
OLGULAR EŞLIĞINDE  
GENEL CERRAHI 

II

Editör 
Hakan SÖZEN



ISBN
978-625-375-811-0

Kitap Adı
Olgular Eşliğinde Genel Cerrahi II

Editör
Hakan SÖZEN 

ORCID iD: 0000-0002-1282-3413 

Yayın Koordinatörü
Yasin DİLMEN

Sayfa ve Kapak Tasarımı
Akademisyen Dizgi Ünitesi

Yayıncı Sertifika No
47518

Baskı ve Cilt
Vadi Matbaacılık
 
Bisac Code
MED085000

DOI
10.37609/akya.3941

Kütüphane Kimlik Kartı
   Olgular Eşliğinde Genel Cerrahi II / ed. Hakan Sözen.

Ankara : Akademisyen Yayınevi Kitabevi, 2025.
209 s. : resim, şekil, tablo. ; 160x235 mm.

   Kaynakça var. 
   ISBN 9786253758110

© Copyright 2025
Bu kitabın, basım, yayın ve satış hakları Akademisyen Kitabevi A.Ş.’ne aittir. Anılan kuruluşun izni alınma-
dan kitabın tümü ya da bölümleri mekanik, elektronik, fotokopi, manyetik kağıt ve/veya başka yöntemlerle 
çoğaltılamaz, basılamaz, dağıtılamaz. Tablo, şekil ve grafikler izin alınmadan, ticari amaçlı kullanılamaz. 
Bu kitap T.C. Kültür Bakanlığı bandrolü ile satılmaktadır.

UYARI
Bu üründe yer alan bilgiler sadece lisanslı tıbbi çalışanlar için kaynak olarak sunulmuştur. Herhangi bir 
konuda profesyonel tıbbi danışmanlık veya tıbbi tanı amacıyla kullanılmamalıdır. Akademisyen Kitabevi 
ve alıcı arasında herhangi bir şekilde doktor-hasta, terapist-hasta ve/veya başka bir sağlık sunum hizmeti 
ilişkisi oluşturmaz. Bu ürün profesyonel tıbbi kararların eşleniği veya yedeği değildir. Akademisyen Kitabevi 
ve bağlı şirketleri, yazarları, katılımcıları, partnerleri ve sponsorları ürün bilgilerine dayalı olarak yapılan 
bütün uygulamalardan doğan, insanlarda ve cihazlarda yaralanma ve/veya hasarlardan sorumlu değildir.

İlaçların veya başka kimyasalların reçete edildiği durumlarda, tavsiye edilen dozunu, ilacın uygulanacak 
süresi, yöntemi ve kontraendikasyonlarını belirlemek için, okuyucuya üretici tarafından her ilaca dair su-
nulan güncel ürün bilgisini kontrol etmesi tavsiye edilmektedir. Dozun ve hasta için en uygun tedavinin 
belirlenmesi, tedavi eden hekimin hastaya dair bilgi ve tecrübelerine dayanak oluşturması, hekimin kendi 
sorumluluğundadır.

Akademisyen Kitabevi, üçüncü bir taraf tarafından yapılan kitaba dair değişikliklerden sorumlu değildir.

GENEL DAĞITIM
Akademisyen Kitabevi A.Ş.

Halk Sokak 5 / A Yenişehir / Ankara
Tel: 0312 431 16 33

siparis@akademisyen.com

www.akadem i syen .com



iii

İÇİNDEKİLER

BÖLÜM  1 	 Mide Fundus Divertikülü: Bir Olgu Sunumu Işığında  
Klinik Bulgular, Tanı Yöntemleri ve Tedavi Yaklaşımları...............................1

Süleyman ATALAY 

BÖLÜM  2 	 İnkarsere İnsizyonel Herni Genişletilmiş Total 
Ekstraperitoneal Onarım (eTEP)...........................................................................7

Yasin EKİCİ 

BÖLÜM  3 	 Kalsifiye Dev Safra Kesesi Taşı: Olgu sunumu.............................................. 15

Nail ÖMER 

BÖLÜM  4 	 Safra Taşı İleusu: Klinik Olgu Sunumu ve Literatür İncelemesi.............. 21

Deniz KÜTÜK

BÖLÜM  5 	 Nadir Görülen Ölümcül Bir Klinik Fenomen: Tiroid Fırtınası  
Karın Ağrısı Olan Gebe Hastada Hipertiroidizm ve Tiroid  
Fırtınası Tanı, Yönetim ve Nihai Cerrahi Tedavisi......................................... 27

Yasir Musa KESGİN

BÖLÜM  6 	 Stapler Hemoroidopeksi Sonrası Gelişen Hemoroidal Nekroz.............. 35

Arda Şakir YILMAZ  

Xaver RZA 

BÖLÜM  7 	 Akut Apandisiti Taklit Eden Apendiks Endometriozisi:  
Nadir Bir Olgu.......................................................................................................... 43

Gökhan VARLI  

BÖLÜM  8 	 Taşlı Yüzük Hücreli Kolon Karsinomunda Preoperatif Tanı  
Güçlükleri: Olgu Temelli Değerlendirme ve Klinik Dersler...................... 49

Muhammet Ali AYDEMİR 



İçindekiler

iv

BÖLÜM  9 	 Kistik Dalak Hastalıkları: İzole Splenik Kist Hidatik Olgusu  
Işığında Değerlendirme...................................................................................... 57

Abdül Rıdvan KULU 

BÖLÜM  10 	 Nadir Görülen Presakral Ewing Sarkomu ve Komplike  
Olan Hastanın Multidisipliner Yönetimi......................................................... 65

Hamdi Burak PİYADE  

Murat DEREBEY 

BÖLÜM  11 	 Delici Kesici Alet Yaralanmasında Saptırıcı İleostomi 
İle Hasta Yönetimi Olgu Sunumu..................................................................... 75

Şebnem ÇİMEN  

Burak UÇANER 

BÖLÜM  12 	 Komplike Karaciğer Kist Hidatiği Sebebiyle Parsiyel 
Kistektomi Ve Omentopeksi Yapılmış Hastada Postoperatif 
Gelişen Yüksek Debili Safra Fistülünün Minimal İnvaziv  
Girişimsel ve Endoskopik Yöntemlerle Tedavisi.......................................... 83

Gökhan GARİP

BÖLÜM  13 	 Alt Çene Tüm Damak Diş Protezi Yutulması................................................. 95

Emil HÜSEYİNOĞLU 

BÖLÜM  14 	 Akut Karın Semptomlarıyla Başvuran Hastada Apandisit  
Maskesi Altında Gizlenen Tubal Dış Gebelik Rüptürü.............................103

Sezer GÖKÇEN 

BÖLÜM  15 	 Perkütan Transhepatik Kateter'e Bağlı Çift Odaklı 
Mide Perforasyonu: Endoskopik Kliple Tedavi Edilen  
Nadir Bir Komplikasyon.....................................................................................109

Sezer BULUT 

BÖLÜM  16 	 Kemoterapiye Yanıtsız Metastatik Kolon Kanserinde Gelişen 
Obstrüksiyon ve Perforasyon..........................................................................117

Ahmet Şimşek



İçindekiler

v

BÖLÜM  17 	 Mide Perforasyonu Sonrası Gelişen Geç Dönem  
Perisplenik Sıvı Koleksiyonu: Nadir Bir Klinik Seyir..................................123

Taygun GÜLŞEN

BÖLÜM  18 	 Nörofibromatozis Hastasında İnsidental Kolon Kanseri Vakası...........127

Sabiha Nur ÖZMEN 

BÖLÜM  19 	 Peptik Ülser Perforasyonuna Bağlı İntraabdominal  
Sepsis Kaynaklı Septik Şok...............................................................................131

Sabri Alper KARATAŞ

BÖLÜM  20 	 Laparoskopik İnguinal Herni Onarımı Sonrası Gelişen 
İntraabdominal Apse..........................................................................................139

Muhammed Alperen TAŞ  

Yalçın SÖNMEZ 

BÖLÜM  21 	 Laparaskopik Sleeve Gastrektomi Sonrası Kaçak Yönetimi..................145

Ceyhun PEKİN

BÖLÜM  22 	 Nadir Görülen Bir Olgu: Çekal Divertikülit..................................................151

Berkan ACAR 

BÖLÜM  23 	 Omental İnfarkt ve Yönetimi Olgu Sunumu...............................................157

Mahmut Baran YERLİKAYA 

BÖLÜM  24 	 Çekum Kanserinin İlk Bulgusu: Akut Apandisit.........................................163

Harun BAYRAM 

BÖLÜM  25 	 Gastrointestinal Sistem Kanaması ile Bulgu Veren 
Gastrointestinal Stromal Tümörü...................................................................169

Mehmet BİÇER 



İçindekiler

vi

BÖLÜM  26 	 Olağandışı Bir İleal Perforasyon Nedeni:  
Ercp Sonrası Stent Migrasyonu.......................................................................177

Felat ÇİFTÇİ 

BÖLÜM  27 	 Laparoskopik Kolesistektomi Sonrası Gelişen Safra Yolu 
Yaralanmasında Erken Dönem Rekonstrüksiyon.....................................183

Mehmet Hanifi ÇANAKCI

BÖLÜM  28 	 Anterosuperıor Mediastınal Yerleşimli Ektopik 
Paratiroid Adenomu: Olgu Sunumu.............................................................189

Tomris Çetin GÜLŞEN

BÖLÜM  29 	 Sebebi Belirsiz Terminal İleum Perforasyonu: 
Tanısal Zorluklar ve Cerrahi Yönetim............................................................195

Alisina BULUT  



vii

Dr. Öğr. Üyesi Berkan ACAR 
Giresun Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Genel Cerrahi Kliniği

Op. Dr. Süleyman ATALAY 
Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, 
Genel Cerrahi Kliniğ

Uzm. Dr. Muhammet Ali AYDEMİR 
Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 
Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Harun BAYRAM 
Ağrı İbrahim Çeçen Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Genel Cerrahi AD.

Dr. Öğr. Üyesi Mehmet BİÇER 
Karamanoğlu MehmetBey Üniversitesi, 
Genel Cerrahi AD.

Dr. Öğr. Üyesi Alisina BULUT 
Marmara Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 
Genel Cerrahi AD.

Op. Dr. Sezer BULUT 
SBÜ Bakırköy Dr. Sadi Konuk EAH, 
Genel Cerrahi Kliniği

Doç. Dr. Murat DEREBEY 
Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Tıp 
Fakültesi, Genel Cerrahi AD.

Op. Dr. Yasin EKİCİ 
Kütahya Şehir Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği

Op. Dr. Gökhan GARİP
Bursa Şehir Hastanesi,  
Genel Cerrahi Kliniği

Op. Dr. Sezer GÖKÇEN 
Ağrı Eğitim Araştırma Hastanesi,  
Genel Cerrahi Kliniği

Uzm. Dr. Taygun GÜLŞEN
Sultanbeyli Devlet Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği

Uzm. Dr. Tomris Çetin GÜLŞEN
Sultan 2. Abdülhamid Han Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Göğüs Cerrahisi 
Kliniği

Op. Dr. Emil HÜSEYİNOĞLU 
Bursa Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi 
Kliniği

Uzm. Dr. Sabri Alper KARATAŞ
Karaman Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği

YAZARLAR



viii

Yazarlar

Op. Dr. Yasir Musa KESGİN
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi 
Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Abdül Rıdvan KULU 
Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Genel Cerrahi AD.

Uzm. Dr. Deniz KÜTÜK
Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Ceyhun PEKİN
Karamanoğlu Mehmetbey Üniversitesi, 
Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD.

Uzm. Dr Hamdi Burak PİYADE 
Terme Devlet Hastanesi 

Arş. Gör. Xaver RZA 
Eskişehir Osmangazi Üniversitesi, Tıp 
Fakültesi, Genel Cerrahi AD.

Dr. Öğr. Üyesi Yalçın SÖNMEZ 
Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD.

Arş. Gör. Dr. Muhammed Alperen TAŞ 
Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD.

Doç. Dr. Burak UÇANER 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Gökhan VARLI  
Karamanoğlu Mehmet Bey Üniversitesi, 
Karaman Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi

Dr. Öğr. Üyesi Mahmut Baran 
YERLİKAYA 
Ağrı İbrahim Çeçen Üniversitesi, Tıp 
Fakültesi, Genel Cerrahi AD.

Dr. Öğr.Üyesi Arda Şakir YILMAZ 
Eskişehir Osmangazi Üniversitesi, Tıp 
Fakültesi, Genel Cerrahi AD.

Uzm. Dr. Mehmet Hanifi ÇANAKCI
Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği

Op. Dr. Felat ÇİFTÇİ 
Özel Şanmed Hastanesi, Genel Cerrahi 
Kliniği

Uzm. Dr. Şebnem ÇİMEN 
Akyurt Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi 
Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Nail ÖMER 
İstanbul Yeni Yüzyıl Üniversitesi, 
Gaziosmanpaşa Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği

Uzm. Dr. Sabiha Nur ÖZMEN 
Amasya Sabuncuoğlu Şerefeddin 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği

Op. Dr. Ahmet ŞİMŞEK
İzmir Demokrasi Üniversitesi Buca 
Seyfi Demirsoy Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği



1
DOI: 10.37609/akya.3941.c2859

BÖLÜM  1
MIDE FUNDUS DIVERTIKÜLÜ: BIR OLGU SUNUMU 
IŞIĞINDA KLINIK BULGULAR, TANI YÖNTEMLERI 

VE TEDAVI YAKLAŞIMLARI

Süleyman ATALAY 1

GIRIŞ

Mide fundusu, midenin en üst kısmında, kardiyaya komşu olarak yer alır. Temel 
işlevleri arasında asit salgılama ve pepsinogen üretimi bulunur. Bu bölgedeki pa-
rietal hücreler, Hidroklorik asit üretimi ve B12 vitamini emilimi için gerekli olan 
intrinsik faktör (IF) salgılanmasında kritik bir rol oynar. İntrinsik faktör eksikli-
ği, megaloblastik anemi gibi klinik durumlara yol açabilir (1, 2). Fundus, histo-
lojik olarak parietal hücrelerin daha yoğun olduğu bir bölge olup, mide asiditesi 
için büyük önem taşır. Ayrıca, fundus, vagus sinirinin mide üzerindeki etkilerini 
düzenleyerek açlık ve tokluk hissini etkiler. Fundusu etkileyen divertikül veya 
gastrit gibi patolojiler, özellikle kronik durumlarda bu işlevleri bozabilir (3).

Mide fundus patolojileri genellikle asemptomatik olsa da, bazı durumlarda 
önemli komplikasyonlara neden olabilir. Mide fundus divertikülleri de bu durum-
lardan biridir. Bazı hastalarda epigastrik rahatsızlık, reflü, bulantı ve dolgunluk 
hissi gibi semptomlarla kendini gösterebilir. Bu olgu sunumu, endoskopi sırasında 
tesadüfen tespit edilen bu nadir duruma ışık tutmayı amaçlamaktadır (4).

OLGU SUNUMU

26 yaşında kadın hasta, yaklaşık bir yıldır devam eden aralıklı epigastrik ağrı, 
1	 Op. Dr., Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniğ,  

suleymanatalaymd@gmail.com,  ORCID iD: 0000-0001-9033-2719
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Fundus divertikülleri genellikle asemptomatik olduğu için, semptom veya 
komplikasyon gelişmediği sürece aktif tedavi gerektirmez. Düzenli takip önerilir 
ve semptomlar geliştiğinde daha ileri değerlendirme yapılmalıdır (12). Sempto-
matik vakalarda, özellikle epigastrik ağrı veya reflü durumunda, medikal veya 
cerrahi müdahale gerekebilir.

Medikal tedavi: Semptomatik fundus divertikülleri için, mide asidini baskı-
lamak amacıyla PPI gibi antiasit ilaçlar kullanılabilir. Antispazmodik ajanlar da 
bazı durumlarda semptomları hafifletebilir (13).

Cerrahi tedavi: Büyük veya komplike divertiküller için cerrahi müdahale 
gerekebilir. Divertikülit veya perforasyon durumunda, cerrahi eksizyon öneri-
lir. Laparoskopik divertikülektomi, daha az postoperatif komplikasyonla birlikte 
minimal invaziv bir seçenektir (14).

Sonuç olarak, mide fundus patolojileri, özellikle fundus divertikülleri, nadir 
görülmekle birlikte önemli komplikasyonlara yol açabilir. Genellikle tesadüfen 
teşhis edilirler ve asemptomatik vakalarda PPI gibi ilaçlarla konservatif tedavi 
yeterlidir. Komplikasyon gelişen durumlarda ise cerrahi müdahale gerekebilir. 
Fundus divertikülü olan hastaların semptom gelişimi açısından yakından takip 
edilmesi önemlidir (15).

Özetle, mide fundus patolojileri nadir olmakla birlikte potansiyel komp-
likasyonlar nedeniyle dikkatli klinik yönetim gerektirir. Gastroskopi, fundal 
patolojilerin teşhisinde altın standarttır ve biyopsi ile desteklenebilir. Gerekli 
durumlarda diğer görüntüleme yöntemlerine başvurulabilir. Tedavi planları bi-
reyselleştirilmeli ve uzun süreli takip sağlanmalıdır.
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BÖLÜM  2
İNKARSERE İNSIZYONEL HERNI GENIŞLETILMIŞ 

TOTAL EKSTRAPERITONEAL ONARIM (ETEP)

Yasin EKİCİ 1

GIRIŞ

İnsizyonel herni, geçirilmiş karın cerrahisi sonrası gelişen fıtıklar için kullanılan 
bir terimdir. Bu durumda intraabdominal organların fıtık kesesine girerek batın 
içine redükte edilememesi, yani yerine konulamaması, inkarserasyon olarak ta-
nımlanır. Günümüzde insizyonel hernilerin tedavisinde açık laparotomi cerra-
hisi hâlen sık kullanılan bir yöntemdir. Ancak, laparoskopik cerrahinin gelişimi 
ile birlikte özellikle laparoskopik inguinal herni onarımları tercih edilmeye baş-
lanmıştır. İnsizyonel hernilerde başlangıçta uygulanan yöntem, intraabdominal 
onlay mesh (IPOM) tekniğidir. Bu yöntemde dual mesh, karın içine yerleştirile-
rek tacker yardımıyla sabitlenmesi olarak tanımlanmaktadır. Ancak, bu yöntem-
de kullanılan mesh’in intraabdominal organlarla doğrudan temas etmesi, yapı-
şıklık, fistül gibi komplikasyonlara yol açabileceğinden, bu riski en aza indirmek 
amacıyla genişletilmiş Total Ekstraperitoneal Onarım (eTEP) yöntemi geliştir-
miştir. Bu yöntemin retromusküler boşluğa mesh yerleştirilmesi ile ventral herni 
onarımlarında da uygulanabileceğini göstermiştir. Bu teknikte amacı daha geniş 
bir çalışma sahası yaratarak meshi daha geniş bir alana sermektir. Günümüzde 
ventral herniler için bu cerrahi yöntem uygulanmaya başlanmış olup, acil vaka-
larda pratiğe girmemiştir. Bu yönteminin acil vaka olarak alınan nüks, komplike 
ve inkarsere insizyonel hernisi olan obez bir olguda sizlere sunmayı amaçladık.

1	 Op. Dr. Kütahya Şehir Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, dryasinekici@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-5758-8165
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değerlendirmeler bizim için diğer önemli bir unsurdur. Laparoskosik onarım-
da hangi yöntemler herninin onarılacağı konusunda yapılan çalışmalarda 12.cm 
kadar olan defektlerde laparoskopik yaklaşımın tercih edilebileceği çalışmalarda 
gösterilmiştir. Cerrahi olarak 1.cm altında olanlarda açık cerrahi veya meshsiz 
onarımı yapılması önerilmektedir (14). 4.cm kadar olanlarda intraperitoneal 
mesh herniyoplasti (IPOM) , 4-12.cm arasında olanlarda eTEP uygulması fasya 
gergin olmasına durumunda transversus abdominis kas gevşetme (TAR) prose-
dürünün eklenmesi gerektiği konusundan görüşler mevcuttur (15). Bizim olgu-
muzda pre-operatif değerlendirmeden herni kesesi 8 cm olarak ölçülmüş olup 
tarafımızca eTEP uygulaması tercih edilmiştir.

SONUÇ

İnsizyonel hernilerde laparoskopik yaklaşımlar, hastaya minimal invaziv cerrahi 
avantajları sunarken, komplikasyon risklerini de azaltma potansiyeline sahip-
tir. Bu olguda, geleneksel IPOM yönteminin dezavantajları göz önüne alınarak, 
eTEP tekniği tercih edilmiştir. eTEP yöntemi sayesinde batın içine girilmeden 
mesh yerleştirilebilmiş, intraperitoneal komplikasyon riski azaltılmıştır. Ayrıca, 
komplike ve inkarsere bir insizyonel herni olgusunda, acil şartlarda dahi eTEP 
yaklaşımının güvenli ve etkin bir şekilde uygulanabileceği görülmüştür. Bu de-
neyim, multidisipliner iş birliği ile eTEP tekniğinin karmaşık vakalarda dahi ba-
şarılı sonuçlar verebileceğini ortaya koymaktadır.
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BÖLÜM  3
KALSIFIYE DEV SAFRA KESESI TAŞI: 

OLGU SUNUMU

Nail ÖMER 1

GIRIŞ

Safra kesesi taşları gastrointestinal sistemi etkileyen en sık problemlerden biri-
sidir. Genel toplumda görülme sıklığı %15-20’dir (1). Safra taşları yoğunlaşan 
safranın içerisindeki kalıntıların çökmesi sonucu oluşmaktadır. Safra kesesi taş-
larının %70-90’ını kolesterol taşları oluşturmaktadır. Total kalsifiye safra kesesi 
taşı, safra kesesinde kalsiyum tuzlarından oluşan sert kristal yapıdaki taşlardır 
ve nadir karşılaşılan bir durumdur. Bu taşlar, safra pigmentleri, kolesterol ve kal-
siyum tuzlarının birleşmesiyle oluşur. Kalsifikasyon, safra kesesi duvarında da 
görülebilir ve bu durum “porselen safra kesesi” olarak adlandırılır ve genellik-
le kronik kolesistitin bir formudur (2,3). Genellikle belirti vermez, ancak safra 
kesesi iltihabı, karın ağrısı, mide bulantısı gibi sorunlara neden olabilir (4). Bu 
durum, genellikle asemptomatiktir ancak malignite riski nedeniyle kolesistekto-
mi önerilir (5). Kalsifiye safra kesesi taşları ve porselen safra kesesi, safra kesesi 
hastalıklarının önemli bir bölümünü oluşturur ve uygun tanı ve tedavi yöntem-
leriyle yönetilmelidir. 

Kronik kolesistit ve karın ağrısı nedeniyle tetkik edilen ve laparoskopik ko-
lesistektomi yapılan hastanın total olarak kalsifiye olmuş dev safra kesesi taşı 
olgusunu sunacağız.

1	 Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Yeni Yüzyıl Üniversitesi, Gaziosmanpaşa Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, 
dr.omarov86@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4234-9078
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tomografi de özellikle porselen safra kesesi varlığını değerlendirmede faydalıdır 
(10). Bizim vakada hasta acilde acil doktoru tarafından değerlendirilmiş ve kro-
nik karın ağrısı olması sebebiyle direkt batın BT çekilerek safra kesesi taşı tanısı 
koyulmuştu. 

Tedavi yaklaşımı genellikle cerrahidir. Çünkü kalsifiye safra kesesi taşları ve 
porselen safra kesesi, hem komplikasyon riski hem de malignite potansiyeli ne-
deniyle izlemden çok cerrahi müdahale gerektirir. Laparoskopik veya açık kole-
sistektomi, hastanın durumuna göre tercih edilir (11-12). Bizim vakada hasta-
ya laparoskopik kolesistektomi uygulandı ve patolojik incelemesinde malignite 
saptanmadı. 

SONUÇ

Sonuç olarak, kalsifiye safra kesesi taşları, safra kesesi hastalıkları içinde önemli 
bir yer tutar. Malignite riski ve komplikasyon potansiyeli nedeniyle erken tanı ve 
cerrahi tedavi tartışmasız önceliklidir. Bu nedenle, kalsifiye taş saptanan hasta-
larda semptom olmasa bile safra kesesinin çıkarılması önerilmektedir
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BÖLÜM  4
SAFRA TAŞI İLEUSU: KLINIK OLGU SUNUMU VE 

LITERATÜR İNCELEMESI

Deniz KÜTÜK1

GIRIŞ

Safra taşı ileusu, gastrointestinal sistemde mekanik obstrüksiyona yol açan ve 
genellikle ileri yaş bireylerde görülen nadir bir komplikasyondur. Mekanik ba-
ğırsak tıkanıklıklarının yaklaşık %1-4’ünü oluşturan bu durum, kronik inflamas-
yona sekonder olarak safra kesesi ile gastrointestinal trakt arasında fistül gelişimi 
ve bu fistüllerden safra taşlarının geçişiyle oluşmaktadır (1). En sık görülen fistül 
tipi kolesistoduodenal fistüldür.

Fistüller, kronik kolesistit nedeniyle safra kesesi duvarında oluşan inflamas-
yon, erozyon ve adezyonlar sonucu meydana gelir. Büyük çaplı safra taşlarının, 
özellikle terminal ileum gibi lümen çapının dar olduğu bölgelerde intestinal 
obstrüksiyona yol açması, hastalığın karakteristik patofizyolojisini oluşturur.

Klinik tablo genellikle nonspesifik ve aralıklı intestinal obstrüksiyon bulgula-
rı ile seyreder. Rigler triadı Pnömobilia, ektopik safra taşı ve bağırsakta hava-sıvı 
seviyeleri şeklinde tanımlanan Rigler triadı safra taşı ileusu tanısında altın stan-
dart olsa da bu üç bulgu nadiren birlikte olmaktadır. Bu sebeple tanıda klinik 
şüphe, fizik muayene ve radyolojik görüntüleme yöntemleri, özellikle abdominal 
BT, büyük önem taşımaktadır (2,3).

Safra taşı ileusu, tedavi edilmediği takdirde ciddi komplikasyonlara yol aça-
bileceğinden, hızlı tanı ve cerrahi müdahale bu klinik tabloda hayat kurtarıcıdır. 

1	 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, denizkutuk01@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-9084-4869
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ve fistüle bağlı uzun dönem komplikasyonlarının nadir olduğu belirtilmiştir 
(13,14). Bu nedenle hemodinamik olarak instabil veya yüksek cerrahi riske 
sahip hastalarda yalnızca enterolitotomi yapılması güvenli bir yaklaşım olarak 
değerlendirilmektedir.

Safra taşı ileusunun prognozunu etkileyen başlıca faktörler; hastanın yaşı, ek 
hastalıkları, tanı konulmasında gecikme olması ve postoperatif komplikasyonla-
rın gelişimidir. Erken tanı ve tedavi, bu klinik tabloya bağlı mortaliteyi önemli 
oranda düşüren temel faktör olarak öne çıkmaktadır (15,16).

Sonuç olarak, safra taşı ileusu nadir görülen bir klinik tablo olmakla birlikte, 
özellikle yaşlı popülasyonda yüksek mortaliteye sahip ciddi bir hastalıktır. Klinik 
şüphe durumunda, uygun radyolojik tanı yöntemleri ve doğru cerrahi yaklaşım 
bu klinik tablonun doğru yönetilmesinde kritik öneme sahiptir.

SONUÇ

Safra taşı ileusu, zor tanı konulabilen, tedavi yaklaşımı ise hastadan hastaya de-
ğişiklik gösterebilen kompleks bir klinik durumdur. Erken tanı ve hızlı cerrahi 
tedavi, mortalite ve morbiditeyi azaltmada kritik rol oynamaktadır. Olgumuz, 
genç hastalarda da safra taşı ileusunun da ortaya çıkabileceğini göstermesi açı-
sından literatüre katkı sağlamaktadır.
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BÖLÜM  5
NADIR GÖRÜLEN ÖLÜMCÜL BIR KLINIK FENOMEN: 

TIROID FIRTINASI KARIN AĞRISI OLAN GEBE 
HASTADA HIPERTIROIDIZM VE TIROID FIRTINASI 

TANI, YÖNETIM VE NIHAI CERRAHI TEDAVISI

Yasir Musa KESGİN1

GIRIŞ

Genel cerrahi acil pratiğinde endokrin organlardan kaynaklı hastalıklar nadir 
görülen ancak kritik duruma yol açabilen bir başvuru nedeni olabilse de bazen 
hem sık rastlanan klinik tablolarla karışabilen hem de acil cerrahi patolojilerin 
dışlanmasını güçleştiren klinik tablolara yol açabilirler. Vücuttaki sistemler ara-
sındaki hormonal etkileşimler tam olarak anlaşılamamıştır ve birçok karmaşık 
klinik tablo altta yatan endokrin hastalıklardan kaynaklanabilir(1). Özellik-
le acil cerrahi hastalarının en sık şikayetlerinden biri olan karın ağrısı şikayeti 
ön planda olan hastaların bir kısmında hasta kliniğinin değerlendirilmesini de 
karmaşıklaştıran endokrin patolojiler olabilir(2,3). Acil servise başvuran hasta-
da endokrin sistem kaynaklı patolojiler arasında tiroid fırtınası ve akut adrenal 
yetmezlik gibi durumların yanı sıra diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar hiperg-
lisemi, miksödem, feokromositoma zemininde hipertansif kriz, hipofiz apoplek-
sisi gibi nedenler sayılmıştır(3,4).Tiroid disfonksiyonu en sık görülen endokrin 
bozukluk olup abdominal patolojilerle de karışabilir(5). Hastanın bütüncül de-
ğerlendirilmesinin bir parçası olarak genel cerrahi hekiminin endokrin cerrahi 
alt çalışma grubunu daha yakından ilgilendirebilecek patolojileri bu yönü ile de 
tanıması önemlidir. Bu olguda karın ağrısı nedeniyle genel cerrahiye danışılmış 

1	 Op. Dr., Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği,  
yasirmusa.kesgin@saglik.gov.tr, ORCID iD 0000-0002-1296-6369
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yol açmış batın içi patoloji endokrin bir bozukluğu da tetiklemiş olabilir. Genel 
cerrahi hekiminin hastanın bütüncül değerlendirilmesi kapsamında endokrin 
sistem bozuklukları ile ilgili farkındalık taşıması, gerekli durumlarda şüpheci ol-
ması hastada tanının gecikmemesi, morbidite ve mortalitenin önlenmesi adına 
kritik önem taşımaktadır. 
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BÖLÜM  6
STAPLER HEMOROIDOPEKSI SONRASI GELIŞEN 

HEMOROIDAL NEKROZ

Arda Şakir YILMAZ 1 

Xaver RZA 2

GIRIŞ

Hemoroidal hastalık, normal anal yastıkçıkların semptomatik genişlemesi ve 
distale yer değiştirmesi olarak tanımlanan yaygın bir anorektal rahatsızlıktır. 
Dünya çapında milyonlarca insanı etkileyen, önemli bir tıbbi ve sosyoekono-
mik sorunu temsil eder. Kabızlık ve defakasyon sırasında uzun süreli ıkınma gibi 
faktörler hemoroid gelişiminin etiyolojisinde önemli rol oynar. Vasküler kanalın 
anormal genişlemesi ve bozulması, anal yastıkçık içindeki destekleyici bağ do-
kusundaki yıkıcı değişiklikler sonucunda hemeroidal hastalık ortaya çıkar (1).

Hemoroidal hastalığın tedavisinde konservatif tedavinin yanı sıra birçok cer-
rahi tedavi formları kullanılmaktadır. Özellikle grade 3-4 hemoroidal hastalıkta 
(beraberinde prolapsusun eşlik ettiği) cerrahi tedavi seçenekleri arasında stapler 
hemoroidopeksi de yer almaktadır. 

Stapler hemoroidopeksi, dentat çizginin yaklaşık 2-3 cm yukarısında çevresel 
bir mukoza halkası keserek prolapsusu azaltan, özel olarak tasarlanmış transanal 
dairesel zımba tabancası kullanılarak gerçekleştirilir. Aynı zamanda hemoroidal 
arter ligasyonuna benzer şekilde hemoroide giden besleyici arterleri de keserek 
hemoroid pakelerine giden kan akımını azaltır (2).

1	 Dr. Öğr.Üyesi, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., 
dr.ardayilmazz@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1269-0814

2	 Arş. Gör., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD.,  
xaverrza@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2333-8445 
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Cerrahi tedavi seçeneklerinden biri olan stapler hemoroidopeksi, çepeçev-
re olan prolabe internal hemoroidler için ön plandaki seçenekler arasındadır 
(18). Stapler hemoroidopeksinin prolabe semptomatik hemoroidlerin tedavisi 
için güvenli ve etkili bir teknik olduğu birçok literatür ile desteklenmektedir (18, 
19). Ancak, diğer tüm tekniklerde olduğu gibi komplikasyon riski vardır  (18-
20). Rektovajinal fistül, sepsis gibi ciddi kısa vadeli komplikasyonların yanı sıra 
anal stenoz ve fekal inkontinans gibi uzun vadeli komplikasyonlarla ilgili endi-
şeler de literatürde tartışılmaktadır (21). Hemoroidopeksi ile doğrudan ilişkili 
majör komplikasyonlardan şiddetli rektal kanama, şiddetli kronik ağrı ve rektal 
obliterasyon vakaları bildirilmiştir. Bu komplikasyonların yönetimi sırasında 
sıklıkla acil cerrahi eksplorasyon ve bazen de dışkı yönlendirmesi (kolostomi 
vs.) gerektirir (4, 22-26). Hemoroidopeksi sonrası hastamızda gelişen hemoroid 
pakelerindeki şiddetli nekroz literatürde komplikasyonlar arasında bahsedilme-
miştir. Bu nedenle operasyon sonrası gelişen şiddetli ağrı etiyolojisinde mukozal 
nekrozda mutlaka akılda tutulmalıdır.

SONUÇ

Sonuç olarak stapler hemoroidopeksi, birtakım komplikasyonları da beraberin-
de getirir. Bu nedenle olası komplikasyonları önceden bilmeli, erken tanı ve te-
davi ile kötü sonuçlar gelişmeden müdahale edilmelidir.
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BÖLÜM  7
AKUT APANDISITI TAKLIT EDEN APENDIKS 

ENDOMETRIOZISI: NADIR BIR OLGU

Gökhan VARLI1  

GIRIŞ

Akut batına sebeplerinden en sık görüleni akut apandisittir. Yaşam boyunca gö-
rülme riski erkeklerde %8,6, kadınlarda ise %6,7’dir (1).

Endometrial dokunun uterus dışında herhangi bir yerde ektopik olarak bu-
lunması endometriozis olarak isimlendirilmiştir (2). Endometriozis terimi ilk 
kez 1860 yılında Von Rokitansky tarafından literatüre katmıştır (3). Üreme ça-
ğındaki kadınların yaklaşık %15’inde, menopoz sonrasında ise kadınların ise 
yaklaşık %2-5’inde endometriozise rastlanılmaktadır (4, 5). Endometriozis ge-
nellikle adneksiyel yapılarda görülse de barsak, plevra, perikard, umblikus, daha 
önce geçirilmiş epizyotomi ve insizyon skarlarında da yerleşim gösterir. İntesti-
nal endometriozis olguların yaklaşık %3’ü apendikste izlenir (3-5). Doğurganlık 
çağındaki kadınlarda endometriozis genellikle dismenore, pelvik ağrı, disparoni 
ve infertilite gibi durumlarla başvurmaktadır (6). İntestinal endometriozisde 
rektal kanama, bulantı, kusma, kramp tarzı karın ağrısı gibi semptomlar izlense 
de genellikle asemptomatiktir (7-9).

Yazıda akut apandisit bulgularıyla başvuran, apendiks yerleşimli endometri-
ozis tanısı alan olgumuzu akut batın ayırıcı tanısında akılda tutulması nedeniyle 
sunulmaktadır. 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Karamanoğlu Mehmet Bey Üniversitesi, Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
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zaya yerleşim gösterirken, bu olguda da olduğu gibi nadir durumlarda submu-
kozaya ve muskularis propriaya yerleşim gösterir (19).

Endometriozisde tek başına apendiks tutulumu oldukça nadirdir. Bu nedenle 
saptandığında hastalarda diğer endometriozis odaklarının da varlığından şüp-
helenilmeli ve özellikle overler ve periton endometriozis açısından değerlendiri-
lemelidir. (20). Bu olguda pelvik ultrason yapılmış overler normal olarak değer-
lendirilmiştir. Olguya pelvik MR önerilmiştir.

Apendiks yerleşimli endometriozisde tedavi cerrahi ve hormonal tedavi olup, 
hastanın yaşı ve semptomların şiddetine göre tedavi belirlenir. Cerrahi olarak, 
bu olguda da olduğu gibi apendektomi yeterlidir (7). Ameliyat sonrası takip zo-
runludur (21).

Sonuç olarak; apendiks lokalizasyonlu endometriozis nadir görülen bir du-
rumdur. Ameliyat öncesi tanısı zordur ancak akut apandisit klinik semptomla-
rı gösteren doğurganlık çağındaki kadınlarda, görüntüleme yöntemlerine bağlı 
kalmadan, ayrıcı tanıda göz önünde bulundurulması gerekir. Ek olarak menstrü-
el düzensizlik öyküsü olan hastalarda da apendiks lokalizasyonlu endometriozis 
ayırıcı tanıda mutlaka değerlendirilmelidir.
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BÖLÜM  8
TAŞLI YÜZÜK HÜCRELI KOLON KARSINOMUNDA 

PREOPERATIF TANI GÜÇLÜKLERI: OLGU TEMELLI 
DEĞERLENDIRME VE KLINIK DERSLER

Muhammet Ali AYDEMİR 1

GIRIŞ

Taşlı yüzük hücreli karsinom (TYHK), kolorektal adenokarsinomların nadir 
ancak oldukça agresif seyirli bir alt tipidir. Tüm kolorektal kanserlerin yakla-
şık %1’ini oluşturur (1). Histopatolojik olarak bu tümörler, sitoplazmasında 
bol miktarda müsin içeren ve nükleusu perifere iten hücrelerle karakterizedir. 
Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, tümörün taşlı yüzük hücrelerinden oluşan oranı 
%50’nin üzerinde olduğunda bu tanı konulabilir (2). Kolorektal TYHK genel-
likle genç yaşta ortaya çıkar, linitis plastika benzeri infiltratif büyüme paterni 
gösterir ve sıklıkla ileri evrede tanı alır (3). Mukozayı geçmeden submukozal ve 
duvar içi yerleşim gösterebildiğinden, kolonoskopik biyopsiler çoğu zaman tanı 
koydurmaz (4). Bu nedenle Kolorektal TYHK’nın erken dönemde saptanması 
zordur ve tanı sıklıkla cerrahi rezeksiyon sonrası konur. Bu yazıda, endoskopik 
biyopsilerde malignite saptanamayan, ancak cerrahi sonrası taşlı yüzük hücreli 
adenokarsinom tanısı konan bir olgu üzerinden TYHK’nın tanısal güçlükleri li-
teratür eşliğinde tartışılmıştır.

OLGU 

Kırk iki yaşında kadın hasta, yaklaşık üç aydır süren kolik tarzda alt karın ağrısı 
ve zaman zaman ortaya çıkan kabızlık şikâyeti ile genel cerrahi polikliniğine baş-

1	 Uzm. Dr., Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, 
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Olgumuzda olduğu gibi, endoskopik olarak maligniteyi düşündüren bir gö-
rünüm varlığında, histopatolojik doğrulama yapılamasa bile klinik şüphe yük-
sekse tanı süreci ileri tetkikler ve multidisipliner değerlendirme ile yönlendiril-
melidir. Bu bağlamda BT, PET/BT, EUS ve gerektiğinde tanısal laparoskopi gibi 
yöntemlerle ek bilgi sağlanabilir.

TYHK gibi zor tanı konulan tümör tiplerinde klinik, endoskopik ve görüntü-
leme bulgularının birlikte değerlendirilmesi ve yalancı negatif biyopsi olasılığı-
nın akılda tutulması, zamanında müdahale açısından hayati önem taşır.
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BÖLÜM  9
KISTIK DALAK HASTALIKLARI: İZOLE SPLENIK 

KIST HIDATIK OLGUSU IŞIĞINDA DEĞERLENDIRME

Abdül Rıdvan KULU 1

GIRIŞ

Oldukça nadir bir hastalık grubu olan dalak kistleri, dalak parankimi içerisin-
de sıvı ile dolu kaviteler olarak tanımlanabilir (1).Dalak kistleri, dalağın bütün 
kitlesel hastalıkları arasında oldukça az yer tutar (<%7) (2). Hastalığın nadir gö-
rülmesi; sınıflandırma, etiyoloji, klinik prezentasyon, tanı yöntemleri ve hastalık 
yönetimi konularının önemini arttırdığı gibi özellikle ayırıcı tanıda güçlüklere 
neden olmaktadır (2,3). Dalak kistleri neoplastik veya non-neoplastik, primer 
veya sekonder, parazitik veya non-parazitik, gerçek veya yalancı kistler olarak 
sınıflandırılabilir (1,3).

Oldukça geniş yelpazeye sahip etyoloji ve buna bağlı olarak çok çeşitli cerrahi 
tedavi teknikleri olması nedeni ile preoperatif tanı önem arz etmektedir. Tanıda 
kan testlerinde karbonhidrat antijen 19-9 (CA 19-9) ve karsiyoembriyojenik an-
tijen (CEA) seviyeleri, serolojik çalışmalar (özellikle hidatik kistlerde) ve ultra-
sonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI) gibi görüntüleme yöntemleri yol göstericidir (4).

Boyut olarak büyük veya çok odaklı ya da derin yerleşimli kistlerde total 
splenektomi önerilse de; dalağın hematolojik ve immünolojik fonksiyonları ile 
splenektomi sonrası artmış enfeksiyon riski nedeniyle özellikle çocuklar ve genç 
erişkinlerde günümüzde dalak koruyucu minimal invaziv teknikler tercih edil-
mektedir (2,5).
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD.,  
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lerinin daha ayrıntılı ortaya konması amacı ile kesitsel inceleme tekniklerinden 
MRI kullanılmıştır. Paraziter dalak kistlerinden olan kist hidatik tanısı konması 
sonrası hastanın geçirilmiş üst abdomen cerrahisinin bulunması, kistin postero-
lateralde karın yan duvarı ve diyafragmatik yüzey ile ara planlarının seçileme-
mesi ve genç erişkin yaşlarda olmayışı nedeni ile hastamızda laparoskopik par-
siyel splenektomi yerine açık total splenektomi planlanmış ve başarılı bir şekilde 
cerrahisi tamamlanmıştır. Cerrahi sonrası kapsüllü bakteri enfeksiyonlarından 
korunma amacı ile aşılanan ve albendazol tedavisi devam edilen hastamız şifa 
ile taburcu edilmiştir.

SONUÇ

Oldukça nadir görülen dalak kist hidatik vakalarının komplike olmayanları sık-
lıkla asemptomatik olsa da özellikle sol üst kadran ve bu alanın yansıyan bölgele-
rindeki ağrılarla başvuran hastalarda ayırıcı tanıda bilhassa endemik bölgelerde 
dalak kist hidatikleri akılda tutulmalıdır. Ayırıcı tanıda spesifik serolojik test-
ler ve ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme 
etkindir. Cerrahi tedavi, kistin boyutu, yerleşimi ve komşu organlarla ilişkisi, 
hastanın yaşı ve ek hastalıkları gibi pek çok faktörün sonucunda belirlenmelidir. 
Günümüzde dalak koruyucu minimal invaziv prosedürler kistik dalak hastalık-
larının tedavisinde etkin ve güvenli şekilde uygulanmaktadır. Laparoskopik da-
lak koruyucu cerrahi öne çıkan teknik olup, perkütan teknikler hakkında umut 
vaat eden çalışmalar yayınlanmaktadır.  
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BÖLÜM  10
NADIR GÖRÜLEN PRESAKRAL EWING SARKOMU 

VE KOMPLIKE OLAN HASTANIN  
MULTIDISIPLINER YÖNETIMI

Hamdi Burak PİYADE 1 

Murat DEREBEY 2

GIRIŞ

Presakral (retrorektal) bölge, sakrumun ön yüzü ile rektum arası boşluğu kapsar 
ve bu alandaki lezyonlar histolojik olarak çok çeşitli olabilir. Presakral tümörler 
nadir olmakla birlikte klinik önemi yüksektir; tanı, cerrahi yaklaşım ve izlem 
multidisipliner planlama gerektirir (1,2).

ANATOMI VE PATOFIZYOLOJI

Presakral boşluk; mezodermal, ektodermal ve endodermal kökenli yapıların ya-
kınlığından dolayı geniş bir tümör çeşitlemesini barındırır. Bu anatomik ilişki, 
hem tümör çeşitliliğini hem de cerrahi yaklaşımın karmaşıklığını açıklar (1).

EPIDEMIYOLOJI VE SINIFLANDIRMA

Presakral lezyonlar konjenital (ör. teratomlar), yumuşak doku kökenli, kemikten 
kaynaklanan malign tümörler, metastatik lezyonlar ve inflamatuar/rekonstrüktif 
lezyonlar şeklinde sınıflanabilir. Pediatrik dönemde sakrokoksigeal teratomlar 
sık görülürken; nakil/primer malign tümörler (kondrosarkom, Ewing sarkomu, 
nöroblastom vb.) daha kompleks seyir gösterir (2,3).

1	 Uzm. Dr, Terme Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, drburakpiyade@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-3950-2214
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SONUÇ

Ewing sarkomunun tedavisi, uzman bir ekip tarafından yapılmalıdır, çünkü bu 
tür tümörler genellikle agresif ve karmaşık bir tedavi süreci gerektirir. Süreç içe-
risinde çok sayıda komplikasyon gelişmesi de gerek hastalığın agresif olması, 
gerekse tedavilerin karmaşık ve ağır olması nedeniyle normaldir. Bu nedenle bu 
hastalıkların tedavisinin multidisipliner yaklaşım sergileyebilecek ileri ve tecrü-
beli merkezlerde yapılması gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1.	 Li, Zeyu, and Min Lu. “Presacral tumor: insights from a decade’s experience of this rare and 
diverse disease.” Frontiers in Oncology 11 (2021): 639028.

2.	 Hassan, Imran, and E. Dawn Wietfeldt. “Presacral tumors: diagnosis and management.” Cli-
nics in colon and rectal surgery 22.02 (2009): 084-093.

3.	 Saxena, Dhananjay, et al. “Management of presacral tumors: our experience with posterior 
approach.” International journal of surgery case reports 12 (2015): 37-40.

4.	 Grünewald, Thomas GP, et al. “Ewing sarcoma.” Nature reviews Disease primers 4.1 (2018): 5.
5.	 Gaspar, Nathalie, et al. “Ewing sarcoma: current management and future approaches through 

collaboration.” Journal of Clinical Oncology 33.27 (2015): 3036-3046.
6.	 Zöllner, Stefan K., et al. “Ewing sarcoma—diagnosis, treatment, clinical challenges and future 

perspectives.” Journal of clinical medicine 10.8 (2021): 1685.
7.	 Yazol, Merve, and Öznur Boyunağa. “Kemigin Indiferansiye Kucuk Yuvarlak Hucreli Sar-

komlari ve Radyolojik Bulgulari.” Türk Radyoloji Seminerleri 9.1 (2021).
8.	 Baek, Seong Kyu, et al. “Retrorectal tumors: a comprehensive literature review.” World journal 

of surgery 40.8 (2016): 2001-2015.
9.	 Glasgow, Sean C., et al. “Retrorectal tumors: a diagnostic and therapeutic challenge.” Diseases 

of the colon & rectum 48.8 (2005): 1581-1587.
10.	 Barraqué, M., et al. “Surgical management of retro-rectal tumors in the adult.” Journal of Vis-

ceral Surgery 156.3 (2019): 229-237.
11.	 Neale, Jeffrey A. “Retrorectal tumors.” Seminars in Colon and Rectal Surgery. Vol. 26. No. 2. 

WB Saunders, 2015.



75
DOI: 10.37609/akya.3941.c2869

BÖLÜM  11
DELICI KESICI ALET YARALANMASINDA SAPTIRICI 

İLEOSTOMI İLE HASTA YÖNETIMI OLGU SUNUMU

Şebnem ÇİMEN 1 

Burak UÇANER 2

GIRIŞ

Travma, geçtiğimiz dekad içerisinde Amerika’da görülen yıllık yaklaşık 100.000 
mortalitenin ana nedenidir. (1) Penetran travmalar ise bu vakaların %30’unu 
oluşturmaktadır. (2) Penetran travmalar, ateşli silah yaralanmaları ve delici-ke-
sici alet yaralanmaları olarak klinikte karşımıza geniş bir spektrumla çıkabil-
mektedir. Ateşli silah yaralanmaları, delici-kesici alet yaralanmalarına göre daha 
yüksek ölüm oranlarına sahiptir. Penetran travmalar, sosyoekonomik düzeyi 
düşük hasta gruplarında daha sıklıkla görülmektedir. (3) Vakaların yarısından 
fazlasında birden fazla sayıda ve farklı vücut bölgelerinde yaralanma tespit edil-
mektedir. (4) Kolon, ateşli silah yaralanmaları sonrasında en sık hasar alan ikinci 
intraabdominal organ olmakla beraber posterior delici-kesici alet yaralanmala-
rında ise en sık yaralanan intraabdominal organ olarak karşımıza çıkmaktadır. 
(5, 6)

Bu olgumuzda delici-kesici alet yaralanması nedeniyle transvers kolonda 
multipl travması olan hastada primer tamir ve saptırıcı loop ileostomi ile yaptı-
ğımız cerrahi yönetimi sunmayı ve literatür eşliğinde tartışmayı amaçladık.
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cerrahi yaklaşım değişebilmekle birlikte WSES rehberinin de önerdiği üzere bu 
tür yaralanmalar mümkün olduğunca primer süturasyonla yönetilmelidir. Sap-
tırıcı ostomiler, multipl travması olan hastalarda yine aynı rehberde önerilmekte 
ve aşamalı ostomi kapatılması ameliyatında hastanın daha az cerrahi strese ma-
ruz kalması için loop ostomiler tercih edilmelidir.
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BÖLÜM  12
KOMPLIKE KARACIĞER KIST HIDATIĞI SEBEBIYLE 

PARSIYEL KISTEKTOMI VE OMENTOPEKSI YAPILMIŞ 
HASTADA POSTOPERATIF GELIŞEN YÜKSEK DEBILI 

SAFRA FISTÜLÜNÜN MINIMAL İNVAZIV GIRIŞIMSEL VE 
ENDOSKOPIK YÖNTEMLERLE TEDAVISI

Gökhan GARİP1

GİRİŞ

Hidatik kist hastalığı, Echinococcus granulosus adında bir parazitin yol açtığı 
bir paraziter enfeksiyon hastalığıdır. 3-6 mm lik tenya etobur bağırsağındadır, 
yumurta bırakır dışkıya geçer, insanı beklenmedik şekilde ara konakçı haline 
getirebilir. Sonrasında portal sistem veya torasik kanalı katederek karaciğer, ak-
ciğer ve uzak organlara ulaşırlar. (1) Ara konakçı olan insanda karaciğer %70 
hastada, akciğer %30 hastada etkilenir. (2)

Halen uygun tedavi ve yöntemler tartışmaları sürerken (3) tedavide şunlar 
kullanılmaktadır.

1.	 Koruyucu stratejiler
2.	 Medikal tedavi
3.	 Bekle – gör yaklaşımı ( watch and wait )
4.	 Perkutanöz tedavi ve
5.	 Cerrahi tedaviler (4)

Koruyucu stratejilerde köpek parazit taramaları ve anti paraziter tedaviler, 
köpek sıkı güvenli kesim uygulamaları, halk sağlığı metodları ile halkın bilinç-
lendirilmesi gibi önlemler endemik bölgelerde uygulanmış ve hastalık insidansı 

1	 Op. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, dg16003@yahoo.com.tr,  
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da önleyebilir. (56) Deneysel çalışmalarda safra stent yerleştirmenin ortak safra 
kanalı basıncını azaltmada ES’den çok daha üstün olduğu bulunmuştur. (54) An-
cak stent yerleştirme pahalıdır ve değişim ve nihai çıkarma için daha fazla ERCP 
prosedürü gerektirir. Bu nedenle hastaların çoğunda safra fistüllerinin tedavisi 
için sadece ES yapılır. (55) Selektif kateterizasyon ve stent biz de hastamıza uy-
guladık. Literatür ile uyumlu olarak debi azaldı. Eklenen PTK eksternal drenaj 
literatür ile uyumlu sürelerde (30-45 gün) safra fistülünü tamamen tedavi etti. 
Yine de fistül tedavi olamasa idi klasik koledokotomi+T-tüp drenaj re-cerrahi 
ile yapılabilirdi. (57) Sfinkteroplasti ve biliodijestif anastomoz gibi uç girişimler 
diğer seçenekler olabilirdi. (58)

SONUÇ

Safra fistülü ve kavite enfeksiyonu ile komplike olmuş ve cerrahi yapılmış kara-
ciğer kist hidatiklerinde sebat eden safra fistülü, re-cerrahiden ziyade girişimsel 
ve endoskopik basınç düşürücü metodlarla literatür ile uyumlu olarak yaklaşık 
15-45 gün arasında tedavi edilebilir.
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BÖLÜM  13

ALT ÇENE TÜM DAMAK DIŞ PROTEZI YUTULMASI

Emil Hüseyinoğlu 1

GİRİŞ

Özofagusta yabancı cisim yaygın bir acil durumdur. Özofagusta yabancı cisim 
bulunan bir hastaya yaklaşım, kapsamlı bir öykü ve sistematik muayeneyi taki-
ben ilgili incelemeleri içerir. Ancak, bu tür hastalar için en uygun tedavi seçe-
neği konusunda önemli tartışmalar vardır. Yutulan birçok yabancı cisim genel-
likle yemek borusunda ve yanı sıra solunum yollarında sıkışır ve hasta ve aileye 
önemli sıkıntı vermenin yanı sıra ciddi komplikasyonlara neden olma potansi-
yeline sahiptir. Bizim de olgumuzda olduğu gibi.

Yutulan bazı yabancı cisimler aspire edilebilse de, çoğu ya geri çıkar ya da 
herhangi bir komplikasyona neden olmadan gastrointestinal sistemden geçer. 
Yerleşim yerinin yaştan, 1, yabancı cisimlerin tipinden 2, ve yutma süresinden ve 
darlık, stenoz, fistül vb. gibi belirli bireysel patolojik durumlardan etkilendiği 
bulunmuştur. Genel olarak, gastrointestinal yabancı cisim 'lerin %28-68 'i 
yemek borusunda bulunur.3, Çocuklarda en sık yerleşim yeri krikofaringeus 
kası seviyesindedir (yemek borusunun en dar kısmıdır) ve yetişkinlerde alt 
özofageal sfinkterde veya herhangi bir yatkınlık oluşturan lezyonun yerindedir. 
Sunumların çoğu çocuklarda olduğundan4, yemek borusundadır. Yutulan 
cisimlerin özellikleri de yerleşme yerini belirler. Büyük ve sert yabancı cisimler 
piriform fossa ve özofagusta yerleşme eğilimindedir.5, Balık kılçıkları genellikle 
farenkste bulunurken, bozuk para ve sıkışmış et genellikle sırasıyla özofagusun 
1	 Op. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, dremilguseinov@gmail.com,  
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izlemektir. Gözlem genellikle 24 saatten daha kısa sürelerde tehdit edici olma-
yan YC yutma öyküsü olan ve herhangi bir solunum semptomu veya özofageal 
hastalık veya cerrahi öyküsü olmayan asemptomatik hastalar için endikedir. Bu 
soruna yönelik en iyi yaklaşım, bu durumla başa çıkmak için standart kılavuzlar 
geliştirmektir; bu umut, yalnızca bu doğrultuda daha fazla kanıta dayalı tıp ve 
genel tanıtım yoluyla gerçeğe dönüşebilir.
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BÖLÜM  14
AKUT KARIN SEMPTOMLARIYLA BAŞVURAN 

HASTADA APANDISIT MASKESI ALTINDA 
GIZLENEN TUBAL DIŞ GEBELIK RÜPTÜRÜ

Sezer GÖKÇEN 1

GIRIŞ

Akut karın, ani başlayan ve genellikle cerrahi müdahale gerektiren, karın içi or-
ganlardan kaynaklanan klinik ve cerrahi bir durumdur. Üreme çağındaki kadın-
larda sağ alt kadran ağrısı hem cerrahi hem de jinekolojik patolojilerle ilişkili 
olabilir. En sık görülen cerrahi neden akut apandisit; dış gebelik ise özellikle rüp-
türe olduğunda yaşamı tehdit eden bir durum haline gelebilir.

Ektopik gebeliklerin %95’i tubal yerleşimlidir ve ampuller segmentte loka-
lizedir. Tanıda beta-hCG düzeyleri ve trans vajinal ultrasonografi (TV-USG) 
temel rol oynamaktadır. Ancak bazı olgularda tanı konulması zor olabilir ve na-
diren iki patoloji eş zamanlı bulunabilir. Bu bölümde eş zamanlı ya da birbirini 
takip eden zamanlarda gelişen rüptüre tubal dış gebelik ve akut apandisit olgusu 
sunularak, tanısal zorluklar ve multidisipliner yaklaşım tartışılacaktır.

OLGU

Otuz yaşında, G1P0A0, gebeliğinin 1 hafta önce spontan düşükle sonuçlanmış 
olduğunu ifade kadın hasta sağ alt kadran ağrısı şikâyetiyle acil servise başvur-
du. Hastanın sistemik hastalık öyküsü yoktu. Son adet tarihi üç hafta önceydi ve 
güncel şikayetleri düşük yaptığını düşündüğü zamandan sonra gelişmişti. Fizik 
muayenesinde vital bulguları stabil olup, ateşi 36.8°C, nabzı 82/dk, kan basıncı 
1	 Op. Dr., Ağrı Eğitim Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, drsezergokcen@gmail.com,  
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BÖLÜM  15
PERKÜTAN TRANSHEPATIK KATETER'E BAĞLI 

ÇIFT ODAKLI MIDE PERFORASYONU: ENDOSKOPIK 
KLIPLE TEDAVI EDILEN NADIR BIR KOMPLIKASYON

Sezer BULUT 1

GIRIŞ

Perkütan transhepatik kolanjiyografi (PTK), hem benign hem de malign safra 
yolu obstrüksiyonlarının tanı ve tedavisinde uzun yıllardır kullanılan, invaziv 
bir görüntüleme ve drenaj yöntemidir. Özellikle endoskopik girişimin mümkün 
olmadığı ya da başarısız olduğu durumlarda PTK, alternatif bir çözüm olarak 
öne çıkar. Uygulama tekniği açısından bakıldığında işlem, genellikle güven-
li kabul edilse de, literatürde bildirilen çeşitli komplikasyonlar mevcuttur (1). 
Bu komplikasyonlar arasında en sık karşılaşılanlar; hemoraji, sepsis, hemobili 
ve safra kaçağı gibi durumlardır. Ancak gastrointestinal sistem perforasyonla-
rı, özellikle de mide perforasyonu, son derece nadir ve literatürde sınırlı sayı-
da raporlanmış komplikasyonlar arasında yer almaktadır (2,3). Bu durum, hem 
klinik açıdan gecikmiş tanı ve tedavi riskini artırmakta hem de multidisipliner 
bir yaklaşım gerektirmektedir. Son yıllarda, endoskopik kliple kapatma gibi ile-
ri tekniklerin artan kullanımı sayesinde, cerrahi müdahaleye gerek kalmaksızın 
birçok iatrojenik perforasyon başarıyla yönetilebilmektedir (4). Ancak yine de 
PTK’ya bağlı mide perforasyonlarında, tanı anının öngörülemezliği ve anatomik 
kompleksite nedeniyle yönetim oldukça zordur. İşte bu bildiride, sigmoid kolon 
kanseri ve karaciğer metastazı öyküsü olan bir hastada, PTK sonrası gelişen çift 
odaklı mide perforasyonunun endoskopik yöntemle başarıyla tedavi edildiği na-
dir bir olgu sunulmaktadır.

1	 Op. Dr., SBÜ Bakırköy Dr. Sadi Konuk EAH, Genel Cerrahi Kliniği, drbulutsezer@gmail.com, 
ORCID: 0000-0001-7826-6843
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BÖLÜM  16
KEMOTERAPIYE YANITSIZ METASTATIK KOLON 

KANSERINDE GELIŞEN OBSTRÜKSIYON VE 
PERFORASYON

Ahmet ŞİMŞEK1

GIRIŞ

Kolorektal kanserler tüm dünyada erkeklerde en sık üçüncü, kadınlarda en sık 
ikinci görülen kanser türüdür (1). Lynch sendromu, kalıtsal kolorektal kanser-
lerin (CRC) en yaygın nedeni olarak bilinmektedir. Kalıtsal polipozisle ilişkili 
olmayan kolorektal kanser olguları, genellikle Amsterdam kriterlerini karşılayan 
bireyleri ve ailelerini kapsamaktadır. Bu sendrom, çoğunlukla DNA uyumsuzluk 
onarım mekanizmasında görev alan MLH1, MSH2, MSH6 ve PMS2 genleri ile 
EPCAM genindeki germ hattı mutasyonları ile ilişkilidir (2). Metastatik kolon 
kanserinde sistemik tedavi seçimi hastanın kondisyonuna, tümörün biyobelir-
teçlerine ve primer tümörün konumu ile tedavi amacına göre seçilir. Kemote-
rapi planlanırken hastaya minimum toksisite, maksimum faydayı sağlayacak ve 
kişiselleştirilmiş rejimler sunulması ve olası tümör progresyonu ile gelişebilecek 
komplikasyonlar açısından daha yakın takibi gerekmektedir (3). Kolon tümörü-
nün progresyonu sonrası gelişen tümör ileusu veya kolonik perforasyon sonra-
sında acil cerrahi girişim gerekmektedir.

Bu olgumuzdamikrosatellit instabilitesi yüksek(MSI-H) ve DNA uyumsuzluk 
onarımı mutasyonlu (dMMR) tümörü olan metastatik kolon kanserli, muhtemel 
Lynch sendromu düşünülen hastanın sistemik kemoterapi tedavi sürecinde geli-
şen bağırsak komplikasyonunun yönetimini sunmayı amaçladık.

1	 Op. Dr., İzmir Demokrasi Üniversitesi Buca Seyfi Demirsoy Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel 
Cerrahi Kliniği, gcahmetsimsek@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7936-4840
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Metastatik kolon kanserlerinde MSI-H veya dMMR olan tümörlerde tekli 
kemoterapi rejiminin tümörde regresyon oranı düşük olup sağkalıma katkısı za-
yıftır. Bu hastalarda tedavi kişiselleştirilmiş olmalı ve immunoterapi ilk basamak 
tedavide düşünülmelidir (14). Güncel klavuzlar rezeke edilemeyen kolorektal 
kanserlerde ve metastatik kolorektal kanserlerde MSI-H/dMMR durumundaki 
hastalarda birinci basamak tedavi olarak nivolumab± ipilimumab veya pembro-
lizumab’ı önermektedir (15).

SONUÇ

Metastatik kolon kanserli hastalarda tümörün biyolojisi ve hastanın kondisyonu 
ile yapılacak spesifik tedavinin etkinliği ve yan etkileri iyi değerlendirilmelidir. 
Klasik kemoterapi rejimleri yerine kişiselleştirilmiş sistemik tedaviler ile hastalı-
ğın regresyonu ve genel sağkalımı olumlu etkilediği bilinmelidir. Sistemik tedavi 
sonrası tümörün progresyonu veya regresyonu açısından hastalar yakın takip 
edilmeli, gelişebilecek komplikasyonlar hızlı tanı ve tedavi sürecine tabi tutulma-
lıdır. Kişiselleştirilmiş tedavilerin göz önüne alınması ve hastaların gelişebilecek 
komplikasyonlar açısından yakın takibi önemlidir. Ortaya çıkan komplikasyon-
ların yönetiminde, mümkün olan en yüksek sağkalım oranlarının sağlanması ve 
onkolojik tedavi sürecindeki kesintilerin en aza indirilmesi, tedavi yaklaşımının 
temelini oluşturmaktadır.
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BÖLÜM  17
MIDE PERFORASYONU SONRASI GELIŞEN GEÇ 

DÖNEM PERISPLENIK SIVI KOLEKSIYONU: 
NADIR BIR KLINIK SEYIR

Taygun GÜLŞEN1

GIRIŞ

Mide perforasyonu, acil cerrahi gerektiren ciddi bir gastrointestinal durumdur. 
En sık neden peptik ülser hastalığıdır ve acil cerrahi yaklaşım genellikle primer 
onarım ya da omental patch (Graham-Rafi) yöntemidir (1). Perforasyon sonrası 
komplikasyonlar arasında peritonit, abse formasyonu ve yara enfeksiyonu sıkça 
yer alsa da geç dönemde gelişen izole intraabdominal sıvı koleksiyonları daha 
nadirdir (2). Bu yazıda, mide perforasyonunun cerrahi tedavisinden yaklaşık altı 
ay sonra dalak çevresinde izole, kapsüllü sıvı birikimi saptanan ve laparoskopik 
yaklaşımla tedavi edilen bir vaka sunulmaktadır.

OLGU

Kırk beş yaşında kadın hasta acil servise şiddetli ve diffüz karın ağrısı şikâyeti ile 
başvurdu. Yapılan fizik muayenede defans ve yaygın rebound pozitifliği saptan-
dı. Laboratuvar incelemelerinde lökositoz ve CRP yüksekliği tespit edildi. Ayak-
ta direkt batın grafisinde serbest hava izlenmesi üzerine kontrastsız abdomen 
BT çekildi. Görüntülemede batın içerisinde yaygın serbest hava ve sıvı saptandı.

Hastaya acil laparatomi yapıldı. İntraoperatif olarak antrum ön duvarında bir 
santimetre çapında ülser perforasyonu tespit edildi. Perforasyon, omentum ile 
Graham-Rafi tekniği kullanılarak onarıldı. Batın mükerrer kez yıkandı ve Doug-
1	 Uzm. Dr., Sultanbeyli Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, taygun1538@hotmail.com, 

ORCID iD: 0000-0002-4536-7776
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BÖLÜM  18
NÖROFIBROMATOZIS HASTASINDA İNSIDENTAL 

KOLON KANSERI VAKASI

Sabiha Nur ÖZMEN 1

GIRIŞ

Nörofibromatozis tip 1(NF1) pek çok sistemi etkiyene otozomal dominant ge-
çişli bir hastalıktır(1).

Görülme sıklığı 1/3000-1/4000 olup 17q11.2 kromozomunda patolojik mu-
tasyon gelişmesi sonucu oluşur(2). NF1 hastalarının hemen hemen çoğunda 
café-au-lait lekeleri gibi karakteristik cilt lezyonları ve dermal nörofibromlar 
bulunur(3).NF 1 hastalarında hem bening hem de malign tümörlerin gelişme 
riski yüksektir(4).Gastrointestinal sistemde özellike ileum ve jejenum yerleşim-
li Gastrointestinal Stromal Tümör(GİST), ampullar ve periampüller yerleşimli 
nöroendokrin tümörler ve kolonik karsinomlar gözlenebilir(5,6).

NF1 hastalarında gelişen kolonik karsinomlar hakkında birkaç vaka sunu-
munu içeren çok az veri bulunmaktadır(7,8)

VAKA SUNUMU

70 yaşında kadın hasta, inguinal bölgede ağrı ve şişlik şikayeti ile polikliniğimize 
başvurdu. Hipertansiyon ve nörofibromatozis nedeniyle takipli hastanın geçiril-
miş cerrahi öyküsü bulunmamaktaydı.Yapılan fizik muayene multiple yerleşimli 
cilt nörofibromları mevcuttu (Resim 1). Batın mauyenesinde ve rektal muayene-
de patolojik bulgu mevcut değildi.
1	 Uzm. Dr., Amasya Sabuncuoğlu Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, 
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PEPTIK ÜLSER PERFORASYONUNA BAĞLI 

İNTRAABDOMINAL SEPSIS KAYNAKLI SEPTIK ŞOK

Sabri Alper KARATAŞ1

GIRIŞ

Gastroduodenal ülser perforasyonunun yıllık insidansı yüz binde 4 ila 14’tür. Pep-
tik ülser komplikasyonlarının %9’unu teşkil eder. Seneler içerisinde tanı ve tedavi 
süreçlerindeki gelişmelere rağmen erken dönem mortalite demografik özelliklere 
ve sepsisin şiddetine göre değişmekle birlikte %30 ila %50’ye kadar çıkabilmek-
tedir. Akut batın tablosuyla peptik ülser hastalığında en sık cerrahi endikasyona 
neden olmaktadır. Perforasyon, peptik ülsere bağlı bütün ölümlerin %40’ına ne-
den olur ve erken cerrahi müdahale sağkalım üzerindeki en önemli bağımsız et-
kenlerdendir. (1-4) İntraabdominal sepsis erken tanınmalı, etkene yönelik cerrahi 
tedavi, odak kontrolü, uygun ve hızlı destek tedavisi hızla sağlanmalıdır.

Sepsis için ilk tanımlama 1991 yılında yapılmakla birlikte en güncel tanımla-
malar 2016 yılında Sepsis ve Septik Şok için Üçüncü Uluslararası Konsensus’ta 
yapılmıştır (Tablo 1). (5)

Tablo 1. Sepsis için tanımlar

Sepsis: İnfeksiyona karşılık orantısız konak yanıtına bağlı yaşamı tehdit eden organ disfonk-
siyonu.

Organ disfonksiyonu: Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme Skoru’nda (Sequential 
Organ Failure Assessment Score [SOFA]) 2 puan veya daha fazla artış

Septik Şok: Ortalama arter basıncını 65 mmHg ve üzerinde tutmak için vazopressör ihtiya-
cının olması, veya serum laktat düzeyinin, hipovolemi bulunmaksızın, 2 mmol/L (>18mg/
dL)’den yüksek olması.

1	 Uzm. Dr., Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği,  
dr.sabrialperkaratas@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7476-6744
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BÖLÜM  20
LAPAROSKOPIK İNGUINAL HERNI ONARIMI 

SONRASI GELIŞEN İNTRAABDOMINAL APSE

Muhammed Alperen TAŞ 1 

Yalçın SÖNMEZ 2

GIRIŞ

Karın duvarının fıtıkları genel popülasyonun yaklaşık %1.7’sini, >45 yaş bireylerin 
ise %4’ünü etkileyen yaygın bir klinik durumdur (1). Karın ön duvarı fıtıklarının 
%75’i inguinal herni olup erkeklerde kadınlara nazaran daha sık görülmektedir 
(1). Prostetik mesh kullanılarak yapılan gerilimsiz hernioplastiler güncel standart 
tedavi yöntemleridir (3). Mesh kullanımı nüks oranlarını önemli derecede azalt-
mıştır (4). Herninin onarımında anterior ve posterior yaklaşım teknikleri vardır. 
Anterior yaklaşımda açık teknikle mesh karın duvarı katmanları arasına yerleş-
tirilirken posterior yaklaşımda laparoskopik teknikle mesh preperitoneal alana 
yerleştirilir (3). Son yıllarda laparoskopik yöntemler birçok avantajları nedeniyle 
cerrahi prosedürlerde yaygın olarak kullanılmaya başlandı. Herni cerrahisinde 
de laparoskopik yaklaşım daha az ağrı, daha erken işe dönüş, daha az kesi, daha 
estetik olması ve nüks oranlarında açık yaklaşımla benzer olması sebebiyle ter-
cih edilmektedir. TAPP ve TEP yaklaşımları günümüz inguinal herni cerrahisin-
de tercih edilen cerrahi prosedürlerdir. Hem açık hem laparoskopik yaklaşımda 
mesh kullanımına bağlı seroma, kronik ağrı, mesh migrasyonu, adezyon, mesh 
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar meydana gelebilir (3). Bu komplikasyonların 
yönetiminde konservatif ve cerrahi prosedürler rol oynamaktadır.

1	 Arş. Gör. Dr., Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., 
muhalperentas@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4060-121X
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nüks oranlarını önemli ölçüde azaltmıştır. Ancak mesh kullanımıyla ilişkili en-
feksiyonlar, ciddi morbidite ve maliyet artışına yol açabilmektedir. Laparoskopik 
cerrahinin daha düşük enfeksiyon oranları ile ilişkili olduğu gösterilmiş olsa da 
sterilizasyon zorlukları ve hasta faktörleri bu riski artırabilmektedir. Mesh en-
feksiyonlarının tanısı genellikle kolay olsa da tedaviye yönelik yaklaşımlar hâlâ 
netlik kazanmış değildir. Antibiyoterapi, perkütan drenaj ve negatif basınçlı yara 
tedavisi gibi konservatif yöntemler ilk basamak olarak tercih edilmekle birlikte, 
tedaviye dirençli olgularda cerrahi mesh eksizyonu kaçınılmaz olmaktadır. Ek-
sizyon kararında hastanın klinik durumu ve enfeksiyonun yayılımı dikkate alın-
malı, cerrahi yaklaşım ilk onarım tekniğine göre planlanmalıdır. Bu bağlamda, 
mesh enfeksiyonlarının önlenmesi, erken tanısı ve uygun tedavisi herni cerrahi-
sinde hasta yönetiminin başarısı açısından kritik öneme sahiptir.
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BÖLÜM  21
LAPARASKOPIK SLEEVE GASTREKTOMI SONRASI 

KAÇAK YÖNETIMI

Ceyhun PEKİN1

GIRIŞ

Laparaskopik sleeve gastrektomi (LSG) aşırı obez hastalarda ilk basamak cerra-
hi yöntem olarak tanımlandığından beri yaygın olarak uygulanmaktadır. Kolay 
uygulanabilir olması, komplikasyon oranlarının düşük olması, yeterli kilo kaybı 
sağlaması nedeni ile kabul görmüş bir tekniktir (1,2). Bu teknik aynı zamanda 
ghrelin hormon seviyesinde düşmeye neden olarak daha az malnütrisyona ne-
den olması, pankreatobilier sisteme cerrahi sonrası endoskopik girişimlere ola-
nak sağlaması bakımından da tercih edilmektedir (3).

Kliniğimizde teknik olarak karbondioksit gazı ile insuflasyon yapılıp 10 mm 
kamera trokarı umblikusun üzerinden girilir. Karaciğer ekartörü için sağ sub-
kostal alandan 10 mm trokar yerleştirilir. Sol subkostal 2-3 cm seviyesinde, önde 
15 mm’lik endostapler trokarı ve bundan 15-20 cm daha lateralde 5 mm’lik tro-
kar girilir. Daha sonra midenin büyük kurvaturu tercihen mühürleyici kesici bir 
cihazla omentum ve gastrosplenik ligamandan serbestleştirilir. Rehber olması 
için mide küçük kurvaturuna komşu mide tüpü anestezist yardımıyla yerleştiri-
lir. Pilordan 7-8 cm uzakta bir noktadan mide tüpü rehberliğinde mide rezeksi-
yonu özofagus mide birleşimine kadar yapılır.

LSG, diğer tekniklere göre daha kolay uygulandığından yaygın olarak tercih 
edilse de bu teknikte de stapler hattından kanama, stenoz ve kaçak gibi kompli-

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Karamanoğlu Mehmetbey Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., 
ceyceypek@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4133-3069
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Bizim vakamızda anastomoz kaçağından korunmak için anastomoz hattına 
takviye sütür koyduk ve cerrahi sonunda metilen mavisi ve su doldurma yön-
temleri ile kaçak testleri yaptık. Ameliyat sonlanmadan önce kaçak tespit etme-
dik. Literatür bilgisi ile uyumlu olarak, ameliyat sonrası 3. günde kaçak tespit 
edilmesi erken kaçak olarak değerlendirildiğinden ve tomografide çevre planlar-
da kirlenme rapor edildiğinden açık drenaj tercih edildi. Hastanın 2. yatışında 
meydana gelen kaçakta genel durum bozukluğunun olmaması, kliniğinin sabit 
seyretmesi, bizi orta ve geç dönem kaçak durumunda stabil hastalar için uygun 
olan endoskopik yöntemlere yönlendirdi. Bu hasta için biz uygulama kolaylığı ve 
deneyimimiz sebebi ile özofagus stent yöntemini seçtik.

SONUÇ

Laparaskopik sleeve gastrektomi sonrası en korkulan komplikasyon olan stapler 
hattı kaçaklarından korunmak için, literatürde farklı görüşler olsa da mide re-
zeksiyonu pilor mesafesinin 7-8 cm olmasına, mide yemek borusu birleşim yeri-
nin dar olmamasına, kullanılacak mide tüpünün 40 F veya daha büyük olmasına 
dikkat edilmesi uygun olacaktır. Kanama için eğer şüphe varsa takviye dikişler 
konulması, imkân dahilinde ise fibrin glue uygulamaları önerilir. Kaçak yöne-
timinde en önemli aşama erken teşhistir. Cerrahın hastanın kliniğini iyi takip 
etmesi, klinik ve laboratuvar bulgularını ayrıntılı düşünerek uygun yaklaşımı bu 
değerlendirmesine göre yapması en uygun yaklaşım olacaktır.
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BÖLÜM  22

NADIR GÖRÜLEN BIR OLGU: ÇEKAL DIVERTIKÜLIT

Berkan ACAR 1

GIRIŞ

Çekum divertiküliti nadir görülen bir durumdur. Tüm kolon divertiküler has-
talıklarının %3,6 'sını temsil eder ve yaklaşık her 300 apendektomiden birinde 
görülür. (1) Kolonun sol taraflı divertiküler hastalığı batı toplumunda yaygın 
olmasına karşın çekal divertikülit özellikle Asyalı popülasyonda görülür, bu po-
pülasyonda divertiküler hastalık olguların % 70’inde sağ kolonda baskındır ve 
vakaların % 80’inde soliterdir. (2) Çekum divertikülitinin kesin etiyolojisi bilin-
memekle birlikte konjenital bir defektten kaynaklandığı öne sürülmektedir. (3) 
Çekum divertiküllerinin %60 'ı çekumun ön duvarında bulunur ve kalan olgu-
larda arka duvarda yer almaktadır . (1)

Genellikle asemptomatik seyretmekle birlikte, hastaların yaklaşık %13’ünde 
çekal divertikülit gelişebilir ve bu durum ağrı, kanama veya perforasyon halinde 
peritonit gibi çeşitli klinik tablolara yol açabilir. (4) Çoğu zaman çekum diver-
tiküliti sağ iliak fossada ağrıyla kendini gösterir ve bu durum çoğu hastanenin 
acil servisinde sık karşılaşılan bir başvuru sebebidir. Sıklıkla da akut apandisit 
olarak yanlış teşhis edilir. (5) Doğru tanı çok önemlidir çünkü komplikasyonsuz 
sağ kolonun akut divertiküliti cerrahi prosedüre gerek olmadan tedavi edilebilir. 
Ayırıcı tanılar arasında idrar yolu enfeksiyonu, gastroenterit, pelvik inflamatuar 
hastalık, Crohn hastalığı, kolon maligniteleri yer alır.
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seçenekleri de değerlendirilmelidir. Çekal divertikülite bağlı büyük boyutlu abse 
(≥5 cm) varlığında perkütan drenaj ile birlikte antibiyoterapi uygulanmalı; başa-
rılı olmazsa veya klinik kötüye gidiş durumunda cerrahi tedavi düşünülmelidir. 
(16,17)

Sonuç olarak çekal divertikülit tanısının doğru koyulması özellikle de akut 
apandisit ile ayrıcı tanısının yapılması büyük önem taşımaktadır. Çünkü olgu-
muzda olduğu gibi komplike olmamış bir çekal divertikülit konservatif tedavi 
yaklaşımı ile başarıyla tedavi edilebilir. Bu durum hastanın gereksiz cerrahi mü-
dahale ve cerrahinin risklerinden kaçınmasını sağlar.
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OMENTAL İNFARKT VE YÖNETIMI OLGU SUNUMU

BÖLÜM  23

Mahmut Baran YERLİKAYA 1

GIRIŞ

Omental infarkt omentum majusun vasküler beslenmesinin kısmi bozulma-
sı etyolojisi ile gelişen, klinik bulguları ile birçok akut karın durumunu taklit 
edebilen ve karışabilen, nadir görülen bir patolojidir (3). Tanı, klinik ayırıcı ta-
nıda akut apandisit, akut kolesistit, akut divertikülit, kolon perforasyonu, renal 
kolik ve over torsionu-ektopik gebelik gibi acil cerrahi girişim gerektirebilecek 
durumların yer aldığı dışlama tanısıdır (4). Omental infarkt vakaları genellikle 
40-50 yaş arası kilolu hastalar olup erkeklerde kadınlardan iki kat daha sık gö-
rülür. (3) Olguların yaş dağılımında %15’i pediatrik yaş grubundadır. Omental 
infarktın patolojik basamakları inflamatuar süreçte önce retraksiyon, fibrozis ve 
son olarak da komplet rezolüsyon veya oto ampütasyon şeklinde bitişidir (2,7). 
Omental infarkt radyolojik olarak net tanımlayıcı sonografik ve bilgisayarlı 
tomografi bulguları net bir şekilde literatürde tanımlanmıştır. Omental infark 
hastaları aslında BT ile kolayca tanı konulabilen hasta grubu olsa da hastaların 
farklı tanılarla ameliyat edilirken tanı almaları da sıklıkla görülen durumdur. 
Olguların çoğunun cerrahi gerektirmeksizin konservatif olarak tedavi edilebile-
ceğinden dolayı mevcut hastalığın tanı ve tedavi sürecinde deneyimli radyoloji 
hekimlerinin tanının netleşmesinde önemi büyüktür (1,4). Bu yazıda 41 yaşında 
erkek, fizik muayene ve BT bulguları ile omental infarkt tanısı konmuş ve kon-
servatif tedavi edilmiş ve taburcu edilmiş olgu sunulmuştur.

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Ağrı İbrahim Çeçen Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., 
gcbaranyerlikaya@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9291-8446
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sinde; hastanın ağrısının hiç olmadığı, fizik muayene bulgularının kaybolduğu 
görüldü. Kontrolünde tomografi, endoskopi ve kolonoskopi de yapıldı patoloji 
görülmedi.

Sonuç olarak, omental infarkt bening, sıklıkla usulüne uygun destek tedavisi 
ek cerrahiye ihtiyaç duymadan düzelen ve nadir görülen bir akut karın sebe-
bi olarak ayırıcı tanıda her zaman akılda tutulmalıdır. USG ve BT’nin yaygın-
laşması ile doğru tanıya daha hızlı ve kolay bir şekilde ulaşılmaktadır. Doğru 
tanı ile gereksiz cerrahi olmaksızın konservatif şekilde hastalar rahatlıkla tedavi 
edilebilecektir.
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BÖLÜM  24
ÇEKUM KANSERININ İLK BULGUSU: 

AKUT APANDISIT

Harun BAYRAM 1

GIRIŞ

Akut apandisit, tüm yaş gruplarında görülebilen, acil cerrahi müdahale gerekti-
ren en yaygın karın içi patolojilerden biridir. Tipik olarak sağ alt kadran ağrısı, 
bulantı, iştahsızlık ve hafif ateş gibi klinik bulgularla seyreder ve tanısı genellik-
le klinik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile konur. Bilgisayarlı tomografi 
(BT), özellikle atipik olgularda tanı doğruluğunu artırmakta ve cerrahi planla-
mada önemli rol oynamaktadır (1).

BT’de apendiks çapının 6 mm’nin üzerinde olması, duvar kalınlaşması, peri-
apendiküler yağlı doku inflamasyonu gibi bulgular, apandisit lehine değerlendi-
rilirken; eş zamanlı olarak çekum duvarında izlenen kalınlık artışı ise altta yatan 
neoplastik bir süreci düşündürebilir. Literatürde, apandisit semptomları ile baş-
vuran hastalarda, çekum veya apendiks kaynaklı malignitelerin nadiren de olsa 
tespit edildiği bildirilmiştir (2,3).

Özellikle 40 yaş üzeri hastalarda, apandisit ile birlikte görülen atipik görün-
tüleme bulguları, cerrah ve radyologlar için önemli bir uyarı işareti olmalıdır. 
Bu nedenle, intraoperatif gözlem ve gerektiğinde genişletilmiş cerrahi kararları, 
hasta prognozunu doğrudan etkileyebilmektedir.

Bu makalede, 45 yaşında erkek hastada üç gündür devam eden karın ağrısı 
şikayeti ile yapılan değerlendirmede akut apandisit ön tanısı konulan ve BT’de 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Ağrı İbrahim Çeçen Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD.,  
hrnbay@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4845-1578



Çekum Kanserinin İlk Bulgusu: Akut Apandisit

167

KAYNAKLAR

1. 	 Humes DJ, Simpson J. Acute appendicitis. BMJ. 2006;333(7567):530–534. doi:10.1136/
bmj.38940.664363.AE

2. 	 Eppley DA,Carnemolla AR,Perez-Bello S, et al.(August 15,2024)Typical presentation to rare 
diagnosis:a case report of appendicitis revealing cecal adenokarsinoma.Cureus.16(8):e66956.
doi:10.7759/cureus.66956

3. 	 Shroff N, Bhargava P.Metastatic cecal adenocarcinoma presenting as acute appendicitis.Rad.
CR.2021;16(8):2129-2132.doi:10.1016/j.radcr.2021.04.077

4. 	 Carpenter SG, Chapital AB, Merritt MV, et al. Incidental appendiceal neoplasms dis-
covered during appendectomy: What is the optimal management strategy? Am Surg. 
2012;78(12):1294–1298.

5. 	 Gainant A. Emergency management of acute colonic cancer obstruction. J Visc Surg. 2012 
Feb;149(1):e3-e10. doi: 10.1016/j.jviscsurg.2011.11.003. Epub 2011 Dec 19.

6. 	 Van Geldere D, Fa-Si-Oen P, Noach LA, Rietra PJ, Peterse JL, Boom RP. Complications after 
colorectal surgery without mechanical bowel preparation. J Am Coll Surg. 2002 Jan;194(1):40-
7. doi: 10.1016/s1072-7515(01)01131-0.

7. 	 West NP, Morris EJ, Rotimi O, et al. Pathology grading of colon cancer surgical resection and 
its association with survival: a population-based cohort study. Lancet Oncol. 2008;9(9):857–
865. doi:10.1016/S1470-2045(08)70234-8

8. 	 Long Y, Xiang YN, Huang F, Xu L, Li XY, Zhen YH. Appendiceal intussusception complicated 
by adenocarcinoma of the cecum: A case report. World J Clin Cases. 2024;12(8):1461–1466. 
doi:10.12998/wjcc.v12.i8.1461



169
DOI: 10.37609/akya.3941.c2883

BÖLÜM  25
GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMASI  
İLE BULGU VEREN GASTROINTESTINAL  

STROMAL TÜMÖRÜ

Mehmet BİÇER 1

GİRİŞ

Gastrointestinal stromal tümörler (GIST) yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık 
%20’sini oluşturur. Yıllık insidansı milyonda 10’ dur (1,2). GİST’ ler en yaygın 
olarak mide veya ince bağırsakta görülmektedir. Ancak tüm gastrointestinal sis-
temde görülebilir. GİST’ ler nadiren (%5) gastrointestinal kanaldan bağlantısız 
bir şekilde karın boşluğu içinde ortaya çıkabilir.

Gastrointestinal stromal tümörlerin Kajal’ın interstisyel hücrelerinden kay-
naklandığı 1998 yılında bulunmuştur (3). GİST’ ler nadir tümörlerdir. GİST’ 
lerin çoğu rastlantısal olarak keşfedilir, bu nedenle gerçek prevalans bilinme-
mektedir. GİST’ ler üzerinde klasik kemoterapi ve radyaterapi etkili değildir. Bu 
nedenle cerrahi rezeksiyon ile tümörün çıkartılması tedavinin temel dayanağı 
olmuştur (4,5). Bu tümörlerle ilişkili genetik değişiklikler ortaya çıkartılması ile 
tedavi hatırı sayılır şekilde değişmiştir. Selektif bir tirozin kinaz reseptör inhi-
bitörü (TKI) olan İmatinib, GİST’ lerin tedavisinde adjuvan veya neoadjuvan 
tedavi olarak kullanılmaktadır. Ancak İmatinib’e direnç vakaları görülmektedir. 
Bu nedenle İmatinib direncinde kullanılan diğer tirozin kinaz inhibitörleri (Su-
nitinib ve Regorafenip) geliştirilmiştir (6-12).

Hastaların %20 kadarında tanı sırasında aşikâr metastaz vardır (13). Metas-
tazlar tipik olarak karın boşluğuna veya karaciğere olur iken, akciğere, kemiğe 
veya beyine metastazları nadirdir. Lenf nodu metastazları genç erişkinlerdeki 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Karamanoğlu MehmetBey Üniversitesi, Genel Cerrahi AD.,  

mehmetbicer08@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6143-1918
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yonsuz sağkalımı etkileyen bir faktör olarak tanımlanmıştır (39). Debulking cer-
rahisinin faydasını inceleyen prospektif randomize çalışmalar ne yazık ki yeterli 
sayıda hastayı kapsamamıştır. Bu sebepten debulking cerrahisinin gerekliliği 
tartışmalıdır. Ancak literatürde İmatinib tedavisinde rezidüel hastalığın rezeksi-
yonunun genel sağ kalımı iyileştirdiğini gösteren yayınlar vardır (40).

SONUÇ

GİST tanısı endoskopi, BT ve biyopsi ile konulmaktadır. Acil servise GİS kana-
ma ile başvuran gastrointestinal stromal tümörlerinde endoskopik olarak kana-
yan lezyon bulunamaması halinde intravenöz ve oral kontrastlı batın BT ayırıcı 
tanıda etkilidir. Cerrahi eksizyon sonrası Tirozin Kinaz İnhibitörü tedavisi ile 
GIST’li hastalarda sağ kalım büyük ölçüde artırmış; ileri düzeyde yaşam beklen-
tisini artırmaktadır. Tümör boyutu arttıkça, metastaz görülmesi durumunda kür 
şansı azalmaktadır. Adjuvan İmatinib tedavisi sağkalıma katkı sağlamaktadır. 
Acil servise GİS kanama ile başvuran hastalarda GIST etyolojide akılda tutulma-
sı gereken kitlelerdendir.
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BÖLÜM  26
OLAĞANDIŞI BIR İLEAL PERFORASYON NEDENI: 

ERCP SONRASI STENT MIGRASYONU

Felat ÇİFTÇİ 1

GIRIŞ

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP), biliyer ve pankreatik 
sistem hastalıklarının tanı ve tedavisinde yaygın olarak kullanılan minimal inva-
ziv bir endoskopik yöntemdir. Safra yolu taşları, darlıklar, tümörler ve pankreatit 
gibi çeşitli durumların yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır. Genel olarak 
güvenli bir prosedür olmasına rağmen, ERCP ile ilişkili çeşitli komplikasyonlar 
mevcuttur. Bu komplikasyonlar arasında pankreatit, kanama, kolanjit ve perfo-
rasyon yer almaktadır [1].

ERCP sırasında yerleştirilen biliyer stentler, safra akışını sağlamak veya dar-
lıkları genişletmek amacıyla kullanılır. Ancak, stent migrasyonu, bu prosedürün 
bilinen bir komplikasyonudur ve insidansı %5 ila %10 arasında değişmektedir 
[2, 3]. Stent migrasyonu proksimal (safra kanalına doğru) veya distal (bağırsak 
lümenine doğru) olabilir. Distal migrasyon genellikle asemptomatik seyreder-
ken, bazı durumlarda bağırsak obstrüksiyonu, fistül oluşumu ve bağırsak perfo-
rasyonu gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir [4].

Bağırsak perforasyonu, biliyer stent migrasyonunun nadir fakat hayatı tehdit 
eden bir komplikasyonudur. Bu durumun insidansı %1’den azdır [4]. Çoğun-
lukla duodenum veya kolon gibi daha proksimal veya distal bağırsak segment-
lerinde görülürken, ileal perforasyon oldukça nadir bir durumdur [5]. İleum, 
sindirim sisteminin uzun bir bölümü olması ve anatomik yapısı nedeniyle stent 

1	 Op. Dr.,  Özel Şanmed Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, felatciftci@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-8958-7121



Olağandışı Bir İleal Perforasyon Nedeni: Ercp Sonrası Stent Migrasyonu

181

denenebilse de, bu yaklaşım dikkatli bir takip gerektirir ve genellikle önerilmez 
[10].

Sonuç olarak, biliyer stent migrasyonuna bağlı ileal perforasyon, nadir gö-
rülen ancak ciddi bir komplikasyondur. ERCP öyküsü olan ve akut karın bul-
gularıyla başvuran hastalarda bu olasılık akılda tutulmalıdır. Erken tanı için 
BT gibi görüntüleme yöntemlerinin etkin kullanımı ve hızlı cerrahi müdaha-
le, başarılı bir klinik sonuç için esastır. Bu olgu, ERCP sonrası takipte dikkatli 
olmanın ve nadir komplikasyonlara karşı farkındalığın önemini bir kez daha 
vurgulamaktadır.

KAYNAKLAR

1.	 N Wilson. Bowel Perforation Caused by Biliary Stent Migration After ERCP: A Systematic 
Review. Journal of Clinical Gastroenterology, 2025. [https://journals.lww.com/jcge/full-
text/2025/05000/bowel_perforation_caused_by_biliary_stent.12.aspx]

2.	 S Yacyshyn. S2202 Biliary Stent Migration Causing Contained. American Journal of Gast-
roenterology, 2023. [https://journals.lww.com/ajg/fulltext/2023/10001/s2202_biliary_stent_
migration_causing_contained.3079.aspx]

3.	 MY Swied. Migrated Plastic Biliary Stent Causing Cecal Perforation. Cureus, 2024. [https://
pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11236398/]

4.	 KA Zorbas. Small bowel perforation from a migrated biliary stent. World Journal of Gastro-
intestinal Surgery, 2021. [https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8546564/]

5) L AlZoubi. Ileal perforation due to migrated biliary stent: A case report. Journal of Clinical 
Images and Case Reports, 2023. [https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
S168719792300059X]

6.	 AM Tofigh. Cecal Perforation Induced by Migrated Biliary Stent as a Rare Complication of 
ERCP: a Case Report and Literature Review. Case Reports in Gastrointestinal Medicine, 2023. 
[https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1155/2023/9493333]

7.	 S2494 Duodenal Perforation Secondary to Biliary Stent. American Journal of Gastroente-
rology, 2024. [https://journals.lww.com/ajg/fulltext/2024/10001/s2494_duodenal_perforati-
on_secondary_to_biliary.2495.aspx]

8.	 YL Cai. Incidence, risk factors and endoscopic retrieval of proximally. International Jour-
nal of Surgery, 2025. [https://journals.lww.com/international-journal-of-surgery/full-
text/2025/04000/incidence,_risk_factors_and_endoscopic_retrieval.33.aspx]

9.	 JB Beloy. Case report: Migratory biliary stent resulting in sigmoid colon perforation. 
Journal of Surgical Case Reports, 2024. [https://academic.oup.com/jscr/article/2024/11/
rjae737/7907899]

10.	 Retroperitoneal duodenal perforation following biliary stent migration: A case report and re-
view of conservative management. Turkish Journal of Surgery, 2025. [https://turkjsurg.com/
articles/retroperitoneal-duodenal-perforation-following-biliary-stent-migration-a-case-re-
port-and-review-of-conservative-management/turkjsurg.2025.2025-3-6]



183
DOI: 10.37609/akya.3941.c2885

BÖLÜM  27
LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI SONRASI 

GELIŞEN SAFRA YOLU YARALANMASINDA ERKEN 
DÖNEM REKONSTRÜKSIYON

Mehmet Hanifi ÇANAKCI1

GİRİŞ

Laparoskopik kolesistektomi semptomatik safra kesesi taşları için altın standart 
cerrahi tedavi olarak kabul edilmektedir (1). Laparoskoik kolesistektomi sonra-
sı safra yolu yaralanması insidansı yaklaşık olarak %0,2-%0,7 arasındadır (2). 
Bununla birlikte eşlik eden vasküler yaralanmalar gelişebilmektedir. Eşlik eden 
sık yaralanma ise sağ hepatik arter yaralanmasıdır. Sağ hepatik arter yaralan-
masının net sıklığı bilinmese de bazı çalışmalarda safra yolu yaralanması olan 
hastalarda bu oranın %12-40 aralığında olduğu ifade edilmektedir (3). Bunun 
nedeni ise sağ hepatik arterin ana hepatik kanala yakın seyretmesidir (4). Saf-
rayolu yaralanması olan hastalarda esas tedavi modalitesi yaralanmanın duru-
muna göre değişmekle birlikte Roux-N-Y Hepatikojejunostomi prosedürüdür. 
Yapılacak olan onarımın erken dönem veya geç dönemde yapılıp yapılmayacağı 
ise tartışma konusudur. Laparoskopik kolesistektomi sonrası gelişen safra yolu 
ve sağ hepatik arter yaralanması olan erken dönem rekonstrüksiyon yapılan bir 
hastayı sunmayı amaçladık

OLGU

47 yaşında erkek hasta kolelitiazis nedeniyle elektif kolesistektomi ameliyatı ya-
pılmış olup postoperatif 1. gününde hastanın devam eden karın ağrısı ve sa-

1	 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, hcanakc@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-7502-7927



Laparoskopik Kolesistektomi Sonrası Gelişen Safra Yolu Yaralanmasında Erken Dönem Rekonstrüksiyon

187

tedir (13). Geniş bir retropektif çalışmada postoperatif mortalite, morbidite açı-
sıdan erken dönem ve geç dönem onarım açısından fark olmadığı görülmüştür 
(14). Omar ve ark. yaptığı randomize kontrollü çok merkezli bir çalışmada ise 
erken dönem rekonstrüksiyon yapılan hastalarda hastaların yaşam kalitesinin 
daha iyi olduğu ve postoperatif abdominal sepsisin kontrol altına alınmasında 
daha etkili olduğu ve güvenle uygulanabileceğini belirtmişlerdir (15).

SONUÇ

Laparoskopik kolesistektomi sonrası safra yolu yaralanması en önermli komp-
likasyonlardan biridir.Eşlik eden vasküler yaralanma ve yaralanmanın seviyesi 
önem arz etmektedir. Erken tanı koyulması sonrası rekonstrüksiyon en önemli 
tedavi modalitesidir.Rekonstrüksiyonun zamanlaması noktası literatürde tartış-
malı olsada erken dönemde yapılacak olan onarım hastanın daha erken tabur-
culuğu ve daha az morbidite ve mortalite ilişkli olabileceği akılda tutulmalıdır.
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BÖLÜM  28
ANTEROSUPERİOR MEDİASTINAL YERLEŞİMLİ 

EKTOPİK PARATİROİD ADENOMU: OLGU SUNUMU

Tomris ÇETİN GÜLŞEN 1

GIRIŞ

Paratiroid bezleri, embriyonik gelişim sürecinde üçüncü ve dördüncü faringe-
al arkdan köken alarak servikal bölgeye göç ederler. Bu süreçte göç yolunun 
herhangi bir seviyesinde ektopik yerleşim gösterebilirler (1). En sık karşılaşılan 
ektopik lokalizasyonlar arasında timik yol, retroözofageal alan, intratiroidal 
bölge ve mediastinum yer almaktadır (2).

Ektopik paratiroid dokular, özellikle konvansiyonel servikal cerrahi sırasın-
da saptanamadığında cerrahlar için önemli bir zorluk oluşturur. Cerrahi öncesi 
uygun görüntüleme yöntemleriyle lokalizasyonun doğru yapılması hayati önem 
taşır. Sintigrafi, BT ve MRG bu süreçte sık kullanılan yöntemlerdir (3–5).

OLGU

65 yaşında erkek hasta, yakın dönemde planlanan prostat cerrahisi öncesi yapı-
lan biyokimyasal tetkiklerinde saptanan hiperkalsemi (Ca: 11,5 mg/dL) nede-
niyle ileri değerlendirmeye alınmıştır. Diğer laboratuvar bulguları; fosfor: 2,89 
mg/dL, magnezyum: 1,91 mg/dL ve parathormon (PTH): 92,1 pg/mL olarak 
raporlanmıştır. Hastanın semptomu olmamakla birlikte, biyokimyasal veriler 
primer hiperparatiroidizmi düşündürmüştür.
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BÖLÜM  29
SEBEBI BELIRSIZ TERMINAL İLEUM 

PERFORASYONU: TANISAL ZORLUKLAR 
VE CERRAHI YÖNETIM

Alisina BULUT 1

GIRIŞ

Gastrointestinal sistem perforasyonları, akut batının sık görülen nedenleri 
arasında yer almaktadır (1). Peptik ülser perforasyonu mide veya duodenum-
da, divertikülit veya apandisite bağlı perforasyon ise kolonda cerrahların sık 
karşılaştığı durumlardır (2-4). İleum perforasyonu nispeten daha nadir görülen 
bir tablodur (5). İnce barsak perforasyonunun en sık nedeni travmadır. Gelişmiş 
ülkelerde kapalı ans obstrüksiyonu ve tümörler, gelişmekte olan ülkelerde ise en-
feksiyonlar (tifo, tüberküloz, HIV, kancalı kurt enfeksiyonu vb.) öne çıkan diğer 
nedenlerdir (6-8). Daha nadir olarak Crohn hastalığı, iskemi, yabancı cisim-
ler, ince barsak divertiküliti, ilaçlar (NSAID’ler, potasyum klorür) ve iatrojenik 
müdahaleler de perforasyona yol açabilir (9-11). Bununla birlikte, bazı vakalar-
da altta yatan etiyolojik faktörü kesin olarak belirlemek mümkün olmayabilir. 
Tanı koymada detaylı anamnez ve fizik muayene büyük önem taşımaktadır. 
Fizik muayenede peritonit bulgularının varlığı, radyolojik görüntüleme yöntem-
lerinde (direkt grafi ve bilgisayarlı tomografi) serbest hava saptanması, perfora-
syon tanısını destekleyen en önemli ipuçlarıdır (12). Erken cerrahi müdahale, 
yaygın ve gecikmiş peritonitin yol açabileceği septik tablo ve mortaliteyi önle-
mek açısından hayati önem taşımaktadır (9).
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nin patoloji sonucunda her ne kadar perfüzyon hasarı veya ilaç ilişkili iskemik 
mukozal hasar düşünülse de klinik tablo ve anamnez beraber düşünüldüğünde 
sebebin yabancı cisim olması daha muhtemeldir. Ancak objektif veriler eşliğinde 
karşılaştığımız bu klinik tabloyu ‘’kriptojenik ileal perforasyon’’ olarak adlandır-
mak yerinde olacaktır. 

SONUÇ

İnce barsak perforasyonları, özellikle terminal ileum düzeyinde geliştiğinde, 
klinik olarak ayırıcı tanıda göz ardı edilebilen bir durumdur. Yabancı cisim 
yutulmasına bağlı gelişen ileal perforasyonlar nadir görülse de, karın ağrısının 
ön planda olduğu ve peritonit bulgularının eşlik ettiği hastalarda ayırıcı tanı-
da mutlaka düşünülmelidir. Perforasyonun etiyolojisinin net olarak ortaya 
konamadığı olgularda, hasta öyküsü dikkatle değerlendirilmelidir. Patolojik 
incelemeler bazen belirleyici olamamakta ve klinik, radyolojik ve intraoperatif 
bulgular bir bütün olarak ele alınarak tanı konulmaktadır. Sunulan bu vakada 
olduğu gibi, herhangi bir yerde yabancı cisim izlenmemesine rağmen hastanın 
anamnezi, klinik seyri ve postoperatif ifadesi birlikte değerlendirildiğinde, ya-
bancı cisim kaynaklı perforasyon olasılığı kuvvetle muhtemeldir. Ancak, objektif 
bulguların yetersizliği nedeniyle bu tür olgular “kriptojenik ileal perforasyon” 
başlığı altında sınıflandırılmalıdır. Bu yaklaşım, benzer vakaların yönetimi ve 
literatür katkısı açısından önem taşımaktadır.

KAYNAKLAR

1.	 Langell JT, Mulvihill SJ. Gastrointestinal perforation and the acute abdomen. Medical Clinics 
of North America. 2008;92(3):599–625. doi:10.1016/j.mcna.2007.12.004.

2.	 Marsicano E, Vuong GM, Prather CM. Gastrointestinal causes of abdominal pain. Obstetrics 
and Gynecology Clinics. 2014;41(3):465–489. doi:10.1016/j.ogc.2014.06.002.

3.	 Hafner J, Tuma F, Hoilat GJ, et al. Intestinal perforation. In: StatPearls [Internet]. 2023. StatPe-
arls Publishing.

4.	 West AB. The pathology of diverticulitis. Journal of Clinical Gastroenterology. 
2008;42(10):1137–1138. doi:10.1097/MCG.0b013e3181862a9f.

5.	 Brown C. Small bowel and colon perforation. The Surgical Clinics of North America. 
2014;94(2):471–475. doi:10.1016/j.suc.2014.01.010.

6.	 Re GL, Del Signore A, La Grutta L, et al. Small bowel perforations: what the radiologist needs 
to know. In: Seminars in Ultrasound, CT and MRI. 2016. Elsevier.

7.	 Hines J, Tran HQ, Dale BM, et al. Perforation of the mesenteric small bowel: etiologies and CT 
findings. Emergency Radiology. 2013;20:155–161. doi:10.1007/s10140-012-1095-3.

8.	 Kako S, Ishikawa T, Takeuchi K, et al. Clinical outcome in patients with small in-



Sebebi Belirsiz Terminal İleum Perforasyonu: Tanısal Zorluklar ve Cerrahi Yönetim

201

testinal non-Hodgkin lymphoma. Leukemia & Lymphoma. 2009;50(10):1618–1624. 
doi:10.1080/10428190903147629.

9.	 Del Gaizo AJ, Lall C, Allen BC, et al. From esophagus to rectum: a comprehensive review 
of alimentary tract perforations at computed tomography. Abdominal Imaging. 2014;39:802–
823. doi:10.1007/s00261-014-0110-4.

10.	 Berg DF, Bahadursingh AM, Kaminski DL, et al. Acute surgical emergencies in inflamma-
tory bowel disease. The American Journal of Surgery. 2002;184(1):45–51. doi:10.1016/s0002-
9610(02)00879-6.

11.	 Singh J, Mandavia R, Ghori A, et al. Evolution of imaging for abdominal perforation. The 
Annals of The Royal College of Surgeons of England. 2010;92(3):182–188. doi:10.1308/0035884
10X12664192075251.

12.	 Pouli S, Papoulia E, Benekos O, et al. Gastrointestinal perforation: clinical and MDCT clues 
for identification of aetiology. Insights into Imaging. 2020;11:1–19. doi:10.1186/s13244-019-
0823-6.

13.	 Abdullayev R, Aslan M. Ileal perforation by an odd foreign object. Turkish Journal of Surgery. 
2013;31(2):107. doi:10.5152/UCD.2013.30.

14.	 Madrona AP, Aracil JP, Hemández JC, et al. Intestinal perforation by foreign bodies. The Euro-
pean Journal of Surgery. 2000;166(4):307–309. doi:10.1080/110241500750009140.

15.	 Goh BK, Chow PK, Quah HM, et al. Perforation of the gastrointestinal tract secondary to 
ingestion of foreign bodies. World Journal of Surgery. 2006;30:372–377. doi:10.1007/s00268-
005-0490-2.

16.	 Mutlu A, Eren Ş, Şan I, et al. A fish bone causing ileal perforation in the terminal ileum. Ulus 
Travma Acil Cerrahi Derg. 2012;18(1):89–91. doi:10.5505/tjtes.2011.90912.

17.	 Wani RA, Parray FQ, Bhat NA, et al. Nontraumatic terminal ileal perforation. World Journal 
of Emergency Surgery. 2006;1:1–4. doi:10.1186/1749-7922-1-7.


	Olgular Eşliğinde Genel Cerrahi II
	+Olgular Eşliğinde Genel Cerrahi II
	+Olgular Eşliğinde Genel Cerrahi II
	_Hlk191674651
	_Hlk191331286
	Süleyman ATALAY 
		Op. Dr., Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, suleymanatalaymd@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-9033-2719
	Yasin EKİCİ 
		YAzar Bilgileri Eksik

	Nail ÖMER 
		Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Yeni Yüzyıl Üniversitesi, Gaziosmanpaşa Hastanesi, 
dr.omarov86@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4234-9078

	Deniz KÜTÜK
		Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, denizkutuk01@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-9084-4869

	Yasir Musa KESGİN
		Op. Dr., Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, yasirmusa.kesgin@saglik.gov.tr, ORCID iD 0000-0002-1296-6369

	Arda Şakir YILMAZ 
Xaver RZA 
		Arş. Gör., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., 
xaverrza@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2333-8445 

	Gökhan VARLI  
		Dr. Öğr. Üyesi, Karamanoğlu Mehmet Bey Üniversitesi, Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, gokhanvarli2@hotmail.com, ORCID iD:  0000-0003-1978-9470

	Muhammet Ali AYDEMİR 
		Uzm. Dr., Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, maliaydemir1990@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0240-0924

	Abdül Rıdvan KULU 
		Dr. Öğr. Üyesi, Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., 
ridvankulu@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6186-3916

	Hamdi Burak PİYADE 
Murat DEREBEY 
		Doç. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Genel Cerrahi AD., murat.derebey@omu.edu.tr, 
ORCID iD: 0000-0002-0654-846X

	Şebnem ÇİMEN 
Burak UÇANER 
		Doç. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, burakucaner@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5420-3810

	Gökhan GARİP
		Yazar Bilgileri eksik (Unvan, Kurum, Mail, ORCID iD:)

	Emil Hüseyinoğlu 
		Op. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, dremilguseinov@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-7564-3911

	Sezer GÖKÇEN 
		Op. Dr., Ağrı Eğitim Araştırma Hastanesi, drsezergokcen@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-5943-5795

	Sezer BULUT 
		SBÜ Bakırköy Dr. Sadi Konuk EAH, Genel Cerrahi Kliniği, drbulutsezer@gmail.com ,
ORCID: 0000-0001-7826-6843

	Ahmet Şimşek
		Op. Dr., İzmir Demokrasi Üniversitesi Buca Seyfi Demirsoy Eğitim ve Araştırma Hastanesi, gcahmetsimsek@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7936-4840

	Taygun GÜLŞEN
		Uzm. Dr., Sultanbeyli Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, taygun1538@hotmail.com,
ORCID iD: 0000-0002-4536-7776

	Sabiha Nur ÖZMEN 
		Uzm. Dr., Amasya Sabuncuoğlu Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
sabihan.ozmen@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4669-0962

	Sabri Alper KARATAŞ
		Uzm. Dr., Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, 
dr.sabrialperkaratas@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7476-6744

	Muhammed Alperen TAŞ 
Yalçın SÖNMEZ 
		Dr. Öğr. Üyesi, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., 
yalcin.sonmez@ksbu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-2339-3578

	Ceyhun PEKİN
		Dr. Öğr. Üyesi, Karamanoğlu Mehmetbey Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., ceyceypek@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4133-3069

	Berkan ACAR 
		Dr. Öğr. Üyesi, Giresun Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, 
berkanacar01@gmail.com, ORCID iD:0000-0001-9798-295X

	Mahmut Baran YERLİKAYA 
		Dr. Öğr. Üyesi, Ağrı İbrahim Çeçen Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., gcbaranyerlikaya@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9291-8446

	Harun BAYRAM 
		Dr. Öğr. Üyesi, Ağrı İbrahim Çeçen Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., 
hrnbay@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4845-1578

	Mehmet BİÇER 
		Dr. Öğr. Üyesi, Karamanoğlu MehmetBey Üniversitesi, Genel Cerrahi AD., 
mehmetbicer08@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6143-1918

	Felat ÇİFTÇİ 
		Op. Dr.,  Özel Şanmed Hastanesi, felatciftci@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-8958-7121

	Mehmet Hanifi ÇANAKCI
		Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, hcanakc@gmail.com,
ORCID iD: 0000-0001-7502-7927

	Tomris Çetin Gülşen
	Alisina BULUT 
		Dr. Öğr. Üyesi, Marmara Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 
Genel Cerrahi AD., alisinabulut@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3849-3333


	_GoBack

	1. Süleyman ATALAY
	2. Yasin EKİCİ
	3. Nail ÖMER
	4. Deniz KÜTÜK
	5. Yasir Musa KESGİN
	6. Arda Şakir YILMAZ - Xaver RZA
	7. Gökhan VARLI1
	8. Muhammet Ali AYDEMİR
	9. Abdül Rıdvan KULU
	10. Hamdi Burak PİYADE - Murat DEREBEY
	11. Şebnem ÇİMEN - Burak UÇANER
	12. Gökhan GARİP
	13. Emil Hüseyinoğlu
	14. Sezer GÖKÇEN
	15. Sezer BULUT
	16. Ahmet Şimşek1
	17. Taygun GÜLŞEN
	18. Sabiha Nur ÖZMEN
	19. Sabri Alper KARATAŞ
	_Hlk191674651
	_Hlk191331286

	20. Muhammed Alperen TAŞ - Yalçın SÖNMEZ
	21. Ceyhun PEKİN
	22. Berkan ACAR
	23. Mahmut Baran YERLİKAYA
	24. Harun BAYRAM
	25. Mehmet BİÇER
	26. Felat ÇİFTÇİ
	27. Mehmet Hanifi ÇANAKCI1
	28. Tomris Çetin Gülşen
	29. Alisina BULUT




