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I 

ÖN SÖZ 

Cerrahinin tarihinin insanlık kadar eski olduğu bilinse de en net 

belge Antik Yunan Dönemi’nde yaşamış olan Hipokrat’ın yazdığı ‘On The 

Surgery’ yani ‘Cerrahide’ (MÖ 400) kitabıdır. Bu kitapta cerrahlar 

karşımıza uzman olarak çıkmakta ve cerrahların yapması gerekenler, 

asistanları, cerrahi el aletleri ve travmalara yaklaşımlara kadar pek çok 

konudan bahsedilmektedir. 

Modern cerrahinin gelişimi ise son 100 yılda ilerleyen teknoloji, 

teknikler ve bulunan yeni tedavi yöntemleri ile oldukça ivmelenmiştir. 

Ancak cerrahi artık bir boyut daha değiştirmektedir. Yapay zeka 

teknolojisi ile birlikte artık her şey gibi cerrahi de robotik cerrahi olarak 

değişmektedir. 

Ancak insanların kafasında oluşan ‘Artık cerrahlar değil robotlar 

ameliyat yapıyor’ algısı yanlıştır. Çünkü geliştirilen yapay zeka ile 

oluşturulan robotlar, cerrahların fiziksel ve zihinsel yorgunluklarını 

azaltmak için var olan asistanlardır ve görevleri de minimum hasarla ufak 

deliklerden yüksek hassasiyetle ameliyatlar yapmayı sağlamalarıdır. Ama 

bunlar sadece bir enstrümandır. O enstrümanın kontrolü de kara merci de 

yine cerrahlardır. 

Bu yüzden cerrahinin bilgi birikimi ve hastalıklara yaklaşımı 

nesilden nesile aktarılarak sürdürülmelidir. Livre De Lyon kitabevi 

tarafından basılan bu kitabın amacı da yıllardır var olan hastalıklara 

günümüzde cerrahların yaklaşımlarıdır. 
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Giriş  

1. Tanım 

Paratiroid bezlerinin keşfi, yapısının anlaşılması ve hastalıklarının 

tanımlanması yaklaşık 150 yıllık bir geçmişe dayanmaktadır. 1850 yılında, 

Sir Richard Owen paratiroid bezlerini ilk kez keşfetmiştir (1). 1880 yılında 

İsveçli bir tıp öğrencisi Ivor Sandstrom ilk kez insanda anatomik ve mik-

roskobik özellikleriyle paratiroid bezleri tanımlamış ve ‘glandulae parathy-

roidea ’olarak adlandırmıştır (2). Eugene Gley, 1891 yılında, köpeklerde 

selektif paratiroidektomi uygulandıktan sonra paratiroid bezlerin kaybının 

tetaniye yol açtığını fark etti (3). Max Askanazy, osteitis fibroza sistika ile 

ilişkili soliter paratiroid tümörlerini fark etti (4). Jacob Erdheim, 1906 yı-

lında, kemik hastalığı olan hastaların bazılarında kompansatuar olarak bü-

yümüş paratiroid bezlerini gösterdi (5). W. G. MacCallum ve Carl Voegtlin 

paratiroid bezleri, Kalsiyum (Ca) ve tetaninin arasındaki bağlantıyı buldu. 

1909 yılında, köpeklerde klinik tetaniyi paratiroid ekstresi ya da ekzojen 

Ca uygulaması ile tedavi etti (6). Son 125 yılda paratiroid bezleri ve meta-

bolizmasının temel taşlarını oluşturan bu çalışmalar günümüze gelme-

mizde elzem rol oynamıştır. Primer Hiperparatiroidi (PHPT) hiperkalsemi-

nin en sık nedenidir. Sıklıkla 6-7. dekat bayanlarda görülür. PHPT vakala-

rın büyük kısmı semptom vermez. Genellikle hiperkalsemi etyolojisini 

araştırırken tanı konur (7, 8). Semptomatik olduğunda klinik belirtileri de-

ğişkendir. Hiperkalsemiye bağlı kemik bozukları ve böbrek taşları olabile-

ceği gibi gastrointestinal sisteme ait bulgular da gözlenebilir (9). 
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2. PHPT tipleri  

2.1. Semptomatik PHPT: Hastalık, hiperkalsemi ya da Parathor-

mon (PTH) fazlalığı ile birlikte kemik, böbrek,  gastrointestinal veya nöro-

müsküler bozuklukları içeren klinik bulgularla kendini gösterir. 

2.2. Asemptomatik PHPT: Hastalarda hiperkalsemi vardır. Bera-

berinde PTH yüksekliği de olabilir. Hiperkalsemi ya da PTH fazlalığıyla 

ilişkili herhangi bir bulgu yoktur. 

2.3. Normokalsemik PHPT: Hastalarda total ve iyonize Ca düzeyi 

normaldir. Sürekli yüksek PTH düzeyi vardır. PTH yüksekliği herhangi bir 

nedene bağlı değildir.  

2.4. Hafif PHPT: Yeni tanımlanmış bir gruptur. Uluslararası çalış-

taylarda hazırlanan cerrahi kriterleri karşılamayan semptomsuz hastaların 

hastalığıdır. 

3. Semptom ve bulguları 

· Nefrolitiyazis 

· Güçsüzlük 

· Halsizlik 

· Yorgunluk 

· Depresyon 

· Letarji 

· Vertebra fraktürleri 

· Kemik ağrısı 

· Abdominal gürültü 

· Psişik yakınmalar 

· Osteitis fibrosa sistika 

· Brown tümörleri 

· Band keratopati 

· Myopati 

· Kas atrofisi 
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4. PHPT’nin biyokimyasal prezentasyonu 

PHPT tipleri Ca PTH 

Klasik PHPT Yüksek Yüksek 

Normokalsemik PHPT Normal Yüksek 

Non klasik PHPT (nor-

mohormonal veya non-

suprese) 

Yüksek Normal 

 

 

5. Tanı yöntemleri 

PHPT’den şüphelendiğinde ve hiperkalsemi belirlendiğinde, biyo-

kimyasal doğrulama gereklidir. Hiperkalseminin ayırıcı tanısı oldukça ge-

niştir. Hiperkalseminin yatan hastalarda en yaygın nedeni kanserken, ayak-

tan başvuran hastalardaki en yaygın nedeni PHPT ‘dir. Malignensiler de 

sık olarak ayrıcı tanıda düşünülmelidir. Hastaların anamnezleri detaylan-

dırılmalıdır. Malignite hikayesi olan hastalarda hastalıklarına bağlı tipik 

semptomları vardır. Genelde PTH baskılanmıştır. Son yıllardaki gelişme-

lerle maligniteye bağlı PTH yükseklikleri biyokimyasal olarak ayırt edile-

bilmektedir. Tümörün kendisinden gerçek PTH’nın ektopik sekresyonu, 

nadir olarak bildirilmiştir. Malignite ile ilişkili hiperklasemi, en yaygın 

şekli tümörler tarafından salınan paratiroid hormon ilişkili peptittir. Biyo-

kimyasal olarak PTH için üretilen test kitleriyle saptanamaz (10). 

 PHPT tanısı koyarken öncelikle sekonder hiperparatiroidiyi dışla-

mak gerekir. Böbrek yetmezliği, D vitamini eksikliği, barsak emilim anor-

mallikleri ve renal kaçış sendromu gibi sekonder hiperparatiroidi nedenleri 

elenmelidir. Sonra kanda yüksek serum kalsiyum seviyesi gösterilmeli ve 

bununla beraber yine kanda yüksek olan PTH değeri ile tanı konmalıdır 

(11). 

PHPT’de görüntüleme, paratiroid sintigrafisi (PS), ultrasonografi 

(USG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ile yapılabilmekle birlikte ilk olarak önerilen iki yöntem PS ve 

USG’dir. Eski cerrahi teknik olarak bilateral boyun disseksiyonu ile dört 

adet paratioid bezinin ekplorasyonundan günümüzde minimal invaziv cer-

rahiye doğru bir geçiş vardır. Minimal invaziv cerrahi ile hastalar daha kısa 

sürede işe dönebilmekte, daha az ağrı ve daha az kozmetik iz bırakmakta-

dır.  Görüntüleme PHPT tanısı için kullanılmamaktadır. Biyokimyasal ola-

rak kanıtlanmış PHPT hastalarında lezyonun yerinin belirlenmesi amaçlı 
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kullanılmaktadır. Yer belirlenmesiyle birlikte cerrah operasyonda daha ra-

hat hissetmekte ve olası komplikasyonlar en aza indirgenmektedir. Lezyo-

nun yerinin operasyon öncesi belirlenmesi operasyonun başarısını doğru-

dan etkilemektedir (12).   

6. Tedavi Yöntemleri  

Hastaların tedavileri klinik durumlarına göre ayarlanmalıdır. 

6.1. Semptomatik PHPT  

Tek küratif tedavisi paratiroidektomidir. Bununla birlikte komorbi-

ditesi çok olan, cerrahi kontrendikasyonları mevcut olan veya daha öce ba-

şarısız boyun eksplorasyonu nedeniyle doktorları tarafından paratiroidek-

tomi önerilmeyen, cerrahiyi kabul etmeyen semptomatik PHPT hastalara  

medikal tedavi uygulanabilir (13). 

6.2.  Asemptomatik PHPT 

Cerrahi endikasyonlar 2013 yılında yapılan 4. Uluslararası works-

hop bildirisine göre; 

 50 yaş altı hastalar  

 Serum Ca > 1mg/dL normalin üst sınırının üzerinde 

 DXA ile BMD: T-skoru < -2.5; lomber omurga, total kalça, 

femur boynu ya da distal 1/3 radius 

 X-ray, BT, MRG, ya da VFA’da vertebra fraktürü  

 Kreatinin klirensi <60 cc/dk  

 24 saatlik idrar Ca 400 mg/dL ve biyokimyasal taş risk anali-

zic ile yükselmiş taş riski  

 X-ray, ultrason ya da BT ile nefrolitiyazis ya da nefrokalsi-

nozis varlığı 

(VFA: vertebral fraktür değerlendirmesi, BMD: kemik mineral yo-

ğunluğu, DXA: dual enerjili X-ray absorpsiometri.) 

Hastalara, paratiroid cerrahisinin tavsiye edilebilmesi için bu kri-

terlerden sadece bir tanesini karşılaması yeterlidir. Cerrahi kriterleri taşı-

mayan asemptomatik hastalar en azından yıllık periyotlar izlenebilirler 

(13). 

6.3. Normokalsemik PHPT 

Bu hastaların tedavi stratejisi henüz yoktur. Normokalsemi devam 

ederken osteoporoz, fraktürler veya  renal kalküller gibi progresyon varsa 

cerrahi düşünülebilir (13). 
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7.  Amaç 

Bu çalışmamızda hastanemizde PHPT nedeniyle paratiroidektomi 

yaptığımız 13 vakayı retrospektif olarak incelemeyi ve litaratür eşiliğinde 

sunmayı amaçladık. 

8.Gereç ve Yöntemler 

Kliniğimizde Şubat 2017 – Aralık 2020 tarihleri arasında PHPT ne-

deni ile operasyona alınan 13 hasta retrospektif olarak incelendi. Çalışma 

verileri hasta dosyalarından, epikrizlerden, ameliyat notlarından, patoloji 

raporları, biyokimya sonuçları ve servis hasta takip formlarından, bilgisa-

yar kayıtlarından elde edildi. Verilerine tam olarak ulaşılamayan hastalar 

çalışma dışına alındı. Primer hiperparatiroidizm tanısı; klinik bulgulara eş-

lik eden, hiperkalsemi (serum Ca>11.0 mg/dl), hipofosfatemi (serum 

P<4.5 mg/dl), yüksek PTH değeri (65 pg/ml) saptanması ve görüntüleme 

yöntemleri ile kondu. Tüm hastalara ameliyat öncesi dönemde hemogram 

ve rutin biyokimyasal parametreler bakıldı. Ayrıca serum fosfor (P), kalsi-

yum (Ca), PTH değerleri hem ameliyat öncesi hem de sonrası bakıldı. Pre-

operatif patolojik glandın tanısı ve lokalizasyonu amacıyla tüm hastalara 

boyun ultrasonografisi (USG) ve 99mTc Sestamibi PS yapıldı. Peroperatif 

paratiroid adenomu veya hiperplazik dokunun çıkarılmasından 10 dakika 

sonra hastadan kan alınarak hızlı PTH çalışıldı. Resim 1’de eksize edilmiş 

paratiroid adenomu görülmektedir. 

9.Bulgular 

Çalışmamızda 9 kadın, 4 erkek olmak üzeri toplam 13 hasta mev-

cuttu. Ortalama yaş 52.4 (22-85) yıl. En sık görülen şikayet eklem ve ke-

mik ağrısı idi. Ameliyat öncesi kalsiyum değeri ortalaması 11.3 mg/dl idi 

(8.3-15.6 mg/dl) ve 12 (% 81) hastada kalsiyum değerleri normal değerin 

üzerinde bulundu (normal değer 8.2-10.2 mg/dl). Hastaların PTH ortalama 

değeri 443.72 (68-2134) pg/ml idi. Bütün hastalarda PTH değeri yüksel-

mişti (normal değer 10-60 pg/ml). Ortalama operasyon süresi 81.74 (32-

236) dakika idi. Hastalarımızın preoperatif laboratuvar değerleri tablo-1 de 

özetlenmiştir. Peroperatif paratiroid adenomu veya hiperplazik dokunun 

çıkarılmasından 10 dakika sonra hastadan kan alınarak hızlı PTH çalışıldı. 

12 hastamızda PTH düzeyi düşmüş şekilde yorumlandı. 1 hastada halen 

yüksek çıktı. Bunun üzerine eksplorasyona devam edildi. Paratiroid ade-

nomu tiroid dokusunun içerisinde bulundu. Eksize edilmesiyle birlikte 10 

dakika sonra hastadan kan alınarak PTH yeniden çalışıldı. Yeni gelen PTH 

değeri düşmüş olarak görüldü. Bunun sonucunda bütün hastaların PTH 

değerlerinin düşmüş olduğu gözlendi. Hastaların patolojileri 10 olguda 

(%77) adenom, 3 olguda (%23) hiperplazi olarak rapor edildi. Paratiroid 

adenomlarının ortalama boyutu 0.8 cm (0.8-2.5)  olarak ölçüldü. Postope-

ratif en sık görülen komplikasyon medikal tedaviye cevap veren geçici hi-

pokalsemi oldu. 
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Tablo-1 Vakaların Ameliyat Öncesi Laboratuvar Değerleri 

Laboratuar Değeri Ortalama En düşük En yüksek 

Parathormon (N: 10-60  

ng/ml) 
443.72  68 2134 

Kalsiyum      (N: 9-10.7 

mg/dL) 
11.3 8.3 15.6 

 

 

 

 

Tablo-2 Paratiroid Adenomlarının Lokalizasyon Yöntemi 

Hasta sayısı USG ve Sintig-

rafi kullanılan 
USG veya Sin-

tigrafi kullanı-

lan 

USG veya Sintig-

rafi ile teyit edile-

meyen 

9 hasta +   

3 hasta  +  

1 hasta   + 

 

 

 

10.Tartışma 

Paratiroid glandlar, 3. ve 4. faringeal ceplerin lateral ucundaki endo-

dermal hücrelerin proliferasyonu sonucu oluşurlar. Süperior paratiroid 

glandlar 4. faringeal cepten, inferior paratiroid glandlar ve timus ise 3. fa-

ringeal cepten kaynaklanırlar (14). Embriyolojik dönemde timus ile alt pa-

ratiroid glandlar arasındaki ilişki nedeniyle insanda alt paratiroid glandları 

mediastende görülebilir. İnsanlarda sıklıkla dört paratiroid glandı bulunur. 

Fakat nadirde olsa farklı sayılarda paratiroid glandı bulunduğuna dair ya-

yınlarda mevcuttur. Akerström ve ark. (15) 503 otopsi yaptıkları bir seride, 

olguların % 3’ünde 3 gland, %84’ünde 4 gland ve % 13’ünde 4’ten fazla 

gland bildirmişlerdir.  Alveryd (16), 354 otopsi sonucunda, % 90.6 sında 4 

gland ve % 3.7 sinde ise 5 gland belirlemiştir. Paratiroid glandlar etrafın-

daki doku ve organ basılarına bağlı olarak yuvarlak, lobüle, oval, yaprak 

biçimini gibi farklı şekillerde olabilir (17). PTH kanda iyonize kalsiyum 

miktarını artırırken fosfor düzeyini düşürmeye çalışır (18, 19). PHPT en 

sık 6. ve 7. dekatta görülür iken kadın /erkek oranı 3/1’dir (7, 20, 21). Ça-

lışmamızda ise en sık 5. dekatta görülmüş ve kadın/erkek oranı ise yaklaşık 
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olarak 3/1’dir. Birçok yayında primer hiperparotiroidinin %85-90’ın ne-

deni olarak paratiroid adenomları bildirilmektedir (22, 23). Bizim çalışma-

mız da litaratür ile parelellik gösterip yaklaşık %77 si adenom olarak tespit 

edilmiştir. 

Boyun eksplarasyonunun bilateral yapılmasının, hipoparatiroidizm 

ve rekürren larengial sinir hasarını arttırdığını bildiren yayınlar mevcuttur 

(25, 28). Unilateral yaklaşım komplikasyon riskini azalttığı için lokalizas-

yon çalışmaları ön plana çıkmaktadır (24, 26, 27). Bizlerde lokalizasyon 

açısından 9 hastamızda sintigrafi ve ultrasonografi birlikteliğini, 3 hasta-

mızda laboratuvar tetkiklerine ek olarak sintigrafi ve ultrasonografi tetkik-

lerinden sadece biri ile lokalizasyon teyidi sağladık. Bir hastamızda labo-

ratuvar tetkikleri ile PHPT tanısı konuldu. Ancak adenom radyolojik gö-

rüntüleme ve sintigrafi ile teyit edilemedi. Boyun eksplorasyonu yapılarak 

adenom eksizyonu gerçekleştirildi. 

Paratiroid nodüllerinin büyüklerinin 1-4 cm arasında değiştiğini gös-

teren yayınlar vardır (29). Bizim çalışmamızda da nodüllerin ortalama bo-

yutları 1.8 cm (0.8-2.5) olarak ölçüldü. Hastaların patolojileri incelendi-

ğinde ise 10 olguda (%77) adenom, 3 olguda (%23) hiperplazi tespit edildi. 

Literatüre göre paratiroid ameliyatı için hazırlık yapılan hastaların tiroid 

bezinde %20-50 oranında da selim, %6-11 oranında ise malign lezyonlar 

bulunabilmektedir (30). Paratiroidektomi planladığımız hastalardan 8 has-

taya eşzamanlı total tiroidektomi, 2 hastaya ise hemitiroidektomi yapıldı. 

Paratiroid cerrahisinin postoperatif komplikasyonları arasında, yara 

enfeksiyonu, nervus rekürrens yaralanması, kalıcı veya geçici ses kısıklığı, 

drenaj gerektiren servikal hematom ve hipokalsemi bulunmaktadır (18, 31, 

32, 33). Fakat ciddi komplikasyonlar tecrübeli ellerde nadir görülür. Seri-

mizde ensık geçici hipokalsemi ile karşılaştık (%15). 

Sonuç olarak; PHPT gerçekte görünenden daha fazla olan, şüphele-

nildiğinde tanısı kolaylıkla konulabilen bir hastalıktır. Genellikle asempto-

matik veya çok farklı semptomlar ile birlikte ilerlediği için klinisyenler ta-

rafından rahatlıkla gözden kaçabilmektedir. Tecrübeli ellerde, multidisip-

liner yaklaşımla komplikasyonların minimalize edilebileceği kanaatinde-

yiz.  

11.Sonuç 

PHPT , için cerrahi girişim en seçkin tedavi yöntemidir. Geçmiş yıl-

larda asemptomatik hastalar nadiren tespit edilmekte iken; son yıllarda tanı 

yöntemlerindeki gelişmelere paralel olarak bu hastaların sayısı artmakta-

dır. Yeni anlayışa göre primer hiperparatiroidide, asemptomatik bile olsa, 

cerrahi için kontrendikasyon yoksa ileride gelişecek olan kas ve iskelet sis-

temi harabiyetini engellemek amacıyla paratiroidektomi önerilmektedir. 
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Resim 1: Eksize edilmiş paratiroid adenomu 
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Giriş 

  Kolorektal kanser, erkeklerde üçüncü ve kadınlarda ikinci en yay-

gın kanserdir (1). Amerika Birleşik Devletleri’nde, hem erkeklerde hem de 

kadınlarda yeni kanser vakalarının ve kansere bağlı ölümlerin üçüncü önde 

gelen nedenini temsil etmektedir. 2018 yılı için 97-220 yeni kolorektal 

kanser vakası olacağı ve %44'ünün rektumda meydana geleceği tahmin 

edilmektedir (2). Yaygınlık, daha gelişmiş ülkelerde, daha az gelişmiş ül-

kelere göre önemli ölçüde daha yüksektir. Bununla birlikte, daha gelişmiş 

ülkelerdeki ölüm oranı daha düşüktür, bu da artan tarama ve rektal kanser 

evreleme ve tedavisindeki gelişmeleri yansıtmaktadır (2). Öte yandan 50 

yaşın altındaki hastalarda prevalans artmış (3) ve özellikle bu grupta ölüm 

oranı yılda %1 artmıştır (2). 

  Rektal kanserin prognozu, mezorektuma tümör infiltrasyonu ve 

cerrahi olarak negatif çevresel rezeksiyon marjları (CRM) elde etme yete-

neği ile doğrudan ilişkilidir (4). Neoadjuvan kemoradyoterapi (nCRT) ve 

ardından total mezorektal eksizyon (TME), lokal olarak ilerlemiş rektal 

kanserli (LARC) hastalar için önerilen standart tedavidir (5–11). Şu anda, 

rektal MRG, yerel hastalık kontrolü ve rektal kanserin lokal evrelemesi için 

tercih edilen primer görüntüleme yöntemidir. Hastaların yaklaşık yarı-

sında, hastalık CRT'den sonra düşük evredir ve hastaların neredeyse üçte 

biri TME'ye girdikten sonra tam patolojik yanıt gösterir (12-15). Habr-

Gama ve arkadaşları (13) ve diğer yazarlar (16-18), CRT'ye klinik tam ya-

nıtı olan seçilmiş hastaların cerrahi olmayan bir yaklaşımla güvenli bir şe-

kilde takip edilebileceğini göstermiştir. 

  Birincil evrelemede (ameliyat öncesi dönem), MRG (a) nCRT ile 

tedaviye uygun LARC'li hastaların seçilmesine; (b) cerrahi planlamada 

cerrahlara rehberlik etmede; (c) ekstramural vasküler invazyon (EMVI), 
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müsin içeriği ve mezorektal fasya (MRF) tutulumu dahil olmak üzere kötü 

prognostik faktörlerin belirlenmesinde rol oynar (19,20). 

  Yeniden evreleme döneminde (neoadjuvan CRT ile tedaviden 

sonra), rektal MRG (a) tümör gerilemesinin değerlendirilmesinde; (b) cer-

rahi planlamayı belirlemede; (c) dijital rektal muayenelerin ve endoskopik 

prosedürlerin sonuçlarının gözden geçirilmesiyle birlikte tam bir klinik ya-

nıtın saptanması; (d) cerrahi olmayan tedavi yaklaşımına giren hastaların 

izlenmesine olanak sağlar. Son olarak, lokal tedaviden sonra, lokal nüksün 

erken teşhisi için takip sırasında rektal MRG yapılması önemlidir. Nüks 

ortamında MRG, pelvis içindeki hastalığın yayılımını göstererek lezyonla-

rın rezektabilitesini ve en iyi cerrahi yaklaşımı belirlemek için bir yol ha-

ritası sağlayarak tedavi planlamada cerraha katkıda bulunabilir (21). 

  Bu makalede, rektal MRG tekniklerini, ilişkili MRG bulguları ile 

ilgili anatomik işaretleri ve en yaygın cerrahi teknikler de dahil olmak 

üzere rektal kanserli hastaların yönetimindeki güncel kavramları gözden 

geçiriyoruz. Ayrıca, lokal evreleme, yeniden evreleme ve nüksün değer-

lendirilmesinde MRG'nin rolünü ve rektal kanserde görüntüleme araştır-

malarının gelecekteki yönlerini tartışıyoruz. Ayrıca, rektal MRG ile radyo-

loji raporunda ele alınacak anahtar özelliklerin anlaşılmasını kolaylaştır-

mak için şematik bir adım yaklaşımı öneriyoruz.  

1. Rektal kanseri yönetmek ve güncel kavramlar 

 Tablo 1, rektal kanserin TNM evrelemesini gösterir, burada T tü-

mörü temsil eder, N tümöre yakın lenf düğümlerini temsil eder ve M, tü-

mörün metastaz yapıp yapmadığını gösterir (11,12). C, p ve y ön ekleri 

sırasıyla klinik, patolojik ve postneoadjuvan tedavi evrelemeyi temsil eder. 
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 Birleşik Devletler ve Avrupa'da rektal kanserin tedavi kavramları 

Tablo 2'de özetlenmiştir. Cerrahi rezeksiyon hala rektal kanserin küratif 

tedavisi olarak kabul edilmektedir. Cerrahi teknikler hastalığın yeri ve bü-

yüklüğüne göre değişebilir. 
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 T3 kategorisinin alt sınıflandırması, preoperatif MRI değerlen-

dirmesine göre belirlenir ve tedavi önerileri için Avrupa kılavuzlarında 

kullanılır (11). 

 Total mezorektal eksizyon (TME), rektal kanserin küratif tedavisi 

için belirtilen standart transabdominal cerrahidir (10). Uygulamanın ardın-

dan hasta sonuçları ve yaşam kalitesi önemli ölçüde iyileşir. TME, MRF 

düzlemi boyunca mezorektumun tam bir rezeksiyonunu içerir. 
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 Low anterior rezeksiyon (Aşağı anterior rezeksiyon) orta veya üst 

rektumda yer alan tümörler için endike olan en yaygın transabdominal re-

zeksiyondur. Bu teknik, TME ve sigmoidin tamamının veya bir kısmının 

rezeksiyonu ile karakterizedir. 

 Ultra düşük ön rezeksiyon, anorektal bileşke üzerinde alt rektum 

kanseri olan hastalarda yapılabilen sfinkter koruyucu bir ameliyattır. Bu 

prosedürde koloanal anastomoz, tümörün alt kenarından 1 cm uzakta oluş-

turulur. 

 TME ile standart abdominoperineal rezeksiyon, anal sınırdan 1 

cm'den daha az uzaklıkta bulunan anal kanala veya levator ani ve / veya 

eksternal sfinkteri infiltre eden tümörler için veya rezeksiyonun inkonti-

nansla sonuçlanacağı durumlarda endikedir. Kalıcı kolostomi ile sonuçla-

nan sfinkter kompleksinin rezeksiyonu ile karakterizedir. 

 İntersfinkterik abdominoperineal rezeksiyon, intersfinkterik düz-

leme tümör tarafından infiltre edilmediği durumlarda düşünülebilecek 

sfinkter koruyucu bir cerrahidir. Bu nedenle diseksiyon, intersfinkterik 

düzlem içinde yapılır ve dış sfinkter korunur. 

 Ekstralevator abdominoperineal rezeksiyon, intersfinkterik düz-

leme ve eksternal sfinkter ve / veya levator ani'yi infiltre eden tümörler için 

endikedir. Teknik, sfinkter kompleksinin daha geniş bir diseksiyonundan 

oluşur ve sonuç olarak standart abdominoperineal rezeksiyonda oluşturu-

lan "bel" etkisini ortadan kaldırarak silindirik bir örnek oluşturur. Bu ame-

liyat, ameliyat sırasında bağırsak ve tümör perforasyonunu azaltmayı ve 

pozitif CRM'yi önlemeyi amaçlamaktadır (22,23). 

2. Rektal MRG protokolü 

 Rektal MRG ile elde edilen potansiyel faydalar, ana anatomik yapı-

ların ve bunların tümörle ilişkisinin karakterizasyonuna izin vermek için 

kesinlikle iyi kalitede görüntüler elde etmeye bağlıdır. 

 Yüksek uzaysal çözünürlüklü multiplanar T2 ağırlıklı görüntüleme, 

rektal kanser ve anatomik yapıların değerlendirilmesinde en önemli MRG 

dizisidir. Standartlaştırılmış görüntüleme protokolleri ayrıca bu tekniğin 

yaygın kullanımını kolaylaştıran daha doğru ve tekrarlanabilir yorumlara 

izin verir (24).  

 Hastalar görüntüleme için gereken süre hakkında bilgilendirilmeli 

ve MR görüntüleyicide rahatça sırtüstü pozisyonda konumlandırılmalıdır 

(20). Yüksek alan gücüne sahip MRG, hızlı görüntü alımı, yüksek uzaysal 

çözünürlük ve yüksek sinyal-gürültü oranı sağlayarak rektal duvarın görü-

nürlüğünü iyileştirir (25). İdeal olarak, daha yüksek alan kuvvetleri (örn., 

1.5 T veya 3.0 T) tercih edilir, bazı çalışmalar her ikisi için de evrelemede 



18 

benzer doğruluklar gösterir (26-28). 1,5 T en yaygın olarak bulunan ve kul-

lanılan olsada, 3,0 T, sinyal-gürültü oranındaki bir artışla uzamsal çözü-

nürlüğü iyileştirebilir ve 1,5 T'ye tercih edilebilir. Bununla birlikte, bazı 

uzmanlar, 3,0 T'de diffüzyon sekanslarında potansiyel bir dezavantaj ola-

rak daha büyük manyetik alan duyarlılık artefaktından bahseder (29,30). 

Pelvik faz dizili yüzey sarmalları önerilir ve aort çatallanmasından anal 

eşiğe kadar tüm pelvisi içine alacak şekilde alt batına örtülmelidir. 

 Rektal kanserin değerlendirilmesinde standart rektal MRG proto-

kolü, küçük bir FOV alanı ve 3 mm'den daha az bir kesit kalınlığı (yüksek 

çözünürlüklü protokol) kullanarak yağ baskılama olmaksızın iki boyutlu 

(2D) FSE T2 ağırlıklı sekanslar gerçekleştirmeyi içerir (26). Bu sekanstaki 

görüntüler (a) oblik eksenel düzlemde (tümöre dik) elde edilmelidir, çünkü 

yanlış düzlem eğikliği muskularis proprianın bulanıklaşmasına neden olur 

ve bu da yanlış T evrelemesine neden olabilir (31); (b) uzunlamasına tümör 

ekseni tarafından belirlenen sagital düzlem ve (c) düşük rektal tümörleri 

tasvir etmek ve anal sfinkter ile ilişkilerini daha iyi değerlendirmek için 

önemli olan eğik koronal düzlem (anal kanala paralel) olmalıdır. Bu se-

kanslar, MRF'ye ve komşu organlara tümör invazyonunun değerlendiril-

mesi için %90 ile %100 arasında kanıtlanmış yüksek bir teşhis 

doğruluğuna sahiptir ve Manyetik Rezonans Görüntüleme ve Rektal Kan-

ser Avrupa Eşdeğeri (MERCURY) grubu tarafından önerilmektedir (19). 

 Aort bifürkasyonundan sfinktere kadar tüm pelvisin eksenel düzle-

minde elde edilen yağ supresyonu olmadan geniş bir görüş alanına sahip 

FSE T2 ağırlıklı MRG, uzaktaki lenf düğüm zincirlerinin (örn. İnferior me-

zenterik, lateral ve inguinal) değerlendirilmesine olanak sağlar. Sagital 

düzlemde, pelvik duvarın bir tarafından diğerine FSE T2 ağırlıklı MR, 

primer tümörün lokalizasyonuna izin vererek, yüksekliğinin ve anal çıkıntı 

gibi orta hat yapılarıyla ilişkisinin ölçülmesini sağlar (25, 28). 

 Rektumu herhangi bir kontrast madde ile genişletmek veya intrave-

nöz kontrast madde kullanmak için hava üfleme gibi rutin bir bağırsak pre-

paratının kullanılması önerilmemektedir (20,25,26,31-34). Hasta konforu 

ve maliyeti nedeniyle endorektal koil kullanımı da onaylanmamaktadır 

(20,28). MRG ‘de, yağ baskılamalı T2 ağırlıklı sekanslar rutinde 

önerilmez. 

 Rektal kanseri görüntülemede belirli MRG teknikleri için fikir bir-

liği yoktur. Glukagon (1 mg intravenöz, intramüsküler veya subkutan ola-

rak uygulanır) veya hiyosin butilbromid (intravenöz olarak uygulanan 20 

mg) gibi spazmolitik ajanların uygulanması zorunlu değildir ancak muaye-

neden hemen önce veya en harekete duyarlı uygulamadan hemen önce uy-

gulandığında peristaltizmin neden olduğu artefaktları (örneğin, Diffüzyon 

sekansları veya dinamik kontrastlı seriler) azaltabilir (26). 
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 Endorektal dolgu rutin olarak kullanılmamaktadır çünkü rektal dis-

tansiyonlu küçük tümörlerin tespitini kolaylaştırsa da mezorektal yağın sı-

kışması nedeniyle evrelemeyi değiştirebilir. Bu, tümörün MRF'ye olan me-

safesini değiştirebilir ve muhtemelen mezorektal düğümlerin görünmeme-

sine yol açabilir (35). Literatürde bulunabilen endorektal dolguyu destek-

leyen bazı çalışmalar vardır ancak rutin olarak önerilmemektedir 

(28,33,36). 

 Diğer bir isteğe bağlı MRG sekansı, CRT'den sonra tümörün yeni-

den evrelenmesi için MRG'nin tanısal performansını artırabilen yüksek b 

değerine (≥800 sn / mm2) sahip diffüzyon MR incelemeyi (DWI) içerir. 

Birincil evreleme için resmi olarak önerilmese de tümör ve lenf nodu tes-

pitini iyileştirebilir ve rutin olarak kullanılması faydalıdır (20,25,26,31,37). 

DWI yapmadan 15 dakika önce bir mikroenema kullanmak, rektal havayı 

gidermeye ve artefaktları azaltmaya yardımcı olabilir, bu da özellikle 

MRG'nin yeniden evrelenmesinde rezidüel tümörü değerlendirmek için ya-

rarlı olabilir (38). 

 3D T2 ağırlıklı MR rutin olarak önerilmemektedir, ancak neoadju-

van tedaviye yanıtı değerlendirmek için yararlı olabilir. Bununla birlikte, 

2D görüntüleme hala tercih edilebilir görünmektedir (39). Daha geniş bir 

görüş alanına sahip T1 ağırlıklı görüntüleme, ortak iliak ve alt paraaortik 

düğümlerin veya pelviste rastlantısal bulguların (geniş bir görüş alanına 

sahip FSE T2 ağırlıklı MRI ile aynı prensiple) değerlendirilmesine 

özellikle kemikler dahil yardımcı olabilir ve T2 sinyal yoğunluklarının yağ 

ile özdeş olabildiği müsinöz neoplazm vakalarında da yararlı olabilir. 

 Kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülemenin, rektal kanserin lokal evrele-

mesinin tanısal doğruluğunu iyileştirmediği bilinmektedir (20). Çalışma-

lar, tümörün MRF'ye yayılmasının değerlendirilmesi için T1-T2 ve border-

line T3 tümörleri arasında ayrım açısından bir fark bulamamiştir (40). Bu-

nunla birlikte, özellikle yeniden evrelendirmede, intravenöz kontrast ma-

teryalinin kullanılması, görüntülerde heterojen kontrastlanma olarak gös-

terilen lokal rekürrensi tanımlamaya yardımcı olabildiği bildirilmektedir 

(41). 

2.a. Anatomik MR özellikleri 

 Rektum kanserinin doğru bir lokal evrelemesini sağlamak için rad-

yologların rektumun önemli anatomik işaretlerine aşina olması zorunludur. 

Yüksek çözünürlüklü T2 ağırlıklı MRI, ilgili yapıların değerlendirilmesi 

için gerçekleştirilen ana dizidir. Eğik eksenel görünümdeki aksiyel MR gö-

rüntüleri, Mezorektal fasia (MRF), mezorektum, rektal duvar katmanları 

ve anterior peritoneal refleksiyonu en iyi şekilde gösterir. Sagital görünüm-

deki MRG görüntüsü retrorektal boşluğu, anorektal halkayı ve anal sınırı 

en iyi şekilde gösterir. Koronal görünümdeki MRG en iyi iç sfinkter, dış 

sfinkter kompleksi ve intersfinkterik boşluğu göstermektedir.  
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3. MRG ile rektal kanserin evrelendirilmesi 

 Primer tümör evrelemesi bağlamında, rektal MRG yapılması tümör 

yeri ve morfolojisi, T kategorisi, anal sfinkter kompleksi tutulumu, CRM 

durumu, pelvik yan duvar tutulumu, EMVI ve N kategorisinin değerlendi-

rilmesi için önemlidir. Bu özellikler, rektal MRG raporuna dahil edilmeli-

dir.  

3.1. Konum ve morfoloji 

 Kraniokaudal yönde (alt, orta veya üst rektum) ve çevresel düzlem-

deki (saat-yüzü pozisyonu) tümör lokasyonunun yanı sıra uzunluğunu, an-

terior peritoneal yansımayla ilişkisini ve tümörün anal verge ve anorektal 

bileşke ile alt sınırı belirtilmelidir. Bu bilgi, en iyi cerrahi yaklaşımı belir-

lemeye yardımcı olur. Tümörün yeri, alçak (anal sınırdan 0-5 cm), orta 

(anal sınırdan 5.1-10 cm) ve yüksek (anal sınırdan 10.1-15 cm) olarak ka-

tegorize edilir (Şekil1 a, b). Anal vergeden 15 cm yukarıda bulunan tümör-

ler kolon kanseri olarak tedavi edilir ve sonuç olarak bunların evrelendiril-

mesi ve tedavisi rektal kanserinkinden farklıdır. 

 

Şekil 1a, b : a)Sagittal planda  anal verge  uzaklığı yaklaşık 6 cm 

olan rektum orta – aşağı yerleşimli kitle b)Aksiyel planda  muscularıs  

proprıada düzensizlik ve perirektal –mezorektal yağlı planlara uzanımı T3b 

ile uyumlu , sağ anterior- posterior lateralde yuvarlak şekilli  metastatik 

milimetrik lenf nodları . 

 

 Tümörün morfolojik paterni (polipoid, ülsere, çevresel veya yarı da-

iresel) ve özellikle görünümü (musinöz olmayan veya müsinöz) de 

tanımlanmalıdır (Şekil2 a, b, c). Müsinöz tümörler, T2 ağırlıklı MRG'de 

yüksek sinyal yoğunluğu gösterirler ve müsinöz olmayan tümörlerden daha 

kötü prognoza sahiptirler, daha yüksek bir metastatik eğilim ve genellikle 

tanı anında daha yüksek bir evreye sahiptirler (42). Tümöral bölgenin rek-

tal lümeninde mukoid materyal musin biriktirebilir, bu da T2A da yüksek 

sinyalli sıvı içeriği olarak ortaya çıkar. 
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Şekil 2a,b,c: Sagittal planda 6 cm boyunca uzanan lümen içine poli-

poid uzanımlı rektum üst uç yerleşimli kitle( a) , Diffüzyon sekansta lü-

meni çevrelemekte ve sinyal artımı oluşturmakta , sol presakral malign me-

tastatik lenf noduna ait nodüler diffüzyon artışı oluşturan lezyon (b), aksi-

yel T2A da lümeni sirküler tarzda çevreleyen kitlesel lezyon (c) izlenmek-

tedir. 

  3.2. Orta ve yüksek rektum tümörü evrelemesi 

 T kategorisini değerlendirmede yüksek çözünürlüklü rektal 

MRG'nin tanısal doğruluğu, duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla %85, %87 

ve %75'tir (43). T kategorisi, tümörün rektal duvara nüfuz etme derinliği 

ve mezorektuma ve bitişik yapılara ekstramural yayılma ile karakterizedir. 

Tümörün en derin infiltrasyon alanına karşılık gelen, genellikle kraniokau-

dal yönde yarı yolda ve oblik eksenel görüntülerde gösterilen C şeklinin 

merkezinde yer alan en invaziv bölümünü belirlemek önemlidir. T katego-

risi orta ve yüksek rektal kanserler için daha iyi uygulanır ve özellikle çev-

resel tümör yayılmasına engel olan mezorektumun daralması (25,44) ne-

deniyle düşük rektal kanserinkinden farklıdır ve sonuç olarak MRF'nin tu-

tulumu daha yüksek risk oluşturur (45). 

 T1 tümörler submukozaya ve T2 tümörleride muskularis propriaya 

uzanır. Rektal MR, lezyonun altında korunmuş bir submukozal tabakayı 

(hiperintens sinyal) tanımlamanın mümkün olduğu bazı T1 tümörlü hasta-

lar dışında, bu iki kategori arasında güvenilir bir ayrım sağlamaz (46,47). 

Bu nedenle, bu olgularda üstün tanısal performansı nedeniyle hastalara en-

dorektal US uygulanmalıdır (26). 

 T3 tümörleri, MRF veya komşu organların infiltrasyonu olmaksızın 

tümörün mezorektuma uzanması ile muskularis propria süreksizliği ile ka-

rakterizedir (20). Muskularis propria'nın en dış kenarı ile tümörün maksi-

mum ekstramural yayılımı arasındaki mesafeye bağlı olarak dört katego-

riye ayrılırlar (T3a, <1 mm; T3b, 1-5 mm; T3c, 5-15mm; T4d, >15 mm). 

 T2 tümörlerini erken T3 tümörlerinden ayırmak zor olabilir (48). 

Küçük damarlar tarafından kas katmanlarına nüfuz etme ve desmoplastik 
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reaksiyon, bir T2 tümörünün bir T3 tümörü olarak aşırı evrelendirilmesine 

yol açabilecek yaygın tuzaklardır (20). Desmoplastik reaksiyon, T2 ağır-

lıklı görüntülemede düşük sinyal yoğunluğuna sahip spiküller olarak gös-

terilirken, T3 tümörleri T2 ağırlıklı görüntülemede orta sinyal yoğunluğu 

ile geniş tabanlı veya nodüler bir görünüme sahiptir (20). Son olarak, T4 

tümörleri peritoneal refleksiyonu (T4a) veya diğer pelvik organları ve ya-

pıları (T4b) infiltre eder. 

3.3. Aşağı yerleşimli rektal kanser ve anal sfinkter kompleks du-

rumu 

 Düşük rektal kanserli hastalarda, radyologlar ameliyat öncesi değer-

lendirmede çok önemli bir rol oynarlar. Neoadjuvan CRT veya daha kap-

samlı cerrahiye olan ihtiyacı belirlemek ve cerraha eksizyon düzlemleri 

için bir kılavuz sağlamak için doğru evreleme gereklidir (45,49). Konvan-

siyonel evreleme yetersizdir çünkü alt rektumdaki tümörler anal sfinkter 

kompleksine yakındır ve MRF'yi ve komşu organları istila etme olasılığı 

daha yüksektir, bu durumdaki mezorektumun daralması nedeniyle vakala-

rın yaklaşık %30'unda pozitif cerrahi sınırlar vardır (49). Evre 1 tümör-

lerde, tümör barsak duvarı ile sınırlı olup sfikter kompleksi kas dokusuna 

uzanmaz. Evre2 tümörlerde internal sfinkter kasına uzanır ancak inters-

finkterik düzleme uzanmaz. Evre 3 tümörlerde tümör intersfinkterik düz-

lemi invaze eder ve 1 mm levator kası içinde uzanır. Evre 4 tümörlerde 

eksternal anal sfinkter tutulur ve 1 mm ötesinde levator uzanımı komşu 

organları invaze etmeden tutulur. Taylor ve arkadaşları (50), cerrahi plan-

lama için kas tabakası boyunca uzama ve geleneksel abdominoperineal re-

zeksiyon riski nedeniyle anal sfinkter kompleksinin invazyonunu temel 

alan spesifik bir evreleme sistemini revize ettiler. Rapor, tümörün internal 

sfinkter, intersfinkterik düzlem ve eksternal sfinkter ve / veya levator ani'yi 

işgal edip etmediğini açıklamalıdır. Koronal oblik düzlem, T2 ağırlıklı 

MRI'da bu değerlendirme için en iyi düzlemdir (Şekil3a, b, c).  
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Şekil 3a,b,c: Koronal yağ sakılı SPIR sekansında yaklaşık 11 cm bo-

yunca uzanan orta- aşağı yerleşimli rektum tümörünün anal kanalı  ekster-

nal sfinkter dahil invaze ettiği görülmektedir (a), sagittal planda tümör orta 

kesimde anteriora doğru prostat periferik zonu ve seminal veziküle invaze 

(b), aksiyel planda lezyonun sağ lateralde belirgin levator anı kası ve me-

zorektal fascaiyı invaze ettiği (c) izlenmektedir. 

3.4. CRM durumu 

CRM, ameliyat sırasında rezeke edilen rektumun peritonealize ol-

mayan kısmının yüzeyidir. MR, potansiyel CRM tutulumunu belirlemek 

için en güvenilir görüntüleme yöntemidir (43,51). MRG'de CRM durumu, 

rektal tümörün en dış kısmı ile MRF arasındaki en kısa mesafe ölçülerek 

elde edilebilir (52). Bu ölçüm 1 mm'den azsa CRM durumu potansiyel ola-

rak pozitiftir ve 1 ile 2 mm arasındaysa tehdit altındadır (33). Rektumun 

tamamen MRF ile çevrelenmediğini vurgulamak önemlidir ve bu nedenle, 

tümör rektal duvarın peritonealize bir yönünde yer alıyorsa CRM durumu 

uygulanamaz. 

 1 mm'den fazla tümör-MRF mesafesi, TME sonrası negatif sınırlar 

için güvenilir bir prediktördür (50). Öte yandan, pozitif bir CRM, lokal 

nüksün ve kötü sağkalımın en önemli prediktörüdür (53). Bu nedenle, her 

rapor CRM durumunu ve olası katılımın yerini (saat yüzü yöntemi) içer-

melidir. 

3.5. Pelvik organlar ve yan duvar tutulması 

 T4b tümörlerinde uterus, vajina, prostat bezi, seminal veziküller, 

üreterler, presakral fasya, sakral sinir kökleri, sakrum, iliak damarlar ve 

pelvik kaslar dahil olmak üzere komşu yapıların tutulup tutulmadığını ta-

nımlamak önemlidir. 

3.6. Ekstramural vasküler invazyon 

 MRI, önemli bir prognostik faktör ve metastatik hastalığın 

prediktörü olan ektramural vasküler invazyonu (EMVI) orta derecede du-

yarlılık ve yüksek özgüllükle gösterebilir (54-56). EMVI, tümörün mezo-

rektumdaki damarlara uzanan bir uzantısı olup, damar içindeki tümörün 

duvar düzensizliği, fokal genişlemesi şeklinde MRG incelemede görüntü-

lenebilir.  

 3.7. Lenf düğümü tutulumu 

 MRG'nin tümör evrelemesindeki doğruluğu ile karşılaştırıldığında, 

rektal kanserde metastatik lenf düğümlerinin tutulumunu değerlendirmede 

MRG'nin doğruluğu daha az olup, bu da neoadjuvan CRT kullanımı için 

önemli bir prognostik faktör ve göstergedir (43). Şüpheli lenf düğümlerinin 

varlığı, sayısı ve kesin konumu bildirilmelidir. 
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 Şüpheli lenf düğümleri ile MRF arasındaki yakınlık, primer tümörle 

aynı şekilde kötü prognoz sağlamadığı gösterilmiş olmasına rağmen, cer-

rahi planlama için rapor vermek için de önemlidir (12). 

 Rektal kanserde metastatik lenf nodlarının büyük bir kısmı 5 

mm'den küçük olduğu için boyut güvenilir bir kriter değildir (57,58). Bu-

nunla birlikte, bazı çalışmalar kısa eksende 8 mm'den büyük olan lenf dü-

ğümlerinin metastatik tutulum için oldukça spesifik olduğunu göstermiştir 

(26,59,60). Bu nedenle düğüm değerlendirmesinin, düzensiz sınırların var-

lığı, heterojen sinyal yoğunluğu ve yuvarlak şekil dahil olmak üzere ma-

lignitenin boyut ve morfolojik özelliklerini içermesi önerilmiştir  

 Rektal kanserde yer alan bölgesel lenf düğümleri arasında mezorek-

tal, superior rektal, orta rektal, inferior rektal, sigmoid mezenterik, inferior 

mezenterik, lateral sakral, presakral, sakral promontorium ve internal illiak 

lenf zincirleri bulunur (61). Bu zincirlerden çıkan lenf düğümleri uzak me-

tastazlar (M1) olarak kabul edilir. Ekstramesorektal düğümler, negatif bir 

prognostik prediktör olduklarından ve rutin olarak rezeke edilmediklerin-

den, pelvik yan duvar boyunca olanlar da dahil olmak üzere, tanımlanması 

önemlidir (62). Presakral boşluğa sızan lezyonlar retroperitoneal lenf dü-

ğümleri ile ortaya çıkabilir; bu nedenle, bu zincirlerin değerlendirilmesi de 

önemlidir. Tümör birikintileri olarak tanımlanan, lenfoid veya vasküler do-

kularla ilişkili olmayan bir grup tümör hücresi, N1c olarak karakterize edi-

lir. 

4. MRG ile rektal kanserin yeniden evrelendirilmesi 

 LARC'li hastalar için neoadjuvan CRT standart tedavi olarak kabul 

edilir. Lokal kontrolü iyileştirdiği, hastaların yaklaşık %50'sinde tümörün 

aşağı evrelenmesine neden olduğu ve vakaların %15-%38' inde patolojik 

tam yanıtla sonuçlandığı gösterilmiştir (13-15,63,64). Bu, sfinkter koru-

yucu bir ameliyatın yapılmasına izin verebilir veya hatta bazı hastalarda 

cerrahi olmayan bir tedavi yaklaşımı sunabilir. 

 Patolojik tam yanıtı değerlendirmek için dijital rektal muayene ve 

endoskopi kullanılmıştır. Ancak bu değerlendirmeler lümen görünümü ile 

sınırlıdır ve bağırsak duvarının diğer katmanlarında kalan tümörleri tespit 

edilmeden bırakır (65). Bu bağlamda MRG, neoadjuvan CRT sonrası tü-

mör yanıtının değerlendirilmesinde önemli bir role sahiptir. 

 Rektal MRI yapıldıktan sonra rektal kanserin yeniden sınıflandırıl-

masından önce, birincil tümörün yerini ve morfolojisini anlamak için has-

tanın geçirdiği neoadjuvan tedaviyi doğrulamak ve önceki muayenelerin 

(dijital rektal muayene, endoskopi ve tedavi öncesi MRG) sonuçlarını de-

ğerlendirmek önemlidir. . 

 Tümöre bitişik normal rektal duvar, submukozal ödem (kalınlaşmış 

ve T2 ağırlıklı görüntülerde orta ile yüksek sinyal yoğunluğu) gibi CRT 
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sonrası değişikliklerle ortaya çıkabilir ve bu genellikle rezidüel tümör ola-

rak yanlış yorumlanan yaygın bir tehlikeye yol açabilir. Tedaviden sonra, 

tümör, görünüş olarak tedavi öncesi tümörünkine benzer olabilir veya yanıt 

tipine bağlı olarak T2 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal yoğunluğu ile at-

rofik ve fibrotik görünebilir (66). 

4.1. Müsin yanıtı 

Daha önce açıklandığı gibi, tümör içindeki müsin, T2 ağırlıklı gö-

rüntülerde yüksek sinyal yoğunluğuna sahip bir alan olarak görünür. Bu 

özellik ile ilgili olarak, tümörler CRT'den sonra üç farklı müsin yanıtından 

biriyle ortaya çıkabilir: 

 CRT'den sonra müsinli hale gelen musinöz olmayan tümörlerde 

müsin (veya kolloid dejenerasyon) yanıtı oluşabilir (66). Tedaviye yanıtı 

ve daha iyi prognozu gösterir (4). 

 Aselüler müsin yanıtı, rekürrenssiz sağkalım üzerinde hiçbir etkisi 

olmayan müsinöz bir tümörün patolojik yanıtını temsil eder (67). Yakın 

zamana kadar hücresel lezyonu aselüler müsinden ayırmak için güvenilir 

bir görüntüleme yöntemi yoktu. 

 Yanıt vermeyen müsinöz tümör, CRT'ye yanıt vermeyen birincil 

evrelemede müsinöz bir tümör olarak karakterize edilir. Yerel rekürrens 

riskinde artış ve kötü sonuçla ilişkilidir (4,66). 

 Tedavi öncesi MR görüntülerinin tedavi sonrası MR görüntüleriyle 

karşılaştırılması, müsinöz olmayan bir tümördeki kolloid dejenerasyonunu 

gerçekten müsinli bir tümörden ayırt etmek için önemlidir.  

4.2. Rezidüel tümör ve fibroz doku 

Rezidüel bir tümör, T2 ağırlıklı görüntülerde orta sinyal yoğunlu-

ğuna sahipken, fibroz doku düşük sinyal yoğunluğuna sahiptir. Bununla 

birlikte, rezidüel tümör bir yara izi içinde meydana gelebileceğinden, fark-

lılaşma hala zordur. DWI dahil ek fonksiyonel MRG sekansları, MRG'de 

tümörün yeniden evrelenmesinde umut verici sonuçlar göstermiştir. Fibroz 

doku, yüksek b-değeri diffüzyon ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal yo-

ğunluğu gösterirken, kalan tümör yüksek sinyal yoğunluğu gösterir. Tümör 

yeniden evreleme ortamında, DWI'deki artefaktları azaltmak rektal MRG 

yapmadan önce bir mikroenema yapılması rektum içindeki gaz miktarını 

azaltmak için önerilir (68,69). 

4.3. Diğer işlem sonrası özelliklerin değerlendirilmesi 

  Rektal kanser için bir tümör regresyon derecelendirme sistemi 

önerilmiştir (Tablo 3) ve sağkalım sonuçlarıyla bir korelasyon göstermek-

tedir (19). Regresyon dereceleri 1 ile 5 arasında değişmekte olup, derece 1 

tedaviye tam radyolojik yanıtı, derece 5 ise yanıt olmadığını gösterir. 
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 CRT sonrası tümörlerde MGI'de rektal kanser evrelemesinin doğ-

ruluğu, MRG'deki birincil evrelemeden daha düşüktür (70). Bu nedenle, 

MRG, klinik değerlendirme ve endoskopi dahil olmak üzere tedaviye ya-

nıtı değerlendirmek için multidisipliner bir yaklaşım ve bir modaliteler 

kombinasyonu kullanmak önemlidir. Tümör yeniden evreleme sırasında, 

sfinkter kompleksi ve pelvik yan duvar durumunun, birincil evrelemede 

gerçekleştirilene benzer bir şekilde değerlendirilmesi de önemlidir. 

 CRM durumu ve kalan tümör ile MRF arasındaki en küçük mesafe 

de radyolojik raporda açıklanmalıdır, ancak bu değerlendirme tedavi 

öncesi değerlendirmeden daha az doğrudur (51). Tedaviden sonra ortadan 

kalkabilen ve fibrotik doku ile değiştirilebilen rektal kanserin yeniden ev-

relenmesinde EMVI bildirilmesinin önemi hala belirsizdir (66). 

 Kalan şüpheli düğümlerin sayısı yeniden evreleme sırasında rapor 

edilmelidir. Işınlanmış birçok lenf düğümü kaybolur ve geri kalan düğüm-

lerin çoğu regrese olur. CRT'den sonra, kısa eksende düğüm boyutunu de-

ğerlendirmek, kalan maligniteyi değerlendirmek için sınırları ve şekli de-

ğerlendirmekten daha güvenilirdir (33). DWI'de lenf düğümlerinin yok-

luğu, lenf düğümlerinin en az %70'inde boyutta azalma ve kısa eksende 2,5 

mm'den küçük bir boyut ameliyat sonrası negatif düğüm durumunun güve-

nilir prediktörleri olduğu gösterilmiştir (71). 
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5. MRG'de lokal rekürrens 

 Neoadjuvan CRT'nin ortaya çıkması ve rektal cerrahideki gelişme-

ler nedeniyle, son on yılda nükseden rektal kanser prevalansı azalmaya baş-

ladı ve özellikle tedaviden 3 yıl sonra, tedavi amaçlı ameliyat edilen hasta-

ların yaklaşık% 4-8'inde ortaya çıkmaktadır (72). Erken tanı, ilerlemeyi 

önlemek ve cerrahi rezeksiyonu mümkün kılmak için esastır (21). 

 Lokal nüks için ana risk faktörleri, preoperatif radyasyon tedavisi-

nin olmaması, CRM pozitifliği, EMVI pozitifliği, tümörün anal sınıra ya-

kınlığı, tümörün ameliyatta perforasyonu, anastomoz kaçağı, daha yüksek 

patolojik TNM evresi ve düşük tümör farklılaşması -gradedir (73). Hasta-

ların %30 u asemptomatik olabilsede, lokal nükseden hastaların çoğu 

semptomlar ve artmış karsinoembriyonik antijen seviyesi ile kendini gös-

terir. 

 Lokal nüks, dört yerde meydana gelebilir: (a) pelvik taban da dahil 

olmak üzere pelvis veya perine merkezinde anastomoz hattında, rezidüel 

mezorektum veya perirektal yumuşak dokuda; (b) mesane, vajina, uterus, 

seminal veziküller veya prostatta anterior nüks ile; (c) presakral fasya, sak-

rum, koksiks veya sakral kök kılıflarında posterior nüks ile; ve (d) pelvik 

üreterlerde, iliak damarlarda, lateral lenf düğümlerinde, pelvik sinirlerde, 

yan duvar kaslarında veya lateral pelvik kemiklerde lateral nüks ile ortaya 

çıkar. 

 Lokal rekürrenslerin çoğu anastomoz hattında görülür ve bu ne-

denle klinik değerlendirme ve / veya endoskopide kolayca tespit edilebilir. 

Bununla birlikte, diğer nüks bölgelerinin bu yöntemlerle teşhis edilmesi 

zor olabilir. Bu bağlamda görüntüleme özellikle asemptomatik hastalarda 

erken tanıda önemli bir araçtır. Görüntülemenin ana rolü, hastalığın kapsa-

mını ve kesin lokalizasyonunu ve ayrıca metastaz varlığını doğrulamaktır. 

 MRG, lokal evreleme için en doğru görüntüleme yöntemidir, CT ve 

PET / CT ise uzaktaki nüksü tespit etmede daha yararlıdır. Bununla bir-

likte, tedavi sonrası (cerrahi veya CRT) değişiklikleri, benzer görüntüleme 

özelliklerini paylaşabildiklerinden ve PET'de florodeoksiglukoz tutulumu 

ile görünebileceklerinden, lokal rekürrensden ayırt etmek zor olabilir. Bo-

yutta artış ve erken, heterojen, belirgin kontrastlanma, invazif davranış ve 

asimetrik görünüm lokal nüks için şüphelidir (21,47,74). Pelvik ekzente-

rasyon için kontrendikasyonlar rezeke edilemeyen uzak metastaz, proksi-

mal sakrumun infiltrasyonu (S2 veya üstü pelvik instabiliteye neden olur), 

proksimal lumbosakral pleksusun ve siyatik sinirlerin invazyonu, eksternal 

ve common iliak damarların çevrelenmesi ile tıbbi komorbiditeler olup 

radyolojik raporda açıklanmalıdır (75,76). 
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6. Gelecek yönelimler ve araştırma 

 Şu anda rutin klinik uygulamada kullanılmayan bazı yeni MRG tek-

nikleri, birincil evreleme ve yeniden evreleme sırasında rektal kanserin de-

ğerlendirilmesinde MRG'nin bazı sınırlamalarının üstesinden gelmek için 

çalışılmıştır. CRT sonrası yanıtın değerlendirilmesinde incelenen ana yeni 

teknikler, Dinamik kontrastlı manyetik rezonan görüntüleme (DCE-

MRG), manyetizasyon transfer oranı (MTR) ve dokusal analizdir (örneğin, 

texture analiz, radyomik). Lenf düğümü değerlendirmesi ile ilgili olarak, 

yeni kontrast madde ve PET / MRI, düğüm durumunun değerlendirilmesini 

iyileştirmenin olası yolları olarak tanımlanmıştır. Ayrıca, bu tekniklerden 

bazıları klinik sonuçları tahmin etmek için görüntüleme biyobelirteçleri 

olarak değerlendirilmiştir. 

 DCE MRG, tümörün tanımlanmasına yardımcı olabilen ve anjiyo-

genez derecesi ve tümör agresifliği ile ilişkili olabilecek ve neoadjuvan 

CRT'ye yanıtı öngörebilen tümör vaskülarizasyonunu değerlendirir. Hacim 

transfer içeriği (Ktrans) gadolinyumun kandan ekstravasküler hücre dışı 

boşluğa vasküler geçirgenliğini yansıtan hacim transfer katsayısıdır. 

Dijkhoff ve arkadaşları (77), birincil evrelemede yüksek Ktrans değerleri-

nin ve CRT'den sonra Ktrans değerlerinde bir azalmanın yanıtın önemli 

prediktörleri olduğunu ortaya koyan sistematik bir derleme yayınladılar 

(77). 

 MTR, makromoleküllere bağlı protonlar ile serbest sudakiler ara-

sındaki manyetizasyon etkileşimindeki farklılıkları değerlendiren ve bu de-

ğişimin verimliliğine karşılık gelen bir tekniktir. Makromoleküller bakı-

mından zengin olan dokular (fibroziste meydana gelen kolajen gibi) yük-

sek bir MTR ifade edecektir. Çalışmalar, CRT sonrası tümör yanıtının 

değerlendirilmesinde MTR'nin potansiyelini göstermiştir (78,79). 

 Radyomik, CT, MRI ve PET'ten türetilen büyük görüntüleme veri 

setlerinden ("büyük veri") birçok niceliksel özelliğin bilgisayar destekli çı-

karımından oluşur ve geleneksel olarak radyolojide insan gözü ve yoru-

muyla başka türlü saptanamayan bu görüntü fenotiplerini hastalıkla ilişki-

lendirme potansiyeline sahiptir (80). Rektal kanserde, MRG kullanan rad-

yomikler, CRT'den sonra tam yanıtın öngörülmesinde (81-83) ve sağkalı-

mın bir prediktörü olarak PET / CT kullanımında (84) umut verici pilot 

sonuçlar ortaya koymuştur. 

 Radyomik, görüntülemede bir ilgi alanının seçilmesini ve bölüm-

lendirilmesini ve ardından bir bilgisayar programı (80) kullanılarak ilgi 

alanından nicel verilerin yüksek verimli ekstraksiyonunu içerir. Kantitatif 

veriler, tümör histolojisi veya genetik varyantlarla korelasyon (85), iyi 

huylu ve kötü huylu dokunun sınıflandırılması (86), tedaviye başlanmadan 

önce yanıtın tahmini (87,88) gibi spesifik bir klinik soru ile analiz edilir ve 
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tamamlandıktan sonra tedaviye yanıtın değerlendirilmesine yardımcı bir 

analiz ile potansiyel biyobelirtec olarak kullanılabilir (89). 

 Ultrasmall süperparamanyetik demir oksit (USPIO) ve gadofosve-

set gibi lenf düğümü MRG kontrast malzemesinin kullanımı, iyi huylu lenf 

düğümlerini metastatik lenf düğümlerinden ayırmak için ümit vericidir, an-

cak bulunabilirlik ve güvenlik endişeleri bunların kullanımını çoğunlukla 

engellemiştir (90,91). USPIO, normal hücreler tarafından alınan ve T2 

ağırlıklı görüntülemede sinyal yoğunluğunu azaltan demir bazlı bir nano-

parçacıktır. Kötü huylu düğümler USPIO parçacıklarını almaz ve iyi huylu 

düğümlerinkine göre daha yüksek bir sinyal yoğunluğuna sahiptir ve nor-

mal dokuya göre artar. Gadofosveset, normal ve reaktif lenf düğümleri ta-

rafından alınan ve benzer damarları güçlendiren albümine bağlı bir gado-

linyum şelattır. Böylece kötü huylu düğümler daha az parlama gösterir. 

 PET / MRI, MRG'de gösterilen yüksek yumuşak doku kontrast ar-

tışı nedeniyle T evrelemesinde daha yüksek doğruluk ve PET / BT ile kar-

şılaştırıldığında N ve M evrelemesinde en azından karşılaştırılabilir doğru-

luk göstermiştir (92). Bu güç, yerel ve uzak evrelemeyi optimize edebilir 

ve PET'in işlevsel yeteneklerini ekleyerek MGI'nin tanısal performansını 

potansiyel olarak iyileştirebilir. Ancak, rektal kanser değerlendirmesinde 

bu yöntemin önemini değerlendirmek için daha büyük örneklemli çalışma-

lara ihtiyaç vardır. 

 FDG-PET / CT ve PET / MRI da yeniden evreleme için yardımcı 

olabilir (67). Lokal olarak ilerlemiş rektal kanserli toplam 538 hastayı içe-

ren bir meta-analizde Rymer ve arkadaşları (93), CRT sonrası PET / BT'nin 

histopatolojik yanıt verenlerde maksimum standardize edilmiş alım değe-

rinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma ve daha yüksek yanıt indeksi 

değerleri gösterdiğini bulmuştur. PET / BT'nin patolojik tam yanıtın 

öngörülmesinde ve uzak metastazların belirlenmesinde duyarlılıkları sıra-

sıyla %75 ve %97 idi (94). 

 Bu teknikler ümit verici ve hasta bakımına değer katabilse de PET 

/ MRI rektal kanserli hastalarda klinik uygulamaya geçilmeden önce tutarlı 

sonuçlar ve standartlaştırılmış teknik parametreler sağlamak için daha fazla 

araştırma yapılması gerekmektedir.  

Sonuç olarak, 

Şu anda, rektal MRG, lokal evrelemede rektal kanserli hastaların yö-

netiminde, tedaviyi planlamaya yardımcı olmak için lokal ve uzak nüks 

için risk faktörlerini belirlemede ve hasta sonuçlarını iyileştirmede kilit bir 

rol oynamaktadır. MR Radiyomik analizleri gibi yeni başlayan görüntü-

leme teknikleri tedaviye yanıt öngörmede ve yanıt değerlendirme de gele-

cek vadeden biyobelirteçler olarak kullanılacaktır.  
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Hemoroidler; anal kanaldaki arterioller, venüller ve kas liflerini 

içeren doku yastıkçıkları olarak bilinir. Sanıldığının aksine hastalık olma-

yıp, normal anatomik yapılardır (1). Kişide ağrı, kanama, şişlik veya ele 

gelen kitle gibi şikayetlere yol açtıkları zaman hemoroidal hastalık olarak 

adlandırılırlar.  

Hemoroidler, litotomi pozisyonunda, sol lateral (saat 3 hizası), sağ 

anterior (saat 11 hizası) ve sağ posterior (saat 7 hizası) olmak üzere 3 

tanedir ve semptomatik hale geldiklerinde tedavi edilme endikasyonları 

bulunmaktadır. Bu üç yastıkların içerisinde hemoroidal arterler birbirleri 

ile anastomozlar yaparlar. Ayrıca arterial ve venöz yapılar arasında şantlar 

oluşur. Hemoroidler, anal sfinkterdeki basınç artışı sonrasında baskıya 

uğrarlar ve basınç azalınca tekrar şişerler. Şişmeye bağlı olarak da dinlenim 

sırasında anal kanalı tamamen kapatır ve  gaz-sıvı kontinansını sağlarlar.  

Anal yastıklar, kollajen bağ dokusu lifleri ile birlikte submukozadaki 

yerlerinde sabit kalırlar. Hemoroidal yapılar; kollajen kaybına neden olan 

çeşitli etkenler (yaş, aşırı şeker ile karbonhidrat tüketimi, sigara gibi) ile 

anal basınç artışına bağlı olarak tutundukları yerden kayarlar. Bu da 

hemoroidal hastalığın doğmasına neden olur.  

Linea Dentata’nın proksimal veya distalinde konumlanmalarına 

göre ekstarnal ve internal olarak ikiye ayrılırlar. Linea Dentata’nın dista-

lindeki hemoroidler eksternal (dış), proksimalinde yerleşmiş hemoroidler 

ise internal (iç) hemoroidler olarak adlandırılırlar. 

1. Eksternal Hemoroidler 

Eksternal Hemoroidler; dentat çizginin distalinde yer alıp anoderm 

ile kaplıdırlar. Anoderm, oldukça yaygın bir sinir ağına sahiptir ve bu 

nedenle hastalıkları oldukça ağrılı olabilir (1). Hastaların doktora başvuru 

nedenleri genellikle anüs kenarında sert ve ağrılı şişlik ile ağrılı kanamadır.  
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2. İnternal Hemoroidler 

İnternal Hemoroidler; dentat çizginin proksimalinde yer alır ve üzeri 

ağrı lifleri bakımından zayıf olan anorektal mukozayla kaplıdır (1). Hasta-

ların doktora başvuru nedenleri, genellikle anüsten dışarı sarkan ve ağrısız 

kanamaya yol açan şişliktir. Fakat büyük internal hemoroidler, anüsten 

dışarıya prolabe olarak inkarsere olabilir ve kısmi yada bütünüyle nekroze 

olabilirler. Bunun sonucunda da ciddi ağrı şikayeti gelişebilir. 

İnternal ve eksternal hemoroidlerin çoğu kez birlikte görülebile-

cekleri unutulmamalıdır. 

2.1. İnternal Hemoroidlerin Sınıflaması 

İç hemoroidler prolapsus derecelerine göre 4 dereceye ayrılırlar:  

1. derece hemoroidler, anal kanalda yer alırlar. Ikınmak ile dentat 

çizgiyi geçebilirler. 

2. derece hemoroidler, anal kanaldaki basıncın artması sonrasında 

anüsten dışarıya prolabe olurlar ve basıncın azalması ile kendiliğinden a-

nüs içine geri giderler. 

3. derece hemoroidler, anüsten dışarı çıkmış olan hemoroidler, elle 

itilmeden içeriye girmezler. 

4. derece hemoroidler, anüsten dışarı çıkmış olan hemoroidler, elle 

içeriye itilemezler. Sırası ile inkarserasyon ve strangülasyon riski vardır ve 

bu evredeki hemoroidler oldukça ağrılıdır (2). 

3.Kombine (Eksternal-İnternal) Hemoroidler 

Dentat çizginin tam üzerine yerleşmeleri ve bu yüzden de eksternal 

ve internal hemoroidlerin özelliklerini beraber taşımaları açısından 

önemlidirler. 

Portal venöz sistem (üst ve orta hemoroidal pleksus) ile inferior 

venöz sistem (inferior rektal pleksus) arasındaki anastomozlar sebebiyle, 

portal hipertansiyonun hemoroidal kanama riskini arttırabileceği 

düşünülmüştür. Fakat yapılan araştırmalarda, portal hipertansiyonlu hasta-

lar ile  normal bireyler arasında hemoroidal hastalık açısından farklılık 

olmadığı görülmüştür. Ancak portal hipertansiyonlu hastalarda, rektal va-

risler oluşabilmekte ve bunun sonucunda da kanama meydana gele-

bilmektedir.  

Bu hastalarda kanamanın önlenmesinin en iyi yolu, portal venöz 

basıncını düşürmektir. Ama başarılı olunamıyorsa da cerrahi ligasyon ge-

rekebilir.  
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4.Klinik 

Hemoroidal hastalığın ana semptomları; kanama, prolapsus ve 

ağrıdır. Bu semptomların hepsi birlikte bulunacağı gibi ayrı ayrı da bulu-

nabilmektedir. 

Kanama, parlak kırmızı renktedir ve dışkılama sonrasında damlama 

şeklinde olabileceği gibi ender olarak fışkırır tarzda da olabilir. Uzun süreli 

tedavisiz hastalarda, anemiye yol açabilir. Özellikle kanama şikayeti 

öncelikli hastalarda, tedavi öncesinde kolorektal maligniteler, divertiküler 

hastalık ve inflamatuvar barsak hastalıkları ekarte edilmeli ve bunun için 

hastanın yaşı ile klinik bulguları doğrultusunda rektoskopi ya da kolono-

skopi planlanmalıdır. 

Prolapsus, hastalığın başlangıcın da dışkılama sırasında meydana 

gelir ve dışkılama sonrasında kendiliğinden geriler. Hastalığın ilerleyen 

evrelerinde, hemoroidlerin anüsten içeri girmesi için el ile anüs içine doğru 

itmek gerekir. Dördüncü evre hemoroidlerde ise, hemoroidler iterek de 

olsa içeri girmezler. Bu evredeki hemoroidlerin, inkarserasyon ve stran-

gülasyon riski vardır. Tromboz gelişmiş hemoroidlerde, akut şişlik ve ağrı 

gelişir. Ağrı oldukça şiddetlidir. Ayrıca prolabe olmuş hemoroidler anal 

bölgede, nemlilik ve ıslaklık hissine yol açabilir. Şikayetlerle başvuran 

hastalarda, akut anal fissür, anal abse ve anal kanser öncelikli dışlanması 

gereken hastalıklardır. 

Tedavi edilmeyen hemoroidlerde; kanama, tromboz, enfeksiyon, ül-

serasyon ve nekroz gibi komplikasyonlar gelişebilir. 

5.Hemoroidal Hastalığın Nedenleri 

Tuvalette uzun süre kalmak 

Obezite 

Kronik konstipasyon veya diyare 

Fazla ıkınma 

Gebelik 

Lif bakımından zayıf gıdalar ile beslenme 

Yaşlılık hemoroidal hastalığın başlıca nedenleri arasında sayılabilir. 

6.Hemoroidal Hastalik Tanisi Nasil Konulur? 

Muayene sırasında inspeksiyonda eksternal hemoroidler kolaylıkla 

saptanabilir. Değerlendirilen hastalarda, rektal dijital muayene yapmak 

şarttır. Dijital muayenede, iç hemoroidlerin tespit edilmesi zordur. Fakat 

rektal kitle ayırımını yapmak gerekir.  
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Muayenehane ortamında kolaylıkla yapılabilecek olan anoskopik 

inceleme (son 10 cmlik kısım) ve rektoskopik inceleme (son 25 cmlik 

kısım) yararlı olacaktır. Ayrıca fleksible rektosigmodoskopi (60-70 cm) ve 

kolonoskopi (tüm kolon + terminal ileumun son 10-15 cmlik) görüntüle-

meleri, özellikle malignite, divertiküler hastalık ve inflamatuvar barsak 

hastalıkları ayırımında faydalı olacaktır. 

Ayırıcı tanıda anal kaşıntı, anal fissür, anal fistül, hipertrofik papila, 

proktit, rektal prolapsus ve portal hipertansiyon da göz önünde bulundurul-

malıdır. 

7.Tedavi 

Semptomatik hemoroidlerin tedavi edilmeleri gerekir. Büyük 

çoğunluğunun tedavisinde konservatif yöntemler kullanılır(2).  

Konservatif yöntemlerin temel amacı, dışkıyı yumuşatıp, bol dışkı 

yapılmasının sağlanması ve anal basıncın azaltılmasıdır. Bu amaçla lifli 

diyet, dışkı yumuşatıcı ilaçlar, bol sıvı alımı, ıkınmanın önlenmesi ve uzun 

süre tuvalette kalmanın engellenmesi gereklidir. Eşlik eden kaşıntının gi-

derilmesi, mantar ya da dermatit gibi bir hastalık eşlik etmiyor ise anal 

hijyenin sağlanması ile sağlanabilir(1). Tedavide kullanılan lokal topikal 

ilaçların etkisi net olarak gösterilememiştir. Özellikle ağrılı lezyonlarda, 

sıcak su oturma banyoları faydalı olmaktadır. Sıcak su oturma banyoları, 

sfinkter spazmını önleyerek ağrıyı azaltmaktadır.  

Tedavide, parasetamol ve diğer nonsteroid antienflamatuar ilaçlar 

ağrı kesici olarak kullanılabilir. 

Derece 3-4 internal hemoroidlerde, konvansiyonel medikal tedaviler 

yaklaşık olarak 4-6 hafta denendikten sonra fayda görülmez ise hasta ile 

konuşularak cerrahi tedavi yapılabilir. 

8.Hemoroidal Hastalik Tedavisinde Minimal Invaziv Işlemler 

8.1. Band Ligasyonu  

Herhangi bir benign anorektal hastalık ile birlikte olmayan derece 1 

ve derece 2 hemoroidal hastalıklar, band ligasyonu ile tedavi edilebilirler.  

Dentat çizginin proksimalindeki hemoroid pakesi, lastik band apli-

katörüne çekilir ve aplikatör ateşlenerek mukozanın kapanan lastik band 

ile sıkılması hedeflenir. Uygulanan lastik band mukozada, skatrizasyona 

ve bölgesel nekroza yol açar. Bu sayede hemoroid pakelerinin prolabe ol-

ması engellenir. İşlemin dentat çizginin altına yapılmamasına özen göste-

rilmelidir. Aksi halde dentat çizginin altına yapılan uygulamalarda aşırı 

derecede ağrı ortaya çıkar. 

Tek seferde en fazla 2 hemoroid pakesine uygulama yapılabilir. İşle-

min komplikasyonları arasında; idrar retansiyonu, kanama ve enfeksiyon 



45 

bulunmaktadır. Hastaların yaklaşık olarak %1’inde üriner retansiyon 

ortaya çıkabilmektedir.(1) Genellikle ligasyonun internal sfinkteri, kısmi 

olarak içine alması ile oluşmaktadır. Bir diğer önemli komplikasyon, çok 

fazla rastlanmasa da nekrotizan enfeksiyondur ve anestezi altında muayene 

sonrasında debridman ve geniş spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilme-

lidir. İlerlemesi, pelvik sepsise yol açabilir. İşlemden sonra yaklaşık 7 ila 

10 gün arasında oluşabilecek kanama, kendini sınırlayıcı niteliktedir ve 

nekroze olan pakenin kopması sonrasında meydana gelir. Uzun süreli ve 

aşırı miktardaki kanamalar, anestezi altında pedikül ligasyonu ile tedavi 

edilebilir. 

8.2. Skleroterapi 

Skleroterapi, derece 1-2 ve bazı seçilmiş derece 3 hemoroidler için 

uygulanabilir. Hemoroidin içerisine sklerozan madde enjekte edilerek 

hemoroidin küçültülmesi amaçlanır. Bu amaçla en çok kullanılan madde-

ler, Polidokanol (Aethoxysklerol) ve fenol’dur. 

8.3. Koagülasyon 

Koagülasyon, derece 1 ve derece 2 hemoroidler için uygun bir tedavi 

yöntemidir. İnfrared, lazer ya da bipolar koter ile uygulanabilir.  Hemoroi-

din apeksine uygulanır. Günümüzde lazer uygulamaları oldukça popüler 

olmakla birlikte, işlem sırasında mukoza hasarı oluşturulmamasına özen 

gösterilmelidir. Oluşan mukoza hasarı, anal bölgede ödem ve ağrı oluşu-

muna sebep olabilir. Tekrarlanabilir bir tedavi yöntemidir.  

9.Hemoroidal Hastalikta Cerrahi 

9.1. Kapalı Hemoroidektomi (Ferguson): Litotomi ya da prone 

(Jack Knife) pozisyonunda, lokorejyonel ya da genel anestezi altında 

uygulanabilir. Hastalıklı hemoroid pakesi, eliptik bir insizyon ile çıkarılır. 

Sonrasında yara devamlı emilebilen sütürler ile kapatılır. Sütür hattının 

gergin olmamasına dikkat edilmelidir. Eksizyon sırasında anodermden 

fazla miktarda doku çıkarmak, anal darlığa yol açabilir. Hemoroidektomi, 

3 kadrana kadar yapılabilir. İşlem sonrasında anoskop ile anal bölge dik-

katlice değerlendirilmeli ve kanama kontrolü yapılmalıdır. Kanama odağı 

saptanır ise 8 sütür ile kontrolü sağlanmalıdır. 

9.2. Açık Hemoroidektomi (Milligan-Morgan): Hemoroid pa-

kesinin ayrılmasını takiben apeksine eriyebilen sütür konur ve bağlanır. 

Yara açık bırakılır. 

9.3. Submukozal Hemoroidektomi (Parks): Bu yöntemde hem açık 

hem de kapalı hemoroidektomi işleminin özellikleri uygulanır. Özelliği ise 

daha az mukoza çıkarılması ve yaranın tamamen kapatılması yerine bir kaç 

dikiş ile yaklaştırılması işleminin yapılmasıdır. 
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9.4. Whitehead Hemoroidektomi: Bu yöntemde, hemoroid pakesi 

dairesel olarak ve dentat çizginin proksimalinde çıkarılır. Kalan mukoza, 

dentat çizgiye sütüre edilir. Eğer işlem dentat çizginin altında yapılıp, mu-

koza anoderme dikilir ise oluşacak dışa dönük mukoza nedeni ile anal 

bölge devamlı ıslak kalır. Bu duruma ‘’Whitehead Deformitesi ‘’ adı ve-

rilir. 

9.5. Longo Tekniği (Stapler Hemoroidektomi): Longo tekniği, ö-

zellikle hemoroid hastalığı ile birlikte mukoza prolapsusu bulunan hastalar 

için kullanılır. Tekniğin amacı; dentat çizginin proksimalindeki fazla mu-

koza dokuyu, dairesel bir stepler yardımı ile çevresel olarak çıkarmak ve 

kalan mukoza parçalarını birbirine birleştirmektir. Böylece, submukozal 

seyreden damar yapılarınında bağlanması hedeflenir. Geleneksel 

hemoroidektomi teknikleri ile karşılaştırıldığında, denk bir postoperatif 

komplikasyon riski taşıdığı belirlenmiştir(3-4). Tekniğin kullanımının 

yaygınlaşması sonrasında, nadir de olsa hayati tehdit oluşturan kompli-

kasyonlar belirtilmiştir(5). 

Longo tekniği, eksternal hemoroidal hastalık için etkisizdir. Ope-

rasyon sırasında stapler ile kesilecek dokunun dentat çizgi altına kayması, 

postoperatif striktür gelişimine neden olabilir. 

9.6. Doppler Yardımlı Hemoroidal Arter Ligasyonu: Bu yöntem, 

günümüzde popülerleşmeye başlayan ve yakın zamanda yapılan çalışmalar  

da umut vadeden bir teknik olarak görülmektedir(6). Genel anestezi veya 

lokorejyonel anestezi ile uygulanabilmektedir. Tıbbi tedaviye yanıtsız, 

semptomatik derece 2, derece 3 ve derece 4 hemoroidlere uygulanabilir.  

Doppler ultrasound özelliği entegre edilmiş bir proktoskop yardımı 

ile litotomi ya da prone pozisyonunda, anal kanal eksplore edilir. Prokto-

skob’un doppler özelliğinden faydalanılarak, yaklaşık 6-12 mm derinlikte 

yerleşmiş olan hemoroidal arterler, derinlikleri ile birlikte tespit edilir ve 

2.0 emilebilen 5/8 iğne yardımı ile proktoskop içerisinden bağlanır. 

Bağlama sonrasında, arter akımı kontrol edilerek bağlamanın başarılı olup 

olmadığı anında değerlendirilebilir. Bu teknikte, prolabe olan hemoroidler 

dentat çizginin yukarısına asılabilir. Ağrı oluşmaması için dentat çizginin 

aşağısında işlem yapılmamasına dikkat edilmelidir. Uygulama sonrasında 

aynı gün taburculuk mümkün olabilmektedir. 

Günümüz teknolojisiyle minimal invaziv girişimsel teknikler tercih 

edilmektedir. Doppler yardımlı hemoroidal arter ligasyonunun bu açıdan 

umut vadettiği söylenebilir. Bu anlamda yapılan çalışmalar henüz yeterli 

olmasa da Zenger.S ve arkadaşlarının 75 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmalarının erken sonuçlarında, hastaların yaklaşık %52’sinin aynı gün 

taburcu oldukları, üriner retansiyon oranının %4 olduğu ve hasta memn-

uniyetinin %87 seviyelerinde olduğu görülmektedir(7). Daha çok sayıda 

yapılan klinik çalışmalar tekniğin uzun dönem kalıcılığını belirleyecektir. 
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Hemoroid cerrahisi sonrasında, hastaların ağrılarını kesmek özelli-

kle üriner retansiyonun önlenmesi açısından önemlidir. Erken dönem kom-

plikasyonları arasında yer alan kanama, konservatif yöntemler ile son-

landırılamaz ise reoperasyon gerekebilir. Uzun dönem komplikasyonları 

arasında ise fekal inkontinans ve anal striktür sayılabilir. Fekal inkontin-

ans, genellikle kısa sürelidir. Az sayıda hastada kalıcı fekal inkontinans 

gelişebilir(1). 
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1.Özet 

Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahinin (Video Assisted 

Thoracoscopic Surgery-VATS) günlük pratikte kullanıma girmesiyle 

beraber basit veya kompleks birçok cerrahi daha az kesi ve daha az ağrının 

yanında hastane yatış süresinde azalma ve daha iyi postoperatif pulmoner 

rehabilitasyon sağlanmıştır. VATS sisteminin gelişmesinden sonra 

minimal invaziv torasik cerrahi adı altında daha az port girişi kullanılarak 

daha az kesi yapılan uygulamalar yapılmaya başlanmıştır. Böylelikle 

hastanın hastanede kalış süresini kısaltılması ve daha az postoperatif ağrı 

duymasının sağlanması amaçlanmıştır. Torakoskopik cerrahi aletlerin 

(kamera ve diğer enstrümanlar) tek bir port içerisinden toraks içine 

ilerletildiği teknikler geliştirilmiştir. Hatta konvansiyonel olarak kullanılan 

10 milimetrelik aygıtlar yerine 2-3 milimetre çaptaki küçük cerrahi aletler 

kullanılmaya başlanmıştır (Sihoe, 2014). Cerrahi tekniğin gelişmesiyle 

birlikte havayolunun sağlanması sırasında daha az invaziv olunması 

yönünde yeni bir konsept geliştirilmiştir. Bu teknikle hastalar çift lümenli 

tüple entübe edilmeyip sedasyon ve rejyonel teknikler ile spontan solunum 

altında uyanık olarak opere edilmeye başlanmıştır. Bu nedenle Non-entübe 

Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahi (Non-Intubated Video Assisted 

Thoracoscopic Surgery-NIVATS) olarak isimlendirilmiştir. Özellikle çok 

sayıda komorbiditesi olan hastalarda genel anestezi sırasında kullanılan 

hipnotik ve nöromüsküler blokerlerin kullanılmaması hastaların 

postoperatif dönemde daha hızlı derlenmesini sağlamaktadır. Bunun 

yanında çift lümenli tüp ile entübasyon ve anestezi indüksiyonu sırasındaki 

komplikasyonların azalması olasıdır. Akciğer biyopsileri, 

sempatektomiler, metastazektomiler ve pnömotoraks gibi küçük 

cerrahilerin yanında anatomik akciğer rezeksiyonları, volüm azaltma 

cerrahileri, timektomi gibi büyük cerrahilerde de NIVATS tekniği 

kullanılmaktadır (Granell Gil & Şentürk, 2020). Özellikle Çin ve 
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Tayvan’da lobektomi ve sleeve rezeksiyonlar için tercih edilen bir yöntem 

haline gelmiştir.  

2.NIVATS’ın Amacı 

NIVATS tekniğinin ilk zamanlarda uygulanma amacı respiratuvar 

fonksiyonları yeterli olmayan riskli hastaların cerrahi ve anestezi 

yönetiminde kullanmak olsa da ilerleyen zamanlarda daha az riskli 

hastalarda, kompleks vakalarda ve ayaktan cerrahi uygulanması planlanan 

hastalarda da bu teknik başarıyla uygulanabilmektedir. Hastaların 

komorbitide durumu göz önünde bulundurularak invaziv arteriyel basınç 

takibi yapılması gerekmektedir. Özellikle sedasyon sırasında anestezi 

derinliği monitörizasyonunun (Entropi, Bispectral Index, Narcotrend vs.) 

yapılması önerilmektedir.  

3. Uygulama Teknikleri 

Spontan solunumun idame ettirilmesi şartıyla torakal epidural 

anestezi, erektor spina plan bloğu, interkostal blok ile rejyonel anestezi 

sağlanarak sedasyon altında veya laringeal maske airway (LMA) 

kullanımıyla genel anestezi altında olmak üzere iki ayrı teknikle NIVATS 

tekniği uygulanabilmektedir. Non-entübe teknik ile standart olarak 

uygulanan çift lümenli tüp ile entübasyon tekniği arasındaki temel fark 

spontan solunum devam ederken cerrahi ekip tarafından iyatrojenik 

pnömotoraks oluşturulmasıdır. Diafragmanın aktif hareketiyle negatif 

intraplevral basınç oluşmakta ve opere edilen taraftaki akciğerin sönmesi 

sağlanmaktadır. Sedasyon ve genel anestezinin yeterli derecede olup 

olmadığını monitörize etmek için Bispectral Index (BIS) ve Entropi 

monitörizasyonu uygulanabilir. Anestezi ekibinin deneyimine bağlı olarak 

sedasyon amacıyla birçok ajan kullanılmaktadır. Kısa yarılanma ömürleri 

sebebiyle propofol, remifentanil ve deksmedotimidin tercih sebebidir. 

Uyanık NIVATS yöntemi uygulanırken karşılaşılan bir problem de 

öksürük refleksinin intakt olmasıdır. Özellikle lobektomi gibi 

havayollarında uyarı meydana gelen operasyonlarda öksürük görülebilir. 

Öksürme sırasında intratorakal cerrahi aletler kardiyovasküler ve 

respiratuvar sisteme dahil olan yapılar üzerinde hasarlanmalara yol 

açabilir. Bu sebeple bazı hastalarda preoperatif dönemde hastalara 

aerosolize edilmiş lidokain inhale ettirilerek refleksin azaltılması 

gerekmektedir. Fakat öksürük refleksinin tam olarak baskılanması 

gerekirse opere edilen taraftaki vagus sinirinin cerrahi ekip tarafından 

intratorakal olarak blokajı yapılmalıdır. Havayolu aracı olarak LMA’nın 

tercih edilmesiyle uygulanan NIVATS yönteminde ise hipnotikler, 

inhalasyon ajanları ve opioid infüzyonları kullanılmakta olup 

nöromüsküler bloker kullanılmadığından hastaların genel anestezi 

altındayken spontan olarak solunumuna imkân verilmektedir. Bu teknikte 

kullanılan gerek inhalasyon ajanları gerek opioid infüzyonundan dolayı 
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öksürük refleksi inhibe olabilmektedir. Bu durum LMA ile uygulanan 

NIVATS’ın uyanık NIVATS’a üstünlüğü olarak değerlendirilebilir. Aynı 

zamanda nöromüsküler blokerlerin kullanılmaması postoperatif derlenme 

döneminde rezidüel blokaj riskini ortadan kaldırmakta aynı zamanda 

anestezi sonrası bakım ünitesinde ve klinik takiplerinde hastanın daha hızlı 

derlenmesine sebep olmaktadır. Hastalar her iki yöntemde de entübe 

edilmediğinden havayollarında hasar oluşma riski azalmaktadır. 

Proseal LMA (PLMA) çeşitlerinin daha yüksek havayolu 

basınçlarına müsaade etmesi, gastrik drenaj kanalının olması, posterior 

bölgede kafı bulunması gibi özellikleri sebebiyle genel anestezi altındaki 

NIVATS hastaları için daha uygun bir araç olarak görülmektedir. 

Nöromüsküler bloker kullanılmayan hastalarda havayolu güvenliğini 

sağlamak açısından PLMA’nın ısırma bloğu ve zırhlı havayolu kanalının 

olması anestezist tarafından değerlendirilmelidir. 

Genel anestezi veya sedasyon altındaki hastaların spontan 

solumasına izin verilmesiyle birlikte tidal volümün azalması ve 

havayolundaki rezistansı artması gerçekleşir. Solunumun yüzeyselleşmesi 

fonksiyonel rezidüel kapasitede bir düşmeye neden olacak bu da 

akciğerlerde atelektazi görülmesi ihtimalini arttıracaktır. Bu sebeple birçok 

ülkede bir saatin üzerinde hastaların genel anestezi altında spontan 

solumasına müsaade edilmemektedir. Aynı zamanda tidal volümün 

azalması ve dakikadaki solunum sayısının artışıyla solunum iş yükü 

artacağından solunum kaslarında bir süre sonra yorulma meydana 

gelmektedir. Ventilasyon/perfüzyon oranının ventilasyon komponentinin 

azalmasıyla bu oranda bir dengesizlik oluşacak ve bu durumun neticesinde 

hipoksemiye yatkınlığın artması gözlemlenebilmektir. Genel anestezikler 

ve sedatifler hipoksemiye karşı geliştirilecek refleks yanıtları 

baskılayacağından, NIVATS tekniği uygulanan hastalarda ciddi 

komplikasyonlar görülebilir. 

4. Patofizyolojik Değişiklikler 

Torasik cerrahide, cerrahi görüş alanının sağlanabilmesi için tek 

akciğer ventilasyonu gerekmektedir. Bundan dolayı çift lümenli 

endobronşiyal tüpler ve endobronşiyal blokerler kullanılmaktadır. 

NIVATS tekniğinde ise hastanın operatif akciğerinin kollapsı için spontan 

solunumun devam etmesi ve cerrahi ekip tarafından iyatrojenik 

pnömotoraks oluşturulması gerekmektedir. İnterkostal aralıktan toraksa 

girildiğinde intraplevral negatif basınç atmosfer basıncına eşitleneceğinden 

opere edilen taraftaki akciğerde bir kollaps oluşmaktadır. Diafragmanın 

aktif olarak çalışması bu durumda önemli rol oynamaktadır. İnterkostal 

aralıktan açılan pencerenin büyüklüğü ve atmosfere açık kalma süresi 

basınç değişiminin hızını etkileyeceğinden akciğer kollapsının miktarını 

etkilemektedir. Açık pnömotoraksın oluşturulmasıyla akciğer fonksiyonu 
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üzerinde kısıtlayıcı paternde değişiklikler gözlemlenmektedir. Total 

akciğer kapasitesi ve vital kapasite doğal olarak düşmektedir. Bunun 

yanında akciğer fonksiyonu üzerindeki önemli bir değişiklik paradoksal 

solunum hareketinin oluşmasıdır. Bu durum hava akımının daha düşük 

basınca doğru hareket etmesi prensibine dayanmaktadır. İnspirasyon 

sırasında kollabe olmuş akciğerden diğer akciğere doğru bir hava akımı 

oluşur. Böylelikle inspirasyon sırasında kollabe olan akciğer daha çok 

kollabe olmaktadır. Ekspirasyon sırasında ise sağlam taraftaki akciğerden 

kollabe olan akciğere doğru bir hava akımı oluşmaktadır. Bu safhada 

ekspirasyon sırasında paradoks olarak kollabe akciğerin genişlemesi 

görülmektedir. Paradoks solunum hipoksi ve karbondioksit birikimine 

neden olabilmektedir. İyatrojenik pnömotoraks ve spontan solunum 

birlikteliği mediastende de bazı hareketlere sebep olmaktadır. 

İnspirasyonla beraber mediastende bulunan yapılar kollabe olan taraf 

hemitoraksın içine doğru ilerler. Ekspirayonla da diğer hemitoraksa doğru 

hareket eder (David vd., 2015). Mediastinal yapıların solunumla 

osilasyonu zamanla hemodinami üzerinde değişmelere yol açabilir. Gerek 

kollabe olan akciğerin gerekse mediastenin hareketliliği cerrahi açıdan 

zorluk oluşturabilmektedir. 

5.Hasta Seçimi 

NIVATS yöntemine uygun vaka seçimi yapılırken hastaya ilişkin 

faktörler, cerrahi ve anestezi ile ilgili bazı durumlar göz önünde 

bulundurulmalıdır. Öncelikle cerrahi ve anestezi ekibi bu tekniğe aşina 

olmalıdır. Aynı zamanda NIVATS komplikasyonlarıyla karşılaştığında 

tüm ekip üyeleri bununla baş edebilecek düzeyde deneyimli olması 

sağlanmalıdır. Spontan solunumun kaybı sonrasında uyanık NIVATS 

vakalarının lateral pozisyonda acil olarak entübe edilebilmesi 

gerekmektedir. Klasik laringoskoplar ile entübasyon denenebilse de 

fiberoptik bronkoskop ile entübasyon veya video laringoskop ile 

entübasyon göz önünde bulundurulmalıdır. Plevral yapışıkların olması, 

büyük kitleler, küratif kanser cerrahisi yapılacak hastalar ve uzun bir 

cerrahi süre gerektiren durumlarda NIVATS tekniği kullanılmamalıdır. 

İleri derecede plevral yapışıklıkları ve amfizematöz akciğeri olan 

hastalarda yeterli akciğer kollapsı sağlanamayacağından bu hastalar 

NIVATS yöntemi için uygun hastalar değillerdir. Anestezi yönetimi 

açısından ise aspirasyon riski ve zor havayolu olabileceği değerlendirilen 

hastalar ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda klasik yöntemler 

kullanılmalıdır. Hasta preoperatif dönemde teknik ile ilgili 

bilgilendirilmeli ve yazılı onamı alınmalıdır. Ayrıca sınırlı kooperasyonu 

olanlar, devamlı öksürüğü olanlar, hiposemik veya hiperkapnik hastalar ve 

kafa içi basıncında artış olan hastalarda bu yöntem tercih edilmemelidir. 

VATS ile yapılan cerrahilerin anestezi yönetiminde daha az invaziv 

yöntemler geliştirilmektedir. Daha az sayıda ve daha küçük portların 
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kullanılması ile cerrahinin; entübasyondan kaçınarak sedasyon ve LMA 

kullanılması ile havayoluyla ilgili manipülasyonların daha az invaziv 

olması amaçlanmaktadır. Rejyonel anestezi tekniklerinin ve 

ultrasonografinin gelişmesiyle NIVATS yöntemindeki gerekli analjezi 

mümkün olmaktadır. Günümüzde toraks cerrahisi pratiğinde basit veya 

kompleks VATS operasyonlarında kullanılan havayolu yönetimi için artan 

sıklıkla uyanık veya genel anestezi altında NIVATS yöntemi 

kullanılmaktadır. Fakat NIVATS tekniğinin güvenilirliğini ve etkinliğini 

değerlendirecek geniş ve randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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1. Giriş  

Latincede “femurun boynu (baş ve gövdeyi birleştiren kısım)” olan 

kollum femoris bölgesinin kırıkları, prognozu ve tedavi seçenekleri 

hastanın yaşı, kırığın deplasman derecesine göre değişiklik gösteren, yaşlı 

popülasyon için mortal seyreden önemli bir ortopedik sorundur (1).  

Kalça eklem kapsülü kalın bir fibröz dokudur. Anterior ve 

posteriorda kapsül kemiğe tutunur. Lateralde femur boynu yarı yarıya 

kapsül dışında yer alır. Eklem kapsülünün içinde kalan femur boynunda 

kambium tabakası yoktur. Bu nedenle kırık sonrası iyileşme döneminde 

periferik kallus oluşumu mümkün değildir ve intrakapsüler kalça 

kırıklarında kaynama endostealdir. Ayrıca kırığın impakte olduğu durumlar 

haricinde kırık bölgesine sinovyal sıvının teması sonucunda burada ikincil 

iyileşme için gerekli olan fizyolojik süreç de başlayamaz (2).  



 

 

Kalça eklemi enartrozis siferika grubundan olup elipsoyid bir topuz 

ve yuvadan oluşan, üç eksen üzerinde hareket edebilen bir eklemdir. Kalça 

kemiğinde birbirleri ile birleşen üç kemik bulunur. İlium asetabulumun üst 

parçasını, iskiyum asetabulumun alt parçasını, pubis asetabulumun ön 

parçasını oluşturur (3).  

Asetabulum femur başı ile eklemleşerek kalça eklemini oluşturur. 

Asetabuler yüzey yaklaşık 45° kaudale ve 15° anteriora yönlenmiştir (4). 

Eklem kıkırdağı asetabuler boşluğun arka,üst ve ön kısımlarını kaplayarak 

at nalı şeklinde bir eklem yüzü oluşturur. Labrum,asetabulumun eklem 

kıkırdağı ile kaplı bölgelerini çevreleyen fibröz kıkırdak yapıdır. Labrum 

ile asetabulum derinleşerek kalça hareketleri esnasında femur üst eklem 

yüzünün en az %50‘sini içine alabilecek duruma gelir (5,6). Asetabulumun 

ortaalt kısmındaki boşluğa fossa asetabuli adı verilir. Fossa asetabuli, içi 

yağ dokusu ile dolu bir çukurdur (5,6). Transvers asetabuler ligament 

labrumun fossa asetabuli‘nin inferior sınırını belirler. Ligamentum teres 

fossa asetabuli‘den kaynaklanarak femur başı medial yüzündeki fovea 

capitis femoris‘e yapışır.   

Femur üst ucu femur başı, boynu ve küçük trokanterin 5 cm kadar 

aşağısını içine alır. Erişkin femur başı 40–60 mm çapında ve bir kürenin 
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2/3‘ü büyüklüğünde olmakla birlikte,tam bir küre şeklinden yaklaşık 1-1,5 

mm sapma gösterir. Femur başı, hyalin kıkırdak ile kaplıdır ve merkezden  
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uzaklaştıkça kıkırdak kalınlığı azalır. Femur başını cismine bağlayan dar 

bölüme femur boynu denir. Postero-inferior sınırından antero-inferior 

sınırına kadar uzanarak fossa asetabuli‘nin inferior sınırını belirler. 

Ligamentum teres fossa asetabuli‘den kaynaklanarak femur başı medial 

yüzündeki fovea capitis femoris‘e yapışır (5,6).  

Normal pozisyonda femur boynu yukarı, içe ve biraz da öne doğru 

yönelmiştir. Yaklaşık 5 cm uzunluğundadır. Erişkinde femur boynu femur 

cismiyle frontal düzlemde ortalama 130ºlik (130 +/- 7) açı yapar. Bu açıya 

inklinasyon açısı  veya korpus kollum açısı denir. Çocuklarda daha büyük 

olan bu açı, çocuğun gelişimi esnasında açı daralarak erişkindeki şeklini 

alır. Bu açıya ek olarak aksiyel düzlemda femur boynu, femur kondillerine 

göre ortalama 15º öne açılanması vardır. Bu açıya da Anteversiyon‖ veya 

Deklinasyon açısı denir (5,6).  

Trokanter majör, boyun ve cisim bileşkesinden arkaya ve laterale 

uzanan dörtgensi bir tümsek yapıdır ve kalça abduktörleri buraya yapışır. 

Trokanter majör‘ün tepesi femur başı merkezi ile aynı düzlemdedir. 

Trokanter majör tepesi ile femur boynunun üst kenarı arasında fossa 

intertrokanterica bulunur. Trokanter minör, femur boynunun cisim ile 

buluştuğu postero-infero-medial kısmındaki konik çıkıntıdır. Buraya kalça 

fleksiyon ve iç rotasyonuna yardım eden iliopsoas kası yapışır. İki trokanter 

arasında önde intertrokanterik çizgi arkada intertrokanterik krista vardır 

(5,6).  
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Kalkar Femorale Femur cisminin postero-medialinde trokanter 

minör altından başlayarak kemik içinden lateralde trokanter majör‘e uzanan 

ve femur boynuna postero-inferior destek sağlayan sert kemik yapıdır. 

Medialde daha kalın olan bu yapı laterale doğru incelir (7).  

 
  

Femur proksimalinin trabeküler yapısı ilk olarak 1838‘de Ward 

tarafından tariflenmiştir. Femur baş ve boynunun trabeküler yapılarının bu 

bölge kırıkları ile yakın ilgisi vardır. Bu bölge kansellöz yapıda olmasına 

rağmen, anatomik yapısı ve üstlendiği fizyolojik–mekanik görevleri 

nedeniyle en az diafiz kadar güçlü ve dayanıklı yapıdadır. Bu özelliği 

sağlayan en önemli yapısal özelliği trabekülasyon yapısıdır. Bu yapıyı 

şekillendiren en önemli etkenler; Üzerinden nakledilen vücut ağırlığı ve 

çevresine yapışan kasların gerilme etkisidir. Trokanterik bölgeden femur 

proksimaline doğru uzanan dört trabeküler kolon vardır.Bunlardan ikisi 

kompresyon (sıkıştırıcı), ikisi tensil (gerilim) kolonlarıdır. Kompresyon 

trabeküllerinin dansiteleri daha fazladır ve zorlamalara karşı direnç 

sağlarlar. Femur boynu infero-medialinden başlayıp yukarıya femur başına 

doğru uzanan gruba primer kompresif grup, küçük trokanter bölgesinden 

yukarıya büyük trokanter bölgesine uzanan gruba sekonder kompresif grup 

adı verilir. Gerilme kolonları ise büyük trokanter distalinden başlar. Femur 

cismi lateralinden başlayıp femur başına doğru genişçe kavis oluşturan 

gruba primer tensil grup, yine femur cismi lateralinden başlayıp ikincil 

kompresif grupla ağ yapan gruba sekonder tensil grup adı verilir. Dört ana 

gruba ek olarak büyük trokanter boyunca uzanan trokanter grubu da 

bulunmaktadır. Bu trabeküler kolonların ortasında kesişmenin olmadığı, 

kemik doku hacminin az ve kemik gücünün nispeten zayıf olduğu alana 

Ward üçgeni adı verilir  

(8).  
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Femur başı ve boynunun beslenmesi yoğun olarak araştırılmıştır. 

Esas olarak derin femoral arterin (A. Profunda femoris) lateral ve medial 

sirkumfleks arter dalları tarafından beslenir. Bu iki sirkumfleks arterin 

başlangıç noktası genellikle iliopsoas kasının tendinöz kısmı hizasındadır. 

Lateral epifizyal arter medial-sirkumfleks arterin dalıdır ve femur başının 

büyük bir kısmının beslenmesini sağlar (9).  

Lateral epifizyel arterler, inferior metafizyel arterler ve ligamentum 

teresten gelen arter ile anastomoz yapmaktadır. Bu anastomoz femur boyun 

kırığı sonrası başın yeniden kanlanmasında rol oynar (10,11).  

 
  

Tüm arterlere bir ven pleksusu eşlik eder ve bu venler basınç 

değişikliklerine karşı daha hassastır. Bu damar ağındaki kırık sonrasında 

oluşan hematomun eklem içi basıncı artrırarak venöz drenaj sistemini 

engelleyebilir veya kapsüler arteryel kan akımını bozabilir. Bu 

osteonekrotik değişikliklere neden olur. Ayrıca bu damarlar femur boynu 

yüzeyine yakın olmaları nedeniyle femur boynu kırıklarında kolayca 

yaralanmaktadır.  

2. Epidemiyoloji  

Tüm kırıkların %3 ünü ve bu kırıkların %80 i 60 yaş 

üzerindedir.Kadınlarda 3 kat daha fazla görülür (12).  
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Kadınlarda daha sık görülmesinin nedenleri; Kadın pelvisi daha 

geniştir (koksa varaya eğilimi artırır), femur boynu inklinasyon açısı daha 

dardır, kadınlarda menopozlu yaşam süresi daha uzundur, kadınlar daha az 

aktiftir, daha erken osteoporoz gelişir ve erkeklere göre 1.5-2 yıl daha uzun 

yaşarlar. İleri yaşlarda osteoporoza bağlı küçük bir travma ile kırık 

oluşabilir (13).  

Beyaz ırk, sigara ve alkol kullanımı, kalsiyumdan fakir diyetle 

beslenme, hareketsizlik, primer tümör ve metastaz, ışın tedavisi,koksa vara 

ve osteoporoz femur boyun kırıkları için tanımlanmış risk faktörleridir 

(13).  

Osteoporoz femur boyun kırıklarının etyolojisinde rol alan en önemli 

faktörlerdir. Osteoporoz sadece etyolojide rol almakla kalmaz, aynı 

zamanda bu kırıkların tedavisinin planlanmasında da önem taşır. 

Osteoporotik kemikte kırık sonrasında özellikle de femur boyunu posterior 

korteksinde daha belirgin bir parçalanma meydana gelir. Bu durum 

osteoporotik zemindeki femur boyun kırıklarının osteosentez ile tespitini 

zorlaştırmaktadır. Osteosentez ile tespitin sağlamlığında en önemli etken 

kemiğin kalitesidir. Osteoporotik kemiğe yerleştirilen implantların 

yetmezlikle sonuçlanması kaçınılmazdır (14,15).  

Genç hastalarda femur boyun kırıkları sıklıkla 20–40 yaş arasında ve 

genellikle yüksek enerjili travmalar sonuucnda oluşur ve sıklıkla çoklu 

yaralanması olan hastalardır. Genç hastaların ise büyük çoğunluğu erkektir 

(14).  

3. Kırık mekanizması  

Femur boyun kırığı olan hastaların çoğu düşük enerjili bir travma 

geçirmiştir. Sadece az bir kısmı yüksek enerjili major travma sonucu 

oluşur. Femur boyun kırıklarında üç farklı yaralanma mekanizması ileri 

sürülmüştür. Birincisi düşme ile trokanter majörün direkt travmaya maruz 

kalmasıdır. İkinci mekanizma ekstremitenin eksternal rotasyonu ile kırık 

oluşmasıdır. Bu mekanizmada, boyun posteriora dönerken, baş anterior 

kapsül ve iliofemoral ligamentlerle bağlantılı olduğu için kırık oluşur. Bu 

mekanizma sonucu femur boynunun posteriorunda parçalanma meydana 

gelir. Üçüncü mekanizma mikro ve makro düzeyde kırıklara yol açan 

tekrarlayan yüklenmedir. Genç erişkinlerde majör travma sonucu femur 

boyun kırığı meydana gelir. Rotasyonel komponentten bağımsız, femur 

cismi boyunca etki eden direkt bir kuvvet sonucu meydana gelir. Bu yaş 

grubunda bir diğer mekanizma koşucularda ve askerlik görevine yeni 

başlayanlarda meydana gelen stres kırıklarıdır (2,14,16). Femur boyun 

kırıklarının çoğunluğu izole yaralanmadır.Yaşlı populasyonunda distal 

radius ve proksimal humerus kırıkları ile birlikte görülebilir. Bu kırıkların 
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yaklaşık %3-%5 i genç hastalarda yüksek enerjili tarvmalarda görülür ve 

eşlik eden başka kırıklar da görülebilir. Aynı taraf femur şaft kırığı bu 

hastalarda bilinen bir patterndir (16).  

4. Belirti ve bulgular  

Ayrılmış femur boyun kırığı olan hastalar genellikle bütün kalça 

bölgesinde ağrıdan şikayet ederler. Etkilenen bacak eksternal rotasyonda 

ve abduksiyondadır. Diğer ekstremiteye göre bir miktar kısadır. Stres kırığı 

ve impakte kırığı olan hastalar sadece hafif kasık ağrısı ve dizin medial 

kısmında yansıyan ağrıdan şikayetçi olabilirler. Aksayarak ta olsa 

yürüyebilirler. Fizik muayenede görünür bir deformite olmayabilir. 

Kalçanın pasif ve aktif hareketleri ile hafif bir rahatsızlık hissi olabilir 

ancak uç hareketlerde kas spazmı meydana gelebilir. Trokanter majör üzeri 

bası çok ağrılı olabilir (14,17,18).  

5. Görüntüleme ve tanı  

Femur boyun kırığı olan hastaların rutin röntgen 

değerlendirilmesinde; pelvis ön-arka grafisi, iç rotasyonda kalça ön-arka 

grafisi ve karşı kalça fleksiyona getirilerek kırık kalça lateral grafisi (cross-

table lateral) çekilmelidir. Stres kırığı veya impakte kırık ile başvuran 

hastaların ilk grafilerinde herhangi bir patoloji ile karşılaşılmayabilir. Bu 

hastalarda ağrı devam ediyorsa femur boyun kırığından şüphelenilmeli ve 

bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme veya kemik 

sintigrafisi çekilerek tanı doğrulanmalıdır (14,17,18,19).  

6. Sınıflama   

Femur boyun kırıkları kırığın anatomik yerleşimine göre, kırık 

açısının yönüne göre ve kırık fragmanlarının ayrılma derecesine göre alt 

gruplara ayrılır.  

• Kırığın anatomik yerleşimine göre   

Subkapital: Femur başı eklem yüzünün hemen altındaki eski epifiz 

plağıseviyesindeki kırıklardır.  

Transservikal:  Femur başı ile trokanter majör arasındaki boyun 

kırıklarıdır.  

Baziservikal: Ekstrakapsüler kırıklardır. İntertrokanterik kırıklarda 

olduğu gibi internal tespit ile tedavi şansı yüksektir (20).  
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• Kırık açısının yönüne göre (Pauwels sınıflaması)  

Ön arka pelvis grafisinde her iki spina iliaka anterior superiordan 

geçen çizgi ile kırık hattından geçen çizginin açısına göre yapılan bir 

sınıflamadır. 1935 ‘de Pauwels tarafından tanımlanmıştır.  

Tip 1: Açı 30 dereceden az, kırık çizgisinin yataya en yakın olduğu, 

dişlenmiş (impakte), valgus kırıklarıdır.  

Tip 2: Açı 30 - 50 derece arasındadır.  

Tip 3: Açı 50 dereceden fazladır, kırık çizgisi dikeye yakındır, stabil 

olmayan varus tipi kırıklardır (21).  

  

Valgusta meydana gelen impaksiyon iyi prognozu gösterir. Kırık 

açısı Pauwels (1935)’e göre düşük olacaktır. Bu da vücut ağırlığının 

vektörel kuvvetinin bu tip kırık hattına dik gelmesini sağlar. Zira bu 

mekanizma da dahil Pauwels (1935) sınıflamasındaki tipler açı arttıkça 
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prognozun kötü yönde etkilendiğini gösterir. Kırık açısı arttıkça ağırlık ve 

trokantere uygulanan kas kuvvetleri etkisi ile kompresif bileşke kuvvet 

makaslamaya dönecektir ve kırık kaynaması ve redüksiyon olumsuz 

etkilenecektir (16).  

 Kırığın fragmanlarının ayrılma derecesine göre (Garden 

sınıflaması)  

  

  

Garden redüksiyon öncesi çekilen ön-arka röntgenlerdeki kırığın 

ayrılma derecesine dayanarak bir sınıflama sistemi önermiştir. Garden’a 

göre kalkardan medial trabekulalara gelen kuvvetin tipi ile değiştikçe 

boyun farklı şekilde ayrılır. Bu farklı ayrılma ile farklı kırık tipleri oluşur.  

Tip 1: İnkomplet veya impakte bir kırıktır. Boyun inferiorundaki 

trabeküller sağlamdır. Aynı zamanda abdükte impakte kırığı da içerir.  

Tip 2: Deplasman olmayan komplet kırıklardır. Ağırlık taşıyan 

bölgedeki trabeküller bozulmuştur.  
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Tip 3: Deplasman meydana gelen komplet kırıklardır. Femur başı ile 

asetabulumun trabeküler yapısı devamlılık göstermez. Proksimal ve distal 

fragmanlar arasında bir miktar devamlılık mevcuttur. Bu kırıkta genellikle 

distal fragman kısalması ve eksternal rotasyonu görülür.  

Tip 4: Deplasman meydana gelen komplet kırıklardır. Femur başı ile 

asetabulumun trabeküler yapısı devamlılık gösterir. Proksimal ve distal 

fragmanlar arasında devamlılık tamamen kaybolmuştur. Prognozu kötüdür 

(22,23).  

  OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Sınıflaması  

  

 
  

Harfler ve sayılardan oluşan sınıflamasında femur boyun kırıkları tip  

31B olarak gösterilmiştir. ‘31 ’proksimal femur grubunu temsil eder. B1.1, 

B1.2 ve B1.3 alt gruplara ayrılan B1 grubu kırıkları, ayrılmamış veya 

minimal ayrılmış subkapital kırıkları içerir. B2.1, B2.2 ve B2.3 alt gruplara 

ayrılan B2 grubu kırıkları, boynun ortasından veya tabanından geçen 

transservikal kırıkları içerir. B3.1, B3.2 ve B3.3 alt gruplara ayrılan B3 

grubu kırıkları, impakte olmayan bütün ayrılmış subkapital kırıkları içerir.  

7.Femur boyun kırıklarının tedavisi  

Femur boyun kırıklarında erişkin popülasyonun asıl tedavisi 

cerrahidir. Yatağa bağımlı hastalara öncelerde  koruyucu tedavi 

uygulanmaktaydı. Bugün için ise femur boynu kırık hastalarda son çok 

ciddi komorbid  hastalığı olan hastalar hariç cerrahi tedavi 

düşünülmelidir.Cerrahi tedavi uygulanmayan hastalarda kırık kaynama 
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oranı % 40–47, ölüm oranı 2-3 kat daha fazla ve avasküler nekroz gelişme 

oranı 3 kat daha fazladır (24).  

Genç yetişkin hastalarda femur boyun kırığı yüksek enerjili travma 

sonrası meydana gelir.Geriartrik yaş grubunda ise bu kırıklar genellikle 

daha basit düşme sonrası meydana gelir. Kenzora ilk 24-40 saat içinde 

cerrahi uygulanan hastalarda ölüm oranını %34, 2-5 gün içinde uygulanan 

hastalarda ölüm oranını %58 bulmuştur (25).  

Femur boyun kırıklarında birinci amaç; Hastanın genel durumu, 

hastanın mental durumu, yaşı, kırık olduktan sonra geçen süre, kırık öncesi 

aktivite durumu, kemik niteliği ve kırık tipi dikkate alınarak mümkün olan 

en kısa sürede kırık öncesi işlevsel durumuna ulaştırmaktır.  

Dişlemiş kırıklarda kırık yüzeyleri karşılıklı olarak ezilmiş ve 

sıklıkla boyun korteksi baştaki yumuşak trabekülalar içine girmiştir. Bu 

dişleme belirgin miktarda stabilite oluşturduğundan ötürü tedavi yaklaşımı 

olarak koruyucu tedavi yeterlidir. Ancak bu kırıkları çoklu vida ile tespit 

etmek kesin ve güvenli bir yoldur. Çoklu vida ile internal tespit uygulanmış 

ayrılma olmayan kırıklarda kaynamama ve avasküler nekroz oranları 

düşüktür (26). Femur boynu ayrışmış kırıklarında kaynama elde edebilmek 

için anatomik redüksiyon, impaksiyon ve stabil bir internal tespit şarttır. 

Uygun internal tespitte bu  kalçaların en iyi kalça artroplastisinden bile 

daha iyi olacağı açıktır (27).  

Femur boyun kırıklarının cerrahi tedavisini 4 ana başlık altında 

toplayabiliriz;  

-Kapalı redüksiyon internal tespit  

-Açık redüksiyon internal tespit  

- Hemiartroplasti  

- Total kalça artroplastisi  

-Kapalı redüksiyon tekniği  

Kalça fleksiyonda iken kapalı redüksiyon; kalça 90 derece 

fleksiyonda iken, uyluk iç  rotasyona getirilir ve dış rotasyon düzeltilir. 

Femura traksiyon uygulanarak kısalık düzeltilir. Daha sonra iç-rotasyon 

korunarak bacak önce abduksiyona, sonra tam ekstansiyona getirilir.  

Kalça Ekstansiyonda iken kapalı redüksiyon; ekstremite 

ekstansiyonda iken traksiyonu takiben abduksiyonda ve iç rotasyon 

manevrası uygulanır. Kırık ekstremiteye 20 derece abduksiyon ve 20– 30 

derece iç rotasyon uygulanarak uygulanır.  
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Açık redüksiyon ve internal tespit: Açık redüksiyon, kapalı 

redüksiyonla anatomik redüksiyon sağlanmadığı ve hastanın artroplasti 

için uygun olmadığı durumlarda yapılmaktadır.  

Femur boyun kırığında uygulanan implantlar ve kullanılan metotlar 

8 grupta düzenlenmiştir.  

a. Tek çiviyle tespit ( Üç kanatlı Smith-Peterson vb. çiviler)  

b.Plaklı çivilerle tespit ( Jewet, Mc Laughlin, Müller vb.)  

c. Kompresyon yapan çivilerle tespit (Pugh, Charnley, Massie, Ric- 

hards, DHS)  

d. Çoklu çivilerle tespit ( Knowles çivileri)  

e. Vida veya vidalarla tespit ( AO kansellöz, Kanüllü ve Garden vi- 

daları)  

f. Osteotomi ve çivilerle internal tespit  

g. Kemik grefti ile tespit  

h. Artroplasti  

  

Bugün için en çok kullanılan internal tespit metodu çoklu çivilerle 

yapılan tespittir.İnternal tespitte  en çok kanüllü vidalar 

kullanılmaktadır.Campbell internal tespitte çoğunlukla kanüllü vida 

kullandığını belirtmektedir. Swiontkowski, femur boyun kırığı oluşan 

hastaların tedavi seçeneğinde ; 65 yaş altında olan ve herhangi bir 

komorbid rahatsızlığı olmayan hastalarda femur boyun kırığı acil olarak 

redükte edilerek internal tespit yapılması gerektiğini belirtmiştir (28).  

a.Tek Çivi İle Tespit  

Bu gruba en iyi örnek Smith-Peterson çivisidir. Femur boyun 

uzunluğuna uyacak şekilde 7,5-15 cm arasında farklı uzunluklarda bulunan 

ve kanatları arasında 120‘ºlik açı bulunan üç kanatlı bir çividir, ortasında 

kılavuz teli geçebilecek bir delik vardır. En önemli özelliği boyunda az yer 

tutması daha az kemik parçalamasına  karşın iyi stabilite sağlaması ve 

kanatları sayesinde rotasyonu engellemesidir. Dezavantajı uygulama 

güçlüğü, kırık hattında yeterli kompresyon ve impaksiyon sağlamada 

yetersizliktir.   
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b.Plaklı Çivilerle Tespit  

Smith-Peterson veya benzeri çivilerin kayma ve gevşeme gibi 

komplikasyonlar doğurması, plakla çivi arasında 140–150º bulunan plaklı 

çiviler veya çiviye vida ile tespit edilen plaklı çivilerin kullanılmasına yol 

açmıştır.  

 
c.Kompresyon yapan (Kayıcı ve teleskopik) çivilerle tespit  

Kırık bölgedeki rezorpsiyonla parçalardakiçökmeyi göz önünde 

bulundurarak kırık hattında kompresyon yapan ve rezorbsiyon arttıkça iç 

içe kayan çiviler kullanılır. En önemli özellikleri parçalarda kollaps dahi 

olsa, devamlı kompresyonyapmalarıdır. Kayıcı kalça çivileri uygulama 

sırasında rotasyonu önlemek için kirshner veya kansellöz vidalarla birlikte 

uygulanmalıdır.  

d.Çoklu Çivilerle Tespit  

Dişlemiş kırıklarda kırığın kaymaması için subkapital kırıklarda 

subkondral tespit sağlamak amacıyla, genel durumu bozuk olduğu için 

diğer tip girişimleri kaldıramayacak olanlara, osteoporotik kemiği 
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olanlarda ve hatta stabil olmayan diğer tip kırıklarda yivli çivilerle tespiti 

önerilir.  

Knowles çivileri ile tespit  

Çivilerin birisi yukarda ikisi daha aşağıda ön ve arka konumlarda 

yerleştirilmek üzere birbirine paralel yerleştirilmiş olmalıdırlar.  

  

e.Kansellöz Kompresyon Vidaları  

Distal uç kısmı yivli ve setli olup femur başı ve boynu arasında 

kompresyon yapma özelliğine sahiptir. Set dişlerinin bulunduğu kısım  

6,5 mm çapında, uzunluğu 16 ve 32 mm’dir. Birbirlerine paralel ve 

eşkenar-üçgen oluşturacak şekilde boyna 3 adet vida gönderilir.  

 
  

  

Garden vidaları ile tespit  

Postero-inferior stabiliteyi sağlamak amacıyla birbirine paralel veya 

biri yatay biri dikey olarak femur boynuna yerleştirilen Garden vidaları 

kullanılır.  

f.Osteotomi ve Çivilerle İnternal Tespit  

Subtrokanterik valgus osteotomisi ile birlikte internal tespit; femur 

boynu parçalı kırıklarında, 1 aydan fazla geciken olgularda, baştaki dönme 

ve kaymanın düzeltilemediği olgularda uygulanır. Özellikle Pauwels tip 3 

veya Garden tip 3 ve 4 kırıklarda uygulanır.  
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g.Kemik Grefti İle Tespit ve Destek  

Psödoartroz ve avasküler nekroz oranı azaltmak amacıyla, özellikle 

femur boynu arkasında kemik kaybı olan kırıklarda, kaymış kırıklarda ve 

kaynama kusuru olan kırıklarda uygulanır. Kas pediküllü kemik grefti ile 

avasküler nekroz oranı daha düşüktür. İliak kanattan alınan kemik 

parçalarıyla posterior defekt doldurularak stabilite arttırılır. Bu yöntem ile 

yüksek oranda kaynama, düşük oranda avasküler nekroz elde edilir (29).  

  

h.Artroplasti  

Unipolar tip protez olan Austin Moore  ve Thompson  protezleri 

dünya çapında yaygın olarak kullanılmıştır (30). Günümüzde ise yeni nesil 

protez dizaynları sayesinde kullanılabilirliğini yitirmiştir. Unipolar 

protezlerde en sık karşılaşılan sorunlar, gevşeme ve özellikle genç aktif 

hastalarda asetabuler protrüzyona bağlı ağrılardır (31). 1974 yılında 

geliştirilen  bipolar protezler ise 3 parçadan oluşmaktadır (32,33). Bu 3 

parça femur başı ve küçükbaş, femur başı üzerine kilitlenen yüksek 

molekül ağırlıklı polietilen yuva, asetabulumla eklemleşen farklı 

büyüklüklerde metalik dış yüzeydir. Bipolar tasarımların avantajı, hem iç 

hem de dış taşıyıcı yüzeydeki harekete bağlı olarak asetabulum eklem 

kıkırdağının daha az sürtünme kuvvetlerine maruz kalması ve binen 

kuvvetlerin polietilen tarafından tamponlanarak asetabulu aşınmasının 

azalmasıdır.  

 
                                                                                                         

Sol resim: Austin Moore protezi, sağ resim: Thompson protezi  

  

Unipolar ve bipolar hemiartroplasti ile asetabuler aşınmaya bağlı 

ağrı şikâyetlerinin tamamen ortadan kaldıramaması ve işlevsel düzelmenin 

uzun dönemde devam ettirilememesi sorunlarına çözüm arayışından total 
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kalça protezi  kullanım fikri doğmuştur. Dizayn olarak asetabuler 

komponent, lineer, baş ve femoral komponentten oluşmaktadır.  

TKP ’nin uygun olduğu hasta grupları; internal tespit uygulanması 

mümkün olmayan, artroplasti endikasyonu konmuş  nispeten daha genç ve 

aktif femur boyun kırıklı hastalar, boyun kırığına eşlik eden kalça 

dejeneratif artriti olan hastalar, femur boyun kırığı olan yaşlı romatoid 

artritli hastalardır (34,35,36)  

TKP’i ile tedavi uygulandığında, asetabuluma da protez 

yerleştirildiğinden asetabular aşınma ve buna bağlı ağrı sorunu tamamen 

ortadan kalkmaktadır (37).  

  

 
  

Sol resim: Bipolar kalça protezi, sağ resim: Total kalça protezi                  

  

8.Komplikasyonlar  

Femur boyun kırıklarında internal tespit ve artroplastiden sonra 

görülebilen komplikasyonlar; damar ve sinir yaralanmaları, kanama, 

hematom, gastrointestinal, genitoüriner, kardiovaskuler ve solunum 

sistemi komplikasyonları, bası yarası, yetersiz redüksiyon ve tespit, 

enfeksiyon, tromboemboli, ölüm, kaynamama, avaskuler nekroz, artroz, 

protez sapının korteksi delerek dışarı çıkması, femur kırığı rotasyon 

kusuru, protezin çıkması, protezin kırılması, ektopik kemikleşme, protez 

gevşemesi, asetebuler aşınma ve protrüzyon, ekstremite eşitsizliği ve 

ağrıdır.  
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Ölüm  

Parvizi ve arkadaşları’nın çalışmasında 1969-1987 yılları arasında 

ölen 7774 total kalça protezi  hastası incelenmiş, bu hastalarda ilk 20 ay 

içinde % 2.4 ölüm oranı olduğu bildirilmiştir (38).  

Tromboembolik Olaylar  

Kalça kırığı sebebiyle cerrahi uygulanan hastalarda tromboembolik 

komplikasyonların oranı yüksektir. Pulmoner emboli postoperatif 

mortalitenin yarısından sorumludur (16). Derin ven trombozu riski %58, 

öldürücü akciğer emboli riski ise %7,5 oranındadır. Travma sonrası emboli 

riski en az yedi kat artmaktadır (39).  

  

Enfeksiyon  

Kalça kırıkları ameliyatından sonra başlayan enfeksiyon, belirgin 

fonksiyon bozukluğuna neden olur. Protez uygulaması sonrası enfeksiyon 

oranı %0-10 arasındadır (12).Yüzeyel-derin enfeksiyon ve erken-geç 

enfeksiyon olarak sınıflandırılabilir. Kalça ağrısı, sedimantasyon 

yüksekliği, radyografilerde kemik yoğunluk azalması ve mevcut implantta 

gevşeme var ise enfeksiyondan şüphenilmelidir. Erken tanı için kalça 

eklemi aspirasyonu uygulanabilir. Yüzeyel enfeksiyonlar genellikle postop 

ilk 2 hafta içinde görülür. Derin enfeksiyonda tek bulgu yük verince ağrı 

olması olabilir. Sedimantasyon genellikle artmıştır. Lökosit sayısı 

genellikle normaldir. Geç enfeksiyon genellikle postop 3 ay-1 yıl içinde 

ortaya çıkar.  

Kaynamama  

Femur boyun kırıklarının tedavisindeki gelişmeler sayesinde 

kaynamama sıklığı azalmış olmakla birlikte yine de %10-20 oranında 

görülmektedir. Kan akımı bozuklukları, yetersiz redüksiyon ve tespit 

yetersizliği kaynamamaya neden olan etkenlerdendir. Femur boyun 

kırıklarında kaynama 6 ay-1 yıl arasında gerçekleşir.  

Avasküler Nekroz  

Avasküler nekroz (AVN), femur boyun kırıkları tedavisinin en 

önemli komplikasyonlardandır ve kaynamamadan daha kötü sonuçları 

bulunmaktadır (40). AVN gelişme tehlikesi kırık sırasındaki ayrılma 

derecesi ve redüksiyon süresiyle ilişkilidir. İlk 6 saat içerisinde cerrahi 

tedavi yapılan hastalarda femur başında AVN gelişme tehlikesi azalır ve 

kaynama oranı artar. Genellikle femur başının avasküler nekrozu; 

ekstremite fonksiyonunda azalma, uyluk, kalça ve kasık bölesinde ağrı 

bulgusu ile ortaya çıkar. Ayrılmamış kırıkların %10- 20‘sinde, ayrılmış 

kırıkların ise %1535‘inde görülmektedir. AVN sıklığı, Garden tip 3 ve 4 
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kırıklarda, aşırı valgus pozisyonunda tespit edilen kırıklarda yüksek oranda 

görülür. Bunun nedeni özellikle lateral epifizyal arter olmak üzere damarsal 

lezyon nedeni ile femur başının avaskülaritesidir. Redüksiyon ve internal 

tespitte başarısızlık sonrası tekrar ameliyat yapılan hastalarda avasküler 

nekroz görülme sıklığı daha fazladır (41).  

Yetersiz Redüksiyon  

Femur boyun kırıklarının redüksiyonu, iyi bir internal tespit için 

şarttır. Arka kortekste ayrılma, varus deformitesi ve retroversiyon hiçbir 

şekilde kabul edilemez.  

  

  

  

Yetersiz Tespit  

Kısa implant kullanılması, çivinin paralel yerine çapraz doğrultuda 

gönderilmesi, yivlerin kırık hattında kalması gibi teknik problemler tespit 

yetersizliğine yol açabilir.  

 
  

   Sol resim: postop AVN, sağ resim: Yetersiz redüksiyon                  
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Artroz  

Femur boyun kırıklarının tedavisinden sonra, avasküler nekrozun 

oluşumu sonrasında gelişebilir.  

  

    

Gevşeme  

Artroplasti uygulanmış hastalarda en önemli revizyon sebeplerinden 

biri gevşemedir ve radyolojik olarak tanı konulabilen bir komplikasyondur. 

Radyolojik olarak protez sapı ile sement veya femur korteksi arasında iki 

mm ’den fazla radyolusen alanın olması veya sementte kırılma protezdeki 

gevşemeyi gösterir (42).  

 
  

Klinik bulgu olarak femoral komponent gevşemesi uylukta, 

asetabuler komponent gevşemesi de kalça ve gluteal bölgede ağrı oluşturur. 

Literatürde femur boyun kırığı sonrası uygulamalarda unipolar 

hemiartroplasti için %0-69, bipolar hemiartroplasti için %0-13, TKP için 

%0-22 arasında değişen gevşeme oranları bildirilmiştir (43,44,45).  
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Çıkık  

Artroplasti uygulamaları sonrasında gevşemenin ardından ikinci sık 

komplikasyondur. Protezin yanlış pozisyonda yerleştirilmesi, arka 

yaklaşım, postoperatif dönemde hareket sınırlarının geniş olması, hastala 

Total kalça protezi sonrası çıkık  

 
  

rın çıkık önleyici önerilere uymaması, kalça abdüktör 

mekanizmasının zayıflaması çıkık oluşumunda suçlanan etkenlerdir 

(46,47). Retroversiyonda yerleştirilen protezler fleksiyon ve iç rotasyonda, 

anteversiyonu fazla verilen protezler ekstansiyon ve dış rotasyonda çıkar. 

Protez başının çapı önemli olup, büyük baş konulursa asetabuluma 

girmeyeceği için, daha küçük çaplı baş konulursa, vakum etkisi 

yapmayacağı için çıkık oluşur. Asetabuler komponentin 30º-45º 

inklinasyon açısı ile yerleştirilmesi uygundur. 45º üzerinde inklinasyon 

gösteren, 20‘ºden fazla öne dönük (antevert) veya arkaya dönük (retrovert) 

yerleştirilen asetabuler komponentler yüksek çıkık riski oluştururlar. 

Femoral sap uygulanırken protez femur diyafizine göre 10°-15° 

anteversiyonda yerleştirilmelidir (48). Literatür incelendiğinde femur 

boyun kırığı tedavisinde unipolar hemiartroplastiyle %0,3–11, bipolar 

hemiartroplastiyle %0-6,1 ve total kalça protezleriyle  
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%0-18 arasında değişen yüzdelerde çıkık görüldüğü izlenmiştir. TKP 

uygulamaları ile çıkık riski biraz daha yüksek izlenimini vermektedir.   

Johnson ve ark.ise yaptıkları çalışmada TKP eğer uygun pozisyonda 

yerleştirilirse, hemiartroplastiye oranla daha düşük çıkık riski taşıdığını öne 

sürmüştür (50).  Cantu da  bu oranı bipolar protezlerde %2.9, unipolar 

protezlerde %2.1, total protezlerde % 10.7 olarak bulmuştur (61). 

Artroplasti de enfeksiyon internal fiksasyona göre daha fazla oranda 

görülür, daha ağır seyreder (49).  

Asetabuler aşınma ve protrüzyon  

Hemiartroplasti uygulamalarının geç ve önemli 

komplikasyonlarından biridir. Phillips yaptığı çalışmada; şişmanlık, 

osteoporoz ve yüksek işlevsel kapasitenin asetabuler aşınma gelişme riskini 

arttırdığını belirtmiş ve klinik olarak asetabuler aşınmanın yürüme 

esnasında kalçada ağrı oluşturduğunu ve bu ağrının istirahatte geçtiğini 

belirtmiştir (51).  

  

 

Ektopik Kemikleşme  

Görülme oranı ortalama %13’dür (52). Eftekhar çalışmasında; 

cerrahi travma, cerrahi yaklaşım, hastanın yaş ve cinsiyeti, kalça patolojisi, 

önceden uygulamış kalça cerrahisi, hematom ve enfeksiyon, anti-

tromboembolik ilaç kullanımı gibi etkenlerin ektopik kemik formasyonu 

ile yakın ilişkisinin olduğunu belirtmiştir (53,54). Ektopik kemikleşme 

gelişme riski yüksek olan hastalara düşük doz radyoterapi, prostaglandin 
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inhibitörleri (indometazin) veya difosfonatlar ile proflaksi önerilebilir 

(55,56).  

Total kalça protezi sonrası femur kırığı  

Ameliyatta protezin medullaya yerleştirilmesi sırasında veya 

kalçanın redüksiyonunda protez üzerinde zorlanma ile femur kırığı 

oluşabilir. Anderson ve arkadaşları protezin yerleştirilmesi sırasında femur 

kırığı insidansını %4-5 dolayında bildirmişlerdir. Ameliyat sonrası tüm 

kalça protezleri için bu oran %3’tür (57).  

Asetabular kıkırdak yıkımı (kondroliz)  

Postoperatif yaklaşık 3 yıl sonra hastaların %16’sında ortaya 

çıkabilir. Gevşemeden farkı ağrının istirahatta bile var olmasıdır. Aktif ve 

yaşam beklentisi uzun olan hastalarda görülme olasılığı daha fazladır (58).  

Stem kırılması  

Çok nadir bir komplikasyondur. Stem proksimalinin kalkar yada 

çimentoyla yetersiz desteklenmesinden, uzun ve ince kesitli stem 

konmasından, aşırı varus ve valgustan, obeziteden ya da imalattan 

kaynaklanan hatalardan dolayı meydana gelir (59,60).  
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