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ONSO0Z

“Eserler canhidir: Onlar, yazari ve okuyucuyu sirtikleyen bir edim, bir harekettir”
Pierre HADOT

Son 4 yil icerisinde Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali égretim Uyeleri olarak
once muayene yontemlerinin gorseller esliginde anlatildig “Genel Cerrahi Pratik Rehberi” adli kitabimizi,
sonrasinda s6zIU sinavlarda sorulan sorularin agiklamali sekilde anlatildigi “Genel Cerrahi-S6zlii Sinavlar
icin Hazirlik Sorulan” adli kitabimizi ve en son olarak da “Tip Ogrencileri icin Cerrahi Patofizyoloji” adli
alaninda belki de bir ilk olan kitabimizi hazirlayip yayinlamistik.

Bu yil dnemli bir eksigi giderecegini distindigumuz bu yapiti, degerli Ogretim Uyesi arkadaslarimizin
yogun cabalariyla 3 ay gibi kisa bir stirede hazirladik. Umarim bu kitap amacina ulasir ve égrencilerimizin
genel cerrahi staji sdresince ve sonrasinda egitim ve meslek hayatlari boyunca gereksinim duyacaklar
bilgileri 6grenmelerine katki saglar.

Her kitap bolimu o dersi anlatan 6gretim Uyesi tarafindan yazildi. Bolim sonlarina c¢alisma sorulari
eklendi. Bu sorularin bir kismi klasik soru, bir kismi da test seklinde hazirlandi. Bu sayede ders bitiminde
anlatilan konularin gézden gegirilmesi ve gerektiginde metnin tekrar okunarak konunun dahaiyi anlasiimasi
hedeflendi.

"Her kitabin, her yapitin mutlaka bir hatasi, bir eksigi olur” kurali elinizdeki bu kitap icin de gecerli. Bu
nedenle tim &grencilerimizden ve okuyuculardan hata ve yanlislari hic cekinmeden bize iletmelerini rica
ediyoruz.

Tum dgrencilerimize basarilar diliyoruz.

Prof. Dr. Ekmel TEZEL
Prof. Dr. Hakan SOZEN
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BoLOM 1

TRAVMAYA METABOLIK, ENDOKRIN VE

GIRIS

Travmaya yanit, viicutta genis ¢apli endokrin, me-
tabolik ve immiinolojik degisikliklere neden olur.
Bu degisikliklerin siddeti, maruz kalman stres
miktariyla orantilidir.

Mindr hasarlar ¢ogu zaman yararl lokalize bir
inflamasyon yaniti olustururken; major hasarlar
sistemik inflamasyon, uzak organ hasar1 ve ¢oklu
organ yetmezligi ile sonuclanabilir. Bunun regtile

edilemeyen inflamatuar yanitin sonucu oldugu ka-
bul edilmektedir.

Immiin sistem birden ¢ok hiicresel yolak tara-
findan kontrol edilir. Iyilegme icin, antiinflamatu-
ar yolaklar ile proinflamatuar yolaklarin dengeli
bir sekilde ilerlemesi gerekmektedir.

Bunu bagarmak i¢in hayati organlara perfiiz-
yon ve enerji tedarikini siirdiirmek hayati 6nem
tasir. Bu nedenle metabolik ve endokrin tepkiler
yakat kaynaklarini harekete gecirmeye, hacmi ko-
rumaya ve kan kaybini en aza indirmeye odaklanir.
Bu yollar arasinda hipermetabolizma ve kataboliz-
mada artigla birlikte karmasik bir etkilesim vardir.

Hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen bu endok-
rin ve metabolik tepkilerin koordine edilmesinde
merkezi bir rol oynar. Hipotalamus, baroreseptor-

IMMUN-INFLAMATUAR YANIT

Aydin YAVUZ !

ler, vazoreseptorler ve travma sirasinda uyarilan
agr lifleri de dahil olmak iizere ¢ok sayida girdi
alir; yanit olarak hipofiz ve adrenal bezler ve sem-
patik sinir sistemi araciligiyla bir dizi hayati yol
aktive edilir.

Travmanin Metabolik Yanit: Travma sonrasi
metabolik yanit, “ebb” ve “flow” fazlari olarak bili-
nen iki ana evreye ayrilir.

Ebb Fazi travmanin hemen ardindan baglayan
ve genellikle 24-48 saat siiren ilk asamadir. Bu d6-
nemde, hipovolemi, azalmis bazal metabolik hiz,
azalmis kardiyak output ve hipotermi gibi 6zellik-
ler gozlemlenir. Ebb fazinin amaci, enerji rezerv-
lerini korumak ve dolagimdaki kan hacmini mu-
hafaza etmektir. Bu fazda katekolaminler, kortizol
ve aldosteron gibi hormonlar 6nemli rol oynar. Bu
hormonlar, stres yanitini artirarak enerji tasarrufu
saglar ve viicut s1v1 dengesini korur.

Flow Fazi Ebb fazinin ardindan flow fazi
baslar, bu asamada metabolik hiz artar ve viicut,
iyilesme ve doku onarimi igin gerekli enerji mo-
bilizasyonunu gerceklestirir. Bu fazda, protein ve
yag rezervleri enerji saglamak amaciyla katabolize
edilir. Hipertermi, artmis kardiyak output ve 16-
kositoz gibi belirtiler bu fazin 6zelliklerindendir.
Flow fazi, protein katabolizmasinin yogun oldugu

' Doc. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, aydinyavuz@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0003-0091-7997



Travmaya Metabolik, Endokrin ve Immiin-inflamatuar Yanit

onermektedir. Normal saglikli bireylerin bazal
metabolik gereksinimleri, karbonhidrat, lipid ve
proteinlerden saglanan 22-25 kcal/kg/giin enerji
alimin gerektirir. Ancak, ciddi stres durumlarin-
da, 6rnegin yanik hastalarinda, bu gereksinim 40
kcal/kg/giine kadar ¢ikabilir.

Kisa Sureli Aclik:

Kisa siireli aglik (<5 giin) durumunda, viicut enerji
ihtiyaglarini karsilamak icin 6ncelikle viicut yag-
larin1 ve kas proteinlerini kullanir. Karacigerdeki
glikojen depolar1 hizla tiiketilir ve bu siirecte se-
rum glukoz seviyeleri hizla diiser (<16 saat i¢inde).

Uzamis Aclik:

Uzun siireli aglik durumunda, saglikli bir 70 kg ye-
tiskin birey, 6zellikle zorunlu glikolitik hiicrelerin
(noronlar, 1okositler, eritrositler ve renal medulla)
metabolizmasini siirdiirmek i¢in giinde yaklasik
180 gram glikoz harcar. Bu siiregte, viicut enerji
ihtiyaglarini karsilamak i¢in yag depolarini ve kas
proteinlerini kullanmaya devam eder.

Kronik Kritik Hastalik:

Kronik kritik hastalik durumunda, katabolik ge-
Pediatrik
yanik hastalarinda propranolol ve oksandrolon

reksinimlerin azaltilmasi Onemlidir.

kullanimi, kas proteolizini azaltmada ve enerji

dengesini saglamada basarili olmustur. Bu yakla-
simlar, kritik hastalig1 olan yetigkinler i¢in de ge-
cerli olabilir. Bu tiir tedaviler, kas kaybin1 azaltmak
ve genel metabolik saglig: iyilestirmek amaciyla
kullanilir.

Ozetle, kritik hastalik ve aglik durumlarinda
viicudun enerji dengesi ve metabolik ihtiyaclari-
nin dikkatle yonetilmesi, hastalarin iyilesme sii-
recinde 6nemli bir rol oynar. Bu nedenle, uygun
beslenme ve destekleyici tedaviler, kritik hastalar-
da metabolik islevlerin korunmast i¢in gereklidir.

KAYNAKLAR
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uma and metabolic changes: posttraumatic metabo-
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KL. Sabiston Textbook of Surgery. Elsevier; 2021.




BOLUM 2

SIVI VE ELEKTROLIT METABOLIZMASI

GIRIS

Yasamun stirdiiriilebilmesi i¢in hiicre, organ ve sis-

temlerdeki sivi dengesinin korunmasi ve devamli-

1181 esastir. Cerrahi hastalarda, preoperatif, intrao-

peratif ve postoperatif donemde sivi hemostazinin

ve farkli sivi kompartmanlar arasindaki dengenin

etkin bir sekilde diizenlenmesi 6nemlidir

TOTAL VUCUT SUYU (TVS)

»

»

»

Total viicut agirlhgmnin yetiskin erkeklerde
%6071, yetigkin kadinlarda ise %50’si sudan olu-
sur. (Erkek i¢in TVS = Agirlik (kg) X 0.6, Kadin
i¢in TVS = Agirlik (kg) X 0.5)

Total viicut stvisini etkileyen en 6nemli iki fak-
tor; yas ve obezitedir. En yiiksek TVS yeni do-
ganlarda olup viicut agirliklarinin %80’ sudur.
Yasin ilerlemesi ile bu oran azalir. Kas dokusu-
nun %7571 su iken yag dokusunun ancak %10’u
sudur.
Obezite ve malniitrisyon gibi durumlar,
TVSnin azalmasina neden olur. Obezite duru-
munda, viicut yag orani artar; yag dokusunun

1

Ramazan KOZAN'!

su icerigi ise yalnizca %10 civarindadir. Bu ne-
denle, obez bireylerde TVS, normal bireylere
kiyasla %10-20 oraninda azalma gosterebilir.
Benzer sekilde, malniitrisyon varliginda da TVS
azalir, ¢linkii malniitrisyon kas kiitlesinde belir-
gin bir kayba yol agar. Kas dokusunun %751 su-
dan olustugu i¢in, malnitrisyonla birlikte viicut
suyunun 6nemli bir kismi kaybedilir.

Sivi Kompartmanlari

Total viicut suyu iki ana kompartmana bolinmiis-
tir (Sekil 1);

1.

Intraselliiler Siv1 (ISS): Hiicrelerin icindeki

stv1 toplamini ifade eder, TVS'nin 2/3’inii yani

toplam viicut agirliginin % 40’n1 olusturur.

Ekstraselliiler Siv1 (ESS): Hiicrelerin disinda-

ki siv1 toplamuini ifade eder, TVSnin 1/3inil

yani toplam viicut agirhiginin %20’sini olustu-

rur. ESS de iki boliimden olusur;

a. Plazma: ESS’nin 1/4’tinii yani toplam vii-
cut agirhginin %5’ini olusturur.

b. Interstisyel Stvi: ESSnin 3/4’iinii yani top-
lam viicut agirliginin %15’ini olusturur.

Doc. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi AD,, drkozan@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3835-8759
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Tablo 4

idame Sivi Hacminin Hesaplanmasi

Geng, adaleli: 50 mL/kg
Yasl, kalp yetmezligi, renal yetmezlik: 30 mL/kg
Ortalama: 40 mL /kg

i1k 10 kg icin 100 mL/kg
Sonraki 10 kg igin 50 mL/kg
> 20 kg sonrasl i¢in 20 mL/kg

Kg + 40 mL/saat

Verilecek Sivi icerigi
1/3 Serum Fizyolojik
2/3 %5 Dekstroz
veya

1/2 Serum Fizyolojik
1/2 %5 Dekstroz

Postoperatif Sivi Tedavisi

»

»

»

Postoperatif idame siv1 tedavisinin hesaplan-
masi tipki preoperatif idame sivi tedavisinin
hesaplanmas: gibidir. Burada esas 6nemli olan
hastanin cerrahiye sekonder ekstra kayiplari-
nin gozetilmesi ve replasmanidir.

Idame siv1 ve elektrolit tedavisinin yani sira na
zogastrik, dren, yara sizintisi, enterostomi, ates,
diyare gibi ekstra kayiplarin yerine konulmasi
sarttir.

Postoperatif bir hastada voliim replasmanin
yeterliligini degerlendirmek i¢in kullanilan pa-
rametreler:

. Vital bulgu, baz agi81 ve laktat seviyesinin dii-

zelmesi

Idrar ¢ikisinin yeterli olmast (erigkin 50 mL/
saat)

»

Kalp veya bobrek yetmezligi durumlarinda ise
Santral Venoz Basincin (CVP) 3-10 cmH, O ol-
masi

Postoperatif bir hastanin sivisina Potasyum ek-
leyebilmek icin yeterli idrar ¢ikisi oldugunun
goriilmesi gereklidir.
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ASiT- BAZ DENGESIi VE BOZUKLUKLARI

GIRIS

Viicuttaki yasamsal fonksiyonlarin devamliligi igin
pH degerinin belirli bir aralikta sabit tutulmas: ge-
rekmektedir. Ciinkii enzimatik sistemler notr pH
da caligir. Sabit tutulmaya calisilan pH aralig1 7.38-
7.42dir. Bu dengenin bozulmasi sonucu asidoz ve
alkaloz olarak adlandirilan metabolik durumlar
meydana gelir. Hem bu dengenin korunmasinda
hem de bozulan dengenin yeniden diizenlenme-
sinde rol alan tampon sistemleri vardir.

Bikarbonat karbonik asit tampon sistemi akci-
ger ve bobrek gibi bircok dokuda yer alan, en yay-
gin ve en erken etki eden hiicre dis1 tampon siste-
midir. Bunun disinda protein ve fosfatlar da hiicre
i¢i tampon sistemleri arasindadir.

Handerson Hasselbach denklemine gére pH
degeri asagidaki formiille hesaplanir.

pH = pK + log [HCO,] /[H,COs] ‘tiir.

Bikarbonat bobrek tarafindan metabolize edi-
lirken karbonik asit akciger fonksiyonu sonucu or-
taya ¢ikar. Yani metabolizmada asit ve baz dengesi
bobrekler ve akciger arasindaki fonksiyonlarin bir
sonucu olarak diizenlenir.

Kabaca pH = pK + log Bobrek/Akciger olarak

tanimlanabilir.

Saygin ALTINER

CO, + H,0 < H,CO, <> H + HCO,

denklemi her agsamasi iki yonlii gerceklesen
tampon mekanizmasinin temeli olan reaksiyon-
dur. Bu denkleme gore plazmada bikarbonat dii-
zeyinin artis1 oldugu durumda (metabolik alkaloz)
denklem sola dogru kayacak ve kompanzasyon
mekanizmasi olarak CO, de artacaktir (respiratuar
asidoz). Ya da plazmada bikarbonat miktar1 azal-
diginda (metabolik asidoz) akcigerler ventilasyon
hizin1 artirarak CO),yi azaltacaktir (respiratuar
alkaloz). Yukarida belirtilen iki yonlii ve siirekli
devam eden denklem geregi pH degeri akciger ve
bobrekler tarafindan siirekli normal araliginda tu-
tulmaya calisilmaktadir.

ARTERIYEL KAN GAZI NORMAL
DEGERLERI

Asit Baz Denge Bozukluklari

pH: 7,38-742

PO2: 95-100 mmHg
PCO2: 40 mmHg
HCO3: 22-26 mEg/L dir.
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Asit-Baz Denge Bozukluklari ve Nedenleri

Bozukluk Nedenler

KOAH, atelektazi, astim, hava yolu obstriiksiyonlari, pnémoni, plevral efizyon,

Respiratuar Asidoz . .
pnoémotoraks, agri

Akut anksiyete, postoperatif adri, ilaglar (salisilat zehirlenmesi), hipermetabolik

Respiratuar Alkaloz
durumlar

Soka bagl laktik asidoz, metanol intoksikasyonu, etanol veya etilen glikol

Metabolik Asidoz ; . . .
intoksikasyonu, Gremi

Metabolik Alkaloz Uzun sureli kusma, nazogastrik drenaj, ditretikler, mineralokortikoid fazlaligi
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D
CALISMA SORULARI %2

1. Asit-baz dengesinin korunmasinda hangi 3. Bikarbonat tampon sistemi hangi iki organin

organlar temel rol oynar? fonksiyonuna baghidir?
a) Kalp ve akcigerler a) Kalp ve bobrekler
b) Beyin ve karaciger b) Akcigerler ve mide
c) Akcigerler ve bobrekler c) Karaciger ve akcigerler
d) Mide ve bagirsaklar d) Akcigerler ve bobrekler
e) Karaciger ve bobrekler e) Karaciger ve bobrekler
2. Viicut i¢in normal pH aralig1 nedir? 4. Asit- baz dengesinde en yaygin ve erken etki
a) 6.8-7.0 eden hiicre dis1 tampon sistemi hangisidir?
b) 7.25-7.45 a) Fosfat tampon sistemi
c)7.0-7.2 b) Protein tampon sistemi
d) 7.38-7.42 c) Bikarbonat-karbonik asit tampon sistemi
e)7.1-7.3 d) HCO, tampon sistemi

e) H2PO, tampon sistemi
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TANIM

Sok, azalmis oksijen saglanmasi, artmis oksijen
tiiketimi ile yetersiz oksijen kullanimi veya bu sii-
reclerin bir kombinasyonu sonucunda hiicresel ve
dokusal hipoksisi olusturacak klinik tabloya veri-
len isimdir. Sokun etkileri baglangicta geri don-
diiriilebilir, ancak hizla geri doniilemez hale gelir
ve ¢oklu organ yetmezligi (MOF) ve 6liime neden
olur. Bu durum en sik olarak hipotansiyon (yani,
azalmig doku perfiizyonu) seklinde kendini gos-
teren dolagim yetmezligi oldugunda ortaya ¢ikar;
ancak, sok i¢indeki bir hastanin hipertansif, nor-
motansif veya hipotansif olabilecegini fark etmek
¢ok oOnemlidir. Hasta belirlenemeyen bir sokla
basvurdugunda, klinisyenin hemen tedaviye bas-
lamasi ve sokun nedenini hizla belirleyerek soku
tersine ¢evirmek ve MOF ve 6liimii 6nlemek i¢in
kesin tedaviyi uygulamas: 6nemlidir.

EPIDEMIYOLOJI

Distribiitif sok en yaygin sok tiiriidiir, ardindan
hipovolemik ve kardiyojenik sok gelir. Obstriiktif
sok nispeten daha az yaygindir. En yaygin distri-
biitif sok tiirii septik soktur ve mortalite orani %40
ile %50 arasindadir.

SOK

Hakan SOZEN

SINIFLANDIRMA VE ETiYOLOJi

Sok, karmasik bir nedenler listesinin nihai sonu-
cu olarak ortaya ¢ikar ve zamaninda miidahale
edilmezse olimciil olabilir. Baslica dort genis sok
kategorisi vardir: distribiitif, hipovolemik, kardi-
yojenik ve obstriiktif. Bu kategorilerin her birine
katkida bulunabilecek ¢ok cesitli etiyolojiler vardir
ve bunlar sokun nihai sonucu ile kendini gosterir.
Farklilasmamuis sok, sok tanisinin kondugu ancak
altta yatan nedenin heniiz ortaya ¢ikarilmadigi an-

lamina gelir.

Patofizyoloji

Doku perfiizyonunun (ve sistemik kan basimcinin
[BP]) ana fizyolojik belirleyicileri kardiyak output
(CO) ve sistemik vaskiiler direnctir (SVR):

BP = CO x SVR CO, kalp atig hiz1 (HR) ve atim
hacminin (SV) ¢arpimidir:

CO =HR x SV Atim hacmi su faktorler tarafin-
dan belirlenir:

» Preload (6n yiik)
» Miyokardiyal kontraktilite
Afterload (ard ytik)

M
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» Kanama Kontrolii: Acil cerrahi miidahale ge-
nellikle bu evrede gereklidir. Kanamanin kay-
nagint bulmak ve kontrol altina almak igin
kapsamli cerrahi veya endovaskiiler yontemler
uygulanir.

» Swi1 ve Kan Uriinleri Resiisitasyonu: Yogun
swv1 ve kan iiriinleri resiisitasyonu yapilir. Hem
kristaloidler hem de kan {iiriinleri, hemostaz
saglamak amaciyla dikkatli bir sekilde yone-
tilmelidir. Genellikle, 1:1:1 oraninda plazma,
trombosit ve eritrosit stispansiyonu tercih edi-
lir.

» Vazopressorler: Gerekirse, kan basincini des-
teklemek i¢in vazopressorler kullanilabilir, an-
cak bunlar siv1 resiisitasyonu ile birlikte uygu-
lanmalidir.

» Yogun Bakim: Hastalar genellikle yogun bakim
tinitesinde izlenir ve tiim vital bulgular, idrar
cikist ve diger klinik parametreler siirekli ola-
rak takip edilir.

Hemorajik sokun evresine gore tedavi segenek-
leri, hastanin durumu ve yanitlarina gore siirekli
olarak ayarlanmalidir. Erken ve uygun miidahale-
ler, hastanin iyilesme sansin1 artirir.

Obstriiktif sok - dikkatli IV kristaloid kulla-
nimi yapilmalidir. Sok devam ederse, vazopres-
sorlerin (ilk tercih norepinefrin olup, refrakter
ise vazopressin eklenmelidir) erken baglanmasi
gereklidir. IV sivilar devam edilmelidir ancak ¢ok
yakindan izlenmelidir.

Akut masif pulmoner emboli varsa - trombo-
liz yapilmalidir. Dikkatli IV siv1 kullanimi, para-
doksal olarak hipotansiyonu kotiilestirebilir; bu
durum, ciddi sag ventrikiil genislemesi ve septal
yaylanma nedeniyle sol ventrikiil dolumunun bo-
zulmasi sonucu gelisebilir.

Tansiyon pnomotoraks varsa - igne torakoto-
misi ve ardindan tiip torakotomisi yapilmalidir.
Kardiyak tamponad varsa - perikardiyosentez ya-
pilmali, minimal s1v1 ¢ikarilmasi bile 6nemli klinik
iyilesme saglayabilir.

Kardiyojenik sok - stabil olmayan tagiaritmi
veya bradiaritmilerde Advanced Cardiovascular
Life Support (ACLS) protokolii ve kardiyoversiyon
baglatilmalidir. Pulmoner 6dem yoksa dikkatli IV
stv1 kullanimi yapilmalidir. Inotrop diisiiniilmeli-
dir (en yaygin kullanilan ajan dobutamindir) veya
refrakter sok durumunda intra-aortik balon pom-
past (IABP) ve inotrop ile vazopressor (norepinef-
rin) kullanilmalidar.
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GIRIS

Cerrahi hastalarda beslenme desteginin temel
amaci, hastaligin veya yaralanmanin neden oldugu
katabolik etkileri dnlemek veya bu etkileri tersine
cevirmektir. Beslenme programlarinin etkinligini
degerlendirmek icin gesitli biyolojik parametreler
kullanilmaktadir. Ancak, beslenme desteginin ni-
hai bagarisi, hastalarin klinik sonuglarinda iyiles-
me saglanmasi ve fonksiyonlarinin yeniden kazan-
dirilmast ile dogrulanmalidir.

ENERJi GEREKSINiMINiN
DEGERLENDIRILMESI

Cerrahi hastalarin enerji gereksinimlerini tahmin
ederken, ilk adim olarak hastaneye yatista beslen-
me durumlarinin kapsamli bir sekilde degerlendi-
rilmesi gerekir. Bu degerlendirme, hastalarin besin
eksiklikleri veya fazlaliklarinin ciddiyetini belir-
lemek ve ihtiyaglarini dogru bir sekilde tahmin
etmek amaciyla yapilir. Bilgi toplama agamasinda
kilo kaybi, kronik hastaliklar ve beslenme aligkan-
liklar1 gibi faktorler dikkate alinmalidir. Ayrica,
malniitrisyon riskini artiran sosyal aliskanliklar ve
beslenmeyi etkileyebilecek ilaglar da incelenmeli-

dir.

CERRAHI HASTADA BESLENME

Kiirsat DIKMEN !

Fiziksel muayene sirasinda, kas ve yag doku-
su kaybi, organ disfonksiyonu ve beslenme ye-
tersizligi gibi belirtiler aranir. Agirlik degisimi,
deri kivrim kalinlig1 ve kol cevresi kas alani gibi
antropometrik veriler de biyokimyasal 6lgiimlerle
desteklenir. Beslenme riski yiiksek olan hastalar
i¢in erken beslenme destegi gereksinimi, beslenme
riski degerlendirme skorlar1 (NRS veya NUTRIC)
kullanilarak belirlenir. Diigiik riskli hastalarda ise
diizenli olarak beslenme durumu yeniden deger-
lendirilmelidir.

Enerji gereksinimlerinin belirlenmesi, metabo-
lik siirecler ve doku onarimu igin gerekli enerjiyi
kargilamaya yonelik olmalidir. Indirekt kalorimet-
ri, hastane ortaminda enerji ihtiyacini belirlemek
icin altin standart olarak kabul edilir; ancak bu
yontem her zaman uygun veya miimkiin olmaya-
bilir. Bu durumda, cerrahi stres tiiriine gore ayar-
lanmis tahmini denklemler veya basit agirlik bazli
denklemler kullanilabilir.

Protein gereksinimlerinin karsilanmasi da bes-
lenme desteginin 6nemli bir amacidir. Kritik has-
talar ve yaralanmis bireyler icin onerilen protein
miktari, saglikli bireylerin gereksinimlerinin {ize-
rinde olup, genellikle 1.2-2 g/kg/giin olarak belir-
lenir. Yiiksek protein alimi, pozitif azot dengesi ve
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Metabolik Komplikasyonlar:

Hiperglisemi: Glukoz toleransi bozulmus has-
talarda, ozellikle hipertonik soliisyonlarin hizli
verilmesi durumunda hiperglisemi gelisebilir. Bu
komplikasyon, sivi dengesi ve kan glukoz seviye-
lerinin sik sik izlenmesi ile Onlenebilir. Tedavi, s1vi

replasmani ve insiilin uygulanmasini igerir.

Asir1 Beslenme: Parenteral beslenen hasta-
larda asir1 beslenme, karbondioksit retansiyonu,
solunum yetmezIligi, hepatik steatoz ve safra tasi
olusumu gibi komplikasyonlara yol a¢abilir. Uzun
slireli parenteral beslenmede, karaciger enzimle-
rinde anormallikler goriilebilir; eger bu anormal-
likler 7-14 giin iginde diizelmezse, bagka bir etiyo-
loji diigiintilmelidir.

Bagirsak Atrofisi:

Bagirsak Uyariminin Eksikligi: Parenteral bes-
lenme, bagirsak mukozal atrofisi, bakteriyel agir1
biiylime ve bagirsak bagisikliginin bozulmas: ile
iliskilidir. Bu degisiklikleri 6nlemek i¢in, miimkiin
oldugunca baz1 besinlerin enteral olarak verilmesi
onerilir. TPN gerektiren hastalarda, gastrointesti-
nal yoldan kii¢iik miktarlarda besin verilmesi ba-
girsak sagligini korumaya yardimei olabilir.
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CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI

CERRAHI ENFEKSIYONLAR VE
TANIMLARI

Mikroplarin viicuda girmesi ve bagisiklik sistemi-
nin yanit1 sonucunda birkag farkli durum ortaya
¢ikabilir. Bu durumlar; mikroplarin tamamen yok
edilmesi, mikrobiyal enfeksiyonun bir apsede si-
nirlandirilmasi, enfeksiyonun bolgesel yayilimi
veya sistemik bir enfeksiyona (bakteriyemi veya
fungemi) doniigmesidir. Sistemik enfeksiyonlar,
genellikle bagisiklik sisteminin lokal diizeyde ye-
tersiz kalmasinin bir sonucu olup, ciddi hastalik ve
o6lim riskini artirir.

Enfeksiyon Belirtileri

Enfeksiyon, viicut dokusunda veya kan dolagimin-
da mikroorganizmalarin bulunmasiyla tanimlanur.
Enfeksiyon bolgelerinde kizariklik, 1s1 artis1 ve agr1
gibi klasik belirtiler goriliir. Ayrica, sistemik be-
lirtiler olarak yiiksek ates, beyaz kan hiicrelerinde
artis, tasikardi (hizl kalp atis1) ve takipne (hizh
solunum) gozlenebilir. Bu sistemik belirtiler, en-
feksiyonun viicutta yayilmasinin bir gostergesi
olan Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS)
olarak adlandirilir.

Kiirsat DIKMEN !

Sepsis Tanimi

Sepsis, viicudun enfeksiyona kars1 verdigi diizen-
siz yanit sonucu organ fonksiyon bozukluklarinin
ortaya ¢ikmasidir. 2016 yilinda onerilen Sepsis-3
modeline gore, sepsis, yasami tehdit eden organ
disfonksiyonu ile tanimlanir ve bu disfonksiyon,
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) sko-
ru ile dl¢iliir. gSOFA, hastalarin sepsis riskini hiz-
lica degerlendirmek i¢in kullanilir ve belirli klinik
bulgulara dayanir. Eski tanimlamalarda “siddetli
sepsis” terimi kullanilirken, yeni tanimlamalara
gore bu terim gereksiz bulunmus ve tim sepsis
vakalarinin organ disfonksiyonu igerdigi kabul
edilmistir.

Sepsis ve Septik Sok

Sepsis, ABDde yogun bakim iinitelerinde en sik
goriilen 6liim nedenidir ve septik sok, enfeksiyo-
nun en ciddi formu olarak kabul edilir. Septik sok,
stirekli diistik kan basinc ve yiiksek laktat diizey-
leri ile karakterize olup, 6liim orani %40’ {izerin-

dedir.
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»

taligr gorilir. Yeni enfeksiyon oranlari, kan
bagiscilarinin rutin test edilmesiyle azalmistir.
Risk: HCV, mesleki maruziyetler yoluyla etkin
bir sekilde bulagsmaz; kazara igne batmasi son-
rast serokonversiyon orani yaklagik %1.8dir.
HCV’ye kars1 ast gelistirilmemistir. Deneysel
calismalar ve mevcut antiviral ajanlar etkili
degildir. Tedavi, daha 6nce ribavirin ve pegile
gamma interferon ile yapilirken, simdi sofos-
buvir, boceprevir ve telaprevir gibi dogrudan
etkili antiviral ajanlar kullanilmaktadr.

a?>

CALISMA SORULARI **-

1.

Sepsis, hangi durum ile tanimlanir?

A) Enfeksiyon bolgesinde sadece kizariklik
ve agri

B) Viicudun enfeksiyona kars1 diizensiz ya-
nit1 sonucu organ fonksiyon bozukluklar1

C) Yiiksek ates ve beyaz kan hiicrelerinde ar-
t1s

D) Enfeksiyonun tamamen yok edilmesi

E) Sadece lokal diizeydeki enfeksiyon

Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 (CAE) insizyonel
enfeksiyonlar1 hangi alt gruplara ayrilir?

A) Yiizeysel ve derin insizyonel enfeksiyonlar
B) Sistemik ve lokal enfeksiyonlar

C) Kronik ve akut enfeksiyonlar

D) Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar

E) Hafif ve siddetli enfeksiyonlar
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. Hangi faktor, Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin

gelisimi i¢in bir hasta faktoriidiir?
A) Yetersiz antisepsi

B) Hiperbilirubinemi >1 mg/dL
C) Yetersiz havalandirma

D) Uzun siiren operasyon

E) Kan transfiizyonu

. Hangi mikrobiyal peritonit tipi genellikle cer-

rahi miidahale gerektirmez?

A) Sekonder mikrobiyal peritonit

B) Primer mikrobiyal peritonit

C) Polimikrobiyal peritonit

D) Monomikrobiyal peritonit

E) Yiiksek riskli mikrobiyal peritonit
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CERRAHI HASTANIN MONITORIZASYONU

GiRiS

Hastalarin tani ve tedavilerine yon veren, vital bul-
gularin izlenmesini saglayan yontemlerin hepsine
birden monitérizasyon denir. Monitdrizasyon da

istenmeyen sorunlarin belirlenmesi ve degerlendi-

rilmesi amaclanir.

Invaziv hemodinamik monitérizasyon cesitleri
su sekildedir.

1. Invaziv arteriyel basing

2. Santral venoz basing

»

Pulmoner arter ve pulmoner arter wedge ba-
sing

Intraabdominal basing
Kardiyak debi
PICCO

Transozofageal ekokardiyografi

® Nk

Intrakranial basing él¢iimii.

Genel cerrahi pratiginde bu uygulamalardan
invaziv arteriyel basing, santral venéz basing ve
intraabdominal basing 6l¢iimleri sik olarak yapil-
maktadir.

Murat AKIN !

1- INVAZIV ARTER BASING
oLcUMU

Uygulama yerleri: Radial arter, Ulnar arter, Braki-
al arter, Femoral arter, A. dorsalis pedis, Aksiller
arter.

Invaziv arter basing él¢iimii endikasyonlar1 su
sekildedir. Sok, Kalp yetersizligi, Inotrop kullani-
mi, Hemofiltrasyon, ARDS, Sepsis, Tekrarlayan
kan gaz1 analizi, Politravma, Hemodinamik insta-
bilite, Major operasyon ge¢irmis hastalar.

Komplikasyonlar 1-Enfeksiyon, 2-Hemoraji,
3-Tromboz ve distal iskemi, 4-Cilt nekrozu, 5-Em-
bolizasyon, 6-Hematom ve norolojik hasar, 7-Geg
vaskiiler komplikasyonlar (A-V fistiil, psodoanev-
rizma) 8-Yanlis basing dl¢imi

2-SANTRAL VENOZ BASINC (CVP)
VE OLCUMU.

Vena kava siiperior veya sag atrium girisinin ba-
sinci olarak tanimlanir. Normal degeri: 3-10 cm-
H,O dur. Kateter sag atrium girisine kadar iler-
letilmeli, Sag ventrikiile girildiginde asir1 ytiksek
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taniyan kimyasal paralizasyon gerekli olabilir. Po-
zitif ekspiryum sonu basmci (PEEP) ventilasyon
perfiizyon uyumsuzlugunu azaltabilir ve hipokse-
miyi diizeltebilir.

[AHT’li hastalarda uygulanan svi miktari-
nin kisitlanmasi, AKS gelisme riskini azaltabilir.
AKS’li hastalarda santral vendz basincin artmis ol-
masina ragmen diiiretik kullaniminin yeri yoktur.
AKS gelismeden IAHT farkina varilmamasi ¢oklu
organ yetmezligine neden olabilecek doku hipo-

D
CALISMA SORULARI %2

1. Cerrahi hastanin monitérizasyonu nedir ve
monitdrizasyonun amaci nedir?

2. Invaziv hemodinamik monitérizasyon yon-
temleri nelerdir ve bu yontemlerin cerrahi has-
talarda kullanim endikasyonlar1 nelerdir?

3. [Invaziv arter basing dl¢iimiiniin komplikas-
yonlar1 nelerdir ve bu komplikasyonlarin 6n-
lenmesi i¢in alinmasi gereken 6nlemler neler-
dir?

perfiizyonuna neden olabilir ve potansiyel olarak
olumciildiir. Mortalite orani farkli ¢aligmalarda
%40- %100 arasinda degismektedir.

KAYNAKLAR

1. Brunicardi E Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL,
Hunter JG, Matthews JB, Pollock RE, eds. Schwartz’s
Principles of Surgery. 10th ed. McGraw-Hill; 2015.

2. Tezel E, Sozen H. Tip Ogrencileri igin Cerrahi Patofiz-
yoloji. Akademisyen Yaymevi; 2023.

4. Santral venoz basing (CVP) dl¢iimiiniin endi-
kasyonlar1 nelerdir ve santral venoz kateteri-
zasyon sirasinda olusabilecek komplikasyon-
lar nelerdir?

5. Intraabdominal basing (IAB) nedir, normal
degerleri nelerdir ve hangi durumlarda intra-
abdominal hipertansiyon (IAHT) gelisir?

6. Abdominal kompartman sendromu (AKS) ne-
dir ve hangi klinik bulgularla karakterizedir?



BOLUM O

GIRIS

Yara iyilesmesi, hemostaz ve inflamasyon, prolife-
rasyon, maturasyon ve remodeling gibi karakteris-
tik hiicresel popiilasyonlar ve biyokimyasal aktivi-
telerle tanimlanan asamalarla ilerleyen karmagik
bir stirectir.

HEMOSTAZ VE iINFLAMASYON

Hemostaz ve inflamasyon siiregleri, yara iyilesme-
sinin erken evrelerinde kritik bir rol oynar. He-
mostaz, inflamasyonu baslatarak yara bolgesinde
kemotaktik faktorlerin salinimini tetikler. Yara-
lanma sonucu doku biitiinliigiiniin bozulmasi, kan
damarlarinin hasarina ve ekstraseliiler matriksin
trombositlere dogrudan maruz kalmasina neden
olur. Subendotelyal kollajen, trombositlerle temas
ederek trombosit agregasyonu, degraniilasyonu ve
koagiilasyon kaskadinin aktivasyonuna yol agar.
Bu stirecte, trombosit o graniilleri PDGE, TGF-§,
PAF, fibronektin ve serotonin gibi aktif maddeler
salgilar.

Fibrin pihtisi, hemostazi saglamanin yani sira,
inflamatuar hiicrelerin (PMN’ler ve monositler)
yaraya go¢ etmesi icin bir iskele gorevi goriir. Po-
limorfoniikleer 16kositler (PMN’ler), yara bolgesi-

YARA IYILESMESI

Cagr BUYUKKASAP !

ne ilk gelen hiicrelerdir ve 24-48 saat i¢inde zirve
yaparlar. Artan vaskiiler permeabilite, lokal pros-
taglandin salinimi ve kemotaktik maddelerin var-
ig1 (komplement faktorleri, IL-1, TNF-a, TGF-f,
trombosit faktor 4, bakteriyel iiriinler) nétrofille-
rin yara bolgesine gociinii uyarir. Notrofiller, bak-
teri ve doku dokiintiilerinin fagositozunu gercek-
lestirir, erken inflamasyon sirasinda TNF-a gibi
sitokinler salgilar ve proteazlar: serbest birakarak
matriks ve temel maddelerin bozulmasinda rol oy-
nar. Ancak, kolajen birikiminde veya yara giicii-
niin kazanilmasinda 6nemli bir rol oynamazlar ve
hatta yara kapanmasini geciktirebilirler.

Makrofajlar ise yara bolgesine 48-96 saat i¢in-
de ulagir ve yara iyilesmesi tamamlanana kadar
orada kalir. Bu hiicreler, fagositoz yoluyla yara
debridmanina katilir, oksijen radikalleri ve nitrik
oksit sentezi yoluyla mikrobiyal staz saglar. Ayrica,
sitokinler ve biiylime faktorleri aracihigiyla diger
hiicrelerin aktivasyonunu diizenler. TGF-f, VEGE
IGE EGF ve laktat gibi mediatérler salarak hiicre
proliferasyonu, matriks sentezi ve anjiyogenezi
tesvik eder (Tablo 1).

Son olarak, T lenfositleri yara bélgesine yak-
lagik 1 hafta sonra ulagir ve inflamatuar fazdan
proliferatif faza gecisi saglar. Yaralanma sonrasi
T lenfositlerinin eksikligi, yara glicinii ve kolajen
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Yara lyilesmesi

Tablo 3. Keloid ve Hipertrofik Skarlarin Ozellikleri

Ozellikler

Gorulme sikhg

Keloid
Nadir
Etnik gruplar

Oncekiyaralanma  Evet

Afrika kokenli Amerikalilar, Asyalilar, Hispanikler

Hipertrofik Skar
Sik
Tercih yok

Evet

Yerlesim yeri Boyun, g6gus, kulak memesi, omuzlar, Ust sirt Herhangi bir yer

Genetik Otozomal dominant Yok

Zamanlama Be||rt|.s.|z aralik; yaralanmadan yillar sonra ortaya Varalanmadan 4-6 hafta sonra
cikabilir

Sempiaras Agn,' ka§|r1t|,lh|peralje2|, yara kenarlarinin Yaradan hafif ytksek, bazen kasintili,
otesine buylme yara kenarlarini asmaz

Regresyon Yok Sik, spontan

Kontrakttr Nadir Sik

Histoloil Hipo-hucreli, kalin, dalgal kollajen lifleri Kollajen liflerinin paralel

J rastgele oryantasyon oryantasyonu
HTS ve keloid tedavisinde cesitli modaliteler KAYNAKLAR

kullanilir. Silikon tabaka uygulamasi, intralezyo-
nel kortikosteroid enjeksiyonlari, basing tedavisi
ve radyasyon gibi tedavi segenekleri bulunmak-
tadir. Basing tedavisi, kollajen olgunlagmasini teg-
vik eder ve skarlarin diizlesmesine yardimar olur.
Topikal retinoidler de HTS ve keloid tedavisinde
kullanilir. Intralezyonel interferon-y enjeksiyon-
lari, kollajen tiplerini azaltmada etkilidir. Ayrica,
kemoterapétik ajanlarin (6rnegin, 5-fluorouracil)
intralezyonel enjeksiyonlari, kortikosteroidlerle
birlikte kullanildiginda bazi bagarilar elde edilmisg-
tir.

1. Armstrong DG, A.J.M. Basic principles of wound he-
aling. In: Post TW, ed. UpToDate. Waltham, MA: Up-
ToDate; 2022.

2. Koh TJ, DiPietro LA. Inflammation and wound hea-
ling: the role of the macrophage. Expert Rev Mol Med.
2011;13.

3. Brunicardi FC, et al. Schwartz’s Principles of Surgery.
11th ed. New York, NY: McGraw-Hill Education LLG;
2019.

4. Leibovich SJ], Ross R. The role of the macrophage in
wound repair: a study with hydrocortisone and anti-
macrophage serum. Am ] Pathol. 1975;78(1):71-100.

5. Darby IA, Hewitson TD. Fibroblast differentiati-
on in wound healing and fibrosis. Int Rev Cytol.
2007;257:143-179.

6. Dodson MK, Magann EE, Meeks GR. A randomized
comparison of secondary closure and secondary in-
tention in patients with superficial wound dehiscence.
Obstet Gynecol. 1992;80(3 Pt 1):321-324.
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BENIGN TiROID HASTALIKLARI, TIROID NODULLERINE
YAKLASIM VE TIROIDEKTOMi KOMPLIKASYONLARI

TIROID ANATOMISI

»

»

»

»

»

Tiroid bezi, trakeanin 6niinde 5. servikal ve 1.
torakal vertebralar arasinda yer alir.

Tiroid loblarinin iizerinde distan i¢e dogru cilt,
cilt alt1 yag dokusu, boyun yiizeyel ve derin
fasyasi, SCM kasi ve strap kaslar1 (omohiyoid,
sternohiyoid ve sternotiroid) bulunur.
Tiroglossal kanalin en distal ucu olan pirami-
dal lob, isthmustan baglayarak hyoid kemige
uzanir. (%40-50 oraninda bulunur, genellikle
sol lobdan uzanim gosterir.)

Tiroglossal kanal kisti, en sik goriilen tiroid
anomalisidir. Dil ¢ikarildiginda tiroglossal ka-
nal kisti, hyoid kemik ile tiroid isthmusu ara-
sinda hareket eder ve boyun orta hatta hareket-
li bir kitle seklinde fizik muayene bulgusu verir.
Derin fasyal tabakanin anterior ve posterior
boliimlerinden olusan fasyal tabaka, tiroid lob-
larini sarar. Bu fasya, posteriorda kapsiil ile bir-
leserek Berry ligamanini olusturur.

Tiroid bezi arter ve venleri;

»

Siiperior tiroid arter: External karotis arter

1

»

»

»

»

Hiiseyin GOBUT '

Inferior tiroid arter: Subklavyen arter (Tiro-
servikal trunkus)

Tiroidea Ima (%2): Arkus aorta veya brakiose-
falik trunkus (Inominant arter)

Siiperior tiroid ven: Internal juguler ven
inferior tiroid ven: Brakiosefalik (inominant)
ven

Middle tiroid ven (%50): Internal juguler ven

Tiroid bezi komsu noral yapilar

»

»

»

Siiperior larengeal sinir (SLS), Internal (duyu,
supraglottik diizey) ve external (motor) olmak
tizere iki dala ayrilir.

Inferior larengeal sinir (ILS), larenksin int-
rensek kaslarini inerve eder ve glottik diizeyde
larenksin duysal inervasyonunu saglar.

ILS trakea-6zofageal olukta ilerleyerek 6zofa-
geal ve trakeal dallar verir.

SLS, Krikotiroid kasi inerve eder.

ILS, Krikotiroid kas digindaki tiim larinks inte-
rensek kaslarini inerve eder.

Sag ILS, Subklavian arteri gaprazlar.

Sol ILS, Arkus aortay1 gaprazlar.

Doc. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi AD,, drhuseyingobut@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0127-7039
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Benign Tiroid Hastaliklari, Tiroid Nodtillerine Yaklasim ve Tiroidektomi Komplikasyonlari

stipheli usg ve klinik bulgular varsa cerrahi,
yoksa IIAB tekrari, tekrar yapilan [IAB de ayn1
sonug gelirse cerrahi (lobektomi+isthmekto-
mi), molekiiler test yapilabilir.

Folikiiler neoplazi grubu; Kanser orani %25-
40, folikiller karsinom olabilecek hastalar:
kapsar. Hurtle hiicreli neoplazmlar da bu gru-
bun icindedir. Cerrahi yapilir (lobektomi+ist-
hmektomi), molekiiler test yapilabilir.

Kanser siipheli; Malignite oran1 %50-75, [IAB
net olmayan (Or;papiller karsinom folikiiler
varyant gibi) gruplar1 kapsar. Cerrahi yapilir.
(Total tiroidektomi)

Malign; Malignite orani %97-99. Cerrahi
yapilir. (Total tiroidektomi)

22>

CALISMA SORULARI  >Z=

1.

Tiroid bezinin anatomik yerlesimi ve ¢evresin-
deki yapilar nelerdir? Tiroid bezi hangi arter
ve venler tarafindan beslenir?

Tiroid hormonlarinin sentez siireci nasildir ve
tiroid hormonlarinin viicutta gerceklestirdigi
baslica etkiler nelerdir?

Tiroid cerrahisi sonrasi en sik goriilen komp-
likasyonlar nelerdir ve bu komplikasyonlarin
yonetimi nasil yapilir?

Kistik nodiil ;

»

»

»

Aspirasyon ile bosaltilir. %75 kiiratiftir.
Ardasik 3 aspirasyondan sonra devam ediyorsa
lobektomi yapilir.

Kist 4 cmden biiyiikse veya solid kompenenti
varsa dogrudan lobektomi yapilir.

KAYNAKLAR

1. Schwartzs Principles of Surgery. 11th ed. McGraw-Hill
Education LLC; 2019.

2. Sabiston Textbook of Surgery. 21st ed. Elsevier; 2021.

3. Erbil Y, ed. Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi Teknikler At-
lasi. Akademisyen Yayinevi; 2023.

4. Tezel E, Sozen H. Tip Ogrencileri igin Cerrahi Patofiz-
yoloji. Akademisyen Yayinevi; 2023.

4. Guatr nedir, toksik olmayan guatrin nedenleri
nelerdir, ve tedavi secenekleri nelerdir?

5. Graves hastaliginin klinik bulgular: nelerdir,
nasil tan1 konulur ve hangi tedavi yontemleri
uygulanir?

6. Toksik multinodiiler guatr ve toksik adenom

arasindaki farklar nelerdir ve bu hastaliklarin
tedavi yaklasimlar1 nasil olmalidir?
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GIRIS

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Tiroid kanserlerinin yaklasik %95 folikii-
ler hiicrelerden gelisen, iyi diferansiye olarak
adlandirilan papiller (%80), folikiiler (%10),
Hiirthle hiicreli (%3) kanserlerdir.

Mediiller kanserler, tiroid kanserlerinin yakla-
s1k %5'ini olusturur.

Anaplastik kanserler yaklasik %1 oraninda gé-
ruldr.

Bunlar disinda lenfoma ve metastatik kanserler
de goriilebilir.

Anaplastik ve folikiiler kanserler genel olarak
iyot eksikligi goriilen bolgelerde gelisir.

En sik gorillen mutasyon RET proto-onkogen
mutasyonudur.

RET proto-onkogeninin baska genlerle birles-
mesi sonucu ortaya ¢itkan RET/PTC onkogeni de
papiller tiroid kanseri patogenezinde rol oynar.
Geng yas ve radyasyon temast olan papiller ti-
roid kanseri hastalarinda %70 oraninda RET/
PTC onkogeni bulunmaktadr.

Tiroid kanserlerinde %20-40 oraninda RAS
geni nokta mutasyonu bulunmaktadir. K-RAS
mutasyonu, radyasyonla iliskili gelisen papiller
tiroid kanserinde sik goriilmektedir.

MET, BRAF, c-MYC, PTEN mutasyonlar1 diger
sik goriilen mutasyonlardir.

1

MALIGN TiROID HASTALIKLARI

Hiiseyin GOBUT '

Papiller Karsinom

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

En sik goriilen tiroid kanseridir.

En sik 3-5. dekatlar arasinda goriiliir. ileri yas-
larda daha agresif seyir gosterir.

Prognozu en iyi olan tiroid kanseridir.
Kadinlarda 3 kat daha sik goriliir. Cocuklarda
ve radyasyon temasi olanlarda goriilen en sik
tiroid kanseridir.

Boyunda agrisiz biyiiyen kitle ile basvuran
hastalarin ¢ogu &tiroidtir.

Lokal invazyonda ses kisiklig1, disfaji, dispne
goriilebilir.

En sik lenfatik yolla yayilir.

Servikal lenf nodu metastazi sik goriiliir (%30),
mortaliteyi belirgin sekilde etkilemez.

En sik uzak metastaz akcigerlere, daha sonra
kemik, karaciger ve beyne olur.

Fizik muayenede (FM) tek ve sert nodiil palpe
edilebilir.

Tany, tiroid bezindeki nodiilden veya lenf be-
zinden yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi
(IIAB) ile konur.

[IAB'de karakteristik hiicreler olan Orphan
Annie hiicreleri gorilir.

Stromada Psammoma cisimcigi goriliir.

En sik goriilen klasik tip, folikiiler varyanttir.
Tiroid i¢i lenfatiklere yayillimdan dolayr multi-
sentrisite orani ¢ok yiiksektir (%85).

Doc. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi AD,, drhuseyingobut@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0127-7039
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»

»

»

»

aninda boyunda lenf nodu genelde pozitiftir ve
uzak metastazda bulunabilir.

Cevre dokulara invazyon, ses kisiklig, dispne
ve disfaji sik gorilir.

Yapilabilirse cerrahi olarak total tiroidektomi
uygulanir.

Adjuvan kemo-radyoterapi cerrahi yapilan
hastalarda sagkalimi uzatabilir.

RAI etkisizdir.

Tiroid Lenfomasi

»

»

»

»

»

»

Tiroid kanserlerinin %1'ini olusturur.

Genelde tiim vakalar non-Hodgkin, B hiicreli
lenfomadr.

Tiroid lenfomalarimin ¢ogu Hashimoto tiroidi-
ti olan hastalarda geligmektedir.

Klinik olarak, orta-ileri yas kadin hastalarda
boyunda biiyiiyen agrisiz kitle, ses kisikligy,
dispne, disfaji ve ates seklinde belirtiler verebi-
lir. Klinik, anaplastik karsinoma benzer.

Tiroid ultrasonografisinde psodokistik patern
veya iyi sinirlt hipoekoik kitle seklinde goriiliir.
[IAB genelde tan1 koyabilir, fakat ITAB tanisal

a?>

CALISMA SORULARI **-

Tiroid kanserlerinin farkl: tiirleri nelerdir
ve bu tiirlerin goriilme siklig1 nasildir?

Papiller tiroid karsinomu nedir, klinik
ozellikleri nelerdir, ve hangi prognos-
tik faktorler bu kanser tiiriiniin seyrini
etkiler?

»

»

degilse kor (tru-cut) veya agik biyopsi yapilir.
Tan1 sonrasi evrelendirme amagl boyun, to-
raks, abdomen BT veya MR ile degerlendirme
yapilir.

Tedavide kemoterapi ve radyoterapi kombinas-
yonu Onerilir. Cerrahi tedavi, solunum sikintist
olan ve kemoterapiye iyi cevap vermeyen has-
talarda tercih edilir.

Prognoz, histolojik grade ve tiimériin tiroidle
sinirli olup olmamasina baglidir.

Metastatik Kanserler

»

»

Tiroid bezine metastazlar nadir goriiliir.
Bobrek, akciger, meme, melanom gibi kanser-
ler tiroid bezine metastaz yapabilir. Kesin tani
[IAB ile konulur ve primer hastaligin durumu-
na gore lobektomi planlanabilir.

KAYNAKLAR

Schwartz’s Principles of Surgery. 11th ed. McGraw-Hill
Education LLC; 2019.

Sabiston Textbook of Surgery. 21st ed. Elsevier; 2021.
Erbil Y, ed. Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi Teknikler At-
lasi. Akademisyen Yayinevi; 2023.

Folikiiler tiroid karsinomu nasil tanim-
lanir, ve papiller karsinomdan hangi
ozellikleri ile ayrilir?

Hurtle hiicreli tiroid karsinomunun 6zel-
likleri nelerdir ve bu kanser tiiriiniin teda-
vi yaklagimlar1 nasil olmalidir?
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PARATIROID BEZININ CERRAHI HASTALIKLARI

GIRIS

Paratiroid bezleri tiroidin arka yiiziinde bulunur,
uzunlugu 2-7 mm, genisligi 2-4 mm ve kalinlig
0.5-2 mm arasindadir. Cinsiyet, 1rk, beslenme du-
rumu gibi faktorler agirhgini etkilemekle birlikte
ortalama 35-55 mg agirliga sahiptir. Tiroid bezin-
den ince bir fibroz kapsiil ile ayrilirlar. Bezi digtan
cevreleyen bu fibroz kapsiilden ince fibréz bantlar
cikar ve bezin icine girerek bezi lobiillere ayirir. Bu
fibr6z bantlar1 kan damarlari, lenfatikler ve sinirler
takip ederek iceriye girer. Tiroid bezindeki folikiil-
lerin aksine paratiroid bezinin hiicreleri kiimeler
veya kordonlar seklinde diizenlenmis olup zengin
kilcal damar ag ile sarilmislardir. Kapsiil ve sep-
tanin bag dokusu yag hiicrelerini igerir, bu hiic-
relerin miktar1 yaslanma ile artig gosterir ve bez
agirliginin %60-70’ini olusturur. Epitelyal hiicre
stitunlar1 ve kiimelerinden meydana gelmis olan
parankim bir retikiiler lif ag1 ile desteklenmistir.

Paratiroid bezler oval sekilli olup, igerdigi
yag miktari, vaskiiler konjesyon derecesi ve oksi-
fil hiicre oranina gore a¢ik saridan kahverengiye
degisen renge sahiptir. Eriskinde paratiroid bezi,
degisik miktarda yag hiicreleri ile i¢ ice esas, onko-
sitik, berrak hiicreler ve esas hiicreler ile onkositik
hiicreler arasinda yer alan gegis hiicrelerini iceren

Murat AKIN !

parankim hiicreleri ve fibrovaskiiler bir stroma-
dan olugur. Parankim hiicreleri kapiller ag etrafin-
da kordonlar, yuvalar olusturacak sekilde dizilim
gosterirler. Paratiroid bezinin fonksiyonel hiicrele-
ri Esas hiicrelerdir.

Bu bezler, esas hiicreler ve oksifil hiicreler ol-
mak iizere iki hiicre tipinden olusur. Histolojik
olarak “esas” hiicrelerin farklilagmas1 embriyonik
period sirasinda olusur ve fetal kalsiyum metabo-
lizmasini diizenler, oksifil hiicreler ise dogumdan
sonra 5-7 yilda meydana gelir. Esas hiicreler pa-
ratiroidlerin fonksiyonel hiicreleridir, paratiroid
hormonu (PTH) sentez ve salinimindan sorum-
ludurlar. Esas hiicreler yaklagik 7-10 mikron ¢apa
sahiplerdir. Sayica daha fazla olup bazen agik ve
koyu esas hiicreler olarak ikiye ayrilirlar. Acik esas
hiicreler biiyiik vezikiiler bir ¢ekirdege sahiptir
ve birkag graniil iceren sitoplazmasi soluk renkte
boyanir. Koyu esas hiicrelerin ¢ekirdegi daha kii-
ciiktiir ve sitoplazmasi ince graniillidiir. Koyu esas
hiicrelerin graniilleri elektron yogundur ve memb-
ranla gevrilidir. Her iki tip esas hiicre de glikojen
yoniinden zengindir. Esas hiicreler, kalsiyum se-
viyeleri normal olan kisilerde ¢ogu zaman inaktif
olarak bekler. Kalsiyum seviyesi disiikligi kalsi-
yum duyarli reseptorler tarafindan algilanir.
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ge ve sonugta da kemik kirilganhiginda artisa yol
agmaktadir. Buna bagl olarak pelvik kemiklerde
ve alt ekstremite kemiklerinde gene kemiginde
deformiteler goriilebilir. Kalsifikasyonlar arter du-
varlarini, periartikiiler dokuyu, kutanéz dokuyu
ve gozil etkileyebilir, kas gii¢stizliigli ve kagintiya
da yol acabilir. Kalsifikasyonlar miyokardda, aort
ve mitral kapaklarda da goriilebilir ve iskemi, sol
ventrikiil disfonksiyonu, konjestif kalp yetmezligi,
aritmi gibi kardiyovaskiiler olaylara neden olabilir.
SHPT KBH’nin sik goriilen komplikasyonlarindan
biridir. Ana karakteristiklerini PTH asir1 sentez
ve sekresyonu, paratiroid hiperplazisinin gelisi-
mi, fosfor ve kalsiyum metabolizmasini etkileyen
FGF-23 ve vitamin D gibi faktorlerdeki bozulma
olusturmaktadir. Giiniimiizde SHPT kontrol al-
tina almak i¢in pek ¢ok ila¢ bulunmakla beraber
hastalarin bir kismi1 THPT ye ilerlemektedir ve bu
hastalarin bir kismina cerrahi miidahale gerekebil-
mektedir.

Tersiyer Hiperparatiroidizm (THPT);

THPT genellikle uzun siireli PTH hipersekres-
yonu sonrasinda paratiroid bezlerinin biiyiimesi
ve otonom sekresyon gelismesi durumunda olur.
Uzun siireli hemodiyaliz hastalarinda veya renal
transplantasyon sonrasi gelisit. Bu tanum renal
transplantasyon sonrasi devam eden PTH yiik-
sekligi icinde kullamilmaktadr. Hastalarda si-
rekli PTH sekresyonunun sebebi ayn1 SHPTdeki
gibi hiperfosfatemi, hipokalsemi ve aktif vitamin

Dnin azalmis olmasidir. THPT'de genellikle 4
bez ayni anda etkilenir ve aslinda bu ayirt edi-
ci bir ozelliktir. Vakalarin sadece %20den azinda
tek veya ¢ift bezde adenom goriiliir. THPT nin
tek tedavisi cerrahidir. Cerrahiye uygun olmayan
vakalarda ise radyofrekans ablasyon yontemi de-
nenebilir. Ciddi hiperkalsemisi olan PTH yiiksek
vakalarda transplantasyonu bekleme doneminde
cerrahi yapilmasi uygun olacaktir. Cerrahi sonra-
sinda paratiroid kitlesi ve hiicre sayis1 azalir ve se-
rum kalsiyum diizeyi normalize olur. Cerrahinin
en iyi bilinen endikasyonu uzun siireli ve kalici
hiperkalsemi gelismesidir (Ca>11 mg/dl). Cerra-
hide ama¢ normokalseminin saglanmasidir. Tek
basmna PTH yiksekligi tedavi basarisizligi anla-
mina gelmemektedir. Operasyon sirasinda bezler
cikarildiktan sonra 10-15. dakikada PTH diizeyi-
nin %50den fazla diigmesi operasyonun basarili
oldugu anlamina gelmektedir. Makroskopik ola-
rak anormal ve bityiimiis goriilen tiim paratiroid
bezlerinin ¢ikarilmasi sekonder hedef olmalidir.
SHPT ve THPT de cerrahide 3.5 paratiroidektomi
yapmak temel hedeftir.
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oLiM 12

MEME KANSERI ROLATIF RISK FAKTORLERI

GIRIS

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen
kanser tiiriidiir ve multifaktoryel bir hastaliktir.
Timor gelisimi i¢in pek ¢ok faktoriin bir araya
gelmesi gereklidir. Glinimiizde tanimlanmuis risk
faktorleri bulunmakla birlikte hentiz bilmedigimiz
cok sayida faktor vardir. Bilinen risk faktorleri her
hasta i¢in ayr1 ayr1 sorgulanmalidir. Hasta 6zelin-
de risk faktorlerinin belirlenmesi, hastaligin erken
tan1 almasini saglar ve boylece sag kalim oranlar1
artar. Yine erken tani sonucu uygulanacak adjuvan
tedaviler azalir ve bu tedavilerin yan etkilerinden
hastalar korunmus olur. Rutin meme muayene ve
goriintiileme kontrollerinin siklig1 belirlenir, kisiye
oOzel takip programi belirlenir. Yiiksek risk grubu-
nun belirlenmesi ile bu hasta grubuna risk azaltict
yontemler uygulanir. Rolatif risk (RR) faktorlerine
gecmeden 6nce RR tanimini yapmak gerekir.

Rolatif Risk= Risk faktoriine maruz kalarak
kanser olan hastalar/ Risk faktoriine maruz kalma-
dan kanser olan hastalar, olarak tanimlanir.

Rolatif risk faktorleri degistirilebilir ve degisti-
rilemez olarak ikiye ayrilir.

Osman KURUKAHVECIOGLU '

Degistirilemez Risk Faktorleri

1. Cinsiyet: Kadin cinsiyetine sahip olmak bas-
11 basina bir risk faktoridir. Her 8 kadindan
biri bu hastaliga yakalanmaktadir. En 6nemli
faktorlerden biridir. Her 100 kadin meme kan-
serine karsilik 1 erkek meme kanseri goriliir.
Erkek cinsiyetinde de nadir de olsa goriilebi-
len bir hastaliktir.

2. Yas: Her yas grubunda ayni siklikta goriilme-
mektedir. Kadinlarda 40 yas ile birlikte gortl-
me sikliginda artis mevcuttur. Bu sebeple 40
yas sonrast yillik kontroller 6nerilmektedir.

3. Genetik mutasyonlar: Genetik meme kanse-
ri tim meme kanserli hastalarin %5-10 unu
olusturmaktadir. Ozellikle BRCA-1, BRCA-2
ve p53 gen mutasyonu en iyi tanimlanmis mu-
tasyonlardir. BRCA -1 ve 2 genlerindeki mu-
tasyonlar sonucunda %40 -80 arasinda degisen
oranlarda meme kanseri goriilmektedir. Gii-
niimiizde multigen analizlerinin yapilmasi ile
daha farkli gen mutasyonlar1 da bulunmustur.

4. Aile hikayesi: Aile hikayesi olan meme kanseri
hastalar1 tiim meme kanserli hastalarin %15-
20'sini olusturmaktadir. Ailede bir veya daha
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2)

3)

dir.

Kendi kendine meme muayenesi, hastalarin
yapmast gereken bir kontroldiir. Muayene si-
rasinda hastalara kendilerini nasil muayene
edecekleri 6gretilir. Premenapozal kadinlarda
menstruasyon bitiminden bir hafta sonra her
siklusta yapmalari, menapozdaki kadinlarda
ise her aymn belli bir glinti yapmas1 Onerilir.
Unutulmamasi gereken oénemli nokta kendi
kendine muayenenin doktor muayenesinin ye-

rini tutmadigidir.

Kemoprofilaksi: Kemoprofilakside, Tamoksi-
fen ve Raloksifen adli ilaglar kullanilir. Ralok-
sifen iilkemizde bulunmamaktadir. Tamok-
sifen selektif Ostrojen antagonistidir. Tedavi
amagcl Ostrojen reseptorii pozitif hastalarda
tamoksifen kullanilmaya basladiktan sonra ta-
kiplerde bu hastalarin karst memelerinde daha
az meme kanseri gelistigi saptanmistir. Bunun
tizerine retrospektif caligmalarla tamoksifenin
profilaktik etkisi bulunmustur. Tamoksifen
saglikli tarafta %50-55 oraninda meme kan-
seri gelisimini azaltmaktadir. Bu verilerden
sonra yiiksek riskli gruplarda da risk azaltmak
amaclh tamoksifen kullanimi baglamistir. An-
cak unutulmamasi gereken tamoksifenin yan
etkileridir. Menapoz benzeri semptomlardan
endometrium kanserine kadar degisen genis
bir yan etki spektrumu vardir. Genellikle sap-
tanan yiiksek risk grubu hastalar gen¢ yas gru-
budur ve bu ilacin yan etkilerini kolay kolay
tolere edememektedirler.

Cerrahi profilaksi: Cerrahi profilakside ise bi-
lateral profilaktik mastektomi (Cilt koruyucu
mastektomi, nipple areola koruyucu mastek-
tomi) ve bilateral ooferektomi yer almaktadir.
En yiiksek risk azalmasi cerrahi profilaksi ile
saglanir. Amag hedef organi ortadan kaldir-
maktir. Risk yaklagik %90-95 azaltilir ama asla
0 degerine inmez. Mastektomi yontemlerinin
hepsinde hastada rezidiiel meme duktus epite-
li kalir. Lokal niikslerin sebebide budur. Profi-
laktik mastektomi sonrasinda degisik kaynak-

lardaki meme kanseri goriilme orani %1-12
dir. Cilt fleplerinin medial ve inferior boliim-
leri ile aksiller bolgede mikroskobik doku kal-
maktadir. Cilt koruyucu mastektomi meme
cildinin korunarak yapildigi mastektomi tii-
riidiir. Bu yontemde nipple areola kompleksi
ve tiim meme dokusu ¢ikarilir. Meme cildinin
korunmasi rezidiiel doku miktarini arttirmaz,
basit mastektomi ile es deger miktarda mik-
roskobik rezidii kalir. Nipple areola koruyucu
mastektomide ise tiim meme derisi ve nipple
areola kompleksi korunur. Meme dokusunun
biiytik bir kismi ¢ikarilir. Nipple areola komp-
leksinin beslenmesinin korunmasi amagli ret-
roareolar bolgede yaklagik 1cm kaliliginda
doku birakilir. Cilt koruyucu mastektomiye
kiyasla daha fazla doku kalmaktadir ancak
buna karsilik kozmetik sonu¢ nipple areola
koruyucu mastektomide daha kabul edilirdir.
Profilaktik mastektomi geri dontssiiz bir is-
lemdir ve ameliyat alaninda kalic1 duyu kaybi
gelismektedir. Hastalar kanser olma anksiyete-
sinden kurtulur, viicut biitiinliigii bozulmamis
olur ve psikolojik morbidite azalir.
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MEMENIN BENIGN HASTALIKLARI

GIRIS

Memenin benign hastaliklar1 proliferatif ve non
proliferatif hastaliklar olmak {izere iki ana baglhk
altinda incelenir. Non proliferatif hastaliklarin or-
tak ozelligi meme kanseri rolatif risk artis1 olustur-
mamasidir. Proliferatif grupta ise degisen oranlar-
da risk artis1 goralr.

NON PROLIFERATIF HASTALIKLAR

Kistler: Terminal duktolobiiler tinite blokaji sonu-
cu obstriikte ektatik duktuslardan koken alirlar.

Kistler yass1 epitelle doseli ici sivi dolu bos-
luklardir ve epitel ile kist duvar: arasinda apokrin
metaplazi goriilebilir. Memede saptanan Kkitleler
i¢cinde birinci sirada yer alir. Siklikla prodiiktif
doénemde goriiliir, menapozla birlikte say1 ve bo-
yut olarak azalir. En sik 3.ve 4. dekatta goruliir.
Milimetrik boyutlardan 5 - 10 cm kadar degisen
boylarda karsimiza ¢ikabilir. Tek tarafli olabilecegi
gibi bilateral de goriilebilir ve sayisal olarak da de-
giskenlik gosterir. Hemen hi¢bir zaman malignite
potansiyeli yok

Klinikte agrisiz kitleler olarak goriilebilecegi
gibi agrili ani biiyiiyen kitle seklinde de olabilir.

Osman KURUKAHVECIOGLU '

Ozellikle premenstriiel dénemde ani boyut artigi-
na bagl agrili kitle sikayeti ile bagvurular gorilir.
Fizik muayene ve ultrasonografi ile degerlendirip
basit kist oldugu tespit edildikten sonra agri semp-
tomunu tedavi amagli aspire edilebilir. Aspirasyon
kistlere rutin uygulanilmasi gereken bir girisim
degildir. Ciinkii aspirasyon ile kistler tedavi edile-
mez, kist sivisi tekrar dolacaktir. Sadece agrili kist-
lerde semptomatik amagli yapilir. Kistler malignite
riski tastmadigy i¢in cerrahi girisim de gereksizdir.
Tani fizik muayene, ultrasonografi ve mammog-
rafi ile koyulur. Eger bir kistin ultrasonografik in-
celemesinde, kist duvarinda irregiiler kalinlasma,
limene papiller uzantilarin olmast,

Aspirasyon sonrasi kitlenin kaybolmamasi ve
aspiratin kanli gelmesi durumunda kistin komp-
leks bir kist oldugu diisiiniiliir ve bu kistlerin solid
papiller kisimlarindan malignite olugma riski yiik-
sektir. Bu kistlerin ¢evresinde saglam meme doku-
su ile birlikte eksizyon endikasyonu vardur.

Duktal ektazi: Post menapozal kadinlarda
siklikla goriiliir. Duktuslardaki genislemeyi ifa-
de eder. Genis ve orta boydaki duktuslar: tutar
ve duktuslarin i¢i deskuame epitel ve sekresyonla
doludur. Klinikte meme bag1 akintisi sikayeti ile
gelebilir. Bityiik kismi asemptomatiktir ve tesadiifi
olarak saptanir.
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CALISMA SORULARI  >Z=

Memenin benign hastaliklar1 nasil siniflandi-
rilir ve bu siniflandirmanin klinik 6nemi ne-
dir?

Non-proliferatif meme hastaliklarinin 6zel-
likleri nelerdir? Kistler, duktal ektazi ve yag
nekrozu gibi durumlarin tani ve tedavi yakla-
simlar1 nelerdir?

Fibroadenom nedir, hangi yas grubunda daha
sik goriiliir ve tedavi secenekleri nelerdir?

Gradishar WJ, Wood WG, eds. Breast Cancer: A Mul-
tidisciplinary Approach to Diagnosis and Management.
Demos Medical Publishing; 2020.

Wolft AC, Domchek SM, Davidson NE, Sacchini V,
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2021. Available from: https://www.surgonc.org/

Sistosarkoma filloides tiimorii nedir, benign
ve malign formlar1 arasindaki farklar nelerdir
ve tedavi yaklasimlari nasil olmalidir?

Sklerozan adenozis nedir, klinik ve radyolojik
olarak nasil tanimlanir ve meme kanseri riski-
ni nasil etkiler?

Atipili proliferatif meme lezyonlar1 nelerdir,
bu lezyonlarin meme kanseri riskini nasil ar-
tirdigina dair 6rnekler veriniz.



poLom 14

GIRIS

Memede kitle mastaljiden sonra en sik goriilen
semptomdur. Cok cesitli hastaliklar ve fizyolojik
durumlar memede kitleye neden olabilir. Memede
yeni fark edilen bir kitle durumunda yapilmas: ge-
reken 3 islem vardir:

1. Ayrintili anamnez ve eksiksiz fizik muayene
2. Radyolojik goriintiileme
3. Karar: takip veya biyopsi.

Ayrintil anamnez ve fizik muayene:

Hastanin semptomlar1 ve 0zge¢misi detayli bir
sekilde sorgulanmalidir. Kitle ve varsa eslik eden
yakinmalar kronolojik sirayla not edilmelidir.

Hasta kitleyi ne zaman fark etmistir? Cogu kez
kitlenin ortaya ¢ikist ile hastanin bunu fark etmesi
arasindaki siire tam olarak bilinemez. Kendi ken-
dine meme muayenesi yapan kisilerde ve aniden
ortaya cikan kitlelerde bu siire daha kesin olarak
belirlenebilir. Genel bir kural olarak bir kitle 4-5
aydir mevcut ise malign olma olasilig1 yiiksektir.
Ote yandan kitle son bir hafta i¢inde aniden gelis-
mis ise cogunlukla iyi huylu (6zellikle kist) oldugu
ditgtiniiliir. Kitlelerin énemli bir kismi rutin dok-
tor muayenesinde saptanir.

MEMEDE KITLEYE YAKLASIM

Ekmel TEZEL '

Hastanin yags1 kitleye yaklasimda en onemli
faktordiir. Yaslara gore bakildiginda 20’li yaslar-
da saptanan Kkitlelerin biiyiik kismi iyi huyludur
ve fibroadenom en sik rastlanan kitle nedenidir.
30-40 yas aras1 kadinlarda fibrokistik degisiklikler
on planda olsa da malign kitlelerin goriilme sikli-
g1 da bu yaslardan itibaren artmaya baslar. 40 yas
istii bir kadinlarda yine fibrokistler 6n plandadir.
Ancak menopoza yaklastik¢a ve menopoz sonrasi
yaslarda malign kitleler daha sik goriilmeye baglar.

Travma 6ykiisii sorulmalidir. Cogu kadin basit
travmalar1 hatirlamayabilir. Gegirilmis cerrahiler,
ozellikle rediiksiyon mamoplastiler sonrasi trav-
matik yag nekrozu goriilebilir.

Eslik eden semptomlar da kitlenin natiirii hak-
kinda onemli ipucu saglar. Malign kitleler genel-
likle agrisizdir. Agr1 daha ¢ok fibrokistlerde ve
travmalarda kitleye eslik eder. Kitlenin tizerinde
hematom (travma), kizariklik (mastit/apse) ve
deride ¢ekinti (malignite) olup olmadig1 da sorgu-
lanmalidir. Meme basinda kasinty, igeri ¢cekilme ve
meme derisinde kizariklik ve sisme (6dem) hem
malignite hem de enfeksiyon durumunda goriile-
bilen semptomlardir. Meme bag1 akintist da kitleye
eslik edebilir. Koltuk altinda sislik (kitle) ve hatta o
taraf kolda sisme de ilerlemis meme kanserinin ilk
belirtisi olabilir.
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yara izi ve doku distorsiyonu ve maliyetin diisitk
olmasi nedenleriyle kalin igne biyopsisi acik cer-
rahi biyopsiye tercih edilmelidir.

Kalin igne ile spesifik tan1 konulmamus ve kli-
nik siiphe devam ediyorsa o durumda agik cerrahi
biyopsi yapilir. Ince igne aspirasyon biyopsisi yal-
nizca hiicre diizeyinde bilgi verir. Invazyonu de-
gerlendirmek miimkiin degildir. Bu nedenle kan-
ser siiphesi olan durumlarda yapilmasi énerilmez.

D
CALISMA SORULARI %2

1. Memedeki bir kitleye yaklasimin adimlarini
sayiniz.

2. Memede bir kitle degerlendirilirken anamnez-
de hangi klinik 6zellikler sorgulanmalidir?

3. Memede goriintiileme yontemleri nelerdir?

4. BI-RADS nedir, kag kategori vardir?

138
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5. BI-RADS kategorilerini kisaca agiklayiniz?

6. Mikrokalsifikasyonlar: siniflandiriniz.

7. Meme ultrasonunda hangi bulgular malignite-
yi diisiindiiriir?

8. Kitleye yaklasim algoritmasini anlatiniz.
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GIRIS

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser
tiriidir. Kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yiiz-
de 26’sin1 olusturur. Akciger kanserinden sonra
kansere bagh oliimlerde ikinci sirayr meme kan-
seri alir. Her 8 kadindan 1'i meme kanserine yaka-
lanmaktadir. Ancak bunlarin 6nemli bir kismi in
situ ve erken evre kanserlerdir.

MEME EMBRIiYOLOJiSi

Meme embriyolojik olarak ektodermden koken
alir. Gebeligin 5-6. haftalarinda, st ile alt ekstre-
miteler arasinda bir hat boyunca iki tarafli olarak
cok sayida meme tomurcugu goriilmeye baslar. Bu
hatta “stit ¢izgisi” denir (Sekil 1). Doguma yaklas-
tik¢a pektoral bolge disindakiler silinir, kaybolur.
%2-6 insanda bu tomurcuklardan biri veya birka-
¢1 dogumdan sonra da sebat eder. En sik politelia
ve sonrasinda polimastia goriiliir (Resim 1). Her
ikisinin de ortak ozelligi aksillalardan inguinal
bolgeye dogru uzanan siit ¢izgisi boyunca goriil-

meleridir.

MEME KANSERI

Ekmel TEZEL '

Polimastia en sik aksillada goriiliir. Ozellikle
ilk gebelikte belirgin hale gelir. Bilateral olabilir.

Siit ¢1zgisi

[

Sekil 1. Stit cizgisi.

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, ekmeltezel@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-5192-9475

139



GENEL CERRAHI STAJ DERSLERI

» Kanama
» Cerrahi iz ve skar
» Duyu kaybi

Kemoterapi:

»  Sag dokiilmesi

» Bulanti ve kusma
» Ishal

» Hafiza kayb1

»  Vajinal kuruluk

» Menopoz

» Infertilite

» Noropati

Hormonoterapi:

»  Sicak basmalar1

» Vajinal akint1 veya kuruluk

» Halsizlik

» Bulanti

» Erkeklerde impotans

» Tamoksifen ile tromboembolik olaylar, endo-
metrial kalinlagma ve kanama

» Anastrozol ile kemik erimesi

D
CALISMA SORULARI 27?2

1. Memenin gelisim anomalilerini sayiniz.

2. Memenin sinirlarini belirtiniz ve kadranlarini
sayiniz.

Radyoterapi:

»  Agn

» Deri renginde degisiklik
» Halsizlik

» Noropati

» Kalp ve akciger sorunlar1

KAYNAKLAR

1. Harris JR, Lippman ME, Morrow M, Osborne CK,
eds. Diseases of the Breast. Wolters Kluwer; 2018.

2. Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox
KL. Sabiston Textbook of Surgery. Elsevier; 2021.

3. Brunicardi FC, Andersen D, Billiar TR, Dunn DL, Kao
LS, Hunter JG, et al. Schwartz’s Principles of Surgery.
11th ed. New York, NY: McGraw-Hill Education LLC;
2019.

4. Cardoso F, Senkus E, Costa A, et al. 4th ESO-ESMO
International Consensus Guidelines for Advanced
Breast Cancer (ABC 4). Ann Oncol. 2018;29(8):1634-
1657. doi: 10.1093/annonc/mdy192.

5. Tezel E, ed. Genel Cerrahi Pratik Rehberi. Akademis-
yen Yayinevi; 2020.

6. Tezel E, Sozen H. Tip Ogrencileri i¢in Cerrahi Patofiz-
yoloji. Akademisyen Yayinevi; 2023.

3. Aksiller lenfatikleri nasil gruplariz? Lenfatik-
lerin klinik 6nemini kisaca anlatiniz.

4. Meme histolojik olarak ka¢ yapidan olusur?
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ANATOMI

Adrenal bez (siirrenal bez) iki tane olup, karin arka
bolgesinde, her iki bobregin st i¢ tarafinda yer-
lesmis, birgok hormon salgilayan endokrin bez-
lerdir. Normal adrenal bezler yaklagik 4-5 gram
agirliginda, 5x3x2 cm boyutlarinda bezlerdir. Her
iki bez, ti¢ grup ince arter ile beslenir. Bunlardan
stiperior adrenal arter, inferior frenik arter, orta
adrenal arter aortadan; inferior adrenal arter ise
renal arterden kaynaklanir. Arterlerin tersine, ad-
renal bezlerin veni genelde tektir. Sag adrenal ven
daha kisa olup vena kava inferiora, sol adrenal ven
daha uzun olup sol renal vene drene olur. Bu 6zel-
lik, cerrahi tedavide kolaylik saglamaktadir.

Korteks tabakasi, distan ice dogru ii¢ tabaka-
dan olugur ve sirasiyla digtan ice dogru asagidaki
gibi siralanir: Glomerulosa tabakasinda aldoste-
ron Uretilir, fasikulata tabakasinda kortizol treti-
lir, retikiilaris tabakasinda ise androjen hormonlar
tiretilir (Sekil 1).

Medulla tabakasi, bezin %10-20'sini olus-
turur. Bu tabakanin hiicreleri, krom tuzlari ile
boyandig1 i¢in kromofin hiicreler olarak adlan-
dirilir. Bu tabakada baslica adrenalin ve norad-
renalin tretilir.

ADRENAL BEZ HASTALIKLARI

Murat AKIN !

Kapsiil

Adrenal korteks:

Zona glomerulosa

Zona fasciculata

Zona reticularis
Katekolaminler

Medulla

Aldosteron Androjenler

Kortizol

Adrenal bez

Sekil 1. Adrenal bez ve tabakalari ile salgilanan hor-
monlar.

CUSHING SENDROMU

Uzun bir siire fazla glukokortikoide (kortizol)
maruz kalma ile gelisen klinik tablodur. Cushing
sendromu, baslica ekzojen (digaridan alinan korti-
zole bagli) veya endojen (hastanin viicudunda iire-
tilen) nedenlere bagli olarak ortaya gikmaktadr.
En sik sebep, digaridan alinan normalden yiiksek
doz kortizoldiir.

Cushing sendromu, kortikotropin (ACTH)
bagimli veya bagimsiz olabilir. Endojen Cushing
sendromu vakalarmin yaklastk %80'i ACTH'ye

' Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD., drmuratakin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0001-1036
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Adrenal Bez Hastaliklari

olmasina ragmen, bazi ailesel timoér sendromlari-
nin bir parcasi olarak da ortaya ¢ikabilir. Timorle-
rin %50-60'1 hormon salgilar. Hormon salgilayan-
larin yaridan fazlasi kortizol salgilarlar ve Cushing
sendromuna neden olurlar. Hastalarin % 10 kadar:
da birden fazla hormon tiretmektedir.

Gorlintileme Yontemleri

BT ve MRG goriintiilmeye ek olarak PET-BT de
yapilabilir. Tipik invazyon ve uzak metastazlar ve

diizensiz kontur ve HU {init degeri ile tan1 kona-
bilir.

Tedavi

Adrenokortikal kanserin tedavisinde hastanin ya-
sam siiresini belirleyen en 6nemli faktor tiimoriin

D
CALISMA SORULARI %2

1. Adrenal bezlerin anatomik 6zellikleri ve salgi-
ladiklar:1 hormonlar nelerdir? Bu hormonlarin
viicut iizerindeki etkilerini a¢iklayiniz.

2. Cushing sendromunun ACTH’ye bagli ve ba-
g1msiz formlari arasindaki farklar nelerdir? Bu
farklarin klinik ve biyokimyasal belirtilerini
tartiginiz.

cerrahi olarak saglam doku siniri ile ¢ikarilmasi-
dir. Kapsiil invazyonu ve etraf lenf nodu tutulumu
ve yumsak doku tutulumu preop iyi degerlendi-
rilmelidir. Adrenokortikal kanser disiiniilen has-
talarda agik cerrahi laparoskopik cerrahiye tercih
edilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Brunicardi E Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL,
Hunter JG, Matthews JB, Pollock RE, eds. Schwartz’s
Principles of Surgery. 10th ed. McGraw-Hill; 2015.

2. StatPearls. Updated 2021 Aug 30. In: StatPearls [Inter-
net]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021
Jan.

3. Tezel E, Sozen H. Tip Ogrencileri icin Cerrahi Patofiz-
yoloji. Akademisyen Yayinevi; 2023.

3. Feokromositoma nedir ve bu tiimoriin klinik
belirtileri nelerdir? Tani ve tedavi siireglerini
detaylandiriniz.

4. Primer hiperaldosteronizm (Conn sendromu)
nedir? Bu sendromun patofizyolojisi ve tedavi
secenekleri nelerdir?
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GIRIS

Karin duvari, karin boslugunu ¢evreleyen 6n, yan
ve arka olmak iizere ti¢ kismi olan, kas ve apo-
nevrozlarin olusturdugu yapidir. Karin 6n ve yan
duvarlarinin yiizeyel tabakasini eksternal oblik,
internal oblik, transversus abdominis ve rektus
abdominis kaslar1 ile bu kaslarin aponevrozlari,
derin tabakasini ise parietal periton, preperitoneal
(ekstraperitoneal) yag dokusu ve transvers fasya
olusturur (Sekil 1).

Deri

Camper fasyasi

Scarpa fasyasi

Kaslar ve
fasyalar

Transvers fasya

Ekstraperitoneal yag
Parietal periton

Sekil 1. Karin duvari tabakalari.

Karin 6n ve yan duvary, iistte sag ve sol kosta
yaylar1 ve ksifoid ¢ikinty, altta iliak krista ve in-

KARIN DUVARI ANATOMISI

Ziya ANADOL

guinal ligament, her iki yanda 6n aksiller ¢izgi ile
spina iliaka anterior superiorlar arasinda cizilen
vertikal cizgiler ile sinirlanan bolgedir (Sekil 2).
Sag ve sol karin bolgelerinin orta hatta birlestigi
fibrotik ¢izgi ksifoid ¢ikintidan simfizis pubise ka-
dar uzanir ve linea alba adini alir. Umbilikus, line
alba tizerinde yer alir ve karnin merkezi olarak ka-

bul edilir (Sekil 3).

Sekil 2. Karnin sinirlari.

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, zanadol@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0003-0913-2600
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Sag midklavikular nokta I

Sag spina iliaka
anterior superior

“_____

Sag on aksiller gizgi

&3

Sag inguinal ligament
orta noktasi

Sol midklavikular nokta

I

— — = —=$§8 10. Kosta diizeyi

Ksifoid

Umbilikus

Sol spinailiaka
anterior superior

* Sol 6n aksiller gizgi
Sol inguinal ligament
orta noktasi

Sekil 17. Dokuz kadrani olusturan anatomik noktalar.

Sag Hipol

ksura

Sag Lomber Bolge

Cikan kolon
Sag bébrek alt kutup
Duodenum

Sag iliak

Epigastrik Bolge

Mide
Pilor
Duodenum
Pankreas
Abdominal aorta
Karaciger sol lobu

Umblikal Bolge

Sol Lomber Bélge

inen kolon
Sol bébrek alt kutup
Jejunum
fleum

Jejun
lleum
olge
Hipogastrik Bolge

ileum
Mesane

Sekil 18. Dokuz bélge sistemine gére adirlikli olarak belirti ve bulgu verebilecek organ ve dokular.

KAYNAKLAR

1. Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox
KL. Sabiston Textbook of Surgery. Elsevier; 2021.

2. Brunicardi FC, Andersen D, Billiar TR, Dunn DL, Kao
LS, Hunter JG, et al. Schwartz’s Principles of Surgery.

3.

11th ed. New York, NY: McGraw-Hill Education LLC;

2019.
Tezel E, ed. Cerrahi Pratik Rehberi. Akademisyen Ya-

yinevi; 2020.
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GIRIS

Fitik (herni), karm i¢cindeki organ ve dokularin, karmn
duvarindaki zayif bir bolgeden karin digina ¢ikmasi
durumudur (Sekil 1). Karin duvarinin dogustan za-
yif olan ya da sonradan ¢esitli nedenlerle daha zayif
hale gelen bu bélgeler siklikla kasiklar, gobek gevresi
ve gecirilmis operasyonlara ait insizyon hatlaridir.
Karin duvart fitiklar genellikle deri ve deri alt1 doku-
sunda bir sislik ile kendilerini belli ederler (Sekil 2).

Karin duvarindan gelisen fitiklar genellikle
yerlestikleri karin kadrani ya da anatomik bolgeye
gore isimlendirilir ve stniflandirilirlar (Sekil 3).

Fitik
- defektinden
disari ¢gikan
organ

Sekil 1. Fitik (herni).

FITIKLAR

Ziya ANADOL

Epi i

Paraumbilikal

Umbilikal

Lomber

Spiegel

Femoral

inguinal

Sekil 3. Stk gériilen karin duvar fitiklar:.

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, zanadol@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0003-0913-2600
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Femoral ven

Pektineal

inguinal ,
ligament

ligament

Femoral kanal

GN=_ | akaner
N\ ligament

Femoral herni !

Preperitoneal yag \
Omentum
Bagirsak \

Sekil 16. Femoral herni.

Tedavi KAYNAKLAR
Kasik fitiklarinda da agik ya da minimal invaziv 1. Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox
yontemlerle cerrahi tedavi uygulanabilir. Kasik KL. Sabiston Textbook of Surgery. Elsevier; 2021.

2. Brunicardi FC, Andersen D, Billiar TR, Dunn DL, Kao

. . LS, Hunter JG, et al. Schwartz’s Principles of Surgery.

neredeyse tamamen terk edilmistir. Primer ka- 11th ed. New York, NY: McGraw-Hill Education LLC;

sik fiti1 tedavisinde altin standart, “Lichtenstein 2019.

3. Tezel E, ed. Cerrahi Pratik Rehberi. Akademisyen Ya-
yinevi; 2020.

fit1g1 onariminda yama kullanilmayan teknikler

Yontemi” olarak bilinen acik, yamal, anterior ona-
rimdir. Minimal invaziv yontemler olarak Tran-
sabdominal Preperitoeal (TAPP) ve Total Ekstra-
peritoneal (TEP) yaklasimlar uygulanabilir.
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GIRIS

Travma cevresel enerji etkisiyle hiicre yapisinin
bozulmasidir, iskemi reperfiizyonun neden oldu-
gu hiicrenin 6liimii sonucunda olur. Yaralanma
sekilleri kiint ve penetran olarak ikiye ayrilir. Ya-
ralanma mekanizmalary;

» Kiint travmada penetran travmaya gore daha
genis bir alana daha fazla enerji transferi olur.
Kiint travmada daha yaygin sekilde yaralanma-
lar gorilirken penetran yaralanmalarda kur-
sun veya delici kesici aletin olusturdugu yara
cevresinde yaralanmalar goriiliir.

» Kiint yaralanmalarda elastik deformasyon az-
11g1 nedeniyle 6zellikle karaciger, dalak ve bob-
rekler gibi solid organ yaralanmalari sik gorii-
lirken penetran yaralamalarda karinda genis
yer kaplayan karaciger, kolon ve ince bagirsak,
gibi organlarda yaralanmalar goriiliir ve yara-
lanmalar daha ¢ok trakt boyunca olur. Kiint
yaralanmalar enerji transferine gore yiiksek
enerji transferi olan yaralanmalar (yaya olarak
motorlu araglarin ¢arpmasi, motorlu aracin bir
yere ¢arpmasi sonucu aragtan digariya firlama,

KARIN TRAVMALARI

Osman YUKSEL'

motosikletin bir yere ¢arpmasi sonucu yaralan-
ma ve >20 ft yitksekten diisme) ve diisiik enerji
transferi olan yaralanmalar (bisikletten diisme
vb.) olarak siiflandirilabilir.

» Penetran yaralanmalar yaralanilan maddelere
(delici kesici alet, atesli silah vb.) gore degisik-

lik gosterir (Resim 1 ve 2).

Resim 1. Penetran yaralanmalarda genellikle trakt bo-
yunca yaralanma olur, delici-kesici alet yaralanmasi-
na bagli penetran karaciger yaralanmasi

! Prof. Dr, Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD.,, yukselo@gazi.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-4784-908X
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Anterior

———————

Abdomen

RUQ i

" < - =
Scan
Tangential*,
Back/Flank

Left-sided thoracoabdominal —_ DPL vs.
laparoscopy

Penetrating GS
Abdominal

Trauma

——

Operating

&

Room

Hemodynamically

\ BackFiank [ C7 [N
ACKS ni Secan

AASW
with >
+ LWE**

Evisceration/
_-
Peritonitis

Serial
Exams/ X

Labs

Resim 9. Penetran karin yaralanmalarinda algoritm, GSW; atesli silah yarasi, RUQ; sag Ust kadran, DPL; tanisal peri-
toneal lavaj, SW; delici-kesici alet yarasi, LWE; lokal yara eksplorasyonu

Indications for CT:

e -Altered mental status at FAST
SR -Confounding injury No fzeg;mmms
-Gross hematuria
-Pelvic fracture
-Abdominal tenderness
-Unexplained Het <35%

Candidate for
nonoperative
management

or
patient with

cirosis My os®  angominal CT

Resim 10. Kiint karin yaralanmalarinda algoritm, DPA; tanisal peritoneal aspirasyon

KAYNAKLAR
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GIRIS

“Akut abdomen” terimi, ekstra-abdominal, torasik
ve sistematik patolojiler de dahil olmak {izere, ge-
nellikle daha 6nce tani konulmamus, bir haftadan
daha kisa siire iginde baslayan ve cerrahi gibi acil
miidahaleler gerektirebilecek intra-abdominal bir
patolojiyi ifade eder. Bircogu cerrahi tedavi ge-
rektiren ¢ok gesitli intraperitoneal hastaliklardan
ve genellikle cerrahi tedavi gerektirmeyen bir dizi
ekstraperitoneal hastaliklardan kaynaklanabilir.
Karin agris1 baglica sikayettir. Alt1 saat veya daha
uzun siire devam eden karin agris1 genellikle cer-
rahi 6neme sahip bozukluklardan kaynaklanir.
Akut karin agrist olan hastalarin yonetiminde bi-
rincil hedefler (1) ayiric1 tan1 koymak ve uygun
goriintilleme ¢alismalar1 ile taniy1 dogrulamak
i¢in bir plan olusturmak, (2) cerrahi miidahalenin
gerekli olup olmadigini belirlemek ve (3) hastay:
perioperatif morbidite ve mortaliteyi en aza indi-
recek sekilde operasyona hazirlamaktir.

Akut karinla iligkili tanilar yasa ve cinsiyete
gore degisir. Apandisit genglerde daha sik gortliir-
ken, biliyer hastalik, intestinal obstriiksiyon, intes-

AKUT KARIN SENDROMU

M. Akif TURKOGLU !

tinal iskemi ve divertikdilit yashlarda daha sik go-
rilir. Bu tanilarin ¢ogu enfeksiyon, obstriiksiyon,
iskemi veya perforasyondan kaynaklanir.

Akut karin agrisinin cerrahi olmayan nedenle-
ri i kategoriye ayrilabilir: Endokrin ve metabolik
nedenler, hematolojik nedenler ve toksinler veya
ilaglar (Tablo 1).

Tablo 1. Cerrahi disi akut abdomen nedenleri

1. Endokrin ve metabolik nedenler

Uremi

Diabetik kriz

Addison krizi

Akut intermitan porfiri
Herediter Akdeniz Atesi

2. Hematolojik nedenler

Orak hicre krizi
Akut 16semi
Diger kan diskrazileri

3. Toksin ve ilaclar

Kursun zehirlenmesi

Diger agir metal zehirlenmeleri
Narkotik ilag yoksunlugu

Kara dul 6rimcek zehirlenmesi

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi AD., makturko@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7511-8201
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Akut Karin Sendromu

KAYNAKLAR
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Akut karin sendromu nedir ve hangi durum-
larda acil cerrahi miidahale gerektirir?

Akut karin sendromunda goriilen yaygin cer-
rahi nedenler nelerdir ve bu nedenlerin pato-
fizyolojik mekanizmalarini agiklayiniz.

Somatik ve visseral agr1 arasindaki farklar ne-
lerdir ve bu agr tiirlerinin akut karin sendro-
mundaki 6nemi nedir?

Peritonit nedir ve akut karin sendromunda pe-
ritonitin gelisme mekanizmasini agiklayiniz.

Mayumi T, Yoshida M, Tazuma S, Furukawa A, Nis-
hii O, Shigematsu K, et al. The practice guidelines for
primary care of acute abdomen 2015. Jpn ] Radiol.
2016;34(1):80-115. doi: 10.1007/s11604-015-0489-5.
Brunicardi FC, Andersen D, Billiar TR, Dunn DL, Kao
LS, Hunter JG, et al. Schwartz’s Principles of Surgery.
11th ed. McGraw-Hill Education LLC; 2019.

Inflamatuar bagirsak hastaliklarinin akut ka-
rin sendromuna yol agma mekanizmalar1 ne-
lerdir?

Mezenterik iskemi nedir ve bu durumun akut
karm sendromundaki klinik bulgular1 neler-
dir?

Visseral organlarin spontan perforasyonu
hangi durumlarda goriiliir ve bu perforasyo-
nun akut karin sendromundaki belirtileri ne-
lerdir?

Akut karin sendromunda kullanilan tanisal
goriintilleme yontemleri nelerdir ve bu yon-
temlerin hangi durumlarda tercih edildigini
tartisiniz.
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AKUT APANDISIT

Patofizyoloji ve Bakteriyoloji

Akut apandisit, apendiksin limeninde olusan bir
obstriiksiyon sonucu gelisir. Proksimal liimenin
tikanmasi, apendiksin distal boliimiinde mukus
salgis1 ve bakterilerin gaz tiretimi nedeniyle basin-
cin artmasina yol acar. Bu durum, apendiksin iler-
leyici distansiyonuna, venéz drenajin bozulmasina
ve mukozal iskemiye neden olur. Obstriiksiyonun
devam etmesi, tam katman iskemi ve sonunda
perforasyon ile sonuglanabilir. Obstriiksiyonun
distalinde olusan bakteri stazi, bakteri asir1 ¢o-
galmasina neden olur ve bu da perforasyon duru-
munda daha biiylik bir bakteri yiikiiniin serbest
kalmasina yol agar. Obstriiksiyon ile perforasyon
arasindaki siire birkag saatten birka¢ giine kadar
degisebilir. Perforasyon sonrasinda en yaygin
komplikasyon periappendiks veya pelviste apse
olusumudur; nadiren de olsa serbest perforasyon
ile yaygin peritonit gelisebilir.

Apendiks, ¢ekumun bir uzantisi oldugu icin
flora acisindan kolona benzer ozellikler tasir.
Apandisit ile iligkili enfeksiyonlar polimikrobi-
yal olup, tedavi i¢in hem gram-negatif bakterilere
hem de anaeroblara yonelik antibiyotik kapsami

AKUT APANDISIT

Hasan BOSTANC! !

gerektirir. Bu enfeksiyonlarda yaygin olarak izole
edilen mikroorganizmalar arasinda Escherichia
coli, Bacteroides fragilis, enterokoklar, Pseudo-
monas aeruginosa ve Klebsiella pneumoniae bu-
lunmaktadir. Liminal obstriiksiyonun en yaygin
nedenleri fekal staz ve fekalitlerdir. Ayrica lenfoid
hiperplazi, neoplazmlar, meyve ve sebze materyali,
yutulan baryum ve parazitler (6rnegin ascaris veya
kil kurdu enfestasyonu) de obstriiksiyona neden
olabilecek diger faktorler arasindadir.

Apandisit agrisi, hem visseral hem de somatik
bilesenlere sahip olabilir. Apendiksin distansiyo-
nu, baslangicta hissedilen belirsiz karin agrisin-
dan sorumludur (visseral agr1). Bu agr1 genellikle
yakindaki parietal peritonun irritasyonu (somatik
agr1) veya perforasyon sonucu lokalize peritonit
meydana gelene kadar sag alt kadrana lokalize ol-
maz.

Ayirici Tani

Ayirial tanida, apandisit apendektomi gegirmemis
her akut karin agris1 olan hastada mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir. Cocuklarda, apandi-
sit ile karisabilecek durumlar arasinda mezenterik
adenit (genellikle yakin zamanda gecirilmis viral
enfeksiyon sonrasi goriiliir), akut gastroenterit,

' Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, hasanbostanci@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0002-3160-1488
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Akut Apandisit

Klinik Apandisi
iphesi |
l Semptomlar <48 saat | Semptomlar>48 saat |
Erkek Kadin
Klasik sunum 7 ik i ?
| Lokalize peritonit | | Gophellidinik ! Gehslk
Laparoskopik | - —= = | |
apendektomi had bl | 1 Hayir Evet
'3
E Akutapp.ile ; | Evat H Dittiiz peritonit |
I Akut app. ile uyumly ‘ | WALz | | Digertamlar | \ \\
Laparoskopik . . Resussitasyon, antibiyotik, | |
apendektomi | | Yalkantakip | | Taniya gora tadavi | | kaynak kontroliigin ameliyat | Hayr
¥ ; USG ile dogrulanirsa apendektemiyapilr,
| Saikempyok: | | Sadlemavar | Dogrulanamazsa MR gorintileme yapilir,
A i Dogrulanirsa; apendektomi.
| Tanisal laparoskopi | | Taburcu | Dogrulanamazsahasta takip edilir, bulgular ilerlerse
tanisal laparoskopiyapilic

Resissitasyon, antibiyaotik,
kaynak kontrold igin ameliyat

| Bilgisay i f

Diffiiz peritonit

| Taniya gore tedavi | | Apse

Bilgisayarlitomografi eslifinde ]
drenaj momkonmu?

Laparoskopik
drenaj, antibiyotik

BT egliginde
drenaj, antibiyotik

Taburculuk
SOnNrasi
kolonoskopi

Interval
apendektomi

Neoplazm

Interval
apendektomi

Neoplazm algoritmasina
gore tedavi

Sekil 1. Akut apandisitte tedavi algoritmasi.
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BOLUM 2 2

GIRIS

Son 20 yilda akut pankreatit (AP) insidans1 artmis
olup, ABDde yilda 300,000den fazla hastaneye
yatisa neden olmaktadir. Hastalarin ¢ogu hafif ve

kendiliginden sinirli bir seyir izlerken, %10-20sin-

de hizla ilerleyen inflamatuar yanit nedeniyle has-

tanede uzun siire yatis, 6nemli morbidite ve mor-

talite goriilmektedir; agir pankreatitte 6lim orani
%10-50’ye kadar ¢ikabilmektedir.

Patofizyoloji (Sekil 1):

»

»

»

Predispozan Faktorler: Alkol ve safra taglari
gibi predispozan faktorlerin pankreatite nasil
neden oldugu tam olarak bilinmemektedir.
Anormal Enzim Aktivasyonu: Cogu arastirma-
c1, AP’nin asiner hiicrelerdeki anormal pankre-
atik enzim aktivasyonunun nihai sonucu oldu-
gunu distinmektedir.

Kolokalizasyon: Pankreatik yaralanmadan 15
dakika sonra zimojen graniilleri ve lizozomlar
asiner hiicreler i¢inde kolokalize olur. Bu ko-
lokalizasyon, amilaz seviyelerinin yiikselmesi,
pankreatik 6dem ve diger pankreatit belirtileri
ortaya ¢tkmadan once gergeklesir.

1

»

»

»

AKUT PANKREATIT

Cagr BUYUKKASAP !

Katepsin B Aktivasyonu: Lizozomal bir enzim
olan kathepsin B, zimojen graniillerinde trip-
sin aktivasyonunu baglatir. Prematiire tripsin
aktivasyonu, organel sizintisina ve sitozolde
kathepsin B salinimina neden olur. Sitozolik
kathepsin B, apoptoz veya nekroz ile asiner
hiicre 6liimiinii tetikler.

Oto sindirim ve Inflamatuar Yanit: Intraasiner
pankreatik enzim aktivasyonu, normal pank-
reatik parankiminin oto-sindirimine yol agar.
Asiner hiicreler, TNF-a, IL-1, IL-2, IL-6 gibi
proinflamatuar sitokinler ve IL-10, IL-1 resep-
tor antagonisti gibi antiinflamatuar mediyator-
ler salgilar. Bu mediyatérler, TNF-a, IL-1, IL-6,
notrofiller ve makrofajlarin pankreatik paran-
kime toplanmasina neden olur.

Ileri Inflamasyon: Lokal inflamatuar yanut,
pankreasin mikro dolagimini bozarak pankre-
atiti daha da kotiilestirir. Siddetli vakalarda inf-
lamatuar yanit, lokal kanamaya ve pankreatik
nekroza yol agar.

Inflamatuar Kaskad: Hastalarin %80-90'inda inf-
lamatuar kaskad kendiliginden sinirlanir. Kalan
hastalarda tekrarlayan pankreatik yaralanma ve
lokal ile sistemik inflamatuar reaksiyonlar devam
eder. Bazi hastalarda inflamatuar mediyatérler
sistemik dolagima biiyiik miktarlarda salinir.

Dr. Ogr. Uyesi, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi AD,, cagribk@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9141-4289
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Akut Pankreatit

Tablo 2. Akut pankreatitin lokal komplikasyonlari

Baslangictan Pankreatit Alt Sivi Koleksiyonu
itibaren Zaman  Tipi Adlandirmasi
< 4 Hafta Innterstlsyhel Akut penpankreatlk
6dematoz sivi koleksiyonu
Nekrotizan Akut n.ekrot|k
koleksiyon
interstisyel L
> 4 Hafta . ; Psodokist
6dematdz
Nekrotizan Duvarli nekroz
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Bilgisayarl Tomografi Bulgulari

- Homojen koleksiyon, sivi yogunlugu

- Peripankreatik fasyal planlarla sinirli

- Koleksiyonu kapsayan tanimlanabilir duvar
yok

- Pankreasa bitisik (intraperitoneal uzanti yok)

- Farkli yerlerde degisen derecelerde heterojen
ve noddler yogunluk (erken donemde bazilari
homojen gorinebilir)

- Koleksiyonu kapsayan tanimlanabilir duvar
yok

- Yerlesim: intraperitoneal ve/veya
ekstraperitoneal

- lyi sinirlanmis, genellikle yuvarlak veya oval

- Homojen sivi yogunlugu
- Noduler icerik yok

- lyi tanimlanmis duvar, tamamen
kapsullenmis

- Farkli yerlerde degisen derecelerde sivi
ve noddler yogunluk ile heterojen (bazilari
homojen goriinebilir)

- Yerlesim: intraperitoneal ve/veya
ekstraperitoneal
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BOLUM 2.3

GIRIS

Bagirsak obstriitksiyonu (tikaniklig1) intraluminal
icerigin normal akisinin kismen veya tamamen
bloke oldugu durumlarda meydana gelen ve ¢o-
gukez acil miidahale gerektirebilen bir durum-
dur. Olgularin yaklasik %75’inde ince bagirsak,
%25’sinde kolon etkilenir.

Acil servise karinda distansiyon ile bagvuran
hastalarin 6nemli bir kismi akut intestinal obstriik-
siyonlar olugturur ve bu hastalarda acil miidahale
gerekebilir. Ciinkii iskemi, nekroz ve perforasyona
neden olarak yiiksek morbidite ve mortalite riski
tagir. Bagirsak beslenmesinin bozuldugu, bagir-
saklarda iskemi gelismis obstriiksiyonlara stran-
giile obstriiksiyon denir ve bu durumunu basit
tikanikliktan ayirt etm ek gerekir.

Akut intestinal obstriiksiyon, cerrahi degerlen-
dirme gerektiren yaygin bir durumdur. Acil servis
ziyaretlerinin yiizde 2 ila 4ini, hastane yatiglari-
nin yaklagik yiizde 15’ini ve karin agrisi igin acil
cerrahi operasyonlarin yiizde 20’sini olusturur.

Bagirsak pasajinin tikanmasina bagli olusan
obstriiksiyonlara mekanik obstriiksiyon denir.
Motilite bozukluguna bagl gelismisse fonksiyo-
nel obstriiksiyon (non-mekanik, ileus, paralitik
ileus) denir.

BAGIRSAK OBSTRUKSIYONU

Hakan SOZEN

Bagirsak obstriiksiyonlar1 degisik sekilde sinif-
landirilabilir:

1. Etkilenen Bagirsagin Boliimiine Gore:

» Ince Bagirsak Tikaniklig
» Kalin Bagirsak Tikaniklig

2. Tikanikligin Derecesine Gore:

»  Kismi Tikaniklik
» Tam Tikaniklik

3. Tikanikligin Nedeni ve Mekanizmasina Gore:
»  Mekanik Tikaniklik:

« Intrinsik Nedenler

« Intraluminal (Bezoar, yabanci cisimler)

o Mural (6rnegin, tiimorler, striktiirler,)

o Ekstrinsik Nedenler (6rnegin, fitiklar, adez-
yonlar)

» Fonksiyonel Tikaniklik (6rnegin, paralitik
ileus)

4. Tikanikligin Tipine Gore:

» Acik Loop Tikanikligi: Bagirsak iceriginin bir
yonde hareket edebilmesi, ancak diger yonde
hareket edememesi durumu.

» Kapali LoopTikaniklig1: Bagirsak segmentinin
hem proksimal hem de distalinde tam tikanik-
lik bulunmasi durumu.

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi AD,, mhakansozen@gmail.com, ORCID iD: 000-0002-1282-3413
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GASTROINTESTINAL KANAMALAR

GIRIS

Gastrointestinal kanama (GIK), sindirim siste-
mindeki kan kaybini tanimlayan bir terimdir ve
Treitz ligamentine gore anatomik olarak siniflan-
dirthir. Treitz ligamenti proksimalinde meydana
gelen iist GIK (UGIK), GIK’in en yaygin seklidir
ve genellikle peptik {ilser hastalig1 veya 6zofagus
varislerinden kaynaklanir. Ayrica pankreas, kara-
ciger ve diger biliyer yapilarin kan kayb1 da bu te-

rim kapsamina girer.

Treitz ligamenti distalinde olugan alt GIK
(AGIK), tiim kanamalarin %30-40’mn1 olusturur
ve genellikle kolon kaynakli olup, divertikiiler has-
talik veya anjiyodisplazilerden kaynaklanir. Masif
GIK, hemodinamik instabiliteye veya transfiizyon
ihtiyacina yol agan bagirsak kanamasi olarak ta-
nimlanirken, gizli GiK, endoskopik ve goriintiile-
me incelemeleri negatif olsa bile devam eden veya
tekrarlayan anemi ile karakterizedir.

Genel olarak, GIK, Amerika Birlesik Devletle-
rinde gastrointestinal hastaliklardan kaynaklanan
hastaneye yatiglarin en yaygin nedenidir. 1990’la-
rin ortalarindan bu yana, proton pompa inhibi-
torlerinin (PPI) kullanimi, Helicobacter pylori te-
davisi ve nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclardan
(NSAID) kaginilmasi nedeniyle GIK insidanst yil-

Aydin YAVUZ !

lik %1 oraninda azalmaktadir. Bu egilime paralel
olarak, UGIK ‘ye bagh 6liim orany, tarihsel olarak
%6-12'lerden giiniimiizde %2’nin altina diismiis-
tiir. Ancak, AGIK ‘ye bagl hastaneye yatislar artis
gostermektedir.

Gastrointestinal kanamasi (GIK) olan hastala-
rin akut yonetimi, kanamanin ciddiyetine ve has-
tanin durumuna bagli olarak degisir. Tedavi, ayak-
ta tedavi ortaminda veya acil miidahale gerektiren
durumlarda yapilabilir. Her durumda, multidisip-
liner bir yaklagim, kanamanin yerini belirlemek ve
en uygun tedavi yontemini belirlemek i¢in gerek-
lidir.

Akut Kan Kaybi

Kanayan hastalarin hizla triyaji, kan kayb1 bolge-
lerinin lokalizasyonu ve resiisitasyon igin kritik
oneme sahiptir. Degerlendirme, ABCDE yaklasi-
miyla (hava yolu, solunum, dolagim, nérolojik du-
rum, maruziyet) yapilmalidir. Hava yolunun agik-
lig1 ve solunumun yeterliligi onceliklidir. Siddetli
hematemez veya sok ya da hepatik ensefalopati
nedeniyle azalan mental durum, oksijenasyon ve
ventilasyonu tehlikeye atabilir. Ihtiyag duyulursa,
hastanin hemodinamik durumu dikkate alinarak
hava yolu giivence altina alinmalidir. Tki biiyitk
kalibrasyonlu intravenéz (IV) kateter (14 veya 16

' Doc. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, aydinyavuz@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0003-0091-7997
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Bagirsak polipleri nadir kanama kaynaklaridir
ve genellikle polipektomi sonras: iatrojenik ka-
nama olarak ortaya ¢ikar. Pediatrik popitilasyon-
da, kanamanin en yaygin ikinci nedenidir. Polip
kaynakli kanama endoskopik tedavi ile genellikle
kontrol altina alinabilir.

iskemik Kolit

Mezenterik iskemi, 6zellikle kardiyovaskiiler has-
talik, periferik vaskiiler hastalik veya vaskilit 6y-
kiisti olan hastalarda diistiniilmelidir. Akut kolonik
iskemi, mezenterik iskeminin en yaygin formudur
ve genellikle splenik fleksura ve rektosigmoid
kolon gibi sinir bolgelerde meydana gelir. Hasta-
lar genellikle “muayeneye gore orantisiz agr” ve
mukozal bozulmadan kaynaklanan kanl ishal ile
basvurur. Tan1 genellikle endoskopi ile dogrulanir
ve tedavi, destekleyici bakim, bagirsak dinlendiril-
mesi, IV antibiyotikler ve diisitk akis durumunun
diizeltilmesini igerir. Vakalarin %85’inde iskemik
durum kendiliginden sinirlanir, ancak bazi hasta-
lar gecikmis kolonik striktiir gelistirebilir. Geri ka-
lan %15’inde cerrahi miidahale gerekebilir.

Enfeksiyoz Kolit

Enfeksiyoz kolit, kanama ile kendini gosterebilir.
Enfeksiyoz kolit tanisi, 6ykii, laboratuvar deger-
lendirmesi ve kiiltiir verileri ile konur. Clostridium
difficile ve sitomegaloviriis, AGIK’ye neden ola-
bilecek 6nemli mikroorganizmalardir. C. difficile
koliti, genellikle antibiyotik kullanimindan sonra
normal bagirsak mikroflorasinin bozulmasiyla or-

taya cikar. Tedavi, antibiyotiklerin durdurulmasi,

destekleyici bakim ve metronidazol, oral vancom-
ycin veya fidaksomisin ile yapilir. Sitomegaloviriis
koliti, immiinkompromize hastalarda kanli ishal ile
kendini gosterir ve IV gansiklovir ile tedavi edilir.

Meckel Divertikuli

Meckel divertikiilii, vitellin kanalinin konjenital
kalintilaridir ve genellikle gastrik veya pankreatik
ektopik doku igerir. Kanama, aktif gastrik mukoza-
dan kaynaklanan irritasyon nedeniyle komsu ileal
dokunun iilserasyonundan kaynaklanir. Tani, kap-
stil endoskopisi, BT veya anjiyografi ile konabilir.
Tedavi, divertikiil ile birlikte iilserasyonun oldugu
ileal segmentin cerrahi olarak ¢ikarilmasini igerir.

Radyasyon Tedavisi

Pelvik kanserleri tedavi etmek i¢in radyasyon kul-
laniminin, enterit ve proktit gibi kanama ile ilgili
komplikasyonlara yol acabilecegi bilinmektedir.
Tedavi secenekleri arasinda formalin, sukralfat
lavmanlar1 ve hiperbarik oksijen yer alir. Endosko-
pik tedavi olarak argon koagtilasyonu da etkili bir
yontemdir, ancak fistiil ve striktiir olusumu riskini
tagir.
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MEZENTERIK VASKULER HASTALIKLAR

GIRIS

Mezenterik damarlarin vaskiiler tikayici hastalig
rolatif olarak daha nadir goriilen ancak potansi-
yel yikicr etkisi fazla olan bir hastaliktir. Hastalik
genellikle 60 yas tizerinde karsimiza ¢ikmakta ve
erkeklere oranla kadinlarda 3 kat daha sik goriil-
mektedir. Mezenterik iskeminin en sik nedeni
aterosklerotik vaskiiler hastaliklardir. Otopsi ¢a-
ligmalar1 vakalarin %35 ile %70’inde splanknik sa-
hadaki aterosklerozu gostermistir. Diger etiyolojik
nedenler arasinda fibromiiskiiler displazi (kadin-
larda daha sik goriilen inflamatuar olmayan anjio-
pati), panarteritis nodosa, arteritis, median arcuat
ligamentin ¢oliak bulunmaktadir. Ancak tiim bu
nedenler atreoskleroza gore 9'da 1 karsimiza ¢ik-
maktadir.

Kronik mezenterik iskemi, splanknik bolgede
kanlanma eksikligine baglidir ve bir veya daha faz-
la viseral arterdeki hastaliktan kaynaklanir: ¢oliak
trunk, SMA ve IMA. Mezenterik iskemi viseral
damarlarin tigte ikisinde siddetli stenozis ya da t1-
kaniklik varsa karsimiza ¢ikar. Bununla birlikte %9
hastada tek bir damar olaya istirak eder (%5’inde
SMA, %4’inde ¢oliak trunk). Ateroskleroz ne-
deniyle progresif limen tikanikligi durumunda
hastalik kronik bir sekilde ilerler. Buna karsin me-

Abduilkadir BEDIRLI !

zenterik trombo-embolizmde oldugu gibi iskemi
aniden ortaya ¢ikabilir.

Patofizyolojinin daha iyi anlagilmasiyla ve peri-
operatif yonetimdeki ilerlemelere ragmen mezen-
terik iskemi en yikic1 vaskiiler bozukluklardan biri
olarak kabul edilir. Oliim oranlar1 %50 ile %75 ara-
sinda degismektedir. Teshis ve tedavideki gecikme
mortalitenin artmasindaki en 6nemli etkendir.
ABDde hastaneye basvuran hastalarda mezenterik
iskemi oran1 yaklagik %0.1'dir. Ileri yas ve bu yash
hastalarda eslik eden ek saglik problemleri, me-
zenterik vaskiiler hastalik farkindaliginin artma-
sina sebep olan faktorlerdir. Erken tani ve uygun
tedavi intestinal iskeminin irreversibl sathasindan
once hastanin iyilesmesi i¢in esastir.

ANATOMIi VE PATOFiIZYOLOJi

Mezenterik arter dolagimi zengin kollateral agiyla
dikkat cekmektedir. Gastrointestinal perfiizyon {i¢
ana mezenterik arter ile saglanmaktadir;

»  Coliak arter
» Superior mezenterik arter (SMA)
» Inferior mezenterik arter (IMA)

Coliak arter, foregut (distal 6zofagustan duo-
denuma) arteryel dolasimi, hepatobiliyer sistem ve
dalak kanlanmasini saglar (Sekil 1).

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, bedirlia@gazi.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-6480-3203
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Mezenterik Vasktiler Hastaliklar

»

»

»

»

»

»

»

»

Swvi resiisitasyonu ile hastanin sivi dengesi sag-
lanir.

Sistemik antikoagiilan tedavi uygulanir.
Metabolik asidozun diizeltilmesi i¢in sodyum
bikarbonat verilir.

Hastalarin durumu yakindan izlenir ve bu
amagcla:

Santral venoz kateter,

Periferik arteriyel kateter,

Foley kateter yerlestirilir.

Profilaktik amagla antibiyotik tedavisi baslanir.

Endovaskiiler Tedaviler:

»

»

»

»

Trombolitik tedavi
Stent yerlestirilmesi
Balon dilatasyonu
Vazodilator tedavi

Cerrahi Tedavi:

»

Emboliye bagli mezenterik iskemide cerrahi
tedavi ile amag, damar icerisindeki emboliyi
¢ikarmak ve arteryel perfiizyonu yeniden sag-
lamaktur.

Operatif Yontem:

»

»

»

»

Akut mezenterik embolide arteriyotomi yapilir.
Emboli genellikle balon embolektomi kateter-
leri ile ¢ikarilir.

Bagirsak canliligy, intravenoz fluorescein en-
jeksiyonu veya Doppler ultrason ile degerlen-
dirilir.

24-48 saat sonra ikinci bir cerrahi miidahale
(second-look) yapilir.
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OZOFAGUS KANSERI

Diinyada en yaygin 6zofagus kanseri tiirii olan
skuamoz karsinom, 6zellikle Giiney Afrika, Cin'in
Henan Eyaleti ve Kazakistan'in Guriev bolgesi gibi
bazi bolgelerde yitksek oranlarda goriilmektedir.
Bu yiiksek insidansin nedenleri tam olarak bilin-
memekle birlikte, yerel gidalarda bulunan nitroso
bilesikleri ve mineral eksiklikleri gibi gevresel fak-
torler diigiiniilmektedir. Bati toplumlarinda, sigara
igme ve alkol tiiketimi skuamoz karsinom ile giiglii
bir sekilde iligkilidir. Ayrica, uzun siireli akalazya,
kostik yaniklara bagh darliklar, tylosis ve insan pa-
pillomaviriisii gibi faktorlerle de iligkilidir.

Ozofagus adenokarsinomu, son yillarda artan
siklikla teshis edilmekte ve Bati tilkelerinde 6zo-
fagus kanserlerinin %50'sinden fazlasini olustur-
maktadir. Bu kanser tiiriiniin artisinin, gastroo-
zofageal refliit (GERH), Barrett 6zofagusu (BO) ve
6zofagus adenokarsinomu arasindaki iligkiye bagli
oldugu diistintilmektedir.

Ozofagus adenokarsinomunun klinik goriinii-
mil de degismektedir; bu kanser tiirii artik daha
geng hastalarda daha sik goriilmekte ve genellikle
daha erken evrelerde teshis edilmektedir. Bu, ge-
leneksel olarak sadece palyatif tedavi diistintilmesi

0ZOFAGUS TUMORLERI

Aydin YAVUZ !

gereken yash ve ek hastaliklar1 olan hastalara yo6-
nelik yaklagimin yeniden degerlendirilmesi gerek-
tigini gostermektedir.

Makroskopik olarak skuaméz hiicreli karsino-
ma benzeyen adenokarsinom, mikroskopik olarak
neredeyse her zaman Barrett mukozasinda baslar
ve mide kanserine benzer. BO'lu hastalarda ade-
nokarsinom geligme riski, BO olmayan benzer po-
piilasyonlara gore 40 ila 60 kat daha fazladir. BO’lu
hastalar igin endoskopik gézetim Onerilir, giinkii
mevcut tibbi tedavilerin neoplastik doniisiim ris-
kini ortadan kaldirdigina dair giivenilir bir kanit
bulunmamaktadir ve erken evrede tespit edilen
malignite tedavi edilebilir.

KLINIK

Ozofagus kanseri genellikle disfaji ile kendini
gosterir, ancak gozetim endoskopisi sirasinda nis-
peten asemptomatik hastalar da tespit edilebilir.
Skuamoz hiicreli karsinom, trakeobronsiyal agaca
yayilarak stridor, trakeoozofageal fistiil, oksiiriik,
bogulma ve aspirasyon pnémonisine neden olabi-
lir. Nadir durumlarda, tiimériin aort veya pulmo-
ner damarlara erozyonu nedeniyle siddetli kanama
olabilir. Ses telleri timdr invazyonu nedeniyle fel¢

' Doc. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, aydinyavuz@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0003-0091-7997
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fibrovaaskiiler polipler olarak adlandirilir. Pedi-
killi intraluminal timorler kiigiikse endoskopik
olarak cikarilabilir.

Leiomyomalar, 6zofagusun benign tiimorle-
rinin %50’sinden fazlasini olusturur ve genellikle
38 yas civarinda ortaya ¢ikar. Erkeklerde kadinla-
ra gore iki kat daha sik goriliir. Timorlerin %907,
diiz kaslardan kaynaklandig1 icin 6zofagusun alt
2/3’lik kisminda bulunur. Genellikle tek olsalar da,
bazen birden fazla timor goriilebilir. Tipik olarak
oval formda olup, 6zofagusun dis duvarina dogru
bityiiyen intramural Kitleler olarak kalirlar. Hasta-
lar en sik disfaji ve agr1 sikayetleri ile bagvururlar;
kanama nadirdir. Baryumlu yutma testi, leiomyo-
may1 gosteren en yararli yontemdir ve timor profil
olarak diizgiin, yarimay seklinde bir dolum defekti
olarak goriiniir. Kanser varligini ekarte etmek i¢in
6zofagoskopi yapilmalidir. Leiomyomalarin yavas
bityiimesi ve malign dejenerasyon potansiyelinin
diisitk olmasi nedeniyle spesifik kontrendikasyon-
lar olmadikga ¢ikarilmalidirlar. Cogu, basit eniik-
leasyon ile c¢ikarilabilir ve biiytik lezyonlar veya
GEJyi (gastrodzofageal bileske) iceren lezyonlar
ozofagus rezeksiyonu gerektirebilir. Cerrahi son-
ras1 disfajiyi hafifletme orani neredeyse %100dir.

Ozofagus kistleri dogustan veya sonradan edi-
nilmis olabilir. Dogustan gelen Kkistler, respiratuvar

tipte kolumnar silyal epitelyum, gastrik tipte glan-
diller epitelyum, skuamoz epitelyum veya gegcis
epitelyumu ile kaplanabilir. Bunlar, embriyolojik
kokenlerinin belirsizligi nedeniyle enterik, bron-
kojenik, duplikasyon ve mediastinal kistler gibi
cesitli isimlerle anilir. Edinilmis retansiyon kistleri
ise 6zofagus bezlerinin salgi kanallarinin tikanma-
st sonucunda olusur.

En yaygin kist tiirleri enterik ve bronkojenik
kistlerdir ve bunlar alt solunum yolu, 6zofagus ve
mide olusumu sirasinda gelisimsel anormallik-
lerden kaynaklanir. Kistler, kiiciikten ¢ok biiyiige
kadar degisebilir ve genellikle 6zofagusun orta,
ya da alt 1/3 kisminda intramural olarak yer alir.
Semptomlari, leiomyomalara benzer. Tani, rad-
yografik, endoskopik ve endosonografik bulgulara
dayanir. Cerrahi olarak eniikleasyon ile eksizyon
tercih edilen tedavi yontemidir. Kistlerin hava yol-
lariyla baglantili fistiiller olusturup olusturmadig:
ozellikle tekrarlayan bronkopulmoner enfeksiyon
geciren hastalarda arastirilmalidir.
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GIRIS

Midenin en sik goriilen primer malign tiimorleri
adenokarsinoma (%95), lenfoma ve gastrointesti-
nal stromal tiimér (GIST)’ lerdir. Daha az siklikta
goriilen primer malign timorler ise noroendok-
rin timorler (NET), anjiosarkoma, karsinosarko-
ma ve squamoz hiicreli kanserlerdir. Melanom ve
meme kanseri gibi timorler ise mideye hematojen
yolla metastaz yapan tiimorlerdir. Mideye komsu
organlarin (kolon veya pankreas) primer timor-
leri direkt yayilim yapabilir. Ayrica mideye perito-
neal yayilim ile apendiks veya over tiimorleri gibi
tiimorlerde yayilim yapabilir.

» Malign Tiimoérler

« Karsinoma
o Lenfoma
« GIST
« NET
» Benign Tiimorler
o Hiperplastik polip
o Adenomatdz polip
o Leiomyoma
o Lipoma
o Schwannoma

o Heterotopik pankreas

MIDE TUMORLERI

Osman YUKSEL!

Adenokanser

Gastrik mukozadan gelisen glandiiler diferansi-
yasyon sonucu ortaya ¢ikan ve etiyolojisi, histoloji-
si, morfolojisi ve histogenezisi heterojen ozellikler
gosteren bir timordir. Son dénemlerde yapilan
caligmalarda %40 distal, %30 orta ve %30 proksi-
mal mide yerlesimli mide kanseri goriilmektedir.

Epidemiyoloji

Son yillarda diinya genelinde azalma egiliminde
olmasina ragmen diinya genelinde 4. en sik gorii-
len kanser olan mide kanseri kanser éliimlerinde
2. sirada yer alir. Japonya, Kore ve Cin gibi dogu
Asya iilkelerinin yaninda Mogolistanda da ol-
dukea sik goriilen bir tiimérdiir. Diinya genelinde
intestinal tip daha sik goriiliirken diffiiz tip mide
tiimorlerindeki azalma intestinal tipe gore daha
azdir. Uzakdogu tilkelerinde anatomik olarak daha
cok distal yerlesimli tiimorler daha fazla goriliir-
ken bat tilkelerinde proksimal yerlesimli timorler
daha sik goriilmektedir. Mide tiimorleri yashlarda,
erkeklerde ve siyahlarda daha sik goriilmektedir.
Sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlarda sik go-
ritliir. Geng yas grubunda goriilen tiimoérler daha
sik diffiiz tiimorler seklinde olup siklikla kotit di-
feransiye, daha biiyiik ve prognozu daha kot ti-

morlerdir.

! Prof. Dr, Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD.,, yukselo@gazi.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-4784-908X
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Nivolumab; PD-1 blokaji
Ipilimumab; cTLA-4 blokaji

» Antianjiogenik ajanlar;
Anti VEGF mAb; Bevacizumab

Anjiogenezisde tirozin kinaz inhibitérleri; Su-
nitinib, Sorafenib

Uzakdogu ve bati arasinda sagkalim ve operatif
mortalite oranlar1 Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2. Uzakdogu ve bati arasinda sagkalim ve
operatif mortalite oranlari

Maruvama American  Memorial
Ua );n) College Of Sloan
1 97131 9é5 Surgeons, Kettering,
1982-1987 1985-1994
No. 3176 18,365 675
patients
Slage | 91% 50% 84%
Stage |l 72% 29% 61%
Slage IV 44% 13% 29%
Stage IV 99% 3% 25%
Operative 206 3%
mortality

Mide lenfomasi

Mide GIS lenfomalarinin en sik goriildiigii yerdir
ve %95 non-Hodgkin tipi lenfoma goriiliir. Cogu B
hiicreli tiptir. Histolojik olarak yarist diisiik grade
yarist yiiksek grade lenfomalardir. Yiiksek grade
lenfomalar agresif seyirli olup tedavisinde onko-
lojik yaklagim gereklidir. Ates, kilo kayb1 ve gece
terlemesi gibi sitemik bulgular goriilebilir. Tan1
endoskopi ve biyopsi ile konulur. Tedavide KT ve
radyoterapi (RT) kullanilir. Lenfomalarda cerrahi
tedavi kanama, mide ¢ikis obstriiksiyonu, tedaviye
yanitsizlik gibi durumlarda yapilir.

GIST
Interstisyel Cajal hiicrelerinden (ICC) gelisir.
Prognoz; tiimoriin biytkligi, lokalizasyon, mi-

toz sayisi ve Ki-67 diizeyi ile iliskilidir. Midede
sik goriliir. Tan1 endoskopi ile konulur. Evreleme
ve Ozellikle midenin duvar tutulumu ve lezyonun
ozellikleri BT ile ortaya konulur. Cerrahi tedavi ile
tiimoriin saglam sinirlarla birlikte ¢ikarilmas: ye-
terlidir. Lenfatik yayilim az oldugu i¢in lenf nodu
diseksiyonuna gerek kalmaz. Neoadjuvan veya ad-
juvan tedavi segenegi olarak tirozin kinaz inhibi-
torleri (imatinib, sunitinib vb.) kullanilabilir.

NET

» Mide NET daha az gortliir. Enterokromaf-
fin-like (ECL) hiicrelerinden gelisir. Malign
potansiyel tasiyabilir.

« TipI;ensik olan, pernisy6z anemi veya kro-
nik atrofik gastrite sekonder gelisen kronik
hipergastrinemili hastalarda goriliir. Kii-
¢iik ve ¢ok sayida lezyon mevcuttur. Diigiik
malign potansiyel (<%5 metastaz) tagir.

o Tip II; MEN1 ve ZES ile iligkilidir. Kig¢itk
ve multipl lezyonlar bulunur. Daha yiiksek
malign potansiyel (%10 metastaz) tair.

o Tip IIL; sporadik, siklikla soliter, genelde>2
cm, hipergastrinemi ile iligkili degildir ve
teshis aninda nodal veya uzak metastaz
bulunur. Karsinoid sendroma neden ola-
bilir.
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OBEZITE HASTALIGI

Obezite, Amerika Birlesik Devletlerinde 6nlenebi-
lir 6liimlerin nedenleri arasinda sigaradan sonraki
ikinci sik nedeni olusturmaktadir. Bununla beraber
obezite hala yeterince 6nemi vurgulanmayan ve
yanlis anlagilan bir hastaliktir. Amerikan Tip Der-
negi obeziteyi ancak 2013 yilinda bir hastalik ola-
rak kabul etmistir. Obezite etiyolojisi multi-faktor-
yel olan bir hastalik olup, obezitenin gelisiminden
genetik, gevresel, sosyoekonomik, davranigsal ve
psikolojik bir¢ok patofizyolojik mekanizma sorum-
ludur. Obez bireylerde molekiiler genetigin daha iyi
anlagilmast ile hastaligin patogenezi hakkinda daha
basit ve dogru bilgilere ulasacagimiz agikardir.

SIKLIK

Obezite gelismis diinya tilkelerinin en 6nemli sag-
lik problemlerinden birisidir. Amerikada yetiskin-
lerin %25’ten fazlasi obez, %5’ten fazlas1 morbid
obez yani hastalik boyutunda sigman olup, bu
oranlar son yillarda giderek artis gostermektedir.
Amerikada yilda kolon ve meme kanserine bagh
yaklagik 95,000 6liim olmakta iken, morbid obe-
zitenin yani hastalik boyutundaki sismanligin
neden oldugu hastaliklara bagli 300,000 6liim ger-

MORBID OBEZITE

Abduilkadir BEDIRLI !

ceklesmektedir. Ulkemize baktigimizda, Tiirkiye
Istatistik kurumunun 2012 yili raporlarina gére
Tirkiyedeki 15 ve daha yukari yagtaki ntfusun
%17’sinin obez oldugu gozlenmistir. Cinsiyete
gore obezite oranlari ise kadinlarda %21 ve erkek-
lerde %%14'tiir.

OBEZITE PATOGENEZi

Obezite, viicuda besinler ile alinan enerjinin, har-
canan enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan ve
basta endokrin sistem olmak tizere viicudun tiim
organ ve sistemlerini etkileyerek cesitli bozukluk-
lara, hatta 6liimlere yol acabilen 6énemli bir saglik
problemidir. Yiiksek enerjili ve daha biiyiik por-
siyonda besinlerin tiiketimi, hareketsiz bir yasam
tarzinin benimsenmesi ve yeme bozukluklar: obe-
zite gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir. Obezi-
tenin ailesel aktarimi farkli caligmalarda %40-70
arasinda bulunmustur. Ailesel aktarim sadece ge-
netik yolla degil ayn1 zamanda yeme aliskanligs,
hareketsizlik ve vicut algisinin sonraki nesillere
aktarimiyla da olusabilmektedir. Viicut agirhiginin
dengeli siirdiiriilmesinde enerji homeostazi 6nem-
lidir. Enerji alimi ve tiiketimi arasindaki kompleks
bir denge mevcuttur.

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, bedirlia@gazi.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-6480-3203
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Morbid Obezite

»

»

Avantajlar: Minimum diyet kisitlamas: ile
uzun donemde maksimum kilo kaybi saglar.
T2DM, HT ve dislipidemi iyilesmesinde en et-
kili tekniktir.

Dezavantajlari ve komplikasyonlar: Uzun do-
nemde en yuksek niitrisyonel risk iceren ope-
rasyondur. Yagda eriyen vitaminler ve protein
eksikligi acisindan yiiksek risk tagir. Kanama,
anastomoz kacagi, yara enfeksiyonu gibi genel
komplikasyonlarin yaninda erken donemde
ciddi diyare ve steatore orani %10dan fazladir.
Dumping sendromu ve marjinal iilser (%5-10)

22>

CALISMA SORULARI %

Morbid obezite nedir ve hangi kriterlere gore
tanimlanir? Morbid obezitenin saglik iizerin-
deki baslica etkilerini tartisiniz.

Obezitenin patogenezi nedir? Merkezi sinir
sistemi ve hormonal faktorlerin enerji home-
ostazindaki roliinii agiklayiniz.

Morbid obeziteye bagh olarak gelisen hastalik-
lar nelerdir? Bu hastaliklarin tedavi siirecinde
hangi stratejiler uygulanir?

goriilebilir. Geri doéntistimsiiz bir operasyon-
dur. Ama modifiye edilebilir.

»  Kilo kaybr: 11k y11 % 75, 5.y11 %70-90
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Viicut kitle indeksine (VKI) gore obezitenin
siniflandirilmasi nasil yapilir? Morbid obezi-
tenin bu simiflandirmadaki yeri nedir?

Bariatrik cerrahi endikasyonlar1 nelerdir?
Hangi durumlarda bariatrik cerrahi tercih
edilmelidir?

Bariatrik cerrahinin kontrendikasyonlar1 ne-
lerdir ve bu durumlarda alternatif tedavi yon-
temleri nelerdir?
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KOLOREKTAL ANATOMI VE ANOREKTAL MUAYENE

GIRIS

Rektum, antis ve pelvik taban, sindirim sistemi-

nin son segmentlerini olusturur ve viicutta bircok

hayati fonksiyonlar1 yerine getirir. Bu bolgelerin

anatomisi, kontinent (diski tutma) ve defekasyon

(diskilama) gibi 6nemli goérevlerin yerine getiril-

mesinde kritik bir rol oynar.

»

Kolon: Yaklagik 1.4-1.6 metre uzunlugunda
olup, abdominal bosluk boyunca ¢ergeve seklin-
de uzanir. Kolon bes ana segmentten olusur: ce-
kum ve apendiks, ¢ikan kolon, transvers kolon,
inen kolon ve sigmoid kolon. Kolon duvari, dort
katmandan olusur: mukozal tabaka, submuko-
zal tabaka, tunika muskularis ve serozal tabaka.

o Mukozal Tabaka: Tek katl: epitel ile kapli-
dir ve yogun olarak yerlesmis goblet hiicre-
leri icerir. Bu hiicreler mukus iiretir ve ba-
girsak iceriginin ilerlemesini kolaylagtirir.

o Submukozal Tabaka: Kolon duvarinin bii-
yitk bir kismini olusturan bag dokusu ve
yag nodiillerinden meydana gelir. Kan da-
marlar1 ve sinir aglar1 ile zengindir.

o Tunika Muskularis: Iki kas tabakasindan
olusur; i¢ sirkiiler ve dis longitudinal kas
tabakalar1. Dis tabaka ii¢ kalinlasmis band
(tenia koli) seklinde organize olmustur.

1

»

»

»

Sezai LEVENTOGLU

+ Serosa: Visseral peritona benzeyen, mezo-
telyal hiicrelerden olusan bir tabakadir ve
kan damarlari ile sinir liflerini icerir.

Rektum: Sakrum 6niinde 15 cm uzunlugunda
bir organ olup, koksiksten yaklasik 3 cm aga-
g1da, levator kaslarinin rektum duvarina ka-
tilmasiyla anal kanal baslar. Rektum, ist, orta
ve alt olmak tizere {ig esit boliime ayrilir. Bu
ayrim, rektum kanseri tedavisinin planlanmasi
acisindan 6nemlidir.

Rektal Ampulla: Rektumun genislemis kismi-
dir ve digki depolanmasini saglar. Cap genisle-
yebilir, bu da rektumun doluluk durumuna gore
duvarlarinin esneyebilmesini saglar. Bu bolgede
kaslar, digkinin depolanmasi ve gerektiginde
atilmast i¢in uygun bir gerilim olusturur.
Perine Derisi ve Aniis: Anal epitelde kil kokle-
ri, ter ve yag bezleri bulunmaz. Anal verj veya
anal girim, bu iki derinin birlesim siniridir.
Peritoneal Refleksiyon: Erkeklerde anal verj-
den 8-9 cm, kadinlarda ise 5-8 cm yukarida yer
alir ve rektal muayene ile palpe edilebilir.
Fasyalar: Rektumun arka yiizeyini presakral
(Waldeyer) fasyasi, 6n yiizeyini ise Denonvil-
lier fasyasi sarar. Bu fasyalar, rektum kanserle-
rinin cerrahisinde 6nemli sinirlardir.

Prof. Dr,, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi AD, sezaileventoglu@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0680-0589
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» Kas Fonksiyonlar1: Pelvik taban kaslari, rek-
tumu destekler ve digkinin tutulmasini saglar.
Bu kaslar, diskilama sirasinda gevser ve rektum
igeriginin anal kanal araciligiyla disar1 atilma-
sin1 saglar. Puborektal kas, anorektal aginin
korunmasinda ve dolayisiyla kontinansin sag-
lanmasinda kritik bir role sahiptir.

» Noral Kontrol: Pelvik taban kaslari, somatik
ve otonom sinir sistemleri tarafindan kontrol
edilir. Pudendal sinir, dis anal sfinkterin ve pe-
rineal bolgenin istemli kontroliinii saglar. Para-
sempatik sinirler, i¢ anal sfinkterin gevsemesi-
ni ve digkilamanin baglamasini tetikler.
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1. Rektumun en genis bolgesi hangisidir?

A) Aniis

B) Anal Kanal

C) Rektal Ampulla
D) Pelvik Taban
E) Rektosigmoid

. Pelvik tabanda yer alan ve anorektal a¢1 olus-

turan kas hangisidir?

A) Puborektal kas

B) Levator ani

C) Koksigeus kasi

D) Dis anal sfinkter

E) I¢ anal sfinkterGIRiS

. Kolonun motilitesini hangi sinir sistemi dii-

zenler?

A) Sempatik sinir sistemi
B) Somatik sinir sistemi
C) Enterik sinir sistemi
D) Otonom sinir sistemi
E) Vagus

. Rektumun digkiy1 depolarken doluluk hissi

yaratmasini saglayan ana mekanizma nedir?

A) Rektumun kasilmalar:
B) Sfinkterlerin gevsemesi
C) Duvarin gerilmesi

D) Anorektal ac1

E) Aniisiin kasilmasi

Cevap Anahtari
.C 2A 3.C 4cC
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KOLOREKTAL POLIPLER VE PREKANSEROZ LEZYONLAR

GIRIS

Polip, mukozanin liimene dogru biiyiimesidir.
Hiicreler artarak st iiste ve yan yana kiigtik ¢ikin-
tilar olugtururlar (Sekil 1). Polipler sapli veya sap-
siz (sesil) olabilir. Kolorektal polipler histopatolo-
jik ozelliklerine gore non-neoplastik, neoplastik,
mezenkimal lezyonlar ve digerleri olarak siniflan-
dirilir (Tablo 1).

NON NEOPLASTIK POLIPLER

Hiperplastik Polipler oldukga sik goriiliir. Hastalar
asemptomatiktir. Cogu zaman 5mmden kiigiiktiir-
ler ve displazi olmaksizin hiperplazi ile karakterize-
dirler. Premalign kabul edilmezler ancak endosko-
pik olarak adenomatdz poliplerden ayrimi miimkiin
olmadig: i¢in kolonoskopik olarak ¢ikarilmalar: ge-
rekmektedir (Resim 1). Biiyiik hiperplastik polipler-

Tablo 1. Kolon ve rektumun benign lezyonlari

Sezai LEVENTOGLU '

de (>2cm) malign transformasyon riski mevcuttur.
Hiperplastik polipozis geng yetiskinlerde goriilen
nadir bir polipozis tiriidir. Bu vakalar da artmig
kolorektal kanser gelisim riskine sahiptir.

Hiperplastik polip Adepoma,
(Sesil polip)
Viukoza /\/w
=4
smikor (S G IR O e

Muskularis propria

Sapli tiibiiler polip

Sekil 1. Hiperplastik polip, sesil adenom ve sapl
polipler morfolojik olarak farkli 6zellikler gosterirler.

Non-neoplastik lezyonlar

Hiperplastik polipler Adenomlar
Hamartomlar

« Juvenil polipler

- Peutz-Jeghers polipleri
inflamatuar polipler

Lenfoid polipler

- Vill6z adenom

Serrated polipler

Neoplastik lezyonlar

- Tubuler adenom

- TubuUlovillbz adenom

Mezenkimal lezyonlar Digerleri

Lipoma Endometriozis
Leiomyoma Pnomatozis kistoides
Noroma intestinalis

Anjiyoma
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kilar. Amsterdam I/II kriterlerini kargilayan has-
talarin %80-90'inda ve Bethesda kriterlerini karsi-
layan hastalarin %30’unda ¢ikarilan tiimoér doku-
sunda mikrosatellit instabilite bulunabilir.

Lynch sendromlu hastalarda farkli mutasyon-
lar farkli fenotipler ile iliskilidir. Ornegin PMS2
ve MSH6 mutasyonlar1 daha ateniie formlar ile
sonuglanmaktadir. Ayrica MSH6 inaktivasyonu
endometrial kanser agisindan daha yiiksek risk
olusturur.

Risk altindaki aile bireylerinde 20-25 yasindan
itibaren veya en geng tani alan olgunun yagindan
10 y1l 6ncesinde (daha geng olana gore) baglanarak
yillik kolonoskopi ile tarama yapilmaktadir. 25-35
yag sonrasi transvajinal ultrason ve endometrial 6r-
nekleme de onerilmektedir. Bagka timér gelisimi
riskinin %40 olmasi nedeni ile adenom tanisi alan
hastalarda total kolektomi ve ileorektal anastomoz

onerilmektedir. Bu hastalarda yillik olarak rektos-
kopi ile takip gerekir. Menopoz sonrasi total histe-
rektomi ve bilateral ooferektomi 6nerilmektedir.

Familyal Kolorektal Kanser: Non sendromik
familyal kolorektal kanser, kolorektal kanserli ol-
gularin %10-15 ini olusturmaktadir. Aile Sykiisii
olmayan bir bireyde dmiir boyu kolorektal kanser
gelisimi riski %6 iken, birinci derece yakininda
kolorektal kanser 6ykiisii olan bireylerde risk %12,
iki birinci derece yakini etkilenmis bireylerde risk
%35’tir. Tan1 yas1 da riski etkilemektedir, 50 yasin-
dan Once aile bireyi tan1 almis olgularda risk daha
yiksektir. Aile oykiisii olan bireylerde 40 yasin-
dan itibaren veya en geng tani alan yakindan 10
yas Once tarama amaglh kolonoskopi uygulanmaya
baslanmalidir. Bu bireylerde spesifik genetik ano-
maliler saptanmamak ile birlikte, LOS veya MSI
yolagindaki mutasyonlar goriilebilir.

Tablo 2. Lynch sendromunun tanisinda kullanilan Amsterdam | ve ll, Bethesda kriterleri.

Amsterdam | (3-2-1-0)

En az bir tanesi birinci derece yakini olmak Uzere 3 akrabada kolorektal kanser éykiist olmasi

En az 2 kusak boyunca ardisik olmali

En az 1 tanesinin 50 yasindan dnce kolorektal kanser tanisi almis olmasi

FAP dislanmis (0) olmalidir.
Amsterdam Il (3-2-1-0)

En az bir tanesi birinci derece yakini olmak Gzere 3 akrabada Lynch iliskili kanser (kolorektal, endometrium,

ince bagirsak, Ureter, renal pelvis) bulunmasi
En az 2 kusak boyunca ardisik olmali

En az 1 tanesinin 50 yasindan dnce kolorektal kanser tanisi almis olmasi

FAP dislanmis (0) olmalidir
Bethesda kriterleri (2004'te revize edildi)
50 yasindan 6nce kolorektal kanser

Yastan bagimsiz olarak eszamanli veya metakron kolorektal kanser veya diger HNPCC ile iliskili kanser
(endometriyal, over, mide, ince badirsak, idrar yolu, safra yolu, pankreas, beyin)

60 yasindan dnce MSI-H morfolojisine sahip kolorektal kanser (timor infiltre lenfositlerin varligi, mdsindz
farkhlasma/tash ylizik hiicreli karsinom, peritimaoral Crohn benzeri lenfositik reaksiyon, meduller buytime

paterni ile karakterize edilir)

Kolorektal kanser veya baska bir HNPCC ile iliskili kanser olan bir veya daha fazla birinci derece akraba ile
kolorektal kanser, 50 yasindan once teshis edilen kanserlerden biri
Kolorektal kanser veya yastan bagimsiz olarak HNPCC ile iliskili baska bir kanser olan iki veya daha fazla

akrabada kolorektal kanser
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BENIGN ANOREKTAL HASTALIKLAR

HEMOROID HASTALIGI:
PATOFiZYOLOJi, KLINiK TANI VE
TEDAVI

Hemoroid hastaligi, alt gastrointestinal sistemin
en yaygin benign hastaliklarindan biridir. Ano-
rektal bolgedeki vaskiiler yastik¢iklarin (hemoro-
id yastiklar1) bityiimesi ve aniis icine ya da digina
sarkmasi sonucu klinik semptomlar ortaya cikar.
En yaygin sikayetler arasinda kanama, mukozal
akinti ve kagint1 bulunur. Asemptomatik hemoro-
idler tedavi gerektirmezken, semptomatik olanlar
konservatif veya cerrahi tedavi gerektirebilir.

Anatomisi

Anal gecis bolgesinin (ATZ) subepitelyal boslu-
gunda yer alan vaskiiler pleksus, corpus caverno-
sum recti (CCR) olarak tanimlanmistir. Bu yapy,
mekanik islev goren ve erektil doku 6zelliklerine
benzeyen ince duvarli kivrimli venéz yapilardan
olusur (Resim 1).

Patofizyoloji

Hemoroid hastaliginin patogenezi multifaktoriyel
ve tartigmalidir:

»

»

Sezai LEVENTOGLU '

Resim 1. Anorektal kavsagin anatomik tanimi. Rek-
tum 6rnegi longitudinal olarak kesilmistir.

Hiperplazi Teorisi: CCRnin drenajinin artmis
sfinkter dinlenme tonusu nedeniyle bozulmasi
ve ATZ nin anal kanala prolapsusu.

Anal Kayma Teorisi: Artmis karin i¢i basinci
(6zellikle kabizlik nedeniyle 1kinma veya ha-
milelik sirasinda) submukozal kas liflerinin
distansiyonuna ve yirtilmasina neden olur, bu
da ATZ’nin prolapsusuna yol agar.
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Resim 15. Cleft lift prosedtir(i

Resim 16. Modifiye Limberg Flap prosedtirti

Modifiye Limberg Flap Prosediirii: Siniis ala-
ninin rhomboid eksizyonu ve fasiokutandoz bir flep
ile kapatilmasi. Estetik sonuglar ve iyilesme stiresi
acisindan avantaj saglar (Resim 16).

Komplikasyonlar ve Yonetimi:

» Niiks: Tedavi sonras tekrar olusabilir.

» Enfeksiyon: Postoperatif enfeksiyon riski mev-
cuttur.

» Yara fyilesme Sorunlari: Uzun siireli yara iyi-
lesmesi veya yara ayrilmasi goriilebilir.

Sonug: Pilonidal siniis, genellikle cerrahi mii-
dahale gerektiren bir hastaliktir ve tedavi, hasta-
ligin yayginligina ve komplikasyon riskine gore
planlanmalidir. Diizenli takip ve hijyen 6nlemleri,
niiks oranini azaltabilir. Tedavi segenekleri, hasta-
nin yasam kalitesini artirmak ve tekrarlama riskini
en aza indirmek amaciyla dikkatlice se¢ilmelidir.
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CALISMA SORULARI 272

1. Hangi risk faktorii pilonidal siniis gelisimin-
de en etkili olabilir?
A) Hareketsiz yagsam tarzi, Uzun siire oturan bi-
reylerde
B) Diisiik BMI (viicut kitle indeksi)
C) Yiiksek lifli diyet
D) Diizenli egzersiz

E) Geng yas

2. Pilonidal siniis hastaliginin en yaygin goriil-
diigii yas grubu hangisidir?
A) 5-10 yas
B) 10-15 yas
C) 15-30 yas
D) 30-50 yas
E) 50 yas tistii

Cevap Anahtari

LA 2.C |




BOLUM 3 2

GIRIS

Pelvik taban hastaliklari, pelvik organlarin yerinde
tutulmasi, idrar ve diski kontrolii, cinsel fonksi-
yonlarin stirdiiriilmesi gibi hayati goérevleri yeri-
ne getiren pelvik tabanin zayiflamasi veya hasar
gormesi sonucunda ortaya ¢ikan bozukluklardur.
Bu hastaliklar, genellikle kadinlarda goriilmekle
birlikte, erkeklerde de 6nemli klinik sorunlara yol
acabilir.

PELVIK TABAN ANATOMISi

Pelvik taban, pelvisin alt kismini kaplayan ve pel-
vik organlari destekleyen kas ve bag dokusu yapi-
larindan olusur. Pelvik tabanin ana kas grubu leva-
tor ani kaslaridir ve su kaslar1 icerir:

» Pubococcygeus: Pelvik tabani destekler ve id-
rar ve diski kontroliine katkida bulunur.

» Iliococcygeus: Pelvik organlari yerinde tutarak
pelvik tabanin yapisal biitiinliigiini saglar.

» Puborectalis: Anorektal aciy1 olusturur ve dis-
ki1 kontinansinda kritik bir rol oynar.

» Ischiococcygeus: Pelvik tabanin arka kismini
destekler.

Bu kas gruplari, pelvik organlar1 desteklemekle
kalmaz, ayn1 zamanda defekasyon, kontinans ve

PELVIK TABAN HASTALIKLARI

Sezai LEVENTOGLU

cinsel fonksiyonlar gibi 6nemli fizyolojik stirecleri
diizenler. Pelvik tabanin zayiflig1 veya hasari, bu
stireclerde bozulmalara yol agar ve ¢esitli pelvik
taban hastaliklarinin gelismesine neden olur.

PELVIK TABAN HASTALIKLARININ
PATOFIiZYOLOJiSI

Pelvik taban hastaliklarinin gelisiminde birden
fazla faktor rol oynar. Bu faktorler arasinda dogum
travmasi, kronik kabizlik, asir1 kilo, yaslanma,
hormonal degisiklikler ve genetik yatkinlik gibi
durumlar bulunur. Pelvik tabanin zayiflamasi veya
hasar gérmesi, pelvik organlarin sarkmasina, fekal
inkontinens gelismesine ve defekasyon bozukluk-
larina yol acabilir.

1. Fekal inkontinens: Fekal inkontinens, diskn
veya gazin istemsiz kacirilmasi olarak tanim-
lanir. Bu durum, sfinkter kaslarinin zayifligs,
puborektal kasin yetersizligi veya norolojik
bozukluklar nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Ayrica,
dogum sirasinda pelvik taban kaslarinin hasar
gormesi de fekal inkontinense neden olabilir.
Tedavi segenekleri arasinda yasam tarzi degi-
siklikleri, pelvik taban egzersizleri, biofeedba-
ck terapisi ve cerrahi miidahaleler bulunur.
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ni saglar. Rektosel, intususepsiyon ve prolapsus
gibi bozukluklarin tanisinda kullanilir.

» Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):
Pelvik tabanin kompleks anatomik yapisini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Ozellikle néro-
lojik bozukluklarin ve kompleks pelvik organ
prolapsuslarinin tanisinda etkilidir.

PELVIK TABAN HASTALIKLARININ
TEDAVI YAKLASIMLARI

Pelvik taban hastaliklarinin tedavisi, hastaligin ti-
pine ve siddetine bagl olarak degisir. Tedavi plani,
hastanin genel saglik durumu, semptomlarin cid-
diyeti ve hastanin yagsam kalitesi tizerinde odakla-
narak yapilir.

1. Konservatif Tedavi: Pelvik taban hastalikla-
rinin baslangi¢ tedavisi genellikle konservatif
yontemlerle yapilir. Bu tedavi yontemleri ara-
sinda diyet degisiklikleri, pelvik taban egzer-
sizleri, biofeedback terapisi ve farmakolojik
tedaviler bulunur.

» Diyet ve Yasam Tarzi Degisiklikleri: Yeterli
swvi alimy, lifli gidalarla beslenme ve diizenli
tuvalet aligkanliklari, kabizlik ve pelvik taban
hastaliklarinin dnlenmesinde 6nemlidir.

» Pelvik Taban Egzersizleri: Kegel egzersizleri
gibi pelvik taban kaslarini gii¢lendiren egzer-
sizler, inkontinens ve prolapsus tedavisinde
etkilidir.

» Biofeedback Terapisi: Biofeedback, pelvik ta-
ban kaslarinin kontrol edilmesini 6grenmeye
yardimei olan bir tedavi yontemidir. Bu terapi,
fekal inkontinens ve defekasyon bozukluklari-

nin tedavisinde yaygin olarak kullanilir.

2. Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye yanit
vermeyen veya ilerlemis pelvik taban hasta-
liklarinda cerrahi miidahaleler gerekebilir.
Cerrahi tedavi, hastaligin tipine ve siddetine
gore planlanir ve cesitli teknikler kullanilarak
uygulanir.

Cerrahi Tedavi Yontemleri

» Transperineal Onarim: Rektosel gibi pelvik
taban zayifliklarini onarmak i¢in perine bolge-
sinden yapilan bir cerrahi girisimdir.

» Posterior Kolporafi: Vajinanin arka duvarin-
daki zayifliklar1 onarmak i¢in kullanilan bir
cerrahi tekniktir. Rektosel ve enterosel gibi du-
rumlarda uygulanir.

» Laparoskopik Ventral Mesh Rektopeksi
(LVMR): Rektal prolapsus/rektosel tedavisinde
kullanilan minimal invaziv bir tekniktir. Rek-
tum, mesh ile promontoriuma sabitlenir, boy-
lece prolapsus onlenir.

» Altemeier Prosediirii: Rektal prolapsusun te-
davisinde perineal yoldan yapilan bir ameliyat-
tir. Prolabe olan rektum ¢ikarilir ve kalan kismi1
aniise dikilir.

» Delorme Prosediirii: Rektal prolapsusta, pro-
labe olan rektum mukozasinin ¢ikarilip rektu-
mun sikilastirilmasi islemidir. Daha az invaziv-
dir.

» Sfinkteroplasti: Fekal inkontinens tedavisin-
de, hasar gormiis anal sfinkter kaslarinin ona-

rilmast igin yapilan cerrahi islemdir.

SONUC

Pelvik taban hastaliklari, yagam kalitesini olumsuz
etkileyen kompleks bozukluklardir. Bu hastalikla-
rin tan1 ve tedavisi, dikkatli klinik degerlendirme
ve uygun tedavi planlamasi gerektirir.
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KOLOREKTAL TUMORLER

Ahmet KARAMERCAN '

GiRi$ kanseridir. Tirkiyede en sik goriilen kanserler
icinde erkeklerde 4. kadinlarda 3. siradadir (Tablo

Kolorektal kanserlerin %95’i kalin bagirsagin en 1 ve 2) . Gelisen cerrahi yontemler ve uygulanabi-
i¢ tabakasi olan mukoza tabakasindan kéken alan  len adjuvan-neoadjuvan tedaviler, medikal bilin-
adenokarsinomlardir. Hem Tiirkiyede hem de  cin artmasi ve tarama programlari ile giiniimiizde

diinyada gastrointestinal sistemin en sik goriilen  kolorektal kanser mortalitesi olduk¢a azalmistir.

Tablo 1. Turkiye birlesik veritabani, 2009 (Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yayinlanan Globo-

can 2012 Verilerine Gore)

Erkeklerde En Sik Gorilen 5 Kanser

Sikhk Sirasi Turkiye Diinya IARC 24 Ulke AB 28 ulke ABD

1. Akciger Akciger Prostat Prostat Prostat

2 Prostat Prostat Akciger Akciger Akciger

3 Mesane Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal
4. Kolorektal Mide Mide Mesane Mesane

5 Mide Karaciger Mesane Bobrek Bobrek

Tablo 2. Turkiye birlesik veri tabani, 2009 (Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yayinlanan Glo-

bocan 2012 Verilerine Gore)

Kadinlarda En Sik Goriilen 5 Kanser

Siklik Sirasi Turkiye Diinya IARC 24 iilke AB 28 lilke ABD

1. Meme Meme Meme Meme Meme

2. Tiroid Kolorektal Kolorektal Kolorektal Akciger

3. Kolorektal Uterus serviksi  Akciger Akciger Kolorektal
4. Uterus korpusu  Akciger Uterus Serviksi Uterus korpusu Tiroid

5. Akciger Uterus korpusu  Uterus korpusu Uterus serviksi Uterus
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Laparoskopik Kolon ve Rektum Cerrahisi:

[lk laparoskopik kolorektal rezeksiyon benign
bir hastalik nedeniyle 1991 yilinda yapildi. Hemen
sonra kolorektal kanser i¢in yapilan ameliyatlar
rapor edildi. Baglangictaki heyecan daha sonra ye-
rini, bu operasyonun onkolojik agidan yeterli olup
olmadigiyla ilgili stiphelere yerini birakti. Daha
sonra yapilan genis ¢apli randomize, kontrollii ¢a-
ligmalarda agik ve laparoskopik cerrahinin onko-
lojik olarak esdegerde oldugunu gosterdi. Kolorek-
tal kanser tedavisinde giivenle uygulanabilir. Uzun

donem sonuglari geleneksel cerrahi ile benzerdir.

KOLON VE REKTUM
KANSERLERINDE TAKIP

Kolon ve rektum kanserlerinin takibi, hastaligin
tekrarlama riskini azaltmak ve erken evrede yaka-
lamak amaciyla olduk¢a 6nemlidir. Takip stireci,
tedavi planina, hastaligin evresine ve hastanin ge-

nel saglik durumuna gore kisisellestirilir.
Genel bir takip protokolii:

»  Klinik Degerlendirme: Diizenli Kontroller: Ge-
nellikle her 3-6 ayda bir, hastanin genel saglik
durumu, semptomlari ve tedavi yan etkileri de-
gerlendirilir.

» Fizik Muayene: Belirtiler, karin bolgesinde kit-
le veya hassasiyet gibi bulgulara bakilir.

» Rutin Laboratuvar Testleri:

o Kan Testleri: Hemoglobin, hematokrit, ka-
raciger fonksiyon testleri ve tiimor belir-
tegleri (6rnegin, CA19-9, CEA (Karsino-
embriyonik Antijen) diizenli olarak izlenir.
CA19-9 ve CEA, kolon kanserinde tiimor
aktivitesini izlemeye yardimci olabilir an-

cak tek bagina tan1 koyma amaci tagimaz!
» Kolonoskopi:

o Erken Izleme: lk tedavi sonrasi genellikle
1 y1l iginde yapilir. Daha sonra 3-5 yilda bir

tekrarlanabilir.

o Poliplerin veya kalintilarin degerlendiril-
mesi: Rezeke edilen poliplerin durumuna
gore, takip siklig1 belirlenir.

» Goruntiileme Testleri:

« Bilgisayarli Tomografi (BT): Genellikle her
6-12 ayda bir, hastaligin niiksiinii veya me-
tastazlari degerlendirmek i¢in yapulir.

o Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):
Ozellikle karaciger metastazlar1 veya pelvik
bolgedeki anormalliklerin degerlendirilme-
sinde kullanilir.

o Pozitron Emisyon Tomografisi (PET-BT):
Kanserin yayilimini veya tekrarlamasini

degerlendirmede kullanilabilir.
» Ek Testler ve Prosediirler:

o Endoskopik Ultrasonografi (EUS): Rektum
kanserinde, rektal duvarin ve cevresindeki
yapinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabi-
lir.

o Guided Biyopsisi: Eger herhangi bir yeni
lezyon veya stipheli alan bulunursa biyopsi
yapilabilir.

Takip stireci, her hasta icin 6zellestirilmelidir
ve onkoloji uzmani tarafindan hastanin durumu
g6z oniine alinarak diizenlenir. Hastalarin diizenli
takip programlarina uymalari, tedavi sonrasi niiks
riskini azaltmada ve genel saglik durumlarini izle-
mekte kritik 6neme sahiptir.
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KARACIGER LEZYONLARI BENIGN
VEYA MALIGN OLARAK AYRILIR

A. Benign Lezyonlar

»

»

Hepatik Hemanjiyom: Hepatik hemanjiyom-
lar (histolojik olarak goriilen bosluklu vaskiiler
alan nedeniyle kavern6z hemanjiyomlar olarak
da adlandirilir), en yaygin iyi huylu karaciger
lezyonudur. Hepatik hemanjiyom herhangi
bir yasta teshis edilebilir; ancak, lezyonlarin
gogu (yaklasik %80) 30 ila 50 yas arasindaki
hastalarda teshis edilir. Yetiskinlerde hemanji-
yomlar, kadinlarda erkeklere gore yaklagik 3:1
oraninda daha sik goriiliir. Lezyon genellikle
tekil olup, birden fazla hemanjiyom bulunabi-
lir. Cogu hepatik hemanjiyom hastas1 asempto-
matiktir ve mitkemmel bir prognoza sahiptir.
Hemanjiomlarda biyopsi kontrendikedir.

Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH): Fokal no-
diller hiperplazi, merkezi bir yildiz seklinde
skar etrafinda hiperplastik hepatositlerin pro-
liferasyonundan olugan iyi huylu bir karaciger
lezyonudur. Genellikle FNH tekil lezyondur ve
kadinlarda daha sik goriiliir. Karin goriintiile-
me islemleri sirasinda artan bir sekilde FNH
tanis1 konmaktadir. Biiyiik bir gozlemsel seri-

1

»

»

KARACIGER TUMORLERI

Mustafa SARE !

de, ultrason veya kontrasth bilgisayarli tomog-
rafi (BT) i¢in yoOnlendirilen hastalarda FNH
prevalanst sirastyla %0.2 ve %1.6 bulunmustur.
Malign potansiyeli yoktur, agr1 veya basi belir-
tileri yoksa takip etmek yeterlidir.
Hepatoseliiler Adenom (HCA): Hepatoselii-
ler adenom (HCA) (karaciger adenomu olarak
da adlandirilir), aksi halde normal goriinen bir
karacigerde gelisen nadir, iyi huylu bir kati lez-
yondur. Genellikle, HCAlar tekildir ve dstrojen
igeren ilaclarin kullanimu ile iliskili olarak gen¢
kadinlarda bulunur. Ayrica, glikojen depolama
hastalig1 veya metabolik sendromu olan hasta-
lar HCA gelisimi agisindan daha yiiksek risk
altindadir. Malign potansiyeli nedeniyle cerra-
hi rezeksiyon uygun tedavidir.

Regeneratif Nodiiller: Regeneratif nodiiller,
karaciger hasarmna yanit olarak gelisir ve he-
patositlerin ve ¢evre stromanin proliferasyo-
nundan olugur. Genellikle siroz durumunda
gorulir.

Kistik lezyonlar: Karacigerin kistik lezyonla-
11, etiyoloji, prevalans ve klinik bulgular baki-
mindan heterojen bir grup bozuklugu temsil
eder. Cogu karaciger kisti, goriintilleme calis-
malarinda rastlantisal olarak bulunan gercek
kistlerdir ve genellikle benign bir seyir gosterir.

Prof. Dr,, Gazi Universitesi, Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi AD,, mustafasare@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0534-1157

341



Karaciger Tiimorleri

metastaz kaynaklaridir. Karaciger metastazlar,
oOzellikle gastrointestinal sistem, meme, akciger ve
pankreas kanserlerinde yaygindir. Metastazlarin
ilk belirtileri genellikle belirsizdir (6rnegin, kilo
kaybi, sag iist kadran rahatsizlig1); bazen bu belir-
tiler, primer kanserin ilk semptomlari olabilir. Kilo
kaybi ve hepatomegali (karaciger biiyiimesi) bu-
lunan hastalarda veya karacigere yayilma olasilig1
yiiksek primer tiimérleri olan hastalarda karaciger
metastazlar: stiphesi ortaya ¢ikar. Tani genellikle bir
gorlintiileme testi ile desteklenir; en sik ultrasonog-
rafi, kontrastli spiral BT veya kontrastli MRG kulla-
nilir. Tedavi genellikle palyatif kemoterapiyi igerir.
Giintimiizde metastazektomiler, hepatektomi ve
ablasyon tedavileri de basari ile uygulanmaktadir.

Hasta durumunu ele almak icin onkologlar,
radyasyon onkologlari, girisimsel ve tanisal rad-
yologlar ile cerrahlardan olusan bir interdisipliner
yaklasim esastir. Distansiyon, erken doygunluk,
miiphem karin sikayetleri, bagirsak aligkanlikla-
rindaki degisiklikler, hematokezi, kilo kaybz, ense-
falopati, sarilik, asit ve metabolik bozukluklar gibi
belirtiler, metastatik hastalik siiphesini artirmali-
dir, ancak karaciger metastazlari i¢in patognomo-
nik bulgular yoktur.

Kronik karaciger hastaligi bulgulari (caput
medusa, hepatosplenomegali, asit) ile iligkili fizik
muayene bulgular1 da kapsaml bir degerlendir-
menin yapilmasini gerektirir. Kitleleri ve diskida
kan olup olmadigini kontrol etmek i¢in rektal mu-

ayene ve ardindan kolonoskopi yapilmasi esastir.
Kolon kanseri i¢in gii¢lii bir aile dykiisti bulunan
veya kolonoskopi zamani ge¢mis hastalarda tara-
ma yaptirmalidir.
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BOLUM O3 D

GIRIS

Karaciger apsesinin yillik insidansinin 100.000 ki-
side 2-3 vaka oldugu tahmin edilmektedir ve er-
keklerde kadinlardan daha yiiksektir (100.000de
3,3% kars1 1,3), Dogu Asya iilkelerinde 6nemli 6l-
ciide daha yiiksek oranlar bildirilmistir (100.000'de
17,6 vakaya kadar). Karaciger apsesi nadir goriil-
mesine kargin yasami tehdit eden bir hastaliktir.
Yirminci ylizyilin ilk yarisinda, karaciger apseleri
en sik tedavi edilmemis apandisitlerde, riiptiire
visseranin portal vendz sistemde asendan septik
tromboflebite yol agmasiyla goriiliiyordu ve %80%¢
varan bir 6liim oraniyla iligkiliydi. Etiyolojiler ve
tedavi stratejileri son 100 yilda 6nemli 6l¢tide de-
gismis olsa da karaciger apseleri oliimciil olmaya
devam ediyor. Gergekten de daha iyi tan1 araglari,
antibiyotikler ve perkiitan drenajin ortaya ¢ikma-
styla iyilestirilmis sonuglara ragmen, 6liim oranla-
r1 %4 ile %10 arasinda kalmaktadir.

Karaciger apseleri, neden olan organizmalara
gore piyojenik (bakteriyel; PLA; Pyogenic liver
abscess), amebik (ALA; Amebic liver abscess) ve
fungal karaciger apseleri olmak {izere {i¢ ana ka-
tegoriye ayrilabilir. Bu kategorilerden, Fungal ap-
seler, immiinsupresyon ile iliskilidir ve en yiiksek
olim riskini tagir.

KARACIGER APSELERI

M. Akif TURKOGLU '

Tedavi kategoriye gore degismekle birlikte ge-
nel tedavi prensipleri arasinda antibiyotikler, per-
kiitan drenaj (ALA vakalar1 hari¢) ve minimal in-
vaziv tedaviye yanit alinamayan vakalarda nadiren
acik drenaj veya karaciger rezeksiyonu yer alir.

PiYOJENIK KARACIGER APSESiI

PLAlarin epidemiyolojisi son birka¢ dekatta de-
gisime ugramistir. Apandisit veya divertikiilitten
kaynaklanan, asendan portal vendz enfeksiyon
PLAlarin 6nemli bir nedeni olmaya devam etse
de, enterik enfeksiyon kaynaklar1 yirminci yiizyi-
lin ilk yarisinda oldugundan daha hizli teshis edil-
mekte ve daha etkili bir sekilde tedavi edilmekte
ve pileflebite ilerleme olasiliklar1 daha diigiiktir.
Bunun yerine, diyet ve egzersizdeki degisiklikler
epidemik obezite ve iliskili biliyer hastaliklara yol
agmustir, biliyer obstriiksiyon ve ardindan enfek-
siyon PLAlarin en sik goriilen nedeni haline gel-
mistir.

Patofizyoloji

Daha 6nce tartigildig1 gibi, PLAlarin birkag fark-
I1 kaynag olabilir; bunlar arasinda (1) kolelitiazis
veya maligniteye sekonder biliyer obstriiksiyon
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Karaciger Apseleri

onerilmesidir. Bunun nedeni, ALA manipiilas-
yonuyla artan risk olmasi degildir (Echinococcus
granulosusun neden oldugu hidatik kistlerin rutin
perkiitan aspirasyonu anafilaksi riski goz oniine
alindiginda onerilmez), ancak prospektif ¢calisma-
larin erken drenajin herhangi bir faydasini goste-
rememis olmasidir.

Standart ALA tedavisine yanit alinamayan ol-
gularda, bakteriyel sekonder enfeksiyonlarin nadir
olmamasi nedeniyle, klinisyenler antibiyotik kap-
samint PLA’y1 da kapsayacak sekilde genisletmeli
ve perkiitan kateter drenajina bagvurmalidirlar.

FUNGAL KARACIGER APSESI

Karacigeri ilgilendiren invaziv fungal enfeksiyon-
lar neredeyse sadece immiin sistemi baskilanmis
hastalarda goriiliir. En yiiksek risk altinda olan-
lar arasinda ortotopik karaciger transplantasyonu
(OLT) veya hematopoietik kok hiicre transplan-
tasyonu (HSCT) gegiren hastalar, human immiin
yetmezlik virtisti (HIV) olan hastalar ve hepatobi-
liyer malignitesi olan hastalar bulunur. PLAlarda
oldugu gibi, enfeksiyonun birden fazla olas1 kay-
nag1 vardir. OLT geciren hastalarda hepatik arter
trombozu gelisebilir ve bu da onlar1 fungal apse
gelisimine yatkin hale getiren intrahepatik kolan-
jiyopatiye yol agabilir; HSCT gegiren hastalarda
bagirsak mukozal bariyerinin bozulmasiyla kan-
dida bagirsaktan portal sisteme taginabilir ve yine
ablasyon geciren hepatik tiimorlii hastalarda man-

tarlarla siiperenfekte olan fertil nekrotik bir lezyon
kalabilir.

Bu apseler en yitksek olim riskiyle iliskilidir
ve retrospektif calismalar fungal hepatik apseleri
olan hastalarin neredeyse yarisinin yaygin enfek-
siyona yenik digtigiinii gostermektedir. Uygun
antifungal tedaviyle bile 6liim orani %20 civarinda
kalmaktadur.

Tedavi

Mikotik enfeksiyonun derhal taninmasi kritik
6neme sahiptir ve klinisyenler risk altindaki has-
talarda mantar enfeksiyonuna dair yiiksek bir stip-
he endeksini korumalidir. Transplantasyonda, in-
vaziv mantar enfeksiyonlar1 gelistirme riski rutin
antifungal profilaksi ile azaltilir ve fungal hepatik
apsesi olan transplantasyon hastalarinda mortalite
erken ampirik antifungal kapsam ile iyilegmistir.

Fungal karaciger apseleri, antimikrobiyotikler
ve perkiitan drenaj gibi PLAlarla ayn tedavi pa-
radigmasina gore yonetilir. PLAlarda oldugu gibi,
antifungal tedavi kiltiir verileriyle yonlendiril-
meli ve tedavi siiresi tekrarlanan goriintiilemede
lezyonlarin rezoliisyonuna gore belirlenmelidir.
Fungal karaciger apselerinin ¢ogu Candida tiir-
lerinden kaynaklanir ve amfoterisin B veya bir
ekinokandin (kaspofungin veya mikafungin gibi)
uygun ampirik tedavi olacaktir.
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BoLIM 3O

GIRIS

Kist hidatik, ekinokokkoz olarak da bilinen ve
ozellikle koyun otlatma bolgelerinde yaygin olan
bir zoonotik enfeksiyondur. Kiiresel yayginliga sa-
hip olup, iilkeleraras: dolasim nedeniyle her iilke-
de goriilebilir. Endemik bolgeler arasinda Akdeniz
tilkeleri, Orta Dogu, Uzak Dogu, Giiney Amerika,
Avustralya, Yeni Zelanda ve Dogu Afrika yer al-
maktadir.

Kist hidatik hastaliginin etkenleri arasinda en
yaygin olarak Echinococcus granulosus bulunur,
bu tiir kist hidatik hastaligina en sik neden olan
parazittir. Echinococcus multilocularis ise daha az
yaygin olup esas olarak Kuzey Yarimkiirede gorii-
lir ve multilokiiler kistler olusturarak genellikle
rezeksiyon gerektiren bir durum yaratir. Bu tir,
maligniteye benzer bir tablo ortaya c¢ikarabilir ve
akcigerlerde graniilomatéz bir reaksiyon olustura-
bilir. Nadiren hastaliga neden olan bir diger tiir ise
Echinococcus ligartusdur.

Kesin konakgilar arasinda bagirsaklarinda ye-
tiskin tenyalar1 barindiran kopekler, kurtlar ve
cakallar bulunur. Koyunlar genellikle ara konake1
olarak gorev yapar, ancak insanlar ve diger iftlik
hayvanlari da ara konakg1 olabilir. Insanlar, enfek-

KiST HIDATIK

Hasan BOSTANC! !

te kopeklerin digkilarindan bulasan tenyalarin yu-
murtalari ile kirlenmis yiyecek, su veya topraklari
yiyerek hastaligi kaparlar. Insanlar arasinda dog-
rudan bulasma ise s6z konusu degildir.

Kist hidatik hastaliginin yasam doéngiisti ko-
peklerde ve insanlarda farkli sekillerde gelisir.
Kopeklerde, yetigskin tenyalar ince bagirsak vil-
luslarina yapisir ve diski yoluyla giinde binlerce
yumurta atarlar. Bu yumurtalar, ¢evreye yayilarak
diger canlilara bulagma potansiyeli tagir.  Insan-
larda ise bu yumurtalar yutulduktan sonra, duo-
denumda catlayarak onkosfer (embriyo) serbest
kalir. Onkosfer, bagirsak mukozasini gecip kan do-
lagimina girer ve genellikle karaciger (en yaygin)
veya akcigerlere yerleserek larval evreye doniisiir.
Bu stire¢ sonunda kist hidatik olusur, hastaligin
belirgin ozelliklerinden biridir.

Patofizyoloji

Kist hidatik hastaliginin patofizyolojisi, kist olusu-
mu, brood kapsiilleri ve skolekslerin gelisimi, kiz
kistler ve kist dejenerasyonu gibi siiregleri igerir.
Parazit, karaciger filtresinden kacan embriyonlar
araciligryla diger organlarda kist olusturur. Kist
biiytidiikge, karaciger parankimine baski yapar ve
bunun sonucunda fibréz bir tabaka (perikist veya
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Karaciger enzimleri, komplikasyon olusma-
mis hastalarda genellikle normaldir. Ancak, en-
fekte olmus veya safra yollarina agilmis kistlerde
karaciger fonksiyon testleri bozulabilir.

Tedavi

Kist hidatik hastaliginin tedavisinde cerrahi, tibbi
ve alternatif yontemler kullanilmaktadir.

Cerrahi tedavi, kistlerin ¢ogu i¢in gereklidir;
ancak yasly, kiigiik ve asemptomatik, yogun sekilde
kalsifiye kistleri olan hastalarda konservatif yone-
tim uygun olabilir. Cerrahi prosediirler arasinda
kistin aspirasyonu ve agilmasi, eksizyon (perikis-
tektomi) veya marsupializasyon, drenaj, omentop-
lasti ve parsiyel hepatektomi yer alir. Hem radikal
rezeksiyon hem de konservatif yontemler (drenaj
ve bosaltma) etkili olabilir. Ayrica, laparoskopik
teknikler de drenaj ve agma iglemleri i¢in kullanil-
maktadir.

Medikal tedavi olarak, albendazol veya me-
bendazol kullanilir. Bu ilaclar kistlerin kiigtilme-
sinde etkilidir ve ozellikle preoperatif olarak do-
kiilme riskini azaltmak icin tercih edilir. Ancak,
kistin tamamen yok olmas1 %50den azdir. Alben-
dazol genellikle 8-10 mg/kg/giin dozajinda, eris-
kinlerde ise 200 mg tabletlerden 2x2 tab/giin sek-
linde preoperatif alt1 hafta siireyle verilir. Bu tedavi
yontemi, yaygin yayilim gosteren hastaliklar veya
cerrahiye uygun olmayan hastalar i¢in uygundur
ve cerrahiye hazirlik i¢in de kullanilabilir.

Alternatif tedaviler arasinda PAIR (Puncture,
Aspiration, Injection, and Reaspiration) yonte-
mi yer alir. Bu yontem, secili hastalarda etkili ola-
bilir ve bazi ¢calismalarda cerrahiye benzer basari
oranlar1 gostermektedir. PAIR Oncesi ve sonrasi
albendazol tedavisi 6nerilmektedir.

Bekle ve gor yaklagimi ise Tip 4 ve 5 kistler-
de uygulanabilir. Bu kistler inaktif olabilir ve uzun
stire belirti vermeyebilir. Bu durumda, komplikas-
yonlar olusana kadar hastalar ultrason ile takip
edilebilir.

Komplikasyonlar

Kist hidatik hastahiginin ¢esitli komplikasyonla-
r1 ciddi sorunlara yol agabilir. Kist, bilier sisteme
riiptiire olarak tikanma sarilig1 ve kolanjite neden
olabilir. Periton bosluguna riiptiire oldugunda ise
anaflaksi, peritonit ve yeni kistlerin olusumu gibi
komplikasyonlar meydana gelebilir. Ayrica, se-
konder enfeksiyonlar siipiiratif karaciger apsele-
rine yol acabilir. Kistin transdiyafragmatik riipti-
rii, plevral efiizyon, bronsial riiptiir ve ampiyeme
neden olabilir. Kistlerin komsu organlara baski
yapmasi sonucu basi semptomlari ortaya ¢ikabilir.
Sekonder hidatidozis durumunda, peritoneal ka-
viteye yayilan kistler yasayabilir ve yeni kistlerin
olusumu basglayabilir. Bu komplikasyonlar, hasta-
ligin ciddiyetini artirarak tedavi siirecini daha kar-
magsik hale getirebilir.
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SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARININ HASTALIKLARI

GIRIS

Karaciger, viicudun en biiyiik internal organidir.
Yaklasik agirlig1 viicut agirliginin %2'si kadardir.

Miikemmel bir rejenerasyon yetenegine sa-
hiptir ve organizmanin hemen biitiin, sindirim,
vaskiiler ve metabolik aktivitesinde gorevli bilinen
500'den fazla yasamsal fonksiyona sahiptir. Bu
fonksiyonlar:

Metabolizma Fonksiyonlar::

» Karbonhidrat,Yag ve Protein metabolizmasi

» Sekresyon Fonksiyonlar:: Safra; safra asitleri,
safra tuzlari, ve safra pigmentleri

» Ekskresyon Fonksiyonu: Bilirubin, ilaclar, tok-
sinler

» Sentez Fonksiyonu: Albumin, koagiilasyon
faktorleri

» Depo Fonksiyonu: Vitaminler, karbonhidrat-
lar, vb.

» Detoksifikasyon Fonksiyonu: Toksinler, amon-

yak, vb

sisteminin butun venoz donusu, anatomik yapi
ve fonksiyonlar1 geregi, portal ven aracilig1 ile ka-
racigerin icerisinden gecer. Bu 6zelligi viicuda agiz
yolu ile giren biitiin maddelerin karacigerden ge-
cecegi anlamina gelir.

Aydin DALGIC '

Bu nedenle; bu nedenle karaciger ve safra sis-
temi hastaliklar, toplumun genel morbiditesinde
onemli bir yer tutar. Teknolojik gelismeler ve buna
bagl olarak ortaya ¢ikan olumsuz ekolojik degi-
simler, genetigi ile oynanmis veya degisik sente-
tik katki maddeleri tagiyan ya da toksik 6zellikli
gida maddeleri titketimi ve obezite insidansindaki
artma, son yillarda, karaciger ve safra sistemi has-
taliklarinin sayist ve yayilma hizinda belirgin bir
artiga neden olmaktadir.

Diizensiz kentlesme, hatali beslenme, toksik
maddelere maruziyet, obezite, hareketsizlik, alko-
lizm ve baz1 enfeksiyonlar; akut ve kronik hepa-
titler, karaciger sirozu, kolelitiazis ve kolesistit gibi
hastaliklarin goriilme sikliginda 6nemli bir artiga
neden olmaktadir.

Karacigerin sahip oldugu miikemmel rejene-
rasyon yetenegi goz 6niine alindiginda, koruyucu
hekimligin, bu tiir hastaliklarin 6nlenmesinde ha-
yati 6neme sahip oldugunu ortaya cikarir.

Safra kesesi ve safra yollarinin anatomik yapist
g6z Oniine alindiginda, bu bdlgedeki bir patoloji-
nin yalnizca safra kesesi ve safra yollarim etkile-
medigi ayni zamanda karaciger, pankreas ve duo-
denuma da etkileri olacag: goriiliir. Zira karaciger
igerisinde baslayan safra yollar1 karaciger disina
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Kiratif tedavi, timoriin yerlesim yerine gore
planlanan ameliyatlar ile tiimoriin tamamen ¢ika-

rilmasiyla olur.

Intrahepatik ve hiler (Klatskin Tiimérii) ko-
lanjioseliiler kanserlerde, genisletilmis hepatekto-

mi ve lenf nodu diseksiyonu uygulanir.

Distal koledok kanserlerinde ise Pankreati-
koduodenektomi (Whipple Prosediirii) ve lenf

nodu diseksiyonu yapulir.

T4 tiimorler rezektabl olmadigindan kiiratif
tedavileri miimkiin degildir ve bu hastalara yalniz-

ca palyatif yontemler uygulanabilir.

Safra yolu kanserlerinde karaciger transplan-
tasyonu, sadece T1 tiimorler icin kemoterapi/rad-
yoterapi birlikteliginde 6zel protokoller dahilinde

uygulanabilir.
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D
CALISMA SORULARI %2

1. Safra yollarinin anatomisi nasildir?

2. Peri ampuller bolge ne demektir klinik 6nemi
nedir?

. Bilier kolik ne demektir nasil bir klinigi vardir?

. Kronik kolesistit ne demektir semptomlari ne-

lerdir tedavi yontemleri nelerdir?

. Akut kolesistit ne demektir semptomlari neler-

dir tedavi yontemleri nelerdir?

. Akut kolesistit tedavisinde 72 saati kurali ne

demektir?

. Tikanma sarilig1 ne demektir nasil tani konulur

tedavi yontemleri nelerdir?

. Kolanjit ve kolanjiyolit ne demektir. Nasil bir

klinik tablo ile seyreder?

. Koledok kisti ne demektir tedavi yontemleri

nelerdir?
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PANKREATIK KISTLER VE PANKREASIN PREMALIGN

GIRIS

Pankreas kistleri, kesitsel goriintiilemenin yaygin
kullanim: nedeniyle giderek daha sik rastlanil-
maktadir. Iligkisiz nedenlerle abdominal man-
yetik rezonans goriintiileme yapilan hastalarin
%40-50'sinde pankreas kistleri tespit edilebilir.
Siklig1 yasla birlikte artmaktadir.

Pankreas kistleri neoplastik (6rn. intraduktal
papiller miisindz neoplazmlar) veya neoplastik ol-
mayan olabilir. Dogru kist siniflandirmas: 6nem-
lidir, ¢iinkii neoplastik olmayan kistler yalnizca
semptomatikse tedavi gerektirirken, pankreatik
kistik neoplazmlarin bazilar1 6nemli malign po-
tansiyele sahiptir ve rezeke edilmelidir.

PANKREAS KiSTLERININ TURLERI

Pankreasin kistik lezyonlar1 patolojik olarak inf-
lamatuar sivi koleksiyonlari, neoplastik olmayan
pankreatik kistler ve pankreatik kistik neoplazmlar
(PKN’ler) olarak ayrilabilir. Nadiren solid pank-
reatik timorler de pankreatik kist olarak ortaya
¢ikabilir (6rn. pankreatik néroendokrin tiimor).
Pankreas kistlerinin ¢ogu, baska bir endikasyon
i¢cin abdominal goriintiileme yapildiginda tesadii-
fen tespit edilir. PKN’ler, pankreatit 6ykiisii olan

LEZYONLARI

Mustafa KEREM '

hastalarda bile pankreatik kistlerin yarisindan faz-

lasini olusturur.

Pankreatik kistik lezyonlar izole bir bulgu ola-
bilir veya von Hippel-Lindau hastalig1 veya poli-
kistik bobrek hastalig1 gibi altta yatan bir bozuk-
lukla iliskili olabilir.

Inflamatuar siv1 koleksiyonlari, gercek epitelyal
kistler degildir ve tipik olarak akut pankreatitin
lokal komplikasyonlarini temsil eder. Akut peri-
pankreatik siv1 koleksiyonlari, psddokist veya wal-
led-off necrosis (WON) seklinde olabilir.

PKN’lerin bazen akut pankreatite neden
olabilecegini veya akut pankreatit ile bagvuran
hastalarin tesadiifi bir PKN barindirabilecegini
unutmamak onemlidir. Bu nedenle, akut pank-
reatit sirasinda kesfedilen tiim kistlerin enflama-
tuar oldugu varsayilamaz. Bu ayrimi yapmak i¢in
varsa onceki goriintiilemelerin, klinik tablonun ve
radyolojik 6zelliklerin gézden gegirilmesi ve takip
onemlidir.

NEOPLASTIK OLMAYAN PANKREAS
KiSTLERI

Neoplastik olmayan pankreas kistleri (NNPC’ler),
genellikle asemptomatik olan ve rezeksiyon gerek-

! Prof. Dr, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,, keremmustafa@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-1797-6291

381



GENEL CERRAHI STAJ DERSLERI

Resim 5’te gosterilen solid psodopapiller neop-
lazmin karsilik gelen gros goriintiisii

Tablo 1. Pankreatik kistik neoplazmlarin Diinya

Saglik Orgiiti siniflandirmasi

Ser6z neoplazmlar
Ser6z kistadenom
Mikrokistik ser¢z kistadenom
Makrokistik (oligokistik) ser6z kistadenom
Solid ser6z adenom

Von Hippel-Lindau sendromu ile iliskili seréz
kistik neoplazm

Karisik ser6z-néroendokrin neoplazm
Serdz kistadenokarsinom
Misin6z kistik neoplazm
Dusuk dereceli displazili misindz kistik neoplazm
Yuksek dereceli displazili misin6z kistik neoplazm
invaziv karsinom ile iliskili misindz kistik neoplazm
intraduktal papiller miisinéz neoplazm

Dusuk dereceli displazili intraduktal papiller
mUsindz neoplazm

YUksek dereceli displazili intraduktal papiller
mUsindz neoplazm

Intraduktal papiller miisinéz neoplazm ve buna
eslik eden invaziv karsinom

Solid psédopapiller neoplazm
Solid psédopapiller neoplazm

YUksek dereceli karsinomlu solid psddopapiller
neoplazm

Resim 10. Pankreatik musindz kistik neoplazm. Pank-
reas kuyrugunda rastlantisal 3 cm’lik unilokdler mdsi-
néz kistik neoplazm.

Resim 11. Intraduktal papiller misinéz neoplazm.
Steatore, kilo kaybi ve diyabeti olan 61 yasindaki bir
hastada endoskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi sirasinda elde edilen gériinttiler. Sol panelde, agik
bir "balik gézu” gériinimdne sahip olan ve mdisin siz-
diran papillanin endoskopik gorintst gosterilmek-
tedir. Pankreatogramda dilate bir pankreatik kanal
ve intraliiminal dolum defektleri olan yan dallar gé-
rilmektedir. Hastaya pankreatikoduodenektomi uy-
gulanmis ve intraduktal papiller misindéz neoplazm
oldugu dogrulanmistir.
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PANKREAS KANSERI VE PERIAMPULLER TUMORLER

GIRIS

Periampiiller bolge tiimoérleri pankreas, distal saf-
ra yolu, Ampulla Vateri ve duodenum tiimorlerini
i¢ine alir. Pankreas %75-80 ile en sik goriilen peri-
ampuller timordiir. Distal Koledok %10-15, Am-
pulla Vateri %5-10, duodenum ise %3-5’ini igerir
(Sekil 1, 2). Klinik, tan1 ve tedavileri birbirine ¢ok
benzediginden bu timorler ayni baglik altinda in-
celenmektedir.

INSIDANS VE GENEL SAGKALIM

ABDde 2021 yilinda 60,430 yeni tani pankreas
kanseri varken, 48,220 hasta pankreas kanseri ne-
deniyle kaybedilmistir. Amerika Birlesik Devlet-
lerinde kansere bagli 6liimlerin dérdiinci 6nde
gelen nedenidir ve sindirim kanserine bagli 6liim
nedeni olarak kolorektal kanserden sonra ikinci
siradadir. Cerrahi rezeksiyon, potansiyel olarak
kiiratif olan tek tedavidir. Ne yazik ki, ge¢ basvuru
nedeniyle hastalarin yalnizca %15-20’si pankrea-
tektomi i¢in adaydir. Ayrica, tam bir rezeksiyon-
dan sonra bile prognoz kotiidiir. Cerrahi sinir ne-
gatif (RO) pankreatikoduodenektomi sonrasi bes
yilik sagkalim, nod negatif hastalik icin yaklasik
% 30 ve nod pozitif hastalik i¢cin % 10dur.

Mustafa KEREM '

RiSK FAKTORLERI

Pankreas kanseri i¢in bilinen en 6nemli risk fakto-
rli sigaradir. Sigara i¢meyenlere gore 2 kat artmis
bir risk vardir. Ailede bir (4.6 kat) veya iki birey-
de (6.4 kat) pankreas kanserinin olmasi diger bi-
reyler igin genetik yatkinlig1 gosterir. Bu hastalar
50 yas altinda ise aile fertlerini pankreas kanseri
agisindan siki takip etmekte fayda vardir. Beta naf-
tilamin, benzidin, asbestos, hidrokarbonlar gibi
kimyasallara maruziyet pankreas kanserine neden
olabilir. Periodental hastalik, diisiik D vitamini,
kronik pankreatit (7.2 kat), agir alkol tiiketimi,
artmis VKI, yeni baglayan DM riskler arasindadir.
Diyabet tedavisinde kullanilan siilfaniliire ve insu-
lin pankreas kanserine neden olabilirken, pankre-
as kanserli diyabetik hastalarda metformin kulla-
nimi sagkalimi uzatir.

Distal safra yolu tiimorleri gelisiminde primer
ve sekonder sklerozan kolanjit, kronik enfeksiyon,
hepatolitiasis, safra yolu kistleri ve pankreatobili-
yer birlesim anomalisi rol alabilir.

Ailevi adenomatoz poliposiz (100 kat), polipo-
siz ve Lynch sendromlar1 Ampulla Vateri kanseri
i¢in risk faktorleridir.

Pankreas kanseri hastalarinin %901 sporadik,
%10 ailevidir. BRCA-1/2, ATM, tp53, MSI, PGA
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CALISMA SORULARI >*-

Pankreas kanseri ve periampuller tiimorlerin
epidemiolojik 6zellikleri nelerdir? Bu tiimor-
lerin goriilme siklig1 ve sagkalim oranlarini
tartisiniz.

Pankreas kanserinde en onemli risk faktorleri
nelerdir? Sigara i¢imi, genetik yatkinlik ve ¢ev-
resel faktorlerin bu hastalik iizerindeki etkile-
rini agiklayiniz.

Pankreasin duktal adenokarsinomu ve diger
pankreatik neoplazmlar arasindaki farklar
nelerdir? Bu farkliliklarin prognostik dnemi
nedir?

4. Pankreas kanserinin en sik goriilen klinik be-

lirtileri nelerdir? Bu belirtilerle birlikte gorii-
len fizik muayene bulgularini a¢iklayiniz.

Pankreas kanserinde kullanilan tani yontem-
leri nelerdir? Radyolojik goriintiileme, biyo-
kimya testleri ve biyopsinin roliinii tartisiniz.

Pankreas kanserinde cerrahi rezeksiyonun
onemi nedir? Hangi durumlarda cerrahi teda-
vi uygulanabilir ve bu tedavinin sinirlar1 neler-
dir?

Periampuller bolge tiimorlerinin cerrahi teda-
visinde kullanilan teknikler nelerdir? Whipple
prosediirii ve distal pankreatektomi gibi yon-
temleri agiklayiniz.

Pankreas kanseri ve periampuller tiimorlerde
palyatif tedavi secenekleri nelerdir? Bu tedavi
yontemlerinin agr1 yonetimi ve sarilik tedavi-
sindeki yerini tartisiniz.
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PORTAL HIPERTANSIYON VE CERRAHI TEDAVISI

TANIM

Portal Hipertansiyon (PH) normal kogullarda 5-7
m/Hg olan portal ven (PV) basmcinin patolojik
nedenler ile 12 mmHg'nin iizerine ve Hepatik Ve-
n6z Basing Gradientinin (HVPG) ise 10 mmHg
nin {izerine ¢itkmasidir.

Farkli etiyolojik etkenlerin olusturdugu; ¢ok
faktorli, oldukga genis ve ¢cok ¢esitli, klinik goriin-
tiileri olabilen bir sendromdur. Uzun stire subkli-
nik seyir gosterebilir ve yasami tehdit edici komp-
likasyonlar ile ortaya ¢ikabilir.

Portal Ven basincini non invazif olarak ol¢-
mek miimkiin degildir. PV basinci objektif olarak
ancak transhepatik ya da transsplenik yollar ile
portal vene PV ye konulan bir kateter yardimu ile
olgiilebilir. PH tanisi i¢in, invaziv olarak PV basin-
cinin ol¢iimil rutin uygulama degildir, ancak 6zel
durumlarda kullanilir.

PV basincinin 12 mm/Hg ve HVPGnin 10
mm/Hg'nin tizerine ¢ikmasi; normalde kapali du-
rumda olan portosistemik kolleterallerin acilma-
sina ve yeni kolleterallerin olusmasina yol agarak
PH komplikasyonlarinin orataya ¢tkmasina neden
olur.

Aydin DALGIC '

ANATOMI

Portal ven, Superior mezenterik ven (SMV), Sple-
nik ven (SV), Inferior mezenterik ven (IMV) ve
Sol gastrik venin (Koroner Ven) birlesmesi ile olu-
sur (Resim 1).

Portal Venoz Sistemi, karacigere venoz kan ge-
tiren; 6zofagus, mide, bagirsaklar ve dalak ile he-
patik siniizoidler arasinda kalan kapali bir veno6z
dolasim sistemi, tek ¢ikis yolu PV olan adeta kapali
bir havuz olarak diistinmek gerekir. PV'de kapak
sistemi yoktur. Bu nedenle Portal Ven basmncinin
yiikselmesi, portal alan ile igkili biitiin yapilar: et-
kiler.

PV Kkaraciger igerisine girdikten sonra, 6nce
sag ve sol olarak ikiye ayrilir ve daha sonra karaci-
ger segmentlerine giden daha ince kapiller dallara
ayrilarak sintizoidal mesafeye gelir.

Sintizoidal mesafenin baslangici ‘Hegzagon’
seklindeki bir karaiger asinusunun kése noktala-
rindaki portal mesafedir (Zon-1) Portal mesafeye
gelindiginde hepatik arter, portal ven ve safra ka-
nallarinin limenli damar yapisi son bulur.

Portal mesafeye kadar gelen portal kan, siniizo-
idal bolgede hepatik arteriyel kolletarellerin getir-
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D
CALISMA SORULARI %2

1. Portal hipertansiyon ne demektir?

2. Portal basincin yiikselmesi hangi etkenlere
baghdir?

3. Etiyolojik olarak nasil simiflandirilir?

4. Portal Ven anatomisi nasildir portal sistem ile
kaval sistem arasinda nasil bir iliski vardir?

5. Portal hipertansiyon klinigi nasildir?

10.

Portal hipertansiyon tan1 yontemleri nelerdir?

Portal hipertansiyonun komplikasyonlar1 ne-
lerdir?

Portal hipertansiyonun tedavi yontemleri ne-
lerdir, cerrahi tedavi yontemlerini a¢iklayiniz?

Medikal ve endoskopik tedavilere ragmen tek-
rarlayan kanama ile klinige bagvuran nonsiro-
tik hastalarda nasil bir tedavi uygulanir?

Portal hipertansiyonda Karaciger transplan-
tasyonu hangi durumlarda endikedir?
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GIRIS

Transplantasyon (Doku ve Organ Nakli) bir canli-
nin viicudundaki herhangi bir organ ya da doku-
nun bagka bir canliya nakledilmesi anlamini tagir.

Nakledilecek organ ya da doku iki ayri canli
arasinda yapilabilecegi gibi ayni canli iizerinde,
kendi organ ya da dokusunun viicudun baska bir
bolgesine nakledilmesi seklinde de yapilabilir.

Nakledilen doku ya da organ “Greft” ismini
alir.

Iki ayr1 insan arasinda yapilan organ doku ve
nakli ameliyatlar1 "Allojenik transplantasyon” dur.
Ornegin anneden alinan bébrek greftinin ¢ocugu-
na nakledilmesi gibi.

Ayni kisinin kendi viicudu igerisinde yapilan
doku ve organ nakli ameliyatlarina “Ototransplan-
tasyon” ad1 verilir. Ornegin yanik bir bolgeye vii-
cudun bagka bir bir bélgesinden alinan deri gref-
tinin nakli.

Iki farkli canli tiirii arasinda yapilan doku ve
organ nakli ameliyatlarina “Xenotransplantasyon”

ad1 verilir. Ornegin maymundan alinan bobrek
greftinin insana nakledilmesi.

Karaciger, bobrekler gibi organlarin transplan-
tasyon solit organ taransplantasyonu.

ORGAN TRANSPLANTASYONU

Aydin DALGIC '

Deri, kemik parcasi, kikirdak, kas gibi dokula-
rin transplantasyonuna “Doku transplantasyonu”;
Pankreas adacik hiicresi, kemik iligi gibi hiicrelerin
transplantasyonuna “Hiicre transplantasyonu”; El,
kol, bacak, yiiz gibi uzuvlarin transplantasyonuna
“Kompozit doku transplantasyonu” adlar1 verilir.

Kalp, karaciger, akcigerler, bobrekler, kemik ili-
&i gibi bir ¢ok hayati doku organimizin son dénem
hastaliklarinda, ilag ya da ameliyat yontemlerinin
hastaligin tedavisi i¢in yetersiz kalmasi, yagamla
bagdasmaz.

Béyle bir durumda s6z konusu hastanin, ya-
santisini siirdiirebilmesi, ancak hasta doku ve or-
ganin saglikli bir doku ve organ ile degistirilmesi
sayesinde miimkiin olmaktadir.

Bu da ancak 6lmiis ya da saglikli bir insandan
alian organlar ile miimkiin olabilir.

Organ nakli bu 6zelligi ile binlerce yildan beri
insanligin giindeminde olan gizemli ve mucizevi
bir tedavi yontemi olma 6zelligini siirdiirmektedir.

Giniimiiz modern tip diinyasinda; kalp, bob-
rekler, karaciger, akcigerler, ince bagirsak, pank-
reas, mesane, uterus, parmak, el, kol, bacak, goz
(kornea), deri, kalp kapagi, kemik iligi, kok hiicre,
islet hiicre, islenmis plazma trombosit gibi hiic-
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Organ Transplantasyonu

“lyilik ve takva {izere yardimlaginiz” (Maide
5/2 ve 32)

Emirleri veren dinimizin “Organ Bagisina” izin
verip vermediginin sorgulanmasi son derece yer-
sizdir.

Ulkemizde gerek organ nakli bekleyen hasta
ve ailelerini gerekse iilke ekonomimizi yakindan
ilgilendiren Organ Bagis1 ve kadavra organ azlig
sorunu; acil olarak ¢6zmek zorunda oldugumuz
saglik problemlerinin baginda yer almaktadir.
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D
CALISMA SORULARI 27?2

1. Transplantasyon ne demektir? Hangi organ ve
dokularin transplantasyonu yapilabilir?

2. Transplantasyon i¢in organ kaynaklarimiz ne-
lerdir?

3. Beyin 6liimii ne demektir? Nasil tan1 konulur?

4. En sik kargilagilan beyin 6liimii nedenleri ne-
lerdir?

5. Ulkemizde kadavra donér kullanimi igin ko-
sullar nelerdir?

6. Canli donor ne demektir? Hangi durumlarda
kullanilir?

7. Ulkemizde canli déner kullanimi igin kurallar
nelerdir?

8. Karaciger nakli endikasyonlari nelerdir? Han-
gi durumlarda karaciger nakli yapilir?

9. Son donem bobrek yetmezligi ne demektir?
Nasil tedavi edilir?

10. Bobrek nakli endikasyonlari nelerdir?
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CERRAHIDE ONKOLOJIK TEDAVI iLKELERI

KANSERE MULTIDISIPLINER
YAKLASIM

Solid tiimorlerde tedavinin iki amaci vardir:

1. Lokal (bolgesel) kontrolii saglamak. Cerrahi
yontemler ve radyoterapi bu amagla uygulanir.

2. Uzak metastazlar1 6nlemek ve tedavi etmek.
Riski yiiksek hastalara, hormonoterapi ve he-
defe yonelik tedavi bu amagla verilir.

Hastaligin tedavisini planlamak amaciyla bir-
¢ok hastanede tiimor konseyleri yapilir. Bu kon-
seylerde, organla ilgili bransin cerrahi uzmani
(genel cerrah, gogiis cerrahi, ortopedist, plastik
cerrah gibi), tibbi onkoloji uzmani, radyasyon on-
kolojisi uzmani, patoloji uzmani ve radyoloji uz-
mani mutlaka bulunur. Ayrica gerekli durumlar-
da psikiyatrist, onko-psikolog ve onko-diyetisyen
gibi uzmanlar da konseylerde bulunur. Hastanin
nasil tedavi edilecegi bu konseylerde tartigilir ve
karara baglanir.

Hastaligin primer tedavisini genellikle tani
anindaki evreye gore ya cerrahi uzmani ya da tib-
bi onkoloji uzmani istlenir. Eger erken evre bir
timor soz konusu ise tedaviye cerrahi tedavi ile
baslanacagindan primer doktoru cerrah olurken,
tiimor lokal ileri evre veya metastatik ise tibbi on-
kolog primer tedaviyi iistlenir.

Ekmel TEZEL '

TUMORLERDE PRIMER CERRAHI

Cerrahi tedavinin amaci onkolojik kiir saglamak-
tir. Kiiratif cerrahi demek cerrahi smirlarda tii-
mor olmamast ve tiimori drene eden lenf nodlari-
nin organ ile birlikte komple ¢ikarilmas: demektir.

Primer tiimorii negatif (tiimorstiz) cerrahi si-
nirlarla ¢ikarilamayan hasta inoperabl kabul edi-
lir. Eger cerrahi sirasinda timor hayati organlara
ve olusumlara (6rnegin superior mezenterik arte-
re) invaze oldugu i¢in ¢ikarilamayacak durumda
ise buna unrezektabl tiimor denir. Bu bakimdan
ameliyattan once operabilitenin ve rezektabilite-
nin iyi degerlendirilmesi gerekir. Ayni sekilde me-
tastatik olgular da herhangi bir girisimden 6nce
tani almig olmalidir. Son yillarda bu amagla ince
kesit BT, PET-BT ve MRG gibi radyolojik ve niik-
leer goriintiileme yontemleri gelistirilmis ve rutin
uygulamaya girmistir.

Bazi durumlarda metastatik hastalara palyatif
cerrahi uygulanmaktadir. Kanayan (6r. mide kan-
seri), enfeksiyona ve agriya neden olan (or. tilsere
meme kanseri) timorlerde siklikla palyatif cerrahi
yapilmaktadir.

Radikal cerrahi olarak bilinen yontemler hem
timor biyolojisinin ve yayilma yollarinin anlagil-
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radyoterapi preoperatif verilir. Ornegin rektum
kanserinde preoperatif kemoterapi ile birlikte
radyoterapi uygulanir. Béylece tiimor kigultiilir,
timor hiicre sayisi azaltilir. Bu yontem ameliyat
sirasinda ameliyat bolgesine dokiilecek hiicre mik-
tarini azaltmak suretiyle postoperatif lokal rekiir-
rens olasiligini azaltir.

Preoperatif radyoterapinin en biiyiik dezavan-
taji yara iyilesmesini geciktirmesidir. Klinikte bu
durum anastomoz kagag1 olarak kendini belli eder.
Bunu 6nlemek i¢in rektum kanserinde agag1 ante-
rior rezeksiyon yapildiktan sonra primer anasto-
moz yapilirken mutlaka proksimale ileostomi agi-
lir. Bu ileostomi hasta iyilestikten (ve kemoterapisi
tamamlandiktan) sonra (genellikle 3-6 ay icinde)
kapatilir.

Cogu kanserde postoperatif radyoterapi uygu-
lanir. Avantaji cerrahi spesmenin detayli olarak
(cerrahi sinirlar, timoriin histopatolojisi ve mole-
kiler ozellikleri ile lenf nodlarinin) incelenmesine
olanak vermesidir. Dezavantaji ise cerrahi sonrasi
iyilesme dokularinin daha oksijenize olmasi nede-
niyle radyasyona daha az duyarli olmasidur.

Diger radyoterapi yontemleri brakiterapi (doku
icine radyoaktif igne, gubuk veya kateter yerlesti-
rilmesi) ve intraoperatif radyoterapidir (ameliyat
sirasinda cerrahi alana radyoterapi uygulanmast).
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CALISMA SORULARI %2

1. Onkolojik tedavinin ana ilkeleri nelerdir?

2. Cerrahi tedavinin yeri nedir?

3. Kiiratif cerrahi ile palyatif cerrahi ne anlama
gelir?

4. Inoperabl ne demektir? Unrezektabl ne de-

mektir?

5. Lenfnodu diseksiyonun amaci nedir?

6. Aksiller lenf nodu diseksiyonun neden oldugu
morbiditeler nelerdir?
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GIRIS

Abdominoperineal rezeksiyon (APR): Karin-
dan ve perineden ulasilarak rektum ve aniisiin ¢ika-
rilmast.

Billroth I prosediirii: Midenin distal kisminin
¢ikarildiktan sonra duodenuma re-anastomoz ya-
pilmasi ameliyatidir (Sekil 1).

Billroth II prosediirii: Midenin distal kisminin
cikarildiktan sonra duodenal stump (giidiigiin) ka-
patilip proksimal midenin jejunum ansina anasto-
moz yapilmasi ameliyatidir (Sekil 1).

Billroth |

Billroth Il

Sekil 1. Billroth | ve Billroth Il prosedtirleri.

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatog-
rafi (ERCP): Endoskopik olarak ampulladan yer-

Ekmel TEZEL '

lestirilen kateterden opak madde verilerek safra
yollarinin ve pankreas kanalinin goriintiilenmesi.

ERCP yoluyla hem stent yerlestirilebilir, hem
drenaj kateteri konabilir, hem de koledoktaki tas-
lar oddi sfinkteri kesildikten sonra asagiya (duo-
denuma) dusiirtlebilir.

Endoskopik sfinkterotomi (ES): Ust gastroin-
testinal endoskop ile duodenum ikinci kisminda
bulunan Oddi sfinkterinin bir yerinden kesilmesi.

Hartmann prosediirii: Rezeksiyon sonrasi
kolonun proksimal ucunun kolostomi yapilip dis-
tal kisminin kapatilarak karin iginde birakilmasi
ameliyatidir.

Sekil 2. Hartmann prosedtird. (Cizim Dr. Hasan
Ceylan).

Lateral internal sfinkterotomi (LiS): Kronik
anal fissiir tedavisinde uygulanan, internal sfink-
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Sekil 5. Segmental mastektomi sonrasi gériinim ¢ogu hasta icin oldukg¢a tatminkardir ancak cikarilan dokunun
miktarina gére meme capinda bir miktar kii¢iilme olur.

Sekil 6. Pankreatikoduodenektomi (Whipple prosediir).
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CERRAHI TERIMLER KILAVUZU
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Bu boliim tip ogrencilerinin cerrahide kullandigimiz terimleri 6grenmesi icin “Cerrahide Terimler”

bashikl: bir ders konulmasini akademik kurul toplantilarinda sik sik dile getiren, 2021 yilinda kaybetti-
gimiz sevgili hocamiz Prof. Dr. Erdal YILMAZ in amsina ithaf edilmistir.

ON EKLER
On ek Anlami
a- -s1z, olmayan.
ab- -dan (-den) uzakta
ante- -6nde-dan 6nce
anti- -a karsi, karsisinda
apo- -dan (-den) uzaklasan
bi- iki, cift
circum- gevre, ¢evresinde
di- iki
dis (dys) engel
ecto- dis (taraftaki)
endo- i¢ (taraftaki)
epi- tizerinde

Ornek

amastia (meme olmamasi)

aberran (normalden uzak, fazladan)
anterior (0n),

antesedan (hastalik oncesi, hastanin 6ykiisii)
antiasit (mide asitini notralize eden ilag)
apokrin (salgist disa olan salgi bezi)
bilateral (iki tarafl1)

sirkumareolar kesi (areola ¢evresindeki kesi)
digastrik kas

disfaji (yutma giigliigii)

diziiri (iseme gligliigii)

ektoderm (embriyonik dis tabaka)

endokrin (i¢ salgt)

epikolik, epigastrik
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Cerrahi Terimler Kilavuzu

-ostomi ag1z, agizlastirma gastrostomi*, kolesistostomi*, kolostomi*,
hepatikojejunostomi, gastrojejunostomi

-paresis kismi, hafif fel¢ gastroparezi

-pathy, -pati hastalik noropati

-peksi (-pexia) dikisle sabitleme rektopeksi

-plasti sekli onarim mamoplasti, rinoplasti

-rraphia, -rafi dikmek, onarmak herniorafi

-scope inceleme endoskopi

-tomi keserek agma ve enterotomi**, kolotomi**, koledokotomi

bakma

*Eger -stomi islemi deriyle yapilmus ise sadece agizlastirilan organ belirtilir. Iki organ arasinda -stomi yapilmigsa o durumda
agizlastirllan organlar birlesik yazilarak -stomi eki kullanilir.

Ornegin, kolonun deriye agizlastirilmasina  kolostomi  denir. Kolon ile ileum agizlastirilmissa  ileokolostomi
(ileotransversostomi) olarak belirtilir. Gastrostomi midenin deriye agizlastilirmasidir. Gastrojejunostomi, midenin jejunuma
anatomoz edilerek agizlastirilmasidir.

**_tomi eki ile -ostomi eki arasindaki farka dikkat edilmeli. Enterotomi ile enterostomi ya da kolotomi ile kolostomi bambaska
islemlerdir.
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1. Cerrahi terimlerde kullanilan on eklerden 3. “Perkiitan” teriminin anlami nedir? Hangi cer-
“intra-” ve “extra-” terimlerinin anlamlarini rahi prosediirlerde bu terim kullanilir?

aciklayimiz. Bu terimlerin kullanildig: cerrahi
prosediirlere drnekler veriniz.

4. “Hypo-” ve “hyper-” 6n eklerinin anlamlarim
agiklaymiz. Bu eklerin kullanildigi tibbi te-
2. “-ektomi” ve “-ostomi” son eklerinin farkla- rimlere Grnekler veriniz ve bu terimlerin kli-
rin1 agiklayiniz. Bu eklerin kullanildig: cer- nik 6nemini tartiginiz.
rahi islemler nelerdir?
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