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ÖNSÖZ

Geçmişten günümüze bilimsel çalışmaların gün geçtikçe hız kaybetmeden kendini yenilediği, yeni bi-
limsel bilgilerin çığır açacak gelişmelerin habercisi olduğu bilinmektedir. Bilim ve teknoloji alanında ya-
şanılan yeniliklerden en çok etkilenen başta tıp bilimleri olmak üzere bütün fen bilimleridir. Yüzyıllardır 
uyguladığımız medikal tedavilerin ve cerrahi tekniklerin birçoğunun yerini, ilerleyen teknoloji ve değişen 
teknikler ile değişerek gelişen güncel cerrahi tedavi yöntemler almıştır.

Bu eser hazırlanırken bile birçok tedavi yöntemi geliştirilmiş ve birçok yöntem ise güncelliğini kaybet-
miştir. En değerli bilgi en güncel olan bilgidir. Bundan dolayı sürekli olarak kaynak kitapların revize edilip 
güncellenmesi gerekmektedir.

Akademik eserlerin ortaya çıkmasında ciddi bir tecrübe, büyük bir emek, uygun akademik personelin 
ve ortamın bir arada olması gerekir. Çok sayıda üniversiteden akademisyen meslektaşlarımın katkıda bu-
lunduğu, editörlüğünü yaptığım ‘Güncel Cerrahi Tedavi’ adlı kitabımın oluşmasında bana uygun akade-
mik ortamı sağlayan, ailesi olmaktan gurur duyduğum Medipol Üniversitesi’ne ve bana bilimin kimsenin 
tekelinde olmadığını öğreten Prof. Dr. Mustafa Öncel hocama çok teşekkür ederim.

Doç. Dr. Mehmet Ali GÖK
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CERRAHI’NIN TARIHÇESI

Adem ASLAN 1

GIRIŞ

Cerrahi, insanlık tarihi boyunca süregelen bir 
meslek dalıdır. Tarih boyunca, insanlar hastalık-
ların tedavisi için çeşitli yöntemler geliştirdiler ve 
cerrahi teknikler de bu süreçte gelişti. MÖ 3000'li 
yıllardan başlayıp MS 450 li yıllara kadar uzanan 
antik çağlarda,bazı ilkel tedaviler ve cerrahi mü-
dahaleler ile başlayıp, orta çağ’da özellikle altın 
çağını yaşayan islam medeniyeti’nin, eski eserleri 
tercüme edip üzerine yeni buluşlar ekleyerek, geli-
şimine devam etmiştir. Orta çağ’ın son bulup Av-
rupa da Rönesans akımıyla anatomi ve tıp alanın-
da yeni buluşlar olmuştur ve tıbbi gelişmeler daha 
bilimsel temellere oturtulmuştur. Ancak, cerra-
hi’nin modern tarihi, 19. yüzyılın ortalarında baş-
lar. Bu dönemde, anestezi ve asepsi tekniklerinin 
geliştirilmesi, cerrahinin daha sağlıklı ve etkili 
bir şekilde uygulanmasını sağlamıştır. Ayrıca, 20. 
yüzyılda teknolojideki hızlı ilerlemeler, cerrahinin 
daha da gelişmesine ve çeşitli uzmanlık dallarının 
ortaya çıkmasına neden olmuştur.

İLK ÇAĞLAR’DA CERRAHI

Antik çağlarda üç ana ana öğesi olan tıp sanatı 
(ilaç ile tedavi, el ile tedavi ve diyet) ilkel insanlar-
da büyü ve ampirik tedavi yöntemleri ile başlayıp, 
erken uygarlıklar olan Mezopotamya, Orta Doğu, 

Eski Hint tıbbı ve geleneksel Çin tıbbı ile gelişim 
kaydetmiştir. Bu dönemlerde cerrahlar, yaraları 
kapatmak, kesikleri dikmek, tümörleri çıkarmak 
ve diğer müdahaleleri yapmak için basit cerrahi 
aletler kullanıyorlardı.

Mısır’da, MÖ 2500 yıllarında yapılan mumya-
larda, cerrahi aletlerin varlığına dair kanıtlar bu-
lunmuştur. Mısır cerrahları, dişleri çekmek, sıy-
rıkları tedavi etmek ve çeşitli cerrahi müdahaleler 
yapmak için aletler kullanıyorlardı.

Antik Yunanlılar döneminde yaşayan Hipok-
rat, Celcus, Pliniy, Galen ve Soranus gibi hekimler 
ile cerrahi daha bilimsel bir boyut kazanmış olup, 
bu alandaki bilgi ve beceriler kitap haline dönüş-
türülmeye başlanmıştır. Bu dönemde tıp, felse-
fenin ışığında gelişmiş olan ve yalnızca rahipler 
tarafından büyü ile yapılan doktrinler yerine, sor-
gulamayı büyüye tercih etmeye başlamıştır.

Yunan tıbbına dair en güçlü bilgi kaynağı Ho-
merustur. İlyada adlı kitabında Homerus, ok ve 
ciritlerin çıkarılmasından, yaraları bal mumuyla 
tedavi yöntemlerinden, bitki kökleri ile yapılan 
ilaçlar ve yaralıyı sağlığına kavuşturmak için ya-
rarlanılan şarap ve diğer sıvılardan söz eder. Yine 
de bu dönemde ruhani güçlerin, şifa vermede 
önemli bir etken olduğuna inanılırdı ve şifa için 
bazı tanrıların olduğu varsayılırdı. Eski bir yunan 
mezhebi olan Aesculapis mezhebi de bu tanrılar-
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BÖLÜM 2

CERRAHI HASTALARDA SIVI VE ELEKTROLIT YÖNETIMI

Tuba MERT 1

GİRİŞ

Cerrahi hastaların sıvı ve elektrolit dengesinin 
yönetimi, postoperatif komplikasyonları ve mor-
taliteyi etkileyen önemli bir konudur. Cerrahi giri-
şimler, sıvı kaybı, elektrolit dengesizliği ve asit-baz 
bozuklukları gibi birçok potansiyel risk faktörü 
oluşturabilir.

Sıvı ve elektrolit dengesinin korunması, cerra-
hi sonrası iyileşme sürecini hızlandırabilir ve has-
tanede kalış süresini kısaltabilir. Bununla birlikte, 
sıvı elektrolit dengesinin yönetimi, cerrahi has-
tanın özellikle kardiyovasküler ve böbrek fonksi-
yonlarını da içeren birçok faktörün dikkate alın-
ması gerektiği için karmaşık bir konudur.

Cerrahi hastalarda sıvı elektrolit yönetimi, 
hastanın genel durumuna, cerrahi girişimin türü-
ne, hastanın yasına, hastanın komorbiditelerine ve 
diğer birçok faktöre bağlı olarak değişebilir. Cer-
rahi hastalarda sıvı elektrolit yönetimi, sıvı yük-
lenmesi, hipovolemi, elektrolit dengesizlikleri ve 
asit-baz bozukluklarını önlemeyi amaçlar.

Bu bölümde, cerrahi hastada sıvı ve elektrolit 
yönetiminin önemi, vücut sıvıları, sıvı kompart-
manları, elektrolitler, sıvı ve elektrolit dengesizlik-
leri ve yönetim stratejileri ele alınacaktır.

VÜCUT SIVILARI: TOPLAM VÜCUT 
SUYU, SIVI KOMPARTMANLARI VE 
OZMOTIK BASINÇ

Vücut sıvıları, vücudumuzdaki suyun dağılımını 
ifade eder ve yaşamsal işlevlerimizin sağlıklı bir 
şekilde sürdürülmesi için gereklidir. Vücut sıvıla-
rı, birkaç sıvı kompartmanı arasında dağılmıştır. 
Bu yazıda, total vücut suyu, sıvı kompartmanları 
ve ozmotik basınç hakkında bilgi vereceğiz.

TOPLAM VÜCUT SUYU

Total vücut suyu (TVS), vücudumuzda bulunan 
tüm suyun toplam miktarını ifade eder. TVS, vü-
cut ağırlığımızın yaklaşık %60-70’ini oluşturur. 
Bu suyun çoğu, hücre içi (intraselüler) ve hücre 
dışı (ekstraselüler) sıvı kompartmanlarında bulu-
nur.

SIVI KOMPARTMANLARI

Vücut sıvıları, üç ana sıvı kompartmanına ayrılır:

1.	 İntraselüler sıvı (ISS): Vücuttaki tüm hücrele-
rin içinde bulunan sıvıdır. ISS, vücut sıvıları-
nın yaklaşık %40’ını oluşturur.

2.	 Ekstraselüler sıvı (ESS): Vücudumuzdaki hüc-
relerin dışında bulunan sıvıdır. ESS, iki ana 
bölüme ayrılır:
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bolik alkaloz, solunumsal asidoz ve solunumsal 
alkaloz olmak üzere dört ana asit-baz bozukluğu 
vardır. Bu bozukluklar, sıvı ve elektrolit yönetimi 
sırasında yakından izlenmelidir.

Bu nedenle, cerrahi hastalarda sıvı ve elektrolit 
yönetimi, hastanın sağlığı için son derece önemli-
dir. Doğru sıvı tedavisi, hastanın iyileşme sürecini 
hızlandırabilir ve komplikasyonların önlenmesine 
yardımcı olabilir. Bu nedenle, cerrahi müdahale 
öncesi, sırasında ve sonrasında, hastanın vücut 
sıvılarının dengesine özen göstermek ve doğru te-
davi stratejileri uygulamak hayati önem taşımak-
tadır.
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ŞOK

Burak UÇANER 1

GIRIŞ

Şok, herhangi bir nedene bağlı olarak doku perfüz-
yonundaki yetersizlik olarak tanımlanır. Hücrele-
rin metabolik ihtiyaçlarınının karşılanamaması 
ve bu süreci takip eden sistemik etkilerin bütünü-
dür1. Nöroendokrin yanıt neticesinde şokun klinik 
semptom ve bulguları ortaya çıkmaktadır. Şok hi-
povolemik, kardiyojenik, septik, nörojenik, trav-
matik ve obstrüktif olarak sınıflara ayrılır2.

Hipovolemik Şok
Hipovolemik şok, intravasküler volümün azalması 
neticesinde doku perfüzyonunda bozulmayla sey-
reden sistemik bir bozukluktur. Bir başka tanımla 
hipovolemik şok; insan vücudunun homeostazisi 
sağlamak adına verdiği nöroendokrin ve metabo-
lik cevapların bütünüdür3.

Hipovolemik şok bir çok sebebe bağlı olabi-
len ve hayatı tehlikeye sokan acil bir durumdur. 
Hastalığa erken tanı konulup; multidisipliner bir 
yaklaşımla acil tedaviye başlanması mortalite ve 
morbidite oranlarını azaltmaktadır. Doku oksi-
jenizasyonunun azalması ve hücre harabiyeti ne-
ticesinde sistemik dolaşıma geçen hücre yıkım 
ürünleri hücre içi ödem ve hücre dışında dehidra-
tasyonu tetiklemektedir4. Bütün bunların netice-
sinde hücrelerin reseptör işlevleri bozularak insü-
lin, glukagon ve katekolaminler gibi hormonlara 
yanıt bozulur.

En sık gözlenen hipovolemik şok nedenle-
ri kanama ve sıvı miktarındaki ani azalmalardır. 
Travmalar, kemik fraktürleri, gastrointestinal sis-
temden kaynaklanan masif kanamalar, internal 
genital organlara bağlı kanamalar ve damarsal 
kaynaklı kanamalar en sık rastlanan kanamaya 
bağlı hipovolemik şok nedenleri arasındadır. Eks-
trasellüler alandaki volümün azalması ve plaz-
madaki kayıplar ise sıvı elektrolit kaybından kay-
naklanan hipovolemik şokun en sık sebeplerini 
oluşturmaktadır5,6.

Hipovolemik Şok Patofizyolojisi
Hipovolemik şok patofizyolojisinden homeosta-
zisin bozulması neticesinde organizmada mey-
dana gelen sistemik etkiler sorumludur. Kortizol 
salınımı neticesinde nitrojen balansı negatif yöne 
döner ve lipolizis meydana gelmektedir. Katekola-
min ve lipolizisin artması insülin direncine sebep 
olur. Damar tonusu artar ve kanın vücuda payla-
şımında değişiklikler söz konusu olur7. Hipovole-
mik şokun başlangıcında kaslardan, devamında 
ise gastrointestinal sistem ve üriner sistemden 
kan kalp ve beyine yönelir. Renin, anjiyotensin, 
aldosteron sisteminin devreye girmesi neticesin-
de damarlarda vazokonstrüksiyon meydana gelir. 
Anti diüretik hormon (ADH) artması neticesinde 
suyun geri emilimi de artar. Hipovolemik şok pa-
tofizyolojisinden esas olarak sorumlu etken doku 
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seyrettiği acil bir durumdur. Tedavide multidi-
sipliner bir yaklaşımla organizasyon yapılması 
ve şokun sebebine yönelik ideal tedavinin seçimi 
mortalite ve morbidite oranlarında ciddi düşüşler 
sağlamaktadır.
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BÖLÜM 4

CERRAHI ENFEKSIYON

Oğuz HANÇERLİOĞULLARI 1

GIRIŞ

Cerrahi alan enfeksiyonları gelişen ve devamlı 
güncellenen asepsi – antisepsi kuralları, gelişen 
cerrahi teknik ve imkan ve kabiliyeti artan yoğun 
bakım hizmetlerine karşın hala modern cerrahi 
pratiğinin en önemli sorunlarından biri olarak 
baş göstermektedir. 1900’lü yılların orta dönem-
lerine kadar cerrahi alan enfeksiyonları %90’lar 
gibi korkutucu oranlarda gözlenmekte idi. Joseph 
Lister’in  asepsi ve antisepside yaptığı yenilikçi fi-
kirler ve antibiyotiklerin kullanılmaya başlanması 
ile başlayan dönemden itibaren cerrahi alan en-
feksiyonları giderek azalmıştır1.

Cerrahi alan enfeksiyonları özellikle ek has-
talığı mevcut olan hastalarda daha sık oranlarda 
gözlenmekte olup; mortalite ve morbidite oranla-
rını ciddi oranlarda artırmaktadır. Hastanede ya-
tış süresini ve tedavi maliyetlerini ciddi düzeyler-
de artırmaktadır. Modern cerrahi uygulamaların 
hala en önemli sorunlarından olan cerrahi alan 
enfeksiyonlarını önlemek için risk teşkil eden fak-
törlerin iyi bilinmesi ve gerekli tedbirlerin alınma-
sı gerekmektedir2,3.

Cerrahi alan enfeksiyonları; ameliyatı takibe-
den ilk 1 ay içerisinde ya da implant kullanılan 
vakalarda (meş, protez veya damar grefti gibi) 1 
yıl içerisinde cerrahi yapılan alandaki enfeksi-
yonları tanımlamaktadır. Enfeksiyon bölgesinde 

inflamasyon ait kardinal bulgular gözlenebilir. Bu 
kardinal inflamasyon bulguları ağrı, kızarıklık, ısı 
artışı ve ödemdir. Cerrahi alan enfeksiyonları yü-
zeyel insizyonel, derin insizyonel ve organa veya 
bölgeye bağlı enfeksiyonlar olarak sınıflara ayrıl-
maktadır4.

Yüzeyel insizyonel enfeksiyonlar sadece cilt ve 
cilt altı dokulardaki enfeksiyonları tanımlamak-
tadır. Derin insizyonel enfeksiyonlar fasya ve kas 
enfeksiyonlarını tanımlamaktadır. Organa bağlı 
cerrahi alan enfeksiyonları ise cerrahi işlem sıra-
sında çalışılan herhangi bir bölgeyi alakadar eden 
enfeksyonları tanımlamaktadır. Postoperatif dö-
nemde gözlenen batın içi abseler ve medyastinit 
örnek olarak verilebilir5.

CERRAHI ALAN ENFEKSIYONUNDA 
GÖZLENEN MIKROORGANIZMALAR

Cerrahi alan enfeksiyonlarına sıklıkla neden olan 
mikroorganizmalar gram pozitif bakteriler, S. au-
reus, S. epidermidis, S. pyogenes ve E. faecalis ve 
E. faecium olarak sıralanabilir. Cerrahi alan en-
feksiyonlarına en sık neden olan mikrobiyolojik 
ajan S. aureus’dur. Aerobik olan cilt florasındaki 
bakteriyel ajanlar, tek olarak ya da diğer mikro-
biyolojik ajanlarla kombine olarak cerrahi alan 
enfeksiyonlarının önemli bir kısmına neden ola-
bilirler. Enterokoklar ise immün sistemi etkilenen 
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açık veya yanık yarası olan hastalar, kalıcı santral 
ven kateteri olan hastalarda profilaktik antibiyote-
rapi kullanımı endike değildir18,19.

Profilaktik antibiyotik seçimi: Hastada anae-
rob flora kontaminasyonu riski yoksa en ideal ajan 
birinci kuşak sefalosporin olan sefazolin en ide-
al ajandır. Hastada anaerob flora riski varlığında 
ise Bacteriodes türlerine etkili olan bir antibiyo-
tik olan sefotetan ya da safazolin + metronidazol 
kombinasyonu tercih edilmektedir. Sefalosporin 
allerjisi olan hastalarda ise aminoglikozid + klin-
damisin kombinasyonu tercih edilebilir19.

Profilaktik antibiyotik kullanımının genel 
prensipleri: Cerrahi işlem öncesi insizyon yapıl-
madan önce yaklaşık 30 dakika öncesinden an-
tibiyotikler intravasküler olarak uygulanır. Pro-
filaktik antibiyotik seçiminde en sık karşılaşılan 
patojenlere uygun antibiyoterapötik ajanın seçil-
mesi önem arz etmektedir. Profilaktik antibiyo-
terapi genellikle tek doz uygulanmalıdır. Uzayan 
ameliyatlarda kullanılan antibiyoterapötik ajanın 
yarılanma ömrü göz önünde bulundurularak ek 
doz uygulaması yapılır. Rutin olarak yapılan anti-
biyotik profilaksisinde tedavi süresi ameliyat son-
rası 24 saatten fazla devam etmemelidir20.

SONUÇ

Sonuç olarak; cerrahi alan enfeksiyonları preope-
ratif, intraoperatif ve postoperatif dönemde gerek-
li tedbirlerin alınması durumunda önlenebilen bir 
durumdur. Cerrahi alan enfeksiyonu olması duru-
munda hastaların mortalite ve morbidite oranla-
rı artmakta, hospitalizasyon süreleri artmakta ve 
tedavi maliyetleri artmaktadır. Gerekli tedbirlerin 
alınıp hastalar enfekte olmadan cerrahi sürecin 
yönetilmesi en akılcı olan yaklaşım olacaktır. Cer-
rahi alan enfeksiyonunun gözlenmesi durumunda 
ise multidisipliner yaklaşımla sürecin yönetimi ve 
takibi önem arz etmektedir.
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TRAVMA CERRAHISI

Çağdaş KARAMAN 1

TRAVMA

Travma, fizyolojik bozukluklara ve yapısal deği-
şikliklere neden olan, mekanik, termal ve kimya-
sal sebeplere bağlı olarak ortaya çıkan yaralanma-
lardır. Mortalite ve morbidite sebepleri arasında 
dünyada birinci sırada yer almaktadır. 40 yaş altı 
ölüm sebepleri arasında ilk sırada yer almaktadır. 
Travmaya bağlı olarak her yıl dünyada 3 milyon 
insan yaşamını yitirmektedir1. Travmaya bağlı 
gerçekleşen ölümler oluş zamanına göre 3 gruba 
ayrılmaktadırlar2.

Birinci grup, saniyeler içerisinde olay yerinde 
gerçekleşen ölümlerdir ve tüm ölümlerin yaklaşık 
olarak %50’sini oluşturmaktadır. Kalp yaralan-
maları, büyük damar yaralanmaları ve majör be-
yin yaralanmaları ölümlerin başlıca sebepleridir. 
Koruyucu önlemler sayesinde bu grupta görülen 
ölümler en aza indirilebilmektedir.

İkinci grup, travma sonrasında ilk birkaç saat 
içerisinde gerçekleşen ölümlerdir. Yaklaşık olarak 
tüm ölümlerin %30’unu oluşturmaktadır. Batın 
içi solid organ yaralanmaları (karaciğer ve dalak 
rüptürü), hemo-pnömotoraks ve epidural-subdu-
ral kanamalar ana ölüm sebepleridir. Bu zaman 
diliminde hastalara yapılacak hızlı ve doğru mü-
dahale hayati önem arz etmektedir.

Üçüncü grup, olay sonrası günler ve aylar içe-
risinde gerçekleşen ölümlerdir. Sepsis ve çoklu 

organ yetmezlikleri bu grup hastalarda ölüm ne-
denlerinin başında gelmektedir.

Travmada hızlı ve doğru müdahale için olayın 
oluş mekanizmasının ve etkilerinin tanımlanması 
gerekmektedir. Travma primer olarak oluş meka-
nizmasına göre 3 kategoride değerlendirilebilir3.

	◆ Künt yaralanma
	◆ Penetran yaralanma
	◆ Blast yaralanma

Künt travmalarda, derinin bütünlüğü bozul-
madan, alttaki doku ve organlarda çeşitli derece-
lerde yaralanmalar meydana gelir. Yüksekten düş-
me, trafik kazaları ve darp nedenler arasındadır. 
Tanıda yaşanan gecikmelerden dolayı mortalite 
oranı oldukça yüksektir.

Penetran travmalar, kesici delici alet yaralan-
maları ve ateşli silah yaralanmalarıdır3.

Blast yaralanmalar ise oluşum şekilleri ve or-
taya çıkarmış oldukları etkiler bakımından diğer 
yaralanma çeşitlerine göre daha kompleks yara-
lanmalardır. 4 grupta sınıflandırılırlar.

	◆ Primer yaralanmalar, patlama sonucunda 
ortaya çıkan yüksek basınçlı şok dalgası 
ile direkt temas ile oluşan yaralanmalar-
dır. Lümenli organlarda ciddi tahribata 
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Hasar Kontrol Cerrahisi- Definitif 
Ameliyat

Hastalar genellikle 24-48 saatlik yoğun bakım 
sürecinden sonra definitif operasyona hazır hale 
gelirler. Hedef, yaralanmaların asıl onarımını yap-
mak, ilk operasyonda yerleştirilen packingleri çı-
karmak ve karın duvarını kapatmaktır. Operasyon 
sonrası cerrahi yara yeri enfeksiyon oranları yük-
sektir. Ciltte gelişebilecek yara yeri enfeksiyonları-
nı önlemek için cilt oldukça seyrek kapatılmalı ve 
enfeksiyon gelişimi yönünden izlenmelidir. Karın 
duvarı kapatılırken fasyal gerginlik elvermiyorsa 
primer kapama için zorlanmamalı, cilt yaklaştı-
rılarak dikilmelidir. Elektif karın kapama işlemi 
daha uygun ileri bir tarihe ertelenmelidir.

SONUÇ

Travma, 40 yaş altı ölüm sebepleri arasında ilk sı-
rada yer almaktadır ve dünyada her yıl yaklaşık 3 
milyon insan travma nedeni ile hayatını kaybet-
mektedir. Bu nedenle bu hasta grubuna ilk aşama-
da erken ve hızlı müdahale ile temel yaşam desteği 
sağlanmalı, ikinci aşamada yaralanma mekaniz-
masını saptamak amaçlı gerekli tahlil ve tetkik-
ler yapılmalıdır. Özellikle retroperitoneal bölge 
yaralanmalarında şüpheci davranılmalı, detaylı 
bir şekilde sık aralıklarla fizik muayene tekrar-
lanmalıdır. Yaralanma mekanizması ve hastanın 
hemodinamik durumuna göre tanı yöntemi seçil-
meli, cerrahi müdahale ve acil laparatomi için geç 
kalınmamalıdır.
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GIRIŞ

Bütünlüğü korunmuş bir cilt dokusu; sıvı ve elekt-
rolit dengesi, ısı regülasyonu, patojen mikroorga-
nizmalara karşı mekanik bariyer oluşturma gibi 
pek çok önemli fonksiyonu ihtiva eder. Cerrahi 
ya da cerrahi dışı travmanın ciltte oluşturduğu 
fiziksel hasar, cilt bütünlüğünün korunması ve 
eski halini alması adına bir takım mekanzimaları 
tetikleyerek yara iyileşme sürecini başlatır. Olduk-
ça karmaşık ve hayranlık uyandırıcı bu iyileşme 
süreci, hücresel ve biyokimyasal olaylar zinciriyle 
tamamlanır. Bununla birlikte, skar doku ile iyileş-
miş yaralar hiçbir zaman hasar öncesi durumuna 
ve eski mukavemetlerine kavuşamazlar.

Hasar oluşumu sonrasında; kapatılabilmesi 
mümkün olan yaralarda, yara dudaklarının karşı-
lıklı bir araya getirilmesi primer iyileşmeyi, geniş 
doku defekti ya da diğer sebeplerle kapatılamayan 
yaralarda zamanla reepitelizasyonun beklenme-
si sekonder iyileşmeyi, nekrotik ya da kontami-
ne dokularda debridman ve yara bakım seansları 
sonrasında yapılan gecikmiş kapamalar da tersiyer 
iyileşmeyi tanımlar. Bu süreçte yara iyileşmesini 
olumsuz yönde etkileyen faktörlerin bulunması; 
gecikmiş iyileşmeler, anormal skar dokuları ve ar-
tan hasta bakım maliyetleriyle sonuçlanabilmek-
tedir.

YARA İYILEŞMESININ AŞAMALARI

Oluşan yaralanma sonrasında vücudun verdiği ilk 
tepki vazokonstrüksiyon ve hemostazdır. Hemos-
taz sonrasında; inflamatuvar hücrelerin kemotak-
tik uyaranlar ile olay yerine göçüyle devam eden 
inflamasyon dönemini, fibroblast hakimiyetiyle 
kollajen sentezi, anjiyogenez ve epitelizasyonun 
olduğu proliferasyon dönemi takip eder ve oluşan 
skar dokusunun olgunlaşarak yeniden biçimlen-
dirildiği matürasyon ve remodeling dönemi ile 
tamamlanır. Tüm bu süreçler, yaralanan farklı do-
kularda kısmen ayrışmakla birlikte genellikle ben-
zer olarak ilerlemektedir ve detaylı olarak ayrı ayrı 
açıklanacaktır.

İnflamasyon

Yaralanma sonrasında oluşan vazokonstrüksiyon 
ve hemostaz cevabını, kompleman sisteminin ak-
tivasyonu ve ortama salınan histamin, serotonin 
gibi vazoaktif peptitler ile oluşan vazodilatas-
yon takip eder. Artan vasküler permeabilite ile 
interstisyel alana transudasyon ve inflamatuvar 
hücrelerin geçişi olur. İlk aşamada IL-1 (inter-
leukin-1), TNF-α (Tumor necrosis factor-alpha), 
PDGF (Platelet-derived growth factor) ve TGF-β 
(Transforming growth factor-beta) gibi kemotak-
tik uyaranlara cevap olarak yaralanma bölgesi-
ne göç eden lökositler, nötrofil ve monositlerdir. 
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kinlerin yanı sıra TGF-β, PDGF gibi dönüştürücü 
ve büyüme faktörleri suçlanmıştır. Her ne kadar 
klinik görünümleri birbirine benzese de, etiyolo-
jik ve histolojik farklılıkları mevcuttur. Genellikle 
boyun, omuz, ön göğüs ile sternal bölgede görü-
lürler ve her iki cinsiyette eşit dağılırlar.

Hipertrofik skarlar yaralanmayı takiben 4 ila 8 
hafta içinde başlayarak, 6 aya kadar gelişir ve ken-
diliğinden gerileyebilirler. Sıklıkla orijinal yara sı-
nırları içinde bulunurlar. Keloidler ise yaralanma-
dan sonra yıllar içinde dahi ortaya çıkabilirler ve 
spontan gerileme özellikleri yoktur. Mevcut yara 
sınırlarını aşan büyüklüklere ulaşabilirler. Netice 
itibariyle hem hipertrofik skar hem de keloidler, 
kötü kozmetik görünümle birlikte ağrı, kaşıntı ve 
kontraktüre varan sonuçlara neden olarak hastala-
rın yaşam kalitesini bozmaktadır. Tedavide; erken 
dönemde lezyon içi steroid enjeksiyonu, profilak-
tik amaçlı topikal silikon jel preparatların kullanı-
mı, kriyoterapi ve ilerleyen dönemde cerrahi ek-
sizyon ile skarların revizyonu yapılmaktadır.
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BÖLÜM 7

CERRAHI KANAMA VE TRANSFÜZYON

Serdar ACAR 1

GIRIŞ

Cerrahi ve transfüzyon denildiği zaman akla ilk 
gelecek tanım travmaya bağlı ciddi kanama, he-
morajik şok ve masif transfüzyondur. Kanamaya 
bağlı ciddi kan kaybı, hemorajik şoku ortaya çıka-
rır. Masif transfüzyonun en sık nedeni ise travma-
ya ve hemorajiye bağlı şok durumlarıdır1.

Kan transfüzyonu, ilk defa insanlarda 19.yüz-
yılda AB0 kan gruplarının keşfi sonrası birinci 
dünya savaşında kullanılmaya başlamakla beraber 
1939 yılında Rh gruplarının bulunması sonrasın-
da transfüzyon tıbbı olarak tanımlanan bir alanın 
doğuşu gerçekleşmiştir. İmmünoloji ve transfüz-
yon alanındaki gelişmeler sonucunda artık kanın 
bir bütün halinde verilmesinden ziyade kanın 
komponentlerine ayrılması ve eksik olan ürünle-
rin verilmesi fikri ortaya çıkarak yaygın kullanım 
alanı bulmuştur1,2,3.

Bugün geldiğimiz noktada ise kan ve kan 
ürünlerinin transfüzyonu gelişen bilgi birikimi-
miz neticesinde bir organ veya doku nakli olarak 
kabul edilmektedir. Bu nedenle kan transfüzyonu 
kararı bu sorumlulukla verilmelidir4,5.

KANAMA VE HEMORAJIK ŞOK

Kanama, biz cerrahların karşısına genellikle travma 
nedeniyle veya perioperatif kanama olarak ortaya 

çıkar. Perioperatif kanamanın tedavisi kanamaya 
neden olan durumu saptayıp cerrahi veya çeşitli 
girişimsel tekniklerle kanamayı durdurma üzerine 
bir yol izlenirken travma için durum çok farklıdır.

Travmaya bağlı kanamada henüz olay net de-
ğildir ve hızlı bir şekilde tanı koymayı gerektirir. 
Kanamanın ciddiyeti ve hemorajiye bağlı şokun 
tanınması için kılavuzlarda hemorajik şok evreleri 
ve evrelerdeki hemodinamik bulgular işlenmiştir 
(Tablo 1).

Hemorajik şok evrelerine göre takip ve teda-
vi değişmekle birlikte bu kararı hızlı bir şekilde 
vermek ve tedaviye başlamak travma cerrahisin-
de hayati öneme sahiptir. Hastanın travma önce-
si hematolojik parametrelerini ve hemodinamik 
durumunu bilmediğimiz için sadece nabız veya 
tansiyon arteryel ile karar vermek bizi yanlış ka-
rara sürükleyebilir bu nedenle imkanlar dahilinde 
sistemik bir değerlendirme ve hızlı laboratuvar ve 
görüntüleme tetkikleri ile bulgularımızı destekle-
meye çalışmalıyız.

Eski bilgilerimizde elimize geçen ilk kristaloid 
sıvılar ile resüsitasyonun başlaması ve agresif sıvı 
tedavileri ön planda iken artık savaş cerrahisinin 
kazandırdığı tecrübeler ile travma ve hemorajik 
şok tedavilerinde de kristaloid sıvı tedavilerin-
den ziyade kan ve kan ürünlerinin replasmanının 
mortalite ve morbiditede azaltıcı etkileri bilin-
mektedir.
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GİRİŞ

Son dönemde bilimsel gelişmeler sayesinde artık 
baş ve boyun kitlelerinde prognozu daha iyi an-
layabileceğimiz bir durumdayız. Kitlenin yayılımı, 
tedaviye yanıt gibi konularda öngörülerde buluna-
biliyoruz. Bununla birlikte, cerrahide gelişmiş tek-
niklerin kullanımı ve rekonstrüksiyon yöntemle-
rinin çeşitliliğindeki artış da onkolojik sonuçlarda 
iyileşmenin yanında fonksiyonel ve estetik sonuç-
ların önem kazandığı bir platform oluşturmuştur. 
Görüntüleme tekniklerinin sayısında artış ve ni-
teliklerinde iyileşme sayesinde baş boyun cerra-
hisi öncesinde lezyonla ilgili ayrıntılı bilgi sahibi 
olabiliyoruz. Bu durum da bizlere seçici cerrahi 
yapma imkanı tanıyor. Radikal cerrahiler yerine, 
daha konservatif yaklaşımları tercih ederek hasta-
lara daha iyi fonksiyonel ve estetik sonuçlar sağ-
lama imkanlarına kısmen sahibiz. Bu gelişmeler 
sonucunda, tedavi sonrası yaşam kalitesi kavramı, 
günümüzde tedavi planlamasında önem kazanan 
bir parametre haline gelmiştir.

Baş ve boyun cerrahilerinde organ korunma-
sının yeri, nefes alma, konuşma, yutma gibi temel 
yaşamsal işlevler için önemlidir. Ancak organ 
koruyucu yaklaşımda multidisipliner karar me-
kanizmasının en önemli husus olduğu unutulma-
malıdır. Organın korunmasının o organın işlevi-
nin devamı için yeterli olmayabileceğini dikkate 

almalıyız. Tedaviye eklenen radyoterapi sonra-
sında kserostominin, özellikle faringeal kaslarda 
gelişen dismotilite nedeni ile yutma bozuklukla-
rının ve aspirasyonların yaşam kalitesini önemli 
ölçüde azaltabildiği ve ek komplikasyonlara ne-
den olabildiği bilinmektedir. Yutma bozuklukları 
zamanla düzelebilse de hastaların %18’ine kada-
rında uzun süreli enteral beslenme gerektirecek 
düzeyde olduğu bildirilmiştir. Bunun yanında 
kemoterapi eklenen tedavi planlamalarında daha 
uzun süreli beslenme tüpü ihtiyacı doğmakta ve 
daha fazla kilo kaybı oluşmaktadır1. Tedavinin 
bireyselleştirilmesi ve multidisipliner yaklaşımla 
hastanın preoperatif ve postoperatif dönemlerde 
rehabilitasyonu dahil edilerek planlama yapılması 
gereklidir.

Tanı araçlarındaki gelişmeler, baş boyun kan-
serli hastalarda erken tanı imkanı sağlayan tara-
ma imkanlarını beraberinde getirecektir. Temel 
klinik muayene ve görüntüleme tetkiklerinin yanı 
sıra, yüksek riskli hastaların tükrük idrar kan gibi 
vücut sıvılarında spesifik tümör antijenleri ta-
ranarak tanı konulabilir. Günümüzde hastalığın 
primer yerleşim bölgesi, yayılım alanı ve invazyon 
derinliği gibi tedavimizi şekillendiren özellikleri-
nin ötesinde tümörde yer alan biyolojik özellikle-
re göre tedavi yaklaşımı belirlenecektir. Örneğin 
radyoterapiye vereceği yanıt öngörülebilecek ve 
hasta organ koruyucu yaklaşım ile radikal cerrahi 
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Gelişmekte olan anatomik, metabolik ve mo-
leküler tabanlı görüntüleme yöntemleri sayesinde, 
baş ve boyun cerrahisinde sınırları daha net belir-
leyebilmekteyiz. Görüntüleme tetkiklerinin navi-
gasyonlu kullanımı ile hayati ve fonksiyonel yapı-
ların korunabildiği seçici rezeksiyonlar mümkün 
hale gelmiştir. Görüntüleme tetkikleri ve endos-
kopik yöntemler sayesinde, doku hasarının daha 
az olmasının yanında, cerrahi süresi, hastanede 
yatış süresi ve iyileşme süresi de kısalmaktadır. 
Robotik teknolojinin gelişmesi sayesinde gelecek-
te artık farklı merkezde bulunan cerrah başka bir 
ameliyathanedeki hastayı opere edebilecektir. Sı-
nırlı sayıda merkezde uygulanan özellikli cerrahi 
prosedürler bu sayede yaygınlaşabilecektir. İleri 
evre organ korumaya uygun olmayan baş boyun 
tümörlü vakalarda radikal cerrahiler sonrasında 
rekonstrüksiyon sağlamak için doku mühendisli-
ği teknikleri de gelişmektedir. Rekonstrüksiyonu 
planlanan dokunun 3 boyutlu radyolojik görün-
tüler üzerinde tasarımı sağlanabilecektir. Özellikle 
yumuşak doku defektlerinde geliştirilen vasküle-
rize greftler sayesinde donör saha ile ilgili enfek-
siyon, estetik sorunlar ve fonksiyon kayıpları gibi 
durumlar son bulabilecektir.
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TIROID HASTALIKLARINA YAKLAŞIM
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BÖLÜM 9

TIROID BEZI ANATOMISI

Erişkin bir bireyin tiroid bezi trakeanın ön kıs-
mına yerleşik iki lob ve ortalarındaki isthmustan 
meydana gelir. Lobların uzunluğu 4 cm ve genişli-
ği ise 2 cm civarındadır. Tiroid lobları anteriorde 
sternohyoid ve sternotiroid kaslar (strep kaslar) 
lateralde ise karotis kılıfı ile komşudur. İsthmus 
krikoid kartilajın anteroinferiorundedir. Bir pira-
midal lob genellikle isthmusun solunda tiroid kı-
kırdak bölgesine doğru uzanır. Tiroglossal kanalın 
artığıdır (Resim 1).

İstmus

Trekea

Paratiroid bezleri

Tiroid bezi (sol lob)

Piramidal lob (%50)

Krikoid kıkırdak

Tiroid kıkırdak

Resim 1. Tiroid bezi lobları

İnce bir kapsül bezi sarar. Bu kapsül arka bö-
lümünde pretrakeal fasya ile birleşir. Bu fasya ti-
roidi larenks ve trakeaya sıkı bir şekilde bağlar1-4. 

Gevşek yapıdaki bu doku derin servikal fasya ta-
rafından ön ve arka yapraklarca sarılmıştır, arka 
kısımda kapsül Berry ligamanı içine karışır.

Tiroid loblarının en arka yan uzantısı Zucker-
kandl tüberkülleridir. Bu tüberküllerin rekürren 
larengeal sinir ile komşuluğu önemlidir5,6. Tiroid 
bezi iki ana artere sahiptir. Birincisi tiroid lobla-
rının üst kısmında dallarına ayrılan eksternal ka-
rotid arterden köken alan superior tiroid arterdir. 
İkincisi ise subklaviyen arterden ayrılan thyro-
servikal trunkustan başlayarak boyunda yukarıya 
uzanıp tiroidin orta kesiminden beze giriş yapan 
inferior tiroid arterdir. İnferior tiroid arterin N. 
Laryngeus recurrens ile yakın ilişkisi cerrahi sıra-
sında çok önemlidir. Arteria tiroidea ima, direkt 
aortadan veya daha düşük oranda brakiyosefalik 
arterden başlar ve dokuya girişini isthmus hiza-
sından yapar (Resim 2)7-11.

Süperior tiroid arter
Tiroid kortilaj

Krikoid kartilaj

Pirimidal lob

İstmus
Tiroid 
bezi

Paratiroid bez

Trakea

Süperior tiroid ven

İnternal juguler ven

Orta tiroid veni

Ana karotid arter

İnferior tiroid ven

Resim 2. Tiroid bezinin kanlanması
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enfeksiyonu ve ekimoz görülebilmektedir. Geçici 
veya kalıcı hipokalsemi ve RLN felci komplikas-
yonları açısından endoskopik yöntemlerle açık 
tekniklerin farkı olmadığı gözlenmiştir61.

Neredeyse bütün minimal invazif teknikler ve 
ekstraservikal yaklaşımlarda kontraendikasyonlar 
aynıdır; geniş guatr, daha önce geçirilmiş servikal 
operasyonlar, özellikle kötü differansiye tiroid ma-
ligniteleri, ve boyun bölgesine RT almış hastalar60.
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BÖLÜM 10

PARATIROID HASTALIKLARINA YAKLAŞIM

Murat ÖZKARA 1

ANATOMI

Paratiroid bezlerin boyutları 12x2x1 mm ile 2x2x1 
mm arasında değişmekte olup ortalaması 5x3x1 
mm civarındadır. Paratiroid bezleri ameliyat esna-
sında kirli sarı renkleri ile çevre dokudan ayrılır 
ve ağırlıkları da en az 10 gr en çok da 80 gr. dır1. 
Genelde 4 adet bez vardır ve ikisi altta ikisi üstte 
bulunur. Bunun yanında adenomlar ağız tabanın-
dan mediastene kadar ektopik yerleşimde olabilir. 
Literatürde 1-12 arasında bez bildirilmiştir1.

Paratiroid bezlerin beslenmesi inferior tiroidal 
arterden olur. Paratiroid bezlerin venöz drenajları 
inferior ,medial ve superior tiroit venlerine olur ki 
bu venöz yapıda derin juguler vene dökülür. Para-
tiroid venlerinde dikkat edilmesi gereken konu di-
seksiyon sırasında kolayca tromboze olabilmeleri-
dir. Özellikle cerrahlar için bunun önemi dolaşım 
bozulacağı için postoperatif dönemde hipoparati-
roidi gelişebilecek demektir. Lenfatik drenajın da-
ğılımı ise tiroit bezinden ve timüs bezinden gelen 
lenfatiklerin katılımı ile paratrekeal ve servikal 
lenf nodların doğru olur.

FIZYOLOJI

Parathormon ilk defa Collip tarafından 1939 yı-
lında aktif ekstre olarak hazırlanmıştır2. Parathor-
mon Ca duyarlıdır. Öyle ki Ca seviyesinde mey-
dana gelen %1-2 lik bir azalma bile hücre zarında 

bulunan PTH reseptörlerini uyararak iskelet sis-
teminde ve böbrek de direk etki ile, sindirim site-
minde ise indirek etki ile etki edecek şekilde PTH 
salınımı artar. Ca yanında magnezyum, fosfor, 
vitamin D3, PTH ilişkili peptid, sitokinler, kate-
kolaminler ve steroidler de PTH üretim ve sekres-
yonu ile ilişkilidir. Ayrıca Beta adrenerjik agonist-
ler, prostoglandinler ve histamin da PTH salgısını 
arttırır4,5.

PTH başlangıçta hemen böbreklerde distal 
renal tubulüslerden geri emilimini uyarır. Arka-
sından kemiklere etki ederek kan Ca ve Fosfat 
geçmesini sağlar. Bu görevini kemiklerden rezorb-
siyon yapmak sureti ile meydana getirir. Bunlarla 
da kalmayan PTH 1,25 dihidroksi Vitamin D sen-
tezini de uyarır. PTH ,1,25 dihidroksi vitamin D 
ortaklaşa Böbreklerden rezorbsiyon ile direk, GIS 
den CA ve P emilimini arttırıp indirekt olarak kan 
Ca seviyesini arttırır. İşte böylece de kan Ca sevi-
yesi normal sınırlarda tutulmuş olur.

Kan Ca düzeyi yükselmeye başlayınca da bu 
sefer PTH baskılanmaya çalışılır. Böbrek fosfat 
klirensi azalır. GIS den Ca emilimi azalır, kemik 
dokudan da mobilizasyon ile kana Ca geçmesi 
azalır. Bu sayede kan Ca düzeyi normal sınırlara 
indirilmeye çalışılır. İmmunokimyasal ve immu-
noradyometrik ölçüm teknikleri ölçülebilen in-
takt parathormonun ömrü iki dakika ve normal 
kan değeri de 10-60 pg/ml dir3.
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Psödohipoparatiroidi

Parathormon salınımı normal olmasında rağmen 
hedef organda PTH’a yanıtın TSH, LH, olmadı-
ğı, hipokalsemi, hiperfosfatemi ve PTH yüksek-
liği ile karakterize bir genetik hastalıktır. GNAS 
düzenleyici proteinini ilişkili mutasyonlarda tipik 
kemik bulgularını içeren herediter Albright oste-
odistrofisi ile birlikte veya olmaksızın görülebil-
diği farklı alt tipleri bulunmaktadır. Bunlardan 
Psödohipoparatiroidi Tip 1a Abright ın herediter 
osteodistrofisi olarak isimlendirilir. TSH, LH ve 
FSH ya direnç vardır. Fiziksel olarak yuvarlak yüz 
frontal bombelik, şişmanlık, boy kısalığı, mental 
retardasyon, ve brakidaktili saptanır. G proteini 
azdırdurumlarını (TSH, BH vb.) içerebilir ve er-
ken yaşta obeziteye neden olabilir44.

Tip 1b de ise hedef dokularda sadece PTH ye 
direnç vardır.G Protein normal sınırlarda Albri-
ght distrofisi yoktur. Psödohipoparatiroidi tip 2 de 
hedef dokuda daha distal bir defekt vardır ve dı-
şardan verilen PTH a cAMP yanıtı normal fosfor 
yanıtı düşüktür45,50.

Diğer hipokalsemi nedenleri: Yetersiz vita-
min D üretimi veya etkisizliği, vitamin D veya re-
septörleri ile ilişkili ve daha çok çocukluk çağında 
rahitis tablosuna yol açan genetik defektler dışın-
da veya vitamin D’ye dirençli rahitis olguları gibi, 
erişkinlerde malnütrisyon, malabsorbsiyon ve 
yetersiz ultraviyole ışığı alımı durumlarında, ka-
raciğerde 25 hidroksilasyon yetersizliğinde (kro-
nik karaciğer hastalıkları), renal 1 hidroksilasyon 
yetersizliğinde (kronik böbrek hastalığı), vitamin 
D metabolizmasının arttığı durum veya ilaçlarla 
hipokalsemi oluşabilir. Kronik böbrek hastalığı 
edinsel 1,25 vitamin D eksikliğinin en sık nede-
nidir. Kronik böbrek hastalığında hiperfosfatemi 
iyonize kalsiyumun depolanmasına yol açarak 
hipokalsemiye katkıda bulunur. Bu mekanizma-
ya yol açan durumlar masif kan transfüzyonunda 
sitrat artışı ve akut pankreatitlerdir. Pankreas ve 
bazı meme karsinomlarında görülen osteoblastik 
kemik metastazlarında kalsiyum tümör dokusun-
da birikir.
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Meme ile ilgili şikayetler nedeni ile cerrahi polik-
linik başvuruları her yaşta ve oldukça sık olmak-
tadır. Bu şikayetler ile başvuran hastanın fizik 
muayene ve tetkikler sonrasında tanısının belir-
lenmesi, tedavisine başlanması ve takip protoko-
lünün oluşturulmasında cerrahın rolü önemlidir. 
Bu yakınmaların çoğu benign olarak tespit edil-
mektedir. Bu durumlarda cerrahın dikkat etmesi 
gereken meme kanseri riskini değerlendirmek ve 
malignite açısından gerekli taramaların yapılma-
sıdır. Mamografi, ultrason, manyetik rezonans 
inceleme ve görüntüleme eşliğinde yapılan biyop-
siler ile malign lezyonların benign lezyonlardan 
ayırımı yapılabilmekte ve böylece gereksiz cerrahi 
müdahalelerin önüne geçilmektedir.

Bu bölümde benign meme hastalıkları ve bun-
ların tedavi ve takip süreçleri ile ilgili bilgilere de-
ğinilecektir.

Benign meme hastalıkları insidansı ikinci de-
kadda başlamakla birlikte 40-50 yaşlarda en yük-
sektir. Hastalar genelde meme ağrısı, ele gelen 
kitle ve meme başından akıntı şikayetleri ile baş-
vurmaktadır. Bu şikayetler ile başvuran hastaların 
anamnezlerinin dikkatli alınması önemlidir. Ön-
celikle şikayetlerin başlangıç zamanı, süresi, sıklı-
ğı ve adet döngüsüyle ilişkisi; daha sonra menarş 
yaşı, hamilelikleri, adetlerinin düzenli olup olma-
dığı, laktasyon durumu, oral kontraseptif kullanı-

mı, menopozal dönemi; sonrasında ailede meme 
kanseri varlığı, kimlerde olduğu, hangi yaşlarda 
ortaya çıktığı sorgulanmalıdır. Fizik muayenede 
ilk aşama olan inspeksiyonda her iki memenin 
simetrisi, meme başı ve cildindeki değişiklikler 
gözlenmelidir. İkinci aşamada palpasyon ile tüm 
meme, koltukaltı ve supraklaviküler lenf bezleri 
muayene edilerek kitle varlığı, boyutu, şekli, kı-
vamı, hareketliliği değerlendirilir. Hikaye ve fizik 
muayene sonrası gerekli görülürse radyolojik ve 
de patolojik inceleme yapılarak hastanın tedavi ve 
takip süreci belirlenir.

TABLO 1: Memenin benign hastalıkları
Memenin 
Gelişimsel 
Anomalileri

•	 Amasti/ Hipoplazi
•	 Polimasti/ Politeli
•	 Jinekomasti

Enfektif Meme 
Hastalıkları

•	 Mastit (Akut mastit, 
granülomatöz mastit)

•	 Duktal ektazi
•	 Yağ nekrozu
•	 Mondor hastalığı
•	 Diyabetik mastopati
•	 Meme sarkoidozu

Benign Epitelyal 
Meme Lezyonları 
(Fibrokistik 
Değişiklikler)

•	 Proliferatif olmayan 
lezyonlar

•	 Proliferatif atipisiz 
lezyonlar

•	 Proliferatif atipili lezyonlar
Memenin 
Diğer Benign 
Lezyonları

•	 Lipom
•	 Hamartom
•	 Granüler hücreli tümör
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kanser oluşma riskini arttırabilme ihtimalleri göz 
önüne alınarak tedavi basamakları ve takip proto-
kolleri belirlenmelidir.
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BÖLÜM 12

MALIGN MEME HASTALIKLARI CERRAHISI

Murat KARTAL 1

ERKEN EVRE MEME KANSERI

Tanım

“Erken evre meme kanseri” terimi son dönem-
lerde tartışılmaya başlanmıştır. Mamografi ile ta-
ramanın yaygınlaşması ve meme kanseri farkın-
dalığının artması nedeniyle ele gelmeyen meme 
kanserleri, tüm meme kanserlerinin %75’ini oluş-
turmaktadır. Palpe edilemeyen meme kanserli 
(cT1a, b, N0 M0) hasta sayısının artması evrele-
mede yeni bir sınıflandırmayı teşvik etmiş ve bu 
spesifik hasta grubu için “çok erken evre meme 
kanseri” önerilmiştir. Buna göre erken evre meme 
kanseri evre I (pT1N0) ve evre II (T0-2, N0-2, 
M0) olarak sınıflandırılır. Ancak günümüzde evre 
I ve II meme kanserleri erken meme kanseri ola-
rak kabul edilmektedir. Evre II meme kanseri ayrı-
ca evre IIA ve IIB olarak alt bölümlere ayrılır. Evre 
IIA meme kanseri olarak sınıflandırılan hastalar, 
T0-1, N1 ve T2, N0 hastalığı olanları içerir. Evre 
IIB meme kanseri, T2, N1 ve T3, N0 hastalığı olan 
hastaları içerir. Bununla birlikte, erken evre meme 
kanserinin mevcut genel kabul görmüş tanımı, 
evre I ve evre IIA meme kanserini içerir1.

Ameliyat Öncesi Değerlendirme

Anamnez, fizik muayene, akciğer grafisi ve rutin 
laboratuvar tetkikleri erken evre meme kanserin-
de evreleme için yeterli çalışmalardır. Lokal ileri 

evre değerlendirmesi için ek görüntülemeler has-
tanın şikayetleri varsa istenmelidir.

Tümörlü Memenin Değerlendirilmesi
Tümörlü meme özellikle meme koruyucu cerrahi 
(MKC) için detaylı olarak incelenmelidir çünkü 
tümör multisentrik (birden fazla kadranda tümör) 
ise aynı memede MKC yapılamayabilir. Multi-
sentrik tümörler komşu kadranlarda birbirine ya-
kın ise MKC denenebilir. Multifokal kanserlerde 
(aynı kadranda birden fazla tümör) tümör meme 
hacim oranı uygunsa büyük eksizyon yapılabilir. 
Öncelikle dikkatli fizik muayene ve uygun büyüt-
mede kaliteli mamografi çekilmelidir. Hasta genç 
ve/veya meme dansitesi yüksek ise ultrasonografi 
ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ek-
lenmelidir. Aynı kadranda (multifokal) veya di-
ğer kadranlarda (multisentrik) başka tümörlerin 
varlığı cerrahi tedavinin kapsamını etkileyecektir. 
Aşırı dens memeler hariç, radyasyon düzeyinin 
daha yüksek olmasına rağmen dijital mamogra-
finin tomosentez ile birlikte kullanıldığında tara-
ma performansının daha iyi olduğunu ileri süren 
çalışmalar mevcuttur2. Bununla birlikte, yenilikçi 
radyolojik rekonstrüksiyon ve işleme yöntemleri, 
doz azaltımı için umut verici bir çözüm sunmak-
tadır3. Ek ultrasonografi, özellikle meme kanseri 
riski yüksek olan kadınlarda kanser tespitini ar-
tırabilir, ancak düşük özgüllük dezavantajıdır4. 
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sorun rezeksiyonun sınırları ve lumpektominin 
kapsamı ile ilgilidir. Cerrahi eksizyon, tümörün 
kemoterapi öncesi hacmini çıkarmaya çalışmak 
değildir. Amaç, herhangi bir rezidüel lezyonu 1 
cm net sınırla çıkarmaktır. Alternatif olarak, sap-
tanabilir rezidüel lezyon yoksa, ortasında metal 
sarmal bulunan 2 cm’lik bir örnek çıkarılır. Hasta 
hala ameliyattayken, örnek bir patolog tarafından 
incelenir. Pozitif marj olduğuna dair herhangi bir 
belirti varsa, cerrah negatif marj elde etmek için 
pozitif bölgeden ek doku almalıdır. Radyasyon te-
davisi başarılı MKC’de çok önemli bir rol oynar ve 
lokal rekürrens riskini yaklaşık %50 azaltır43. 5 yıl-
lık lokal rekürrens riski, tek başına lumpektomi-
den sonra %26’dan, radyasyon tedavisi ile birlikte 
lumpektomiden sonra %7’ye kadar düşmektedir43.

SONUÇ

Sonuç olarak meme kanseri tedavisi multidisip-
liner bir ekip tarafından planlanmalı ve cerrahi 
psosedür tercihine hasta ile birlikte karar verilme-
lidir. Klinik ve patolojik özelliklere göre erken evre 
meme kanserinde ilk seçenek cerrahi tedavi olma-
lıdır. Lokal ileri ve metastatik hastalıkta öncelikle 
sistemik tedavi düşünülmelidir.
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GIRIŞ

Meme kanseri dünya çapında kadınlarda en sık 
teşhis edilen kanserdir1. Son yıllarda yapılan çalış-
malar mastektomi ile tedavi edilen kadınlara kı-
yasla, lumpektomi ve radyoterapi ile tedavi edilen 
erken evre meme kanseri olan kadınlarda benzer 
sağkalım oranları göstermiştir2. Aksiller lenf nodu 
diseksiyonunda (ALND) lokorejyonel radyoterapi 
ile karşılaştırılabilir bir aksiller kontrol sağlanabil-
mesine rağmen, ALND evreleme ve lokorejyonel 
kontrol için uzun süredir önemini korumaktadır3. 
Bununla birlikte, ALND, yaşam kalitesini azalta-
bilecek yüksek postoperatif komplikasyon insi-
dansına neden olur. Ayrıca, erken meme kanse-
rinde, aksiller diseksiyonların yaklaşık %80’inde 
metastaz görülmez ve bu nedenle yapılan cerrahi 
gereksizdir4. Birçok ülkede meme kanseri tarama-
sının başlamasıyla birlikte ameliyat edilen meme 
kanserleri küçüldü ve lenf nodu pozitif hastalık 
oranı azaldı. Cerrahide negatif düğümlerin çı-
karılmasının aşırı tedavi olduğu ve ALND’nin 
önemli morbidite kaynağı olduğu kabul edilmeye 
başlandı5. Zamanla Seviye 1-2 ALND veya 4 lenf 
nodu örneklemesi gibi daha konservatif aksiller 
evreleme yöntemleri kullanıldı6,7. Doksanlı yıllar-
da görüntüleme eşliğinde boyalı lenf nodu harita-
laması ve sentinel lenf nodu çalışılması yöntemleri 
ile bu alanda atılım gerçekleşti8. Prospektif rando-
mize çalışmalar klinik olarak nod negatif (cN0) 

meme kanserini evrelemede Sentinel lenf nodu 
biyopsisinin Aksiller lenf noduna oranla benzer 
doğruluk verdiğini ortaya koymuştur, uzun vadeli 
takip verileri, hastaların sentinel lenf nodları pato-
lojik olarak negatifse aksiller lenf nodu diseksiyo-
nundan herhangi bir fayda sağlamadıkları şeklin-
deki mantıksal hipotezi doğrulamaktadır; aksiller 
nüks oranları düşüktür9-12. Sentinel Lenf Nodu Bi-
yopsisi (SLNB), Giuliano ve Krag tarafından 1993 
ve 1994 yıllarında tanımlanmış olup, günümüzde 
halen klinik olarak lenf nodu saptanmamış meme 
kanserinde aksiller evreleme aşamasında kullanıl-
maktadır13-15. İyi yapılmış bir SLNB ile, Aksiller 
Lenf Nodu Diseksiyonunun(ALND) oluşturacağı 
morbidite minimize edilebilmektedir16.

SENTINEL LENF NODU BIYOPSISI 
ENDIKASYONLARI

Klinik olarak negatif lenf nodları olan erken meme 
kanseri (T1 veya T2) hastalarında ve mastektomi 
yapılan duktal karsinoma in situ (DCIS) hastala-
rında aksiller lenf nodlarını değerlendirmek için 
sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) kullanılması 
önerilmektedir17.

Klinik olarak negatif lenf nodu olan erken evde 
meme kanserli hastalarda SLNB yapılmalıdır. Bu 
hastalar için SLNB, aksiller lenf nodu diseksiyo-
nundan (ALND) daha az morbidite ile aksillayı 
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hine göre yapılır. Tek başına radyoaktif kolloid ya 
da mavi boya kullanımında mükemmel sonuçlar 
olduğu bildirilmiş olsa da, iki izleyicinin kombi-
ne kullanımının yanlış negatif sonuçları minimi-
ze ettiğini bildiren çalışmalar da mevcuttur23,40-42. 
Cerrahın tercihi haricinde, sentinel lenf nodunun 
tespit edilmesinin zor olduğu ve yanlış negatiflik 
riskinin yüksek olduğu şu durumlarda ikili izleyi-
ci kullanılması önerilmektedir24:

	◆ Cerrahın SLNB konusunda sınırlı deneyi-
mi olması

	◆ Hastanın SLNB öncesinde neoadjuvan te-
rapi almış olması

	◆ Hastanın daha önceden meme ya da aksil-
laya girişim öyküsünün olması

	◆ Obezite
	◆ Mavi boya ya da radyoaktif kolloid mad-

denin tek başına kullanıldığında aksillada 
sinyal alınamaması

Lenfosintigrafi: Gamma kamera kullanılarak, 
artmış radyoaktivite olan alanların tespit edilerek 
bu bölgelerin işaretlenmesi esasına dayalı bir yön-
temdir43. Rutin olarak kullanılmamakta olup ge-
nelde daha önce SLNB yapılmış olan ve anormal 
lenfatik drenaj olma riski yüksek hastalarda kulla-
nılabilmektedir44.

Optimum sentinel lenf nodu sayısı: Mavi 
boya kullanımında, boya tutmuş olan lenf nodu 
ve/veya boya tutmamış lenf nodu olmasına rağ-
men lenfatik kanalında boya tutulumu olan tüm 
lenf nodları eksize edilir. Radyoaktivite kullanı-
larak yapılan SLNB’de ise “%10 kuralına” uygun 
olarak, en yüksek radyoaktivite saptanmış lenf no-
dunun %10’undan daha fazla radyoaktiviteye sa-
hip tüm lenf nodları eksize edilir. Her iki yöntem-
de de çıkarılması gereken maksimum lenf nodu 
sayısı tartışmalıdır45. Bazı çalışmalar, üç lenf nodu 
eksize edildikten sonra, dördüncü ya da beşinci 
lenf nodunda nadiren pozitiflik saptanma ihtimali 
olduğundan dolayı işlemin sonlandırılabileceğini 
belirtmektedir46. Bir başka yüksek volümlü çalış-
mada da survival açısından en uygun olan lenf 

nodu sayısının üç olduğu belirtilmektedir47. Kar-
şıt görüşlü başka bir çalışmada ise SLNB’nin üç 
lenf noduyla sınırlandırılmasının yanlış negatiflik 
riskini arttıracağı belirtilmektedir48. Genel olarak 
kabul edilen kanı ise üçten fazla lenf nodu eksiz-
yonunun fayda sağlamayacağı yönündedir33.

SENTİNEL LENF DÜĞÜMÜ 
BİYOPSİSİ SONRASI YÖNETİM

Sentinel lenf nodu biyopsisinde üç veya daha faz-
la metastatik lenf nodu veya SLNB’de bir veya iki 
metastatik sentinel lenf nodu olup da tüm meme 
ışınlaması yapılmayacak olan hasta grubunda 
ALND gerekmektedir15. Sentinel lenf nodu biyop-
sisinde metastatik lenf nodu saptanmayan hasta-
larda ALND uygulanmamaktadır.

Mikrometastatik nodal tutulum, >0,2 mm 
ancak ≤2,0 mm metastatik birikim olarak tanım-
lanmaktadır, bir veya daha fazla mikrometastatik 
sentinel lenf düğümü olan ve ekstrakapsüler yayı-
lımı olmayan 6681 hastayı içeren IBCSG 23-01 ça-
lışmasında, 10 yıllık hastalıksız sağkalım, ALND 
ile benzerlik göstermektedir49.

Sadece bir veya iki sentinel lenf nodu metastazı 
olan ve meme koruyucu tedavinin bir parçası ola-
rak tüm meme ışınlaması alacak erken evre meme 
kanserli kadınların çoğunda ALND’nin gerekli 
olmadığına dair ikna edici kanıtlar vardır, bunun-
la birlikte, tüm meme ışınlaması planlanmıyorsa, 
bu tür hastalar için ALND endikedir30.
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Meme kanseri, günümüzde kadınlarda görülen 
en sık malignite olup, yılda 2.1 milyon yeni tanı 
konulan vakayla beraber, kadın ölümlerinin önde 
gelen nedenidir1,2. Günümüzde her ne kadar siste-
mik tedavilerin önemi artsada, cerrahi tedavinin 
yeri özellikle erken evre meme kanserinde önemi-
ni korumaktadır1,3,4.

Tarihsel açıdan bakıldığında doktorlar meme 
kanseri cerrahisine ve tedavisine odaklanmışlardır. 
Milattan önce 3000’lerde papirüslerde köz ile kote-
rizasyon yapılırken, milattan sonra kesi ile beraber 
koterizasyon yapılmış. Büyük Türk tıp alimi İbni 
Sina ise 10. yüzyılda Tıbbın Kanunu ansiklopedi-
sinde erken meme kanserinin radikal şekilde ek-
sizyonun gerektiğini ve karşı memede de kanserli 
dokunun metastaz yaptığını bildirmiştir5,6,7.

19. yüzyılda Halsted Radikal Mastektomi’yi, 
1948’de Patey Modifiye Radikal Mastektomiyi ta-
nımlamışlardır. 1978’de Montague meme koruyucu 
cerrahiyi tanımlamıştır. Özellikle erken evre meme 
kanseri hastalarında sağkalım oranlarında bir fark-
lılığın olmadığı gösterildikten sonra, radikal ve mo-
difiye radikal tedavi yöntemlerinin yerini meme 
koruyucu cerrahi ve ardından radyoterapi almıştır4.

Ancak Meme koruyucu cerrahi’de her zaman 
kozmetik olarak iyi sonuçlar alınamadığı, % 25-30 
hastada önemli derecede deformite ve kozmetik 

problemlerin ortaya çıktığı görülmüştür. (tur11-
6). %20’den fazla meme dokusu eksizyonu ya-
pılması gereken, inferior ya da santral yerleşimli 
tümörlere sahip veya memesi büyük olan hastalar-
da ameliyat sonrası çeşitli kozmetik problemlerin 
gelişme riski halen önemli bir sorundur8.

İlk kez 1994 yılında ortaya konan onkoplastik 
cerrahi yaklaşımlar kozmetik sorunların düzel-
tilmesi, mastektomi oranlarının azaltılabilmesi, 
karşı memenin örneklenebilmesi, yüksek yaşam 
kalitesi ve tek seansta uygulanabilmesi gibi avan-
tajları barındırır9. Onkoplastik Meme Cerrahi-
si’nin temel amacı, onkolojik güvenlikten ödün 
vermeden mümkün olan en iyi estetik sonuçları 
almaktır. Estetik sonuçların iyileştirilmesinin yanı 
sıra Onkoplastik Meme Cerrahisi’nin, hastalığın 
daha iyi lokal kontrolünü sağlayacak daha geniş 
rezeksiyonların yapılabilmesini mümkün kılar10

Onkoplastik meme cerrahisi (OMC), meme 
koruyucu cerrahinin endikasyonlarının genişle-
tilerek ve kozmetik sonuçlardan ödün vermeden 
daha geniş eksizyon sınırlarının elde edilmesi 
amacıyla geliştirilmiştir10,11.

Ayrıca, meme büyüklüğü OMC’den sonra ge-
nellikle küçülür ve bu da gerekli radyoterapi do-
zunu azaltarak radyoterapi planlaması üzerinde 
olumlu bir etkide bulunur. Onkoplasti alanında ki 
gelişmelerle lokal ileri hastalarda bile deformiteler 
önlenebilir9,11,12,13.
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SONUÇ

Vizyon, tutku, anatomi bilgisi, estetik, simetri ve 
meme fonksiyonunu anlama ve idrak etmeyi ge-
rektiren bir felsefe olan Onkoplastik Meme Cer-
rahisi, tek bir seansta lezyonun tamamının tek 
parça halinde çıkarılması, kapsam ve cerrahi sınır 
durumlarının değerlendirilmesi ve mümkün olan 
en iyi kozmetik sonucun elde edilmesini olanaklı 
kılar.
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GIRIŞ

Diyafragma, toraks boşluğu ile batın boşluğunu 
ayıran ve solunumda önemli rolü olan bir yapıdır. 
Her organda olduğu gibi diyafragmada da benign 
ya da malign hastalıklar görülebilmektedir. Bu bö-
lümde diyafragmayı ilgilendiren cerrahi patoloji-
lerden bahsedilecektir.

DIYAFRAGMA EMBRIYOLOJISI

Diyafragma, toraks ve batın boşluğunu birbirin-
den ayıran kubbe şeklinde muskülomebranöz bir 
yapıdır. Santrali membranöz lateral kısımları ise 
muskuler yapıdadır. Dört adet embriyolojik yapı 
olan; transvers septum, plevroperitoneal katlan-
tı, servikal myotomlar ve dorsal mezenter’den 
oluşur. Bu yapılardan en önemlisi transvers sep-
tum’dur1,2. Gelişimi yaşamın 3. haftasında başla-
yarak 8. Haftasında tamamlanır.

DIYAFRAGMA ANATOMISI

Diyafragma sağ ve sol olmak üzere ikiye ayrılır. 
Sağ hemidiyafragma sol taraftan daha yüksekte 
bulunur. Bunun nedeni; sağ hemidiyafragmayı 
karaciğer kaldırırken sol hemidiyafragmayı ise 
kalp aşağı doğru itmektedir3,4. Önde ksifoid ke-
mik, yanlarda 6. ve 12. kostalar arası, arkada ise 

lomber 1 ve lomber 3 vertebralar arasına yapışık-
lık göstermektedir. Vertebra kemiklerinin olduğu 
bölgeyi sağ krus, sol krus ve arkuat ligamanlar 
oluşturmaktadır. Arkuat ligamanlar lateral, me-
diyal ve medyan arkuat ligamanlardan oluşmak-
tadırlar. Medyan arkuat ligaman iki krus arasında 
aortu önden saran ligamana verilen isimdir.

Diyafragma üzerinde T8, T10 ve T12 
vertebra seviyelerinde olmak üzere 3 adet doğal 
açıklık bulunmaktadır. T8 vertebra düzeyindeki 
açıklıktan vena cava inferior(VCİ) ve sağ frenik 
sinir geçmektedir. T10 düzeyindeki açıklık 
özofagus açıklığı olup buradan özofagus, n.vagus, 
sol gastrik arter ve venin özofageal dalları 
geçmektedir. T12 seviyesindeki açıklıktan (hiatus 
aorticus) ise aort, ductus thoracicus, vena azygos 
ve vena hemiazygos geçmektedir.

Diyafragmanın kanlanması üst yüzde internal 
torasik arterin dalları, süperior frenik arter 
ve interkostal arterler ile olurken alt yüzünün 
kanlanması inferior frenik arterler ile olur. 
Diyafragmanın venöz geri dönüşü ise sağ tarafta 
VCİ ve azygos veni, sol tarafta ise suprarenal 
ve renal venler aracılığıyla hemiazygos veni ile 
sağlanmaktadır.

Diyafragma innervasyonu frenik sinir ile ol-
maktadır. Frenik sinir diyafragmayı geçtikten son-
ra her iki hemidiyafragmada posterior, anterior ve 
lateral olmak üzere dallara ayrılır. Diyafragmanın 
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Travmatik Diyafragma Rüptürü

Travmatik diyafragma rüptürleri genellikle mul-
tiorgan yaralanmaları ile birliktedir. Daha çok 
penetran yaralanmalar sonrası yıllar içerisinde 
defektin büyümesi ile oluşur. Karın içi basıncının 
akut olarak artması sonucunda da diyafragmada 
geniş rüptürler ve akut herniler izlenebilmekte-
dir(yüksekten düşme, trafik kazaları vb.). Rüptüre 
olan alan çoğunlukla sol hemidiyafragmadır. Sağ 
hemidiyafragma yapısal olarak daha dayanıklıdır, 
aynı zamanda da karaciğerin tamponize etkisi 
izlenir14. Tanıda altın standart laparoskopi ya da 
torakoskopidir. Mutlak tedavisi cerrahidir. Erken 
cerrahi ile mortalite ve morbidite önemli ölçüde 
azalmaktadır.

İyatrojenik Diyafragma Hernisi

Daha önceden geçirilmiş olan torasik ya da ab-
dominal cerrahilere(özofagus, mide, akciğer ve 
karaciğer rezeksiyonları gibi) bağlı olarak gelişen 
hernilerdir.

SONUÇ

Diyafragmanın cerrahi gerektiren hastalıklarının 
büyük çoğunluğu benign nedenlerdir. Diyafrag-
manın malignite nedeniyle cerrahisi çok sık gere-
ken bir durum değildir. Malign nedenler arasında 
da en sık metastazlar yer almaktadır. En sık cerra-
hi gerektiren hastalıkları herniler olup bunların da 
büyük çoğunluğu konjenital olarak izlenmektedir. 
Son zamanlarda laparoskopi teknikleri ve cihaz-
larının gelişmesi ile birlikte diyafragma hernileri 
için elektif operasyonlar çoğunluklar laparoskopik 
olarak gerçekleştirilmektedir. Herni onarımında 
meş kullanımı ile birlikte nüks oranlarında da 
azalmalar görülmüştür. İlerki dönemlerde de tek-
nolojinin ve cerrahi tekniklerin daha da gelişmesi 
ile diyafragma cerrahisinde laparoskopinin yeri 
kaçınılmaz olacaktır.
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GIRIŞ

Özofagus kanseri, maligniteye bağlı ölümlerin 
arasında 6. sırada yer almaktadır. Çoğu zaman ag-
resif seyreden özofagus kanserinin 5 yıllık sağ ka-
lım oranları %15-25 arasındadır. En sık rastlanan 
histolojik tipler skuamöz hücreli karsinom (SCC) 
ve adenokarsinomadır. Daha nadir melanoma, 
küçük hücreli karsinoma ve leyomiyosarkoma gö-
rülmektedir. Tedavide başarının anahtarları erken 
tanı ve multidisipliner hasta yönetiminde saklı-
dır1.

Özofagus kanserinin tedavisinde neoadjuvan 
kemoradyoterapi (KRT), perioperatif kemoterapi 
(KT), immünöterapi, cerrahi tedavi ve adjuvan ke-
moterapi kullanılabilmektedir. Cerrahlarla birlikte 
tedaviyi medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi ve 
gastroenteroloji uzmanları üstlenmektedir. Cerra-
hi tedavi seçenekleri arasında endoskopik rezeksi-
yonlar, minimal invazif ve açık cerrahi ve bunların 
kombinasyonları kullanılmaktadır. Zaman geçtik-
çe preoperatif ve perioperatif cerrahi dışı tedavile-
rin önemi artıyor olsa da; özellikle lokal ileri evre 
özofagus kanserinde cerrahi, radikal tedavinin te-
melini oluşturmaya devam etmektedir2.

PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

Özofajektomi, yüksek mortalite ve morbidite 
oranları ile bilinen bir cerrahi prosedürdür. Bu 
sebeple ameliyat için hasta seçimi özenle yapılma-
lıdır. Doğru bir evreleme yapılması için hastalar, 
klinik muayene, boyun, toraks ve batın bilgisayarlı 
tomografisi (BT), endoskopik ultrasonografi ve 
gerekli durumlarda FDG-pozitron emisyon to-
mografisi/BT ile değerlendirilmelidir3,4.

Tümörün özofagusta yerleşim yeri cerrahi pro-
sedürün seçiminde önemli rol oynayan faktördür. 
Proksimal özofagus kanseri cerrahisi teknik ola-
rak zordur ve farings ile larenksi rezeksiyon sınır-
ları içerisine alınmasını gerektirebilir. Bu sebeple 
servikal özofagus kanserli hastalar genellikle defi-
nitif kemoradyoterapi ile tedavi edilirler5.

Özofagus rezeksiyonu sonrası obezite, kalp 
yetmezliği, koroner arter hastalığı, vasküler hasta-
lıklar, hipertansiyon, böbrek yetmezliği ve diyabe-
tes mellitus gibi ek hastalıklar anastomoz kaçağı 
ile ilişkilidir. Ayrıca sigara ve steroid kullanan has-
talarda da anastomoz kaçağı daha sık görülmek-
tedir. Ameliyat öncesi ek hastalıklar sorgulanmalı 
ve gerekli önlemler alınmalıdır6. Yaş tek başına 
ameliyat için kontrendikasyon olmamalıdır, ancak 
70-80 yaş ve üzeri hastaların preoperatif değerlen-
dirilmesi her hasta için ayrı ayrı ve özenle yapıl-
malıdır7,8.
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seçeneği düşünülebilir. Açık ve minimal invazif/
robotik özofajektomi, Orringer, Ivor-Lewis veya 
McKeown teknikleri ile yapılabilir. Hangi prose-
dür seçilirse seçilsin, cerrahi tedavinin asıl ama-
cı tümörün temiz sınırlarla ve yeterli lenf nodu 
diseksiyonu ile çıkartılmasıdır. Rekonstrüksiyon 
için lokasyonu, iyi kanlanması ve tek bir anasto-
moz gerekliliği sebebiyle en sık kullanılan organ 
midedir. Anastomoz, cerrahın tercihine bağlı ola-
rak elle veya staplerle güvenle yapılabilir.
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GIRIŞ

Akalazya, alt özofagus sfinkterinin gevşeyememe-
sinden kaynaklanan bir özofagus düz kas motilite 
bozukluğudur. Özofagus peristaltizmi bozulmuş-
tur. Hastaların %50’sinden azında alt özofagus 
sfinkteri hipertansiftir. Bu durum, gastroözofageal 
bileşkede fonksiyonel bir obstrüksiyona yol açar1.

Akalazya sık karşılaşılan bir hastalık değildir. 
Akalazyanın nedeni tam olarak bilinmese de bir 
viral enfeksiyon, nedeni bilinmeyen bir otoim-
mün bağışıklık reaksiyonu veya bir genetik yat-
kınlık sonucu gelişen ganglionit nedeniyle ente-
rik nöronların kaybedildiği ve bu durumun da 
peristaltizm kaybına ve alt özofagus sfinkterinin 
gevşemesinde bozulmaya neden olduğu düşünül-
mektedir. Alınan besinlerin özofagusta stazı dis-
faji, regurjitasyon, göğüs ağrısı ve kilo kaybı gibi 
semptomlara neden olmakla birlikte özofagus 
karsinomu gelişimi için de riski artırır. Günümüz-
de tedavi seçenekleri arasında pnömatik dilatas-
yon ve bir anti-reflü prosedürü ile kombine edil-
miş Heller myotomi ameliyatı yer almaktadır. Her 
iki prosedür de benzer başarı oranlarına sahiptir. 
Yeni geliştirilen bir teknik olan per-oral endosko-
pik myotomi (POEM), akalazya tedavisinde mini-
mal invazif bir yaklaşım olarak tedavi seçenekleri 
arasına girmiştir2. Tedavisi tam olarak mümkün 
olmayan ve tedavi yaklaşımlarının semptomatik 
rahatlamayı hedeflediği bu hastalıkta tanı, tedavi 

ve hasta bakımının iyileştirilerek daha iyi sonuçla-
ra ulaşılmasında, multidisipliner bir takımın üye-
leri arasında sıkı bir işbirliği gerekmektedir.

ETIYOLOJI

Akalazyanın alt özofagus sfinkterine ait vagus 
siniri ve myenterik sinir pleksusu liflerinin deje-
nerasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Özofagusta miyenterik pleksusta vazoaktif intes-
tinal peptit (VIP) ve nitrik oksit sentaz (NOS) 
içeren inhibitör nöronların kaybına ek olarak ileri 
vakalarda kolinerjik nöronlarda da tutulum ol-
maktadır3,4. Bu dejenerasyonun gerçek etiyolojisi 
bilinmese de otoimmünite, viral enfeksiyonlar, ge-
netik yatkınlık ve anti-myenterik pleksus otoanti-
korları ile ilgili çeşitli teoriler geliştirilmiştir. Tip 
1 diyabetes mellitus, hipotiroidizm, Sjögren Send-
romu ve üveit gibi hastalıkların akalazya hastala-
rında daha sık görülmesi, akalazyanın otoimmün 
bir bileşene sahip olduğunu desteklemektedir5,6. 
Hastalığın en sık görülen formu primer idiopatik 
akalazya ise de Trypanosoma cruzi etkeninin ne-
den olduğu Chagas Hastalığı’nda, mide kanseri-
nin özofagusu infiltrasyonunda, eozinofilik gast-
roenteritte, bazı viral enfeksiyonlarda (varisella 
zoster, herpes simpleks virüs tip-1 [HSV-1] vb.) ve 
nörodejenereatif hastalıklarda sekonder akalazya 
görülebilmektedir7.



GÜNCEL CERRAHI TEDAVI

156

Akalazya şüphesi (Disfaji, göğüs ağrısı, 
regurjitasyon PPI tedavisine yanıtsız GERD 

semptomları)

Mekanik obstrüksiyon 
veya özofajit varsa uygun 

şekilde tedavi et

Malignansi, asit reflüsüyle birlikte peptik 
striktür, özofagus webleri veya halkaları 

veya cozinolilik özofajit gibi yapısal 
bozukluklar

Normalse veya özofagus 
dilalasyon, özofagogastrik 

bileşkede direnç, divertikül veya 
besin artığı varsa

Özofagografi (TBE)*
Yüksek rezolüsyonlu manometri (HRM)**
HRM'yi tolere edemeyen hastalarda FLIP

Akalazya alt tip I / II / III

Düşük Cerrahi Risk

Alt tip I / II

LHM PMD POEMDor veya Toupet 
Fundoplikasyonu ile 

birlikte

30/35/40 mm
Yanıt yoksa 2-4 hafta 
sonra tekrarlanabilir

Başarısız ilk tedavi

PMD / POEM / LHM

Özofajektomi

Başarısız yanıt veya dilate / 
tortiyöz özofagus

POEM ve sonrasında LHM 
ya da doğrudan LHM

40 yaşında genç tip 
IIIakalazya hastalarında 
PMD yapmaksızın LHM 

veya POEM

Alt tip III

Yüksek Cerrahi Risk

Botulinum toksin enjeksiyonu ± 
oral farmakosötik ajanlar

Gerekirse tekrarlayan botulinum 
toksin enjeksiyonları ve 
beslenme düzenlemesi

Endoskopi ± BT/EUS

* Tanı için yardımcı. Ayrıcı akalazyanın ciddiyetinin 
belirlenmesi ve akalazyada tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesinde zaman ayarlı baryum 
özofagografisi (TBE) olarak 
** Akalazya tanısında ve akalazyanın alt tiplerinin 
belirlenmesinde altın standart yöntem

Şekil 6: Akalazya hastalarında tanı ve tedavide izlenmesi önerilen güncel algoritma. Algoritma Jung HK et al 
2020, Vaezi MF et al 2020 ve Patel DA et al 2017’den uyarlanarak hazırlanmıştır. PMD, pnömatik dilatasyon. 
LHM, Laparoskopik Heller Myotomi. POEM, Peroral endoskopik myotomi. GERD, Gastroözofageal reflü has-
talığı. TBE, Zaman ayarlı baryum özofagografisi. FLIP, Fonksiyonel lümen görüntüleme probu. HRM, Yüksek 
rezolüsyonlu manometri.
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GIRIŞ

Mide kanseri görülme sıklığı son yıllarda azal-
masına rağmen, hala en yaygın ölümcül kanser-
lerden birisidir. Mide kanseri dünya çapında en 
sık görülen 5. Kanser olmasına rağmen kansere 
bağlı ölümlerde 3. sırada yer almaktadır. Her yıl 
1 milyondan fazla mide kanseri tanısı konulduğu 
bilinmektedir. Erkelerde kadınlara oranla daha sık 
görüldüğü ortaya konulmuştur. Doğu Asya’da ve 
Latin Amerika’da insidansı yüksek iken Batı top-
lumlarında düşüktür. Sindirime yardımcı olan mi-
denin mukozası enflamasyona yatkındır ve gastrit 
zemininde mide kanseri oluşabilmektedir1-3.

Mide kanserinin bilinen nedenleri arasında 
yer alan Helicobacter pylori enfeksiyonu, mide ül-
seri, gastroözefageal reflü hastalığı, obezite, sigara, 
yüksek sıcaklıkta partikül, asbest veya kimyasalla-
ra maruz kalma, aşırı tuzlu yiyeceklerin tüketimi, 
koruyucu katkı maddesi içeren gıdaların alınması, 
kahve, alkol, geçirilmiş mide cerrahisi, radyasyo-
na maruz kalma, Epstein-Barr virüsü ve CDH1 
geninin kalıtsal mutasyonu, erkek cinsiyet, düşük 
sosyoekonomik durum daha yüksek mide kanseri 
riski ile ilişkilendirilmektedir4-10.

Mide kanseri ile ilişkili belirti ve semptomlar 
arasında kilo kaybı, mide bulantısı, kusma, ano-
reksi, erken doyma, hazımsızlık ve epigastrik ağrı 
yer alabilir. Belirli bir fizik muayene bulgusu ol-

mamasına rağmen hastalığın ilerlemesi ile birlikte 
ele gelen kitle, periferik lenfadenopati gibi bulgu-
lar ortaya çıkabilmektedir11.

Mide kanseri tanısında altın standart üst gast-
rointestinal sistem endoskopisidir. Bunun dışında 
birkaç etkili yöntem tanımlanmıştır. Bunlardan 
endoskopik ultrasonografi (EUS) primer hasta-
lığın invazyon derecesinin ve bölgesel lenf bezle-
rinin değerlendirilmesinde etkiliyken bilgisayarlı 
tomografi (BT) ise uzak organ metastazını göster-
mede etkili ve önemli bir tetkiktir. Peritoneal imp-
lantların tanısında BT’nin duyarlılığı azalmakta-
dır. Peritoneal implantlarda tanısal laparoskopi 
son zamanlarda öne çıkan yöntemlerden birisi 
olmuştur. Pozitron emisyon tomografi’nin (PET/
CT) duyarlılığının mide kanserlerinin bazı alt tip-
lerinde düşük olduğu bilinmektedir. Bu nedenle 
PET/CT’nin ileri evre olduğu düşünülen hastalar-
da kombine tetkik olarak kullanılması önerilmek-
tedir12-14.

Mide kanserlerinin büyük çoğunluğu gast-
rik adenokarsinomlardır ve Lauren sınıflamasına 
göre diffüz ve intestinal tip olarak sınıflandırıl-
mıştır. Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) sınıf-
lamasına göre de beş alt tipe ayrılmıştır. Papiller, 
tübüler ve müsinöz alt tipi Lauren sınıflamasın-
da İntestinal alt tipe karşılık gelirken, taşlı yüzük 
hücreli tip dahil olmak üzere zayıf kohezif tip ile 
birlikte Diffüz tipe karşılık gelmektedir15. Tümör 
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Mide kanser cerrahisinde de minmal inva-
ziv cerrahiler ön plana çıkmaya başlamıştır. La-
paroskopik ve robotik teknikle distal ve subtotal 
gastrektomiler lenf nodu diseksiyonu ile birlikte 
yapılabilmekte ve benzer onkolojik sonuçlar ve-
rebilmektedir. Ayrıca daha kısa hastanede kalış, 
daha az ağrı ve yara yeri enfeksiyonu gibi konular-
da avantaj sağlamaktadır. Ancak öğrenme eğrisi-
nin uzun olması ve maliyet açısından açık cerrahi-
nin gerisinde kalmaktadır. Lokal olarak ilerlemiş 
tümörlerde R0 rezeksiyon açısından düşündürücü 
bulunmuştur51.

Mide kanserinde güncel tedavi algoritması Şe-
kil 1’de özetlenmiştir.
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MIDENIN SELIM HASTALIKLARINA YAKLAŞIM

Mehmet ARSLAN 1

GIRIŞ

Benign mide hastalıkları altta bir malign sebep ol-
mamasına rağmen ciddi oranda semptomatik ve 
mortal seyredebilen hastalıklardır. Bu hastalıkla-
rın büyük çoğunluğu gündelik yaşam konforunu 
oldukça bozar. Bu kısım da midenin yapısı ve be-
ning mide hastalıkları ele alınmaktadır.

MIDE FIZYOLOJI VE ANATOMISI

Mide, gastrointestinal sistemin anatomik ve iş-
levsel olarak devamlılığını sağlayan lümenli bir 
organdır. Peristaltik hareketi devam ettirmekle 
beraber kimüs oluşumu, proteinlerin sindirimi ve 
mikrobiyal savunma gibi önemli işlevlerden so-
rumludur. Bununla beraber, mide hiçbir besinin 
emilimine katkıda bulunmaz. Sindirim, gıdaların 
peristaltik hareketi ve midenin diğer fizyolojik 
işlevleri; parasempatik sinir sistemi, enterik sinir 
sistemi, ve birçok nörohormonal moleküllerin ko-
ordineli çalışması ile mümkün olur1–3.

Mide anatomik ve fonksiyonel olarak dört kı-
sımdan oluşur; kardia, fundus, corpus ve antrum. 
Mide duvarı, gıdanın kimüs adı verilen yarı katı 
bir karışım oluşturarak sindirilmesine izin veren 
geçici bir asidik ortamın oluşumunu sağlamak 
için özel olarak şekillenmiştir. Midenin iç yüze-
yi, mide mukozasının yüzey alanını artırmak ve 

artan mide içi basınca karşı uyum sağlamak için 
genişlemesine izin verecek şekildedir. Mide duva-
rı dört farklı doku tabakasından oluşur; mukoza, 
submukoza, muskular tabaka ve seroza. Gastrik 
mukoza temelde dört özel hücre ile kaplıdır; mu-
kus hücreleri (foveolar hücreler), parietal hücreler, 
şef hücreleri ve nöroendokrin hücreler4.

Mide mukozasının, mukus salgılayarak asit et-
kisine maruz kalmasını engelleyen hücreler Mu-
kus hücreleridir (foveolar hücreler). Salgılanan 
mukus, mide asidinin aşındırıcı doğasına karşı bir 
engel görevi görür. Pariyetal hücreler mide asidi-
ni (HCl oluşumu) özellikle fundus yoluyla mide 
lümenine salgılayan özel salgı epitel hücreleridir. 
Parietal hücreler HCl salgılamanın yanı sıra pro-
tein yapıda ki intrinsik faktörü salgılar. Intrinsik 
faktör, B12 vitamininin terminal ileumdan emil-
mesi için gereklidir. Üç düzenleyici molekül bu 
hücreleri kontrol eder: asetilkolin (enterik sinir 
innervasyonu), histaminler (nöroendokrin hüc-
reler) ve gastrin (nöroendokrin hücreler)4. Şef 
hücreleri, pepsinojen adı verilen zimojeni salgı-
layan, midenin fundusunda bulunan özel salgı 
hücreleridir. Pepsinojen, pepsinin inaktif halidir 
ve aktive pepsin protein sindirimini başlatır. Zi-
mojen pepsinojen, yalnızca parietal hücreler tara-
fından üretilen gastrik asit tarafından aktive edilir. 
Şef hücreleri; Gastrin hormonu ve parasempatik 
innervasyonla kolinerjik aktivite tarafından uyarı-
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ar oluşumunun temelinde psikiyatrik bozukluklar 
yatabilir. Ağrı, erken doygunluk hissi, karında 
şişkinlik gibi şikâyetler esas semptomlardır ve ka-
nama, intestinal obstrüksiyon, perforasyon gibi 
komplikasyonlara neden olabilirler. Tedavi seçe-
nekleri; medikal ajanlar, endoskopik girişimler, 
laparoskopik ve konvansiyonel cerrahidir34.

Gastrik Volvulus

Gastrik volvulus, hem erişkinlerde hem de pediat-
rik hastalarda ortaya çıkan nadir, klinik bir olay-
dır mide, enine veya uzunlamasına ekseni boyun-
ca kendi üzerinde en az 180 derece döndüğünde 
gastrik volvulus oluşur. Gastrik strangülasyon, 
akut gastrik volvulus geliştikten sonra ortaya çı-
kabilen bir komplikasyondur. Akut gastrik volvu-
lusun zamanında tanı ve tedavisi potansiyel olarak 
morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Hastalar kus-
ma olmadan mide bulantısı ile başvurabilirler35.

Akut gastrik volvulus ile başvuran bir hasta 
için geleneksel tedavi, volvulusun küçültülmesi ve 
döndürülmesinin (detorsiyon) yapıldığı bir ameli-
yat olmuştur36.

Gastrik Divertiküller

Çok nadir görülen bir hastalıktır, akkiz veya kon-
jenital olabilir. Tam kat tutulumu olan gerçek di-
vertiküllerdir. Çoğunlukla insidental olarak tesbit 
edilir. Kanamaya bağlı semptomlar ortaya çıkabi-
lir. Bu durumlarda cerrahi tedavi uygulanabilir. 
Mide duvarının yoğun kaslı tabaksı nedeni ile na-
diren perfore olur37.

SONUÇ

Selim mide hastalıkları ve bunlara yaklaşımı ele 
almak gerekirse etyoloji genel olarak uygun olma-
yan beslenme, stres, travma ve enfeksiyöz ajanlara 
dayanmaktadır. Bu hastalıklara güncel yaklaşım 
geçmişte uygulanan cerrahi tedavilerin aksine ge-
nelde medikal ve konservatif tedaviden oluşmak-
tadır.
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GENEL BILGILER

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü tarafından, sağlık 
durumunu olumsuz yönde etkileyen, yağ doku-
sunun vücutta fazla birikimi olarak tanımlanmış-
tır. Vücut yağ oranını ölçmek için kullanılan bir 
parametre olan vücut kitle indeksi (VKİ), kilo/
boy uzunluğu karesi oranı olarak ifade edilmek-
tedir (kg/m²). VKİ, vücutta yağ kitlesini doğrudan 
ölçmemekle birlikte, görece basit ve kullanışlı bir 
yöntemdir. Fakat, beden yağ oranı cinsiyetlere göre 
değişebilir; erkeklerde vücut ağırlığının %25’i yağ 
kütlesi iken, kadınlarda bu oran %35’tir. Yaş da, 
cinsiyet gibi faktörlerin yanı sıra, vücut yağ kitle-
sinin oranını etkileyebilir. Dünya Sağlık Örgütü, 
VKİ ölçütünü, on sekiz yaş üzeri için önermekte-
dir1.

Vücut kitle indeksi, aşırı kilo ve obezitenin 
sınıflandırılmasında yaygın bir şekilde kullanıl-

maktadır. Dünya Sağlık Örgütü, VKİ değerinin 
25 (kg/m²) veya daha yüksek olan bireyleri fazla 
kilolu, VKİ değerinin 30 (kg/m²) veya daha yük-
sek olan bireyleri ise obez olarak tanımlamaktadır. 
DSÖ’nün uluslararası sınıflandırması tablo 1’de 
verilmiştir1.

Obezite, yirmi birinci yüzyılın önde gelen 
sağlık sorunlarından biridir. Aşırı kilo ve obezite 
ile bağlantılı hastalıklar, engellenebilir ölüm ne-
denlerinden biri olan sigaradan sonra en yaygın 
olanlardır2. 2016 yılındaki DSÖ raporuna, 18 yaş 
ve üzeri bireylerin 1,6 milyardan fazlası fazla ki-
lolu olarak sınıflandırılmaktadır. Bu kişilerin 650 
milyondan fazlası obezdir. Küresel nüfusun tama-
mı değerlendirildiğinde, nüfusun yaklaşık %13’ü 
obezdir (%11 erkek, %15 kadın). Obezite preva-
lansı, son 40 yılda üç kat artmıştır1.

TABLO 1: DSÖ tarafından yapılan VKİ sınıflaması

Sınıflama VKİ (kg/m2)

Zayıf <18.5

Normal 18.5-24.9

Aşırı Kilolu 25.0-29.9

Pre-obez (1. Derecede Obez) 30.0-34.9

Obez (2. Derecede Obez) 35.0-39.9

Morbid Obez (3. Derecede Obez) >40
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şekilde yapılması başarı açısından önemlidir. Yeni 
minimal invaziv prosedürler, endoskopik cihaz-
lar ve daha düşük VKİ endikasyonları, muhtemel 
obezite hastaları için cerrahi tedavilerin önemini 
artırabilir ve bariatrik cerrahinin geleceği adına 
umut vermektedir.
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OBEZITENIN CERRAHI DIŞI TEDAVI YÖNTEMLERI

Elnur HÜSEYNOV 1

GIRIŞ

Erişkin beden kitlesinin kadınlarda %20-25’ini, 
erkeklerde %15-18’ini yağ dokusu oluşturur. Vü-
cut yağ kitlesinin toplam beden kitlesine oranı-
nın artması ve sağlığı bozabilecek anormal veya 
aşırı derecede yağ birikimi obezite olarak tanım-
lanmaktadır. Obezite komplike bir hastalıktır ve 
multifaktöriyel etiyolojiye sahiptir. Son 50 yılda 
giderek kötüleşen önemli bir halk sağlığı salgını-
dır. Önlenebilir ölümler arasında sigaradan sonra 
en sık ikinci neden olduğu bilinmektedir. Obezi-
te tanısı kilonun (kg) boyun metre karesine (m²) 
bölünmesi ile elde edilen Beden Kitle İndeksi 
(BKİ) (kg/m2) kullanılarak yapılır ve obezite şid-
detine göre sınıflandırılır. Bununla birlikte BKİ, 
vücut yağıyla eğrisel bir şekilde ilişkili olsa da, 
Asyalı ve yaşlı hastalarda görüldüğü gibi normal 
bir BKİ’nin altında fazla yağ gizleniyor olabilir. 
Bununla birlikte triceps, biceps, subskapular ve 
suprailiak bölgelerdeki deri kalınlığı Dural Enerji 
Radyografik Absorbsiyometri (DEXA) taraması 
ile yağ kütlesini değerlendirmek için kullanılabi-
lir1,2,3,4.

Obezite, birden fazla komorbid ve kronik tıb-
bi duruma yol açabilir. Bu noktada sağlık pro-
fesyonelleri obezite yönetiminde çok yönlü bir 
yaklaşımla ilerlemelidir. Uygulayıcılar tedaviyi 
bireyselleştirmeli, obezitenin altta yatan sekon-
der nedenleri tedavi etmeli ve ilişkili komorbid 

durumları yönetmeye veya kontrol etmeye odak-
lanmalıdır. Obezitenin tedavisinde öncelikli amaç 
obezite ilişkili morbidite ve mortalite riskini azalt-
maktadır. Obezite tedavisi ile vücut ağırlığının altı 
aylık bir süreçte %5-10 azalması obezitenin sebep 
olduğu tıbbi problemlerin önlenmesinde oldukça 
kıymetlidir. Tedavideki başarı ise hastanın başlan-
gıç kilosuna göre %5-10’luk azalma anlamlı yanıt, 
%10-15’lik azalma çok iyi yanıt, %15’in üzerinde 
azalma mükemmel yanıt olarak değerlendirilmek-
tedir.

Obezitenin cerrahi dışı tedavi yöntemleri tıb-
bi beslenme, egzersiz, Bilişsel Davranışçı Terapi 
(BDT), farmakolojik ve endoskopik tedaviler ol-
mak üzere 5 ana başlıkta incelenebilir. Obezite 
kontrolünde uygun ve kalori kısıtlı diyet, egzersiz 
programı ve davranış terapilerinden oluşan yaşam 
tarzı değişikleri en önemli basamaktır1,2.

TIBBI BESLENME TEDAVISI:

Obez bireylere sağlıklı beslenme eğitimi vermek 
ve doğru beslenme alışkanlığı kazandırmak ol-
dukça kıymetlidir. Obez hastalarda tıbbi beslenme 
müdahelesi BKİ’nin normal aralıklara getirilmesi 
için bireye özgü beslenme programları ile diyet 
değişikliğiyle karakterize bir tedavi şeklidir. Obez 
hastaların bazal metabolizma enerjisinin altına 
inmeden yalnızca günlük kalori kısıtlaması ile 
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oluşturularak obezitenin tedavisi ve obeziteden 
korunma sağlanmalıdır.
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SAFRA KESESI CERRAHISI

Özkan SUBAŞI 1

GIRIŞ

Safra kesesi cerrahisi, gastrointestinal sistemde en 
sık yapılan ameliyatların başında gelmektedir. En 
yaygın endikasyonlar; semptomatik safra kesesi 
taşları, safra kesesi polipleri ve safra kesesi taşla-
rına bağlı gelişen komplikasyonlardır. İlk başarılı 
açık kolesistektomi 1882 yılında Carl Langenbuch 
tarafından gerçekleştirildi. Günümüzde ise safra 
kesesi cerrahisinde altın standart laparoskopidir. 
Laparoskopik başlanan vakalarda konversiyon 
ihtimali vardır. Konversiyonun başarısızlık veya 
komplikasyon olmadığı bilinmelidir.

Erich Muhe tarafından 1985 yılında ilk olarak 
laparoskopik kolesistektomi yapılmış olup daha 
sonra aynı prosedür, günümüzde de kullanılan vi-
deo-laparoskopi ile Mouret tarafından 1987 yılın-
da gerçekleştirilmiş ve tüm dünyaya yayılmıştır1. 
Bu minimal invaziv yaklaşımın; açık kolesistekto-
miye kıyasla daha düşük morbidite, mortalite ora-
nına ve günlük aktivitelere daha hızlı dönüş olmak 
üzere faydaları bilinmektedir2. Bununla birlikte 
laparoskopik kolesistektomide safra kanallarında 
daha yüksek yaralanma risk oranı ile ilişkilidir3.

Bu bölümde safra kesesi cerrahisi; cerrahi ana-
tomi, endikasyonlar, operatif stratejiler, cerrahi 
teknik ve cerrahideki yeni teknolojilerle birlikte 
değerlendirilecektir.

CERRAHI ANATOMI

Safra kesesinin başarılı cerrahisi için, normal 
anatominin yanı sıra karaciğer, safra kesesi, safra 
kanalı ve bunların arteriyel ve venöz damarlar ile 
ilişkili anatomik değişkenler hakkında bilgi sahibi 
olmak gerekir. İyatrojenik yaralanmalar genellikle 
tanımlanamayan anatomik anomalilerden kay-
naklanmaktadır. Herhangi bir yapıyı bağlamadan 
veya kesmeden önce tüm önemli yapılar tanım-
lanmalıdır. Hayati yapılar arasında hepatoduode-
nal ligaman ve içeriği, sistik kanal, ortak hepatik 
kanal, ortak safra kanalı, sistik arter ve sağ hepatik 
arter bulunur.

Calot üçgeni olarak da bilinen kolesistektomi 
üçgeni, sistik kanal, ortak hepatik kanal ve kara-
ciğerin alt kenarından oluşur. Açık veya laparos-
kopik kolesistektomi sırasında bu üçgeni ve ilgili 
yapıları tanımlamak önemlidir. Genellikle, sağ 
hepatik arter ortak hepatik kanalın arkasında yer 
alır ve sistik arterin sağ hepatik arterden çıktığı 
yer burasıdır. Nadiren sistik arter gastroduodenal 
arterden çıkabilir. Sistik kanal ve ortak kanal bağ-
lantısı değişkendir. Sistik kanal uzun, kısa veya hiç 
olmayabilir. Paralel bir seyirde ortak safra kana-
lına yapışık olarak ilerleyebilir. Sistik kanal ortak 
safra kanalının sağ veya sol tarafına birleşebilir 
veya sağ hepatik kanala bağlanabilir. Mirizzi send-
romu gibi enflamatuar durumlarda, sistik kanal 
tanınmayacak şekilde olabilir.
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lınmalıdır. Cerrahi görüş yetersizse, operasyonun 
herhangi bir yönü iyi ilerlemiyorsa, ek trokarların 
yerleştirilmesi ve/veya geleneksel laparoskopik 
kolesistektomiye geçiş yapılmalıdır.

Artan maliyet, uzamış ameliyat süresi, teknik 
zorluklar ve istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 
port yeri hernisi olasılığındaki artış başlıca deza-
vantajlarıdır16.

NOTES KOLESISTEKTOMI

Natural-orifice transluminal endoscopic surgery 
(NOTES), doğal deliklerden (transgastrik, kolo-
nik, üretral, vajina) transluminal endoskopik cer-
rahi girişim olarak tarif edilir.

NOTES vücut duvarında insizyon bırakmadan 
karın içine ulaşmayı amaçlayan bir yöntemdir. Bu 
yöntemde fleksibl veya rijit endoskop ve laparos-
kopi kullanılır. NOTES yöntemi teknolojiyle bir-
likte; hastanede kalış süresini ve postoperatif ağ-
rıyı azaltmayı, iyileşme sürecini hızlandırmayı ve 
yara yeri enfeksiyonunun daha az veya hiç olma-
ması hedeflenmiştir17. Ancak günümüzde laparos-
kopik cerrahinin sağladığı avantajlara net olarak 
ulaşılamamıştır18,19.

NOTES kolesistektomi başlıca iki teknik ile 
uygulanır. Bunlar Pür ve Hibrit NOTES teknikle-
ridir. Pür NOTES teknik; posterior vajinal forniks 
alanından peritonal kaviteye fleksibl endoskop 
yardımı ile giriş sağlanarak kolesistektomi ta-
mamlanır. Hibrit teknikte ise; fleksibl endoskopla 
birlikte laparoskopik aletler kullanılır.

Günümüzde daha çok bir hibrit tekniği olan 
trans vajinal yaklaşım uygulanmaktadır. 2007 yı-
lında ilk kez Ricardo Zorron tarafından trans va-
jinal hibrit NOTES kolesistektomi tariflenmiştir.

Yapılan birçok çalışmada; hibrit NOTES tekni-
ğinde laparoskopik kolesistektomiye göre daha az 
yara yeri komplikasyonu ifade edilmesine rağmen 
diğer komplikasyonların insidansında benzer du-
rumda olduğu bildirilmiştir20,21.

SONUÇ

Gastrointestinal sistemde en sık cerrahisi yapılan 
safra kesesi, çeşitli anatomik varyasyonları sahip-
tir. Öğrenme eğrisi ile birlikte gelişen teknik ye-
niliklerle zor vakalarda dahi laparoskopik cerrahi 
tercih edilen altın standart yöntem olarak yerini 
almıştır.
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GIRIŞ

Safra yollarına yönelik müdahaleler sıkça uygulan-
makla birlikte birlikte, hekim için zaman zaman 
teknik zorluklara neden olabilmekte ve uygun kli-
nik işlem sonrası yönetim gerektirmektedir. Safra 
yollarının değerlendirilmesi ve müdahalesi için ar-
tan endoskopi kullanımı, büyük ölçüde perkütan 
tekniklerin yerini almaya hizmet etmiş ve birincil 
perkütan transhepatik biliyer müdahalelere ihtiyaç 
duyan hasta sayısında azalma ile sonuçlanmıştır1. 
Perkütan biliyer prosedürler için başvuran hastalar 
genellikle teknik olarak daha zor bir alt grubu tem-
sil eder. Normal ve varyant safra yolu anatomisine 
tam olarak aşina olmak, çeşitli tekniklerle ilgili de-
neyim ve karmaşık durumlarda başarılı safra yolu 
müdahalelerine izin vermektedir2.

Safra yolu obstrüksiyonu benign veya malign 
etiyolojilere sekonder olabilir. Biliyer obstrüksi-
yonun iyi huylu nedenleri genellikle doğası gereği 
iatrojeniktir ve en yaygın olarak cerrahi prose-
dürler, özellikle laparoskopik olanlar olmak üzere 
safra ağacının yanlışlıkla hasar görmesinden kay-
naklanır. Ayrıca travma, taş hastalığı veya pankre-
atite bağlı inflamatuvar süreçler, bilioenterik anas-
tomozlu cerrahi, hepatik transplantasyon, Oddi 
sfinkteri disfonksiyonu ve diğer intraabdominal 
süreçlerin tedavisinin geç bir komplikasyonu ola-
rak görülebilmektedir. Malign biliyer striktürler 
çok daha yaygın olup pankreas karsinomu, kolan-

jiyokarsinom, metastatik periportal-hepatik hiler 
lenf düğümleri ve daha az sıklıkla hepatoselüler 
karsinom ile ilişkilidir3.

Perkütan transhepatik kolanjiyografi (PTK) 
yaklaşık 50 yıl önce tanıtılmış olup, 1980-1990’lar-
da yaygın olarak uygulanan bir prosedür haline 
gelmiştir. Sonrasında endoskopik teknikler, safra 
yolu obstrüksiyonunun hem tanı hem de tedavi-
sinde başlangıç yöntemi olarak giderek daha po-
püler hale gelmiştir.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi 
(ERCP), safra yolu obstrüksiyonunun tanı ve te-
davisinde büyük ölçüde PTK’nın yerini almıştır. 
Bununla birlikte PTK, safra yolu hastalığı olan 
hastaların yönetiminde hala önemli bir role sahip-
tir4. Perkütan girişim genellikle hiler obstrüksiyo-
nu olan veya cerrahi olarak anatomisi değiştiril-
miş hastalarda olduğu gibi endoskopik tekniklerin 
mümkün olmadığı durumlarda yapılır. ERCP 
teknik olarak başarısız olduğunda veya hastalığın 
intrahepatik yaygınlığı ve safra radikallerinin tu-
tulumu hakkında ek bilgi istendiğinde de uygula-
nabilmektedir. Safra yolu tıkanıklığı olan hastalar, 
tipik olarak sepsis nedeniyle hızla çok hasta olma 
potansiyeline sahiptir. Dikkatli hasta seçimi, pro-
sedür öncesi tanısal görüntüleme çalışmalarının 
gözden geçirilmesi, uygun planlama ve destek 
personelinin mevcudiyeti, perkütan biliyer giri-
şim düşünülürken büyük önem taşır3,4.
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si gereklidir ve ultrason rehberliği kullanılıyor-
sa hastayı hazırlamadan önce yapılabilir. Üstteki 
cilt steril olarak hazırlanarak örtülür ve ultrason 
bulgularına göre bir deri giriş yeri seçilir. Lokal 
anesteziğin cilde, deri altı dokulara ve karaciğer 
kapsülüne liberal olarak uygulanması, prosedürle 
ilişkili ağrının azaltılmasında yardımcı olur. Ko-
lesistostomi tüpleri çoğunlukla ultrason rehberli-
ğinde trokar tekniği kullanılarak yerleştirilmekte-
dir (Resim 7). Küçük bir cilt insizyonu yapılır ve 
alttaki yumuşak dokular bir hemostat kullanılarak 
disseke edilir.

Resim 7. Perkütan kolesistostomi tüpü yerleşi-
mi için Seldinger erişiminde ilk adım olarak, safra 
kesesi içeren bir çamura (beyaz ok başları) küçük 
kalibreli 22 gauge Chiba iğnesi (beyaz ok) ilerletil-
mektedir.

SONUÇ

Minimal invaziv cerrahi uygulaması gelişmeye de-
vam etmekte ve safra yolları girişimlerinde daha 
sık kullanılır hale gelmiştir. Hepatobilier cerrah-
ların iyi huylu safra yolu patolojisini laparoskopik 
olarak tedavi etme becerisi önceki yıllara kıyasla 
oldukça fazladır. Kolesistojejunostomi, özenle se-
çilmiş hastalarda tatmin edici biliyer bypass sağlar 
ve minimal invaziv teknikle kolayca gerçekleştiri-
lir. Perkütan safra yolu müdahaleleri ise, genellikle 
teknik olarak zor, endoskopik girişimin başarısız 
olduğu veya cerrahinin kötü bir seçenek olduğu, 

sıklıkla kritik durumda olan hastaların yönetimi 
için değerli bir tanısal ve terapötik seçeneği tem-
sil eder. Uygun hasta değerlendirmesi ve hazırlığı, 
uygun işlem öncesi görüntüleme, çeşitli müdaha-
lelerin teknik yönleriyle ilgili uzmanlık ve dikkatli 
klinik yönetim, optimal sonuçların sağlanmasına 
yardımcı olacaktır.
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PANKREAS HASTALIKLARI VE TEDAVISI

Gökhan GARİP 1

GİRİŞ

Pankreas, ekzokrin ve endokrin salgı yapan, L1 ve 
L2 gövdelerini çaprazlayan, retroperitoneal yer-
leşimli bir organdır. Baş, unsinat proçes, boyun, 
gövde ve kuyruk olmak üzere 5 bölüme ayrılır. 
Pankreas, ekzokrin (asiner hücrelerden pankreas 
sıvısı) ve endokrin sekresyon (pankreatik Langer-
hans adacıklarından glukagon ve insülin hormon-
ları) yaparak sindirim ve kan şekeri regülasyo-
nunda rol oynamaktadır.¹ Mide, dalak, sol böbrek, 
sürrenal bez, transvers mezokolon, kolon ve jeju-
num gibi birçok major anatomik yapıya yakınlığı 
pankreas cerrahisini zorlu kılmaktadır. Pankreas 
başı C şeklinde duodenum tarafından çevrelenmiş 
olup İVC ve sol renal venin önündedir. Pankreas 
boynu SMA ve SMV yi örten 1.5-2 cmlik bir kı-
sımdır. splenik ven ise pankreas arkasında yer alıp 
pankreas boynunda SMV ile birleşip portal veni 
oluşturmaktadır.

Organın vaskülaritesi, hem cerrahi teknikte 
hem de hastalıklarının seyir, prognoz ve yayılımın-
da oldukça önemlidir. Arteriyel kanlanma, çölyak 
arter, hepatik arter, gastroduodenal arter (GDA) 
ve sonrasında verdiği süperior pankreatikoduode-
nal arter (SPDA), süperior mezenterik arter den 
(SMA) çıkan inferior pankreatikodudoenal arter 
(İPDA) ve pankreasa çokça dallar veren splenik 

arter sayesinde oldukça kompleks ve zengindir.² 
%9-15 vakada SMA’dan ayrılan sağ replaced he-
patik arter gibi vasküler anomaliler de özellikle 
pankreas başı ve unsinat proses tümörlerindeki 
invazyon riski açısından gözönünde bulundurul-
malı ve preoperatif değerlendirilmelidir. Yine sağ 
hepatik arter %2 oranında sağ gastrik arterden, 
%6 oranında GDA’den köken almakta ve GDA’i 
bağlamadan önce sağ hepatik arterin buradan dal-
lanmadığından emin olmak gerekir. Çölyak arter 
yerine SMA’dan köken alan common hepatik ar-
ter ve sol gastrik arterden köken alan sol hepatik 
arter de diğer anomalilerdir ve cerrahi sırasında 
bu anomaliler de dikkatlice değerlendirilmelidir.³

Resim 1. Pankreas Arteriyel Anatomi
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fistülü sıvıdaki amilaz değerinin serumdaki amilaz 
değerinin 3 katından fazla olması olarak tanımla-
mışlardır. 3 gruba ayrılır. Grade A klinik tablo ay-
nıdır değişim olmaz. Grade B TPN + Uzun süreli 
drenaj, Grade C ise agresif tedaviler ve yeni ame-
liyatlar gerektirmesi ve hatta hastanın ölümüne 
yol açabilmesi olarak tanımlanır.¹⁶⁰ Anastomozlar 
doğrudan anastomoz, invaginasyon ve duktoje-
junostomi şeklindedir, tüm tekniklere rağmen 
halen standardize edilmiş rekonstruktif teknik 
yoktur. ¹⁶¹ Pankreatikogastrostominin üstünlüğü 
tanımlanmamıştır.¹⁶² Postoperatif kanama sıklığı 
% 5-16 dır ve % 14-54 gibi bir Mortalite oranını 
barındıran en ciddi komplikasyonlardandır.¹⁶³ 
Erken kanamalar Hemostazın başarısızlığı ve pe-
rioperatif koagülopati, geç kanamalar ise kompli-
kasyonlar ve septik tablo ile ilişkilidir. Mortalite 
ve morbidite oranı geç kanamalarda daha yüksek-
tir.¹⁶⁴ Kolanjiti olan, karaciğer fonksiyon testleri 
ve kolestazı olanlarda ve semptomatik hastalarda 
preoperatif biliyor drenaj zorunludur.¹⁶⁵ Küratif 
rezeksiyonlar sonrası adjuvan tedavi önerilir. ¹⁶⁶ 
Kemoterapi sonrası eklenen radyoterapinin et-
kinliği kanıtlanmamış ve tartışmalıdır.¹⁶⁷ R0 re-
zeksiyonda median sağkalım 20-25 aydır, takipte 
%70 uzak metastaz, % 20 lokal lüks gelişir. Distal 
pankreatektomiler sonrası adjuvan tedavi ise tar-
tışmalıdır.¹⁶⁸ Neoadjuvan tedavinin etkinliğine 
dair kanıt yoktur, bu konuda yapılmış randomize 
çalışmalardan hiçbir veri toplanamamıştır. Lokal 
ileri hastalığı olan hastaların %30 u neoadjuvan 
tedavi ile rezektabl hale gelir.¹⁶⁹

PANKREATİKODUODENEKTOMİ 
SONRASI PANKREAS ANASTOMOZ 
TEKNİKLERİ

Bu konuda tanımlanmış pankreatikogastrostomi 
(PG) ve pankreatikojejunostomi (PJ) olmak üzere 
2 yöntem vardır.iyi kanlanan mide, yerinin anas-
tomoza elverişli olması, pankreatik proenzimlerin 
aktive olmaması, kaçak durumunda NG drenaj 
ile basit kaçak kontrolünün sağlanabilmesi, tek-

nik olarak daha kolay olması gibi avantajlarının 
yanında gecikmiş mide boşalımı, gastrik mukoza 
hipertrofisi ve asidik erozyon ile pankreasta kana-
mayı içeren dezavantajları da vardır.¹⁷⁰ PJ ise dun-
king (pankreas güdüğünün jejunuma invajinasyo-
nu - pankreas kanalı 3 mm den dar ise ve pankreas 
dokusu yumuşak ise), binding (jejuna mukozanın 
harap edilmesi ve ardından seromuskuler pank-
reas güdüğünün etrafına giydirilmesi ve wirsun-
gojejunostomi (pankreatik kanal ile barsak mu-
kozası arasına yapılan anastomoz)olmak üzere 3 
farklı teknik ile yapılır. Pankreas kanalının çapı ve 
pankreas dokusu yapılacak tekniği belirler, ancak 
wirsungojejunostomi çok daha rafine ve uygun 
bir yöntem olup birçok vakada yapılabilmektedir. 
Hangi anastomoz tekniğinin uygulanması gerek-
tiğine dair kesin görüş halen yoktur. Pankreatik 
fistül, gecikmiş mide boşalımı ve postoperatif he-
moraji gibi komplikasyonlar açısından aralarında 
anlamlı bir fark gösterilememiştir. ¹⁷¹

Enflamasyondan, otoimmünite ve malign has-
talıklara uzanan geniş spektrumda hasta ve teda-
vi modaliteleri bulunan pankreas hastalıklarında 
güncel yaklaşım, modern görüntüleme ve tekno-
lojik ilerlemeler sayesinde perkutan teknikler, la-
paroskopi ve endoskopik mikroinvaziv girişimlere 
kaymıştır. Başarı oranı, doğru görüntüleme ve teş-
his, doğru örnekleme, doğru zamanlama, doğru 
hasta seçimi ve doğru tedavi seçeneği ile gün geç-
tikçe artmaktadır.
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AÇIK VE LAPAROSKOPIK SPLENEKTOMI

Erhan ERÖZ 1

GIRIŞ

Dalak batın sol üst kadranda bulunan ve özellikle 
intrauterin dönemde olmak üzere hematopoetik 
fonksiyonu bulunan hem hümoral hem de hüc-
resel bağışıklıkta rol alan lenfoid bir organdır1,2. 
Splenektomi yapılan hastalarda görülen ve özel-
likle kapsüllü bakterilere karşı olan savunma zaafı 
nedeniyle endikasyonlar gözden geçirilmeye baş-
lanmıştır3. Eksternal ya da intraoperatif iyatroje-
nik bir travma nedeniyle splenektomi yapılabilse 
de elektif splenektomi hematolojik hastalıklar ne-
deniyle daha fazla olmak üzere, dalağın kistik ya 
da solid yer kaplayıcı lezyonları nedeniyle uygu-
lanmaktadır4. Bazen de mide, kolon veya pankreas 
gibi organların kanser cerrahisinin bir parçası ola-
rak gerçekleştirilebilmektedir5. Dalak fonksiyonu-
nun gün geçtikçe daha iyi anlaşılması ile birlikte 
ameliyat öncesi hazırlık ve premedikasyon süreci 
ile ameliyat sonrası tıbbi bakım bilgileri gelişmek-
tedir. Teknolojinin gelişmesi ile de cerrahi teknik-
ler her geçen gün geliştirilmekte ve modifikasyona 
uğramaktadır.

DALAK ANATOMISI VE FIZYOLOJISI

Dalak vücuttaki en büyük lenfoid organlardandır 
ve retiküloendotelyal sistemin bir parçasıdır. Ge-
beliğin 5. haftasında dorsal mezogastriumun sol 

yarısından gelişen primitif mezodermden köken 
alır. Daha sonra batın sol üst kadrana doğru iler-
ler. Diyafragma, mide fundusu, pankreas kuyruğu, 
kolon ve böbrek ile komşulukları mevcuttur (Şekil 
1). Yaş ile birlikte boyutları değişmekle birlikte or-
talama 150 gr ağırlığında, 8-10 cm genişliğinde, 
13-15 cm uzunluğundadır6.

Çeşitli bağlarla etraf doku ve organlara bağ-
lıdır. Bu bağlardan gastrosplenik ve splenorenal 
ligamanlar majör, splenofrenik ve splenokolik li-
gamanlar ise minör ligamanlar olarak adlandırılır 
(Şekil 2). Splenik arter ve ven splenorenal ligama-
nın içindedir. Midenin büyük kurvaturu ile dala-
ğın medial yüzü arasında bulunan gastrosplenik 
ligaman içinde ise kısa gastrik damarlar ve gastro-
epiploik arter bulunur.

Dalak büyük oranda çölyak trunkusun splenik 
arter dalından beslenir. Buna ek olarak az bir mik-
tar kanlanmasını da gastrosplenik ligaman içinde 
olan gastroepiploik arterlerin kısa gastrik arter 
dallarından sağlar. Venöz dönüşü ise süperior me-
zenterik ven ile birleşerek portal veni oluşturacak 
olan splenik ven ile olur.

Dalağın yetişkin bireyde en önemli fonksiyo-
nu filtrasyondur. Makrofajlar sayesinde dolaşım-
da bulunan patolojik kan elemanlarını ve hücresel 
artıkları süzerek dolaşımdan uzaklaştırır. T ve B 
lenfositlerinin olgunlaşmasını sağlamak, ürettiği 
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Şekil 5: Tek Port Laparoskopik Splenektomi

SONUÇ

Splenektomi günümüzde çeşitli nedenlerde uy-
gulanan bir cerrahi prosedürdür. Önceleri açık 
prosedürle yapılan seplenektomi, daha sonra-
ları laparoskopik yöntemle güvenle yapılmış ve 
açık cerrahiye üstünlüğü defalarca gösterilmiştir. 
Teknolojik imkanların giderek artması, cerrahi-
ye uygun daha ergonomik cihazların üretimi ve 
cerrahların laparoskopi tecrübelerinin artması ile 
minimal invaziv dalak cerrahisi daha da gelişme 
imkanı bulacak ve ameliyat süreleri daha da kısa-
lacaktır.
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SÜRRENAL HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Baran MOLLAVELİOĞLU 1

EMBRIYOLOJI-HISTOLOJI-ANATOMI

Sürrenal (Adrenal) bezler mezodermden köken 
alan korteks ve nöroektodermden köken alan 
medulla kısımlarından oluşur. Gebeliğin 7. Haf-
tasında sempato-adrenal hücreler adrenal primor-
diuma göç etmeye başlar. Embriyolojik gelişimin 
sonraki aşamalarında ise korteks medullayı tama-
men çevreler ve adrenal bez gelişimi tamamlanır1. 
Aslında iki ayrı endokrin organ olan korteks ve 
medulla kısımları farklı fonksiyonlara sahiptir. 
Adrenal korteks yüksek lipit içeriği nedeniyle sarı 
renktedir. Bezin hacminin %80-90’ını oluşturur. 
Medulla ise kahverengi renktedir ve bezin hacmi-
nin %10-20’sini oluşturur. Adrenal korteks de his-
tolojik olarak 3 bölgeye ayrılır; zona glomerulosa, 
zona fasciculata ve zona reticularis2.

Sürrenal bezler retroperitoneal yerleşimlidir ve 
böbreklerin superomedialinde, 11. Kaburga hiza-
sında konumlanmışlardır. Herbiri ortalama 4-5 gr 
ağırlığındadır. Sağ sürrenal karaciğer, sağ diyafram 
ve inferior vena cava ile yakın ilişkiliyken, sol sür-
renal pankreas kuyruğu, dalak ve aorta ile yakın 
ilişkilidir. Her iki sürrenalin arteryel beslenmesi 
genellikle 3 damar tarafından olur. Superior adre-
nal arterler inferior frenik arterden köken alır, orta 
adrenal arterler direkt olarak aortadan çıkarlar, in-
ferior adrenal arterler ise renal arterlerden köken 
alır. Arteryel beslenmesinin tersine venöz drenaj 
genellikle birer adet majör adrenal ven ile olur. Sağ 
adrenal ven genellikle daha kısadır ve direk olarak 
inferior vena kavaya dökülür. Sol adrenal ven ise 
daha uzundur ve genellikle inferior frenik ven ile 
beraber sol renal vene dökülür3(Şekil 1).

Sağ sürrenal ven Sol inferior frenik arter

Sol orta adrenal arter
Sol inferior frenik ven

Sol inferior adrenal arter
Sol sürrenal ven

Şekil 1. Sürrenal bezlerin anatomisi
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Torakoabdominal yaklaşım çok büyük boyut-
lu, damar invazyonu şüphesi olan malign kitle-
lerde tercih edilebilir. Bu yöntemde supradiyaf-
ragmatik vena kava eksplorasyonu da yapılabilir. 
Bu yaklaşımda orta hat insizyonu veya subkostal 
insizyon toraksa doğru uzatılır. Toraks insizyonu 
genellikle 9. ve 10. Kaburgalar arasından yapılır. 
Yapılan insizyonla diyafram da kesilerek toraks 
boşluğuna da girilir ve akciğer superiora doğru 
retrakte edilir. Bu insizyondan supradiyafragma-
tik-infradiyafragmatik vena kava ve hepatik ven-
ler kontrol altına alınabilir.

Robotik Adrenalektomi

Laparoskopik cerrahinin yaygınlaşmasıyla açık 
sürrenalektominin morbiditesi düşürülmüş ve 
laparoskopik yaklaşım altın standart haline gel-
miştir. Günümüzde robotik cerrahi teknolojisinin 
hızla gelişmesiyle bu yöntem de giderek yaygın-
laşmaktadır. 3 boyutlu görüntü avantajı, yüksek 
ergonomi ve aletlerdeki artmış hareket kapasitesi 
nedeniyle robotik cerrahi kendine pek çok yeni 
alan bulmuştur. Maliyetinin laparoskopiye göre 
yüksek olması bir dezavantaj olarak görülmekle 
beraber pek çok merkezde laparoskopiye alternatif 
olarak robotik sürrenalektomi yapılmaktadır. Cer-
rahi teknik olarak laparoskopiye benzer olmakla 
beraber literatürde robotik adrenalektomi ve la-
paroskopik adrenalektomiyi karşılaştıran kanıt 
düzeyi yüksek az sayıda çalışma bulunmaktadır. 
Maliyetlerin düşürülmesi ve kanıt düzeyi yüksek 
çalışmalarla beraber robotik adrenalektominin 
daha da yaygınlaşması beklenebilir25.

Sürrenal Cerrahisinin 
Komplikasyonları

Postoperatif dönemde hemodinamik instabilite 
özellikle feokromositomalı hastalarda görülebilir. 
Ameliyat sonrası adrenal yetmezlik bilateral cer-
rahi yapılan hastalarda, bazen de tek taraflı sürre-
nalektomi yapılan Cushing sendromu hastaların-
da görülebilir.

Cerrahi sırasında gelişebilecek organ yara-
lanmaları, veres iğnesine veya trokar yerleştiril-
mesine bağlı yaralanmalar, subkutan amfizem, 
pnömotoraks görülebilecek komplikasyonlardır. 
Özellikle Cushing sendromu hastalarında artmış 
enfeksiyon ve trombotik komplikasyon riski ol-
duğu akılda tutulmalıdır. Uzun dönem morbidite 
genellikle yapılan insizyon veya trokar girişine se-
konder sinir hasarıyla ilişkilidir.
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GÜNCEL APANDISIT CERRAHISI

Sibel ÖZKARA 1

GIRIŞ

Apandisit hastalığı hastaneye en sık başvurma 
nedenlerinden biri olup aynı zamanda apendek-
tomide en sık cerrahi ameliyat nedenidir. Apen-
disite dair ilk kanıtlar antik Mısır zamanına kadra 
dayanmaktadır.buna karşın apendiksin rolü aşa-
ğı yukarı 1492’li yıllara kadar bilinememiştir1,2. 
Leneardo Vinci çizimlerinde bu organı orecchio 
olarak tanımlasa da yayınlamamış 1521 de Beren-
gario Da Capri ve 1543de Vesalius tarafından çizi-
lerek tarif edilmiştir.

Tarihte karşımıza 1544’te Jean Fernel karın ağ-
rısı çeken bir kız çocuğunun otopsi sonrası ince-
lemesinde apendisiti ilk olarak tanımlamış apen-
diksde oluşan nekrozun tıkanma sonucu olduğu 
ve perforasyona yol açtığını tespit etmiştir (4). Lo-
renz Heister isimli müellif ise 1711 yılında klasik 
apandisit bildirimini yapmıştır (2).

1735 senesinde Cladius Amyand ise literatürde 
bildirilen ilk apendektomi ameliyatını skrotal fıtı-
ğı olan 11 yaş erkek çocuğuna yapmış. Ameliyat 
sonrası fıtık kesesinde omentuma sarılı perfore 
apandisiti bulmuştur.

1839 yılında Bright ve Addison 1839 yılında 
apandisitin belirtilerini tanımlamışlar özellikle 
karın ağrısından mustarip hastalarda sağ alt kad-
randaki bu bulguların apandiste ait olabileceğini 
ve bu sebeple de birçok inflamatuar yanıt olabile-
ceğini belirten bir makale yayınlamışlardır5.

Apendistin cerrahi tedavisi ile ile ilgili ilk ça-
lışma Sands 1886 yılında yapmış, apendiksteki 
perforasyon alanını sütüre etmiştir6. Bu zaman 
kadar hekimler apandisti ameliyatsız tıbbi tedavi 
ile tedavi etmeye çalışmışlar hatta hastalara afyon 
bile vermişlerdir. Fenwick ise 1884 senesinde tanı-
sı kesinleşen apandisit hastalarının çaresinin per-
fore olan alan üzerinden apendiksi kesip çıkarmak 
olduğunu ileri sürmüştür1.

En önemli gelişme ise 1889 yılında olmuştur. 
Charles McBurney, apendisit hastalığında “Mc-
Burney” noktasını tanımlamış apendiksin bu 
bölgede bulunacağını ve özellikle perforasyon 
olmadan erken dönemde apendektomi yapılması 
gerekliliğini açıklamıştır7. İşte bu devrimsel saf-
hadan sonra açık apendektomi cerrahlar arasında 
kabul görmüş ve yaygın kullanılır olmuştur.

20. yy’a gelince önce apandisitte erken dönem-
de tedavi etmenin gerekliliği savunulduğu için sa-
yıca kabaran oranlarda apendektomiler yapılmış 
fakat ameliyat sonrası gelişen komplikasyonlar 
nedeni ile bu seferde artan mortalite oranları ne-
deniyle apandisti medikal tedavi ile tedavi edilme 
yoluna gidilmiştir. İşte bu yüzden hastalarda teşhis 
konulduktan sonra konservatif yaklaşım ile tedavi 
yapılmaya çalışılmış ancak apse veya perforasyon 
olursa ameliyat edilmişlerdir. Ama hastalarda per-
forasyon oranını yükselince de erken apendekto-
mi önerilmiştir8. 1950’li yıllarda asepsi ve anti-
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Pür vajinal apendektomiye alternatif başka 
bir teknik ise tek insizyondan yapılan laparosko-
pik cerrahidir. Bu teknikte tek port laparoskopik 
apendektomi gibi abdomenden kamera girilir 
posterior forniksten ise asistan trokarı girilir. Bu 
teknikte pür vajinal apendektomiye göre anatomik 
görüntü daha bildiktir. Ortalama ameliyat süresi 
de bu yüzden daha kısadır. Trokar kısa olması 
nedeniyle forniksten yerleşim ile ilgili zorluk ya-
şanabilir. Trans vajinal apendektomi, postoperatif 
ağrının az olması ve daha hızlı iyileşmenin süre-
sini olması sebebiyle obez olmayan VKİ 35 in al-
tındaki hastalarda ve komplike olmayan apandisit 
hastalarında uygulanabilir37,38.

Postoperatif Bakım ve 
Komplikasyonlar

Apandisit hastalığında sonuçta kesin tedavi cer-
rahidir. Bu yüzden cerrahinin zamanlaması da 
önemlidir. Komplike vakalar ile non komplike 
hastalar arasında gerek hastaneden kalış sürele-
ri gerekse de günlük yaşam ve işe dönüş sürele-
ri arasında fark vardır. Non komplike apandisit 
vakalarda bu süre daha kısadır39. Komplike olan 
apandisit vakalarında ameliyat sonrası komplikas-
yonlar daha fazla ve artmış şiddette görülür. Ba-
tın içi kirlenme ve cilt altında selülite kadar varan 
cerrahi alan enfeksiyonları nedeniyle 7 güne kadar 
uzamış sürede geniş spekturumlu antibiyotik ver-
mek gerekir. İnsizyon hattında kirlenme ve selü-
lit bulguları varsa apse görülüyorsa insizyon yeri 
açılarak drenaj sağlanmalıdır. Bu sırada yara yeri 
kültürü de alınmalıdır. Laparoskopik apendekto-
mi de apendiksin çıkarıldığı trokar giriş yerinde 
de cerrahi alan enfeksiyonu gelişebilir. Batın içi 
kirlenmeler ve kısmi peritonit nedeniyle ileus ge-
lişebilir. Hastanın orali kesilerek ileus giderilmeye 
çalışlır. Rejim başlanmaz. Bu yüzden hastanede 
kalış süresi de uzar. Medikal tedavi ile giderileme-
yen hastalarda ikinci bir ameliyat gerekebilir40,41. 
Eğer insizyon hattında yüzeyel ya da derin cerrahi 
alan enfeksiyonu gelişmiş ise insizyon yeri açılma-
lı ve kültür alınmalıdır.

Enfeksiyon kaynaklı komplikasyonlar apan-
disit ameliyatlarında can sıkıcıdır. İster kesi yeri 
enfeksiyonu olsun ister batın içi enfeksiyon olsun 
sonuçta tedavide mutlaka antibiyoterpiye baş-
lamak gerekir. Genelde de bu enfeksiyonlar için 
alınan kültürlerde barsak florasının ürediği tespit 
edilmiştir42. Ameliyat sonrası 24 saatten sonra gö-
rülen yaygın karın ağrısı, ateş yüksekliği, halsizlik, 
bulantı kusma gibi ileus bulguları gelişirse akla 
batın içi apse gelmelidir. Yapılacak iyi bir ultrason 
ile apsenin yeri ve boyutu tespit edilebilir. Küçük 
apselere antibiyotik vermek yeterlidir. Büyük ap-
selere ise antibiyotik yanında ultrason eşliğinde 
perkütan drenaj da yapmak gerekir. Perkütan dre-
najda kafi gelemez ise ikinci bir laparoskopik giri-
şim ile yapılacak drenaj yeterli olacaktır.

Bazen hastalarda ortalama apendektomi ame-
liyatın 9 yıl sonra tekrar apandisit gelişebilir. Bu-
nun sebebi güdük apendisiti olabilir. Bu yüzden 
hasta “Ben daha önce apandisitimi aldırdım “ di-
yorsa bizim yeniden apandisiti tanı da tekrar dü-
şünmememiz için bir neden olmamalıdır. Güdük, 
apandisit ameliyat esnasında apendiks tabanının 
açıkça ortay konması ve apendektomi sonrası ka-
lan parçanın 0,5 cm’den kısa olması ile önlenebilir

Cerrahın tercihine tecrübesine hastanın fiziki 
şart ve kondisyonuna göre yukarıdaki yöntem-
lerden biri seçilebilir. Bazen de hastada apendiks 
kanseri gibi ya da komplikasyonlar yüzünden la-
parotomi ile kolektomi yapılması gerekebilir. Bu 
yüzden hastadan ayrıntılı konuşulması ve onam 
alınması elzemdir.
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GIRIŞ

Kasık fıtığı, batın içinde bulunan organların veya 
yağ dokusunun inguinal ya da femoral kanaldan 
dışarı çıkması olarak tanımlanır. Karın duvarı fı-
tıklarının %80’ini kasık fıtıkları oluşturmaktadır1.

Epidemiyoloji

Yaşam boyu görülme oranı erkeklerde %27-43, 
kadınlarda %3-8’dir. Erkeklerde 9-12 kat daha sık 
görülür1. Kasık fıtıkları çoğu zaman semptoma-
tiktir ve tek tedavisi ameliyattır. Az sayıda hasta 
asemptomatiktir ancak bu hastalarda dahi 5 yıl-
lık takipte semptom gelişmekte ve %70 oranında 
ameliyatla sonuçlanmaktadır2.

Cerrahi tedavi çoğu vakada başarılıdır ancak 
hastaların %10-15’inde tekrar ameliyat gerektirir. 
Ayrıca hastaların %10-12’sinde postoperatif kro-
nik ağrı (üç aydan uzun süren) görülmektedir3. 
Bu durum hasta konforunu etkilemenin yanında 
küresel anlamda sağlık harcamalarının artmasına 
neden olmaktadır. Daha iyi sonuçlar elde etmek 
için çalışmalar yapılmakta ve belirli dönemlerde 
uluslararası fıtık cerrahisi dernekleri tarafından 
kılavuzlar yayınlanmaktadır4.

Anatomi

İnguinal bölge, karın ön duvarının sağ ve sol alt 
kısmıdır. Alt kenarı uyluk, mediali pubik tüberkül 
ve superolateralini spina iliaka anterior superior 
(SİAS) oluşturur. Bu bölgede inguinal kanal bu-
lunmaktadır ve karın duvarının en zayıf bölgesi-
dir. Klinik önemi, bu zayıf bölgeden fıtık gelişe-
bilmesidir.

İnguinal bölgede bulunan anatomik yapılar:
İnguinal kanal: İnguinal ligamanın hemen supe-
riorunda ve ona paralel seyreden, yaklaşık 3,75-
4 cm uzunluğunda, anulus inguinalis profundus 
(internal ring)’ten başlayıp anulus inguinalis su-
perficialis (eksternal ring)’e kadar devam eden 
kanaldır. Ön duvarını eksternal oblik kasın apo-
nevruzu, arka duvarının büyük bölümünü trans-
vers fasya, medial 1/3’ünü konjuan tendon, üst 
duvarını m. transversus abdominis ve m. obliquus 
internus abdominis, alt duvarını inguinal ligaman 
ve laküner ligaman oluşturur5. İnguinal kanalda 
ilioinguinal sinir ve erkeklerde spermatik kord, 
kadınlarda lig. teres uteri (round ligamanı) geçer.

Spermatik kord: Duktus deferens (vas defe-
rens), a. testikülaris, plexus pamfiniformis, n. ge-
nitofemoralisin genital dalı, a. duktus deferentis, 
kremaster kası, lenfatikleri ve processus vaginalis 
kalıntılarını içerir.
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Ameliyat olan hastaların %0,5-6’sı, postopera-
tif en az 3 ay süren, günlük aktiviteleri etkileyen, 
orta derecede ağrı yaşar. Ameliyat sonrası kronik 
kasık ağrısı için risk faktörleri şunlardır: genç 
yaş, kadın cinsiyet, ameliyat öncesi yüksek ağrı ve 
ameliyat sonrası erken dönemde yüksek ağrı. Kro-
nik postoperatif kasık ağrı, deneyimli merkezler 
tarafından yönetilmelidir. Bu ağrının farmakolo-
jik ve girişimsel yöntemlerle yönetilmesi, başarı 
sağlanamazsa sinir rezeksiyonu ve yamanın çıka-
rılması önerilmektedir4.

Ameliyatı takiben üriner retansiyon insidan-
sı %1-20 arasında değişir34. En sık predispozan 
faktör, genel veya spinal anestezi kullanılmasıdır. 
Orta ila şiddetli derecede semptomlara neden 
olan cinsel işlev bozukluğu insidansı %5-6 civa-
rındadır. Testis fonksiyonunda ve doğurganlıkta 
bozulma %1’den daha az görülür40.

Hematom insidansı, açık onarımla karşılaştı-
rıldığında laparoskopik onarımlarda daha azdır. 
Hematomların çoğu 2-4 hafta içinde spontan ola-
rak düzelir ve bekleyerek tedavi edilebilir. Büyük, 
semptomatik veya enfekte hematomları olanlarda 
yeniden cerrahi işlem veya drenaj gerekebilmek-
tedir4.

Kasık fıtığı onarımı sonrası oluşan seroma in-
sidansı %0,5-12 arasında değişmektedir. Seroma 
oluşumu risk faktörleri şunlardır: koagülopati, 
konjestif karaciğer hastalıkları ve kalp yetmezli-
ği41. Korselerin ve diğer kompresyon cihazlarının 
hematom ve seroma oluşumunu önlediğine dair 
bir kanıt yoktur. Seromaların çoğu 6-8 haftada 
kendiliğinden düzelir. Seroma aspirasyonu son-
rası enfeksiyon gelişme riski olduğundan sempto-
matik seromalar hariç aspirasyon önerilmemekte-
dir. Klinik olarak anlamlı seroma oluşumu yaygın 
olmadığı için rutin dren yerleştirilmesi önerilme-
mektedir4.

Fıtık ameliyatı sırasında barsak, mesane ve da-
mar yaralanmaları gibi ciddi komplikasyonlar na-
diren görülür. Açık onarıma kıyasla laparoskopik 
onarım (özellikle TAPP) sırasında daha yaygındır 
(hala nadir olmakla birlikte)42.

Trokar yeri fıtığı özellikle TAPP sonrası %0-8 
oranında görülmektedir. Bu nedenle 1 cm’den bü-
yük port yerlerinin kapatılması önerilmektedir43.

Kasık fıtığı onarımını takip eden 30 gün içinde 
mortalite çok nadirdir ve çoğunlukla acil onarım 
veya tıbbi komorbiditelerle ilişkilidir.

SONUÇ

Kasık fıtığı günümüzde yaygın olarak görülmek-
tedir ve tek tedavisi cerrahidir. Semptomatik has-
talara ameliyat önerilirken asemptomatik hastalar 
ameliyatsız takip edilebilmektedir, ancak bu has-
taların da büyük çoğunluğunda ilerleyen dönem-
lerde ameliyat gerekmektedir. Lichtenstein tekniği 
en sık uygulanan yöntem olmasına rağmen son 
yıllarda TAPP ve TEP prosedürlerinin uygulanma 
oranı hızla artmaktadır. Kasık fıtığı onarımlarını 
standart hale getirmek ve sonuçlarını iyileştirmek 
için eğitim, bilgi ve deneyim arttırılmalıdır.
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VENTRAL HERNI CERRAHISI

Abdullah AS 1

GIRIŞ

Herni, bir organ veya dokunun, kendisini yerinde 
tutan bir kasın fasyasındaki defektten dışarı doğru 
protrüzyonudur. Ventral herni ise, karın içi doku 
ve organların inguinal bölgedekiler hariç olmak 
üzere, karın ön duvarındaki bir defektten dışarı 
protrüzyonuna verilen genel bir isimdir. Bir başka 
deyişle ventral herni, insizyonel, epigastrik, umbi-
likal, paraumbilikal, Spiegel ve parastomal herni-
lere verilen ortak addır. Kimi sınıflamalarda karın 
arka duvarında yer alan ve lomber bölge hernileri 
olarak adlandırılan Grynfeltt ve Petit hernileri de, 
bu konu başlığı altında ele alınır. Literatürde, daha 
önce geçirilmiş operasyonlara bağlı ortaya çıkan 
insizyonel herniler sekonder, diğerleri primer her-
ni olarak da ifade edilebilirler. Ventral hernilerin 
içinde en sık görülen tür, insizyonel hernilerdir. 
Genel cerrahların inguinal hernilerden sonra en 
sık karşılaştıkları herni türü olan ventral herniler, 
istisnai haller (küçük, asemptomatik hernisi olan 
riski/komorbiditesi yüksek, yaşlı hastalar vb.) ha-
riç, cerrahi yolla tedavisi gereken hastalıklardır.

EPIDEMIYOLOJI

Ventral herni cerrahisi tüm dünyada sıklıkla ya-
pılan operasyonlar olup, sağlık sistemlerine yıllık 
maliyetleri yüksek rakamları bulmaktadır. Dün-
ya çapında her yıl milyonlarca batın operasyonu 

gerçekleştirilirken, bu operasyonlardan sonra sık 
karşılaşılan bir komplikasyon olarak insizyonel 
herni gelişebilmektedir. Yalnızca ABD’de her yıl 
yaklaşık olarak 100.000 insizyonel, 300.000 vent-
ral herni tamir operasyonu uygulanmaktadır.(1,2) 
En sık görülen ventral herni türü olan insizyonel 
herni, midline insizyonla gerçekleştirilen batın 
operasyonlarından sonra, %10-15 oranında gö-
rülebilirken, bu oran yara yeri enfeksiyonu geçi-
ren hastalarda %23’e kadar yükselebilmektedir1,3. 
Kimi çalışmalarda, midline yerine transvers veya 
paramedian insizyon tercih edilen batın operas-
yonlarında, herni gelişme oranlarının düştüğü 
belirtilmektedir4,5. Literatürde laparoskopik yakla-
şım sonrası herni gelişme oranı açık cerrahi yak-
laşımlara göre belirgin daha düşük iken, stoma 
açılan hastalarda, parastomal herni gelişme riski 
%6’larda rapor edilmektedir6-9.

ETYOLOJI

Ventral herniler çoğu edinsel olmak üzere, kon-
jenital veya edinsel tipte görülebilirler. Konjenital 
türler, umbilikal herni, omfalosel ve gastroşizisdir. 
Bu hernilerin oluşumunda, karın duvarı katla-
rının oluşumunun tamamlanmasında bozukluk 
ana etkendir. Ehlers-Danlos sendromu ve Marfan 
sendromu gibi kollojen doku sorunu yaşanan kimi 
konjenital hastalıklarda da ventral herni sıklığı 
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birbirleriyle karşılaştırıldığı, meta-analizlerinin 
yapıldığı pek çok çalışma mevcuttur. Literatürde 
farklı gruplarca yayınlanmış guidelinelara da rast-
lanmaktadır. Bu yayınlarda mümkün olan durum-
larda, hem açık hem minimal invaziv yaklaşımlar 
için, onlay veya intraperitoneal yaklaşım yerine, 
sublay (retrorektus) tarzı mesh ile tamirin tercih 
edilmesi önerilmektedir. Bu yaklaşımın nüks, 
yara enfeksiyonu, kronik ağrı, adezyon, enterokü-
tan fistül gibi komplikasyonların gelişmesi riski 
yönünden daha güvenli olduğu belirtilmektedir. 
Ancak kimi durumlarda, hastaya özel şartların ve 
istisnaların, guidelinelar ışığında ve vaka bazında 
değerlendirilerek karar verilmesinin gerekebile-
ceği de unutulmamalıdır. Yine özellikle mesh ve 
minimal invaziv yaklaşımların tercihinde, büyük 
ölçüde maliyetlerin ve hastanın sağlık güvencesi-
nin etken olduğu akılda tutulmalıdır. Operasyonu 
gerçekleştirecek cerrahın tecrübesi, alışkanlıkları 
ve tercihleri ile guidelinelara ve güncel konulara 
yaklaşımı/hakimiyeti, ventral herni tedavisinde 
hangi yöntemin uygulanacağı ile ilgili alınacak 
kararda halen en önemli etkendir. Bu nedenle, 
cerrahların guidelineları ve güncel yaklaşımları 
takibi, tercih edilen yöntemlerdeki tecrübeleri-
ni artıracak eğitimler/pratikler ile donanmaları 
önem arz etmektedir.
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GIRIŞ

Karaciğer cerrahisinde rezeksiyon, benign ve 
malign hastalıklarda çoğu zaman tercih edilmesi 
gereken tedavi yöntemidir. Rezeksiyonun planlan-
masında lezyonun karakteri, hastanın anatomisi, 
rezeksiyondan sonra kalacak karaciğer dokusu-
nun kalitesi ve hacminin dikkate alınması cerrahi 
planlamadaki kritik noktalardır. Hem anatomide-
ki hem de cerrahideki terminolojik farklılıklar ka-
raciğer cerrahisindeki zorluğu arttırmaktadır. Bu 
sebeple gerek benign hastalıklarda, gerekse malig-
nitelerde cerrahi başarıyı arttırmak için öncelikle 
bu konulara hakim olmak gerekir.

KARACIĞERIN CERRAHI ANATOMISI

Karaciğer sağ üst kadranda yerleşmiş yaklaşık 
1,2-1,6 kg ağırlığında solid bir organdır. Sağ- sol 
karaciğer lobu olmak üzere 2 lober segmente, vas-
küler ve bilier sistem dağılımına bağlı olarak sekiz 
segmente (Couinaud) ayrılır. Sekiz ana segment, 
segment 1 (kaudat lob) dahil olmak üzere portal 
veninin dağılım anatomisine göre ayrılır (Şekil 1). 
Ayrıca hepatik ven anatomisine göre de 4 sektör 
tariflenmiştir. Segment ve sektörlerin basitçe kar-
şılığını bilmek ortak terminoloji açısından önem-
lidir.

	◆ Sağ arka sektör: Segment VI ve VII
	◆ Sağ ön sektör: Segment V ve VIII
	◆ Sol medial sektör: Segment IV
	◆ Sol lateral sektör: Segment II ve III

Porta hepatis karaciğere giren yapıları içerir ve 
gastrohepatik ligament içinde bulunur. Karaciğer, 
portal venden ve common hepatik arterden kay-
naklanan ikili bir kan kaynağına sahiptir. Com-
mon hepatik arter çölyak aksdan kaynaklanır, iyi 
oksijenlenmiş kanı karaciğere taşır ve toplam kan 
akımının yaklaşık yüzde 20-25’ini sağlar1. Karaci-
ğere gelen kan akışının geri kalan yüzde 75-80’i, 
splenik ve süperior mezenterik damarların oluş-
turduğu portal ven tarafından sağlanır. Portal ven 
tarafından getirilen kan daha az oksijenlidir ancak 
besin açısından zengindir.

Şekil 1. Karaciğerin segmental anatomisi
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lar sarılık, kaşıntı, açık renkli dışkı ve koyu renk-
li idrardır. Bunun dışında müphem veya sağ üst 
kadrana lokalize karın ağrısı, kilo kaybı, ateş, hal-
sizlik ve yorgunluk gibi diğer nonspesifik belirti ve 
bulgular olabilir. Laboratuar değerlerinde alkalen 
fosfataz, amintransferazlar, bilirubin ve bazen de 
dikkat çekici şekilde izole CA19-9 yüksekliği sap-
tanabilir. Bunun dışında karaciğer hasarına bağlı 
İNR yüksekliği olabilir.

Tanı için görüntüleme yöntemleri kullanılır. 
Ultrasonografi benzer kliniğe sebep olacak diğer 
patolojileri (taş, kolesistit, kolanjit, pankreatit vb) 
ayırt etmek için kullanılır. Taş olmaksızın bilier 
kanallardaki 6 mm’den geniş dilatasyon malign 
bir durum varlığını düşündürmelidir. Kontrastlı 
MR-MR kolanjiopankreatikografi malignite ve lo-
kalizasyonu ile ilgili bilgi verir. Lokalizasyon dik-
kate alınarak planlanacak ERCP ve EUSG (başka 
bölümde ayrıntılı ele alındı), hem tanı (biopsi) 
hem de tedavi (stentleme vb) yöntemleri kullanı-
labilir. Bunun dışında evreleme laparoskopisi de 
şüpheli durumlarda kullanılabilir.

Kolanjiokarsinomlarda yaygın olarak TNM 
evrelendirme sistemi kullanılır. Ancak cerrahi 
planlama yapılacaksa rezektabilitenin ve remnant 
karaciğer dokusunun değerlendirilmesi amaçlı 
damar invazyonları ve hacim hesaplaması için ek 
çalışmalar yapılmalıdır. Tümörün boyutuna, por-
tal ven tutulumuna ve hepatik lob hipertrofisinin 
durumuna göre yapılan Blumgart evreleme siste-
mi kullanılabilir19.

Kolanjiosellüler karsinomların çoğunluğu tanı 
konulduğunda malesef çoğunlukla ileri evrededir 
ve cerrahi tedavileri zordur. Buna rağmen cerra-
hi, uygulanabilecek hastalardaki en uygun tedavi 
yöntemidir. Tümörün lokalizasyonu, rezeksiyon 
sonrası kalacak karaciğer dokusunun miktarı re-
zektabilite için oldukça önemlidir. Cerrahi uygu-
lanan hastaların %20-50’sinde istenilen cerrahi 
sınırlar sağlanamaz20. Cerrahi sınırın proksimal-
de en az 5 mm olması önerilmektedir. Fakat bu, 
hastalığın doğası gereği ancak rezeksiyon sonrası 
anlaşılabilir. Buna rağmen gereksiz cerrahileri mi-
nimalize etmek için yaygın olarak bazı kriterler 
tanımlanmıştır21. Buna göre;

	◆ Retropankreatik ve çölyak lenf nodu tutu-
lumu olmaması,

	◆ Uzak karaciğer metastazlarının olmaması,
	◆ Ana portal ven veya ana hepatik arterde 

invazyon olmaması (bazı otörler uzman 
merkezlerde diğer şartlar sağlanıyorsa 
greftleme yapılabileceğini bildirmektedir),

	◆ Ekstrahepatik komşu organ invazyonunun 
olmaması,

	◆ Uzak organ hastalık yokluğu rezektabilite 
kriterleridir.

Cerrahi şansı olmayan veya rezeksiyon sonrası 
negatif sınırlar elde edilemeyen hastalar ise kemo-
terapi ve radyoterapi için ilgili bölümlere yönlen-
dirilir, gereklilik halinde palyatif cerrahi işlemler 
planlanabilir.
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GIRIŞ

Karaciğer kistleri, karaciğer parankimi içinde sıvı 
dolu lezyonlar olarak tanımlanmakta olup ve ço-
ğunlukla görüntüleme sırasında tesadüfen farke-
dilmektedir. Son on yılda, ultrasonografi (USG) 
kullanımı neredeyse iki katına çıktı, bilgisayarlı 
tomografi (BT) kullanımı üç katına çıktı ve man-
yetik rezonans görüntüleme (MRI) kullanımı dört 
katına çıktı. Son yıllarda görüntüleme yöntemle-
rinin artması nedeniyle daha erken dönmede ve 
daha hızlı tespit edilmeye başlanmıştır1.

Karaciğer kistleri basit ve kompleks kistler 
olmak üzere iki gruba ayrılabilir. Kistlerin grup-
landırılması tedavi aşamasında önemlidir. İnvaziv 
yöntemler kullanmadan USG, BT, MRG ve EUS 
(endosonografi) yöntemleri ile karaciğer kistleri-
nin ayrımını yapmak mümkündür.

EPIDEMIYOLOJI

1954-1971 yılları arasında yapılan bir araştırma 
karaciğer kistlerinin insidansı 10.000 vakada 17 
olarak bulunmuştur1,2. Şu anda karaciğer kistleri-
nin insidansı ise gelişen görüntüleme yöntemleri 
nedeniyle %15–18 arasındadır1,3. Basit kistler, en 
yaygın olarak görülmekte olup nüfusun %2,5-
18’inde bulunur3,4. Konjenital kistler 40-70 yaş 
arası kadınlarda daha sık görülürken, edinilmiş 
kistler (hidatik, travmatik ve inflamatuar dahil) 

30-50 yaş arası erkeklerde daha sık görülür. Ölüm 
oranı genellikle düşüktür ancak ölüm oranı aralık-
ları kistin etiyolojisine göre ve kist komplikasyonu 
olduğunda artar5.

KLINIK

Karaciğer kistlerinin çoğu asemptomatiktir. Kist-
lerin boyutu arttıkça, semptomatik hale gelebi-
lirler. Bu, hastaların %15-16’sında görülür. Ka-
raciğer kistlerinde görülen semptomlar spesifik 
değildir ve hastalar genellikle karın ağrısı, mide 
bulantısı ve kusma ile gelmektedirler.

Kistin boyutunun çok artmasına bağlı olarak 
hastalar hepatomegali veya intraabdominal kitle 
şikayeti ile de başvurabilirler6.

Laboratuvar testleri tipik olarak tanısal de-
ğildir. Karaciğer enzimlerinde hafif yükselmeler 
olabileceği gibi en yaygın olarak alkalen fosfataz 
ve gama glutamil transferaz düzeylerinde yüksel-
meler görülebilmektedir. Kist içeriğinde yapılan 
çalışmalarda ise CA 19-9 düzeyleride yükselmiş 
olarak görülebilmektedir7.

BASIT KIST

Basit karaciğer kistleri ince, düz duvarlı lezyon-
lardır. Safra benzeri sıvı salgılayan küboidal epitel 
içermektedirler. Basit kistlerin boyutları <1 cm ila 
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oluşturularak sürekli sıvı drenajı sağlanmaktadır. 
Çalışmalar bu tedavi yönteminin etkinliğini gös-
termiş, düşük nüks oranları ve iyi bir güvenlik 
profili gösterilmiştir.

Kistler büyük, sayıca çok veya önemli karaci-
ğer yapılarına yakın yerleşimli ise kist rezeksiyo-
nu gerekebilir. Bu yaklaşım kistin kısmen veya 
tamamen çıkartılmasını gerektirebilir. Rezeksiyon 
laparoskopik veya açık cerrahi teknikleri ile ger-
çekleştirilebilir. Kist rezeksiyonunu takiben genel-
likle selim bir postoperatif seyir görünmektedir, 
ancak işlem diğer tedavi modalitelerine göre daha 
invazivdir ve kanama, enfeksiyon ve komşu organ 
yaralanması gibi potansiyel riskler taşımaktadır. 
Cerrahiye uygun olmayan ek hastalığı olanlarda 
girişimsel yöntemler cerrahi prosedürlere göre 
daha çok tercih edilmektedir. Laparoskopik yak-
laşım açık cerrahiye kıyasla daha düşük morbidite 
ve hastane yatış süresine sahip olduğu için tercih 
edilebilir. Malign olmayan müsinöz kistik neopla-
ziler için ise tercih edilen tedavi rezeksiyondur ve 
mümkün olduğunda yapılmalıdır, çünkü hastala-
rın %15’inde malign transformasyon bildirilmiş-
tir. Kist duvarı ile birlikte karaciğerden çıkartılma-
lıdır. Kısmı eksizyon, total rezeksiyona göre nüks 
ve kötü prognozla daha çok ilişkilidir.

Karaciğer Nakli

Polikistik karaciğer hastalığı gibi şiddetli vakalarda, 
multiple kistler ciddi karaciğer hasarı veya fonk-
siyon bozukluğuna yol açtığında karaciğer nakli 
düşünülebilir. Diğer tedavilere göre daha yüksek 
risk profili olsa da, belirli durumlarda yaşam kur-
tarıcı bir prosedürdür. Nakil sonrası hastalar organ 
reddini önlemek için ömür boyu immünsüpre-
sif ilaçlara ihtiyaç duymaktadır. Polikistik böbrek 
hastalarında, karaciğer kistleri varlığında kombine 
karaciğer-böbrek nakli de yapılabilmektedir.

SONUÇ

Son yıllarda artan görüntüleme yöntemleri nede-
niyle karaciğer kistlerinin tanısını erken dönmede 

koymak daha da kolay hale gelmiştir. Karaciğer 
kistlerinin diğer karaciğer lezyonlardan ayrımı 
günden güne daha da kolay hale gelmektedir. Ka-
raciğer kistleri ön planda basit kistler olmak üzere 
daha asemptomatik seyir ile kendini göstermek-
tedir. Çoğu karaciğer kistlerinde düzenli izlem 
yeterli olmakla birlikte karaciğer kistlerinin 
komplikasyonu her zaman geri planda akılda tu-
tulmalı ve izlem sırasında tedavi protokolleri uy-
gulanabilmektedir. Cerrahi yada daha az invaziv 
yöntemlerin seçiminde izlem ve kistin tiplendiril-
mesine göre karar verilmelidir. Karaciğer kistleri-
nin komplikasyonunun ölümle sonuçlanabileceği 
unutulmamalıdır.
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GIRIŞ

Hipokrat döneminden beri tanımlanmış, yaklaşık 
2000 yıllık tarihi olan ekinokokkoz hastalığı için 
cerrahi prosedürler, son 30 yıla kadar kabul edilen 
tek tedavi şekli olmuştur. Cerrahi en küratif tedavi 
olmasına rağmen, postoperatif komplikasyon ve 
mortalite oranları nedeniyle kusursuz değildir1,2. 
Bu nedenlerle alternatif tedavi seçeneği arayışı ve 
yapılan klinik çalışmalar ile yıllar içinde ekino-
kokkoz yönetimi değişiklik göstermiştir. Şu anda 
antiparazitik ilaçlar, açık/laparoskopik cerrahi ve 
perkütan yöntemler tek başına veya kombine ola-
rak uygulanmaktadır. PAIR, ekinokokkoz tedavi-
sinde ilk tanımlanan perkütan drenaj tekniğidir 
ve büyük bir etki yaratmıştır. Puncture/Ponksi-
yon (P), Aspiration (A), Injection (I) ve Re-aspi-
ration (R) olmak üzere dört ardışık adımı içerir. 
Prosedür, Gargouri ve arkadaşları tarafından, bu 
adımların başharfleri kullanılarak “PAIR tekniği” 
olarak adlandırılmıştır3.

EKINOKOKKOZ: GENEL BILGILER

Ekinokokkoz, bir sestod olan Echinococcus cinsi 
parazitten kaynaklanır. Günümüzde tüm dünyada 
görülebilmekle beraber özellikle Akdeniz havzası, 
Orta Doğu, Güney Amerika ve Afrika’nın bazı 
bölgeleri, Batı Çin ve Rusya’nın kırsal bölgeleri-
nin en çok etkilendiği, hayat kalitesini düşüren ve 

mortal seyredebilen endemik bir zoonozdur4,5. En 
sık E. Granulosus (kistik ekinokokkoz etkeni, KE) 
ve E. Alveolaris (alveolar ekinokokkoz etkeni, AE) 
hastalık etkeni olarak öne çıkmaktadır6.

E. Granulosus’un kesin konağı köpek ve kö-
pekgillerdir. Dışkı yolu ile yumurtaları serbest ka-
lır. Ara konak olan çiftlik hayvanları (koyun, keçi, 
domuz, sığır, at, deve) kontamine dışkı ile yumur-
taları alır. İnsan tam bu basamakta (daha çok kon-
tamine gıda yolu ile) enfekte olur. Yumurtadan 
çıkan onkosfer yapısı mukozaya penetre olup, kan 
veya lenfatik yol ile portal ve sistemik dolaşıma 
geçer, organlara yayılır. E. Multilocularis için de 
döngü benzer olmakla beraber, kesin konak daha 
çok tilkiler, daha az oranda kedi, köpek, kurtlar 
olup, ara konak ise küçük kemirgenlerdir7.

KE’nin yıllık insidansı 100.000 kişi başına 1 ile 
200 arasında değişmekte iken; AE’nin insidansı 
çok daha düşüktür. Ancak KE, bazı endemik böl-
gelerde %10 düzeylerine kadar çıkmaktadır8,9.

E. Granülosus kisti genellikle unilokuler ve 
ekspansif büyüme gösterir. 3 tabakadan oluşur;

I.	 Endokist: En iç tabaka; doğurgan germinatif 
tabaka,

II.	 Ekzokist: Orta tabaka; parazit ilişkili asellüler 
laminer tabaka

III.	 Perikist: En dış tabaka; konak reaksiyonuyla 
oluşan enflamatuar tabaka
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gerekir. Ancak AE’li hastaların çoğu, radikal cer-
rahinin sağlanamadığı ileri aşamalarda teşhis edi-
lir. Girişimsel işlemlerin, küratif tedavide yeri yok-
tur. R0 cerrahinin mümkün olmadığı durumlarda 
ve lokal komplikasyonların geliştiği durumlarda, 
eğer mümkünse girişimsel prosedürler, palyatif 
cerrahiye tercih edilmelidir. Dilatasyon, stentle-
me, koleksiyon drenajı ve özofagus varislerinin 
sklerozu gibi işlemler hastanın cerrahi yükünden 
kurtulmasına, yaşam beklentisi ve kalitesini arttır-
masına yardımcı olur10,14,20,58–61. Son yıllarda ise ex 
vivo karaciğer rezeksiyonu ve ototransplantasyo-
nu (ELRA), son dönem hepatik AE’nin tedavisin-
de umut verici sonuçlar göstermiştir62,63. Gene son 
dönem seçilmiş hastalarda karaciğer nakli düşü-
nülebilir64,65.

SONUÇ

Cerrahi, KE tedavisinde halen altın standart ol-
maya devam etmektedir. Ancak, PAIR ve diğer 
perkütan tedavi yöntemleri, avantajları ve yapılan 
birçok prospektif/retrospektif çalışmanın tatmin 
edici sonuçlarıyla desteklenmesi ile KE tedavisin-
de ciddi bir alternatif olmuş durumdadır. Öyle ki 
günümüzde, klinik uygulama sırasında perkütan 
yöntemler, seçilmiş hastalarda birinci basamak 
tedavi haline gelmiştir. Kistik ekinokokkozisin 
tedavi başarısı, kistin doğasını doğru belirledik-
ten sonra; kiste, klinisyenin kendisine ve hastaya 
uygun tedavi protokolünü seçip uygulamak, son-
rasında da yakından takip etmekten geçmektedir.

AE’nin uygun evrede yakalandığında R0 re-
zeksiyon ve albendazol tedavisi ile tedavi edile-
bileceği ya da beklenen kaliteli yaşam süresini 
uzattığı bilinmekte ancak erken evrede tanı koy-
mak ve buna bağlı küratif tedavi seçeneklerinin 
kısıtlanması en büyük problem olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Perkütan yöntemler ise sadece pal-
yasyon amaçlıdır.
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ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJIYOPANKREATOGRAFI 
ERCP

Mikail UYAN 1

GIRIŞ

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi 
(ERCP) safra yolları ve pankreas hastalıklarının 
tanı ve tedavisinde önemli yeri olan, endoskop ve 
radyolojik görüntülemenin birlikte kullanıldığı 
ileri endoskopik bir tekniktir. Son yıllarda endos-
kopik ultrasonografi (EUS) ve manyetik rezonans 
kolanjiyopankreatografi (MRCP) tekniklerindeki 
gelişmelere bağlı olarak ERCP’nin tanısal kulla-
nımı büyük oranda azalırken tedavi edici özelliği 
daha ön plana çıkmıştır. ERCP safra yolları, safra 
kesesi ve pankreatik kanalın kontrast madde veri-
lerek görüntülemesine dayanmaktadır.

TARIHÇE

ERCP ya da o zamanki adıyla endoskopik pank-
reatokolanjiografi’nin (EPC) teknik olarak ilk 
başarılı uygulaması 1968 yılında McCune ve arka-
daşları tarafından pankreas kanalı kanülasyonu ve 
kontrast madde enjeksiyonu ile görüntü alınarak 
yapılmıştır1. Pankreas ve koledok kanülasyonu ve 
görüntülenmesine dair ilk klinik uygulama sonuç-
ları 1970 yılında Kopenhag’ta düzenlenen 2. Dün-
ya Kongresi’nde Oi ve arkadaşları tarafından ak-
tarılmıştır2. Ardından aynı yıl Avrupa’da ve 1972 
yılında Avrupa ve Kuzey Amerika’da da benzer 
çalışmalar başlatılmıştır. Bu tarihlerden sonra 

EPC üzerinde sıkça durulan, yoğun çalışmalar ya-
pılan ve hızla evrimleşen bir konu haline gelmiş-
tir. EPC ismi 1974’te Mexico City’de düzenlenen 
Dünya Kongresi’nde ERCP olarak değiştirilmiş-
tir. Ülkemizde ise ilk ERCP işlemi 1977 yılında 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde Prof. Dr. 
Atilla Ertan tarafından yapılmıştır (3). ERCP açı-
sından en önemli değişim, tanısal bir tetkik olarak 
ortaya çıkmasına rağmen görüntüleme tetkikle-
rindeki teknolojik ilerlemeler sayesinde birkaç 
endikasyon dışında, artık tamamen terapötik bir 
işlem haline dönüşmesidir. 1980’lerden itibaren 
bu teknolojik gelişimle birlikte ERCP koledok 
taşlarının tedavisinde cerrahinin önüne geçmeyi 
başarmıştır. 1990’lı yıllarda evrimi devam eden 
ERCP teknolojisi ile artık kronik pankreatit, psö-
dokist ve nekroz gibi pankreas hastalıklarının te-
davisinde de ön plana çıkmaya başlamıştır. 2000’li 
yıllardan itibaren pankreatik stentleme, papillanın 
balon dilatasyonu, intraduktal litotripsi ve ERCP 
ile EUS’un birlikte kullanımı klinik uygulamalara 
sıkça girmiştir4. İlk dönemlerde sıkça ortaya çı-
kan işleme bağlı kanama, perforasyon, post ERCP 
pankreatit ve duodenoskop kaynaklı dirençli en-
feksiyonlar gibi komplikasyonlar, cerrahi alandaki 
gelişmeler sayesinde sorgulanır olmuş, hem işlem 
hem hasta güvenliğini ön plana alan yeni bir an-
layış ortaya çıkmıştır. İşlem standardizasyonu 
için yönergeler, kriterler ortaya çıkmış, net endi-
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kolanjit gelişmesine yol açabilir. Drenajı 
sağlanamayacak hastalara opak verilme-
mesi, ERCP ile drenaj yapılamayanlarda 
perkütan drenajının sağlanması ERCP’ye 
bağlı kolanjiti önlemede önemlidir. Teda-
vide drenaj ve antibiyotik gerektirir.

	◆ Diğer komplikasyonlar: Aspirasyon ve 
kardiyopulmoner (hipoksi, hipotansiyon 
ve aritmi) komplikasyonlar, aşırı sedasyon, 
kontrast madde alerjisi, ilaç yan etkisi gibi 
ERCP’ye özgün olmayan komplikasyonlar 
da gelişebilir.

SONUÇ

ERCP safra yollarının darlıkları, tıkanıklıkları, 
yaralanmalarının görüntüleme ve tedavisinde 
kullanılan önemli bir yöntemdir. Hayat kurtarıcı 
özelliği yanında, yol açabileceği komplikasyonlar 
açısından da hayatı tehdit eden ve hatta ölümcül 
sonuçlar da doğurabilen bir tanı ve tedavi aracıdır. 
Bu sebeple işlem yapılacak hastalarda doğru endi-
kasyonların belirlenmesi önem arzetmektedir.Son 
yıllarda EUS ve MRCP tekniklerindeki gelişmele-
re bağlı olarak ERCP’nin tanısal kullanımı büyük 
oranda azalırken tedavi edici özelliği daha ön pla-
na çıkmıştır. ERCP işlemi yapılabilmesi için özel 
donanımlı endoskopi veya radyoloji ünitelerinde 
gerekli cihaz donanımı ve uygun ortamın mutlak 
sağlanması gerekmektedir. ERCP işlemini dene-
yimli bir endoskopist ve uzun süre birlikte çalışan 
düzenli bir ekibin gerçekleştirmesi olası kompli-
kasyon gelişmesi ihtimalini oldukça düşürdüğü 
akılda tutulmalıdır.
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BÖLÜM 34

HIPEC, SICAK KEMOTERAPI

Gözde ERTUNÇ AÇIKGÖZ 1

GIRIŞ

“Peritoneal karsinomatozis” terimi, son on yılda 
cerrahi onkologlar tarafından üstü örtülü bir şe-
kilde “peritoneal metastazlar” ile değiştirilmiştir. 
Çabaları, genel olarak onkoloji camiasının bu du-
ruma yönelik nihilist yaklaşımını reddetmeye ve 
periton kanseri yayılımı olan hastalarda sağkalım 
ve yaşam kalitesi iyileştirmeye yardımcı olmuştur. 
Peritoneal metastazlar (PM) diğer metastatik böl-
gelere kıyasla daha kötü bir prognoza sahiptir ve 
sistemik tedavilere nispeten daha az yanıt verir1. 
Hastalar daha sık PM’den diğer metastatiklere 
göre semptomatik seyreder ve bu belirtiler yaşam 
kalitesini ciddi şekilde bozar2.

Cerrahi onkologlar sıklıkla PM tedavisi için 
bu semptomları hafifletmenin zorluğu ve yenilikçi 
tedavileri tanıtmak için çalıştı. Sonuç olarak, ge-
lişmeler bu alanda histoloji yerine, büyük ölçüde 
hastalık bölgesine odaklanmıştır3. PM’nin cerra-
hi olarak çıkarılması ilk önce yumurtalık kanseri 
ve ardından diğer birincil bölgeler için yapıldı4. 
Sitoredüktif cerrahi (CRS), tüm makroskobik 
hastalıkların tamamen ortadan kaldırılması ve 
hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC), 
ısıtılmış kemoterapi solüsyonunun periton boşlu-
ğunda sirküle edilmesini kapsar. 30–120 dakikalık 
sabit bir akış hızı, 42–43°C’lik karın içi sıcaklık, 
agresif bir lokorejyonal tedavi ile 1980’lerde ta-

nıtıldı. Cerrahi teknik; peritonektomi ve ilişkili 
visseral rezeksiyonlar 1990’larda Paul Sugarbaker 
tarafından geliştirilmiş ve tanımlanmıştır5. Aynı 
dönemde HIPEC ilaç rejimleri ve yöntemleri, çe-
şitli kuruluşlar ve araştırmacılar tarafından gelişti-
rilmiştir6-8. Bu temel prensip CRS’den sonra hücre 
birikintilerini difüzyon süreci ile tümör hücresini 
öldürmeyi ve rezidüel tümör içine intraoperatif 
olarak kemoterapötik ilaçların sitotoksisitelerini 
güçlendirmek için ısı kullanmayı içerir9-11. Rezi-
düel tümör boyutu ideal olarak 2,5 mm’den az 
olmalıdır, bu boyutun üzerinde HIPEC tedavisi 
etkili değildir. Bu tedavi ile seçilmiş hastalarda ha-
yatta kalma süresinde önemli bir uzama ve yaşam 
kalitesinde bir iyileşme sağlanır. Seçilmiş hastalar-
da hastalıksız kalan uzun süreler kür olarak kabul 
edilir12-14.

Diğer intraperitoneal kemoterapi formları 
postoperatif 1-5. günlerde verilen erken posto-
peratif intraperitoneal kemoterapi (EPIC) gibi 
ve sıralı intraperitoneal kemoterapi (SIPC) çoklu 
döngülerde intraperitoneal kateter yoluyla veri-
lir ve daha az yaygın olarak kullanılır. Bu tedavi 
başlangıçta PM’yi tedavi etmek için başlatılmış-
tır. Peritondan başka yerde metastaz olmaması ve 
hastanın prosedüre dayanacak güçte olması gibi 
ana tümör kaynağından bağımsız olarak prog-
nostik ve prediktif değerler belirlenmiştir. Bazıları 
için kullanılan ortak prognostik göstergeler Su-
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Mitomisin C, HIPEC için en sık kullanılan 
ilaçlar arasındadır ve ilklerden biri olmuştur. Ko-
lorektal, apendiks, mide ve over kanseri ve ma-
lign mezotelyoma gibi çeşitli bölgelerden gelişen 
PM’larda kullanılır. 90 dk en iyi etkin olduğu sü-
redir62.

Cisplatin over, mide kanseri ve malign mezo-
telyomada kullanılır. 42-44 °C’ye kadar ısıtıldığın-
da hala etkinliği devam eder. Nefrotoksiktir63.

5-Fluorouracil birçok gastrointestinal malig-
nitede kullanılır. Sıklıkla diğer kemoterapiler ile 
kombine verilir64.

SONUÇ

CRS ve HIPEC agresif bir tedavidir. Peritoneal me-
tastazı olan hastaların bazılarını iyileştirme potan-
siyeline sahiptir. Mevcut kanıtlara dayalı hastalığa 
özgü endikasyonlar ve kontrendikasyonlar en iyi 
sonuçları elde etmek için takip edilmelidir. CRS 
ve HIPEC kombine olarak değerlendirilmiştir. 
CRS ve HIPEC’in mortalite ve yüksek morbidite 
riskleri göz önüne alındığında, mevcut kanıtlar 
gösteriyor ki PM’nin cerrahi rezeksiyonu seçil-
miş hastalarda fayda sağlar ve potansiyel olarak 
sağkalımı uzatır. PMP ve malign mezotelyomanın 
küratif tedavisinde bu birleşik modalitenin oluş-
turulması etkili sonuçlar verir. Bazı hastalıklarda, 
kolorektal ve over kanseri gibi, HIPEC’in yararı, 
devam eden randomize çalışmaların sonuçlarına 
göre belirlenecektir. Tekrarlayan prosedürler ile 
de ayrıca nüks hastalığı olan seçilmiş hastalarda 
sağkalım yararı kanıtlanmıştır. Klinik araştırma-
lar arttıkça peritoneal metastaz tedavisinde daha 
birçok yol katedilecektir.
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BÖLÜM 35

TRANSANAL ENDOSKOPIK MIKROCERRAHI (TEM)

Serdar ACAR 1

GIRIŞ

Transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM), özel-
likle anorektal bölgedeki tümörlerin tedavisinde 
kullanılan bir minimal invaziv cerrahi yöntemdir. 
Bu yöntem, uygun kriterlerdeki lenf nodu metas-
tazı içermeyen erken evre rektum tümörlerinin 
cerrahi tedavisinde klasik cerrahiye alternatif bir 
yöntem olarak tercih edilir.

TEM, özel bir alet olan TEM endoskopu kulla-
nılarak gerçekleştirilir. Bu aleti rektum içine yer-
leştirerek, tümörün mikroskop altında incelen-
mesi ve cerrahi olarak çıkarılması sağlanır. TEM, 
geleneksel cerrahiye kıyasla daha az invaziv oldu-
ğundan, hastaların ameliyat sonrası iyileşme süre-
si daha kısadır. Ayrıca, TEM genellikle hastanede 
yatış süresini de azaltır.

Rektum tümörlerinde lokal eksizyon 1830’da 
ilk defa Lisfranc tarafından tanımlanmıştır1. Alan 
Parks ise 1968 yılında geliştirilmiş cerrahi ekip-
man ile alt rektum lezyon eksizyonunu gerçekleş-
tirmiştir2. 1984 yılına gelindiğinde ise Dr. Buess 
transanal endoskopik mikrocerrahiyi literatüre 
kazandırmıştır3.

Rektum distalinde metastazı olmayan tümör-
lerin eksizyonu, geçmişten günümüze farklı tek-
niklerle aynı mentalite üzerinden süregelmiştir. 
Ortak amaç lenf nodu diseksiyonuna gerek ol-

mayan tümörlerde minimal invaziv tümör eksiz-
yonudur. Bu ortak amaçla günümüzde transanal 
lokal eksizyon, transanal endoskopik mikrocer-
rahi (TEM) ve transanal minimal invaziv cerrahi 
(TAMIS) operasyonları gerçekleştirilmektedir.

TEM, rektum tümörlerinin yanı sıra diğer 
anorektal hastalıkların tedavisinde de kullanılabi-
lir. Bunlar arasında polipler, anal fistüller ve rek-
tosel yer alır.

TEM ENDIKASYONLARI

TEM rektum yerleşimli kolonoskopik olarak çı-
karılamayacak polipler ve benign lezyonlar için 
kullanılabilir. Ayrıca kolonoskopik polipektomi 
yapılmış fakat patolojide şüpheli malignite gelen 
olgularda re-eksizyon için güzel bir alternatif ola-
rak düşünülebilir4.

Rektum tümörlerinde lokal eksizyon prose-
dürleri için ise belirli kriterler mevcuttur. İyi on-
kolojik sonuçlar için 4 cm’den küçük, anal kanala 
uzaklığı maksimum 20 cm olan, rektum duvarı-
nı sirkümferansiyel olarak %50’den daha az ala-
nı tutan lenfovasküler invazyon içermeyen T1 
tümörler için önerilmektedir5. T2 tümörler için 
ise kemoradyoterapi sonrası onkolojik durumu 
değerlendiren ACOSOG Z6041 çalışmasında ise 
henüz yeterli onkolojik kanıtlar bulunamamıştır6.
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düşük riskli, uygun T1 kanserlerde ilk tercih ola-
rak kullanılabilir. Fakat T2 ve daha invaziv kan-
serler yüksek lenf nodu metastaz riski nedeniyle 
kullanımından kaçınılmalıdır. Ancak radikal cer-
rahiyi kaldıramayacak veya sistemik metastazı 
olan palyatif cerrahi adaylarında bu teknik tercih 
edilebilir. Yüksek riskli T1 tümörler ve lenf nodu 
olmayan T2 tümörlerde ek tedavi kombinasyonu 
ile TEM tercih edilebilir olarak bildirilmiştir. Ne-
oadjuvan tedaviler sonrasında tam yanıt veren tü-
mörlerde yine TEM tercih sebebi olabilir. Radikal 
cerrahiyi kabul etmeyen veya komorbid durumu 
nedeniyle cerrahiye uygun olamayan hastalarda 
TEM ve KT-RT kombinasyonları ile lokal nüks 
azaltılabilir.

Literatürde randomize kontrollü çalışmaların 
azlığı ve çalışmalardaki hasta kitlesinin geniş ol-
maması sebebiyle çok merkezli çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. Mevcut sahip olduğumuz veriler 
rehberliğinde uygun hastalarda onkolojik sonuç-
ları yeterli şekilde transanal minimal invaziv tek-
nikler güvenle uygulanabilmektedir.
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İnce bağırsaklar gastrointestinal sistemin en uzun 
segmentini oluşturmaktadır. Midenin pilor kıs-
mından sonra başlayıp kolonun çekum kısmında 
sonlanır. Duodenum, jejunum ve ileum olarak üç 
kısımdan oluşmaktadır. Her kısmının kendince 
fonksiyonları farklı olmakla birlikte ince bağır-
sakların ana fonksiyonu besinlerin sindirimi ve 
emilimidir1.

Embriyolojik olarak sindirim kanalı üç farklı 
bölgeden oluşmakta olup ince bağırsakların çoğu 
midgut kısmında yer alır. Bu nedenle ince ba-
ğırsakların ana beslenme ve vasküler dolaşımını 
süperior mezenterik arter sağlamaktadır. Yine ve-
nöz dönüşünü de esasen süperior mezenterik ven 
oluşturmaktadır1.

İnce bağırsaklar sindirim ve özellikle emilim-
de önemli rol oynamaları nedeni ile dikkat çek-
mektedir. Bu durum ince bağırsakların uzunluğu 
ve fonksiyonu için ayrı bir önem arz etmektedir. 
İnce barsak hastalıkları günümüzde çok sık rastla-
nılmasa da cerrahide yok sayılamaz. Genel olarak 
bu bölge hastalıklarını benign ve malign olarak 
sınıflandırabiliriz.

BENIGN INCE BAĞIRSAK 
HASTALIKLARI

Divertikülitler (jejunal-meckel), invajinasyon, ch-
ron hastalığı tutulumu, mezenter iskemisi, duode-
nal ülserler ve perforasyon, ileal perforasyon, ileus 
(adhezyonlar vs), polipler ve herniasyonlar (karın 
duvarına veya internal). İnce bağırsaklarda ayrıca 
konjenital olarak malrotasyonlara da rastlanabil-
mektedir2.

BENIGN INCE BAĞIRSAK 
TÜMÖRLERI

Adenom, leiomyom, lipom, hamartom (daha 
nadiren hemanjiom), lenfanjiom, fibromiksoma 
ve ganglionöromdur. Bunlar genellikle gastroin-
testinal kanama ile ortaya çıkarlar ve karın ağrısı 
nadirdir. Benign bir ince bağırsak tümörünün çı-
karılması kararı, semptomatolojinin yanı sıra tü-
mörün malignite potansiyeline bağlıdır2.

MALIGN INCE BAĞIRSAK 
HASTALIKLARI

Malign hastalıklarını genelde kanserler oluştur-
maktadır; Adenokanser, stromal tümörler, lenfo-
malar ve karsinoid tümörler. Ayrıca sekonder ola-
rak metastazlar da yer almaktadır1.
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Şekil 13: Gastrointestinal tümörde rezeksiyon için staplerlerin kullanımı
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GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARI

Mesud FAKİRULLAHOĞLU 1

GİRİŞ

Gastrointestinal sistem kanamaları hayati önem 
arz eden acil durumlardır. Uzun bir tüp yapısında 
olan bu sistemin hemen her bölgesinden kanama 
meydana gelebilmektedir. Ortaya çıkan tablo ge-
nel itibari ile ölüme sebep olabilecek büyüklükte 
bir kanamadan basit sayılabilecek demir eksikliği 
anemisine kadar geniş bir yelpazede olabilir. Gast-
rointestinal sistem kanamaları kanamanın mey-
dana geldiği anatomik pozisyona göre iki başlık 
altında gruplandırılır. Trietz ligamanın proksimali 
yerleşimli olanlar Üst Gastrointestinal Kanama, li-
gamanın distalinde olanlar ise Alt Gastrointestinal 
Kanama olarak isimlendirme yapılır1.

Gastrointestinal kanaması olan hastalarda alı-
nacak anamnez bilgisi çok önemli bir yol göste-
rici faktördür. Alınan anamnez bize birçok vaka-
da kanamanın odağını işaret edebilecek gösterge 
olabilir. Anamnezde belirtilen ülser tanısı, aspirin, 
NSAİİ kullanımı, bilinen karaciğer hastalığı, uzun 
süre alkol kullanım öyküsü, reflü hastalığı bilgisi 
önemlidir. Hastalar genel itibari ile kronik vaka-
larda demir eksiliği anemisi bulguları ile gelebilir-
ken daha gros kanamalarda hematemez, melena, 
hematokezya ile daha çok başvurur.

ÜST GASTROINTESTINAL SISTEM 
KANAMALARI

Üst gastrointestinal sistem (ÜGİK) kaynaklı kana-
maların görülme oranı yaklaşık 100.000 de 80-170 
civarındadır. Erkeklerde kadınlara oranla iki kat 
fazla görülmektedir. Akut vakalarda ölüm oranı 
yaklaşık %2,1 düzeyinde olduğu bilinmektedir. Bu 
kanamayla daha sık olarak 5-8. dekatlar arasında 
karşılaşılır. Mortalitenin 60 yaş üzerinde daha çok 
görüldüğü bilinmektedir2-4. ÜGİK etiyolojik ola-
rak incelendiğinde; Duodenal ülser, mide ülseri, 
eroziv gastroduodenit, özefagus varisleri, Mallor-
y-weiss sendromu sayılabilir. Ancak daha az sık-
lıkla görülmekle beraber vasküler ektazi ve anji-
odisplaziler, portal hipertansif gastropati, gastrik 
varisler, özefajit, gastrik lezyonlar, aortoenterik 
fistül, Crohn hastalığı da unutulmamalıdı5-7.

Mevcut kanamaların %80’lik bir kısmı kendi-
liğinden durma eğilimindedir ancak her kanama 
ayrı bir acil müdahale gerektiren klinik sonuca 
gebedir. Bu nedenle hastanın tedavisi için gerek-
li işlemleri hızlıca başlatmak gerekir. Günümüz-
de gelişen teknolojik imkanlar sayesinde ÜGİK’ 
de tanısal ve tedavi amaçlı girişimsel işlemlerden 
olumlu sonuçlar alınmaktadır. Endoskopik iş-
lemlerin yeterli olmadığı durumlarda anjiografik 
işlemler ile birçok kanamaya müdahale edilebil-
mektedir8-11. Genel tedavi prensibi endoskopi ön-
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tedavinin kesilmesi uygun olabileceği gibi komp-
likasyon geliştirme riski açısından ilgili klinik ta-
rafından da değerlendirilmesi önerilmektedir11, 38. 
Antiagregan-antikoagülan ilaçlar kesildikten son-
ra bunlara tekrar başlanması hastadaki tromboz 
ve tekrar kanama riskine göre değerlendirilmeli-
dir39.
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GIRIŞ

Hasar kontrol cerrahisi(HKC), travma sonrası 
ciddi fizyolojik bozulma ile başvuran ve acil cerra-
hi müdahale gereksinimi olan hastalar için aşama-
lı bir yönetim yaklaşımını temsil eder. Bu aşamalı 
yaklaşımın definitif cerrahi yapılan hastalara kı-
yasla kritik yaralanmalı ve şoktaki hastalarda sağ 
kalımı belirgin artırdığı bilinmektedir1,2. HKC’ 
nde amaç fizyolojik parametrelerin düzelmesine 
olanak sağlayacak zaman kazanmaktır.

HKC’si fizyolojik bozulmaya esas sebep olan 
kanamanın hızla durdurulması, yaralanma düze-
yinin kabaca belirlenmesi ve karın içi kontami-
nasyonun olabilecek en kısa süre ve şekilde kont-
rol altına alınıp eş zamanlı resüsitasyon ve yoğun 
bakım takibi sayesinde kabul edilebilir fizyoloji 
restore edildikten sonra gecikmiş kesin cerrahi 
bakımı içerir1,3. İlk operasyonda 6-72 saat içinde 
batının tekrar açılıp nihai cerrahinin yapılacağı ön 
görülerek hemostaza destek sağlanması için batın 
içine steril kompresler yerleştirilerek sadece cildin 
hızla kapatılması tercih edilir.

HKC prosedürü kadar HKC’nin hangi has-
ta grubunda tercih edilmesi gerektiği son derece 
önemli bir konudur; avantajlarına rağmen HKC 
önemli komplikasyonlarla da ilişkilidir. Aşamalı 
bir cerrahi yaklaşım gerektiren travma hastala-
rı birden fazla operasyona, uzun süreli YBÜ ta-

kibine tabi tutulur ve abdominal kompartman 
sendromu(AKS), akut solunum sıkıntısı sendro-
mu(ARDS) ve çoklu organ yetmezliği(ÇOY) yaşa-
yabilirler4,5. Özellikle açık karın yönetimi karın içi 
enfeksiyona ve anastomoz bozulması, ventral her-
niler ve entero-atmosferik fistül gibi ciddi mor-
biditelere neden olabilir6,7. HKC organ onarım-
larını tamamlayamamaktansa, düzeltilmemiş bir 
şok durumundan ölme olasılığı daha yüksek olan 
hastalarda uygulanması gereken bir prosedürdür. 
Sıklıkla preoperatif veriler yerine intraoperatif de-
ğerlendirme ile endikasyonu belirlenen HKC’nde 
yaralanma şiddetinin yanı sıra hastanın fizyolojisi 
ve resüsitasyon miktarı son derece önemlidir. Ka-
namanın hızlı şekilde durdurulabilmesi ve devam 
eden resüsitasyona hastanın fizyolojik cevabının 
yeterliliği kesin cerrahinin eş zamanlı yapılmasına 
olanak sağlayabilir; şiddetli travma sonrası hasta-
ların her zaman metabolik yetersizliğe girmemesi 
HKC kararının dinamik olduğunu gösterir8. Daha 
spesifik olarak incelemek gerekirse HKC 5 klinik 
aşamada özetlenmiştir: Faz 1 yaralanma özellikleri 
ve fizyopatolojiye dayanarak travmanın tanımlan-
ması, Faz 2 kanama ve kontaminasyonun kontrol 
altına alınması için hızlandırılmış cerrahiyi, Faz 
3 ameliyat sırasında hastanın parametrelerinin 
dinamik olarak yeniden değerlendirilmesini, Faz 
4 hemodinaminin optimizasyonu ve asidoz, hipo-
termi ve koagülopatinin düzeltilerek yoğun bakım 
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Konvansiyonel yöntemlerle kanamanın kontrol 
edilememesi
Resüsitasyon boyutu
Preoperatif ve intraoperatif masif ES replasmanı 
(>10 U) veya ES, diğer kan ürünleri ve kristaloid 
ile kombine resüsitasyon (>12 l)
Fizyolojik hasar derecesi
Preoperatif ve intraoperatif hipotermi(<34.8 
C, asidoz (pH<7.2) ve/veya koagülopati (PT ve 
PTT> normalin 1.5 katı veya operasyon sırasında 
görünür kan pıhtılarının olmaması/tüm yaralı 
dokulardan yaygın sızıntı)
Persistan intraselüler şok
İntraoperatif ventriküler aritmi gelişimi
Karın veya göğüs duvarının aşamalı 
rekonstrüksiyon ihtiyacı
Karın veya göğüs duvarını visseral ödem 
nedeniyle gerilim olmadan kapatamama
Abdominal veya torasik duvar kapatma 
girişimleri sırasında abdominal veya torasik 
kompartman sendromu belirtileri gelişir.
Yoğun bakım ünitesinde bir süre daha 
resüsitasyondan sonra bağırsak canlılığının 
boyutunu yeniden değerlendirme ihtiyacı
ES: Eritrosit Süspansiyonu
PT: Protrombin zamanı
PTT: Parsiyel tromboplastin zamanı

Travma bağlamında HKC stratejileri sadece 
abdominal yaralanmalarda değil; aynı zamanda 
torasik, vasküler, pelvik ve ekstremite yaralanma-
larında da geniş çapta uygulanmıştır. Literatürün 
çoğu öncelikle femur şaft kırıklarının yönetimi 
bağlamında major kırıkların aşamalı fiksasyonu 
olan hasta kontrol ortopedisine(HKO) odaklan-
mıştır. Primer/Definitif intramedüller fiksasyo-
nun (erken total bakım/ETB) sonuçlarını başlan-
gıçta eksternal fiksasyon, resüsitasyon ve hasta 
fizyolojisinin optimizasyonunun ardından aşa-
malı HKO yaklaşım sonuçları karşılaştırıldığında; 
ETB daha az perioperatif morbiditeyle birlikte 
daha iyi sonuçlar göstermiştir. Bununla birlikte 
travmatik şok hastalarında kısaltılmış ve daha az 
invaziv girişim sonrası yoğun bakım takibi de-
vamında geciktirici cerrahi ÇOY’u önleyip hayat 
kurtarıcı olabilmektedir. Bugün HKO modern 
resüsitasyon tekniklerine cevap vermeyen veya sı-

nırda fizyolojiye sahip hastaların tedavisinde öne-
rilmektedir25-27.

SONUÇ

HKC devam eden kanamayı hızla durdurma, bo-
zulmuş fizyolojinin restore edilmesi ve hastanın 
stabilizasyonu, içi boş organ perforasyonuna bağlı 
abdominal kontaminasyonu geçici olarak kontrol 
altına alma ve kabul edilebilir fizyolojiye ulaştık-
tan sonra definitif rekonstrüksiyon cerrahisi kav-
ramlarını içerir.

HKC’ nin klinik uygulamaları, mevcut kanıt 
tabanının çok ilerisindedir. Ne yazık ki, yüksek 
düzeyde kanıt oluşturmadan önce kabul edilen 
uygulamanın uygulandığı durumlarda randomi-
ze denemeler yapmak zordur. Muhtemelen ileriye 
dönük kohort çalışmalarında travma hastalarını 
fizyolojik düzensizlik ve yaralanma özelliklerine 
göre kategorize etmek en iyi yol olabilir. Uzun va-
deli, yüksek kaliteli prospektif kohortlar, travma 
topluluğuna uygulama eğilimlerini ve hasta so-
nuçlarındaki ilgili değişiklikleri izlemede yardımcı 
olacaktır. Şokta veya resüsitasyon çabalarına yanıt 
vermeyen hastaların yönetiminde hasar kontrolü 
esas olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte, 
mevcut kanıt eğilimleri, geliştirilmiş resüsitasyon 
teknikleri, daha büyük hasta kohortlarında tek 
aşamalı kesin cerrahi bakımın uygulanmasına izin 
verdiği için, HKC ilkelerine muhtemelen daha az 
ihtiyaç duyulacağını göstermektedir.
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GİRİŞ

Diagnostik laparoskopi(DL), intraabdominal has-
talıkların teşhisi için kullanılan minimal invaziv 
bir cerrahidir. Prosedür, karın içi organların geniş 
yüzey alanlarının doğrudan incelenmesini sağlar 
ve biyopsi örneklerinin, kültürlerin alınması ve as-
pirasyonun sağlanmasını kolaylaştırır. Laparosko-
pik ultrason, incelemeye uygun olmayan derin or-
gan kısımlarını değerlendirmek için kullanılabilir. 
DL karın içi hastalığın teşhisini kolaylaştırdığı gibi 
terapötik müdahaleyi de mümkün kılabilmektedir.

DL hakkında geniş bir literatür mevcuttur. An-
cak klinik durumlardan kaynaklı halen tartışma-
lar mevcuttur. Board of Governors of the Society 
of American Gastrointestinal and Endoscopic 
Surgeons (SAGES) bu girişimi standarta yaklaş-
tırmak için kılavuzlar sunmaktadır1.

Klinik uygulama kılavuzları, mevcut klinik du-
rumlara en iyi yaklaşımı göstermeyi amaçlamak-
tadır. Cerrah her zaman hastaya ve karar anında 
değişkenlere en uygun yaklaşımı seçmek zorunda 
olduğundan, bu kılavuzların esnek olması amaç-
lanmıştır. SAGES’in kılavuzlarına göre DL kate-
gorilere ayrılmıştır:

1.	 Kanser için diagnostik evreleme laparoskopisi 
(DeL)

2.	 Akut durumlar için DL(akut batın,travma,yo-
ğun bakım)

3.	 Kronik durumlar için tanısal laparoskopi(kro-
nik pelvik ağrı ve endometriozis, kronik kara-
ciğer hastalığı, sterilite, kriptorşidizm)

4.	 Diğer (genel incelemeler, komplikasyonlar, 
vb.)1.

Bu bölümde genel cerrahi minimal invaziv gi-
rişimler çerçevesinde kanser için DeL ve akut du-
rumlar için DL kategorileri incelenecektir.

Kanser İçin Diagnostik Girişimler
DL, gastrointestinal (Gİ) kanserlerin guideline-
larda önerilen küratif cerrahi tedavilerinin müm-
künlüğünü belirleyebilmek amacıyla diagnostik 
evreleme laparoskopisi (DeL) olarak uygulanmak-
tadır. DeL, preoperatif radyolojik görüntülemele-
rin primer tümörün yayılımını ve/veya peritoneal 
ya da uzak organ metastazlarını belirlemedeki sı-
nırlamaları tamamlamak amacıyla kullanılmakta-
dır. (1,2).

DeL’nin amacı, Gİ malignitelerinde küratif 
bir rezeksiyon girişimini engelleyecek lokal veya 
bölgesel yayılım ve metastazların belirlenmesi ve 
tedavi algoritmasına yön vermektir.

DeL endikasyonları;

1.	 Gastroözefageal özefagus kanseri, mide kan-
seri, pankreas-özellikle gövde ve kuyruk yer-
leşimli-, kolanjiyokarsinom veya safra kesesi 
tümörleri gibi primer Gİ kanserlerinin tedavi 
amaçlı rezektabilite değerlendirmesi
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Ameliyatsız Yaklaşım
Hastanın sık ve dikkatli olarak yeniden değerlen-
dirmesini sağlayabilen ve peritoneal belirtiler ge-
lişirse hastaları hızla ameliyathaneye taşıyabilecek 
imkanları olan kliniklerde, uygun, hemodinamik 
olarak stabil hastalar için seçici ameliyat dışı yö-
netim stratejileri kullanabilir.

Seri Fizik Muayene ve Gözlem
Seri fizik muayenenin, uygun hastalarda deneyim-
li klinisyenler tarafından yapılması halinde, karına 
bıçak yaralanmalarından sonra önemli karın içi 
yaralanmaları saptamanın güvenli ve güvenilir 
bir yolu olduğu kabul edilmektedir. İdeal olarak, 
her muayeneyi aynı klinisyen yapmalıdır.Karnın 
dikkatli bir şekilde yeniden değerlendirilmesine 
ek olarak, fizik muayene alt ekstremitelerin nöro-
lojik ve vasküler durumunun değerlendirilmesini 
de içermelidir, çünkü yaralanmalar karın ve pel-
visteki sinirlere ve damarlara zarar verebilir. İdeal 
olarak, seri muayeneler en az altı saatte bir yapılır.

Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ) İçin DL
YBÜ’de DL’nin ana endikasyonu açıklanama-
yan sepsis, sistemik inflamatuar yanıt sendromu 
(SIRS) ve multisistem organ yetmezliği(MOYS) 
olmuştur. Buna ek olarak prosedür, karın ağrısı 
veya laparotomi için bariz bir endikasyon olmak-
sızın diğer sepsis belirtileriyle ilişkili hassasiyet 
(örn. başka tanımlanabilir bir patoloji ile açıkla-
namayan (pnömoni,üriner sepsis gibi), başka bir 
süreçle açıklanamayan metabolik asidoz gibi ne-
denlerde endikasyon olarak sayılabilir1.

SONUÇ

DL, intraabdominal hastalıkların teşhisi için 
kullanılan minimal invaziv bir cerrahidir. Kan-
ser hastaları için günümüzde giderek daha mi-
nimalleşen invaziv ortamda, DeL’nin amacı, Gİ 
malignitelerinde küratif bir rezeksiyon girişimini 
engelleyecek lokal veya bölgesel yayılım ve metas-
tazların belirlenmesi ve tedavi algoritmasına yön 

vermektir ve belli oranlarda da kanserli hastaların 
tedavi akışının değişebildiği de aşikar bir şekilde 
ortaya konmuştur.

Travma ortamlarında, şüpheli görüntü bulgu-
ları olan hastalarda veya yaralanma mekanizması 
ve klinik tablonun daha yakından incelemeyi ge-
rektirdiği durumlarda laparoskopi bir tanı aracı 
olarak güvenle kullanılmıştır. Yine de, laparosko-
pinin deneyim gerektirmesi nedeniyle, travmada 
kesin tedavi için laparoskopi kullanmak iddialı 
olmaktadır ve standart hale gelmemiştir. Anlaşılır 
bir şekilde, endişeler travma hastasının hemodi-
namik stabilitesi ve gerekli terapötik prosedürü 
güvenli ve amaca uygun bir şekilde gerçekleştirme 
yeteneği ile ilgilidir.

Yine de söyleyebiliriz ki laparoskopik cerra-
hide deneyimli cerrahlar için laparoskopi, BT ve 
seri fizik muayenelerle teşhis edilen akut batın 
veya travması olan, hemodinamik olarak stabil 
hastaların yönetimi için uygulanabilir ve güvenli 
bir yöntemdir. Laparotomi oranını azaltabilir ve 
hastalara daha kısa hastanede kalış süresi ve daha 
düşük yara enfeksiyonu oranı açısından minimal 
invaziv cerrahinin avantajlarını sağlayabilir.
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GIRIŞ

Endoskopik submukozal diseksiyon(ESD), su-
bmukozal ve intramukozal lezyonların cerrahi 
rezeksiyonunu sağlayan endoskopik yöntemdir1. 
Endoskopik submukozal diseksiyonda lezyonun 
tümünün endoskopik olarak çıkartılmasını sağ-
layan özel aletler kullanılmaktadır. Mukoza ve 
submukozanın yüzeysel tabakaları ile sınırlı lez-
yonların tedavisinde endoskopik submukozal di-
seksiyon en uygun yöntem olarak karşımıza çık-
maktadır. ESD ilk kez 1988’de Japonlar tarafından 
erken yüzeysel mide kanseri tedavisi ve biyopsisi 
için ortaya çıkarıldı2. ESD etkin yapılması halinde 
hastalığa kesin tedavi sağlamaktadır. Bu sebepten 
etkin yapılan ESD’de lokal nüks ve uzak metastaz 
olasılığı bulunmamaktadır3.

LEZYONLARIN SINIFLAMASI

Japon Gastroenterolojik Endoskopi Derneği lez-
yonların endoskopik özelliğine göre sınıflama 
yapmıştır4. Bu sınıflama Erken mide kanseri için 
geliştirilmiş olmasına rağmen, gastrointestinal 
sistemdeki diğer bölgelerdeki epitelyal kanserlere 
de uygulanabilir. Sistem dört tip erken lümen içi 
kanseri tanımlamaktadır.

1.	 Tip I lezyonlar polipoid veya çıkıntılıdır aşa-
ğıdaki gibi sınıflandırılır:

	◆ Ip = pedünküllü
	◆ Ips/sp = subpedünküllü
	◆ Is = sapsız (sesil)

2.	 Tip II lezyonlar düzdür sınıflaması aşağıdaki 
gibidir:

	◆ IIa = Yüzeysel yükseltilmiş lezyon
	◆ IIb = Düz lezyon
	◆ IIc = Düz basık lezyon
	◆ IIc+IIb = Yükselmiş bir alanda basık lez-

yon
	◆ IIa+IIc = Çökük bir alanda kabarık lezyon

3.	 Tip III lezyon = Ülsere lezyon
4.	 Tip IV lezyon = Lateral yayılan lezyon

2002 yılında Paris sınıflaması önerilmiştir5.

Yüzeysel lezyonlar (tip 0) polipoid, polipoid 
olmayan veya basık olarak sınıflandırılabilir.

1.	 Tip 0-I polipoid lezyonlar

	◆ Tip 0-Ip: Protrüde, saplı
	◆ Tip 0-Is: Protrüde, sapsız
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yeterlidir121,122. ESD ye bağlı perforasyon riski; tü-
mörün üst midede yerleşimi ve 20 mm’den büyük 
tümör olması ile alakalıdır123.

Kolon Yan Etkileri

Kolonda endoskopik rezeksiyonla görülen yan 
etkiler arasında kanama, perforasyon ve endosko-
pik submukozal diseksiyon sonrası elektrokoagü-
lasyon sendromu yer alır.Kolorektal neoplazmalar 
için ESD uygulanan hastaların yüzde 10’a kada-
rında perforasyonlar bildirilmiştir. Ancak bunlar 
sıklıkla endoskopik klipsleme ve konservatif te-
davi ile tedavi edilebilir74,125-128. Bununla birlikte, 
bazı durumlarda cerrahi hala gereklidir. Komplike 
olmayan vakalarda bile, ESD’yi takiben beş güne 
kadar uzayan hastanede kalış süresi yaygındır 128.

Kolon veya rektumda ESD uygulanan hasta-
larda tarif edilen bir diğer yan etki, post endos-
kopik submukozal diseksiyon elektrokoagülas-
yon sendromudur. Post ESD elektrokoagülasyon 
sendromu, prosedür sırasında uygulanan elektrik 
akımının mukozayı geçerek muskularis propria ve 
serozaya uzanması ve perforasyon olmadan trans-
mural bir yanığa neden olması durumunda gelişir. 
Semptomlar ateş, rebound, hassasiyet ve belirgin 
lökositozu içerir. Kolon veya rektumda ESD uy-
gulanan 82 hastadan oluşan bir seride, 33 hastada 
(%40) post endoskopik submukozal diseksiyon 
elektrokoagülasyon sendromu bildirilmiştir. Post 
ESD elektrokoagülasyon sendromu için risk fak-
törleri, 3 cm’den büyük lezyon boyutunu ve rek-
tosigmoid kolon dışında bir rezeksiyon bölgesini 
ihtiva etmektedir 128.

SONUÇ

Endoskopik submukozal diseksiyon, mukozal ve 
submukozal neoplastik lezyonların ve intramuko-
zal kanserlerin cerrahi rezeksiyonuna endoskopik 
bir alternatiftir. ESD endoskopik olarak rezeksi-
yon imkanı sunmasının yanında hem teşhis hem 
de tedavi kabiliyeti sunar. Gastrik ve özofagus 
neoplazmalarının tedavisinde ESD kullanımına 

Japon endoskopistler öncülük etmişlerdir. Günü-
müzde ESD pek çok ülkede noninvaziv rezeksiyon 
yöntemi olarak popüler bir yöntemdir. ESD ayrıca 
kolonik neoplazmaların tedavisinde de kullanıl-
maktadır. Endoskopik submukozal diseksiyon, 
submukoza yoluyla lezyonu kesmek ve incelemek 
için özel bir elektrokoter bıçağı kullanan bir tek-
niktir. Mukozal ve bazı submukozal tümörleri bo-
yut sınırlaması olmaksızın en blok olarak çıkarma 
potansiyeli sunar. Dikkatle seçilmiş hastalarda 
ESD’ nin uzun vadeli iyileşme sağlayabileceği gös-
terilmiştir. ESD için striktür oluşumu, kanama ve 
perforasyonlar dahil olmak üzere bir dizi yan etki 
tanımlanmıştır. Deneyimli ellerde ESD, ayaktan 
gerçekleştirilebilen güvenli bir prosedürdür. ESD 
için striktür oluşumu, kanama ve perforasyonlar 
dahil olmak üzere bir dizi yan etki tanımlanmıştır.
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GIRIŞ

İnce barsaklar gastrointestinal sistemin en uzun 
segmentini oluşturmaktadır. Midenin pilor kıs-
mından sonra başlayıp kolonun çekum kısmında 
sonlanır. Üç kısımdan oluşmakta olup bu kısım-
lar duodenum, jejunum ve ileum olarak adlandı-
rılmaktadır. Her kısmın kendince fonksiyonları 
olmakla birlikte ince barsakların ana fonksiyonu 
besinlerin sindirimi ve emilimidir1.

Embriyolojik olarak sindirim kanalı 3 farklı 
bölgeden oluşmakta olup ince barsaklar büyük 
oranda midgut kısmında yer alır. Bu nedenle ince 
barsakların ana beslenme ve dolaşımını süperior 
mezenterik arter sağlamaktadır. Yine venöz dö-
nüşünü de esasen süperior mezenterik ven sağla-
maktadır1,2.

İnce barsaklar sindirim ve özellikle emilimde 
önemli rol oynamaları nedeni ile dikkat çekmek-
tedir. Bu durum ince barsakların uzunluğu ve 
fonksiyonu açısından ayrı bir önem arz etmekte-
dir. İnce barsak hastalıkları günümüzde çok sık 
rastlanılmasa da cerrahide yok sayılamaz. Genel 
olarak bu bölge hastalıklarını benign ve malign 
olarak sınıflandırabiliriz.

BENIGN INCE BARSAK 
HASTALIKLARI

Divertikülitler (jejunal-meckel), invajinasyon, 
chron hastalığı tutulumu, mezenter iskemisi, du-
odenal ülserler ve perforasyon, ileal perforasyon, 
travmatik yaralanmalar, ileus (adhezyonlar vs), 
polipler ve herniasyonlar (karın duvarına veya in-
ternal). İnce barsaklarda ayrıca konjenital olarak 
malrotasyonlara da rastlanabilmektedir.

BENIGN İNCE BARSAK TÜMÖRLERI

Bunlar adenom, leiomyom, lipom, hamartom 
(daha nadiren hemanjiom), lenfanjiom, fibro-
miksoma ve ganglionöromdur2,3. Genellikle gis 
kanama ile ortaya çıkarlar ve karın ağrısı nadir-
dir. Benign bir ince barsak tümörünün çıkarılması 
kararı, semptomatolojinin yanı sıra tümörün ma-
lignite potansiyeline bağlıdır2.

MALIGN İNCE BARSAK 
HASTALIKLARI

Malign hastalıklarını genelde kanserler oluştur-
maktadır; Adenokanser, stromal tümörler, lenfo-
malar ve karsinoid tümörler. Ayrıca sekonder ola-
rak metastazlar da yer almaktadır2.
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Kanserin biyolojisinin anlaşılmasıyla, güncel he-
defe yönelik ve biyolojik tedavilerin avantajlarına 
rağmen, cerrahi hala çoğu kolorektal kanserli has-
talarda ilk tedavi seçeneğidir.Kolon ve rektal kan-
serler için genel tedavi planı farklı olsa da, rehber 
alınan cerrahi prosedürlerin prensipleri benzerdir.

Primer alandan rejyonel lenf nodlarına doğru 
olan Halstedyan tümör yayılım konseptine daya-
nan bu prensipler ilk olarak tanıtılalı bir asırdan 
daha uzun zaman olmuştur.

Tümör progresyonu hakkındaki fikirler evrim 
geçirmiş ve lenfatik damarlar boyunca primer 
alandan giderek daha santral nodal istasyonlara 
doğru düzenli tümör progresyonu kavramı sorgu-
lanmış olsa da, doğru evreleme için minimum sa-
yıda nodun çıkarılması ihtiyacı nedeniyle operatif 
tedavinin temel ilkeleri değişmeden kalmıştır.

Kolon ve mezenterinin embriyolojik gelişim 
sırasında belirlenen anatomik planlar boyunca çı-
karılmasının, daha düşük lokal nüks riski ve daha 
iyi sağkalım ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar mev-
cuttur.

Bu bölümde, kolon polipleri ve polipektomi 
yöntemlerini, kolorektal kanserleri ve rezeksiyon-
ların temel prensiplerini ve kalın bağırsağın farklı 
segmentlerinde yer alan tümörleri tedavi etmek 
için yapılan müdahalelerin spesifik teknik detay-

larını ve cerrahideki güncel minimal invaziv tek-
niklerden bahsedeceğiz

KOLON POLİPLERİNE YAKLAŞIM

Kolorektal kanser tarama kolonoskopisinin ama-
cı, erken kanserleri ve adenomları tespit ederek, 
kolorektal kanser gelişimini önlemektir. Yoğun 
kolonoskopik tarama, kolorektal kanser (KRC) 
mortalitesinde bir azalmaya neden olmuştur, an-
cak aralıklı kanserler KRC’lerin %6’sına kada-
rını oluşturmaktadır. Adenom kaçırma oranları 
%24’e kadar bildirilmiştir ve 10 mm’den büyük 
adenomlar için %2 kaçırma oranı vardır. Bu sınır-
lamalar, yüksek tanımlı kolonoskopiler, boya bazlı 
kromoendoskopi ve bazen dijital kromoendosko-
pi olarak adlandırılan çeşitli elektronik görüntü 
geliştirme teknolojileri gibi görüntü geliştirme 
teknolojilerinin geliştirilmesine yol açmıştır. Yük-
sek tanımlı kolonoskopi, büyütme oranını 35 kata 
kadar arttırır, ancak sadece adenom tespitini ha-
fifçe iyileştirmiştir. Daha sonra tarif edilen diğer 
teknolojiler, tarama kolonoskopisinde yaygın bir 
şekilde kullanılmamıştır.

Neoplazi tespitini geliştirmek amacıyla yapılan 
kolonoskopinin amacı, erken kanserleri ve ade-
nomları tespit ederek yok etmek veya çıkarmak ve 
böylece kolorektal kanser gelişimini önlemektir. 
Agresif kolonoskopik tarama, kolorektal kanser 
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Günümüzde kanıtlar, kolon kanseri için minimal 
invaziv cerrahi yaklaşımının mümkünlüğünü ve 
güvenliğini desteklemektedir. Bugüne kadar, lapa-
roskopi en yaygın kullanılan minimal invaziv tek-
nik olmaya devam ederken, robotik cerrahi, hem 
kolon kanseri hem de rektal kanserin tedavisinde 
maliyet etkinliği için kanıtlanmamış olmasına rağ-
men ivme kazanmaktadır. Minimal invaziv cerra-
hinin, bir cerrahın patolojiyi başarılı bir şekilde 
ortadan kaldırmak için kullanabileceği bir teknik 
veya “araç” olduğu göz ardı edilemez. Cerrah, açık 
yaklaşımla karşılaştırıldığında hasta güvenliği ve 
onkolojik sonuç açısından eşdeğer bir ameliyatın 
yapılabileceğine karar verdiğinde kullanılmalıdır.

Rektal kanserin tedavisinde son 50 yıldaki iler-
leme oldukça dikkate değerdir. APR, 20. yüzyılın 
ilk yarısında tedavi standardı olmasına rağmen, 
önemli morbidite, mortalite ve büyük ölçüde ye-
tersiz onkolojik sonuçlarla ilişkiliydi. Heald ta-
rafından TME tekniğinin tanıtılması, lokal nüks 
oranlarında önemli iyileşme ve iyileştirilmiş sağ-
kalım ile rektal kanser cerrahisinin standartlarında 
ve uygulamasında devrim yarattı. Sonraki buluşlar 
arasında Buess tarafından transanal endoskopik 
cerrahinin tanıtılması, TATA tekniği ile birlikte 
neoadjuvan tedavilerdeki gelişmeler ve distaldeki 
rektal tümörler için artan sfinkter koruma oran-
larına izin veren intersfinkterik teknikler yer aldı. 
Son yirmi yılda, ek ufuk açıcı olaylar arasında 
dünya çapında laparoskopinin benimsenmesi, kısa 
süre sonra robotik ve en son olarak hibrit karın 
yardımı ile transanal bir yaklaşımdan TME ger-
çekleştirmek için TES ve TATA’nın birleştirilme-
sinden doğan en son yenilik olan taTME yer aldı.

Sonuç olarak, son zamanlarda yapılan minimal 
invaziv TME teknikleri, açık TME’nin onkolojik 
standartlarına şimdiye kadar uygun düşmüştür, 
ancak uzun vadeli onkolojik ve fonksiyonel ve-
rilerle randomize çalışmaların yapılması, her bir 
yaklaşımın rektal kanser için cerrahi tedaviler ara-
sında hangi rolü oynaması gerektiğini açıkça be-
lirlemek için gereklidir
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BENIGN KOLOREKTAL HASTALIKLARA YAKLAŞIM

Osman AKDOĞAN 1 

Mehmet KARAHAN 1

GIRIŞ

Kolon, ince bağırsakların ardından gelen sindi-
rim sisteminin sonraki parçası olan yaklaşık 150 
cm uzunluğunda kalın bağırsağa verilen isimdir. 
İleoçekal valvden rektuma uzanır. Sırayla çekum 
,çıkan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmo-
id kolon olarak isimlendirilen bölümleri vardır. 
Rektum, 12-15 cm uzunluğunda kalın bağırsağı 
anüse bağlayan kolondan ayrı bir yapı olarak de-
ğerlendirilir. Anal kanal ise 4 cm uzunluğundaki 
son kısımdır.

Sıvı kıvamdaki ince bağırsak içeriği kolona dö-
külerek bir takım emilim ve salgılanmalar sonrası 
daha katı kıvamdaki gaita oluşur ve depolanır. İle-
al sıvının yaklaşık %90 ı kolonda emilir. Kolonun 
florası sayesinde K vitamini ve yağ asitleri üreti-
minde aktif rol aldığı bilinmektedir.

Kolorektal hastalıklar benign ve malign olmak 
üzere sık görülmektedir. Kolon ve rektumun biyo-
lojik olarak mutlak gerekliliği yoktur. Tedavilerin-
de cerrahi rezeksiyonlar gerekebilmektedir.

DIVERTIKÜLOZIS KOLI

Divertikül, kolonik mukoza ve submukoza taba-
kalarının intraluminal basınç sonucu kolon duva-
rının zayıf noktalarından dışa doğru fıtıklaşması 
sonucu gelişen yapılardır. Bu zayıf noktalar da-

marların bağırsağa girdiği antimezenterik tenya-
nın mezenterik taraflarıdır. Kolon divertikülleri 
kazanılmış ve konjenital olmak üzere iki tiptir. 
Kazanılmış (yalancı) divertiküllerin duvarında 
kas tabakası yoktur sadece mukoza ve submukoza 
vardır. Genellikle sol kolonda ve multiple görü-
lürler. Konjenital (gerçek) divertiküllerde ise kas 
tabakası da fıtıklaşır. Sıklıkla sağ kolonda ve tek 
olarak görülür.

Divertikülozis kolinin yaş ile görülme sıklığı 
artmaktadır. 50 yaş üzerindeki toplumun yaklaşık 
yarısında divertikül olduğu tahmin edilir. Ancak 
çoğunlukla asemptomatik seyir göstermektedir. 
Divertikülit, apse, fistül, perforasyon, obstrüksi-
yon, kanama gibi komplikasyonların sıklığı ise 
tüm divertiküler hastalığı olanlarda %20-25 ola-
rak öngörülebilir. Komplikasyonların önlenmesi 
için posalı diyet ve laksatifler önerilerek transit 
zamanıyla intraluminal basınç azaltılır.

Divertikülit
Divertikülozisli hastaların %10-25’inde diverti-
külit gelişir. Genellikle sigmoid ve sol kolondaki 
divertiküllerden kaynaklanır. Divertikülit, diverti-
külün fekalitle tıkanmasıyla başlar ve inflamasyon 
gelişir. Sonrasında perforasyon ve fistüller gelişe-
rek komplike hale gelebilir.

Komplike divertikülit seviyesini belirlemek 
için (modifiye) Hinchey Sınıflaması kullanılır.
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yopsi yapılır. Crohn hastalığı perforasyon, fistül, 
strüktür ve kolorektal kansere neden olabilir.

Tedavi : 5-ASA, steroid, immunosupressif 
ajanlar ve biyolojik ajanlar komplikasyonların 
aşılmasında tercih edilir ancak kür sağlamaz. 
Medikal tedaviye dirençli hastalık durumlarında 
cerrahi alternatiftir. Cerrahi tedavide temel ilke sı-
nırlı rezeksiyon yapmak ve septik tabloyu ortadan 
kaldırılmaktır. Bu nedenle strüktürlerde birçok 
strüktüroplasti tekniği tariflenmiştir. Crohn koli-
tinde elektif cerrahi olarak da segmental veya total 
kolektomi uygulanır.
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REKTAL PROLAPSUS CERRAHISI

Yasin Orhan ERKUŞ 1

GIRIŞ

Rektal prolapsus rektum veya rektum ile birlikte 
sigmoid kolonun tam kat olarak anal kanaldan dı-
şarı çıkması olarak tanımlanmaktadır. Yaşlılarda 
ve kadınlarda daha sık görülmektedir. Anatomik 
olarak derin Douglas boşluğu olanlarda, Levator 
Ani diastazı olanlarda, redundan sigmoid kolonu 
olanlarda daha çok görülmektedir. Temel tedavisi 
cerrahi tedavidir. Cerrahi tedaviler abdominal ve 
perineal yaklaşımlşar olarak ikiye ayrılmaktadır. 
Abdominal yaklaşımda rektopeksi, rezeksiyon ve 
rezeksiyon ile birlikte rektopeksi ameliyatları ya-
pılmaktadır. Perineal yaklaşımda ise perineal rek-
tosigmoidektomi(Altemeier Prosedürü) ve delor-
me prosedürü uygulanmaktadır.

REKTAL PROLAPSUSTA TANIM VE 
ETYOLOJI

Rektal prolapsus rektum veya rektum ile birlikte 
sigmoid kolonun tam kat olarak anal kanaldan dı-
şarı çıkması olarak tanımlanabilir1. İlk çağlardan 
beri bilinen rektal prolapsusa ilk kez 1912 yılın-
da Moschowitz değinmiştir ve Douglas poşunun 
rektum ön yüzünde pelvik taban fasyası boyunca 
kayıcı bir fıtıklaşmadan olduğunu ileri sürmüştür. 
Ancak 1968 yılında defakografinin kullanıma gir-
mesiyle Broden ve Snellman prolapsusun dentat 

çizginin yukarısından başlayıp anal girimin dışa-
rısına doğru uzayan tam kat bir intussusepsiyon 
olduğunu gösterdiler2.

Rektal prolapsus her yaşta olabileceği gibi en 
sık kadınlarda ve ileri yaşlarda görülür. Kadınlar-
da erkeklerden yaklaşık altı kat daha fazla görülür. 
Erkeklerde daha çok psikiyatrik hastalık öyküsü 
olanlar ve konstipasyon için uzun süreli ilaç kul-
lanan hastalarda görülür. Parite prolapsus için bir 
etkendir ancak hastaların yaklaşık üçte biri nulli-
pardır3.

Pelvik taban disfonksiyonu, pelvik taban ana-
tomik kusurları(rektosel, sistosel,enterosel gibi), 
kronik kabızlık ve kronik ishal etyojide diğer et-
kenlerdir4.

REKTAL PROLAPSUSTA ANATOMI 
VE PATOFIZYOLOJI

Rektal prolapsuslu hastalarda genelde anatomik 
olarak belli özellikler bulunur.İleri derecede derin 
Douglas boşluğu, Levator ani diastazı, aşırı uzun 
sigmoid kolon, rektum ile sigmoid kolon arasında 
çap farkı, anal sfinkterlerin gevşekliği ve rektum 
ile sakrum arası ligamentlerin gevşekliğine bağlı 
rektumun sakruma yetersiz fiksasyonu bu özellik-
lerdendir5.
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B) Delorme Prosedürü

Rektal prolapsusu 3 cm’den küçük hastalarda 
rektosigmoidektomi teknik olarak daha zor oldu-
ğu için bu prosedür uygulanır. Rektum yine anal 
kanaldan prolebe edilir. Dentat çizginin 1 ile 2 
cm proksimalinden submukozal tabakaya kadar 
kesi yapılır. Açıkta kalan muskularis propria 4 ile 
6 adet sütür ile plike edilir. Her dikiş prolapsus 
uzunluğuna göre 3-4 giriş çıkış yapar. İlk ve son 
dikiş mukozayıda alarak birbirine yaklaştırmış 
olur. Nüks oranı %5-20 arasındadır19,20,22.

SONUÇ

Rektal prolapsusun temel tedavisi cerrahi tedavi-
dir.Abdominal ve Perineal yaklaşımlar ile yapıla-
bilmektedir.Cerrahi tedaviyi karar verirken hasta-
nın komorbiditesine, cerrahın tercihi ve tecrübesi, 
hastanın yaşı ve dışkılama fonksiyonuna göre ka-
rar verilir.Abdominal operasyonlar laparoskopik 
olarak yapılabiliceği için daha az postoperatif ağrı, 
daha az yatış süresi ve yapılan çalışmalarda daha 
az nüks oranlarına sahip olduğu için günümüz-
de daha çok tercih edilmektedir.Perineal operas-
yonlar ise spinal anestezi altında yapılabildiği için 
yaşlı ve komorbiditesi fazla olan hastalarda tercih 
edilmektedir.
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GIRIŞ

Karın duvarı tümörleri ele gelen kitleler olarak or-
taya çıkabildiği gibi, başka sebeplerle yapılan rad-
yolojik görüntülemeler ile tesadüfen saptanabil-
mektedir. Karın duvarında gelişen yumuşak doku 
tümörlerinde patoloji, benignden yüksek dereceli 
malignitelere kadar geniş bir yelpazede yer al-
maktadır. Çoğu durumda, karın duvarı tümörleri 
benign bir yapıya sahiptir ve daha fazla inceleme 
veya tedavi gerektirmez. Ultrasonografi (USG), 
karın duvarı tümörleri için birinci basamak gö-
rüntüleme tekniğidir ve karın duvarında ele gelen 
kitleleri olan hastalarda endikedir. USG hem ta-
nısal hem de girişimsel işlemler ve biyopsiler için 
rehber olarak önemli rol oynamaktadır. Bununla 
birlikte, çoğu durumda, karın duvarı tümörleri 
tesadüfen bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ile tanımlanmak-
tadır1. BT, tümörün yayılması ve daha derin karın 
duvarı yapılarının tutulumu hakkında bilgi sağla-
maktadır. Kontrastlı MRG, bir kitlenin bileşiminin 
ve doğasının daha iyi anlaşılmasını sağlayan ikinci 
basamak görüntüleme tekniğidir. Karın duvarın-
daki yumuşak doku tümörlerinde malignite lehine 
olan görüntüleme özellikleri büyük lezyon boyu-
tu, ödem, nörovasküler tutulum ve periferik veya 
homojen olmayan dinamik kontrastlanma olarak 
sayılabilmektedir. Bununla birlikte, histopatoloji 
kesin tanı yöntemi olmaya devam etmektedir2.

Desmoid tümör (DT) ve yumuşak doku sar-
komları (YDS) en sık görülen primer yumuşak 
doku tümörleridir. Bazı kanserler sekonder olarak 
karın duvarına metastaz yapabilmektedir. Bu me-
tastazlar hematojen veya lenfatik yolla, doğrudan 
invazyonla veya iğne biyopsisi ile yayılabilmekte-
dir3,4.

DESMOID TÜMÖRLER

Desmoid tümörler, bilinen metastaz veya dedife-
ransiyasyon potansiyeli olmayan lokal olarak ag-
resif tümörlerdir. Tam rezeksiyondan sonra bile 
yüksek oranda nüks gösterebilmektedir. Hayati 
yapıların ve/veya organların tümörle ilişkili yıkı-
mı, özellikle bu tümörler ailesel adenomatöz poli-
pozisli (FAP; Gardner sendromu) hastalarda orta-
ya çıktığında ölümcül olabilmektedir. En sık 30-40 
yaşlarında görülen ve yılda 1 milyon nüfus başına 
5-6 vaka sayısı ile nadir bir tümördür5,6. Desmoid 
tümörler abdominal, intraabdominal ve ekstraab-
dominal lokasyonlarda görülebilmektedir. Yakla-
şık %5-10’ u ailesel adenomatöz polipozis (FAP) 
sendromunda ortaya çıkmaktadır7,8. Desmoid tü-
mörler, yüksek östrojen düzeyleriyle ilişkilendiril-
miştir. Karın dışı ve karın desmoidleri, kadınlarda 
hamilelik sırasında veya sonrasında ortaya çıkma 
eğilimindedir. Gebelikle ilgili travma (önceki se-
zaryen skarı) ve yüksek hormon düzeylerine ma-



GÜNCEL CERRAHI TEDAVI

438

tümörler atipik özelliklere sahip olabilmekte veya 
komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu özel-
likler ve komplikasyonlar görüntülemede tanısal 
zorluklara yol açıp maligniteyi ekarte etmek için 
biyopsi ihtiyacı ortaya çıkarabilmektedir2.

Standart tedavi, geniş sınırlarla tam cerrahi ek-
sizyondur ve negatif marjların, yerel kontrolü sağ-
lamada ve ardından uzun vadeli iyileşme şansını 
en üst düzeye çıkarmada kritik bir faktör olduğu 
kanıtlanmıştır. Tümörsüz sınırlar elde etmenin 
yanı sıra, defektin yeterli şekilde kapatılmasını 
sağlamanın ve karın duvarı işlevselliğini eski ha-
line getirmenin zorluğu nedeniyle karın duvarı 
cerrahisi oldukça önemlidir. Kapatma, doğrudan 
onarımla veya deri grefti, kas-kütanöz flepler ve 
prostetik ağ gibi diğer birkaç rekonstrüktif seçe-
nek kullanılarak gerçekleştirilebilmektedir. Seçil-
miş yüksek riskli vakalarda RT ve kemoterapi gibi 
neo-/adjuvan tedavilerin ek kullanımı nüks oranı-
nı azaltabilir57,87.
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PROKTOLOJIDE GÜNCEL TEDAVI YÖNTEMLERI

Muhammet Fikri KÜNDEŞ 1

GIRIŞ

Son yıllarda teknolojide sağlanan ilerlemeler anus 
hastalıklarının tanı ve tedavisinde yeni ufuklar aç-
mıştır. Güncel gelişmeler hekimlere yeni imkanlar 
sunmaktadır. Bu olanakların değerlendirilme-
sinde ve tedavi planlamasında anal bölge anato-
misinin bilinmesi de önem arzetmektedir. Bölge 
anatomisini kısaca gözden geçirdikten sonra anal 
bölge hastalıklarından anal apse, anal fistül, anal 
fissür, hemoroid, pruritis ani, anal squamoz intra-
epitelyal lezyonlar ve anal kondilom da uygulanan 
güncel tedavi yöntemlerini sunacağız. Anal bölge 
malign hastalıklarına ve başka bölümde anlatıldı-
ğı için Sinüs plonidal hastalığına burada yer veril-
memiştir.

ANAL BÖLGE ANATOMISI

Bağırsak sisteminin son kısmını oluşturan gastro-
intestinal traktusun bu bölümü, anatomik yapısı 
ve fonksiyonu açısından büyük öneme sahiptir. 
Anorektal bileşkeden başlar ve anal verjde son-
lanır Normal bir kişide anal sfinkterlerin tonik 
kasılmaları sonucu anal kanal ön-arka doğrultu-
da kapalı durur. Anal kanal; arkasında koksiks, 
lateralde iskiorektal fossa, önde erkeklerde üretra 
ve kadında ise perine korpusu ve vajina ile kom-
şudur.

Anal kanalda üç referans noktası vardır. Bun-
lar anorektal halka, dentat line ve anal verge dir

Anorektal halka anal kanalın proksimal kısmı-
nı oluşturur, rektumun pelvik tabana girdiği dü-
zeydir. Anal sfinkterler bileşkesinin üst sınırıdır. 
Girişim sırasında ano-rektal halkanın tümüyle 
kesilmesi hemen daima inkontinansla sonuçlanır.

Anal kanal iç örtüsü de, yukarıda mukoza dan 
aşağıda cilde değişim göstermektedir. Proksimal 
kısım kolorektal mukoza ile distal kısım çok katlı 
yassı epitel ile döşelidir. İki örtü arasındaki sınır 
linea pektinea ya da linea dentata olarak adlandı-
rılır. Burası anal verge yaklaşık 1.5-2cm mesafede-
dir. Embriyolojik olarak ekdodermal ve endoder-
mal yapıların birleşim yeridir. Rektum, anal kanal 
ile birleşim yerinde çap farkından dolayı daralır, 
8-14 dikey katlantı oluşur. Bunlara morgagni ko-
lonları denir. Bu kolonlar arasında dentat line üze-
rinde anal kript, morgagni sinüsü olarak adlandı-
rılan cepler vardır. Sayıları 4–8 arasında değişen 
anal bezler kısa bir duktusla bazı anal kriptalara 
açılırlar. Anal bezler submukozada ve iç sfinkter 
içinde yerleşirler. Anal bezlerin mukoza örtüsü 
çok sıralı kolumnar tiptedir. Sekretuvar işlevleri 
tartışmalıdır. Bu bezlerin tıkanması apselere yol 
açabilir.

Anal verge anal kanalın dış sınırını oluştu-
rur. Anoderm ve perianal dermin birleştiği yer-
dir. Anal kanal linea dentatanın altında farklı bir 
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anorektal hastalıklar sonucu oluşabilir. İdyopatik 
olanlar fekal kontaminasyon ve travmadan kay-
naklanır.

Diare, abdomınal ağrı; hematoşezi görülebi-
lir. Teşhis de anamnez, fizik muayene ve anaskop 
önemlidir.

Tedavi: Önce konservativ yaklaşılır. Hygen, 
nemi önlemek ve etyolojik ajanları düzenlemek. 
Sonrasında Zinc oxide ve hidrokortizon içeren 
kremler, gerekirse antihistminik tedavisi önerilir. 
Drençli olanlarda topikal Capsaiçin(53) ve gere-
kirse metil blu ile anal tatuaj (54) yapılabilir.

ANAL SQUAMOZ İNTRA EPITELYAL 
LEZYONLAR

HPV infeksiyonu ile oluşan preinvaziv anal ne-
oplazidir. Erkeklerde daha sık görülür. HIV en-
feksiyonu, seksüel davranışlar ve immünsüpresör 
hastalar risk durumunu artırır. Anal invaziv kan-
ser için prekanseröz dür55. Serviks ca gibi değer-
lendirilebilir.

Tanı ve taramada sitoloji ,biopsi ve yüksek re-
zolusyonlu anaskop kullanılır. HIV taşıyıcılarında 
25 yaşından sonra tarama yapılmalıdır. HPV aşısı 
riskli vakalarda düşünülmelidir.

Tedavi de elektrokoter ablation terapi uygula-
nır56. Optimal tedavi şekli net değildir. İntra anal, 
bir veya iki küçük lezyonlarda trichloroaceticasit 
ile lokal yaklaşım önerilmektedir57. Geniş ve daha 
çok sayıda olanda infrared koagulation, argon 
plasma koagulation, radiofrekans ablation veya 
elecktrokoter/hyfrecation tercih edilir. Veriler 
kısıtlı olmasına rağmen alternatif olarak topikal 
olarak 5 FU %5 krem tedavilerin etkinliği için 
kullanılabilir. Çok geniş lezyonlarda yüksek rezo-
lusyonlu anaskop eşliğinde cerrahi uygulanır58.

SONUÇ

Proktoloji de teknolojiye uygun olarak tedavi yön-
temlerinde de değişikliklere gidilmektedir. Bura-
da amaç hasta için en iyi olan bulmaktır. Bunun 

içinde hasta bazında değerlendirerek hasta için en 
uygun yöntemi uygulamak gerekmektedir.
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TRANSPLANTASYON

Emil HÜSEYİNOĞLU 1 

Bahtiyar MUHAMMEDOĞLU 2

GIRIŞ

Transplantasyonla ilgili literatürler yüzyıllardır 
bilimsel literatürde görülmesine karşın, modern 
transplantasyon yirminci yüzyılın ikinci yarısına 
kadar öne çıkmamıştır. Organ transplantasyo-
nu ile ilgili mitolojik bilgiler milattan önceki dö-
nemlere kadar uzanmaktadır. Transplantasyonun 
bugünkü anlamı ile vasküler anastomoz tekniği-
nin gelişmesini takiben önce laboratuarda deney 
hayvanları üzerinde başlamış, daha sonra da kli-
nik uygulamaya geçmiştir, fakat klinik uygulama-
larda çok başarıya ulaşılmamıştır. İmmünsupre-
san ilaçların keşfedilmesi ile klinik denemelerde 
yüz güldürücü sonuçlar alınmaya başlanmıştır. 
İlk denemeler hemen her yerde böbrek üzerinde 
yapılmıştır. Bunun sebebi de bir nevi anatomik 
yapısının uygunluğu ve fonksiyonunun kolay iz-
lenebilmesi olmuştur. Bu çalışmalar sonrasında 
yaklaşık 40 yıl bir sonuca varılamamıştır1.

Bu deneysel çalışmalarda nakledilen böbrek-
lerde kısa bir zaman içerisinde fonksiyonun kaybı 
görülmüş ancak bunun rejeksiyona bağlı olduğunu 
yıllar sonra fark edilmiştir. İkinci dünya savaşında 
görülen şiddetli yanıklar deri grefti ihtiyacını do-
ğurmuştur. Bu problemin çözümü için yapılan ça-
balar sırasında 1940 yılında Peter Medavar primer 
ve sekonder deri atılımlarını tanımlamış, doku 
ve organ naklinde bağışıklık sisteminin önemini 
ortaya koymuştur. Bu buluşundan dolayı 1960 yı-

lında Nobel ödülüne layık görülmüştür. 1960 ın 
başında immünsupresif ilaçların keşfedilmesi ge-
lişmeleri ile birlikte tamamen olmasa da kısmen 
greft rejeksiyonu sürecini uzatmıştır. Bunun aka-
binde doku uyumu konusundaki çalışmaların ge-
lişimi, organ saklama sıvıların keşfedilmesi, klinik 
tecrübelerin birikimi ile organ transplantasyon 
sonuçları son derece yüz güldürücü seviyeye ulaş-
mış ve başarı oranı son derece yükselmiştir.

Bu bölümde böbrek, karaciğer, pankreas, ince 
barsak ve kombine nakillerden derlenme yapıldı.

TARIHÇE

Çok eski zamanlardan beri transplantasyon gi-
rişimlerine ait dokümanlar olmasına karşın 
bunların sadece tarihsel açıdan önemli olduğu 
görülmüştür. Bu dokümanlar modern transplan-
tasyona pek fazla katkıda bulunmamıştır. Ancak 
yirminci yüzyılın ikinci yarısından sonraki giri-
şimler önemlidir. Yirminci yüzyılın ilk yarısın-
da Alexis Carrel tarafından vasküler anastomoz 
tekniklerinin tanımlanması,1930 da Yuri Voro-
noy tarafından ilk insandan insana böbrek nakli 
gerçekleşmiş fakat immünsupresiflerin olmaması 
nedeniyle pek başarılı olmamıştır2. 1954 yılında 
Joseph Murray tarafından Boston da yapılan böb-
rek nakli tek yumurta ikizlerinden yapılan nakil 
olduğu için immünsupresyonu gerekmemişti ve 
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tadır. Bu başarının sırrı yine yukarıda değindiği-
miz noktalar ve aynı zamanda doğru hasta seçimi 
ve doğru zamanla transplantasyon zamanlaması 
(kronik organ yetmezliği olan hastanın kompanse 
zamanlarında transplantasyon uygulamak dekon-
panse oldukları zaman başarı oranı % 30 lara ka-
dar düşmektedir).

Organ transplantasyonu hassas bir konudur, 
bu konu sadece ameliyattan ibaret değil bu ko-
nuyla uğraşmak isteyen genç cerrah arkadaşların 
bilmesi gereken her konudaki gibi tecrübe fakat 
organ transplantasyon da başka bir tecrübe daha 
kazanılmalı mediko legal bir olay olduğu unutul-
mamalı.

Günümüzde nakiller iki şekilde yapılmakta 
canlıdan ve kadavradan, ülkemizde solid organ 
transplantasyonu karaciğer ve böbrek nakille-
ri canlıdan yapılmakta ve bu konu bir okadar da 
zor bir konuyu daha da zorlaştırıyor ve onun yanı 
sıra getirdiği zorluklar da yanında barındırıyor. 
Gelişmiş ülkelere kıyasla sayı olarak yapılan na-
killer ülkemizde ve aynı zamanda başarı açısından 
da geride değil hatta üstünlük bile sağlamaktadır 
fakat bir büyük eksik gördüğümüz buradaki konu 
bu nakillerin çoğu ülkemizde yapılan nakiller can-
lıdan olmakta bunun tersi olması gerekmektedir. 
Fakat ülkemizde yeterince bağış olmaması nede-
niyle genelde canlıdan yapılmaktadır ve canlıdan 
bir organ naklini gerçekleştirmek bir sağlıklı bi-
reyden bu organın temin olması gerektiriyor bu 
da sağlıklı insanları riske sokmak ve sağlıklı or-
ganların alınması demek. Bu konuda büyük bir 
eksiğimiz aşikerdir ve bunun giderilmesi için bu 
eksiğin çözülmesi ile birlikte ülke olarak daha da 
iyi noktalara gelebiliriz. Günümüzde sayı verecek 
olursak nakillerin karaciğer ve böbrek nakli %30 
kadavradan, %70 ise canlıdan yapılmaktadır ve 
bu konu hale yetersiz bir sayıdır, fakat yıl geçtikçe 
bu sayı artmaktadır kadavra sayıları artmaktadır 
fakat standartların çok aşağısındadır. Bazı ülkeler 
bu sıkıntıları yasal olarak çözmüşler bir nevi beyin 
ölümü olan hastaların bağış yapılmasını zorunlu 
hale getirerek veya hasta hayatta iken organ bağı-

şında bulunması ve bunlar doğrudan nakillerin 
kadavradan yapılmasındaki sayıyı artırmaktadır, 
toplumun bilinçli olması doktora hasta yakınların 
yaklaşımlarında, iletişi ve güven önemli ölçüde 
organ bağışını artırmaktadır.

Canlıdan canlıya organ nakillerde bir hassas 
bir konuya daha deyinmek isterdim bir diğer konu 
donörlerin yakın akrabalardan olmalı, sağlıklı ol-
malı, yaşları reşit olmalı, çıkar amacı olmamalı 
esas iş öncelikle gönül esasına dayalı. Hiçbir bas-
kıya donör adayı maruz bırakılmamalı bunun far-
kına varmak için donör adayı iyi değerlendirilmeli 
ve baskı altında olup olmadığını fark edilmeli.

Sonuç olarak organ nakli konusu çok geniş 
zor ve muldisipliner bir konudur hepsini bir yere 
sığdırmak oldukça zordur bizim yazımızda genel 
olarak ve bazı vurguladığımız konular oldu, dün-
yada her yerde kronik organ hastaları sayı olarak 
fazla organ temini her yerde zor ve azdır bundan 
dolayı bilim adamların esas çalıştığı konu günü-
müzde laboratuar şartlarda doku ve organ geliş-
tirmek ve yaratmak, paralel olarak hayvanlardan 
organ temin etmek. Fakat bilim ne kadar ileri de 
gitse kendi organımızı hiçbir şey yerine koymaz. 
hastaların bu bilincinde olmasında en doğrusu-
dur her hastanın organı mümkün olduğu kadar 
kullanması ve zamanlamayı da kaçırmadan tedavi 
olması esastır.
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GIRIŞ

Lazer (light amplification by stimulated emission 
of radiation), uyarılmış radyasyon emisyonu ile 
ışığın gücünün artırılması anlamına gelen İngiliz-
ce bir akronimdir. İlk defa 1960 yılında Theodore 
Maiman tarafından yakut kristaline bir elektrik 
kaynak bağlanması ile bulunmuş/kanıtlanmıştır1. 
Bu yeni çığır açan teknolojinin keşfedilmesinden 
sonra, tıp alanında hızla kullanılmaya başlanmış-
tır.

LAZER FIZIĞI

Basit bir lazer, biri kısmen yansıtan ve kısmen ile-
ten iki paralel ayna arasına yerleştirilmiş (sistemin 
dalga boyunu belirleyen) bir lazer ortamından 
oluşur. Ortam, uyarılmış durumdaki atom sayısı 
temel durumdaki sayıdan fazla olana kadar bir 
elektrik kaynağı tarafından uyarılır (popülasyo-
nun ters çevrilmesi). Lazer ortamı etkinleştirildi-
ğinde, uyarılmış fotonları her yöne kendiliğinden 
salmaya başlar. Bununla birlikte, bu fotonların 
küçük bir alt kümesi, aynalar arasında birleşik bir 
şekilde lazer sisteminin merkez hattı boyunca ha-
reket eder.Aynalar daha sonra bu fotonları yansıtır 
ve uyarılmış emisyon süreci güçlendirilir. Kısmen 
ileten ayna daha sonra lazer ışığı olarak salınacak 
güçlü, birleşmiş bir foton demetinin çıkışına izin 
verir2.

LAZER – DOKU ETKILEŞIMI

Bir lazerin bir doku örneği üzerindeki etkisi hem 
dokunun hem de lazerin özelliklerine bağlıdır. 
Doku özellikleri, yapısını, su içeriğini, termal ilet-
kenliği, ısı kapasitesini, yoğunluğunu ve yayılan 
enerjiyi emme, dağıtma veya yansıtma yeteneğini 
içerir. Lazerin doku üzerindeki etkisinde rol oyna-
yan özellikleri ise gücü, yoğunluğu, enerji içeriği 
ve dalga boyudur3.

Ameliyatlarda kullanılmak üzere birkaç fark-
lı lazer dalga boyu ve lazer dağıtım sistemi mev-
cuttur.Her lazer dalga boyunun doku üzerinde 
karakteristik bir etkisi vardır ve cerrahi sırasında 
lazer kullanımının nihai etkilerini belirleyen, lazer 
doku etkileşimi ile uygun iletim sistemlerinin se-
çimi ve lazer parametrelerinin kombinasyonudur. 
Böylece ameliyat sırasında doku yaralanmasının 
derecesini hassas bir şekilde seçmek ve kontrol 
etmek mümkündür. Hedef doku üzerinde istenen 
etkiyi elde etme yeteneği, “Güç Yoğunluğu” ile 
lazer doku etkileşimi arasındaki ilişkiye bağlıdır. 
Güç yoğunluğu, Watt cinsinden Güç ile ışının çapı 
ve çevresi ile ters orantılıdır.

Bir hedef dokunun lazer enerjisine maruz kal-
ma süresi ile Güç Yoğunluğunun çarpımı ise bize 
lazerin hedef dokuda oluşturduğu Enerji Yoğun-
luğunu (Enerji Akımı) vermektedir ()*(saniye cin-
sinden zaman) = J/cm2). Cerrah genellikle güvenli 
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PROKTOLOJI’DE LAZER KULLANIMI

Hemoroid

Hemoroidal hastalığın cerrahi tedavisinde hasta 
için de cerrah için de konforlu olan minimal in-
vaziv cerrahi tedavi amaçlanmaktadır. Lazer He-
moroidoplasti; az ağrılı olması, daha kısa iyileşme 
süresi, bakterisidal etkili olması, daha az kompli-
kasyonlu olması, anal yastıkçıkları koruyarak anal 
kanal fizyolojisini sürdürmesi nedeniyle tercih 
edilen yöntemlerdendir.

Anal Fistül

Fistülotomi, Anal fistül tedavisinde hala altın 
standart olsa da, anal sfinkterleri koruyarak fistü-
lü tedavi etmek hala zordur. Fistül traktını radyal 
lazer fiber ile ablate eden FiLAC yöntemi, sağlık-
sız granülasyonu önler, fistül duvarını yok ederek 
akıntıyı önler ve kapanmasını kolaylaştırır.

Pilonidal Sinüs

Minimal İnvaziv Cerrahi teknikleri, Pilonidal si-
nüste son 10 yılda popülerlik kazanmıştır. Fistü-
loskop ile sinüs traktının görüntülenmesini sağ-
layan yöntem, VAAPS (video yardımlı pilonidal 
sinüs ablasyonu) ve endoskopik lazerler pilonidal 
sinüs cerrahisinde kısıtlı hastalarda kullanılmak-
tadır (orta hatta tek pit veya çoklu pitlerde)

Anal Fissür

Anal Fissür tedavisinde en iyi yöntemin Lateral 
İnternal Sfinkterotomi olduğu uzun süredir bi-
linmektedir. Lazerle LİS açık veya kapalı olabilir, 
normal LIS’ten tek farkı; sfinkterin koterle değil 
lazer ile kesilmesidir. Lazer, dokuya sensitiftir, 
anında hemostaz sağlar.

KAYNAKLAR

1.	 Maiman TH. Stimulated Optical Radiation in Ruby. 
Nature. 1960;187(4736):493-4.

2.	 Fuller TA. physics of surgical lasers. Lasers in Surgery 
and Medicine. 1980;1(1):5-14.

3.	 Principles of Lasers and Biophotonic Effects. Photo-
medicine and Laser Surgery. 2004;22(5):411-7.

4.	 Elfallal AH, Fathy M, Elbaz SA, Emile SH. Compre-
hensive literature review of the applications of surgi-
cal laser in benign anal conditions. Lasers Med Sci. 
2022;37(7):2775-89.

5.	 Chia YW, Darzi A, Speakman CTM, Hill ADK, 
Jameson JS, Henry MM. CO2 laser haemorrho-
idectomy — does it alter anorectal function or 
decrease pain compared to conventional haemorrhoi-
dectomy? International Journal of Colorectal Disease. 
1995;10(1):22-4.

6.	 Frühmorgen P, Bodem F, Reidenbach HD, Kaduk 
B, Demling L. Endoscopic laser coagulation of ble-
eding gastrointestinal lesions with report of the first 
therapeutic application in man. Gastrointest Endosc. 
1976;23(2):73-5.

7.	 Plapler H. A new method for hemorrhoid surgery: ex-
perimental model of diode laser application in mon-
keys. Photomed Laser Surg. 2008;26(2):143-6.

8.	 Zahir KS, Edwards RE, Vecchia A, Dudrick SJ, Tripo-
di G. Use of the Nd-YAG laser improves quality of life 
and economic factors in the treatment of hemorrhoi-
ds. Conn Med. 2000;64(4):199-203.

9.	 Belikov A, Skrypnik A, Shatilova K. Comparison of 
diode laser in soft tissue surgery using continuous 
wave and pulsed modes in vitro. Frontiers of Optoele-
ctronics. 2015;8.

10.	 Yang J, Xie Z, Seyler BC. Comparing KTP and CO(2) 
laser excision for recurrent respiratory papillomato-
sis: A systematic review. Laryngoscope Investig Oto-
laryngol. 2022;7(4):970-81.

11.	 Kuntzman RS, Malek RS, Barrett DM. High-power 
potassium titanyl phosphate laser vaporization pros-
tatectomy. Mayo Clin Proc. 1998;73(8):798-801.

12.	 Lanzafame RJ. Applications of lasers in laparoscopic 
cholecystectomy. J Laparoendosc Surg. 1990;1(1):33-
6.

13.	 Choy DS. History of lasers in medicine. Thorac Cardi-
ovasc Surg. 1988;36 Suppl 2:114-7.

14.	 Hoppe C, Witt J-A, Helmstaedter C, Gasser T, Vatter 
H, Elger CE. Laser interstitial thermotherapy (LiTT) 
in epilepsy surgery. Seizure. 2017;48:45-52.

15.	 Khalkhal E, Rezaei-Tavirani M, Zali MR, Akbari 
Z. The Evaluation of Laser Application in Surgery: 
A Review Article. J Lasers Med Sci. 2019;10(Suppl 
1):S104-s11.



477

1	 Op. Dr., Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, gizemfirtina@gmail.com.tr

CERRAHI KOMPLIKASYON YÖNETIMI

Gizem FIRTINA 1

BÖLÜM 49
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Cerrahi komplikasyonlar, hasta risk faktörleri, 
komplikasyon tipi, ciddiyeti ya da ilgilendirdiği 
sistem ile sınıflandırılmış geniş bir konudur. Uy-
gulanan cerrahi tipine bağlı özel komplikasyonlar 
da söz konusudur. Bu bölümde genel hatlarıyla 
postoperatif cerrahi komplikasyonlar ve yöneti-
minin anlatılması amaçlanmıştır.

YARA KOMPLIKASYONLARI

Seroma

Seroma, cerrahi yarada veya cerrahiden kaynak-
lı ölü bir boşlukta gelişen yağ, serum ve lenfatik 
sıvı içeren koleksiyondur. Genellikle ölü boşluk 
oluşturan veya lenfatik drenajı kesintiye uğratan 
cerrahi prosedürlerden sonra yaygındır. Özellik-
le herni cerrahisinde kullanılan prostetik meşler, 
zayıf flep yapışmasına neden olarak inflamasyonu 
tetikleyip seroma oluşumu riskini arttırabilir.

Sıklıkla cilt kesisinin altında veya bitişiğinde 
palpe edilebilen sıvı koleksiyonları olarak ortaya 
çıkar. Eğer mevcut kolleksiyonda enfeksiyon söz 
konusuysa ağrı ve kızarıklık da eşlik eder. Tanı 
fizik muayene ile konulabileceği gibi radyolojik 
olarak da konulabilir. Asemptomatik olgularda, 
biriken sıvı çevre dokular tarafından absorbe olup 
gerileyebilir. Semptomatik olgularda steril şartlar-

da aspirasyon ve baskılı pansuman uygulanmalı-
dır. Tekrarlayan aspirasyonlarda enfeksiyon riski 
söz konusudur. Dirençli seroma olgularında dren 
konulabilir veya cerrahi bölge açılıp sekonder iyi-
leşmeye bırakılabilir. Bu durumda negatif basınçlı 
yara pansumanı da bir seçenektir. Enfekte olgular-
da cerrahi olarak direnaj sağlanmalı ve antibiyotik 
tedaviye eklenmelidir.

Seromayı tedavi etmekten önce oluşumunun 
önüne geçmek önemlidir. Bunun için doğru cerra-
hi teknikle ölü boşluğun en aza indirilmesi ve ölü 
boşluğun gerekirse diren yardımıyla postoperatif 
dönemde direnajı sağlanmalıdır.

Hematom
Cerrahi alanda kan ve kan ürünlerinin birikimi-
dir. Seromadan farklı olarak sadece subkutan doku 
değil daha derin doku katmanları ya da boşluklar 
da gözlenebilir. Etiyolojisinde eksik cerrahi he-
mostaz, pıhtılaşma bozuklukları, trombosit fonk-
siyon bozuklukları, hemostazı bozan diğer kilinik 
durumlar (üremi, siroz, sepsis vb.) ve pıhtılaşma 
kaskadını değiştiren ilaçlar yer alır. Koagülopati, 
hematomun yaygın bir nedeni olduğundan preo-
peratif dönemde hastanın anamnezinde uygunsuz 
kanama veya morarma öyküsü, böbrek veya kara-
ciğer hastalığı gibi hemostaz ile ilgili olabilecek ek 
hastalıkları gözönüne alınmalı ayrıca ailede kana-
ma bozukluğu öyküsü sorgulanmalıdır. Bu hasta 



Cerrahi Komplikasyon Yönetimi

489

KAYNAKLAR

1.	 Deerenberg, Eva B., et al. “Small bites versus large bi-
tes for closure of abdominal midline incisions (STIT-
CH): a double-blind, multicentre, randomised cont-
rolled trial.” The Lancet 386.10000 (2015): 1254-1260.

2. 	 Horan, T. C., Gaynes, R. P., Martone, W. J., Jarvis, W. 
R., & Emori, T. G. (1992). CDC definitions of noso-
comial surgical site infections, 1992: a modification of 
CDC definitions of surgical wound infections. Infec-
tion Control & Hospital Epidemiology, 13(.

3. 	 Organization., World Health Organization. (2016). 
Global guidelines for the prevention of surgical site 
infection. World Health.

4. 	 Royo, M. B., & Fleisher, L. A. (2016). Chasing myo-
cardial outcomes: perioperative myocardial infarction 
and cardiac troponin. Canadian Journal of Anesthe-
sia, 63(2), 227.

5. 	 Levine, G. N., Bates, E. R., Bittl, J. A., Brindis, R. G., 
Fihn, S. D., Fleisher, L. A., ... & Smith Jr, S. C. (2016). 
2016 ACC/AHA guideline focused update on durati-
on of dual antiplatelet therapy in patients with coro-
nary artery disease: a report of the.

6. 	 Lee, T. H., Marcantonio, E. R., Mangione, C. M., Tho-
mas, E. J., Polanczyk, C. A., Cook, E. F., ... & Goldman, 
L. (1999). Derivation and prospective validation of a 
simple index for prediction of cardiac risk of major 
noncardiac surgery. Circulation, 100(1.

7. 	 Eagle, K. A., Berger, P. B., Calkins, H., Chaitman, B. 
R., Ewy, G. A., Fleischmann, K. E., ... & Smith, S. C. 
(2002). ACC/AHA guideline update for perioperative 
cardiovascular evaluation for noncardiac surgery—
executive summary: a report of the American C.

8. 	 Fleisher, L. A., Fleischmann, K. E., Auerbach, A. D., 
Barnason, S. A., Beckman, J. A., Bozkurt, B., ... & Wi-
jeysundera, D. N. (2014). 2014 ACC/AHA guideline 
on perioperative cardiovascular evaluation and ma-
nagement of patients undergoing noncardiac surger.



491

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Uşak Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji AD., tbasturk0320@gmail.com

BÖLÜM 50

PERKÜTAN ABDOMINAL APSE, SIVI DRENAJI

Tuğberk BAŞTÜRK 1

GIRIŞ-TARIHÇE

Abdominal apselerin araştırılmasında iğne as-
pirasyonu, önceleri tehlikeli olarak görülen bir 
yöntemdi. Fakat yetmişli yılların başında, ultra-
sonografi (US) kılavuzluğunda perkütan tanısal 
ponksiyon yöntemi Holm ve arkadaşları1 tarafın-
dan tanımlandı. Bu yöntem 1973 yılında rutin uy-
gulanabilecek bir yöntem olarak kabul edilmiştir. 
Apselerin tanınmasında ve diagnostik punktur 
işleminde bilgisayarlı tomografinin (BT) önemini 
değerlendiren ilk makale ise 1976 yılında yayın-
lanmıştır2. Hemen ardından US kılavuzluğunda 
Seldinger tekniği kullanarak bir apsenin perkütan 
kateterizasyonunu yapılmıştır. Kısa bir süre son-
ra yayınlanan bir çalışmada ise sonuçların cerrahi 
drenaja üstün olduğu belirtilmiştir3.

Görüntüleme eşliğinde perkütan apse drenajı 
(PAD), sıvı drenajını genel anestezi gereksinimi 
olmadan mümkün kılan, hastanedeki kalış süresi-
ni ve mortaliteyi azaltan, açık cerrahi drenaja göre 
daha başarılı bir minimal invaziv yöntemdir4.

Günümüzde apse tedavisinde uygulanan PAD, 
birçok merkezde ilk olarak tercih edilen ve ru-
tin olarak yapılan girişimsel radyolojik işlemdir. 
Yöntemin sistemik antibiyotik tedavisi ile birlikte 
uygulanması ile apselerin büyük kısmının tedavi 
edilebileceği bilinmektedir.

GÖRÜNTÜLEME

US ve BT, apse tanısında, perkütan iğne aspiras-
yonunda ve drenaj işleminde tedavide kullanılan 
temel görüntüleme yöntemleridir. Genellikle BT 
ile gösterilen bir apseye kateter yerleştirilirken US 
kılavuzluğundan faydanılır. Periferik yerleşimli 
karaciğer apseleri ve karın duvarına yakın yerle-
şimli peritoneal boşluklardaki apselere US yardı-
mı ile rahat bir şekilde ulaşılabilir5.

US hızlı, taşınabilir ve ucuz bir teşhis aracıdır, 
iyonlaştırıcı radyasyon içermez. Bu nedenlerden 
dolayı apse tanısında ve tedavi planlamasında ilk 
tercih edilecek yöntem US olmalıdır. Ultrosonog-
rafik olarak apse içeriğinin bileşimindeki madde-
lere bağlı genellikle ekojenik görünümdedir, solid 
veya kompleks bir kitle olarak da görüntülenebilir. 
İçerisindeki gaz, enfeksiyonu düşündürür. Multi-
loküle koleksiyonların değerlendirilmesinde ol-
dukça faydalı olan US, obez, geniş cerrahi yarası 
olan hastalarda ve ileus durumunda ise oldukça 
sınırlı kalmaktadır6,7.

BT ile apse net olarak gösterilirken çevre yapılar 
ile komşuluğu da ayrıntılı bir şekilde değerlendiri-
lebilir. BT tetkikindeki sagittal ve koronal reformat 
görüntüler ile sağlanan anatomik detay, komşu 
organ ve yapılarla ilişkisininin net olarak ortaya 
konmasında oldukça faydalıdır6. Apseler yerleşim 
yerlerine ve evresine göre BT’de değişik yapılarda 
görülür. Erken dönemde yumuşak doku dansite-
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CERRAHIDE STAPLER TEKNOLOJISI VE ENERJI ALETLERI

Oğuzhan ÇÖĞÜRLÜ 1

GIRIŞ

İlk kez 1908 yılında tanımlanmalarının ardından 
içi boş viseral organların rezeksiyon ve anasto-
mozunun yapılması amacıyla mekanik sütürleme 
cihazlarının kullanımı ve yaygınlaşması hızlı bir 
şekilde artmıştır. İlk cerrahi stapler Macar cerrah 
Humér Hultl ve cerrahi cihaz tasarımcısı ve yatı-
rımcı Victor Fisher tarafından tasarlanmıştır. Bu 
tasarım büyük beğeni toplamasına rağmen ciha-
zın büyük, ağır, kullanımının zor olması ve pahalı 
bir üretim maliyetine sahip olması yaygınlaşma-
sını zorlaştırmıştır. 1920 yılında Hultl’ün bir öğ-
rencisi olan Aladar Petz yaptığı modifikasyonlarla 
cihazın daha hafif ve kullanışlı olmasını sağlamış-
tır (Petz Klempi).

Resim 1: Hultl tarafından geliştirilen stapler

Resim 2: PetzKlempi

1934 yılında ise Friedrich of Ulm tarafından 
günümüz stapler teknolojisinin öncüsü kabul edi-
lebilecek versiyon tasarlanmıştır. 1950’li yıllarda 
Amerikan ve Rus menşeli staplerlerin üretimleri 
ile birlikte tüm dünyada bu cerrahi aletlerin kulla-
nımları hız kazanmıştır1. Günümüz cerrahi ameli-
yatlarında sık kullanılan staplerlerin bazılarını bu 
bölümde ele alacağız.

CERRAHIDE STAPLER TEKNOLOJISI

Linear Cutter

Açık, laparoskopik ve robotik cerrahi için tasar-
lanmış çok sayı ve çeşitte linear cutter (çizgisel 
kesici) örneği mevcuttur. Her tür için ayrı tasar-
lanmış ve doku çeşidine göre farklı renklerde kul-
lanılan kartuşları mevcuttur. Uygun transeksiyon 
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liyatlarla mukayese eden çok sayıda yayın vardır. 
Örneğin 927 tiroidektomi vakasını değerlendiren 
bir meta analizde vakalardaki intraoperatif kana-
ma miktarı, hastanede kalış süresi ve postoperatif 
komplikasyon oranları açısından anlamlı bir fark 
saptanmadığı, diğer yandan ameliyat sürelerinin 
ise ortalama 11.97 dakika kısaldığı saptanmıştır10. 
Bu ve benzeri veriler bu cihazların klasik bağlama 
yöntemi kadar güvenli olduğunu ve ameliyat süre-
lerinde kısalma sağladığını kanıtlamaktadır. 2009 
yılında yapılan ve 140 vakanın değerlendirildiği 
prospektif randomize bir laparoskopik kolorektal 
cerrahi ameliyatı yapılan çalışmada LigaSure ve 
Ultracision’ın laparoskopik kolorektal cerrahi için 
intraoperatif ve postoperatif morbidite ve ameli-
yat süresi açısından anlamlı bir fark olmaksızın 
faydalı araçlar olduğunu göstermiştir11.

SONUÇ

Minimal invaziv cerrahinin ihtiyaçları doğrultu-
sunda gelişen staplerler ile etkin ve güvenilir vi-
seral ve vasküler anastomozların yapılma imkanı 
sağlanmıştır. Orijinal tasarımları üzerine modifi-
kasyonlar yapılan staplerlerin gelişimi günümüz-
de de devam etmektedir. Ultrasonik kesiciler ve 
elektro termal mühürleyiciler daha az kanama, 
çevre dokuya daha az zarar verme, erken iyileşme 
gibi avantajlara sahiptirler. Hangi aletin kullanıla-
cağı cerrahın teknik ve tercihine göre seçilmelidir. 
Operasyon sırasında staplerlerin ve/veya enerji 
aletlerinin kullanılması, kanamasız diseksiyon 
planları yaratarak cerrahın işini kolaylaştırabilir.
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JINEKOLOJIDE MINIMAL İNVAZIV CERRAHI

Burcu AYDIN BOYAMA 1

GİRİŞ

Minimal invaziv cerrahi, çağımızın yeni cerrahi 
akımıdır ve hastalara uygulanan cerrahi yöntem-
lerde hastalara en az zarar verme ,güvenli şekilde 
yapılabilme, komplikasyon oranlarını azaltma, 
ameliyata bağlı istenmeyen sonuçları mnimalize 
etme temeline dayanan cerrahi teknikleri kapsa-
maktadır. Bu sayede en az tramvayla ameliyat ger-
çekleşmektedir. Bu cerrahi teknikler hasta dostu 
olduğu için son yıllarda açık cerrahi seçenekleri-
nin önüne geçmişlerdir. Açık cerrahilerde büyük 
kesilerin, çevre organlara zarar verme riskinin 
yüksek olması gibi dezavantajlar vardır. Açık cer-
rahiler elle mekanik dokunma olduğu için organ 
fonksiyonları etkilenebilir. Minimal invaziv cerra-
hi tekniklerin ise açık cerrahi ameliyatlara kıyasla 
daha az post-operatif ağrı, daha kısa hastanede 
kalış süresi, daha hızlı iyileşme, daha iyi kozmetik 
sonuçlar, daha az yara yeri komplikasyonları ve 
daha az maliyet gibi avantajları bulunmaktadır1,2. 
Toplumda kapalı ameliyat olarak da tariflenen bu 
cerrahilerde batın boşluklarına kamera sistemi ile 
girilerek özel aletler sayesinde istenilen cerrahi 
daha kısa sürede ve daha konforlu şekilde gerçek-
leşebilmektedir. Bu sebeple minimal invaziv cer-
rahi her geçen gün popülarite kazanmaktadır.

Jinekoloji açısından ele aldığımızda ise mini-
mal invaziv cerrahi uygulamaları içerisinde la-
paroskopi, histeroskopi, robotik cerrahi ve son 

yıllarda önem kazanan v NOTES (Doğal açıklık 
endoskopik cerrahi) yer almaktadır.

LAPAROSKOPI

Halk arasında kapalı ameliyat olarak bilinen lapa-
roskopi, Latince’de ‘‘karın içi bölgesini gözleme’’ 
anlamına gelmektedir. Temeli 1900’lü yıllara da-
yanmaktadır.

Laparoskopi yöntemi genel anestezi altında 
hasta sırtüstü yada dorsal litotomi pozisyonunda 
gerçekleştirilir. Hastanın bacaklarına pozisyon ve-
rilirken femoral siniri gerdirmekten kaçınılmalı-
dır. Bacaklar gevşek şekilde bağlanmalıdır. Kalça 
masanın en uç seviyesine getirilmelidir. Cerrah 
pozisyon aldıktan sonra tek yada iki kol cerraha 
manipülasyon kolaylığı açısından kapatılabilir. 
Burada da koldaki brakiyal sinirlere zarar ver-
memeye özen gösterilmelidir. Göbek deliğinin 
etrafından genellikle de hemen altından açılan 1 
cm’lik küçük bir insizyonla Veres iğnesi girilir. Bu 
iğne yardımı ile batın karbondioksit gazı ile şişi-
rilir. Bu gaz yanıcı değildir ve vücuttan emilmez. 
Bu sayede ameliyat cerrahi aletler ile güvenle ya-
pılabilir. Ardından optik kamera kullanılarak ba-
tına giriş ve monitör yardımı ile gözlem sağlanır. 
Daha sonra ameliyatın sürecine göre batın üzerin-
den farklı noktalardan 0.5 cm’lik iki yada üç port 
daha açılarak titanyum kaplı özel aletler sayesinde 
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Cerrahi prosedür laparoskopide olduğu gibi ger-
çekleşir ve en son açılan kesiler onarılarak operas-
yon tamamlanır.

V-Notes cerrahisinin klasik laparoskopiye göre 
üstünlüğü vardır. Bilinen avantantajları belirgin 
bir karından kesi yoktur,daha az ağrı olur, daha 
kısa hastanede kalış süresi gerektirir, pelvik organ-
larda oluşan yapışıklıklarda adezyolizis gerektir-
mez17. Kozmetik açıdan karından bir kesi yoktur 
ve ameliyat süresi ortalama 30-45 dakikadır. Hasta 
daha hızlı toparlar ve günlük hayatına döner. Va-
jinal cerrahi ile kıyaslandığında ise reprodüktif 
organlara daha kolay ulaşılır. Kilolu hastalarda 
daha güvenlidir ve kanama olduğu zaman kanama 
alanını görmek ve müdahale etmek daha kolaydır. 
Relatif kontraendikasyonları ciddi pelvik yapışık-
lıklar, Douglas boşluğunun dolu olması ve rekto-
vajinal endometriozistir18,19.

V-Notes yöntemi ile birçok ameliyat gerçekleş-
tirilebilir.

1.	 Histerektomi
2.	 Uterosakral süspansiyon
3.	 Tubal cerrahiler
4.	 Over kistektomi ve ooferektomi
5.	 Miyomektomi
6.	 Jinekolojik kanser cerrahisi
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İLERI ENDOSKOPIK GIRIŞIMLER

Girayhan ÇELİK 1

BÖLÜM 53

GİRİŞ

Tamamen optik fiberlere dayanan en eski esnek 
endoskop, Mayıs 1957’de Hirschowitz tarafından 
Amerikan Gastroskopi Derneği yıllık toplantı-
sında sunulmuş ve Hopkins & Kapany tarafından 
1954 Nature makalesinde açıklanmıştır. Bu baş-
langıçlardan bu yana, endoskop teknolojisi sürekli 
olarak gelişmiştir1.

İleri endoskopik girişimler, tanı ve tedavi ama-
cıyla kullanılan gelişmiş endoskopi tekniklerini 
ifade eder. Bu girişimler, ince bir fleksibl endoskop 
kullanılarak yapılan minimal invaziv prosedürler-
dir. İleri endoskopik girişimler, cerrahi müdaha-
leye alternatif olarak kullanılabilir ve daha az in-
vaziv olmaları nedeniyle hastalara birçok avantaj 
sunabilir.

İleri endoskopik girişimler, daha invaziv cer-
rahi prosedürlere kıyasla daha az komplikasyon 
riski taşır, hastanede kalış süresini kısaltabilir ve 
iyileşme sürecini hızlandırabilir. Bununla birlikte, 
bu işlemlerin uygulanabilmesi için uygun hasta 
seçimi ve deneyim gerekmektedir.

Bu teknikler aşağıda tabloda özetlenmiştir.
(TABLO-1). Ancak her bir başlık kendi alanında 
ayrı konularda detaylı işlendiği üzere, bu bölümde 
sadece belirli başlıklar incelenecektir2.

Endoskopik Bariatrik Tedaviler-
Endoskopik Sleeve Gatroplasti

Artan obezite prevalansı, yetişkinlerde, çocuklar-
da ve ergenlerde dünya çapında mevcut bir halk 
sağlığı salgını haline gelmiştir.Obezite hastaların-
da yüksek komorbidite ve mortalite ve toplum için 
artan ekonomik yük nedeniyle obezitedeki artış 
eğilimi de endişe vericidir Obezite ameliyatlarının 
morbid obezite hastaları için güvenli ve etkili teda-
vi seçenekleri olduğu kanıtlanmıştır, ancak ameli-
yat riskleri korkusu ve yüksek bakım maliyetleri 
nedeniyle düşük hasta kabulü, klinik uygulaması-
nı sınırlamaktadır. Bu durumda, endoskopik bari-
atrik tedaviler (EBT), minimal invaziv doğası, geri 
döndürülebilirliği ve yüksek uygulanabilirliği ile 
bariatrik cerrahi konusunda şüpheleri olan, vücut 
kitle indeksi (BMI) 35 altında olan veya cerrahi 
için uygun olmayan hastalar için değerli alterna-
tifler olarak ortaya çıkmaktadır3,4.

EBT’lerin nispeten yeni bir tekniği olan en-
doskopik sleeve gastroplasti (ESG), ilk olarak 2013 
yılında ABD’de Mayo Clinic tarafından yayınlan-
mış ve son birkaç yılda bu yöntemlere rağbet art-
mıştır.(5).

ESG, mide hacmini tübüler bir mide boşlu-
ğuna indirgemek için tam kalınlıkta bir endos-
kopik dikiş sistemi kullanan kesisiz bir transoral 
endoskopik prosedürdür.Bu yöntem ile mide 
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içerir. Bu teknikler umut vericiolsa da uzak nekroz 
bölgesine erişim sınırlı olabilmekte, yüksek nüks 
riski ve komplikasyon oranına sahip olabilmekte-
dir16,17.

SONUÇ

İleri endoskopik girişimlerin uygulaması hem ta-
nısal hem de terapotik olarak son on yılda hızla 
artmıştır ve invazivde giderek minimalleşen li-
teratürde bu işlemler de giderek daha fazla ilgi 
görmeye devam edecektir. Bu prosedürler, çeşitli 
hastalıkların tanı ve tedavisine yönelik cerrahi ve 
perkütan yaklaşımların yerini almaktadır.Ancak 
literatürde halen daha fazla çalışmaya gerek var-
dır. Ayrıca öğrenme eğrisi zor olan bu işlemlerin 
deneyimli ellerde yapılması önerilirken, eğitim 
için de daha fazla ilgi ve çalışmaya ihtiyaç duyul-
maktadır.
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ANORMAL UTERIN KANAMA VE CERRAHISI

Cansu ÖNAL KANBAŞ 1

TANIM

Uterus iç dokusu iki katmandan oluşmaktadır. 
İnce ve iç dokusu endometrium ve onu çevreleyen 
kalın kas tabakası miyometrium olarak adlandı-
rılır. Her menstrüasyon döneminde gebelik oluş-
maması durumunda atılan endometrium dokusu 
sebebiyle kanama gerçekleşir.

Anormal uterin kanama, menstrüel kanama-
nın miktar ve/ veya döngüsel olarak normalden 
daha fazla ve sık olması durumudur1,2. Normal bir 
adet döngüsü 21 ile 35 gün arasında sürer. Mens-
trüasyon ovulasyondan 10-14 gün sonra başlar. 
Kanama miktarı 20-60 ml arasıdır. Kanama mikta-
rı 80 ml yi aştığında veya döngü normalden uzun 
ve düzensiz olduğunda anormal olarak değerlen-
dirilir3. Anormal kanama için bir diğer tanımlama 
ise zaman ve miktar ölçümünden bağımsız olarak, 
kanamanın kişinin yaşam kalitesini etkileyecek 
düzeyde olmasıdır. Anormal uterin kanama sık-
lığımenarş ve perimenapoz döneminde genellikle 
anovulasyon nedeniyle artmakla beraber %10 ile 
35 arasında değişmektedir6.

Menapoz sonrası dönemde gelişen tüm uterin 
kanamalar anormal uterin kanama olarak değer-
lendirilir8.

KLINIK VE LABORATUVAR 
DEĞERLENDIRME

Tanı koyarken kanama miktarını ölçmeye yarayan 
alkalin hematin testinin pratikte uygulama güçlü-
ğü nedeniyle kanama miktarı hastadan dikkatlice 
alınan anamnez, fizik muayene ve laboratuar test-
leriyle belirlenir3-4. Kanamaya sebep olabilecek ka-
lıtsal ve edinsel koagülopatiler, tiroid bozuklukları 
ve ilaç kullanımı mutlaka sorgulanmalıdır3.

Anormal uterin kanama tarifleyen her hastada, 
karın palpasyonu ve ardından servikal muayene 
yapılmalı, smear alınmalı ve servikal hareketlerin 
ağrılı olup olmadığına bakılmalıdır1-4.

Fizik muayenin ardından görüntülüme yön-
temi olarak noninvazif olduğu için ilk basamak 
görüntüleme olarak ultrasonografi önerilir. Ultra-
sonografinin spesifitesinin, sensitivitesinden daha 
fazla olduğu dikkate alınarak, tanı konulamayan 
olgularda ileri görüntüleme yöntemi olarak man-
yetik rezonans görüntüleme ve endometrial kavi-
teyi daha iyi değerlendirmek için histerosonografi 
veya histeroskopi yapılabilir5.

Laboratuar tetkikleri istenirken tam kan sayı-
mı, PT, aPTT, demir, demir bağlama kapasitesinin 
yanı sıra, tiroid fonksiyon testleri, lh, fsh, androjen 
düzeyleri, hiperprolaktinemiyi ayırt etmek için 
prolaktin ve mutlaka b-HCG istenmelidir3.
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ve adnekslerin bağlanması ve mesanenin disseke 
edilmesinin ardından histerektominin vaginal 
yolla devam etmesi işlemidir. Batın içi yapışıklık-
ları olan hastalarda tercih edilir.

Robotik histerektomi: Laparoskopik cerra-
hi metodunun geliştirilerek, laparoskopik aletler 
yerine robotik kollar kullanılarak yapılan cerrahi 
türüdür. Laparoskopiye oranla daha kontrollü ve 
hassas hareket edilmesini sağlar, iyileşme süresi 
daha kısadır ancak maliyeti daha yüksektir ve de-
neyim gerektirir.

SONUÇ

Anormal uterin kanama her yaş grubundaki ka-
dında görülebilen ve etiyolojisi dikkatle incelen-
mesi gereken bir hastalıktır. Adölesan, reprodüktif 
dönem ve menapoz dönemlerinde kanama sebep-
leri farklılık gösterir. Medikal tedavinin yetersiz 
kaldığı veya yapısal bir anomalinin eşlik ettiği 
durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir. Seçilecek 
yöntem hastanın yaşı, fertilite istemi, geçirdi-
ği operasyonlar ve eşlik eden hastalıklarına göre 
belirlenir.Histereskopi,miyomektomi gibi organ 
koruyucu yöntemler öncelikli olarak tercih edilir. 
Histerektomi gereken hastalarda vaginal ve la-
paroskopik yöntemlerde hastanede kalma süresi 
daha kısa, daha az ağrılı ve hasta açısından daha 
konforludur.
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ENDOSCOPIK ULTRASONOGRAFI

Mahmut Baran YERLİKAYA 1

GİRİŞ

Eus nedir, nasıl yapılır, işlem sonrası dikkat 
edilmesi gerekenler nelerdir?

Endoskopi gastrointestinal sistemi incelemek 
amaçlı esnek (fleksibl) bir alet olup, ultrasonog-
rafi ise yüksek frekanslı ses dalgaları kullanılarak 
karaciğer, safra kesesi, pankreas gibi organlardan 
görüntüler elde etmeyi sağlayan bir cihazdır. En-
dosonografi, endoskopi ile ultrasonografiyi tek bir 
alette birleştirip, sindirim sisteminin içini göste-
ren ve etrafındaki dokuları incelemek geliştirilmiş 
bir cihazdır.

Endoskopik ultrasonografi öncesinde hasta 
hangi ön hazırlıkları yapmalıdır?

Hastaların işlem öncesinde 6-8 saat aç kalması ge-
reklidir. Eğer makat bölgesinden işlem yapılacaksa 

basit bağırsak temizliği gereklidir. Genelde sedas-
yon ile yani hafif uyutularak yapılan konforlu bir 
yöntemdir.

Endoskopik ultrasonografi işlemi nasıl uygula-
nır?

Uygulama sırasında, endoscopi borusu ile ağızdan 
mideye ve ince bağırsağa doğru ilerleyerek, bir 
ekrandan sindirim sisteminin içinin görüntülenir 
iken diğer bir ekrandan da ultrasonografi görün-
tüleri takip edilmektedir. Herhangi bir şüpheli 
doku görülürse cihazın ucundaki kıskaç sayesinde 
iğne biyopsisi yaparak bu doku örneklemebilmek-
te ve teşhis netleştirip gerekir ise tedavi de gerçek-
leştirilebilmektedir.

Radyal ultrason 
çekirdeği düzlemi

Ortak safra 
kanalında 
taş

CBD
12 barmak 
bağırsağı

EUS

EUS 
dönüştürücüsü
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görüntü
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dönüştürücüsü
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GİRİŞ

Batına erişebilmek için, orta hat, medial parame-
dian, lateral paramedian, transvers ve oblik insiz-
yonlar tercih edilmektedir. Orta hat insizyonlar 
daha hızlı uygulanabilir. Çünkü orta hattı çap-
razlayan herhangi bir anatomik yapı yoktur, bun-
dan dolayı kaslarda, sinirlerde ve karın duvarının 
kan desteğinde oluşan hasar minimal düzeydedir. 
Transvers ve paramedian laparotomilerde insiz-
yonel herni gelişimi orta hat laparotomilere göre 
daha düşüktür1. Ancak bu insizyonların açılması 
ve kapatılması daha zaman alıcı ve relaparotomi-
leri daha güçtür2,3. Laparoskopik cerrahilerde de 
spesmenin dışarı alınması için yapılan transvers 
insizyonlarda orta hat insizyonlara göre daha daha 
az insizyonel herni görülür. Ancak bunların koz-
metik sonuçları orta hat insizyonlardakine göre 
daha iyi değildir (4).

Hangi insizyon uygulanırsa uygulansın, cer-
rahi müdaheleler sonrasında bu insizyonların en 
doğru şekilde kapatılması, postoperatif dönemde 
hasta sağ kalımı açısından oldukça önemlidir. Zira 
postoperatif dönemde cerrahi alan enfeksiyonla-
rı (CAE), yara ayrılması ve insizyonel herni gibi 
problemler tedavi sürecinde güçlüklere ve sağlık 
harcamalarında artışa neden olmaktadır. Ameri-
ka Birleşik Devletlerinde yıllık 2 milyondan fazla 
laparotomi yapılmakta ve yine yıllık 100000’den 
fazla kişi insizyonel herni nedeni ile opere edil-

mektedir5,6. Postoperatif dönemde yara yeri 
komplikasyonlarının gelişimini etkileyen birçok 
sebep mevcuttur. Yaş, obesite, girişimin acil olma-
sı, hastaya bağlı sebepler iken; süturmateryali se-
çimi, kapama tekniği, sütur tekniğinin kalitesi gibi 
sebepler ise cerrahın kontrol edebildiği etmenlere 
örnek olarak verilebilir.

BATININ PRİMER KAPATILMASI

Son yüzyılda yapılan abdominal cerrahi girişim-
lerin artmasıyla beraber kesi fıtığı, yara ayrılması 
gibi komplikasyonların da sıklığı artmıştır. Bu gibi 
komplikasyonların gelişimini önlemek için, kesi 
tipinin seçimi, kesinin kapatılma şekli, kullanılan 
dikiş materyalinin cinsi önemli faktörlerdir. Batın 
insizyonlarını kapatırken amaç, en az komplikas-
yon gelişimi riski olan, en iyi yöntemi, en iyi tek-
nikle uygulamaktır.

Cerrahi Alan Enfeksiyonu ve Kapama 
Tekniği
Sütur materyali seçimi CAE oranını etkiler. Bu 
oran multiflament süturlerde monoflament olan-
lara göre daha yüksektir7. Ancak monoflament 
materyallerle daha sağlam düğümler atabilmek 
multiflament örülmüş materyallere göre daha 
zordur. Monoflamentlerin bu dezavantajı devamlı 
süturasyonda kendiliğinden kilitlenen (self-loc-
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Bu sistem sayesinde yara üzerinde sıvı ve deb-
risler ortamdan uzaklaştırılır, gelişen neovaskü-
larizasyon ile kan desteği artırılır. Böylece doku-
lardaki parsiyel oksijen basıncı artar ve bakteriyel 
proliferasyon azalır. Aynı zamanda, nötrofil akü-
mülasyonunu ve anjiogenezisi sağlayan IL-8 ve 
vasküler endotelyal büyüme faktörünün bölgede 
artışı sağlanır41,42. Enflamasyon nedeniyle o bölge-
de artmış olan proteolitik enzimler ve inflamatuar 
sitokinler negatif basınçla ortamdan uzaklaştırıla-
rak bunların sistemik etkileri azaltılarak SIRS ve 
MODS gelişimi önlenmiş olur43. Negatif basınçlı 
batın kapama sistemi doğru bir şekilde uygulanır-
sa komplikasyon oranı oldukça düşüktür. Adeziv 
bariyerler ciltte tahriş oluşturabilir. Süngerler or-
ganları tam örtecek şekilde konulmaz ise ente-
roatmosferik fistül gelişebilir. Bunların yanında 
çok nadir de olsa toksik şok sendromu, anaerobik 
sepsis ve tromboz görülebilir44. Sistemin, özellikle 
de enfekte ve bol akıntılı hastalarda uygun zaman 
dilimlerinde değiştirilerek yenilenmesi ile olası 
komplikasyon ihtimali minimize edilir.

Negatif basınçlı kapama yönteminin diğer açık 
karın kapama yöntemlerine göre, sonuçları açı-
sından bariz üstünlüğü vardır. İntraabdominal 
basıncın ve serum laktat düzeyinin bu yöntemle 
daha iyi kontrol altında tutulduğu, yoğun bakım-
da kalma süresinin daha kısa olduğu ve daha hızlı 
ve kaliteli abdominal kapama sağladığı yapılan ça-
lışmalarda gösterilmiştir45.

Postoperatif dönemde görülen CAE, herni, 
yara ayrılması gibi komplikasyonlardan kaçınmak 
için batının, kapatılırken sık ve küçük ısırıklarda 
ve absorbabl veya yavaş absorbe olan süturlerle 
dikilmesi önemlidir. Kapama primer olarak yapı-
lamayacaksa negatif basınçlı kapama yöntemleri 
tercih edilmelidir.
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PELVIK TABAN KUSURLARINDA CERRAHI UYGULAMALAR

Tamer TOPALOĞLU 1

GİRİŞ

Kadınlarda pelvik taban bozukluklarına bağlı ola-
rak gelişen pelvik relaksasyon; destek dokulardaki 
zayıflık nedeniyle abdominal ve pelvis organları-
nın kemik pelvis açıklığından aşağıya yer değiş-
tirmeleridir. Bu duruma pelvik organ prolapsusu 
(POP)da denir. POP; ileri yaş ve/veya menopoz-
daki kadınları etkileyen, genellikle üriner ve gast-
rointestinal sistemle ilgili semptomlara neden 
olabilen, kadınların günlük aktivitelerini etkile-
yerek, hayat kalitesini azaltan, mortalitesi oldukça 
az, morbiditesi fazla sık rastlanan jinekolojik bir 
problemdir. Ürogenital diyaframdan pelvik or-
ganların progresif herniasyonu en sık vajinal şiş-
lik yakınması oluşturur. Bozulmuş destek doku, 
birlikte oldukları organların her biri pelvik fıtık 
olarak değerlendirilir1,2. Hastalık asemptomatik 
olabileceği gibi sosyal, psikolojik ve ciddi medikal 
problemleri de yol açabilecek derecede sempto-
matik olabilir. POP sadece organların normal ana-
tomilerinde olmadığı mekanik bir bozukluk değil, 
üriner inkontinans, miksiyon zorlukları, seksüel 
disfonksiyon ve defekasyon sorunlarına yol açan 
fonksiyonel bir bozukluktur.

EPIDEMIYOLOJI VE ETYOLOJI

Pelvik relaksasyon, ileri yaşta ve menopozda olduk-
ça sık rastlanan bir patoloji olmasına karşın insidan-

sı belirlemek zordur; kısıtlı sağlık hizmetlerinin ve 
yüksek doğum oranlarının olduğu bölgelerde hasta-
ların çoğu bu durumu yaşlanmanın ve kadın olma-
nın bir sonucu olarak görmekte, semptomlarından 
utanıp, çekindikleri için hekime başvurmamakta-
dırlar. Gerçekten genital prolapsus bulguları kadın 
popülasyonunda sıktır, nadiren semptomatiktir. 
Hastalığın asemptomatik olması da hekime başvu-
ruyu önler. POP’nun patofizyolojisi henüz anlaşı-
lamamıştır. Genetik ve çevresel etkenlerin de etkin 
olduğu multifaktöryel bir patolojidir. Hastalık her 
yaşta, hatta yenidoğanda bile görülebilmekle birlik-
te yaşla ve menopozla zayıflayan pelvik taban yapı-
larına bağlı sıklığı artmakta ve özellikle yaşlı kadın 
popülasyonunda en önde gelen jinekolojik cerrahi 
nedenidir. Irklar ve bölgeler arasındaki sıklık değiş-
mekle birlikte; yüksek doğum oranlarının olduğu, 
kısıtlı sağlık hizmetlerinin ve buna bağlı travmatik 
doğumların sık olduğu toplumlarda sıktır. Vajen ve 
destek dokuların zayıflamasının ana nedeni gebelik 
ve doğumdur. En az bir doğum yapmış her üç ka-
dından biri pelvik relaksasyon patolojilerinden et-
kilenmektedir. Relaksasyon hemen veya yıllar için-
de gelişebilir. ABD’de bir sigorta şirketinin yaptığı 
geniş bir retrospektif çalışmaya göre ise 80 yaşına 
gelmiş kadınların %11’i pelvik relaksasyon nede-
niyle ameliyat olmuştur, bu cerrahilerin 1/3’ü ise 
nüks cerrahi işlemler olmaktadır2. Her 9 kadından 
1 (11%)’i yaşamı boyunca relaksasyon nedeniyle 
cerrahi geçirecek olması önemlidir3. POP preva-
lansı ve insidansı, taranmış popülasyondaki deği-
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Bu özel durum; mobil olmayan üretra, çok düşük 
üretra kapanma basıncı ve düşük valsalva kaçırma 
basınç noktası ile tanımlanmaktadır. Ayrıca, bu 
yöntem daha önce başarısız antiinkontinans cer-
rahisi geçirmiş hastalar için uygundur, sıklıkla ilk 
kez antiinkontinans operasyonu yapılacak kadın-
larda uygulanmaz. Bu operasyonda bir fasya şeridi 
Retzius boşluğundan mesane boynuna yerleştirilir 
ve uçları rektus abdominis kası üzerinde sağlam-
laştırılır.

Üretral Dolgu Enjeksiyonları, dolgu malzeme-
lerinin üretra submukozası altına en çok tran-
süretral enjeksiyonu ile intrinsik sfinkter kusu-
rundan kaynaklanan SUİ tedavisi için uygun bir 
yöntemdir. Sistoskopi eşliğinde, muayenehanede, 
lokal anestezi ile transüretral ve periüretral yapıla-
bilen minimal invaziv işlemdir.

SONUÇ

Prolapsus cerrahisinde transvajinal veya tran-
sabdominal yaklaşımlardan hangisinin daha iyi 
olduğu tartışmalıdır. İzlem süreleri, hastaların 
özellikleri, başarı ve başarısızlık tanımları ve cer-
rahın deneyimi farklı olacağı için, retrospektif ve 
prospektif serilerden ideal yönetim ile ilgili bir 
karara varılmamalıdır. Birleşik Devletler ’de POP 
onarımı için en sık transvajinal yol kullanılmak-
tadır. Bunun nedenleri arasında, abdominal yola 
kıyasla, minimal invaziv güvenilir yol olması ve 
üç kompartmana da girişim kolaylığı sağlayarak 
operasyon zamanını kısaltması sayılabilir. Vajinal 
yoldan tüm majör anatomik destek nokta ve do-
kularına kolayca ulaşılır, daha önceki operasyon-
lardaki başarısızlıklarda kolayca giderilir. Meşe 
bağlı komplikasyon olasılığını minimalize eden 
doğal doku ile yapılan vajinal cerrahilerde cerra-
hın anatomiyi çok iyi bilmesi, işlem konusunda uz-
man olması da gereklidir. Çünkü pudental damar 
ve sinirlere verilebilecek bir hasar, ciddi zararlara 
ve yaşamı tehdit eden kanamalara neden olabilir. 
Daha az sağlıklı, cerrahi veya medikal tedavilerde 
risk olasılığı yüksek, pesser kullanımını da tole-

re edemeyen, seksüel aktivitesi de olmayan yaşlı 
hastalarda; transvajinal yolla obliteratif cerrahiler 
uygulanabilir. Genç, sağlıklı, cinsel aktif (vajinal 
uzunluğu daha kısa olup apikal prolapsusu olan 
veya vajinal uzunluğunun kısalmasını istemeyen), 
başka nedenlerle adneksial kitle gibi abdominal 
yaklaşım gerekliyse ve daha önce başarısız pelvik 
destek operasyonunun rekonstrüksiyonunda bazı 
cerrahlarca abdominal yolla sakrokolpopeksi ter-
cih edilen yararlı bir tekniktir41. POP tedavisinde, 
minimal invaziv ameliyat teknikleri son yıllarda 
daha yaygın hale gelmiştir. Bu tekniklerin avanta-
jı, açık cerrahiye göre, daha kısa hastanede kalış 
süresi, daha az postoperatif ağrı ve daha hızlı iyi-
leşme sürecidir.
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GIRIŞ

Omurga cerrahisi kavramı birbirinden farklı ana-
tomik yapı ve komşuluğu barındıran geniş bir 
cerrahi bölgeyi ve yine geniş bir endikasyon ha-
vuzunun tedavisinde kullanılan cerrahi teknik-
leri kapsar. Bütün cerrahi alanlarda olduğu gibi 
omurga cerrahisi alanı da teknolojik ilerleme ile 
birlikte uygulanan tedavilerin sonuçlarını olumlu 
etkilemek amacıyla değişiklikler geçirmiştir. En-
doskopi tekniklerinin ve kullanılan cihazların ge-
lişmesi ile her alanda olduğu gibi omurga cerrahi-
sinde de daha minimal invaziv girişimler ön plan 
çıkmıştır. Stabilizasyon yada füzyon tekniklerinde 
kullanılan implant teknolojisinin de ilerlemesi ile 
konvansiyonel cerrahi prosedürler yerini daha et-
kin ve daha az komplike minimal invaziv cerrahi 
prosedürlere bırakmıştır.

Bizler bu bölümde özellikle omurga cerrahi-
sinde son yıllarda gelişme gösteren güncel omur-
ga tedavi seçeneklerini ve bu alandaki yenilikleri 
derledik.

VERTEBRA KIRIKLARI

Vertebra kırıkları farklı oluşum mekanizması 
ve farklı etiyoloji ile meydana gelebilir. Dokto-
ra başvurmada en sık şikayet ani başlayan ağrı 
veya kronik süreçlerde postürdeki değişikliklerdir 

(Tablo 1). Vertebra kırıklarının tedavisi mevcut 
kırığın durumuna göre konservatif veya cerrahi 
yöntemleri içerir. Cerrahi yöntemlerde kırığın ol-
duğu omurganın yerleşimi yada kırık tipine göre 
yaklaşımlarda posterior, anterior ya da kombine 
girişimler mevcuttur. İmplant teknolojisindeki 
gelişmeler ve bu gelişmelere omurga cerrahlarının 
zamanla daha da aşina olması ile posterior giri-
şimlerle çoğu cerrahi prosedür başarılı bir şekil-
de yapılmaktadır. Anterior ve kombine (anterior 
ve posterior) girişimlerde posterior girişime göre 
daha fazla komplikasyon gözlemlendiği bildiril-
miştir1,2. Torakoskopik girişimle yapılan anteri-
or füzyon ve posterior stabilizasyon cerrahisinin 
komplikasyon oranının daha az olduğu ve yüksek 
oranda kemik füzyonu sağladığı bildirilmiştir3.

Güncel omurga kırıkları cerrahi tedavisinde 
posterior cerrahi girişimle transpediküler vida ile 
fiksasyon yöntemi yaygın kullanılmaktadır. Spinal 
kanala ciddi bası varlığında total laminektomiyi 
takiben posterior vertebral kolon rezeksiyonu ile 
dekompresyon ve içi kemik grefti ile doldurulmuş 
titanyum kafesler ile anterior cerrahi girişime ihti-
yaç duyulmadan 360 derece füzyona imkan verir.

Torakolomber kırık olguların tedavisinde her 
zaman posterior spinal tespit yeterli olmayabilir 
yada ciddi osteoporoz veya ileri yaş gibi neden-
lerle kontrendike olabilir. 1980’li yıllardan beri, 
temelinde polimetilmetakrilat (PMMA) çimen-
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TABLO 2: Minimal invaziv teknikle yapılan cerrahi işlemler
Posterior Yaklaşımların Kullanıldığı Uygulamalar Anterior Yaklaşımların Kullanıldığı Uygulamalar
Servikal Omurga Servikal Omurga
Foraminotomi
Mikrofasetektomi
Kranioservikal bileşke dekompresyonu
Laminoplasti
Enstrümantasyonlu füzyon prosedürleri

Unkoforaminotomi
Dekompresyon cerrahisi (örneğin, intervertebral, 
transnazal, transoral)
Füzyon prosedürleri (ör. kafesler, plakalar)
Total nükleus replasmanı
Vertebral arter dekompresyonu

Torasik Omurga Torasik Omurga
Kostotransversektomi
Transpediküler dekompresyon cerrahisi
Laminotomi
Vertebral gövde büyütme (vertebroplasti/kifoplasti)
Füzyon prosedürleri (perkütan pedikül vidası 
yerleştirilmesi)

Dekompresyon cerrahisi (örn. disk patolojileri, 
kırık)
Füzyon prosedürleri (ör. kafesler, plaklar)

Lomber Omurga Lomber Omurga
Dekompresyon cerrahisi
• Medial ve paramedian
•İntraforaminal ve ekstraforaminal
Vertebral body augmentasyon (vertebroplasti/
kifoplasti)
Lordoplasti
Dinamik non-füzyon teknikler (nükleus replasmanı)
Füzyon prosedürleri (örneğin, perkütan pedikül 
vida yerleştirme, translaminar vidalar, transsakral 
teknikler)
İntervertebral destek (mini-PLIF, TLIF)

Total disk replasmanı
Nükleus replasmanı
Füzyon prosedürleri (kafesler, plaklar)—mini-ALIF
Anterior,anterolateral, lateral
Spinal kanal dekompresyonu
Anterior ekstraforaminal dekompresyon
Vertebral body augmentasyon
Tümör marjinal rezeksiyonu/küretajı
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Pilonidal sinüs (PS), çoğunlukla gençleri ve genç 
erişkinleri etkileyen, erkek cinsiyette daha sık gö-
rülen enfeksiyöz ve inflamatuar bir hastalıktır1. PS 
insidansı yaklaşık %0,26’ dır2,3. Çocukluk çağında 
ise görülme sıklığı 1.2-2/10.000 olarak bildiril-
miştir, ancak pediatrik yaş grubunda çok az veri 
vardır4.

Herbert Mayo ilk olarak bu hastalığı 1833 yı-
lında tanımlamıştır5. 1880’de ise Hodges Latince 
kıl anlamına gelen ‘pilus’ ve yuva anlamına gelen 
‘nidus’ kelimelerini birleştirerek ilk kez ‘pilonidal’ 
kelimesini kullanmıştır6.

PS insidansı etnik kökene göre farklılık gös-
terebilmektedir. Afrikalılar ve Asyalılar arasında 
düşük gözlenmekte olup özellikle Akdeniz bölgesi 
ve beyaz ırkta insidans yüksektir. Bin Türk askeri 
arasında yapılan bir araştırmada PS %6,1 olarak 
tespit edilmiştir7,8.

PS edinsel bir bozukluk olarak kabul edilir. En 
sık sakrokoksigeal bölgede görülür. Natal yarıkta-
ki kıl foliküllerinin tıkanması nedeniyle subkuta-
nöz apselerin ve genellikle çoklu fistül yollarının 
oluşumu ile tekrarlayan inflamasyona neden olur9. 
Etyolojide suçlanan diğer etken, özellikle kafada 
bulunan saçın kesim veya dökülme sonrası gluteal 
sulkusta birikerek mekanik sürtünme ile subkuta-
nöz dokuya girmesidir. Risk faktörleri temel ola-
rak ailesel yatkınlık, erkek cinsiyet, sedanter ya-

şam tarzı, intergluteal bölgede kıllanma, obezite, 
kötü hijyen ve lokal tahriş ile ilişkilidir9,10.

Asemptomatik sinüs ağızlarından, akut abse-
ye ve kronik kiste kadar değişkenlik gösterebilen 
klinik bulgular, yaşam kalitesi üzerinde önemli 
derecede olumsuzluk yaratır1,3,11. PS tedavisinde 
altın standart cerrahi teknik üzerinde ortak bir fi-
kir birliği yoktur. Çeşitli flap yöntemleri kullanılıp 
kullanılmaksızın, lezyonun sinüs ağzını içerecek 
şekilde enblok eksizyonu en yaygın kullanılan cer-
rahi yöntemdir. Ancak tanımlanan tüm eksizyo-
nel cerrahi tekniklerin ameliyat sonrası iyileşme 
süreleri uzundur ve nüks oranları fazladır3,4. Bu 
nedenle en iyi yaklaşım, uygulaması kolay, son-
rasında hastanın günlük aktivitelerine daha hızlı 
dönebildiği ve işlem sonrası nüks oranlarının az 
görüldüğü bir yöntem seçmektir. Günümüzde 
minimal invaziv cerrahinin yaygınlaşması ve tek-
nolojik ilerlemeler, PS’ nin tedavisinde de yeni 
cerrahi strateji arayışlara yönelim oluşturmuştur. 
PS oldukça yaygın görülmesine rağmen, pediyat-
rik yaş grubundaki veriler kısıtlıdır. Bu bölümde 
pediyatrik yaş grubunda PS tedavisinde güncel 
yaklaşımlara değinilecektir.

SINÜSEKTOMI

Cildin mümkün olduğunca korunarak, sinüs ağ-
zını içerecek şekilde bir insizyon yapılarak, kist 
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Resim 1. Lazer uygulamasının gösterilmesi

Resim 2. Lazer cihazı

Çocuklarda PS tedavisinde lazer kullanımına 
yönelik bildirilmiş veriler oldukça kısıtlıdır. Pe-
diyatrik yaş grubunda cerrahi eksizyon-primer 
onarım, fenol uygulaması ve laser uygulaması-
nı karşılaştırdığımız çalışmada, lazer uygulanan 
grupta nüks oranını %7,7 saptadık31. Literatürde 
bildirilen nüks oranlarından daha fazla nüks gör-
memiz, çalışma grubunun çoğunlukla adolesan 
yaş grubundan oluşması olup ameliyat sonrası 
yara bakımına uyumsuzlukla ilişkilendirilebilir. 
Bunun dışında hastaların okula ve günlük aktivi-
telerine dönüş süreleri oldukça hızlıydı ve ameli-
yat sonrası ağrı kontrolü diğer gruplara göre daha 
yüz güldürücüydü. PS’de pediyatrik yaş grubunda 
PiLAT etkinliği konusunda daha çok sayıda hasta 
ile yapılan çalışmalara ve uzun dönem sonuçlara 
ihtiyaç vardır.

SONUÇ

Teknolojideki gelişmelerle birlikte günümüzde 
minimal invaziv cerrahinin yeri giderek artmak-
tadır. Ameliyat sonrası ağrının çok daha az olması, 
normal hayata erken dönüş süresi ve iyi kozmetik 
sonuçlar minimal invaziv cerrahinin en önemli 
avantajlarındandır. PS tedavisinde de çeşitli mini-
mal invaziv yöntemler artan sıklıkla kullanılmaya 
başlanmıştır. Pediyatrik yaş grubuna da adapte 
edilen birtakım yöntemler yüz güldürücüdür. 
Daha geniş seriler ve uzun dönem sonuçları yol 
gösterici olacaktır.
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Minimal invaziv cerrahi işlemler ameliyat alanı-
nın daha iyi görüntülenmesi, daha az hasar riski 
ve hızlı iyileşme sağlamaları nedeniyle ortaya çık-
mış prosedürlerdir. Çocuk cerrahisinde 1970’li 
yıllarda minimal invaziv yöntemlerin literatürde 
yer almaya başladığı görülmektedir1. Çocuk cer-
rahisi; toraks, batın, üroloji, baş boyun gibi birçok 
sistemin konjenital ve/veya edinsel hastalıkları ile 
ilgilenen, yenidoğan, infant, okul çağı ve adolesan 
gibi 4 farklı yaş grubundan hasta popülasyonuna 
sahip kompleks bir cerrahi branştır. Çocuk cerra-
hisinde yaş gruplarının bu kadar çeşitlilik göster-
mesi, el aletlerinin ve malzemelerinin pediatrik 
yaş grubuna uyarlanmasının maliyetlerinin yük-
sek olması ve hasta sayısının erişkine göre göre-
celi olarak az olması da invaziv cerrahinin diğer 
erişkin birimlere göre daha yavaş gelişiyor gibi 
görünmesine neden olmaktadır2. Çocuk cerra-
hisinde minimal invaziv girişimler başlıca toraks 
hastalıkları, hepatobiliyer sistem, dalak, gastro-
intestinal sistem hastalıkları, tümör cerrahisi ve 
ürolojik hastalıklar için kullanılmaktadır2,3. Bu 
bölümde çocuk cerrahisinde kullanılan minimal 
invaziv cerrahi yöntemlerin vücut boşluklarına 
göre gruplandırılıp anlatılması amaçlandı.

GASTROINTESTINAL ENDOSKOPIK 
İŞLEMLER

Endoskopi bir organ ya da sistemin içine bir ka-
mera vasıtasıyla girilerek görüntülerin endoviz-
yon denilen monitöre aktarılması ile yapılan bir 
işlemdir. Üst ve alt gastrointestinal sistem hasta-
lıklarının tanı ve tedavisinde kullanılabilir4. Hem 
tanı koydurucu hem de tedavi edici özelliği olması 
nedeniyle çocuklarda özofagoskopinin birçok en-
dikasyonu vardır. Özofagusta takılı kalan yabancı 
cismin çıkarılmasından, gastroözofagial reflüde 
tanı ve tedavinin etkinliğini değerlendirmeye, ko-
roziv madde içimi sonrası akut dönemde özofa-
gus hasarını değerlendirmekten, kronik dönemde 
oluşan darlığın balon dilatasyonla tedavisine, aka-
lazya tanısının konulmasına yardımcı olmaktan, 
eozinofilik özofajit tanısı için biopsi alınmasına ve 
özofagus atrezisi cerrahisi sonrası özofagial dar-
lıkların ve rekürren trakeozofagial fistüllerin tanı-
sının konulmasına kadar birçok durumda özofa-
gokoskopiden faydanılır5.

Gastroskopi mideden doku örneklemesi, mide 
çıkış obstruksiyonlarının ve mide fıtıklarının tanı-
sının konulmasında fayda sağlar. Ancak özofago-
gastroskopinin en büyük faydalarından biri çocuk 
populasyonunda hiç de azımsanmayacak oranda 
olan nörolojik sekelli veya oral beslenme güçlüğü 
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sonradan gelişmesi aslında erişkinlerde yapılan 
işlemler ile ilgili pozitif ve negatif geri dönüşlerin 
görülebilmesine olanak sağladığı için çocuk cerra-
hisi açısından avantajdır.
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JINEKOLOJIK ONKOLOJIK ACILLER

Nur Cansu YILMAZ BALDAN 1

BÖLÜM 61

GIRIŞ

Kanser gelişmiş ülkelerde kardiyovasküler hasta-
lıklardan sonra ikinci en sık ölüm nedenlerinden-
dir1. Kadınlarda küresel kanser insidansı GLO-
BOCAN 2020 verilerine göre dünyada jinekolojik 
kanserler içinde sırası ile en çok serviks uteri, 
endometrium ve over kanseri görülmektedir. Tür-
kiye’de ise endometrium kanseri görülme sıklığı 
açısından ilk sırada yer almaktadır2,3. Vulva, vaji-
na, fallop tüpleri ve bartholin bezine ait kanserler-
se daha nadir olarak izlenen jinekolojik kanserler-
dir. Jinekolojik onkolojik acil durumlar hastalığın 
kendisinin yarattığı, kanserin tedavi aşamasında 
veya sonucunda gelişebilecek akut ve potansiyel 
olarak yaşamı tehdit edebilecek durumları ta-
nımlamak için kullanılan bir terimdir. Jinekolo-
jik onkolojik acil durumlar da tıpkı diğer kanser 
türlerinde olduğu gibi hastalık tanı almadan önce 
veya tanısı bilinen hastalarda her aşamada klinikte 
karşımıza çıkabilmektedir. Onkolojik aciller aslın-
da tümör lizis sendromu, hava yolu obstrüksiyo-
nu, nötropenik ateş, elektrolit imbalansı, derin ven 
trombozu, kemoterapi ilaçlarına karşı anaflaktoid 
reaksiyon, vena cava superior sendromu, perikar-
diyal efüzyon tamponad, kafa içi basınç artışı, spi-
nal cord kompresyonu, patolojik kemik kırıkları 
gibi metabolik hem de cerrahi gerektirebilecek 
durumları içerir. Bu bölümde daha çok jinekolojik 
onkolojide en sık karşılaşılan acil cerrahi gerekti-
ren durumlar irdelenmiştir.

KANAMA

Jinekolojik onkoloji hastalarında hemorajik olay-
lara; malign hastalığın kendisi tümör invazyonu 
ile, tümörün medikal tedaviye verdiği yanıt ile veya 
radyasyon yaralanması nedeniyle olabilir. Kanama 
ayrıca sistemik tedavinin neden olduğu pıhtılaşma 
bozukluklarından, trombosit fonksiyonu veya sa-
yısındaki anormalliklerden de kaynaklanabilir. Ji-
nekolojik onkolojik bir hastada kanama gerek pri-
mer tümör cerrahisi sırasında gerekse metastatik 
tümör ile ilişkili komplikasyonlar neticesinde ger-
çekleştirilen cerrahi sırasında meydana gelebilir. 
Cerrahi sırasında meydana gelen intraoperatif ka-
nama halinde öncelikle anestezi ekibi ile hastanın 
vital bulguları, idrar çıkışı gibi hemodinamik sta-
bilitesi ile ilgili iletişimin sürdürülmesi önemlidir. 
İntravenöz sıvı replasmanı verilmeli, gerektiğinde 
kan ve ürünleri transfüze edilmelidir. Jinekolojik 
malignite için yapılan operasyonlarda en çok sı-
kıntı yapan kanama alanı pelvik tabandaki şişmiş, 
frajil, tortiyöz derin venler ve hipogastrik arteriyel 
damarlardır. Pelvik venler kardinal ligaman, pa-
rametriyum, pararektal fossa, presakral ve paraa-
ortik fasiyal planlar arasında seyrettikleri için bir 
yandan da saptanmaları zordur. Hatta bazen ka-
nayan pelvik ven fasiyal planlar arasında retrakte 
olarak görüş alanından gizlenir. Arteriyel kanama 
daha kolay belirlenir ve elektrocerrahi, klemp, sü-
tür ya da klipslerle kontrol altına alınabilir.
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Mesane Yaralanması

Pelvik cerrahi sırasında bildirilen idrar yolu yara-
lanması insidansının %0.33 ile %4.8 arasında ol-
duğu bildirilmiştir ve bu yaralanmaların %80’ini 
mesane oluşturmaktadır21. Operasyon sırasında 
ya da operasyon dan hemen sonra tanı konulup 
gerekli tedavi uygulanmadığında mesane yara-
lanmaları genitoüriner fistül oluşumuna neden 
olabilir22,27. İntra-operatif olarak bir sistotomi 
saptandığında, cerrah öncelikle üreteral tutulum 
olup olmadığını değerlendirmelidir. Bir sistotomi 
iki kat halinde, ürotelyum 3/0 sütür ve detrusor 
kası 2/0 poliglikolik asit sütür ile Lembert tekniği 
ile kapatılmalıdır. Onarım hattı, bir foley kateter 
yoluyla mesaneye 300 ml seyreltik metilen mavisi 
retrograd verilerek sızıntı açısından kontrol edil-
melidir. Mesane onarıldıktan daha sonra insizyon 
hattındaki gerilimi azaltmak için minimum 7 gün 
boyunca kateterize edilerek dekompresyonu sağ-
lanmalıdır22,24

SONUÇ

Jinekolojik onkolojik bir acil durumda, her bir 
kanser hastası için seçilecek tedavi bireyselleştiril-
melidir. Acil durumda uygulanacak tedavi seçimi 
ve bu tedaviye hastanın göstereceği klinik sonuç 
için ana belirleyiciler başta hastanın genel duru-
mu, kanserin evresi, beklenen yaşam süresi, acil 
durumun tipi ve ciddiyeti olduğu gibi hastanın ve 
hatta yakınlarının da tedavinin invazivliğine iliş-
kin istekleri göz önüne alınmalıdır20,28. Acil duru-
ma en uygun müdahale belirlenirken; jinekolojik 
onkoloji, radyasyon onkolojisi, medikal onkoloji 
birimleri ile ortak bir multi disipliner karar alın-
ması en doğru yaklaşım olacaktır.
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CERRAHIDE ANESTEZI YÖNETIMI

Fatma OKUCU 1

GIRIŞ

Tarihi, milattan önceki yıllara dayanan anestezi ilk 
olarak inhalasyon anestezisi ile başlamıştır. Daha 
sonra lokal ve rejyonel anestezinin bulunması ve 
son olarak da intravenöz anestezi ile günümüze 
kadar gelmiştir1,2. Cerrahi anestezinin gelişmesi 
tıp tarihindeki en önemli gelişmelerden biri olup; 
cerrahi uygulamaya önemli katkı sağlamaktadır.

Anestezinin temel amacı ağrısız cerrahiye im-
kan sağlamaktır. Anestezi primer olarak amnezi 
ve analjeziyi amaçlamaktadır. Günümüzde mo-
dern yöntemlerle anestezi morbidite ve mortalite-
nin azalmasına büyük katkı sağlamaktadır.

ANESTEZI YÖNETIMI

Preoperatif Değerlendirme

Preoperatif değerlendirme anestezistin primer 
sorumlulukları arasındadır3. Preoperatif değer-
lendirmede amaç hastanın operasyon öncesi en 
iyi duruma getirilerek; anestezi riskini en aza in-
dirgemektir. Bunun sağlanabilmesi için hastanın 
fiziki ve psikolojik durumu ayrıntılı olarak değer-
lendirilmelidir4. Ayrıntılı bir anamnez ile hastanın 
önceden almış olduğu tanılar ve kullanmakta ol-
duğu tedaviler belirlenmektedir. Ayrıca hastanın 
preoperatif beslenme programıda planlanmalıdır. 

Preoperatif değerlendirme anestezi riskinin belir-
lenmesi ve anestezi yönetiminin seçilmesine bü-
yük katkı sağlamaktadır1,5,6.

Fizik Muayene: Preoperatif fizik muayenede 
hastada gözlemlenen sorunlar üzerine yoğunla-
şılmalıdır. Anestezistler için oldukça önemli olan 
havayolunun güvenliğinin sağlanması için hasta-
nın ağız içi muayenesi yapılarak mallampati sınıf-
laması yapılmalıdır2.

Mallampati sınıflaması;

I.	 Tonsil yatağı, ön arka plikaların, uvula ve yu-
muşak damağın gözlemlenmesi

II.	 Uvula ve yumuşak damağın görülmesi
III.	 Uvula, tabanı ve yumuşak damağın görülmesi
IV.	 Sadece sert damağın görülmesi

Şekil 1. Mallampati Sınıflaması

Ayrıntılı bir fizik muayene ile zor entübasyo-
nun öngörülebilmesi mümkündür. Fizik muaye-
nede zor entübasyon kriterleri;6,7
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BÖLÜM 63

ROBOTIK CERRAHI TEKNOLOJISININ GELIŞIMI

Berke MANOĞLU 1

GİRİŞ

Teknolojinin ve bilimin ilerlemesiyle birlikte yak-
laşık 30 yıllık geçmişi olan tıbbi robotların gelişi-
mi devam etmektedir ve kullanımı artmaktadır. 
Robotik sistemlerin yardımıyla başarıyla ve daha 
kolay gerçekleştirilen tıbbi prosedürlerin yaygın 
olarak kabul edilmesi, kullanımı bu prosedürü 
uygulamak isteyen cerrahların sayısında artışa yol 
açmıştır. Bu da tıbbi robotik alanının hızla ilerle-
mesine yol açmaktadır.

Robotların cerrahide uygulanması, insa-
noğlunun iki temel hedefe ulaşma ihtiyacından 
doğmuştur. Bunlardan bir tanesi, sanal gerçek-
lik teknolojisini kullanarak makinelerin uzaktan 
yönetilmesi(telebulunma), diğeri ise tekrarlayan 
ve doğru görevlerin etkin bir performans ile ya-
pılabilmesiydi. İlk hedefe 1951 yılında ulaşıldı. 
Raymond Goertz Atom Enerjisi Komisyon’unda 
çalışırken, tehlikeli radyoaktif malzemeyi işlemek 
için ilk uzaktan çalıştırılan mekanik kolu tasarla-
dı1,2. İkincisi 1961’de George Devol ve Joseph En-
gelberger’in Unimate adlı ilk endüstriyel robotu 
General Motors için geliştirmesiyle elde edildi. 
Bu başarılı deneyler, Robotik teknolojinin tüm 
dünyaya tanıtılmasında, birçok farklı endüstriyel 
alanlarda belirleyici oldular3,4. Bunu yanısıra, lite-
ratürde sırasıyla 1920’ lerde ve 1940’larda Karel 
Capek ve Isaac Asimov tarafından robotik tekno-
loji kullanılmıştır. “Robot” kelimesinin ilk tanımı 

Amerika Robot Enstitüsü tarafından 1979 yılında 
yayınlandı. Çeşitli görevlerin yerine getirilmesi 
için yeniden programlanabilen, çok fonksiyonlu 
malzemeler içeren, çeşitli aletleri ve çeşitli prog-
ramlanmış harekeretleri olan kompleks özel ci-
hazlar olarak tanımlandı5-7.

Robotik teknoloji en önemli avantajlarından 
bir tanesi hassas ve yüksek hızlı hareket gerekti-
ren görevleri gerçekleştirmek için programlanma 
yeteneğidir. Robotlar ayrıca kuvvet uygulaması 
gerektiren görevleri de yıpranmadan defalarca ye-
rine getirebilirler. En önemli dezavantajlarına bir-
kaç örnek verecek olursak; yüksek maliyet, robotu 
kullanacak doktor ve yardımcı sağlık personelinin 
eğitimi, cihazın sık bakım gerekliliği olarak sırala-
yabiliriz8-10. Bahsettiğimiz dezavantajlara rağmen, 
tıbbi robotik sistemlerin olumlu etkisi, uygulanan 
cerrahi sonuçlarda gözlenmektedir. Yapılan kli-
nik çalışmalarda doku manüplasyonlarında daha 
hassas kontrolün sağlanması, doku travmasının 
azalması, operasyon sürelerininin kısalması ve 
postoperatif dönemde hastane de kalış sürelerinin 
azalması gibi etkin avantajları görülmektedir9,11-15.

İnsan hasta üzerinde kullanılan ilk robot cer-
rah, 1978 yılında Victor Scheinman tarafından 
geliştirilen ‘‘the programmable universal machi-
ne for assembly 200(PUMA)’’ adı verilen bir tıb-
bi robottu. 1985 yılında Kwoh tarafından beyin 
cerrahisi işlemlerinde kullanılmaya başlandı16,17. 
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temel becerileri ve şu anda geliştirilmekte olan di-
ğerleri gibi özel eğitim müfredatının geliştirilmesi 
Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Derneği ve 
Avrupa Robotik Kolorektal Cerrahi Akademisi ta-
rafından düzenlenmektedir. Bu robotik sistemle-
rin daha yetkin kullanılabilmesinin temelinde bu 
konuyla ilgili eğitimlerin arttırılması ve geliştiril-
mesi gerekmektedir85,86.

Maliyetin azaltıması
Da Vinci® Cerrahi Sisteminin popülerliğinin önü-
müzdeki yıllarda farklı robotik platformların pi-
yasaya sürülmesiyle birlikte kırılması bekleniyor. 
Böylece robotların satın alınması ve bakımı için 
gereken maliyetlerin düşeceği öngörülmekte. Bu 
durumda robotik sistemleri daha fazla sayıda sağ-
lık kuruluşu için erişilebilir hale getirecektir87.

Robotik Cerrahinin Klinik Uygulamalarıyla 
İlgili Bilimsel Araştırmalarının Arttırılması
Robotik sistemler ile yapılan ameliyatlar daha 
yüksek maliyetlere ve daha uzun ameliyat sürele-
rine sahiptir. Bu teknolojinin daha iyi onkolojik ve 
fonksiyonel sonuçlarının olup olmadığını belir-
lemek için randomize klinik deneyler yapılmalı-
dır88,89.

İnsanlarda gerçekleştirilen ilk robot yardım-
lı cerrahiden sonra geçen geçen otuz yıl, robotik 
cerrahi sistemlerin geliştirilmesi için büyük önem 
taşıyordu. Robotik teknolojinin sunduğu çok sayı-
da teknik avantaj ve önemli klinik faydalar olma-
sına rağmen sistemin son derece yüksek maliyetli 
olması nedeniyle hala tartışılmakta olan birçok 
nokta vardır. Robotik cerrahi sitemlerini içeren 
randomize klinik çalışmaların yayınlanması ve 
avantajlarının gösterilmesiyle bu sitemlerin yay-
gınlaşacağı düşünülmektedir. Böylece en büyük 
dezavantajı olan yüksek maliyetinde pazara farklı 
şirketlerin dahil olmasıyla azalacağı tahmin edil-
mektedir.
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