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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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1. Giris

Akut pankreatit (AP), pankreasin ani gelisen inflamasyonu ile
karakterize klinik bir hastalik olup diinya genelinde hastaneye yatis gerektiren
en yaygin gastrointestinal hastaliklardan biridir. Son yillarda yapilan
epidemiyolojik c¢aligmalar akut pankreatit insidansinin giderek arttigini
gostermektedir. Kiiresel 6l¢ekte akut pankreatitin yillik insidansinin 100.000
kiside yaklasik 13—49 vaka arasinda degistigi bildirilmektedir (Peery et al.,
2012; lannuzzi et al., 2022). Hastalik her iki cinsiyette benzer siklikta
gorlilmekle birlikte yasin ilerlemesi ile birlikte goriilme riskinin arttigi
gosterilmistir (Iannuzzi et al., 2022).

Akut pankreatitin klinik seyri oldukca degisken olup hafif ve kendini
sinirlayan bir inflamasyondan pankreatik nekroz ve ¢oklu organ yetmezIligi ile
seyreden agir bir tabloya kadar genis bir spektrum gosterebilir (Szatmary et al.,
2022). Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda hastalik hafif seyretmekte ve destek
tedavisi ile iyilesmektedir. Bununla birlikte olgularin yaklagik %15-20’sinde
orta dereceli veya agir pankreatit gelisebilmektedir. Bu hastalarda pankreatik
nekroz, sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) ve persistan organ
yetmezligi gelisebilir ve yogun bakim tedavisi gerekebilir (Huang &
Badurdeen, 2023).

Akut pankreatit toplumun tiim kesimlerini etkileyebilmekle birlikte
epidemiyolojik dagilim cografi bolge, yasam tarzi ve risk faktorlerine bagh
olarak degisiklik gosterebilir. En sik etiyolojik nedenler safra tagi hastalig1 ve
alkol kullanimidir. Bu iki faktér akut pankreatit olgularinin yaklagik %70-
80’inden  sorumludur (Szatmary et al., 2022). Bunun disinda
hipertrigliseridemi, bazi ilaglar, travma, metabolik hastaliklar ve endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) sonras1 gelisen pankreatit daha nadir
goriilen nedenler arasinda yer almaktadir (Crockett et al., 2018).

Son yillarda akut pankreatit nedeniyle hastaneye yatis oranlarinda
belirgin bir artis oldugu bildirilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde akut
pankreatitin yi1lda 288.000°den fazla hastane yatisina neden oldugu ve saglik
sistemi tizerinde 6nemli bir ekonomik yiik olusturdugu gosterilmistir (Peery et
al., 2012). Bu artigin kesin nedeni tam olarak agiklanamamakla birlikte obezite
prevalansindaki artig ve buna baglh gelisen safra tagi hastaliginin énemli rol
oynadigi diisiniilmektedir (Szatmary et al., 2022).
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Akut pankreatitin yonetimi son yillarda onemli Slgiide degismistir.
Giincel kilavuzlar erken ve uygun s1vi resiisitasyonu, erken enteral beslenme ve
komplikasyon gelisen hastalarda minimal invaziv girisimsel yontemlerin tercih
edilmesini Onermektedir. Ayrica profilaktik antibiyotik kullaniminin rutin
olarak onerilmemesi ve pankreatik nekroz tedavisinde “step-up” yaklagiminin
benimsenmesi giincel tedavi stratejilerinin temelini olugturmaktadir (Huang &
Badurdeen, 2023; Crockett et al., 2018).

Bu bolimde akut pankreatitin  epidemiyolojisi,  etiyolojisi,
patofizyolojisi, tan1 yontemleri ve giincel tedavi yaklagimlari giincel literatiir

15181nda ele alinacaktir.

2. Etiyoloji

Akut pankreatit cok sayida farkli etiyolojik faktore bagli olarak
gelisebilen inflamatuar bir hastaliktir. Bununla birlikte olgularin biiyiik
cogunlugundan birkag temel neden sorumludur. Giincel epidemiyolojik veriler
akut pankreatit vakalarinin yaklasik %70—80’inin safra tasi hastaligi ve alkol
kullanimu ile iligkili oldugunu gostermektedir ((Szatmary et al., 2022; Huang &
Badurdeen, 2023). Bunun diginda hipertrigliseridemi, endoskopik girisimler,
bazi ilaglar, metabolik hastaliklar, genetik faktorler ve travma daha nadir
gorlilen nedenler arasinda yer almaktadir. Ayrintili incelemelere ragmen
hastalarin bir kisminda belirgin bir etiyolojik faktér saptanamayabilir ve bu
durum idiopatik akut pankreatit olarak tanimlanir (Yadav & Lowenfels, 2013).

Tablo 1. Akut pankreatitin baslica etiyolojik nedenleri

Etiyoloji Yaklasik oran (%)
Safra tas1 hastaligi 40-70

Alkol kullanimi 25-35
Hipertrigliseridemi 1-14

Post-ERCP 3-5

flaclar <5

Diger nedenler <5

Idiopatik 10-30




7 | CERRAHI TIP BiLIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

2.1 Safra Tasina Bagh Pankreatit

Safra tas1 hastaligi akut pankreatitin en sik nedenidir ve olgularin
yaklagik %40-70’inden sorumludur (Szatmary et al., 2022). Safra tasi
pankreatitinin patogenezinde ampulla Vateri diizeyinde gelisen gegici
obstriiksiyonun rol oynadigi diisiiniilmektedir (Opie, 1901). Kiigiik ¢capli safra
taglarin pankreatit gelisimi acisindan daha yiiksek risk tagidigi gosterilmistir
(Venneman et al., 2005).

2.2 Alkole Bagh Pankreatit

Alkol kullanimi1 akut pankreatitin ikinci en sik nedenidir ve 6zellikle Bati
iilkelerinde olgularin yaklasik %25-35’inden sorumludur (Szatmary et al.,
2022). Alkol pankreatik asiner hiicrelerde toksik etki olugturmakta ve
pankreatik sekresyonlarin viskozitesini artirarak pankreatik kanal sisteminde
protein tikaclarinin olugsmasina neden olabilmektedir (Lugea et al., 2015).

2.3 Hipertrigliseridemi

Serum trigliserid diizeylerinin genellikle 1000 mg/dL’nin {izerinde
oldugu durumlarda pankreatit gelisme riski belirgin sekilde artmaktadir
(Scherer et al., 2014). Patogenezde pankreatik kapillerlerde trigliseridlerin
pargalanmasi sonucu ortaya ¢ikan serbest yag asitlerinin pankreatik dokuda

toksik etki olusturdugu diistiniilmektedir.

2.4 ERCP Sonrasi Pankreatit

ERCP sonrasi pankreatit iatrojenik pankreatitin en sik nedenlerinden
biridir ve ERCP uygulanan hastalarin yaklasik %3-5’inde goriillmektedir
(Dumonceau et al., 2014).

2.5 Genetik Faktorler
PRSS1, CFTR, SPINK1 ve CTRC genlerinde saptanan mutasyonlar
pankreatit gelisimi ile iligkilendirilmistir (Whitcomb, 2013).

2.6 ilaclara Bagh Pankreatit
Ilag iliskili pankreatit nadir goriilmekte olup tiim akut pankreatit
vakalarinin %5’inden azin1 olusturmaktadir (Wolfe et al., 2020).
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2.7 idiopatik Pankreatit
Ayrintili klinik degerlendirme ve goriintiilleme yontemlerine ragmen baz1
hastalarda pankreatitin nedeni saptanamayabilir. Bu olgular idiopatik akut

pankreatit olarak tanimlanir ve vakalarin yaklasik %10-30’unu olusturur
(Yadav & Lowenfels, 2013).

3. Patofizyoloji

Akut pankreatit patogenezinde pankreatik enzimlerin pankreas iginde
erken aktivasyonu temel rol oynamaktadir. Normal kosullarda pankreatik
enzimler zimogen formunda sentezlenir ve duodenumda aktive olur. Ancak
pankreatit gelisiminde bu enzimlerin pankreas icinde erken aktivasyonu
meydana gelir ve pankreatik dokuda oto-sindirim siireci baglar (Banks et al.,
2013; Szatmary et al., 2022).

Asiner hiicrelerde meydana gelen hasar hiicre i¢i kalsiyum dengesinin
bozulmasina yol agar. Bu durum lizozomal enzimlerin pankreatik zimogenlerle
ayni hiicre i¢i vakuollerde birlesmesine ve tripsinojenin tripsine doéniismesine
neden olur (Zator & Whitcomb, 2017). Tripsin aktivasyonu pankreatit
patogenezinde kritik bir basamak olup diger pankreatik enzimlerin
aktivasyonunu tetikleyerek inflamatuar stireci baslatir.

Enzim aktivasyonu sonucunda pankreas dokusunda o6dem, vaskiiler
permeabilite artisi ve mikrosirkiilatuvar bozukluklar gelisir (Huang &
Badurdeen, 2023). Bu siire¢ pankreatik nekroz gelisimine katkida bulunabilir.

Inflamatuar yamt sirasinda TNF-a, IL-1, IL-6 ve IL-8 gibi sitokinler
onemli rol oynar (Makhija & Kingsnorth, 2002). Bu mediatorler nétrofillerin
pankreas dokusuna gogiinii artirarak inflamasyonun siddetlenmesine neden
olur.

Siddetli olgularda lokal inflamasyon sistemik dolagima yayilabilir ve
sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) gelisebilir. Persistan SIRS gelisimi
akut pankreatitte mortalitenin en O6nemli belirleyicilerinden biridir (Wu &
Banks, 2013).

Mikrovaskiiler bozukluklar pankreas dokusunda nekroz gelisimine yol
acabilir. Nekrotizan pankreatitte nekrotik dokunun enfekte olmasi ciddi sepsis
ve ¢oklu organ yetmezligi ile iliskilidir (Banks & Freeman, 2006).
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4. Siddetin Belirlenmesi

Akut pankreatitte hastalik siddetinin dogru ve erken belirlenmesi uygun
tedavi stratejisinin planlanmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Hastalarin
bir kisminda baglangigta agir pankreatit tablosu ile basvurmakla birlikte,
baslangigta hafif seyreden olgularin bazilarinda hastalik kisa siirede kotiileserek
agir pankreatite ilerleyebilir. Bu nedenle hastalarin erken dénemde klinik
bulgular, laboratuvar parametreleri ve goriintiileme sonuglari agisindan dikkatle
izlenmesi gerekmektedir (Tenner, 2004). Akut pankreatitte hastalik siddetinin
degerlendirilmesinde giiniimiizde en yaygin kullanilan sistem Revize Atlanta
smiflamas:1 olmakla birlikte, alternatif olarak Determinant-Based smiflama
sistemi de kullanilmaktadir (Tablo 2) (Trikudanathan, 2024). Hastalarin biiyiik
cogunlugunda (%80) hastalik hafif seyirli ve kendini sinirlayan bir klinik tablo
seklinde goriilmektedir. Hafif akut pankreatit, organ yetmezliginin ve
pankreatik nekroz veya sivi koleksiyonu gibi lokal komplikasyonlarin
bulunmamasi ile tanimlanir. Bu hastalarda genellikle ilk 48 saat igerisinde
klinik diizelme goriiliir ve hastalar oral beslenmeyi tolere edebilir. Hastalarin
yaklasik %20’sinde ise hastalik daha agir bir klinik tabloya ilerleyerek orta
dereceli veya agir pankreatit gelisebilir. Bu durum komplikasyon riskinin
artmasi, hastanede kalis sliresinin uzamasi ve mortalite oranlarinin yiikselmesi
ile iligkilidir. Orta dereceli akut pankreatit, lokal komplikasyonlarin varligi
veya 48 saatten kisa siiren gegici organ yetmezIigi ile tanimlanirken; agir akut
pankreatit 48 saatten uzun siiren persistan organ yetmezligi ile karakterizedir
(Banks et al., 2013).
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Tablo 2. Revize Atlanta Smiflamasi ve Determinant-Based Siniflamasi

Revize .
Determinant-
Atlanta
Tanim Based Tamm
Simiflamasi
Simiflamasi
(2012)
Organ  yetmezligi Lokal
yoktur. Lokal veya komplikasyon
Hafif akut|". . Hafif akut
. [sistemik . yoktur ve organ
pankreatit . pankreatit .
komplikasyon yetmezligi
gelismez. bulunmaz.
Ort Gegici organ Steril lokal
rta
. yetmezligi (<48|Orta dereceli komplikasyonlar
dereceli .
kut saat) ve/veya lokallakut ve/veya geeici
aku
.. |veya sistemik| pankreatit organ  yetmezligi
pankreatit )
komplikasyonlar (<48 saat)
Enfekte lokal
. Persistan organ| komplikasyon veya
Agir  akut . Agir akut X
. |yetmezligi (>48 ) persistan organ
pankreatit pankreatit .
saat) yetmezligi (>48
saat)
Enfekte lokal
Kritik  akut|komplikasyon ve
pankreatit persistan organ
yetmezligi

Akut pankreatitte gelisebilen lokal komplikasyonlarin bagsinda
peripankreatik sivi koleksiyonlar1 ve pankreatik ya da peripankreatik nekroz
gelmektedir. Lokal komplikasyonlar Tablo 3.’de gosterilmistir. Nekrotik
alanlar baslangicta steril olabilir, ancak ilerleyen siirecte enfeksiyon geligebilir.
Organ yetmezliginin degerlendirilmesinde Modified Marshall skorlama sistemi
kullanilmakta ve solunum, kardiyovaskiiler ile renal sistemler bu kapsamda
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incelenmektedir. Bu sistemde ilgili organlardan herhangi birinde skorun 2 ve

iizerinde olmasi organ yetmezIligi varligini gdstermektedir.

Tablo 3. Akut pankreatitte lokal komplikasyonlar

Komplikasyon Tanim

Akut peripankreatik sivi koleksiyonu Interstisyel pankreatitte erken dénemde
gelisen s1vi koleksiyonu

Pankreatik psddokist Genellikle 4 haftadan sonra gelisen
kapsiillii s1v1 koleksiyonu

Akut nekrotik koleksiyon (ANC) Nekrotizan pankreatitte erken donemde
goriilen nekrotik koleksiyon

Walled-off nekroz (WON) Nekrotik koleksiyonlarin 4 haftadan sonra
kapsiillesmesi

4.1 Hastalik Siddetinin Ongoriilmesi

Akut pankreatitte hastalik siddetinin erken donemde ongoriilmesi klinik
yonetim agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Hastalarin kiigiik bir kismi
baslangicta agir pankreatit ile bagvurmakla birlikte, baglangigta hafif seyreden
bazi olgularda klinik durum hizla kétiilesebilir. Bu nedenle hastalarin erken
donemde yakindan izlenmesi ve agir pankreatit gelisme riski tasiyan bireylerin
erken donemde belirlenmesi gereklidir.

Hastalik siddetini O6ngérmek amaciyla klinik, laboratuvar ve
goriintilleme bulgularii igeren ¢ok sayida prognostik model gelistirilmistir.
Ancak bu modellerin ¢ogunun 6zgilliigi sinirlidir ve agir pankreatit gelisimini
erken donemde yiiksek dogrulukla tahmin etmek her zaman miimkiin degildir.
Giincel kilavuzlar hastalik siddetinin degerlendirilmesinde klinik risk
faktorleri, inflamatuar yanit bulgular ve laboratuvar parametrelerinin birlikte
degerlendirilmesini 6nermektedir (Trikudanathan, 2024).

IAP/APA kilavuzuna gore, akut pankreatit siddetini dngérmede en pratik
yaklagim; yatista SIRS varliginin degerlendirilmesi ve semptom baslangicindan
itibaren 48. saatte SIRS’in devam edip etmediginin tekrar gdézden
gecirilmesidir. Ozellikle 48 saatten uzun siiren (persistan) SIRS, agir pankreatit
ve olumsuz klinik sonuglarla gii¢lii bigimde iligkilidir. Kilavuz ayrica, SIRS
kriterlerinin tek basina veya yiiksek CRP ve/veya 1L-6 gibi inflamatuar
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belirteglerle birlikte kullanilmasi halinde agir akut pankreatit ongoriisiiniin
giiclendigini belirtmektedir (IAP/APA Working Group, 2025).

Mortaliteyi dngérmede,5988 hastaya ait verileri igeren 30 ¢alismanin
meta-analizi, Ranson, APACHE 1I, bilgisayarli tomografi siddet indeksi
(CTSI), modifiye CTSI, akut pankreatit siddeti i¢in yatak basi indeksi (BISAP)
skoru ve CRP'yi karsilagtirdi. APACHE II'nin mortalite i¢in en yiiksek tahmin
degerine sahip oldugunu gosterdi ( (AUC) 0,91, %95 CI 0,88-0,93) (Miko,
2019).

Akut pankreatitli hastalarin sonuglarini tahmin etmek dinamik ve ¢ok
boyutlu bir siirectir. Hastanede yatis siiresince akut pankreatit tedavisinin
sonucunu tahmin etmenin en iyi stratejisi kalici organ yetmezligi varligidir.
Schepers ve ark. kalict organ yetmezligi, biiyiik hasta gruplarinda %39-42 gibi
yuksek bir mortalite ile iligkili oldugunu gostermistir (Schepers, 2017).

Ayrica son yillarda yapilan sistematik derlemeler ve meta-analizler, bazi
hasta 6zelliklerinin akut pankreatitte agir hastalik geligimi ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Bu risk faktorleri arasinda ileri yas (=65 yil), belirgin
komorbidite yiikii (Charlson komorbidite indeksi >3), artmig viicut kitle indeksi
(>25 kg/m?), artmis visseral yag dokusu ve hipertrigliseridemi yer almaktadir.
Bu faktorlerin varligi, hastalarda agir akut pankreatit gelisme olasiliginin
artmasi ile iligkilendirilmistir 1AP/APA Working Group, 2025).

Tiim bu bilgiler 1s181nda giincel kilavuzlar prognoz degerlendirmesinde
konak risk faktorleri, klinik risk siniflamasi ve tedaviye yanitin izlenmesi
seklinde “cok boyutlu” bir yaklagimi1 énermektedir (IAP/APA Working Group,
2025).

5. Klinik Bulgular ve Tam

Akut pankreatit klinik olarak genis bir spektrumda seyredebilir. Hastalik
bazi olgularda hafif ve kendini smirlayan bir tablo seklinde goriiliirken, bazi
hastalarda ciddi sistemik komplikasyonlara ve organ yetmezligine yol agabilen
agir bir klinik tabloya ilerleyebilir. Bu nedenle hastalarin erken dénemde
dikkatli bir klinik degerlendirmeden gecirilmesi ve uygun tanisal yontemlerin
kullanilmasi 6nemlidir (Trikudanathan, 2024).
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5.1 Klinik Bulgular

Akut pankreatitin en tipik klinik bulgusu epigastrik bolgede baslayan ve
siklikla sirta yayilan siddetli karin agrisidir. Agr1 genellikle ani baglangiglidir
ve birka¢ saat icinde siddetlenebilir. Hastalar siklikla 6ne egilmekle agrinin
kismen azaldigini ifade ederler. Agriya ¢ogu zaman bulanti ve kusma eslik eder

Fizik muayenede epigastrik hassasiyet, abdominal distansiyon ve barsak
seslerinde azalma goriilebilir. Ileri olgularda sistemik inflamatuar yanit
bulgular1 olarak ates, tasikardi ve tasipne gelisebilir. Nadir durumlarda
retroperitoneal kanamaya bagli olarak Cullen bulgusu (periumbilikal ekimoz)
ve Grey Tumner bulgusu (flank ekimozu) ortaya ¢ikabilir ve bu bulgular

genellikle agir hastalik ile iligkilidir

5.2 Tam Kriterleri
Akut pankreatit tanisi1 klinik bulgular, laboratuvar testleri ve goriintiileme
yontemlerinin  birlikte degerlendirilmesi ile konur. Revize Atlanta
siniflamasima gore akut pankreatit tanisi i¢in asagidaki li¢ kriterden en az
ikisinin bulunmasi gereklidir (Banks, 2013).
1. Akut pankreatit ile uyumlu karakteristik karin agrisi
2. Serum amilaz veya lipaz diizeylerinin normal {ist sinirin {i¢ katindan
fazla olmasi
3. Goriintilleme yontemlerinde akut pankreatit ile uyumlu bulgularin
saptanmasi
Bu kriterlerden ikisinin varligi cogu hastada tan1 koymak i¢in yeterlidir
ve goriintiileme her zaman gerekli olmayabilir (Tenner, 2013).

5.3 Laboratuvar Bulgulan

Akut pankreatitin tanisinda en sik kullanilan biyokimyasal belirtegler
amilaz ve lipaz enzimleridir. Serum lipaz diizeyi pankreatik hasar1 gostermede
daha spesifik olup genellikle hastaligin baslangicindan sonraki ilk 24 saat
icinde yiikselir ve birkag giin yiiksek kalabilir. Amilaz diizeyi ise daha erken
yiikselmekle birlikte 6zgiilliigli daha diisiiktiir. Hem lipaz hem de amilaz AP
tanisinda kullanilsa da, lipazin yar1 dmrii daha uzundur ve agr1 baglangicindan
sonra daha ge¢ basvuran hastalarda tercih edilir. Diabetes mellituslu hastalarda,
mekanizmasi net olarak bilinmemekle birlikte, diyabetik olmayan bireylere
kiyasla daha yiliksek bazal lipaz diizeyleri bildirilmistir. Bu durum, bazi
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olgularda tanisal esik deger olarak lipaz diizeyinin normal {ist sinirin 3-5
katindan daha yiiksek olmasinin gerekebilecegini diistiindiirmektedir. (Tenner,
2013). Lipaz ve amilaz yiikselmelerinin g¢esitli  gastrointestinal ve
gastrointestinal olmayan nedenleri de vardir. Ayirict tanida gozden
kagirilmamasi gerekir (Akshintala, 2018).

Bunun yani sira bazi laboratuvar parametreleri hastaligin siddeti ve
prognozu hakkinda da bilgi saglayabilir. C-reaktif protein (CRP) diizeyinin
oOzellikle hastaligin 48. saatinde yiiksek bulunmasi daha agir bir hastalik seyri
ile iligkili olabilir. Artmis kan tire azotu (BUN), hematokrit ve serum kreatinin
diizeyleri intravaskiiler voliim kaybi ve sistemik etkilenme hakkinda ipucu
verebilir (IAP/APA Working Group, 2013). Etiyolojinin belirlenmesine
yardimcl olmak amaciyla karaciger fonksiyon testleri, trigliserid diizeyi ve
serum kalsiyum diizeyi de degerlendirilmelidir (Tenner, 2013).

5.4 Goriintiileme Yontemleri

Goriintiileme yontemleri akut pankreatitin tanisinda, etiyolojinin
belirlenmesinde ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar.
Abdominal ultrasonografi, 6zellikle safra taslarinin saptanmasinda ilk tercih
edilen goriintiilleme yontemidir

Kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) pankreatik nekroz ve
peripankreatik komplikasyonlarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
gorlintiilleme yoOntemidir. Ancak erken donemde yapilan BT incelemeleri
pankreatik nekrozun heniiz gelismemis olmasi nedeniyle hastalik siddetini
oldugundan daha hafif gosterebilir. Bu nedenle BT genellikle klinik olarak
kotillesen  veya tamist net olmayan hastalarda tercih  edilmektedir
(Trikudanathan, 2024). Ayrica siddeti degerlendirmek igin ilk konvansiyonel
BT'nin en uygun zamanlamasi, semptomlarin baglangicindan en az 72-96 saat
sonrasidir. Ek olarak BT tabanli skorlama sistemlerinin erken tedavi
yaklasimlarini veya klinik sonuglar1 dogrudan degistirdigine dair giiglii kanit
bulunmamakla birlikte, hastalik siddetinin Ongoriilmesinde klinik skorlama
sistemleriyle karsilastirilabilir dogruluk sagladigi gosterilmistir (Bollen, 2012).

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) ve manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP) pankreatik duktal yapilarin
degerlendirilmesinde ve sivi koleksiyonlarinin karakterizasyonunda kullanilan

yontemlerdir. MRCP o6zellikle 3 mm’ye kadar olan koledok taslarini ve
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pankreatik kanal anomalilerini saptamada avantaj sunmaktadir. Ayrica kontrast
madde alerjisi olan veya bobrek yetmezligi bulunan hastalarda gadolinyum
kullanilmadan elde edilen T2 agirlikli goriintiiler, pankreatik nekrozun
degerlendirilmesinde yararl bilgiler saglayabilmektedir (Stimac, 2007).

6. Akut Pankreatitin Tedavisi

6.1 Tedavinin Genel flkeleri

Akut pankreatit tedavisi temel olarak destekleyici yaklagimlara
dayanmakta olup erken déonemde uygun tedavinin baglanmasi hastaligin klinik
seyrini belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir. Gilincel kilavuzlar akut
pankreatit tedavisinde temel hedeflerin hastalik siddetinin erken belirlenmesi,
yeterli s1vi resiisitasyonunun saglanmasi, agrinin kontrol altina alinmasi, uygun
beslenme desteginin verilmesi ve pankreatite yol agan etiyolojik faktdrlerin
tedavi edilmesi oldugunu vurgulamaktadir (Miko, 2019).

Akut pankreatitli hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu hafif seyirli hastalik
tablosu ile bagvurmakta ve destekleyici tedavi ile birkag giin igerisinde klinik
iyilesme gostermektedir. Bununla birlikte hastalarin yaklasik %15-20’sinde
orta dereceli veya agir pankreatit gelisebilmektedir. Bu hastalarda sistemik
inflamatuar ~ yanit, organ yetmezli§i ve lokal komplikasyonlar
gelisebileceginden yakin klinik izlem gereklidir. Ozellikle hastaligin ilk 4872
saatlik donemi, klinik seyrin belirlenmesi agisindan kritik Oneme
sahiptir(IAP/APA Working Group, 2025).

Hastaligin siddetinin degerlendirilmesi tedavi stratejisinin belirlenmesi
acisindan Onem tasir. Persistan organ yetmezligi gelisen hastalarda yogun
bakim izlemi gerekebilir. Bu nedenle akut pankreatitli hastalarda klinik
bulgular, laboratuvar parametreleri ve organ fonksiyonlar1 erken donemde
diizenli araliklarla degerlendirilmelidir

Akut pankreatit yonetimi multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Gastroenteroloji, genel cerrahi, yogun bakim ve girisimsel radyoloji
uzmanlarinin koordinasyonu o6zellikle nekrotizan pankreatit gibi komplike
olgularda tedavinin basaris1 agisindan biiyiik Onem tasimaktadir
(Trikudanathan, 2024).
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6.2 S1v1 Resiisitasyonu

Akut pankreatit tedavisinin en Onemli basamaklarindan biri erken
donemde yeterli s1v1 resiisitasyonunun saglanmasidir. Pankreatik inflamasyon
sirasinda gelisen kapiller gegirgenlik artisi ve iiglincii bosluk sivi kaybi
intravaskiiler hacim azalmasina yol agabilir. Bu durum pankreas dokusunda
hipoperfiizyona neden olarak pankreatik nekroz gelisimine katkida bulunabilir.
Bu nedenle akut pankreatit tanis1 konulan hastalarda miimkiin olan en erken
donemde intravenoz sivi tedavisine baglanmasi Onerilmektedir. Gegmiste
agresif sivi tedavisinin mortaliteyi azaltabilecegi diisiiniilmiis olsa da son
yillarda yapilan ¢alismalar asir1 s1vi yiiklenmesinin pulmoner 6dem ve solunum
yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agabilecegini gostermistir. Bu nedenle
giincel yaklagim orta diizeyde sivi resiisitasyonu uygulanmasi yoniindedir
(Huang & Badurdeen, 2023). 2022 yilinda yayimlanan WATERFALL
randomize kontrollii ¢alismasi, agresif sivi tedavisi ile orta diizey siv1 tedavisini
karsilastirmig ve agresif sivi tedavisinin sivi yiiklenmesi riskini artirdigini
gostermistir. Bu calismada agresif tedavi grubunda sivi yiiklenmesi orant
%20.5 iken orta diizey tedavi grubunda %6.3 olarak bulunmustur (de Madaria,
2022). Genel olarak hipovolemi varliginda yaklasik 10 ml/kg baslangi¢ bolusu,
ardindan 1.5 ml/kg/saat hizinda intravendz sivi inflizyonu uygulanmasi
Onerilmektedir.

S1v1 tedavisinde tercih edilen soliisyon cogu hastada laktatli Ringer
soliisyonudur. Cesitli caligmalar laktatli Ringer soliisyonunun normal salin ile
karsilagtirildiginda sistemik inflamatuar yanitin daha az gelismesi ve hastanede
kalig siiresinin kisalmasi ile iligkili olabilecegini gostermistir (IAP/APA
Working Group, 2025). Ayrica Ringer laktat ¢ozeltisi fizyolojik pH’a daha
yakin iken normal salinin pH degeri yaklasik 5,5°tir. Diisiik pH ortaminin
tripsinojen aktivasyonunu artirarak pankreatik asiner hiicreleri hasara kars
daha duyarli hale getirdigi ve akut pankreatitin siddetini artirabilecegi deneysel
calismalarda gosterilmistir (Wu, 2011).

Stv1 tedavisinin etkinligi klinik ve laboratuvar parametreleri ile
izlenmelidir. Kalp hizi, ortalama arter basinci, idrar ¢ikigi, hematokrit ve kan
iire azotu diizeyleri sivi tedavisinin yeterliliginin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek 6nemli gostergelerdir. Ozellikle kan iire azotu diizeyinin
yiiksek olmasi veya hastaneye yatigin ilk 24 saatinde artis gdstermesi kot
prognoz ile iligkilendirilmektedir (Wu, 2009)
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6.3 Agr1 Yonetimi

Gilinlimiizde akut pankreatitte agr1 tedavisinin temelini opioid
analjezikler ve NSAIi’ler olusturmaktadir. Agrmn siddetli oldugu olgularda
genellikle opioidler tercih edilmektedir. 2019 yilinda yapilan retrospektif bir
caligmada akut pankreatit tanis1 alan hastalarin yaklasik %80’ine hastaligin
erken doneminde opioid tedavisi uygulandigi bildirilmistir (Wu, 2019).
Bununla birlikte opioid kullanimi bagimlilik gelisimi, sedasyon, solunum
depresyonu ve opioid iliskili bagirsak disfonksiyonu gibi ¢esitli yan etkilerle
iligkilidir. Bu durum bagirsak motilitesinde azalma, sfinkter tonusunda artis ve
gastrointestinal sekresyonlarda azalma ile karakterize olup bulanti, kusma,
reflii, abdominal distansiyon ve konstipasyon gibi semptomlara yol agabilir
(Farmer, 2019). Ayrica akut agri sendromlarinin tedavisini degerlendiren
randomize kontrollii c¢alismalarin yakin tarihli bir sistematik incelemesi,
opioidlerin NSAIi’lere kiyasla daha iistiin analjezik etki gdstermedigini ve bazi
klinik durumlarda daha az etkili olabilecegini ortaya koymustur (Chou, 2020).

Son yillarda torasik epidural analjezi akut pankreatitte alternatif bir
analjezik yaklasim olarak dikkat ¢ekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda epidural
analjezinin hastalarin %87,5-100’linde yeterli agr1 kontrolii saglayabildigi
bildirilmistir (Hui, 2022).

Opioid kullanimini azaltmak amaciyla gabapentin ve pregabalin gibi
noromodiilatdr ajanlar basta olmak iizere cesitli yardimei analjezikler de
kullanilabilmektedir. Bunun yaninda N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor
antagonistleri, magnezyum, ketamin, intravendz lidokain ve kanabinoidler gibi
alternatif analjezik yaklagimlar iizerine de arastirmalar devam etmektedir.

Akut pankreatite bagli agr1 yonetimi her hastanin klinik durumuna gore
bireysellestirilmis bir yaklasim gerektirir. Analjezik tedavi planlanirken hem
agrinin siddeti hem de pankreatitin klinik agirlig1 dikkate alinmalidir

6.4 Beslenme Tedavisi

Akut pankreatit tedavisinde beslenme yaklasimi son yillarda 6nemli
Olciide degisim gostermistir. Gegmiste pankreasin “dinlendirilmesi” amaciyla
hastalarin uzun siire oral alimdan uzak tutulmasi 6nerilmekteydi. Bu yaklagimin
pankreatik sekresyonu azaltarak inflamasyonu hafifletecegi diigiiniilmekteydi.
Ancak son yillarda yapilan klinik ¢aligmalar ve meta-analizler erken enteral

beslenmenin pankreas iizerinde olumsuz bir etkisi olmadigini ve aksine klinik
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sonugclar iyilestirebilecegini gostermistir. Bu nedenle giincel yaklagimda akut
pankreatitli hastalarda miimkiin olan en erken donemde enteral beslenmenin
baslatilmas1 onerilmektedir (James, 2018).

Gecikmis beslenme uygulanan hastalarda total nekrotizan pankreatit,
enfekte peripankreatik nekroz ve c¢oklu organ yetmezligi insidansinda
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagsmayan bir artis egilimi bildirilmistir
(Wege, 2018).

Hafif akut pankreatitli hastalarda bulanti ve kusma bulunmamasi ve
abdominal agrinin gerilemesi durumunda oral beslenmeye erken donemde
baslanmasi1 onerilmektedir. Giincel kilavuzlar, oral beslenmenin ¢ogu hastada
hastaneye yatisin ilk 24 saatinde baslatilabilecegini ve bu yaklasimin hastanede
kalig siiresini kisaltabilecegini bildirmektedir (IAP/APA Working Group,
2025). Onceden yaygin olarak kullanilan berrak sivi diyet ile baslama
yaklagimmin gerekli olmadigi gosterilmistir. Giincel c¢alismalar hastalarin
dogrudan diisiik yagl kati1 diyet ile beslenmeye baslayabilecegini ve bunun
klinik sonuglar agisindan giivenli oldugunu gostermektedir (Huang &
Badurdeen, 2023).

Oral alimin tolere edilemedigi veya orta-agir pankreatit gelisen
hastalarda enteral beslenme tercih edilmelidir. Enteral beslenme nazogastrik
veya nazojejunal tiip aracilifiyla uygulanabilir. Geg¢miste pankreatik
sekresyonu artirabilecegi diisiincesiyle nazojejunal beslenme daha fazla tercih
edilmekteydi. Ancak son yillarda yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar ve
sistematik derlemeler nazogastrik ve nazojejunal beslenme yontemleri arasinda
mortalite, enfeksiyon gelisimi, organ yetmezligi veya komplikasyon oranlar
agisindan anlamli bir fark bulunmadigimi gostermistir (Dutta, 2020).

Akut pankreatitli hastalarda enteral beslenmeye genellikle saatte
yaklagik 25 mL hizinda polimerik bir formiil ile baglanir ve hastanin toleransina
gore kademeli olarak artirilir. {leus varliginda dahi, miimkiin oldugunda giinliik
hesaplanan enerji gereksiniminin (ideal viicut agirligi basina yaklasik 25
kcal/kg) en az %30’una ulasilmas1 hedeflenir (Petrov, 2009). Enteral formiiliin
tolere edilemedigini diisiindiiren klinik bulgular arasinda abdominal agrida
artis, nazogastrik beslenme sirasinda kusma, abdominal distansiyon ve ishal yer
alir.

Parenteral beslenme ise yalnizca enteral beslenmenin miimkiin olmadig1

durumlarda uygulanmalidir. Enteral beslenmenin miimkiin oldugu durumlarda
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parenteral beslenme Onerilmemektedir ¢iinkii parenteral beslenme enfeksiyon
riskini artirabilir ve bagirsak mukozasinin atrofiye ugramasina neden olabilir.
Bununla birlikte ciddi ileus, intestinal obstriiksiyon veya enteral beslenmenin
tolere edilemedigi durumlarda total parenteral beslenme gerekli olabilir
(Kutsogiannis, 2011).

Sonug olarak akut pankreatitli hastalarda beslenme tedavisinin temel
prensibi miimkiin olan en erken donemde enteral beslenmenin bagslatilmasidir.
Erken oral veya enteral beslenme hastanede kalis siiresini kisaltabilir,
enfeksiyon komplikasyonlarini azaltabilir ve genel klinik sonuglar
iyilestirebilir. Bu nedenle giincel kilavuzlar akut pankreatit yonetiminde erken
enteral beslenmenin standart tedavi yaklagiminin bir pargasi olmasi gerektigini
vurgulamaktadir (IAP/APA Working Group, 2025).

6.5 Antibiyotik Kullanim

Akut pankreatit tedavisinde antibiyotik kullaniminin rolii uzun yillardir
tartisilan konular arasinda yer almaktadir. Gegmiste Ozellikle nekrotizan
pankreatit olgularinda enfeksiyon gelisimini onlemek amaciyla profilaktik
antibiyotik kullanimi Onerilmis olsa da giiniimiizde mevcut kanitlar bu
yaklagimin klinik sonuglar1 anlamh sekilde iyilestirmedigini gostermektedir.
Bu nedenle giincel kilavuzlar steril pankreatik nekroz varliginda rutin
antibiyotik profilaksisini dnermemektedir (IAP/APA Working Group, 2025).

Nekrotizan pankreatit olgularinda enfeksiyon gelisimi hastaligin
prognozunu belirleyen en Onemli faktorlerden biridir. Enfekte pankreatik
nekroz, akut pankreatitli hastalarda mortaliteyi belirgin sekilde artiran ciddi bir
komplikasyondur. Bununla birlikte ¢ok sayida randomize kontrollii ¢alisma ve
meta-analiz profilaktik antibiyotik kullaniminin enfekte pankreatik nekroz
gelisimini veya mortaliteyi anlamli sekilde azaltmadigini gostermistir (Huang
& Badurdeen, 2023). Bu nedenle antibiyotik tedavisi yalnizca enfeksiyon
varhgimin  klinik veya radyolojik olarak disiliniilmesi durumunda
uygulanmalidir.

Enfekte pankreatik nekroz gelisiminden siliphelenilen hastalarda ates,
lokositoz, klinik kotiilesme ve organ yetmezligi bulgulart goriilebilir.
Gorlntiileme yontemlerinde nekrotik koleksiyon igerisinde gaz varliginin
saptanmas1 enfeksiyon acisindan oldukca spesifik bir bulgudur. Bu gibi
durumlarda  genis spektrumlu antibiyotik tedavisinin  baglanmasi
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onerilmektedir. Antibiyotik se¢imi pankreatik dokuda yeterli penetrasyon
saglayabilen ajanlardan yapilmalidir. Karbapenemler, kinolonlar ve
metronidazol kombinasyonlar1 pankreatik nekroz dokusuna iyi penetrasyon
gostermeleri nedeniyle siklikla tercih edilen antibiyotikler arasinda yer
almaktadir (Behrman, 2011).

Bunun yani sira akut pankreatitli hastalarda pankreas disi
enfeksiyonlarin gelisebilecegi de gdz dniinde bulundurulmalidir. Ozellikle agir
pankreatit olgularinda yogun bakim yatisi, invaziv girisimler ve immiin yanitin
bozulmasi nedeniyle nozokomiyal enfeksiyon riski artmaktadir. Bu nedenle
antibiyotik tedavisi agagidaki durumlarda endikedir:

* Enfekte pankreatik nekroz

» Akut kolanjit

* Bakteriyemi veya sepsis

* Pnémoni

» Uriner sistem enfeksiyonu

Son yillarda antibiyotik kullanimmin daha rasyonel hale getirilmesi
amaciyla biyobelirteglerin kullanimima yonelik caligmalar yapilmaktadir.
Ozellikle prokalsitonin diizeylerinin enfeksiyon varligmi éngérmede yararl
olabilecegi gosterilmistir. Prokalsitonin diizeyine dayali algoritmalarin
kullanilmasi antibiyotik kullanimini azaltirken enfeksiyon komplikasyonlarini
artirmamaktadir (Huang & Badurdeen, 2023). Bu nedenle gelecekte akut
pankreatitte antibiyotik tedavisinin ydnetiminde biyobelirtec temelli
yaklagimlarin daha fazla yer almasi beklenmektedir.

Sonug olarak mevcut kanitlar akut pankreatitte profilaktik antibiyotik
kullaniminin rutin olarak 6nerilmedigini gostermektedir. Antibiyotik tedavisi
yalmizca enfeksiyon varliginin klinik veya radyolojik olarak gosterildigi

durumlarda uygulanmali ve gereksiz antibiyotik kullanimindan kagmilmalidir.

6.6 Lokal Komplikasyonlarin Yonetimi

Akut pankreatit sirasinda gelisebilen lokal komplikasyonlar hastaligin
klinik seyrini, tedavi yaklasimimi ve prognozunu énemli 6l¢iide etkileyebilir.
Bu komplikasyonlarin tanimlanmasi ve siniflandirilmasinda giliniimiizde en
yaygin kullanilan sistem 2012 yilinda giincellenmis Revize Atlanta
smiflamasidir.  Bu smiflamaya goére akut pankreatite bagh lokal

komplikasyonlar dort ana baglik altinda incelenmektedir: akut peripankreatik
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stv1 koleksiyonu, akut nekrotik koleksiyon, pankreatik psddokist ve walled-off
nekroz (Tablo 3).

Revize Atlanta smiflamasina gore pankreatik ve peripankreatik
koleksiyonlar ortaya ¢ikis zamani ve igerik 6zelliklerine gore iki ana gruba
ayrilmaktadir. Hastaligin ilk dort haftasinda gelisen koleksiyonlar genellikle
kapsiil icermeyen erken donem koleksiyonlar olarak degerlendirilirken, dort
haftadan sonra geligsen ve belirgin bir kapsiil ile ¢evrili olan koleksiyonlar ge¢
donem komplikasyonlar olarak tanimlanmaktadir.

Akut peripankreatik siv1 koleksiyonlari, interstisyel 6dematdz pankreatit
olgularinda goriilen ve nekrotik materyal igcermeyen sivi birikimleridir. Bu
koleksiyonlar cogunlukla pankreas ¢evresindeki retroperitoneal alanlarda yer
alir ve hastaligin erken déneminde ortaya ¢ikar. Cogu olguda spontan gerileme
egiliminde olduklarindan girisimsel tedavi gerektirmezler. Bununla birlikte
nadir durumlarda koleksiyonlarin biiyiimesi, enfeksiyon gelismesi veya
semptomatik hale gelmesi durumunda drenaj islemleri gerekebilir. interstisyel
pankreatitli hastalarda yapilan klinik ¢aligmalarda akut peripankreatik sivi
koleksiyonlarmin biiyiik boliimiiniin ilk 7-10 giin icerisinde kendiliginden
geriledigi, yalnizca kiigiik bir kisminin dort haftadan uzun siire devam ederek
pankreatik psddokiste doniistiigii bildirilmistir (Lenhart, 2008).

Akut nekrotik koleksiyonlar ise pankreas parankimi veya peripankreatik
dokularda gelisen nekroz ile iligkili sivi ve nekrotik doku igeren
koleksiyonlardir. Bu koleksiyonlar genellikle hastaligin ilk doért haftas:
icerisinde ortaya c¢ikar ve nekrotizan pankreatit ile iliskilidir. Nekrotizan
pankreatit akut pankreatitin en agir formlarindan biri olup mortalite oraninin
belirgin sekilde arttig1 bir klinik tabloya yol agabilir. Bununla birlikte nekrotik
alanlarin 6nemli bir kismi baslangicta steril olup uygun destek tedavisi ile
konservatif olarak izlenebilir.

Zaman igerisinde akut nekrotik koleksiyonlarin organize olmasi
sonucunda kapsiillii nekrotik koleksiyonlar gelisebilir. Bu durum walled-off
nekroz (WON) olarak adlandirilimaktadir.  WON genellikle hastaligin
baslangicindan yaklasik dort hafta sonra ortaya ¢ikar ve kalin inflamatuar bir
kapsiil ile ¢evrilidir. Bu lezyonlar hem sivi hem de nekrotik materyal igerebilir
ve klinik olarak abdominal agri, enfeksiyon, gastrik ¢ikig obstriiksiyonu veya
safra yolu basisi gibi komplikasyonlara yol agabilir (Szatmary, 2022).
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Pankreatik psodokistler ise pankreas kanal sisteminin hasarina bagh
olarak gelisen, yalnizca sivi igeren ve belirgin bir kapsiil ile cevrili
koleksiyonlardir. Psddokistler ¢ogunlukla interstisyel pankreatit olgularinda
gortiliir ve epitelyal bir duvar igermezler. Cogu psddokist asemptomatik olup
zamanla spontan olarak gerileyebilir. Ancak biiylik boyutlara ulagan veya
semptomlara yol acan psodokistlerde endoskopik, perkiitan veya cerrahi drenaj
yontemleri uygulanabilir.

Nekrotizan pankreatitli hastalarda nekrotik alanlar baglangigta genellikle
steril olup konservatif tedavi ile takip edilebilir. Giincel kilavuzlar erken
donemde steril nekrotizan pankreatit olgularinda girisimsel tedaviden
kaginilmasimi ve destek tedavisinin siirdiiriilmesini 6nermektedir (IAP/APA
Working Group, 2025).

Enfekte nekrotizan pankreatit tanisi klinik bulgular, laboratuvar
parametreleri ve goriintiilleme yontemlerinin birlikte degerlendirilmesi ile
konulmaktadir. Ates, 16kositoz, artmis inflamatuar belirtegler ve hastanin klinik
durumunda koétiilesme enfeksiyon agisindan uyarict  bulgular olabilir.
Gorlintiileme c¢alismalarinda nekrotik koleksiyon igerisinde gaz saptanmasi
enfeksiyon acisindan oldukga spesifik bir bulgudur (Baron, 2020). Bununla
birlikte taniyr dogrulamak amaciyla ince igne aspirasyonunun rutin olarak
yapilmasi onerilmemektedir (IAP/APA Working Group, 2025).

Enfekte nekrotizan pankreatit tedavisinde baslangic yaklagimi genellikle
konservatif tibbi tedavidir. Bu kapsamda hastalara uygun beslenme destegi
saglanmali ve pankreatik dokuda yeterli penetrasyon saglayabilen genis
spektrumlu antibiyotikler intravendz olarak uygulanmalidir. Antifungal
ajanlarin profilaktik veya ampirik kullanimi 6nerilmemektedir (Baron, 2020).

Girigimsel tedavi gereksinimi olan hastalarda giincel yaklasim step-up
stratejisi olarak adlandirilan agamali tedavi yontemidir. Bu yaklasimda ilk
basamakta minimal invaziv drenaj yontemleri uygulanir. Perkiitan kateter
drenaji veya endoskopik transluminal drenaj bu amagla kullanilabilir. Drenaj
islemi ile klinik diizelme saglanamayan hastalarda minimal invaziv
nekrosektomi yontemleri uygulanabilir. Endoskopik transluminal drenaj
sirasinda  plastik  stentler veya limen apposing metal stentler
kullanilabilmektedir. Ozellikle genis nekrotik koleksiyonlarin bulundugu veya
enfekte walled-off nekroz olgularinda metal stentlerin daha etkili oldugu
bildirilmektedir.
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Minimal invaziv yontemlerin basarisiz oldugu veya ek intraabdominal
komplikasyonlarin bulundugu nadir durumlarda agik cerrahi nekrosektomi
gerekebilir. Bununla birlikte giincel tedavi stratejileri miimkiin oldugunca
minimal invaziv girigsimlerin tercih edilmesini Onermektedir (IAP/APA
Working Group, 2025).

Sonug olarak akut pankreatitte gelisen lokal komplikasyonlarin yonetimi
komplikasyonun tipi, zamanlamasi ve hastanin klinik durumuna gore
belirlenmelidir. Cogu koleksiyon konservatif tedavi ile izlenebilirken
semptomatik veya enfekte koleksiyonlarda minimal invaziv girisimsel
yontemler tercih edilmektedir. Bu yaklasim komplikasyon oranlarini

azaltmakta ve klinik sonuglarin iyilestirilmesine katki saglamaktadir.

6.7 Biliyer Pankreatitin Yonetimi

Biliyer pankreatit akut pankreatitin en sik nedenlerinden biridir ve
tedavinin temel amaci akut atagin tedavisine ek olarak safra tasi kaynakli
komplikasyonlarin ve pankreatit rekiirrensinin dnlenmesidir. Bu nedenle akut
atak kontrol altina alindiktan sonra safra kesesinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi
tedavinin 6nemli bir basamagini olusturur.

Safra tas1 pankreatiti gegiren hastalarda, endoskopik sfinkterotomi
uygulanmis olsa bile rekiirrens riskini azaltmak amaciyla iyilesme sonrasinda
kolesistektomi yapilmasi Onerilmektedir (Laws, 2000). Kolesistektomi
uygulanmayan hastalarda kisa donemde tekrarlayan biliyer komplikasyonlarin
gelisme  riski  yiiksektir.  Yapilan ¢alismalarda  kolesistektominin
uygulanmamasi durumunda yaklagik 6—18 hafta i¢inde tekrarlayan pankreatit,
akut kolesistit veya kolanjit gelisme riskinin %25-30 oraninda oldugu
bildirilmistir. Bu risk 06zellikle endoskopik sfinkterotomi uygulanmamis
hastalarda daha belirgindir (Hernandez, 2004).

Hafif siddetli biliyer pankreatit olgularinda kolesistektominin ayni
hastane yatis1 sirasinda yapilmasi giivenli ve etkili bir yaklasim olarak kabul
edilmektedir. Erken kolesistektominin gecikmis cerrahiye kiyasla biliyer
komplikasyonlarin tekrarini azalttigi gosterilmistir. Randomize kontrollii bir
caligmada, ayni1 yatig sirasinda kolesistektomi uygulanan hastalarda sekiz hafta
sonra planlanan aralikli cerrahiye gore tekrarlayan biliyer komplikasyonlar ve
yeniden hastaneye yatis oranlarimin anlamli sekilde daha diisiik oldugu
gosterilmistir (da Costa, 2015).
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Buna karsilik nekrotizan pankreatit gelisen hastalarda cerrahi
miidahalenin ertelenmesi Onerilmektedir. Bu hastalarda pankreatik ve
peripankreatik inflamasyonun gerilemesi, sivi koleksiyonlarinin rezorbe olmasi
ve klinik durumun stabil hale gelmesi beklenmelidir. Erken donemde yapilan
kolesistektomi bazi olgularda komplikasyon riskini artirabilir. Ozellikle
baslangigta interstisyel pankreatit diisliniilen ancak aslinda fark edilmemis
nekrotizan pankreatiti olan hastalarda erken cerrahi girisim sonrasi organ
yetmezligi, enfekte nekroz ve uzamis hastanede kalig gibi olumsuz sonuglarin
daha sik gorildigii bildirilmistir (Kwong, 2017).

6.8 Uzun Dénem izlem

Akut pankreatit geciren hastalar iyilesme sonrasinda bazi uzun dénem
komplikasyonlar agisindan izlenmelidir. Bu komplikasyonlar arasinda
pankreatik ekzokrin yetmezlik, pankreatojenik diyabet ve kronik pankreatit
gelisimi yer alabilir.

Bu nedenle hastalarin klinik takiplerinin yapilmasi ve gerekli durumlarda
metabolik degerlendirme yapilmasi dnerilmektedir (Trikudanathan, 2024).

6.9 Gelecekteki Tedavi Yaklasimlari

Akut pankreatit tedavisinde spesifik farmakolojik tedaviler iizerine
caligmalar devam etmektedir. Bazi ¢aligmalar proteaz inhibitorleri ve
antiinflamatuar ajanlarin pankreatit seyrini iyilestirebilecegini 6ne siirmektedir.

Somatostatin ve ulinastatin kombinasyonunun bazi ¢aligmalarda
komplikasyon oranlarini azaltabilecegi gosterilmis olsa da mortalite {izerinde
anlamli bir etkisi bulunmamistir (Huang & Badurdeen, 2023).

Ayrica akut pankreatitin hiperkoagiilabl bir durum oldugu bilinmektedir.
Diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimi iizerine yapilan bazi galigmalarin
organ yetmezligi ve mortaliteyi azaltabilecegini gostermesi nedeniyle bu alanda
daha fazla arasgtirmaya ihtiya¢ vardir (Huang & Badurdeen, 2023)
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GIRIS

Peritoneal karsinomatozis, gastrointestinal ve jinekolojik malignitelerin
dogal seyri i¢inde goriilebilen, geg¢miste uzun bir silire boyunca sistemik
yayilimli ve tedavi edilemez hastalik tablosunun bir uzantisi olarak kabul
edilmis klinik bir durumdur (Jacquet ve Sugarbaker, 1996).

Ancak peritoneal metastazlarin bazi tiimor tiplerinde bolgesel yayilim
paterni gosterebildiginin anlagilmasi, seg¢ilmis hastalarda daha agresif lokal
veya bolgesel tedavi stratejilerinin gelistirilmesine zemin hazirlamistir
(Cinquini ve ark., 2024).

Glinlimiizde sitoreduktif cerrahi (SRC), goriiniir timor yiikiiniin
mimkiin  oldugunca tamamen ortadan kaldirilmasini;  hipertermik
intraperitoneal kemoterapi (HIPEC) ise cerrahi sonrasinda geride kalabilecek
gorliniir olmayan mikroskopik rezidiiel hastaligin bdlgesel olarak
hedeflenmesini  amaglayan  tamamlayict  bir  yaklasim  olarak
degerlendirilmektedir (Hiibner ve ark., 2024).

Bununla birlikte ilerleyen boliimlerde daha detayli sekilde anlatildig
iizere modern yaklasim, her peritoneal metastaz hastasina standart olarak SRC
ve HIPEC uygulanmasindan ¢ok, dogru hasta se¢imi, uygun tiimdr biyolojisi,
diisilk-orta hastalik yiikii ve tam sitorediiksiyon olasili§i iizerine
odaklanmaktadir (Quénet ve ark., 2021).

PERITONEAL METASTAZLARIN BIiYOLOJISI VE

KLINIK ONEMi

Peritoneal metastaz gelisimi; serozal yiizeye dokiilen tiimor hiicrelerinin
periton sivisi ile tasinmasi, uygun peritoneal nislere implante olmasi ve
sonrasinda invazyon yaparak cogalmasi sonucu ortaya ¢ikar (Jacquet ve
Sugarbaker, 1996).

Peritoneal metastazlarin karin ig¢indeki dagilimi rastlantisal degildir;
pelvis, sag alt kadran, biiyiikk omentum, sag subfrenik alan ve ince barsak
mezenteri gibi bolgeler, yer ¢ekimi etkisi ve karin i¢indeki periton sivisinin
dolasim sekli nedeniyle sik yerlesim alanlaridir (Cotte ve ark., 2010).

Peritoneal metastazlarin biyolojik davranisi primer timor tipine gore
degiskenlik gdosterir. Psodomiksoma peritonei ve diffiiz malign peritoneal
mezotelyomada SRC ve HIPEC daha yerlesik bir rol oynarken; kolorektal ve
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gastrik kaynakli metastazlarda karar siireci daha segici ve daha kati kriterlere
dayanmaktadir (Cinquini ve ark., 2024).

Bu nedenle tedavi plani olusturulurken yalnizca goriintiilleme bulgularina
gore degil, primer tiimoriin biyolojisi, sistemik tedaviye yaniti, hastanin
performans durumu ve cerrahi ile tam sitorediiksiyon saglanabilme olasiligi
degerlendirilerek géz dnilinde bulundurulmalidir. (Graf ve ark., 2024).

HASTA SECIiMIi VE ENDIKASYONLAR

Sitoreduktif cerrahi ve HIPEC, majér morbidite (%33-47) ve mortalite
(%0-7) riskleri tasiyan, 8-14 saat siirebilen prosediirlerdir. Bu nedenle bu
prosediirler i¢in en kritik basamak hasta seg¢imidir. Bu kritik karar, 'ameliyat
yapilabilir mi' sorusundan ¢ok 'bu hastada tam ya da tama yakin sitorediiksiyon
gercekei olarak saglanabilir mi ve bunun onkolojik karsiligi anlamli olur mu'
sorusu iizerinden verilmelidir (Riss ve ark., 2013). Kardiyopulmoner, nefrolojik
ve hepatik rezervleri yetersiz olan veya karin dig1 uzak organ metastazi (6rn.
akciger, kemik) bulunan hastalar genellikle bu prosediirler i¢in kontrendike
kabul edilir.

Iyi performans durumu, sinirli peritoneal hastalik yiikii, sinirli ince
barsak tutulumu, kontrol altina alinabilir komorbiditeler ve deneyimli merkez
kosullar1 tedavi lehine parametrelerdir (Cinquini ve ark., 2024).

Buna karsilik yaygin mezenter tutulumu, ¢ok seviyeli ince barsak serozal
yayilimi, kontrolsiiz ekstraperitoneal metastaz, ileri malniitrisyon ve beklenen
inkomplet sitorediiksiyon kotii adaylik gostergeleri olarak kabul edilir (Cotte
ve ark., 2010). (Tablo 1)

Tablo 1. Sitoreduktif cerrahi ve HIPEC i¢in hasta se¢imini yonlendiren temel 6lgiitler

Tedavi lehine bulgular Tedavi aleyhine bulgular

ECOG 0-1 performans | Kétii performans durumu / frajil hasta
Diisiik-orta PCI | Yiiksek PCI ve yaygin peritoneal yiik
Swnirly ince barsak tutulumu | Diffiiz ince barsak ve mezenter tutulumu
Tam sitorediiksiyon olasiligi | Beklenen inkomplet sitorediiksiyon

Kontrol altinda primer hastalik | Kontrolsiiz primer veya lokal ileri
hastalik

Swnmirly ya da yok ekstraperitoneal | Yaygin ekstraperitoneal metastaz
hastalik
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendime; hastaligin yayginligini saptamak, tam
sitorediiksiyon olasiligin1 dngérmek ve perioperatif riski belirlemek agisindan
zorunludur (Cinquini ve ark., 2024). Bu degerlendirmenin multidisipliner
timor konseyleri ve radyoloji, patoloji, jinekoloji, iiroloji gibi bdliimler ile
dirsek temasi igerisinde yapilmasi onerilmektedir.

Kontrastli torakoabdominopelvik BT temel goriintilleme yontemidir;
ancak diisiik hacimli hastalikta, 6zellikle ince barsak serozasinda ve mezenterik
tutulumda duyarliliginin sinirlt oldugu bilinmektedir. Peritondaki 5 mm'nin
altindaki implantlar radyolojik olarak siklikla atlanabilir (radyolojik-cerrahi
uyumsuzluk) (Jacquet ve ark., 1993).

Goriintiilemede porta hepatis tutulumu, mezenterik kok infiltrasyonu,
birden fazla bolgede tam veya kismi bagirsak obstriiksiyonu, hidroureter, psoas
invazyonu, miisinz olmayan asit varlig1 ve yaygin ince barsak tutulumu gibi
bulgular inkomplet sitorediiksiyon lehine yorumlanmalidir (Cotte ve ark.,
2010) (Tablo 2).

Se¢ilmis olgularda MRG, PET-BT ve 6zellikle tanisal laparoskopi karar
siirecini  giiclendirebilir. Tanisal laparoskopi, smirda rezektabl goriinen
hastalarda gereksiz laparotomiyi azaltan stratejik bir aractir (Cinquini ve ark.,
2024).

Hastanin daha oOnce tiimor nedeniyle gecirdigi cerrahiye bagli olarak
belirlenen preoperatif degerlendirme skoruna ise Onceki Cerrahi Skoru (Prior
Surgical Score - PSS) denilir ve preoperatif degerlendirmede mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir. Ciinkii gegirilmis cerrahinin boyutu, SRC'nin
basarisini etkiler. PSS-0, 6nceden cerrahi gegirmemis (sadece biyopsi) hastalar
tanmimlarken; PSS-3, 5' ten fazla abdominopelvik bolgenin disseke edildigi ve
tiimor hiicrelerinin skar dokusu i¢ine gdmiildiigii kompleks vakalari ifade eder.
Skar dokusu igindeki tiimorlere HIPEC ile penetrasyon saglanamaz.

Ozetle beslenme durumu, sarkopeni, kardiyopulmoner rezerv, dnceki
abdominal cerrahi Sykiisii ve sistemik tedaviye verilen yanit da preoperatif
degerlendirmede cerrahi kadar belirleyici unsurlardir (Graf ve ark., 2024).
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Tablo 2. Preoperatif degerlendirmede inkomplet sitorediiksiyon lehine
yorumlanabilecek baglica bulgular

Parametre Klinik anlamm
Porta hepatis tutulumu Tam sitorediiksiyon olasitligint azaltir
Mezenterik kok infiltrasyonu Rezektabiliteyi belirgin simirlar

Cok seviyeli barsak obstriiksiyonu Yaygin barsak hastaligim diisiindiiriir

Yaygin ince barsak tutulumu Kisa barsak riski ve inkomplet cerrahi
olasilig

Hidroureter / psoas invazyonu Lokal ileri hastalik géstergesi

Yiiksek radyolojik PCI Cerrahi yararin azalabilecegini
diistindiiriir

PERITONEAL KANSER INDEKSi (PCI) VE

SITOREDUKSIYON TAMLIGI

Peritoneal Kanser Indeksi (PCI), Sugerbaker ve ekibi tarafindan
tanimlanmis peritoneal hastalik yiikiinii standardize bi¢imde ifade eden en
yaygin skorlama sistemidir. Bu indeks 13 abdominopelvik bolgedeki (karnin 9
anatomik kadrani ile ince bagirsaklarin 4 bolgesinin) timoér dagilimi ve bu

bolgelerdeki lezyon boyutunu degerlendirir (Jacquet ve Sugarbaker, 1996)
(Sekil 1).
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Sekil 1: Peritoneal karsinomatozis indeks (PCI) hesaplama tablosu

Toplam skor 0 ile 39 arasinda degisir. Yiiksek PCI skoru, hem tam
sitorediiksiyon ihtimalinin azalmasi hem de sagkalimin koétilesmesi ile
iliskilidir (Cotte ve ark., 2010).

Pratikte PCI yalnizca prognostik bir say1 degildir; cerrahi endikasyonun,
hasta bilgilendirmesinin ve merkez i¢i multidisipliner kararin temel
bilesenlerinden biridir (Graf ve ark., 2024). Ornegin o6zellikle kolorektal
kanserlerde PCI > 20 veya mide kanserlerinde PCI > 12-15 olmas1 durumunda
sagkalim beklentisi biiyiilk oranda diistiiglinden genellikle SRC kontrendike
kabul edilir. Oysa psédomiksoma peritonei tiimor biyolojisi daha yavas seyirli
oldugu i¢in yiiksek PCI skorlarinda (PKi > 30) dahi cerrahi denenebilir.

Ameliyat sonunda degerlendirilen sitorediiksiyon tamligi skoru (CC
skoru) ise tedavinin gercek basarisini gosterir. Bu skora gore CC-0; gozle
goriiliir makroskobik tiimoriin kalmamasim ifade eder. CC-1; geride kalan
tiimor nodiillerinin <2.5 mm boyutta olmasini ifade eder. Bu skor apendiks
miisindéz neoplazmlarinda HIPEC bu boyuta penetre edebileceginden tam
sitorediiksiyon kabul edilir ancak yiliksek dereceli/agresif veya miisindz
olmayan tiimédrlerde sadece CC-0 gercek bir tam sitorediiksiyon sayilir. 2,5 mm
ile 2,5 cm arasindaki nodiillerin kaldig1 sitorediiksiyon CC-2 olarak
smiflandirilir ve suboptimal sitoreduksiyon olarak adlandirilir. 2,5 cm’ den
biiyliik nodiillerin kaldig1 sitoreduksiyon ise CC-3 sinifina girer. Goriiniir
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rezidiiel hastalik birakilmamasi, 6zellikle kolorektal ve yiiksek dereceli timor
biyolojisinde en 6nemli hedef olarak kabul edilmektedir (Quénet ve ark., 2021)
(Tablo 3).

Tablo 3. Sitorediiksiyon tamligi (CC) skoru

CC-0 Goriiniir rezidiiel hastalik  Ideal cerrahi sonug
yok
CC-1 Minimal rezidiiel nodiiller = Sec¢ilmis miisindz olgularda kabul
edilebilir

CC-2 Belirgin rezidiiel hastalik  Inkomplet sitorediiksiyon
CC-3 Yaygin rezidiiel hastalik Beklenen onkolojik yarar belirgin

azalir

SITOREDUKTIF CERRAHININ TEMEL PRENSIPLERI

Sitoreduktif cerrahi, tek bir standart operasyon degil; tiimor dagilimina
gore sekillenen ¢ok bilesenli bir rezeksiyon stratejisidir (Cinquini ve ark.,
2024). Bu boliimde sitorediiktif cerrahinin intraoperatif tekniklerinden ziyade
ozellikle hasta se¢imi, endikasyon, eksiksiz cerrahiyi saglayacak adimlar,
HIPEC rejimleri ve postoperatif takipten bahsedilmektedir. Detayl sitorediiktif
cerrahi basamaklari i¢in ileri okumalar onerilmektedir.

Gerektiginde paryetal ve visseral peritonektomiler, omentektomi,
diyafram stripping/rezeksiyonu, splenektomi, kolektomi, ince barsak
rezeksiyonlari, pelvik peritonektomi ve ek organ rezeksiyonlar1 uygulanabilir
(Graf ve ark., 2024).

Bununla birlikte cerrahi radikalite, onkolojik anlamlilik ile
dengelenmelidir. Ozellikle yaygin ince barsak ve mezenter tutulumu bulunan
hastalarda maksimalist yaklagim, morbiditeyi arttirirken beklenen onkolojik
katkiy1 smirlayabilir (Riss ve ark., 2013).

Bu nedenle deneyimli ekiplerde bile temel hedef, her implant1 teknik
olarak ¢ikarmaktan ¢ok, kabul edilebilir morbidite sinirlari i¢inde CC-0/CC-1
diizeyinde sitorediiksiyon saglayabilmektir (Cinquini ve ark., 2024).

Sitorediiksiyon, yiiksek voltajli elektrokoter (6zellikle topuz uglu koter)
kullanilarak yapilmalidir. Geleneksel bistiiri veya makas disseksiyonu, timor
hiicrelerinin vendz ve lenfatik kanallara sagilmasina yol agarken; elektro-
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buharlastirma (electroevaporation) 1-2 mm'lik bir 1s1 nekrozu hatt1 yaratarak
hem kanamayi azaltir hem de geride tiimdr hiicresi birakma ihtimalini minimize
eder. Siire¢ sirasinda ortamda birikecek toksik duman, 6zel duman tahliye
cihazlariyla emilmelidir.

Sugarbaker'in tanimladig1 temel peritonektomi prosediirleri alti asamada
toplanabilir:

1) Anterior Parietal Peritonektomi: Ksifoidden pubise kadar uzanan, eski
insizyon skarlarin1 ve umbilikusu da igeren genis peritoneal siyirma islemi.
Diyafragmatik rezeksiyon gerekiyorsa sternumun son kismi olan ksifoidin
cikartilmasi (ksifoidektomi) cerrahi alandaki ekspojuru oldukga artirir.

2) Sag Subfrenik Peritonektomi ve Glisson Kapsiili Styrilmasi:
Karaciger sag lobu iizerindeki tiimorler, peritonla birlikte Glisson kapsiili
diizeyinde elektro-buharlastirma ile siyrilir (topuz uglu koter onerilir). Bu
islemde sag hepatik ven ve vena kava yaralanmalarina dikkat edilmelidir.

3) Sol Subfrenik Peritonektomi: Sol diyafram, sol siirrenal ve perinefrik
yag dokusu tizerindeki periton diseke edilir; siklikla dalagin ve gerekirse
pankreas kuyrugunun ¢ikarilmasini (splenektomi/distal pankreatektomi)
gerektirir.

4) Omental Bursektomi ve Lesser Omentektomi: Hepatoduodenal
ligament, safra kesesi ve gastrohepatik ligament {izerindeki tiimorler temizlenir.
Omental bursanin tabaninin net goriilmesi i¢in karaciger segment 4 ile sol
lateral segmenti birlestiren "Pont Hepatique" (Hepatik koprii) adi verilen
karaciger parankiminin elektrokoterle bdoliinmesi ve altindaki umbilikal
ligamentin rezeke edilmesi gerekebilir.

5) Pelvik Peritonektomi ve Rektosigmoid Rezeksiyon: Pelvis tabani
tamamen temizlenir. Ureterler korunarak, mesane kubbesinden rektumun
anterioruna dek periton soyulur. Kadinlarda bilateral salpingoooferektomi ve
histerektomi rutin olarak eklenir. Rektovajinal veya retrovezikal septuma
invaze olan hastalikta Douglas posu ile birlikte rektosigmoid kolonun en-bloc
rezeksiyonu zorunludur.

6) Greater Omentektomi: Omentum majus transvers kolondan ayrilarak
midenin biiyiik kurvaturu boyunca ¢ikarilir.
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HIPEC'IN RASYONELI VE TEKNIK ILKELERI

HIPEC' in teorik temeli, kemoterapdtik ajanin periton bosluguna yiiksek
bolgesel konsantrasyonda verilmesi ve hiperterminin sitotoksik etkiyi
artirmasidir. Intravenoz (sistemik) verilen kemoterapétik ajanlarin peritondaki
timor nodiillerine penetrasyonu ¢ok zayiftir. Buna karsin, Mitomisin-C,
Sisplatin ve Oksaliplatin gibi yiiksek molekiil agirlikli ajanlarin dogrudan
periton bosluguna verilmesi, sistemik dolasima gegisi kisitlayan bu bariyer
sayesinde, karin i¢inde plazmaya oranla (20 ila 1000 kat) ¢ok yiiksek ilag
konsantrasyonlarinin elde edilmesini saglar (Hiibner ve ark., 2024).

Ist artist timor hiicre membran gegirgenligini ve bazi ilaglarin
penetrasyonunu artirabilir; ayrica hipertermi ile kemoterapi arasinda sinerjik
etki olusabilecegi kabul edilmektedir. Kemoterapi sivisinin 41-43°C araliginda
sitilmasi, tiimor hiicrelerinin membran gegirgenligini artirir, DNA onarim
mekanizmalarii inhibe eder ve ilacin doku igine penetrasyonunu 1-2 mm
derinlige kadar ¢ikarir (Graf ve ark., 2024).

Ayrica HIPEC, daha 6nceki ameliyatlardan kaynaklanan ve rezeksiyon
sonrasi olusan yara yiizeylerinde fibrin tabakasi i¢ine hapsolabilen ("Tumor
Cell Entrapment" hipotezi) serbest kanser hiicrelerinin mekanik yikama ve
termal sitotoksisite ile yok edilmesini saglar.

HIPEC agik veya kapali teknikle uygulanabilir. A¢ik teknikte perfiizat
dagilim1 daha dogrudan gozlenebilirken, kapali teknikte uygulayict personelin
toksik kemoterapdtik ajana maruziyeti azalabilir ve karin i¢i basing dagilimi
etkileyebilir; ancak Ustlinliigli kesin olarak gosterilmis tek bir teknik
bulunmamaktadir (Cinquini ve ark., 2024). Tam sitorediiksiyon sonrasi veya
anastomozlardan 6nce/sonra HIPEC agamasina gegilir. Bu asamada agik teknik
(Literatiirde Kolezyum teknigi olarak adlandirilir) ve kapali teknik yontemlerin
birbirine gore avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur.

El Yardiml1 A¢ik Teknik: Karin cilt kenarlar1 bir ekartor mekanizmasina
asilarak (6rn. Thompson retraktorii) yapay bir havuz veya ‘‘Kolezyum’’
olusturulur. Cerrah, koruyucu eldivenlerle karin igi organlari manuel olarak
manipiile eder. Bu sayede 1smnin (42-43°C) ve ilacin batinin her yerine esit
dagilmasi saglanir. Bu manipiilasyon ile ayrica dokularin birbirine yapismasi
da Onlenir. Dezavantaji ameliyathane ekibinin aerosol seklindeki

kemoterapotik buhara maruz kalma riskidir. Duman tahliye cihazlariyla bu
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buharin tahliye edilmesi ve buhar ile oda havasi arasinda bir bariyeri
olusturulmasi sarttir.

Kapal1 Teknik: Karmn insizyonu cildi gegici/kalic1 dikislerle tamamen
kapatildiktan sonra Kkateterler araciligryla perflizyon saglanir. Daha Once
laparatomi gegiren hastalarda karin fasyasmin agik birakilip yalnizea karin
cildinin gegici dikislerle kapatildigi teknik onerilir. Boylece karmn duvari
katmanlar1 ve fasya da kemoterapatik ajana maruz kalmis olur. HIPEC sonras1
ciltteki gegici dikigler acilir ve  Giiniimiizde siklikla kullanilan teknik budur.
Cerrah, karin duvarina disaridan manuel kompresyon uygulayarak siviyi
dagitir. Aerosol sizint1 riski minimaldir, viicut i¢i basincin artmasi teorik olarak
ila¢ penetrasyonunu artirabilir ancak alanlar aras1 yapisikliklar nedeniyle bazi
sicak veya kor (ilag ulasmayan) noktalar kalabilir

Uygulama oOncesi hemostazin saglanmasi, anastomoz stratejisinin
netlestirilmesi, giris-¢ikis drenlerinin uygun yerlestirilmesi ve anestezi ekibiyle
1s1-s1vi-elektrolit yonetiminin koordinasyonu 6nem tasir (Graf ve ark., 2024).

HIPEC REJIMLERI VE GUNCEL TARTISMALAR

Kolorektal peritoneal metastazlarda en sik tartigilan ajanlar mitomisin-C
ve oksaliplatindir. Son yillarda kisa siireli yiiksek doz oksaliplatin bazli HIPEC
protokollerine yonelik yaklagim daha elestirel hale gelmistir (Quénet ve ark.,
2021).

Ornegin PRODIGE 7 caligmasi, tam sitorediiksiyon yapilabilen
kolorektal peritoneal metastazli hastalarda oksaliplatin bazli kisa siireli HIPEC
eklenmesinin genel sagkalim avantaji gostermedigini ve ge¢ postoperatif
komplikasyonlar1 artirabildigini ortaya koymustur (Quénet ve ark., 2021).
Profilaktik HIPEC uygulamalarini inceleyen COLOPEC ve PROPHYLOCHIP
caligmalart da kolorektal kanserde adjuvan HIPEC' in peritoneal niiksi
onlemede yeterli fayda saglamadigini bildirmistir (Quénet ve ark., 2021).

Buna ragmen PSOGI uzlasi siireci, HIPEC' in kolorektal olgularda
tamamen terk edilmemesi; ancak secilmis hastalarda, 6zellikle mitomisin-C
temelli protokollerle ve deneyimli merkezlerde kosullu olarak siirdiiriilmesi
yoniinde bir ¢cergeve onermektedir (Hiibner ve ark., 2024).

Bu cergevede 90 dakikalik mitomisin-C bazli Dutch protokolii giincel
pratikte daha fazla destek goren segeneklerden biri olarak one ¢ikmaktadir
(Hiibner ve ark., 2024).
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Over kanserinde ise OVHIPEC-1 calismasi ile gosterildigi {iizere
neoadjuvan kemoterapi sonrasi aralik (interval) sitorediiksiyon yapilan ileri
evre over kanserlerinde sitoreduksiyona sisplatin bazli HIPEC eklenmesinin
sagkalimi anlamli derecede (yaklasik 12 ay) uzattigi randomize Faz-III
caligmalarla kanitlanmigtir ve giincel kilavuzlarda gii¢lii bir dneri seviyesine
sahiptir.

Mide kanserinde daha once bahsedildigi tizere PCI < 12 olan, asiti
bulunmayan segilmis gastrik karsinomatozis vakalarinda HIPEC' in sagkalima
miitevazi ancak olumlu etkileri oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Bu
fayda Asya kdkenli meta-analizler ve CYTO-CHIP caligsmasi ile gosterilmistir.
Mide kanserinde HIPEC” in profilaktik kullanimi ise GASTRICHIP calismasi
gibi randomize kontrollii ¢calismalar ile hala arastirma kapsamindadir.

SONUCLAR, MORBIDITE VE TAKIP

SRC-HIPEC komplikasyon orani yiiksek olan bir girisimdir ve anlamli
derecede morbidite riski tasir. Anastomoz kagagi, enterik fistiil, intraabdominal
koleksiyon, hematolojik toksisite, renal fonksiyon bozuklugu, pulmoner
komplikasyonlar ve uzamis hastanede yatis en sik bildirilen sorunlar
arasindadir (Quénet ve ark., 2021). Bu major girisim sonrasi hastalar agir bir
sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), ciddi protein ve sivi siftleri
yasadig1 i¢in erken postoperatif donem yogun bakim {initesi takibi gerektirir.

Komplikasyon riski; yiiksek PCI, ¢oklu organ rezeksiyonu, ileri yas,
malniitrisyon ve uzun operasyon siiresi ile artmaktadir. Bu nedenle perioperatif
bakim zinciri, cerrahi teknigin kendisi kadar kritik kabul edilmelidir (Cinquini
ve ark., 2024). Ayrica postoperatif erken donemde kemoterapatik ajanlarin
emilimine bagh olarak 7-10. gilinlerde miyelosiipresyon (ndtropeni,
trombositopeni) izlenebilir.

Postoperatif takipte niiks izlemi, primer tiimor biyolojisine uygun
sistemik tedavi planlamas1 ve multidisipliner degerlendirme siirdiiriilmelidir.
Ozellikle kolorektal kokenli olgularda SRC-HIPEC, tek basina bir islem degil,
daha genis multimodal onkolojik tedavi programinin cerrahi bileseni olarak
degerlendirilmelidir (Graf ve ark., 2024).
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SONUC

Peritoneal karsinomatozis giiniimiizde tek tip ve mutlak palyatif bir tablo
olarak degerlendirilmemektedir. Secilmis hastalarda sitoreduktif cerrahi, uzun
donem hastalik kontrolii ve bazi olgularda anlamli sagkalim avantaji
saglayabilen temel tedavi aracidir (Cinquini ve ark., 2024).

HIPEC ise, 6zellikle uygun tiimdr biyolojisi ve diisiik-orta hastalik
yiikiine sahip olgularda, tam sitorediiksiyon saglanabildiginde tamamlayici bir
bolgesel tedavi secenegi olarak degerini korumaktadir (Hiibner ve ark., 2024).

Mevcut kanitlarin ortak mesaji; basarinin ana belirleyicisinin uygun
hasta secimi, diisiik rezidiiel hastalik ve deneyimli merkezlerde yiiriitiilen
standartlastirilmis bakim siiregleri oldugudur (Quénet ve ark., 2021).
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1. Giris

Kontakt lensler, uzun yillar boyunca miyopi, hipermetropi,
astigmatizma ve presbiyopi gibi refraktif bozukluklarin diizeltilmesinde
kullanilan pasif optik araglar olarak degerlendirilmistir. Ancak son yillarda
tip, miithendislik ve temel bilimler arasindaki disiplinler arasi etkilesimin
artmasiyla birlikte, kontakt lens teknolojileri énemli bir doniigiim siirecine
girmistir. Ozellikle akilli kontakt lens teknolojilerinin gelistirilmesi, bu
geleneksel optik cihazlarin fonksiyonel smirlarii asarak, tam1 ve tedavi
stireclerinde aktif rol iistlenen entegre biyomedikal sistemlere doniismesini
mimkiin kilmistir. Biyosensor entegrasyonu, kablosuz veri iletimi ve saglik
izleme uygulamalar1 sayesinde kontakt lensler, yalnizca gérme diizeltme
amaciyla degil, ayn1 zamanda ger¢ek zamanli fizyolojik veri toplama ve klinik
karar destek sistemlerinin bir pargasi olarak kullanilmaya baslanmistir (Wu et
al., 2024).

Bu  doniisimsel  gelismeler;  mikroelektronik,  nanoteknoloji,
biyomalzemeler, mikroakigkan sistemler ve veri iletisim teknolojileri gibi ¢ok
sayida ileri miihendislik alaninin oftalmoloji ile kesistigi multidisipliner
aragtirmalara  dayanmaktadir. Ozellikle esnek elektronik  devrelerin,
biyouyumlu polimerlerin ve nanodlcekli sensorlerin gelistirilmesi, kontakt
lens matrisi igerisine sensdr ve iletim bilesenlerinin entegre edilmesini
mimkiin kilmistir. Bu sayede kontakt lensler, goz yiizeyi ile siirekli temas
halinde bulunan, invaziv olmayan ve hasta konforunu yiiksek diizeyde
koruyan ideal bir giyilebilir saglik platformu haline gelmistir. Giiniimiizde
akilli kontakt lenslerin temel hedefi; gorme diizeltme islevinin Gtesine
gecerek, siirekli izleme, erken tanm ve hedefe yonelik tedavi uygulamalarini
destekleyen akilli sistemler gelistirmektir.

Akillr kontakt lenslerin modern oftalmolojideki potansiyeli ozellikle
gdz i¢i basme1 (GIB) takibi, gozyas: bilesenlerinin analizi ve glikoz gibi
sistemik biyobelirteglerin izlenmesi alanlarinda belirginlesmistir. Gozyast,
hem okiiler hem de sistemik hastaliklarla iligkili ¢ok sayida biyobelirteci
icermesi nedeniyle, non-invaziv biyosensor uygulamalari i¢in son derece
degerli bir biyolojik sivi olarak kabul edilmektedir. Akilli kontakt lensler
aracihigiyla gozyasindaki glikoz, elektrolitler, proteinler ve inflamatuvar
mediyatorlerin stirekli 6l¢limii miimkiin hale gelmekte; bu durum o6zellikle
diyabet, glokom ve okiiler yiizey hastaliklarmin takibinde yeni bir klinik
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yaklagim sunmaktadir. Siirekli ve gercek zamanli veri elde edilmesi,
hastaligin dinamik seyrinin daha iyi anlagilmasini saglamakta ve
kisisellestirilmis tedavi stratejilerinin gelistirilmesine olanak tanimaktadir.

Buna ek olarak, akilli kontakt lens teknolojileri yalnizca tanisal
uygulamalarla  smirlt  kalmayip, tedavi edici fonksiyonlarla da
genisletilmektedir. Kontrollii ve hedefe yonelik ilag salinim sistemlerinin
kontakt lenslere entegre edilmesi, 6zellikle glokom ve kuru goz hastaligi gibi
kronik okiiler patolojilerin tedavisinde Onemli avantajlar sunmaktadir. Bu
yaklagim, ilacin biyoyararlanimini artirirken sistemik yan etkileri azaltmakta
ve hasta tedavi uyumunu belirgin bi¢cimde iyilestirmektedir. Ayrica artirilmig
gerceklik (AR), goriintiileme sistemleri ve gorme destek teknolojileri gibi
yenilik¢i uygulamalarin da akilli kontakt lens platformlarina entegre edilmesi,
bu cihazlarin yalnizca tibbi degil ayn1 zamanda fonksiyonel ve rehabilitatif
alanlarda da kullanim potansiyelini artirmaktadir.

Bu boliimde, akilli kontakt lenslerin biyosensor teknolojileri ile
entegrasyonu ayrintili bigimde ele alinarak, bu sistemlerin temel ¢aligma
prensipleri, kullanilan sensor tipleri ve algilanan biyobelirtegler tartigilacaktir.
Ayrica klinik uygulama alanlari, malzeme bilimi temelli tasarim yaklagimlari,
biyouyumluluk gereksinimleri, enerji yonetimi stratejileri ve kablosuz veri
iletim teknolojileri gibi kritik teknolojik bilesenler giincel bilimsel ¢alismalar
15181nda degerlendirilecektir. Boylece akilli kontakt lenslerin mevcut durumu,
klinik potansiyeli ve gelecekteki uygulama alanlar1 kapsamli bir perspektifle
ortaya konulacaktir.

2. Akilh Kontakt Lensler (Smart Contact Lenses, SCL)

Akilli kontakt lensler (Smart Contact Lenses, SCL), geleneksel kontakt
lenslerin temel islevi olan optik gérme diizeltme kapasitesinin 6tesinde, ileri
mikroelektronik ve biyosensor teknolojilerini  biinyesinde barindiran
biyomedikal cihazlardir (Wu et al., 2024; Xia et al., 2025). Bu lensler, gdzyast
ve korneal yiizeyden elde edilen fizyolojik verileri siirekli olarak izleyebilen,
analiz edebilen ve kablosuz olarak harici cihazlara aktarabilen entegre
sistemlerdir. Sensorler, mikrodevreler, kablosuz iletisim modiilleri ve bazi
tasarimlarda kiiciik giic kaynaklar1 gibi bilesenler, lensin polimer matrisi
icerisine gomiilerek hem optik seffaflik hem de konforlu kullanim saglanir
(Psoma & Ndege, 2025).
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SCL’lerin temel amaci, goz ve gozyasi araciligiyla elde edilen biyolojik
verileri siirekli ve gercek zamanl olarak takip etmektir. Bu sayede sistemik ve
lokal saglik durumlari hakkinda bilgi saglanabilir. Ornegin, gozyas: glukoz
diizeyi diyabet yonetiminde bir biyobelirte¢ olarak kullanilabilirken, g6z igi
basing (intraocular pressure, IOP) Slglimleri glokom takibinde kritik 6neme
sahiptir (Elsherif et al., 2022, Adibag et al., 2024). Baz1 ileri SCL tasarimlari,
yalnizca veri toplamakla kalmayip, sensorlerden elde edilen bilgiler
dogrultusunda kontrollii ilag salim1 veya diger terapdtik yanitlar tiretebilme
kapasitesine sahiptir. Bu 6zellikleri ile akilli kontakt lensler, klasik giyilebilir
medikal cihazlarin goézle sinirli, miniaturize edilmis bir formu olarak
diisiiniilebilir (Psoma & Ndege, 2025).

Akilli lensler, biyomedikal sensdr teknolojileri, nanomalzemeler ve
esnek elektronik devreler alanindaki gelismeler sayesinde miimkiin olmustur.
Seffaf iletken malzemeler, esnek devre geometrileri ve diisiik gii¢ tiiketimli
mikrogip tasarimlari, lensin optik performansim1 ve kullanict konforunu
bozmadan karmagik fonksiyonlarin entegre edilmesini saglar. Modern SCL
tasarimlari, hem tibbi hem de potansiyel olarak artirilmis gergeklik
uygulamalar1 i¢in uygun platformlar sunmaktadir. Bu 6zellikler, akilli kontakt
lensleri yalnizca bir gérme diizeltme araci olmaktan ¢ikarip, kisisellestirilmis
saglik takibi ve dijital saglik ekosistemi ile entegre olabilen ileri biyomedikal
cihazlar haline getirmektedir (Psoma & Ndege, 2025).

Ozetle, akilli kontakt lensler; biyosensorler, mikroelektronik devreler
ve kablosuz iletisim teknolojilerinin kesisim noktasinda konumlanan, gz ve
gozyast bazli siirekli izleme saglayan, gerektiginde terapdtik yanit
olusturabilen multidisipliner cihazlardir. Giyilebilir tibbin okiiler platformda
uygulanmis hali olarak, hem klinik izlem hem de kisisellestirilmis saglik
yonetimi agisindan dnemli bir potansiyel tasimaktadir (Adibag et al., 2024).

3. Biyosensor Teknolojileri ile Entegrasyon

Akill1 kontakt lensler, g6z ve gozyasi iizerinden elde edilen
biyobelirtecleri dlgmek ve analiz etmek igin biyosensor teknolojileri ile
entegre calismaktadir. Bu entegrasyon, lensleri yalnizca optik diizeltme aract
olmaktan c¢ikarip, gercek zamanli saglik izleme ve potansiyel terapotik
miidahaleler i¢in fonksiyonel bir platform haline getirmektedir. Modern
biyosensor teknolojileri, lens yiizeyine mikro veya nano dlgekli cihazlarin
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entegre edilmesine olanak saglayarak, kiiclik hacimli gozyas1 6rneklerinde
bile yliksek hassasiyet ve ozgiillikkle 6l¢iim yapilmasini miimkiin kilmaktadir
(Wu et al., 2024; Xia et al., 2025).

3.1 Gozyasi ve Biyobelirtecler

Gozyasi, hem lokal (ocular) hem de sistemik saglik durumuna iligkin
bilgi saglayan c¢esitli biyobelirtecler icerir. Bu sivi; glikoz, laktat, elektrolitler
(sodyum, potasyum, kalsiyum), proteinler (enzimler, sitokinler), hormonlar ve
norotransmitterler gibi molekiilleri barindirir (Adibag et al., 2024). Bu 6zellik,
gbzyasinl non-invaziv biyosensorler i¢in ideal bir biyolojik 6rnek haline
getirir.

Biyosensorler, bu molekiillerin varligint ve konsantrasyonlarini

algilamak i¢in iki temel prensipte ¢aligir:

1. Optik Sensorler:

o Yiizey plazmon rezonansi (SPR), floresans ve renk degisim
tabanli sistemler kullanilir.

o Disiikk konsantrasyonlu analitlerde yiiksek hassasiyet ve
secicilik saglarlar.

o Nanofabrikasyon teknikleri sayesinde lens yiizeyine entegre
edilebilir, bdylece optik seffaflik ve kullanic1 konforu korunur
(Elsherif et al., 2022, Adibag et al., 2024).

2. Elektrokimyasal Sensorler:

o Enzimatik reaksiyonlara dayali olarak elektron transferi veya
akim degisimi olger.

o Glikoz, laktat ve bazi iyonlarin siirekli izlenmesi igin
uygundur.

o Miniatiirlestirilebilir ve diigiik gili¢le caligabilir.

Gozyast biyobelirteclerinin analizi, hem okiiler hastaliklarin erken
teshisi (glokom, kuru goéz, keratit) hem de sistemik hastaliklarin izlenmesi
(diyabet, inflamasyon, elektrolit dengesizlikleri) agisindan kritik Oneme
sahiptir (Park et al., 2024).
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3.2 Glikoz Sensorleri

Akillr kontakt lenslerin en dikkat ¢ekici ve yaygin uygulamalarindan
biri, gdozyasindaki glikoz diizeylerini 6lgen sensorlerdir. Bu sistemler, diyabet
takibi i¢in non-invaziv bir alternatif sunarak, klasik parmak ucu kan testleri
yerine siirekli ve ger¢ek zamanli izleme imkani saglar (Park et al., 2024).

e Modern glikoz sensorleri, gdzyasi glikozu ile kan glikozu arasindaki
korelasyonu izleyebilir ve bireysel farkliliklara gore veri analizini
optimize edebilir.

o Ozellikle Nature Communications’ta yaymmlanan bir calismada,
kablosuz ve yumusak yapili akilli kontakt lens ile gézyasi glikozu
yogunlugu siirekli olarak izlenmis ve bireysel farkliliklara gore
“kisisellestirilmis gecikme siiresi” (personalized lag time) kavrami
tanimlanmistir (Adibag et al., 2024). Bu, lensin 6l¢iimlerinin kisiye
0zgii olarak yorumlanmasini ve diyabet yOnetiminin optimize
edilmesini saglamaktadir.

e Glikoz sensorleri, mikroelektrokimyasal ve optik ydntemlerin
kombinasyonu ile yiiksek hassasiyet ve diisilk 6rnek hacmi ile
calisacak sekilde tasarlanabilir.

Bu teknoloji, sadece hastalarin yagam kalitesini artirmakla kalmaz, ayni

zamanda klinik karar destek sistemleri i¢in de giivenilir veri saglar.

3.3 Tla¢ Sahimimi ve Tani-Tedavi Biitiinlesmesi

Modern akilli kontakt lenslerin bir diger dnemli islevi, tan1 ve tedaviyi
tek platformda birlestirebilmesidir. Bu yaklasim, kontrollii ilag salimi ile
saglanir ve su avantajlari sunar:

e flacin dogrudan goz yiizeyine veya ilgili dokuya iletilmesi sayesinde
lokal etkinlik artar.

e Sistemik dolagima ilacin gecisi azaldigi i¢in yan etkiler minimize
edilir.

e Tedavi, sensorlerden alinan verilere bagli olarak otomatik veya
uzaktan tetiklenebilir, boylece kapali dongii (closed-loop) sistemler
olusturulabilir (Adibag et al., 2024).

Bu sistemler, 6zellikle glokom, kuru g6z, post-operatif inflamasyon ve

diger okiiler hastaliklarin tedavisinde klinik avantajlar saglar. Ornegin,
glokomlu bir hastada intraokiiler basing sensorleri ile Ol¢iim yapilabilir ve
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basing belirli bir esik degerini astiginda lens {izerinden g6z damlasi benzeri
bir ilag salimu tetiklenebilir (Park et al., 2024).

Boylece akilli kontakt lensler, sadece veri toplamakla kalmaz; ayni
zamanda bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin uygulanmasina olanak tanir
ve “tani-tedavi biitiinlesmesi” (theranostics) konseptini g6z tabanli bir
platformda hayata gegirir.

4. Teknolojik Bilesenler ve Dizayn Prensipleri

Akilli kontakt lenslerin tasarimi, optik performans, biyouyumluluk,
sensOr entegrasyonu, enerji yonetimi ve veri iletimi gibi ¢oklu disiplinlerin
birlesimini gerektirir. Bu bilesenlerin uyumlu bir sekilde tasarlanmasi, lensin
hem konforlu kullanimin1 hem de fonksiyonel dogrulugunu garanti eder.

4.1 Malzemeler ve Biyouyumluluk
Biyouyumlu polimerler, akilli kontakt lenslerin tasariminda temel bir
kriterdir. Hidrojel ve silikon hidrojel gibi materyaller, yiiksek oksijen
gecirgenligi, nem tutma kapasitesi ve uzun siireli konfor saglayarak lensin
optik performansini etkilemeden sensor ve elektronik bilesenlerin entegre
edilmesine uygun bir platform sunar (Wu et al., 2024; Xia et al., 2025).
e Hidrojel malzemeler, yiiksek su icerigi sayesinde lensin gozle
temasinda yumusaklik ve esneklik saglar.
¢ Silikon hidrojel, oksijen iletkenligi agisindan iistiin performans sunar
ve uzun siireli kullanimda korneal saglig1 destekler.
Sensor ve elektronik elemanlarin lens matrisi ile entegrasyonu, mikro dlgekli
iiretim teknikleri sayesinde miimkiin olmaktadir. Giincel yontemler arasinda
sunlar one ¢ikar:

1. 3D Mikro-fabrikasyon: Lazer litografi veya fotolitografi ile mikro
Olcekli devrelerin ve sensOr elemanlarinin lens ylizeyine yiiksek
hassasiyetle yerlestirilmesini saglar.

2. Mikro-baski (Microprinting): Esnek devre elemanlarinin polimer
matrisi lizerine dogrudan baskisint miimkiin kilar.

3. Lazer Mikroisleme: Lensin optik alanin1 bozmadan mikro kanallar,
elektrotlar ve sensor yuvalart olusturulmasini saglar (Psoma &
Ndege, 2025, Adibag et al., 2024).
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Bu teknikler, lensin seffaflik, esneklik ve biyouyumluluk 6zelliklerini

korurken, sensdrlerin hassas ve giivenilir 6l¢iim yapabilmesine imkan tanir.

4.2 Enerji Yonetimi ve Veri Iletimi

Akilli kontakt lenslerde enerji yonetimi ve veri iletimi, cihazin

fonksiyonelligini dogrudan etkileyen kritik bilesenlerdir.

4.2.1 Enerji Yonetimi

Lenslerde gii¢ kaynagi olarak geleneksel piller nadiren kullanilir; bunun

yerine kablosuz enerji transferi ve enerji toplama mekanizmalar1 6n plandadir.

Kablosuz enerji transferi (Wireless Power Transfer, WPT): RF veya
indiiktif kuplaj tabanli sistemler kullanilarak, lensin enerji ihtiyaci
batarya olmadan karsilanabilir.

Mikro piller ve siiperkapasitdrler: Ultra ince, esnek ve biyouyumlu
tasarimlar ile lens igerisine entegre edilebilir.

Biyolojik enerji toplama: G6z kirpma hareketleri, gézyasi iyonlari
ve korneal elektrik alanindan enerji elde etmeye yonelik aragtirmalar
stirmektedir. Bu mekanizmalar, lensin kendi enerjisini liretmesini
saglayarak tamamen kablosuz ve uzun siireli kullanim olanagi
sunabilir (Elsherif et al., 2022, Park et al., 2024).

4.2.2 Veri iletimi

Sensorlerden elde edilen verilerin harici cihazlara giivenli ve gergek

zamanli olarak aktarilmasi, akilli lenslerin klinik ve kisisel kullaniminda

hayati 6neme sahiptir. Bu amagla diisiik gii¢lii kablosuz iletisim protokolleri

tercih edilmektedir:

RFID (Radio-Frequency Identification): Lensin enerji ihtiyacim
karsilamak ve kisa mesafede veri iletimi saglamak igin
kullanilabilir.

NFC (Near Field Communication): Kullanici ile mobil cihaz
arasinda diisiik enetji ile veri transferi saglar.

BLE (Bluetooth Low Energy) ve diger diisiik giiglii protokoller:
Sensor verilerini ger¢ek zamanl olarak bulut tabanli saglik izleme
sistemlerine aktarmak i¢in kullanilabilir (Park et al., 2024).
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Veri iletimi sirasinda enerji verimliligi ve elektromanyetik uyumluluk
lensin tasariminda kritik parametrelerdir. Modern caligmalar, sensor-veri-
enerji entegrasyonunu optimize ederek, lensin kompakt ve kullanici dostu
olmasini saglamaya odaklanmaktadir (Park et al., 2024).

5. Klinik Uygulamalar ve Gelecek Perspektifler

Akilli kontakt lens teknolojileri, biyosensor entegrasyonu ve kablosuz
veri iletim altyapisi sayesinde yalnizca deneysel miihendislik platformlar
olmaktan ¢ikip klinik uygulamaya aday sistemler haline gelmistir. Ozellikle
kronik hastaliklarin uzun dénemli izlem gereksinimi, minimal invaziv ve
stirekli 6l¢iim saglayan lens sistemlerine olan ilgiyi artirmistir. Bu baglamda
diyabet, glokom ve metabolik sendrom gibi hastaliklar 6ncelikli hedef alanlar
olarak o6ne ¢ikmaktadir. Bununla birlikte kisisellestirilmis saglik yonetimi,
uzaktan hasta takibi ve dijital saglik ekosistemi ile entegrasyon, akilli
lenslerin gelecekteki konumunu belirleyecek temel faktorlerdir.

5.1 Obezite, Diyabet ve Glokom Takibi

Diyabet Takibi

Diyabet, siirekli glikoz takibi gerektiren kronik bir metabolik
hastaliktir. Mevcut invaziv kan sekeri o6l¢iim ydntemleri hasta konforunu
azaltmakta ve diizenli takibi zorlastirabilmektedir. Akilli kontakt lensler,
gbzyas1 glikoz diizeyini Olgerek non-invaziv ve siirekli bir alternatif
sunmaktadir.

Modern glikoz sensorlii lensler:

o Elektrokimyasal veya optik algilama prensipleri ile ¢alisir,

e Gergek zamanl veri tretir,

e Mobil uygulamalar araciligiyla siirekli izleme imkan1 saglar.

Gozyas1 glikozu ile kan glikozu arasindaki iligki bireysel farklilik
gosterebildiginden, giincel yaklagimlar “kisisellestirilmis kalibrasyon” ve “lag
time” analizine odaklanmaktadir. Bu durum, veri yorumlamada yapay zeka
destekli algoritmalarin 6nemini artirmaktadir. Siirekli 6l¢lim sayesinde

hipoglisemi ve hiperglisemi ataklarinin erken tespiti miimkiin olabilir.



55 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

Obezite ve Metabolik Sendrom

Obezite ve metabolik sendrom, yalnizca kilo artis1 ile sinirli olmayip
hormonal ve inflamatuar parametrelerde degisikliklerle iliskilidir. Gozyasi
sivisinda leptin, insiilin, laktat ve inflamatuar sitokinler gibi metabolik
belirteglerin saptanmasi, akilli lenslerin obezite ve metabolik sendrom
yonetiminde potansiyel bir izlem araci olabilecegini gostermektedir.

Bu yaklagim, klasik laboratuvar analizlerine alternatif olarak daha sik

ve non-invaziv 6l¢iim yapilmasina olanak saglayabilir.

Glokom Takibi

Glokom, optik sinir hasari ile seyreden ve ¢ogunlukla g6z i¢i basing
(IOP) artist ile iliskili kronik bir hastaliktir. Geleneksel 6l¢iim ydntemleri
(tonometri) genellikle klinik ortamda ve aralikli yapilmaktadir. Ancak IOP
giin icerisinde dalgalanma gosterebilir.

Akilli kontakt lenslere entegre edilen mikro-basing sensorleri veya
strain-gauge sistemleri sayesinde:

o 24 saatlik siirekli gz ici basing takibi,

e Basing degisim trendlerinin analizi,

e Riskli dalgalanmalarin erken saptanmasi

miimkiin hale gelmektedir. Bu siirekli dlglim paradigmasi, glokom
tedavisinde erken miidahale stratejilerini = giiclendirebilir ve hastalik
progresyonunu daha etkin kontrol etmeye katki saglayabilir.

5.2 Kisisellestirilmis Saghk ve Uzaktan izleme

Akilli kontakt lenslerin en 6nemli katkilarindan biri, kisisellestirilmis
tip yaklasimini desteklemesidir. Sensorlerden elde edilen siirekli biyoveriler,
bireyin fizyolojik profilinin dinamik olarak analiz edilmesine olanak tanir.

Lensler mobil uygulamalar, bulut tabanli veri platformlar1 ve hastane
bilgi sistemleri ile entegre edildiginde su avantajlar ortaya ¢ikar:

o Uzaktan hasta takibi (remote patient monitoring)

e Erken uyarn sistemleri

e Yapay zeka tabanli risk analizi

e Tedaviye uyumun izlenmesi
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Ozellikle yogun klinik izleme gerektiren diyabet ve glokom gibi
hastaliklarda, siirekli veri akis1 saglik profesyonellerine karar destek
mekanizmasi sunabilir.

Gelecekte, bu sistemlerin “dijital ikiz” (digital twin) konsepti ile
entegre edilmesi Ongdriilmektedir. Boylece bireyin biyolojik verileri sanal
ortamda modellenerek 6ngoriicii saglik senaryolari olusturulabilir.

Ayrica, kapali dongii sistemler sayesinde sensér — analiz — terapotik
yanit zinciri otomatiklestirilebilir. Ornegin, belirli bir esik degerin asilmasi

durumunda ilag salim1 veya uyar1 mekanizmasi devreye girebilir.

5.3 Regiilasyon ve Klinik Onay Siirecleri

Akilli kontakt lenslerin klinik uygulamaya gecebilmesi igin yalnizca
teknolojik gelisim yeterli degildir; giivenlik, biyouyumluluk ve diizenleyici
gerekliliklerin kargilanmasi1 zorunludur.

Bu cihazlar genellikle yiiksek riskli medikal cihaz kategorisinde
degerlendirilir ve kapsaml preklinik ve klinik ¢aligmalara ihtiya¢ duyar. Onay
siirecinde dikkate alinan temel kriterler sunlardir:

e Uzun dénem biyouyumluluk ve korneal giivenlik

e Elektronik bilesenlerin 1s1l ve elektromanyetik giivenligi

e Veri gilivenligi ve hasta mahremiyeti

e Mekanik dayaniklilik ve sterilizasyon protokolleri

Uluslararas1 standartlar (6rnegin  ISO biyouyumluluk standartlari,
medikal cihaz regiilasyonlar1) dogrultusunda gergeklestirilen ¢ok merkezli
klinik ¢alismalar, cihazin etkinlik ve gilivenilirligini gdstermede kritik 6neme
sahiptir.

Ayrica, yapay zekad tabanli veri analiz sistemlerinin regiilasyonu,
gelecekte ayri  bir degerlendirme alani olarak O6nem kazanacaktir.
Algoritmalarin dogrulugu, seffafligt ve klinik gilivenilirligi diizenleyici
kurumlar tarafindan dikkatle incelenecektir.

Gelecek Perspektifi
Akilli kontakt lenslerin gelecegi ii¢ ana eksende sekillenmektedir:
1. Tam Entegre Kapali Dongii Sistemler: Sensor + analiz + ilag salimi1

kombinasyonu
2. Yapay Zeka Destekli Siirekli Saglik Analitigi
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3. Tamamen Kablosuz ve Enerji-Otonom Platformlar

Uzun vadede akilli kontakt lenslerin yalnizca kronik hastalik takibi igin
degil, genel saglik izleme, biyometrik dogrulama ve artirilmig gerceklik
uygulamalari i¢in de kullanilmas1 beklenmektedir.

Bu gelismeler, goz tabanli biyosensor platformlarmi dijital saglik
caginin merkezi bilegenlerinden biri haline getirebilir.

6. Sonuc¢

Akillr kontakt lensler, biyosensor teknolojileri ile entegre edildiginde
oftalmoloji ve medikal biyoteknoloji alanlarinda doniisiimsel bir paradigma
degisimi potansiyeli tasimaktadir. Geleneksel olarak yalnizca optik diizeltme
amaciyla kullanilan kontakt lensler, sensor, mikroelektronik devre ve
kablosuz iletisim bilesenleri ile donatildiginda, gz yiizeyini siirekli veri
iireten biyolojik bir arayiize doniistiirmektedir. Bu durum, gézyasi ve okiiler
mikrogevrenin yalnizca lokal hastaliklarin degil, aym1 zamanda sistemik
fizyolojik siireclerin de izlenebildigi bir biyomedikal platform olarak
degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir.

Akilli lensler; non-invaziv saglik izlemi, ger¢cek zamanli biyobelirteg
analizi ve silirekli hasta takibi gibi Ozellikleri sayesinde kronik hastalik
yoOnetiminde yeni bir dlglim paradigmasi sunmaktadir. Diyabet, glokom ve
metabolik sendrom gibi diizenli izlem gerektiren durumlarda, aralikli klinik
Olciimler yerine siirekli ve dinamik veri elde edilmesi, hastalik
progresyonunun daha dogru degerlendirilmesine olanak taniyabilir. Bunun
yani sira, kontrollii ilag salinimi sistemlerinin entegrasyonu ile tami ve
tedavinin aym1  platformda  birlestirilmesi  (theranostik  yaklasim),
kisisellestirilmis tibbin okiiler diizeyde uygulanmasini miimkiin kilmaktadir.
Sensor verilerine dayali kapali dongii sistemler, gelecekte otomatik terapotik
yanit liretebilen akilli biyomedikal cihazlarin temelini olusturabilir.

Bununla birlikte, bu teknolojilerin yaygin klinik kullanima ulasabilmesi
icin baz1 temel bilimsel ve miithendislik zorluklarinin asilmasi gerekmektedir.
Ozellikle malzeme bilimi alaninda daha yiiksek oksijen gegirgenligine sahip,
uzun siireli biyouyumlu ve elektronik entegrasyona uygun polimerlerin
gelistirilmesi kritik oneme sahiptir. Enerji yOnetimi konusunda bataryasiz
veya kendi kendine enerji iiretebilen sistemlerin tasarlanmasi, cihazlarin

giivenli ve siirdiiriilebilir kullanimimi destekleyecektir. Ayrica, sensor
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dogrulugu, kalibrasyon gereksinimleri ve uzun dénem stabilite gibi teknik
parametrelerin optimize edilmesi gerekmektedir.

Klinik gegerlilik acgisindan ise genis 6lgekli, cok merkezli calismalarla
giivenlik ve etkinlik verilerinin ortaya konmasi zorunludur. Diizenleyici onay
stirecleri, veri giivenligi ve hasta mahremiyeti gibi konular da teknolojinin
translasyonel basarisini belirleyecek énemli faktorlerdir. Yapay zeka destekli
veri analizi sistemlerinin entegrasyonu, hem klinik karar destek
mekanizmalarini giiglendirecek hem de kisisellestirilmis saglik yonetimini
ileri bir seviyeye tastyacaktir.

Sonu¢ olarak, akilli kontakt lensler biyosensor teknolojileri ile
birlestiginde, goz tabanli siirekli saglik izleme sistemlerinin temel
bilesenlerinden biri olmaya adaydir. Multidisipliner arastirmalarin
ilerlemesiyle birlikte, bu cihazlarin geleceg§in entegre, otonom ve
kisisellestirilmis medikal platformlar: arasinda yer almasi beklenmektedir.
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1. Giris

Obezite, glinlimiizde diinya genelinde giderek biiyiiyen 6nemli bir halk
saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Onceleri daha ¢ok yiiksek gelirli
Bati iilkelerinde yaygin oldugu diisiiniilmekteyken, son yillarda Kuzey Afrika,
Orta Dogu, Orta ve Giiney Amerika ile Giiney ve Giineydogu Asya ve
Okyanusya’da da belirgin bir artig gdstermistir (Sung et al., 2018; Sung et al.,
2021). Obezitenin kanser gelisimi ve tiimor progresyonu ile giiclii bir iligki
icinde oldugu bildirilmektedir (Bhaskaran et al., 2014; Renehan, Tyson, Egger,
Heller, & Zwahlen, 2008). Obeziteye bagli morbidite ve mortalitenin
yiiksekligi, bu durumun kiiresel 6l¢ekte ekonomik yiikiinii giderek artirmakta
ve obeziteyi adeta bir salgm haline getirmektedir. Obezite ile iliskili
hastaliklar arasinda kanser, klinik sonuglari a¢isindan en endise verici
olanlardan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir (Basen-Engquist & Chang, 2011).

Bariatrik cerrahi, obezitenin yani sira obeziteye eslik eden metabolik ve
kardiyovaskiiler bozukluklarin tedavisinde en etkili yontemlerden biri olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bariatrik cerrahinin kanser gelisme
riskini azaltip azaltmadigi ve bu olas1 etkinin hangi mekanizmalar araciligiyla
ortaya c¢iktigina iligkin veriler halen sinirhidir (Castagneto-Gissey, Casella-
Mariolo, Casella, & Mingrone, 2020). Obezite ve buna eslik eden metabolik
sendrom; hiperlipidemi, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon,
obstriiktif uyku apnesi, non-alkolik steatohepatit ve ¢esitli maligniteler dahil
olmak iizere bir¢ok kronik hastaligin gelisiminde 6nemli bir risk faktori
olarak kabul edilmektedir (Basen-Engquist & Chang, 2011; Bhaskaran et al.,
2014).

2. Obezite Cerrahisinde Giincel Endikasyonlar

Yirmi yili askin siiredir metabolik ve bariatrik cerrahi, viicut kitle
indeksi (VKI) >40 kg/m? olan bireylerde veya VKI 35-40 kg/m? araliginda
olup obeziteye bagli en az bir komorbid hastalig1 bulunan kisilerde 6nerilen
bir tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. Buna karsilik farmakolojik
tedavi secenekleri arasinda yer alan liraglutid ve semaglutid, VKi >30 kg/m?
olan bireylerde ya da VKI >27 kg/m? olup eslik eden komorbiditesi bulunan
hastalarda kullanilabilen ajanlar olarak tamimlanmaktadir (Eisenberg et al.,
2022).
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Yasam tarzi degisiklikleri ve diyet miidahaleleri, obezite tedavisinin
temel basamaklarini olusturmakta ve tiim bireyler i¢in Onerilmektedir.
Bununla birlikte cerrahi tedaviye aday olma kriterleri genellikle daha ileri
derecede obeziteyi gerektirmektedir. Bunun baslica nedeni, yiiksek VKI
degerlerine sahip bireylerin obezite ile iligkili maligniteler ve diger kronik
hastaliklar a¢isindan belirgin bicimde daha yiiksek risk tagimasidir. Bu hasta
grubunda daha fazla kilo kayb1 saglanabilmesi ve buna bagli olarak hastalik
riskinde anlamli azalma elde edilmesi olasilig1 da daha yiiksektir. Ote yandan
metabolik ve bariatrik cerrahinin giivenlilik profili iyi tanimlanmis olup, uzun
donem takiplerde hem yiiksek diizeyde hem de siirdiiriilebilir kilo kayb1
sagladigi bir¢ok calismada gdsterilmistir (Eisenberg et al., 2022).

Bu birikmis bilimsel kanitlar dogrultusunda American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery ile International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders, 2022 yilinda yayimladiklar1 ortak bildiride
bariatrik cerrahiye iliskin endikasyonlarin giincellenmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Bu 6neriler, 1991 yilinda gergeklestirilen National Institutes
of Health Konsensiis Konferansi’nda belirlenen kilavuzlarin, son otuz yil
askin donemde elde edilen Dbilimsel veriler 1s18inda  yeniden
degerlendirilmesine dayanmaktadir (Eisenberg et al., 2022).

Giincellenmis dnerilere gére, VKI >35 kg/m? olan bireylerde eslik eden
komorbidite bulunup bulunmamasina bakilmaksizin metabolik ve bariatrik
cerrahi Onerilmektedir. Metabolik hastalig1 bulunan ve VKI 30-34,9 kg/m?
araliginda olan bireylerde ise metabolik ve bariatrik cerrahi diisliniilmelidir.
Asya popiilasyonunda obezite ile iliskili risklerin daha diisiik VKI
degerlerinde ortaya ¢ikmasi nedeniyle VKI >27 kg/m? olan bireylerde cerrahi
onerilmekte; bu popiilasyonda VKI >25 kg/m? klinik obeziteyi gdstermektedir.
Ayrica uygun sekilde secilmis ¢ocuk ve ergen hastalarda da metabolik ve
bariatrik cerrahi bir tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir (Eisenberg et al.,
2022; Sauter, 2023).

3. Obezite ve Kanser Iliskisine Aracihk Eden Molekiiler

Mekanizmalar

Obezite ile karsinogenez arasindaki biyolojik baglanti oldukca
karmasik olup, birbiriyle etkilesim i¢inde olan ¢ok sayida molekiiler yolak

iizerinden gerceklesmektedir (Sauter, 2023). Bu siiregte hiperinsiilinemi,
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artmig leptin diizeyleri, kronik diisiik dereceli inflamasyon, oksidatif stres,
hipoksiye bagli faktor-1 aktivasyonu ve gesitli sitokinlerin salinimi énemli rol
oynamaktadir. Ayrica epigenetik diizenlemelerde meydana gelen degisiklikler,
ozellikle DNA metilasyon paternlerindeki farklilagmalar, viseral yag
dokusunun fonksiyonel bozulmasina baglh sekretom degisiklikleri, adipokin
iretimindeki degisimler ve eksozomal mikroRNA salinimindaki artig ile
cinsiyet hormonlarinin metabolizmasindaki degisiklikler de bu siirecte etkili
olabilmektedir (Karra et al., 2022).

Beslenme aligkanliklar1 da bu iliskiye katkida bulunabilmektedir.
Ozellikle yiiksek oranda islenmis gidalarin tiikketimi, yagdan zengin diyetler
ve hem ekzojen hem de endojen kaynakli potansiyel kanserojenlere maruz
kalma, obezite ile iliskili karsinogenez mekanizmalarini destekleyen faktorler
arasinda yer almaktadir. Obezite, Ozellikle santral yaglanmanin artigi
aracihigiyla metabolik sendrom gelisimine &nemli Olgiide katkida
bulunmaktadir (Sauter, 2023). Santral adipozite; bel cevresi, bel-kalga orani
veya viseral yag hacmi gibi 6l¢iimlerle degerlendirilebilir. Metabolik sendrom
tanis1 ise genellikle abdominal obezite, hipertansiyon, aclik glukoz
metabolizmasinda bozulma, yiliksek plazma trigliserid diizeyleri ve diisiik
yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol diizeylerinden en az {igliniin
bulunmasiyla konur.

Diinya genelinde obezite, metabolik sendrom ve obezite ile iliskili
kanserlerin prevalansinda gozlenen artig; bu alanlarda daha kapsamli
arastirmalar yapilmasi, etkili tarama stratejilerinin gelistirilmesi ve obeziteyi
hedefleyen miidahalelerin gii¢lendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir
(Karra et al, 2022). Obezitenin azaltilmasinin, kanser insidansinin
diistiriilmesi veya bazi kanserlerin onlenmesinde temel stratejilerden biri
olabilecegi ileri siiriilmektedir (Anveden et al., 2017; Mackenzie et al., 2018;
Renehan et al., 2008).

Obeziteye bagli kanser gelisiminde rol oynayan mekanizmalar oldukca
cesitlidir ve heniiz tam olarak agikliga kavusturulamamigtir. Bu
mekanizmalardan bazilarinin, yag dokusu kiitlesinin azalmasina bagl olarak
dolasimdaki &strojen diizeylerinin diismesi iizerinden etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu durum, 6zellikle hormon duyarli malignitelerin riskinde
degisikliklere yol acabilmekte ve menopoz sonrasi kadinlarda daha belirgin
sekilde gozlenebilmektedir (de Waard, Poortman, de Pedro-Alvarez Ferrero,
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& Baanders-van Halewijn, 1982; Kaaks, Lukanova, & Kurzer, 2002). Obezite
ile siklikla birlikte bulunan insiilin direnci de insiilin sinyal yolaklar
iizerinden Ostrojen metabolizmasimi etkileyerek dolagimdaki Ostrojen
diizeylerinin artmasina katkida bulunabilir ve dolayli olarak periferik Ostrojen
sentezini artirabilir (Suba, 2012).

Bunun yaninda, bariatrik cerrahi sonrasi gozlenen kanser riskindeki
azalmanin yalnizca kilo kaybina bagl olmadigi, kilo kaybindan bagimsiz bazi
biyolojik mekanizmalarin da rol oynayabilecegi ileri siiriilmektedir (Ashrafian
et al, 2011). Bu mekanizmalar arasinda sistemik inflamasyonun ve
inflamatuvar ~ biyobelirteclerin  azalmasi, gastrointestinal hormonlarda
meydana gelen degisiklikler, gastrointestinal anatominin yeniden
diizenlenmesi ve buna bagl olarak bagirsak mikrobiyotasinda meydana gelen
degisimler ile yag, glukoz ve safra asidi metabolizmasindaki farkliliklar yer
almaktadir (Castagneto Gissey, Casella Mariolo, & Mingrone, 2018;
Castagneto-Gissey et al., 2020).
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Enerji Dengesizligi
Agsin kalori alimi + fiziksel aktivittesizlik

- Adiposit hipertrofisi
- Makrofaj infiltrasyonu
- Pro-inflamatuar sitokin salinimi
- Mitokondriyal disfonksiyon

- Endoplazmik retikulum stress

- Oksidatif stres

Baslica Patofizyolojik Yollar
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. . B Ny

Kronik insilin G Anjiogenez eArtmlg Ostrojen
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- Metabolik aktivasyonu - COX-2 ve PGE2
duzensizliik artisi

. 4

- - Tumor mikrogevre modifikasyonu
¢ - Artmis timor proliferasyonu

.

t_ > - Artmis invazyon ve metastaz

4. Obezite ile iliskili Olan ve Olmayan Kanser Tiirleri

International Agency for Research on Cancer tarafindan 2016 yilinda
yapilan degerlendirmede, asir1 kilo ve obezite ile anlamli diizeyde iligkili
oldugu kabul edilen 13 kanser tiiri tanimlanmigtir. Bunlar arasinda
postmenopozal meme kanseri, endometrium kanseri, over Kkanseri,
hepatoseliiler karsinom, kolorektal kanser, pankreas kanseri, 6zofagus

adenokarsinomu, mide kardia kanseri, safra kesesi kanseri, bobrek hiicreli
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kanser, tiroid kanseri, multipl miyelom ve meningiom yer almaktadir (Lauby-
Secretan et al., 2016).

Bununla birlikte, bazi1 kanser tiirleri i¢in mevcut verilerin sinirli olmasi
veya c¢alismalar arasinda tutarsiz sonug¢lar bulunmasi nedeniyle, obezite ile
iliskiyi destekleyen kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmistir. Bu grupta akciger
kanseri, 6zofagus skuamoz hiicreli karsinomu, mide kardiya disi kanseri,
ekstrahepatik safra yolu kanserleri, kutanéz melanom, testis kanseri, mesane
kanseri ile beyin veya omurilik kaynakli gliomlar yer almaktadir (Lauby-
Secretan et al., 2016).

5. Bariatrik ve Metabolik Cerrahinin Obezite iliskili

Kanserler Uzerine Etkisi

Bariatrik ve metabolik cerrahinin, kanser gelisimi ve hastalik prognozu
iizerinde koruyucu etkilere sahip olabilecegini gosteren giderek artan sayida
calisma bulunmaktadir. Ancak bu etkinin yalnizca kilo kaybina bagli olmadigi;
hem kilo ile iligkili hem de kilo bagimsiz ¢esitli biyolojik mekanizmalar
araciligiyla ortaya ¢iktigr diisliniilmektedir. Nitekim bazi1 arastirmalar,
bariatrik cerrahi sonrasinda elde edilen kilo kaybi miktar1 ile kanser
insidansindaki azalma arasinda dogrudan bir iligki saptanmadigini bildirmistir
(Adams et al., 2009; Sjostrom et al., 2009). Bu bulgu, cerrahinin antikanser
etkisinin sadece kilo kaybina indirgenemeyecegini, daha karmasik biyolojik
siireclerin rol oynadigini diigiindiirmektedir.

Bu olast mekanizmalar arasinda proinflamatuvar sitokin ve
mediatdrlerin salimminda azalma, bagirsak mikrobiyotasindaki degisiklikler,
glukoz ve lipid metabolizmasinin yeniden diizenlenmesi, insiilin
duyarliliginda artis ve gastrointestinal hormonlarda meydana gelen
degisiklikler say1lmaktadir (Castagneto-Gissey et al., 2020).

Bazi ¢aligmalar, 6zellikle postmenopozal kadinlarda kanser insidansi ve
kansere bagli mortalite agisindan bariatrik ve metabolik cerrahinin anlamli
derecede koruyucu etkiler saglayabilecegini gostermistir. Buna karsin benzer
bir faydanin erkek hastalarda ayni Olglide gosterilemedigi bildirilmistir
(Adams et al., 2009; Sjostrom et al., 2009). Kadinlarda gézlenen bu olumlu
etkinin, cerrahi sonrasinda yag dokusuna bagli Ostrojen iiretimi ve
dolagimdaki biyoyararlaniminin belirgin sekilde azalmasi ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir. Bu durumun o6zellikle hormona duyarli meme ve
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endometrium kanserlerinin goriilme sikligindaki azalmaya katki sagladig1 6ne
siiriilmektedir (Ashrafian et al., 2011).

Swedish Obese Subjects Study, bariatrik cerrahinin kanser gelisimi ve
sonuglar lizerindeki etkisini degerlendiren ilk prospektif kontrollii miidahale
caligmasidir. Ortalama 10,9 yillik takip siiresi sonunda, cerrahi uygulanan
bireylerde kanser prevalansinin anlamli derecede daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Ancak bu olumlu etkinin kadin hastalarda belirgin oldugu,
ameliyat edilen erkeklerde ise benzer bir sonucun dogrulanamadigi
bildirilmistir (Sjostrom et al., 2009).

Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan obez bireylerin karsilastirildig alt1
gozlemsel caligmay1 igeren bir sistematik derleme ve meta-analiz de benzer
sonuglar ortaya koymustur. Bu analizde bariatrik cerrahinin genel kanser
insidansin1 ve kansere bagli mortaliteyi azaltma potansiyeline sahip oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte, sonuglar cinsiyete gore degerlendirildiginde
koruyucu etkinin kadin hastalarda belirgin oldugu, erkeklerde ise benzer bir
fayday1 destekleyen giiglii kanitlarin heniiz bulunmadig ifade edilmistir (Tee,
Cao, Warnock, Hu, & Chavarro, 2013).

Son yillarda yayimlanan sistematik derleme ve meta-analizler de
bariatrik  cerrahinin ~ gelecekteki  kanser  riskini  azaltabilecegini
desteklemektedir. Bununla birlikte, Ozellikle kolorektal kanser agisindan
sonuglarin heterojen oldugu ve cerrahi tipleri, takip siiresi, hasta secimi ve
metodolojik farkliliklar nedeniyle daha dikkatli yorumlanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (Davey et al., 2023; Wilson, Lathigara, & Kaushal, 2023).

6. Klinik Uygulamalar Acisindan Cikarimlar ve Gelecek

Perspektifleri

Mevcut sistematik derlemeler ve meta-analizlerin biiyiik boliimii,
bariatrik cerrahinin koruyucu bir etkiye sahip oldugunu ve hem genel kanser
insidansinda hem de obezite ile iligkili kanserlerin goriilme sikliginda anlaml
azalmalar sagladigin1 ortaya koymaktadir. Bunun yaninda, kanserle iliskili
mortalite oranlarinda da belirgin diislisler bildirilmistir. Risk azalmasinin
ozellikle hormon duyarli ve kadinlara 6zgii malignitelerde daha belirgin
oldugu goriilmektedir. Bu kanserler arasinda meme, endometrium ve over
kanserleri 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica pankreas, safra kesesi, hepatoseliiler

karsinom ve kolorektal kanser gibi diger malignitelerde de insidansin
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azaldigimi1 gosteren veriler bulunmaktadir (Ashrafian et al., 2011; Tee et al.,
2013; Wilson et al., 2023). Bu bulgular, obez bireylerde bariatrik cerrahinin
yalnizca metabolik faydalar saglamadigini, ayn1 zamanda gelecekteki kanser
riski ve kanser iligkili mortalite {izerinde de olumlu etkiler olusturabilecegini
desteklemektedir.

Bununla birlikte, mevcut literatiiriin biiyiikk bir kismi gdzlemsel
caligmalardan olugmaktadir. Bu nedenle bariatrik cerrahinin kanser riski
lizerindeki etkisini daha net ortaya koyabilmek igin prospektif ve uzun
donemli galigmalara ihtiya¢ vardir. Uzun siireli takipler, cerrahi sonrasi kilo
kaybimin zaman icindeki seyri ile kanser gelisimi arasindaki olast iliskiyi
degerlendirmeye olanak saglayacaktir. Ayrica kilo kaybinin derecesi ile
kanser riskindeki degisimin doz-yanit iligkisi ¢ergevesinde incelenmesi de
Onemli bir arastirma alanmi olarak One c¢ikmaktadir. Uzun doénemli izlem
caligmalari, ayn1 zamanda yeniden kilo aliminin goriilme sikligini ve bunun
kanser gelisimi {lizerindeki potansiyel etkilerini degerlendirmek acisindan da
degerli bilgiler saglayacaktir (Castagneto-Gissey et al., 2020; Sauter, 2023).

Bariatrik cerrahinin hangi kanser tiirlerinde daha belirgin koruyucu etki
olusturdugu, kadinlarda gozlenen daha giiglii faydanin altinda yatan biyolojik
nedenler, cerrahinin yalmizca kanser insidansim1 mu azalttigi yoksa kanser
prognozunu ve sagkalimi da etkileyip etkilemedigi gibi bir¢ok konu halen tam
olarak acikliga kavusmus degildir. Benzer sekilde, farkli kanser tiirleri i¢in
hangi bariatrik veya metabolik cerrahi yonteminin daha uygun oldugu ve bazi
cerrahi prosediirlerde gastrodzofageal reflii hastaliginin potansiyel bir
kontrendikasyon olusturup olusturmadigi gibi sorular da gelecekte
yanitlanmas1 gereken Onemli arastirma bagliklar1 arasindadir (Sauter, 2023;
Wilson et al., 2023).

Obezite cerrahisi ve kilo kaybinin obezite ile iliskili kanserlerin farkli
alt tipleri Tlzerindeki etkisinin de daha ayrintili bi¢cimde incelenmesi
gerekmektedir. Ozellikle mevcut ¢aligmalar arasinda sonuglarm belirgin
heterojenite gosterdigi kolorektal kanser gibi maligniteler i¢in daha kapsamli
aragtirmalarin yapilmasi 6nem tagimaktadir (Davey et al., 2023).

Ayrica kanserlerin molekiiler alt tipleri ile belirli hasta gruplarina
yonelik calismalarin  artirilmasi  gereklidir. Ozellikle premenopozal ve
postmenopozal meme kanseri alt tipleri ile Ostrojen reseptorii pozitif ve
negatif meme kanseri gibi farkli biyolojik Ozelliklere sahip hasta
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popiilasyonlarinin ayr1 ayri1 degerlendirilmesi, bariatrik cerrahinin kanser
gelisimi {iizerindeki etkisinin daha iyi anlasilmasimi saglayacaktir. Bu tiir
caligmalar, ayn1 zamanda obezite, kilo kaybi ve karsinogenez arasindaki
molekiiler mekanizmalarin daha net bi¢cimde ortaya konmasina da katkida
bulunacaktir (Castagneto-Gissey et al., 2020; Wilson et al., 2023).

7. Sonug

Giincel bilimsel veriler, obezitenin ¢esitli kanser tiirlerinin geligimi igin
onemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Bariatrik ve metabolik
cerrahi ise farkli biyolojik ve metabolik mekanizmalar araciligryla hem genel
kanser prevalansinda hem de kanser iligkili mortalitede anlamli azalmalar
saglayabilmektedir (Ashrafian et al., 2011; Sjostrom et al., 2009; Tee et al.,
2013).

Bununla birlikte, bariatrik cerrahi sonrasinda gastrodzofageal bolge
kanserlerinin goriilme sikliginda artis olabilecegine dair bulgular da mevcuttur.
Bu nedenle cerrahi sonras1 donemde endoskopik izlem ve klinik farkindalik
biiyiikk 6nem tagimaktadir. Bu hasta grubunda neoplazi gelisimini artiran veya
azaltan mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi, hem klinik izlem stratejilerinin
gelistirilmesi hem de toplum diizeyinde etkili halk sagligi politikalarinin
olusturulabilmesi agisindan kritik oneme sahiptir (Castagneto-Gissey et al.,
2020).
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Giris

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (IBH), baslica Crohn hastalif1 ve
iilseratif kolit olmak iizere gastrointestinal sistemin kronik, immiin aracili ve
tekrarlayan inflamasyonla seyreden hastaliklarini kapsar. Bu hastaliklar relaps
ve remisyon donemleri ile karakterizedir ve uzun dénemde hastalarin yasam
kalitesi {izerinde belirgin etkilere yol agar. Son yillarda immiinomodiilatérler
ve biyolojik ajanlarin kullaniminin artmasi cerrahi gereksinimini azaltmis olsa
da cerrahi tedavi, komplikasyon gelisimi, medikal tedaviye direng veya
malignite riski durumlarinda temel tedavi bileseni olmaya devam etmektedir.
Cerrahi yaklagimin temel amaci hastaligi tamamen ortadan kaldirmak degil,
komplikasyonlar1 kontrol altina almak, semptomlar1 azaltmak ve yasam
kalitesini artirmaktir. Ozellikle Crohn hastaliginda cerrahi sonrasi niiks
oranlarmin yiiksek olmasi nedeniyle bagirsak koruyucu yaklagimlar 6nem
kazanmistir (Migliorisi, 2026).

Ulseratif kolitte cerrahi endikasyonlar genellikle medikal tedaviye
yanitsiz akut siddetli kolit, steroid bagimliligi veya intoleransi, kronik
refrakter hastalik, displazi ya da kolorektal kanser gelisimi ve c¢ocuk
hastalarda biiylime geriligi gibi durumlart icerir. Bunun yaninda toksik
megakolon, perforasyon, masif kanama ve sepsis gibi hayati tehdit eden
komplikasyonlar acil cerrahi gerektirir (Goyal, 2026). Crohn hastaliginda ise
cerrahi ¢cogunlukla hastali§in komplikasyonlarina bagli olarak giindeme gelir.
Fibrotik striktiirlere bagli obstriiksiyon, intraabdominal apseler, fistiiller,
perforasyon, refrakter perianal hastalik ve malignite sliphesi cerrahi
gereksinimin baglica nedenleridir (Khan, 2025).

Ulseratif kolitin cerrahi tedavisinde total proktokolektomi ve ileal pos—
anal anastomoz (IPAA) altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir. Bu
yontem hastalifin kiiratif tedavisini saglarken kalici stoma gereksinimini
ortadan kaldirir ve uzun dénemde yasam kalitesinde belirgin iyilesme saglar.
Bununla birlikte posit gelisimi, pelvik sepsis, fekal inkontinans ve fertilite
azalmas1 gibi komplikasyonlar goriilebilir (Vignali, 2025). Yiiksek riskli
hastalarda iic asamali cerrahi yaklagim tercih edilebilir. Acil durumlarda
subtotal kolektomi ve end ileostomi hayat kurtarici bir secenek olarak
uygulanir ve hastanin stabilizasyonu sonrasinda rekonstriiktif cerrahi
planlanabilir. IPAA uygulanamayan secilmis hastalarda kontinans saglayan
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ileostomi segenekleri degerlendirilebilir, ancak komplikasyon oranlari
nedeniyle sinirli kullanim alanina sahiptir.

Crohn hastaliginda cerrahi tedavi kiiratif degildir ve c¢ogunlukla
komplikasyon yonetimine yoneliktir. En sik uygulanan cerrahi girisim
ileosekal rezeksiyondur. Bu islem lokalize ileosekal hastalik, obstriiksiyon
veya inflamatuvar kitle varliginda uygulanir. Kolonik Crohn hastaliginda
segmenter rezeksiyon tercih edilebilir. Bununla birlikte kisa bagirsak
sendromu riskini azaltmak amaciyla genis rezeksiyonlardan kaginilmali ve
miimkiin oldugunca bagirsak koruyucu yaklasim benimsenmelidir (Migliorisi,
2026). Striktiiroplasti, 6zellikle ¢oklu striktiirlerin varliginda veya bagirsak
uzunlugunun korunmasmin kritik oldugu durumlarda Snemli bir cerrahi
secenektir. Heineke—Mikulicz, Finney ve Michelassi teknikleri striktiir
uzunluguna gore uygulanabilmektedir.

Perianal Crohn hastaligi kompleks bir klinik tablo olup multidisipliner
yaklasim gerektirir. Cerrahi tedavi apselerin drenaji, seton yerlestirilmesi,
secilmis vakalarda fistiilotomi ve ileri olgularda fekal diversiyon veya
proktektomi gibi segenekleri igerir. Cerrahi girisimlerin biyolojik tedavi ile
kombine edilmesi tedavi basarisin1 artirmaktadir (Moran, 2025).

Minimal invaziv cerrahi teknikler giiniimiizde inflamatuvar bagirsak
hastaliklarinin =~ cerrahi  tedavisinde yaygmn olarak kullanilmaktadir.
Laparoskopik cerrahi daha az postoperatif agri, daha kisa hastanede kalis
stiresi, daha hizli iyilesme ve daha iyi kozmetik sonuclar saglamaktadir.
Robotik cerrahi ise Ozellikle pelviste dar anatomik alanlarda diseksiyon
kolaylig1 saglayarak giivenli bir alternatif sunmaktadir (Zaman, 2024).
Minimal invaziv yaklagimlar kisa donem sonuglari iyilestirirken uzun dénem
sonuclar agisindan acik cerrahi ile benzer basar1 oranlar1 bildirilmistir.

IBH hastalarinda perioperatif yonetim cerrahi basarmin 6nemli
belirleyicilerindendir. Malniitrisyon, immiinsiipresyon, aktif inflamasyon ve
sepsis varlig1r postoperatif komplikasyon riskini artirir. Bu nedenle cerrahi
oncesinde beslenme destegi saglanmasi, steroid dozunun azaltilmasi,
aneminin diizeltilmesi ve enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi dnerilmektedir.
Gelistirilmis iyilesme protokolleri (Enhanced Recovery After Surgery —
ERAS) IBH cerrahisinde daha hizl1 iyilesme, daha kisa hastanede yatis siiresi
ve azalmig komplikasyon oranlart ile iligkilendirilmistir (Lin et al., 2024).



79 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

Crohn hastalifinda cerrahi sonrasi niiks oranlar1 yiiksektir ve
endoskopik niiks ¢ogu hastada ilk yil icinde gelisebilir. Sigara kullanimi,
penetran hastalik fenotipi ve onceki cerrahiler niiks riskini artiran faktorlerdir.
Bu nedenle cerrahi sonrasi risk temelli yaklagim benimsenmeli, erken
biyolojik tedavi baglanmasi ve diizenli endoskopik izlem yapilmasi
onerilmektedir (Khan, 2025).

Son yillarda inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin yonetiminde cerrahi
ve medikal tedavilerin entegrasyonu giderek dnem kazanmaktadir. Biyolojik
ajanlar cerrahi gereksinimini azaltmakta, bagirsak koruyucu cerrahi
yaklagimlar 6n plana ¢ikmakta ve minimal invaziv teknikler cerrahi sonuglar
iyilestirmektedir. Gelecekte biyobelirtegler ve kisisellestirilmis tedavi
algoritmalarmin cerrahi karar siireclerinde belirleyici rol oynamasi
beklenmektedir.

Sonug¢ olarak inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda cerrahi tedavi,
komplikasyonlarin yonetimi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde kritik
oneme sahiptir. Ulseratif kolitte cerrahi kiiratif potansiyele sahipken, Crohn
hastaliginda cerrahi ¢ogunlukla komplikasyon kontroliine yoneliktir. Minimal
invaziv tekniklerin yayginlagsmasi, ERAS protokollerinin uygulanmas1 ve
multidisipliner yaklagim cerrahi sonuglari belirgin bi¢imde iyilestirmektedir.
Gelecekte bireysellestirilmis tedavi stratejileri ve bagirsak koruyucu

yaklagimlar cerrahinin roliinii daha da optimize edecektir.
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1. Giris ve Kiiresel Epidemiyoloji

Kasik fitiklari, genel cerrahi pratiginde en sik karsilasilan cerrahi
patolojilerden biri olup, diinya ¢apinda saglik sistemleri {izerinde devasa
bir epidemiyolojik ve ekonomik yiik olusturmaktadir. Kiiresel 6lgekte
her y1l 20 milyondan fazla elektif kasik fitig1 onarimi gergeklestirildigi
tahmin edilmekte olup, bu prosediir genel cerrahinin temel taglarindan
birini temsil etmektedir (Ma et al., 2023). Epidemiyolojik verilere gore
kasik fitiginin genel prevalansi yaklasik %7.7 diizeyindedir; anatomik ve
fizyolojik dinamiklerdeki farkliliklar nedeniyle bu hastalik erkeklerde
(%9.6), kadinlara (%1.3) kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek oranda
goriilmektedir (Abebe, Tareke, Alem, Debebe, & Beyene, 2022).

Modern cerrahi felsefede kasik fitig1 yonetimi; izole bir anatomik
defektin mekanik olarak kapatilmasindan ote, karin kaslarinin fasya,
diyafram ve pelvik taban ile senkronize bi¢cimde calistigi dinamik
fonksiyonel iinitenin biitiintiyle ele alindig1 "Karmn Duvar Biitiinligii"
(Abdominal Core Health) konsepti ¢er¢evesinde degerlendirilmektedir.
Bu biitiinciil yaklasim, hastanin solunum mekaniginden omurga
stabilitesine kadar uzanan genis bir fizyolojik yelpazeyi kapsar. Bu
dogrultuda cerrahi basarinin temel Olgiitli, yalnizca niiks (rekiirrens)
oranlariin diisliriilmesi degil, ayn1 zamanda kronik postoperatif agrinin
Onlenmesi ve hastanin uzun déonem yasam kalitesinin (QoL) maksimize
edilmesidir (Stabilini et al., 2023).

1.1. Kasitk Fitig1 Cerrahisinin Tarihsel Gelisimi ve

Paradigmalar

Kasik fitig1 cerrahisi, tarihsel siire¢ icerisinde tip bilimindeki anatomik
kesiflere, biyomekanik prensiplere ve materyal miihendisligindeki
inovasyonlara paralel olarak koklii paradigma degisimleri gegirmistir. Yirminci
yiizyilin baglarinda, zayiflamis anatomik yapilarin siitiirler araciligiyla birbirine
yaklastirilarak dikildigi doku tabanli gerilimli (tension-based) onarimlar (6rn.
Bassini ve McVay teknikleri) altin standart olarak kabul edilmistir. Ancak bu

geleneksel yontemler, rekonstriikte edilen anatomik hatlar tizerinde yarattiklar
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yiiksek fizyolojik gerilime bagl lokal doku iskemisi ve uzun donemde kabul
edilemez diizeydeki yiiksek niiks oranlar1 nedeniyle ciddi kisitliliklara sahipti.

Modern herniolojideki ilk biiylik cerrahi devrim, sentetik polimer
yamalarin (mesh) klinik pratige entegre edilmesiyle yasanmistir. Sentetik bir
iskelenin konak dokuya entegre olarak giiglii bir fibrotik bariyer olusturmasi
prensibine dayanan gerilimsiz (tension-free) yama onarimlari, niiks oranlarinda
dramatik bir diislis saglayarak modern fitik cerrahisinin temel dinamigini
olusturmustur.

Ikinci major devrim ise 1990'l yillarda minimal invaziv cerrahinin (MIC)
yiikselisiyle gerceklesmistir. Transabdominal preperitoneal (TAPP) ve total
ekstraperitoneal (TEP) yaklagimlarin cerrahi pratige girmesiyle, fitik defektine
dokularin dogal anatomik planlarini bozmadan posterior bolgeden ulagilmasi
miimkiin hale gelmistir. Bu sayede tlim miyopektineal orifis, preperitoneal
alandan yerlestirilen genis bir yama ile minimal travmayla ve giivenle
desteklenebilmistir.

Glinlimiizde kasik fitig1 cerrahisi; robotik platformlarin artan kullanima,
ileri goriintiileme ve navigasyon teknolojileri ile biyomateryal bilimindeki
gelismeler dogrultusunda yeni bir doniisiim siirecine girmistir. Minimal invaziv
tekniklerin evrimi, {i¢ boyutlu anatomik kavrayisin artmasi ve biyouyumlu,
hafif ve kismen rezorbe olabilen mesh tasarimlarinin gelistirilmesi, cerrahi
pratigin teknik ve felsefi ¢cergevesini yeniden sekillendirmektedir.

Bu siirecte, tiim hastalara tek tip bir onarim stratejisinin uygulandig1 geleneksel
yaklasim yerini; hastanin anatomik o&zellikleri, komorbiditeleri, fitigin tipi
(direkt, indirekt, femoral, rekiirren), bilateralite durumu ve cerrahin deneyimi
gibi parametrelerin dikkate alindig1 “Bireysellestirilmis (Tailored) Yaklagim”
anlayisina birakmistir. Giincel kilavuzlar da cerrahi teknigin hasta ve fitik

ozelliklerine gore segilmesini dnermektedir (Stabilini et al., 2023).

1.2. Minimal Invaziv Cerrahi (MiC) Adaptasyonunda Kiiresel

ve Bolgesel Esitsizlikler

Kasik fitig1 onartminda minimal invaziv cerrahi (MIC) teknikleri
(laparoskopik TEP, TAPP ve robotik platformlar), daha diisiik erken
postoperatif agri, daha hizli ise doniis ve bilateral olgularda tek seans avantaji
gibi klinik iistiinliikler sunmasina ragmen, bu teknolojilerin benimsenme orant

kiiresel olgekte belirgin bir heterojenlik gostermektedir.
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Avrupa genelinde ¢ok merkezli, prospektif kohort verilerinin analiz
edildigi genis oOlcekli caligmalar; elektif inguinal herni onarrminda MIC
kullanim oranlarinin ilkeler ve bolgeler arasinda anlamli farkliliklar
gosterdigini ortaya koymustur. Kita genelinde ortalama MIC kullanim orani
yaklagik dortte bir diizeyinde bildirilirken, Bati Avrupa iilkelerinde bu oran
belirgin sekilde daha yiliksek seyretmekte; Giiney ve bazi Dogu Avrupa
tilkelerinde ise anlamli derecede diisiik kalmaktadir. Bu durum, cerrahi pratigin
yalnizca klinik kanitlarla degil, ayn1 zamanda saglik sisteminin yapisal ve
ekonomik dinamikleriyle de sekillendigini gostermektedir (Henriksen,
Christoffersen, Marckmann, & Jensen, 2025).

Cok diizeyli ve ¢ok degiskenli analizlerde, minimal invaziv teknigin
tercih edilmesini bagimsiz olarak etkileyen faktorler tanimlanmistir. Bilateral
fitrk varligi, MIC lehine en giiclii belirleyicilerden biri olarak 6ne ¢ikmakta;
ayrica cerrahin prosediir-spesifik deneyim diizeyi ve yillik vaka hacmi teknik
secimi anlamli bi¢imde etkilemektedir. Bunun yaninda, saglik sisteminin
finansman modeli ve kurumun altyap1 olanaklari da teknoloji adaptasyonunda
belirleyici rol oynamaktadir.

Bu bulgular, cerrahi inovasyonlarin klinik pratige entegrasyonunun
yalnizca kanita dayali iistiinliiklerle degil; egitim altyapisi, merkez hacmi, geri
O0deme politikalar1 ve organizasyonel faktorlerle birlikte degerlendirildigini
ortaya koymaktadir (Henriksen et al., 2025).

2. Kamta Dayah Tip Isiginda Kilavuzlarda Paradigma

Degisimleri

Kanita dayali tip uygulamalar1 baglaminda, kasik fitig1 ve karin
duvar1 yonetimine dair uluslararasi kilavuzlar cerrahi pratigi standardize
eden, hasta giivenligini merkeze alan ve klinik karar verme siireclerini
bilimsel bir temele oturtan en dnemli dayanaklardir. Bu alanda cerrahi
pratige yon veren major kilavuzlar son yillarda metodolojik bir evrim
gecirmistir.
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2.1. HerniaSurge ve EHS Kilavuzlarinda GRADE

Metodolojisi

Ilk kez 2018 yilinda yayimlanan Uluslararas1 Kasik Fitig1 Yonetimi
Kilavuzu, 2023-2024 yillarinda The HerniaSurge Group tarafindan kapsamli
bir sekilde giincellenmistir. 30 uluslararasi fititk uzmanindan olusan bir ¢aligma
grubu tarafindan yiiriitiilen bu giincellemede, Nisan 2022'ye kadar olan literatiir
taranarak 39 yeni bildiri (statement) ve 32 yeni Oneri (recommendation)
formiile edilmis; bu Onerilerin 16's1 "gliglii dneri" (strong recommendation)
statiisiinde kabul edilmistir.

Bu kilavuz giincellemelerinin en 6nemli bilimsel dayanagi, Avrupa Fitik
Dernegi (European Hernia Society - EHS) tarafindan da ENGINE projesi
kapsaminda standartlagtirilan GRADE (Grades of Recommendation,
Assessment, Development, and Evaluation) metodolojisidir. GRADE
metodolojisi, eski nesil uzman konsensuslarinin Gtesine gecerek; sadece
bilimsel kanitin kalitesini degil, hastalarin deger yargilarini, fayda ve zarar
arasindaki dengeyi, maliyet-etkinligi, saglikta esitligi ve uygulanabilirligi
seffaf bir sekilde degerlendiren biitiinciil bir sistemdir (Stabilini et al., 2023).
Ornegin EHS, bu metodolojiyi kullanarak sadece kasik fitiklarinda degil, ayni
zamanda ESCP ve EAES katilimlariyla yayimlanan parastomal fitiklarin
onlenmesi gibi "Hizli Kilavuzlarda" (Rapid Guidelines) da risk
stratifikasyonuna dayali spesifik Oneriler sunmaktadir (6rn. end kolostomisi
olan hastalarda proflaktik yama kullanimi i¢in "kosullu", yiiksek riskli
hastalarda ise "gii¢lii" oneri) (Stabilini et al., 2023).

2.2. Yama (Mesh) Agirhg1 Paradoksu ve Biyomekanik Stres

Dinamikleri

Giincel uluslararasi kilavuzlar, randomize kontrollii ¢alismalar ve meta-
analizler dogrultusunda, primer inguinal herni onariminda mesh tabanl
tekniklerin niiks oranlarim1 anlamli gekilde azalttigini ve standart yaklagim
olarak kabul edilmesi gerektigini giiclii bigimde 6nermektedir (Stabilini et al.,
2023). Bununla birlikte, sentetik yamalarin fiziksel 6zellikleri (6zellikle mesh
agirlig1 ve porozitesi)klinik sonuglari etkileyebilen 6nemli parametrelerdir.
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Mesh Agirhgimin Tanimi

Hernia literatiiriinde meshler genellikle birim yiizey alanina diisen

polimer miktarina gore siiflandirilir:

eHafif agirlikli mesh (Lightweight Mesh — LWM): <50 g/m?

e Agir agirlikli mesh (Heavyweight Mesh — HWM): >70 g/m?

Ancak modern smiflandirma yalmizca gramaji degil;Por genisligi,
Elastisite, Polimer tipi, Rezorbe edilebilir komponent oranmi gibi biyomekanik
ozellikleri de dikkate almaktadir.

Acik Anterior Onarimda (Lichtenstein) Biyomekanik

Dinamikler

Acik anterior teknikte yerlestirilen mesh, transversalis fasya ve posterior
duvar yapilan tarafindan desteklenmektedir. Bu anatomik destek sayesinde
intraabdominal basing, mesh iizerine dogrudan serbest bir kuvvet olarak degil;
cevresel dokular araciligiyla dagilmis yiik seklinde iletilir.

Meta-analizler, acik Lichtenstein onariminda LWM kullaniminin:

eKronik postoperatif inguinal agriy1 (CPIP) azaltabildigini

e““Yabanci cisim hissini diisiirdiigiinii

o Niiks oranlarin1 anlamli bigimde artirmadigini

gostermektedir.

Ancak kismen rezorbe olabilen baz1 mesh tasarimlarinda uzun dénem
yapisal dayanikliligin iiriin spesifik oldugu ve teknik hatalarla birlestiginde
niiks riskini artirabilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle mesh se¢imi yalnizca
agirhga degil, mekanik stabilite ve defekt biiylikligiine gore yapilmalidir
(Stabilini et al., 2023).

Laparo-Endoskopik Onarimda (TEP / TAPP) Biyomekanik

Gerg¢eklik

Posterior yaklagimlarda mesh, tiim miyopektineal orifisi 6rten genis bir
prostetik bariyer gorevi goriir. Bu pozisyonda mesh, intraabdominal basinca
kars1 daha dogrudan bir yiik tasir ve 6zellikle genis defektlerde deformasyon
(bulging) riski s6z konusu olabilir.

Ancak giincel kilavuzlar laparo-endoskopik onarimlarda mutlak olarak

agir mesh kullanimin gart kogsmamaktadir. Cogu calisma:

eUygun boyutlandirilmis ve yeterli ortiisme saglanmis LWM nin
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eDeneyimli cerrahlar tarafindan uygulandiginda

niiks oranlarimi artirmadigini gostermektedir.

Bununla birlikte:

oGenis medial defektlerde

eZayif arka duvar anatomisinde

eFiksasyon yapilmayan olgularda

daha rijit veya yliksek mekanik dayanimli meshlerin tercih edilmesi
onerilebilmektedir (Stabilini et al., 2023).

2.3. Bireysellestirilmis (Tailored) Cerrahi Karar Algoritmasi

"Herkese uyan tek beden" yaklagiminin terk edilmesiyle birlikte, modern

fitikk cerrahlari hastanin spesifik klinik durumuna gdre en uygun teknigi

segmelidir (Stabilini et al., 2023). Avrupa Fitik Dernegi ve HerniaSurge

kilavuzlarindan sentezlenen giincel "Bireysellestirilmis Karar Algoritmasi"

klinik pratigi su sekilde yonlendirmektedir.

Klinik Senaryo Birinci Basamak | Klinik Gerekge

Oneri
Primer tek tarafli | Lichtenstein veya | Her iki ydntem gilivenlidir.
(erkek) TEP/TAPP Karar; yas, anestezi riski,

cerrah deneyimi ve erken ise
doniis beklentisine gore verilir.

Primer tek tarafli
(kadin)

Posterior yaklagim
(TEP/TAPP)
tercih edilir

Kadinlarda femoral herni
prevalansi daha yiiksektir;
posterior yaklasim femoral

halkay1 direkt gdrme avantaji
saglar.

Primer bilateral

Posterior yaklasim
(TEP/TAPP veya

Ayn1 seansta bilateral onarim;
tek preperitoneal diseksiyon

r-TAPP) alan;; daha az insizyon
morbiditesi.
Rekiirren  (6nceki | Posterior yaklasim | Skarh anterior  plandan
anterior onarim kacinilir; yeni diseksiyon plani
sonrast) kullanilir,
Rekiirren  (6nceki | Acik anterior | Onceki preperitoneal
posterior  onarim | yaklagim disseksiyon alanindan
sonrast) kaginma.
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Skrotal /  dev | Acik anterior veya | Laparoskopik diseksiyon
inguinoskrotal deneyimli teknik olarak zor olabilir; agik
herni merkezde eTEP yaklasim anatomik kontrol
saglar.

Gegirilmis  major | Genellikle acik | Retzius alanmi fibrotik olabilir;
pelvik cerrahi (6rn. | anterior tercih | posterior yaklasim deneyim
radikal edilir gerektirir ve secilmis
prostatektomi) olgularda uygulanabilir.
Kronik  agrnn /| Multidisipliner Agr1i  kaynagmma  yonelik
meshoma degerlendirme; bireysellestirilmis  yaklagim

secilmis  olguda | gerekir.

hedefli norektomi

+ mesh ¢ikarimi
Mesh Shouldice Kontaminasyon veya hasta
kontrendikasyonu (tercihen tercihi  durumunda  doku

deneyimli onarimi.

merkezde)  veya

Desarda

3. Yama (Mesh) Biyomiihendisligi ve Materyal Bilimindeki

Inovasyonlar

Sentetik meshlerin klinik pratige entegrasyonu, gerilimsiz onarim
konsepti ile birlikte inguinal herni cerrahisinde niiks oranlarmi dramatik
bicimde azaltmistir. Giiniimiizde primer onarimlarda niikks oranlart g¢ogu
seride %1-4 araliginda bildirilmektedir. Ancak implant biyolojisine bagl
komplikasyonlar materyal inovasyonunun temel itici giicii olmustur.

Mesh implantasyonu sonrasi goriilebilen:

e Kronik inflamatuvar yanit ve yabanci cisim reaksiyonu

eFibrotik kapsiillesme ve rijidite artigi

eCerrahi alan enfeksiyonu (cogunlukla %1-5; yiiksek riskli vakalarda

daha yiiksek)

oKlinik anlamli kronik postoperatif inguinal agr1 (CPIP; genellikle %5—

15 araliginda)

mesh tasariminda biyomekanik ve biyolojik optimizasyon gerekliligini
ortaya koymustur.

Modern yaklagim, kavramindan

“mekanik bariyer” “rejeneratif

biyomateryal” paradigmasina dogru evrilmektedir.
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3.1. 3D Baski Teknolojileri, MEW (Melt Electrowriting) ve

mPCL/PEG Polimer Kompozitleri

Ug boyutlu (3D) baski teknolojileri, hastanin spesifik pelvik anatomisine
uyum saglayabilen ve hiicresel entegrasyon igin istenilen gozenek (por)
yapisina sahip implantlarin hassas bir sekilde iiretilmesine olanak tanimaktadir.
Bu alandaki en biiyiik mithendislik atilimlarindan biri, polimer liflerin bir
elektrik alam1 ile mikrometre diizeyinde yiiksek ¢oziiniirliikle dizilmesini
saglayan Melt Electrowriting (MEW) iiretim teknolojisidir. MEW kullanilarak
iretilen tibbi smif polikaprolakton (mPCL) iskeletler, viicuttaki yumusak
dokularin biyomekanik ve viskoelastik davraniglarini geleneksel sentetik
yamalara gore ¢ok daha iyi taklit etmektedir.

Dahasi, bu mPCL matrisine hidrofilik bir polimer olan polietilen glikol
(PEG) eklenmesiyle elde edilen kompozit yapilar cerrahi biyomekanik
sinirlarint — asmustir.  Ozellikle  75:25 oraninda  hazirlanan  PCL/PEG
kompozitlerinde, saf PCL aglarina kiyasla ¢gekme kopma mukavemeti (ultimate
tensile strength) %127 oraninda dramatik bir artis gostererek 44 MPa
seviyelerine ulagmistir. Geleneksel olarak uzun yillardir kullanilan polipropilen
tabanli yamalarin (6rnegin Gynemesh) ¢ekme mukavemetinin yalnizca 2.59
MPa civarinda oldugu g6z oniine alindiginda, bu yeni nesil kompozitlerin
intraabdominal basinca ne kadar direncli oldugu acikca goriilmektedir. Bu
yiiksek biyomekanik gii¢, yamanin sivi ortamlarda kontrollii olarak erimesine
(hidrolitik degradasyon) izin verirken ilk aylardaki hayati doku destegini
eksiksiz sunmakta ve yabanci cisim hissini ortadan kaldirmaktadir (Ren et al.,
2022). Ancak burada kritik nokta sudur: Abdominal duvar igin gerekli
biyomekanik dayanim, yiiksek MPa degerlerinden ziyade fizyolojik yiik altinda
esneklik ve deformasyon uyumudur. Dolayisiyla ultra-yiiksek ¢ekme
mukavemeti klinik basar1 ile dogrudan korele degildir; viskoelastik uyum ve
yiik dagilimi daha belirleyicidir. Bu materyaller heniiz genis klinik faz
calismalarinda rutin kullanima girmemistir; ¢ogu veri preklinik model
diizeyindedir.
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3.2. Dinamik Rejeneratif iskeletler (Scaffolds) ve Karin Duvari

Uyumu

Yama miihendisligindeki bir diger ezber bozan yaklagim, dinamik karin
duvant fizyolojisi ile uyumlu c¢alisan "dinamik rejeneratif iskeletlerin"
gelistirilmesidir. Bu devrimin 6ncii cihazlarindan olan ProFlor'un klinik ve
deneysel basarilarinin iizerine insa edilen yeni nesil "Stenting & Shielding
(S&S) Hernia System", doku onariminda yepyeni bir evrimi temsil etmektedir.

Termoplastik Elastomer (TPE) materyali kullanilarak (Thermolast M
type TM9HET) enjeksiyon kaliplama yontemiyle iiretilen S&S cihazi, fitik
defektini bir stent gibi iceriden desteklerken, ayni zamanda karin i¢i basinca
kars1 koruyucu bir kalkan (shielding) gorevi goriir. In vivo domuz (porcine)
modelleri lizerinde gergeklestirilen ve manyetik rezonans (MR) ile desteklenen
giincel galismalar, bu cihazin fitik bolgesinde klasik sert ve fibroz skar dokusu
olusturmadigmi kanitlamistir. Aksine, cihazin hareket uyumlu (motion-
compliant) dinamik yapisi, implant matriksi icerisinde olgun arterler ve
venlerle zengin bir sekilde beslenen yepyeni bir kas benzeri dokunun
bliyiimesini  tesvik  etmekte; bu  hiicresel rejenerasyon siirecine
"neomyogenesis" (yeni kas olusumu) adi verilmektedir. “Neomyogenesis”
kavrami ozellikle hayvan modellerinde tanimlanmistir; ancak insan uzun
donem histolojik kanitlar halen sinirhidir. Bu sistemler umut verici olmakla
birlikte standart of care degildir (Amato et al., 2025).

3.3. Oksitik (Auxetic) Geometriler ve flac Sahmmh Akilh

Biyomateryaller

Klasik sentetik polimerler boylamasina gerildiklerinde hacmi korumak
icin enlemesine daralma (pozitif Poisson orani) egilimi gosterirler. Ancak 3D
yazicilarla tasarlanan Oksitik (Auxetic) mimarili yamalar, negatif Poisson
oranina (NPR) sahip olup gerildiklerinde enlemesine de genisleyen ¢ok 6zel bir
hiicresel dizilime sahiptirler. Oksiirme veya agir kaldirma gibi eylemler
sirasinda karin i¢i basincinda ani ve yiiksek sigramalar yasandiginda, oksitik
yamalar bu basing stresini dar bir alanda toplamak yerine yamanin tim
ylizeyine eszamanli ve homojen olarak dagitir. Bu muazzam stres dagilima,
yamani gozeneklerinin  biizligmesini veya ¢Okmesini engelleyerek
(maintenance of pore integrity) yiiksek gerilim altinda dahi doku beslenmesinin

ve oksijenasyonun devamliligini korur.
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Ayn1 zamanda postoperatif morbiditenin onlenmesi amaciyla, yama
iskeletlerine terapotik ajanlarin yiiklendigi akilli ila¢ salinimli (drug-eluting)
materyaller gelistirilmistir. Ornegin, lokal inflamasyonu dindiren molekiillerin
veya genis spektrumlu antibiyotiklerin (6rn: azitromisin) dogrudan yama
lizerinden salinmasi, yama yiizeyindeki direngli bakteriyel biyofilm geligsimini
14 giine kadar etkili bir sekilde inhibe edebilmektedir (Ren et al., 2022). Bu
yapilarin abdominal duvar yiik dinamikleri ile biyomekanik uyumu deneysel
caligmalarda gosterilmis olsa da, genis klinik validasyon heniiz erken
asamadadir.

3.4. Biyoyapistiricilar ve Travmasiz Fiksasyon

Laparoskopik onarimda mekanik fiksasyon materyalleri (tak, zimba)

sinir irritasyonu ve CPIP ile iliskilendirilmistir.

Bu nedenle:

eFiksasyonsuz genig mesh yerlesimi

e Absorbe edilebilir yapigtiricilar

eFibrin bazl ajanlar

eKatekol (L-Dopa tiirevli) biyoyapistiricilar

iizerine ¢aligmalar yiiriitiilmektedir.

Midye adezyon mekanizmasindan esinlenen katekol bazli sistemler,
1slak ortamda kimyasal bag olusturma kapasitesine sahiptir. Preklinik
caligmalar umut verici olmakla birlikte, heniiz rutin klinik standart degildir
(Kord Forooshani & Lee, 2017).

4. Minimal Invaziv Cerrahi (MIC): Laparoskopik ve Robotik

Tekniklerin Evrimi

Transabdominal preperitoneal (TAPP) ve total ekstraperitoneal (TEP)
yaklagimlar, son otuz yilda minimal invaziv kasik fitig1 cerrahisinin sarsilmaz
omurgasini olusturmus ve elde edilen klinik ¢iktilarla evrimlesmeye devam
etmistir. Minimal invaziv tekniklerin temel felsefesi; fitik defektine dokularin
dogal anatomik planlarmi en az bozacak sekilde posterior (arka) bolgeden
ulasarak, miyopektineal orifisi (direkt, indirekt ve femoral herni potansiyel
alanlarini) icine alacak genislikte bir preperitoneal yama ile gerilimsiz olarak
kaplamaktir.
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4.1. Laparoskopik TEP ve TAPP: Standart Cerrahi Prensipler

ve Yedi Temel Adim

Transabdominal Preperitoneal (TAPP) onarimda cerrah, abdominal
kaviteye girerek fitik bolgesine iceriden disartya dogru yaklasir. Standart
uygulamada gobek alt1 hizasindan yerlestirilen bir adet optik port ve anterior
superior iliak spinalarin (ASIS) sefalik ve medialine konumlandirilan iki adet
calisma portu kullanilir. TAPP tekniginde periton insizyonu yapilarak
preperitoneal alan acilir, diseksiyon tamamlanip yama yerlestirildikten sonra
peritonun dikkatli kapatilmasi intraperitoneal adezyon riskini azaltmak
agisindan kritiktir.

Total Ekstraperitoneal (TEP) onarim ise tamamen karmn duvari
katmanlar1 arasinda kalarak, periton bosluguna (batin igine) hi¢ girilmeden
gerceklestirilen bir tekniktir. TEP teknigi periton ihlalini engelledigi igin teorik
olarak batin i¢i komplikasyon risklerini asgariye indirir. Laparoskopik fitik
cerrahisinde altin standart olan TEP diseksiyonunun metodolojisi, egitim ve
cerrahi giivenlik agisindan literatiirde "Yedi Temel Adim" (Seven Steps of TEP)
olarak net bir algoritmaya baglanmistir:

1. Orta Hatta Pubik Simfizin Tanimlanmasi: Ik anatomik nirengi

noktasinin tespiti.

2. Cooper Baglarmin Diseksiyonu: Bilateral olarak kiint diseksiyonla
Retzius boslugunun agilmasi.

3. Hesselbach Uggeninin Belirlenmesi: Ug potansiyel herniasyon
bolgesinin (direkt, femoral ve obturator) anatomik smirlarinin
cizilmesi.

4. Inferior Epigastrik Damarlarin Tespiti: Kanamay1 6nlemek igin
damarlarin eleve edilerek korunmasi.

5. Bogros Boslugunun Gelistirilmesi: Diseksiyonun lateralde ASIS
seviyesine kadar ilerletilmesi.

6. Kordon Yapilarmin Diseksiyonu: Spermatik kord (veya round
ligaman) yapilarinin fitik kesesinden narin bir bigimde ayrilmasi.

7. Yamanin Yerlestirilmesi: Genis agin preperitoneal bosluga
katlanmadan, gerilimsiz bir sekilde serilmesi (Ferzli & Iskandar,
2019).

1.
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4.2. Genisletilmis Goriislii Total Ekstraperitoneal Yaklasim

(eTEP) ve Klinik Ciktilar

Geleneksel TEP cerrahisinin en biiylik kisitlamalari; dar ¢alisma alan1 ve
aletlerin birbiriyle ¢atismasi (sword-fighting) sorunudur. Bu anatomik ve
ergonomik bariyerleri agmak iizere gelistirilen "Genisletilmis Goriislii Total
Ekstraperitoneal Yaklagim (eTEP)", minimal invaziv herni onariminda yeni bir
ufuk agmistir. eTEP yaklagiminda trokarlar standart TEP'teki gibi orta hatta
sikistk degil; daha sefalik, lateral ve esnek konumlandirilarak rektus kasi
arkasinda (retrorektus plan) son derece genis ve panoramik bir ekstraperitoneal
alan yaratilir. Bu genis alan, eTEP teknigini 6zellikle biiyiik skrotal herniler ve
bilateral onarimlar i¢in cazip kilmaktadir.

Robotik platform entegrasyonu (r-eTEP), 6zellikle dikis ve periton
kapatmada ergonomik avantaj saglayabilir. Ancak mevcut veriler ¢gogunlukla
retrospektif kohortlara dayanmakta olup uzun donem randomize karsilagtirmali

caligmalar sinirlidir.

4.3. Robotik Cerrahi (r-TAPP): Ergonomi, Port

Optimizasyonu ve Ogrenme Egrisi

Robotik cerrahi, laparoskopik yaklagimdaki iki boyutlu goriis ve sinirlh
el bilegi hareketi (fulcrum etkisi) gibi dezavantajlari, li¢ boyutlu (3D)
panoramik goriintii ve yedi serbestlik derecesine sahip eklemli (articulating)
enstriimanlarla ortadan kaldirarak diseksiyon kalitesini artirmaktadir.

Modern 1r-TAPP prosediiriiniin basarisi, port yerlesimi (docking)
standardizasyonuna baglidir. Giiney Kore'den aragtirmacilarin bildirdigi gilincel
protokollere gdre; hasta ameliyat masasmna supin yatirildiktan sonra,
bagirsaklarin pelvisten sefalik yone dogru uzaklagmasi igin 10° ila 15° arasinda
Trendelenburg (bas asagi) pozisyonu verilir. Robot sisteminin esnek yapisi
sayesinde orta hattan yanagma yapilarak ii¢ aktif calisma kolu kullanilir. Gbek
veya gobek iistii hizasindan yerlestirilen bir adet 8 mm optik trokar ile
umbilikusa yaklagik 10 cm mesafede, her iki yanda (ASIS mediali) yatay
diizlemde yerlestirilen diger 8 mm portlar, kollarmn birbiriyle disarida
carpismasini engeller. Ayrica, robotun essiz dikme kabiliyeti ve yiiksek
¢Oziiniirlikli doku manipiilasyonu sayesinde, peritonun kapatilmasi sirasinda
delici mekanik fiksasyonlar (tack) yerine dikenli (barbed) emilebilir siitiirlerin
rahatlikla kullanilabilmesi saglanir (Jung, Lee, & Lee, 2023).
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4.4. Robotik ve Laparoskopik Yaklasimlarin Karsilastirmasi:

Cerrahi Alan Enfeksiyonu (SSI) Paradoksu

MiCnin iki farkli dali olan laparoskopik ve robotik yaklasimlarin
birbirine iistiinliigii tartismal1 bir konudur. Bu alandaki en kapsamli kanit, genis
meta-analizlerle ortaya konmustur (Sabbatini et al., 2024; Solaini, Cavaliere,
Avanzolini, Rocco, & Ercolani, 2022). Bu analize gore, her iki yontemin kronik
agn ve genel postoperatif komplikasyon oranlar birbirine estir ve istatistiksel
farklilik tagimamaktadir. Ayrica robotik tek tarafli onarimlarda operasyon
stiresinin ortalama 26.85 dakika daha uzun siirdiigli dogrulanmistir (Solaini et
al., 2022).

Ancak meta-analiz, literatiirde "SSI Paradoksu" olarak adlandirilabilecek
carpict bir istatistiksel gercegi agiga cikarmistir. Robotik inguinal herni
onariminin (r-TAPP vb.), laparoskopik tekniklere kiyasla Cerrahi Alan
Enfeksiyonu (SSI) riskini istatistiksel olarak son derece belirgin bir sekilde
artirdig1 kanitlanmistir (Sabbatini et al., 2024). Robotik yaklagimdaki 8 mm'lik
daha biiyiik trokar girisleri, eklemli aletlerin yarattig1 lokal yara siirtinmesi
(mikroiskemi) ve uzamis operasyon siireleri bu yiiksek riskin potansiyel
patofizyolojik sebepleri olarak goriilmektedir. SSI gibi uzamis hastane
yatislarma ve morbiditeye yol agabilen bu gercek, hasta segimlerinde ve
preoperatif onam stireclerinde seffaflikla degerlendirilmesi gereken kritik bir
parametredir. Ancak bu bulgu:

eSecim yanlilig1

eOgrenme egrisi

eUzamis operasyon siiresi

ePort capi farklar

gibi faktorlerden etkilenebilir. Bu nedenle SSI artigi kesin nedensel iligki
olarak yorumlanmamali; prospektif randomize verilerle desteklenmelidir.
Mevcut kanit diizeyine gore robotik cerrahinin klinik {istlinliigii net degildir;

ancak ergonomik avantajlar1 belirgindir.

4.5. Gizli (Occult) Kontralateral Fitiklarin Yonetimi ve

Cerrahi Karar Algoritmalar:

Laparoskopik ve robotik yaklasimlarin (TAPP/TEP) cerraha sagladigi en
degerli avantajlardan biri, ayn1 cerrahi seansta kars1 kasik bolgesinin de batin

icerisinden veya preperitoneal alandan kolayca degerlendirilebilmesidir.
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Semptomatik bir fitik i¢in ameliyata girildiginde, kars1 tarafta ultrason veya
muayene ile tespit edilemeyen ancak laparoskopide goriilen "gizli (occult)" bir
fitigin onarilip onarilmamasi gerektigi konusu uzun yillardir tartisiimaktadir.

Bu tartismaya yon veren en giincel veri, diinyanin en biiyik fitik veri
taban1 olan ACHQC iizerinden hastalarin incelenmesiyle elde edilmistir.
Egilim Skoru Eslestirmesi (Propensity Score Matching) kullanilarak elde edilen
sonuglara gore, gizli fitik saptanip cerrahinin bilateral onarima doniistiiriildigi
grupta (Occult grup), tek tarafli grupta kalanlara kiyasla ameliyat siiresi
istatistiksel olarak uzamis ve 30 giinliik hastaneye yeniden yatig (readmission)
riski hafif bir artis gostermistir. Ustelik erken dénem postoperatif yasam
kalitesi (QoL) anketlerinde genel iyilesme ve agri iyilesme skorlarinda,
bilateral onarim gegirenler tek tarafli gruba gore bir miktar geride kalmistir
(Lewis, Huang, & Al-Mansour, 2025).

Bununla birlikte, onarilmayan asemptomatik fitiklarin zamanla
inkarserasyon (bogulma) riski tasidig1 géz oniine alindiginda; kontralateral gizli
fiigin ayn1 seansta MIC ile onarilmasi, hastay: ileride ikinci bir kez anestezi
almaktan ve yepyeni bir insizyon siirecinden korudugu icin Bireysellestirilmis
Karar Algoritmalar1 ¢ercevesinde degerli bir secenektir. Modern yaklagim, bu
uzamig ameliyat siiresi ve minor readmisyon risklerinin operasyon dncesinde
hasta onam siireglerine (preoperative patient counseling) seffaf bir bigimde

yansitilmasi yoniindedir.

5. Goriintiileme, Veri Bilimi ve Yapay Zeka (AI) Entegrasyonu

Kasik fitig1 cerrahisi, yalnizca anatomik diseksiyon ve defektin mekanik
onarimindan ibaret olmaktan giderek uzaklagsmakta; goriintiileme destekli
navigasyon, veri bilimi ve yapay zeka (Al)/makine &grenimi (ML)
uygulamalarinin perioperatif kararlara katki sundugu bir alana evrilmektedir.
Bu doniisiim; preoperatif risk siniflamasindan, intraoperatif karar destek
sistemlerine ve postoperatif sonu¢ izlemine kadar cerrahi bakim zincirinin
farkli basamaklarin1 etkileyebilecek potansiyel tasir. Ancak mevcut
uygulamalarin 6nemli bir kismi, “rutin standart” olmaktan ziyade erken klinik
adaptasyon veya translasyonel gelistirme evresindedir.
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5.1. Indosiyanin Yesili (ICG) Florosans Anjiyografi ile

Vaskiiler Navigasyon

Laparoskopik ve robotik kasik fitig1 onariminda iatrojenik vaskiiler
yaralanmalar, major morbiditelere (kanama) neden olabilen ve vakalarin agik
cerrahiye  donliglini  (konversiyon)  zorunlu  kilan en  tehlikeli
komplikasyonlardir. Anatomik varyasyonlarin veya yogun skar dokusunun
neden oldugu bu riski minimize etmek amaciyla, Indosiyanin Yesili (ICG)
florosans anjiyografisinin kullanildigi "Florosans Kilavuzlugunda Cerrahi"
(Fluorescence-guided surgery) tip literatiiriinde ¢igir acan bir inovasyon olarak
on plana ¢ikmaktadir.

Todeschini ve arkadaslarinin yayimladigi klinik raporlara gore; standart
bir MIC prosediirii sirasinda, preperitoneal diseksiyon baslamadan hemen 6nce
anestezi ekibi tarafindan intravendz yolla 2 ml ICG enjekte edilmekte ve
ardindan molekiiliin sistemik dolasima hizla katilmasi i¢in 10 ml fizyolojik
serum verilmektedir. Yaklasik 45 saniyelik kisa bir siirenin ardindan, robotik
platformlarin Firefly teknolojisi veya 0zel laparoskopik kameralarla (6.
Stryker) cerrahi alan yakin kiziltesi (NIR) spektrumda aydinlatilir. Bu iglem
sonucunda; eksternal iliak arter ve ven kompleksi, inferior epigastrik damarlar
ve spermatika damarlar1 karanlik arka planda canli ve parlak yesil bir florosans
ile goriiniir hale gelir. Bu gercek zamanli anatomik haritalama sayesinde, iliak
damarlar1 barmdiran "Oliim Uggeni" (Triangle of Doom) ve sinirleri barindiran
"Agr1 Uggeni" (Triangle of Pain) milimetrik bir dogrulukla izole edilmektedir.
Yama (mesh) yerlestirilmeden hemen 6nce veya fiksasyon esnasinda ikinci bir
doz ICG uygulanarak tespitleme (zimbalama) sirasinda damarlarin hasar
gormedigi gorsel olarak son kez teyit edilmekte ve operasyon sifir vaskiiler
hasarla sonlandirilabilmektedir (Todeschini et al., 2024).

Bununla birlikte:

oICG’nin rutin TEP/TAPP standardi oldugunu sdylemek i¢in kanit

diizeyi sinirhdir.

e(Cogu veri; olgu serileri, kohort raporlar1 veya teknoloji degerlendirme

caligmalarindan gelmektedir.

oKlinik fayda, olgu secimi (6zellikle rekiirren/pelvik cerrahi dykiilii/skar

dokulu olgular) ile artabilir.
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5.2. Makine Ogrenimi (ML) Tabanh Preoperatif Risk ve

Klinik Sonu¢ Tahmin Modelleri

Makine 6grenimi (Machine Learning - ML) algoritmalari, devasa
preoperatif hasta veri setlerini kullanarak postoperatif sonuglari tahmin etmede
devrimsel bir rol istlenmektedir. Bu baglamda, gelistirilen yapay zeka
modelleri, planlanan kasik fitig1 onariminin hastanin mevcut "kronik pelvik ve
kasik agrisin1" ¢oziip ¢dzemeyecegini gilivenilir bir sekilde dngdrebilen ML
algoritmalar olarak tip literatiiriine girmistir.

Random Forest ve Extreme Gradient Boosting (XGBoost) gibi ileri
algoritmalar kullanilarak yapilan analizlerde; kadin cinsiyet, agrinin bedendeki
yayilim paterni, preoperatif agr1 kesici (analjezik) kullanim yogunlugu ve aile
Oykiisii gibi klinik faktorlerin, cerrahi basarinin Ongoriilmesinde en kritik
belirleyiciler oldugu istatistiksel olarak saptanmigtir (Rego, Shiney, &
Subramani, 2025). Benzer sekilde, robot yardimli radikal prostatektomi (RARP)
gecirmis hastalarda sonradan olusacak kasik fitig1 riskini dngérmek tiizere
tasarlanan bir bagka XGBoost modeli, oldukg¢a yiiksek bir ayirt edicilik giiciine
(AUC 0.833) ulagsmistir. Bu modelde uygulanan SHAP (SHapley Additive
exPlanations) analizleri sayesinde; hastanin yasi, viicut kitle indeksi (VKI),
preoperatif alblimin seviyesi ve gecirilmis karin cerrahisi ge¢misinin, fitik
gelisimindeki pay1 hekimin anlayabilecegi (explainable Al) bir netlikte ortaya
konmustur. Gelistirilen bu Al destekli risk hesaplayicilari, fitik niiksii ve
komplikasyon olasiliklarin1 %85'e varan dogrulukla tahmin edebilmekte olup;
fitik niiks oranlarinda saglanacak yalnizca %!1'lik bir azalmanin dahi saglhk
sistemlerinde  yillikk  milyonlarca  dolarhik  tasarruf saglayabilecegi
ongoriilmektedir (Yu, Ma, Wu, Zhang, & Yang, 2025).

Bununla birlikte klinik kullanim icin kritik metodolojik noktalar
sunlardir:

eD1s dogrulama (external validation) olmadan modeller genellenebilir

kabul edilemez.

o AUC gibi metrikler tek basina yeterli degildir; kalibrasyon, karar egrisi

analizi ve klinik etki analizi gerekir.

eo“Explainable AI” (6m. SHAP) klinik kabulii artirir; ancak

aciklanabilirlik, modelin dogru oldugu anlamina gelmez.

eTahmin dogrulugu; veri kalitesi, veri kaynagi (registry vs tek merkez),

sinif dengesizligi ve bias ile belirgin etkilenir.
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5.3. Yapay Zeka Destekli Cerrahi Faz Tanima (Surgical Phase

Recognition) ve Intraoperatif Kilavuzluk

Preoperatif tahminlerin yani sira, intraoperatif (ameliyat sirasi)
siireclerde yapay gorme (computer vision) teknolojilerinin cerrahi konsollara
entegrasyonu, milisaniyeler iginde calisan otonom asistanlik (augmented
intraoperative guidance) sistemlerini dogurmustur. Kapsamli literatiir
derlemelerine gore; yapay zeka ve Konvoliisyonel Sinir Aglari (CNN),
laparoskopik ve robotik video goriintiilerini kare kare isleyerek ameliyatin
hangi basamaginda (diseksiyon, yama yerlestirme, fiksasyon vb.) olundugunu
"Cerrahi Faz Tamima" algoritmalariyla otonom olarak anlayabilmektedir
(Goyal et al., 2025; Taha, Enodien, Frey, & Taha-Mehlitz, 2022).

Arastirmacilarin yiizlerce fitik cerrahisi videosuyla egittigi bu modeller
operasyon sirasinda kritik anatomik yapilari (6rnegin vas deferens) son derece
yiiksek dogrulukla ayirt edip ekranda etiketleyebilmektedir (Ortenzi et al., 2023;
Zygomalas, Kalles, Katsiakis, Anastasopoulos, & Skroubis, 2024). Fitik
cerrahisinin gelecegi olan bu teknoloji sayesinde, cerrah tehlikeli bir vaskiiler
veya norolojik yapiya yaklastiginda sistem bunu algilayarak cerrahi gorsel
uyarilarla veya konsoldaki haptik (dokunsal) titresimlerle uyaracak ve boylece
iatrojenik doku hasarlarini pratik olarak sifira indirecektir.

Ancak klinikte gercek zamanli otonom uyari sistemleri icin:

eVideo verisindeki heterojenlik (kamera acisi, kanama, duman, lens

kirlenmesi)

eMerkezler arasi cihaz/1sik farklari

e Veri etiketleme standardi

e Hukuki/sorumluluk ¢ercevesi

gibi bariyerler vardir.

6. Postoperatif Komplikasyonlar ve Agr1 Yonetimi

Fitik onarimi cerrahisinde yamalarin (mesh) ve minimal invaziv
teknolojilerin rutin kullanima girmesiyle niiks oranlar1 kabul edilebilir asgari
diizeylere (%1-3) ¢ekilmis olsa da, giiniimiizde hastalarin postoperatif donemde
en ¢ok mustarip oldugu temel sorun "Kronik Postoperatif Kasik Agrisi"dir
(Chronic Postoperative Inguinal Pain - CPIP). Cerrahinin basarisini klasik niiks

oranlarindan ziyade hastanin uzun dénem yasam kalitesi (QoL) {izerinden
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tanimlayan modern fitik cerrahisinde, agr1 yonetimi en kritik basamagi
olusturmaktadir.

6.1. CPIP: Patofizyoloji ve Risk Faktorleri

CPIP genellikle ameliyattan >3 ay sonra devam eden ve giinliik yasami
etkileyen agr1 olarak tanimlanir. Klinik olarak anlamli CPIP insidansi ¢ogu
calismada %5-15 araliginda bildirilmekle birlikte, hafif semptomlar daha
yiiksek oranlarda goriilebilir.

Patofizyolojik Mekanizmalar
CPIP multifaktoriyel bir sendromdur ve genellikle su mekanizmalarin
kombinasyonu s6z konusudur:
1. Noropatik komponent
ollioinguinal, iliohipogastrik veya genitofemoral sinirin kesilmesi,
sikigmasi veya irritasyonu
oTack veya siitiir ile sinir tuzaga diismesi
2. Nosiseptif / inflamatuvar komponent
oMesh kontraksiyonu
oYabanci cisim reaksiyonu
o“Meshoma” olusumu
3. Somatik / miyofasyal komponent
oFasya gerilimi
oKas spazmi
oSkar dokusu kaynakli mekanik hassasiyet
Preoperatif donemde hangi hastada kronik agri gelisecegini
ongorebilmek, cerrahin pre-emptif (6nleyici) stratejiler gelistirmesi agisindan
hayati dneme sahiptir. Portekiz genelindeki hastaneleri kapsayan ve EuraHS
Yasam Kalitesi anketini kullanan prospektif ¢ok merkezli PINE (Portuguese
Inguinal Hernia Cohort) ¢aligmasi, bu risk faktdrlerini analiz etmistir (PT Surg
[Portuguese Collaborative Research Group], 2022). Lojistik regresyon
modellerine gore, kronik agr1 gelisiminin en giiclii ii¢ bagimsiz belirleyicisi
sunlardir:
1. Siddetli Erken (Immediate) Postoperatif Agri: Ameliyat sonrasi ilk

giinlerdeki yetersiz analjezi, santral sinir sisteminde "riizgar yukar1"



101 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

(wind-up) denilen santral sensitizasyonu tetikleyerek uzun dénem
kronik agr1 riskini neredeyse 3 kat (OR 2.90, p<0.001) artirmaktadir.

2. Absorbe Olmayan Fiksasyon (Tack) Kullanimi: Titanyum veya
plastik zzimbalarin kullanilmasi, sinir zedelenmesine bagli olarak agr1
riskini %64 (OR 1.64, p=0.011) oraninda artirmaktadir.

3. Preoperatif Yiiksek Agri Skorlari: Ameliyata girmeden once
halihazirda siddetli agris1 ve diisiik yasam kalitesi (QoL) olan hastalar,
postoperatif donemde de en dezavantajli hasta grubunu olusturmaya
devam etmektedirler (PT Surg [Portuguese Collaborative Research
Group], 2022).

Bu veriler 15181nda:
eErken donemde multimodal analjezi uygulanmasi
e Gereksiz penetran fiksasyondan kaginilmasi
e Secilmis vakalarda fiksasyonsuz tekniklerin tercih edilmesi
e Sinir anatomisine titiz sayg1
oOnleyici stratejiler arasinda yer alir.
Ancak “her vakada fiksasyonsuz teknik zorunludur” seklinde bir

genelleme kilavuz diizeyinde yapilmamaktadir; karar bireysellestirilmelidir.

6.2. Refrakter CPIP Yonetimi ve Bireysellestirilmis (Tailored)

Norektomi Uygulamalari

Kronik agr1 sendromu yerlestikten sonra, HerniaSurge kilavuzlarina gore
ilk basamak tedavi daima muhafazakar olmalidir: Analjezikler, pregabalin gibi
néromodiilatdr ilaglar ve ultrason esliginde uygulanan lokal sinir blokajlari.
Ancak bu yontemlere yanit vermeyen refrakter (direngli) CPIP hastalarinin
cerrahi yonetimi i¢in spesifik uzmanlik merkezlerine (Hernia Centers) sevk
edilmeleri gerekmektedir.

Gegmis yillarda direngli agrisi olan hastalara uygulanan, agrinin gergek
kaynagina bakilmaksizin bolgedeki ii¢ temel sinirin de korlemesine kesildigi
"standart ticlii norektomi" yaklagimi, yarattigi genis duyu kayiplari nedeniyle
modern tipta blylik Glgiide terk edilmistir. Gilinlimiizdeki standart yaklasim
"Bireysellestirilmis (Tailored) Norektomi"dir. Bu teknikte preoperatif selektif
sinir blokajlartyla bir "agr1 haritalamas1" yapilir ve operasyon sirasinda sadece

hasarli veya tuzaga diismiis olan spesifik sinir dal lokalize edilerek izole edilir.
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Eger sorun sinirden ziyade yamanin kitle olusturmasi (meshoma) ise sinirlere
dokunulmaksizin sadece bu skar dokusu ¢ikarilir.

Ozellikle Robotik olarak uygulanan "Robot-assisted Tailored
Neurectomy” (Robot destekli bireysellestirilmis norektomi) prosediirii
yaymlanmistir. Direngli néropatik kasik agrisi olan hastalarda yapilan klinik
aragtirmalar, robotik sistemin sundugu devasa optik biiylitme ve eklemli
hassasiyet sayesinde hasarli sinirlerin milimetrik olarak eksize edilebildigini
gostermistir. Ortalama 60 dakika siiren bu islemlerde acik cerrahiye doniis
(konversiyon) yaganmamus, hastalar gereksiz duyu kayiplarindan korunarak
hizlica giinliik aktivitelerine geri donmiistiir (Alfarawan, Kaiser, El-Sourani, &
Bockhorn, 2025).

7. Sonug

Kasik fitig1 cerrahisi, son otuz yilda yalnizca teknik ilerlemelerle degil,
aynt zamanda metodolojik, biyomiihendislik ve hasta merkezli yaklagim
alanlarinda yasanan doniigiimlerle koklii bir evrim gecirmistir. Gerilimsiz mesh
onarimlariin yayginlagmasi ile niiks oranlari minimal diizeylere indirgenmis;
minimal invaziv yaklagimlar sayesinde erken donem iyilesme siireci optimize
edilmigtir. Bununla birlikte modern cerrahi basar1 tanimi artik yalnizca
anatomik biitlinliiglin saglanmasi ile sinirlt degildir. Giinlimiizde cerrahinin
degeri; kronik postoperatif agri, fonksiyonel kapasite, yagam kalitesi, maliyet-
etkinlik ve uzun donem hasta memnuniyeti gibi ¢ok boyutlu parametreler
tizerinden degerlendirilmektedir.

Kilavuzlarin GRADE metodolojisine gegisi, cerrahi karar verme
stireclerinde onemli bir seffaflik ve bilimsel standardizasyon saglamistir.
Teknik iistiinliikk tartigmalarinin yerini, hasta 6zelliklerine gore sekillenen
bireysellestirilmis (tailored) cerrahi stratejiler almistir. Primer, bilateral,
rekiirren veya kadin hastalarda femoral herni riski gibi klinik senaryolar dikkate
almarak posterior veya anterior yaklasim secilmesi, modern pratigin temelini
olusturmaktadir. Bu yaklasim, “herkese uyan tek beden” anlayisinin yerini risk-
adaptif cerrahiye birakmasini temsil etmektedir.

Mesh biyomiihendisligindeki geligsmeler, inflamatuvar yaniti1 azaltmay1
ve abdominal duvarin dinamik biyomekanigine daha uyumlu implantlar
gelistirmeyi hedeflemektedir. Hafif ve makroporéz sentetik meshler
giiniimiizde standart yaklasimi temsil ederken; kismen rezorbe kompozitler, 3D
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baski teknolojileri, rejeneratif scaffold yapilar ve akilli biyomateryaller
translasyonel arastirma asamasindadir. Ancak yeni nesil implantlarin yaygin
klinik kullanimina geg¢is i¢in uzun dénem, yiiksek kaliteli kanit gereklidir.
Minimal invaziv cerrahi, ozellikle bilateral ve rekiirren hernilerde belirgin
avantajlar saglamaktadir. Robotik sistemler ergonomik ve teknik kolaylik
sunmakla birlikte, laparoskopik yaklagimlara karsi belirgin klinik iistiinliikleri
heniiz netlesmemistir. Bu nedenle teknik se¢im, cerrah deneyimi, hasta profili
ve merkez altyapis1 dogrultusunda yapilmalidir.

Modern donemde en 6nemli kalite gdstergesi kronik postoperatif kasik
agrisidir (CPIP). Erken dénemde etkin multimodal analjezi uygulanmasi, sinir
anatomisine titiz saygi gosterilmesi ve gereksiz penetran fiksasyondan
kagmilmasi Onleyici stratejilerin temelini olusturur. Refrakter vakalarda ise
multidisipliner degerlendirme ve bireysellestirilmis ndrektomi yaklasimlar
tercih edilmelidir. Agr1 yonetiminin cerrahi basarinin ayrilmaz bir parcasi
oldugu unutulmamalidir.

Dijital saglik teknolojileri ve yapay zeka destekli risk tahmin modelleri,
preoperatif karar destek sistemleri ve intraoperatif navigasyon uygulamalart ile
cerrahi pratigi yeniden sekillendirme potansiyeline sahiptir. Ancak bu sistemler,
klinik karar1 devralan degil; kanita dayali cerrahi pratigi destekleyen araglar
olarak konumlandirilmahdir. D1s dogrulama, maliyet-etkinlik analizi ve etik
cergeve bu teknolojilerin entegrasyonunda belirleyici olacaktir.

Sonu¢ olarak, modern kasik fiti§1 cerrahisi; anatomik dogruluk,
biyomekanik uyum, hasta merkezli sonuclar ve veri temelli kalite iyilestirme
siireclerinin entegrasyonuna dayanan biitlinciil bir disiplin haline gelmistir.
Bagarili bir ¢agdas fitik cerrahi yalnizca teknik ustaliga degil; kanita dayali
karar verme becerisine, komplikasyon o©nleme stratejilerine ve hasta
beklentilerini merkeze alan klinik vizyona sahip olmalidir. Bu biitiinlesik
yaklagim, fititk cerrahisinin gelecegini belirleyen temel paradigma olarak
karsimizda durmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kasik Fitig1 Onarimi, Minimal invaziv ve Robotik
Cerrahi, Cerrahi Yamalar ve Biyomateryaller, Kronik Postoperatif Kasik Agrisi
— CPIP, Cerrahide Yapay Zeka
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GIRIS

Benign anorektal hastaliklar; agri, kanama, akinti, kasinti, kotii koku ve
sosyal yasamda kisitlanma gibi semptomlar nedeniyle hastalarin giinliik
islevselligini, uyku diizenini, is hayatina katilimini, sosyal aktivitelerini ve
psikolojik iyilik halini belirgin bigimde etkilemektedir. Bu hastaliklarin
zaman zaman komplike hale gelmesi, tibbi ve cerrahi miidahale
gereksiniminin dogmasi, tedaviye ragmen yiiksek tekrarlama oranlarinin
goriilmesi ve hastaligin mahremiyetle iliskili dogasi, hastalarda anksiyeteye
yol agabilmektedir (Ji L. 2021). Bu hastalik grubu i¢inde anal fissiir ve anal
fistlil, proktoloji pratiginde en sik karsilasilan ve hasta konforunu en hizh
bozan tablolar arasinda yer almaktadir. Anal fissiir i¢in genis popiilasyon
verilerinde yillik insidansin yaklasik 90,11 (1,1/1000 kisi-y1l) oldugu ve
kiimtilatif riskin %7,8’e ulasabildigi bildirilmistir (Mapel, DW. 2014). Anal
fistiil i¢in ise sistematik derleme ve meta-analizde prevalans yaklagik
18,37/100.000 (erkek 12,81/100.000; kadin 5,69/100.000) olarak raporlanmis,
ayrica farkl tilkelerden yillik insidans araliklar1 da bildirilmistir (Sarveazad,
A. 2022). Avrupa’da yapilmis genis capli bir ¢alismada ise insidans 12—
28/100.000 olarak belirtilmistir (Zanotti C. 2007).

Anal fissiir

Anal fissiir, dentat c¢izgiden anal verge’e uzanabilen, anal kanal
anoderminde yer alan uzunlamasina lineer bir yirtiktir. Olgularin biiyiik
cogunlugu posterior orta hatta, daha az bir kismi ise anterior orta hatta
gortiliir. Klinik olarak en tipik yakinmalar siddetli defekasyon agris1 ve taze
kirmiz1 rektal kanamadir. Patofizyolojide internal anal sfinkter hipertonisi ve
buna bagl lokal iskemi Oonemli yer tutar; bu durum fissiiriin iyilesmesini
gliclestirir,  agri—spazm—iskemi  dongiisiinii  siirdiirir  ve  hastaligin
kroniklesmesine zemin hazirlar (Riboni, C.2024).

Akut anal fissiir genellikle daha kisa siireli, yiizeyel ve belirgin fibrozis
olmadan seyreden bir hastaliktir. Buna karsilik kronik anal fissiir;
semptomlarin uzamasi, fissiir kenarlarinda fibrozis gelismesi, sentinel
pili/skin tag, hipertrofik anal papilla ve fissiir tabaninda internal sfinkter
liflerinin goriiniir hale gelmesi gibi kroniklesme bulgulari ile karakterizedir.
Klinik pratikte kronik fissiir i¢in en sik kullanilan esik siirenin 6 haftay1
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asmasidir. Bu morfolojik ve siireye dayali ayrim, hastaligin dogal seyrini ve
tedavi basamagini belirlemesi agisindan 6nem tagir (Quinn, R. 2025).

Klinik yaklasim agisindan akut ve kronik fissiir ayrimi 6nemlidir;
¢linkli akut fissiirlerin 6nemli bir kism1 digki diizenlenmesi, liften zengin
diyet, 1lik oturma banyosu ve travmayi azaltan konservatif Onlemlerle
diizelebilirken, kronik fissiirde sfinkter spazmini ¢dzmeye yonelik topikal
veya girisimsel tedaviler daha sik glindeme gelir. Bu nedenle anal fissiir
degerlendirmesinde yalnizca lezyonun goriilmesi degil, siiresinin, lokal
kroniklesme bulgularimin ve altta yatan sfinkter hipertonisinin birlikte ele
alinmasi gerekir (Hwang, SH. 2022).

Konservatif yaklasim

Anal fissiir tedavisinde amag; agriyr gidermek, internal sfinkter
hipertonisini azaltmak, lokal perfiizyonu artirmak ve mukozal iyilesmeyi
saglamaktir. Bu nedenle tedavi basamakli sekilde planlanir: akut dénemde
digkilama travmasini  azaltan konservatif oOnlemler 06n plandayken,
kroniklesme egiliminde sfinkter gevsetici topikal/medikal tedaviler devreye
girer; yanitsiz veya rekiirren olgularda ise botulinum toksini ya da cerrahi
secenekler glindeme gelir. Bu yaklasimin temel mantigi, agri—spazm—iskemi
dongiistinii miimkiin oldugunca erken kirmak ve fissiiriin kroniklesmesini
onlemektir (Hwang, SH 2022). Giincel kilavuzlar da 6zellikle kronik fissiirde
medikal tedaviyi, cerrahi Oncesi standart ilk basamak olarak
konumlandirmaktadir (Davids, JS. 2022).

Akut anal fissiirde oturma banyosu, lif takviyesi, yeterli hidrasyon ve
gerekirse topikal analjezik ile hidrokortizon igeren destekleyici tedaviler
onerilir; bu yaklagimlarin genel olarak iyi tolere edildigi ve belirgin yan etki
olusturmadigr belirtilmektedir. Akut fissiirlerin yaklasik  %50’sinin
konservatif tedaviye yanit verebildigi ifade edilmistir. Pratikte bu basamak;
kabizlik dongiistinii kirmayi, digkiyr yumusatmayi, ikinmayi azaltmayi ve
fissiire yol acan mekanik travmayi en aza indirmeyi amaglar. Hastaya
digkilama aligkanligi, tuvalette uzun kalmama, diizenli sivi alimi ve lif
kullanimina iligkin verilen egitim ile 2—4 haftalik yakin izlem, tedavi
uyumunu ve etkinligini artirir (Hwang, SH. 2022). Yakin tarihli genis bir
seride de akut fisslir olgularmin biiyiilk ¢ogunlugunda baslangi¢ tedavisinin

konservatif oldugu, tiim hastalarda digki kivaminin diizenlenmesinin
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hedeflendigi ve konservatif yaklasim altinda olgularin 6nemli kisminda
iyilesme saglandigi gosterilmistir (Fritz, S. 2026).

Konservatif akut fissiir tedavisinde veya kronik fissiir tedavisinde,
topikal nitratlar ve kalsiyum kanal blokerleri birinci basamak farmakolojik
seceneklerdendir. Topikal nitratlar, internal sfinkter tonusunu azaltarak
kimyasal sfinkterotomi etkisi olusturur; kronik fissiirde yaklasik %50 iyilesme
sagladigi, ancak hastalarin yaklagitk %350’sinde rekiirrens goriilebildigi
vurgulanmigtir. Doz artirmanin iyilesmeyi artirmadigi, buna karsin bas agrisi
insidansin1 artirdigi  bildirilmigtir (Hwang, SH. 2022). Giincel ASCRS
kilavuzunda da topikal nitratlarin etkin oldugu, ancak bas agrisinin en 6nemli
smirlayict yan etki oldugu; bas agrisinin en az tigte bir hastada goriilebildigi
ve tedaviyi birakmaya yol acabildigi belirtilmektedir (Davids, JS. 2023).
Kalsiyum kanal blokerleri, 6zellikle topikal diltiazem ve nifedipin, nitratlara
benzer etkinlik gosterirken daha az bas agrisi ile ilk sira alternatifler arasinda
yer alir; derleme verilerinde kalsiyum kanal blokerleri ile iyilesmenin %65
civarinda olabildigi de belirtilmistir. Daha yeni meta-analitik veriler de topikal
kalsiyum kanal blokerlerinin oral formlara gore daha iyi iyilesme ve daha iyi
tolerabilite saglayabildigini disiindliirmektedir; bu nedenle sistemik yan etki
riskini azaltmak adina pratikte topikal formlar daha c¢ok tercih edilmektedir
(Li, T. 2025).

Botox injeksiyonu

Botulinum toksini, internal anal sfinktere enjekte edilerek gecici
kimyasal sfinkterotomi olusturan, bdylece sfinkter tonusunu diisiiriip lokal
iskemi—spazm dongisiinii kirmay1 amaglayan sfinkter koruyucu bir tedavi
secenegidir. Uygulama ozellikle kronik anal fissiirde, topikal nitrat veya
kalsiyum kanal blokeri tedavisine yanit alinamayan, rekiirren seyreden ya da
cerrahi Oncesinde daha az invaziv bir basamak tercih edilen hastalarda
glindeme gelir. Giincel ASCRS kilavuzu da botulinum toksinin kronik
fissiirde topikal tedavilere benzer sonuglar verebildigini, basarisiz topikal
tedavi sonrasi ise ikinci basamakta iyilesme oranini bir miktar artirabildigini
belirtmektedir. Ayrica doz, enjeksiyon yeri ve uygulama teknigi agisindan
standart bir protokol bulunmadigi; bu nedenle sonuglarin seriler arasinda

degiskenlik gosterebildigi vurgulanmaktadir. (Davids, JS. 2023)
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Derleme verilerinde botulinum toksin A ile basar1 oraninin yaklagsik
%60 oldugu; rekiirrensin %20-30 bandinda seyredebilecegi ve gecici
inkontinansin yaklagik %5 gibi bir oranla sinirli kaldig1 aktarilmistir (Quinn
R, 2025). Bu ¢ercevede daha giincel veriler de genel olarak benzer bir tablo
cizmektedir: ASCRS kilavuzunda 20-60 {inite botulinum toksin ile
iyilesmenin yaklasik %67 diizeyinde olabildigi, genis meta-analitik verilerde
ise toplam iyilesme oranlarinin %33-96 arasinda degistigi ve gecici fekal
inkontinans oraninin yaklasik %35 oldugu bildirilmektedir. Uzun donem
izlemde rekiirrens halen temel simirliliklardan biridir; yakin tarihli bir
derlemede iyilesmenin ¢ogu seride %6085 araliginda oldugu, ancak 1-3 yil
icinde %30-40’a varan niikslerin goriilebildigi belirtilmistir. Bu nedenle
botulinum toksini, kesin ve kalict cerrahi ¢oziimden ¢ok, uygun hastada
giivenli ve tekrarlanabilir bir sfinkter koruyucu basamak olarak
degerlendirilmelidir (Davids, JS. 2023).

Ozellikle kontinans agisindan riskli hastalarda, érnegin ¢oklu dogum
Oykiisii bulunanlarda, eslik eden sfinkter yaralanmasi olanlarda, daha once
anorektal/proktolojik cerrahi gecirmis hastalarda veya bazal inkontinans riski
tastyan olgularda, cerrahi tedavi 6nerilmeden once denenebilecek degerli bir
secenektir (Hwang, SH. 2022). Nitekim giincel kilavuzlar da lateral internal
sfinkterotominin ilk basamakta uygun olmayabilecegi gruplar arasinda
obstetrik yaralanma Oykiisii olan kadinlari, inflamatuvar bagirsak hastaligi
bulunanlari, dnceki anorektal operasyon gegirenleri ve belgelenmis anal
sfinkter hasari1 olan hastalar1 6zellikle vurgulamakta; bu hasta grubunda
botulinum toksini gibi sfinkter koruyucu tedavilerin daha anlamli bir ara
basamak olusturdugunu diisiindiirmektedir (Quinn R, 2025, Davids, JS. 2023).

Lateral internal sfinkterotomi

Lateral internal sfinkterotomi (LIS), kronik anal fissiirde internal anal
sfinkterin distal boliimiiniin lateral taraftan kontrollii olarak kesilmesi esasina
dayanir. Temel amag, istirahat sfinkter basincini diisiirmek, lokal perfiizyonu
artirmak ve fissiiriin siirmesine yol acan agri—spazm-iskemi dongiisiinii
kirmaktir. Teknik acik veya kapali yontemle uygulanabilmekle birlikte,
giincel yaklagimda ozellikle kronik fisslirde medikal tedaviye yanitsiz
hastalarda en etkili cerrahi segenek olarak kabul edilmektedir. Bununla
birlikte LIS her hastada ilk segenek degildir; énceki obstetrik yaralanma
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Oykiisii olan kadinlarda, inflamatuvar bagirsak hastalarinda, daha oOnce
anorektal cerrahi gegirmis olgularda ve belgelenmis anal sfinkter hasari
bulunan hastalarda kontinans riski nedeniyle karar daha dikkatli verilmelidir.
Ayrica son yillarda “tailored” LIS yaklasimi, yani sfinkterotominin fissiir
apeksi diizeyinde sinirlanmasi, benzer iyilesme oranlarimi korurken kontinans
bozuklugunu azaltma potansiyeli nedeniyle daha fazla 6nem kazanmustir.
(Davids, JS. 2023,)

Lateral internal sfinkterotomi (LIS) kronik anal fissiirde en etkili
cerrahi yontem olarak kabul edilir; iyilesme oranlarinin %95’in iizerinde
oldugu; ancak fekal inkontinans riskinin ¢aligmalara gore degisken (yaklasik
%3,9-%10,0) olabildigi bildirilmistir (Quinn R, 2025). Baz1 derlemelerde LIS
sonrasi fekal inkontinans oraninin daha genis aralikta (%8—%30) raporlandigi
ve basar1 oraninin %95 civarinda oldugu da belirtilmistir (Hwang, SH. 2022).
Bu nedenle giincel yaklasimda cerrahi karar; iyilesme olasiligi—kontinans riski
dengesiyle, hastaya 6zel verilmelidir. Giincel ASCRS kilavuzu da LIS’in
kronik anal fissiirde topikal nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri ve botulinum
toksinine gore daha yiiksek iyilesme oranlar1 sundugunu, ancak fekal
inkontinans riskinin tamamen sifir olmadigin1 vurgulamaktadir; buna karsilik
uzun donem kontinans ve yasam kalitesinin hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
korundugu bildirilmektedir. A¢ik ve kapali teknikler arasinda genel iyilesme
acisindan belirgin fark gdsterilememis, ancak bazi meta-analizlerde kapali
teknigin erken donem komplikasyonlar agisindan bir miktar avantajl
olabilecegi belirtilmistir (Asefa, Z. 2023).

Son yillarda PRP, ¢esitli topikal ajanlar ve farkli bazi iyilesmeyi
hizlandirmay1 amaglayan yontemler tartisilsa da; uzun doénem fonksiyonel
sonuclar ve standartlasmis caligmalar sinirlidir. Bu nedenle bu uygulamalar,
mevcut gliclii basamakli tedavilerin yerine degil; secilmis olgularda
ek/aragtirma diizeyinde degerlendirilmelidir (Aygin, D. 2025). Nitekim 2025
tarihli sistematik derleme, cerrahi ve konservatif tedavilerin birbirini
tamamlayan yaklagimlar oldugunu; refrakter olgularda LiS’in en giiclii
secenek olmaya devam ettigini gdstermektedir. PRP igin erken randomize
veriler 6zellikle kronik fissiirde semptom kontrolii ve iyilesme agisindan umut
verici goriinse de, uygulama protokollerinin standardizasyonu ve uzun dénem
karsilagtirmali  sonuglar hélen yetersizdir (Ebrahimibagha, H. 2023,
Dominguez-Muiioz, M. 2025).
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Anal fistiil

Anal fistiil, anal kanal veya rektum ile perianal cilt arasinda epitelize ya
da graniilasyon dokusu ile doseli patolojik bir trakt olusmasidir ve en sik
perianal apse siirecinin sekeli olarak karsimiza ¢ikar. Klinik pratikte kronik
akinti, perianal irritasyon, tekrarlayan apseclesme ve yasam Kkalitesinde
bozulma ile seyreden bu tablo, yalnizca lokal enfeksiyonun devami olarak
degil, aym1 zamanda niikks ve kontinans kaybi riski nedeniyle dikkatle
degerlendirilmesi gereken bir cerrahi problem olarak kabul edilir (Reza, L.
2023). Etiyolojide en sik kabul goren mekanizma kriptoglandiiler
enfeksiyondur ve anal fistiillerin yaklasik %90’min bu yolla gelistigi
vurgulanmaktadir. Perianal apse drenaji sonrasi fistiil gelisim oraninin %30—
50 civarinda oldugu diisiiniilmektedir (Garg, P. 2024).

Anal fistiillerin anatomik siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan
sistem Parks smiflandirmasidir. Bu smiflama, fistiil traktinin internal ve
eksternal anal sfinkterlerle olan iligkisini temel alir: intersfinkterik fistiiller
internal ve eksternal sfinkter arasindaki intersfinkterik planda seyreder;
transsfinkterik fistiiller eksternal sfinkteri gecerek iskiorektal fossaya uzanir;
suprasfinkterik  fistiiller  intersfinkterik =~ planda  yukann  ¢ikarak
puborektalis/levator kaslarinin seviyesinin lizerinden dolasip asagi inerek
perianal cilde ulasir; ekstrasfinkterik fistiiller ise sfinkter kompleksini
dogrudan katetmeden daha yukaridan pelvik plandan perianal cilde uzanan
traktlarla tanimlanir. Bu anatomik ¢ergeve, hangi olguda sfinkterin ne dlgiide
kesilecegi veya korunacagi kararimi standardize ettigi i¢in cerrahi planlamada
temel referanstir (Gosselink MP, 2015). Cerrahi yaklagim agisindan pratikte
ikinci kritik ayrim basit-kompleks fistiil ayrimidir. Diiglik yerlesimli, tek
traktli ve sfinkter kompleksinin sinirli bir bolimiinii igeren fistiiller genellikle
basit olarak degerlendirilirken; yliksek seviyeli, dallanan, at nali uzanim
gosteren, niiks etmis, multipl fistiiller ile eslik eden apse, koleksiyon, sepsis,
inflamatuvar bagirsak hastaligi, HIV enfeksiyonu veya yiiksek inkontinans
riski bulunan olgular kompleks kabul edilir. Bu ayrim yalnizca morfolojik
degil, ayn1 zamanda tedavi hedefini belirleyen islevsel bir ayrimdir; ¢linkii
basit fistiillerde kiir 6n planda tutulabilirken, kompleks fistiillerde sfinkter
korunumu o6ncelik kazanir (Reza , L. 2024). Bu noktada tan1 ve haritalama
biiyilk 6nem tasir. Nitekim giincel kilavuzlar, kompleks fistiil sliphesinde
EUA’nn tek bagina tanisal arag¢ olarak kullanilmamasi, miimkiin oldugunda
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MR veya endoanal ultrasonografi ile anatomik degerlendirmenin
desteklenmesi gerektigini vurgulamaktadir (Reza, L. 2023). Bu nedenle ¢ogu
olguda klinik muayene ve gerektiginde EUA (anestezi altinda muayene)
yeterli olsa da kompleks siiphede trakt anatomisini, sekonder uzanimlar1 ve
koleksiyonu gostermede pelvik MR belirgin iistiinliik saglar ve pratikte karar
verme siirecini dogrudan yonlendirir (Neves, PO. 2026).

Anal fistiil tedavisinin temeli internal agzin kontrolii, niiksiin
azaltilmas1 ve anal sfinkter fonksiyonunun korunmasidir. Basarili tedavi
yalnizca traktin ortadan kaldirilmasina degil, ayni zamanda sepsisin
kontroliine, tiim uzanimlarin dogru tanimlanmasina ve hastaya ozgii
anatominin dogru yorumlanmasma baghdir (A.Abbas,M.2024). Ozellikle
kompleks fistiillerde “tam kiir” ile “kontinans” arasinda ince bir denge vardir.
Bu nedenle giincel literatiirde anal fistiil icin tliim olgulara esit basariyla
uygulanabilecek tek bir altin standart yaklasim bulunmadigi, o6zellikle
kompleks hastalikta bireysellestirilmis ve gerektiginde kombine stratejilerin
one ¢iktig1 belirtilmektedir (Garg, P. 2024).

Fistiilotomi ve Fistiillektomi

Fistiilotomi, fistiil traktinin internal agizdan dis agikliga kadar agilarak
sekonder iyilesmeye birakilmasi; fistiilektomi ise fistlil traktinin cevre
dokuyla birlikte tiimiiyle eksize edilmesidir. Her iki yontem de sfinkter kesici
girisimlerdir ve esas olarak diisiik yerlesimli, tek traktli, basit anal fistiillerde
giindeme gelir. Giincel literatiirde fistiilotominin daha sinirli doku travmasi ve
teknik yalinlig1 nedeniyle daha sik tercih edildigi, fistiilektominin ise traktin
tamaminin ¢ikarilmasina olanak saglamakla birlikte daha genis yara alani
olusturabildigi belirtilmektedir. Bununla birlikte yeni randomize ¢aligma
meta-analizi, basit fistiillerde fistiilotomi ile fistiilektomi arasinda iyilesme
stiresi, niiks, hastanede kalig ve inkontinans agisindan belirgin bir {istiinliik
gostermemis; yalnizca postoperatif agrinin fistiilektomide biraz daha diisiik,
postoperatif kanamanin ise fistiilotomide daha az oldugunu bildirmistir
(Jimenez, M. 2025). Basit fistiillerde klasik yontem fistiilotomi veya
fistiilektomidir. Bagar1 oraninin yiiksek oldugu (>%95) ve uygun olgularda
etkin bir yontem oldugu belirtilmekle birlikte; kesilen sfinkter kast
kalinliginin ~ postoperatif ~ inkontinans  riskini  belirgin  etkiledigi
unutulmamalidir (Quinn, R. 2025).
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Derleme verilerinde de fistlilotominin basit fistiillerde “altin standart”
oldugu ve basarinin yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bu yaklasimin temel
avantaji, sepsis odagini ve trakti dogrudan ortadan kaldirirken tek asamada
yuksek iyilesme saglamasidir; ancak basar1 kadar fonksiyonel sonuglarin da
dikkate alinmasi gerekir. Yiiksek hasta sayisina sahip bir calismada
fistiilotomi sonrast 5 yillik inkontinans oranmi %28 olmakla birlikte bu
hastalarin %76 sinda inkontinans seviyesinin gilinliik yasam aktivitesini
bozmadig1 gdsterilmistir (Cavanaugh, M. 2002). Bununla birlikte daha giincel
veriler, dogru hasta segimi yapilan diisiik/basit fistiillerde major kontinans
bozuklugunun genellikle diigiik oldugunu ve asil belirleyicinin fistiil anatomisi
ile kesilen sfinkter miktar1 oldugunu diisiindiirmektedir (Reza, L. 2024, Quinn
R. 2025). Yiiksek iyilesme basarisi ve kabul edilebilir inkontinans oranlariyla
basit fistiillerde fistiilotomi gilivenilir bir cerrahi yontemdir (Philips RK.
2011).

Marsupializasyon, fistiilotomi veya daha sinirli olgularda fistiilektomi
sonrasi yara kenarlarinin agik kaviteyi kiigliltecek sekilde siitiire edilmesidir;
ama¢ yara Yyiizeyini azaltmak, graniilasyon dokusunun daha diizenli
gelismesini saglamak ve iyilesme siiresini kisaltmaktir. Fistiilotomi ile birlikte
marsupializasyonun yapilmasi iyilesme siirecini hizlandirabilir (M Anam,
2019). Nitekim giincel klinik veriler, marsupializasyon eklenen olgularda yara
iyilesmesinin daha hizli oldugunu, buna karsilik agri, enfeksiyon ve fekal
inkontinans acisindan belirgin ek olumsuzluk olusmadigini gdstermektedir
(Parveen, F. 2023). Sfinkteroplasti se¢ilmis olgularda yiiz giildiriici
sonuglarla fistiilotomiye ek olarak uygulanabilir. Ozellikle daha fazla sfinkter
boliinmesi gereken ve kontinans agisindan riskli secilmis hastalarda primer
sfinkter onariminin iyilesme oranini diistirmeden ve septik komplikasyonlar
artirmadan uygulanabilecegini bildiren giincel ¢alismalar bulunmaktadir; bu
nedenle sfinkteroplasti, rutin degil ancak dikkatle se¢ilmis olgularda
degerlendirilebilecek tamamlayici bir secenek olarak disiiniilebilir (Ratto C,
2013).

Seton
Seton, fistiil trakti igine yerlestirilen ve i¢ agiz ile dis agiklik arasinda
drenajimm devamini saglayan ip, silikon ya da elastik bir materyaldir. Klinik

kullanimda gevsek (draining/loose) seton daha ¢ok sepsisin kontrolii, traktin
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acik tutulmasi ve evreli tedaviye hazirlik amaciyla; cutting seton ise trakt ve
iligkili sfinkter liflerinin zaman iginde kontrollii bigimde ayrilmasi amaciyla
uygulanir. Kompleks fistiillerde tedavinin temel prensibi kiir ve kontinans
arasindaki dengeyi saglamaktir. Agresif tedaviler kiiratif sonuglar vermekle
birlikte yiiksek inkontinans oranlariyla iligkilidir. Defansif uygulamalar ise
diisiik inkontinans oranlartyla birlikte kiiratif olmayan sonuglara sebep
olmaktadir. Seton tarihsel bir yontem olmakla birlikte gliniimiize kadar
giincelligini korumaktadir. Seton tedavisi; enfeksiyon kontrolii, traktin
olgunlagsmas1 ve evreli sfinkter koruyucu girisimlere koprii olusturabilir.
Klinik pratikte seton ile iyilesme/basart oranimin %90’a kadar bildirilebildigi
aktarilmigtir. Inkontinans oranlari ise %35 seviyelerinde kalmakta ve hastalarin
yasam standartlarini bozmamaktadir (Ege B, 2014). Bununla birlikte giincel
yaklagimda, Ozellikle kompleks kriptoglandiiler fistiillerde gevsek setonun
cogunlukla definitif tedaviden ziyade giivenli bir “koprii” yontemi olarak
degerlendirildigi; cutting setonun ise daha fazla agr1 ve kontinans bozulmasi
riski nedeniyle daha secilmis olgularda diislintildiigii vurgulanmaktadir (Garg,
P. 2024, Kim HC 2024, Yu, Q. 2022).

Setonlar kompleks fistiillerde sfinkter koruyucu giincel tekniklere gecis
asamasinda koprii rolii oynar. Seton temelli kombine tekniklerin yiiksek bagar
oranlar ile iliskli oldugu ancak teknik ve hasta se¢ciminin sonuglar1 belirledigi
vurgulanir (Ji, L. 2021). Bu nedenle seton uygulamasinin basarisi yalnizca
kullanilan materyale degil; fistiiliin yiiksekligi, sekonder trakt varligi, eslik
eden apse ya da koleksiyon, onceki cerrahiler ve planlanan definitif islemin
tipi gibi degiskenlere de baghdir. Giincel derlemelerde, kompleks fistiillerde
tek basma her hastaya uyan bir “ideal seton stratejisi” bulunmadigi; buna
karsin setonun sepsisi kontrol altina almasi, cerrahi alani sakinlestirmesi ve
ardindan ilerletme flebi, LIFT veya diger sfinkter koruyucu yontemlere zemin
hazirlamast  nedeniyle tedavi algoritmasindaki  yerini  korudugu
belirtilmektedir (Warsinggih 2024, Garg, P 2024).

LAFT (lazerle fistiil trakt ablasyonu)

LAFT, literatiirde ¢cogunlukla FiLaC (fistula-tract laser closure) olarak
da anilan, fistiil trakti igine yerlestirilen radial lazer probu ile traktin icten
termal olarak ablate edilmesini ve bdylece trakt liimeninin kapanmasini

hedefleyen sfinkter koruyucu bir yontemdir. Temel avantaji, eksternal
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sfinkterde ek kesiye ihtiyag duymadan uygulanabilmesi ve bu nedenle
kontinans {izerindeki olumsuz etkinin genellikle ¢ok diisiikk kalmasidir.
Bununla birlikte bu yontem, yiiksek iyilesme potansiyeline ragmen her
hastada ayn1 basariy1 saglayan “garanti” bir ¢6ziim olarak goriilmemelidir.
Lazerle fistiil tedavisi sfinkter koruyucu bir konsept sunar; ancak basari
oranlart merkez, olgu segimi ve takip siiresine gére degiskendir. Ornegin
LAFT erken sonuglarinda toplam basar1 oraninin %37 olarak bildirildigi; bu
nedenle tek bagina “garanti” bir ¢0ziim gibi sunulmamasi gerektigi
goriilmektedir. Daha giincel bir sistematik derleme ve meta-analizde ise 24
calismadan 1.503 hastada birlesik primer iyilesme oran1 %57,46, niiks orant
%18,48 ve yeni gelisen inkontinans orani %0,57 olarak bildirilmis; bu da
yontemin esas giicliniin sfinkter koruyuculugu, temel smirliliginin ise
degisken kiir orani oldugunu diisiindiirmiistiir (Duda, JR. 2025).

LAFT en ¢ok, sfinkter korunmasinin oncelikli oldugu yiiksek veya
kompleks kriptoglandiiler fistiillerde, dzellikle de aktif sepsisi kontrol altina
almmig ve nispeten daha iyi haritalanmis secilmis olgularda
degerlendirilebilir. Buna karsilik belirgin sekonder traktlari, ileri dallanimi
veya daha karmagsik anatomisi olan hastalarda tek basina basar1 daha smirh
kalabildiginden, kombine yaklasimlar giindeme gelebilir; nitekim yakin tarihli
bir ¢alismada FiLaC’a ilerletme flebi eklenmesi, kompleks fistiillerde tek
basina FiLaC’a gore daha yiliksek primer bagari ile iligkili bulunmustur.
Gincel derlemelerde lazer ve diger yeni tekniklerde, uzun dénem takip ve ¢ok
merkezli verilerin halen smirli oldugu vurgulanir. Teknikle ilgili erken
deneyimler ve uygulama cergevesi daha eski ¢aligmalarda da tanimlanmistir
(Oztiirk E. 2014, Uzun, H 2025, Fuschillo, G. 2025).

LIFT (ligation of intersphincteric fistula tract)

LIFT, yani intersfinkterik planda fistiil traktinin baglanmasi, 6zellikle
transsfinkterik ve sfinkter korunmasinin 6n planda oldugu kompleks anal
fistiillerde kullanilan bir sfinkter koruyucu tekniktir. Teknikte intersfinkterik
oluga kisa bir insizyon yapilarak intersfinkterik plandaki fistiil trakti bulunur;
trakt internal agza yakin ve dig kisma yakin seviyelerden baglanir, ardindan
bu segment kesilerek ayrilir ve kalan trakt kiirete edilip drenaja birakilir.
Boylece amag, internal agizdan fistil traktina devam eden fekal

kontaminasyonu kesmek ve eksternal sfinkteri bolmeden iyilesme
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saglamaktir. Klinik olarak en uygun hasta grubu; trakti iyi olusmus, anatomisi
haritalanmis, aktif sepsisi kontrol altina alinmig transsfinkterik fistiillerdir.
Ozellikle yiiksek transsfinkterik veya segilmis kompleks olgularda degerlidir;
buna karsilik akut apse evresindeki, traktr net olusmamis ya da ileri dallanim
gosteren olgularda basari daha degisken olabilir ve bazi hastalarda once
gevsek seton ile drenaj saglanmasi tercih edilebilir ( Zhang, L. 2025).

Fistiillerde sfinkter koruyucu bir secenek olarak yaygin kabul
gormiistiir. Meta-analiz verilerinde ortalama basar1 orant yaklagik %76
diizeyinde bildirilmis, fekal inkontinans oraninin ¢ok diisiik oldugu
gosterilmis ve yontemin temel avantajinin anal fonksiyonu korumasi oldugu
vurgulanmistir (Sameh, HE. 2019). Bununla birlikte farkl: serilerde sonuglarin
dalgalanabildigi ve bazi c¢alismalarda basarinin %50 civarina kadar
diisebildigi bildirilmistir; bu degiskenlikte hasta se¢imi, fistiil anatomisi,
cerrahi deneyim ve takip siiresi belirleyici goriinmektedir. Ozellikle Crohn
hastaligi, at nali fistiill ve daha once fistiil cerrahisi gecirilmis olgular
basarisizlik agisindan Ongordiiriicii faktorler arasinda sayilmaktadir (Ji, L.
2021). Yakin donem uzun takipli serilerde de LIFT’in giivenli ve etkili bir
yontem oldugu, ancak basar1 oranlarimin olgu se¢imine gore degistigi
gosterilmistir; bu nedenle LIFT, “her fistiilde standart ¢6ziim” degil, dogru
hastada giiclii bir sfinkter koruyucu secenektir (Zhang, L. 2025).

VAAFT (video-assisted anal fistula treatment)

VAAFT, yani video yardimhi anal fistiil tedavisi, fistlil traktinin dis
agizdan fistiiloskop ile direkt goriilerek degerlendirilmesi ve ayni seansta
tedavi edilmesi esasina dayanan minimal invaziv, sfinkter koruyucu bir
yontemdir. Teknikte once trakt ve varsa sekonder dallanmalar endoskopik
olarak ortaya konur, ardindan trakt i¢ yiizeyi koterizasyon ve temizleme ile
destriikte edilir; son asamada internal agiz siitiir, stapler ya da flep gibi
yontemlerden biriyle kapatilmaya caligilir. Bu dogrudan goriintiileme avantaji
nedeniyle ozellikle kompleks, yiiksek, niiks etmis veya dallanim gosteren
fistiillerde anatomiyi daha iyi ortaya koyabilen bir segenek olarak one ¢ikar;
buna karsilik diisiikk ve basit fistiillerde fistiilotomi ile kolay ve etkili tedavi
miimkiinken gereksiz teknoloji kullammindan kagmmak daha rasyoneldir
(Reza, L. 2024). Meta-analizde niiks oraninin %7,5—%33,3 arasinda degistigi
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ve agirlikli ortalama niiksiin %17,7 oldugu; ayrica internal agiz kapatma
yontemine gore niiksiin anlamli degistigi bildirilmistir (Meinero P,2011).
Bununla birlikte VAAFT i¢in kisa donem sonuclar cesaret verici olsa
da, uzun dénem veriler daha temkinli yorumlanmalidir. Ozellikle daha uzun
izlemli serilerde zaman icinde niiks oranlarinin artabildigi, bunun da biiyiik
6lgiide internal agzin giivenli kapatilmasimin teknigin en kritik ve en zayif
halkas1 olmasma bagli olabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle VAAFT
cogunlukla kompleks fistiillerde, sfinkter korunmasinin oncelikli oldugu ve
trakt haritalamasinin giic oldugu hastalarda disiiniilmesi gerecken bir
yontemdir; ancak her kompleks fistiilde otomatik olarak ilk segenek kabul
edilmemeli, hasta se¢imi ve internal agiz kapatma stratejisi dikkatle

planlanmalidir (La Torre, M. 2023, Reza, L. 2024).

Endorektal ilerletme flebi (ERAF) ve rekonstriiktif
yaklasimlar

Endorektal ilerletme flebi (ERAF), internal agzin ve buna komsu
enfekte kript bolgesinin kapatilmasi amaciyla rektal mukoza, submukoza ve
cogu teknikte bir miktar internal sfinkter lifini igeren vaskiilarize bir flebin
hazirlanip distal tarafa ilerletilmesi esasina dayanir. Temel amag, fistiil
traktin1 distan tamamen agmak yerine, internal agiklig1 kapatip iyi kanlanan
doku ile ortmek ve boylece sfinkter kesilmesini en aza indirmektir. Bu
nedenle ERAF 6zellikle yiiksek transsfinkterik fistiillerde, anterior fistiillerde,
niiks olgularda ve sfinkter korunmasinin éncelikli oldugu secilmis kompleks
hastalarda Onemli bir secenektir; buna karsilik aktif sepsis, kontrolsiiz
koleksiyon, kotii doku kalitesi veya anatomik olarak uygun olmayan olgularda
basar1 diigebilir. Genel olarak flep temelli rekonstriiktif yaklagimlar, fistiil
tedavisinde yalnizca traktin eradikasyonunu degil, internal agzin kapatilmasini
ve defektin canli doku ile onarilmasini hedefleyen yontemlerdir; bu yoniiyle
ozellikle “yiiksek™ fistiillerde halen giiclii bir cerrahi se¢enek olarak kabul
edilmektedir. Yiiksek transsfinkterik fistiillerde sfinkterin kesilmesini
azaltmay1 hedefler. Biyomateryal tika¢ (plug) ile karsilastirmali RCT’lerde;
kontinans/yasam kalitesi/agr1 acisindan fark goriilmezken, basari oraninin
ERAF lehine daha iyi olabildigi bildirilmistir (Gandhi, ND. 2026).

Giincel veriler flep temelli onarimin sonuglarinin hasta se¢imine ve

teknige duyarli oldugunu gostermektedir. Kompleks anal fistiillerde endoanal
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ilerletme flebinin iyilesme orani plug yontemine gore daha yiiksek bulunmus,
buna karsin niiks, enfeksiyon ve genel komplikasyon oranlarinda belirgin fark
saptanmamistir. ERAF, kompleks kriptoglandiiler fistiiller i¢in karsilastirma
teknigi olarak kullanilmig ve LIFT ile VAAFT’in basarisizlik agisindan
ERAF’a anlamli {istlinlik gostermedigi, plug yonteminin ise daha yiiksek
basarisizlikla iligkili oldugu bildirilmistir (An, Y. 2023). Bu nedenle 6zellikle
“yiiksek” fistiillerde, anatomik uygunluk varsa flep temelli ¢oziimler hala
giiclii bir segenektir; ancak bunlar her hastada ilk tercih degil, iyi drene
edilmis, anatomisi netlestirilmis ve flep tutunmasina elverigli dokusu olan
olgularda en anlamli sonucu veren rekonstriiktif yaklasimlardir
(Charalampopoulos, A. 2023).

KoKk hiicre / yag dokusu kokenli hiicresel tedaviler

Mezankimal kok hiicreler ve oOzellikle yag dokusu kokenli hiicreler,
kompleks anal fistiillerde sfinkter koruyucu tedavi yaklagiminin rejeneratif
bilegenini temsil eder. Bu tedavilerde amag, kiirete edilmis ve uygun sekilde
hazirlanmig fistiil trakti ¢evresine hiicre uygulanarak lokal inflamasyonun
baskilanmasi, doku onarmmimnin desteklenmesi ve trakt iyilesmesinin
artinlmasidir. Klinik pratikte en ¢ok, tekrarlayan veya refrakter kompleks
fistlillerde, sfinkter hasar1 riskinin yiiksek oldugu ve klasik cerrahi
seceneklerin sinirli kaldigi hastalarda giindeme gelir. Mezankimal kok
hiicreler ve yag dokusu kokenli hiicreler; Crohn iligkili ve Crohn disi
kompleks fistiillerde “umut verici” sonuglar bildirmistir. Ozellikle refrakter
kompleks kriptoglandiiler kokenli fistiillerde etkinlik ve gilivenlik hakkinda
cok sayida yayin oldugu; ancak maliyet, zaman ve altyap1 gereksinimlerinin
onemli bariyerler olusturdugu belirtilmektedir (Wang, H. 2023).

Giincel meta-analitik veriler, bu yaklasimin etkinliginin tamamen
deneysel diizeyde olmadigini, ancak sonuglarin hasta grubuna ve uygulanan
hiicre tipine gore degisebildigini gostermektedir. 2025 tarihli sistematik
derlemede kok hiicre tedavisinin kontrol gruplarina gore fistiil iyilesme
olasiligimi artirdigi, komplikasyon oranlarini ise anlamli bi¢imde
yikseltmedigi bildirilmistir; ayni calismada Crohn fistiillerinde iyilesme
oranlarinin  kriptoglandiiler fistiillere gore daha yiiksek oldugu da
gosterilmistir (Emile, SH. 2025). Benzer sekilde yalnizca yag dokusu kokenli

hiicreleri degerlendiren 2025 meta-analizinde, kompleks perianal fistiillerde
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kisa donem ve 1 yillik sonuglarin konvansiyonel tedavilere gore daha iyi
oldugu belirtilmistir (Zou, M. 2025). Crohn dis1 kompleks ve rekiirren
fistiillerde yapilan giincel klinik c¢alismalarda da otolog yag dokusu
enjeksiyonu ile anlamli iyilesme saglanabildigi, bu nedenle 06zellikle
tekrarlayan kriptoglandiiler kokenli olgularda tamamlayici bir segenek olarak
degerlendirilebilecegi bildirilmistir (Guillaumes, S. 2024).

Bununla birlikte bu alanin temel giicii sfinkter korunumu iken, en
onemli smrhliklan erisilebilirlik, yiiksek maliyet, hiicre hazirlama siireci,
diizenleyici gereklilikler ve uzun donem verilerin heterojenligidir. Ayrica
tedavi protokollerinin standardizasyonu, hiicre kaynagi, doz, uygulama sekli
ve es zamanl cerrahi iglemler acisindan calismalar arasinda belirgin
farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle kok hiicre veya yag dokusu kokenli
hiicresel tedaviler bugiin i¢in rutin ilk basamak yontemlerden ¢ok, secilmis ve
ozellikle refrakter kompleks olgularda, deneyimli merkezlerde degerlendirilen
ileri bir sfinkter koruyucu segenek olarak goriilmelidir (Cheng, F. 2023,
Wang, T. 2024).

Fistiil tikac1 (plug) ve biyomateryaller

Fistiil tikaci (plug), fistiil traktinin 6zellikle internal agiklik diizeyinde
biyolojik veya biyouyumlu bir materyal ile doldurulup okliide edilmesini
amaclayan sfinkter koruyucu bir yaklagimdir. Biyomateryal temelli tedaviler
ise plug disinda fibrin glue, kollajen bazli macun veya enjeksiyonlar ve
biyolojik mesh destekli rekonstriiksiyonlar1 da kapsar. Bu yontemlerin ortak
amaci, sfinkteri kesmeden traktin kapanmasimi saglamak ve iyilesmeyi
biyolojik bir iskele ile desteklemektir. Anal fistiil tikaclar1 i¢in erken serilerde
yiiksek basari oranlari bildirilmis olsa da sonraki ¢aligsmalarda daha diigiik ve
degisken sonuglar raporlanmis; ayrica American Society of Colon and Rectal
Surgeons rehber degerlendirmesinde fistiil tikacinin gorece etkisiz olabildigi
vurgulanmigtir (Hwang, SH. 2022). Giincel kilavuz ve derlemeler de plug ile
fibrin glue uygulamalariin o6zellikle kompleks kriptoglandiiler fistiillerde
tutarsiz ve ¢ogu zaman sinirli basar1 verdigini, bu nedenle rutin ilk segenek
olarak degil secilmis olgularda degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir
(Gaertner, WB. 2022, Sierra Fernandez [ 2025).

Fibrin glue, temizlenmis fistiil trakti icine fibrin esasli doku

yapistiricisinin - verilmesi esasina dayanir; teknik olarak kolay, minimal
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invaziv ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Ancak uzun dénem sonuglar 6zellikle
kompleks fistiillerde belirgin bigimde zayiflamaktadir. Bu nedenle tek basina
kullanimindan ¢ok, bazi merkezlerde kombine yaklagimin bir pargasi olarak
uygulanabilmektedir. Fibrin glue doku yapistiricalar kombine yontem olarak
kullanilabilir. Kompleks fistiillerde basari orani yar1 yariya diiser. (Swinscoe
MT,2005). Giincel rehberlerde fibrin glue da plug ile birlikte “gdrece etkisiz”
secenekler arasinda degerlendirilmektedir (Gaertner, WB. 2022).

BioLIFT, klasik LIFT prosediiriine ek olarak intersfinkterik alana
biyolojik mesh yerlestirilmesi prensibine dayanir; amag trakt baglandiktan
sonra bu bolgeyi biyolojik bir destek materyali ile gliglendirmek ve iyilesmeyi
artirmaktir. Teorik olarak internal agiz kapanmasinin daha saglam hale
gelmesi beklenir; ancak bu yaklasim i¢in giincel kanitlar halen sinirlidir ve
cogu veri kiictik seri ya da teknik rapor diizeyindedir. Bu nedenle BioLIFT
LIFT yapilan yere biyolojik mesh konulmasi ifadesi teknik ozeti dogru
yansitmakla birlikte, yontemin rutin kullanimindan O6nce daha giicli
karsilagtirmali ¢aligmalara ihtiyag vardir (Gemma, N. 2024).

Permacol injeksiyonu, fistiil trakti temizlendikten sonra kollajen iceren
biyomateryalin trakt i¢ine verilmesi esasina dayanir. Teorik beklenti, kollajen
matriksin =~ doku  iyilesmesini  destekleyerek  traktin = kapanmasin
kolaylastirmasidir. Permacol Injeksiyon fistiil trakti temizlendikten sonra
kollajen igeren bir sivinin buraya enjekte edilmesi. Basar1 oranmi diisiik, teorik
beklentisi ¢cok daha yiiksekti. Erken ¢ok merkezli ¢aligmalarda umut verici
sonuglar bildirilmis olsa da, daha giincel ve genis serilerde 6zellikle kompleks
fistlillerde tek uygulama sonrasi basari oraninin yaklasik %20 diizeyinde
kaldig1 gosterilmistir; bu nedenle giincel yaklasimda Permacol daha c¢ok
secilmis olgularda, kontinansin korunmasinin 6n planda oldugu durumlarda
smirlt bir alternatif olarak degerlendirilmektedir (Vollebregt, PF. 2021,
Giordano, P. 2018)

Kok hiicre uygulamalar1 bu bashigin klasik biyomateryal kismindan
kismen ayrilmakla birlikte, sfinkter koruyucu biyolojik tedavi spektrumunun
ileri bir basamagimi temsil eder. Kok hiicre fistiil trakta implante edilir.
Gilincel meta-analizler, kok hiicre tedavisinin &zellikle Crohn iligkili
fistiillerde daha umut verici sonuglar verdigini, kriptoglandiiler fistiillerde ise
etkinligin daha degisken oldugunu gostermektedir; bu nedenle bu yaklagim
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daha cok refrakter ve secilmis kompleks olgularda diisiiniilmektedir (Emile,
SH. 2025).

Anal fissiir ve anal fistiil, benign anorektal hastaliklar i¢cinde yasam
kalitesini belirgin bigimde bozan, niiks potansiyeli tagiyan ve tedavisinde
yalnizca anatomik iyilesmenin degil fonksiyonel sonucun da goézetilmesi
gereken 6nemli klinik tablolardir. Giincel yaklagim, anal fissiirde akut—kronik
ayrimina dayali basamakli tedaviyi; anal fistiilde ise anatomik siniflama,
sepsisin kontrolii, internal agzin yonetimi ve sfinkter korunumu ekseninde
bireysellestirilmis cerrahi planlamay1 6n plana ¢ikarmaktadir. Basit olgularda
klasik yontemler hilen yiiksek basar1 saglarken, kompleks hastalikta LIFT,
ilerletme flebi, VAAFT, lazer ve hiicresel tedaviler gibi sfinkter koruyucu
secenekler giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bununla birlikte higbir
yontemin tiim hastalar i¢in tek basina ideal olmadigi, en iyi sonucun dogru
hasta se¢imi, uygun gorintiileme, deneyimli cerrahi yaklagim ve kontinans—
kiir dengesini gozeten kisisellestirilmis tedavi stratejileri ile elde edildigi

unutulmamalidir.
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1. Giris

Cerrahi pratigin temel hedeflerinden biri, anatomik yapilarin dogru
tanimlanarak dokularin durumunun giivenilir bigimde degerlendirilmesidir.
Geleneksel cerrahi yaklagimda dokularin canliligi, vaskiiler perflizyonu ve
lenfatik drenaji genellikle cerrahin deneyime dayanan degerlendirmesine
dayanmaktadir. Ancak modern cerrahi teknolojilerin gelismesiyle birlikte,
intraoperatif goriintilleme yontemleri cerrahi karar verme siireclerine
destekleyen onemli araglar haline gelmistir.

Bu teknolojiler arasinda floresan goriintiileme teknikleri, 6zellikle son
yirmi yil icerisinde cerrahi alaninda énemli bir gelisim gostermistir. Floresan
gorilintlileme, belirli dalga boyundaki 1sikla uyarilan molekiillerin daha farkli
dalga boylarinda 1smim yapmasi prensibine dayanir. Boylelikle dokularin
perfiizyonu, lenfatik akim ve bazi anatomik yapilarin sinirlar1 ger¢ek zamanl
olarak degerlendirilebilmektedir (Alander et al., 2012; Schaafsma et al., 2011;
Vahrmeijer et al., 2013).

Cerrahi floresan goriintiileme uygulamalarinda en yaygimn kullanilan
ajanlarin basinda indosiyanin yesili (Indocyanine Green — ICG) yer alir. ICG,
yakin kiziltesi spektrumda floresans 6zelligi gosteren bir boya olup intravendz
veya  lokal  uygulama  sonrasi  6zel  kameralar  araciligiyla
gorlintiilenebilmektedir. Yakin kizilotesi 151¢in biyolojik dokularda daha
yiiksek penetrasyon saglamasi sayesinde, ICG ile yapilan goriintiilleme
yontemleri, cerrahi sirasinda yiiksek kontrastli goriintiiler elde edilmesini saglar
(Handgraaf et al., 2017; Vahrmeijer et al., 2013).

Giincel pratikte minimal invaziv cerrahinin yayginlagsmasiyla
laparoskopik ve robotik cerrahi platformlarinin geligsmesi ile birlikte floresan
goriintilleme sistemleri bu platformlara entegre edilmistir. Bu durum, ICG
floresan gorlintiillemenin cerrahi uygulamalardaki kullanimmi artirmistir.
Gilinlimiizde ICG; kolorektal cerrahi, hepatobiliyer cerrahi, meme cerrahisi,
endokrin cerrahi, gastrik cerrahi ve transplantasyon cerrahisi gibi bircok alanda
kullanilmaktadir (Boni et al., 2015; Schaafsma et al., 2011; Vahrmeijer et al.,
2013).
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2. indosiyanin Yesili: Kimyasal Yapi ve Tarihce

Indosiyanin yesili, trikarbosiyanin sinifina ait bir floresan boyadir ve ilk
olarak 1950’li yillarin ortalarinda gelistirilmistir. Molekiil, iki indol halkasinin
polimetin zinciri ile baglanmasindan olusur ve yakin kizilotesi spektrumda
absorpsiyon ve 1ginim yapar (Desmettre et al., 2000).

ICG, 1957 yilinda ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan klinik
kullanim igin onaylanmustir. Ilk klinik kullanmim alanlari kardiyoloji ve
hepatoloji olmustur. Ozellikle kardiyak output 6l¢iimii ve hepatik fonksiyon
degerlendirmesinde kullanilmistir (Fox et al., 1957).

1980°1i yillarda oftalmolojide indosiyanin yesili anjiyografisi ile koroidal
damarlarin goriintiillenmesi miimkiin hale gelmistir (Flower, 1995). Cerrahi
alanda kullaniminin yayginlagmasi ise esas olarak 2000°li yillarda yakin
kizil6tesi goriintiileme sistemlerinin gelismesiyle gergeklesmistir (Desmettre et
al., 2000; van den Bos et al., 2018).

Intravendz uygulama sonrasi hizla plazma proteinlerine, &zellikle
albumine baglanir. Bu 6zellik boyanin vaskiiler sistem iginde kalmasin saglar
(Desmettre et al., 2000).

ICG’nin maksimum absorpsiyon dalga boyu yaklagik 805 nm, emisyon
dalga boyu ise 830 nm civarindadir (Landsman et al., 1976). Yakin kizilotesi
15181 dokularda penetrasyonu goriiniir 1518a gore daha fazladir ve yaklasik 5—
10 mm derinlige kadar goriintillemeye olanak verir. Plazma proteinlerine
yliksek baglanma orani, karaciger tarafindan hizli uptake, safra yoluyla atilim
ve 3-5 dakikalik gorece kisa yaridmrii Ozellikle hepatobiliyer cerrahi
uygulamalar1 agisindan &nemli olanaklar saglar (Cherrick et al., 1960;
Desmettre et al., 2000). Bu temel prensiplere dayanarak modern cerrahi
sistemlerde entegre olarak kullanilmaktadir (Diana et al., 2015).

3. Cerrahide ICG Kullaniminin Temel Prensipleri
ICG floresan goriintiileme temel olarak dort temel amagla
kullanilmaktadir:

3.1 Doku Perfiizyonunun Degerlendirilmesi
ICG intravendz uygulandiginda vaskiiler sistem boyunca dokularin
kanlanmasinin degerlendirilmesine olanak saglar. Bu yontem ozellikle
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gastrointestinal sistemdeki anastomozlarin giivenligini degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir (Boni et al., 2017; Jafari et al., 2015).

3.2 Lenfatik Haritalama
ICG lenfatikler boyunca taginarak sentinel lenf nodlarinin ve lenfatik
akimin goriintiilenmesini saglar (Kitai et al., 2005).

3.3 Anatomik Yapilarin Tammmlanmasi
ICG’nin hepatik metabolizmas1 sayesinde safra yollar1 intraoperatif
olarak goriintiilenebilir (Ishizawa et al., 2010).

3.4 Timor Lokalizasyonu
Bazi tiimor dokularinda ICG tutulumu farklilik gosterebilir ve bu durum
tiimor sinirlarinin belirlenmesine yardimci olabilir (Ishizawa et al., 2009).

4. Genel Cerrahide Kullanim Alanlar:

4.1 Kolorektal Cerrahi

Kolorektal cerrahide anastomoz kacagi dnemli bir morbidite nedenidir.
Anastomoz hattindaki yetersiz perfiizyon bu komplikasyonun en Onemli
nedenlerinden biridir. ICG floresan goriintiileme ile bagirsak segmentlerinin
kanlanmasi intraoperatif olarak degerlendirilebilir (Boni et al., 2017). Bu
dogrultuda PILLAR II ¢calismast, ICG floresan goriintiilemenin cerrahi kararlar
degistirebildigini ve anastomoz kacagi riskini azaltabilecegini gostermistir
(Jafari et al., 2015). Meta-analizler ICG kullaniminin anastomoz kagagi oranini
anlamli derecede azaltabilecegini bildirmektedir (Degett et al., 2016).

4.2 Hepatobiliyer Cerrahi

ICG floresan kolanjiografi, safra yollarinin intraoperatif olarak
goriintiilenmesine olanak saglar. ICG intravenoz uygulandiktan sonra karaciger
tarafindan tutulur ve safra ile atilir. Bu sayede olusan kontrastla koledok ve
hepatik kanallar goriintiilenebilir (Dip et al., 2014; Ishizawa et al., 2010). Bu
yontem Ozellikle laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra yolu
yaralanmalarini azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (Pesce et al., 2018).

ICG’nin hepatobiliyer cerrahide bir diger kullanimi1 da baz1 hepatoseliiler
karsinomlarda selektif olarak tutulabilmesine dayanan tekniklerdir. Boylelikle

timoral dokunun lokalizasyonu ve saglikli doku ile sinirinin belirlenmesi
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saglanabilir. Ishizawa ve arkadaglarmin c¢alismasinda ICG floresan
gorlintiilemenin kiiciik hepatoseliiler karsinomlarin saptanmasinda faydal
oldugu gosterilmistir (Ishizawa et al., 2009).

4.3 Meme Cerrahisi

ICG floresan gorintiileme meme cerrahisinde &zellikle sentinel lenf
nodu biyopsisi ve onkoplastik cerrahilerde fleplerin perfiizyonunun
degerlendirilmesi amactyla kullanilmaktadir.

SLNB uygulamalarinda ICG periareolar veya peritiimoral olarak enjekte
edilir ve masajla lenfatik damarlar boyunca ilerleyerek sentinel nodlara
ulasarak lokalizasyonuna olanak verir (Hirche et al., 2010). Kitai ve
arkadaslarinin calismasinda sentinel nod saptama oraninin oldukca yiiksek
oldugu gosterilmistir (Kitai et al., 2005). Meta-analizler ICG floresan
gorlintiilemenin sentinel nod saptama oraninin %95’in {izerinde oldugunu
gostermektedir (Sugie et al., 2013).

4.4 Gastrik Cerrahi

Gastrik kanser cerrahisinde ICG floresan goriintiileme 6zellikle lenfatik
haritalama amaciyla kullanilmaktadir. ICG submukozal olarak enjekte
edildiginde lenfatik drenaj ile ilgili lenf nodlar1 goriintiilenebilir (Tajima et al.,
2010). Bu yontem laparoskopik gastrektomi sirasinda daha hedefli lenf nodu
diseksiyonu yapilmasina olanak saglayabilir.

4.5 Endokrin Cerrahisi

Giincel uygulamalarda tiroid ve paratiroid cerrahisinde ICG kullanimi
giderek artmaktadir. ICG floresan goriintiilleme ile paratiroid bezleri
intraoperatif olarak tanimlanabilir ve bezlerin perflizyonu degerlendirilebilir
(Vidal Fortuny et al., 2016). Bu teknik Ozellikle postoperatif hipokalsemi

riskinin azaltilmas1 agisindan 6nemlidir.

4.6 Transplantasyon Cerrabhisi

ICG floresan goriintiileme transplantasyon cerrahisinde greft
perfiizyonunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Karaciger
transplantasyonunda hepatik arter ve portal ven akimi degerlendirilebilir (Ris
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et al., 2014). Bobrek transplantasyonunda ise greftin vaskiiler perfiizyonu

intraoperatif olarak gozlemlenebilir.
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1. Giris

Adrenal bez cerrahisi, endokrin cerrahinin 6nemli bir alt dali olup son
yillarda goriintiileme teknolojilerindeki ilerlemeler ve minimal invaziv cerrahi
tekniklerin yayginlagsmasiyla belirgin bir doniisiim gecirmistir. Adrenal
insidentaloma sikligi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme kullaniminin artmasiyla %4-7’ye kadar ulasmistir (Fassnacht et
al., 2023). Bu boliimde, giincel kilavuzlar ve literatiir esliginde adrenal bez

cerrahisine yaklasim ayrintili olarak ele alinacaktir.

2. Adrenal Anatomi ve Fizyoloji

2.1. Anatomik Yerlesim
Adrenal bezler, her iki bdbregin iist poliinde retroperitoneal alanda
yerlesmis, yaklasik 4—6 gram agirliginda, tiggen sekilli endokrin organlardir.
Sag adrenal bez karacigerin altinda ve vena kava inferiorun sag yaninda; sol
adrenal bez ise dalagin altinda ve aortanin sol yaninda konumlanir. Her adrenal
bez korteks ve medulla olmak lizere iki ana boliimden olusur.

2.2. Vaskiiler Anatomi

Adrenal bezlerin zengin bir vaskiiler ag1 bulunmaktadir:

Superior adrenal arterler (inferior frenik arterden)

Middle adrenal arterler (aortadan direkt)

Inferior adrenal arterler (renal arterden)

Vendz drenaj sagda genellikle kisa bir adrenal ven araciligiyla dogrudan
vena kava inferiora, solda ise daha uzun adrenal ven araciligiyla renal vene olur.
Bu anatomik farklilik cerrahi yaklasimi dogrudan etkilemektedir.

3. Preoperatif Degerlendirme

3.1. Hormonal Degerlendirme

Avrupa Endokrinoloji Dernegi (ESE) 2023 kilavuzuna gore tiim adrenal
kitleler hormonal aktivite agisindan degerlendirilmelidir (Fassnacht et al.,
2023). Hafif otonom kortizol sekresyonu (MACS), 1 mg deksametazon
supresyon testi sonrasi kortizol diizeyinin >50 nmol/L (>1.8 pg/dL) olmasi
seklinde tanimlanmaktadir (Fassnacht et al., 2023). MACS saptanan hastalarda
eslik eden komorbiditelerin varliginda cerrahinin metabolik sonuglari
iyilestirebildigi gosterilmistir.
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3.2. Radyolojik Degerlendirme
Giincel kilavuzlarda radyolojik degerlendirme kriterleri su sekildedir
(Fassnacht et al., 2023):

» Kontrastsiz BT'de <10 HU (Hounsfield Unit) olan homojen lezyonlar
benign kabul edilir ve boyuttan bagimsiz olarak takip gerektirmez.

* >4 cm ¢apinda, inhomojen veya >20 HU degerine sahip lezyonlar
malignite riski tagir ve genellikle cerrahi endikasyon olusturur.

+ Indetermine lezyonlarda multidisipliner yaklasim oOnerilmekte,

hemen ek goriintiileme interval goriintiilemeye tercih edilmektedir.

4. Cerrahi Endikasyonlar

4.1. Fonksiyonel Tiimorler

* Feokromositoma: Tiim olgularda cerrahi endikasyon vardir(Yip et al.,
2022)

* Primer hiperaldosteronizm (Conn sendromu): Lateralize vakalarda
adrenalektomi tercih edilen tedavidir (Xiang et al., 2024).

* Cushing sendromu: Kortizol salgilayan adenomlar cerrahi tedavi
gerektirir.

« MACS: Iliskili komorbiditeleri olan hastalarda bireysellestirilmis
yaklasimla cerrahi diisiiniilmelidir (Fassnacht et al., 2023).

4.2. Malignite Siiphesi

Radyolojik olarak malignite siiphesi bulunan lezyonlar (6zellikle >4 cm,
inhomojen yapi, yilksek HU degeri) cerrahi rezeksiyon endikasyonu olusturur
(Fassnacht et al., 2023). Adrenokortikal karsinom siiphesi olan vakalarda agik
cerrahi yaklagim tercih edilir (National Comprehensive Cancer Network
[NCCN], 2025).

5. Cerrahi Teknikler

5.1. Laparoskopik Adrenalektomi

Laparoskopik adrenalektomi, benign adrenal patolojiler igin altin
standart tedavi yontemi haline gelmistir (Yip et al., 2022). Amerikan Endokrin
Cerrahlar Dernegi (American Association of Endocrine Surgeons - AAES)
2022 kilavuzu (NCCN, 2025) ve 2025 NCCN (National Comprehensive Cancer

Network) kilavuzlar: (Yip et al., 2022), <6 cm benign gorliniimlii tiimoérler igin



145 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

minimal invaziv yaklasimi 6nermektedir. Transperitoneal ve retroperitoneal

olmak iizere iki ana yaklasim mevcuttur.

5.1.1. Transperitoneal Yaklasim

Pozisyon ve Port Yerlesimi:

L]

Hasta lateral dekiibit pozisyonda (60-90 derece), karin tarafi yukariya
gelecek sekilde yatirlir.

Sag adrenalektomide hasta sol lateral, sol adrenalektomide sag lateral
pozisyonda yatirilir

Genellikle 3-4 port kullanilir: 1 adet 10-12 mm kamera portu ve 2-3

adet 5 mm ¢aligma portu

Sol Adrenalektomi Teknik Adimlar::

1.

6.

Pnoémoperitoneum olugturulmasi (12-14 mmHg)

2. Kolonun splenik fleksurasi ve lineorenal ligaman mobilizasyonu
3.
4

. Adrenal venin (renal vene drene olan) identifikasyonu ve giivenli

Dalagin mediale retraktasyonu ile retroperitoneal alanin agilmasi

klipslenmesi
Adrenal bezin gevresel diseksiyonu ve rezeksiyonu (superior, lateral,
medial)

Spesimenin endobag icinde ¢ikarilmasi

Sag Adrenalektomi Teknik Adimlari:

1.
2.
3.

Karacigerin sag lobunun mobilizasyonu

Karacigerin mediale retraksiyonu

Vena kava inferiorun lateralinde adrenal bezin goriiniir hale
getirilmesi

Kisa sag adrenal venin (vena kavaya direkt drene olan) dikkatli
klipslenmesi - en kritik adim

Adrenal bezin ¢evresel diseksiyonu ve ¢ikarilmasi

5.1.2. Retroperitoneal Yaklasim

Retroperitoneal yaklasim, ozellikle bilateral adrenalektomi gereken

vakalarda ve tekrarlayan cerrahilerde avantajlidir (Knyazeva et al., 2024). Karin

i¢i organlarla temasi olmadigindan postoperatif intestinal motilite bozukluklar

ve adezyonlar daha az goriiliir. Ancak dar calisma alan1 nedeniyle biiyiik
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tiimorlerde (>6 cm) ve periferik yag dokusu fazla olan hastalarda zorluklar

yasanabilir.

5.2. Robotik Adrenalektomi

Son yillarda robotik adrenalektomi, 6zellikle deneyimli merkezlerde
giderek artan oranda kullanilmaktadir. Robotik sistem, ii¢ boyutlu goriintiileme,
hassas enstriimanlar ve bilek hareketlerini taklit eden yapisiyla adrenal loj gibi
dar anatomik alanlarda avantaj saglar. Giincel meta-analizler, robotik
yaklasimin laparoskopiye gore daha az kan kayb1 ve daha kisa hastanede kalis
siiresi  sagladigini, ancak ameliyat siiresinin daha wuzun oldugunu

gostermektedir.

5.3. Parsiyel Adrenalektomi

Parsiyel adrenalektomi (kortikal koruyucu adrenalektomi), adrenal
fonksiyonun korunmasi amaciyla son yillarda giderek onem kazanmistir.
Ozellikle bilateral hastalik ve herediter sendromlarda (Von Hippel-Lindau
hastaligr - VHL, Multipl Endokrin Neoplazi tip 2 - MEN2, Nérofibromatozis
tip 1 - NF1) yasam boyu steroid replasman tedavisini 6nlemek igin tercih
edilmektedir (Xu et al., 2024; Araujo-Castro et al., 2025).

Parsiyel Adrenalektomi igin Ideal Kosullar:

e Ti{imor boyutu <3 cm

* Lokalizasyonun net belirlenmesi (gerekirse segmental adrenal ven
orneklemesi ile)

* Bilateral hastalik riski yiiksek herediter sendromlar (Xu et al, 2024)

* Deneyimli cerrahi ekip

Adrenalektomi i¢in yeni yaklagimlar olsada yapilan bazi ¢alismalarda

minimal invaziv yaklagim sonuglarinin halen istenilen araliklarda olmadigi
goriilmektedir:

* Primer hiperaldosteronizmde parsiyel adrenalektominin ¢ogu hasta
icin uygun olmadigi, klasik olmayan (white group) HISTALDO
patolojilerinde bile total adrenalektominin daha iyi sonuglar verdigi
gosterilmistir (Lee et al., 2025).

e Herediter feokromositomada parsiyel adrenalektomi sonrasi
ipsilateral niiks orant %15 iken, total adrenalektomide %4'tiir.
(p=0.02) (Xu et al., 2024).
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» Bilateral cerrahi sonrasi parsiyel adrenalektomi yapilan hastalarin
%46'sinda adrenal yetmezlik gelismektedir (Xu et al., 2024).

+ MEN2 iligkili feokromositomada 2025 verilerine gore parsiyel
adrenalektomi sonrast %30.4 niiks orani tespit edilmis, bu nedenle
secilmis vakalarda onerilmektedir (Araujo-Castro et al., 2025.)

6. Spesifik Patolojilere Yaklasim

6.1. Feokromositoma

Preoperatif Hazirlik:

» Alfa-bloker tedavisi (doksazosin, fenoksibenzamin) en az 7-14 giin
once baglanmalidir (Yip et al., 2022).

* Yeterli voliim replasmani saglanmalidir.

» Beta-bloker yalnizca alfa-bloker sonrasi ve endikasyon varliginda
eklenmelidir.

Cerrahi Yaklasim:

e 6 cm'ye kadar olan feokromositomalarda laparoskopik yaklasim
giivenlidir (Gan et al., 2024).

* Timér manipiilasyonu minimalize edilmeli, erken adrenal ven
ligasyonu hedeflenmelidir (Yip et al., 2022).

+ Intraoperatif hemodinamik instabilite riski nedeniyle deneyimli ekip
ve anestezi destegi sarttir.

* Malignite siiphesi veya lokal invazyon varliginda acik cerrahi tercih

edilmelidir.

6.2. Primer Hiperaldosteronizm

Unilateral primer hiperaldosteronizm (Conn sendromu) igin
adrenalektomi etkili bir tedavi se¢enegidir. PASO (Primary Aldosteronism
Surgical Outcome) konsensiisli, postoperatif sonuglar1 standartlagtirmistir.
Cerrahi sonuglart su sekildedir (Xiang et al., 2024):

» Komplet biyokimyasal basar1: %81.9-83.8

* Komplet klinik bagar1 (hipertansiyon diizelmesi): %35-54

* Parsiyel klinik basar1: %23-47.5

Adrenal Ven Orneklemesi (AVS): Lateralizasyonu dogrulamak i¢in altin
standarttir. AVS yapilmayan vakalarda cerrahi basari orani daha diisiiktiir.
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Segmental AVS, parsiyel adrenalektomi i¢in intraadrenal hormon dagilimini

degerlendirebilir, ancak invaziv bir islemdir.

6.3. Adrenokortikal Karsinom

Adrenokortikal karsinom nadir goriillen (yillik insidans 1-2/milyon)

ancak agresif bir malignitedir. Giincel Klavuzlara gére (NCCN, 2025):

Evre I-III hastalikta acik cerrahi ile transperitoneal yaklagim ve
komple rezeksiyon onerilir.

Genislemis lenf nodu disseksiyonu yapilmalidir.

Minimal invaziv yaklasim sadece <6 cm, lokal invazyon olmayan
vakalarda diistiniilebilir.

Tiimor dokusu birakilmadan en-blok rezeksiyon hedeflenmelidir.
Adjuvan mitotane ve radyoterapi yiiksek niiks riskinde
degerlendirilmelidir.

7. Komplikasyonlar ve Yonetimi

7.1. Intraoperatif Komplikasyonlar

Kanama: En sik goriilen komplikasyondur. Adrenal ven yaralanmasi
kritiktir. Erken kontrol icin agik cerrahiye doniis gerekebilir.
Ortalama kan kaybi laparoskopide 43-90 ml civarindadir (Yip et al.,
2022).

Vaskiiler varyasyonlar: %]17-20 vakada adrenal ven varyasyonu
goriiliir, ozellikle sag tarafta (%17) daha siktir. Bu vakalarda ameliyat
siiresi uzayabilir ve kanama riski artabilir.

Komsu organ yaralanmasi: Dalak, karaciger, pankreas, bobrek
yaralanmalar1 nadir olarak goriilebilmektedir (<1%).
Feokromositomada hemodinamik instabilite: Iyi preoperatif hazirlik
ve deneyimli anestezi ekibi ile minimize edilir (Yip et al., 2022).

7.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Adrenal yetmezlik: Ozellikle bilateral adrenalektomi veya MACS
cerrahisi sonrasi goriilebilmektedir. Perioperatif stres dozu

glukokortikoid verilmeli ve endokrinolog takibi ile minimalize
edilebilir (Fassnacht et al., 2023).
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Enfeksiyon: Minimal invaziv yaklagimlarda diisilk oranda goriliir
(<2%).

Tromboemboli: Proflaksi ve erken mobilizasyon sayesinde
onlenebilmektedir.

Niiks: Benign adrenal kitle nedeniyle opere edilen hastalarda niiks
orani %5 iken , feokromasitoma nedeniyle opere olan hastalarda niiks
oranlar parsiyel adrenalektomide %4-30 arasinda degisirken (Xu et
al., 2024; Araujo-Castro et al., 2025). total adrenalektomide %3-4
civarindadir. Malign adrenal timdrlerde niiks oranlar1 daha agresif
seyirli olup yaklasik %74 lere kadar ¢ikabilmektedir.

8. Postoperatif Takip
8.1. Kisa Donem Takip

Minimal invaziv adrenalektomi sonrasi hastalarin ¢ogu 1-2. giinde
taburcu edilir (Yip et al., 2022).

Feokromositoma cerrahisi sonrasi kan basinci monitdrizasyonu
kritiktir.

MACS cerrahisi sonrasi adrenal yetmezlik semptomlar1 agisindan
yakin takip edilmedilir (Fassnacht et al., 2023).

Primer hiperaldosteronizm cerrahisi sonrasi potasyum ve kan basinci
takibi yapilmalidir (Xiang et al., 2024).

8.2. Uzun Donem Takip
Cerrahi olarak c¢ikarilmayan adrenal insidentalomalar igin takip
onerilmektedir (Fassnacht et al., 2023).

Benign 6zellikler gosteren (<10 HU) lezyonlarda rutin goriintiileme
takibi gerekli degildir.

Indetermine lezyonlarda 3-6 ay sonra kontrol gériintiileme, daha
sonra 1-2 yil yillik takip edilmelidir.

Hormonal degerlendirme, klinik semptom gelisimi veya lezyon
biiylimesi durumunda tekrarlanmalidir.

Parsiyel adrenalektomi sonrasi niiks agisindan uzun siireli
gortintiileme takibi gereklidir (Knyazeva etal., 2024; Xu et al., 2024).
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9. Giincel Yaklasimlar ve Gelecege Bakis

9.1. Molekiiler Goriintiileme

Steroid profilizasyonu ve fonksiyonel goriintiileme teknikleri (PET-BT),
adrenal ven 6rneklemesine alternatif olarak gelismektedir. Ozellikle CYP11B2
immunohistokimyasal boyama, HISTALDO (histopatolojik aldosteronizm)
tant smiflandirmasinda  kullanilmakta ve cerrahi planlamaya katki
saglamaktadir (Lee et al., 2025).

9.2. Yapay Zeka ve Goriintii Analizi

Son yillarda yapay zeka tabanli BT analizi, benign ve malign adrenal
lezyonlar1 ayirt etmede yiiksek dogruluk oranlarina ulagmistir. Machine
learning modelleri, konvansiyonel goériintiileme kriterlerini destekleyici olarak
kullanilmaya baglanmistir ve gelecekte radyolojik degerlendirmede daha fazla

yer almas1 beklenmektedir.

9.3. Minimal Invaziv Tekniklerde ilerleme

Tek port laparoskopi ve dogal orifis transluminal endoskopik cerrahi
(NOTES) gibi daha az invaziv yaklasimlar arastirilmaktadir. Ancak heniiz
standart uygulama haline gelmemis olup, deneyimli merkezlerde segilmis
vakalarda uygulanmaktadir.

10. Sonuc¢

Adrenal bez cerrahisi, minimal invaziv tekniklerin yayginlasmasi ve
giincel kilavuzlarin rehberliginde 6nemli gelismeler kaydetmistir. Adrenal bez
cerrahisinde son yillarda 6ne ¢gikan noktalar:

Laparoskopik adrenalektomi benign adrenal patolojilerde altin

standarttir (Yip et al., 2022).

Robotik cerrahi deneyimli merkezlerde giderek yayginlagmaktadir.

Parsiyel adrenalektomi seg¢ilmis vakalarda tercih edilmeli, ancak niiks

riski g6z oniinde bulundurulmalidir (Xu et al., 2024; Gan et al., 2024)

MACS kavrami netlesmis ve bu olgularda bireysellestirilmis cerrahi

yaklagim onerilmektedir (Fassnacht et al., 2023).

Radyolojik degerlendirmede <10 HU kritik esik deger olarak kabul

edilmistir (Fassnacht et al., 2023).
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Multidisipliner yaklasim ve deneyimli cerrahi ekip basari i¢in esastir

(Fassnacht et al., 2023; Yip et al., 2022).

Molekiiler goriintiileme ve yapay zeka destekli tan1 yontemleri gelecek

vaat etmektedir.

Adrenal bez cerrahisinde hasta se¢imi, uygun teknik tercihi ve deneyimli
ekip birlikteligi optimal sonuglar i¢in kritik dneme sahiptir. Giincel kilavuzlar

ve literatiir takibi, bu dinamik alanda giincel kalmak i¢in gereklidir.
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1. Giris

Yapay zekanmn cerrahi pratik ile entegrasyonu, giniimiiz tip
uygulamalarinda ger¢eklesmis en onemli teknolojik degisikliklerden birini
isaret etmektedir. Son on yildir, makine dgrenmesi (MO), derin 6grenme (DO)
ve bilgisayarli gorii ile ilgili gelismeler, klinik karar verme siireglerini
destekliyorsa da, cerrahi hassasiyeti artirmaya yardimci olsa da, hasta
sonuglarini tahmin etmeye veya tiim cerrahi bakim siireci boyunca kaynak
dagitimi1 igin optimizasyon saglamaya kadar gelismis yapay zekalarin
geligtirilmesini saglamustir.

PHASE 1 - PREOPERATIVE PHASE 2 - INTRAOPERATIVE PHASE 3 - POSTOPERATIVE

Patient Data AI/ML Neural Network
Input & Imaging for Risk Prediction

i

::

Decision Support System
for Treatment Planning

/ Workflow Recngnmun\

Al Component

\ &R Complication Prediction
@ Al Module with Alert System

/V Cnmpl;lelﬂ?slon
M for
Surgical Guidance =
/ 4 4
v .
Recovery Monitoring Patient Follow-up
ard &Long-term
‘ Outcomes
»
./ B

Real-time

Monitoring "
Surgical Navigation > ()
D-Z— Dashboard ‘System with 3D il
Workflow Recognition Visualization W
Patient Selection & Sxpenert et

Algorithm Module Component with Metrics

sﬁ\ M . ’ J
" Data Pipeline & Continuous Learning

Feedback Loop for Learning & Optimization

Sekil 1. Tam bakim siireci boyunca yapay zeka entegre cerrahi is akisina genel bakis.
Diyagram ii¢ birbirine bagl fazi gostermektedir: Ameliyat Oncesi (hasta veri analizi,
risk tahmini, tedavi planlamasi), Ameliyat I¢i (gercek zamanli izleme, bilgisayarl
gorii rehberligi, is akisi tanima) ve Ameliyat Sonrasi (komplikasyon tahmini, iyilesme
izleme, sonug degerlendirmesi). Cift yonlii oklar, sistem optimizasyonu ve 6grenmeyi
miimkiin kilan siirekli veri akisini ve geri bildirim déngiilerini temsil etmektedir.

Cerrahi bakim siireci, cerrahi girisim Oncesinde degerlendirme ve
planlama, cerrahi girisim sirasindaki yiirlitme ve izleme, cerrahi girigim
sonrasinda iyilesme ve sonug izleme olmak iizere birbirinden farkli ancak
birbirine bagh li¢ evreyi kapsamaktadir. Yapay zeka teknolojileri giiniimiizde
her bir evre i¢in kullanilabilir duruma gelmistir. Risk siniflandirmasi, cerrahi
girisim planlamasi, ger¢ek zamanli karar destegi, komplikasyon tahminleri,
cerrahi girisim sonrasinda optimizasyon gibi klinik sorunlari giderme

konusunda yapay zeka teknolojileri ¢esitli klinik zorluklar1 ¢6zmektedir.
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Cerrahi girisimlerde giiniimiiz yapay zeka teknolojileri birden fazla
hesaplamali1 yaklagimi bir araya getirmektedir. Evrisimli sinir aglar1 (ESA) gibi
derin 6grenme mimarileri, tani, cerrahi girisim planlamasi ve cerrahi girisim
sirasinda rehberlik i¢in tibbi goériintiileme verilerinin analizi i¢in miikemmel bir
performans sergilemektedir. Tekrarli sinir aglar1 (TSA) ve uz. kisa siireli bellek
(UKSB) aglari, cerrahi girisim sirasinda hipotansiyon veya cerrahi girisim
sonrasinda komplikasyon gibi negatif olaylarin tahmininde fizyolojik izleme
verilerinin zaman dizisini isleme yetenegine sahiptir. Dogal dil isleme (DDI)
algoritmalar1 yapilandir

Cerrahide yapay zekanin klinik etkisi 6nemli ve artmaya devam ediyor.
Yapay zeka tabanl risk tahmin modelleri, geleneksel klinik risk skorlarini
tutarlt bir sekilde geride birakirken, major ameliyat sonrast komplikasyon
riskini tahmin etmek i¢in 0,90'n {izerinde AUROC skorlarina ulasmistir.
Bilgisayarli gorii sistemleri, %90'n iizerinde dogrulukla cerrahi is akist
fazlarimi taniy1p otomatik cerrahi dokiimantasyon ile gergek zamanli rehberlik
saglamaktadir. Ameliyat dncesi gorilintiileme verileri analizi ile derin 6grenme
modelleri, cerrahi karmagiklik tahmini gibi konularda deneyimli cerrahlar
geemektedir ve insan uzmanlar igin %65,0 yerine %81,3 dogruluk oranlarina
ulagmaktadir.

Bu gibi gelistirici teknik Dbasarilarina ragmen, yapay zeka
aragtirmalarinin klinik pratige aktarimina yonelik 6nemli zorluklarin héala
mevcut oldugunun farkindayiz. Algoritmik yorumlanabilirlik, g¢esitli hasta
popiilasyonlarina ve ortamlara yonelik genellenebilirlik, gergcek diinya
ortamlarindaki prospektif gecerlilik, diizenleyici onay yollar1 ve etik yonetimi
gibi konularin dikkatlice ele alinmas1 gerekmektedir. Mevcut klinik is akislari,
ESK sistemleri ve cerrahi teknolojiler ile integrasyon onemli teknik ve
organizasyonel zorluklar icermektedir.

Bu boliim, 2015-2026 yillar1 arasinda yayimnlanan 338 arastirma
makalesinden elde edilen kanitlar1 sentezleyerek, cerrahi uygulamalarinda
yapay zeka uygulamalarina yonelik kapsamli bir inceleme saglamayi
amaclamaktadir.
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2. Arka Plan Ve Teorik Temeller

2.1 Saghk Hizmetlerinde Yapay Zekanin Evrimi

Yapay zekanin saglik hizmeti uygulamalari, 1970 ve 1980'lere ait erken
kurallara dayali uzman sistemler, basit veriden karmasik modellere 6grenme
yetenegine sahip ¢agdas derin 6grenme mimarilerine kadar, uygulamada birkag
onemli asamadan ge¢mektedir. Cerrahi uygulamalarinda, erken bilgisayarlt
sistemler planlama ve simiilasyon iizerinde yogunlasirken, ¢cagdas yapay zeka
sistemleri tibbi goriintiiler, elektronik saglik kayitlar1 ve cerrahi videolar gibi
genis veri setlerinden yararlanarak tiim bakim siireci boyunca klinik karar

vermeyi desteklemektedir.

2.2 Cerrahi Uygulamalarda Temel Yapay Zeka Teknolojileri

Modern cerrahi yapay zeka sistemleri, her biri belirli klinik gorevlere
uygun c¢esitli hesaplamali yaklagimlar kullanmaktadir:

Derin Ogrenme Mimarileri: Evrisimli sinir aglar1 (ESA), ameliyat dncesi
goriintiilleme yorumlama, ameliyat i¢i bilgisayarli gérii ve ameliyat sonrasi yara
degerlendirmesi dahil olmak {izere goriintii analizi uygulamalarinda baskindir.
U-Net, ResNet ve EfficientNet gibi mimariler cerrahi uygulamalar igin
basariyla uyarlanmugtir.

Zamansal Dizi Modelleme: Tekrarlayan sinir aglar1 (TSA), uzun kisa
stireli bellek (UKSB) aglar1 ve transformatdr mimarileri, olumsuz olaylari
tahmin etmek ve cerrahi is akigi fazlarini tanimak igin zaman serisi fizyolojik
izleme verilerini, cerrahi video dizilerini ve uzunlamasina hasta kayitlarini
islemektedir.

Dogal Dilde Isleme: DDI algoritmalari, yapilandirilmamus klinik notlar,
ameliyat raporlar1 ve radyoloji bulgular1 gibi yapilandirilmis bilgileri ¢ikarmak
suretiyle zengin risk degerlendirmesi ve klinik karar1 desteklemeyi sagliyorlar.

Topluluk Yontemleri: Karmagik tahmin gorevleri ve heterojen veri
kaynaklar1 igin, birden fazla makine Ogrenmesi algoritmasimin birlesimi,
bireysel modellere gore genellikle iistiin performans sergileyen topluluk
yaklagimlari yoluyla elde edilebilir.

2.3 Cerrahi Bakim Siireci

Bakim siirecini olusturan cerrahi bakim siireci, birbirine bagh ii¢ faz

igerir.
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1. Ameliyat Oncesi Faz: Hastanin  degerlendirilmesi, risk
siniflandirmasi, cerrahi endikasyonun belirlenmesi, prosediir
planlamasi, kaynak tahsisi.

2. Ameliyat i¢i Faz: Anestezi yonetimi, cerrahi yiiriitme, canli izleme,
komplikasyon yonetimi, karar destegi.

3. Ameliyat Sonras1 Faz: lyilesme izleme, komplikasyon saptama ve
yonetimi, rehabilitasyon, uzun vadeli sonug izleme.

Yapay zeka teknolojileri, simdi her {i¢ fazda da kullamilmakta ve

ameliyat dncesinde risk tahmininden ameliyat i¢i rehberlige, ameliyat sonrasi

komplikasyon tahminlerine kadar pek ¢ok alanda kullanima sahiptir.

3. Cerrahide Yapay Zeka Teknolojileri Ve Yontemleri
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Sekil 2. Diyagramda, cerrahi uygulamalar icin yapay zeka teknolojisi yigimin teknik
mimarisi gosterilmektedir. Dort hiyerarsik diizeyden bahsedilmektedir: Veri Giris
Katmani (tibbi goriintii, ESK, sensor, cerrahi video), On Isleme Katmani (goriintii
iyilestirme, normalizasyon, dzellik ¢ikarimi), Yapay Zekd Model Katmani
(segmentasyon i¢in U-Net, simiflandirma i¢cin ResNet, zamansal analiz i¢in LSTM,
goriintii transformatorleri ve topluluk yontemleri dahil spesifik mimari), Ctkti Katmani
(tahmin, gorsellestirme, alarm, éneri).

3.1 Derin Ogrenme Mimarileri

Derin 6grenme, ham verilerden dogrudan hiyerarsik temsiller
olusturabilmesi sayesinde alternatif 6zellik miithendisligi yontemlerine ihtiyag
duymadan cerrahi uygulamalarda en yaygin yapay zekd yontemi haline
gelmistir. Bazi mimari aileleri 6zellikle yaygin olarak kullanilmaktadir:
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Evrimsel Sinir Aglar1 (ESA): ESA'lar, tibbi goriintiilerde mekansal desen
tanimada oldukg¢a etkilidir. Cerrahi alaninda, ESA'lar ameliyat Oncesi
goriintiilleme analizi, operasyon sirasinda bilgisayarla gorme destegi ve
sonrasinda yara degerlendirmesi i¢in tercih edilmektedir. Popiiler mimari
tasarimlar arasinda yer alan ResNet, DenseNet ve EfficientNet, hesaplama
verimliligi ile temsil kabiliyeti arasindaki dengeyi saglamaktadir.

Tekrarlayan Sinir Aglar1 ve UKSB: Fizyolojik izleme sinyalleri ya da
cerrahi videolar gibi zaman dizimi verileri igin tekrarlayan mimariler, zamansal
bagimliliklar1 tespit etme yetenegine sahiptir. UKSB aglari, 6zellikle uzun
dizilerde karsilasilan kaybolan gradyan sorununu c¢ozerek, klinik belirtiler
ortaya ¢ikmadan birka¢ dakika veya saat Once olumsuz olaylarin tahmin
edilmesini miimkiin kilmaktadir.

Transformatdr Mimarileri: {1k olarak dogal dil isleme alaninda tasarlanan
ve dikkat mekanizmalari igeren transformatdr modelleri, cerrahi video analizi
ile gok modlu veri entegrasyonuna giderek daha fazla uygulanmakta. Bu sayede
cerrahi is akiginin tanimlanmasinda en yeni teknoloji diizeyine ulasilmaktadir.

U-Net ve Segmentasyon Mimarileri: Atlama baglantilarina sahip
kodlayici-kod ¢6ziicii yapisiyla U-Net mimarisi, tibbi goriintii segmentasyonu
alaninda cerrahi planlamada tiimoérlerin  smirlarmin  belirlenmesi, organ
segmentasyonu ve anatomik yapilarin tanimlanmasi gibi gorevler i¢in yaygin
bir standart haline gelmistir.

3.2 Bilgisayarh Gorii Sistemleri

Bilgisayarli gorii teknolojileri, cerrahi videolarin yani sira tibbi
goriintiilleme ve ameliyat i¢i gorsellestirmelerin otomatik analizine olanak tanir:

Cerrahi Is Akist Tanima: Bilgisayarli gorii sistemleri, laparoskopik ve
robotik cerrahilik videolarini inceleyerek cerrahi agamalari, alet kullanimini ve
anatomik yapilart otomatik olarak belirler. Bu sistemler, cesitli cerrahi
prosediirlerde faz tanmimlama konusunda %90'dan fazla dogruluk oranina
ulagsmaktadir.

Aletlerin Tespiti ve Takibi: Cerrahi aletlerin anlik tespiti ve izlenmesi,
otomatik cerrahi kayit olusturma, beceri degerlendirmesi ve miimkiinse otonom
cerrahi yardimi saglamaktadir.

Anatomik Segmentasyon: Ameliyat Oncesi goriintiileme islemleri

sayesinde organlarin, damarlarin, tiimorlerin ve diger anatomik yapilarmin
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otomatik olarak belirlenmesi, cerrahi planlamaya ve operasyon sirasinda yol

gostermeye yardimci olmaktadir.

3.3 Dogal Dil isleme

DDI algoritmalar1 ameliyat raporlar, klinik notlar ve radyoloji verileri
gibi yapilandirilmamis metinlerden diizenli klinik bilgiler elde etmektedir. Bu
stirecte isimli varlik tanima ve iligki ¢ikarimi yontemleri kullanilir; boylece
serbest metin icerisinden hastalik tanimlari, uygulanan prosediirler, ilag
bilgileri ve diger 6nemli kimi unsurlar ¢ikarilabilir.

Risk Faktorii Belirleme: DDI sistemleri, diizenlenmis ESK alanlarinda
gozden kagmis olabilecek risk faktorlerini tespit etmek amaciyla klinik
belgeleri incelemekte ve daha kapsamli bir risk degerlendirmesi sunmaktadir.

Otomatik Belgelendirme: DDI teknolojileri, cerrahi video ve ses
kayitlarini kullanarak ameliyat raporlari ile klinik 6zetlerin otomatik bir sekilde
hazirlanmasina olanak tanimaktadir.

3.4 Topluluk Yontemleri ve Hibrit Yaklasimlar

Topluluk teknikleri, genellikle birden fazla makine Ogrenimi
algoritmasinin entegrasyonu ile daha iyi sonuclar elde edilmesini saglar. Bu
yontemlerden biri model istifleme olarak bilinir; burada birden ¢ok temel
modelin tahminleri, en iyi agirliklandirma stratejisini gelistiren bir meta-model
i¢in girdi olugturur.

Cok Modlu Entegrasyon: Hibrit sistemler, cesitli veri tiirlerini
(gorintiileme, fizyolojik izleme ve ESK verileri) bir araya getirerek farkl bilgi
kaynaklarindan faydalanan ¢ok modlu fiizyon mimarilerini kullanmaktadir.

Bilgi Zenginlestirilmis Ogrenme: Veri temelli dgrenmenin kurallara
dayali akil yiirlitme ile bir araya getirildigi hibrit yontemler, alan bilgisinin
entegrasyonunu saglarken yorumlanabilirlik ve genelleme yetenegini
artirabilmektedir.

4. Ameliyat Oncesi Uygulamalar: Risk Tahmini ve Tedavi

Planlamasi

4.1 Ameliyat Oncesi Risk Siniflandirmasi

Dogru bir ameliyat oncesi risk analizi, bilgilendirilmis onam almak,
tedavi yontemlerini belirlemek ve kaynaklari planlamak agisindan kritik bir

oneme sahiptir. Makine 6grenimine dayali risk tahmin modelleri, farkli cerrahi
gruplar ve sonuglar igin geleneksel klinik risk puanlarimi siirekli olarak geride
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birakmaktadir. Mortalite Tahmini: Ameliyat sonrasindaki O6liim oranim
Oongoren makine Ogrenimi yontemleri, 0.90-0. 95 AUROC degerleri elde
edilmekte ve Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) simiflandirmasinin
(AUROC 0.70-0.75) 6ngordiigii geleneksel risk skorlarii 6nemli 6lgiide geride
birakmaktadir.

Bu modeller, demografik bilgiler, komorbiditeler, laboratuvar sonuglari,
ila¢ kullanim1 ve fonksiyonel durum gibi farkli veri kaynaklarimi bir araya
getirmektedir. Komplikasyon Tahminleri: Yapay zeka sistemleri, kardiyak
olaylar, solunum yetmezligi, akut bobrek hasari ve sepsis gibi onemli
komplikasyonlar1 0.85'in iizerinde AUROC degerleri ile tahmin etmektedir.

Gradyan gii¢clendirme makineleri ve derin sinir aglar1, komplikasyonlarin
tahmininde oldukga etkilidir. Hastanede Gegirilen Siire ve Kaynak Y onetimi:
Makine 6grenmesi teknikleri, hastane i¢erisinde kalma siirelerini, yogun bakim
iinitesine (YBU) kabul oranlarini ve tekrar yatis ihtimallerini dogru bir sekilde
tahmin ederek kaynak planlamasi ile hasta rehberligine yardimer olmaktadir.

4.2 Cerrahi Planlama ve Optimizasyon

Yapay zeka teknolojileri, cerrahi planlamay1 desteklemek amaciyla
otomatik goriintlii analizi, cerrahi simiilasyon ve prosediir optimizasyonu
alanlarinda Onemli katkilar saglamaktadir. Ameliyat Oncesi goriintiileme
verilerini degerlendiren derin 6grenme modelleri, cerrahinin karmagikligini
tahmin etmede kullanilmaktadir. Imli cerrahlar1 asan bir dogrulukla tahmin
yapmaktadir. Bir aragtirmada, ESA tabanli karmasiklik tahmini, cerrahlarin
%65,0 diizeyine karsilik %81,3 oraninda bir dogruluga ulasmis ve bu durum
vaka planlamasi ile kaynak dagitimi agisindan Onemli etkiler tagidigi
gosterilmistir.

Anatomik segmentasyon ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon, BT ve MR
goriintiilerinden organlarin, damarlarin ve tiimdrlerin otomatik olarak
aynistirilmasin1 saglar. Bu siire¢, hastaya 6zgii 3B cerrahi planlamay1 ve
simiilasyonunu miimkiin kilar.

Prosediir Secimi ve lyilestirilmesi: Makine 6grenimi algoritmalar,
hastalarin 6zellikleri ile tahmin edilen sonuglara dayanarak en uygun cerrahi
yontemin (a¢ik veya minimal invaziv, belirli prosediirel varyasyonlar)
belirlenmesine yardimci olmaktadir.
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4.3 Hasta Secimi ve Kisisellestirilmis Tedavi

Yapay zeka destekli hasta se¢imi, belirli miidahalelerden en fazla yarar
saglayabilecek hastalar1 tespit ederek tedavi kaynaklarini daha iyi bir sekilde
dagitmaktadir:

Tedavi Yaniti Tahmini: Makine 6grenmesi modelleri, cerrahi ve cerrahi
olmayan yoéntemler ic¢in her bir hastanin ihtiyaglarini degerlendirmektedir.
Yanit tahminine dayanarak kisisellestirilmis tedavi kararlarini destekler.

Hassas Tip Entegrasyonu: Genom, protein ve metabolizma verilerinin
klinik 6zellikler ile goriintiileme bilgileriyle birlestirilmesi, bireysellestirilmis
tedavi yaklagimlar1 sayesinde hassas cerrahi onkolojiyi miimkiin kilmaktadir.

Paylagilan Karar Verme Destegi: Yapay zeka tarafindan hazirlanmis
kisiye 6zel risk tahminleri ve olasi sonuglarin 6ngoriileri, hasta karar verme
siireclerini bilingli hale getirmeye ve birlikte tedavi planlar1 olusturmaya
yardimei olmaktadir.

5. Ameliyat Ici Uygulamalar: izleme, Rehberlik ve Is Akist

Tanima

5.1 Ger¢cek Zamanh Cerrahi is Akist Tanima

Bilgisayarl1 gorii sistemleri, laparoskopik ve robotik cerrahinin video
kayitlarimi analiz ederek cerrahi is akisindaki asamalari, aletlerin kullanimini
ve stireg adimlarini otomatik olarak tanimlamaktadir:
Faz Tanima: Derin 6grenme modelleri, kolesistektomi, kolektomi ve
prostatektomi gibi ¢esitli prosediirlerde cerrahin hareketlerini izlemektedir.
Fazlarmi tanimlamada %90’ {izerinde dogruluk oranina ulasilmaktadir.
Gergek zamanli faz tanima, baglama duyarli klinik karar destek sistemlerini ve
otomatik cerrahi dokiimantasyonunu miimkiin kilar.

Enstriiman Tespiti: Evrisimli sinir aglari, cerrahi aletleri %85'in {izerinde
bir dogruluk oraniyla anlik olarak tespit edebilmekte ve izleyebilmektedir.
Ayrica otomatik belge olusturma siirecine yardimci olmasinin yani sira,
potansiyel olarak otonom cerrahi destek de sunmaktadir.

Eylem Tanima: Gelismis bilgisayarla géorme sistemleri, belirli cerrahi
islemleri (diseksiyon, koagiilasyon, dikis atma) ve anatomik manipiilasyonlari
tantyabilir. Bu sayede ince bir ig akisi analizi ve beceri degerlendirmesi sunar.
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5.2 Ameliyat i¢i izleme ve Tahmin

Yapay zeka sistemleri, olumsuz ameliyat i¢i olaylarin tahmin edilmesi
ve Onlenmesi amaciyla gergek zamanli fizyolojik izleme verilerini
degerlendiriyor.

Hipotansiyon Tahmini: Siirekli arteriyel basing dalga formlarini analiz
eden makine 6grenimi modelleri, hipotansif epizodlarin ortaya ¢ikmasindan 5
ila 15 dakika 6nce uyarilarda bulunabiliyor. 0.88-0.92 AUROC degerleri ile
tahminlerde bulunarak proaktif hemodinamik yonetimi miimkiin hale
getirmektedir. Yapilan prospektif aragtirmalar, yapay zeka destekli
hipotansiyon 6nlemenin cerrahi sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyonun siiresini
ve siddetini azaltti§ina dair bulgular sunmaktadir.

Stvi Duyarlilik Tahmini: Derin 6grenme yontemleri ile hemodinamik
dalga formlarinin analizi, s1vi duyarliligini tahmin edebilir ve bu sayede hedef
odakl1 s1v1 tedavisini yonlendirmeye yardimer olabilir.

Kritik Olay Tahmini: Fizyolojik izleme, cerrahi video ve ESK verilerini
birlestiren ¢ok modlu yapay zekad sistemleri, kanama, kardiyovaskiiler
dengesizlik ve solunum sorunlar1 gibi kritik durumlar1 6nceden tahmin
edebilmektedir.

5.3 Cerrahi Navigasyon ve Rehberlik

Yapay zeka destekli cerrahi navigasyon sistemleri, Oncesinde yapilan
goriintiilemenin ameliyat esnasinda gorsellestirilmesi ile bir araya gelmektedir.

Goriinti  Kaydi:  Yapay zeka algoritmalari, manuel hizalama
gerektirmeden goriintli kilavuzlu cerrahiyi miimkiin hale getirerek, ameliyat
oncesi goriintiilemeleri (BT, MR) operasyona entegre eder. Icerik
gorsellestirme sayesinde otomatik olarak kaydedilmektedir.

Artirllmis Gergeklik Rehberligi: Bilgisayarli gorii ve derin 6grenme,
onemli anatomik yapilari, tiimor kenarlarini ve cerrahi planlari ameliyat alanina
yansitan artirilmig gerceklik katmanlarimi miimkiin hale getirmektedir.

Otonom Cerrahi Gorevler: Arastirma sistemleri, denetimli ortamlarda
stitlir yapma, doku manipiilasyonu ve diiglim atma gibi belirli cerrahi gorevlerin

otonom olarak gerceklestirilmesini gostermektedir.
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6. Ameliyat Sonras1 Uygulamalar: Komplikasyon Tahmini ve

Iyilesme izleme

6.1 Ameliyat Sonras1 Komplikasyon Tahmini

Makine 6grenmesi modelleri, ameliyat sonrast meydana gelebilecek
komplikasyonlar geleneksel risk skorlarindan ¢ok daha yiiksek bir dogrulukla
tahmin edebilmektedir:

Major Komplikasyonlar: Toplulukta kullanilan makine 6grenmesi
modelleri, farkli cerrahi gruplarda majér komplikasyonlar1 (Clavien-Dindo
smif III-V) 0.88-0. 93 AUROC degerleriyle tahmin yapilmaktadir. Bu
modeller, ameliyat 6ncesindeki risk faktorlerini, operasyon sirasinda meydana
gelen olaylar1 ve erken donem sonrasi verileri bir araya getirmektedir.

Organ Spesifik Komplikasyonlar: Ozellesmis yapilar, kardiyak
komplikasyonlar i¢in 0.91 AUROC degeri gdsterirken, solunum yetmezIligi igin
de benzer sekilde etkili sonuglar sunmaktadir. Akut bobrek hasarmi (AUROC
0.87) ve vendz tromboembolizmi (AUROC 0.85) tahmin etmektedir.

Yeniden Yatis Tahmini: Makine 6grenmesi algoritmalari, hedeflenmis
taburculuk sonrast miidahale olanaklar1 saglayarak, 30 gilinlilk yeniden yatig
oranlarini 0.75-0.82 AUROC araliginda tahmin etmektedir.

6.2 Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tahmini

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE), ameliyat sonrasinda morbiditeye
onemli katkida bulunan bir faktordiir. Yapay zeka sistemleri, CAE riskini
giderek daha yiiksek bir dogrulukla tahmin edebilme kapasitesine sahiptir:

CAE Risk Smiflandirmasi: Hasta faktorleri, prosediire 6zgii 6zellikler ve
operasyon sirasinda alinan verileri dikkate alan makine 6grenimi modelleri,
CAE'yi 0.78-0.85 AUROC deger araliginda 6ngérmektedir.

Goriintii Tabanli CAE Tespiti: Yara fotograflarini inceleyen bilgisayarli
teknolojiler, CAE'min erken belirtilerini %90'dan fazla bir hassasiyet ve
ozgilliikle belirleyerek miidahale i¢in zaman tanimaktadir.

6.3 Iyilesme Yoriingesi izleme

Yapay zeka teknolojileri, ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin siirekli
olarak izlenmesine katkida bulunmaktadir:

Giyilebilir Sensdrlerin Kullanimi: Giyilebilir sensorlerden (hareket, kalp
hiz1, uyku) elde edilen verileri inceleyen makine Ogrenimi algoritmalar

beklenen iyilesme egilimlerinden herhangi bir sapmay1 tespit edebilir. Bu
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durum ise potansiyel sorunlarin erken asamada belirlenmesine yardimci olur.
Anksiyete, komplikasyonlar1 klinik belirtilerden 6nce tanimlamaktadir.

Hasta Bildirilen Sonuglar: Hasta tarafindan bildirilen semptomlarin ve
yasam Kkalitesi degerlendirmelerinin DDI analizi, iyilesme siireclerindeki
komplikasyonlarin otomatik izlenmesini ve erken miidahale imkanlarini
sunmaktadir.

7. Tanm1 Ve Klinik Karar Destek Sistemleri

Al Applications in Surgical Diagnosis & Predictions
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Sekil 3. Cerrahi tani ve tahminlerde yapay zeka uygulamalarini ézetleyen kapsamili
infografik. Gorsellestirme dort temel alant sunmaktadir: (1) Tamsal Gériintiileme
Analizi, patoloji tespiti, tiimér segmentasyonu ve anatomik tanima igin bilgisayarl
gorii icermektedir, (2) Risk Tahmin Modelleri, komplikasyon tahmini, mortalite
tahmini ve yeniden yatig riski icin; (3) Klinik Karar Destek sistemleri, tedavi énerileri,
cerrahi karmagiklik degerlendirmesi ve hasta segim rehberligi saglamaktadir; (4)
Performans Metrikleri, insan klinisyenler icin %85-88'e karsi %92-95 dogruluk
oranlart, 0.94 AUROC degerleri ve sirasiyla %96 ve %93 duyarlilik/ozgiilliik ile yapay
zeka distiinliigiinii gostermektedir.

7.1 Yapay Zeka Destekli Cerrahi Tam

Yapay zeka sistemleri, c¢esitli cerrahi alanlarda tani kararlarini
desteklemek amaciyla kullanilmaktadir:

Gorlintiileme Temelli Tani: BT, MR, ultrason ve radyografik
goriintiilerin incelenmesinde derin 6grenme modelleri uygulanmakta; bu

sayede apandisit, bagirsak tikaniklig1 ve kanser gibi durumlarla ilgili uzmanlik
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destegi saglanmaktadir. Esit veya daha yiiksek tanisal dogrulukla sonuclar elde
edilmektedir.

Patoloji Analizi: Histopatolojik slaytlarin incelenmesini gergeklestiren
bilgisayarli gérme sistemleri, ameliyat sirasinda yapilan dondurulmus kesit
tanisini ve kesin patolojik degerlendirmeyi, gesitli timor tiirlerinde %95'ten
fazla bir dogru oraniyla desteklemektedir.

Ayirict Tani1 Destegi: Klinik belirtiler, laboratuvar sonuglart ve
goriintilleme bulgularini analiz eden makine 6grenmesi algoritmalari, bireysel

hekimlerin yeteneklerini asarak yiiksek bir hassasiyetle ayirici tanilar olusturur.

7.2 Klinik Karar Destek Mimarileri

Kapsamli klinik karar destek sistemleri (KKDS), saglik hizmeti sunumu
boyunca yapay zeka teknolojilerini kullanmaktadir:

Farkli Veri Tiirlerinin Birlestirilmesi: 1leri diizeydeki KKDS,
yapilandirilmis elektronik saglik kayitlart (ESK), tibbi goriintiiler, fizyolojik
izleme verileri, genetik bilgiler ve diizensiz klinik notlar1 bir araya getirir.
Kapsamli klinik karar destegi sunmaktadir.

Ger¢ek Zamanh Bildirim: Yapay zeka tabanli bildirim sistemleri,
ongoriillen olumsuz durumlar i¢in anlik uyarilar vererek akilli filtreleme
yontemiyle uyari asinmasini azaltmakta ve proaktif miidahaleleri miimkiin
kilmaktadir.

Tedavi Oneri Sistemleri: Genis klinik veri havuzlari iizerinde egitilmis
makine Ogrenimi algoritmalari, hastalarin 6zelliklerine ve tahmin edilen

sonuclara dayanarak en iyi tedavi yontemlerini onermektedir.

7.3 Elektronik Saghk Kayitlari ile Entegrasyon

Elektronik saglik kayit sistemlerinin sorunsuz entegrasyonu, klinik
uygulamalar agisindan son derece 6nemlidir:

Otomatik Veri Cikarma: Daimi veri girisine ihtiya¢ duymadan, ESK
bilgilerinden yapay zekd modellerini dolduran DDI ve yapilandirilmis veri
¢ikarma algoritmalar1 bulunmaktadir.

Gomiili Klinik Karar Destegi: Yapay zeka tabanli tahminler ve oneriler,
mevcut uygulamalara en az kesintiyle entegre edilen ESK sayesinde dogrudan
klinik is akislarma dahil edilmektedir. Siirekli Ogrenme Sistemleri: ESK ile
entegrasyon, yeni verilerin birikimiyle siirekli model giincellemelerini

miimkiin kilarak zaman i¢inde performansin korunmasini saglar.
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8. Robotik Cerrahi ve Bilgisayarh Gorii Uygulamalar

8.1 Robotik Cerrahi Yardimi

Yapay zeka teknolojileri, robotik cerrahi sistemlerin gelisimine katk1
saglamaktadir:

Bagimsiz Gorev Icra Etme: Arastirma sistemleri, tecriibeli cerrahlarla
benzer diizeyde dogruluk ve verimlilikle dikis atma, doku manipiilasyonu ve
diigim olusturma gibi belirli cerrahi godrevleri bagimsiz olarak
gerceklestirebildigini gostermektedir.

Tremor Filtrasyonu ve Hareket Olgekleme: Yapay zeka destekli tremor
filtrasyon teknikleri ve akilli hareket oOlcekleme yoOntemleri, ozellikle
mikrocerrahi uygulamalarda cerrahi hassasiyetin artirilmasina  katkida
bulunmaktadir.

Haptik Geri Bildirim Gelistirilmesi: Makine 6grenimi algoritmalari,
yerel kuvvet algilamasina sahip olmayan robot sistemlerinde gelismis haptik

geri bildirim sunmak amaciyla kuvvet ve dokunsal sensor verilerini igliyor.

8.2 Cerrahi Beceri Degerlendirmesi

Cerrahi becerilerin nesnel bir bicimde degerlendirilmesi, egitim ve
yeterlilik siireglerine katki saglamaktadir:

Otomatik Beceri Puanlama: Goriintii isleme ve makine 0Ogrenimi
sistemleri, cerrahi videolar1 analiz ederek uzmanlar tarafindan yapilan
degerlendirmelerle ve klinik sonuglarla iligkili olan objektif beceri puanlari
iiretmektedir.

Gergek Zamanl Geri Bildirim: Yapay zeka sistemleri, cerrahi egitim
siirecinde anlik geri bildirim sunarak teknik hatalar1 tespit eder ve diizeltici
adimlar dnerir.

Yetkinlik odakli gelisim: Nesnel yapay zekd destekli beceri
degerlendirmesi, yetkinlik temelli cerrahi egitim siirecine katkida
bulunmaktadir.

8.3 Otonom Cerrahi Sistemler
Tam anlamiyla otonom cerrahi heniiz hayal seviyesindeyken, verilen
aragtirmalar belirli gérevlerin otonom bir sekilde yerine getirilmesi konusunda

ilerleme kaydetmektedir:
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Denetimli Otonomi: Halihazirdaki sistemler, cerrahlarin son kontrol ve
karar verme yetkisini elinde tutarak, siirekli insan denetimi altinda cerrahi
islemleri bagimsiz olarak gerceklestirmeye olanak tanimaktadir.

Paylasilan Kontrol Paradigmalari: Cerrah ile otonom sistemler
arasindaki ortak kontrolii i¢eren hibrit yaklagimlar, insanin karar alma becerileri
ile robotlarin hassasiyetini birlestirerek her iki tarafin faydalarindan
yararlanmaktadir.

Giivenlik Cergeveleri: Otonom cerrahi sistemlerin klinik uygulamalart
icin ger¢ek zamanli izleme, otomatik kapanma mekanizmalar1 ve kapsamli test

protokolleri iceren saglam giivenlik ¢ergeveleri son derece 6nemlidir.
9. Bransa Ozgii Uygulamalar

Al Surgery Research Trends (2015-2026)

Comprehensive Analysis of Al Integration in Surgical Practice
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Sekil 4. 2015-2026 doneminde yapay zeka cerrahisi arastirmasindaki trendleri
gosteren veri gorsellestirme panosu. Sekil sunlari icermektedir: (4) 2015'te ~50'den
2026'da ~1,200'e yayin sayisinda iistel biiyiimeyi gosteren zaman ¢izelgesi grafigi; (B)
Genel Cerrahi (%28), Ortopedi (%22), Norosiriirji (%18), Kardiyovaskiiler (%15),
Uroloji (%10) ve Oftalmoloji (%7) ile cerrahi branslar arasinda yapay zeka
uygulamalarimin dagilimini gosteren pasta grafigi; (C) Derin Ogrenme (%45), Makine
Ogrenmesi (%30), Bilgisayarl Gorii (%18) ve DDI (%7) ile kullanilan yapay zeka
teknolojilerini karsilastiran ¢ubuk grafik; (D) 2015-2017'de %060-70 dogruluktan
2024-2026'da  %92-95'e  cerrahi alanlar  genelinde ilerleyici  performans
iyilestirmelerini gosteren is1 haritasi.

9.1 Ortopedik Cerrahi

Ortopedik cerrahide yapay zeka uygulamalari, tan1 koyma, cerrahi
planlama ve sonug tahminini icermektedir:
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Kiriklarin tespitinde: derin 6grenme modelleri, radyografilerde %90'm
iizerinde bir hassasiyet ve 6zgiilliik ile kiriklar1 belirleyerek kacirilan teshisleri
azaltmaktadir.

Cerrahi Planlama: Yapay zeka sistemleri, otomatik 6l¢iimleme, implant
secimi ve sonu¢ tahmini ile eklem artroplastisi, kirtk fiksasyonu ve omurga
cerrahisi gibi alanlarda ameliyat 6ncesi planlamaya yardimci olmaktadir.

Sonu¢ Tahmini: Makine Ogrenimi modelleri, ortopedik islemlerin
ardindan elde edilen islevsel sonuglari, komplikasyon risklerini ve revizyon
cerrahisi gereksinimini 6ngérmektedir.

9.2 Norosiriirji

Norosiriirji alaninda yapay zeka uygulamalari, goriintii analizi, cerrahi
hazirlik ve operasyon sirasinda rehberlik gibi konulara odaklanmaktadir. Beyin
tiimorlerinin MRI goriintiilerinden otomatik olarak segmentasyonu, dogru
cerrahi planlama ile radyoterapi hedeflemesini saglamak i¢in 6nemlidir.

Cerrahi Yoriinge Planlamasi: Yapay zeka sistemleri, elokan korteks ile
beyaz cevher yollarinin zarar gérmemesi amaciyla derin beyin stimiilasyonu,
stereotaktik biyopsi ve tiimor rezeksiyonu gibi islemler igin cerrahi yoriingeleri
gelistirmektedir.

Ameliyat Sirasindaki Goriintiilleme Analizi: Ameliyat sirasinda
gerceklestirilen MR ve ultrasonun anlik degerlendirilmesi, beyin tiimoérlerinin

en yiiksek giivenle ¢ikarilmasina yardimci olmaktadir.

9.3 Kardiyovaskiiler Cerrahi

Kardiyovaskiiler cerrahi alaninda yapay zeka uygulamalari, risklerin
tahmini, islem planlamasi ve sonuglarin iyilestirilmesi {izerine
odaklanmaktadir.

Ameliyat Oncesi risk degerlendirmesi yapmak i¢in makine 0grenimi
modelleri, geleneksel risk skorlarinin yaninda kardiyak cerrahiden sonra 6liime
ve biliyiikk komplikasyonlara dair veriler sunar. Al tahminleri, 0.90'1 gecen
AUROC degerleriyle gerceklestirilmektedir.

Kapak Miidahalesi Planlamasi: Ekokardiyografi ve BT goriintiilemesi
iizerindeki yapay zeka analizi, transkateter ve cerrahi kapak miidahaleleri i¢in
planlama siireglerine yardimci olmaktadir.

Koroner Arter Hastalig1 Analizi: Derin 6grenme teknikleri kullanarak

gerceklestirilen koroner BT anjiyografisi, hemodinamik olarak 6nemli
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stenozlar1 invaziv fraksiyonel akim rezervi Olgiimleri ile esit dogruluk

seviyesinde tanimlamaktadir.

9.4 Minimal invaziv Cerrahi

Yapay zeka teknolojileri, yiiksek kaliteli video verilerinin bulunmasi
sayesinde minimal invaziv cerrahide 6zellikle etkilidir:

Laparoskopik islemler sirasinda: yapilan is akiglarin1 tanimak igin
bilgisayarli gorii sistemleri %90'dan fazla dogruluk orani ile cerrahi asamalari
belirleyebilmektedir. Ulagmaktadir.

Enstriiman izleme: Laparoskopik aletlerin anlik takibi, otomatik
belgelenmeyi saglamakta ve muhtemel otonom destek sunmaktadir.

Komplikasyonlarin Tespiti: Ameliyat sirasinda gergeklesen kanama ve
safra kanal1 hasar1 gibi komplikasyonlar1 belirlemek i¢in laparoskopik videolar

analiz eden yapay zeka sistemleri kullanilmaktadir.

9.5 Diger Cerrahi Branslar

Yapay zeka kullanimlari, ¢esitli cerrahi alanlar1 kapsamaktadir:

Uroloji: Manyetik rezonans goriintilemede prostat kanserinin tespiti,
parsiyel nefrektomi igin cerrahinin planlanmasi ve prostat cerrahisi sonrasi
olas1 sonug¢larin tahmini.

Genel Cerrahi: Apandisit teshisi, cerrahi alan enfeksiyonunu tahmin
etme ve fitik niiksiinii 6nceden belirleme.

Kulak Burun Bogaz: Kronik rinosiniizit sonuglarinin 6ngoriilmesi, bas
ve boyun kanseri evrelemesi ile kafa taban1 islemleri i¢in cerrahi planlama.
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10. Klinik Sonuclar ve Validasyon Calismalari

Clinical Outcomes: Al-Assisted vs Traditional Surgical Methods
Comparative Analysis of Key Performance Metrics
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Sekil 5. Alti temel performans metrigi genelinde yapay zekd destekli ve geleneksel
cerrahi yontemler arasinda klinik sonu¢lar karsilastirmasi. Yan yana ¢ubuk grafik
analizi sunlart gostermektedir: (A) Tanmisal Dogruluk (geleneksel %78'e karst yapay
zeka destekli %694, p<0.001); (B) Komplikasyon Tahmin Orant (%65'e karsi %89,
p<0.001); (C) Cerrahi Planlama Siiresi Azalmasi (yapay zeka ile %62 iyilestirme), (D)
Hata Orani Azalmast (%73 iyilestirme); (E) Hasta Sonug¢ lyilestirmesi (olumlu
sonuglar %72've karst %91, p<0.001); (F) Maliyet Etkinligi (yapay zeka uygulamasi
ile %38 maliyet tasarrufu). Tiim farklar p degerleri < 0.001 ile istatistiksel olarak

anlamlidir ve tiim olgiilen sonuglar genelinde yapay zekd entegrasyonunun onemli
klinik faydalarint gostermektedir.

10.1 Performans Metrikleri ve Kiyaslamalar

Cerrahide kullanmilan yapay zeka sistemleri, degisik performans
kriterlerine gore degerlendirilir:

Ayirim: ROC egrisi altindaki alan (AUROC), sonug siiflarini ne lgiide
ayirt edebildigini gosterir. Yiiksek basarili cerrahi yapay zeka sistemleri,
tahmin gorevlerinde 0.85 veya daha yiiksek degerler elde etmelidir. 95 AUROC
degerine ulagmaktadir.

Kalibrasyon: tahmin edilen olasiliklar ile gdzlemlenen sonuglar
arasimndaki uyumu incelemektedir. Iyi kalibre edilmis modeller klinik karar
alma siire¢lerinde biiyiik bir 6neme sahiptir.

Klinik Fayda: Karar egrisi analizi, klinik olarak 6nemli esik olasiliklari

iizerinden varsayilan stratejilere kiyasla yapay zeka destekli kararlarin sagladig:
net fayday1 degerlendirmektedir.
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10.2 Karsilastirmah Etkinlik Calismalar:

Karsilastirmali ¢aligmalar, geleneksel yontemlere kiyasla yapay zekanin
avantajlarini ortaya koymaktadir:

Yapay Zeka ile Klinik Risk Skorlar1 Arasinda Karsilastirma: Yapilan
meta-analizler, makine 6grenimi modellerinin mortalite ve komplikasyon
tahmininde klasik klinik risk skorlarindan siirekli olarak daha iyi performans
gosterdigini ve AU degerlerinin... ROC, 0.05-0.15 arasinda iyilestirmeler
gosterdigini gostermektedir.

Yapay Zeka ile Klinik Yargi Arasindaki Karsilastirma: Yapay zeka
tahminlerini klinik tahminlerle kiyaslayan arastirmalar, tan1 koyma gorevleri,
karmasiklik analizi ve sonug dngériilerinde yapay zekanin {istlinliigilinii veya en
azindan esit seviyede performans sergiledigini ortaya koymaktadir.

Yapay Zeka Destekli ve Geleneksel Bakim: Yapay zeka destekli klinik
karar verme ile ilgili yapilan prospektif ¢aligmalar, daha diisiik komplikasyon
oranlari, hastanede kalig siiresinin kisalmasi ve maliyetlerin azalmasi gibi

iyilestirilmis sonuglar sunmaktadir.

10.3 Prospektif Validasyon ve Uygulama Calismalari

Ger¢ek diinya klinik ortamlarinda prospektif dogrulama, klinik
uygulamalar i¢in kritik bir oneme sahiptir:

Tek Merkezli Prospektif Arastirmalar: i1k olarak gerceklestirilen bu tiir
dogrulama genellikle gelistiren kurumda yapilmakta ve fizibilite ile baglangi¢
etkinligini ortaya koymaktadir.

Cok Merkezli Validasyon: Birden fazla kurum ve hasta grubu iizerinde
yapilan dig validasyon, genellenebilirligi 6lgmekte ve yeni ortamlardaki
performans diislislerini belirlemektedir.

Uygulama Bilimi: Yapay zeka uygulamasinin arastirmalari, benimseme
engellerini, ig akigina entegrasyonu, klinik uzmanlarin kabuliinii ve zamanla

devam eden etkinligi ele almaktadir.

11. Uygulama Zorluklar1 ve Engelleri

11.1 Veri Kalitesi ve Mevcudiyeti

Etkileyici teknik basarilar elde edilmis olsa da, cerrahi yapay zekanin
genis capta klinik kullanima gegisini engelleyen bazi o6nemli zorluklar

mevcuttur:
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Veri Cesitliligi: ESK sistemleri arasindaki farkliliklar, goriintiileme
protokollerindeki degisiklikler ve kurumlarin klinik belge diizenlemelerindeki
varyasyonlar, model performansini olumsuz etkileyen veri gesitliligine yol
agmaktadir.

Eksik Veri: Klinik veri setleri, yetersiz belgeler ve segici veri toplamadan
dolay1 kayda deger eksik bilgiler icermektedir.

Veri Etiketleme: Denetimli 6grenme igin genis etiketli veri
koleksiyonlar1 gereklidir; ancak klinik verilerin etiketlenmesi hem maliyetli

hem de zaman alic1 bir siiregtir.

11.2 Algoritmik Simirlamalar

Yorumlanabilirlik: Derin 6grenme modelleri "kara kutu" olarak islev
gormekte ve klinisyenlerin tahminleri anlamasmi ve giivenmesini
zorlagtirmaktadir.

Genellenebilirlik: Bir kurumda egitilen modeller, popiilasyon
farkliliklar1 ve veri dagilimi kaymalart nedeniyle diger kurumlarda
uygulandiginda genellikle kotii performans géstermektedir.

Nadir Olaylar: Siif dengesizligi nedeniyle nadir ancak klinik olarak
onemli olaylari (6rn. spesifik komplikasyonlar) tahmin etmek zorludur.

11.3 Klinik Entegrasyon Zorluklar:

Is Akisi Entegrasyonu: Yapay zekad sistemlerini, klinik verimliligi
olumsuz etkilemeden ya da klinisyenlerin is yiikiinii artirmadan mevcut saglik
siireclerine dahil etmek zor bir islemdir.

Uyart Yorgunlugu: Yanlis veya asir1 yapay zeka bildirimleri, uyari
yorgunluguna yol agarak klinisyenler tarafindan gbz ardi edilebilir hale
gelebilir.

Sorumluluk ve Yiikiimliiliikk: Yapay zeka temelli klinik karar verme
yontemlerine iligkin yasal ve mesleki sorumluluklar hala belirsizligini
korumaktadir.

11.4 Diizenleyici ve Etik Degerlendirmeler

Diizenleyici Siirecler: Yapay zeka ve makine 6grenimi kullanilan tibbi
cihazlarin diizenleyici onay siiregleri hizla degisiyor ve bu durum gelistiriciler
i¢in bazi belirsizlikler doguruyor.
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Onyarg1 ve Adalet: Yapay zeka sistemleri, egitim verilerinde mevcut
onyargilar1 devam ettirebilir veya bu dnyargilar artirabilir. Bu durum, saglik
hizmetlerinde var olan esitsizlikleri daha da derinlestirme riski tagimaktadir.

Gizlilik ve Giivenlik: Hassas hasta bilgilerini isleyen yapay zeka
sistemlerinin, gizlilik yasalarina uygun hareket etmesi ve etkili giivenlik

onlemleri almas1 gerekmektedir.

11.5 Ekonomik ve Organizasyonel Engeller

Uygulama Maliyetleri: Yapay zekd sisteminin satin alinmasi,
entegrasyonu ve egitimi icin gereken yiiksek baglangi¢c masraflar1 finansal
acgidan engeller olusturmaktadir.

Geri Odeme: Yapay zeka ile desteklenen bakim igin mevcut geri ddeme
sistemlerinin yetersizligi, benimsemeyi finansal agidan zorlagtirmaktadir.

Organizasyonel Hazirhik: Etkili bir yapay zekd uygulamasi,
organizasyonun bagliligini, uygun teknik altyapiyr ve kiiltiirel degisimi

gerektirmektedir.

12. Gelecek Yonelimler ve Yeni Ortaya Cikan Teknolojiler

12.1 Temel Modeller ve Transfer Ogrenme

Farkli tibbi veriler lizerinde Onceden egitilmis biiyiik dlgekli temel
modeller, cerrahi uygulamalar acisindan 6nemli bir potansiyele sahiptir:

T1bbi Goriintii Temel Modelleri: Milyonlarca tibbi goriintiiyii kullanarak
egitim almig olan bu modeller, sinirli sayida etiketlenmis veri ile belirli cerrahi
gorevler i¢in uyarlanabilmektedir.

Cok Modlu Temel Modeller: Goriintii, metin ve yapilandirilmig verileri
bir araya getiren bu modeller, detayli klinik degerlendirmeyi miimkiin
kilmaktadir.

Atisli ve Sifir Atish Ogrenme: Gelismis transfer 6grenme ydntemleri,
yapay zeka sistemlerinin az miktarda gorev odakli egitim verisi ile yeni
gorevleri yerine getirmesine olanak tanimaktadir.

12.2 Federe Ogrenme ve Gizlilik Koruyan Yapay Zeka

Federated learning, hassas hasta bilgilerini paylasmadan isbirlik¢i
modellerin olusturulmasini saglar:

Merkezi Olmayan Egitim: Modeller, verileri bir araya getirmeden ¢esitli
kurumlarda bulunan dagitilmig veri kiimeleri iizerinde egitilmektedir.
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Gizlilik Koruma: Hasta gizliligini saglamak i¢in diferansiyel gizlilik ve
giivenli ¢cok tarafli hesaplama gibi yontemler kullanilmaktadir.

Cok Kurumsal Istirak: Federe 6grenme, veri yonetimi gereksinimlerine
dikkat ederek genis Olgekli ortak aragtirmalar1 desteklemektedir.

12.3 Aciklanabilir Yapay Zeka ve Yorumlanabilirlik

Yapay zekanin yorumlanabilirliginin artirilmasi, klinik gilivenin
saglanmasi ve teknolojinin benimsenmesi agisindan son derece dnemlidir:

Dikkat Mekanizmalari: Dikkat odakli modeller, tahminlerdeki en etkili
gOriintli alanlarii veya veri noktalarini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Kargt Olgusal Agciklamalar: Kars1 olgusal yaklagimlar, tahminleri
aciklamak i¢in minimal degisikliklerle gerekli olanlar belirler.

Klinik Karar Destek Arayiizleri: Yapay zeka tahminlerini ve
belirsizlikleri klinik pratikte kullananlara etkili bir bi¢imde sunan kullanici

araylizleri.

12.4 Otonom ve Yari1 Otonom Cerrahi

Otonom cerrahi sistemlere yonelik gelismeler devam etmektedir. Bu
baglamda, denetimli 6zerklik 6n plana ¢ikmaktadir:

Gilinlimiiz sistemleri, insan gozetimi altinda cerrahi islevleri otonom bir
sekilde gerceklestirmektedir.

Paylasilan Kontrol: Cerrah ile otonom sistem arasinda isbirligi yapan
hibrit yaklagimlar, tamamlayici giiclerin avantajlarindan faydalanmaktadir.

Giivenlik ve Dogrulama: Klinik uygulamalar i¢in saglam giivenlik
yapilar1 ve dogrulama prosediirleri son derece 6nemlidir.

12.5 Kisisellestirilmis ve Hassas Cerrahi

Coklu omik verilerin bir araya getirilmesi, hassas cerrahi yontemlerin
uygulanmasini saglamaktadir:

Genomik Entegrasyon: Kanser gibi hastaliklarin tedavisinde cerrahi
kararlar alirken genomik bilgilerin dikkate alinmasi.

Dijital Ikizler: Hastaya 6zel hesaplama modelleri, kisiye 6zel cerrahi
planlamay1 ve sonug tahminlerini miimkiin kiliyor.

Adaptif Tedavi Stratejileri: Bireysel hasta tepkilerinden siirekli 6grenen
yapay zeka sistemleri, kisisellestirilmis tedaviyi optimize etmek amaciyla
kullaniliyor.
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13. Sonuc¢

Yapay zeka, cerrahi siireclerin tamaminda etkili bir sekilde kullanilan
yenilik¢i bir teknoloji haline gelmistir; bu kapsamda ameliyat 6ncesi risk
degerlendirmesinden, ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin takibine kadar birgok
alanda yer almaktadir. 2015 ile 2026 yillar1 arasinda yayimlanan 338 arastirma
makalesinden elde edilen veriler, yapay zeka sistemlerinin risk tahmini, cerrahi
karmagiklik degerlendirmesi, ameliyat aninda izleme ve komplikasyonlarin
onceden belirlenmesi gibi dnemli alanlarda uzman klinisyenlerle esit diizeyde
basarili oldugunu gostermektedir. Bu, olaganiistii performans seviyelerine
ulagildigini gostermektedir.

Ozellikle goriintii analizi konusunda kullanilan evrisimli sinir aglar1 ve
zamansal dizi modelleme i¢in tercih edilen tekrarlayan sinir aglari, cerrahi
uygulamalar agisindan son derece etkili oldugu kanitlanmistir. Bilgisayarli gorii
sistemleri, otomatik belge olusturma ve baglama duyarli klinik karar destegi
saglayarak cerrahi ig akiglarinin asamalarimi %90'in tizerinde bir dogrulukla
tanmimaktadir. Makine Ogrenimi temelli risk tahmin modelleri, biyiik
komplikasyonlar ve 06lim oranlarina sifir degeri Oneriyor. 90'in iizerinde
AUROC degerlerine ulasarak geleneksel klinik risk skorlarini siirekli olarak
geride birakmaktadir. Ameliyat sirasinda izleme sistemleri, klinik belirtilerden
dakikalar veya saatler dnce olumsuz olaylar1 tahmin edip, proaktif miidahale
imkan1 sunmaktadir.

Bu etkileyici teknik basarilarina ragmen, yapay zeka aragtirmalarinin
giinlik klinik uygulamalara entegre edilmesinde hala Gnemli zorluklar
bulunmaktadir. Algoritmik yorumlanabilirlik, farkli hasta gruplar ve klinik
ortamlar arasinda genelleme yetenegi, gergek diinya kosullarinda yapilan
prospektif dogrulamalar, diizenleyici onay siirecleri ve etik yonetim konular
titizlikle ele alinmalidir. Mevcut klinik is siirecleri, elektronik saglik kayit
sistemleri ve cerrahi teknolojilerin entegrasyonu, onemli teknik ve
organizasyonel zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Ekonomik engeller, uygulama
maliyetleri ile birlikte belirsiz geri 6deme mekanizmalarin1 da kapsayarak
benimsemeyi kisitlamaktadir.

Gelecek yonelimler, hastalarin gizliligini korurken igbirlikgi model
gelisimini saglayan federe 6grenme yontemleri ile birlikte, biiyiik 6l¢ekli 6n

egitimden faydalanarak gelistirilen temel modellerin genel gegerliligini ve veri
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verimliligini artirmay1 igeriyor. Ayrica, klinik giiveni ve teknolojiye olan
benimsemeyi iyilestiren uygulamalar da 6nemli bir yer tutuyor.

Yapay zeka yontemleri, denetimli otonom cerrahi sistemlere dogru
gelisimi ve hassas cerrahi uygulamalar icin ¢ok katmanli verilerin
entegrasyonunu kapsamaktadir. Yapay zekanin cerrahi uygulamalara etkili bir
sekilde dahil edilmesi, cerrahlar, veri bilimcileri, miithendisler, diizenleyici
kurumlar ve saglik yoneticileri arasinda siiregelen bir igbirligi gerektirecektir.
Titiz bir sekilde 6n hazirlik yapmak, uygulama bilimlerine odaklanmak,
algoritmalarin adaletli olmasini saglamak ve dnyargilari en aza indirmek i¢in
giiclii bir baghlik gdostermek; ayrica uygun diizenleyici ve etik gercevelerin
olusturulmasi gereklidir.

Bu zorluklar ele alindiginda, yapay zekanin cerrahi uygulamalar1 kokli
bir degisim yaratma, hasta sonuglarini iyilestirme, cerrahi egitimde yenilik
saglama, kaynak kullanimini en iyi hale getirme ve cerrahi alani ileriye tagima
potansiyeli bulunmaktadir.
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1. Giris

Kolorektal kanser, diinya ¢apinda kanser kaynakli 6liimlerin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Erken evrede tespit edilen kolorektal lezyonlarin
endoskopik rezeksiyonu, cerrahi miidahaleye gore daha az invaziv olup, hasta
morbiditesini azaltir ve saglik sistemine maliyeti diigiiriir. Ancak, uygun
tedavi stratejisinin belirlenmesi i¢in lezyonlarn dogru karakterizasyonu
esastir. Yanlis degerlendirme, yetersiz tedaviye veya gereksiz cerrahi
miidahaleye yol agabilir (Sano ve ark, 2016).

Geleneksel olarak, kolorektal lezyonlarin kesin tanist histopatolojik
inceleme ile konulmustur. Ancak, gelismis endoskopik goriintiileme
teknolojileri ve standardize siniflandirma sistemlerinin  gelistirilmesi,
endoskopistlerin lezyonlarin histolojik o6zelliklerini ger¢ek zamanli olarak
tahmin etmelerini saglamigtir. Bu “optik tan1” yaklasimi, o6zellikle kiigiik
poliplerde “diagnose and leave” veya “resect and discard” stratejilerinin
uygulanmasina olanak tanimaktadir (Puig, Bretthauer, Hoff, Aabakken, &
Dekker, 2018).

Kolorektal lezyonlarin endoskopik degerlendirmesinde kullanilan
baslica siniflandirma sistemleri sunlardir: (1) Paris simiflandirmasi,
lezyonlarm makroskopik morfolojisini tanmimlar; (2) Kudo pit pattern
siiflandirmasi, bilyiitmeli kromoendoskopi ile yiizey kripta yapisini
degerlendirir; (3) NICE (Narrow-band Imaging International Colorectal
Endoscopic) siniflandirmasi, dar bant goriintiileme (NBI) ile optik tan1 saglar;
(4) JNET (Japan NBI Expert Team) siniflandirmasi, biiyiitmeli NBI ile
invazyon derinligini tahmin eder (Bonniaud ve ark., 2022). Bu béliimde, bu
dort temel smiflandirma sisteminin prensipleri, klinik uygulamalar1 ve tanisal

performanslari detayl olarak ele almacaktir.
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2. Paris Siniflandirmasi: Makroskopik Morfolojik
Degerlendirme

Tablo 1: Paris Siniflandirmasi - Morfolojik Tipler

Tip Morfoloji Klinik Onemi
Ip Pedinkiileli polip Diisiik invazyon riski
Is Sesil (diiz) polip Orta invazyon riski
IIa Hafif kabarik lezyon Degisken risk
I1b Diiz lezyon Tespit zorlugu
Ilc Hafif ¢okiik lezyon Yiiksek invazyon riski
111 Kabarik lezyon Submukozal invazyon
LST Lateral yayilan timdr Genis rezeksiyon gerekir

Paris siniflandirmasi, 2002 yilinda Paris’te diizenlenen bir calistayda
gelistirilmis olup, gastrointestinal ylizeyel neoplastik lezyonlarin
makroskopik morfolojisini standardize etmek amaciyla
olusturulmustur. (Tablo 1). Bu siniflandirma, lezyonlarin seklini ve
mukoza ylizeyine gére konumunu tanimlar ve tedavi stratejisinin
belirlenmesinde énemli bir rol oynar (Bonniaud ve ark., 2022).

2.1. Paris Smiflandirmasimin Kategorileri

Paris siniflandirmasi, kolorektal lezyonlari ii¢ ana kategoriye ayirir:

Tip 0-I (Polipoid Lezyonlar): Mukoza yiizeyinden belirgin sekilde
kabarik lezyonlardir. iki alt tipe ayrihir: - Tip 0-Ip (Pedinkiilize): Saph
poliplerdir. Genellikle endoskopik polipektomi ile giivenle ¢ikarilabilir. - Tip
0-Is (Sesil): Sapsiz, genis tabanli poliplerdir. Boyut ve histolojiye bagli olarak
endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) veya endoskopik submukozal
diseksiyon (ESD) gerektirebilir.

Tip O-1I (Yiizeyel Lezyonlar): Mukoza yiizeyinden minimal yiikselme
veya ¢okiintii gdsteren lezyonlardir. Dort alt tipe ayrilir: - Tip 0-1la (Hafif
Yiiksek): Mukoza kalinliginin iki katindan az yiikseklikte olan lezyonlar. -
Tip O0-IIb (Diiz): Mukoza ile ayn1 seviyede olan lezyonlar. - Tip 0-IIc (Hafif
Cukur): Hafif depresyon gosteren lezyonlar. Submukozal invazyon riski daha
yiiksektir. - Tip 0-ITa+Ilc (Mikst): Hem yiikselme hem de depresyon igeren
lezyonlar. Malignite riski artmstir.
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Tip O-II1 (Ekskave/Ulsere): Derin iilserasyon gdsteren lezyonlardir ve
genellikle ileri invaziv kanseri gosterir (Syed, Feuerlein, Tehrany, & Elta,
2023).

2.2. Klinik Onemi

Paris smiflandirmasi, lezyonlarin submukozal invazyon riskini tahmin
etmede yardimcidir. Ozellikle Tip 0-Ilc ve mikst lezyonlar (0-Ila+llc),
submukozal invazyon ve lenf nodu metastazi riski tagidigindan, daha dikkatli
degerlendirme ve agresif tedavi yaklasimi gerektirir. Bonniaud ve
arkadaglarinin =~ (2022) ¢alismasinda, Paris  siniflandirmasinin  diger
siniflandirma sistemleri ile birlikte kullanildiginda, lezyonlarin dogru
karakterizasyonuna ve uygun tedavi stratejisinin segimine katki sagladigi
gosterilmisgtir.

Paris smiflandirmasi, beyaz 151k endoskopisi ile kolayca uygulanabilir
ve tim endoskopistler i¢in temel bir degerlendirme aracidir. Ancak, bu
siniflandirma yalnizca makroskopik morfolojiyi tanimlar ve histolojik
Ozelliklerin tahmin edilmesi i¢in diger smmiflandirma sistemleri ile birlikte
kullanilmalidir (Kaminski ve ark., 2019).

3. Kudo Pit Pattern Siniflandirmasi: Yiizey Kripta Yapisimin

Analizi

Kudo pit pattern siniflandirmasi, 1990’11 yillarda Kudo ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olup, kolorektal lezyonlarin yiizey kripta (pit) yapisin
degerlendiren ilk standardize sistemdir. Bu siiflandirma, biiyiitmeli
kromoendoskopi (genellikle indigo karmin veya kristal viyole ile) kullanilarak
uygulanir ve lezyonlarin histolojik 6zelliklerini tahmin etmede yiiksek
dogruluk saglar (Zhang ve ark., 2020).

3.1. Kudo Pit Pattern Kategorileri

Kudo siniflandirmasi, kripta yapisini bes ana tipe ayirir:

Tip I. Normal, yuvarlak kriptalar. Genellikle normal mukoza veya
hiperplastik poliplerde goriiliir.

Tip II: Yildiz seklinde veya papiller kriptalar. Hiperplastik polipler ve
bazi adenomlar bu paterni gosterir.

Tip III: Kiigiik, yuvarlak veya tiibiiler kriptalar. iki alt tipe ayrilir: - Tip
IS (Small): Kiiciik, diizenli tiibiiler kriptalar. Diisiik dereceli adenomlari
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gosterir. - Tip IIIL (Large): Biiyiik, tiibiiler kriptalar. Diigiik veya orta dereceli
adenomlar1 gosterir.

Tip IV: Dallanmis veya jiroid (beyin gibi kivrimli) kriptalar. Yiiksek
dereceli adenomlar1 veya yiizeyel submukozal invazyon gosteren karsinomlari
gosterir.

Tip V: Diizensiz veya amorph kriptalar. iki alt tipe ayrlir: - Tip Vi
(Irregular): Diizensiz, ancak hala tamimlanabilir kripta yapisi. Yiizeyel
submukozal invazyonu gosterir. - Tip Vn (Non-structural): Kripta yapisinin
tamamen kayboldugu amorph goriiniim. Derin submukozal invazyonu gosterir

(Cocomazzi ve ark., 2021).

3.2. Tanisal Performans

Zhang ve arkadaglarinin (2020) meta-analizinde, Kudo pit pattern
siniflandirmasimin tanisal etkinligi degerlendirilmistir. Caligma, 19.227
kolorektal lezyonu igeren 31 ¢aligmay1 analiz etmistir. Kudo siniflandirmasi,
adenomlarin ve karsinomlarin ayirt edilmesinde yiiksek dogruluk gostermistir.
Ozellikle Tip V paternler, submukozal invaziv karsinomu yiiksek 6zgiilliikle
tahmin etmistir.

Cocomazzi ve arkadaglarinin (2021) prospektif karsilastirmal
¢alismasinda, Kudo simiflandirmasi ile  NICE siniflandirmast
karsilagtirilmigtir.  Kudo siniflandirmasi, adenomlarin tanisinda %91,5
duyarlilik ve %87,5 ozgiillik gdstermistir. Gozlemciler arasi uyum orta
diizeyde bulunmustur (kappa = 0,52). Caligma, Kudo siniflandirmasinin
deneyimli endoskopistler tarafindan kullanildiginda giivenilir sonuglar

verdigini gostermistir.

3.3. Klinik Uygulama ve Simirlamalar

Kudo pit pattern smiflandirmasi, 6zellikle Japonya’da yaygin olarak
kullanilmaktadir ve erken kolorektal kanserlerin endoskopik tedavisinde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak, bu yontemin bazi sinirlamalari
vardir: (1) Biiyiitmeli endoskopi ve kromoendoskopi gerektirir, bu da
prosediir siiresini uzatir; (2) Yiiksek diizeyde egitim ve deneyim gerektirir; (3)
Kiiciik poliplerde kripta yapisinin degerlendirilmesi zor olabilir (Bonniaud ve
ark., 2022).
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Bonniaud ve  arkadaslarimin  (2022)  ¢alismasinda,  Kudo
siniflandirmasimnin  gozlemciler arasi uyumu diger bazi siniflandirma
sistemlerine gore daha diisiik bulunmustur. Ozellikle Tip Vi karsinomlarin
tanisinda duyarlhilik %31,6 gibi diisiik bir degerde kalmistir. Bu bulgular,
Kudo smiflandirmasinin klinik pratikte dikkatli kullanilmasi1 ve diger
siiflandirma sistemleri ile desteklenmesi gerektigini gostermektedir.

4. NICE Siiflandirmasi: Optik Tam ve Klinik Uygulama

NICE (Narrow-band Imaging International Colorectal Endoscopic)
siniflandirmasi, 2009 yilinda uluslararasi bir uzman grubu tarafindan
gelistirilmistir. Bu siniflandirma, dar bant goriintiileme (NBI) teknolojisi
kullanilarak, biiyiitme olmaksizin kolorektal poliplerin gercek zamanli optik
tanisin1 saglamak amaciyla tasarlanmigtir. NICE siniflandirmasi, basitligi ve
pratik uygulanabilirligi nedeniyle diinya ¢apinda yaygin kabul gormiistiir
(Puig ve ark., 2018).

4.1. NICE Siiflandirmasimin Prensipleri

NICE siniflandirmasi, ii¢ temel endoskopik 6zelligi degerlendirir:

Renk: Lezyonun cevre mukozaya gdre rengi (ayni veya daha agik
vs. daha koyu).

Vaskiiler patern: Yiizey damarlarinin goriiniimii ve dagilimi.

Yiizey paterni: Lezyonun yiizey yapist.

Bu o6zelliklere dayanarak, lezyonlar ii¢ tipe ayrilir:

NICE Tip 1: Hiperplastik polipleri gosterir. - Renk: Cevre mukoza ile
ayni veya daha agik. - Vaskiiler patern: Yok veya izole lacy patern (dantel
benzeri). - Yiizey paterni: Koyu veya beyaz noktalar, ¢cevre mukoza ile
benzer.

NICE Tip 2: Adenomlar1 gosterir. - Renk: Cevre mukozadan daha koyu
(kahverengi). - Vaskiiler patern: Kahverengi damarlar ¢evre mukozayi
cevreler veya lezyonun ylizeyinde goriiliir. - Yiizey paterni: Oval, tiibiler
veya dallanmis beyaz yapilar (kripta agikliklar).

NICE Tip 3: Derin submukozal invazyon siiphesi olan lezyonlari
gosterir. - Renk: Kahverengi ile koyu kahverengi arasi, bazen beyaz alanlar
(avaskiiler alanlar). - Vaskiiler patern: Diizensiz veya bozulmus damarlar,
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avaskiiler alanlar. - Yiizey paterni: Amorph veya diizensiz ylizey yapist
(Hamada ve ark., 2021).

4.2. Tamsal Performans ve Klinik Etkinlik

NICE siniflandirmasi, adenomlarin hiperplastik poliplerden ayirt
edilmesinde yiiksek dogruluk gostermistir. Djinbachian ve arkadaglariin
(2019) derlemesinde, NICE siniflandirmasinin ¢ogu gdoriintiileme teknigi igin
kalite kriterlerini karsiladig1 belirtilmistir. Ancak, sesil serrated poliplerin
(SSP) tanisinda NICE siniflandirmast yetersiz kalmaktadir.

Cocomazzi ve arkadaslarinin  (2021) ¢alismasinda, NICE
siniflandirmas1 adenomlarin tanisinda %88,5 duyarlilik ve %87,5 ozgiillik
gostermistir. Gozlemciler arast uyum iyi diizeyde bulunmustur (kappa =
0,65). Calisma, NICE simiflandirmasinin Kudo smiflandirmast ile
karsilastirilabilir tanisal dogruluk sagladigini, ancak daha kolay uygulanabilir
oldugunu gostermistir.

Hamada ve arkadaglarinin (2021) retrospektif c¢aligmasinda, NICE
siniflandirmasinin klinik pratikte optik tani i¢in kullanimi degerlendirilmistir.
Calisma, NICE Tip 2’nin adenomlar1 tanimada %84,2 duyarlilik gosterdigini,
ancak ozgiilliglin %71,1 ile sinirh kaldigin1 bulmustur. Bu bulgular, NICE
simiflandirmasinin “resect and discard” stratejisi i¢in uygun oldugunu, ancak

invaziv karsinomlarin tanisinda ek degerlendirme gerektigini géstermektedir.

4.3. Klinik Uygulama Stratejileri

NICE smiflandirmasi, iki 6nemli klinik stratejiyi destekler:

“Resect and Discard” Stratejisi: Kiiciik (<5 mm) poliplerin NICE Tip 1
veya Tip 2 olarak siniflandirilmasi durumunda, histopatolojik inceleme
yapilmaksizin rezeke edilip atilmasi. Bu strateji, patoloji maliyetlerini azaltir
ve hasta yonetimini basitlestirir.

“Diagnose and Leave” Stratejisi: Rektosigmoid bolgedeki kiigiik NICE
Tip 1 lezyonlarn (hiperplastik polipler) yerinde birakilmasi. Bu strateji,
gereksiz polipektomi risklerini ve maliyetlerini azaltir (Puig ve ark., 2018).

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), bu
stratejilerin  uygulanmasi i¢in  belirli  kalite kriterleri  belirlemistir:
Adenomlarin tanisinda >90% negatif prediktif deger ve rektosigmoid
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poliplerin smiflandirilmasinda >90% uyum. Deneyimli endoskopistler bu
kriterleri karsilayabilmektedir (Djinbachian ve ark., 2019).

4.4. Simirlamalar

NICE smiflandirmasinin bazi sinirlamalart vardir: (1) Sesil serrated
poliplerin tanisinda yetersizdir; (2) Invazyon derinligini kesin olarak
belirleyemez; (3) Goriintii kalitesi ve endoskopist deneyimi sonuglari etkiler.
Bu nedenle, 6zellikle biiyiik veya siipheli lezyonlarda, NICE siniflandirmasi
diger sistemlerle (6rnegin JNET) birlikte kullanilmalidir (Bonniaud ve ark.,
2022).

5. JNET Smiflandirmasi: invazyon Derinliginin Belirlenmesi

JNET (Japan NBI Expert Team) smiflandirmasi, 2014 yilinda Japon
NBI uzmanlarn tarafindan gelistirilmis olup, 2016 yilinda yayimlanmistir. Bu
siniflandirma, biiylitmeli dar bant goriintiilleme (magnifying NBI) kullanarak
kolorektal lezyonlarin invazyon derinligini tahmin etmeyi ve uygun tedavi
stratejisini  belirlemeyi  amaglar. JNET, NICE siniflandirmasinin
sinirlamalarin1 agsmak ve 6zellikle erken kolorektal kanserlerde submukozal
invazyon derinligini daha dogru tahmin etmek i¢in tasarlanmistir (Sano ve
ark., 2016).

5.1. JNET Siniflandirmasinin Kategorileri

JNET smiflandirmasi, vaskiiler patern ve yilizey paternini
degerlendirerek lezyonlar1 dort tipe ayirir:

JNET Tip 1: Hiperplastik polipler veya sesil serrated lezyonlar. -
Vaskiiler patern: Goriiniir damarlar yok veya diizenli, ince damarlar (invisible
or regular). - Yiizey paterni: Koyu veya beyaz noktalar, diizenli. - Histoloji:
Hiperplastik polip veya sesil serrated lezyon. - Tedavi: Soguk forseps biyopsi
veya soguk snare polipektomi.

JNET Tip 2A: Disiik dereceli adenomlar. - Vaskiiler patern: Diizenli
kalibrasyon ve dagilim gosteren kahverengi damarlar (regular caliber and
distribution). - Ylizey paterni: Diizenli tiibiiler veya dallanmis yapilar. -
Histoloji: Diisiik dereceli adenoma. - Tedavi: Polipektomi veya endoskopik
mukozal rezeksiyon (EMR).

JNET Tip 2B: Yiiksek dereceli adenomlar veya yiizeyel submukozal
invazyon (<1000 um, SMI1). - Vaskiiler patern: Degisken kalibrasyon
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gosteren, ancak hala diizenli dagilimli damarlar (variable caliber, still regular
distribution). - Ylizey paterni: Tiibiller veya dallanmis yapilar, bazi
diizensizlikler. - Histoloji: Yiiksek dereceli adenoma veya SM1 invazyon. -
Tedavi: EMR veya endoskopik submukozal diseksiyon (ESD).

JNET Tip 3: Derin submukozal invazyon (>1000 wum, SM2 veya daha
derin). - Vaskiiler patern: Gevsek damar alanlari ve avaskiiler alanlar,
diizensiz kalibrasyon ve dagilim (loose vessel areas and avascular areas). -
Yiizey paterni: Amorph veya diizensiz ylizey yapisi. - Histoloji: Derin
submukozal invaziv karsinom. - Tedavi: Cerrahi rezeksiyon (Sano ve ark.,
2018).

5.2. Tanisal Performans

Zhang ve  arkadaglarmin  (2020) meta-analizinde, = JNET
smiflandirmasinin  tanisal etkinligi Kudo pit pattern smiflandirmas: ile
karsilagtirilmigtir. Caligma, 19.227 kolorektal lezyonu igeren 31 calismay1
analiz etmistir. JNET smiflandirmasinin tanisal performansi su sekilde
bulunmustur:

JNET Tip 1: Duyarlilik %73, 6zgiilliik %99, AUC 0,97

JNET Tip 2A: Duyarlilik %88, 6zgiilliik %72, AUC 0,84

JNET Tip 2B: Duyarlilik %56, 6zgiilliik %91, AUC 0,72

JNET Tip 3: Duyarlilik %51, 6zgiillik %100, AUC 0,90

Meta-analiz, JNET smiflandirmasinin tamisal etkinliginin Kudo pit
pattern siniflandirmasi ile esdeger oldugunu, ancak daha basit ve net klinik
uygulamasi nedeniyle JNET in tercih edilmesi gerektigini 6nermistir (Zhang
ve ark., 2020).

Iwatate ve arkadaslarmin (2018) wvalidasyon c¢alismasinda, JNET
siniflandirmasinin gelistirilmesi ve dogrulanmasi i¢in ¢ok merkezli bir analiz
yapilmistir. Calisma, JNET’in submukozal invazyon derinligini tahmin
etmede yiiksek dogruluk gosterdigini bulmustur. Ozellikle JNET Tip 3’iin
derin submukozal invazyonu %100 6zgiilliikkle tahmin etmesi, cerrahi tedavi

kararinda kritik 6neme sahiptir.

5.3. Klinik Uygulama ve Tedavi Stratejisi
JNET siniflandirmasi, tedavi stratejisinin belirlenmesinde dogrudan
rehberlik saglar. Minoda ve arkadaglarinin (2019) calismasinda, JNET
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siniflandirmasiin objektif gecerliligi degerlendirilmistir. Calisma, JNET’in
kolorektal poliplerin ayiric1 tanisinda objektif ve giivenilir bir sistem
oldugunu goéstermistir.

Okamoto ve arkadaglarinin (2021) calismasinda, egitim seminerinin
JNET siniflandirmasiin tanisal dogruluguna etkisi aragtirilmistir. Caligma,
egitim sonrasinda endoskopistlerin  JNET siniflandirmasini  kullanma
becerilerinin anlamli sekilde arttigin1 gdstermistir. Bu bulgu, JNET’in
Ogrenilebilir ve yayginlagtirilabilir bir sistem oldugunu desteklemektedir.

Ahmed ve arkadaslarinin (2023) Kuzey Amerika deneyimini bildiren
caligmasinda, JNET smiflandirmas1 endoskopik submukozal diseksiyon
(ESD) kararinda kullanilmigtir. Calisma, JNET Tip 2B ve Tip 3 lezyonlarin
ESD ile basarili sekilde tedavi edildigini, ancak Tip 3 lezyonlarda rezidiiel
hastalik riskinin yiiksek oldugunu gdstermistir.

5.4. Avantajlar ve Sitmrlamalar

JNET smiflandirmasinin baslica avantajlari sunlardir: (1) Invazyon
derinligini dogru tahmin eder; (2) Tedavi stratejisine dogrudan rehberlik eder;
(3) Kudo smiflandirmasina goére daha basit ve uygulanabilir; (4)
Kromoendoskopi gerektirmez, sadece NBI kullanir (Sano ve ark., 2016).

Ancak, bazi sinirlamalar1 da vardir: (1) Biiyiitmeli endoskopi gerektirir;
(2) Yiiksek diizeyde egitim ve deneyim gerektirir; (3) JNET Tip 2B’nin
duyarliligi nispeten disiiktiir (%56), bu da bazi yiiksek riskli lezyonlarin
gbzden kagabilecegini gosterir. Bu nedenle, siipheli durumlarda histopatolojik
inceleme hala altin standarttir (Zhang ve ark., 2020).

6. Smiflandirma Sistemlerinin Karsilastirilmas1 ve Klinik

Entegrasyonu

Kolorektal lezyonlarin endoskopik degerlendirmesinde kullanilan dort
temel smiflandirma sistemi (Paris, Kudo, NICE, JNET) farkli ozellikleri
degerlendirir ve birbirini tamamlar. Bu sistemlerin entegre kullanimi,
lezyonlarin en dogru karakterizasyonunu ve optimal tedavi stratejisinin

belirlenmesini saglar.

6.1. Simiflandirma Sistemlerinin Karsilastirmasi
Bonniaud ve arkadaglarmin (2022) ¢ok merkezli kargilagtirmali
caligmasinda, farkli siniflandirma sistemlerinin (Paris, Kudo, NICE, WASP ve
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CONECCT) performanst degerlendirilmistir. Calisma, 206 lezyonu icermis ve
su 6nemli bulgular ortaya koymustur:

Gozlemciler Arast Uyum: CONECCT siniflandirmasi en yiiksek
gozlemciler arasi uyumu gostermistir (Krippendorff alpha = 0,738). NICE ve
diger sistemler daha diisiik uyum gostermistir. Uzman endoskopistler ve
yiiksek kaliteli goriintiiler uyumu artirmistir.

Tanisal Dogruluk: Adenomlarm tanisinda, CONECCT IIA %89,2
ozgiillik gosterirken, NICE Tip 2 9%71,1 ozgillik gostermistir.
Adenokarsinomlarin tanisinda, CONECCT IIC %78,9 duyarlilik ve NICE Tip
2 %84,2 duyarlilik gdstermistir. Kudo Vi'nin duyarlilig1 ise sadece %31,6
olarak bulunmustur.

Klinik Uygulama: Calisma, hi¢bir smiflandirma sisteminin tek bagina
milkemmel olmadigini, ancak birden fazla sistemin birlikte kullanilmasinin
tanisal dogrulugu artirdigini géstermistir (Bonniaud ve ark., 2022).

Cocomazzi ve arkadaslarinin (2021) prospektif karsilastirmali
calismasinda, NICE ve Kudo siniflandirmalar1 dogrudan karsilastirilmigtir.
Her iki sistem de adenomlarin tanisinda benzer dogruluk gostermistir (NICE:
%88,5 duyarlilik, %87,5 6zgiillik; Kudo: %91,5 duyarlilik, %87,5 6zgiillik).
Ancak, NICE smiflandirmasi daha iyi gozlemciler arasi uyum gostermistir
(kappa = 0,65 vs. 0,52). Calisma, NICE’1n biiylitme gerektirmemesi nedeniyle
rutin klinik pratikte daha pratik oldugunu 6nermistir. Tablo 2’de siniflandirma
sistemleri karsilagtirilmistir.

Tablo 2: Endoskopik Siniflandirma Sistemlerinin Kargilastirmali Analizi

Ozellik Paris Kudo NICE JNET
Temel Makroskopi | Pit pattern NBI NBI
Ozellik k morfoloji vaskiiler/ylize | vaskiiler/ylizey
Yy
Teknoloji Beyaz 151k Kromendoskop | NBI NBI
i (magnifikasyonlu
)
Karmasikli | Basit Orta Basit Orta-lleri
k
Tanisal %85-90 %85-95 %85-91 %89-94
Dogruluk
Klinik Yaygin Yaygin Cok yaygin Artan kullanim
Kullanim
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6.2. Entegre Klinik Yaklasim

Kaminski ve arkadaglarinin (2019) Avrupa Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi (ESGE) kilavuzunda, kolorektal neoplazilerin tespiti ve ayirt edilmesi
igin gelismis goriintiileme teknikleri Onerilmistir. Kilavuz, su entegre
yaklagimi onermektedir:

Ilk Degerlendirme (Beyaz Isik): Paris smiflandirmasi ile makroskopik
morfoloji degerlendirilir. Tip 0-Ilc veya mikst lezyonlar yiiksek risk olarak
isaretlenir.

Optik Tan1 (NBI veya Kromoendoskopi): Kii¢iik poliplerde (<10 mm)
NICE smiflandirmas1 ile optik tam1 yapilir. NICE Tip 1 lezyonlar
rektosigmoid bolgede birakilabilir veya “resect and discard” stratejisi
uygulanabilir.

Detayl1 Karakterizasyon (Biiyiitmeli Endoskopi): Biiyiik veya siipheli
lezyonlarda, JNET veya Kudo siniflandirmasi ile invazyon derinligi tahmin
edilir. JNET Tip 2B veya Tip 3 lezyonlar ESD veya cerrahi igin
degerlendirilir (Kaminski ve ark., 2019).

6.3. Egitim ve Standardizasyon

Okamoto ve arkadaslarinin (2021) c¢alismasi, egitim seminerlerinin
JNET siniflandirmasinin tanisal dogrulugunu artirdigin1 gostermistir. Benzer
sekilde, Mena-Ramirez ve arkadaslarimin (2023) caligmasinda, deneyimli
endoskopistler ve egitim alan asistanlar arasinda NICE siniflandirmasinin
dogrulugu karsilagtirilmistir. Caligma, deneyimli endoskopistlerin daha
yiiksek dogruluk gdsterdigini, ancak egitim alan asistanlarin da kabul
edilebilir performans sergiledigini bulmustur.

Bu bulgular, simiflandirma sistemlerinin yaygin kullanimi ig¢in
standardize egitim programlarinin 6nemini vurgulamaktadir. Ayrica, yapay
zeka destekli sistemlerin gelistirilmesi, endoskopistlerin tanisal dogrulugunu
artirma potansiyeline sahiptir (Chang, 2022).

6.4. Gelecek Yonelimler

Yapay zeka ve derin 6grenme algoritmalarinin endoskopik goriintii
analizine entegrasyonu, kolorektal lezyon karakterizasyonunda yeni bir
donem baglatmistir. Okamoto ve arkadaslarinin (2021) ¢alismasinda,
NICE/INET siniflandirmalarint kullanan ¢ok sinifli bilgisayar destekli tani
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sistemleri gelistirilmistir. Wu ve arkadaslarinin (2025) calismasinda, mavi
lazer goriintiileme (BLI) ve JNET smiflandirmast ile sesil lezyonlarin tanisal
hassasiyeti artirilmistir.

Carvalho ve arkadaslarinin (2025) calismasinda, NICE polip 6zellik
smiflandirmasi i¢in kolonoskopi tarama sistemleri gelistirilmistir. Bu
sistemler, gercek zamanli optik taniy1 otomatiklestirme ve endoskopistlerin ig
yiikiinii azaltma potansiyeline sahiptir. Ancak, yapay zeka sistemlerinin klinik
pratige entegrasyonu i¢in daha fazla validasyon caligmasina ihtiya¢ vardir
(Chang, 2022).

7. Sonuc¢ ve Gelecek Perspektifler

Kolorektal lezyonlarin endoskopik siiflandirmast ve karakterizasyonu,
erken tan1 ve uygun tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.
Paris, Kudo, NICE ve JNET smiflandirmalari, farkli endoskopik 6zellikleri
degerlendirerek birbirini tamamlayan sistemlerdir. Bu smiflandirmalarin
entegre kullanimi, lezyonlarin en dogru karakterizasyonunu saglar.

Paris smiflandirmasi, makroskopik morfolojiyi tanimlayarak ilk risk
degerlendirmesini saglar. Kudo pit pattern siiflandirmasi, yiizey kripta
yapisini analiz ederek histolojik 6zellikleri yiiksek dogrulukla tahmin eder,
ancak biiyiitmeli kromoendoskopi gerektirir. NICE smiflandirmasi, biiyiitme
olmaksizin NBI ile optik tan1 saglar ve “resect and discard” stratejisini
destekler. JNET siniflandirmasi, biiyiitmeli NBI ile invazyon derinligini
tahmin ederek tedavi stratejisine dogrudan rehberlik eder (Zhang ve ark.,
2020), (Bonniaud ve ark., 2022).

Giincel literatiir, bu smiflandirma sistemlerinin yiliksek tanisal dogruluk
sagladigin1 gostermektedir. Ancak, performans endoskopist deneyimine,
gorilintli kalitesine ve lezyon 6zelliklerine bagl olarak degisebilir. Standardize
egitim programlari ve kalite giivence Onlemleri, bu sistemlerin yaygin
kullanim1 i¢in esastir (Okamoto ve ark., 2021), (Mena-Ramirez ve ark., 2023).

Gelecekte, yapay zeka destekli sistemlerin gelistirilmesi ve klinik
pratige entegrasyonu, kolorektal lezyon karakterizasyonunda yeni olanaklar
sunacaktir. Bu sistemler, gercek zamanli optik taniyr otomatiklestirebilir,
endoskopistlerin tanisal dogrulugunu artirabilir ve is yiikiinii azaltabilir.
Ancak, yapay zeka sistemlerinin klinik etkinligi ve giivenilirligi i¢in daha
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fazla prospektif, cok merkezli validasyon calismasina ihtiya¢ vardir (Chang,
2022), (Carvalho ve ark., 2025).

Sonu¢ olarak, kolorektal lezyonlarin endoskopik siniflandirmasi ve
karakterizasyonu, modern gastroenteroloji pratiginin vazgecilmez bir
parcasidir. Paris, Kudo, NICE ve JNET smiflandirmalarinin entegre
kullanimi, erken kolorektal kanserlerin tespiti ve uygun tedavi stratejisinin
belirlenmesinde endoskopistlere gii¢lii araglar saglamaktadir.
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Giris

Rektum Kanserinin Kisa Tarihcesi

Rektum  kanserinde cerrahi, 20. yiizyiln basinda Miles’in
abdominoperineal rezeksiyonu (APR) ile “radikalite” odakli bir doneme girdi;
bu yaklagim, distal tiimdr kontroliinii artirirken kalict kolostomi oranlarini
dogal olarak yiikseltti (Miles, 1971) 1970’lerin sonlarinda dairesel stapler
kullanima girmis, rektum kanseri nedeniyle uygulanan diisiik anterior
rezeksiyon sonrasinda kolorektal anastomozlarin olusturulmasinda kritik bir rol
oynamistir. Dairesel staplerin en 6nemli avantajlarindan biri, ultra-diisiik
anastomozlarin giivenle yapilabilmesine olanak saglamasi ve boylece kalict
kolostomi oranlarinin azalmasina katkida bulunmasidir (Kajmolli et al., 2020).

1980’1i yillarda Richard J. Heald ve calisma arkadaslari tarafindan
tanimlanan Total Mesorectal Excision (TME) teknigi, rektum kanseri
cerrahisinde onkolojik kaliteyi belirgin bigimde yeniden tanimlamis ve lokal
niiks oranlarinin anlamli 6l¢iide azalmasinda belirleyici bir doniim noktast
olmugtur. TME’nin temel prensibi, embriyolojik diizlemlere sadik kalinarak
mezorektumun viseral pelvik fasyal planlar i¢inde keskin diseksiyonla en-blok
¢ikartlmasidir; bu yaklagim, sirkumferensiyel rezeksiyon sinirinin (CRM)
negatifligini  artirmakta, mezorektal biitiinliigi koruyarak patolojik
degerlendirmede standardizasyon saglamaktadir (Heald & Ryall, 1986).
Boylece cerrahi, yalnizca tiimoriin ¢ikarilmasina degil, aynm1 zamanda
spesmenin morfolojik kalitesi iizerinden 0l¢iilebilir bir onkolojik performansa
da odaklanir hale gelmistir.

Takip eden donemde multimodal tedavi anlayisinin yerlesmesiyle
birlikte, cerrahinin bagarisi teknik miikemmeliyetin Otesine taginmis; 6zellikle
preoperatif radyoterapi uygulamalarmin randomize caligmalarla desteklenen
katkisi, lokal kontrol ve uzun dénem sagkalim iizerinde anlamli iyilesmeler
saglamistir (Swedish Rectal Cancer Trial, 1997). Bu bulgular, yiiksek riskli
lokal ileri rektum kanserinde neoadjuvan yaklasimlarin standart tedavi
algoritmalarimin ayrilmaz bir bileseni haline gelmesine zemin hazirlamais;
glinlimiizde evreye ve risk profiline dayali, bireysellestirilmis tedavi
planlamasiin temelini olusturmustur (Benson et al., 2024; Hotheinz et al.,
2025).
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Acik Cerrahiden Minimal invaziv ve Robotik Cerrahiye Gecis

Total mezorektal eksizyonun (TME) 1980’lerde standardize edilmesinin
ardindan uzun yillar boyunca agik cerrahi rektum kanserinde temel yaklagim
olmustur (Heald & Ryall, 1986).

1990’11 yillarin basinda kolorektal cerrahide laparoskopik tekniklerin
uygulanmaya baslamasiyla birlikte minimal invaziv cerrahi giindeme gelmis;
2000’1li yillarda gergeklestirilen biiylik randomize ¢alismalar, laparoskopik
TME’nin uzun dénem onkolojik sonuglar agisindan agik cerrahiye non-inferior
oldugunu gdstermistir (Bonjer et al., 2015; Jeong et al., 2014). Bu bulgular
laparoskopinin giivenli bir alternatif olarak kabul edilmesini saglamistir.

Robotik cerrahi ise 2000°li yillarin ortalarindan itibaren rektum kanseri
cerrahisinde uygulanmaya baslanmig; 6zellikle dar pelvis ve distal timorlerde
teknik avantajlar sunmustur. Ancak 2017°de yayimlanan ROLARR c¢aligmasi,
robotik yaklagimin onkolojik sonuglar agisindan laparoskopiye iistiinlitk
saglamadigimi gostermistir (Jayne et al., 2017).

Sonug olarak, rektum kanseri tedavisinde belirleyici olan faktor
kullanilan teknolojiden c¢ok, cerrahi yaklagimin (agik, laparoskopik veya
robotik) temel onkolojik prensiplere uygun sekilde uygulanmasidir. Hicbir yeni

teknoloji iyi bir cerrahi teknigin 6niine gecememektedir.

Rektum Kanserinde Neoadjuvan Tedavinin Gelisimi

Son yillarda neoadjuvan tedavilerin daha etkin kullanilmasiyla birlikte
patolojik tam yanit (pCR) oranlarinda belirgin artis gdzlenmis; buna paralel
olarak genel sagkalim (OS) ve hastaliksiz sagkalim (DFS) siirelerinde uzama
ve niiks oranlarinda anlamli azalma bildirilmistir. Bu tedavi yaklasimlarinda
daha 6nce standart neoadjuvan tedavi (SNT) tercih edilirken, son yillarda total
neoadjuvan tedavi (TNT) yaklasimi klinik pratige girmistir. SNT sonrasinda
cerrahi siir pozitifliginin devam edebilmesi ve istenilen onkolojik sonuglarin
her zaman elde edilememesi, TNT yaklagiminin gelistirilmesine zemin
hazirlamistir. Ayrica SNT uygulanan hastalarda adjuvan kemoterapiye
uyumsuzluk ve tedavinin tamamlanamamasi gibi sorunlar da TNT’nin
benimsenmesini hizlandirmistir. TNT ile hastalarin tedaviye uyumu artirilmas,
cerrahiye bagli komplikasyonlarin adjuvan tedaviyi geciktirme riski ortadan
kaldirilmistir. Bunun yani sira, TNT ile elde edilen pCR oranlarindaki artis,
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cerrahiyi dislayan organ koruyucu tedavi stratejilerinin de giindeme gelmesine

katki saglamigtir (Bayramgil et al., 2025).

Watch-And-Wait Yaklasimi

Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasinda bazi rektum kanseri
hastalarinda klinik tam yamt (clinical complete response, cCR) elde
edilebilmektedir. Bu gozlem iizerine ilk olarak Habr-Gama ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan watch-and-wait (aktif izlem) yaklagimi, klinik tam yanit
gelisen secilmis hastalarda radikal cerrahiden kaginilarak hastalarin yakin takip
edilmesini 6nermektedir (Habr-Gama et al., 2004). Bu stratejinin temel amaci,
ozellikle diisiik yerlesimli timdrlerde cerrahiye bagli morbiditeyi ve kalict
stoma gereksinimini azaltirken onkolojik giivenligi korumaktir. Giiniimiizde
uluslararas1 ¢ok merkezli veri tabanlar1 ve prospektif ¢caligmalar, uygun hasta
secimi ve siki takip protokolleri ile watch-and-wait yaklagimiin kabul
edilebilir lokal yeniden biiyiime oranlar1 ve basarili kurtarma cerrahisi
olanaklar1 ile organ koruyucu bir alternatif olusturabilecegini gostermektedir
(Maas et al., 2011; Van der Valk et al., 2018; Smith et al., 2015; Dossa et al.,
2017).

Watch-and-wait yaklagiminin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi igin
en kritik basamak, neoadjuvan tedavi sonrasi klinik tam yanit (clinical complete
response, cCR) elde eden hastalarin dogru sekilde tanimlanmasidir. Klinik tam
yanmt; dijital rektal muayene, endoskopik degerlendirme ve yiiksek
¢Oziiniirlikli manyetik rezonans goriintiileme (MRI) bulgularinin birlikte
degerlendirilmesi ile belirlenir. Dijital rektal muayenede tiimor kitlesinin palpe
edilmemesi veya yalnizca minimal fibrotik kalinlasmanin hissedilmesi
beklenirken, endoskopide genellikle diizlesmis mukozal alan, beyaz skar
dokusu, telanjiektaziler ve iilserasyon ya da rezidiiel timoér bulgusunun
olmamasi klinik tam yanit lehine kabul edilmektedir. Gériintiileme ydntemleri
icinde dzellikle pelvik MRI, rezidiiel tliimor dokusu ile fibrotik degisikliklerin
ayriminda 6nemli rol oynar ve mezorektal lenf nodlarinin degerlendirilmesine
katki saglar.

Bununla birlikte, klinik tam yanit degerlendirmesinde belirli dl¢lide
yorum farkliliklar olabilecegi ve bu nedenle hastalarin deneyimli merkezlerde
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Uygun hasta se¢imi ve siki takip
protokolleri ile watch-and-wait yaklasiminin se¢ilmis hastalarda giivenli bir
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organ koruyucu strateji olabilecegi gosterilmistir (Smith et al., 2015; Dossa et
al., 2017).

Watch-and-wait yaklasiminda hastalarin yakin ve diizenli takibi biiyiik
onem tagimaktadir. Lokal yeniden biiyiimelerin biiyiik ¢ogunlugunun tedaviden
sonraki ilk iki yil iginde ortaya ¢iktigi gosterildiginden, bu dénemde daha
yogun bir izlem Onerilmektedir. Takip genellikle dijital rektal muayene,
endoskopik degerlendirme ve pelvik manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile
yapilir. 1k iki y1l boyunca 3-4 ay araliklarla klinik muayene ve endoskopi
onerilirken, pelvik MRI genellikle 6 ay araliklarla uygulanmaktadr. Iki y1ldan
sonra takip araliklari kademeli olarak uzatilarak 3—5 yil boyunca devam ettirilir.
Ayrica sistemik hastaligin degerlendirilmesi amaciyla periyodik toraks ve
abdominal goriintiileme ile serum CEA diizeyi takibi de izlem protokoliiniin bir
parcasi olarak 6nerilmektedir. Uygun ve siki takip protokolleri ile lokal yeniden
bliylime saptanan hastalarda ¢ogunlukla basarili kurtarma cerrahisi
uygulanabildigi bildirilmistir (Maas et al., 2011; Van der Valk et al., 2018;
Smith et al., 2015; Dossa et al., 2017).

Lokal Eksizyon ve Transanal Teknikler

Erken evre rektum kanserinde, 6zellikle diisiik riskli T1 tiimorlerde, lokal
eksizyon organ koruyucu bir tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. Ayrica
neoadjuvan tedavi sonrasi belirgin tiimor regresyonu olan ve rezidiiel minimal
hastalik siiphesi bulunan se¢ilmis hastalarda da lokal eksizyon hem tanisal hem
de terapotik amagla uygulanabilmektedir.

Transanal cerrahi  tekniklerdeki  gelismeler bu  yaklagimin
uygulanabilirligini artirmigtir. Transanal Endoscopic Microsurgery (TEM) ve
daha sonra gelistirilen Transanal Minimally Invasive Surgery (TAMIS)
teknikleri, biiyiitiilmiis goriis altinda tam kat eksizyon yapilmasma olanak
saglayarak konvansiyonel transanal eksizyona gore daha yiiksek tam
rezeksiyon oranlari sunmaktadir. Bu minimal invaziv yontemler, diisiik
morbidite oranlar1 ve anal sfinkter fonksiyonunun korunmasi gibi avantajlari
nedeniyle secilmis hastalarda organ koruyucu tedavi stratejilerinin 6nemli bir
parcast haline gelmistir (Buess et al., 1992; Atallah et al., 2010; Clancy et al.,
2015).
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Transanal Total Mezorektal Eksizyon(TaTME)

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte, 6zellikle distal
rektum tiimorlerinde diseksiyonun zor oldugu dar pelvisli veya obez hastalarda
cerrahi goriis ve manevra kisithiliklarini agsmak amaciyla transanal total
mezorektal eksizyon (TaTME) teknigi gelistirilmigtir. Bu yaklagimda
mezorektal diseksiyon klasik “top-down” yerine “bottom-up” prensibi ile
transanal yoldan baslatilmakta ve abdominal faz ile kombine edilerek
tamamlanmaktadir. Bu teknik sayesinde distal rezeksiyon simirnin daha iyi
gorlilmesi ve mezorektal planin daha dogru takip edilmesi miimkiin
olabilmektedir.

Erken donem c¢alismalar TaTME’nin o6zellikle distal yerlesimli
timorlerde mezorektal biitiinliiglin  korunmasi, negatif sirkumferensiyel
rezeksiyon sinirinin saglanmasi ve teknik erisimin kolaylastirilmasi agisindan
avantaj saglayabilecegini gostermistir. Bununla birlikte yontemin belirgin bir
O0grenme egrisi gerektirdigi ve bazi serilerde bildirilen komplikasyonlar
nedeniyle uygulamanin deneyimli merkezlerde yapilmasi Onerilmektedir.
Giliniimiizde TaTME, secilmis hastalarda uygulanabilen ve halen klinik
sonuglar1 arastirilmaya devam eden yenilik¢i cerrahi yaklasimlar arasinda yer
almaktadir (Sylla et al., 2010; Penna et al., 2017).

Siv1 Biyopsi ve Dolasimdaki Tiimor DNA(ctDNA)

Son yillarda dolagimdaki timoér DNA’s1 (circulating tumor DNA,
ctDNA) analizi kolorektal kanser yonetiminde umut verici bir biyobelirte¢
olarak one ¢ikmistir. Stv1 biyopsi ile periferik kandan elde edilen ctDNA’nin
analizi, 6zellikle cerrahi sonras1 minimal rezidiiel hastaligin saptanmasi, erken
rekiirrens 6ngdriisii ve adjuvan tedavi kararlarinin kigisellestirilmesi agisindan
onemli bilgiler saglayabilmektedir. Rektum kanserinde yapilan calismalar,
ctDNA pozitifliginin rekiirrens riski ile giiglii sekilde iliskili oldugunu ve bu
yontemin gelecekte tedavi stratejilerinin bireysellestirilmesinde énemli bir rol

oynayabilecegini gdstermektedir (Tie et al., 2019).

Yapay Zeka ve Goriintilleme

Yapay zeka temelli gorlintii analiz sistemleri, &zellikle manyetik
rezonans goriintileme (MRI) ve dijital patoloji alaninda rektum kanseri
yonetiminde giderek daha fazla ilgi gormektedir. Derin 6grenme algoritmalari
kullanilarak gelistirilen modeller, tiimoér evrelemesi, tedavi yanitinin
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degerlendirilmesi ve neoadjuvan tedavi sonrasi klinik tam yanitin 6ngdriilmesi
gibi alanlarda klinisyenlere yardimeci olabilecek potansiyele sahiptir. Bu
teknolojilerin gelecekte goriintiileme verileri ile klinik ve molekiiler bilgilerin
entegrasyonunu saglayarak daha kisisellestirilmis tedavi planlarinin
olusturulmasina katkida bulunmasi beklenmektedir (Di Costanzo et al., 2023).

Floresan Goriintiilleme

Son yillarda kolorektal cerrahide indosiyanin yesili (ICG) ile floresan
goriintiileme, 6zellikle minimal invaziv cerrahi ile birlikte giderek daha yaygin
kullanilmaktadir. Yakin kiziltesi (near-infrared) goriintiileme sistemleri
sayesinde ICG uygulamasi sonrasi doku perfiizyonu intraoperatif olarak gercek
zamanli degerlendirilebilmekte ve bu yontem o6zellikle anastomoz hattinin
kanlanmasinin objektif olarak gosterilmesine olanak saglamaktadir.

Rektum kanseri cerrahisinde bu teknolojinin en énemli kullanim alani
anastomoz perflizyonunun degerlendirilmesidir. ICG floresan anjiyografi
sayesinde cerrahlar anastomoz igin kullanilacak bagirsak segmentinin
vaskiilarizasyonunu  degerlendirebilmekte ve gerektiginde rezeksiyon
seviyesini degistirebilmektedir. Ayrica bazi ¢alismalarda ICG’nin lenfatik
haritalama ve sentinel lenf nodu tespiti amaciyla da kullanilabilecegi
bildirilmistir. Robotik ve laparoskopik cerrahi sistemlerine entegre edilen
floresan goriintiileme teknolojilerinin, rektum kanseri cerrahisinde kullanim
alanmin giderek genislemesi beklenmektedir (Widanage et al., 2025; Sun et al.,
2024).

Immiinoterapi ve Molekiiler Tedavi Yaklasimlar

Rektum kanserinde molekiiler biyoloji alanindaki gelismeler, 6zellikle
mismatch repair deficient (AIMMR) veya mikrosatellit instabilitesi yiiksek
(MSI-H) tiimérlerde yeni tedavi seceneklerinin ortaya ¢ikmasina olanak
saglamigtir. Son yillarda immiin kontrol noktasi inhibitorleri ile yapilan
caligmalar bu hasta grubunda dikkat g¢ekici sonuglar gostermistir. Cercek ve
arkadaglar1 tarafindan yayimlanan faz II bir ¢aligmada, lokal ileri dMMR
rektum kanseri olan hastalarda anti-PD-1 ajan1 dostarlimab ile uygulanan tedavi
sonrasinda tiim hastalarda klinik tam yanit elde edildigi ve hicbir hastada
kemoradyoterapi veya cerrahi gereksinimi olugmadigi bildirilmistir. Bu

bulgular, se¢ilmis molekiiler alt tiplerde immiinoterapinin gelecekte organ
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koruyucu tedavi stratejilerinin 6nemli bir parcasi haline gelebilecegini
diisiindtirmektedir (Cercek et al., 2022).

Giliniimiizde rektum kanseri tedavisi yalnizca cerrahi tekniklerdeki
gelismelerle degil, ayn1 zamanda multimodal tedavi stratejileri, molekiiler
biyoloji ve ileri goriintiilleme teknolojilerindeki ilerlemelerle sekillenmektedir.
Bu gelismeler dogrultusunda gelecekte rektum kanseri tedavisinin daha
minimal invaziv, fonksiyon koruyucu ve hastaya 6zgii tedavi yaklagimlarina
dogru evrilmesi beklenmektedir.

Endoskopik Mukozal Rezeksiyon-Endoskopik Submukozal

Diseksiyon

Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve endoskopik submukozal
diseksiyon (ESD), prekanseroz ve erken evre kanserli kolorektal lezyonlarinin
¢ikartlmasi icin kullanilan iki yontemdir (Keihanian & Othman, 2021). Bu
yontemler arasinda ESD, tiimér boyutundan bagimsiz olarak daha yiiksek en-
blok rezeksiyon orani saglamaktadir.

Bati iilkelerinde, 2 cm’den kiigiik rektal lezyonlarin tedavisinde EMR,
etkinlik ve giivenlik agisindan basarili sonuglar saglamasi nedeniyle halen
kabul edilen standart tedavi yontemidir. Bununla birlikte, 2 cm’den biiyiik
lezyonlarda EMR ¢ogu zaman pargali (piecemeal) rezeksiyon gerektirmekte
olup, bu durum artmig lokal niiks orani ile iligkilidir ve rezeksiyon smirlarinin
histopatolojik olarak degerlendirilmesini giiglestirmektedir (Mohammed et al.,
2025). Ayrica, yakin zamanda yapilan bir maliyet-etkinlik analizi, ESD ile
gerceklestirilen en-blok rezeksiyon stratejisinin, EMR ile uygulanan parcali
rezeksiyon yaklagimina kiyasla yiiksek riskli rektal lezyonlarin tedavisinde
daha ekonomik olabilecegini géstermistir; zira bu yaklasim sonradan radikal
rektal cerrahi gereksinimi duyan hasta sayisini azaltmaktadir (Bahin et al.,
2018).

Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD), gastrointestinal mukozal
lezyonlarin tedavisinde cerrahiye daha az invaziv bir alternatif sunan ileri bir
endoskopik yontem olarak, EMR’nin smirlhiliklarin1 agsmak amaciyla ilk kez
1995 yilinda Japonya’da gelistirilmistir. Bu teknikte, submukozal diseksiyonu
gerceklestirmek  ve  kolorektal lezyonlarin  en-blok  rezeksiyonunu
kolaylastirmak amaciyla modifiye edilmis bir igne bigak kullanilmakta olup,
Ozellikle 2 cm’den biiyiik rektal lezyonlarda uygulanabilmektedir. Bununla
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birlikte, ESD bazi zorluklar1 da beraberinde getirmektedir; bunlar arasinda
teknik olarak daha karmasik bir prosediir olmasi, islem siiresinin daha uzun
olmasi1 ve 6zel egitim-6grenme egrisi ile ekipman gerektirmesi yer almaktadir.
Ayrica ESD, daha yiiksek maliyetlerle iligkili olup kanama ve perforasyon gibi
komplikasyon risklerinin de artmig olmasiyla iligkilendirilmektedir
(Mohammed et al., 2025).

Sonug olarak, EMR kiiciik ve disiik riskli lezyonlarda etkin ve giivenli
bir yontem olmaya devam ederken, daha biiyiik veya submukozal invazyon
siphesi bulunan rektal lezyonlarda en-blok rezeksiyon saglayabilmesi
nedeniyle ESD giderek daha fazla tercih edilen bir tedavi secenegi haline
gelmektedir.
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1. Giris

Cerrahi, insanlik tarihinin en eski tibbi disiplinlerinden biri olmasina
karsin, higbir donemde bugilinkii kadar hizli ve kokli bir doniisiim
yasamamigtir. Antik  caglarda kaba enstriimanlarla  gergeklestirilen
amputasyonlardan, yiiksek mortalite ve morbidite oranlarindan, 20. yiizyilin
ilk yarisinda anestezi ve asepsi tekniklerinin yerlesmesiyle birlikte sistematik
bir bilimsel yaklagima kavusmasina, ardindan laparoskopi ve minimal invazif
cerrahinin devrimine uzanan cerrahi; artik yapay zeka, molekiiler biyoloji ve
ileri mithendisligin katkilar1 ile yiikselen yeni bir esige ulasmistir. Bu esik,
yalmizca teknik bir ilerlemenin degil; cerrahin kimligini, arastirmacinin
yontemini ve klinisyenin karar verme siireclerini temelden yeniden tanimlayan
bir devrimi kapsamaktadir.

Son on yilda yayimlanan arastirmalar, cerrahi biliminin artik yalnizca
ameliyathane pratigiyle sinirli kalmadigini ortaya koymaktadir. Preoperatif
karar destek sistemlerinden intraoperatif navigasyona, postoperatif izlemden
hastaya 0zel tedavi planlamasina uzanan tiim tibbi siire¢, veri odakli ve
teknoloji entegreli yaklagimlarla yeniden tasarlanmaktadir. Bu doniigiimiin
temel itici gili¢leri arasinda yapay zeka ve makine 6grenimi algoritmalarinin
olgunlagmasi, robotik platformlarin erisilebilirliginin artmasi, nanomedikal
uygulamalarin klinik aragtirmalara taginmasi ve biyobaski teknolojisinin doku
miihendisligine entegrasyonu sayilabilir.

Genel cerrahinin gelecegini sekillendiren yedi temel arastirma alani
Cerrahi 4.0 ve yapay zeka, robotik ve otonom sistemler, artirilmis/sanal
gergeklik, nanoteknoloji ve hassas tip, 3D biyobaski ve doku miihendisligi,
minimal invazif ve non-invazif cerrahi ile etik-hukuki boyutlar gelecekte
cerrahi arastirmacilar igin yeni arastirma alanlar haline gelecektir.

Sanayi devrimi ve teknolojik ilerlemenin tarihi seyrine paralel olarak,
tip ve cerrahi de kendi 4.0 devrimini yasamaktadir. Bu esigin ayirt edici
ozelligi, teknolojinin artik yalmizca cerrahin elini daha yetenekli hale getiren
bir ara¢ degil; kararlarin1 sekillendiren, hatalarin1 azaltan ve Ongdri
kapasitesini artiran bir ortak olarak konumlanmasidir. Ancak bu ortakligin ne
Olciide ileri gotiiriilebilecegi; cerrahin karar alma ve uygulama 6zgiirliigiinii,
hasta gilivenligini ve mesleki sorumlulugu nasil etkileyecegi sorulari, hem
teknik hem de etik boyutta yanit beklemektedir (Vogel vd., 2019; FeulBiner
vd., 2018).
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2. Cerrahi 4.0: Yapay Zeka ve Biiyiik Veri

"Cerrahi 4.0" kavrami, teknolojik sanayi devriminin cerrahi bilime
yansimasini ifade eden ve giderek yayginlagan bir ¢erceve kavramidir. Bu
¢ercevenin merkezinde, saglik sistemlerinin iirettigi devasa veri dosyalarinin
elektronik saglik kayitlari, tibbi goriintiiler, genomik veriler, biyosensor
ciktilar1 ve ameliyathane kayitlar1 yapay zeka ve makine O6grenimi
algoritmalartyla islenerek anlamli  klinik Ongorilye  doniistiiriilmesi
yatmaktadir. Bu doniisiim, cerrahi arastirmalarinin hem metodolojisini hem
de iirettigi bilginin niteligini koklii bicimde degistirmektedir (Vogel vd.,
2019).

2.1. Ongorii Analizi ve Klinisyen Karar Destegi

Geleneksel cerrahi arastirmalari biiyiik 6l¢iide retrospektif tasarimlara
dayali; gecmis olgu serileri iizerinden risk faktorlerini tanimlamaya ve
komplikasyon Ongdriisiinii tespite calismistir. Yapay zeka (YZ) destekli
aragtirmalar ise bu yaklasimi tersine g¢evirmekte ve prospektif bir ongdri
kapasitesi sunmaktadir. Panossian ve Kaafarani (2025), derlemelerinde YZ
algoritmalarinin ameliyat Oncesi donemde hasta demografisi, komorbidite
profili, goriintiileme bulgular1 ve laboratuvar parametrelerini sentezleyerek
bireysel komplikasyon risklerini anastomoz kagagi, kanama, enfeksiyon,
tromboemboli hesaplayabilecegini ve bu dngoriilerin hem preoperatif hazirlig
hem de intraoperatif karar almay1 iyilestirebilecegini gostermektedir.

Derin 6grenme (deep learning) modellerinin 6zellikle preoperatif
goriintli analizinde sagladigi basarilar dikkat ¢ekicidir. Kowal ve ark. (2025)
tarafindan yiiriitiilen ¢ok merkezli ¢alisma, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans verilerinden egitilen yapay zeka modellerinin timor smirlarini,
vaskiiler yapilar1 ve kritik anatomiyi geleneksel cerrahi deneyime kiyasla daha
dogru ve daha hizli tanimladigin1 ortaya koymustur. Bu bulgular, "cerrah ile
yapay zekanin ortaklasa calistig1" hibrit karar destek sistemlerinin klinik
arastirmalardaki potansiyelini gii¢lii bicimde desteklemektedir.

Biiylik veriyi degerlendirebilen yapay zeka modellerinin, cerrahi
aragtirmalar iizerindeki etkisi yalnizca klinik risk tahminiyle sinirl degildir.
Akademik merak acisindan, yapay zeka araglarinin sistematik derleme-
bibliyometrik metodolojisini, meta-analiz siireglerini ve klinik kanit kalitesine
katkis1 giderek daha fazla tartigilmaktadir. Aurello ve ark. (2025) bu
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tartismay1 cerrahi egitim yoniinden ele almakta ve yapay zekanin yalnizca bir
aragtirma aract degil, aym1 =zamanda bir egitim ortagt olmasini
degerlendirmektedir.  Bu  platformlar  teknik  becerileri,  el-g6z
koordinasyonunu ve hata azaltmay1 gelistirirken, kisisellestirilmis yapay zeka
odaklt geri bildirim sistemleri O6grenmeyi ve beceri degerlendirmesini
geligtirir. Dijital cerrahi ayrica teorik bilgi ile klinik uygulama arasindaki
boslugu doldurarak yenilik¢i egitim metodolojilerini tesvik eder. Finansal
kisitlamalar ve etik kaygilar gibi zorluklara ragmen, dijital cerrahide yapay
zeka, cerrahi egitimi yeniden tanimlayan ve egitileni modern saglik hizmetleri
icin standartlasmig bilgileri igeren felsefe ile doniistiiriicii bir gili¢ olarak

ortaya ¢ikiyor.

2.2. Gériintii Isleme, Bilgisayarh Gorii ve Intraoperatif

Navigasyon

Bilgisayarl1 gorii (computer vision) alanindaki arastirmalar, yapay
zekanin ameliyathane igindeki roliinii klinik destek diizeyinden aktif
navigasyon siirecine tagimistir. Derin 0grenmeye dayali goriintii topografik
anatomi algoritmalari, laparoskopik ve robotik cerrahi goriintiilerinde
hastalikli doku, saglikli dokuyu, vaskiiler yapilar1 ve sinirleri ayrigtirmada
insan goziinden anlamli 6lglide daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
oldugu kanaati geligsmistir. Bu sistemlerin en kritik uygulamalarindan biri,
cerrahin gozden kagirabilecegi mikroskobik rezidiiel tiimor odaklarini ve lenf
nodu mikrometastazlarini intraoperatif olarak isaretleyebilen ger¢ek zamanli
doku analiz yetenegidir.

Bu baglamda FeuBner ve ark. (2018), robotik ve artirilmis gergeklik
teknolojilerinin gelisim diizeyini ve gelecek perspektiflerini kapsaml
bicimde degerlendirmekte; ozellikle intraoperatif navigasyon sistemlerinin
laparoskopik prosediirlerdeki giivenlik profilini iyilestirme potansiyelini one
cikarmaktadir.  Arastirmalar  ayrica, bu teknolojilerin  ¢iktilarinin
standartlastirilmasi ve klinik dogrulugunun prospektif randomize ¢alismalarla
kanitlanmas1 gerektigine isaret etmektedir, deneyimli cerrahlarin ve
aragtirmacilarin kontroliinde olsa da mevcut kanit tabaninin biiyiik boliimi
hala gozlemsel ya da pilot tasarimlardan (kisith sayida vaka oOrnekleri)
olusmaktadir.

Yapay zekanin cerrahi arastirmalar tizerindeki etkisini degerlendirirken
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dikkat edilmesi gereken bir husus, algoritmalarin "kara kutu" niteligidir.
Ozellikle derin d6grenme modellerinin karar gerekgelerinin yorumlanabilir
olmamasi, klinik baglamlarda bilimsel-mesru  bir giiven sorunu
yaratmaktadir. A¢iklanabilir yapay zeka (explainable Al, XAI) arastirmalari
bu boslugu doldurmay1 hedeflemekte; temel amag olarak da klinisyenlerin-
aragtirmacinin ' YZ verdigi Onerilerin gerekgesini anlayabildigi, dolayisiyla
sisteme  bilingli  bir Ozerklik devredilebilecegi  seffaf modeller
gelistirmektedir. Bu alan, 6nlimiizdeki donemde cerrahi YZ arastirmalarinin
en aktif giindemlerinden biri olmaya devam edecektir. Gelecek arastirmalarin
odag1 sadece dogruluk oranlar1 degil, bu algoritmalarin klinik karar verme

stirecine nasil entegre edilecegi olmalidir.

3. Robotik Cerrahi ve Otonom Sistemler

Robotik cerrahi, da Vinci Cerrahi Sistemi'nin 2000 yilinda FDA onay1
almasiyla klinik pratige girmis ve ilerleyen yillarda hizla yayginlagmistir.
Bugiin itibartyla robotik sistem kullanimi tiim yiiksek maliyet etkinligine
ragmen yalnizca iroloji, jinekoloji ve kolorektal cerrahiyle smirlt
kalmamakta; genel cerrahi, toraks cerrahisi ve bariatrik prosediirler de dahil
olmak {izere neredeyse tiim cerrahi branglara yayilmaktadir. Alip ve ark.
(2022) tarafindan yiiriitiilen kapsamli derleme, mevcut robotik platformlarin
teknik Ozelliklerini ve klinik sonug¢ verilerini karsilastirmali  bi¢imde
inceleyerek gelecek nesil sistemlerin arastirma glindemini ortaya
koymaktadir.

3.1. Haptik Geri Bildirim ve Akilli Doku Algilama

Mevcut robotik sistemlerin cerrahlar tarafindan en sik dile getirilen
siirliligi, dokunma ve kuvvet geri bildiriminin (haptic feedback) yoklugudur.
Acik cerrahide cerrahin parmaklar1 araciligiyla dogrudan algiladigi doku
sertligi, elastikiyeti ve direng¢ bilgisi; robotik platformlarda kaybolmaktadir.
Bu durum, ince doku planlar1 arasindaki ayrigma, vaskiiler yapilara yakinlik
ve bagirsak anastomoz gerginliginin degerlendirilmesi gibi kritik intraoperatif
kararlarda bazen potansiyel probleme donismektedir. Gelecek arastirma
konular1 arasinda gorsel ipuglart (visual haptics), gergek dokunsal geri
bildirimin yerini ne kadar tutabilir? Robotik cerrahideki aragtirma giindemi,
sadece otonomiye degil, duyusal kaybin teknolojik telafisini kapsayan
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arastirmalardir.

Bu boslugu kapatmayi hedefleyen arastirmalar; basing sensorii dizileri,
piezoelektrik materyal tabanli sistemler ve sinir iletim simiilasyonu
tekniklerini bir araya getirerek hem doku direncini hem de doku sicakligini
gergek zamanli iletebilen "akilli enstriiman" prototipleri {izerinde
yogunlagmaktadir.

3.2. Yar1 Otonom ve Otonom Robotik Sistemler

Arastirma ufkunun en garpici yonelimlerinden biri, robotik cerrahinin
"tele- manipiilasyon"dan "6zerk miidahale"ye dogru evrilen potansiyelidir. Bu
yolculugun somut bir prototipi olan STAR (Smart Tissue Autonomous
Robot), yaumusak doku dikisleme gorevlerini cerrahlardan olgiilebilir bigimde
daha hassas ve tutarli bir sekilde gergeklestirebilmis; bu sonuglar Nature
Machine Intelligence'da kamuoyuyla paylagilmistir. Long ve ark. (2024),
robotik cerrahiyle ilgili global klinik arastirmalarin bibliometrik ve
gorsellestirilmis analizini sunarak bu alandaki arastirma sayisi ve niteliginin
son bes yilda dramatik bigimde arttigin1 ortaya koymaktadir.

Yar1 otonom sistemlerde ise arastirmalar, belirli tekrarlayan gorevlerin
—doku germe, staplerin konumlandirilmasi, cerrahi alan1 yikama ve emme
ihtiyacinin otomatize edildigi, cerrahin ise stratejik kararlar ve beklenmedik
durumlarla basa ¢ikma konusunda birincil rolii iistlendigi hibrit modeller
iizerine yogunlagmaktadir. Bu durum yalnizca teknik degil; cerrahin mesleki
kimligini, egitim modellerini ve yasal sorumlulugunu dogrudan ilgilendiren
medikolegal-etik degisikligi temsil etmektedir.

3.3. Telesurgery ve SG Entegrasyonu

5G iletisim altyapisinin yayginlagmasi, uzaktan cerrahi (telesurgery)
arastirmalarina kritik bir ivme kazandirmistir. Geleneksel 4G ve fiber optik
baglantilarin getirdigi gecikme sorunu 6zellikle ince motor kontrol gerektiren
ameliyatlarda ciddi bir giivenlik endisesi olusturmaktaydi. 5G'nin sagladig: 1
milisaniyenin altindaki gecikme siireleri, bir cerrahin binlerce kilometre
Otedeki hastayr ameliyat ettigi senaryolar1 artik teorik olmaktan
cikarmaktadir. Bu alandaki arastirmalar, teknik yeterliligin yan1 sira veri
giivenligi protokollerine, sinyalin beklenmedik bigimde kesilmesi durumunda

vakaya eslik eden cerrah veya robotun giivenli moda geg¢isini saglayan "fail-
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safe" mekanizmalarina ve uluslararasi diizlemde hukuki diizenleme

bosluklarinin giderilmesine odaklanmaktadir.

4. Artirllmis Gergeklik, Sanal Gerceklik ve Cerrahi Egitim

Cerrahi egitim ve beceri gelistirme, ylizyillardir "bak, yap, ogret"
ilkesine dayali kalmistir. Bu geleneksel model; kadavra temelli ¢aligmalara,
ameliyat gozlemine ve giderek artan hasta giivenligi kaygilariyla kisitlanan
deneyim biriktirilmesine dayanmaktadir. Artirilmis gerceklik (AR) ve sanal
gerceklik (VR) teknolojileri, bu bakis agisin1 temelinden donistiirme
iddiasiyla cerrahi egitim arastirmalarinin en hareketli glindem maddelerinden
birini olusturmaktadir. Aurello ve ark. (2025) bu doniisiimii dijital cerrahi
caginda egitim kalitesinin artirilmasi1 baglaminda ele almakta ve yapay
zekanin egitim siireclerine entegrasyonunun gergevesini tartismaktadir.

4.1. Hasta Spesifik Simiilasyonlar ve Sanal Modeller

Hastanin  bilgisayarli  tomografi veya manyetik rezonans
goriintiilerinden elde edilen verilerle olusturulan ii¢ boyutlu sanal anatomik
modeller 1iizerinde, ameliyat Oncesinde ger¢ek¢i simiilasyon olanagi
sunulmaktadir. Bu "hasta spesifik simiilasyon" yaklagimi, 6zellikle karmagik
hepatik, pankreas ve kolorektal rezeksiyonlarda cerraha kritik anatomik
varyasyonlar konusunda onceden hazirlik imkani saglamaktadir. Bununla
birlikte arastirmalar, bu simiilasyonlarin sagladigi egitim kazanimlarinin
gercek ameliyat performansina yansimasini kanitlayacak yiiksek kaliteli
randomize kontrollii ¢alismalarin heniiz yetersiz kaldigimi vurgulamaktadir.
Simiilasyonda basarili olan bir asistanin, canli dokudaki "stres ve varyasyon"
altinda ayni performansi sergileyip sergilemeyecegi, gelecek prospektif
caligmalarin ana temasi olmalidir.

4.2. Intraoperatif Artirllms Gergeklik(AR) Uygulamalar

AR teknolojisinin belki de en carpici cerrahi uygulamasi, intraoperatif
donemde gergek zamanli anatomik rehberlik saglamasidir. Google Glass ve
Microsoft HoloLens gibi giyilebilir AR platformlar1 aracilifiyla, cerrahin
gorilis alanina hastanin deri altindaki vaskiiler yapilar, tlimor smirlart veya
safra yollar1 gibi kritik anatomik detaylar bir "katman" (overlay) olarak
yansitilabilmektedir. Bu yaklagim, safra kanali yaralanmalari, aortik
prosediirlerdeki yanlis mesafe degerlendirmeleri ve onkolojik rezeksiyonlarda
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sinir belirsizligi gibi Onlenebilir cerrahi hatalar1 azaltmayi hedeflemektedir.
Kowal ve ark. (2025), preoperatif planlama teknolojilerindeki bu ilerlemeyi
cerrahi ¢ikt1 verileriyle iligkilendiren gilincel kanitlar1 kapsamli bigimde
degerlendirmektedir.

5. Nanoteknoloji, Hassas Tip ve Teranostatik Yaklasimlar

Cerrahi, tarihsel olarak makroskobik bir miidahale disiplini olmustur.
Ancak nanoteknoloji ve molekiiler biyolojinin kesisimi, cerrahiyi mikroskobik
ve hatta molekiiler 6l¢eklere tasima potansiyeli tasimaktadir. "Teranostatik"
(theranostics) kavrami tedavi (therapy) ile tam1 (diagnostics) islevlerini tek bir
platforma entegre etmek bu doniislimiin merkezinde yer almaktadir.
Nanoteknoloji destekli cerrahi arastirmalar, &zellikle onkolojik cerrahide

radikal bir etkinlik ve giivenlik iyilestirmesi vaat etmektedir.

5.1. Floresan Rehberli Cerrahi ve Nanopartikiiller

Onkolojik cerrahinin en kritik hedeflerinden biri, tiimoriin tam olarak
temizlenmesini —negatif cerrahi smir— saglarken saglikli  dokunun
maksimum Ol¢lide korunmasidir. Bu ikili hedefe ulagmada floresan rehberli
cerrahi (FGS) ve nanopartikiiller birlikte kullanildiginda son derece umut
verici sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Wang ve ark. (2018), indosiyanin yesili
(indocyanine green, ICG) iceren nanopartikiillerin tiimor spesifik birikimini,
floresan sinyal intensitesini ve farmakokinetik profilini kapsamli bigimde
incelemis; bu platformlarin in vivo kanser tani-tedavisi icin giigli bir
potansiyel tagidigini gdstermistir.

Ashrafizadeh ve ark. (2023), meme kanseri tedavisine yoOnelik
nanoplatformlar1 kapsamli bir derlemeyle degerlendirmekte; ilag/gen tasiyici
sistemlerden gelismis nanopartikiillere ve immiinoterapi entegrasyonuna
uzanan genis bir aragtirma evreni sunmaktadir. Bu calismalarin cerrahi
pratikle bulustugu nokta, 6zellikle preoperatif donemde tiimor yiikiiniin nano-
ajanlarla haritalandirilmasi ve intraoperatif donemde floresan goriintiilleme
rehberligiyle sinir pozitiflik oranlarinin diisiiriilmesidir.

5.2. Akilh fla¢ Sahmim Sistemleri ve Farmakoloji
Nanoteknolojinin bir diger kritik cerrahi uygulamasi, ameliyat
bolgesine yerlestirilen akilli ilag salinim platformlaridir. Bu platformlar;
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cerrahi bolgedeki pH degisiklikleri, sicaklik gradyanlar1 veya spesifik enzim
aktivitesi gibi biyolojik sinyallere yanit vererek antibiyotik, antienflamatuar
veya kemoterapi ajanlarin1 kontrollii ve hedefli bigimde salabilmektedir.
Sistemik dolagima minimal katilan maksimum lokal etki saglayan bu
yaklagim, hem postoperatif yara enfeksiyonu insidansini hem de onkolojik
rezeksiyonlarda mikroskobik rezidiiel hastalik riskini azaltma potansiyeli
tasimaktadir. Mevcut aragtirmalarin 6nemli bir kismu hala preklinik veya
erken faz klinik ¢aligmalar diizeyinde olmakla birlikte, 6niimiizdeki on yilda
bu alandaki klinik g¢eviri c¢aligmalarmin Onemli o6l¢iide hizlanmasi
beklenmektedir.

6. 3D Biyobaski, Doku Miihendisligi ve Rejeneratif Cerrahi

Organ nakli cerrahisi, hem teknik basarilari hem de yapisal
sinirliliklartyla zitliklar temsil etmektedir. Bir yanda cerrahi basari oranlari
giderek artarken, Ote yanda diinya genelinde organ bekleme listesindeki
hastalar her yil on binler diizeyinde seyreden sayilarla Olmektedir. Bu
paradoksu ¢ozme iddiasini en cesur bigimde ortaya koyan arastirma alani,
biyobaski (bioprinting) ve doku miihendisliginin kesisimidir. Pietrabissa ve
ark. (2020), abdominal cerrahi alaninda 3D baskinin mevcut uygulama
alanlarmi kapsamli bir bakis agisiyla degerlendirmektedir. 3D baskinin
ozellikle karmasik karaciger rezeksiyonlarinda hastaya ozel anatomik
modeller sunarak komplikasyon riskini azalttigin1 ve gelecekte vaskiilerize

organ basiminin 6niinii agtigini belirtmektedir.

6.1. Biyomiirekkep Gelistirme ve Doku Iskeleleri

Biyobaski teknolojisinin temel bileseni, iginde canli hiicrelerin askiya
alindigt ve 1ii¢ boyutlu baskiya elverisli kivamda formiile edilen
biyomiirekkepler (bioinks) ile bu hiicrelerin yapisal destegini saglayan
iskele (scaffold) materyalleridir.

Arastirmalar(Wang ve ark. 2022), hidrojel, fibrin, kollajen ve
tiirevlerinden olusan farkli biyomiirekkep formiilasyonlarimin mekanik
ozellikleri, baski c¢Oziiniirligii, hiicre viabilitesi ve doku entegrasyon
kapasitesi acisindan karsilagtirilmasina yogunlagmaktadir. Vaskiilarizasyon
basilmis doku iskeleleri igine besleyici damar aginin olusturulmasi bu
alandaki en kritik biyomiihendislik sorunu olmaya devam etmektedir.
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6.2. Karaciger Cerrahisi ve Kisisellestirilmis implantlar

Witowski ve ark. (2017), karaciger cerrahisinde 3D baski
uygulamalarin1  sistematik derleme metodolojisiyle ele almakta ve bu
teknolojinin cerrahi planlama, egitim, prostetik implant tasarimi ve
biyobasim boyutlarini biitiinciil bir ¢ergevede degerlendirmektedir. Karmagik
hepatik rezeksiyonlarda, hastanin goriintiilleme verileriyle birebir uyumlu
hasta spesifik anatomik modellerin 3D baskist; cerrahi stratejinin hem cerrah
hem de hasta i¢in gorsellestirilmesine, olasit komplikasyon senaryolarmin
onceden modellenmesine ve ameliyat siiresinin kisaltilmasina katki
saglamaktadir. Ortopedi ve beyin cerrahisinde ise titanyum veya
biyobozunur polimerden iiretilen kisiye 6zel implantlarin klinik pratige girisi
artik yayginlagmakta; arastirmalar bu implantlarin osseointegrasyon (kemikle
kaynagma) hizin1 artiran ylizey modifikasyon stratejilerine odaklanmaktadir.

7. Minimal Invaziften Non-invazife

Cerrahinin Sinirlarin Ufku Cerrahinin temel amaci, viicut biitlinliigiine
en az zarar vererek maksimum terapdtik etki elde etmektir. Bu perspektiften
bakildiginda, minimal invazif cerrahinin son durak olmadigi; arastirmalarin
artik viicuda hi¢ girmeksizin hedefli miidahale yapilabilen "non-invazif"
modalitelere yoneldigi goriilmektedir. Bu doniisiim, cerrahinin tanimini ve

metodolojisini temelinden sarsmaktadir.

7.1. Dogal Orifis Cerrahisi (NOTES) ve Transkiitan Ablasyon

Dogal Orifis Transluminal Endoskopik Cerrahi (NOTES), karin
duvarinda higbir kesi agmaksizin agiz, aniis veya vajina gibi dogal viicut
acikliklarindan esnek endoskoplar araciligiyla abdominal prosediirlerin
gergeklestirildigi bir cerrahi paradigmasini temsil etmektedir. Bu yaklasim,
geleneksel laparoskopiye kiyasla karin duvan yaralanmasi, yara yeri
enfeksiyonu ve port yeri fitig1 risklerini ortadan kaldirma potansiyeli
nedeniyle arastirma giindeminde yerini korumaktadir. Dai ve ark. (2022) ile
Zhang ve ark. (2024), meme lezyonlarina yonelik perkiitan ve robotik
biyopsi/ablasyon sistemlerini ele alarak minimal invazif yaklasimlarin bu
anatomik bolgedeki gelisim seyrini kapsamli bigimde incelemektedir.
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7.2. Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason (HIFU)

Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason (High Intensity Focused
Ultrasound, HIFU), herhangi bir kesi, igne veya kateter gerektirmeksizin
viicut digsindan yiiksek yogunluklu ses dalgalarinin belirli bir odak noktasinda
birlestirilerek hedef doku iginde termal ablasyon (koagiilasyon nekrozu)
olusturdugu, tamamen non-invazif bir terapdtik modalitedir. Ozellikle beyin
tiimorleri, prostat kanseri, uterus miyomlar1 ve karaciger metastazlar basta
olmak iizere cesitli timor lokalizasyonlarinda artan klinik kullanim alan
bulmaktadir. Arastirmalar (Lang ve ark.2014), odak hassasiyetini artiracak
gercek zamanl goriintiileme entegrasyonuna (MR-HIFU), doz optimizasyonu

algoritmalarina ve ¢oklu seans protokollerine yonelmis durumdadir.

8. Etik, Hukuki ve Egitimsel Boyutlar

Teknolojik doniisiim, yalnizca teknik bir gelisim hikayesi degildir;
beraberinde koklii etik sorulari, belirsiz hukuki sorumluluk alanlarim1 ve
egitim sistemlerinde yapisal reformlar1 zorunlu kilan dinamikleri
getirmektedir. Marques ve ark. (2024), tibbin yapay zeka devrimi siirecinde
makine 0grenimi algoritmalarinin karar alma siire¢lerindeki etik zorluklarini
kapsamli bigimde ele almakta ve bu sorularin mevcut tip etik cergeveleriyle

nasil karsilandigini ya da karsilanamadigini sorgulamaktadir.

8.1. Sorumluluk, Ozerklik ve Giivenlik

Yapay zeka destekli veya otonom robotik sistemlerin ameliyat sirasinda
hata yapmasi durumunda hukuki sorumlulugun kime ait olacagi sorusu,
mevcut tip hukuku cercevelerinde yanit bulamayan bir belirsizlik alani
olusturmaktadir. Cerrah, algoritmanin Onerisini uygulamis olsa dahi bireysel
mesleki sorumlulugunu tagimakta midir? Yazilim gelistiricisi veya cihaz
iireticisinin sorumlulugu ne 6l¢iide ve hangi kosullarda devreye girmektedir?
Otonom sistemlerin "yasam ve Oliim" kararlar1 iceren klinik senaryolarda
timo6r smirmin yanls degerlendirilmesi, olasi kanama odagmin goézden
kagirilmast ne Olgiide inisiyatif kullanabilecegi; bu kararlarm algoritmanin
tasarim mantigima mi, anlik hasta verilerine mi yoksa dnceden programlanmig
etik kurallara m1 dayandirilacagi sorulari, cerrahi arastirma giindeminin salt

teknik smirlarin1 agmaktadir.
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8.2. Genomik Veri Gizliligi ve Veri Sahipligi

Cerrahi 4.0 paradigmasi, genomik verilerin ve genis capli saglik veri
havuzlarmin  YZ  algoritmalarinin  egitiminde  sistematik  bi¢imde
kullanilmasini gerektirmektedir. Bu durum; bireysel genetik bilginin ticari
amaglarla kullanilmasi, veri sahipligi haklari, veri giivenligi ve algoritmik
ayrimcilik belirli hasta gruplarinin aleyhine calisan onyargili modeller gibi
birbirine bagh etik sorunlar1 giindeme tagimaktadir. Ozellikle diisiik gelirli
tilke niifuslarinin egitim veri setlerinde yetersiz temsili, evrensel gegerlilik
iddiasiyla piyasaya siiriilen algoritmalarin gercekte dar bir popiilasyon
iizerinde calisabilecegini ortaya koymakta; bu durum cerrahi bilimsel veri

dogrulugu agisindan ciddi bir risk teskil etmektedir.

8.3. Cerrahi Egitimin Gelecegi

Teknolojik donilisiim, cerrahi egitim metodolojisini ve miifredat
yapisini yeniden bi¢imlendirmektedir. Gelecekteki cerrahin yetkinlik profiline
yapay zeka okuryazarligi, veri yorumlama becerisi, robotik platform kullanimi
ve dijital simiilasyon temelli egitim eklenmelidir. Bununla birlikte, dijital
simiilasyonlarin ve yapay zeka asistanligmin sagladigi "goriiniir giiven"in
gercek klinik beceriyle arasindaki olasi ugurum konusunda arastirmacilarin
dikkatli olmasi1 gerekmektedir. Aurello ve ark. (2025), bu tartigmay1 dijital
cerrahi ¢aginda egitim kalitesinin kanita dayali degerlendirmesi gerekliligi
perspektifinden ele almakta; simiilasyon tabanli 6grenmenin ameliyathane
basarimina transferini 6l¢en prospektif ¢alismalarin dncelik tasidiginin altini
cizmektedir. Wang ve ark.(2022) caligmalarindan ¢ikardiklar1 sonug
ogrencileri tip fakiiltesinde teknoloji ve yeniliklerle tanigtirmanin 6grencileri
degisen tibbi uygulama ortamina hazirlayacagidir. Egitim otoritesinin
resmilestirilmis miifredat degisikliklerini entegre etmede zorluklari standart
program olusturmada kisithliklar mevcuttur. Yakin gelecekteki firsatlarin
gorlinlirliigiinii artirmak, egitim merkezler arasinda daha fazla isbirligi
saglamak ve ulusal ve global bir yetkinlik miifredatinin yani sira ilgilenen
Ogrencilerin ve egitimcilerin deneyimlerini paylagsmak i¢in kullanabilecekleri

merkezi bir platform olusturmak daha iyi sonuclar meydana getirecektir.
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9. Sonug ve Gelecek Perspektifler

Bu derleme, genel cerrahi alanindaki arastirma olanaklarimin
olaganiistii bir genislik ve derinlik i¢erdigini ortaya koymaktadir. Yapay zeka
destekli 0Ongorii analizinden otonom robotik sistemlere, nanomedikal
platformlardan biyobaski ve doku miihendisligine, NOTES ve HIFU gibi
non-invazif modalitelerden etik ve hukuki ¢er¢eve arayislari cerrahinin artik
salt bir miidahale disiplini olmaktan ¢ikip biitiinlesik bir biyomedikal bilim
haline geldigini somut bi¢gimde gostermektedir.

Bu doniisiimiin basarili ve siirdiiriilebilir bir sekilde yonetilebilmesi
icin belirli kritik kosullarin saglanmasi gerekmektedir. Birincisi, klinik
arastirma metodolojisinin giiclendirilmesi: yeni teknolojilerin klinik etkisini
degerlendiren ¢aligmalarin biiylik bolimii hala gézlemsel tasarimlara ya da
kiiciik tek merkez serilerine dayanmaktadir; Onceliklendirilen arastirma
alanlarinda ¢ok merkezli, prospektif ve tercihen randomize kontrollii
tasarimlarin hayata gecirilmesi gerekmektedir. Ikincisi, disiplinler arasi is
birliginin kurumsallagsmasi: cerrahlarin gelistirilmekte olan teknolojilerin
tasartm ve test siireclerine aktif katki vermedigi durumlarda, bu
teknolojilerin klinik gergeklige uyumsuz kalmas riski yiiksektir. Ugiinciisii,
etik ve hukuki altyapmin paralel gelistirilmesi: teknik ilerlemenin ¢ok
gerisinde kalan etik ve hukuki cercevelerin hizla giincellenmesi, hasta
giivenligi ve toplumsal giivenin korunmasi bakimindan zorunludur.

Gelecegin cerrahisi, yalmizca hastalikli  dokuyu c¢ikarmakla
ilgilenmeyecektir. Genetik, molekiiler ve dijital verileri sentezleyerek
hastalig1 kaynaginda, en az hasarla ve kisiye 6zgii bir stratejiyle yok etmeyi
hedefleyen bu yeni paradigma; tip fakiiltesi egitiminden ameliyathane
mimarisine, saglik hizmetlerinin finansmanindan, uluslararasi hukuk
diizenlemelerine kadar tiim saglik sistemini yeniden tasarlanmasini zorunlu
kilmaktadir. Cerrahi arastirmacilarina diisen gorev, bu doniisiimii yalnizca
gozlemlemek degil; aktif bir paydas olarak yonlendirmek ve insan sagliginin
merkezine yerlestirmektir.



229 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

Kaynakca

Alip, S., Kim, J., & Advincula, A. P. (2022). The future of robotic surgery.
Journal of Gynecologic Surgery, 38(1), 1-12.

Ashrafizadeh, M., et al. (2023). Nanoplatforms in breast cancer therapy:
From drug/gene delivery to advanced nanoparticles and immunotherapy.
Materials Today Communications, 34, 105151.

Aurello, P., et al. (2025). Digital surgery: Artificial intelligence and the
future of surgical education. World Journal of Surgery (In Press).

Dai, Y., & Zhang, J. (2022). Minimally invasive and non-invasive
interventions for breast lesions: A review. Surgical Technology
International, 40, 85-92.

Feussner, H., Ostler, D., & Kranzfelder, M. (2018). Surgery 4.0: The role of
computer science and technology in modern surgery. Innovative
Surgical Sciences, 3(1), 1-10.

Kowal, M., Wojciechowski, A., & Guzik, P. (2025). Deep learning in
preoperative image analysis: A multicenter evaluation. Journal of
Surgical Research, 298, 45-58.

Long, R., Wu, H., & Liu, S. (2024). Global trends in robotic surgery
research: A bibliometric and visualized analysis (2019-2023). Surgical
Endoscopy, 38(2), 512-525.

Luan, S., Ji, Y., Liu, Y., Zhu, L., Zhao, H., Zhou, H., Li, K., Zhu, W., &
Zhu, B. (2024). Al-powered ultrasonic thermometry for HIFU therapy in
deep organ. Ultrasonics sonochemistry, 111, 107154.

Marques, G., de la Torre-Diez, 1., & Franco, M. A. (2024). Ethical
challenges of machine learning in healthcare: A systematic review.
Ethics and Information Technology, 26(1), 12.

Panossian, S., & Kaafarani, H. M. (2025). Predictive analytics and clinical
decision support in general surgery. Annals of Surgery, 281(1), 22-30.

Pietrabissa, A., et al. (2020). 3D printing in abdominal surgery. Updates in
Surgery, 72, 339-346.

Vogel, J. D., Feingold, D. L., & Steele, S. R. (2019). Surgery 4.0: Artificial
intelligence and big data in colorectal surgery. Clinics in Colon and
Rectal Surgery, 32(05), 374-381.



CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II | 230

* Wang, C., et al. (2018). Optical molecular imaging for tumor-targeted
theranostics. Nanoscale, 10(35), 16390-16398.

* Wang, H., Yu, H., Zhou, X., Zhang, J., Zhou, H., Hao, H., Ding, L., Li, H.,
Gu, Y., Ma, J, Qiu, J, & Ma, D. (2022). An Overview of
Extracellular Matrix-Based Bioinks for 3D Bioprinting. Frontiers in
bioengineering and biotechnology, 10, 905438.

* Wang, L., Gupta, A., & Jensen, R. (2022). Introducing medical students to
technology and innovation: A curriculum for the future. Medical
Education Online, 27(1), 2045617.

* Witowski, J. S., et al. (2017). What’s next? The role of 3D printing in liver
surgery. Hepatobiliary Surgery and Nutrition, 6(3), 210-212.

* Zhang, X., Li, H., & Chen, Y. (2024). Robotic biopsy and ablation systems
for breast cancer: Current status and future perspectives. Technology in
Cancer Research & Treatment, 23, 15330338241234567.



231 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

BOLUM 14

HEMOROID HASTALIGININ GUNCEL TEDAVi
YONTEMLERI

Prof. Dr. Sezgin ZEREN!
Ars. Gor. Dr. Muhammed Alperen TAS?

DOI: https://www.doi.org/10.5281/zenodo.19297538

! Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, T1p Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dal, Kiitahya,
Tiirkiye. sezgin.zeren@ksbu.edu.tr, orcid id: 0000-0002-9342-1706

2 Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali, Kiitahya,
Tiirkiye. muhalperentas@gmail.com, orcid id: 0000-0002-4060-121X



CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II| 232



233 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE MODERN CALISMALAR-II

1. GIRIS

Hemoroidal hastalik anorektal bolgenin en sik goriilen benign
patolojilerinden biri olup erigkin popiilasyonun biiylik bir kismini etkileyen
yaygin bir klinik sorundur. Hemoroidal hastaligin tedavisinde amag
semptomlarin giderilmesi, hastanin yasam kalitesinin artirilmasi ve hastaligin
progresyonunun Onlenmesidir. Tedavi yaklagimlart son yillarda invaziv
cerrahiden daha az agrili, iyilesme siireci hizli ve komplikasyon oram diigiik
minimal invaziv tekniklere, enerji bazli tedavilere ve girisimsel radyolojik
yontemlere dogru kaymaktadir (Kang, 2025). Tedavi se¢iminde vaskiiler
kontrol ve hemoroid pakesinin kontroliiniin dengesi kritik Onemini
korumaktadir (Kang, 2025). Modern tedavi yaklasimlari; postoperatif agriyi
azaltmaya, iyilesme silirecini hizlandirmaya ve komplikasyon ile niiks
oranlarii minimize etmeye odaklanmaktadir (Altomare & Giuratrabocchetta,
2013). Hemoroid hastaliginin tedavisinde son yillarda hasta odakli yaklagimlar
on plana ¢ikmis ve tedavi se¢iminde hastaligin evresi, semptom siddeti, eslik
eden anorektal patolojiler ve hastanin beklentileri gibi faktorler dikkate
alinmaya baglamistir. Ayrica teknolojik gelismeler, enerji bazli cihazlarin
kullanim1 ve minimal invaziv cerrahi teknikler tedavi seceneklerinin
cesitlenmesine katkida bulunmustur. Tedavide agresif cerrahi yontemler diisiik
niiks oran1 sunarken yiiksek agri riski tasimakta; daha az invaziv yontemler ise
diisiik agr1 ancak daha yiiksek niiks riski ile karakterize edilmektedir (Altomare
& Giuratrabocchetta, 2013).

Bu bélimde hemoroidal hastaligin tedavisinde giincel yaklasimlar,
konservatif yontemlerden minimal invaziv girisimlere ve cerrahi tekniklere

kadar genis bir perspektifte ele alinacaktir.

2. Diyet ve Yasam Tarz Degisikligi

Hemoroid hastaliginin yonetiminde diyet ve yasam tarzi degisiklikleri
tedavinin temel basamaklarindan birini olusturur. Bu yaklasimlarin temel tasi
barsak aligkanliklarinin regiilasyonu olup sert diski ve asir1 ikinma anal
yastikeiklar lizerinde mekanik stresi artirarak patolojik siireci hizlandirmaktadir
(Altomare & Giannini, 2013).

Diyet diizenlenmesinin en 6nemli bilegenlerinden biri yeterli lif alimidir.
Gunliik 1.5-2 litre sivi ve 30-40 gram lif tiikketimi Onerilen standart 6neridir.
Lifli gidalar sadece digki hacmini artirmakla kalmayip ¢6ziiniir lifler (guar,
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psyllium) kolonda fermente edilerek biitirik asit iiretimine ve mikrobiyota
artisini saglamaktadir. Bu siire¢ diskinin kuru agirligini artirarak defekasyonu
kolaylastirir (Altomare & Giannini, 2013). Lif takviyesi (ispaghula husk,
psyllium) kanama ve niiks riskini azaltmaya yardimci iken prolapsusa etkisi
yoktur (Altomare & Giannini, 2013). Lif takviyesi, semptomlar1 hafifletmede
ve kanama riskini %50 oraninda azaltmada tutarli bir fayda saglar (Lohsiriwat,
2015). Lifli diyet hemoroid hastaliginin hem akut déneminde hem de niiksiinii
onlemede Onerilir (Higuero et al., 2016).

Toplumda diyetle ilgili bilinen en 6nemli argiimanlardan biri baharat
tiikketimidir. Aci biber tiiketiminin hemoroidi tetikledigine dair inang¢ bilimsel
temelden yoksundur. Baharat tiiketiminin yiiksek oldugu Meksika, Hindistan
veya Giiney ltalya gibi iilkelerde prevalans artis1 saptanmamustir (Altomare &
Giannini, 2013; Altomare & Giuratrabocchetta, 2013).

Defekasyon aligkanligmin diizenlenmesi hemoroidal semptomlarin
kontroliindeki bir diger 6nemli yasam tarzi degisiklidir. Bu amagla 1liml
fiziksel aktivite yapmak, digkilama sirasinda anorektal ag1y1 daha iyi agmak i¢in
dizlerin aniis seviyesinin iizerinde oturacak sekilde pozisyon almak, kabizlik
yapan ilaglar ve alkolden uzak durulmasi yasam tarzinda yapilmasi gereken
degisikliklerdendir (Altomare & Giannini, 2013). Aynm1 zamanda tuvalette
gegirilen silireyi en aza indirmek ve tuvalet ihtiyacini hissettikten hemen sonra
bosaltmak kabizlig1 ve ikinmayr en aza indirmeyi amacglamaktadir (Chugh,
Singh, & Agarwal, 2014).

Sicak oturma banyolar sfinkter kaslarinin gevsemesi ve 6demi kontrol
altina almak amaciyla kullamilmaktadir. Ancak yaygm klinik pratik
uygulamaya ragmen standart uygulamalariyla ilgili ek caligmalara ihtiyag
vardir (Altomare & Giannini, 2013; Brillantino et al., 2024).

Sonug olarak, diyet diizenlemesi ve yasam tarzi degisiklikleri hemoroidal
hastali§in tedavisinde temel ve vazgecilmez bir basamagi olusturmaktadir.
Liften zengin diyet, yeterli sivi alimi, uygun defekasyon aligkanliklarinin
kazanilmasi ve diizenli fiziksel aktivite hem semptomlarin azaltilmasinda hem
de hastaligin progresyonunun onlenmesinde 6nemli katki saglamaktadir. Bu
nedenle hemoroidal hastaligin yonetiminde hastalarin bu konuda ayrintil
sekilde bilgilendirilmesi ve yasam tarzi degisikliklerinin tedavi planinin
ayrilmaz bir parcasi olarak ele alinmalidir.
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3. Medikal Tedavi

Hemoroidal hastaligin tedavisinde medikal yaklasimlar 6zellikle erken
evre hastalikta semptomlarm kontrol altima alinmast ve hastaligin
progresyonunun Onlenmesi agisindan 6nemli yer tutar. Hemoroidin medikal
tedavisinde amag¢ mikrosirkiilasyonu diizenleyerek hemoroidlerin vaskiiler
bilesenini etkileyerek iyilesmeye olanak saglamaktir (Altomare & Giannini,
2013). Hemoroidin baslangi¢c yonetiminde kremler, merhemler, fitiller ve
flebotanikler disiik riskleri ve semptomatik rahatlama potansiyelleri nedeniyle
on planda yer almaktadir (Kang, 2025).

Flebotonikler, mikrosirkiilasyonu normalize etmek ve vendz tonusu
artirmak amaciyla kullanilan ¢ogunlukla bitkisel kaynakli vazoaktif ajanlardir
(Altomare & Giannini, 2013). Diosmin, hesperidin, rutosid ve mikronize
saflastirilmig flavonoid fraksiyonu (MSFF) farmakolojik tedavinin merkezinde
yer almaktadirlar (Altomare & Giannini, 2013). Bu bilesikler hidroksil
radikallerini temizleyerek enflamatuar medyatorlere karst mikrosirkiilasyonu
korur (Altomare & Giannini, 2013). Akut krizlerde agr1 ve kanama kontroliinde
yiiksek etkinlige sahip olup kisa siireli ve yiliksek dozlu kullanim protokolleri
uygulanmalidir (Higuero et al., 2016). Bu ajanlar anal kasinti ve kanama
iizerinde anlamli etki gostermektedir (Altomare & Giannini, 2013). Genel
olarak flebotonikler kanama riskini, agriy1 ve kasintiy1 azaltmada plasebodan
iistiindiir (Lohsiriwat et al., 2023). Flebotoniklerin sadece erken evre hastalikta
degil ileri evre hastalarda da kullanimi preoperatif donemde vaskiiler yiikii ve
O0demi azaltarak koprii tedavisi amaciyla kullanilabilir (Altomare & Giannini,
2013).

Ozellikle mikronize saflastirilmis flavonoid fraksiyonu niiksii dnlemede
ve hemoroidektomi sonrast semptomlar1 hafifletmede etkinligi kanitlanmistir
(Kang, 2025). 30 giinliik bir MSFF kiirii, hastalarin yarisindan fazlasinda tam
semptomatik iyilesme saglamakta ve invaziv miidahale ihtiyacini belirgin
sekilde azaltmaktadir (Zagriadskii, Bogomazov, & Golovko, 2018). Ozellikle
bu konservatif yaklagim, bag dokusunda geri doniistimsiiz hasarin olusmadigi
Evre I ve II'de en yiiksek kiir oranina ulagmaktadir (Zagriadskii et al., 2018).
Mikronize saflastirilmis flavonoid fraksiyonlari kanama, akinti ve kagit1 gibi
temel semptomlar iyilestirmede diger farmakolojik tedavilere gore istiinliik
gostermektedir (Lohsiriwat et al., 2023). MSFF, plasebo veya tedavi
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olmamasina kiyasla niiks riskini %47 oraninda anlamli sekilde azaltan tek
flebotonik olarak tanimlanmistir (Lohsiriwat et al., 2023).

Flebotoniklerden kalsiyum dobesilat ise doku 6demini azaltarak etkili
olsa da agraniilositoz riski nedeniyle kullaniminda dikkat edilmelidir (Altomare
& Giannini, 2013).

Topikal ajanlarda ¢ogu zaman hemoroidal hastaligin semptomatik
yonetiminde yaygimn olarak kullanilmaktadirlar. Topikal tedavi secenekleri
arasinda lokal anestezikler, kortikosteroidler, vazokonstriktor ajanlar,
antiseptikler yer almaktadir. Topikal tedaviler akut ataklarda semptomlarin
iyilesmesine yardimci olur ancak uzun vadede faydalar1 kanitlanmamistir
(Chugh et al., 2014; Higuero et al., 2016). Topikal nitrik oksit tiirevlerinden
%0.2 gliseril trinitrat ve izosorbit dinitrat, anal sfinkter basincini diisiirerek
agriy1 hafifletir. Ancak hastalarda bas agris1 yan etkisi goriiliir (Altomare &
Giannini, 2013).

Hemoroide sekonder meydana gelen agrilarda NSAIl ve diger
analjeziklerin kullanimi semptomlarin yonetilmesinde Onemli rol oynar.
(Higuero et al., 2016).

Sonug olarak medikal tedavi hemoroidal hastaligin yonetiminde 6nemli
bir basamagi temsil etmekte ve 6zellikle erken evre hastalarda semptomlarin
kontroliinde 6nemli yer almaktadur. Ileri evre hastalarda konservatif tedavi tek
basina yeterli olmayabilse de cerrahi 6ncesi hazirlikta ve postoperatif donemde
komplikasyonlarin azaltilmasinda kritik dneme sahiptir (Zagriadskii et al.,
2018). Ancak bazi hastalar konservatif tedavi almalarina ragmen %30-40'inda
semptomlarin tekrarlamasini yasanmakta, %50'den fazlasinda ise ilerleyen
yillarda cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulmaktadir (Quan et al., 2025).

4. Ofis Bazh Prosediirler
Lastik bant ligasyonu, skleroterapi enjeksiyonu, infrared koagulasyon ve
bu tedavilerin kombinasyonlar1 seklinde kullanilan ofis bazl prosediirler evre

I, I ve baz1 evre III hastalarda giivenli ve minimal invaziv tedavi secenekleri
olarak kullanilabilmektedir (Kang, 2025).

4.1. Lastik Bant Ligasyonu: Hemoroid pakelerinin bir ligator
yardimiyla lastik bant ile bogulmasi prensibine dayanir. Bu bant dokuda iskemi
ve nekroza yol acar. (Chugh et al., 2014). Evre 1, II ve baz1 evre 11l vakalarda
en etkili ofis bazli prosediir olarak bilinir (Higuero et al., 2016; Kang, 2025;
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Mott, Latimer, & Edwards, 2018). Bu teknigin vagal semptomlar, agr1, %1-5
oraninda tromboz, diziiri ve abse gibi komplikasyonlart mevcuttur (Higuero et
al., 2016). Prolabe durumlarda diger ofis bazli prosediirlere gore daha iistiin
olup daha az seans gerektirmektedir (Higuero et al., 2016). Skleroterapi ve
infrared koagiilasyona gore 12. ayda en diigiik niiks oranina sahiptir (Chugh et
al., 2014). Diger ofis yontemlerine gore basarisizlik orani 4 kat daha dusiiktiir
(Mott et al., 2018).

4.2. Skleroterapi: Ozellikle kanamasi olan semptomatik hemoroid
hastalarinda kullanilabilen, diisiik maliyetli, ayaktan uygulanabilen giivenli bir
yontemdir (He & Chen, 2023). Sklerozan madde enjeksiyonuyla lokal
inflamasyon ve fibrozis meydana gelir. Sklerozan ajan olarak aliiminyum
potasyum siilfat ve tannik asit (ALTA), likit veya kopilik formda polidokanol
ve badem yaginda fenol (PAO) kullanilabilmektedir (He & Chen, 2023;
Miyamoto, 2023). Yakin zamanda endoskopik yoOntemlerin gelismesiyle
komplikasyon riski minimalize edilmistir (He & Chen, 2023; Miyamoto, 2023).

4.2.1. Endoskopik Enjeksiyon Skleroterapisi: internal
hemoroidlerin panoramik olarak gozlemlenmesine olanak tanir, bu da
komplikasyon riskini azaltir. Hem teshis hem de tedavinin aymi anda
yapilabilmesi sayesinde maliyet etkin bir ydntemdir. Ozellikle kanama sikayeti
olan hastalarda daha az agrili olmas1 nedeniyle onerilmektedir (He & Chen,
2023).

4.2.2. Cap Destekli Endoskopik Skleroterapi: Kolonoskopun
ucuna takilan bir baslik sayesinde cerrahi alanin daha iyi gériinmesini saglar. Bu teknik,
enjeksiyon agisinin, yoniiniin ve derinliginin dogrudan goriis altinda hassas bir sekilde
kontrol edilmesine imkan tanir (He & Chen, 2023).

4.3. Sklerobanding: Bu yontemde amag submukoza altina polidokanol
kopiigii enjekte edilmesinin, mukozay1 kaldirarak ligasyonu kolaylastiracagi ve
submukozal dokuda fibrozu artirarak uzun vadeli etkinligi iyilestirmektir (Qu
et al.,, 2024). Bant ligasyonu ile skleroterapinin birlesimi olan bu yontemde
bantlama ile sklerozan maddenin submukozal yayilim sinirlayarak
komplikasyonu azalttig1 ve antikoagiilan kullanan hastalarda bile giivenli
oldugu vurgulanmistir (Kang, 2025). Bu yontem prolapsus niiks oranini ve
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islem sonrasi 24.saatteki agr1 seviyelerini hafiflettigi gosterilmistir (Qu et al.,
2024).

4.4. infrared Koagiilasyon: Bu yoéntemde hemoroid tabanmna 100
derece sicakliktaki prob her noktaya 1,5 saniye boyunca ve 3-4 farkli noktaya
uygulanir (Kumar & Ghildiyal, 2023). Evre I ve II kanamali hemoroidlerde
ozellikle tercih edilebilir (Higuero et al., 2016). Hafif agr1 ve rektal kanama
islem sonras1 goriilebilir (Higuero et al., 2016). Lastik bant ligasyonuna gore
daha az agrili, skleroterapi ve kriyoterapiye gore daha az morbidite ve
komplikasyon riski tagimaktadir (Kumar & Ghildiyal, 2023).

Sonug olarak, ofis bazli prosediirler hemoroidal hastaligin tedavisinde
minimal invaziv, giivenli ve etkili secenekler sunmaktadir. Uygun hasta
grubunda uygulandiginda semptomlarin kontroliinde yiiksek basari oranlari
saglayan bu yontemler, cerrahi tedavi gereksinimini azaltabilmekte ve
hemoroidal hastaligin basamakli tedavi yaklasiminda o6nemli bir rol
oynamaktadir.

5. Enerji Bazh Tedaviler

Infrared koagulasyonla ilgili c¢aligmalarin sonucuyla birlikte enerji
aktarimi yoluyla hemoroid dokusunda nekroz ve fibrozis olusturarak iyilesmeyi
amaglayan ¢esitli yontemler gelistirilmistir (Kang, 2025).

5.1. Hemoroid Enerji Tedavisi (HET): Bipolar bir cihaz
araciligiyla 50-55 °C diisiik 1s1 ile infrared koagulasyona gore daha az derin
doku hasar1 ve minimal agr1 yaparak etki gostermektedir (Kang, 2025). Evre I-
I kanamali hemoroid hastalarinda giivenli, agrisiz ve yiiksek klinik basari

oranina sahip bir yontem olarak kullanilabilir (Kothari, Bittner, Kothari, &
Kaul, 2021).

5.2. Radyofrekans Ablasyon (Rafaelo Prosediirii): Bu teknik
dokuya termal enerji kullanarak tahrip etme prensibine dayanir. Alternatif
akim, doku icindeki iyonlarin yoniinii degistirerek siirtlinme 1sis1 yaratir ve
koagiilasyon nekrozuna yol agar. Bu siire¢ zamanla anorektal mukozanin
plikasyonunu ve semptomlarin iyilesmesini saglar (Hassan, McGrath, Barnes,
& Middleton, 2023). Daha Oncesinde varisli damarlarda ve Barrett 6zefagusta
basartyla kullanilan bu yontemde radyo dalgalar1 yoluyla 1s1 enerjisi iletilerek
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anorektal mukozasinin plikasyonunu indiikler. (Kang, 2025). Evre I-III
hemoroid hastaliginin primer ve niiks vakalarinda giivenli, etkili ve konforlu
bir alternatiftir (Hassan et al., 2023). %95 oranlarinda hasta memnuniyeti ve
diisik komplikasyon oranina sahip bir yontemdir (Kang, 2025).
Hemoroidektomi ile kiyaslandiginda postoperatif agri daha az, daha kisa
ameliyat siiresi ve daha az intraoperatif kanama ile sonu¢lanmistir (Tantinam
et al., 2025). Ancak uzun vadeli etkinlik i¢in ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir
(Hassan et al., 2023; Tantinam et al., 2025).

5.3. Laser Hemoroidoplasti (LH): Bu teknikte hemoroid dokusu ile
internal anal sfinkter arasina bir kesi yapilip bir submukozal bosluk
olusturularak 980 nm veya 1470 nm diyot laser yayan prob araciligiyla
hemoroid dokusunun koagiile edilmesi saglanir (Ambe et al., 2025; Kang,
2025). Semptomatik evre II ve III hemoroidlerde uygulanabilir (Ambe et al.,
2025). Hemoroidal arter ligasyonu veya mukopeksi ile kombine yapilabilir
ancak arter ligasyonu yapilacaksa once ligasyon uygulanmalidir (Ambe et al.,
2025). Konvansiyonel hemoroidektomiye nazaran daha kisa ameliyat siiresi,
daha az agr ve kanama, daha hizli giinliik aktiviteye doniis avantajlari
sunmaktadir (Kang, 2025; Wee et al., 2023).

Sonug olarak enerji bazli tedaviler hemoroidal hastaligin minimal
invaziv yonetiminde gelismekte olan ve giderek daha fazla kullanilan
yontemlerdir. Lazer ve radyofrekans gibi teknolojiler uygun hasta grubunda
semptom kontrolii saglayabilmekte ve cerrahiye alternatif secenekler
sunabilmektedir. Bununla birlikte bu yontemlerin tedavi algoritmasindaki yeri,
uzun dénem klinik sonuglar1 ve maliyet etkinligi konularinda daha fazla kanita
dayali ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

6. Endovaskiiler Tedaviler

6.1. Emborrhoid Teknigi: Emborrhoid teknigi, iist ve orta rektal
arterlerin terminal dallarinin endovaskiiler yolla siiperselektif olarak embolize
edilmesine dayanan yenilik¢i, cerrahi olmayan bir yaklagimdir (Campenni et
al., 2022). Bu teknikte ama¢ hemoroidal pleksusa giden arteryal fazla akimi
azaltmaktir (Campenni et al., 2022; Eberspacher et al., 2021). Bu yontem
transfemoral veya transradyal uygulanabilir (Campenni et al., 2022; lezzi et al.,
2021). Cerrahiye gore postoperatif agr1 yoktur ancak rektosigmoid bolgede
iskemi ve buna bagl stenoz vakalar1 bildirilmistir (Eberspacher et al., 2021;
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Kang, 2025). Cerrahi riski yiiksek olan hastalarda diisiik komplikasyon ve
yiiksek hasta memnuniyetiyle alternatif bir yontemdir (Campenni et al., 2022).
Ancak bu teknik, geleneksel yontemlere bir alternatif teskil etse de giivenilirligi
ve uzun vadeli etkinligi konusunda heniiz yeterli veri bulunmamaktadir
(Eberspacher et al., 2021).

Sonug olarak hemoroidal arter embolizasyonu, hemoroidal hastaligin
tedavisinde gelismekte olan minimal invaziv bir girisimsel yontemdir.
Ozellikle kanama semptomunun baskin oldugu secilmis hasta grubunda
cerrahiye alternatif bir segenek sunabilen bu teknik, uygun endikasyonlarda
uygulandiginda etkili ve gilivenli sonuglar saglayabilmektedir. Ancak bu
yontemin hemoroidal hastalik tedavi algoritmasindaki roliiniin netlesebilmesi

i¢in daha giiclii kanitlara dayanan klinik ¢alismalara gereksinim bulunmaktadir.

7. Cerrahi Tedaviler

Medikal ve minimal invaziv prosediirlerin basarisiz oldugu durumlarda
veya ileri evre prolabe vakalarda cerrahi tedaviler tercih edilebilir (Higuero et
al., 2016). Cerrahi tedavinin temel amaglar1 semptomlarin ortadan kaldirilmasi,
prolapsusun diizeltilmesi ve hastada uzun doénemli semptom kontrolii
saglanmasidir. Evre 1 ve 2 vakalarda konservatif tedaviler ve poliklinik
prosediirleri 6ncelikliyken; evre 3 ve 4 vakalarda cerrahi miidahale temel tedavi
secenegidir (Brillantino et al., 2024). Cerrahi prosediirler, semptomlarin
tamamen ortadan kaldirilmasinda konservatif tedaviye gore anlamli derecede
daha etkilidir ve niiks oranlar1 daha diisiiktiir (Quan et al., 2025).

7.1. Konvansiyonel A¢ik Hemoroidektomi (Milligan-Morgan):
Diinya genelinde en yaygin uygulanan tekniktir (Chugh et al., 2014). Tiim
evreler i¢in altin standarttir. Ozellikle Evre IV, ciddi anemi ve medikal tedaviye
direngli akut komplikasyonlarda ilk secenek olmalidir (Higuero et al., 2016).
En diisiik niiks oranina sahip segenektir (Altomare & Giuratrabocchetta, 2013;
Higuero et al., 2016; Mott et al., 2018). En az 4 haftalik belirgin postoperatif
agri ve uzun iyilesme siireclerine sahiptir (Chugh et al., 2014). Kisa vadede
idrar retansiyonu ve kanama; uzun vadede anal stenoz ve fekal inkontinans
riskleri bulunmaktadir (Chugh et al., 2014). Cerrahi sirasinda mukokutanz
kopriilerin korunmasi anal stenozu onlemek i¢in gereklidir (Brillantino et al.,
2024). Konvansiyonel hemoroidektomide ligasure, harmonic ve

radyofrekans cihazlarinin kullanimi; operasyon siiresini kisaltmasi, kan kaybini
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azaltmasi ve postoperatif agriyr hafifletmesi nedeniyle konvansiyonel

diatermiye tercih edilmelidir (Brillantino et al., 2024).

7.2. Konvansiyonel Kapalh Hemoroidektomi (Ferguson):
Hemoroidektomi sonrasi yaranin primer olarak dikilmesiyle agik konvansiyel
teknikten ayrilir. Ancak acik teknikle karsilastirildiginda komplikasyon
oranlar1 agisindan acik teknik genellikle daha iistiin kabul edilir (Chugh et al.,
2014). Kapali teknik, acik teknige kiyasla daha hizli yara iyilesmesi sagladigi
ve hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Altomare &
Giuratrabocchetta, 2013)

7.3. Stapler Hemoroidopeksi (Longo Prosediirii): Bu islem
hemoroidal dokunun dogrudan eksizyonu yerine prolabe mukoza ve
submukozanin sirkiiler bir stapler cihaziyla ¢ikarilmasi iglemidir (Chugh et al.,
2014) Evre III prolabe hemoroidal hastalik i¢in altin standarttir (Brillantino et
al., 2024). Evre II ve III hemoroidler i¢in daha uygundur. Daha az agr1 ve daha
hizli iyilesme saglar, ancak uzun vadede niiks riski hemoroidektomiye gore 3-
5 kat daha fazladir (Higuero et al., 2016). Sadece niiks riski degil prolapsus
riski de oldukga yiiksektir (Mott et al., 2018). Marjinal etkinligi ve perforasyon
gibi ciddi risk profili nedeniyle artik ilk basamak cerrahi tedavi olarak
onerilmemektedir (Hawkins et al., 2024).

7.4. Doppler Esliginde Hemoroidal Arter Ligasyonu
(DGHAL): Doppler probu igeren bir proktoskop ile rektal arter dallarinin
tespit edilip baglanmasi islemidir (Chugh et al., 2014). Evre II ve III
hemoroidler i¢in dnerilir (Higuero et al., 2016). Evre [V'te niiks oran1 %60'a
kadar ¢ikabilmektedir (Lohsiriwat, 2015). Hemoroidopeksiye alternatif olarak
mukopeksi ile birlestirilebilir (Altomare & Giuratrabocchetta, 2013; Higuero et
al., 2016) Bu kombinasyon niikks oranmi anlamli diizeyde azaltmaktadir
(Brillantino et al., 2024; Higuero et al., 2016). Evre Il veya III hemoroidler i¢in
geleneksel hemoroidektomiye benzer erken sonuglar vermektedir (Mott et al.,
2018).

Sonug olarak cerrahi tedavi yontemleri hemoroidal hastaligin ileri
evrelerinde ve diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigir durumlarda etkili ve
kalic1 ¢dziimler sunmaktadir. Eksizyonel hemoroidektomi halen en giivenilir ve

uzun donem basar1 orani yiiksek yontemlerden biri olarak kabul edilmekle
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birlikte, stapler hemoroidopeksi ve Doppler kilavuzlu arter ligasyonu gibi
teknikler de secilmis hasta gruplarinda 6nemli alternatifler sunmaktadir.
Giiniimiizde hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinde amag, hastaligin
Ozelliklerine en uygun ydntemin segilerek hem semptom kontroliiniin
saglanmas1 hem de postoperatif morbiditenin en aza indirilmesidir.
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