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Bölüm
1

ATEŞLİ SİLAH YARALANMASI 
NEDENİYLE SOL KAROTİD 

ARTER YARALANMASI OLAN 
HASTAYA AORTA  

UNİ-KAROTİD BAYPAS

Ahmet DAYLAN1

Önder Turgut BOZKURT2

GIRIŞ

Toraks bölgesi yaralanmaları hangi sebebe bağlı olursa olsun kişinin hayatına se-
bep olabilecek önemli komplikasyonlara yol açabilmeleri nedeniyle karşılaşıldığı 
zaman dikkatli bir şekilde ve hızlıca değerlendirilmelidir. Burada ateşli silah ya-
ralanması sonrası acil servise stabil bir şekilde ulaşan ancak takip eden süreçte 
hızlı bir klinik bozulma gösteren bir hastanın tanı ve tedavisinde izlenilen yol 
paylaşılacaktır.

VAKA SUNUMU

31 yaşında kadın hasta ateşli silah yaralanması ile dış merkezden hastanemize 
kardiak yaralanma ön tanısı ile yönlendirildi. Hastanın acil servise gelişinde bilin-
cinin açık olduğu ekstübe ancak nefes darlığı yakınması olduğu görüldü. Hastanın 
dört ekstremite nabızları palpe ediliyordu. Kan basıncı 120/80 mmHg, saturasyon 
%95 olarak saptandı.  Hastanın takipnesi olduğu ve nefes darlığı çektiği gözlendi. 
Hastada sol klavikula altında yaklaşık 0,5 cm genişliğinde sızıntı şeklinde kana-
ma olan giriş deliği izlendi. Hasta ile birlikte gelen tetkikler ile cerrahi planlama 
yapmak net olarak mümkün olmayacağı görüldü ve hastaya PA akciğer grafisi 
ve torakoabdominal bilgisayarlı tomografi (BT) anjiyografi çekilmesi planlandı. 
Hastadan perikardiyal efüzyonu değerlendirmek için yatak başı istenilen ekokar-
diyografide kalp çevresinde sıvı birikimi izlenmediği belirtildi. Akciğer grafisi so-
nucunda mermi çekirdeğinin sağ skapulaya saplandığı, sağ akciğer apikalde kon-
tüzyonu olduğu görüldü. Hastada hemopnömotoraks izlenmedi. (Şekil 1)

1	 Uzman Doktor, Çiğli Bölge Eğitim Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniği, ahmet.daylan@icloud.com
2	 Uzman Doktor, Çiğli Bölge Eğitim Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniği, drotb2002@hotmail.com
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Sonuç
Penetran kalp ve büyük damar yaralanmaları hızlı tanı ve tedavi gereksinimi ge-

rektirmeleri nedeniyle toraks travmaları içerisinde ayrı bir öneme sahiptir. 	 Ya k ı n 
zamanda ilk yardım hizmetlerinde sağlanan kalite artışına paralel olarak hastaneye 
ulaşım hızlanmış olsa da  kalp ve damar yaralanması yaşayan hastaların ancak %6’sı 
hastanelere ulaşabilmekte ve hastaneye ulaşan hastaların %50’si hayatta kalabilmek-
tedir.[7] Böyle bir vaka ile karşılaşıldığında hiç bir zaman kaybına fırsat vermeden 
tanıyı netleştirmek ve tedavi stratejisini belirlemek hayati öneme sahiptir. 

Anahtar Kelimeler: Toraks travması, penetran büyük damar yaralanması, 
aorta-karotid baypas

KAYNAKLAR
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2.	 Akay, D.O.T., Kalp ve Damar Yaralanmaları. TTD Toraks Cerrahisi Bülteni, 2010. 1(1): p. 75-86.
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11.	 Rhodes, J.M., et al., Aortic-origin reconstruction of the great vessels: risk factors of early and 
late complications. J Vasc Surg, 2000. 31(2): p. 260-9.
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Bölüm KÜNT TRAVMA SONRASI 
İNTERNAL JUGULER VEN 

RÜPTÜRÜ2

Yaser Said ÇETİN3

GIRIŞ

Boyun çok sayıda önemli yapının geçiş noktası olduğundan bu bölgenin travma-
ları çok ciddi problemler oluşturmaktadır. Baş boyun bölgesinin yaralanmalarına 
ilişkin ilk kayıtlar milattan önce 2500-3000 tarihleri arasında antik Mısır yazıtla-
rında yer almaktadır[1]. Ancak boyun travmalarının iyi bir şekilde belgelenmesi 
I. Dünya Savaşı’nda yapılmıştır. Ayrıca savaş tıbbı sayesinde boyun travmalarına 
yaklaşım gelişmiştir[2]. Savaş alanında askerin tüm vücudu koruyucu ekipmanla 
donatılmasına rağmen, boyun ve yüz açıkta kalmaktadır, bu da yüz ve boyunda 
çok ciddi yaralanmalarına yol açmaktadır[3]. 

Boyun travmaları künt ve penetran yaralanmalar olarak ikiye ayrılır. Penetran 
boyun travmalarının en sık görülen nedeni ateşli silah ve kesici alet yaralanmala-
rıdır. Yaralanmalar küçük kesiler şeklinde olabileceği gibi arter, sinir ve kıkırdak 
hasarı gibi ciddi hasarlarda oluşturabilir. Ateşli silah yaralanmaları merminin ak-
tardığı enerjiyle doğru orantılı olarak dokularda hasar meydana getirdiğinden, 
kesici alet yaralanmalarına göre çok daha ciddi yaralanmalar oluşturmaktadır. 

Penetran boyun yaralanmalarında hastaya yaklaşım genel yaşam destek il-
keleriyle benzerlik gösterir. Resüsitasyon hava yolu ile başlar. Hava yolu obst-
riksiyonu veya yaralanmasında solunum sıkıntısı, stridor, siyanoz, hemoptizi, 
trakeal deviasyon, subkutan amfizem gibi fizik muayene bulguları görülebilir. 
Endotrakeal entübasyon uygulanabilir, fakat servikal omurganın stabil olmadığı 
durumlarda krikotiroidotomi veya trakeotomi uygulamak gerekebilir[4]. Hava 
yolunun güvenliği sağlandıktan sonra eğer hipoksik belirtiler devam ederse pnö-
motoraks gibi akciğer patolojileri düşünmek gerekmektedir. Pnömotoraks, pnö-
momediastinum ve boyun yumuşak dokularında hava olup olmadığını değer-
3	 Doktor Öğretim Üyesi, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi KBB Anabilim Dalı, dr.yasersaid@gmail.com
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onarılmalıdır. Ciddi durumlarda, internal juguler venin bağlanması gerekebilir. 
[25]. Künt travmalarda yaralanması hemen hemen imkansızdır. Literatürde künt 
boyun travması sonrası izole internal juguler ven rüptürü görülmemiştir. Fakat 
olgumuz daha önce kafa tabanı cerrahisi geçirdiği için dokular fragil ve venin 
morfolojik yapısı bozulmuştu. Bu neden ile ven travmadan dolayı zedelendi ve 
rüptüre oldu. Böyle bir durumda yapılabilecek en uygun tedavi cerrahi eksploras-
yon ve venin bağlanmasıdır. 
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Bölüm

KALBİNDE PENETRAN 
YARALANMAYA SEBEP 

OLAN YABANCI CİSİMLE 
ACİLE BAŞVURAN 

HASTANIN YÖNETİMİ VE 
ACİL TEDAVİSİ

3

Metin Onur BEYAZ4

Murat UĞURLUCAN5

GIRIŞ

Toraks travmasına bağlı gelişen penetran kalp yaralanmaları genellikle kesici de-
lici alet veya ateşli silah kullanımı ile  meydana gelen yaralanmalardır. Yaralanma 
perikard yaralanmasından kalbin tam kat yaralanmasına kadar değişik derece-
lerde olabilir. Diğer delici travmalara göre kalp yaralanmaları oldukça nadir ol-
makla birlikte mortalitesi oldukça yüksektir (1, 2). Acil cerrahi gerektiren travma 
olgularının  %10.4’ü göğüs yaralanması olup; bu olguların %1 kadarını kardiyak 
yaralanmalar oluşturmaktadır (2)). 

VAKA

28 yaşında erkek hasta acil servise göğüs kafesinde yaralanmaya yol açan delici 
kesici alet hala penetran halde iken getirildi (Resim 1, Resim 2). Hastanın bilinci 
açık durumda idi. Hemodinamisi stabil olan hastaya delici kesici aletin verdiği 
hasarı detaylı değerlendirebilmek ve ameliyat stra tejisi geliştirebilmek amacıyla 
4	 Uzman Doktor, İstanbul Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı,, meti-
nonurbeyaz@gmail.com

5	 Doçent Doktor, İstanbul Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, mura-
tugurlucan@yahoo.com
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stabil olması nedeniyle ileri tetkik yapılarak hasta acil şartlarda operasyona alındı. 
Erken müdahale sonucunda hasta sorunsuz bir şekilde taburcu edildi. 

Sonuç olarak, kardiyak yaralanmalar genç yaş grubunda daha sık görülen, an-
cak zamanında ve uygun tıbbi girişimle mortalite riskinin azaltılabileceği travma-
lardır. Sağ kalımın artırılması için, acil serviste oluşturulacak girişim odalarının 
tam donanımlı olması ve yardımcı sağlık personeline hizmet içi eğitim program-
ları uygulanmasının önemli faktörler olduğu kanısındayız.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak yaralanma, Penetran travma, Acil cerrahi teda-
vi.
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Bölüm

GLUTEAL BÖLGEDEN ATEŞLİ 
SİLAH YARALANMASI OLAN 
HASTADA İNTRAKARDİYAK 

SAÇMA SAPTANMASI; ATEŞLİ 
SİLAH YARALANMASI OLAN 

HASTAYA YAKLAŞIM

4

Harun YILDIRIM6

GIRIŞ

Ateşli silah yaralanmaları (ASY); yüksek mortalite ve morbidite ile sonuçlanmala-
rı nedeniyle, acil servise başvurular arasında önemli bir yer alır (1). Ateşli silahlar 
hem temas ettiği dokuda hem de çevre dokuda hasar oluşturur. Ölümle sonuçla-
nan vakaların daha çok görülmesi sebebiyle yüksek iş gücü ve maddi kayba neden 
olur. Bundan dolayı acil servise başvuran ASY olan vakaların yönetimi çok önem-
lidir (2). Bu bölümde gluteal bölgeden giriş yeri olan ASY vakasında intrakardi-
yak saçma saptanması nedeniyle bu tür hastalara yaklaşımda multisistemik bir 
değerlendirmenin önemi ve yönetimi sunuldu.

VAKA

38 yaşında erkek hasta ateşli silah yaralanması sonucu hastanemiz acil servisine 
kabul edildi. Hastanın öyküsünde bilinen herhangi bir sistemik hastalık öyküsü, 
allerjisi, kullandığı ilacı yoktu. Hastanın başvuru anında ölçülen tansiyon de-
ğeri 110/60 mmHg, nabız 92 v/dk, saturasyon %98 düzeyinde idi. Fizik muaye-
nede şuuru açık, oryante-koopere, hafif ajitasyonu mevcuttu. Gluteal bölgeden, 
lomber bölgeden ve femur üst arka yüzeyden çok sayıda ateşli silah yaralanması 
(Resim 1)  ile giriş deliği olan hastanın solunum sistemi muayenesi normal idi. 
Batın rahat, defans veya rebaund saptanmadı, sadece bilateral alt kadranlarda 
derin palpasyonla hassasiyet mevcuttu. Nörovasküler defisit saptanmadı. Has-
tanın çalışılan kan tetkiklerinde hemogram ve biyokimyasal parametleri nor-

6	 Uzman doktor, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Acil Servis Kliniği,, 
dr_harun8486@hotmail.com
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görülebilecek değişikliklerdir. Eğer çekilen EKG bulguları kardiyak hasarı düşün-
dürüyorsa yatak başı Ekokardiyografi yapılmalıdır (19).

İkincil bakı (Tam muayene)
Vital durumu stabil olan ASY hastaların tüm sistemlerinin detaylı bir şekilde 

değerlendirildiği, ileri tanısal testlerin ve konsültasyonların yapıldığı basamaktır. 
Amaç; birincil bakıda göremediğimiz muhtemel yaralanmaları tespit etmektir. 
Bunlar ASY abdomen travmasında üretral ve rektal yaralanmalar; göğüs trav-
masında özefagus rüptürü, perikard yaralanması ve aort yaralanması; ekstremite 
travmasında kompartman sendromu, vasküler yaralanma ve distal ekstremitede-
ki kırıklardır. Kurşunun trasesi belirlenmelidir. Giriş ve çıkış delikleri arasında 
bulunan organlar incelenmelidir. Çıkış deliği olmayan yaralanmalarda grafiyle 
merminin yeri saptanmalıdır. Göğüs, kalça, ya da perine yaralanmalarının karın 
bölgesini kapsayabileceği unutulmamalıdır. Yaralının durumu unstabilse ekstre-
mitelerdeki sargılar açılmamalıdır. Hastanın vital bulguları resüsitasyonla stabili-
ze edildikten sonra ekstremitelerdeki yaralar incelenebilir. Kırıklara tespit edilme-
den, mobilize edilmemelidir. ASY hastadaki herhangi bir değişiklik için ABCDE 
basamakları izlenmelidir. İkincil bakı uygulanırken resusitasyon ve stabilizasyona 
devam edilir.

Sonuç 
Ateşli silah yaralanması sonucu ölümlü vaka çok görülmesi sebebiyle, bu has-

taların değerlendirilmesinde sadece yaralanan bölgenin değil, mortalite ve mor-
biditeyi önleme amaçlı etkin ve tekrarlayan multisistemik bir muayenenin yapıl-
ması gerekmektedir. Muayene bulgularına göre uygun tetkik ve konsültasyonlar 
istenmeli, bu esnada tedavi ve resüsitasyona devam edilmelidir. Bizim hastamız 
gluteal bölgeden ASY sonrası acil servise başvurmuş olup yapılan dikkatli muaye-
ne, tetkik ve ikincil bakı sonrası gluteal bölgeden uzak bir noktada intrakardiyak 
(sağ ventrikül içerisinde) saçma saptandı. Buna göre gerekli konsültasyonlar is-
tendi, olası gerçekleşebilecek komplikasyonlara karşı önlem alındı.

Anahtar kelimeler: Ateşli Silah Yaralanması, İkincil Bakı, Acil Servis
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Bölüm

TEK SEMPTOMU SIRT 
AĞRISI OLUP NON-STEROİD 

İLE ATLANABİLEN OLGU; 
AORT DİSEKSİYONU5

Hasan Basri ÇETİNKAYA7

GIRIŞ

En önemli organlarımızdan biri olan aort bir ömür boyunca vücudumuza yakla-
şık 200 milyon litre kan taşımaktadır. Aort torasik ve abdominal olarak diafram 
ile iki kısma ayrılır. Aort duvarı tunika intima, tunika media ve tunika adventisya 
olmak üzere üç tabakadan oluşur (1,2).

Kanal görevini görmekle beraber aort sistemik kan basıncı ve kalp hızı kont-
rolünde de rol almaktadır. Aort basıncındaki artış kalp hızı ve sistemik damar 
direncinin düşmesine neden olurken aort basıncındaki düşüş kalp atım hızı ve 
sistemik damar direncinin artmasına neden olur (1).

Aort çapı sağlıklı yetişkin bir bireyde genellikle 40 mm’yi aşmaz. Aort çapı 
bireyin yaşı, cinsiyeti ve vücut kitle indeksi gibi faktörlerden etkilenir (2,3). Aort 
genişleme hızı ise her 10 yıl için erkeklerde 0.9 mm, kadınlarda 0.7 mm’dir (3). 
Yavaş fakat ilerleyici aort dilatasyonu yaşlılığa bağlı aort duvarında kollajen ve 
elastin oranındaki değişime bağlı olduğu düşünülmektedir (1,3).

Aort diseksiyonu(AD) aortun media tabakasının harabiyeti ile başlayıp int-
ramural kanama ile devam eden ve aort duvar tabakalarının ayrılması ile sonuç-
lanan bir durumdur. Bu ayrılma sonucunda gerçek ve yalancı olmak üzere iki 
lümen oluşur. Aort duvarındaki bu diseksiyon sonucu adventisya tabakasında da 
bir hasar olması halinde aort rüptürü gelişir. Diseksiyon anterograd veya retrog-
rad olabilir. Yayılma yan dalları etkileyip farklı klinik bulgulara neden olabilir. 
Ayrıca komplikasyon olarak tamponad, aort kapak yetersizliği, proksimal veya 
distal dolaşım bozuklukları görülebilir (4,5).

7	 Doktor Öğretim Üyesi, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı, hbcetinkaya@gmail.com
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başvurduğunda ise ortopedi veya kalp damar cerrahi hekimi tarafından değer-
lendirilebilmektedir. Bu farklı branşların sadece kendi branşlarına ait muayene, 
radyografi ve laboratuvar tetkiki istemeleri tanıda gecikmeye ve tanının atlanma-
sına sebep olmaktadır. Ayrıca hastaların sadece semptomlarının giderilmesi ile 
taburcu edilmeleri tanıda gecikmeye yol açacaktır. Bu nedenle bu akut medikal 
durumun tüm hekimler tarafından bilinmesi ve aralıklı bir şekilde branş farklılığı 
gözetilmeksizin eğitimler ile hatırlanması gerekmektedir. Mortalitesi zaman kay-
bıyla doğru orantılı olan AD hakkında tüm hekimlerin farkındalığının arttırılma-
sı için de çalışmaların yapılması hastaların tanılarında gecikme ve atlanmalarını 
önleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Aort Diseksiyonu, Non-Steroid Analjezik, Tanı Atlanması
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Bölüm PARAPLEJİ İLE PREZENTE 
OLAN AKUT ABDOMİNAL 

AORT TROMBOZU6

Metin Onur BEYAZ8

Giriş
Abdominal aortada gelişen akut aorta total oklüzyonu  oldukça nadir görülen 

ve hayatı tehdit eden klinik bir durumdur (1). Akut meydana gelen aort oklüz-
yonlarının üçte birlik kısmı trombüslere bağlıdır ve genellikle diseksiyon ya da 
anevrizma gibi altta yatan patolojiler bulunmaktadır, diğer nedenlerin arasında 
en önemlileri olarak kardiyak kökenli tümörlerin embolizasyonu sayılabilir (2,3).
Hastaneye başvuru anında çok nadir olarak parapleji eşlik etmektedir, ancak trav-
maya bağlı olmayan abdominal aortanın akut oklüzyonu ile oluşan paraplejiler 
tanının gecikmesine sebep olmakta, morbidite ve mortaliteyi artırmaktadır (1,4). 
Hastaların başvuru anında fizik muayene ve öyküleri en önemli noktayı oluştur-
maktadır. İskemi süresi, şikayetlerin başlangıcı ve fizik muayenede iskemi bulgu-
ları ile birlikte nörolojik güç kaybı periferik arter hastalığını düşündürmekte ve 
süratle tedavi planlanması gerekmektedir. 

Kliniğimiz acil servisine ayaklarda iskemi ile birlikte görülen parapleji ile gelen 
hastada saptadığımız abdominal aort trombozu, prezentasyonu ve cerrahi tedavi-
sini sunmaktayız.

Vaka
Yetmiş iki yaşında erkek hasta, son 3 saatte bacaklarda soğuma ve hareket etti-

rememe şikayetleri ile başvurdu. Bilinen herhangi kardiyak hastalığı, malignitesi 
ve travma öyküsü olmayan hastada şikayetlerinin başlamasının hemen ardından 
üriner inkontinans meydana gelmişti. Fizik muayenesinde bilateral alt ekstremite 
nabızları palpe edilemedi ve ekstremiteler soğuktu.

8	 Uzman Doktor, İstanbul Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, meti-
nonurbeyaz@gmail.com
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Bacaklarda soğukluk, üriner inkontinans ve 3 saatte tablonun oturmuş olması pe-
riferik arter hastalığını ön planda düşündürmüş ve hasta hızlıca tedavi edilmek 
üzere ileri tetkik açısından değerlendirilmiştir. 

Abdominal aortanın akut total oklüzyonu alt ekstremitelerde ciddi iskemi ile 
kendini gösterir. Hastaneye başvuru anında çok nadir olarak parapleji eşlik et-
mektedir ancak; travmaya bağlı olmayan abdominal aortanın akut oklüzyonu ile 
oluşan paraplejiler morbidite ve mortalite açısından çok kötü sonuçlanmaktadır. 
Olgumuzda değerlendirme yapılırken bilateral alt ekstremitelerin soğuk olduğu-
nun anlaşılması üzerine MRI ile değerlendirme yerine direk olarak BT anjiyografi 
çekilip vasküler patoloji saptanmış olup, acil olarak aksillobifemoral  bypass ame-
liyatı yapılarak hastanın olası ekstremite kaybı engellenmiştir.
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Tanım
Pnömotoraks plevral boşluğa hava girmesidir. Pnömotoraksın uygun teda-

visi, semptomların, boyutun ve etiyolojinin klinik değerlendirmesi ile belirlenir. 
Bu nedenle, pnömotoraksa ve etiyolojisine yönelik hızlı tanı ve tedavi önemlidir. 
Pnömotoraks göğüs cerrahisi ve göğüs hastalıkları acillerinde çok sık görülen bir 
durumdur (1). Pnömotorakslarda erken dönemde tanı konulup tedavi edilmesi, 
mortalite açısından büyük önem taşımaktadır. Pnömotoraks ölümcül komplikas-
yonlara neden olabilir (2).

Pnömotoraksta  paryetal ya da viseral plevrada oluşan bir açıklık nedeni ile  
plevral boşluğa hava girmektedir. Bu açıklık genelde travmalara sekonder geliş-
mektedir ama spontan da olabilir. Trakeobronşiyal bütünlük bozulursa, medias-
tenden de hava girişi olabilir. Genelde pnömotoraksda hava girişi olur ve serbest 
bir şekilde çıkış olur. Bazı durumlarda hava girişi olur ama çıkışı olamayabilir. 
Bu durumda intraplevral basınç artar, mediasten karşı tarafa itilir. Bu duruma 
tansiyon pnömotoraks denilir (3). Bazı durumlarda ise plevral boşlukda hava ile 
beraber sıvı da olabilir bu duruma hidropnömotoraks denilir. Küçük boyutlardaki 
pnömotorakslar oksijen tedavisi ile (nasal kanül,maske) düzelebilir. Hastalarda 
akciğerlere yönelik girişimsel bir işlem uygulundığı zaman iyatrojenik pnömoto-
raks gözlenir. Torasentez, plevra biopsi, bronkoskopik biopsi sonucu gelişebilir. 
Özefagusa, mediastinel yapılara uygulanan girişimsel işlem sonrası da iyatrojenik 
pnömotorakslar gözlenebilir (4). Bu tür işlemler sonrasında hastalara mutlaka 
kontrol akciğer grafilerine bakılmalıdır.
9	 Doktor Öğretim Üyesi Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Kliniği, 
ahmet_dumanli@hotmail.com
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drsstol@hotmail.com
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Bölüm SPONTAN  
PNÖMOMEDİASTİNUM 
OLGUSUNA YAKLAŞIM8

Hüseyin Evren EREN11

GIRIŞ

Spontan Pnömomediastinum(SPM),tetikleyici bir sebep ve/veya travma olmaksı-
zın mediasten olarak tarif edilen anatomik bölge içindeki dokular arasında serbest 
havanın bulunması olarak tanımlanır(1). Nadir görülen klinik bir tablodur. Genç 
erkeklerde daha sık görülmektedir(2). Göğüs ağrısı en sık görülen semptomdur. 
Sıklıkla iyi klinik seyirli olup, birçok vakada konservatif tedavi ile semptomlar 
gerilemekte, klinik ve radyolojik olarak tam düzelme sağlanmaktadır. Ancak na-
dir olarak görülse de, ciddi komplikasyonlara yol açabileceğinden özellikle acil 
servislerde göğüs ağrısı ile başvuran hastalarda dikkatli bir fizik muayene ve rad-
yolojik değerlendirme çok önemlidir. Spontan Pnömomediastinum, olası gelişe-
bilecek ciddi komplikasyonlar açısından yakın takip gerektirmektedir.(3)

Acil Servisimize göğüs ağrısı şikâyeti ile başvuran bu olgu, özellikle göğüs ağrı-
sının diğer sebepleri ile birlikte değerlendirilmesi gereken, ciddi komplikasyonla-
rın habercisi olabileceğinden Spontan Pnömomediastinum farkındalığını belirt-
mek amacı ile sunulmuştur.

Pnömomediastinum(PM), mediastinal bölgede serbest havanın bulunması 
olarak tarif edilir(4).İlk olarak 1819 yılında Laennec tarafından travma sonrası 
tarif edilen PM(5,6,7), daha sonra da 1839 yılında spontan olarakta gelişebileceği 
Hamman tarafından bildirilmiştir(6,8).

Etiyolojisinde bir çok faktör bulunmaktadır. En sık PM sebebi travmatik olan-
lardır(1,3). Spontan Pnömomediastinum(SPM) ise nadir görülmekle birlikte, er-
keklerde daha sık görülmektedir(2).

11	  Uzman Doktor, Tokat Erbaa Devlet Hastanesi Göğüs Cerrahisi Bölümü, hevreneren@hotmail.com
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Spontan Pnömomediastinum(SPM) hastalar teşhis konulduğunda etyolojiye 
yönelik tedavi planlaması yapmak gerekmektedir. Birçok vakada konservatif te-
daviye olumlu yanıt vermektedir. Nadir olarak gerektiğinde cerrahi girişim plan-
lanmaktadır. Mediastinal iğne aspirasyonu, servikal mediastinotomi, trakeostomi 
veya acil torokotomi gibi cerrahi yöntemler uygulanabilmektedir. (3)SPM’lu va-
kalar ortalama 24-36 saat gözetim yapılmalıdır(15,16,17). Genellikle 48 saatten 
sonra gerileme başlamaktadır(16). Oluşabilecek nadir komplikasyonlar açısından 
klinik, laboratuar ve görüntüleme teknikleriyle takip edilmelidir. Semptomları ge-
rileyen, laboratuar ve klinik olarak yanıt alınan, vitalleri stabil hale gelen hastalar 
poliklinik takibine alınarak taburcu edilebilirler.

Bu olguda tedavinin 3.günü klinik gerileme başlamış, 7.gününde semptomla-
rın tamamen düzelmesi, yapılan tetkiklerinde herhangi bir patolojiye rastlanma-
ması üzerine cerrahi tedaviye gerek duyulmadan hasta taburcu edilmiştir.

Sonuç
Spontan Pnömomediastinum(SPM),  acil servislerde özellikle göğüs ağrısı 

şikâyeti ile başvuran hastalarda göğüs ağrılarının diğer sebepleri ile birlikte de-
ğerlendirilmesi gereken, genellikle konservatif yaklaşıma iyi yanıt veren ancak 
nadirde olsa ciddi komplikasyonlara yol açabilecek, ayırıcı tanıda mutlaka akla 
gelmesi gerekli bir durumdur.

Anahtar Kelimeler: Göğüs ağrısı, pnömomediastinum
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KÜNT BATIN TRAVMASI 
NEDENİ İLE OLUŞAN 

İZOLE HEPATİK ARTER 
YARALANMASI9

Oytun Saffet KAHYAOĞLU12

GIRIŞ

Abdominal (batın) yaralanmaları travmalar içerisinde ölüme sebep olan ya-
ralanmalardır. Künt, penetran yada ateşli silah yaralanması tarzında yaralanma-
lar ile gerçekleşebilir. Künt batın yaralanmalarında karın bütünlüğü bozulmadan 
batın içi organların yaralanmasından bahsedilir. En sık künt batın yaralanmala-
rına sebep olan olaylar, trafik kazaları, yüksekten düşme ve darp sonucu gelisen 
yaralanmalardır.  Künt batın yaralanmalarında en sık yaralanan organlar, dalak, 
karaciğer ve böbreklerdir. İnce bağırsaklar batın içerisinde çok daha fazla yer kap-
lamasına rağmen yer değiştirebilme yetenekleri nedeni ile daha az yaralanmak-
tadırlar.Batın yaralanmaları sinsi ilerleyen yaralanmalardır. batın içine % 40, % 
50 miktarında kanama olana kadar hiçbir belirti vermeyebilirler. Bu nedenle iyi 
değerlendirilmesi ve önemsenmesi gereken yaralanmalardır.Künt travma anato-
mik yapıların  ( porta hepatis gibi   )yaralanmasına neden olmaz . Hepatik arterin 
izole yaralanması ise  literatürde  çok nadiren bildirilmiştir. Böyle bir yaralanma 
ölümcül olabilir ve acil tanı ve tedavi gerektirebilir; ve bu nedenden ötürü olgu-
muzla anlatmayı amaçladık .(1)

OLGU 

44 yaşında erkek hasta geçirilmiş  ameliyat öyküsü olmayan ve  yandaş hastalıkları 
olmayan hasta  trafik kazası sonucu künt  batın travması nedeni ile acile başvurdu. 
Vital bulgularında  hipotansiyon taşikardisi olup Fm de akut karın mevcuttu. Acil 

12	  Uzman Doktor, Düzce Atatürk Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, op.dr.oytun@gmail.com
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BOĞA BOYNUZUNA 
BAĞLI İLİYAK ARTER VE 
VEN YARALANMASININ 

SENTETİK GREFT İLE 
TAMİRİ

10

Selim DURMAZ13

GIRIŞ

Ülkemizde hayvancılığın gelişimiyle paralel evcilleştirilen hayvanların saldırıla-
rından kaynaklanan travmalar artan sıklıkla görülmeye başlanmış olsa da trav-
matik damar yaralanmalarının sebepleri arasında nadiren yer almaktadırlar. Hay-
vanların neden olduğu travmaların büyük çoğunluğunu köpekler oluşturmakla 
birlikte büyük baş hayvan saldırılarına bağlı görülen yaralanmaların sıklığı yakla-
şık olarak %1,6 olarak tahmin edilmektedir (1).

Boğa boynuzuna bağlı yaralanmalar İspanyolca konuşulan ülkelerde gelenek-
sel gösteriler arasında olması nedeniyle sıkça rastlanılmaktadır. Ülkemizde ki du-
rum ise genellikle kurban bayramı esnasında deneyimsiz kişilerin hayvan davra-
nışlarını tahmin edememesi sonucunda tesadüfî veya kötü muamelesi sonucunda 
saldırganlaşması ile gerçekleşmektedir. Genellikle uysal olan boğaların boynuz 
darbesi künt travmanın yanı sıra yüksek enerjili travmaya da yol açmaktadır (2). 
Genellikle düzenli bir travma sebebi olmaması nedeniyle sıklığı tam olarak belli 
olmayan boğa boynuzuna bağlı travmalarda çeşitli vaka serilerinden öğrenilebil-
diği kadarı ile öncelikli olarak alt ekstremite ikinci sırada ise perineal bölge trav-
maları görülebilmektedir (3). Travmanın lokalizasyonu kişinin hayvanın neresin-
de olduğu ve vücut yüzey alanın büyüklüğü ile değişebilmektedir. 

Travmaların büyük çoğunluğunu yumuşak doku travması ve venöz yaralanma-
lar oluşturmasına rağmen ölümcül arter yaralanmalara ait vakalarda literatürde yer 
almıştır (4). Hem arter hem de venin birlikte yaralandığı bir vakaya rastlanmamış-
tır. Bu çalışmada boğa boynuzuna bağlı olarak alt batın bölgesindeki iliyak arter 
ve veni de içine alan yaralanmanın başarılı acil cerrahi tedavisini sunmak istedik.

13	 Doktor.Öğretim Üyesi, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, sdur-
maz@adu.edu.tr



Acil Cerrahi ve Travmatolojide Nadir Vakalar

- 81 -

operasyonlarını önermişlerdir(9). Ancak travmanın gerçekleşme mekanizması-
na bağlı olarak herhangi bir adventisyal ayrılma olmadan da intimal hasara bağlı 
olarak akut alt ekstremite iskemisi meydana gelebilmektedir. Aynı şekilde venöz 
yapıların bu seviyeden ligasyonuda yüksek venöz basınca yol açması ve derin ven 
trombozu riski nedeniyle tamiri zorunlu kılmaktadır. Eğer vasküler yapı incelenip 
intimal hasarın olmadığı sağlam bölge birbirine yakın ise direk uç uca anastomoz 
yapılabilir. Ancak bizim vakamızda olduğu gibi damar uçları biribirinden uzak-
ta ise araya greft koyarak anastomoz yapılması gerekmektedir. Greft seçiminde 
önemli olan nokta damar çapı olması nedeniyle biz olgumuzda 8mm. PTFE greft 
kullandık. Her ne kadar PTFE greft kullanılarak venöz  rekonstrüksiyon yapılan 
hastalarda arteriovenöz şant açılması venöz açıklığı arttırdığı belirtilse de biz ar-
teryel yapının da kendisinin hasarlı olması nedeniyle uygulamadık(10). Damar 
çapları 4-6mm. aralığında ise vena safena magnadan greft olarak yararlanmak 
greft açık kalma süresinin uzunluğu nedeniyle daha akılcı olacaktır.

Sentetik greft kullanılması erken dönemde hem tromboz hemde greft enfek-
siyonu açısından risk teşkil etmektedir. Boğa boynuzuna bağlı yaralanmayı kirli 
bir yaralanma olarak kabul edip tetanoz profilaksisi ve çoklu antibiyotik rejimi 
ile erken dönem greft enfeksiyonun önüne geçilmesi elzemdir. Greft enfeksiyonu 
nedeni genellikle metisilin duyarlı Staphylococcus aureus olmasına rağmen karma 
enfeksiyon nedenleride göz ardı edilmemelidir(11). Enfeksiyon yanında diğer bir 
greft problemi greftin tromboze olmasıdır. Greft trombozunun önlenmesinde ar-
teriyel rekonstrüksiyonlarda sadece antitrombotik ilaçların kullanımı yeterli iken 
venöz rekonstrüksiyon uygulanmış olan vakalarda tedaviye oral antikoagülan ek-
lenmesi gerekmektedir(12).

Boğa boynuzu yaralanması ülkemizde nadirde olsa karşılaşılan travma sebebi-
dir. Genellikle künt travmaya yol açsa da sunduğumuz vakada olduğu gibi mortal 
seyredebilecek tablolara da yol açabilir. Tedavisi multidisipliner bir anlayışla yak-
laşılarak güvenle tedavi edilebilinir.

Anahtar Kelimeler: Boğa boynuzu yaralanması, arter, venm, travma.
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Mustafa Gökhan ÜNSAL14

GIRIŞ 

Karaciğer künt karın travmasında en sık yaralanan organdır. Karaciğer travması 
sonrası minör laserasyonlar gibi küçük lezyonlar olabileceği gibi hepatik avülsi-
yon gibi yüksek mortalite riskine sahip lezyonlara da yol açabilir (1). Karaciğer 
yaralanmalarının çoğu Amerikan Travma Hepatik Hasar Ölçeği Cerrahisi Birliği 
ile derecelendirilebilir ölçektedir. Travmatik hepatik yaralanmaları tedavi etmek 
için girişimsel radyolojik prosedürler kullanılabilir. Endoskopik prosedürler de 
bu hastalarda yararlı bir yardımcı olabilir. Daha şiddetli hepatik travma, masif 
resüsitasyon çabalarını, ameliyat girişimlerini ve hasar kontrol laparotomisini ge-
rektirebilir.

Etyoloji
Travmatik bir karaciğer hasarı, hem künt hem de penetran karın yaralanma-

larında sık görülür. Karaciğerin karın bölgesindeki anterior yerleşimi, paranki-
minin frajil olması ve Gleeson kapsülünün kolayca hasarlanması bu organı künt 
kuvvetlerin yaralanmasına duyarlı hale getirmektedir. Diyafram altında fikse bir 
şekilde konumlandığı için yavaşlama ve kayma kuvvetlerine karşı duyarlıdır. Ka-
raciğeri besleyen vasküler yapılar, yüksek kan akışına sahip olmasına karşın ince 
duvarlıdır. Künt karın travması için yaralanma mekanizması genellikle motorlu 
taşıt kazaları, yaya kazaları ve düşmelerden kaynaklanmaktadır (2). Tarım ve sa-
nayi kazaları ayrıca bir takım karaciğer yaralanmalarına da neden olabilir. Ka-
raciğerin sağ lobu hem künt hem de penetran yaralanmalarda en sık yaralanan 
kısımdır

14	  Doktor Öğretim Üyesi, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı mustafa-
gokhanunsal@yahoo.com
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Sonuç
İntraparenkimal bilioma künt karaciğer travmalarından sonra görülebilen bir 

durumdur fakat karaciğer hasarının muhtemel bir komplikasyonu olan bu duru-
ma yönelik bir inceleme genellikle yapılmamaktadır. Künt karaciğer hasarı olan 
ve hemodinamik olarak stabil olduğu için nonoperatif olarak takip edilen has-
talarda gelişen intraparenkimal biliomada her zaman erken dönem acil cerrahi 
yapılmasına gerek yoktur. PTO drenaj katateri yerleştirilerek biliomanın drenajı 
sağlanabilir ve muhtemel komplikasyonların önüne geçilebilir.  Yine bu tür olgu-
larda ERCP ile nazobilier drenaj yapılması da biliomanın kontrol altına alınması 
için gerekli olabilir. İntraparenkimal bilioma kontrol altına alındıktan sonra elek-
tif olarak hepatektomi yapılarak ve biliomanın tedavisi gerçekleştirilebilir. Biz de 
bu olguda hemodinamik olarak stabil olan ve nonoperatif olarak tedavi edilen bir 
Grade 4 künt karaciğer travması olan bir olguda gelişen intraparenkimal bilioma-
da PTK ve ERCP nazobilier drenaj uygulayarak biliomanın kontrol altına alındığı 
ve hastanın takiplerinde elektif olarak hepatektominin yapılarak biliomanın te-
davi edildiği bir olguyu sunmayı amaçladık. Künt batın travması sonrası gelişen 
intraparenkimal biliomalarda her zaman acil cerrahi yapılmasına gerek yoktur. 
Girişimsel yöntemlerle kontrol altına alınabilen olgularda elektif koşullarda ope-
rasyonun yapılması muhtemel komplikasyon riskini azaltarak hastalığın mortali-
te ver morbidite riskini azaltmaktadır.
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Dalak 8 mm’lik embriyoda, dorsal mezogastriumun farklılaşmasından meydana 
gelmektedir. Gebeliğin 5.haftasında olgunlaşan dalağın ince kan damarları 8-9. 
haftada gelişir(1,2). Dalak karın içinde karın içerisinde sol üst kadrandadır. Di-
yaframın altında ve 9. ila 11. kaburgalar arasındadır (Şekil-1). Mide, kolon ve sol 
böbrek ile komşudur, hilusu pankreasın kuyruğuna yakındır. Dalak batın içeri-
sinde asılı bulunmaktadır. Dalağın batın içi asıcı ligamanları mevcuttur(Şekil-2). 
Dalağın beslenmesinin çoğunu çölyak trunkus’un dalı olan splenik arter sağlar. 
Dalağın venöz dolaşımını splenik ven sağlar. Sonra splenik ven  superior mezen-
terik ven ile birleşerek portal veni meydana getirir. Splenik hilum midenin infe-
romedial tarafındadır. Splenik hilum damar, sinirler ve bazı bagları bulundurur. 
Ortalama 12 cm boyutunda ve 200 gr ağırlığındadır. Zamanla ağırlığı ve boyutu 
düşer(3). Dalak lenfatik sistemin önemli biryapı taşıdır. Sadece efferent lenfatik 
damarlar barındırır(4,5). Dalak son yıllarda özellikle lipid metabolizması açısın-
dan dikkat çeken metabolik kontrolde büyük rol oynamaktadır. Aslenizm, özel-
likle ateroskleroz (AS) ve koroner arter hastalığı, diabetes mellitus ve akut pank-
reatit ve kanserler gibi yüksek vasküler olay riski ile ilişkilidir(6-9). Splenektomi 
endikasyonlarını benign hastalıklar (kırmızı kan hücre hastalıkları, trombosit 
hastalıkları, hemoglobinopatiler), malign hastalıklar (beyaz kan hücresi hastalık-
ları, kemik iliği bozuklukları) ve diğer nedenler (kistler, tümörler, infeksiyonlar, 
apseler, splenik rüptür ve farklı diğer hastalılar) olarak üç ana kategoriye ayırabi-
liriz. Toplumda ensık splenektomi nedeni travmaya bağlı dalak yaralanmasıdır. 

15	 Dr.Öğr.Üyesi. Ferhat ÇAY, Balıkesir Üniversitesi Genel Cerrahi, cayferhat@gmail.com
16	 Doç.Dr. Burhan Hakan KANAT, Fethi Sekin Şehir Hastanesi Genel Cerahi, burhankanat@hotmail.com
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Sonuç olarak yetişkinlerde % 15 oranında yüksek bir mortalitesi olması ne-
deniyle Nadir olmasına rağmen, gecikmiş splenik rüptür olasılığı, hemodinamik 
olarak stabil olsa bile, göğüs ve/veya abdominal travmalı hastalarda ayırıcı tanıda 
her zaman düşünülmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Dalak, Splenektomi, Laparatomi
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Dalak dorsal mezogastrium içinde gelişen intraperitoneal yerleşimli en büyük 
lenfoid organdır, 3-6-12 cm boyutlarında olup, karın boşluğunun sol üst kadra-
nında, sol hipokondriumda midenin arkasında 9.-11. kaburgaların uzun eksen-
leri boyunca yer alır. Erişkinlerde 75-100 gr arasında, ligamanlarla asılı halde-
dir. Dalağın iki yüzü vardır, arkaya laterale bakan diafragmatik yüz konveks ve 
düz yüzeylidir. Visseral yüz anteromediale doğru olup üzerinde bazı organlara 
ait depresyonlar ile hilum splenicum vardır. Bunlar depresyonu yapan organların 
isimleri ile belirtilen facies gastrica, facies colica, facies renalis dir. Diafragmatik 
ve visseral yüzler, üst ve alt kenarlarla(margo superior ve margo inferior) olarak  
birbirinden ayrılır(1).

Dalağın iki bağı vardır. Lig. gastrosplenicum dalakla midenin kurvaturu ara-
sındadır ve vasa gastroomentalis sinistra ve vasa gastrica breves leri içerir. Lig. 
splenorenale dalak ile böbrek arasında olup cauda pancreatis ve vasa splenica ları 
içerir(1).

Dalağı saran peritonun altında fibröz kapsül vardır ve bu fibröz kapsül dalak 
içine doğru septalar oluşturur. Kapsül ve septaların yapısıda düz kaslar bulunur. 
Dalak kanın immünolojik süzgeci olmakla beraber, aynı zamanda bir kan depo-
sudur.Düz kaslar kasıldığında yaklaşık 100 ml kan dolaşıma geçer. Dalak en çok 
rüptüre olan organdır. % 14-30 oranında aksesuar dalak görülür. Aksesuar dalak 
mevcut dalak bağları ile omentum majus ve mezenter içinde görülebilir(1).

17	  Uzman Doktor, Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, mustipyavuz@hotmail.com
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SONUÇ

İlk kez Van Horne tarafından otopsi sırasında görülerek tanımlanan gezici dalak 
kendi bağlarının gevşekliğinin ötesinde uzun ve gevşek pedikül nedeni ile de tor-
siyone olabilmekte (7). Gezici dalak ve dalak torsiyonu insidansı %0,2’den az olup; 
tüm splenektomilerin %0,5’inden azını oluşturmaktadır. Kadınlarda daha fazla 
görülmekle beraber, genellikle 20-40’lı yaşlarda bu oran artmaktadır(6). Unutul-
mamalıdır ki dalak torsiyonu nadir bir akut batın nedenidir ve anamnez ile fizik 
muayeneye çok dikkat etmek gerekir, eğer akut batınlı özellikle genç bir hasta söz 
konusu ise ele gelen kitle varlığında ön planda düşünülmelidir, ultrasonografi ge-
nel olarak diğer nedenleri ekarte eder, ardından bir doppler yaptırmak hazırlıklı 
olarak vakaya girme olasılığını artıracaktır. Tedavi de genellikle splenektomi ge-
rekmekle beraber splenopeksi de infarkt oluşmamış, trombüs olmayan vakalarda 
uygulanabilir, genelde acil olarak ciddi iskemik durumda hastalar başvuru yap-
tıkları için splenektomi endikasyonu doğmaktadır. Ama eğer polikliniğe ara ara 
oluşan ve geçen karın ağrısı ile gelen vakalarda da ayırıcı tanıda düşünülebilirse 
ultrasonografide ektopik dalak dışında normal lokalizasyonda olmayan genellik-
lede pelviste tespit edilen dalak varlığında erken tanı sağlanabilir. Bu anlamda 
bize denk gelen bu vaka ile beraber literatüre bir katkıda bulunmuş olmayı ve 
dalak torsiyonu konusunda dikkat çekmiş olmayı dilerim.

Anahtar Kelimeler: Dalak, akut batın, torsiyon, infarkt
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GIRIŞ

Dalak rüptürü genellikle künt ve penetran batın travmalarından sonra görülen 
hayatı tehdit eden bir tablodur. Nadiren travma olmadan dalak rüptürü oluşabilir. 
Atravmatik dalak rüptürüne (ADR) genellikle hematolojik, neoplastik, inflamatu-
ar ve enfeksiyöz altta yatan patolojiler eşlik edebilir iken daha nadir olarak  hiçbir 
patoloji eşlik etmeden spontan oluşabilir. ADR kliniği iyi bilinmediğinden karın 
ağrısı ayırıcı tanısında pek akla gelmez, bu nedenle tanı ve tedavisindeki gecikme-
nin ölümcül sonuçları olabilir ( 1-3) 

ADR tablosu, sol üst kadranda ağrı, ele gelen kitle ve hafif hipovolemik şok 
olarak görülür (4). Klinik bulgulara ek olarak anemi, trombositopeni ve koagülo-
pati sık görülen bulgulardır (5). 

ADR nadir görüldüğünden dolayı kliniği hakkında yeterli bilgi, tanı ve teda-
vide standart yaklaşım yoktur. Bu vaka sunumunda ADR’nin etyolojileri, spesifik 
semptomları, tanı yöntemleri, tedavi seçenekleri ve prognozunun literatür eşli-
ğinde  kapsamlı bir değerlendirme yapılması amaçlanmıştır. 

VAKA SUNUMU

30 yaşında erkek hasta beş gündür giderek artan sol üst kadran ve sol yan ağrısı, 
idrar renginde koyulaşma şikayeti ile acil servise başvurmuş. Acil serviste yapılan 
ilk değerlendirmede öncelikle ürolojik patolojiler düşünülerek ayaktan üroloji po-
likliniğine yönlendirilmiş. Bir gün sonra üroloji uzmanı tarafından nefrolitiasis ön 
tanısı ile yapılan üriner USG de üriner patoloji saptanmamış, dalakta subkapsüler 
hematom süphesi rapor edilmiş.  Hasta genel cerrahi kliniğine konsülte edilmiş. 
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Tuba-ovaryan apse (TOA) pelvik inflamatuvar hastalığın (PIH) yüksek morbidite 
ile seyreden şiddetli bir halidir (1). Tanı klinik ateş, pelvik ağrı ve pelvik adnek-
siyel kitleyi kapsayan klinik tablo, artmış inflamatuvar belirteçler ve apseyi işaret 
eden radyolojik bulgular bütünü ile konur. PIH üst kadın genital traktın akut ve 
subklinik infeksiyonudur ve uterus, fallopian tüpler, overleri etkiler. Sıklıkla kom-
şu pelvik organlar da etkilenir ve endometrit, salpinjit, ooforit, peritonit, peri-
hepatit ve/veya TOA ile sonuçlanır. TOA, tedavi edilmemiş PIH’ın iyi bilinen ve 
şiddetli bir komplikasyonudur (1). İnflamatuvar kitle tüpler, overler ve genellikle 
de barsak ve mesane gibi komşu organları etkileyebilir (2). Bu durum tuba-ovar-
yan kompleks oluşumu veya pus koleksiyonu ile sonuçlanır.

VAKA

45 yaşında, parite 3, vücut-kitle indeksi 24.6 kg/m2 olan kadın hasta acil servise 
aynı gün başlayan ve giderek artan baş dönmesi, halsizlik, karın ağrısı, bulantı ve 
kusma ile başvurdu. Hastanın anamnez ve tıbbi öyküsünde kronik pelvik ağrı ve 
rahim içi araç haricinde ek özellik saptanmadı. Hastada travma öyküsü yoktu. 
İlk değerlendirmesinde genel durum orta, hipotansif ve sol üst kadranda defans 
saptandı. Yapılan acil batın tomografisinde dalak rüptürü, batın içerisinde serbest 
sıvı ve sol adneksiyel şüpheli kitle tespit edilmesi üzerine acil laparotomi kararı 
alındı. Batın için eksplorasyonda dalakta grade IV rüptür, sol adneksiyel geniş 
tabanlı tuba-ovaryan apse kompleksi, sağ fallopian tuba dilate ve pyosalpinktik 
görünümde izlendi. Tubovaryan kompleksin komşuluğu seviyesinde uterus pos-

19	  Uzman Doktor, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları Ve Doğum Kliniği, 
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Böbrek travmaları tüm travmaların %1-5’ini oluşturmaktadır(1)(2).  Böbrek trav-
maları oluşma şekline göre, künt ve penetran travma olmak üzere ikiye ayrılır(2)
(3). Böbrek yaralanmaları %80 künt travma nedeniyle olurken, %20’si kesici delici 
alet yaralanmasına veya ateşli silah yaralanmasına bağlı penetran travma nede-
ni ile olmaktadır(3)(4). Pediatrik vakalarda ise %90 künt, %10 penetran böbrek 
travması görülmektedir(5). Böbrek travmalarının sadece %2’si cerrahi müdahale 
gerektirir(6). Görüntüleme tekniklerinin gelişmesine bağlı olarak künt travma-
larda cerrahi yöntem yerine konseravatif tedavi ile takip çoğu zaman tercih edil-
mektedir(1).

Böbrek travması için tüm dünyada yaygın olarak American Association Fort-
he Surgery of Trauma (AAST) adı verilen  skorlama sistemi kullanılır(1)(2)(7)(8)
(9). Bu sınıflandırma intravenöz kontrastlı bilgisayarlı tomografi görüntülerine 
göre yapılmaktadır(1). AAST sınıflandırmasında hasar derecelendirmesi, paran-
kim hasarı, vasküler yaralanma, toplayıcı sistem yaralanmaları değerlendirilir  
(Tablo 1) .

Bu olgu sunumunda böbreği ikiye ayrılan  Grade 5 böbrek laserasyonu olan 
pediatrik vakadaki renorafi tecrübemizi paylaşmak istedik.

20	  Doktor Ögretim Üyesi, Medikalpark Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü Antalya & Girne Üniver-
sitesi Genel Cerrahi Bölümü, dryucelyuksel@gmail.com
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iki parçanın kanlanmasının normal olmasıydı. Tüm cerrahi operasyonlarda re-
kontrüksiyon ve hasarlı dokunun fonksiyonel şekilde onarılması, amputasyon 
cerrahisine göre daha zordur. Renorafi yapılan böbrekte postoperatif dönemde 
enfeksiyon, fistül, veya hipertansiyon gelişebilir. Fakat kişinin geri kalan yaşa-
mı boyunca fonksiyone bir böbreğe sahip olması hiç olmamasından daha iyi 
olacaktır.

Sonuç olarak  Grade 5 böbrek laserasyonu olan uygun vakalarda dikkatli bir 
değerlendirme yapıldıktan sonra parsiyel veya total nefrektomi yerine renorafi 
tercih edilebilir.
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Bölüm KÜNT TRAVMA İZOLE 
RENAL PARANKİM HASARI17

M. Burçin ALP22

GIRIŞ 

Travma tüm tıbbi gelişmelere rağmen %15-20 oranında en yüksek ölüm ve sakat 
kalma sebepleri arasındaki yerini hala korumaktadır. Ölümlerin neredeyse tama-
mına yakını temel olarak yaralanmadan kısa bir süre sonra ortaya çıkan kanama-
dan kaynaklanır. Geç dönemde ise Sepsis’e bağlı komplikasyonlara bağlıdır. Ab-
dominal travma tüm travmalar içinde %25’ini oluşturur. Solid organlar içerisinde 
izole böbrek yaralanması % 1-5 kadar sıklıkta görülmekle birlikte künt travmalar 
( %85) kesici delici yaralanmalara (%15) oranla daha sık görüldüğünü söyleyebi-
liriz (1,2). Abdominal organ yaralanmalarının şiddetini ve buna göre de tedavi 
algoritmasını ortaya koymak için yaralanma derecelendirmeleri ve sınıflamalar 
oluşturulmuştur. Böbrek travmaları ürolojik travmaların %1-20’sini oluşturmakta 
olup en sık olanıdır. Böbrek travmaları künt ve penetran olmak üzere iki şekilde 
olmaktadır. Künt travmalar; genellikle düşme, motorlu araç kazaları, yakın dövüş 
sporları gibi sebeplerle olur. Penetran tarvmaların ise; çoğunlukla bıçaklanmalar 
ve silahla yaralanma nedeniyle olur. Amerikan Travma Cerrahisi Birliği (AAST) 
(Tablo-1), devam eden yaralanma derecesine göre, renal travmanın derecelendi-
rilmesi için bir organ şiddeti ölçeği üretmiştir (3) (Şekil-1). Böbrek yaralanması 
%10 oranda multiorgan yaralanmalarının bir parçası olarak  görülse de izole yara-
lanma ile de klinikte karşımıza çıkabilmektedir. Abddominal taravma hastasında 
izole renal yaralanması olan olguyu sunmayı ve literatürde bu tür vakalara yakla-
şım modellerini tartışmayı amaçladık.

22	  Uzman Doktor, Bergama Devlet Hastanesi Acil Servis Bölümü, drburcindemircan@gmail.com
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tekrarlayan BT taraması gereklidir. Düşen bir hematokrit veya persistan pireksiya 
da tekrar görüntüleme için endikasyonlardır (5).

Bizim vakamız çoğunlukla beraberinde majör yaralanmaların olduğu renal 
hasarların aksine izole nefrektomiye giden renal hasar için hazırlanmıstır. Tedavi; 
Gelişmiş Travma Yaşam Desteği (ATLS) ilkelerine dayanarak uygun bir şekilde 
yapılmıştır.
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GIRIŞ

Senkop ani, geçici ve tam bilinç kaybının olduğu ve postürel tonusun korunama-
ması ile ilişkili, hızlı ve spontan düzelme ile birlikte olan bir semptomdur. Serebral 
hipoperfüzyon mekanizmasıyla oluştuğu kabul edilmektedir(1). Basit bir meka-
nizmayla meydana gelebileceği gibi hayatı tehdit eden bir hastalığın ilk semptomu 
olarakta karşımıza çıkabilir. Vasavagal senkop; senkopun en yaygın nedenidir. Pa-
tofizyolojisinde vagal uyarımın refleks sonucun meydana getirdiği hipotansiyon 
ve bradikardi vardır. Senkop durumu çoğu zaman beraberinde travmayı da geti-
rir. Bu nedenle sebebi basit dahi olsa çoğu zaman tedavi gerektirmektedir.

Boerhave sendromu özefagusun spontane tam kat rüpürüdür. Basınç artışına 
bağlı  gerçekleşir.  Özefagus basıncını artıran eylemler; kusma öğürme gibi bu 
durumdan sorumludur. 

Bu olguyu sunmaktaki amacımız ilk muayene sırasında aklımıza gelmeyen bir 
tanı için tıp camiasında farkındalık yaratmaktır.

OLGU

52 yaşında erkek hasta acil servise tam senkop nedeniyle 112 tarafından getirildi. 
Yakınları kusarak uykudan uyandığını söylediler. Hastanın kusmuğunu kahve-
rengi yemek içerir şekilde tarif ettiler. Hastanın yapılan muayenesinde genel du-
rum iyi, bilinç açık, oryante, koopere sadece olayı hatırlamıyordu. Ateş 36 dere-
ce, nabız 82/dk, pulse 98, tansiyon 135/83mmhg idi. Akciğer sesleri olağan, KVS 
muayenesinde S1S2 ritmik ek ses üfürüm yoktu, batın muayenesinde defans yok 

23	 Uzman Doktor, Çiğli Bölge Eğitim Hastanesi Acil Tıp Kliniği,, dr.asli_capaci @hotmail.com
24	 Uzman Doktor, Çiğli Bölge Eğitim Hastanesi Acil Tıp, neslihansiliv@gmail.com
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yoktur. Erken tanı konulan, oral almamış, özofagus lümeninin içine drene olan 
perforasyonlarda, abdominal özofagus perforasyonu olmaması durumlarında 
konservatif tedavi seçilebilir(17). Ancak konservatif tedavi uygulanırken eldeki 
cerrahi seçeneğinin kaybedilebileceği unutulmamalıdır. Bizim hastamız da  kon-
servatif yaklaşım kriterlerine uymasına rağmen  biz bu hastada direk cerrahi te-
daviyi  tercih ettik. Erken tanı ve cerrahi uygulanması ile sağkalım %93 olarak bil-
dirilmiştir(18). Bu olgularda en sık seçilen cerrahi yöntem bizim de kullandığımız 
yöntem olan primer onarımdır(17).

Tanının geciktiği hastalarda efektif onarım güçlüğü ve yüksek mortalite oran-
ları nedeniyle nonoperatif tedavi düşünülebilir. Yapılan bazı vakalarda inoperabl 
hastalara geçici stent uygulanması gündeme gelmiştir. Stentin kalış süresi genelde 
4-6 haftayı bulmaktadır ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir(19). Geç tanılarda ve 
ciddi mediastinit bulguları olan olgularda ise yaralanma sahasının çıkarılması ile 
özofageal diversiyon, gastrostomi/jejunostomi ve geç rekonstrüksiyon yöntemleri 
önerilmektedir(17).

Sonuç  olarak; özofagus perforasyonu senkobun çok nadir nedenleri arasında 
olmasına rağmen hayati önem arz etmesi bakımından mutlaka ayırıcı tanımızda 
yer almalıdır.

Anahtar Kelimeler: Boerhaave Sendromu, Özefagus 
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GIRIŞ

Koroziv maddelerin içilmesi sonucunda oluşan koroziv yaralanmalar özellikle ge-
lişmekte olan ülkelerde önemli bir sağlık sorunudur (1,2).

Koroziv maddelerin kazara içilmesi bu maddelerin üretim ve satış aşamasın-
daki denetim eksikliğinin yanı sıra ailelerin dikkatsizliği nedeniyle de çocukluk 
çağında sık görülen bir sorundur. Erişkin dönemde ise bu maddeler daha çok 
intihar amacıyla alınmaktadır. Çocuklarda kazara içilen bu koroziv maddelerin 
az miktarda alınması nedeniyle gastrointestinal kanaldaki perforasyon rölatif ola-
rak daha az ancak yetişkinlerde ise bu maddelerin genellikle intihar amaçlı veya 
psikiyatrik bozukluk nedeniyle aşırı miktarda alınması sonucunda perforasyonun 
yanı sıra, mediastinit, gastrit, peritonit vb morbiditesi ve mortalitesi yüksek klinik 
durumlara neden olmaktadır (3). Ayrıca larinkste meydana gelen hasar sonucu 
akut solunum yolu tıkanıklığı nedeniyle ani ölümler de görülebilmektedir (4). 

Asidik koroziv maddeler, alkalilere nazaran gastrointestinal kanala daha yük-
sek oranda zarar vermektedir ancak fazla miktardaki alkali maddeler de yanıklara 
ve likefaksiyon nekrozuna neden olabilmektedir (5,6). Koroziv maddelere bağlı 
oluşan akut mide yaralanmaları midede mukozal lezyonlardan, tam kat mide du-
varı yaralanmalarına kadar geniş bir yelpazede hasar oluşturabilirler. Akut geniş 
hasarlar ölümcül seyredebilir ve üçüncü basamak hastanelerde takip ve tedavisi 
gereklidir (4). Burada intihar amaçlı HNO3 (nitrik asit) ve hidroklorik asit içeren 
ticari amaçlı satılan kireç çözücü içilmesine bağlı gelişen total mide nekrozu ol-
gusu sunulmuştur.

25	  Doktor Öğretim Üyesi, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı syilmaz_md@
hotmail.com
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Sonuç olarak, koroziv madde alımı olan hastaların klinik ve radyolojik olarak 
takibiyle komplikasyonların erken dönemde tanınması ve tedavi edilmesi, morta-
lite ve morbiditeyi azaltacaktır.

Anahtar kelimeler: Koroziv madde, mide perforasyonu, mide nekrozu

Tablo 1. Koroziv madde hasarının endoskopik sınıflaması
Grade 0 Normal
Grade 1 Yüzeyel mukozal ödem ve eritem
Grade 2 Mukosal and submukozal ülserasyon
Grade 2A Yüzeyel ülserasyon, erozyon, eksüda
Grade 2B Derin ülserasyonlar
Grade 3 Nekrozlu tam kat ülserasyon
Grade 3A Fokal nekroz
Grade 3B Geniş nekroz
Grade 4 Perforasyon
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GIRIŞ

Konjenital diyafragma hernilerinin (CDH) 2000–5000 canlı doğumda bir kez 
meydana geldiği bildirilmektedir (1). Konjenital diyafragma hernileri genellikle 
Bochdalek, morgagni ve santral olarak 3 tipte görülür. 

Nadir bir tip olarak görülen santral tip konjenital diyafram hernisi % 2 -7 ora-
nında görülebilir (2). Santral herni nadirdir; Diyaframdaki defekt, diyaframın 
santral tendinöz (amusküler) bölümünden kaynaklanır. Bu durumlarda defektin 
tüm kenarında diyafram kaslarının mevcut olduğu bulunmuştur (3).

Morgagni hernisi, diafragmatik krus, kostal ve sternal elemanların agenezisin-
den kaynaklanan ve% 2 olarak görülen konjenital bir defekttir (4,5). Bu hastalar 
genellikle doğumdan sonra asemptomatik olup, herhangi bir semptom vermeye-
bilir ve bu nedenle yetişkinlik dönemine kadar teşhis edilemeyebilinir. Morgagni 
hernisinin anatomik dağılımı sağda % 91, solda % 5 ve bilateral vakalarda % 4 
olarak tespit edilmiştir. Analizler, hastaların sadece % 28’inin sunum anında ger-
çekten asemptomatik olduğunu göstermektedir (6).

Morgagni hernileri anatomik olarak karaciğerin korumasına rağmen sağda 
çok daha yaygındır. Bu eşitsizlik için bir hipotez olarak, solda daha kapsamlı olan 
perikardiyal bağlantıların diyaframın bu tarafı için ek destek sağlamasıdır (7). 
Hastaların önemli bir kısmı, MH gelişimine muhtemel katkıda bulunacak pre-
dispozan koşullara sahiptir.

26	 Uzman Doktor, Mehmet Akif İnan Eğitim ve Araştırma.Hastanesi Cerrahi Onkoloji Kliniği,  
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Sonuç olarak, KDH genellikle yenidoğan ve çocukluk döneminde tanı alırlar. 
Nadir olarak ileri yaşta görülürler. Akut yada kronik respiratuvar veya gastroin-
testinal semptomları olan hastalarda semptomlara yönelik tedaviye cevap alına-
mıyorsa ayırıcı tanıda diyafragma hernileri göz önünde bulundurulmalıdır.
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Bölüm

NADİR GÖRÜLEN İLEAL 
ANJİOMYOLİPOMLU BİR 

OLGUNUN İLEOKOLİK 
İNTUSSUSEPSİYONUNA 

BAĞLI İNTERMİTTAN 
İNTESTİNAL OBSTRUKSİYON

21

Azmi LALE28

GIRIŞ

Gastrointestinal sistemde yer alan proksimal bağırsak segmentinin mezenterik 
yapıları ile birlikte teleskopik şekilde komşu distal bağırsak ansı ile invajinasyo-
nuna intussusepsiyon denir. Sıklıkla gastrointestinal trakt boyunca serbest hareket 
eden segmentin hemen komşuluğunda retroperitoneal alana tespitli olan segmen-
te invajinasyonu ile oluşur (1) (Şekil 1). Özellikle çocukluk çağında görülen akut 
karın nedenleri arasında akut apandisitten sonra 2. sırada yer alırken intestinal 
obstruksiyon nedenleri arasında ise 1. sıradadır (2). Çocuklarda klinik semptom-
ları klasik triad olan kusma ile birlikte olan kolik tarzında ağrı, kanlı dışkılama ve 
karın muayenesinde palpasyonda tipik sosis şeklinde ele gelen kitle bulgusudur. 

Genel olarak intussusepsiyon gelişen hastaların yaklaşık %5-10’u erişkin po-
pülasyonda görülmektedir ve parsiyel obstruksiyon bulgularının daha fazla ol-
ması nedeniyle klinik bulguları sıklıkla çocuklardan farklı olarak nonspesifiktir. 
(3-5). İntussusepsiyon nedeni ile venöz drenajdaki kısıtlılığa bağlı olarak ilgili ba-
ğırsak segmentlerinde ödem, iskemi ve daha da kötüsü nekroz gelişebilmektedir 
(4). Hastaların kliniği obstruksiyonun derecesi ve dokudaki kanlanma bozuklu-
ğu ile orantılı olarak intermittan, kronik, subakut ya da akut karın gibi geniş bir 
konjonktürde seyredebilir. Semptomlar saatler içersinde başlamış ya da 1 yıldan 
daha fazla süredir devam ediyor olabilir (6). Klinikte sıklıkla karşılaşabileceği-
miz semptomlar; müphem ya da şiddetli karın ağrısı, bulantı, kusma, abdominal 
distansiyon, kabızlık, hematokezya, melena, kilo kaybı ve ateştir (3). Hastaların 
yalnızca %25-50’sinde karında palpable kitle saptanabilir (6).
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Bölüm
İNCE BARSAK METASTAZINA 

BAĞLI OBSTRÜKSİYON İLE 
PREZENTE OLAN TİROİD 

ANJİOSARKOMU22

Ahmet TÜRKAN29

Gürkan DEĞİRMENCİOĞLU30

GIRIŞ

Anjiosarkomlar, damar endotelinden çıkan ve damar yapısını taklit eden, nadir 
rastlanan malign vasküler tümörlerdendir. Yumuşak doku neoplazmalarının çok 
nadir görülen bir formu olup, tüm sarkomların %1’inden daha azında saptanmış-
tır. En sık deri ve derin yumuşak dokuda görülmektedir (1). Epitelial anjiosar-
kom karekteristik olarak kısa sürede büyüme ve metastaz yapma özelliğine sahip 
bir tümördür. Erken tanı ve tedaviye rağmen prognozu kötüdür (2). İnce barsak, 
primer ve metastatic anjiosarkom için oldukça ender bir lokalizasyondur (3). Bu 
yazı ileus nedeni ile ameliyata aldığımız ve tiroid epiteloid angiosarkomunun ince 
barsağa metastazı ile karşılaştığımız bir olgu nedeni ile tiroid epitelyal anjiosarko-
munun güncel bilgiler ışığında değerlendirilmesini içermektedir. 

VAKA

Yetmiş üç yaşında kadın hasta bulantı, kusma ve karında distansiyon şikayeti ile 
başvurdu. Yaklaşık 3 yıldır devam eden inatçı anemi nedeni ile 18 ay önce üst 
ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi yapıldığı, aneminin nedeninin buluna-
madığı ve son günlerde derinleşen anemi nedeni ile kan transfüzyonu yapıldığı 
öğrenildi. Başka bir hastanede 22 gün önce tiroidektomi yapıldığı, preoperatif 
yapılan tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi ve postoperatif tiroidektomi mater-
yallerinin histopatolojik incelemelerinde tüm kesitlerde nekroz olduğu için tanı 
konulamadığı öğrenildi. Fizik muayenede; batında distansiyon, barsak seslerinde 
artış ve hassasiyet vardı. Defans veya rebound hassasiyet yoktu. Melanası vardı. 
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NADİR GÖRÜLEN BİR AKUT 
BATIN NEDENİ: YENİ TANI 

CROHN HASTALIĞINA BAĞLI 
SPONTAN TERMİNAL İLEUM 

PERFORASYONU23

Alper VARMAN31

GIRIŞ

İnflamatuar barsak hastalıklarının iki ana tipinden biri olan Crohn hastalığı, sık-
lıkla karın ağrısı, ishal ve kilo kaybı semptomları ile tanı alsa da tutulumun oldu-
ğu bölgeye, inflamasyon düzeyine ve gelişen komplikasyonlara göre farklı klinik 
bulgular oluşturabilmektedir(1). Hastalık gastrointestinal sistem traktının rektum 
haricindeki bir veya birkaç bölgesini atlamalı olarak tutabilir. Kronik inflamasyon 
ile karakterizedir. Başlangıçta ince barsak mukozasında yüzeyel ülserler görül-
mekte iken hastaların ileri döneminde transmural tam kat barsak duvarı tutulumu 
görülebilir. Tekrarlayan ataklar sonucu barsak mukozasındaki yüzeyel ülserlerin 
birleşmesi sonucu kaldırım taşı görüntüsü oluşabilir. Tutulan barsak segmentin-
de, mezenterik yağ dokuların barsak serozası üzerinden antimezenterik tarafa 
doğru ilerlemiş olmasının görülmesi Crohn hastalığı için patognomoniktir. Bu 
morfolojik bulgu cerrahi sırasında akut veya kronik dönemde hastalık tarafından 
tutulmuş barsak segmentinin tesbit edilmesine olanak sağlamaktadır (2). 

Hastalığın tanısı genellikle klinik bulgular sonrası yapılan endoskopi ve biyop-
si ile konur. Hastalığın semptomlarının nonspesifik olması nedeniyle çoğu zaman 
klinik başlangıcından birkaç yıl sonra kesin tanı konulabilir. Bazen hastalığa bağlı 
akut gelişen bir komplikasyon nedeniyle (obstrüksiyon, abse, perforasyon) yapı-
lan cerrahi işlem sırasında tanı konulabilmektedir (2). 

OLGU SUNUMU

24 Yaşında erkek hasta gece başlayan ve şiddeti giderek artan karın ağrısı şikayeti 
ile öğlen saatlerinde genel cerrahi polikliniğine başvurdu. Bilinen kronik hastalığı 
ve daha önce geçirilmiş cerrahi operasyonu yoktu. Ara ara mide yanması nede-
31	 Uzman Doktor, Yozgat Yerköy Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, alp.varman@gmail.com
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hastaların % 60’ında gelişmektedir. Ortalama reoperasyon gereksinimi süresi 7 
ila 10 yıl olmakla beraber hastaların 3’te biri 5 yıl sonunda yeniden operasyon 
geçirmektedir (9). 

Sonuç
Akut batın, hızlı bir biçimde ayırıcı tanısının yapılması ve eğer gerekliyse za-

man kaybetmeden cerrahi tedavisinin yapılması gereken önemli bir durumdur. 
Cerrahi akut batının yaygın sebeplerinden birisi de perforasyonlardır. Görüntü-
leme yöntemleri ile periton boşluğunda hava tesbit edilmesiyle perforasyon tanı-
nabilmekte ancak çoğu zaman perforasyonun lokalizasyonu konusunda net bilgi 
alınamamaktadır. En sık peptik ülser perforasyonları görülse de nadir sebeplerle 
ve lokalizasyonlarda da perforasyonlar görülebilmektedir. Akut batın nedeniyle 
operasyona alınan hastalarda henüz tanı almamış Crohn hastalığına bağlı perfo-
rasyon da olabileceği akla getirilmelidir. İntraoperatif crohn hastalığı tanısı ko-
nulduğunda yapılacak cerrahi işlem planlanırken hastanın ameliyattan sonraki 
hayatında hastalığın seyri ve klinik takibinin gerekleri göz önüne alınmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Akut batın, perforasyon, crohn hastalığı
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SİSTEMİK LUPUS 
ERİTEMATOZİS’Lİ HASTADA 

İNCE BAĞIRSAKTA, 
SPONTAN PERFORASYON24

Veli VURAL32

GIRIŞ

Sistemik lupus eritematozis (SLE), hemen hemen tüm sistemleri ve organları 
etkileyebilen sistemik, otoimmün, inflamatuar hastalıktır. SLE’den en çok etki-
lenen sistemler cilt ve kas-iskelet sistemi, hematopoetik ve kardiyopulmoner sis-
temlerdir (1). Gastrointestinal komplikasyonlar, SLE’li hastaların en dikkat çeken 
komplikasyonlarındandır. Lupus enterititi, görüntü ve/veya biyopsi bulgularıyla 
desteklenen ince bağırsakta görülen vaskülit veya iltihap olarak tanımlanmıştır. 
Bu tanımlama hastalığın geniş aralığını vurgulamıştır(2). Lupus enteritinin tipik 
bilgisayarlı tomografi (BT) özellikleri, bağırsak duvarı ödemini, mezenterik anor-
mallikleri ve asiti içerir. Lupus enteriti steroid tedavisine duyarlıdır ve tipik ola-
rak mükemmel bir prognoza sahiptir. Doğru tedavi edilmezse, nadiren intestinal 
nekroz ve perforasyon gelişebilir (3). Sistemik lupus eritematozise bağlı gelişen 
ince bağırsak perforasyonu ve nekrozu, her ne kadar nadir olsa da, yüksek mor-
talite oranlarına sahiptir. İnce bağırsak perforasyonunun nedeni SLE’nin neden 
olduğu mezenterik vaskülit ve trombozdur(4, 5). 

Bu çalışmada, cerrahi müdahale gerektiren bağırsak perforasyonlu bir SLE va-
kası bildirmiştir.

OLGU SUNUMU 

Otuz beş yaşında kadın hasta iki aydır devam eden, kolik tarzında, hipogastrik, 
sağ ve sol alt kadranlarda karın ağrısı şikayetiyle kliniğimize başvurdu. Hikâ-
yesinde karın ağrısının 10 dakika kadar sürdüğü, ağrı şikâyetine günde 3-4 kez 

32	  Doktor Öğretim Üyesi, Akdeniz Üniversitesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı, velivural1980@hotmail.com
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Bağırsak perforasyonu olan SLE hastalarının prognozu kötüdür. Bu nedenle 
erken tanı ve uygun müdahaleler hastalığın yönetimi için çok önemlidir. SLE va-
kalarının çoğunun, bağışıklık sistemini zayıflattığı bilinen uzun süreli kortikos-
teroid ve immünosupresan kullanıcıları olduğu bulunmuştur. SLE hastalarında, 
SLE’siz bireylere göre herhangi bir cerrahi müdahale daha risklidir(21).

Sonuç olarak, SLE hastalarında bağırsak perforasyonu oldukça nadirdir; ancak, 
potansiyel olarak yaşamı tehdit edici olabilir. Erken tanı ve hızlı tedavi, SLE’nin bu 
nadir komplikasyonunun tedavisi için çok önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Sistemik lupus eritematozus, intestinal perforasyon
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Bölüm NADİR BİR İLEUS NEDENİ; 
ABDOMİNAL KOZA25

Osman UYAR33

GIRIŞ

İleus; bağırsak içeriğinin akışının mekanik veya işlevsel olarak kısmen veya tam 
durması olarak tanımlanabilir. Mekanik ileus, birçok nedene bağlı gelişmekle 
birlikte en sık nedeni geçirilmiş operasyonlara bağlı oluşan yapışıklıklardır. Va-
kaların %80’inde yapışıklıklar ince bağırsak seviyesindedir (1). Bu kısımda nadir 
bir mekanik obstrüksiyon nedeni olan abdominal koza sendromundan bahsedi-
lecektir.

Abdominal koza sendromu (AKS); total veya parsiyel olarak karın içi organ-
ların fibrotik bir kapsül ile sarılı olduğu bir durum olup primer (idiopatik) ve 
sekonder olarak sınıflandırılmaktadır. Nadir olarak görülmektedir ve mekanik in-
testinal obstrüksiyon bulguları ile seyreden bir hastalıktır. Genellikle de obstrük-
siyon ince bağırsaklar seviyesinde olmaktadır. Hastalığın idiopatik formuna ab-
dominal koza sendromu denilmektedir. Sekonder olarak sınıflanan hastalıkta 
etyolojide periton diyalizi, tüberküloz, ilaçlar, peritoneal kemoterapi, peritoneal 
şant gibi nedenler tespit edilebilir. Genellikle hastaların preoperatif tanısının ko-
yulması oldukça zordur. Hastalar kısmi veya tam intestinal obstrüksiyon bulgula-
rı ile başvurur. Distansiyon, bulantı-kusma, gaz-gaita çıkışının olmaması ve karın 
ağrısı belirgin semptomlarıdır. Laboratuar ve radyolojik görüntülemeler tanıda 
yardımcı olabilir ancak çoğu vakada hastalığın tanısı ileusun tedavisi amacı ile 
yapılan cerrahi ile koyulmaktadır.

33	  Uzman doktor, Özel Doğuş Hastanes Genel Cerrahi Bölümüi, dr.osmanuyar@gmail.com
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Sonuç
Abdominal koza sendromu, genellikle tropikal bölgelerde yaşayan genç ka-

dınlarda görülmektedir (2,3). Bu sendrom da fibröz membran ile sarılı bir kese 
içerisinde bağırsak anslarının olduğu peritoneal adezyonlar mevcuttur ve hastalar 
akut veya kronik intestinal obstrüksiyonla başvurmaktadırlar (4). Çoğu hastada 
etyolojik bir neden bulunamaz, ancak beta bloker kullanımı, peritoneal diyaliz, 
tüberküloz, peritoneal şant, intraperitoneal kemoterapi ve siroz gibi nedenlere 
bağlı olarak gelişebildiği bildirilmiştir. 

Tüberküloz da sekonder abdominal koza hastalığının nedenlerinden biridir. 
Aslında peritoneal tüberküloz tutulumu çok yaygın değildir. Bununla birlikte ab-
dominal koza sendromuna neden olan tüberküloz tutulumu peritoneal tutuluma 
göre oldukça nadirdir (5). Tüberküloza bağlı peritoneal hastalığının tanısında pe-
ritoneal sıvıda ADA çalışılması tanıda oldukça yararlıdır ve testin spesifitesi %96, 
sensitivitesi %100 olarak bildirilmiştir (6).

Hastalığın preoperatif dönemde tanısı oldukça zordur. Tomografik inceleme-
ler preoperatif tanı koymada yardımcı olabilir. Tüm bunlara rağmen hastaların 
çoğunda tanı, ileus nedeni ile yapılan laparatomi veya laparoskopik inceleme ile 
koyulmaktadır (7,8). 

Ana tedavi yöntemi cerrahidir. Genelde cerrahi olarak fibröz membranın di-
seksiyonu ve rezeke edilmesi ile obstrüksiyon tablosu düzelmekle birlikte bazı 
hastalarda bağırsak rezeksiyonu gerekebilir (9). Hastalığın prognozu genelde çok 
iyidir nüks oldukça nadir olarak saptanmaktadır (10).

Anahtar Kelimeler: Abdominal koza, ileus, mekanik bağırsak obstrüksiyonu
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TANIYA GÖTÜREN 
KESİCİ DELİCİ ALET 

YARALANMASI: HAVYAR 
APANDİSİT26

Hakan YİĞİTBAŞ34

GIRIŞ

İlk apendektomiyi 1736 yılında Londra St. George Hastanesindenden Claudius 
Amyand’ın yaptığı sanılmaktadır. Amyand onbir yaşındaki skrotal hernili bir er-
kek çocukta fekal fistül tespit etmiş ve fıtık kesesi içinde perfore apandiksi bularak 
çıkarmıştır. 1839 yılına gelindiğinde Baron Guillaume Dupuytren sağ alt kadran 
ağrısının başlıca nedeninin çekum inflamasyonu olduğunu öne sürerek bu hasta-
lığa ‘tifilitis’ ve ‘peritifilitis’ diye adlandırmıştır(1).

Apandisit tanı ve tedavisinde en büyük katkıyı yapan Charles McBurney 1889 
yılında New York Medical Journal’de apandisitte erken apandektomi endikasyon-
larını ve ‘gridiron’ da denilen McBurney noktasını tanımlamıştır(2). Semm 1983 
yılında ilk laparoskopik apandektomiyi yapmıştır (3).  

 Yaşam boyu apandisit olma olasılığı ortalama %7 kadardır. Erkeklerde %8.6 
iken kadınlarda bu oran %6.7 dir. Amerikada yıllık apandisit sıklığı 1/1000 iken 
tüm dünyada bu oran 10.000 de 86 kadardır(4).

Havyar apandisit veya miksoglobulozis özel bir mukosel türüdür. Apendiks 
mukoselinin görülme sıklığı apendektomi örneklerinin % 0.2-0.3 olarak tahmin 
edilir iken bu mukosellerin %0.35-0.8’ini miksoglobulozis oluşturur(5). Opak-
mat globüllerin varlığı ile karakterize edilir. Globüller mukoid materyalden olu-
şur. Balık yumurtası veya kurbağa larvalarını andıran kümeler oluştururlar. Hav-
yar apandisit pek çok vakada otopsilerde rastlantısal olarak veya başka nedenler 
için yapılan laparotomilerde fark edilir.

34	  Uzman Doktor, Bağcılar Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, drhyigitbas@yahoo.com.tr
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ile birlikte, çekumda pürüzsüz polipoid dolum defekti gösterebilir (19).  Kolo-
noskopi, solunum hareketi ile içeri ve dışarı doğru hareket eden pürüzsüz camsı 
submukozal veya ekstramukozal bir çekal kitle gösterebilir; bu endoskopik işaret, 
‘kapana kısılmış balon’ işareti olarak tanımlanmıştır. (18)  Ultrason ve bilgisayarlı 
tomografi teşhisi koymada tamamlayıcı olabilir (20).Bizim vakamızda hastanın 
evissere organlı KDAY olması nedeniyle preoperatif görüntüleme yapılamamıştır.

 Klinik ve radyolojik ayırıcı tanılar, polipoid adenom, adenokarsinom, lipom, 
lenfoma, prolapsus ve intussusepepsiyonlar gibi apandiksin diğer lezyonlarını içe-
rir (21). Genellikle rastlantısal olarak tek  başlarına tespit edilen Havyar apandisit 
ile birlikte başka tümörler hatta malignitelerde eşlik edebilir. Lo ve Kan, miksog-
lobulozis ile birlikte “porselen” apandisit olarak sunulan apendiks müsinöz kista-
denom vakasını tarif etmişlerdir (22). Guionmet ve ark. miksogobulosis ile birlik-
te çekal adenokarsinom vakasını bildirmişlerdir (23).

Dünyada en sık yapılan amaeliyat olan apandisit hastalığında nadir görülen bu 
durum akılda tutulmalı, hastalığın malign apendiks tümörleri ile birlikte olabile-
ceği ve onları taklit edebileceğinden onkolojik prensiplere uygun cerrahi müda-
halelerde bulunulması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Havyar apandisit, miksoglobulozis, akut apandisit
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Bölüm

AKUT BATININ NADİR 
BİR NEDENİ, APENDİKS 

DİVERTİKÜLİT 
PERFORASYONU27

Levent UĞURLU35

GIRIŞ

Apendiks divertikülozisi ilk kez 1893 yılında Kelynack tarafından tanımlanmış-
tır(1). Apendiks vermiformisin divertikülozisi konjental (doğumsal) ve akkiz 
(edinsel) olarak sınıflandırılabilir. Konjenital olanlar apendiks duvarının tüm kat-
larını içerir ve dünyada en fazla 50 bildirilmiş olgu vardır. Akkiz formu daha çok 
apendiksin mezenterik sınırında musküler tabakadaki doku defektinden muko-
zanın herniasyonu ile oluşur(2).

Apendiks divertiküliti, apendiks divertikülünün inflamasyonu sonucu oluşur. 
Tüm apandektomilerin %0.004-%2.1’inde ve otopsi serilerinde %0.2-%0.66’sında 
görülür(3). Apendiks divertikülitinin, akut apandisite benzer bulguları olmakla 
birlikte, klinik görünümü klasik apandisit semptomlarına göre farklılıklar göste-
rir. Apendiks divertikülitinin  seyri daha ılımlıdır. Daha yaşlı erkeklerde görül-
mekte ve öyküde tekrarlayan ataklar mevcuttur(2). 

Apendiks divertikülitinin genelde küçük olması ve mezenterik tarafta yer-
leşiminden dolayı ameliyat sırasında tespit edilmesi kolay değildir. Genellikle 
tanı  histopatolojik incelemeyle konulmaktadır. Operasyon öncesi semptomatik 
dönemin uzun olması ve divertikülün anatomik özellikleri nedeniyle apendiks 
divertikülitli hastalarda intraperitoneal apse ve perforasyon gelişme riski artmak-
tadır(4). Apendiks divertikülitleri ve akut apandisit karşılaştırıldığında; sempto-
matik apendiks divertiküliti, basit apandisite kıyasla dört kat daha fazla perforas-
yon ve 30 kat artmış mortalite oranına sahiptir(2). 

35	  Uzman Doktor, Sağlık Bakanlığı, Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Genel Cerrahi Kliniği, dr.lugurlu@hotmail.com
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Edinsel apendiks divertiküllerinin etyolojisi ve patogenezi bilinmemektedir. 
Erkek cinsiyet, ileri yaş(>30 yaş), hirschprung hastalığı, kistik fibrozis risk fak-
törleri arasında gösterilmiştir. Kolon divertikülleri ile bir ilişkisi yoktur(1). Bizim 
olgumuzda erkek cinsiyet dışında bir risk faktörü izlenmemiştir. Hastamızın ope-
rasyon bulguları bizi perfore apandisit ile birlikte olabilecek crohn hastalığınıda 
düşündürmüş, yapılan total kolonoskopide kolonda ve terminal ileumda diverti-
kül ve başka patoloji izlenmemiştir.

Apendiks divertiküliti, dört subtip olarak sınıflandırılmıştır. Tip 1’de olgumuz-
daki gibi normal bir apendiks ve akut inflame bir divertikülum görülür. Tip 2’de 
apandisit ile birlikte akut inflame divertikülumu, tip 3’de apandisit ve insidental 
divertikül izlenmektedir. Tip 4’de ise divertikülit ve apandisit olmadan insidental 
apendiks divertikülü görülmektedir.(8)

Apendiks divertikülitinin perforasyonu basit apandisite göre dört kat fazla 
gelişirken, mortalitesi 30 kat daha fazla görülür(9). Ayrıca apendiks divertikül-
lü olguların %7.1-%48’inde apendiks neoplazmalarının birlikteliği bildirilmiş-
tir(10,11). Dupre ve ark. 23 apendiks divertiküllü hastanın 11’inde karsinoid, mu-
sinöz adenom, tübüler adenom ve adenokarsinom bildirmiştir. Bu yüzden cerrahi 
sırasında insidental olarak yada radyolojik tetkikler sırasında görülen apendiks 
divertiküllerine apendektomi bir çok yazar tarafından önerilmektedir.(10,12,13).

Sonuç olarak apendiks divertikülü apendiks vermiformisin nadir görülen bir 
hastalığıdır. Akut apandisitten farklı olarak kendine özgü klinik semptomları ve 
risk faktörleri mevcuttur. Daha yavaş ilerleyen klinik semptomlardan dolayı bi-
zim olgumuzda olduğu gibi gecikmiş hasta başvurusu ve buna bağlı gecikmiş te-
davi nedeniyle komplikasyonları sık ve ciddi seyirlidir. Bu yüzden sağ alt kadran 
ağrısıyla müracat etmiş, özellikle risk grubundaki hastalarda nadir görülen apen-
diks divertikülitininde akılda tutulması ve erken müdahalesi komplikasyonları ve 
mortaliteyi önleyecektir
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Bölüm GERİYATRİK HASTADA 
AKUT APANDİSİT İLE 

KOMPLİKE AMYAND HERNİ28

Tuba ATAK36

GIRIŞ

Amyand hernisi (AH); kasık fıtığı kesesinde apendiks vermiformisin bulunması du-
rumudur (1). Sıklıkla herni cerrahisi yaparken rastlantısal olarak saptanmaktadır. 
Etiyolojide en sık karın içi basınç artışı teorisi kabul edilmektedir (2,3). Karın kas-
larının kasılması sonucunda karın içi basınç artışı ve kronik fıtıklarda oluşan yapı-
şıklıkların apendiks mezosunu sıkıştırarak kanlanmasını bozması ile enflamasyon 
ve bakteriyel kolonizasyona sekonder apandisit oluştuğu düşünülmektedir. Akut 
apandisit ve inguinal herni sık karşılaşılan cerrahi hastalıklar olmasına rağmen bir-
liktelikleri oldukça nadirdir. İlk kez 1735 yılında Claudius Amyand tarafından ta-
nımlanmıştır (1-3). Tanı sıklıkla peroperatif konulmaktadır. Tedavisi cerrahi olup 
uygulanacak prosedür kese içerisindeki apendiksin durumuna göre değişmektedir.

Bu yazıda akut apandisit ile komplike olmuş preoperatif Amyand herni tanısı 
alan 71 yaşında erkek olgu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Yetmişbir yaşında erkek hasta 2 gün önce iştahsızlık, karın ağrısı ve bulantı şika-
yetleriyle acil cerrahi polikliniğine başvurdu. Hastanın özgeçmişinde hipertan-
siyon olduğu öğrenildi. Fizik muayenede sağ alt kadranda hassasiyet, defans ve 
rebound saptandı. Laboratuvar analizlerinde; beyaz küre yüksekliği dışında özel-
lik saptanmadı. Ultrasonografik incelemede 6,5 mm çapta, kompresyona parsiyel 
yanıt veren, ödemli tübüler yapı apandisit lehine değerlendirildi. Bilgisayarlı to-
mografi incelemesinde sağ inguinal kanal içerisine uzanan 10 mm çaplı apendiks 
saptandı (Resim 1).

36	  Uzman Doktor, Bursa Çekirge Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, drtuba81@yahoo.com
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bildirmişlerdir (22). Campanelli ve ark.’larının 10 hastalık serilerinde mesh ile 
herni onarımı yaptıkları hastalarda herhangi bir komplikasyona rastlamamışlar 
ve enfekte olmadıkça prostetik materyal kullanılabileceğini savunmuşlardır (23). 
Apandisit ile komplike amyand herni onarımında mesh kullanıldığında postope-
ratif enfeksiyon insidansının %50’ye kadar yükseldiği belirtilmiştir (2). 

Biz vakamızda iki adet 5 mm’lik ve bir adet 10 mm’lik trokarlar ile pnömope-
ritoneum sağlayıp, apendiksi batın içine alıp serbestleştirerek laparoskopik apen-
dektomi uyguladıktan sonra intraperitoneal primer tamirle defekti onardık. Pos-
toperatif takiplerde komplikasyon görülmedi. Ameliyat sonrası 1.günde taburcu 
edildi.

Sonuç
Akut apandisitle komplike olan amyand hernisi son derece nadir görülen bir pa-
tolojidir. Tedavide apendektomi ve destek materyali kulanılmadan yapılacak olan 
gerilimsiz fıtık onarımı esas olmalıdır. Amyand hernide laparoskopik yaklaşım; 
hem tanıyı desteklemede sağladığı faydadan, hem de postoperatif komplikasyon-
ların azlığı ve hastanın konforu açısından güvenilir minimal invaziv bir yöntem-
dir.
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Bölüm

AKUT APANDİSİT ÖN 
TANISIYLA APPENDEKTOMİ 

UYGULANAN  HASTADA 
PRİMER APPENDİKS 

LENFOMASI
29

Veysel KARAHAN37

GIRIŞ

Appendektomi hala en sık uygulanan cerrahi prosedür olup, acil servise cerrahi 
kaynaklı başvuruların önde gelen sebeplerinden biri akut apandisittir(1). Appen-
diks, bakteriyel, viral, gıda ve ilaç antijenlerinin. lenfoid dokuya sunulduğu se-
konder lenfoid dokular içerisinde önemli bir yere sahiptir(2) Primer appendiks 
neoplazmları oldukça nadir olup , appendektomi spesmenlerinde % 0.5 ile %1 
arasında saptanmaktadır(3). Gastrointestinal lenfomalar ise tüm sistem lenfoma-
larının sadece % 1 ile % 4’ünü oluşturmaktadır (4). Ekstranodal odaklar açısından 
değerlendirildiğinde , gastrointestinal sistem lenfomanın en sık yerleştiği alandır 
(5). En sık etkilenen organlar ise mide ve ince barsaklardır(6).

Appendiksi infiltre ederek apandisite neden olan lenfomalar genellikle çocuk 
hastalarda bildirilmiş olup , çoğunluğu Burkitt lenfoma ve large B-cell lenfo-
malardan oluşur (7). Primer appendiks Burkitt lenfoması tüm gastrointestinal 
sistem lenfomalarının sadece % 0.015’ini oluşturmaktadır. Bu hastalarn çoğun-
luğu erkek olup , en sık klinik prezentasyon akut apandisittir (3). Literatürde 
lenfomaların oldukça nadir görülen bir alt tipi olan mantle hücreli lenfomanın 
appendiksi infiltre ettiği 2 vaka bildirilmiştir (8).Appendiküler lenfoma sıklığı 
çok az olduğundan patogenezi hakkında hala yeterli bilgiye sahip değiliz. Genel 
olarak lenfomanın, P.falciparum malaria ve Ebstein-Barr virüs enfeksiyonları ile 
ilşkilendirilmiş olması, appendiküler lenfomada da benzer bir durum olduğunu 
düşündürmektedir (9)
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GIRIŞ

Akut apandisit çocuk ve erişkinlerde akut karının yaygın görülen bir sebebi iken 
omentum nekrozu klinik olarak hemen her akut karın sebebini taklit edebilen 
nadir görülen bir patolojidir (1,2). Laparoskopi özellikle akut karınlı olgularda 
karın içi organların değerlendirilebilmesi nedeniyle oldukça avantajlı, eş zamanlı 
tanı ve tedavi olanağı sağlayan minimal invaziv bir yöntemdir (3). Bu yazıda preo-
peratif olarak akut apandisit düşünülen laparoskopik olarak omental nekroz tespit 
edilen 45 yaşında olgunun sunulması amaçlanmaktadır.

VAKA SUNUMU

Kırkbeş yaşında erkek hasta, yaklaşık 2 gün önce başlayan karın ağrısı ve bulantı 
şikayetleri ile hastanemizin acil cerrahi polikliniğine başvurdu. Fizik muayenede 
sağ alt kadranda hassasiyet, defans ve rebaund mevcuttu. Ultrasonografisinde 10 
mm çapta lümeninde apandikolit ile uyumlu kalsifiye odaklar içeren komprese 
olmayan akut apandisit ile uyumlu bulgular tespit edildi. Laboratuvar inceleme-
sinde özellik saptanmadı. Hasta akut apandisit ön tanısıyla ameliyata alındı. La-
paroskopik incelemede apendiks inflame ve ödemli görünümde olup eş zamanlı 
sağ üst kadrandaki büyük omentumda segmental nekroze alan görüldü. Laparas-
kopik apendektomiyi takiben segmental omentektomi yapıldı. Ameliyat sonrası 
takibi sorunsuz geçen hasta postoperatif 1. günde şifa ile taburcu edildi. Histopa-
tolojik inceleme sonucunda apendikste fibröz obliterasyon ve omentumda nekroz 
ile uyumlu bulgular görüldü (Resim 1,2). 

38	  Uzman Doktor, Bursa Çekirge Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, drtuba81@yahoo.com
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Cerrahi tedavide ilk seçenek laparoskopik yaklaşım önerilmektedir (8). Nekro-
zun olduğu olgularda tedavi seçeneği nekroze segmentin rezeksiyonudur.  Lapa-
roskopi tek seansta tanı ve tedavi olanağı sağlaması bakımından özellikle akut 
karın olgularında önerilen ve tercih edilen minimal invaziv bir yöntemdir (13,14). 

Şüpheli olgularda yapılacak tanısal laparoskopi, düşük morbidite ile hastada 
var olan patolojinin erken dönemde aydınlatılmasını sağlayarak tedavideki ge-
cikmeyi ve olası ve maliyet artışını önlemektedir. Açık cerrahi ile kıyaslandığında 
daha az yara yeri enfeksiyonuna neden olması, hastanede kalış süresinin daha 
kısa, iyileşmenin daha hızlı olması ve iyi kozmetik gibi sonuçları nedeniyle tartış-
masız olarak büyük avantaj sağlamaktadır (15,16). Diğer taraftan karın içinde bir 
patoloji yoksa hastaya gereksiz laparotominin getireceği %22’lere varan morbidite 
artışının önüne geçilmesini sağlamaktadır (10). 

Laparoskopik yaklaşımda en önemli kontrendikasyon cerrahın deneyimsiz 
olmasıdır. Bunun yanında koagülopati ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi 
ciddi yandaş hastalıklar diğer kontrendikasyonlarıdır. 

Bizim olgumuzda gerek fizik muayene bulguları gerekse yapılan ultrasonogra-
fik incelemede akut apandisit düşünülürken laparoskopik girişim sayesinde int-
raoperatif omental nekroz tespit ettik. Böylelikle laparoskopinin hem tanısal hem 
eş seansta tedavi avantajından yararlandık. Histopatolojik incelemede apandisit 
saptanmayan olgumuzda omental nekroz ile uyumlu görünüm tespit edildi. Şayet 
hastamızda apandisit ameliyatlarında en sık kullanılan insizyon olan Mc Burney 
insizyonla açık appendektomi yapsaydık belki de hastamız postoperatif dönemde 
rahatlamayacaktı. Durumun sebebini ortaya koymak adına yapılacak ek tetkikler 
ve belki yeni cerrahi girişimler nedeniyle hastanede yatış süresi uzayarak morbi-
dite ve maliyetin artmasına neden olacaktı. 

Sonuç olarak; akut karın nedeniyle ameliyata alınan olgularda ayırıcı tanıda 
omental nekroz akılda tutulmalıdır. Laparoskopi tek seansta hem tanı hem de te-
davi imkanı sağladığı için akut karın bulguları olan olgularda ön planda düşünül-
meli ve karın içi organlar mutlaka değerlendirilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Akut karın, laparoskopi, omental nekroz
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Apendiks
Acil servise başvuruların %10’luk bir dilimini karın ağrısı şikayeti oluşturmak-

tadır. Karın ağrısı ile başvuranlarda saptanan en sık cerrahi neden ise yaklaşık %8 
oranında akut apandisittir(1). Akut batın ön tanısı ile yapılan acil operasyonlar 
arasında en sık apendektomi ameliyatı yapılmaktadır. Tüm dünyada akut apan-
disit görülme sıklığı ortalama 100.000’de 86 olarak bildirilmiştir(2). Ortalama yaş 
31,3 olup apandisit en sık 1. ve 3. dekatlar arasında görülmektedir. Bir insanın 
ömür boyu akut apandisit geçirme riski %7 oranındadır(3).

Apendektomi tarihçesi incelendiğinde bilinen ilk apendektomi Claudius Am-
yand tarafından 1736 yılında gerçekleştirilmiştir. Skrotal hernisi olan bir çocuğu 
ameliyat etmiştir. Herni kesesi içinde ucundan perfore olmuş apandiksi görmüş 
ve skrotal insizyondan apendektomiyi tamamlamıştır. Bugün halâ apendiksin in-
guinal kanala herniye olması Amyand Herni olarak adlandırılmaktadır(4). Akut 
apandisit tanımı ile cerrahi tedavi ise ilk defa 1848 yılında Hancock tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Apendektomi yapmadan periapendiküler apse drenajı yap-
mıştır. Akut apandisit kliniği ile yapılan ilk apendektomi ise 1886 yılında Krönle-
in tarafından yapılmış olup iki hastası da postoperatif ex olmuştur.  

Günümüzde küçük değişiklikler ile hala kullanılan, Mc-Burney insizyonu 
olarak ta bilinen Charles McBurney, 1889 yılında, New York Medical Journal’da 
Apandisit tedavisi için erken laparotomi adlı yazısını yayınlamıştır. Bu makalede 
McBurney noktasını yetişkin bireylerde göbek ile spina iliaca anterior superior 
arasındaki hayali çizgideki, prosesin 4-5 cm kadar medialindeki nokta  olarak 

39	 Uzman Doktor, Ankara Şehir Hastanesi Cerrahi Onkoloji Kliniği ,drsbmor@yahoo.com
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Akut apandisit tablosunun taklit eden hastalıklar değerlendirildiğinde çocuk ve 
adölesan yaş grubunda mesenter lenf adenopatiler, kadın cinsiyette jinekolojik 
patolojiler, erkek cinsiyette non spesifik ağrı ve üriner sistem patolojileri görül-
mektedir. Dalak hastalıklarına bağlı, özellikle de ektopik ya da aksesuar dalak 
patolojilerine bağlı negatif apendektomi ise literatürler tarandığında rastlanma-
mıştır.
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NEDENİ: APENDİSYAL 
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Akut apandisit, akut batın tablosunun en sık sebebidir. Yaşam boyu akut apandisit 
görülme insidansı % 7 civarındadır. Apandisit, proksimal lümen obstrüksiyonu 
sonucunda oluşur. Kör sonlanması ve uzunluğuna göre dar bir lümeninin olması 
sebebiyle appendiks, lüminal obstrüksiyon ve kapalı-loop açısından riskli bir ana-
tomiye sahiptir (1). 

Fekalitler, lenfoid hiperplazi, neoplaziler, radyolojik tetkikler nedeniyle ağız-
dan alınan baryum, sebze ve meyve çekirdekleri ile intestinal parazitler luminal 
obstrüksiyonun en sık sebepleridir. Apendiksin proksimal lümen obstrüksiyonu 
kapalı-loop oluşumuna sebebiyet verir. Apendiks mukoza sekresyonunun devam 
etmesi ile apendisiyal distansiyon meydana gelir. Obstrüksiyon ile devam eden 
sekresyon ve artan distansiyon sonucu öncelikle venöz dolaşım bozulur. Distan-
siyonun daha da artması ile arteriyel dolaşımda bozularak infarkte alanlar oluşur 
ve perforasyon görülür. 

 Endometriozis, fonksiyonel endometriyal gland ve stromanın uterus dışında 
bulunması sonucu oluşan benign bir hastalıktır. Üreme yaşındaki kadınların yak-
laşık %6-10’nunda görülmektedir. Hastalığın ortalama görülme yaşı 28 olmakla 
beraber 12 ve 80 yaş grupları arasında görülebilir. İnfertil kadınlarda normal po-
pülasyondan 8 kat fazla görülmektedir. (2).

Endometriozisli hastalarda hastalığa özgü olmamakla birlikte geniş bir semp-
tom yelpazesi görülmektedir. Dismenore %79, pelvik ağrı %69, disparoni % 45, 
irritable barsak sendromu % 36 ve infertilite %26 oranları ile en sık görülen belir-
tilerdir. Endometriozis, ağrılı bir kliniğe sahip olmasına karşın apendiks tutulu-
munda çoğunlukla hastalar asemptomatiktir.

40	  Uzman Doktor, Tokat Erbaa Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, basri_celil@hotmail.com
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Sezgin ZEREN41

GIRIŞ

Kolorektal kanserler klinik olarak son on yılda artan sıklıkla karşımıza çıkmak-
tadır. 2018 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) ölüme sebebiyet veren 
en sık ikinci kanser tipidir (1,2). Günümüzde kolorektal kanserler için genetik ve 
onkolojik tedavisi açıdan çok sayıda çalışmalar yürütülmekte iken aynı zamanda 
kolorektal kanser cerrahisi ile ilgilide birçok yeni gelişmeler olmuştur.

Kolorektal kanser tanılı hastaların yaklaşık %8-%29’unda hayatının herhan-
gi bir döneminde ileus tablosuna sekonder akut batın kliniği ile karşılaşılabilir 
(2). Kolorektal kanserlere bağlı mortalitenin en sık görülen sebeplerinden biri 
obstrüksiyona bağlı gelişen perforasyon ve intraabdominal sepsisdir (3,4). Dola-
yısıyla bu durumda da yapılan cerrahiler yüksek morbidite ve mortalite ile seyret-
mektedir. Acil tıkayıcı obstrüktif kolon kitlesi olan hastalarda genel yaklaşım ge-
çici kolostomiler açılması, subtotal kolektomi, kolonik rezeksiyon ve uç kolostomi 
açılması (Hartman prosedürü) şeklinde idi. Ancak 1990 yılların başında kendi 
kendine açılabilir kolonik stentlerin klinik olarak uygulanmaya başlaması ile ge-
nel cerrahların yaklaşımı ve tedavi stratejilerini tamamen değiştirmiştir. 

Günümüzde her merkezde rutin olarak kolonik stent uygulaması standart değil-
dir. Sadece bu konuda deneyimli merkezlerde uygulanabilmektedir. Fakat, öncelikle 
direkt cerrahinin tercih edildiği yaklaşımlarda halen mevcuttur. Kolonik obstrüksi-
yonda temel problem kolonun dekomprese olamamasıdır. Daha önceleri hatta bu-
nun önüne geçmek için cerrahi öncesi rektal tüp ile dekompresyon ve sonrasında 
cerrahi denenmiştir (5). Kendi kendine açılabilir metalik kolon stent uygulamaları 

41	 Doçent Doktor, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı,  
sezginzeren@gmail.com 
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Sonuçta, metalik kolon stentlerinin klinik uygulamaya girmesi ile cerrahide 
acil durum arz eden kolon kitlelerine sekonder obstrüksiyon vakalarında yak-
laşım stratejisi değişmiştir. Bu süreçteki en önemli görev ekip lideri olan genel 
cerrahlardır. 

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, kolonik stent, köprüleme tedavisi, cer-
rahi, komplikasyon
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KOLOREKTAL ANASTOMOZ 
KAÇAKLARININ 

TEDAVİSİNDE ENDOSKOPİK 
STENT UYGULAMASI34

Eyüp GEMİCİ42

GIRIŞ

Kolorektal kanserlerin cerrahisindeki esas amaç, tümör dokusunun ve tümörün 
drenajının gerçekleştiği lenf nodlarını güvenli ve sağlam sınırlar içerisinde çıkar-
maktır(1). Gerçekleştirilen bu radikal rezeksiyonun cerrahi alan enfeksiyonu, vas-
küler oklüzyon, solunumsal ve kardiyak problemler, anastomoz kaçağı, intestinal 
obstrüksiyon, stoma problemleri gibi bir yığın erken ve geç dönem komplikas-
yonları vardır(2).

Anastomoz kaçakları bu komplikasyonların en korkulanlarından olup ciddi 
morbidite ve mortalite sebebidir. Stapler ile yapılan aşağı anterior anastomozlar-
da %8-10 arasında, yukarı anterior anastomozlarda ise %1-3 arasında anastomoz 
kaçağı bildirilmiştir(3). Kolon cerrahisinde mortalite oranı %3-5 iken rektum cer-
rahisinde bu oran anterior rezeksiyon serisinde %7-10 olarak bildirilmektedir(4). 
Anastomoz kaçaklarının meydana gelmesinin nedeni tam olarak bilinmese de 
anastomoz tekniği, barsakta veya anastomoz hattında oluşan iskemi ve radyotera-
pi gibi pek çok faktörün burada etkili olduğu düşünülmektedir(5,6). Anastomoz 
kaçaklarının yönetim algoritmasında çeşitli metodlar yer alır. Minimal invaziv 
yöntemlerin yaygınlaşmasıyla anastomoz kaçaklarına da endoskopik müdahale-
ler denenmekte ve başarıyla uygulanmaktadır. Bu yazıda sol kolon kanseri nede-
niyle anterior rezeksiyon yapılan ve ameliyat sonrası takibinde anastomoz kaçağı 
gelişen üç hastaya uyguladığımız endoskopik stentleme işleminin sonuçları su-
nulmuştur.

42	 Uzman Doktor,  Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Sağlık Uygulama ve 
Araştırma Merkezi, Genel Cerrahi Kliniği. eyupgemici@yahoo.com



Acil Cerrahi ve Travmatolojide Nadir Vakalar

- 279 -

KAYNAKLAR
1.	 Gordon PH. Malignant Neoplasms of the Colon. In: Gordon PH, Nivatvongs S (Eds.) Princip-

les and Practice of Surgery for the Colon, Rectum, and Anus. 3rd Ed. 489643, Informa Healt-
hcare USA Inc., 2007.

2.	 Lourenco T, Murray A, Grant A, et al. Laparoscopic surgery for colorectal cancer: safe and 
effective? - A systematic review. Surg Endosc. 2008;22(5):1146-1160.

3.	 Enker WE, Merchant N, Cohen AM, et al. Safety and efficacy of low anterior resection for rectal 
cancer: 681 consecutive cases from a specialty service. Ann Surg. 1999;230:544-552.

4.	 Rickert A, Willeke F, Kienle P, et al. Management and outcome of anastomotic leakage after 
colonic surgery. Colorectal Dis. 2010;12:216-223.

5.	 Boccola MA,   Buettner PG,  Rozen WM, et al. Risk factors and outcomes for anastomo-
tic leakage in colorectal surgery: a single-institution analysis of 1576 patients. World J Surg. 
2011;35:186-195.

6.	 Dekker JW, Liefers GJ, de Mol van Otterloo JC, et al. Predicting the risk of anastomotic leakage 
in leftsided colorectal surgery using a colon leakage score. J Surg Res. 2011;166:27-34.

7.	 Thornton M, Joshi H, Vimalachandran C, et al. Management and outcome of colorectal anas-
tomotic leaks. Int J Color Dis. 2011;26:313–320. 

8.	 Alberts JC, Parvaiz A, Moran BJ. Predicting risk and diminishing the consequences of anasto-
motic dehiscence following rectal resection. Colorectal Dis. 2003;5:478-482.

9.	 Bakker IS, Grossmann I, Henneman D, et al. Risk factors for anastomotic leakage and leak-re-
lated mortality after colonic cancer surgery in a nationwide audit. Br J Surg. 2014;101:424-432.

10.	 MacRae HM, McLeod RS. Handsewn vs. stapled anastomoses in colon and rectal surgery: a 
meta-analysis. Dis Colon Rectum. 1998;41:180-189.

11.	 Boni L,  David G, Dionigi G, et al. Indocyanine green-enhanced fluorescence to assess bowel 
perfusion during laparoscopic colorectal resection. Surg Endosc. 2016;30:2736–2742.

12.	 Veldkamp R,  Kuhry E, Hop WC, et al. Laparoscopic surgery versus open surgery for colon 
cancer: short-term outcomes of a randomised trial. Lancet Oncol. 2005;6:477-484.

13.	 Makela JT, Kiviniemi H, Laitinen S. Risk factors for anastomotic leakage after left-sided colore-
ctal resection with rectal anastomosis. Dis Colon Rectum. 2003;46:653–660.

14.	 Khan AA, Wheeler JM, Cunningham C, et al. The management and outcome of anastomotic 
leaks in colorectal surgery. Colorectal Dis. 2008;10:587–592.

15.	 Choi H J, Lee B I, Kim J J, et al. The temporary placement of covered self-expandable metal 
stents to seal various gastrointestinal leaks after surgery. Gut Liver. 2013;7:112–115.

16.	 Sevim Y, Celik SU, Yavarifar H, et al. Minimally invasive management of anastomotic leaks in 
colorectal surgery. World J Gastrointest Surg. 2016 Sep 27;8:621-626.

17.	 Lamazza A, Sterpetti AV, De Cesare A, et al. Endoscopic placement of self-expanding stents in 
patients with symptomatic anastomotic leakage after colorectal resection for cancer: long-term 
results. Endoscopy. 2015;47:270-272.

18.	 Granata A, Curcio G, Ligresti D, et al. Colorectal anastomotic dehiscence: an endoscopic mo-
dified-stent solution. Endoscopy. 2016;48:313-314.

19.	 DiMaio CJ, Dorfman MP, Gardner GJ, et al. Covered esophageal self-expandable metal stents 
in the nonoperative management of postoperative colorectal anastomotic leaks. Gastrointest 
Endosc. 2012;76:431-435.

20.	 Dabizzi E, De Ceglie A, Kyanam Kabir Baig KR, et al. Endoscopic “rescue” treatment for gast-
rointestinal perforations, anastomotic dehiscence and fistula.  Clin Res Hepatol Gastroente-
rol. 2016;40:28–40.


	+Acil Cerrahi ve Travmatolojide nadir vakalar
	5. kitap giriş sayfaları

	1-Ahmet+DAYLAN,+Önder+Turgut+BOZKURT
	2-Yaser+Said+ÇETİN
	3-Metin+Onur+BEYAZ,+Murat+UĞURLUCAN
	4-Harun+YILDIRIM
	5-Hasan+Basri+ÇETİNKAYA
	6-Metin+Onur+BEYAZ
	7-Ahmet+DUMANLI,+Şule+ÇİLEKAR
	8-Hüseyin+Evren+EREN
	9-Oytun+Saffet+KAHYAOĞLU
	10-Selim+DURMAZ
	11-Mustafa+Gökhan+ÜNSAL
	12-Ferhat+ÇAY,+Burhan+Hakan+KANA
	13-Mustafa+YAVUZ
	14-Özhan+ÖZCAN
	15-Murat+YASSA
	16-Yücel+YÜKSEL,+Mehmet+SARIER
	17-M.+Burçin+ALP
	18-Aslı+ŞENER,+Neslihan+SİLİV
	19-Sevda+YILMAZ
	20-Fatih+ASLAN,+Ahmet+Nurettin+CENGİZ
	21-Azmi+LALE
	22-Ahmet+TÜRKAN,+Gürkan+DEĞİRMENCİOĞLU
	23-Alper+VARMAN
	24-Veli+VURAL
	25-Osman+UYAR
	26-Hakan+YİĞİTBAŞ
	27-Levent+UĞURLU
	28-Tuba+ATAK
	29-Veysel+KARAHAN
	30-Tuba+ATAK
	31-Şevket+Barış+MORKAVUK
	32-Celil+UĞURLU
	33-Sezgin+ZEREN
	34-Eyüp+GEMİCİ

