiroid nodülleri kadınlarda erkeklerin 5 katı fazla 
görülmesine karşın erkeklerde malignite oranı kadınlardan fazla bulunmuştur 
(Popoveniuc & Jonklaas 2012). Tiroid nodüllerinin çoğunluğu asemptomatik 
seyreder. Yaş, cinsiyet, boyuna radyasyon maruziyeti öyküsü, aile öyküsü gibi 

1	  Uz. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Cerrahi 
Onkoloji BD, draakbas@hotmail.com
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Bölüm 12

TİROİDİN MALİGN HASTALIKLARI

 Gökhan AKKURT1

 Birkan BİRBEN2

Tiroid malign hastalıkları toplumda kadınlarda %2, erkeklerde %0,5 oranında 
görülebilmektedir. Son yıllarda kadınlardaki sıklığı giderek artmaktadır. Tiroid 
kanserlerinin en sık tipi %80-90 oranında görülen diferansiye tiroid kanserleridir. 
Klinik olarak çoğunlukla boyunda palpable şişlikle karşımıza çıkar. Tanıda hasta-
nın hikâyesi, fizik muayene ve gerektiğinde tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi 
(TİİAB) kombinasyonu ile değerlendirme yapılır.

DIFERANSIYE TIROID KANSERLERI

Diferansiye tiroid kanserleri grubuna papiller, folliküler ve mikst tip tümörler 
girer. Nadiren tek tip hücreden oluşmuşlardır, papiller ve folliküler adlandırma 
hakim histolojiyi belirtmek için kullanılmaktadır. İyi diferansiye tiroid kanserleri-
nin genellikle yüksek tedavi şansı, metastaz potansiyelinin düşük olması ve yavaş 
büyüyen tümörler olduğundan prognozu oldukça iyidir. Literatürde uzun süreli 
yaşam beklentisi %90’nın üzerindedir. İyi diferansiye papiller kanserlerde boyun 
lenf bezlerine metastaz sık görülür. Folliküler kanserler ise hematojen yolla ve 
öncelikli olarak akciğer ve kemiklere metastaz yaparlar. Tanı sıklıkla TİİAB ile 
konulur. 2009 yılında tanımlanan tiroid sitopatoloji raporlama sistemi Bethesda 
sistemine göre folliküler lezyonları sınıflamak için iki farklı kategori tanımlan-
mıştır; kategori 3 (ÖBA/ÖBFL) ve kategori 4 (FN/FNK). Kategori 3 lezyonlar 
için tahmini malignansi riski %5‐15 olup önerilen 3‐6 ay sonra İİAB tekrarı iken, 
kategori 4 olan lezyonlarda risk %15‐30 olup bu grup için önerilen tanısal lobek-
tomi ve istmektomidir. Kategori 4 lezyonlar için ATA’nın kılavuzunda malignite 
risk değerlendirilmesinde moleküler testlerin de kullanılabileceği belirtilmektedir.

1	 Uzm. Dr., Ankara Numune Eğitim Araştırma Hastanesi, drakkurt06@gmail.com
2	 Op. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi SUAM, Ankara Numune Hastanesi, birkanbirben53@

gmail.com



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 154 -

METASTATIK KARSINOM
Tiroid bezine metastaz nadir olmakla birlikte sıklıkla böbrek, meme, akciğer 

dokularından olabilmektedir. Kesin tanı koymada genellikle TİİAB yeterlidir. 
Primer tümörün durumu göz önüne alınarak yapılan tiroidektomi birçok hastada 
faydalı olabilmektedir.
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Bölüm 13

MEDÜLLER TİROİD KANSERİ: TANI,  
TEDAVİ VE İZLEM

Gökhan DEMİRAL1

1. GIRIŞ
Medüller tiroid kanseri (MTK) tiroidin kalsitonin salgılayan (parafoliküler) 

C hücrelerinden kaynaklanır ve tüm tiroid kanserlerinin %4’ ünü olușturur. % 
80 kadarı sporadiktir. % 20–25’ inde medüller tiroid kanseri, otozomal dominant 
geçișli kalıtsal bir tabloya ișaret etmektedir; MEN 2A en sık görülen tip, MEN 
2B ise en agresif tip olup hayatın ilk yılında ortaya çıkan metastazlar ile karakte-
rizedir (Tablo).

Bu derlemede, MTK tanı, tedavi ve izlem üzerine güncel önerileri sunmak 
amacıyla NCCN ve Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Tiroid Has-
talıkları Tanı ve Tedavi Kılavuzu rehberleri gözden geçirilmiştir (NCCN Clini-
cal Practice Guidelines in Oncology Thyroid Carcinoma Version 1.2018-May22, 
2018 (NCCN.org) ) (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Tiroid Has-
talıkları Tanı ve Tedavi Kılavuzu ).

2. GENEL BILGI

MTK’ da genetik geçișli tablodan sorumlu olan ‘’RET protoonkogeninde 
“germ-line” aktive edici mutasyonlar’’ dır. Sporadik hastalık 5. ve 6. dekatta, ka-
lıtsal formlar ise hayatın daha erken safhasında gözlenir. Familyal MTK günü-
müzde artık MEN2A’ nın bir varyantı olarak kabul edilir (Wells SA Jr, Asa SL 
ve Dralle H). C hücreler her iki tiroid lobunun üst kısmında lokalize olduğundan 
sporadik hastalık sıklıkla üst polde saptanan nodüller ile karakterizedir.

Howlader ve ark.nın 2010-2014 yıllarını kapsayanve 63229 hastayı içeren ça-
lışmasında tiroid kanser sıklığı; %89.4 papillar, %4.6 foliküler, %2 Hurtle hüc-
reli, %1.7 medüller ve %0,8 anaplastik olarak saptanmıştır (Howlader N ve ark., 
2017). Medüller tiroid kanserinde prognozu olumsuz yönde etkileyen faktör-
ler; tanı sırasında ileri yaș, tanı sırasında büyük primer tümör kitlesi, çok yüksek 
kalsitonin düzeyleri, tanı sırasında lenf ganglionu metastazı ve uzak metastaz 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, 

drgokhandemiral@yahoo.com
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RET mutasyon analizi gerçekleștirilmelidir. Bu durumda asemptomatik aile bi-
reylerinde tespit edilen mutasyonun risk derecesine göre profilaktik tiroidektomi 
(ve profilaktik santral lenf ganglion disseksiyonu) planlanmalıdır. PET/BT’nin 
medüller tiroid kanserinde evrelemede yeri tam olarak kanıtlanamamıștır.

Cerrahi öncesi, boyun dıșı tümör yükünün tespiti, cerrahinin sınırlarını be-
lirlemek açısından önemlidir. Uzak metastaz nedeniyle, servikal girișimin kür 
sağlamasının mümkün olmadığı vakalarda, sınırlı cerrahi girișimler seçilebilir. 
Boyunda, tam eksizyonun mümkün olamadığı yaygın invazyon tespit edilmeyen, 
klinik ya da radyolojik olarak servikal lenf ganglionu metastazı ve uzak metastaz 
olmayan hastalarda; total tiroidektomi + profilaktik santral (seviye 6) disseksiyon 
yapılmalıdır. Lateral boyun disseksiyonu, preoperatif değerlendirmede metastaz 
tespit edilen hastalarda uygulanır. Postoperatif 2–3. aylarda kalsitonin seviye-
si <150 ng/mL; takip boyun USG ile yapılabilir. Fakat bu hastalarda prospektif 
değerlendirmeye temel olușturacak, boyun ve toraks BT, karaciğere yönelik BT/
MR, kemik sintigrafisi, gerekiyorsa pelvis ve vertebralara yönelik MR inceleme-
leri de yapılmalıdır. Bu hastalarda uzak metastaz bulgusu yoksa, daha önce profi-
laktik diseksiyon yapılmamıș vakalarda santral diseksiyon ya da boyunda biyopsi 
pozitif bölgelere yönelik kompartman disseksiyonu önerilir.

Cerrahi ya da medikal tedaviye cevapsız hastalarda ve boyunda cerrahi olarak 
total çıkarılması mümkün olmayan kitlesi mevcut hastalarda, servikal radyote-
rapi düșünülebilir. Cerrahi olarak çıkarılabilir uzak metastazı olanlarda cerrahi 
uygulanmalıdır. Postoperatif kalsitonin seviyesi tespit edilemeyecek kadar düșük 
(<5 ng/mL) olan hastalarda, bașlangıç için 6–12 ayda bir, ardından yıllık kalsito-
nin ölçümleri yapılmalıdır. Kalsitonin ya da CEA seviyelerinin bazale göre >%20 
artıș göstermesi durumunda, boyun USG, kalsitonin seviyesinin >150 pg/mL’ye 
ulașması durumunda diğer incelemeler yapılmalıdır.
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Bölüm 14

KARACİĞER NAKLİ SONRASI GELİŞEN BİLİYER 
KOMPLİKASYONLAR

Bora BARUT1

GIRIŞ
Starzl ve arkadaşları tarafından 1967 yılında ilk kadavra karaciğer naklinin 

gerçekleştirilmesinden bu yana karaciğer nakli son dönem karaciğer hastalığının, 
akut fulminan karaciğer yetmezliğinin, birtakım metabolik karaciğer hastalıkları-
nın ve bazı metastatik ve primer karaciğer tümörlerinin tedavisinde altın standart 
model haline gelmiştir (1). Diğer yandan kadavra donör havuzunun karaciğer 
bekleme listesindeki hasta sayısını karşılayamaması, tüm dünyada canlı vericili 
karaciğer nakli seçeneğini gündeme getirmiş ve 1989 yılında Strong ve arkadaş-
ları tarafından ilk başarılı canlı vericili karaciğer nakli gerçekleştirilmiştir (2). 
Ülkemizde ise, ilk kadavra ve canlı vericili karaciğer nakilleri, sırasıyla 1988 ve 
1990 yıllarında Dr. Haberal ve ekibi tarafından gerçekleştirilmiştir (3,4). Yıllar 
içerisinde, dünyada ve ülkemizde başarılı karaciğer nakilleri gerçekleştirilmesine 
ve karaciğer nakli konusunda deneyimli ekipler kurulmuş olmasına rağmen, ka-
raciğer nakli sonrası gelişen biliyer komplikasyonlar halen mortalite ve morbidite 
nedeni olmaya devem etmektedir.

Postoperatif Cerrahi Komplikasyonlar
Karaciğer nakli sonrası cerrahi komplikasyonlar %5-10 oranında görülmekte-

dir. Ameliyat öncesi hastanın genel durumu, ciddi koagulopati varlığı, geçirilmiş 
karın ameliyatı gibi durumlar komplikasyon gelişmesi açısından önemli risk fak-
törlerdir. Postoperatif komplikasyonlar, basit ve ek cerrahi ile düzeltilebilen int-
raabdominal kanamadan, greft kaybına yol açan ve re-transplantasyon gerektiren 
durumları kapsayan geniş bir yelpazeyi içermektedir (5). Karciğer nakli sonrası 
en sık görülen cerrahi komplikasyon, biliyer sistem ile ilişkili olup safra kaçağı, 
safra yolu darlığı ve safra anastomoz darlığı şeklinde görülürler (6).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Karaciğer Nakil Enstitüsü, 
borabarut@mynet.com
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Bölüm 15

PANKREAS KANSERLERİ

Sadettin ER1

Sabri ÖZDEN2

PANKREAS ADENOKANSERLERİ

İnsidansı
Pankreas adenokarsinomu kötü sonuçları olan ve artan bir insidans ile mortal 

seyreden bir hastalıktır. Tüm dünyadaki en yaygın 14. kanser ve 7. en yüksek 
kanser ölüm nedeni olarak gösterilmektedir. Globocanverileri, 2018 yılında dün-
ya çapında pankreas kanserinden 458918 tanı ve 432242 ölüm olacağını göster-
miştir. Gelişmiş ülkelerde gelişmekte olan ülkelere göre, daha yüksek oranlarda 
görülme eğilimi vardır. Bu pankreas kanserinin, Amerika Birleşik Devletlerinde 
2030 yılına kadar kanserle ilişkili ölümlerin en yaygın ikinci nedeni olabileceği-
ni göstermektedir. Pankreas kanseri için ülkeler arasındaki insidansında görülen 
büyük farklılıklar, çevresel faktörlerin hastalık için risk faktörü olarak da önemli 
bir rol oynadığını göstermektedir.

Risk Faktörleri
Risk faktörleri değiştirilemez ve değiştirilebilir olarak ikiye ayrılabilir.

Değiştirilemeyen Faktörler 
Yaş: Yeni tanı alan hastaların% 90’ının yaşları 7. ve 8. dekattır. Hastalar ge-

nellikle 55 yaşın üzerindedir.
Cinsiyet: Pankreas kanseri insidansı erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir.
Etnisite: Amerika Birleşik Devletleri’nde, Afrika kökenli Amerikalılarda 

Kafkasyalılara oranla% 50-90 oranında artmış pankreas kanseri riski bildirilmiş-
ken, insidans oranları Pasifik Adalılar ve Asya kökenli Amerikalılarda düşüktür.

Kan grubu: Pankreas adenokarsinomu gelişme riskinin, birçok büyük epi-
demiyolojik çalışmada, farklı ABO kan gruplarıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir.

1	 Uzman Doktor, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Genel Cerrahi Kliniği, ersadettin74@gmail.com

2	 Uzman Doktor, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Genel Cerrahi Kliniği, drsabriozden@gmail.com



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 183 -

Somatostatinoma
Pankreasın proksimalinde lokalizedir. Sekresyonların azalmasına bağlı steato-

re, safra taşı ve diyabet birlikteliği görülebilir. Tanı serum somatostatin düzeyleri-
nin yükselmesi (> 10ng/mL) ile konur. Çoğu tanı anında metastatiktir.

Nonfonksiyonel Endokrin Tümörler
Klinik sendromlara yol açan hormon artışı görülmez. Çoğu malign karekter-

lidir. Kromogranin A, sinaptofizin ve nöron-spesifikenolaz gibi belirteçler tanıda 
yardımcı olabilir. Metastaz yoksa cerrahi önerilir. İyi prognozludur.
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MİDE KANSERİ

Mehmet Kağan Katar1

MİDE ADENOKARSİNOMU
1. Epidemiyoloji
Mide kanseri,  dünya çapında en yaygın üçüncü kanser ilişkili ölüm nedeni 

olarak bilinmektedir (1). Fakat tüm dünyada mide kanseri insidansı son birkaç 
dekatta hızla düşmüştür(2). Bu düşüşün nedenlerinden biri, H. Pylori,  diyet ve 
çevresel risk faktörleri gibi bazı risk faktörlerinin daha iyi tanınması olabilir. 
Hem gelişmiş hem de gelişmekte olarak ülkelerde mide kanseri, erkeklerde ka-
dınlardan daha yaygın olarak görülür.

Mide kanserinin %70’ten fazlası gelişmekte olan ülkelerde ortaya çıkarken, 
coğrafi bölgelere göre insidansında farklılıklar görülmektedir. Doğu Asya, Doğu 
Avrupa ve Güney Amerika’da mide kanseri insidansı yüksek olarak izlenirken, 
Kuzey Amerika ve Afrika’nın bazı bölgelerinde insidansın çok düşük olduğu görü-
lür (5). Ayrıca aynı bölgede, farklı etnik gruplar arasında da görülme sıklığı konu-
sunda da önemli farklılıklar bulunmaktadır. Hatta bir çok ülkede, kuzeyden güne-
ye mortalite ve insidansta farklılıklar gözlemlenmiştir. Örneğin Japonya’da mide 
kanseri mortalitesi ve insidansı, kuzeydoğu bölgelerinde daha fazla izlenir(3).

Özellikle uluslararası göç halinde ve özellikle ikinci ve üçüncü kuşak göç-
menlerde, yerel yaşam tarzı modelini benimsemeleri, mide kanseri riskinde de-
ğişikliğe yol açabilir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşayan Japon göçmen-
ler arasında yapılan çalışmalar, genetik faktörlerden ziyade çevresel faktörlerin, 
mortalite ve insidans oranlarını daha fazla etkilediğini tespit etmiştir(4).  

2.Risk Faktörleri

I. Çevresel Faktörler
Tuz ve konserve yiyecekler: Son dönemde yapılan çalışmalar kuvvetle göster-

mektedir ki; yüksek miktarda tuz alımı ve tuzlanmış balık, kurutulmuş et, tuzlu 
sebzeler gibi tuzla korunmuş çeşitli yiyecekler mide kanseri riskini arttırmakta-
dır(6-7).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Yozgat Bozok Üniversitei Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı, 
drkagankatar@gmail.com



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları I

- 201 -

lidir. Diğer tedavilere cevap vermeyen inatçı semptomları olan hastalar için, total 
gastrektomi uygulanabilir.
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Bölüm 17

RETROPERİTONEAL TÜMÖRLERDE TEDAVİ

 İsmail AYDIN1

RETROPERITONEAL BÖLGENIN GELIŞIMI VE CERRAHI 
ANATOMISI

Retroperitoneal Boşluğun Gelişimi
Retroperiton (RP), periton boşluğu ile karın arka duvarı arasındaki boşluğa 

verilen isimdir. Preperitoneal ve ekstraperitoneal alanı kapsayan ve genişleyebi-
len bir boşluk olup çok sayıda hayati yapıları içerir. Embriyolojik olarak sırasıyla 
vücut duvarının iç fasyası, renal fasya ve gastrointestinal organların üstünü örten 
fasya olarak üç tabaka içerir. İntrauterin hayatın erken dönemlerindeki periton 
kısmı, geniş bir kese veya torba şeklinde asıl karın boşluğunu sarar. Bu dönem-
de, karın içerisi organ taslakları ekstraperitoneal bağ dokusu içerisinde yerleşmiş 
şekildedir.  İntrauterin 2. ve 3.trimesterlerde organ taslakları, periton içerisine 
doğru gömülmeye başlarlar ve değişik lokalizasyon ve oranlarda periton içerisin-
de yer alırlar. Surrenal bezler, pankreas ve böbrek gibi organlar periton içerisine 
doğru gömülmeyerek periton dışında kalırlar ve bunlara retroperitoneal organlar 
denir. Çıkan ve inen kolon gibi bazı organlar ise; önce periton içine tam olarak 
gömülür ve intraperitoneal organlar haline geldikten sonra karın arka duvarına 
yapışırlar ve arka yüzleri retroperitoneal bölgede kalırlar. 

Retroperitoneal Bölgenin Cerrahi Anatomisi 
Retroperitoneal bölge; önde periton, arkada vertebralar, psoas ve kuadratus 

lumborum kasları, yukarıda 12. kaburga ve diafragmanın tutunma yerleri, aşa-
ğıda pelvis girimi arasında tariflenen bölgedir. Bu bölge iki bitişik fossa içerir: 
lumbar ve iliak, Lumbar fossa 12. torasik vertebra ve 12. kaburgadan sakrum ta-
banına ve iliak tepeye uzanır. İliak fossa yukarıda lomber bölge, aşağıda da pelvis 
ile devam eder. Bu bölgede gerçek ve potansiyel olarak tanımlanan boşluklar bu-
lunmaktadır. Gerçek retroperitoneal boşlukta, solid organlar ve büyük damarlar 
bulunmaktadır. Retroperitoneal bölgede; böbrekler, böbrek üstü bezleri, üreterler, 
pankreas, duodenum, abdominal aort, vena kava inferior, iliak damarlar, küçük 
kan damarları, sinirler ve barsakların bazı kısımları veya yüzleri bulunmaktadır. 
Bu organların çevresinde de yağ dokusu ve fibroz yapılar bulunmaktadır. RP aynı 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Giresun Üniversitesi Tıp Fakültesi, drisoaydin78@gmail.com
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Son yıllarda yeni moleküler hedefe yönelik tedaviler tanımlanmaya başlamış-
tır. Tedavinin etkinliği tümör alt tipine bağımlıdır. İyi farklılaşmış ve farklılaşma-
mış LS’lerde MDM2 ve CDK4 genlerinde artış ve MDM2 ve CDK4 proteinle-
rinin aşırı sentezi saptanmıştır. Hedef mekanizmalar p53-MDM2 inhibisyonu ve 
CDK4/6 inhibisyonudur. Ayrıca tüm LS türleri için tirozin kinaz, histon deaseti-
laz ve mikrotübül inhibitörlerinin üzerinde araştırmalar yapılmaktadır.

Takip ve İzlem 
Cerrahi rezeksiyonun ardından toraks, batın ve pelvisin kontrastlı BT ile gö-

rüntülenmesi lokal nüks ve metastatik hastalığın tespiti için faydalıdır. Takip ara-
lığı genellikle ilk 5 yıl için her 3-6 ayda bir ve daha sonra yıllık görüntülemeler 
ile yapılır. Bir başka yaklaşım toraks BT ile birlikte batın ve pelvis MR ile takip 
etmektir. Ameliyat öncesi görüntülemeler ile ameliyat sonrası görüntülemeler 
birlikte değerlendirilmelidir.  

Sonuç olarak; RPS nadir görülmekte olup histolojik olarak heterojen bir yapı-
ya sahiptir. Uygun tedavinin planlanması için doğru derecelendirme ve evreleme-
nin yapılması gerekmektedir. Tanı ve tedavide yüksek hacimli referans merkez-
lerde multidisipliner yaklaşım ideal olandır. Küratif tedavi için tümörün anblok 
rezeksiyonu önemlidir. Ameliyat öncesi RT lokal nüks riskini azaltabilir. Hedefe 
yönelik tedavilerin sistemik tedavi seçenekleri arasında gelecek için ümit verici 
olacağı düşünülmektedir.
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Bölüm 18

KOLOREKTAL KANSER ORİJİNLİ PERİTON 
KANSERLERİ SİTOREDÜKTİF CERRAHİ 

PERİOPERATİF İNTRAPERİTONEAL KEMOTERAPİ 
(CRS+HİPEC)

Bartu BADAK1

Haluk KİPER2

GIRIŞ

Birçok gelişmiş ülkede kolerektal kanserler kanser ölümlerinde önemli bir 
neden olmaktadır. Metastatik kolerektal kanserlerde yapılan tedaviler palyatif 
olmakta, sürvi bir yıldan az görülmektedir. Son on yılda bu hastalığın cerrahi ve 
onkolojik tedavisinde önemli gelişmeler olup ortalama yaşam oranının 20 ayın 
üzerine çıktığı görülmektedir (5). Agresif tedavi stratejisi peritonel yüzey kanser-
lerinde uzun süreli sürvi elde edilmesi ile sonuçlanmaktadır. (1) Appendiks kan-
serleri peritoneal metastazların başarılı tedavisinde bir örnek oluşturmaktadır. (1,7)

Rezekable hastalıkla birlikte, karaciğer(Kc), akciğer(Ac) ve periton metas-
tazları olan hastalarda yapılan agresif tedaviler sonucu metastatik kolon kanserli 
olgularda sürviyi uzatmaktadır. Koleraktal kanserli ve periton metastazlı hasta-
larda sitoredüktif cerrahi (CRS) ve hipertermik intraperitoneal kimyasal tedavi 
(HİPEC) önemli bir tedavi seçimidir. Bu tedavi ile sürvi sistemik tedavi ve palya-
tif tedavideki 12,6 aylık sürviye karşı 22,3 ay olmaktadır (5). Bu yaşam oranı pe-
ritoneal karsinomatozisin yaygınlığı ve sitoredüksiyon, rezidüel tümör volümüne 
göre birlikte değerlendirilir. (1,4,8)

Karaciğer metastazları vena porta yoluyla oluşur. Kc, metastatik kolerektal 
kanserlerde hastalığın esas bölgesi olup %50 – 75 oranında görülmektedir.(1,4,8,14) 
Kc metastazları Kc rezeksiyonu veya ablasyonla tedavi edilirlerse yaşam ora-
nı uzamaktadır. HİPEC mantığı, malign hücrelere karşı hiperterminin sitotoksik 
direkt etkisi, anti kanser ilaçların etkisinin artırılması ve KT’de intraperitonial 
yöntemin farmakokinetik esasına dayanır. (5,11,12)

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniği, drbar-
tu@gmail.com

2	 Prof. Dr., İstanbul Cerrahi Nişantaşı Hastanesi, Genel Cerrahi Departmanı
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Bölüm 19

REKTUM KANSERİNDE TOTAL MEZOREKTAL 
EKSİZYON

Bartu BADAK

GIRIŞ:
Rektum kanserinin ana tedavi yöntemi cerrahidir. Rektum kanserlerinin ço-

ğunda radikal rezeksiyonlar lokal tedaviye tercih edilir. Radikal rezeksiyon rektu-
mun lenfovasküler ağı ile birlikte rezeksiyonunu içerir. Lokal nüksün azaltılması 
ve sağkalımın artırılması için çevresel cerrahi sınırın negatif olması gerekir (1, 2). 
Total Mezorektal Eksizyonda (TME) anatomik düzlemden keskin diseksiyonlarla 
gidilerek rektum mezenteri total olarak çıkartılır. Daha önce künt diseksiyonla 
yapılan teknikte mezorektal dokunun tam olarak çıkarılamaması ya da yırtılma-
sına bağlı yüksek lokal nüksler ve otonom pelvik sinir pleksus hasarına bağlı 
seksüel ve mesane fonksiyonlarında bozulma bildirilmiştir (3-6). TME da lokal 
nüks oranları azalmış ve sağ kalım oranlarında artış görülmüştür. Ayrıca bu tek-
nik; künt diseksiyona oranla daha az kan kaybı, daha az sinir hasarı ile ilişkilidir. 
(7) TME rektum kanserinin cerrahi tedavisinde standart tedavi yöntemi olmuştur 
(8-11).

TARIHÇE
19. yüzyıl başlarına kadar tıkayıcı rektum kanserlerinde, Amussat’in (1796-

1855) tariflediği kolostomi açılması yaygın olarak kullanılıyordu. Thedor Kocher 
1874 yılında koksigektomili transsakral rezeksiyonunu, daha sonra da Paul Kras-
ke (1885) bu tekniği popülarize etti ve uzun bir dönem rektum kanseri tedavisin-
de “Kraske ameliyatı” olarak kullanıldı (12).

19.yüzyıl sonlarına doğru rektumu çevreleyen fasyaların ve anatomisinin daha 
iyi anlaşılması cerrahi tedavide yeni gelişmelerin önünü açtı. Romen anatomist 
ve cerrah Thoma Jonnesco’nun rektum ve çevresindeki fasyal yapıları (perirektal 
fasya) 1896 yılında tanımlaması ve tümör yayılımı açısından bu fasyaların bir ba-
riyer olduğunu bildirmesi bu alandaki önemli gelişmelerdendi. Ardından Walde-
yer 1899’da yayınladığı kitabında perirektal fasya ile ilgili değerlendirmelerinde 
Jonesco’nun gözlemlerini referans olarak göstererek, rektum ile sakrum arasında 
yoğunlaşan bağ dokusunu “Waldeyer fasyası” olarak tanımladı (rektosakral liga-
man) (13).
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leştirilir. Pelvis içi serum ile doldurulduktan sonra sütür hattı anal kanaldan hava 
verilerek kontrol edilir. Anastomoz güvenliği açısından risk faktörleri varsa ko-
ruyucu loop ileostomi ya da kolostomi açılarak ameliyat sonlandırılır (34).
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