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[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5]Temel Bilimler 11. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.

Doğru cevap: YOK
Caputmedusae bulgusu göbek çevresindeki venlerin kendiliklerinden kıvrıntılı olarak görünmesi şeklinde sebepsiz yere ortaya çıkmaz. Bu venlere bu görüntüyü veren onlara portal sistemden kanı taşıyan bağlantı venleridir. Bundan dolayı “Caputmedusae görünüme neden olan” ifadesi ile sorulan bir soruda bu görünüme neden olan paraumbilikalvenlerin seçeneklerde yer alması gerekirdi.
Vena portae hepatis’edirektaçılan venae paraumbilicalesilekarınönduvarının vena cava superior ve vena cava inferior’adolaylıolarakaçılanyüzeyelvenleriarasındaporto-kava anastomozlarbulunur. Portal sistemdebasınçfazlacaarttığında venae paraumbilicales’lerinveanastomozyaptığıkarınönduvarınınyüzeyelvenlerinin (vena epigastrica superior ve vena epigastrica inferior) yükleriarttığıiçinaralarındakianastomozlargenişleyerekumbilikalbölgede normal dışıkıvrıntılıbirgörüntüoluştururlar. Bu görüntüye caput medusaeadıverilir.
Sorunundoğrucevabıolarakverilendamarlararasındakianastomoz cava-cava’dır. Bu anastomozlarıngenişlemesi kaval sistemobstrüksiyonlarındaolurvetoraksyanduvarıilekarınyanduvarındagörünürve de caput medusaegörüntüsüvermez. Caput medusae, paraumbilikalvenlerinkarınönduvarınınyüzeyelvenleriileolananastomozlarınıngenişlemesiileoluşurve portal obstrüksiyonlarda (sirozgibi) ortayaçıkar. 
Bu nedenlesorukökü/cevaphatalıdır.Adaylarıyanlışyönlendirmektedirvesorununiptaligerekir.
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Soruda doğru yanıt olarak istenilen venlerinanastomoz görüntüsü. 
(Görüntünün caputmedusae ile hiçbir benzerliği olmadığı açıktır. Caputmedusae, 
umbilikus’tanışınsal şekilde yayılan dilate olmuş venlerin oluşturduğu görüntüdür)
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Gray’sAnatomy, TheAnatomicalBasis of ClinicalPractice, 41. Edition, Chapter 61, Page 1071
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MooreAnatomy, 8thedition, Chapter5, Page512



Soruda geçen “Bu görünüme neden olan” ifadesi adayları yanlış yönlendirmektedir. Eğer bu ifade soruda var ise ilgili kaynaklarda görüldüğü gibi doğru cevabı oluşturan tüm venler bir arada, doğru şekilde ve aynı seçenekte yer almalıdır. 
Doğru seçenek: Vena epigastricasuperior/inferior – Venaeparaumbilicales olmalıdır.
Böyle bir seçenek soruda yer almadığı için sorunun iptali gerekmektedir.

Temel Bilimler 12. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.

Doğru cevap: D?
Bu soruda tek bir doğru cevap olacak ise bu D seçeneğidir. Ancak detayda atlanan bir istisna vardır. Vena pancreaticoduodenalissuperiorposterior, genellikle vena portaehepatis’e açılırken, vena pancreaticoduodenalissuperioranterior, vena gastroomentalisdextra’ya açılır. Vena gastroomentalisdextra, vena mesentericasuperior’a açılır.Yani aslında genelleme doğru değildir. D şıkkı “Vena pancreaticoduodenalisinferior” olsa çok daha doğru ve şık olurdu. 

Soruda başka doğru cevap olmadığı ve en olasıyı sorduğu için iptalini öngörmesek de dileyen meslektaşlarımız aşağıdaki referans ile itiraz edebilirler.
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Gray’sAnatomy, 41. Edition, Section 8, Page 1184
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Gray’sAnatomy, TheAnatomicalBasis of ClinicalPractice, 41. Edition, Chapter69, Page1184
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Gray’sAnatomy, TheAnatomicalBasis of ClinicalPractice, 41. Edition, Chapter65, Page1127







Temel Bilimler 51. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.

Doğru cevap: C değil A olmalıdır.
Soruda doğru seçeneğe bakıldığında; “Venöz kan alımı sırasında turnikenin uzun süre uygulanması” işleminin potasyum yüksekliğine neden olduğu söylenmektedir. Oysaki  “Tietz Fundamentals of Clinical Chemistry and molecular diagnostics, Seventh Edition 2014, Page 74”daki 6-1 no. lutablodaçok net ifadeedildiğigibivenözstaz serum potasyumyüksekliğinedeğildüşüklüğünenedenolmaktadır. Soruda, sorununiptalinigerektirecekbirhatagörülmemekte, ancakdoğruseçeneğinAseçeneğişeklindedeğiştirilmesigerekmektedir. 

İn vitro hemolizpotasyumyüksekliğinenedenolmaklabirlikte, venözkanalımısırasındaturnikeninuzunsüreuygulanmasıvetrombositopeni serum potasyumdüzeyininyüksekçıkmasınanedenolmaz. Aksine, venözkanalımısırasındaturnikeninuzunsüreuygulanması serum potasyumdüşüklüğünenedenolur.

	
Tietz Fundamentals of ClinicalChemistryandmoleculardiagnostics, 7thedition, Page 74


İlgili kaynakda görüldüğü gibi doğru seçenek “A seçeneği” olarak değiştirilmelidir. 







Temel Bilimler 58. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.

Doğru cevap: A ve B
Öncelikle sınav düzeyinin çok çok üstünde, neyi ölçtüğü belli olmayan, ilgili branşın doçentlerinin dahi doğru cevaplamakta sorun yaşayacağı, kötü niyetli bir soru. Mikrobiyoloji laboratuvarlarında uzmanların antibiyotik duyarlılık sonuçlarını vermek için kullandıkları rehber, Mikrobiyoloji yandal sınavında soru olabilir. 

Soruda kolistin için sorun yok, disk difüzyon testi değil, sıvı mikrodilüsyon yöntemi kullanılır. Ancak, metisilin testi tüm Mikrobiyoloji uzmanlarının bildiği üzere, Staphlococcus türlerinde metisilin direncini tespit etmek için kullanılmaktadır. Stafilokoklarda metisilin direnci dediğimiz penisilin bağlayan protein 2 mutasyon saptanmasında önceden laboratuvarda metisilin diski veya oksasilin diski kullanılırdı. Ancak metisilin diskinin metisilin direncini tam göstermemesi nedeni ile günümüzde sefoksitin diski kullanılarak test yapılmaktadır. Kılavuzun sayfa 34-38’deki Staphlococcus başlığına bakıldığında metisilin direncine bakılması için sefoksitin kullanıldığı görülmektedir. Yine EUCAST’ın direnç mekanizmalarının tespiti ile ilgili rehberinde sayfa 29’da metisilin direnci tespitinde metisilin kullanımı uygun olmadığı için sefoksitin kullanımı önerilmektedir. Ayrıca tüm EUCAST materyalini (112 sayfa) taradığımızda metisilin için disk difüzyon testi kullanıldığına dair tek bir kelime bulunmamaktadır. 
Textbook’larda ve 112 sayfalık bir guideline’da bile bulunamayan bir şeyin seçeneklere konulması soruyu doğrudan hatalı yapmaktadır. Çünkü kullanılsaydı bu materyalde mutlaka yer alması gerekirdi. 
Soru bu hali ile iki cevabı olduğu için değerlendirme dışı bırakılmalıdır.
Referans: 
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Breakpoint_tables/v_10.0_Breakpoint_Tables.pdf

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Resistance_mechanisms/EUCAST_detection_of_resistance_mechanisms_170711.pdf


Klinik Bilimler 79. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.
Doğru cevap: İki doğru cevap var; D ve E 
Abdominal kompartman sendromu derecelendirmesi Schwartz’s Principles of Surgery, 11.  baskı (2019)da iki yerde geçmektedir. Bu tablolarda derecelendirmeye temel hazırlayan rakamsal değerler farklıdır. 
[bookmark: _GoBack]Abdominal kompartman sendromunun derecelendirmesine ilişkin tablolar Schwartz’s Principles of Surgery, 11.  baskı (2019) sayfa: 239’da ve sayfa 448’de yer almaktadır. Doğru cevap E olarak açıklandığına göre bu soru açıktır ki aşağıda da görülen 239. sayfadaki tablodan hazırlanmıştır. Ne var ki  448. sayfadaki tabloya bakıldığında evre III abdominal kompartman sendromu 21-25 mmHg olarak yazılmıştır. Bu rakamlar dane yazık ki soruda D seçeneğidir. Bu nedenle bu soru çift cevaplıdır; ve iptal edilmelidir. (İntraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu 448. sayfadaki tablodan da anlaşıldığı gibi aynı şeylerdir)
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Schwartz’s Principles of Surgery, 11.  baskı (2019), sayfa: 239
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Schwartz’s Principles of Surgery, 11.  baskı (2019), sayfa:448


Yukarıdaki referanstan anlaşıldığı üzre bu soru çift doğru cevaplıdır. Soru iptal edilmelidir. 


Klinik Bilimler 81. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.

Doğru cevap: Bu sorunun iki doğru cevabı vardır: D ve E
Klinik bilimler testi 81. soruda doğru cevap D olarak açıklanmış. Bu durumda E seçeneğinde yazan “benignproliferatif meme hastalığı tanısı almış olması” meme kanseri riskini arttırabilen bir faktör olarak algılanır ki, aşağıda göreceğiniz genel cerrahi kaynaklarına göre bu bilgi yanlıştır. Bu soru iptal edilmelidir. 
“Benignproliferatif meme hastalıkları” grubu intraduktalpapillom, sklerozanadenozis, epitelhiperplazisi ve radialskar hastalıklarından oluşur. Genel Cerrahi kaynağı “Schwartz’sPrinciples of Surgery, 11. baskı (2019)” da yer alan bilgiye göre bu hastalıklarda meme kanseri riskinde artış yoktur. Bu nedenle bu soru iptal edilmelidir. 
	[image: ]
Schwartz’sPrinciples of Surgery, 11.th edition,page: 552
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Schwartz’sPrinciples of Surgery, 11.th edition, 2019,page: 552


Yukarıdaki referanstan anlaşıldığı üzre bu soru çift doğru cevaplıdır. Soru iptal edilmelidir. 

Klinik Bilimler 96. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.

Doğru cevap: A ve E
Soru E seçeneği kurgulanarak sorulmuş. Ancak A seçeneğinde geçen “Anjiyojenikmiyeloidmetaplazi” diye bir hastalık yoktur. Olsa olsa “Agnojenikmiyeloidmetaplazi” diye bir hastalık vardır. Kaldı ki parsiyelsplenektomi anlatılan bölümde de Agnojenikmiyeloidmetaplazi’den bahsedilmemektedir.
Schwartz’sPrinciples of Surgery kitabının 2019 baskısından ilgili sayfa görüntüleri aşağıdadır. 

	[image: C:\Users\Laslanoglu\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Ayıklanan Başlıksız Sayfalar.jpg]
Schwartz'sPrinciples of Surgery, volüm 2, 11th edition, 2019, Page1523
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Schwartz'sPrinciples of Surgery, volüm 2, 11th edition, 2019, Page1536



Klinik Bilimler 111. Soru
Telif haklarını henüz almadığımız için soruların orijinallerini yayımlayamıyoruz. İtirazı düşünen adaylarımız kendi şifreleri ile soruların orijinallerini kopyalayıp buraya yapıştırabilirler.

Doğru cevap: A değil C olmalı
Soruda doğru cevap olarak A şıkkı verilmiş olmasına karşın soruda verilen bilgiler incelendiğinde fetal başın prezentasyon şeklinin sağ oksiputanterior olduğu anlaşılmaktadır. Bu nedenle sorunun doğru cevabı C şıkkı olarak değiştirilmelidir. 
Verteksprezentasyonlardaki basin pozisyonu, oksiputunanneninkonumunagörebelirlenmektedir.Sorudaarka fontanel olarakbelirtilenkısım fetal basin oksipitalkısmıdır. Fetal arkafontanelinanneninsağındavesimfisizpubise (yanianneninanterioruna) yakınolduğubilgisisorudasorgulanmaktadır. 
Fetal basin arkafontaneli (yanioksipitaltarafı) anneninsağınaveönüne (simfisiz) yakınolmasınedeniile fetal basin pozisyonusağoksiputanteriordur.

	

Williams Obstetrics, 25th edition, 2018, Page 424


İlgili kaynakta da görüldüğü gibi doğru cevap A şıkkı değil C şıkkı olmalıdır. 
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GRAYS 41th Ed., chapter 69, p. 1184

Venous drainage of the pancreas

Multiple veins drain the pancreas into the portal, superior mesenteric
and splenic veins (Mourad et al 1994; Fig. 69.7). Although variations
joins

Mourad et al 1994, Lange et al 2000). The

from the body and tail of the gland drain directly into the splenic vein.
A transverse (or inferior) pancreatic vein may be present, running along
the inferior border of the pancreas to join the inferior mesenteric vein.
A few pancreatic veins communicate with systemic veins in the retro-
peritoneum (veins of Retzius); these may form retroperitoneal varices
in portal hypertension.
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GRAYS 41th Ed., chapter 65, p. 1127

Veins

Submucosal and intramural veins give rise to small veins that accom-
pany corresponding named arteries. The venous anatomy of this region
is variable and not well characterized. The
‘nal vein runs superiorly on the posterior surface of the head of the
pancreas, posterior to the distal common bile duct, and

The runs inferi-
orly and usually or its first
jejunal tributary. Small veins from the first and upper second parts of
the duodenum drain directly into the portal vein, and veins from the
third and fourth parts may drain directly into the superior mesenteric
vein. Numerous small anastomoses are present between veins of the
second and third parts of the duodenum and retroperitoneal veins

(Murakami et al 1999).
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Changes in Composition o' Serum

When Venous Occlusion Is Prolonged
rom 1 Minute to 3 Minutes

Increase % Decrease %
Total protem 4.9 Potassium 6.2
Tron 6.7

Total Ipids 4.7

(holesterol 5.1

Aspartate aminotransferase 93

Bilirubm 8.4

*To estimate the probable effect of a factor on results. relate percent ncrease or
decrease shown i table to analytical variation (% CV) routinely found for analytes.
TMean values obtained from 11 healthy individuals.

From Statland BE Bokehind H Winkel P Factors contributing to mtramdividual varia-
tion of serum constituents: effects of posture and tourniquet application on variation of
serum constituents i healthy subjects. Clin Chem 1974:20:1513-9.




image9.emf

image10.png
Rl Table 1

Bladder pressure measurements in the assessment of

 SNOLLYY3QISNO) JISvE

intra-abdominal hypertension or abdominal compartment

RECORDED PRESSURE (mmHg)

GRADE OF IAH OR ACS

57

Normal

In the absence of organ dysfunction:

12-15 Grade [ TAH
1620 Grade I IAH
2125 Grade Il IAH

>25 Grade IV IAH

In the presence of new onset organ dysfunction:
>20 ACS

‘Data from Kirkpatrick AW, Roberts DJ, De Wacle J. et al. Intra-
‘abdominal hypertension and the abdominal compartment syndrome:

‘updated consensus definitions and c

Jinical practice guidelines from the.

‘World Society of the Abdominal Compartment Syndrome, Iniensive
Care Med. 2013 Jul:39(7):1190-1206.
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Table 34-1b
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Indications for and expected response to splenectomy in various malignant diseases, including white blood cell

disorders, myeloproliferative disorders, and nonhematologic tumors of the spleen

DISEASE/CONDITION

INDICATIONS FOR SPLENECTOMY

RESPONSE TO SPLENECTOMY

Acute myeloid lenkemia (AML)

Tntolerable symptomatic splenomegaly

Chronic lymphocytic leukemia (CLL)

Relief of abdominal pain and early
satiety

75% response rate

Chronic myelogenous leukemia (CML)

Chronic myelomonocytic leukernia (CMML) |

Symplomatic splenomegaly

Symptomatic splenomegaly

Relief of abdominal pain and early
saliety

| Relief of ubdominal pain and carly
saticty

Myelofibrosis (agnogenic myeloid

Severe symptomatic splenomegaly

metaplasia)

76% clinical response at 1 v, high risk
of hemorrhagic, thrombotic, and
infections complications (26%)

Hairy cell leukemia

Hodgkin's lymphoma

Severe symplomatic splenomegaly,
severe transfusion requirements;
failure of medical therapy

Curative

Surgical staging in selected cases

-
=
m
%
<
=
m
m
=

\

Non-Hodgkin’s lymphoma

Metastatic tumor of the spleen (most
commonly breast, lung, and melanoma)

Primary tumor of tho spleen

Cytopenias, symptomatic splenomegaly

Il symptomatic, or as part of cancer
treatment

Improved complete blood count values,
relief of symptoms
Varied

For diagnosis and trcatment of cancer

Varied

Table 34-1c

Indications for and expected response to splenectomy in various miscellaneous conditions

DISEASE/CONDITION

A‘b: csa.\} the spleén

Amyloidosis

INDICATIONS FOR SPLENECTOMY

Muliiloculated, or failure of conservalive
measures [or unilocular

Symptomatic splonomegaly

RESPONSE TO SPLENECTOMY

Curative

Improves symptoms; does nol correct
underlying discase

Felty’s syndrome

Gaucher’s disease
Nicmann-Pick disease

Portal/sinistral hypertension

Sarcoidosis

Neutropenia

Hypersplenism

Syn;pmmatic spleno;nega.ly
‘Splenic vein thrombosis, symplomatic
splenomegaly

Hyporsplenism or symptomatic splenomegaly

80% durable response rate

Palliative

Improves cytopenias; does not correct
underlying disease

Tmproves symptorns; does not correct
underlying disease

Improves symptoms and cytopenias; docs
not corrcet underlying discase

Splenic artery aneurysm

Best for distal lesions near splenic hilum

Curative

Symplomatic nonparasitic cysts

Symptomatic parasilic cysts

" Abdominal pain or splcnomegaly (venous

Partial splenectomy for small cysts; unroofing for
large cysts
Therapy of choice

congestion)

Curative

Curalive; exercise caution not (o spill cyst

contents

Traumatic rupture

Grades 4/5, or failure of conservative
management of lower grades

Curative
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‘The inferior epigastric arteries ascend and anastomose with their
superior_counterpart without branching in about 30% of cases
(El-Mrakby and Milner 2002). Branching into two vessels before anas-
tomosis is the most common pattern, accounting for almost 60% of
cases, with a trifurcation being present in the remainder. The inferior
epigastric arteries have an average diameter of approximately 3 mm
at their origin, compared to an average diameter of 1.6 mm at the
origin of the superior epigastric arteries, presumably explaining why the

for epigastric arteries provide the ‘dominant” supply to rectus
abdominis. Preliminary ligation of the inferior epigastric artery is ofien
performed when preparing a myocutaneous flap using the mid o lower
rectus abdominis based on the superior epigastric artery; this encour-
ages the augmentation of the superior epigastric arterial supply:

Branches of the inferior epigastric artery anastomose with branches
of the superior epigastric artery within the rectus sheath posterior to
rectus abdominis at a variable level above the umbilicus (Rozen et al
2008). Other branches anastomaose with terminal branches of the lower
five posterior intercostal, subcostal and lumbar arteries at the lateral
border of the rectus sheath. Inferolaterally, branches anastomose with
the deep circumflex iliac artery: The inferior epigastric artery ascends
along the medial margin of the decp inguinal ring. The vas deferens in
the male, or the round ligament in the female, passes medially after
hooking around the artery at the deep inguinal ring. The artery forms
the lateral border of Hesselbach's inguinal triangle, an important land.-
mark in laparoscopic inguinal hemia repair; the inferior border of the
triangle is formed by the inguinal ligament, and the medial border is
formed by the lateral margin of rectus abdominis.

‘The inferior epigastric artery also gives off the cremasteric artery, a
pubic branch, and muscular and cutancous branches. The cremasteric
artery accompanies the spermatic cord in males, supplies cremaster and
the other coverings of the cord and anastomoses with the testicular
artery. In females, the artery is small and accompanies the round liga-
ment. A pubic branch, near the femoral ring, descends posterior to the
pubis and anastomoses with the pubic branch of the obturator artery.
‘The pubic branch of the inferior epigastric artery may be larger than the
obturator artery and supply most of the obturator artery territory in the
thigh, in which case it i referred to as the aberrant obturator artery (Pai
et al 2009). It lies close to the medial border of the femoral ring and
may be damaged in medial dissection of the ring during femoral or

laparoscopic inguinal hernia repair or with pelvic fractures. Muscular
branches supply the abdominal muscles and peritoneum, and anasto-
mose with the circumflex liac and lumbar arteries. Cutaneous branches
perforate the aponeurosis of exteral oblique, supply the skin and
anastomose with branches of the superficial cpigastric artery. These
musculocutaneous perforators have been mapped in detail because they
are particularly important to plastic surgeons undertaking reconstruc-
tive surgery with (myo)cutaneous flaps (Rozen et al 2008).

Occasionally, the inferior epigastric artery arises from the femoral
artery. It then ascends anterior to the femoral vein to follow its usual
abdominal course. Rarely, it arises from the external iliac artery in
common with an aberrant obturator artery or from the obturator artery.

‘The superior and inferior epigastric arteries are important sources of
collateral blood flow between the internal thoracic artery and the exter-
naliliac artery when aortic blood flow is compromised. Small ributar-
ies of the inferior epigastric vein draining the skin around the umi
anastomose with terminal branches of the umbilical vein draining the
umbilical region via the falciform ligament. These portosystemic anas-
tomoses may open widely in cases of portal hypertension, when portal
venous blood may drain into the systemic circulation via the inferior
epigastic veins. The pattem of dilated superfcial veins radiating from
the umbi referred to as the ‘caput medusae’

Posterior intercostal, subcostal
and lumbar arteries

‘The tenth and eleventh posterior intercostal arteries, the subcostal
artery, and the lumbar arteries pierce the posterior aponeurosis of trans-
versus abdominis to enter the neurovascular plane of the abdominal
wall deep to intemal oblique (Fig. 61.4). The location of these arteries
and their accompanying segmental nerves is of clinical importance
when creating myofascial flaps during abdominal wall reconstruction.
‘The arteries on either side run forwards, giving off muscular branches
o the overlying internal and extemal oblique, before anastomosing
with the lateral branches of the superior and inferior epigastric arteries
at the lateral border of the rectus sheath (sce Fig. 61.4). Perforating
cutaneous vessels run vertically through the muscles to supply the
overlying skin and subcutancous tissue. A small contribution to the





image4.png
MOORE 8th Ed. Chapter 5, p. 512

Portal Hypertension

When scarring and fibrosis from cirrhosis obstruct

the hepatic portal vein in the liver, pressure rises in

the vein and its tributaries, producing portal hyper-

tension. The large volume of blood flowing from the portal

system to the systemic system at the sites of portal-systemic

anastomoses may produce varicose veins, especially in the

lower esophagus. The veins may become so dilated that their
walls rupture, resulting in hemorrhage (see Fig. B5.7).

Bleeding from esophageal varices (abnormally dilated

veins) at the distal end of the esophagus is often severe and

may be fatal.

and look somewhat like
small snakes radiating under the skin around the umbilicus.
This condition is referred to as because of its
resemblance to the serpents on the head of Medusa, a char-
acter in Greek mythology (Fig, B5.30).

Caput medusae

in cirrhosis
of liver

FIGURE B5.30.
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pancieais), arising near the il Thse branches l o o wihin the
osterior ipectofthe gland and oftc anastomose with e transerse
panceaic anry. Anatomical varations are not unusal, the doral,
e or trmserse i anries may be dominant in any one
ndividual (Wt 2 2011

Dorsal pancreatic artery
The donsal panceatc ey commonly arise fom the il 2 am of
the splenic arey although i may ke orgn rom the common hepatic
o stperior mesenteric anery or the codia runk (Horguchi ¢131
2008) The arery s short and gives offmumerous branches,including
3 terminal et branch nea the nfeir border of he fiand. Severt
ghtsided branches mn 0 the head of the pances, pasing sither
eind o n font of the superor mesenieric vein 10 Sply (e post-
Flor o anteror surface of the pancreaic head, respeciely;they anas.
tomose with anercs o the panccaticoducdenal rcade (TSusumi 13
015 T teminal lef branch amasomose with he rnsvere pan-
e aney

The length and course of he dosal pancreasc atery deperd prima-
ity o et of orign. When i arie (rom the spleic arey common
epatic aer or colae trunk, the arery runs inferorty on the dorsal
surface of the pancreas wheress i aises fom the superior mescnteric
arcry, it uns superioly. The arery unifommlyteninates e heinfe-
For bonder ofthe panceas los 1 the confluence of he spleic nd
Superios mesenteri veins (Rerel 131 1998).

Transverse pancreatic artery
The ransvense pancreaic arery, 2so called the infror pancreatc
arery,commonly riginaesfom th et erminal branch of the doral
Panceaie are, 1 mn o the i on the poserior sufce of the
land close 10 is inferior order, ivs muliple branches 1 the body.
nd il and anastomoses with other pancreatc branches of the
Splenic anery.

The ansmene pancreatic atery may occsionaly orgiate from the

Seins sty drin diecly it the supeior msenterc sin, Veins
fom the body and il of th gland dran direty ino he spleic vein.
transerse (orinferior) panceatc vin may be present. runing slon
{he inerior border ofth pancres o the inerior mesenteri vein.
N few pancreatc vens communicate wih sysemic i i the rezo-
pertoneam (vins of Retas) these may fomm retropentoneal arces
nportal hyperension.

Lymphatic drainage
“The Iymphatc drsnage of he pances s exensive (sce 7z 64 145,
‘which,n par, cxplais he por prognossof pancetic cancer. Lyn-
A vesels commece wihin (e conmECVe e septa Wi he
and and fin o form Lrger lymphatcs that follow loca areis (ki
S St 1988, ONirchoe 1907). Lymphatcs rom e il nd body
drin mstly intonodes slong th slenic anry and infeir bordrof
he gand.and fom ther o pre.acne nodes beween the coclac k.
and superior meseteic areny: Lymphatics from the neck and head
Grsin mre widey imo nodesalon the panceaicoduodenl, supercr
mesenterc and hepatic aneric, and, utmtey, o presorde nodes
(Donatin and dden 1992) Ther s no evidence o ymphatic chan-
el itk the pancrcasc slets

INNERVATION OF THE PANCREAS

astduodenal anery or the antenor supeior panzesbaduodensl
Sriery, crosing e anteror suraceof the pancesic hesd 1 reach the
inferor border of the neck of the gland and then he i In such cases.
it may be the dominant arery 10 the pancreatc body, nd s njuy o
deliberae ligation during pancreaicoduodencciomy may cuse Tchac-
i of e remnant pancras.

Arteral segmentation o the pancreas
() o o

Venous drainage of the pancreas
Multile veins s the pancres ni the portl, superior mesenteric
and splnic vins (Mourkd 11 199 g 69.7). Although vaiatons
are common, the aneriorsyperorpanceaicoduodena vein tpclly
Joins eithes the conficnce f the Rght gasocpioic and Tigh colic

“Ihe pancreas has 3 rich autonomic nerve supply (Love et 3l 2007).
Parasympathede aerents convey sensory infohation fom pancreaic
ducs,acni and s via he vagus nenve. Pregangionic vagalcfeents
have thee cel bodie i the dorsal motor nucleus of the vagus and





