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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 3400’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

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

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

TİROİD KANSERLERİ VE BOYUN DİSEKSİYONU

Bartu BADAK1

Arda Şakir YILMAZ2

Pakhria KHALİLOVA3

TIROID KANSERLERI

Tiroid bezi trakeanın önünde 5. servikal ve 1. torakal vertebralar arasında yer 
alır. Ağırlığı ortalama 20 gramdır. Kadınlarda ve gebelerde bu ağırlık daha fazla 
olabilir. Sağ ve sol tiroid lobları ‘isthmus’ ile birbirine bağlanır (1). Embriyolojik 
olarak tiroglossal duktusun kalıntısı olarak da bilinen, tiroidin 3. lobu olarak 
kabul edilen ‘pyramidal lob’ insanların %40-50’sinde bulunmaktadır ve sol lobdan 
çıkarak hyoid kemiğe doğru uzanır (2). Tiroid loblarının üstünü dıştan içe cilt, 
ciltaltı yağ dokusu, boyun yüzeyel ve derin fasyaları, sternocleidomastoideus 
(SCM), omohyoid, sternohyoid ve sternothyroid kasları örter (1). Tiroid bezinin 
gerçek ve yalancı cerrahi kapsül olmak üzere 2 adet kapsülü vardır. Tiroidin 
gerçek kapsülü doku içerisine fibröz bandlar ile uzanarak, tiroid lobüllerini 
oluşturur. Boyun derin fasyasının devamı olan pretrakeal fasya tiroid bezinin 
yalancı kapsülünü oluşturur. Bu fasya arka tarafta tiroid bezini krikoid kartilaja 
fikse ederken kalınlaşarak Berry ligamanını oluşturur. Berry ligamanı tiroid 
anatomisinde oldukça önemli bir yapıdır, çünkü rekürren (inferior) laryngeal 
sinir bu yapıyla oldukça yakın seyreder (2). Tiroid bezi organizmada adrenal 
bezlerden sonra vücudun en çok kanlanan ikinci organıdır (gram başına). Kan 
akımı yaklaşık olarak 5ml/dk’dır (1).

Tiroid bezinin arterleri tiroidin gerçek kapsülü ile yalancı kapsül (pretrakeal 
fasya) arasında bulunur. Bu arterler arasında çok yoğun anastomozlar vardır. 
Süperior tiroid arter karotis communisin dalı olan eksternal karotis arterin 

1	 Doç. Dr., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, drbartu@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-3465-8719

2	 Dr. Öğrt.Üy., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, dr.ardayilmazz@gmail.
com, ORCID iD: 0000-0003-1269-0814

3	 Arş. Gör., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, pakhria.khalilova@gmail.
com, ORCID iD: 0009-0000-6848-4257
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Boyun Diseksiyonu
Tiroid kanserlerinde lenfatik yayılımı kontrol altına almak için boyun 

diseksiyonu uygulanabilir. Boyun lenfatikleri yüzeyel ve derin lenfatikler 
olarak ayrılır. Tiroidin lenfatik drenajı öncelikle intraglandüler ve kapsüler lenf 
damarlarına, ardından juguler ve transvers servikal lenf nodlarına olur. Lenfatik 
akım sağda sağ lenfatik duktusa, solda duktus torasikus aracılığıyla venöz sisteme 
drene edilir.

Boyun diseksiyonları yapılan bölgeye göre sınıflandırılır:

-1. kompartman: Submental ve submandibular lenf düğümleri

-2. kompartman: Üst juguler lenf düğümleri

-3. kompartman: Orta juguler lenf düğümleri

-4. kompartman: Alt juguler lenf düğümleri-

-5. kompartman: Posterior servikal lenf düğümleri

-6. kompartman: Anterior kompartman (pretrakeal, paratrakeal ve prekrikoid 
lenf nodları)

Tiroid kanserlerinin prognozu, AGES, AMES, MACIS ve TNM evreleme 
sistemleri gibi prognostik skalalar ile değerlendirilir. Bu sistemler hastanın yaşı, 
tümörün histolojik tipi, ekstratiroidal yayılımı, metastaz varlığı ve tümör çapına 
göre hastalığın seyrini belirlemeye yardımcı olur.

KAYNAKÇA
1. Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi Teknikler Atlası, Bölüm adı:(Cerrahi Anatomi) (2017)., 
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and Adrenal) (2019)., Geeta Lal and Orlo H. Clark, McGraw-Hill Education, Editör: 
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leri) (2017)., Erbil, Yesim, BAYT-Bilimsel Araştırmalar Basın Yayın ve Tanıtım, Edi-
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Bölüm 2

REKTUM KANSERİ KARACİĞER METASTAZLARININ 
YÖNETİMİNDE CERRAHİ STRATEJİLER: 

ENDİKASYONLAR, TEKNİKLER VE SONUÇLAR

Mustafa YILMAZ1

1. GIRIŞ

Kolorektal kanser, modern onkolojinin en büyük zorluklarından biri olmaya 
devam etmekte olup, rektum kanseri tüm kolorektal malignitelerin yaklaşık 
üçte birini oluşturmaktadır. Rektum kanserinde metastatik yayılımın en sık 
görüldüğü organ karaciğer olup, hastaların yaklaşık %50’sinde hastalık seyri 
boyunca karaciğer metastazları gelişmektedir (1). Bu vakaların %25’i başlangıç 
tanısı sırasında senkron karaciğer metastazı ile başvururken, diğer %25’inde takip 
sürecinde metakron metastatik yayılım meydana gelmektedir (2,3).

1.1. Metastatik Rektum Kanserinin Genel Epidemiyolojisi
Dünya genelinde rektum kanseri insidansı giderek artmaktadır (4). Metastatik 
hastalık bağlamında değerlendirildiğinde, karaciğer metastazı vakaların %20
-30’unda izole ya da çoklu organ tutulumu şeklinde görülmektedir (5). Bu yayılım 
paterninin temel nedeni, rektumun portal venöz drenajı yoluyla dolaşıma katılan 
tümör hücrelerinin karaciğer tarafından filtre edilmesidir. Karaciğerin bu kritik 
rolü, metastaz gelişiminin biyolojik temelini oluşturmakta ve hastalığın seyrini 
doğrudan etkilemektedir (6).

1.2. Karaciğer Metastazlarının Önemi
Karaciğer metastazlarının varlığı, rektum kanseri hastalarının prognozunu ve tedavi 
yaklaşımını köklü bir şekilde değiştirmektedir. Tedavi edilmediğinde, karaciğer 
metastazı bulunan hastaların medyan sağkalımı 6 ila 12 ay arasında değişmektedir. 
Ancak, modern tedavi yaklaşımları, özellikle sistemik tedavi ile kombine edilen 
cerrahi rezeksiyon, sağkalım oranlarını önemli ölçüde artırmaktadır. Seçilmiş 
hastalarda karaciğer metastazlarının komplet rezeksiyonu sonrasında beş yıllık 
1	 Arş. Gör. Uzm. Dr., Mersin Üniversite Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, dktrmstfylmz@gmail.com, 

ORCID iD: 0000-0001-5455-3258
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yenilikler ve bireyselleştirilmiş tedavi stratejileri sayesinde, bu zorlu hasta 
popülasyonu için daha iyi sonuçlar elde edilmesi beklenmektedir.

Gelecekte, yenilikçi yaklaşımlar ile kanıta dayalı uygulamalar arasındaki dengeyi 
korumak büyük önem taşımaktadır. Başarılı bir hasta yönetimi için dikkatli hasta 
seçimi, teknik mükemmeliyet ve multidisipliner bir çerçevede bireyselleştirilmiş 
tedavi planlaması temel unsurlar olmaya devam etmelidir. Gelişen teknolojiler ve 
yeni terapötik seçeneklerle birlikte bu strateji, hasta sonuçlarının sürekli olarak 
iyileştirilmesine yönelik en büyük umut kaynağını oluşturmaktadır.

KAYNAKÇA
1.	 Steele Jr G, Ravikumar TS. Resection of hepatic metastases from colorectal cancer. 

Biologic perspective. Ann Surg. 1989;210(2):127.
2.	 Adam R, De Gramont A, Figueras J, Guthrie A, Kokudo N, Kunstlinger F, vd. The 

oncosurgery approach to managing liver metastases from colorectal cancer: a multi-
disciplinary international consensus. The oncologist. 2012;17(10):1225-39.

3.	 Altendorf-Hofmann A, Scheele J. A critical review of the major indicators of progno-
sis after resection of hepatic metastases from colorectal carcinoma. Surg Oncol Clin. 
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4.	 Siegel RL, Wagle NS, Cercek A, Smith RA, Jemal A. Colorectal cancer statistics, 2023. 
CA Cancer J Clin. Mayıs 2023;73(3):233-54.
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Bölüm 3

PRİMER KARACİĞER KANSERLERİNİN YÖNETİMİ VE 
TEDAVİSİ

Çağan AYKURT1

PRİMER KARACİĞER TÜMÖRLERİ PATOLOJİSİ

HEPATOSELLÜLER KARSINOMA

En sık karşılaşılan primer karaciğer malignitesi olup kronik karaciğer hasarı 
gelişiminde etkilidir. Karaciğer hasarına neden olan en önemli faktörler B ve C 
viral hepatittir. Diğer faktörler; hemokromatozis, obezite, karaciğer yağlanması, 
alkol, aflatoksine maruziyettir. Alfa-fetoprotein (AFP) yüksekliği, HCC tanısında 
önemli bir parametredir. Hepatoselüler karsinom; sirozu olmayan hastalarda 
genellikle tek ve büyük nodüler lezyon şeklindeyken, siroz zemininde gelişen 
hastalardaysa birden fazla nodüller şeklinde görülürler. Mikroskobik olarak 
neoplastik hücrelerde stroma olmadan safra varlığının gösterilmesi patognomonik 
bir bulgudur. Trabeküler, solid, psödoglandüler ve skiröz olmak üzere dört 
ana histolojik varyantı vardır. Bu paternler aynı tümörde değişen oranlarda 
bulunabilir. İmmünhistokimyasal belirteçlerden HepPar-1, glypican-3 (GPC-3), 
AFP, CD34, CD-10 ve CEA tanı koyma sürecinde kullanılabilir(1).

FIBROLAMELLAR HEPATOSELLÜLER KARSINOM

HCC’nin nadir bir varyantıdır. Daha genç hastalarda ortaya çıkmakta ve prognozu 
daha iyidir. Eşlik eden başka bir karaciğer hasarı olmayabilir. Genellikle büyük 
ve tek bir kitleden oluşur. Mikroskobik olarak neoplastik hücrelerde ortasında 
santral skar alanı bulunabilir, aynı bulgu fokal nodüler hiperplazide de izlenir. 
Sitoplazmik globüller PAS pozitif boyanır.

1	 Uzm. Dr., Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, cagan_aykurt@hotmail.com, cagan_
aykurt@hotmail.com ORCID iD: 0009-0008-3922-7567
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çaplı olmak üzere 5 nodül) 5 yıllık genel sağkalımı %76 olarak Milan kriterlerine 
benzer bulunmuştur. Histopatolojik olarak mikrovasküler invazyon ve tümör 
diferansiyasyonu transplant sonrası nüks ve sağkalım üzerine etkili en önemli 
faktörlerdir.

İlk başvuruda Milan kriterlerini aşan hastalarda bölgesel tedavilerle tümör 
evresinin küçültülmesi (downstaging) sonrası iyi sonuçlarla karaciğer nakli 
yapılabileceği konusunda birçok çalışma yapılmıştır. Başarılı bir bölgesel tedaviden 
sonra karaciğer nakline kadar en az 3 ay beklenmesi önerilen yaklaşımdır. Bölgesel 
tedavilerin başka bir uygulama alanı da kadavra bekleme listesindeki hastaların 
liste dışına çıkmasını engellemektir.

HCC için yapılan karaciğer nakli sonrası nüks oranı %8-20 olup, genellikle ilk 
2 yıl içerisinde izlenir. Tanı sonrası ortalama sağkalım 1 yıldan azdır. Takiplerde 
6 ayda bir MR ya da BT çekilmesi ve alfa fetoprotein takibi nüksün erken 
tanınmasına faydalıdır. Transplant sonrası immünsüpresif tedavide kullanılan 
m-Tor inhibitörü olan sirolimusun anti-neoplastik özelliğinin de olduğu yapılan 
çalışmalarda gösterilmiştir.
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Bölüm 4

KARACİĞERİN KİSTİK HASTALIKLARI

Egemen ÖZDEMİR1

GIRIŞ

Karaciğer kistleri oldukça sık karşılaşılan lezyonlardır. Birçoğu basit ve benign 
özelliklere sahip olmakla birlikte daha nadiren malign veya malign potansiyele 
sahip kistlerle karşılaşılabilir. Özelliklerine göre takipten karaciğer nakline kadar 
farklı yöntem stratejileri gerekebilen karaciğer kistlerinde ayırıcı tanı bu yüzden 
oldukça önemlidir. Bu bölümde çeşitli karaciğer kistlerinin özelikleri, tanı ve 
tedavi süreçlerinden bahsedilecektir.

PIYOJENIK KARACIĞER APSESI

Bakteriyel bir enfeksiyon sonucunda, karaciğerin içinde tek veya birden çok sayıda, 
içerisinde iltihabi içerik barındıran koleksiyonlardır. Birleşik devletlerde görülen 
en sık karaciğer apsesidir. Çoğunlukla 50’li ve 60’lı yaşlarda görülür. Erkek/kadın 
oranı 1.5/1’dir. Yıllık insidansı yüz bin popülasyonda 3.6’dır. Siroz, diyabet, kronik 
böbrek yetmezliği ve kanser öyküsü ilişkili komorbid durumlardır (1).

Kriptojenik enfeksiyonlarla birlikte safra yolu enfeksiyonları en sık nedenlerdir. 
Çoğunlukla taş veya malign hastalığın neden olduğu biliyer obstrüksiyon biliyer 
staza ve bunun bakteriyel kolonizasyonu ile gelişen asendan kolanjit karaciğerde 
abseleşmeye neden olur. Ayrıca Caroli hastalığı, biliyer askariyazis ve safra yolu 
cerrahisi geçirilmesi de diğer predispozan durumlardır. Gastrointestinal sistemin 
enfeksiyöz bozuklukları sonrası asendan portal ven enfeksiyonu (pyelofilebit) 
yoluyla da karaciğer apsesi gelişebilir. Sistemik enfeksiyonlar (endokardit, 
pnömoni, osteomyelit, vb.) da hepatik arter yoluyla karaciğer apsesine yol açabilir. 
Enfeksiyöz bir sürecin karaciğere direk uzanımı da karaciğer apsesine yol açabilir. 
Sık karşılaşılan örnekler süpüratif kolesistit, subfrenik apse, perinefrik apse ve 
hatta direk karaciğere kolon perforasyonudur. Penetran ve künt travmalar da 
intrahepatik hematom veya nekrozlara yol açabilir ve bunlar apseye dönüşebilir. 

1	 Uzm. Dr., İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, egemennozdemirr@hotmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-8022-8245
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CAROLI HASTALIĞI

Caroli hastalığı intrahepatik safra kanallarının konjental malformasonu nedeniyle 
segmental kistik dilatasyonların olduğu bir sendromdur. Safra yolu taşları, kolanjit 
ve biliyer apseler sık görülür. En sık semptomlar ateş, titreme ve karın ağrısıdır. 
Kadın ve erkek aynı oranda etkilenir. Çoğu hastada 30 yaşına kadar çeşitli 
bulgular gelişmiş olur. Kolanjiyokarsinom riski mevcuttur. Vakaların yarısında 
eşlik eden konjenital hepatik fibröz mevcuttur ve kistler karaciğere diffüz olarak 
dağılmıştır. Vakaların diğer yarısında dilatasyonlar karaciğerin belli bir bölgesine 
sınırlıdır. Tanısı görüntüleme ile konulur. MRCP, ERCP ve PTK ile detaylı safra 
yolu görüntülemeleri yapılarak tanısı netleştirilir (38, 39).

Tedavide ilk basamak ERCP ve PTK ile biliyer drenaj sağlanmasıdır. Eğer 
hastalık tek bir loba sınırlıysa karaciğer rezeksiyonu fayda sağlayabilir. Yaygın 
karaciğer tutulumunda tedaviler yetersiz kalır ve komplike vakalarda etkili tek 
tedavi nakildir (39).
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Bölüm 5

SOL PORTAL HİPERTANSİYON

Adem TUNÇER1

GIRIŞ

Portal hipertansiyon, genellikle siroz gibi yaygın karaciğer hastalıklarının bir 
komplikasyonu olarak değerlendirilirken, sol portal hipertansiyon (SPH) ise 
karaciğer dışı etiyolojilere bağlı olarak sol portal ven sisteminde gelişen, nadir 
görülen ve lokalize bir basınç artışı ile karakterize bir durumdur (1). Genel portal 
hipertansiyondan (GPH) farklı olarak, SPH siroz ve portal ven trombozu gibi 
sistemik hastalıklardan kaynaklanmaz ve karaciğer fonksiyon testleri normaldir, 
pankreasla ilgili lokal faktörlerden kaynaklanır. SPH, nadir görülmesine rağmen 
yaşamı tehdit edebilen üst gastrointestinal kanama nedenlerinden biridir (2). 
Segmental hipertansiyon, lokalize hipertansiyon, splenoportal hipertansiyon, 
sinistral hipertansiyon ve pankreatik segmental portal hipertansiyon gibi farklı 
isimlerle de bilinmektedir (1). Sistemik basınçta artış olmaksızın yalnızca splenik 
ven drenajına ait bölgelerde hipertansiyona yol açar.

Splenik ven, pankreas gövdesi ve kuyruğunun dorsaline yakın 
konumlandığından, pankreatik lezyonların splenik veni etkileme olasılığı 
artmaktadır. Eksojen kompresyona maruz kalma ve inflamatuvar süreçler, splenik 
venin tromboza yatkınlığını artırabilir ve nihayetinde splenik ven trombozunun 
gelişimine neden olabilir (3) (4).

SPH görülme sıklığı, bu klinik tablonun daha iyi tanınması ve tanı 
yöntemlerindeki ilerlemeler sayesinde son otuz yılda artış göstermiştir. Ancak, 
hastaların büyük bir kısmı asemptomatik olup herhangi bir komplikasyon 
oluşturmadığından, kesin insidansı tam olarak bilinmemektedir. Mevcut veriler, 
SPH’nin tüm portal hipertansiyon vakalarının %5’inden daha azını oluşturduğunu 
göstermektedir (1) (2).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Aydın Üniveristesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, ademtuncer89@hotmail.
com, ORCID iD: 0000-0001-5381-513X
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Sonuç olarak SPH, çoğunlukla pankreatik patolojilere bağlı olarak gelişen, 
nadir fakat klinik olarak önemli bir portal hipertansiyon formudur. Splenik venin 
basıya uğraması veya trombozu sonucunda, sol portal venöz sistemde geri basınç 
artışı meydana gelir ve bu durum gastrik varisler ile potansiyel olarak hayatı 
tehdit eden üst gastrointestinal kanamalara yol açabilir. Tanısı sıklıkla zor olmakla 
birlikte, özellikle normal karaciğer fonksiyonlarına sahip, üst gastrointestinal 
kanama öyküsü olan hastalarda ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Tedavi yaklaşımı, 
semptom varlığı, varis komplikasyonları ve altta yatan etiyolojiye göre 
bireyselleştirilmelidir. Klinik tablo ve hasta özellikleri doğrultusunda cerrahi, 
endoskopik veya radyolojik girişimlerle yönetim planlanmalı, her hastaya özgü 
optimal fayda hedeflenmelidir.
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Bölüm 6

PARATİROİD KARSİNOMU

Mehmet Zeki ÖĞÜT1

GİRİŞ

Paratiroid karsinomu, nadir görülmesine rağmen tanı ve tedavi sürecinde ciddi 
klinik riskler barındıran bir endokrin tümördür (1).Tanısı çoğu zaman nonspesifik 
semptomlar, biyokimyasal bulgular ve radyolojik benzerlikler nedeniyle gecikir. 
Hastalığın düşük insidansına rağmen yüksek morbidite ve mortalite riski, erken 
tanı ve etkin tedaviyi zorunlu kılar (2). Bu bölümde, paratiroid karsinomuna dair 
temel bilgiler ve güncel yaklaşımlar özetlenmiştir.

PARATİROİD KARSİNOMUNUN TANIMI, EPİDEMİYOLOJİSİ, 
FİZYOPATOLOJİSİ

Paratiroid bezi, kalsiyum-fosfor dengesinin sağlanmasında önemli rol oynayan 
endokrin organdır. Sayıları ve yerleşimleri bireyler arasında değişkenlik gösterse 
de genellikle sağda ve solda tiroid bezinin arka yüzünde, iki superior ve iki inferior 
olmak üzere dört adettir (3,4). Paratiroid bezlerinin embriyolojik olarak üçüncü 
ve dördüncü farengeal arklardan oluşur (5).

Paratiroid bezlerinden salgılanan parathormonun (PTH) kemiklerden 
kalsiyum mobilizasyonu, böbrekten kalsiyum geri emiliminin artırılması, 
1,25-dihidroksivitamin D [kalsitriol] sentezinin uyarılmasıyla gastrointestinal 
sistemden kalsiyum emiliminin artırılması önemli görevlerindendir (6).

Paratiroid karsinomu, paratirosit kökenli nadir bir malign tümördür. Paratiroid 
karsinomu primer hiperparatiroidizmin %1’inden azını oluşturur (7). Görülme 
sıklığı 1/1.000.000’in altındadır (8). 40 yaş üstünde daha sık olmakla birlikte, 
erkeklerde görülme sıklığı hafif üstünlük gösterse de cinsiyet farkı belirgin 
değildir (1).

Paratiroid karsinomu, nadir görülmesine rağmen agresif seyirli bir tümördür. 
Preoperatif spesisfik bulgusu az olduğundan tanı çoğu zaman postoperatif 
1	 Op.Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir  Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, drzeki44@gmail.com,  
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düşünülebilir. Hiperkalseminin yeniden ortaya çıkması, serum PTH yüksekliği 
ve boyunda kitle hissine dikkat etmek gerekir. Takiplerin ilk iki yılda 3–6 ayda bir, 
sonrasında yılda en az bir yapılması önerilir. Bu başvurularda serum kalsiyum ve 
PTH takibi yapılmalıdır. Gerekli durumlarda USG, BT veya PET-CT ile rekürrens 
değerlendirmesi yapılmalıdır.

MULTİDİSİPLİNER YAKLAŞIM VE GELECEK PERSPEKTİFİ

Paratiroid karsinomu, yönetimi karmaşık bir tümördür. Endokrinoloji, onkoloji, 
patoloji, nefroloji, radyoloji ve cerrahi ekiplerinin iş birliği gerekir. Tümör 
konseyleri tanı, tedavi, takip kararlarında önemli rol oynar.

İlerlemiş veya inoperabl olgularda hiperkalsemi yönetimi kritik öneme 
sahiptir. Ağır semptomları olan hastalarda palyatif bakım ve semptom yönetimi 
planlanmalıdır. Bu, yaşam kalitesini ciddi oranda arttırabilir.

Paratiroid karsinomu tedavisinde klasik yöntemlerin dışında yenilikçi 
yaklaşımlar giderek önem kazanmaktadır. mTOR inhibitörleri ve diğer hedefe 
yönelik ajanlar üzerinde çalışmalar sürmektedir (31). Genetik ve epigenetik 
profilleme, tanı ve prognoz tayininde yardımcı olabilir (32). Bu nadir karsinomla 
ilgili daha fazla klinik araştırma, tanı ve tedavi protokollerin netleşmesi için çok 
önemlidir.
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Bölüm 7

PNÖMATOZİS İNTESTİNALİS

Şeyma KURTOĞLU ÖZER1

GIRIŞ

Pnömatozis intestinalis (PI), bağırsak duvarında ekstraluminal gaz varlığı olarak 
tanımlanır (1). Gastrointestinal sistemin herhangi bir bölgesini etkileyebilir, fakat 
en sık jejunumda görülür (2). Erkeklerde ve kadınlarda eşit oranda görülür ve bu 
durum genellikle yaşamın dördüncü ila yedinci dekadında ortaya çıkar (3).

ETYOLOJI VE PATOGENEZ

 PI primer bir hastalık değil, klinik bir işarettir (4) ve nedeni tam olarak 
bilinmemektedir. PI’nin patogenezinde üç hipotez önerilmiştir. Bunlardan 
birincisi mekanik teoriye göre , bağırsak gazı mukozal bir defektten lenf kanallarına 
doğru itilir ve daha sonra peristaltizmle distal olarak dağıtılır (5). Bu durum 
travma, cerrahi ve kolonoskopi nedeniyle oluşan bağırsak tıkanıklığına bağlı 
olarak gerçekleşebilir ve bu da intraluminal basıncın artmasına neden olabilir 
(6). Pulmoner teori, Alveolar rüptür sonucu, havanın kaudal olarak retroperitone 
ve mediastenden mezentere vasküler kanallar boyunca hareket etmesine dayanır 
(7). Son olarak, bakteri teorisinde, gaz oluşturan basillerin mukozal yırtıklar veya 
artan mukozal geçirgenlik yoluyla submukozaya girdiğini ve bağırsak duvarında 
gaz ürettiği öne sürülmektedir (5).

PI, idiyopatik (%15) veya sekonder (% 85) sebeplere bağlı olabilir (8). 
Pnömatozis intestinalis ile ilişklili hastalık ve durumlar tablo-1’de verilmiştir.

1	 Op. Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, sey_ma_31@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-8746-120X
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Bölüm 8

REKTUM KANSERİ NEDENİYLE KÜRATİF AMAÇLI 
AŞAĞI ANTERİOR (AAR)

REZEKSİYON VE ABDOMİNOPERİNEAL REZEKSİYON 
YAPILAN (APR)

HASTALARIN LOKAL NÜKS, UZAK METASTAZ VE SAĞ 
KALIM AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI

Mehlika BİLGİ KIRMACI1

Mustafa Cem TERZI2

GIRIŞ

Aşağı anterior rezeksiyon (AAR) yapılan üst ve orta rektum kanserli hastalara 
göre, abdominoperineal rezeksiyon (APR) yapılan alt rektum kanserli hastaların 
prognozları daha kötüdür (1,2). AAR ile APR tekniklerini doğrudan karşılaştıran 
çalışmalar olmasa da pek çok çalışmanın sonucunda AAR’nin APR’den onkolojik 
olarak üstün olduğu bulunmuştur (2-4). Bu çalışmalarda AAR yapılan hastalarla 
APR yapılan hastalar karşılaştırılmış ve APR yapılan hastalarda çevresel rezeksiyon 
sınır tutulum (ÇRS) oranları daha yüksek bulunmuştur. Perfore spesmen 
ve suboptimal total mezorektal eksizyon spesmenleri gibi kötü prognostik 
durumların da daha fazla görüldüğü saptanmıştır (2).

AAR tekniği uygulanan hastaların onkolojik sonuçlarının neden daha iyi 
olduğuna dair pek çok görüş öne sürülmüştür: APR ameliyatının distal rektum 
kanserlerine uygulanması ve daha lokal ileri tümörlere yapılması başlıca 
nedenlerdir. Bilindiği gibi mezorektum distalde (sfinkterler hizasında) çok 
incelmekte ve rektum çıplak kas tüneli halini almaktadır. Bu anatomik özellik 
nedeniyle APR yapılırken temiz ÇRS elde etmek ya da tümör perforasyonuna yol 
açmamak AAR’ye göre daha zordur. Nitekim APR’de intraoperatif perforasyon 
oranının daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar vardır (2, 3-5). Ayrıca APR 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Genel Cerrahi AD, mehlikabilgi@hotmail.

com ORCID iD: 0000-0002-8034-1459
2	 Prof. Dr. , Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, ORCID iD: 0000-0003-2523-5140
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Bununla birlikte silindirik APR’de perianal yara komplikasyonları daha yüksek 
bulunmuştur. Bu çalışmada sonuç olarak silindirik APR’de intraoperatif spesimen 
perforasyonu ve ÇRS tutulumunun daha az olduğu vurgulanmıştır (20).

SONUÇ

Bizim çalışmamızda da gösterdiğimiz üzere geleneksel APR tekniği tümör 
perforasyonı ve TME kalitesi açısından riskli bir tekniktir. Bu nedenle silindirik 
APR alt rektum yerleşimli tümörlerin tedavisinde özellikle lokal ileri olan (T3/
T4) ve metastatik lenf nodları bulunan, hastalarının cerrahi tedavisinde daha iyi 
bir alternatif olabilir.

Bu çalışma birinci yazarın doktora tezinden üretilmiştir. Tez Danışmanı Prof 
Dr Mustafa Cem Terzi hocama teşekkür ederim.
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