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ON SOz

Akademisyen Yayinevi yoneticileri, yaklagik 35 yillik yayin tecriibesini, kendi tiizel
kisiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticari faaliyetlerini siirdiirmektedir.
Anilan stire iginde, basta saglik ve sosyal bilimler, kiiltiirel ve sanatsal konular
dahil 3100’ti agkin kitab1 yayimlamanin gururu igindedir. Uluslararas1 yayinevi
olmanin alt yapisini tamamlayan Akademisyen, Tiirk¢e ve yabanci dillerde yayin
yapmanin yaninda, kiiresel bir marka yaratmanin pesindedir.

Bilimsel ve diisiinsel ¢alismalarin kalict belgeleri sayilan kitaplar, bilgi kayit
ortami olarak yiizlerce yilin taniklaridir. Matbaanin icadiyla varolusunu saglam
temellere oturtan kitabin gelecegi, her ne kadar yeni buluslarin yoriingesine tagin-
mis olsa da, daha uzun siire hayatimizda yer edinecegi muhakkaktir.

Akademisyen Yaymevi, kendi adini tagtyan “Bilimsel Arastirmalar Kitab1”
serisiyle Tiirkce ve Ingilizce olarak, uluslararasi nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yimlama siirecini baglatmis bulunmaktadir. Her y1l mart ve eyliil aylarinda ger-
ceklesecek olan yayimlama siireci, tematik alt bagliklarla devam edecektir. Bu
stireci destekleyen tiim hocalarimiza ve arka planda yer alan herkese tesekkiir
borgluyuz.

Akademisyen Yayinevi A.S.
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Boliim 1

HEMOROIDAL HASTALIK

Osman Anil SAVAS?

HEMOROID TANIMI VE EPIDEMIYOLOJiSi

Hemoroid, aniis veya rektum igerisindeki damarlarin genisleyip sismesi sonucu
olusan bir durumdur. (1)Normalde bu damarlar, diskilama sirasinda digkinin
gecisini saglamak i¢in elastik ve yumusak olmalidir. Ancak cesitli nedenlerle bu
damarlar genisleyebilir ve iltihaplanabilir. Epidemiyolojik olarak, hemoroid yaygin
bir durumdur ve genellikle yasla birlikte artar. Toplumun ¢esitli kesimlerinde
gortlme sikligr degisiklik gosterebilir. Fiziksel aktivitenin azalmasi, diistik lifli
diyetler, uzun siireli oturarak ¢alisma gibi faktorler hemoroid olusumunda rol
oynayabilir. Ayrica gebelik ve dogum siireci de kadinlarda hemoroid gelisimini
artirabilir. Hemoroidal hastalik toplum igerisinde yaygin olmasina ragmen, birgok
kisi belirtilerini fark etmeyebilir veya hafif semptomlar yasayabilir. Bununla
birlikte, bazi durumlarda siddetli agri, kanama ve rahatsizlik hissi gibi belirtiler
ortaya ¢ikabilir, bu da tedavi gerekliligini beraberinde getirir. Hemoroidin tanisi,
genellikle doktor muayenesi ve gerekirse endoskopik incelemelerle konulur.

HEMOROID PATOFiZYOLOJiSi VE NEDENLERI

Hemoroidin patofizyolojisi ve nedenleri karmagik bir etkilesim agina dayanur.
Temelde, aniis ve rektum ¢evresindeki damarlarin genislemesi ve sismesi ile
karakterizedir. Bu durum, gesitli faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikar.
Hemoroidin patofizyolojik siireci, oncelikle anorektal bolgedeki damarlarin
artan basmcina dayanir. Bu basing artiginin baslica nedenleri arasinda uzun
stireli kabizlik,asir1 zorlanma ve digkilama, agirlik kaldirma gibi durumlar
bulunmaktadir. Bu etmenler, anorektal venlerdeki basinci artirarak damar
duvarlarina zarar verebilir ve geniglemelerine yol agabilir.(1,2,3) Ayrica, bagirsak
hareketlerinin diizensizligi ve diistik lifli beslenme de hemoroidin olusumunu
tetikleyebilir. Lif eksikligi, digkinin yumusak olmamasina ve zorlanmaya neden

' Dr. Ogr. Uyesi Istanbul Okan Universitesi Genel Cerrahi ABD, osmananilsavas@gmail.com,

ORCID iD: 0000-0002-9698-5080
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THD (Transanal Hemoroid Doppler Ligasyonu): THD, Doppler ultrason
teknolojisini kullanarak anorektal bolgedeki damarlar1 daha hassas bir sekilde
belirlemeyi amaglar. Bu, lastik bant ligasyonu gibi tedavi yontemlerinin daha
dogru ve etkili uygulanmasina olanak saglar.

Magnetik Hemoroid Tedavisi: Bu yenilik¢i yontemde, cerrahi olarak disari
¢ikmis hemoroidlerin ¢evresine bir dizi miknatis yerlestirilir. Miknatislar,
hemoroidin dogal konumunu geri kazanmasina yardimci olur ve kan akisini
diizenler.(10)

Gelecekteki perspektifler arasinda, gen tedavileri, biyolojik materyallerin
kullanimyi, ve hastanin kisisel saglik profiline dayal1 6zellestirilmis tedavi planlari
gibi alanlarda daha fazla arastirma ve gelistirme yer almaktadir. Bu yaklagimlar,
hemoroid tedavisini daha etkili ve kisiye 0zgii hale getirmeyi amaglayarak
hastalarin yagam kalitesini artirabilir. Ancak, bu yenilik¢i yontemlerin genis ¢apta
kabul gérmesi i¢in daha fazla klinik ¢alisma ve uzun vadeli sonuglarin incelenmesi
gerekmektedir.
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Boliim 2

KOLONUN DiVERTIiKULER HASTALIGI

Mehmet Emin GONULLU?
Erman YEKENKURUL?
Mehmet Fuat CETIN3

GIRIS

Kolon Divertikiilleri, kolon duvarindaki zayif bir noktadan mukoza ve submukoza
tabakasinin disariya herniye olmasi ile olusur. (1) Kolonik divertikiiloz (kolonda
divertikiil varligy; divertikiiloz olarak adlandirilir) ¢ogu kiside asemptomatik
kalir, ancak bireylerin ~%25’i, kolonun divertikiiler hastalig1 olarak adlandirilan
semptomatik divertikiiloz gelisir. Kolonun Divertikiiler Hastaliginin siddeti,
Semptomatik Komplikasyonsuz Divertikiiler Hastalik'tan (SKDH) akut divertikiilit
veya divertikiiler hemoraji gibi komplikasyonlarla birlikte semptomatik hastaliga
kadar degisebilir.

Uzun yillardir bat1 yagam tarzi divertikiiloz gelisiminde anahtar bir faktor
olarak kabul edildi. Gergekten de, divertikiilozun kiiresel prevalansi, muhtemelen
diyet ve yagam tarzindaki degisikliklerin bir sonucu olarak, hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde artmaktadir.

Divertikiilozlar genellikle sol kolon ve sigmoid kolonda goriiliirken, sag
kolon tutulumuda nispeten dogu popiilasyonunda goriilmektedir. Dogu
popiilasyonlarinda, divertikiilozlar kolon duvarinin tiim katmanlarini igerebilir ve
bu divertikiillere bu nedenle ‘gercek’ divertikiil adi verilir. Bat1 popiilasyonlarinda,
divertikiilozlar mukozal ve submukozal tabakalarin disa dogru balonlagmasi ile
olugur. Kolon duvarinin kas tabakasini icine almaz ve bu nedenle, “false” divertikiil
veya psododivertikiil olarak adlandirilir.

! Ars. Gor. Dr., Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD, dr.m.emin.gonullu@gmail.com,
ORCID iD: 0000-0001-9126-2396
Dr. Ogr. Uyesi, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD, ermanyekenkurul@yahoo.com,
ORCID iD: 0000-0002-6725-4289
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anjiyografi, niikleer kanama taramasi ve kolonoskopi terapotik olarak faydali
olabilir. Medikal tedavinin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi gerekebilir. (5,13)

SONUC

Kolonun Divertikiiler Hastalig1, genellikle yash popiilasyonda sik goriilen bir
durumdur ve 6nemli saglik sorunlarina neden olabilir. Bu boliimde, Divertikiiler
hastaligin klinik sonuglar1 ve tedavi stratejilerinin etkinligi hakkinda bilgi
verilmistir.

Kolonun Divertikiiller Hastaligl, ¢ogu zaman semptomsuz seyredebilir
ve sadece rastgele bir kolonoskopi sirasinda divertikiillerin varligiyla ortaya
¢ikabilir. Ancak, bazi hastalarda, divertikiiliin iltihaplanmasi (divertikiilit) veya
komplikasyonlar gelisebilir. Akut divertikiilit, siddetli karin agrisi, ates, bulant1
ve kusma gibi semptomlara neden olabilir ve hastalarin hastaneye yatirilmasin
gerektirebilir. Komplikasyonlar arasinda perforasyon, apseler, fistiil olusumu ve
obstriiksiyon bulunur.

Divertikiillerin tedavisi cesitli yontemleri igerebilir, ancak hangi tedavi
seceneginin en uygun oldugu hastanin klinik durumuna ve semptomlarinin
siddetine baglidir. Konservatif tedavi genellikle semptomlar1 kontrol altinda
tutmak icin yeterlidir, ancak akut divertikiilit vakalarinda antibiyotik tedavisi ve
hatta cerrahi miidahale gerekebilir.

Cerrahi tedavi genellikle tekrarlayan veya komplike divertikiilit vakalarinda
veya ciddi komplikasyonlar gelistiginde diistiniiliir. Laparoskopik veya acik
cerrahi yontemler kullanilabilir ve amag, inflamasyonu kontrol altina almak,
komplikasyonlar1 6nlemek ve hastanin yasam kalitesini artirmaktir.

Sonug olarak, Kolonun Divertikiiler Hastaliginin yonetimi multidisipliner bir
yaklagim gerektirir ve her hasta i¢in bireysel olarak planlanmalidir. Erken tani,
uygun tedavi ve diizenli takip, hastalarin semptomlari kontrol altinda tutmasina
ve komplikasyon riskini azaltmasina yardimci olabilir.
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Boliim 3

AMYAND HERNI

Mehmet Zeki OGUT?

GIRiS- EPIDEMIYOLOJi

Fitik(herni), doku yada organlarin onlar1 gevreleyen duvardaki defekten anormal
sarkmasi olarak tanimlanmaktadir. Fitik viicudun herhangi bir bolgesinden
olabilecegi gibi siklikla karin duvarinda, 6zellikle de inguinal bolgede olusur(1).
Inguinal bélgedeki fitik kesesinde bagirsak veya omentum siklikla goriilse de
nadir olarak mesane, meckel divertikiilii, apendiks vermiformis gibi yapilar da
goriilebilmektedir. Apendiks vermiformisin inguinal herni kesesinde olmasi
Amyand herni olarak adlandirilir(2). Kasik fitig1 kesesi icindeki apendiks
vermiformise bagarii apendektomiyi gerceklestiren Fransiz cerrah Claudius
Amyand’in (1660-1740) onuruna “Amyand herni” ad1 verilmistir(3).

Literatiirde Amyand herni insidansi, bildirilen fitik vakalarinin% 0,19 ila%
1,7’s1 arasinda degismektedir(4). Diinya ¢apinda her yil 20 milyonun {izerinde
kasik fitig1 ameliyat: yapilmaktadir(5). Dolayisiyla bu ameliyatin diisitk oranlar:
dahi yiiksek sayilara ulagmaktadir.

Amyand herni olgular1 yenidogandan yashlara kadar genis yas araliginda
kaydedilmistir(6). Pediatrik popiilasyonda processus vaginalisin agikligi nedeniyle
Amyand herni ¢ocuklarda yetigkinlerden ii¢ kattan daha fazla teshis edilmistir(7).

Yetiskin hastalarda Amyand herninin ger¢ek goriilme yasini belirlemek
zordur. Clinkii bir¢ok hasta agr1 veya rahatsizlig1 yiiksek seviyelere ulasana kadar
bekleyip, genellikle fitik olusumundan yillar sonra bagvurur. Diger fitiklardan
farkli olarak, 6ngoriilmesi zor oldugundan tanilar genellikle ameliyatta konur.

Apendiksin normal anatomik pozisyonu dikkate alindiginda Amyand
hernilerin ¢ogu sag tarafli kasik fitigindan meydana gelir. Sag kasik fitiginin
goriilme sikliginin erkeklerde daha fazla olmasi Amyand herninin erkeklerde
daha ¢ok goriilmesini agiklar.

' Op. Dr., Elaz1g Fethi Sekin Sehir Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, drzeki44@gmail.com.,
ORCID iD: 0000-0002-7698-9586
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Genellikle taninin gecikmesinden sonra gelisen iskemi, nekroz, perforasyon,
apendikiiler apse ve nekrotizan fasiit gibi durumlar morbidite veya mortaliteye
neden olabilir. Uygun ameliyat teknigi, perioperatif antibiyotik tedavisi,
dekontaminasyon ve enfekte olgularda protez materyallerden kaginilmasi tedaviye
onemli katkilar saglayacaktir.

SONUC

Amyand fitig1, apendiksin fitik kesesi icinde oldugu kasik fitiginin nadir goriilen
bir tipidir. Amyand fiiginin diistik insidansi, nonspesifik bagvuru sikayetleri ve
gortintiilemenin etkin kullanilmamasi nedeniyle preoperatif tanisi zordur. Kasik
fitig1 olanlarda ayirici tanida akilda tutulmasi gereken bir olasiliktir. Cerrahi
¢ogunlukla tanisal oldugu kadar tedavi edicidir. Apendiksin durumu ve batindaki
diger patolojilere gore cerrahi secenekler degismektedir. Nadir goriilen Amyand
fit1g ile ilgili caligmalarin artmasiyla tedavi ve taniyla ilgili gelismeler olacaktir.
Tedavi siniflandirmalarinda belirtilen uygun tedavi stratejisinin se¢imi hastanin
iyilesmesine 6nemli katkilar saglayacaktir.
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Boliim 4

HEMOROIDAL HASTALIK VE LONGO PROSEDURU

Adem TUNCER!

HEMOROIDAL HASTALIK

Hemoroidal hastalik (HH), normal anal yastik¢ilarin igine kan dolup makat
icinde veya disina dogru bityiimesi ile olusan bir durumdur. Hemoroid pakeleri
internal ve eksternal hemoroid olarak siniflandirilir ve bu pakeler semptom
vermeye basladiginda bir hastalik olarak goriliir. HH perianal bolgede sik
goriilen yaygin hastaliklardan biridir. Erigkin niifusun %50 sinin yagamlarinin bir
doneminde HH ile iliskili olarak sorun yasadig: bildirilmektedir (1). Hastalarin
utanma duygusu veya 6nemsememesi nedeniyle doktora ¢ok ge¢ basvurduklar:
i¢in ya da hi¢ bagvurmadiklari i¢cin HH’in insidansi ve prevelansina iliskin veriler
yetersizdir. En sik 45 - 65 yas araliginda goriilmekle birlikte tiim yas gruplarinda
goriilebilir. Gelismis tilkelerde yapilan aragtirmalarda prevelansin, Amerika
Birlesik Devletlerinde %4.4, Ingilterede %13-36 arasinda degistigini gostermistir
(2) (3) (4).

HH’nin en yaygin semptomu, makatta sislik, defekasyon ve sonrasinda ortaya
¢ikan agrisiz rektal kanamadir. Diger semptomlar sarkma, perianal bolgede
kirlenme, perianal cilt tahrisi, kasinti ve rahatsizliktir(1). Rutin kolorektal
kanser taramasindan gegen hastalarda yapilan bir arastirma, % 39 oraninda HH
prevalansi bulundu ve bu hastalarin %55’1 semptom bildirmedigi saptandi(4; 5).
Sosyoekonomik diizey ve sehirlesme ile gelen yanlis beslenme ve yanlis tuvalet
aliskanlig1 nedeniyle HH goriilme siklig1 arasinda iliski oldugu bildirilmistir (6).

ETYOLOJI

Aniis bolgesinde, dentat ¢izginin yukarisinda hemoroidal yastik¢iklar (pakeler)
bulunur ve bu pakelerin i¢inde damarlar, Parks ligamani ve diiz kaslar bulunur.
Ancak ileri yas, kronik kabizlik- buna bagli olarak agir1 itkinma, kronik ishal, makat
darligy, gebelik, fazla laksatif veya lavman kullanimyi, yanlis tuvalet aligkanliklar bu
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Boliim 5

PERIANAL FiSTUL HASTALIGININ TANI VE TEDAVISi

Ali Kemal TASKIN?*

GIRIS

Perianal fistiil anal kanal ile perineal cilt arasindaki olusan patolojik kanal veya
kanallardan olusur. Perianal fistiil hastaligina sebep olan bu kanallar kendiliginden
diizelme ihtimali gok zayiftir. Perianal fisttil hastalig1 olan hastalarin fistiilleri
genellikle kronik ara ara devam eden akintiya veya tekrarlayan apse olusumuna
sebep olurlar. Bu apse olusumlarinda spontan veya cerrahi olarak drenaj
yapilmasi hastanin hastaliginin vermis oldugu rahatsizlig1 hafifletmeye yarar.
Yeterli drenaj olmadiginda ikincil fistiil traktlar1 agilmasina veya hastaligin
daha kompleks hale donmesine neden olur. Perianal fistiil hastaliginda fistiiliin
komplek/basit olup olmamasina bagli olarak tedavi islemi degisebilmektedir. Eger
perianal fistiil kompleks ise tedavisi daha karmagik hal alir. Tedavide patolojiyi
ortadan kaldirirken inkontinans akilda tutulmalidir. Tedavi basarisi hastaligin
tedavi edilmesi yaninda postoperatif inkontinans olup olmamasina bagl olarak
degerlendirilmelidir. Son yillarda tedavi basarisi postoperatif inkontinans
durumuna bagland: ve tedavi yontemleri de bu yaklagimla yapilmaya baslandi. Bu
amag ile perianal fistiil hastaliginda yeni teknikler ve yeni prosediirler her gecen
glin cerrahlar tarafindan kullanilmaktadir.

INSIDANS

Perianal fistiiller %40-66 oraninda dentat-line hattinda kriptoglandiiler apselere
sekonder olarak gelismektedir. Genellikle 30-50 yas araliginda ve erkeklerde
kadinlara gore 2 kat daha fazla goriiliir. Hastalar genellikle perineal drenaj, agr1
ve hassasiyet gibi semptomlarla kliniklere bagvururlar. Diyabet, sigara, obezite ve
hiperlipidemi risk faktérleri olarak kabul edilmektedir (1,2). Inflamatuar bagirsak
hastalig1, yabanci cisim, radyasyon, travma, tiimorler ve tiiberkiiloz hastaligida
perianal fistiil hastaligina neden olabilir (3).

I Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Bolimii,
alik8161@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9932-1917
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glisin-mannitol ile yikayarak genisletilir ve ardindan tek kutuplu bir elektrot
sokulur. Fistill yolunun i¢ duvar1 dogrudan goriis altinda daglanarak oblitere
edilir. Ortaya ¢ikan debrisler temizlenirler. Bu islemden 6nce biopsi alinarak
tan1 amagli da kullanilabilir. Son olarak i¢ agiklik zzmba veya siitiir materyali ile
kapatilir. Genel iyilesme orani1 % 70 olarak belirlendi ve inkontinans %0 olarak
belirlendi (28).

Kok hiicre tedavisi

Perianal fistiillerin tedavisinde liposuction yoluyla deri alt1 yagdan elde edilen
yag kaynakli kok hiicreler uygulanmaktadir. Kok hiicrelerin inflamasyonun
baskilanmasina katkida bulundugu ve hasarli dokunun yenilenmesini arttirdig:
oOne stirtilmistiir. Bu yeni yaklagim Garcia-Olmo tarafindan gelistirildi. Kompleks/
yiiksek perianalfistiillerin tedavisinde yagdan tiiretilmis kok hiicre enjeksiyonunun
tibrin yapistiric1 uygulanmasindan daha iistiin olmadig: gosterilmistir (29).

SONUC

Perianal fistiil hastalig1 yillardir insanligin sorunu olarak devam etmektedir. Basit/
diistik olan perianal fistiil hastaliginda tedavide cerrahlar zorlanmamakla birlikte,
kompleks/yiiksek perianal fistiil hastaliginda ise tedavide zorlanmaktadirlar.
Hastaligin tedavisi yapildiginda sadece tedavi dikkate alinmamaktadir. Ayni
zamanda inkontinansta goz oniinde bulundurulmalidir. Yani tedavi siireci bu
iki segenegin iyi degerlendirilip karar verilmesini gerektirmektedir. Bu ytizden
perianal fistil hastaligi icin yillardir bir¢ok teknik gelistirilmistir. Yine de
gelistirilmeye c¢alisilmaktadir. Tedavi siirecinde uygulanan yontem se¢iminde
perianal fistiil hastaligin ne tip oldugu, hastanin maliyet durumu, yasi, cinsiyeti
ve kadinda dogurganlik gibi faktorlerin dikkate alindig: bir siire¢ yagsanmaktadir.
Ayrica bazen niiks olmasi nedeniyle birkag kez hasta opere edilebilmektedir. Bu
ylizden perianal fistiil hastalig1 cerrahlarin ¢ok istekle yanasmadig: bir hastaliktir.
Ama eskiye kiyasla giiniimiizde postoperatif agr1 ve inkontinansin azhigi, siireg
igerisinde yontemlerde ilerlemeler gelecege umut ile bakmamaiza sebep olmaktadir.
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Boliim 6

CANLI VERICILi KARACIGER NAKLI SONRASI ERKEN
RE-LAPARATOMI: NEDENLER, RISK FAKTORLERI VE
SONUCLAR

Bora BARUT!

GiRi$

Karaciger nakli son dénem karaciger hastaliklari, primer karaciger tiimorleri ve
fulminan karaciger yetmezIligi tedavisinde altin standart haline gelmis bir tedavi
yontemidir. Kadavra karaciger nakli Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa
tilkelerinde yaygin olarak kullanilirken, iilkemiz gibi kadavra organ bagisinin
hasta bekleme listesine gére ¢ok daha az oldugu iilkelerde ise greft ihtiyacin
kargilayabilmek amaciyla canli vericili karaciger nakli daha fazla yapilmaktadir.

CANLI VERICiLi KARACIGER NAKLI

[lk canli vericili karaciger naklinin (CVKN) 1989 yilinda gergeklestirilmesinden
bu yana, CVKN son donem karaciger hastaliklarinin tedavisinde tiim diinyada
kabul goren bir tedavi segenegi haline gelmistir (1,2). CVKN’nin baslangig
donemlerinde postoperatif komplikasyon oranlarinin yiiksek olmas: daha fazla
hasta ve greft kaybina neden olurken, yillar icerinde hem cerrahi teknikteki
gelismeler ve tecriitbenin artmasi ve hem de postoperatif hasta bakimindaki klinik
tecriibelerin ilerlemesi ile CVKN ve kavadra karaciger nakli arasinda, greft ve
hasta sag kalimi agisindan benzer oranlar yakalanmistir (3,4).

CANLI VERICiLi KARACIGER NAKLi SONRASI ERKEN
KOMPLIKASYONLAR

CVKN, kadavra nakline gore daha kompleks, hem donér hem de alic1 igin bir
takim riskler iceren karmasik bir prosediir olup deneyim gerektiren cerrahi bir
islemdir. CVKN ile ilgili tecriibelerin giderek artmasina ragmen, postoperatif
komplikasyonlar halen ciddi mortalite ve morbidite sebebi olmaya devam

' Dog. Dr., inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD, borabarut44@gmail.com,
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safra orifisnin daha dar olmasi ve canli greftte kesik yiiziin olmasina baglidir
(5,18).

Hepatik arter trombiisii, portal ven trombiisii ve hepatik vendz drenaj
bozuklugu gibi vaskiiler komplikasyonlar, CVKN sonrasi erken re-laparatomilerin
%19-27’sini olusturur (19). Hepatik arter trombiisii en sik goriilen sebep olup
ozellikle greft arter capt Imm den daha kiigiik oldugu durumlarda hepatik arter
trombiisii riski artmaktadir (20). CVKN sonras1 portal venoz direncin kadavra
nakillere gore daha fazla olmasi nedeniyle portal ven trombiisii riski CVKN olan
hastalarda daha fazladir. Ozellikle portal pipertansiyona bagli yaygin koleteralleri
olan hastlarada, intraoperatif olarak bu koleterallerin ligate edilmesi portal akimi
artirip portal ven trombiis gelisme riskini azaltmaktadir (21,22). Hepatik venoz
akim yetersizligi CVKN sonras1 daha nadir goriilen bir komplikasyon olup,
intraoperatif yapilan Doppler ultrasonografide akimda yetersizlik saptandig:
taktirde anastomozlarin yenilenmesi yegane tedavi segenegidir. Ameliyat sonrasi,
gerek erken gerekse ge¢ donemde, hepatik venoz akimda yetersizlik oldugunda ise
girisimsel olarak balon dilatasyonu ve/veya stent uygulamast ilk tedavi segenegidir
(23).

Sonug olarak; gegirilmis cerrahi oykiisii, yiiksek MELD skoru, enfekte assit
varlig1, uzamis ameliyat siiresi ve intraoperatif massif kanama CVKN sonrasi erken
re-laparatomi i¢in baglica risk faktorleridir. Kanama, safra yolu komplikasyonlari
ve vaskiiler komplikasyonlar en sik re-laparatomi nedenleridir. CVKN sonrasi
erken laparatomi uzamis hastanede kalis siiresi ve azalmis greft ve hasta sag kalim
siirelerine neden olabilen ciddi bir klinik durumdur.
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Boliim 7

TEK INSIZYON LAPAROSKOPIK APENDEKTOMI
(SILA)

Arslan Hasan KOCAMAZ!

1. GIRIS

Akut apandisit yillik insidans1 her 100.000 eriskinde 96,5-100 vakadir ve diinyada
en sik goriilen abdominal cerrahi acildir (1).

Teknolojik aletlerin ve minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelismesiyle
birlikte apendektomi ameliyatlarinda da tek insizyondan laparoskopik cerrahi
(Single Incision Laparoscopik Surgery=SILS) yapilan hasta sayist her gecen giin
artmaktadir (2). Tek insizyon nedeniyle bu teknikte ameliyat sonrasi daha az
yara yeri enfeksiyonu, daha az agr1 ve daha iyi kozmetik sonuglar goriilmektedir
(3). Gobekte subkutan yag dokusunun daha az olmasi nedeniyle obez hastalarda
da karin igine rahatlikla girilebilmesi SILA (Single Incision Laparoscopik
Appendectomy)’nin en 6nemli avantajlarindan biridir. Gobekten tek kesi ile
apendektomi yaninda splenektomi, kolesistektomi, gibi ameliyatlarda basari ile
yapilabilmektedir (4-5).

2. KLiINiK BULGULAR

Akut apandisitin klinik tanis1 hastanin 6ykiisi, fiziksel muayenesi, laboratuvar
degerlendirmesi ve goriintiilemeye dayanir. Apandisitin klasik semptomlar:
arasinda belirsiz periumblikal agri, bulanti, kusma, istahsizlik, agrinin sag alt
kadrana yer degistirmesi ve diisiik dereceli ates bulunur. Akut apandisit tanisi bu
semptomlarla gelen hastalarin yaklasik %90’1nda konur (1).

3. ANATOMI

Apendiks kalin barsagin ilk kismi olan ¢ekum alt yiizeyinde solucan seklinde
uzanir ve ucu kor sekilde sonlanir. Yaklagik 8-12 cm uzunlugundadir ve saglikl bir
apendiks cap1 6 mm'yi gegmez. Ileokolik arterden gelen apendikiiler arter isminde
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uygulanmaya baglanmigtir. SILS apendektomi uygulanan hastalarin kisa ve uzun
donem sonuglar1 ortaya kondugunda rutin laparoskopik apendektomiye gore
daha iyi kozmetik sonug ve beden imaj dl¢egi sagladigi sonucu ortaya ¢itkmaktadir.
Ayrica bazi ¢alismalarda da gosterildigi gibi daha az postoperatif agri, daha az yara
yeri enfeksiyonu ve postoperatif daha az analjezik kullanimi SILS apendektominin
avantajlarindandir. Bu artilarina ragmen artan maliyet, istatistiksel olarak
anlamli olmasa da port hernisi olasiliginda artis, uzamis ameliyat siiresi ve teknik
zorluklar SILS apendektominin dezavantajlaridir. Ancak zamanla cerrahlar
mevcut teknolojik gelismelerin de yardimiyla bu teknik {izerinde daha deneyimli
hale gelecek ve bu dezavantajlar minimum seviyeye inecektir.
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Boliim 8

APPENDIKS MUKOSELI: TANI VE TEDAVI

Bora BARUT!

GIRiS

[k kez 1842 yilinda Rokitansky tarafindan tanimlanan apendiks mukoseli nadir
goriilen bir klinik durum olup, apendiks liimeni igerisinde mukus birikimi
nedeniyle apendiksin obstruktif dilatasyonu olarak tanimlanabilir. Apendiks
limeninde mukus birikimine neden olan baslica nedenler; retansiyon kistleri,
mukozal hiperplazi, kistadenomlar ve kistadenokarsinomlardir (1-4). Cogu
nonspesifik semptom ve bulgularla seyreder ve cogunlukla baska nedenle yapilan
ameliyat esnasinda, rutin radyolojik tetkiklerde veya kolonoskopik islemler
esnasinda insidental olarak tespit edilir (5,6).

Epidemiyoloji

Apendiks mukoseli nadir goriilen bir klinik durum olup, apendiks spesmenlerinin
yaklasik %0.2-0.7’sinde tespit edilir. Benign patolojilere (mukozal hiperplazi, kist
adenom) bagli gelisen mukosel vakalarin yaklasik %29™unu olustururken, malign
kistadenokarsinom vakalarin %5’inde goriiliir. Kist adenokarsinom kadinlarda
daha sik goriiliirken ortalama goériilme yas1 62-66 yildir (7-9).

Semptom ve bulgular

Vakalarin yaklagik %50’si asemtomatik olarak seyreder ve insidental olarak tani
konulur. Semptomatik hastalarda en sik sikayet karin agrisidir. Bunun diginda sag
alt kadranda ele gelen kitle, bulant1 kusma ve kilo kaybi diger nadir semptomlardir.
Cok nadir olarak generalize peritonit ve mekanik intestinal obstriiksiyon da
hastalarda goriilebilir. Hastalarda spesifik muayene bulgusu olmayip bazen sag alt
kadranda hassasiyet ve rebound goriilebilir ve akut apandisit ile karisabilir (10-
12).

' Dog. Dr., inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD, borabarut44@gmail.com,
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Psodomiksomaperitoni (PMP) adi verilen durumdur. Apendiks perforasyonu
spontan veya iyatrojenik olarak gelisir. Bu yiizden apeks mukoseli nedeniyle
apendektomi yapilan hastalarda apendiks limenindeki musinéz salginin karin
igerisine bulasmamasina dikkat edilmelidir. Musinéz assit salgisi karin icerisnde
biriktik¢e intraabdominal diger organlara tiimoér yayailimi olabilir. PMP tedavisi
gligliikkler iceren ve niiks orani yiiksek bir komplikasyon olup intraabdominal
timor goriilen tim dokularin rezeksiyonunu gerektirir. Peritonektomi ile es
zamanli hipertermik intraperitoneal kemoterapi ile daha uzun sag kalim elde
edilebilir (20).

Tedavi

Apendiks mukoselinin yegane tedavisi cerrahidir. Mukosel perforasyonunun
olmadig), apendiks kokiiniin tutulmadigl, mezoapendiks ve ileokolik lenf nodu
yaylliminin olmadig1 vakalarda agik veya laparoskopik apendektomi yeterli
cerrahi prosediir olacaktir. Ancak yukarida belirtilen parametrelerden biri miispet
ise sag hemikolektomi uygun cerrahi yontemdir (21).

Sonug olarak; apendiks mukoseli nadir goriilen bir durum olup genellikle
asemptomatik seyreder ve tanist insidental olarak konulur. Komplike olmayan
vakalarda apendektomi yeterli tedavi iken, apendiks kokii, mezoapendiks ve
ileokolik lenf nodu tutulumu olan hastalarda sag hemikolektomi gerekir. En ciddi
komplikasyonu malign mukoselli hastalarda, apendiksin perfore olmasi sonucu
musin sekresyonunun intraabdominal kaviteye yayilmasi ile ortaya ¢ikan PMP
dir. PMP’li hastalarda tiimér tutulumu olan tiim organlarin rezeksiyonu gerekir
ve beraberinde intraoperatif hipertermik intraperitonal kemoterapi mutlaka
yapilmalidir.
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Boliim 9

INTRA-ABDOMINAL ENFEKSIYON YONETIMIi

Mehmet Emin GONULLU?
Giirkan GUNERI2
Kadir CORBACI?

GIRIS
Batin I¢i Enfeksiyonlar (BIE) yaygin cerrahi acil durumlardir ve 6zellikle kotii
tedavi edilirse hastane i¢ci morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenini temsil

eder. BIFlar, kiiresel capta hastane ortamlarinda hem insan yasaminin, hem de
tilke kaynaklarinin kaybina katkida bulunan dikkate deger bir faktordiir. (1)

Bir calismada, kiiresel olarak komplike BiE’lardan etkilenen hastalar arasinda
tahmini genel 6liim oraninin %9,2 oldugu bildirmistir. Yine ayni ¢alismada elde
edilen veriler, dort kategoriye ayrildiginda mortalitenin ,sepsis durumundan
onemli olgiide etkilendigini gostermistir. Organ fonksiyon bozuklugu ve septik
sok gelisen hastalarda mortalite oranlar1 artmistir.Sepsis durumuna gore mortalite
oranlar; %1,2 sepsis yok, %4,4 sadece sepsis, %27,8 siddetli sepsis ve %67,8 septik
sok. (1)

Sepsisten dolayr mortalite hala yiiksek olmasma ragmen, son yillarda
abdominal kaynakli sepsis nedeniyle hayatta kalma orani artti. Sonug olarak,
sepsisten kurtulanlarin sayis1 giderek artmakta ve kanita dayali tibbin hizli bir
sekilde uygulanmasiyla erken oliimler 6nemli 6l¢iide azalmaktadir. (2)

BATIN ICi ENFEKSIYONLARIN YONETIMI iILKELERI

Teshis
BIE siiphesi olan hastalarda, hastalarin klinik durumuna gére klinik, goriintiileme
ve laboratuvar taniy1 bulmaya yonelik basamakli bir yaklasim 6nerilmelidir.
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Asagidaki ilkeler ise hastane i¢i antimikrobiyal yonetiminin etik temelleri
olmalidir:

1. Risk degerlendirmesine dayali bir yaklasim kullanarak antimikrobiyalleri
secin.

Antimikrobiyal tedaviye baslarken diirtiisel davranmayin.

Uygun mikrobiyoloji kaynaklarini kullanin.

Gereksiz recetelerden ve gereksiz kombinasyonlardan kaginin.
Farmakokinetik/Farmakodinamik 6zelliklerinin farkinda olun.
Antibiyotiklerin nasil regete edildigini erkenden yeniden diisiiniin.

Terapi stiresini kisaltin.

Yeni ilaglar i¢in dogru tedavi endikasyonlarini tanimlayin.
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Boliim 10

INFLAMATUAR MEME KANSERI

Seyit Ali Volkan POLATKAN?

GIRIS

Inflamatuar meme kanseri (IMK), meme kanserinin en agresif klinik tablolarindan
birisidir (1). Nadir goriiliir, lokal ileri evre meme kanserinin ozel bir tipidir ve
American Joint Committee on Cancer (AJCC) kilavuzlarina gore T4d olarak
siniflandirilir. ABD'de goriilen yeni tan1 yillik meme kanseri prevalansinin yaklasik
%2-4’tinii IMK olusturur. Tani aninda olgularin hemen tamaminda aksiller
yayilima ek olarak yaklasik {igte birinde uzak organ metastazi eslik etmektedir
(2). Agresif bir seyre isaret eden bu klinik tablo gorece diisiik insidansina ragmen
meme kanserine bagl 6liimlerin %7’sinden sorumludur. Her zaman klinik olarak
palpe edilebilen bir kitlenin olmadig1, meme derisinde kizariklik, sertlik ve sislik
seklinde izlenir (3). Hem tan1 aninda lokal ileri olmasi, hem de dogas: itibariyla
erken hematojen metastaz egiliminde olmas: nedeniyle klinisyenler bu tabloya
yonelik uyanik olmaly, tan1 ve tedavi stirecinde agresif davranmalidir.

ETiYOLOJi

Inflamatuar meme kanserinin olast risk faktorleri arasinda yiiksek viicut kitle
endeksi, viral enfeksiyonlar, kronik inflamasyon, geng¢ yasta ilk dogumu yapmis
olmak, sigara ve emzirme yer alir (4). Buna karsin kalitimsal genetik mutasyonlar
ve aile oykiisti ile iliski gosterilmemistir. Muhtelif etmenler suglanmigsa da
etiyolojiye yonelik de ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir.

EPIDEMIYOLOJi

Meme kanseri, ABDde kadinlarda en sik goriilen kanserdir ve kadinlarda
kansere bagh oliimlerin en sik ikinci nedenidir. Gebe olmayan ve emzirmeyen,

fakat memede inflamatuar semptomlarla bagvuran kadinlarin %50’sinde meme

1

Ogr. Gor. Dr., Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., volkanpolatkan@uludag.edu.tr,
ORCID iD: 0000-0002-5453-4855
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PROGNOZ

Meme kanserleri iginde en saldirgan seyir gosteren klinik tablolardan birisidir
(1). Ayni evredeki lokal ileri evre meme kanserine gére IMKde prognoz daha
kotiidiir ve erken rekiirrens riski yiiksektir. 5 yillik sag kalim yaklagik olarak %24
-68 civarinda iken 10 yillik sag kalim ancak %18-35 civarindadir ve hastalarin
yaklasik %20-30’u tan1 aninda uzak metastazlara sahiptir (22,23). Kotii prognostik
faktorler olarak hormon reseptérlerinin negatif olmasi, tan1 aninda 4 veya daha
fazla lenf nodunda tutulum olmasi ve neoadjuvan kemoterapiye yanitin olmamasi
say1labilir.

SONUC

Inflamatuar meme kanseri nadir goriilmesi nedeniyle mevcut bilgiler sinirhdir.
Ayrica bagvuru aninda bagka tablolarla karigabilmesi ve agresif dogasi nedeniyle
erken taninin 6nemi goz oniine alindiginda klinisyenlerin bu konuda bilgili ve
uyanik olmasi gerekir. Bu nedenlerle IMK hakkinda daha fazla arastirmaya ve
tani i¢in altin standart olabilecek patobiyolojik objektif kriterlere ihtiya¢ vardir.
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