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ONSOZ

Gegmisten giiniimiize bilimsel ¢aligmalarin giin gegtik¢e hiz kaybetmeden kendini yeniledigi, yeni bi-
limsel bilgilerin ¢i81r acacak gelismelerin habercisi oldugu bilinmektedir. Bilim ve teknoloji alaninda ya-
sanilan yeniliklerden en ¢ok etkilenen basta tip bilimleri olmak tizere biitiin fen bilimleridir. Yiizyillardir
uyguladigimiz medikal tedavilerin ve cerrahi tekniklerin birgogunun yerini, ilerleyen teknoloji ve degisen
teknikler ile degiserek gelisen giincel cerrahi tedavi yontemler almistir.

Bu eser hazirlanirken bile bir¢ok tedavi yontemi gelistirilmis ve bircok yontem ise giincelligini kaybet-
mistir. En degerli bilgi en giincel olan bilgidir. Bundan dolayu siirekli olarak kaynak kitaplarin revize edilip
glincellenmesi gerekmektedir.

Akademik eserlerin ortaya ¢ikmasinda ciddi bir tecriibe, biiytik bir emek, uygun akademik personelin
ve ortamin bir arada olmasi gerekir. Cok sayida iiniversiteden akademisyen meslektaglarimin katkida bu-
lundugu, editorligint yaptigim ‘Giincel Cerrahi Tedavi’ adli kitabimin olusmasinda bana uygun akade-
mik ortami saglayan, ailesi olmaktan gurur duydugum Medipol Universitesi'ne ve bana bilimin kimsenin
tekelinde olmadigini 6greten Prof. Dr. Mustafa Oncel hocama ¢ok tegekkiir ederim.

Dog. Dr. Mehmet Ali GOK
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BOLUM 1

GiRIiS

Cerrahi, insanlik tarihi boyunca siiregelen bir
meslek dalidir. Tarih boyunca, insanlar hastalik-
larin tedavisi i¢in cesitli yontemler gelistirdiler ve
cerrahi teknikler de bu siiregte gelisti. MO 30001
yillardan baslayip MS 450 li yillara kadar uzanan
antik ¢aglarda,baz ilkel tedaviler ve cerrahi mii-
dahaleler ile baslayip, orta ¢ag’da ozellikle altin
¢agini yagayan islam medeniyeti’nin, eski eserleri
terciime edip tizerine yeni buluslar ekleyerek, geli-
simine devam etmistir. Orta ¢ag’in son bulup Av-
rupa da Ronesans akimiyla anatomi ve tip alanin-
da yeni buluslar olmustur ve tibbi gelismeler daha
bilimsel temellere oturtulmustur. Ancak, cerra-
hi’nin modern tarihi, 19. ytizyilin ortalarinda bas-
lar. Bu donemde, anestezi ve asepsi tekniklerinin
gelistirilmesi, cerrahinin daha saglikli ve etkili
bir sekilde uygulanmasini saglamistir. Ayrica, 20.
ytizyilda teknolojideki hizli ilerlemeler, cerrahinin
daha da gelismesine ve ¢esitli uzmanlik dallarinin

ortaya ¢citkmasina neden olmugtur.

iLK CAGLAR’DA CERRAHI

Antik ¢aglarda ti¢ ana ana 6gesi olan tip sanati
(ilag ile tedavi, el ile tedavi ve diyet) ilkel insanlar-
da biiyii ve ampirik tedavi yontemleri ile baslayip,

erken uygarliklar olan Mezopotamya, Orta Dogu,

1

CERRAHI'NIN TARIHCESI

Adem ASLAN 1

Eski Hint tibb1 ve geleneksel Cin tibbr ile gelisim
kaydetmistir. Bu donemlerde cerrahlar, yaralari
kapatmak, kesikleri dikmek, tiimorleri ¢ikarmak
ve diger miidahaleleri yapmak icin basit cerrahi

aletler kullaniyorlardi.

Misir’da, MO 2500 yillarinda yapilan mumya-
larda, cerrahi aletlerin varligina dair kanitlar bu-
lunmustur. Misir cerrahlari, disleri ¢ekmek, siy-
riklar1 tedavi etmek ve cesitli cerrahi miidahaleler

yapmak i¢in aletler kullaniyorlardi.

Antik Yunanllar déneminde yasayan Hipok-
rat, Celcus, Pliniy, Galen ve Soranus gibi hekimler
ile cerrahi daha bilimsel bir boyut kazanmais olup,
bu alandaki bilgi ve beceriler kitap haline doniis-
tirtilmeye baslanmistir. Bu donemde tip, felse-
fenin 15181nda gelismis olan ve yalnizca rahipler
tarafindan byt ile yapilan doktrinler yerine, sor-
gulamayi bityiiye tercih etmeye baslamstir.

Yunan tibbina dair en giilii bilgi kaynag: Ho-
merustur. Hyada adli kitabinda Homerus, ok ve
ciritlerin ¢ikarilmasindan, yaralar1 bal mumuyla
tedavi yontemlerinden, bitki kokleri ile yapilan
ilaglar ve yaraliy1 sagligina kavusturmak igin ya-
rarlanilan sarap ve diger sivilardan s6z eder. Yine
de bu donemde ruhani giiglerin, sifa vermede
6nemli bir etken olduguna inanilird: ve sifa icin
bazi tanrilarin oldugu varsayilirdi. Eski bir yunan
mezhebi olan Aesculapis mezhebi de bu tanrilar-
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BOLUM 2

CERRAHI HASTALARDA SIVI VE ELEKTROLIT YONETIMI

GiRIiS

Cerrahi hastalarin sivi ve elektrolit dengesinin
yOnetimi, postoperatif komplikasyonlar: ve mor-
taliteyi etkileyen 6nemli bir konudur. Cerrahi giri-
simler, stv1 kayb, elektrolit dengesizligi ve asit-baz
bozukluklar1 gibi bir¢ok potansiyel risk faktorii
olusturabilir.

Swv1 ve elektrolit dengesinin korunmasi, cerra-
hi sonrasi iyilesme siirecini hizlandirabilir ve has-
tanede kalis siiresini kisaltabilir. Bununla birlikte,
swvi elektrolit dengesinin yo6netimi, cerrahi has-
tanin Ozellikle kardiyovaskiiler ve bobrek fonksi-
yonlarini da igeren bir¢ok faktoriin dikkate alin-

mast gerektigi i¢in karmasgik bir konudur.

Cerrahi hastalarda sivi elektrolit yonetimi,
hastanin genel durumuna, cerrahi girisimin tiirii-
ne, hastanin yasina, hastanin komorbiditelerine ve
diger birgok faktore bagl olarak degisebilir. Cer-
rahi hastalarda sivi elektrolit yonetimi, siv1 yiik-
lenmesi, hipovolemi, elektrolit dengesizlikleri ve

asit-baz bozukluklarini 6nlemeyi amaglar.

Bu boliimde, cerrahi hastada sivi ve elektrolit
yonetiminin 6nemi, viicut sivilari, sivi kompart-
manlari, elektrolitler, siv1 ve elektrolit dengesizlik-

leri ve yonetim stratejileri ele alinacaktir.

Tuba MERT'

VUCUT SIVILARI: TOPLAM VUCUT
SUYU, SIVI KOMPARTMANLARI VE
OZMOTIK BASINGC

Viicut swvilari, viicudumuzdaki suyun dagilimini
ifade eder ve yasamsal islevlerimizin saglikli bir
sekilde stirdiiriilmesi i¢in gereklidir. Viicut sivila-
r1, birka¢ sivi kompartmani arasinda dagilmustir.
Bu yazida, total viicut suyu, sivi kompartmanlari
ve ozmotik basing hakkinda bilgi verecegiz.

TOPLAM VUCUT SUYU

Total viicut suyu (TVS), viicudumuzda bulunan
tiim suyun toplam miktarini ifade eder. TVS, vii-
cut agirhigimizin yaklasik %60-70’ini olusturur.
Bu suyun ¢ogu, hiicre igi (intraseliiler) ve hiicre
dist (ekstraseliiler) sivi kompartmanlarinda bulu-
nur.

SIVI KOMPARTMANLARI

Viicut sivilary, {i¢ ana sivi kompartmanina ayrilir:

1. [Intraseliler siv1 (ISS): Viicuttaki tiim hiicrele-
rin i¢inde bulunan sividir. ISS, viicut sivilari-
nin yaklagik %40’1n1 olusturur.

2. Ekstraseliler siv1 (ESS): Viicudumuzdaki hiic-
relerin diginda bulunan sividir. ESS, iki ana

boliime ayrilir:
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bolik alkaloz, solunumsal asidoz ve solunumsal
alkaloz olmak tizere dort ana asit-baz bozuklugu
vardir. Bu bozukluklar, siv1 ve elektrolit yonetimi
sirasinda yakindan izlenmelidir.

Bu nedenle, cerrahi hastalarda siv1 ve elektrolit
yonetimi, hastanin saghig i¢in son derece 6nemli-
dir. Dogru siv1 tedavisi, hastanin iyilesme stirecini
hizlandirabilir ve komplikasyonlarin 6nlenmesine
yardimct olabilir. Bu nedenle, cerrahi miidahale
oncesi, sirasinda ve sonrasinda, hastanin viicut
sivilariin dengesine 6zen gostermek ve dogru te-
davi stratejileri uygulamak hayati 6nem tagimak-
tadur.
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BOLUM 3

GiRIiS

Sok, herhangi bir nedene bagli olarak doku perfiiz-
yonundaki yetersizlik olarak tanimlanir. Hiicrele-
rin metabolik ihtiyaglarininin karsilanamamasi
ve bu siireci takip eden sistemik etkilerin biitiinii-
diir'. Noroendokrin yanit neticesinde sokun klinik
semptom ve bulgulari ortaya ¢ikmaktadir. Sok hi-
povolemik, kardiyojenik, septik, noérojenik, trav-
matik ve obstriiktif olarak siniflara ayrilir®.

Hipovolemik Sok

Hipovolemik sok, intravaskiiler voliimiin azalmasi
neticesinde doku perfiizyonunda bozulmayla sey-
reden sistemik bir bozukluktur. Bir bagka tanimla
hipovolemik sok; insan viicudunun homeostazisi
saglamak adina verdigi néroendokrin ve metabo-
lik cevaplarin butintdiir’.

Hipovolemik sok bir ¢ok sebebe bagli olabi-
len ve hayati tehlikeye sokan acil bir durumdur.
Hastaliga erken tani konulup; multidisipliner bir
yaklagimla acil tedaviye baslanmasi mortalite ve
morbidite oranlarini azaltmaktadir. Doku oksi-
jenizasyonunun azalmasi ve hiicre harabiyeti ne-
ticesinde sistemik dolasima gegen hiicre yikim
tirtinleri hiicre i¢i 6dem ve hiicre diginda dehidra-
tasyonu tetiklemektedir?. Biitiin bunlarin netice-
sinde hiicrelerin reseptor iglevleri bozularak insii-
lin, glukagon ve katekolaminler gibi hormonlara

yanit bozulur.

1

SOK

Burak UCANER '

En sik gozlenen hipovolemik sok nedenle-
ri kanama ve sivi miktarindaki ani azalmalardir.
Travmalar, kemik fraktiirleri, gastrointestinal sis-
temden kaynaklanan masif kanamalar, internal
genital organlara bagli kanamalar ve damarsal
kaynakli kanamalar en sik rastlanan kanamaya
bagli hipovolemik sok nedenleri arasindadir. Eks-
traselliiler alandaki voliimiin azalmasi ve plaz-
madaki kayiplar ise siv1 elektrolit kaybindan kay-
naklanan hipovolemik sokun en sik sebeplerini
olusturmaktadir>®.

Hipovolemik Sok Patofizyolojisi

Hipovolemik sok patofizyolojisinden homeosta-
zisin bozulmasi neticesinde organizmada mey-
dana gelen sistemik etkiler sorumludur. Kortizol
salinimi neticesinde nitrojen balansi negatif yone
doner ve lipolizis meydana gelmektedir. Katekola-
min ve lipolizisin artmasi insiilin direncine sebep
olur. Damar tonusu artar ve kanin viicuda payla-
siminda degisiklikler s6z konusu olur’. Hipovole-
mik sokun baslangicinda kaslardan, devaminda
ise gastrointestinal sistem ve iriner sistemden
kan kalp ve beyine yonelir. Renin, anjiyotensin,
aldosteron sisteminin devreye girmesi neticesin-
de damarlarda vazokonstritksiyon meydana gelir.
Anti ditiretik hormon (ADH) artmasi neticesinde
suyun geri emilimi de artar. Hipovolemik sok pa-

tofizyolojisinden esas olarak sorumlu etken doku
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seyrettigi acil bir durumdur. Tedavide multidi-

sipliner bir yaklasimla organizasyon yapilmasi

ve sokun sebebine yonelik ideal tedavinin se¢imi

mortalite ve morbidite oranlarinda ciddi diistigler

saglamaktadir.
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Cerrahi alan enfeksiyonlar1 gelisen ve devamli
glincellenen asepsi — antisepsi kurallari, gelisen
cerrahi teknik ve imkan ve kabiliyeti artan yogun
bakim hizmetlerine karsin hala modern cerrahi
pratiginin en Onemli sorunlarindan biri olarak
bas gostermektedir. 1900°li yillarin orta dénem-
lerine kadar cerrahi alan enfeksiyonlar1 %90’lar
gibi korkutucu oranlarda gézlenmekte idi. Joseph
Lister'in asepsi ve antisepside yaptig1 yenilikgi fi-
kirler ve antibiyotiklerin kullanilmaya baglanmasi
ile baglayan donemden itibaren cerrahi alan en-

feksiyonlar: giderek azalmistir'.

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 6zellikle ek has-
talig1 mevcut olan hastalarda daha sik oranlarda
gozlenmekte olup; mortalite ve morbidite oranla-
rin1 ciddi oranlarda artirmaktadir. Hastanede ya-
tis stiresini ve tedavi maliyetlerini ciddi dizeyler-
de artirmaktadir. Modern cerrahi uygulamalarin
hala en 6nemli sorunlarindan olan cerrahi alan
enfeksiyonlarini 6nlemek i¢in risk teskil eden fak-
torlerin iyi bilinmesi ve gerekli tedbirlerin alinma-
s1 gerekmektedir®’.

Cerrahi alan enfeksiyonlari; ameliyat: takibe-
den ilk 1 ay igerisinde ya da implant kullanilan
vakalarda (mes, protez veya damar grefti gibi) 1
yil icgerisinde cerrahi yapilan alandaki enfeksi-

yonlar1 tanimlamaktadir. Enfeksiyon bolgesinde

CERRAHI ENFEKSIYON

Oguz HANCERLIOGULLARI !

inflamasyon ait kardinal bulgular gozlenebilir. Bu
kardinal inflamasyon bulgular1 agri, kizariklik, 1s1
artis1 ve 6demdir. Cerrahi alan enfeksiyonlar: yii-
zeyel insizyonel, derin insizyonel ve organa veya
bolgeye bagli enfeksiyonlar olarak siniflara ayril-
maktadir®.

Yiizeyel insizyonel enfeksiyonlar sadece cilt ve
cilt alt1 dokulardaki enfeksiyonlar: tanimlamak-
tadir. Derin insizyonel enfeksiyonlar fasya ve kas
enfeksiyonlarmi tanimlamaktadir. Organa bagh
cerrahi alan enfeksiyonlari ise cerrahi islem sira-
sinda ¢aligilan herhangi bir bolgeyi alakadar eden
enfeksyonlar1 tanimlamaktadir. Postoperatif do-
nemde gozlenen batin ici abseler ve medyastinit
ornek olarak verilebilir’.

CERRAHI ALAN ENFEKSIYONUNDA
GOZLENEN MIKROORGANIZMALAR

Cerrahi alan enfeksiyonlarina siklikla neden olan
mikroorganizmalar gram pozitif bakteriler, S. au-
reus, S. epidermidis, S. pyogenes ve E. faecalis ve
E. faecium olarak siralanabilir. Cerrahi alan en-
feksiyonlarina en sik neden olan mikrobiyolojik
ajan S. aureus’dur. Aerobik olan cilt florasindaki
bakteriyel ajanlar, tek olarak ya da diger mikro-
biyolojik ajanlarla kombine olarak cerrahi alan
enfeksiyonlarinin 6nemli bir kismina neden ola-

bilirler. Enterokoklar ise immiin sistemi etkilenen

' Dog. Dr., SBU Giilhane Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Klinigi, oguzhancerli@gmail.com
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acik veya yanik yarasi olan hastalar, kalic1 santral
ven kateteri olan hastalarda profilaktik antibiyote-
rapi kullanimi endike degildir'®*.

Profilaktik antibiyotik se¢imi: Hastada anae-
rob flora kontaminasyonu riski yoksa en ideal ajan
birinci kugak sefalosporin olan sefazolin en ide-
al ajandir. Hastada anaerob flora riski varliginda
ise Bacteriodes tiirlerine etkili olan bir antibiyo-
tik olan sefotetan ya da safazolin + metronidazol
kombinasyonu tercih edilmektedir. Sefalosporin
allerjisi olan hastalarda ise aminoglikozid + klin-

damisin kombinasyonu tercih edilebilir".

Profilaktik antibiyotik kullaniminin genel
prensipleri: Cerrahi islem oncesi insizyon yapil-
madan 6nce yaklagik 30 dakika oncesinden an-
tibiyotikler intravaskiiler olarak uygulanir. Pro-
filaktik antibiyotik seciminde en sik karsilagilan
patojenlere uygun antibiyoterapotik ajanin secil-
mesi 6nem arz etmektedir. Profilaktik antibiyo-
terapi genellikle tek doz uygulanmalidir. Uzayan
ameliyatlarda kullanilan antibiyoterapétik ajanin
yarilanma 6mrii géz ontinde bulundurularak ek
doz uygulamasi yapilir. Rutin olarak yapilan anti-
biyotik profilaksisinde tedavi siiresi ameliyat son-
rasi 24 saatten fazla devam etmemelidir®.

SONUC

Sonug olarak; cerrahi alan enfeksiyonlar1 preope-
ratif, intraoperatif ve postoperatif dsnemde gerek-
li tedbirlerin alinmasi durumunda 6nlenebilen bir
durumdur. Cerrahi alan enfeksiyonu olmas: duru-
munda hastalarin mortalite ve morbidite oranla-
r1 artmakta, hospitalizasyon stireleri artmakta ve
tedavi maliyetleri artmaktadir. Gerekli tedbirlerin
alinip hastalar enfekte olmadan cerrahi stirecin
yonetilmesi en akilci olan yaklagim olacaktir. Cer-
rahi alan enfeksiyonunun gézlenmesi durumunda
ise multidisipliner yaklagimla siirecin yonetimi ve

takibi onem arz etmektedir.
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BOLUM 5

TRAVMA

Travma, fizyolojik bozukluklara ve yapisal degi-
sikliklere neden olan, mekanik, termal ve kimya-
sal sebeplere bagl olarak ortaya ¢ikan yaralanma-
lardir. Mortalite ve morbidite sebepleri arasinda
diinyada birinci sirada yer almaktadir. 40 yas alt1
olim sebepleri arasinda ilk sirada yer almaktadur.
Travmaya bagli olarak her yil diinyada 3 milyon
insan yasamini yitirmektedir'. Travmaya bagh
gerceklesen oliimler olus zamanina gore 3 gruba
ayrilmaktadirlar?.

Birinci grup, saniyeler igerisinde olay yerinde
gerceklesen Sliimlerdir ve tim dliimlerin yaklagik
olarak %50’sini olusturmaktadir. Kalp yaralan-
malari, biiyiik damar yaralanmalar1 ve major be-
yin yaralanmalar1 6limlerin baslica sebepleridir.
Koruyucu onlemler sayesinde bu grupta goriilen
olumler en aza indirilebilmektedir.

Ikinci grup, travma sonrasinda ilk birkag saat
icerisinde ger¢eklesen oliimlerdir. Yaklasik olarak
tim Olimlerin %30’unu olusturmaktadir. Batin
i¢i solid organ yaralanmalar1 (karaciger ve dalak
riiptiirit), hemo-pnomotoraks ve epidural-subdu-
ral kanamalar ana 6lim sebepleridir. Bu zaman
diliminde hastalara yapilacak hizli ve dogru mii-

dahale hayati 6nem arz etmektedir.

Uctlincii grup, olay sonrasi giinler ve aylar ice-

risinde gerceklesen Oliimlerdir. Sepsis ve ¢oklu

1

TRAVMA CERRAHIS]

Cagdas KARAMAN '

organ yetmezlikleri bu grup hastalarda 6liim ne-

denlerinin basinda gelmektedir.

Travmada hizli ve dogru miidahale i¢in olayin
olus mekanizmasinin ve etkilerinin tanimlanmasi
gerekmektedir. Travma primer olarak olus meka-

nizmasina gore 3 kategoride degerlendirilebilir’.

*

L 2

Kiint yaralanma R

Penetran yaralanma

2

Blast yaralanma /

Kiint travmalarda, derinin bitinligii bozul-
madan, alttaki doku ve organlarda cesitli derece-
lerde yaralanmalar meydana gelir. Yiiksekten diis-
me, trafik kazalar1 ve darp nedenler arasindadir.
Tanida yasanan gecikmelerden dolayr mortalite
orant oldukga yiiksektir.

Penetran travmalar, kesici delici alet yaralan-

malari ve atesli silah yaralanmalaridir®.
Blast yaralanmalar ise olusum sekilleri ve or-
taya ¢ikarmis olduklar: etkiler bakimindan diger
yaralanma ¢esitlerine gore daha kompleks yara-
lanmalardir. 4 grupta siniflandirilirlar.
"+ Primer yaralanmalar, patlama sonucunda
ortaya ¢ikan yiiksek basingl sok dalgasi

: ile direkt temas ile olusan yaralanmalar-
| dir. Limenli organlarda ciddi tahribata

Uzm. Dr., Bor Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi cagdas.karaman@saglik.gov.tr
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Hasar Kontrol Cerrahisi- Definitif
Ameliyat

Hastalar genellikle 24-48 saatlik yogun bakim
stirecinden sonra definitif operasyona hazir hale
gelirler. Hedef, yaralanmalarin asil onarimini yap-
mak, ilk operasyonda yerlestirilen packingleri ¢1-
karmak ve karin duvarini kapatmaktir. Operasyon
sonrasi cerrahi yara yeri enfeksiyon oranlar1 yiik-
sektir. Ciltte gelisebilecek yara yeri enfeksiyonlari-
n1 6nlemek igin cilt oldukga seyrek kapatilmali ve
enfeksiyon gelisimi yoniinden izlenmelidir. Karmn
duvar1 kapatilirken fasyal gerginlik elvermiyorsa
primer kapama i¢in zorlanmamali, cilt yaklasti-
rilarak dikilmelidir. Elektif karin kapama islemi
daha uygun ileri bir tarihe ertelenmelidir.

SONUC

Travma, 40 yas alt1 6liim sebepleri arasinda ilk si-
rada yer almaktadir ve diinyada her yil yaklagik 3
milyon insan travma nedeni ile hayatin1 kaybet-
mektedir. Bu nedenle bu hasta grubuna ilk asama-
da erken ve hizl miidahale ile temel yasam destegi
saglanmali, ikinci agamada yaralanma mekaniz-
masint saptamak amagh gerekli tahlil ve tetkik-
ler yapilmalidir. Ozellikle retroperitoneal bolge
yaralanmalarinda siipheci davranilmali, detayl
bir sekilde sik araliklarla fizik muayene tekrar-
lanmalidir. Yaralanma mekanizmas: ve hastanin
hemodinamik durumuna gore tani yontemi secil-
meli, cerrahi miidahale ve acil laparatomi i¢in ge¢

kalinmamalidir.
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CERRAHI YARA IYILESMES]

Mehmet Sabri GIFTGI *

YARA iYILESMESININ ASAMALARI

Biittinlagti korunmus bir cilt dokusu; siv1 ve elekt-
rolit dengesi, 1s1 regiilasyonu, patojen mikroorga-
nizmalara kars1 mekanik bariyer olusturma gibi
pek ¢ok 6nemli fonksiyonu ihtiva eder. Cerrahi
ya da cerrahi dig1 travmanin ciltte olusturdugu
fiziksel hasar, cilt bitiinliglintin korunmas: ve
eski halini almasi adina bir takim mekanzimalari
tetikleyerek yara iyilesme stirecini baglatir. Olduk-
¢a karmagik ve hayranlik uyandirici bu iyilesme
stireci, hiicresel ve biyokimyasal olaylar zinciriyle
tamamlanir. Bununla birlikte, skar doku ile iyiles-
mis yaralar hi¢bir zaman hasar 6ncesi durumuna

ve eski mukavemetlerine kavusamazlar.

Hasar olusumu sonrasinda; kapatilabilmesi
miimkiin olan yaralarda, yara dudaklarinin karsi-
likli bir araya getirilmesi primer iyilesmeyi, genis
doku defekti ya da diger sebeplerle kapatilamayan
yaralarda zamanla reepitelizasyonun beklenme-
si sekonder iyilesmeyi, nekrotik ya da kontami-
ne dokularda debridman ve yara bakim seanslar1
sonrasinda yapilan gecikmis kapamalar da tersiyer
iyilesmeyi tanimlar. Bu siiregte yara iyilesmesini
olumsuz yonde etkileyen faktorlerin bulunmasi;
gecikmis iyilesmeler, anormal skar dokulari ve ar-
tan hasta bakim maliyetleriyle sonuclanabilmek-
tedir.

1

Olugan yaralanma sonrasinda viicudun verdigi ilk
tepki vazokonstriiksiyon ve hemostazdir. Hemos-
taz sonrasinda; inflamatuvar hiicrelerin kemotak-
tik uyaranlar ile olay yerine go¢iiyle devam eden
inflamasyon donemini, fibroblast hakimiyetiyle
kollajen sentezi, anjiyogenez ve epitelizasyonun
oldugu proliferasyon donemi takip eder ve olusan
skar dokusunun olgunlasarak yeniden bi¢imlen-
dirildigi matiirasyon ve remodeling donemi ile
tamamlanir. Tiim bu siiregler, yaralanan farkli do-
kularda kismen ayrismakla birlikte genellikle ben-
zer olarak ilerlemektedir ve detayli olarak ayr1 ayri

aciklanacaktir.

inflamasyon

Yaralanma sonrasinda olusan vazokonstriiksiyon
ve hemostaz cevabini, kompleman sisteminin ak-
tivasyonu ve ortama salinan histamin, serotonin
gibi vazoaktif peptitler ile olusan vazodilatas-
yon takip eder. Artan vaskiiler permeabilite ile
interstisyel alana transudasyon ve inflamatuvar
hiicrelerin gegisi olur. Ilk agamada IL-1 (inter-
leukin-1), TNF-a (Tumor necrosis factor-alpha),
PDGF (Platelet-derived growth factor) ve TGF-f
(Transforming growth factor-beta) gibi kemotak-
tik uyaranlara cevap olarak yaralanma bolgesi-

ne go¢ eden lokositler, nétrofil ve monositlerdir.
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kinlerin yan1 sira TGF-{, PDGF gibi dontistiiriicii
ve bitytime faktorleri suglanmistir. Her ne kadar
klinik gériintimleri birbirine benzese de, etiyolo-
jik ve histolojik farkliliklar1 mevcuttur. Genellikle
boyun, omuz, 6n gogis ile sternal bolgede gorii-
larler ve her iki cinsiyette esit dagilirlar.

Hipertrofik skarlar yaralanmayi takiben 4 ila 8
hafta i¢inde baslayarak, 6 aya kadar gelisir ve ken-
diliginden gerileyebilirler. Siklikla orijinal yara s1-
nirlar1 iginde bulunurlar. Keloidler ise yaralanma-
dan sonra yillar icinde dahi ortaya ¢ikabilirler ve
spontan gerileme 6zellikleri yoktur. Mevcut yara
sinirlarini agan biytikliiklere ulasabilirler. Netice
itibariyle hem hipertrofik skar hem de keloidler,
kotii kozmetik goriiniimle birlikte agri, kasint1 ve
kontraktiire varan sonuglara neden olarak hastala-
rin yagsam kalitesini bozmaktadir. Tedavide; erken
donemde lezyon igi steroid enjeksiyonu, profilak-
tik amagh topikal silikon jel preparatlarin kullani-
mu, kriyoterapi ve ilerleyen donemde cerrahi ek-
sizyon ile skarlarin revizyonu yapilmaktadir.
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CERRAHI KANAMA VE TRANSFUZYON

GiRIiS

Cerrahi ve transfiizyon denildigi zaman akla ilk
gelecek tanim travmaya bagl ciddi kanama, he-
morajik sok ve masif transfiizyondur. Kanamaya
bagli ciddi kan kaybi, hemorajik soku ortaya ¢ika-
rir. Masif transfiizyonun en sik nedeni ise travma-

ya ve hemorajiye bagl sok durumlaridir’.

Kan transfizyonu, ilk defa insanlarda 19.ytiz-
yilda ABO kan gruplarimin kesfi sonrasi birinci
diinya savasinda kullanilmaya baglamakla beraber
1939 yilinda Rh gruplarinin bulunmas: sonrasin-
da transfiizyon tibb1 olarak tanimlanan bir alanin
dogusu gerceklesmistir. Immiinoloji ve transfiiz-
yon alanindaki gelismeler sonucunda artik kanin
bir biittin halinde verilmesinden ziyade kanin
komponentlerine ayrilmasi ve eksik olan {iriinle-
rin verilmesi fikri ortaya ¢ikarak yaygin kullanim

alani bulmustur®**.

Bugiin geldigimiz noktada ise kan ve kan
triinlerinin transfiizyonu gelisen bilgi birikimi-
miz neticesinde bir organ veya doku nakli olarak
kabul edilmektedir. Bu nedenle kan transfiizyonu

karar1 bu sorumlulukla verilmelidir*°.

KANAMA VE HEMORAJIK SOK

Kanama, biz cerrahlarin karsisina genellikle travma

nedeniyle veya perioperatif kanama olarak ortaya

1

Serdar ACAR '

cikar. Perioperatif kanamanin tedavisi kanamaya
neden olan durumu saptayip cerrahi veya gesitli
girisimsel tekniklerle kanamay1 durdurma iizerine
bir yol izlenirken travma i¢in durum ¢ok farklidir.

Travmaya bagl kanamada heniiz olay net de-
gildir ve hizli bir sekilde tan1 koymay1 gerektirir.
Kanamanin ciddiyeti ve hemorajiye bagl sokun
taninmast i¢in kilavuzlarda hemorajik sok evreleri
ve evrelerdeki hemodinamik bulgular islenmistir
(Tablo 1).

Hemorajik sok evrelerine gore takip ve teda-
vi degismekle birlikte bu karar1 hizli bir sekilde
vermek ve tedaviye baglamak travma cerrahisin-
de hayati 6neme sahiptir. Hastanin travma 6nce-
si hematolojik parametrelerini ve hemodinamik
durumunu bilmedigimiz i¢in sadece nabiz veya
tansiyon arteryel ile karar vermek bizi yanlis ka-
rara siiriikleyebilir bu nedenle imkanlar dahilinde
sistemik bir degerlendirme ve hizli laboratuvar ve
goruntiileme tetkikleri ile bulgularimizi destekle-
meye ¢aligmaliyiz.

Eski bilgilerimizde elimize gegen ilk kristaloid
swilar ile restisitasyonun baslamasi ve agresif sivi
tedavileri 6n planda iken artik savas cerrahisinin
kazandirdig: tecriibeler ile travma ve hemorajik
sok tedavilerinde de kristaloid siv1 tedavilerin-
den ziyade kan ve kan triinlerinin replasmaninin
mortalite ve morbiditede azaltici etkileri bilin-
mektedir.

Op. Dr,, Isparta $ehir Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi dr.serdaracar@gmail.com
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BAS BOYUN CERRAHISINDE YENILIKLER

GiRIiS

Son dénemde bilimsel gelismeler sayesinde artik
bas ve boyun kitlelerinde prognozu daha iyi an-
layabilecegimiz bir durumdayiz. Kitlenin yayilims,
tedaviye yanit gibi konularda 6ngoriilerde buluna-
biliyoruz. Bununla birlikte, cerrahide gelismis tek-
niklerin kullanimi ve rekonstritksiyon yontemle-
rinin ¢esitliligindeki artis da onkolojik sonuglarda
iyilesmenin yaninda fonksiyonel ve estetik sonug-
larin 6nem kazandig: bir platform olusturmustur.
Goriintiileme tekniklerinin sayisinda artis ve ni-
teliklerinde iyilesme sayesinde bas boyun cerra-
hisi 6ncesinde lezyonla ilgili ayrintili bilgi sahibi
olabiliyoruz. Bu durum da bizlere segici cerrahi
yapma imkani taniyor. Radikal cerrahiler yerine,
daha konservatif yaklagimlar: tercih ederek hasta-
lara daha iyi fonksiyonel ve estetik sonuglar sag-
lama imkanlarina kismen sahibiz. Bu gelismeler
sonucunda, tedavi sonrasi yasam kalitesi kavrami,
giiniimiizde tedavi planlamasinda 6nem kazanan

bir parametre haline gelmistir.

Bas ve boyun cerrahilerinde organ korunma-
sinin yeri, nefes alma, konusma, yutma gibi temel
yasamsal islevler i¢in onemlidir. Ancak organ
koruyucu yaklagimda multidisipliner karar me-
kanizmasinin en 6nemli husus oldugu unutulma-
malidir. Organin korunmasinin o organin islevi-

nin devamu i¢in yeterli olmayabilecegini dikkate

1

Seda SEZEN GOKTAS '

almaliy1z. Tedaviye eklenen radyoterapi sonra-
sinda kserostominin, ozellikle faringeal kaslarda
gelisen dismotilite nedeni ile yutma bozuklukla-
rinin ve aspirasyonlarn yasam kalitesini 6nemli
Olgtide azaltabildigi ve ek komplikasyonlara ne-
den olabildigi bilinmektedir. Yutma bozukluklar:
zamanla diizelebilse de hastalarin %18’ine kada-
rinda uzun siireli enteral beslenme gerektirecek
diizeyde oldugu bildirilmistir. Bunun yaninda
kemoterapi eklenen tedavi planlamalarinda daha
uzun siireli beslenme tiipii ihtiyaci dogmakta ve
daha fazla kilo kaybi olugmaktadir’. Tedavinin
bireysellestirilmesi ve multidisipliner yaklagimla
hastanin preoperatif ve postoperatif donemlerde
rehabilitasyonu dahil edilerek planlama yapilmasi

gereklidir.

Tani araglarindaki gelismeler, bas boyun kan-
serli hastalarda erken tani imkan: saglayan tara-
ma imkanlarini beraberinde getirecektir. Temel
klinik muayene ve goriintiileme tetkiklerinin yani
sira, yliksek riskli hastalarin tiikriik idrar kan gibi
viicut sivilarinda spesifik tiimoér antijenleri ta-
ranarak tani konulabilir. Giintimiizde hastaligin
primer yerlesim bolgesi, yayilim alan1 ve invazyon
derinligi gibi tedavimizi sekillendiren 6zellikleri-
nin 6tesinde tiimorde yer alan biyolojik 6zellikle-
re gore tedavi yaklagimi belirlenecektir. Ornegin
radyoterapiye verecegi yanit ongoriilebilecek ve

hasta organ koruyucu yaklasim ile radikal cerrahi

Uzm. Dr., Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Béliimii, sedasezengoktas@gmail.com




GUNCEL CERRAHI TEDAVI

Gelismekte olan anatomik, metabolik ve mo-
lekiiler tabanli goriintiileme yontemleri sayesinde,
bas ve boyun cerrahisinde sinirlar1 daha net belir-
leyebilmekteyiz. Goriintilleme tetkiklerinin navi-
gasyonlu kullanimi ile hayati ve fonksiyonel yapi-
larin korunabildigi secici rezeksiyonlar miimkiin
hale gelmistir. Goriintilleme tetkikleri ve endos-
kopik yontemler sayesinde, doku hasarinin daha
az olmasinin yaninda, cerrahi siiresi, hastanede
yatis siiresi ve iyilesme siiresi de kisalmaktadir.
Robotik teknolojinin gelismesi sayesinde gelecek-
te artik farkli merkezde bulunan cerrah bagka bir
ameliyathanedeki hastay1 opere edebilecektir. Si-
nirli sayida merkezde uygulanan 6zellikli cerrahi
prosediirler bu sayede yayginlagabilecektir. Ileri
evre organ korumaya uygun olmayan bas boyun
timorli vakalarda radikal cerrahiler sonrasinda
rekonstriiksiyon saglamak i¢in doku mithendisli-
¢i teknikleri de gelismektedir. Rekonstriiksiyonu
planlanan dokunun 3 boyutlu radyolojik goriin-
tiller tizerinde tasarimi saglanabilecektir. Ozellikle
yumusak doku defektlerinde gelistirilen vaskiile-
rize greftler sayesinde donor saha ile ilgili enfek-
siyon, estetik sorunlar ve fonksiyon kayiplar: gibi
durumlar son bulabilecektir.
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TIROID HASTALIKLARINA YAKLASIM

TiROID BEZi ANATOMISI

Eriskin bir bireyin tiroid bezi trakeanin 6n kis-
mina yerlesik iki lob ve ortalarindaki isthmustan
meydana gelir. Loblarin uzunlugu 4 cm ve genisli-
gi ise 2 cm civarindadir. Tiroid loblar1 anteriorde
sternohyoid ve sternotiroid kaslar (strep kaslar)
lateralde ise karotis kilifi ile komsudur. Isthmus
krikoid kartilajin anteroinferiorundedir. Bir pira-
midal lob genellikle isthmusun solunda tiroid ki-
kirdak bolgesine dogru uzanir. Tiroglossal kanalin
artigidir (Resim 1).

Tiroid kikirdak

Krikoid kikirdak

Piramidal lob (%50)

" Tiroid bezi (sol lob)

Paratiroid bezleri

Trekea

Resim 1. Tiroid bezi loblari

Ince bir kapsiil bezi sarar. Bu kapsiil arka bé-
limiinde pretrakeal fasya ile birlesir. Bu fasya ti-

roidi larenks ve trakeaya siki bir sekilde baglar'.

1

Zeynep ANADOLULU '

Gevsek yapidaki bu doku derin servikal fasya ta-
rafindan 6n ve arka yapraklarca sarilmigtir, arka

kisimda kapstil Berry ligamani icine karigir.

Tiroid loblarinin en arka yan uzantis1 Zucker-
kandl tiiberkiilleridir. Bu tiiberkiillerin rekiirren
larengeal sinir ile komsulugu énemlidir>®. Tiroid
bezi iki ana artere sahiptir. Birincisi tiroid lobla-
rinin st kisminda dallarina ayrilan eksternal ka-
rotid arterden koken alan superior tiroid arterdir.
Ikincisi ise subklaviyen arterden ayrilan thyro-
servikal trunkustan baslayarak boyunda yukariya
uzanip tiroidin orta kesiminden beze giris yapan
inferior tiroid arterdir. Inferior tiroid arterin N.
Laryngeus recurrens ile yakin iliskisi cerrahi sira-
sinda ¢ok 6nemlidir. Arteria tiroidea ima, direkt
aortadan veya daha diisiik oranda brakiyosefalik

Stiperior tiroid arter

Tiroid kortilaj
Stiperior tiroid ven L L
Krikoid kartilaj
internal juguler ven
Pirimidal lob Tiroid
Orta tiroid veni istmus bezi

Ana karotid arter Paratiroid bez

inferior tiroid ven Trakea

Resim 2. Tiroid bezinin kanlanmasi

Op. Dr., Kartal $ehir Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, zeynepanadolulu@yahoo.com
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enfeksiyonu ve ekimoz goriilebilmektedir. Gegici

veya kalict hipokalsemi ve RLN felci komplikas-

yonlar1 agisindan endoskopik yontemlerle acgik

tekniklerin farki olmadig1 gozlenmistir®'.

Neredeyse biitiin minimal invazif teknikler ve

ekstraservikal yaklasimlarda kontraendikasyonlar

aynidir; genis guatr, daha 6nce gegirilmis servikal

operasyonlar, 6zellikle kot differansiye tiroid ma-

ligniteleri, ve boyun bolgesine RT almis hastalar®.
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PARATIROID HASTALIKLARINA YAKLASIM

ANATOMI

Paratiroid bezlerin boyutlar1 12x2x1 mm ile 2x2x1
mm arasinda degismekte olup ortalamasi 5x3x1
mm civarindadir. Paratiroid bezleri ameliyat esna-
sinda kirli sar1 renkleri ile ¢evre dokudan ayrilir
ve agirliklar: da en az 10 gr en ¢ok da 80 gr. dir'.
Genelde 4 adet bez vardir ve ikisi altta ikisi tstte
bulunur. Bunun yaninda adenomlar ag1z tabanin-
dan mediastene kadar ektopik yerlesimde olabilir.
Literatiirde 1-12 arasinda bez bildirilmistir'.

Paratiroid bezlerin beslenmesi inferior tiroidal
arterden olur. Paratiroid bezlerin venoz drenajlar:
inferior ,medial ve superior tiroit venlerine olur ki
bu venoz yapida derin juguler vene dokiiliir. Para-
tiroid venlerinde dikkat edilmesi gereken konu di-
seksiyon sirasinda kolayca tromboze olabilmeleri-
dir. Ozellikle cerrahlar i¢in bunun énemi dolagim
bozulacag i¢in postoperatif donemde hipoparati-
roidi gelisebilecek demektir. Lenfatik drenajin da-
gilimi ise tiroit bezinden ve timiis bezinden gelen
lenfatiklerin katilimi ile paratrekeal ve servikal
lenf nodlarin dogru olur.

FizYOLOJi

Parathormon ilk defa Collip tarafindan 1939 y1-
linda aktif ekstre olarak hazirlanmistir?. Parathor-
mon Ca duyarhdir. Oyle ki Ca seviyesinde mey-

dana gelen %1-2 lik bir azalma bile hiicre zarinda

1

Murat OZKARA 1

bulunan PTH reseptorlerini uyararak iskelet sis-
teminde ve bobrek de direk etki ile, sindirim site-
minde ise indirek etki ile etki edecek sekilde PTH
salmimu artar. Ca yaninda magnezyum, fosfor,
vitamin D3, PTH iligkili peptid, sitokinler, kate-
kolaminler ve steroidler de PTH iiretim ve sekres-
yonu ile iligkilidir. Ayrica Beta adrenerjik agonist-
ler, prostoglandinler ve histamin da PTH salgisin1
arttirir*”.

PTH baslangigta hemen bobreklerde distal
renal tubuliislerden geri emilimini uyarir. Arka-
sindan kemiklere etki ederek kan Ca ve Fosfat
gecmesini saglar. Bu gorevini kemiklerden rezorb-
siyon yapmak sureti ile meydana getirir. Bunlarla
da kalmayan PTH 1,25 dihidroksi Vitamin D sen-
tezini de uyarir. PTH ,1,25 dihidroksi vitamin D
ortaklasa Bobreklerden rezorbsiyon ile direk, GIS
den CA ve P emilimini arttirip indirekt olarak kan
Ca seviyesini arttirir. Iste béylece de kan Ca sevi-

yesi normal sinirlarda tutulmus olur.

Kan Ca diizeyi yiikselmeye baslayinca da bu
sefer PTH baskilanmaya c¢alisilir. Bobrek fosfat
klirensi azalir. GIS den Ca emilimi azalir, kemik
dokudan da mobilizasyon ile kana Ca ge¢mesi
azalir. Bu sayede kan Ca diizeyi normal sinirlara
indirilmeye caligilir. Immunokimyasal ve immu-
noradyometrik ol¢iim teknikleri 6l¢iilebilen in-
takt parathormonun 6mri iki dakika ve normal
kan degeri de 10-60 pg/ml dir*.

Op. Dr., Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, opdrsozkara@gmail.com
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Psdédohipoparatiroidi

Parathormon salinimi normal olmasinda ragmen
hedef organda PTH’a yanitin TSH, LH, olmadi-
&1, hipokalsemi, hiperfosfatemi ve PTH yiiksek-
ligi ile karakterize bir genetik hastaliktir. GNAS
diizenleyici proteinini iligkili mutasyonlarda tipik
kemik bulgularini iceren herediter Albright oste-
odistrofisi ile birlikte veya olmaksizin goriilebil-
digi farkl alt tipleri bulunmaktadir. Bunlardan
Psodohipoparatiroidi Tip 1a Abright in herediter
osteodistrofisi olarak isimlendirilir. TSH, LH ve
FSH ya direng vardur. Fiziksel olarak yuvarlak yiiz
frontal bombelik, sismanlik, boy kisaligi, mental
retardasyon, ve brakidaktili saptanir. G proteini
azdirdurumlarim1 (TSH, BH vb.) icerebilir ve er-

ken yasta obeziteye neden olabilir*.

Tip 1b de ise hedef dokularda sadece PTH ye
diren¢ vardir.G Protein normal sinirlarda Albri-
ght distrofisi yoktur. Psddohipoparatiroidi tip 2 de
hedef dokuda daha distal bir defekt vardir ve di-
sardan verilen PTH a cAMP yanit1 normal fosfor

yaniti ditgiiktiir*>°.

Diger hipokalsemi nedenleri: Yetersiz vita-
min D iiretimi veya etkisizligi, vitamin D veya re-
septorleri ile iligkili ve daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginda
rahitis tablosuna yol acan genetik defektler digin-
da veya vitamin D’ye direngli rahitis olgular1 gibi,
erigkinlerde malniitrisyon, malabsorbsiyon ve
yetersiz ultraviyole 15181 alimi1 durumlarinda, ka-
racigerde 25 hidroksilasyon yetersizliginde (kro-
nik karaciger hastaliklar1), renal 1 hidroksilasyon
yetersizliginde (kronik bobrek hastalig), vitamin
D metabolizmasinin arttii durum veya ilaglarla
hipokalsemi olusabilir. Kronik bobrek hastalig
edinsel 1,25 vitamin D eksikliginin en sik nede-
nidir. Kronik bobrek hastaliginda hiperfosfatemi
iyonize kalsiyumun depolanmasina yol agarak
hipokalsemiye katkida bulunur. Bu mekanizma-
ya yol agan durumlar masif kan transfiizyonunda
sitrat artis1 ve akut pankreatitlerdir. Pankreas ve
bazi meme karsinomlarinda goriilen osteoblastik

kemik metastazlarinda kalsiyum tiimér dokusun-
da birikir.
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BOLUM 11

BENIGN MEME HASTALIKLARINA YAKLASIM

GiRIiS

Meme ile ilgili sikayetler nedeni ile cerrahi polik-
linik bagvurular: her yasta ve oldukea sik olmak-
tadir. Bu sikayetler ile bagvuran hastanin fizik
muayene ve tetkikler sonrasinda tanisinin belir-
lenmesi, tedavisine baslanmasi ve takip protoko-
liiniin olusturulmasinda cerrahin rolii 6nemlidir.
Bu yakinmalarin ¢ogu benign olarak tespit edil-
mektedir. Bu durumlarda cerrahin dikkat etmesi
gereken meme kanseri riskini degerlendirmek ve
malignite agisindan gerekli taramalarin yapilma-
sidir. Mamografi, ultrason, manyetik rezonans
inceleme ve gortintiileme egliginde yapilan biyop-
siler ile malign lezyonlarin benign lezyonlardan
ayirimu yapilabilmekte ve boylece gereksiz cerrahi
miidahalelerin 6niine gegilmektedir.

Bu boliimde benign meme hastaliklar1 ve bun-
larin tedavi ve takip stiregleri ile ilgili bilgilere de-
ginilecektir.

Benign meme hastaliklar1 insidanst ikinci de-
kadda baslamakla birlikte 40-50 yaslarda en yiik-
sektir. Hastalar genelde meme agrisi, ele gelen
kitle ve meme basindan akinti sikayetleri ile bas-
vurmaktadir. Bu sikayetler ile bagvuran hastalarin
anamnezlerinin dikkatli alinmasi énemlidir. On-
celikle sikayetlerin baslangi¢ zamany, stiresi, sikli-
&1 ve adet dongiistiyle iliskisi; daha sonra menars
yast, hamilelikleri, adetlerinin diizenli olup olma-

digy, laktasyon durumu, oral kontraseptif kullani-

1

Nimet SUSLU 1

mi1, menopozal dénemi; sonrasinda ailede meme
kanseri varligi, kimlerde oldugu, hangi yaslarda
ortaya ¢iktig1 sorgulanmalidir. Fizik muayenede
ilk agsama olan inspeksiyonda her iki memenin
simetrisi, meme bas1 ve cildindeki degisiklikler
gozlenmelidir. Tkinci asamada palpasyon ile tiim
meme, koltukalt1 ve supraklavikiiler lenf bezleri
muayene edilerek kitle varligi, boyutu, sekli, ki-
vami, hareketliligi degerlendirilir. Hikaye ve fizik
muayene sonrasi gerekli goriliirse radyolojik ve
de patolojik inceleme yapilarak hastanin tedavi ve

takip stireci belirlenir.

TABLO 1: Memenin benign hastaliklar:

Memenin  Amasti/ Hipoplazi
Geligimsel o Polimasti/ Politeli
Anomalileri o Jinekomasti

Enfektif Meme o Mastit (Akut mastit,
Hastaliklar1 graniilomat6z mastit)
o Duktal ektazi
o Yag nekrozu
« Mondor hastalig1
« Diyabetik mastopati
o Meme sarkoidozu

Benign Epitelyal  « Proliferatif olmayan

Meme Lezyonlar1 lezyonlar
(Fibrokistik o Proliferatif atipisiz
Degisiklikler) lezyonlar

o Proliferatif atipili lezyonlar
Memenin o Lipom
Diger Benign o Hamartom
Lezyonlar: o Graniiler hiicreli timor

Uzm. Dr., Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii, nimetsuslu@hotmail.com
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kanser olusma riskini arttirabilme ihtimalleri goz

oniine alinarak tedavi basamaklar1 ve takip proto-

kolleri belirlenmelidir.
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BOLUM 12

MALIGN MEME HASTALIKLARI CERRAHISI

ERKEN EVRE MEME KANSERI

Tanim

“Erken evre meme kanseri” terimi son doénem-
lerde tartisilmaya baslanmistir. Mamografi ile ta-
ramanin yayginlasmasi ve meme kanseri farkin-
daligimin artmas: nedeniyle ele gelmeyen meme
kanserleri, tim meme kanserlerinin %75’ini olus-
turmaktadir. Palpe edilemeyen meme kanserli
(cTla, b, NO MO) hasta sayisinin artmasi evrele-
mede yeni bir siniflandirmayi tegvik etmis ve bu
spesifik hasta grubu i¢in “cok erken evre meme
kanseri” 6nerilmistir. Buna gore erken evre meme
kanseri evre I (pT1INO) ve evre II (T0-2, NO-2,
MO) olarak siniflandirilir. Ancak giinimiizde evre
I ve IT meme kanserleri erken meme kanseri ola-
rak kabul edilmektedir. Evre Il meme kanseri ayri-
ca evre IIA ve IIB olarak alt boliimlere ayrilir. Evre
ITA meme kanseri olarak siniflandirilan hastalar,
TO0-1, N1 ve T2, NO hastalig1 olanlar1 igerir. Evre
IIB meme kanseri, T2, N1 ve T3, NO hastalig1 olan
hastalari igerir. Bununla birlikte, erken evre meme
kanserinin mevcut genel kabul gérmils tanimi,

evre I ve evre ITA meme kanserini igerir'.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Anamnez, fizik muayene, akciger grafisi ve rutin
laboratuvar tetkikleri erken evre meme kanserin-

de evreleme igin yeterli ¢caligmalardir. Lokal ileri

Murat KARTAL

evre degerlendirmesi icin ek goriintiillemeler has-
tanin sikayetleri varsa istenmelidir.

Tamoérla Memenin Degerlendiriimesi

Tumorli meme 6zellikle meme koruyucu cerrahi
(MKCQ) igin detayli olarak incelenmelidir ¢iinki
tiimor multisentrik (birden fazla kadranda tiimor)
ise ayn1 memede MKC yapilamayabilir. Multi-
sentrik timorler komsu kadranlarda birbirine ya-
kin ise MKC denenebilir. Multifokal kanserlerde
(ayn1 kadranda birden fazla tiimér) timor meme
hacim orani uygunsa biiyiik eksizyon yapilabilir.
Oncelikle dikkatli fizik muayene ve uygun biiyiit-
mede kaliteli mamografi ¢ekilmelidir. Hasta geng
ve/veya meme dansitesi yiiksek ise ultrasonografi
ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) ek-
lenmelidir. Ayni kadranda (multifokal) veya di-
ger kadranlarda (multisentrik) bagka tiimorlerin
varlig1 cerrahi tedavinin kapsamini etkileyecektir.
Agir1 dens memeler harig, radyasyon diizeyinin
daha yiiksek olmasina ragmen dijital mamogra-
finin tomosentez ile birlikte kullanildiginda tara-
ma performansinin daha iyi oldugunu ileri siiren
caligmalar mevcuttur®. Bununla birlikte, yenilikg¢i
radyolojik rekonstriiksiyon ve isleme yontemleri,
doz azaltimi i¢in umut verici bir ¢6ziim sunmak-
tadir’. Ek ultrasonografi, 6zellikle meme kanseri
riski yiiksek olan kadinlarda kanser tespitini ar-

tirabilir, ancak disiik ozgillik dezavantajidir’.

' Dr. Ogr. Uyesi, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., m.kartal2587@gmail.com




sorun rezeksiyonun smirlar1 ve lumpektominin
kapsamu ile ilgilidir. Cerrahi eksizyon, timoriin
kemoterapi Oncesi hacmini ¢ikarmaya galigmak
degildir. Amag, herhangi bir rezidiiel lezyonu 1
cm net sinirla ¢ikarmaktir. Alternatif olarak, sap-
tanabilir rezidiiel lezyon yoksa, ortasinda metal
sarmal bulunan 2 cm’lik bir 6rnek ¢ikarilir. Hasta
hala ameliyattayken, 6rnek bir patolog tarafindan
incelenir. Pozitif marj olduguna dair herhangi bir
belirti varsa, cerrah negatif marj elde etmek icin
pozitif bolgeden ek doku almalidir. Radyasyon te-
davisi bagarili MKC’de ok 6nemli bir rol oynar ve
lokal rekiirrens riskini yaklasik %50 azaltir®’. 5 yil-
lik lokal rekiirrens riski, tek basina lumpektomi-
den sonra %26’dan, radyasyon tedavisi ile birlikte

lumpektomiden sonra %7’ye kadar diismektedir®.

SONUC

Sonug olarak meme kanseri tedavisi multidisip-
liner bir ekip tarafindan planlanmali ve cerrahi
psosediir tercihine hasta ile birlikte karar verilme-
lidir. Klinik ve patolojik 6zelliklere gore erken evre
meme kanserinde ilk secenek cerrahi tedavi olma-
lidir. Lokal ileri ve metastatik hastalikta oncelikle

sistemik tedavi diigtintilmelidir.
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MEME KANSERINDE SENTINEL LENF NODU BIYOPSIS]

GiRIiS

Meme kanseri diinya ¢apinda kadinlarda en sik
teshis edilen kanserdir'. Son yillarda yapilan ¢alis-
malar mastektomi ile tedavi edilen kadinlara ki-
yasla, lumpektomi ve radyoterapi ile tedavi edilen
erken evre meme kanseri olan kadinlarda benzer
sagkalim oranlar1 gostermistir®. Aksiller lenf nodu
diseksiyonunda (ALND) lokorejyonel radyoterapi
ile karsilagtirilabilir bir aksiller kontrol saglanabil-
mesine ragmen, ALND evreleme ve lokorejyonel
kontrol i¢in uzun siiredir 6nemini korumaktadir?.
Bununla birlikte, ALND, yagsam kalitesini azalta-
bilecek yiiksek postoperatif komplikasyon insi-
dansina neden olur. Ayrica, erken meme kanse-
rinde, aksiller diseksiyonlarin yaklagik %80’inde
metastaz gorillmez ve bu nedenle yapilan cerrahi
gereksizdir?. Bir¢cok tilkede meme kanseri tarama-
sinin baglamasiyla birlikte ameliyat edilen meme
kanserleri kii¢tildii ve lenf nodu pozitif hastalik
orani azaldi Cerrahide negatif diigtimlerin ¢i-
karilmasinin asir1 tedavi oldugu ve ALND’nin
onemli morbidite kaynagi oldugu kabul edilmeye
baslandr’. Zamanla Seviye 1-2 ALND veya 4 lenf
nodu orneklemesi gibi daha konservatif aksiller
evreleme yontemleri kullanildi®”. Doksanl yillar-
da goriintiileme esliginde boyali lenf nodu harita-
lamasi ve sentinel lenf nodu ¢alisilmas: yontemleri
ile bu alanda atilim gergeklesti®. Prospektif rando-

mize ¢alismalar klinik olarak nod negatif (cNO)

1

Furkan SAVAS

meme kanserini evrelemede Sentinel lenf nodu
biyopsisinin Aksiller lenf noduna oranla benzer
dogruluk verdigini ortaya koymustur, uzun vadeli
takip verileri, hastalarin sentinel lenf nodlar1 pato-
lojik olarak negatifse aksiller lenf nodu diseksiyo-
nundan herhangi bir fayda saglamadiklar: geklin-
deki mantiksal hipotezi dogrulamaktadir; aksiller
niiks oranlar diistiktiir’!2. Sentinel Lenf Nodu Bi-
yopsisi (SLNB), Giuliano ve Krag tarafindan 1993
ve 1994 yillarinda tanimlanmis olup, gliniimiizde
halen klinik olarak lenf nodu saptanmamis meme
kanserinde aksiller evreleme asamasinda kullanil-
maktadir>®. lyi yapilmis bir SLNB ile, Aksiller
Lenf Nodu Diseksiyonunun(ALND) olusturacag:

morbidite minimize edilebilmektedir'®.

SENTINEL LENF NODU BiYOPSisi
ENDIKASYONLARI

Klinik olarak negatif lenf nodlar olan erken meme
kanseri (T1 veya T2) hastalarinda ve mastektomi
yapilan duktal karsinoma in situ (DCIS) hastala-
rinda aksiller lenf nodlarini degerlendirmek icin
sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) kullanilmasi
onerilmektedir".

Klinik olarak negatif lenf nodu olan erken evde
meme kanserli hastalarda SLNB yapilmalidir. Bu
hastalar i¢in SLNB, aksiller lenf nodu diseksiyo-
nundan (ALND) daha az morbidite ile aksillay:
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hine gore yapilir. Tek bagina radyoaktif kolloid ya
da mavi boya kullaniminda mitkemmel sonuglar
oldugu bildirilmis olsa da, iki izleyicinin kombi-
ne kullaniminin yanls negatif sonuglar1 minimi-
ze ettigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur®*-*,
Cerrahin tercihi haricinde, sentinel lenf nodunun
tespit edilmesinin zor oldugu ve yanlis negatiflik
riskinin yiiksek oldugu su durumlarda ikili izleyi-
ci kullanilmasi 6nerilmektedir*:
"+ Cerrahin SLNB konusunda sinirl deneyi-
mi olmasi
+ Hastanin SLNB 6ncesinde neoadjuvan te-
rapi almis olmasi
+ Hastanin daha 6nceden meme ya da aksil-
laya girisim 6ykiistiniin olmast
+ Obezite
+ Mavi boya ya da radyoaktif kolloid mad-

denin tek bagina kullanildiginda aksillada

. sinyal alinamamasi g

Lenfosintigrafi: Gamma kamera kullanilarak,
artmis radyoaktivite olan alanlarin tespit edilerek
bu bolgelerin isaretlenmesi esasina dayali bir yon-
temdir®. Rutin olarak kullanilmamakta olup ge-
nelde daha 6nce SLNB yapilmis olan ve anormal
lenfatik drenaj olma riski yiiksek hastalarda kulla-
nilabilmektedir*.

Optimum sentinel lenf nodu sayisi: Mavi
boya kullaniminda, boya tutmus olan lenf nodu
ve/veya boya tutmamis lenf nodu olmasina rag-
men lenfatik kanalinda boya tutulumu olan tiim
lenf nodlar1 eksize edilir. Radyoaktivite kullani-
larak yapilan SLNB’de ise “%10 kuralina” uygun
olarak, en yiiksek radyoaktivite saptanmuis lenf no-
dunun %10’undan daha fazla radyoaktiviteye sa-
hip tiim lenf nodlar: eksize edilir. Her iki yontem-
de de ¢ikarilmas: gereken maksimum lenf nodu
sayist tartismalidir®. Bazi ¢aligmalar, ti¢ lenf nodu
eksize edildikten sonra, dordiincii ya da besinci
lenf nodunda nadiren pozitiflik saptanma ihtimali
oldugundan dolay1 islemin sonlandirilabilecegini
belirtmektedir®. Bir bagka yiiksek volumlil ¢alis-

mada da survival agisindan en uygun olan lenf

nodu sayisinin {i¢ oldugu belirtilmektedir®’. Kar-
sit goriislii bagka bir ¢aligmada ise SLNB’nin iig
lenf noduyla sinirlandirilmasinin yanlis negatiflik
riskini arttiracag belirtilmektedir*’. Genel olarak
kabul edilen kani ise ticten fazla lenf nodu eksiz-

yonunun fayda saglamayacag yoniindedir™.

SENTINEL LENF DUGUMU
BiYOPSIiSi SONRASI YONETIM

Sentinel lenf nodu biyopsisinde ti¢ veya daha faz-
la metastatik lenf nodu veya SLNB’de bir veya iki
metastatik sentinel lenf nodu olup da tiim meme
isinlamas1 yapilmayacak olan hasta grubunda
ALND gerekmektedir®. Sentinel lenf nodu biyop-
sisinde metastatik lenf nodu saptanmayan hasta-
larda ALND uygulanmamaktadir.

Mikrometastatik nodal tutulum, >0,2 mm
ancak <2,0 mm metastatik birikim olarak tanim-
lanmaktadir, bir veya daha fazla mikrometastatik
sentinel lenf diiglimii olan ve ekstrakapsiiler yay1-
lim1 olmayan 6681 hastay1 iceren IBCSG 23-01 ¢a-
lismasinda, 10 yillik hastaliksiz sagkalim, ALND

ile benzerlik gostermektedir®.

Sadece bir veya iki sentinel lenf nodu metastazi
olan ve meme koruyucu tedavinin bir parcasi ola-
rak tiim meme 1g1nlamast alacak erken evre meme
kanserli kadinlarin ¢ogunda ALND’nin gerekli
olmadigina dair ikna edici kanitlar vardir, bunun-
la birlikte, tiim meme 1sinlamasi planlanmiyorsa,
bu tiir hastalar icin ALND endikedir®.
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ONKOPLASTIK MEME CERRAHISI

GiRIiS

Meme kanseri, giiniimiizde kadinlarda goriilen
en stk malignite olup, yilda 2.1 milyon yeni tam
konulan vakayla beraber, kadin 6limlerinin 6nde
gelen nedenidir'? Giintimiizde her ne kadar siste-
mik tedavilerin 6nemi artsada, cerrahi tedavinin
yeri 6zellikle erken evre meme kanserinde 6nemi-

ni korumaktadir®**,

Tarihsel agidan bakildiginda doktorlar meme
kanseri cerrahisine ve tedavisine odaklanmiglardir.
Milattan 6nce 3000’lerde papiriislerde koz ile kote-
rizasyon yapilirken, milattan sonra kesi ile beraber
koterizasyon yapilmis. Bityiik Tiirk tip alimi Ibni
Sina ise 10. ylizyilda Tibbin Kanunu ansiklopedi-
sinde erken meme kanserinin radikal sekilde ek-
sizyonun gerektigini ve kars1 memede de kanserli
dokunun metastaz yaptigini bildirmigtir>®”.

19. yiuizyllda Halsted Radikal Mastektomi’yi,
1948’de Patey Modifiye Radikal Mastektomiyi ta-
nimlamuglardir. 1978’ de Montague meme koruyucu
cerrahiyi tanimlamustir. Ozellikle erken evre meme
kanseri hastalarinda sagkalim oranlarinda bir fark-
liligin olmadig: gosterildikten sonra, radikal ve mo-
difiye radikal tedavi yontemlerinin yerini meme
koruyucu cerrahi ve ardindan radyoterapi almistir*.

Ancak Meme koruyucu cerrahi’de her zaman

kozmetik olarak iyi sonuglar alinamadig, % 25-30
hastada onemli derecede deformite ve kozmetik

1

Hasan Turgut AYDIN '

problemlerin ortaya ¢iktig1 gorillmistiir. (turll-
6). %20’den fazla meme dokusu eksizyonu ya-
pilmasi gereken, inferior ya da santral yerlesimli
tiimorlere sahip veya memesi biiyiik olan hastalar-
da ameliyat sonrast gesitli kozmetik problemlerin
gelisme riski halen 6nemli bir sorundur®.

[lk kez 1994 yilinda ortaya konan onkoplastik
cerrahi yaklasimlar kozmetik sorunlarin diizel-
tilmesi, mastektomi oranlarinin azaltilabilmesi,
karsi memenin Orneklenebilmesi, yiiksek yasam
kalitesi ve tek seansta uygulanabilmesi gibi avan-
tajlar1 barindirir®. Onkoplastik Meme Cerrahi-
si’nin temel amaci, onkolojik giivenlikten 6diin
vermeden miimkiin olan en iyi estetik sonuglari
almaktir. Estetik sonuglarin iyilestirilmesinin yani
sira Onkoplastik Meme Cerrahisi’nin, hastaligin
daha iyi lokal kontroliinii saglayacak daha genis
rezeksiyonlarin yapilabilmesini miimkiin kilar"

Onkoplastik meme cerrahisi (OMC), meme
koruyucu cerrahinin endikasyonlarmin genisle-
tilerek ve kozmetik sonuclardan 6diin vermeden
daha genis eksizyon sinirlarinin elde edilmesi
amaciyla gelistirilmigtir'®".

Ayrica, meme biiyiikliigii OMC’den sonra ge-
nellikle kiigiiliir ve bu da gerekli radyoterapi do-
zunu azaltarak radyoterapi planlamasi tizerinde
olumlu bir etkide bulunur. Onkoplasti alaninda ki
gelismelerle lokal ileri hastalarda bile deformiteler

onlenebilir®!H1213,

Dr. Ogr. Uyesi, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., dr.turgutaydin@gmail.com




SONUC

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 tamaminin tek

parga halinde ¢ikarilmasi, kapsam ve cerrahi sinir

durumlarinin degerlendirilmesi ve miimkiin olan

en iyi kozmetik sonucun elde edilmesini olanakli
kalar.
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GiRIiS

Diyafragma, toraks boslugu ile batin boslugunu
ayiran ve solunumda 6nemli rolii olan bir yapidur.
Her organda oldugu gibi diyafragmada da benign
ya da malign hastaliklar gériilebilmektedir. Bu bo-
lumde diyafragmayi ilgilendiren cerrahi patoloji-
lerden bahsedilecektir.

DIYAFRAGMA EMBRIYOLOJISI

Diyafragma, toraks ve batin boslugunu birbirin-
den ayiran kubbe seklinde muskiilomebranéz bir
yapidir. Santrali membranéz lateral kisimlar: ise
muskuler yapidadir. Dort adet embriyolojik yap:
olan; transvers septum, plevroperitoneal katlan-
t1, servikal myotomlar ve dorsal mezenter’den
olusur. Bu yapilardan en 6nemlisi transvers sep-
tum’dur’? Gelisimi yasamin 3. haftasinda bagla-
yarak 8. Haftasinda tamamlanur.

DiYAFRAGMA ANATOMISi

Diyafragma sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir.
Sag hemidiyafragma sol taraftan daha yiiksekte
bulunur. Bunun nedeni; sag hemidiyafragmay1
karaciger kaldirirken sol hemidiyafragmayi ise
kalp asag1 dogru itmektedir’*®. Onde ksifoid ke-
mik, yanlarda 6. ve 12. kostalar arasi, arkada ise

1

DIYAFRAGMA CERRAHIS]

Jsa KARACA

lomber 1 ve lomber 3 vertebralar arasina yapigsik-
lik gostermektedir. Vertebra kemiklerinin oldugu
bolgeyi sag krus, sol krus ve arkuat ligamanlar
olusturmaktadir. Arkuat ligamanlar lateral, me-
diyal ve medyan arkuat ligamanlardan olusmak-
tadirlar. Medyan arkuat ligaman iki krus arasinda
aortu 6nden saran ligamana verilen isimdir.

Diyafragma {izerinde T8, TI0 ve TI12
vertebra seviyelerinde olmak tizere 3 adet dogal
aciklik bulunmaktadir. T8 vertebra diizeyindeki
acikliktan vena cava inferior(VCI) ve sag frenik
sinir ge¢mektedir. T10 dizeyindeki agiklik
ozofagus agiklig olup buradan 6zofagus, n.vagus,
sol gastrik arter ve venin Ozofageal dallari
gegmektedir. T12 seviyesindeki agikliktan (hiatus
aorticus) ise aort, ductus thoracicus, vena azygos
ve vena hemiazygos gegmektedir.

Diyafragmanin kanlanmast iist yiizde internal
torasik arterin dallari, stiperior frenik arter
ve interkostal arterler ile olurken alt yliziintin
kanlanmasi inferior frenik arterler ile olur.
Diyafragmanin venéz geri doniisii ise sag tarafta
VCI ve azygos veni, sol tarafta ise suprarenal
ve renal venler araciligiyla hemiazygos veni ile
saglanmaktadir.

Diyafragma innervasyonu frenik sinir ile ol-
maktadir. Frenik sinir diyafragmay gegtikten son-
ra her iki hemidiyafragmada posterior, anterior ve

lateral olmak tizere dallara ayrilir. Diyafragmanin

Op. Dr,, Isparta $ehir Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, dr.isa.karaca@gmail.com
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Travmatik Diyafragma Rupturu

Travmatik diyafragma riiptiirleri genellikle mul-
tiorgan yaralanmalari ile birliktedir. Daha ¢ok
penetran yaralanmalar sonrasi yillar icerisinde
defektin biiytimesi ile olusur. Karin i¢i basincinin
akut olarak artmasi sonucunda da diyafragmada
genis riptiirler ve akut herniler izlenebilmekte-
dir(ytiksekten diisme, trafik kazalar1 vb.). Ruptiire
olan alan ¢ogunlukla sol hemidiyafragmadir. Sag
hemidiyafragma yapisal olarak daha dayaniklidur,
ayni zamanda da karacigerin tamponize etkisi
izlenir'. Tanida altin standart laparoskopi ya da
torakoskopidir. Mutlak tedavisi cerrahidir. Erken
cerrahi ile mortalite ve morbidite 6nemli 6l¢tide

azalmaktadir.

iyatrojenik Diyafragma Hernisi

Daha 6nceden gegirilmis olan torasik ya da ab-
dominal cerrahilere(6zofagus, mide, akciger ve
karaciger rezeksiyonlar: gibi) bagli olarak gelisen
hernilerdir.

SONUC

Diyafragmanin cerrahi gerektiren hastaliklarinin
biyiik ¢cogunlugu benign nedenlerdir. Diyafrag-
manin malignite nedeniyle cerrahisi ¢ok sik gere-
ken bir durum degildir. Malign nedenler arasinda
da en sik metastazlar yer almaktadir. En sik cerra-
hi gerektiren hastaliklar1 herniler olup bunlarin da
biytik ¢ogunlugu konjenital olarak izlenmektedir.
Son zamanlarda laparoskopi teknikleri ve cihaz-
larinin gelismesi ile birlikte diyafragma hernileri
i¢in elektif operasyonlar ¢ogunluklar laparoskopik
olarak gerceklestirilmektedir. Herni onariminda
mes kullanimi ile birlikte niiks oranlarinda da
azalmalar goriilmiistiir. {lerki dénemlerde de tek-
nolojinin ve cerrahi tekniklerin daha da gelismesi
ile diyafragma cerrahisinde laparoskopinin yeri

ka¢inilmaz olacaktir.
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OZOFAGUS KANSERI CERRAHISI

GiRIiS

Meviiit YORDANAGIL '

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ozofagus kanseri, maligniteye bagl &liimlerin
arasinda 6. sirada yer almaktadir. Cogu zaman ag-
resif seyreden 6zofagus kanserinin 5 yillik sag ka-
lim oranlar1 %15-25 arasindadir. En sik rastlanan
histolojik tipler skuamoz hiicreli karsinom (SCC)
ve adenokarsinomadir. Daha nadir melanoma,
kiigiik hiicreli karsinoma ve leyomiyosarkoma go-
rilmektedir. Tedavide bagarinin anahtarlari erken
tan1 ve multidisipliner hasta yonetiminde sakli-
dur'.

Ozofagus kanserinin tedavisinde neoadjuvan
kemoradyoterapi (KRT), perioperatif kemoterapi
(KT), immiinoterapi, cerrahi tedavi ve adjuvan ke-
moterapi kullanilabilmektedir. Cerrahlarla birlikte
tedaviyi medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi ve
gastroenteroloji uzmanlar iistlenmektedir. Cerra-
hi tedavi segenekleri arasinda endoskopik rezeksi-
yonlar, minimal invazif ve agik cerrahi ve bunlarin
kombinasyonlar: kullanilmaktadir. Zaman gectik-
ce preoperatif ve perioperatif cerrahi disi tedavile-
rin 6nemi artiyor olsa da; 6zellikle lokal ileri evre
6zofagus kanserinde cerrahi, radikal tedavinin te-

melini olusturmaya devam etmektedir?.

Ozofajektomi, yiiksek mortalite ve morbidite
oranlar ile bilinen bir cerrahi prosediirdiir. Bu
sebeple ameliyat icin hasta se¢imi 6zenle yapilma-
lidir. Dogru bir evreleme yapilmasi icin hastalar,
klinik muayene, boyun, toraks ve batin bilgisayarli
tomografisi (BT), endoskopik ultrasonografi ve
gerekli durumlarda FDG-pozitron emisyon to-

mografisi/BT ile degerlendirilmelidir**.

Tumoriin 6zofagusta yerlesim yeri cerrahi pro-
sediiriin se¢iminde énemli rol oynayan faktordiir.
Proksimal 6zofagus kanseri cerrahisi teknik ola-
rak zordur ve farings ile larenksi rezeksiyon sinir-
lar igerisine alinmasini gerektirebilir. Bu sebeple
servikal 6zofagus kanserli hastalar genellikle defi-

nitif kemoradyoterapi ile tedavi edilirler®.

Ozofagus rezeksiyonu sonrasi obezite, kalp
yetmezligi, koroner arter hastalig, vaskiiler hasta-
liklar, hipertansiyon, bobrek yetmezligi ve diyabe-
tes mellitus gibi ek hastaliklar anastomoz kagag:
ile iligkilidir. Ayrica sigara ve steroid kullanan has-
talarda da anastomoz kagagi daha sik goriilmek-
tedir. Ameliyat 6ncesi ek hastaliklar sorgulanmali
ve gerekli onlemler alinmalidir®. Yas tek bagina
ameliyat i¢in kontrendikasyon olmamalidir, ancak
70-80 yas ve {izeri hastalarin preoperatif degerlen-
dirilmesi her hasta icin ayr1 ayr1 ve 6zenle yapil-

malidir”®.
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secenegi dustiniilebilir. A¢ik ve minimal invazif/

robotik 6zofajektomi, Orringer, Ivor-Lewis veya

McKeown teknikleri ile yapilabilir. Hangi prose-

diir segilirse segilsin, cerrahi tedavinin asil ama-

c1 timorin temiz sinirlarla ve yeterli lenf nodu

diseksiyonu ile ¢ikartiimasidir. Rekonstriiksiyon

i¢in lokasyonu, iyi kanlanmasi ve tek bir anasto-

moz gerekliligi sebebiyle en sik kullanilan organ

midedir. Anastomoz, cerrahin tercihine bagl ola-

rak elle veya staplerle giivenle yapilabilir.
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GiRIiS

Akalazya, alt 6zofagus sfinkterinin gevseyememe-
sinden kaynaklanan bir 6zofagus diiz kas motilite
bozuklugudur. Ozofagus peristaltizmi bozulmus-
tur. Hastalarin %50’sinden azinda alt 6zofagus
sfinkteri hipertansiftir. Bu durum, gastroozofageal
bileskede fonksiyonel bir obstriiksiyona yol agar’.

Akalazya sik karsilagilan bir hastalik degildir.
Akalazyanin nedeni tam olarak bilinmese de bir
viral enfeksiyon, nedeni bilinmeyen bir otoim-
miin bagisiklik reaksiyonu veya bir genetik yat-
kinlik sonucu gelisen ganglionit nedeniyle ente-
rik noronlarin kaybedildigi ve bu durumun da
peristaltizm kaybina ve alt 6zofagus sfinkterinin
gevsemesinde bozulmaya neden oldugu diistiniil-
mektedir. Alinan besinlerin 6zofagusta stazi dis-
faji, regurjitasyon, gogiis agrisi ve kilo kaybi gibi
semptomlara neden olmakla birlikte 6zofagus
karsinomu gelisimi i¢in de riski artirir. Giintimiiz-
de tedavi secenekleri arasinda pnomatik dilatas-
yon ve bir anti-reflii prosediirii ile kombine edil-
mis Heller myotomi ameliyat1 yer almaktadir. Her
iki prosediir de benzer basar1 oranlarina sahiptir.
Yeni gelistirilen bir teknik olan per-oral endosko-
pik myotomi (POEM), akalazya tedavisinde mini-
mal invazif bir yaklasim olarak tedavi secenekleri
arasina girmistir’. Tedavisi tam olarak miimkiin
olmayan ve tedavi yaklasimlarinin semptomatik
rahatlamay1 hedefledigi bu hastalikta tani, tedavi

1

AKALAZYA: TANI VE TEDAV]

Sacit Altug KESIKLI "

ve hasta bakiminin iyilestirilerek daha iyi sonugla-
ra ulasilmasinda, multidisipliner bir takimin tiye-
leri arasinda siki bir igbirligi gerekmektedir.

ETiYOLOJi

Akalazyanin alt 6zofagus sfinkterine ait vagus
siniri ve myenterik sinir pleksusu liflerinin deje-
nerasyonundan kaynaklandigi distiniilmektedir.
Ozofagusta miyenterik pleksusta vazoaktif intes-
tinal peptit (VIP) ve nitrik oksit sentaz (NOS)
igeren inhibit6r néronlarin kaybina ek olarak ileri
vakalarda kolinerjik néronlarda da tutulum ol-
maktadir*’. Bu dejenerasyonun gercek etiyolojisi
bilinmese de otoimmiinite, viral enfeksiyonlar, ge-
netik yatkinlik ve anti-myenterik pleksus otoanti-
korlari ile ilgili gesitli teoriler gelistirilmistir. Tip
1 diyabetes mellitus, hipotiroidizm, Sjégren Send-
romu ve Gveit gibi hastaliklarin akalazya hastala-
rinda daha sik goriilmesi, akalazyanin otoimmiin
bir bilesene sahip oldugunu desteklemektedir®®.
Hastaligin en sik goriilen formu primer idiopatik
akalazya ise de Trypanosoma cruzi etkeninin ne-
den oldugu Chagas Hastaligi’nda, mide kanseri-
nin 6zofagusu infiltrasyonunda, eozinofilik gast-
roenteritte, bazi viral enfeksiyonlarda (varisella
zoster, herpes simpleks viriis tip-1 [HSV-1] vb.) ve
norodejenereatif hastaliklarda sekonder akalazya
goriilebilmektedir’.

Uzm. Dr., SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, akesikli@gmail.com
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Akalazya suphesi (Disfaji, gogus agrisi,

regurjitasyon PPI tedavisine yanitsiz GERD

semptomlari)

|

Endoskopi + BT/EUS

Malignansi, asit refliistyle birlikte peptik
strikttir, 6zofagus webleri veya halkalari
veya cozinolilik 6zofajit gibi yapisal
bozukluklar

-=-=-

Ozofagografi (TBE)*
Yiiksek rezoltisyonlu manometri (HRM)**
HRM'yi tolere edemeyen hastalarda FLIP

}

Akalazya alt tip I /11/11l
1

—_—

Mekanik obstriiksiyon
veya 6zofajit varsa uygun
sekilde tedavi et

Normalse veya 6zofagus
dilalasyon, 6zofagogastrik
bileskede direng, divertikiil veya
besin artigi varsa

*Tani i¢in yardimci. Ayrici akalazyanin ciddiyetinin
belirlenmesi ve akalazyada tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde zaman ayarl baryum
ozofagografisi (TBE) olarak

** Akalazya tanisinda ve akalazyanin alt tiplerinin
belirlenmesinde altin standart yontem

v

Dusuk Cerrahi Risk

I
f ¥

v

Yiiksek Cerrahi Risk

l

Alttipl/1l Alt tip Il
B0 i Botulinum toksin enjeksiyonu +
- 15 » POEM ve sonrasinda LHM oral farmakosétik ajanlar
“«-" - - < ya da dogrudan LHM
Dor veya Toupet LHM PMD POEM 40 yasinda geng tip
Fundoplikasyonu ile lllakalazya hastalarinda . .
birlikte * PMD yapmaksizin LHM Gereklrsg tekr.arla}/an botulinum
veya POEM toksin enjeksiyonlari ve
30/35/40 mm beslenme diizenlemesi
Yanit yoksa 2-4 hafta
sonra tekrarlanabilir
Basarisiz ilk tedavi
PMD / POEM / LHM
Basarisiz yanit veya dilate /
tortiyoz 6zofagus

Ozofajektomi

Sekil 6: Akalazya hastalarinda tani ve tedavide izlenmesi 6nerilen giincel algoritma. Algoritma Jung HK et al
2020, Vaezi MF et al 2020 ve Patel DA et al 2017'den uyarlanarak hazirlanmigtir. PMD, pnomatik dilatasyon.
LHM, Laparoskopik Heller Myotomi. POEM, Peroral endoskopik myotomi. GERD, Gastroozofageal refli has-
taligi. TBE, Zaman ayarli baryum 6zofagografisi. FLIP, Fonksiyonel limen goriintiileme probu. HRM, Yiiksek

rezollisyonlu manometri.
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BOLUM 18

GiRIiS

Mide kanseri goriilme sikligi son yillarda azal-
masina ragmen, hala en yaygin 6liimciil kanser-
lerden birisidir. Mide kanseri diinya ¢apinda en
sik goriilen 5. Kanser olmasina ragmen kansere
bagl 6liimlerde 3. sirada yer almaktadir. Her yil
1 milyondan fazla mide kanseri tanist konuldugu
bilinmektedir. Erkelerde kadinlara oranla daha sik
gorildugi ortaya konulmustur. Dogu Asya’da ve
Latin Amerika’da insidans: yiiksek iken Bat1 top-
lumlarinda diisiiktiir. Sindirime yardimeci olan mi-
denin mukozasi enflamasyona yatkindir ve gastrit

zemininde mide kanseri olusabilmektedir'-.

Mide kanserinin bilinen nedenleri arasinda
yer alan Helicobacter pylori enfeksiyonu, mide il-
seri, gastroozefageal reflii hastaligi, obezite, sigara,
yiiksek sicaklikta partikiil, asbest veya kimyasalla-
ra maruz kalma, asir1 tuzlu yiyeceklerin titketimi,
koruyucu katki maddesi igeren gidalarin alinmast,
kahve, alkol, gecirilmis mide cerrahisi, radyasyo-
na maruz kalma, Epstein-Barr virtisii ve CDH1
geninin kalitsal mutasyonu, erkek cinsiyet, diisitk
sosyoekonomik durum daha yiiksek mide kanseri
riski ile iligkilendirilmektedir**°.

Mide kanseri ile iligkili belirti ve semptomlar
arasinda kilo kaybi, mide bulantisi, kusma, ano-
reksi, erken doyma, hazimsizlik ve epigastrik agri

yer alabilir. Belirli bir fizik muayene bulgusu ol-

1

GUNCEL MIDE CERRAHISI

AliDURAN '

mamasina ragmen hastaligin ilerlemesi ile birlikte
ele gelen Kkitle, periferik lenfadenopati gibi bulgu-
lar ortaya cikabilmektedir!'.

Mide kanseri tanisinda altin standart st gast-
rointestinal sistem endoskopisidir. Bunun disinda
birkag etkili yontem tanimlanmigstir. Bunlardan
endoskopik ultrasonografi (EUS) primer hasta-
ligin invazyon derecesinin ve bolgesel lenf bezle-
rinin degerlendirilmesinde etkiliyken bilgisayarli
tomografi (BT) ise uzak organ metastazini goster-
mede etkili ve 6nemli bir tetkiktir. Peritoneal imp-
lantlarin tanisinda BT nin duyarliligi azalmakta-
dir. Peritoneal implantlarda tanisal laparoskopi
son zamanlarda one ¢ikan yontemlerden birisi
olmugtur. Pozitron emisyon tomografi’nin (PET/
CT) duyarliliginin mide kanserlerinin baz1 alt tip-
lerinde diisitk oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
PET/CT’nin ileri evre oldugu diistiniilen hastalar-
da kombine tetkik olarak kullanilmasi 6nerilmek-
tedir'>'.

Mide kanserlerinin biiytik ¢ogunlugu gast-
rik adenokarsinomlardir ve Lauren siniflamasina
gore diffiiz ve intestinal tip olarak siniflandiril-
mistir. Diinya Saglik Orgiiti’niin (WHO) sinif-
lamasina gore de bes alt tipe ayrilmistir. Papiller,
tiibiiler ve miisinoz alt tipi Lauren siniflamasin-
da Intestinal alt tipe kargilik gelirken, tagh yiiziik
hiicreli tip dahil olmak tizere zayif kohezif tip ile
birlikte Diffiiz tipe karsilik gelmektedir'®. Tiimor
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Mide kanser cerrahisinde de minmal inva-
ziv cerrahiler 6n plana ¢ikmaya baslamistir. La-
paroskopik ve robotik teknikle distal ve subtotal
gastrektomiler lenf nodu diseksiyonu ile birlikte
yapilabilmekte ve benzer onkolojik sonuglar ve-
rebilmektedir. Ayrica daha kisa hastanede kalis,
daha az agr1 ve yara yeri enfeksiyonu gibi konular-
da avantaj saglamaktadir. Ancak 6grenme egrisi-
nin uzun olmasi ve maliyet acisindan agik cerrahi-
nin gerisinde kalmaktadir. Lokal olarak ilerlemis
tiimorlerde RO rezeksiyon a¢isindan diistindiiriicii

bulunmustur.

Mide kanserinde giincel tedavi algoritmasi Se-

kil 1’de 6zetlenmistir.
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MIDENIN SELIM HASTALIKLARINA YAKLASIM

GiRIiS

Benign mide hastaliklari altta bir malign sebep ol-
mamasina ragmen ciddi oranda semptomatik ve
mortal seyredebilen hastaliklardir. Bu hastalikla-
rin biiylik ¢ogunlugu giindelik yasam konforunu
oldukga bozar. Bu kisim da midenin yapist ve be-

ning mide hastaliklar1 ele alinmaktadir.

MIDE FizYOLOJi VE ANATOMISI

Mide, gastrointestinal sistemin anatomik ve is-
levsel olarak devamliligini saglayan liimenli bir
organdir. Peristaltik hareketi devam ettirmekle
beraber kimiis olusumu, proteinlerin sindirimi ve
mikrobiyal savunma gibi 6nemli islevlerden so-
rumludur. Bununla beraber, mide hicbir besinin
emilimine katkida bulunmaz. Sindirim, gidalarin
peristaltik hareketi ve midenin diger fizyolojik
islevleri; parasempatik sinir sistemi, enterik sinir
sistemi, ve bir¢cok nérohormonal molekiillerin ko-

ordineli ¢aligmasi ile mtimkiin olur'~.

Mide anatomik ve fonksiyonel olarak dort ki-
simdan olusur; kardia, fundus, corpus ve antrum.
Mide duvari, gidanin kimiis adi verilen yar1 kati
bir karisim olusturarak sindirilmesine izin veren
gecici bir asidik ortamin olusumunu saglamak
icin ozel olarak sekillenmistir. Midenin ig yiize-

yi, mide mukozasinin yiizey alanini artirmak ve

1

Mehmet ARSLAN '

artan mide i¢i basinca karsi uyum saglamak icin
genislemesine izin verecek sekildedir. Mide duva-
r1 dort farkli doku tabakasindan olusur; mukoza,
submukoza, muskular tabaka ve seroza. Gastrik
mukoza temelde dort 6zel hiicre ile kaplidir; mu-
kus hiicreleri (foveolar hiicreler), parietal hiicreler,

sef hiicreleri ve néroendokrin hiicreler*.

Mide mukozasinin, mukus salgilayarak asit et-
kisine maruz kalmasini engelleyen hiicreler Mu-
kus hiicreleridir (foveolar hiicreler). Salgilanan
mukus, mide asidinin agindiric1 dogasina karsi bir
engel gorevi goriir. Pariyetal hiicreler mide asidi-
ni (HCI olusumu) 6zellikle fundus yoluyla mide
limenine salgilayan 6zel salg: epitel hiicreleridir.
Parietal hiicreler HCI salgilamanin yani sira pro-
tein yapida ki intrinsik faktori salgilar. Intrinsik
faktdr, B12 vitamininin terminal ileumdan emil-
mesi icin gereklidir. Ug diizenleyici molekiil bu
hiicreleri kontrol eder: asetilkolin (enterik sinir
innervasyonu), histaminler (néroendokrin hiic-
reler) ve gastrin (noroendokrin hiicreler)’. Sef
hiicreleri, pepsinojen adi verilen zimojeni salgi-
layan, midenin fundusunda bulunan 6zel salg
hiicreleridir. Pepsinojen, pepsinin inaktif halidir
ve aktive pepsin protein sindirimini baslatir. Zi-
mojen pepsinojen, yalnizca parietal hiicreler tara-
findan tretilen gastrik asit tarafindan aktive edilir.
Sef hiicreleri; Gastrin hormonu ve parasempatik

innervasyonla kolinerjik aktivite tarafindan uyari-

Uzm. Dr., Kahramankazan Devlet Hastanesi Cerrahi Klinigi, mehmed.arslan.14@gmail.com
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ar olusumunun temelinde psikiyatrik bozukluklar
yatabilir. Agri, erken doygunluk hissi, karinda
siskinlik gibi sikayetler esas semptomlardir ve ka-
nama, intestinal obstriiksiyon, perforasyon gibi
komplikasyonlara neden olabilirler. Tedavi sege-
nekleri; medikal ajanlar, endoskopik girisimler,
laparoskopik ve konvansiyonel cerrahidir®.

Gastrik Volvulus

Gastrik volvulus, hem eriskinlerde hem de pediat-
rik hastalarda ortaya ¢ikan nadir, klinik bir olay-
dir mide, enine veya uzunlamasina ekseni boyun-
ca kendi tizerinde en az 180 derece dondiigiinde
gastrik volvulus olusur. Gastrik strangiilasyon,
akut gastrik volvulus gelistikten sonra ortaya ¢i1-
kabilen bir komplikasyondur. Akut gastrik volvu-
lusun zamaninda tani ve tedavisi potansiyel olarak
morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Hastalar kus-
ma olmadan mide bulantisi ile bagvurabilirler®.

Akut gastrik volvulus ile bagvuran bir hasta
i¢in geleneksel tedavi, volvulusun kiigiiltiilmesi ve
dondiiriilmesinin (detorsiyon) yapildig: bir ameli-

yat olmustur®.

Gastrik Divertikuller

Cok nadir goriilen bir hastaliktir, akkiz veya kon-
jenital olabilir. Tam kat tutulumu olan gergek di-
vertikiillerdir. Cogunlukla insidental olarak tesbit
edilir. Kanamaya bagli semptomlar ortaya ¢ikabi-
lir. Bu durumlarda cerrahi tedavi uygulanabilir.
Mide duvarmin yogun kasli tabaks1 nedeni ile na-

diren perfore olur®.

SONUC

Selim mide hastaliklar1 ve bunlara yaklasimi ele
almak gerekirse etyoloji genel olarak uygun olma-
yan beslenme, stres, travma ve enfeksiyoz ajanlara
dayanmaktadir. Bu hastaliklara giincel yaklasim
gecmiste uygulanan cerrahi tedavilerin aksine ge-
nelde medikal ve konservatif tedaviden olugmak-
tadir.
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GENEL BILGILER

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, saglik
durumunu olumsuz yonde etkileyen, yag doku-
sunun viicutta fazla birikimi olarak tanimlanmis-
tir. Viicut yag oranini 6lgmek icin kullanilan bir
parametre olan viicut kitle indeksi (VKI), kilo/
boy uzunlugu karesi orani olarak ifade edilmek-
tedir (kg/m?). VKI, viicutta yag kitlesini dogrudan
ol¢memekle birlikte, gorece basit ve kullanigh bir
yontemdir. Fakat, beden yag orani cinsiyetlere gore
degisebilir; erkeklerde viicut agirhiginin %25’ yag
kiitlesi iken, kadinlarda bu oran %35’tir. Yas da,
cinsiyet gibi faktorlerin yani sira, viicut yag kitle-
sinin oranini etkileyebilir. Diinya Saglik Orgiitii,
VKI él¢iitiinii, on sekiz yas iizeri icin dnermekte-
dir'.

Viicut kitle indeksi, asir1 kilo ve obezitenin
siniflandirilmasinda yaygin bir sekilde kullanil-

GUNCEL BARIATRIK CERRAH

Yunus YAPALAK '

maktadir. Diinya Saghk Orgiitii, VKI degerinin
25 (kg/m?) veya daha yiiksek olan bireyleri fazla
kilolu, VKI degerinin 30 (kg/m?) veya daha yiik-
sek olan bireyleri ise obez olarak tanimlamaktadr.
DSO’niin uluslararast siniflandirmas: tablo 1°de
verilmistir'.

Obezite, yirmi birinci yiizyihin 6nde gelen
saglik sorunlarindan biridir. Asir1 kilo ve obezite
ile baglantili hastaliklar, engellenebilir 6liim ne-
denlerinden biri olan sigaradan sonra en yaygin
olanlardir?. 2016 yilindaki DSO raporuna, 18 yas
ve {izeri bireylerin 1,6 milyardan fazlas: fazla ki-
lolu olarak siniflandirilmaktadir. Bu kisilerin 650
milyondan fazlas: obezdir. Kiiresel niifusun tama-
mu1 degerlendirildiginde, niifusun yaklagik %13’
obezdir (%11 erkek, %15 kadin). Obezite preva-

lansi, son 40 yilda ii¢ kat artmigtur'.

TABLO 1: DSO tarafindan yapilan VKI siniflamasi

Siniflama

Zayif

Normal

Asir1 Kilolu

Pre-obez (1. Derecede Obez)
Obez (2. Derecede Obez)
Morbid Obez (3. Derecede Obez)

VKI (kg/m?)
<18.5
18.5-24.9
25.0-29.9
30.0-34.9
35.0-39.9
>40
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sekilde yapilmasi bagar agisindan 6nemlidir. Yeni

minimal invaziv prosediirler, endoskopik cihaz-

lar ve daha diisiik VKI endikasyonlari, muhtemel

obezite hastalari i¢in cerrahi tedavilerin 6nemini

artirabilir ve bariatrik cerrahinin gelecegi adina

umut vermektedir.
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OBEZITENIN CERRAHI DISI TEDAVI YONTEMLERI

GiRIiS

Erigskin beden kitlesinin kadinlarda %20-25’ini,
erkeklerde %15-18’ini yag dokusu olusturur. Vii-
cut yag kitlesinin toplam beden kitlesine orani-
nin artmasi ve sagligi bozabilecek anormal veya
astr1 derecede yag birikimi obezite olarak tanim-
lanmaktadir. Obezite komplike bir hastaliktir ve
multifaktoriyel etiyolojiye sahiptir. Son 50 yilda
giderek kotiilesen 6nemli bir halk saglig: salgini-
dir. Onlenebilir liimler arasinda sigaradan sonra
en sik ikinci neden oldugu bilinmektedir. Obezi-
te tanusi kilonun (kg) boyun metre karesine (m?)
boliinmesi ile elde edilen Beden Kitle Indeksi
(BKI) (kg/m?) kullanilarak yapilir ve obezite sid-
detine gore siiflandirilir. Bununla birlikte BKi,
viicut yagiyla egrisel bir sekilde iliskili olsa da,
Asyal1 ve yagh hastalarda gortldiigi gibi normal
bir BKI’nin altinda fazla yag gizleniyor olabilir.
Bununla birlikte triceps, biceps, subskapular ve
suprailiak bolgelerdeki deri kalinligi Dural Enerji
Radyografik Absorbsiyometri (DEXA) taramasi
ile yag kiitlesini degerlendirmek i¢in kullanilabi-
lirl,2,3,4.

Oberzite, birden fazla komorbid ve kronik tib-
bi duruma yol agabilir. Bu noktada saglik pro-
fesyonelleri obezite yonetiminde ¢ok yonlii bir
yaklagimla ilerlemelidir. Uygulayicilar tedaviyi
bireysellestirmeli, obezitenin altta yatan sekon-

der nedenleri tedavi etmeli ve iliskili komorbid

1

Elnur HUSEYNOV !

durumlari yonetmeye veya kontrol etmeye odak-
lanmalidir. Obezitenin tedavisinde 6ncelikli amag
obezite iligkili morbidite ve mortalite riskini azalt-
maktadir. Obezite tedavisi ile viicut agirhginin alt1
aylik bir siiregte %5-10 azalmasi obezitenin sebep
oldugu tibbi problemlerin énlenmesinde olduk¢a
kiymetlidir. Tedavideki basari ise hastanin baslan-
gi¢ kilosuna gore %5-10’luk azalma anlamli yanut,
%10-15’lik azalma ¢ok iyi yanit, %15’in tizerinde
azalma mitkemmel yanit olarak degerlendirilmek-
tedir.

Obezitenin cerrahi disi tedavi yontemleri tib-
bi beslenme, egzersiz, Biligsel Davranis¢1 Terapi
(BDT), farmakolojik ve endoskopik tedaviler ol-
mak {izere 5 ana baglikta incelenebilir. Obezite
kontroliinde uygun ve kalori kisith diyet, egzersiz
programi ve davranis terapilerinden olusan yagam
tarzi degisikleri en 6nemli basamaktir?.

TIBBi BESLENME TEDAVISI:

Obez bireylere saglikli beslenme egitimi vermek
ve dogru beslenme aligkanligi kazandirmak ol-
dukea kiymetlidir. Obez hastalarda tibbi beslenme
miidahelesi BKI’nin normal araliklara getirilmesi
i¢in bireye 6zgii beslenme programlar ile diyet
degisikligiyle karakterize bir tedavi seklidir. Obez
hastalarin bazal metabolizma enerjisinin altina

inmeden yalnizca giinlitk kalori kisitlamas ile
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olusturularak obezitenin tedavisi ve obeziteden

korunma saglanmalidir.
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SAFRA KESESI CERRAHISI

Ozkan SUBASI "

CERRAHI ANATOMI

Safra kesesi cerrahisi, gastrointestinal sistemde en
sik yapilan ameliyatlarin basinda gelmektedir. En
yaygin endikasyonlar; semptomatik safra kesesi
taslari, safra kesesi polipleri ve safra kesesi tasla-
rina bagli gelisen komplikasyonlardir. {lk basaril
acik kolesistektomi 1882 yilinda Carl Langenbuch
tarafindan gerceklestirildi. Giintimiizde ise safra
kesesi cerrahisinde altin standart laparoskopidir.
Laparoskopik baglanan vakalarda konversiyon
ihtimali vardir. Konversiyonun basarisizlik veya

komplikasyon olmadig1 bilinmelidir.

Erich Mubhe tarafindan 1985 yilinda ilk olarak
laparoskopik kolesistektomi yapilmis olup daha
sonra ayni prosediir, giinimiizde de kullanilan vi-
deo-laparoskopi ile Mouret tarafindan 1987 yilin-
da gerceklestirilmis ve tim diinyaya yayilmistir'.
Bu minimal invaziv yaklasimin; a¢ik kolesistekto-
miye kiyasla daha diigiik morbidite, mortalite ora-
nina ve glinliik aktivitelere daha hizli doniis olmak
tizere faydalar1 bilinmektedir’. Bununla birlikte
laparoskopik kolesistektomide safra kanallarinda
daha yiiksek yaralanma risk oranu ile iligkilidir®.

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

degerlendirilecektir.

1

Safra kesesinin bagarili cerrahisi i¢in, normal
anatominin yani sira karaciger, safra kesesi, safra
kanal1 ve bunlarin arteriyel ve ventz damarlar ile
iligkili anatomik degiskenler hakkinda bilgi sahibi
olmak gerekir. Iyatrojenik yaralanmalar genellikle
tanimlanamayan anatomik anomalilerden kay-
naklanmaktadir. Herhangi bir yapiy1 baglamadan
veya kesmeden Once tiim 6nemli yapilar tanim-
lanmalidir. Hayati yapilar arasinda hepatoduode-
nal ligaman ve igerigi, sistik kanal, ortak hepatik
kanal, ortak safra kanaly, sistik arter ve sag hepatik
arter bulunur.

Calot tiggeni olarak da bilinen kolesistektomi
tiggeni, sistik kanal, ortak hepatik kanal ve kara-
cigerin alt kenarindan olusur. A¢ik veya laparos-
kopik kolesistektomi sirasinda bu tiggeni ve ilgili
yapilar1 tanimlamak onemlidir. Genellikle, sag
hepatik arter ortak hepatik kanalin arkasinda yer
alir ve sistik arterin sag hepatik arterden ¢iktig
yer burasidir. Nadiren sistik arter gastroduodenal
arterden ¢ikabilir. Sistik kanal ve ortak kanal bag-
lantis1 degiskendir. Sistik kanal uzun, kisa veya hig
olmayabilir. Paralel bir seyirde ortak safra kana-
lina yapisik olarak ilerleyebilir. Sistik kanal ortak
safra kanalinin sag veya sol tarafina birlegebilir
veya sag hepatik kanala baglanabilir. Mirizzi send-
romu gibi enflamatuar durumlarda, sistik kanal

taninmayacak sekilde olabilir.
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linmalidir. Cerrahi goriis yetersizse, operasyonun
herhangi bir yonii iyi ilerlemiyorsa, ek trokarlarin
yerlestirilmesi ve/veya geleneksel laparoskopik
kolesistektomiye gecis yapilmalidir.

Artan maliyet, uzamis ameliyat siiresi, teknik
zorluklar ve istatistiksel olarak anlamli olmasa da
port yeri hernisi olasiligindaki artis baslica deza-

vantajlaridir'e.

NOTES KOLESISTEKTOMI

Natural-orifice transluminal endoscopic surgery
(NOTES), dogal deliklerden (transgastrik, kolo-
nik, tretral, vajina) transluminal endoskopik cer-
rahi girisim olarak tarif edilir.

NOTES viicut duvarinda insizyon birakmadan
karin i¢ine ulagsmay1 amaclayan bir yontemdir. Bu
yontemde fleksibl veya rijit endoskop ve laparos-
kopi kullanilir. NOTES yontemi teknolojiyle bir-
likte; hastanede kalis siiresini ve postoperatif ag-
r1y1 azaltmayi, iyilesme siirecini hizlandirmay: ve
yara yeri enfeksiyonunun daha az veya hi¢ olma-
mast hedeflenmistir'”. Ancak glintimiizde laparos-
kopik cerrahinin sagladig1 avantajlara net olarak

ulasilamamugtir'®",

NOTES kolesistektomi baglica iki teknik ile
uygulanir. Bunlar Piir ve Hibrit NOTES teknikle-
ridir. Piir NOTES teknik; posterior vajinal forniks
alanindan peritonal kaviteye fleksibl endoskop
yardimi ile giris saglanarak kolesistektomi ta-
mamlanir. Hibrit teknikte ise; fleksibl endoskopla

birlikte laparoskopik aletler kullanilir.

Giiniimiizde daha ¢ok bir hibrit teknigi olan
trans vajinal yaklasim uygulanmaktadir. 2007 y1-
linda ilk kez Ricardo Zorron tarafindan trans va-
jinal hibrit NOTES kolesistektomi tariflenmistir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada; hibrit NOTES tekni-
ginde laparoskopik kolesistektomiye gore daha az
yara yeri komplikasyonu ifade edilmesine ragmen
diger komplikasyonlarin insidansinda benzer du-

rumda oldugu bildirilmistir***'.

Safra Kesesi Cerrahisi

SONUC

Gastrointestinal sistemde en sik cerrahisi yapilan
safra kesesi, ¢esitli anatomik varyasyonlar1 sahip-
tir. Ogrenme egrisi ile birlikte gelisen teknik ye-
niliklerle zor vakalarda dahi laparoskopik cerrahi
tercih edilen altin standart yontem olarak yerini

almigtir.
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Safra yollarina y6nelik miidahaleler sik¢a uygulan-
makla birlikte birlikte, hekim i¢in zaman zaman
teknik zorluklara neden olabilmekte ve uygun kli-
nik iglem sonras: yonetim gerektirmektedir. Safra
yollarinin degerlendirilmesi ve miidahalesi i¢in ar-
tan endoskopi kullanimi, biiyiik dl¢tide perkiitan
tekniklerin yerini almaya hizmet etmis ve birincil
perkiitan transhepatik biliyer miidahalelere ihtiya¢
duyan hasta sayisinda azalma ile sonuglanmgtir’.
Perkiitan biliyer prosediirler i¢in bagvuran hastalar
genellikle teknik olarak daha zor bir alt grubu tem-
sil eder. Normal ve varyant safra yolu anatomisine
tam olarak agina olmak, cesitli tekniklerle ilgili de-
neyim ve karmagik durumlarda basarili safra yolu
miidahalelerine izin vermektedir®.

Safra yolu obstriiksiyonu benign veya malign
etiyolojilere sekonder olabilir. Biliyer obstriiksi-
yonun iyi huylu nedenleri genellikle dogas: geregi
iatrojeniktir ve en yaygin olarak cerrahi prose-
diirler, ozellikle laparoskopik olanlar olmak tizere
safra agacinin yanlighkla hasar gérmesinden kay-
naklanir. Ayrica travma, tas hastalig1 veya pankre-
atite bagli inflamatuvar siiregler, bilioenterik anas-
tomozlu cerrahi, hepatik transplantasyon, Oddi
sfinkteri disfonksiyonu ve diger intraabdominal
stireglerin tedavisinin ge¢ bir komplikasyonu ola-
rak goriilebilmektedir. Malign biliyer striktiirler

¢ok daha yaygin olup pankreas karsinomu, kolan-

1

2

SAFRA YOLLARI GIRISIMLERI

Mirkhalig JAVADOV '
Emrah KARATAY 2

jiyokarsinom, metastatik periportal-hepatik hiler
lenf diigtimleri ve daha az siklikla hepatoseliiler
karsinom ile iligkilidir®.

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK)
yaklasik 50 y1l 6nce tanitilmis olup, 1980-1990’lar-
da yaygin olarak uygulanan bir prosediir haline
gelmistir. Sonrasinda endoskopik teknikler, safra
yolu obstriiksiyonunun hem tani hem de tedavi-
sinde baslangi¢ yontemi olarak giderek daha po-
piiler hale gelmistir.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
(ERCP), safra yolu obstriiksiyonunun tani ve te-
davisinde biiyiik 6l¢ide PTK’nin yerini almigtir.
Bununla birlikte PTK, safra yolu hastalig1 olan
hastalarin yonetiminde hala 6nemli bir role sahip-
tir*. Perkiitan girisim genellikle hiler obstriiksiyo-
nu olan veya cerrahi olarak anatomisi degistiril-
mis hastalarda oldugu gibi endoskopik tekniklerin
miimkiin olmadigi durumlarda yapilir. ERCP
teknik olarak basarisiz oldugunda veya hastaligin
intrahepatik yayginlig1 ve safra radikallerinin tu-
tulumu hakkinda ek bilgi istendiginde de uygula-
nabilmektedir. Safra yolu tikaniklig1 olan hastalar,
tipik olarak sepsis nedeniyle hizla ¢ok hasta olma
potansiyeline sahiptir. Dikkatli hasta se¢imi, pro-
sediir oncesi tanisal goriintilleme ¢alismalarinin
gozden gecirilmesi, uygun planlama ve destek
personelinin mevcudiyeti, perkiitan biliyer giri-
sim disiiniilirken biyiik 6nem tagir**.

Dog. Dr., Medicana Atagehir International Genel Cerrahi Klinigi, dr.mjavadov@gmail.com
Dog. Dr., Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arasgtirma Hastanesi Radyoloji Klinigi, emrahkaratay1984@gmail.com
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si gereklidir ve ultrason rehberligi kullaniliyor-
sa hastayr hazirlamadan &nce yapilabilir. Ustteki
cilt steril olarak hazirlanarak ortiiliir ve ultrason
bulgularina gore bir deri giris yeri segilir. Lokal
anestezigin cilde, deri alt1 dokulara ve karaciger
kapsiiliine liberal olarak uygulanmasi, prosediirle
iliskili agrinin azaltilmasinda yardimer olur. Ko-
lesistostomi tiipleri ¢ogunlukla ultrason rehberli-
ginde trokar teknigi kullanilarak yerlestirilmekte-
dir (Resim 7). Kiigiik bir cilt insizyonu yapilir ve
alttaki yumugak dokular bir hemostat kullanilarak
disseke edilir.

Resim 7. Perkiitan kolesistostomi tipl yerlesi-
mi igin Seldinger erisiminde ilk adim olarak, safra
kesesi igeren bir gamura (beyaz ok baslari) kiigiik
kalibreli 22 gauge Chiba ignesi (beyaz ok) ilerletil-
mektedir.

SONUC

Minimal invaziv cerrahi uygulamasi gelismeye de-
vam etmekte ve safra yollar1 girisimlerinde daha
sik kullanilir hale gelmistir. Hepatobilier cerrah-
larin iyi huylu safra yolu patolojisini laparoskopik
olarak tedavi etme becerisi 6nceki yillara kiyasla
oldukga fazladir. Kolesistojejunostomi, 6zenle se-
¢ilmis hastalarda tatmin edici biliyer bypass saglar
ve minimal invaziv teknikle kolayca gerceklestiri-
lir. Perkiitan safra yolu miidahaleleri ise, genellikle
teknik olarak zor, endoskopik girisimin basarisiz

oldugu veya cerrahinin kotii bir segenek oldugu,

siklikla kritik durumda olan hastalarin yonetimi
i¢in degerli bir tanisal ve terapétik secenegi tem-
sil eder. Uygun hasta degerlendirmesi ve hazirligy,
uygun islem 6ncesi goriintiileme, ¢esitli miidaha-
lelerin teknik yonleriyle ilgili uzmanlk ve dikkatli
klinik yonetim, optimal sonuglarin saglanmasina

yardimei olacaktir.
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PANKREAS HASTALIKLARI VE TEDAVISI

GiRIiS

Pankreas, ekzokrin ve endokrin salg1 yapan, L1 ve
L2 govdelerini ¢aprazlayan, retroperitoneal yer-
lesimli bir organdir. Bas, unsinat proges, boyun,
govde ve kuyruk olmak tizere 5 boliime ayrilir.
Pankreas, ekzokrin (asiner hiicrelerden pankreas
stvis1) ve endokrin sekresyon (pankreatik Langer-
hans adaciklarindan glukagon ve instilin hormon-
lar1) yaparak sindirim ve kan sekeri regiilasyo-
nunda rol oynamaktadir." Mide, dalak, sol bobrek,
stirrenal bez, transvers mezokolon, kolon ve jeju-
num gibi bircok major anatomik yapiya yakinlig:
pankreas cerrahisini zorlu kilmaktadir. Pankreas
basi C seklinde duodenum tarafindan ¢evrelenmis
olup IVC ve sol renal venin éniindedir. Pankreas
boynu SMA ve SMV yi orten 1.5-2 cmlik bir ki-
simdir. splenik ven ise pankreas arkasinda yer alip
pankreas boynunda SMV ile birlesip portal veni
olusturmaktadir.

Organin vaskiilaritesi, hem cerrahi teknikte
hem de hastaliklarinin seyir, prognoz ve yayilimin-
da olduk¢a onemlidir. Arteriyel kanlanma, ¢6lyak
arter, hepatik arter, gastroduodenal arter (GDA)
ve sonrasinda verdigi stiperior pankreatikoduode-
nal arter (SPDA), siiperior mezenterik arter den
(SMA) ¢ikan inferior pankreatikodudoenal arter
(IPDA) ve pankreasa ¢okea dallar veren splenik

Gokhan GARIP

arter sayesinde olduk¢a kompleks ve zengindir.?
%9-15 vakada SMA’dan ayrilan sag replaced he-
patik arter gibi vaskiiler anomaliler de ozellikle
pankreas bagi ve unsinat proses timorlerindeki
invazyon riski agisindan gozoniinde bulundurul-
mal1 ve preoperatif degerlendirilmelidir. Yine sag
hepatik arter %2 oraninda sag gastrik arterden,
%6 oraninda GDA’den koken almakta ve GDA’i
baglamadan once sag hepatik arterin buradan dal-
lanmadigindan emin olmak gerekir. Colyak arter
yerine SMA’dan koken alan common hepatik ar-
ter ve sol gastrik arterden koken alan sol hepatik
arter de diger anomalilerdir ve cerrahi sirasinda
bu anomaliler de dikkatlice degerlendirilmelidir.®

Gallenblase Gallengang
(Vesica fellea)  (Ductus choledochus)

nt

Untere Hohlvene (Cava inferior)
Bauchaorta (Aorta abdominalis)
Pfortader (Vena portae)

>

// \

- Pankreasschwanz

_ ol \ (Cauda pancreatis)
Bauchspeicheldriise

(Pankreas)

Kleine Papille
(Papitia duodeni
minor)

Vater Papille
(Papilta duodeni

major) Ausfiihrungsgang des Pankreas

(Ductus pancreaticus)

Zwodlffingerdarm
(Duodenum)
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(Caput pancreatis)
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GUNCEL CERRAHI TEDAVI

fisttilii sividaki amilaz degerinin serumdaki amilaz
degerinin 3 katindan fazla olmasi olarak tanimla-
muslardir. 3 gruba ayrilir. Grade A klinik tablo ay-
nidir degisim olmaz. Grade B TPN + Uzun siireli
drenaj, Grade C ise agresif tedaviler ve yeni ame-
liyatlar gerektirmesi ve hatta hastanin o6limiine
yol agabilmesi olarak tanimlanir.'*® Anastomozlar
dogrudan anastomoz, invaginasyon ve duktoje-
junostomi seklindedir, tiim tekniklere ragmen
halen standardize edilmis rekonstruktif teknik
yoktur. '** Pankreatikogastrostominin tstiinliigii
tanimlanmamugtir.'®? Postoperatif kanama sikligt
% 5-16 dir ve % 14-54 gibi bir Mortalite oranini
barindiran en ciddi komplikasyonlardandir.’®®
Erken kanamalar Hemostazin bagarisizlig1 ve pe-
rioperatif koagiilopati, ge¢ kanamalar ise kompli-
kasyonlar ve septik tablo ile iligkilidir. Mortalite
ve morbidite orani ge¢ kanamalarda daha yiiksek-
tir.'** Kolanjiti olan, karaciger fonksiyon testleri
ve kolestazi olanlarda ve semptomatik hastalarda
preoperatif biliyor drenaj zorunludur.'®® Kiiratif
rezeksiyonlar sonrast adjuvan tedavi onerilir. **°
Kemoterapi sonrasi eklenen radyoterapinin et-
kinligi kanitlanmamig ve tartigmalidir.'®” RO re-
zeksiyonda median sagkalim 20-25 aydur, takipte
%70 uzak metastaz, % 20 lokal liiks gelisir. Distal
pankreatektomiler sonrasi adjuvan tedavi ise tar-
tigmalidir."®® Neoadjuvan tedavinin etkinligine
dair kanit yoktur, bu konuda yapilmis randomize
caligmalardan higbir veri toplanamamistir. Lokal
ileri hastalig1 olan hastalarin %30 u neoadjuvan
tedavi ile rezektabl hale gelir.'®

PANKREATIKODUODENEKTOMI
SONRASI PANKREAS ANASTOMOZ
TEKNIKLERI

Bu konuda tanimlanmis pankreatikogastrostomi
(PG) ve pankreatikojejunostomi (PJ) olmak tizere
2 yontem vardir.iyi kanlanan mide, yerinin anas-
tomoza elverisli olmasi, pankreatik proenzimlerin
aktive olmamasi, kagak durumunda NG drenaj

ile basit kagak kontroliiniin saglanabilmesi, tek-

nik olarak daha kolay olmas: gibi avantajlarinin
yaninda gecikmis mide bogsalimi, gastrik mukoza
hipertrofisi ve asidik erozyon ile pankreasta kana-
may1 iceren dezavantajlari da vardir."’° P] ise dun-
king (pankreas giidiigiiniin jejunuma invajinasyo-
nu - pankreas kanali 3 mm den dar ise ve pankreas
dokusu yumusak ise), binding (jejuna mukozanin
harap edilmesi ve ardindan seromuskuler pank-
reas glidliglintin etrafina giydirilmesi ve wirsun-
gojejunostomi (pankreatik kanal ile barsak mu-
kozasi arasina yapilan anastomoz)olmak tizere 3
farkls teknik ile yapilir. Pankreas kanalinin ¢ap1 ve
pankreas dokusu yapilacak teknigi belirler, ancak
wirsungojejunostomi ¢ok daha rafine ve uygun
bir yontem olup bir¢ok vakada yapilabilmektedir.
Hangi anastomoz tekniginin uygulanmasi gerek-
tigine dair kesin goriis halen yoktur. Pankreatik
fisttil, gecikmis mide bosalimi ve postoperatif he-
moraji gibi komplikasyonlar agisindan aralarinda

anlaml bir fark gosterilememistir. '”*

Enflamasyondan, otoimmiinite ve malign has-
taliklara uzanan genis spektrumda hasta ve teda-
vi modaliteleri bulunan pankreas hastaliklarinda
gtincel yaklasim, modern gortintiileme ve tekno-
lojik ilerlemeler sayesinde perkutan teknikler, la-
paroskopi ve endoskopik mikroinvaziv girisimlere
kaymustir. Bagar1 orani, dogru goriintiileme ve tes-
his, dogru 6rnekleme, dogru zamanlama, dogru
hasta se¢imi ve dogru tedavi secenegi ile giin gec-

tikge artmaktadir.
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ACIK VE LAPAROSKOPIK SPLENEKTOMI

GiRIiS

Dalak batin sol tist kadranda bulunan ve 6zellikle
intrauterin dénemde olmak iizere hematopoetik
fonksiyonu bulunan hem hiimoral hem de hiic-
resel bagisiklikta rol alan lenfoid bir organdir'?.
Splenektomi yapilan hastalarda goriilen ve ozel-
likle kapstillii bakterilere kars1 olan savunma zaafi
nedeniyle endikasyonlar gozden gegirilmeye bas-
lanmigtir®. Eksternal ya da intraoperatif iyatroje-
nik bir travma nedeniyle splenektomi yapilabilse
de elektif splenektomi hematolojik hastaliklar ne-
deniyle daha fazla olmak {izere, dalagin kistik ya
da solid yer kaplayici lezyonlar: nedeniyle uygu-
lanmaktadir*. Bazen de mide, kolon veya pankreas
gibi organlarin kanser cerrahisinin bir pargasi ola-
rak gerceklestirilebilmektedir’. Dalak fonksiyonu-
nun giin gegtikce daha iyi anlagilmasi ile birlikte
ameliyat oncesi hazirlik ve premedikasyon siireci
ile ameliyat sonrasi tibbi bakim bilgileri gelismek-
tedir. Teknolojinin gelismesi ile de cerrahi teknik-
ler her gegen giin gelistirilmekte ve modifikasyona

ugramaktadir.

DALAK ANATOMISIi VE FizYOLOJisi

Dalak viicuttaki en biiyiik lenfoid organlardandir
ve retikiiloendotelyal sistemin bir parcasidir. Ge-

beligin 5. haftasinda dorsal mezogastriumun sol

1

Erhan EROZ '

yarisindan gelisen primitif mezodermden koken
alir. Daha sonra batin sol tist kadrana dogru iler-
ler. Diyafragma, mide fundusu, pankreas kuyrugu,
kolon ve bobrek ile komsuluklar: mevcuttur (Sekil
1). Yas ile birlikte boyutlar: degismekle birlikte or-
talama 150 gr agirliginda, 8-10 cm genisliginde,

13-15 cm uzunlugundadir®.

Cesitli baglarla etraf doku ve organlara bag-
lidir. Bu baglardan gastrosplenik ve splenorenal
ligamanlar major, splenofrenik ve splenokolik li-
gamanlar ise minor ligamanlar olarak adlandirilir
(Sekil 2). Splenik arter ve ven splenorenal ligama-
nin i¢indedir. Midenin biiyiik kurvaturu ile dala-
gin medial ylizii arasinda bulunan gastrosplenik
ligaman i¢inde ise kisa gastrik damarlar ve gastro-

epiploik arter bulunur.

Dalak bityiik oranda ¢olyak trunkusun splenik
arter dalindan beslenir. Buna ek olarak az bir mik-
tar kanlanmasini da gastrosplenik ligaman i¢inde
olan gastroepiploik arterlerin kisa gastrik arter
dallarindan saglar. Venoz doniisii ise siiperior me-
zenterik ven ile birleserek portal veni olusturacak

olan splenik ven ile olur.

Dalagin yetiskin bireyde en 6nemli fonksiyo-
nu filtrasyondur. Makrofajlar sayesinde dolagim-
da bulunan patolojik kan elemanlarini ve hiicresel
artiklari siizerek dolasimdan uzaklastirir. T ve B

lenfositlerinin olgunlagmasini saglamak, tirettigi

Uzm. Dr., Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, dr.erhaneroz@gmail.com




Sekil 5: Tek Port Laparoskopik Splenektomi

SONUC

Splenektomi giintimiizde gesitli nedenlerde uy-
gulanan bir cerrahi prosediirdiir. Onceleri agik
prosediirle yapilan seplenektomi, daha sonra-
lar1 laparoskopik yontemle giivenle yapilmis ve
acik cerrahiye tstiinligt defalarca gosterilmistir.
Teknolojik imkanlarin giderek artmasi, cerrahi-
ye uygun daha ergonomik cihazlarin {iretimi ve
cerrahlarin laparoskopi tecriibelerinin artmasi ile
minimal invaziv dalak cerrahisi daha da gelisme
imkani bulacak ve ameliyat siireleri daha da kisa-
lacaktir.
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SURRENAL HASTALIKLARI VE CERRAHISI

EMBRIYOLOJI-HISTOLOJI-ANATOMI

Siirrenal (Adrenal) bezler mezodermden koken
alan korteks ve noroektodermden koken alan
medulla kisimlarindan olugur. Gebeligin 7. Haf-
tasinda sempato-adrenal hiicreler adrenal primor-
diuma go¢ etmeye baslar. Embriyolojik gelisimin
sonraki agamalarinda ise korteks medullay: tama-
men ¢evreler ve adrenal bez gelisimi tamamlanir’.
Aslinda iki ayr1 endokrin organ olan korteks ve
medulla kisimlar1 farkli fonksiyonlara sahiptir.
Adrenal korteks yiiksek lipit icerigi nedeniyle sar1
renktedir. Bezin hacminin %80-90’1n1 olusturur.
Medulla ise kahverengi renktedir ve bezin hacmi-
nin %10-20’sini olusturur. Adrenal korteks de his-
tolojik olarak 3 bolgeye ayrilir; zona glomerulosa,
zona fasciculata ve zona reticularis®.

Sag strrenal ven

Sekil 1. Sirrenal bezlerin anatomisi

Baran MOLLAVELIOGLU

Stirrenal bezler retroperitoneal yerlesimlidir ve
bobreklerin superomedialinde, 11. Kaburga hiza-
sinda konumlanmiglardir. Herbiri ortalama 4-5 gr
agirhgindadir. Sag siirrenal karaciger, sag diyafram
ve inferior vena cava ile yakin iliskiliyken, sol stir-
renal pankreas kuyrugu, dalak ve aorta ile yakin
iliskilidir. Her iki stirrenalin arteryel beslenmesi
genellikle 3 damar tarafindan olur. Superior adre-
nal arterler inferior frenik arterden koken alir, orta
adrenal arterler direkt olarak aortadan ¢ikarlar, in-
ferior adrenal arterler ise renal arterlerden koken
alir. Arteryel beslenmesinin tersine venéz drenaj
genellikle birer adet major adrenal ven ile olur. Sag
adrenal ven genellikle daha kisadir ve direk olarak
inferior vena kavaya dokiiliir. Sol adrenal ven ise
daha uzundur ve genellikle inferior frenik ven ile

beraber sol renal vene dokalir’(Sekil 1).

Sol inferior frenik arter

Sol orta adrenal arter

Sol inferior frenik ven

Sol inferior adrenal arter
Sol stirrenal ven
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Torakoabdominal yaklagim ¢ok bityiik boyut-
lu, damar invazyonu siiphesi olan malign Kkitle-
lerde tercih edilebilir. Bu yontemde supradiyaf-
ragmatik vena kava eksplorasyonu da yapilabilir.
Bu yaklasimda orta hat insizyonu veya subkostal
insizyon toraksa dogru uzatilir. Toraks insizyonu
genellikle 9. ve 10. Kaburgalar arasindan yapilr.
Yapilan insizyonla diyafram da kesilerek toraks
bosluguna da girilir ve akciger superiora dogru
retrakte edilir. Bu insizyondan supradiyafragma-
tik-infradiyafragmatik vena kava ve hepatik ven-

ler kontrol altina alinabilir.

Robotik Adrenalektomi

Laparoskopik cerrahinin yayginlasmasiyla agik
stirrenalektominin morbiditesi dsiirtilmiis ve
laparoskopik yaklasim altin standart haline gel-
mistir. Glintimiizde robotik cerrahi teknolojisinin
hizla gelismesiyle bu yontem de giderek yaygin-
lasmaktadir. 3 boyutlu goriintii avantaji, yiiksek
ergonomi ve aletlerdeki artmis hareket kapasitesi
nedeniyle robotik cerrahi kendine pek ¢ok yeni
alan bulmustur. Maliyetinin laparoskopiye gore
yitksek olmasi bir dezavantaj olarak goriilmekle
beraber pek ¢ok merkezde laparoskopiye alternatif
olarak robotik siirrenalektomi yapilmaktadir. Cer-
rahi teknik olarak laparoskopiye benzer olmakla
beraber literatiirde robotik adrenalektomi ve la-
paroskopik adrenalektomiyi karsilagtiran kanit
diizeyi yiiksek az sayida ¢aligma bulunmaktadir.
Maliyetlerin dustriilmesi ve kanit diizeyi yiiksek
calismalarla beraber robotik adrenalektominin

daha da yayginlasmasi beklenebilir®.

Surrenal Cerrahisinin
Komplikasyonlari

Postoperatif doénemde hemodinamik instabilite
ozellikle feokromositomali hastalarda goriilebilir.
Ameliyat sonrasi adrenal yetmezlik bilateral cer-
rahi yapilan hastalarda, bazen de tek tarafli siirre-
nalektomi yapilan Cushing sendromu hastalarin-
da goriilebilir.

Cerrahi sirasinda gelisebilecek organ yara-
lanmalari, veres ignesine veya trokar yerlestiril-
mesine bagli yaralanmalar, subkutan amfizem,
pnomotoraks goriilebilecek komplikasyonlardir.
Ozellikle Cushing sendromu hastalarinda artmig
enfeksiyon ve trombotik komplikasyon riski ol-
dugu akilda tutulmalidir. Uzun dénem morbidite
genellikle yapilan insizyon veya trokar girisine se-
konder sinir hasariyla iligkilidir.
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GiRIiS

Apandisit hastaligi hastaneye en sik basvurma
nedenlerinden biri olup ayni zamanda apendek-
tomide en sik cerrahi ameliyat nedenidir. Apen-
disite dair ilk kanitlar antik Misir zamanina kadra
dayanmaktadir.buna karsin apendiksin roli asa-
g1 yukar1 1492°li yillara kadar bilinememistir2.
Leneardo Vinci gizimlerinde bu organ1 orecchio
olarak tanimlasa da yayinlamamis 1521 de Beren-
gario Da Capri ve 1543de Vesalius tarafindan cizi-
lerek tarif edilmistir.

Tarihte karsimiza 1544’te Jean Fernel karin ag-
ris1 ¢eken bir kiz ¢ocugunun otopsi sonrasi ince-
lemesinde apendisiti ilk olarak tanimlamis apen-
diksde olusan nekrozun tikanma sonucu oldugu
ve perforasyona yol actigini tespit etmistir (4). Lo-
renz Heister isimli miiellif ise 1711 yilinda klasik
apandisit bildirimini yapmustir (2).

1735 senesinde Cladius Amyand ise literatiirde
bildirilen ilk apendektomi ameliyatini skrotal fiti-
&1 olan 11 yas erkek ¢ocuguna yapmis. Ameliyat
sonrasi fitik kesesinde omentuma sarili perfore
apandisiti bulmugtur.

1839 yilinda Bright ve Addison 1839 yilinda
apandisitin Dbelirtilerini tanimlamiglar 6zellikle
karin agrisindan mustarip hastalarda sag alt kad-
randaki bu bulgularin apandiste ait olabilecegini
ve bu sebeple de bir¢ok inflamatuar yanit olabile-

cegini belirten bir makale yaymlamislardir®.

1

GUNCEL APANDISIT CERRAHISI

Sibel OZKARA 1

Apendistin cerrahi tedavisi ile ile ilgili ilk ¢a-
lisma Sands 1886 yilinda yapmus, apendiksteki
perforasyon alanini siitiire etmistir®. Bu zaman
kadar hekimler apandisti ameliyatsiz tibbi tedavi
ile tedavi etmeye ¢alismislar hatta hastalara afyon
bile vermislerdir. Fenwick ise 1884 senesinde tani-
s1 kesinlesen apandisit hastalarinin garesinin per-
fore olan alan tizerinden apendiksi kesip ¢ikarmak

oldugunu ileri stirmuistiir'.

En 6nemli gelisme ise 1889 yilinda olmustur.
Charles McBurney, apendisit hastaliginda “Mc-
Burney” noktasini tanimlamis apendiksin bu
bolgede bulunacagini ve ozellikle perforasyon
olmadan erken dénemde apendektomi yapilmasi
gerekliligini agiklamustir”. Iste bu devrimsel saf-
hadan sonra agik apendektomi cerrahlar arasinda

kabul gormiis ve yaygin kullanilir olmustur.

20. yy’a gelince 6nce apandisitte erken donem-
de tedavi etmenin gerekliligi savunuldugu i¢in sa-
yica kabaran oranlarda apendektomiler yapilmig
fakat ameliyat sonrast gelisen komplikasyonlar
nedeni ile bu seferde artan mortalite oranlar1 ne-
deniyle apandisti medikal tedavi ile tedavi edilme
yoluna gidilmistir. Iste bu yiizden hastalarda teshis
konulduktan sonra konservatif yaklasim ile tedavi
yapilmaya ¢alisilmis ancak apse veya perforasyon
olursa ameliyat edilmislerdir. Ama hastalarda per-
forasyon oranini yiikselince de erken apendekto-

mi 6nerilmistir®. 1950°li yillarda asepsi ve anti-
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Piir vajinal apendektomiye alternatif bagka
bir teknik ise tek insizyondan yapilan laparosko-
pik cerrahidir. Bu teknikte tek port laparoskopik
apendektomi gibi abdomenden kamera girilir
posterior forniksten ise asistan trokari girilir. Bu
teknikte piir vajinal apendektomiye gore anatomik
gortintli daha bildiktir. Ortalama ameliyat siiresi
de bu yiizden daha kisadir. Trokar kisa olmasi
nedeniyle forniksten yerlesim ile ilgili zorluk ya-
sanabilir. Trans vajinal apendektomi, postoperatif
agrinin az olmasi ve daha hizli iyilesmenin stire-
sini olmas1 sebebiyle obez olmayan VKI 35 in al-
tindaki hastalarda ve komplike olmayan apandisit

hastalarinda uygulanabilir®”*®.

Postoperatif Bakim ve
Komplikasyonlar

Apandisit hastaliginda sonugcta kesin tedavi cer-
rahidir. Bu ylizden cerrahinin zamanlamas: da
onemlidir. Komplike vakalar ile non komplike
hastalar arasinda gerek hastaneden kalig siirele-
ri gerekse de giinliik yasam ve ise doniis stirele-
ri arasinda fark vardir. Non komplike apandisit
vakalarda bu siire daha kisadir®. Komplike olan
apandisit vakalarinda ameliyat sonrasi komplikas-
yonlar daha fazla ve artmis siddette goriiliir. Ba-
tin ici kirlenme ve cilt altinda seliilite kadar varan
cerrahi alan enfeksiyonlar1 nedeniyle 7 giine kadar
uzamis siirede genis spekturumlu antibiyotik ver-
mek gerekir. Insizyon hattinda kirlenme ve selii-
lit bulgular1 varsa apse goriiliiyorsa insizyon yeri
acilarak drenaj saglanmalidir. Bu sirada yara yeri
kiltird de alinmalidir. Laparoskopik apendekto-
mi de apendiksin ¢ikarildig1 trokar giris yerinde
de cerrahi alan enfeksiyonu gelisebilir. Batin ici
kirlenmeler ve kismi peritonit nedeniyle ileus ge-
lisebilir. Hastanin orali kesilerek ileus giderilmeye
caliglir. Rejim baglanmaz. Bu yiizden hastanede
kalis stiresi de uzar. Medikal tedavi ile giderileme-
yen hastalarda ikinci bir ameliyat gerekebilir*®*'.
Eger insizyon hattinda yiizeyel ya da derin cerrahi
alan enfeksiyonu gelismis ise insizyon yeri a¢ilma-

L1 ve kiltiir alinmalidir.

Giincel Apandisit Cerrahisi

Enfeksiyon kaynakli komplikasyonlar apan-
disit ameliyatlarinda can sikicidir. Ister kesi yeri
enfeksiyonu olsun ister batin i¢i enfeksiyon olsun
sonucta tedavide mutlaka antibiyoterpiye bas-
lamak gerekir. Genelde de bu enfeksiyonlar i¢in
alman kiltiirlerde barsak florasinin tiredigi tespit
edilmistir®?. Ameliyat sonrasi 24 saatten sonra go-
ritlen yaygin karin agris, ates yiiksekligi, halsizlik,
bulant: kusma gibi ileus bulgular1 gelisirse akla
batin i¢i apse gelmelidir. Yapilacak iyi bir ultrason
ile apsenin yeri ve boyutu tespit edilebilir. Kiigik
apselere antibiyotik vermek yeterlidir. Biyiik ap-
selere ise antibiyotik yaninda ultrason esliginde
perkiitan drenaj da yapmak gerekir. Perkiitan dre-
najda kafi gelemez ise ikinci bir laparoskopik giri-
sim ile yapilacak drenaj yeterli olacaktir.

Bazen hastalarda ortalama apendektomi ame-
liyatin 9 y1l sonra tekrar apandisit gelisebilir. Bu-
nun sebebi giidiik apendisiti olabilir. Bu yiizden
hasta “Ben daha 6nce apandisitimi aldirdim “ di-
yorsa bizim yeniden apandisiti tan1 da tekrar di-
sinmememiz icin bir neden olmamalhdir. Gudiik,
apandisit ameliyat esnasinda apendiks tabaninin
acike¢a ortay konmasi ve apendektomi sonrasi ka-

lan parcanin 0,5 cm’den kisa olmast ile 6nlenebilir

Cerrahin tercihine tecriibesine hastanin fiziki
sart ve kondisyonuna gore yukaridaki yontem-
lerden biri segilebilir. Bazen de hastada apendiks
kanseri gibi ya da komplikasyonlar yiiziinden la-
parotomi ile kolektomi yapilmas: gerekebilir. Bu
yiizden hastadan ayrintili konusulmasi ve onam

alinmasi elzemdir.
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KASIK FITIGININ ACIK VE LAPAROSKOPIK CERRAHISI

GiRIiS

Kasik fitig1, batin i¢inde bulunan organlarin veya
yag dokusunun inguinal ya da femoral kanaldan
digar1 ¢ikmasi olarak tanimlanir. Karin duvari fi-
tiklarinin %80’ini kasik fitiklar1 olugturmaktadir’.

Epidemiyoloji

Yasam boyu goriilme orani erkeklerde %27-43,
kadinlarda %3-8’dir. Erkeklerde 9-12 kat daha sik
gortlir'. Kasik fitiklar1 ¢ogu zaman semptoma-
tiktir ve tek tedavisi ameliyattir. Az sayida hasta
asemptomatiktir ancak bu hastalarda dahi 5 yil-
lik takipte semptom gelismekte ve %70 oraninda

ameliyatla sonuglanmaktadir®.

Cerrahi tedavi ¢ogu vakada basarilidir ancak
hastalarin %10-15’inde tekrar ameliyat gerektirir.
Ayrica hastalarin %10-12’sinde postoperatif kro-
nik agr1 (¢ aydan uzun siiren) goriilmektedir®.
Bu durum hasta konforunu etkilemenin yaninda
kiiresel anlamda saglik harcamalarinin artmasina
neden olmaktadir. Daha iyi sonuglar elde etmek
icin ¢alismalar yapilmakta ve belirli donemlerde
uluslararasi fitik cerrahisi dernekleri tarafindan

kilavuzlar yayinlanmaktaduir®.

1

Murat DEMIR 1

Anatomi

Inguinal bélge, karin 6n duvarinin sag ve sol alt
kismidir. Alt kenar1 uyluk, mediali pubik tiiberkiil
ve superolateralini spina iliaka anterior superior
(SIAS) olusturur. Bu bélgede inguinal kanal bu-
lunmaktadir ve karin duvarinin en zayif bolgesi-
dir. Klinik 6nemi, bu zayif bolgeden fitik gelise-

bilmesidir.

inguinal bélgede bulunan anatomik yapilar:

Inguinal kanal: Inguinal ligamanin hemen supe-
riorunda ve ona paralel seyreden, yaklagik 3,75-
4 cm uzunlugunda, anulus inguinalis profundus
(internal ring)’ten baslayip anulus inguinalis su-
perficialis (eksternal ring)’e kadar devam eden
kanaldir. On duvarini eksternal oblik kasin apo-
nevruzu, arka duvarmin biyiik bolumiini trans-
vers fasya, medial 1/3’tn@ konjuan tendon, ist
duvarini m. transversus abdominis ve m. obliquus
internus abdominis, alt duvarini inguinal ligaman
ve lakiiner ligaman olugturur’. Inguinal kanalda
ilioinguinal sinir ve erkeklerde spermatik kord,

kadinlarda lig. teres uteri (round ligamani) geger.

Spermatik kord: Duktus deferens (vas defe-
rens), a. testikiilaris, plexus pamfiniformis, n. ge-
nitofemoralisin genital dali, a. duktus deferentis,
kremaster kasi, lenfatikleri ve processus vaginalis

kalintilarini igerir.

Op. Dr, Basaksehir Cam ve Sakura $ehir Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, muratdemir57@gmail.com
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Ameliyat olan hastalarin %0,5-6s1, postopera-
tif en az 3 ay siiren, giinliik aktiviteleri etkileyen,
orta derecede agr1 yasar. Ameliyat sonrasi kronik
kasik agris1 icin risk faktorleri sunlardir: geng
yas, kadin cinsiyet, ameliyat 6ncesi yiiksek agr1 ve
ameliyat sonrasi erken donemde yiiksek agri. Kro-
nik postoperatif kasik agri, deneyimli merkezler
tarafindan yonetilmelidir. Bu agrinin farmakolo-
jik ve girisimsel yontemlerle yonetilmesi, basar1
saglanamazsa sinir rezeksiyonu ve yamanin ¢ika-
rilmas: 6nerilmektedir.

Ameliyat: takiben triner retansiyon insidan-
s1 %1-20 arasinda degisir**. En sik predispozan
faktor, genel veya spinal anestezi kullanilmasidir.
Orta ila siddetli derecede semptomlara neden
olan cinsel islev bozuklugu insidansi %5-6 civa-
rindadir. Testis fonksiyonunda ve dogurganlikta

bozulma %1’den daha az goralar®.

Hematom insidansi, acik onarimla kargilasti-
rildiginda laparoskopik onarimlarda daha azdur.
Hematomlarin ¢ogu 2-4 hafta icinde spontan ola-
rak diizelir ve bekleyerek tedavi edilebilir. Biiyiik,
semptomatik veya enfekte hematomlar: olanlarda
yeniden cerrahi islem veya drenaj gerekebilmek-
tedir®.

Kasik fitig1 onarimi sonrasi olusan seroma in-
sidanst %0,5-12 arasinda degismektedir. Seroma
olusumu risk faktorleri sunlardir: koagiilopati,
konjestif karaciger hastaliklar1 ve kalp yetmezli-
¢i"!. Korselerin ve diger kompresyon cihazlarinin
hematom ve seroma olusumunu onledigine dair
bir kanit yoktur. Seromalarin ¢ogu 6-8 haftada
kendiliginden diizelir. Seroma aspirasyonu son-
rast enfeksiyon gelisme riski oldugundan sempto-
matik seromalar hari¢ aspirasyon 6nerilmemekte-
dir. Klinik olarak anlamli seroma olusumu yaygin
olmadigi i¢in rutin dren yerlestirilmesi 6nerilme-
mektedir*.

Fitik ameliyat1 sirasinda barsak, mesane ve da-
mar yaralanmalari gibi ciddi komplikasyonlar na-
diren goriiliir. A¢ik onarima kiyasla laparoskopik
onarim (6zellikle TAPP) sirasinda daha yaygindir
(hala nadir olmakla birlikte)*2.

Trokar yeri fitig1 6zellikle TAPP sonrasi %0-8
oraninda goriilmektedir. Bu nedenle 1 cm’den bii-
yik port yerlerinin kapatilmasi 6nerilmektedir®.

Kasik fitig1 onarimini takip eden 30 giin iginde
mortalite ¢ok nadirdir ve ¢ogunlukla acil onarim
veya tibbi komorbiditelerle iligkilidir.

SONUC

Kasik fitig1 giniimiizde yaygin olarak goriilmek-
tedir ve tek tedavisi cerrahidir. Semptomatik has-
talara ameliyat Onerilirken asemptomatik hastalar
ameliyatsiz takip edilebilmektedir, ancak bu has-
talarin da biiyiik ¢cogunlugunda ilerleyen dénem-
lerde ameliyat gerekmektedir. Lichtenstein teknigi
en sik uygulanan yontem olmasina ragmen son
yillarda TAPP ve TEP prosediirlerinin uygulanma
orani hizla artmaktadir. Kasik fiti¢1 onarimlarini
standart hale getirmek ve sonuglarini iyilestirmek

i¢in egitim, bilgi ve deneyim arttirilmalidir.
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GiRIiS

Herni, bir organ veya dokunun, kendisini yerinde
tutan bir kasin fasyasindaki defektten disar1 dogru
protriizyonudur. Ventral herni ise, karin i¢i doku
ve organlarin inguinal bélgedekiler hari¢ olmak
tizere, karmn 6n duvarindaki bir defektten disari
protriizyonuna verilen genel bir isimdir. Bir baska
deyisle ventral herni, insizyonel, epigastrik, umbi-
likal, paraumbilikal, Spiegel ve parastomal herni-
lere verilen ortak addir. Kimi siniflamalarda karin
arka duvarinda yer alan ve lomber bolge hernileri
olarak adlandirilan Grynfeltt ve Petit hernileri de,
bu konu baghig: altinda ele alinir. Literatiirde, daha
once gecirilmis operasyonlara bagl ortaya ¢ikan
insizyonel herniler sekonder, digerleri primer her-
ni olarak da ifade edilebilirler. Ventral hernilerin
icinde en sik goriilen tiir, insizyonel hernilerdir.
Genel cerrahlarin inguinal hernilerden sonra en
sik karsilastiklar: herni tiirii olan ventral herniler,
istisnai haller (kii¢iik, asemptomatik hernisi olan
riski/komorbiditesi yiiksek, yasl hastalar vb.) ha-
rig, cerrahi yolla tedavisi gereken hastaliklardur.

EPIDEMIiYOLOJi

Ventral herni cerrahisi tiim diinyada siklikla ya-
pilan operasyonlar olup, saglk sistemlerine yillik
maliyetleri yiiksek rakamlari bulmaktadir. Diin-
ya ¢apinda her yil milyonlarca batin operasyonu

VENTRAL HERNI CERRAHISI

Abdullah AS

gerceklestirilirken, bu operasyonlardan sonra sik
karsilagilan bir komplikasyon olarak insizyonel
herni gelisebilmektedir. Yalnizca ABD’de her yil
yaklasik olarak 100.000 insizyonel, 300.000 vent-
ral herni tamir operasyonu uygulanmaktadir.?
En sik goriilen ventral herni tiirti olan insizyonel
herni, midline insizyonla gerceklestirilen batin
operasyonlarindan sonra, %10-15 oraninda go-
ritlebilirken, bu oran yara yeri enfeksiyonu gegi-
ren hastalarda %23’e kadar yiikselebilmektedir’?.
Kimi caligmalarda, midline yerine transvers veya
paramedian insizyon tercih edilen batin operas-
yonlarinda, herni gelisme oranlarinin diistigii
belirtilmektedir**. Literatiirde laparoskopik yakla-
sim sonrasi herni gelisme orani acik cerrahi yak-
lasimlara gore belirgin daha diisiik iken, stoma
acilan hastalarda, parastomal herni gelisme riski
%6’larda rapor edilmektedir®”.

ETYOLOJI

Ventral herniler ¢cogu edinsel olmak {izere, kon-
jenital veya edinsel tipte goriilebilirler. Konjenital
tiirler, umbilikal herni, omfalosel ve gastrosizisdir.
Bu hernilerin olusumunda, karin duvari katla-
rinin olusumunun tamamlanmasinda bozukluk
ana etkendir. Ehlers-Danlos sendromu ve Marfan
sendromu gibi kollojen doku sorunu yasanan kimi
konjenital hastaliklarda da ventral herni siklig1

! Dr. Ogr. Uyesi, Beykent Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD., drabdullahas@gmail.com




birbirleriyle karsilastirildigi, meta-analizlerinin
yapildig1 pek cok ¢aligma mevcuttur. Literatiirde
farkli gruplarca yayinlanmis guidelinelara da rast-
lanmaktadir. Bu yayinlarda miimkiin olan durum-
larda, hem agik hem minimal invaziv yaklagimlar
i¢in, onlay veya intraperitoneal yaklasim yerine,
sublay (retrorektus) tarzi mesh ile tamirin tercih
edilmesi Onerilmektedir. Bu yaklagimin niiks,
yara enfeksiyonu, kronik agri, adezyon, enterokii-
tan fistil gibi komplikasyonlarin gelismesi riski
yoniinden daha giivenli oldugu belirtilmektedir.
Ancak kimi durumlarda, hastaya ozel sartlarin ve
istisnalarin, guidelinelar 151ginda ve vaka bazinda
degerlendirilerek karar verilmesinin gerekebile-
cegi de unutulmamalidir. Yine ozellikle mesh ve
minimal invaziv yaklasimlarin tercihinde, biiyiik
ol¢iide maliyetlerin ve hastanin saglik giivencesi-
nin etken oldugu akilda tutulmalidir. Operasyonu
gergeklestirecek cerrahin tecriibesi, aligkanliklar:
ve tercihleri ile guidelinelara ve giincel konulara
yaklasimi/hakimiyeti, ventral herni tedavisinde
hangi yontemin uygulanacag: ile ilgili alinacak
kararda halen en onemli etkendir. Bu nedenle,
cerrahlarin guidelinelar1 ve giincel yaklasimlar
takibi, tercih edilen yontemlerdeki tecriibeleri-
ni artiracak egitimler/pratikler ile donanmalari
6nem arz etmektedir.
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MALIGN VE BENIGN HASTALIKLARDA KARACIGER CERRAHISI

GiRIiS

Karaciger cerrahisinde rezeksiyon, benign ve
malign hastaliklarda ¢ogu zaman tercih edilmesi
gereken tedavi yontemidir. Rezeksiyonun planlan-
masinda lezyonun karakteri, hastanin anatomisi,
rezeksiyondan sonra kalacak karaciger dokusu-
nun kalitesi ve hacminin dikkate alinmasi cerrahi
planlamadaki kritik noktalardir. Hem anatomide-
ki hem de cerrahideki terminolojik farkliliklar ka-
raciger cerrahisindeki zorlugu arttirmaktadir. Bu
sebeple gerek benign hastaliklarda, gerekse malig-
nitelerde cerrahi bagariy1 arttirmak i¢in oncelikle

bu konulara hakim olmak gerekir.

KARACIGERIN CERRAHI ANATOMiISI

Karaciger sag tist kadranda yerlesmis yaklasik
1,2-1,6 kg agirliginda solid bir organdir. Sag- sol
karaciger lobu olmak tizere 2 lober segmente, vas-
kiiler ve bilier sistem dagilimina bagl olarak sekiz
segmente (Couinaud) ayrilir. Sekiz ana segment,
segment 1 (kaudat lob) dahil olmak {izere portal
veninin dagilim anatomisine gore ayrilir (Sekil 1).
Ayrica hepatik ven anatomisine gore de 4 sektor
tariflenmistir. Segment ve sektorlerin basitge kar-
siligini bilmek ortak terminoloji agisindan 6nem-
lidir.

1

Seda BASTURK

N
*

Sag arka sektor: Segment VI ve VII R

*

Sag on sektor: Segment V ve VIII

*

Sol medial sektor: Segment IV

*

Sol lateral sektor: Segment IT ve IIT ',

Porta hepatis karacigere giren yapilari igerir ve
gastrohepatik ligament i¢cinde bulunur. Karaciger,
portal venden ve common hepatik arterden kay-
naklanan ikili bir kan kaynagina sahiptir. Com-
mon hepatik arter ¢6lyak aksdan kaynaklanir, iyi
oksijenlenmis kani karacigere tasir ve toplam kan
akiminin yaklagik ytizde 20-25’ini saglar'. Karaci-
gere gelen kan akisinin geri kalan yiizde 75-80’1,
splenik ve stiperior mezenterik damarlarin olug-
turdugu portal ven tarafindan saglanir. Portal ven
tarafindan getirilen kan daha az oksijenlidir ancak
besin agisindan zengindir.

Sekil 1. Karacigerin segmental anatomisi

Ars. Gér., Siilleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., Cerrahi Onkoloji BD., sedabasturk84@gmail.com




lar sarilik, kaginty, acik renkli digki ve koyu renk-
li idrardir. Bunun diginda miiphem veya sag iist
kadrana lokalize karin agris, kilo kaybs, ates, hal-
sizlik ve yorgunluk gibi diger nonspesifik belirti ve
bulgular olabilir. Laboratuar degerlerinde alkalen
fosfataz, amintransferazlar, bilirubin ve bazen de
dikkat cekici sekilde izole CA19-9 yiiksekligi sap-
tanabilir. Bunun disinda karaciger hasarina bagh
INR yiiksekligi olabilir.

Tam igin goriintilleme yontemleri kullanilr.
Ultrasonografi benzer klinige sebep olacak diger
patolojileri (tas, kolesistit, kolanjit, pankreatit vb)
ayirt etmek icin kullanilir. Tag olmaksizin bilier
kanallardaki 6 mm’den genis dilatasyon malign
bir durum varligini diistindiirmelidir. Kontrasth
MR-MR kolanjiopankreatikografi malignite ve lo-
kalizasyonu ile ilgili bilgi verir. Lokalizasyon dik-
kate alinarak planlanacak ERCP ve EUSG (baska
bolimde ayrintili ele alindi), hem tani (biopsi)
hem de tedavi (stentleme vb) yontemleri kullani-
labilir. Bunun disinda evreleme laparoskopisi de
stipheli durumlarda kullanilabilir.

Kolanjiokarsinomlarda yaygin olarak TNM
evrelendirme sistemi kullanilir. Ancak cerrahi
planlama yapilacaksa rezektabilitenin ve remnant
karaciger dokusunun degerlendirilmesi amagh
damar invazyonlar1 ve hacim hesaplamast i¢in ek
caligmalar yapilmalidir. Tiimoriin boyutuna, por-
tal ven tutulumuna ve hepatik lob hipertrofisinin
durumuna gore yapilan Blumgart evreleme siste-
mi kullanilabilir®.

Kolanjioselliiler karsinomlarin ¢ogunlugu tani
konuldugunda malesef ¢cogunlukla ileri evrededir
ve cerrahi tedavileri zordur. Buna ragmen cerra-
hi, uygulanabilecek hastalardaki en uygun tedavi
yontemidir. Tumoriin lokalizasyonu, rezeksiyon
sonras! kalacak karaciger dokusunun miktar: re-
zektabilite i¢in olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi uygu-
lanan hastalarin %20-50’sinde istenilen cerrahi
sinirlar saglanamaz®. Cerrahi sinirin proksimal-
de en az 5 mm olmasi Onerilmektedir. Fakat bu,
hastaligin dogas: geregi ancak rezeksiyon sonrasi
anlagilabilir. Buna ragmen gereksiz cerrahileri mi-
nimalize etmek i¢in yaygin olarak bazi kriterler
tanimlanmistir*. Buna gore;

Malign ve Benign Hastaliklarda Karaciger Cerrahisi

+ Retropankreatik ve ¢6lyak lenf nodu tutu-
lumu olmamast,

+ Uzak karaciger metastazlarinin olmamasi,

+ Ana portal ven veya ana hepatik arterde
invazyon olmamasi (bazi otérler uzman
merkezlerde diger sartlar saglaniyorsa
greftleme yapilabilecegini bildirmektedir),

+ Ekstrahepatik komsu organ invazyonunun
olmamasi,

+ Uzak organ hastalik yoklugu rezektabilite

\ kriterleridir. /

Cerrahi sans1 olmayan veya rezeksiyon sonrasi
negatif sinirlar elde edilemeyen hastalar ise kemo-
terapi ve radyoterapi igin ilgili boliimlere yonlen-
dirilir, gereklilik halinde palyatif cerrahi iglemler
planlanabilir.
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KARACIGER KISTLERININ TEDAVISI

GiRIiS

Karaciger kistleri, karaciger parankimi iginde siv1
dolu lezyonlar olarak tanimlanmakta olup ve ¢o-
gunlukla goriintilleme sirasinda tesadiifen farke-
dilmektedir. Son on yilda, ultrasonografi (USG)
kullanimi neredeyse iki katina ¢ikti, bilgisayarli
tomografi (BT) kullanimu ti¢ katina ¢ikt1 ve man-
yetik rezonans goriintiileme (MRI) kullanimi dort
katina ¢ikt1. Son yillarda goriintiileme yontemle-
rinin artmasi nedeniyle daha erken dénmede ve
daha hizli tespit edilmeye baglanmigtir'.

Karaciger kistleri basit ve kompleks kistler
olmak tizere iki gruba ayrilabilir. Kistlerin grup-
landirilmasi tedavi asamasinda énemlidir. Invaziv
yontemler kullanmadan USG, BT, MRG ve EUS
(endosonografi) yontemleri ile karaciger kistleri-

nin ayrimini yapmak miimkindiir.

EPIDEMIYOLOJI

1954-1971 yillar1 arasinda yapilan bir arastirma
karaciger kistlerinin insidansi 10.000 vakada 17
olarak bulunmugtur?. Su anda karaciger kistleri-
nin insidansi ise gelisen goriintiileme yontemleri
nedeniyle %15-18 arasindadir'”. Basit kistler, en
yaygin olarak goriilmekte olup niifusun %2,5-
18’inde bulunur*’. Konjenital kistler 40-70 yas
arasi kadinlarda daha sik goriiliirken, edinilmis
kistler (hidatik, travmatik ve inflamatuar dahil)

Mevliit Harun AGCA '

30-50 yas arast erkeklerde daha sik goriiliir. Olim
orani genellikle diistiktiir ancak 6liim orani aralik-
lar1 kistin etiyolojisine gore ve kist komplikasyonu
oldugunda artar.

KLINIK

Karaciger kistlerinin ¢ogu asemptomatiktir. Kist-
lerin boyutu arttik¢a, semptomatik hale gelebi-
lirler. Bu, hastalarin %15-16’sinda goriliir. Ka-
raciger kistlerinde goriilen semptomlar spesifik
degildir ve hastalar genellikle karin agrisi, mide
bulantist ve kusma ile gelmektedirler.

Kistin boyutunun ¢ok artmasina bagli olarak
hastalar hepatomegali veya intraabdominal kitle
sikayeti ile de bagvurabilirler®.

Laboratuvar testleri tipik olarak tanisal de-
gildir. Karaciger enzimlerinde hafif yiikselmeler
olabilecegi gibi en yaygin olarak alkalen fosfataz
ve gama glutamil transferaz diizeylerinde yiiksel-
meler goriilebilmektedir. Kist igeriginde yapilan
calismalarda ise CA 19-9 diizeyleride yiikselmis
olarak goriilebilmektedir’.

BASIT KiST

Basit karaciger kistleri ince, diiz duvarli lezyon-
lardir. Safra benzeri sivi salgilayan kiiboidal epitel
icermektedirler. Basit kistlerin boyutlar1 <1 cm ila

! Uzm. Dr., Antalya Medicalpark Hastane Kompleksi ,Organ Nakli, magca0l@hotmail.com
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olusturularak siirekli sivi drenaji saglanmaktadur.
Calismalar bu tedavi yonteminin etkinligini gos-
termis, diisiik niiks oranlar1 ve iyi bir giivenlik

profili gosterilmistir.

Kistler biiyiik, sayica ¢ok veya 6nemli karaci-
ger yapilarina yakin yerlesimli ise kist rezeksiyo-
nu gerekebilir. Bu yaklasgim kistin kismen veya
tamamen ¢ikartilmasini gerektirebilir. Rezeksiyon
laparoskopik veya agik cerrahi teknikleri ile ger-
ceklestirilebilir. Kist rezeksiyonunu takiben genel-
likle selim bir postoperatif seyir goriinmektedir,
ancak islem diger tedavi modalitelerine gore daha
invazivdir ve kanama, enfeksiyon ve komsu organ
yaralanmasi gibi potansiyel riskler tagimaktadir.
Cerrahiye uygun olmayan ek hastalig1 olanlarda
girisimsel yontemler cerrahi prosediirlere gore
daha ¢ok tercih edilmektedir. Laparoskopik yak-
lasim agik cerrahiye kiyasla daha diisiik morbidite
ve hastane yatis stiresine sahip oldugu i¢in tercih
edilebilir. Malign olmayan miisinéz kistik neopla-
ziler igin ise tercih edilen tedavi rezeksiyondur ve
miimkiin oldugunda yapilmalidir, ¢iinkii hastala-
rin %15’inde malign transformasyon bildirilmis-
tir. Kist duvari ile birlikte karacigerden ¢ikartilma-
lidir. Kismu eksizyon, total rezeksiyona gore niiks

ve koti prognozla daha ¢ok iliskilidir.

Karaciger Nakli

Polikistik karaciger hastalig1 gibi siddetli vakalarda,
multiple kistler ciddi karaciger hasar1 veya fonk-
siyon bozukluguna yol a¢tiginda karaciger nakli
diisiiniilebilir. Diger tedavilere gore daha yiiksek
risk profili olsa da, belirli durumlarda yagam kur-
taric1 bir prosediirdiir. Nakil sonrasi hastalar organ
reddini onlemek i¢in 6miir boyu immiinsiipre-
sif ilaglara ihtiya¢ duymaktadir. Polikistik bobrek
hastalarinda, karaciger kistleri varliginda kombine
karaciger-bobrek nakli de yapilabilmektedir.

SONUC

Son yillarda artan goriintiileme yontemleri nede-

niyle karaciger kistlerinin tanisini erken ddnmede

koymak daha da kolay hale gelmistir. Karaciger
kistlerinin diger karaciger lezyonlardan ayrimi
giinden giine daha da kolay hale gelmektedir. Ka-
raciger kistleri 6n planda basit kistler olmak tizere
daha asemptomatik seyir ile kendini gostermek-
tedir. Cogu karaciger kistlerinde diizenli izlem
yeterli olmakla birlikte karaciger kistlerinin
komplikasyonu her zaman geri planda akilda tu-
tulmali ve izlem sirasinda tedavi protokolleri uy-
gulanabilmektedir. Cerrahi yada daha az invaziv
yontemlerin se¢iminde izlem ve kistin tiplendiril-
mesine gore karar verilmelidir. Karaciger kistleri-
nin komplikasyonunun 6liimle sonuglanabilecegi

unutulmamalidir.
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KARACIGER KISTLERINDE PAIR UYGULAMASI

GiRIiS

Hipokrat doneminden beri tanimlanmis, yaklasik
2000 yullik tarihi olan ekinokokkoz hastalig icin
cerrahi prosediirler, son 30 yila kadar kabul edilen
tek tedavi sekli olmustur. Cerrahi en kiiratif tedavi
olmasina ragmen, postoperatif komplikasyon ve
mortalite oranlar1 nedeniyle kusursuz degildir".
Bu nedenlerle alternatif tedavi segenegi arayis1 ve
yapilan klinik caligmalar ile yillar icinde ekino-
kokkoz yonetimi degisiklik gostermistir. Su anda
antiparazitik ilaglar, acik/laparoskopik cerrahi ve
perkiitan yontemler tek basina veya kombine ola-
rak uygulanmaktadir. PAIR, ekinokokkoz tedavi-
sinde ilk tanimlanan perkiitan drenaj teknigidir
ve biiyiik bir etki yaratmistir. Puncture/Ponksi-
yon (P), Aspiration (A), Injection (I) ve Re-aspi-
ration (R) olmak tizere dort ardigik adimi igerir.
Prosediir, Gargouri ve arkadaslar1 tarafindan, bu
adimlarin bagharfleri kullanilarak “PAIR teknigi”
olarak adlandirilmigtir®.

EKINOKOKKOZ: GENEL BILGILER

Ekinokokkoz, bir sestod olan Echinococcus cinsi
parazitten kaynaklanir. Gliniimiizde tiim diinyada
gorilebilmekle beraber 6zellikle Akdeniz havzasi,
Orta Dogu, Giiney Amerika ve Afrika’nin bazi
bolgeleri, Bat1 Cin ve Rusya’nin kirsal bolgeleri-

nin en ¢ok etkilendigi, hayat kalitesini diigiiren ve

1

Mehmet Emin UNUTMAZ '

mortal seyredebilen endemik bir zoonozdur*’. En
sik E. Granulosus (kistik ekinokokkoz etkeni, KE)
ve E. Alveolaris (alveolar ekinokokkoz etkeni, AE)

hastalik etkeni olarak dne ¢ikmaktadir®.

E. Granulosus’un kesin konag1 kopek ve ko-
pekgillerdir. Digk: yolu ile yumurtalar: serbest ka-
lir. Ara konak olan ciftlik hayvanlar: (koyun, kegi,
domuz, si81r, at, deve) kontamine digki ile yumur-
talar1 alir. Insan tam bu basamakta (daha ¢ok kon-
tamine gida yolu ile) enfekte olur. Yumurtadan
¢ikan onkosfer yapis1 mukozaya penetre olup, kan
veya lenfatik yol ile portal ve sistemik dolagima
gecer, organlara yayilir. E. Multilocularis i¢in de
dongii benzer olmakla beraber, kesin konak daha
cok tilkiler, daha az oranda kedi, kopek, kurtlar
olup, ara konak ise kii¢iik kemirgenlerdir’.

KE’nin yillik insidans1 100.000 kisi bagina 1 ile
200 arasinda degismekte iken; AE’nin insidansi
¢ok daha dustktir. Ancak KE, bazi endemik bol-
gelerde %10 diizeylerine kadar ¢ikmaktadir®’.

E. Graniilosus kisti genellikle unilokuler ve

ekspansif biiylime gosterir. 3 tabakadan olusur;

I. Endokist: En i¢ tabaka; dogurgan germinatif
tabaka,

II. Ekzokist: Orta tabaka; parazit iligkili aselliiler
laminer tabaka

II1. Perikist: En dis tabaka; konak reaksiyonuyla

olusan enflamatuar tabaka

Op. Dr., Ankara Halil $ivgin Cubuk Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Boliimii, drmeminunutmaz@gmail.com
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gerekir. Ancak AFE’li hastalarin ¢ogu, radikal cer-
rahinin saglanamadig: ileri asamalarda teshis edi-
lir. Girisimsel islemlerin, kiiratif tedavide yeri yok-
tur. RO cerrahinin miimkiin olmadig1 durumlarda
ve lokal komplikasyonlarin gelistigi durumlarda,
eger mumkiinse girisimsel prosediirler, palyatif
cerrahiye tercih edilmelidir. Dilatasyon, stentle-
me, koleksiyon drenaji ve 6zofagus varislerinin
sklerozu gibi islemler hastanin cerrahi yiikiinden
kurtulmasina, yasam beklentisi ve kalitesini arttir-
masina yardimci olur'®'*2>%-6! Son yillarda ise ex
vivo karaciger rezeksiyonu ve ototransplantasyo-
nu (ELRA), son dénem hepatik AE’nin tedavisin-
de umut verici sonuglar gostermistir®%. Gene son
donem secilmis hastalarda karaciger nakli disii-
niilebilir®®.

SONUC

Cerrahi, KE tedavisinde halen altin standart ol-
maya devam etmektedir. Ancak, PAIR ve diger
perkiitan tedavi yontemleri, avantajlar1 ve yapilan
bir¢ok prospektif/retrospektif caliymanin tatmin
edici sonuglariyla desteklenmesi ile KE tedavisin-
de ciddi bir alternatif olmus durumdadir. Oyle ki
giiniimiizde, klinik uygulama sirasinda perkiitan
yontemler, secilmis hastalarda birinci basamak
tedavi haline gelmistir. Kistik ekinokokkozisin
tedavi basarisi, kistin dogasini dogru belirledik-
ten sonra; kiste, klinisyenin kendisine ve hastaya
uygun tedavi protokoliinii se¢ip uygulamak, son-
rasinda da yakindan takip etmekten gegmektedir.

AE’nin uygun evrede yakalandiginda RO re-
zeksiyon ve albendazol tedavisi ile tedavi edile-
bilecegi ya da beklenen kaliteli yasam stiresini
uzattigl bilinmekte ancak erken evrede tani koy-
mak ve buna bagli kiiratif tedavi segeneklerinin
kisitlanmasi en biiyiik problem olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Perkiitan yontemler ise sadece pal-

yasyon amaglidir.
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ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJIYOPANKREATOGRAF

GiRIiS

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
(ERCP) safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinin
tani ve tedavisinde 6nemli yeri olan, endoskop ve
radyolojik goriintillemenin birlikte kullanildig:
ileri endoskopik bir tekniktir. Son yillarda endos-
kopik ultrasonografi (EUS) ve manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP) tekniklerindeki
gelismelere bagli olarak ERCP’nin tanisal kulla-
nimi biiytik oranda azalirken tedavi edici 6zelligi
daha 6n plana ¢ikmustir. ERCP safra yollari, safra
kesesi ve pankreatik kanalin kontrast madde veri-

lerek goriintiilemesine dayanmaktadir.

TARIHCE

ERCP ya da o zamanki adiyla endoskopik pank-
reatokolanjiografi’nin (EPC) teknik olarak ilk
basarili uygulamas: 1968 yilinda McCune ve arka-
daglari tarafindan pankreas kanali kantilasyonu ve
kontrast madde enjeksiyonu ile goriintii alinarak
yapilmustir'. Pankreas ve koledok kantilasyonu ve
goriintiilenmesine dair ilk klinik uygulama sonug-
lar1 1970 yilinda Kopenhag’ta diizenlenen 2. Diin-
ya Kongresi’nde Oi ve arkadaglar1 tarafindan ak-
tarilmistir®. Ardindan ayni yil Avrupa’da ve 1972
yilinda Avrupa ve Kuzey Amerika’da da benzer

caligmalar baglatilmigtir. Bu tarihlerden sonra

1

ERCP

Mikail UYAN '

EPC iizerinde sik¢a durulan, yogun ¢alismalar ya-
pilan ve hizla evrimlesen bir konu haline gelmis-
tir. EPC ismi 1974’ te Mexico City’de diizenlenen
Diinya Kongresi’nde ERCP olarak degistirilmis-
tir. Ulkemizde ise ilk ERCP iglemi 1977 yilinda
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Prof. Dr.
Atilla Ertan tarafindan yapilmistir (3). ERCP ag¢1-
sindan en 6nemli degisim, tanisal bir tetkik olarak
ortaya ¢ikmasina ragmen gorintiilleme tetkikle-
rindeki teknolojik ilerlemeler sayesinde birkag
endikasyon disinda, artik tamamen terapétik bir
islem haline dontismesidir. 1980’lerden itibaren
bu teknolojik gelisimle birlikte ERCP koledok
taglarinin tedavisinde cerrahinin éniine gegmeyi
basarmustir. 1990’1 yillarda evrimi devam eden
ERCP teknolojisi ile artik kronik pankreatit, pso-
dokist ve nekroz gibi pankreas hastaliklarimin te-
davisinde de 6n plana ¢ikmaya baslamistir. 2000°1i
yillardan itibaren pankreatik stentleme, papillanin
balon dilatasyonu, intraduktal litotripsi ve ERCP
ile EUS un birlikte kullanimi klinik uygulamalara
stka girmistir’. Ilk dénemlerde sik¢a ortaya ¢1-
kan isleme bagli kanama, perforasyon, post ERCP
pankreatit ve duodenoskop kaynakli direngli en-
feksiyonlar gibi komplikasyonlar, cerrahi alandaki
gelismeler sayesinde sorgulanir olmus, hem islem
hem hasta giivenligini 6n plana alan yeni bir an-
layrs ortaya ¢ikmistir. Islem standardizasyonu

i¢in yonergeler, kriterler ortaya ¢ikmis, net endi-

Dog. Dr. Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., drmikailuyan@gmail.com
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kolanjit gelismesine yol agabilir. Drenaji
saglanamayacak hastalara opak verilme-
mesi, ERCP ile drenaj yapilamayanlarda
perkiitan drenajinin saglanmasi ERCP’ye
bagli kolanjiti 6nlemede onemlidir. Teda-
vide drenaj ve antibiyotik gerektirir.

+ Diger komplikasyonlar: Aspirasyon ve
kardiyopulmoner (hipoksi, hipotansiyon
ve aritmi) komplikasyonlar, asir1 sedasyon,
kontrast madde alerjisi, ilag yan etkisi gibi

ERCP’ye 6zgiin olmayan komplikasyonlar

\ da gelisebilir. /

SONUC

ERCP safra yollarinin darliklari, tikanikliklari,
yaralanmalarinin  goriintileme ve tedavisinde
kullanilan 6nemli bir yontemdir. Hayat kurtarici
ozelligi yaninda, yol agabilecegi komplikasyonlar
acisindan da hayati tehdit eden ve hatta 6liimciil
sonuglar da dogurabilen bir tan1 ve tedavi aracidur.
Bu sebeple islem yapilacak hastalarda dogru endi-
kasyonlarin belirlenmesi 6nem arzetmektedir.Son
yillarda EUS ve MRCP tekniklerindeki gelismele-
re bagl olarak ERCP’nin tanisal kullanimi biiyiik
oranda azalirken tedavi edici 6zelligi daha 6n pla-
na ¢ikmistir. ERCP islemi yapilabilmesi icin 6zel
donanimli endoskopi veya radyoloji tinitelerinde
gerekli cihaz donanimi ve uygun ortamin mutlak
saglanmasi gerekmektedir. ERCP iglemini dene-
yimli bir endoskopist ve uzun siire birlikte ¢alisan
diizenli bir ekibin gerceklestirmesi olasi kompli-
kasyon gelismesi ihtimalini olduk¢a diisiirdiigii
akilda tutulmalidir.
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“Peritoneal karsinomatozis” terimi, son on yilda
cerrahi onkologlar tarafindan dstii ortiila bir se-
kilde “peritoneal metastazlar” ile degistirilmistir.
Cabalari, genel olarak onkoloji camiasinin bu du-
ruma yonelik nihilist yaklasimini reddetmeye ve
periton kanseri yayilimi olan hastalarda sagkalim
ve yagam kalitesi iyilestirmeye yardimci olmustur.
Peritoneal metastazlar (PM) diger metastatik bol-
gelere kiyasla daha kot bir prognoza sahiptir ve
sistemik tedavilere nispeten daha az yanit verir'.
Hastalar daha stk PM’den diger metastatiklere
gore semptomatik seyreder ve bu belirtiler yagam
kalitesini ciddi sekilde bozar*

Cerrahi onkologlar siklikla PM tedavisi i¢in
bu semptomlar: hafifletmenin zorlugu ve yenilik¢i
tedavileri tanitmak icin ¢alisti. Sonug olarak, ge-
lismeler bu alanda histoloji yerine, bityiik dl¢iide
hastalik bolgesine odaklanmigtir®. PM’nin cerra-
hi olarak ¢ikarilmasi ilk 6nce yumurtalik kanseri
ve ardindan diger birincil bolgeler i¢in yapildi*.
Sitorediiktif cerrahi (CRS), tiim makroskobik
hastaliklarin tamamen ortadan kaldirilmas: ve
hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC),
wsitilmig kemoterapi soliisyonunun periton boslu-
gunda sirkiile edilmesini kapsar. 30-120 dakikalik
sabit bir akig hiz1, 42-43°C’lik karin i¢i sicaklik,
agresif bir lokorejyonal tedavi ile 1980’lerde ta-

HIPEC, SICAK KEMOTERAPI

Gézde ERTUNC AGIKGOZ !

nitildi. Cerrahi teknik; peritonektomi ve iliskili
visseral rezeksiyonlar 1990’larda Paul Sugarbaker
tarafindan gelistirilmis ve tanimlanmigstir®. Ayni
donemde HIPEC ilag rejimleri ve yontemleri, ¢e-
sitli kuruluglar ve aragtirmacilar tarafindan gelisti-
rilmistir®®. Bu temel prensip CRS’den sonra hiicre
birikintilerini diftizyon siireci ile tiimor hiicresini
oldiirmeyi ve rezidiiel tiimor igine intraoperatif
olarak kemoterapdtik ilaglarin sitotoksisitelerini
gliclendirmek igin 1s1 kullanmay igerir®!'. Rezi-
diiel timor boyutu ideal olarak 2,5 mm’den az
olmalidir, bu boyutun iizerinde HIPEC tedavisi
etkili degildir. Bu tedavi ile secilmig hastalarda ha-
yatta kalma siiresinde 6nemli bir uzama ve yasam
kalitesinde bir iyilesme saglanir. Se¢ilmis hastalar-
da hastaliksiz kalan uzun siireler kiir olarak kabul
edilir'>™,

Diger intraperitoneal kemoterapi formlari
postoperatif 1-5. giinlerde verilen erken posto-
peratif intraperitoneal kemoterapi (EPIC) gibi
ve sirali intraperitoneal kemoterapi (SIPC) ¢oklu
dongtilerde intraperitoneal kateter yoluyla veri-
lir ve daha az yaygin olarak kullanilir. Bu tedavi
baslangigta PM’yi tedavi etmek icin baslatilmis-
tir. Peritondan bagka yerde metastaz olmamasi ve
hastanin prosediire dayanacak giicte olmasi gibi
ana timor kaynagindan bagimsiz olarak prog-
nostik ve prediktif degerler belirlenmistir. Bazilar:
igin kullanilan ortak prognostik gostergeler Su-

! Op. Dr,, Ankara Bilkent $ehir Hastanesi, Cerrahi Onkoloji Boliimii, gzdrtnc@gmail.com
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Mitomisin C, HIPEC i¢in en sik kullanilan
ilaglar arasindadir ve ilklerden biri olmustur. Ko-
lorektal, apendiks, mide ve over kanseri ve ma-
lign mezotelyoma gibi cesitli bolgelerden gelisen
PM’larda kullanilir. 90 dk en iyi etkin oldugu sii-
redir®.

Cisplatin over, mide kanseri ve malign mezo-
telyomada kullanilir. 42-44 °C’ye kadar 1sitildigin-
da hala etkinligi devam eder. Nefrotoksiktir®.

5-Fluorouracil bir¢ok gastrointestinal malig-
nitede kullanilir. Siklikla diger kemoterapiler ile

kombine verilir®.

SONUC

CRS ve HIPEC agresif bir tedavidir. Peritoneal me-
tastazi olan hastalarin bazilarini iyilestirme potan-
siyeline sahiptir. Mevcut kanitlara dayali hastaliga
ozgii endikasyonlar ve kontrendikasyonlar en iyi
sonuglar: elde etmek igin takip edilmelidir. CRS
ve HIPEC kombine olarak degerlendirilmistir.
CRS ve HIPEC’in mortalite ve yiiksek morbidite
riskleri goz oniine alindiginda, mevcut kanitlar
gosteriyor ki PM’nin cerrahi rezeksiyonu segil-
mis hastalarda fayda saglar ve potansiyel olarak
sagkalimi uzatir. PMP ve malign mezotelyomanin
kiiratif tedavisinde bu birlesik modalitenin olus-
turulmas etkili sonuglar verir. Bazi hastaliklarda,
kolorektal ve over kanseri gibi, HIPEC’in yarari,
devam eden randomize ¢aligmalarin sonuglarina
gore belirlenecektir. Tekrarlayan prosediirler ile
de ayrica niiks hastalig1 olan se¢ilmis hastalarda
sagkalim yarar1 kanitlanmistir. Klinik arastirma-
lar arttik¢a peritoneal metastaz tedavisinde daha
bir¢ok yol katedilecektir.
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TRANSANAL ENDOSKOPIK MIKROCERRAHI (TEM)

GiRIiS

Transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM), 6zel-
likle anorektal bolgedeki tiimorlerin tedavisinde
kullanilan bir minimal invaziv cerrahi yontemdir.
Bu yontem, uygun kriterlerdeki lenf nodu metas-
taz1 icermeyen erken evre rektum tiimorlerinin
cerrahi tedavisinde klasik cerrahiye alternatif bir

yontem olarak tercih edilir.

TEM, 6zel bir alet olan TEM endoskopu kulla-
nilarak gerceklestirilir. Bu aleti rektum icine yer-
lestirerek, tiimoriin mikroskop altinda incelen-
mesi ve cerrahi olarak ¢ikarilmasi saglanir. TEM,
geleneksel cerrahiye kiyasla daha az invaziv oldu-
gundan, hastalarin ameliyat sonrasi iyilegme siire-
si daha kisadir. Ayrica, TEM genellikle hastanede
yatis stiresini de azaltir.

Rektum tiimorlerinde lokal eksizyon 1830°da
ilk defa Lisfranc tarafindan tanimlanmistir'. Alan
Parks ise 1968 yilinda gelistirilmis cerrahi ekip-
man ile alt rektum lezyon eksizyonunu gergekles-
tirmistir®. 1984 yilina gelindiginde ise Dr. Buess
transanal endoskopik mikrocerrahiyi literatiire

kazandirmustir®.

Rektum distalinde metastazi olmayan timor-
lerin eksizyonu, ge¢misten giiniimiize farkl tek-
niklerle ayni mentalite tizerinden siiregelmistir.

Ortak amag lenf nodu diseksiyonuna gerek ol-

1

Serdar ACAR '

mayan tiimorlerde minimal invaziv timor eksiz-
yonudur. Bu ortak amagla giinimiizde transanal
lokal eksizyon, transanal endoskopik mikrocer-
rahi (TEM) ve transanal minimal invaziv cerrahi
(TAMIS) operasyonlari gergeklestirilmektedir.

TEM, rektum tiimoérlerinin yani sira diger
anorektal hastaliklarin tedavisinde de kullanilabi-
lir. Bunlar arasinda polipler, anal fistiiller ve rek-

tosel yer alir.

TEM ENDIKASYONLARI

TEM rektum yerlesimli kolonoskopik olarak ¢1-
karilamayacak polipler ve benign lezyonlar i¢in
kullanilabilir. Ayrica kolonoskopik polipektomi
yapilmus fakat patolojide siipheli malignite gelen
olgularda re-eksizyon i¢in giizel bir alternatif ola-
rak distintlebilir.

Rektum tiimorlerinde lokal eksizyon prose-
diirleri igin ise belirli kriterler mevcuttur. Iyi on-
kolojik sonuglar i¢in 4 cm’den kiigiik, anal kanala
uzakligi maksimum 20 cm olan, rektum duvari-
n1 sirkiimferansiyel olarak %50’den daha az ala-
n1 tutan lenfovaskiiler invazyon igermeyen T1
timorler icin Onerilmektedir®. T2 tiimorler icin
ise kemoradyoterapi sonrasi onkolojik durumu
degerlendiren ACOSOG Z6041 caligmasinda ise
hentiz yeterli onkolojik kanitlar bulunamamaigtir®.
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dustk riskli, uygun T1 kanserlerde ilk tercih ola-
rak kullanilabilir. Fakat T2 ve daha invaziv kan-
serler yiiksek lenf nodu metastaz riski nedeniyle
kullanimindan kag¢inilmalidir. Ancak radikal cer-
rahiyi kaldiramayacak veya sistemik metastaz
olan palyatif cerrahi adaylarinda bu teknik tercih
edilebilir. Yiiksek riskli T1 tiimorler ve lenf nodu
olmayan T2 tiimorlerde ek tedavi kombinasyonu
ile TEM tercih edilebilir olarak bildirilmistir. Ne-
oadjuvan tedaviler sonrasinda tam yanit veren tii-
morlerde yine TEM tercih sebebi olabilir. Radikal
cerrahiyi kabul etmeyen veya komorbid durumu
nedeniyle cerrahiye uygun olamayan hastalarda
TEM ve KT-RT kombinasyonlari ile lokal niiks
azaltilabilir.

Literatiirde randomize kontrollii ¢aligmalarin
azlig1 ve ¢alismalardaki hasta kitlesinin genis ol-
mamasi sebebiyle cok merkezli ¢caligmalara ihtiya¢
duyulmaktadir. Mevcut sahip oldugumuz veriler
rehberliginde uygun hastalarda onkolojik sonug-
lar1 yeterli sekilde transanal minimal invaziv tek-

nikler giivenle uygulanabilmektedir.
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Ince bagirsaklar gastrointestinal sistemin en uzun
segmentini olusturmaktadir. Midenin pilor kis-
mindan sonra baglayip kolonun ¢ekum kisminda
sonlanir. Duodenum, jejunum ve ileum olarak iig
kisimdan olugsmaktadir. Her kisminin kendince
fonksiyonlar: farkli olmakla birlikte ince bagir-
saklarin ana fonksiyonu besinlerin sindirimi ve
emilimidir'.

Embriyolojik olarak sindirim kanali ti¢ farkl
bolgeden olusmakta olup ince bagirsaklarin cogu
midgut kisminda yer alir. Bu nedenle ince ba-
girsaklarin ana beslenme ve vaskiiler dolagimini
stiperior mezenterik arter saglamaktadir. Yine ve-
n6z dontisiinit de esasen stiperior mezenterik ven

olusturmaktadir’.

Ince bagirsaklar sindirim ve 6zellikle emilim-
de 6nemli rol oynamalar: nedeni ile dikkat ¢ek-
mektedir. Bu durum ince bagirsaklarin uzunlugu
ve fonksiyonu i¢in ayr1 bir 6nem arz etmektedir.
Ince barsak hastaliklar1 giiniimiizde ¢ok sik rastla-
nilmasa da cerrahide yok sayilamaz. Genel olarak
bu bolge hastaliklarini benign ve malign olarak

siniflandirabiliriz.

INCE BAGIRSAK CERRAHIS]

Serkan YILMAZ '

BENIGN iNCE BAGIRSAK
HASTALIKLARI

Divertikiilitler (jejunal-meckel), invajinasyon, ch-
ron hastalig1 tutulumu, mezenter iskemisi, duode-
nal tilserler ve perforasyon, ileal perforasyon, ileus
(adhezyonlar vs), polipler ve herniasyonlar (karin
duvarina veya internal). Ince bagirsaklarda ayrica
konjenital olarak malrotasyonlara da rastlanabil-
mektedir?.

BENIGN iNCE BAGIRSAK
TUMORLERI

Adenom, leiomyom, lipom, hamartom (daha
nadiren hemanjiom), lenfanjiom, fibromiksoma
ve ganglionéromdur. Bunlar genellikle gastroin-
testinal kanama ile ortaya ¢ikarlar ve karin agris
nadirdir. Benign bir ince bagirsak tiimoriiniin ¢1-
karilmasi karari, semptomatolojinin yani sira tii-

moriin malignite potansiyeline baglidir?.

MALIGN INCE BAGIRSAK
HASTALIKLARI

Malign hastaliklarin1 genelde kanserler olustur-
maktadir; Adenokanser, stromal tiimorler, lenfo-
malar ve karsinoid tiimorler. Ayrica sekonder ola-

rak metastazlar da yer almaktadir'.

! Uzm. Dr., Elazig Fethi Sekin $ehir Hastanesi, Cerrahi Onkoloji Klinigi doktorserkanyilmaz@gmail.com
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Sekil 13: Gastrointestinal tlimorde rezeksiyon icin staplerlerin kullanimi
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GiRIiS

Gastrointestinal sistem kanamalar1 hayati 6nem
arz eden acil durumlardir. Uzun bir tiip yapisinda
olan bu sistemin hemen her bolgesinden kanama
meydana gelebilmektedir. Ortaya ¢ikan tablo ge-
nel itibari ile 6liime sebep olabilecek biiytikliikte
bir kanamadan basit sayilabilecek demir eksikligi
anemisine kadar genis bir yelpazede olabilir. Gast-
rointestinal sistem kanamalari kanamanin mey-
dana geldigi anatomik pozisyona gore iki baglik
altinda gruplandirilir. Trietz ligamanin proksimali
yerlesimli olanlar Ust Gastrointestinal Kanama, li-
gamanin distalinde olanlar ise Alt Gastrointestinal

Kanama olarak isimlendirme yapilir'.

Gastrointestinal kanamasi olan hastalarda ali-
nacak anamnez bilgisi ¢ok 6nemli bir yol goste-
rici faktordiir. Alinan anamnez bize bir¢ok vaka-
da kanamanin odagini isaret edebilecek gosterge
olabilir. Anamnezde belirtilen tilser tanisi, aspirin,
NSAII kullanimy, bilinen karaciger hastaligi, uzun
stire alkol kullanim 6ykiisii, reflti hastalig1 bilgisi
onemlidir. Hastalar genel itibari ile kronik vaka-
larda demir eksiligi anemisi bulgulari ile gelebilir-
ken daha gros kanamalarda hematemez, melena,
hematokezya ile daha ¢ok basvurur.

Mesud FAKIRULLAHOGLU

UST GASTROINTESTINAL SISTEM
KANAMALARI

Ust gastrointestinal sistem (UGIK) kaynakli kana-
malarin gériillme orani yaklagik 100.000 de 80-170
civarindadir. Erkeklerde kadinlara oranla iki kat
fazla gortlmektedir. Akut vakalarda 6lim orani
yaklasik %2,1 diizeyinde oldugu bilinmektedir. Bu
kanamayla daha sik olarak 5-8. dekatlar arasinda
karsilagilir. Mortalitenin 60 yas tizerinde daha ¢ok
goriildiigi bilinmektedir**. UGIK etiyolojik ola-
rak incelendiginde; Duodenal ilser, mide tlseri,
eroziv gastroduodenit, 6zefagus varisleri, Mallor-
y-weiss sendromu sayilabilir. Ancak daha az sik-
likla goriilmekle beraber vaskiiler ektazi ve anji-
odisplaziler, portal hipertansif gastropati, gastrik
varisler, ozefajit, gastrik lezyonlar, aortoenterik

fisttl, Crohn hastaligi da unutulmamalidi®”.

Mevcut kanamalarim %80°lik bir kism1 kendi-
liginden durma egilimindedir ancak her kanama
ayr1 bir acil mtidahale gerektiren klinik sonuca
gebedir. Bu nedenle hastanin tedavisi igin gerek-
li islemleri hizlica baslatmak gerekir. Giiniimiiz-
de gelisen teknolojik imkanlar sayesinde UGIK’
de tanisal ve tedavi amagl girisimsel islemlerden
olumlu sonuglar alinmaktadir. Endoskopik is-
lemlerin yeterli olmadig1 durumlarda anjiografik
islemler ile birgok kanamaya miidahale edilebil-

mektedir®!!. Genel tedavi prensibi endoskopi 6n-

! Op. Dr, Erzurum $ehir Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, fakirullah_mesud@hotmail.com




tedavinin kesilmesi uygun olabilecegi gibi komp-

likasyon gelistirme riski agisindan ilgili klinik ta-

rafindan da degerlendirilmesi dnerilmektedir' *.

Antiagregan-antikoagiilan ilaclar kesildikten son-

ra bunlara tekrar baslanmasi hastadaki tromboz

ve tekrar kanama riskine gore degerlendirilmeli-
dir®.
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Hasar kontrol cerrahisi(HKC), travma sonrasi
ciddi fizyolojik bozulma ile bagvuran ve acil cerra-
hi miidahale gereksinimi olan hastalar i¢in agama-
11 bir yoénetim yaklagimini temsil eder. Bu asamali
yaklagimin definitif cerrahi yapilan hastalara ki-
yasla kritik yaralanmali ve soktaki hastalarda sag
kalimi belirgin artirdig1 bilinmektedir?. HKC’
nde amag fizyolojik parametrelerin diizelmesine

olanak saglayacak zaman kazanmaktir.

HKC’si fizyolojik bozulmaya esas sebep olan
kanamanin hizla durdurulmasi, yaralanma diize-
yinin kabaca belirlenmesi ve karin i¢i kontami-
nasyonun olabilecek en kisa siire ve sekilde kont-
rol altina alinip es zamanl restisitasyon ve yogun
bakim takibi sayesinde kabul edilebilir fizyoloji
restore edildikten sonra gecikmis kesin cerrahi
bakimi igerir'>. Ilk operasyonda 6-72 saat iginde
batinin tekrar agilip nihai cerrahinin yapilacagi 6n
goriilerek hemostaza destek saglanmasi i¢in batin
i¢ine steril kompresler yerlestirilerek sadece cildin

hizla kapatilmast tercih edilir.

HKC prosediirii kadar HKC’nin hangi has-
ta grubunda tercih edilmesi gerektigi son derece
onemli bir konudur; avantajlarina ragmen HKC
onemli komplikasyonlarla da iliskilidir. Asamali
bir cerrahi yaklasim gerektiren travma hastala-

r1 birden fazla operasyona, uzun siireli YBU ta-

1

HASAR KONTROL CERRAHIS]

Siimeyra GULER "

kibine tabi tutulur ve abdominal kompartman
sendromu(AKS), akut solunum sikintis1 sendro-
mu(ARDS) ve ¢oklu organ yetmezligi(COY) yasa-
yabilirler*®. Ozellikle agik karin yénetimi karin igi
enfeksiyona ve anastomoz bozulmasi, ventral her-
niler ve entero-atmosferik fistiil gibi ciddi mor-
biditelere neden olabilir®”. HKC organ onarim-
larmi tamamlayamamaktansa, diizeltiimemis bir
sok durumundan 6lme olasilig1 daha yiiksek olan
hastalarda uygulanmasi gereken bir prosediirdiir.
Siklikla preoperatif veriler yerine intraoperatif de-
gerlendirme ile endikasyonu belirlenen HKC’nde
yaralanma siddetinin yani sira hastanin fizyolojisi
ve resiisitasyon miktari son derece 6nemlidir. Ka-
namanin hizl sekilde durdurulabilmesi ve devam
eden restisitasyona hastanin fizyolojik cevabinin
yeterliligi kesin cerrahinin es zamanli yapilmasina
olanak saglayabilir; siddetli travma sonrasi hasta-
larin her zaman metabolik yetersizlige girmemesi
HKC kararinin dinamik oldugunu gosterir®. Daha
spesifik olarak incelemek gerekirse HKC 5 klinik
asamada Ozetlenmistir: Faz 1 yaralanma 6zellikleri
ve fizyopatolojiye dayanarak travmanin tanimlan-
masl, Faz 2 kanama ve kontaminasyonun kontrol
altina alinmasi i¢in hizlandirilmis cerrahiyi, Faz
3 ameliyat sirasinda hastanin parametrelerinin
dinamik olarak yeniden degerlendirilmesini, Faz
4 hemodinaminin optimizasyonu ve asidoz, hipo-

termi ve koagiilopatinin diizeltilerek yogun bakim

Op. Dr.,, Mamak Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, guler.sumeyra@yahoo.com
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Konvansiyonel yontemlerle kanamanin kontrol
edilememesi

Restisitasyon boyutu

Preoperatif ve intraoperatif masif ES replasmani
(>10 U) veya ES, diger kan tiriinleri ve kristaloid
ile kombine resiisitasyon (>12 1)

Fizyolojik hasar derecesi

Preoperatif ve intraoperatif hipotermi(<34.8

C, asidoz (pH<7.2) ve/veya koagiilopati (PT ve
PTT> normalin 1.5 kat1 veya operasyon sirasinda
gortniir kan pihtilarinin olmamasi/tiim yarali
dokulardan yaygin sizint1)

Persistan intraseliiler sok

Intraoperatif ventrikiiler aritmi gelisimi

Karin veya gogiis duvarinin agamali
rekonstriiksiyon ihtiyaci

Karin veya gogiis duvarini visseral 6dem
nedeniyle gerilim olmadan kapatamama
Abdominal veya torasik duvar kapatma
girisimleri sirasinda abdominal veya torasik
kompartman sendromu belirtileri gelisir.
Yogun bakim tinitesinde bir siire daha
resiisitasyondan sonra bagirsak canliliginin
boyutunu yeniden degerlendirme ihtiyaci

ES: Eritrosit Stispansiyonu
PT: Protrombin zamani
PTT: Parsiyel tromboplastin zamani

Travma baglaminda HKC stratejileri sadece
abdominal yaralanmalarda degil; ayni zamanda
torasik, vaskiiler, pelvik ve ekstremite yaralanma-
larinda da genis capta uygulanmistir. Literatiiriin
cogu oncelikle femur saft kiriklarinin yonetimi
baglaminda major kiriklarin asamali fiksasyonu
olan hasta kontrol ortopedisine(HKO) odaklan-
mustir. Primer/Definitif intramediller fiksasyo-
nun (erken total bakim/ETB) sonuglarini baglan-
gicta eksternal fiksasyon, resiisitasyon ve hasta
fizyolojisinin optimizasyonunun ardindan asa-
mali HKO yaklagim sonuglar: kargilagtirildiginda;
ETB daha az perioperatif morbiditeyle birlikte
daha iyi sonuglar gostermistir. Bununla birlikte
travmatik sok hastalarinda kisaltilmis ve daha az
invaziv girisim sonrast yogun bakim takibi de-
vaminda geciktirici cerrahi COY’u énleyip hayat
kurtaric1 olabilmektedir. Bugiin HKO modern
resiisitasyon tekniklerine cevap vermeyen veya si-

nirda fizyolojiye sahip hastalarin tedavisinde one-
rilmektedir®¥.

SONUC

HKC devam eden kanamayi hizla durdurma, bo-
zulmug fizyolojinin restore edilmesi ve hastanin
stabilizasyonu, i¢i bos organ perforasyonuna bagl
abdominal kontaminasyonu gegici olarak kontrol
altina alma ve kabul edilebilir fizyolojiye ulastik-
tan sonra definitif rekonstriiksiyon cerrahisi kav-

ramlarini igerir.

HKC’ nin klinik uygulamalari, mevcut kanit
tabaninin ¢ok ilerisindedir. Ne yazik ki, yiiksek
diizeyde kanit olusturmadan once kabul edilen
uygulamanin uygulandigi durumlarda randomi-
ze denemeler yapmak zordur. Muhtemelen ileriye
dontik kohort caligmalarinda travma hastalarini
tizyolojik diizensizlik ve yaralanma ozelliklerine
gore kategorize etmek en iyi yol olabilir. Uzun va-
deli, yiiksek kaliteli prospektif kohortlar, travma
topluluguna uygulama egilimlerini ve hasta so-
nuglarindaki ilgili degisiklikleri izlemede yardimci
olacaktir. Sokta veya resiisitasyon ¢abalarina yanit
vermeyen hastalarin yonetiminde hasar kontrolii
esas olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte,
mevcut kanit egilimleri, gelistirilmis restisitasyon
teknikleri, daha biiyiik hasta kohortlarinda tek
asamali kesin cerrahi bakimin uygulanmasina izin
verdigi icin, HKC ilkelerine muhtemelen daha az
ihtiya¢ duyulacagini gostermektedir.
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LAPAROSKOPIK DIAGNOSTIK GIRISIMLER

GiRIiS

Diagnostik laparoskopi(DL), intraabdominal has-
taliklarin teshisi i¢in kullanilan minimal invaziv
bir cerrahidir. Prosediir, karin i¢i organlarin genis
yiizey alanlarinin dogrudan incelenmesini saglar
ve biyopsi 6rneklerinin, kiiltiirlerin alinmas: ve as-
pirasyonun saglanmasin kolaylastirir. Laparosko-
pik ultrason, incelemeye uygun olmayan derin or-
gan kisimlarini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
DL karin i¢i hastaligin teshisini kolaylastirdig: gibi
terapotik miidahaleyi de miimkiin kilabilmektedir.

DL hakkinda genis bir literatiir mevcuttur. An-
cak klinik durumlardan kaynakl halen tartisma-
lar mevcuttur. Board of Governors of the Society
of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES) bu girisimi standarta yaklas-
tirmak igin kilavuzlar sunmaktadir’.

Klinik uygulama kilavuzlari, mevcut klinik du-
rumlara en iyi yaklasimi gostermeyi amaglamak-
tadir. Cerrah her zaman hastaya ve karar aninda
degiskenlere en uygun yaklasimi se¢gmek zorunda
oldugundan, bu kilavuzlarin esnek olmasi amag-
lanmistir. SAGES’in kilavuzlarina gére DL kate-
gorilere ayrilmistir:

1. Kanser i¢in diagnostik evreleme laparoskopisi
(DelL)

2. Akut durumlar i¢in DL(akut batin,travma,yo-
gun bakim)

1

Bilal TURAN '

3. Kronik durumlar i¢in tanisal laparoskopi(kro-
nik pelvik agr1 ve endometriozis, kronik kara-
ciger hastaligy, sterilite, kriptorsidizm)

4. Diger (genel incelemeler, komplikasyonlar,
vb.)L

Bu bolimde genel cerrahi minimal invaziv gi-
risimler cercevesinde kanser icin DeL ve akut du-
rumlar i¢in DL kategorileri incelenecektir.

Kanser icin Diagnostik Girisimler

DL, gastrointestinal (GI) kanserlerin guideline-
larda onerilen kiratif cerrahi tedavilerinin miim-
kiinltigiinti belirleyebilmek amaciyla diagnostik
evreleme laparoskopisi (DeL) olarak uygulanmak-
tadir. DeL, preoperatif radyolojik goriintiilemele-
rin primer timoriin yayilimini ve/veya peritoneal
ya da uzak organ metastazlarini belirlemedeki si-
nirlamalar1 tamamlamak amaciyla kullanilmakta-
dir. (1,2).

DeL’nin amaci, GI malignitelerinde kiiratif
bir rezeksiyon girisimini engelleyecek lokal veya
bolgesel yayilim ve metastazlarin belirlenmesi ve
tedavi algoritmasina yon vermektir.

DeL endikasyonlari;

1. Gastroozefageal ozefagus kanseri, mide kan-
seri, pankreas-ozellikle gévde ve kuyruk yer-
lesimli-, kolanjiyokarsinom veya safra kesesi
tiimorleri gibi primer GI kanserlerinin tedavi

amagl rezektabilite degerlendirmesi
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Ameliyatsiz Yaklasim

Hastanin sik ve dikkatli olarak yeniden degerlen-
dirmesini saglayabilen ve peritoneal belirtiler ge-
lisirse hastalar1 hizla ameliyathaneye tagiyabilecek
imkanlar1 olan kliniklerde, uygun, hemodinamik
olarak stabil hastalar i¢in secici ameliyat dis1 yo-
netim stratejileri kullanabilir.

Seri Fizik Muayene ve G6zlem

Seri fizik muayenenin, uygun hastalarda deneyim-
li klinisyenler tarafindan yapilmasi halinde, karina
bigak yaralanmalarindan sonra 6nemli karin ici
yaralanmalar1 saptamanin giivenli ve giivenilir
bir yolu oldugu kabul edilmektedir. Ideal olarak,
her muayeneyi ayni klinisyen yapmalidir.Karnin
dikkatli bir sekilde yeniden degerlendirilmesine
ek olarak, fizik muayene alt ekstremitelerin noro-
lojik ve vaskiiler durumunun degerlendirilmesini
de igermelidir, ¢iinkii yaralanmalar karin ve pel-
visteki sinirlere ve damarlara zarar verebilir. Ideal
olarak, seri muayeneler en az alt1 saatte bir yapilir.

Yogun Bakim Unitesi (YBU) igin DL

YBU’de DL’nin ana endikasyonu agiklanama-
yan sepsis, sistemik inflamatuar yanit sendromu
(SIRS) ve multisistem organ yetmezligi(MOYS)
olmustur. Buna ek olarak prosediir, karin agris
veya laparotomi i¢in bariz bir endikasyon olmak-
sizin diger sepsis belirtileriyle iligkili hassasiyet
(6rn. bagka tanimlanabilir bir patoloji ile agikla-
namayan (pnomoni,iiriner sepsis gibi), bagka bir
stiregle agiklanamayan metabolik asidoz gibi ne-
denlerde endikasyon olarak sayilabilir'.

SONUC

DL, intraabdominal hastaliklarin teshisi icin
kullanilan minimal invaziv bir cerrahidir. Kan-
ser hastalar1 icin glintimiizde giderek daha mi-
nimallesen invaziv ortamda, DeL’nin amaci, Gi
malignitelerinde kiiratif bir rezeksiyon girisimini
engelleyecek lokal veya bolgesel yayillim ve metas-

tazlarin belirlenmesi ve tedavi algoritmasina yon

Laparoskopik Diagnostik Girigsimler

vermektir ve belli oranlarda da kanserli hastalarin
tedavi akiginin degisebildigi de asikar bir sekilde
ortaya konmustur.

Travma ortamlarinda, siipheli goriintii bulgu-
lar1 olan hastalarda veya yaralanma mekanizmasi
ve klinik tablonun daha yakindan incelemeyi ge-
rektirdigi durumlarda laparoskopi bir tani araci
olarak giivenle kullanilmistir. Yine de, laparosko-
pinin deneyim gerektirmesi nedeniyle, travmada
kesin tedavi i¢in laparoskopi kullanmak iddiali
olmaktadir ve standart hale gelmemistir. Anlagilir
bir sekilde, endiseler travma hastasinin hemodi-
namik stabilitesi ve gerekli terapotik prosediirii
gtivenli ve amaca uygun bir sekilde gerceklestirme
yetenegi ile ilgilidir.

Yine de soyleyebiliriz ki laparoskopik cerra-
hide deneyimli cerrahlar i¢in laparoskopi, BT ve
seri fizik muayenelerle teshis edilen akut batin
veya travmasi olan, hemodinamik olarak stabil
hastalarin yonetimi i¢in uygulanabilir ve giivenli
bir yontemdir. Laparotomi oranini azaltabilir ve
hastalara daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha
diistik yara enfeksiyonu orani agisindan minimal

invaziv cerrahinin avantajlarini saglayabilir.
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ENDSOKOPIK SUBMUKOZAL DISEKSIYON

GiRIiS

Endoskopik submukozal diseksiyon(ESD), su-
bmukozal ve intramukozal lezyonlarin cerrahi
rezeksiyonunu saglayan endoskopik yontemdir'.
Endoskopik submukozal diseksiyonda lezyonun
timiinin endoskopik olarak ¢ikartilmasini sag-
layan 6zel aletler kullanilmaktadir. Mukoza ve
submukozanin yiizeysel tabakalar: ile sinirli lez-
yonlarin tedavisinde endoskopik submukozal di-
seksiyon en uygun yontem olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. ESD ilk kez 1988’de Japonlar tarafindan
erken yiizeysel mide kanseri tedavisi ve biyopsisi
i¢in ortaya ¢ikarildi®. ESD etkin yapilmasi halinde
hastaliga kesin tedavi saglamaktadir. Bu sebepten
etkin yapilan ESD’de lokal niiks ve uzak metastaz

olasilig1 bulunmamaktadir’.

LEZYONLARIN SINIFLAMASI

Japon Gastroenterolojik Endoskopi Dernegi lez-
yonlarin endoskopik o6zelligine gore siniflama
yapmistir. Bu siniflama Erken mide kanseri i¢in
gelistirilmis olmasina ragmen, gastrointestinal
sistemdeki diger bolgelerdeki epitelyal kanserlere
de uygulanabilir. Sistem dort tip erken liimen igi

kanseri tanimlamaktadir.

Mehmet BICER

1. Tip I lezyonlar polipoid veya ¢ikintilidir asa-
g1daki gibi siniflandirilir:
/'« 1Ip = pediinkiillii R

+ Ips/sp = subpediinkiillii

+ Is = sapsiz (sesil) :

-

2. Tip II lezyonlar diizdiir siniflamas: agagidaki
gibidir:
/"« Ila = Yiizeysel yiikseltilmis lezyon R

+ IIb = Diiz lezyon
+ IIc = Diiz basik lezyon
+ Ic+IIb = Yiikselmis bir alanda basik lez-
yon
\ ¢ Ila+Ilc = Cokiik bir alanda kabarik lezyon

w

Tip III lezyon = Ulsere lezyon

=~

Tip IV lezyon = Lateral yayilan lezyon

2002 yilinda Paris siniflamasi 6nerilmigtir®.
Yiizeysel lezyonlar (tip 0) polipoid, polipoid
olmayan veya basik olarak siniflandirilabilir.

1. Tip 0-I polipoid lezyonlar

.+ Tip 0-Ip: Protride, saplt X
.+ Tip 0-Is: Protriide, sapsiz ;

! Dr. Ogr. Uyesi, Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Cerrahi AD., mehmetbicer08@hotmail.com




yeterlidir'?"'?2. ESD ye bagl perforasyon riski; tii-
moriin iist midede yerlesimi ve 20 mm’den biiyiik
timor olmasi ile alakalidir'®.

Kolon Yan Etkileri

Kolonda endoskopik rezeksiyonla goriilen yan
etkiler arasinda kanama, perforasyon ve endosko-
pik submukozal diseksiyon sonrasi elektrokoagii-
lasyon sendromu yer alir.Kolorektal neoplazmalar
i¢cin ESD uygulanan hastalarin yiizde 10’a kada-
rinda perforasyonlar bildirilmistir. Ancak bunlar
siklikla endoskopik klipsleme ve konservatif te-
davi ile tedavi edilebilir’#'%>-1?¢, Bununla birlikte,
bazi durumlarda cerrahi hala gereklidir. Komplike
olmayan vakalarda bile, ESD’yi takiben bes giine
kadar uzayan hastanede kalis stiresi yaygindir '%.

Kolon veya rektumda ESD uygulanan hasta-
larda tarif edilen bir diger yan etki, post endos-
kopik submukozal diseksiyon elektrokoagiilas-
yon sendromudur. Post ESD elektrokoagiilasyon
sendromu, prosediir sirasinda uygulanan elektrik
akiminin mukozay1 gecerek muskularis propria ve
serozaya uzanmasl ve perforasyon olmadan trans-
mural bir yaniga neden olmas: durumunda gelisir.
Semptomlar ates, rebound, hassasiyet ve belirgin
lokositozu igerir. Kolon veya rektumda ESD uy-
gulanan 82 hastadan olugsan bir seride, 33 hastada
(%40) post endoskopik submukozal diseksiyon
elektrokoagiilasyon sendromu bildirilmigtir. Post
ESD elektrokoagiilasyon sendromu igin risk fak-
torleri, 3 cm’den biiyiik lezyon boyutunu ve rek-
tosigmoid kolon disinda bir rezeksiyon bolgesini
ihtiva etmektedir '*%.

SONUC

Endoskopik submukozal diseksiyon, mukozal ve
submukozal neoplastik lezyonlarin ve intramuko-
zal kanserlerin cerrahi rezeksiyonuna endoskopik
bir alternatiftir. ESD endoskopik olarak rezeksi-
yon imkani sunmasinin yaninda hem teshis hem
de tedavi kabiliyeti sunar. Gastrik ve 6zofagus

neoplazmalarinin tedavisinde ESD kullanimina

Endsokopik Submukozal Diseksiyon

Japon endoskopistler 6nciiliik etmislerdir. Giinii-
miizde ESD pek ¢ok iilkede noninvaziv rezeksiyon
yontemi olarak popiiler bir yontemdir. ESD ayrica
kolonik neoplazmalarin tedavisinde de kullanil-
maktadir. Endoskopik submukozal diseksiyon,
submukoza yoluyla lezyonu kesmek ve incelemek
igin Ozel bir elektrokoter bigagi kullanan bir tek-
niktir. Mukozal ve bazi submukozal tiimorleri bo-
yut sinirlamasi olmaksizin en blok olarak ¢ikarma
potansiyeli sunar. Dikkatle secilmis hastalarda
ESD’ nin uzun vadeli iyilesme saglayabilecegi gos-
terilmistir. ESD i¢in striktiir olusumu, kanama ve
perforasyonlar dahil olmak tizere bir dizi yan etki
tanimlanmistir. Deneyimli ellerde ESD, ayaktan
gerceklestirilebilen giivenli bir prosediirdiir. ESD
i¢in striktir olusumu, kanama ve perforasyonlar
dahil olmak tizere bir dizi yan etki tanimlanmustir.
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LAPAROSKOPIK INCE BARSAK CERRAHISI
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Ince barsaklar gastrointestinal sistemin en uzun
segmentini olusturmaktadir. Midenin pilor kis-
mindan sonra baglayip kolonun ¢ekum kisminda
sonlanir. Ug kisimdan olugmakta olup bu kisim-
lar duodenum, jejunum ve ileum olarak adlandi-
rilmaktadir. Her kismin kendince fonksiyonlar:
olmakla birlikte ince barsaklarin ana fonksiyonu
besinlerin sindirimi ve emilimidir".

Embriyolojik olarak sindirim kanali 3 farkl
bolgeden olusmakta olup ince barsaklar buyiik
oranda midgut kisminda yer alir. Bu nedenle ince
barsaklarin ana beslenme ve dolagimini stiperior
mezenterik arter saglamaktadir. Yine venoz do-
niisiinii de esasen sitiperior mezenterik ven sagla-

maktadir'?2.

Ince barsaklar sindirim ve 6zellikle emilimde
onemli rol oynamalar1 nedeni ile dikkat ¢ekmek-
tedir. Bu durum ince barsaklarin uzunlugu ve
fonksiyonu agisindan ayr1 bir 6nem arz etmekte-
dir. Ince barsak hastaliklar1 giiniimiizde ¢ok sik
rastlanilmasa da cerrahide yok sayilamaz. Genel
olarak bu bolge hastaliklarini benign ve malign

olarak siniflandirabiliriz.

Mesut YUR'
BENIGN INCE BARSAK
HASTALIKLARI
Divertikiilitler ~ (jejunal-meckel), invajinasyon,

chron hastalig1 tutulumu, mezenter iskemisi, du-
odenal tlserler ve perforasyon, ileal perforasyon,
travmatik yaralanmalar, ileus (adhezyonlar vs),
polipler ve herniasyonlar (karin duvarina veya in-
ternal). Ince barsaklarda ayrica konjenital olarak

malrotasyonlara da rastlanabilmektedir.

BENIGN iINCE BARSAK TUMORLERI

Bunlar adenom, leiomyom, lipom, hamartom
(daha nadiren hemanjiom), lenfanjiom, fibro-
miksoma ve ganglionéromdur*’. Genellikle gis
kanama ile ortaya ¢ikarlar ve karin agrisi nadir-
dir. Benign bir ince barsak tiimoriiniin ¢ikarilmasi
karari, semptomatolojinin yani sira tiimoriin ma-

lignite potansiyeline baglidir®.

MALIGN INCE BARSAK
HASTALIKLARI

Malign hastaliklarini genelde kanserler olustur-
maktadir; Adenokanser, stromal tiimorler, lenfo-
malar ve karsinoid tiimorler. Ayrica sekonder ola-

rak metastazlar da yer almaktadir®.

' Dr. Ogr. Uyesi, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., mesutyur@hotmail.com
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Kanserin biyolojisinin anlagilmasiyla, giincel he-
defe yonelik ve biyolojik tedavilerin avantajlarina
ragmen, cerrahi hala cogu kolorektal kanserli has-
talarda ilk tedavi segenegidir.Kolon ve rektal kan-
serler i¢in genel tedavi plani farkli olsa da, rehber

alinan cerrahi prosediirlerin prensipleri benzerdir.

Primer alandan rejyonel lenf nodlarina dogru
olan Halstedyan timor yayilim konseptine daya-
nan bu prensipler ilk olarak tanitilali bir asirdan

daha uzun zaman olmustur.

Timor progresyonu hakkindaki fikirler evrim
gecirmis ve lenfatik damarlar boyunca primer
alandan giderek daha santral nodal istasyonlara
dogru diizenli tiimor progresyonu kavrami sorgu-
lanmis olsa da, dogru evreleme i¢in minimum sa-
yida nodun ¢ikarilmasi ihtiyac1 nedeniyle operatif

tedavinin temel ilkeleri degismeden kalmustir.

Kolon ve mezenterinin embriyolojik gelisim
sirasinda belirlenen anatomik planlar boyunca ¢1-
karilmasinin, daha diisiik lokal niiks riski ve daha
iyi sagkalim ile iligkili olduguna dair kanitlar mev-
cuttur.

Bu bolumde, kolon polipleri ve polipektomi
yontemlerini, kolorektal kanserleri ve rezeksiyon-
larin temel prensiplerini ve kalin bagirsagin farkl
segmentlerinde yer alan tiimoérleri tedavi etmek
i¢in yapilan miidahalelerin spesifik teknik detay-

1

Barig CANDAN '

larini ve cerrahideki giincel minimal invaziv tek-

niklerden bahsedecegiz

KOLON POLIPLERINE YAKLASIM

Kolorektal kanser tarama kolonoskopisinin ama-
c1, erken kanserleri ve adenomlar: tespit ederek,
kolorektal kanser gelisimini 6nlemektir. Yogun
kolonoskopik tarama, kolorektal kanser (KRC)
mortalitesinde bir azalmaya neden olmugstur, an-
cak aralikli kanserler KRC’lerin %6’sina kada-
rin1 olugturmaktadir. Adenom kagirma oranlari
%24’e kadar bildirilmistir ve 10 mm’den biiyiik
adenomlar i¢in %2 kagirma orani vardir. Bu sinir-
lamalar, yiiksek taniml kolonoskopiler, boya bazli
kromoendoskopi ve bazen dijital kromoendosko-
pi olarak adlandirilan gesitli elektronik gortinti
gelistirme teknolojileri gibi goriintii gelistirme
teknolojilerinin gelistirilmesine yol agmugtir. Yiik-
sek tanimli kolonoskopi, bityiitme oranini 35 kata
kadar arttirir, ancak sadece adenom tespitini ha-
fifce iyilestirmistir. Daha sonra tarif edilen diger
teknolojiler, tarama kolonoskopisinde yaygin bir
sekilde kullanilmamigtir.

Neoplazi tespitini gelistirmek amaciyla yapilan
kolonoskopinin amaci, erken kanserleri ve ade-
nomlari tespit ederek yok etmek veya ¢cikarmak ve
boylece kolorektal kanser gelisimini 6nlemektir.

Agresif kolonoskopik tarama, kolorektal kanser

Uzm. Dr., Konya $ehir Hastanesi, Cerrahi Onkoloji Klinigi, bariscandan@gmail.com
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Guintimiizde kanitlar, kolon kanseri i¢in minimal
invaziv cerrahi yaklasiminin mimkinligini ve
giivenligini desteklemektedir. Bugiine kadar, lapa-
roskopi en yaygin kullanilan minimal invaziv tek-
nik olmaya devam ederken, robotik cerrahi, hem
kolon kanseri hem de rektal kanserin tedavisinde
maliyet etkinligi i¢in kanitlanmamis olmasina rag-
men ivme kazanmaktadir. Minimal invaziv cerra-
hinin, bir cerrahin patolojiyi basarili bir sekilde
ortadan kaldirmak icin kullanabilecegi bir teknik
veya “ara¢” oldugu goz ardi edilemez. Cerrah, agik
yaklasimla karsilagtirildiginda hasta giivenligi ve
onkolojik sonug agisindan esdeger bir ameliyatin
yapilabilecegine karar verdiginde kullanilmalidir.

Rektal kanserin tedavisinde son 50 yildaki iler-
leme oldukea dikkate degerdir. APR, 20. yiizyilin
ilk yarisinda tedavi standardi olmasina ragmen,
6nemli morbidite, mortalite ve biiyiik 6l¢tide ye-
tersiz onkolojik sonuglarla iliskiliydi. Heald ta-
rafindan TME tekniginin tanitilmasi, lokal niiks
oranlarinda 6nemli iyilesme ve iyilestirilmis sag-
kalim ile rektal kanser cerrahisinin standartlarinda
ve uygulamasinda devrim yaratti. Sonraki buluslar
arasinda Buess tarafindan transanal endoskopik
cerrahinin tanitilmasi, TATA teknigi ile birlikte
neoadjuvan tedavilerdeki gelismeler ve distaldeki
rektal timorler igin artan sfinkter koruma oran-
larina izin veren intersfinkterik teknikler yer ald.
Son yirmi yilda, ek ufuk acici olaylar arasinda
diinya ¢apinda laparoskopinin benimsenmesi, kisa
slire sonra robotik ve en son olarak hibrit karin
yardimi ile transanal bir yaklasimdan TME ger-
ceklestirmek i¢in TES ve TATA nin birlestirilme-
sinden dogan en son yenilik olan taTME yer ald1.

Sonug olarak, son zamanlarda yapilan minimal
invaziv TME teknikleri, acik TME’nin onkolojik
standartlarina simdiye kadar uygun diigmiistiir,
ancak uzun vadeli onkolojik ve fonksiyonel ve-
rilerle randomize ¢alismalarin yapilmasi, her bir
yaklasimin rektal kanser i¢in cerrahi tedaviler ara-
sinda hangi rolii oynamasi gerektigini agik¢a be-
lirlemek i¢in gereklidir
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Kolon, ince bagirsaklarin ardindan gelen sindi-
rim sisteminin sonraki pargasi olan yaklagik 150
cm uzunlugunda kalin bagirsaga verilen isimdir.
[leogekal valvden rektuma uzanir. Sirayla ¢ekum
,¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmo-
id kolon olarak isimlendirilen boliimleri vardir.
Rektum, 12-15 cm uzunlugunda kalin bagirsag:
aniise baglayan kolondan ayr1 bir yap1 olarak de-
gerlendirilir. Anal kanal ise 4 cm uzunlugundaki

son kisimdir.

Swvi kivamdaki ince bagirsak igerigi kolona do-
kiilerek bir takim emilim ve salgilanmalar sonrasi
daha kat1 kivamdaki gaita olusur ve depolanir. ile-
al stvinin yaklasik %90 1 kolonda emilir. Kolonun
floras: sayesinde K vitamini ve yag asitleri ireti-

minde aktif rol aldig bilinmektedir.

Kolorektal hastaliklar benign ve malign olmak
tizere sik gorilmektedir. Kolon ve rektumun biyo-
lojik olarak mutlak gerekliligi yoktur. Tedavilerin-

de cerrahi rezeksiyonlar gerekebilmektedir.

DIVERTIKULOZIS KOLI

Divertikiil, kolonik mukoza ve submukoza taba-
kalarinin intraluminal basin¢ sonucu kolon duva-
rinin zayif noktalarindan diga dogru fitiklasmas:

sonucu gelisen yapilardir. Bu zayif noktalar da-

Osman AKDOGAN
Mehmet KARAHAN '

marlarin bagirsaga girdigi antimezenterik tenya-
nin mezenterik taraflaridir. Kolon divertikiilleri
kazanilmis ve konjenital olmak tizere iki tiptir.
Kazanilmis (yalanci) divertikiillerin duvarinda
kas tabakas1 yoktur sadece mukoza ve submukoza
vardir. Genellikle sol kolonda ve multiple gorii-
lirler. Konjenital (gercek) divertikiillerde ise kas
tabakas: da fitiklagir. Siklikla sag kolonda ve tek
olarak gordliir.

Divertikiilozis kolinin yas ile goriilme siklig
artmaktadir. 50 yas tizerindeki toplumun yaklagik
yarisinda divertikiil oldugu tahmin edilir. Ancak
cogunlukla asemptomatik seyir gostermektedir.
Divertikiilit, apse, fistiil, perforasyon, obstriiksi-
yon, kanama gibi komplikasyonlarin siklig1 ise
tim divertikiiler hastalig1 olanlarda %20-25 ola-
rak ongoriilebilir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi
icin posali diyet ve laksatifler onerilerek transit
zamaniyla intraluminal basing azaltilir.

Divertikulit

Divertikiilozisli hastalarin %10-25’inde diverti-
kiilit gelisir. Genellikle sigmoid ve sol kolondaki
divertikiillerden kaynaklanir. Divertikiilit, diverti-
kiiltin fekalitle titkanmasiyla baslar ve inflamasyon
gelisir. Sonrasinda perforasyon ve fistiiller gelise-
rek komplike hale gelebilir.

Komplike divertikilit seviyesini belirlemek

i¢in (modifiye) Hinchey Siniflamasi kullanilir.

! Uzm. Dr., Kesan Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, osmnakdogan@hotmail.com
2 Uzm. Dr,, Kartal Dr Liitfi Kirdar $ehir Hastanesi Cerrahi Klinigi, mehmetkarahan1987@gmail.com
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yopsi yapilir. Crohn hastaligi perforasyon, fistiil,
striiktiir ve kolorektal kansere neden olabilir.

Tedavi :

ajanlar ve biyolojik ajanlar komplikasyonlarin

5-ASA, steroid, immunosupressif

agilmasinda tercih edilir ancak kiir saglamaz.
Medikal tedaviye direngli hastalik durumlarinda
cerrahi alternatiftir. Cerrahi tedavide temel ilke s1-
nirli rezeksiyon yapmak ve septik tabloyu ortadan
kaldirilmaktir. Bu nedenle striiktiirlerde bir¢ok
stritktiiroplasti teknigi tariflenmistir. Crohn koli-
tinde elektif cerrahi olarak da segmental veya total

kolektomi uygulanir.
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REKTAL PROLAPSUS CERRAHISI

GiRIiS

Rektal prolapsus rektum veya rektum ile birlikte
sigmoid kolonun tam kat olarak anal kanaldan di-
sar1 ¢ctkmasi olarak tanimlanmaktadir. Yaglilarda
ve kadinlarda daha sik gortilmektedir. Anatomik
olarak derin Douglas boslugu olanlarda, Levator
Anij diastaz: olanlarda, redundan sigmoid kolonu
olanlarda daha ¢ok goriilmektedir. Temel tedavisi
cerrahi tedavidir. Cerrahi tedaviler abdominal ve
perineal yaklasimlsar olarak ikiye ayrilmaktadir.
Abdominal yaklasimda rektopeksi, rezeksiyon ve
rezeksiyon ile birlikte rektopeksi ameliyatlar: ya-
pilmaktadir. Perineal yaklagimda ise perineal rek-
tosigmoidektomi(Altemeier Prosediirii) ve delor-

me prosediirii uygulanmaktadr.

REKTAL PROLAPSUSTA TANIM VE
ETYOLOJI

Rektal prolapsus rektum veya rektum ile birlikte
sigmoid kolonun tam kat olarak anal kanaldan di-
sar1 ¢tkmast olarak tanimlanabilir'. ilk ¢aglardan
beri bilinen rektal prolapsusa ilk kez 1912 yilin-
da Moschowitz deginmistir ve Douglas posunun
rektum On yiiziinde pelvik taban fasyas1 boyunca
kayic1 bir fitiklasmadan oldugunu ileri stirmiistiir.
Ancak 1968 yilinda defakografinin kullanima gir-

mesiyle Broden ve Snellman prolapsusun dentat

Yasin Orhan ERKUS '

¢izginin yukarisindan baslayip anal girimin disa-
risina dogru uzayan tam kat bir intussusepsiyon

oldugunu gosterdiler?.

Rektal prolapsus her yasta olabilecegi gibi en
sik kadinlarda ve ileri yaslarda goriiliir. Kadinlar-
da erkeklerden yaklagik alt1 kat daha fazla gorilir.
Erkeklerde daha ¢ok psikiyatrik hastalik oykiisii
olanlar ve konstipasyon i¢in uzun siireli ilag¢ kul-
lanan hastalarda goriiliir. Parite prolapsus i¢in bir
etkendir ancak hastalarin yaklasik tigte biri nulli-
pardir’.

Pelvik taban disfonksiyonu, pelvik taban ana-
tomik kusurlari(rektosel, sistosel,enterosel gibi),
kronik kabizlik ve kronik ishal etyojide diger et-

kenlerdir®.

REKTAL PROLAPSUSTA ANATOMI
VE PATOFIZYOLOJi

Rektal prolapsuslu hastalarda genelde anatomik
olarak belli 6zellikler bulunur.ileri derecede derin
Douglas boslugu, Levator ani diastazi, agir1 uzun
sigmoid kolon, rektum ile sigmoid kolon arasinda
cap farky, anal sfinkterlerin gevsekligi ve rektum
ile sakrum arasi ligamentlerin gevsekligine baglh
rektumun sakruma yetersiz fiksasyonu bu 6zellik-

lerdendir®.

! Uzm. Dr,, Polath Duatepe Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimi, yasinorhanerkus@gmail.com
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B) Delorme Prosediirii

Rektal prolapsusu 3 cm’den kiigitk hastalarda
rektosigmoidektomi teknik olarak daha zor oldu-
gu icin bu prosediir uygulanir. Rektum yine anal
kanaldan prolebe edilir. Dentat ¢izginin 1 ile 2
cm proksimalinden submukozal tabakaya kadar
kesi yapilir. Agikta kalan muskularis propria 4 ile
6 adet sitiir ile plike edilir. Her dikis prolapsus
uzunluguna gore 3-4 giris ¢ikis yapar. ilk ve son
dikis mukozayida alarak birbirine yaklagtirmis
olur. Niiks oran1 %5-20 arasindadir'®**?,

SONUC

Rektal prolapsusun temel tedavisi cerrahi tedavi-
dir.Abdominal ve Perineal yaklasimlar ile yapila-
bilmektedir.Cerrahi tedaviyi karar verirken hasta-
nin komorbiditesine, cerrahin tercihi ve tecriibesi,
hastanin yas1 ve digkilama fonksiyonuna gore ka-
rar verilir Abdominal operasyonlar laparoskopik
olarak yapilabilicegi i¢cin daha az postoperatif agri,
daha az yatis stiresi ve yapilan ¢aligmalarda daha
az niiks oranlarina sahip oldugu igin giiniimiiz-
de daha c¢ok tercih edilmektedir.Perineal operas-
yonlar ise spinal anestezi altinda yapilabildigi icin
yaslt ve komorbiditesi fazla olan hastalarda tercih
edilmektedir.
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KARIN DUVARI TUMORLERINE YAKLASIM

GiRIiS

Karin duvar: tiimorleri ele gelen kitleler olarak or-
taya cikabildigi gibi, bagka sebeplerle yapilan rad-
yolojik goriintiilemeler ile tesadiifen saptanabil-
mektedir. Karin duvarinda gelisen yumusak doku
tiimorlerinde patoloji, benignden yiiksek dereceli
malignitelere kadar genis bir yelpazede yer al-
maktadir. Cogu durumda, karin duvari timorleri
benign bir yapiya sahiptir ve daha fazla inceleme
veya tedavi gerektirmez. Ultrasonografi (USG),
karin duvari ttimorleri igin birinci basamak go-
riintiilleme teknigidir ve karin duvarinda ele gelen
kitleleri olan hastalarda endikedir. USG hem ta-
nisal hem de girisimsel islemler ve biyopsiler i¢in
rehber olarak 6nemli rol oynamaktadir. Bununla
birlikte, ¢ogu durumda, karin duvari tiimoérleri
tesadiifen bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile tanimlanmak-
tadir'. BT, timoriin yayilmasi ve daha derin karmn
duvar: yapilarinin tutulumu hakkinda bilgi sagla-
maktadir. Kontrastlt MRG, bir kitlenin bilesiminin
ve dogasinin daha iyi anlagilmasini saglayan ikinci
basamak goriintiileme teknigidir. Karin duvarin-
daki yumusak doku tiimoérlerinde malignite lehine
olan goriintiileme 6zellikleri biiyiik lezyon boyu-
tu, 6dem, norovaskiiler tutulum ve periferik veya
homojen olmayan dinamik kontrastlanma olarak
sayllabilmektedir. Bununla birlikte, histopatoloji

kesin tani yontemi olmaya devam etmektedir?.

1

Goktiirk GURSQY !

Desmoid tiimor (DT) ve yumusak doku sar-
komlar1 (YDS) en sik goriilen primer yumusak
doku tiimorleridir. Bazi kanserler sekonder olarak
karin duvarina metastaz yapabilmektedir. Bu me-
tastazlar hematojen veya lenfatik yolla, dogrudan
invazyonla veya igne biyopsisi ile yayilabilmekte-
dir**,

DESMOID TUMORLER

Desmoid tiimorler, bilinen metastaz veya dedife-
ransiyasyon potansiyeli olmayan lokal olarak ag-
resif timorlerdir. Tam rezeksiyondan sonra bile
yiksek oranda niiks gosterebilmektedir. Hayati
yapilarin ve/veya organlarin timorle iligkili yiki-
mi, 6zellikle bu timorler ailesel adenomat6z poli-
pozisli (FAP; Gardner sendromu) hastalarda orta-
ya ciktiginda oliimciil olabilmektedir. En sik 30-40
yaslarinda goriilen ve yilda 1 milyon niifus bagina
5-6 vaka sayist ile nadir bir tiimordiir®. Desmoid
timorler abdominal, intraabdominal ve ekstraab-
dominal lokasyonlarda goriilebilmektedir. Yakla-
sik %5-10" u ailesel adenomat6z polipozis (FAP)
sendromunda ortaya ¢ikmaktadir’®. Desmoid tii-
morler, yiiksek strojen diizeyleriyle iliskilendiril-
mistir. Karin dig1 ve karin desmoidleri, kadinlarda
hamilelik sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikma
egilimindedir. Gebelikle ilgili travma (6nceki se-
zaryen skari) ve yiiksek hormon diizeylerine ma-
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timorler atipik 6zelliklere sahip olabilmekte veya
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu ozel-
likler ve komplikasyonlar goriintiilemede tanisal
zorluklara yol agip maligniteyi ekarte etmek icin
biyopsi ihtiyaci ortaya ¢ikarabilmektedir?.

Standart tedavi, genis sinirlarla tam cerrahi ek-
sizyondur ve negatif marjlarin, yerel kontrolii sag-
lamada ve ardindan uzun vadeli iyilesme sansini
en ist diizeye ¢ikarmada kritik bir faktor oldugu
kanitlanmigtir. Timorsiiz sinirlar elde etmenin
yani sira, defektin yeterli sekilde kapatilmasini
saglamanin ve karin duvari islevselligini eski ha-
line getirmenin zorlugu nedeniyle karin duvari
cerrahisi olduk¢a 6nemlidir. Kapatma, dogrudan
onarimla veya deri grefti, kas-kiitanoz flepler ve
prostetik ag gibi diger birkag rekonstriiktif sege-
nek kullanilarak gerceklestirilebilmektedir. Secil-
mis yiiksek riskli vakalarda RT ve kemoterapi gibi
neo-/adjuvan tedavilerin ek kullanimi niiks orani-

n1 azaltabilir®%.
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BOLUM 46

PROKTOLOJIDE GUNCEL TEDAVI YONTEMLERI

GiRIiS

Son yillarda teknolojide saglanan ilerlemeler anus
hastaliklarinin tani ve tedavisinde yeni ufuklar a¢-
mustir. Glincel gelismeler hekimlere yeni imkanlar
sunmaktadir. Bu olanaklarin degerlendirilme-
sinde ve tedavi planlamasinda anal bolge anato-
misinin bilinmesi de énem arzetmektedir. Bolge
anatomisini kisaca gozden gegirdikten sonra anal
bolge hastaliklarindan anal apse, anal fistil, anal
fisstir, hemoroid, pruritis ani, anal squamoz intra-
epitelyal lezyonlar ve anal kondilom da uygulanan
giincel tedavi yontemlerini sunacagiz. Anal bolge
malign hastaliklarina ve baska béliimde anlatildi-
g1i¢in Siniis plonidal hastaligina burada yer veril-

memistir.

ANAL BOLGE ANATOMISI

Bagirsak sisteminin son kismini olusturan gastro-
intestinal traktusun bu béliimii, anatomik yapisi
ve fonksiyonu agisindan biiyitk 6neme sahiptir.
Anorektal bileskeden baslar ve anal verjde son-
lanir Normal bir kiside anal sfinkterlerin tonik
kasilmalar1 sonucu anal kanal 6n-arka dogrultu-
da kapali durur. Anal kanal; arkasinda koksiks,
lateralde iskiorektal fossa, onde erkeklerde tiretra
ve kadinda ise perine korpusu ve vajina ile kom-

sudur.

1

Muhammet Fikri KUNDES *

Anal kanalda ti¢ referans noktasi vardir. Bun-

lar anorektal halka, dentat line ve anal verge dir

Anorektal halka anal kanalin proksimal kismi-
n1 olusturur, rektumun pelvik tabana girdigi dii-
zeydir. Anal sfinkterler bileskesinin st siniridir.
Girisim sirasinda ano-rektal halkanin tiimiyle

kesilmesi hemen daima inkontinansla sonuglanir.

Anal kanal i¢ ortiisii de, yukarida mukoza dan
agagida cilde degisim gostermektedir. Proksimal
kisim kolorektal mukoza ile distal kisim ¢ok katlt
yass1 epitel ile doselidir. Tki ortii arasindaki sinir
linea pektinea ya da linea dentata olarak adlandi-
rilir. Burasi anal verge yaklagik 1.5-2cm mesafede-
dir. Embriyolojik olarak ekdodermal ve endoder-
mal yapilarin birlesim yeridir. Rektum, anal kanal
ile birlesim yerinde ¢ap farkindan dolay: daralir,
8-14 dikey katlant1 olusur. Bunlara morgagni ko-
lonlar1 denir. Bu kolonlar arasinda dentat line tize-
rinde anal kript, morgagni siniisii olarak adlandi-
rilan cepler vardir. Sayilar1 4-8 arasinda degisen
anal bezler kisa bir duktusla bazi anal kriptalara
acilirlar. Anal bezler submukozada ve i¢ sfinkter
iginde yerlesirler. Anal bezlerin mukoza Ortist
¢ok sirali kolumnar tiptedir. Sekretuvar iglevleri
tartismalidir. Bu bezlerin tikanmasi apselere yol
acabilir.

Anal verge anal kanalin dig sinirmni olustu-
rur. Anoderm ve perianal dermin birlestigi yer-
dir. Anal kanal linea dentatanin altinda farkli bir
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anorektal hastaliklar sonucu olugabilir. Idyopatik
olanlar fekal kontaminasyon ve travmadan kay-

naklanir.

Diare, abdominal agri; hematosezi goriilebi-
lir. Teshis de anamnez, fizik muayene ve anaskop

6nemlidir.

Tedavi: Once konservativ yaklagilir. Hygen,
nemi 6nlemek ve etyolojik ajanlari diizenlemek.
Sonrasinda Zinc oxide ve hidrokortizon igeren
kremler, gerekirse antihistminik tedavisi 6nerilir.
Drengli olanlarda topikal Capsaigin(53) ve gere-
kirse metil blu ile anal tatuaj (54) yapilabilir.

ANAL SQUAMOZ iNTRA EPITELYAL
LEZYONLAR

HPV infeksiyonu ile olusan preinvaziv anal ne-
oplazidir. Erkeklerde daha sik goriilir. HIV en-
feksiyonu, seksiiel davranislar ve immiinsiipresor
hastalar risk durumunu artirir. Anal invaziv kan-
ser i¢in prekanserdz diir. Serviks ca gibi deger-
lendirilebilir.

Tan1 ve taramada sitoloji ,biopsi ve yiiksek re-
zolusyonlu anaskop kullanilir. HIV tagiyicilarinda
25 yasindan sonra tarama yapilmalidir. HPV asisi
riskli vakalarda duisiiniilmelidir.

Tedavi de elektrokoter ablation terapi uygula-
nir*. Optimal tedavi sekli net degildir. Intra anal,
bir veya iki kii¢iik lezyonlarda trichloroaceticasit
ile lokal yaklagim 6nerilmektedir*”. Genis ve daha
¢ok sayida olanda infrared koagulation, argon
plasma koagulation, radiofrekans ablation veya
elecktrokoter/hyfrecation tercih edilir. Veriler
kisitli olmasina ragmen alternatif olarak topikal
olarak 5 FU %5 krem tedavilerin etkinligi icin
kullanilabilir. Cok genis lezyonlarda yiiksek rezo-
lusyonlu anaskop esliginde cerrahi uygulanir.

SONUC

Proktoloji de teknolojiye uygun olarak tedavi yon-
temlerinde de degisikliklere gidilmektedir. Bura-

da amag hasta icin en iyi olan bulmaktir. Bunun

Proktolojide Giincel Tedavi Yontemleri

icinde hasta bazinda degerlendirerek hasta i¢in en

uygun yontemi uygulamak gerekmektedir.
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GiRIiS

Transplantasyonla ilgili literatiirler ytzyillardir
bilimsel literatiirde goriilmesine karsin, modern
transplantasyon yirminci ylizyihin ikinci yarisina
kadar one ¢ikmamustir. Organ transplantasyo-
nu ile ilgili mitolojik bilgiler milattan dnceki do-
nemlere kadar uzanmaktadir. Transplantasyonun
bugiinkii anlamu ile vaskiiler anastomoz teknigi-
nin gelismesini takiben 6nce laboratuarda deney
hayvanlar1 tizerinde baslamis, daha sonra da kli-
nik uygulamaya ge¢mistir, fakat klinik uygulama-
larda ¢ok bagariya ulagilmamigtir. Immiinsupre-
san ilaglarin kesfedilmesi ile klinik denemelerde
yluz gildiricti sonuglar alinmaya baglanmustir.
flk denemeler hemen her yerde bobrek iizerinde
yapilmistir. Bunun sebebi de bir nevi anatomik
yapisinin uygunlugu ve fonksiyonunun kolay iz-
lenebilmesi olmugtur. Bu ¢aligmalar sonrasinda
yaklagik 40 y1l bir sonuca varilamamistir'.

Bu deneysel ¢aligmalarda nakledilen bobrek-
lerde kisa bir zaman igerisinde fonksiyonun kayb1
goriilmiis ancak bunun rejeksiyona bagli oldugunu
yillar sonra fark edilmistir. fkinci diinya savasinda
goriilen siddetli yaniklar deri grefti ihtiyacini do-
gurmustur. Bu problemin ¢6ztimii i¢in yapilan ¢a-
balar sirasinda 1940 yilinda Peter Medavar primer
ve sekonder deri atilimlarini tanimlamis, doku
ve organ naklinde bagisiklik sisteminin 6nemini

ortaya koymustur. Bu bulusundan dolay1 1960 y1-

1

2

TRANSPLANTASYON

Emil HUSEYINOGLU '
Bahtiyar MUHAMMEDOGLU 2

linda Nobel 6diiliine layik goriilmiistiir. 1960 1n
basinda immiinsupresif ilaglarin kesfedilmesi ge-
lismeleri ile birlikte tamamen olmasa da kismen
greft rejeksiyonu siirecini uzatmistir. Bunun aka-
binde doku uyumu konusundaki ¢alismalarin ge-
lisimi, organ saklama sivilarin kesfedilmesi, klinik
tecriibelerin birikimi ile organ transplantasyon
sonuglar1 son derece yiiz giildiiriicii seviyeye ulag-
mis ve basar1 orani son derece yiikselmistir.

Bu bolimde bobrek, karaciger, pankreas, ince

barsak ve kombine nakillerden derlenme yapildi.

TARIHCE

Cok eski zamanlardan beri transplantasyon gi-
risimlerine ait dokiimanlar olmasimna karsin
bunlarin sadece tarihsel agidan 6nemli oldugu
gorilmiistiir. Bu dokiimanlar modern transplan-
tasyona pek fazla katkida bulunmamistir. Ancak
yirminci yiizyilin ikinci yarisindan sonraki giri-
simler 6nemlidir. Yirminci ytizyilin ilk yarisin-
da Alexis Carrel tarafindan vaskiiler anastomoz
tekniklerinin tanimlanmas1,1930 da Yuri Voro-
noy tarafindan ilk insandan insana bobrek nakli
gerceklesmis fakat immiinsupresiflerin olmamasi
nedeniyle pek basarili olmamustir’. 1954 yilinda
Joseph Murray tarafindan Boston da yapilan bob-
rek nakli tek yumurta ikizlerinden yapilan nakil

oldugu i¢in immiinsupresyonu gerekmemisti ve
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tadir. Bu basarinin sirr1 yine yukarida degindigi-
miz noktalar ve ayni zamanda dogru hasta se¢imi
ve dogru zamanla transplantasyon zamanlamasi
(kronik organ yetmezligi olan hastanin kompanse
zamanlarinda transplantasyon uygulamak dekon-
panse olduklar1 zaman basar1 orani % 30 lara ka-
dar diismektedir).

Organ transplantasyonu hassas bir konudur,
bu konu sadece ameliyattan ibaret degil bu ko-
nuyla ugragmak isteyen gen¢ cerrah arkadaglarin
bilmesi gereken her konudaki gibi tecriibe fakat
organ transplantasyon da bagka bir tecriibe daha
kazanilmali mediko legal bir olay oldugu unutul-

mamali.

Giinimiizde nakiller iki sekilde yapilmakta
canlidan ve kadavradan, tilkemizde solid organ
transplantasyonu karaciger ve bobrek nakille-
ri canlidan yapilmakta ve bu konu bir okadar da
zor bir konuyu daha da zorlastiriyor ve onun yani
sira getirdigi zorluklar da yaninda barindiriyor.
Gelismis tilkelere kiyasla say1 olarak yapilan na-
killer iilkemizde ve ayni zamanda basari1 agisindan
da geride degil hatta tstiinliik bile saglamaktadir
fakat bir biyiik eksik gordiigiimiiz buradaki konu
bu nakillerin ¢ogu tilkemizde yapilan nakiller can-
lidan olmakta bunun tersi olmas: gerekmektedir.
Fakat iilkemizde yeterince bagis olmamasi nede-
niyle genelde canlidan yapilmaktadir ve canlidan
bir organ naklini gerceklestirmek bir saglikli bi-
reyden bu organin temin olmas: gerektiriyor bu
da saglikli insanlar1 riske sokmak ve saglikli or-
ganlarin alinmasi demek. Bu konuda biiyiik bir
eksigimiz asikerdir ve bunun giderilmesi igin bu
eksigin ¢oziilmesi ile birlikte tilke olarak daha da
iyi noktalara gelebiliriz. Gliniimiizde say1 verecek
olursak nakillerin karaciger ve bobrek nakli %30
kadavradan, %70 ise canlidan yapilmaktadir ve
bu konu hale yetersiz bir sayidir, fakat yil gegtikce
bu say1 artmaktadir kadavra sayilar1 artmaktadir
fakat standartlarin ¢ok asagisindadir. Bazi tilkeler
bu sikintilar1 yasal olarak ¢ozmiisler bir nevi beyin
olimii olan hastalarin bagis yapilmasini zorunlu

hale getirerek veya hasta hayatta iken organ bag1-

Transplantasyon

sinda bulunmas: ve bunlar dogrudan nakillerin
kadavradan yapilmasindaki sayiyr artirmaktadir,
toplumun bilingli olmasi doktora hasta yakinlarin
yaklagimlarinda, iletisi ve giiven 6nemli olgiide

organ bagisini artirmaktadir.

Canlidan canliya organ nakillerde bir hassas
bir konuya daha deyinmek isterdim bir diger konu
dondrlerin yakin akrabalardan olmali, saglikli ol-
mali, yaslar1 resit olmali, ¢ikar amaci olmamali
esas is oncelikle goniil esasina dayali. Hicbir bas-
kiya donér adayr maruz birakilmamali bunun far-
kina varmak i¢in donér aday iyi degerlendirilmeli
ve baski altinda olup olmadigini fark edilmeli.

Sonug olarak organ nakli konusu ¢ok genis
zor ve muldisipliner bir konudur hepsini bir yere
sigdirmak oldukga zordur bizim yazimizda genel
olarak ve baz1 vurguladigimiz konular oldu, diin-
yada her yerde kronik organ hastalar1 say1 olarak
fazla organ temini her yerde zor ve azdir bundan
dolay1 bilim adamlarin esas ¢alistigi konu giinii-
miizde laboratuar sartlarda doku ve organ gelis-
tirmek ve yaratmak, paralel olarak hayvanlardan
organ temin etmek. Fakat bilim ne kadar ileri de
gitse kendi organimizi hi¢bir sey yerine koymaz.
hastalarin bu bilincinde olmasinda en dogrusu-
dur her hastanin organi miimkiin oldugu kadar
kullanmasi ve zamanlamay1 da kagirmadan tedavi
olmast esastir.
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Stkran CAVDAR'!
Murat Bulut OZKAN ?

LAZER — DOKU ETKILESIMi

Lazer (light amplification by stimulated emission
of radiation), uyarilmis radyasyon emisyonu ile
151810 giiciiniin artirilmast anlamina gelen Ingiliz-
ce bir akronimdir. Ilk defa 1960 yilinda Theodore
Maiman tarafindan yakut kristaline bir elektrik
kaynak baglanmasi ile bulunmug/kanitlanmigtir’.
Bu yeni ¢ig1ir acan teknolojinin kesfedilmesinden
sonra, tip alaninda hizla kullanilmaya baslanmis-
tir.

LAZER FiziGi

Basit bir lazer, biri kismen yansitan ve kismen ile-
ten iki paralel ayna arasina yerlestirilmis (sistemin
dalga boyunu belirleyen) bir lazer ortamindan
olusur. Ortam, uyarilmis durumdaki atom sayisi
temel durumdaki sayidan fazla olana kadar bir
elektrik kaynag: tarafindan uyarilir (poptilasyo-
nun ters cevrilmesi). Lazer ortami etkinlestirildi-
ginde, uyarilmis fotonlar1 her yéne kendiliginden
salmaya baslar. Bununla birlikte, bu fotonlarin
kiigiik bir alt kitmesi, aynalar arasinda birlesik bir
sekilde lazer sisteminin merkez hatti boyunca ha-
reket eder.Aynalar daha sonra bu fotonlar1 yansitir
ve uyarilmis emisyon siireci gii¢lendirilir. Kismen
ileten ayna daha sonra lazer 15181 olarak salinacak
gliclii, birlesmis bir foton demetinin ¢ikigina izin

verir?.

1

2

Bir lazerin bir doku 6rnegi tizerindeki etkisi hem
dokunun hem de lazerin o6zelliklerine baglidir.
Doku ozellikleri, yapisini, su igerigini, termal ilet-
kenligi, 1s1 kapasitesini, yogunlugunu ve yayilan
enerjiyi emme, dagitma veya yansitma yetenegini
igerir. Lazerin doku tizerindeki etkisinde rol oyna-
yan ozellikleri ise giicii, yogunlugu, enerji icerigi
ve dalga boyudur’.

Ameliyatlarda kullanilmak tizere birkag fark-
I1 lazer dalga boyu ve lazer dagitim sistemi mev-
cuttur.Her lazer dalga boyunun doku iizerinde
karakteristik bir etkisi vardir ve cerrahi sirasinda
lazer kullaniminin nihai etkilerini belirleyen, lazer
doku etkilesimi ile uygun iletim sistemlerinin se-
¢imi ve lazer parametrelerinin kombinasyonudur.
Boylece ameliyat sirasinda doku yaralanmasinin
derecesini hassas bir sekilde se¢mek ve kontrol
etmek miimkiindiir. Hedef doku tizerinde istenen
etkiyi elde etme yetenegi, “Gli¢ Yogunlugu” ile
lazer doku etkilesimi arasindaki iliskiye baghdir.
Giig yogunlugu, Watt cinsinden Giig ile 151n1n ¢ap1
ve cevresi ile ters orantilidir.

Bir hedef dokunun lazer enerjisine maruz kal-
ma siiresi ile Gli¢ Yogunlugunun ¢arpimi ise bize
lazerin hedef dokuda olusturdugu Enerji Yogun-
lugunu (Enerji Akimi) vermektedir ()*(saniye cin-

sinden zaman) = J/cm?). Cerrah genellikle giivenli
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Hemoroid

Hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinde hasta
i¢in de cerrah i¢in de konforlu olan minimal in-
vaziv cerrahi tedavi amaclanmaktadir. Lazer He-
moroidoplasti; az agrili olmasi, daha kisa iyilesme
stiresi, bakterisidal etkili olmasi, daha az kompli-
kasyonlu olmasi, anal yastik¢iklar: koruyarak anal
kanal fizyolojisini stirdiirmesi nedeniyle tercih

edilen yontemlerdendir.

Anal Fistul

Fistiilotomi, Anal fistil tedavisinde hala altin
standart olsa da, anal sfinkterleri koruyarak fistii-
lti tedavi etmek hala zordur. Fistiil traktini radyal
lazer fiber ile ablate eden FILAC yontemi, saglik-
s1z graniilasyonu onler, fistiil duvarini yok ederek
akintiy1 onler ve kapanmasini kolaylagtirir.

Pilonidal Sinus

Minimal Invaziv Cerrahi teknikleri, Pilonidal si-
niiste son 10 yilda popiilerlik kazanmigtir. Fistii-
loskop ile siniis traktinin goriintiilenmesini sag-
layan yontem, VAAPS (video yardimli pilonidal
sintis ablasyonu) ve endoskopik lazerler pilonidal
siniis cerrahisinde kisitli hastalarda kullanilmak-
tadir (orta hatta tek pit veya ¢oklu pitlerde)

Anal Fissur

Anal Fisstir tedavisinde en iyi yontemin Lateral
Internal Sfinkterotomi oldugu uzun siiredir bi-
linmektedir. Lazerle LIS agik veya kapali olabilir,
normal LIS’ten tek farky; sfinkterin koterle degil
lazer ile kesilmesidir. Lazer, dokuya sensitiftir,

aninda hemostaz saglar.
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CERRAHI KOMPLIKASYON YONETIMI

GiRIiS

Cerrahi komplikasyonlar, hasta risk faktorleri,
komplikasyon tipi, ciddiyeti ya da ilgilendirdigi
sistem ile siniflandirilmis genis bir konudur. Uy-
gulanan cerrahi tipine bagli 6zel komplikasyonlar
da soz konusudur. Bu béliimde genel hatlariyla
postoperatif cerrahi komplikasyonlar ve yoneti-

minin anlatilmasi amaglanmigtir.

YARA KOMPLIKASYONLARI

Seroma

Seroma, cerrahi yarada veya cerrahiden kaynak-
11 6lt bir boslukta gelisen yag, serum ve lenfatik
swv1 iceren koleksiyondur. Genellikle 6lii bosluk
olusturan veya lenfatik drenaji kesintiye ugratan
cerrahi prosediirlerden sonra yaygindir. Ozellik-
le herni cerrahisinde kullanilan prostetik mesler,
zayif flep yapismasina neden olarak inflamasyonu

tetikleyip seroma olusumu riskini arttirabilir.

Siklikla cilt kesisinin altinda veya bitisiginde
palpe edilebilen siv1 koleksiyonlar: olarak ortaya
¢ikar. Eger mevcut kolleksiyonda enfeksiyon soz
konusuysa agr1 ve kizariklik da eslik eder. Tani
fizik muayene ile konulabilecegi gibi radyolojik
olarak da konulabilir. Asemptomatik olgularda,
biriken sivi ¢evre dokular tarafindan absorbe olup

gerileyebilir. Semptomatik olgularda steril sartlar-

1

Gizem FIRTINA

da aspirasyon ve baskili pansuman uygulanmali-
dir. Tekrarlayan aspirasyonlarda enfeksiyon riski
s0z konusudur. Direngli seroma olgularinda dren
konulabilir veya cerrahi bélge agilip sekonder iyi-
lesmeye birakilabilir. Bu durumda negatif basinglh
yara pansumani da bir secenektir. Enfekte olgular-
da cerrahi olarak direnaj saglanmali ve antibiyotik
tedaviye eklenmelidir.

Seromay1 tedavi etmekten 6nce olusumunun
oniine gegmek 6nemlidir. Bunun i¢in dogru cerra-
hi teknikle 6li boslugun en aza indirilmesi ve 6lii
boslugun gerekirse diren yardimiyla postoperatif
donemde direnaji saglanmalidir.

Hematom

Cerrahi alanda kan ve kan tirtinlerinin birikimi-
dir. Seromadan farkli olarak sadece subkutan doku
degil daha derin doku katmanlar1 ya da bosluklar
da gozlenebilir. Etiyolojisinde eksik cerrahi he-
mostaz, pithtilagma bozukluklari, trombosit fonk-
siyon bozukluklari, hemostazi bozan diger kilinik
durumlar (tiremi, siroz, sepsis vb.) ve pihtilagma
kaskadini degistiren ilaglar yer alir. Koagiilopati,
hematomun yaygin bir nedeni oldugundan preo-
peratif donemde hastanin anamnezinde uygunsuz
kanama veya morarma oyKkiisii, bobrek veya kara-
ciger hastalig1 gibi hemostaz ile ilgili olabilecek ek
hastaliklar1 g6zoniine alinmali ayrica ailede kana-

ma bozuklugu 6ykiisti sorgulanmalidir. Bu hasta

Op. Dr., Sakarya Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, gizemfirtina@gmail.com.tr
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GIiRIS-TARIHCE

Tugberk BASTURK

GORUNTULEME

Abdominal apselerin arastirilmasinda igne as-
pirasyonu, Onceleri tehlikeli olarak goriilen bir
yontemdi. Fakat yetmisli yillarin baginda, ultra-
sonografi (US) kilavuzlugunda perkiitan tanisal
ponksiyon yontemi Holm ve arkadaslar1' tarafin-
dan tanimlandi. Bu yontem 1973 yilinda rutin uy-
gulanabilecek bir yontem olarak kabul edilmistir.
Apselerin taninmasinda ve diagnostik punktur
isleminde bilgisayarli tomografinin (BT) 6nemini
degerlendiren ilk makale ise 1976 yilinda yayimn-
lanmigtir’. Hemen ardindan US kilavuzlugunda
Seldinger teknigi kullanarak bir apsenin perkiitan
kateterizasyonunu yapilmustir. Kisa bir stire son-
ra yaymlanan bir ¢calismada ise sonuglarin cerrahi

drenaja tistiin oldugu belirtilmistir®.

Goriintilleme egliginde perkiitan apse drenaji
(PAD), swv1 drenajini genel anestezi gereksinimi
olmadan miimkiin kilan, hastanedeki kalis siiresi-
ni ve mortaliteyi azaltan, agik cerrahi drenaja gore
daha basarili bir minimal invaziv yontemdir*.

Giinéimiizde apse tedavisinde uygulanan PAD,
bircok merkezde ilk olarak tercih edilen ve ru-
tin olarak yapilan girisimsel radyolojik islemdir.
Yontemin sistemik antibiyotik tedavisi ile birlikte
uygulanmasi ile apselerin bitytik kisminin tedavi

edilebilecegi bilinmektedir.

US ve BT, apse tanisinda, perkiitan igne aspiras-
yonunda ve drenaj isleminde tedavide kullanilan
temel gortintiileme yontemleridir. Genellikle BT
ile gosterilen bir apseye kateter yerlestirilirken US
kilavuzlugundan faydanilir. Periferik yerlesimli
karaciger apseleri ve karin duvarina yakin yerle-
simli peritoneal bogluklardaki apselere US yardi-
mu ile rahat bir sekilde ulasilabilir®.

US huzly, taginabilir ve ucuz bir teshis aracidir,
iyonlastiric1 radyasyon icermez. Bu nedenlerden
dolay1 apse tanisinda ve tedavi planlamasinda ilk
tercih edilecek yontem US olmalidir. Ultrosonog-
rafik olarak apse iceriginin bilesimindeki madde-
lere bagli genellikle ekojenik goriintimdedir, solid
veya kompleks bir kitle olarak da goriintiilenebilir.
Icerisindeki gaz, enfeksiyonu diisiindiiriir. Multi-
lokiile koleksiyonlarin degerlendirilmesinde ol-
dukga faydali olan US, obez, genis cerrahi yarasi
olan hastalarda ve ileus durumunda ise oldukc¢a
sinirl kalmaktadir®’.

BT ile apse net olarak gésterilirken ¢evre yapilar
ile komsulugu da ayrintili bir sekilde degerlendiri-
lebilir. BT tetkikindeki sagittal ve koronal reformat
goruntiiler ile saglanan anatomik detay, komsu
organ ve yapilarla iligkisininin net olarak ortaya
konmasinda oldukea faydalidir®. Apseler yerlesim
yerlerine ve evresine gore BT de degisik yapilarda

goriliir. Erken donemde yumusak doku dansite-

' Dr. Ogr. Uyesi, Usak Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji AD., tbasturk0320@gmail.com




KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Holm HH, Rasmussen SN, Kristensen JK. Ultrasoni-
cally guided percutaneous puncture technique, J Clin
Ultrasound 1: 27 (1973)

Haaga JR, Alfidi R]. Precise biopsy localisation by
computed tomography, Radiology 118: 603 (1976)
Gerzof SG, Robbins AH, Brikett DHet al. Percutane-
ous drainage of abdominal abscess guided by ultra-
sound and computed tomography, AJR 133: 1 (1979).
Boland GW, Mueller PR, editors. An update on abs-
cess drainage. Seminars in interventional radiology;
1996: Copyright© 1996 by Thieme Medical Publis-
hers, Inc.

Palestro CJ, Glaudemans A, Dierckx R. Multia-
gent imaging of inflammation and infection with
radionuclides. Clinical and translational imaging.
2013;1(6):385-396.

Gazelle GS, Mueller PR. Abdominal abscess. Imaging
and intervention. 1994;32(5):913-932.

Schwerk WB, Diir HK. Ultrasound gray-scale pattern
and guided aspiration puncture of abdominal absces-
ses. J Clin Ultrasound. 1981;9(7):389-396.

Men S, Akhan O, Kéroglu M. Percutaneous drainage
of abdominal abscess. EJR 2002; 43: 204-218.
Mendez-Pastor A, Garcia-Henriquez N. Complicated
Diverticulitis. Dis Colon Rectum. 2020 Jan;63(1):26-
28.

Leanza V, Lo Presti V, Di Guardo E et al. CT-guided
drainage with percutaneous approach as treatment
of E. Faecalis post caesarean section severe abscess:
case report and literature review. G Chir. 2019 Jul-A-
ug;40(4):368-372.

Dzib Calan EA, Larracilla Salazar I, Morales Pérez JI.
A giant liver abscess due to Fasciola hepatica infecti-
on. Rev Esp Enferm Dig. 2019 Oct;111(10):815-816.
Gao D, Medina MG, Alameer E, et al. A case report on
delayed diagnosis of perforated Crohn’s disease with
recurrent intra-psoas abscess requiring omental pat-
ch. Int J Surg Case Rep. 2019;65:325-328.

Zhang Y, Stringel G, Bezahler I, et al. Nonoperative
management of periappendiceal abscess in children:
A comparison of antibiotics alone versus antibioti-
cs plus percutaneous drainage. J Pediatr Surg. 2020
Mar;55(3):414-417.

Patel IJ, Davidson JC, Nikolic B, et al. Consensus
guidelines for periprocedural management of coa-
gulation status and hemostasis risk in percutaneous
image-guided interventions. Journal of vascular and
interventional radiology: JVIR. 2012;23(6):727-736.
Schwartzberg MS, Walker TG, Saad WE. Addendum
of newer anticoagulants to the SIR consensus guideli-
ne. ] Vasc Interv Radiol 2013;24(5):641-645.

Malloy PC, Grassi CJ, Kundu S, et al. Consensus
guidelines for periprocedural management of coa-
gulation status and hemostasis risk in percutaneous
image-guided interventions. Journal of vascular and
interventional radiology: JVIR. 2009;20(7 Supp-
1):5240-249.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Perkiitan Abdominal Apse, Sivi Drenaji

Jaffe TA, Nelson RC. Image-guided percutaneous dra-
inage: a review. Abdom Radiol. 2016;41:629-636.
Solomkin JS, Mazuski J. Intra-abdominal sepsis:
newer interventional and antimicrobial therapies. In-
fect Dis Clin N Am. 2009; 23:593-608.

Venkatesan AM, Kundu S, Sacks D, et al. Society of
Interventional Radiology Standards of Practice Com-
mittee, Practice guidelines for adult antibiotic prop-
hylaxis during vascular and interventional radiology
procedures. Written by the Standards of Practice
Committee for the Society of Interventional Radio-
logy and Endorsed by the Cardiovascular Interven-
tional Radiological Society of Europe and Canadian
Interventional Radiology Association [corrected]. ]
Vasc Interv Radiol. 2010; 21(11):1611-30; quiz 163.
Tae-Hoon K. Safety and effectiveness of moderate se-
dation for radiologic non-vascular intervention. Ko-
rean ] Radiol. 2006; 7(2):125-130.

Arepally A, Oechsle D, Kirkwood S, et al. Safety of
conscious sedation in interventional radiology. Car-
diovasc Intervent Radiol. 2001;24:185-190.

Lee M]J. Percutaneous Abscess and Fluid Drainage. In
Kaufmen JA, Lee MJ: The requisities: Vascular&In-
terventional Radiology. 1st ed. Philadelphia: Mosby/
Elsevier: 2004; 489-520.

Saad WEA. Percutaneous Drainage of Fluid Colle-
ction. In Dogra VS, Saad WEA: ultrasound Guided
Procedures. 1th ed. New York: Thieme Medical Pub-
lishers, Inc: 2010: 190-210.

Scott GC, Letourneau JG, Berman JM, et al. Drainage
of abdominal abscesses. In: Castaneda-Zuniga WR,
ed. Interventional radiology, vol. 2, 3rd ed. Baltimore:
Williams&Wilkins, 1997; 1745-1783.

Van Sonnenberg E, Mueller PR, Ferruci JT. Percuta-
neous drainage of 250 abdominal abscess and fluid
collections. I. results, failures, and complications. Ra-
diology, 1984; 151: 337-341.

Van Sonnenberg E, D’Agostino HB, Casola G, et al.
Percutaneous abscess drainage: Current Concepts.
Radiology 1991; 181: 617-626.

Van Sonnenberg E, Ferruci JT, Mueller PR, et al. Per-
cutaneous drainage of abscesses and fluid collections:
techniques, results, and applications. Radiology 1982;
142: 1-10.

Van Waes PEGM. Management of loculated abscesses
that are difficult to drain: a new approach. Radiology
1983; 147: 37-40.

Lahorra JM, Haaga JR, Stellato T, et al. Safety of intra-
cavitary urokinase with percutaneous abscess draina-
ge. AJR 1993;160:171-174.

Akinci D, Akhan O, Ozmen MN, et all. Percutaneous
drainage of 300 intraperitoneal abscesses with long-
term follow-up. Cardiovasc Intervent Radiol. 2005;
28: 744-750.

Perkiitan Abdominal Apse Tedavisi. Okan AKHAN.
ANKEM Derg 5 (No.3): 352-356 (1991).

Singh AK, Shankar S, Gervais DA, et al. Image-gui-
ded percutaneous splenic interventions. Radiographi-
cs: a review publication of the Radiological Society of




GUNCEL CERRAHI TEDAVI

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

North America, Inc. 2012;32(2):523-534.

Ken JG, van Sonnenberg E, Casola G, et al. Perforated
amebic liver abscesses: successful percutaneous treat-
ment. Radiology. 1989;170(1 Pt 1):195-197.

Rajak CL, Gupta S, Jain S, et al. Percutaneous treatment
of liver abscesses: needle aspiration versus catheter
drainage. AJR Am ] Roentgenol. 1998;170(4):1035-
1039.

De Filippo M, Puglisi S, DAmuri E et al.CT-gui-
ded percutaneous drainage of abdominopelvic col-
lections: a pictorial essay. La radiologia medica.
2021;126:1561-1570.

Lee SH, Jung HJ, Mah SY, et al. Renal abscesses me-
asuring 5 cm or less: outcome of medical treatment
without therapeutic drainage. Yonsei Medical Journal.
2010;51(4):569-573.

Kapur A, Vasudeva R, Howden CW. Candida sple-
nic abscess in the absence of obvious immunodefi-
ciency. The American journal of gastroenterology.
1997;92(3):509-512.

Lorenz JM, Al-Refaie WB, Cash BD, et all. ACR ap-
propriateness criteria radiologic management of in-
fected fluid collections. ] Am Coll Radiol. 2015; 12:
791-799.

Cinat ME, Wilson SE, Din AM. Determinants for suc-
cessful percutaneous image-guided drainage of int-
ra-abdominal abscess. Arch Surg. 2002; 137:845-849.
Baier P, Arampatzis G, Imdahl A, et al. The iliopsoas
abscess: aetiology, therapy, and outcome. Langenbe-
cks Arch Surg. 2006; 391:411-417.

Maher MM, Gervais DA, Kalra MK, et al. The inac-
cessible or undrainable abscess: how to drain it. Ra-
diographics: a review publication of the Radiological
Society of North America, Inc. 2004;24(3):717-735.
Van Sonnenberg E, Wittich GR, Casola G, et al.
Complicated pancreatic inflammatory disease: diag-
nostic and therapeutic role of interventional radio-
logy. Radiology 1985; 155: 335-340.

Ciccarese F, Brandi N, Corcioni B et al. Complicated
pyelonephritisassociated with chronic renal stone di-
sease. La Radiologia Medica. 2021;126:505-516.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Cronan JJ, Amis E Jr, Dorfman G. Percutaneo-
us drainageof renal abscesses. Am ] Roentgenol
1984;142:351-354.

Lang EK. Renal, perirenal, and pararenal abscesses:
percutaneous drainage. Radiology. 1990;174(1):109-
113.

Srikanthan P, Hevener AL, Karlamangla AS, et al.
Sarcopenia exacerbates obesity-associated insulin re-
sistance and dysglycemia: findings from the National
Health and Nutrition Examination Survey III. PLoS
One. 2010;5(5):e10805.
Phttp://urologysurgery.wordpress.com/2009/01/06/
renal-and-retroperitonealabscesses 2/ages July 2007;
223-225.

Akhan O, Durmaz H, Bala S, et al. Percutaneous
drainage of retroperitoneal abscesses: variables for
success, failure, and recurrence. Diagn Interv Radiol
2020;26(2):124-130.

Kim YJ, Han JK, Lee JM et al. Percutaneous draina-
ge of postoperative abdominal abscess with limited
accessibility: preexistingsurgical drains as alternative
access route. Radiology, 2006;239:591-598.

Gutierrez A, Lee H, Sands BE (2006) Outcome of sur-
gical versus percutaneous drainage of abdominal and
pelvic abscesses in Crohn’s disease. Am ] Gastroente-
rol 101:2283-2289.

Akhan O, Karcaaltincaba M, Ozmen MN, et al. Percu-
taneous transcatheter ethanol sclerotherapy and cat-
heter drainage of postoperative pelvic lymphoceles.
Cardiovasc Intervent Radiol 2007;30: 237-240.

Bi Y, Zhu X, Yu Z et al. Interventional radiology pro-
tocol for treatment of esophagogastric anastomotic
leakage. Radiol Med, 209; 124:1253-1261.

Robert B, Yzet T, Regimbeau JM. Radiologic draina-
ge of postoperative collections and abscesses. ] Visc
Surg, 2013; 1505:511-518.



BOLUM 51

CERRAHIDE STAPLER TEKNOLOJISI VE ENERJI ALETLERI

GIRIS

[lk kez 1908 yilinda tanimlanmalarinin ardindan
i¢i bos viseral organlarin rezeksiyon ve anasto-
mozunun yapilmas: amaciyla mekanik siitiirleme
cihazlarinin kullanimi ve yayginlagmas: hizli bir
sekilde artmustir. Ilk cerrahi stapler Macar cerrah
Humér Hultl ve cerrahi cihaz tasarimcisi ve yati-
rimc1 Victor Fisher tarafindan tasarlanmigtir. Bu
tasarim biiyiik begeni toplamasina ragmen ciha-
zin biiytik, agir, kullaniminin zor olmasi ve pahali
bir tiretim maliyetine sahip olmas: yayginlasma-
sin1 zorlastirmigtir. 1920 yilinda Hultl’tin bir 68-
rencisi olan Aladar Petz yaptig1 modifikasyonlarla
cihazin daha hafif ve kullanish olmasini saglamis-
tir (Petz Klempi).

Resim 1: Hultl tarafindan gelistirilen stapler

Oguzhan COGURLU

Resim 2: PetzKlempi

1934 yilinda ise Friedrich of Ulm tarafindan
giiniimiiz stapler teknolojisinin 6nciisii kabul edi-
lebilecek versiyon tasarlanmistir. 1950°li yillarda
Amerikan ve Rus menseli staplerlerin tiretimleri
ile birlikte tiim diinyada bu cerrahi aletlerin kulla-
nimlar1 hiz kazanmustir'. Glintimiiz cerrahi ameli-
yatlarinda sik kullanilan staplerlerin bazilarini bu
boliimde ele alacagiz.

CERRAHIDE STAPLER TEKNOLOJiSi

Linear Cutter

Agik, laparoskopik ve robotik cerrahi igin tasar-
lanmis ¢ok say1 ve gesitte linear cutter (gizgisel
kesici) 6rnegi mevcuttur. Her tiir i¢in ayr1 tasar-
lanmis ve doku ¢esidine gore farkli renklerde kul-
lanilan kartuslari mevcuttur. Uygun transeksiyon
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liyatlarla mukayese eden ¢ok sayida yayin vardir.
Ornegin 927 tiroidektomi vakasini degerlendiren
bir meta analizde vakalardaki intraoperatif kana-
ma miktari, hastanede kalis siiresi ve postoperatif
komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli bir fark
saptanmadi8, diger yandan ameliyat siirelerinin
ise ortalama 11.97 dakika kisaldig1 saptanmugtir'®.
Bu ve benzeri veriler bu cihazlarin klasik baglama
yontemi kadar giivenli oldugunu ve ameliyat siire-
lerinde kisalma sagladigini kanitlamaktadir. 2009
yilinda yapilan ve 140 vakanin degerlendirildigi
prospektif randomize bir laparoskopik kolorektal
cerrahi ameliyat: yapilan ¢aliymada LigaSure ve
Ultracision’in laparoskopik kolorektal cerrahi i¢in
intraoperatif ve postoperatif morbidite ve ameli-
yat siiresi agisindan anlamli bir fark olmaksizin
faydali araclar oldugunu gostermistir''.

SONUC

Minimal invaziv cerrahinin ihtiyaglar1 dogrultu-
sunda gelisen staplerler ile etkin ve giivenilir vi-
seral ve vaskiiler anastomozlarin yapilma imkani
saglanmistir. Orijinal tasarimlar tizerine modifi-
kasyonlar yapilan staplerlerin gelisimi giiniimiiz-
de de devam etmektedir. Ultrasonik kesiciler ve
elektro termal mibhirleyiciler daha az kanama,
cevre dokuya daha az zarar verme, erken iyilesme
gibi avantajlara sahiptirler. Hangi aletin kullanila-
cag1 cerrahin teknik ve tercihine gore segilmelidir.
Operasyon sirasinda staplerlerin ve/veya enerji
aletlerinin kullanilmasi, kanamasiz diseksiyon

planlar1 yaratarak cerrahin isini kolaylastirabilir.

Cerrahide Stapler Teknolojisi ve Enerji Aletleri
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JINEKOLOJIDE MINIMAL INVAZIV CERRAHI

GiRIiS

Minimal invaziv cerrahi, ¢cagimizin yeni cerrahi
akimidir ve hastalara uygulanan cerrahi yontem-
lerde hastalara en az zarar verme ,giivenli sekilde
yapilabilme, komplikasyon oranlarini azaltma,
ameliyata bagl istenmeyen sonuglari mnimalize
etme temeline dayanan cerrahi teknikleri kapsa-
maktadir. Bu sayede en az tramvayla ameliyat ger-
ceklesmektedir. Bu cerrahi teknikler hasta dostu
oldugu i¢in son yillarda agik cerrahi segenekleri-
nin 6niine ge¢mislerdir. Agik cerrahilerde bityiik
kesilerin, g¢evre organlara zarar verme riskinin
yiiksek olmasi gibi dezavantajlar vardir. A¢ik cer-
rahiler elle mekanik dokunma oldugu i¢in organ
fonksiyonlari etkilenebilir. Minimal invaziv cerra-
hi tekniklerin ise agik cerrahi ameliyatlara kiyasla
daha az post-operatif agri, daha kisa hastanede
kalis siiresi, daha hizli iyilesme, daha iyi kozmetik
sonuglar, daha az yara yeri komplikasyonlar1 ve
daha az maliyet gibi avantajlar1 bulunmaktadir'?.
Toplumda kapali ameliyat olarak da tariflenen bu
cerrahilerde batin bosluklarina kamera sistemi ile
girilerek Ozel aletler sayesinde istenilen cerrahi
daha kisa siirede ve daha konforlu sekilde gercek-
lesebilmektedir. Bu sebeple minimal invaziv cer-
rahi her gecen giin popiilarite kazanmaktadir.
Jinekoloji agisindan ele aldigimizda ise mini-
mal invaziv cerrahi uygulamalar: igerisinde la-

paroskopi, histeroskopi, robotik cerrahi ve son

1

Burcu AYDIN BOYAMA'

yillarda 6nem kazanan v NOTES (Dogal ac¢iklik

endoskopik cerrahi) yer almaktadir.

LAPAROSKOPI

Halk arasinda kapali ameliyat olarak bilinen lapa-
roskopi, Latince’de “’karin i¢i bolgesini gozleme™
anlamina gelmektedir. Temeli 1900°1li yillara da-
yanmaktadir.

Laparoskopi yontemi genel anestezi altinda
hasta sirtiistii yada dorsal litotomi pozisyonunda
gerceklestirilir. Hastanin bacaklarina pozisyon ve-
rilirken femoral siniri gerdirmekten kaginilmali-
dir. Bacaklar gevsek sekilde baglanmalidir. Kalca
masanin en ug seviyesine getirilmelidir. Cerrah
pozisyon aldiktan sonra tek yada iki kol cerraha
manipiilasyon kolaylig1 agisindan kapatilabilir.
Burada da koldaki brakiyal sinirlere zarar ver-
memeye Ozen gosterilmelidir. Gobek deliginin
etrafindan genellikle de hemen altindan agilan 1
cm’lik kiictik bir insizyonla Veres ignesi girilir. Bu
igne yardimu ile batin karbondioksit gazi ile sisi-
rilir. Bu gaz yanici degildir ve viicuttan emilmez.
Bu sayede ameliyat cerrahi aletler ile giivenle ya-
pilabilir. Ardindan optik kamera kullanilarak ba-
tina giris ve monit6r yardimi ile gézlem saglanir.
Daha sonra ameliyatin siirecine gore batin {izerin-
den farkli noktalardan 0.5 cm’lik iki yada ti¢ port
daha agilarak titanyum kapli 6zel aletler sayesinde
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Cerrahi prosediir laparoskopide oldugu gibi ger-
ceklesir ve en son agilan kesiler onarilarak operas-

yon tamamlanir.

V-Notes cerrahisinin klasik laparoskopiye gore
tstiinligt vardir. Bilinen avantantajlari belirgin
bir karindan kesi yoktur,daha az agr1 olur, daha
kisa hastanede kalis siiresi gerektirir, pelvik organ-
larda olusan yapigikliklarda adezyolizis gerektir-
mez". Kozmetik agidan karindan bir kesi yoktur
ve ameliyat siiresi ortalama 30-45 dakikadir. Hasta
daha hizl toparlar ve giinliik hayatina doner. Va-
jinal cerrahi ile kiyaslandiginda ise reprodiiktif
organlara daha kolay ulasilir. Kilolu hastalarda
daha giivenlidir ve kanama oldugu zaman kanama
alanini gérmek ve miidahale etmek daha kolaydir.
Relatif kontraendikasyonlari ciddi pelvik yapisik-
liklar, Douglas boslugunun dolu olmas: ve rekto-
vajinal endometriozistir's".

V-Notes yontemi ile birgok ameliyat gercekles-
tirilebilir.

Histerektomi

Uterosakral siispansiyon

Tubal cerrahiler

Over kistektomi ve ooferektomi

Miyomektomi

AR S o

Jinekolojik kanser cerrahisi
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GiRIiS

Tamamen optik fiberlere dayanan en eski esnek
endoskop, Mayis 1957de Hirschowitz tarafindan
Amerikan Gastroskopi Dernegi yillik toplanti-
sinda sunulmus ve Hopkins & Kapany tarafindan
1954 Nature makalesinde agiklanmigstir. Bu bas-
langi¢lardan bu yana, endoskop teknolojisi stirekli
olarak gelismistir'.

[leri endoskopik girisimler, tan1 ve tedavi ama-
cryla kullanilan gelismis endoskopi tekniklerini
ifade eder. Bu girisimler, ince bir fleksibl endoskop
kullanilarak yapilan minimal invaziv prosediirler-
dir. Ileri endoskopik girigsimler, cerrahi miidaha-
leye alternatif olarak kullanilabilir ve daha az in-
vaziv olmalar1 nedeniyle hastalara birgok avantaj
sunabilir.

[leri endoskopik girisimler, daha invaziv cer-
rahi prosediirlere kiyasla daha az komplikasyon
riski tasir, hastanede kalis siiresini kisaltabilir ve
iyilesme stirecini hizlandirabilir. Bununla birlikte,
bu islemlerin uygulanabilmesi i¢cin uygun hasta
se¢imi ve deneyim gerekmektedir.

Bu teknikler asagida tabloda ozetlenmistir.
(TABLO-1). Ancak her bir baglik kendi alaninda
ayr1 konularda detayl: islendigi {izere, bu boliimde

sadece belirli basliklar incelenecektir?.

ILERI ENDOSKOPIK GIRISIMLER

Girayhan GELIK 1

Endoskopik Bariatrik Tedaviler-
Endoskopik Sleeve Gatroplasti

Artan obezite prevalansi, yetiskinlerde, ¢ocuklar-
da ve ergenlerde diinya ¢apinda mevcut bir halk
saglig1 salgini haline gelmistir.Obezite hastalarin-
da yiiksek komorbidite ve mortalite ve toplum i¢in
artan ekonomik yiik nedeniyle obezitedeki artis
egilimi de endise vericidir Obezite ameliyatlarinin
morbid obezite hastalar1 icin giivenli ve etkili teda-
vi segenekleri oldugu kanitlanmistir, ancak ameli-
yat riskleri korkusu ve yiiksek bakim maliyetleri
nedeniyle diisiik hasta kabuli, klinik uygulamasi-
n1 sinirlamaktadir. Bu durumda, endoskopik bari-
atrik tedaviler (EBT), minimal invaziv dogasi, geri
dondiiriilebilirligi ve yiiksek uygulanabilirligi ile
bariatrik cerrahi konusunda stipheleri olan, viicut
kitle indeksi (BMI) 35 altinda olan veya cerrahi
i¢in uygun olmayan hastalar i¢in degerli alterna-

tifler olarak ortaya ¢ikmaktadir®*.

EBT’lerin nispeten yeni bir teknigi olan en-
doskopik sleeve gastroplasti (ESG), ilk olarak 2013
yilinda ABD’de Mayo Clinic tarafindan yayinlan-
mis ve son birkag yilda bu yontemlere ragbet art-
mustir.(5).

ESG, mide hacmini tiibiiler bir mide boslu-
guna indirgemek i¢in tam kalinlikta bir endos-
kopik dikis sistemi kullanan kesisiz bir transoral

endoskopik prosediirdirBu yontem ile mide
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icerir. Bu teknikler umut vericiolsa da uzak nekroz
bolgesine erisim sinirli olabilmekte, yiiksek niiks
riski ve komplikasyon oranina sahip olabilmekte-
dir'®".

SONUC

fleri endoskopik girisimlerin uygulamasi hem ta-
nisal hem de terapotik olarak son on yilda hizla
artmustir ve invazivde giderek minimallesen li-
teratiirde bu islemler de giderek daha fazla ilgi
gormeye devam edecektir. Bu prosediirler, ¢esitli
hastaliklarin tani ve tedavisine yonelik cerrahi ve
perkiitan yaklasimlarin yerini almaktadir.Ancak
literatiirde halen daha fazla ¢alismaya gerek var-
dir. Ayrica 6grenme egrisi zor olan bu islemlerin
deneyimli ellerde yapilmasi Onerilirken, egitim
i¢in de daha fazla ilgi ve ¢aligmaya ihtiya¢ duyul-
maktadir.
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ANORMAL UTERIN KANAMA VE CERRAHIS]

TANIM

Uterus i¢ dokusu iki katmandan olusmaktadir.
Ince ve i¢ dokusu endometrium ve onu gevreleyen
kalin kas tabakasi miyometrium olarak adlandi-
rilir. Her menstriiasyon doneminde gebelik olus-
mamast durumunda atilan endometrium dokusu

sebebiyle kanama gerceklesir.

Anormal uterin kanama, menstriiel kanama-
nin miktar ve/ veya dongiisel olarak normalden
daha fazla ve sik olmasi durumudur'2. Normal bir
adet dongtisii 21 ile 35 giin arasinda siirer. Mens-
tritasyon ovulasyondan 10-14 giin sonra baslar.
Kanama miktar1 20-60 ml arasidir. Kanama mikta-
r1 80 ml yi astiginda veya dongii normalden uzun
ve diizensiz oldugunda anormal olarak degerlen-
dirilir’. Anormal kanama i¢in bir diger tanimlama
ise zaman ve miktar 6l¢iimiinden bagimsiz olarak,
kanamanin kisinin yasam kalitesini etkileyecek
diizeyde olmasidir. Anormal uterin kanama sik-
ligimenars ve perimenapoz déneminde genellikle
anovulasyon nedeniyle artmakla beraber %10 ile
35 arasinda degismektedir®.

Menapoz sonrast donemde gelisen tiim uterin
kanamalar anormal uterin kanama olarak deger-

lendirilir®.

Cansu ONAL KANBAS '

KLINiK VE LABORATUVAR
DEGERLENDIRME

Tani1 koyarken kanama miktarini 6lgmeye yarayan
alkalin hematin testinin pratikte uygulama giiglii-
gt nedeniyle kanama miktar: hastadan dikkatlice
alinan anamnez, fizik muayene ve laboratuar test-
leriyle belirlenir**. Kanamaya sebep olabilecek ka-
litsal ve edinsel koagiilopatiler, tiroid bozukluklar1

ve ilag kullanimi mutlaka sorgulanmalidir®.

Anormal uterin kanama tarifleyen her hastada,
karin palpasyonu ve ardindan servikal muayene
yapilmali, smear alinmali ve servikal hareketlerin

agrili olup olmadigina bakilmalidir'.

Fizik muayenin ardindan gorintiilime yon-
temi olarak noninvazif oldugu i¢in ilk basamak
gorintiileme olarak ultrasonografi 6nerilir. Ultra-
sonografinin spesifitesinin, sensitivitesinden daha
fazla oldugu dikkate alinarak, tani konulamayan
olgularda ileri goriintiileme yontemi olarak man-
yetik rezonans goriintiileme ve endometrial kavi-
teyi daha iyi degerlendirmek i¢in histerosonografi
veya histeroskopi yapilabilir®.

Laboratuar tetkikleri istenirken tam kan sayi-
my, PT, aPTT, demir, demir baglama kapasitesinin
yanu sira, tiroid fonksiyon testleri, lh, fsh, androjen
diizeyleri, hiperprolaktinemiyi ayirt etmek i¢in
prolaktin ve mutlaka b-HCG istenmelidir’.

! Op. Dr. Kartal Dr. Liitfi Kirdar $ehir Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Boéliimii, cansuonal@yandex.com
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ve adnekslerin baglanmasi ve mesanenin disseke
edilmesinin ardindan histerektominin vaginal
yolla devam etmesi iglemidir. Batin i¢i yapisiklik-
lar1 olan hastalarda tercih edilir.

Robotik histerektomi: Laparoskopik cerra-
hi metodunun gelistirilerek, laparoskopik aletler
yerine robotik kollar kullanilarak yapilan cerrahi
tirtidiir. Laparoskopiye oranla daha kontrolli ve
hassas hareket edilmesini saglar, iyilesme siiresi
daha kisadir ancak maliyeti daha yiiksektir ve de-

neyim gerektirir.

SONUC

Anormal uterin kanama her yas grubundaki ka-
dinda goriilebilen ve etiyolojisi dikkatle incelen-
mesi gereken bir hastaliktir. Adélesan, reprodiiktif
donem ve menapoz donemlerinde kanama sebep-
leri farkliik gosterir. Medikal tedavinin yetersiz
kaldig1 veya yapisal bir anomalinin eslik ettigi
durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir. Segilecek
yontem hastanin yasi, fertilite istemi, gecirdi-
¢i operasyonlar ve eslik eden hastaliklarina goére
belirlenir.Histereskopi,miyomektomi gibi organ
koruyucu yontemler 6ncelikli olarak tercih edilir.
Histerektomi gereken hastalarda vaginal ve la-
paroskopik yontemlerde hastanede kalma siiresi
daha kisa, daha az agrili ve hasta agisindan daha
konforludur.
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ENDOSCOPIK ULTRASONOGRAFiI

GiRIiS

Eus nedir, nasil yapilir, islem sonrasi dikkat
edilmesi gerekenler nelerdir?

Endoskopi gastrointestinal sistemi incelemek
amagli esnek (fleksibl) bir alet olup, ultrasonog-
rafi ise ytiksek frekansh ses dalgalari kullanilarak
karaciger, safra kesesi, pankreas gibi organlardan
goriintiiler elde etmeyi saglayan bir cihazdir. En-
dosonografi, endoskopi ile ultrasonografiyi tek bir
alette birlestirip, sindirim sisteminin icini goste-
ren ve etrafindaki dokular1 incelemek gelistirilmis
bir cihazdur.

Endoskopik ultrasonografi oOncesinde hasta
hangi 6n hazirliklar1 yapmalidir?

Hastalarin islem oncesinde 6-8 saat a¢ kalmas ge-
reklidir. Eger makat bolgesinden islem yapilacaksa

1

Mahmut Baran YERLIKAYA 1

basit bagirsak temizligi gereklidir. Genelde sedas-
yon ile yani hafif uyutularak yapilan konforlu bir

yontemdir.

Endoskopik ultrasonografi islemi nasil uygula-

nir?

Uygulama sirasinda, endoscopi borusu ile agizdan
mideye ve ince bagirsaga dogru ilerleyerek, bir
ekrandan sindirim sisteminin i¢inin gortntiilenir
iken diger bir ekrandan da ultrasonografi goriin-
tilleri takip edilmektedir. Herhangi bir siipheli
doku gortliirse cihazin ucundaki kiskag sayesinde
igne biyopsisi yaparak bu doku 6rneklemebilmek-
te ve teshis netlestirip gerekir ise tedavi de gercek-
lestirilebilmektedir.

Radyal ultrason

cekirdegi duzlemi EUS
| donustriiciist
' kanalinda

ang'safra  donustlriicisu
kanali

Dr. Ogr. Uyesi, Agr1 Ibrahim Cegen Universitesi Genel Cerrahi AD. Agr1 Egitim Aragtirma Hastanesi gcbaranyerlikaya@gmail.com




KAYNAKLAR

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Di Magno EP, Buxton JL, Regan PT. Ultrasonic en-
doscope. Lancet 1980, 1(8169) p629-31.

Strohm WD, Phillip J, Hagenmuller F. Ultrasonic to-
mog- raphy by means of an ultrasonic fiberendosco-
pe. Endos- copy 1980, 12(5) p241-4.

Jacobson BC, Adler DG, Davila RE, Hirota WK, Lei-
ghton JA, Qureshi WA, Rajan E, Zuckerman M]J, Fa-
nelli RD, Ba- ron TH, Faigel DO; ASGE guidelines:
Complication of EUS.Gastrointestinal Endoscopy 61
(1)2005 8-11.

Sandhu IS, Bhutani MS. Gastrointestinal endoscopic
ultra- sonography. Med Clin North Am, 2002, 86(6)
1289-317.

Tamerisa R, Irisawa A, Bhutani MS. Endoscopic ult-
rasound in the diagnosis, staging, and management
of gastrointes- tinal and adjacent malignancies. Med
Clin North Am; Jan 2005, 89(1) 139-58.

Mendis RE, Gerdes H, Lightdale C]J. Large gastric fol-
ds: a diagnostic approach using endoscopic ultraso-
nography. Gastrointest Endosc 1994; 40: 437-41.
Songur Y, Okai T, Watanabe H, et al. Endosonograp-
hic evaluation of giant gastric folds. Gastrointest En-
dosc 1995; 41: 468-74.

Tio TL. Large gastric folds evaluated by endoscopic
ultra- sonography. Gastrointest Endosc Clin N Am
1995; 5: 683- 91.

Gress F, Bhattacharya I. Endoscopic Ultrasonography.
Mal- den (MA): Blackwell Science, Inc; 2001.

Aydin A, Tekin F, Giingar F, Giiler A, Tungyiirek A
Tlter T. Value of endoscopic ultrasonography for up-
per gastroin- testinal stromal tumors: A single center
experience. The Turkish Journal of Gastroenterology
2004, (15), 233-237.

Oguz D, Filik L, Parlak E, Disibeyaz S, Cigek B, Kagar
S, Aydog G, $ahin B. Accuracy of endoscopic ultraso-
nog- raphy in upper gastrointestinal submucosal le-
sions. The Turkish Journal of Gastroenterology 2004,
Volume 15(2) 82-85.

Botet JE, Lightdale CJ, Zauber AG. Preoperative sta-
ging of esophageal cancer: comparison of endoscopic
US and dynamic CT. Radiology 1991; 181: 419-25.
Kato H, Tachimori Y, Watanabe H. Lymph node me-
tasta- sis in thoracic esophageal carcinoma. ] Surg
Oncol 1991; 48: 106-11.

Pfau PR, Ginsberg GG, Lew R]. EUS predictors of
long-term survival in esophageal carcinoma. Gastro-
intest Endosc 2001; 53: 463-9.

Kallimanis GE, Gupta PK, al-Kawas FH. Endosco-
pic ultra- sound for staging esophageal cancer, with
or without dila- tion, is clinically important and safe.
Gastrointest Endosc 1995; 41: 540-6.

Van Dam J, Rice TW, Catalano ME, et al. High-grade
ma- lignant stricture is predictive of esophageal tu-
mor stage. Risks of endosonographic evaluation. Can-
cer 1993; 71: 2910-7.

Catalano MEF, Sivak Jr. MV, Rice T, et al. Endosonog-
raphic features predictive of lymph node metastasis.
Gastrointest Endosc 1994; 40: 442-6.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Endoscopik Ultrasonografi

Hordijk ML, Kok TC, Wilson JH, et al. Assessment
of res- ponse of esophageal carcinoma to induction
chemothe- rapy. Endoscopy 1993; 25: 592-6.

Chak A, Canto MI, Cooper GS, et al. Endosonograp-
hic as- sessment of multimodality therapy predicts
survival of esophageal carcinoma patients. Cancer
20005 88: 1788-95.

Yasuda K. Endoscopic ultrasonic probes and muco-
sectomy for early gastric carcinoma. Gastrointest En-
dosc 1996; 43: §29-31.

Yanai H, Matsumoto Y, Harada T, et al. Endoscopic
ultra- sonography and endoscopy for staging depth of
invasion in early gastric cancer: a pilot study. Gastro-
intest Endosc 1997; 46: 212-6.

Akahoshi K, Misawa T, Fujishima H, et al. Preopera-
tive evaluation of gastric cancer by endoscopic ultra-
sound. Gut 1991; 32: 479-82.

Botet JE Lightdale CJ, Zauber AG, et al. Preoperative
sta- ging of gastric cancer: comparison of endoscopic
US and dynamic CT. Radiology 1991; 181: 426-32.
Dittler HJ, Siewert JR. Role of endoscopic ultrasonog-
raphy in gastric carcinoma. Endoscopy 1993; 25: 162-
6.

Rosch T, Lorenz R, Zenker K, et al. Local staging and
as- sessment of resectability in carcinoma of the esop-
hagus, stomach, and duodenum by endoscopic ultra-
sonography. Gastrointest Endosc 1992; 38: 460-7.
Fujino Y, Nagata Y, Ogino K, et al. Evaluation of en-
dosco- pic ultrasonography as an indicator for surgi-
cal treatment of gastric cancer. ] Gastroenterol Hepa-
tol 1999; 14: 540-6.

Lightdale CJ, Botet JF, Kelsen DP, et al. Diagnosis of
recur- rent upper gastrointestinal cancer at the surgi-
cal anasto- mosis by endoscopic ultrasound. Gastro-
intest Endosc 1989; 35: 407-12.

Bayerdorffer E, Neubauer A, Rudolph B, et al. Regres-
sion of primary gastric lymphoma of mucosa-associ-
ated lymphoid tissue type after cure of Helicobacter
pylori in- fection. MALT Lymphoma Study Group.
Lancet 1995; 345: 1591-4.

Yildiran S, Ahmet T, Arzu E, Giilden A. Endosonog-
raphic features of patients with gastric MALT lym-
phoma.The Tur- kish Journal of Gastroenterology
2000, Volume 11, No 4, Page 122-5.

Lees WR. Endoscopic ultrasonography of chronic
pancre- atitis and pancreatic pseudocysts. Scand J
Gastroenterol Suppl 1986; 123: 123-9.

Catalano MF, Lahoti S, Geenen JE, et al. Prospective
evalu- ation of endoscopic ultrasonography, endos-
copic retrogra- de pancreatography, and secretin test
in the diagnosis of chronic pancreatitis. Gastrointest
Endosc 1998; 48: 11-7.

Prat F, Amouyal G, Amouyal P, et al. Prospective
control- led study of endoscopic ultrasonography and
endoscopic retrograde cholangiography in patients
with suspected common- bileduct lithiasis. Lancet
1996; 347: 75-9.

Liu CL, Lo CM, Chan JK, et al. EUS for detection of
occult cholelithiasis in patients with idiopathic panc-
reatitis. Gastrointest Endosc 2000; 51: 28-32.




GUNCEL CERRAHI TEDAVI

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Legmann P, Vignaux O, Dousset B, et al. Pancreatic
tu- mors: comparison of dual-phase helical CT and
endosco- pic sonography. AJR Am J Roentgenol 1998;
170: 1315-22.

Yasuda K, Mukai H, Nakajima M, et al. Staging of
pancre- atic carcinoma by endoscopic ultrasonograp-
hy. Endos- copy 1993; 25: 151-5.

Bhutani MS, Hawes RH, Baron PL, et al. Endoscopic
ultra- sound guided fine needle aspiration of malig-
nant pancre- atic lesions. Endoscopy 1997; 29: 854-8.
Brugge WR, Lee MJ, Kelsey PB, et al. The use of EUS
to di- agnose malignant portal venous system invasi-
on by panc- reatic cancer. Gastrointest Endosc 1996;
43:561-7.

Ahmad NA, Lewis JD, Ginsberg GG, et al. EUS in pre-
ope- rative staging of pancreatic cancer. Gastrointest
Endosc 2000; 52: 463-8.

Chen CH, Tseng L], Yang CC, et al. Preoperative eva-
luati- on of periampullary tumors by endoscopic so-
nography, transabdominal sonography, and compu-
ted tomography. J Clin Ultrasound 2001; 29: 313-21.
Pitre ], Soubrane O, Palazzo L, et al. Endoscopic ult-
raso- nography for the preoperative localization of
insulinomas. Pancreas 1996; 13: 55-60.

Thompson NW, Czako PF, Fritts LL, et al. Role of en-
dosco- pic ultrasonography in the localization of in-
sulinomas and gastrinomas. Surgery 1994; 116: 1131-
8.

Zimmer T, Scherubl H, Faiss S, et al. Endoscopic ult-
raso- nography of neuroendocrine tumours. Digesti-
on 2000; 62: 45-50.

Norton JA, Cromack DT, Shawker TH, et al. Intrao-
perative ultrasonographic localization of islet cell tu-
mors. A pros- pective comparison to palpation. Ann
Surg 1988; 207: 160-8.

Mountain CE Revisions in the International System
for Staging Lung Cancer. Chest 1997; 111: 1710-7.
Fritscher-Ravens A, Petrasch S, Reinacher-Schick A,
et al. Diagnostic value of endoscopic ultrasonograph-
y-guided fi- ne-needle aspiration cytology of medias-
tinal masses in pa- tients with intrapulmonary lesions
and nondiagnostic bronchoscopy. Respiration 1999;
66: 150-5.

Gress FG, Savides TJ, Sandler A, et al. Endoscopic
ultraso- nography, fine-needle aspiration biopsy gu-
ided by endos- copic ultrasonography, and computed
tomography in the preoperative staging of non-small-
cell lung cancer: a com- parison study. Ann Intern
Med 1997; 127: 604-12.

Hodgkinson DJ, ReMine WH, Weiland LH. A clini-
copatho- logic study of 21 cases of pancreatic cystade-
nocarcinoma. Ann Surg 1978; 188: 679-84.

Koito K, Namieno T, Nagakawa T, et al. Solitary cystic
tu- mor of the pancreas: EUS-pathologic correlation.
Gastroin- test Endosc 1997; 45: 268-76.

Brugge WR. The role of EUS in the diagnosis of cystic
lesi- ons of the pancreas. Gastrointest Endosc 2000;
52: S18-22.

Brandwein SL, Farrell JJ, Centeno BA, et al. Detection

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

and tumor staging of malignancy in cystic intraductal
and so- lid tumors of the pancreas by EUS. Gastroin-
test Endosc 2001; 53: 722-7

Jacques Van Dam, Michael V Sivak Gastrointestinal
Endo- sonography. Publisher: Philadelphia: W.B. Sa-
unders Co. 1999.

Kimmey MB, Wang KY, Haggitt RC, et al. Diagnosis
of inf- lammatory bowel disease with ultrasound. An
in vitro study. Invest Radiol 1990; 25: 1085-90.
Hildebrandt U, Kraus ], Ecker KW, et al. Endoso-
nographic differentiation of mucosal and transmural
nonspecific inf- lammatory bowel disease. Endoscopy
1992; 24(Suppl 1): 359-63.

Schratter-Sehn AU, Lochs H, Vogelsang H, et al. En-
dosco- pic ultrasonography versus computed tomog-
raphy in the differential diagnosis of perianorectal
complications in Crohn’s disease. Endoscopy 1993 25:
582-6.

Rosch T, Endoscopic ultrasonography. Endoscopy
(1994) 26: 148-168.

Harewood GC, Wiersema M]J, Nelson H, Maccarty
RI, Ol- son JE, Ahlquist DA, A prospective, blinded
assessment of the impact of preoperative staging on
the management of rectal cancer. Gastroenterology.
2002 Jul; 123(1): 24-32.

Matsumoto T, Hizawa K, Esaki K, Kurahara K, Mizu-
no M, Hirakawa K., Comparison of EUS and magnif-
ying colonos- copy for assessment of small colorectal
cancers. Gastroin- test Endosc (2002) 56: 354-360.
Tseng LJ, Jao YT. Mo LR. Preoperative staging of co-
lorectal cancer with a balloon-sheathed miniprobe.
Endoscopy (2002) 34: pp 564-568.

O’Toole D, Palazzo L, Arotcarena R, et al. Assessment
of complications of EUS-guided fine-needle aspirati-
on. Gast- rointest Endosc 2001; 53: 470-4.

Eisenberg E, Carr DB, Chalmers TC. Neurolytic celiac
ple- xus block for treatment of cancer pain: a meta-a-
nalysis. Anesth Analg 1995; 80: 290-5.

Gunaratnam NT, Sarma AV, Norton ID, et al. A pros-
pecti- ve study of EUS-guided celiac plexus neuroly-
sis for pancre- atic cancer pain. Gastrointest Endosc
2001; 54: 316-24.

Pasricha PJ, Ravich WJ, Hendrix TR, et al. Intrasphin-
cteric botulinum toxin for the treatment of achalasia.
N Engl ] Med 1995; 332: 774-8.

Schiano TD, Fisher RS, Parkman HP, et al. Use of hi-
gh-re- solution endoscopic ultrasonography to assess
esophageal wall damage after pneumatic dilation and
botulinum to- xin injection to treat achalasia. Gastro-
intest Endosc 1996; 44: 151-7.

Bhutani MS, Usman N, Shenoy V, et al. Endoscopic
ultra- sound miniprobe-guided steroid injection for
treatment of refractory esophageal strictures. Endos-
copy 1997; 29: 757-9.

Nesje LB, Skarstein A, Matre K, et al. Dieulafoy’s
vascular malformation: role of endoscopic ultraso-
nography in the- rapeutic decision-making. Scand ]
Gastroenterol 1998; 33: 104-8.

Lahoti S, Catalano ME Alcocer E, et al. Obliteration



Endoscopik Ultrasonografi

of esophageal varices using EUS-guided sclerotherapy
with color Doppler. Gastrointest Endosc 2000; 51:
331-3.

67. Gerolami R, Giovannini M, Laugier R. Endoscopic
draina- ge of pancreatic pseudocysts guided by endo-
sonography. Endoscopy 1997; 29: 106-8.

68. Panzer S, Harris M, Berg W, et al. Endoscopic ultra-
sound in the placement of a percutaneous endoscopic
gastrostomy tube in the non-transilluminated abdo-
minal wall. Gastro- intest Endosc 1995; 42: 88-90

69. Goldberg SN, Mallery S, Gazelle GS, et al. EUS-gui-
ded radi- ofrequency ablation in the pancreas: results
in a porcine model. Gastrointest Endosc 1999; 50:
392-401.

70. Chang KJ, Nguyen PT, Thompson JA, et al. Phase I
clinical trial of allogeneic mixed lymphocyte cul-
ture (cytoimp- lant) delivered by endoscopic ultra-
sound-guided fine-ne- edle injection in patients with
advanced pancreatic carci- noma. Cancer 2000; 88:
1325-35.

71. Bedford RA, Hecht JR, Lahoti S, et al. Tolerability and
effi- cacy of direct injection of pancreatic adeneno-
carcinomas with ONYX-015 under endoscopic ultra-
sound (EUS) guidance. Gastrointest Endosc 2000; 51:
AB97.




BOLUM 56

BATIN KAPAMA YONTEMLERINDE YENILIKLER

GiRiS

Batina erisebilmek icin, orta hat, medial parame-
dian, lateral paramedian, transvers ve oblik insiz-
yonlar tercih edilmektedir. Orta hat insizyonlar
daha hizli uygulanabilir. Ciinkii orta hatt1 ¢ap-
razlayan herhangi bir anatomik yap1 yoktur, bun-
dan dolay1 kaslarda, sinirlerde ve karin duvarinin
kan desteginde olusan hasar minimal diizeydedir.
Transvers ve paramedian laparotomilerde insiz-
yonel herni gelisimi orta hat laparotomilere gore
daha diistiktiir'. Ancak bu insizyonlarin agilmas:
ve kapatilmasi daha zaman alic1 ve relaparotomi-
leri daha giictiir>®. Laparoskopik cerrahilerde de
spesmenin disar1 alinmasi i¢in yapilan transvers
insizyonlarda orta hat insizyonlara gore daha daha
az insizyonel herni goriiliir. Ancak bunlarin koz-
metik sonuglar1 orta hat insizyonlardakine gore
daha iyi degildir (4).

Hangi insizyon uygulanirsa uygulansin, cer-
rahi miidaheleler sonrasinda bu insizyonlarin en
dogru sekilde kapatilmasi, postoperatif donemde
hasta sag kalimi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Zira
postoperatif donemde cerrahi alan enfeksiyonla-
r1 (CAE), yara ayrilmasi ve insizyonel herni gibi
problemler tedavi siirecinde gtiglitkklere ve saglik
harcamalarinda artisa neden olmaktadir. Ameri-
ka Birlesik Devletlerinde yillik 2 milyondan fazla
laparotomi yapilmakta ve yine yillik 100000’ den

fazla kisi insizyonel herni nedeni ile opere edil-

Ibrahim KILING

mektedir*®. Postoperatif donemde yara yeri
komplikasyonlarinin gelisimini etkileyen birgok
sebep mevcuttur. Yas, obesite, girisimin acil olma-
s1, hastaya bagli sebepler iken; stiturmateryali se-
¢imi, kapama teknigi, stitur tekniginin kalitesi gibi
sebepler ise cerrahin kontrol edebildigi etmenlere
Ornek olarak verilebilir.

BATININ PRIMER KAPATILMASI

Son yiizyilda yapilan abdominal cerrahi girisim-
lerin artmasiyla beraber kesi fitig1, yara ayrilmasi
gibi komplikasyonlarin da siklig1 artmistir. Bu gibi
komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek i¢in, kesi
tipinin se¢imi, kesinin kapatilma sekli, kullanilan
dikis materyalinin cinsi 6nemli faktorlerdir. Batin
insizyonlarini kapatirken amag, en az komplikas-
yon gelisimi riski olan, en iyi yontemi, en iyi tek-
nikle uygulamaktir.

Cerrahi Alan Enfeksiyonu ve Kapama
Teknigi

Stitur materyali secimi CAE oranini etkiler. Bu
oran multiflament siiturlerde monoflament olan-
lara gore daha yiiksektir’. Ancak monoflament
materyallerle daha saglam diigiimler atabilmek
multiflament 6rillmts materyallere gore daha
zordur. Monoflamentlerin bu dezavantaji devaml

stiturasyonda kendiliginden Kkilitlenen (self-loc-

! Op. Dr, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Boliimd, ikilinc8083@gmail.com




Bu sistem sayesinde yara tizerinde siv1 ve deb-
risler ortamdan uzaklastirilir, gelisen neovaskii-
larizasyon ile kan destegi artirilir. Boylece doku-
lardaki parsiyel oksijen basinci artar ve bakteriyel
proliferasyon azalir. Ayn1 zamanda, notrofil akii-
miilasyonunu ve anjiogenezisi saglayan IL-8 ve
vaskiiler endotelyal biiytime faktoriiniin bolgede
artigt saglanir**. Enflamasyon nedeniyle o bolge-
de artmis olan proteolitik enzimler ve inflamatuar
sitokinler negatif basingla ortamdan uzaklastirila-
rak bunlarin sistemik etkileri azaltilarak SIRS ve
MODS gelisimi 6nlenmis olur*’. Negatif basin¢h
batin kapama sistemi dogru bir sekilde uygulanir-
sa komplikasyon orani oldukga diistiktiir. Adeziv
bariyerler ciltte tahrig olusturabilir. Stingerler or-
ganlar1 tam Ortecek sekilde konulmaz ise ente-
roatmosferik fistiill gelisebilir. Bunlarin yaninda
¢ok nadir de olsa toksik sok sendromu, anaerobik
sepsis ve tromboz goriilebilir*. Sistemin, 6zellikle
de enfekte ve bol akintili hastalarda uygun zaman
dilimlerinde degistirilerek yenilenmesi ile olasi
komplikasyon ihtimali minimize edilir.

Negatif basingli kapama yonteminin diger agik
karin kapama yontemlerine gore, sonuglar1 agi-
sindan bariz istiinligii vardir. Intraabdominal
basincin ve serum laktat diizeyinin bu yontemle
daha iyi kontrol altinda tutuldugu, yogun bakim-
da kalma siiresinin daha kisa oldugu ve daha hizh
ve kaliteli abdominal kapama sagladig: yapilan ¢a-

ligmalarda gosterilmigtir®.

Postoperatif donemde gorillen CAE, herni,
yara ayrilmasi gibi komplikasyonlardan kaginmak
i¢in batinin, kapatilirken sik ve kii¢iik 1siriklarda
ve absorbabl veya yavas absorbe olan siiturlerle
dikilmesi 6nemlidir. Kapama primer olarak yapi-
lamayacaksa negatif basingh kapama yontemleri
tercih edilmelidir.

Batin Kapama Yéntemlerinde Yenilikler
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PELVIK TABAN KUSURLARINDA CERRAHI UYGULAMALAR

GiRIiS

Kadinlarda pelvik taban bozukluklarina bagli ola-
rak gelisen pelvik relaksasyon; destek dokulardaki
zayiflik nedeniyle abdominal ve pelvis organlari-
nin kemik pelvis agikligindan asagiya yer degis-
tirmeleridir. Bu duruma pelvik organ prolapsusu
(POP)da denir. POP; ileri yas ve/veya menopoz-
daki kadinlari etkileyen, genellikle tiriner ve gast-
rointestinal sistemle ilgili semptomlara neden
olabilen, kadinlarin giinlik aktivitelerini etkile-
yerek, hayat kalitesini azaltan, mortalitesi oldukg¢a
az, morbiditesi fazla sik rastlanan jinekolojik bir
problemdir. Urogenital diyaframdan pelvik or-
ganlarin progresif herniasyonu en sik vajinal sis-
lik yakinmasi olusturur. Bozulmus destek doku,
birlikte olduklar1 organlarin her biri pelvik fitik
olarak degerlendirilir'”. Hastalik asemptomatik
olabilecegi gibi sosyal, psikolojik ve ciddi medikal
problemleri de yol agabilecek derecede sempto-
matik olabilir. POP sadece organlarin normal ana-
tomilerinde olmadig1 mekanik bir bozukluk degil,
driner inkontinans, miksiyon zorluklari, seksiiel
disfonksiyon ve defekasyon sorunlarina yol agan
fonksiyonel bir bozukluktur.

EPIDEMIYOLOJi VE ETYOLOJI

Pelvik relaksasyon, ileri yasta ve menopozda olduk-

¢a sik rastlanan bir patoloji olmasina kargin insidan-

1

Tamer TOPALOGLU

s1 belirlemek zordur; kisith saglik hizmetlerinin ve
yiiksek dogum oranlarinin oldugu bolgelerde hasta-
larin ¢ogu bu durumu yaslanmanin ve kadin olma-
nin bir sonucu olarak gérmekte, semptomlarindan
utanip, ¢ekindikleri i¢in hekime basvurmamakta-
dirlar. Gergekten genital prolapsus bulgular1 kadin
popiilasyonunda siktir, nadiren semptomatiktir.
Hastaligin asemptomatik olmas: da hekime bagvu-
ruyu onler. POP’nun patofizyolojisi hentiz anlagi-
lamamuigtir. Genetik ve cevresel etkenlerin de etkin
oldugu multifaktoryel bir patolojidir. Hastalik her
yasta, hatta yenidoganda bile gortilebilmekle birlik-
te yasla ve menopozla zayiflayan pelvik taban yapi-
larina bagl siklig1 artmakta ve ozellikle yash kadin
popiilasyonunda en 6nde gelen jinekolojik cerrahi
nedenidir. Irklar ve bolgeler arasindaki siklik degis-
mekle birlikte; yiiksek dogum oranlarinin oldugu,
kisitl saglik hizmetlerinin ve buna bagl travmatik
dogumlarin sik oldugu toplumlarda siktir. Vajen ve
destek dokularin zayiflamasinin ana nedeni gebelik
ve dogumdur. En az bir dogum yapmnus her ti¢ ka-
dindan biri pelvik relaksasyon patolojilerinden et-
kilenmektedir. Relaksasyon hemen veya yillar icin-
de gelisebilir. ABD’de bir sigorta sirketinin yaptig
genis bir retrospektif calismaya gore ise 80 yasina
gelmis kadinlarm %11°i pelvik relaksasyon nede-
niyle ameliyat olmustur, bu cerrahilerin 1/3’1 ise
niiks cerrahi islemler olmaktadir®. Her 9 kadindan
1 (11%)’1 yasamui boyunca relaksasyon nedeniyle
cerrahi gegirecek olmasi onemlidir’. POP preva-

lans1 ve insidansi, taranmis poptilasyondaki degi-
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Bu 6zel durum; mobil olmayan iiretra, ¢ok diisitk
tiretra kapanma basinci ve diigiik valsalva kagirma
basing noktas: ile tanimlanmaktadir. Ayrica, bu
yontem daha dnce bagarisiz antiinkontinans cer-
rahisi gecirmis hastalar icin uygundur, siklikla ilk
kez antiinkontinans operasyonu yapilacak kadin-
larda uygulanmaz. Bu operasyonda bir fasya seridi
Retzius boslugundan mesane boynuna yerlestirilir
ve uglar1 rektus abdominis kasi tizerinde saglam-

lagtirilir.

Uretral Dolgu Enjeksiyonlari, dolgu malzeme-
lerinin iiretra submukozast altina en ¢ok tran-
stiretral enjeksiyonu ile intrinsik sfinkter kusu-
rundan kaynaklanan SUI tedavisi i¢in uygun bir
yontemdir. Sistoskopi esliginde, muayenehanede,
lokal anestezi ile transiiretral ve peritiretral yapila-

bilen minimal invaziv islemdir.

SONUC

Prolapsus cerrahisinde transvajinal veya tran-
sabdominal yaklagimlardan hangisinin daha iyi
oldugu tartigmalidir. Izlem siireleri, hastalarin
ozellikleri, basar1 ve basarisizlik tanimlar1 ve cer-
rahin deneyimi farkli olacag igin, retrospektif ve
prospektif serilerden ideal yonetim ile ilgili bir
karara varilmamalidir. Birlesik Devletler *de POP
onarimt i¢in en sik transvajinal yol kullanilmak-
tadir. Bunun nedenleri arasinda, abdominal yola
kiyasla, minimal invaziv giivenilir yol olmasi ve
i¢ kompartmana da girisim kolaylig1 saglayarak
operasyon zamanini kisaltmasi sayilabilir. Vajinal
yoldan tiim major anatomik destek nokta ve do-
kularina kolayca ulasilir, daha 6nceki operasyon-
lardaki basarisizliklarda kolayca giderilir. Mese
bagli komplikasyon olasiligini minimalize eden
dogal doku ile yapilan vajinal cerrahilerde cerra-
hin anatomiyi ¢ok iyi bilmesi, islem konusunda uz-
man olmasi da gereklidir. Clinkii pudental damar
ve sinirlere verilebilecek bir hasar, ciddi zararlara
ve yasami tehdit eden kanamalara neden olabilir.
Daha az saglikli, cerrahi veya medikal tedavilerde

risk olasihig1 yiiksek, pesser kullanimini da tole-

Pelvik Taban Kusurlarinda Cerrahi Uygulamalar

re edemeyen, seksiiel aktivitesi de olmayan yash
hastalarda; transvajinal yolla obliteratif cerrahiler
uygulanabilir. Geng, saglikl, cinsel aktif (vajinal
uzunlugu daha kisa olup apikal prolapsusu olan
veya vajinal uzunlugunun kisalmasini istemeyen),
baska nedenlerle adneksial kitle gibi abdominal
yaklagim gerekliyse ve daha 6nce basarisiz pelvik
destek operasyonunun rekonstriiksiyonunda bazi
cerrahlarca abdominal yolla sakrokolpopeksi ter-
cih edilen yararl bir tekniktir*". POP tedavisinde,
minimal invaziv ameliyat teknikleri son yillarda
daha yaygin hale gelmistir. Bu tekniklerin avanta-
j1, agik cerrahiye gore, daha kisa hastanede kalig
stiresi, daha az postoperatif agr1 ve daha hizli iyi-

lesme siirecidir.
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Omurga cerrahisi kavrami birbirinden farkli ana-
tomik yapr ve komsulugu barindiran genis bir
cerrahi bolgeyi ve yine genis bir endikasyon ha-
vuzunun tedavisinde kullanilan cerrahi teknik-
leri kapsar. Biitiin cerrahi alanlarda oldugu gibi
omurga cerrahisi alan1 da teknolojik ilerleme ile
birlikte uygulanan tedavilerin sonuglarini olumlu
etkilemek amaciyla degisiklikler gecirmistir. En-
doskopi tekniklerinin ve kullanilan cihazlarin ge-
lismesi ile her alanda oldugu gibi omurga cerrahi-
sinde de daha minimal invaziv girisimler 6n plan
cikmugtir. Stabilizasyon yada fiizyon tekniklerinde
kullanilan implant teknolojisinin de ilerlemesi ile
konvansiyonel cerrahi prosediirler yerini daha et-
kin ve daha az komplike minimal invaziv cerrahi

prosediirlere birakmuigtir.

Bizler bu bolimde 6zellikle omurga cerrahi-
sinde son yillarda gelisme gosteren giincel omur-
ga tedavi segeneklerini ve bu alandaki yenilikleri
derledik.

VERTEBRA KIRIKLARI

Vertebra kiriklar1 farkli olusum mekanizmasi
ve farkli etiyoloji ile meydana gelebilir. Dokto-
ra bagvurmada en sik sikayet ani baglayan agrn

veya kronik stireglerde postiirdeki degisikliklerdir

1

2
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(Tablo 1). Vertebra kiriklarinin tedavisi mevcut
kirigin durumuna gore konservatif veya cerrahi
yontemleri icerir. Cerrahi yontemlerde kirigin ol-
dugu omurganin yerlesimi yada kirik tipine gore
yaklagimlarda posterior, anterior ya da kombine
girisimler mevcuttur. Implant teknolojisindeki
gelismeler ve bu gelismelere omurga cerrahlarinin
zamanla daha da asina olmasi ile posterior giri-
simlerle ¢ogu cerrahi prosediir bagarili bir sekil-
de yapilmaktadir. Anterior ve kombine (anterior
ve posterior) girisimlerde posterior girisime gore
daha fazla komplikasyon gozlemlendigi bildiril-
mistir2. Torakoskopik girisimle yapilan anteri-
or fiizyon ve posterior stabilizasyon cerrahisinin
komplikasyon oraninin daha az oldugu ve yiiksek

oranda kemik fiizyonu sagladig: bildirilmistir’.

Giincel omurga kiriklar1 cerrahi tedavisinde
posterior cerrahi girisimle transpedikiiler vida ile
fiksasyon yontemi yaygin kullanilmaktadir. Spinal
kanala ciddi bas1 varliginda total laminektomiyi
takiben posterior vertebral kolon rezeksiyonu ile
dekompresyon ve i¢i kemik grefti ile doldurulmus
titanyum kafesler ile anterior cerrahi girisime ihti-

ya¢ duyulmadan 360 derece fiizyona imkan verir.

Torakolomber kirik olgularin tedavisinde her
zaman posterior spinal tespit yeterli olmayabilir
yada ciddi osteoporoz veya ileri yas gibi neden-
lerle kontrendike olabilir. 1980°li yillardan beri,
temelinde polimetilmetakrilat (PMMA) ¢imen-
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Omurga Cerrahisi

TABLO 2: Minimal invaziv teknikle yapilan cerrahi islemler

Posterior Yaklagimlarin Kullanildigi Uygulamalar
Servikal Omurga

Foraminotomi

Mikrofasetektomi

Kranioservikal bileske dekompresyonu
Laminoplasti

Enstriimantasyonlu fiizyon prosediirleri

Torasik Omurga

Kostotransversektomi

Transpedikiiler dekompresyon cerrahisi
Laminotomi

Vertebral govde bitytitme (vertebroplasti/kifoplasti)
Fiizyon prosediirleri (perkiitan pedikiil vidasi
yerlestirilmesi)

Lomber Omurga

Dekompresyon cerrahisi

» Medial ve paramedian

oIntraforaminal ve ekstraforaminal

Vertebral body augmentasyon (vertebroplasti/
kifoplasti)

Lordoplasti

Dinamik non-fiizyon teknikler (niikleus replasmant)
Fiizyon prosediirleri (6rnegin, perkiitan pedikiil
vida yerlestirme, translaminar vidalar, transsakral
teknikler)

Intervertebral destek (mini-PLIF, TLIF)
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Anterior Yaklasimlarin Kullanildigi Uygulamalar

Servikal Omurga

Unkoforaminotomi

Dekompresyon cerrahisi (6rnegin, intervertebral,
transnazal, transoral)

Fiizyon prosediirleri (6r. kafesler, plakalar)

Total niikleus replasmani

Vertebral arter dekompresyonu

Torasik Omurga

Dekompresyon cerrahisi (6rn. disk patolojileri,

karik)

Fiizyon prosediirleri (6r. kafesler, plaklar)

Lomber Omurga

Total disk replasmani

Niikleus replasmani

Fiizyon prosediirleri (kafesler, plaklar)—mini-ALIF
Anterior,anterolateral, lateral

Spinal kanal dekompresyonu

Anterior ekstraforaminal dekompresyon

Vertebral body augmentasyon

Tiimor marjinal rezeksiyonu/kiiretaji

10.

11.

12.

13.

14.

Akgiil, T.. Lomber dejeneratif spondilolistezis: tan1 ve
tedavi. Totbid Dergisi, 2015, 14: 290-297.

‘Wu, R.H.; Fraser, J.F;; Hirtl, R.. Minimal access versus
open transforaminal lumbar interbody fusion: me-
ta-analysis of fusion rates. Spine, 2010, 35.26: 2273-
2281.

Karikari, I.O.; Isaacs, R.E. Minimally invasive trans-
foraminal lumbar interbody fusion: a review of tech-
niques and outcomes. Spine, 2010, 35.26S: $294-S301.
Rosen, D. S., O'Toole, J. E., Eichholz, K. M., et al. Mi-
nimally invasive lumbar spinal decompression in the
elderly: outcomes of 50 patients aged 75 years and ol-
der. Neurosurgery, 2007, 60.3: 503-510.

Sary, S. Aydogan, M. Bel agrisinin 6nemli bir sebebi:
lomber disk hernisi. Totbid Dergisi, 2015, 14: 298-304.
Gokgen, H.B.. Erdogan, S. Oztiirk, C.. Lomber deje-
nere disk hastalig1 ve fiizyonsuz teknikler ile tedavisi.
Totbid Dergisi, 2015, 14: 305-308.

Arts, M.P,, Brand, R., van den Akker, M. E,, et al. Tu-
bular diskectomy vs conventional microdiskectomy
for sciatica: a randomized controlled trial. Jama, 2009,
302.2: 149-158.

Senkoyli, A. Omurilik kilavuz aparati. Totbid Dergisi,
2021, 20: 37-44.




BOLUM 59

PEDIATRIK YAS GRUBUNDA PILONIDAL SIiNUS TEDAVISINE

GiRIiS

Pilonidal siniis (PS), ¢ogunlukla gengleri ve geng
erigkinleri etkileyen, erkek cinsiyette daha sik go-
riilen enfeksiyoz ve inflamatuar bir hastaliktir’. PS
insidansi yaklagik %0,26” dir*>*. Cocukluk ¢aginda
ise gortlme sikligr 1.2-2/10.000 olarak bildiril-
mistir, ancak pediatrik yas grubunda ¢ok az veri

vardir®,

Herbert Mayo ilk olarak bu hastaligi 1833 y1-
linda tanimlamigtir®. 1880°de ise Hodges Latince
kil anlamina gelen ‘pilus’ ve yuva anlamina gelen
‘nidus’ kelimelerini birlestirerek ilk kez ‘pilonidal’
kelimesini kullanmustir®.

PS insidans: etnik kokene gore farklilik gos-
terebilmektedir. Afrikalilar ve Asyalilar arasinda
distik gozlenmekte olup 6zellikle Akdeniz bolgesi
ve beyaz irkta insidans yiiksektir. Bin Tiirk askeri
arasinda yapilan bir arastirmada PS %6,1 olarak
tespit edilmistir”®.

PS edinsel bir bozukluk olarak kabul edilir. En
sik sakrokoksigeal bolgede goriiliir. Natal yarikta-
ki kil folikiillerinin tikanmasi nedeniyle subkuta-
noz apselerin ve genellikle coklu fistiil yollarinin
olusumu ile tekrarlayan inflamasyona neden olur’.
Etyolojide suglanan diger etken, ozellikle kafada
bulunan sagin kesim veya dokiilme sonras: gluteal
sulkusta birikerek mekanik siirtiinme ile subkuta-
noz dokuya girmesidir. Risk faktorleri temel ola-

rak ailesel yatkinlik, erkek cinsiyet, sedanter ya-

1
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sam tarzi, intergluteal bolgede killanma, obezite,
kotii hijyen ve lokal tahris ile iligkilidir**°.

Asemptomatik siniis agizlarindan, akut abse-
ye ve kronik kiste kadar degiskenlik gosterebilen
klinik bulgular, yasam kalitesi {izerinde 6nemli
derecede olumsuzluk yaratir'*''. PS tedavisinde
altin standart cerrahi teknik tizerinde ortak bir fi-
kir birligi yoktur. Cesitli flap yontemleri kullanilip
kullanilmaksizin, lezyonun siniis agzini icerecek
sekilde enblok eksizyonu en yaygin kullanilan cer-
rahi yontemdir. Ancak tanimlanan tiim eksizyo-
nel cerrahi tekniklerin ameliyat sonras: iyilesme
stireleri uzundur ve niiks oranlar1 fazladir**. Bu
nedenle en iyi yaklasim, uygulamas: kolay, son-
rasinda hastanin giinliik aktivitelerine daha hizli
donebildigi ve islem sonrasi niiks oranlarinin az
gorildigii bir yontem se¢mektir. Giiniimiizde
minimal invaziv cerrahinin yayginlagmasi ve tek-
nolojik ilerlemeler, PS’ nin tedavisinde de yeni
cerrahi strateji arayislara yonelim olusturmustur.
PS oldukga yaygin goriilmesine ragmen, pediyat-
rik yas grubundaki veriler kisithdir. Bu bolimde
pediyatrik yas grubunda PS tedavisinde giincel
yaklasimlara deginilecektir.

SINUSEKTOMI

Cildin miimkiin oldugunca korunarak, siniis ag-

zint igerecek sekilde bir insizyon yapilarak, kist
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GUNCEL CERRAHI TEDAVI

Resim 1. Lazer uygulamasinin gosterilmesi

Resim 2. Lazer cihazi

Cocuklarda PS tedavisinde lazer kullanimina
yonelik bildirilmis veriler olduk¢a kisitlidir. Pe-
diyatrik yas grubunda cerrahi eksizyon-primer
onarim, fenol uygulamasi ve laser uygulamasi-
1 kargilastirdigimiz calismada, lazer uygulanan
grupta niiks oranini %7,7 saptadik®. Literatiirde
bildirilen niiks oranlarindan daha fazla niiks gor-
memiz, ¢alisma grubunun c¢ogunlukla adolesan
yas grubundan olusmasi olup ameliyat sonrasi
yara bakimina uyumsuzlukla iliskilendirilebilir.
Bunun disinda hastalarin okula ve giinliik aktivi-
telerine doniis siireleri oldukga hizliyd: ve ameli-
yat sonrasi agr1 kontrolii diger gruplara gore daha
yiiz giildiiriictiydii. PS’de pediyatrik yas grubunda
PiLAT etkinligi konusunda daha ¢ok sayida hasta
ile yapilan ¢aligmalara ve uzun dénem sonuglara
ihtiyag vardur.

SONUC

Teknolojideki gelismelerle birlikte giiniimiizde
minimal invaziv cerrahinin yeri giderek artmak-
tadir. Ameliyat sonrast agrinin ¢cok daha az olmast,
normal hayata erken doniis stiresi ve iyi kozmetik
sonuclar minimal invaziv cerrahinin en 6nemli
avantajlarindandir. PS tedavisinde de ¢esitli mini-
mal invaziv yontemler artan siklikla kullanilmaya
baslanmistir. Pediyatrik yas grubuna da adapte
edilen birtakim yontemler yiiz guldirictdir.
Daha genis seriler ve uzun dénem sonuglar yol

gosterici olacaktir.

KAYNAKLAR

1.  Ozcan R, Hiiseynov M, Bakir AC, et al. Which treat-
ment modality for pediatric pilonidal sinus: Primary
repair or secondary healing? Asian Journal of Surgery.
2018;41(5):506-10.

2. De Parades V, Bouchard D, Janier M, et al. Pilonidal
sinus disease. Journal of Visceral Surgery 2013; 150
(4): 237-47.

3. McCallum IJ, King PM, Bruce J. Healing by primary
closure versus open healing after surgery for piloni-
dal sinus: systematic review and meta-analysis. British
Medical Journal 2008; 336(7649):868-71.

4. Ein SH. A pediatric surgeon’s 35-year experience with
pilonidal disease in a Canadi an children’s hospital.
Canadian Journal of Surgery 2011;54(1):39-42.

5.  Mayo OH. Observations on Injuries and Diseases of
the Rectum. London: Burgess and Hill, 1833.

6. Burhan HK, Selim S. Disease that should be re-
membered: Sacrococcygeal pilonidal sinus disease
and short history. World Journal of Clinical Cases
2015;3:876-879 .

7. Halleran DR, Lopez JJ, Lawrence AE, et al. Recurren-
ce of pilonidal disease: our best is not good enough.
Journal of Surgical Research 2018;232:430-6.

8. Sekmen U, Kara VM, Altintoprak F, et al. Pilonidal si-
nus in the army: its incidence and risk factors. Turkish
Journal of Surgery 2010;26:95-8.

9. Chintapatla S, Safarani N, Kumar S, et al. Sacrococ-
cygeal pilonidal sinus: historical review, pathological
insight and surgical options. Techniques in Coloproc-
tology 2003;7:3-8.

10. Pfammatter M, Erlanger TE, Mayr J. Primary Trans-
verse Clo sure Compared to Open Wound Treatment
for Primary Pilonidal Sinus Disease in Children.
Children (Basel) 2020;7(10):187.

11. Esposito C, Turra E, Cerulo M, et al. Technical stan-
dardization of MIS management of children with
pilonidal sinus disease using pediatric endoscopic pi-
lonidal sinus treatment (PEPSIiT) and laser epilation.



12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

Pediatrik Yag Grubunda Pilonidal Siniis Tedavisine Giincel Yaklagimlar

Journal of Pediatric Surgery 2020;55:761-6.

Soll C, Hahnloser D, Dindo D, et al. A novel approach
for treatment of sacrococcygeal pilonidal sinus: less is
more. International Journal of Colorectal Disease 2008
Feb;23(2):177-80.

Gips M, Melki Y, Salem L, et al. Minimal surgery for
pilonidal disease using trephines: description of a new
technique and long-term outcomes in 1,358 patients.
Disease of the Colon & Rectum 2008 Nov;51(11):1656-
62; discussion 1662-3.

Speter C, Zmora O, Nadler R, et al. Minimal incisi-
on as a promising technique for resection of pilonidal
sinus in children. Journal of Pediatric Surgery 2017;
52(9), 1484-1487.

Cengiz T. Endodonti 4. Baski, Barig Yaynlari, Izmir,
267, 1996.

Maurice BA, Greenwood RK. A conservative treat-
ment of pilonidal sinus. British Journal of Surgery
1964;51:510-512.

Dogru O, Camci C, Aygen E, et al. Pilonidal sinus tre-
ated with crystallized phenol: an eight-year experien-
ce. Disease of the Colon & Rectum 2004;47:1934-1938 .
Ates U, Ergun E, Gollu G, et al. Pilonidal sinus disease
surgery in children: the frst study to compare crys-
tallized phenol application to primary excision and
closure. Journal of Pediatric Surgery 2018;53:452-455.
Arslan S, Okur MH, Basuguy E, et al. Crystallized
phenol for treatment of pilonidal sinus disease in
children: a comparative clinical study. Pediatric Sur-
gery International 2021;37, 807-813.

Hardy EJO, Herrod PJJ, Sian T, et al. Fibrin glue oblite-
ration is safe, effective and minimally invasive as first
line treatment for pilonidal sinus disease in children.
Journal of Pediatric Surgery 2019;54(8), 1668-1670.
Meinero P, Mori L, Gasloli G. Endoscopic pilonidal
sinus treatment (E.P. Si.T.). Techniques in Coloprocto-
logy 2014;18:389-92.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Esposito C, Izzo S, Turra F, et al. Pediatric endoscopic
pilonidal sinus treatment, a revolutionary technique
to adopt in children with pilonidal sinus fistulas: our
preliminary experience. Journal of Laparoendoscopic
Advanced Surgical Techniques 2018;28(3):359-363.
Pini Prato A, Mazzola C, Mattioli G, et al. Prelimi-
nary report on endoscopic pilonidal sinus treatment
in children: results of a multicentric series. Pediatric
Surgery International 2018;34:687-92.

Esposito C, Mendoza-Sagaon M, Del Conte E et al.
Pediatric endoscopic pilonidal sinus treatment (pep-
sit) in children with pilonidal sinus disease:Tips and
tricks and new structur ated protocol. Frontiers in Pe-
diatrics 2020;8:345.

Heiskanen V, Hamblin MR. Photobiomodulation:
lasers vs. light emitting diodes? Photochemistry and
Photobiology Sci 2018;17(8):1003-1017.

Wehner M, Betz P, Aden M. Infuence of laser wave-
length and beam profle on the coagulation depth in a
soft tissue phantom model. Lasers in Medical Science
2019;34(2):335-341.

Parker S. Lasers and soft tissue: ‘loose’ soft tissue sur-
gery. British Dental Journal 2007;202(4):185-191.
Dessily M, Charara F, Ralea S, et al. Pilonidal si-
nus destruction with a radial laser probe: technique
and frst Belgian experience. Acta Chirurgica Belgica
2017;117(3):164-168.

Georgiou GK. Outpatient laser treatment of primary
pilonidal disease:The PiLaT technique. Techniques in
Coloproctology 2018;22:773-778.

Pappas AF, Christodoulou DK. A new minimally in-
vasive treatment of pilonidal sinus disease with the
use of a diode laser: A prospective large series of pa-
tients. Colorectal Disease 2018;20: 207-214.
Anadolulu A, Gergel G. Comparison of 3 Different
Techniques in the Treatment of Pilonidal Sinus. Har-
ran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 2023; 20(1), 128-
134.




BOLUM 60

PEDIATRIK MINIMAL INVAZIV UYGULAMALAR

GiRIiS

Minimal invaziv cerrahi islemler ameliyat alani-
nin daha iyi goriintillenmesi, daha az hasar riski
ve hizli iyilesme saglamalar1 nedeniyle ortaya ¢ik-
mis prosediirlerdir. Cocuk cerrahisinde 1970’li
yillarda minimal invaziv yontemlerin literatiirde
yer almaya bagladig1 goriilmektedir'. Cocuk cer-
rahisi; toraks, batin, tiroloji, bag boyun gibi bir¢ok
sistemin konjenital ve/veya edinsel hastaliklari ile
ilgilenen, yenidogan, infant, okul ¢ag1 ve adolesan
gibi 4 farkli yas grubundan hasta popiilasyonuna
sahip kompleks bir cerrahi branstir. Cocuk cerra-
hisinde yas gruplarinin bu kadar cesitlilik goster-
mesi, el aletlerinin ve malzemelerinin pediatrik
yas grubuna uyarlanmasinin maliyetlerinin yiik-
sek olmasi ve hasta sayisinin eriskine gore gore-
celi olarak az olmasi da invaziv cerrahinin diger
eriskin birimlere gore daha yavas gelisiyor gibi
goriinmesine neden olmaktadir®. Cocuk cerra-
hisinde minimal invaziv girisimler baslica toraks
hastaliklari, hepatobiliyer sistem, dalak, gastro-
intestinal sistem hastaliklari, timor cerrahisi ve
tirolojik hastaliklar i¢in kullanilmaktadir®®. Bu
bolimde ¢ocuk cerrahisinde kullanilan minimal
invaziv cerrahi yontemlerin viicut bosluklarina

gore gruplandirilip anlatilmasi amaglandi.

dr.ali.ihsan.anadolulu@gmail.com

goncagercel@hotmail.com
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GASTROINTESTINAL ENDOSKOPIK
iISLEMLER

Endoskopi bir organ ya da sistemin igine bir ka-
mera vasitasiyla girilerek goriintiilerin endoviz-
yon denilen monitére aktarilmasi ile yapilan bir
islemdir. Ust ve alt gastrointestinal sistem hasta-
liklarinin tani ve tedavisinde kullanilabilir*. Hem
tan1 koydurucu hem de tedavi edici 6zelligi olmasi
nedeniyle ¢ocuklarda 6zofagoskopinin bir¢ok en-
dikasyonu vardir. Ozofagusta takili kalan yabanci
cismin ¢ikarilmasindan, gastrodzofagial refliide
tan1 ve tedavinin etkinligini degerlendirmeye, ko-
roziv madde i¢cimi sonrast akut dénemde 6zofa-
gus hasarini degerlendirmekten, kronik dénemde
olusan darligin balon dilatasyonla tedavisine, aka-
lazya tanisinin konulmasima yardimci olmaktan,
eozinofilik 6zofajit tanisi i¢in biopsi alinmasina ve
Ozofagus atrezisi cerrahisi sonras1 6zofagial dar-
liklarin ve rekiirren trakeozofagial fistiillerin tani-
sinin konulmasina kadar bir¢cok durumda 6zofa-

gokoskopiden faydanilir®.

Gastroskopi mideden doku 6rneklemesi, mide
¢ikis obstruksiyonlarinin ve mide fitiklarinin tani-
sinin konulmasinda fayda saglar. Ancak 6zofago-
gastroskopinin en biiyiik faydalarindan biri ¢ocuk
populasyonunda hi¢ de azimsanmayacak oranda

olan norolojik sekelli veya oral beslenme giigligii
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sonradan gelismesi aslinda erigkinlerde yapilan

islemler ile ilgili pozitif ve negatif geri dontslerin

gorilebilmesine olanak sagladig1 i¢in ¢ocuk cerra-

hisi agisindan avantajdir.
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JINEKOLOJIK ONKOLOJIK ACILLER

GiRIiS

Nur Cansu YILMAZ BALDAN

KANAMA

Kanser gelismis tilkelerde kardiyovaskiiler hasta-
liklardan sonra ikinci en sik 6liim nedenlerinden-
dir'. Kadinlarda kiiresel kanser insidans1 GLO-
BOCAN 2020 verilerine gore diinyada jinekolojik
kanserler icinde sirasi ile en cok serviks uteri,
endometrium ve over kanseri goriilmektedir. Tiir-
kiye’de ise endometrium kanseri goriilme sikligi
acisindan ilk sirada yer almaktadir®’. Vulva, vaji-
na, fallop tiipleri ve bartholin bezine ait kanserler-
se daha nadir olarak izlenen jinekolojik kanserler-
dir. Jinekolojik onkolojik acil durumlar hastaligin
kendisinin yarattig1, kanserin tedavi asamasinda
veya sonucunda gelisebilecek akut ve potansiyel
olarak yasami tehdit edebilecek durumlar1 ta-
nimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Jinekolo-
jik onkolojik acil durumlar da tipk: diger kanser
tiirlerinde oldugu gibi hastalik tan1 almadan once
veya tanisi bilinen hastalarda her asamada klinikte
karsimiza ¢ikabilmektedir. Onkolojik aciller aslin-
da timor lizis sendromu, hava yolu obstriiksiyo-
nu, nétropenik ates, elektrolit imbalansi, derin ven
trombozu, kemoterapi ilaglarina kars: anaflaktoid
reaksiyon, vena cava superior sendromu, perikar-
diyal efiizyon tamponad, kafa i¢i basing artisi, spi-
nal cord kompresyonu, patolojik kemik kiriklar:
gibi metabolik hem de cerrahi gerektirebilecek
durumlari igerir. Bu bolitmde daha ¢ok jinekolojik
onkolojide en sik karsilasilan acil cerrahi gerekti-

ren durumlar irdelenmistir.

1

Jinekolojik onkoloji hastalarinda hemorajik olay-
lara; malign hastaligin kendisi tiimor invazyonu
ile, timoriin medikal tedaviye verdigi yanit ile veya
radyasyon yaralanmasi nedeniyle olabilir. Kanama
ayrica sistemik tedavinin neden oldugu pihtilasma
bozukluklarindan, trombosit fonksiyonu veya sa-
yisindaki anormalliklerden de kaynaklanabilir. Ji-
nekolojik onkolojik bir hastada kanama gerek pri-
mer tiimor cerrahisi sirasinda gerekse metastatik
timor ile iliskili komplikasyonlar neticesinde ger-
ceklestirilen cerrahi sirasinda meydana gelebilir.
Cerrahi sirasinda meydana gelen intraoperatif ka-
nama halinde 6ncelikle anestezi ekibi ile hastanin
vital bulgulari, idrar ¢ikist gibi hemodinamik sta-
bilitesi ile ilgili iletisimin siirdiiriilmesi 6nemlidir.
Intravendz sivi replasmani verilmeli, gerektiginde
kan ve triinleri transfiize edilmelidir. Jinekolojik
malignite icin yapilan operasyonlarda en ¢ok si-
kint1 yapan kanama alan1 pelvik tabandaki sismis,
frajil, tortiyoz derin venler ve hipogastrik arteriyel
damarlardir. Pelvik venler kardinal ligaman, pa-
rametriyum, pararektal fossa, presakral ve paraa-
ortik fasiyal planlar arasinda seyrettikleri i¢in bir
yandan da saptanmalar1 zordur. Hatta bazen ka-
nayan pelvik ven fasiyal planlar arasinda retrakte
olarak goriis alanindan gizlenir. Arteriyel kanama
daha kolay belirlenir ve elektrocerrahi, klemp, sii-

tiir ya da klipslerle kontrol altina alinabilir.
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Mesane Yaralanmasi

Pelvik cerrahi sirasinda bildirilen idrar yolu yara-
lanmasi insidansinin %0.33 ile %4.8 arasinda ol-
dugu bildirilmistir ve bu yaralanmalarin %80’ini
mesane olusturmaktadir®. Operasyon sirasinda
ya da operasyon dan hemen sonra tani konulup
gerekli tedavi uygulanmadiginda mesane yara-
lanmalar1 genitotiriner fistiil olusumuna neden
olabilir’>?”, Intra-operatif olarak bir sistotomi
saptandiginda, cerrah 6ncelikle ireteral tutulum
olup olmadigini degerlendirmelidir. Bir sistotomi
iki kat halinde, tirotelyum 3/0 siitiir ve detrusor
kas1 2/0 poliglikolik asit siitiir ile Lembert teknigi
ile kapatilmalidir. Onarim hatti, bir foley kateter
yoluyla mesaneye 300 ml seyreltik metilen mavisi
retrograd verilerek sizint1 agisindan kontrol edil-
melidir. Mesane onarildiktan daha sonra insizyon
hattindaki gerilimi azaltmak i¢in minimum 7 giin
boyunca kateterize edilerek dekompresyonu sag-
lanmalidir®>*

SONUC

Jinekolojik onkolojik bir acil durumda, her bir
kanser hastasi i¢in segilecek tedavi bireysellestiril-
melidir. Acil durumda uygulanacak tedavi segimi
ve bu tedaviye hastanin gosterecegi klinik sonug
i¢in ana belirleyiciler basta hastanin genel duru-
mu, kanserin evresi, beklenen yasam siiresi, acil
durumun tipi ve ciddiyeti oldugu gibi hastanin ve
hatta yakinlarinin da tedavinin invazivligine ilis-
kin istekleri goz oniine alinmalidir®**. Acil duru-
ma en uygun mildahale belirlenirken; jinekolojik
onkoloji, radyasyon onkolojisi, medikal onkoloji
birimleri ile ortak bir multi disipliner karar alin-
mas1 en dogru yaklasim olacaktr.

Jinekolojik Onkolojik Aciller
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Tarihi, milattan 6nceki yillara dayanan anestezi ilk
olarak inhalasyon anestezisi ile baglamigstir. Daha
sonra lokal ve rejyonel anestezinin bulunmasi ve
son olarak da intravenoz anestezi ile giiniimiize
kadar gelmistir”>. Cerrahi anestezinin gelismesi
tip tarihindeki en 6nemli gelismelerden biri olup;

cerrahi uygulamaya 6nemli katk: saglamaktadir.

Anestezinin temel amaci agrisiz cerrahiye im-
kan saglamaktir. Anestezi primer olarak amnezi
ve analjeziyi amaglamaktadir. Giiniimiizde mo-
dern yontemlerle anestezi morbidite ve mortalite-
nin azalmasina biiyiik katki saglamaktadir.

ANESTEZi YONETIMI

Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme anestezistin primer
sorumluluklar1 arasindadir’. Preoperatif deger-
lendirmede ama¢ hastanin operasyon 6ncesi en
iyl duruma getirilerek; anestezi riskini en aza in-
dirgemektir. Bunun saglanabilmesi i¢in hastanin
fiziki ve psikolojik durumu ayrintili olarak deger-
lendirilmelidir®. Ayrintili bir anamnez ile hastanin
onceden almis oldugu tanilar ve kullanmakta ol-
dugu tedaviler belirlenmektedir. Ayrica hastanin

preoperatif beslenme programida planlanmalidir.

1

Fatma OKUCU '

Preoperatif degerlendirme anestezi riskinin belir-
lenmesi ve anestezi yonetiminin segilmesine bii-

yiik katki saglamaktadir'>®.

Fizik Muayene: Preoperatif fizik muayenede
hastada gozlemlenen sorunlar {izerine yogunla-
silmalidir. Anestezistler i¢in olduk¢a 6nemli olan
havayolunun giivenliginin saglanmasi i¢in hasta-
nin ag1z i¢i muayenesi yapilarak mallampati sinif-

lamasi yapilmalidir?.
Mallampati siniflamasi;

I. Tonsil yatagi, 6n arka plikalarin, uvula ve yu-
musak damagin gozlemlenmesi

II. Uvula ve yumusak damagin gortilmesi

III. Uvula, tabani ve yumusak damagin goriilmesi

IV. Sadece sert damagin goriilmesi

Sinif -4-

Sinif -2-

Sinif -1- Sinif -3-

Sekil 1. Mallampati Siniflamasi

Ayrintili bir fizik muayene ile zor entiibasyo-
nun ongorilebilmesi miimkiindiir. Fizik muaye-

nede zor entiibasyon kriterleri;*

Dr. Ogr. Uyesi, Agr1 Ibrahim Cegen Universitesi Tip Fakiiltesi, dr.fatmaaktas@hotmail.com
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ROBOTIK CERRAHI TEKNOLOJISININ GELISIMI

GiRIiS

Teknolojinin ve bilimin ilerlemesiyle birlikte yak-
lagik 30 yillik ge¢misi olan tibbi robotlarin gelisi-
mi devam etmektedir ve kullanimi artmaktadir.
Robotik sistemlerin yardimiyla basariyla ve daha
kolay gerceklestirilen tibbi prosediirlerin yaygin
olarak kabul edilmesi, kullanimi1 bu prosediirii
uygulamak isteyen cerrahlarin sayisinda artisa yol
acmustir. Bu da tibbi robotik alaninin hizla ilerle-
mesine yol agmaktadir.

Robotlarin  cerrahide uygulanmasi, insa-
noglunun iki temel hedefe ulasma ihtiyacindan
dogmugtur. Bunlardan bir tanesi, sanal gercek-
lik teknolojisini kullanarak makinelerin uzaktan
yonetilmesi(telebulunma), digeri ise tekrarlayan
ve dogru gorevlerin etkin bir performans ile ya-
pilabilmesiydi. Ilk hedefe 1951 yilinda ulasildi.
Raymond Goertz Atom Enerjisi Komisyon’unda
calisirken, tehlikeli radyoaktif malzemeyi islemek
i¢in ilk uzaktan c¢alistirilan mekanik kolu tasarla-
di'2, Tkincisi 1961°de George Devol ve Joseph En-
gelberger’in Unimate adli ilk endiistriyel robotu
General Motors igin gelistirmesiyle elde edildi.
Bu bagarili deneyler, Robotik teknolojinin tiim
diinyaya tanitilmasinda, bir¢ok farkli endiistriyel
alanlarda belirleyici oldular**. Bunu yanisira, lite-
ratiirde sirasiyla 1920” lerde ve 1940’larda Karel
Capek ve Isaac Asimov tarafindan robotik tekno-

loji kullanilmistir. “Robot” kelimesinin ilk tanimi

1

Berke MANOGLU

Amerika Robot Enstitiisii tarafindan 1979 yilinda
yaymlandi. Cesitli gorevlerin yerine getirilmesi
i¢in yeniden programlanabilen, ¢ok fonksiyonlu
malzemeler iceren, gesitli aletleri ve ¢esitli prog-
ramlanmis harekeretleri olan kompleks 6zel ci-

hazlar olarak tanimlandi®”.

Robotik teknoloji en 6nemli avantajlarindan
bir tanesi hassas ve yiiksek hizli hareket gerekti-
ren gorevleri gerceklestirmek i¢in programlanma
yetenegidir. Robotlar ayrica kuvvet uygulamasi
gerektiren gorevleri de yipranmadan defalarca ye-
rine getirebilirler. En 6nemli dezavantajlarina bir-
kag drnek verecek olursak; yiiksek maliyet, robotu
kullanacak doktor ve yardimei saglik personelinin
egitimi, cihazin sik bakim gerekliligi olarak sirala-
yabiliriz®'°. Bahsettigimiz dezavantajlara ragmen,
tibbi robotik sistemlerin olumlu etkisi, uygulanan
cerrahi sonuglarda goézlenmektedir. Yapilan kli-
nik calismalarda doku maniiplasyonlarinda daha
hassas kontroliin saglanmasi, doku travmasinin
azalmasi, operasyon siirelerininin kisalmasi ve
postoperatif donemde hastane de kalis stirelerinin
azalmas! gibi etkin avantajlar1 goriilmektedir®'!-'>.

Insan hasta tizerinde kullanilan ilk robot cer-
rah, 1978 yilinda Victor Scheinman tarafindan
gelistirilen “‘the programmable universal machi-
ne for assembly 200(PUMA)” ad1 verilen bir tib-
bi robottu. 1985 yilinda Kwoh tarafindan beyin
cerrahisi islemlerinde kullanilmaya baglandi'®".

Ogr. Gor. Dr., Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., berkemanoglu@hotmail.com.
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temel becerileri ve su anda gelistirilmekte olan di-
gerleri gibi 6zel egitim mifredatinin gelistirilmesi
Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Dernegi ve
Avrupa Robotik Kolorektal Cerrahi Akademisi ta-
rafindan diizenlenmektedir. Bu robotik sistemle-
rin daha yetkin kullanilabilmesinin temelinde bu
konuyla ilgili egitimlerin arttirilmasi ve gelistiril-
mesi gerekmektedir®>®.

Maliyetin azaltimasi

Da Vinci® Cerrahi Sisteminin popiilerliginin 6nii-
miizdeki yillarda farkli robotik platformlarin pi-
yasaya stirtilmesiyle birlikte kirilmast bekleniyor.
Boylece robotlarin satin alinmasi ve bakimi i¢in
gereken maliyetlerin diisecegi ongoriilmekte. Bu
durumda robotik sistemleri daha fazla sayida sag-
lik kurulusu i¢in erisilebilir hale getirecektir®’.

Robotik Cerrahinin Klinik Uygulamalariyla
ilgili Bilimsel Arastirmalarinin Arttirilmasi
Robotik sistemler ile yapilan ameliyatlar daha
yiiksek maliyetlere ve daha uzun ameliyat stirele-
rine sahiptir. Bu teknolojinin daha iyi onkolojik ve
fonksiyonel sonuglarinin olup olmadigini belir-

lemek i¢in randomize klinik deneyler yapilmali-

d1r88,89

Insanlarda gergeklestirilen ilk robot yardim-
I1 cerrahiden sonra gecen gegen otuz yil, robotik
cerrahi sistemlerin gelistirilmesi i¢in biiyiik 6nem
tastyordu. Robotik teknolojinin sundugu ¢ok say1-
da teknik avantaj ve 6nemli klinik faydalar olma-
sina ragmen sistemin son derece yiiksek maliyetli
olmasi nedeniyle hala tartisilmakta olan bir¢ok
nokta vardir. Robotik cerrahi sitemlerini iceren
randomize klinik c¢aligmalarin yaymlanmas: ve
avantajlarinin gosterilmesiyle bu sitemlerin yay-
ginlasacag1 distiniilmektedir. Boylece en biiytik
dezavantaji olan yiiksek maliyetinde pazara farkl
sirketlerin dahil olmasiyla azalacagi tahmin edil-

mektedir.
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