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ONSOZ

Cerrahi branglarda bilgi ve teknolojinin bas dondiiriicii bir hizla
ilerledigi giinlimiizde, klinik pratigin bilimsel temellerle siirekli olarak
yeniden sekillendigi bir donemin igindeyiz. Multidisipliner bakis agisinin
giderek 6nem kazandig1 modern tipta, cerrahinin yalnizca teknik bir uygulama
alan1 degil, aym1 zamanda bilimsel sorgulama ve yenilik iiretme siirecinin
merkezinde yer aldig1 agiktir.

Bu baglamda, cerrahi biliminin tarihsel gelisimine baktigimizda, Islam
medeniyetinin ve &zellikle Tiirk-Islam bilim diinyasinin tip alanma sundugu
katkilar dikkat cekici bir yer tutmaktadir. Orta Cag’da Avrupa’da bilimsel
faaliyetlerin sinirli oldugu bir dsnemde, Islam cografyasinda yetisen hekim ve
bilim insanlari, cerrahinin temellerini sistematik bir sekilde ele almis ve
modern tibbin gelisimine yon vermistir. Bu Onciiler arasinda, cerrahi
teknikleri ayrintili bigimde tanimlayan ve eserleri yiizyillar boyunca referans
alinan Serafeddin Sabuncuoglu, yalnizca Anadolu tip geleneginin degil, diinya
cerrahi tarihinin de 6nemli figiirlerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Onun
“Cerrahiyyetii’l-Haniyye” adli eseri, cerrahi girisimlerin gorsellerle
desteklenerek anlatildigi ilk kapsamli calismalardan biri olma 0&zelligini
tasimaktadir.

Benzer sekilde, ibn-i Sina’nin “El-Kanun fi’t-T1b” adli eseri, yalnizca
teorik tibbin degil, ayn1 zamanda cerrahi uygulamalarin da bilimsel temellere
oturtulmasinda 6nemli bir rol oynamistir. Anatomi, fizyoloji ve hastaliklarin
sistematik siniflandirilmasi1 konularinda ortaya koydugu yaklagim, yiizyillar
boyunca hem Dogu’da hem de Bati’da tip egitiminin temelini olusturmustur.
Bunun yani sira, El-Zehravi (Abulcasis) gibi biiyiik cerrahlar, gelistirdikleri
cerrahi aletler ve tekniklerle modern cerrahinin onciilerinden biri olarak kabul
edilmektedir.

Bu tarihsel miras, glinlimiiz cerrahisinin ulastig1 ileri teknolojik diizey

ile birlestiginde, ge¢mis ile gelecek arasinda giiclii bir koprii kurmaktadir.
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Minimal invaziv cerrahi tekniklerden robotik cerrahiye, goriintiileme
teknolojilerindeki ilerlemelerden kisisellestirilmis tedavi yaklagimlarina kadar
pek ¢ok yenilik, cerrahinin sinirlarini her gecen giin daha ileriye tagimaktadir.
Bu gelismelerin ortak noktasi ise, bilimsel merak, disiplinler arasi is birligi ve
insan sagligini 6nceleyen etik bir anlayisin rehberliginde ilerlemesidir.

Elinizdeki bu kitap, alaninda uzman akademisyenlerin katkilariyla
hazirlanmig olup, cerrahi pratigin giincel bilgi birikimini sistematik ve
anlagilir bir sekilde sunmayir hedeflemektedir. Bu eser, hem egitim
stirecindeki gen¢ hekimler igin giivenilir bir kaynak, hem de deneyimli
cerrahlar i¢in giincel gelismeleri takip edebilecekleri bir basvuru kitabi niteligi
tasimaktadir.

Sonug olarak, cerrahi biliminin tarihsel koklerinden gii¢ alarak gelecege
yon veren bu c¢alisma, ge¢misgin birikimi ile bugiliniin yeniliklerini
harmanlayarak  okuyucularma  biitiinciil  bir  perspektif  sunmayi1
amaglamaktadir. Bilimin evrensel 1s18inda, insanliga hizmet etme idealini

tastyan tiim meslektaglarimiza katki saglamasi dilegiyle...

Prof. Dr. Ali UZUNKOY
Dog. Dr. Mehmet Sait BERHUNI
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Giris

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen malignitelerden biri olup diinya
genelinde Onemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. Aksiller lenf nodu
tutulumu; tiimoriin  biyolojik davranisi, yayilim potansiyeli, hastaligin
evrelenmesi, prognozun belirlenmesi ve sistemik tedavi kararlarinin
verilmesinde temel belirleyicilerden biridir.

Tarihsel olarak aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND), hem evreleme
hem de tedavi amaciyla standart yaklasim olarak uygulanmistir. Ancak
ALND’nin lenfédem, omuz hareket kisitliligi ve kronik agri gibi onemli
morbiditelere yol agtig1 bilinmektedir (Park et al., 2026; Plesca, Bordea, El
Houcheimi, Ichim, & Blidaru, 2016). Bu nedenle, aksillanin
degerlendirilmesinde daha az invaziv yontemlerin gelistirilmesine ihtiyag
duyulmustur.

Son otuz yil iginde meme kanseri cerrahisinde 6nemli degisiklikler
yasanmustir. Ozellikle 1990’11 yillarda sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB)
klinik uygulamaya girmesi, aksiller cerrahide belirgin bir paradigma degisimi
olusturmustur. Oncelikle sentinel nodu negatif olan hastalarda ALND terk
edilmis; daha sonra sinirli sentinel nod metastazi bulunan bazi hastalarda da
aksiller cerrahiden vazgegilmeye baslanmistir. Boylece aksilla cerrahisinde de-
eskalasyon kavrami giindeme gelmistir. Giiniimiizde gelinen noktada, bazi
olgularda aksilla cerrahisinin tamamen atlanmasi tartisilmakta; aksilla
yOnetimi, tiimdr biyolojisi ve hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmis tedavi
stratejilerine dogru evrilmektedir.

Meme Kanserinde Aksiller Cerrahinin Tarihsel Evrimi ve De-

eskalasyonun Dogusu

On dokuzuncu yiizyilin sonlarinda Halsted tarafindan tanimlanan radikal
mastektomi, meme kanseri cerrahisinin temelini olusturmustur. Bu yaklagim,
memenin pektoralis kaslari ile birlikte ¢ikarilmasini ve aksiller lenf nodlarinin
genis diseksiyonunu icermekteydi. Halsted modeli, meme kanserinin 6nce lokal
olarak yayildigini ve daha sonra lenfatik sistem araciligiyla aksillaya ulastigini
one siirmekteydi. Meme cerrahisi zamanla modifiye radikal mastektomi ve
meme koruyucu cerrahi (MKC) yaklagimlarina evrilmis olsa da, ALND uzun
yillar boyunca hem evreleme hem de tedavi amaciyla uygulanmaya devam

etmistir. Bununla birlikte, bu islemin lenfédem, kronik agri ve fonksiyonel
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bozukluklar gibi 6nemli komplikasyonlara yol agmasi, alternatif yontemlerin
aragtirllmasina neden olmus; sonucta 1990°li yillarda SLNB teknigi
tanimlanmugtir (Plesca et al., 2016; Veronesi et al., 2003; Giuliano, Kirgan,
Guenther, & Morton, 1994).

Bu teknigin temel prensibi, primer timdrden gelen lenfatik akimin ilk
ulastigi nodun histopatolojik olarak incelenmesine dayanmaktadir. Sentinel
nod negatif ise, diger aksiller nodlarin da biiytik olasilikla negatif oldugu kabul
edilir. Dolayisiyla sentinel nod negatif hastalarda aksiller diseksiyondan
kaginilabilir. SLNB ile ilgili ilk randomize klinik ¢alisma Veronesi ve
arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda yayimlanmigtir (Veronesi et al., 2003).
Daha sonra yapilan prospektif randomize g¢aligsmalar, SLNB’nin aksillanin
evrelenmesinde yiiksek dogruluk oranina sahip oldugunu ve sentinel nod
negatif hastalarda ALND’ nin gerekli olmadigini géstermistir (Krag et al., 2004;
Veronesi et al., 2003, 2010; Ashikaga et al., 2010). Bu yaklasim sayesinde
gereksiz aksiller diseksiyonlarin énemli 6lgiide Oniine gecilmistir.

NSABP B-32 caligmasi, SLNB’nin giivenilir bir evreleme yontemi
oldugunu ortaya koymustur. Bu calismada klinik aksilla tutulumu olmayan
(cNO) meme kanserli ve SLNB sonucu negatif olan hastalar iki gruba ayrilmas;
bir grupta SLNB’ye ek olarak ALND uygulanirken diger grupta yalnizca SLNB
ile yetinilmistir. Bes ve sekiz yillik sonucglar degerlendirildiginde, genel
sagkalim ve lokal niiks acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir
(Krag et al., 2004; Ashikaga et al., 2010). Ayrica diger ¢alismalarda, SLNB’de
yaklasik %5—10 oraninda yanlis negatiflik saptanmasina ragmen bes yillik
aksiller niiks oranlarmin olduk¢a diisiik olmas1 ve ALND’ye kiyasla belirgin
olarak daha diisiik kol morbiditesi ile iligskili bulunmasi, SLNB’nin aksillanin
degerlendirilmesinde yeterli oldugunu gostermistir (Langer et al., 2005; van der
Ploeg et al., 2008; Veronesi et al., 2009, 2010). Boylece, meme kanserli
hastalarda aksillanin degerlendirilmesinde SLNB standart prosediir haline
gelmistir.

SLNB sonucu negatif olan hastalarda ALND yapilmamasi
benimsendikten sonra, sentinel lenf nodunda metastaz saptanan hastalarda da
ALND’den  kagmilip  kaginilamayacagi arasgtirilmistir. Bu  amagla
gergeklestirilen IBCSG 23-01 ¢aligmasinda, tiimor ¢ap1 5 cm veya daha kiigiik
(T1-T2), ameliyat 6ncesi klinik aksilla tutulumu olmayan (cNO), sentinel lenf

nodunda mikrometastaz (<2 mm) saptanan ve kapsiil dis1 yayilim bulunmayan
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hastalarda ALND yapilan ve yapilmayan gruplar karsilastirilmistir. Bes ve on
yillik takip sonuglarinda, ALND yapilmamasinin hastaliksiz sagkalim, genel
sagkalim ve lokal kontrol iizerinde olumsuz etkisi olmadigi gosterilmistir;
ALND yapilmayan grupta lokal niiks oran1 %1 in altinda kalmistir (Galimberti
etal.,2013,2018). Benzer sekilde AATRM c¢aligsmasinda da, timor boyutu <3.5
cm olan, ¢cNO ve SLNB’de mikrometastaz saptanan hastalarda ALND ile
yalmizca klinik takip karsilastinlmis ve bes yillik takipte anlamli fark
gosterilememistir (Sold et al., 2013). Hem IBCSG 23-01 hem de AATRM
caligmalarinda ALND yapilan hastalarin yaklasik %13’{inde sentinel nod dist
ek metastaz saptanmasina ragmen, bunun uzun doénem onkolojik sonuglari
etkilemedigi goriilmiistir. Buna karsihlk ALND yapilan gruplarda kol
morbiditesi belirgin bulunmustur. Bu veriler, SLNB’de mikrometastaz
saptanan se¢ilmis hastalarda ALND yapilmamasinin onkolojik acidan giivenli
oldugunu ortaya koymustur.

Daha sonra, lenf nodunda makrometastaz (>2 mm) bulunan hastalarda
ALND’nin atlanip atlanamayacagi sorusu giindeme gelmistir. Bu baglamda
gergeklestirilen ACOSOG Z0011 ve AMAROS c¢alismalarinda, neoadjuvan
sistemik tedavi almamuis, klinik T1-T2 tiimorii ve cNO aksillas1 olan invaziv
meme kanserli hastalarda, sentinel lenf nodunda 1-2 pozitif nod saptandiginda
ilave ALND yapilmasi ile yapilmamas: karsilagtirilmistir. ACOSOG Z0011
caligmasi, 1-2 pozitif sentinel nodu olan secilmis hastalarda ALND
yapilmamasinin genel sagkalimi olumsuz etkilemedigini gostermistir (Giuliano
et al., 2011, 2017). AMAROS c¢alismast ise pozitif sentinel nodu olan
hastalarda aksiller radyoterapinin, ALND ile benzer onkolojik sonuglar
sagladigini ve daha az kol morbiditesine neden oldugunu ortaya koymustur
(Donker et al., 2014; Bartels et al., 2023). ACOSOG Z0011°’de ALND yapilan
grupta yaklagik %27 oraninda ek non-sentinel nod metastazi saptanmasina
ragmen, ALND yapilmayan grupta aksiller niiks orani son derece diisiik
kalmistir (Giuliano et al., 2011, 2017). AMAROS calismasinda da on yillik
izlem sonunda aksiller niiks, lokal-bdlgesel niiks, hastaliksiz sagkalim ve genel
sagkalim acisindan ALND ile aksiller radyoterapi arasinda anlamli fark
bulunmamustir (Bartels et al., 2023; Donker et al., 2014).

SENOMAC galigmasi, sentinel lenf nodunda en fazla iki makrometastaz
bulunan ve klinik olarak nod negatif (cNO) meme kanserli hastalari
icermektedir. Bu calismaya 5 cm’den biiyiik T3 tiimorler, mastektomi yapilan
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hastalar, meme rekonstriilksiyonu uygulanan olgular, neoadjuvan tedavi
planlanan hastalar ve kapsiil dis1 yayilimi olan lenf nodu olgulari da dahil
edilmistir. Elde edilen sonuglar, bir veya iki sentinel lenf nodunda
makrometastaz bulunan meme Kkanseri hastalarinda yalnizca SLNB
yapilmasinin, tamamlayict ALND uygulanmasina gore bes yillik niikssiiz
sagkalim acisindan daha k&tii olmadigini gostermistir (de Boniface et al., 2017,
2024). Benzer sekilde SINODAR-ONE ve OTOASOR ¢aligmalarinin yani sira
diger prospektif randomize galismalarin uzun dénem sonuglart da, klinik NO
invaziv meme kanserinde ve SLNB’de 1-2 makrometastaz bulunan secilmis
hastalarda ALND’nin giivenle atlanabilecegini gdstermektedir (Savolt et al.,
2017; Tinterri et al., 2016, 2022). Bu veriler, sinirli aksiller nodal yiikii olan
olgularda ALND’nin giivenli bi¢imde terk edilebilecegini desteklemektedir.

ALND’den kagmilabilmesine ragmen, SLNB halen standart evreleme
yontemi olarak uygulanmaya devam etmistir. Ancak SLNB sonrasi kol
morbiditesi ALND’ye goére daha diisiik olsa da tamamen ihmal edilebilir
degildir. Caligmalarda, SLNB uygulanan olgularin %5.2-9’unda lenfodem,
%10-15’inde uyusma, agr1, parestezi, karincalanma ve omuz hareket kisitliligi
bildirilmektedir (Ashikaga et al., 2010; Kozak et al., 2018; Lucci et al., 2007;
Mansel et al., 2006; McLaughlin et al., 2008; Schulze et al., 2006). Ayrica
SLNB’ye bagli morbiditenin yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik
ve duygusal etkilerinin de olabilecegi bildirilmistir (Taghian, Miller, Jammallo,
O’Toole, & Skolny, 2014). Bu durum, bazi hasta gruplarinda SLNB’nin de
tamamen atlanip atlanamayacagi sorusunu giindeme getirmistir. Bu baglamda
SOUND, INSEMA ve NAUTILUS c¢aligmalari, aksiller goriintiilemesi negatif
olan cNO hastalarda SLNB yapilip yapilmamasini aragtirmaktadir.

SOUND calismasinda, tiimor ¢cap1 2 cm veya daha kiiciik olan (T1) ve
ameliyat Oncesi aksiller ultrasonografisi negatif bulunan 1405 kadin hasta,
SLNB yapilan ve yapilmayan gruplara randomize edilmistir. Ortalama 5.7
yillik takipte, bes yillik uzak metastazsiz sagkalim orani SLNB grubunda
%97.7, aksiller cerrahi uygulanmayan grupta ise %98.0 olarak saptanmistir.
Lokal-bolgesel niiks, uzak metastaz ve 6liim oranlar1 bakimindan da gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ayrica SLNB grubunda %13.7 oraninda
aksiller lenf nodu pozitifligi saptanmig olmasina ragmen, bu durum onkolojik

sonuclart etkilememistir. Calisma, kiiciik timdrlii ve aksiller ultrasonografisi
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negatif olan hastalarda aksiller cerrahinin atlanmasinin giivenli bir segenek
olabilecegini gostermistir (Gentilini et al., 2023).

INSEMA c¢alismas1 da, timoér boyutu <5 cm olan (T1-T2), klinik
aksillas1 negatif ve MKC planlanan invaziv meme kanserli hastalarda, SLNB
ile aksiller cerrahinin tamamen atlanmasini karsilagtirmistir. Bes yillik invaziv
hastaliksiz sagkalim orani, aksiller cerrahi yapilmayan grupta %91.9, SLNB
yapilan grupta ise %91.7 olarak bulunmustur. Aksiller niikks orani cerrahi
yapilmayan grupta biraz daha yiiksek olsa da mutlak fark oldukc¢a diistiktiir.
Sonug olarak, klinik nod negatif T1-T2 invaziv meme kanserli se¢ilmig
hastalarda cerrahi aksiller evrelemenin yapilmamasi, SLNB’ye gore daha kotii
sonuclar dogurmamustir (Reimer et al., 2025).

BOOG 2013-08 ¢aligsmasi, klinik lenf nodu negatif T1-T2 invaziv meme
kanserli ve MKC yapilan hastalarda, SLNB ile yalnizca takip yaklagimini
karsilastiran prospektif, randomize ve ¢ok merkezli bir c¢alismadir (van
Roozendaal et al., 2017). Bu calismanin yasam kalitesi sonug¢lari, SLNB’nin
kol fonksiyonu ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkiler olusturabilecegini
gostermistir (Montagna et al.,, 2025). NAUTILUS c¢aligmast ise, MKC
uygulanan klinik T1-T2 ve cNO meme kanserli hastalarda, ameliyat dncesi
aksiller ultrasonografi esliginde SLNB’nin atlanmasinin giivenli olup
olmadigimi degerlendiren prospektif, ¢ok merkezli, randomize kontrollii bir
calismadir (Jung et al., 2022). Bu c¢alismada bes yillik invaziv hastaliksiz
sagkalim, genel sagkalim, uzak metastazsiz sagkalim, aksiller niiks orani ve
yasam kalitesi degerlendirilmektedir.

Bugiine kadar sonuglanan prospektif randomize ¢aligsmalar ile devam
eden caligmalarin 6n bulgulan birlikte degerlendirildiginde, klinik ve
ultrasonografik olarak siipheli lenf nodu bulunmayan secilmis hastalarda
aksiller cerrahinin atlanmasinin, lokal-bolgesel niiks riskinde ¢ok sinirli bir artis

olustursa bile, onkolojik a¢idan giivenli bir secenek olabilecegi anlasilmaktadir.

Neoadjuvan Sistemik Tedavi Sonrasi1 Aksilla Yonetimi

Neoadjuvan kemoterapi (NAK) 6ncesinde klinik ve radyolojik olarak
cNO olan meme kanserli hastalarda, NAK sonrasinda SLNB uygulanmasi
giliniimiizde standart yaklagimlardan biri haline gelmistir. Sentinel lenf nodunun
saptanma oran1 %90’1n iizerindedir ve yanlis negatiflik oram kabul edilebilir
diizeydedir (Park et al., 2026; Geng, Chen, Pan, & Li, 2016).
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NAK o6ncesinde klinik ve radyolojik olarak lenf nodu pozitif olan meme
kanserli olgularda ise, NAK sonrasi aksiller yaklagim daha karmasiktir. Cift
belirleyici kullanimi, ii¢ veya daha fazla sentinel lenf nodunun ¢ikarilmasi ve
hedeflenmis aksiller diseksiyon (targeted axillary dissection, TAD) gibi
yontemler, hem evreleme dogrulugunu artirmis hem de rutin ALND
gereksinimini azaltmigtir (Morrow & Khan, 2020).

Bu agamada giindeme gelen temel soru, NAK sonrasi SLNB’de saptanan
minimal rezidiiel aksiller hastalik varliginda aksiller cerrahiden kaginilip
kagimilamayacagidir. OPBC-05/ICARO calismasinda, NAK sonras1t SLNB’de
izole tiimor hiicreleri [ypNO(i+)] saptanan hastalar, ilave ALND yapilan ve
yapilmayan gruplar olarak degerlendirilmistir. Ug yillik takipte, ALND yapilan
hastalarin %30’unda ek pozitif lenf nodu saptanmis, ancak bunun yalnizca
kiiciik bir kismu makrometastatik hastalik olarak bulunmustur. Buna karsin
lokal niiks acisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu ¢aligsma,
ypNO(i+) hastalarinda nodal yiikiin diisiik oldugunu ve secilmis olgularda
ALND’nin atlanabilecegini gostermistir (Montagna et al., 2025).

Bir bagka c¢aligmada, klipslenmis lenf nodunun sentinel lenf nodu ile
birlikte ¢ikarildigt TAD yaklasimi ile yalnizca SLNB karsilagtirilmistir. Cift
izleyici ile yapilan ¢ok merkezli ¢alismada, klipslenmis lenf nodunun TAD
olgularmim %97’sinde, yalnizca SLNB uygulanan grupta ise %86’sinda
basariyla cikarildigi; ayrica {i¢ yillik aksiller niiks kiimiilatif insidansinin TAD
ve SLNB gruplart arasinda anlamli farklilik gostermedigi bildirilmistir
(Montagna et al., 2024).

Amerikan Ulusal Kanser Veritabani’ndan elde edilen verilerde, 2012—
2021 yillart arasinda ¢cT1-3N1MO0 meme kanseri nedeniyle NAK uygulanan ve
SLNB’de rezidiiel nodal hastalik saptanan hastalarda, yalnizca SLNB
yapilanlarla ALND yapilanlar arasinda bes yillik genel sagkalim agisindan
belirgin fark olmadig1 bildirilmistir (Limberg et al., 2024). Benzer ¢alismalar
da, NAK sonrasinda izole tiimor hiicreleri veya mikrometastaz saptanan
secilmis olgularda tamamlayict ALND’nin giivenle atlanabilecegini
desteklemektedir (Montagna et al., 2025).

Ote yandan, NAK sonrasi bazi biyolojik alt gruplarda SLNB’nin dahi
atlanip atlanamayacagi halen arastirilmaktadir. ASICS, EUBREAST-01 ve
ASLAN gibi devam eden faz I1I caligmalar; 6zellikle HER2 pozitif ve patolojik

tam yanit oranlar yiiksek ticlii negatif meme kanseri hastalarinda, ¢ok iyi tedavi



11 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

yanitt  varliginda SLNB’nin giivenle terk edilip edilemeyecegini
degerlendirmektedir (National Library of Medicine, 2020, 2025a, 2025b; Ryu
et al., 2024).

Aksilla Yonetiminde Giincel Uluslararas: Kilavuz Onerileri

Uluslararasi kilavuzlar genel olarak aksilla yonetiminde giderek daha
konservatif yaklagimlar1 desteklemektedir. Giincel 6nerilere gore, klinik olarak
aksillas1 negatif (cNO) erken evre meme kanseri hastalarinda SLNB standart
yaklagim olarak kabul edilmektedir. Sentinel nodu negatif olan hastalarda
ALND o6nerilmemektedir. Sinirli sayida sentinel nod metastazi bulunan ve
meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda ise aksiller diseksiyonun
atlanabilecegi belirtilmektedir (Loibl et al., 2024; NCCN, 2026; Park et al.,
2025).

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), American Society
of Clinical Oncology (ASCO) ve European Society for Medical Oncology
(ESMO) kilavuzlari, erken evre meme kanserinde klinik aksilla negatif
hastalarda SLNB’yi standart yaklagim olarak 6nermektedir. ASCO onerilerine
gore, klinik nod negatif ve erken evre hastalarda SLNB yapilabilir; ancak ii¢
veya daha fazla sentinel lenf nodu pozitifligi, klinik nod pozitif aksilla varlig
ve inflamatuvar meme kanseri gibi durumlarda ALND gilindeme gelmektedir.
Ayrica ASCO, uygun hasta grubunda sentinel lenf nodu biyopsisinin dahi
atlanabilecegini One siiren giincel calismalarin sonuglarmi da dikkate
almaktadir (Park et al., 2025).

ESMO kilavuzu, klinik nod negatif hastalarda SLNB’yi 6nermekte;
smirlt sentinel nod metastazi varliginda ALND’den kagimilmasini ve aksiller
radyoterapinin alternatif olarak degerlendirilmesini desteklemektedir. ESMO
ayrica tedavi kararlarinin tiimor biyolojisi ve sistemik tedavi yaniti ile birlikte
ele alinmasini 6nermektedir (Loibl et al., 2024).

ASCO’nun giincel rehberine gore; postmenopozal, 50 yas ve lizeri,
preoperatif aksiller ultrasonografide aksillast negatif, tiimorii grade 1-2, T1 (<2
cm), hormon reseptorii pozitif ve HER2 negatif olan, ayrica meme koruyucu
cerrahi planlanan hastalarda rutin SLNB 6nerilmemektedir. Klinik olarak nod
negatif invaziv meme kanseri olan, mastektomi uygulanan ve SLNB’de 1-2
pozitif sentinel nod saptanan T1-T2 tiimorlii hastalarda ise ALND atlanarak
postmastektomi radyoterapisi ve bdlgesel nodal 1ginlama diisiiniilebilir. Buna
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karsilik ¢T3-T4c veya multisentrik tiimorlerde, mastektomi ile tedavi edilen
duktal karsinoma in situ olgularinda ve secilmis 6zel hasta gruplarinda SLNB
Onerilebilmektedir. Genel olarak, cNO erken evre meme kanserli hastalarda
ALND onerilmemekte; meme koruyucu cerrahi yapilan ve 1-2 pozitif sentinel
nodu olan hastalarda da ALND’den kaginilmasi desteklenmektedir (Park et al.,
2025).

Sonug

Meme kanseri tedavisinde aksilla cerrahisi son yillarda 6nemli bir
doniigiim gecirmigtir. Radikal cerrahi yaklasimlardan minimal invaziv ve
bireysellestirilmis tedavi stratejilerine dogru belirgin bir gecis yasanmaktadir.
Bir donem standart kabul edilen ALND, gilinlimiizde yalnizca segilmis
durumlarda uygulanmakta; egilim, aksiller cerrahiyi olabildigince azaltma
yoniinde ilerlemektedir. SLNB’nin gelistirilmesi ve biiyiikk randomize
caligmalarin sonuglari, aksilla cerrahisinin kapsaminin giderek daralmasina yol
agmugtir. Temel amag, aksiller cerrahinin morbiditesinden kaginirken onkolojik
giivenlikten 6diin vermemektir.

Sonuglanmig ve devam eden yiiksek kaliteli klinik ¢caligmalarin yani sira
gelismis goriintiilleme teknikleri, patolojik degerlendirme yontemleri ve
molekiiler profilleme uygulamalari, aksiller cerrahinin  gelecegini
sekillendirmektedir. Radyoloji, patoloji, cerrahi onkoloji, tibbi onkoloji ve
radyasyon onkolojisini igeren multidisipliner yaklasim dogrultusunda, tedavi
kararlarinin timor biyolojisi, morfolojisi, tedavi yanit1 ve hasta dzelliklerine
gore Dbireysellestirilmesi  gerekmektedir.  Goriintiileme ve  patolojik
degerlendirmede yapay zeka uygulamalarinin da yayginlagmasiyla, yakin
gelecekte bazi hasta gruplarinda aksillanin cerrahiye gerek kalmadan
degerlendirilebilmesi miimkiin olabilir. Bu dogrultuda, aksilla cerrahisinin
meme kanseri tedavisindeki yeri giderek daha sinirli ve daha segici hale
gelecektir.
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1.Giris

Robotik cerrahi (robot-yardimli cerrahi; RAS), minimal invaziv
cerrahinin bir uzantisi olarak 1990’lardan itibaren gelistirilmis ve 2000’1
yillarda genis klinik kullanim alan1 bulmustur. Ilk FDA onayli sistemler olan
AESOP/ZEUS ve o6zellikle 2000°de da Vinci cerrahi sisteminin onayi, bu
teknolojinin iiroloji ve jinekolojiden sonra genel cerrahide de hizla
benimsenmesine yol agmistir (Rivero-Moreno et al., 2023; Geropoulos et al.,
2025). Gliniimiizde robotik sistemler, cerrahin konsoldan ii¢ boyutlu goriintiiyle
ameliyat1 yonettigi, verileri kablo ile aktaran ana cerrah koltugu ve hasta masasi
iizerinde yonlendirilen robot kollarindan olusur (Rivero-Moreno et al., 2023).
Intuitive Surgical’m da Vinci sistemleri (Standard, S, Si, Xi gibi modeller)
halen temel robotik platform olup, TransEnterix’in Senhance ve CMR
Surgical’in Versius gibi yeni robotik ¢éziimleri de giderek kullanilmaktadir
(Rivero-Moreno et al., 2023; Rojas Burbano et al., 2025). Bu sistemler insan
elinin dogal hareketini taklit eden 7 serbestlik derecesine sahip robotik aletlere
sahiptir ve u¢ eklem bilesenleri sayesinde dar alanlardaki ince hareketleri
basarabilmektedir (Rivero-Moreno et al., 2023; Geropoulos et al., 2025).

2.Avantajlar ve Klinik Basarilar

Robotik cerrahinin en 6nemli avantajlar1 arasinda yliksek ¢oziiniirliiklii
3D goriintiileme, tremor filtrasyonu, hareket kiigiiltme (motion scaling) ve artan
manevra serbestligi sayilabilir. Bu sayede cerrah, 6zellikle dar pelvis gibi sinirl
anatomik alanlarda hassas diseksiyon yapabilir. Ornegin rektal kanser
cerrahisinde robotik toplam mezorektal eksizyon (TME), daha derin
anatomilerde laparoskopiye gore daha rahat ¢alismaya imkan verir (Rivero-
Moreno et al., 2023; Geropoulos et al., 2025). Ayn1 zamanda cerrahlar oturarak
caligabildigi i¢in ergonomik avantaj saglar ve fiziki yorgunluk azalir (Rivero-
Moreno et al., 2023; Petropoulou et al., 2025). Hastaya yonelik faydalar da
caligmalarda gosterilmistir: Robotik operasyonlar genellikle kan kaybini
azaltmakta, yara enfeksiyonu, agr1 ve ince iz gibi komplikasyonlar1 kismakta;
hastanede kalig siiresini kisaltmakta ve iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Ornegin
RAS ile yapilan genel cerrahi girisimlerin ¢ogunda daha kiigiik kesiler, azalan
doku travmasi ve hizli mobilizasyon gozlenmistir (Rivero-Moreno et al., 2023;
Rojas Burbano et al.,, 2025). Bu avantajlar 6zellikle karmasik onkolojik
islemlerde (rektum kanseri, pankreatikoduodenektomi gibi) veya rekonstriiktif
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dikisleme gereken durumlarda belirginlesmektedir. Klinik uygulamalara

bakildiginda, robotik cerrahi pek ¢ok genel cerrahi alt bransinda denenmistir.

2.1.Kolorektal cerrahi

Robotik cerrahi rektum ve kolon cerrahisinde ozellikle dar pelvik
alanlarda avantaj saglar. Ug boyutlu goriintii ve eklemli robotik aletler
sayesinde total mezorektal eksizyon (TME) gibi karmasik iglemlerde hassasiyet
artmaktadir (Geropoulos et al., 2025; Thrikandiyur et al., 2024). Klinik
caligmalara gore, robotik ve laparoskopik yaklasimlar benzer cerrahi sonuglar
vermektedir. Biiyiilk bir meta-analizde, postoperatif komplikasyon oranlar
robotik ve laparoskopik cerrahi arasinda anlamli fark gostermezken,
laparoskopi ortalama yaklasik 40 dakika daha kisa ameliyat siiresi sunmustur
(Thrikandiyur et al., 2024). Ote yandan robotik cerrahide agik cerrahiye doniis
(konversiyon) olasilig1 daha diisiiktiir (6rn. < %10). Olgu sayilarina gore,
Laparoskopik Operasyonlar (LS) daha hizli tamamlanirken, Robotik
Operasyonlar (RS) daha diisiik konversiyon orani saglamistir. Giincel kanitlar
15181nda:

e Rektal kanser cerrahisinde robotik TME laparoskopiye esdeger
onkolojik sonuglar vermekte, ancak laparoskopiye kiyasla anlamli bir
konversiyon avantaji gostermektedir.

e Robotik cerrahinin daha fazla deneyimle giderek giivenli hale geldigi
rapor edilmistir (2000 sonras1 RCT’lerde komplikasyon oranlari
iyilesmistir).

e Dezavantaj olarak, robotik cerrahide dgrenme egrisi ve ameliyat
stiresi uzundur (ortalama +30—60 dk) (Thrikandiyur et al., 2024).

2.2. Hepatobiliyer Cerrahi

Safra kesesi ve karaciger girisimlerinde robotik cerrahi artmakta olup,
safra kesesi ameliyatlar1 bu alanda en ¢ok caligilan konudur. Multimerkezli bir
caligmada 4.316 olguluk kohortta robotik safra kesesi ameliyati laparoskopiye
kiyasla daha diisiik komplikasyon oranlari gdstermistir. Ozellikle robotik
grupta konversiyon ve kanama insidansi anlamli diisik c¢ikmustir (Orn.
komplementer komplikasyon oranlari robotikte %2.9 vs laparoskopide %5.5).
Cerrahi zaman olarak robotik yaklasgim ortalamada 5 dakika daha uzun

stirmiistiir. Cok merkezli regresyon analizi, robotik cerrahi ile herhangi bir
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komplikasyon riskinin %62 daha diisik oldugunu (OR=0.38) gostermistir.
Ozetle, robotik ydntem konversiyon ve genel komplikasyonlarr azaltmis,
laparoskopiye gore ameliyat siiresi ¢ok az uzamistir (Rhodes et al., 2025).
Pankreatik cerrahi, Kisith kanit olmasina ragmen, kii¢iik ¢aligmalar robotik
pankreatikoduodenektominin agik yaklasima benzer giivenligi oldugunu, ancak
yats siiresini kisalttigini géstermektedir. Ornegin Liu ve ark. (2020) randomize
caligmasinda robotik PD’de mortalite farki olmamis, ort. hastanede kalis 2.5
giin daha kisa bulunmustur (Geropoulos et al., 2025).

2.3. Fitik Cerrabhisi

Hem inguinal hem de ventral fitiklarin robotik onarimi incelenmistir.
Son ¢alismalara gore:

inguinal Fitik (TAPP/TAPP): RCT verileri robotik yaklasimin giivenli
oldugunu, ancak laparoskopiye gore klinik dstiinlik saglamadigmi
gostermektedir. Meta-analizler robotik TAPP’in laparoskopiyle benzer
komplikasyon orani ancak daha uzun ameliyat siiresi (ortalama +15-20 dk)
verdigini; maliyet etkinliginin kanitlanmadigini vurgulamistir (Brucchi et al.,
2026).

Ventral/Insizyonel Fitik: Robotik onarimlar yenileme (re-hernioplasti)
ve niiks oranlarinda azalma saglamistir. Bir meta-analiz robotik ventral
onarimda revizyon gereksinimini laparoskopiye gore anlamli diisiige isaret
etmis, hastanede kalig siiresinin de kisaldigini bulmustur. Ancak robotik
yontemde ameliyat siiresi yaklasik 70 dakika daha uzundur (Li et al., 2025).
Genel bulgular her iki yaklagimi da giivenli bulmakla birlikte, robotik cerrahi
tekrarlayan fitik riskini azalttig1 i¢in avantaj saglayabilir.

2.4. Tiroid-Paratiroid Cerrahi

Robotik tiroid cerrahisi, oncelikle kozmetik avantaj saglamak igin
gelistirilmistir. Yaklagimlar arasinda koltuk-alti, aksillobrezilya ve transoral
yolla yapilan robotik cerrahiler bulunmaktadir. Klinik degerlendirmelerde:

Transoral Robotik Tiroid Cerrahisi (TORT): Acik cerrahiye gore
ameliyat siiresi anlamli daha uzundur ve postoperatif agri1 daha fazladir; ancak
kozmetik memnuniyet puani belirgin yiiksektir. Ozetle, parmak izi birakmayan
bu yontemde cilt kesi olmamasi kozmetik olarak biiyiik avantajken, cerrahi siire
ve kisa donem agr1 dezavantajdir. Randomize g¢aligmalar siirlidir; meveut

meta-analizlerde robotik ve agik cerrahide komplikasyon (n. laringeus hasari,



CERRAHI TIP BiLIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I | 26

hipoparatiroidizm) oranlart benzer bulunmustur. Robotik cerrahide
hipoparatiroidi ve ses kisiklig1 sik goriilmemis, onkolojik rezeksiyon yeterliligi
(lenf diigiimii sayis1) agik cerrahiyle karsilastirilabilir bulunmustur. Kozmetik
talebi yiiksek hastalarda robotik teknik tercih edilebilir (Kang et al., 2022).

2.5. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi uygulamalarinda robotik yaklagimin yarari tam olarak

netlesmemistir. Yeni meta-analizler su sonucu vermistir:

¢ Gastrik Bypass: Yaklasik 82.000 olguyu kapsayan meta-analizde
robotik ve laparoskopik Roux-en-Y bypass karsilastirilmustir. Iki grup
arasinda genel komplikasyon, anastomoz kacgagi, mortalite ve yatis
stiresi agisindan fark yoktur. Robotik cerrahi %1’e yakin oranda daha
yiiksek revizyon orant ile iliskilendirilmistir (4.4% vs 3.4%). Bu fark
ortalama %30 artisa karsilik gelmistir (OR=1.31). Kanama,
enfeksiyon, mortalite, mortalite ve hastanede kalis gibi temel
sonuglarda robotik istiinliikk saptanmamistir (Leang et al., 2024).
Robotik cerrahinin kilo kaybi1 veya metabolik sonuglarda avantaji
gosterilememistir.

e Revizyon bariatrik girisimlerde de robotik yaklagim laparoskopiye
iistin bulunmamustir. Ozetle, bariatrik cerrahide mevcut kanitlar
robotik ve laparoskopik yontemlerin esdeger giivenlik ve etkinlikte
oldugunu ve robotik cerrahinin klinik avantajinin net olmadigini
gostermektedir (Ataya et al., 2023).

2.6. Onkolojik

Robotik cerrahi ile yapilan rezeksiyonlarin (6rnegin safra yollari,
pankreas, hepatik rezeksiyonlar) kisa donem giivenligi laparoskopiye yakindir,
sinirli verilere gore baz1 karmasik senkronize rezeksiyonlarda komplikasyon
oran1 diismiis ve iyilesme hizlanmistir. Ornegin, eszamanli rektum-artan
karaciger metastazi rezeksiyonunda robotik cerrahi grubunda komplikasyon
oranlar1 diigmiis, hastanede kalis siiresi azalmistir (Di Benedetto et al., 2023).

2.7. Acil cerrahi

Deneyim daha kisithdir. Kiigiik tek merkezli seriler, deneyimli
merkezlerde robotik cerrahinin uygun secilmis acil vakalarda (tikanma, fitik
strangulasyonu, perforasyon gibi) uygulanabilir ve giivenli oldugunu
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gostermistir. Ornegin 12 hastanmn incelendigi bir gdzlemsel ¢alismada acil

kolon tikanmalar1 ve kapanmis fitik vakalarinda robotik cerrahi ile konversiyon

veya ciddi ek komplikasyon gézlenmemistir. Ancak, bu alanda ¢ok daha fazla

klinik deneye ihtiya¢ vardir. Mevcut verilere gore robotik sistemler acil

cerrahide potansiyel olarak kullanilabilse de, genel cerrahideki rollerini tespit

etmek i¢in 6zenle se¢ilmis genis ¢aligmalara gerek duyulmaktadir (Petropoulou
et al., 2025).

3. Avantajlar

Gelismis Gorsellestirme ve Manevra: Robotik sistemler, ¢
boyutlu yiiksek ¢oziiniirliikli gorsel alan ile ¢alisir; cerrah, alan1 daha
iyi algilar ve ince yapilar iizerinde hassas kontrol saglar. Robotik
aletlerin eklemli (wristed) uglar1, insan el bilegine benzer hareket
kabiliyeti sunar ve bdylece karmasik dikis ve disseksiyonlar
kolaylasir (Rivero-Moreno et al., 2023; Geropoulos et al., 2025).
Ornegin, pelvik anatomide rektum cevresi diseksiyonunda dar alan
avantaji biiytktiir.

Tremor Filtresi ve Hareket Kiiciiltme: Cerrahin titremesi otomatik
olarak filtrelendigi i¢in motor hareketlerdeki en ufak titreme girisime
yansitilmaz. Ayrica cerrahin yapacagi bilyiik hareketler daha kiiciik
anlamli hareketlere ¢evrilerek hassasiyet artar (Rivero-Moreno et al.,
2023; Geropoulos et al., 2025).

Ergonomi: Cerrah operatdor konsolunda oturarak ¢alistigindan
fiziksel yiik azalir. Uzun ameliyatlarda bile cerrahin yorgunlugu
geleneksel laparoskopiye gore daha azdir (Petropoulou et al., 2025).
Hastaya Fayda: Genel olarak robotik cerrahi, kan kaybimi azaltir ve
yakin donem komplikasyonlar azaltir . Kii¢lik kesiler nedeniyle yara
enfeksiyonu, agri ve skar goriiniirliigii azalir. Ameliyat sonrasi
iyilesme hizlidir; hastanede kalig siiresi kisa siirer (Rivero-Moreno et
al., 2023; Rojas Burbano et al., 2025). Ornegin, ¢ok merkezli bir
calismada robotik karaciger rezeksiyonunda laparoskopiye kiyasla
yogun bakim kullanimimin ve postoperatif karaciger yetersizliginin
anlamli sekilde azaldigi bildirilmistir (Di Benedetto et al., 2023).
Standartlastirma ve Cok Brangh Kullamm: Robotik konsol ve
aletler, farkli cerrahi branglarda benzer kullanim imkani sunar.
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Uygulayicilar, minimal invaziv tekniklerde robotla deneyim
kazanarak her tiirlii genel cerrahi islemi (kolektomi, gastrektomi,
hepatik rezeksiyon, fittk tamiri vb.) robotla yapabilir hale
gelmektedir. Ayrica uzak baglant1 (telesiirji) ve yapay zeka
entegrasyonlarina uygun altyapt robotik sistemlerde kolayca
eklenebilecektir.

4. Dezavantajlar

Ameliyat Siiresi: Robotik cerrahi genellikle ek islevsel adimlar
(robokollarin yerlestirilmesi ve konsol kurulumu) gerektirir. Bu
nedenle ¢cogu caligmada robotik cerrahi igin kesi-orani (skin-to-skin)
siiresi laparoskopiye gore uzundur (Brucchi, 2026). Ornegin, inguinal
fitik tamirinde yapilan meta-analizlerde robotik grup ortalama ~15-
20 dk daha uzun operasyon siiresi gostermistir (Brucchi, 2026).
Maliyet: Robotik sistemler yiiksek teknoloji iiriinii oldugundan
baslangic maliyetleri ¢ok yiiksektir. Ayrica her ameliyat igin
kullanilan robotik aletlerin maliyeti ve yillik bakim giderleri
laparoskopiye kiyasla fazladir (Rivero-Moreno et al., 2023).

o Egitim ve Ogrenme Egrisi: Robotik cerrahi, laparoskopi deneyimi ile

birlikte ilave 6zel egitim gerektirir. Sistem karmagiklig1 ve simiilator
tabanli pratik ihtiyaci nedeniyle 6grenme egrisi uzun olabilir (Rahimi
et al., 2024). Deneyimli cerrahlar bile robotik cerrahide yiizlerce vaka
tizerinde egitim almay1 tercih eder. Her yeni robotik platformda da

yeniden egitim gereksinimi dogmaktadir.

e Alg1 Eksikligi: Mevcut robotik sistemlerde haptik (dokunsal) geri

bildirim smirlidir. Cerrah kuvvet hissini dogrudan alamaz; sadece
gorsele dayanir. Bu durum ozellikle doku tutusunda asir1 kuvvet
uygulamasi riskini dogurabilir. Bu kusur yeni nesil sistemlerde haptik
sensorlerle kismen giderilmeye ¢aligilmaktadir.

o Altyap1 Gereksinimleri: Robotik cerrahi i¢in ameliyathane altyapist

(glic, yerlesim, egitimli personel) gereklidir. Tiirkiye’de de merkez
sayist artmaktadir, ancak halen sinirli merkezde yiiksek hacimli
programlar olusmustur. Birim basina maliyetin yiiksek olmasi bazi
hastaneleri ¢cekingen hale getirmistir.
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5. Egitim ve Ogrenme Egrisi

Robotik cerrahi uygulama yetkinligi, yapilandirilmis egitim programlari
ile kazanilir. Giincel literatiir simiilasyon tabanli egitimin 6nemine dikkat
cekmektedir. Ornegin, Amsterdam UMC tarafindan derlenen kapsamli bir
sistematik inceleme, robotik cerrahi egitimi i¢in en ¢ok tercih edilen
yontemlerin dry-lab (kutu i¢i egitim) ve sanal gergeklik simiilatorleri oldugunu
vurgulamistir. Bu tiir simiilasyonlarla edinilen el becerileri gercek ameliyatta
basariyla transfer edilebilmektedir. Ayrica simiilasyon egitiminde kisiye 6zel
geri bildirim saglanmasi, 6grenme egrisini hizlandirmakta; prosediir analizi i¢in
kiimtilatif performans Slgiitlerinin kullanilmasi cerrah ve egitmenlere gelisimi
objektif bicimde takip etme imkani tamimaktadir. Cerrahlar genellikle once
laparoskopi konusunda deneyim kazandiktan sonra robotik egitimine gecerler
ve sertifikasyon programlari (6rnegin Intuitive’in proktér egitimi)
tamamlanarak yetkin hale gelirler. Ozetle, robotik cerrahinin giivenli
uygulanabilmesi i¢in kapsamli simiilatér egitimi ve uzman mentorluk sarttir
(Rahimi et al., 2024).

6. Saghk Ekonomisi ve Maliyet-Etkinlik

Robotik cerrahinin yayginlasmasi, yiiksek cihaz maliyetleri ve
operasyon bagina artan harcamalar nedeniyle saglik ekonomisi agisindan
tartigmalidir. Mevcut klinik veriler, robotik cerrahinin genellikle laparoskopi
ve acik cerrahiye gore daha yiiksek dogrudan maliyete yol agtigini
gostermektedir. Ornegin bir ¢alismada robotik revizyon bariatrik vakalari
laparoskopiye kiyasla ortalama 3.700 USD daha fazla maliyetli bulunmustur.
Bu fark basta ameliyat malzemeleri ve cihaz amortismanindan
kaynaklanmaktadir. Maliyet-etkinlik analizleri halen net sonu¢ vermemistir;
pek cok calismada robotik cerrahinin klinik avantajlar ile yiiksek maliyetleri
arasindaki denge vurgulanmakta, bu nedenle robotik uygulamanin belirli
vakalarla siirli kalmasi 6nerilmektedir (Ataya et al., 2023; Geropoulos et al.,
2025). Saglik kuruluslart i¢in robotik altyapr yatirimi biiyiik biitgeler
gerektirdiginden, kullanimda stratejik planlama yapilmasi ve geri ddeme
politikalarinin belirlenmesi gereklidir.
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7. Gelecek Yonelimleri

Robotik cerrahi, teknolojik gelismelerle evrilmeye devam etmektedir.
Yeni robotik platformlar (6rnegin tek port sistemler, tamamen modiiler robot
kollar, yapay zeka destekli kontrol {initeleri) yolda olup yakinda klinikte yerini
alacaktir. Makine Ogrenmesi ve yapay zeka algoritmalari, ameliyat Oncesi
planlamadan cerrahi egitimine kadar pek ¢ok alanda entegre edilecek. Ornegin,
giiniimiizde robotik konsollara gelen performans Ol¢iim verileri iizerinden
cerrahin  becerisi degerlendirilebilmekte; gelecekte benzer algoritmalar
egitimde otomatik geri bildirim, is akis1 optimizasyonu ve hatta kismi otonomik
hareket kontrolii saglayabilecektir (Rivero-Moreno et al., 2023; (Rivero-
Moreno et al., 2024) “Otonom cerrahi robotlar1’” yoniinde arastirmalar hiz
kazanmistir; deneysel ¢alismalarda bagimsiz doku rezeksiyonu gibi adimlar
gerceklestirilmistir.  Artirilmis  gergeklik (AR) ve goriintii kilavuzluguyla
(6rnegin intraoperatif goriintiileme entegrasyonu) cerrahi hassasiyetin daha da
artmas1 beklenmektedir. Bununla birlikte, yeni teknolojilerin saglik hizmetine
yansimasi i¢in ¢ok merkezli klinik arastirmalar ve standart protokoller

gelistirmek 6nem tasir.

8. Sonu¢

Robotik cerrahi genel cerrahide karmasik girisimlerde cerraha teknik
istiinliik saglayan bir tamamlayic1 aracgtir. Mevcut kanitlara gore robotik
yontemler genel olarak giivenli olup, uygun hastalarda kisa dénem hasta
sonugclari laparoskopiye esdeger veya bazi durumlarda (derin pelvik diseksiyon
gibi) daha iyidir (Geropoulos,2025; Petropoulou,2025). Dezavantajlari ise
artan maliyet ve 6grenme egrisi olarak one ¢ikmaktadir. Gelecekte yapilacak
AR-GE c¢aligmalar1 ve randomize denemeler robotik cerrahinin hangi
islemlerde en uygun oldugunu belirleyecek, ayrica yeni tekniklerin etkinligini
ortaya koyacaktir. Robotik cerrahi, teknolojik geligsmelerle entegre bigimde
evrilerek genel cerrahi pratiginde yerini genisletmeye devam edecektir.

Anahtar Kelimeler: Robotik cerrahi , minimal invaziv cerrahi, Da vinci
sistemi, Laparoskopik cerrahi, kolorektal cerrahi , kolesistektomi, fitik,

bariatrik, tiroid, konversiyon orant
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Giris

Apendiks vermiformis ¢ekum ile baglantili kor ug ile sonlanan liimenli
bir yapidir. Yaklasik 6 ile 10cm boyutunda ve ortalama 6mm capa sahiptir.
Mezoapendiks igerisinde seyreden ileokolik arter dallar araciligi ile arteriyel
dolasima sahiptir. Vendz dolagim portal sisteme dahil olur. Genellikle sag alt
kadranda yer alir. Lokalizasyonu degiskenlik gostermekle birlikte %60
oraninda retrogekal yerlesimlidir (Moore, Dalley, & Agur, 2014). Bunun
disinda pelvik, subgekal, preileal ve retroileal yerlesimli de olabilir. Yerlesimin
onemi akut apandisit atagi ile gelen hastada muayene bulgularinin

lokalizasyona gore degiskenlik gostermesidir (Resim 1, Resim 2).

Resim 1: Apendiks anatomisi ve lokalizasyonu (2020 UpToDate’den alinmuistir)
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External iliac vessels {retroperitoneal)

Haustra  payracecal recess

Resim 2: Apandiks kanlanmasi (Atlas Of Human Anatomy, Seventh Edition)

Apendiksin gorevi konusunda tartismalar bulunmaktadir. Lamina
propriade yogun halde bulunun Ienfoid hiicreler nedeniyle apendiks
histopatolojik 6zelligi ile diger liimenli organlardan ayrilir. Bagirsagin lenfoid
doku sisteminin bir parcasi olarak ¢alisir (Mulholland et al., 2005).

Akut Apandisit

Akut apandisit yaygin goriilen sindirim sisteminin cerrahi hastaligidir.
Apendektomi diinya genelinde en sik uygulanan acil abdominal bdlge
cerrahisidir (Fitz, 1886). Tim yasam boyunca kisilerin onda birini
etkilemektedir. Genellikle geng bireylerde goriilmektedir (Resim 3).

Resim 3: Akut apandisitin makroskopik goriintiisii (laparoskopik cerrahi)
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Epidemiyoloji
Akut apandisit 20°1i ve 30’lu yas grubunda en sik goriiliir. Erkeklerde
kadinlara gére minimal daha yiiksek insidansa sahiptir.

Patogenezi

Akut apandisit enflamatuvar bir siirectir. Viicudun diger liimenli
organlarinda olusan enflamatuvar olaylar apendiks i¢inde gecerlidir.

Stirecin  baslangici apendiksin liimeninin tikanmasi ile gergeklesir
(Birnbaum & Wilson, 2000). Apendiks tikanikligi fekalitler (sert diski kitleleri),
lenfoid hiperplazi, enfeksiyoz hastaliklar ve benign veya malign tiimorler
nedeniyle olabilir. Liiminal tikanikli§in olus nedeni yasa gore de degisiklik
gosterir. Geng hastalarda enfeksiyoz nedene bagli gelisen lenfoid hiperplazi
neden olur. Yasl hastalarda tikaniklik daha ¢ok fibrozis, fekalit ve neoplazilere
bagl gelisir. Endemik bolgelerde parazite bagl tikaniklarda goriilebilir.

Tikaniklik sonrasi intraliiminal basing artigi gergeklesir. Basing artisi
apendiks duvarindaki kiigiik damarlarin tromboz ile tikanmasi ve lenfatik
akimin durmasi ile sonuglanir. Bu siire¢ apendisin daha da gerilmesine neden
olur. Bu esnada periumblikal bolgede thorakal 8 ile 10 spinal kortta yer alan
visseral afferent sinirler tarafindan tasimman agri gelisir. Bu agr1 niipem
karekterde ve tam lokalize edilemez (Birnbaum & Wilson, 2000).
Inflamasyonun ilerlemesiyle apendisin pariyetal peritonu etkilenir. Agrmin
karakteri degisir ve daha iyi lokalize edilen pariyetal agr1 olusur.

Tikanikligin devam etmesi ile bakteriyel asir1 ¢ogalma gelisir. Bu
mikroorganizmalar  genelde  barsak  florasidir  (Escherichia  coli,
Peptostreptococcus, Bacteroides  fragilis ve Pseudomonas tiirleri).
Mikroorganizmalar daha sonra apendiks duvarimi istila eder ve nétrofilik
eksiida olustururlar. Notrofil artisi, serozal yiizeyde fibropiiriilan reaksiyona
neden olarak ¢evredeki pariyetal peritonu tahris eder (Mulholland et al., 2005).
Bu somatik sinirlerin uyarilmasiyla sonuglanir, agrinin karakteri degiserek
pariyetal agriya neden olur.

Semptomlarin baglangicindan 24 saat sonra hastalarin yaklagik %90’inda
inflamasyon ve nekroz gelisir. Ancak perforasyon yoktur. Siire¢ ilerler
enfeksiyonda artis ve nekrozun etkisi ile perforasyon geligir. Perforasyon
lokalize abse veya yaygin peritonite neden olur (Temple, Huchcroft, & Temple,
1995).
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Klinigi

Anamnez

Akut apandisitin en belirgin 0zelligi sag alt kadranda olusan agridir
(Chung, Ng, & Lai, 2000). Akut apandisitin klinik triadi diyebilecegimiz en
onemli semptomu: Karin agrisi, istahsizlik ve bulanti- kusmadir.

Karin agris1 baglangi¢ ve seyri inflamasyonun ilerleyigine gore karekter
ve lokalizasyon degisikligi gdstermektedir. Karin agris1 ilk semptomdur. Agr
ilk olarak gdbek ¢evresinde baglar. Bu agr visseral agri karakterindedir. Hasta
tam lokalize edemez. Agriy1 genelde huzursuzluk olarak tarif eder. Yaklasik 6-
8 saat sonra agrinin karakteri degisir ve sag alt kadrana dogru yer degistirir.
Agrn artik pariyetal agri niteligi kazanmigtir. Daha keskin ve daha iyi lokalize
edilebilir hale gelmistir. Agrinin yer degistirmesi her hastada olmayabilir. Bu
orani %60 civarinda oldugunu belirten yayinlar vardir (Birnbaum & Wilson,
2000; Chung et al., 2000). Apendiksin anatomik yerlesimine bagli agrinin
hissedilen karin lokalizasyonuna degisebilmektedir. Tipik apandisit agrisi sag
alt kadranda McBurney noktasidir.

Bulanti ve kusma genelde agridan sonra ortaya cikar. Ates komplike
apandisit olgularinda goriilmeye baslar (perforasyon, abse gibi).

Hastalarda nonspesifik semptomlar goriilebilir. Bunlar: hazimsizlik,
siskinlik ve barsak diizensizligi gibi dispeptik sikayetler ile yorgunluk ve
bitkinlik izlenebilir.

Fizik Muayene

Akut apandisitin erken donem fizik muayene bulgulart genelde
belirsizdir. Bu dénemde subfebril ates olabilir. inflamasyon ilerledik¢e fizik
muayene bulgulari belirginlesmeye baslar. Bu belirginlesmenin nedeni visseral
agrinin pariyetal agriya doniismesidir. Muayenede sag alt kadranda lokalize
agri tespit edilir. Rektal dijital muayene 6zellikle pelvik yerlesimli apendiks
lokalizasyonunda hassasiyet bulgusu olusturabilir. Ancak yapilan ¢alismalarda
bunun dogrulugu ispatlanamamistir (Takada et al., 2015).

Inflamasyonda artis ates olusumuna neden olur. Ates 38 derecenin
iizerine ¢ikar. Apandisitin lokalizasyonu retrogekal gibi yerlesimde karin
duvarinda bulunan pariyetal peritoneal alanina temas etmedigi olgularda fizik

muayene bulgulari niipem olabilir.
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Tipik fizik muayene bulgular:

McBurney hassasiyet noktasi: Anterior siiperi iliak spine ile umblikus arasinda
cizilen diiz hattin 2/3 lateral noktasidir. Bu noktada hassasiyet olmasi énemli
bir muayene bulgusudur (%50-94 duyarlilik; %75-86 ozgilliige sahiptir)
(Andersson et al., 1999).

Rovsing isareti, sol alt kadranin palpasyonu ile sag alt kadranda agr
hissedilmesidir. Bu isaret ayn1 zamanda indirekt hassasiyet olarak da
adlandirilir ve sag taraftaki lokal periton tahrisinin gostergesidir.

Psoas isareti, retrocekal apandisit ile iliskilidir. Bu, pasif sag kalca
ekstansiyonu ile birlikte sag alt kadran agris1 ile kendini gosterir. Psoas kasi
kasilarak hissedilen agr1 artirilmis olmaktadir.

Obturator bulgusu, pelvik apandisit olgularinda olusur. Klinisyen,
hastanin sag kalga ve dizi biikiip i¢ rotasyon yaptiginda sag alt kadran agri
olugmasidir. Bu muayene bulgusunun duyarliligi diisiiktiir (Berry & Malt,
1984).

Teshis

Laboratuvar Bulgulan

Akut apandisitli hastalarin ¢ogunda hafif bir 16kositoz bulunur (beyaz
kan hiicresi sayist> 10.000 hiicre / mikroL). Hastalarm %80 oraninda sola
kayma izlenir (Tehrani, Petros, Kumar, & Chu, 1999). Akut apandisitte
inflamasyonun baslangi¢ donemi disinda 16kosit sayisi genelde yiiksektir.
Inflamasyonun ilerlemesi ve gelisen komplikasyonlar ile 15kosit say1s1 daha da
artmaktadir (Guraya, Al-Tuwaijri, Khairy, & Murshid, 2005).

Serum C-reaktif protein (CRP) degeri 6zellikle 10mg/L den yiiksek ise
tan1 degeri tagimaktadir.

Serum bilirubinindeki hafif yiikselmeler (toplam bilirubin> 1.0 mg /
dL), %70 duyarhilik ve %86 6zgiilliik ile apendiks perforasyonu igin bir isaret
olarak ifade edilmektedir (Sand et al., 2009). Ancak tani i¢in kullanima girmis
bir tetkik degildir.

Goriintiilleme tetkikleri
Diiz karin grafisi: Artik rutinde kullanilan bir goriintilleme tetkiki
degildir. Ancak perforasyon varliginda serbest hava izlenebilir. Inflamasyonun
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oldugu bolgede barsak hareketleri azaldig1 i¢in nobet¢i ans olarak ifade edilen
barsak gazi goriilebilir.

Ultrasonografi: Ozellikle ¢ocuklarda ve gebe kadilarda énemli bir tan
aracidir. Bu hasta grubunda kontrast madde kullaniminin olmamasi ve
radyasyon igermemesi ultrasonografinin 6nemli bir avantaj saglamaktadir.
Yatak bast uygulanmasi diger bir istiinliigiidiir. Ancak yapan kisilere gore
farkli yorumlar icermesi, tan1 degerinin Bilgisayarli tomografi ve Manyetik
rezonans goriintiilemeye gore diisiik olmas1 dezavantajidir.

Akut apandisitin ultrasonda goriintileme O6zellikleri: Cift duvar
kalinligi, >6-8 mm’den daha kalin olma, kompresyona direngli olma,
McBurney noktasinda ¢ekim esnasinda agri olmasi, apandikolitin goriilmesi,
inflame periapandikiiler yaginin artmis ekojenitesi ve sag alt kadranda sivi
varligidir. Ultrasonografinin tani degeri %85 duyarlilik, %90 06zgiinliige
sahiptir (Kaewlai, Lertlumsakulsub, & Srichareon, 2015). Ultrasonografinin
pozitif sonu¢ vermesi tanida 6nemli iken negatif sonucun olmadig1 anlami
tasimamaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI): Ultrasonografi gibi MRI gebe
kadinlarda ve g¢ocuklarda uygulanabilir tan1 yontemidir. Avantaji iyonize
radyasyona gerek olmamasidir. Apandisitin @ MRI tanis1 ile ilgili
caligmalarda 9%95'lik bir duyarlilik ve %92'lik bir 6zgiilliige sahiptir (Barger &
Nandalur, 2010). Tan1 degeri BT den diisiik ancak ultrasonografiden yiiksektir.

Bilgisayarli tomografi (BT): Siipheli apandisitin tanisinda tercih edilen
test olarak abdominopelvik BT onerilmektedir. BT; ultrason veya MRI'dan
daha yiiksek tanisal dogruluk gosterir. Ancak kullanilan kontrast maddeye bagl
bobrek yetmezligi ve alerjik reaksiyonlara karsi dikkatli olunmalidir. Apandisit
tanist diglanan olgularin %42’sinde bagka tan1 koyma oranina sahiptir.

Akut apandisitin abdominopelvik BT'de tani kriterleri: Biiylik apendiks,
cift duvar kalinligi (> 6 mm), apendiks duvar kalinlasmast (> 2 mm),
periapendiksde yag artisi, apendiks duvarinda kontrastlanma ve apandikolitin
izlenmesidir (Resim 4). Akut apandisiti olmayan hastalarin %20’sinde
apendiks ¢ap1 7mmden daha biiylik tespit edilebilir (Moskowitz, Khan, Cribari,
& Schroeppel, 2019). Calismalar BT'nin akut apandisiti teshis etme yetenegi
tizerine % 95'lik bir duyarhilik ve %96 6zgilliik bildirmistir.
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Resim 4: Akut apandisitin BT kesiti

Akut apandisitte tanida amag¢ dogru tani ile negatif laparatomi veya
laparoskopiyi en aza indirmektir. Bir diger amag ise taniy1 erken dénemde
koyarak komplikasyon gelisimini 6nlemektir. Degerlendirmede en problemli
hasta profili ise iireme c¢agindaki kadinlar, yasli ve kendini ifade edemeyen
cocuk yas grubu ile immiin siipresif hastalardir. Negatif apendektomi orani
ozellikle geng kadinlarda %20’lere kadar ¢ikmaktadir (Ege, Akman, Sahin,
Bugra, & Kuzucu, 2002). Bu gereksiz cerrahiyi azaltmak igin laboratuvar ve
goriintiileme tetkiklere bagvurulmaktadir.

Bu tami zorluklar1 daha standardize etmek ve daha dogru tani igin
gelistirilen skorlama sistemleri vardir. Bu amagla ensik kullanilan yontem
Alvarado smiflamasidir. Son dénemde modifiye Alvarado skorlama bu amacla
daha fazla tercih edilmektedir (Kalan, Talbot, Cunliffe, & Rich, 1994) (Tablo

1).



CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I | 42

Tablo 1. Modifiye Alvarado skorlamasi

Kriter Puan

Yerdegistiren sag alt kadran agrisi

Istahsizlik

Bulant1 veya kusma

Sag alt kadran hassasiyeti

Sag alt kadranda rebaunt

Ates (>37.5°C)

Lokositoz (>10 x 10°/L)

O N = | = | N = | = [

Total

Elde edilen puan 0-3 arasinda ise; akut apandisit teshisinin diisiik oldugu
ve bagka tanilarin arastirilmasi gerekmektedir. Puan 4-6 olmasi ileri tani ve
tedavi gerektigini gosterirken, 7-9 arasi taninin dogrulugunu gostermektedir.

Tedavi

Akut apandisit i¢in standart tedavi apendektomidir. Apendektomi
laparoskopik veya agik yontemle yapilabilir (Resim 5-6). Apendektominin
zamanlamasi konusunda tartismalar mevcuttur. Hasta hastaneye basvurdugu
anda ameliyata alinmalidir. Ancak gece gelen hastanin preoperatif hazirlik
siiresi 24 saati gecmemek kosulu ile daha uygun zamanda cerrahi
uygulanmasinda sikint1 yoktur (Bhangu & National Surgical Research
Collaborative, 2014). Semptom baglangicindan itibaren siirenin 48 saate
gecmemesi gerekmektedir. Ideal olanin hastalarin hastaneye basvurduktan
sonra 12 saat icinde ameliyat edilmesidir.

Diger bir tartismali konu akut apandisitin medikal tedavisidir. Komplike
olmayan akut apandisitin medikal tedavisi yani antibiyotik ile tedavisi
yapilabilmektedir (Sallinen et al., 2016). Bu hastalarin iyi degerlendirilmesi
gerekir. Perforasyon siiphesi olan ve riskli hastalar (gebe ve immiin siiprese gibi
hastalar) bekletilmeden cerrahi uygulanmalidir. Medikal tedavi her hastada
basarili olacak diye bir kural olmadigi ig¢in bu hastalar fizik muayene ve
laboratuvar olarak yakin takip edilmeli. Hastanin fizik muayene ve laboratuvar

degerlerinde kotiiye gidis olmasi durumunda derhal cerrahi uygulanmalidir.
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Basaril1 bir medikal tedavi sonrasi hastaya ve hasta yakinina tekrar benzer bir
atak olacag belirtilmelidir.

Resim 5: Acik apandektomi (2020 UpToDate’den alinmistir)
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Resim 6: Laparoskopik apandektomi (2020 UpToDate’den alinmistir)

Operasyon hazirligi siiresince hastayi resusite edilmeli. S1vi ve elektrolik
dengesizligi giderilmelidir. Antikuagulan ila¢ kullanan hastalarda cerrahi
uygularken dikkat edilmeli. Ancak apendektomi acil bir ameliyat oldugu
akildan ¢ikarilmamali. Aspirin ve/veya klopidogrel (Plaviks) kullanan
hastalarin cerrahisinde kanamay1 artirdigma dair bulgu tespit edilmemistir
(Pearcy et al., 2017). Ancak giinliik hayatta ¢ok riskli bir hasta degilse bu ilaglar
kesilmekte yerine etki siiresi daha kisa olan ve kanama etkisi daha iyi kontrol
edilen diisiik monekiil agirlikli heparin baslanmaktadir.

Ameliyatin agik veya lararoskopik yapilip yapilamayacagi konusunda
tartismalar devam etmektedir. Laparoskopik ameliyatta daha kisa siire
hastanede kalig, postopertif ilk giinde daha az agr1 ve daha diisiik oranda yara
yeri enfeksiyonu tstiinliigiidiir. A¢ik cerrahinin {istlinliigii ise; daha diisiik karin
ici abse orani ve daha kisa ameliyat siiresidir. Sonug olarak, apandisit siiphesi
olan hastalarda ameliyat yaklasimi, en iyi sekilde cerrah tarafindan kisisel

deneyime, kurum yeterliligine, siipheli tan1 ve hastanin kisisel faktorlerine
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(6nceki ameliyat gegmisi, hastanin yasi, cinsiyeti, fiziksel 6zelligi ve hastaligin

siddeti/baslangi¢c zamani) dayali olarak karar verilmeli.

Perfore Apandisit

Akut apandisit olgularda gecikmis tedavi nedeniyle perforasyon
gelisebilir. Perforasyon akut apandisitin en o©nemli ve en sik
komplikasyonudur. Aslinda akut apandisitin tek komplikasyonu var oda
perforasyondur. Perforasyona bagli olarak diger komplikasyonlar gelisir.
Perforasyon sonrasi lokal veya jeneralize yayim olabilir ve sepsis
gelisebilir. Akut apandisit ile bagvuran hastalarin %13 ile %20'sinde
perforasyon bulunur (Andersson, Hugander, & Thulin, 1992).
Perforasyon orani erkeklerde %18 iken kadinlarda %13°diir. Yash hasta
grubunda daha yliksektir. Perfore apandisitin yaklasik %:20'sinde
semptomlarin baslangicinda itibaren 24 saat iginde gelisir. 11k 24 saatten
fazla stiren semptomlar1 olan bir hastayr degerlendirirken perforasyon
biiyiik bir endigse kaynagi olsa da apandisitin nekroza ve perforasyona
ilerleme siiresi hastalar arasinda farklilik gdsterir. Perfoasyon sonrasi
periapendikiiler abseler gelisebilir. Karin i¢i organlar 6zellikle omentum
tarafindan bu inflamasyon sinirlandirilirsa pelvik abse siirli kalabilir.
Bu enfleme kitle, flegmona plastron olarak adlandirilir. Hastalar bu
asamada tan1 konursa ve jenarilize muayene bulgusu yoksa medikal
tedavi edilmelidir. Nadirde olsa serbest perforasyonlar ve jeneralize
peritonit tablosu geligebilir. Bu durum agir septik tabloya neden olabilir.
Serbest perforasyon tablosunda diiz karin grafisinde batin i¢i 6zellikle
subdiyafragmatik hava izlenebilir.

Retrocekal perforasyonda retroperitoneal abseler gelisir. Portal
venoz sistemle enfeksiyon karacigere yayilarak karaciger abselerine
neden olabilir. Yiiksek ates, sarilik ve septik tabloya pileflebit (septik
portal ven trombozu) denir. Akut apandisitin en Olimciil
komlikasyonlarindan biridir.
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Ozellikli hasta gruplar

Yash hasta: 65 yas {istii hasta gruplarin1 kapsar. Bu yas grubundaki
kisilerde inflamatuvar yanitin zayiflamasi nedeniyle anamnez ve fizik
muayenede yanilmalara neden olabilir (Watters, Blakslee, March, & Redmond,
1996). Tedavide gecikme komplikasyonlarda artmaya neden olur. Ileri yas
grubunda mevcut olan komorbidite nedeniyle cerrahinin mortalitesi ve
morbiditesi artar. Mortalite orani %20’lere kadar ¢ikmaktadir (Paajanen,
Kettunen, & Kostiainen, 1994).

Immiin yetersizlik: Bagisiklik sistemi baskilanmus kisiler enfeksiyona
yatkindir. Bagisiklik tepkileri bagisiklik sistemini baskilayan ilag veya hastalik
nedeniyle azalir. Sonug¢ olarak, apandisitin tipik belirti ve semptomlarim
gostermeyebilirler. Muayenede sadece hafif bir hassasiyete sahip olabilirler. Ek
olarak, laboratuvar ve radyolojik testler beklenen inflamasyon diizeyini
gostermeyebilir. Genis ayirici tanilar nedeniyle, tan1 ve cerrahide siklikla
gecikme olur ve bu da perforasyon riskini artirabilir (Flum, Steinberg, Sarkis,
& Wallack, 1997). Sonugta hastaligin morbiditesi ve mortalitesi yiikselir.

Sisman hastalar: Sigsman hastalarda fizik muayene yaniltict olabilir.
Ozellikle BMI >30 olan hastalarda acik cerrahide apendisite ulasmak zor ve
giic oldugu icin daha biiylik cerrahi insizyona gerek duyulmaktadir.
Laparoskopik cerrahi bu hastalarda daha uygun bir segenektir.

Gebelik: Gebelik apandisit tanisinda benzersiz zorluklar ortaya
cikarmaktadir. Uterusun biiyiimesi ile apendiksin anatomik lokalizasyonu
degismekte ve muayene bulgusunda farklilagmaktadir. Cerrahi insizyonda
farklilasma olmaktadir. Laparoskopik cerrahi, gebelik trimestirine gore
uygulanabilirligi degismektedir.

Akut apandisitte mortalite

Apandisit ile iligkili 6liim orani diisiiktiir, ancak cografi konumlara ve
iilkelerin saglik imkanlarina gore farklilik gosterebilir. Gelismis iilkelerde 6liim
orant %0,09 ile 0,24 arasindadir. Gelismekte olan iilkelerde 6liim oran1 %1 ile
4 arasindadir (Bhangu, Sereide, Di Saverio, Assarsson, & Drake, 2015).

2016'da 44 iilkeden akut apandisit tedavisi goren ardisik 4282 hastay1
iceren diinya ¢apinda bir gézlemsel ¢alismada (cerrahi oran1 %95), genel 6liim
orani %0,28 idi (Sartelli et al., 2018). Tek degiskenli analizlerde, mortalitenin

prediktorleri arasinda; yas> 80 yas, immiinosupresyon, siddetli kardiyovaskiiler
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hastalik, Charlson komorbidite skoru> 5, onceki siipheli apandisit ataklari,
onceki antimikrobiyal tedavi, Diinya Acil Cerrahi Dernegi (World Society of
Emergency Surgery (WSES)) apandisit derecesi 3C - 4 ve patolojik perforasyon
kanitinin olmasidir. Bununla birlikte, ¢ok degiskenli analizde; dliimle iliskili
olarak yalnizca Charlson komorbidite skoru> 5 ve WSES derece 3C- 4
bagimsiz olarak dogrulandi (Bhangu et al., 2015).

Akut apandisitte morbidite: Apendektomiyi takiben toplam
komplikasyon oranlar1 %8,2 ila 31,4 arasindadir. En sik komplikasyon yara yeri
enfeksiyonuydu (%3,3 -%10,3). Pelvik abse oranlar %9,4 du (Bhangu et al.,
2015).

Tekrarlayan apandisit: Tekrarlayan apandisit, ¢alismaya ve takip
siiresine bagli olarak, medikal tedavi edilen hastalarin yiizde 5 ila 38'inde ortaya
cikar. Interval apendektomi, tekrarlayan apandisit riskini ortadan kaldirir.

Giidiik apandisit: Ac¢ik veya laparoskopik cerrahiden sonra yaygin
olaraktan perfore apandisitte asir1 uzun bir giidiik birakilabilir. Kalan uzun
giidiikte tekrar bir apandisit atagi gesilmesidir. Giidiik apandisitini en aza
indirmek i¢in, apendiks ¢ekum ile birlestigi yerden en fazla 0,5 cm uzaklikta
kesilmeli ve bir biitiin olarak ¢ikarilmalidir. Giidiik apandisitinin ortaya ¢ikmasi
durumunda tekrar cerrahi uygulanmalidir.

Apendiks Kitleleri
Apendiks neoplazileri iki ana grupta izlenir. Bunlar: epitelial neoplaziler
ve neuroendokrin neoplazilerdir. Her iki grubun benign ve malign lezyonlar

olmaktadir.

Epitelial Neoplaziler

Apendiksin epitelyal tiimorleri siniflandirmasi 6zellikle de miisindz
neoplazilerin siniflamasi ve anlagilmasi bazen kafa karistirici olmaktadir
(Tirumani et al., 2013).

Apendiksin Miisin6z Lezyonlar:
Apendiksin miisin ile dolarak liimeninin genislemesi olarak ifade
edilmektedir. Bu terim patolojik ve klinik 6zellikleri hakkinda bilgi vermeyen

makroskopik goriiniime gore bir tanimlamadir.
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Neoplastik olmayan apendiksin miisindz lezyonlari: Basit mukosel veya
retansiyon kistleri olarak siniflandirilir. Apendiks liimeninin tikanmasi sonrasi
gelisir. Kronik bir siiregtir. Herhangi bir epitelyal dejenerasyon izlenmez.
Displazi (Displazide hiicreler, birbirlerine benzer olmaktan ¢ikar ve yapisal
degisime ugrar. Hiicre i¢inde boliinme (mitoz) ile ilgili elemanlarin sayisi
oldukga artmigtir. Hiicrede kanserlesmeye gidisin basladigini gosterir) icermez
dolayis1 ile malignlesmez. Apendiksin liimeninin tikanmasi sonrasi sekresyona

bagh sismesidir (Resim 1).

Apendiks mukoseli

Cekum

Resim 1: Apendiks mukoseli makroskopik goriintiisii

Neoplastik apendiksin miisin6z lezyonlari

Apendiksin Serrated Polipleri: Displazili veya displazisiz olabilir.
Kolonun Serrated lezyonlarina benzer, ancak farkli molekiiler 6zelliklere
sahiptir. Kanserlesme potansiyeli vardir.

Miisindz Apendiks Neoplazileri: Displastik miisindz tiimdorlerdir. Bu
tiimorler, epitel tabakalarini1 gecerek muskularis mukozasina dogru diseksiyon
yapar. Ancak muskularis propria ile sinirhidirlar ve infiltratif bir bilylime paterni,
invazyon veya bir stromal desmoplastik reaksiyon gdstermez. Bu lezyonlar
diisiik dereceli sitolojik 6zellik tagtyor ise Low grade miisindz neopazi (LAMN)
olarak adlandirilirken, yiiksek dereceli sitolojik 6zellik tasiyor ise High grade
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miisindz neopazi (HAMN) olarak adlandirilir (Carr et al., 2016). HAMN
kansere doniisme oran1 daha yiiksektir.

Apendiksin Miisindz Adenokarsinomlari: infiltrativ ve invaziv malign
lezyonlardir. Musin golciikleri iceren atipik hiicre kiimeleri izlenir. Miisindz
adenokarsinomlar mikroskop altinda ektraselliiler alanda %50 den fazla miisin
iceren kanserlerdir. Hiicre igerisinde miisin birikimi var ise taglh yiiziik hiicreli
kanser alarak isimlendirilir (World Health Organization Classification of
Tumours Editorial Board, 2019).

Apendiks  miisindz  neoplazilerden  bahsedildiginde  mutlaka
psodomiksoma peritonei (PMP) kavramini da bilmek gerekir. Apendiksin
musindz neoplazileri cerrahi veya spontan perfore olursa miisin igerigi karin
bosluguna yayilarak PMP’yi olusturur (Resim 2) (Carr et al., 2017). Tim
karinda jel kivaminda tiimoéral kitle ile dolu izlenir (Resim 3). PMP'li hastalarin
prognozu, miisin i¢indeki hiicresellik derecesine gore belirlenir (Aseliiler,
diisiik dereceli histolojik dzellikler, yliksek dereceli histolojik 6zellikler ve taglh

yiizik hiicreleri).

G

Resim 2: Miisindz lezyonlarin cerrahi goriintiisii
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Resim 3: Karm igerisinden temizlenen tiimoral kitleler

Klinik

Apendiks miisingz lezyonlari genellikle rastlantisal olarak tani konur
(Mizuma et al., 1997). Abdominal goriintiileme veya cerrahi esnasinda fark
edilir. Lezyonlar genellikle asemptomatiktir veya nonspesifik semptomlara
sahiptir. En sik karsilagilan belirtisi sag alt kadran agrisidir. Bu agr1 akut veya
kronik baslangicli olabilir. Daha seyrek olarak hastalarda gelisen mukoselin
intussusepsiyonu sonucu kolik agri, gastrointestinal kanama ve bagirsak
tikanmasi izlenebilir (Mourad et al., 1999). Sag iireterin tikanmasina bagh
genitoliriner semptomlar olusabilir. Nadiren mukosel riiptiiriinden kaynaklanan
siddetli karin agris1 gelisebilir (Landen et al., 1992).

Laboratuvar

Apendiks miisindz lezyonlar1 i¢in laboratuvar bulgular1 spesifik degildir.
Neoplastik miisindz lezyonu olan hastalarda anemi ve tiimor belirteg
degerlerinde yiikselme (CEA, CA 19-9 ve CA-125) goriilebilir.

Goriintiileme tetkikleri
Radyolojik caligmalar, 6zellikle abdominal bilgisayarli tomografi (BT)
ve ultrasonografi apendiks mukoseli teshisi koyabilir. Ancak lezyonun
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neoplastik olup olmadigini kesin olarak ayiramaz. Malign lezyonlar retansiyon
kistlerinden daha biiyiik olurlar. Duvar diizensizligi, duvar kalsifikasyonu ve
yumusak doku kitlesi goriintiisii malignite siiphesi olusturur.

Kolonoskopi

Apendiks miisinéz lezyonlar1 kolorektal kanser taramasi i¢in yapilan
kolonoskopide tesadiifen bulunabilir. Kolonoskopide ¢ekum liimenine distan
basi yapan yuvarlak kitle goriintiisii olusturur. Bu dairesel ¢ikintinin ortasinda
apendiks orifisi izlenir (volkan igareti) (Hamilton & Stormont, 1989). Lezyona
endospok forsepsi ile degildiginde ¢Okme goriilebilir (yastik isareti).
Unutulmamalidir ki apendiks miisiingz lezyonlarda kolonoskop ile tan1 oram

diisiiktiir. Ancak yandas patolojileri aragtirma agisindan énemlidir.

Tam

Apendiks miisiindz lezyonlar1 farkli nedenlerle yapilan tetkiklerde
tesadiifen tespit edilmektedir. Peritoneal yayilim riski nedeniyle biyopsi
genelde 6nerilmez.

Evreleme

Apendiks miisindz lezyonlarin siniflandirilmasinda TNM siniflamasi
kullanilmaktadir. T lezyonun duvar invazyonunu, N lenf dugunu tutulum
sayisini ve M metastaz varligini ifade etmektedir. Bir lezyonun siiflandirmasi
ile tedavi ve hastanin yasam beklentisi ortaya konulmus olur. Erken evre
tiimorler cerrahi tedavisi uygun iken ileri evre hastaliklarda oncelikle cerrahi
dis1 tedavi segencekleri degerlendirilmelidir.

Tedavi

Cerrahi tedavi: Miisindz apendiks lezyonlarin tamamina cerrahi
onerilmektedir. Gorlintlileme tetkiklerinde benign veya malign ayrimi
yapilamadigi i¢in cerrahi tanida da 6nemli hale gelmektedir. Cerrahinin diger
bir avantaji ileride olusabilecek psddomiksoma peritonei (PMP) engellemektir.
PMP miisin6z igerigin karin bosluguna yayilarak daha kompleks bir hastalik
haline gelmesidir. Apendiks miisindz lezyonlarda apandektomi yeterlidir.
Malign distiniiliiyorsa sag hemikolektimi gibi ince ve kalin barsagida
kapsayacak sekilde genis ve kapsamli cerrahi diisiiniilebilir. Bu islem ile
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onkolojik cerrahi yapilir. LAMN ve HAMN lezyonlarinda lenf nodu tutulumu
olmadigr i¢in saglam sinirla rezeksiyon yeterlidir (Resim 4). Lenf nodu
diseksiyonuna gerek yoktur. Genellikle frozen ¢alismalari sonug¢ vermedigi igin
yapilmasina gerek yoktur. Cerrahide en 6nemli nokta lezyonun perfore etmeden
yani biitiinliigiinii bozmadan ¢ikarmaktir. Biitiinligi cerrahi esnasinda bozulur
ise miisinoz igerik ile birlikte neoplastik hiicreler peritona yayilmig olur. Basit
bir cerrahi ile ¢dziilecek patoloji daha kapsamli ve komplike tedavi gerektirecek
hale getirilmis olur. Apendiks mukoselinin peritona yayildigi tespit edilirse
cerrahi tedavi tiim peritoneal yiizeyi ¢gikaracak sekilde peritonektomi ile birlikte
sitorediiktif cerrahiye doniisiir. Bu islem deneyimli bir merkezde yapilmalidir.
Cerrahi esnasinda hastaligin 6zelligine gore 1sitilmis kemoterapinin periton
icine uygulamast (HIPEK) gerekebilir. 1Iyi diferansiye miisindz
adenokarsinomda oOzellikle lenf nodu Orneklemesi i¢in sag hemikolektomi
Onerilse de temiz cerrahi sinir ile yapilmis apandektomide yeterli oranda sag
kalim saglamaktadir.

Medikal tedavi: Cerrahi sansi olmayan hastalar ile cerrahi sonrasi
uygulanan kemoterapi tedavisini igermektedir.

Resim 4: Apendiks mukoseli rezeksiyon sinir1 (Cekumdan da kesilerek saglam sinir
olusturulmast)
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Prognoz

Apendiks miisindz lezyonlarinin prognozu histolojisi, peritoneal
yayilimin varlig1 ve metastazi ile yakindan iligkilidir (Asare et al., 2016). Basit
retansiyon Kkistleri (mukoseller) ve serrated polipler iyi huylu lezyonlardir.
Standart apandektomiden sonra sagkalim mikemmeldir (%91 -100).
Neoplastik lezyonlar, o&zellikle yiikksek dereceli apendiks miisindz
neoplazmalart (HAMN'ler) ve miisindz adenokarsinomlar daha kotii bir
prognoza sahiptir. Apendiks neoplastik epitel varligi, yiiksek dereceli sitoloji,
yapisal karmasiklik ve invazyon gibi histopatolojik 6zellikler rekiirrense neden

olur.

Apendiks Noroendokrin Tiimérleri (NET)

Noroendokrin tiimorler iyi diferansiye NET (Grade 1,2 ve 3), koti
diferansiye NET ve néroendokrin karsinom olarak siniflandirilir (Couvelard,
Perren, & Sipos, 2019).

Siniflamasi

Eski siniflamada bu lezyonlara karsinoid tiimorler olarak ifade edilirdi.
NET’ler genelde yavas biiyiiyen lezyonlardir. Histolojik grade ve diferasyonu
klinik karakteri belirlemede 6nemlidir. Tiimdr icerisindeki mitoz sayist ve Ki-

67 indeksi tiimoriim agresivitesini belirler (Tablo2).

Tablo 2: DSO Tiimér Néroendokrin Neoplazmalarinin Smiflandirmas: (NET:
noroendokrin timor, NEC: noroendokrin karsinom; SCNEC: kiiclik hiicreli
noroendokrin karsinom; LCNEC: biiyiikk hiicreli néroendokrin karsinom; MiNEN:
karisik noroendokrin-néroendokrin olmayan neoplazm)

Terminoloji Farkhlasma Derece Mitotik hiz | Ki-67
(mitoz /2 mm | endeksi
?) (%)

NET, G1 Iyi farklilagmis Diisiik <2 <3

NET, G2 Iyi farklilagmus Orta diizey 2 ile 20 3ile 20

NET, G3 lyi farklilasmis Yiiksek > 20 > 20

NEC, Kkiiciik hiicre | Koti bir sekilde | Yiiksek >20 >20

tipi (SCNECQC) farklilagmig

NEC, biiyiikk hiicre | Koti bir sekilde | Yiiksek >20 >20

tipi (LCNEC) farklilagmig

MiINEN Iyi  veya kétii | Degisken Degisken Degisken

farklilasmis
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Karsinoid sendrom: NET’ler serotonin gibi vazoaktif maddeler
salgilayarak epizodik kizarma (flashing), hiriltili solunum, isal ve sag kalp
yetmezligi gibi tabloya karsinoid sendrom olarak ifade edilir. NET hastalarda
sendrom olusmasi i¢in biiylik cogunlugu (%90) karaciger metastazi yapmasi
gerekir (Galanopoulos & Toumpanakis, 2018).

Epidomiyolojisi: Apendiks NET insidanst her 1000 apendektomi i¢in 3
ile 9 arasinda degisir (Mullen & Savarese, 2011). Genellikle kirkli yaglarda
goriiliir. Kismen kadinlarda bir miktar daha sik tespit edilir.

Klinik: Genelde semptom vermez. Tesadiifen apendektomi
materyalinde tespit edilir. Genellikle distal apendiks lokalizasyonundadir ve
liimen obtruksiyonuna sebep olmaz. Sadece %10’lik kisim obstruksiyona
neden olur (Moertel, Dockerty, & Judd, 1968). Semptomlar genellikle metastaz
sonrasi ortaya cikar. Metastaz genelde tiimor boyutu ile iligkilidir. Metastaz
siklikla karacigere olur. Ektrahepatik yayilim ¢ok nadirdir.

Evreleme: Genellikle 2cm boyutundan biiyiik, lenf nodu tutulumu olan,
metastatik ve semptomatik hastalarda kullanilir. Evrelemede TNM siniflamasi
daha fazla tercih edilir. Bu amagla Somatostatin-reseptdr tabanli tanisal
goriintilleme (SPECT- OctreoScan) veya galyum Ga-68 DOTATATE (Galyum
Ga-68 DOTATOC) pozitron emisyon tomografisi (PET) ile tarama yapilir. Bu
yontem viicut goriintiileme ve karaciger disindaki metastatik hastaligin teshisi

ve evrelendirilmesi i¢in ¢ok hassastir.

Kolonoskopi: NET disinda senkron malignite taramasi amaciyla
kolonoskopi yapilmalidir. Senkron lezyon ihtimali %20’lere kadar ¢ikmaktadir.

Tiimor belirtecleri: 24 saatlik idrarda serum kromogranin A (CgA) ve
serotonin metaboliti 5-hidroksiindole asetik asit (5-HIAA) Olglimiinii
yapilmalidir. 5-HIA A'nin yiikselmis tiriner seviyeleri, serotonin lireten NET'ler
icin oldukga spesifiktir ancak hassas degildirler. CgA'nin (NET'lerde peptitler
ve aminler ile depolanan ve salinan bir proteindir) serum konsantrasyonu, 5-
HIAA atilimina paraleldir.
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Prognoz: Prognozu primer olarak tiimdr boyutu etkiler. 2cm den biiyiik
tiimorlerde prognoz koétiilesmeye baslar. Tiimor boyutu arttikca lenf nodu ve

uzak metastaz orani artmaktadir.

Tedavi

Lokal hastalik: 1cm den kiigiik NET’lerde apandektomi yeterlidir. 1-
1.9cm aras1 NET’lerde mezoapendiks invazyonu, pozitif veya belirsiz sinir,
yiiksek proliferatif orani, anjiyoinvazyon veya karisik histoloji yoklugunda
(adenokarsinoid timdr) apandektomi yeterli iken bunlar1 karsilamayan
durumda sag hemikolektomi yapilmalidir. 2cm den biiyiik tiimoérlerde sag

hemikolektomi yapilmalidir.

Metastatik hastahik: Somotostatin analoglar1 iyi bir tercih olabilir.
Secilmis hastalar i¢in karaciger rezeksiyonu, oOzellikle semptomlarin
giderilmesi i¢in faydali olabilir. Karaciger rezeksiyonu miimkiin degilse,
hepatik arterin embolizasyonu disiiniilebilir. Karacigere smirli metastatik
hastalarda karaciger nakli alternatif bir tedavi yontemidir.

Takip: Herhangi bir bolgede gastrointestinal NET'in rezeksiyonundan
sonra takip i¢in randomize c¢alisma verisi veya kanita dayal kilavuz yoktur.
Oneriler genellikle riske ve birincil tiimor 6zelliklerine gore degismektedir.
Genellikle 2cm boyutundan daha kiiciik tiimdrlerde riitin takip 6nerilmez. 2cm
den daha biiyiik tiimoérlerde Oykii, fizik muayene, timor belirtegleri ve
abdominal goriintiileme tetkikleri ile degerlendirilmelidir.
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1. GIRIS

Safra yollar1 sistemi, karacigerde sentezlenen safranin duodenuma
tasinmasini saglayan, karmagik anatomik organizasyona sahip bir kanal agidir.
Intrahepatik safra kanalikiillerinden baslayan akim, Hering kanallar1 ve
interlobiiler kanallar araciligiyla segmental hepatik kanallara, oradan da sag ve
sol hepatik kanallara ulagir. Bu iki ana kanalin birlesmesiyle olusan ana hepatik
kanal, sistik kanal ile birleserek koledoku meydana getirir. Koledok genellikle
pankreas basi posteriorundan ilerleyerek hepatopankreatik ampullada sonlanir
ve sfinkter Oddi araciligiyla duodenuma agilir (Standring, 2016).

Safra yollarimin anatomik varyasyonlar1 hepatobiliyer cerrahide
belirleyici éneme sahiptir. Ozellikle sag posterior segment kanalmin degisken
drenaj paternleri, aksesuar hepatik kanallar ve sistik kanalin farkli birlesim
seviyeleri, laparoskopik kolesistektomi sirasinda iatrojenik yaralanma riskini
artiran temel faktorlerdir. Bu nedenle safra yolu yaralanmalarinin
anlagilabilmesi i¢in normal anatominin ve varyasyonlarinin ayrintili bilinmesi
zorunludur (Standring, 2016; Hall, 2021).

Right

hepatic duct

Common
bile duct

Gallbladder

Distal
commaon
bile duct

Safra yolu anatomisi (Serin, 2026)

Fizyolojik olarak safra sekresyonu hepatositlerin aktif transport

mekanizmalar1 ile diizenlenir. Safra asitleri, kolesterolden sentezlenir ve
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enterohepatik dolagim sayesinde terminal ileumdan geri emilerek karacigere
taginir. Bu dolasim safra asidi havuzunun korunmasimi saglarken, intestinal
liimende misel olusumu yoluyla lipidlerin ve yagda ¢6ziinen vitaminlerin
emilimini kolaylastirir. Safra olusumu, safra asidine bagimli ve bagimsiz akim
olmak {iizere iki temel mekanizmaya dayanir. Kolanjiyositlerin sekretin aracili
bikarbonat sekresyonu ise safra hacmi ve alkalinitesinin diizenlenmesinde rol
oynar (Townsend et al., 2021; Jarnagin, 2017).

Cerrahi agidan bakildiginda, safra yollarmin anatomik biitiinliigiiniin
korunmasi ve fizyolojik akimin devamlilig1 esastir. Bu biitiinliigiin bozulmast;
kolestaz, biliyer fistiil, striktlir gelisimi ve sekonder biliyer siroz gibi ciddi
klinik sonuglara yol acabilir. Giiniimiizde minimal invaziv cerrahinin
yayginlagmasiyla birlikte safra yolu yaralanmalarinin siklig1 azalmamis, ancak
yaralanma paterni degismistir. Bu durum, anatomik bilgiye dayali giivenli
diseksiyon prensiplerinin ve erken tani—zamaninda rekonstriiksiyon
stratejilerinin 6nemini daha da artirmistir (Townsend et al., 2021; Jarnagin,
2017).

Safra yolu kagaklar1 en sik olarak cerrahi girisimlere bagl gelisen
iyatrojenik komplikasyonlar olup, daha nadir olarak kiint ya da penetran
abdominal travmalar sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Glinlimiizde olgularin biiyiik
cogunlugu laparoskopik kolesistektomi sonrasi goriilmektedir. Bunun temel
nedeni, minimal invaziv tekniklerin yayginlagsmasiyla birlikte hepatobilier
anatominin varyasyonlarina bagli olarak diseksiyon sirasinda olusabilen termal
hasar, klips yer degistirmesi veya yanlig yap1 ligasyonu gibi mekanizmalardir.
Gegmiste bu tiir yaralanmalarin yonetiminde cerrahi onarim temel yaklagim
olarak kabul edilmekteydi. Ancak safra yolu kagaklari ¢ogu zaman
inflamasyon, enfeksiyon, biliyer peritonit ve sepsis gibi ciddi klinik tablolarla
seyredebildiginden, tedavi siireci karmasik ve yliksek morbidite potansiyeline
sahiptir. Bu nedenle giincel yaklagim, yalnizca cerrahi miidahaleye odaklanan
bir strateji yerine, hasta bazli ve disiplinler arasi is birligine dayanan bir
yonetim modelini benimsemektedir (Pioche & Ponchon, 2013).

Modern klinik pratikte girisimsel radyoloji yontemleri (6rnegin perkiitan
drenaj uygulamalar1) ile endoskopik tedavi segenckleri (6zellikle ERCP
esliginde sfinkterotomi ve stent yerlestirilmesi) tedavi algoritmasinin 6nemli
bilegenleri haline gelmistir. Bu multidisipliner yaklagim, hem invaziv cerrahi

gereksinimini azaltmakta hem de komplikasyon oranlarimi ve hastanede kalig
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stiresini diisiirmeye katki saglamaktadir. Dolayisiyla safra yolu kagaklarinin
giincel yonetimi, cerrah, gastroenterolog ve girisimsel radyologlarin koordineli
caligmasini gerektiren entegre bir klinik strateji olarak degerlendirilmelidir
(Pioche & Ponchon, 2013).

Safra yolu yaralanmalarinda (SYY) erken tani, hem postoperatif
donemde komplikasyonlarin 6nlenmesi hem de uzun vadeli hepatobiliyer
fonksiyonun korunmasi agisindan biiyiikk Oonem tasir. Tani siireci, klinik
semptomlarin, laboratuvar bulgularinin ve goriintiileme yontemlerinin birlikte
degerlendirilmesini gerektirir. SYY, ¢ogunlukla postoperatif donemde karin
agrisi, ates, sarilik ve periton belirtileri ile kendini gosterir; ancak bu bulgular
spesifik olmayabilir ve bazi hastalarda yaralanmanin klinik bulgular1 giinler
veya haftalar sonra ortaya ¢ikabilir. Laboratuvar incelemelerinde serum
bilirubin ve alkalin fosfataz diizeylerindeki yiikselmeler kolestazin gdstergesi
olarak kabul edilir, ancak tek basina tan1 koymak icin yeterli degildir ve
goriintiilleme ile dogrulama gerektirir (Strasberg, 2005; Dawson & Mueller,
1994).

Safra yolu yaralanmalarmin tamisinda radyolojik degerlendirme
yontemleri Onemli bir rol oynamaktadir. Bu yoOntemler, lezyonlarm
belirlenmesi, hasarin yayginhigmin saptanmasi, uygun tedavi stratejilerinin
planlanmasi ve tant dogrulamasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Tanisal siireg
genellikle invaziv olmayan yontemlerle baslar. Transabdominal ultrason ve
bilgisayarli tomografi (BT) en sik tercih edilen ilk basamak goriintiilleme
teknikleridir. Bu yontemler, safra yolu hastaliklarinin, sivi koleksiyonlarinin ve
vaskiiler yaralanmalarin tespitinde yiiksek etkinlige sahip olmasina karsin,
seroma, hematom ve biloma gibi farkli siv1 birikimlerini ayirt etme kapasitesi
sinirlt kalabilmektedir (Tenorio-Flores et al., 2024; Patel et al., 2022).

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP), safra yolu
yaralanmalarinin degerlendirilmesinde invaziv olmayan altin standart olarak
kabul edilmektedir. MRCP, safra yolu yaralanmalarmin ve iliskili
komplikasyonlarin tanisinda yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik sunarken, ayni
zamanda gerek duyuldugunda sonraki invaziv girisimlere rehberlik edebilme
avantajina sahiptir. Bununla birlikte, BT; yaygin bulunabilirligi, hizli uygulama
stiresi ve maliyet etkinligi nedeniyle giinliik klinik pratikte hélen en sik tercih
edilen yontem olmaya devam etmektedir (Welle et al., 2020).
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Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatograti (ERCP), ozellikle
yaralanmanin  Otesine uzanan safra  yollarinin  detayli anatomik
degerlendirilmesi i¢in kritik bir rol oynar. ERCP’nin baglica terapétik katkisi,
stent ve drenaj kateterlerinin yerlestirilmesine olanak saglamasidir; bu 6zellik,
yontemi birgok safra yolu komplikasyonu i¢in Oncelikli miidahale se¢enegi
haline getirmektedir. Ancak ERCP’nin siirhiliklart da vardir; retrograd
yaklasim nedeniyle Ozellikle anormal sag hepatik safra kanallarinin
degerlendirilmesinde yetersiz kalabilir (Welle et al., 2020; Copelan et al.,
2015).

Bununla birlikte, bazi klinik senaryolarda tamamlayici goriintiileme
yontemleri ek tanisal deger saglar. Bunlar arasinda hepatobiliyer sintigrafi,
hidroksil iminodiasetik asit (HIDA) ile kolesintigrafi ve tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi (SPECT/CT) yer almakta ve ozellikle sizinti,
obstriiksiyon veya fonksiyonel bozukluklarin degerlendirilmesinde yardimci
olmaktadir. Giincel yaklasim, bu modalitelerin birbirini tamamlayic1 sekilde
kullanilmasi ve klinik bulgularla entegrasyonudur.

Safra yolu yaralanmalarinin yonetiminde dogru yaklagim ve
standartizasyon saglamak amaciyla cesitli siniflama sistemleri gelistirilmistir.
Bu sistemler, yaralanmanin anatomik yerlesimini, ciddiyetini ve klinik 6nemini
tanimlayarak cerrahi karar vermeyi kolaylastirmay1 amaglar. Klinik pratikte en
yaygin kullanilan siiflama, Strasberg siniflamasidir (Vincenzi et al., 2024).

Strasberg siniflamasi, gilincel pratikte basitligi ve uygulanabilirligi
nedeniyle en sik tercih edilen sistemdir (Vincenzi et al., 2024; Pandit et al.,
2020).

Bununla birlikte, ATOM siniflamast (Anatomic, Time Of detection,
Mechanism) son yillarda daha kapsamli bir degerlendirme araci olarak
gelistirilmistir (Fingerhut et al., 2013).

SYY’de tedavi stratejisi; yaralanmanin tipi, lokalizasyonu, tan1 zamani,
hastanin klinik durumu ve mevcut inflamatuvar yanitin derecesine gore
belirlenir. Giincel yaklagim, algoritmik ve multidisipliner bir yonetimi esas alir
(Esparham et al., 2025).

Endikasyonlara gore cerrahi dist yontemlerde diisik dereceli
yaralanmalarda ve safra kacgagi bulunan hastalarda ilk basamak genellikle
endoskopik tedavidir (Esparham et al., 2025; Celik et al., 2023).
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Major safra yolu yaralanmalarinda definitif tedavi cerrahi
rekonstrilksiyondur ve giiniimiizde altin standart yontem Roux-en-Y
hepatikojejunostomi olarak kabul edilmektedir (Booij et al., 2018).

Cerrahi zamanlama oOnemlidir ve uygun rekonstriiksiyon stratejisi
deneyimli merkezlerde planlanmalidir (Marichez et al., 2023; E-AHPBA
Research Collaborative, 2019).

Major yaralanmalarda primer ug¢ uca anastomoz dnerilmez; uzun donem
striktiir oran1 yliksektir (Walsh et al., 2004).
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1.Giris

Yirminci ve yirmi birinci yiizyilda biyoloji ve tip alanlarinda yasanan
ilerlemeler, diinya genelinde saglik yiikiiniin yapisini 6nemli Olgilide
degistirmistir. Enfeksiyon hastaliklari 6nemini korumakla birlikte, giiniimiizde
yasam bigimiyle iligkili kronik hastaliklar halk sagligi agisindan giderek daha
biiylik bir tehdit olusturmaktadir. Bu hastaliklar arasinda obezite, ¢agdas
yasamin en dikkat ¢ekici ve en yaygin sorunlarindan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir
(Hurt, 2010). Epidemiyolojik 6ngoriiler, 2030 yilina gelindiginde diinya eriskin
niifusunun yaklasik %38,1’inin fazla kilolu, %19,7’sinin ise obez siifinda yer
alacagimi gostermektedir. Ozellikle geng niifusta gozlenen artis hizi, sorunun
gelecekte daha da biiyiliyecegine isaret etmektedir (Kelly, 2008).

Obezite tedavisinde cerrahi yontemlerin etkinligi, yillar i¢inde biriken
giiclii klinik kanitlarla desteklenmistir. Giinlimiizde bariatrik cerrahi, yalnizca
kalic1 ve anlamli kilo kaybi saglayan en etkili yaklasim olarak degil, aym
zamanda obeziteye eslik eden komorbid durumlarin kontroliinde medikal
tedaviye gore daha distin  sonuglar sunan bir yontem olarak
degerlendirilmektedir (Lagerros, 2013; Wyatt, 2013; Mingrone, 2012). Roux-
en-Y gastrik bypass (RYGB) ile laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG),
yiiksek basar1 oranlar1 ve kabul edilebilir komplikasyon profilleri nedeniyle en
sik uygulanan bariatrik girisimler arasinda yer almaktadir. Son yillarda elde
edilen veriler, LSG’nin diger metabolik cerrahi seceneklere kiyasla diinya
capinda en hizli yayginlasan yontem oldugunu ortaya koymustur (Ozsoy,
2018). Uluslararas1 Obezite Cerrahisi Federasyonu (IFSO) ile Amerikan
Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) verileri de, LSG’nin
glinimiizde en yaygin uygulanan bariatrik prosediir haline geldigini
gostermektedir (Welbourn, 2019; English, 2018). Teknik agidan
gastrointestinal anastomoz gerektirmemesi, gorece kisa 0grenme egrisi ve
diisitk metabolik komplikasyon oranlari, LSG’yi giivenli bariatrik islemler
arasinda on plana ¢ikarmaktadir (Trastulli, 2013).

Bariatrik cerrahi uygulamalarinin yayginlagsmasina paralel olarak,
giderek daha fazla cerrahi merkez bu alani rutin pratigine dahil etmektedir.
Bunun dogal sonucu olarak, hem hastane temelli hem de ayaktan hizmet veren
radyologlar LSG sonrasi donemde yapilan goriintiileme incelemelerini daha sik
yorumlamak durumunda kalmaktadir. Ote yandan perioperatif ve postoperatif
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bakim protokollerindeki degisiklikler, bu hasta grubuna yonelik goriintiileme
algoritmalarinin da yeniden sekillenmesine neden olmustur.

Bu boliimde, laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasinda basvurulan
temel goriintiileme ydntemleri olan 6zefagus—mide—duodenum (OMD) grafisi
ile bilgisayarli tomografinin (BT) teknik 6zellikleri ve tanisal katkilari ele
alinacaktir. Ozellikle postoperatif komplikasyonlarin saptanmasindaki rolleri
ayrintili bigimde tartisilacaktir.

Giincel yaklagimda, LSG sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde temel goriintiileme yoOntemi bilgisayarli tomografidir.
Buna karsin OMD incelemesi daha secilmis endikasyonlarda kullanilmaktadur.
Ozellikle sleeve hattinda kagak ya da stenoz kuskusu bulunan olgularda veya
arastirma amacl olarak rezidiiel mide segmentinin anatomik yapisi, sekli ve
hacmi ile klinik sonuglar arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde
yararlanilabilmektedir (Gartner, 2016; Meredith, 2016). Diger goriintiileme
teknikleri ise gogu durumda tamamlayici nitelik tagimaktadir.

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi Sonrasi Goriintilleme

Ozefagus—Mide-Duodenum Grafisi

Ozefagus—mide—duodenum incelemesi, LSG sonrasinda uzun yillar
boyunca kullanilan geleneksel goriintilleme yontemlerinden biri olmustur.
Minimal invaziv oOzellik tasiyan bu teknik, erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde klinik uygulamada 6nemli bir yer
edinmigtir (Ekinci, 2017; Lazoura, 2011; Barnard, 2012).

Inceleme gogu zaman ayakta pozisyonda gekilen tek bir abdominal direkt
grafi ile baglar. Bu asamada peritoneal boslukta serbest hava olup olmadig1
degerlendirilir; ameliyat sonrasi ilk hafta iginde sinirli miktarda serbest gaz
izlenmesi beklenen bir bulgu olabilir. Ayn1 zamanda mevcut drenlerin
lokalizasyonu da gézden gegirilir (Barnard, 2012).

Bunun ardindan hastaya suda ¢oziinebilen kontrast madde igirilir ve
kontrastin {ist gastrointestinal sistemdeki ilerleyisi floroskopi altinda izlenir.
Inceleme sirasinda anteroposterior, oblik ve lateral projeksiyonlarda tekil
radyografiler alinir. Hastanin hem ayakta hem de supin pozisyonda
goriintiilenmesi gerektiginden, 6zellikle morbid obez bireylerde kullanilan
masanin yeterli tasima kapasitesine sahip olmasi 6nem tasir (Lemanowicz,
2014).
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Floroskopik degerlendirmenin tamamlanmasindan sonra direkt
radyografilerin alinmasi, inceleme protokoliiniin 6nemli bir pargasi olarak
kabul edilmektedir.

Bilgisayarh Tomografi

Son  yillarda  bariatrik  cerrahi  sonrasi  komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde BT, giderek daha ¢ok tercih edilen birincil yontem haline
gelmistir. Bu yonteme iligkin temel ¢ekince radyasyon maruziyetidir. Bununla
birlikte uygun protokoller kullanildiginda bariatrik hastalarda ortalama efektif
dozun yaklasik 7,8 mSv diizeyinde tutulabildigi gosterilmistir. Bu deger,
Amerikan Radyoloji Koleji’nin OMD igin bildirdigi yaklasik 6 mSv’lik
diizeyden ¢ok daha yiiksek degildir (Delko, 2018).

LSG uygulanmis hastalarda komplikasyon arastirilirken BT’nin
goriintiilleme alaninin distal 6zofagustan pelvise kadar uzanmasi genel kabul
goren yaklasimdir (Barnard, 2012). Kullanilacak protokol, klinik kugkuya ve
hastanin durumuna gére degisebilir. inceleme ¢ogu zaman kontrastsiz faz ile
baslatilir. Aktif kanama olasilif1 varsa ya da kontrastsiz kesitlerde 40-60 HU
yogunlukta, akut hematomla uyumlu sivi koleksiyonlar1 saptaniyorsa, oral
kontrast verilmeden 6nce intravendz kontrast uygulamak daha uygun olabilir.
Boylece goriintii yorumunu giiglestirebilecek beam hardening artefaktlart
azaltilabilir. Kanama odaginin belirlenmesi amaciyla bolus tracking esliginde
arteriyel faz BT anjiyografisi elde edilir.

Kagak siiphesinin 6n planda oldugu durumlarda ise farkli bir protokol
izlenir. Hastaya masa lizerinde yaklasik 60 mL oral kontrast verilmesinin
ardindan intravendz kontrast uygulanir ve yaklasik 70. saniyede portal venoz
faz goriintiiler alinir. Striktiir veya gecikmis pasaj degerlendirmesinde geg faz
BT onerilmis olsa da, fonksiyonel degerlendirme agisindan OMD genellikle
daha fazla bilgi saglar. Bu nedenle ge¢ faz ¢ekim ¢ogu merkezde rutin protokol
icinde yer almaz (Meredith, 2016).

BT oncesi hasta hazirligi konusunda literatiirde tam goriis birligi yoktur.
Baz1 arastirmacilar, gastrik rezidiiyli distandii etmek amaciyla sodyum
bikarbonat ve tartarik asit igeren soliisyonlarin su veya iyotlu kontrastla
seyreltilerek verilmesini dnermektedir (Blanchet, 2010). Ozellikle mide hacmi
Olciimiiniin  planlandigi olgularda bu yaklagimm o6l¢iim dogrulugunu
artirabilecegi bildirilmektedir. Goriintli kalitesini ylikseltmek amaciyla bazi
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calismalarda ¢ekim oOncesinde intravenoz butilskopolamin kullanimi da
onerilmistir (Blanchet, 2010).

Komplikasyon gelismemis hastalarda BT de, biiyiik kurvatur boyunca
uzanan stapler hatt1 ile birlikte tlibiiler goriinlimde bir gastrik sleeve izlenir.
Rezeksiyon hatt1 ¢evresinde belirgin mezenterik yag dokusu bulunabilir ve
erken postoperatif donemde sinirli pnémoperitoneum goriilebilir (Yazgan,
2012). Buna karsin belirgin patolojik siv1 koleksiyonu beklenen bir bulgu
degildir.

Morfolojik ve Fonksiyonel Degerlendirme

Sekil Varyasyonlari

OMD incelemesi, LSG sonrasi rezidiiel midenin morfolojik 6zelliklerini
degerlendirmede yararli bir yontemdir. Bu inceleme ile elde edilen en 6nemli
bilgilerden biri, gastrik rezidiiniin sekil &zelliklerinin ortaya konulmasidir.
Werquin ve arkadaglar1 rezidiiel mide morfolojisini tiibiiler tip, superior pos,
inferior pos, superior-inferior pos ve psddodivertikiiler patern olmak iizere bes
grupta smiflandirmigtir (Werquin, 2008). Bu siniflandirma, temel olarak stapler
hattinin kurvatur boyunca izledigi morfolojik seyire dayanmaktadir.

En sik karsilagilan patern tiibiiler tiptir. Bu goriiniim, kontrast madde ile
homojen opasifikasyon gosteren uzun ve tiip seklindeki mide rezidiisii ile
karakterizedir. Superior pos tipinde sleeve’in gastrodzofageal bileskeye yakin
proksimal kisminda daha genis bir kompartman bulunur; bu bolgede kontrast
birikebilir ve hava-s1v1 seviyesi izlenebilir. Inferior pos tipinde genisleme daha
cok antral segmentte dikkat ¢eker. Superior-inferior pos tipinde hem kardiyak
hem de antral bolgelerde genisleme mevcuttur. Psddodivertikiiler patern ise
kiigiik kurvatur boyunca divertikiil benzeri bir disa dogru genigleme ile
tanimlanir (Mhuircheartaigh, 2013).

Ozellikle superior pos morfolojisi zaman zaman mide disina kontrast
kacis1 ile karistirilabilir ve yalanci pozitif kacak yorumuna neden olabilir
(Mhuircheartaigh, 2013; Triantafyllidis, 2011). Diizensiz sinirl kiigiik superior
poslar ya da dar boyunlu, ince kontrast dolumu gosteren olusumlar bu yanilgiya
yol acabilir (Triantafyllidis, 2011). Bu nedenle gastrik sleeve’in olast sekil
varyasyonlarimin bilinmesi radyolojik yorum agisindan kritik dnemdedir.

Rezidiiel midenin seklinin gastro6zofageal reflii gelisimiyle iliskili
olabilecegi de diistiniilmektedir. Tiibiiler morfoloji gdsteren olgularda zaman
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zaman gozlenen reglirjitasyon ve kusma ataklarinin, proksimal mide
segmentinde artan intragastrik basingla baglantili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir
(Triantafyllidis, 2011). Buna karsilik baz1 yayinlarda superior pos

goriiniimiiniin tiibiiler tipe gore reflii semptomlartyla daha giicli iliskili oldugu
belirtilmistir (Triantafyllidis, 2011; Toro, 2014).

Sekil 1. Laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi gastrik remnant sekil varyantlari
(Ust gastrointestinal pasaj incelemesi) A) Tiibiiler tip, B) Siiperior pos tipi, C) Inferior
pos tipi, D) Siiperior-inferior pos tipi, E) Psddodivertikiiler sekil.

Gastrik Rezidii Hacmi

Sleeve gastrektomi sonrasinda rezidiiel mide hacminin Slgiilmesi rutin
klinik uygulamanin bir parcasi degildir; ancak se¢ilmis durumlarda anlamli
bilgiler saglayabilir. Erken postoperatif donemde 6l¢iilen hacmin, uzun dénem
kilo kaybi1 sonuglartyla iliskili olabilecegini bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(Garcia-Diaz & Ferrer-Marquez, 2017). Ayrica oOzellikle bariatrik cerrahi
pratigine yeni baslayan cerrahlar i¢in rezidiiel hacmin degerlendirilmesi,
cerrahi teknigin optimize edilmesine yardimci olan objektif bir geri bildirim
araci olarak kullanilabilir.

OMD serilerinde gastrik hacmin hesaplanmasina yonelik cesitli
yontemler tanimlanmigtir. Bunlardan biri mide rezidiisiinii elipsoide benzetir ve

hacmi su formiille hesaplar:

V=4/3xmxaxbxc

Burada V gastrik hacmi, a, b ve c ise elipsoidin ii¢ yarigapimi ifade eder
(Pomerri, 2011). Bu ydntem icin birbirine dik iki projeksiyonda goriintii
gereklidir.

Bir bagka yaklagim mide rezidiisiinii silindir olarak kabul eder ve su

formuli kullanir:
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V=axr’*xh

Burada V hacmi, h yiiksekligi, r ise yaricapt gosterir (Garcia-Diaz &
Ferrer-Marquez, 2017). Silindirin yiiksekligi kardiyadan pilora kadar uzun aks
boyunca 6l¢iiliir; yarigap ise iist, orta ve alt segmentlerde 6l¢iilen ii¢ maksimum
genisligin ortalamasinin yarisi olarak hesaplanir.

Alternatif bir yontemde mide hacmi, bir silindir ile bir kesik koninin

hacimlerinin toplami esas alinarak hesaplanir:

V=13xax(R*+r>*+Rr)xh

Burada V hacmi, R maksimum yarigapi, r minimum yarigapit ve h
yiiksekligi ifade eder (Vidal, 2014).

Ancak bu matematiksel yaklasimlar her zaman yiiksek dogruluk
saglamayabilir; ¢iinkii gastrik sleeve’in gercek morfolojisi ideal geometrik
sekillerle tam olarak Grtlismez. Daha giivenilir hacim 6l¢limleri, oral kontrast
ve effervesan ajan kullanilarak yapilan multidetektér BT ile elde
edilebilmektedir. Modern is istasyonlari, multiplanar rekonstriiksiyonlar ve ti¢
boyutlu goriintiiler {izerinde yar1 otomatik hacim analizlerine olanak taniyarak
daha hassas hesaplamalar yapilmasini saglamaktadir (Braghetto, 2009; Salman
ve ark., 2018).

Ideal gastrik sleeve hacmi konusunda kesin bir goriis birligi yoktur.
Bununla birlikte birgok ¢alismada 50-120 mL araligindaki rezidiiel hacmin
uygun kabul edildigi bildirilmektedir (Ferrer-Marquez, 2017; Vidal, 2014;
Braghetto, 2009).

Pasaj

OMD incelemesi, kontrast maddenin gastrik rezidii igindeki ilerleyisini
gercek zamanli olarak gostermesi nedeniyle fonksiyonel degerlendirme
acgisindan onemli bir yontemdir. Goitein ve arkadaslari, LSG sonrasi kontrast
pasajim iki temel patern altinda tamimlanustir. Ik patern, gastrodzofageal
bileskeden pilora ve oradan duodenuma kadar hizli ve kesintisiz gecisle
karakterizedir ve pasaj siiresi 30 saniyenin altindadir. Ikinci patern ise
kontrastin duodenuma ulagmasimin geciktigi olgular1 kapsar ve pasaj siiresi 30
saniyenin {izerindedir (Goitein, 2009; Goitein, 2013).

Hizli pasaj gosteren hastalarda erken donemde sivi alim toleransinin

daha iyi oldugu ve bu nedenle daha erken taburculugun miimkiin olabildigi
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bildirilmistir (Goitein, 2009). Duodenuma gecikmis ge¢is ise cogu zaman pilor
diizeyindeki gecici 6deme baglanmaktadir.

Pomerri ve arkadaslar1 da gastrik bosalma hizina goére hastalar1 hizl
pasaj ve yavas pasaj olmak iizere iki gruba ayirmistir. Gastrik bosalmanin bir
dakikadan kisa siirdiigii olgular hizli pasaj olarak degerlendirilmis, bir dakika
ve lizerindeki olgular ise yavas pasaj grubuna alimmistir. Bu ¢alismada hizli
gastrik bosalma gosteren bireylerde ameliyat sonrasi birinci yilda fazla beden
kitle indeksi kayb1 yilizdesinin daha yiiksek oldugu; yavas pasaj paterninde ise
uzun donemde yetersiz kilo kaybinin daha sik goézlendigi bildirilmistir
(Pomerri, 2011).

Komplikasyonlarin Saptanmasi

Kacak

LSG sonrasi en ciddi komplikasyonlardan biri gastrik kagaktir.
Literatiirde kagak sikliginin %1,09 ile %5,3 arasinda degistigi bildirilmektedir.
Bu komplikasyon peritonit, sepsis, intraabdominal apse ve fistiil gibi agir klinik
tablolara yol agabilir; nadiren mortalite ile de iligkili olabilir (Sakran, 2013).
Klinik bulgular ¢ogu zaman 6zgiil degildir. Karin agrisi, ates ve tagikardi en sik
goriilen belirtilerdir. Kagaklar ¢ogunlukla erken donemde ortaya cikmakla
birlikte ameliyattan sonraki ilk sekiz giin icinde de gelisebilir.

Cerrahi literatiirde kacaklar genellikle iki ana grupta ele alinmaktadir.
Tip I kacaklar, lokalize seyirli, fistiilize olmayan ve oral metilen mavisine
ragmen abdominal drenlerde boya saptanmayan kiiglik kacaklardir. Tip II
kacaklar ise erken septik bulgularla seyreden, plevral veya abdominal bosluga
acilim gosteren ve drenlerde metilen mavisi saptanan klinik kagaklardir
(Burgos, 2009).

Radyolojik olarak kagak, kontrast maddenin stapler hatt1 disina ¢ikarak
peritoneal bosluga gecmesi seklinde tanimlanir. OMD incelemesinde bu durum
kiigiik kontrast sizintilarindan belirgin ekstraluminal kontrast koleksiyonlarina
kadar farkli goriinlimler olusturabilir (Levine, 2014). Bununla birlikte
OMD’nin kagak saptamadaki duyarlihig: diisiiktiir. Calismalarda 6zgiilliigiiniin
yuksek oldugu bildirilse de duyarlilik oranlart %0 ile %33 arasinda
degismektedir (Brockmeyer, 2012).

Klinik bulgularin veya OMD’nin kagak olasiigim giindeme getirdigi

durumlarda hizli ve giivenilir degerlendirme amaciyla BT yapilmasi onerilir.
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BT’nin tanisal bagaris1 daha yiiksektir ve bazi caligmalarda duyarliligin %86°ya
kadar ulastig1 bildirilmistir (de Aretxabala, 2011). BT de kagak; oral kontrastin
peritoneal bosluga ya da dren igine ekstravazasyonu, perigastrik sivi
koleksiyonlar1 veya serbest intraperitoneal sivi seklinde ortaya ¢ikabilir. Ancak
perigastrik  sivi  koleksiyonu olmasina ragmen kontrast kacaginin
gosterilememesi, aktif kagagin kesin olarak diglandigi anlamina gelmez.

Sekil 2. OMD incelemede yalanci pozitif kacak bulgusuna érnek. Gastrodzofageal
bileske komsulugunda kontrast maddenin olagandis1 birikimi (A ve B’de siyah oklar).
Bilgisayarli tomografi incelemesinde (C) ayni1 lokalizasyonda psddodivertikiil
izlenmektedir (beyaz ok).
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Sekil 3. Kagag1 gosteren ekstraliiminal kontrast maddeyi (oklar) ortaya koyan

bilgisayarli tomografi goériintiileri.

Nedelcu ve arkadaslari, LSG sonrast gelisen kacgaklarin
degerlendirilmesi i¢in BT bulgularina dayali bir siniflama 6nermistir (Nedelcu,
2013). Bu smiflama, koleksiyonlarin boyutu ve yerlesimine gore dort ana
gruptan olusur:

Tip I, sol {ist kadranda 5 cm’den kiiciik koleksiyon;

Tip II, sol iist kadranda 5 cm’den biiyiik koleksiyon;

Tip 111, diffiiz abdominal s1v1 koleksiyonlart;

Tip IV, plevral ya da torasik yerlesimli koleksiyonlardir.

Tip II lezyonlar ayrica kagagin dogrudan gosterilip gdsterilememesine gore 1la
ve IIb alt gruplaria ayrilir. Buna ek olarak S, M ve I modifikatérleri kagagin
superior, orta veya inferior yerlesimini tanimlamak amaciyla kullanilir.

Ayni aragtirmacilar farkli kacak tiplerine gore bir tedavi algoritmasi da
onermigstir. Klinik olarak iyi tolere edilen Tip I kagaklar ¢cogu zaman konservatif
olarak izlenebilir. Bu yaklagimda oral alimin kesilmesi, intravendz antibiyotik
verilmesi ve gastroskopi ya da BT ile yakin takip yer alir. Konservatif tedavi
yetersiz kaldiginda veya daha agir kacak tiplerinde laparoskopik drenaj onerilir.
Tip IV olgularda abdominal drenaja ek olarak plevral drenaj da gerekebilir.

Persistan kacaklarda ise tedavi hastanin klinik durumu dogrultusunda
bireysellestirilmelidir. Cerrahi se¢enekler arasinda laparoskopik reoperasyon,
yeniden sleeve gastrektomi, RYGB’ye konversiyon ve nadiren total
gastrektomi bulunur. Endoskopik tedavi segenekleri ise klipsleme, endoluminal
stent, endoluminal vakum tedavisi ve jejunostomi tiipli yerlestirilmesini igerir
(Leeds, 2016; Gagner, 2016).
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Kanama

LSG sonrasinda goriilen onemli erken komplikasyonlardan biri
postoperatif kanamadir. Kanama c¢ogu zaman stapler hatti kaynaklidir ve
genellikle ameliyattan sonraki ilk 72 saat i¢inde ortaya cikar. Klinik olarak
intraluminal ya da ekstraluminal olabilir. Intraluminal kanama hematemez veya
melena ile belirti verirken, ekstraluminal kanama hemoglobin diisiisii, tasikardi
ve hipotansiyon gibi sistemik bulgularla kendini gosterebilir. Stapler hatti
disindaki olas1 kaynaklar arasinda dalak veya karaciger yaralanmalart ile trokar
giris yerlerine bagli abdominal duvar hasarlar1 sayilabilir (Sarkhosh, 2013).

Bir¢ok hastada konservatif tedavi yeterli olsa da aktif kanamanin devam
ettigi durumlarda, hastanin klinik tablosu ve merkezin deneyimine gore cerrahi
veya endovaskiiler tedavi gerekebilir (Yong, 2019). Aktif kanamanin
goriintiillenmesinde en sik kullanilan yontem BT anjiyografidir. Ancak
hemodinamik olarak instabil hastalarda goriintileme nedeniyle miidahale

geciktirilmemelidir.

Enfeksiyon

LSG sonrasi erken donemde karsilasilabilecek komplikasyonlardan biri
enfeksiyondur. Intraabdominal apseler cogu zaman kacak zemininde gelisir ve
en sik stapler hatt1 gevresinde, sol iist kadranda, 6zellikle de subfrenik bolgede
yerlesir. Klinik tablo c¢ogunlukla ates, karin agrisi, bulanti ve kusma ile
seyreder.

Enfeksiyon kugkusu bulunan hastalarda abdominal BT 6nerilir. Portal
vendz faz, sivi koleksiyonlarinin saptanmasi agisindan en yiiksek tanisal degeri
saglar. Apse saptanmasi halinde BT esliginde perkiitan drenaj etkili bir tedavi
secenegidir.

Splenik Enfarkt

Dalagin arteriyel beslenmesi 6nemli anatomik varyasyonlar gosterebilir
ve mide ile dalak arasinda sik vaskiiler baglantilar bulunur (Michalik, 2011).
LSG sirasinda gastrik fundusun mobilizasyonu ve kisa gastrik damarlarin
baglanmasi gerektiginden, 6zellikle dalagin iist kutbunda perfiizyon azalmasi
ve buna bagli enfarkt gelisebilir.

Splenik enfarkt asemptomatik olabilir; ancak ates, karin agrisi, tagikardi
ve inflamatuvar belirteclerde yiikselme ile de kendini gosterebilir. Ayrica
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splenik apse gelisimi i¢in zemin olusturabilir (Nassour, 2018). Tan1 cogunlukla
BT anjiyografi ile konur. Enfarkt alani iginde gaz saptanmasi, apse gelisimi
agisindan uyaricidir. Komplike olmayan olgularda yaklasim genellikle
konservatiftir.

Sekil 4. Dalagin iist poliinde kama seklinde, hipodens ve kontrast tutmayan alan1 (ok)

gosteren bilgisayarl tomografi goriintiisii.

Striktiir

LSG sonrasinda gelisebilen 6nemli komplikasyonlardan biri de gastrik
sleeve striktiiriidiir. Klinik olarak disfaji, epigastrik agri, bulant1 ve kusma ile
ortaya ¢ikabilir. En sik etkilenen bdlgenin insisura angularis oldugu
bildirilmektedir (Katz, 2011).

Erken donemde goriilen stenozlarin biiyiik bolimii 6dem kaynaklidir ve
gecici Ozellik tasir. Bununla birlikte sleeve’in baglangicta asir1  dar
olusturulmasi, ¢ogu zaman cerrahi teknikle iligkili olarak striktiire zemin
hazirlar. Stapler hattinin ek siitiirlerle giiclendirilmesi ya da 6nceden gelismis
kagak, fistiil veya hematom sahalarinda fibrozis olusmasi da bu komplikasyona
katkida bulunabilir (Ekinci, 2017).

Striktiir degerlendirmesinde OMD, dinamik inceleme olanag sundugu
icin BT’ye gore daha avantajli kabul edilir. Kontrast maddenin gastrik
rezidiiden gegiginde belirgin yavaglama goriilebilir veya pasaj tamamen
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durabilir. Stenotik alanin proksimalinde mide genislemesi sik rastlanan bir
bulgudur. Darlik gastroozofageal bileske diizeyindeyse distal 6zofagusta da
dilatasyon gelisebilir.

Tedavi cogunlukla konservatif olarak baglar. Erken dénemde proton
pompa inhibitdrleri, nazogastrik dekompresyon ve endoskopik balon
dilatasyonu sik bagvurulan yontemlerdir. Bazi olgularda endoskopik stent
gerekebilir. Konservatif ya da endoskopik tedaviye direngli hastalarda
seromiyotomi veya RYGB’ye konversiyon gibi cerrahi segenekler giindeme
gelebilir (Rosenthal, 2012).

Gastrik sleeve torsiyonu da klinik olarak striktiirii taklit edebilen ciddi
bir tablodur. Bunun genellikle kii¢iik kurvatur boyunca mide 6n ve arka
duvarlarinin esit uzunlukta olmamasina bagli gelistigi diisiiniilmektedir
(Barnard, 2012). OMD’de proksimal dilatasyonla birlikte pasaj gecikmesi ya
da tam pasaj kesilmesi goriilebilir; ayrica stapler hattinin anormal seyri dikkat
¢ekebilir. Tedavide endoskopik veya cerrahi yontemler uygulanabilir.

Sekil 5. Laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi gelisen striktiirii gdsteren {ist

gastrointestinal inceleme.
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Gastroozofageal Reflii Hastalig:

Morbid obez bireylerde gastroozofageal reflii hastalifi sk
goriilmektedir. LSG sonrasinda ise bazi hastalarda reflii semptomlar1 artmakta,
bazilarinda yeni ortaya ¢ikmakta, bazi olgularda ise gerileyebilmektedir. Bu
farkliligin temelinde, mide anatomisinde cerrahiye bagh gelisen yapisal
degisikliklerin yattig1 diigiiniilmektedir.

His acisinda meydana gelen degisiklikler sonucu alt 6zofagus sfinkter
basincinin azalmasi, hiatal herninin genislemesi veya yeni hiatal herni geligimi
refli patogenezine katkida bulunabilir (Melissas, 2015). Ayrica insisura
angularis diizeyinde olusan rezidiiel mide stenozu da fundal basing artisi
tizerinden reflii olusumunu kolaylastirabilir. Onceki béliimlerde deginildigi
gibi, superior pos morfolojisi de reflii agisindan yatkinlik olusturan anatomik
faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir.

Dilatasyon

Gastrik sleeve dilatasyonu, LSG sonrasi ge¢ donemde gelisebilen
komplikasyonlardan biridir ve ¢ogunlukla ameliyattan 2-3 yil sonra ortaya
¢ikar. Zaman i¢inde mide rezidiisiinde ilerleyici genisleme meydana gelmesi,
kilo geri alimma neden olabilir ve bazi hastalarda revizyon cerrahisi
gereksinimini dogurabilir (Katz, 2011).

Baslangigta genis bir sleeve olusturulmus olmasi dilatasyon agisindan
onemli bir hazirlayici etkendir. Buna ek olarak biiylik hacimli 6giinlerin
tiikketilmesi sonucu intragastrik basing artisi, tekrarlayan kusmalar ve distal
segmentte mevcut striktiirler de dilatasyona katkida bulunabilir (Gagner, 2003).
OMD incelemesinde rezidiiel mide hacminde artis ve karakteristik tiibiiler
yapmin kaybi baslica radyolojik bulgular arasindadir (Derggowska-Cylke,
2021).
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Sekil 6. OMD incelemesi. A) Erken postoperatif dénem incelemesi. B) Ameliyattan 2

yi1l sonra mide dilatasyonu.

OMD grafisi ve BT, LSG sonrasinda kullanilan temel gériintiileme
yontemleridir. Gegmiste ¢ok sayida merkezde ameliyat sonrasi rutin
degerlendirme amaciyla OMD uygulanirken, zaman iginde bu yaklasim
degismistir. Giiniimiizde OMD’nin rutin inceleme olarak kullanimi yaygin
kabul gormemektedir. ERABS protokoliine gére, LSG’den yalnizca birkag saat
sonra OMD yapilmaksizin siv1 diyete baslanmasi 6nerilmektedir (Awad, 2014).
Bu degisimde, OMD’nin kacak saptamadaki diisiik duyarlilig1 ve tekrarlayan
incelemelere bagli maliyet yiikii belirleyici olmustur.

Buna karsilik BT, ozellikle kacak tanisinda daha yiiksek duyarlilik
sunmaktadir. Ayrica apseler, aktif kanama odaklar1 ve splenik enfarkt gibi
konvansiyonel grafilerle gosterilemeyebilecek komplikasyonlarin
degerlendirilmesine de olanak tanir. Bununla birlikte fonksiyonel bozukluk
kuskusu bulunan olgularda OMD hala énemli bir yere sahiptir. Gastrointestinal
pasajin degerlendirilmesi, striktiir ve dilatasyonlarin gosterilmesi ve anormal
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kontrast gecislerinin saptanmasinda bu yontem oldukca degerlidir. Gastrik
rezidii hacminin hesaplanmasi ise hem OMD hem de BT ile yapilabilmekle
birlikte, bu degerlendirmeler daha ¢ok arastirma amagh kullanilmaktadir.

Sonuc¢

Ozefagus—mide—duodenum  grafisi ile bilgisayarli  tomografi,
laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi hastalarin degerlendirilmesinde temel
goriintiileme araglaridir. Gegmiste rutin postoperatif OMD uygulamasi yaygin
olsa da, glinlimiizde goriintiileme yaklasimi daha segici ve klinik soruna odakl
hale gelmistir. Bilgisayarli tomografi; kacak, kanama ve enfeksiyon gibi erken
donem ciddi komplikasyonlarin saptanmasinda daha yiiksek tanisal dogruluk
saglamaktadir. Buna karsilik OMD, gastrik sleeve morfolojisinin incelenmesi,
pasaj dinamiklerinin degerlendirilmesi ve striktiir gibi fonksiyonel
bozukluklarin gosterilmesi agisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir.

Bu nedenle LSG sonrasi goriintiileme stratejisi, hastanin klinik tablosu
ve kuskulanilan komplikasyon tipi dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.
Dogru zamanda uygun goriintiileme yonteminin secilmesi, komplikasyonlarin
erken taninmasini ve tedavi planmin etkin bi¢imde olusturulmasini miimkiin
kilar.
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Giris

Pankreas kanseri (PK) diinya genelinde kanser mortalitesinin 6nde gelen
nedenlerinden biridir ve bes yillik sagkalim oran1 %10’un altindadir. Amerika
birlesik devletlerinde ise 2030 yilinda kanserden oliimlerde 3. siradan 2.siraya
yiikselecegi tahmin edilmektedir. (Rahip et al., 2019) Sarilik, agr1 ve kilo kaybi
yani pankreas kanserinin klasik semptomlaridir. Hastaligin kotii prognozu,
agresif biyolojik davramigi ve erken donem silik klinik bulgular dolay1
¢ogunlukla ileri evrede tani konur. (Siegel et al., 2024). Direk cerrahi
rezeksiyon pankreas kanserinde uzun donem sag kalim saglayabilen tek tedavi
yontem oldugundan hastalarin erken evrelerde tani konulmasi Snemlidir.
Ancak hastalarin yalnizca %15-20’si kismu erken tami ve direk cerrahi sansi
bulur. Bu nedenle rezektabilite degerlendirmesi tedavi stratejisinin
belirlenmesinde kritik dnemdedir ve rezektabilite 6zellikle tiimoriin major
damarlarla olan anatomik iligkisine dayanmaktadir (Tempero et al., 2023).
(Callery et al., 2009).  Giincel uluslararasi kilavuzlar, 6zellikle National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), European Society for Medical
Oncology (ESMO) ve International Study Group of Pancreatic Surgery
(ISGPS) tarafindan dnerilen kriterlere gore hastalar rezektabiliteye gore ii¢ ana
gruba ayrilmaktadir: rezektabl, borderline rezektabl ve lokal ileri rezektabl
olmayan pankreas kanseri (Tempero et al., 2023 ,Callery et al., 2009) Bu
siniflandirma cerrahi tedavi planlamasi ve neoadjuvan tedavi stratejisinin
belirlenmesinde onemli rol oynamaktadir. (Tempero et al., 2023). PK’inde
rezektabilitenin degerlendirilmesinde, tiimoriin major damarlarla (siiperior
mezenterik arter (SMA), ¢oliak arter (CA), ana hepatik arter (CHA) portal ven
(PV), siiperior mezenterik ven(SMV) iligkisini ve uzak metastaz varligini
dogru sekilde belirlemektir.

Pankreasin rezaktabilitesini degerlendirme

Bunun igin baz1 goriintiileme ve endoskopik islemeler kullanilir. Gtincel
kilavuzlara gore en altin standart yontem pankreas protokollii BT olmakla
birlikte bazi durumlarda MRI, MRCP EUS ve PET-CT ek goriintiileme
yontemleri de kullanilmaktadir. BT, tiimoriin SMA, CA, PV ve SMV ile
iligkisini ve vaskiiler invazyon derecesi (<180° veya >180° temas) belirlendigi
gibi, karaciger metastazlar1 ve peritoneal yayilim degerlendirilebilir. Cerrahi
planlama icin 3D rekonstrilksiyon yapilabilir. Pankreas kanseri siiphesinde
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NCCN nin ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemi olarak
onermektedir. (Tempero et al., 2023).

MRI ise 6zellikle BT nin yetersiz kaldigi durumlarda veya karaciger
metastazlarini degerlendirmek i¢in kullanilir. Karaciger metastazlarini BT'den
daha iyi gosterir. Kontrast kullanamayan hastalarda iyi bir alternatiftir. Ayrica;
Safra ve pankreas kanali anatomisini MRCP ile degerlendirebilir. (Tempero et
al., 2023).

EUS, 2 cm’ den kiiciik pankreas tlimorlerinin goriintiileme ve biyopsi
alinmasinda, lokal invazyonu degerlendirmesinde Onemlidir. PET-CT
genellikle uzak metastazlarin degerlendirilmesinde kullanilir.  Occult
metastazlart gostererek. Liizumsuz cerrahiyi oOnleyebilir. (Tempero et al.,
2023).

NCCN kilavuzuna gore, rezektabl PK , tiimoriin major arterlerle (SMA,
CA ) temasiin olmadigi ve vendz (PV, SMV) yapilar ile temas ya hi¢ olmamali
ya da 180 dereceden az olmalidir (Tablo1) (Tempero et al., 2023).

Borderline rezektabl pankreas kanseri ise sinirli vaskiiler invazyonun
bulundugu ancak cerrahi rezeksiyonun teknik olarak miimkiin oldugu
durumlan tanimlar. Bu grupta genellikle SMA ve CA ile 180 dereceden az
temas veya PV, SMV ile 180 dereceden fazla temas s6z konusudur ve ¢ogu
vakada venoz rekonstriiksiyon gerekebilir (Isaji et al., 2018). Bu hasta
grubunda neoadjuvan kemoterapi veya kemoradyoterapi uygulanarak timor
yiikiiniin azaltilmas1 ve RO rezeksiyon olasiliginin artirtlmast hedeflenmektedir
(Tablo1) (Conroy et al., 2024).

Lokal ileri rezektabl olmayan pankreas kanseri ise genellikle SMA, CA
ve CHA arterlerin ileri derecede invazyonu ile karakterizedir. Aort invazyonu
veya rekonstriikte edilemeyen portal ven invazyonu cerrahi rezeksiyon igin
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir (Ducreux et al., 2021). Bu
hastalarda tedavi yaklagimi cogunlukla sistemik kemoterapi ve secilmis
vakalarda radyoterapiyi icermektedir. (Tablo1)

Vaskiiler tutulumunun varlifi ve derecesine gore lokal rezeksiyon
degerlendirmesi igin prognostik degere sahiptir. Bununla birlikte, olumsuz
tiimor biyolojisine sahip hastalarda erken niiks goriilebilir. Tersine, olumlu
tiimdr biyolojisi sergileyen anatomik olarak ilerlemis tiimorleri olan hastalar,
cerrahi midahale yoluyla iyilesme ve uzun siireli sagkalim elde etme
potansiyeline sahip olabilirler. CA19-9, dolagimdaki tiimér DNA's1, timor
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hiicreleri vb biyobelirteglerin bir kombinasyonu, cerrahi tedaviye ragmen
muhtemelen erken sistemik kotii bir prognoza sahip olacak hastalar
tanimlayabilir. Boyle hastalara, rezektabl olsa bile neoadjuvan ile baslanabilir
(Rompen et al., 2021)

Multidisipliner tiimor konseyleri, rezektabilite degerlendirmesinde
cerrah, medikal onkolog, radyolog ve radyasyon onkologlarinin birlikte karar
vermesine olanak saglayarak tedavi sonuglarini iyilestirmektedir. (Tamm et al.,
2022).

Rezektable Pankreas Kanseri (RPK)

RPK’inde uygulanan cerrahi tedavi, genellikle Whipple operasyonu ,
distal pankreatektomi, total pankreatektomi nadirende appleby procedure
seklinde gerceklestirilir ve bu cerrahilerde temel amag RO rezeksiyondur. (Katz
etal., 2016).

RPK’inde cerrahi sonuglar1 degerlendiren ¢alismalar, cerrahi tedavinin
sagkalim {izerinde belirgin bir etkisi oldugunu gostermektedir. RO rezeksiyon
elde edilen hastalarda medyan sagkalim siiresi 20-30 ay arasinda degisirken,
rezeksiyon uygulanmayan hastalarda bu siire genellikle 10-12 aym altindadir
(Ryan et al., 2014). Ayrica bes yillik sagkalim orami cerrahi rezeksiyon
uygulanan hastalarda yaklasik %20-30 civarindadir (Siegel et al., 2024).

RPKinde cerrahi morbidite ve mortalite oranlar1 son yillarda 6nemli
Olgiide azalmistir. Yiiksek hacimli merkezlerde Whipple operasyonu sonrasi
mortalite oran1 %35 civarinda bildirilirken morbidite oran1 yaklagik %30—40
arasinda degismektedir (Bachellier et al., 2020). En sik goriilen postoperatif
komplikasyonlar arasinda pankreatik fistiil, gecikmis gastrik bosalma ve
postoperatif kanama yer almaktadir (Conroy et al., 2024). Enfeksiyonlar, safra
kacag1 ve pankreatektomi sonrasi endokrin veya ekzokrin pankreas yetmezligi
de goriilebilir (Bassi et al., 2017).

RPK, i¢in en Onemli prognostik faktorler tiimor evresi, lenf nodu
metastazi, cerrahi rezeksiyon smir1 (RO/R1), tiimor diferansiasyonu ve serum
CA 19-9 diizeyidir. (Tempero et al., 2023) Yiiksek evre, pozitif lenf nodu,
mikroskopik rezidii hastalik ve yliksek CA 19-9 diizeyleri daha kotii sagkalim
ile iliskilidir. Bu nedenle cerrahi planlama sirasinda radyolojik inceleme
dikkatle degerlendirilmelidir.(Hartwig et al., 2011). (Neoptolemos et al.,
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2018). Giinlimiizde rezektabl pankreas kanseri hastalarinda cerrahi sonrasi
adjuvan kemoterapi standart tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir.

Adjuvan tedavi rejimleri arasinda 6zellikle gemcitabin bazli kemoterapi
ve FOLFIRINOX protokolleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Yapilan
randomize calismalarda modifiye FOLFIRINOX rejiminin adjuvan tedavi
olarak sagkalim avantaji sagladigi gosterilmistir (Conroy et al., 2024). Bu
nedenle cerrahi sonrasi sistemik tedavi multidisipliner tedavi yaklagiminin
onemli bir pargasi haline gelmistir.

RPK cerrahisinde, yiiksek hacimli pankreas cerrahisi merkezlerinde
mortalite oranlarmin daha diisiik ve sagkalim sonuglarinin daha iyi oldugu
bildirilmektedir (Bockhorn et al., 2014). Son yillarda yapilan laparoskopik veya
robotik distal pankreatektomi ve Whipple operasyonu se¢ilmis hastalarda
benzer onkolojik sonuglar saglayabilmektedir (Asbun & Stauffer, 2012).

Borderline Rezektable Pankreas Kanseri (BRPC)

BRPC, PK’inin cerrahi olarak gikarilabilirligi agisindan ara bir klinik
kategoriyi temsil etmektedir. Bu hasta grubunda tiimoriin major vaskiiler
yapilarla sinirli derecede iliskisi bulunmakta olup, dogrudan cerrahi rezeksiyon
cogu zaman teknik olarak zor veya onkolojik agidan optimal
olmayabilmektedir. Giincel uluslararas1 kilavuzlara gore borderline rezektabl
pankreas kanseri, ozellikle SMA, CA veya PV-SMV kompleksine sinirl
derecede temas ettigi durumlari igermektedir (Tempero et al., 2023; Isaji et al.,
2018). Bu hasta grubunda tedavi yaklasimi genellikle neoadjuvan tedavi
sonrasinda cerrahi rezeksiyon seklinde planlanmaktadir. Neoadjuvan
kemoterapi veya kemoradyoterapi uygulamalari tiimér hacmini kiigiilterek
cerrahi  rezeksiyonun teknik olarak daha wuygun hale gelmesini
saglayabilmektedir Ayrica neoadjuvan tedavi, mikrometastatik hastaligin erken
donemde kontrol altina alinmasma katki saglayarak sistemik hastalik
progresyonunu azaltabilmektedir (Versteijne et al., 2018).

Borderline rezektabl pankreas kanserinde cerrahi tedavinin temel amaci,
RO rezeksiyondur. Ancak tiimoriin vaskiiler yapilarla iliskisi nedeniyle cerrahi
genellikle daha kompleks olup bazi hastalarda vendz rezeksiyon ve
rekonstriiksiyon gerekebilmektedir. (Katz et al., 2016). Ozellikle PV, SMV
rezeksiyonu ile birlikte yapilan Whipple operasyonu, deneyimli merkezlerde
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kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlar1 ile uygulanabilmektedir
(Hartwig et al., 2011).

Cerrahi sonuglar agisindan degerlendirildiginde, borderline rezektabl
pankreas kanseri hastalarinda rezeksiyon uygulanabilen olgularda medyan
sagkalim (R0’larda R1 gore daha iyi) siiresinin 20-30 ay arasinda degistigi
bildirilmektedir. Buna karsilik cerrahi uygulanamayan hastalarda sagkalim
stiresi belirgin sekilde daha kisadir (Jang et al., 2018). (Bockhorn et al., 2014).

Borderline rezektabl pankreas kanseri cerrahisinde morbidite oranlari,
standart pankreas rezeksiyonlarina kiyasla bir miktar daha yiiksek
olabilmektedir. Bunun baslica nedeni vaskiiler rezeksiyon ve rekonstriiksiyon

gereksinimidir. (Bachellier et al., 2020).

Borderline Rezektable Pankreas Kanserinde ven ve arter

tutulumu

BRPK yonetimi multidisipliner yaklasim gerektirir. Giinlimiizde birgok
kilavuz, bu hastalarda neoadjuvan tedaviyi takiben cerrahi degerlendirme
yapilmasimi o6nermektedir (Tempero et al., 2023). Bu yaklasim hem
mikrometastatik hastaligin kontrol edilmesini hem de tiimdr biyolojisinin
degerlendirilmesini saglar. (Tempero et al., 2023). Son yillarda cerrahi
tekniklerdeki gelismeler ve yogun bakim ydnetimindeki ilerlemeler sayesinde
vaskiiler rezeksiyonlarin giivenligi artmistir.

Uzun donem sagkalim agisindan yapilan ¢alismalar, SMV, PV
rezeksiyon uygulanan hastalarda median sagkalimin yaklasitk 20-30 ay
arasinda oldugunu gostermektedir. yiiksek hacimli merkezde venoz rezeksiyon
iceren Whipple operasyonunun mortalite oranlarmin %5’in altinda oldugu
bildirilmektedir (Hackert et al., 2016).Bu sonu¢lar uygun hasta secimi
yapildiginda vendz rezeksiyonlarin onkolojik agidan kabul edilebilir oldugunu
gostermektedir (Del Chiaro et al., 2020).

ISGPS tarafindan tanimlanan SMV ve portal ven rezeksiyon
smiflandirmasina gore vendz rezeksiyon sonrasi tamiri; tangansiyel ven
rezeksiyonu ya primer yada otolog veya sentetik patch ile, segmental
rezeksiyon ya primer yada otolog yada sentetik greft interpozisyon tamirini
icerek dort ana kategori altinda tanimlanmistir. (Bockhorn et al., 2014). Ven
liimeninde belirgin daralma ve gerginlik olusmasi durumunda tromboz riski

artabilir. Bu nedenle genis defektlerde farkli rekonstriiksiyon teknikleri tercih
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edilmelidir (Hackert et al., 2016). (Del Chiaro et al., 2020) (Bockhorn et al.,
2014). Ayrica;otolog ven greftleri genellikle enfeksiyon ve tromboz riskinin
daha diisiik olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Bununla birlikte sentetik
greftler de bazi durumlarda kullanilabilmektedir (Riediger et al., 2006).

Arteriyel tutulumu olan hastalarda ise durum daha karmagiktir. SMA
veya CA gevresinde siirli temas varliginda neoadjuvan tedavi sonrasi se¢ilmis
hastalarda cerrahi diisliniilebilir. Bununla birlikte arteriyel rezeksiyonlarin
morbidite ve mortalitesi vendz rezeksiyonlara kiyasla daha yiiksektir (Del
Chiaro et al., 2020).

Arteriyel rezeksiyonlar; hepatik arterin greftli, grefsiz segmental
rezeksiyonu, (Miyazaki et al., 2017).Appleby prosediiriinde oldugu gibi
gastroduodenal arterin uygun voliinde oldugu ve karacigeri besledigi ).
Appleby arter rezeksiyonu ile ve yiiksek morbiditeli , nadiren uygulanan SMA
rezeksiyonudur. Daha karmagik cerrahi girisimlerdir ve genellikle deneyimli
merkezlerde uygulanir. (Hishinuma et al., 2018).

Borderline Rezektabl Pankreas Kanserinde ‘“artery-first

yaklasim”

PK cerrahisinde en Onemli hedeflerden biri RO rezeksiyonun
saglanmasidir. Ancak pankreas basi tiimorleri ¢ogu zaman SMA ve CA gibi
major arteriyel yapilarla yakin anatomik iliski igerisindedir. (Hackert et al.,
2016).

Ozellikle borderline rezektabl pankreas kanserinde liizumsuz cerrahinin
Oniine gegebilmek amaciyla pankreas cerrahisinde ‘“artery-first yaklasimi™
gelistirilmistir. Bu teknik, Whipple operasyonu sirasinda ilk olarak superior
mezenterik arterin disseke edilmesini ve tiimoriin arterle olan iligkisini erken
asamada degerlendirmeyi amaclar. Boylece arteriyel invazyon varligi erken
donemde saptanabilir ve cerrahinin ilerleyen asamalarinda karsilasilabilecek
teknik zorluklar azaltilabilir (Sanjay et al., 2012).Gilinlimiizde posteriyor,
medial uncinate, inferiyor suprakolik, sol posterior gibi farkli teknik
varyasyonlart tanimlanmig olup cerrahin deneyimine ve tiimdriin anatomik
ozelliklerine gore uygulanmaktadir. (Weitz et al., 2014).
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Lokal ileri pankreas Kanseri (LIPK)

Giincel uluslararasi kilavuzlara gore SMA veya CA 180 dereceden fazla
temas, aort invazyonu veya rekonstriiksiyona uygun olmayan portal ven
invazyonu LIPK grup hastalardir. (Tempero et al., 2023; Ducreux et al., 2021).
Bu nedenle bu hasta grubunda tedavi yaklagimi ¢ogunlukla sistemik kemoterapi
ve se¢ilmis olgularda radyoterapiyi iceren multidisipliner tedavi stratejilerine
dayanmaktadir.

LIPK takip sonuglari genellikle smirli olmakla birlikte son yillarda
gelistirilen modern kemoterapi rejimleri sagkalim sonuglarinda belirgin
iyilesmeler saglamistir. Ozellikle FOLFIRINOX ve gemcitabin-nab-
paklitaksel gibi kombinasyon kemoterapi protokollerinin kullanilmasi,
hastaligin  progresyon hizin1 azaltarak medyan sagkalim siiresini
uzatabilmektedir (Conroy et al., 2011). Bu tedavi yaklasimlar1 sayesinde bazi
hastalarda tiimoér boyutunda kiigiilme veya vaskiiler invazyonda gerileme
goriilebilmekte ve bu durum segilmis hastalarda cerrahi rezeksiyon olasiligini
giindeme getirebilmektedir. Bu durum “downstaging” olarak tanimlanmakta ve
cerrahi rezeksiyon i¢in yeniden degerlendirme yapilmasmi miimkiin
kilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda LIPK hastalarinin yaklasik %10-20’sinde
sistemik tedavi sonrasinda cerrahi rezeksiyon uygulanabildigi bildirilmistir
(Hackert et al., 2016). Bu hastalarda sagkalim sonuglarinin cerrahi
uygulanmayan hastalara kiyasla belirgin sekilde daha iyi oldugu gosterilmistir.

LIPK radyoterapinin rolii de son yillarda yeniden degerlendirilmistir.
Ozellikle stereotaktik viicut radyoterapisi gibi yiiksek doz odakli radyoterapi
teknikleri, lokal hastalik kontroliinii artirabilmektedir (Suker et al., 2016).
Radyoterapi uygulamasi, tiimdr progresyonunu yavaglatarak agri kontrolil ve
yasam kalitesinin iyilestirilmesine katki saglayabilmektedir. Bununla birlikte
radyoterapinin sagkalim tizerindeki etkisi halen tartigmali olup hasta se¢imi
Onem tasimaktadir.

LIPK medyan sagkalim siiresi literatiirde genellikle 12—18 ay arasinda
bildirilmektedir. Bununla birlikte modern sistemik tedavilerle tedavi edilen
hastalarda bu siirenin 20 ayin tiizerine c¢ikabildigini gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (Hammel et al., 2016). Takip siirecinde en dnemli prognostik
faktorler arasinda hastanin performans durumu, tedaviye yanit ve metastatik
hastalik gelisimi yer almaktadir.
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Takip siirecinde goriintilleme yontemleri hastalik progresyonunun
degerlendirilmesinde kritik rol oynamaktadir. Multidetektdr bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI), tiimor boyutundaki
degisiklikleri ve metastatik hastalik gelisimini izlemek igin siklikla
kullanilmaktadir (Tamm et al., 2022). Ayrica serum CA 19-9 diizeyi de tedavi
yanitinin  degerlendirilmesinde ~ yardimc1  bir  biyobelirteg  olarak
kullanilmaktadir.

LIPK hastalarinda yasam  kalitesi, semptom kontrolii ve
komplikasyonlarin yonetimi de tedavi siirecinin Onemli bir parcasini
olusturmaktadir. Ozellikle agr1 yonetimi, biliyer obstriiksiyon ve gastrik ¢ikis
obstriiksiyonu gibi komplikasyonlarin kontrolii palyatif tedavinin Snemli
bilesenleri arasinda yer almaktadir (Ryan et al., 2014).

Sonug olarak LIPK hastalar, prognozu sinirli olan ancak son yillarda
gelisen sistemik tedavi segenekleri ile sagkalim sonuglarinda belirli iyilesmeler
saglanan bir hastalik grubudur. Multidisipliner tedavi yaklasimi, modern
kemoterapi protokolleri ve secilmis hastalarda uygulanan radyoterapi

stratejileri takip sonuclarimin iyilestirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
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Tablo 1: NCCN — ESMO - ISGPS Rezektabilite Kriterleri Karsilastirmasi

Borderline:
neoadjuvan KT + RT

neoadjuvan tedavi

NCCN Kriterleri | ESMO Kriterleri ISGPS
Kriterleri

Rezektabl SMA ve CA ile | SMA, CA ve CHA | Major  arterlerle
temas yok; PV/SMV | ile temas yok; | temas yok; vendz
<180° temas veya | PV/SMV minimal | invazyon yok veya
rekonstriiksiyon temas minimal
gerektirmeyen
minimal temas

Borderline SMA veya CA ile | SMA veya CA ile | SMA veya CA ile

rezektabl <180° temas; CHA | <180° temas, | <180° temas

(arteriyel) kisa segment | PV/SMV PV/SMV
tutulumu invazyonu ancak | invazyonu;
rekonstriiksiyon, ven rekonstriiksiyon
PV/SMV >180° | rekonstrilksiyonu | teknik olarak
temas veya daralma; | miimkiin miimkiin
rekonstriiksiyon
miimkiin

Lokal ileri | SMA  veya CA | SMA veya CA | SMA/CA >180°

(unresectable) >180° sarmalama, | >180° invazyon, | invazyon, major
aort invazyonu, | rekonstriikte damar
rekonstriikte edilemeyen vendz | rekonstriiksiyonu
edilemeyen okliizyon miimkiin degil
PV/SMYV okliizyonu

Tedavi Rezektabl:  cerrahi | Rezektabl: cerrahi; | Borderline: siklikla

yaklagimi — adjuvan KT; | Borderline: neoadjuvan tedavi
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Giris

Insanlarda gériilen kistik ekinokokkozis (hidatik hastalik), baz1 cografi
bolgelerde daha sik goriilmekle birlikte diinyanin hemen her yerinde
karsilasilabilen 6nemli bir saglik sorunudur (Cayci & Tihan, 2016). Ozellikle
kirsal bolgelerde ve hayvanciligin yaygin oldugu alanlarda daha sik
goriilmektedir. Dogu Avrupa ve Balkanlar, Orta ve Gliney Amerika, Afrika ve
Okyanusya gibi bolgelerde endemik 6zellik gostermektedir.

Ekinokokkozis paraziter bir hastaliktir ve yasam dongiisiinde “kesin
konak” kdpekgillerdir. Koyun, sigir gibi hayvanlar ve insanlar ise “ara konak”
olarak gorev yapmaktadir. Insanlara bulas genellikle kontamine gidalar veya
temiz olmayan su kaynaklar1 araciligryla gerceklesmektedir. En sik etken kiigiik
bir sestod olan Echinococcus granulosus olmakla birlikte daha nadir olarak
Echinococcus multilocularis ve Echinococcus alveolaris de hastaliktan
sorumlu olabilir (Brunetti, Kern, & WVuitton, 2010; Pawlowski, Eckert, &
Vuitton, 2002).

Kistik ekinokokkoz tanis1 klinik bulgular, gorlintiilleme yontemleri ve
serolojik testlerin birlikte degerlendirilmesi ile konulur. Ayrica perkiitan
ponksiyonla aspire edilen veya cerrahi sirasinda elde edilen kist igeriginin
mikroskobik, histolojik veya molekiiler yontemlerle incelenmesi taniy1
dogrulayabilir (Brunetti et al., 2010).

Hastalarim yaklasik %60°1 asemptomatik seyredebilir (Pawlowski et al.,
2002). Kistin zaman igerisinde biiyiimesiyle ortaya c¢ikan semptomlar
genellikle spesifik degildir. Karaciger tutulumunda en sik semptom karin agrisi,
akciger tutulumunda ise oksiiriiktiir (Budke et al., 2013; Sayek, Tirnaksiz, &
Dogan, 2004). Klinik bulgular ¢ogunlukla kistin yerlesim yeri, biiyiikligi ve
geligebilecek komplikasyonlara baglidir.

Kistin ¢evre dokulara basi yapmasi, inflamatuar reaksiyon gelismesi
veya komsu organlarin fonksiyonlarinin bozulmasi gibi durumlar cesitli
komplikasyonlara yol agabilir. Safra kanallarina, plevral bosluga, brons agacina
veya periton bogluguna riiptiir gelismesi, kist enfeksiyonu, kolanjit ve
pankreatit goriilebilen komplikasyonlar arasindadir. Ayrica kistin riiptiiri
alerjik reaksiyonlara da neden olabilir. Klinik degerlendirme sirasinda hastanin
endemik bir bolgede yasayip yasamadigi veya bu bolgelerden goc edip
etmedigi de mutlaka sorgulanmalidir.
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Radyolojik goriintiileme yontemleri karaciger kist hidatigi tanisinda
temel rol oynamaktadir. Ultrasonografi (US), tan1 i¢in patognomonik bulgular
ortaya koyabilmesi, %88-98 duyarlilik ve %93—-100 6zgiilliige sahip olmasi,
kolay erisilebilir olmasi ve iyonizan radyasyon igermemesi nedeniyle birinci
basamak goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir (Agudelo Higuita,
Brunetti, & McCloskey, 2016; McManus et al., 2012).

Ultrasonografi ayn1 zamanda hidatik kistlerin siniflandirilmasinda da
kullanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin Ekinokokkoz Uzerine Gayri Resmi
Calisma Grubu (WHO-IWGE) tarafindan 2003 yilinda 6nerilen ultrasonografik
smiflandirma sistemi giintimiizde halen yaygi olarak kullanilmaktadir (WHO-
IWGE, 2003).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MR),
ozellikle diyafragma alt1 yerlesimli kistler, metastatik hastalik, komplike kistler
(apse, kistobiliyer fistiil) ve cerrahi oOncesi degerlendirme amaciyla
kullanilmaktadir (Brunetti et al., 2010). Ayrica obezite, barsak gazlar ve
ameliyat sonrast anatomik degisikliklerin ultrasonografiyi sinirladigi
durumlarda BT ve MR tercih edilmektedir.

MR goriintiileme 6zellikle T2 agirlikli sekanslarda CE1-CE4 tiplerinde
ultrasonografi ile yiiksek uyum gosterirken, CES5 tipinde kist duvari detaylarim
gostermede daha sinirh kalmaktadir. Buna karsilik BT, CE1-CE4 tiplerinde
daha diisiik performans gosterirken CES5 tiplerinde ultrasonografiye kiyasla
daha iyi goriintilleme saglayabilmektedir (Stojkovic et al., 2012). MR
gorilintiileme ayrica kist matriksi i¢indeki sivi yapilarin degerlendirilmesinde
BT’ye gore daha dstiindir ve mimkiin oldugunda tercih edilmesi
onerilmektedir (Hosch et al., 2008).

Serolojik testler tanida yardimci yontemlerdir; ancak duyarlilik ve
ozgiilliiklerindeki sinirlamalar nedeniyle yaklasik %30 oraninda yanlis negatif
ve %25 oraninda yanlis pozitif sonuglar goriilebilmektedir. Bu nedenle
serolojik testler taniy1 koymaktan ¢ok taniyr desteklemek amaciyla
kullanilmaktadir. Serolojik testlerin performansi kullanilan antijen ve teknikler,
hastanin immiin durumu, tutulan organ, kistin evresi, biiyiikliigli ve sayisi ile
onceki tedavi dykiisiinden etkilenebilmektedir (Pawtowski et al., 2002; Sarkari
& Rezaei, 2015).

Baglica kullanilan serolojik testler arasinda ELISA (enzyme-linked
immunosorbent assay), indirekt hemagliitinasyon testi (IHA), lateks



111 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

agliitinasyon (LA), immiinofloresan antikor testi (IFA) ve immiinoelektroforez
(IEP) yer almaktadir.

Medikal Tedavi

Kistik ekinokokkoz tedavisinde kullanilan temel ilaglar benzimidazol
grubu ilaglardir. i1k kullanilan ajan mebendazol olmakla birlikte, daha yiiksek
etkinligi nedeniyle zamanla albendazol birincil tedavi ajani haline gelmistir.
Albendazoliin germinatif tabaka iizerinde etkili oldugu gosterilmistir. Ilacin
siilfoksit metaboliti (albendazol siilfoksit) albendazoliin kendisinden daha
yliksek antiparaziter aktivite gostermektedir.

Kist i¢cindeki albendazol konsantrasyonunun sistemik kan diizeylerinden
daha 6nemli oldugu bildirilmektedir. Ayrica kist ici ilag konsantrasyonu kistin
cap1 ile ters orantilidir. Tedavi siiresinin uzamasi kist i¢i konsantrasyonu
artirmasa da germinatif tabakanin ilaca uzun slire maruz kalmasi tedavi
etkinligini artirmaktadir (Falagas & Bliziotis, 2007).

Albendazol igin Onerilen doz 10 mg/kg/giin’diir. Daha yiiksek doz
kullaniminin tedavi etkinligini artirdigina dair yeterli kanit bulunmamaktadir
(Brunetti et al., 2010; Aktan & Yalin, 1996).

Noninvaziv Tedavi

Son otuz yil igerisinde hidatik kist tedavisinde perkiitan girisimsel
yontemlerin kullammi artmustir. Ozellikle CE1 ve CE3a kistlerinde diisiik
komplikasyon oranlar1 ile uygulanabilmektedir (Oztiirk et al., 2022).

Gilinlimiizde perkiitan tedaviler oldukga yiiksek basar1 oranlarina sahiptir.
Bu nedenle tedavi planlamasinin girisimsel radyolog, genel cerrah ve
gerektiginde ERCP uygulayabilen endoskopistten olusan multidisipliner bir

ekip tarafindan yapilmasi 6nerilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Karaciger hidatik kistinde cerrahi tedavinin temel amaci paraziti
tamamen ortadan kaldirmak ve niiks, morbidite ve mortalite oranlarini en aza
indirmektir (Tagliacozzo et al., 2011). Cerrahi tedavi konservatif veya radikal
yontemlerle uygulanabilir. Uygulanacak yontem hastaya, kistin 6zelliklerine,

cerrahin deneyimine ve kurumun teknik olanaklarina gore belirlenir.
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Konservatif Cerrahi

Konservatif cerrahi yaklagimin temel prensibi kist iceriginin bosaltilmasi,
kist boslugunun sterilizasyonu ve rezidiiel boslugun uygun sekilde
yonetilmesidir (Safioleas, 2006).

Kist igeriginin bosaltilmasi sonrasinda skolisidal ajanlar kullanilarak
bosluk sterilize edilir. En sik kullanilan ajanlar arasinda hipertonik NaCl (%3—
30), klorheksidin, setrimid (%0,5), povidon iyot (%10), hidrojen peroksit (%3),
glimiis nitrat (%0,5) ve etil alkol (%75-90) bulunmaktadir. Giiniimiizde en sik
kullanilan ajanlar hipertonik NaCl ve setrimiddir. Hipertonik NaCl i¢in ideal
konsantrasyon %20 olarak kabul edilmektedir. Bu ajanlarin safra yollar ile
temasindan kaginilmalidir ¢iinkii kostik sklerozan kolanjite neden olabilirler.

Kist bosaltildiktan sonra kist duvarinin bir kisminin ¢ikarilmasi islemi
kismi kistektomi olarak adlandirilir. Rezidiiel boslugun yonetiminde tiip drenaji,
kapitonaj ve omentoplasti gibi yontemler kullanilmaktadir. Calismalar safra
fistlilii ve bosluk enfeksiyonu agisindan kargilastirildiginda kapitonajin tiip
drenajma gore daha avantajli oldugunu, omentoplastinin ise kapitonaja gore
daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugunu gostermektedir (Mehrabi
et al., 2014; Balik, 1999).

Radikal Cerrahi

Radikal cerrahi yontemler perikistektomi ve hepatektomiyi icermektedir.
Literatiirde radikal cerrahinin tiim cerrahi girisimlerin yaklasik %10’unu
olusturdugu bildirilmektedir (Ramia et al., 2012).

Radikal cerrahi, kistin agilmadan tamamen c¢ikarilmasi prensibine
dayanir. Bu islem ya yalnizca perikistin ¢ikarilmasi (total perikistektomi) ya da
kistin ¢evresindeki karaciger parankimi ile birlikte ¢ikarilmasi (hepatektomi)
seklinde uygulanabilir.

Radikal cerrahi uygulamalarinda en sik tercih edilen yontem
perikistektomidir. Bunun temel nedeni saglikli karaciger parankiminin
miimkiin oldugunca korunmasidir. Karaciger dokusu ile kist arasinda genellikle
iyi tanimlanmis bir diseksiyon plani bulunur ve bu planin izlenmesi cerrahi
diseksiyonu kolaylastirir (Mohkam et al., 2014).

Literatiirde hepatektomi oranmin radikal cerrahiler iginde %10-20
arasinda degistigi bildirilmektedir (Tagliacozzo et al., 2011; Mohkam et al.,
2014). Biiylik kistler, c¢oklu kistler, komplike kistler veya hiler vaskiiler
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yapilara yakin yerlesimli kistler hepatektomi endikasyonlar1 arasinda
sayilmaktadir (Ramia et al., 2018).

Minimal invaziv Cerrahi

Karaciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde laparoskopik yaklagimin
rolii uzun yillardir tartistimaktadir. {1k laparoskopik uygulamalar 1990’1
yillarda bildirilmistir.

Laparoskopinin daha az agri, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha az
yara komplikasyonu gibi genel avantajlar1 hidatik kist cerrahisinde de gegerlidir.
Bununla birlikte baz1 lokalizasyonlarda kiste ulasim giigliigii ve kist iceriginin
peritoneal yayilimi riski nedeniyle bu yonteme yonelik bazi cekinceler
bulunmaktadir.

Karacigerin posterior ve superior segmentlerindeki kistlere erigim teknik
olarak daha zordur. Buna karsin segment II, III, IVb, V ve VI’daki kistlere
laparoskopik erisim daha kolaydir (Baskaran & Patnaik, 2004). Bu nedenle
hasta se¢cimi minimal invaziv cerrahi i¢in biiylik dnem tasimaktadir.

Literatlirde laparoskopik cerrahi sirasinda 6zel aspiratorler, liposuction
kateterleri ve trokar sistemleri kullanilarak kist igeriginin gilivenli sekilde
bosaltilabilecegi bildirilmistir (Palanivelu et al., 2006; Alper et al., 1995;
Kayaalp, 2002).

Laparoskopik cerrahi sirasinda safra sizintilari biiyiitmenin sagladigi
avantaj sayesinde kolaylikla tespit edilerek siitiire edilebilir. Ac¢ik cerrahiye
gecis genellikle kistin ulagilabilir olmamasi, yogun kalsifikasyon veya kanama
gibi komplikasyonlar nedeniyle gerceklesir ve bu oran yaklasik %1,7 olarak
bildirilmektedir (Sokouti et al., 2017).

Mevcut literatiir minimal invaziv cerrahi sonrasi niiks oranlarinin agik
cerrahi ile benzer oldugunu gostermektedir. Ancak uygun hasta se¢imi ve dogru

endikasyonlarin belirlenmesi basar1 agisindan kritik 6neme sahiptir.
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1. Giris

Mezenterik pannikiilitin (MP) bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari,
“bulanik (misty)” veya “puslu (hazy)” mezenter goriiniimii ve/veya
aciklanamayan mezenterik kitle olarak tanimlanmakta olup nadir olarak
izlenmektedir. Mezenterik biyopsi ile kesin tani konuldugunda MP, mezenterin
nedeni agiklanamayan inflamasyonu ile karakterize nadir bir hastalik olarak
kabul edilmektedir (Coulier, B. 2011; Nabzdyk, CS. 2013; Smith, ZL. 2013).

MP ile iliskili oldugu bildirilen birgok durum bulunmaktadir. Bunlar
arasinda abdominal travma (Emory, TS. 1997), lenfoma ve diger neoplazmlar
(Okamoto, M. 1998; Wilkes, A. 2012) ile otoimmiin hastaliklar (Sugihara T.
2002; Tejon Menéndez, P. 2013; Watanabe, [. 1989) yer almaktadir. Literatiirde
bildirilen enfeksiyoz iligkiler arasinda mikobakteriyel (Borde, JP. 2013) ve
kriptokokal enfeksiyonlar (Alonso Socas, MM. 2006) ile kolera (Roginsky, G.
2015) bulunmaktadir. Bazi hastalarda, 6zellikle akut klinik seyirle bagvuran
olgularda, viral mezenteritin olast bir etyolojik faktdr olabilecegi One
stiriilmiistiir. Nedeni bilinmeyen ates (Avelino-Silva, V1. 2012) ve sil6z asit de
MP’li hastalarda tanimlanmustir.

Abdominal BT incelemesinde MP tipik olarak, vaskiiler kompromis
bulgusu olmaksizin, ince barsak kokii boyunca artmis yag densitesi ve cok
sayida yumusak doku nodiilii ile karakterize mezenterik bir kitle seklinde
izlenir; bu bulgular hastaligin ayirt edici radyolojik 6zelliklerini olusturur
(Sekil 1-2). Histopatolojik olarak MP, mezenterin bag dokusu icerisinde kronik
inflamasyon, yag nekrozu ve fibrozis ile karakterizedir (Guettrot-Imbert, G.
2012; Nicholson, JA. 2010; Shin, NY. 2010).

Buna ek olarak, MP’yi diislindiiren BT bulgulari daha once
tamimlanmamig altta yatan bir malignite ile birlikte bulunabilir (Smith, ZL.
2013).

Biyopsi ile dogrulanmis mezenterik pannikiilit otoimmiin bir hastalik
olarak kabul edilmekte olup, histolojik olarak mezenter igerisinde yag nekrozu
ve kronik inflamatuvar hiicre infiltrasyonlari ile karakterizedir. Ancak klinik
uygulamada MP tanis1 siklikla karakteristik radyolojik bulgulara dayanarak
ampirik olarak konulmakta ve MP-benzeri goriintiileme bulgular1 olan tiim
hastalarda histopatolojik dogrulama amaciyla biyopsi gerekmemektedir. Bu
nedenle abdominal BT’de saptanan MP-benzeri bulgularin klinik éneminin
dogru sekilde tanimlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Abdominal BT’de MP-benzeri anormallikler ile altta yatan malignite
arasindaki olasi iliski, hem hastalar hem de klinisyenler agisindan énemli bir
endise kaynagidir. Onceki calismalarda MP-benzeri BT bulgularinin malignite
ile birlikteliginin %30 ile %63 arasinda degisen oldukca yiiksek oranlarda
bildirildigi goriilmektedir. Buna karsilik, calismamizda bu oran belirgin sekilde
daha diisiik bulunmus olup, MP-benzeri BT bulgular1 olan olgularin yalnizca
%5,3’linde yeni tan1 malignite saptanmigtir. Dikkat ¢ekici olarak, abdominal
BT’de MP-benzeri bulgulari bulunan 359 hastanin yalnizca besinde,
goriintilleme sirasinda maligniteye yonelik dnceden herhangi bir klinik siiphe
bulunmamaktaydi. Bu bulgu, MP-benzeri mezenterik anormallikler esliginde
tamamen yeni kanser tanisi konulma oranmnin yaklasik %1,4 oldugunu
diisiindiirmektedir. Onceki ¢alismalarda bildirilen yiiksek malignite oranlari ile
caligmamizda saptanan diisiik oran arasindaki fark, 6nceki analizlerde bilinen
malignitesi olan hastalarin da degerlendirmeye dahil edilmis olmasiyla kismen
aciklanabilir. Calismamizda, bilinen malignitesi olanlar ile yeni malignite
stiphesi bulunan hastalar birlikte degerlendirildiginde, abdominal BT de MP-
benzeri bulgulart olan 359 hastanin 100’iinde (%28) eslik eden bir malignite
mevcuttu. Klinik agidan bakildiginda, abdominal BT de yeni saptanan MP-
benzeri bulgularla karsilagildiginda en 6nemli soru, ileri degerlendirme
sonucunda altta yatan bir malignitenin saptanma olasiligidir. Verilerimize gore,
ilk degerlendirme sirasinda mevcut bir malignite bulunma olasilig1 yaklasik %5
olup, bunlarin yalnizca %1,4’l yeni tanidir. Bu baglamda yeni tan1 konulan
malignitelerin en sik lenfomalar oldugu goriilmiis olup, lenfoma ve
caligmamizda saptanan bazi solid tiimoérler agisindan dikkatli bir klinik
degerlendirme Onerilmektedir. Ayrica uzun donem izlem de dnemlidir; zira
hastalarin yaklasik %5’inde takip silirecinde sonradan malignite tanisi
konulabilmektedir (Badet, N. 2015).

MP ile ilgili ¢ogu calisma ve derleme, abdominal goriintiileme ile takip
degerlendirmesini énermektedir (Hussein, MR. 2015; Robbrecht, DG. 2012;
van Putte-Katier, N. 2014; Orcajo Rincén, J. 2014). Bu onerilerle uyumlu
olarak, calismamizda oOzellikle malignitesi bulunan hastalarda mezenterik
bulgularin zaman i¢inde radyolojik olarak genellikle stabil kaldig1 izlenmistir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET) incelemesinde, kalinlagsmig
mezenter alaninda florodeoksiglukoz (FDG) tutulumu nadir olup,
calismamizda PET yapilan hastalari yalnizca %5’ inde saptanmistir. Bu bulgu,
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daha 6nce yayimladigimiz olgu sunumu ile uyumludur (Ehrenpreis, ED. 2009).
Zissin ve ark., PET’in BT’ye eklenmesinin mezenterik kalinlasmanin
inflamatuvar ve neoplastik nedenleri arasinda ayrim yapmada yardimci
olabilecegini 6ne siirmiis olsa da (Zissin, R. 2006), verilerimiz bu goriisi
desteklememektedir. Calismamizda PET incelemesi, MP’ye bagli inflamatuvar
mezenterik kitle ile malign mezenterik lezyonlarin ayirt edilmesinde giivenilir
bir katki saglamamis ve altta yatan neoplazinin varligim diglamada etkili
olmamugtir.

Son olarak, bulgularimiz malignitesi olan hastalarda izlenen MP-benzeri
mezenterik anormalliklerin, altta yatan neoplastik siirecin bir epifenomeni
olabilecegini diistindliirmektedir. Malignitesi bulunan hastalarin ¢ogunda bu
mezenterik bulgularin takip BT incelemelerinde minimal degisiklik gostermesi
nedeniyle, MP-benzeri bulgularin neoplastik hastaligin dogal seyrini anlamhi
dliide etkilemedigi goriilmektedir. Onceki yazarlarin da belirttigi iizere, MP
bir paraneoplastik fenomeni yansitiyor olabilir (Wilkes, A. 2012).

2. Etyolojisi

Etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Hastaligin bagimsiz olarak
gelisebilecegi ya da enfeksiyon, travma ve iskemi gibi c¢esitli faktorler
tarafindan tetiklenebilecegi bildirilmistir (Rees, JR. 2010; Canyigit, M. 2011;
Nicholson, JA. 2010). Bunun yam sira gecirilmis cerrahi Oykiisii,
hipersensitivite reaksiyonlari, travma, ila¢ kullanmimi, vaskiilitler, A
vitaminozisi, termal veya kimyasal yaralanmalar, pankreatit, otoimmiin
hastaliklar, malign tiimorler (6zellikle lenfoma), paraneoplastik sendromlar,
graniilomatéz hastaliklar, tiitliin kullanimi ile safra ve idrar kagagi da
predispozan faktorler arasinda yer almaktadir (Rees, JR. 2010; Gu, GL. 2008;
Ege, G. 2002; van Breda Vriesman, AC. 2004; Roson, N. 2006; Delgado
Plasencia, L. 2007; Issa, 1. 2009).
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SEKIL 1. Mezenterik pannikiilit. Mezenter kokiindeki artmus ateniiasyonun
bilgisayarli tomografi goriintiisii.

SEKIL 2. Non-Hodgkin lenfoma hastasinda mezenterik pannikiilit. Koronal BT
goriintiisii, bulanik mezenterik yag ve mezenterik damarlarin ayrilmasi ile karakterize
mezenterik adenopati ve es zamanli mezenterik pannikiilit mevcut.
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3. Acil cerrahi gereken mezenterik pannikiilit

Hastalik genellikle birbiriyle Ortiisen {i¢ evreden olusan ilerleyici bir
siireg olarak tamimlanmaktadir. ilk evre, mezenterik yag dokusunun
dejenerasyonu ile karakterizedir ve mezenterik lipodistrofi olarak adlandirilir.
Bu evrede akut inflamatuvar bulgular minimaldir ya da hi¢ yoktur ve hastalik
cogunlukla klinik olarak asemptomatiktir. Ikinci evre, mezenterik pannikiilit
olarak tanimlanan inflamatuvar reaksiyon evresidir; bu donemde en sik goriilen
semptomlar ates, karin agrist ve halsizliktir. Son evre ise yag dokusunun
fibrozisi ile karakterize olan retraktil mezenterit evresidir ve bu asamada
hastalik abdominal kitle olusumuna ve obstrikktif semptomlara yol
acabilmektedir. Olgularin ¢ogunda bu evreler kesin smirlarla ayrilmamakta
olup, kronik inflamasyon, yag nekrozu ve fibrozis degisik kombinasyonlar
halinde birlikte izlenmektedir (Chawla, S. 2009; Horton, KM. 2003; Horton,
KM. 2003; Patel, N. 1999).

Bir ¢aligmada, ince barsak obstriiksiyonu veya mezenterik iskemiye
isaret eden klinik bulgularin varlig1 nedeniyle preoperatif tan1 siirecinde 6nemli
giicliiklerle karsilagilmigtir. Tiim olgularda acil abdominal cerrahi girigim
gerekmis ve parsiyel jejunal rezeksiyon uygulanmistir (Sekil 3). Acil cerrahi
miidahale gerektiren mezenterik pannikiilit olgular bildirilmistir (Duman, M.
2012).

Sekil 3. Iskemik jejunum segmentleri, rezeke edilmis.
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4. Sonuc¢

Mesenterik panniculitis (MP), etyolojisi tam olarak aydinlatilamamus,
klinik ve radyolojik bulgular1 degiskenlik gosterebilen nadir bir inflamatuvar
hastaliktir. Giinlimiizde tani ¢ogunlukla karakteristik bilgisayarli tomografi
bulgularmma dayanmakta olup, histopatolojik dogrulama yalnizca segilmis
olgularda gerekmektedir. MP’nin ¢ok sayida inflamatuvar, otoimmiin,
enfeksiydz ve neoplastik durumla iligkilendirilebilmesi, hastaligin heterojen
yapisini ve altta yatan mekanizmalarin karmasikligini ortaya koymaktadir.

MP-benzeri mezenterik bulgularin malignite ile birlikteligi klinisyenler
acisindan Onemli bir endise kaynagi olmakla birlikte, mevcut veriler bu
iligkinin ¢ogu hastada smirli oldugunu ve yeni tan1 malignite riskinin diisiik
seyrettigini gostermektedir. Bu nedenle MP saptanan hastalarda gereksiz
invaziv girigsimlerden kaginilmali, klinik bulgular ve eslik eden risk faktorleri
dogrultusunda bireysellestirilmig bir degerlendirme yaklagimi
benimsenmelidir. Takip goriintiilemeleri, 6zellikle malignite dykiisii bulunan
hastalarda, hastaligin seyrini izlemek ve olasi eslik eden patolojileri
degerlendirmek agisindan yararlidir.

Sonug olarak, mesenterik panniculitis ¢ogu olguda benign seyirli bir
durum olup, klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular birlikte degerlendirilerek
yonetilmelidir. Hastaligin patogenezi ve klinik 6nemi konusunda daha net
sonuclara ulasabilmek i¢in ileri, prospektif ve genis hasta serilerini iceren
caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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1. Giris

Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD), gastrointestinal sistem (GIS)
mukozasi ve ylizeyel submukozasinda yerlesen neoplazilerin en-blok (tek parga)
cikarilmasini hedefleyen ileri diizey bir endoskopik rezeksiyon teknigidir. Bu
yaklasim; lateral ve vertikal rezeksiyon sinirlarmin giivenilir bigimde
degerlendirilmesi, invazyon derinliginin dogru saptanmasi ve lenfovaskiiler
invazyon gibi prognostik belirteclerin daha net ortaya konulmasi sayesinde,
optimal histopatolojik evrelemeye olanak saglar. Sec¢ilmis olgularda ise bu
histopatolojik dogruluk, kiiratif endoskopik tedavi sansini artirir (Pimentel-
Nunes et al., 2022; Libanio et al., 2023).

ESD’nin temel klinik {stiinliigli, 6zellikle genis lezyonlarda veya
skar/fibrozis igeren alanlarda pargali rezeksiyonun (piecemeal) yol agabilecegi
evreleme belirsizliklerini azaltmasi ve buna bagli lokal niiks riskini
diisiirmesidir. Bununla birlikte, islem siiresinin gérece uzun olmasi, teknik
zorlugun yiiksekligi ve organa gdre degisen oranlarda goriilebilen kanama,
perforasyon ve stenoz gibi komplikasyonlar yontemin baglica sinirliliklarini
olusturur (Pimentel-Nunes et al., 2022; Libanio et al., 2023; Fuccio et al., 2017).

Giincel uluslararas1 yaklasimlarda, European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) ESD’yi 6zofagus ve mide ylizeyel neoplazilerinin biiyiik
boliimiinde  tercih  edilen  en-blok  rezeksiyon  yontemi  olarak
konumlandirmaktadir. Kolon ve rektumda ise ESD, daha cok secilmis
endikasyonlar kapsaminda degerlendirilir; 6zellikle endoskopik olarak sinirl
submukozal invazyon olasiligi bulunan ve dogru evreleme icin en-blok
rezeksiyon gerektiren lezyonlarda—pratikte siklikla rektum yerlesimli
olgularda—one ¢ikar. Duodenumda ise giivenlik kaygilari belirleyicidir: ¢ogu
non-ampiiller lezyonda endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ilk basamak
yaklasim olarak korunmakta, ESD yalnizca ileri deneyimli merkezlerde istisnai
olgulara ayrilmaktadir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Vanbiervliet et al., 2021).

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) ve Japan
Gastroenterological Endoscopy Society (JGES) kilavuzlar1 da benzer sekilde
yaklagimm merkezine “en-blok—RO rezeksiyon” ve ‘“dogru histopatolojik
degerlendirme” hedeflerini yerlestirir. Bununla birlikte, bdlgesel deneyim
diizeyi, hasta secimi ve merkez altyapisindaki farkliliklar nedeniyle 6nerilerin
kapsami ve vurgulan degiskenlik gosterebilir (Forbes et al., 2023; Ishihara et
al., 2020; Tanaka et al., 2020).
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Bu boliim, klinik pratikte uygulanabilir ve biitiinciil bir ¢ergeve sunmak
amaciyla; (i) endikasyonlar/kontrendikasyonlar ve hasta secimi, (ii) lezyon
degerlendirmesi ve evreleme, (iii) islem Oncesi hazirlik (antitrombotik yonetim,
barsak hazirligi, antibiyotik yaklasimi), (iv) ekipman ve enerji ayarlari, (v)
organ bazinda adim adim ESD teknigi, (vi) komplikasyon yonetimi
algoritmalari, (vii) histopatolojik degerlendirme ve kiiratif rezeksiyon kriterleri,
(viii) klinik sonuglar ve izlem, (ix) egitim ve Ogrenme egrisi bagliklarini

sistematik bi¢cimde ele almaktadir.

i. ENDIKASYONLAR, KONTRENDIKASYONLAR,

HASTA SECIiMi VE AYDINLATILMIS ONAM

ESD endikasyonu, klinik karar verme siirecinde iki ana hedef etrafinda
sekillenir. Birincisi, onkolojik acidan kiiratiflik olasiligidir; yani lenf nodu
metastazi (LNM) riski diisiik olan, mukozal veya yiizeyel submukozal
yerlesimli lezyonlarda tek basina endoskopik tedaviyle kiir saglama hedefi.
Ikincisi ise tanisal/evreleyici iistiinliiktiir: dzellikle T1 kanser siiphesi tasiyan
ya da endoskopik olarak giivenilir evrelemenin en-blok rezeksiyon olmadan zor
oldugu olgularda, dogru patolojik degerlendirme i¢in ESD gerekcelendirilir
(Pimentel-Nunes et al., 2022; Forbes et al., 2023; Ishihara et al., 2020; Tanaka
et al., 2020).

Bu nedenle ESD karar1 yalnizca “rezeksiyon yapilabilir mi?” sorusuna
degil; EMR/hibrit ESD, cerrahi veya ablasyon gibi alternatiflerle
kiyaslandiginda en-blok ve RO rezeksiyonun saglayacagi net faydanin olup
olmadigia dayanir. Karar; lezyonun boyutu, morfolojisi ve fibrozis varligi,
yerlestigi organin anatomisi ve komplikasyon profili ile merkezin deneyimi
birlikte degerlendirilerek verilmelidir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Libanio et
al., 2023; Fuccio et al., 2017; Veitch et al., 2021; Kaltenbach et al., 2020).

Giinliik pratikte ESD’nin en sik gerekgelendirildigi klinik senaryolar,
organlara gore belirli bir oriintii gosterir. Ozofagus skuaméz lezyonlarinda
ylizeyel neoplazilerde en-blok gereksinimi belirgindir; genis veya skarli
alanlarda parcali rezeksiyon evreleme giivenilirligini azaltacagindan ESD 6n
plana ¢ikar (Pimentel-Nunes et al., 2022; Libanio et al., 2023; Ishihara et al.,
2020). Barrett iligkili neoplazilerde, submukozal invazyon siiphesi bulunan
veya biiyiik, nodiiler ya da malignite kuskusu yiiksek lezyonlarda; ayrica
fibrozis varliginda ESD ¢ogu kez daha rasyonel bir segenek haline gelir
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(Pimentel-Nunes et al., 2022; Forbes et al., 2023). Midede erken gastrik kanser
ve adenomlarda, 6zellikle biiylik lezyonlarda en-blok rezeksiyon ihtiyaci ve
iilser skari/fibrozis varligit ESD lehine giiclii gerekcelerdir (Pimentel-Nunes et
al., 2022; Libanio et al., 2023; Forbes et al., 2023). Kolon ve rektumda ise ESD,
genellikle “sinirli submukozal invazyon olasilig1” bulunan ve dogru evreleme
icin en-blok ¢ikarilmasi gereken lezyonlarda—Xklinikte ¢ogu kez rektum
yerlesimli olgularda—daha se¢ilmis bir endikasyon alanina sahiptir; nonlifting
lezyonlar, biiyiik lateral yayilimli tiimorler (LST) ve snare ile en-blok
rezeksiyonun miimkiin olmadigi durumlar bu gruba girer (Pimentel-Nunes et
al., 2022; Libanio et al., 2023; Tanaka et al., 2020; Kaltenbach et al., 2020).
Duodenumda ise ESD rutin bir yaklasim degildir; perforasyon ve gecikmis
komplikasyon riski nedeniyle ¢ogu non-ampiiller lezyonda EMR ilk tercih
olarak kalirken, ESD ancak ileri deneyimli merkezlerde se¢ilmis olgular i¢in
disiiniilmelidir (Vanbiervliet et al., 2021; Paspatis et al., 2020).

Bu boliimde verilen senaryolar, klinikte en sik karsilagilan gerceveyi
Ozetlemektedir; nihai ve ayrmntili endikasyon kriterleri, her organ igin
histopatoloji ve kiiratiflik dl¢iitleri tartigilirken yeniden ele alinacaktir.

Kontrendikasyonlar

ESD’ye karsi en Onemli sinirlayict durum, endoskopik optik
degerlendirmede derin submukozal invazyon ve/veya nodal hastalik
olasiliginin yiiksek olmasidir. Kolonda NICE 3/JNET 3 paternleri, belirgin
depresyonla birlikte sert nonlifting bulgusu, iilseratif kitle goriiniimii gibi
bulgular endoskopik kiiratiflik olasiligini diisiiriir; bu hastalarda cerrahi ve
onkolojik yaklagim genellikle onceliklidir (Pimentel-Nunes et al.,, 2022;
Kaltenbach et al., 2020; Tanaka et al., 2020).

Ikinci 6nemli kontrendikasyon grubu, hastanin genel durumunun uzun
stirebilecek bir islemi ve olasi acil miidahaleleri (kanama/perforasyon) tolere
etmesini giiclestiren ileri komorbidite varligidir. Bu degerlendirme, merkezin
sedasyon—anestezi standartlar1 ¢ergcevesinde yapilmalidir (Libanio et al., 2023;
Veitch et al., 2021). Benzer sekilde, antitrombotik tedavinin giivenli bigimde
optimize edilememesi (6rnegin ¢oklu antitrombotik kombinasyonlar ve yiiksek
tromboz riski nedeniyle kesilemeyen tedaviler) ESD’yi giiclestiren bir
faktordiir; ancak bu durum g¢ogu zaman mutlak bir diglama o&lgiitii degil,
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multidisipliner karar gerektiren bir risk dengesi problemidir (Veitch et al.,
2021).

Duodenum igin ayrica 6zel bir vurgu gerekir: perforasyon ve dzellikle
gecikmis perforasyon riski, bu bolgede endikasyon esigini belirgin bi¢cimde
yiikseltir; ESD’nin yalnizca ileri deneyime sahip merkezlerde secilmis olgulara
ayrilmasi onerilir (Vanbiervliet et al., 2021; Paspatis et al., 2020).

Hasta secimi ve aydinlatilmis onam

ESD’de hasta se¢imi kadar, aydinlatilmis onamin igerigi de islemin
ayrilmaz pargasidir. Onam formu ve hasta goriismesi, ESD’ye 6zgii risk—fayda
dengesini agik ve hasta merkezli bigimde ortaya koymalidir. Oncelikle islemin
amaci netlestirilmelidir: ESD’nin temel hedefi en-blok rezeksiyon saglamak ve
buna bagli olarak dogru histopatolojik degerlendirme ile kiiratiflik durumunu
ortaya koymaktir; bu nedenle patoloji sonucuna gore ek tedavi (cerrahi ve/veya
kemoradyoterapi gibi) gereksinimi dogabilecegi ozellikle vurgulanmalidir
(Pimentel-Nunes et al., 2022; Forbes et al., 2023).

Komplikasyonlar organlara gore farkli agirlik tagir. Genel major riskler
arasinda kanama ve perforasyon yer alirken, 6zofagusta stenoz riski 6ne ¢ikar;
duodenumda ise perforasyon ve gecikmis komplikasyon olasilig1 daha yiiksek
oldugundan risk iletisimi daha giicli yapilmalidir (Libanio et al., 2023;
Vanbiervliet et al., 2021; Paspatis et al., 2020). Antitrombotiklerin kesilmesi ve
yeniden baslanmasi siirecinde tromboz—kanama dengesi ve bu dengenin her
hastada degisebilen belirsizlikleri agiklanmalr; kararin cogu kez ilgili branglarla
birlikte verildigi belirtilmelidir (Veitch et al., 2021).

Ayrica hastaya, islem sonrasi yatis olasilifi, tekrar endoskopi
gereksinimi, nadiren de olsa acil cerrahiye doniis ihtimali anlatilmalidir
(Libanio et al., 2023; Paspatis et al., 2020). Son olarak, ESD sonras1 yonetimin
yalnizca “lezyonun ¢ikarilmasi” ile bitmedigi; metakron lezyon riski nedeniyle
uzun dénem endoskopik silirveyansin tedavinin devamui niteliginde oldugu agik
bicimde ifade edilmelidir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Fuccio et al., 2017;
Libanio et al., 2021).

ii. LEZYON DEGERLENDIRMESi VE EVRELEME
Lezyonun endoskopik degerlendirmesi, ESD’ye uygunluk kararinin en
kritik belirleyicisidir. ESGE yaklagiminda rezeksiyon Oncesi karar; yiiksek
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¢Oziiniirliikli beyaz 151k endoskopi, hedeflenmis yikama ve yakin bakis, (sanal
veya boya ile) kromendoskopi ve en Onemlisi deneyimli endoskopistin
invazyon derinligine iligkin 6ngoriisii lizerine insa edilir (Pimentel-Nunes et al.,
2022; Libanio et al, 2023). Ozellikle kolorektal lezyonlarda invazyon
derinliginin dogru tahmini, “endoskopik tedavi mi, cerrahi mi?” ayrimini
dogrudan belirlediginden, US Multi-Society Task Force onerileri, derin
invazyon bulgulan varliginda endoskopik rezeksiyondan kac¢inmayi, uygun
biyopsi ve isaretleme (tattoo) sonrasi cerrahi degerlendirmeye yonlendirmeyi
vurgular (Kaltenbach et al., 2020).

Klinik pratikte invazyon riskini standardize etmek amaciyla cesitli optik
smiflamalar kullanilmaktadir. Kolon i¢in NICE/JNET siniflamalar1 ve Kudo pit
pattern degerlendirmesi, yiizeyel lezyonlarda submukozal invazyon olasiligini
ongormede temel araclardandir (Kaltenbach et al., 2020; Tanaka et al., 2020).
Ozofagusun skuaméz neoplazilerinde, intrapapiller kapiller loop (IPCL)
paternine dayali degerlendirme invazyon derinligi hakkinda yol gostericidir
(Ishihara et al., 2020). Barrett 6zofagusunda ise 6zellikle nodiiler alanlarda
hedefli rezeksiyon stratejileri one ¢ikmakta; submukozal invazyon kuskusu
olan, biiylik veya fibrotik nodiiler lezyonlarda ESD daha giicli bicimde
giindeme gelebilmektedir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Forbes et al., 2023). Bu
siniflamalarin ortak mesaj1 nettir: derin invazyon lehine bulgular saptandiginda,
endoskopik kiiratiflik olasilig1 azalir ve cogu olguda cerrahi yaklasim oncelik
kazanir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Kaltenbach et al., 2020; Tanaka et al.,
2020).

Evrelemede goriintiileme kullanimina iligkin yaklagim da, “kararin ¢gogu
kez endoskopik optik degerlendirme ile verilebildigi” ilkesine dayanir. ESGE
2022 ESD kilavuzu, EUS/BT/MR/PET-BT gibi yontemlerin rutin kullanimini
onermemekte; yalmzca endoskopik bulgularin invazyon veya lenf nodu
tutulumundan siiphe ettirdigi se¢ilmis olgularda evrelemenin genisletilmesini
onermektedir (Pimentel-Nunes et al., 2022). Bu yaklasimin temel gerekgesi,
ylizeyel lezyonlarin énemli bir boliimiinde tedavi kararini belirleyen verinin
endoskopik degerlendirmeden elde edilebilmesi ve kesitsel goriintiillemenin
rutin kullanildiginda klinik karart smirli 6lglide degistirmesidir (Pimentel-
Nunes et al., 2022; Libanio et al., 2023).

Klinik uygulamada pratik bir ger¢eve su sekilde 6zetlenebilir: Derin
invazyon siiphesi veya nodal hastalik olasilig1 yiiksek olgularda kesitsel
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gorlintiileme + EUS ile degerlendirme genisletilmeli ve olgu tercihen
multidisipliner konsey (MDT) baglaminda ele alinmalidir (Pimentel-Nunes et
al., 2022; Forbes et al., 2023; Kaltenbach et al., 2020). Buna karsilik, kiiratif
endoskopik rezeksiyon olasiligi yiiksek yiizeyel lezyonlarda “rutin
goriintiileme” yerine yiiksek kaliteli optik endoskopik degerlendirme temel
belirleyici olmalidir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Libanio et al., 2023).

Lezyon degerlendirmesinde sik karsilagilan pratik bir sorun da biyopsi
ile iligkili “nonlifting” paradoksudur. Genis ve/veya derin biyopsiler
submukozal fibrozisi artirarak lezyonun kaldirilmasimi gliglestirebilir; bu
durum oOzellikle ESD gibi submukozal planda ilerleyen tekniklerde islem
zorlugunu belirgin artirir. Bu nedenle optik degerlendirmede invazyon siiphesi
diisiik, endoskopik kiiratiflik olasilig1 yiiksek ve ESD planlanan olgularda,
¢oklu derin biyopsiler yerine hedefli biyopsi ve bazi merkezlerde dogrudan
rezeksiyon stratejisi tercih edilebilir. Bununla birlikte bu karar, merkezin yerel
protokolleri ve klinisyenin deneyimi dogrultusunda degiskenlik gosterebilir;
kilavuzlar daha ¢ok genel ilkeyi ¢izer, ayrintili uygulama basamaklari gogu kez
merkez bazinda standardize edilir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Libanio et al.,
2023; Kaltenbach et al., 2020).

iii. ISLEM ONCESI HAZIRLIK

ESD, islem siiresinin gorece uzun olabilmesi ve komplikasyonlarin
(6zellikle kanama ve perforasyon) yonetim gerektirmesi nedeniyle, standart
endoskopik girisimlerden daha kapsamli bir peri-prosediirel hazirlik gerektirir.
Hazirlik siireci; antitrombotik yonetimi, kolon/rektum islemlerinde barsak
temizligi, antibiyotik yaklasimi ve iglem giivenligini artiran ek Onlemler

etrafinda yapilandiriimalidir.

Antitrombotik (antiplatelet/antikoagiilan) yonetimi

ESD, kanama riski yiiksek girisimler arasinda degerlendirilir. Bu nedenle
antitrombotiklerin kesilmesi veya devami karari, yalnizca “kanama” lizerinden
degil, hastanin tromboemboli riski ile birlikte ele alinmali; miimkiin oldugunda
protokollii ve planli bir yaklasim uygulanmalidir. BSG/ESGE 2021
giincellemesi, kesme—yeniden baglama kararinin tromboz riskiyle birlikte
degerlendirilmesini ve silirecin dnceden planlanmasini &nerir (Veitch et al.,
2021).
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Kurumlara gore ayrinti diizeyi degismekle birlikte, pratikte izlenen
cerceve ii¢ basamakta 6zetlenebilir (Veitch et al., 2021). ilk olarak tromboz
riski siniflandirilir; mekanik kapak varligi, yakin donem koroner stent/akut
koroner sendrom, yakin donem venoz tromboembolizm gibi durumlar “yiiksek
risk” grubunu olusturur. ikinci asamada ilag smifina gore yonetim belirlenir.
Aspirin ¢ogu hastada devam ettirilebilmekle birlikte, ikili antiplatelet tedavi
alanlarda karar cogunlukla kardiyoloji ile birlikte verilmelidir. P2Y12
inhibitorleri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor) igin diisiik tromboz riskinde
gecici kesme planlanabilirken; yiiksek tromboz riskinde kesmeme, erteleme
veya alternatif stratejiler giindeme gelir. DOAC kullanan hastalarda kesme
stiresi renal fonksiyona gore planlanir; yeniden baslama ise islem sonrasi
hemostaz giivenligi saglandiktan sonra degerlendirilir. Warfarin tedavisinde
INR hedefi, kopriileme gereksinimi ve yeniden baslama plani tromboz riskine
gore sekillendirilir. Ugiincii asamada, islem sonrasi antitrombotiklerin yeniden
baslanmasi; lezyon yataginin kanama riski ve saglanan hemostazin giivenilirligi
dikkate alinarak planlanir (Veitch et al., 2021).

Barsak hazirhig: (kolon/rektum ESD)

Kolon ve rektum ESD’de goriis kalitesi, hem rezeksiyonun basarist hem
de kanama/perforasyon gibi komplikasyonlarin erken fark edilmesi agisindan
belirleyicidir. Bu nedenle ESGE’nin barsak hazirligma iliskin 2019
kilavuzunda onerilen split-doz yaklagim, kolon/rektum ESD’de temel strateji
olarak kabul edilmelidir (Hassan et al., 2019). Split-doz hazirlik, temizlik
kalitesini artirir; boylece islem siirecini daha kontrollii hale getirerek uygulama
giivenligine dolayli katki saglar (Hassan et al., 2019). Kullanilacak preparat
(PEG, sodyum fosfat vb.) ve hedef “Boston Bowel Preparation Scale” esigi ise
merkez protokollerine gore standardize edilmelidir.

Antibiyotik profilaksisi

ESD sonrasi enfeksiyon riski ve antibiyotik gereksinimi, endikasyona ve
komplikasyon gelisimine bagli olarak degiskenlik gosterir. ASGE’nin
antibiyotik profilaksisi kilavuzu, rutin endoskopik islemlerde klinik anlamli
enfeksiyonun nadir oldugunu; ESD gibi ileri islemlerde de antibiyotigin ¢ogu
hastada rutin olarak gerekli olmadigim vurgular (Khashab et al., 2015). ESGE
teknik degerlendirmeleri de benzer bicimde, ESD sonrasi rutin antimikrobiyal
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profilaksiye karsi yaklasimi destekler; antibiyotik daha ¢ok perforasyon,
mediastinit/peritonit siiphesi veya bireysel yliksek riskli durumlarda giindeme
gelmelidir (Libanio et al., 2023; Paspatis et al., 2020; Khashab et al., 2015).

Diger peri-prosediirel onlemler

Islem giivenligini artiran ve komplikasyon yiikiinii azaltabilen bazi
uygulamalar, ESD’nin hazirlik paketinin pargasi olarak degerlendirilmelidir.
ESD sirasinda CO: insuflasyonu Onerilir; dzellikle islem siiresinin uzadigi
olgularda distansiyon ve post-prosediirel konfor agisindan avantaj saglar
(Libanio et al., 2023). Ozofagus ve mide ESD’de asit baskilama énemlidir; PPI
baslanmas1 ve Ozellikle gastrik/EG] ESD sonras1 giiclii asit baskilama
stratejileri onerilmektedir (Libanio et al., 2023; Forbes et al., 2023). Buna
karsilik, ESD sonrasinda rutin “second-look” endoskopi uygulamasina yonelik
yaklasim daha sinirlayicidir ve rutin ikinci bakis endoskopiye karsi kosullu
oneri bulunmaktadir (Libanio et al., 2023).

Son olarak sedasyon/anestezi plani, ESD’nin uzun siirebilme olasilig1 ve
olast acil miidahale gereksinimi nedeniyle, hastanin komorbiditesi ve merkez
altyapisi ile uyumlu bigimde yapilmalidir. Bu alan, ¢ogu zaman kurum
protokollerine gore standardize edilir; secilecek sedasyon diizeyi ve anestezi
stratejisi, islem siiresi Ongoriisi ve hasta risk profiliyle birlikte
degerlendirilmelidir (Libanio et al., 2023; Veitch et al., 2021).

iv. EKIPMAN, CIHAZLAR VE ENERJI AYARLARI

ESD, tek bir “bicak teknigi” olmaktan ziyade; diseksiyonun giivenli ve
verimli ylriitiilmesini saglayan bir cihaz ekosistemi {izerine kuruludur. Bu
ekosistem, pratikte “bigak—hemostaz—goriis—traksiyon—defekt yonetimi—enerji
kaynag1” bilesenleri birlikte diisiiniilerek planlanmalidir (Libanio et al., 2023;
Fuccio et al., 2017). Ekipmanin secimi; lezyonun ozellikleri, hedef organin

anatomisi, merkez altyapis1 ve operator aligkanliklar ile dogrudan iligkilidir.

Cihaz ekosistemi ve secim ilkeleri

Bicak se¢imi ESD’nin teknik karakterini belirleyen ana unsurlardan
biridir. Organ duvar kalinligi ve submukozal fibrozis diizeyi, bigak tipinin
giivenlik profilini belirgin bigimde etkiler. ESGE teknik degerlendirmesi,
ozellikle 6zofagus, kolon ve duodenum gibi gorece ince duvarl bolgelerde kisa
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uclu (short-tip) bigaklarin giivenlik a¢isindan uygun olabilecegini; buna karsilik
mide gibi kalin duvarli segmentlerde daha uzun uglarin diseksiyon verimliligi
saglayabildigini belirtir (Libanio et al., 2023). Ancak “en iyi bigak™ yaklasimu,
her zaman lezyon—organ—operator licliisiine gore degisir; tek bir cihazla tim
olgular standartize etmek ¢ogu kez gergekei degildir.

Kullanilacak aksesuarlarin nihai se¢imi, endoskop platform uyumu,
hastane tedarik zinciri ve operatoriin deneyim egrisi ile birlikte belirlenir. Bu
nedenle klinik yazimda, belirli bir markay1r “stiin” gibi konumlandirmak
yerine, se¢im kriterlerinin rasyonel bigimde acgiklanmasi daha dogru bir
yaklagimdir (Libanio et al., 2023; Kaltenbach et al., 2020).

Cihaz/aksesuar siniflar1 ve klinik kullanim notlari

ESD’de kullanilan cihazlar, iglem adimlarina gore islevsel siniflara
ayrilabilir. Isaretleme, insizyon ve diseksiyonun tek bir bigakla yiiriitiilmesini
saglayan needle-tip bigaklar, pratikte “tek bigakla ¢ok is” yaklagiminin temelini
olusturur; 6zellikle kolon ve 6zofagusta kisa uglu tasarimlar giivenlik agisindan
avantaj saglayabilir. Submukozal planda daha izole ug yapisi ile diseksiyonu
giivenli hale getirmeyi hedefleyen insulated-tip (IT) bigaklar, mide ESD’de
daha yaygin kullanilir ve istenmeyen lateral termal hasar1 sinirlama amaci tagir.
Yogun fibrozis igeren alanlarda ise kontrolli kesim/¢ekme olanagi sunan hook
veya scissor-tip bigaklar tercih edilebilir; bu grupta amag, “gorerek ve kontrollii”
ilerlemeyi artirmaktir (Libanio et al., 2023).

Kanama ydnetiminde temel arag, hem aktif kanama sirasinda hem de
profilaktik koagiilasyonda kullanilan hemostatik forsepslerdir. Goriis alanini
acmak ve submukozal tabakay1 daha iyi ekspoze etmek amaciyla traksiyon
stratejileri (clip-with-line, internal traksiyon, 6zel klips sistemleri) giderek daha
genis uygulama alan1 bulmus; 6zellikle 6zofagus ve kolorektal ESD’de islem
stiresi ve advers olaylar tizerine olumlu etkileri nedeniyle rutin pratikte daha sik
kullanilmaya baslanmistir (Libanio et al., 2023; Fuccio et al., 2017).

Rezeksiyon sonrasi defekt yonetimi, organ bazinda degisen bir 6neme
sahiptir. Duodenumda defekt kapama ¢ogu kez kritik bir giivenlik basamagi
olarak ele alinirken, mide ve kolorektal bolgede defekt kapama daha segici bir
strateji olarak uygulanabilir; burada TTS klips, OTS klips veya dikis sistemleri
olgu bazinda degerlendirilir (Vanbiervliet et al., 2021; Paspatis et al., 2020).
Submukozal enjeksiyon igin enjeksiyon ignesi ve lifting sollisyonu,
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diseksiyonun giivenligini belirleyen temel bir baska bilesendir; viskoz
sollisyonlar daha kalici bir “cushion” saglayarak tekrar enjeksiyon
gereksinimini azaltabilir (Libanio et al., 2023). Tiim bu ekipmanin doku
iizerindeki etkisini daha Ongoriilebilir hale getiren unsur ise mikroislemci
kontrollii elektrokoter tiniteleridir; merkez ig¢inde ayarlarin standardizasyonu,
operatorler arasit degiskenligi azaltir ve egitim siireclerinde tutarlilik saglar
(Libanio et al., 2023).

Enjeksiyon soliisyonlari: “cushion” kalicihg: ve klinik denge

ESGE, maliyet ve erisilebilirlik dengesi gozetilerek izotonik salin veya
viskdz soliisyonlarin kullanilabilecegini; viskdz soliisyonlarin daha kalict
lifting saglayabildigini belirtir (Libanio et al., 2023). Submukozal enjeksiyon
ajanlarina iligkin derlemeler, hyaluronat, gliserol ve bazi polimer bazl
sollisyonlarin  “cushion” siiresini uzatabildigini; ancak RO rezeksiyon,
perforasyon gibi klinik u¢ noktalar agisindan istiinliigiin her zaman tutarli
bicimde gosterilemedigini vurgular (Ferreira et al., 2016). Bu nedenle se¢im,
yalnizca “hangi ajan daha iyi?” sorusuna degil; lezyon boyutu, fibrozis varligi,
islem siiresi beklentisi, maliyet ve erisilebilirlige goére rasyonel bigimde
yapilmalidir.

En seffaf ve savunulabilir ifade, kullanilan lifting ajaninin secimini
kriterleriyle birlikte belirtmek ve patoloji ekibine bildirildigini not etmektir.
Ozellikle bazi  sentetik ajanlarin  doku icinde kalinti/reaksiyon
olusturabilecegine dair raporlar bulundugundan, patoloji—endoskopi iletisimi
klinik raporlamanin pargasi olarak diisiiniilmelidir (Ferreira et al., 2016).

Elektrokoter ayarlari: platforma gore degiskenlik ve

standardizasyon gereksinimi

ESD’de elektrokoter ayarlari; kullanilan tiretici platformuna (6r. ERBE
VIO, Olympus ESG vb.), bigak tipine ve hedeflenen doku etkisine gore degisir.
Bu nedenle kitap metninde belirli sayisal degerleri “evrensel standart” gibi
vermek yerine, ayarlarin mantigini ve giivenlik hedefini anlatmak daha dogru
bir yaklagimdir. Egitim amagli 6rnek bir mod yaklasimi su prensiplerle
Ozetlenebilir: isaretlemede diisiik voltajli koagiilasyon modlari ile yiizey
isaretleme yapilarak karbonizasyonun sinirlandirilmasi; mukozal insizyonda

kontrollii kesim ile koagiilasyonun dengelendigi pulsed-cut yaklagimlari,
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submukozal diseksiyonda diseksiyon—hemostaz  dengesini  saglayan
koagiilasyon agirlikli modlar; damar koagiilasyonunda ise hemostatik forseps
ile soft-coag temelli yaklasimlar (Libanio et al., 2023). Ozellikle mide ESD’de
goriiniir damarlarin profilaktik koagiilasyonu kanama riskini azaltmaya yonelik
sik kullanilan bir strateji olarak vurgulanmaktadir (Libanio et al., 2023).
Sonug olarak, elektrokoter ayarlar ig¢in en giivenli ifade; “degerlerin
merkez protokolii ve tiretici kullanim talimati (IFU) esas alinarak standardize

edilmesi gerektigi” ve operatoriin doku yanitina gore ayarlar1 dinamik bigimde
optimize etmesidir (Libanio et al., 2023).

v. ORGAN BAZINDA ADIM ADIM ESD TEKNIiGI

Bu boéliimde teknik akis, tiim organlar icin gecerli olan standart iskelet
iizerine kurulur; ardindan her organin anatomik ve klinik ozelliklerine gore
“kritik niianslar” o6ne ¢ikarilir. ESGE teknik degerlendirmeleri, klasik ESD
akigin1 ve traksiyon uygulamalar ile pocket creation gibi modifikasyonlari
organ bazinda ele alarak, operatoriin olguya gore yontemi uyarlamasini onerir
(Libanio et al., 2023).

Tiim bolgeler icin ortak teknik iskelet

ESD’de basari, ¢ogu kez tek bir “bigak manevrasi”ndan degil; lezyon

sinirlariin dogru belirlenmesi, giivenli bir submukozal planin kurulmasi ve
diseksiyon boyunca goriis—hemostaz—traksiyon dengesinin korunmasindan
dogar. Bu nedenle temel akis asagidaki basamaklar iizerinden ilerler:
[k adim, lezyon smirlarmin netlestirilmesidir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii beyaz 151k
endoskopi (HD-WLI) ve uygun kromendoskopi ile lateral sinirlar miimkiin
oldugunca kesinlestirilir. Sinirlarin belirsiz oldugu veya subepitelyal yayilim
kuskusu bulunan lezyonlarda, ikinci basamak olarak isaretleme yapilabilir;
giivenli bir marjla lezyon ¢evresine noktalar konularak rezeksiyon hatt1 goriiniir
hale getirilir.

Bunu, submukozal enjeksiyon izler. Amag, mukozay1 kas tabakasindan
ayiran bir “lifting” olugturmak ve diseksiyon icin giivenli bir ¢alisma diizlemi
kurmaktir. Ardindan mukozal giris yapilir: kisa bir insizyonla submukoza plani
dogrulanir ve diseksiyon diizleminin giivenligi kontrol edilir. Sonraki agamada,
olguya gore sirkumferensiyel insizyon veya cep/tiinel (pocket/tunnel)
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yaklagimi uygulanir; burada se¢im, organ anatomisine, lezyonun konumuna ve
planlanan traksiyon yontemine gore yapilir.

Asil iglem yiikii submukozal diseksiyon basamaginda ortaya cikar.
Diseksiyon boyunca damarlar taninmali, gerektiginde profilaktik koagiilasyon
yapilmali ve traksiyon kullanilarak goriis alant optimize edilmelidir.
Rezeksiyon tamamlandiginda spesimen en-blok olarak ¢ikarilir; ardindan
patolojik degerlendirme icin dogru oryantasyon ve hazirlik saglanir. Son
basamak, rezeksiyon yataginin yonetimidir: goriiniir damarlarin koagiilasyonu
ozellikle mide ESD’de 6nem kazanir; defekt kapama ise organ bazinda segici
olmakla birlikte duodenumda ¢ogu kez daha 6n plandadir (Libanio et al., 2023).

(")ZOfagus ESD: Ozofagus, ince duvar yapist ve mediastinal
komplikasyon riski nedeniyle ESD’de “kontrollii diseksiyon” gereksiniminin
en belirgin oldugu bolgelerden biridir. CO: insuflasyonu, stabil bir diseksiyon
diizlemi ve uygun traksiyon stratejileri giivenligi artirir (Libanio et al., 2023;
Ishihara et al., 2020). Traksiyon ig¢in clip-with-line benzeri yoéntemler,
submukozal alanin ekspozisyonunu belirgin sekilde iyilestirerek hem hiz hem
de kontrol saglayabilir.

Ozofagusta ayrica stenoz riski, rezeksiyonun gevresel kapsami arttikga
belirginlesir. Genis ¢cevresel rezeksiyonlarda—ozellikle ¢evrenin %50’sini asan
rezeksiyonlarda—stenoz profilaksisi klinik planlamanin par¢ast olmalidir;
bircok merkezde lokal triamsinolon enjeksiyonu ve/veya oral steroid
protokolleri uygulanmakta ve ESGE bu stratejileri desteklemektedir (Libanio
et al.,, 2023). Komplikasyon yonetiminde kiiciik perforasyonlar erken fark
edildiginde hizli klips kapama ile kontrol altina alinabilir; ancak mediastinal
yayilim riski nedeniyle yakin klinik izlem ve gerektiginde ileri goriintiileme
yaklagimi 6nemini korur (Paspatis et al., 2020).

Mide ESD: Mide, genis limen ve gorece kalin duvar nedeniyle
ESD’nin en iyi standardize edildigi alanlardan biridir; buna karsin yogun
vaskiilarite, kanama yonetimini temel determinan haline getirir (Libanio et al.,
2023; Forbes et al., 2023). Sinirlarin belirsiz oldugu lezyonlarda isaretleme
ozellikle yararhdir. Diseksiyon, olguya gore needle-tip veya IT bigaklarla
yiiriitiiliir; zor lokalizasyonlarda traksiyon secenekleri islem akisini
kolaylastirabilir.
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Mide ESD’de gecikmis kanama riskini azaltma stratejileri arasinda,
rezeksiyon yatagindaki goriiniir damarlarin koagiilasyonu ve islem sonrasi
giiclii asit baskilama yer alir; bu yaklasim 6zellikle genis rezeksiyonlarda daha
kritik hale gelir (Libanio et al., 2023; Ferreira et al., 2016; Jung et al., 2015).
Ayrica genis spesimenlerde patolojik degerlendirme i¢in oryantasyon/pinleme,
lateral ve wvertikal smirlarin giivenilir yorumlanmasi agisindan pratikte

vazgecilmezdir.

Kolon ve Rektum ESD: Kolon ve rektumda duvarin ince olmasi,
peristaltizm ve anatomik kivrimlar nedeniyle diseksiyon diizleminin stabil
tutulmasini zorlastirabilir; bu da perforasyon riskini belirgin bi¢imde artiran
temel faktorlerden biridir (Libanio et al., 2023; Kaltenbach et al., 2020; Tanaka
et al., 2020). Bu nedenle olgu se¢imi kritik dnemdedir: smirli submukozal
invazyon olasilig1 bulunan ve en-blok ¢ikarilmadiginda giivenilir evrelemenin
giiclesecegi lezyonlarda ESD avantajlidir; buna karsilik derin invazyon bulgusu
olan olgularda cerrahi yaklagim genellikle 6nceliklidir (Pimentel-Nunes et al.,
2022; Kaltenbach et al., 2020; Tanaka et al., 2020).

Teknik agidan, traksiyon uygulanmayan veya traksiyonun yeterli
olmadig1 durumlarda pocket creation method, submukozal diizlemi stabilize
ederek giivenligi artirabilir. Traksiyonun kolorektal ESD’de islem siiresini ve
advers olaylar1 azaltabildigine yonelik kanitin klinik olarak anlamli oldugu; bu
nedenle ESGE tarafindan kosullu oOneri diizeyinde desteklendigi
bildirilmektedir (Libanio et al., 2023). Meta-analizler, kolorektal ESD’de en-
blok oranlarinin yiiksek oldugunu; ancak perforasyon riskinin dikkate deger
diizeyde kaldigim1 ve sonuglarin merkez deneyimine duyarli oldugunu
gostermektedir (Fuccio et al., 2017).

Duodenum ESD: Duodenum, perforasyon ve o&zellikle gecikmis
perforasyon gibi komplikasyonlarin ciddi klinik sonuglara yol agabilmesi
nedeniyle ESD agisindan en “yiiksek riskli” segmentlerden biridir. Bu nedenle
ESGE, non-ampiiller duodenal lezyonlarin ¢ogunda EMR’yi ilk basamak
yaklagim olarak oOnerir; ESD yalnizca secilmis olgular ve ileri deneyimli
merkezlerle sinirlandirilmalidir (Vanbiervliet et al., 2021).

Duodenumda ESD diisiiniiliiyorsa, islem oncesinde papilla ile iliski ve
anatomik riskler netlestirilmeli; islem sonras1 defekt kapama/koruma stratejileri
diger bolgelere kiyasla daha diisiik esikle giindeme getirilmelidir.
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Komplikasyon gelisimi agisindan izlem esigi diisiik tutulmali; klinik kotiilesme
durumunda kesitsel goriintiileme ve cerrahi degerlendirme geciktirilmemelidir
(Libanio et al., 2023; Vanbiervliet et al., 2021; Paspatis et al., 2020).

vi. KOMPLIKASYON YONETIMI ALGORITMALARI

ESD’de komplikasyon yonetimi, yalnizca “olay oldugunda miidahale”
yaklagimi  degil; islem sirasinda riskin erken tanmmasi, dogru
hemostaz/kapama aracinin secilmesi ve islem sonrasi yakin izlem esiginin
uygun belirlenmesi iizerine kuruludur. Klinik algoritmalarin ortak paydasi;
intraoperatif kanamada termal yontemlerin Onceligi, klinik olarak anlaml
gecikmis kanamada acil endoskopi, perforasyonda hizli tan1 ve defekt boyutuna
gore uygun kapama ilkeleridir. ESGE’nin perforasyon pozisyon belgesi, defekt
boyutuna gore TTS/OTS kapama stratejilerini ve hemodinamik olarak stabil
olmayan hastada gecikmeden cerrahi yaklagimi vurgular (Paspatis et al., 2020).

Kanama yonetimi

ESD sirasinda kanama, ¢ogu olguda islem akisinin dogal bir pargasidir
ve etkin yonetim diseksiyon kalitesini dogrudan belirler. Intraoperatif
kanamada, klips uygulamasi her zaman ilk segenek degildir; oOzellikle
submukozal planda diseksiyonu siirdiirmeyi hedefleyen yaklasimda,
kanamanin termal yontemlerle (bicak ucuyla koagiilasyon veya hemostatik
forseps ile soft-coag) kontrol altina alinmasi genellikle daha rasyoneldir
(Libanio et al., 2023). Bu yaklasim, hem goriis alanini daha hizli geri kazandirir
hem de klipsin ilerleyen diseksiyon hattini mekanik olarak “kilitleme” riskini
azaltir.

Gecikmis kanama ise klinik olarak daha yiliksek Oneme sahiptir ve
yoOnetim esigi daha diisiiktiir. Hemodinamik instabilite, anlamli hemoglobin
diisiisii veya klinik olarak aktif kanama varliginda, gecikmeden acil endoskopik
hemostaz Onerilir (Libanio et al., 2023). Standart tekniklerle kontroliin zor
oldugu olgularda hemostatik tozlar “kurtarici” segenek  olarak
degerlendirilebilir (Libanio et al., 2023). Mide ESD &zelinde, rezeksiyon
yataginda goriinir damarlarin koagiilasyonu ve islem sonrasi gii¢lii asit
baskilama, gecikmis kanamay1 azaltmaya yonelik tamamlayici stratejiler olarak
one cikar (Libanio et al., 2023; Jung et al., 2015).
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Perforasyon yonetimi

Perforasyon, ESD’nin en kritik komplikasyonlarindan biridir; ancak
erken tan1 ve uygun kapama ile énemli bir kismi endoskopik olarak kontrol
altina alinabilir. Tan1 ¢ogu kez islem sirasinda endoskopik goriiniimle konur;
eslik eden klinik bulgular (agr1, subkutan amfizem, distansiyon) taniy1 destekler.
Yonetimde temel belirleyici defekt boyutu ve hastanin klinik stabilitesidir.
Kiigiik defektlerde TTS klips ile kapama cogu kez yeterlidir; daha biiyiik
defektlerde OTS klips veya daha ileri kapama ydntemleri (endoskopik dikis
sistemleri gibi) giindeme gelir (Paspatis et al., 2020). Hemodinamik olarak
stabil olmayan, yaygin kontaminasyon bulgusu gelisen veya endoskopik
kapama ile kontrol altina alinamayan hastalarda cerrahi yaklagim
geciktirilmemelidir (Paspatis et al., 2020).

Insuflasyon gazi da perforasyon yonetiminde pratik énem tasir. COs,
hizli absorpsiyonu nedeniyle hem perforasyon durumunda ekstraliiminal gaz
yiikiinii azaltir hem de iglem sonrasi rahatsizligi sinirlayabilir; bu nedenle
ESD’de CO: tercih edilmesi 6nerilmektedir (Libanio et al., 2023; Paspatis et al.,
2020).

Stenoz yonetimi ve profilaksisi (6zofagus odakl)

Stenoz, ozellikle 6zofagus ESD’nin ayirt edici komplikasyonlarindan
biridir ve risk, rezeksiyonun ¢evresel kapsami arttik¢a belirgin sekilde yiikselir.
Bu nedenle genis mukozal defektlerde, stenoz profilaksisi ve erken semptom
takibi yonetim algoritmasinin pargasi olmalidir (Libanio et al., 2023). Klinik
caligmalar ve meta-analitik veriler, intralezyonel steroid enjeksiyonunun stenoz
oranini ve dilatasyon gereksinimini azaltabilecegini desteklemektedir; ancak
optimal steroid dozu, uygulama siklig1 ve hasta se¢cimi konusunda literatiirde
belirgin heterojenite bulundugu kabul edilmelidir (Libanio et al., 2023).
Pratikte amag, yiiksek riskli olgulari erken tanimak ve stenoz gelismeden 6nce
profilaksi/izlem stratejisini devreye sokmaktir.

Komplikasyon oranlari: organlara gore pratik arahklar ve

heterojenite

Komplikasyon oranlari, lezyon 6zellikleri ve 6zellikle merkez deneyimi
ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle asagidaki ¢erceve, meta-analizler ve bilylik

seri verilerinden tiiretilen “yaklasik” egilimleri yansitir; kesin oranlar yerine
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organlar arasi risk profilini klinik karar vermede konumlandirmay1 amaglar
(Fuccio et al., 2017; Vanbiervliet et al., 2021).

Ozofagusta en-blok rezeksiyon egilimi yiiksek olmakla birlikte, genis
cevresel rezeksiyonlarda klinik olarak anlamli stenoz riski belirginlesir;
kanama ve perforasyon genellikle diisiikk—orta araliktadir. Midede en-blok
oranlar1 yiiksek; gecikmis kanama orta diizeyde; perforasyon diigsiik—orta

aralikta izlenir ve stenoz nadirdir. Kolon ve rektumda en-blok oranlart yiiksek

13 2

olmakla birlikte perforasyon riski “orta” diizeyde kabul edilir ve
merkez/deneyime duyarlidir; gecikmis kanama diisiik—orta araliktadir, stenoz
ise nadirdir (Fuccio et al., 2017). Duodenumda ise ESD’de perforasyon riski
belirgin yiiksektir; bu nedenle endikasyon esigi daha yiiksek tutulur ve EMR

¢ogu olguda ilk basamak olarak kalir (Vanbiervliet et al., 2021).

vii. PATOLOJI VE KURATIF REZEKSIYON KRITERLERI

Endoskopik rezeksiyon sonrast “kiiratiflik” degerlendirmesi, yalnizca
lezyonun en-blok ¢ikarilmis olmasina dayanmaz. Kiiratif rezeksiyon, esas
olarak RO rezeksiyonun saglanmasi ve lenf nodu metastazi (LNM) riskinin
diisiik oldugunu gosteren patolojik parametrelerin birlikte degerlendirilmesiyle
tanmimlanir. Bu nedenle ESD sonrasi patoloji raporu, ek tedavi gereksinimini
belirleyen en kritik karar noktasidir.

Kiiratiflik analizinde temel belirleyiciler; tiimoriin invazyon derinligi
(mukozal yerlesim veya yiizeyel submukozal invazyon [SM1] ile daha derin
invazyonun ayrimi), histolojik diferansiyasyon derecesi, iilser varligr ve
lenfovaskiiler invazyon (LVI) durumudur. Kolorektal neoplazilerde bunlara ek
olarak tiimor budding ve kot diferansiyasyon odaklarmin varligi, LNM
riskiyle iligkili ek risk belirtecleri olarak raporlamada &6zel Onem tasir
(Pimentel-Nunes et al., 2022; Kaltenbach et al., 2020). Bu parametrelerin her
biri, endoskopik tedavinin tek basina yeterli olup olmadigini ya da hastanin
cerrahi/onkolojik tedaviye yonlendirilmesi gerekip gerekmedigini belirler.

ESGE 2022 yaklasimi, endoskopik rezeksiyon sonrasi olgulari patolojik
risk profiline gore diisiik risk (kiiratif) ve yiiksek risk (non-kiiratif)
kategorilerine ayirir. Diislik risk grubu, ek tedavi gereksinimi olmaksizin
endoskopik izlem stratejileriyle yonetilebilirken; yiiksek risk bulgular
saptanan olgularda ek evreleme yapilmasi ve multidisipliner degerlendirme
(MDT) esliginde cerrahi ve/veya onkolojik tedavi seceneklerinin glindeme
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alinmasi Onerilir (Pimentel-Nunes et al., 2022). Bu siniflama, klinik kararin
“islem basaris1” tlizerinden degil, dogrudan onkolojik giivenlik {izerinden
kurulmasin1 saglar.

Patoloji raporunun kalitesini artiran pratik noktalar

Histopatolojik degerlendirme, spesimenin hazirlanma bigiminden
dogrudan etkilenir. Spesimenin diiz bir zemine ignelerle sabitlenmesi (pinleme),
uygun oryantasyon isaretlerinin (6r. proksimal—distal veya anal-oral yon)
eklenmesi ve dl¢limlerin standart bigimde raporlanmasi; rezeksiyon simirlarinin
(RO/R1) ve invazyon derinliginin daha giivenilir degerlendirilmesini
kolaylastirir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Kaltenbach et al., 2020). Ozellikle
genis rezeksiyonlarda oryantasyon hatalari, lateral/vertikal sinir yorumunu
zayiflatabileceginden, endoskopist—patolog iletisimi pratikte kritik bir kalite
basamagidir.

Ayrica submukozal lifting i¢in kullanilan enjeksiyon ajaninin patoloji
ekibine bildirilmesi, bazi ajanlarin submukozada kalinti veya reaksiyon
olusturabilmesi nedeniyle yorumlamay1 kolaylastirabilir; bu bilgi, 6zellikle
doku planlarmin degerlendirilmesinde ve artefaktlarin ayirt edilmesinde
yardimcidir (Ferreira et al., 2016).

viii. SONUCLAR-IZLEM

ESD’nin temel klinik kazanimi, en-blok rezeksiyon sayesinde
rezeksiyon sinirlariin giivenilir bicimde degerlendirilebilmesi ve buna bagh
olarak lokal niiks riskinin azaltilmasidir. Kolorektal ESD’ye iligkin meta-
analizler, uygun endikasyonlarda en-blok oranlariin yiiksek oldugunu ve niiks
oranlarmin diisiik seyrettigini desteklemektedir (Fuccio et al., 2017). Ust GIS
icin mevcut uzun donem gozlemsel veriler ise, dogru secilmis erken
lezyonlarda ESD sonrasi onkolojik sonuclarm kabul edilebilir oldugunu; ancak
saha etkisi ve metakron lezyon gelisimi nedeniyle diizenli endoskopik izlemin
tedavi siirecinin ayrilmaz bir parcast olarak siirdiiriilmesi gerektigini
gostermektedir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Libanio et al., 2021).

Izlem stratejisi, patolojik kiiratiflik durumuna ve organ bazinda
rekiirrens/metakron risk profiline gore yapilandirilmalidir. ESGE, bu ¢ergevede
organlara gdre pratik bir takip Onerisi sunar; her ne kadar kanit diizeyi birgok
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baslikta diisiik olsa da (kosullu 6neri), klinik standardizasyon agisindan yol
gostericidir (Pimentel-Nunes et al., 2022; Vanbiervliet et al., 2021).

Ust GIS’te kiiratif rezeksiyon veya lokal riskli rezeksiyon (6rnegin
sinirda risk ozellikleriyle yonetilen olgular) sonrasinda, 3—6 ay i¢inde kontrol
endoskopisi 6nerilir; ardindan yillik endoskopik izlemle devam edilmesi uygun
bir yaklagim olarak tanimlanir (Pimentel-Nunes et al., 2022). Bu sema, erken
donemde rezeksiyon yataginin degerlendirilmesini ve es zamanli/metakron
lezyonlarin erken yakalanmasini hedefler.

Kolorektal malign lezyonlarda kiiratif veya lokal riskli rezeksiyon
sonrasinda ise, ilk kontrol i¢in 12. ay kolonoskopi dnerilir; daha sonraki takip,
hastanin polip yiikii ve kolorektal kanser siirveyans kurallarina gore standart
programlara entegre edilmelidir (Pimentel-Nunes et al., 2022). Buradaki temel
amag, hem rezeksiyon alanini hem de eslik edebilecek senkron/metakron
neoplazileri sistematik bicimde izlemektir.

Duodenum adenomlart sonrasinda, niiks riski ve bdolgenin
teknik/komplikatif Ozellikleri nedeniyle daha erken kontrol egilimi &n
plandadir. ESGE, genellikle yaklasik 3. ayda erken kontrol endoskopisini;
bulgulara ve olas1 niikse gore takip araliklarinin bireysellestirilmesini onerir
(Vanbiervliet et al., 2021). Bu yaklasim, ozellikle rezeksiyon yataginda
rezidiiel doku veya erken niiks saptanmasi halinde tedavinin zamaninda
planlanmasini kolaylastirir.

Sonug olarak, ESD sonrasi izlem; “islem tamamlandi” yaklasimindan
ziyade, patolojik risk siniflamasi ve organ bazli rekiirrens dinamikleri ile
uyumlu, uzun dénemli ve planl bir siirveyans stratejisi olarak ele alinmalidir
(Pimentel-Nunes et al., 2022; Fuccio et al., 2017; Vanbiervliet et al., 2021;
Libanio et al., 2021).

ix. EGITIM ve OGRENME EGRISI

ESD, ileri diizey endoskopik rezeksiyon teknikleri i¢cinde 6grenme egrisi
en uzun girisimlerden biridir. Teknik performans gostergeleri—ozellikle en-
blok/R0 rezeksiyon basarisi ile perforasyon gibi major advers olaylar—belirgin
bigimde operatdr deneyimine ve merkez vaka hacmine bagimlidir (Libanio et
al., 2023; Fuccio et al., 2017). Bu nedenle ESD’nin giivenli yayginlagmasi,
bireysel becerinin 6tesinde, egitimin yapilandirilmasi ve merkezin altyapisinin

olgunlagtirilmasi ile miimkiindiir.
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ESGE’nin egitim yaklagimi, “insan olgusuna gegmeden dnce yeterlilik”
ilkesini merkeze alir. Buna gore, canli olgulara baslamadan 6nce model
iizerinde (ex-vivo/simiilasyon veya hayvan modeli) temel diseksiyon
becerilerinin kazanilmas: ve standart akisin oturtulmas: onerilir. Ik klinik
olgularda ise komplikasyon riski daha diigilk ve teknik olarak daha
ongoriilebilir lezyonlarin secilmesi; pratikte ¢cogu programda antrum veya
rektum yerlesimli, uygun boyut ve morfolojide lezyonlarla baslanmasi ve
stirecin uzman gozetiminde/mentor esliginde yiiriitiilmesi temel stratejidir
(Libanio et al., 2023). ESGE ayrica kalite gostergeleri ve yillik vaka hacmi
hedefleri tanimlayarak, yetkinligin yalniz “kag vaka yapildigi” tizerinden degil,
Olciilebilir sonuglar {izerinden izlenmesini amaglar (Libanio et al., 2023).

Egitim siirecinin etkin olabilmesi i¢in basamakli ve yapilandirilmis bir
program gereklidir. Bu program; simiilasyon veya hayvan modeli ile teknik
beceri kazanimi, yiiksek hacimli merkezlerde gozlem ve ardindan mentorlii
vaka uygulamasi gibi ardigik basamaklar {izerinden ilerlemelidir (Libanio et al.,
2023). Bunun yani sira ESD uygulayan ekibin, komplikasyon gelistiginde
miidahaleyi geciktirmeden yapabilecek komplikasyon yonetim kapasitesine
sahip olmas1 gerekir. Endoskopik hemostazin (hemostatik forseps, uygun
koagiilasyon modlar1), endoskopik kapama yontemlerinin (TTS klips, OTS
klips ve gerektiginde ileri kapama teknikleri) etkin kullanilabilmesi; ayrica acil
durumda cerrahiye hizli erisim ve kurum i¢i koordinasyon, ESD yetkinliginin
ayrilmaz bilesenleridir (Libanio et al., 2023; Paspatis et al., 2020).

Yetkinlik kazanimi ve siirdiiriilebilir kalite icin, prospektif izlem
yaklagimi 6nem tasir. Merkezler, ESD sonuglarin diizenli olarak takip ederek
en-blok rezeksiyon orani, R0 orani, perforasyon, kanama, islem siiresi ve tekrar
endoskopik tedavi gereksinimi gibi gostergeleri kalite dongiisii iginde
degerlendirmelidir. Bu gostergeler, hem operatoriin 6grenme egrisi ilerlemesini
hem de merkez uygulamalarinin standardizasyonunu izlemeyi saglar (Libanio
etal., 2023).

Son olarak, tiim ESD olgularinin ayni zorluk diizeyinde olmadig:
vurgulanmalidir. Duodenum ESD ve kompleks kolon ESD (yogun fibrozis, zor
lokalizasyon, ileri traksiyon gereksinimi gibi) i¢in komplikasyon riski daha
yiiksektir; bu nedenle bu alanlarda ayri yetkinlik dlgiitleri ve daha ileri deneyim
esigi aranmasi Onerilir (Vanbiervliet et al., 2021). Bu ayrim, hem hasta
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giivenligini hem de egitim programlarinin gergek¢i basamaklandiriimasini
destekler.
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1. Giris

Hepatoselliiler karsinom (HCC), tiim primer karaciger malignitelerinin
yaklasik %80-90’m1 olusturan ve ¢cogunlukla kronik karaciger hastaligi veya
siroz zemininde gelisen, diinya genelinde kanser iligkili mortalitenin baglica
nedenlerinden biri olan bir primer karaciger timdriidir. Giiniimiizde
hepatoseliiler karsinom tedavi algoritmasinin belirlenmesinde en yaygin
kullanilan sistem Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) evreleme sistemi
olup; tiimor yiikii, karaciger fonksiyon rezervi ve performans durumu tedavi
stratejisinin belirlenmesinde temel parametreleri olusturmaktadir (Reig et
al.,2026). Kiiratif tedavi secenekleri arasinda yer alan cerrahi rezeksiyon ve
karaciger transplantasyonu, uygun hasta profilinde uzun dénem hastaliksiz
sagkalim saglayabilmektedir.

2. Cerrahi Tedavi Secenekleri ve Kriterleri

Hepatoselliiler karsinom (HCC) tedavisinde cerrahi yaklagim; karaciger
rezeksiyonu ve karaciger transplantasyonu olmak iizere iki temel baslik altinda
degerlendirilir. Rezeksiyon, yeterli hepatik fonksiyon rezervine sahip, sirozu
olmayan veya kompanse sirozu (Child—Pugh A) bulunan hastalarda oncelikli
tedavi segcenegidir. Ancak sirotik zeminin devam etmesi ve mikroskopik timor
yayilimi olasilig1 nedeniyle postoperatif donemde rekiirrens oranlar1 yiiksektir.
Karaciger transplantasyonu ise hem tiimoriin eradikasyonunu saglamasi hem
de altta yatan sirotik karaciger hastaligini ortadan kaldirmasi nedeniyle se¢ilmis
olgularda en kapsamli tedavi yaklagimi olarak kabul edilmektedir.
Transplantasyon karari, timor sayisi, boyutu ve biyolojik davranigi temel
alinarak belirlenen kriterler dogrultusunda verilmektedir.

2.1. Karaciger Rezeksiyon Yontemleri

Karaciger rezeksiyonu, dogru hasta se¢imi ile HCC tedavisinde kiiratif
potansiyeli en yiiksek modalitelerden biridir. Erken evre hastaligi olan ve
karaciger rezervi korunmus vakalarda, cerrahi rezeksiyon uzun donem
sagkalim agisindan "altin standart" olarak kabul edilmektedir. Ancak,
rezeksiyon karari yalnizca tiimoriin morfolojik 6zellikleri ile degil; altta yatan
karaciger hastaliginin evresi, portal hipertansiyonun (PH) varlig1 ve beklenen
fonksiyonel karaciger kapasitesi (Future Liver Remnant- FLR) 1siginda

multidisipliner bir yaklasimla verilmelidir.
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Siroz zemininde gelisen HCC olgularinda, BCLC rehberleri
rezeksiyonu; korunmus karaciger fonksiyonlarina (CTP A), klinik olarak
anlamli PH bulgusu olmayan veya hepatik vendz basing gradyan: (HVPG) <10
mmHg olan ve iyi performans statiisiine sahip hastalarla sinirlandirmaktadir
(Reig et al.,2026). PH’nin dogrudan 6lgiilemedigi durumlarda, trombositopeni
(<100.000/mm?) ve radyolojik olarak saptanan gastrodzofageal varisler gibi
portosistemik kollateraller, klinik degerlendirmede 6nemli belirtegler olarak
kullanilmaktadir. PH varligimda veya CTP B sirozda uygulanan
rezeksiyonlarin, mortaliteyi %4’lere kadar artirabildigi ve 5 yillik sagkalim
%350 nin altina diisiirebildigi bildirilmektedir (Fiorentini & Cleary, 2025). Non-
sirotik hastalarda karacigerin rejeneratif kapasitesi yliksek oldugundan major
hepatektomiler diisiik mortalite ve kabul edilebilir morbidite oranlari ile
uygulanabilmektedir. Bununla birlikte metabolik disfonksiyon iligkili steatotik
karaciger hastaligt (MASLD) veya non-alkolik steatohepatit (NASH)
zemininde gelisen HCC olgularinda perioperatif komplikasyon riski
artabilmektedir (Vigano et al., 2015).

HCC olgularinin biiyiik ¢ogunlugu siroz zemininde gelismektedir ve bu
durum rezeksiyon kararini belirgin sekilde etkilemektedir. Sirotik hastalarda
multifokalite riski, postoperatif karaciger yetmezligi olasilig1 ve rekiirrens
oranlar1 daha yiiksektir. Bu nedenle hasta sec¢imi titizlikle yapilmali; Child—
Turcotte—Pugh (CTP) siniflamasi, MELD skoru, PH bulgular1 ve indosiyanin
yesili retansiyon testi gibi parametreler birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle
PH varligr ve yiiksek hepatik vendz basing gradyani degerleri rezeksiyon
sonrast dekompansasyon riskini artirmaktadir. Giivenli bir cerrahi i¢in sirotik
hastalarda daha genis FLR oranlar1 hedeflenmelidir.

Karaciger rezeksiyonu planlanirken cerrahi smirlarin belirlenmesi,
yalnizca tiimdriin anatomik yerlesimi ile degil, postoperatif karaciger
yetmezligini (post- hepatectomy liver failure-PHLF) 6nlemek adina hastanin
kalan fonksiyonel kapasitesi (FLR) ile dogrudan iliskilidir. Normal karaciger
parankimine sahip vakalarda 9%75-80 oraninda rezeksiyon giivenle
gergeklestirilebilirken, siroz veya fibrozis varliginda bu kapasite dnemli 6lciide
kisitlanmaktadir (Guglielmi et al., 2012). Karacigerin rezeksiyon sonrasi kalan
(future liver remnant) (FLR) hacmi %20 altina indiginde PHLF riski biiyiik
oranda artig gostermektedir. Ancak yas (>65), diabetes mellitus, siroz ve sepsis
varliginda rejenerasyon orani azalmaktadir (Chapman et al., 2018). Bu nedenle
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FLR miktar1 portal hipertansiyon olmayan CTP A sirozu olan hastalarda %40,
siroz olmayan ancak orta derecede fibrozisi olan hastlarda ise %30-35 civarinda
tutulmahidir (Guglielmi et al., 2012). BCLC evreleme sisteminde karaciger
rezeksiyonu CTP A siroz varliginda, tek tiimorii olan olgularda tiimor boyutu 5
cm altindaysa ya da birden ¢ok tiimor olan olgularda herbiri 3 cm altinda olan
en fazla 3 timor bulundugunda, HVPG 10 mmHg’nin altindaysa ve vaskiiler
invazyon bulgular1 bulunmuyorsa 6nerilmektedir (Reig et al.,2026). MELD
skoru, karaciger rezeksiyonu yapilacak hastalarin mortalite, morbidite ve PHLF
gelisiminin 6ngoriilmesinde énemli bir parametredir. MELD skorunun 9 ve
altinda oldugu durumlarda PHLF riski anlamli olarak azalmaktadir (Cucchetti
et al., 2006).

Indosiyanin Yesili (ICG-R15) Testi: Intravendz olarak uygulanan
ICG'nin 15. dakikadaki retansiyon orani, karacigerin fonksiyonel rezervi ve
cerrahi smirlarin genisligi hakkinda kritik veriler sunar. Makuuchi kriterlerine
gore, ICG-R15 degerlerine bagl olarak planlanan rezeksiyonun kapsami su
sekilde optimize edilmelidir:

o <%10: Normal karaciger fonksiyonlarini isaret eder; genisletilmis sag

hepatektomiye izin verir.

o %10-19: Sol hepatektomi veya sol lobektomi (Segment 2-3

rezeksiyonu) i¢in uygundur.

o 9%20-29: Segmentektomi ile sinirlandirilmalidir.

o 9%30-39: Sadece kama (wedge) rezeksiyonlar Onerilmektedir

(Yamamura & Beppu, 2023).

Planlama asamasinda kontrastli kesitsel goriintiileme ile hacimsel analiz
(toplam karaciger, ttimor ve FLR) yapilmali ve intraoperatif ultrasonografi ile
ek lezyon varligi diglanmalidir. Anatomik rezeksiyonlarin lokal niiks riskini
azaltabilecegi bildirilmekle birlikte, se¢ilmis olgularda nonanatomik veya
minimal invaziv yaklagimlar da uygulanabilir.

Non-sirotik hastalarda bolgesel lenf nodu tutulumu sirotik zemine
kiyasla daha sik goriildiigiinden cerrahi planlamada lenf nodu degerlendirmesi
onem tasir (Lim & Farges, 2019). Negatif cerrahi sinir elde edilmesi onkolojik
basari i¢in kritik olup, genis cerrahi sinirlarin lokal rekiirrensi azaltabilecegi
bildirilmistir (Shi et al., 2007).

HCC’de bagarili bir karaciger rezeksiyonu; iyi korunmus karaciger
fonksiyonu, yeterli remnant hacim, portal hipertansiyonun olmamasi ve uygun
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timoér  Ozelliklerinin  varliginda miimkiin  olmaktadir. Multidisipliner
degerlendirme ve dikkatli hasta se¢imi, cerrahi tedavinin basarisini belirleyen

temel unsurlardir.

2.2. Karaciger Transplantasyonu

Hepatoseliiler karsinom (HCC), sirotik zemin {lizerinde gelistiginde hem
timor yiikiinii ortadan kaldirmayi hem de altta yatan karaciger hastaligini
tedavi etmeyi miimkiin kilan potansiyel olarak kiiratif segenek karaciger
transplantasyonudur (KT). Bu nedenle transplantasyon, uygun hasta se¢imi
yapildiginda uzun doénem sagkalim ve diisiik rekiirrens oranlar ile en etkili
tedavi modalitesi olarak kabul edilmektedir (Foto 1). Ancak sinirhi kadavra
organ arz1 ve bekleme listesinde progresyon riski, hasta segiminde objektif ve

ongorii giicti yiiksek kriterlerin gelistirilmesini zorunlu kilmistir.

WO - Y3INHVW NI

Foto 1: Siroz zemininde gelisen hepatoseliiler karsinom (HCC) nedeniyle karaciger
transplantasyonu yapilan olguya ait eksplant karacigerin makroskopik goriiniimii ve
kesit yiizeyinde tiimoral lezyonun parankimal gériiniimii (Inénii Universitesi Karaciger
Nakli Enstitiisii arsivinden)

Tarihsel siirecte nakil sonrasi yiiksek niiks oranlar ile karsilasilan
donemden modern déneme gegis, 1996 yilinda Mazzaferro ve ark. tarafindan
tanimlanan Milan Kriterleri ile miimkiin olmustur. Tek lezyonun 5 cm’den, ii¢
ve daha az sayidaki lezyonlarin ise her birinin 3 cm’den kiigiik oldugu,
makrovaskiiler invazyon veya ekstrahepatik yayilimin eslik etmedigi bu model,
gliniimiizde halen kadavra organ dagitiminda altin standart referans noktasidir
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(Mazzaferro et al., 1996). Milan kriterleri ddhilinde transplantasyon uygulanan
hastalarda 5 yillik sagkalim oranlarinin %70-85, 10 yillik sagkalimin ise
yaklasik %50 diizeyinde bildirildigi; rekiirrens oranlarinin kabul edilebilir
sinirlar i¢inde seyrettigi gosterilmistir. Bununla birlikte, bu kati morfolojik
gergevenin biyolojik olarak indolent seyirli ancak tiimor boyutu veya sayisi
acisindan sinirlar1 minimal asan olgular1 diglayabildigi ve potansiyel kiiratif
tedavi sansini sinirlayabildigi yoniinde elestiriler mevcuttur (Ince et al., 2022).

Milan kriterlerinin kisitlayict dogasin1 asmak amaciyla gelistirilen
morfoloji temelli genisletilmis sistemler arasinda, University of California San
Francisco (UCSF) kriterleri 6ne ¢ikmaktadir. Tek tiimdr i¢in 6,5 cm, ¢oklu
tiimorlerde ise toplam ¢apin 8 cm (en biiylik lezyon <4,5 cm) olarak belirlendigi
bu model, hasta havuzunu yaklasik %5-10 oraninda genisletirken Milan ile
benzer sagkalim sonuglari sunabilmektedir (Unek et al., 2011). Benzer sekilde,
tiimor sayisi ve en biiyiik timdr ¢apmin toplamiin 7’yi gegmemesi esasina
dayanan "Up-to-seven" kriterleri de morfolojik sinirlarin esnetilebilecegini
gostermistir (Silk et al., 2022). Ancak sadece boyut ve sayiya odaklanan bu
statik modellerin, tiimoriin biyolojik davranisii ve mikrovaskiiler invazyon
gibi kritik prognostik faktorleri Ongormedeki yetersizligi, modern
transplantasyon onkolojisinde biyobelirteclerin sisteme entegrasyonunu
zorunlu kilmistir (Santopaolo et al., 2019).

Bu baglamda, biyolojik belirte¢leri morfolojik verilerle kombine eden
dinamik modeller 6n plana ¢ikmustir. Ozellikle serum alfa-fetoprotein (AFP)
diizeyleri, kotii diferansiyasyon ve vaskiiller invazyonun en gigcli
prediktorlerinden biri olarak kabul edilmekte ve Toronto, Hangzhou gibi
sistemlerin merkezinde yer almaktadir (Tablo 1). Bu sistemlerde pretransplant
biyopsi ile koti diferansiyasyon saptanmast diglama kriteri olarak
degerlendirilmekte; makrovaskiiler invazyon ve sistemik yayilim mutlak
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir.

Tiirkiye’de gelistirilen Malatya ve Genisletilmis Malatya kriterleri ise
morfolojik sinirlar1  biyokimyasal parametrelerle entegre ederek timor
biyolojisini se¢im siirecine dahil eden 6zgiin modellerdir (Ince et al., 2020). Bu
kriterler; makrovaskiiler invazyon ve ekstrahepatik metastaz yoklugu 6n kosul
kabul ederken, timdr ¢apini (sirasiyla 6 cm ve 10 cm) AFP (<200 ng/mL) ve
gama-glutamil transferaz (GGT <104 IU/L) gibi biyokimyasal parametrelerle

dengelemektedir. GGT'nin tlimor agresifligi ile olan korelasyonunun bu modele
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dahil edilmesi, literatiire kazandirilan 6nemli bir prognostik veridir. Bu

yaklagimlar sayesinde Milan dis1 hastalarin 6nemli bir kismina, kabul edilebilir

sagkalim oranlartyla nakil imkan1 saglanabilmektedir.

Tiimor Sayisi ve  Biyolojik Belirtecler Temel Ozellik ve
Boyut Sinir1 / Ek Sartlar Klinik Yaklasim
Tek lezyon <5 cm  Makrovaskiiler Kadavra organ
Milan veya en fazla 3 invazyon ve dagitiminda diinya
Kriterleri lezyon (her biri <3 ekstrahepatik yayilim ¢apinda "altin
cm) yoklugu standart" kabul edilir.
<
Ezk;eeiyg;ﬂi 63'5 om Milan kriterlerini
UCSF lezy on (en biiyiigii Makrovaskiiler onkolojik giivenligi
Kriterleri < 4}; em. to I:ng invazyon yoklugu  bozmadan %5-10
Eal; <3 c’m)p oraninda genisletir.
Tiimér savisi + En Mikrovaskiiler Morfolojik sinirlarin
HImOT Say invazyon yoklugu esnetilebilecegini
Up-to-Seven biiylik timdr ¢ap1 . . " "
(cm) <7 (miimkiinse gosteren "7 kurali
- preoperatif 6ngorii)  esasina dayanir.
AFP smir1 yok; ancak Boyut yerine biyolojik
Boyut ve say1 sinir1 | . T e davraniga ve
Toronto biyopsi ile "kotii e
. . yok (Sinirsiz . . " agresiflige
Kriterleri .. diferansiyasyon .
morfoloji) dusl ] (derecelendirme)
ilanmat odaklanir.
Toplam ¢cap <8 cm AFP <400 ng/mL ve B;i;)ll(gtlilfn(lliavranlsl
Hangzhou veya Toplam ¢ap  histopatolojik rgn ort§olo'i 1e$ kombine
Kriterleri >8 cmise uygun  diisiik/orta derece eden U zJalZ Dogu
biyoloji diferansiyasyon modeli.
AFP <200 ng/mL,  Lurkiye kaynakli;
Malatya  Enbiyik timor  GGT<104[U/Lve D01 Parametresing
Kriterleri cap1 <6 cm lyi/orta prog .
diferansiyasyon stirece dahil eden
0zgilin model.
ok daha genis bir
Cok daha genis bi
Genisletilmis En biiyiik tiimor AFP <200 ng/mL ve }l;?s(tﬁog'?liiuolz’rol
Malatya ¢ap1 <10 cm GGT <104 IU/L Yool

esliginde nakil sans1
sunar
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Tablo 1. Hepatoselliiler karsinomda karaciger transplantasyonu igin
kullanilan temel morfolojik ve biyolojik secim kriterlerinin karsilastirilmasi.
(AFP: Alfa-fetoprotein, GGT: Gama-glutamil transferaz, UCSF: University of
California San Francisco)

Ekstrahepatik yayilim ve portal veya hepatik ven diizeyinde saptanan
makrovaskiiler invazyon, karaciger transplantasyonu i¢in  mutlak
kontrendikasyon olusturmaktadir. Makrovaskiiler invazyon, transplantasyon
sonras1 hem rekiirrens hem de sagkalim agisindan en 6nemli ve bagimsiz risk
faktori olarak kabul edilmektedir. Canli vericili karaciger transplantasyonlari,
kadavra organ kisitliligina bir ¢6ziim sunsa da kisa bekleme siirelerinin timor
biyolojisi agresif olan vakalar1 se¢gme sansini azaltmasi nedeniyle rekiirrens
riski acisindan dikkatle izlenmelidir.

3. Down-Staging  (Koprii) Tedavileri ve  Cerrahi-

Transplantasyon Siireci

Hepatoseliiler karsinomda karaciger transplantasyonu planlanan
hastalarda organ temin siirecindeki gecikmeler, tiimor progresyonuna
bagl olarak hastalarin transplantasyon kriterlerinin disina ¢ikmasina ve
bekleme listesinden ayrilmasina yol acabilmektedir. Bu nedenle
transplantasyon bekleme listesindeki hastalarda tiimor kontroliini
saglamak amaciyla uygulanan koprii tedavileri, modern transplantasyon
stratejisinin &nemli bir bilesenini olusturmaktadir. Ozellikle bekleme
stiresinin alt1 ay1 asmasinin 6ngoriildiigii olgularda koprii tedavilerinin
uygulanmasi Onerilmekte olup, bu yaklagimlarin temel amaci timor
progresyonunu kontrol altinda tutarak hastanin transplantasyon kriterleri
icinde kalmasini saglamaktir. Bdylece hastalarin liste dis1 kalma orani
azaltilmakta ve transplantasyonun kiiratif potansiyeli korunmaktadir.

Koprii tedavileri kapsaminda en sik kullanilan girisimsel
yontemler arasinda transarteriyel kemoembolizasyon (TACE),
transarteriyel embolizasyon (TAE), radyoembolizasyon (TARE) ve lokal
ablasyon teknikleri yer almaktadir. Radyofrekans ablasyon (RFA) ve
mikrodalga ablasyon gibi termal ablasyon yontemleri, 6zellikle kii¢lik ve

smnirli  sayida timorii  bulunan hastalarda etkin lokal kontrol
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saglayabilmektedir. Bununla birlikte arteriyel temelli tedaviler olan
TACE ve TARE, daha biiyiik veya multifokal tiimorlerde tiimor
vaskiilaritesini hedef alarak timdér nekrozu olusturmayi amaclar. Bu
girisimsel yaklagimlar yalnizca timor progresyonunu geciktirmekle
kalmayip, ayn1 zamanda tiimor biyolojisi hakkinda dolayli bilgi
saglayarak transplantasyon Oncesi hasta seciminde de katki
sunabilmektedir.

Koprii tedavilerinin bir diger 6nemli yonii, transplantasyon
kriterleri disinda bulunan bazi hastalarda tiimor yiikiiniin azaltilmasi
yoluyla “down-staging” saglanabilmesidir. Down-staging stratejileri,
baslangigta transplantasyon kriterlerini asan tiimor yiikiine sahip
hastalarin girisimsel veya lokal tedaviler araciligiyla kabul edilebilir
morfolojik sinirlar igine ¢ekilmesini hedefler. Bu yaklasimin temel
amaci, timor biyolojisinin degerlendirilmesine olanak tanityan bir
gézlem siireci yaratmak ve tedaviye yanit veren hastalarda
transplantasyon i¢in uygun adaylar1 belirlemektir. Nitekim yapilan
calismalarda, basarili down-staging sonrasi transplantasyon uygulanan
hastalarda sagkalim sonuglarinin primer olarak kriterler icinde olan
hastalara benzer diizeylere ulasabildigi bildirilmistir.

Cerrahi-transplantasyon silirecinin yonetiminde bu girigimsel
tedavilerin etkinligi, biiyilk Ol¢lide tiimor biyolojisi, timor yiikii ve
hastanin karaciger fonksiyon rezervi ile iliskilidir. Ozellikle iyi biyolojik
davranis gosteren, sinirli vaskiiler invazyon riski tasiyan ve yeterli
karaciger rezervine sahip hastalarda koprii ve down-staging tedavileri
daha basarili sonuglar vermektedir. Buna karsin agresif timor
biyolojisine sahip olgularda erken progresyon gozlenebilmekte ve bu
durum transplantasyon adayliginin yeniden degerlendirilmesini
gerektirebilmektedir. Bu nedenle koprii tedavileri yalnizea tiimér yiikiinii
kontrol altina alan girisimler olarak degil, ayn1 zamanda tiimdriin
biyolojik davranigini ortaya koyan bir seleksiyon aract olarak da
degerlendirilmektedir.
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HCC’de karaciger transplantasyonu planlanan hastalarda koprii ve
down-staging tedavileri, transplantasyon siirecinin ayrilmaz bir parcasi haline
gelmistir. Bu  stratejiler, bekleme listesinde timor progresyonuna bagl
kayiplar1 azaltmakta, transplantasyon kriterlerinin korunmasini saglamakta ve
uygun hastalarda transplantasyon sansini artirmaktadir. Giincel yaklagimlar,
girigsimsel tedavilerle timdr kontroliiniin saglanmasinin yani sira tedaviye
verilen biyolojik yamitin dikkatle degerlendirilmesini Onermekte; boylece
cerrahi ve transplantasyon stratejilerinin daha rasyonel ve bireysellestirilmis

bigimde planlanmasina olanak tanimaktadir.

4. Sonuc¢

Sonu¢ olarak, HCC cerrahi yonetiminde kiiratif basari, hastanin
karaciger fonksiyonel rezervi ile tliimoriin biyolojik davraniginin hassas bir
dengede degerlendirilmesine dayanmaktadir. Karaciger rezeksiyonu, 6zellikle
non-sirotik vakalarda ve portal hipertansiyonun eslik etmedigi Child-Pugh A
sirotik olgularda diisiik mortalite oranlari ile ilk segenek olma 6zelligini
korurken; karaciger transplantasyonu hem maligniteyi hem de zemin teskil
eden sirotik parankimi ortadan kaldirmasi bakimindan en kapsamli tedavi
modalitesini sunmaktadir. Tarihsel olarak Milan kriterleri ile saglanan yiiksek
sagkalim basarisi, giinlimizde UCSF, Up-to-seven ve flilkemiz kaynakli
Malatya kriterleri gibi genisletilmis modellerle onkolojik giivenligi koruyarak
daha genis bir hasta popiilasyonuna yayilmistir. Bu siirecte AFP ve GGT gibi
biyobelirteglerin morfolojik verilere entegrasyonu, sadece boyuta dayal statik
degerlendirmelerin yerini dinamik ve biyoloji temelli seleksiyon stratejilerine
birakmasin1 saglamisti. Bekleme listesindeki progresyon riskine karst
uygulanan TACE, RFA ve TARE gibi kopriileme ve evre diisiirme tedavileri ise
hem tiimor kontroliinii saglamakta hem de tedaviye verilen yanit lizerinden
timoriin agresifligini test eden bir "biyolojik filtre" gorevi gormektedir.
Gelecekte, molekiiler profilleme ve PET-BT gibi metabolik goriintiileme
yontemlerinin rutin algoritmalarla daha giiclii entegrasyonu, HCC cerrahisinde
kisisellestirilmis tedavi yaklasimlarinin temelini olusturacaktir.
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1. Giris ve Multitravmanin Tanim

Multitravma, iki veya daha fazla anatomik bolgede ciddi yaralanmanin
eslik ettigi ve buna fizyolojik instabilitenin katildigi klinik tablo olarak
tanimlanir. Giincel literatiirde multitravma genellikle Injury Severity Score
(ISS) >16 veya iki farkli anatomik bolgede Abbreviated Injury Scale (AIS) >3
yaralanma varligi ile tanimlanmaktadir (American College of Surgeons
Committee on Trauma, 2018; Baker, O’Neill, Haddon, & Long, 1974).

Travma, diinya genelinde mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir.
Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore her yil yaklasik 4,4-5 milyon kisi
travmaya baglhh nedenlerle yasamimi kaybetmektedir (World Health
Organization, 2023). Ozellikle 1-44 yas araliginda travma birinci siradaki 6liim
nedenidir (World Health Organization, 2023). Bu nedenle multitravma
yoOnetimi yalnizca klinik bir konu degil, ayn1 zamanda 6nemli bir halk sagligi
sorunudur.

Multitravma kavrami yalnizca “goklu yaralanma” anlamina gelmez.
Modern travma anlayiginda multitravma; anatomik hasara ek olarak sistemik
inflamatuvar yanit, travma iligkili koagiilopati, mikrosirkiilatuvar disfonksiyon
ve metabolik bozulma ile karakterize bir sistem hastalig1 olarak kabul
edilmektedir (Capponi & Rostagno, 2025). Bu nedenle giincel yaklagim,
yalnizca anatomik tamir odakli degil, fizyolojik stabilizasyon temellidir.

1.1 Travma Mortalitesinin Zamansal Dagilimi
Travma mortalitesi klasik olarak trimodal dagilim modeli ile
aciklanmigtir (Benhamed et al., 2023):

1. Aminda 6liim (saniyeler—dakikalar)
* Major vaskiiler yaralanmalar
* Beyin sap1 hasari
* Kardiyak riiptiir

2. Erken oliim (dakikalar—saatler)
» Kontrolsiiz hemoraji
* Tansiyon pndmotoraks
* Agir travmatik beyin hasari
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3. Geg¢ oliim (giinler—haftalar)
* Sepsis
* Coklu organ yetmezligi
Giliniimiizde organize travma sistemlerinin gelismesiyle birlikte ikinci
mortalite piki belirgin sekilde azalmis, ancak erken donemde kontrolsiiz
hemoraji hala 6nlenebilir 6liimiin en 6nemli nedeni olarak kalmistir (American
College of Surgeons Committee on Trauma, 2023). Bu nedenle acil serviste
multitravma yoOnetiminin temel amaci erken donemde yasami tehdit eden

durumlarin hizla taninmasi ve miidahale edilmesidir.

1.2 Acil Servisin Rolii
Acil servis, multitravma hastasinin hastane i¢indeki ilk ve en kritik temas
noktasidir. Ik 5-10 dakika iginde verilen kararlar mortaliteyi dogrudan etkiler.
American College of Surgeons tarafindan yayimlanan ATLS kilavuzu, travma
hastasinin  sistematik ve algoritmik degerlendirilmesini dnermektedir
(American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).
Acil serviste temel hedefler sunlardir:
» Havayolunun giivence altina alinmasi
* Yagami tehdit eden torasik patolojilerin taninmasi
* Kontrolsiiz kanamanin durdurulmasi
* Erken hasar kontrol resiisitasyonunun baslatilmasi
* Uygun cerrahi veya yogun bakim yonlendirmesinin yapilmasi
Bu yaklasim “Treat first what Kkills first” prensibi ile 6zetlenmektedir
(American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).

1.3 Multitravmanin Fizyolojik Boyutu

Travma sonrasi erken donemde gelisen hemorajik sok ve hipoperfiizyon;
protein C aktivasyonu, fibrinoliz artis1 ve endotel disfonksiyonu ile karakterize
travma iligkili koagiilopatiye yol agabilir (Brohi et al., 2007). Bu durum erken
saatlerde dahi kanama kontroliinii zorlagtirmaktadir.

Ayrica laktat artis1 ve baz agig1, doku hipoperfiizyonunun gostergeleri
olup mortalite ile bagimsiz olarak iligkilidir (Odom et al., 2013).

Bu nedenle modern travma yaklagimi yalnizca kan basimcina degil,

fizyolojik parametrelere dayali degerlendirmeyi esas alir.
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2. TRAVMA ORGANIZASYONU VE ACIL SERVISTE iLK

HAZIRLIK

Multitravma hastasinda mortalite yalnizca yaralanma siddetine
baglh degildir; hastane organizasyonu ve ekip koordinasyonu da
prognozu belirleyen temel faktorlerdir. Organize travma sistemlerinin
mortaliteyi %15-25 oraninda azalttig1 gosterilmistir (American College
of Surgeons Committee on Trauma, 2023). Bu nedenle acil serviste
travma yonetimi bireysel degil, sistem temelli bir yaklasimla

yiriitiilmelidir.

2.1 Travma Aktivasyonu

Acil serviste travma alarm sistemi, hastanin gelisinden once ekibin
organize edilmesini saglar. American College of Surgeons travma aktivasyon
kriterlerini fizyolojik, anatomik ve mekanizma temelli parametrelere gore
siniflandirmaktadir (American College of Surgeons Committee on Trauma,
2018; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2023).

Fizyolojik kriterler

* Sistolik kan basinc1 <90 mmHg
* Solunum sayis1 <10 veya >29/dk
* GKS <13

Anatomik kriterler

* Penetran toraks veya abdominal yaralanma
* Pelvik instabilite

« Iki veya daha fazla uzun kemik kirig

* Proksimal ampiitasyon

Mekanizma Kriterleri

* Yiiksek hizli arag kazasi

* Arag i¢i ekstrikasyon gereksinimi

* 6 metreden yliksekten diisme

Travma aktivasyonu geciktiginde erken mortalite artmaktadir (Bath et
al., 2023). Bu nedenle siiphe durumunda aktivasyon tercih edilmelidir.
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2.2 Travma EKkibi ve Liderlik

Multitravma yonetimi multidisipliner bir ekip yaklagimi gerektirir.

Travma ekibinde genellikle:

* Travma lideri (acil tip veya travma cerrahi)

* Havayolu sorumlusu

* Dolagim / IV erisim sorumlusu

» Ilag ve kayit hemgiresi

* Radyoloji ve cerrahi danigmanlar yer alir.

Travma liderligi, kararlarin tek merkezden verilmesini ve oncelik
siralamasinin korunmasini saglar. Kapali dongii iletisim modeli ekip ici hata

oranini azaltmaktadir (Rosen et al., 2018).

2.3 ilk 5 Dakika: Resiisitasyon Alam1 Organizasyonu

Multitravma hastas acil servise ulastiginda agagidaki islemler es zamanlh
yuriitilmelidir:

* Monitdrizasyon (EKG, SpO, NIBP)

* Oksijen destegi

« Iki genis liimenli IV erisim

» Kan orneklerinin alinmasi

* Travma ultrasonunun hazirlanmasi

[k 5 dakika iginde temel fizyolojik durum belirlenmelidir:

* Hasta konusabiliyor mu?

* Tagikardi mevcut mu?

* Soguk ve soluk cilt var m1?

* Masif eksternal kanama var mi1?

Sok indeksi (nabiz / sistolik kan basinci) >1 olan hastalarda ciddi kanama

olasilig1 yiiksektir (Campos-Serra et al., 2018).

3. PRIMER DEGERLENDIRME: KLINIK KARAR

ESIKLERI VE MUDAHALE STRATEJILERI

Primer degerlendirme, multitravma hastasinda es zamanli tan1 ve tedavi
yaklagimimi ifade eder. Bu agamada amag, yasami tehdit eden durumlarin
sistematik olarak saptanmasi ve gecikmeden miidahale edilmesidir. ATLS
yaklagimi ABCDE algoritmasini temel alir (American College of Surgeons

Committee on Trauma, 2018).
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Multitravma hastasinda anatomik tanidan once fizyolojik instabilite

diizeltilmelidir.

3.1 A- Havayolu Yonetimi (Airway)

3.1.1 Entiibasyon Endikasyonlari

Asagidaki durumlarda kesin havayolu gereklidir (American College of
Surgeons Committee on Trauma, 2018):

* GKS <8

* Apne veya agir solunum yetersizligi

* Aspirasyon riski

* Refrakter hipoksi (SpO2 <90%)

* Agir maksillofasiyal travma

Hemorajik sokta entiibasyon sonrasi hipotansiyon gelisme riski
yiiksektir. Bu nedenle entiibasyon dncesi hemodinamik hazirlik yapilmahidir
(Heffner et al., 2012).

3.1.2 indiiksiyon Ajam Secimi

Sokta propofol hipotansiyonu derinlestirebilir.

Ketamin ve etomidat hemodinamik acidan daha stabil seceneklerdir
(Jabre et al., 2009).

Post-entiibasyon hipotansiyon, travmatik beyin hasarinda sekonder
hasari artirir (Carney et al., 2017).

3.1.3 Zor Havayolu
* Servikal immobilizasyon altinda entiibasyon yapilmalidir
* Video laringoskopi basar1 oranini artirabilir

* Entiibasyon basarisizsa erken cerrahi havayolu diistiiniilmelidir

3.2 B — Solunum ve Torasik Aciller (Breathing)

Primer degerlendirme sirasinda asagidaki durumlar klinik olarak
taninmalidir:

* Tansiyon pnomotoraks

* Masif hemotoraks

* Acik pnomotoraks

 Kardiyak tamponad

* Flail chest
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3.2.1 Tansiyon Pnomotoraks

Klinik bulgular:

* Hipotansiyon

* Tek tarafli solunum ses kaybi

* Juguler dolgunluk

* Trakeal deviasyon

Tan1 kliniktir; goriintiileme beklenmemelidir (American College of
Surgeons Committee on Trauma, 2018).

Acil igne dekompresyon ve ardindan tiip torakostomi yapilmalidir.

3.2.2 Pulmoner Kontiizyon
Pulmoner kontiizyon erken donemde belirgin olmayabilir. BT
gorilintiileme duyarlilig: artirir (Lee et al., 2023).

3.3 C — Dolasim ve Hemorajik Sok (Circulation)
Hemorajik sok, travmada erken mortalitenin en sik nedenidir (American
College of Surgeons Committee on Trauma, 2023).

3.3.1 Sok Degerlendirmesi

Klinik parametreler:

* Tasikardi

* Hipotansiyon

* Soguk ve nemli cilt

* Mental durum degisikligi

Sok indeksi >1 ciddi kanama lehinedir (Campos-Serra et al., 2018).

3.3.2 Kanama Kontrolii

* Direkt basi

* Turnike (ekstremite yaralanmasi)

* Pelvik binder (pelvik instabilite)

Pelvik kiriklarda erken binder uygulamasi mortaliteyi azaltabilir
(Madsen et al., 2024).

3.3.3 Permissive Hipotansiyon

Kanama kontrolii saglanana kadar:

SBP 80-90 mmHg hedeflenir (travmatik beyin hasar1 yoksa) (Meizoso
et al., 2024).
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Travmatik beyin hasarinda bu strateji uygulanmaz; SBP >100-110
mmHg korunmalidir (Carney et al., 2017).

3.3.4 Masif Transfiizyon Protokolii

Masif transfiizyon aktivasyonu i¢in ABC skoru kullanilabilir (Nunez et
al., 2009).

1:1:1 orami (eritrosit: plazma: trombosit) ile yapilan resiisitasyon,
koagiilopatiyi azaltir (Holcomb et al., 2015).

3.3.5 Traneksamik Asit

CRASH-2 c¢alismasi, ilk 3 saat icinde verilen trancksamik asidin
mortaliteyi azalttigini gostermistir (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).

3 saatten sonra verilmesi 6nerilmemektedir.

3.4 D — Norolojik Degerlendirme (Disability)

GKS degerlendirmesi yapilir.

Pupilla asimetrisi herniasyon bulgusu olabilir.

Travmatik beyin hasarinda:

* Hipotansiyon mortaliteyi iki kat artirir

* Hipoksi sekonder beyin hasarimi artirir

(Carney et al., 2017)

Normokapni hedeflenmelidir. Hiperventilasyon yalnizca gegici
herniasyon bulgularinda uygulanmalidir.

3.5 E — Exposure ve Hipotermi Kontrolii

Hipotermi (<35 °C) koagiilopatiyi derinlestirir (Brohi et al., 2007).
Onlemler:

e Isitilmis kan tiriinleri

* Aktif 1sitma battaniyeleri

* Soguk kristalloidlerden kaginma

4. SEKONDER DEGERLENDIRME VE GORUNTULEME

STRATEJILERI

Primer degerlendirme ve es zamanli resiisitasyon tamamlandiktan sonra
hemodinamik olarak stabilize edilmis veya gecici olarak stabilize edilen
hastada sekonder degerlendirme baslatilir. Bu asamanin amaci yasami tehdit

etmeyen ancak morbiditeyi artirabilecek yaralanmalarin saptanmasi ve tedavi
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planinin netlestirilmesidir (American College of Surgeons Committee on
Trauma, 2018).

Travmada atlanmis yaralanma oraninin %5-10 arasinda oldugu
bildirilmektedir (Hajibandeh et al., 2015). Bu nedenle sekonder degerlendirme
sistematik ve disiplinli bir yaklagimla yapilmalidir.

4.1 AMPLE Anamnezi

Sekonder degerlendirmede kisa ama hedefli anamnez alinir:
* A — Allergies (Alerjiler)

* M — Medications (ilaglar)

* P — Past medical history (Gecmis hastalik oykiisii)

* LL— Last meal (Son yemek zamani)

* E — Events (Olayin mekanizmasi)

Travma mekanizmasi tanisal ongérii saglar (American College of
Surgeons Committee on Trauma, 2018).

Ornegin:

* Yiiksek hizli ara¢ kazas1 — Torasik aort yaralanmasi riski

* Direksiyon travmasi1 — Kardiyak kontiizyon

 Emniyet kemeri izi — Intraabdominal yaralanma

* Yiiksekten diisme — Spinal ve kalkaneal kirik

Mekanizma analizi g6z ard1 edildiginde gecikmis tani riski artar.

4.2 Bastan Ayaga Sistematik Fizik Muayene

4.2.1 Bas ve Yiiz

* Skalpte hematom

* Bazal kafatas1 kirig1 bulgular1 (Battle sign, periorbital ekimoz)

» Maksillofasiyal instabilite

Travmatik beyin hasarinda biling diizeyi seri olarak izlenmelidir (Carney
etal., 2017).

4.2.2 Boyun

* Servikal hassasiyet
* Trakeal deviasyon
* Cilt alt1 amfizem
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Servikal immobilizasyon klinik ve radyolojik degerlendirme
tamamlanmadan kaldirilmamalidir (American College of Surgeons Committee
on Trauma, 2018).

4.2.3 Toraks

* Solunum asimetrisi

* Krepitasyon

* Parcali kosta instabilitesi

Kardiyak kontiizyon siiphesinde EKG ve troponin 6lglimil
onerilmektedir (Kyriazidis et al., 2023).

4.2.4 Abdomen

Abdominal muayene travmada yaniltict olabilir. Ozellikle entiibe, biling
degisikligi olan veya spinal yaralanmasi bulunan hastalarda fizik muayene
yetersiz kalabilir (Stengel et al., 2012).

Solid organ yaralanmalarinin klinik bulgular1 ge¢ ortaya cikabilir. Bu
nedenle goriintiileme kritik 6nemdedir.

4.2.5 Pelvis

Pelvis yalnizca bir kez degerlendirilmelidir; tekrar manipiilasyon
kanamay1 artirabilir (Madsen et al., 2024).

Pelvik instabilite varsa:

¢ Pelvik binder uygulanmalidir
* Hemodinamik instabilite durumunda anjiyografi diisiiniilmelidir

4.2.6 Ekstremiteler

* Deformite

* Acik kirik

* Norovaskiiler biitlinliik

Uzun kemik kiriklar1 1-1.5 litreye kadar kan kaybina neden olabilir
(American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).

4.3 Goriintiileme Stratejileri

Goriintiileme yaklagimi hastanin hemodinamik durumuna gore belirlenir.
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4.3.1 Hemodinamik Instabil Hasta

E-FAST (Extended Focused Assessment with Sonography in
Trauma) uygulanir.

E-FAST ile degerlendirilen yapilar:

* Perikardiyal efiizyon

* Hepatorenal ve splenorenal serbest sivi

* Pelvik serbest s1vi

* Pnomotoraks

FAST pozitifligi ve instabilite varliginda gecikmeden cerrahi miidahale
onerilir (American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018;
Fernandes et al., 2024).

Ultrason, ozellikle pnomotoraks tanisinda grafiden daha duyarlidir
(Abdalla et al., 2016).

4.3.2 Hemodinamik Stabil Hasta

Whole-Body CT (Pan-Scan)

Stabil  hastada ¢oklu  yaralanmalarm hizh ve  kapsamli
degerlendirilmesini saglar.

Huber-Wagner ve arkadaglarinin calismasi erken whole-body CT
uygulamasinin mortaliteyi azalttigini gostermistir (Huber-Wagner et al., 2009).

Ancak indisriminant kullanima:

» Radyasyon yiikiinii artirir

» Kontrast nefropatisi riskini artirabilir

Bu nedenle klinik endikasyon temelinde uygulanmalidir.

4.3.3 Toraks ve Abdominal BT
Toraks BT

* Aort yaralanmasi

* Pulmoner kontiizyon

* Kii¢iik pndmotoraks

Abdominal BT
* Solid organ yaralanmalari
* Mesenterik hasar

* Retroperitoneal hematom



179 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

BT, o6zellikle hemodinamik olarak stabil hastada non-operatif yonetim
kararimi destekler (Stengel et al., 2012).

4.3.4 Anjiyografi ve Girisimsel Radyoloji

Pelvik ve solid organ kanamalarinda anjioembolizasyon etkin bir
yontemdir (Chu et al., 2023).

Hemodinamik olarak stabil veya gecici stabil hastalarda tercih edilir.

4.4 Tersiyer Degerlendirme
Travma sonrasi ilk 24 saat icinde yapilan tersiyer degerlendirme,
atlanmis yaralanmalar1 azaltmaktadir (Hajibandeh et al., 2015).

5. HASAR KONTROL RESUSITASYONU VE ACIL
SERVISTE ILERI YONETIM

Travma yoOnetiminde son 20 yilda paradigma degismistir. Geleneksel
“agresif kristalloid resiisitasyon” yaklagimi yerini Hasar Kontrol
Resiisitasyonu (Damage Control Resuscitation — DCR) konseptine
birakmigtir. DCR’nin amaci, kanama kontrolii saglanana kadar fizyolojik
¢okiisii engellemek ve Oliim {igliisiinii (hipotermi, asidoz, koagiilopati)
onlemektir (Brohi, Cohen, & Davenport, 2007; Holcomb et al., 2015).

5.1 Hasar Kontrol Resiisitasyonunun Temel Bilesenleri

Hasar kontrol resiisitasyonu ii¢ temel prensibe dayanir (Moore et al.,
2021):

1. Permissive hipotansiyon

2. Erken ve dengeli kan iirlinii replasmani

3. Koagiilopatinin hedefe yonelik tedavisi

5.2 Permissive Hipotansiyon

Kanama kontrolii saglanana kadar yiiksek basingli siv1 yiiklemesi pihtiy1
bozabilir ve kan kaybin1 artirabilir (Meizoso et al., 2024).

Bu nedenle:

* Travmatik beyin hasar1 yoksa SBP 80-90 mmHg hedeflenir (Meizoso

et al., 2024).

* Travmatik beyin hasarinda SBP >100-110 mmHg korunmalidir

(Carney et al., 2017).

Bu yaklasim o6zellikle penetran travmada mortaliteyi azaltmistir.
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5.3 Dengeli Transfiizyon Stratejisi

PROPPR c¢alismas1 1:1:1 oraminda eritrosit: plazma: trombosit
verilmesinin erken kanama kontroliinii artirdigini1 gostermistir (Holcomb et al.,
2015).

Masif transfiizyon tanimi genellikle:

* 24 saat icinde >10 iinite eritrosit

veya

+ 11k 1 saatte >4 {inite eritrosit gereksinimi seklindedir (Holcomb et al.,

2015).

5.4 Travma lliskili Koagiilopati

Travma sonrasi erken koagiilopati protein C yolu aktivasyonu ve
hiperfibrinoliz ile iligkilidir (Brohi et al., 2007).

Bu nedenle:

* Erken plazma replasmani

* Fibrinojen diizeyinin korunmasi

* Trombosit destegi onemlidir.

Fibrinojen diizeyinin <150-200 mg/dL olmasi mortalite ile iliskilidir
(Brill et al., 2021).

5.5 Traneksamik Asit

CRASH-2 ¢alismasi, ilk 3 saat icinde verilen traneksamik asidin
mortaliteyi azalttigimi gostermistir (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).

Onerilen doz:

* 1 g IV bolus (10 dakika icinde)

* Ardindan 1 g infiizyon (8 saat)

3 saatten sonra verilmesi 6nerilmemektedir.

5.6 Kalsiyum ve Metabolik Diizeltmeler

Masif transfiizyon sirasinda sitrat yiikiine bagli hipokalsemi gelisebilir.
Hipokalsemi kardiyak kontraktiliteyi azaltir ve koagiilopatiyi artirir (Fernandes
et al., 2024).

Bu nedenle:

» Iyonize kalsiyum diizeyi izlenmelidir

* Gerektiginde kalsiyum replasmani yapilmalidir
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Laktat diizeyi ve baz agig1 resiisitasyon etkinliginin 6nemli
gostergeleridir (Odom et al., 2013).

6. YOGUN BAKIMA DEVIR VE ERKEN

KOMPLIKASYONLAR

Multitravma hastasinin acil servisten yogun bakima devri planli ve
organize sekilde yapilmalidir.

6.1 Yogun Bakima Devir Kriterleri

Asagidaki durumlarda yogun bakim takibi gereklidir:

* Mekanik ventilasyon gereksinimi

* Masif transfiizyon gereksinimi

* Persistan laktat yiiksekligi

* Koagiilopati

* Travmatik beyin hasari

Bu hastalarda erken yogun bakim takibi mortaliteyi azaltmaktadir
(American College of Surgeons Committee on Trauma, 2023).

6.2 Erken Komplikasyonlar
6.2.1 Akut Solunum Yetmezligi

Pulmoner kontiizyon ve masif transfiizyon sonras1 geligebilir (Lee et al.,
2023).

6.2.2 Sepsis ve Coklu Organ Yetmezligi

Travma sonrasi ge¢ mortalitenin en O6nemli nedenlerinden biridir
(Benhamed et al., 2023).

6.2.3 Abdominal Kompartman Sendromu
Agresif sivi yiliklemesi abdominal kompartman sendromu gelisiminde
onemli risk faktorlerinden biridir (Jang et al., 2023).

7. ACIL SERVISTE SIK YAPILAN HATALAR
Travma yonetiminde sik goriilen hatalar sunlardir:

1. Asir kristalloid yiikleme

2. Masif transfiizyon protokoliinii geciktirme

3. Pelvik instabiliteyi atlama
4

. Travma mekanizmasini yeterince degerlendirmeme
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5. Travmatik beyin hasarinda hipotansiyona izin verme
Travma bakiminda hatalar cogunlukla organizasyon eksikligi ve ekip ici
iletisim sorunlarindan kaynaklanmaktadir (Rosen et al., 2018).

SONUC

Multitravma hastasina acil serviste yaklasim; sistematik degerlendirme,
erken fizyolojik stabilizasyon ve hasar kontrol prensiplerine dayanir. Erken
kanama kontrolii, dengeli transfiizyon stratejileri ve uygun goriintiileme se¢imi
mortaliteyi belirleyen temel faktorlerdir. Modern travma yoOnetimi anatomik
degil fizyolojik dnceliklendirme iizerine kuruludur.
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1. Giris

Renal hiicreli karsinom (RHK), yetigkinlerdeki en sik bobrek kanseri
tiirlidiir ve tim malignitelerin yaklagik %3'linii olusturmaktadir. Hastaligin
metastatik formu (mRHK), tarihsel olarak kotii prognozlu kabul edilmistir.
Geleneksel olarak, metastatik hastaligi olan segilmis hastalarda primer timoriin
cerrahi olarak ¢ikarilmasi olan sitorediiktif nefrektomi (SN), genel sagkalimi
iyilestirmek amaciyla uygulanmigtir. Bu yaklasim, ozellikle sitokin bazli
tedaviler (interferon-alfa ve interlokin-2) doneminde yapilan caligmalarla
desteklenmistir. Ancak, son yirmi yilda hedefe yonelik tedavilerin (tirozin
kinaz inhibitdrleri, VEGF ve mTOR inhibitorleri) ve ardindan immiinoterapi
ajanlarmin (immiin kontrol noktasi inhibitorleri) devreye girmesi sonucu
mRHK tedavisinde énemli bir degisim yasanmistir. Bu yeni sistemik tedavi
modaliteleri, hastaligin seyrini degistirmis ve sitorediiktif nefrektominin roliinii
ve zamanlamasini yeniden sorgulatmistir. Sitokin tedavileri doneminde SN’nin
sagkalim avantaji sagladigi net olarak gosterilmis olsa da, giiniimiizde ayni
yaklasimin tiim hasta gruplarina genellenemeyecegi anlasilmistir. Ozellikle
sistemik tedavi seceneklerinin etkinliginin artmasi, cerrahinin zamanlamasi ve
gerekliligi konusunda yeniden degerlendirme yapilmasini zorunlu kilmistir.
Son yillarda 6zellikle immiinoterapi sonrasi klinik pratigimizde sitorediiktif
nefrektomi kararinin  eskisine gdére daha karmagik hale geldigini
gozlemlemekteyiz. Bizde sistemik tedaviler caginda sitorediiktif nefrektominin
evrimini, giincel kanitlari, hasta se¢imi kriterlerini, zamanlama stratejilerini ve
gelecekteki perspektiflerini kapsamli bir sekilde ele alacaz(Flanigan ve ark.,
2001; Mickisch ve ark., 2001).

1.1. Epidemiyoloji

RHK insidansi diinya genelinde artis gostermektedir ve cografi bolgelere
gore farkliliklar arz etmektedir. Erkeklerde kadinlara gore daha siktir ve
genellikle 60-70 yaglar1 arasinda teshis edilir. Tan1 aninda hastalarin yaklasik
%20-30'unda metastatik hastalik mevcuttur ve lokalize hastalikla tani alan
hastalarin %20-40" takip siirecinde metastaz gelistirebilir. Metastatik RHK'nin
prognozu, metastaz bolgeleri, timor yiikii ve performans durumu gibi gesitli
faktorlere baghdir. Ozellikle akciger, kemik, karaciger ve beyin en sik metastaz
olan organlardir. Ozellikle son yillardaki gelismelere ragmen, mRHK hala
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onemli bir mortalite nedenidir ve hastalarin yasam kalitesi iizerinde ciddi
etkileri bulunmaktadir(EAU, 2024-2025; NCCN, 2025/2026).

1.2. Sitorediiktif Nefrektomi

Sitorediiktif nefrektominin temel amaci, timor yiikiinii azaltarak
sistemik tedaviye yaniti artirmak ve semptom kontrolii saglamaktir. Bununla
birlikte bu yaklagimin biyolojik temeli halen tam olarak net degildir.

Primer tiimoriin ¢ikarilmasmin immiin sistem iizerindeki baskiy1
azaltabilecegi ve metastatik odaklarin progresyon hizini etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak bu teorik avantajlarin her hasta grubunda klinik
karsilik bulmadigi da agiktir.

Kendi pratigimizde 6zellikle semptomatik primer tiimorii olan hastalarda
cerrahinin belirgin bir klinik fayda sagladigin1 gézlemlemekteyiz. Buna karsin
asemptomatik ve yaygin metastatik yiikii olan hastalarda cerrahi kararinin daha
temkinli verilmesi gerektigi aciktir. (AUA, 2024).

1.3. Tarihsel Perspektif

Sitorediiktif nefrektominin tarihi, 1980'li yillara dayanmaktadir. O
donemde etkili sistemik tedavi segeneklerinin siirli olmasi nedeniyle, cerrahi
rezeksiyon, metastatik hastaligi olan hastalarda sagkalimi iyilestirebilecek
nadir yaklasimlardan biri olarak goriiliiyordu. Ilk retrospektif calismalar,
secilmig  hastalarda ~ SN'nin  sagkalim avantaji  saglayabilecegini
diistindiirmiistiir. Ancak, bu donemdeki kanitlar genellikle go6zlemsel
caligmalara dayanmaktaydi ve hasta se¢cimi yanlilig1 riski tasimaktaydi(EAU,
2024-2025).

2. Sitokin Tedavileri Donemi (IFN-a, IL-2)

1990l yillarin sonlart ve 2000'1i yillarin baglari, sitorediiktif
nefrektominin mRHK tedavisindeki roliiniin randomize kontrollii ¢aligmalarla
netlestirildigi bir donemdir. SWOG 8949 ve EORTC 30947 caligmalari, bu
donemin en 6nemli kanitlarini sunmustur. Bu ¢alismalar, interferon-alfa (IFN-
a) bazli sistemik tedavi alan hastalarda sitorediiktif nefrektominin, tek basina
IFN-a tedavisine kiyasla genel sagkalimda anlamli bir iyilesme sagladigini
gostermistir. Bu sonuglar, sitorediiktif nefrektominin, iyi performans durumu

ve siirli metastatik hastaligi olan secilmig hastalarda standart bir tedavi
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yaklagimi olarak kabul edilmesine yol agmistir(Flanigan ve ark., 2001;
Mickisch ve ark., 2001).

Tablo 1: Sitokin Donemi Sitorediiktif Nefrektomi Calismalari

Cahsma Yil Tedavi Karsilastirma Sonuc¢ Onemi
SN + SN'nin
IFN-a sagkalim
SWOG SN + IFN-a
2001 IFN-o grubunda  faydasini
8949 vs. IFN-a : .
(0N} gosteren ilk
avantaji RKC
SN + SN'nin
IFN-a sagkalim
EORTC SN + IFN-a
2001 IFN-a grubunda  faydasini
30947 vs. IFN-a ; .
(O] gosteren ilk

avantaji RKC

2.1. Randomize Kontrolli Cahsmalarin Erken Doénem

Sonuclari

SWOG 8949 ve EORTC 30947 galigsmalari, sitorediiktif nefrektominin
mRHK tedavisindeki yerini saglamlastirmistir. Bu calismalarin sonuglari,
cerrahi rezeksiyonun sadece semptom kontrolii saglamakla kalmayip, ayni
zamanda sistemik tedavi ile birlikte uygulandiginda sagkalima faydasi
olabilecegini ortaya koymustur. Bu donemde, sitorediiktif nefrektomi, uygun
hastalarda metastatik hastalikta yOnetiminin bir pargasi haline gelmigtir
(Flanigan ve ark., 2001; Mickisch ve ark., 2001).

2.2. Cerrahinin Standart Yaklasim Haline Gelmesi

Sitokin donemi ¢alismalarinin  olumlu  sonuglari, sitorediiktif
nefrektominin  mRHK  tedavisinde standart bir yaklasim olarak
benimsenmesine yol agmigtir. Bu donemde, cerrahiye uygun hastalarin dikkatli
secimi, 1yi performans durumu, sinirli metastatik yiik ve primer tiimoriin
tamamen rezeke edilebilir olmasi gibi faktorlere odaklanilmistir. Ancak, bu
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donemdeki sistemik tedavilerin smirli etkinligi géz Oniine alindiginda,
cerrahinin sagkalim iizerindeki etkisi daha belirgin hale gelmistir. (EAU, 2024-
2025).

3. Hedefe Yonelik Tedaviler Doneminde Paradigma Degisimi

20001 yillarin ortalarindan itibaren, metastatik renal hiicreli karsinom
tedavisinde hedefe yonelik tedavilerin (HTT) ortaya c¢ikisi, sitorediiktif
nefrektominin roliinii yeniden degerlendirme ihtiyacin1 dogurmustur. Tirozin
kinaz inhibitorleri (TKI'lar), VEGF (vaskiiler endotelyal biiylime faktoril) ve
mTOR (memeli rapamisinin hedefi) inhibitorleri gibi ajanlar, timor
biiylimesini ve anjiyogenezi hedef alarak mRHK tedavisinde 6nemli ilerlemeler
saglamistir. Bu yeni ve etkili sistemik tedavi segenekleri, cerrahinin tek bagina
sagkalim tizerindeki etkisini sorgulatmigtir(NCCN, 2025/2026).

3.1. Tirozin Kinaz Inhibitorleri

Sunitinib, pazopanib gibi TKI'lar, mRHK tedavisinde standart haline
gelmis ve hastalarin prognozunu 6nemli Olgiide iyilestirmistir. Bu ajanlarin
etkinligi, SN'nin roliinii, 6zellikle de cerrahinin sistemik tedavi 6ncesi mi yoksa
sonrast mi1 yapilmasi gerektigi konusundaki tartismalar1 alevlendirmistir. Bu
donemde, SN'nin hala faydali oldugu disiiniilse de, hangi hasta grubunun
cerrahiden en ¢ok fayda gorecegi belirsizligini korumustur(NCCN,
2025/2026).

3.2. VEGF ve mTOR (inhibitérleri

VEGF ve mTOR yollarini hedef alan diger ajanlar da mRHK tedavisinde
yerini almistir. Bu ilaglar, tiimor hiicrelerinin ¢ogalmasini ve hayatta kalmasim
saglayan sinyal yollarmi bloke ederek etki gdsterirler. Bu genisleyen tedavi
yelpazesi, SN'nin mRHK yonetimindeki yerini daha da karmasik hale
getirmistir. Cerrahinin, bu giiclii sistemik tedavilerle nasil entegre edilecegi,
optimal tedavi stratejilerinin belirlenmesi agisindan kritik bir soru haline
gelmistir.

3.3. SURTIME ve CARMENA Calismalar
Hedefe yonelik tedaviler doneminde sitorediiktif nefrektominin roliinii

netlestirmek amaciyla iki 6nemli randomize kontrollii ¢caligma yiiriitilmiistiir:
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CARMENA ve SURTIME. Bu calismalar, SN'nin mRHK tedavisindeki yerini
derinden etkilemistir (Méjean ve ark., 2018; Bex ve ark., 2019).

CARMENA Calismasi (Clinical Trial to Assess the Importance of
Nephrectomy in Metastatic Renal Cell Carcinoma): Bu calisma,
orta ve kotli riskli mRHK hastalarinda tek basma sunitinib
tedavisinin, sitorediiktif nefrektomi sonrasi sunitinib tedavisine
kiyasla sagkalim acisindan asagi olmadigmi (non-inferiority)
gostermistir. Bu sonug, 6zellikle kotii prognostik faktorlere sahip
hastalarda erken SN'nin faydasini sorgulatmig ve sistemik tedavinin
oncelikli olabilecegi fikrini giiclendirmistir.

SURTIME Cahsmas1 (Immediate Surgery or Surgery After
Sunitinib in Metastatic Renal Cell Carcinoma): Bu calisma,
mRHK hastalarinda hemen yapilan SN'yi (upfront) sistemik tedavi
sonrast geciktirilmis SN (deferred) ile karsilastirmigtir. Calisma,
geciktirilmis SN'nin, sistemik tedaviye yanit veren hastalarda daha iyi
sagkalim sonuglari saglayabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu yaklagim,
sistemik tedaviye direngli hastalarin gereksiz cerrahi risklerinden
korunmasina olanak tanimaktadir.

Tablo 2: CARMENA ve SURTIME Caligmalarimin Karsilastirilmasi

Hasta Miidahale Temel

Calisma Amag Popiilasyonu Kollari Sonuc Onemi
Sunitinib
SN + SN + tek basina Upfront
Sunitinib ~ Orta/Koti Sunitinib SN +  SN'nin
CARMENA VS. riskli mRHK s, Sunitinib'e  roliinii
Sunitinib Sunitinib non- sorgulatti
inferior
Upfront
+
Upfront . Sltjni tinib Deferred SN
SN vs. Orta/lyi riskli SN'nin zamanlamasi
SURTIME VS. . ..
Deferred mRHK o potansiyel  igin kanit
SN Sunitinib - faydasi agladi
> Deferred yaas S48

SN
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3.4. Erken vs Gecikmis Nefrektomi Tartismasi

CARMENA ve SURTIME calismalarinin sonuglari, mRHK tedavisinde
erken (upfront) ve gecikmis (deferred) nefrektomi stratejileri arasindaki
tartismay1 yogunlastirmistir. Giincel egilim, Ozellikle orta ve kotii riskli
hastalarda, sistemik tedaviye baslanarak tiimoriin biyolojik davraniginin
gbozlemlenmesi ve tedaviye yanit veren hastalarda gecikmis SN'nin
diisiiniilmesidir. Bu yaklagim, gereksiz cerrahi morbidite ve mortaliteden
kaginmay1 ve sistemik tedaviye yanit veren hastalarda cerrahinin faydasim
maksimize etmeyi amaglamaktadir (Méjean ve ark., 2018; Bex ve ark., 2019).

CARMENA calismasi, ozellikle orta ve kotii riskli hastalarda upfront
sitorediiktif nefrektominin gerekliligini sorgulayan dnemli bir doniim noktasi
olmustur. Bununla birlikte ¢calismanin hasta se¢imi, yavas hasta alimi ve bazi
metodolojik  sinirliliklart  nedeniyle sonuglarin  tiim hasta gruplarina
genellenmesi tartigmalidir.

SURTIME c¢alismasi ise gecikmis cerrahi yaklasiminin potansiyel
avantajlarint ortaya koymustur. Ancak bu calismanin da sinirli hasta sayisi
nedeniyle giiclii bir 6neri olusturmakta yetersiz kaldig1 agiktir.

Bu iki calisma birlikte degerlendirildiginde, tek bir dogru yaklasim

olmadig1 ve kararm hasta bazinda verilmesi gerektigi anlasilmaktadir.

4. Iimmiinoterapi Caginda Sitorediiktif Nefrektomi

Son yillarda immiin kontrol noktasi inhibitorlerinin (ICI'lar) mRHK
tedavisinde devrim yaratmasi, sitorediiktif nefrektominin roliinii bir kez daha
giindeme getirmistir. Nivolumab, pembrolizumab, ipilimumab gibi ICI'lar,
bagigiklik sistemini aktive ederek tiimor hiicrelerine karsi yanit olusturmay1
hedefler. Bu ajanlarin, hedefe yonelik tedavilere kiyasla daha uzun siireli
yanitlar ve sagkalim avantajlar1 saglamasi, SN'nin bu yeni tedavi ortamindaki
yerini yeniden sorgulatmistir(EAU, 2024-2025).

4.1. Giincel Klinik Calismalar

Immiinoterapi ¢aginda SN'nin roliinii degerlendiren randomize kontrollii
calismalar devam etmektedir. Ozellikle PROBE (SWOG S1931) ve
NORDIC-SUN gibi c¢aligmalar, ICI bazli kombinasyon tedavileri alan

hastalarda SN'nin sagkalim {izerindeki etkisini arastirmaktadir. Bu ¢aligmalarin
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sonuglari, SN'nin immiinoterapi ile entegrasyonu konusunda oénemli bilgiler
saglayacaktir.

Giincel veriler, sistemik tedaviye yanit veren hastalarda gecikmis
cerrahinin daha rasyonel bir yaklagim olabilecegini diigiindiirmektedir. Ancak
bu alanda halen prospektif veri eksikligi bulunmaktadir. Klinik pratigimizde,
Ozellikle immiinoterapiye belirgin yanit veren ve performanst iyi olan
hastalarda gecikmis SN segenegini daha sik degerlendirmekteyiz. (Makrakis ve
ark., 2024; Chen ve ark., 2023; FDA Pooled Analysis, 2024).

4.2. Giincel Kilavuz Onerileri

Giincel uluslararas1 kilavuzlar (EAU, NCCN, AUA), immiinoterapi
c¢aginda SN'nin rolii konusunda temkinli yaklasimlar sergilemektedir.
Genellikle, iyi performans durumu, diigiik metastaz yiikii ve sistemik tedaviye
iyi yanit veren se¢ilmis hastalarda SN'nin diisiiniilebilecegi belirtilmektedir.
Ozellikle oligometastatik hastalig1 olan veya primer tiimdriin semptomatik
oldugu durumlarda cerrahi miidahale daha gii¢lii bir sekilde Onerilmektedir.
Kilavuzlar, multidisipliner bir yaklagimla hasta bazinda karar verilmesinin
onemini vurgulamaktadir (EAU, 2024-2025; NCCN, 2025/2026; AUA, 2024).

5. Hasta Secimi ve Risk Simiflamasi

SN kararinda en 6nemli belirleyici faktor uygun hasta segimidir. IMDC
risk siniflamasi bu siirecte yol gosterici olmakla birlikte, tek basma yeterli
degildir. Iyi performans durumu, siirli metastatik yiik ve sistemik tedaviye
yanit, cerrahiden fayda gorebilecek hastalarin belirlenmesinde 6ne ¢ikan
faktorlerdir. Buna karsin kotii performansh ve yiiksek tiimor yiikiine sahip
hastalarda cerrahi c¢ogu zaman beklenen faydayr saglamamakta, hatta
morbiditeyi artirabilmektedir. (Shapiro ve ark., 2025).

5.1. IMDC Risk Simiflamasi

Uluslararast  Metastatik  Renal Hiicreli Karsinom Veritabani
Konsorsiyumu (IMDC) risk siniflamasi, mRHK hastalarinin prognozunu
degerlendirmek ve tedavi kararlarin1 ydnlendirmek igin yaygin olarak
kullanilan valide edilmis bir aragtir. Bu siniflama, alt1 klinik ve laboratuvar
parametresini igerir:

» Karnofsky Performans Skoru (KPS) < 80%

» Tanidan sistemik tedaviye kadar gecen siire < 1 y1l
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* Hemoglobin < normalin alt sinir

* Diizeltilmis kalsiyum > normalin iist sinir1

* Notrofil sayist > normalin st sinir1

*  Trombosit sayis1 > normalin {ist sinir1

Bu faktorlere gore hastalar, iyi (0 faktor), orta (1-2 faktdr) ve koti (>3
faktor) risk gruplarina ayrilir. IMDC risk siniflamasi, 6zellikle hedefe yonelik
tedaviler ve immiinoterapi ¢aginda SN icin hasta se¢iminde kritik bir rol
oynamaktadir. Genellikle iyi ve orta risk grubundaki hastalar SN i¢in daha
uygun adaylar olarak kabul edilirken, kotii risk grubundaki hastalarda cerrahi
morbidite riski ve sagkalim faydasi dengesi daha dikkatli degerlendirilmelidir
(Heng ve ark., 2013).

5.2. Performans Durumu

Hastanin genel performans durumu, SN i¢in en Onemli segim
kriterlerinden biridir. Iyi performans durumu (ECOG 0-1 veya KPS > 80%),
hastanin cerrahiye dayanma kapasitesini ve perioperatif komplikasyon riskini
dogrudan etkiler. Kotii performans durumu olan hastalarda cerrahi morbidite
ve mortalite oranlar1 artmakta, bu da cerrahinin potansiyel faydalarin1 golgede
birakabilmektedir(NCCN, 2025/2026).

5.3. Metastaz Yiikii ve Dagilimi

Metastazlarin sayisi, boyutu ve yerlesimi, SN kararinda 6nemli bir
faktordiir. Digiik metastaz yiikii (6rnegin, tek veya sinirli sayida metastaz) ve
rezeke edilebilir metastazlari olan hastalar, cerrahiden daha fazla fayda
gorebilir. Yaygin ve semptomatik olmayan metastazlari olan hastalarda ise
sistemik tedavi oncelikli olmalidir. Ozellikle oligometastatik hastalik (smirlt
sayida ve rezeke edilebilir metastaz) durumunda, primer tiimoriin yani sira
metastazektomi de diislinlilerek daha agresif bir cerrahi yaklagim
benimsenebilir (EAU, 2024-2025).

5.4. Oligometastatik Hastahik

Oligometastatik RHK, siirl1 sayida (genellikle 1-5) metastatik lezyonun
bulundugu bir durumu ifade eder. Bu hasta grubunda, primer timdriin ve
metastatik lezyonlarin cerrahi olarak ¢ikarilmasi (metastazektomi ile birlikte),

uzun siireli sagkalim ve hatta kiir potansiyeli sunabilir. Ancak, oligometastatik
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hastali§in tanimi ve bu hastalarda optimal tedavi stratejileri hala tartisma

konusudur ve prospektif caligsmalara ihtiyag duyulmaktadir (Dason, S., 2023)

Tablo 3: Sitorediiktif Nefrektomi I¢in Hasta Se¢im Kriterleri

. SN icin
Kriter Aciklama
Uygunluk
. Iyi (0 faktdr) veya Orta (1-2 .
IMDC Risk N Yiiksek
faktor)
Diisiik/Cok
Kétii (>3 faktor) ugu C ?
Secilmis

Performans Durumu ECOG 0-1 veya KPS >80%  Yiiksek

ECOG >2 veya KPS <80%  Diisiik

. Disiik, smirli sayida ve .
Metastaz Yiikii g eqe Yiiksek
rezeke edilebilir

Yaygin, semptomatik o
Diisiik
olmayan
Oligometastatik Evet (rezeke edilebilir .
Yiiksek
Hastahk metastazlar)
Hayir Degisken

6. Zamanlama

Sitorediiktif nefrektominin metastatik renal hiicreli karsinom
tedavisindeki zamanlamasi, sistemik tedavilerin gelisimiyle birlikte 6nemli bir
tartisma konusu haline gelmistir. Primer tiimdriin sistemik tedavi 6ncesi mi
(upfront) yoksa sistemik tedaviye yanit alindiktan sonra mi (gecikmis)
cikarilacagi, hastanin prognozu ve tedaviye yaniti iizerinde etkili
olabilmektedir (Peng, J., 2021).
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6.1. Upfront Sitorediiktif Nefrektomi

Upfront SN, sistemik tedaviye baglamadan dnce primer tiimoriin cerrahi
olarak ¢ikarilmast anlamina gelir. Sitokin tedavileri doneminde standart
yaklasim olan bu strateji, tiimor yiikiinii azaltarak sistemik tedavinin etkinligini
artirma ve immiinosiipresyonu giderme potansiyeli tasir. Ancak, CARMENA
caligmasiin sonuglari, 6zellikle orta ve kot riskli hastalarda upfront SN'nin
tek basina sistemik tedaviye {stiin olmadigim gostermistir. Bu nedenle,
gliniimiizde upfront SN, genellikle iyi performans durumu ve diisiik metastaz
yiikii olan secilmis hastalarda veya primer tiimériin semptomatik oldugu

durumlarda diistiniilmektedir (Méjean ve ark., 2018).

6.2. Sistemik Tedavi Sonras1 Gecikmis Nefrektomi

Gecikmis SN (deferred SN), hastanin oncelikle sistemik tedavi almasi ve
bu tedaviye yanit alindiktan sonra primer tiimoriin ¢ikarilmasi stratejisidir.
SURTIME g¢aligmasi, bu yaklagimin potansiyel faydalarini ortaya koymustur.
Gecikmis SN'nin avantajlart sunlar igerir:

* Hasta Secimi: Sistemik tedaviye yamit veren hastalar, tiimoriin
biyolojik olarak daha az agresif oldugunu ve cerrahiden fayda
gorebilecegini gosterir. Tedaviye yanit vermeyen hastalar ise gereksiz
cerrahi morbiditeden korunmus olur.

* Tiimér Kiiciilmesi: Sistemik tedavi, primer tiimoriin boyutunu
kiiciilterek cerrahiyi daha kolay ve giivenli hale getirebilir.

* Metastazlarin Kontrolii: Sistemik tedavi, metastatik lezyonlar
kontrol altina alarak cerrahi sonrasi niiks riskini azaltabilir.

Gilinlimiizde en oOnemli tartigma konularindan biri cerrahinin

zamanlamasidir. Upfront cerrahi yaklagimi artik sinirli hasta grubunda tercih
edilirken, sistemik tedavi sonrasi degerlendirme daha 6n plana c¢ikmistir.
Pratikte, sistemik tedaviye yanit veren hastalarin biyolojik olarak daha avantajli
oldugu kabul edilmekte ve bu hastalarda cerrahinin katkisi daha anlamli
olabilmektedir. Bu nedenle giincel yaklagim, tedaviye yaniti gozlemleyerek
cerrahi kararini vermek yoniindedir. (Bex ve ark., 2019; Fong ve ark., 2025).
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6.3. Yanit Temelli Cerrahi Karar Algoritmalari

Giincel yaklagimlar, mRHK tedavisinde cerrahi kararlarin yanit temelli
algoritmalarla verilmesini 6nermektedir. Bu algoritmalar genellikle asagidaki
adimlart igerir:

1. Baslangic Degerlendirmesi: Hastanin genel durumu, IMDC risk

faktorleri, metastaz yiikii ve semptomlar1 degerlendirilir.

2. Sistemik Tedavi: Hastaya uygun sistemik tedavi (hedefe yonelik
tedavi veya immiinoterapi) baglanir.

3. Yeniden Degerlendirme: Belirli bir siire (6rnegin, 3-6 ay) sonra
sistemik tedaviye yanit degerlendirilir.

4. Cerrahi Karar: Sistemik tedaviye iyi yanit veren (primer tiimorde
kiiciillme, metastazlarda stabilizasyon veya kiiciilme) ve iyi
performans durumunu koruyan hastalarda gecikmis SN diisiiniiliir.
Tedaviye yanit vermeyen veya hastalig1 ilerleyen hastalarda cerrahi
genellikle dnerilmez.

Bu yaklagim, hastalarin bireysel ozelliklerine ve tedaviye verdikleri
yanita gore kisisellestirilmis bir tedavi plant olusturmayir amaglamaktadir.
Multidisipliner tiimér konseylerinde bu kararlarin alinmasi, en iyi hasta
sonuclarini saglamak icin kritik neme sahiptir (NCCN, 2025/2026).

7. Cerrahi Yaklasim

Sitorediiktif nefrektomi, teknik olarak zorlu bir cerrahi prosediir olabilir,
ozellikle biiyilik tiimorler, gevre organ invazyonu veya vendz timor trombiisi
varliginda. Cerrahi yaklasim, hastanin genel durumu, tiimdriin boyutu ve

yerlesimi, cerrahin deneyimi ve kurumun olanaklar gibi faktorlere bagli olarak
degisebilir (AUA, 2024).

7.1. Acik vs Laparoskopik vs Robotik Yaklasim

Tarihsel olarak SN, a¢ik cerrahi ile gergeklestirilmistir. A¢ik nefrektomi,
genis goriis alan1 ve manipiilasyon kolaylig1 sunarken, daha biiyiik insizyon,
daha fazla postoperatif agr1 ve daha uzun iyilesme siiresi gibi dezavantajlara
sahiptir. Laparoskopik nefrektomi, minimal invaziv bir secenek olarak ortaya
¢ikmis, daha az agri, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha hizli iyilesme gibi
avantajlar sunmustur. Ancak, teknik zorluklari ve biyiik tiimorlerdeki

siirlamalar1 nedeniyle yaygin kullanimu kisith kalmistir. Son yillarda robotik
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cerrahi, laparoskopik cerrahinin avantajlarin1 korurken, daha iyi ii¢ boyutlu
goriis, artirllmis el becerisi ve tremor filtreleme gibi ek faydalar sunarak SN
i¢in giderek daha popiiler bir segenek haline gelmistir. Robotik SN, 6zellikle
kompleks vakalarda ve vendz timor trombiisii varliginda cerrahlara 6nemli
kolayliklar saglamaktadir. Yapilan karsilastirmali caligmalar, robotik ve
laparoskopik yaklagimlarin agik cerrahiye kiyasla daha diisiik kan transfiizyonu
oranlari ve daha kisa hastanede kalig siireleri ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Ancak, onkolojik sonuglar agisindan uzun dénem verilerin
daha fazla degerlendirilmesi gerekmektedir(Le, Q., 2025; Sandberg, M, 2025)

7.2. Trombiis Varhginda Cerrahi

Renal ven veya inferior vena kava (IVC) i¢ine uzanan tiimdr trombiisii,
mRHK hastalarinda goriilebilen 6zel bir durumdur. Bu hastalarda SN,
trombiisiin ¢ikarilmasim1 da iceren daha kompleks bir cerrahi gerektirir.
Trombiisiin seviyesine bagli olarak (renal ven, IVC infrahepatik, intrahepatik
veya suprahepatik), cerrahi yaklagim ve teknikler degisebilir. IVC trombiisii
olan hastalarda cerrahi, yliksek morbidite ve mortalite riski tasir ve deneyimli
merkezlerde multidisipliner bir yaklasimla yapilmalidir. Giincel veriler,
secilmis hastalarda trombiis varliginda dahi SN'nin sagkalim avantaj
saglayabilecegini diisiindiirmektedir (Sandberg, M, 2025).

7.3. Perioperatif Morbidite ve Mortalite

SN, biiyiik bir cerrahi prosediir olup, perioperatif morbidite ve mortalite
riski tagir. Komplikasyonlar arasinda kanama, enfeksiyon, organ yaralanmalari
ve postoperatif bobrek yetmezligi yer alabilir. Hastanin genel saglik durumu,
komorbiditeleri, tiimoriin boyutu ve cerrahinin karmasikligi, perioperatif
riskleri etkileyen baslica faktdrlerdir. Sistemik tedaviler ¢aginda, 6zellikle
sistemik tedavi sonrast gecikmis SN yapilan hastalarda, cerrahiye bagl
komplikasyon oranlarinin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Iyi hasta
secimi ve deneyimli cerrahi ekipler, perioperatif riskleri minimize etmek igin
kritik 6neme sahiptir (AUA, 2024).

8. Sagkalim Sonuclari1 ve Onkolojik Veriler
Sitorediiktif nefrektominin metastatik renal hiicreli karsinom
hastalarinda sagkalim iizerindeki etkisi, sistemik tedavilerin evrimiyle birlikte

stirekli olarak degerlendirilmektedir. Tarihsel olarak, sitokin tedavileri
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doneminde SN'nin genel sagkalim (OS) ve progresyonsuz sagkalim (PFS)
iizerinde anlamli bir fayda sagladigi randomize kontrollii caligmalarla
gosterilmistir (Flanigan ve ark., 2001; Mickisch ve ark., 2001).

8.1. Genel Sagkalim (OS)

Sitokin donemi ¢aligmalarinda SN, tek bagina sistemik tedaviye kiyasla
OS'yi 6nemli olgiide artirmigtir. Hedefe yonelik tedaviler déneminde ise
CARMENA c¢aligmasi, orta ve kotii riskli hastalarda upfront SN'nin tek basina
sunitinib'e Ustlin olmadigin1 ortaya koyarak bu alandaki paradigmay1
degistirmistir. Ancak, SURTIME caligsmasi, sistemik tedaviye yanit veren
hastalarda gecikmis SN'nin potansiyel bir OS avantaji saglayabilecegini
diisiindiirmiistiir. Immiinoterapi ¢aginda yapilan retrospektif analizler ve meta-
analizler, SN + immiinoterapi kombinasyonunun, tek basina immiinoterapiye
gore daha iyi OS ile iliskili olabilecegini gostermektedir. Tam bir kaniya
varmak i¢gin PROBE gibi devam eden prospektif ¢aligmalarin sonuglari
beklenmektedir (Makrakis ve ark., 2024; Bex ve ark., 2019)

8.2. Progresyonsuz Sagkalim (PFS)

SN'min PFS iizerindeki etkisi, OS iizerindeki etkisine benzer bir seyir
izlemistir. Sitokin doneminde SN, PFS'yi uzatmistir. Hedefe yonelik tedaviler
doneminde ise PFS iizerindeki etkisi daha az belirgin hale gelmistir.
Immiinoterapi ¢aginda, SN'nin PFS iizerindeki dogrudan etkisi hala
aragtirilmaktadir, ancak tiimor yiikiiniin azaltilmast ve immiin yanitin
modiilasyonu yoluyla dolayli bir fayda saglayabilecegi disiiniilmektedir
(Flanigan ve ark., 2001; Mickisch ve ark., 2001).

8.3. Retrospektif ve Prospektif Verilerin Karsilastiriimasi

SN'min mRHK tedavisindeki roliinii degerlendiren bircok retrospektif
caligma bulunmaktadir. Bu c¢alismalar genellikle daha genis hasta
popiilasyonlarimi kapsar ve gercek diinya verileri sunar. Ancak, retrospektif
caligmalarin dogasi geregi, hasta se¢imi yanliligi ve karistirici faktorlerin
kontrol edilememesi gibi sinirlamalar1 vardir. Randomize kontrollii prospektif
calismalar (CARMENA, SURTIME, PROBE), bu yanliliklart minimize ederek
daha giiglii kanitlar sunar. Immiinoterapi ¢aginda, retrospektif verilerin umut
verici sonuglari, PROBE gibi prospektif c¢alismalarla dogrulanmay1
beklemektedir.
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9. Giincel Kilavuzlar ve Klinik Oneriler

Metastatik renal hiicreli karsinom tedavisinde sitorediiktif nefrektominin
rolii, sistemik tedavilerdeki gelismelerle birlikte uluslararasi kilavuzlar
tarafindan siirekli olarak giincellenmektedir. Baslica kilavuzlar olan Avrupa
Uroloji Dernegi (EAU), Ulusal Kapsamli Kanser A1 (NCCN) ve Amerikan
Uroloji Dernegi (AUA), SN igin hasta se¢imi ve zamanlama konusunda benzer
ancak bazi farkliliklar igeren Oneriler sunmaktadir (EAU, 2024-2025; NCCN,
2025/2026; AUA, 2024).

9.1. EAU Onerileri

EAU kilavuzlari, mRHK hastalarinda SN i¢in dikkatli hasta se¢imini
vurgulamaktadir. Ozellikle iyi performans durumu (ECOG 0-1), sinirh
metastatik yiik ve primer tiimoriin semptomatik oldugu durumlarda SN
disiiniilebilir. Kilavuzlar, CARMENA g¢alismasinin sonuglart dogrultusunda,
orta ve kot riskli hastalarda upfront SN'nin rutin olarak Onerilmedigini
belirtmektedir. Sistemik tedaviye yanit veren hastalarda gecikmis SN'nin
potansiyel faydalart iizerinde durulmaktadir. Multidisipliner timor
konseylerinde karar verilmesinin énemi vurgulanmaktadir (EAU, 2024-2025).

9.2. NCCN Onerileri

NCCN kilavuzlari, mRHK tedavisinde SN i¢in daha detayl1 algoritmalar
sunmaktadir. Iyi ve orta riskli hastalarda, sistemik tedaviye baslamadan &nce
veya sistemik tedaviye yanit alindiktan sonra SN diisiiniilebilir. Kilavuzlar,
ozellikle semptomatik primer tiimorii olan veya oligometastatik hastaligi olan
hastalarda SN'yi daha giicli bir sekilde dnermektedir. NCCN de, CARMENA
caligmasimin sonuclarini dikkate alarak, kotii riskli hastalarda upfront SN'nin
faydasmin sinirli oldugunu belirtmektedir. Immiinoterapi alan hastalarda

SN'min rolli, devam eden c¢alismalarin sonuglarina gore giincellenmektedir
(NCCN, 2025/2026).

9.3. AUA Onerileri

AUA, mRHK tedavisinde SN'nin rolii konusunda EAU ve NCCN ile
benzer bir bakis agisina sahiptir. Kilavuzlar, iyi segilmis hastalarda SN'nin
sagkalim avantaji saglayabilecegini kabul etmektedir. Ozellikle semptomatik

primer tiimdrii olan veya sistemik tedaviye iyi yanit veren hastalarda cerrahi
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miidahale 6nerilmektedir. AUA da, multidisipliner yaklagimin ve hasta bazinda

karar vermenin 6nemini vurgulamaktadir (AUA, 2024).

Tablo 4: Giincel Kilavuzlarin Sitorediiktif Nefrektomi Onerileri Karsilastirmasi

Gecikmis
Kilavuz Upfront SN
SN
Potansiyel
Rutin Onerilmez faydal
EAU o
(orta/kotii risk) (yanit
verenlerde)
Iyi/orta  riskli, Sistemik
semptomatik tedaviye
NCCN
veya yanit

oligometastatik ~ verenlerde

. Sistemik
Semptomatik .
. tedaviye
AUA veya 1yl yanit
yanit
verenlerde
verenlerde

Hasta Secimi

Iyi performans,

sinirlt metastaz

Iyi performans,
semptomatik
veya
oligometastatik

Iyi performans,
semptomatik
veya iyl yanit
veren

10. Devam Eden Klinik Calismalar

Metastatik renal hiicreli karsinom tedavisinde sitorediiktif nefrektominin

Multidisipliner
Yaklasim

Siddetle onerilir

Siddetle onerilir

Siddetle onerilir

rolii, sistemik tedavilerdeki hizli gelismelerle birlikte siirekli olarak evrim

gecirmektedir. Immiinoterapi ve yeni kombinasyon tedavilerinin ortaya ¢ikisi,

SN'nin gelecekteki yerini belirlemek i¢in yeni arastirmalari tetiklemistir.

10.1. Devam Eden Faz III Calismalar

SN'nin immiinoterapi ¢agindaki roliinii netlestirmeyi amaglayan birkag

onemli Faz III randomize kontrollii ¢alisma devam etmektedir:
* PROBE (SWOG S1931): Bu calisma, immiin kontrol noktasi

inhibitorii (ICI) bazli kombinasyon tedavisi alan hastalarda SN'nin

genel sagkalim iizerindeki etkisini degerlendirmektedir. Calisma,

SN'nin immiinoterapi ile birlikte uygulandiginda ek bir fayda saglayip

saglamadigini belirlemeyi hedeflemektedir.
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* NORDIC-SUN: Bu ¢alisma, immiinoterapi alan hastalarda gecikmis
SN'nin etkinligini arastirmaktadir. Sistemik tedaviye yanit veren
hastalarda cerrahinin zamanlamasi1 ve faydasi hakkinda onemli
bilgiler sunmasi beklenmektedir.

* CYTOSHRINK (NCT04090710): Bu c¢alisma, cerrahiye alternatif
olarak primer tiimore uygulanan stereotaktik radyoterapinin (SBRT)
sitorediiktif amach kullanimin1 incelemektedir. Bu yaklasim,
cerrahiye uygun olmayan veya cerrahi riski yiiksek olan hastalarda
minimal invaziv bir se¢cenek sunabilir.

¢ ITALIC-RCC: Immiinoterapi ¢aginda cerrahi zamanlamas {izerine
yeni nesil bir calisma olarak planlanmuistir.

Bu c¢alismalarin sonuclari, mRHK tedavisinde SN icin daha kesin

endikasyonlar ve optimal zamanlama stratejileri belirlemede kritik rol
oynayacaktir.

10.2. Biyobelirte¢c Temelli Se¢cim

Gelecekte, SN i¢in hasta se¢iminde biyobelirteglerin kullanimi giderek
daha oOnemli hale gelecektir. Tiimoriin molekiiler o6zellikleri, immiin
mikrogevre ve genetik profili gibi faktorler, hangi hastalarin cerrahiden en ¢ok
fayda gorecegini veya hangi hastalarin sistemik tedaviye daha iyi yanit
verecegini dngérmede yardimei olabilir. Ornegin, PD-L1 ekspresyonu, timdr
mutasyonel yiikii veya belirli genetik imzalar, SN kararini kisisellestirmede
kullanilabilir. Bu alandaki aragtirmalar, daha akilli ve hedefe yonelik tedavi
algoritmalan gelistirmeyi amaglamaktadir (Shapiro ve ark., 2025).

10.3. Kisisellestirilmis Tedavi Algoritmalar:

mRHK tedavisinde gelecekteki egilim, her hastanin bireysel
ozelliklerine gore kisisellestirilmis tedavi algoritmalari olusturmaktir. Bu
algoritmalar, hastanin klinik durumu, IMDC risk faktorleri, metastaz yiikii,
timoriin biyolojik 6zellikleri ve sistemik tedaviye yaniti gibi tiim verileri
entegre ederek en uygun tedavi stratejisini belirleyecektir. SN, bu
kigisellestirilmis tedavi planlarinin 6nemli bir bileseni olmaya devam edecek,
ancak rolii ve zamanlamasi, hastanin dinamik yanitina ve biyobelirte¢ profiline
gore ayarlanacaktir. Multidisipliner tiimor konseyleri, bu karmasik kararlarin

alimmasinda merkezi bir rol oynamaya devam edecektir(Fallah, j., 2024)
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11. Tartisma

Metastatik renal hiicreli karsinom tedavisinde sitorediiktif nefrektominin
rolii, sistemik tedavilerdeki hizli gelismelerle birlikte siirekli bir evrim
gecirmigtir. Sitokin tedavileri doneminde sagkalim avantaji gosteren SN,
hedefe yonelik tedavilerin ve Ozellikle immiinoterapinin ortaya cikisiyla
birlikte daha segici bir yaklagim gerektirmistir. Bu degisim, CARMENA ve
SURTIME gibi doniim noktas1 niteligindeki randomize kontrollii ¢aligmalarla
belirginlesmistir. Her ne kadar CARMENA c¢alismas1 upfront SN’nin roliinii
sorgulasa da, calismanin hasta se¢imi ve accrual problemleri nedeniyle
sonuglarin tiim hasta gruplarina genellenmesi tartismalidir.

Mevcut veriler 1s18inda sitorediiktif nefrektominin rolii net cizgilerle
belirlenmis degildir. Ozellikle immiinoterapi ¢aginda hangi hastanin cerrahiden
fayda gorecegi sorusu halen tam olarak yanitlanamamistir. Literatiirdeki
geligkiler, biiyiilk Ol¢iide hasta heterojenitesinden ve farkli tedavi
stratejilerinden kaynaklanmaktadir. Bu durum, standart bir algoritma
olusturmay1 zorlagtirmaktadir. Kendi yaklasimimizda, cerrahi kararini verirken
yalnizca kilavuzlara degil, hastanin klinik seyri ve tedaviye verdigi yanita da

agirlik vermekteyiz.

11.1. Giincel Belirsizlikler

Immiinoterapi ¢aginda SN'nin optimal rolii ve zamanlamas1 konusunda
hala baz1 belirsizlikler mevcuttur. Retrospektif veriler ve meta-analizler, SN +
immiinoterapi kombinasyonunun tek basma immiinoterapiye gore daha iyi
sagkalim ile iligkili olabilecegini diisiindiirse de, bu verilerdeki se¢im yanliligi
riski, prospektif randomize kontrollii caligmalara olan ihtiyaci artirmaktadir.
PROBE ve NORDIC-SUN gibi devam eden calismalarin sonuglari, bu
belirsizlikleri gidermede kritik rol oynayacaktir (Matheus Henrique Juliani
Arneiro, 2025).

11.2. Literatiirdeki Celiskiler

Literatirdeki c¢eliskiler, genellikle farkli hasta popiilasyonlari, farkli
sistemik tedavi rejimleri ve farkli cerrahi zamanlama stratejileri nedeniyle
ortaya cikmaktadir. Ornegin, CARMENA calismas1 orta ve kotii riskli
hastalarda upfront SN'nin faydasin1 sorgularken, SURTIME c¢alismasi iyi ve

orta riskli hastalarda gecikmis SN'nin potansiyel faydalarin1 vurgulamistir. Bu
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durum, SN kararnin her hasta i¢in bireysellestirilmesi gerektigini ve tek bir
yaklagimin tiim hastalara uygulanamayacagini gostermektedir (Bex ve ark.,
2019).

11.3. Multidisipliner Yaklasim

Gilinimiizde mRHK tedavisinde SN karari, iirologlar, medikal
onkologlar, radyasyon onkologlar1 ve patologlardan olusan multidisipliner bir
timor konseyi tarafindan alinmalidir. Bu yaklagim, hastanin tiim klinik ve
patolojik ozelliklerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini, en giincel
kanitlarin 15181nda optimal tedavi stratejisinin belirlenmesini ve hastanin
bireysel ihtiyacglarina gore kisisellestirilmis bir tedavi plani olusturulmasini
saglar. Multidisipliner karar alma siireci, gereksiz cerrahi morbiditeden
kagmirken, cerrahiden en ¢ok fayda gorecek hastalarin dogru bir sekilde
secilmesini garanti eder (Esagian, S., 2021).

12. Sonuc¢

Sitorediiktif nefrektomi, mRHK tedavisinde tamamen terk edilmis bir
yaklagim degildir; ancak artik secilmis hastalar igin bireysellestirilmis bir
strateji olarak degerlendirilmektedir. Gelecekte, biyobelirte¢ temelli hasta
se¢cimi ve devam eden randomize c¢alismalarin sonuglari, bu alandaki
belirsizlikleri azaltacaktir. Sonug olarak, giincel yaklasimda en dogru strateji,
multidisipliner degerlendirme ve hasta bazli karar verme olarak goriinmektedir.

12.1. Hangi Hasta Grubunda Cerrahi Anlamh?
Giincel kanitlar ve kilavuz onerileri 1s18inda, sitorediiktif nefrektomi,
ozellikle asagidaki hasta gruplarinda anlamli1 fayda saglayabilir:

+ lIyi Performans Durumu: ECOG performans skoru 0-1 olan
hastalar.

* Diisiik veya Orta IMDC Riski: IMDC risk siniflamasina gore iyi
veya orta risk grubunda yer alan hastalar.

* Semptomatik Primer Tiimér: Kanama, agri veya paraneoplastik
sendromlar gibi primer tiimore bagli semptomlari olan hastalar.

* Oligometastatik Hastahk: Simirli sayida ve rezeke edilebilir
metastazlari olan hastalar.

* Sistemik Tedaviye Yamit Verenler: Sistemik tedaviye iyi yanit
veren ve hastalig1 stabil olan hastalarda gecikmis SN.
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12.2. Giiniimiizde Sitorediiktif Nefrektominin Yeri

Giiniimiizde sitorediiktif nefrektomi, mRHK tedavisinde artik rutin bir
yaklasim olmaktan ¢ikmis, daha ziyade iyi secilmis hastalarda kisisellestirilmis
tedavi stratejisinin bir parcasi haline gelmistir. Cerrahi karar, hastanin klinik
durumu, tiimoriin biyolojik 6zellikleri, metastaz yiikii ve sistemik tedaviye
yanit1 gibi bircok faktdriin multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilmesi
sonucunda verilmelidir. Devam eden prospektif c¢aligmalarin sonuglari,
immiinoterapi ¢aginda SN i¢in daha kesin endikasyonlar ve optimal zamanlama
stratejileri belirlemede kritik rol oynayacaktir. Gelecekte, biyobelirte¢ temelli
secim ve kisisellestirilmis tedavi algoritmalari, SN kararini1 daha da optimize
edecektir (Flammia, R., 2026).
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1. GIRIS

Mezenter iskemi, ince bagirsak ve kolonun baglica damarlarin1 (SMA,
IMA ve ¢élyak trunkus) etkileyen; bu damarlardaki kan akimimin azalmasi ya
da tamamen durmasi sonucunda gelisen intestinal hipoksi ve nekroz ile
seyreden, yasami tehdit eden bir vaskiiler hastaliktir. (Tilsed, J.V. 2016)
Klinik 6zellikleri ve altta yatan patofizyolojik siireglere gore mezenter iskemi
iki temel grupta incelenir: akut ve kronik mezenter iskemi. Kronik mezenter
iskemi ¢ogunlukla daha sinsi bir baslangic gosterir ve tipik olarak intestinal
anjina ile ortaya ¢ikar. Buna karsilik akut mezenter iskemi ise ani gelisen,
hizli progresyon gosteren ve yiiksek mortalite oranlari ile iligkili olan bir
cerrahi acil durumdur.

Akut mezenter iskemi (AMI)’nin tarihsel gelisimi, tip alanindaki
ilerlemelere paralel olarak tani ve tedavi yaklasimlarinda yaganan belirgin
degisimleri yansitmaktadir. Hastaliin tanimlanmasi1 15. yiizyila kadar
uzanmakla birlikte, antik donemlerden itibaren giddetli karin agrisi ile 6lim
arasindaki iliski gozlemlenmistir. Modern dénemde hastaligin ilk ayrintili
tanimlamas ise 19. yiizyilin sonlarinda Ingiliz hekim Sir Thomas Clifford
Allbutt tarafindan yapilmistir (Albutt, T.C. 1874).

Tanim ve Epidemiyoloji

Mezenter iskemi, splanknik dolagimin yetersiz kalmasina bagli olarak
intestinal dokunun oksijenlenmesinin bozuldugu klinik tabloyu ifade eder.
Akut mezenter iskemi (AMI) ise bu durumun ani baslangic gdsteren, hizli
ilerleyen ve erken donemde taninip tedavi edilmediginde intestinal nekroz,
septik sok ve Oliimle sonuglanabilen yasami tehdit eden formudur. Tanim
olarak barsak dokusunun yasayabilirliginin tehlikeye girdigi bir iskemi
durumunu ifade eder ve bu nedenle vaskiiler cerrahi agisindan acil miidahale
gerektiren bir klinik tablodur. Klasik siniflandirmada dort temel etyolojik alt
tip tamimlanmustir: superior mezenterik arter (SMA) embolisi, SMA
trombozu, mezenterik vendz tromboz ve non-okliizif mezenter iskemi
(NOMI) (Bala, M. 2017)

Akut mezenter iskemi nadir karsilagilan bir hastalik olarak kabul
edilmekle birlikte, genel popiilasyondaki gergek insidansi kesin olarak
bilinmemektedir. Mevcut veriler, acil servise yapilan bagvurularin yaklagik

%0.1’inden daha azmmin akut mezenter iskemi ile iliskili oldugunu
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gostermektedir (Clair, DG. 2016). Insidansin yasla birlikte belirgin bigimde
arttigt ve en yiiksek oranlara 70 yas iizerindeki bireylerde ulasildigi
bildirilmektedir. Erkek ve kadin hastalar arasinda ise anlamli bir insidans farki
saptanmamustir (Ozturk, S.2020). Etyolojik dagilim incelendiginde, gecmiste
en sik nedenin superior mezenterik arter (SMA) embolisi oldugu kabul
edilmekteydi. Ancak son yillarda yayimlanan ¢aligsmalar, SMA trombozu ve
ozellikle non-okliizif mezenter iskemi (NOMI) olgularinin prevalansinda artig
oldugunu gostermektedir. Bu artigin olasi nedenleri arasinda toplumun
giderek yaslanmasi, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi ve
kronik bobrek yetmezligi gibi komorbid durumlarin daha sik goriilmesi ile
yogun bakim {initelerinde vazoaktif ila¢ kullaniminin yayginlasmasi gibi
NOMI gelisimi agisindan risk olusturan faktorlerin artisi yer almaktadir
(Matsumoto, S. 2021). Mezenterik vendz tromboz ise genellikle daha geng
hasta grubunda goriilmekte olup; hiperkoagiilabiliteye yol agan durumlar
(6rnegin faktdr V Leiden mutasyonu, protein C veya protein S eksikligi),
intraabdominal enfeksiyonlar ya da malignite 6ykiisii bulunan bireylerde daha
sik ortaya ¢ikma egilimi gostermektedir.

Mezenterik Dolasimin Anatomisi

Intestinal sistemin vaskiiler beslenmesi, abdominal aortadan ¢ikan ii¢
ana damar trunkusu tarafindan saglanmaktadir: ¢6lyak trunkus, superior
mezenterik arter (SMA) ve inferior mezenterik arter (IMA). Bu {li¢ ana damar,
splanknik dolasimin temel bilesenlerini olusturur ve aralarindaki gelismis
kollateral aglar aracilifiyla anastomozlar meydana getirerek intestinal
perfiizyonun devamliligini saglar (Hansen, KJ. 2023).

Colyak trunkusun temel olarak besledigi bolgeler; mide, duodenumun
proksimal segmenti, karaciger, safra yollari, dalak ve pankreasin biiyiik
boliimiinii igerir. Bu nedenle embolik olaylardan gorece nadir etkilenmesine
ragmen, s6z konusu organlarin vaskiiler beslenmesinin ana kaynagim
olugturmasi bakimindan hayati bir Oneme sahiptir (Longo, DL. 2022).
Superior mezenterik arter (SMA), mezenterik dolagimin en baskin arteridir;
bu nedenle akut okliizyon gelistiginde en agir iskemi bulgular1 genellikle bu
arterin perfiize ettigi bolgelerde ortaya cikar. Inferior mezenterik arterin
(IMA) okliizyonlari, gelismis kollateral dolasimin varligi nedeniyle ¢ogu
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zaman daha iyi tolere edilir ve akut iskemi gelisme olasilig1 superior
mezenterik artere kiyasla daha diisiiktiir(Michalakis, G. 2021)

Splanknik dolasimin siirekliligi ve rezerv kapasitesi, bu {i¢ ana arteriyel
sistem arasindaki kollateral anastomozlar sayesinde saglanir. En 6nemli
kollateral baglantilardan biri, superior mezenterik arter (SMA) ile ¢dlyak
trunkus arasinda yer alir. Bu baglanti, ¢élyak trunkusun bir dali olan superior
pankreatikoduodenal arter ile SMA’nin dali olan inferior pankreatikoduodenal
arter arasinda yer alan pankreatikoduodenal ark araciligiyla olusur (Heiss, P.
2010).

Inferior mezenterik arter (IMA) ile internal iliak arter sistemi arasinda
da bir anastomoz bulunur. Bu baglanti, IMA nin terminal dali olan superior
rektal arter ile internal iliak arter kokenli orta ve inferior rektal arterler
araciligryla saglanir. Ayrica SMA ile IMA arasinda da kollateral dolagim
mevcuttur. Bu dolasim, orta kolik arterin (SMA’dan kaynaklanir) sol kolik
arter (IMA’dan kaynaklanir) ile birlesmesiyle olusan marginal arter
(Drummond’un marginal arteri) ilizerinden saglanir. Bunun yani sira bazi
bireylerde, Riolan arki olarak adlandirilan ve daha genis ¢apli bir dogrudan
anastomoz da bulunabilir (Michalakis, G. 2021).

Bu kollateral aglar kronik mezenter iskemide zaman igerisinde
geliserek intestinal nekrozun 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynayabilir. Ancak
akut mezenter iskemide, kollateral dolasimin heniiz gelismemis olmasi ya da
ani gelisen tikaniklik karsisinda yetersiz kalmasi nedeniyle koruyucu etkileri
genellikle sinirli kalmaktadir (Bjorck, M. 2017).

Mezenterik vendz dolasim, intestinal kanin drenajindan sorumludur ve
portal vendz sistemin temel bilesenlerinden birini olusturur. Inferior
mezenterik ven (IMV) cogunlukla splenik vene bosalir, daha nadir olarak ise
dogrudan superior mezenterik vene (SMV) drene olabilir. Splenik ven ile
SMYV, pankreasin arka yiiziinde birleserek portal veni meydana getirir. Portal
ven, birlesmis mezenterik vendz kani1 karacigere tasiyarak hepatik
metabolizma ve detoksifikasyon siire¢lerinin baslangicini saglar. Mezenterik
vendz tromboz ise bu vendz sistemde meydana gelen tikaniklik sonucunda
ortaya ¢ikar (Hmoud, B. 2014).
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AKkut Mezenter Iskeminin Etyolojisi ve Simiflandirmasi

Akut mezenter iskemi, altta yatan etyolojik mekanizmaya gore dort
temel patofizyolojik kategori altinda siiflandirilmaktadir. Bu smiflandirma,
tant silirecinin yonlendirilmesi ve uygun tedavi yaklasiminin belirlenmesi
agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.

Arteriyel emboli

Arteriyel emboli, akut mezenter iskemi olgularinin Onemli bir
kismindan sorumludur. Embolilerin biiyiik boliimi kardiyak kdkenlidir;
atriyal fibrilasyon, miyokard enfarktiisii sonrasi gelisen sol ventrikiil
trombiisii, kapak protezleri ve kardiyomiyopatiler en sik goriilen predispozan
faktorler arasinda yer alir (Bala. M. 2017).

Embolik okliizyonlar ¢ogunlukla superior mezenterik arteri (SMA)
tutar. Bunun baslica nedeni, SMA’nin abdominal aortadan ¢dlyak trunkus
veya inferior mezenterik artere kiyasla daha genis bir agiyla ve daha dogrusal
bir sekilde ayrilmasidir. Embolus genellikle ana trunkusun birka¢ santimetre
distalinde, orta kolik arterin ¢ikisinin hemen distalindeki segmentte yerlesme
egilimi gosterir. Bu yerlesim, proksimal jejunal dallarin ve zaman zaman orta
kolik arterin korunmasina olanak saglayabilir ve sonug¢ olarak segmental
karakterde bir iskemi paterninin ortaya ¢ikmasina yol agabilir (Kérkkdinen,
IM. 2020).

Arteriyel Tromboz

Arteriyel tromboz ¢ogunlukla ileri derecede aterosklerotik damar
hastaliginin bulundugu ve ¢olyak trunkus, superior mezenterik arter (SMA) ile
inferior mezenterik arter (IMA) gibi ana arteriyel trunkuslarin orifislerinin
tutuldugu durumlarda ortaya c¢ikar. Aterosklerozun yami sira vaskiilitler,
radyasyona bagli arterit ya da arteriyel disseksiyon gibi daha nadir etyolojik
faktorler de tromboz gelisimine neden olabilir (Bjorck, M. 2017).

Trombotik okliizyonlar, embolik olaylara kiyasla daha proksimal bir
diizeyde meydana gelir. Bu nedenle daha genis bir intestinal bolgenin
iskemiye ugrama olasiigit daha yiiksektir. Bununla birlikte kronik
aterosklerotik daralmaya bagli olarak zaman iginde gelisen kollateral dolasim,
semptomlarin siddetini kismen azaltabilir ve ani trombotik okliizyon geligse
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dahi bazi olgularda tam gelismis intestinal infarktin olusmasini engelleyebilir
(Clair, DG. 2016)

Mezenterik Venoz Tromboz

Mezenterik vendz tromboz, splanknik vendz sistemin  okliizyonu
sonucunda gelisir. Arteriyel kokenli formlara kiyasla daha seyrek goriiliir ve
cogu zaman daha subakut bir klinik seyir gosterir. Etyolojide siklikla herediter
veya edinsel hiperkoagiilabilite durumlar1 yer alir; bunlar arasinda Protein C,
Protein S veya Antitrombin III eksikligi, Faktér V Leiden mutasyonu,
miyeloproliferatif neoplazmlar, maligniteler ve oral kontraseptif kullanimi
sayilabilir (Hmoud, B. 2014).

Vendz drenajin engellenmesi intestinal konjesyon, mukozal kanama ve
0dem gelisimine yol acar; bunu takiben arteriyel dolagimin da sekonder olarak
bozulmasiyla birlikte intestinal iskemi ortaya ¢ikar (Acosta, S. 2014).

Non-OKliizif Mezenter Iskemi

Non-okliizif mezenter iskemi (NOMI), major mezenterik arter ve
venlerde belirgin bir mekanik obstriikksiyon bulunmaksizin, splanknik
vazokonstriksiyona bagl gelisen yaygin intestinal hipoperfiizyon tablosudur.
En sik olarak agir klinik durumda olan, hipotansif ve yogun bakim {initesinde
takip edilen hastalarda goriiliir. Kardiyak cerrahi sonrasi (6zellikle kalp kapak
operasyonlar1), konjestif kalp yetmezligi, hipovolemi, sepsis, vazoaktif
ilaglarin ~ kullanim1  (6rnegin yiiksek doz vazopressorler) ve diyaliz
uygulamalart NOMI gelisimi agisindan 6nemli risk faktorleri arasinda yer alir
(Matsumoto, S. 2021).

Tanist diger akut mezenter iskemi tiplerine gore daha giictiir; ¢linkil
anjiyografik degerlendirmede ana mezenterik damarlar agik olarak
izlenebilirken, periferik dallarda kan akimi belirgin sekilde azalmis olabilir.
Ayrica NOMI’de mortalite oranlarinin diger etyolojik formlara kiyasla daha
yiksek oldugu bildirilmektedir (Eltzschig, HK. 2021).

AKkut Mezenter iskeminin Patofizyoloji
Akut mezenter iskemiye ait patofizyolojik siire¢, intestinal dokunun
kanlanmasinin kritik esiklerin altina diismesiyle baslayan ve birbirini takip

eden ¢ok sayida karmasik mekanizmayi iceren bir olaylar zinciri seklinde
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geligir. Iskeminin baslamasiyla birlikte dokudaki oksijen ve ATP rezervleri
hizla azalir. ATP eksikligi, sodyum-potasyum pompasi (Na*/K*-ATPaz) gibi
enerjiye bagimli iyon pompalarinin islevini bozarak hiicre i¢cinde sodyum ve
kalsiyum birikimine yol acar. Bu iyon dengesizligi hiicrenin osmotik
homeostazini bozar, hiicresel sismeye neden olur ve sonugta hiicre 6liimiine
ilerleyen hasar gelisir (Eltzschig, HK. 2021). Villus uglarinda bulunan
hiicreler yiiksek metabolik aktiviteye sahip olduklarindan, mukozal bariyer
biitiinliigii en erken ve en belirgin sekilde bu bdlgelerde bozulur. Mukozal
hasarin ilerlemesi intestinal gegirgenligi artirir ve liimendeki bakteriler,
endotoksinler ile diger zararl antijenlerin sistemik dolasima ge¢mesine, yani
bakteriyel translokasyona zemin hazirlar (Brandt, LJ. 2015).

Iskemik dokuda kan akimimnin yeniden saglanmasi (reperfiizyon)
yasamsal Oneme sahip olsa da, paradoksal bi¢cimde ek bir doku hasari
mekanizmasini tetikleyebilir. Bu siire¢ iskemi-reperfiizyon hasar1 olarak
adlandirilir ve ¢ogu zaman baglangictaki iskemik etkiden daha agir sonuglar
dogurabilir. Reperfiizyon sirasinda dokulara ani oksijen girisi, ksantin oksidaz
sistemi aracilifiyla yiiksek miktarda reaktif oksijen tiirlerinin olugmasina
neden olur. Ortaya ¢ikan serbest radikaller lipid peroksidasyonu, protein
denatiirasyonu ve DNA hasar1 yoluyla hiicresel yapilarda dogrudan yikici etki
gosterir (Wu, MY. 2018). Aynm1 zamanda endotel hiicrelerinde adezyon
molekiillerinin (ICAM-1 ve P-selektin) ekspresyonu artar; bu durum
notrofillerin aktivasyonu ve damar duvarina adezyonunu kolaylastirir. Aktive
notrofiller endotelyal bariyeri asarak iskemik intestinal dokuda birikir ve
elastaz ile cesitli metalloproteinazlar gibi proteolitik enzimler ve ek serbest
radikaller salarak dokuda dogrudan hasar olusturur. Bu lokal inflamatuar yanit
ilerleyerek sistemik inflamatuar yanit sendromuna (SIRS) doniisebilir (Chen,
Y. 2024).

Notrofiller ayn1 zamanda TNF-a, IL-1B ve IL-6 gibi proinflamatuar
sitokinlerin salinimin1 da uyarir. Bu sitokinler endotelyal hasar1 artirir,
koagiilasyon kaskadin1 aktive eder ve uzak organlarda gelisebilecek fonksiyon
bozukluklaria, yani multiorgan disfonksiyon sendromuna (MODS) katkida
bulunur. Iskemi-reperfiizyon siireci mikrovasiiler diizeyde de belirgin
degisiklikler olusturur; kapiller gecirgenlik artar, intestinal 6dem gelisir ve

mikrosirkiilatuar akim bozulur. “No-reflow” fenomeni olarak tanimlanan bu
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durum, reperfiizyona ragmen dokuda yeterli perfiizyonun saglanamamasina ve
iskeminin siirmesine neden olabilir (Vollmar, B. 2011).

Sonu¢ olarak akut mezenter iskemide gelisen doku hasar1 yalnizca
oksijen yetersizliginin dogrudan etkisiyle agiklanamaz; reperfiizyon sonrasi
ortaya ¢ikan gii¢lii inflamatuar ve oksidatif yanit da hasarmm 6nemli bir

bilesenini olusturur.

Klinik Prezentasyon ve Fizik Muayene Bulgular:

Akut mezenter iskeminin klinik bulgular erken dénemde ¢ogu zaman
sinsi ve non-spesifiktir; bu durum taninin gecikmesine ve buna bagli olarak
mortalitenin yiiksek seyretmesine onemli 6l¢iide katkida bulunur. En sik ve en
erken ortaya ¢ikan semptom, ani baglayan, siddetli ve yaygin karakterde karin
agrisidir. Agrinin siddeti, altta yatan etyolojik tipe bagli olarak hafif bir
rahatsizlik hissinden dayanilmasi giic bir agriya kadar degiskenlik
gosterebilir. Klasik olarak bu tablo, agrinin siddeti ile fizik muayenede
saptanan bulgular arasinda belirgin bir uyumsuzluk bulunmasiyla (pain out of
proportion to physical examination) tanimlanir. Bu durum erken evrelerde
parietal peritonun heniiz etkilenmemis olmasi ve agrinin temel olarak visseral
kokenli olmasindan kaynaklanir (Bala, M. 2017).

Karin agrisma siklikla ani gelisen bulanti ve kusma eslik eder.
Istahsizlik (anoreksi) ¢ogu hastada goriilen yaygmn bir bulgudur. Ishal,
ozellikle mukus veya kan i¢ermesi durumunda, mukozal hasarin ve intestinal
enfarkt gelisiminin gostergesi olabilir. Melena ya da hematokezya ise daha
nadir goriiliir ve genellikle daha ileri evrede gelisen nekrozu diisiindiiriir
(Clair, DG. 2016).

Iskeminin erken saatlerinde hastalar siklikla ajite ve huzursuz
goriiniimde olabilir; ancak abdominal muayenede belirgin bir patoloji
saptanmayabilir. Bu donemde karin genellikle yumusaktir, hassasiyet minimal
diizeydedir veya hi¢ olmayabilir ve bagirsak sesleri azalmis sekilde
duyulabilir. Klinik bulgularin olduk¢a sinirli oldugu bu dénem “sessiz evre”
olarak tanimlanir ve tani acisindan en kritik fakat cogu zaman gozden
kagabilen fazi olugturur.

Iskeminin ilerlemesi ve intestinal nekrozun gelismesiyle birlikte fizik
muayene bulgular1 belirginlesmeye baglar. Abdominal distansiyon giderek
artar ve hassasiyet daha belirgin hale gelir. Rebound hassasiyeti ve defans gibi
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peritonit bulgularinin ortaya ¢ikmasi transmural nekroz ve olasi bagirsak
perforasyonunu diisiindiiriir; bu bulgular genellikle hastaligin ge¢ evrelerinde
goriiliir. Bu asamada bagirsak sesleri ¢ogu zaman kaybolmustur. Rektal tuse
muayenesi kanli gaita varliginin saptanmasi acgisindan degerli olabilir.
Sistemik bulgular arasinda tasikardi sik goriiliirken, ilerleyen evrelerde
hipotansiyon gelisimi sok tablosunun habercisi olabilir. Ates ise genellikle
16kositoz ve sistemik inflamasyonun bir sonucu olarak daha ge¢ donemde
ortaya ¢ikan bir bulgudur (Bjorck, M. 2017).

Etyolojik alt tiplere bagl olarak klinik prezentasyonda bazi farkliliklar
goriilebilir. Arteriyel emboli olgularinda semptomlar genellikle ani ve oldukga
dramatik bir baslangic gdsterir. Mezenterik vendz trombozda ise klinik tablo
daha subakut seyredebilir; karin agrisi giinler boyunca devam edebilir ve bu
tabloya siklikla asit eslik edebilir. Non-okliizif mezenter iskemi (NOMI) ise
cogunlukla yogun bakim {initesinde takip edilen, sepsis veya hipotansiyon
tablosu bulunan ve sedasyon altinda olan hastalarda abdominal distansiyon ve
kanli diyare gibi belirsiz bulgularla ortaya ¢ikar; bu durum tanimin
konulmasini daha da giiglestirir (Matsumoto, S. 2021).

Sonug olarak, ozellikle yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda
(6rnegin atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi veya son dénem bobrek
yetmezligi 6ykiisii bulunan bireylerde) ani baslangich ve siddetli karin agrisi
varliginda, fizik muayene bulgulari smirli olsa dahi akut mezenter iskemi
mutlaka ayirici tanida diistiniilmeli ve hastalar gecikmeden ileri tanisal

yontemlerle degerlendirilmelidir.

Tanida Biyokimyasal Yontemler

Akut mezenter iskemide erken ve dogru tanmi konulmasi, hastaligin
prognozunu belirleyen en 6nemli unsurlardan biridir. Tani siireci genellikle
yiiksek klinik siiphe ile baglar ve kisa siirede laboratuvar incelemeleri ile
goriintiilleme yontemleriyle desteklenmelidir. Laboratuvar bulgularn 06zgiil
olmamakla birlikte taniya katki saglar ve hastaligin ciddiyetinin
degerlendirilmesinde yardimer olur. Laktat diizeyi, iskemi degerlendirmesinde
en sik kullanilan biyokimyasal belirtectir; artmis laktat konsantrasyonu,
dokulara yeterli oksijen sunulamadigini ve hiicresel metabolizmanin
anaerobik yola yoneldigini gosterir. Bununla birlikte laktat seviyelerinin erken

evrede normal sinirlar icinde bulunabilecegi ve yilikselmenin ¢ogu zaman geg
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donemde ortaya ¢ikan bir bulgu oldugu goéz oOniinde bulundurulmalidir
(Acosta, S. 2014). Lokositoz (beyaz kiire sayisinin >15.000/mm? olmasi) sik
karsilagilan bir laboratuvar bulgusudur ve ¢ogu zaman ileri derecede iskemi
ya da gelisen nekroz ile iligkilidir. Metabolik asidoz, serum amilaz diizeyinde
artis ve laktat dehidrogenaz (LDH) yiiksekligi gibi diger laboratuvar
anormallikleri de tabloya eslik edebilir; ancak bu bulgularin higbiri tant
konulmasi i¢in yeterli degildir.

Intestinal hasar1 daha 6zgiil bicimde yansitabilecek biyobelirtecler
arasinda intestinal yag asidi baglayici protein (I-FABP) ve D-laktat gibi
molekiiller iizerinde yogun arastirmalar yapilmaktadir. Bununla birlikte bu
testler heniiz rutin klinik uygulamada yaygin kullanim alani bulmamis olup
biliyiik Ol¢lide aragtirma asamasindadir. Koagiilasyon parametrelerinden D-
dimer ise Ozellikle erken evrede yiiksek duyarlilifa sahip olabilir; ancak
Ozgulligiiniin disiik olmast nedeniyle diger trombotik olaylarda da yiikselme
gosterebilir (Reintam Blaser, A. 2023).

Tanida Radyolojik Yontemler

Goriintiileme yontemleri arasinda ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
anjiyografi (BT anjiyografi), giiniimiizde akut mezenter iskemi tanisinda altin
standart yontem olarak kabul edilmektedir. Yiiksek duyarhlik ve 6zgiilliik
oranlar1 sayesinde hem vaskiiler okliizyonlarin saptanmasina hem de buna
eslik eden sekonder intestinal degisikliklerin degerlendirilmesine olanak
saglar.

BT incelemesinde goriilen bulgular etyolojiye gore farklilik
gosterebilir. Arteriyel emboli olgularinda superior mezenterik arter (SMA)
limeni igerisinde intraluminal dolum defekti izlenebilirken, trombotik
olgularda genellikle aterosklerotik plakla iliskili proksimal okliizyon dikkat
ceker. Mezenterik vendz trombozda ise superior mezenterik ven iginde
trombiis varlig1 ve ven ¢apinda genisleme saptanabilir. Non-okliizif mezenter
iskemide ana damarlar genellikle acik goriinmesine ragmen intestinal duvarda
6dem, morfolojik degisiklikler ve perfiizyon defektleri goriilebilir.

Intestinal diizeyde degerlendirilebilen bulgular arasinda bagirsak
duvarinda incelme veya kalinlagma, submukozal 6dem (hedef isareti ya da
double halo sign), pnomatosis intestinalis (barsak duvarinda hava varlig),
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portal ven veya mezenterik venlerde hava ve serbest peritoneal s1vi bulunmasi
sayilabilir (Wu, Z. 2021).

Manyetik rezonans anjiyografi (MR anjiyografi) alternatif bir
goriintiilleme yontemi olmakla birlikte, inceleme siiresinin uzun olmasi ve acil
durumlarda erisiminin sinirli kalmasi nedeniyle klinik pratikte bilgisayarli
tomografi kadar yaygin kullanilmamaktadir. Doppler ultrasonografi 6zellikle
mezenterik vendz trombozun saptanmasinda yararli olabilir; ancak intestinal
gazin olusturdugu teknik zorluklar ve ydntemin operatdre bagimli olmasi
nedeniyle akut tani siirecindeki rolii sinirlidir. Konvansiyonel anjiyografi ise
glinimiizde daha c¢ok tanisal amagtan ziyade, endovaskiiler tedavi
uygulanabilecek olgularda tercih edilen bir yontem olarak kullanilmaktadir
(Bjorck, M. 2017).

Ayirict Tamlar

Akut mezenter iskeminin klinik bulgularinin non-spesifik olmasi
nedeniyle ayirici tan1 oldukga genistir ve akut karin tablosuna yol acan birgok
hastalikla karigabilir. En sik karistigi durumlar arasinda akut apandisit, akut
kolesistit, akut pankreatit, intestinal obstriiksiyon, peptik iilser perforasyonu
ve divertikiilit yer alir (Longo, DL. 2022). Bu hastaliklarin ¢ogunda fizik
muayene bulgular1 genellikle daha belirgindir ve bilgisayarli tomografi ile
karakteristik goriintiileme bulgular1 saptanabilir.

Vaskiiler kokenli diger acil tablolar da benzer semptomlara neden
olabileceginden ayirict tanida mutlaka g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Ozellikle aort diseksiyonu ve riiptiire abdominal aort anevrizmasi bu agidan
O6nem tagir. Bunun yam sira renal kolik, bazi pnémoni tipleri, diyabetik
ketoasidoz ve porfiria gibi ekstra-abdominal hastaliklar da akut karin
tablosunu taklit edebilen durumlar arasinda yer alir (Bala, M. 2017). Sonug
olarak, ozellikle yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda ani baslayan ve
siddetli karakterde karin agris1 gelistiginde, akut mezenter iskemi ayirici
tanida oncelikli olarak degerlendirilmelidir.

Tedavi Prensipleri
Akut mezenter iskemi tedavisi, acil ve multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Tedavinin baglica amaglari; intestinal perflizyonun en kisa siirede

yeniden saglanmasi, nekrotik barsak segmentlerinin rezeksiyonu, sepsis ve
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multiorgan yetmezligi gelisiminin engellenmesi ile uygun yogun destek
tedavisinin uygulanmasidir. Tedavi yaklasimi, altta yatan etyolojik
mekanizmaya, intestinal nekrozun yaygiligina ve hastanin genel klinik
durumuna gore belirlenir.

Medikal Tedavi ve Resiisitasyon

Tan1 konuldugu andan itibaren baglatilan medikal tedavi ve agresif
resiisitasyon, uygulanacak cerrahi veya endovaskiiler girisimlerin basarisi
acisindan  kritik O6nem tasir. Ilk basamak, hemodinamik stabilitenin
saglanmasina yonelik intravendz sivi resiisitasyonudur. Intestinal iskemi ve
buna eslik eden kapiller kagak nedeniyle hastalarda belirgin ii¢lincli bosluk
stvi kaybi geligebilir; bu nedenle genis damar yolu erisimi saglanarak
kristalloid, gerektiginde ise koloid soliisyonlarla sivi replasmani yapilmalidir
(Bala, M. 2017).

Bunun yaninda elektrolit dengesizlikleri ve metabolik asidoz
diizeltilmeli, hastaya yiiksek konsantrasyonda oksijen destegi verilmelidir.
Farmakolojik tedavide bakteriyel translokasyon riskini azaltmak amaciyla
genis  spektrumlu  antibiyotikler erken  donemde  baslanmalidir.
Antikoagiilasyon tedavisi Ozellikle arteriyel emboli ve mezenterik venoz
tromboz olgularinda temel tedavi yaklasimlarindan biridir; tan1 konulur
konulmaz intraven6z heparin inflizyonu baglanarak trombiisiin ilerlemesinin
onlenmesi ve kollateral dolasimin desteklenmesi amaglanir (Bjorck, M. 2017).

Agrt kontrolii i¢cin opiyat grubu analjezikler tercih edilebilir.
Vazopressor ilaglarin kullanimi ise zorunlu durumlar disinda Onerilmez;
¢linkii bu ajanlar splanknik vazokonstriksiyonu artirarak intestinal perfiizyonu

daha da bozabilir ve iskeminin derinlesmesine neden olabilir.

Endovaskiiler ve Cerrahi Revaskiilarizasyon Yontemleri

Intestinal perfiizyonun yeniden saglanmasi tedavinin en kritik
basamagini olusturur. Son yillarda uygun vaskiiler anatomiye sahip hastalarda
endovaskiiler girigimler ilk tercih edilen tedavi yontemleri haline gelmistir. Bu
yaklagimlar arasinda anjiyografik yontemle trombiis aspirasyonu, kateter
araciligiyla trombolitik ajan uygulanmasi (6zellikle embolik olgularda), balon
anjiyoplasti ve stent yerlestirilmesi (6zellikle trombotik okliizyonlarda) yer

alir (Kédrkkédinen, JM. 2020). Endovaskiiler yontemlerin minimal invaziv
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olmalar1 ve ¢ogu zaman genel anestezi gerektirmemeleri 6nemli avantajlar
saglamaktadir.

Cerrahi revaskiilarizasyon ise endovaskiiler girisimin uygulanamadigi,
basarisiz oldugu veya peritonit bulgularinin eslik ettigi durumlarda tercih
edilir. Arteriyel emboli varliginda embolektomi uygulanirken, trombotik
okliizyonlarda genellikle bypass greftleme (aortomezenterik veya ilio-
mezenterik bypass) standart cerrahi yontemler arasinda yer alir. Mezenterik
vendz tromboz olgularinda cerrahi yaklasim c¢ogunlukla trombiisiin
cikarilmasindan ziyade nekrotik barsak segmentlerinin rezeksiyonu ile
stnirlidir; ¢linkii cerrahi trombektomi teknik olarak giligtiir ve tedavinin
temelini antikoagiilasyon olusturur (Hmoud, B. 2014).

Laparotomi sirasinda barsaklar dikkatle degerlendirilmelidir. Siipheli
segmentlerin  varliginda, genis rezeksiyon karar1 verilmeden Once
revaskiilarizasyonun tamamlanmasi ve ardindan intestinal perflizyonun
yeniden degerlendirilmesi onerilmektedir.

Second-Look Laparatomi ve Bagirsak Viyabilitesinin

Degerlendirilmesi

Barsak canliliginin intraoperatif degerlendirilmesi bazi durumlarda giic
olabilir. Iskemi-reperfiizyon hasarinin etkisiyle, ilk ameliyat sirasinda canli
izlenen bir barsak segmenti ilerleyen saatlerde nekroza ilerleyebilir. Bu
nedenle “second-look™ laparotomi (ikinci bakis ameliyat1) yaklagimi 6nemli
ve potansiyel olarak hayat kurtarict bir strateji olarak kabul edilir. ilk
operasyonun sonunda revaskiilarizasyon saglanip gerekli rezeksiyonlar
gerceklestirildikten sonra barsak canliligi konusunda siiphe devam ediyorsa,
planli sekilde hastanin 24-48 saat sonra yeniden ameliyata alinmasi
onerilmektedir (Acosta, S. 2014). Ikinci ameliyatta barsak segmentleri
yeniden degerlendirilir ve nekroza ilerledigi saptanan kisimlar rezeke edilir.
Bu yaklagim, miimkiin olan en kisa barsak segmentinin g¢ikarilmasini
saglayarak intestinal fonksiyonun korunmasina katkida bulunur. “Second-
look” kararinin  verilmesi genellikle ilk operasyon sirasinda hasta
hemodinamik olarak stabil ise ve cerrah barsaklarmn canliligt konusunda
siirda bir durum oldugunu diisiiniiyorsa planli bir strateji olarak uygulanir.
Giliniimiizde baz1 merkezlerde klasik second-look laparotomi yerine

laparoskopik yeniden degerlendirme yontemleri de tercih edilebilmektedir.
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Barsak viyabilitesinin belirlenmesinde ¢esitli intraoperatif yardimci
yontemler giderek daha yaygin sekilde kullanilmaktadir. Bu teknikler arasinda
intraoperatif Doppler ultrasonografi, floressein anjiyografi ve near-infrared
indosiyanin yesili (ICG) anjiyografisi sayilabilir (Bala, M. 2022).

Prognozu Etkileyen Faktorler; Mortalite ve Morbidite

Prognozu belirleyen faktorler ¢cok yonliidiir ve hastaya ait ozellikler,
hastaligin niteligi ile uygulanan tedavi yontemleriyle yakindan iligkilidir.
Mortalitenin en giiglii belirleyicisi, taninin konulmasindaki ve buna bagh
olarak tedavinin baslatilmasindaki gecikmedir. Iskeminin baslamasindan
sonraki ilk 68 saat icinde revaskiilarizasyon saglanabilen hastalarda sagkalim
oranlarinin belirgin sekilde arttigi, buna karsilik 24 saatten sonra miidahale
edilen olgularda mortalitenin %80’lere kadar yiikselebildigi bildirilmektedir.

Hastanin yasi ve eslik eden komorbiditeler de prognozu etkileyen
onemli faktorler arasindadir. Ileri yas, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp
yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) ve malignite varligi artmis mortalite riski ile iligkilendirilmistir. Bu
durum, hastalarda fizyolojik rezervlerin azalmasi ve mevcut sistemik
hastaliklarin ~ komplikasyon  gelisimine  yatkinlik  olusturmasi ile
acgiklanmaktadir (Bala, M. 2017).

Hastaligin 6zelliklerine bagli faktorler arasinda iskeminin etyolojik tipi
ile barsak nekrozunun varligi ve yayginligi 6nemli yer tutar. Non-okliizif
mezenter iskemi, ¢ogunlukla ¢oklu organ disfonksiyon sendromu (MODS)
bulunan kritik hastalarda gelistigi icin en yiiksek mortalite oranlari ile
iligkilidir. Buna karsilik mezenterik vendz tromboz, genellikle daha yavas
ilerleyen bir seyir gostermesi ve daha genc¢ hasta grubunda goriilmesi
nedeniyle gorece daha iyi bir prognoza sahiptir (Hmoud, B. 2014).

Tan1 anmda serum laktat diizeyinin yiiksek bulunmasi, metabolik
asidozun derinligi ve belirgin 16kositoz varligi ileri derecede iskemi ve
sistemik septik yanitin laboratuvar gostergeleri olarak kabul edilir ve kotii
prognoz ile yakindan iligkilidir. Goriintiileme incelemelerinde portal vendz
gaz ya da pnOmatosis intestinalis gibi bulgularin saptanmasi ise barsak
nekrozunun giiclii gostergeleri olup mortalite riskini belirgin sekilde artiran
faktorler arasinda yer alir (Luther, B. 2018).
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Morbidite, hayatta kalan hastalarda ortaya c¢ikan ve uzun donemde
onemli saglik sorunlarina yol agabilen komplikasyonlar1 ifade eder. Erken
donemde goriilebilen en ciddi morbidite nedenleri arasinda abdominal sepsis,
anastomoz kacagi, intraabdominal apse olusumu ve yara yeri enfeksiyonlari
yer alir. Sistemik komplikasyonlar ise sepsis, akut bobrek yetmezligi, akut
solunum sikintisi sendromu (ARDS) ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon
(DIK) gibi tablolari igermektedir (Duran, M. 2016). Uzun dénem morbidite
biiyiik 6l¢iide rezeke edilen barsak segmentinin uzunluguna baglidir. Genis
barsak rezeksiyonlari sonrasinda kisa barsak sendromu gelisebilir; bu durum
hastalarin yasam boyu parenteral niitrisyona ihtiya¢ duymasina, sivi ve
elektrolit dengesizliklerine ve tekrarlayan hastane yatislarina yol agabilir.
Bunun yaninda adezyonlara bagli mekanik barsak obstriiksiyonlari, karin
duvari hernileri ve beslenme yetersizligi de uzun donemde karsilasilan 6nemli
sorunlar arasinda yer alir (Bjorck, M. 2017).

Tedaviye bagl faktorler de prognoz iizerinde belirgin etkiye sahiptir.
Cerrahi revaskiilarizasyonun basarisi, second-look laparotomi kararinin uygun
sekilde verilmesi ve yogun bakim desteginin kalitesi hem mortalite hem de
morbiditeyi dogrudan etkileyen unsurlar arasinda bulunmaktadir.

Sonug olarak, klinik sonuglarin iyilestirilmesi erken taninin konulmasi,
etkin ve agresif resiisitasyon uygulanmasi, zamaninda revaskiilarizasyonun
saglanmasi ve gelisebilecek komplikasyonlarin uygun sekilde yonetilmesi ile
miimkiin olmaktadir

Kronik Mezenterik Iskemi

Tanim ve Epidemiyoloji

Kronik mezenterik iskemi (KMI), bagirsaklarm kanlanmasini saglayan
mezenterik arterlerde gelisen ilerleyici daralma veya okliizyon sonucu ortaya
cikan ve intestinal perfiizyonun kronik olarak azalmasi ile karakterize bir
vaskiiler hastaliktir. En sik etiyolojik neden ateroskleroz olup 6zellikle ¢olyak
arter (CA) ve siiperior mezenterik arterin (SMA) proksimal segmentlerinde
gelisen stenozlar hastaligin temel patofizyolojik mekanizmasini olusturur.
Mezenterik arterlerde aterosklerotik degisiklikler ileri yas popiilasyonunda sik
goriilmesine ragmen semptomatik kronik mezenterik iskemi nispeten nadir bir
durumdur (Acosta, S. 2010).
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Toplum temelli ¢alismalarda, 65 yas {izerindeki bireylerin yaklagik
%15-20’sinde herhangi bir klinik belirti olmaksizin mezenterik arterlerde
anlamli stenoz saptanabildigi gosterilmistir. Bu hastalarin biiyiik bir kisminda
gelismis kollateral dolasim sayesinde intestinal perfiizyon korunur ve
semptomlar ortaya ¢ikmaz. Bununla birlikte birden fazla mezenterik arterin
tutuldugu durumlarda bagirsak kan akimi kritik diizeyde azalabilir ve klinik
tablo belirgin hale gelir (Hansen, KJ., 2004).

Kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik gorildiigii ve kadin/erkek
oraninin yaklasik 3:1 oldugu bildirilmistir. Hastalarin biiylik kisminda sigara
kullanimi, hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastali§i ve periferik
arter hastalig1 gibi sistemik aterosklerozla iliskili risk faktorleri bulunmaktadir
(Keese, M. 2013).

Etiyoloji ve Patofizyoloji

Kronik mezenterik iskemi olgularimin biiyiik ¢ogunlugunda temel neden
mezenterik arterlerin aterosklerotik hastaligidir. Hastalik genellikle iki veya
daha fazla mezenterik arterin tutuldugu durumlarda semptomatik hale gelir.

Ateroskleroz diginda daha nadir goriilen bazi patolojiler de kronik
mezenterik iskemiye yol agabilir. Bunlar arasinda vaskiilitler, median arkuat
ligament sendromu, fibromiiskiiler displazi, retroperitoneal fibrozis, aort veya
mezenterik arter diseksiyonu gibi durumlar yer almaktadir (Tzou, M. 2014).

Bagirsaklar normal kosullarda oldukga genis bir kollateral dolasim ag1
ile korunmaktadir. Ancak ileri derecede stenoz veya ¢oklu damar tutulumu
durumunda bu kollateral mekanizmalar yetersiz kalabilir ve 06zellikle
postprandiyal donemde intestinal iskemi gelisebilir.

Klinik Bulgular

Kronik mezenterik iskeminin en tipik klinik bulgusu yemek sonrasi
gelisen abdominal agridir. Genellikle yemek alimindan 15-30 dakika sonra
baslayan bu agr1 ¢ogunlukla epigastrik bolgede hissedilir ve 1-2 saat
icerisinde giderek azalir.

Postprandiyal agr1 nedeniyle hastalar zamanla yemek yemekten
kagiabilir ve bu durum belirgin kilo kaybina yol agabilir. Bu tablo literatiirde
siklikla “intestinal angina” olarak tanimlanmaktadir. Ayrica bazi hastalarda

bulanti, kusma, erken doyma ve diyare gibi gastrointestinal semptomlar da
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goriilebilir. Ileri olgularda malniitrisyon ve kaseksi gelisen hastalar da
bildirilmistir. (Sreenarasimhaiah, J. 2005).

Tam

Kronik mezenterik iskemi tanisinda klinik bulgularin dikkatli
degerlendirilmesi ile birlikte goriintileme yontemleri biiylik O6nem tasir.
Giiniimiizde tanida en sik kullanilan yontem bilgisayarli tomografi
anjiyografidir (BT anjiyografi). BT anjiyografinin kronik mezenterik iskemi
tanisinda %90’ {izerinde duyarlilik ve 0Ozgiillige sahip oldugu
bildirilmektedir.

Manyetik rezonans anjiyografi (MR anjiyografi) de stenozun
degerlendirilmesinde olduk¢a hassas bir yontem olup oOzellikle kontrast
kullanim1 agisindan riskli hastalarda alternatif bir goriintilleme secenegi sunar.
Bunun yaninda Doppler ultrasonografi, ¢olyak arter ve siiperior mezenterik
arterdeki akim hizlarmi degerlendirmek agisindan yararli bir noninvaziv
yontemdir ve oOzellikle yiiksek dereceli stenozlarin saptanmasinda degerli
bilgiler saglayabilir (Cademartiri, F. 2008).Ancak intestinal gazin sebep
oldugu zorluklar ve operatére bagimli olmasi dezavantajlar olarak sayilabilir.

Tedavi

Kronik mezenterik iskeminin tedavisinde temel amag¢ intestinal
perfiizyonun yeniden saglanmasi ve semptomlarin ortadan kaldirilmasidir.

Son yillarda minimal invaziv 6zellikleri ve diisiik perioperatif morbidite
oranlar1 nedeniyle endovaskiiler tedaviler giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Perkiitan transliiminal anjiyoplasti ve stent yerlestirilmesi
ozellikle yiiksek cerrahi risk tasiyan hastalarda etkili bir tedavi segenegi
olarak kabul edilmektedir.

Endovaskiiler girisimlerin uygun olmadigi veya basarisiz oldugu
durumlarda agik cerrahi revaskiilarizasyon yontemleri uygulanabilir. Agik
cerrahi secenekleri arasinda aortomezenterik bypass greft, ¢olyak arter bypass
greft, endarterektomi ve arter reimplantasyonu yer almaktadir (Lau, J. 2002).
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Giris

Karaciger tip tarihi boyunca dnemini kaybetmeyen organlardan biridir.
Antik mezopotamyada; karacigerin bir organ olmasinin yaninda yagamin
merkezi, ruhun veya kaderin yeri olarak goriilmiis. Bu inanislarla rahipler
karacigere bakip fal yorumlayip, tanrilarin mesajlarini insanlara iletmislerdir.
Antik misirda karaciger 6zel mumyalarla korunmus, karacigeri koruduguna
inanilan tanrilar da betimlenmistir. Yunan mitolojisindeki Zeus tarafindan
cezalandiran Prometheusun karacigeri her giin bir kartal tarafindan yenir, gece
karaciger yeniden bilyiimesi modern karacigeri rejenerasyonun ilk
betimlemeleri olarak kabul edilir(Orlandi et al., 2018; Rosmalen&Gulik, 2022).

Hipokratin ~ karaciger ile ilgili  fizyoloji ~ve  patolojik
degerlendirmelerinde; karaciger kanin olustugu temel organ olmasi, besinlerin
sindirimden sonra karacigere gelmesi ve karacigerde kana doniisiip viicuda
dagilir seklinde tarif etmistir. Karacigerdeki safra iiretimini tanimlamustir.
Galen hipokratin bilgileri iistiine fizyolojik ve anatomik tanimlamalar yapmus,
karacigerin vendz sistemin baslangici olarak kabul etmistir. Galene gore
barsaklardan gelen besinler karacigerde kana doniistiiriilerek viicuda dagilir.
Venoz sistemin baslangic noktasmi karaciger kabul eden Galenin goriisleri
yaklagik 1400 y1l boyunca tibbin 6gretilerini etkilemistir(Erlinger, 2022; Lee et
al., 2024; Tebala et al., 2024; Aird, 2011).

Ibni Sina; Hipokrat ve Galenin bilgilerinden etkilenmis, karacigerin kan
iiretim merkezi, safra iiretimi vendz yapis1 gibi kavramlari sistematize etmistir.
Karacigerin sag list kadranda mide ve barsaklarin iistiinde oldugu, ayrica
karacigerin biiyiik kisminin sag tarafta bulundugu, sol tarafa uzanan kisminin
daha kiiciik oldugunu soylemistir. Bu bilgiler giinlimiiz lob anatomisi ve
arasindaki hacim farkliligi ile biiylik oranda Ortiismektedir. Karacigerin
sindirim sissteminden gelen besinleri isledigi, ikinci bir sindirim iglemine
ugradig1, bu besinlerin viicudun kullanabilecegi hale getirildikten sonra viicuda
dagildigini belirtmistir. Ayrica karacigerin safra iretimi ile yaglarin sindirimine
katkisini tariflemistir. Ibni sinanin bu gériisleri modern tip bilgileriyle biiyiik
oranda Ortligmektedir. Karaciger ile ilgili ibni sinanin goriisleri 17. Yiizyila
kadar batida ve islam diinyasinda temel alinmis, tip egitiminde ders olarak
Ogretilmistir(Sadeghi et al., 2023; Mazengenya&Bhikha,2018; Comlek, 2025).
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Karacigerin cerrahisi 1888 yilinda Langenbuch tarafindan bildirilen ilk
basarili segmental hepatektomi ile modern anlamda baslamis sayilir. 20.
Yiizyilin ortalarinda Claud Couinaud karaciger segmentasyon anatomisini
tanimlamistir. Couinaud’un bu tanimlamalar1 portal ven anatomisini ve hepatik
venlerin dagilimina gore anatomik hepatektomilere imkan saglamis,
giiniimiizde karaciger cerrahisinde parankim koruyucu rezeksiyon
planlamalarmin  temelini  olusturmustur(Banerjee&Hariharan,  2024;
Parks&Garden, 2001; Bizmuth et al., 2011).

KARACIGER FiZYOLOJiSi

Karaciger viicudun en biiyiik solid organin olmasi yaninda gorevleri
agisindan viicudun en karmasik organidir. Safra liretimi, detoksifikasyon,
protein iiretimi, enerji gibi 500den fazla gorevi tistlenir (Guytun & Hall, 2016).

Safra tiretimi: su, safra tuzlari, kolesterol ve bilirubinden olusan safra
miktar1 giinliik 500-1000cc civarindadir. Safra tuzlar1 gidalar ile ile alinan
yaglar fiziksel olarak parcalayip emiilsiyonlar haline getirir. Yaglarin bu
fiziksel ¢Oziilmesi pankreatik lipaz enzimlerin yaglar sindirmesine yardimci
olur. Safra ile birlikte yikilan eritrositlerden gelen bilirubin, bazi ilag ve
toksinler viicuttan uzaklistirilir.

Karaciger karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda 6nemli
gorevler stlenir. Karbonhidrat metabolizmasi ile glikojenez, glikojenoliz ve
glukoneojenez gorevleri ile; fazla glukozu glikojen olarak depolar, kan sekeri
diistiiglinde depolanan glikojenden glukoz yapar, amino asit ve yag gibi
karbonhidrat dis1 kaynaklardan glukoz iiretir. Karaciger; yag asitlerinin sentez
ve yikimini, kolesterol ve lipoprotein {iretimi ve yaglarda ¢6ziinen(A, D, E, K)
vitaminlerin depolanmasinda saglar. Karaciger basta albiimin olmak {izere kan
plazma proteinlerin iiretimini, pithtilasma faktorlerini, iiretir. Amin asitlerin
metabolizmasinda agiga c¢ikan toksik amonyagi zararsiz olan {ireye
doniistlirerek bobreklerden atilmasini saglar.

Karaciger portal dolasimla gelen, besinlerle gelen toksin, alkol ve ilaglar
daha az zararli metabolitlere ¢evirerek safra yoluyla veya idrarla atilmasini
saglayarak detoksifikasyon gorevini goriir. Bazi vitamin ve mineralleri
depolanmasinda da karacigerin Onemli gdrevleri vardir. Karaciger

sinlizoidlerinde bulunan makrafajlarin 6zel bir tipi olan kuffer hiicreleri ile kan
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dolasimiyla gelen bakteri, mantar ve yash eritrositlerin temizlenmesinde
saglayarak dnemli bir bagisiklik gorevini iistlenmis olur.

Karacigerin az bir kismina degindigimiz, viicutta hayati dneme sahip,
karaciger disindaki organlarin yerine getiremedigi bircok fonksiyonlari
nedeniyle karacigeri bizim hayati organlarimizdan biri haline getirir. Karaciger
gorevlerini iistlenecek bagka organ ve yontem olmadigi i¢in karacigerin
yoklugu hayatla bagdasmayan bir durumdur. Karacigerin bu komleks islevi
anlasildikca karacigerle ilgili biitiin girisimler fonksiyonel karaciger rezervini
korumaya yonelik gelismistir. Karaciger anatomisinin detayli anlagilmasiyla

parankimi koruyucu teknikler gelismistir.

KARACIGER ANATOMISi

Karacigerin klasik lobar siniflamasi glinlimiizde ¢ogunlukla terk edilmis,
pratik kullanimda Couinaudin segmental smiflamasi yerini almistir. Bu
smiflamaya gore her bir segment; portal ven, safra ve hepatik drenaji mevcut
olup bagimsiz fonksiyonel bir birim olarak tanimlanir.

Karacigeri toplam 8 segmentte ayiran anatomik simiflama giiniimiizde
genel kabul gérmiis olup karaciger cerrahisi bu segmental anatomi baz alinarak
yapilir. Asagidaki sekilde karaciger segment yerlesimleri sematize
edilmistir(Unek et al.,, 2013). Bu smiflamaya gore;kaudat lob segment 1,
falsiformun solundaki karaciger kismi superior tarafi segment 2, inferior tarafi
segment 3 olusturur. Falsiformun hemen sagindaki karaciger alani1 segment 4ii
olusturur. Segment 4 siiperiiiorda 4a, inferiorda 4b seklinde ayrilir. Segment 5
ve segment 6 sag tarafta inferior kisimda yer alir. Segment 6 ve 5’in siiperior
tarafinda sirasiyla segment 7 ve 8 yer alir.

Karacigerin anatomik rezeksiyonlar yukarida bahsettigimiz ve asagidaki
sekilde sematize edilen segmentlerin bir veya birkacinin rezeksiyonlari
seklinde yapilir.
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KARACIGER REZEKSIYONLARI

Karaciger rezeksiyonlar1 anatomik ve non-anatomik seklinde iki gruba
ayrilir. Anatomik rezeksiyonlar karacigerin segment anatomisi dikkate alinarak
bir veya birden fazla segmentin rezeksiyonlar1 seklinde yapilir. Non-anatomik
rezeksiyonlar ise segmtental anatomi dikkate alinmadan wedge seklinde ya da
atipik olarak yapilan kismi rezeksiyonlari tanimlamak i¢in kullanilir.

Karaciger rezeksiyonlarinin en 6nemli smirlayici faktorlerin baginda
gelen bakiye karaciger dokusunun fonksiyonel kapasitesi viicuda yeterli olup
olmamasi durumudur. Bu nedenlerle rezeksiyon sonrasinda kalan karaciger
doku miktar1 preoperatif degerlendirmelerle ortaya konulmasi gerekir. Bakiye
karaciger dokusu ya da gelecekteki karaciger kalintisi(Future Liver Remnant,
FLR) karacigerin yilizde otuzu(%30)nun altinda kalmamasina dikkat
edilmelidir. Gelecekteki karaciger kalintisi(FLR) viicuda gerekli olan hepatik
fonksiyon acisindan yeterli gelmezse posthepatektomi karaciger yetmezligi
durumu gelisir. Posthepatektomi karaciger yetmezligi bazi durumlarda
mortaliteye kadar varan ciddi bir durum olabilir. Bu nedenlerle karaciger
parankim koruyucu cerrahi teknikleri hepatobiliyer cerrahi pratiginde siklig:
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gittikge artan, siirekli gelisen ve c¢okga arastirmalarin yapildigi 6nemli bir
alandir (Kauffmann & Fong, 2014; Li et al., 2025).

Hepatik rezeksiyonlar genis anlamiyla hepatektomi ile ifade edilir ve
karaciger parankiminin cerrahi olarak ¢ikarilmasina verilen genel bir isimdir.
Cikarilan karaciger miktarina veya anatomik tanimlamalarin temelinde alt
gruplara ayrilir. Parsiyel hepatektomi; karacigerin tamami yerine bir kismint
ifade eder ki karaciger cerrahisinin c¢ogunlugu ifade eden genel bir
tanimlamadir. Mindr hepatektomi; karacigerin iki veya daha az segmentinin
cikarildigr karaciger rezeksiyonlarini ifade eder. Major hepatektomi; ii¢ veya
daha fazla segmentin ¢ikarildig1 karaciger rezeksiyonlarin denilir. Major
hepatektomiler kompleks cerrahiler arasindadir ve postoperatif komplikasyon
riskleri yiiksektir. Postoperatif komplikasyonlarin en 6nemlilerinden biri
posthepatektomi  karaciger yetmezligidir. Posthepatektomi karaciger
yetmezligi; viicudun gereksinim duydugu sentez, metabolik ve detoksifikasyon
islemlerinin rezeksiyon sonrasinda kalan karaciger dokusunun(FLR) yeterli
gelmemesi sonucu olusur.

Segmentektomi; bir karaciger segmentinin ¢ikarilmasidir. Anatomik
rezeksiyonlarin temeli olusturur. Lobektomi (sol veya sag hepatektomi) sag
veya sol lobu olusturan segmentlerin ¢ikarilmasini tanimlar. Genigletilmis sag
hepatektomide; segment 4, 5, 6, 7, 8 cikarilir. Genisletilmis sol hepatektomi;
segment 2, 3, 4, 5, 8 cikarilmasini ifade eder. Metastatik karaciger
rezeksiyonlarinda ileride tekrarlayan metastazlar nedeniyle olugabilecek
rezeksiyonlara imkan verilmesi, rezeksiyon sonrasi gelecekteki karaciger
kalintisi(FLR) korunmas1 gibi sebeplerle karaciger rezeksiyonlari durumunda
yeterli tedaviyi saglayabilecek minimum Kkaraciger parankim koruyucu
rezeksiyon egilimleri gittikce On plana c¢ikmaktadir. Bu rezeksiyonlarin
cogunlugu nonanatomik rezeksiyonlar, gorlintileme yardimiyla ¢esitli

girisimler, agsamali cerrahi gibi stratejiler gelistirilmistir.

INTRAOPERATIF GORUNTULEME YONTEMLERI

Karaciger cerrahisinde temel yaklagim; yeterli onkolojik rezeksiyonlari
yaparken karacigerin normal olan parankiminin miimkiin oldugu azami
derecede korunmasidir. Giliniimiizde intraoperatif goriintiileme teknikleri
sayesinde ¢ikarilmasi planlanan lezyon veya lezyonlarin lokalizasyonun tam
belirlenmesi, vaskiiler ve safra yollar ile komguluklar1 hakkinda yeterli bilgi
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saglamaktadir. Cerrahi esnasinda yapilan goriintilleme teknikleri sayesinde
bazen cerrahi plan yeniden gézden gegirilir. Lezyonlarin anatomik olarak tam
rezeksiyonlarini saglarken karacigerin fonksiyonel parankiminin korunmasina
yardimc1 olmaktadir.

Intraoperatif Ultrasonografi; karacigerin en sik kullanilan intraoperatif
goriintiileme yontemi olup, birgok merkezde standart olarak kullanilmaktadir.
Cerraha gercek zamanli gorlintii saglayarak tiimorlerin lokalizasyonunun
belirlenmesi, vaskiiler yapilarin  belirlenmesi, rezeksiyon hattinin
belirlenmesine yardimecir olur. Preoperatif goriintiilemeler lezyonlarin
lokalizasyonunda onemli bilgiler verse de gercek zamanli lokalizasyon,
vaskiiler komsuluk ve tiimdr kanlanmasi gibi hem lezyonlarin karakterize
edilmesi hem de lezyonlarin tamamen c¢ikarilmasi, fonksiyonel parankimin
korunmasma katkilar1 biiyiiktiir. Intraoperatif ultrasonografi hepatoseliiler
karsinom ve kolorektal metastazlarin lokalizasyonu, sayisi, bilyukligi,
vaskiiler yapilarla iliskisini belirlemede kullanilir. Preoperatif goriintiilemede
tespit edilemeyen bazi lezyonlar ilk intraoperatif ultrasonografi ile tespit
edilebilir (Kawaguchi & Hasegawa, 2023). Intraoperatif ultrasonografi;
tiimoriin portal, hepatik ven ve safra yollar ile iliskisini belirleyerek rezeksiyon
hattinin belirlenmesinde yardimci olur. Intraoperatif biyopsi, tiimér ablasyonu,
isaretleyici yerlestirilmesi ve radyoterapi uygulamalarinin yonlendirilmesine
yardimect olur.

Indosiyanin ~ Yesili (ICG) Floresans Goriintiileme; intravendz
ugulamayla plazma proteinlerine baglanarak sistemik dolasima katilir. Daha
sonra hepatositler tarafindan tutularak safra yoluyla atilir. Dolayisiyla hem
fonksiyonel karaciger parankimi hem de safra yollarinin degerlendirilmesine
yardimci olur. Indosiyanin yesili floresans goriintiileme 6zellikle hepatoseliiler
karsinom ve kolorektal kanserlerin intraoperatif goriintiilenmesinde
kullanilmaktadir. Tiimoér dokusunda safra seketresyonun bozulmasi nedeniyle
indosiyanin yesili timorlii dokularda birikir, timor dokusu floresansl
gorlintiilleme yontemleri ile normal dokudan ayirt edilebilir. Bdylece
cerrahameliyat esnasinda gercek zamanli tiimoriin lokalizasyonu, boyutu,
vaskiiler ve safra yollariyla iliskisini net ortaya konulmus olur. Indosiyanin
yesili ile gorlintileme kullanilarak anatomik rezeksiyonlar yapilabilir.
Intraoperatif evrede portal segmental portal enjeksiyon yapilarak rezeke

edilecek anatomik segment floresanli hale getirilir, boylece segmentin sinirlar



243 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

belirlenmis olur, anatomik rezeksiyonuna imkan saglanipve parankim
koruyucu cerrahi olanagi saglanmis olur. Indosiyanin yesili kullanilarak
laparoskopik  kolesistektomi,  karaciger  cerrahisi ~ve  karaciger
transplantasyonunda safra yollarinin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir.
minimal invaziv cerrahide cerrahin lezyonlar1 palme etme sansi olmadigi
durumlarda indosiyanin yesili ile boyama teknigi yaygin olarak
kullanilmaktadir (Zhou et al., 2024; Ishizawa et al., 2016)

PORTAL VEN EMBOLIZASYONU

Karaciger rezeksiyonlari planlanan hastalarda posthepatektomi karaciger
yetmezligini dnlemek, ameliyat sonras1 bakiye kalan karaciger dokusunu(FLR)
artimak amaciyla rezeksiyonu planlanan alana giden portal ven dalinin
girisimsel islemlerle tikanmasidir. Bu ydntem major hepatektomi planlanan
hastalarda uygulanir. Rezeksiyonu planlanan ve embolize edilen karaciger
segmenti atrofiye gider, karacigerin diger alanlarinda kompansatuvar hipertrofi
gortiiliir. Boylece amelyat sonrasi kalacak karaciger dokusu(FLR) yeterli hacim
ve fonksiyona ulagmis olur. Portal ven embolizasyonu; hepatektomi sonrasi
kalan karaciger dokusunun(FLR) yetersiz oldugu major hepatektomilerde,
kolorektal metastazlarda, hepatoseliller karsinomlarda, kolanjioseliiler
karsinomlarda kullanilir. Portal ven embolizasyonu yapilan hastalarda 2-8 hafta
icinde karaciger hipertrofisi gelisir. Bakiye karaciger dokusu (FLR) yiizde 10-
20 oraninda artar (Abulkhir et al., 2008).

IKi ASAMALI HEPATEKTOMI

Iki asamalali karaciger rezeksiyonlar genellikle ¢ok sayida karaciger
metastazi goriilen ve bir defada biitin metastazlarin temizlenemedigi
durumlarda yapilir. Birinci agamada Karacigerin bir boliimiindeki metastazlar
temizlenir, ikinci agsamadaki temizlenecek alanin portal veni ya ligasyonla veya
embolizasyonla kapatilir. Bdylece ikinci asamada rezeke edilecek alan atrofiye
giderken tiimdrden temizlenen alanlarda kompansatuvar hipertrofi saglanmig
olur. Birinci asamadan 4-8 hafta sonrasi karaciger voliim hesaplamalari
yapilarak yeterli hipertrofi saglandiktan sonra kalan metastatik alan
hepatektomi ile ¢ikarilir. Bu cerrahilerde birinci agamada rezeke edilen alan
daha kiigiik, ikinci asamadaki rezeksiyon daha biiyliktiir. En sik kolorektal
metastazlarinda yapilir. Her iki lobda ¢ok sayida metastazin oldugu, bakiye
karaciger dokusun yetersiz olacagi durumlarda yapilarak tiim metastazlar
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temizlenmesi, karaciger rezeksiyon sonrasi kalan parankimin yeterli fonksiyon
ve hacmi saglanmis olur. Iki asamali cerrahiler ile tek asamada rezektabil
olmayan tiimorlerin rezeksiyonu miimkiin hale getirilerek, sag kalima katki
saglamiglardir (Narita et al.,2011).

ASAMALI  HEPATEKTOMi iCIN KARACIGER
PARANKIMININ AYRILMASI VE PORTAL VEN
LIGASYONU (ALPPS)

ALPPS (Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged
Hepatectomy) karacigerdeki tiimor nedeniyle rezeke edilecek alanin biiyiikliigi
nedeniyle posthepatektomi karaciger yetmezliginden kaginmak i¢in uygulanan
iki asamali cerrahi prosediirdiir. 1k asamada karaciger parankimi cerrahi olarak
ayrilir, ¢ikarilacak protal ven ligasyonu yapilir, safra yolu ve arter korunur.
Boylece c¢ikarilmasi planlanan taraf atrofiye giderken, kalacak karaciger
tarafinda kompansatuvar hipertrofi goriiliir. Bu yontemde hipertrofi ¢ok hizli
gelisir. 7-10 giin iginde FLR degeri ylizde 40-80 oraninda artabilir. Bu
yontemin en 6nemli avantaji hizli hipertrofi saglamasidir. Yeterli hipertrofi
saglandiktan sonra ikinci asama cerrahisi yapilir. ikinci agamada parankimi
ayrilmis, portal veni ligate edilmis karaciger lobu arter, safra yolu ve hepatik
venlerinden ayrilarak major hepatektomi tamamlanmis olur. Bu yontemle daha

once rezektabil olmayan timorlerde hizli rejenerasyon avantajiyla rezektabilete
miimkiin olmakdir (Schadde et al., 2014).

SONUC

Parankim koruyucu cerrahi yaklagimlariin temel avantajlarindan biri,
karaciger fonksiyon rezervinin korunmasidir. Daha az karaciger dokusunun
cikarilmast  sayesinde  postoperatif = komplikasyonlar ve  Ozellikle
posthepatektomi karaciger yetmezligi riski azalir. Ayrica daha fazla parankim
korunmasi, karaciger tiimorlerinin niiks etmesi durumunda tekrar cerrahi
girisim yapilabilmesine olanak tanir. Bu durum o6zellikle metastatik
hastaliklarda uzun dénem sagkalimi olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Sonug olarak, karaciger rezeksiyonlarinda parankim koruyucu teknikler
modern hepatobiliyer cerrahinin temel yaklagimlarindan biri haline gelmistir.
Geligen gorilintiileme yontemleri, cerrahi teknikler ve girisimsel prosediirler
sayesinde daha oOnce genis rezeksiyon gerektiren bir¢ok hastada smirh
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cerrahiler uygulanabilmektedir. Bu yaklasim, hem cerrahi giivenligi artirmakta
hem de hastalarin uzun dénem karaciger fonksiyonlarini koruyarak daha iyi
klinik sonuglar elde edilmesine katki saglamaktadir. Modern hepatobiliyer
cerrahi pratiginde parankim koruyucu stratejilerin giderek daha fazla 6nem
kazanacagi ve bu alandaki aragtirmalarmn artarak devam edecegi
ongoriillmektedir.



CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I | 246

KAYNAKCA

Orlandi, R., Cianci, N., Invernizzi, P., Cesana, G., & Riva, M. A. (2018). “I
miss my liver.” Nonmedical sources in the history of
hepatocentrism. Hepatology Communications, 2(8), 986-993.

Van Rosmalen, J., van Gulik, T., Van Rosmalen, B., & van Gulik, M. (2022).
Prometheus and the Liver through Art and Medicine.

Erlinger, S. (2022). A history of research into the physiology of bile, from
Hippocrates to molecular medicine. Clinical Liver Disease, 20, 33-44.

Lee, S. S., Zhang, J., Chen, A. Y., & Liu, H. (2024). History of the liver-heart
relationship. Clinical liver disease, 23(1), e0151.

Tebala, G. D., Avenia, S., Cirocchi, R., Delvecchio, A., Desiderio, J., Di Nardo,
D., ... & Nuzzo, G. (2024). Turning points in the practice of liver surgery:
A historical review. Annals of hepato-biliary-pancreatic surgery, 28(3),
271-282.

Aird, W. C. (2011). Discovery of the cardiovascular system: from Galen to
William Harvey. Journal of thrombosis and haemostasis, 9, 118-129.

Sadeghi, S., Dostmohammadi, E., & Firoozi, M. (2023). Glisson's Capsule in
The Avicenna’s Canon of Medicine. Hepatobiliary Surgery and
Nutrition, 12(5), 804.....

Mazengenya, P., & Bhikha, R. (2018). Revisiting Avicenna's (980—1037 AD)
anatomy of the abdominal viscera from the canon of
medicine. Morphologie, 102(338), 225-230....

Comlek, F. O. (2025). Avicenna (Ibn Sina; 980-1037): Father of early
medicine. Journal of Contemporary Medicine, 15(2), 104-108.

Banerjee, A., & Hariharan, D. (2024). History of liver surgery. Clinical Liver
Disease, 23(1), €0237.

Parks, R. W., & Garden, O. J. (2001). Liver resection for cancer. World journal
of gastroenterology, 7(6), 766.

Bismuth, H., Eshkenazy, R., & Arish, A. (2011). Milestones in the evolution of
hepatic surgery. Rambam Maimonides Medical Journal, 2(1), e0021.

guyton-and-hall-textbook-of-medical-physiology

Unek T, Laf¢i Senan S, Aksu F, Gé¢gmen Mas N (2013). Organ Nakli
Cerrahisinde Cerrahi Anatomi: Karaciger ve Safra Yollariin Cerrahi
Anatomisi. Turkiye Klinikleri J Gen Surg-Special Topics, 6(1), 14-34.



247 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

Kauffmann R, Fong Y. Post-hepatectomy liver failure. Hepatobiliary Surg
Nutr. 2014 Oct;3(5):238-46. doi: 10.3978/j.issn.2304-3881.2014.09.01.
PMID: 25392835; PMCID: PMC4207837.

Li, Y., Liu, Y. M., Gao, Y. L., Xiao, Z. Q., Jin, L., Liu, J. W., ... & Lu, Y.
(2025). Comparison of the accuracy of predictive models in early
detection of clinically relevant posthepatectomy liver failure. BMC
cancer, 25(1), 1400.

Chu, K. J., Kawaguchi, Y., & Hasegawa, K. (2023). Current use of
intraoperative ultrasound in modern liver surgery. Oncology and
Translational Medicine, 9(4), 168-175.

Zhou, J., Tan, Z., Sun, B., Leng, Y., & Liu, S. (2024). Application of
indocyanine  green fluorescence imaging in  hepatobiliary
surgery. International Journal of Surgery, 110(12), 7948-7961.

Ishizawa, T., Saiura, A., & Kokudo, N. (2016). Clinical application of
indocyanine green-fluorescence imaging during
hepatectomy. Hepatobiliary surgery and nutrition, 5(4), 322.

Abulkhir, A., Limongelli, P., Healey, A. J., Damrah, O., Tait, P., Jackson, J., ...
& Jiao, L. R. (2008). Preoperative portal vein embolization for major
liver resection: a meta-analysis. Annals of surgery, 247(1), 49-57.

Narita, M., Oussoultzoglou, E., Jaeck, D., Fuchschuber, P., Rosso, E., Pessaux,
P., ... & Bachellier, P. (2011). Two-stage hepatectomy for multiple
bilobar colorectal liver metastases. Journal of British Surgery, 98(10),
1463-1475.

Schadde, E., Ardiles, V., Slankamenac, K., Tschuor, C., Sergeant, G., Amacker,
N., ... & Clavien, P. A. (2014). ALPPS offers a better chance of complete
resection in patients with primarily unresectable liver tumors compared
with conventional-staged hepatectomies: results of a multicenter
analysis. World journal of surgery, 38(6), 1510-1519.



CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I | 248



249 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

BOLUM 15
PROSTAT CERRAHISINDE LAZER TEDAVi YONTEMLERI

Doc. Dr. Mehmet DEMIR'

! Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali,Sanlurfa, Tiirkiye,
drdemir02@gmail.com, orcid id: 0000-0002-3618-0547


mailto:drdemir02@gmail.com

CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I | 250



251 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), yasla birlikte artan, erkeklerde alt
{iriner sistem semptomlarmin en sik nedenlerinden biridir. Ilerleyen yasla
birlikte semptom siddeti, yasam kalitesi kayb1 ve tedavi gereksinimi artis
gostermektedir. BPH’da medikal tedaviye yanitsizlik, tekrarlayan iiriner
retansiyon, tekrarlayan iiriner enfeksiyon, mesane tasi, hematiiri ve st {iriner
sistem de hidronefroz gibi durumlarda cerrahi tedavi gerekmektedir (Foster et
al., 2019; European Association of Urology [EAU], 2026).

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda yer alan transiiretral prostat
rezeksiyonu (TUR-P), BPH cerrahisinde altin standart cerrahi yontem olarak
yerini korumaktadir. Ancak perioperatif kanama, transfiizyon ihtiyaci, TUR
sendromu, elektrolit bozukluklari, uzamisg foley sonda siiresi ve uzamis
hastanede kalig siiresi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu dezavantajlar
ozellikle ileri yasli, komorbiditesi yiiksek ve antikoagiilan/antiagregan
kullanan hasta grubunda daha da one ¢ikmaktadir (Cornu et al., 2015). Lazer
teknolojilerinin prostat cerrahisinde kullanimi; daha iyi kanama kontrolii,
daha kisa hastanede yats siiresi, daha kisa katater siiresi ve prostat hacminden
bagimsiz uygulanabilmesi gibi bir ¢ok 6nemli avantaj saglamistir. Bu nedenle
son yillarda kullanimi hizla yayginlasmistir. Giiniimiizde BPH tedavisinde,
holmium lazer, thulium lazer, GreenLight lazer ve diyot lazer farkli dalga
boylari ile kullanilmaktadir. (Reichelt et al., 2021).

100
80 =—e=Holmium laser
60 4 Thulium laser
Green Light laser
40 4 —o=Nd:YAG Laser
20 4 —e—Diode laser
_ —e=2| articles
0 & 220 =y

1988 1993 1998 2003 2008 2013 2018
Resim 1. Yillara gore prostat cerrahisinde lazer tiirleri ve kullanim
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2. Lazerlerin Etki Mekanizmalar:

Lazer sistemleri, belirli bir dalga boyunda koherent ve yiiksek enerjili
151k tretir. Prostat cerrahisinde lazerlerin klinik etkisi baslica ii¢ parametreye
gore sekillenir. Bunlar; dalga boyu (nm), hedef molekiil (su, hemoglobin,
melanin) ve enerji iletim sekli (atiml veya siirekli dalga)’dir. Hemoglobin
absorbsiyonu yiiksek lazerlerde daha ¢ok fotoselektif vaporizasyon etkisi 6n
plandayken, su absorbsiyonu yiiksek lazerlerde ise kesme ve eniikleasyon
oOzellikleri 6n plandadir. Lazerlerin doku penetrasyon derinligi genellikle
sinirlidir; bu sayede ¢evre dokularin zarar géormemesi engellenirken iyi bir

kanama kontrolil saglanir (Herrmann et al., 2012; Doizi, 2022).

Tablo 1. Prostat cerrahisinde kullanilan lazerin temel 6zellikleri

Ozellikler Holmium:Y Thulium GreenLight Diyot
AG (KTP/LBO)
Dalga boyu 2140 1940-2010 532 980 -1470
(nm)
Baskin Su Su Hemoglobin Hemoglobin
absorbsiyon Su
Penetrasyon ~0.4 ~0.2-0.4 ~0.8 mm Dalga boyuna
derinligi(mm) gore degisken
Temel etki Kesme Kesme Vaporizasyon | Vaporizasyon
Eniikleasyon Eniikleasyon Entikleasyon
Vaporizasyon

3. Holmium:YAG lazer eniikleasyonu (HoLEP)

Holmium lazer 1990’11 yillarin basinda klinik kullanima girmis,
1990’larin ortalarindan itibaren BPH cerrahisinde uygulanmaya baslanmaistir.
Pulsatil tarzda dalga iireterek enerji yayarlar. HoLEP, holmium lazer
kullanilarak adenomat6z prostat dokusunun cerrahi kapsiilden anatomik
olarak entikle edilmesine dayanan bir tekniktir. Bu yoniiyle acik prostatektomi
cerrahi prensiplerine endoskopik olarak en fazla yaklagan yontemlerden biri
olarak one ¢ikmaktadir. Tiim eniikleasyon yontemlerinde eniikle edilen doku
mesane i¢ine atilmakta ve daha sonra morselator kullanilarak ¢ikartilmaktadir.
Holmium lazerde son yillarda kullanilan Moses teknolojisi gibi enerji
iletimini optimize eden teknik gelismeler, diseksiyon etkinligini ve enerji
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kullanimint daha da iyilestirmistir. Buda prostat eniikleasyonun etkili bir

sekilde yapilmasini kolaylagtirmistir (Doizi, 2022).

3.1. Klinik kullanim ve hasta secimi

Randomize kontrollii ¢alismalar ve meta-analizler, HoLEP’in kiicik,
orta ve biiyiikk hacimli prostatlarda monopolar TUR-P ve bipolar TUR-P ile
benzer ya da {istiin fonksiyonel sonuglar sagladigin1 gostermektedir. IPSS,
Qmax ve post-miksiyonel rezidiiel idrar hacmi agisindan uzun doénem
sonuglarin kalict oldugu; ayrica yeniden girisim gereksiniminin diisiik oldugu
bircok calismada gosterilmistir. HoLEP, BPH cerrahisinde altin standart
tedavi olan TUR-P ile karsilastirildiginda daha kisa hastanede kalig ve
kateterizasyon siiresi ile daha az kan kayb1 ve daha diisiik transfiizyon oranina
sahiptir (Gilling et al., 2012; Elmansy et al., 2011; Che et al., 2022).

Her prostat hacminde uygulanabilir olmakla birlikte, 6zellikle biiyiik
hacimli prostatlarda en giiglii kanita sahip lazer yontemlerinden biridir. EAU
kilavuzlar1 da eniikleasyon tekniklerini prostat hacminden bagimsiz etkili
secenekler arasinda degerlendirmektedir (EAU, 2026).

3.2. Endikasyonlar

» Kiigiik, orta ve biilylik hacimli tiim prostat boyutlart

» Antikoagiilan/antiagregan kullanan yiiksek riskli hastalar
» Tekrar cerrahi gerektiren BPH olgulari

3.3. Kontraendikasyonlar

» Morselasyon i¢in uygun olmayan mesane patolojileri
» Ciddi koagiilopati (rolatif)

4. Thulium Lazer Prostat Cerrahisi (ThuLEP / ThuVEP)

Thulium lazer, BPH tedavisinde 2000°li yillarin ortalarindan itibaren
kullanilmaya baslanmigtir. Holmiyum lazerin aksine siirekli dalga enerjisi
iiretir. Thulium Lazer, kisa penetrasyon derinligi ve yiiksek su absorbsiyonu
sayesinde etkin vaporizasyon ve daha iyi hemostaz saglar. ThuLEP, HoLEP’ e
benzer bigimde anatomik prostat eniikleasyonu saglanirken; ThuVEP prostat
dokusunun vaporize ederek prostat hacminin kii¢iiltiilmesi saglanir (Bach et
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al., 2010; Xia et al., 2010). Hastanin prostat hacmi ve ko-morbidite durumuna

gore cerrahi teknik se¢imi yapilabilir.

4.1. Klinik kullanim ve hasta secimi

Randomize ¢alismalar ve meta-analizler, ThuLEP’in TUR-P ile benzer
veya daha iyi fonksiyonel sonuglar sagladigini gostermektedir. IPSS, Qmax
ve rezidiiel idrar parametrelerinde anlamli diizelme saglanmakta; ayrica daha
kisa kateterizasyon siiresi, daha kisa yatis ve daha az kanama bildirilmektedir.
Yapilan karsilatirilmali galigmalarda ThuLEP ve HoLEP arasinda uzun dénem
fonksiyonel sonuglar bakimindan belirgin fark gdsterilmemistir. Ancak bazi
calismalarda thulium lazerin 6grenme egrisinin daha kisa olabilecegi One
stiriilmiistiir (Xia et al., 2010; Yan et al., 2022; Xiao et al., 2019).

HoLEP uygulanmayan merkezlerde veya cerrah deneyimine bagl
olarak tercih edilebilir. Glincel kilavuzlar, alternatif eniikleasyon tekniklerini
merkez ve cerrah deneyimiyle birlikte degerlendirmektedir (EAU, 2026).

4.2. Endikasyonlar

» Kiiciik, orta ve biiyiik hacimli tiim prostat boyutlari

» Antikoagiilan/antiagregan kullanan yiiksek riskli hastalar
» Tekrar cerrahi gerektiren BPH olgulari

» HoLEP’e alternatif eniikleasyon gereken olgular

4.3. Kontraendikasyonlar
» Morselasyon i¢in uygun olmayan mesane patolojileri
» Cok biiyiik prostatlarda sinirli deneyim (goreceli)

5. GreenLight Lazer: Fotoselektif Prostat Vaporizasyonu

GreenLight lazer, 532 nm dalga boyunda calisir ve hemoglobin
tarafindan selektif olarak absorbe edilirken su tarafindan absorbe edilmez. Bu
ozelligi sayesinde giiclii bir vaporizasyon etkisi ve belirgin hemostaz saglar.
Prostat dokusunu rezeke etmek yerine vaporizasyonla doku hacmini azaltir.
Ilk olarak 2003 yilinda prostat cerrahisinde kullanilmaya baglanmistir
(Thomas et al., 2016).
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5.1. Klinik kullanim ve hasta secimi

Randomize ¢alismalar, GreenLight fotoselektif vaporizasyonunun
TUR-P ile benzer fonksiyonel sonuglar saglayabildigini gostermektedir.
Bununla birlikte prostat hacmine gdre operasyon siiresi daha uzun ve 6zellikle
biliylik prostat hacimlerinde yeniden girisim oranlari daha yiiksek
olabilmektedir. En Onemli avantaji, ciddi kardiyak veya pulmoner
komorbiditesi olanlar ile antikoagiilan/antiagregan kullanan hastalarda
kanama riskini azaltmasidir. Baglica dezavantaji ise histopatolojik inceleme
i¢in doku elde edilememesidir (Thomas et al., 2016; Ruszat et al., 2008).

Kanama riskinin en aza indirilmesinin istendigi, kii¢iik ve orta hacimli

prostati olan ytiksek riskli hastalarda uygun bir segenektir (EAU, 2026).

5.2. Endikasyonlar
» Kiigiik ve orta hacimli tiim prostat boyutlari
» Antikoagiilan/antiagregan kullanan yiiksek riskli hastalar

5.3. Kontraendikasyonlar
v" Cok biiyiik prostat hacimleri

6. Diyot Lazerler (980 nm ve 1470 nm)

Diyot lazerler, farkli dalga boylarina bagli olarak hem vaporizasyon
hem de eniikleasyon amaciyla kullanilabilmektedir. Diger lazerlere gore
elektrik enerjisini daha verimli kullanmaktadir. Ozellikle 1470 nm diyot
lazerin su absorbsiyonunun yiiksek olmasi, prostat eniikleasyonunda
kullanimina olanak saglamaktadir. Lokal anestezi altinda uygulanabilirligi de
pratik bir avantaj olarak 6ne ¢ikmaktadir (Doizi, 2022; Shao et al., 2023).

6.1. Klinik kullanim ve hasta se¢cimi

Diyot lazer ile prostat tedavisi, 6zellikle yash ve komorbid hastalarda
giivenli ve etkili sonuglar saglamaktadir. Randomize verilerde 1470 nm diyot
lazer  eniikleasyonunun, perioperatif = parametreler acisindan  bazi
konvansiyonel endoskopik tekniklere iistiinliik saglayabildigi gosterilmistir;
ancak uzun donem sonuglarin yer aldigi randomize kontrollii ¢alismalar
bulunmamaktadir (Shao et al., 2023).
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Alternatif lazer yontemlerinin uygun olmadigi ya da deneyimin diyot

lazer yoniinde yogunlastig secilmis olgularda kullanilabilir.

6.2. Endikasyonlar
» Antikoagiilan/antiagregan kullanan yiiksek riskli hastalar
» Genel anestezi alamayacak hastalar

6.3. Kontraendikasyonlar
v' Uzun donem veri eksikligi nedeniyle dikkatli secilmesi gereken
olgular

7. Lazer Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Genel olarak prostat lazer tedavi segeneklerinde HoLEP ve ThuLEP,
prostat hacminden bagimsiz uygulanabilirlikleri ve uzun dénem etkinlikleri
nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir. GreenLight daha cok secilmis, kanama riski
yiiksek hasta grubunda avantaj sunarken; diyot lazerler kisa donem
etkinlikleri kanitlansa da heniiz uzun doénem sonuglart bulunmamaktadir
(EAU, 2026).

8. Lazer prostat tedavisinde komplikasyonlar

Prostat lazer cerrahilerinde en sik bildirilen komplikasyonlar gecici
stres tipi iriner inkontinans, diziiri ve {iriner enfeksiyondur. Kalici
inkontinans oranlar1 genellikle diisiiktiir. Cinsel fonksiyon {iizerine etkiler
biliyiikk o6lgiide klasik endoskopik prostat cerrahileri ile benzerdir; ancak
eniikleasyon yontemlerinde ejakiilatuvar fonksiyon bozuklugu ¢ogu
transiiretral teknikte oldugu gibi 6nemli bir sorundur. Vaporizasyon
tekniklerinde retrograde ejekiilasyon oranlar1 eniikleasyon yontemlerine
oranla nispeten daha diisiik goriinmektedir. (Gilling et al., 2012, Cornu et al.,
2015, EAU, 2026).



257 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-I

Tablo 2. TUR-P, Acik Prostatektomi ve Lazer Yontemlerinin Karsilastirilmast

Ozellikler TUR-P Acik HoLEP / GreenLig
prostatektomi ThuLEP ht

Prostat <80 >80-100 Tiim hacimler <80-100

hacmi(ml)

Kanama riski Orta Yiiksek Diisiik Diisiik

Hastanede kalis 24 5-7 1-2 0-1

stiresi(giin)

Kateter siiresi 2-3 7-10 1-2 1-2

Uzun dénem Iyi Cok iyi Cok iyi Cok iyi

sonuglar

9. Giincel Avrupa Uroloji Kilavuzunda (EAU) Lazer Prostat

Cerrabhisi

EAU’nun giincel erkek alt iiriner sistem semptomlar kilavuzu, BPH’da
cerrahi tedavi segeneklerini prostat hacmi, hasta komorbiditeleri, kanama riski
ve merkez deneyimi temelinde ele almaktadir. Lazer temelli cerrahi yontemler,
hem etkinlik hem giivenlik profilleri nedeniyle giiglii sekilde Onerilen
secenekler arasinda yer almaktadir. HoLEP/ThuLEP prostat hacminden
bagimsiz etkili segenekler olarak 6ne ¢ikarken, antikoagiilan veya antiagregan
tedavi kullanan yiiksek riskli hastalarda lazer vaporizasyon teknikleri 6zellikle
one ¢ikmaktadir.

10. Ogrenme Egrisi ve Teknik Secimi

Lazer prostat cerrahisinde cerrah deneyimi ve teknik altyapi, yontem
se¢imini ve klinik sonuglart dogrudan etkileyen temel faktdrlerdir. Ogrenme
egrisi tamamlanmadan uygulanan ileri diizey eniikleasyon teknikleri,
operasyon siiresini uzatabilir ve komplikasyon oranlarini artirabilir. Bu
nedenle yontem se¢iminde yalnizca teknoloji degil, merkezin hasta hacmi ve
cerrahin deneyimi de dikkate alinmalidir. Literatiirde HoLEP igin 6grenme
egrisi yaklagik 40-60 vaka iken ThuLEP’de yaklasik 20-40 vaka olarak
bildirilmektedir. GreenLight vaporizasyonda bu egri gorece daha kisa olabilir.
Ogrenme egrisi tamamlandik¢a operasyon siiresi, komplikasyon oranlari ve
morselasyonla iligkili giligliikkler anlamli bi¢imde azalmaktadir. (Doizi, 2022;
Reichelt et al., 2021, EAU, 2026).
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10.1. Teknik Seciminde Ipuclar

v' Antikoagiilan veya antiagregan kullanan hastalarda lazer cerrahisi,
TUR-P’ye gore daha diisiik kanama riski sunar.

v’ Cerrah deneyimi, komplikasyon oranlar1 ve operasyon siiresinin en
onemli belirleyicilerindendir.

v Ogrenme egrisi tamamlanmadan ileri diizey eniikleasyon
tekniklerine gecilmesi uygun degildir.

v Uygun hasta se¢imi ve merkez deneyimi, optimal fonksiyonel
sonuclarin elde edilmesinde kritik 6neme sahiptir.

11. Gelecek Perspektif

Lazer sistemlerinin robotik platformlar, gelismis goriintiileme
teknolojileri ve yeni enerji iletim sistemleriyle entegrasyonu, prostat
cerrahisinde daha hassas ve kigisellestirilmis tedavi yaklagimlarini
gelistirebilir. Ozellikle yeni nesil thulium fiber lazer ve hibrit lazerlerin
gelistirilmesi ile oniimiizdeki donemde klinik pratik ve BPH tedavisinde altin
standart cerrahi yontem degisebilir.

12. Sonuc¢

Lazer temelli cerrahi yontemler, BPH’nin cerrahi tedavisinde etkinligi
ve giivenligi yiiksek cagdas yaklasimlar olarak one ¢ikmaktadir. Ozellikle
HoLEP ve ThuLEP, TUR-P ve agik prostatektomiye giiclii alternatiflerdir.
GreenLight vaporizasyon secilmis yiiksek kanama riskli olgularda 6nemli
avantajlar saglarken, diyot lazerler belirli hasta gruplarinda umut verici
sonuglar sunmaktadir. En uygun yontemin se¢iminde prostat hacmi, hasta
komorbiditeleri, kanama riski, histopatolojik 6rnek gereksinimi, teknik alt
yap1 ve cerrah deneyimi birlikte degerlendirilmelidir.
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