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Bas Editorden...

Genel cerrahi, bilgiyi yalnizca aktarmay1 degil; dogru zamanda, dogru baglamda ve dogru yakla-
sum ile sunmay1 zorunlu kilan 6zel bir disiplindir. Elinizdeki genel cerrahi serisinin hepatopankrea-
tikobiliyer cerrahi hastaliklara yonelik hazirlanmis olan dérdiincii cilt, bu sorumlulugun bilinciyle;
planly, segici ve yogun bir editoryal siirecin tiriinii olarak hazirlanmistir.

Bu kitabin ortaya ¢ikisindaki temel motivasyon, HPB cerrahisinde biriken ulusal deneyimi ortak
bir dilde bir araya getirmek ve bu bilgiyi sistematik, erisilebilir ve pratik karsilig1 olan bir kaynak
haline doniistirmektir. Bu amag dogrultusunda Tiirkiye'nin farkli merkezlerinde gorev yapan, alanla-
rinda uzun yillardir aktif klinik ve akademik iiretim siirdiiren hocalarimiz davet edilmis; her boliim,
konuya hakimiyetin yani sira egitsel katki gozetilerek yapilandirilmistir.

Ortaya ¢ikan bu cildin, okuyucuya yalnizca “ne yapilmali” y1 degil; “neden boyle yapilmalr”y: da
aktaran bir ¢erceve sunduguna inaniyoruz. Asistanlar i¢in yol gosterici, uzmanlar i¢in hatirlatici ve
akademisyenler icin basvuru niteligi tasiyan bu eserin, HPB cerrahisinde ulusal bilgi iiretimine katki
saglayan kalic1 bir kaynak olmasini hedefledik.

Bu siirece bilgi, zaman ve deneyimleriyle katki sunan tiim yazarlarimiza; yapici elestirileri ve
Ozverili ¢aligmalariyla editoryal siireci giiglendiren editérler kurulumuza igten tesekkiir ediyorum.
Bilimin paylasildik¢a deger kazandigina inaniyor; bu kitabin da bu anlayisin somut bir yansimasi
olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Sezgin YILMAZ



Bilimin siireklilikle derinlestigi, deneyimin kusaktan kusaga aktarildig: alanlarin basinda cerrahi
bilimler gelmektedir. Ozellikle hepatopankreatobiliyer cerrahi; yiiksek teknik bilgi, disiplinler aras
yaklasim ve gii¢lii bir akademik birikim gerektiren, genel cerrahinin en 6zellesmis alanlarindan biri-
dir.

Bu eser, biiyiik bir emegin ve kolektif bir bilincin tiriiniidiir. Serimizin dordiincii cildi olan bu
kitap, Tiirkiye'nin dort bir yanindaki {iniversite ve egitim arastirma hastanelerinde gorev yapan, alan-
larinda yetkinligi ve bilimsel katkilariyla 6ne ¢ikan degerli hocalarimizin bilgi ve deneyimlerini bir
araya getirmektedir. Farkli ekollerden gelen bu birikimin ortak bir bilim diliyle bulusturulmasi, esere
yalnizca akademik degil, ayn1 zamanda ulusal bir deger de kazandirmaktadir.

Her bir béliim, giincel literatiir 15181nda, klinik deneyimle harmanlanmis; hem geng cerrahlara yol
gosterici hem de deneyimli hekimler i¢in bagvuru kaynagi niteligi tagiyacak sekilde titizlikle hazirlan-
mustir. Bu yoniiyle eser, teorik bilginin &tesine gegerek pratige dokunan, diisiinceyi besleyen ve vizyon
acan bir kaynak olma iddiasindadir.

Boylesine kapsamli ve nitelikli bir ¢aligmanin ortaya konmasinda emegi gegen tiim editorlerimize
ve yazarlarimiza goniilden tesekkiir ediyorum. Bu kiymetli kitabin, iilkemizde hepatopankreatobi-
liyer cerrahinin gelisimine kalic1 katkilar sunacagina, bilimsel tiretimi tesvik edecegine ve gelecek
kusaklara saglam bir akademik miras birakacagina yiirekten inanryorum.

Prof. Dr. Adem ASLAN

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Rektorii
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BOLUM 1

1.1. Karacigerin Embiyolojik
Geligsimi

Karin boslugunun en biiyiik organi olan karaci-
gerin konumunu ve bitisik yapilarla olan iligki-

lerini daha net anlayabilmek i¢in embriyogenez
gelisim stirecini incelemek gereklidir (1).

Dordiincti embriyonik haftanin baglarinda
karaciger, safra kesesi ve safra kanallar1 pre-en-
teron'un alt ucundan 6ne dogru uzanan bir ¢1-
kint1 seklinde gelismeye baslar. Bu ¢ikintiya di-
verticulum hepaticum (karaciger tomurcugu)
ad1 verilir. Karaciger tomurcugu, kalp taslag ile
gelismekte olan bagirsak (mesenteron) arasinda
yer alan ve septum transversum adiyla bilinen
splanknik mezodermal dokuya dogru ilerler.
Septum transversum, ilerleyen siirecte diaphrag-
manin centrum tendineum bolimi ile birlikte
bu bolgedeki mesenterium ventrale’yi meyda-
na getirir. Karaciger tomurcugu, mesenterium
ventralenin iki yapragi arasinda hizla biiytiyerek
dallanir ve boylece iki ana béliime ayrilmais olur.

Karaciger tomurcugunun daha biiyiik olan
st boliimi, karacigerin gelisimsel 6nciisti ola-
rak bilinen primordium hepaticum adini alir.
Primordium hepaticumda yer alan endoder-

1

ORCID iD: 0000-0003-1756-4366

DOI: 10.37609/akya.4204.c13940
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mal hiicreler hizla ¢ogalarak hem hepatik hiicre
kordonlarint hem de ileride intrahepatik safra
kanallarina doniisecek olan epitel dokuyu olus-
turur. Gelisen hepatik kordonlar, endotel ile gev-
rili bosluklarin etrafinda ag biciminde bir yap:
meydana getirerek karaciger sintizoidlerinin ilk
yapilarini olustururlar. Karacigerin bag dokusu
(fibroz doku), kan hiicrelerinin iiretildigi hema-
topoietik dokudan ve Kupfler hiicreleri ise bu
slirecte septum transversum igerisinde yer alan
mezenkimal hiicrelerden koken alir.

Karaciger, embriyonik gelisim siirecinde hiz-
la biyiiyerek besinci haftadan itibaren onuncu
haftaya kadar abdominal boslugun biyiik bir
boliimiinii doldurur. V. umbilicalis yoluyla kara-
cigere ulagan oksijen bakimindan zengin kanin
miktar1 hem karacigerin morfolojik gelisimini
hem de fonksiyonel segmentasyonunu sekillen-
dirir. Gelisimin baslarinda karacigerin sag ve
sol loblar esit biytiklitkteyken kisa siire iginde
sag lob baskin hale gelerek daha hizli biiytimeye
baslar. Gelisimin altinci haftasinda baslayan he-
matopoez, karacigere belirgin bir parlak kirmizi
renk kazandirir ve yedinci ile dokuzuncu haf-
talar arasinda gozlenen hacimsel artisin temel
nedeni hematopoez aktivitesidir. Dokuzuncu

Prof. Dr., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anatomi AD, tolga.ertekin@yahoo.com.tr,
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2.1. Giris

Karaciger, homeostazin saglanmasinda kilit rol
oynar. Metabolizasyon, sentez, detoksifikasyon
ve safra tiretimi gibi gérevleri stlenir. Eriskin
bir erkekte 1.2-1.8 kg arasinda olup viicut agirli-
ginin %2-3’tini olusturur. Cerrahide, rezervinin
ve rejeneratif kapasitesinin bilinmesi, operatif
plan ve sonrast i¢in, hayati 6nem tagir(1).

Karacigerin multifonksiyonel yapis1 nedeniy-
le, cerrahlarin karacigerin metabolik stres altin-
da iken karacigerin tolerans sinirlarini bilmesi
elzemdir(2).

2.2. Karacigerin Embriyolojik
Gelisimi

Karaciger, embriyolojik olarak foregut endo-
derminden kokenlenir. Embriyonuin dérdiincii
haftasinda, duodenumun ventral duvarinda geli-
sen hepatik divertikiiliin proksimali bilier epiteli
olustururken distali ise hepatositleri olustura-
cak sekilde farklilagir. Hepatositler, endodermal
hiicreler ile sekillenir. Kupffer hiicreleri mezo-
dermden, siniizoid endotel hiicreleri ise vitellin
venlerinden koken alir. Fetiiste karaciger, hema-

BOLUM 2

KARACIGER FiZYOLOJISI

Oguzhan Alp OZTURK'
Yusuf Emre AYTIN?

topoetik aktivitenin merkezidir ve dogumdan
kisa siire sonra bu islevi kemik iligi devralir. An-
cak neonatal dénemde karacigerin eritropoetik
aktivitesi bir siire daha devam eder. Bu durum
karacigerin neonatal donemde yiiksek plasitisi-
teye sahip olmasini saglar (3).

2.3. Makroskopik ve Mikroskopik
Anatomi

Karaciger sag ve sol lob olmak iizere iki ana loba
ayrilir. Mikroskobik diizeyde karaciger, lobiil ve
asiniis adi verilen fonksiyonel birimlerden olu-
sur. Her lobiiliin merkezinde santral ven bulunur
ve cevresinde portal triad (portal ven dali, hepa-
tik arter dali, safra kanal1) yer alir. Siniizoidlerin
duvarlarinda yer alan Kupffer hiicreleri fagositik
aktivite gosterirken, Disse araliginda bulunan
Ito hiicreleri A vitamini depolar ve fibrozis geli-
siminde 6nemli rol oynar (4).

2.3.1 Makroskopik Anatomi

Karaciger sag hipokondriyumu ¢ogunlukla kap-
larken, epigastric alan ve sol hipokondriyuma
kadar uzanir. Superioru diafragmay1 kaplayan
periton ile komsuluk etmekte olup anterosupe-

' Op. Dr, Sultan I. Murat Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Boliimii, dr.oaozturk@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-6790-2090
2 Op. Dr,, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD, yemreaytin@trakya.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-2692-4124
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2.6. Karacigerin Fizyolojik Rezervi
ve Rejenerasyonu

Karaciger, insan viicudundaki en yiiksek rejene-
ratif kapasiteye sahip organdir. Karaciger doku-
sunun bityiik kismi cerrahi olarak ¢ikarilsa dahi
kalan doku birkag hafta iginde orijinal hacmine
yaklasir. Rejenerasyon siireci ii¢ fazda gercekle-
sir: primer fazda sitokinler (IL-6, TNF-a) hepa-
tositleri proliferasyona hazirlar; proliferatif fazda
biiytime faktorleri (HGE, EGF) hiicre boliinme-
sini uyarir; terminasyon fazinda ise TGF-p gibi
inhibitor sinyaller proliferasyonu sonlandirir.
Proliferasyon periportal bolgeden perisantral
bolgeye dogru mitoz béliinme ile yayilir. Santral
ven ¢evresindeki hepatositler en son mitoza gi-
ren hiicrelerdir. Kolanjiositler hepatositlere gore
daha ge¢ proliferasyona girer. Hepatosit proli-
ferasyonu yaralanma sonrasi besinci dakikada
baslayip bir hafta kadar siirerken, kolanjiositle-
rin proliferasyonu ikinci giinde baglar ve besin-
ci giinde biter. Karacigerde rejenerasyon, cilt ve
intestinal sistemdeki gibi, se¢ilmis bir kok hiicre
grubu aksine, matiir hepatositlerin mitozu ile
gerceklesir. Hepatosit dis1 rejenerasyon, proge-
nitor hiicreler ve oval hiicrelerin aktivasyonu ile
olur. Bu mekanizma 6zellikle siroz ve kronik he-
patitlerde devreye girer. Cerrahi sonrasi karaci-
ger rezervinin yeterliligi, portal akimin dengesi
ve oksijenlenme ile dogrudan iliskilidir (20).
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BOLUM 3

3.1. Tanim

Portal Hipertansiyon (PH); normal kosullarda
5-7 m/Hg olan PV basincinin patolojik nedenler
ile 12 mmHg nin iizerine ¢ikmasi ve PV ile He-
patik Ven arasindaki basing farkinin (HVPG) 10
mmHg nin iizerine ¢ikmasi olarak tanimlanir.

PH; farkl: etiyolojik etkenlerin olusturdugu;
cok faktorlii ve ¢ok gesitli, klinik goriintiileri ola-
bilen bir sendromdur. Uzun siire subklinik seyir
gosterebilir ve yasami tehdit edici komplikas-
yonlar ile ortaya ¢ikabilir.

Dalak ve pankreas ile birlikte 6zofagustan
rektum’a kadar olan tiim gastrointestinal sitemin
drenaji Portal Ven aracilig1 ile olur. (Resim-3.1.1)

Resim 3.1.1

PORTAL HIPERTANSIYON

Aydin DALGIC'

Bu nedenle PV basincinin patolojik boyut-
larda artmasy; biitiin gastrointestinal sistemi ve
bu sistemden dolayli olarak etkilenen santral
ve hematopoietik sistem gibi yapilar: etkiler. Bu
nedenle son derece genis bir semptomatolojiye
sahiptir (1,2,3).

Portal Ven; Splenik Vene (SV) katilan sol gast-
rik ve inferior mezenterik venler birlikteliginde,
superior mezenterik ven ile birleserek olugur ve
karacigere hilusdan dokiiliir. (Resim-3.1.2).

Kisa Gastrik Venler

Sol Gastrik Ven

Splenik Ven
Portal Ven

Inferior A ik Ven

Superior A Ven

Resim 3.1.2

Portal Ven basincini non invazif olarak 6l¢-
mek miimkiin degildir. PV basinci objektif ola-
rak ancak transhepatik ya da transsplenik yollar

! Prof. Dr,, Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD, draydindalgic@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5872-6096

DOI: 10.37609/akya.4204.c13942

23



38

Hepatopankreatikobiliyer Hastaliklarin Endoskopik ve Cerrahi Tedavi Prensipleri

KAYNAKCA

1.

Dalgi¢ A, Dalgi¢ B. Portal hipertansiyonun cerrahi te-
davisi. In: Abbasoglu O, ed. Karaciger Safra Yollar: ve
Pankreas Cerrahisi. Diinya Kitapevi; 2019. p. 167-184.
Schwartz S. Liver. In: Principles of Surgery. 7th ed.
McGraw-Hill; 1999. p. 1395-1430.

Dalgi¢ A. Portal Hipertansiyon. Genel Cerrahi Staj
Ders Kitab1 Ed E Tezel. H S6zen. Akademisyen Yayin
Evi 2024. Bolim 40 sayfa: 407-18

Moniak Sen Sarma, Jayendra Seetharaman. Pediatric
non-cirrhotic portal hypertension: Endoscopic outco-
me and perspectives from developing nation. Wold |
Hepatology 2021 October 27;13(10): 1269-88

Baveno VII Faculty — Renewing consensus in PH ] He-
patology 2022 vol. 76 j 959-74

Maydeo A, Patil G. Gastroenterology. How to Approa-
ch a Patient With Gastric Varices 2022 Mar;162(3):689-
695

*

10.

11.

12.

Idezuki y, Sugiura M. Dis Chest 52:621, 1967 Ratio-
nel for transtorasic esohagesl transsection for bleeding
esophageal varices.

Warren WD, Zeppa MD. Ann Surg 1967;166:437-55
Orloff MJ et al Surgery Vol 157 Num 6 June 2015. Ran-
domized trials of endoscopic therapy and transjugular
intrahepatic portosystemic shunt versus portacaval
shunt for emergency and elective treatment of blee-
ding gastric varices in cirrhosis.

Layton F Rikkers et al. Shunt versus endoscopic sclero-
therapi for variceal hemorrhage Late resulta of a ran-
domized trial The Ameriacan Journal of Surgery Vol
165 Jan 1993 p: 27-33

Orozco H, Mercado MA. Rise and downfall of the em-
pire of portal hypertension surgery. Arch Surg. 2007
Mar;142(3):219-21. Review

Dalgic A, Exp Clin Transp 2019 (17) 223-5



BOLUM 4

KARACIGER APSELERI VE PARAZITER

4.1 Giris

Hastaneye yatan hastalarda tani ve tedavi ama-
cryla birgok girisim yapilmaktadir. Damar ici
kateterler de modern tip uygulamalar1 arasinda
vazgecilmez araglardan biridir. Hastanelerde,
basta yogun bakim {initeleri olmak iizere degisik
birimlerde sivi-elektrolit, kan ve kan trinleri,
ilaglar ve parenteral besinlerin verilmesi, tetkik
amaciyla kan 6rneklerinin alinmasi, hemodiya-
liz uygulamasi ve hemodinamik izlem yapilmasi
vb. amaglarla farkl: tip kateterler damar i¢ine uy-
gulanmakta ve genellikle uzun siire kullanilmak-
tadir.(1)

4.1.1 Katater metaryeli

Vaskiiler kataterler sentetik polimerlerden yapi-
lir. En ¢ok kullanilan poliiiretan ve silikondur.
Bunlar kimyasal olarak etkinligi olmayan, bi-
youyumlu, kimyasal ve termal bozulmaya kars:
direngli maddelerdir.(2)

4.1.2 Katater él¢lisu

Vaskiiler kataterin boyutu kataterin dis ¢apina
gore belirlenir. Gauge ve French boyutu olmak
tizere iki ol¢ctimii vardir. Gauge 6lgiisii tipik ola-

1

HASTALIKLARI

Ahmet ATASEVER!

rak periferal kataterler ve multiliimenli infiizyon
kanallar1 i¢in kullanilir.(resim 1-tablo) Gauge
boyutu ile dis ¢ap ters orantildir. French olgiisii
tipik olarak multiliimenli kataterler ve biiyiik de-
likli tek limenli kataterler (klavuz kiliflar) i¢in
kullanilir. French sizex0,33=dis ¢ap(mm)dir.
Kataterlerin ¢ogu 4 French ve 10 French arasin-
dadir.(2)

4.1.3 Yaygin Katater Tasarimlari

Vaskiiler kataterlerin 3 temel tipi vardir: Peri-
ferik vaskiiler kataterler (arteriyel ve venoz),-
santral venoz kataterler ve periferal yerlestirilen
santral kataterler. (2)

4.2 Periferik Vaskuler Kataterler

Yetiskinlerde periferal kan damarlarini kani-
le etmek i¢in kullanilan kataterler tipik olarak
16-20 gauce kataterlerdir, 20 gauce katater ile
16 gauce katater karsilastirildiginda akimda 4
kat artis oldugu goriilmektedir.(tablo 2)Genelde
acillerde siklikla kullanilir. Normal anatomide
kateterizasyon igin birgok yol vardir. Ayaktan
vendz girisim zordur, kollardan kolaydir. El ven-
leri obezlerde kolay bulunabilir fakat kivrimli ve
stabilizasyonu zordur.

Op. Dr., TC Demiroglu Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD. Ozel Istanbul Florence Nightingale Hastanesi, Karaciger
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Pansuman degisiminden 6nce ve sonra el-
ler mutlaka yikanmalidir. El yikamada su,
sabun, antiseptikli sabunlar veya alkol bazlh
jeller kullanilabilir.

Pansuman degisiminde steril veya temiz el-
diven kullanilmalidir.

Kateter giris yerinin kapatilmasinda gegir-
genligi olmayan materyaller yerine gazli bez
veya

transparan ortii kullanilmalidir.

Hastalar kateter bakimy, el yikama konusun-
da sozlii ve yazili olarak egitilmelidir.(12)
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BOLUM 5

KARACIGERIN PRIMER MALIGN VE METASTATIK

Karaciger, bir¢ok farkl: hiicre tipini igermesi ne-
deniyle anatomik ve fizyolojik agidan oldukga
kompleks bir organ haline gelmistir. Basta he-
patositler olmak tizere her bir hiicre grubundan
kaynakli maligniteler karacigerin primer timor-
lerini olusturmaktadir. Ayrica karacigerin me-
tastatik tiimorleri ise kolorektal kanser metas-
tazlar1 bagta olmak tizere hemen her malignitede
goriilebilmektedir.

5.1. Hepatoselliler Karsinom

5.1.1. Etiyoloji ve risk faktorleri: Hepatosellii-
ler Karsinom(HCC), karacigerin primer tiimor-
lerinin yaklasik %9011 olusturmakla birlikte in-
sidansi giderek artmaktadir.Oyle ki diinyada en
sik goriilen 6. kanser tiirii, kansere bagli 6liimler
arasinda ise 3. sirada karsimiza ¢itkmaktadir (1).

Etiyolojisinde 6nemli rol oynayan hepatit B
ve C'nin sik goriildiigii Asya ve Afrika tilkelerin-
de daha sik goriilmektedir.

Siroz hastalarin tamaminda goriilmese de
%70-90 hastada goriilmektedir ve sirozlu hasta-
da HCC gelisme riski yillik %2 ile %6 arasinda-
dir.

Kronik Hepatit B enfeksiyonu hastalarin ya-

risindan fazlasinda sorumlu olup en 6nemli risk

TUMORLERI

Samet YIGMAN'

faktoriidiir. Risk faktorleri, Tablo. 5.1.1de goste-
rilmektedir.

5.1.2. Patogenez: Hastaligin etiyolojisindeki
faktorlere gore hastaligin gelisim mekanizmas:
da farklilagmaktadir. Oyle ki patogenezde eti-
yolojik faktorlerin yani sira genetik, molekiiler
mekanizmalar, enflamatuar ve cevresel etkenler
ayr1 ayr1 rol oynamaktadir. Ancak temel olarak
timor gelisimi sirasiyla, kronik enflamasyona
bagli karaciger hasar1 sonrasi olusan oksidatif
stres, karaciger hiicre 6liimil ve rejenerasyonu,
fibrozis, displazi ve karsinom basamaklarini
icermektedir. Bu ortamlar, genomik belirsizlik
ve mutasyonlar i¢in de zemin hazirlamakta ve
hastalik gelisimini kolaylastirmaktadir.

Kronik hiicre hasarina bagli olarak gercek-
lesen hiicre 6liimii sonrasinda yenilenme stireci
de bir yandan baglamaktadir. Bu yenilenme sii-
recinde mevcut hasara ve risk faktorlerine bagli
olarak DNA replikasyon hatalari, Reaktif oksi-
jen triinleri, telomer kisalmasi gibi durumlarin
ortaya ¢ikmasi ile genetik belirsizlik meydana
gelmektedir. Ayrica hepatik stellat hiicrelerin
uyarilmasi ile kollajen ve ekstraselliiler matriks
birikimi ile sonuglanan fibrozis olusumu mey-
dana gelecek ve fibrozisin ilerlemesi ile rejene-
rasyon nodiilleri ve siroz gelisimine yol agabile-
cektir.
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GIST’lerin ¢ogunda duyarli olan ve sag kalim
oranint belirgin sekilde arttiran imatinib kulla-
nilmaktadir(17). Direngli ya da tolere edemeyen
hasta grubunda ise Sunitibib basta olmak tizere
Regorafenib, Ripretinib gibi ileri basamak sege-
nekler kullanilabilir.

Debulking cerrahisi miimkiin oldugunca
Onerilmemekte olup sistemik tedavi ana tedavi
stratejisini olusturmaktadir. Lokalize hastalik
ya da sistemik tedavi ile stabil hastalik durum-
larinda ise rezeksiyon planlanabilir(18). Bunun
disinda direngli, sinirhi lezyona sahip, palyatif
semptom kontrolii i¢in gerek lokal ablatif yon-
temler gerek transarteriyel tedaviler kullanilabil-
mektedir.

5.9. Diger Kanserlerin Karaciger
Metastazlari

Karaciger, portal ve arteryel sistemden gelen kan
akimui genis kapiller ag1 ve sintizoidal yapisi ne-
deniyle birgok malignitenin en stk metastaz yap-
tig1 organlardan birisidir. Meme, over, pankreas,
mide, renal hiicreli kanser, melanom, tiroid kan-
seri gibi malignitelelere bagl karaciger metastazi
genellikle sistemik yayilimin sonucu olarak orta-
ya ¢tkmaktadir (19).

Meme kanserleri karaciger metastazlarinda
sistemik tedavi ana yaklasim olup cerrahi ya da
lokal ablatif yontemler sadece sinirli hastalikta
dtsiintilebilir.

Over kanserlerinde goriilen karaciger metas-
tazi ise ylizeyel peritoneal tutulumla karaciger
kapsiilinde ekstansiyona neden olan intraab-
dominal yayilim olarak ve parankimal metastaz
olarak ayrilir. Ana tedavi sistemik kemoterapi ile
birlikte sitorediiktif cerrahi olmakta, intraparan-
kimal metastaz varliginda ise rezeksiyon ya da
lokal ablatif yontemler tercih edilmektedir (20).

Pankreas kanserlerinin karaciger metastaz-
lar1 ise genellikle birden ¢ok sayida olup agre-
sif progresyon gostermektedir. Yine ana tedavi

secenegi sistemik tedavi olup oligometastatik
hastalik ve sistemik tedavi ile belirgin regresyon
durumlarinda cerrahi ve lokal ablatif tedaviler
kullanilabilmektedir.

Mide kanserinde yaklasik %15-30 oraninda
karaciger metastaz1 goriilmektedir Karaciger
metastazlarina yonelik cerrahi ya da lokal ablatif
uygulamalar ancak oldukga se¢ilmis bir alt grup-
ta sag kalimi kismen arttirdig: gosterilebilmistir.

Daha nadir goriilen melanom, renal hiicreli
karsinom, tiroid kanseri karaciger metaszlarinda
ise genel yaklasim sistemik, hedefe yonelik teda-
vilerden olusmaktadir.
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BOLUM 6

BENIGN KARACIGER LEZYONLARI

6.1. Giris

Karacigerin, portal sistem ve arteryel sistem ol-
mak iki tiir kanlanmas1 mevcuttur ve kanlanma-
s1 zengin bir organ olmasi sebebiyle metabolik,
enfeksiyoz, malign veya benign Kkitlelerle pri-
mer veya sekonder olarak etkilenebilmektedir.
Karaciger lezyonlarinda dogru taniya ulagabil-
mek i¢in solid/kistik, ¢oklu/tek, malign/benign
ve hiicre kokeni gibi bir¢ok siniflama ile ayirici
taniya gitmek gerekir. Hastanin yasi, cinsiyeti,
alkol kullanimy, ila¢ kullanimi, karaciger hasta-
1181, sistemik hastalig1 olup olmamasi tani i¢in
onemlidir. Karaciger kitleleri, metastatik kitleler
ve primer kitleler olarak iki baglikta ele alinir.
Primer karaciger Kkitleleri hepatosit kaynakl ve
hepatosit kaynakli olmayan seklinde ikiye ayrilir.
Hepatosit kaynakli benign karaciger lezyonlar
hepatik adenom (HA), fokal nodiiler hiperplazi
(FNH), nodiiler rejeneratif hiperplazi iken hepa-
tosit kaynakli olmayan benign karaciger lezyon-
lar1 hamartom, biliyer adenom, lipom, anjiom-
yolipom ve hemanjiyomlardir.

Benign karaciger lezyonlar1 sikilig1 toplum-
da %20’ye ulasabilmektedir ve malign tiimor-

Emre BALL/'
Murat DAYANG?

lerden daha sik goriiliir. En sik benign Kkitleler;
kistik lezyonlar, hepatik adenom, fokal nodiiler
hiperplazi ve hemanjiyomlardir.

6.2. Karaciger Hemanjiyomu

6.2.1. Etyoloji ve Epidemiyoloji

Hemanjiyomlar karaciger benign solid lezyon-
lar1 arasinda en sik goriilenidir. Bu lezyonlarin
etyolojisi belli degildir. Toplumun %2-20’sinde
gorilir (1,2). Yetiskinlerde ¢cocuklara gore daha
sik gorilir. Kadin erkek goriilme siklik orami
5/1dir. Ortalama goriildagi yas ise 45°tir (3,4).
Boyutlar1 genelde kiigiiktiir. Kavernoz ve kapil-
ler olmak {izere 2 varyant: vardir. Kapiller he-
manjiyom daha sik goriiliir. Genelde insidental
olarak saptanir. Boyutu 2 cmnin altindadir ve
klinik olarak 6nemsizdir. Ancak kiigiik boyutu
sebebiyle ayiric1 tanida problem olusturabilmek-
tedir. Hemanjiyomlarin boyutlar1 genel olarak
4 cmnin altindadir. 4 santimden biiyiik dev he-
manjiyom olarak nitelendirilir. Semptomatik
olan karaciger hemanjiyomlar1 genel olarak dev
hemanjiyomlardir. Hemanjiyomlar karacigerin
herhangi bir segmentinde goriilebilir.
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6.5.2. Enflamatuvar Psodotimor

“Histiyositoma, Plazma hiicreli granitilom, Ps6-
dolenfoma” gibi gesitli isimleri vardir. Geng er-
keklerde daha sik goriiliir. Karin agrisi, kusma,
ates, sarilik ve ishal ile karakterizedir. Lokositoz
eslik edebilir. Etken olarak bir bakteri veya pa-
razit saptanamaz. Makroskopik olarak timor
benzeri goriiniim varken mikroskopide kronik
enflamasyon lehine bulgular izlenir. Bu lezyon-
lar spontan regresyon olur ve herhangi bir tedavi
gerektirmez.

6.5.3. Nodltler Rejeneratif Hiperplazi

Nodiiller rejeneratif hiperlazi normal karaciger
dokusunun kiigiik rejeneratif nodiillere dontise-
bildigi benign bir hadisedir (21). Toplumda %2
siklikla gortliir (22). Her yasta goriilebilir. Ka-
din ve erkekte gériinme oran1 aynidir.

“Non-sirotik nodiillesme, milier hepatoselii-
ler adenomatozis, nodiiler transformasyon” gibi
gesitli isimleri vardir. Felty sendromu, Romatoid
artrit, tiiberkiiloz, lenfoma, diyabet, poliarteridis
nodosa gibi sistemik hastaliklarla beraber daha
sik gorilir. Sistemik hastaliklar etkisiyle portal
vende flebit veya tromboz gibi tikayic1 olusumlar
sebebiyle iskemi gelisir. Ve bu da hepatositlerin
atrofiye olmasina sebep olur. Kompanzasyon
mekanizmasi ile kan akis1 yeterli seviyeye geldi-
ginde hepatositlerin asinilerinde hiperplazi ger-
ceklesir. Karacigerde ¢aplart 1 mm. ile 10 mm.
arasinda degiskenlik gosterebilen milier tarzda
nodiiller vardir. Mikroskopik incelemede nor-
mal hepatositlerden olustugu gozlenir. Nodiiller
arasinda fibroz saplarin olmamasi sirozdan far-
kidir.

Asit, varis, hepatomegali, splenomegali, por-
tal hipertansiyon eslik edebilir. Ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans go-
riintiileme ile sirozun ayrimi zor yapilir. Klinik
olarak spesifik bir bulgu vermez. Laboratuvar
degerleri gogunlukla normal sinirlardadir. Teda-
vi altta yatan sebebin diizeltilmesidir. Ek olarak

portal hipertansiyon ve buna bagli komplikas-
yonlar1 diizeltmeye yonelik tedavi planlanmas:
yapilmasi gerekir.
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BOLUM 7

KARACIGER MALIGNITELERINDE GIiRISIMSEL

7.1. Giris

Karaciger maligniteleri, gerek primer hepatose-
liler karsinom (HCC) gerekse kolorektal kanser
basta olmak tizere metastatik lezyonlar seklinde,
genel cerrahi ve onkoloji pratiginin en 6nemli ve
zorlu konularindan birini olusturmaktadir. HCC
hastalarinin biiyiik cogunlugunda altta yatan ka-
raciger sirozu mevcuttur ve bu sirotik zemin,
cerrahi rezeksiyon veya transplantasyon gibi
kiiratif yontemlere uygun hasta oranimni ciddi
sekilde kisitlamaktadir (1). Nitekim, HCC tanist
konulan hastalarin ancak yaklasik %151 cerra-
hi yontemlerle tedavi edilebilmekte, geri kalan
biiytik kisim igin cerrahi dis1 minimal invaziv
tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir (1). Bu durum,
kanser tedavisinin geleceginde Girisimsel Rad-
yoloji (GR) yontemlerini, cerrahiye tamamlayici
veya kiiratif alternatif olarak konumlandirmigtir.

Girigsimsel radyolojik onkoloji yaklagimlari,
esas olarak perkiitan ablasyonlar ve transarteri-
yel tedaviler olmak iizere iki ana kategoride in-
celenir (2). Lokal ablasyon yontemleri (Radyof-
rekans Ablasyon (RFA) ve Mikrodalga Ablasyon
(MWA)), goriintilleme kilavuzlugunda bir igne
probu araciligiyla timori yiiksek 1s1 ile tahrip
ederek kii¢iik tiimorlerde cerrahi rezeksiyona

1
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yakin sagkalim sonuglari sunar. Ozellikle MWA,
RFAya gore daha hizli ve daha biiyiik tiimor
alanlarini hedeflemede daha etkilidir (3). Tran-
sarteriyel tedaviler ise, karaciger tiimorlerinin
baskin arteriyel kanlanma 6zelliginden faydala-
nir; Transarteriyel Kemoembolizasyon (TACE)
ve Transarteriyel Radyoembolizasyon (TARE/
SIRT) yontemleri ile kemoterapétik veya radyo-
aktif ajanlar dogrudan timor yatagina yiiksek
dozda ulagtirilirken, sistemik toksisite minima-
lize edilir (4). Bu hedef odakli yaklagimlar, ileri
evre veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda
timor kontroliinti saglamak ve yasam stiresini
uzatmak i¢in hayati 6neme sahiptir.

Bu kitap bolimii, genel cerrahi uzmanlari,
asistanlar1 ve tip 6grencileri i¢in temel bir kay-
nak olusturmak amaciyla, karaciger malignite-
lerinin yonetiminde kullanilan giincel girisim-
sel radyolojik islemleri detaylica inceleyecektir.
Konular, her bir yontemin teknik prensipleri,
giincel kilavuzlardaki yeri, endikasyonlari, hasta
secim kriterleri ve olas1 komplikasyon yonetimi
dahil olmak tizere, giincel literatiir 151g1nda mul-
tidisipliner tiimor konseylerine katk: saglayacak
nitelikte sunulmustur (5). Amacimiz, karaciger
kanseri tedavisinde hizla gelisen bu alana dair
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radyologlardan olusan multidisipliner ekibin,

hastanin genel durumunu ve tiimériin biyoloji-

sini bir biitiin olarak degerlendirmesine bagldir.

Oniimiizdeki yillarda, yeni sistemik ajanlarla

(immiinoterapi) girisimsel yontemlerin birlesti-

rilmesi, karaciger kanseri tedavisinde sagkalim

oranlarini daha da yiikseltecek en umut verici

alan olarak goriilmektedir.
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BOLUM 8

KARACIGER REZEKSIYON (HEPATEKTOMI)
TEKNIKLERI VE POSTOPERATIF

8.1. Giris ve Tarihge

Karaciger insanlik tarihi boyunca viicudun ¢ok
onemli ve yasamsal organlarindan biri olarak
gortlmistiir. Karaciger ile ilgili bilgiler antik
¢aglara kadar uzanmaktadir. Yunan Mitoloji-
sinde Zeus, oliimliilere atesi verdigi i¢in Titan
Prometheus’a 6fkelenerek onu Caucasus Dagrna
zincirlemis, dev kartalin1 hergiin giindiizleri
Prometheus’a gondererek karacigerini yeme-
si i¢in gorevlendirmistir. Ancak karaciger gece
boyunca kendini yenilemistir. Bu mitolojik efsa-
neye gore Eski Yunan Uygarligrnin karacigerin
rejenerasyonu konusunda bilgi sahibi oldugu
soylenebilir. Clinkéi Yunancada “hepar” kara-
ciger anlamina gelmekte olup, “onarim, tamir”
anlamina gelen “hepaomai” sozciigiinden tiire-
mistir (1).

Karacigerin topografik anatomisi konusun-
daki bilgiler MO 3000-2000 yillar1 arasindaki
Babil kaynaklarina kadar uzanmaktadir. Galen
(MS 130-200), karaciger dis anatomisini tanim-
lamis ve karacigerin 5 lobtan olustugunu one
stirmistiir. Galen, hepatik arteriyel ve portal
venoz sistemin kiigiik baglantilar1 olan yapilar
olarak sonlandigini ve bu yapilarin Vena cava

KOMPLIKASYONLAR

Tufan EGELJ'
Tarkan UNEK?

inferior (VCI)’a bosalan hepatik venleri agamali
olarak yeniden olusturdugunu ortaya atmuistir.
Galen’in bu diisiinceleri 15. Yiizyila kadar kara-
ciger hakkindaki temel anatomik bilgileri olus-
turmustur (2).

Francis Glisson (1597-1677), karaciger kan
damarlarinivegevrebag dokusunuilk tanimlayan
bilim insanidir. Bugiin karacigeri saran parietal
peritona Glisson Kapsiilii ve; portal ven, hepatik
arter ve safra kanal tigliisiine de “portal pedikiil”
ya da “Glisson Pedikiili” ad1 verilmektedir (3).
1784’te ise von Haller karacigerin dis anatomi-
sini tanimalayan bilgilere katki saglamistir (4).
Eski caglarda karaciger rezeksiyonalari, deli-
ci karin travmalar1 sirasinda olugan karaciger
eviserasyonlariin kiiciik boyutlarda eksizyonu
seklinde yapilmaktaydi. ilk yayinlanan karaci-
ger rezeksiyonu ise 1716da, delici bir aletle ya-
ralanan bir hastada karin disina ¢ikan karaciger
bolimiinti ampiite eden Berta tarafindan yapil-
mistir. Ancak kontrol edilemeyen kanamalar ve
buna bagli 6limler nedeniyle karaciger cerrah-
lar tarafindan korkulan bir organ olmay1 siir-
diirmiistiir. ilk bagarili karaciger rezeksiyonu ise
Carl Langenbuch tarafindan 1888de yapilmistir.
Bunun disinda Amerika Birlesik Devletlerinde
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8.10. Pulmoner ve Kardiyak
Olaylar

Hepatektomi sonrasinda pulmoner emboli,

atelektazi, pnomoni, kardiyak aritmiler ve akut
koroner olaylar meydana gelebilir. Ozellikle ko-
morbiditeleri olan hastalar ve major hepatekto-
mi uygulanacak hastalarda pulmoner ve kardi-
yak komplikasyon gelisme riski artar. Preoperatif
optimal degerlendirme ve hazirlik, postoperatif
yogun bakim izlemi bu tip problemlerin gideril-
mesinde 6nemli katki saglar. Ayrica postoperatif
erken mobilizasyon, solunum egzersiz galigmasi,
distik molekiil agirlikli heparin (DMAH) uygu-
lamas: ve fizik tedavi destegi bu komplikasyon-
lardan korunmada 6nemli fayda saglar.

KAYNAKCA

1. Ogzkardesler S. 2016. Karaciger Transplantasyonu.
1.Baski. Ven Kitabevi.lzmir

2. Aird WC. Discovery of the cardiovascular system:
from Galen to William Harvey. ] Thromb Haemost
2011;9: 118-129.

3. Takasaki K, Kobayashi S, Tanaka S, Saito A, Yamamoto
M, Hanyu F. Highly anatomically systematized hepatic
resection with Glissonean sheath code transection at
the hepatic hilus. Int Surg. 1990;75:73-7.

4. Chin J, O'Toole P, Lin ], Velavan SS. Hepatic morp-
hology: variations and its clinical importance. Eur. J.
Anat. 22 (3): 195-201 (2018).

5. Yan L, 2016. Operative techniques in Liver resecti-
on.1.Edition. Springer. New York.

6. Kokudo N, Takemura N, Ito K, Mihara E The history
of liver surgery: Achievements over the past 50 years.
Ann Gastroenterol Surg. 2020;26;4(2):109-117.

7. Pringle JHV. Notes on the arrest of hepatic hemorrha-
ge due to trauma. Ann Surg.1908;48:541-9.

8. Terminology Committee of the IHPBA (authors). Ter-
minology of liver anatomy and resections. HPB
Surg 2000; 2: 333-9.

9. Aragon RJ, Solomon NL. Techniques of hepatic re-
section. ] Gastrointest Oncol. 2012;3(1):28-40. doi:
10.3978/j.issn.2078-6891].

10. Ciria R, Bricefio J. The ALPPS procedure-As Limited
Procedures as Possible, leads to improved Survival.
Hepatobiliary Surg Nutr. 2022;11(4):636-639.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Fortuna L, Buccianti S, Risaliti M, Matarazzo F, Agos-
tini C, Ringressi MN, Taddei A, Bartolini I, Grazi GL.
Indocyanine Green and Hepatobiliary Surgery: An
Overview of the Current Literature. ] Laparoendosc
Adv Surg Tech A. 2024;34(10):921-931.

Gozzetti G, Mazziotti A, Bolondi L, Cavallari A, Gri-
gioni W, Casanova P, Bellusci R, Villanacci V, Labo G.
Intraoperative ultrasonography in surgery for liver tu-
mors. Surgery. 1986;99(5):523-30.

Reddy SK, Barbas AS, Turley RS, Steel JL, Tsung A,
Marsh JW, Geller DA, Clary BM. A standard definition
of major hepatectomy: resection of four or more liver
segments. HPB (Oxford). 2011;13(7):494-502.
Gaujoux S, Goéré D. ] Visc Surg. 2011 Nov
26;148(6):e422-6.

Agarwal V, Divatia JV. Enhanced recovery after sur-
gery in liver resection: current concepts and contro-
versies. Korean ] Anesthesiol. 2019;72(2):119-129).
Wrighton L], O’Bosky KR, Namm JP, Senthil M. Pos-
toperative management after hepatic resection. J Gast-
rointest Oncol. 2012;3(1):41-7.

Rahbari NN, Garden O], Padbury R, Brooke-Smith
M, Crawford M, Adam R, Koch M, Makuuchi M,
Dematteo RP, Christophi C, Banting S, Usatoff V, Na-
gino M, Maddern G, Hugh TJ, Vauthey JN, Greig P,
Rees M, Yokoyama Y, Fan ST, Nimura Y, Figueras J,
Capussotti L, Biichler MW, Weitz J. Posthepatectomy
liver failure: a definition and grading by the Interna-
tional Study Group of Liver Surgery (ISGLS). Surgery.
2011;149(5):713-24.

Koch M, Garden OJ, Padbury R, Rahbari NN, Adam R,
Capussotti L, Fan ST, Yokoyama Y, Crawford M, Ma-
kuuchi M, Christophi C, Banting S, Brooke-Smith M,
Usatoff V, Nagino M, Maddern G, Hugh TJ, Vauthey
JN, Greig P, Rees M, Nimura Y, Figueras J, DeMatteo
RP, Biichler MW, Weitz J. Bile leakage after hepatobi-
liary and pancreatic surgery: a definition and grading
of severity by the International Study Group of Liver
Surgery. Surgery. 2011;149(5):680-8.

Linke R, Ulrich F, Bechstein WO, Schnitzbauer AA.
The White-test helps to reduce biliary leakage in liver
resection: a systematic review and meta-analysis. Ann
Hepatol. 2015 ;14(2):161-7.

Rahbari NN, Garden OJ, Padbury R, Maddern G,
Koch M, Hugh TJ, Fan ST, Nimura Y, Figueras J, Va-
uthey JN, Rees M, Adam R, Dematteo RP, Greig P,
Usatoft V, Banting S, Nagino M, Capussotti L, Yoko-
yama Y, Brooke-Smith M, Crawford M, Christophi C,
Makuuchi M, Biichler MW, Weitz J. Post-hepatectomy
haemorrhage: a definition and grading by the Inter-
national Study Group of Liver Surgery (ISGLS). HPB
(Oxford). 2011;13(8):528-35.



BOLUM 9

KARACIGER TRAVMALARINDA TEDAVI

9.1. Giris

Kiint karin travmalarinda en sik yaralanan or-
gan karacigerdir. Karin boslugunda kapladig:
genis hacim diistintildiigiinde, delici karin yara-
lanmalarinda da karaciger yaralanmalar sik go-
riliir. Karaciger travmalari, minimal morbidite
ve mortaliteye neden olan kiigiik laserasyonlar
veya kapsiil hematomlarindan yiiksek mortalite
oranlariyla birlikte olan karaciger aviilsiyonlari-
na kadar degisik sekillerde gortilebilir. Karaciger
yaralanmalarinin ¢ogu mindr yaralanmalardir
ve ameliyatsiz tedaviyle iyilesir. Karaciger trav-
mal1 hastalardan baglangigta hemodinamik den-
gesizligi olan veya ameliyatsiz tedavisi basarisiz-
liga ugramis olanlar1 da igeren yaklagik %14’liik
bir kisminda ise operatif bir girisime ihtiyag
duyulur. Amerikan Karaciger Cerrahisi Dernegi
(American Association for the Surgery of Tra-
uma, AAST) Karaciger Yaralanmasi Olgegine
gore derecelendirilir (1). Travmatik karaciger
yaralanmalarinin tedavisinde girisimsel radyo-
lojik islemler kullanilabilir. Bu hastalarda ek ola-
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rak endoskopik iglemler de yararli olabilir. Daha
ciddi karaciger travmalari ise daha biiyiik ¢apta
bir restisitasyon c¢abasini, ameliyat girisimlerini
ve hasar kontrol laparotomisini gerektirebilir. Bu
boliim, karaciger travmali hastalarin bakimu ile
ilgili genel bir bakis agis1 sunmay1 amaglamak-
tadur.

9.2. Etiyoloji

Travmatik karaciger yaralanmalar1 hem kiint
hem de delici karin yaralanmalarinda sik gorii-
lar. Karaciger kiint karin travmalarinda en sik,
delici karin travmalarinda ise ikinci en sik ya-
ralanan organdir. Karacigerin karin iginde 6nde
yerlesimi, parenkiminin olduk¢a hassas olmasi
ve Glisson kapsiiliiniin kolayca zarar gorebilir
olmasi onu kiint etkilerle kolayca yaralanmaya
duyarl: kilar (Resim 9.2.1). Karaciger, diyafrag-
manin altindaki sabit pozisyonu nedeniyle de-
selerasyon yaralanmalarindaki kayma kuvvet-
lerine de hassastir. Karacigerin damarlanmasi
genis, ince duvarli ve yiiksek kan akimi igeren
damarlardan olusan bir yapidadir. Kiint karin
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yaralanmasinin varlhigidir. Giiniimiizde stabil

hastalarda rutin uygulama gozlem ve ameliyatsiz

yonetimdir. Stabil olmayan hastalarda ise siklik-

la cerrahi ihtiyaci dogar. Karaciger travma has-

talarinin prognozu 6zellikle son 30 yilda, esasen

tedavi seklini belirlemeye yardimci goriintiileme

yontemlerine erisilebilirlik sayesinde anlamh

derecede iyilesmistir.

KAYNAKCA

1.

10.

11.

Ordonez CA, Parra MW, Millan M, Caicedo Y, Guz-
man-Rodriguez M, Padilla N, et al. Damage Control
in Penetrating Liver Trauma: Fear of the Unknown.
Colomb Med (Cali). 2020;51(4):e4134365.

Stassen NA, Bhullar I, Cheng JD, Crandall M, Friese R,
Guillamondegui O, et al. Nonoperative management
of blunt hepatic injury: an Eastern Association for the
Surgery of Trauma practice management guideline. ]
Trauma Acute Care Surg. 2012;73(5 Suppl 4):5288-93.
Costa G, Tierno SM, Tomassini F, Venturini L, Frez-
za B, Cancrini G, et al. The epidemiology and clini-
cal evaluation of abdominal trauma. An analysis of
a multidisciplinary trauma registry. Ann Ital Chir.
2010;81(2):95-102.

Wiik Larsen J, Soreide K, Soreide JA, Tjosevik K, Kva-
loy JT, Thorsen K. Epidemiology of abdominal trauma:
An age- and sex-adjusted incidence analysis with mor-
tality patterns. Injury. 2022;53(10):3130-8.

Taghavi S, Askari R. Liver Trauma. StatPearls. Treasure
Island (FL) ineligible companies. Disclosure: Reza As-
kari declares no relevant financial relationships with
ineligible companies.2025.

Carter JW, Falco MH, Chopko MS, Flynn W], Jr., Wi-
les Iii CE, Guo WA. Do we really rely on fast for deci-
sion-making in the management of blunt abdominal
trauma? Injury. 2015;46(5):817-21.

Di Serafino M, Iacobellis F, Ronza R, Martino A, Gri-
maldi D, Rinaldo C, et al. Hepatobiliary-specific mag-
netic resonance contrast agents: role in biliary trauma.
Gland Surg. 2023;12(10):1425-33.

Tinkoff G, Esposito TJ, Reed J, Kilgo P, Fildes J, Pasqu-
ale M, et al. American Association for the Surgery of
Trauma Organ Injury Scale I: spleen, liver, and kidney,
validation based on the National Trauma Data Bank. |
Am Coll Surg. 2008;207(5):646-55.

Coccolini F, Coimbra R, Ordonez C, Kluger Y, Vega F,
Moore EE, et al. Liver trauma: WSES 2020 guidelines.
World ] Emerg Surg. 2020;15(1):24.

Piper GL, Peitzman AB. Current management of hepa-
tic trauma. Surg Clin North Am. 2010;90(4):775-85.
Shrestha B, Holcomb JB, Camp EA, Del Junco DJ, Cot-
ton BA, Albarado R, et al. Damage-control resuscitati-
on increases successful nonoperative management ra-
tes and survival after severe blunt liver injury. ] Trauma
Acute Care Surg. 2015;78(2):336-41.

Karaciger Travmalarinda Tedavi Prensipleri

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

Schellenberg M, Benjamin E, Piccinini A, Inaba K, De-
metriades D. Gunshot wounds to the liver: No longer
a mandatory operation. ] Trauma Acute Care Surg.
2019;87(2):350-5.

Lamb T, Lenet T, Zahrai A, Shaw JR, McLarty R, Shorr
R, et al. Timing of pharmacologic venous thromboem-
bolism prophylaxis initiation for trauma patients with
nonoperatively managed blunt abdominal solid organ
injury: a systematic review and meta-analysis. World ]
Emerg Surg. 2022;17(1):19.

Eberle BM, Schnuriger B, Inaba K, Cestero R, Koba-
yashi L, Barmparas G, et al. Thromboembolic prophy-
laxis with low-molecular-weight heparin in patients
with blunt solid abdominal organ injuries undergoing
nonoperative management: current practice and out-
comes. | Trauma. 2011;70(1):141-6; discussion 7.

Xu J, Adams S, Liu YC, Karpelowsky J. Nonoperative
management in children with early acute appendicitis:
A systematic review. ] Pediatr Surg. 2017;52(9):1409-
15.

Letoublon C, Amariutei A, Taton N, Lacaze L, Abba J,
Risse O, et al. Management of blunt hepatic trauma. J
Visc Surg. 2016;153(4 Suppl):33-43.

Melloul E, Denys A, Demartines N. Management of
severe blunt hepatic injury in the era of computed
tomography and transarterial embolization: A syste-
matic review and critical appraisal of the literature. ]
Trauma Acute Care Surg. 2015;79(3):468-74.

Green CS, Bulger EM, Kwan SW. Outcomes and
complications of angioembolization for hepatic tra-
uma: A systematic review of the literature. ] Trauma
Acute Care Surg. 2016;80(3):529-37.

van den Akker TA, Grimes ZM, Friedman MT. Trans-
fusion-Associated Circulatory Overload and Trans-
fusion-Related Acute Lung Injury. Am ] Clin Pathol.
2021;156(4):529-39.

Brooks A, Reilly JJ, Hope C, Navarro A, Naess PA,
Gaarder C. Evolution of non-operative management
of liver trauma. Trauma Surg Acute Care Open.
2020;5(1):e000551.

Polanco PM, Brown JB, Puyana JC, Billiar TR, Peitz-
man AB, Sperry JL. The swinging pendulum: a na-
tional perspective of nonoperative management in
severe blunt liver injury. ] Trauma Acute Care Surg.
2013;75(4):590-5.

Huang YC, Wu SC, Fu CY, Chen YE Chen R], Hsich
CH, et al. Tomographic findings are not always pre-
dictive of failed nonoperative management in blunt
hepatic injury. Am J Surg. 2012;203(4):448-53.

Cioffi SP, Cimbanassi S, Chiara O. Blunt abdomi-
nal trauma: watch and wait. Curr Opin Crit Care.
2023;29(6):674-81.

Juyia RE, Kerr HA. Return to play after liver and spleen
trauma. Sports Health. 2014;6(3):239-45.

Briggs A, Askari R. Damage control resuscitation. Int J
Surg. 2016;33(Pt B):218-21.

Barr J, Brayman KL. Development and Evolution of
Self-Retaining Retractors in Surgery: The Examp-
le of the Bookwalter Retractor. ] Am Coll Surg.
2015;221(2):628-34.

19



120

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Hepatopankreatikobiliyer Hastaliklarin Endoskopik ve Cerrahi Tedavi Prensipleri

Kanani A, Sandve KO, Soreide K. Management of
severe liver injuries: push, pack, pringle - and plug!
Scand ] Trauma Resusc Emerg Med. 2021;29(1):93.
Kozar RA, Feliciano DV, Moore EE, Moore FA, Coca-
nour CS, West MA, et al. Western Trauma Associati-
on/critical decisions in trauma: operative management
of adult blunt hepatic trauma. ] Trauma. 2011;71(1):1-
5.

van Riel WG, van Golen RE Reiniers MJ, Heger M,
van Gulik TM. How much ischemia can the liver to-
lerate during resection? Hepatobiliary Surg Nutr.
2016;5(1):58-71.

Kucukaslan H, Tayar S, Oguz S, Topaloglu S, Geze Sa-
atci S, Senel AC, et al. The role of liver resection in the
management of severe blunt liver trauma. Ulus Trav-
ma Acil Cerrahi Derg. 2022;29(1):122-9.

Barcu A, Mitricof B, Verdea C, Balanescu L, Tomescu
D, Droc G, et al. Definitive Surgery for Liver Trauma
in a Tertiary HPB Center (with video). Chirurgia (Bu-
cur). 2021;116(6):678-88.

Ahmed N, Vernick JJ. Management of liver trauma in
adults. ] Emerg Trauma Shock. 2011;4(1):114-9.
Ariche A, Klein Y, Cohen A, Lahat E. Major hepate-
ctomy for complex liver trauma. Hepatobiliary Surg
Nutr. 2015;4(4):299-302.

Marsden M, Lendrum R, Perkins Z, Davenport RA.
REBOA for remote damage control resuscitation
and the race against time. Curr Opin Anaesthesiol.
2025;38(2):100-6.

Ordonez CA, Herrera-Escobar JP, Parra MW, Rodri-
guez-Ossa PA, Puyana JC, Brenner M. A severe trau-
matic juxtahepatic blunt venous injury. ] Trauma Acu-
te Care Surg. 2016;80(4):674-6.

Krawczyk M, Grat M, Adam R, Polak WG, Klempna-
uer J, Pinna A, et al. Liver Transplantation for Hepatic
Trauma: A Study From the European Liver Transplant
Registry. Transplantation. 2016;100(11):2372-81.
Ribeiro MA, Jr., Medrado MB, Rosa OM, Silva AJ,
Fontana MP, Cruvinel-Neto J, et al. Liver Transplanta-
tion after Severe Hepatic Trauma: Current Indications
and Results. Arq Bras Cir Dig. 2015;28(4):286-9.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

Sirkin MR, Heidenreich BM, Dilday JC, Muir KB,
Hiles JM, Hofmann LJ]. Full-Thickness Interrupted
Ligation with Transhepatic Suturing (the FILTH Tech-
nique): A Novel Technique for Hepatic Trauma. Am
Surg. 2019;85(1):e31-e3.

Singh AK, Pancholi N, Patel J, Litbarg NO, Gudehithlu
KP, Sethupathi P, et al. Omentum facilitates liver rege-
neration. World J Gastroenterol. 2009;15(9):1057-64.
Li Y, Li PY, Sun SJ, Yao YZ, Li ZE Liu T, et al. Chinese
Trauma Surgeon Association for management guide-
lines of vacuum sealing drainage application in abdo-
minal surgeries-Update and systematic review. Chin J
Traumatol. 2019;22(1):1-11.

Ball CG, Dente CJ, Shaz B, Wyrzykowski AD, Nicho-
las JM, Kirkpatrick AW, et al. The impact of a massive
transfusion protocol (1:1:1) on major hepatic injuries:
does it increase abdominal wall closure rates? Can J
Surg. 2013;56(5):E128-34.

Kutcher ME, Weis JJ, Siada SS, Kaups KL, Kozar RA,
Wawrose RA, et al. The role of computed tomographic
scan in ongoing triage of operative hepatic trauma: A
Western Trauma Association multicenter retrospecti-
ve study. ] Trauma Acute Care Surg. 2015;79(6):951-6;
discussion 6.

Kozar RA, Moore FA, Cothren CC, Moore EE, Sena M,
Bulger EM, et al. Risk factors for hepatic morbidity fol-
lowing nonoperative management: multicenter study.
Arch Surg. 2006;141(5):451-8; discussion 8-9.

Singh V, Narasimhan KL, Verma GR, Singh G. Endos-
copic management of traumatic hepatobiliary injuries.
J Gastroenterol Hepatol. 2007;22(8):1205-9.

Hommes M, Nicol AJ, Navsaria PH, Reinders Folmer
E, Edu S, Krige JE. Management of biliary complicati-
ons in 412 patients with liver injuries. ] Trauma Acute
Care Surg. 2014;77(3):448-51.

Di Saverio S, Catena E Filicori E Ansaloni L, Cocco-
lini E Keutgen XM, et al. Predictive factors of mor-
bidity and mortality in grade IV and V liver trauma
undergoing perihepatic packing: single institution 14
years experience at European trauma centre. Injury.
2012;43(9):1347-54.



BOLUM 10

KARACIGER TRANSPLANTASYONU

10.1. Giris

Karaciger naklinin tarihgesi biiyiik basarilar ve
trajik olaylarla dolu bir dizi sertivendir. Biiyiik bi-
reysel bagarilarin yani sira ekip ¢aligmasinin ¢ok
onemli oldugunu gozler oniine seren hikayeler-
den olusmaktadir. Karaciger transplantasyonu,
modern cerrahi ve immiinoloji alanindaki iler-
lemelerin bir sentezi olarak etkileyici bir gelisim
gostermistir. Bu ilerlemeler i¢in dontim noktasi
1960’11 yillar olarak kabul edilir. 1 Mart 1963’te
Thomas Starzl tarafindan insanda ilk karaciger
nakli islemi gergeklestirilmistir. Ancak, mevcut
tabloda hem immiinsiipresyon tekniklerinin
gelismemesi hem de sistemik enfeksiyonlarin
engellenememesi nedeniyle nakil islemi bagarili
olsa da hasta kisa siirede hayatin1 kaybetmistir.
1967 yilina gelindiginde, Thomas Starzl bu sefer,
18 aylik Julie Rodrigez adinda hepatoblastoma
tanist olan bir hastaya bagarili karaciger nakli
yapmuistir. Anti-lenfosit globulin (ALG), pred-
nizolon ve azatiopiirin iceren tiglii immiinsiip-
resyon protokolii ile nakil olan hastanin 400 giin
yagamasini saglamistir. Cocugun canli ve ¢ekici
kisiligi olmas1 nedeniyle Starzl, Julie Rodrigez
icin “Cesaret ve insan ilerlemesinin bir nisanesi
“ oldugunu soylemistir(1).
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Karaciger transplantasyonu, hem cerrahi hem
de sistemik hastalik yonetimi agisindan modern
tibbin en karmasik ve en ¢ok disiplin gerektiren
girisimlerinden biridir. Kronik karaciger hasta-
liklari, akut karaciger yetmezligi, hepatoseliiler
karsinom ve belirli metabolik bozukluklar gibi
yasami tehdit eden durumlarda, hastalara tek
kiiratif tedavi secenegi olur. Ilk bagarili naklin
1967 yilinda Thomas Starzl tarafindan gergek-
lestirilmesinden bu yana, hem cerrahi teknikler
hem de immiinsiipresyon protokollerindeki ge-
lismeler sayesinde transplantasyon sonuglari
dramatik bigimde iyilesmistir.

10.2. Karaciger Transplantasyonu
Endikasyonlari

Karaciger transplantasyonu, terminal karaciger
hastaligina bagl morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak, ayni zamanda yasam kalitesini artirmak
amaciyla uygulanan kiiratif bir tedavi yonte-
midir. Giiniimiizde transplantasyon endikas-
yonlari, genis bir yelpazeye yayilmakla birlikte
esas olarak dort ana baslik altinda toplanabilir:
Kronik karaciger hastaliklari, akut karaciger yet-
mezligi, belirli hepatik maligniteler ve se¢ilmis
metabolik/genetik bozukluklar (2) (Tablo 10.2.).
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ger destek sistemleri ve indiiklenmis pluripotent
kok hiicre (iPSC) temelli ¢oztimler, organ bekle-
me siirecini kisaltmak ve bazi hastalar i¢in alter-
natif tedavi secenekleri sunmak adina umut vaat
etmektedir. Bunun yaninda yapay zeka destekli
karar algoritmalari, alici-donor eslesmesinden
ameliyat sonrasi komplikasyon risk 6ngoriisiine
kadar bir¢ok alanda klinisyenlere yardimci ola-
bilecek araglar sunmaktadir.

Bir diger dikkat ¢ekici alan, genetigi modifiye
edilmis domuzlardan saglanan organlarin insan-
lara nakledildigi ksenotransplantasyon uygula-
malaridir. Bu teknik hélen deneysel asamada
olmakla birlikte, belirli genetik bariyerlerin orta-
dan kaldirilmasiyla birlikte klinik uygulamalara
yaklagmaktadir. Ancak uzun dénem immiinolo-
jik tolerans, enfeksiyon giivenligi ve etik denge
konularinda daha fazla arastirma gereklidir.

Sonug¢ olarak, karaciger transplantasyonu
bugiin i¢in bir¢ok hasta i¢in yagam kurtarici ve
yasam kalitesini artirici bir miidahale olmay:
siirdiirmektedir. Bu bagar1y1 daha ileri tasimak
ise yalnizca cerrahlarin degil, hepatologlar, im-
miinologlar, etik uzmanlar ve toplumun téim bi-
lesenlerinin is birligi ile miimkiin olacaktir.
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BOLUM 11

KARACIGER HASTALIKLARINDA MINIMAL INVAZIV

1.1. Giris

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelisimi,
son otuz yilda cerrahi pratigin hemen her ala-
ninda devrim niteliginde degisimlere yol agmis
ve bir¢ok prosediirde altin standart haline gel-
mistir. Bununla birlikte karaciger cerrahisinde,
karmasgik anatomik yapi ve yiiksek kanama riski
gibi zorluklar nedeniyle uzun siire agik cerra-
hi yontemler tercih edilmistir. Minimal invaziv
karaciger cerrahisi (MIKC) alanindaki gelisme-
ler, bityiik cerrahi kesiler gerektiren islemlerde
postoperatif agriy1 belirgin 6l¢tide azaltmuis, has-
tanede kalis siiresini kisaltmis, kan kaybini ve
yara yeri komplikasyonlarini minimize etmis ve
sonug olarak hastalarin yasam kalitesini 6nemli
olgiide iyilestirmistir. HPB cerrahisi i¢cin MIKC
tekniklerinin genel ilkeleri, agitk HPB cerrahisi-
ninkini yansitir: Hastalarin uygun se¢imi, egitim
ve anatomi bilgisi basarili sonuglar i¢in hayati
Oneme sahiptir (1).

Minimal invaziv karaciger cerrahisi ilk kez
1990’1 yillarin basinda Laparoskopik karaciger
rezeksiyonu (LKC) ile uygulanmaya baslanmis
ve hepatobiliyer cerrahide 6nemli bir paradigma
degisiminin baglangicini olusturmustur. Giinii-

1
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miizde laparoskopik yontemler ile major hepa-
tektomiler ve karmagik anatomik rezeksiyonlar
basariyla uygulanmaktadir. Son yillarda robo-
tik cerrahi sistemlerinin karaciger cerrahisine
entegrasyonu, cerrahi hassasiyet ve ergonomik
avantajlar saglayarak minimal invaziv karaciger
cerrahisinin kapsamini daha da ileri tagimistir.
Robotik cerrahi platformlari, cerraha yiiksek
¢oziinirlikli ti¢ boyutlu goriintii, daha fazla ha-
reket serbestligi ve titremeyi engelleyen meka-
nizmalar sunarak operasyonlarin etkinligini ve
giivenligini artirmistir. Bu teknolojik gelismeler
sayesinde, giiniimiizde MIKC, yiiksek uzmanlik
gerektiren canli donor karaciger nakli gibi zorlu
prosediirlerde dahi etkin ve giivenilir bir sekil-
de uygulanabilir hale gelmistir (2). Cok mer-
kezli ankette, 24 iilkedeki 103 merkezden 120
cerrahin yanitlar1 analiz edilmistir. Katilimci
merkezlerin yillik ortalama toplam karaciger re-
zeksiyonu n:100 [50-140] olup, bunun yaklasik
tigte birini olusturan yillik ortalama MIKC vaka
sayist n:30 [16-40] olarak bildirilmistir. Kii¢tik
rezeksiyonlarda laparoskopik MIKC kullanim1
%67, robotik MIKC kullanim1 %29 iken; majér
rezeksiyonlarda bu oranlar sirasiyla %62 ve %28
olarak bulunmustur (3).

Op. Dr,, Dr., Saghk Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi,
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pik veya robot yardimli implantasyon teknik-
lerini gelistirmis ve bu alanda 50’nin {izerinde
vaka gerceklestirmistir. Robotik cerrahi platfor-
mu, mikro-vaskiiler anastomozlar gibi karmagik
adimlarin uygulanabilirligini artirarak 6grenme
egrisini diizlestirmekte ve minimal invaziv kara-
ciger nakli cerrahisinin giivenli ve tekrarlanabi-
lir bir segenek haline gelmesine katkida bulun-
maktadir (18).

Iki asamali karaciger teknigi olarak bilinen
‘Associating liver partition and portal vein liga-
tion for staged hepatectomy’ ALPPS yontemin-
de ilk olarak portal ven baglanmasi ile beraber
karacigerin boliindiigii islemi takiben karacige-
rin hipertrofisi saglanarak ikinci operasyonla
rezeksiyon gerceklestirilir. ALPPS yonteminde
minimal inaziv yaklasim degerlendirildigi sis-
tematik derleme ve meta-analizde, toplam 638
hastay1 iceren dokuz ¢aligma incelenmis hastalar
iki gruba ayrilarak, minimal invaziv ALPPS uy-
gulanan n:182 hasta ile ALPPS uygulanan n:456
hasta karsilagtirilmis. Minimal invaziv ALPPS
grubunda hastalarin 90 giinlitk mortalite riski-
nin anlamh diizeyde azaldig1 (RR = 0.48, %95CI:
0.29-0.80) ve hastanede kalig siiresinin ortalama
8 giin daha kisa oldugu gosterilmistir. Karaciger
rezidiisti bitytime orani ve posthepatektomi ka-
raciger yetmezligi riski agisindan iki grup ara-
sinda anlamli fark saptanmamigstir. Onkolojik
cerrahi sonuglar degerlendirildiginde, negatif
cerrahi sinir elde etme oranit minimal invaziv
ALPPS grubunda %92, agik ALPPS grubunda
ise %86 olarak bulunmustur. Bu bulgular, mini-
mal invaziv ALPPS y6nteminin mortaliteyi ve
hastanede kalis siiresini azaltarak giivenlik pro-
filini iyilestirdigini ve benzer onkolojik etkinligi
koruyarak ALPPS yaklagimina yonelik elestirile-
ri karsilayabilecek bir segenek sundugunu ortaya
koymaktadir (19).

11.5. Sonuc¢

Minimal invaziv karaciger cerrahisinde 6grenme
egrisini degerlendiren bir sistematik derlemede,

12.241 hastay1 kapsayan 60 ¢alisma incelemistir.
Sonuglara gore yeterlilik, yetkinlik ve ustalik asa-
malar1 i¢in gereken vaka sayis1 medyan olarak si-
rastyla 34, 50 ve 58 olarak bulunmustur. En sik
kullanilan 6grenme egrisi parametreleri operas-
yon siiresi (n=64), kanama miktar1 (n=54), agik
cerrahiye doniis orani (n=42) ve postoperatif
komplikasyonlar (n=38) olmustur. Intraoperatif
gostergelerin erken donemde iyilestigi, posto-
peratif komplikasyonlarin ise daha ge¢ azaldig:
saptanmuigtir. Bu bulgular, minimal invaziv ka-
raciger cerrahisinde yapilandirilmis ve standart
tic asamali (yeterlilik, yetkinlik ve ustalik) bir
Ogrenme egrisi raporlama sisteminin 6nemini
ortaya koymaktadir (20). Sonug olarak Minimal
invaziv karaciger cerrahisi (MIKC), son otuz
yilda teknolojik ve teknik gelismelerle 6nemli
bir ivme kazanarak, agik cerrahiye alternatif gii-
venli ve etkili bir secenek haline gelmistir. Yapi-
landirilmis egitim programlari, sanal gergeklik
simiilasyonlar1 cerrahlarin 6grenme egrisini ki-
saltarak hasta giivenligini artirabilir. Gelecekte
robotik sistemlerin maliyet etkinliginin artmasi,
ekipman eksikliklerinin giderilmesi ve entegre
goriintiileme ile yapay zeka teknolojilerinin kul-
lanilmasiyla birlikte minimal invaziv yaklasim-
larin daha da yayginlasacag: 6ngoriilmektedir.
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BOLUM 12

PANKREAS ANATOMISI VE FIZYOLOJISI

12.1. Tarihge

Pankreas bezi, insan anatomisinin en ge¢ kesfedi-
len organlarindan biri olmakla birlikte, fonksiyo-
nel olarak en kompleks yapilardan bir tanesidir.
Hem ekzokrin hem de endokrin fonksiyonlar:
bulunmaktadir. Ilk kesfi M.O. 400’lii yillarda
yasayan bir Yunan anatomist Herophilusa da-
yanmaktadir (1). Herophilus, insan viicudunda
gerceklestirdigi cesur diseksiyon calismalar: ile
pankreas! anatomik olarak tanimlamis, ancak,
bu yapinin islevine dair bir agiklama getireme-
mistir. Pankreas bezinin kelime anlami ise, M.S.
1-2. yiizyillda yasamus Efesli Ruphos’a dayanmak-
tadir. Eski Yunancada “pan” (tiim) ve “kreas” (et)
kelimelerinin birlesmesi ile olusmustur. Tam et,
saf et anlamina gelmektedir (1).

Roma Imparatorlugu déneminde yasayan,
gladyatorlerin ve imparatorlarin hekimi olarak
bilinen Galen (M.S 1-2. ylizy1l); pankreasin ana
gorevinin, bitytik damarlarin tizerinde bir yastik
gibi koruyuculuk saglamak oldugunu ileri siir-
miistiir. Bu donemde, tip otoritesi olarak sozii
neredeyse mutlak kabul edilen Galen'in bu go-
riisi, yaklagik bin yil boyunca sorgulanmamus;
bu durum pankreasin gergek islevlerinin anlasil-
masini ciddi sekilde geciktirmistir (2).
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Pankreas fizyolojisinin aydinlatilmasinda
onemli bir dontim noktasi, 1642 yilinda Johann
Georg Wirsungun pankreatik ana kanalini ta-
nimlamasiyla yasanmigtir. Yiirtitttigi diseksiyon
calismalar1 sirasinda, daha 6nce bilinmeyen bu
kanali ortaya koyan Wirsung, kanalin islevini
tam olarak kavrayamamuis, icerisinde hi¢ kan
gormedigini, “arter mi ven mi bilmiyorum” ifa-
desiyle tarihe not diigmistiir. Kesfinden yaklasik
bir yil sonra 6grencilerinden biri ile ¢ikan anlas-
mazlik sonucu dldirtilmistiir. Ardinda biraktig
bu anatomik yapi, giiniimiizde hal4 kendi adiyla,
‘Wirsung kanalr’ olarak anilmaktadir (1). 1901
yilinda ise Eugene Opie giiniimiizde bilier pank-
reatit patofizyolojisinde biiytik 6nem tasiyan or-
tak kanal hipotezini tanimlamistir (1).

Pankreasin mikroskobik diizeydeki ilk 6nem-
li kesfi, 1869 yilinda, heniiz 22 yasinda bir tip
6grencisi olan Paul Langerhans tarafindan ger-
ceklestirilmistir. Pankreas dokusu icinde klasik
asiner hiicrelerden farkli yapida hiicre kiimeleri
gozlemleyen Langerhans, bugiin kendi adiyla
anilan adaciklar1 tanimlayarak organin endok-
rin fonksiyonlarina dair ilk ipuglarini sunmustur
(1). Bu histolojik temelin fizyolojik karsilig1 ise
1921de Torontoda ortaya konmustur. Geng cer-
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nin dolmasiyla birlikte dolagima salinir ve istah
baskilamak, viicut agirligini diizenlemek ama-
cryla santral sinir sistemine geri bildirim saglar.
Yag depolart belirli bir diizeye ulastiginda leptin
diizeyleri artar ve bu artis, insiilin sekresyonu-
nun inhibisyonuna katki saglar. Obez bireylerde
leptin diizeylerinin artmis olmasi, bu inhibitor
etkilerin daha belirgin hale gelmesine ve hiperg-
liseminin siddetlenmesine yol agar. Ayni zaman-
da leptin, santral diizeyde istahi baskilamasi
beklenen bir hormon olmasina ragmen, obez
bireylerde bu etki azalmistir. Bu durum, leptin
direnci olarak tanimlanir ve istahin yeterince
baskilanamamasiyla karakterizedir.

12.3.2.6 Adacik hlcrelerinin bez
boyunca dagilimi

Beta hiicreleri, kitlesel olarak tiim adacik hiire-
lerinin yaklagik %70 kadarimi olugturmaktadir.
Siklikla adaciklarin santral kisminda lokalize
olurlar. Diger hiicreler daha ¢ok periferal yerle-
sim gosterirler. Kalan %5 kadarin1 delta hiicrele-
ri, %10 kadarini epsilon hiicreleri, %15 kadarini
PP hiicreleri olusturur. Ekzokrin pankreasta bu-
lunan asiner hiicrelerin aksine (asiner hiicreler
tim pankreatik enzimleri birlikte salgiliyor),
adacik hiicreleri, genellikle spesifik bir hormonu
salgilamak icin 6zellesmistir. Ancak bazi hiicre-
ler, birden fazla hormon sentezleyebilir. Orne-
gin, beta hiicrelerinden hem insiilin hem amilin
birlikte salinir. Bu hormonlar birbirleri tizerinde
dengeleyici etkiye sahiptir. Aslinda, adacik hiic-
relerinden salinan 20den fazla farkli hormon
salgilandig1 bilinmekte olup bu kompleks yapi-
nin islevi tizerine calismalar stirmektedir.

Adacik hiicrelerinin dagilimi, pankreasin
farkli anatomik bolgelerinde farkliliklar goster-
mektedir. Beta ve delta hiicreleri pankreas bezi
boyuncu diffiiz dagilim géstermektedir. Ote
yandan, pankreas bagi ve unsinat ¢ikintida; PP
hiicreleri fazla, alfa hiicreleri daha azdir. Govde
ve kuyruk kisminda ise; alfa hiicreleri daha bas-
kin iken PP hiicreleri daha az goriiliir. Bu anato-

Pankreas Anatomisi ve Fizyolojisi 161

mik dagilim klinikte; pankreas bas kisminin ¢1-
karildig1 pankreatikoduodenektomi (Whipple)
operasyonlar1 sonrasinda PP hiicrelerinin %95
kadarinin ortadan kalkmas: seklinde yansimak-
tadir. Benzer miktarda doku eksizyonu yapilan
distal pankreatektomiye kiyasla daha fazla glu-
koz intoleransi gelismesi ile iligkilidir. Bunun ne-
deninin azalan PP hiicre kitlesi oldugu disiiniil-
mektedir. Ayrica, kronik pankreatitli hastalarda
siklikla pankreas basi etkilenmesi nedeniyle yine
PP hiicrelerinin etkilenmesi sonucu glukoz into-
leransi gelisebilmektedir. Bununla birlikte, alfa
hiicrelerenin, gévde ve kuyruk kisminda gorece-
li olarak daha yogun bulunmasi, bu hiicrelerden
kaynaklanan glukagonomalarin bu lokasyonlar-
da daha sik goriilmesi ile dogrudan iligkilidir.
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BOLUM 13

13.1. Giris

Akut pankreatit(AP), pankreasin asiner kompo-
nentlerinin hasarlanmasi veya yikimina neden
olan pankreasin akut inflamatuar durum olup
klinik olarak karin agris1 ve kanda artmis pank-
reatik enzim seviyeleri ile karakterizedir.

Akut pankreatit goreceli olarak hafif semp-
tomlardan hayat: tehdit edici komplikasyonlara
ilerleyen klinik tablolara neden olan genis bir
spektrumda kendini gosterebilir(1).

Akut pankreatit tiim diinyada hastane yatis1
gerektiren en yaygin gastrointestinal patoloji-
lerden birisi olup, farkli kaynaklarda farkli say-
larda verilmekle birlikte insidansi yaklagik 13-
45/100000 olarak belirtilmektedir(2).

2012 yilinda revizyonu yapilan Atlanta sinif-
lamasina gore interstisiyel 6dematoz ve nekroti-
zan olmak tizere 2 gruba ayrilan akut pankrea-
titte mortalite oranlar1 hafif seyirli pankreatitte
9%0-%]1 iken, organ yetmezliginin eslik ettigi cid-
di pankreatit olgularin da %15-%30 lara ¢ikmak-
tadir, dolayisiyla taninin konulmasi, etiyolojinin
belirlenip hastalik siddetinin degerlendirilmesi

1
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ve zamaninda tedaviye baslanilmas: 6nem teskil
etmektedir(3).

13.2. Etiyoloji ve patogenez

Akut pankreatit etyolojisinde en sik karsilagilan
sebepler safra taslar1 (%40-70) ve kronik alkol
kullanimidir (%25-35).

Bu sebepler arasinda degerlendirilen po-
pilasyon baz alindiginda farkliliklar olmakla
birlikte; safra taslarina bagli pankreatit genel-
likle kadinlarda, alkol kullanimina bagl gelisen
pankreatit ise orta yash erkeklerde daha sik iz-
lenmektedir, olgularin yaklagtk %10’unde Ise
malignite, hiperlipidemi, hiperkalsemi, enfeksi-
yonlar, ila¢ kullanimi, genetik (PRSS1, SPINK1,
CFTR, TNF2 mutasyonlar1), otoimmiin, Anato-
mik- konjenital veya iyatrojenik sebepler altta
yatarken %10-%30 oraninda da sebep buluna-
maz (idiopatik akut pankreatit) (4).

Safra taglari, akut pankreatitin en sik neden-
lerinden biri olmasina ragmen, Safra tas1 olanla-
rin %4-8inde pankreatit gelismektedir, bu olgu-
larin bityiik bir kismini kadinlar olusturmakta ve
yasla birlikte AP insidans1 artmaktadir.
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Akut pankreatite bagli mortaliteden so-
rumlu sistemik komplikasyonlar igerisinde en
sik karsilasilani akciger hasar1 olup bunu renal
komplikasyonlar izler, solunum yetmezIligi akut
respiratuvar distress sendromu, diyafragma ha-
reketlerinde azalma, atelektazi ve plevral eftiiz-
yon nedeniyle olabilmekle birlikte ¢cogu zaman
non invazif solunum destegi gereksinimi veya
bunun da yetersiz kalmasi durumunda mekanik
ventilasyon ve akciger koruyucu stratejiler ac-
sindan yogun bakimda takibi gerektirir(19).

Renal yetmezlik ¢ogu zaman siddetli pank-
reatitin neden oldugu diisiik perfiizyon basin-
c1 nedeniyle gelistirmekle birlikte bu durumun
yonetimi sivi dengesinin ayarlanmasi ve gereken
durumlarda diyaliz yapilmasini igerir.
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BOLUM 14

14.1. Giris

Kronik pankreatit (KP), pankreas dokusunda
ilerleyici fibrozis, duktal degisiklikler ve geri do-
niigiimstiz parankimal hasarla karakterize kalict
bir inflamatuvar hastaliktir. Bu siirecin sonunda
pankreasin ekzokrin ve endokrin fonksiyonla-
rinda belirgin azalma meydana gelir; hastalar
gogu zaman steatore, kilo kaybi, glukoz intole-
ransi ve tekrarlayan karmn agrisi gibi semptom-
larla bagvurur. Agrinin siklikla sirta vuran, ye-
mek sonrasi siddetlenen ve opioid gerektirecek
kadar inat¢1 bir 6zellik tagimasi, hastalarin ya-
sam kalitesini derinden etkiler (1).

KPnin etiyolojisi yillar i¢inde genis bir yel-
pazeye ulasmustir. Alkol kullanimi hala bash-
ca neden olarak kabul edilmekle birlikte; son
donemde herediter gecisli formlar, otoimmiin
pankreatit, genetik mutasyonlar (6zellikle
PRSS1, SPINKI1 ve CFTR genleri), metabolik
nedenler ve obstriiktif nedenler gibi ¢esitli me-
kanizmalar da hastalik spektrumuna dahil edil-
migstir. Idiopatik olgular ise tiim vakalarin %20
sini olusturmaya devam etmektedir (2).
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Avrupadaki giincel epidemiyolojik verilere
gore kronik pankreatit insidansi 5-10/100.000
kisi/yil civarindadir. Bu oran, gelismekte olan
tilkelerde daha diisiik bildirilmekle birlikte, ger-
¢ek insidansin tani gecikmeleri nedeniyle oldu-
gundan fazla olabilecegi dustintilmektedir. Tiir-
kiye’ye ait 6zgiil veriler sinirli olmakla birlikte,
klinik deneyimler hastalarin genellikle ge¢ do-
nemde, komplikasyon gelisimiyle tani aldigini
gostermektedir.

KPnin yonetimi kompleks ve ¢ok boyutlu
bir yaklasim gerektirir. Sadece agriy1 gidermekle
kalmayip; pankreatik yetmezlik, malniitrisyon,
diyabet ve lokal komplikasyonlar gibi ¢cok sayida
soruna miidahale edilmesi gerekir. Bu nedenle
tedavi planlamasinda cerrah, gastroenterolog,
endokrinolog, diyetisyen ve psikolog gibi farkli
disiplinlerden olugan bir ekip ¢aligmasi esas alin-
malidir.

Bu bolimde kronik pankreatitin temel me-
kanizmalari, tani siireci, medikal ve girisimsel
tedavi yaklasimlari ile uzun dénem hasta takibi
giincel literatiir 15181nda sistematik olarak ele ali-
nacaktir.
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yasam tarzi degisiklikleri de tedavinin ayrilmaz
bir par¢asidir.

Kronik pankreatitli hastalarda malignite geli-
sim riski 6zellikle uzun hastalik siiresi ve genetik
yatkinlik varliginda anlamli derecede artmak-
ta, bu da diizenli izlem ve tarama stratejilerinin
onemini artirmaktadir. Giincel literatiir ve reh-
berler dogrultusunda hazirlanan bu boélimde
amag, KP’ nin karmagik dogasini anlagilir bir
yapida sunmak ve genel cerrahi pratiginde giive-
nilir bir referans olusturmaktir.
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15.1 Giris

Nekrotizan pankreatit (NP), akut pankreatitin
siddetli seyreden durumu olarak degerlendiri-
lebilir. Pankreas parankimi ile ¢evre dokularin
nekrozuyla karakterizedir. Bu durum genellik-
le otonom sindirim enzimlerinin kontrolsiiz
aktivasyonu sonucu gelisir ve siklikla sistemik
inflamatuar yanit sendromu (SIRS) ve multipl
organ yetmezligi sendromu (MODS) ile birlik-
tedir. NP, tiim akut pankreatit vakalarinin yakla-
sik %10-20’sinde goriiliir ve enfekte oldugunda
mortalite %20-40’a kadar cikabilir(1).

15.2 Nekrotizan pankreatit’in
tanisi ve tani yontemleri

Akut pankreatit tanisi ve siniflamast i¢in evren-
sel olarak kabul gormiis Revize Atlanta Simif-
lanmasi (RAS) kullanilmaktadir. Bu siniflama-
ya gore tan1 konmasi i¢in asagidaki ti¢ kriterin
ikisinin degerlendirilen hastada mevcut olmasi
gerekmektedir. Bu kriterler;

» Epigastrik bolgede baslayan, sirta vuran, sid-
detli ve siirekli seyreden tipik karin agrisi.

« Serum lipaz veya amilaz diizeyinin normalin
3 katindan fazla olmast.

NEKROTIZAN PANKREATIT

Mehmet Alperen UGUR'

« Bilgisayarli tomografisi (BT), manyetik rezo-
nans (MRG) veya batin ultrasonografisinde
(USG) pankreatit ile uyumlu enflamasyon
bulgularinin bulunmasi. Tani aninda altin
standart intravenoz kontrasthh (i.v) BTdir
(2).

RASa gore tan1 konulan hastada morfolojik
olarak pankreatitin morfolojik tanisi1 da ayirt
edilmektedir. Bunun 6nemi, klinik gidisatin ve
olusabilecek komplikasyonlarin tahmin edilmesi
ve ona gore hastanin tedavi ve takibinin yapil-
masini 6n gormektir. BT goriintiilerine bakila-
rak morfolojik siniflama ikiye ayrilir.

o Interstisyel Odematéz Pankreatit (IOP)
o Nekrotizan Pankreatit (NP)

Bizim bu bolimde isleyecegimiz ve {izerine
yogunlasacagimiz konu NP oldugu i¢in boliimii-
miizde NP’ nin radyolojik bulgularindan devam
edecegiz.

15.2.1 Nekrotizan pankreatit’in
radyolojik bulgulari

Akut nekrotizan pankreatit'te altin standart tani
yontemi BTdir. Genellikle semptom baslangi-
cindan 72 saat sonra daha net bulgular vermek-
tedir. Daha erken yapilirsa nekroz hentiz gelis-
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15.3.1.6 Kanama (Erozyonel vasktiler
komplikasyon)

Splenik arter, gastroduodenal arter gibi damar-
larin nekrozla erozyonu sonucu olusabilir. Mor-
tal seyredebilir. Anjioembolizasyon gerekebilir
(10).

15.3.2 Sistemik Komplikasyonlar

15.3.2.1 SIRS ve MODS (Multiorgan
Disfonksiyon Sendromu)

Siddetli NP’ de yaygindir. En erken ve oliimciil
komplikasyondur. Akcigerlerde sistemik enfek-
siyon nedeniyle ARDS, plevral efiizyona yol aga-
bilir. Bobreklerde akut tiibtiler nekroz veya akut
bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar olustu-
rabilir. {lerleyen ve tedavide ge¢ kalinmasi du-
urmunda septik sok ve kardiyak arrest durumu
goriilebilir (11).

15.3.2.2 Pankreatik yetmezlik

15.3.2.3 Ekzokrin yetmezlik

Malabsorbsiyon, kilo kaybi, steatore neden olur.
Tedavisinde pankreatik enzim kombinasyonlar
oral olarak verilerek yetmezligin idame tedavisi
saglanabilir (12).

15.3.2.4 Endokrin yetmezlik
(Pankreatojenik diyabet)

Langerhans adaciklarinin tahribati sonucu geli-
sir. Yaklasik %40 hastada uzun dénemde gelise-
bilir. Tedavide oral antidiyabetikler veya insiilin
tedavileri planlanabilir (13). Bu nedenle NP has-
talarina siki kan sekeri takibi yapilmali, hipergli-
semi veya hipoglisemiden kaginilmalidur.

15.3.2.5 infeksiyéz komplikasyonlar

Kateter iligkili bakteriyemi, pnomoni, iiriner en-
feksiyonlar sik goriilebilir. Ozellikle yogun ba-
kim yatis1 olan hastalarda dikkat gerektirir.

Hepatopankreatikobiliyer Hastaliklarin Endoskopik ve Cerrahi Tedavi Prensipleri

15.3.2.6 Veno6z trombozlar

Portal ven, splenik ven ve mezenterik ven trom-
bozu NP ile iliskilidir. Sekonder splenomegali,
ozofagus varisleri ve GIS kanamalar1 gibi sirotik
komplikasyonlara yol agabilir.

KAYNAKCA

1. Jasmeet K; Siddharth C; Waqas Q, Sarakshi M; Rajesh G
MBBS,. S76 Incidence, Co-Morbidities and Outco-
mes of Necrotising Pancreatitis in a National Inpatient
Sample Database. The American Journal of Gastroen-
terology 117(10S):p €57, October 2022.

2. Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson
CD, Sarr MG, Tsiotos GG, Vege SS; Acute Pancreatitis
Classification Working Group. Classification of acute
pancreatitis--2012: revision of the Atlanta classifica-
tion and definitions by international consensus. Gut.
2013 Jan;62(1):102-11.

3. Leppaniemi A, Tolonen M, Tarasconi A, Segovia-Lohse
H, Gamberini E, Kirkpatrick AW, et al. 2019 WSES gu-
idelines for the management of severe acute pancreati-
tis. World ] Emerg Surg. 2019 Jun 13;14(1):27.

4. Szeliga ], Jagielski M, Sobocki ], Borys M, Czuczwar M,
Durczynski A, Gach T, Hogendorf P, Kawinski A, Kus-
nierz K, Major P, Mik M, Pedziwiatr M, Piwowarczyk
P, Sierzega M, Spychalski M, Szczeklik W, Szura M,
Wierdak M, Zgodzinski W, Budzynski A, Hac S, Jac-
kowski M, Kielan W, Kukla M, Mrowiec S, Mysliwiec
P, Sienko J, Stodkowski M, Tarnowski W, Wallner G,
Zawadzki M, Zieniewicz K. Diagnostic and therapeu-
tic management of severe acute pancreatitis. Eviden-
ce based medicine (EBM) clinical practice guideli-
nes. Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne. 2025 Apr
9;20(1):1-29.

5. Mortele KJ, Wiesner W, Intriere L, Shankar S, Zou KH,
Kalantari BN, Perez A, vanSonnenberg E, Ros PR,
Banks PA, Silverman SG. A modified CT severity in-
dex for evaluating acute pancreatitis: improved corre-
lation with patient outcome. AJR Am ] Roentgenol.
2004 Nov;183(5):1261-5.

6. Balthazar EJ, Robinson DL, Megibow AJ, Ranson JH.
Acute pancreatitis: value of CT in establishing progno-
sis. Radiology. 1990 Feb;174(2):331-6.

7. Van Santvoort HC, Besselink MG, Bakker OJ, Hofker HS,
Boermeester MA, Dejong CH, van Goor H, Schaap-
herder AF, van Eijck CH, Bollen TL, van Ramshorst B,
Nieuwenhuijs VB, Timmer R, Laméris JS, Kruyt PM,
Manusama ER, van der Harst E, van der Schelling GP,
Karsten T, Hesselink EJ, van Laarhoven CJ, Rosman C,
Bosscha K, de Wit R], Houdijk AP, van Leeuwen MS,
Buskens E, Gooszen HG; Dutch Pancreatitis Study
Group. A step-up approach or open necrosectomy
for necrotizing pancreatitis. N Engl ] Med. 2010 Apr
22;362(16):1491-502. doi: 10.1056/NEJMo0a0908821.
PMID: 20410514.



Nekrotizan Pankreatit 191

Cao E Mei W, Li E Timing, approach, and treatment stra- 11. Trikudanathan G, Wolbrink DRJ, van Santvoort HC,

tegies for infected pancreatic necrosis: a narrative re- Mallery S, Freeman M, Besselink MG. Current Con-
view. ] Pancreatol. 2022 Dec;5(4):159-163.9. Garret C, cepts in Severe Acute and Necrotizing Pancreatitis: An
Douillard M, David A, Péré M, Quenehervé L, Legros Evidence-Based Approach. Gastroenterology. 2019
L, Archambeaud I, Douane E, Lerhun M, Regenet N, May;156(7):1994-2007.e3.
Gournay J, Coron E, Frampas E, Reignier J. Infected 12. Exocrine Pancreatic Insufficiency Treatment & Mana-
pancreatic necrosis complicating severe acute pancre- gement: Approach Considerations, Pancreatic Enzyme
atitis in critically ill patients: predicting catheter drai- Replacement Therapy. 2024 Oct 29 [cited 2025 Jul 21];
nage failure and need for necrosectomy. Ann Intensive Available from: https://emedicine.medscape.com/ar-
Care. 2022 Aug 2;12(1):71. ticle/2121028-treatment?form=fpf

10. Bellio, G.; Fattori, S.; Sozzi, A.; Cimino, M.M.; Kurihara, 13. Garcia-Compedn D, Jiménez-Rodriguez AR, Mufioz-A-
H. Telling Ghost Stories Around a Bonfire—A Litera- yala JM, Gonzalez-Gonzalez JA, Maldonado-Garza
ture Review of Acute Bleeding Secondary to Pancrea- H]J, Villarreal-Pérez JZ. Post-acute pancreatitis dia-
titis. Medicina 2025, 61, 164. betes: A complication waiting for more recognition

and understanding. World J Gastroenterol. 2023 Jul
28;29(28):4405-4415



BOLUM 16

PANKREAS HASTALIKLARINDA ENDOSKOPIK TANI

16.1. Giris

Pankreas, ekzokrin hem de endokrin islevleriyle
sindirim ve metabolizma siireglerinde kritik rol
oynayan, retroperitoneal yerlesimli 6zgiin bir
abdominal organdir. Onemli vaskiiler yapilarla
olan yakin iliskisi, klinik semptomlarin dogasi-
n1 karmagiklagtirirken, goriintiileme ve lezyon
ayirt edilmesini de zorlagtirmaktadir.

Pankreas hastaliklar;; inflamatuvar (akut/
kronik pankreatit), benign ve malign neoplaziler
dahil olmak tizere genis bir yelpazeyi kapsar. Bu
hastaliklar ¢cogu zaman ciddi komplikasyonlarla
seyredebildiginden, erken tani ve uygun tedavi
biiytik 6nem tasir. Ancak konvansiyonel radyo-
lojik yontemler, pankreas patolojilerin detayl
degerlendirilmesinde tek basina yeterli olmaya-
bilir.

Geleneksel tani1 yaklagimlarina ek olarak,
endoskopik yontemler pankreas hastaliklarinin
erken tanisinda ve minimal invaziv tedavisinde
onemli bir yer tutar. Endoskopik Ultrasonografi
(EUS) ve Endoskopik Retrograd Kolanjiyopank-
reatografi (ERCP), pankreas hastaliklarinin tani
ve tedavisinde devrim niteliginde gelismeler sag-

VE TEDAVILER

Kenan BUYUKASIK'
Omer AKAY?

lamis, cerrahiye alternatif minimal invaziv yak-
lasimlarin 6niinti agmigtir.

Bu kitap bolimiinde, pankreas hastaliklarin-
da endoskopik tani ve tedavi yontemleri detayli
bir sekilde ele alinacak; bu tekniklerin avantajla-
r1, sinirlamalar: ve gelecekteki potansiyel kulla-
nim alanlari tartisilacaktir.

16.1.1. Pankreasin Anatomisi

Pankreas, retroperitoneal yerlesimli, yaklasik
15-20 cm uzunlugunda, lobiiler yapida bir salg1
bezidir. Bas, boyun, govde ve kuyruk olmak tize-
re dort ana boliime ayrilir (1):

« Bas (Caput Pancreatis): Duodenumun C
seklindeki kivrimina yerlesmistir.

o Boyun: Portal venin olusum noktasinda yer
alir.

o Govde: Mide ve biiyiik damarlarla komgu-
dur.

o Kuyruk: Dalak ile yakin iliskilidir ve tek pe-
ritoneal kismidir.
Pankreasin kanlanmasi, trunkus ¢6liakus ve

st mezenterik arter kaynakli arterler ile sagla-

nir. Venoz drenaj ise portal ven sistemi tizerin-
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ve drenaj saglanir. Bu yontem, cerrahiye kiyasla
daha az komplikasyon riski tagir ve iyilesme sii-
resi kisadir.

Pankreatik psddokistlerin cerrahi tedavisinde
kistogastrostomi ve kistojejunostomi yontemleri
uygulanmaktadir. Her ne kadar etkili sonuglar
alinsa da, bu islemlerin komplikasyon riski %10
ile %30, 6liim riski ise %1 ile %5 arasinda degis-
mektedir. Pankreatik apse ve nekroz tedavisinde
ise cerrahi nekrozektomi tercih edilmektedir.
Ancak bu miidahaleler, psodokist tedavisine
gore ¢cok daha yiiksek risk tasimakta olup, mor-
bidite oran1 %78%€, mortalite orani ise %11 ile
%27’ye kadar ¢ikabilmektedir. Ayrica, cerrahi te-
davi uygulanan hastalarin %12 ile %50%inde is-
lemin tekrarlanmasi gerekebilmektedir (19). Son
yillarda daha az invaziv yontemlerin gelismesiy-
le birlikte, pankreatik siv1 koleksiyonlarinin te-
davisinde cerrahi drenaj uygulamalar1 giderek
azalmis ve yerini endoskopik yontemler almaya
baslamigtir.

Ayrica, pankreas kanseri ve noéroendokrin
tiimorlerin palyatif tedavisinde EUS rehberligin-
de norolitik bloklar uygulanarak hastanin agrisi
azaltilabilir.

Endoskopik ultrasonografi (EUS) rehberli-
ginde pankreatik kistik lezyonlar, ilk kez 2005
yilinda etanol ablasyonu ile tedavi edilmeye
baslanmistir. Bu yontemde, kistin i¢indeki siv1
bosaltilir ve ardindan %80-100 etanol ile yika-
nir. Islem 6ncesinde kistin pankreas kanali ile
baglantis1 olmadigindan emin olunmalidir; aksi
takdirde pankreatit riski artar. Solid lezyonlarda
ise EUS kilavuzlugunda antitiimoér ilaglar uygu-
lanabilir. Ayrica, radyofrekans ablasyon (RFA)
ile tiimorler hedeflenebilir; ancak bu yontem he-
niiz kiigiik vaka serileriyle sinirlidir.

Bunun yani sira, EUS kilavuzlugunda pank-
reas kanali1 drenaji, pankreatik striktiirlerin teda-
visi, pankreatik apse drenaji ve tiimor ablasyonu
da etkili bir sekilde gerceklestirilmektedir. Son
yillarda kullanim alan1 genisleyen EUS-kilavuz-

lugunda tiimor ablasyonu, pankreatik solid lez-
yonlara antitiimoér ajanlarin dogrudan uygulan-
masini saglamaktadir. Ayrica EUS rehberliginde
karaciger biyopsisi ve pankreatik kistlere yonelik
kistogastrostomi veya kistoduodenostomi islem-
leri de tedavi secenekleri arasinda yer almakta-
dir. Bu minimal invaziv yontemler, agik cerrahi-
ye kiyasla daha diisiik komplikasyon oranlari ve
daha hizli iyilesme siireci sunmaktadir.
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PERIAMPULLER BOLGE TUMORLERI

171 Giris

Pankreas basi, distal koledok, ampulla vateri ve
duodenumun ampulla kismindan koken alan
timorler periampiiller bolge tiimorleri (PBT)
baghig1 altinda incelenmektedir (1).

Yasla birlikte gortilme siklig1 artan PBT” ler
gastrointestinal tiimorlerin yaklasik %5’ini olus-
tururlar (2,3). Biyolojik davranis ve prognozlari
timoriin koken aldigi dokuya gore degisiklik
gosterse de klinik ozellikleri ve cerrahi tedavi
prensipleri benzerlik gosterdiginden PBT’ler
¢ogunlukla bir arada incelenir (4,5,6). Yiiz-
de 80-85"1 pankreas, %15-25’1 ampulla vateri,
%10’u duodenum ve %5-10"u da distal koledok-
tan koken almaktadir (5). Erkeklerde kadinlara
gore daha fazla goriilmekle birlikte hastaligin
goriilme siklig1 7. ve 8. dekatlarda artmaktadir
(7). Ampuller adenomlar, adenoma-karsinoma
sekans1 tizerinden ilerleyebilir ve 10 mm iize-
rindeki lezyonlarin %50’ye varan oranda odak
adenokarsinom igerebildigi bildirilmistir (8).
En yaygin semptomlari, kilo kaybs, sarilik, agri,
istahsizlik, kasinti, bulant1 ve gizli kanamadir
(9). Sarilik da pankreatik bolge tiimorlerinde sik

Kiibra ERTEKIN'
Mehlika BILGI KIRMACF?

goriilen bir semptomdur. Distal safra yolu veya
ampulla adenokarsinomlarinda en sik goriilen
belirti olup, ¢ogunlukla diger temel belirtilerden
once goriiliir. Ampulla vateri karsinomunda, kli-
nik sarilik aralikli olup kolanyjit ile birliktedir ve
acilip kapanan sarilikla karsimiza gikabilir (10).

Bunun sebebi tiimoérlerde tekrarlayan nekroz
meydana gelmesidir. Gegici agrisiz sarilik, ane-
mi ve palpabl safra kesesinden olusan klinik ti¢lii
ampuller kanser i¢in nispeten 6zgiildiir (11).

17.2 Periampililler boélge
tumorlerinde goruntileme

17.2.1 Ultrasonografi (USG)

Ust abdomen agrilar1 ve tikanma ikterinin tani-
sinda ilk adimdir. Uygulama kolaylig1 en biiyiik
avantajidir, ancak %20 oraninda barsak gazlan,
obezite ve gecirilmis operasyonlar pankreasin
iyi goriintilenmesini engelleyebilir. USG safra
kanali ve Wirsung kanalindaki genislemeyle bir-
likte asit ve karaciger metastazlarini da gosterir.
Ultrasonun tanisal degeri uygulamay1 yapan he-
kimin deneyimiyle dogru orantilidir (12).
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tabin bazli adjuvan tedavi ile sagkalim avantaji
bildirilmistir.

17.5.1.2 Interstinal Tip (IN-tip): Pankreati-
kobiliyer tipe gore daha iyi prognozludur. Kolo-
rektal kansere benzer biyolojiye sahiptir. Flou-
rasil bazli adjuvan tedavi ile daha iyi sonuglar
elde edilmistir.

Adjuvan Kemoterapi Rejimleri: Gemci-
tabin Bazli Tedavi PB-tip tiimorlerde onerilir.
5-FU / Kapesitabin Bazli Tedavi IN-tip tiimor-
lerde daha etkili goriinmektedir Kolorektal
kanser protokollerine benzer sekilde uygulanir.
fleri evre (T3/T4) veya nod pozitif hastalarda
kemoradyoterapinin daha belirgin fayda sagla-
yabilecegini bildirmistir. Ancak kanitlar sinirh
ve heterojendir.

2024 BJC editoryal yazisi, non-pankreatik
periampuller tiimorlerde adjuvan tedavinin hala
netlesmedigini, ancak alt tip temelli kisiselles-
tirilmis tedavilerin gelecekte standart olacagini
vurgulamaktadir. Ayrica yapay zeka destekli ka-
rar algoritmalarinin tedavi se¢iminde rol alacag:
ongoriilmektedir.

Neoadjvan terapi, sinirda rezektabl veya lo-
kal ileri hastalikta cerrahi sansi artirma potan-
siyeli nedeniyle tartisilmakta olup, bu stratejinin
degeri hakkinda prospektif veriler gereklidir ve
uygulanmas: deneyimli merkezlerle sinirl kal-
malidir (35).

17.6. Sistemik tedavi ve ileri evre
yonetimi

Metastatik veya rezektabl olmayan periampuller
timorlerde sistemik tedavi ile tedaviye baslanir
ve rejim se¢imi histoloji, performans durumu ve
molekiiler profilleme sonuglarina gore yapilma-
lidir.

Giincel genomik c¢alismalar, ampuller ve
diger periampuller tiimorlerde KRAS, TP53,
SMAD4 gibi klasik degisikliklerin sik oldugunu
ve bunun yani sira HER2/ERBB2 amplifikasyo-

Periampuller Bolge Tumorleri

nu, MSI yiiksekligi ve diger hedeflenebilir aber-
rasyonlarin kii¢iik alt gruplarda bulundugunu
gostermektedir.

MSI-high olgular immiin kontrol nokta inhi-
bitorlerine yanit gosterebilmektedir; bu nedenle
ileri evre vakalarda genis panel molekiiler test-
leme ve MSI analizinin yapilmas1 klinik olarak
onerilmektedir.

Genomik profilleme, uygun hastalarda on-la-
bel veya deneysel hedefli tedavilere erisim i¢in
yol gostericidir ve artan sayida vaka hedeflenmis
tedaviye aday olabilmektedir.

17.8. Postoperatif takip, nuks
yonetimi ve palliyatif yaklasimlar

Postoperatif izlem genellikle ilk 2 yilda 3-6 aylik,
sonrasinda 6-12 aylik araliklarla klinik deger-
lendirme ve goriintiilemeyi igerir; takip siklig
hasta riskine gore kisisellestirilmelidir.

Niiks tespit edildiginde tedavi se¢imi (siste-
mik tedavi, lokal terapi, endoskopik/palyatif gi-
risimler) niiksiin yerlesimi, hastanin performans
durumu ve 6nceki tedavilere bagli olarak belir-
lenir; obstriiktif sarilik durumunda endosko-
pik/iiriner stentle dekompresyon hizli semptom
kontrolii saglar.
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BOLUM 18

PANKREASIN KISTIK VE NOROENDOKRIN

18.1 Giris

Pankreasin tiimoral lezyonlar: genis bir spekt-
rumda degerlendirilir ve bu spektrumda kistik
ve noroendokrin tiimorler, siklikla insidental
olarak saptanan, ancak dogru yonetilmediginde
onemli morbidite ve mortaliteye yol acabilecek
lezyonlar arasinda yer alir. Ozellikle goriintiile-
me yontemlerindeki ilerlemeler sayesinde daha
fazla insidental pankreas kisti ve noroendokrin
timor saptanmasi, bu alanlardaki klinik karar
stireglerini daha da 6nemli hale getirmistir(1).

Kistik tiimorler, yapisal igerikleri, malignite
potansiyelleri ve histopatolojik goriiniimleriyle
cesitlenirken; néroendokrin timorler, hormon

TUMORLERI

Serkan ADEMOGLU!

salgilayan veya salgilamayan nitelikteki alt grup-
lariyla klinik pratikte farkli zorluklar olusturur.
Her iki tiimor grubu igin de cerrahi tedavi, uy-
gun se¢ilmis hastalarda kiiratif yaklagimin teme-
lini olusturur(2).

Insidental pankreas kisti tespiti |
— <1.5 cm, asemptomatik — Takip

— >3 cm, mural nodiil, semptom, kanal dilatasyonu

1
EUS + Kist s1vis1 analizi + MRI

— Malignite riski diigiik — Yakin takip
— Malignite riski orta—yiiksek — Cerrahi endikasyon

Sekil 18.1. PKN tipleri/malignite risk profili

Tablo 18.1. Cerrahi Endikasyon Ozeti

Tumor Tipi Cerrahi Endikasyon

SKN Belirsiz tani, semptomatik bityiime
MKN Her durumda 6nerilir (yiiksek risk)
IPMN >3 cm, mural nodiil, ana kanal
SPN Her durumda 6nerilir

Bu boliimde pankreasin kistik ve néroendok-
rin timorleri ayr1 bagliklarla, ancak ortak cer-
rahi perspektif 15181nda degerlendirilecek; tani,
ayiric tani, tedavi secenekleri ve giincel cerrahi
yaklagimlar biitiinciil olarak ele alinacaktir.

Uygun Cerrahi Yaklagim
Gozlem / eniikleasyon

Distal pankreatektomi

Whipple / Total pankreatektomi

Lokal rezeksiyon / Total rezeksiyon
18.2 Pankreasin Kistik Tumorleri

18.2.1. Genel Ozellikler ve
Epidemiyoloji

Pankreas kistlerinin prevalansi, yasla birlikte ar-
tig gosterir ve abdominal goriintiileme yapilan

! Op.Dr, Gaziantep $ehir Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigi, serkan0187@hotmail.com ORCID iD: 0000-0003-2595-0064
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« Sitorediiktif cerrahi, semptom kontrolii « Karaciger transplantasyonu, se¢ilmis ol-

amactyla uygulanabilir. gularda (geng yas, sinirh ekstrahepatik tutu-
« Metastaz rezeksiyonu, diisitk dereceli (G1- lum, iyi diferansiyasyon) diisiiniilebilir(16).
G2), rezeke edilebilir hastalarda 6nerilir. o Cerrahi dis1 secenekler: Radyofrekans ablas-

yon, TACE, PRRT, everolimus, sunitinib gibi
hedefe yonelik tedaviler

Tablo 18.3.4 PanNET Cerrahisi: Endikasyon ve Yaklagim Ozeti

Ozellik Cerrahi Endikasyon Cerrahi Tip
Fonksiyonel timor Evet Lezyona bagl
Non-fonksiyonel <2 cm Tartigmali (takip) Gerekirse eniikleasyon
Non-fonksiyonel >2 cm Evet Distal/Whipple
Bas yerlesimli timor Evet Whipple
Kuyruk yerlesimli tiimor Evet Distal pankreatektomi
18.4. Sonug ve Oneriler Genel olarak, dogru hasta se¢imi, multidisip-

liner yaklagim, uygun cerrahi teknik ve patolojik
Pankreasin kistik ve noroendokrin tiimorleri,  gpniflamanm eksiksiz yapilmasi, bu tiimérlerde

histolojik gesitlilikleri, klinik davranislar1 ve te-  ;;un dénem sagkalimi belirleyen en 6nemli fak-
daviye verdikleri yanit agisindan oldukga hete-  t5rlerdir. Organ koruyucu ve minimal invaziv
rojen bir grubu temsil eder. Goriintilleme yon-  cerrahi segenekler, deneyimli merkezlerde daha

temlerinin yayginlagmasi, bu lezyonlarin daha genis hasta grubuna giivenli sekilde uygulanabi-
sik ve erken donemde saptanmasini saglasa da, [y hale gelmistir(20).

malignite riski tasiyan olgularin ayirt edilmesi

klinik a¢idan zordur(17). KAYNAKCA
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BOLUM 19

PANKREASIN NOROENDOKRIN TUMORLERI

19.1. Giris

Pankreas noroendokrin timorleri (pNET) mo-
lekiiller patogenezi tam olarak anlagilmamuis,
pankreasin endokrin fonksiyonundan sorumlu
adacik hiicrelerinden kaynaklanan nadir ne-
oplazmlardir. Genel olarak pNET’lerin yillik
insidanst 100.000 kiside 1'den azdir ve pankre-
as malignitelerinin %1-2’sini olustururlar(1).
Pankreas NET lerin goriilme siklig1 erkeklerde
kadinlara gore biraz daha yiiksektir. Ortalama
5 ve 6. dekatta tani alirlar. Kalitsal sendromlarla
iligkili olanlarda daha geng yaslarda ortaya cikar.
Cogunlugu sporadik olarak ortaya ¢ikar bazi-
lar1 multipl endokrin neoplazi tip 1 (MEN1),
Von-Hippel-Lindau (VHL), noérofibromatozis
tip 1 (NF-1), tiiberoz skleroz kompleksi (TSC) ve
Cowden sendromu (CS) gibi kalitsal sendromlar
ile birlikte ortaya ¢ikabilir. En sik birliktelik gos-
terdikleri kalitsal sendrom MEN1dir. Pankreas
NET lerinin yaklagik yiizde 10’u herediter send-
romla iligkilidir ve gen¢ hastalarda daha ytiksek
bir insidansa sahiptir(2).

Bu tiimorler aktif hormonlar tiretme du-
rumuna gore fonksiyonel ve nonfonksiyonel
pankreas noroendokrin tiimorleri olarak kata-
gorize edilirler. Fonksiyonel pNET ler iirettik-
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leri hormon ile iligkili tipik klinik sendromlara
neden olurlar. Fonksiyonel pNET’ler yiiksek
hormon salgist ile iligkili klinik semptomlar gos-
terdigi i¢in daha erken teshis edilirler(5). Bu tip
pNET ler tipik olarak iyi diferansiye NET lerdir.
Pankreas NET lerinin ¢ogunlugu nonfonksiyo-
neldir(%60-90) ve asemptomatiktir. Nonfonksi-
yonel pNET ler asemptomatiktir. Genellikle bii-
yiyerek ve metastaz yaparak semptom verirler.
Bu nedenle fonksiyonel tiimorlere gore daha geg
teshis edilirler ve daha kotii prognozludur. Pank-
reas noroendokrin tiimorleri en sik karacigere ve
bolgesel lenf diigiimlerine metastaz yaparlar(2).

19.2. Etiyoloji

Pankreas NET lerin kesin etiyolojisi heniiz tam
olarak anlagilmamis olmakla birlikte, patoge-
nezinde molekiiler mekanizmalar ve genetik
mutasyonlar1 igerir. Yaygin mutasyonlar ara-
sinda MEN1, DAXX, ATRX ve mTOR yoluyla
iliskilidir(3). Pankreas NET lerin yaklagik %10’u
kalitsal sendromlarla iliskilidir, en sik goriilen
kalitsal sendrom MEN1dir. MENT1 kalitsal send-
romunu tastyan hastalarda paratiroid bezlerinde,
hipofiz bezinde ve pankreas adacik hiicrelerinde
tiimor gelistirme riski artmistir. pNET lerle ilis-
kili diger genetik durumlar arasinda Von Hip-
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T4: Timor komsu organlar: veya biiyiik da-
marlari invaze

Bolgesel Lenf Diigiimleri (N)
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Bolgesel lenf nodu metastazi mevcut

Uzak Metastaz (M)
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz (6rnegin karaciger, akci-
ger, kemik)

19.8. Prognoz

Pankreas NET’lerin prognozu timor derecesi,
evre, aktif hormon salgilamasi, metastaz ve teda-
vi yaklagimi gibi faktorden etkilenir. Metastazlar
bolgesel lenf nodlarinda ve karacigerde sik ola-
rak ortaya ¢ikar. En 6nemli prognostik gosterge-
lerden biri, mitotik sayim ve Ki-67 proliferasyon
indeksi tarafindan belirlenen timor derecesidir.
Iyi diferansiye, diigitk dereceli tiimorlerin (G1,
Ki-67 <2%) prognozlari oldukga iyidir ve 5 yillik
sagkalim oranlar1 %90’ yaklasur. Yiiksek dereceli
(G3, Ki-67 >%20) veya az diferansiye tiimorler
ve ¢ok daha kotii bir prognoza sahiptir ve 5 yillik
sagkalim genellikle %40'n altindadir. Timoriin
evresi prognoz igin 6nemli faktorlerden biri-
dir. Lokalize veya rezeke edilebilir tiimorii olan
hastalar, ileri veya metastatik hastalig1 olanlara
kiyasla daha iyi sonuglara sahiptir. Tam cerrahi
rezeksiyon gegiren kisiler, %65 ila %100 arasinda
degisen 5 yillik sagkalim oranlarina ulasabilir-
ler. Tersine, karaciger metastazlar1 olan hasta-
lar genellikle yaklagik 2 ila 4 yillik bir medyan
sagkalima sahiptir. Tiimoériin fonksiyonel veya
nonfonksiyonel olmasi prognozun bir diger
onemli belirleyicisidir. Fonksiyonel pNET’ler
genellikle hormonla iliskili semptomlar nede-
niyle daha erken tani alarak daha erken evrede
tedaviye baslanabilir. Aksine nonfonksiyonel
pNETler genellikle biiyiik veya metastatik olana
kadar asemptomatik kalirlar ve daha ge¢ evrede
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tani alirlar. Bu nedenle nonfonksiyonel timorler
daha koétii prognoza sahiptirler. Cerrahi tedavi
uzun vadeli sonuglar1 6nemli 6l¢tide iyilestirerek
kiiratif tedavinin en 6nemli basamagidir. Sinirl
metastazi olan hastalarda primer tiimoriin cer-
rahi olarak tam olarak rezeke edilememesinde
bile sagkalim avantajlar1 ve semptom kontroli
saglayabilir(1,2,11).
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BOLUM 20

PANKREAS ADENOKANSERLERI

20.1. Giris

Pankreas, anatomik yerlesimi, viicuttaki 6nem-
li yap1 ve organlara yakin komsulugu nedeniyle
ulasilmasi ve ugrasilmasi zor bir organdir. Yine
ayn1 sebeplerle pankreatik patolojilerin tani ve
tedavisi olduk¢a zordur.

20.2. Anatomi

Pankreas, transvers planda 12-15 cm, vertikal
olarak 4-5 cm ve koronal diizlemde 2-3 cm kadar
uzanan, yaklasik 110 gram agirlikta ve kesitsel
olarak prizmoid yapida bir organdir. Topogra-
tik olarak midenin arkasinda, L1-L2 vertebralar1
diizeyinde, yatay duran bir ters J harfi seklinde
yerlesmis, retroperitoneal bir organdir(1,2).

Pankreas ¢evresinde abdominal aorta, vena
porta, duodenum, mide, dalak, transvers kolon
ve mezosu, jejunum gibi ¢ok sayida major anato-
mik yap1 bulunur. Bursa omentalisin (lesser sac)
arka duvarini olusturan yapilardan biridir.

5 par¢adan olusur: Caput, uncus, collum,
corpus ve cauda pancreatis olarak adlandirilirlar.

Sinan SENER'

20.3. Histoloji & fizyoloji

Histolojik olarak 2 farkli tipte dokudan olus-
maktadir; bunlar ekzokrin ve endokrin pankre-
as olarak adlandirilir. Ekzokrin pankreas duktal
yap1 ve asiniislerden olusur; asiner hiicrelerden
proteolitik, amilolitik ve lipolitik enzimlerin 6n-
ciilleri (zimojen) salgilanir, duktal yapilardan ise
karbonik anhidraz enzimi ile bikarbonat salgila-
nir ve bunlar gastrointestinal sisteme aktarilarak
sindirime yardimci olurlar. Onciil enzimlerin
pankreas icerisinde aktive olmas: halinde akut
pankreatit tablosu gelisir. Endokrin pankreas ise
Langerhans adaciklarindan (islet) olusur; bura-
dan glukagon, proinsiilin (daha sonra insiilin ve
C-peptide doniisiir), somatostatin ve vazoaktif
intestinal peptit (VIP) hormonlar1 ve az miktar-
larda ghrelin ve serotonin hormonlar: salgilanir.
Parankimin tamamina yakini (%98) ekzokrin
hiicrelerden olusur; buna karsin endokrin pank-
reas, birim kiitle bagina ekzokrin pankreastan
5-10 kat daha yogun kanlanir. Her bir adacik
yogun ve fenestral1 kapiller aglarla ¢evrilidir; bu
durum plazma glukoz diizeyinin hizlica algila-
narak uygun hormon sekresyonu saglanmasi ve
adaciklarin metabolik ihtiya¢larinin karsilanma-
sti¢in 6nemlidir.
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BOLUM 21

21.1 Giris

Abdominal cerrahinin major ve 6zellikli alan-
larindan bir tanesi olan pankreas cerrahisi (PC)
hepatopankreatikobiliyer (HPB) cerrahinin asli
ugraslarindandir. Hali hazirda yayinlanmig basi-
11 ve gorsel kaynaklarda PC hakkinda detayli tek-
nik anlatima ulagilabilir. Bu béliim 6ncekilerin
bir tekrar1 olmamasi agisindan PC konusunu bir
cerceve icerisinde ve giindelik uygulama bakist
agisindan ele almay1 amaglamustir.

21.2. Tip arastirmalari ve veri
tabanlari agisindan pankreas
cerrahisi

Haziran 2025 itibari ile PUBMED arama moto-
runda *pancreas surgery* anahtar kelimeleri ile
bir veri tabani sorgulamasi yapildiginda PC ile
iligkili yayinlanan ilk makalenin 1887 yilinda ya-
yinlandig1 ve 1970 sonrasinda yapilan aragtirma
ve yayinlarin siirekli arttig1 goriilmektedir. Son
yillardaki arastirma c¢abalar1 daha ¢ok sinirda
rezektabl tiimorlerin yonetimi, vaskiiler rezek-
siyonlar ile laparoskopik ve robotik PC tizerine
odaklanmistir (1-3).

PANKREAS CERRAHISI

Faik YAYLAK!
Yasin EKIC/?

21.3. Kanita dayali cerrahi ve
cerrahi kilavuzlar agisindan
pankreas cerrahisi

PC pek ¢ok merkezde rutin ve bazi merkezler-
de daha da yogun yapilan islemlerdendir. Bu da
kullanilan tekniklerin rafine olarak morbidite ve
mortalite oranlarin kabul edilebilir seviyelere in-
mesine katki saglamistir. PC ile ulagilmasi hedef-
lenen klinik sonuglara ulasilabilmesi igin yeterli
kanita dayali tip kaynaklar1 mevcuttur (4-5). Bu
kaynaklar oncelikle PUBMED, SKOPUS ve Go-
ogle Akademik gibi temel veri tabanlari ile ilgili
klinik ve cerrahi uygulama rehberleri icermekte-
dir. Bu kaynaklar ¢ogunlukla a¢ik kaynakli olup
internet alt yapisinin sagladig1 imkanlar ile ra-
hatlikla ulasilabilir.

Uluslararast HepatoPankreatikoBiliyer Bir-
ligi (IHPBA), Avrupa Medikal Onkoloji Birligi
(ESMO), Uluslararas1 Pankreas Birligi (IAP),
Amerikan Pankreas Birligi (APA), Japon Pank-
reas Birligi (JPS) ve Avrupa Pankreas Kuliibii
(EPC) gibi uluslararasi ¢alisma gruplari ile tilke-
mizde de Tiirk HPB Dernegi pankreas hastalik-
lar1 ve cerrahisi alaninda giincel ve kanita dayali

! Op. Dr, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ABD. Kiitahya Sehir Hastanesi, HPB Cerrahisi ve ERCP
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saglar. Nadiren ortaya ¢ikabilecek dalak infarkti
ve sonrasinda gelisebilecek dalak apsesini cerra-
hi ve cerrahi dig1 yontemler kullanarak kontrol
etmek zor olmayacaktir. Istenirse pilor koruna-
bilir. Tiim islemler laparoskopik veya robotik
cerrahi ile de yapilabilir.

21.19.4 TP cerrahisi sonrasi takip i¢in
notlar

Postoperatif donemde vital bulgular, aldig1 ¢1-
kardig1 dengesi ve drenaj sivilarinin miktar1 ve
igerigi safra ya da intestinal icerik a¢isindan ya-
kin takip edilmelidir. Kan sekeri yakin ve siki
takip edilmelidir. Mutlak instilin eksikligi nede-
niyle insiilin ile kan sekeri regiile edilmelidir ve
ortaya ¢ikabilecek hipoglisemi konusunda dik-
katli olunmalidir. Ekzokrin pankreas yetmezIligi
nedeniyle yag emilimi bozulacaktir. Bu da yagda
eriyen ve depolanamayan A, D, E ve K vitamini
eksikliklerine neden olabilir ve bu nedenle bu
vitaminlerin ve pankreatik enzimlerin replase
edilmeleri gerekir. Onkolojik takip ise bir klinik
onkoloji konseyi tarafindan yiiriitiilmelidir.

21.19.5 Acil ve zorlu durumlarda TP

Pankreas bas ve boyun rezeksiyonu sonrasi gii-
venli ve optimal birer pankreatikojejunostomi
veya pankreatikogastrostomi yapilamadig1 ya da
bu anastomozlardan kagak riskinin yiiksek ol-
mast nedeniyle TP yapilmasi bir segenek olabilir.
Daha 6nce PD yapilmis ve sonrasinda kontrol
edilemeyen pankreatikojejunostomi kagag1 ya
da pankreatik nekroz nedeniyle de acil ya da
elektif TP islemi bir segenek olarak yapilabilir.

21.19.6 Adacik ototransplantasyonu
(TPIAT)

Pankreas fonksiyonlarin cerrahi disi nedenle
kalic1 olarak kaybedilmesi temelde tekrarlayan
akut pankreatit (RAP) ile kronik pankreatit (KP)
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastaliklarin
takibinde medikal ve endoskopik yontemlerin
yetersiz kaldig1 icin rezeksiyon ya da pankreati-
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kojejunostomi cerrahileri gerekebilir. Bu islem-
ler agr1 kontrolii saglarken se¢ilmis hastalarda
adacik hiicre ototransplantasyonu ile birlikte
total pankreatektomi (TPIAT) insiilin bagimlili-
gin1 ve yasam kalitesini artirabilir.
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BOLUM 22

PANKREAS CERRAHISI KOMPLIKASYONLARI

22.1. Giris

Pankreas cerrahisi modern tekniklerin gelisme-
sine ragmen genel cerrahinin en karmagik ve en
zorlu cerrahi prosediirlerden biri olarak kabul
edilmektedir. Pankreasin retroperitoneal yerle-
simi, komsu organlarla ve ana vaskiiler yapilarla
yakin komsulugu ve kendine 6zgii fizyolojisi ile
cerrahisinin yiliksek morbidite ve mortaliteyle
iligkilendirilmesine neden olmaktadir. Giini-
miizde malign ve benign bircok nedenle farkli
cerrahi prosediirlerle pankreas cerrahisi uy-
gulanmaktadir. Tercih edilen cerrahi prosediir
patolojik olgunun tiiriine ve konumuna gore de-
gisiklik gostermektedir. Pankreas cerrahisi i¢in
en sik endikasyon malignitelerdir (1). Siklikla
pankreas basi diizeyine yerlesen malign lezyon-
lar i¢in ¢ogunlukla pankreatikoduodenektomi
uygulanmaktadir.

Pankreas cerrahisinin mortalitesi 6zellikle
yiiksek voliimlii merkezlerde son 20 yilda belir-
gin bir sekilde azalmigtir. Perioperatif donemde
hastanin yonetimi, morbidite ve mortalite oran-
larini belirgin sekilde azaltmaktadir. Preoperatif

Ahmet TEKIN'
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donemde hasta se¢imindeki titizlik, niitrisyon
destegi saglanmasi, minimal invaziv cerrahi tek-
niklerin gelisimi, yogun bakim yo6netimindeki
gelismeler, gelisebilecek komplikasyonlarin gi-
risimsel radyolojik yontemlerle yonetilmesi sa-
yesinde komplikasyon ve mortalite oranlarinda
ciddi azalma izlenmistir. Pankreas cerrahisinde
komplikasyon goriilme oran1 %54.7 iken ciddi
komplikasyonlarin goériilme orani %25.5 olarak
bulunmustur (2). Pankreas cerrahisinde goriilen
komplikasyonlar hasta kaynakli faktorlere, cer-
rahi teknige ve postoperatif bakimin kalitesine
gore degiskenlik gostermektedir. En sik karsila-
silan komplikasyonlar arasinda pankreatik fistiil,
postoperatif kanama, gecikmis mide bosalmasi,
safra kagag1, gastroenterik anastomoz kagag1 ve
cerrahi alan enfeksiyonlar1 izlenmektedir. Bu
komplikasyonlarin bir kismi konservatif bir kis-
m1 da revizyonel cerrahilerle yonetilmektedir.
Bu komplikasyonlarin standardize edilmesi ve
klinik pratikte daha objektif degerlendirilebil-
mesi i¢in bazi siniflandirma sistemleri gelistiril-
mistir (3-6).
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revizyon yiiksek mortalite ve morbidite ile sey-
reder. Ancak yaygin biliyer peritonit ve gecikmis
visseral kanama olan hastalarda cerrahi genel-
likle son alternatif ve mortal bir secenek olarak
degerlendirilmelidir (17).

22.6. Gastrojejunostomi Kacagi

Gastrojejunostomi kagag1 pankreatektomi son-
ras1 nadir goriilen bir komplikasyondur. Kagagin
goriilme insidanst %0.71 olarak bulunmustur
(12). Hastalarda ates, karin agrisi, 1okositoz, yara
yerinden veya drenaj kataterlerinden mide igeri-
gi seklinde stvinin varlig: gibi belirti ve bulgular
izlenebilir. Radyolojik tanida kontrastli abdo-
men BT altin standart olmaya devam etmekte-
dir. Abdomen BT'de pnomoperitoneum, serbest
veya lokalize intraabdominal sivi izlenebilir
(Resim 22.6.1). Gastroenterik anastomoz kagagi
olan hastalarin yaklagik %50’sinde postoperatif
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pankreatik fistiil eslik etmekte olup bu durum
%15.9 mortalite oraniyla iliskilendirilmistir (12).
Ayrica gastroenterik anastomoz kagagi olan has-
talarin neredeyse tamaminda gecikmis mide bo-
salmasi goriilmiistiir (13). Bu siirecin yonetilme-
sinde erken tani ve miidahale 6nemlidir. Cogu
durumda iyi bir sonug i¢in cerrahi miidahale ge-
reklidir. Genelde perkiitan yontemlerle yoneti-
len pankreatik veya safra kacagi durumlarindan
farkli olarak gastroenterik anastomoz kagaklar:
erken ve agresif cerrahi tedavi ile yonetilmek-
tedir (13). Tedavinin tiri, pankreatektominin
tipine, tan1 koyulma siiresine, klinik duruma ve
anastomozun defektine bagl olarak degismekte-
dir. Tedavide hastanin peroperatif bulgularina ve
klinik durumuna gore anastomozun bozularak
yenilenmesi, anastomozun tamamen sokiilerek
gastrik ve jejunal ucun kapatilmasi, gastrostomi
veya jejunostomi katateri ile beslenme gibi kur-
tarma stratejileri belirlenebilir (12).

Resim 22.6.1. Oral kontrastli abdomen BT'de pnémoperitoneum, gastrojejunostomi hattinin i¢inde bulundugu mide bii-
yiik kurvaturda yaklasik 4,5 cnr’lik defekt alanindan oral kontrast maddenin batin igine ekstravazasyonu gorilmektedir.
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BOLUM 23

PANKREAS TRAVMALARINDA TEDAVI PRENSIPLERI

23.1 Giris

Pankreatik travmalar, tim travma olgular: ara-
sinda nadir goriilmekle birlikte, tan1 ve tedavi
agisindan zorluk olusturan ciddi yaralanmalar-
dir. Pankreasin retroperitoneal konumu, omur-
ga ve major vaskiiler yapilar tarafindan kismen
korunmasini saglarken, ayni zamanda yaralan-
malarin erken donemde taninmasini giiglestir-
mektedir(1). Bu nedenle, komplikasyonlarin
onlenmesi ve morbidite ile mortalitenin azaltila-
bilmesi i¢in erken tani ve uygun tedavi stratejile-
ri kritik dneme sahiptir.

Travmatik pankreatik yaralanmalar en sik
kiint karin travmalari ve penetran yaralanmalar
sonucunda gelisir(2). Bu yaralanmalarda tedavi
basarisini ve hastanin prognozunu belirleyen
en onemli faktor, ana pankreatik kanal (APK)
bitinligtdir. APK yaralanmalarinin geg ta-
ninmast veya uygun sekilde yonetilememesi,
komplikasyon oranlarini ve mortaliteyi belirgin
sekilde artirmaktadir.

23.2 insidans ve mortalite
oranlar

Pankreatik yaralanmalar, tiim travmalarin %0,2-
5’ini ve abdominal travmalarin %3-11,4ini

Abdullah BOGA'

olusturmaktadir(3,4). Bildirilen mortalite orani
ise oldukca genis bir aralikta degismekte olup
% 9-70 arasinda rapor edilmistir(5). Bununla
birlikte, 6liimlerin yalnizca yaklagik % 5’1 dog-
rudan pankreas hasarina baglidir(6). Japonyada
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada, tiim pankre-
atik travma olgularinda mortalite % 5 olarak bil-
dirilirken, izole pankreas yaralanmasi olanlarda
mortalite oran1 %1.8-4.7 arasinda saptanmustir

(7).
23.2.1 Travma mekanizmalari

23.2.2 Kunt travma

Kiint travma, pankreatik yaralanmalarin en sik
nedenini olusturur ve olgularin % 61-89unu
kapsar(6). Pankreas gevresinde yag dokusunun
az olmasi nedeniyle ¢ocuklar ve geng eriskinler
bu tiir travmalara kars1 daha duyarlidir(8). Ya-
ralanmalar genellikle pankreasin karin 6n duva-
r1 ile omurga arasinda sikismasi sonucu gelisir.
Motorlu arag¢ kazalarinda direksiyon, emniyet
kemeri veya sert cisimlerin etkisiyle, ¢ocuk ve
adolesanlarda ise bisiklet veya gidon travmalari-
na bagl ani ve kiint darbelerle pankreasta ezilme
ya da laserasyon gelisebilir. Ayrica, kiint pank-
reatik travmalar siklikla izole degildir; %50-100
oraninda karaciger, dalak, bobrek, bagirsak, du-
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BOLUM 24

PANKREAS TRANSPLANTASYONU

24.1. Giris

Pankreas nakli diyabetik hastalarda etkili glise-
mik kontrol saglar ve Diabetes Mellitus'u (DM)
iyilestirme, kardiyovaskiiler komplikasyonlar1
onleme ve hatta tersine ¢evirme potansiyeline
sahiptir. Pankreas nakli tip 1diyabet hastalar1
i¢in neredeyse kiir saglayan tek tedavi yontemi-
dir.(1,2)

DM, diinya genelinde son donem bobrek
yetmezliginin (ESRD) en yaygin nedenlerinden-
dir. Bobrek nakli, ESRD icin tercih edilen tedavi
yontemidir; ancak diyabetik hastalarda metabo-
lik bozukluklar devam edebilir ya da bobrek nak-
li yapildiktan sonra daha da kotiillesme ihtimali
vardir. Pankreas nakli, tip 1 diyabetli bireylerde
normal glukoz dengesini saglayan ve HbAlc dii-
zeylerini normallestirebilen tek tedavi yontemi-
dir. Es zamanli pankreas ve bobrek nakli (SPK)
yapilan hastalarda bir ve bes yillik sonuglar, bob-
rek, karaciger ve kalp nakliyle karsilastirilabilir
diizeydedir. Pankreas nakli, diyabet igin cerrahi
bir tedavidir. Uluslararas1 Transplantasyon Ka-
yit Defterine (IPTR) bugiine kadar 23.000den
fazla pankreas nakli bildirilmistir. Greftle ilis-
kili komplikasyonlarin erken teshisi ve tedavisi,

Murat CILEKAR'
[dris Can BALIK?

greftin hayatta kalmas: i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu
nedenle radyologlar cerrahi prosediirii ve olas:
komplikasyonlar1 anlamalidur. (1)

Pankreas nakli, DM i¢in cerrahi bir tedavi-
dir. Alicilarin ¢ogu tip 1 DM iken, %7,7’sinde
tip 2 DM vardir (1,2) Nakil, insiilin tedavisine
olan ihtiyaci ortadan kaldirir ve yasam kalitesi ve
yasam beklentisinde iyilesme ile iligkilidir. Elde
edilen o6gliseminin, nefropati, néropati, retino-
pati ve makrovaskiiler hastalik dahil olmak tize-
re DM’un ikincil komplikasyonlarini 6nledigi ve
hatta bazen iyilestirdigi gosterilmigtir. Ilk tam
pankreas nakli 1966 yilinda ABDdeki Minneso-
ta Universitesinde gerceklestirilmistir (3).

Cerrahi teknik ve immiinostipresif tedavide-
ki gelismelerle birlikte giderek daha fazla sayida
basarili nakil gerceklestirilmektedir. Uluslara-
rast Nakil Kayit Defterine (IPTR) su ana kadar
23.000den fazla pankreas nakli bildirilmistir (1).

Pankreas nakli sonrasinda, greftle iliskili
komplikasyonlarin erken teshis edilmesi, hem
greftin hem de hastanin hizli tedavisi ve opti-
mum sag kalimi i¢in ¢ok 6nemlidir. Goriintii-
lemenin bagarili bir sekilde yorumlanabilmesi
i¢in, cerrahi islemin, normal postoperatif gorii-
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0zgii avantajlar1 vardir; BT genellikle daha kolay
ulagilabilirdir ve goriintiilerin MR’ dan ¢ok daha
hizli elde edilmesini saglar. Bu, 6zellikle stabil ol-
mayan hastalarda 6nemlidir.

BT goruntiileri ti¢ fazda almmmalidir: kont-
rastsiz, arteriyel ve venoz. Kontrastsiz goriintii-
ler pankreas naklinin yerini tespit etmek ve ar-
tan zayiflamalar1 nedeniyle vaskiiler tromboz ve
hematomlar1 tanimlamak icin kullanilir. Arteri-
yel faz calismasi, pankreas nakline odaklanan er-
ken anjiyografik fazda gerceklestirilmelidir. Bu,
abdominal aort iizerinde bolus takibi ve kont-
rast maddenin ulagmasindan 7 saniye sonra go-
riintiileme ile elde edilir. Arteriyel faz genellikle
greft pankreasindan gegis siiresine bagli olarak
parankimal kontrastlanma ve erken venoz dre-
naj gosterir. Tiim karin ve pelvisin enjeksiyonun-
dan 50 saniye sonra elde edilen venoz faz greft
venoz drenajini, parankimal kontrastlanmayi ve
siv1 koleksiyonlarini gosterir. Cok dedektorli BT
(CDBT), vaskiiler yapilarin rekonstriiksiyonla-
rini saglar ve bu da vaskiiler komplikasyonlarin
tespitini artirabilir.

SPK nakilleri, ortak iliak venlerde asimetrik
artiga neden olabilir. Bu goriiniim, iliak venin
psodotrombozu olarak bilinir. (15) Bu durum,
nakil bobreginden hizli gecis siiresi ve iliak ve-
nin kars: tarafa kiyasla erken opaklagsmasindan
kaynaklanir.

Dinamik kontrastli MR, pankreas paran-
kimasmin daha iyi degerlendirilmesini saglar.
Greft perfizyonu degerlendirilebilir ve nekroz
alanlar1 gosterilebilir. Enterik anastomozlarin
degerlendirilmesi daha zor olabilir. MR anjiyog-
rafi, snirh uzaysal ¢oziiniirligi nedeniyle BT
anjiyografiden daha diisiik olarak kabul edilir.

MRCP, kanal anormalliklerini tespit etmek
icin kullanilabilir. Tekrarlayan greft pankreatit
vakalarinda hem nedenleri hem de sonuglar
ortaya cikarabilir, 6rnegin pankreas nekrozu.
Pankreas s1zintilarindan kaynaklanan birikimler
de gosterilebilir. Sekretin destekli MRCP, pank-

Hepatopankreatikobiliyer Hastaliklarin Endoskopik ve Cerrahi Tedavi Prensipleri

reas reddiyle iligkili olabilecek azalmis ekzokrin
fonksiyonu gostermek i¢in kullanilmigtir. (16)

BT ve MRG™nin birlikte uygulanmasini si-
nirlayabilecek bir faktor, ameliyat sonrasi erken
donemde nadir olmayan bobrek nakli fonksi-
yon bozuklugudur. Bu kosullar altinda, kontrast
madde kaynakli nefropati ve nefrojenik sistemik
fibrozis riskleri nedeniyle hem intravenoz iyot-
lu kontrast madde hem de gadolinyum bazh
kontrast madde dikkatli kullanilmalidir. Klinik
endikasyona bagli olarak hem BT hem de MRG
kontrast madde kullanilmadan uygulanabilir.
Ornegin, psddokist veya kolleksiyon siiphesi
varsa, her iki yontem de kullanilabilir.
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BOLUM 25

MINIMAL INVAZIV PANKREAS CERRAHISI

25.1. Giris

Son on yilda minimal invaziv pankreas cerrahi-
sinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmis ve pank-
reas cerrahlar: tarafindan 6nemli dlgiide kabul
gormdstiir. Egitim, cerrahi beceri, video ekip-
mani ve uygun cerrahi enstriimantasyon eksik-
likleri gibi baslangictaki engeller biyiik ol¢tide
asilmig; minimal invaziv cerrahi teknikler gii-
niimiizde yaygin kabul gorme agamasina ulag-
mustir. Cerrahinin diger alanlarinda minimal
invaziv cerrahi ile daha genis karin duvar insiz-
yonlarinin hastanin iyilesme siireci {izerindeki
olumsuz etkilerini azaltmayr amaglamaktadir.
Ancak pankreas cerrahisinde, operasyonun has-
taya etkisi ve kapsami daha belirleyici olabilir;
bazi durumlarda ise insizyon boyutu klinik a¢1-
dan 6nemsiz hale gelebilir. Bu nedenle, minimal
invaziv pankreas cerrahisinin amaci yalnizca
karin duvari travmasini azaltmak degil; ayni za-
manda operatif kan kaybini azaltmak, lenf nodu
diseksiyonunu artirmak, yara enfeksiyonu riski-
ni diisiirmek gibi morbiditeyi azaltmaya yonelik
onlemlerle hastanin iyilesme siiresini kisaltmak
ve cerrahi performansi artirmaktir. Her ne kadar
giinimiizde pankreas rezeksiyonlarinin ¢ogu
halen agik cerrahi yontemle gerceklestiriliyor
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olsa da minimal invaziv pankreas cerrahisi ba-
sartli bir yaklagim olarak agikea yerini almigtir.
Minimal erisim teknikleri gelisimini siirdiir-
mekte olup, bu tekniklerin pankreas cerrahisi-
ne uygulanmasi, minimal invaziv cerrahinin en
karmagik alanlarindan biri olmaya devam et-
mektedir. Bu teknik, pankreas hastaliklarina yo-
nelik farkli cerrahi yaklagimlar arasinda énemli
bir yer edinmistir. Bu boliimde, minimal invaziv
pankreas cerrahisi teknikleri giincel literatiir ve-
rileri 15181nda ele alinacaktir.

25.2. Tarihsel bakis

Soper ve ark. 1994 yilinda bir domuz mode-
linde ilk laparoskopik distal pankreatektomi
uygulamasini bildirmistir (1). Ayni1 dénemde,
Kanadada bir insanda ilk laparoskopik pankrea-
tikoduodenektomi gerceklestirilmistir (2). Bunu
izleyen ¢ yil icinde, minimal invaziv pankreas
cerrahisine yonelik ilk girisimler; uygulanabilir-
ligi ortaya koyan, ancak avantajlar1 konusunda
siurl veri sunan kiigiik olgu serilerinin rapor-
lanmasiyla sinirli kalmistir (3-6). Aslinda, mini-
mal invaziv pankreas rezeksiyonunun ozellikle
Whipple prosediirii agisindan degeri ge¢miste
oldugu gibi giiniimiizde de sorgulanmaktadir
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25.7. Pankreas kanserinin
minimal invaziv tedavisi

Onkolojik endikasyonlara yonelik minimal in-
vaziv pankreas rezeksiyonu, minimal erisim
teknikleri kullanilarak gerceklestirilen pankreas
malignitelerinde cerrahi prensiplerin uygun bi-
¢imde korunup korunmadigini degerlendirmek
amaciyla incelenmistir. Cok sayida derleme,
laparoskopik ya da robotik pankreas rezeksi-
yonlarinin, mevcut kisa vadeli verilere dayana-
rak uygun onkolojik sonuglar sundugunu ileri
siirmektedir (45,46). Aslinda, minimal invaziv
cerrahiyle gerceklestirilen pankreas rezeksi-
yonlarinin, agik cerrahi serilere kiyasla esdeger
onkolojik sonuglara ulasip ulasmadigini de-
gerlendirmek tizere daha yakindan incelendigi
soylenebilir. Bu raporlarin ¢ogu ¢agdas donem
verilerine dayandig1 icin, pankreas adenokarsi-
nomunda minimal invaziv cerrahi yaklagimla-
rin uzun donem etkinligine iliskin giiclii veriler
hentiz mevcut degildir. Bununla birlikte, hemen
tiim ¢aligmalar; ¢ikarilan lenf nodu sayisy, cerra-
hi sinirlarin durumu gibi onkolojik gostergelerin
acik cerrahi ile en azindan benzer oldugunu ve
ayrica kan transfiizyonu ihtiyacinin daha az ol-
dugunu ortaya koymaktadir.

Minimal invaziv cerrahi yaklasim, radi-
kal antegrad modiiler pankreatosplenektomi
(RAMPS) gerektiren distal pankreas malignite-
leri gibi ileri olgularda bile uzun dénem sagka-
lim agisindan agik cerrahi ile esdeger sonuglar
saglayabilir (47). Genel iyilesme siiresi ve yagam
kalitesi gibi hasta merkezli ¢iktilar g6z Oniine
alindiginda, minimal invaziv cerrahinin ek on-
kolojik avantajlar sunma potansiyeli de bulun-
maktadir. Nitekim yakin zamanda yapilan bir
calismada, pankreas adenokarsinomu nedeniyle
laparoskopik pankreatikoduodenektomi gegiren
hastalarin, agik cerrahi uygulananlara kiyasla
adjuvan tedavilere daha hizli baslayabildikleri
gosterilmigtir (48).

Minimal invaziv Pankreas Cerrahisi
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BOLUM 26

SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARININ ANATOMI

26.1. Safra Kesesinin Anatomisi

Safra Kesesi; karacigerden salgilanan safranin
depolandig1 ve konsantre edildigi armut sek-
linde ince duvarli bir kesedir. Uzunlugu ortala-
ma 7-10 cm, genisligi 3 cm hacmi ise 30-50 mlt
kapasitesindedir(1).Safra kesesi karacigerin 6n
alt yuiztinde quadrat lobun sag tarafinda sistik
gukurluktadir (fossa vesicaebiliaris). Bu bolge
ayrica karacigerin sag ve sol lob birlesim bolge-
sidir(2). Safra kesesinin arka yiizii bag doku ile
karacigere yapisiktir ve bag doku iginde kiigiik

lenf ve venéz damarlarla karaciger ile iliskide-
dir(Sekil26.1.).

Sekil 26.1.1: Safra kesesi ve safra yollarinin gorériintimi

Ayrica nadiren safra kesesi posterior duva-
rinda kiigtik safra duktuslar1 (Luschka) ile kara-

VE FiZYOLOJiSi

Adnan Mesut DEDE’

cigerden dogrudan safra kesesine safra bosala-
bilir(3). On kismu ise paryetal periton (seroza)
ile sarih sekildedir. Bazen 6n periton ile ortiilii
kismi daha fazladir ve safra kesesi serbesttir. Ba-
zen de karacigere gomiili sekildedir. Safra kese-
sinin i¢ tabakas1 kolesterol ve yag lobiilii iceren
tek katli kolumnar epitel ile doselidir, muskularis
mukoza ve submukoza tabakalar1 yoktur. Mu-
koza tabakasindaki plikalar sayesinde safra ke-
sesi genisleyebilir. Ayrica mukozadaki hiicreler
safranin konsantre olmasina ve koyu yapiskan
olmasini saglar. Safra kesesi boynunda mukoza
kabartilar1 kapake¢ik (Heister’ in spiral valvleri)
gibi davranarak taglarin ana safra kanalina diis-
mesini engeller(4).

Safra kesesi dort boliimden olusur: Fundus,
Korpus, infundibulum, Kollum

26.1.1Fundus (Fundus
vesicaebilliaris)

Karaciger sag lobun altinda serbest olarak bulu-

nan yuvarlak, kiint sonlanan ve safra kesesinin
en yogun diiz kas iceren periton ile ortiilii bo-
lumudir. Fundus midklavikular ¢izgi ile 9. Kos-
tanin kesisiminde bulunur(Murphy noktasi).
Safra kesesi distansiyonunda fundus palpe edi-
lebilir. Bazen de fundus kivrint: yaparak Frigyali
sapkasi denilen en sik konjenital varyasyonunu
olusturur(4).
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Safra Kesesi Ve Safra Yollarinin Anatomi Ve Fizyolojisi

Bilirubin: Yasl eritrositlerin yirtilmasi sonu-
cunda serbestlenen hemoglobin makrofajlarla
fagosite edilir. Daha sonra hem ve globine ayrilir.
Hem halkas1 acilarak serbest demir, transferin ve
biliverdine ayristirilir. Biliverdin bilirubine in-
dirgenir, albiimine baglanarak serbest bilirubin
olusturulur. Karacigerde serbest bilirubin absor-
be edilerek albiiminden ayrilir ve konjuge edilir.
Bilirubin glikuronil transferaz enzimi ile kataliz-
lenerek suda eriyen bilirubin glikuronati(%80)
olusturur. Bilirubin stilfat(%10) ve diger madde-
lerle(%10) de birlesir. Bilirubin glikuronat hepa-
tositlerden aktif transportla safra kanalciklarina
salgilanir, az bir kismi da kana gegerek albiimine
baglanir. Plazmada bilirubin toplam plazma bi-
lirubini(0.5 mg/dl), serbest bilirubin ve konjuge
bilirubinden olusur.

Barsaklardan kana gegen konjuge bilirubin
yaris1 bakteriler tarafindan tirobilinojene gevri-
lir. Bunun bir kismi kana gecerken biiytik bir kis-
mi karacigerden tekrar barsaga atilir. % 5’ i bob-
reklerden idrara geger ve havayla temas edince
tirobiline doniisiir. Fegesteki sterkobilinojen ok-
sitlenince sterkobiline ¢evrilir(10,13,15).
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BOLUM 27

SAFRA KESESi TAS HASTALIGI (KOLELITIAZIS)

27.. Giris

Safra kesesi taslar1 (kolelitiazis), safra igerigini
olusturan kolesterol, bilirubin ve kalsiyum tuz-
larmin fizyolojik ¢oztniirliik sinirlarini asarak
kristallesmesi ve zaman igerisinde makroskopik
tas formasyonlar1 olusturmasiyla karakterize
edilen yaygin bir gastrointestinal sistem hastali-
gidir. Safra tas1 olusumu yalnizca lokal bir safra
kesesi patolojisi olmayip; metabolik, hormonal,
genetik ve gevresel faktorlerin birlikte rol oy-
nadigy, karmagik ve multifaktoriyel bir siiregtir
(1,2).

Safra tag1 hastalig1 siklikla uzun siire asemp-
tomatik seyretmektedir. Bu nedenle olgularin
onemli bir boliimii, bagska nedenlerle yapilan
abdominal ultrasonografi, bilgisayarli tomog-
rafi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) swrasinda tesadiifen saptanmaktadir.
Bununla birlikte, 6zellikle yagdan zengin veya
baharatli gidalarin tiiketimini takiben sag st
kadranda lokalize, sirta veya sag omuza yayilan
kolik tarzda agri, bulanti, kusma, sigkinlik hissi
ve dispeptik yakinmalar ortaya cikabilmektedir
(3,4).

Safra taglarinin safra kesesi boynu veya safra
yollarina migrasyonu, safra akiminin bozulma-

Yiiksel DOGAN'

sina ve inflamatuvar siirecin tetiklenmesine yol
acarak akut kolesistit, akut kolanyjit, biliyer pank-
reatit ve obstriiktif sarilik gibi ciddi ve potansiyel
olarak yasami tehdit eden komplikasyonlarin ge-
lismesine neden olabilir (5,6). Bu nedenle safra
tas1 hastaligi, asemptomatik donemde dahi kli-
nik a¢idan dikkatle izlenmesi gereken bir durum
olarak kabul edilmektedir.

27.2. Epidemiyoloji

Safra tast hastaligi, diinya genelinde eriskin nii-
fusun yaklasik %6-20’sini etkileyen ve prevalan-
s1 bolgesel farkliliklar gosteren 6nemli bir halk
sagligi sorunudur. Bu genis prevalans araligy;
cografi konum, etnik yapi, beslenme aligkanlik-
lar1, obezite siklig1 ve genetik yatkinlik gibi bir-
¢ok faktorle iligkilidir (7,8).

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan genis
olgekli epidemiyolojik ¢alismalara gore erigkin
popiilasyonun yaklasik %15-20sinde safra tasi
bulundugu tahmin edilmektedir. Bu oran yakla-
sik 30 milyon bireye karsilik gelmekte olup, her
yil 700.000den fazla kolesistektomi operasyonu
gerceklestirilmektedir (8,9). Avrupa iilkelerinde
de benzer prevalans oranlar1 bildirilmis; 6zellik-
le Kuzey Avrupa toplumlarinda safra tast sikli-
ginin %20'nin tizerine ¢iktig1 gosterilmistir (7).
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Hastaligin gelisimini 6nlemek amaciyla gesit-
li koruyucu yasam tarzi degisiklikleri oneril-
mektedir. Ozellikle liften zengin bir diyet, seb-
ze-meyve titkketiminin artirilmasi, zeytinyagi ve
omega-3 yag asitleri gibi saglikli yag kaynakla-
rinin diizenli alimi, safra kesesi motilitesini des-
tekleyerek tas olusum riskini azaltabilir. Bunun
yani sira, rafine seker, yiiksek kalorili islenmis
gidalar ve fast food tiiketiminden kaginilmasi,
metabolik risk faktorlerini azaltmak agisindan
onemlidir.

Ayrica yapilan ¢aligmalar, haftada birkag kez
yapilan diizenli fiziksel aktivitenin, safra tas:
gelisme riskini %30 oraninda azaltabilecegini
gostermektedir (39). Egzersiz, hem viicut agirh-
ginin kontrolii hem de insiilin duyarhiliginin ar-
tirilmast agisindan koruyucu etkiye sahiptir. Bu
nedenle, ozellikle risk altindaki bireylerde sag-
likl1 yasam tarzi miidahaleleri, prognozu olumlu
yonde etkileyebilecek anahtar stratejilerdir.

27.8.8 Multidisipliner yaklasim

Safra tas1 hastaliginin etkin ve komplikasyon-
suz yonetimi, yalnizca tek bir uzmanlik alaninin
degil, birden fazla disiplinden saglik profesyo-
nelinin koordineli ¢alismasin1 gerektiren bir
stirectir. Ozellikle tanidan tedaviye kadar olan
stirecte, cerrahi ekip, gastroenterologlar ve
radyoloji uzmanlar: arasinda saglanacak etki-
li iletisim ve is birligi, hem tanisal dogrulugun
artirilmasi hem de tedavi basarisinin saglanma-
s1 agisindan kritik 6neme sahiptir (40). Cerrahi
karar siirecinde gastroenterolojik degerlendir-
meler; safra yolu anatomisi, tasin lokalizasyonu
veya olas1 komplikasyonlar hakkinda radyolojik
incelemelerle desteklenmelidir.

Ayrica, operasyon sonrast donemde de mul-
tidisipliner yaklasim devam etmelidir. Diyetis-
yenlerin katkisiyla hastanin bireysel 6zellikleri-
ne uygun beslenme plani hazirlanmasi ve uygun
fiziksel aktivite onerilerinin fizyoterapist ya da
ilgili saglik profesyonelleri tarafindan sunulma-
s1, hastaligin tekrarlamasini1 6nlemede ve genel

Safra Kesesi Tas Hastaligi (Kolelitiazis)

yasam kalitesini artirmada etkili rol oynamak-
tadir. Bu kapsaml yaklagim, 6zellikle metabolik
risk faktorleri tasiyan veya komplikasyon gegir-
mis bireylerde uzun donem prognozun iyilesti-
rilmesine katk: saglamaktadur.
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Safra tast hastalig1 (kolelitiazis), gastrointestinal
sistemin en sik karsilagilan benign patolojilerin-
den biri olup, Avrupadaki erigskin popiilasyonun
yaklasik %20’sinde saptanmaktadir. Obezite, in-
siilin direnci ve metabolik sendrom gibi yaygin-
lasan risk faktorleriyle birlikte bu oranin giderek
arttigr dikkat ¢ekmektedir. Safra tas1 varligi ne-
deniyle hastaneye bagvuru yaygin olsa da, tast
olan bireylerin yalnizca yaklasik yarisinda ya-
sam siiresi boyunca semptom gelismekte ve bu
durum tedavi gerektiren klinik bir tabloya do-
niismektedir. Asemptomatik olgular ¢ogunlukla
rastlantisal olarak saptanmakta olup, bu grup
hastalarda genellikle cerrahi veya invaziv miida-
hale gerekmemektedir(1-4,5,15).

Semptom gelisen olgularda en sik gozlenen
klinik tablo ise biliyer koliktir. Bu durum, safra
kesesi boynu ya da sistik kanalin gecici tikan-
mas1 sonucunda ortaya ¢ikar. Genellikle epi-
gastrik bolgede baslayarak sag iist kadrana veya
skapulaya yansiyan, sabit karakterde ve giderek
siddetlenen bir karin agris ile kendini gosterir.
Tipik olarak yagli bir 6giiniin ardindan ilk birkag
saat icinde baslar, genellikle 1 ila 5 saat stirebilir
ve ¢ogu zaman kendiliginden sonlanir(3,5,18).
Eslik eden bulanti1 yaygin olmakla birlikte, ates,
titreme ya da belirgin lokositoz gibi sistemik inf-

Nail Can ADIGUZEL'

lamasyon bulgular1 bu evrede beklenmez. Ancak
agrinin siiresi uzar ya da sistemik belirtiler tab-
loya eklenirse, komplikasyon gelisimi akla gel-
melidir. Bu durumda 6zellikle akut kolesistit 6n
planda degerlendirilmelidir; ayrica ayirici tanida
kolanjit veya safra tas ile iligkili pankreatit gibi
diger olasiliklar da g6z 6niinde bulundurulmali-
dir(4,7,10).

Bu boliimde safra tas1 hastaliginin sempto-
matik klinik spektrumunun ii¢ temel tablosu
olan biliyer kolik, akut kolesistit ve kronik ko-
lesistit ayrintili sekilde ele alinacaktir. Her bir
baslik altinda giincel tani ve tedavi yaklagimlari;
Tokyo Kilavuzlar: (2018) ve Diinya Acil Cerra-
hi Dernegi rehberi (WSES-2020) dogrultusun-
da giincel literatiir destegiyle degerlendirilecek;
ayrica Ozel hasta gruplari (gebeler, yash bireyler,
immiinsiiprese hastalar) ile nadir goriilen akal-
kiil6z ve amfizematoz kolesistit gibi 6zel klinik
durumlara da yer verilecektir (6,7).

28.1. Biliyer kolik

28.1.1. Tanim ve epidemiyoloji

Biliyer kolik, safra kesesi taglarinin neden oldu-
gu en sik semptomatik klinik tablodur ve komp-
likasyonsuz safra tas1 hastaliginin tipik sunumu-
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Tablo 28.2.2 - Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlar1

Endikasyonlar

Grade I akut kolesistit (ilk 72 saat i¢inde)

Grade IT akut kolesistit (deneyimli merkezde)
Semptomatik safra tasi (elektif donem)

Safra kesesi polip 21 cm veya tasla birlikte polip

Mirizzi sendromu (segili vakalarda)

Muayene genellikle dogaldir, karin yumusak-
tir ve sag st kadranda hafif hassasiyet olabilir.
Murphy bulgusu negatif ya da siliktir. Labora-
tuvar bulgular1 ¢ogu zaman normaldir; hafif
lokositoz nadiren goriilebilir. Karaciger testleri
genellikle etkilenmez.

Tany, klinik oykii ve goriintiileme bulgulari-
na dayanir. Ultrasonografi ilk tercihtir; duvar
kalinlasmasi, safra tasi ve kontrakte gériiniim
tipiktir. HIDA sintigrafisi, tagsiz olgularda veya
safra kesesi bosalma fonksiyonu degerlendi-
rilmek istendiginde yardimcidir(3,15). Disiik
ejeksiyon fraksiyonu (<%35), bozulmus motili-
teyi ve kronik inflamasyonu diistindiriir.

28.3.2 Tedavi

Kronik kolesistitin kesin tedavisi elektif laparos-
kopik kolesistektomidir(14,15). Semptomatik
hastalarda bu islemle sikéayetler diizelir ve ileri-
de olusabilecek akut komplikasyonlar onlenmis
olur.

Asemptomatik hastalarda cerrahi genellikle
onerilmez; ancak su durumlarda istisna yapila-
bilir(Tablo 28.3.2).

» Porselen safra kesesi: Duvar kalsifikasyo-
nu nedeniyle kanser riski agisindan cerrahi
giindeme gelir.

o 2>2-3 cm tas: Komplikasyon riskini artirdig1
icin cerrahi disiiniilebilir.

« Safra kesesi polipleri 21 cm veya tasla bir-
likte polip varligr: Malignite riski nedeniyle
endikasyon olusturur.

« Organ nakli aday1 ya da uzun siireli TPN
kullanan hastalar

Kontrendikasyonlar

Grade III (ag1r) olgular — sepsis, organ yetmezligi
Diftiiz peritonit

Siddetli kardiyopulmoner disfonksiyon
Diizeltilemeyen koagiilopati

Stabil olmayan hemodinami

o Mirizzi sendromu siiphesi: Boyundaki tagin
safra yollarina basi yaparak harici obstriiksi-
yon olusturmasi durumunda cerrahi gerekir.

Cerrahiye uygun olmayan bireylerde diyet
diizenlemeleri ve semptom kontroliine yonelik
destekleyici tedavi verilebilir. Ursodeoksikolik
asit gibi ilaglar genellikle etkili degildir.
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29.1. Giris

Akut kolesistit, genellikle safra taglarinin safra
kesesi kanalini tikamasi sonucu ortaya ¢ikan ani
baslangich bir iltihaplanmadir. Bu durum, akut
kolesistit vakalarinin yaklasik %90-95’inde go-
rilir (1).

Safra kesesinde tag bulunmaksizin gelisen il-
tihaplanma durumu, akalkiiloz kolesistit olarak
tanumlanar (2).

Akalkiiloz kolesistit, akut kolesistit olgulari-
nin yaklasik %10’unu, tiim kolesistit vakalarinin
ise %5 ila %10’unu kapsamaktadir (3).

Safra tast kaynakli akut kolesistit genellikle
geng kadinlarda daha sik goriiliirken, tagsiz ko-
lesistit vakalar1 cogunlukla ileri yas erkek hasta-
larda daha sik oldugu bildirilmistir. Eriskinlere
oranla cocuklarda daha nadir goriilmesine rag-
men, pediatrik hastalarda gelisen kolesistit vaka-
larinin 6nemli bir kism1 %50 ile %70’ten fazlas
tagsiz formda ortaya ¢iktig1 rapor edilmistir (4).

Akalkiiloz kolesistit, safra kesesinin bogalma
islevindeki bozulma ya da hipokinetik hareket-
lerle iliskilendirilen, safra tas1 olmaksizin gelisen
enflamatuar bir durumdur ve literatiirde ilk kez
1844 yilinda James Duncan tarafindan tanim-
lanmustir (5).

AKALKULOZ KOLESISTIT

Sinan Efe YAZICI'

29.2.Etiyoloji

Safra kesesi disfonksiyonu, gesitli sistemik ve
lokal faktorlerin etkilesimiyle ortaya ¢ikabilen
kompleks bir durumdur. Uzamis aglik donem-
leri, total parenteral beslenme (TPN) uygula-
malar1 ve ani kilo kayb1 gibi metabolik stres du-
rumlari, safra akisinin azalmasina neden olarak
akalkiiloz kolesistit insidansini artirmaktadir.
Ancak klinik gozlemler, bu hastaligin 6zellikle
yogun bakim hastalarinda ve ciddi sistemik has-
taliklar gegiren bireylerde daha sik ortaya ¢ikti-
gin1 gostermektedir. iInme, miyokard enfarktiisi,
sepsis, major yaniklar ve ¢oklu travmalar gibi
agir klinik tablolar sonrasi iyilesme siirecindeki
hastalar, akalkiiloz kolesistit acgisindan yiiksek
risk altindadir (6). Akut akalkiiloz kolesistit ile
iligkili bircok risk fakt6rii tanimlanmistir (Tablo
29.2.1.) (7).

Bu klinik durumun temelinde, safra kesesi-
nin yeterince uyarilmamasi nedeniyle gelisen bi-
liyer staz (safra durgunlugu) yer alir. Safra akisi-
nin azalmasi sonucu safranin viskozitesi artar, bu
da safra tuzlarinin konsantrasyonunu artirarak
intraluminal basing artisina neden olur. Artan
basing, mukozal iskemiyi tetikleyerek basinca
bagli nekroz gelisimine ve ileri asamada perfo-
rasyon riskine zemin hazirlar. Kronik akalkiiloz
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AMFIZEMATOZ KOLESISTIT

30.1. Giris

Amfizemat6z kolesistit, safra kesesi taglarinin
neden oldugu klasik akut kolesistitten hem pa-
tofizyoloji hem de epidemiyoloji agisindan fark-
lilik gosteren, fulminan seyirli bir alt tiptir. Bu
formun ayirt edici 6zelligi, safra kesesi liimenin-
de ve duvarinda gaz bulunmasidir. Gaz, yalnizca
safra kesesiyle sinirli kalmayip, safra yollarinda
veya komsu yapilarda da saptanabilir. Tim akut
kolesistit olgularinin yaklasik %1’ ini olustur-
masina ragmen, amfizematoz kolesistit belir-
gin sekilde daha ytiksek morbidite ve mortalite
oranlarina sahiptir. Bu ciddi klinik tablo en sik
diyabetik bireylerde ve bagisiklik sistemi baski-
lanmis hastalarda goriilmektedir (1,4).

30.2. Etiyoloji

Amfizematoz kolesistit ilk olarak 1901 yilinda
Stoltz tarafindan tanimlanmigtir. Akut kolesis-
titli hastalarin yaklagik %1 ile %3’ iinde bu du-
rum gelisebilir. Ozellikle diyabeti bulunan yash
bireylerde daha sik goriilmekte ve erkeklerde ka-
dinlara oranla yaklasik ii¢ kat daha yaygin izlen-
mektedir. Ayrica periferik vaskiiler hastalik ve
immiinostipresyon durumlari ile anlamli bir ilig-
ki bildirilmistir. Bu yasami tehdit eden kolesistit
formuna bagli 6lim orani %15 ile %25 arasin-

llyas KUDAS'

da degismektedir (5-8). Vakalarin %30 ile %75
inde diyabet 6ykiisii mevcuttur ve tani anindaki
ortalama yas 60 civarindadir.

Amfizemat6z kolesistitli hastalardan izole
edilen baglica mikroorganizmalar sunlardir:

o Clostridium tarleri

o Klebsiella

o Escherichia coli

o Enterococcus tiirleri

o Anaerobik streptokoklar

30.3. Epidemiyoloji

Safra kesesi iskemisi, amfizematoz kolesistitin
gelisiminde temel etiyolojik faktor olarak kabul
edilmektedir. Bu nadir ve yasami tehdit eden du-
rum ¢ogunlukla 50 yas tizerindeki bireylerde or-
taya ¢ikar ve ozellikle diyabetli erkeklerde daha
sik gozlenir. Amfizemat6z kolesistitli hastala-
rin ¢ogunda safra tasi saptanmakla birlikte, bu
grupta akalkiiloz kolesistit goriilme orani, klasik
akut kolesistit olgularina kiyasla yaklasik ¢ kat
daha ytiksektir.

30.4. Patofizyoloji

Amfizematoz kolesistitin gelisiminde temel me-

kanizma, sistik arterin biitiinligiiniin bozulma-
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uzmanindan olusan multidisipliner bir saglik
ekibi tarafindan en iyi sekilde yonetilebilir. Tan1
konulunca vakit kaybetmeden acil kolesistekto-
mi planlanmali ve hastanin durumu buna gore
yonlendirilmelidir. Cerrahi olarak stabil olma-
yan hastalarda, girisimsel radyoloji esliginde
yapilan perkiitan kolesistostomi hayat kurtarici
bir alternatif olabilir. Bu gecici yaklasim sonra-
s1, hastanin genel durumu diizeldiginde elektif
kolesistektomi planlanabilir. Amfizematéz ko-
lesistitli bircok hasta, basarili bir cerrahi tedavi
sonrasinda dahi dikkatli postoperatif izlem ge-
rektirir ve sonuglar1 basalili bir cerrahiden sonra
bile kotii seyredebilir (12,13)
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BOLUM 31

31.1. Giris

Mirizzi sendromu, sistik kanalda sikigmis bir
safra taginin veya Hartman kesesinde birden
fazla gomiili safra kesesi tasi veya tek bir bii-
yik gomiilii safra kesesi tasinin neden oldugu
ortak safra kanalinin veya ortak hepatik kanalin
(CHD) disaridan sikismasi ve tikanmasiyla olu-
san nadir bir durumdur. Mirizzi sendromu ilk
olarak Pablo Luis Mirizzi tarafindan 1948de bil-
dirilmistir. Mirizzi sendromunu ilk olarak 1948’
de tanmimlamistir (1). Mirizzi sendromunun
baslangicindaki ortalama yas 53 ile 70 arasinda
degismektedir ve vakalarin %70’i kadinlarda go-
rilmektedir. Hastalarda genellikle baslangi¢tan
once uzun siireli safra kesesi tag1 oykiisii vardir.
Bu sendrom genellikle obstriiktif sarilikla ortaya
cikar ve safra kesesi, safra yollar1 veya pankreas
malignitesini taklit edebilir.

Fizyopatolojisi tam olarak bilinmemektedir,
ancak birden fazla tas veya tek bir biiyiik tasin
Hartman kesesine yerlesmesiyle iligkili goriin-
mektedir. Sonrasinda bu alanin enflamasyonu
ileri evrelerde fistiil olusumuyla sonuglanabil-
mektedir.

1
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Esat Taylan UGURLU"
Hakan CAYLAN?

Mirizzi, ortak hepatik kanal tikanikliginin
ciddi sorun olusturabildigini ve safra kesesinin
mekanik tikaniklig1 ve buna bagh infundibulu-
mun inflamatuar siirecinin ortak hepatik kanal-
da bulunan sfinkterin kasilmasina sebep oldu-
gunu belirtmistir. Giincel bilgilerimizde hepatik
kanalda sfinkter olmadig iyi bilinmektedir. Mi-
rizzi sendromunda sarilik nedeni ortak hepatik
kanalin distan basis1 ve enflamasyonuna bagh
tikanikliktir (2).

31.2. Mirizzi Sendromunda Klinik
ve Tani

Bu sendrom bazen klinik olarak bulgu verme-
yebilir. Cogunlukla tikanma sarilig1, sag tist kad-
ran agrisi veya epigastrik agri, ates, mide bulan-
tis1, kusma, koyu renkli idrar ve istahsizlik gibi
semptomlar goriilebilmektedir. Hastalar akut
kolesistit, akut kolanjit veya pankreatit ataklar1y-
la gelebilir (3).

Fizik muayenede pozitif Murphy belirtisi
olabilir. Nadir olarak safra tas: ileusu ile ortaya
¢ikabildigi gibi, bazen de safra kesesi perforas-
yonu ile karsimiza cikabilir. Mirizzi sendro-
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kanalinda gereksiz yaralanmaya neden olabilir.
Ancak, diger cerrahlar laparoskopik yaklagimin
teknik olarak zorlayici olmasina ragmen uygu-
lanabilir oldugunu diistinmektedir. Su anda, bu
durum icin laparoskopik kolesistektomi tartis-
mal1 ve teknik olarak zorlayici olarak kabul edil-
mektedir; ancak, dogru beceriler ve ekipmanla,
bazi mirizzi sendromu tip I ve tip II vakalarin
tedavi etmenin giivenli ve uygulanabilir bir yolu
oldugu gosterilmistir (8).

Mirizzi sendromlu hastalarin cerrahisinde
calot tiggeni gevresindeki inflamasyon nedeniyle
kolesistektomi zor olabilir. Ozellikle preoperatif
tan1 konamayan hastalar da safra kanallarinda
ozellikle koledokta yaralanma olabilir.

Tip I'de tas , safra kesesi ¢ikisinda, sistik ka-
nal ya da hartman posunda yerlesmistir. Ortak
hepatik kanala distan basi yaparak tikanma sari-
111 bulgulari olusturur. Genelde tek tag mevcut-
tur. Ameliyat esnasinda koledok saglam olarak
degerlendirilirse koledok eksplorasyonu gerekli
degildir.

Mirizzi sendromu ve kanser arasinda ¢6zii-
lemeyen bir iligki vardir. Operasyon sirasinda
karsilagilan kanserin orani literatiirlerde kanit-
lanmamustir, ayrica belirli klinik bulgulara gore
preoperatif donemde kanserin tanisi1 da dogru-
lanmustir (16).

Kolesistektomi, mirizzi sendromunun teda-
visinin temelini olusturmaya devam etmektedir
ve laparoskopik kolesistektomi, o6zellikle kole-
sistobiliyer fistiiliin daha az siddetli evreleri i¢in
giderek daha uygulanabilir bir segenek haline
gelmektedir. Total kolesistektomi giivenli bir se-
kilde gergeklestirilemiyorsa subtotal kolesistek-
tomi uygulanabilir. Ortak safra kanali eksploras-
yonu, koledokoplasti ve biliyoenterik anastomoz
gibi ek prosediirler gerekebilir.

Mirizzi sendromunun tedavisi icin, kolesis-
tobiliyer fistiil varliginda bile, laparoskopinin ar-
tik bir kontrendikasyon olmadigini ¢ogu cerrah
tarafindan ortak kanidir. Tiim biytik cerrahiler-
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de oldugu gibi hasta se¢imi ¢ok 6nemlidir. Hem
tanisal bir yontemler hem de ERCP’ nin varligy,
laparoskopik cerrahiye olanak saglamistir. Sub-
total kolesistektomi gibi kismi basar1 deneyimli
cerrahlar icin bile hayat kurtaricidir.

Ameliyat sirasinda cerrahi olarak giivenlik
saglanamiyorsa, vaskiiler ve safra kanali yara-
lanmasi riskini 6nlemek i¢in daha deneyimli bir
cerrahtan yardim istemek giivenli cerrahiyi sag-
lar.

Sistik kanalde impakte tas ve dilate ekstrahe-
patik safra yollar1 (Resim 31.8.1).

hepatik safra yollar:
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BOLUM 32

SAFRA KESESI KANSERLERINDE GORUNTULEME

32.1. Giris

Safra kesesi (SK) karacigere gore orta/antero-
inferior pozisyonda yer alir, hepatik segment-
ler IVb ve V ile yakin iliskilidir, SK duodenum,
pankreas ve transvers kolona yakin bir konum-
dadir. Anatomik olarak fundus, govde, infundi-
bulum ve boyun olmak iizere ti¢ boliime ayrilir,
histolojik olarak kese kese duvar1 mukoza, lami-
na propria, diizensiz kas tabakasi, perimuskiiler
bag dokusu ve serozadan (veya viseral periton)
olusur, submukoza veya muskularis propria
yoktur, hepatik yiizey boyunca bag dokusu, ka-
racigerin interlobiiler bag dokusuyla devamli-
dir (1,2). Primer malign SK tiimorleri genellikle
kesenin korpus ile fundus kisimlarindan koken
alir, safra yollar1 tiimorleri ise yerlesim bolgesi-
ne gore intrahepatik ve ekstrahepatik kolanjiyo-
karsinom olarak saptanabilir ve epitelden gelis-
mekte olup siklikla perihiler bolgede gorilirler
ve Klatskin tiimorii olarak adlandirilir, nadiren
koledok distalinde periampiiller bolgede de go-
rulebilmektedir (1-3).

ORCID iD: 0000-0002-8038-7035)

ORCID iD: 0000-0002-7123-3552

DOI: 10.37609/akya.4204.c13977

361

Hasan AYDIN'
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Genel olarak nadiren goriilseler de SK kan-
seri, tiim biliyer sistemin en stk malignitesi olup
6. en sik goriilen gastrointestinal sistem malign
timoridir, yash kadinlarda 4 kat daha sik go-
ruliirler (1,3). Risk faktorleri; Uzun sireli ko-
lesistolithiazis(en sik neden), kronik kolesistit,
alkol tiiketimi, obezite, diabet, porselen kese,
inflammatuar bagirsak hastaligi, familial ade-
nomatoz polipozis sendromu, primer sklerozan
kolanjit, <1 cm.den biiyiik sapsiz soliter kese
polipleri, pankreatikobilier ductus anomalile-
ri, kursun-krom gibi karsinojenlere uzun siireli
maruziyet vb. sayilabilir (1,3,4).

Adenokarsinom, SK kanserinin en yaygin
morfolojik alt tipidir, bunu adenoskuamoz ve
skuamoz hiicre tipi (%10-15) takip eder,

kiigiik hiicreli karsinom, néroendokrin hiicre
timorleri, karsinoid ve metastazlar nadir tipler-
dir, Melanomlar en sik metastaz yapan tiimor-
lerdir (1-4). Klinik olarak erken evrede hastalar
genelde asemptomatik olup hastalik seyri ilerle-
dikge sarilik-sag tist kadran agrisi-istahsizlik ve
kilo kayb1 gozlenebilir, >%90 kronik metaplazi
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Bu rejim, diinya ¢apinda safra yolu kanserleri re-
zeksiyonu sonrasi standart tedavi rejimi olarak
kabul edilmektedir.

flerlemis ameliyat edilemeyen veya metas-
tatik safra yolu kanserleri hastalar1 i¢in standart
birinci basamak tedavi rejimi, 10 yildan uzun sii-
redir gemsitabin kombinasyonu ile sisplatin (GC
rejimi) olmaya devam etmektedir, Gemsitabin,
sisplatin kombine tedavisi ilerlemis unrezektabl
veya metastatik safra yollar1 kanserlerinde stan-
dart birinci basamak tedavidir. Birinci basamak
tedaviye ragmen hastalarin bazilar1 hala ikinci
basamak kemoterapi almaktadir (29). Bu tedavi-
yi ise FOLFOX rejimi ve irinotekan bazli tedavi-
ler olusturmaktadr.

Yeni Nesil Dizileme (NGS), Tiim Ekzom Di-
zileme (WES), RNA dizileme (RNAseq) ve tek
hiicre analizi gibi ileri teknolojilerle birlikte safra
kesesi kanserlerinde hedef tedavileri ve immii-
noterapileri miimkiin hale getirmektedir (30).
EGFR, VEGF, HER2/neu, PD1/PD-L1 yolaklar
bu yeni nesil tedavilerde siklikla ¢alisilan yolak-
lardur.

SK karsinomu, kotii prognoza sahip olduk-
ca agresif bir malignitedir, genellikle lokal ileri
evrede teshis edilir ve goriintilleme o6zellikleri
de bazen kesenin iyi huylu hastaliklarryla ka-
rigabilir. Erken evre SK tiimor tanisinda BT ya
da MRGde 1 cmden biiyiik fokal kontrast tutan
polipoid lezyon ve klinik kolesistit bulgular1 ol-
maksizin gozlenen fokal duvar kalinlagmalar:
bulunur, bu olgularda tedavi modalitesi cerrahi
olup sonrasinda en az 5 yil boyunca 3 ila 6 aylik
araliklarla dinamik kontrastli BT ya da MRG ile
yakin takip, ardindan yillik BT ya da MRG taki-
bi uygulanmaktadir. Ttimoérlerin %50’sine yakini
ameliyattan sonraki 2 y1l i¢inde niiks etmektedir.

MRG, yiiksek yumusak doku rezoliisyonu
ve yiiksek spasial ¢oztintrligii sayesinde SK
kanserlerinin dogru tespiti, evrelemesi ve karak-
terizasyonunda BT'den daha fazla tercih edilen
goriintiileme modalitesi olup cerrahi tedaviye
hastay1 yonlendirmek, komplikasyonlar1 deger-
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lendirmek ve cerrahi tedaviden sonra takipte
niiks gelisimini aragtirmak i¢in en ¢ok kullanilan
yontem olup yiiksek sensitivite ve duyarliliga sa-
hiptir. Ileri hastalik vakalarinda sistemik tedavi
stirecinde de KC ve biliyer sistem yayilimi,lenf
nodu tutulumuy, viseral ve peritoneal metastaz-
larin takibinde de MRG’nin BT ye tistiinliigi s6z
konusudur.

Tim gortntileme yontemleri ile, SK’nin
tim duvarlarinin dikkatlice degerlendirilme-
si, i¢ ve dis kontur homojenitesi goriilmelidir.
MRGde KC parankimine gore fokal heterojen
orta/ hafif yiiksek T2 sinyali ve BT/MRGde ke-
sede asimetrik kontrastlanma ile fokal kalinlas-
ma, SK kesesi kanserinin 6énemli goriintiileme
ozellikleridir. Komsu organ yayilimi dogrudan
invaziv hastaligin erken bir isareti olup o6zellikle
BT ile gastroduodenal ve gastrohepatik ligama-
nin (portal triad dahil) LAP acisindan sistema-
tik degerlendirmesi gok 6nemlidir (Boyut kriteri
kisa ¢ap1 >10 mm, BT/ MRGde anormal santral
morfoloji ve heterojen luminal sinyal degisimleri
stiphelidir).

Tim bu asamalarda radyologlar, SK kanser-
lerinin operabl/inoperabl tanimlamasini yapa-
rak hastay1 cerrahiye ya da onkolojik sistemik te-
daviye yonlendirmede etkinlerdir. Bu ylizden SK
kanserinin evrelemesinde 6nemli bir rol oynar-
lar. Radyologlar igin temel karar noktasi, keseye
siirl kanseri lokal ileri hastaliktan ya da komsu
organ invazyonundan ayirt etmek, infundibu-
lum-boyun veya kistik kanal tutulumunun de-
gerlendirilmesi; intra/extrahepatik bilier sisteme
yayilim varsa teshisi, peritoneal veya subperito-
neal hastalik yayiliminin degerlendirilmesidir.
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BOLUM 33

BENIGN SAFRA YOLU HASTALIKLARI (KOLEDOK
KISTLERI, KOLEDOKOSEL VE DARLIKLARI)

33.1. Giris

Intrahepatik safra yollar1 birleserek karaciger
disinda sag ve sol ekstrahepatik safra yollarina
acilir. Sag ve sol ekstrahepatik kanallar birlegerek
ana hepatik kanali olusturur, hepatik kanala sis-
tik kanal eklendiginde koledok olusur (1).

fatrojenik olmayan safra yolu hastaliklar:
konjenitaldir, %60-70 oraninda gocukluk ¢agin-
da belirti verir ve tanis1 konur (2).

Eriskin donemde ortaya ¢ikan semptoma-
tik koledok hastaliklarinda semptomlar sag iist
kadran agris, ates, sarilik ve ele gelen sertlik sek-
lindedir. Eriskin hastalarda koledok kisti, siroz,
gecmeyen sarilik, karaciger apsesi, kolelitiazis ve
portal hipertansiyon gibi tablolar ile karsimiza
¢ikabilir (3,4).

Safra yolu hastaliklarinin tanisinda laboratu-
var (kolestatik enzimler olan (ALP-GGT, Biliru-
bin) degerlerinde yiikseklik saptanan hastalarda
yapilan goriintiileme yontemleri (Ultrasonogra-
fi, MRCP, BT, ERCP) ile tan1 konulur.

Tedavisinde non invaziv yontemlerin yeterli
olmadig1 durumlarda invaziv yontemler (ERCP,
cerrahi) kullanilir.

1
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Bu boliimde benign safra yolu hastaliklary
koledok kistleri, koledokosel, Caroli hastalig1 ve
postoperatif safra yolu komplikasyonlarinin kli-
nik bulgulari, tani yontemleri, komplikasyonlar
ve tedavi yaklagimlar1 incelenmistir.
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BOLUM 34

SAFRA TASLARINDA ENDOSKOPIK TEDAVI

34.1. Giris

Safra kesesi taslari (kolelitiasis) ve iligkili komp-

likasyonlar énemli bir saglik problemi olmaya
devam etmektedir. Kolelitiasisi olan hastalarin
5%-15% arasinda safra kanalinda da tas bulunur
ve bu vakalar asemptomatik seyredebilecegi gibi
titkanma sarilig1, kolanjit ve pankreatit gibi ciddi
klinik tablolara da neden olabilir. Safra kanalin-
da ‘de novo’ olarak olusan taslar primer taglar
olarak tanimlanir ve kolesistektomili hastalarda
iki y1l ve sonrasinda ortaya ¢ikan taglar bu gruba
girer. Yine Kuzey Asya toplumlarinda daha sik
goriildigi bilinen primer koledok taslarinda bi-
liyer enfeksiyonun ve safra stazinin sorumlu ol-
dugu bildirilmektedir (1,2).

Safra kesesinden safra kanalina diisen tas-
lar ise sekonder taglar olarak tanimlanir. Bu ne-
denle safra kesesi bulunan hastalarda saptanan
koledok taglarinda bunlarin safra kesesinden
kaynaklandig1 dusiincesiyle koledoktaki tasin
¢ikarilmas: sonrasinda kolesistektomi Onerilir.
Hastalarin yaklasik 1/3’tinde safra kanalindaki
tas herhangi bir miidahale olmaksizin kendili-
ginde duodenuma diiser. Koledok tas: ¢ikarilan
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YONTEMLERI

Sezgin YILMAZ'
Ibrahim KULUG?

hastalarda da iiretilen safranin litojenik ozellikte
oldugu kabul edilerek oral safra asitleriyle tedavi
plani yapilmalidir (3).

Gelisen teknoloji ile birlikte endoskopik,
radyolojik ve minimal invaziv cerrahi yontemler
safra yolu taglar1 i¢in genis bir tedavi yelpazesi
sunmakla birlikte merkezin olanaklari ve klinis-
yenin tecriibesi tedaviyi belirleyen temel faktor-
ler olmaktadir. Miidahale 6ncesi problemin dog-
ru tespiti, 6zellikle radyolojik degerlendirmenin
onemi, tedavinin multidisipliner bir yaklagimla
yapilmasini zorunlu kilar. Endoskopik tedavinin
yetersiz kalacaginin ongoriuldigi durumlarda
ozellikle perkutan girisimler gibi radyolojik yon-
temler, lazer ya da elektrohidrolitotripsi (EHL)
gibi teknolojilerin 6n plana ¢iktig1 tedavi alter-
natifleri kullanilabilir (4).

34.2. Safra yolu taslarinda klinik
ve tani

Safra yolu taslarinin tanisinda klinik bulgular-
la beraber serolojik ve radyolojik incelemeler
kullanilir. Serolojik incelemelerden karaciger
parankim enzimleri olarak bilinen AST ve ALT
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yaklagim diisiintilmelidir. Hepatolitiasis olgular:
¢ogunlukla kalsiyum bilirubinat igeren pigment
taslaridir.

Tesadiifen saptanan asemptomatik hastalar
kolanyjit, striktiir ya da karaciger atofisi olmadig:
stirece takip edilebilirler. Semptomatik hastalar-
da ise amag tagin cikarilmas, striktiiriin dilate
edilmesi ve kolanjitin ortadan kaldirilmasidir.
Hepatolitiasisin ¢ogunlukla kalsiyum bilirubi-
nat icermesinden dolay: safra asitleri ile yapilan
tedaviye yanit1 azdir. Ancak 6zellikle UDCA'in
safra akigkanligini artirmasindan dolay1 éneril-
digi yayinlar da bulunmaktadir. Ancak hepa-
tolitiasis vakalarinda tedavinin ana unsurunu
girisimsel yontemler olusturmaktadir. Peroral
kolanjioskopi (POCS), perkutan transhepatik
kolanjioskopik litotomi (PTCSL) ve perkutan
transhepatik balon dilatasyonu bunlara 6rnek
olarak verilebilir. Bu yontemlerle yeni teknolo-
jik tirtinler olan kolanjioskopla lazer, ESWL ya
da EHL kullanilarak fragmantasyon saglanir.
Ancak biliyer striktiir ya da karaciger atrofisinin
bulundugu durumlarda basar1 oranlari azalmak-
tadir. Bu olgularda ilgili segment ya da loba ya-
pilan rezeksiyonlar bir sonraki tedavi basamag:
olarak diistintilebilir. Safra yollariin biitiiniiyle
tutuldugu yaygin kolanjitik abseli olgularda da
karaciger nakli distiniilebilir (23).
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BOLUM 35

SAFRA YOLU YARALANMALARI VE SAFRA

35.1. Giris

Safra yolu yaralanmalari, bir cerrahin kargila-
sacagl en zor durumlar arasindadir .Taninmaz-
larsa veya yanlis yonetilirlerse, sepsis ve multi-
sistem organ yetmezIigi gibi yasami tehdit eden
erken komplikasyonlar veya biliyer siroz, portal
hipertansiyon ve kolanjit gibi ge¢ komplikasyon-
lar gelisebilir. Bu komplikasyonlardan kaginmak
i¢in, safra kanali darlig1 olan hemen her hasta,
safra akisindaki tikaniklig1 ve buna bagli hepatik
hasar1 gidermek amaciyla degerlendirilmeli ve
tedavi edilmelidir.

Iyi huylu safra kanali darliklarinin %80> in-
den fazlasi kolesistektomi sirasinda safra yol-
larinin yaralanmasina bagli olusur. Safra yolu
yaralanma insidansi agik kolesistektomilerde
%0,1-0,2 laparoskopik kolesistektomilerde %0,3-
0,7 arasindadir (1). Laparaskopik teknikteki
safra yolu yaralanmasindaki artiy 6grenme eg-
risinden degil laparoskopinin dogasindan kay-
naklanmaktadir. Ayrica, tek portlu laparoskopik
kolesistektomi ve robotik kolesistektomide yara-
lanmalarin insidansinda artis goriilecegi endi-
sesi mevcuttur. Son olarak, agik kolesistektomi
deneyimlerindeki azalma, laparoskopiden agiga

1
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FISTULLERINE YAKLASIM

Hakan YIRGIN'

gegilen kolesistektomi vakalarinda yaralanma
insidansinda ve yaralanma ciddiyetinde artisa
yol agacagina dair endiselere neden olmaktadir.

Kolesistektomi disinda safra yolu yaralanma-
stile iligkili en yaygin iki operasyon gastrektomi
(pilorik bolgenin ve duodenum ilk kisminin di-
seksiyonu sirasinda ) ve hepatik rezeksiyon (hi-
lus diseksiyonu sirasinda) dur.

Zf,_5.2. Safra Yolu Yaralanmalarinin
Onlenmesi

Safra yolu yaralanmasy; cerrahi tecriibe, akut
veya kronik enflamasyon, hasta obe-zitesi ve
anatomik yapilarin tam tanimlanmadan o6nce
klipsleme ile iligkilidir. Sistik veya hepatik arter-
lerden kanama sonrasi kontrolstiz hemostaz sag-
lama girisimleri bir baska nedendir. Sag hepatik
kanalin veya sistik kanalin asag yerlesimi, sistik
kanal ile ortak safra kanali arasindaki uzun ortak
duvar gibi safra kanallarinin konjenital anomali-
lerinin taninmamasi da yaralanmaya yol agabilir.
Siddetli akut kolesistit vakalarinda safra kanali
yaralanmasi risklerin ameliyatin zamanlamasin-
dan nasil etkilendigine iliskin tartigmalar mev-
cuttur. 30 giinliik postoperatif morbidite ve mor-
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titkanmasini kullanan alternatif bir endosko-
pik teknigin etkili oldugu ve ameliyat ihtiyacini
onlemeye yardimci oldugu gosterilmistir (75).
Bazi yazarlar, biliyer sistem ile duodenum ara-
sindaki basing gradyanini azaltmak amaciyla tek
basina endoskopik sfinkterotomiyi 6nermekte-
dir (76). Bu prosediir nadiren gereklidir, ¢iin-
kit distal obstriiksiyon yoksa fistiil kapanacak-
tir. Stentlemenin biliyer fistiillerin ¢6ziimiinde
tek bagina sfinkterotomiden daha etkili oldugu
gosterilmistir (77). Daha 6nce belirtildigi gibi,
endoskopik yaklasimlar yararli olsada, fistiiliin
kendiliginden kapanmasina izin vermek igin ge-
nellikle haftalarca ertelenmesi gerekir. Fistiiliin
distalindeki bir tikaniklik, fistiiliin iyilesmesini
saglamak icin ozel tedaviler gerektirir. Tikanik-
liga en sik tutulan bir tas veya bir darlik neden
olur. Tutulan taslar genellikle endoskopik yon-
temlerle ¢ikarilir ve iyi huylu bir darligin gideril-
mesi balon dilatasyonu kullanilarak saglanabilir.
Hasta fistiil kapanmasi veya tekrarlayan striktiir
icin konservatif olarak tedavi edilir ve safra ka-
nalindaki defektin yeri ve boyutu uygunsa, fistiil
kapanmas gegici stentleme ile kolaylastirilabilir.

Fistiiliin kapanmasindan sonra hastalar, ay-
lar ve bazen yillar siirebilecek bir safra darlig
gelisiminin erken belirtilerini tespit etmek igin
diizenli karaciger fonksiyon testleri ve goriin-
tiileme ile dikkatle takip edilir. Onerilen plan
nispeten uzun siireli bir yonetim gerektirebilir,
ancak ozellikle kolesistektomi sirasinda meyda-
na gelen yaralanmadan sonra basarili ve uzun
stireli bir safra kanali onarimi sansini artirir. Bu
durumda, kesin onarim i¢in erken ve zamansiz
cerrahi girisimler yiiksek biliyer s1zint1 ve anas-
tomoz darhig riski tasir.

Ana biliyer agaca baglanmayan segmental
safra kanallarina sahip nadir hastalarin yoneti-
mi son derece zordur. Bu komplikasyon en sik
parsiyel hepatektomiden sonra ortaya ¢ikar ve
genellikle taninmayan anatomik biliyer varyas-
yonlardan veya hepatik transeksiyon sirasinda
normal anatomik diizlemlerin ihlal edilmesin-

den kaynaklanir. Sonug olarak karaciger doku-
sunun bir kismu1 iyi perfiize olur ancak safra yol-
lartyla baglantis1 kesilir. Cogunlugu dogrudan
fistiil yoluna enjekte edilen sklerotik ajanlardan
olusan ¢ok sayida girisimsel tedavi tanimlanmis-
tir. Bu maddeler arasinda tetrasiklin, etanol ve
asetik asit bulunmaktadir (78). Fibrin yapistirici,
trombin ve n-biitil siyanoakrilat gibi diger ajan-
lar degisken basari ile kullanilmigtir (79). Bu no-
noperatif tedaviler basarisiz oldugunda, tekrar
karaciger rezeksiyonu gerekebilir.
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BOLUM 36

PERIHILER KOLANJIOKARSINOMLAR

36.1. Giris

Kolanjiyokarsinom (KK), safra yolu epitelinden

koken alan ve nadir goriilen bir adenokarsinom-
dur. Safra yolu anatomisi incelendiginde, KK en
proksimalde karaciger ici periferik safra agacin-
dan en distalde intraduodenal safra kanalina
kadar olan tiim safra yollarinda ortaya ¢ikabilir.
Klasik olarak ii¢ alt tipe ayrilmaktadir: 1) Int-
rahepatik kolanjiyokarsinom (IHKK) (%20); 2)
Perihiler kolanjiyokarsinom (PHKK) (%50-60)
ve 3) Distal kolanjiyokarsinom (DKK) (%20-30)
(1-4).

PHKK, karacigerin sag ve sol hepatik kanal-
larinin birlesim yerinde, yani biliyer bileske dii-
zeyinde gelisen ve klinik agidan son derece zorlu
bir timérdiir. Ilk kez Klatskin tarafindan 1965
yiinda tanimlanmasinin ardindan bu tiimor
grubu uzun yillar boyunca “Klatskin timori”
olarak anilmigtir. Ancak giiniimiizde anatomik
lokalizasyona dayali siniflama daha yaygin kul-
lanilmakta olup “perihiler kolanjiyokarsinom”
terimi tercih edilmektedir (1,2).

Perihiler kolanjiyokarsinom genellikle ileri
evrede tani almakta ve bu nedenle cerrahi rezek-

Kemal DOLAY'

siyon sansi sinirli kalmaktadir. Negatif cerrahi
sinirlarla eksizyonu ifade eden RO rezeksiyon,
uzun donem sagkalim agisindan en kritik belir-
leyicidir. Ancak bu hedefe ulagmak, tiimériin bi-
liyer sistem boyunca yayilim gostermesi, major
vaskiiler yapilara invazyon egilimi ve siklikla ge¢
donemde klinik belirti vermesi nedeniyle giig-
lesmektedir (1-5).

PHKK’nin cerrahi tedavisi, hepatopankrea-
tobilier cerrahinin en karmasgik ve yiiksek risk-
li alanlarindan biri olarak kabul edilmektedir.
Cogu zaman yalnizca karaciger rezeksiyonu de-
gil; ayn1 zamanda ekstrahepatik safra yollarinin
cikarilmasi, portal ven veya hepatik arter gibi
vaskiiler yapilarin rezeksiyon ve rekonstriiksiyo-
nu, bazi olgularda ise pankreatoduodenektomi
gibi goklu organ cerrahi islemleri de gerekebil-
mektedir. Bu nedenle, yitksek morbidite oranla-
r1 ve yaklasik %10 civarinda seyreden mortalite
riski goz oniinde bulunduruldugunda, uygun
hasta se¢imi ve ayrintili preoperatif degerlendir-
me hayati 6neme sahiptir (5-7).

PHKK’nin yonetimi multidisipliner bir yak-
lagim gerektirir. Tani, evreleme, cerrahi strate-
jinin planlanmasi, postoperatif izlem ve gerekli
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BOLUM 37

37.. Giris

Stipiiratif kolanjit, kolanjitin siddetli tiiridir.
Kolanjit ise kabaca safra yollarinin enfeksiyonu
anlamima gelmektedir. Kolanjit tarih boyunca
Charcot’un tgliisti olarak bilinen sarilik, ates ve
sag tist kadran agrisi ile tanimlanmais tarihsel ve
klinik olarak ¢ok 6nemli olmasina ragmen son
yillara kadar hak ettigi degeri ve 6nemi gérme-
mistir. Akut kolanjit tanisi, prognozu ve hastalik
siddetinin belirlenmesinde eksiklikler olmas: ve
bu konularda literatiirde konsensus olusmamasi
g6z oniine aliarak 2007 yilinda Japon Hepato-
bilier-Pankreatik Cerrahi Dernegi (JSHBPS) ta-
rafindan Tokyo Kilavuzu yayinlanmigtir.

Akut kolanjit hakkinda Tokyo Kilavuzunun
diinyada yaygin kabul gérmesi ve bu kilavuzun
2013 ve 2018 yillarinda giincellenmesi ile bir-
likte literatiirde kolanyjitle ilgili yeni ¢alismalarin
planlama ve karsilastirilmasi standardize edilmis
ve sonugta kolanjit konusu da hak ettigi yeri al-
maya baglamistir (1-3).

Akut kolanjit hafif bir inflamasyondan cid-
di sepsis durumuna kadar ilerleyen klinik bir
durumdur. Erken tani ve tedavinin belki de en
onemli oldugu klinik durumlardandir. Bu ne-
denle ozellikle acil servis, genel cerrahi, gast-

SUPURATIF KOLANJITLER
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roenteroloji ve radyoloji kliniklerinde ¢ali-
sanlarin akut kolanjit hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmasi ve hastaliga yonelik giincel tedavi
yaklagimlarini bilmesi gerekmektedir. Kitabin
bu boliimiinde akut kolanjitin patogenezi, tani
kriterleri, hastaligin siddetinin belirlenmesi ve
tedavisine yer verilmistir. Tedavide kullanilan
goriintiileme yontemleri ve etiyolojide yer alan
bazi hastaliklar kitabin diger bolimlerinde de-
tayli olarak yer almistir.

37.2. Patofizyoloji

Akut kolanjit patogenezinin iyi bir sekilde kav-
ranmasl, hastaligin tanisinin ve ayrica tedavide
kullanilan yontemlerin kavranmasini kolaylas-
tiracaktir. Karacigerde hepatositlerde iiretilen
safra; hering kanallar1 ile safra sistemine veril-
dikten sonra safra agacinda sirasiyla ana safra
kanaly, safra kesesi, koledok ve oddi sfinkterini
agarak duodenuma ulagir. Kolanjit patofizyolo-
jisinde kafa karigtirici olan yer safra kesesidir.
Ayiric tanida da kolanjitin en sik karistirildig:
durum akut kolesistittir. Ozellikle ilk yillarinda-
ki hekimler akut kolesistit ve kolanjit ayirici ta-
nisinda zorlanmaktadir. Safra kesesinin safranin
depolanma yeri olmasi ve safra akis1 igerisinde
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Drenaj islemi yapilirken safra agacini goriin-
tillemeden once staz olusturan safra aspire edil-
meli ve kiiltlir igin ayrilmalidir. Bu hem antibi-
yotik etkinligini artirir ve iyilesmeyi hizlandirir
hem de birka¢ giin sonra sonuglanacak kiiltiir
sonucu ile antibiyotik revizyonuna imkan tanir.
Ayrica biriken ve enfekte olan safranin safra aga-
cinda karacigere dogru enfeksiyonu yaymasini,
karaciger absesi ve bakteriyemi olusmasini en-
geller.

Safra yolu stazini1 agmak igin en ¢ok kullani-
lan yontem ERCP’ dir. ERCP'nin ilk tercih ola-
rak kullanilmayacagi durumlar koledok distal
tiimori disiiniilen olgular ve anatomik olarak
ERCP ile ulagilamayacak olan olgulardir. Kole-
dok distal tiimorii diistiniilen olgularda 6ncelik-
le EUS yapilmali tiimér ve malignite agisindan
degerlendirilmelidir.

Anatomik olarak Billroth prosediirleri ve
Roux-en-Y anastomozlar gibi ERCP ile safra
yollarina ulagilamayacak hastalarda perkiitan bi-
liyer drenaj islemleri onerilir.

Acil cerrahi prosediirler, ERCP ve perkiitan
drenaj islemlerinin yapilamadig1 ¢ok nadir bir
hasta grubunda tercih edilmelidir. Bu prosediir
sirasinda amag drenaji saglamak ve T-tiip yerles-
tirip safra akigini1 devam ettirmeyi saglamaktir.
Bu islem sirasinda koledok insizyonu yatay degil
dikey yapilmalidir. Bunun nedeni T-tiipiin yer-
lestirilmesini kolaylastirmak, stenoz olugsmasina
engel olmak ve koledok kan akimini saglayan 3
ve 9 yoniinde yer alan arteryel kanlanmanin bo-
zulmasinin 6niine gegmek i¢indir (6,15).

Akut kolanjit; hizli tani konulmasini gerek-
tiren, tan1 sonrasi intravendz hidrasyon ve am-
pirik antibiyotik tedavisine derhal baslanmasi
gereken, biliyer stazin 6ncelikle minimal invaziv
endoskopik girisimlerle giderilmesi i¢cin uygun
zamanlamanin kritik oldugu, hastanin dinamik
takibi ve dikkatli bir klinik yaklasimi gerektiren,
halen 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olan ciddi bir saglik sorunudur.

Hepatopankreatikobiliyer Hastaliklarin Endoskopik ve Cerrahi Tedavi Prensipleri

Stptratif kolanjitlerde ozellikle stazin ¢oziil-
mesi i¢in yapilacak girisimin saatler igerisinde
yapilmasi 6nemlidir. Siiptiratif kolanjitte sepsis
kaynakli organ disfonksiyonlar1 mevcuttur. Has-
tanin vital durumu, kardiyovaskiiler ve solunum
destegi uygun sekilde saglandiktan sonra uygun
swvi replasmani, inotrop destegi ve antibiyoterapi
sonrasinda hasta stabilize edilir edilmez en hizli
sekilde safra yolu stazini ¢6zmek i¢in hasta 6nce-
likli olarak minimal invaziv endoskopik girisim-
lerle isleme alinmalidir. Altta yatan etiyolojisinin
tedavisi safra stazi ¢oziildiikten sonra bagka bir
seansa birakilmalidir (14).

Bu nedenle derece II ve III olan akut kolan-
jitler yogun bakim, endoskopik minimal invaziv
islemler ve perkiitan drenaj islemlerinin yapila-
bildigi merkezlere hizlica sevk edilmelidir.

Stptratif kolanjitte gelecekte iizerine tartigi-
lacak muhtemel konulardan biri de rekombinant
insan trombomodiilin tedavisidir. Stpiiratif ko-
lanjitte oOzellikle klinik kotiilesmeden sorumlu
olan olay dissemine intravaskiiler koagiilasyon-
dur (DIC). Rekombinat insan trombomodiilinin
DIC iizerine ¢oziicii etkisi oldugunu belirten
caligmalar vardir. Fakat bu alanda az sayida ca-
ligma oldugu i¢in net ¢ikarimlarda bulunula-
mamuistir (14,16). Bu alan ileride ¢aligmacilarin
odaklanacagi konulardan olabilir.
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BOLUM 38

PRIMER SKLEROZAN KOLANJIT VE PRIMER

Safra yollarini tutan kronik kolestatik karaciger
hastaliklari, hepatobiliyer cerrahide 6nemli bir
yer tutar. Primer sklerozan kolanjit (PSK) ve pri-
mer biliyer kolanjit/siroz (PBK/S), bu grup i¢in-
de en sik rastlanan iki ayr1 hastalik olup, farkll
patofizyolojik mekanizmalar ve klinik 6zellikler
sergilerler. Her iki hastalik da progresif safra ka-
nali hasar ile karaciger fibrozisi ve siroza ilerle-
yerek ciddi morbidite ve mortaliteye yol agabilir.
PSK daha ¢ok erkeklerde ve inflamatuar barsak
hastalig ile birliktelik gosterirken, PBK/S ¢o-
gunlukla orta yas kadinlari etkileyen otoimmiin
bir hastaliktir (1,2). Bu iki hastaligin tanisi, ayi-
ric1 tanilari ve yonetimine dair bilgiler, hepato-
biliyer cerrahi pratiginde 6nemli bir yer tutar.
Bu boliimde, PSK ve PBK/S’nin epidemiyolojisi,
patofizyolojisi, klinik tablosu, tani yontemleri,
tedavi ve cerrahi yaklagimlari ele alinacak ve son
olarak gozden gecirelim boliimii ile aralarindaki
farklar ve benzerlikler kiyaslanacaktur.

38.1. Primer Sklerozan Kolanjit

38.1.1. Giris

PSK, intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollari-
n1 tutan, kronik inflamasyon ve progresif fibro-

BiLIYER KOLANJIT (SiR0Z)
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zis ile karakterize, ilerleyici ve potansiyel olarak
olumciil, yasam siiresini kisaltan bir kolestatik
karaciger hastaligidir (1,2). PSK, safra yollarinda
segmental striktiirler ve dilatasyonlar olustura-
rak kolestaza ve sonugta hepatik fibrozis ve si-
roza yol agar. Bagka bir nedene baglanamayan ve
idyopatik olarak degerlendirilen bu siirecin tani-
st i¢in bakteriyel kolanjit, safra yolu taslari, safra
yollarina cerrahi miidahale veya travma oykiisi,
toksik ajan maruziyeti gibi sekonder sklerozan
kolanjit nedenleri dislanmis olmalidir (2,3).

Hastaligin erken evresinde ¢ogunlukla
asemptomatik olmasi nedeniyle tan1 gecikebilir.
PSK’nin en 6nemli 6zelligi, inflamatuar barsak
hastaligi (IBH), 6zellikle iilseratif kolit ile sik
birliktelik gostermesidir (4). Hastaligin dogal
seyri ilerleyici olup, karaciger yetmezligi ve ko-
lanjiyokarsinom gelisimiyle sonuglanabilir. Bu
nedenle cerrahi asistanlar1 ve uzmanlari igin
PSK’nin tani ve tedavi siireglerini iyi anlamak

kritik 6nem tasr.

38.1.2. Epidemiyoloji

PSK’nin insidans: diinya genelinde degismekle
birlikte, yaklasik 0.7-0.8/100.000 Kkisi-y1l ola-
rak aktarilmistir. Ortalama prevalansi yaklasik
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BOLUM 39

DALAK ANATOMISI VE FIZYOLOJISI

39.1. Giris

Dalak, insanlik tarihinde hem tibbi hem de kiil-
tiirel anlamda ilgi ¢ekici bir organ olmugtur. An-
tik gaglardan itibaren hem fiziksel hem de meta-
forik anlamlar yiiklenmis, tarihsel olarak bir¢cok
hastalikla iligkilendirilmistir. Anatomik ve fiz-
yolojik fonksiyonlar1 tam olarak anlagilmadan
once, ozellikle melankoli ya da giilme merkezi
olma ile bagdastirilmistir. Hipokrat beyin ve da-
lak arasinda dogrudan bir baglant1 oldugundan
ve bunun ‘siyah safra’ ile saglandigindan s6z et-
mistir (1). Aristo ise dalag, karacigeri dengele-
mek i¢in var olan 6nemsiz bir organ olarak nite-
lemis ve ‘sicak karakterinin’ sindirime yardimci
oldugunu agiklamugtir. Orta cagda Ibn-i Sina da-
lagin “kani siizerek temizledigi” goriistinii ileri
stirmiigtiir. Ayrica dalak biiytimesi ile sistemik
hastaliklar arasindaki iliskiyi de ilk kez ortaya
koymustur (2). Dalagin fonksiyonlar1 zamanla
daha iyi anlagilsa da kiiltiirel hafizada hala duy-
gularla iliskilendirilmis mistik bir yont vardir.
Giintimiizde ise dalagin bagisiklik, hematolojik
ve metabolik islevler gibi multifonksiyonel roli
bilimsel olarak a¢ik¢a tanimlanmuistir.

Dalakla ilgili anormal ve patolojik siirecleri
ifade etmek i¢in asagidaki terminoloji kullanilir:

Yunus SUR!

Aksesuar dalak: Karinda, dalak organindan
ayr1 olarak bagka bir bolgede yine dalak do-
kusunun bulunmasidir. Bireylerin yaklagik
%15’inde mevcuttur. Hematolojik hastalig
bulunan bireylerde bu oran daha yiiksektir
(3). Ogzellikle Idiopatik Trombositopenik
Purpura (ITP) gibi hematolojik nedenlerle
yapilan splenektomilerde pre-operatif akse-
suar dalak arastirilmasi mutlaka yapilmali-
dir.

Aspleni: Dalagin yoklugu veya dalak fonk-
siyonunun olmamasidir. Bu, cerrahi sple-
nektomi veya yasamin erken donemlerinde
dalak enfarktiistiniin dalak fonksiyonunun
kaybina neden oldugu (otosplenektomi)
orak hiicreli anemi gibi bir durum nedeniyle
meydana gelebilir.

Hipospleni: Hiposplenizm olarak da ad-
landirilir; azalmig dalak fonksiyonunu ifade
eder. Hemoglobinopatiler bu duruma neden
olabilir. Antikor tiretimi ve hiicre aracili ba-
g1siklik etkilenebilir.

Splenomegali: Artmis dalak boyutu demek-
tir. Normal araliktan hafif sapmalar mutlaka
patolojik bir durum anlamina gelmez (Re-
sim 39.1.1).
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o Opsonizasyon ve fagositoz: Kompleman
sistemi aktivasyonu sonrasi mikroorganiz-
malarin temizlenmesi saglanir.

39.5.3. Diger Fonksiyonlar

Splenektomi uygulanan hastalarda lipid denge-
sinin bozulmasi nedeniyle dalagin lipid meto-
bolizmasinda pozitif yonde etkileri oldugunu
belirten, kardiyosplenik ve gut-splenik (bagir-
sak-dalak) ekseni baglig1 altinda dalagin kalp ve
bagirsak ile de iliskili oldugunu bildiren giincel
ve yeni yapilacak olan ¢aligmalarla desteklen-
meyi bekleyen teoriler literatiire sunulmustur
(10-12).
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BOLUM 40

DALAGIN PRIMER BENIGN VE MALIGN

40.1. Dalagin Primer Benign
Lezyonlari

40.1.1. Apseler

Piyojenik apselerin en sik sebebi hematojen ya-
yilimdir. En sik streptokoklar ve Escherichia
coli kaynaklidir. Delici kesici alet yaralanmasi
ve dalak enfarktiisii sonucu da olabilir. Fungal
mikro apseler genellikle immiin sistemi baski-
lanmis hastalarda goriiliir. Fungal apselerde en
sik sebep Candidadir. Mycobacterium tubercu-
losis ile hematojen yayilim sonucu olusan mi-
liyer formda yaygin hastalik seklinde dalak da
diger organlarla beraber tutulmus olabilir. Lenf
bezleri, genitoiiriner sistem, periton boslugu ve
gastrointestinal sistem daha sik tutulur. Tiiber-
kiilozda solid abdominal organ tutulumu yaygin
tiiberkiilozda gorilir. Dalak tuberkiilozu, sple-
nomegali, makro, mikro veya en sik miliyer se-
kilde goriilebilir. Kalsifikasyon iyilesmis kalsifiye
graniilomlar olduguna isaret eder. Apse unilokii-
ler ise perkutan drenaj ve antibiyotik uygulanir.
Apse multilokiiler ise genellikle splenektomi ge-
rekir (1).

HASTALIKLARI

Anil KOGMAN'

40.1.2. Ekinokokkus granulosus

Dalak kist hidatigi Ekinokokkus granulosusun
larva formundan kaynaklanir. Bu parazitik has-
talikta dalak tutulumu nadirdir ve tiim enfestas-
yonlarin %2’sinden azinda goriiliir. Karin agrisi,
splenomegali ve ates olabilir. Ruptiire bir kara-
ciger kistinin sistemik yayilimi veya intraperito-
neal yayilimindan dalak tutulumu olabilir. Cogu
hastada karacigerde tutulum mevcuttur. Kistin
baslangigtan itibaren gegen siiresine ve kompli-
kasyon olup olmadigina gore goriintiilemesi de-
gisebilir. Kistler, su benzeri homojen bir yapida
olabilir. Kist i¢i kalintilar, kaya suyu, kalsifikas-
yon olusabilir. Kiz kistler i¢eren kistik lezyonlari
olan, karacigerinde es zamanli tutulum olan bir
hastada Ekinokok enfestasyonu diisiiniilmelidir.
Cokmis zar varlig (niliifer), hidatik hastalig
i¢cin patognomonik olarak kabul edilir. Diinya
Saglik Orgiiti'niin ekinokokkozisle ilgili Gayri-
resmi Caligma Grubu, ultrasonografik goriiniim
simiflandirmasi kistin evrelerini tanimlamistir.
Bunlar CE 1-2-3a-3b-4-5-6 seklindedir. Karaci-
ger kist hidatiklerinde oldugu gibi ultrasonogra-
fi goriintiisiinde kist igerigi 6lii veya multilokiile
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koyulur. Rezeksiyon sonrasi niiks etmez ve prog-
noz iyidir.

40.3.2. Sklerozan Anjiyomatoid
Nodtiler Transformasyon(SANT)

Dalak kirmiz1 pulpasindan kaynaklanan vaskii-
ler lezyondur. SANT hakkinda literatiirde bildi-
rilen az vaka nedeniyle bilgiler kisitlidir. SANT
tipik olarak 40-50 yas civar1 goriiliir ve kadinlar1
erkeklerden iki kat daha sik etkiler. Hastalarin
¢ogu baslangicta asemptomatiktir. Eger hastanin
sikayetleri baglamigsa karin rahatsizlig1 ve sple-
nomegali goriiliir. Fibroz bir stroma zemininde
anjiyomatoid 6zelliklere sahip vaskiiler nodiiller
(kalin, igsi endotel hiicreleriyle kapli ince, yu-
varlak veya diizensiz sekilli damarlar) gosterir.
SANT’larin nasil olustugu tam anlagilamamustir.
Stromal proliferasyon, kiigiik vaskiiler kanallar-
da ¢ikis bozuklugu yaparak proksimal vaskiiler
sistemde degisikliklere yol agar. Kirmizi pulpa-
dan kaynaklanan benign bir lezyondur. SANT
splenektomi sonrasi kiir olur ve niiks etmez. Bu
lezyonun, kirmizi pulpanin vaskiiler yaralanma-
ya veya inflamasyona verdigi yanit olabilecegi
diistiniilmektedir. Mikroskopide yogun fibroz
alanlar1 ve anjiyomatoid nodiiller bulunur. SANT
genellikle tek bir lezyon seklinde tespit edilir.
SANT hastalarinin ultrasonografisinde hipoe-
koik bir kitle lezyonu goriiliir. BTde, iyi sinirly,
erken ve portal venoz fazlarda arka plan dalaga
gore daha disiik atentiasyona sahip ve gecikmis
goriintiilerde neredeyse izodens hale gelen tek
bir kitle goriiliir. Anjiyomatoid nodiilleri ayiran
fibroz septalarin ilerleyici kontrastlanmasi ve
merkezi, y1ldiz seklindeki skarin az kontrastlan-
mast ispitli janta benzer. Santralindeki kisimda
skar icinde kalsifikasyon gosterebilir. MRG ‘da
T2 agirlikli goriintillemede, kitle periferde hipe-
rintens, merkezde hipointenstir ve fibrozis alan-
larina karsilik gelen hipointens uzamsal bantlara
sahiptir. Dinamik kontrastlanma, merkezden ve
ilerleyici kontrastlanma gosterir. Kalsifikasyon,
kist goriiniimii ve nekroz genellikle yoktur. So-

Dalagin Primer Benign ve Malign Hastaliklari

liter sekilde dalakta bir lezyon tespit edildiginde
eski kanama odag1 varsa, yogun fibroz ve merke-
ze dogru kontrastlanma varsa SANTdan stiphe-
lenilmelidir (9).
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BOLUM 41

DALAK YARALANMALARINDA TEDAVI

41.1. Giris

Dalak travma sonrast siklikla yaralanabilen ha-

yati bir organdir. Kanlanmasinin fazla olmasi ve
yaralanmalardaki kanama riski nedeniyle dalak
travmasi, hayat1 tehdit eden sonuglara varabil-
mektedir. Dalak yaralanmalarinin hizlica tespit
edilmesi klinisyenler i¢in zorunluluktur. Dalak
travmasinin yonetimi multidisipliner bir yakla-
sum gerektirir (1). American College of Surgeons
National Trauma Data Bank verilerine gore ab-
dominal travma geciren hastalarin %23,8’inde
dalak yaralanmasi goriilmiistiir, travma sonra-
s1 en ¢ok yaralanan solid organdir. Kiint dalak
travmasina bagli mortalite orani %9,3 olarak
tespit edilmistir. Penetran dalak yaralanmalar1
daha az goriilse de tiim abdominal penetran ya-
ralanmalarin %8,5 ini olusturmaktadir (2).

Splenektomi dalak yaralanmalari igin yaygin
tedavi yontemidir. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda splenektomi tercih edilir-
ken stabil hastalarda son yillarda dalagin immiin
sistemdeki yeri nedeniyle nonoperatif tedavi
(NOM) de yayginlagsmaya ve kabul gormeye
baslamistir. NOMde konservatif izlem yapila-
bilecegi gibi transkateter arterial embolizasyon
(TAE) da uygulanabilir (3). Ameliyatsiz tedavi

PRENSIPLERI

Yunusemre TATLIDIL!

(NOM) baz serilerde vakalarin %80’ine ulas-
mustir. American Association for the Surgery of
Trauma-Organ Injury Scale (AAST-OIS) dalak
yaralanma siniflamasi NOM tedavisi i¢in 6nemli
bir karar verme faktorii olmustur ve NOM bagsa-
risizhiginin 6nemli bir 6ngoriiciisiidiir (4,5).

41.2. Dalak Yaralanmasinda
Siniflama

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (AAST),
bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde veya
intraoperatif bulgularda tanimlanan anatomik
bulgulara dayal1 bir dalak yaralanmas: siniflama
oOlgegi yaymlamistir (Tablo 41.2.1) (6). Teknik
sebepler ve BT yorumlanmasindaki farkliliklar
sebebiyle ameliyat sirasinda tanimlanan AAST
derecesi BT'de tanimlanan dereceyle uyusma-
yabilir. Acil laparotomiye ihtiya¢ olup olmadig:
BT incelemesindeki yaralanmanin veya karn igi
kanamanin derecesi ile 6ngoriilemez (7, 8). Bu
sebeple farkli bir siniflama ihtiyact dogmustur.
Bazi hastalar hemodinamik durumlarina bagh
olarak derecelendirilmeden once acil ameliyata
almirlar. Bu durumlardan dolayi, Diinya Acil
Cerrahi Dernegi (The World Society of Emer-
gency Surgery,(WSES)) yonergeleri, anatomik
yaralanma derecesine ek olarak hastanin hemo-
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nektominin ve dalak koruma yontemlerinin ne
zaman uygulanacagina dair belirsizligini koru-
maktadir (31). Topikal ajanlarin uygulanmasi,
koterizasyon, argon 151nli koagiilasyon, sentetik
tamponlu dikis onarimi, emilebilir mes ile sar-
ma ve kismi splenektomi gibi cesitli teknikler
tanimlanmigtir. Dalak dokusunu korumak igin
dalak ototransplantasyonu yapilabilmektedir
(kalan dalak dokusundan). Veriler ¢eligkili olsa
da, ototransplantasyonu takiben pnomokok asi-
lamasina kars1 iyilestirilmis bir immiinoglobulin
yanit1 bildirilmistir. Pratik uygulamada splenek-
tomi yapilmasi egiliminde olundugundan dalak
kurtarma teknikleri nadiren kullanilir (22).

41.5. Komplikasyonlar

Kiint dalak travmasi sonrast dalak komplikas-
yon oranlar1 %0-7,5 arasindadir ve yetiskinler-
de %7-18 arasinda bir mortaliteye sahiptir (32).
Gecikmis dalak riptiriic %19 oraninda trav-
madan sonraki ilk 48 saat i¢inde, daha siklikla
4-10 giin arasinda ortaya cikar (9). Genellikle
ilk gortintiileme ¢aligmalarinda tespit edilemez,
diistik dereceli yaralanmalarla iliskilidir. Diger
komplikasyonlar arasinda splenik arter psédoa-
nevrizmasi, dalak apsesi ve pankreatit bulunur.
Embolizasyona 6zgii komplikasyonlar arasinda;
%20 oraninda goriilebilen ve distal embolizas-
yondan sonra daha yaygin olan dalak enfarktiisii
ve daha az goriilen arteriyel diseksiyon, pulmo-
ner efiizyon, coil migrasyonu, tekrar kanama ve
apse olusumu bulunur (33).

41.6. Asillama ve Profilaksi

Dalak ameliyat: gegiren hastalara kapsiillii bak-
terilere (Streptococcus pneumoniae, Haemop-
hilus influenzae ve Neisseria meningitidis) kars:
ast yapilmalidir. Planli splenektomilerde operas-
yondan 2 hafta 6nce agilama yapilmalidir. Agila-
ma splenektomi sonrasi en erken 14 giin i¢inde
yapilmalidir. Splenektomi yapilan veya anjioem-
bolizasyon yapilan hastalarda asiy1 yaptiramama

Dalak Yaralanmalarinda Tedavi Prensipleri

veya kacirma ihtimali olanlarda taburculuk 6n-
cesi yapilmas:t Onerilmektedir. Siddetli enfeksi-
yonlarin ¢ogu, splenektomiden sonraki ilk 2 yil
icinde meydana gelir ve bu nedenle bazi yazarlar,
splenektomiden sonra en az 2 y1l profilaktik an-
tibiyotik 6nermektedir. Ancak, antibiyotik pro-
filaksisinin siiresi tartismalidir (9). 2022 WSES
konsensus raporu SAFE’li veya SAE’siz dalak ya-
ralanmasi icin NOM ile tedavi edilen hastalarda
rutin agilamay1 6nermemektedir. Dalak yaralan-
masindan o6nceki hastanin immiinolojik duru-
muna gore ve SAE sonrasi dalak hacminin %50
veya daha fazlasini kaybetmesi hiposplenizm
durumunu hesaba katarak, kisiye 6zel bir yak-
lasim 6nermektedir. Dalak hacminin %50 veya
tizeri kaybedildigi ve her WSES Sinif IIT (AAST
derece V) yaralanmalarda, hastalar asplenik ola-
rak kabul edilebilir ve potansiyel olarak OPSI
(Splenektomi Sonrast Agir Enfeksiyon)’ye daha
duyarli olabilecekleri i¢in kapsiillii organizmala-
ra kars1 agilanabilirler. Mevsimsel grip i¢in yillik
rutin asilama Onerilmistir (23).
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BOLUM 42

DALAK HASTALIKLARINDA LAPAROSKOPIK VE
ROBOTIK CERRAHI UYGULAMALARI

42.1. Giris

Dalak, lenforetikiiler sistemin en biiyiik organi
olarak hem immiinolojik hem de hematolojik
fonksiyonlariyla insan fizyolojisinde kritik bir
rol oynar. Retikiiloendotelyal sistemin bir par-
gas1 olarak eritrosit filtrasyonu, immiin yanitin
diizenlenmesi ve trombosit depolanmas: gibi go-
revleri tistlenir (1) .Ancak dalak hastaliklari; im-
miin trombositopenik purpura (ITP), herediter
sferositoz, talasemi, lenfoproliferatif hastaliklar,
portal hipertansiyon, kistik lezyonlar ve travma-
tik yaralanmalar gibi genis bir yelpazede karsi-
miza gikabilir (2,3). Bu durumlar splenektomiyi
kaginilmaz hale getirebilirler. Geleneksel agik
splenektomi 20. yiizyil boyunca standart tedavi
yontemi olmugsa da minimal invaziv cerrahinin
popiilerligini arttirmasiyla beraber laparoskopik
splenektomi (LS) ve robotik splenektomi (RS)
modern cerrahi pratiginde siklikla yer almaya
baslamistir (4,5).

LS, 1991de Delaitre ve Maignien tarafindan
ilk kez tanimlanmis ve hematolojik hastaliklarda
altin standart haline gelmistir (6).

Kubilay Ozgiir OZTUTUNCU'
Ozgiir GANGAL?

Ancak dalagin anatomik faktorleri, spleno-
megali, obezite veya gegirilmis karin ameliyatlar:
vb. durumlar bu hastalarda laparoskopik sple-
nektomiyi zor bir operasyon haline getirmekte-
dir (7).

RS ise 2000’1li yillarda da Vinci sisteminin
tanitimiyla o6zellikle karmagik vakalarda tstiin-
likk saglamistir. Ug boyutlu goriis, cok serbestlik
dereceli forseps kullanma yetenegi, fizyolojik tit-
remelerin ortadan kaldirilmasi ve sabit kamera
goriintiisii robotik cerrahinin avantajlar1 arasin-
dayken maliyeti yiiksek ve ulagsmasi da zordur
(8,9).

Bu yontemler daha az invaziv olmalari, dii-
stik morbidite oranlari, hizli iyilesme siireleri ve
estetik avantajlariyla agik cerrahiye kiyasla belir-
gin bir stiinliik sunmaktadirlar.

42.2. Splenektominin
Endikasyonlari

42.2.1. Hematolojik Bozukluklar

Hematolojik hastaliklar, splenektominin en sik
nedenlerindendir ve LS, bu grupta altin standart
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Damarlarin baglanmasindan sonra retrope-
riton ve diyaframa olan dalak baglantilar1 diseke
edilir ve damar miihiirleyici kullanilarak boli-
niir. Dalak tamamen ayrildiktan sonra hemostaz
agisindan incelenirken ameliyat alanindan uzaga
yerlestirilir.

Dalag1 ¢ikarmak i¢in gesitli yontemler vardir.
Dalag1 ezmeden veya marsupializasyon yapma-
dan once bir torbaya yerlestirilir. Minigel Point
portundan batin disina ¢ikarilir. Periton boslu-
guna herhangi bir dalak dokusu dokiilmemesi
icin numunenin dikkatle ¢ikarilmas: 6nemlidir.
Genellikle splenektomi lojuna bir dren yerlesti-
rilir.

42.8.3. Ameliyat Sonrasi

Hastalar genellikle gozlem igin bir gece ya-
tirtir. Cogu ameliyat sonrast ¢ok az narkotik
analjezige ihtiya¢ duyar ya da hig ihtiya¢ duy-
maz. Kontrendike olmadik¢a ameliyat sonrasi
agr1 kontrolii i¢in IV non steroid anti enflama-
tuar ilaglar ve asetaminofen kullanilir. Hastalar
ameliyat sonrasi siv1 diyete baslayabilir ve ame-
liyat sonrasi 1. giinde diizenli diyete gegebilirler.
Genellikle ameliyat sonrast ikinci giinde taburcu
olmaya hazir olurlar.

42.9. Teknik Karsilastirma

Operasyon siiresi agisindan LS ortalama 90-120

dakika stirerken, RS kurulum siiresiyle 150-200
dakikaya uzar .Kan Kayby; LSde 50-150 mlL,
RSde 30-100 mL civarindadir. LSde kanama %5-
10, pankreas fistiilit %1-3, RSde kanama %3-5,
fistil %1 oraninda goriilmektedir.LS, trokar ve
temel laparoskopik aletlerle ekonomik bir se-
genektir; RSnin ise sistem maliyetiyle sinirhidir
(20,21,22,23).

42.10. Sonu¢

LSve RS, dalak hastaliklarinin tedavisinde mini-
mal invaziv cerrahinin giictinii ortaya koymakta-
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dir. LS, erisilebilirligi ve etkinligiyle standart bir
yontemdir. RS ise splenomegali ve malignite gibi
karmasik vakalarda tistiinliik saglar. Bilimsel ve-
riler, her iki yontemin de agik cerrahiye kiyasla
daha az morbidite sundugunu dogrulamaktadir.
Gelecekte, yapay zeka ve gelismis robotik sistem-
lerin bu teknikleri daha da ilerletebilecegi 6ngo-
rilmektedir.

KAYNAKCA

1. Mebius RE, Kraal G. Structure and function of the
spleen. Nat Rev Immunol. 2005;5(8):606-616.

2. Bolton-Maggs PH, et al. Hereditary spherocyto-
sis: diagnosis and management. Br ] Haematol.
2004;126(4):455-474.

3. Rodeghiero E et al. Standardization of termino-
logy, definitions and outcome criteria in ITP. Blood.
2009;113(11):2386-2393.

4. Rescorla FJ, Breitfeld PP, West KW, et al. A case-cont-
rolled comparison of open and laparoscopic splenec-
tomy in children. Surgery. 1998;124(4):670-6.

5. Barbaros U, Ding¢ag A. The comparison of laparosco-
pic and robotic splenectomy. ] Laparoendosc Adv Surg
Tech A. 2009;19(6):709-12.

6. Delaitre B, Maignien B. Splenectomy by the laparosco-
pic approach. Presse Med. 1991;20(44):2263.

7.  Winslow ER, Brunt LM. Perioperative outcomes of la-
paroscopic versus open splenectomy: a meta-analysis.
Surgery. 2003;134(4):647-53.

8.  Giulianotti PC, Buchs NC, Addeo P, Bianco FM, Ay-
loo SM. Robot-assisted laparoscopic spleen-preserving
distal pancreatectomy. Surg Endosc. 2011;25(6):2106—
12.

9. Horgan S, Vanuno D. Robots in laparoscopic surgery. J
Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2001;11(6):415-9.

10. Geerts WH, et al. Prevention of venous thromboem-
bolism: American College of Chest Physicians. Chest.
2008;133(6 Suppl):3815-4538.

11. Barbaros U, Ding¢¢ag A. The comparison of laparosco-
pic and robotic splenectomy. ] Laparoendosc Adv Surg
Tech A. 2009;19(6):709-12.

12. Shapiro RS, et al. Partial splenectomy for hereditary
spherocytosis: a multicenter review. J Pediatr Surg.
2004;39(10):1527-31.

13. Uranues S, et al. Abscesses of the spleen: diagnostic and
therapeutic aspects. World J Surg. 1999;23(6):597-602.

14. Targarona EM, et al. Laparoscopic splenectomy: a ca-
se-control study with open surgery. Surg Laparosc En-
dosc. 1999;9(4):317-21.

15. Kazaoka Y, et al. Robotic splenectomy for primary
splenic tumors: technical aspects and short-term out-
comes. Surg Today. 2019;49(5):412-8.

16. Uranues S, Pfeifer ]. Emergency Laparoscopic Surgery:
Recent Results and Current Recommendations. World
J Surg. 2006;30(12):2103-9.



17.

18.

19.

20.

Dalak Hastaliklarinda Laparoskopik ve Robotik Cerrahi Uygulamalari

Uranues S, et al. Laparoscopic partial splenectomy: in- 21.

dications and technique. Surg Endosc. 2007;21(1):57-
60.

Namir Katkhouda. Splenectomy and splenopancrea- 22.

tectomy. 181-195. New York: Springer-Verlag Berlin
Heidelberg,2010

Yur: W. Novitski. ‘Robotic Splenectomy’ Atlas of ro- 23.

botic general surgery. Ed Hany Takla. 28, 265-274.el.
Elsevier Inc. 2022.

Giulianotti PC, Coratti A, Sbrana F, et al. Robotic sple-
nectomy: a single-center experience with 150 consecu-
tive cases. Surg Endosc. 2011;25(9):2988-2994.

501

Ma B, Huang X, Li J, et al. Laparoscopic versus robotic
splenectomy: a meta-analysis of clinical outcomes. ]
Surg Res. 2019;236:183-192.

Gkegkes ID, Mourtarakos S, Liatas I. Laparoscopic ver-
sus robotic splenectomy in patients with splenomegaly:
a systematic review. Ann Surg. 2015;261(4):e108-e114.
Giulianotti PC, Addeo P, Buchs NC. Robotic splenec-
tomy: complications and outcomes in a single-center
experience. Surg Innov. 2018;25(5):465-471.



	+Genel Cerrahi Dersleri Dördüncü Kitap Hepatopankreatikobiliyer
	1. Tolga Ertekin
	2. Oğuzhan Alp Öztürk
	3. Aydın Dalgıç
	4. Ahmet Atasever
	5. Samet Yığman
	6. Emre Ballı1
	7. Girayhan ÇELİK
	8. Tufan EGELİ
	9. Sacit Altuğ KESİKLİ
	10. İnan Yılmaz
	11. Alpen Yahya Gümüşoğlu
	12. Mahmut Ozan AYDIN
	13. Murat AKICI
	14. Sezer Bulut
	15. Mehmet Alperen UĞUR
	16. Kenan Büyükaşık
	17. Kübra ERTEKİN
	18. Serkan ADEMOĞLU
	19. Ogün Aydoğan
	20 Sinan Şener
	21. Faik Yaylak
	22. Ahmet Tekin
	23. Abdullah Boğa
	24. Murat ÇİLEKAR
	25. Feyyaz GÜNGÖR
	26. Adnan Mesut Dede
	27. Yüksel Doğan
	28. Nail Can Adıgüzel
	29 Sinan Efe YAZICI
	30 İlyas Kudaş
	31 Esat Taylan Uğurlu
	32 Hasan AYDIN
	33 Zeynep Betül Yıldız
	34 Sezgin Yılmaz
	35 Hakan Yırgın1
	36 Kemal Dolay
	37. M.Berkay SAKAOĞLU
	38 Yasir Musa Kesgin
	39 Yunus Sür1
	40 Anıl Koçman
	41 Yunusemre Tatlıdil
	42 Kubilay Özgür Öztütüncü1

