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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 3100’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

HEMOROİDAL HASTALIK

Osman Anıl SAVAŞ1

HEMOROİD TANIMI VE EPİDEMİYOLOJİSİ

Hemoroid, anüs veya rektum içerisindeki damarların genişleyip şişmesi sonucu 
oluşan bir durumdur. (1)Normalde bu damarlar, dışkılama sırasında dışkının 
geçişini sağlamak için elastik ve yumuşak olmalıdır. Ancak çeşitli nedenlerle bu 
damarlar genişleyebilir ve iltihaplanabilir. Epidemiyolojik olarak, hemoroid yaygın 
bir durumdur ve genellikle yaşla birlikte artar. Toplumun çeșitli kesimlerinde 
görülme sıklığı değişiklik gösterebilir. Fiziksel aktivitenin azalması, düşük lifli 
diyetler, uzun süreli oturarak çalışma gibi faktörler hemoroid oluşumunda rol 
oynayabilir. Ayrıca gebelik ve doğum süreci de kadınlarda hemoroid gelişimini 
artırabilir. Hemoroidal hastalık toplum içerisinde yaygın olmasına rağmen, birçok 
kişi belirtilerini fark etmeyebilir veya hafif semptomlar yaşayabilir. Bununla 
birlikte, bazı durumlarda șiddetli ağrı, kanama ve rahatsızlık hissi gibi belirtiler 
ortaya çıkabilir, bu da tedavi gerekliliğini beraberinde getirir. Hemoroidin tanısı, 
genellikle doktor muayenesi ve gerekirse endoskopik incelemelerle konulur.

HEMOROİD PATOFİZYOLOJİSİ VE NEDENLERİ

Hemoroidin patofizyolojisi ve nedenleri karmaşık bir etkileşim ağına dayanır. 
Temelde, anüs ve rektum çevresindeki damarların genişlemesi ve şişmesi ile 
karakterizedir. Bu durum, çesitli faktörlerin etkileşimi sonucunda ortaya çıkar. 
Hemoroidin patofizyolojik süreci, öncelikle anorektal bölgedeki damarların 
artan basıncına dayanır. Bu basınç artışının bașlıca nedenleri arasında uzun 
süreli kabızlık,aşırı zorlanma ve dışkılama, ağırlık kaldırma gibi durumlar 
bulunmaktadır. Bu etmenler, anorektal venlerdeki basıncı artırarak damar 
duvarlarına zarar verebilir ve genişlemelerine yol açabilir.(1,2,3) Ayrıca, bağırsak 
hareketlerinin düzensizliği ve düşük lifli beslenme de hemoroidin oluşumunu 
tetikleyebilir. Lif eksikliği, dışkının yumuşak olmamasına ve zorlanmaya neden 
1 Dr. Öğr. Üyesi İstanbul Okan Üniversitesi 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 bölgedeki damarları daha hassas bir șekilde 
belirlemeyi amaçlar. Bu, lastik bant ligasyonu gibi tedavi yöntemlerinin daha 
doğru ve etkili uygulanmasına olanak sağlar.

Magnetik Hemoroid Tedavisi: Bu yenilikçi yöntemde, cerrahi olarak dışarı 
çıkmış hemoroidlerin çevresine bir dizi mıknatıs yerleştirilir. Mıknatıslar, 
hemoroidin doğal konumunu geri kazanmasına yardımcı olur ve kan akışını 
düzenler.(10)

 Gelecekteki perspektifler arasında, gen tedavileri, biyolojik materyallerin 
kullanımı, ve hastanın kişisel sağlık profiline dayalı özelleştirilmiş tedavi planları 
gibi alanlarda daha fazla araştırma ve geliştirme yer almaktadır. Bu yaklaşımlar, 
hemoroid tedavisini daha etkili ve kişiye özgü hale getirmeyi amaçlayarak 
hastaların yaşam kalitesini artırabilir. Ancak, bu yenilikçi yöntemlerin geniş çapta 
kabul görmesi için daha fazla klinik çalışma ve uzun vadeli sonuçların incelenmesi 
gerekmektedir.

KAYNAKLAR
1. Loder PB, Kamm MA, Nicholls RJ, Phillips RK. Hemorrhoids: pathology, pathophy-

siology, and etiology. Br J Surg. 1994;81(7):946-954.
2. Johanson JF, Sonnenberg A. The prevalence of hemorrhoids and chronic constipati-

on. An epidemiologic study. Gastroenterology. 1990;98(2):380-386.
3. Riss S, Weiser FA, Schwameis K, et al. The prevalence of hemorrhoids in adults. Int J 

Colorectal Dis. 2012;27(2):215-220.
4. Abramowitz L, Batallan A. Epidemiology of hemorrhoidal disease. Gastroenterol Clin 

Biol. 2001;25(7-8):674-681.
5. Haas PA, Fox TA Jr, Haas GP. The pathogenesis of hemorrhoids. Dis Colon Rectum. 

1984;27(7):442-450.
6. Sneider EB, Maykel JA. Diagnosis and management of symptomatic hemorrhoids. 

Surg Clin North Am. 2010;90(1):17-32.
7. Longo A. Treatment of hemorrhoids disease by reduction of mucosa and hemorrhoi-

dal prolapse with a circular stapling device: a new procedure. Proceedings of the Sixth 
World Congress of Endoscopic Surgery. 1998.

8. Herold A, Kirsch J, Titkova S. Hemorrhoids: modern diagnosis and treatment. Dtsch 
Arztebl Int. 2008;105(3):27-36.

9. Banov L Jr, Knoepp LF Jr, Erdman LH, Alia RT. Management of hemorrhoidal disea-
se. J S C Med Assoc. 1985;81(7):398-401.

10. Alonso-Coello P, Mills E, Heels-Ansdell D, et al. Fiber for the treatment of hemor-
rhoids complications: a systematic review and meta-analysis. Am J Gastroenterol. 
2006;101(1):181-188.
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Bölüm 2

KOLONUN DİVERTİKÜLER HASTALIĞI

Mehmet Emin GÖNÜLLÜ1

Erman YEKENKURUL2

Mehmet Fuat ÇETİN3

GİRİŞ

Kolon Divertikülleri, kolon duvarındaki zayıf bir noktadan mukoza ve submukoza 
tabakasının dışarıya herniye olması ile oluşur. (1) Kolonik divertiküloz (kolonda 
divertikül varlığı; divertiküloz olarak adlandırılır) çoğu kişide asemptomatik 
kalır, ancak bireylerin ~%25’i, kolonun divertiküler hastalığı olarak adlandırılan 
semptomatik divertiküloz gelişir. Kolonun Divertiküler Hastalığının şiddeti, 
Semptomatik Komplikasyonsuz Divertiküler Hastalık’tan (SKDH) akut divertikülit 
veya divertiküler hemoraji gibi komplikasyonlarla birlikte semptomatik hastalığa 
kadar değişebilir.

Uzun yıllardır batı yaşam tarzı divertiküloz gelişiminde anahtar bir faktör 
olarak kabul edildi. Gerçekten de, divertikülozun küresel prevalansı, muhtemelen 
diyet ve yaşam tarzındaki değişikliklerin bir sonucu olarak, hem gelişmiş hem de 
gelişmekte olan ülkelerde artmaktadır.

Divertikülozlar genellikle sol kolon ve sigmoid kolonda görülürken, sağ 
kolon tutulumuda nispeten doğu popülasyonunda görülmektedir. Doğu 
popülasyonlarında, divertikülozlar kolon duvarının tüm katmanlarını içerebilir ve 
bu divertiküllere bu nedenle ‘gerçek’ divertikül adı verilir. Batı popülasyonlarında, 
divertikülozlar mukozal ve submukozal tabakaların dışa doğru balonlaşması ile 
oluşur. Kolon duvarının kas tabakasını içine almaz ve bu nedenle, “false” divertikül 
veya psödodivertikül olarak adlandırılır.

1 Arş. Gör. Dr., Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, dr.m.emin.gonullu@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-9126-2396

2 Dr. Öğr. Üyesi, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, ermanyekenkurul@yahoo.com,  
ORCID iD: 0000-0002-6725-4289

3 Dr. Öğr. Üyesi, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, mefuce@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-9418-7288
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anjiyografi, nükleer kanama taraması ve kolonoskopi terapötik olarak faydalı 
olabilir. Medikal tedavinin başarısız olduğu hastalarda cerrahi gerekebilir. (5,13)

SONUÇ

Kolonun Divertiküler Hastalığı, genellikle yaşlı popülasyonda sık görülen bir 
durumdur ve önemli sağlık sorunlarına neden olabilir. Bu bölümde, Divertiküler 
hastalığın klinik sonuçları ve tedavi stratejilerinin etkinliği hakkında bilgi 
verilmiştir.

Kolonun Divertiküler Hastalığı, çoğu zaman semptomsuz seyredebilir 
ve sadece rastgele bir kolonoskopi sırasında divertiküllerin varlığıyla ortaya 
çıkabilir. Ancak, bazı hastalarda, divertikülün iltihaplanması (divertikülit) veya 
komplikasyonlar gelişebilir. Akut divertikülit, şiddetli karın ağrısı, ateş, bulantı 
ve kusma gibi semptomlara neden olabilir ve hastaların hastaneye yatırılmasını 
gerektirebilir. Komplikasyonlar arasında perforasyon, apseler, fistül oluşumu ve 
obstrüksiyon bulunur.

Divertiküllerin tedavisi çeşitli yöntemleri içerebilir, ancak hangi tedavi 
seçeneğinin en uygun olduğu hastanın klinik durumuna ve semptomlarının 
şiddetine bağlıdır. Konservatif tedavi genellikle semptomları kontrol altında 
tutmak için yeterlidir, ancak akut divertikülit vakalarında antibiyotik tedavisi ve 
hatta cerrahi müdahale gerekebilir.

Cerrahi tedavi genellikle tekrarlayan veya komplike divertikülit vakalarında 
veya ciddi komplikasyonlar geliştiğinde düşünülür. Laparoskopik veya açık 
cerrahi yöntemler kullanılabilir ve amaç, inflamasyonu kontrol altına almak, 
komplikasyonları önlemek ve hastanın yaşam kalitesini artırmaktır.

Sonuç olarak, Kolonun Divertiküler Hastalığının yönetimi multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirir ve her hasta için bireysel olarak planlanmalıdır. Erken tanı, 
uygun tedavi ve düzenli takip, hastaların semptomları kontrol altında tutmasına 
ve komplikasyon riskini azaltmasına yardımcı olabilir.

KAYNAKÇA
1. Şahin A., Tunç N., Orhan B., et al. Colonic diverticulosis in the elderly: A casekontrol 

study. Endoscopy Gastrointestinal 2016;24:73-77
2. Tursi, A., Scarpignato, C., Strate, L.L. et al. Colonic Diverticular Disease. Nat Rev Dis 

Primers 6, 20 (2020).
3. Fatih K., Sait B., Ersin Ö., Tuncay Y. Kolonik Divertiküler Hastalık. Kolon Rektum 

Hast Derg 2010;20:19-23.
4. Rezapour M, et al: Diverticular Disease: An Update on Pathogenesis and Manage-

ment. Gut and Liver, Vol. 12, No.2, March 2018.
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Bölüm 3

AMYAND HERNİ

Mehmet Zeki ÖĞÜT1

GİRİŞ- EPİDEMİYOLOJİ

Fıtık(herni), doku yada organların onları çevreleyen duvardaki defekten anormal 
sarkması olarak tanımlanmaktadır. Fıtık vücudun herhangi bir bölgesinden 
olabileceği gibi sıklıkla karın duvarında, özellikle de inguinal bölgede oluşur(1). 
İnguinal bölgedeki fıtık kesesinde bağırsak veya omentum sıklıkla görülse de 
nadir olarak mesane, meckel divertikülü, apendiks vermiformis gibi yapılar da 
görülebilmektedir. Apendiks vermiformisin inguinal herni kesesinde olması 
Amyand herni olarak adlandırılır(2). Kasık fıtığı kesesi içindeki apendiks 
vermiformise başarılı apendektomiyi gerçekleştiren Fransız cerrah Claudius 
Amyand’ın (1660-1740) onuruna “Amyand herni” adı verilmiştir(3).

Literatürde Amyand herni insidansı, bildirilen fıtık vakalarının% 0,19 ila% 
1,7’si arasında değişmektedir(4). Dünya çapında her yıl 20 milyonun üzerinde 
kasık fıtığı ameliyatı yapılmaktadır(5). Dolayısıyla bu ameliyatın düşük oranları 
dahi yüksek sayılara ulaşmaktadır.

Amyand herni olguları yenidoğandan yaşlılara kadar geniş yaş aralığında 
kaydedilmiştir(6). Pediatrik popülasyonda processus vaginalisin açıklığı nedeniyle 
Amyand herni çocuklarda yetişkinlerden üç kattan daha fazla teşhis edilmiştir(7).

Yetişkin hastalarda Amyand herninin gerçek görülme yaşını belirlemek 
zordur. Çünkü birçok hasta ağrı veya rahatsızlığı yüksek seviyelere ulaşana kadar 
bekleyip, genellikle fıtık oluşumundan yıllar sonra başvurur. Diğer fıtıklardan 
farklı olarak, öngörülmesi zor olduğundan tanılar genellikle ameliyatta konur.

Apendiksin normal anatomik pozisyonu dikkate alındığında Amyand 
hernilerin çoğu sağ taraflı kasık fıtığından meydana gelir. Sağ kasık fıtığının 
görülme sıklığının erkeklerde daha fazla olması Amyand herninin erkeklerde 
daha çok görülmesini açıklar.

1 Op. Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, drzeki44@gmail.com.,  
ORCID iD: 0000-0002-7698-9586
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Genellikle tanının gecikmesinden sonra gelişen iskemi, nekroz, perforasyon, 
apendiküler apse ve nekrotizan fasiit gibi durumlar morbidite veya mortaliteye 
neden olabilir. Uygun ameliyat tekniği, perioperatif antibiyotik tedavisi, 
dekontaminasyon ve enfekte olgularda protez materyallerden kaçınılması tedaviye 
önemli katkılar sağlayacaktır.

SONUÇ

Amyand fıtığı, apendiksin fıtık kesesi içinde olduğu kasık fıtığının nadir görülen 
bir tipidir. Amyand fıtığının düşük insidansı, nonspesifik başvuru şikayetleri ve 
görüntülemenin etkin kullanılmaması nedeniyle preoperatif tanısı zordur. Kasık 
fıtığı olanlarda ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken bir olasılıktır. Cerrahi 
çoğunlukla tanısal olduğu kadar tedavi edicidir. Apendiksin durumu ve batındaki 
diğer patolojilere göre cerrahi seçenekler değişmektedir. Nadir görülen Amyand 
fıtığı ile ilgili çalışmaların artmasıyla tedavi ve tanıyla ilgili gelişmeler olacaktır. 
Tedavi sınıflandırmalarında belirtilen uygun tedavi stratejisinin seçimi hastanın 
iyileşmesine önemli katkılar sağlayacaktır.
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Bölüm 4

HEMOROİDAL HASTALIK VE LONGO PROSEDÜRÜ

Adem TUNÇER1

HEMOROİDAL HASTALIK

Hemoroidal hastalık (HH), normal anal yastıkçıların içine kan dolup makat 
içinde veya dışına doğru büyümesi ile oluşan bir durumdur. Hemoroid pakeleri 
internal ve eksternal hemoroid olarak sınıflandırılır ve bu pakeler semptom 
vermeye başladığında bir hastalık olarak görülür. HH perianal bölgede sık 
görülen yaygın hastalıklardan biridir. Erişkin nüfusun %50 sinin yaşamlarının bir 
döneminde HH ile ilişkili olarak sorun yaşadığı bildirilmektedir (1). Hastaların 
utanma duygusu veya önemsememesi nedeniyle doktora çok geç başvurdukları 
için ya da hiç başvurmadıkları için HH’ın insidansı ve prevelansına ilişkin veriler 
yetersizdir. En sık 45 – 65 yaş aralığında görülmekle birlikte tüm yaş gruplarında 
görülebilir. Gelişmiş ülkelerde yapılan araştırmalarda prevelansın, Amerika 
Birleşik Devletleri’nde %4.4, İngiltere’de %13-36 arasında değiştiğini göstermiştir 
(2) (3) (4).

HH’nın en yaygın semptomu, makatta şişlik, defekasyon ve sonrasında ortaya 
çıkan ağrısız rektal kanamadır. Diğer semptomlar sarkma, perianal bölgede 
kirlenme, perianal cilt tahrişi, kaşıntı ve rahatsızlıktır(1). Rutin kolorektal 
kanser taramasından geçen hastalarda yapılan bir araştırma, % 39 oranında HH 
prevalansı bulundu ve bu hastaların %55’i semptom bildirmediği saptandı(4; 5). 
Sosyoekonomik düzey ve şehirleşme ile gelen yanlış beslenme ve yanlış tuvalet 
alışkanlığı nedeniyle HH görülme sıklığı arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (6).

ETYOLOJİ

Anüs bölgesinde, dentat çizginin yukarısında hemoroidal yastıkçıklar (pakeler) 
bulunur ve bu pakelerin içinde damarlar, Parks ligamanı ve düz kaslar bulunur. 
Ancak ileri yaş, kronik kabızlık- buna bağlı olarak aşırı ıkınma, kronik ishal, makat 
darlığı, gebelik, fazla laksatif veya lavman kullanımı, yanlış tuvalet alışkanlıklar bu 

1 Op. Dr., Genel Cerrahi, Bitlis Devlet Hastanesi, ademtuncer89@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-5381-513X
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Bölüm 5

PERİANAL FİSTÜL HASTALIĞININ TANI VE TEDAVİSİ

 Ali Kemal TAŞKIN1

GİRİŞ

Perianal fistül anal kanal ile perineal cilt arasındaki oluşan patolojik kanal veya 
kanallardan oluşur. Perianal fistül hastalığına sebep olan bu kanallar kendiliğinden 
düzelme ihtimali çok zayıftır. Perianal fistül hastalığı olan hastaların fistülleri 
genellikle kronik ara ara devam eden akıntıya veya tekrarlayan apse oluşumuna 
sebep olurlar. Bu apse oluşumlarında spontan veya cerrahi olarak drenaj 
yapılması hastanın hastalığının vermiş olduğu rahatsızlığı hafifletmeye yarar. 
Yeterli drenaj olmadığında ikincil fistül traktları açılmasına veya hastalığın 
daha kompleks hale dönmesine neden olur. Perianal fistül hastalığında fistülün 
komplek/basit olup olmamasına bağlı olarak tedavi işlemi değişebilmektedir. Eğer 
perianal fistül kompleks ise tedavisi daha karmaşık hal alır. Tedavide patolojiyi 
ortadan kaldırırken inkontinans akılda tutulmalıdır. Tedavi başarısı hastalığın 
tedavi edilmesi yanında postoperatif inkontinans olup olmamasına bağlı olarak 
değerlendirilmelidir. Son yıllarda tedavi başarısı postoperatif inkontinans 
durumuna bağlandı ve tedavi yöntemleri de bu yaklaşımla yapılmaya başlandı. Bu 
amaç ile perianal fistül hastalığında yeni teknikler ve yeni prosedürler her geçen 
gün cerrahlar tarafından kullanılmaktadır.

İNSİDANS

Perianal fistüller %40-66 oranında dentat-line hattında kriptoglandüler apselere 
sekonder olarak gelişmektedir. Genellikle 30-50 yaş aralığında ve erkeklerde 
kadınlara göre 2 kat daha fazla görülür. Hastalar genellikle perineal drenaj, ağrı 
ve hassasiyet gibi semptomlarla kliniklere başvururlar. Diyabet, sigara, obezite ve 
hiperlipidemi risk faktörleri olarak kabul edilmektedir (1,2). İnflamatuar bağırsak 
hastalığı, yabancı cisim, radyasyon, travma, tümörler ve tüberküloz hastalığıda 
perianal fistül hastalığına neden olabilir (3).

1	  Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi,	Bursa	Yüksek	Ihtisas	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Genel	Cerrahi	Bölümü,	
alik8161@hotmail.com,	ORCID	iD:	0000-0002-9932-1917
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glisin-mannitol ile yıkayarak genişletilir ve ardından tek kutuplu bir elektrot 
sokulur. Fistül yolunun iç duvarı doğrudan görüş altında dağlanarak oblitere 
edilir. Ortaya çıkan debrisler temizlenirler. Bu işlemden önce biopsi alınarak 
tanı amaçlı da kullanılabilir. Son olarak iç açıklık zımba veya sütür materyali ile 
kapatılır. Genel iyileşme oranı % 70 olarak belirlendi ve inkontinans %0 olarak 
belirlendi (28).

Kök hücre tedavisi
Perianal fistüllerin tedavisinde liposuction yoluyla deri altı yağdan elde edilen 
yağ kaynaklı kök hücreler uygulanmaktadır. Kök hücrelerin inflamasyonun 
baskılanmasına katkıda bulunduğu ve hasarlı dokunun yenilenmesini arttırdığı 
öne sürülmüştür. Bu yeni yaklaşım Garcia-Olmo tarafından geliştirildi. Kompleks/
yüksek perianal fistüllerin tedavisinde yağdan türetilmiş kök hücre enjeksiyonunun 
fibrin yapıştırıcı uygulanmasından daha üstün olmadığı gösterilmiştir (29).

SONUÇ

Perianal fistül hastalığı yıllardır insanlığın sorunu olarak devam etmektedir. Basit/
düşük olan perianal fistül hastalığında tedavide cerrahlar zorlanmamakla birlikte, 
kompleks/yüksek perianal fistül hastalığında ise tedavide zorlanmaktadırlar. 
Hastalığın tedavisi yapıldığında sadece tedavi dikkate alınmamaktadır. Aynı 
zamanda inkontinansta göz önünde bulundurulmalıdır. Yani tedavi süreci bu 
iki seçeneğin iyi değerlendirilip karar verilmesini gerektirmektedir. Bu yüzden 
perianal fistül hastalığı için yıllardır birçok teknik geliştirilmiştir. Yine de 
geliştirilmeye çalışılmaktadır. Tedavi sürecinde uygulanan yöntem seçiminde 
perianal fistül hastalığın ne tip olduğu, hastanın maliyet durumu, yaşı, cinsiyeti 
ve kadında doğurganlık gibi faktörlerin dikkate alındığı bir süreç yaşanmaktadır. 
Ayrıca bazen nüks olması nedeniyle birkaç kez hasta opere edilebilmektedir. Bu 
yüzden perianal fistül hastalığı cerrahların çok istekle yanaşmadığı bir hastalıktır. 
Ama eskiye kıyasla günümüzde postoperatif ağrı ve inkontinansın azlığı, süreç 
içerisinde yöntemlerde ilerlemeler geleceğe umut ile bakmamıza sebep olmaktadır.
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Bölüm 6

CANLI VERİCİLİ KARACİĞER NAKLİ SONRASI ERKEN 
RE-LAPARATOMİ: NEDENLER, RİSK FAKTÖRLERİ VE 

SONUÇLAR

 Bora BARUT1

GİRİŞ

Karaciğer nakli son dönem karaciğer hastalıkları, primer karaciğer tümörleri ve 
fulminan karaciğer yetmezliği tedavisinde altın standart haline gelmiş bir tedavi 
yöntemidir. Kadavra karaciğer nakli Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa 
ülkelerinde yaygın olarak kullanılırken, ülkemiz gibi kadavra organ bağışının 
hasta bekleme listesine göre çok daha az olduğu ülkelerde ise greft ihtiyacını 
karşılayabilmek amacıyla canlı vericili karaciğer nakli daha fazla yapılmaktadır.

CANLI VERİCİLİ KARACİĞER NAKLİ

İlk canlı vericili karaciğer naklinin (CVKN) 1989 yılında gerçekleştirilmesinden 
bu yana, CVKN son dönem karaciğer hastalıklarının tedavisinde tüm dünyada 
kabul gören bir tedavi seçeneği haline gelmiştir (1,2). CVKN’nin başlangıç 
dönemlerinde postoperatif komplikasyon oranlarının yüksek olması daha fazla 
hasta ve greft kaybına neden olurken, yıllar içerinde hem cerrahi teknikteki 
gelişmeler ve tecrübenin artması ve hem de postoperatif hasta bakımındaki klinik 
tecrübelerin ilerlemesi ile CVKN ve kavadra karaciğer nakli arasında, greft ve 
hasta sağ kalımı açısından benzer oranlar yakalanmıştır (3,4).

CANLI VERİCİLİ KARACİĞER NAKLİ SONRASI ERKEN 
KOMPLİKASYONLAR

CVKN, kadavra nakline göre daha kompleks, hem donör hem de alıcı için bir 
takım riskler içeren karmaşık bir prosedür olup deneyim gerektiren cerrahi bir 
işlemdir. CVKN ile ilgili tecrübelerin giderek artmasına rağmen, postoperatif 
komplikasyonlar halen ciddi mortalite ve morbidite sebebi olmaya devam 
1 Doç. Dr., İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, borabarut44@gmail.com,  
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safra orifisnin daha dar olması ve canlı greftte kesik yüzün olmasına bağlıdır 
(5,18).

Hepatik arter trombüsü, portal ven trombüsü ve hepatik venöz drenaj 
bozukluğu gibi vasküler komplikasyonlar, CVKN sonrası erken re-laparatomilerin 
%19-27’sini oluşturur (19). Hepatik arter trombüsü en sık görülen sebep olup 
özellikle greft arter çapı 1mm den daha küçük olduğu durumlarda hepatik arter 
trombüsü riski artmaktadır (20). CVKN sonrası portal venöz direncin kadavra 
nakillere göre daha fazla olması nedeniyle portal ven trombüsü riski CVKN olan 
hastalarda daha fazladır. Özellikle portal pipertansiyona bağlı yaygın koleteralleri 
olan hastlarada, intraoperatif olarak bu koleterallerin ligate edilmesi portal akımı 
artırıp portal ven trombüs gelişme riskini azaltmaktadır (21,22). Hepatik venöz 
akım yetersizliği CVKN sonrası daha nadir görülen bir komplikasyon olup, 
intraoperatif yapılan Doppler ultrasonografide akımda yetersizlik saptandığı 
taktirde anastomozların yenilenmesi yeğane tedavi seçeneğidir. Ameliyat sonrası, 
gerek erken gerekse geç dönemde, hepatik venöz akımda yetersizlik olduğunda ise 
girişimsel olarak balon dilatasyonu ve/veya stent uygulaması ilk tedavi seçeneğidir 
(23).

Sonuç olarak; geçirilmiş cerrahi öyküsü, yüksek MELD skoru, enfekte assit 
varlığı, uzamış ameliyat süresi ve intraoperatif massif kanama CVKN sonrası erken 
re-laparatomi için başlıca risk faktörleridir. Kanama, safra yolu komplikasyonları 
ve vasküler komplikasyonlar en sık re-laparatomi nedenleridir. CVKN sonrası 
erken laparatomi uzamış hastanede kalış süresi ve azalmış greft ve hasta sağ kalım 
sürelerine neden olabilen ciddi bir klinik durumdur.
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Bölüm 7

TEK İNSİZYON LAPAROSKOPİK APENDEKTOMİ 
(SILA)

Arslan Hasan KOCAMAZ1

1. GİRİŞ

Akut apandisit yıllık insidansı her 100.000 erişkinde 96,5-100 vakadır ve dünyada 
en sık görülen abdominal cerrahi acildir (1).

Teknolojik aletlerin ve minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelişmesiyle 
birlikte apendektomi ameliyatlarında da tek insizyondan laparoskopik cerrahi 
(Single Incision Laparoscopik Surgery=SILS) yapılan hasta sayısı her geçen gün 
artmaktadır (2). Tek insizyon nedeniyle bu teknikte ameliyat sonrası daha az 
yara yeri enfeksiyonu, daha az ağrı ve daha iyi kozmetik sonuçlar görülmektedir 
(3). Göbekte subkutan yağ dokusunun daha az olması nedeniyle obez hastalarda 
da karın içine rahatlıkla girilebilmesi SILA (Single Incision Laparoscopik 
Appendectomy)’nin en önemli avantajlarından biridir. Göbekten tek kesi ile 
apendektomi yanında splenektomi, kolesistektomi, gibi ameliyatlarda başarı ile 
yapılabilmektedir (4-5).

2. KLİNİK BULGULAR

Akut apandisitin klinik tanısı hastanın öyküsü, fiziksel muayenesi, laboratuvar 
değerlendirmesi ve görüntülemeye dayanır. Apandisitin klasik semptomları 
arasında belirsiz periumblikal ağrı, bulantı, kusma, iştahsızlık, ağrının sağ alt 
kadrana yer değiştirmesi ve düşük dereceli ateş bulunur. Akut apandisit tanısı bu 
semptomlarla gelen hastaların yaklaşık %90’ında konur (1).

3. ANATOMİ

Apendiks kalın barsağın ilk kısmı olan çekum alt yüzeyinde solucan şeklinde 
uzanır ve ucu kör şekilde sonlanır. Yaklaşık 8-12 cm uzunluğundadır ve sağlıklı bir 
apendiks çapı 6 mm’yi geçmez. İleokolik arterden gelen apendiküler arter isminde 
1 Op. Dr., Kayseri Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü, md.ahkocamaz@gmail.com,  
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uygulanmaya başlanmıştır. SILS apendektomi uygulanan hastaların kısa ve uzun 
dönem sonuçları ortaya konduğunda rutin laparoskopik apendektomiye göre 
daha iyi kozmetik sonuç ve beden imaj ölçeği sağladığı sonucu ortaya çıkmaktadır. 
Ayrıca bazı çalışmalarda da gösterildiği gibi daha az postoperatif ağrı, daha az yara 
yeri enfeksiyonu ve postoperatif daha az analjezik kullanımı SILS apendektominin 
avantajlarındandır. Bu artılarına rağmen artan maliyet, istatistiksel olarak 
anlamlı olmasa da port hernisi olasılığında artış, uzamış ameliyat süresi ve teknik 
zorluklar SILS apendektominin dezavantajlarıdır. Ancak zamanla cerrahlar 
mevcut teknolojik gelişmelerin de yardımıyla bu teknik üzerinde daha deneyimli 
hale gelecek ve bu dezavantajlar minimum seviyeye inecektir.
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Bölüm 8

APPENDİKS MUKOSELİ: TANI VE TEDAVİ

 Bora BARUT1

GİRİŞ

İlk kez 1842 yılında Rokitansky tarafından tanımlanan apendiks mukoseli nadir 
görülen bir klinik durum olup, apendiks lümeni içerisinde mukus birikimi 
nedeniyle apendiksin obstruktif dilatasyonu olarak tanımlanabilir. Apendiks 
lümeninde mukus birikimine neden olan başlıca nedenler; retansiyon kistleri, 
mukozal hiperplazi, kistadenomlar ve kistadenokarsinomlardır (1-4). Çoğu 
nonspesifik semptom ve bulgularla seyreder ve çoğunlukla başka nedenle yapılan 
ameliyat esnasında, rutin radyolojik tetkiklerde veya kolonoskopik işlemler 
esnasında insidental olarak tespit edilir (5,6).

Epidemiyoloji
Apendiks mukoseli nadir görülen bir klinik durum olup, apendiks spesmenlerinin 
yaklaşık %0.2-0.7’sinde tespit edilir. Benign patolojilere (mukozal hiperplazi, kist 
adenom) bağlı gelişen mukosel vakaların yaklaşık %29’unu oluştururken, malign 
kistadenokarsinom vakaların %5’inde görülür. Kist adenokarsinom kadınlarda 
daha sık görülürken ortalama görülme yaşı 62-66 yıldır (7-9).

Semptom ve bulgular
Vakaların yaklaşık %50’si asemtomatik olarak seyreder ve insidental olarak tanı 
konulur. Semptomatik hastalarda en sık şikayet karın ağrısıdır. Bunun dışında sağ 
alt kadranda ele gelen kitle, bulantı kusma ve kilo kaybı diğer nadir semptomlardır. 
Çok nadir olarak generalize peritonit ve mekanik intestinal obstrüksiyon da 
hastalarda görülebilir. Hastalarda spesifik muayene bulgusu olmayıp bazen sağ alt 
kadranda hassasiyet ve rebound görülebilir ve akut apandisit ile karışabilir (10-
12).

1 Doç. Dr., İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, borabarut44@gmail.com,  
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Psodomiksomaperitoni (PMP) adı verilen durumdur. Apendiks perforasyonu 
spontan veya iyatrojenik olarak gelişir. Bu yüzden apeks mukoseli nedeniyle 
apendektomi yapılan hastalarda apendiks lümenindeki musinöz salgının karın 
içerisine bulaşmamasına dikkat edilmelidir. Musinöz assit salgısı karın içerisnde 
biriktikçe intraabdominal diğer organlara tümör yayaılımı olabilir. PMP tedavisi 
güçlükler içeren ve nüks oranı yüksek bir komplikasyon olup intraabdominal 
tümör görülen tüm dokuların rezeksiyonunu gerektirir. Peritonektomi ile eş 
zamanlı hipertermik intraperitoneal kemoterapi ile daha uzun sağ kalım elde 
edilebilir (20).

Tedavi
Apendiks mukoselinin yegane tedavisi cerrahidir. Mukosel perforasyonunun 
olmadığı, apendiks kökünün tutulmadığı, mezoapendiks ve ileokolik lenf nodu 
yayılımının olmadığı vakalarda açık veya laparoskopik apendektomi yeterli 
cerrahi prosedür olacaktır. Ancak yukarıda belirtilen parametrelerden biri müspet 
ise sağ hemikolektomi uygun cerrahi yöntemdir (21).

Sonuç olarak; apendiks mukoseli nadir görülen bir durum olup genellikle 
asemptomatik seyreder ve tanısı insidental olarak konulur. Komplike olmayan 
vakalarda apendektomi yeterli tedavi iken, apendiks kökü, mezoapendiks ve 
ileokolik lenf nodu tutulumu olan hastalarda sağ hemikolektomi gerekir. En ciddi 
komplikasyonu malign mukoselli hastalarda, apendiksin perfore olması sonucu 
musin sekresyonunun intraabdominal kaviteye yayılması ile ortaya çıkan PMP 
dir. PMP’li hastalarda tümör tutulumu olan tüm organların rezeksiyonu gerekir 
ve beraberinde intraoperatif hipertermik intraperitonal kemoterapi mutlaka 
yapılmalıdır.

 KAYNAKÇA
1. Bailey L. (2018) Short Practice of Surgery. 27th ed. Florida: Taylor & Francis; 1314–

1317.
2. Townsend M. (2017). Sabiston Textbook of Surgery. 20th ed. Philadelphia: Else-

vier;1308–1309.
3. Brunicardi F. (2015). Schwartz’s Principles of Surgery. 10th ed. New York: McGraw 

Hill; 1257–1259.
4. Rokitansky CF. A manual of pathological anatomy. Vol 2. English translation of the 

Vienna edition (1842). Philadelphia: Blancard and Lea; 1855.
5. Demetrashvili Z & et al. (2012). Mucocele of the appendix: case report and review of 

literature. Int Surg;97:266–9.
6. Marudanayagam R, Williams GT & Rees BI. (2006). Review of the pathological re-

sults of 2660 appendectomy specimens. J Gastroenterol.41:745–9.



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları VI 

- 72 -

7. M. Yilmaz & et al. (2013).Unusual histopathological findings in appendectomy spe-
cimens from patients with suspected acute appendicitis, World J. Gastroenterol. 19: 
(25);4015-4022.

8. J. Ruiz-Tovar & et al. (2007). Mucocele of the appendix, World J. Surg. 31:(3);542-548.
9. F.Benidix & et al. (2010). Primary appendiceal carcinomaeepidemiology, surgery and 

survival: results of a German multi-center study, Eur. J. Surg. Oncol. 36:(8); 763-771.
10. A. Dixit, J & et al. (2007). Appendiceal mucocoeles and pseudomyxoma peritonei, 

World J. Gastroenterol. 13: (16); 2381-2384.
11. E. Kelemouridou & et al. (2011). Mucinous cystadenoma of the appendix. A diagnos-

tic dilemma? Chir. (Bucur) 106 (2);251-254.
12. K. Caliskan & et al. (2008). Mucinous cystadenoma of the appendix: a rare cause of 

acute abdomen, Ulus. Travma Acil Cerrahi Derg. 14:(4); 303-307.
13. Lien WC & et al. (2006). Appendiceal outer diameter as an indicator for differentia-

ting appendiceal mucocele from appendicitis. Am J Emerg Med. 24(7):801-805.
14. Caspi B & et al. (2004). The onion skin sign: a specific sonographic marker of appen-

diceal mucocele. J Ultrasound Med. 23(1):117-121.
15. M.L. Zhou & et al. (2006). Mucinous cystadenoma of the appendix: CT findings, 

Chin. Med. J. Engl. 119 (15):1300-1303.
16. Karakaya K & et al. (2008). Appendiceal mucocele: case reports and review of current 

literature. World J Gastroenterol. 14:2280.
17. Zanati SA & et al. (2005).Colonoscopic diagnosis of mucocele of the appendix. Gast-

rointest Endosc. 62:452–6.
18. C.P. Carmignani, R & et al. (2004). Utility of CEA and CA 19-9 tumor markers in 

diagnosis and prognostic assessment of mucinous epithelial cancers of the appendix, 
J. Surg. Oncol. 87 (4): 162-166.

19. Koç C, Akbulut S & Akatlı AN. (2020). Nomenclature of appendiceal mucinous le-
sions according to the 2019 WHO Classification of Tumors of the Digestive System. 
Turk J Gastroenterol. 31:64957.

20. Rymer B, Forsythe RO & Husada G. (2015). Mucocoele and mucinous tumours of the 
appendix: A review of the literatüre. Int J Surg. 18:132-135.

21. Dhage-Ivatury S & Sugarbaker PH. (2006). Update on the surgical approach to muco-
cele of the appendix. J Am Coll Surg. 202(4):680–684



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları VI 

- 73 -

Bölüm 9

İNTRA-ABDOMİNAL ENFEKSİYON YÖNETİMİ

Mehmet Emin GÖNÜLLÜ1

Gürkan GÜNERİ2

Kadir ÇORBACI3

GİRİŞ

Batın İçi Enfeksiyonlar (BİE) yaygın cerrahi acil durumlardır ve özellikle kötü 
tedavi edilirse hastane içi morbidite ve mortalitenin önemli bir nedenini temsil 
eder. BİE’lar, küresel çapta hastane ortamlarında hem insan yaşamının, hem de 
ülke kaynaklarının kaybına katkıda bulunan dikkate değer bir faktördür. (1)

Bir çalışmada, küresel olarak komplike BİE’lardan etkilenen hastalar arasında 
tahmini genel ölüm oranının %9,2 olduğu bildirmiştir. Yine aynı çalışmada elde 
edilen veriler, dört kategoriye ayrıldığında mortalitenin ,sepsis durumundan 
önemli ölçüde etkilendiğini göstermiştir. Organ fonksiyon bozukluğu ve septik 
şok gelişen hastalarda mortalite oranları artmıştır.Sepsis durumuna göre mortalite 
oranları; %1,2 sepsis yok, %4,4 sadece sepsis, %27,8 şiddetli sepsis ve %67,8 septik 
şok. (1)

Sepsisten dolayı mortalite hala yüksek olmasına rağmen, son yıllarda 
abdominal kaynaklı sepsis nedeniyle hayatta kalma oranı arttı. Sonuç olarak, 
sepsisten kurtulanların sayısı giderek artmakta ve kanıta dayalı tıbbın hızlı bir 
şekilde uygulanmasıyla erken ölümler önemli ölçüde azalmaktadır. (2)

BATIN İÇİ ENFEKSİYONLARIN YÖNETİMİ İLKELERİ

Teşhis
BİE şüphesi olan hastalarda, hastaların klinik durumuna göre klinik, görüntüleme 
ve laboratuvar tanıyı bulmaya yönelik basamaklı bir yaklaşım önerilmelidir.
1 Op. Dr., Bilecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, dr.m.emin.gonullu@gmail.com, 

ORCID iD: 0000-0001-9126-2396
2 Dr. Öğr.Üyesi, Bilecik Şeyh Edebali Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, gurkanguneri@gmail.

com, ORCID iD: 0000-0001-6749-2159
3 Op. Dr., Bilecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, dr.kadircorbaci@gmail.com, 

ORCID iD: 0000-0001-7616-4798
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Aşağıdaki ilkeler ise hastane içi antimikrobiyal yönetiminin etik temelleri 
olmalıdır:
1. Risk değerlendirmesine dayalı bir yaklaşım kullanarak antimikrobiyalleri 

seçin.
2. Antimikrobiyal tedaviye başlarken dürtüsel davranmayın.
3. Uygun mikrobiyoloji kaynaklarını kullanın.
4. Gereksiz reçetelerden ve gereksiz kombinasyonlardan kaçının.
5. Farmakokinetik/Farmakodinamik özelliklerinin farkında olun.
6. Antibiyotiklerin nasıl reçete edildiğini erkenden yeniden düşünün.
7. Terapi süresini kısaltın.
8. Yeni ilaçlar için doğru tedavi endikasyonlarını tanımlayın.
9. Multidisipliner çalışın.
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Bölüm 10

İNFLAMATUAR MEME KANSERİ

Seyit Ali Volkan POLATKAN1

GİRİŞ

İnflamatuar meme kanseri (İMK), meme kanserinin en agresif klinik tablolarından 
birisidir (1). Nadir görülür, lokal ileri evre meme kanserinin özel bir tipidir ve 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) kılavuzlarına göre T4d olarak 
sınıflandırılır. ABD’de görülen yeni tanı yıllık meme kanseri prevalansının yaklaşık 
%2-4’ünü İMK oluşturur. Tanı anında olguların hemen tamamında aksiller 
yayılıma ek olarak yaklaşık üçte birinde uzak organ metastazı eşlik etmektedir 
(2). Agresif bir seyre işaret eden bu klinik tablo görece düşük insidansına rağmen 
meme kanserine bağlı ölümlerin %7’sinden sorumludur. Her zaman klinik olarak 
palpe edilebilen bir kitlenin olmadığı, meme derisinde kızarıklık, sertlik ve şişlik 
şeklinde izlenir (3). Hem tanı anında lokal ileri olması, hem de doğası itibarıyla 
erken hematojen metastaz eğiliminde olması nedeniyle klinisyenler bu tabloya 
yönelik uyanık olmalı, tanı ve tedavi sürecinde agresif davranmalıdır.

ETİYOLOJİ

İnflamatuar meme kanserinin olası risk faktörleri arasında yüksek vücut kitle 
endeksi, viral enfeksiyonlar, kronik inflamasyon, genç yaşta ilk doğumu yapmış 
olmak, sigara ve emzirme yer alır (4). Buna karşın kalıtımsal genetik mutasyonlar 
ve aile öyküsü ile ilişki gösterilmemiştir. Muhtelif etmenler suçlanmışsa da 
etiyolojiye yönelik de ileri araştırmalara ihtiyaç vardır.

EPİDEMİYOLOJİ

Meme kanseri, ABD’de kadınlarda en sık görülen kanserdir ve kadınlarda 
kansere bağlı ölümlerin en sık ikinci nedenidir. Gebe olmayan ve emzirmeyen, 
fakat memede inflamatuar semptomlarla başvuran kadınların %50’sinde meme 

1 Öğr. Gör. Dr., Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., volkanpolatkan@uludag.edu.tr, 
ORCID iD: 0000-0002-5453-4855
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PROGNOZ

Meme kanserleri içinde en saldırgan seyir gösteren klinik tablolardan birisidir 
(1). Aynı evredeki lokal ileri evre meme kanserine göre İMK’de prognoz daha 
kötüdür ve erken rekürrens riski yüksektir. 5 yıllık sağ kalım yaklaşık olarak %24 
-68 civarında iken 10 yıllık sağ kalım ancak %18-35 civarındadır ve hastaların 
yaklaşık %20-30’u tanı anında uzak metastazlara sahiptir (22,23). Kötü prognostik 
faktörler olarak hormon reseptörlerinin negatif olması, tanı anında 4 veya daha 
fazla lenf nodunda tutulum olması ve neoadjuvan kemoterapiye yanıtın olmaması 
sayılabilir.

SONUÇ

 İnflamatuar meme kanseri nadir görülmesi nedeniyle mevcut bilgiler sınırlıdır. 
Ayrıca başvuru anında başka tablolarla karışabilmesi ve agresif doğası nedeniyle 
erken tanının önemi göz önüne alındığında klinisyenlerin bu konuda bilgili ve 
uyanık olması gerekir. Bu nedenlerle İMK hakkında daha fazla araştırmaya ve 
tanı için altın standart olabilecek patobiyolojik objektif kriterlere ihtiyaç vardır.
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