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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, 
kendi tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini 
sürdürmektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel 
ve sanatsal konular dahil 1000 kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Ul-
uslararası 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 varo-
luşunu sağlam temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni bu-
luşların yörüngesine taşınmış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer ed-
ineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar 
Kitabı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nice-
likte, kitap yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve 
Eylül aylarında gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklar-
la devam edecektir. Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka plan-
da yer alan herkese teşekkür borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

ŞİLOTORAKSA GÜNCEL BAKIŞ

Aysu ÇELİKSÖZ1

GİRİŞ

Şilotoraks, plevral boşlukta şilöz sıvı toplanmasıdır. Şilöz sıvı, yağ ile zengin-
leştirilmiş lenfatik sıvı ve barsak epitelinden emilen sindirim ürünlerini içerir. 
Plevral sıvı aspiratında bol miktarda şilomikron varlığı şilotoraks için tanı koydu-
rucudur. Şilöz sıvı, torasik kanal(duktus torasikus) tarafından toplanır ve venöz 
dolaşıma taşınır. Kanalın hasar görmesi, şilöz sıvının plevral boşluğa sızmasına 
neden olur. Kanal akışının engellenmesi, lenfatiklerin yırtılmasına ve şilöz sıvının 
plevral boşluğa sızmasına neden olabilir.

Duktus Torasikus Anatomisi
Lenfatik sistem, sisterna şili, duktus torasikus, lenf bezleri ve lenfatik damar-

ları içerir. Duktus torasikus en sık sisterna şiliden kaynaklanır. Sisterna şili, ikin-
ci lomber vertebranın önünde ve abdominal aortanın sağ posterolateralinde yer 
alan lenfatik bir kesedir. Sisterna şili’nin üst ucundan çıkan duktus torasikus, di-
yaframın on ikinci torakal vertabra seviyesinde, sağ hemitoraksa azigos veni ve 
aort ile birlikte geçer. Torasik kanal daha sonra aorto-özofageal girintide, inen 
torasik aortun sağ tarafındaki vertebral kolonun hemen önünde posterior medi-
astende yükselir. Alt toraksta, distal özofagusun sağ tarafındadır, ancak beşinci 
veya altıncı torasik omur seviyesinde sola geçer. Daha sonra aortik arkın arkasına 
ve subklavyen arterin önüne yükselir. Boyundaki superior torasik açıklıktan to-
rakstan çıktıktan sonra, sol subklavyen ve internal juguler venlerin birleşiminde 
sonlanmak üzere yana ve aşağı doğru dönerek yedinci servikal vertebra seviyesin-
de skalenus anterior kasının önünde ark oluşturur.

Yetişkinlerde duktus torasikus yaklaşık 36-45 cm uzunlukta ve 2-3 mm çapın-
dadır. Baş ve boynun sağ tarafı, sağ üst ekstremite, sağ akciğer, kalbin sağ tarafı ve 
karaciğer (dışbükey yüzeyi hariç olmak üzere), bağırsaktan toplanan şilöz sıvıyı 
kan dolaşımına ve vücudun lenfatiklerine boşaltır.

Yukarıda açıklanan anatomik yolda önemli varyasyonlar meydana gelebilir. 
1 Asis. Dr. Aysu ÇELİKSÖZ, Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi S.U.A.M. Göğüs 

Cerrahisi Bölümü, celiksozaysu@gmail.com. ORCID ID 0000-0002-3829-1566
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lanabiliyorsa dikkatlice diseke edilmelidir. Kanalın kısa bir bölümü çıkarılır ve 
kalan uçlar klipslenir. Kanal tanımlanamıyorsa, yukarıda açıklanan tüm dokula-
rın kütle ligasyonu klipsler kullanılarak yapılır. Operasyon interkostal dren yerleş-
tirilerek tamamlanır. Hasta normal diyetle drenaj kesildiğinde dren çıkarılabilir.

Özofajektomiyi takiben şilöz sızıntı vakaların yaklaşık % 10’unda görülür. İş-
lem sırasında tespit edilirse derhal sızıntı hasarı olan bölüm kapatılmalıdır. Bu 
durumda çoğu postoperatif şilotoras, konservatif tedavi ile iyileşmez. Kanalın er-
ken cerrahi olarak kapatılması tercih edilen seçenektir. Pulmoner rezeksiyondan 
sonra fark edilen şilotoraks alışılmadık bir durumdur. Akciğer tamamen genişle-
yerek torasik boşluğu doldurmuşsa, konservatif tedavi ilk aşamada mantıklıdır. 
Büyük bir rezidüel alan kalırsa, kanalın erken cerrahi olarak kapatılması önerilir. 
Şilöz sızıntısı olan, kaçınılmaz plevral boşlukları olan hastalarda plöroperitoneal 
şantlar uygun olabilir.

Torasik kanal tanımlanamadığında talk plöredezi denenebilir. Şilotoraks 
komplike olduğunda veya şilöz sızıntı yeri belirlenemediğinde, plevral dekorti-
kasyon ve cerrahi plöredez endike olabilir.

SONUÇ

Şilotoraksın prognozu
Geçmişte şilotoraksa bağlı ölüm oranları yüksek seyretmekteydi. Şu anda, 

morbidite ve mortalite, agresif yönetim stratejileri nedeniyle iyileşmiştir. Şilöz 
kaybının olumsuz etkilerini tersine çevirmek için agresif terapötik önlemlerin ge-
tirilmesi, travma sonrası şilotoraks için ölüm oranlarının düşmesine yol açmıştır. 
Malign şilotoraks,şilotoraks ve bilateral şilotoraksların prognozu daha kötüdür. 
Büyük hacimli şilöz sızıntılarını yönetmenin başarısı, agresif beslenme desteğini 
ve endike olduğunda erken cerrahi müdahaleyi içerir.
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Bölüm 2

MEME KANSERİNE GENEL BAKIŞ

Banu YİĞİT1 
Bülent ÇİTGEZ2

GİRİŞ

Meme kanseri, kadınlarda yaşamı tehdit eden bir hastalıktır ve ölümlerin önde 
gelen nedenidir. Meme kanseri konusunda halkın artan bilinci ve ilgisi, görüntü-
leme yöntemlerindeki ilerlemeler, meme kanserinin tanınması ve taranması üze-
rinde olumlu bir etki yapmıştır. Meme kanseri tedavisi, lokal hastalığın cerrahi, 
radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) veya her ikisiyle tedavisini, endokrin tedavi-
si, biyolojik tedavi veya bunların kombinasyonları ile sistemik tedaviyi içerir. Pri-
mer konvansiyonel cerrahi artık hastaların bir kısmında en uygun tedavi değildir. 
Çeşitli lokal veya sistemik tedavilere duyulan ihtiyaç ve bunların seçimi, çeşitli 
prognostik ve prediktif faktörlere dayanmaktadır. Bu faktörler arasında tümör his-
tolojisi, tümörün klinik ve patolojik özellikleri, aksiller lenf nodlarının tutulumu, 
hormon reseptörleri, insan epidermal büyüme faktörü reseptörü 2 (HER2) duru-
mu, multi-gen testi, saptanabilir metastatik hastalık varlığı veya yokluğu, hastanın 
komorbiditeleri, yaşı ve menopoz durumu yer alır (1). Üçlü negatif (TN) ve HER2 
pozitif erken evre meme kanserinde neoadjuvan tedavi yaygın olarak kullanılan 
bir seçenek haline gelmiştir (2). Meme kanserinin moleküler alt tipine bağlı olarak, 
terapötik tedaviler arasında endokrin tedavisi, anti-HER2 hedefli tedavi ve KT 
bulunur. Metastatik meme kanserinde tedavi hedefleri sağkalımı uzatmak ve ya-
şam kalitesini sürdürmektir (3). Bu derlemede memenin anatomisi, meme kanseri 
epidemiyolojisi, meme kanseri histopatolojik alt tipleri, tanı yöntemleri, meme 
kanserinin evreleri, tedavi yöntemleri ve takibi ele alınmaktadır.

EPİDEMİYOLOJİ

Meme kanseri, dünya çapında kadınlarda en yaygın görülen kanserdir ve genel 
olarak ikinci en sık görülen kanser türüdür. Global Cancer Observatory (GLO-
1 Dr. Banu YİĞİT, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel 

Cerrahi Kliniği, banuyigit149@gmail.com. ORCID ID 0000-0001-7606-9352
2 Doç. Dr. Bülent ÇİTGEZ, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, bcitgez@yahoo.com. ORCID ID 0000-0001-9759-8798
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Bölüm 3

AKUT KOLESİSTİT TEDAVİSİNDE ALTERNATİF BİR 
YÖNTEM: PERKÜTAN KOLESİSTOSTOMİ

Bora BARUT1

GİRİŞ

Akut kolesistit (AK) safra kesesinin inflamasyonu olarak tanımlanabilir ve bu 
durumdan genellikle safra kesesi taşları sorumludur. Özellikle gelişmekte olan ül-
kelerde safra kesesi taşına bağlı AK kliniği ile acil servislere başvuru sık görülen 
bir durum olup ileri yaştaki hastalarda bu durum daha sık görülmektedir(1).

AKUT KOLESİSTİT; SEMPTOM, BULGU VE TANI

AK gelişmesinden sorumlu olan temel patolojik olay safra kesesi boynuna 
veya sistik kanala oturmuş taşın yaptığı obstrüksyondur(2). İki bin on üç yılında 
güncellenen Tokyo kılavuzuna göre AK 3 derece halinde sınıflandırılmıştır(3).

Grade I (Mild): Organ disfonksiyonu olmaksızın safra kesesinde minimal inf-
lamasyon.

Grade II (Modarete): Organ disfonksiyonu yoktur ancak safra kesesinde infla-
matuar değişiklikler daha fazladır.

Grade III ( Severe acute cholecystitis): Organ disfonksiyonu ile birlikte seyre-
den ciddi AK tablosu.

AK’li hastalarda özellikle sağ üst kadranda daha belirgin olan karın ağrısı, bu-
lantı, kusma, iştahsızlık ve ateş görülebilecek başlıca şikayetlerdir. Fizik muayene 
bulgusu olarak karın sağ üst kadranda hassasiyet, rebound ve Murphy belirtisi-
nin pozitifliği tipiktir. Laboratuar testlerinde; lökositoz, C-reaktif protein artışı ve 
kimi hastalarda artmış karaciğer fonksiyon testleri tespit edilebilir. Batın ultraso-
nografi(USG) tanıda yardımcı ilk radyolojik tetkik olup, kese duvar kalınlığının 
4mm’den büyük olması ve perikolesistik mayi saptanması tanı koydurur. Komp-
like vakalarda bilgisayarlı tomografi (BT) ile tanı güçlendirilebilir(4).

1 Doç. Dr. Bora BARUT, İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, borabarut44@gmail.com. 
ORCID ID 0000-0001-9489-5973
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index) skoru yüksek, ek hastalığı olan, hastaneye başvurusu geç olan ve Tokyo 
Kılavuzuna göre Grade II veya III AK’li hastalarda kolesistektomi ameliyatı daha 
komplike seyretmekte ve mortalite ve morbidite oranları yükselmektedir. Bu du-
rum, özellikle bu hasta grubunda konservatif tedavi yöntemlerine yönelimi artır-
maktadır.

PK cerrahi açıdan riskli AK’li hastalarda komplikasyon oranları düşük, ge-
nel anestezi gereksinimi olmayan, semptomlarda hızlı gerileme sağlayan, hem 
definitif hem de kolesistektomi yapılacak süreye kadar hastanın genel durumu-
nun toparlanmasına olanak sağlayan bir köprü tedavi yöntemidir. Komplikasyon 
oranlarının düşük ve akut hastalık döneminde hayat kurtarıcı olması nedeniyle 
son yıllarda daha sık tercih edilen bir tedavi seçeneği haline gelmiştir. Bu yüzden 
PK yukarıda belirtilen hasta gruplarında AK tedavisinde kullanılabilecek güvenli 
bir tedavi yöntemidir.
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Bölüm 4

KRONİK YARA BAKIMINDA LABORATUVAR

Çiğdem ARABACI1

Yara; travma, enfeksiyon, bası gibi çeşitli nedenlerle deri veya doku bütünlü-
ğünün bozulması olarak tanımlanabilir. Yara iyileşmesi çok iyi düzenlenmiş hüc-
resel, humoral ve moleküler süreçlerin kusursuz bir etkileşimi ile mükemmel bir 
rejenerasyona yol açar; bununla birlikte, yaralar skarlaşmaya ve bazı durumlarda 
iyileşmeyen kronik yaralara yol açan bir onarım sürecinden geçer. Kronik yaralar, 
6-8 haftalık süre içinde iyileşmeyen veya iyileşme belirtisi göstermeyen yaralardır. 
İyileşmenin düzenli aşamalarında ilerleyemezler, ancak kendi kendini devam et-
tiren bir enflamatuar aşamada tutulurlar ve yeterli yara yönetimine rağmen inatçı 
kalırlar. Vasküler yetmezlik, diyabet, kronik hastalık, yetersiz beslenme, yaşlılık, 
enfeksiyon ve ödem gibi faktörler yara iyileşmesini geciktiren en önemli faktör-
lerdir. Kronik yaralar; ağrı, enfeksiyonlar, işlev kaybı ve finansal maliyetlere neden 
olurlar ve sıklıkla amputasyon veya sepsise yol açarlar.(1)

Yara iyileşmesinin hücresel ve moleküler mekanizmaları karmaşıktır ve kronik 
yaraların etiyolojisi çeşitlidir. Kronik yaralar, genel olarak üç ana sınıfa ayrılır: 
Venöz ülserler, basınç ülserleri ve diyabetik ülserler. Bununla birlikte, arteriyel is-
kemiye bağlı oluşan, daha küçük dördüncü grup tariflenmiştir. Tüm alt ekstremite 
kronik yaralarının yarısından fazlasını oluşturan venöz staz ülserleri venöz trom-
boz veya kapak yetersizliği nedeniyle venöz hipertansiyon ve tıkanıklığa sekon-
der olarak ortaya çıkarlar. Arteriyel ülserler venöz ülserlere göre daha az görülür. 
Sebep, genellikle ateroskleroz veya daha nadiren tromboemboli ya da radyasyon 
hasarının neden olduğu arteriyel yetmezliktir. Damar lümenin daralması kan do-
laşımını bozarak, iskemi ve hipoksiye sebep olur. Basınç ülserleri, hareket kabili-
yeti ve duyusal algısı zayıf olan hastalarda, periyodik yeniden konumlandırma ih-
tiyacını algılayamayan veya buna cevap veremeyen felçli ya da bilinçsiz hastalarda 
yaygındır. Doku kompresyonu kılcal basıncı aştığında uzamış basıncın iskemiye 
yol açtığı görülür. Nekroz, doku hipoksisi ve iskemi-reperfüzyon hasarından kay-
naklanır. Diyabetik ayak ülserleri, diyabetin ciddi ve yaygın bir komplikasyonu-
dur. Geleneksel olarak nöropati, iskemi ve travma patojenik üçlüsü zemininde 
tanımlanmaktadır. Diyabetle ilişkili periferik nöropati yapısal olarak zayıflamış 
1 Doç. Dr. Çiğdem ARABACI, Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği,  
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Bölüm 5

KARACİĞER KİST HİDATİĞİ

Dilek YEKENKURUL1 
Erman YEKENKURUL2

GİRİŞ

Zoonotik hastalıklar (zoonozlar); hayvanlardan insanlara bulaşarak enfek-
siyon oluşturan hastalıkların genel adıdır. Virüs, bakteri, mantar ve parazit gibi 
mikroorganizmalar sebep olabilir. Zoonozlar; halk sağlığını tehdit eden, biyoterör 
ajanı olabilen, bazen salgınlara sebep olarak maddi ve manevi ciddi yıkımlara yol 
açabilen enfeksiyonlardır.1

Bunlardan biri olan kist hidatik, dünyada birçok ülkede görülen; sadece in-
sanlarda değil, hayvanlarda da önemli sorunlara yol açabilen, Echinococcus cinsi 
parazitlerin neden olduğu bir hastalıktır. Ülkemizde geviş getiren hayvan yetiş-
tiriciliği yapılan bölgelerde daha sık görülür. Küçükbaş hayvanlarda kistler % 25 
karaciğerde, % 75 ise akciğerde bulunur.2

İnsanlarda ise en sık karaciğerde olmak üzere; akciğer, kalp, dalak, böbrek, 
beyin, göz ve kemik gibi organlarda bulunabilir. Alveolar ekinokokkoz etkeni olan 
Echinococcus multilocularis (E.multilocularis) ve kistik ekinokokkoz etkeni olan 
Echinococcus granulosus (E.granulosus) iki ana etkenidir.3,4

Ülkemizde karaciğeri etkileyen kistik ekinokokkoz daha sık görülür. Halk ara-
sında “kist hastalığı” olarak anılan bu hastalık, insanlardan insanlara direkt olarak 
bulaşmaz. Ancak sarılıktan, hayati tehdit eden alerjilere kadar birçok sağlık so-
rununa sebep olabilir. Kırsal bölgelerde daha sık rastlanılan, tanısı zor konulan, 
birçok komplikasyona sebep olabilen karaciğer kist hidatik hastalığı; aile hekimli-
ği, halk sağlığı, enfeksiyon hastalıkları, gastroenteroloji ve genel cerrahi gibi ilgili 
birçok bölümün işbirliği ile multidisipliner yaklaşım gerektiren bir zoonozdur.5,6

1 Dr. Öğr. Üyesi Dilek YEKENKURUL, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi, dr.dilekakinci@gmail.com. 
ORCID ID 0000-0002-4456-7485

2 Uzm. Dr. Erman YEKENKURUL Düzce Atatürk Devlet Hastanesi, ermanyekenkurul@yahoo.com. 
ORCID ID 0000-0002-6725-4289
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KORUNMA

Ana konak olan köpekler parazit yumurtalarını çevreye yayarlar; sonra ara ko-
nak olan hayvanların kistli organlarını yiyen başka köpekler yeni konak olurlar 
ve böylece enfeksiyon zinciri kısır döngüye dönüşür. Ancak hayvanlara antipara-
ziter ilaç uygulanması bu döngüyü kırmada oldukça önemlidir. Diğer bir önemli 
nokta, bu etçil hayvanlara ara konak olan otçul hayvanların organlarının yedi-
rilmemesidir. Özellikle kurban bayramlarında, kesim sonrası hayvanların kistli 
organlarını, köpek gibi etçil hayvanlar yemesin diye gömmek gerekmektedir.2,6

Kist hidatik hastalığının koruyucu önlemleri arasında; evcil hayvanlar gezdi-
rilirken etrafa dışkılama yaptıysa bir poşete alınması ve doğada bırakılmaması, 
çiğ yenen meyve ve sebzelerin bol suyla yıkanması, içme veya kullanma sularının 
temiz olmasına dikkat edilmesi, köpekleri sevince bile ellerin sabun ve su ile yı-
kanması, evcil köpeklerde en az yılda dört kez antiparaziter ilaç kullanılması da 
yer alır.2,6

Maalesef ekinokokkoz gibi, eradikasyonu ve tedavisi güç olan zoonotik has-
talıklardan, korunmak da oldukça güçtür. Sağlık Bakanlığı’nın son yıllarda, bu 
tarz bulaşıcı hastalıklarda uyguladığı strateji; “tek sağlık” anlayışının yetersiz ol-
duğu, hayvan ve insan sağlığı ile ilgili tüm kuruluşların birlikte hareket etmesi 
gerektiği üzerine kurulmuştur. Bu bakış açısıyla Sağlık Bakanlığı ile Tarım ve Or-
man Bakanlığı işbirliğiyle Türkiye Zoonotik Hastalıklar Eylem Planı (2019-2023) 
oluşturulmuştur. Amaç; ülkemizde görülen ve halk sağlığını etkileyen zoonotik 
hastalıklara karşı tedbir almaktır.10

SONUÇ

Hastalık kontrolü için yapılan faaliyetlerle, önceki yıllara nazaran gereken far-
kındalık oluşmuştur. Ancak halen daha birçok bölgemizde hayvancılığın geçim 
kaynağı olması ve parazitin kısır döngüsü gibi sebeplerle; kist hidatik ekonomik 
kayıplara da neden olan, önemli bir zoonoz olmaya devam etmektedir.
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Bölüm 6

CERRAHİ ANTİMİKROBİYAL PROFİLAKSİ

Erman YEKENKURUL1 
Dilek YEKENKURUL2

GİRİŞ

Antibiyotikler, enfeksiyon hastalıklarının tedavisinde yaklaşık 90 yıldır kulla-
nılmaktadır. İlk yıllarda kısıtlı sayıda olan antibiyotiklerin sayısı yıl geçtikçe art-
maya başlamıştır. Ancak zamanla bakterilerde bu ajanlara karşı görülmeye baş-
layan antimikrobiyal direnç, çağımızın sorunu haline gelmiştir. Antibiyotiklerin 
sık ve gereksiz kullanımının artmasıyla gelişen direnç; tedavi başarısızlıklarına 
ve maliyet artışına sebep olmaktadır. Bunun dışında; ne kadar sık kullanılırsa, o 
kadar yüksek yan etki riskine de sahiptir. Bundan dolayı; gelişigüzel antibiyotik 
kullanımının önüne geçmek için bazı kural ve ilkeler belirlenip, bu ilkeler çer-
çevesinde kullanılması gerektiği düşünülmektedir. Hatta kullanım yerlerine göre 
bazı ulusal ve uluslararası rehberler düzenlenmektedir. Akılcı antibiyotik felfesi 
de böylelikle doğmuştur. Antibiyotik kontrolünün yapılmasındaki amaçlar; doğ-
ru kullanımı ile direnç gelişiminin önlenmesi, uygun süre ve dozda kullanımı, 
kullanım sırasında gelişebilecek komplikasyonların yönetiminin bilinmesidir ve 
böylece hasta sağ kalımına fayda sağlamaktır. Antimikrobiyallerin en sık kulla-
nım amacı tedavi olmakla birlikte, diğer bir amacı profilaksidir. Bunlar içerisinde 
ise en sık cerrahi profilaksi yer alır. (1-3)

Bir cerrahi kliniğinde, özellikle postoperatif dönemde bir çok enfeksiyon gö-
rülebilir. Bunlar içerisinde pulmoner enfeksiyonlar ve idrar yolu enfeksiyonları 
gibi her klinikte olabilen enfeksiyonlar da vardır; ancak ameliyat sonrası oluşan 
hastane kaynaklı enfeksiyonların en sık nedeni (%38) cerrahi alan enfeksiyonla-
rıdır. Bu sebeple cerrahi profilaksi oldukça önemlidir. Burada amaç; ciddi mor-
bidite ve mortalitesi olan cerrahi alan enfeksiyonlarını önlemek veya riski en aza 
indirmektir. (4-5)
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Bölüm 7

PİLONİDAL SİNÜS HASTALIĞININ TEDAVİSİNDE 
MİNİMAL İNVAZİV YÖNTEMLER

Engin ÖLÇÜCÜOĞLU1

GİRİŞ

Pilonidal sinüs hastalığı (PSH) özellikle çalışma çağındaki genç erkekle-
ri etkileyen sık görülen bir natal cleft hastalığıdır. İnsidansı yaklaşık olarak 
26/100,000’dır. Sakrokoksigeal bölgede ağrı, şişlik, akıntı ile seyreden akut ya da 
kronikleşebilen bir hastalıktır (1). 1883 yılında ilk kez Mayo tarafından tarif edil-
miştir ve o günden bu zamana kadar çok çeşitli tedavi yöntemleri tanımlanmış-
tır(2). Günümüzde minimal invaziv cerrahinin yaygınlaşması ve teknolojik ilerle-
meler ile PSH’ nın tedavisinde de değişiklikler olmuştur. Bu bölümde rutin flap 
yöntemlerinden bahsedilmeyecektir.

SİNÜSEKTOMİ

Cildi mümkün olduğunca koruyarak, orta hattaki ve lateraldeki orifisleri içe-
recek şekilde kistin içeriği ve arka duvarı ile beraber eksize edilmesidir. Cilt kapa-
tılmaz ve sekonder iyileşmeye bırakılır. 1983 yılında Bascom ve arkadaşları tarif 
edene kadar PSH’nın tedavisinde minimal invaziv bir yöntem kullanılmamıştır. 
Bu yöntemde total eksizyonun yanı sıra debrisler için lateral bir insizyon kullanıl-
maktaydı (3).

2008 yılında Soll tarafindan yeni bir minimal invaziv yöntem olan sinüsektomi 
tarif edilmiştir. Düşük nüks oranı ve erken işe dönüş bu yöntemin avantajları ola-
rak gösterilmiştir (4). Gips ve arkadaşları 1358 vakalık bir çalışmasında bu yöntem 
ile enfeksiyon oranını %1,5, erken kanama oranını % 0,2 ve erken nüks oranın 
%4,4 olarak göstermiştir (5).

Di Castro ve arkadaşları ise sinüsektomi ile tedavi ettikleri 2347 hastada nüks 
oranını %5,8 bularak bu yöntemin güvenli ve uygulanabilir olduğunu belirtmiş-
lerdir (6). Yine Levinson ve arkadaşları 3407 askeri personelde uyguladıkları bu 
yöntem ile benzer sonuçlar bulmuşlar ve düşük nüks oranı, düşük komplikasyon 
1 Dr. Engin ÖLÇÜCÜOĞLU, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
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FİBRİN YAPIŞTIRICI UYGULAMASI

Başka bir minimal invaziv tedavi yöntemi de fibrin yapıştırıcı uygulamasıdır. 
Fenol uygulaması gibi farklı cerrahi prosedürlerle beraber kullanılabilir. Debrid-
man sonrası sinüs traktı içerisine direkt uygulanabilir, eksizyon sonrası oluşan 
defekt üzerine ya da primer onarım sonrası oluşan boşluklar içine uygulanabilir. 
Yapılan farklı çalışmalarda başarı oranı %80 civarı gösterilmiştir. Fibrin yapıştırı-
cının pahalı olması bu yöntemin en önemli dezavantajıdır (17-19).

NEGATİF BASINÇLI YARA TEDAVİSİ

Son yıllarda negatif basınçlı yara tedavisinin açık veya kapalı cerrahi yöntem-
ler sonrası pilonidal sinüs cerrahisinde kullanılabileceğini gösteren çalışmalar ol-
muştur (20,21). Negatif basıncın yaradaki eksudayı uzaklaştırarak bakteri yükünü ve 
ödemi azaltması sayesinde yara iyileşmesini hızlandırdığı gösterilmiştir. Ayrıca 
oksijenasyonu ve kan akımını artırarak anjiogenezi ve granülasyon dokusu olu-
şumunu hızlandırdığı da gösterilmiştir. Ancak bu yönteminde dezavantajı pahalı 
olmasıdır bu nedenle kullanımı kısıtlıdır. Basit pilonidal hastalık tedavisinden zi-
yade daha komplike ve defektin daha geniş olduğu vakalarda kullanılması daha 
uygun olacaktır.

SONUÇ

Teknolojinin hızla ilerlemesiyle günümüzde minimal invaziv cerrahinin yeri 
giderek artmaktadır. Ameliyat sonrası ağrının çok daha az olması, erken işe dönüş 
süresi ve iyi kozmetik sonuçlar minimal invaziv cerrahinin en önemli avantajla-
rındandır.

Pilonidal sinüsün cerrahi tedavisinde de çeşitli minimal invaziv yöntemler 
kullanılmaktadır. Genel olarak bu tekniklere bakıldığında ileride daha da sık kul-
lanılacağı görülmektedir. Bazı tekniklerin ise pahalı olması minimal invaziv cer-
rahinin en önemli dezavantajıdır.
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Bölüm 8

HEPATOSELLÜLER KARSİNOM TEDAVİSİNDE 
GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Furkan Ali UYGUR1 
Rıfat PEKSÖZ2

GİRİŞ

Hepatosellüler karsinom (HSK), erkeklerde en sık tanı alan beşinci, kadınlar-
da ise dokuzuncu kanser çeşididir. Dünyada kansere bağlı ölümlerin en sık dör-
düncü nedenidir (1). Dünyada tanı konulan tüm kanserler göz önüne alındığında 
%5’lik kısmını oluşturmaktadır. Karaciğerin primer tümörleri düşünüldüğünde 
en fazla rastlanılan türüdür (2).

Son yıllarda tedavideki yeni gelişmelere rağmen halen tam olarak tedavi edi-
lebilen bir kanser değildir. 5 yıllık sağ kalım oranı yaklaşık %15’tir (3). HSK’nın 
tedavisi yapılırken metastaz durumu, karaciğer fonksiyonlarının durumu, tümör 
yükü, hasta performans durumu dikkate alınmalıdır. HSK tedavisinde birçok se-
çenek mevcuttur ve hangi seçeneğin kullanılacağına evreleme sistemi kullanılarak 
karar verilebilir.

ÇOK ERKEN EVRE HEPATOSELLÜLER KARSİNOM

Büyüklüğü 2 cm altında olan, vasküler invazyon veya satellit nodül olmayan, 
ECOG-0 ve (Child-Turcot-Pugh) CTP-A olan hastalar bu grupta değerlendiril-
mektedir. Genel olarak yapılan çalışmalarda 2 cm’den küçük soliter HSK hasta-
larında karaciğer rezeksiyonu sonrası 5 yıllık sağ kalım oranının %80-90 olduğu 
gösterilmektedir (4-5). Yine bu hastalarda radyofrekans ablasyon (RFA) yöntemi 
ile tümör nekrozu sağlanarak %70 oranında 5 yıllık sağ kalım sağlanabilmektedir 

(6). Çok erken evre HSK hastalarında rekürrens riski yüksek hastalarda karaciğer 
transplantasyonu yapılması düşünülebilir. Karaciğer transplantasyonuna uygun 
olmayan hastalarda patoloji incelemesine gerek kalmaksızın RFA tedavisi uygu-
lanabilir (6).
1 Op. Dr. Furkan Ali UYGUR, Muş Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, druygurfurkanali@gmail.com. 
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ONKOPLASTİK MEME CERRAHİSİ, 
KOMPLİKASYONLAR VE PROFİLAKSİ

Jülide SAĞIROĞLU1

ONKOPLASTİK MEME CERRAHİSİ (OMC)

Erken meme kanseri (EMK), uzak metastaz olmaksızın, meme kanserinin me-
meyle birlikte bölgesel lenf nodu yayılımının olmadığı veya sadece aksillada ya-
yıldığı durumu kapsar(1). Amerikan Kanser Cemiyeti 8. Baskıya göre (AJCC 8th 
Edition), memedeki evre 1, 2a ve 2b kanserler EMK sayılmaktadır. Günümüzde 
EMK’nin cerrahi tedavisi geçmişe oranla daha az agressif ve lokal girişimlerle ya-
pılmakta, güvenli onkolojik sonuçlarla daha iyi estetik görünüm sağlanmaktadır. 
Mastektomi tümörle birlikte tüm memenin rezeksiyonudur. Meme koruyucu cer-
rahi (MKC), tümörün memeden güvenli cerrahi sınırla çıkarılarak kalan meme 
yapısının ve şeklinin değiştirilmeden hastada bırakılmasıdır. Onkoplastik meme 
cerrahisi (OMC) ise MKC ile birlikte rekonstruktif tekniklerin de kullanıldığı cer-
rahi türüdür(2). Meme cerrahisinde onkoplastik yaklaşımlar sayesinde MKC’nin 
uygulama kısıtlılıkları giderek azalmakta, kullanım oranı artmakta, onkolojik ve 
estetik sonuçları gelişmektedir. Daha büyük çaplı tümörler güvenli sınırla çıka-
rılabilmekte ve memenin korunmasının yanısıra, mümkün olan en iyi estetik so-
nuçlar alınabilmektedir. Literatürde son dönemdeki yayınlara bakarsak, OMC’nin 
onkolojik ve estetik yönden güvenilir ve kabul edilebilir olduğunu görebiliriz(3, 4).

Uygun hasta ve teknik seçimi, OMC sonrası sürecin optimizasyonu için son 
derece önemlidir. Her hasta için ameliyat öncesi değerlendirme, uygun teknik se-
çimi, uygun adjuvan tedavi multidisipliner meme onkolojisi konseyi tarafından 
yapılmalıdır. Bu multidisipliner konseyde meme cerrahı, meme radyoloğu, meme 
onkoloğu ve meme patoloğu bulunmalıdır. Meme cerrahı hasta için en uygun 
cerrahi tekniğe karar verir ve OMC uygulanacaksa en uygun rekonstruktif tekniği 
seçer. Ameliyat sonrası komplikasyon oranının en aza indirilmesi ve en başarılı 
sonuçları alabilmek için OMC öncesi ayrıntılı planlamanın yanısıra bu alanda ye-
terli cerrahi eğitimin ve tecrübenin olması elzemdir(5, 6).

1 Uzm. Dr. Jülide SAĞIROĞLU Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi 
Bölümü,  sagirj@gmail.com. ORCID ID 0000-0003-1646-577X



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları

- 80 -

KAYNAKLAR
1. Losken A, Dugal CS, Styblo TM, et al. A meta-analysis comparing breast conservation the-

rapy alone to the oncoplastic technique. Ann Plast Surg. 2014;72(2):145-9. doi: 10.1097/SAP.
0b013e3182605598.

2. Chakravorty A, Shrestha AK, Sanmugalingam N, et al. How safe is oncoplastic breast con-
servation? Comparative analysis with standard breast conserving surgery. Eur J Surg Oncol. 
2012;38(5):395-8. doi: 10.1016/j.ejso.2012.02.186.

3. Losken A, Styblo TM, Carlson GW, et al. Management algorithm and outcome evaluation of 
partial mastectomy defects treated using reduction or mastopexy techniques. Ann Plast Surg. 
2007;59(3):235-42. doi:10.1097/SAP.0b013e31802ec6d1.

4. Bogusevicius A, Cepuliene D, Sepetauskiene E. The integrated evaluation of the results of on-
coplastic surgery for locally advanced breast cancer. Breast J. 2014;20(1):53-60. doi: 10.1111/
tbj.12222.

5. Baildam A, Bishop H, Boland G, et al., Association of Breast Surgery at BASO; Association 
of Breast Surgery at BAPRAS; Training Interface Group in Breast Surgery. Oncoplastic bre-
ast surgery-a guide to good practice. Eur J Surg Oncol 2007; Suppl 1:S1-23. doi:  10.1016/j.
ejso.2007.04.014

6. Driul L, Bernardi S, Bertozzi S, et al. New surgical trends in breast cancer treatment: conserva-
tive interventions and oncoplastic breast surgery. Minerva Ginecol 2013;65(3):289-296.

7. Berry MG, Fitoussi AD, Curnier A, et al. Oncoplastic breast surgery: a review and systematic 
approach. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2010;63(8):1233-43. doi: 10.1016/j.bjps.2009.05.006.

8. Iwuchukwu OC, Harvey JR, Dordea M, et al. The role of oncoplastic therapeutic mam-
moplasty in breast cancer surgery: A review. Surg Oncol. 2012;21(2):133-41. doi: 10.1016/j.
suronc.2011.01.002.

9. Clough KB, Lewis JS, Couturaud B, et al. Oncoplastic techniques allow extensive resecti-
ons for breast-conserving therapy of breast carcinomas. Ann Surg. 2003;237(1):26-34. doi: 
10.1097/00000658-200301000-00005.

10. Throckmorton AD, Boughey JC, Boostrom SY, et al. Postoperative prophylactic antibiotics and 
surgical site infection rates in breast surgery patients. Ann Surg Oncol. 2009;16(9):2464-9. doi: 
10.1245/s10434-009-0542-1.

11. Liu DZ, Dubbins JA, Louie O, et al. Duration of antibiotics after microsurgical breast re-
construction does not change surgical infection rate. Plast Reconstr Surg. 2012;129(2):362-7. 
doi: 10.1097/PRS.0b013e31823ae8ce.

12. Bağhaki S, Soybir GR, Soran A, er al. Guideline for Antimicrobial Prophylaxis in Breast Sur-
gery. J Breast Health. 2014;10(2): 79–82. doi: 10.5152/tjbh.2014.1959.

13. Francis SH, Ruberg RL, Stevenson KB, et al. Independent risk factors for infection in tissue 
expander breast reconstruction. Plast Reconstr Surg. 2009;124(6):1790-96. doi: 10.1097/PRS.
0b013e3181bf80aa.

14. Turner EJH, BensonJR, Winters ZE. Techniques in the prevention and management of seromas 
after breast surgery. Future Oncology. 2014;10(6). https://doi.org/10.2217/fon.13.257

15. Liu AS, Kao HK, Reish RG, et al. Postoperative complications in prosthesis-based breast re-
construction using acellular dermal matrix. Plast. Reconstr Surg. 2011;127(5):1755-62. doi: 
10.1097/PRS.0b013e31820cf233.

16. Andtbacka R, Babiera G, Singletary SE, et al. Incidence and prevention of venous thromboem-
bolism in patients undergoing breast cancer surgery and treated according to clinical pathways. 
Ann Surg. 2006;243(1):96-101. doi: 10.1097/01.sla.0000193832.40178.0a.

17. Khorana AA. Risk assessment and prophylaxis for VTE in cancer patients. J Natl Compr Canc 
Netw. 2011;9(7):789-797. doi: 10.6004/jnccn.2011.0064.

18. National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: 
Venous Thromboembolic Disease. v.2.2020

19. Rezai M, Darsow M, Kummel S, et al. Autologous and alloplastic breast reconstruction–over-



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları

- 81 -

view of techniques, indications and results. Gynakol Geburtshilfliche Rundsch 2008;48(2):68-
75. doi: 10.1159/000118934.

20. Goodwin SJ, McCarthy CM, Pusic AL, et al. Complications in smokers after postmastec-
tomy tissue expander/implant breast reconstruction. Ann Plast Surg. 2005;55(1):16-19. doi: 
10.1097/01.sap.0000168282.81348.b3.

21. de Blacam C, Ogunleye AA, Momoh AO, et al. High body mass index and smoking predi-
ct morbidity in breast cancer surgery. Ann Surg. 2012;255(3):551–5. doi: 10.1097/SLA.
0b013e318246c294

22. Chen CL, Shore AD, Johns RA, et al. The impact of obesity on breast surgery complications. 
Plast Reconstr Surg. 2011;128:395e-402e. doi: 10.1097/PRS.0b013e3182284c05.

23. Ascherman JA, Hanasono MM, Newman MI, et al. Implant reconstruction in breast cancer pa-
tients treated with radiation therapy. Plast Reconstr Surg. 2006;117(2):359-365. doi: 10.1097/01.
prs.0000201478.64877.87.



- 83 -

Bölüm 10

MEME KANSERİNDE NÜKSLER

Jülide SAĞIROĞLU1

GİRİŞ

Meme kanseri tedavisi sonrasında tekrar görülen kanser ‘nüks meme kanse-
ri’ olarak adlandırılır ve birincil tümörden yayılan hücrelerden gelişir. Tedavide 
amaç hastalığı tamamen yok etmektir ancak, tümör agressif olduğunda adjuvan 
tedaviyle dahi tümüyle ortadan kaldırılamayabilir. Kanser ilk odakta tekrarlaya-
bileceği gibi uzak organlarda dayineleyebilir. Bununla birlikte, adjuvan tedavi ve 
radyoterapi (RT) uygulamalarındaki yenilikler, meme kanseri nüks oranlarını es-
kiye oranla bariz bir şekilde azaltmıştır.

Nüks meme kanseri, yapılan ameliyata göre mastektomi veya meme koruyucu 
cerrahi (MKC) sonrasında oluşabilir ve ilk tedaviden aylar, yıllar sonra lokal veya 
bölgesel şekilde görülebilir. Lokal nüks, aynı memede veya sternum, klavikula, 
arka aksiller hat ve arcus costarumun sınırlarını teşkil ettiği alanda deri, deri altı, 
ve/veya kas dokusunda kanserin yinelemesidir. Bölgesel nüks ise infraklaviküler, 
supraklaviküler, aksiller ve mammaria interna lenf nodlarında kanserin yinele-
mesidir.

Meme koruyucu cerrahiyi takip eden lokal nüks iki şekilde görülebilir: Primer 
tümör lokasyonunda gözlenen gerçek nüks; memenin diğer kadranlarında geli-
şen veya farklı alt tipte olan sekonder primer tümör. Bununla birlikte bir kısmı 
aynı kadranda ve hatta aynı patolojik alt tiptedir. Gerçek nüksü sekonder primer 
tümörden ayırmak çoğu zaman kolay olmaz. Lokal nüks, sekonder primer tümör-
den daha önce belirir ve tedaviye cevap daha azdır(1). Meme kanserinde lokal ve 
bölgesel nüks genellikle ilk cerrahiyi takip eden ilk 24 ayda görülürse de (büyük 
çoğunluğu ilk 60 ayda) yıllar sonra da görülebilir. Meme koruyucu cerrahi yapılan 
hastaların ortalama %12’sinde ilk cerrahi sonrası on yılda nüks görülebilmekte-
dir. Bu gurubun üçte birinde bölgesel nüks veya uzak metastaza rastlanabilir(2, 3).

İnvazif meme kanserli hastalarda mastektomi ve RT’yi takiben hastaların %3-
8’inde nüks gelişebildiği, MKC sonrası RT yapılmayan hastalarda 5 yıllık dönem-
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teknik olarak tercih edilmeyebilir. Benzer şekilde, postoperatif morbidite ris-
kinden dolayı supraklaviküler nüks cerrahiye uygun olmayabilir. Aksillaya veya 
supraklaviküler bölgeye önceden RT yapılan hastalar genellikle tekrar RT adayı 
olamazlar. Takip eden uzak metastaz oranının yüksek olması dolayısıyla, izole ak-
siller ve supraklaviküler relapsların uzun dönem sağ kalım sonuçları yüz güldü-
rücü değildir(15, 19). Yine de, tek aksiller nodal nüks, 1 yıldan uzun hastalıksız süreç 
ve lokal kontrolün sağlandığı durumlarda 10 yıllık sağ kalım %69 civarındadır(10). 
Uzak metastaz olmadığı kesinleştirildiyse, bu bölgedeki nükslerde en agressif yak-
laşımın uygulanması gerekir.

ÖZET

Mastektomi sonrası göğüs duvarı nüksünün cerrahi, RT ve sistemik KT yi içe-
ren multidisipliner yaklaşımla sağaltılması gereklidir. Uzak metastaz yoksa, tedavi 
için en agressif yollardan kaçınılmamalıdır.

İzole aksilla veya supraklavikuler nodal nükste sistemik metastaz sıklığı yük-
sek olmasına rağmen, hasta uygunluğu durumunda yine cerrahi ve RT yi içeren 
multidisipliner yaklaşım esastır. Seçilmiş hastalarda sistemik tedavinin yararı da 
izlenmektedir.
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Bölüm 11

YAŞLI HASTADA MEME KANSERİ

Metin ALTINKAYA1

GİRİŞ

Kadınlarda en sık görülen ve kansere bağlı ölümlere en sık neden olan kanser 
türü meme kanseridir. Bugünkü oranlara göre tüm kadınların 1/8’i yaşamlarının 
herhangi bir döneminde meme kanserine yakalanmaktadır.1 Yaşlı hastada meme 
kanseri 65 yaş ve üzerinde görülen meme kanseridir ve tüm meme kanserleri için-
de oranı yaklaşık %50’dir. Meme kanserlerinin yaklaşık %30’u 70 yaş ve üzerinde 
görülür. Dünyada yaşlı nüfusun geçmişe kıyasla artış göstermesi nedeniyle di-
ğer birçok kanser türünde olduğu gibi meme kanseri görülme sıklığı ve kansere 
bağlı ölümler çoğalmaktadır. Gelişen yeni tedavilere bağlı olarak meme kanse-
rinde gençler ve orta yaş grubunda hayatta kalma oranları artarken yaşlı hasta-
da meme kanserinde hayatta kalma oranı artmamaktadır. Genç yaştaki hastalara 
kıyasla yaşlı meme kanserli hastalarda hayatta kalma oranları daha kötüdür.2 Bu 
durum birçok nedene bağlıdır. Mamografi taramanın sonlandırılması, hastanın 
farkındalığının azalması neticesinde daha ileri evrede kanserin yakalanması ha-
yatta kalma oranlarını kötü yönde etkilemektedir.1,2 Yaşlılığa bağlı olarak var olan 
yandaş hastalıklar nedeniyle birçok tedavi modalitelerinin uygulanamaması, has-
taların yaşam beklentilerine bağlı olarak tedaviyi kabul etmemeleri hayatta kalma 
oranlarının düşük olmasının çok önemli diğer nedenleridir.1,2,3 Tanıda diğer yaş 
gruplarına benzer yöntemler kullanılır. Mamografi, meme USG, gerektiği du-
rumlarda ve hasta tolere edebilirse meme MR yapılır. Patolojik tanı şarttır ve ide-
al olarak kalın iğne biyopsisi ile yeterli doku alınmalıdır. Patolojik tanı konunca 
tedavi aşamasına geçilir. Meme kanseri tedavisinin bugün için vazgeçilmez şekli 
her hastaya özel olmak üzere neoadjuvan ve/veya adjuvan tedavilerle birleştiril-
miş cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi ise rekonstrüksiyonun eklenebildiği meme 
koruyucu cerrahi veya mastektomi çeşitleriyle aksiller evreleme ya da disseksiyo-
nun birlikte yapılması şeklindedir.2 Tedaviyi planlarken hastanın fiziki kapasitesi-
ni, gelecek yaşam beklentisini, sosyal ve psikolojik durumunu, tedaviyi ne kadar 

1 Op. Dr. Metin ALTINKAYA, FEBS, Adana Seyhan Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, 
altinkayametin@hotmail.com ORCID ID: 0000-0001-7449-3600
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Hastaların kırılgan olması, yaşam beklentisinin az olması ve bu dönemi kaliteli 
geçirme isteği tedavi uygulamalarını etkilemektedir. Ayrıca düşük ya da yüksek 
riskli meme kanseri alt grupları olması tedavi seçiminde çok önemli bir faktördür. 
Yaşlı meme kanserli hastalarda tedavi seçeneklerini uygularken mutlaka tedaviyi 
kişiselleştirmeliyiz. 1,2,4
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Bölüm 12

ÜST GASTROİNTESTİNAL SİSTEM KANAMALARI

Nazmi ÖZER1

GİRİŞ

Üst Gastrointestinal sistem (üGİS) kanamaları anatomik olarak treitz ligama-
nının proksimalindeki gastrointestinal sistemden kaynaklanan kanamalar olarak 
tarif edilir. Bu bölgenin kanamaları hafif yada hayatı tehdit edecek kadar şiddetli 
olabilmektedir. Genel popülasyonda yılda 100/100.000 hasta olarak görülmekte 
olup, hastaneye yatış ve acil cerrahi girişimlerin önemli bir kısmını oluşturmak-
tadır. Gelişmekte olan tanı ve tedavi yöntemlerine rağmen mortalite % 6-10 oran-
larında değişmektedir.(1)

üGİS özofagus, mide ve duodenum’dan oluşmakta olup ciddi bir vasküler ağa 
sahiptir, bu ağ splanknik dolaşımında bir parçasıdır. Kanamanın nereden kaynak-
landığını bilmek için organların vasküler ağının bilinmesi gerekir. Organlara tek 
tek bakıldığında;

Özofagus: üst özofageal sfinkter ve servikal özofagus inferior tiroidal arterden, 
torasik özofagus aortadan ve bronşial arterlerden gelen dallardan, distal özofagus 
ve alt özofageal sfinkter, sol gastrik arter ve sol frenik arterden kanlanmaktadır.

Mide: küçük kurvatur tarafı, sol ve sağ gastrik arterlerden, büyük kurvatur ta-
rafı sol ve sağ gastroepiploik arterlerden ,ayrıca mide fundusu da splenik arterden 
dallar alan kısa gastrik arterlerden kanlanmaktadır.

Duodenum: major olarak süperior mezenterik arter ve trunkus çölyakustan 
kanlanmakta olup, duodenum 1. ve 2. kıta, trunkus çölyakustan çıkan hepatik 
arterin dalı olan gastroduodenal arterden , duodenum 3.ve 4. kıtada süperior me-
zenterik arterin dalı olan inferior pankreatikoduodenal arterden kanlanır.

ETİYOLOJİ:

üGİS kanamasının birbirinden farklı patofizyoloji ve tedavi zorluklarına sahip 
sebepleri vardır. En sık sebeplerine baktığımızda;
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vide çok etkilidir. Ayrıca minimal invaziv işlemler endoskopik ve medikal tedavi-
de başarı sağlanmayan hastalarda kullanılır. Medikal tedavi ,endoskopik tedavi ve 
minimal invaziv işlemler ile kontrol altına alınamayan kanamalar cerrahi müda-
hale yönünden değerlendirilmelidir.
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Bölüm 13

MİDE TÜMÖRLERİ

Abdullah ŞAHİN1 
Nazmi ÖZER2

GİRİŞ

Mide kanseri (mide CA), gastrointestinal sistemin en yaygın ve kötü huylu 
tümörlerinden biridir. Endüstrileşmiş birçok ülkede görülme sıklığı azalmasına 
rağmen, dünyada kansere bağlı ölümlerin başlıca nedeni olmaya devam etmekte-
dir. Mide CA, erken dönemde asemptomatik ve tanı konulduğunda genellikle ile-
ri evrededir. İleri evre tümörlerin metastazları nedeniyle, mortalite oranı oldukça 
yüksektir.(1)

Midenin en sık görülen malign tümörleri; adenokarsinom (%95), lenfoma 
(%4) ve gastrointestinal stromal tümör’lerdir (GİST) (%1). Nadir görülen tümör-
leri ise; karsinoid tümör, anjiosarkom, karsinosarkom ve yassı hücreli karsinom-
dur. Mide CA çoğunlukla antrumda ortaya çıkmasına rağmen, özofagogastrik 
bileşke (kardia) tümörlerinin görülme sıklığı dramatik bir şekilde artmaktadır.(2)

EPİDEMİYOLOJİ

Mide CA görülme sıklığı, bölge ve kültüre göre oldukça değişkendir. 2018 Glo-
bocan verilerine göre, dünya çapında kansere bağlı ölümlerin en sık üçüncü nede-
nidir. (3) Mide CA geçmişte endüstrileşmiş ülkelerde yaygın olmasına rağmen, son 
epidemiyolojik veriler, yeni vakaların % 70’den fazlasının gelişmekte olan ülkeler-
de olduğunu göstermektedir. ABD’de ve Batılı endüstrileşmiş ülkelerde insidansı 
ve ölüm oranı önemli ölçüde azalmasına rağmen, Asya ve Latin Amerika’da insi-
dansı ve ölüm oranı hala yüksektir. (3,4)

Mide Ca’nın en sık görüldüğü yaşlar, altıncı ve yedinci dekatlardır. Erkeklerde 
kadınlara oranla iki kat daha sık görülür. Ayrıca sosyoekonomik düzeyi düşük 
toplumlarda sıklık daha yüksektir. (5)
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ma, bulantı, kusma, kilo kaybı, gece terlemesi ve ateş görülebilir. Ayrıca tümör; 
obstrüksiyon, kanama ve perforasyona neden olabilir. İleri vakalarda epigastri-
umda kitle ele gelebilir, lenfadenopati ve organomegali gelişebilir.

Hastalığın kesin tanısı endoskopi ve biyopsi ile konur. Lenfoma submukozal 
yayılma eğiliminde olduğundan biyopsilerin derin alınması gerekir.

MALToma tanısı konulunca, sistemik lenfomayı ayırt etmek için; EUS, toraks 
ve abdominal BT ve kemik iliği biyopsisi yapılır.

Tedavide cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonları kullanılmakta-
dır.

Yüksek grade’li mide lenfoması olan hastaların çoğu günümüzde cerrahi re-
zeksiyon yapılmadan kemoterapi ve radyoterapi ile tedavi edilmektedir. Mide 
ve bölgesel lenf nodlarına sınırlı metastatik hastalık için, özellikle kanama veya 
obstrüksiyon yapan tümörlerde, radikal subtotal gastrektomi +D2 lenf nodu di-
seksiyonu uygulanabilir. Tümör komplikasyonları için palyatif gastrektominin de 
yeri vardır. Primer mide lenfoması olan hastaların tedavi planlanmasına multidi-
sipliner olarak yaklaşılmalıdır. (96)

MİDENİN BENİNG TÜMÖRLERİ

Tüm mide tümörlerinin %5-10’unu oluştururlar.

Leiyomyom: Mide leiyomyomları midenin düz kaslarından gelişen submuko-
zal ve intramural yerleşimli tümörlerdir. Genellikle sert ve tektir. Eğer ülsere ise 
göbek şeklinde görünümü olur ve kanayabilir. Histolojik olarak düz kas kaynaklı 
gibi görünmektedirler. 2 cm’den küçük lezyonlar genellikle benign ve çoğu za-
man asemptomatiktir. Takip edilebilir veya kitlesel lezyona enükleasyon yapılabi-
lir . Büyük ve semptomatik lezyonlar wedge rezeksiyon ile çıkarılabilir.

Lipom: Çoğunlukla benign ve asemptomatiktir . EUS’da tipik görünümleri 
vardır. Semtomatik olmadıkça tedavi gerektirmez.
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Bölüm 14

BEYİN ÖLÜMÜ TANIMI VE ORGAN NAKLİ TEMEL 
DÜZENLEMELERİ

Özgenur KÖKEN TOK1 
Kenan KAYA2

GİRİŞ

Yaşamın kaçınılmaz gerçeklerinden ölüm, yakınını kaybedenler açısından çok 
acı veren bir durumdur. Öte yandan organ nakli ile sağlığına yeniden kavuşmak 
isteyen hasta için ise bir umut kaynağıdır. Tedavisi yalnızca organ ve doku nakli 
ile mümkün hastalıkları olan ve nakil sırasına alınan hastaların sayısı her geçen 
gün artmaktadır. Organ nakli günümüzde hâlâ pek çok hastalık için tek tedavi 
yöntemi olarak görülmekte ve uygulanmaktadır.

Doku, organları oluşturan, şekil/ yapı açısından benzer, aynı göreve sahip, bir-
birleriyle sıkı ilişkisi olan ve aynı kökten gelen hücreler topluluğudur. Organ ise 
Latin kökenli bir sözcük olup, belirli bir görevi yapan, sınırları belli doku grubu 
olarak tanımlanmaktadır.1 Kan, tıbbi anlamda bir doku olarak tanımlanmakla 
birlikte pek çok ülkede yasal açıdan organ ve doku nakli kapsamı haricinde tu-
tulmaktadır.

Kural olarak organ bağışı olmadan organ nakli gerçekleştirilemeyeceğinden 
iç içe geçmiş bu iki kavramı ayrı düşünmek pek mümkün değildir. Organ bağışı; 
kişinin sağlığında veya hayatını kaybettikten sonrasında doku ve organlarını has-
taların tedavisi amacıyla nakledilmesi için bağışlanmasıdır. Organ ve doku nakli 
tıbbi işlemdir ve dolayısıyla tıbbi müdahalenin genel kurallarına tabiidir. Genel 
kurallar çerçevesinde tıbbi müdahale için ortada bir hasta olması gerekirken, na-
kil işleminde bir hasta ve onunla birlikte organ/ dokuları sağlıklı bir donör kişi 
bulunmaktadır. Organı veren kişi bakımından endikasyon mevcut olmadığından 
tek başına ‘rıza’ varlığı, eylemi hukuka uygun kılmaz. Öte yandan ortada hasta 
bir kişinin iyileşmesini sağlamak ve hatta onun hayatını kurtarmak gibi “üstün 
bir amaç” bulunmaktadır. Bu durumda hukukun genel hükümlerine göre canlı-
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Bölüm 15

AKUT APANDİSİTTE GÜNCEL TANI VE TEDAVİ 
YAKLAŞIMLARI

Rıfat PEKSÖZ1 
Yavuz ALBAYRAK2 

Esra DİŞÇİ3

ANATOMİ, EMBRİYOLOJİ VE HİSTOLOJİ

Apendiks vermiformis ileoçekal valvin 2-3 cm distalinde, çekum tabanında, 
tenya kolilerin birleşme yerinde bulunur. Tenya koliler apendiksin longitudinal 
kasları olarak devam eder.1 Embriyolojik gelişimin altıncı haftasında apendiks çe-
kumla birlikte midgutun kaudal dudağında belirir. Sekizinci haftada apendiks çe-
kumdan daha yavaş büyüdüğü için mediale doğru itilerek, ileoçekal valfe doğru 
yer değiştirir. Apendiksin yerleşimim her ne kadar farklı lokalizasyonlar göstersede 
çekum ile bağlantısı değişmemektedir. Batın içinde pozisyonu en çok değişen or-
gan apendikstir. Apendiks paraileal, postileal, pelvik, promontorik, parakolik, su-
bçekal, retroçekal yerleşim göstermekle birlikte %65-70’i retroçekal yerleşimlidir.2

Apendiksin boyu 1-30 cm olabilmekle birlikte ortalama boyu 6-9 cm’dir. 
Apendiksin agenezisi çok nadirdir ve yerleşebileceği tüm alanlar gözden geçiril-
meden agenezis kararı verilmemelidir.3 Apendiks orifisi çekuma açılır. Gerlach 
valvi denilen mukozal bir kapakla orifis kapanabilir. Beslenmesi ileokolik arterin 
dalı olan arteria apendicea tarafından sağlanır. Genellikle tek bazen de iki arter 
tarafından kanlanır. Venöz drenajı vena colica dextrayla vena ileocolica tarafından 
sağlanır ve vena mesenterica superior yoluyla vena porta’ya gelir.4 Lenf drenajı ise 
ileokolik nodlar yoluyla arteria mesenterica superior’u takip ederek mezenterik ve 
çölyak nodlara, buradan da cisterna chyli’ye bağlanır.5 Apendiks sempatik inner-
vasyonunu çölyak ganglia ve superior mezenterik pleksusun T10-L1 dallarından, 
parasempatik innervasyonunu ise vagustan alır. Duyusal sinirleri sempatik sinir-
lerle seyrederek 10. torakal sinire bağlanır.6
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yavuzalbayrakdr@gmail.com. ORCID ID: 0000-0002-2535-4329
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vinin alternatif tedavi yöntemi olduğu ve güvenli bir şekilde yapılabileceği bildi-
rilmiştir.43 Ancak bu tedavi şekli komplike olmayan hastalarda tercih edilmekte-
dir.13 Son yıllarda endoskopik cerrahi yeni bir tedavi seçeneği olmuştur. “Natural 
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery” (NOTES) olarak isimlendirilen bu 
yöntemle transgastrik veya transvajinal geçişle apendektomi yapılabilmektedir.44 

Yine son zamanlarda üzerinde çalışılan, kolonoskopik retrograd apendektomi ile 
ilgili hayvan deneyleri sürdürülmektedir.45
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NOT: Bu çalışma ‘’Akut apandisit hastalarında ghrelin hormon düzeyi bakılması ve ghrelin 
hormon düzeyinin c-reaktif protein ve beyaz küre düzeyleri ile karşılaştırılması’’ isimli Tezden 
üretilmiştir.
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