BOLUM 2 Gastrointestinal Sistem

yonetimini degistirecek perforasyon gibi diger tanilar1 ve komplikasyonlar1
ekarte etmek icin de idealdir.

Kolonoskopinin tanidaki yeri kisithdir; hazirlik soliisyonlarinin dehid-
ratasyona katkida bulunusu, islem sirasinda verilen havanin perforasyon
riski olusturmast ve acil sartlardaki kullanim kisithligi kullanimini sinirlar.
Kolonoskopide sik goriilen bulgular: petesiyal kanamalar, 6demli ve frajil
mukoza, daginik erozyonlar, uzun aksa paralel iilserler ve sinirlarinin ayri-
mi net olarak tanimlanmis bir tutulum segmentidir.

Kolonik iskemi ¢ogunlukla gegici oldugundan, hafif vakalarda mezen-
terik anjiyografi endike degildir. Klinigi agir, sag kolon iskemisi diisiiniilen
veya akut mezenterik iskeminin diglanmasina ihtiya¢ duyulan olgularda
distintilmelidir.

TEDAVI

Oncelikli amag; ilaglar veya enfeksiyonlar gibi geri déndiiriilebilir ne-
denleri ortadan kaldirmak olmalidir. Intravendz sivilar ve vazokonstriktif
ajanlarin kesilmesi ile saglanan hemodinamik stabilizasyon, bagirsak istira-
hati ve genis spektrumlu ampirik antibiyotikler ile konservatif tedavi ¢ogu
olguda etkindir. leus varliginda nazogastrik dekompresyon yapilmalidur.
Iskemi ¢ogunlukla non okluziv oldugundan antikoagiilan tedavi rutinde
6nerilmez. Yaygin peritonit, perforasyon, hemodinamik insitabiliteye veya
tekrarlayan transfiizyon gerekliligine neden olan kanama varsa cerrahi dii-
stiniilmelidir. Sag kolonun iskemisi, erkek cinsiyet, rektal kanamanin olma-
yis1, renal fonksiyon bozuklugu, kolonik striktiirler ve baglangigta peritonit
bulgularinin olmas: kétii prognoz gostergesi olup konservatif tedavinin ba-
sar1s1z olabilecegini diigiindiirmelidir (24).

Tesekkiir: Dr. Ogr. Uyesi Isa CAM’a endovaskiiler olgu &rneklerini bi-
zimle paylastig1 icin tesekkiir ederiz.
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Portal filebit, apendiks perforasyonunun en ciddi ve nadir komplikas-
yonu olup, portal venin septik tromboflebitidir. Giintimiizde divertikiilit
en yaygin nedenidir. Yiiksek ates ve hafif sarilik ile bagvuran apandisitli bir
hastada diistiniilmelidir. Tedavide tetikleyici infeksiyonun kontrolii ve uzun
stireli (4-6 hafta) antibiyotik tedavisi gereklidir. Agresif tedaviyle bile, portal
filebiti takiben, hepatik apse insidans1 %50 ve 6liim oranlar1 %30- %50’ dir.
Uzun vadeli komplikasyonlar: arasinda, portal ven trombozu ve 6zofago-
gastrik varisler gelisebilir.

TEDAVI

Apendektomi akut apandisit icin acil cerrahi tedavisidir. Antibiyotik
tedavisi cerrahiye alternatif olmak yerine cerrahiye eklenen bir tedavi olma-
lidir. Antibiyotik ve apendektomiyi karsilastiran yakin tarihli bir meta-ana-
lizde antibiyotik tedavisi alan grupta 1 yil icinde apandisit tekrarlama riski,
tedaviye bagli yan etki riski ve hastanede kalis stiresi belirgin daha yiiksek
olup, cerrahi tedavi kesin tedavi olarak 6nerilmistir (19). Hastalar uygun
siv1 ve elektrolit replasmani sonrasi, yara infeksiyon riskini azaltma amagh
IV antibiyoterapi baslanip, cerrahiye alinmalidir. Perforasyon riski nedeniy-
le bu siire uzun tutulmamalidir (18). Agik veya laparoskopik apendektomi
olmak iizere iki standart cerrahi prosediir mevcuttur. iki prosediirii karsi-
lastiran meta-analizler degerlendirildiginde iki prosediiriin avantajlar: asa-
g1daki gibi 6zetlenebilir (20).

Laparoskopik cerrahi: Daha diisiik yara enfeksiyonu orani, postoperatif
1. giinde daha az agr1, daha kisa hastanede kalis stiresi

Agik cerrahi: Daha kisa operasyon siiresi, daha diistik karin i¢i apse ora-
ni, daha az batin i¢i adhezyonlar

Obezlerde ve yash populasyonda hastanede kalis siiresinin ve morbidi-
tenin daha az olmasi nedeniyle laparoskopik girisim avantajlidir. Yine tani-
nin siipheli oldugu durumlarda diger abdominal organlar: da degerlendir-
me amagh laparoskopik girisim diistiniilmelidir (9).
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