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Investigation of clinical characteristics of patients who underwent
toilet mastectomy for breast cancer: 10 years of experience

Meme kanseri nedeniyle tuvalet mastektomi uygulanan hastalarin klinik 6zelliklerinin

incelenmesi: 10 yillik deneyim

Mehmet Hamdi Sakarya', Mesud Fakirullahoglu?*, Mustafa Yeni?

ABSTRACT

Aim: To present the diagnosis, treatment, and follow-up processes of patients who
underwent toilet mastectomy for breast cancer.

Material and Method: After the approval of the ethics committee, the data of the
patients who underwent surgery for breast cancer in the general surgery and surgical
oncology clinic of a tertiary hospital between October 2012 and October 2022 were
collected. As a result of the necessary filtering, 11 cases were included in the study.
Preoperative, operative, and postoperative data of the cases were investigated.
Statistical analysis was made with the SPSS ver. 23.0 program; quantitative variables
were expressed as mean * standard deviation (SD), minimum-maximum, range, and
percent (%).

Results: The mean age of the cases was 62.81£19.98 years (26-93). While the
indication for surgery was bleeding in 8 (72.7%) cases, infection was in 3 cases. In the
preoperative evaluation, regional lymph node metastasis was observed in 5 cases;
the remaining cases had distant organ metastases. The morbidity rate in our study
was 36.4%, and no mortality was observed in any of the cases. In addition, the mean
overall survival was found to be 14.09 months (2-36).

Conclusion: Toilet mastectomy is a surgery performed in advanced breast cancer
cases with skin involvement (infection and/or bleeding). It remains a method
accepted by surgeons because of its reduction in tumor size, easier tumor control,
and positive cosmetic results.

Keywords: Bleeding, Mastectomies, Morbidities.

1. Erzurum Bdlge Egitim ve Arastirma Hastanesi Cerrahi Onkoloji Klinigi, Erzurum, Tiirkiye
2. Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Erzurum, Tiirkiye
3. Erzurum Bblge Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Erzurum, Tiirkiye

0z
Amag: Meme kanseri nedeniyle tuvalet mastektomi uygulanan hastalarin tani, tedavi
ve takip streglerini sunmak.

Gereg ve Yontem: Etik kurul onayi alindiktan sonra Ekim 2012 ile Ekim 2022 tarihleri
arasinda Uglincii basamak bir hastanenin genel cerrahi ve cerrahi onkoloji kliniginde
meme kanseri nedeniyle cerrahi uygulanan olgularin verileri toplandi. Gerekli
filtrelemeler sonucunda 11 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin preoperatif, operatif
ve postoperatif verileri arastirildi. Istatistiksel analizler SPSS ver. 23.0 programi
ile yapilmis olup; nicel degiskenler ortalama + standart sapma (SS), minimum-
maksimum, aralik ve yiizde (%) olarak ifade edildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 62,81+19,98 yil (26-93) idi. 8 (%72,7) olguda cerrahi
endikasyon kanama iken 3 olguda enfeksiyon idi. Preoperatif degerlendirmede 5
olguda bolgesel lenf nodu metastazi gériliirken; kalan olgularda uzak organ metastazi
mevcuttu. Calismamizin morbidite orani %36,4 olup, higbir olguda mortalite
gorllmedi. Ayrica genel sagkalim ortalama 14,09 ay (2-36) olarak saptandi.

Sonug: Tuvalet mastektomi cilt tutulumu (enfeksiyon ve/veya kanama) olan ileri evre
meme kanseri olgularinda uygulanan bir cerrahidir. Tumor boyutunu azaltmasi, daha
kolay timor kontrolii saglamasi ve pozitif kozmetik sonuglar nedeniyle cerrahlar
tarafindan kabul edilen bir yontem olmaya devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kanama, Mastektomiler, Morbiditeler.
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Toilet mastectomy for breast cancer

Giris

Meme kanseri global bir halk sagligi problemi olup, erken
tani ve tedavinin hayat kurtarici etkisi belirgindir. Kanser istatistik
2022 verilerine gére Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 287,850
kiside yeni meme kanseri vakasi gorilecegi ve 43,250 kisinin
meme kanseri nedeniyle Olecegi tahmin edilmektedir.! Ayni
rapora gore memede lokalize hastalik tim olgularin %65'inde,
bdlgesel hastalik %26'sinda ve uzak metastazli hastalik %6'sinda
gorilurken; 5 yillik sagkalim lokalize hastalikta %99'un tizerinde,
bolgesel hastalikta %86 olarak ve uzak metastazli hastalik %29
olarak tespit edilmistir.

Meme kanserinde tani amacli gorintileme calismalari
yapilmasi ve mevcut kitleden biyopsi alinmasi tedaviye karar
vermede onemli faktorlerdir. Meme kanseri teshisi konulduktan
sonra, hastaligin yayginliginin degerlendirilmesi, tedavi turind
ve preoperatif (neoadjuvan) sistemik tedavinin endike olup
olmadigini belirler.2 Hastaligin erken evrede saptanmasi ile daha
uzun sureli hastaliksiz sagkalim ve daha uzun sagkalim gibi iyi
onkolojik sonuglar elde edilebilir. Ancak ileri evrede tani konulan
hastalarda hem tedavi secenekleri sinirlidir hem de onkolojik
sonuclar kotadur.?

Meme kanseri tedavisi tani anindaki asamaya baghdir.
Ameliyat genellikle meme kanseri icin ilk tedavi tlridur.
Ameliyati genellikle kemoterapi veya radyoterapi veya baz
durumlarda hormon veya hedefe yénelik tedaviler takip eder.*
Ancak ileri evrelerde kemoterapi ve/veya radyoterapi sonrasi
cerrahi tedavi dnerilmektedir. Tim&r dokusunun asirt biylmesi,
gogus duvari invazyonu, meme cildinde Ulserasyon, akinti veya
kanama varliginda onkolojik prensiplere bagh kalinmadan yapilan
tuvalet mastektomi timor ylkindn azaltiimasi ve meme kanseri
kalitesinin artirilmasi amacini glitmektedir.>®

Bu calismada bir Universite hastanesinde meme kanseri
nedeniyle tuvalet mastektomi uygulanan hastalarin tani, tedavi
ve takip sureclerinin sunulmasi amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem

Etik kurul onayr (Karar No: 2022/18-174, Karar Tarihi:
24/11/2022) alindiktan sonra Ekim 2012 ile Ekim 2022 tarihleri
arasinda Erzurum Bdlge Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde ve Cerrahi Onkoloji Klinigi'nde meme kanseri
nedeniyle cerrahi uygulanan olgularin verileri toplandi. Gerekli
filtrelemeler sonucunda calisma déneminde toplam 231 olguya
meme kanseri nedeniyle cerrahi uygulandigi tespit edildi. Bu
olgulardan basit mastektomi uygulanan 37 olgu, meme koruyucu
cerrahi uygulanan 63 olgu ve modifiye radikal mastektomi
uygulanan 131 olgu calisma disi birakildi. Tuvalet mastektomi
uygulanan 11 olgu calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen olgularin yasi, komorbidite hastalik
varligi, tuvalet mastektomi yapilma nedeni (enfeksiyon veya
kanama), olgularda ameliyat sonrasi ilk 30 giinde meydana
gelen morbidite (postoperatif komplikasyon) ve mortalite
(6lim) durumu degerlendirilmistir. Ayrica olgularin rezeksiyon
materyallerinin patoloji raporlari incelendi ve ameliyat sonrasi
olgularin sagkalim durumu (ameliyat sonrasi yasama suresi) T.C.
Saglik Bakanligi E-nabiz sisteminden ve olgularin yakinlari telefon
ile aranarak belirlenmistir.

Patoloji raporlarinda patolojik hiicre tanisi, timér ¢api, meme
basi tutulum durumu, cerrahi sinir durumu, metastatik ve reaktif
lenf nodu varligi ve sayisi, lenfovaskdiler invazyon ve perinéral
invazyon durumu degerlendirildi. Ayrica immin histokimyasal
boyanma durumu (6strojen, progesteron, c-ErbB-2 ve Ki-67)
arastirildi.

istatistiksel analizler SPSS versiyon 23.0 programi ile yapilmis
olup; nicel degiskenler ortalama * standart sapma (SS), minimum-
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maksimum, aralik ve yiizde (%) olarak ifade edilmistir.

Bulgular

Calisma kriterlerine uyan 11 olgu olup; olgularin yas
ortalamasi 62,81+19,98 yil (26-93) idi. Olgularin 5'inde (%45,5)
herhangi bir komorbidite goézlenmez iken; gorilen en sik
komorbidite hipertansiyon (n=5; %45,5) idi. 8 (%72,7) olguda
cerrahi endikasyon kanama iken; 3 olguda enfeksiyon idi (Resim
1a, 1b ve 1c). Preoperatif degerlendirmede 5 olguda bolgesel lenf
nodu metastazi gorilirken; kalan olgularda uzak organ metastazi
mevcuttu. Olgularin preoperatif, operatif ve postoperatif verileri
Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Olgularin preoperatif, operatif ve postoperatif verileri (HT: Hipertansiyon; KOAH:
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig).

OlguNo Yas Komorbid Sag/Sol Metastaz Komplikasyon  Sagkalim
Hastalk Durumu

1 75 HT Sag Akciger ve  Plevral Efiizyon 6 ay
karaciger

2 54 HT Sag Bélgesel Yok 9ay
lenf nodlar

3 73 SVH Sag Bélgesel Yok 26 ay
lenf nodlari

4 54 Yok Sag Bélgesel Yok 15 ay
lenf nodlar

5 76 HT Sag Beyin, Seroma 8 ay
akciger ve
kemik

6 65 Yok Sag Bélgesel Seroma 36 ay
lenf nodlar

1 93 HT+KOAH Sag Bélgesel Yok Tay
lenf nodlan

8 32 Yok Sag Karaciger Yok 2Nay

9 67 HT Sol Akciger Plevral Efiizyon 2 ay

10 76 Yok Sag Ozofagus Yok 13ay
ve akciger

1l 26 Yok Sol Abdominal Yok 12 ay
lenf nodlari

Tim olgularda radikal/modifiye  radikal ~mastektomi

uygulanirken, 1 (%9,1) olguda ek olarak kot rezeksiyonu
yapilmistir. 2 (%18,2) olgu haricinde tim hastalarda degisik
seviyelerde aksiller diseksiyon yapilmistir. 4 (%36,4) olguda cilt
kapamasi sirasinda flep uygulanmistir. Calismamizin morbidite
orani %36,4 olup; higbir olguda mortalite gorilmedi. Ayrica genel
sagkalim ortalama 14,09 ay (2-36) olarak saptandi. Olgularin
patolojik verileri Tablo 2'de gdsterilmistir.

A

Resim 1- 54 yasinda bir kadin hastada sag meme i¢ kadrani dolduran kanamali nekroze
tiiméral lezyon (A), Rezeksiyon sonrasi operasyon lojunun gdriintisii (B), Rezeksiyon sonrasi

operasyon materyali goriintiisii (C).

2 Adgri Med J; Feb 2023; Vol:1, Issue:T



AGRI MEDICAL JOURNAL

Tablo 2. Olgularin patolojik verileri.

Toilet mastectomy for breast cancer

Olgu Patolojik Tam Tiimdr Boyutu MemeBasi  CerrahiSimr  Metastatik Reaktif Lenf  Ostrojen Progesteron c-ErbB-2 Ki-67 indeksi

No Lenf Nodu Nodu Reseptdr Reseptor Reseptdr

1 invaziv duktal 150*100*100 intakt Pozitif 10 Yok Pozitif Negatif Negatif %15-20
karsinom

2 invaziv meme 150*90*40 invaze Negatif Yok 26 Negatif Pozitif Negatif %30-40
karsinomu
(Lobiler ve duktal)

3 invaziv lobiiler 170*30*60 invaze Negatif 4 Yok Pozitif Pozitif Pozitif Belirtiimemis
karsinom

4 invaziv duktal 1008364 intakt Negatif 2 30 Negatif Negatif Pozitif %50
karsinom

5 invazif meme 51*50*36 invaze Negatif 1 10 Pozitif Pozitif Negatif %25
karsinomu
(ndroendokrin
diferansiyasyonlu)

6 invaziv duktal 120%65*55 invaze Negatif 12 Yok Pozitif Negatif Pozitif %60
karsinom

i invaziv duktal 80*55*40 invaze Negatif 2 1 Pozitif Pozitif Pozitif %30
karsinom

8 Malign filloides tiimér ~ 110*90*80 intakt Negatif Yok 20 Degerlendirilmedi

9 invaziv lobiiler 30*25*25 intakt Negatif 5 1 Pozitif Pozitif Negatif %15
karsinom

10 invaziv duktal 120*40*20 invaze Pozitif 3 1 Negatif Negatif Negatif %15
karsinom

1 invaziv duktal 120*65*45 intakt Negatif 4 20 Negatif Negatif Negatif %90
karsinom

Tarhsma 70 yasin Uzerinde olanlarinin %50'sinde cilde Ulserasyon, toraks

Meme kanseri, insanlar arasinda en sik ikinci ve kadinlar
arasinda en yaygin kanserdir.® Erken teshisin énemli oldugu
meme kanserinde hastalik evresi ilerledikce hem hasta yasam
beklentisi hem de onkolojik sonuclar azalmaktadir. Metastatik
meme kanseri tedavisinde hormonal tedavi, kemoterapi ve
anti-HER-2 tedavileri her ne kadar basari olsa da tedavi
basarisizliklar nemli sayida olguda gortlmekte ve bu olgularin
hayatta kalma ortalama siresi 2-3 yil olmaktadir.” Tuvalet
mastektomi ile saglanan timor kontroll ve hastaligin onkolojik
evrimi Uzerindeki etkisi tartismalidir. Fakat bircok calismada
tuvalet mastektominin pozitif etkisi, timor yikini azaltmasi
ve hastalarin ginlik yasam kalitesini arttirmasi sonucuyladir.®
Globocan 2020 raporuna gore Turkiye'de 7,161 kisinin meme
kanserinden 6ldiigi tespit edilmistir.® Ayrica tlkemizde yapilan
20,000 meme kanseri hastasini iceren diger bir calismada Evre 4
meme kanseri olgularin %4'tinde tespit edilmistir.’® Oransal olarak
ileri evre meme kanseri az olsa da bu olgularin yonetimi son
derece zordur ve bu olgularda ana tedavi yontemi neoadjuvan
tedavi olmaktadir. Bu hastalarda cerrahi tedavi kontrolstiz lokal
hastalikta, kanama, Ulserasyon ve enfeksiyon gibi semptomatik
vakalarda ve sadece palyatif amaclarla yapilir ve yapilan bu
cerrahi ‘tuvalet mastektomi’ olarak adlandirihr.” Yaptigimiz bu
calismada Uglinci basamak bir hastanede uygulanan tuvalet
mastektomi olgularin klinikopatolojik &zellikleri sunulmustur.ileri
evre meme kanseri olgulari daha ¢ok gelismekte olan Ulkelerde
gorilmektedir. Bu durum dustk sosyokultirel duruma, meme
kanseri bilincinin yeterince gelismemesine, halk arasindaki
yanhs inanislarin varligina ve finansal nedenlere bagl olarak
gorilmektedir.”? Ozellikle ileri evre meme kanserli hastalardan

duvarina fiksasyon gibi klinik tablolar 6éne ¢ikmaktadir. Bagvuru
semptomlarina gére degerlendirildiginde tuvalet mastektomi
icin temel endikasyonlar timoral odakta enfeksiyon ve timor
dokusundan kanamadir.® Ulserlesmis tiimérler siiperenfeksiyona
yatkin olup bu olgular kéku kokulu ve agrilidir. Kéti kotu, anaerob
bakterilerin Gremesi sonucunda olusmaktadir. En sik Ureyen
mikroorganizmalar Bacteroides, Fusobacterium ve Peptococcus
turleridir.® Bu bakteriyel etkenler normal florada non-virilan
olarak bulunmakta olup immunsipresif olgularda virulan hale
gelmektedir. Agri ise memeyi innerve eden sinirlerin tutulmasi ve
enfeksiyona bagl Uretilen enflamatuvar sitokinlerin etkisi iledir.
Diger bir cerrahi durum olan timdér kanamasi lokal kan kaybina
ve anemik sendroma neden olmaktadir. Kanamanin siddetli
oldugu ve timor hicrelerinin buylk bir kan damarini invaze
etmesi nedeniyle masif kanamalara neden olabilmektedir ki bu
durum acil cerrahi mudahale ve kanama kontrolu gerektirir.%'
Calismamizda tuvalet mastektomi olgularinin %72,7'sinde
etiyoloji kanama iken; %27,3'tinde enfeksiyon idi. Ayrica higbir
olguda cerrahi, masif kanama nedeniyle cerrahi yapilmamistir.

Tuvalet mastektominin amaci, timor kitlesini ¢ikararak
timore iliskin komplikasyonlari kontrol etmektir. Cerrahi teknik
olarak gorlinir tim lezyonlarin mimkiin oldugunca ve en az 20
mm cerrahi sinirla beraber cikarilmasi énemlidir. Ayrica cerrahi
yarada kalan tim olasi timor hucrelerinin yok edilmesi 6nemli
olup; bazi yazarlar hipertonik soliisyonlarla beraber operatif
lavaj yapilmasini énermektedir.’®" Tartisilan diger durumlar da
cerrahiye aksiller diseksiyon eklenmesi ve yaranin kapatilabilme
durumudaur. Kesi ¢ikarilan spesmen boyutuna bagli olarak primer
kapatilabilecegi gibi flep kaydirma, ilerletme flebi uygulamasi ve
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sentetik yama gibi yontemlerle de kapatilabilmektedir.’®'° Her ne
kadar tuvalet mastektominin amaci palyasyon saglamak olsa da
calismaya dahil ettigimiz olgularin timoér boyutlarinin ok buyik
(10 cm ve Uzeri) olmasi nedeniyle palpasyondan ok kuratif
mastektomi yapiimistir. Ayrica calismamizda dahil edilen olgularin
sadece %18,2'sinde cerrahi sinir pozitifligi tespit edilmis olup;
olgularin %36,4'tinde cilt kapamasi sirasinda flep uygulanmistir.

Metastatik meme kanserinde metastazin yeri ve sayisina gore
yasam siresi degismekle birlikte ortalama sag kalim 16-24 ay
arasindadir.® Santral sinir sistemi metastazi varliginda hastalarda
ortalama yasam siresi 4-6 ay arasinda ve prognoz oldukga kot
iken kemik metastazi gelisen hastalarda ortalama sag kalim 24-
30 ay arasindadir.?"? Calismamizda beyin metastazi olan hastanin
sagkalimi 8 ay olup literatirden fazladir. Ayrica calismamizin
genel sagkalimi ortalama 14,09 ay (2-36) olarak saptanmis olup
ortalamanin literatlirden daha az olmasi giincel olgu sayisinin
fazla olmasina baglanmistir.

Sonug

Meme kanseri global bir halk saghigr problemi olup, erken
tani ve tedavinin hayat kurtarici etkisi belirgindir. Hastaligin erken
evrede saptanmasi ile daha uzun sireli hastaliksiz sagkalim ve
daha uzun sagkalim gibi iyi onkolojik sonuglar elde edilebilir.
Ancak ileri evrede tani konulan hastalarda hem tedavi secenekleri
sinirhdir hem de onkolojik sonugclar kétidar. Timdr dokusunun
asir blylimesi, go6glis duvari invazyonu, meme cildinde
tlserasyon, akinti veya kanama varliginda onkolojik prensiplere
bagl kalinmadan yapilan tuvalet mastektomi timor yikindn
azaltilmasi ve meme kanseri Kkalitesinin artirlmasi amacini
gltmektedir.
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Evaluation of clinical features of patients who underwent surgery
for traumatic jejunoileal perforation: 10 years of experience

Travmatik jejunoileal perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan hastalann klinik
ozelliklerinin degerlendirilmesi: 10 yillik deneyim

Mustafa Yeni™, Mesud Fakirullahoglu', Deniz Ocal?

ABSTRACT

Objective: In this study, the clinical characteristics of patients who underwent surgery
for perforation of the jejunum and ileum due to trauma were investigated.

Material and Method: Patients who underwent surgery for traumatic jejunoileal
perforation in a tertiary healthcare institution between October 2012 and October
2022 were identified retrospectively. Demographic data, trauma data and follow-up
data of the patients were searched. Complication and mortality status according to
trauma types were compared with appropriate statistical tests.

Results: There were 36 patients who met the study criteria, and 35 (97.2%) of
the patients were male. The mean age of the patients was 37.16+14.68 years (18-
75). Emergency surgery was performed in 29 (80.6%) patients due to penetrating
injury and 7 (19.4%) patients due to blunt trauma. 23 (63.9%) patients had jejunum
perforation and 12 (33.3%) patients had ileum perforation. While no patient needed
an ostomy during trauma surgeries, primary repair of the perforation area was
performed in 5 (13.9%) patients, and intestinal segment resection anastomosis was
performed in 30 (86.1%) patients.

Complications developed in 12 (33.3%) in the postoperative period and the
complication rate after blunt trauma was higher than penetrating trauma (71.4% vs.
24.1%; p=0.029). The mortality rate in our study was 2.8%, and although mortality
due to penetrating trauma was higher than blunt trauma mortality, it was not
statistically significant (3.4% vs. 0%; p=1.000).

Conclusion: Intestinal injury is a clinical presentation that can be caused by blunt or
penetrating abdominal injuries, the clinical picture of which varies depending on the
type and severity of the trauma. Hemodynamic stability of the patients should be
evaluated at the first examination, and the option of emergency laparotomy should
be considered in unstable patients when necessary. In hemodynamically stable
patients, imaging tools should be applied and in line with the data obtained from
imaging methods, emergency laparotomy and non-surgical follow-up options should
be applied.

Keywords: Jejunums, ileum, intestinal perforation, morbidity, mortalities.
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0z
Amag: Bu calismada travma nedeniyle jejunum ve ileumda perforasyon nedeniyle
cerrahi uygulanan hastalarin klinik 6zellikleri aragtiriimigtir.

Gereg ve Yontem: Ugiincii basamak bir saglik kurulusunda Ekim 2012 ile Ekim 2022
tarihleri arasinda travmatik jejunoileal perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalar retrospektif olarak tespit edildi. Hastalarin demografik verileri, travma
verileri ve takip verileri arastirildi. Travma tiirlerine gére komplikasyon ve mortalite
durumu uygun istatistiki testler ile karsilastirildi.

Bulgular: Calisma kriterlerine uyan 36 hasta mevcut olup hastalarin 35’i (%97,2)
erkek cinsiyette idi. Hastalarin ortalama yasi 37,16114,68 yil (18-75) idi. 29 (%80,6)
hastaya penetran yaralanma nedeniyle ve 7 (%19,4) hastaya kiint travma nedeniyle
acil cerrahi uygulandi. 23 (%63,9) hastada jejunum perforasyonu ve 12 (%33,3)
hastada ileum perforasyonu mevcuttu. Travma cerrahileri sirasinda higbir hastaya
ostomi agilmasi gerekmezken; 5 (%13,9) hastaya perforasyon alani primer tamiri ve
30 (%86,1) hastaya yaralanan bagirsak segment rezeksiyon anastomozu uygulandi.

Postoperatif donemde 12 (%33,3) hastada komplikasyon gelismis olup, kiint travma
sonrasi komplikasyon orani penetran travmadan daha yiksek idi (%71,4’ye karsin
%24,1; p=0,029). Calismamizin mortalite orani %2,8 olup, penetran travmaya
bagh mortalite kiint travma mortalitesinden daha fazla olmasina ragmen istatistiki
anlamlilik yoktu (%3,4’e karsin %0; p=1.000).

Sonug: Bagirsak yaralanmalari  kiint veya delici karin yaralanmalarindan
kaynaklanabilen, klinigi travmanin cinsine ve siddetine bagl olarak degiskenlik
gosteren bir klinik tablodur. ilk bakida hastalarin hemodinamik stabilite durumu
degerlendirilmeli ve stabil olmayan hastalarda gerekli durumlarda acil laparotomi
secenegi akilda bulundurulmalidir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda ise
gorintlleme yontemlerine basvurulmali ve gorintileme yontemlerinden elde
edilen veriler dogrultusunda acil laparotomi ve ameliyatsiz takip segeneklerine

bagvurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Jejunumlar, ileum, intestinal perforasyon, morbidite, mortaliteler.
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Giris

Travma merkezlerine basvuran hastalarin yaklasik %7-10'unda
abdominal travma tespit edilmekte olup, travmatik abdominal
yaralanmalar kiint ve penetran travma yaralanmalari olmak Gzere
iki ana baslkta degerlendiriimektedir. Penetran yaralanmalar
kiint yaralanmalardan cok daha yaygin olmasina karsin', kiint
travmalar tanida yasanan glglikler ve tedavide ortaya ¢ikan
gecikmeler nedeniyle daha yiiksek mortalite olasiligina sahiptir.2

Kint travmalar temel olarak ara¢ kazalarini (arag ici veya
arag disi), yiksekten diismeleri ve motosiklet kazalarini icerirken;
penetran travmalar kesici delici alet yaralanmalarini ve kint
travmalari icermektedir.® Kiint travmalar ani basing etkisiyle,
ezici etkiyle, yirtici etkiyle ve fikse organlarda ani deselerasyon
nedeniyle meydana gelirken; penetran travmalar penetran nesne
nedeniyle dokunun dogrudan yirtiimasina bagli olusur.*

Kint travmaya bagli bagirsak yaralanmasi, dalak ve karaciger
yaralanmasindan sonra Uglncl en yaygin yaralanmadir.® Buna
karsin penetran travmatik yaralanma, kint travmadan daha az
siklikta gorulur; fakat, daha sik olarak bagirsak yaralanmasina
neden olmaktadir. Penetran yaralanmalarda en sik yaralanan ince
bagirsaktir, bu durumu kolon yaralanmasi takip eder.®

Bu calismada travma nedeniyle jejunum ve ileumda
perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarin klinik
ozellikleri arastirimistir.

Materyal ve Metod

Etik kurul onayi alindiktan sonra, Ekim 2012 ile Ekim 2022
tarihleri arasinda Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Klinigi ve Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigi'nde
travmatik jejunoileal perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalar retrospektif olarak tespit edildi. Travma disi jejunoileal
perforasyon (iatrojenik, divertikilit, timor gibi) hastalari, 18 yas
alti hastalar ile dis merkezde ameliyat olduktan sonra klinigimizde
takip edilen hastalar calisma disi birakildi.

Travmatik jejunoileal perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarin yasi, cinsiyeti, travmanin tipi (kiint veya penetran
travma), travmanin etkiledigi barsak segmenti (jejunum veya
ileum), travma nedeniyle bagirsagin kag segmentinin etkilendigi,
mevcut olan ek travmalar, travmatik bagirsak segmentinin
tamir tUrd (primer tamir veya rezeksiyon anastomoz), ostomi
gereksinimi, hastanede kalis sireleri (yogun bakim ve toplam
sure), hastalarda ameliyat sonrasi ilk 30 glinde meydana gelen
postoperatif komplikasyon (morbidite) ve mortalite (61Um) verileri
topland.. istatistiksel analizler SPSS versiyon 23.0 programi ile
yapildi. Nicel degiskenler ortalama + standart sapma (SS), deger
araligi (minimum-maksimum) ve aralik olarak, nitel degiskenler
sayl ve yiuzde olarak ifade edildi. Nitel degiskenleri karsilastirmak
icin ki-kare testi kullanildi. p-degerinin 0,05 altinda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma kriterlerine uyan 36 hasta mevcut olup hastalarin 35'i
(%97,2) erkek cinsiyette idi. Hastalarin ortalama yasi 37,16+14,68
yil (18-75) idi. 29 (%80,6) hastaya penetran yaralanma nedeniyle
ve 7 (%19,4) hastaya kiint travma nedeniyle acil cerrahi uygulandi.
Penetran travma nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarin 22'sinde
(%75,9) acil servise ilk bagvurusu sirasinda hemodinamik instabilite
(hipotansiyon ve tasikardi) olmasi nedeniyle hastalar ivedilikle
cerrahiye alindi. Kalan 7 (%24,1) hastanin hemodinamilerinin
stabil olmasi Uzerine kontrastli abdominal tomografi cekilmesi
sonrasinda hastalar acil cerrahiye alindi. Kiint travma nedeniyle
cerrahi uygulanan hastalarin 2'si (%28,6) hemodinamik instabilite
nedeniyle ivedi olarak, 2'si (%28,6) hemodinamilerinin stabil
olmasi nedeniyle tomografi cekilmesi sonrasinda acil cerrahiye
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alindi. Kalan 3 (%42,8) hasta muayene takibi icin servise interne
edildi. Hastalarin kontrol muayenesinde akut batin hali gelismesi
Uzerine hastalar acil cerrahiye alindi.

Peroperatif degerlendirmede 23 (%63,9) hastada jejunum
perforasyonu, 12 (%33,3) hastada ileum perforasyonu ve 1 (%2,8)
hastada da hem jejunum hem de ileum perforasyonu mevcuttu.
Ayrica 5 (%13,9) hastada es zamanli kolon yaralanmasi ve 1 (%2,8)
hastada da duodenum yaralanmasi mevcuttu. 18 (%50) hastada
tek yaralanma alani, 3 (%8,3) hastada iki yaralanma alani ve 15
(%41,7) hastada 2'den fazla yaralanma alani tespit edildi.

14 (%389) hastada bagirsak yaralanmasi disinda ek
yaralanmalar mevcuttu. Tablo 1° de ek vyaralanma tirleri
gosterilmektedir. Travma cerrahileri sirasinda hicbir hastaya
ostomi agiimasi gerekmezken; 5 (%13,9) hastaya perforasyon alani
primer tamiri ve 30 (%86,1) hastaya yaralanan bagirsak segment
rezeksiyon anastomozu uygulandi. Rezeksiyon anastomoz
olgularinda lineer stapler kullanilarak anastomoz yapildi. Hastane
takipleri stiresince sadece 2 (%5,6) hastaya re-cerrahi gerekmistir.
Bu hastalar karaciger laserasyonu olup ilk cerrahisi sirasinda
packing uygulanmis hastalardi. Bu hastalara ikinci cerrahisi
sirasinda depacking yapilmis olup, bagirsak yaralanmasi olan 1
(%2,8) hastaya primer tamir ve diger hastaya stapler araciligi ile
rezeksiyon anastomoz yapilmistir.

Tablo 1. Ek yaralanma tiirleri.

Ek Yaralanma Tiirii n(%)

Karaciger yaralanmasi 3(%83)
Diyafram yaralanmasi 2(%5,6)
Dalak yaralanmasi 2(%5,6)
Penil yaralanma 1(%2.8)
Hemotoraks 1(%2.8)
Humerus kingi 1(%2,8)
Vertebra kingi 1(%2.8)
Klavikula kingi 1(%2.8)
Kosta kirigi 1(%2,8)
Mide perforasyonu 1(%2.8)
Pankreas yaralanmasi 1(%2.8)
Pelvik fraktiir 1(%2,8)
Sol bobrek yaralanmasi 1(%2.8)

Opere edilen tim hastalar postoperatif erken donemde yogun
bakimda takip edildi. Hastalarin yogun bakimda ortalama kalis
suresi 6,66+4,97 glin (2-21) olup, hastanede ortalama kalis stresi
10,38+5,34 glin (2-25) idi. Postoperatif donemde 12 (%33,3)
hastada komplikasyon gelismis olup, postoperatif dénemde
meydana gelen komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin
tedavileri Tablo 2'de gosterilmistir. Komplikasyonlar orani
karsilastirildiginda, kiint travma sonrasi komplikasyon orani
penetran travmadan daha yuksek idi (%71,4'ye karsin %24,1;
p=0,029). Calismamizin mortalite orani %2,8 olup, penetran
travma (atesli silah yaralanmasi) nedeniyle pelvik fraktiiri olan
1 (%2,8) hastada es zamanli jejunum ve transvers kolon multiple
alan perforasyonu gelismisti. Perforasyon alanlari stapler aracilig
ile rezeksiyon anastomoz ile tamir edildi. Fakat postoperatif 2.
glinde hemodinamik instabilite gelisen bu hastada ayni giin
mortalite meydana geldi. Penetran travmaya baglh mortalite kiint
travma mortalitesinden daha fazla olmasina ragmen travma tipleri

6 Adgri Med J; Feb 2023; Vol:1, Issue:T



AGRI MEDICAL JOURNAL

arasinda mortalite farki gorilmedi (%3,4’e karsin %0; p=1.000).

Tarhsma

Bagirsak  yaralanmalar  kint  veya  delici  karin
yaralanmalarindan kaynaklanabilen, klinigi travmanin cinsine ve
siddetine bagli olarak degiskenlik gosteren bir klinik tablodur.
Kint karin travmalarinin yaklasik %30 bagirsak yaralanmasina
neden olmaktadir. Kiint travmaya bagh bagirsak yaralanmasi,
dalak ve karacigerden sonra Uclinci en yaygin yaralanmadir.5
Buna karsin penetran travmatik yaralanma, kiint travmadan daha
az siklikta gorulur; fakat, daha sik olarak bagirsak yaralanmasina
neden olmaktadir. Penetran yaralanmalarda en sik yaralanan ince
bagirsaktir, bunu kolon takip eder.® Calismamizda da bagirsak
yaralanma olgulari penetran travmalarda kiint travmaya nazaran
daha sik gorilmistir (%80,6'ya karsin %19,4).

Tablo 2. Postoperatif komplikasyonlar ve tedavi.

Postoperatif Komplikasyon Tedavi n(%)

ileus Medikal tedavi + Nazogastrik 5(%13.9)
dekompresyon

Yara yeri enfeksiyonu Medikal tedavi 4(%M,)

Atelektazi Medikal tedavi 2(%5.6)

Plevral efiizyon Tiip torakostomi 1(%2,8)

Yara yeri hematomu Medikal tedavi 1(%2.8)

Cogu travmatik yaralanma gibi, insidans erkeklerde daha
yiiksektir ve vakalarin yaklasik %80'ini erkekler olusturur." Bicak
yaralanmalarinda bagirsak yaralanmasi hastanin vicut kitle
indeksine (VKi) bagl olarak %30 ile %83 arasinda degismektedir.
Abdominal bicak yaralanmasi olan hastalarda artmis VKi
koruyucudur ve daha duistik ciddi yaralanma insidansi ve ameliyat
ihtiyaci ile iliskilidir.” Calismamiza dahil edilen hastalarin cogu
erkek cinsiyette idi (%97,2'ye karsin %2,8).

Bagirsak travmasinin patofizyolojisinde mekanik durumlar
ve iskemi/reperfizyon durumlari rol oynamaktadir. Mekanik
yaralanma dogrudan veya dolayli olabilmektedir. Penetran
travma, penetran nesneden dokunun dogrudan yirtiimasiyla
bagirsaklarda travmaya neden olur?® Yaralanmanin ciddiyeti,
delici nesneye, hizina ve yolun yeri ve yoriingesine baghdir.
Penetran travma her zaman ayni zamanda karnin diger iliskili
yaralanmalarina da yol agabilmektedir. Buna karsin kiint bagirsak
yaralanmasi genellikle bagirsagin dis nesneler (6rnegin direksiyon,
bisiklet gidonu vb.) ile karin ici sert yapilar (6rnegin omurlar,
pelvis vb.) arasinda sikismasi sonrasinda meydana gelmektedir.
Ayrica kiint travmalarda dolayli yaralanmalar da olusabilmektedir.
Bu durum bagirsagin bir kismi yerinde bagliyken diger kismi
hareketli  oldugundan hizlanma/yavaslama yaralanmalari
sonucunda meydana gelebilmektedir. Duodenum-jejunum
bileskesi, duodenumun Treitz bagi ile stabilizasyonundan dolayi
bu tip makaslama yaralanmasi icin yaygin bir boélgedir. Daha
once karin ameliyati gegirmis hastalarda, hizlanma/yavaslama
yaralanmalari, altta yatan yapisikliklar tarafindan hizlandirilabilir
ve dngorilemeyen bir traksiyon yaralanmasi modeline yol acar.
Kiint yaralanma, sonugta bagirsak nekrozuna yol acan etkilenen
bagirsak segmentinin devaskilarizasyonuna yol acabilmektedir.
Diger bir travma mekanizmasi da bagirsak yaralanmasi sonucu
aktive olan akut faz reaktanlarinin kilcal damarlarin gegirgenligi
arttirmasidir.’ Ek olarak, travma hastalarina klasik olarak
uygulanan ytksek hacimli kristaloid resisitasyon, onkotik
basincin azalmasina ve hidrostatik basincin artmasina neden
olarak sivinin daha fazla disar ¢ctkmasina ve bagirsak 6demine
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neden olur. Bagirsak 6demi de bagirsak basincini arttirmakta ve
ge¢ donem perforasyonlara neden olabilmektedir.™

Tum travma hastalarinda oncelikli hedef uygun resusitasyon
ile vital bulgularin stabil hale getirilmesidir. Daha sonra ikincil baki
ile travma hastasi ayrintili incelenmeli, travmanin cinsi ve siddeti
sorgulanmalidir. Ornegin kiint karin travmasinda, emniyet kemeri
isaretinin varligi ince bagirsak perforasyonu icin relatif riskte 4,7
kat artis ile iliskilendirilmistir."" Penetran travmada, yaralarin sayisi
ve konumu olasi penetrasyon ve yaralanmalarin beliflenmesine
yardimci  olmaktadir. Bu ylzden vyaralanma mekanizmasini
anlamak, hastanin ne tir bir yaralanma gecirdigi hakkinda 6nemli
bilgiler saglayabilir.

Dikkatli bir ilk 6yku ve fizik muayeneye ek olarak, gégus
ve pelvis radyografileri, travmada odaklanmis ultrasonografi
degerlendirmesi  (Focused Assessment with Sonography
for Trauma=FAST), tanisal peritoneal lavaj (TPL), bilgisayarh
tomografi (BT) ve tanisal laparoskopi (TL) daha fazla bilgi
saglamak icin kullanilabilir. BT taramasi, bagirsak travmasi icin en
hassas ve spesifik gorlintileme yontemidir.' Bagirsak/mezenter
yaralanmasi igin BT'nin genel duyarliigi ve 6zgulligu sirasiyla
%88,3 ve %99,4'tur. BT taramasi altin standart olmasina ragmen,
kiint karin travmasi geciren hastalarda bagirsak yaralanmasi
icin hala %15'lik yanls negatiflik orani vardir."" Bagirsak
yaralanmasi olan hastalar serbest sivi, mezenterik hematomlar,
pnémoperitoneum, ekstravaze ekstraliminal oral kontrast ve
damar duvarinda belirgin sireksizlik ile basvurabilirler. Duvar
kalinlagsmasi ve 6dem, kiint yaralanmanin bir sonucu olarak veya
ince bagirsaktaki global hipoperflizyonun bir sekeli olarak ortaya
¢ikabilir. Penetran yaralanmalar, yoriingeleri boyunca yaralanan
yabanci cisimlerle ortaya cikar. Bu genellikle abdominal ic
organlarin ve cevredeki kemik yapilarin yaralanmalart ile iliskilidir.
intraven®z kontrast karin travmali hastalarin degerlendirilmesinde
faydaldir.

Bagirsak travmasinin tedavisi hastanin stabilitesine baghdir.
Kuint karin travmasi gegirmis stabil olmayan hastalarda TPL veya
FAST uygulanmalidir. TPL veya FAST'In herhangi birisi pozitif ise
hastaya tanisal laparotomi yapilmalidir. Her ikisi de negatifse
veya tanisal degilse, hastaya BT goruntllemesi yapilmali ve
soka neden olabilecek diger yaralanmalar degerlendirilmelidir.
Gastrointestinal yaralanma oldugundan siiphelenilen ve stabil
olmayan penetran travmali hastalarda ise tanisal laparotomi
acilen yapilmalidir. Calismaya dahil edilen kiint travma nedeniyle
cerrahi uygulanan hastalarin 2'si (%28,6) hemodinamik instabilite
nedeniyle ivedi olarak, 2'si (%28,6) hemodinamilerinin stabil
olmasi nedeniyle tomografi ¢ekilmesi sonrasinda acil cerrahiye
alindi. Ayrica penetran travma nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarin 22'sinde (%75,9) hemodinamik instabilite olmasi
nedeniyle hastalar ivedilikle cerrahiye alindi. Kalan 7 (%24,1)
hastanin hemodinamilerinin stabil olmasi Uzerine kontrastli
abdominal tomografi ¢ekilmesi sonrasinda hastalar acil
cerrahiye alindi. Teknik imkansizlik nedeniyle hicbir hastada
FAST uygulamasi yapilmazken; tomografiye hizli erisim kolayhg
olmasi ve multi-travma degerlendirmesinin daha uygun olmasi
nedeniyle TPL tercih edilmemistir.

Kint karin travmasi gegirmis ancak stabil kalan hastalar iki
ana kategoride tedavi edilmelidir: Guvenilir bir fizik muayenesi
olanlar ve olmayanlar. Guvenilir bir klinik muayeneyi engelleyen
faktorler arasinda beyin hasari, omurilik travmasi, zehirlenme,
sedasyon, degisen zihinsel durum ve dikkat dagitici yaralanmalar
yer alir. Bu faktorlerden hicbiri mevcut degilse, kilavuzlar daha
fazla gorintileme yontemi énermemekte ve travma sonrasi 24
saat seri karin muayenesi icin takip dnerilmektedir. Buna karsin
hastanin guvenilir bir fizik muayenesi yoksa BT taramasindan
uygulanmalidir. Gorlintileme negatifse, bu hastalar yine de 24
saatlik seri batin muayeneleri icin takip edilmelidir. BT taramasi
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yoluyla bir bagirsak yaralanmasi belirlenirse, hasta tanisal
laparotomi icin ameliyathaneye gotirilmelidir.'> Calismaya
dahil edilen 3 (%42,8) hasta muayene takibi icin servise interne
edildi. Hastalarin kontrol muayenesinde akut batin hali gelismesi
Uzerine hastalar acil cerrahiye alindi.

Penetran travmali hemodinamik olarak stabil kalan ve fizik
muayenelerinde patolojik bulgular olmayan hastalar ameliyatsiz
olarak tedavi edilebilir. Fakat bir hasta baslangigta ameliyatsiz
yonetimle tedavi edilecekse, fizik muayenenin guvenilirligine
bakilmaksizin BT taramasi 6nerilmektedir. Penetran karin
travmasinda BT'nin duyarliidi %90,5 ve 6zgulligu %96,5 olarak
gosterilmistir.’* Penetran karin yaralanmasi durumunda tanisal
laparoskopi, hastalar bir laparotomiden kurtarabilecek bagka
bir potansiyel secenektir. En ¢ok tzerinde anlasilan kullanimi, sol
Ust kadrana penetran yaralanmalardan sonra gizli diyafragma
yaralanmalarinin tanisi ve onarimi igindir. Fakat bagirsak hasarini
teshis etmek igin daha az yararh oldugu kanitlanmistir.™

Bagirsak yaralanmasi durumunda yapilacak cerrahi sistematik
bir yaklasimla yapilmalidir. Bu sistematik cerrahinin dort asamasi
vardir: 1) Kanamanin kontroll, 2) Kontaminasyonun kontrold,
3) Tum yaralanmalarin teshisi ve 4) Rekonstriksiyon. Kanama
kontroll saglandiktan sonra bagirsak yaralanmalari sistematik
olarak degerlendirilir. ince bagirsak, Treitz Ligamentinden
itibaren ¢ekuma kadar degerlendirilir. Gastrointestinal icerigin
abdominal bosluga bulasi mevcut ise bulas atravmatik klempler
veya hareketli dikisle kontrol edilir. Uygulanacak yaklasim,
yaralanmanin boyutuna, yaralanma yerine, diger eszamanli
yaralanmalara ve hastanin klinik durumuna bagl olup; yapilacak
kesin cerrahiye tim bagirsak degerlendirildikten sonra karar
verilir. Segenekler arasinda hasar kontrol yaklasiminin bir
parcasi olarak primer onarim, primer anastomozlu rezeksiyon,
diversiyonlu rezeksiyon ve gecikmis abdominal kapatma ile
rezeksiyon yer alir.">"” Calismamiza dahil edilen travma cerrahileri
sirasinda hicbir hastaya ostomi agilmasi gerekmezken; hastalarin
¢oguna bagirsak segment rezeksiyon anastomozu uygulanirken,
kalan hastalara primer tamiri uygulandi (%86,1'e karsin %13,9).

Musau’'nun yaptigi calismada penetran travmada daha fazla
komplikasyon orani goérilirken, kint travmada mortalite daha
fazla gortlmustir.”® Buna karsin Gad ve arkadaslarinin yaptig
calismada, mortalite penetran travma hastalarinda kiint travmaya
gore anlamli olarak daha yuksekti (%57,9'a karsi %11,6).1 Lone
ve ark. yaptigi calismada ise benzer bir sekilde penetran travma
mortalitesi klint travma mortalitesinden anlamli olarak daha
fazla idi (%9,2'ye karsin %8,2)." Calismamizda ise kint travma
sonrasi komplikasyon orani penetran travmadan daha yiksek idi
(%71,4'ye karsin %24,1). Ayrica tek mortalite penetran travmali
bir olguda gorilirken; penetran travmaya bagli mortalite kiint
travma mortalitesinden daha fazla idi fakat travma tipleri arasinda
mortalite farki yoktu (%3,4'e karsin %0).

Sonug

Bagirsakyaralanmalarikiintveyadelicikarinyaralanmalarindan
kaynaklanabilen, klinigi travmanin cinsine ve siddetine bagl olarak
degiskenlik gdsteren bir klinik tablodur. ilk bakida hastalarin
hemodinamik stabilite durumu degerlendiriimeli ve stabil
olmayan hastalarda gerekli durumlarda acil laparotomi secenegi
akilda bulundurulmalidir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda
ise gorlntlileme yontemlerine basvurulmali ve gorintileme
yontemlerinden elde edilen veriler dogrultusunda acil laparotomi
ve ameliyatsiz takip seceneklerine basvurulmalidir.
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Late period negative-pressure pulmonary edema after laparoscopic

appendectomy in a young patient

Geng bir hastada laparoskopik apendektomi sonrasi ge¢ donem negatif basinch akciger

odemi

Salih Aktas™, Eda Celik?, Mustafa Demir®, Oguzhan Tekin®

ABSTRACT

This case report aimed to present the diagnosis and treatment process of a young
patient who developed negative-pressure pulmonary edema (NPPE) in the late
period of laparoscopic appendectomy. A 25-year-old man was admitted with
abdominal pain, vomiting, and a lack of appetite. An emergency appendectomy due
to a diagnosis of acute appendicitis was performed via laparoscopy. The operation,
which lasted one hour, was completed without any complications. In the 3rd hour of
the patient’s ward follow-up, respiratory distress started, and the saturation values
decreased to 60% in room air. The computed tomography scan revealed bilateral
infiltration areas at diffuse ground glass density. The patient was followed up at
the intensive care unit (ICU) with the diagnosis of NPPE. Non-Invasive-Mechanic-
Ventilation (NIMV) was started with steroid and furosemide treatment. After
treatment, dramatic improvement was observed on the patient’s chest radiograph
after 24 hours. NIMV was applied 8 hours/day, and the patient was treated for two
days at ICU. The patient, whose vital signs were stable and whose chest X-ray was
normal, was discharged on the 5th postoperative day.

Keywords: Appendectomies, edema, non-invasive ventilation, pulmonary.
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Bu olgu sunumunda laparoskopik apendektomi sonrasi ge¢ ddnemde negatif basingh
akciger 6demi (NBAQ) gelisen geng bir hastanin tani ve tedavi siirecini sunmayi
amagladik. 25 yasinda erkek hasta karin agrisi, kusma ve istahsizlik sikayetleri ile
bagvurdu. Akut apandisit 6n tanisiyla laparoskopi ile acil apendektomi uygulandi. Bir
saat siiren operasyon komplikasyonsuz olarak tamamlandi. Hastanin servis takibinin
3. saatinde solunum sikintisi basladi ve oda havasinda satlirasyon degerleri %60'a
kadar dustd. Bilgisayarli tomografi taramasi, yaygin buzlu cam yogunlugunda iki
tarafli infiltrasyon alanlari gosterdi. Hasta NBAO tanisi ile yogun bakim {initesinde
(YBU) takibe alindl. Steroid ve furosemid tedavisi ile Non-invaziv-Mekanik-Ventilasyon
(NiMV) baslandi. Tedavi sonrasi 24 saat sonra hastanin akciger grafisinde dramatik
diizelme goriildii. NIMV 8 saat/giin uygulandi ve hasta iki giin yogun bakimda tedavi
edildi. Vital bulgular stabil, akciger grafisi normal olan hasta ameliyat sonrasi 5.
glinde taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: Apendektomiler, 6dem, non-invaziv ventilasyon, pulmoner.
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Pulmonary edema after laparoscopic appendectomy

Introduction

Appendectomy is the most common emergency surgical
procedure encountered by surgeons. In a five-year longitudinal
observational study, the morbidity rate was 18.61% after an
appendectomy.” Another study showed an overall complication
rate of 8.2% to 31.4% following an appendectomy.? Complications
discussed in the literature are surgical procedure and surgical
site-related  complications. However, anaesthesia-related
complications can also be seen very rarely.

Negative pressure pulmonary edema (NPPE) is a rare but
severe complication that can develop after acute obstruction in
the upper respiratory tract? In the pathophysiology of NPPE, it
has been reported that forced-strong inspiratory effort due to
upper airway obstruction causes an increase in intrathoracic
pressure, leading to fluid passage into the pulmonary interstitial
space.* Although the exact incidence of NPPE is unknown, and
it is estimated to be up to 12% in patients who develop acute
upper airway obstruction.> NPPE is temporary and reversible if
recognised and treated in the early period. In cases where NPPEs
are noticed late, the severity of desaturation increases, and
hypoxia develops. Bradycardia and systolic arrest may develop
due to severe hypoxia.®

This case report aimed to present the diagnosis and treatment
process of a young patient who developed NPPE in the late
period after laparoscopic appendectomy.

Case Report

A 25-year-old man was admitted to our hospital’'s general
surgery outpatient clinic with abdominal pain, vomiting, and a
lack of appetite for about two days. Abdominal pain was first
started in the peri-umbilical area and changed location to the
right lower quadrant. He had a history of Behget disease requiring
colchicine treatment of 3 tablets per day. He had no other disease
or surgery history. In addition, he had a history of working in a
clothing workshop containing excessive dust for about two years.

On first evaluation, the vital findings of the patient were as
follows: blood pressure (BP): 124/75 mm Hg, heart rate (HR):
102 beats per minute, oxygen saturation on room air: 95%, and
body temperature: 37.8°Celsius. On physical examination of
the abdomen, there was tenderness and rebound in the right
lower quadrant. There was no laboratory pathology except for
C-reactive protein (CRP) elevation (56 mg/L) and leukocyte
count elevation (17x103/mm?3). Ultrasonography showed an
appendix with a diameter of 12 mm. There was no pathology at
preoperative chest radiography. An emergency appendectomy
was performed via laparoscopy.

Preoperatively, the patient was evaluated as ASA IIE (due to
smoking), and he had a common cold five days ago and tested for
COVID-19 (negative). Lung sounds were normal via auscultation.
In the induction of anaesthesia, 1ug kg™ fentanyl, 2.5 mg kg™
propofol and 0.6 mg kg™ rocuronium bromide were used. The
patient was intubated with an 8.0 mm endotracheal tube without
any problems. In the maintenance of anaesthesia, 2% sevoflurane
was administered in a mixture of 60% medical air-40% O,. The
operation, which lasted one hour, was completed without any
complications. After the end of the operation, anaesthesia was
terminated, and the patient was extubated on the operating
table. Extubation was also complication free, there wasn't any
obstruction at the airway tract, and laryngospasm didn't occur.
Nevertheless, the patient had some secretion. It wasn't pink or
frothy. He had crackle sounds in his right lung, which was thought
to be due to the common cold and smoking. He had some mild
coughs, but nothing more happened to be noted. The patient
was moved to the post-anaesthetic care unit. After 20 minutes,
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GCS:15, SPO2:98% at room air, BP: 124/66 mmHg, HR:78/min, the
patient was sent to the inpatient bed.

In the 3rd hour of the patient’s service follow-up, respiratory
distress started. The vital findings of the patient were as follows:
blood pressure: 113/68 mm Hg, heart rate: 124 beats per minute,
oxygen saturation on room air: 60%, and body temperature:
37.5° Celsius. There were bilateral widespread coarse crackles
on listening without no bilateral pretibial edema. The computed
tomography scan showed bilateral infiltration areas at diffuse
ground glass density (Figure 1). Pulmonary embolism was also
excluded. An incidental pulmonary artery aneurysm was also
noted at CT. The patient was followed up at the intensive care
unit (ICU) with the diagnosis of NPPE.

At ICU, the patient was treated with Non-Invasive-Mechanic-
Ventilation (NIMV) with PEEP:8 cm H.O, FiO,:75%, and Psup:10
cm H,0. Furosemide 40 mg intravenously and a single daily dose
of 40 mg methylprednisolone sodium succinate were applied.
Dramatic improvement was observed.. SPO, was 100% after 5
minutes, and respiration rate had regressed from 30/min to 17/
min. A significant improvement was determined in the patient'’s
chest radiograph after 24 hours (Figure 2). NIMV was applied 8
hours/day, and the patient was treated for two days at ICU. After
two days of NIMV, the patient’s vital signs were as follows: blood
pressure 118/72 mm Hg, heart rate: 94 beats per minute, oxygen
saturation on room air: 93-95%, and body temperature: 37.2°
Celsius. There was also progressive improvement in the chest
X-ray (Figure 3). Therefore, the patient was transferred back to
the ward. The patient was discharged on the 5th postoperative
day, as the vital signs of the patient were stable, and his chest
X-ray was normal (Figure 4).

Figure 1- A computed tomography scan showed bilateral infiltration areas at diffuse ground
glass density.

Figure 2 - Dramatic improvement in the patient's chest X-ray after 24 hours of medical
treatment.
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Figure 3- Chest X-ray control of the patient after two days of treatment at the intensive
care unit.

Figure 4- Chest X-ray control of the patient after two days of treatment at the intensive
care unit.

Discussion

Negative pressure pulmonary edema (NPPE) is an infrequent
life-threatening complication developed immediately after
upper airway obstruction. Although NPPE is more common in
children (9.4%), its overall incidence is about 0.1% in all general
anaesthesia practices.” Laryngospasm is the most common cause
of NPPE and often presents with hypoxia. Increased negative
intrathoracic pressure increases venous return to the heart. It
decreases blood drainage into the left atrium, thus increasing
hydrostatic pressure in the pulmonary bed and transudation to
the alveoli. As a result of all these effects, although pulmonary
edema can develop immediately, it has been reported that it
can occur within 6 hours or even later.® In this case, we present
the diagnosis and treatment process of a young patient who
developed NPPE late after laparoscopic appendectomy.

The first goal in treating NPPE is to correct hypoxia, which
is also blamed on the etiology, and to break the vicious circle.
Depending on the obstruction’s severity and hypoxia, invasive
or non-invasive mechanical ventilation (NIMV) may be preferred.
Patient compliance is critical here, and the most appropriate
method for the patient should be preferred. Although
approximately 50% of cases require positive pressure invasive
mechanical ventilation with PEEP™, cases often require at least
physiological PEEP."" On the other hand, diuretic treatment was
initiated by close hemodynamic, electrolyte and urine monitoring,
considering that it would contribute to removing fluid in the
alveoli. However, the use of diuretics in the treatment of NPPE
is still controversial. Although many studies suggest waiting with
fluid restriction, there are also studies reporting that diuretic

Pulmonary edema after laparoscopic appendectomy

therapy may contribute to the removal of increased fluid in the
alveoli.’?® In addition, steroid therapy is recommended in NPPE
since increased negative intrathoracic pressure causes damage
to the alveoli in the etiology of NPPE, and the effectiveness of
steroids in treating alveolar damage has been proven. In the
present patient, we started treatment with NPPV in the first hours
with a slightly higher dose than the physiological dose. PEEP
continued at physiological levels after the treatment response.
In addition, diuretic treatment with intravenous furosemide 40
mg/4 mL vial every 24 hours and steroid treatment with a single
daily dose of 40 mg methylprednisolone sodium succinate were

started.

Conclusion

NPPE is a rare but severe complication that can develop after
acute obstruction in the upper respiratory tract. Laryngospasm
is the most common cause of NPPE and often presents with
hypoxia. As a result of laryngospasm and hypoxia, pulmonary
edema develops. In the first-line treatment depending on the
severity of the obstruction and the state of hypoxia, invasive
mechanical ventilation or non-invasive mechanical ventilation
(NIMV) with diuretic and steroid treatment may be preferred.

Etik Kurul Karan

Olgu sunumu olugundan etik kurul onamina gerek olmayip;
olgunun sunulmasi icin hastanin yazili onami alinmistir.

Cikar Catismasi
Tam yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini teyit etmektedir.

Finansal Destek
Tum yazarlar finansal destek olmadigini teyit etmektedir.
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Case Report/ Olgu Sunumu

Late diagnosed mediastinal abscess due to esophageal perforation
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Ozofagus perforasyonuna bagh ge¢ tani almis mediastinal apse

Duygu Mergan iliklerden'*, Ufuk Cobanoglu!, Mesut Ozgskee?, Gérkem Kaygusuz', Metin Tan'

0z

Mediastinal apse, orofaringeal apseler, boyun enfeksiyonlari veya mediastene
yayilan 6zofagus perforasyonuna sekonder hayati tehdit eden bir komplikasyondur.
Erken tani ve tedavi hastanin hayatta kalmasi i¢in gok 6nemlidir. Servikal ve torasik
bolgenin BT taramasi tani ve takip igin yararl bir aragtir. Tedavi, genis spektrumlu
antibiyoterapi, yeterli cerrahi, mediastinal drenaj ve olasi organ yetmezliginin
tedavisine dayanir. Standart bir cerrahi tutum yoktur. 57 yas erkek hasta 1 hafta
once kemikli et yerken gogis agrisi ve yutma glclugu, yiiksek ates sikdyeti olan
hastaya yapilan tetkikler sonucu mediastinal apse tespit edildi. Genis spektrumlu
antibiyoterapi baslandi. Mediastinal apse, perkiitan katater ile drene edildi. Ek cerrahi
bir prosediir uygulamaya gerek kalmadan hasta taburcu edildi. Mediastinal apsenin
mortalitesi %20-40 arasindadir. Hizli tani konuldugunda ve torasik drenaj etkili
oldugunda minimal invaziv yaklasim tatmin edici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Mediasten, Apseler, Ozofagus Perforasyonu, Yabanci Cisim, Drenaj
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ABSTRACT

Mediastinal abscess is a life-threatening complication secondary to orofaringeal
abscesses, neck infections, or esophageal perforation spreading to the mediastinum.
Early diagnosis and treatment is very important for patient survival. CT scan of the
cervical and thoracic region is a useful tool for diagnosis and follow-up. Treatment
is based on broad-spectrum antibiotics, adequate surgery, mediastinal drainage,
and management of possible organ failure. There is no standard surgical approach.
A mediastinal abscess was detected in a 57-year-old male patient, who had chest
pain, difficulty in swallowing, and high fever while eating bony meat 1 week ago.
Broad spectrum antibiotics were started. Mediastinal abscess was drained with a
percutaneous catheter. The patient was discharged without the need for an additional
surgical procedure. Mortality of mediastinal abscess is between 20-40%. A minimally
invasive approach may be satisfactory when a prompt diagnosis is made and thoracic
drainage is effective.

Keywords: Mediastinum, Abscesses, Esophageal Perforation, Foreign Body, Drainage
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Giris

Ozofagus perforasyonu ciddi ve potansiyel olarak yasami
tehdit eden bir tibbi acil durumdur. Perforasyon birden fazla
etiyolojiden meydana gelse de hepsi 06zofagus duvarinin
transmural  bozulmasinin  ortak sonucunu paylasir. Tipik
basvuru semptomu agridir, ancak odinofaji, dispne, deri alti
krepitasyonda gorilebilir. Ates, tasikardi ve hipotansiyon gibi
anormal vital bulgular sistemik inflamasyonu g&sterirken,
ozellikle perforasyonun tanisinin gecikmesi durumunda, yaygin
kontaminasyon ve sepsis ile degisen mental durum veya solunum
yetmezligi meydana gelebilir. Klinik semptomlar perforasyonun
yerini belirlemeye yardimci olur. Servikal bolgeler siklikla disfaji
veya boyun fleksiyonu ile agri olarak kendini gdsterirken, torasik
perforasyonlar daha yaygin olarak epigastrium, sirt veya goguste
agr, dispne ile kendini gésterir! Ozofagus perforasyonuna
bagll mediasitinit, mediastinal apse gelisebilir. Mediastinal
apse, zamaninda fark edilmezse kotl prognozlu, nadir fakat
hayati tehdit eden bir hastaliktir. Mortalite %20-40 arasindadir.
Akut mediastinitin %40 ile %64'0 kalp ameliyatlarindan sonraki
komplikasyonlar tarafindan tetiklenir.2® Ozofagus perforasyonu
vakalarin %25-31'ini olusturur ve mediastinitin en sik ikinci
nedenidir, geri kalan vakalara orofaringeal enfeksiyonlar neden
olur.* Biz yabanci cisme bagli perforasyon gelisen sonrasinda
spontan iyilesmis fakat mediastinal apseye neden olmus
olgumuzu literatir esliginde sunmayi amacladik.

Olgu sunumu

Bir hafta once kemikli et yerken g&gus agrisi ve yutma
glclugu sikayeti baslayan ve agrisi devam ettigi icin acil servise
basvuran 57 yasinda erkek hastanin yapilan fizik muayenede
biling agik, koopere ve oryante, ates: 38,5 °C, nabiz: 90/dk, TA:
150/80 mmHg olarak tespit edildi, diger muayene bulgulari
normaldi. Kan tetkiklerinde WBC: 24.310 mcL, C reaktif protein
(CRP): 132,3 mg/L, diger parametrelerde o&zellik gorilmedi.
Hastaya toraks bilgisayarli tomografi (BT) cekildi. BT'de mediasten
giriminde T2-7 vertebra seviyesinden 6zofagus posterior duvari
ve prevertebral alan arasinda inferiora dogru uzanan yaklasik
5.5x4cm ebatli periferi kontrast tutan sivi lokilasyon alani
olan mediastinal apse tespit edildi, 6zofagusta yabanci cisim
gorilmedi (Resim 1). Hastaya 6nce oral kontrastli 6zofagografi
cekildi, normal olarak degerlendirildi. Sonra gastointestinal
sistem endoskopisi yapildi, 6zofagusta yabanci cisim ve
perforasyon bulgusu saptanmadi. Ozofagus 22. cm'de yaklagik 1
cm capli stipheli mukozal dizensizlik ve 6zofagus 24-26. cm'ler
arasinda distan basi izlenimi gorildi. Hastaya genis spektrumlu
antibiyoterapi baslandi. Hastaya lokal anestezi altinda ve
ultrasonografi yardimiyla boyun sol alt, Gst torakal giriminden
apse icine katater yerlestirildi (Resim 2). ilk énce 300cc prilan
vasifta sivi drenaji saglandi, sonra katater yardimiyla antibiyotikli
solusyonlar ile aralikli olarak apse ici yikama yapildi. 5 giin streyle
katater icinden yikama ve aspirasyona devam edildi. Hastanin
takibinde atesi 36,7 °C ye dustl, kan tetkiklerinde I6kositozu
ve CRP degerleri normal referans degerlerine geriledi. Drenaj
kesilen hastanin katateri sonlandirildi. Antibiyoterapisi 21 giine
tamamlandi. Kontrol toraks BT cekildiginde apsenin 1*1 cm'ye
geriledigi tespit edildi (Resim 3). Hasta yatisinin 28. gliniinde oral
antibiyoterapi ile taburcu edildi. Hastanin 3 aylik takibi strecinde
apse tekrarlamadi, kontrol toraks BT normaldi.

Late diagnosed mediastinal abscess

Resim 3: Hastanin taburculuk dncesi kontrol Toraks BT'de regrese olan mediastinal apse gériintiisii.

Tarhisma

Akut mediastinit, orofarinks, servikal veya 0©zofageal
bélgeden yayilan, bircok vakada yasami tehdit eden (%20-40
mortalite) enfeksiydz bir hastaliktir.> Mediasten enfeksiyonlari
sonucunda mediastinal apseler olusabilir. Genellikle kardiyak
veya torasik cerrahinin bir komplikasyonu olarak, hava-sindirim
yolunun perforasyonundan (iyatrojenik, spontan veya travmatik)
sonra veya inen orofaringeal enfeksiyonlardan sonra gelisirler.>”
Mediastinal apselerin nadir nedenleri arasinda timik kistlerin
riptlrd gibi komsu organlarin tutulumu yer alir ve mediasten
tek enfeksiyon bélgesidir.® Enfeksiydz orijinli son derece nadir
bir bolge deri, gelisen bakteriyemi ve deri florasi patojenlerinin
hematojen yayilimi olabilir>® Ek olarak, bulasici hastaliklar
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nadiren mediastinal apse ile ortaya cikabilir." Enfeksiyonlarin
kaynaginin belirlenemedigi vakalar aciklayan nadir raporlarda
yayinlanmistir."2 Bizim olgumuzda kemikli et yeme o&ykusi
sonrasi baslayan gdgus agrisi mevcuttu. Mediastinal apsenin
yabanci cisim penetrasyonu sonrasi 6zofagus perforasyonuna
sekonder gelistigi distndldi. Hastanin geg bagvurusu nedeniyle
perforasyon spontan iyilesmis, fakat apseye neden olmustu.

Erken tani ve optimal terapétik yaklasim, hastanin hayatta
kalmasi icin ¢ok onemlidir. Servikal ve torasik bolgenin BT
taramasi tani ve takip icin yararh bir aractir.”® Olgumuzda tani ve
takip icin BT goruntilemesi kullanilmistir.

Mediastinal apsenin tedavisinin temel dayanagi, genis
spektrumlu antibiyotiklere, cerrahiye, drenaja ve herhangi bir
organ yetmezliginin tedavisine dayanir. Su anda standart bir
cerrahi terapotik davranis yoktur. Literatlirde bazi kaynaklarda
mediastinal apsenin tedavisinde antibiyotik tedavisi ile
desteklenen agresif cerrahi tedavi Gnerilir.8 Perkltan kateter
drenajinin etkili ve daha az agresif bir tedavi yéntemi oldugu da
bildirilmektedir.7 Tani erken konuldugu ve torasik drenajin etkili
oldugu, semptomlarin geriledigi durumlarda minimal invaziv
cerrahi yaklasim &nerilebilir. Klinik, laboratuvar ve BT izlemi ile
cerrahi proseddre karar verilir.”® Olgumuzda da minimal invaziv
yaklasim ile perkitan katater uygulanarak apsenin drenaji basarili
sekilde saglanmistir. Ek cerrahi prosedire gerek kalmamistir.

Sonug olarak mortalitesi yiiksek olan mediastinal apselerin
cerrahi tedavisinde agresif cerrahi prosedirler yerine minimal
invaziv yaklasimlarin da uygulanabilirligi akilda tutulmalidir.

Etik Kurul Karar

Olgu sunumu olugundan etik kurul onamina gerek olmayip;
olgunun sunulmasi i¢in hastanin yazili onami alinmustir.

Cikar Catismasi
Tim yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini teyit etmektedir.

Finansal Destek
Tum yazarlar finansal destek olmadigini teyit etmektedir.
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Colon perforation due to inflammatory bowel disease: Delayed

diagnosis and rare complication

inflamatuvar bagirsak hastaligina bagh kolon perforasyonu: Gecikmis tani ve nadir

bir komplikasyon

Turgut Anuk’*

ABSTRACT

Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic disease involving the gastrointestinal
tract, with acute exacerbations and subsequent remissions. This case report aims
to present the diagnosis and treatment of a patient who was taken to surgery with
the preliminary diagnosis of acute appendicitis, who had multiple micro perforation
areas in the colonic loops during the operation, and who was diagnosed with IBD in
the pathology. A 25-year-old female patient complained of abdominal pain, nausea
and vomiting. On physical examination, there was defence and rebound in the right
lower quadrant of the abdomen. There was normal stool contamination on rectal
examination. Laboratory examination was unremarkable except for leukocytosis
(14.1x10*/mm?). The abdominal ultrasonography observed a heterogeneous
appearance in the mesenteric fatty planes and intestinal loops in the right lower
quadrant. There was free fluid at the subhepatic and lower abdominal quadrant.
In addition to ultrasonography, edematous appearances in intestinal loops and air-
fluid levels in intestinal loops were observed in tomography. During the operation,
in addition to minimal fluid in the abdomen, it was observed that the appendix
vermiformis had an acute hyperemic and erectile appearance. In addition, multiple
microperforations were observed on the anti-mesenteric surface of the colonic
loops from the cecum to the sigmoid colon. Subtotal colectomy and ileostomy
were performed. The patient was discharged on the 4th postoperative day without
any problems in the follow-up. In the pathological evaluation of the specimen, the
findings were reported to be compatible with IBD. The patient was referred to the
gastroenterology outpatient clinic for IBD follow-up.

Keywords: Inflammatory bowel disease, delayed diagnosis, intestinal perforations.

1. SBU Erzurum Bélge Egitim ve Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Erzurum,
Tirkiye

6z

inflamatuvar bagirsak hastaligi (iBH) gastrointestinal sistemi tutan kronik, akut
alevlenmeler ve bunu takip eden remisyonlarla seyreden bir hastaliktir. Bu olgu
sunumunda akut apandisit 6n tanisi ile ameliyata alinan, ameliyat sirasinda kolon
anslarinda ok sayida mikro perforasyon alani olan ve patolojisinde iBH tanisi konulan
bir hastanin tani ve tedavisinin sunulmasi amaglanmigtir. 25 yasinda bir bayan hasta
karin agrisi, bulanti ve kusma sikayeti ile bagvurdu. Yapilan fizik muayenede batin sag
alt kadranda defans ve rebound mevcuttu. Rektal tusede normal gayta bulagi vardi.
Laboratuvar incelemesinde l6kositoz (14,1x10°/mm?3) diginda &zellik yoktu. Karin
ultrasonografisinde sag alt kadranda mezenterik yagl planlarda ve barsak anslarinda
heterojen goriinim izlendi. Subhepatik diizeyde ve batin alt kadranda serbest sivi
mevcuttu. Tomografide ultrasonografiye ek olarak intestinal anslarda 6demat6z
gorinimler ve intestinal anslarda hava sivi seviyelenmeleri izlendi. Operasyon
sirasinda batinda minimal siviya ilaveten apendiks vermiformisin akut hiperemik ve
erektil goriinimde oldugu gorildi. Ayrica gekumdan baslayip sigmoid kolona kadar
olan kolonun anti mezenterik yiizeyinde multiple mikroperforasyonlar gézlendi.
Subtotal kolektomi ve ileostomi yapildi. Takibinde herhangi bir sorun olmayan hasta
postoperatif 4. glinde taburcu edildi. Piyesin patolojik degerlendirmesinde bulgular
iBH ile uyumlu rapor edildi. Hasta iBH takibi icin gastroenteroloji poliklinigine
yonlendirildi.

Anahtar kelimeler: Inflamatuvar bagirsak hastaligi, gecikmis tani, intestinal
perforasyonlar.
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Colon perforation due to inflammatory bowel disease

Giris

inflamatuvar  bagirsak hastaligi  (IBH) gastrointestinal
sistemi tutan kronik seyirli, akut alevlenmeler ve bunu takip
eden remisyonlarla seyreden intestinal mukozanin kontrolstiz
inflamasyonudur. IBH'nin en cok bilineni Crohn hastaligi (CH)
ve Ulseratif kolit (UK)'tir. IBH diinyada en sik bati toplumlarinda
gorilmektedir. Bati (lkelerinde IBH prevalans, genel
populasyonun yaklasik %0,5'idir.! Son yillarda Asya Ulkeleri de
dahil olmak Uzere bati tarzi diyetle beslenme ve yasam stiliyle
yayginlasan bu risk faktorleri, artik diinya genelinde bir sorun
haline gelmistir.

Son vyillarda IBH insidansinda tim diinyada belirgin
artis dikkati ¢ekmektedir. Bunun en 6nemli sebeplerinden
biri endoskopik tani olanaklarinin artmasidir.? iBH her yasta
gorulmekle birlikte, siklikla 30'lu yaslarda ortaya ¢ikmakta, kadin
ve erkeklerde esit oranda gortlmekte ve yaslilikta ikinci bir pik
yapmaktadir.® IBH etiyolojisinde bircok cevresel faktér olmakla
birlikte genetik bir yatkinlik da goérilmektedir ve hastalarin
%10'undan fazlasinin ailesinde iBH &ykdisii vardir. Bugiine kadar
yapilan genom capinda iliskilendirme calismalari, 230'dan fazla
IBH duyarliik gen bélgesiyle baglanti kurmustur. Sigara icimi,
UK ve CH'de zit etkileri olan en cok calisilan cevresel faktérdir.
UK'de sigara icmek semptomlari bastirma egilimindeyken, CH'de
sigara icmek semptomlari siddetlendirme egilimindedir. Erken
yaslarda antibiyotik kullanimi, nonsteroidal antiinflamatuvar
ilac kullaniminda oldugu gibi, inflamatuvar bagirsak hastaligina
yatkinlik olusturdugu da distiinGlmustr.*

Bu olgu sunumunda akut apandisit on tanisi ile cerrahiye
alinan, operasyon sirasinda c¢ekumdan baslayip sigmoid
kolona kadar ¢ok sayida mikroperforasyon alani tespit edilen
ve patolojide IBH tanisi konulan hastanin tani ve tedavisinin
sunulmasi amaclanmistir.

Olgu sunumu

25 yasinda bir bayan hasta (clinci basamak saglk
kurulusumuzun acil servisine karin agrisi, bulanti ve kusma
sikayeti ile basvurdu. Hastanin karin agrilari uzun zamandan beri
doénem donem olmakla beraber, son l¢ glindir sikayetleri artip
karnin sag alt kisminda belirginlesmis. Hastanin 6z ge¢misinde
hafif mental retardasyon disinda 6zellik yoktu. Hastanin vital
bulgulari sirasiyla soyle idi: kan basinci: 123/77 mm Hg, nabiz:
83/dk, vicut isisi: 37,9°C ve solunum sayisi: 17/dk. Yapilan fizik
muayenede inspeksiyonda operasyon skari olmayip, batin sag
alt kadranda defans ve rebound mevcuttu. Rektal tusede normal
gayta bulasi vard.

Laboratuvar incelemesinde hemogramda lékositoz (14,1x10°%/
mm?) mevcuttu. Biyokimyasal ve koagiilasyon parametrelerinde
ozellik yoktu. Hastanin akciger grafisinde ve diz karin
grafisinde patolojik bulgu yoktu. Karin ultrasonografisinde sag
alt kadranda mezenterik yagli planlarda ve barsak anslarinda
heterojen gorinim izlenip, apendiks net vizialize edilemedi.
Subhepatik diizeyde ve batin alt kadranda serbest sivi mevcuttu.
Ayrintili tani icin intravenoz kontrasth abdominal tomografi
planlandi. Tomografide ultrasonografiye ek olarak intestinal
anslarda 6dematoz gorinimler ve intestinal anslarda hava sivi
seviyelenmeleri izlendi (Resim1).

Hasta ve yakinlarina olasi tanilar ve yapilacak cerrahi islemler
hakkinda detayli bilgi verildikten sonra onam alinip, hasta acil
sartlarda operasyona alindi. Genel anestezi altinda batin orta hat
insizyonla katlar gecilerek batina girildi. Yapilan eksplorasyonda
batinda minimal siviya ilaveten apendiks vermiformisin akut
hiperemik ve erektil gérinimde oldugu gorildi. Ayrica
¢ekumdan baslayip sigmoid kolona kadar olan kolonun anti
mezenterik ylzeyinde multiple mikroperforasyonlar gézlendi.
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Daha sonra yapilan batin ici detayli eksplorasyonda diger
organlarda patolojiye rastlanilmadi. Mevcut haliyle en uygun
cerrahi seciminin subtotal kolektomi ve ileostomi olduguna
karar verildi (Resim 2). Sag alt kadrandan uc ileostomi agildi.
Pelvise 1 adet pezzer dren konularak operasyon sonlandirildi.
Postoperatif ddnemde hasta serviste takip edildi. Servis takibinde
hastaya seftriakson 1 gr intraventz olarak giinde 2 defa ve
metronidazol 500 mg/100 mL intravendz olarak giinde 3 defa
baslandi. Ostomiden gastrointestinal icerigin postoperatif 6.
saatte gelmesi nedeniyle oral beslenme acildi. Servis takibinde
herhangi bir sorun olmayan hasta postoperatif 4. glinde taburcu
edildi. Piyesin patolojik degerlendirmesinde, kolon mukozasinda
Ulserasyon, reaktif boyama paterni gosteren lenfoid agregatlar,
barsak duvarlarindaki damar yapilarinda yaygin trombdis varlig
gériilmis olup &ncelikle bu bulgular iBH ile uyumlu rapor edildi
(Resim 3). Hasta IBH takibi icin gastroenteroloji poliklinigine
yonlendirildi.

Resim 1. Tomografide intestinal anslarda ddematdz gériiniimler ve intestinal anslarda hava svi
seviyelenmeleri gériilmekte.

Resim 2. Rezeke edilen kolon ansinin goriintilsii.

Resim 3. Fokal olarak gdriilen transmural lenfoid agregatlar.
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Tarhsma

iBH gastrointestinal sistemi tutan kronik seyirli, akut
alevlenmeler ve bunu takip eden remisyonlarla seyreden
intestinal mukozanin kontrolsiiz inflamasyonudur. iBH, UK ve
CH olarak ikiye ayriimakta olup; UK'de iltihabi olay kolonun
mukoza ve submukozasini tutarken, CH'de iltihap transmural
olup, gastrointestinal sistemin her segmentinde tutulma
yapabilmektedir. UK ve CH'nin tedavileri ve prognozlari acisindan
aralarinda farklliklar bulunmakla birlikte, klinik ve epidemiyolojik
yonden birbirine benzeyen yonleri bulunmaktadir. Sadece
kolonun tutuldugu olgularin yaklasik %10'unda UK ve CH ayrimini
yapmak zordur.? Her iki hastaligin klinik prezantasyonu benzer
olabilmekte olup; kanli, mukuslu ishal ve karin agrisi bu hastaligin
en oOnemli klinik bulgulari arasindadir. Hastaligin kolondaki
tutulumuna gére bu bulgular degisken olmakla beraber; UK'de
yaygin ve siddetli kanl ishal karakteristik olarak olabilmektedir.
Hastalarda es zamanli anemi klinigi olabilmektedir. Ayrica CH'de
karin agrisi semptomlari baskin olabilmektedir.

UK'de fizik muayene bulgular hastaligin yayginlik derecesi
ve suresi ile ilgili olarak farkliik gosterebilmektedir. Klinik
olarak UK'nin derecesini belirlemek icin degisik aktivite kriterleri
gelistirilmistir. Bunlar icinde en ¢ok kullanilanlardan biri Witts ve
Truelove tarafindan geligtirilmistir.> Hafif formda fizik muayene
bulgularinda patolojik bulguya rastlanmaz iken; agir formda
anemi ve kilo kaybina bagli olarak genel durum bozuklugu,
takipne, tasikardi, barsak seslerinde azalma, comak parmak gibi
ekstra gastrointestinal bulgular gorilebilmektedir. Hatta baz
olgularda sigmoid kolon sert bir sekilde ele gelebilmektedir.®
Ayrica IBH dusinilen hastalarda fizik muayeneye mutlaka
perianal muayene ve rektal tuse eklenmelidir.

UK stiphesi bulunan hastalarda ilk basamakta temel
hematolojik parametreler incelenmesi ve ayrintili biyokimyasal
parametre degerlendirmesi yapilmalidir. Ayrica ishal ayirici tanisi
icin gaita kultiri ve mikrobiyolojik testler yapilmalidir. Kolon
mukozasindaki kriptlerin inflamasyonu ve bu apselerin limene
bosalmasi sonucunda gériilen piriilan ishal UK'i irritabl bagirsak
ve fonksiyonel bagirsak hastaliklarindan ayinr.” iBH tanisini
koymada en iyi yontem kolonoskopidir. Kolonoskopide sirasinda
hem tutulum olan ve olmayan bélgeden histopatolojik inceleme
icin multiple biyopsi alinmadir. UK'de iltihaplanma dentat ¢izgisi
seviyesinde baslayip proksimale dogruuzanirken; CH'deise rektum
tutulumu nadirdir ve kolonoskopi inceleme mutlaka terminal
ileuma kadar bakilmadir. CH'de hastaligin siresi ve aktivitesine
gore farklik olabilir. CH'nin siddetli formunda kaldinm tasi
gorintlsid mevcuttur. Derin Ulserasyon veya toksik megakolon
stiphesinde kolonoskopi kontrendikedir. Bazi durumlarda ikisi
arasindaki fark hem endoskopik hem de histolojik olarak zor
olabilir.? Olgumuzun laboratuvar incelemesinde |5kositoz disinda
ozellik olmayip, hasta acil sartlarda cerrahiye alindigindan dolayi
kolonoskopi yapilamamustir.

Diyet, duizenli doktor kontrolu, yasam tarzi degisiklikleri,
konservatif ilag tedavisi veya diger tedaviler basarisiz oldugunda,
ciddibeslenme bozuklugunda, iBH semptomlari giderilmediginde,
ameliyat kaginilmazdir. Cerrahi girisim endikasyonlari acil ve
elektif olarak ikiye ayrlir. Elektif cerrahi endikasyonlarin en
basinda medikal tedaviye yanit alinamamasi gelir. Hastaligin
akut fulminan kolit, intestinal perforasyon, masif kanama ve
toksik megakolon gibi hayati tehdit eden komplikasyonlarda ise
acil cerrahi girisim gerekebilir. UK hastalarinin %29'unda akut
komplikasyonlar nedeni ile acil cerrahi girisim gerekebilir.

Sonug¢

iIBH bazen uzun siire devam eden sikayetlerle bagvuran
hastalarda detayli anamnez, fizik muayene ve ileri goriintileme
teknikleri ile tanisi konulmaktadir. Bazen de acil sartlarda

Colon perforation due to inflammatory bowel disease

basvuran hastalarda yapilan laparotomide peroperatif tanisi
konulmaktadir. Olgumuzda gorildigu Uzere daha 6nce tanisi
olmayan iBH'nin komplikasyonu sonucu intraoperatif olarak
konulmustur. Sag alt kadran agrisi, bulanti ve kusma sikayeti ile
acil poliklinigine bagvuran hastalarda nadirde olsa IBH olabilecegi
akilda tutulmalidir.

Etik Kurul Karan

Olgu sunumu olugundan etik kurul onamina gerek olmayip;
olgunun sunulmasi icin hastanin yazili onami alinmistir.

Cikar Catismasi
Tum yazarlar cikar catismasi olmadigini teyit etmektedir.

Finansal Destek
Tum yazarlar finansal destek olmadigini teyit etmektedir.

Yazar Katkilari
Yazinin tim asamalarinda makale yazari gorev almistir.
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Calot’s triangle suprise: Case of Caterpillar hump variation of the

right hepatic artery

Calot iicgeni siirprizi: Sag hepatik arterin tirtil horgiicii varyasyon olgulari

Ufuk Memis'*

0z

Kolesistektomi, laparoskopinin yayginlasmasi ile birlikte genel cerrahi kliniklerinin
en sik yapilan cerrahi islemlerinden biri haline gelmistir. Laparoskopik kolesistektomi
akut ve elektif vakalarda standart yaklasim olmustur. Giivenli bir kolesistektomi
icin bircok teknik ve yaklasim tanimlansa da Calot Uggeni diseksiyonu Gnemini
korumaktadir. Komplikasyonlarin 6niine gegebilmek igin normal anatominin yani
sira varyasyonlar da taninmali ve akilda tutulmalidir. Bu yazida klinigimizde ameliyat
ettigimiz hastalarda karsilastigimiz sag hepatik arterin tirtil hérgiicti (Caterpillar
hump) varyasyonunu sunmayi amagladik.

Anahtar kelimeler: Hepatik arter, anatomik varyasyon, laparoskopik cerrahi,
kolesistektomiler.

ABSTRACT

With the spread of laparoscopy, cholecystectomy has become one of the most
frequently performed surgical procedures in general surgery clinics. Laparoscopic
cholecystectomy has been the standard approach in acute and elective cases.
Although many techniques and approaches have been described for a safe
cholecystectomy, Calot’s triangle dissection remains its importance. In order to avoid
complications, variations should be recognized and kept in mind as well as normal
anatomy. In this article, we aimed to present the Caterpillar hump variations of the
right hepatic artery that we encountered in patients operated in our clinic.

Keywords:  Hepatic artery, anatomic variation, laparoscopic  surgery,

cholecystectomies.
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Giris
Kolesistektomi  cerrahi kliniklerinin en sk uygulanan
prosedirlerinden  biridir.  1600'li  yillarda Zambecarri ve

Teckoff'un ayri hayvan deneyleri sonucunda safra kesesinin hayati
onem arz etmediginin tespit edilmesi sonrasinda kolesistektomi
fikirleri akillarda yerlesmeye basladi.'> 1882 yilinda Alman
cerrah Carl Johann, biliyer koligi olan 45 yasinda erkek hastasina
kolesistektomi uyguladi. Bu ilk vaka ile birlikte kolesistektomi
literatlire girdi.® Laparoskopinin cerrahi pratige dahil olmasindan
sonra aclk ameliyatlarin laparoskopik versiyonlari tanimlanmaya
basladi. ilk kolesistektominin (zerinden yiz yildan fazla
ge¢mesinin ardindan laparoskopik kolesistektomi tariflenmistir.
Rus cerrah Dr. Lukichev'in 1983 ve Alman cerrah Dr. Muhe'nin 1985
yilinda laparoskopik kolesistektomi vakalarini yayinlamalarina
ragmen, Dr. Philippe Mouret tarafindan Fransa'da 1987 yilinda
gerceklestirilen vaka ilk laparoskopik kolesistektomi vakasi
olarak kabul gérmustur. Artik laparoskopik kolesistektomi biliyer
patolojilerin cerrahi tedavisinde altin standart haline gelmistir.4*
Laparoskopik kolesistektominin yayginlasmasiyla birlikte bircok
teknik tariflenmistir. Ginimuzde komplikasyonlardan kaginmak
amacli Strasberg'in 1995 yilinda tanimladigi “ Guvenlik igin
Kritik Goris (GKG) (Critical View of Safety) “ olarak sunulan
yontem siklikla uygulanan ydntemdir. Bu yontemde de g
kriterin uygulanmasi 6nerilmektedir. Bunlardan birincisi, Calot
licgenindeki yag ve fibréz dokularin temizlenmesidir. ikincisi, safra
kesesinin en alt kisminin sistik alandan ayriimasi, Gglncisu ise
safra kesesine sadece iki tane yapinin girdiginin teyit edilmesidir.®
Kolesistektominin guvenli sinirlarda yapilabilmesinin en énemli
sartl Calot Gg¢geninin iyi diseke edilmesidir. Bu bolgede vaskdler
yapilar ve safra yollari ile ilgili anomalilerin de olabilecegi akilda
tutulmalidir.

Bu calismada iki hastada karsilastigimiz hepatik arterin tirtil
horglict (Caterpillar hump/Moynihan hump) olgularini sunarak
kolesistektomi esnasinda karsilasilabilecek varyasyonlar hakkinda
farkindaligin artirilmasini amacladik.

Olgu sunumu
Olgu I

35 yasinda kadin hasta 5 aydir yemeklerden sonra artan sag
Ust kadran agrisi sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin
batin operasyonu &ykiisii veya ek hastaligi olmayip viicut kitle
indeksi (VKi) 28 kg/m? idi. Hastanin rektal tuseyi de iceren batin
muayenesinde 6zellik yoktu. limli hemoglobin dusukligu (10,5
g/L) disinda hematolojik ve biyokimyasal parametrelerde 6zellik
yoktu. Abdominal ultrasonografide safra kesesi duvari normal
kalinlikta olup icerisinde ¢ok sayida tas (kolelitiazis) mevcuttu.
Hastaya semptomatik kolelitiazis tanisi konulup, hastaya elektif
kolesistektomi planlandi. Operasyon sirasinda abdominal
kavitede ek patoloji tespit edilmedi. Calot li¢geni diseksiyonu
esnasinda sistik kanal ile kese yatadi arasinda pulsatil kalin bir
yapinin oldugu gorildi. Diseksiyon devaminda pulsatil yapinin
kivrimli sekilde seyrettigi ve buradan safra kesesine giren iki ayri
dal oldugu goérildi (Resim 1). Sistik arter ve kanal izole edilip
kesildikten sonra kolesistektomi tamamlandi. Hasta postoperatif
birinci glinde komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Olgu II

50 yasinda bir erkek hasta iki glindir artarak devam eden sag
Ust kadran agrisi sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Hastanin
batin operasyonu &ykisli veya ek hastaligi olmayip viicut kitle
indeksi (VKi) 36 kg/m? idi. Hastanin batin muayenesinde sag (st
kadranda hassasiyet ve defans mevcuttu. llimli 16kosit ylksekligi
(12x1076/ul) disinda hematolojik ve biyokimyasal parametrelerde
ozellik yoktu. Abdominal ultrasonografide safra kesesi etrafinda
minimal mayi ve kese duvarinda kalinlasma (5 mm) mevcut

Calot’s triangle

olup, icerisinde ¢ok sayida tas (kolelitiazis) mevcuttu. Hasta akut
kolesistit tanisi ile yatirildi. Oral alim kapatilip seftriakson 2x1gr
IV baslandi. iki giin medikal tedavi ile takip edilen hastada batin
muayenesinde rahatlama olmamasi ve |6kosit degerlerinin 15
x1076/ul olmasi tizerine acil kolesistektomi planlandi. Operasyon
sirasinda safra kesesi ¢demli olarak gorildi. Kese ampiyemi
ya da nekroz hali yoktu. Batinda ek patoloji saptanmadi.
Calot Ugcgeni diseksiyonu esnasinda sistik kanal ile kese yatagi
arasinda pulsatil kalin bir yapinin oldugu goérildd. Pulsatil
yapinin kivrimli bir sekilde seyrettigi ve buradan safra kesesine
giren iki ayri dal oldugu gorildu (Resim 2). Sistik arter ve kanal
izole edilip kesildikten sonra kolesistektomi tamamlandi. Hasta
postoperatif takiplerinde batin muayenesinin rahatlamasi ve
I6kosit degerlerinde gerileme olmasi lzerine ikinci glinde
komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Resim 1. Birinci olgudaki Calot diseksiyonu. Hook hepatik arterin kavisini isaret etmektedir
(a sistik kanal, b sistik arter, c tirtil horgiicii formasyonunda sag hepatik arter, d safra
kesesi Hartman posu).

Resim 2. ikinci olgudaki Calot diseksiyonu. Hook sistik kanali ekarte etmekte olup diger
tarafta hepatik arterin kavisi goriilmektedir. (a sistik kanal, b sistik arter, c tirtil horgiicii

formasyonunda sag hepatik arter, d safra kesesi Hartman posu).

Tarhsma

Colyak trunkus abdominal aortadan ayrildiktan sonra ortak
hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arter dallarini verir. Ortak
hepatik arter daha sonra, proper hepatik arter ve gastroduodenal
olarak dallanir. Proper hepatik arter, porta hepatisten itibaren
sag ve sol ana bransa sonrasinda ise segmental dallara ayrilir.
Ancak hepatik arterin bu klasik yapilanmasi toplumun yarisinda
gorulmektedir. Michels ve ark. yapmis olduklari bir calismada
hepatik arter varyasyonlarini 11 alt grupta incelemislerdir. Bu
varyasyonlarin 5 tanesini sag hepatik arter olusturmaktadir.” Sistik
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arter, genellikle sag hepatik arterden koken alir. Hepatosistik
Ucgenicerisinde seyredip safra kesesini besler (Resim 3). Genellikle
bir adet olmakla birlikte birden fazla sistik arter gorulebilir. Yapilan
bir calismada; 9896 vakada sistik arterin kokeni izole edilebilmis
ve bunlardan %79'unun sag hepatik arter kaynakli oldugu
gorilmdistir. Olgularin %81'inde sistik arterin hepatosistik tiggen
icerisinde yer aldigi saptanmustir.® Calot lenf nodili hepatosistik
Ucgen icinde sistik arterin hemen Ustlinde yer alir. Boylelikle
lenf noddill arterin izole edilmesinde rehberlik eden bir yapidir.
Moosman, bir calismasinda inceledigi kadavra &rneklerinin
beste birinde sag hepatik arteri sistik kanalin 1 cm yakininda
tespit etmistir. Bu sebeple sag hepatik arterin sistik artere yakin
yerlestigi boyle olgularda sistik arter ile karisabilecegine dikkat
cekmigtir.? Sistik arterin kdkeniyle ilgili baglica varyasyonlar Resim
4'te gOsterilmistir.

Hepatobiliary triangle

Right hepatic artery

Cystic artery.
Left hepatic artery

Proper hepatic artery

Aorta

Splenic artery

Cystic duct Gastroduodenal artery
hepatic duct
Somman hepelic due Superior mesenteric artery

Common bile duct

Resim 3. Sistik arterin hepatosistik iggenindeki tipik yerlesimi.”

Right hepatic artery,

Cystic artery.

Right hepatic artery, Right hepatic artery.
Cystic artery \ W

Cystic arteries.

Resim 4. Sistik arterin sik¢a karsilagilan varyasyonlar.®

Sag hepatik arterin tortiiéz bir yapida olup hepatosistik
lcgende omega isaretini andirir sekilde seyrettigi varyasyona
tirtilin ilerlemek igin kendini ileriye atarak olusturdugu sekle
benzemesinden dolayr “tirtil horglici” (Caterpillar hump /
Moynihan hump) denilmistir. Literatirde degisik oranlarda bu
varyasyondan bahsedilmektedir. Johnston ve Anson tarafindan
yapilan bir calismada, Moynihan kamburunu olusturan ortak
hepatik arterin calismadaki 35 olgunun birinde rastlandigi
bildirildi."" Benson ve Page tarafindan yapilan bir calismada

Moosman’'in da belirttigine benzer sekilde, olgularin %5 ila
%15'inde sag hepatik arterin karaciger hilusuna girmeden
once sistik kanalin yakininda hepatosistik li¢genden gectigi
bulunmustur.” Bu konumda, sistik arter, hepatik arterin kavisli
kisminin disa bakan yoniinden koken alir. Sag hepatik arterin
tirtil kamburlugu, sistik arter ile kanstinlabilir ve yanhshkla
baglanabilir. Tirtil horglicint irdeleyen calismalar ve oranlari
Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Gesitli yillardaki calismalar ve Moynihan hump oranlari.

Calisma grubu Yih Moynihan hump orani
Johnston ™ 1952 %2,86

Bergamaschi ® 2000 %12,9

Ayyaz ™ 2001 %1

Hamza ® 2008 Yokt

Al-Sayigh 2010 Yok

Mishall 2010 %16

Jansirani ® 2012 %5

Dawani ® 2013 %59

Kamath?® 2015 %5

Tirtil horglctinden cikan sistik arter varsa tipik olarak kisa
seyirlidir. Bu nedenle safra kesesine asiri traksiyon uygulanirsa
sistik arter hepatik arterden kolaylikla kopabilir. Laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda alisiimadik derecede biyiik bir
“sistik arter” goérildiginde bir "tirtil horgtci” varligindan
stuphelenilmelidir.

GlUnumuzde kolesistektomi igin pek ¢ok yontem ve prensip
tanimlansa da genel kabul goéren prensipleri Strasberg 1995'te
tanimlamistir?” “ Guvenlik icin kritik goris (GKG) " olarak
isimlerinden bu yontemde sistik arter ve sistik arterin diseksiyonu
tamamlanmadan ve keseye giren iki adet yapi izole edilmeden
bahsedilen bu yapilarin baglanip kesilmemesi Onerilmektedir.
Sistik dizelmedeki bu yapilarin safra kesesi yatagindan en
az Ucte birini icine alan kisminin kaldirip izole edilmesine
dikkat edilmelidir. Strasberg'in bu ilkleri yayinlamasindan sonra
kolesistektomiye bagli komplikasyonlarda belirgin azalma
go6zlenmistir. Ancak sistik diizlemin icinde oldugu hiler diizlemde
vaskuler yapilar ve safra yollari ile ilgili anomalilerin siklikla
goruldigu akilda tutulmaldir.

Olgularimizda yeterli Calot Uggeni diseksiyonu yapmis
olmamiz, miimkiin oldugunca keseye yakin calismamiz ve var olan
varyasyonun farkina varabilmemiz neticesinde komplikasyonsuz
bir sekilde laparoskopik kolesistektomi islemlerini gerceklestirdik.

Sonug¢

Laparoskopik kolesistektomi her ne kadar ¢ok sik yapilan
bir cerrahi islem olsa da guvenli kolesistektomi kriterlerine
uyulmasi, beklenmeyen komplikasyonlarla karsilasiimamasi
agisindan ¢ok 6nemlidir. Yeterli Calot Uggeni diseksiyonu
yapillmadan ve yapilar iyice izole edilmeden sistik arter ve sistik
kanal baglanip kesilmemelidir. Ayrica miimkiin oldugunca keseye
yakin calisiimalidir ve laparoskopik kolesistektomi sirasinda
varyasyonlarla karsilasilabilecegi akildan ¢ikartiimamalidir.

Etik Kurul Karan

Olgu sunumu olugundan etik kurul onamina gerek olmayip;
olgunun sunulmasi icin hastanin yazili onami alinmistir.
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Cikar Catismasi
Tum yazarlar cikar catismasi olmadigini teyit etmektedir.

Finansal Destek
Tum yazarlar finansal destek olmadigini teyit etmektedir.

Yazar Katkilan
Yazinin tim asamalarinda makale yazari gorev almistir.

Not: Bu calisma 29 nisan 2022 tarihinde Erzurum'da

gerceklesen 4.Uluslararasi ISARC Palanddken Bilimsel Calismalar
Kongresinde sunulmustur.
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