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CHAPTER |

NOSES in Laparoscopic Colorectal Surgery

Ismail ERTUGRUL!

Introduction

Minimally invasive surgery has become a standard treatment
approach in many surgical procedures today due to its well-known
advantages such as shortening of hospital stay, reduction in wound
complications, and better cosmesis (Julliard et al., 2016) (Chin et al.,
2021). Although complex surgical procedures are performed in
minimally invasive surgery, enlargement of the trocar entry site or
additional incisions from a different area of the abdominal wall are
needed to extract the specimen. The increase in incision size
contradicts the main aim of minimally invasive surgery (Guan et al.,
2019). This problem has led to the development of methods called
natural orifices specimen extraction surgery (NOSES) (Franklin &
Liang & Russek, 2013).
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Laparoscopy is frequently used because of its important
contributions to the treatment of colorectal disea.ses. Laparoscopic
surgery has proven advantages (Franklin et al.,1993) (Redwinw &
Koing & Sharpe, 1996). The advantages of NOSES are, in addition,
the recovery time is even shorter. As a result, the incidence of
abdominal wall hernia, surgical site infection, and postoperative pain
are reduced (Nussbaum et al., 2015) (Masubuchi et al., 2021) (Lin et
al., 2021). There are four potential implications for extracting the
specimen from natural holes after laparoscopic resection; Transanal,
transurethral, transoral and transvaginal. In some studies in the
literature, the term transanal can be subdivided into transanal,
transrectal, and transcolonic. In colorectal surgery, NOSES is
generally divided into two categories, transanal and transvaginal
NOSES, according to the type of sample extraction (Abu Gazala &
Wexner, 2017).

History

Laparoscopic colon resection was first reported by Jacobs in
1991 (Jacops & Verdeja & Goldstein, 1991). Franklin et al.
described the first transanal specimen extraction via flexible
sigmoidoscopy in 1993 (Franklin et al., 1993). In 1996, Redwine et
al. first performed transvaginal extraction of the colon after
laparoscopic segmental colectomy (Redwinw & Koning & Sharpe,
1996). In 1996, Kim et al. performed transvaginal extraction of the
rectum after laparoscopic low anterior resection (Kim & Shim &
Kwun, 1996).

The only study in the literature comparing transanal and
transvaginal specimen extraction in laparoscopic colon surgery was

conducted by Franklin et al. (Frankin & Liang & Russek, 2013).
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Technics

In general, the method used by the authors for NOSES is
similar. Patients are operated under general anesthesia in the
modified Lyold-Davies position. The transanal and transvaginal
areas to be extracted are routinely lavaged using povidone-iodine
solution. Pneumoperitoneum is obtained from the umbilicus with a
Veress needle. Trocar sites are arranged according to the resection
area. In most cases, four trocars (12 mm, 10 mm and 2 % 0.5 mm)
are used. The camera trocar is placed in the umbilical region, while
the other trocars are placed according to the localization of the
disease. According to the radical principle, the operation is
performed laparoscopically. Then, different procedures are applied
for the laparoscopic assisted approach and NOSES.

For the extraction of the specimen after laparoscopic resection,
firstly, the transanal route is chosen as the first option, and when it
fails or transanal is not suitable, the transvaginal route is tried in
female patients. If both fail, the specimen is deemed unsuitable for
NOSES and is extracted with an abdominal wall incision.

Transanal Specimen Extraction Technique

The distal border is separated with staples. If the distal border
is long enough, the stapled part of the rectal stump is resected and
the specimen is transanally extracted from the lumen. The upper
limit of the anal region is determined and resected, and the anvil is
placed into the abdomen from here. The proximal end closed with
the stapler is reopened and the anvil is pushed into the proximal
intestine. An end-to-side or end-to-end anastomosis is performed.



Transvaginal Extraction Technique

After laparoscopic resection, the specimen is placed in a
protective sheath. Using a grasper, the end of the bag is brought
closer to the lower part of the abdomen, towards the Douglas. The
position is brought to the Trendelenburg and lithotomy. The uterus
is tractioned. An orifice, approximately 3 cm, is opened and widened
with a horizontal incision from the posterior superior vagina through
the transvaginal route. With the clamp extended from here, the
specimen bag is taken out with its contents. The posterior fornix is
closed with an absorbable suture.

Laparoscopic colon and rectal surgery requires experience
with open methods as well as mastery of advanced laparoscopy
techniques. Initially, port site metastases and technical difficulties
prevented the rapid spread of laparoscopic colon surgery like other
laparoscopic procedures. Later, comparative multicenter studies
allowed laparoscopy to be found at least as safe as open methods,
and laparoscopic colon surgery to be accepted more widely
(Nussbaum et al., 2015).

Laparoscopic-assisted colectomy is the most frequently
applied method in colorectal surgery in the world. After the colon is
released laparoscopically, the specimen is taken out by
minilaparotomy. In the world literature, laparoscopic assisted
colectomy is generally referred to as laparoscopic colectomy or
conventional laparoscopic colectomy. In real terms, total
laparoscopic colectomy is the extraction of the specimen from the
natural spaces and the intracorporeal anastomosis. NOSES provides
this in this sense.



Extraction of The Specimen

Transanal route is primarily preferred for extraction after
resection in operations. However, if the lesion is close to the anal
verge in terms of location or the mass is so large that it cannot be
extracted from the anal canal, transvaginal extraction is preferred in
suitable female patients. There is a risk of injury to the rectum with
transvaginal extraction. Compared with transanal access, adjacent
organs, especially the sigmoid colon and rectum, are easily injured
during transvaginal sample extraction, resulting in recovery and
longer hospital stay (Guan et al., 2019). In order to prevent the risk
of injury to the rectum in transvaginal extractions, it is beneficial to
protect the rectum with a horizontal incision when possible from the
transvaginal posterior fornix, and when it is necessary to enlarge the
incision by extending it horizontally. It is also important to make the
incision as posterior-superior as possible so that it overlaps the
peritoneal reflection. Complications can be avoided by observing the
laparoscope's light transluminal from the posterior cervix, as well as
observing the intra-abdominal localization in the traction of the
uterus while making an incision from the posterior fornix. If the
patient has undergone a hysterectomy, it is more practical to perform
a vaginotomy from the apex of the vagina instead of the posterior
fornix. In addition, since exposure is better in patients who have
undergone hysterectomy, manipulations become easier. In the study
of Sanchez et al., the vagina was considered to be the most practical
and widely used area of sample extraction (Sanchez & Marcet,
2013). Since the bowel segment is resected in front of the rectum in
transanal extraction, exposure can be more comfortable. This can be
advantageous for transanal extractions.
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Intracorporeal Anastomosis

In our opinion, the most reliable type of anastomosis in NOSE
surgery is the proximal and distal closure of the lesion with a stapler
and resection, then extracting the specimen from the natural hole and
performing an intracorporeally end-to-side or end-to-end
anastomosis with an anvil inserted from there. However, since
intracorporeal anastomosis requires advanced technique, the
learning curve is long.

Risk of infection

One of the most criticized issues in NOSES is the risk of
abscess formation due to the leakage of intestinal contents into the
peritoneum due to perioperative opening of the intestine. However,
studies have shown that the findings obtained after transanal
specimen extraction did not show any effect on the inflammatory
response and infectious morbidity (Costantino et al., 2012). In
addition, it is known that surgical site infection is less common in
transvaginal extractions due to the rich blood circulation of the
vagina (Lomanto et al., 2009). In addition, Costantino et al.
prospectively evaluated peritoneal contamination after NOSE
surgery and found that 100% of sample fluid cultures were positive
(Costantino et al., 2012). However, they showed that although
contamination did occur, it did not turn into infectious morbidity,
and there was no significant difference in clinical outcomes
compared to those in the conventional laparoscopic approach
(Costantino et al., 2012).
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Anal Dilation

In transanal extractions, anal dilatation is usually performed
first. This procedure may be beneficial for both specimen extraction
and the use of a circular stapler. However, this may cause
complications related to continence. For this reason, it is beneficial
to perform anal dilatation in selective patients who the extraction can
be done from the anus but need dilatation or that will complicate the
passage of the stapler. It is also important to extract the specimen
gently when extracting it. Sphincter dysfunction due to anal
dilatation or specimen extraction can be seen as a disadvantage for
transanal NOSES. In female patients with a high expectation of
sphincter dysfunction in transanal extraction, transvaginal extraction
may be preferred if the patient has completed her family and the
specimen size is large.

Using a Protective Sheath

In studies, we observed that a protective sheath is generally
used in transanal incisions (Wolthuis & de Buck van Overstraeten &
D’Hoore , 2014) (Cai & Hong, 2016). However, some authors stated
that they did not use it (Wolthuis & de Buck van Overstraeten &
D’Hoore, 2014). It may be impractical to use a protective sheath prior
to transanal extraction. The extraction may be difficult due to the
volume of the sheath. However, it is beneficial to use it in
transvaginal extractions, especially in malign lesions, in order to
avoid seeding. Transvaginal extraction is more feasible than
transanal extraction due to the flexibility of the vagina. In the study
of Zhou et al. (Zhou et al., 2019), it was seen that NOSES did not
increase the risk of local recurrence, and that recurrence and long-

term results were the same as conventional laparoscopic surgery
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especially in the transanal extraction sites and port area (Zhou et al.,
2019). Due to concerns about local recurrence and long-term
oncological results after colorectal NOSES, there are studies
comparing conventional laparoscopic surgery (Guan et al., 2019)
(Park et al.,, 2018). These studies have shown that NOSES
completely removes these doubts (Guan et al., 2019).

In two studies comparing abdominal and vaginal tract surgery
related to transvaginal extraction, no postoperative differences were
observed in vaginal sensation, ability to achieve orgasm, pregnancy
rate, and dyspareunia rates (Roovers et al., 2005) (Paraiso et al.,
2006).

Closing The Vaginal Opening

Although publications have stated that the opening created in
the posterior cervix is not required to be closed, it is usually closed
routinely with absorbable suture material (Benhidjeb & Stark, 2012).
This closure is usually done transvaginally, but sometimes there are
cases where laparoscopic closure is done intracorporeally, in cases
where transvaginal closure is difficult.

Rectovaginal Fistula

When the weakest point in a possible anastomotic leak in the
rectum after transvaginal extraction is the area of the vagina where
the incision was made before, rectovaginal fistula may develop in
these patients. As a matter of fact, this can sometimes be useful in
controlling leakage and can be considered an advantage in cases
where it is not complicated. In the study of Franklin et al. the rate of
anastomotic leakage was 1.1% in transanal extractions (Franklin et
al., 1993).
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Disruption of The Integrity of The Specimen

One of the situations criticized in colorectal NOSES is the
division of the mesocolon or mesectum. It may be necessary to
divide the mesocolon or mesorectum to extract the specimen.
However, this situation remains open to discussion as it is not in
accordance with oncological principles. Although dividing the
mesocolon or mesorectum is performed with vessel sealing devices,
there is a concern that tumor seeding may occur. This surgery, which
is performed safely in benign diseases, is the subject of criticism in
cases of malignancy. In my opinion, this is the weakest point of
NOSES.

Limitations of The Procedure

Male gender, patient disapproval, inappropriate vaginal
access, and large masses are the limitations of the procedure. In
addition, the inconsistency between the sample size and the posterior
fornix of the vagina and a tumoral mass larger than 8-12 cm causes
technical difficulties.

NOSES is not applied in locally advanced tumors, in the
presence of acute intestinal obstruction and tumor peroration.
Transvaginal extraction is most appropriate in T2 and T3 tumors, in
patients with a bodymass index of 30-35 kg/m? and in those with the
largest diameter of the specimen of 3-5 cm. Transvaginal extraction
should not be recommended in young women who have not
completed their family. If the largest circumferential diameter of the
specimen is less than 3 cm, and the body mass index is below 30
kg/m?, transanal extraction is more appropriate. Transanal extraction
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is not appropriate in the presence of anal stenosis and anal
dysfunction (Guan et al., 2019).

Conclusion

Despite the potential advantages, NOSES is a complicated
surgical procedure. It requires more technique and takes more time.
Apart from these, the surgeon should have advanced laparoscopy
experience.

In colorectal lesions, NOSES can be safely applied by the
transanal route especially in benign lesions, early-stage tumors or
small lesions, and by the transvaginal route in larger lesions and
female patients.
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CHAPTER II

Adrenal Incidentalomas: Clinical Evaluation,
Diagnosis, and Management

ibrahim Ali OZEMIR?

1. Introduction

Adrenal incidentaloma is an adrenal mass detected
accidentally, often during imaging studies performed for unrelated
reasons. With the increasing use of imaging technologies such as CT
and MRI, the detection of these adrenal masses has become more
frequent. Although the majority of these lesions are benign and
asymptomatic, the clinical significance of an incidentaloma must be
determined, as some may be hormonally active or malignant (Zieger
MA & et al. 2009).

The importance of understanding the pathophysiology,
diagnosis, and management of adrenal incidentalomas lies in their
potential to cause serious clinical consequences if not properly
assessed and treated. This chapter provides a comprehensive
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overview of adrenal incidentalomas, focusing on their epidemiology,
etiology, diagnostic evaluation, clinical management, and long-term
follow-up.

2. Epidemiology and Prevalence

Adrenal incidentalomas are common, particularly in the
elderly population. They are discovered in approximately 4-5% of
individuals undergoing abdominal imaging, and their frequency
increases with age. In studies, up to 10-15% of individuals over 70
years of age have been found to have adrenal incidentalomas (Young
WEF, 2007). Incidence of insidentalomas have been increasing and
now approaches the 8.7% incidence reported in autopsy
series (Kloos RT & et al. 1995).

A retrospective study conducted by Young et al. (2007)
suggests that the increasing use of abdominal imaging techniques
like CT and MRI has contributed significantly to the growing
detection rates of these lesions. The true prevalence remains difficult
to estimate, as many incidentalomas remain asymptomatic and
undiagnosed.

2.1 Risk Factors for Adrenal Incidentalomas

Risk factors for having ana adrenal insidentaloma include
advanced age, hypertension, diabetes, and obesity. However, the
majority of adrenal incidentalomas are non-functional and
asymptomatic. Less frequently, these masses may be associated with
hormonal excess, including hyperaldosteronism or cortisol
overproduction (Ziada & et al. 2018).
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3. Pathophysiology and Etiology

Adrenal incidentalomas can arise from several benign or
malignant causes, with the majority being non-functional adenomas
(Table-1, Table-2) (Yener, Ertilav & Segil, 2010). The primary
etiologies include:

3.1 Benign Causes

Adrenal adenomas: These are the most common type,
representing approximately 60-70% of adrenal
incidentalomas. Most adenomas are non-functional,
though some can secrete hormones like cortisol or
aldosterone (Ziada & et al. 2018).

Pheochromocytomas: These rare, catecholamine-
secreting tumors can cause episodic hypertension,
headaches, sweating, and palpitations. Though
uncommon, the risk of pheochromocytoma should not
be underestimated due to its potential for causing life-
threatening hypertensive crises (Lenders & et al. 2014).

Adrenal cysts: Typically benign, these fluid-filled
lesions are found in a small subset of incidentalomas.
Adrenal cysts are usually asymptomatic and are often
discovered incidentally (Fassnacht & et al. 2015).

3.2 Malignant Causes

Adrenocortical carcinoma (ACC): This is a rare but
aggressive tumor that arises from the adrenal cortex.
ACC typically presents as a large mass, often with
signs of hormonal excess. Due to its malignant
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potential, these lesions require urgent investigation
(Fassnacht & et al. 2015).

e Metastatic lesions: The adrenal glands are a common
site for metastasis from other cancers, including lung,
breast, and kidney cancers. These masses tend to be
bilateral and can present a challenge in distinguishing
them from primary adrenal tumors (Hamrahian & et al.
2016).

3.3 Other Causes

e Myelolipomas, hemangiomas, and granulomas can
also manifest as incidentalomas, but these are much
less common than adenomas (Fassnacht & et al. 2015).

Table-1: Distribution of incidentalomas according to
pathophysiological features.

Histopathological ratio (%)
Adrenal adenomas 85.6
Adrenocortical carcinoma 0.26
Malign pheochromocytoma 0.79
Benign pheochromocytoma 4.5
Adrenal Kist 3.0
Adrenal Myelolipoma 2.1
Adrenal Metastaz 3.7
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Table-2: Distribution of incidentalomas according to hormonal

functions.
(%)
Non-functional adenomas 73.5
Subclinic Cushing Syndrome 12.0
Pheochromocytoma 5.2
Cushing Syndrome 4.4
Primary Hyperaldosteronism 4.4

4. Clinical Presentation and Symptoms

Adrenal incidentalomas are typically asymptomatic and are
discovered incidentally. When symptoms do occur, they are often
related to hormonal secretion or mass effect.

4.1 Hormonal Activity

Cortisol-producing tumors (Cushing's syndrome):
These tumors are typically adrenal adenomas or, less
commonly, adrenocortical carcinomas. They result in
the overproduction of cortisol, a glucocorticoid that
affects nearly every organ system.

Aldosterone-producing tumors (Conn’s syndrome):
These are usually benign adrenal adenomas that secrete
aldosterone, leading to sodium retention, potassium
excretion, and hypertension.

Catecholamine-producing tumors
(pheochromocytomas): These rare tumors arise from
the adrenal medulla and secrete excess catecholamines
(epinephrine, norepinephrine, and dopamine), causing
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paroxysmal episodes of hypertension and other
systemic symptoms.

e Androgen-secreting tumors: These less common
tumors produce excess androgens, which can lead to
symptoms such as hirsutism and virilization,
particularly in women.

4.1.1 Cushing’s Syndrome

Cushing's syndrome is one of the most recognizable
manifestations of adrenal dysfunction, resulting from excessive
cortisol production. The syndrome encompasses a variety of clinical
signs and symptoms due to the metabolic and physiological effects
of excess cortisol, including:

e Obesity: Central obesity, often with a characteristic
“moon face” and “buffalo hump,” is one of the
hallmark signs.

e Hypertension: Elevated blood pressure occurs in the
majority of patients due to the sodium-retaining effects
of cortisol and its impact on vascular tone.

e Skin Changes: Patients may develop striae and thin
skin, which bruises easily.

e Muscle Weakness: Proximal muscle weakness is often
seen, especially in the lower limbs.

e Osteoporosis: Chronic cortisol excess leads to bone
demineralization, increasing the risk of fractures.
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Psychiatric Symptoms: Cognitive disturbances,
depression, and even psychosis can occur in patients
with cortisol excess.

Menstrual Irregularities: Women may experience
amenorrhea or oligomenorrhea due to altered
hypothalamic-pituitary-gonadal axis function.

Hyperglycemia: Cortisol increases gluconeogenesis
and can cause steroid-induced diabetes, with fasting
blood glucose levels often elevated.

Immune Suppression: The anti-inflammatory effects
of cortisol predispose to increased susceptibility to
infections.

Cushing's syndrome results from both adrenal
adenomas and adrenocortical carcinomas. While
adenomas are more common, carcinomas are
associated with a more aggressive clinical course, and
patients may present with rapidly growing masses and
severe hormonal excess (Young et al., 2007)

4.1.2. Conn’s Syndrome

Conn's syndrome, caused by aldosterone-secreting adrenal
adenomas, is another common functional adrenal tumor. The
excessive production of aldosterone leads to:

Hypertension: The hallmark symptom of Conn’s
syndrome is resistant hypertension—elevated blood
pressure that is difficult to control with standard
antihypertensive agents. Sodium retention and

--24--



potassium excretion lead to fluid retention, further
contributing to hypertension.

Hypokalemia: As a result of the increased renal
excretion of potassium, patients often develop
hypokalemia. Symptoms of hypokalemia may include
muscle weakness, fatigue, and arrhythmias (e.g.,
ventricular fibrillation).

Metabolic Alkalosis: Aldosterone increases renal
sodium retention at the expense of potassium and
hydrogen ion loss, leading to metabolic alkalosis.

Polyuria and Polydipsia: Patients may experience
increased urination and thirst due to the effects of
aldosterone on fluid balance.

Fatigue: Chronic fatigue and generalized weakness are
common due to the combined effects of hypokalemia
and hypertension.

Early detection of Conn's syndrome is critical because it is one
of the most treatable causes of secondary hypertension. Surgical
removal of the adenoma can result in normalization of blood
pressure in many cases (Ziada et al., 2018)

4.1.3.Pheochromocytomas

Pheochromocytomas are catecholamine-secreting tumors that
arise from chromaffin cells in the adrenal medulla. These tumors
secrete large amounts of epinephrine and norepinephrine, leading to:

Paroxysmal Hypertension: Sudden and severe

elevations in blood pressure occur, often accompanied
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by headaches, palpitations, and sweating. These
hypertensive crises can be life-threatening if not
managed appropriately.

e Headaches: Often described as severe, pounding, and
episodic.

e Sweating: Profuse and sometimes accompanied by
flushing of the skin.

e Palpitations: A feeling of rapid or irregular heartbeats
IS common.

e Anxiety or Panic Attacks: Catecholamine excess can
mimic symptoms of anxiety disorders, with patients
reporting feelings of nervousness, tremors, and
feelings of impending doom.

e Weight Loss: Despite increased appetite, patients may
experience unexplained weight loss due to the
catabolic effects of excess catecholamines.

e Tachycardia: A frequent finding, tachycardia results
from increased sympathetic stimulation of the heart.

e Hyperglycemia: The metabolic effects of
catecholamines lead to an increased release of glucose,
potentially resulting in steroid-induced diabetes
(Lenders et al., 2014).

Pheochromocytomas can present as sporadic or part of
inherited syndromes such as multiple endocrine neoplasia type 2
(MEN2) or von Hippel-Lindau disease.  Diagnosing
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pheochromocytomas requires biochemical testing (measuring
plasma metanephrines and urinary catecholamines) and imaging
studies (Hamrahian et al., 2016)

4.1.4.Androgen-producing Tumors

Adrenal tumors that secrete androgens are less common but
can cause a variety of symptoms, particularly in women. These
tumors can result in:

e Hirsutism: Excessive hair growth in a male pattern
(e.g., on the face, chest, and back).

e Virilization: Symptoms such as deepening of the
voice, clitoromegaly, and male-pattern baldness.

e Menstrual Irregularities: Androgen excess can lead
to anovulation and irregular periods.

e Acne and Oily Skin: Common features of androgen
excess.

e Muscle Mass Increase: Rarely, muscle hypertrophy
may occur due to prolonged androgen exposure.

While these tumors are generally benign adrenal adenomas,
they require careful hormonal testing (e.g., measuring serum
testosterone and DHEA-S) to confirm the diagnosis (Fassnacht et al.,
2015)

4.2 Mass Effect

Adrenal tumors, particularly larger masses, may produce
symptoms not only due to hormone secretion but also through a
phenomenon known as mass effect. Mass effect occurs when a
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growing tumor compresses adjacent structures, leading to a variety
of symptoms depending on the location and size of the mass. While
many adrenal tumors are discovered incidentally and remain
asymptomatic, larger or more aggressive tumors can cause
significant clinical manifestations. These symptoms arise as a result
of compression on neighboring organs such as the kidneys, liver,
spleen, diaphragm, and inferior vena cava. Additionally, mass effect
can cause pain, vascular compromise, and impaired organ function.

Larger adrenal incidentalomas can exert mass effects, such as
abdominal pain or discomfort. However, the vast majority of
incidentalomas remain asymptomatic unless they are large or
hormonally active. The severity and type of symptoms depend on
several factors:

e Tumor Size: Larger tumors are more likely to exert
mass effect, with masses greater than 4 cm being
particularly prone to causing compressive symptoms.

e Tumor Location: The adrenal glands are located in
close proximity to vital structures such as the kidneys,
liver, diaphragm, and major blood vessels, all of which
can be compressed by an enlarging adrenal mass.

e Tumor Type: Malignant tumors, such as
adrenocortical carcinoma (ACC), are more likely to
grow rapidly and cause mass effect. On the other hand,
benign adenomas and cysts may grow more slowly and
cause fewer symptoms.
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4.2.1. Abdominal Pain and Discomfort

One of the most common symptoms associated with adrenal
masses is abdominal pain or discomfort. The tumor can compress
surrounding structures, including the kidneys, liver, and spleen,
leading to pain. The pain may be localized to the upper abdomen or
may be diffuse, depending on the tumor's size and location. The pain
can be either:

e Dull and constant, caused by gradual compression of
tissues.

e Sharp or sudden, if the mass causes acute distension
or infarction of the tumor or adjacent tissues.

Pain is more likely to be present in large adrenal tumors and
those with invasive properties, such as adrenocortical carcinoma. In
some cases, the pain may worsen with certain movements or postural
changes, such as bending or twisting (Fasshacht et al., 2015).

4.2.2. Abdominal Mass or Distension

As adrenal tumors grow, they may become palpable,
especially if the mass exceeds 4 cm in diameter. In the case of larger,
malignant tumors, the abdominal mass may be visible or easily felt
during physical examination. In some cases, this can lead to
abdominal distension as the tumor presses against the abdominal
wall and surrounding organs.

e Palpable Mass: A firm, non-tender mass may be
palpated in the upper abdomen or flank. This is often
noted on physical exam in patients with larger adrenal
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masses, particularly in those with adrenocortical
carcinoma or metastatic disease (Young et al., 2007).

Abdominal Distension: If the tumor grows large
enough, it can lead to generalized abdominal swelling
due to the tumor's size or associated fluid
accumulation.

4.2.3. Compression of Adjacent Organs

Depending on the location of the tumor, various organ systems
can be affected by direct compression, resulting in a variety of

symptoms:

Kidneys: Compression of the kidneys may result in
hydronephrosis, causing flank pain, hematuria, or
impaired renal function. Hydronephrosis may be
identified on imaging studies, such as ultrasound or CT
scans.

Inferior Vena Cava (IVC): Tumors that enlarge and
encase or compress the inferior vena cava can lead to
venous congestion and symptoms such as lower
extremity edema, varicose veins, or deep vein
thrombosis. In severe cases, inferior vena cava
syndrome can lead to life-threatening complications
such as renal failure or pulmonary edema.

Diaphragm: Compression of the diaphragm can result
in dyspnea or hiccups due to impaired diaphragm
movement or irritation of the phrenic nerve (Ziada et
al., 2018).
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e Bowel: Large adrenal tumors can also press on the
small intestine or colon, leading to intestinal
obstruction or changes in bowel habits.

4.2.4. Weight Loss and Generalized Weakness

In more aggressive adrenal tumors, such as adrenocortical
carcinoma or metastatic adrenal tumors, unexplained weight loss and
generalized weakness can occur. This may be related to the catabolic
effects of the tumor, or due to systemic inflammation and immune
response. In some cases, tumor necrosis or hemorrhage can further
contribute to these nonspecific systemic symptoms (Fassnacht et al.,
2015).

5. Diagnosis

The diagnostic evaluation of adrenal incidentalomas typically
involves imaging studies followed by biochemical tests to assess
hormonal function. These methods are essential to differentiate
between benign and malignant lesions and to identify hormonally
active tumors.

5.1. Imaging Studies

Imaging plays a central role in the diagnosis of adrenal
incidentalomas, primarily to determine the size, characteristics, and
potential malignancy of the adrenal mass. The following imaging
modalities are commonly used:

5.1.1. Computed Tomography (CT)

CT is the most widely used imaging modality for the detection
and initial characterization of adrenal incidentalomas. A non-
contrast CT scan is often the first step in the diagnostic process, as it
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allows for the assessment of the size, density, and margins of the

mass.

Size and Density: The size of an adrenal mass is an
important factor in predicting its nature. Lesions
smaller than 4 cm in diameter are generally considered
low-risk for malignancy. Benign lesions, such as non-
functioning adenomas, typically have low attenuation
(less than 10 Hounsfield units [HU]) on unenhanced
CT scans. In contrast, malignant lesions (e.g.,
adrenocortical carcinoma or metastases) often present
with higher attenuation values and may show
heterogeneous enhancement after contrast
administration.

Characteristics: Most benign adrenal adenomas are
well-circumscribed, homogeneous, and have a smooth
border. Irregular margins, heterogeneous density, and
a large size are features that raise suspicion for
malignancy. Adrenocortical carcinomas, for instance,
tend to present as large, heterogeneous masses with
irregular borders and areas of necrosis.

Adrenal Imaging Protocols: The Adrenal Mass
Imaging Working Group and guidelines from
Endocrine Society recommend a multi-phase CT
protocol for better characterization, including early and
delayed contrast-enhanced images. The delayed phase
may help to differentiate benign from malignant
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lesions, with benign tumors typically showing rapid
contrast washout (greater than 50%).

5.1.2. Magnetic Resonance Imaging (MRI)

MRI is used less frequently than CT but is helpful in certain
cases, particularly when the CT findings are indeterminate or when
further tissue characterization is necessary.

Superior Soft Tissue Contrast: MRI provides
superior soft tissue contrast, making it effective in
distinguishing between benign lesions (e.g., lipomas)
and other types of tumors. MRI is particularly valuable
in the assessment of lesions with fat content, such as
myelolipomas, which can appear hyperintense on T1-
weighted images.

Post-Contrast Imaging: MRI can provide additional
information on the vascularity and enhancement
patterns of the lesion, which can be useful in
distinguishing  benign from malignant tumors.
However, MRI is more expensive and time-consuming
than CT, so it is generally reserved for cases with
equivocal CT results.

5.1.3. Positron Emission Tomography (PET)

In cases where there is suspicion of malignancy, such as when
the adrenal incidentaloma is large, irregular, or associated with
clinical symptoms, 18F-fluorodeoxyglucose (FDG)-PET may be
used to assess metabolic activity. Malignant tumors, including
adrenocortical carcinoma and metastases, typically show increased
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glucose metabolism, whereas benign lesions, such as non-
functioning adenomas, usually show little to no uptake.

e Limitations: Although FDG-PET is a useful tool for
assessing metabolic activity, it has limitations,
particularly in distinguishing benign adenomas from
other benign lesions such as myelolipomas.
Additionally, the cost and availability of PET imaging
restrict its use to select cases.

5.2. Biochemical and Hormonal Evaluation

Once an adrenal incidentaloma is identified, biochemical tests
have to performed to assess whether the mass is hormonally active.
Any hormonally hyperfunctioning adenoma needs to be surgical
resection. Functional tests are critical to determine whether the
tumor is secreting hormones such as cortisol, aldosterone, or
catecholamines, which would necessitate different management
approaches. In general, testing the patient for the production of
excess sex hormones is not indicated unless the patient has obvious
clinical stigmas.

5.2.1. Screening for Hormonal Activity

The hormonal evaluation depends on the clinical presentation
and risk factors but generally includes the following tests:

e Cushing's Syndrome: To assess for cortisol
hypersecretion, the overnight dexamethasone
suppression test is typically used. An elevated 24-hour
urinary free cortisol or late-night salivary cortisol may
also suggest Cushing's syndrome. A diagnosis of

Subclinical Cushing Syndrome (SCS) is suspected if
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the serum cortisol level exceeds 5.0 pg/dL after a 1-mg
dexamethasone suppression test. A low or suppressed
level of ACTH or a low dehydroepiandrosterone
sulfate concentration further supports the diagnosis. A
second abnormal test such as a 2-day low-dose
dexamethasone suppression test, may be needed to
establish the diagnosis of SCS (Zeiger MA, et al.
2009). If these tests are abnormal, further investigation
into the source of cortisol overproduction (e.g.,
Cushing’s disease vs. an adrenal adenoma) is
necessary.

Hyperaldosteronism: For the diagnosis of Conn’s
syndrome (primary hyperaldosteronism), testing
includes plasma aldosterone levels and plasma renin
activity (PRA). The aldosterone-to-renin ratio (ARR)
is highly sensitive for detecting hyperaldosteronism.
Patients with hypertension who have a ratio of plasma
aldosterone concentration (PAC) (ng/dL) to plasma
renin activity (PRA) (ng/mL per hour) of >20 while not
taking spironolactone and mineralocorticoid receptor
blockers should undergo further assessment for the
presence of primary aldosteronism (Young Jr. W.F,
1999). If abnormal, further confirmatory tests (e.g.,
saline infusion test or captopril challenge) are
performed.

Pheochromocytoma: If there is clinical suspicion for
a pheochromocytoma, biochemical tests for elevated

plasma metanephrines or urinary catecholamines are
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recommended. An elevated metanephrine level (either
plasma or 24-hour total urine) can strongly suggest the
presence of a pheochromocytoma. The clonidine
suppression test is also used to confirm the diagnosis
(Sawka AM et al, 2003).

5.3. Functional Imaging Studies

Functional imaging, including adrenal scintigraphy or PET
scanning, may also be employed to further assess the functional
activity of the adrenal mass.

Adrenal Scintigraphy: This technique involves the
use of radiolabeled compounds (e.g., 1-131 or 1-123-
labeled metaiodobenzylguanidine [MIBG]) to assess
whether the adrenal mass is secreting catecholamines.
Although adrenal scintigraphy is less commonly used
in current practice due to the advent of more advanced
imaging techniques, it can still be valuable for
functional assessment in certain cases.

Dota PET: Dota PET (Positron Emission
Tomography) refers to a type of molecular imaging
used in the detection of tumors, particularly
neuroendocrine tumors (NETYS) like
pheochromocytomas and paragangliomas. The
technique involves the use of a radiolabeled peptide,
commonly 68Ga-DOTATATE or 68Ga-DOTANOC,
which binds to somatostatin receptors present on the
surface of most pheochromocytoma cells. These
tumors  express somatostatin  receptors  more
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abundantly, making Dota PET a valuable tool in their
detection and management (Kohler S, et al., 2016).

Dota PET imaging is particularly valuable for detecting
metastatic pheochromocytoma or extra-adrenal pheochromocytoma
that may not be visible on conventional imaging like CT or MRI. It
also helps in identifying primary tumors, local recurrences, and
distant metastasis, which is critical for staging and treatment
planning.

Studies have shown that Dota PET/CT imaging can have
higher sensitivity (80-90%) compared to conventional imaging
techniques for identifying pheochromocytomas, particularly in cases
with inconclusive CT or MRI findings.

5.4. Risk Stratification

The size, imaging characteristics, and hormonal profile of an
adrenal incidentaloma help determine the likelihood of malignancy
and whether intervention is necessary. A mass larger than 4 cm,
particularly with irregular borders or heterogeneous enhancement,
raises suspicion for malignancy (Table-3, Table-4, Table-5).

Table-3: Evaluation of tissue density (Hounsfield Unit-HU) and
contrast wash-out ratios in distinguishing adenomas from
carcinomas in adrenal masses on computed tomography.

Non-Contrast - Computed Tomography

e <10 HU (low) — Adenoma

e >10 HU (high) — Non-Adenoma Mass
With Contrast - Computed Tomography

e >60% — Adenoma

o <60% — Non-Adenoma Mass

--37--



Table-4: Evaluation of signal intensity of adrenal lipid rich
adenomas on MRI.

In-phase image of MRI

e Intermediate intensity signal — Lipid rich adenoma
Out-of-phase chemical shift image of MRI

e Intensity drop significantly — Lipid rich Adenoma

Table-5: Algorithm for the approach to incidental adrenal masses.

Hormonal activity
e Functional — Surgical rese ction
e Non-functional — Mass size and Imaging features
Mass size and Imaging features
e <4 cm — Follow-up
e 4-6 cm — According to imaging featurees (Table-3 and Table-
4)
e >6cm — Surgical resection

6. Management and Treatment

The management approach for adrenal incidentalomas
depends on several factors, including the size of the mass, its
functional status, and the patient’s overall health. The majority of
incidentally detected adrenal masses are benign and non-functioning
adenomas, allowing for conservative follow-up in most patients.

6.1 Observation

Most adrenal incidentalomas that are small (<4 c¢cm), non-
functional, and stable on follow-up imaging can be safely monitored.
Follow-up imaging is typically done 6-12 months after initial
discovery, with longer intervals if the lesion remains stable. An
average follow-up of 4 years revealed a size increase of more than
10 mm or the detection of a lesion in the contralateral adrenal gland
in 5-20% of cases. Malignant transformation of an initially benign-
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appearing adrenal mass was reported in less than 0.1% of cases
(Zieger MA, et al. 2009). Hormonal evaluation should be conducted
annually for the first 5 years after diagnosis, with subsequent
assessments tailored to each patient individually.

6.2 Surgical Intervention

Surgical intervention should be considered for patients with
suspicious or malignant radiological appearances, overt hormonal
hypersecretion syndromes, lesions showing an increase in size of
>10 mm during follow-up, or cases of subclinical Cushing's
syndrome where glucocorticoid excess-related comorbidities do not
improve with medical treatment (Comlekci A, etal., 2010) (yener S,
etal., 2010).

Surgical removal is indicated for:

Larger tumors (greater than 6 cm), as these have a higher
likelihood of being malignant.

Functioning tumors: If the tumor is producing excessive
hormones, surgical removal is necessary.

Suspected malignancy: For tumors with concerning features
(e.g., rapid growth, irregular shape, suspected CT and MRI
findings), biopsy and surgical resection may be required.

6.3 Medical Management

For  pheochromocytomas, alpha-blockers (such as
phenoxybenzamine) are used to control blood pressure and reduce
the risk of intraoperative hypertensive crises. Patients with
hyperaldosteronism may benefit from aldosterone antagonists (e.g.,
spironolactone) or adrenalectomy if a functional adenoma is
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confirmed. Particularly in patients undergoing adrenalectomy due to
glucocorticoid  hypersecretion,  postoperative  glucocorticoid
replacement therapy is essential.

6.4 Adrenal Cancer and Metasttatic lesions

Adrenocortical carcinoma, being a rare but aggressive
malignancy, requires early diagnosis and aggressive management,
including surgical resection, chemotherapy, and sometimes radiation
therapy. Even in patients undergoing curative resection, the rate of
local recurrence or distant metastasis is as high as 75%.

The most common cancers that metastasize to the adrenal
gland are malignant melanoma, renal cell carcinoma, lung cancer,
and colorectal cancers. They can be bilateral. Surgery should be
considered if the primary disease has a good survival prognosis,
there are no other distant metastases, and curative treatment of the
primary tumor is feasible. Fine-needle aspiration biopsy (FNAB) can
be used to differentiate whether an adrenal mass is a metastasis or a
primary adrenocortical carcinoma (ACC) in cases with known
malignancy.

7. Conclusion

Adrenal incidentalomas are increasingly common with the
widespread use of abdominal imaging. The vast majority are benign,
but accurate diagnosis and proper management are essential to avoid
missing clinically significant tumors, such as functioning adenomas
or adrenocortical carcinoma. Through careful evaluation with
imaging and biochemical testing, most adrenal incidentalomas can
be appropriately managed, with a focus on surveillance for benign
lesions and intervention for hormonally active or malignant tumors.
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BOLUM 111

Fournier Gangreni

Biilent Koca!
Hamza Cinar?

GIRIS

Fournier gangreni perianal bdlge ve dis genital organlarin
tutulumu ile baglayan karin duvari, karin ici organlar, gogiis duvari
ve alt ektremitelere kadar ilerleyebilen, ¢cogunlukla polimikrobial
etkenlerle ortaya cikan sinerjitik bir enfeksiyon ve eglik eden
vaskiler tromboza bagli gelisen nekrotizan fasit tablosudur. Hizli
yayilim gostermesi nedeniyle acil miidahale gerektiren, miidehalede
gec kalmirsa yiiksek mortaliteye sebep olan cerrahi bir hastaliktir.
Bauriene’in ilk olarak 1794 yilinda bu hastaligi tanimlamasina

ragmen Jean-Alfred Fournier tarafindan skrotum ve penisin
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fulminan gangreni olarak tanimlanmasindan dolay1 giiniimiizde
fornier gangreni adi ile anilmaktadir (1,2).
Etiyoloji

Fournier gangreni tiim yas gruplarinda goriilebilmekle birlikte
ozellikle 50 yastan sonra goriilme siklig1 artmaktadir (3). Erkeklerde
kadinlardan 10 kat daha yliksek oranda goriilmekte oldugu
bildirilmistir (4). Kadinlarda az goriilmesi perineal drenajin vajen
yoluyla erkeklere oranla daha iyi olmasina baglanmistir (5). Fournier
gangreni, yilda 100.000 erkek basina 1,6 vakada ortaya ¢ikan ve
cerrahi amagli hastaneye bagvurularin %0.02-0.09'unu olusturan son
derece nadir bir hastaliktir. Hastalikla ilgili endemik bolgesel ya da
mevsimsel dalgalanmalar tanimlanmamistir (6). Hastalik genellikle
iirogenital sistem, anorektal bolge veya cinsel organlarin derisinin
enfeksiydz siiregleri nedeniyle olusur. Fournier gangreni altta yatan
bircok hastaligin mevcut oldugu farkh mekanizmalarla ortaya
¢ikmakla birlikte doku dolasimini bozan her durum predispozan
faktor olabilir. Predispozan faktérler arasinda diyabet, alkolizm,
obezite , rektal apse, perianal fistiil,kolon divertikiilii, perine ve
irogenital bolgeye uygulanan cerrahi girisimler ve malign
neoplazmlar nedeniyle hastalarin baskilanmig bagisiklig1 sayilabilir.
Fournier gangreni ile birlikteligi en sik goriilen iki predispozan
hastalik sirasiyla diabet ve alkolizm olarak siralanir (7). Sosyo-
kiiltiirel durumu diisiik toplumlarda daha sik goriildigi one
stiriilmektedir. Kadinlarda vulva ve bartholin abseleri nedeniyle de
Fournier gangreni ortaya c¢ikabilmektedir. Perianal kokenli
infeksiyonlar sonucu ortaya g¢ikan fournier gangrenlerinde

prognozun daha kotii oldugu 6ne siiriilmektedir (8).
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Patogenez

Bakteriyemi, endotel hasarina yol acan sitokin kaskadini
baslatan fasya nekrozunun gelisme mekanizmasinda bir baslangig
halkas1 olarak kabul edilir, Tromboplastin vasitasiyla aktive
fibrinolizin inhibisyonu olusur ve pihtilagsma kaskadi aktive edilir.
Bu siire¢ fasyay1 besleyen damarlarin yaygin mikrotrombozu ile
sonuclanir. Ek olarak, endotel hasari, kanin sivi kisminin
ekstravazasyonuna, dokularin sigsmesine, 16kosit infiltrasyonuna yol
acar ve bunlarin tiimii fasyanin iskemik nekrozuna yol agar (9).
Mikrobiyoloji

Fournier gangreni gelisiminde enfeksiyona sebep olan
mikroorganizmalar ¢esitlilik gostermektedir. Tek bir etkenin sebep
oldugu fournier gangreni olgulart ¢ok nadir goriiliir. Fournier
gangreni olgularinda izole edilen patojenler cogunlukla perinenin ve
genital organlarin florasinda bulunan bakterilerdir Bunlar
Escherichia coli, Bacterioides fragilis, Klebsiella pneumonia gibi
bakterilerdir (10).

pneumonia, Bacterioides fragilis, Staphylococus aureus gibi
bakterilerdir.

Ama ana hatlartyla Fournier gangreninin mikrobiyolojik
bulgulara gore dort tipte siniflandirilabilecegi sonucuna varilmistir
(Tablo 1).En yaygin olam1 ise polimikrobiyal tip olarak da
bilinen tip I'dir.
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Mikrobiyolojik tip | Patojen Enfeksiyon yeri Komorbit
faktor

Tip | Fakdiltatif ve Perine ve govde Diabet

(polimikrobial) zorunlu
anaeroplar

Tip Il B Hem Uzuvlar

(monomikrobial) streptokok

Tip IV Clostridyum,gram Deniz tiriini
(-), aeromonas tiiketmek
hidrofili

TipV Candida, Uzuv,govde,perine | Bagisiklik
zigomiset baskili

Mikrobiyolojik tani ameliyat Oncesi ve sirasinda alinan
numunelerin ve kan kiiltlirlerinin degerlendirilmesine dayanir. Kan
kiiltiirleri tiim vakalarin %25'inde pozitiftir, cerrahi debridman
sirasinda yara bolgesinden alinan kiiltiirler ise vakalarin yaklasik
%80'inde pozitif sonug verir (11-13).

Klinik

Olgularda basvuru sirasinda genellikle lokal agr1, kasinti, sislik
ve eritem bulgulart mevcuttur (14). Enfeksiyon ylzeyel dokulardan
derin dokulara dogru yayildikca sistemik semptomlar eslik etmeye
baslar. Tasikardi ve ates en sik goriilen vital bulgu anormallikleridir
bunu hipotansiyon ve takipne takip eder. Fournier gangreninde
gorilebilecek en kot durum c¢oklu organ yetmezligi olarak
hastaligin en son déneminde karsimiza ¢ikan sepsisdir(10). Deri
eritemi ile birlikte tagikardi, hipotansiyon, takipne ve ates gibi vital
bulgu anormallikleri diger yumusak doku enfeksiyonlarindan
fournier gangrenini ayirmadaki en faydali semptomlardir
(15). Enfekte bolgede hassasiyet, skleroz, cilt nekrozu ve hemorajik

biiller goriilir ve karakteristik olarak hassas ve krepitasyon
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gosteren lezyonlar ortaya ¢ikar (10,6). Enfeksiyonun gelisimine
bagli olarak yukarida agiklanan klinik gorlintii her zaman belirgin
olmayabilir. Sonug olarak fournier gangreninde erken ve ileri
belirtiler olarak ortaya ¢ikan iki grup semptom oldugu
sOylenebilir. En yaygin erken belirtiler eritem, lokal sicaklik artisi,
cilt sklerozu ve o6demdir. Bununla birlikte hastaligin fulminan
formunda hasta da siddetli yumusak doku nekrozu, septik sok ve
coklu organ disfonksiyonu sendromunun belirti ve semptomlari
goriiliir. Bu durumda klinik tablo birkag saat icinde hizla
bozulur; agr1 siddetlidir ve genellikle deri belirtilerinden Once
kendini gosterir. Dikkat cekici bir sekilde, agr1 klinik bulgularla

orantisiz gériinmektedir (16) .

Laboratuvar Bulgular:

Fournier gangrenine spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur.
Her enfeksiyonda oldugu gibi Fournier gangreninde de Lokositoz ve
yiiksek C reaktif protein degerleri siklikla goriilmektedir. Hastaligin
ilerlemesi sonucu bobrek yetmezligi ve multi organ yetmezligi
geligmesi ile birlikte kan {ire azotu ve kreatin kinaz degerlerinde artis
goriilebilir.
Goriintiileme yontemleri:

Fournier gangreni olgularinda taniy1 netlestirmek ve/veya
hastaligin yayginligim1 ortaya koymak i¢in olgulara goriintiileme
yapmak gerekebilir. Kesin olarak Fournier gangreni oldugu
diistintilen olgularda tedaviyi geciktirmeme adina goriintiileme
yapilmayabilir veya tedaviye baslandiktan sonra goriintiilleme
yapilabilir.
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Fournier gangreni olgularinda direkt grafiler dokudaki hava
degerlerini gostererek oOzellikle clostridyal kaynakli nekrozlarda
kullanilabilir. Fournier gangreni hastalarinin yarisinda direkt grafide
gaz goriiliir ve bu tan1 i¢in oldukga spesifiktir. Ama radyografide gaz

formasyonunun goriilmemesi taniyi dislamaz(16).

Fournier = gangreninde  bilgisayarli  tomografi  (BT)
gorintiillemesi  doku  enfeksiyonunun,  fasyal  sismenin,
iltihaplanmanin ve gaz olusumunun derecesini gosterebilir.
Yumusak doku ve fasyada kalinlasma, sivi kolleksiyonu, abse
formasyonu, enflamasyon ve subkutan amfizem BT’nin karakteristik
fournier gangreni bulgularidir. BT, fournier gangreni hastalarinda
perineal abse, fistlil formasyonu, intraabdominal veya
retroperitoneal bosluklardaki enfeksiydz durumlari tespit
edebilir(5,17).

Manyetik rezonans (MR) gorintilemesi yumusak doku
patolojilerini gérintiulemek icin en ideal tekniktir. MR, BT'den daha
iyi tan1 koysa da yiiksek maliyeti, daha fazla zaman gerektirmesi ve
hastalarin da stabil olmasi gerektiginden kullanimi ciddi oranda
kisitlanmaktadir(18).

Fournier gangreni tanisim1 koymada ultrasonografi de
uygulanabilir bir segenektir ve oOzellikle tant net olmadiginda
enfeksiyonun dogasi ve yaygimligr hakkinda faydali bilgiler saglar
ama hem sinirh goris alani hem de basiya bagli ortaya c¢ikan siddetli
agri  nedeniyle sinirh bir kullanim alanina sahiptir(19).
Ultrasonografi ancak ve ancak fournier gangreni konusunda
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tecriibeli radyologlar tarafindan yapildiginda taniya daha ¢ok
yardimci olabilir.

Tedavi

Fournier gangreni tedavi edilmedigi takdirde %90’a kadar
mortalite oranlarima sahip olabilen acil tedavi gerektiren bir
hastaliktir. Fournier gangreni olgularinda tedavinin ilk basamagi
yogun s1vi ve elektrolit replasmani ile nutrisyonel destektir. Kritik
hastalarin bakimi yogun bakimda yapilmalidir(21). Agresif cerrahi
ve medikal tedavilere ragmen gilintimiizde halen Fournier gangreni
mortalitesi yiiksekdir. Mortalite bildiren ¢aligmalara gore
merkezlerin deneyim ve donanim yeterliligine bagl olarak Fournier
gangreninde % 6-60 arasinda degisen mortalite oranlari bildiren

caligmalar mevcuttur(21).

Fournier gangreni tedavisinde klasik yontem halen geride
nekrotik doku birakilmaksizin yapilan agresif cerrahi debridmanlar
(Fotograf 1) ve etken etkili antibiyotik tedavisidir. Doku
perflizyonunda bozulma ile seyreden bu hastalikta tek basina
antibiyotik tedavisi yeterli olmamaktadir. Kan veya doku kiiltiirii
sonuglart ¢ikana kadar ampirik antibiyotik tedavisi miimkiin
oldugunca genis etkenli patojenleri igerecek sekilde baslanmalidir.
Kiiltiir sonucunda etkenler ortaya konulabilirse o etkenlere gore
antibiyotik se¢imi diizenlenmelidir. Baslangi¢ tedavisi ampisilin-
sulbaktam ile metronidazol veya klindamisin kombinasyonunu igerir
(22). Tip 1 enfeksiyon i¢cin anaerobik patojenleri kapsamasi oldukca
onemlidir ~ metronidazol, klindamisin veya karbapenemler
(imipenem) etkili antimikrobiyallerdir. Yakin zamanda antibiyotik
tedavisi gdrmiis veya hastaneye kaldirilmis hastalar icin ilk ampirik

tedavi olarak genis gram-negatif kapsam gereklidir. Bu gibi
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durumlarda ampisilin-sulbaktam, piperasilin-tazobaktam, tikarsilin-
klavulanat asit, iiglincii veya dordiincli kusak sefalosporinler veya
karbapenemler gibi antibiyotikler ve daha yiiksek dozlarda
kullanilir. Antibiyotikler lokal belirti ve semptomlar diizeldikten
sonra 5 giine kadar uygulanmalidir ve fournier gangreni igin

ortalama antibiyotik tedavisi siiresi 4-6 haftadir (23).

Gangrenden etkilenen dokularin cerrahi debridmani, nekroze
dokularin uzaklastirilmast ve gerekirse fasyatomi yapilmasi
tedavinin ana 6gesidir. Debritman erken asamada ve etkin bicimde
yapilmalidir. Saglam doku smirmna kadar debridman ve nekrotik
doku eksizyunu yapilmalidir. Literatiire baktigimizda hastalarin
bagvuru anindan itibaren ilk alt1 saat igerisinde ameliyata alinmasi
ile mortalitenin anlamli derecede azaldigini gosteren calismalar
mevcuttur(24). Cerrahi islem sonrasinda yara hidrojen peroksit,
salin ve %1 povidon iyodin soliisyonu ile yikanmali ve son olarak
antiseptik Ozelliklere sahip tikayici ve absorptif pansuman ile
kaplanmalidir. Cerrahi  sonras1  yara takibi  konvansiyonel
yontemlerle yapilabilecegi gibi vakum yardimli kapama sistemleri
(VAK)(Fotograf 2 ve Fotograf 3) ile de yapilabilir. VAK’1n 6zellikle
batin duvarina ilerlemis olgularda kullanimi 6nerilmektedir. VAK
yontemi hastalarda 6demi azaltmasi ve kan akimini artirmasi
nedeniyle yara iyilesmesini hizlandirmaktadir ayrica anjiogenezi
artirmakta, doku beslenmesini ve formasyonunu iyilestirmektedir.
VAK’mn en 6nemli 6zelligi yara tlizerindeki kirli siviy1 ve debrisi
drene etmesidir(25). Hastanin takiplerinde yeniden nekroz gelisirse
debridmanlara devam edilmelidir. Hastalar sik araliklarla ve
yakindan takip edilmelidir.
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Fournier gangreni hastalarinda debride edilen perianal
bolgenin gaita tarafindan kirletilmesini engellemek tedavi basarisi
acisindan Onemlidir. Bu amagla klasik yontem olarak saptirici
kolostomiler agilabilmektedir. Uygun vakalarda flexi-seal rektal
tiipler kullanilabilmektedir. Anal sfinkter basinci diisiik hastalarda
bu tiipleri yerinde tutmak zor olabilmektedir. Ancak non-invaziv
olusu ek bir mortalite ve morbidite kaynagi olusturmadigindan
kullanimi makul goriinmektedir. Her hastaya olmasada bazi
hastalarda fekal diversiyon gerekebilir(26).

Fornier gangreninde cerrahi ve antibiyotik tadavisine ek olarak
hiperbarik oksijen tedavisinin kullanimi pek c¢ok ¢alismada
onerilmektedir. Hiperbarik oksiyen tedavisinin fornier gangreninde
sagkalimi artirdigi bildirilmistir (27).

Fournier gangreni cerrahisinde yapilan agresif ve genis
debridmanlar skrotum, perine ve abdomende genis doku kayiplari
meydana getirir. Fournier gangreni hastalarinin tedavisinin son
asamas1 ise graniilasyon dokusu olusur olusmaz agresif cerrahi
debridmanla olusan doku defektlerinin  rekonstriiksiyonunu
yapmaktir. Hastalardacerrahi rekonstriiksiyonun se¢imi defektin
biiyiikliigiine, genisligine, derinligine, yerine ve lokal doku varligina
baghdir. Tedavi sonrasi olusan doku defektleri miimkiinse primer
kapatilir. Doku kaybi1 primer olarak kapatilamayacak kadar biiyiikse
rekonstriiksiyon i¢in kismi kalinlikta deri grefti veya flepler
onerilmektedi(28).

--51--



Fotograf 1:Cerrahi debridman uygulanmuis fournier gangreni
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Fotograf 2:Cerrahi debritman sonrasi yaraya VAK siingeri

yerlestirilmesi
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Fotograf 3: VAK uygulanmig hasta

Sonug¢

Sonu¢ olarak Fournier gangreni tiptaki tiim ilerlemelere
ragmen halen mortalitesi yiiksek seyreden bir hastaliktir. Mortaliteyi
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azaltan en etkin tedavi sekli erken tani, akilci antibiyoterapi ve
agressif cerrahi debritmanlarin kombine bir sekilde kullanilmasidir.
Bu tglii birlesimde en 6nemli noktayi erken tani olusturmakla
birlikte her bir basamak tedavi basarisi igin vazgecilmezdir. Fournier
gangreni olgularinda rekonstriiktif cerrahi tedavinin graniilasyon
dokusunun olusumunu takiben uygulanmasi hastaligin seyrini
olumlu yonde etkiler. Tedavide basarili olmak istiyorsak olgulara
multidisipliner bir yaklasim sarttir. Fournier gangreninin ¢ok énemli
ve mortal seyredebilecek bir cerrahi acil oldugu ilgili hekimlerce
bilinmelidir. Dermatolog ve acil hekimlerinin yani sira aile
hekimleri de Fournier gagreni konusunda bilgili olmalidir.
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BOLUM 1V

Tiroid Cerrahisinde Noromonitorizasyon
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Giris

Evrensel olarak tiroid cerrahisi yiiksek voliimlii bir segment
olup, Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklagik 150000 tiroid
cerrahisi gerceklestirilmektedir (Al-Qurayshi & ark., 2016). Onceki
dekata gore yapilan cerrahi sayisi ikiye katlansa da, gliniimiizde
tiroid cerrahisi diisiik komplikasyon oranina sahiptir. Rekiirren
laringeal sinir (RLS) ve superior laringeal sinirin eksternal dalinin
(SLSED) yaralanmast tiroid cerrahisinin istenmeyen bir
komplikasyonudur.
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RLS’nin intraoperatif néromonitorizasyonu (IONM) tiroid
cerrahisinin  standart bir komponenti oldugu diisiincesi
yayginlagmaktadir (Dralle H. & ark., 2004; Randolph G.W. & ark.,
2004; Chan W.F. & ark., 2006). 1513 tiroid cerrahisini kapsayan bir
meta-analizde; gecici RLS felci IONM varliginda %4.2 iken
yoklugunda %7.7, kalici1 RLS felci IONM ile %1.0, IONM yokken
%1.6 oldugu raporlanmistir (Sanabria A. & ark., 2013). IONM,
tiroid cerrahisinde SLS ve RLS’nin hasarlanmasi riskini minimize
eder. Ayrica RLS ve vagus sinirinin ortaya konmasi, hedef sinir
biitiinliiglinlin gercek-zamanli monitdrizasyonunu saglamasi, sinir
hasarlanma mekanizmasinin degerlendirilmesi IONM nin faydalar
olarak siralanmaktadir (Barczynski M. & ark., 2013).

Laringeal Sinirlerin Anatomisi

RLS, solda arkus aorta ve sagda subklavyen arter seviyesinde
vagus sinirinden dallanmaktadir. Sag tarafta sag subklavyen arterin
alt yiizeyinden gecerek sag trakeodzofageal oluga uzanmaktadir. Sol
RLS ise arkus aortanin etrafinda dolasarak trakeodzofageal oluga
dogru yiikselmektedir. RLS’nin ortalama c¢apt 1-3 mm olup; sol
tarafta 12 cm, sag tarafta ise yaklasik 7 cm olarak ol¢iilmektedir.

SLSED, siiperior tiroid pedikiiliine ¢ok yakin seyretmektedir
ve damarlarin diseksiyonu sirasinda yaralanma riski fazladir.
Stiperior laringeal sinir (SLS) vagus sinirinin ilk dallarindan biridir.
SLS, karotis kilifina dorsal olarak inen ve daha sonra larinkse
uzanmakata olup bir i¢ ve dig dala ayrilmaktadir. SLSED larenksin
lateral ylizeyinde inferior faringeal konstriktor kas iizerinde
ilerlemektedir, tipik olarak krikoid kikirdak seviyesinde iki dala
boliinmektedir. Joll boslugu olarak adlandirilan sternotiroid-
laringeal ticgen, SLSED lokalizasyonu i¢in anatomik belirtegtir.
SLSED genellikle superior tiroid arterin dorsalinde ve inferior
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faringeal konstriktor kasin yiizeyinde seyretmektedir. SLSED 0,8
mm genisliginde ve 8-8,9 cm uzunlugundadir.

Sinir Hasarlanma Mekanizmalari

RLS hasarmin en sik sebebi traksiyon olup, kesi ya da
elektrokoagiilasyon ile yaralanma daha nadir gériilmektedir. Yapilan
bir calismada ortalama RLS paralizisi %9.8 oldugu raporlanmistir
(Jeannon J.P. ve ark., 2009).

SLSED hasar1 genelde belirgin semptom vermez. Sesin
erken yorulmasi ya da ses araliginin daralmasi olarak karsimiza
cikabilmektedir. Mesleklerinde konusmanin 6nemli yer kapladigi
kisilerde SLSED’nin korunmasi onem kazanmaktadir. SLSED
yaralanmasi olan hastalar genellikle vokal kord fonksiyonunun
korunmasiyla birlikte vokal tmilarinin degistiginden sikayet
etmektedirler. Daha 6nce yayinlanmis ¢alismalarda kullanilan farkl
tan1 yOntemleri nedeniyle, SLSED yaralanmasinin gergek
prevalansini degerlendirmek zordur (Barczynski M. & ark., 2013).
EBSLN'nin gegici ve kalic1 yaralanma oranlar1 sirastyla %0-58 ve
%3,8'dir(Teitelbaum B.J. ve ark., 1995).

Sinir Hasar1 Tanis1 ve Sonuclari

Tek tarafli RLS hasarinda en sik ses tinisinda kabalasma ve
yutma giigliikleri gibi semptomlara sebep olurken, bilateral RLS
hasarinda nefes darlig1 ve akut respiratuar yetmezlik gibi hayati
sonuglara yol agabilmektedirler. Bu durum siklikla trakeostomi
acilmasi gerektirebilmektedir. RLS hasar1 sonucu vokal kord
paralizisi gelisen hastalarin yaklasik %20’den fazlas1 asemptomatik
seyretmektedir (Chandrasekhar S.S. & ark., 2013).
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Tiroid Cerrahisinde Intraoperatif Néromonitérizasyonu
(IONM)

Tiroid cerrahlar1 i¢in en basindan beri SLSED ve RLS kose
taslarindan olmuslardir. Sinir hasarlanmalar1 sonrasinda seste
kabalasmadan, trakeostomiye kadar giden ¢esitli vakalar
goriilmiistiir. Tiroid cerrahisinin ilkel zamanlarinda sinirleri ortaya
koyma fikri yokken, RLS’yi gérmeyi Lahey popiilarize etmistir
(Lahey F.H. & ark.,1938). Zamanla ameliyat esnasinda sadece siniri
viziialize etmek yerine, islem esnasinda sinir biitiinliigiiniin yaninda
fonksiyonunu da degerlendirmek giindemdeki yerini almistir.

IONM uygulamasi ile cerrahlarin sinirleri daha kolay ve
erken ortaya koymalarm saglamaktir. Ozellikle yiiksek riskli
vakalarda kullanilarak, cerrahlarin stres yonetimini
kolaylastirmaktadir. Ayrica anatomik varyasyonlar i¢in de
kullanishidir (Wojtczak B. & ark., 2018).

Gorsel degerlendirme ile tiim hasarlanmis sinirlerin yalnizca
%11.3-14’1 taninmaktadir (Bergenfelz A. & ark., 2008). IONM,
negatif prediktif degeri yiliksek olmasi nedeniyle yalnizca
fonksiyonel olarak hasarlanmis sinirleri de ayirt etmede oldukca
etkilidir.

Son yillarda tiroid operasyonu sayilart arttikga RLS
hasarlanma riskini azaltmak i¢in ¢alismalar yapildi. Halihazirda
deneyimli ellerde bu risk oldukga diisiik olsa da, ses kalitesindeki
kalic1 degisiklikler hastanin hayat kalitesini etkileyebilmekte ve
malpraktis davalarin1 tetiklemektedir (Smith J. & ark., 2014).
IONM, dogru uygulandigi ve dokiimante edildiginde bu tip davalar
icin de koruyucu olacaktir.

Yaygin IONM tipleri:
- RLS'yi uyaran elle tutulan monopolar problar ve krikotiroid
membrandan vokal kas igine yerlestirilen igne elektrotlar ile
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elektrofizyolojik yanit sinyalinin kaydedildigi aralikli  sinir
stimiilasyonu
- RLS'yi uyaran elle tutulan monopolar problar ve elektrofizyolojik
yanit sinyalini kaydeden orotrakeal tlipe yapistirilmis ylizey
elektrotlari ile aralikli sinir stimiilasyonu
- Vagus sinirine monte edilmis bir klips elektrot ve elektrofizyolojik
yanit sinyalini kaydeden orotrakeal tiipe yapistirilmis ylizey
elektrotlari ile siirekli sinir stimiilasyonu

Aralikli veya stirekli IONM, RLSmin ayirt edilmesini ve
sinirin anatomik seyrinin ortaya konmasii kolaylastirmaktadir.
Ameliyat sonras1 vokal kord islevini dogru sekilde gosterdigi igin
IONM bazi iilkelerde rutin uygulama haline getirilmistir (Hayward
N.J. & ark., 2013). Hem aralikli hem de siirekli IONM, segmental
sinyal kayb1 tip 1 ve global sinyal kaybi olan tip 2 arasinda ayrim
yapabilirken, siirekli IONM ek faydalar sunmaktadir (Tablo 1).
Tiroid  cerrahisinde = monitorizasyon  teknolojisinin ~ son
giincellemelerinden olan siirekli IONM’nin traksiyona ve termal
enerjiye bagli RLS hasarlanmalarini en aza indirmesi, hedef sinirin
biitiiniinii ger¢ek zamanli fonksiyonunu monitdrize etmesi ve cerrahi
sirasindaki sinir islevini detayli olarak EMG dokiimantasyonu
halinde verebilmesi nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir.

Tablo 1: Aralikl ve siirekli IONM istatistiksel verileri

IONM Aralikli Stirekli
Sensitivite %63.0-91.3 %90.9-100
Spesifite %97.1-99.5 %90.2-99.7
Pozitif prediktif degeri %37.8-80.5 %47.6-88.2
Negatif prediktif degeri %97.3-99.8 %99.8-100
Gegici sinir felci %0.8-10.5 %2.6-2.9
Kalici sinir felci %0.2-1.5 %0-1.0
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Gegici ve kalict RLS paralizisi insidans1 yaklasik olarak
strastyla %0.2-3.5 ve %0-1.6’dir (Randolph G.W. & ark., 2004). Son
zamanlarda, RLS hasarlanma ihtimalini azaltmaya yonelik efor
sarfedilmektedir. [IONM de bu amag i¢in gelistirilmis ve hala da
iizerinde c¢alisilan noninvaziv yardimer bir sistemdir. Basarili bir
IONM sistemi kurmak i¢in anestezi ekibiyle takim ¢alismasi yapmak
onemli bir rol oynamaktadir (Chang P.Y. & ark., 2014). Tiroid
cerrahisi i¢in geleneksel anestezi destegi preoperatif degerlendirme,
havayolu yonetimi, cerrahi gevseme saglama ve postoperatif bakim
komponentlerinden olusmaktadir. Noral monitorizasyon ile birlikte
anestezi ekibine spesifik iki dnemli gorev daha diismektedir: ilki
EMG tipinii uygun pozisyonda sabitlemek, ikincisi ise
ndromiiskiiler blokor ajan1 (NMBA) optimal sekilde kullanmak. Her
ikisi de basarili bir IONM igin olmazsa olmazdir (Tsai C.J. & ark.,
2011).

Yiizey Elektrotlar1 Olan Endotrakeal Tiip (ET) Yerlestirilmesi

Tipik bir EMG endotrakeal tiip hastanin ventilasyonu i¢in
havayolu saglamasi ve vokal kordlara dogrudan temas eden
elektrotlara sahip olmalidir.

Entiibasyon icin hasta pozisyonu ve seg¢ilen yontem
onemlidir. Direkt laringoskop ile entiibasyon tiim hekimler i¢in
olmazsa olmazlardan biridir. Genel popiilasyona bakildiginda zorlu
entiibasyon orani yaklasik olarak %1.8-5.8 araligindadir (Griesdale
D.E. & ark., 2012). Tiroid cerrahisi vakalarina bakildiginda zorlu
entiibasyon  insidanst  %5.3-24.6  degerlerine  yiikseldigi
bilinmektedir (Hei H. & ark., 2016). IONM kullanilacagr zaman
tercih edilen entiibasyon aleti, basarili trakeal entiibasyonu ve EMG
tiiptindeki hassas elektrotlarin uygun konumlandirilmasi hedeflerine
ulasmamizi kolaylastirmalidir.
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Direkt Laringoskop

Macintosh laringoskop yardimiyla dolayli lenslerden
kaynaklanan goriintii bozulmasi olmaksizin larinksin dogrudan
goriilmesi trakeal entiibasyon igin standart tercihlerden biridir
(Collins S.R. & ark., 2014). EMG tiipiiniin yerlestirilmesiyle ilgili
olarak, deneyimli anestezistlerde direkt laringoskopi yoluyla ilk
denemede basar1 oram1 %94,3-96,4 gibi yliksek bir oranda oldugu
gorilmektedir (Lu I.C. & ark., 2008).

Bu geleneksel yoOntem, entiibasyon stilesi ve video
laringoskop tercih edilen diger yontemlerle karsilagtirildiginda daha
zor olusu, uzun entiibasyon siiresi ve daha diisiik basar1 orani
dikkatleri gekmektedir (Ezri T. & ark., 2003).

Fiberoptik Bronkoskop

Fleksibl  fiberoptik  bronkoskop (FOB), pulmoner
hastaliklarin teshis-tedavisi ve glivenli havayolunun saglanmasi i¢in
degerli bir cihazdir (Qanash S. Ve ark., 2020). Zorlu
entiibasyonlarda ya da entiibe edilemeyen hastalarda alternatif bir
yontem olmast ve EMG tiipliniin dogru konumlandirilmasina
yardimc1 olusu ile IONM planlanan vakalarda FOB’un rolii
bulunmaktadir.

Yapilan aragtirmalarda, hastalarin yalnizca %3,6-5,7'sinde
EMG tiipti konumunun diizeltilmesini saglamistir (Tsai C.J. & ark.,
2011). Yine de zaman alic1 olmasi ve nazal yoldan uygulandiginda
travma olusturmast nedeniyle rutin uygulamalarda FOB ile
entiibasyon onerilmemektedir.

Video Optik Entiibasyon Stile

Optik stile, metal veya plastik bir tiipilin i¢inde optik fiberler
bulunan bir entiibasyon cihazidir. Video-optik entiibasyon
stilelerinin, geleneksel laringoskoplar ve video laringoskoplarla
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karsilagtirildiginda  trakeal entlibasyon i¢in etkili oldugu
gosterilmistir. Tayvan’da IONM’nin kuruldugu tiroidektomilerde
412 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada ilk denemede basarili
entiibasyon orant %99 olarak gosterilmistir (Chang P.Y. & ark.,
2017).

Video optik entiibasyon stilesinin en biiyliik dezavantaji
goriis alaninin i¢ liimeni ile sinirhh kaliyor olmasidir. Yiizey
elektrotlarinin EMG tiipiiniin disinda yer aliyor olusu, bu yontem ile
tiipiin optimal yerinin ayarlanmasini zorlastirmaktadir.

Video Laringoskop

Video laringoskop, kamera ile donatilmig bir laringoskop
cesididir. Boylelikle indirekt laringoskopi, glottisin
goriintlilenmesini iyilestirmekte, dile uygulanan kaldirma kuvvetini
azaltmakta ve de direkt laringoskopiye kiyasla servikal hareketi
azaltmaktadir (Chemsian R. & ark., 2014).

Video laringoskopun avantajlari arasinda yiiksek entiibasyon
orani, EMG tiipiiniin elektrotlarinin dogru yerlestirilmesi ve olas1 bir
diizeltme gerektiginde bunun basarili bir sekilde yapilmasim
saglamasidir (Kanotra S.P. & ark., 2012). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada monitorize tiroidektomi
yapilacak 40 hasta ilizerinde yapilan calismada %100 basarili
entiibasyon orani saglanmis ve yalnizca bir hastada (%2.5)
elektrotlarin diizeltilmesi ihtiyact duyulmustur (Huang J.M. & ark.,
2021).

Video laringoskopi EMG tiipiiniin yerlestirilmesi i¢in cogu
durumda faydali ve uygulanabilir olsa da birka¢ dezavantaji vardir.
Birincisi, dis protezleri olan veya agiz agiklig: kisith olan hastalarda
yerlestirilmesi zordur. Ikinci olarak, kamera goriintiisii salgilar, kan
veya solunan hava tarafindan etkilenebilir. Son olarak, iyi bir
goriintli elde etmek, EMG tiipiinii manipiile etmek ve olas1 bir zor
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entiibasyona hazirlanmak i¢in uzmanlik gerektirmektedir (Paolini
J.B. & ark., 2013).

Noromuskiiler Blokaj

NMBA'’larin modern anestezi ile tanisip cerrahi islemlere
uygulanmast 1942’lere dayanmaktadir. =~ NMBA dozu EMG
sinyallerini ve IONM hazirligimi etkileyebilmektedir. Noromiiskiiler
blokajin uygun titrasyonu, trakeal entiibasyon icin gevsemeyi
saglarken, cerrahi sirasinda noéral monitdrizasyon sinyali i¢in
noromiiskiiler ~ fonksiyonun kisa zamanda restorasyonunu
saglamalidir.

NMBA kullanmadan: Trakeal entiibasyon ve cerrahi
gevseme i¢in yeterli dozda noromiiskiiler blokaj idealdir. NMBA

icermeyen protokoliin handikap: trakeal entiibasyonun zorlugu ve
strestir. Rutinde NMBA olmadan entiibasyon Onerilmez, ¢iinkii
gevseme  olmaksizin  yapilan  entiibasyon sirasinda st
havayollarinda daha fazla hasara sebep olunmaktadir (Mencke T. &
ark., 2006). Ayrica, bu durumda EMG tiipilinii optimal pozisyona
getirmek de hi¢ kolay olmayacaktir.

Depolarize edici NMBA-Siiksinilkolin: Depolarize edici kisa
etkili noromiiskiiler blokor olan siiksinilkolin, trakeal entiibasyon

icin yeterli gevseme derecesi saglar ve entiibasyondan 5 dakika
sonra normal kas aktivitesini geri kazanilir. 2-2.5 mg / kg
siiksinilkolin, hem entiibasyon hem de noéral izleme talebini
kargilamak i¢cin miilkemmel bir se¢im olabilecekken; miyalji,
hiperkalemi, intrakranial-intraokiiler basing artis1 ve malign
hipertermi gibi ciddi yan etkiler nedeniyle klinik uygulamada
kullanim1 6nerilmemektedir (Orebaugh S.L. & ark., 1999).
Nondepolarizan NMBA tek doz: Noéromiiskiiler blokajin
stiresi, RLS'nin ndral monitdrizasyonu sirasinda hayati bir rol oynar.

Depolarize olmayan bir NMBA'nin siiresi, bireyler arasinda ¢ok
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cesitlilik gostermektedir (Debaene B. & ark., 2003). Daha once
yapilan caligmalarda NMBA uygulamasindan ilk vagal
stimiilasyona 30 ile 65 dakika arasinda siirdiigii raporlanmistir (Lu
I.C. & ark., 2016).

IONM i¢in tek doz orta siireli NMBA (rokiironyum ve
atrakiiryum) kullanilabilmektedir. Dozaj olarak 0.5-0.9mg/kg
rokiironyumun uygulanabilir oldugu bildirilmektedir (Chu K.S. &
ark., 2010). Zayiflamis veya gecikmis bir EMG sinyali olusabilecegi
akildan ¢ikarilmamalidir.

Rokiironyumun Bir Efektif Dozu: Tiroid cerrahisinde
baslangicta daha yliksek EMG amplitiidii ve tatmin edici entiibasyon
kosullart elde etmek icin bir efektif doz rokiironyum 0.3 mg/kg
uygulanabilmektedir (Tsai C.J. & ark., 2011). Entiibasyon i¢in tam
gevseme saglamadigi gerekcesiyle anestezi ekibi tarafindan bir
efektif doz istekle karsilanmayabilir. Ancak daha disiik

noromiiskiiler blokaj ile daha elverisli EMG sinyalleri elde edilebilir.
Sugammadeks ile kombine rokiironyum: Sugammadeks,

secici gevsetici baglayici bir ajandir. Esas olarak ameliyat sonunda
rokiironyum kaynakli néromiiskiiler blokaj1 etkili bir sekilde tersine
cevirmek ve ameliyat sonrasi rezidiiel noromiiskiiler blokaji
onlemek icin verilmektedir (Carron M. & ark., 2016). Rutin
sugammadeks dozu tlizerine ¢aligmalar hala siiriiyor olsa da, [ONM
gereken vakalarin herhangi bir asasinda da noromtiskiiler blokaji
ortadan kaldirmak i¢in kullanilmaktadir (Empis de Vendin O. & ark.,
2017).

TIONM’nin Genel Kurulumu

Cesitli  yontemler olmasina ragmen en sik yiizeyel
elektrotlara sahip endotrakeal tiip araciligiyla olan kullanilmaktadir.
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Bajlart; kutuse

Sekil 1: Ameliyathane IONM kurulum semasi

Monitérizasyon Unitesi Komponentleri

Stimiilasyon kismini stimiilator prob olusturur. Monopolar
problar genis bir uyar1 alan1 saglayarak, daha biiyiik alanda arama
gerceklestirmesi yoniiyle bipolar olanlara gore daha iyidir. Referans
elektrot ise stimiilasyon artefaktlarini minimize etmek i¢in daha
distal olarak omuz ya da sternum iizerine yerlestirilir. Stimiilasyon
tarafi topraklama elektrotu ise referans elektrotun en az 10mm
uzagina yerlestirilir ve bu elektrot da diger cihazlarin artefaktlarini
en aza indirgemeyi amaglar (Deshmukh A. & ark., 2022).

Kayit kismini ise dort yiizeyel EMG elektrotlar1 olan bir
endotrakeal tlip olusturur. Kayit tarafi topraklama elektrotu ise
cerrahi alanin yanina yerlestirilmelidir. Zayif topraklama ses
artefaktlarina neden olabilir.
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Elektro-nérofizyolojik Unite

Endotrakeal tlip elektrotlari, kayit-tarafi topraklama
elektrodu, stimiilator tarafi referans elektrodu ve stimiilator probu
baglant1 kutusu ile uygun sekilde kurulmalidir. Ara baglant1 kutusu
da EMG monitoriine bagli olmalidir(Sekil 1).

Sinyal Kaybi

Gergek sinyal kaybi, kuru alanda 1-2 mA'lik bir akimla uyar1
varliginda sinyalin olmamasi veya ipsilateral vagal uyarimda
laringeal segirmenin olmamasi olarak tanimlanmaktadir. Laringeal
segirme, ipsilateral vagal stimiilasyon sirasinda krikoid kikirdagin
posterior laminasinin arkasinda palpe edilir. Segirmenin varlig
posterior krikoaritenoid kasin kasildigint ve RLS'min ¢aligtigini
gostermektedir.

Tip 1 RLS hasari: Net kesilmis segmental RLS hasar1, genelde
RLS’ye olan direkt travmadan kaynaklanir.

Tip 2 RLS hasari: Tiim RLS yalitkandir. Daha diffiiz bir hasarla
iliskilidir.

Siirekli-IONM

Stimiilan bir elektrotun ipsilateral vagusu otomatik sekilde
periyodik olarak stimiile ederek kurulan sisteme siirekli-IONM
denmektedir. Otomatik periyodik stimiilasyon devamli olarak 100
us atim genisligi ile 1 Hz stimiilasyon hizinda 1 mA akim verilerek
gergeklestirilmektedir (Lombardi C.P. & ark., 2019). Endotrakeal
tiip elektrotlar1 kullanilir. Gecikme ve amplitiidler kayit altina alinir.
Minimum bazal amplitiid 500 pV ile olusturulur.

IONM teknolojisi, aralikli  IONM  kullanirken  iki
stimiilasyon arasinda olusabilecek sinir hasarlanmalarini engellemek
amaciyla gelistirilmistir. Ger¢ek zamanli monitdrizasyon, anormal
sinyal olugmasi durumunda cerraha geri doniisii olmayan hasar
oncesi manevra sanst saglamaktadir (Kandil E. & ark., 2018).

Tiroid Mobilizasyonu Sirasinda Daha Fazla Traksiyon
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Stirekli IONM teknigi, RLS hasarinin aninda fark edilmesi
ve hasar olusturabilecek riskli cerrahi manevralarin diizeltilmesini
saglayarak onleyici ve iyilestirici yonlerde gii¢lii bir aragtir. Sinyal
kaybi1 goriilen 115 sinir hasari i¢in yapilan ¢ok merkezli biiytik bir
caligma, traksiyonun RLS yaralanmalarinin %83"inii olusturdugunu
ve bunlarin  %60'mmin ise Berry ligamentinin komsulugunda
gerceklestigini ortaya ¢ikarmistir (Schneider R. & ark., 2016). Bu
veriler, IONM esliginde gerceklestirilen tiroid mobilizasyonu ve
rezeksiyonunun 6nemini vurgulamaktadir.

Traksiyona bagli yaralanmalardan 6nce “kombine olaylar”
denilen, amplitiidde (>%50 azalma) ve gecikmede (>%10 artis)
baslangica gore birtakim degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
belirtilere reaksiyon gosterilmezse, kombine olaylar daha ciddi ve
daha az geri dondiiriilebilir bir durum olan sinyal kaybina
ilerleyebilir (Phelan E. & ark. 2014). Bu tip kombine olaylar
meydana geldiginde, sinir amplitiidii baslangic seviyesinin
>%50'sine geri donene kadar tiroid traksiyonu gevsetilerek sinirdeki
gerginligi azaltmak ¢ok dnemlidir. Kombine olaylar birden fazla kez
tekrarlanirsa, tiroid lateralinden riskli diseksiyona devam
etmektense medyan bir rotada diseksiyonu siirdiirmek daha ihtiyath
olabilir.

Kapsiil ve komsu dokulara invaze olmus tiroid tiimorleri,
mediastene uzanmis trakeayr deviye eden tiroidin nodiiler
hastaliklari, dekompanse graves hastalig1r gibi zorlu senaryolarda
IONM faydalar1 daha belirgin olarak goriilmektedir. Cerrahi planlar
gormenin zorlastig1 durumlarda, tiroid mobilizasyonu ve ozellikle
retrosternal ~ alana  uzanan  tiroid  bolimlerini  dijital
hareketlendirilmesi, tiimor tarafindan sarilmis sinirin diseksiyonu
gibi cerrahi agidan zorlu zamanlarda hedef siniri ortaya koymak ve
haritalandirmak miimkiin olmamaktadir. Iste bu noktada siirekli
IONM farkin1 gostermektedir. Vagus sinirine monte edilmis ve
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aktive edilmis uyarici elektrot ile ameliyat ekibi, goriinmez kalan bir
sinirin olas1 hasarlanmasma kars1 siirekli olarak uyarilmaktadir
(Schneider R. & ark., 2019).

Intraoperatif Amplitiid Diizelmesi ya da Diizelmemesi

Sinyal kayb1 sonrasinda, segmental tip 1 sinir yaralanmasi
tipik olarak 6,9 ila 8,0 dakika i¢inde; global tip 2 yaralanma ise 13,0
ila 15,6 dakika i¢inde diizelmektedir. Bu gozlem bize sinirin
baslangi¢ seviyesinin >%350'sini geri kazanmasi icin 20 dakikadan
daha uzun siire beklemenin yararsizligin1 géstermektedir (Schneider
R. & ark., 2016).

Sinyal kayb1 sonras1 baslangica gére >%50'lik intraoperatif
amplitiid iyilesmesi, gegici segmental sinyal kaybi tip 1 veya global
sinyal kaybi tip 2 sonrasi tiim hastalarda erken postoperatif vokal
kord fonksiyonununun korundugunu oOngorebilmektedir. Gegici
global sinyal kaybi tip 2 olan hastalarin %?25'inde ve gegici
segmental sinyal kayb1 tip 1 olan hastalarin %64'tinde erken vokal
kord fonksiyonu bozuldugu saptanmaktadir (Schneider R. & ark.,
2019).

Traksiyona bagli sinir hasarinin ilk asamasi, aksiyon
potansiyeli ileten sinir liflerinin sayisindaki azalma ile karakterizedir
ve bu durum IONM verilerinde sinir amplitiidiiniin azalmasiyla
kendisini gostermektedir. Yaralanmanin bir sonraki asamasi,
miyelin kiliflarinin kaybina isaret eden amplitiid azalmasi ve yeni
ortaya ¢ikan gecikme ile gozlenebilmektedir (Schneider R. & ark.,
2016). Segmental tip 1 hasarlanmaya yol acan, sinirin ¢evresel bir
boliimiiniin yaralanmasi, transeksiyon, klempleme, ligasyon veya
bipolar koagiilasyon ile meydana gelir. Bir sinirin islevsel durumu
hakkinda siirekli elektrofizyolojik geri bildirim, cerrahi ekibin
cerrahi  becerilerini  ortaya koymasim1 ve  gelistirmesini
saglarmaktadir. IONM ile saglanan giivencenin stresi azaltarak
cerrahi ekibin i¢ini rahatlatmasi muhtemeldir (Duclos A. & ark.,
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2011). Tiroid cerrahisinde IONM'nin rutin olarak kullanilmasi, daha
az deneyimli cerrahlarin ameliyatlar1 daha giivenli bir sekilde
gerceklestirmesine yardimci olur ve komplikasyon oranlar
deneyimli bir cerrahin gézetimi altinda yapilan islemlerle benzerdir
(Alesina P.F. & ark., 2014).

Olasi sinyal kaybi durumlarinda operatif tedavi planlarinin
degistirilmesi (Sekil 2) ihtiyact da dahil olmak tizere IONM'nin
giiclii ve zayif yonlerini detaylandiran bilgilendirilmis bir onam,
dava acilmasi durumunda bir savunma hatt1 olarak hizmet edebilir
(Demontis R. & ark., 2017). Cesitli dava kararlar1 incelendiginde,
ozellikle vagus siniri tanimlamasi ve asamali tiroidektomi gibi risk
minimizasyon stratejilerinin uygulanmasimnin ve uygun sekilde
belgelenmesinin 6neminin vurgulandigi goriilmektedir. Diseksiyon
oncesinde ve sonrasinda, normal vagus ve RLS elektrofizyolojisinin
belgelenmesi, ¢iktilarinin alinmasi ve hastanin dosyasina konulmasi,
asilsiz iddialara kars1 gii¢lii bir savunma hatt1 saglayacaktir.

IONM Maliyeti

Uygulama bagina IONM ekipmani i¢in 5.000 ila 40.000 $ ve
tek kullanimlik malzemeler (vagus elektrotlar1 ve EMG tiipleri) i¢in
72 ila 500 $ arasinda degismektedir. Bazi ¢alismalarla rutin IONM
kullaniminin maliyet etkinligini sorgulanmstir. Sadece gorsel olarak
sinir tamimlamasina kiyasla RLS yaralanmasi yiizdesi >%50,4

oraninda azaldiginda, IONM'nin maliyet etkin oldugu kanitlanmigtir
(Rocke D.J. & ark., 2016).
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Bilateral tiroidektomi planland:
(Preoperatif vokal kord muayenesi normal)

Baskin taraftan bagland

EMG sinyali kaybi (<100 pV)
(Hasar tespiti)

(Baglang; ditzeyinin >%450's1) iBaglangg diizeyinin <%:50's1)

Flhitia giiie bontralateal tarafin ik tarafi tamamla,
hmm;il':nmma:lwmedin kontralateral cerrahi yok

Sekil 2: Bilateral Tiroidektomi Planlanan Hastalarda Sinyal Kaybt
Sonrast Yonetimi
EMG Endotrakeal Tiip: Avantaj ve Dezavantajlar
Tiroid cerrahisi sirasinda IONM i¢in neredeyse ¢ogu zaman
EMG endotrakeal tiip (ET) tercih edilmektedir. Non-invaziv olmast,
ticari olarak daha kolay ulasilabilirligi ve hedef kasin daha genis

alanlarin1 izleme kapasitesi bu sonu¢ i¢in sayabilecegimiz
avantajlarindandir (Randolph G.W. & ark., 2021). Yiiksek kalitede
bir kayit elde etmenin en biiyiik zorlugu, ameliyat siiresi boyunca ET
yiizeyel elektrotlar1 ile vokal kordlar arasinda istikrarli temasi
siirdiirmek olmaktadir. Entiibasyon sirasinda dogru pozisyonu
verememek sik goriilen bir durum olmasa da cerrahi geregi yapilan
pozisyonel degisiklikler ET’nin yerinin bozulmasina neden
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olabilmektedir. Yanlis EMG sinyalleri, ameliyat esnasinda cerrahin
yanlis karar almasina ya da vakit kaybetmesine yol acabilmektedir.

Alternatif Elektrot Sistemleri

EMG endotrakeal tiipiin yeterince stabil olamayisi ile alakali
sorunlar i¢in ¢esitli ¢oziimler gelistirilmektedir. Bu ¢alismalardan
kabul gorenlerden biri de tiroid kartilajina ya da boyunda cilt
tizerinden igne veya adheziv yiizeyel kayit elektrotlari ile vokal kord
ve tiroaritenoid kasmnin EMG yanitilarii elde etme hipotezidir
(Sekil 3). Anterior laringeal kayit elektrotlart cerrahi sirasinda
trakeaya  yapilan = manipiilasyonlara  kars1 = daha  stabil
kalabilmektedirler (Liu C.H. & ark., 2021). Bu gelisme ihtimalleri
gelecekteki tiroid cerrahisinde monitorizasyon kurulumlarinda
anterior laringeal elektrotlarin yayginlagacagini diistindiirmektedir.

Anterior laringeal elektrot tipleri, EMG endotrakeal tiiplere
gore daha maliyet-etkin ve kurulum agisindan daha kolay olmasi ile
on plana g¢ikmaktadir. Intraoperatif olarak elektrotlarin ¢iktig
durumlarda da hizli bir sekilde diizeltilebilmektedir. Anterior
laringeal elektrot tipleri, igne seklinde olan tiplerinde laringeal
laserasyon, hematom gibi komplikasyonlara yol acgabilir. Cilt
iizerinden olan tiplerinde de EMG sinyalleri yeterince yiiksek
kaydedilemeyebilir. Ozetle her nérofizyolojik kayit metodunun
dezavantajlar1 olsa da IONM’yi ileriye tasimayr amaglayan
caligmalar stirmektedir.

Sonug¢

IONM, sadece anatomik isaretlere dayanarak ayirt
edilemeyen sinirleri haritalamay1r veya cerrahi sirasinda
yaralanabilecek sinirlerin fonksiyonel biitiinliigiinii siirekli olarak
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bdylelikle IONM, tiroid
cerrahisinde RLS yonetimine iligkin standartlar1 gelistirmeyi
hedeflemektedir.
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Sekil 3:

1. Endotrakeal tiip 2. Transkartilaj 3. Perkutanoz 4. Transkutanoz
( A:Aritenoid kartilaj, T: Tiroid kartilaj, K:Krikoid kartilaj,
VK: Vokal kord, TB: Tiroid bezi)

Yeni teknoloji ve tekniklerin gelistirilmesiyle c¢esitli
bilimlerde inovasyonlar goriilmektedir. IONM teknolojisinde de

anterior laringeal elektrodlar gibi son zamanlarda popiilarite kazanan
caligmalar yapilmaya devam edecektir.
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BOLUM V

Divertikiilit ve Yonetimi: Vaka Serisi

Sinan SENER?

Giris

Divertikiiler hastalik; 6zellikle bat1 iilkelerinde sik goriilen
bir gastrointestinal hastaliktir. Yas, NSAID kullanimi, aspirin,
steroidler, opioidler, obezite ve sigara kullanimi, beslenme
aliskanliklar1 ve yasam tarzi secimleri hastaligin gelisimini
etkilemektedir. Prevalansi yagla birlikte artmaktadir, 60 yas tstii
kisilerin %50'sinden fazlasinda ve 80 yas iistii kisilerin %60'indan
fazlasinda kolon divertikiilii vardir. Enflamasyon (divertikiilit) %5'e
varan oranlarda en sik goriilen komplikasyondur ve bagirsak
delinmesi, tikanma ve/veya kanama ile sonuglanabilir. (Gearhart,
2008; Hawkins vd., 2020)

Tanis1 klinik, laboratuar ve goriintileme yontemleri ile
konulmaktadir. Goriintiileme yoOntemleri iginde bilgisayarl

! Uzman Dr., Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Bolimi, Afyonkarahisar/Tiirkiye, Orcid:
0000-0003-0800-1166, sinan.snr@gmail.com
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tomografi (BT) 6nemli bir rol oynamaktadir. Bilgisayarli tomografi,
divertikiilitle iliskili komplikasyonlar1 tespit etmedeki yiiksek
duyarliligt ve oOzgilligli nedeniyle tercih edilen goriintiileme
yontemidir ~ (Ambrosetti  vd., 2000). BT  taramalari,
pnomoperitoneum, apseler, fistiiller ve bagirsak perforasyonlarini
dogru bir sekilde belirleyebilir ve ilk ve devam eden yonetim
kararlarina rehberlik edebilir (Spi¢ak, Kuéera ve Suchankova, 2018).

Divertikiilitin etkin ydnetimi tibbi, cerrahi ve radyolojik
stratejilerin kombinasyonuyla miimkiindiir. Divertikiilitin tedavisi
kisiye 6zgii olmal1 ve yasam tarzi degisikliklerini, antibiyoterapiyi
ve cerrahiyi igermelidir. Komplike olmayan akut divertikiilit tedavisi
diyet kontrolii, antibiyotikler ve karmn agris1 kontroliine dayanir.
Ancak apse veya perforasyon gibi komplikasyonlarin eslik ettigi
akut divertikiilit tedavisinde cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Bu
prensibe gore divertikiilit tedavisinin her bireyin klinik 6zelliklerine
gore uyarlanmasi arzu edilir. Kolon divertikiilitinin tedavisine iligkin
mevcut bilgiler, iki biiyiik randomize kontrollii c¢aligmanin
sonuglarina dayanarak, miimkiin oldugunda invaziv olmayan
tedaviyi onermektedir (Chabok vd., 2012; Daniels vd., 2017; Kim,
2022). Avrupa kilavuzlari, komplikasyonsuz akut divertikiilit
durumunda antibiyotik kullanimini, bagisiklik sistemini baskilayan
ilaglar alan, diisiik lifli diyet yeme, sigara i¢me, obezite gibi
divertikiilit icin risk faktorleri olan hastalarda
sinirlandirmaktadir(Kruis vd., 2014). Akut divertikiilit vakalarinin
cogu tibbi tedaviyle iyilesir, ancak perforasyon, apse veya fistiil gibi
komplikasyonlar ortaya cikarsa cerrahi tedavi diisiiniiliir. Yani
komplikasyonlu akut divertikiilitli bir hasta hemodinamik olarak
stabil olmasina ragmen birkag¢ giin boyunca medikal tedaviye yanit
vermiyorsa, peritonitin ilerlemis semptomlar1 varsa veya stabil
degilse acil ameliyata gegilmelidir (Kim, 2022).
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Yontem

Bu sunum 2021-2022 tarihlerinde Afyonkarahisar Devlet
Hastanesi Acil Servisine bagvuran klinik, laboratuar ve goriintiileme
yontemleri sonucunda divertikiilit teshisi alan hastalarla yapildi. Bu
vakalarin Hinchey smiflamasina gore evrelendirilerek tedavi
planlamasi ve takibi yapilmstir.

Tablo 1. Hinchey Sumiflamasi

Evre 1la: Flegmon (inflamasyon)

Evre 1b: Divertikiilit + perikolik veya mezenterik apse

Evre 2: Divertikiilit + pelvik apse (apse pelviste sinirlandirilmais)

Evre 3: Divertikiilit + siiptiratif peritonit (bagirsak liimeni ile iliskisi
olmayan peritonit)

Evre 4: Divertikiilit + fekal peritonit (bagirsak liimeni ile ilisgkili
peritonit)

Olgu Sunumlar

Bu vaka serisinde acil servise bagvuran hastalarin tani, tedavi
ve takip stiregleri incelenmistir. Karin agrisi ile acil servise bagvuran
52 yas erkek hasta degerlendirildi. Muayenesinde sol alt kadranda
defans1 mevcuttu. Laboratuar tetkikinde wbc:18,0 K/uL crp:244,0
mg/L idi. Yapilan batin tomografisi raporuna gére Akut Divertikiilit-
Hinchey evre 1b olarak degerlendirildi ve yatis verilip antibiyoterapi
baslandi. Tedavinin 8.glinli Onerilerle taburcu edilen hasta
taburculugunun 5.glinlinde tekrar tarafimiza basvurdu. Yapilan
tetkiklerinde wbc:17,0 K/uL crp:193,0 mg/L idi. Batin BT
tekrarlandi, raporunda: Batin sag alt kadranda sigmoid kolon
komsulugunda oldugu diisiiniilen 6n duvara yakin yerlesmis
yaklasik 50x40 mm boyutlu yogun igerikli koleksiyon alani dikkati
cekmistir(abse?). Umblikus diizeyinde batin orta hattin solunda
barsak anslar1 arasinda yaklasik 39x20 mm aksiyel boyutta asimetrik

kalin kontrastlanan duvarli abseiform koleksiyon izlenmistir. Hasta
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tetkikleri ile birlikte degerlendirildiginde Hinchey evre 2 olarak
degerlendirildi. Diyagnostik laparoskopi ve liizum halinde lavaj
diisiiniildii. Hasta ameliyata alindi. Kamera trokarmnin agik olarak
gobek iistiinden girilmesini takiben pelviste ve sol parakolik bolgede
abse poslarma girilerek drene edildi. Yikama yapilip tekrar drene
edildi. Barsak istiraki izlenmedi. Batin i¢inde fekal peritonit hali
izlenmedi. Abse duvar1 acilip bosaltildiktan sonra dren konularak
vaka sonlandirildi. Genis spektrumlu antibiyoterapi baslandi.
Yatisinin 3. giinlinde gaz-gayta ¢ikist oldu. Klinigi rahatladi. 8.
giiniinde recete ve Oneriler ile taburcu edildi. Hasta taburculuk
sonrast 7.glinde kontrole geldiginde fizik muayene olarak rahatti,
laboratuar tetkiklerinde enfeksiyon markerlari normal araliktaydi.
Hasta i¢in 6nerilerde bulunuldu 3.ayda kontrol 6nerildi.

42 yasinda erkek hasta acil servise karin agrisi ile bagvurdu.
Ozgegmisinde 30 paket/yil sigara iciciligi mevcuttu ve hastanin
BMI’s1 42,3 kg/m? idi. Fizik muayenesinde sol alt kadranda
hassasiyeti mevcut idi. Laboratuar olarak crp:110,0 mg/L whbc:14,2
K/uL prokalsitonin normal ve biyokimya degerleri normal idi. Hasta
i¢in alinan bilgisayarli tomografi raporunda: Inen kolonda ve
sigmoid kolonda multipl sayida divertikiil izlenmistir. Inen kolon
distalinde parakolik alanda yaygin inflamatuar dansite artimlari
mevcut olup divertikiiliti diisiindiirmektedir. Inen kolonda yaklasik
9 cm’lik segmentte reaksiyonel duvar kalinlik artisi izlenmistir.
Hinchey evre la olarak degerlendirildi. Hastaya yatis verilmis olup
antibiyoterapi baslandiktan 3 giin sonra klinik ve laboratuvardaki

diizelme gozlenmesi lizerine hasta recete ve Oneriler ile eksterne
edildi.

68 yasinda erkek hasta acil servise siddetli karin agris1 ve
bulant1 sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenede batinda tahta karin
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hali mevcut idi. Sol alt kadran bariz olmak {izere yaygin defans
vermekte idi. Alman tetkiklerinde Crp:282,0 mg/L, kreatinin:2,20
mg/dL, prokalsitonin 3,35 ng/mL ile dis merkezden hastanemize
kontrastsiz batin BT yorum ile yonlendirildi. Bt yorumunda:
Ozellikle perihepatik bdlge olmak iizere yaygin serbest hava ile
uyumlu gériiniim izlenmistir. Ince barsaklarda gecis zonu olmayan
hava-sivi seviyelenmeleri izlenmistir. Hastada akut batin klinigi
olmasi lizerine ameliyata alind1 ve yapilan eksplorasyonda mide-
duedonumda ve ince barsak anslarinda perforasyon saptanmadi.
Cikan kolondan itibaren yapilan kolon eksplorasyonunda sol alt
kadranda kirlenme ve alana lokalize gayta bulasi ile beraber inen
kolon-sigmoid kolon bileskesinde divertikiiller ve bu alandan
perforasyon gozlendi ( hinchey evre 4). Stapler yardimi ile
rezeksiyon yapilmasini takiben ug¢ kolostomi agildi, batin igerisi
yikanarak ameliyat sonlandirildi. Fakat gecikmis vaka olmasindan
dolay1 batin i¢i yaygin kirlenme nedeni ile hasta postop 8.giliniinde
ex oldu.

Tartisma

Divertikiiler hastalik ve buna bagli komplikasyonlar genel
cerrahide oldukga sik goriilmektedir. Literatiir ve tip topluluklarinin
kilavuzlari, akut komplikasyonsuz divertikiilitlerin ayaktan
tedavisinin hastalarin  %90'indan fazlasinda giivenli ve etkili
oldugunu gostermektedir. Bu bulgulara ragmen, bu durumun
tedavisinde yatarak tedavi popiilerligini siirdiirmektedir. Ozellikle
anormal hayati belirtilerin varligit ve ylikselmis inflamatuar
belirteglerin ~ bu  karar1 etkileyen ana faktorler oldugu
diisiiniilmektedir (Mohamedahmed vd., 2024)

Akut divertikiilit vakalarinin ¢ogu tibbi tedaviyle iyilesir,
ancak komplikasyonlar ortaya ¢ikarsa cerrahi tedavi distniiliir.
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Cerrahi tedavinin amaci hastaligin kaynagini ortadan kaldirmak ve
tiim enfeksiyon bolgelerini ve nedenlerini ortadan kaldirarak yagam
kalitesini arttirmaktir (Kim, 2022). Komplike divertikiilitin cerrahi
tedavisi, apse drenaji, etkilenen kolon segmentinin rezeksiyonu ve
gerektiginde stoma olusturma gibi prosediirleri igerir(Hall vd., 2020;
Hsieh vd., 2024; Raman vd,. 2021) Perforasyon, obstriiksiyon, fistiil
veya tibbi tedavinin basarisiz olmast durumunda cerrahi miidahale
endikedir (Frieri vd,. 2006; Hsieh vd., 2024).

Mevcut sunumumuzda hinchey evre 1a olan ve risk faktorleri
bulunan hasta yatarak antibiyoterapi almis olup, iyilik haline
kavusmustur. Hinchey evre 1b olarak degerlendirilen hastamiz
takibinde hinchey evre 2 ye yiikselmis olup laparoskopik abse
drenaji ile tedavisi tamamlanmistir. Hastalarin 1iyilik hali
diisiiniilerek miimkiin oldugu kadar hastanin genel durumunu da
riske atmayacak bicimde ileri cerrahi yontemlerden kaginilmistir.
Beslenme diyet, yasam tarzi degisiklikleri onerilmistir. Klinik
pratigimizde gilincel yaklagimlara gore tedavi algoritmalarinin
uygulanabilirligi ve sonucunda hasta i¢in kolostomisiz yasamin ne
kadar 6nemli oldugu ve yiiz gildiirdiigli unutulmamalidir.
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BOLUM VI

Bariatrik Cerrahi Giincel Endikasyonlar Ve
Preoperatif Degerlendirme

Yahya Alperen BAYRAKTAR

Giris ve Bariatrik Cerrahi Tanim

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gére fazla kiloluluk ve obezite,
viicut yag kiitlesinin yagsiz kiitlesine oranla artmasi ile karakterize
kronik bir hastalik olup fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlara neden
olabilen enerji metabolizmasi bozuklugudur. Obezite Beden Kitle
Indeksi (BKI)(Body Mass Index-BMI) élciitiiyle tanimlanir. BKI
kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boyun karesine
boliinmesi ile hesaplanir(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2019). DSO’ye gére yetiskin bireylerde BKI > 25 kg/m2
ise fazla kilolu, BKI > 30 kg/m2 ise obezite tanim1 kullanilir(T.C.
Saglik Bakanligi, 2021).
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Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, diinya capinda yaklasik 650
milyon yetiskinde ve bes yasindan kiigiik 42 milyon ¢ocukta obezite
bulunmaktadir(Giincel, n.d.).

Obeziteyi diizeltmek i¢in yapilan cerrahi prosediirlerin tamami
‘obezite’, ‘metabolik’ veya ‘bariatrik’ cerrahi olarak adlandirilir.
Obezite hastalarinda ciddi ve kalici kilo kayb1 elde etmenin yaninda
hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku apnesi ve tip 2 diyabet gibi ek
hastaliklar1 tedavi etmenin de en iyi yolu obezite cerrahisidir.
Bariatrik cerrahi geciren hastalar, bariatrik cerrahi gegirmemis
hastalarla kiyaslandiginda uzun donemde daha diisikk mortalite
oranlarina sahiptir(Arterburn et al., 2015). Bu nedenle, bariatrik
cerrahi prosediirler diinya capinda giderek daha yaygin hale
gelmektedir.

Tablo 1 Obezite Stiflamasi(Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2019)

Zayif < 18,5
MNormal 18,5-24.9
Kilolu 25-29.9
Obez =30
1. Derece 30-349
2. Derece 35-399
3. Derece (Morbid) = 40

Bariatrik Cerrahi Endikasyon

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS)
ve Uluslararast Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi
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Federasyonu (IFSO) tarafindan 2022 yilinda bariatrik cerrahi igin
giincellenmis endikasyonlar yayinlandi(Eisenberg et al., 2022).

BKI > 35 kg/m? olan yetiskinler(2013 ve 2018 ASMBS
klavuzuna gore BKi > 40)

BKIi > 30 kg/m? olan ve obezite ile iliskili komorbidite bulunan
yetiskinler(2013 ve 2018 ASMBS klavuzuna gére BKI > 35)

* Tip 2 diyabet

* Obstriiktif uyku apnesi (OSA)

* Hipertansiyon

* Hiperlipidemi

* Obezite-hipoventilasyon sendromu (OHS)

* Pickwickian sendromu (OSA ve OHS kombinasyonu)
* Alkolsiiz yagl karaciger hastaligi (NAFLD)

* Alkolsiiz steatohepatit (NASH)

* Psodotliimor serebri

* Gastroozofageal reflii hastalig

* Astim

* Venoz staz hastaligi

* Siddetli iiriner inkontinans

* Zayiflatic artrit

* Bozulmus yasam kalitesi

* Obezitenin diger ameliyatlara engel olmas1 (osteoartrit,
ventral fitiklar veya stres inkontinans ameliyatlari gibi)

Bariatrik cerrahinin, 2. derece ve iistiindeki obezitede(BKI >
35 kg/m?) kalic1 kilo kaybi ve obezite ile iliskili komorbid durumlari
tyilestirmede diyet, egzersiz ve diger yasam tarzi degisikliklerinden
tistlin oldugu kanitlanmistir(Pontiroli & Morabito, 2011).
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Cerrahi olmayan yontemlerle kalict kilo kayb1 veya
komorbidite iyilesmesi saglayamayan 1. derece obezite
hastalarinda(BKi > 30 kg/m? ) bariatrik cerrahi, diyabet igin bir
tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir. Birinci derece obezitesi
olan hastalar1 iceren genis retrospektif ve prospektif ¢alismalarda,
bariatrik cerrahi ile kalici kilo kaybi ve diyabet kontroli
gosterilmistir(Brito et al., 2017; Rubino et al., 2016).

Diyabet, kardiyovaskiiler hastalik ve trunkal obezite (visseral
yaglanma) prevalansinin daha yiiksek olmasi nedeniyle, Asya'da
BKI kriterleri 2,5 kg/m? diisiiriilebilir(Hsu et al., 2015).

ASMBS, obeziteyi kronik bir hastalik olarak kabul eder.
Ameliyat hazirhigr stirecinde verilen kilonun, komorbid durumlar
tedavi etme ihtimali goriinmemektedir. Ayrica kilo vermenin
stirdiiriilmesi de miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle, preoperatif
kilo kayb1 ameliyata engel teskil etmemelidir. Bariatrik cerrahlarin

¢ogu ameliyat igin hastanin ilk BKI’ni baz almanin dogru oldugunu
diistinmektedir(Hutcheon et al., 2023).

Bariatrik Cerrahi Kontrendikasyon

e Tedavi edilmemis ve obeziteye neden olan endokrin
hastaliklar (Cushing, hipotiroidizm, insulinoma vs.)

e Tedavi edilmemis yeme bozukluklari (bulimia nervoza
gibi)

e Tedavi edilmemis major depresyon ya da psikoz

e (iddi koagiilopati varligi

e Anesteziye engel olacak ciddi kardiyak hastaligin

bulunmasi
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Alkol veya madde bagimlilig

Ameliyat sonrast beslenme Onerilerine

uyulmayacaginin diigtiniilmesi

Gebelik veya 12 ay icinde gebelik plani olmasi
Bilinen kanser hastaliginin olmasi

Portal hipertansiyon

Siddetli gastrodzofageal reflii hastaligit (GORH)
(sleeve gastrektomi igin kontrendike)

Crohn hastalig1 (gastrik bypass cerrahisi igin
kontrendike)

Amerikan Pediatri Akademisi ve ASMBS, BMI > %95.
persentilin %120’si(sinif II obezite) ile birlikte major
komorbidite veya BMI > 9%095. persentilin %1401
(smuf III obezite) olan ¢ocuklarda/ergenlerde bariatrik
cerrahinin diisliniilmesini Onermektedir. Ek olarak
bariatrik cerrahi, ergenlik gelisimini veya biiylimeyi
olumsuz etkilemeyecegi icin ameliyat oOncesinde
Tanner evrelemesi ve kemik yasi bakilmasi gerekli
degildir(Eisenberg et al., 2022).

Preoperatif Degerlendirme

Bariatrik cerrahide preoperatif degerlendirme multidisipliner

yaklagim gerektiren bir durumdur. Multidisipliner yaklasim ig¢in
genel cerrah, endokrinolog, anestezist, psikiyatrist ve diyetisyen

muhakkak olmalidir. Bu ekibe gerekli durumlarda 6zellikle

kardiyoloji ve gogiis uzmanlar1t da katilmalhdir. Preoperatif
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degerlendirme ruhsal, fiziksel, gastrointestinal, kardiyovaskiiler,
pulmoner, endokrin ve metabolik degerlendirmeyi igermelidir.

Anamnez, Fizik Muayene, Tetkik

Bariatrik cerrahi adayr hastalarda da diger hastalar gibi

ayrintili anamnez ve fizik muayene ¢ok dnemlidir.

Anamnezde hastanin yagam tarzi, yeme davranislarini, fiziksel
aktivite durumu, Ozgecmisi ve aile Oykiisii sorgulanir.
Hipertansiyon, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, osteoartrit,
hipotiroidi, dislipidemi, uyku apne sendromu, psikiyatrik hastalik
gibi obezite ile iligkili hastaliklar sorgulanarak ameliyat igin
kontrendikasyon olup olmadigi arastirilir. Hastanin egzersiz ve diyet
aliskanliklar1, sosyal cevresi, ailesel oOzellikleri, psikososyal
karakteri ve yasam tarzi1 degisikligi ile ilgili motivasyonu

degerlendirilir. Sigara, alkol ve madde bagimlilig1 sorgulanir.

Fizik muayenede oncelikle hastanin Beden Kitle Indeksi
belirlenir. Beden kiitle indeksinin disinda bel ¢evresine bakilarak
obeziteye bagl hastaliklar i¢in risk diizeyi belirlenir. Kadinlarda bel
cevresi >88 cm, erkeklerde >102 cm olmas1 hipertansiyon, tip 2
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. Karin
muayenesi yapilarak gecirilmis cerrahi olup olmadig: tespit edilir.

Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda iist gis endoskopisi ve
abdomen usg rutin degildir. Ancak kcft yiliksekligi ve semptomatik
bilyer hastalig1 olan hastalarda abdomen usg istenmelidir. Safra tasi
varhiginda bariatrik cerrahi ile es zamanli kolesistektomi
planlanabilir. ASMBS 2019 klavuzuna goére bariatrik cerrahi
planlanan tiim hastalarda iist gis endoskopisi yapilabilir(Kanit
diizeyi: Kanitlar yok ancak uzman opsiyonlu).
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Bariatrik cerrahi hastalarinda istenmesi gereken tetkikler
Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2 Bariatrik cerrahi hastalarinda preoperatif

degerlendirme(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,

2019)

Komorbiditeler, obezite sebepleri, kilo dykiisii (kilo alimu/kilo kaybi),

Anamnez Cerrahi risk olugturabilecek durumlarin aydinlanlmasi,
v Yasa uypun kanser taramass, sigara/alkol/madde kullanimi
- Viicut Agarligs, Boy, Beden Kitle Indeksi, Bel Cevresi, Kan Basinci,
Fizik Muayene Sistemik Muayene,
Laboraruvar restleri Aclik Kan Sekeri, HbAlc,
Kireatinin, Elektrolitler,
AST, ALT, Lipid Profili,
Hemogram, Demir/Ferritin, Vitamin
¥ Ratin Testler B12, Folar,
Kalsiyum, Albumin, D vitamini,
Vitamin A, E ve Tiamin (opsiyonel),
Diger EKG, Akciger Grafisi
DM:; Glisemi optimizasyonu, HbAlc, Insilin, C-peptid,
Diyabet tipi belirlenmesi
Anti-GAD ve Diger Oroantikorlar
(opsiyonel)
Tiroid TSH
Endokrin
v . Cushing (siiphe varhginda) 1 mg Deksametazon Siipresyon Testi,
P 24 Saatlik Idrar Kortizolii,
Gece Tiikriik Kortizolii
PCOS (siiphe varliginda)  LH, FSH, Testosteron, DHEAS,
Prolaktin,
Pelvik USG
P Astim, Obstriiketif Uyku Spirometri, Polisomnografi
Kardiyo/pulmoner L
degerlendirme Kardiyovaskiiler Hastalik Stress testleri, EKO, Talyum Sintigrafi,
4 BT Anjiyografi, Koroner Anjiyografi
»  DVTagsindan Derin Ven Trombozu Venoz Doppler Inceleme
degerlendirme

v GIS degerlendirme

Peptik iilser (H.pylori),
Hiyatal Herni,

Inflamaruvar Barsak
Hastalign, Hepatobiliyer
Sistem Hastalign, GIS Tiimor
Tarama

v Gebelik ve kontrasepsiyon agisindan defrerlendirme

v Dsikososyal ve davramgsal deperlendirme

--101--

Ure Nefes Testi, Endoskopi/Kolonoskopi,
Doku Biyopsisi,

Ust Abdomen USG, Gaitada Giali Kan,
BT, MR, PET CT



Endokrin Degerlendirme

Ameliyat Oncesinde hastalar diyabet ve bozulmus glukoz
toleransi agisindan degerlendirilmelidir. HbAlc, insiilin ve c-peptid
bakilmalidir. Preoperatif glisemik kontroliin saglanmas: icin diyet,

fiziksel aktivite ve gerekirse ilag tedavisi yeniden diizenlenmelidir.

Hipotiroidi obeziteye neden olabilmektedir. Bu nedenle
primer hipotiroidiyi tespit etmek i¢in ilk asamada TSH bakilmalidir.

Polikistik  over sendromu(PCOS) siiphesi olanlarda
androjenlerin dl¢timii(total testosteron, DHEAS) yapilmalidir.

Eger klinik Cushing hastaligin1 diislindiiriiyorsa 1 mg
deksametazon supresyon testi ve 24 saatlik idrarda kortizol diizeyi
bakilmalidir.

Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Preoperatif kardiyak degerlendirme i¢in bariatrik cerrahiye
O0zgli bir protokol yoktur. Bu nedenle, standart yaklasim
kullanilir(Carter et al., 2021). EKG disinda istenecek tetkikler
hastanin dykiisiine, risk faktorlerine, fizik muayene bulgularina bagh
olarak degisir.

Kalp hastalig1 olan hastalar i¢in bariatrik cerrahi oncesinde
kardiyoloji konsiiltasyonu gereklidir. Kalp hastalig1 agisindan riskli
hastalar  peri-prosediir ~ Oncesi  P-adrenerjik  blokaj i¢in
degerlendirilmelidir(T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

Bariyatrik cerrahi planlanan hastalara preoperatif ve
postoperatif ~ donemde  vendéz  tromboemboli  profilaksisi

uygulanmalidir(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2019).
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Bariatrik cerrahinin giiglii kardiyovaskiiler faydalar1 ve ¢ok
diisiik bir risk profili oldugu ve bu nedenle 6nemli kalp hastalig
ve/veya riski olan hastalarda bile disiiniilmesi gerektigi
unutulmamalidir(Albaugh et al., 2021).

Pulmoner Degerlendirme

Bariyatrik cerrahi oncesinde standart olarak akciger grafisi

cekilmeli ve uyku apne sendromu i¢in tarama testleri yapilmalidir.

Obezitesi olan bireylerde obstriiktif uyku apnesi(OSA)
prevalansi % 35-94 arasinda degismekte olup, cogu calisma %60’tan
fazla oran bildirmektedir(de Raaff et al., 2017).

Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda, OSA i¢in klinik tarama
yapilmalidir. Tarama testleri sonucu pozitif ¢ikarsa polisomnografi
ile dogrulanmalidir(T.C. Saglik Bakanlig1, 2021).

Bariatrik cerrahi Oncesinde spirometrinin rutin olarak
yapilmasi onerilmektedir. Obez hastalarda, spirometride en sik tespit
edilen patoloji ekspiratuar rezerv hacmindeki azalmadir(Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2019).

Psikiyatrik Degerlendirme

Bariatrik cerrahi planlanan tiim hastalar psikososyal
islevsellik, madde bagimlilig1 ve yeme bozukluklar: agisindan bir
psikiyatrist tarafindan degerlendirilmelidir(Carter et al., 2021).

Tiim hastalar obezite cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikabilecek yeni
psikososyal sorunlar konusunda da egitilmelidir.

Obezite hastalar i¢cinde Ozellikle bariatrik cerrahi isteyenler,
genel poplilasyona gore daha yiiksek oranda zihinsel saglik
problemlerine sahiptir(Spirou et al., 2020). Yapilan calismalarda
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ruhsal bozukluk siddeti arttikca ameliyat sonrasi basar1 oraninin da
distligli gosterilmistir. Bariatrik cerrahi aday1 hastalarda ¢ocukluk
¢ag1 istismar Oykiisiiniin ve beden imgesi bozuklugunun sik oldugu
bildirilmistir(Tilirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2019).

Bariatrik cerrahi oncesi psikolojik testlerin amaci, daha 6nce
teshis edilmemis psikiyatrik bozukluklar1 tespit etmek ve hastanin
kilo kaybini siirdiirebilmesi i¢in gerekli yasam tarzi degisikliklerini

yapmaya istekli olup olmadigini belirlemektir.

Herhangi bir psikiyatrik bozukluk (bipolar bozukluk, major
depresyon, antisosyal kisilik bozuklugu gibi) postoperatif kilo
vermeyi kolaylastirmak ve psikiyatrik komplikasyon riskini
azaltmak i¢in ameliyat oncesinde tedavi edilebilir(Pearl et al., 2018)

Tedavi edilmeyen major depresyon veya psikoz, kontrolsiiz ve
tedavi edilmemis yeme bozukluklari(bulimia gibi), uyusturucu veya
alkol bagimlilig: bariatrik cerrahi i¢in kontrendike olan durumlardir.
European Association of Endoscopic Surgery (EAES) 2020
klavuzuna gore tikinircasina yeme bozuklugu veya depresyon tanisi,
bariatrik cerrahi i¢in kesin bir kontrendikasyon olarak kabul
edilmeyebilir(T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

Diyetisyen Degerlendirmesi

Bariatrik cerrahi isteyen tiim hastalar asagidakiler i¢in kayitl
bir diyetisyen tarafindan degerlendirilmelidir(Mechanick et al.,
2013).

Diyetisyen yardimiyla, tiim hastalarda obezite cerrahisi 6ncesi
ve sonrasl i¢in beslenme plani yapilmalidir. Beslenme egitimi bu

planin bir kismini olusturur. Beslenme egitiminde gidalarin besin
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iceriginin nasil olacagi, uygun porsiyon boyutlarinin nasil segilecegi,
atisirmalik  ve icecek alternatiflerinin nasil bulunacag ve
yiyeceklerin nasil hazirlanacagi gibi konular hakkinda bilgi
verilmelidir.

Beslenme ile ilgili sorgulama tikinircasina yeme, asir1 yeme,

gece yeme ve stresle ilgili yeme bozukluklarini igermelidir.

Hastalar daha once kilo vermeyi denemese bile bu durum
bariatrik cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmamalidir(Gerber et
al., 2015).

Kilo alimi1 veya istah artisi ile iliskili olabilecek ilaclar arasinda
antihipertansifler, diyabet ilaglari, hormon tedavileri, antiepileptik
ilaclar, antidepresanlar, duygudurum diizenleyiciler, antipsikotikler,

migren ilaglar ve nsai ilaglar bulunur.

Beslenme odakli bir fizik muayene ve spesifik mikro besin
degerlendirmesi yapilmalidir. Tiamin, B12, A, D, E ve K vitaminleri,
folat, demir, ferritin ve kalsiyum diizeyleri bakilarak diisiikliik varsa
replase edilmelidir. Bariatrik cerrahi isteyen ¢ogu bireyde en az bir
mikro besin eksikligi vardir(Parrott et al., 2017).

Bazi1 merkezlerde giinliik kalori degeri 1000-1200 kcal olacak
sekilde preoperatif diisiik kalorili diyetler uygulanmaktadir. Bu
diyetlerin 4-6 hafta uygulandigi hastalarda karaciger hacminin %16—
20 kadar azaldigi ve laparoskopik cerrahi basarisinin arttig

gosterilmistir(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2019).

Bariatrik cerrahi yapilan hastalarin preoperatif veya
postoperatif beslenme yonetimi i¢in standart, kanita dayali bir diyet
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rehberi yoktur. Bu nedenle diyetisyenler hastaya 6zel beslenme

programlari olusturmalidir.

Sonug¢

Bariatrik cerrahi ameliyatlar1 obezitenin artisi nedeniyle diinya
genelinde gittikge yayginlagsmaktadir. Amerikan Metabolik ve
Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) ve Uluslararas1 Obezite ve
Metabolik Bozukluklar Cerrahisi Federasyonu (IFSO) tarafindan
bariatrik cerrahi i¢in gilincellenmis endikasyonlar 2022 yilinda
yaymlanmistir. Eski klavuzlara gore yapilan en biiylik degisiklik
BKI sinirindaki degisikliktir. Ozetle 2022 yili klavuzlarina gére
bariatrik cerrahi i¢in BKI smir1 ek hastaligi olmayanlarda 40’tan

35’e, ek hastalig1 olanlarda ise 35’ten 30’a diisliriilmiistiir.
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