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ONSOZ

Sayin okurlar, dijital cagin gelistigi, internet ortaminda bilgiye ulasmanin
kolaylastigi bu donemde bilimsel bir kitap ile sizlere ulagmanin heyecanini
yaslyoruz.

Genel cerrahide komplikasyonlar; aslinda istemedigimiz ama giinliik
pratigimizde maalesef kars1 karsiya geldigimiz durumlar hakkinda yazilan bu
kitabin, higbirimizin basima gelmemesini umarak bizlere bir yol gostermesini
temenni ediyorum.

Her cerrahi bransta oldugu gibi genel cerrahide de yaptigimiz ameliyatlar-
miidahaleler sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar1 bilmek, gerekli tedbirleri
almak ve hastalarimizi bu konuda bilgilendirmekle yiikiimliiyiiz.

Pek tabi ki komplikasyon gelisebilir ama bununla dogru miicadele etmek
gerekir. Gerek medikolegal gerekse etik platformda komplikasyonun erken
tanis1 ve yonetimi gelisiminden daha fazla 5nem arz etmektedir. Iste bu noktada
bu kitabin bizlere faydali olacagini diislinliyorum.

Alaninda uzman degerli meslektaslarim tarafindan kaleme alinan
boliimlerin bir araya getirilerek olugturuldugu bu kitabin bizlere faydali olmasini
iimit ediyorum.

Saygilarimizla. Dog. Dr. Serhan Yilmaz
Opr. Dr. Hakan Boliikbasi
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BOLUM 1

TiROID CERRAHISINDE
KOMPLIKASYONLAR VE YONETIM

Complications and Management of Thyroid Surgery

Hakan BOLUKBASI

(Op. Dr. ), Genel Cerrahi Uzmani, Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan
Siileyman Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Istanbul
hbbolukbasi@gmail.com
ORCID: 0000-0002-4904-9302

iroidektomi  ameliyatlar1 tim diinyada olduk¢a sik yapilan

I ameliyatlardandir. Bu ameliyati yapan cerrahlarin tiroidektomi

komplikasyonlarini ¢cok iyi bilmeleri gerekmektedir. Bu komplikasyonlar

basit ve kolay yonetilebilecek komplikasyonlardan hayati tehdit edecek
durumlara kadar degiskenlik gdsterebilir.

Literatiirde tiroidektominin seklinden bagimsiz olarak komplikasyon
oranlarin1 bildiren ¢ok sayida yaymn mevcuttur. 14.934 hastanin incelendigi
bir metaanaliz ¢alismasinda olgularin %1,2 sinde kanama, %10 unda
hipoparatiroidizm (%8,3 gecici, %1,7 kalic1), %3,7’sinde, superior laringeal
sinir yaralanmast %3,4 {inde rekiirren laringeal sinir yaralanmasi tespit edilmis
olup rekiirren sinir yaralanmasi olan olgularda %2 geg¢ici oldugu yine bunlarda
%1’inde tektarafli ve kalic1 oldugu ve %0.,4’linde ise bilateral yaralanmanin
kalic1 oldugu bildirilmistir. Yine olgularda %1,4 oraninda disfajinin tespit
edildigi bildirilmistir (1).

Diferansiye tiroid kanseri nedeniyle ameliyat edilen 2325 hastanin
incelendigi ¢cok merkezli baska bir ¢alismada da hastalarin % 12,7’sinde VHI-
10 testinde (ses handikap indeksi;sesin psikososyal sonucunu dlgen test) negatif
sonuclar ortaya ¢ikmis ve negatif sonug¢ ¢ikan hastalarin da % 25,8’inde ii¢
aydan uzun siiren ses bozuklugu tespit edilmistir (2).

Komplikasyon oranlari, sinir yaralanmasi, hipoparatiroidizm ve disfaji gibi
komplikasyon oranlar1 deneyimli merkezlerde olduk¢a diisiiktiir. Yapilan bir

1
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calismada, yilda 25’den daha fazla troidektomi yapan cerrahlarin komplikasyon
oranlarmin daha diisiik oldugu gosterilmistir (3). Troidektomi sonrasi yeniden
acil servise bagvurmanin ve yeniden yatisin en sik nedeni hipokalsemidir (4).

Tiroidektomi komplikasyonlarin1 iyi yonetebilmek i¢in birtakim
siniflandirmalar yapilabilir.

Biiyiikliigiine gore mindr komplikasyonlar (Seroma, kotii yara izi vb.)
ve major komplikasyonlar (Kanama, rekiirren sinir yaralanmalari, kalici
hipoparatiroidi, 6zofagus ve trakea yaralanmalar1, Horner sendromu, sil6z kagak
vb.) ayrilabilir. Ayrica zamanina gore ise, erken postoperatif komplikasyonlar
(Kanama, organ yaralanmalari, iki tarafli rekiirren larengeal sinir kesisi,
yara yeri enfeksiyonu vb.) ve gec postoperatif komplikasyonlar (Hipotiroidi,
hipoparatiroidi, kotli yara izi, niikks guatr, niikks hipertiroidi vb.) ayirmak
miimkiindiir.

Tiim komplikasyonlari ise asagidaki gibi siralayabiliriz;

1. Solunum Giicliigiine Sebep Olanlar
1.1. Kanama

Ameliyat sonrast kanama ve olusacak hematom, tiroid cerrahisinin nadir
fakat 6limciil bir komplikasyonudur ve mortalite oranlart literatiire bakildiginda
%1,34 e kadar ¢ikabilecegini gostermektedir. Postoperatif kanama ve hematom
riskini azaltmak i¢in ameliyat Oncesinde tiim antikoagiilanlar kesilmelidir.
Operasyon sonunda da ¢ok dikkati bir hemostaz yapilmalidir (1-5-6-7).

Ameliyat sonrasi servikal hematomu tespit etmek zor degildir.
Karakteristik olarak insizyonun altinda biiyiik, gergin, sert, hareketsiz anterior
veya lateral sislik olarak karsimiza ¢ikar. Ameliyattan sonra, cerrahi ekip hastay1
hematom belirtileri veya semptomlar1 agisindan rutin olarak incelemelidir.
Hastaya ameliyat sonrasinda servise ¢ikmadan oOnce derlenme odasinda
mutlaka insizyon konrtolii yapilmalidir. Troidektomi soras1 hemetom gelisirse
derhal ameliyathanede bosaltilmalidir. Hematom ayrica larinkse basi yaparak
entiibasyonu zorlastirabilir. Bu nedenle entiibasyondan once insizyon hatti
antiseptik soliisyonla temizlenmeli ve eger entiibasyon gii¢liigii oluyor ise yara
acilmali ve hematom bosaltilmali entiibasyon sonrasinda da dikkatli bir sekilde
hemostaz yapilmalidir. Daha sonra eger ilk ameliyatta dren konmamis ise dren
konmalidir. Ciinkii dren hematom yatagindaki serdz sivinin hizlica bogalmasina
yardimci olabilecegi gibi yeniden kanama olursa bizi erkenden uyarabilir.



TIROID CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIM ¢ 4 3

1.2. Trakeomalazi

Biiyiik guatrlar trakeomalazinin nedenlerinden birisidir. Uzun siireli basi
altinda kalan trakeanin kikirdak yapis1 ve fonksiyonu bozulabilir. Biilyiik guatrlar
nedeniyle opere edilen olgularda postoperatif donemde ani solunum sikintisi
ortaya ¢ikabilir. Ameliyat sirasinda yapilacak muayene ile trakeomalazi tespit
edilirse siitiirasyon uygulanabilecegi gibi strenokleidomastoid kasi trakeaya
yaklastirilip jugulumun oradan siitiire edilerek destek saglanabilir.

2. Seroma

Insizyon hattinda ortaya ¢ikabilecek seromalar genellikle yiizeyeldir ve
herhangi bir girisime gerek kalmadan kendiliginden zaman igerisinde absorbe
olur. Ancak erken donemde ciddi seromalar olusur ise ofis ortaminda enjektorle
seroma bosaltilabilir.

3. Yara Yeri Enfeksiyonu

Boyun bdlgesi viicudun en iyi kanlanan boélgelerinden bir tanesidir.
Tiroidektomilerden sonra yara yeri enfeksiyonu olduk¢a nadirdir. Eger
enfeksiyon geligir ise drenaj ve antibiyotikle kolaca tedavi edilir.

4. Hipokalsemi/Hipoparatiroidizm

Hipokalsemi, tiroidektominin en sik ve en can sikic1 komplikasyonlarindan
bir tanesidir. Cerrahi sonrast 6 ay iginde iyilesir ise gegici 6 aydan uzun
stirer ise kalic1 hipoparatroidi olarak adlandirilir. Postoperatif hipokalsemi/
hipoparatiroidizm; a¢ kemik sendromu, cerrahi stresten dolay1r hemodilusyon
ve postoperatif agriya bagli hiperventilasyonun sebep oldugu alkalozisten
kaynaklanabilir. Postoperatif hipokalseminin en sik sebebi hipoparatiroidizmdir.
(8-9). Hipokalsemi gelisen hastada postoperatif erken déonemde dudakda,agiz
cevresinde hafif paresteziler,el ve ayaklarda uyusmalar olabilecegi gibi trismus
ve tetaniler de gelisebilir. Semptomatik hastalarda IV kalsiyum destegine ihtiyag
olabilir. Ayrica oral kalsiyum ve kalsitriol tedavisi de gerekebilir.

Hipertiroidi nedeniyle opere edilen hastalarda ilk 24/48 saat icinde a¢ kemik
sendromu denilen tablonun ortaya ¢ikabilecegi akilda tutulmali ve kalsiyum
replasmani bulgular ortaya ¢ikmadan yapilmalidir. Literatiirde tiroidektomi
sonrasi hastalarin %0,3 ila 49’una kadar oralarda gecici hipoparatiroidizm
bildirilmis ve bu hastalarin %13’e varan oranlarda hipoparatroidizm kalic1 hale
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geldigi belirtilmistir (9). Amerika Birlesik Devletleri’nde deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilan total tiroidektomi sonrasi kalic1 hipoparatiroidizm riskinin
yaklagik ylizde 2 civarinda oldugu bildirilmektedir. Hipoparatroidizmden
korunmak i¢in peroperatif paratiroid bezlerinin goriilmesi ve korunmasi
gerekmektedir. Ancak bazen operasyon sirasinda olan kanamalar, niiks vakalar,
kanser vakalari, intratorasik guatr ve dev guatrlarda, yada intratiroidal yerlesimli
paratiroidlerin goriilmesi ve korunmasi zor olabilir. Buradan hareketle paratiroid
bezlerinin daha kolay goriilmesi ve korunmasi ve postoperatif hipokalsemiyi
ongdrmek amaciyla bir takim intraoperatif yardimci yontemler kullanilabilir.
Bunlardan bir tanesi indosiyanin yesili anjiyografidir (ICG).

Yapilan randomize bir ¢alismada ICG anjiyografi ile iyi perfiize en az
bir paratiroid bezi olan 146 hastanin hi¢ birisinde postoperatif hipokalsemi
gelismedigi tespit edilmistir. Buna karsilik, ICG anjiyografide iyi perfiize en az
bir paratiroid bezi olmayan 50 olgunun 11’inde postoperatif 1. Giin, 6 olguda
postoperatif 10-15. giinlerde hipokalsemi gelistigi bildirilmistir. (10).

Paratiroid dokusu, kizilotesi yakin stimiilasyona tabi tutuldugunda,
otofloresans (NIRAF) olarak adlandirilan spontan bir sinyali yayar. 245 hastanin
yer aldigi bir Avrupa caligmasinda (PARAFLUOQO), paratiroidlerin NIRAF
intraoperatif goriintiilemesinin kullanilmasi, gecici postoperatif hipokalsemiyi
%22, paratiroid ototransplantasyonuna olan ihtiyact yilizde 16 ve iatrojenik
paratiroid eksziyonunu da %14 kadar azalttig1 gosterilmistir (11).

5. Ses Kisikhig1

Tiroidektomilerden sonra ses kisikligi sik olarak karsimiza g¢ikar ancak
bu ses kisikliklariin ¢ogu potoperatif 24-48 saat i¢inde diizelir. Bunun nedeni
endotrekeal entiibasyonun yol agtigi vokal kord 6demidir. Eger ses kisikligi
daha uzun siirer ise entiibasyonun nadir bir komplikasyonu olan aritenoid
dislokasyon veya inferior rekiirren sinirin yaralanmasina bagli olabilir. Aritenoid
dislokasyon oldukc¢a nadirdir ve ses kisikligi ses yorgunlugu ve disfajiye neden
olabilir, Tespit edildiginde hemen rediiksiyonu yapilmalidir. Kalic1 veya siddetli
ses kisiklig1 nadiren aritenoid dislokasyonuna bagli olmakla birlikte ¢cok ciddi
bir oranda rekiirren larengeal sinir yaralanmasina bagli olmaktadir (12-13-14).

Semptomatik ses degisiklikleri; sesin kalinlagsmasi, kabalagmasi ve sesin
rezonansindaki degisiklikler genellikle ameliyattan hemen sonra diizelirler.
Ancak 24-48 saatten uzun siiren ses kisikligi,konusurken ortaya ¢ikan kontrolsiiz
Okstiriik, devam eden nefes darlig1 veya aspirasyon pndmonisi gibi bulgularin



TIROID CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIM ¢ 4 5

ortaya ¢iktig1 hastalarda rekiirren laringeal sinir yaralanmasi akla gelmeli ve
indirek laringoskopi ile vokal kord muayenesi yapilarak bunun ortaya konmasi
gerekmektedir (15).

Vokal kord parezi veya felcinin, sinir yaralanmasi, hastadaki tiroid
hastaligindan, ameliyattan veya anestezi ile iligkili hava yolu manipiilasyonunda
olmak tizere ¢esitli nedenleri vardir.

Tiroidektomi sirasinda yaralanma ihtimali olan ve yaralandiginda 6nemli
sonuglara yol acan ii¢ sinir mevcuttur. Bu sinirlerden birincisi vokal kordun
abdiiktor ve addiiktor kaslarinin motor inervasyonunu saglayan rekiiren laringeal
sinir (RLS), ikincisi vokal kordun gerici kas1 olarak isimlendirilen krikotiroid
kasin motor inervasyonunu saglayan superior laringeal sinirin eksternal dali
(SLSE) ve {igiinciisii de 10. Kafa siniri olan vagus siniridir.

Superior laringeal snirin eksternal dalinin yaralanmasi sesin kalitesinde ve
perdesinde degismelere neden olmasinin yaninda ses zayifligi ve yorgunluguna
neden olur (16).

Rekiiren laringeal sinir (RLS) zarar gérmesi ayn1 tarafdaki vokal kordun
lateral ya da paramedian konumda paralitik olarak kalmasina neden olur. Bu
durumda larinksin krikotiroid kaslari1 disindaki diger i¢ kaslar tamamen uyarisiz
kalip hareket edemeyecegi icin ses kisikligi, yutma giicliigii ve aspirasyon riski
ortaya ¢ikacaktir.

Vagus sinirinin transseksiyon veya yaralanmasin sonucunda ise hem SLN
hem de RLS’nin fonksiyonlar1 kaybolacagi i¢in her iki sinirin fonksiyon kaybi
ile ilgili komplikasyonlar birlikte ortaya ¢ikacaktir.

5.1. Superior Laringeal Sinir Yaralanmasi

Izole SLN yaralanmasi ses yorgunlugu ve tmmsinda, perde, ses
projeksiyonunda ve ses kalitesinde minimal degisikliklere neden olur. Dogru
tanidaki zorluklar nedeniyle, tiroidektomi sonrast SLN yaralanma oranlarini
belirlemek zordur. Yapilan bir ¢aligmada, tiroid ameliyatlarinin yaklagik
ylizde 4’iinden sonra SLN hasar1 goriildiigii rapor edilmistir (1). Tiroidektomi
oncesi hastalara bilgi verirken seslerinde ameliyat Oncesine gore kalin ince
sesleri ¢cikarmada yani sesin perdesinde degisiklikler olabilecegi bunun kalici
olabilecegi yiiksek notalarda sarki sdylemekte zorlanabilecekleri ayrica yiiksek
sesle konusmakta zorluk ¢ekebilecekleri mutlaka anlatilmalidir. SLN hasarina
tam olarak tani koyabilmek i¢in fleksible veya rijit videoskopiyi de igceren tam
bir norolaringeal muayene sarttir. Ses bozuklugu diizelmeyen olgularda ses
terapilerinin faydasi olacaktir (15).
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5.2. Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmast

Tiroidektomi yapan tiim cerrahlarin en ¢ekindigi komplikasyon RLS’ nin
iyatrojenik olarak yaralanmasidir (17). Literatiire bakildiginda modern
zamanlarda yapilan yayinlarda gegici RLS yaralanma oranlari yiizde 7,1’kadar
cikan oranlar bildirilmekte iken bu olgularm yiizde 11 kadarinda ses kisikliginin
kalict oldugu bildirilmistir. Tiroid cerrahisinde tecriibeli cerrahlarin yaptigi
ameliyatlarda bu oran daha diisiik olarak bildirilmektedir (18-19,20).

5.2.1. Vokal Kord Parezisi

Genel olarak ameliyat sirasindaki fazla traksiyona baglh olarak ortaya
cikar. Cogunlukla gegicidir ve tedavi gerektirmez. Devam eden durumlarda ses
ve konusma terapistine yonlendirmek hem sesin daha ¢abuk normale gelmesine
yardimci olabilecegi gibi hastadaki anksiyetenin azalmasina da yardimci olur.
Gegici vokal kord parezisi genellikle alti ayda diizelir. 6 aydan uzun siirmesi
kalict olma ihtimalini arttirir.

5.2.2. Tek Tarafli Vokal Kord Paralizisi

RLS operasyon sirasinda kesilmesi ile vokal kord paramedian veya lateral
pozisyonda fel¢ olmasina ve sabit olarak kalmasina neden olur. Paralitik ses
telinin medialize edilmesi kontralateral ¢alisan ses telinin girtlagi kapatmasina
izin vererek hem yutmay1 hem de sesin daha iyi ¢ikmasina yardime1 olur. Paralitik
olan ses teline yapilacak yag, silikon, kollajen enjeksiyonu ile medialize olmasi
saglanabilir (21-22). Ayrica 6-12 ay sonra hasarin kalici oldugu tespit edildikten
sonra paralitik ses teline medializasyon icin kollojen enjeksiyonu yapilabilir
(22-23). 6-12 ay oncesinde bu islemler yapilmamalidir ancak eger hastada
aspirasyon pndmonisi, ciddi solunum distresi, dispne, kronik 6kstiriik gibi ciddi
durumlar var ise bu olgularda medializasyon islemi beklemeden yapilabilir.
Cerrahi medializasyon islemi ise 6-9 ay sonunda laringeal elektromiyografide
denervasyon kaniti olan olgular ile hafif semptomlar1 olan ses ve konusma
terapisine yanit vermeyen hastalarda uygulanmalidir (24).

5.2.3. Bilateral Vokal Kord Paralizisi

Bilateral vokal kord paralizisi hem hasta hem de ameliyata yapan cerrah
acisindan son derece sikintili bir durumdur. Doktor i¢in medikolegal sorunlar1 da
beraberinde getirebilir. Bu komplikasyon i¢in literatiirde %04 oraninda ortaya
cikabilecegini bildirmektedir ve genellikle niiks ve reopere edilen olgularda daha
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sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Bilateral vokal kord paralizisi ¢ogunlukla
ameliyat sonrasi ekstiibasyon sonrasinda ciddi dispne ve stridor varliginda fark
edilir. Hasta spontan solunumu tolere edemez ve yeniden entiibasyona ihtiyag
gosterir. Ancak hastanin yeniden entiibasyonunda sorun ¢ikabilir. Ciinkii her iki
vokal kord medialde sabit kalmis olabilir. Bu durumda hemen bir trakeostomi
acilmas1 gerekir. Bilateral vokal kord paralizisi olan olgular multidisipliner bir
ekip tarafindan yonetilmelidir. Lazer ile yapilacak kismi posterior kordektomi
yeterli larengeal hava akigini saglayip solunumu kolaylastirarak bu hastalari
kalic1 trakeostomiden kurtarabilir (15).

5.3. Sinir Onarim Teknikleri

Peroperatif olarak RLS yaralanmasi tespit edilirse yani farkina varilirsa
mutlaka tamir yapilmalidir. Sinirin her iki ucu bulunduktan sonra gerginlik
olmadan emilmeyen bir siitiir materyali ile iki ya da ii¢ siitur ile u¢ uca anastomoz
yapilmalidir. Koter yaralanmalarinda keskin bir kesiye gdre tamirin basari sansi
daha az olabilir. Eger sinir u¢lar1 bulunamadiysa yada u¢ uca gelmiyorsa ansa
servikalis kulanilabilir (25-26).

6. Disfaji

Disfaji, tiroidektomiden oncede sonrada oldukca sik olarak karsimiza
cikan bir sikayettir. Postoperatif etyoloji ¢ok acik olmamakla birlikte krikotiroid
travmast perilarengeal sinirlerin hasarlanmasi gibi nedenlere bagli olabilir.
Sinir yaralanmasia bagli olmayan disfajiler genellikle postoperatif 6.ayda
diizelmektedir (27). Literatiirdeki yer alan bir calismada total tiroidektomi
uygulanan hastalarin yiizde 47°sinde ameliyattan Once, ylizde 74’iinde
ameliyattan sonraki ilk haftada disfajinin oldugu tespit edilirken bu hastalarin
sadece %20 sinde 6 ay sonunda bu sikayetlerin devam ettigi tespit edilmistir (27).
Bir diger calismada ise calismaya dahil edilen hastalarin %57 sinde ameliyat
Oncesi yutma giicligi oldugu tespit edilirken ameliyat sonrasi 6. Ayda sadece
%3 inde sorunun devam ettigi tespit edilmistir (28). Insizyona yapilacak hafif
bir masajin postoperatif disfajiyi azaltmada etkili olabilecegi akilda tutulmalidir.

7. Horner Sendromu

Ozellikle lateral boyun diseksiyonu sonrasinda sempatik zincirin
hasarlanmasi ile ortaya ¢ikan bir sendromdur. Cok nadir bir (%0,2)
komplikasyondur. Operasyon sirasinda sempatik zincirin ekartor tarafindan
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gerilmesi, postoperatif hematom gibi nedenlerle olabilecegi gibi ameliyat
sirasinda Ozellikle paravertebral fasia ve karotis kilifi etrafinda diseksiyonun
asir1 yapilip planlarin kaybolmasi ile de sempatik zincire zarar verilebilir. Bu
bolgedeki diseksiyonun ¢ok dikkatli yapilmasi gerekmektedir (29).

8. Siloz S1zint1

Siloz sizintilar veya fistiiller duktus torasikusun yaralanmasi sonucu ortaya
¢ikan yonetilmesi olduk¢a zor durumlardan bir tanesidir. Tiroidektomilerden
sonra yaklasik %8,3 oranina kadar ortaya ¢ikabilir. Ozellikle lateral boyun lenf
nodu diseksiyonlarindan sonra ortaya ¢iksa da santral diseksiyonlardan sonra da
meydana gelebilecegi akilda tutulmalidir. Sil6z akintilarda giinliik debi miktari
oldukga 6nemlidir. Ciddi s1vi1 elektrolit dengesizliklerine yol agarak hayati tehdit
edebilirler. Genellikle siit renginde beyaz bir akintidir. Operasyon sirasinda fark
edilmezler ise postoperatif donemde operasyon lojuna konan drenden gelen
sivinin rengi ve miktari ile tanit konabilecegi gibi supraklavikular bolgede
sislik, kizariklik gibi belirtilerle de tani konabilir. Mutlaka uygun sekilde tedavi
edilmelidirler. Tedavide gilinliikk debi miktar1 6nemlidir. Diigiik debili §iloz
kagagi <500 mL/giin ise genellikle hastanin oral beslenmesi kesilerek tedavi
edilebilir. Ancak yiiksek debili akintilarda reoperasyonla duktus torasikusun
ligasyonu gerekir (30-31).

9. Trakeal Yaralanma

Tiroidektomi sirasinda trakeal yaralanmalar nadirde olsa karsimiza
¢ikmaktadir. Ozellikle niiks vakalarda ve tiimér nedeniyle opere edilen vakalarda
daha sik olmakla birlikte normal tiroidektomilerde de karsimiza ¢ikabilir. Ayrica
nadirde olsa, trakea tizerinde asir1 koter kullanmak sekonder trakeal nekroza yol
acabilir. Ust trakeanmn kanlanmasi, inferior tiroid arterin dallarndan saglanr.
Trakeal nekroz gelisir ise hava kagagina ve cilt alti amfizeme neden olur. Bu
durumda reoperasyon ve trakeostomi gerekebilir (32).

10. Ozofagus Yaralanmasi

Tiroidektomi sirasinda nadirde olsa 6zofagus yaralanmasi olabilir. Tespit
edildiginde peroperatif yada post operatif acilen miidahale edilerek yaralanan
6zofagus tamir edilmelidir. Bu komplikasyon &zellikle niiks vakalarda ve
0zofagusa invaze timorlerde daha sik olarak karsimiza ¢ikar.
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11. Hipotroidi

Hig tiroid dokusunun kalmadigi total tiroidektomi yada 1 gramdan az
dokunun kaldig1 totale yakin tiroidektomilerden sonra hipotiroidi beklenen bir
sonuctur. Tiroksinin yarilanma émrii 1 haftadir. Eger tiroid replasman tedavisi
baslanmaz ise 4 hafta sonra hiptiroidi bulgular1 ortaya cikar.
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1. Giris

aratiroid bezleri 19. yiizyilin sonlarinda bir tip fakiiltesi 6grencisi
tarafindan kesfedilmistir. Ilk basarili paratiroidektomi ameliyat1 1925

yilinda ger¢eklesmistir.(1). Giiniimiizde paratiroid bezi hastaliklar1 daha
cok tarama esnasinda saptanan yiiksek kalsiyum degerleri ile saptanmaktadir(2).

2. Paratiroid Anatomisi ve Patofizyolojisi
2.1 Paratiroid Anatomisi

Parathormon (PTH) paratiroid bezlerin esas hiicrelerinden salgilanir.
Embriyolojik olarak alt paratiroid bezler 3. farengeal tomurcuktan, st
paratiroidler 4. farengeal tomurcuktan kaynaklanir. Ust paratiroid bezlerinin gog
yolu alt paratiroidlere gére daha kisadir(3).

Paratiroid bezler 35-40 mg agirliginda olup sart ve kahverengi renkler
arasindadir. Normalde 4 adet paratiroid bezi vardir. Yapilan otopsi
calismalarinda 5 bez olma olasilif1 %4-6, 3 bez olma olasilig1 %5-13 olarak
saptanmistir. Alt ve Ust paratiroid bezleri inferior tiroid arterden beslenir.
Paratiroid bezlerin vendz drenaji ise tiroid venleri tarafindan saglanir.

Ust paratiroid bezler normal kosullarda trakeadzefageal olugun
proksimalinde ve tiroid bezinin iist bolimiiniin posteromedialinde yerlesir. Alt
paratiroid bezler ise normal kosullarda tiroid bezinin alt boliimii civarindadir.

13
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Ust paratiroid bezler inferior laryngeal sinirin altinda, alt paratiroid bezler ise
inferior laryngeal sinirin iistiindedir. Ust paratiroidlerin ektopik lokalizasyonlar1
genellikle retrodzefageal, retrofarengeal, posterior mediasten ve intratiroidal
yerlesim gosterir. Alt paratiroid bezler embriyolojik doénemde normal
konumlarina go¢ ederken iist paratiroid bezlere gore daha uzun yol izledikleri
icin ektopik lokalizasyonlar iist paratiroidlere gore daha fazladir. Alt paratiroid
bezlerin ektopik lokalizasyonlar1 mandibuladan perikarda kadar genis bir
dagilim gosterir. En sik ektopik lokalizasyonlari timiis, anterior mediasten,
submandibuler, retro6zefageal bolge ve karotis kilifi icindedir(3).

2.2 Paratiroid Patofizyolojisi

PTH kanda kalsiyum seviyesini bobreklere, kemiklere ve ince barsaklara
etki ederek yiikselten bir hormondur. PTH kemiklerden kalsiyum salinimini,
bobrekten kalsiyum emilimini ve fosfat atilimini saglar. Aynt zamanda 25
hidroksivitamin D’nin 1,25 dihidroksivitamin D3’e donilismesini de saglayarak
kalsiyum metabolizmasina katki saglar. Primer hiperparatiroidizm(PHPT),
hiperkalsemi ve yiiksek PTH diizeyi igerir. PHPT hiperkalsemi gibi anormallikler
ve eslik eden nefrolitiazis, osteoproz gibi klinik semptomlarla ortaya ¢ikabilir.

PHPT ayiric1 tanmilarinda ailesel hipokalsiiirik hiperkalsemi de vardir.
Paratiroid bezinde kalsiyum algilayan reseptorii inaktive eden otozomal
dominant bir hastaliktir.

Sekonder hiperparatiroidizm, diizeltilmesi gereken bagka bir sorun
nedeniyle olusan PTH yiiksekligidir. D vitamini eksikligi, bobrek yetmezligi,
malabsorbsiyon ve bazi ilaglar neden olabilir.

Tersiyer hiperparatiroidi nedeni ne olursa olsun uzun siire boyunca
sekonder hiperparatiroidi altinda paratiroid bezlerinde meydana gelen otonom
PTH salgilanmasindan olusur(4).

PHPT %380 tek bir adenomdan kaynakli olabilecegi gibi %15-20 ¢oklu bez
hiperplazisinden kaynaklanabilir. Paratiroidektomi, PHPT i¢in tek ve kesin olan
tedavi yontemidir(5).

Asemptomatik PHPT olan hastalarda serum kalsiyum degerinin iist limitin
1 mg/dl iizerinde olmasi, kreatinin klirensinin 60 ml/dk altinda olmasi, kemik
mineral yogunlugu Ol¢iimlerinde osteoporoz veya frajilite kirigr varligi, idrar
kalsiyum atiliminin 400 mg/giin iizerinde olmasi, hastanin 50 yasindan geng
olmasi gibi kriterlerden birinin varliginda operasyon diistiniilmelidir(6).

Sekonder hiperparatiroidi de medikal tedaviye direngli hastalarda
paratiroidektomi Onerilebilir(6). Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon
ya da 3,5 paratiroidektomi cerrahi tedavi olarak uygulanir(4).
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Paratiroid kanseri %1 © den daha az goriilen ¢ok nadir bir PHPT nedenidir.
Genellikle palpable olup yiiksek kalsiyum ve PTH seviyeleri mevcuttur.
Intraoperatif olarak normal bir paratiroid bezi ile karsilastirildiginda renk
degisikligi (beyaz veya gri) ve ¢evre dokulara invazyon paratiroid karsinomunu
diistindiiriir. Kitlenin en blok rezeksiyonu gerekir. Ancak etkili adjuvan tedavisi
olmayan agresif bir hastalik olmasi nedeniyle agresif cerrahi de dnerilmektedir.
Santral boyun diseksiyonu, ipsilateral paratiroidektomi ve lobektomi de
eklenebilir(7).

3. Paratiroid Cerrahisi Komplikasyonlari ve Yonetimi
3.1 Persistan ve Rekiirren Primer Hiperparatiroidizm

PHPT tanisi konulan hastalarin operasyon se¢imi ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan lokalizasyon c¢alismalart ¢ok Onemilidir.
Ultrasonografi (USG), sestamibi sintigrafisi, single photon emission computed
tomography (SPECT) ve four dimensional computed tomography (4D-CT)
noninvaziv olarak kullanilan goriintiileme teknikleridir. Persistan PHPT veya
noninvaizv teknikler ile gorlintiileme saglanamadiginda invaziv teknikler
eklenebilir. USG ile biopsi alinmasi, selektif vendz Ornekleme ve selektif
arteriografi kullanilabilir. Ancak bu invaziv teknikleri 6zellesmis merkezlerde
tecriibeli girisimsel radyoloji ekipleri tarafindan yapilabilir(8). Lokalizasyon
calismalarma ragmen yeri belli olmayan durumlarda ¢oklu bez hastaligi da
unutulmamalidir.

Cerrahi teknik olarak son 10 yila kadar konvansiyonel paratiroidektomi
(bilateral boyun eksplorasyonu) tercih edilmekteydi. Ancak giinlimiizde
gelisen preoperatif gorlintiileme teknikleri ve intraoperatif PTH 0lgiilebilmesi
minimal invaziv paratiroidektomiyi (MIP) daha popiiler hale getirmistir. Yine
de daha giivenli ve efektif oldugunu diisiinen klinikler tarafindan konvansiyonel
paratiroidektomi tercih edilmektedir(9).

Paratiroid cerrahisinde titiz diseksiyon olusabilecek komplikasyon
risklerini en aza indirmek i¢in zorunludur. Konvansiyonel paratiroidektomi, iyi
bir preoperatif lokalizasyon ve intraoperatif PTH ¢alismasi olmadiginda dahi
deneyimli bir endokrin cerrahinin elinde milkemmel bir tedavi se¢enegi olmaya
devam edecektir(9).

Paratiroidektomi sonrasinda kiir, serum kalsiyum ve PTH diizeylerinin
normal degerlere inmesi olarak tanimlanir. Postoperatif 6 aydan daha uzun
siire devam eden hiperkalsemi ve PTH yiiksekligi persistan PHPT olarak
tanimlanir. Postoperatif normal kalsiyum ve PTH diizeylerinin olusmasina
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ragmen 6 aydan sonra tekrar degerlerin yilikselmesi ise rekiirren PHPT olarak
tanimlanir. Normokalsemi saglanamamasi tanimlanamayan ektopik bezlerden,
paratiroid hiperplazisinden, rezidiiel paratiroid dokusundan veya paratiroid
karsinomlarindan kaynaklanabilir(10).

Niiks paratiroid cerrahisi zorlu bir durumdur. Cerrahi 6ncesinde
deneyimli endokrinologlar tarafindan detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Ailesel hipokalsitirik hiperkalsemi, malignite, D vitamin yetersizligi gibi
nedenler &zellikle sorgulanmalidir. Preoperatif sik kullanilan goriintiileme
yontemlerine ek olarak 4D-CT veya PET/CT eklenebilir. Literatiire
baktigimizda tekrardan ameliyat planlanan PHPT hastalarinda lokalizasyonu
belli olanlara operasyon Onerilmektedir. Genel olarak ikinci operasyon ile
tedavi de basar1 sansi ilk ameliyata gore 4 kat daha azdir(11). Ikinci defa
operasyon ihtiyaci olan hastalarin postoperatif donemde kanama ve vokal kord
parezisi gibi komplikasyonlarinda arttig1 goriilmektedir. Bunlarin 6nlenmesine
katki saglamasi amaciyla intraoperatif sinir monitorizasyonu (IONM) ve
intraoperatif PTH 6l¢iimii 6nerilmektedir(12). Bu nedenle yeniden operasyon
endikasyonu olan hastalarin deneyimli endokrin cerrahlari tarafindan yapilmasi
gerekmektedir.

3.2 Kanama ve Seroma

Postoperatif kanama paratiroid cerrahisinde nadir fakat gelistigi zaman
Oliimciil olabilecek bir komplikasyondur. Acil operasyon gerektiren
semptomatik kanama insidansi %0.1-1.5 arasindadir(13).

Baz1 hasta gruplarinda ornegin; kanama bozukluklukar1 olan,
antikoagiilan ilag kullanan ve kronik bdbrek hastaligi olan hastalarda
kanamaya yatkinlik oldugu gosterilmistir(14).

Postoperatif kanama ilk 24 saatte gozlenmektedir. Ozellikle ilk 4 saat
kanama ve hematom agisindan ¢ok kritiktir. Postoperatif kanama semptomatik
olarak ses kisikligi, boyunda agri ve dolgunluk hissi yaratabilir. Dren
kullanilan hastalarda drene hemorajik geleni olabilir. Bu durumda acil olarak
operasyona almmalidir. Acil operasyon esnasinda boyunda basi nedeniyle
entiilbasyon zorlu olabilir bunu Onlemek adina hematom yatakbasi
bosaltilmalidir(15). Ameliyat esnasinda yapilan titiz hemostaz digsinda
postoperatif kanamanin olusmasini 6nleyebilecek etkili bir strateji olduguna
dair kanit yoktur(16).

Postoperatif seromalar genelde cilt flebi kaynaklidir. Genellikle
miidahele gerektirmemekle birlikte nadiren igne ile aspirasyon ihtiyaci
dogabilir (17).
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3.3 Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Cerrahi alan enfeksiyonu paratiroidektomi sonrasinda ¢ok nadir
gelisebilecek bir komplikasyondur. Literatiirde ¢ogu seri %1 ‘in altinda insidans
belirtmektedir. Ancak immun yetmezlik gibi enfeksiyon gelisme ihtimali
yiksek olan se¢ilmis hastalarda profilaktik antibiyotik kullanilmalidir(18).
Yine de yara yerinde gelisen bir apsenin acil drene edilip tedavisinin
diizenlenmesi gerekir.

3.4 Yara lyilesmesi ve Kozmetik Sorunlar

Postoperatif yara yeri iyilesmesinde keloid olusmasi gibi durumlar
kozmetik agidan Onemlidir. Hastalara bu konuda da bilgi verilmelidir.
Kotii kozmetik sonuglart onlemek adina yapilabileceklerimizi gozardi
etmemeliyiz.

Insizyon 6ncelikle hasta ayakta iken isaretlenmelidir. Supin pozisyonunda
iken tiroid bezinin yapacag sekil bozukluklar1 asimetri yaratabilir. Insizyon
cok uzun olmamasi gerektigi gibi ¢cok kisa da olmamalidir. Traksiyonlarin yara
kenarinda olusturdugu travmalara dikkat etmeliyiz. Koagiilasyon i¢in kullanilan
enerji aletleri dar alanda kullanilirken beklenmeyen yaralanmalar olusturabilir.
Cilt fleplerinin ¢ok genis olmamasma 6zen gdstermeliyiz(19). Insizyonun
kapatilmast intradermal veya primer olarak kapatilmasi ya da kullanilan
stitiirlerin kozmetik a¢idan birbirlerine iistiinliikleri gdsterilmediginden cerrahin
tercihine birakilmistir. Dren kullanilmasi ile ilgili ise drenin insizyonun orta
hattindan veya medial insizyonun altindan ¢ikarilmasi keloid olusumuna neden
oldugu icin tercih edilmemelidir. Insizyonun lateralinden aym yatay diizlemde
cikarilan drenlerin keloid olusmasma daha az katkisi oldugundan dolay1
kozmetik sonuglar1 daha iyidir(9).

3.5 Rekiirren Laryngeal Sinir Hasart

Rekiirren laryngeal sinir (RLS) yaralanmasi tiroid ve paratiroid cerrahisi
tanimlandigindan beri goriilen en 6nemli komplikasyonlardan biridir. RLS
intrinsik laryngeal kaslar1 inerve eder ve yaralanmasi durumunda ipsilateral
parezi veya paralizi olusabilir. Paralizi sinir uyarisnin tamamen kesilmesidir.
Parezi ise uyarilarin kismi kesilmesini tanimlayan gegici bir durumdur.
Literatiirde tiroid ve paratiroid cerrahisinde RLS ‘in gegici yaralanmas1 %0-11
arasinda iken kalic1 RLS hasar1%0-7 arasindadir. RLS yaralanmasinin paratiroid
cerrahisinde ise ilk operasyonda %1 iken yeniden operasyon durumlarinda
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%9’a kadar c¢ikabilmektedir(20). Literatiirde RLS hasart ile ilgili genis bir
araligin olmasmin nedeni deneyimli merkez, yeterli hasta sayilari olmamasi
ve preoperatif laringoskopi muayeneleri olmamasi gibi nedenler sayilabilir.
RLS yaralanmasi olan hastalarda yaralanmanin derecesine gore vokal kord
medial veya paramedian olarak konumlanir. Ses degisiklikleri vokal kordun
pozisyonuna gore degisir. Ses bozukluklari, efor ile meydana gelen solunum
sikintist ve iist solunum yolu enfeksiyonlarina neden olabilir. RLS’in 6zefagusa
giden duysal dallarinda meydana gelen yaralanmalar nedeniyle de disfaji
meydana gelebilir(9)

RLS hasar1 olugsmasinda risk faktorleri olarak kanser cerrahisi, niiks
vakalar, lenf nodu diseksiyonu, retrosternal uzanim ve ektopik yerlesimler
sayilabilir.(21).

RLS hasarlarinda en sik neden sinirin kesilmesidir. Operasyon esnasinda
sinir kesilmesi farkedildiginde mutlaka onarim denenmelidir. Onarim
gergin olmayacak sekilde emilemeyen siitiirlerle u¢ uca yapilmalidir. Ugca
dikilemeyen durumda RLS’e benzer c¢apta bir sinir grefti kullanilabilir. Ansa
cervicalis siniri veya hipoglossal sinir en sik kullanilan sinir greftleridir.
Abduktor ve adduktor sinir liflerini tam olarak kars1 karsiya getirmek miimkiin
olmasa da onarimin mantig1 vokal kordu tamamen lateralize olup hareketsiz
kalmasin1 onlemektir(22). RLS yaralanmasi olan hastalara 6-9 ay ses terapisi
onerilebilir. Ses terapisinden fayda gdrmeyen hastalara enjeksiyon laringoplasti
veya medializasyon laringoplasti gibi invaziv girsimler gerekebilir(17).

Sinirin traksiyona ugramasi, devaskiilarize edilmesi, elektrokoter veya
diger enerji aletlerinden kaynaklanan termal yaralanmalar diger yaralanma
nedenleridir. Sinir tam olarak kesiye ugramadigi takdirde steroidler ve anti
enflamatuar tedaviden, ses terapisinden sonra kendiliginden diizelebilir(9).

RLS yaralanmasint 6nlemek i¢in yapilacak olan altin standart yontem
sinirin ~ goriilmesidir.  Literatiire = baktigimizda  intraoperatif  sinir
monitdrizasyonu (IONM) kullanilmasinin sinir yaralanmasini azalttigina dair
kanitlar  bulunmamaktadir(17). Ancak intraoperatif sinir yaralanmasi
oldugunda tan1 koymamizi saglayan yontemdir.

Bilateral RLS yaralanmasi nadir goriilen bir komplikasyondur. Bilateral
RLS yaralanmasi sonrasinda acil olarak hasta yeniden entiibe edilmelidir. Entiibe
edilemedigi durumlarda trakeostomi acilabilir. Tekrar entiibe edilen hastalara
steroid tedavisi eklenir. Sonrasinda ekstiibasyon ilk 48 saatte denenmelidir.
Ekstiibasyon 48 saatte saglanamazsa trakeostomi agilmalidir(23).
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3.6 Siiperior Laryngeal Sinirin Eksternal Dalinin Hasart

Siiperior laryngeal sinirin eksternal dali (EBSLN) krikotiroid kasin motor
inervasyonunu saglar. Yaralanmas1 durumunda seste yorgunluk ve ses kalitesinde
bozulma meydana gelir. Klinik olarak tespiti zor oldugundan yaralanma oranlari
hakkinda ¢ok farkli degerler vardir(%4-58). IONM yaralanmanin tespitinde en
uygun yontemdir. Yaralanmay1 6nlemek i¢in tiroid iist poliinde damarlari tek tek
baglamak ve krikotiroid kas i¢cinde meydana gelen kanamalarda elektrokoter
kullanmamak 6nerilir. Yaralanma sonrasinda tedavisi i¢in ses terapisi Onerilir. Ses
terapisinden fayda gérmeyen hastalara laringoplasti, krikotiroid yakinlastirma,
sinir kas pedikiilii kullanilarak reinervasyon gibi ¢ok farkli cerrahi girisimler
kullanilabilir(24).

3.7 Postoperatif Hipokalsemi

Paratiroid hiperplazisi i¢in bilateral boyun eksplorasyonu veya subtotal
paratiroidektomi yapilan hastalarda postoperatif diisik kalsiyum diizeyleri
goziikebilir. Bu hastalara oral kalsiyum ve D vitamini tedavisi eklenmelidir(25).
Basarili paratiroidektomi sonrasinda hastalarin %50 sinde erken donem
hipokalsemi gelisebilir. Bu gelisen hipokalsemilerin %10’unun nedeni a¢ kemik
sendromudur. Bu hastalara kalsiyum ve D vitamin replasmani diigiiniilmelidir.
Ag¢ kemik sendromu iskelet sisteminin artmig kalsiyum ihtiyacit nedeniyle
olusan hipokalsemi ve normal PTH degerleri ile olusan durumdur. Postoperatif
5.ve 7. Giinlerde ortaya ¢ikar. A¢ kemik sendromu i¢in risk faktorleri ileri yas,
preoperatif kalsiyum > 3 mmol/L, osteoporoz ve D vitamin eksikligidir(26,27).

3.8 Nadir Goriilen Diger Komplikasyonlar

Paratiroid cerrahisinde komsu organ yaralanmasi ¢ok nadir olmaktadir.
Trakea veya 6zefagus yaralanmasi fark edildiginde primer olarak onarilmalidir.
Aksi halde mortalite ile seyreden ciddi komplikasyona neden olabilir(17).

4. Sonuc¢

Paratiroid cerrahisinde ve preoperatif goriintiileme tekniklerinde meydana
gelen teknolojik gelismeler 21. yiizyilin basindan itibaren hizla artmaktadir.
Bu teknolojik gelismeler ile birlikte daha giivenli ve daha diisiik morbiditelere
sahip operasyonlar yapilabilmektedir. Ancak komplikasyonlarin tamamen
ortadan kalkmas1 maalesef miimkiin gézitkmemektedir. Cerrahlara diisen gorev
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komplikasyonlar1 en aza indirmeye c¢alismali ve ortaya ciktiklarinda ise onlari
yoOnetebilmelidir.
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1. Giris

arihte ilk defa 1855 yilinda Thomas Addison adrenal yetmezligin

I klinik bulgularini tasiyan kisilerin otopsi bulgularindan yola ¢ikarak

(Addison Sendromu) tanimlamistir. Addison’un ¢aligmasindan sonra

adrenal bezlerin yasam icin gerekliligi anlasilmis ve adrenal bez fonksiyonlar

arastirilmaya baslanmigtir. Bu gelismeleri takiben 1912 yilinda Harvey Cushing,

Cushing sendromunun klasik ozelliklerini tanimlamis ve Conn, 1955°de ilk
primer hiperaldosteronizmli hastay1 bildirmistir. (1)

Adrenal cerrahi, 1889’da, Knowsley-Thornton tarafindan sol adrenal
timoriin total ¢ikarilmasi ile baglamigtir. (1) Adrenal cerrahinin baglamasindan
yaklasik 100 y1l sonra, 1992 yilinda Gagner tarafindan ilk basarili transperitoneal
laparaskopik adrenalektomi bildirilmistir. (2)

Agik adrenalektomi, adrenal kitleler i¢in altin standart cerrahi yaklagim
olmasina ragmen, laparoskopik adrenalektominin tanimlanmasini takiben,
ozellikle agik adrenalektomiye es deger sonuglari, diisiik komplikasyon oranlar
ile saglamasi iizerine giiniimiizde adrenal bez cerrahisi i¢in altin standart haline
gelmistir. Yaygin olarak kullanilan diger bir cerrahi ydntem olan posterior
endoskopik yaklasim ise ilk olarak Mercan ve ark. tarafindan tanimlanmig ve
retroperitoneal yaklagimla adrenal bezlere dogrudan erigsime olanak saglamistir.
(3) Minimal invaziv adrenal cerrahi, agik adrenalektomiye kiyasla operasyon
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sirasinda daha az kan kayb1, daha erken mobilizasyon, daha kisa hastanede kalis
siiresi ve normal aktiviteye daha hizli doniis gibi birgok avantaji oldugu i¢in
yaygin olarak benimsenmistir. (4)

Adrenal bez kitlelerinde dogru cerrahi yontemin segilmesi; kitlenin hormon
aktif olup olmamasina, kitlenin boyutuna, hastalarin tasidigi komorbiditelere
ve cerrahi ekibin tecriibesine baghdir. Ayrica tiim bu degiskenlerin
ameliyat oncesi donemde ayrintili olarak irdelenmesi, gerekli hazirliklarin
multidisipliner yaklagimla tamamlanmasi, komplikasyon riskini arttirabilecek
faktorlerin bilinmesi ve taninmasi ameliyat siras1 ve sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nem tasir.

2. Adrenal Bez Cerrahisi Komplikasyonlarim i¢in Risk Faktorleri

Adrenal bez cerrahisi 6ncesi komplikasyon oranlarimi arttiracak risk
faktorlerini bilinmesi hem dnlem almak ve gelisebilecek komplikasyonlar1 en
aza indirgemek hem de cerrahi secenekleri gdzden gegirerek en uygun yontemi
belirlemek agisindan Onem tagimaktadir. Bu konuda yapilan arastirmalar
incelendiginde;

Adrenal tiimdriin etiyolojisi ve boyutunun, hasta yasmin ve
komorbiditelerinin adrenalektomi sonrasi komplikasyonlar igin belirleyicileri
oldugu bulunmustur; agik adrenalektominin uzamis hastanede kalis siiresi
ile iliskili oldugu ve daha yiiksek viiciid kitle indeksini (VKI) intraoperatif
komplikasyon riskini arttirdigi saptanmistir.(5)

Malign ve benign adrenal tiimorler arasinda postoperatif morbiditeyi
kargilastiran ¢ok az ¢alisma vardir, ancak daha biiyiik tiimorlerin daha yiiksek
ac1ga doniis oranlari ve komplikasyon riski ile iliskili oldugu gosterilmistir. (6-8)

Adrenal tiimérlerin tedavisinde tibbi ekibin deneyimi ¢ok oSnemlidir.
Park ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada diisiik hacimli merkezlerde ameliyat
edilen hastalarin, yiiksek hacimli merkezlere kiyasla adrenalektomi sonrasi
komplikasyon riskinin 1,5 kat daha fazla oldugunu ortaya konmustur. (9)

Bergamini ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada; yas, VKI, timér boyutu
ve feokromositoma varliginin komplikasyonlar i¢in risk faktorleri oldugu, ancak
komplikasyon oranlarmin referans merkezlerde referans olmayan merkezlere
gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. (10)

Hiperkortizolizmin iyi bilinen etkileri géz 6niine alindiginda, Cushing
sendromunun varligi adrenalektomi sonrasi yara iyilesmesinde bozulma,
kanama ve postoperatif enfeksiyon igin bir risk faktorli olarak kabul
edilebilir. (5)
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Gilincel kilavuzlar, 6zellikle Cushing sendromu, feokromositoma ve
adrenokortikal karsinom vakalarinda klinik komplikasyonlar etkili bir sekilde
en aza indirebilecek bir dizi 6nlem oOnermektedir. (11) Tromboembolizm
profilaksisi, pulmoner rehabilitasyon ve barsak hazirligi 6zellikle cerrahi strese
fizyolojik yanitin bozuldugu yaslilarda savunulmaktadir. (12)

3. Adrenal Bez Cerrahisi Komplikasyonlar: ve Yonetimi
3.1 Laparoskopinin Genel Komplikasyonlari

Minimal invaziv girisim yontemlerinin bir parcasi olan Veress ignesi ile
pnomoperitonium olusturulmasi veya trokar yerlestirilmesi esnasinda; kanama,
cilt alt1 amfizem, pnomotoraks ve barsak / damar yaralanmasi, gaz embolisi gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Ayrica obezite veya karin i¢i yapisikliklara baglh
zorluklar, yada uygunsuz port yerlestirilmesi veya uygunsuz mobilizasyona
bagli zorluklar yasanabilir. Girigle ilgili bu komplikasyonlarin bir¢ogu diger
laparoskopik girisimlerle ortaktir. Bu nedenle laparoskopik prosediir sirasinda
komplikasyonlar1 Onleme kurallar1 laparoskopik adrenalektomi igin de
gecerlidir.

3.2 Damar Yaralanmalari ve Kanama

Vaskiiler yaralanmalar, intraoperatif ve postoperatif kanama, hematom
ve kan transflizyonu ihtiyaci gerektiren kontrollii kanamalar1 kapsar. Bu
yaralanmalar ya erisimle iliskilidir ya da diseksiyon sirasinda meydana
gelir. (13,14) Cogunlukla vaskiiler yaralanmalar damar yapilarinin yetersiz
ortaya konmasi sonucu keskin diseksiyon esnasinda veya termal yolla olur.
Vaskiiler yaralanmalar, laparoskopik adrenalektomide en sik karsilasilan
komplikasyonlardir ( % 0,7-5,4) . (15-17)

Minimal invaziv adrenalektomide major vaskiiler komplikasyonlar nadir
goriliir. Sag tarafli adrenalektomide vena kava inferior ve sag adrenal venin
diseksiyonu tipik olarak en yiiksek ciddi vaskiiler yaralanma riskini tasir. (14,18)
Ayrica diseksiyon esnasinda hepatik ven ve polar renal arterler de yaralanabilir.
Sol tarafl1 laparoskopik adrenalektomide, major vaskiiler yaralanma agisindan
yiksek risk tagiyan kritik adim, adrenal venin ortaya konmasi esnasinda sol
renal venin diseksiyonudur. Ozellikle biiyiik tiimorlerde genis sol adrenal ven
ve renal ven karistirilabilir, renal ven yaralanabilir. Sol adrenal ven veya sol
inferior frenik ven yaralanabilir. (19) Ancak ¢ogu vakada bu major vaskiiler
komplikasyonlar diseksiyon aninda fark edilir.
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Major vaskiiler yaralanmalarin aksine, daha kii¢iik damarlarin yaralanmasi
cerrahi swrasinda kolaylikla fark edilmeyebilir. Ozellikle kiiciik vendz
yaralanmalar ameliyat alanina hizli bir sekilde kanamadigindan intraoperatif
olarak atlanabilir. Bu yaralanmalar siklikla sadece postoperatif donemde
hematomlar veya hemodinamik instabilite ile ortaya cikar ve nadiren, kan
transfiizyonu veya yeniden miidahale gerektirir. (16)

Major vaskiiler yaralanmalar1 onlemenin 6nemli bir anahtari, genel
olarak vaskiiler anatominin yani sira belirli bir hastanin vaskiiler anatomisinin
de iyi anlagilmasidir. Adrenal damar anatomisi %10’a varan varyasyonlar
gostermektedir. En sik goriilen varyasyonlar, sag adrenal venin sag renal vene
veya sag hepatik vene drenajidir. Bu nedenle, cerrahi Oncesinde vaskiiler
anatomiyi gosteren bir radyolojik inceleme yapilmali ve dikkatle incelenmelidir.

Damar yaralanmasi gelistigi durumda ilk adim, kanama kaynagina basing
uygulanmasidir. Ek olarak, vendz kanamay1 azaltmak i¢in pndmoperitoneum
gecici olarak arttirilabilir. Lezyon bdlgesi ¢evresinde biriken kan daha sonra
aspire edilerek yaralanma bolgesini ortaya c¢ikarilmalidir. Mindér damar
yaralanmalarinda basing uygulanmasi ve hemostatik ajanlarin destegi ile kanama
kontrol altina alinabilir. Kanamay1 kontrol etmek i¢in yalnizca yarali damarin
yeterince aciga ¢ikmasi durumunda elektrokoter veya klips uygulanabilir. Ancak
major vaskiiler lezyonlarda bu yontemler yetersiz kalabilir. Bu asamada sorunu
cozmeye ¢aligirken zaman kaybetmemek ve dolayisiyla kan kaybin1 artirmamak
onemlidir. Yine, yalnizca yarali damarin yeterince agiga ¢ikmasi durumunda bir
zimbalama cihazinin uygulanmasi disiiniilebilir. Bununla birlikte, ¢cogu biiyiik
vaskiiler yaralanma durumunda, hizli bir sekilde agik prosediire gegilmesi
tavsiye edilir. Renal arter veya ven yaralanmalar1 nadir olsa da gerceklestigi
zaman mutlaka revaskiilarizasyon amaglanmalidir.

Vaskiiler yaralanma ve komplikasyon insidansinin, o6zellikle biiyiik
tiimorlerde, adrenal metastazlarda ve feokromositoma olgularinda daha yiiksek
oldugu unutulmamalidir. (20-21)

3.3 Intestinal Yaralanma

Bagirsak yaralanmasinin ge¢ taninmasi, minimal invaziv adrenalektominin
potansiyel olarak hayati tehdit eden bir komplikasyonudur. Bu nedenle, bagirsak
yaralanmalarini intraoperatif olarak tanimak énemlidir. ince bagirsak, bagirsagin
en sik yaralanan kismidir ve onikiparmak bagirsagi yaralanmasi burada en
ciddi sekel ile iliskilidir. Kolon ve mide yaralanmalar1 daha seyrek goriiliir.
Ameliyat Oncesi yapilacak barsak hazirligi kolon voliimiinii azaltarak hem iyi
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bir eksplorasyona yardimei olur hem de kolonik yaralanma olasiligini1 azaltir.
Ayrica ameliyat sirasinda uygulanacak olan nazogastrik tiip de eksplorasyona
yardimc1 olurken olas1 bir mide yaralanmasini azaltabilmektedir.

Temel olarak, herhangi bir tiir keskin veya kor alet bagirsaga zarar
verebilir. Bununla birlikte, laparoskopik cerrahi sirasinda barsak yaralanmasinin
en sik nedeni termal yaralanmalardir ve bunu girisle ilgili yaralanmalar izler.
Laparoskopik adrenalektomi ve diger laparoskopik prosediirlere 6zgii siirli
gOriis alaninin dogasi geregi bu tiir yaralanmalar kolayca gdzden kagabilir.

Bagirsak yaralanmalarindan kaginmak amaciyla goriis alant disindaki
aletlerle manipiilasyondan kaginilmali miimkiin oldugunca aletlerin direk goriis
altinda kullanilmasina dikkat edilmelidir ve kullanilmayan laparoskopik aletler
daima ¢ikarilmalidir. Bagirsaga yakin diseksiyon yapilirken, miimkiinse bipolar
elektrokoter tercih edilmelidir. Abdominal cerrahi oykiisii olan ve bu nedenle
artmis barsak yaralanmasi riski olan hastalarda alternatif olarak endoskopik
retroperitoneal yaklasim diistiniilebilir. Bagirsak yaralanmasi gelistigi anda
yaralanmanin boyutu ve nedeni géziiniinde bulundurularak uygun tamir yontemi
ile onarilmalidir.

3.4 Karaciger ve Dalak Yaralanmalart

Adrenalektomi sirasinda karacigerin yaralanmasi nadir goriilen bir
komplikasyondur. Yine, bu yaralanmalar ya erisimle iliskilidir ya da ¢ok nadiren
sag tarafli renal ya da adrenal prosediirler sirasinda karacigerin uygunsuz
retraksiyonundan kaynaklanir. Karaciger yapisikliklart gerildiginde karaciger
ylizeyinde bir yirtilma meydana gelebilir. Adrenalektomi sirasinda karaciger
yaralanmalarin1 dnlemek i¢in, diseksiyon baslangicinda karacigere olan tiim
yapisikliklar dikkatlice serbestlenmelidir.

Adrenalektomi sirasinda dalak yaralanmalari, karaciger yaralanmalari
icin tarif edilen ayni etki mekanizmalarint paylasir, bu nedenle bunlar ya
erisimle iligkilidir ya da organin gii¢lii bir sekilde traksiyonundan ya da
tutulmasindan kaynaklanir. Dalaga ve lienokolik baglara yapisikliklar ¢ok
dikkatli bir sekilde serbestlenmelidir. Laparoskopik girisimlerde el aletleri
ile manipiilasyon esnasinda 6zen gosterilmeli ve direk goriis altinda islemler
gergeklestirilmelidir.

Dalak ve karaciger yaralanmalarinin ¢ogu, genellikle laparoskopik olarak
tedavi edilebilen mindr kapsiiler lezyonlardir.(22) Tipik olarak, ilk asamada
bu yaralanmalar, basing uygulanmasi ve hemostatik ajanlarin uygulamasiyla
yeterince kontrol altina almir. Argon ile koterizasyon kullanilabilir. Dalak
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yaralanmalarinda organ miimkiin oldugunca korunmalidir ancak kanamanin
durdurulamadig1 durumlarda splenektomi gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

3.5 Pankreas Yaralanmasi

Pankreas yaralanmasi tipik olarak bitisik yapilarin diseksiyonu sirasinda
meydana gelir ve genelde peroperatif taninmasi pek de miimkiin degildir.
Dogrudan gozlem diginda, intraoperatif olarak pankreas lezyonunu saptamaya
yardimc1 olacak giivenilir bir isaret yoktur.Eger pankreas yaralanmasina ait
sliphe mevcutsa mutlaka komsulugunun drenaji saglanmali ve post operatif
donemde fistiil agisindan dren miktar1 ve vasfi takip edilmelidir. Pankreas fistiilii
gelistigi durumlarda fistiil debisi belirleyici olsa da biiyiik kismi ek cerrahi
girisim gerektirmez ve takip ile kapanabilir. (23)

3.6 Plevral Yaralanma

Ustretroperitondakiacik prosediirlerde plevral bosluga yanlislikla girisnadir
degildir. Bununla birlikte, laparoskopik adrenalektomide diyafragma ve plevral
yaralanmalar nadir fakat ciddi morbidite yaratabilecek komplikasyonlardir.
Ozellikle pndmoperitoneum kaynakli yiiksek intraabdominal basing, ipsilateral
pnomotoraks ve pndmomediastinuma yol acar. Dogrudan plevral yaralanmanin
farkedilmedigi durumlarda, pndmotoraks belirtileri intraoperatif olarak
taninabilir. Anestezi ekibi pndmotoraks bulgulari agisindan siipheci olmalidir,
clinkii genellikle solunum parametrelerindeki degisiklikler farkedilebilir (hava
yolu basincinda artis , karbondioksit retansiyonu, oksijen satiirasyonunda
azalma).

Genellikle diyafram ve plevral yaralanmalart minimal invaziv yolla
onarilabilir. Bu yaralanmalar1 tedavi etmenin temel prensibi diyafragmatik
lezyonu dikmek ve plevral bosluktan havayi1 tahliye etmektir. Sonunda, bir toraks
tiipiinlin yerlestirilmesi gerekebilir. Hastanin ventilasyonuna ve hemodinamik
durumuna bagli olarak, isleme genellikle belirlenenden daha diisiik bir karin i¢i
basingla devam edilebilir.

3.7 Pulmoner Komplikasyonlar

Hem acik hem laparoskopik adrenalektomi sonrast ancak agik
adrenalektomide daha fazla olmak {izere pulmoner komplikasyonlar siklikla
goriilebilmektedir. Ameliyat sonras1 donemde agrinin etkin bigimde kontrolii
ve solunum egzersizleri ile atelektazi dnlenmelidir. Ameliyat 6ncesi donemde
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solunum egzersizi egitimi verilerek postoperatif donemde hasta uyumu
arttirtlabilir. Pulmoner emboli riski her abdominal cerrahide oldugu gibi
mevcuttur. Erken mobilizasyon son derece 6nemli iken, kanama yoniinden yiiksek
risk tagimayan hastalara vendz emboli proflaksisi mutlaka uygulanmalidir.

3.8 Insizyonel Herni

Her cerrahi kesi yerinde oldugu gibi hem laparoskopik, hem de
acik adrenalektomi sonrasi insizyonel herni riski mevcuttur. Bu risk agik
adrenalektomi i¢in daha fazladir. Laparoskopik girisimde trokar yerleri ameliyat
sonunda siitiire edilmelidir. Ozellikle yara iyilesmesinin zay1f oldugu Cushing
sendromlu hastalarda bu tedbirler daha 6nemlidir. (24)

4. Metabolik Komplikasyonlar

Ozellikle hormon aktif adrenal kitlelerde, normalden fazla salgilanan
hormonlarin metabolik etkileri nedeniyle bu hasta gruplarinin ameliyat 6ncesi
donemde hazirligi daha titizlikle yapilmalidir. Ameliyat 6ncesi donemde
endokrinoloji birimi ile igbirligi saglanmali ve miimkiin olan optimal kosullar
altindaameliyatprogramlanmalidir. Ayricabuhasta gruplarindamevcutmetabolik
sapmalar nedeniyle ameliyat sirasinda ve sonrasinda cesitli komplikasyonlara
daha egilimli olduklar akildan ¢ikarilmamali, bu agidan dikkatli olunmalidir.
Beklenen ancak istenmeyen bu komplikasyonlarin gelismemesi adina gerekli
onlemler alinmali ve gelistigi durumlarda erken miidahale edilmelidir. Bu
boliimde bu hormon aktif tiimdrlere has durumlardan bahsedilecektir.

4.1 Feokromositoma

Feokromositoma olgularinda, morbiditenin ana nedeni, hipertansif kriz,
ventrikiiler aritmi, miyokard enfarktiisii, inme veya diger vaskiiler belirtilere
yol agabilen katekolaminlerin asir1 salgilanmasindan kaynaklanir. (25)
Cerrahi rezeksiyon, anestezi indiiksiyonu sirasinda katekolaminlerin aniden
salinmasi veya kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol acan tiimoriin cerrahi
manipiilasyonu ile komplike hale gelebilir. Bu komplikasyonlar1 dnlemek igin
endokrinologlar ve anestezistlerle yakin isbirligi gereklidir. Terapdtik olarak,
vazokonstriktif etkilere kars1 koymak icin alfa-adrenerjik reseptor blokerleri ile
preoperatif tedavinin, bu hastalarda perioperatif kardiyovaskiiler komplikasyon
riskini azaltti§1 gosterilmistir. Bu nedenle, giincel kilavuzlarda ameliyat
Oncesi tibbi blokaj Onerilmistir. (26) Alfa-adrenerjik reseptor blokerleri ile



30 ¢ & GENEL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

tedaviye bagladiktan sonra, hastalara katekolamin kaynakli intravaskiiler hacim
daralmasini tersine gevirmek igin diyette sodyum ve sivi alimini artirmalari
talimati verilmelidir. Bu onlemler intraoperatif hemodinamik instabiliteyi ve
postoperatif hipotansiyonu azaltmaya yardimei olabilir. (26)

Endokrin derneginin mevcut kilavuzlarina gore, alfa-adrenoreseptor bloker
ile 7 ila 14 giinliik bir preoperatif tedavi siiresi onerilmektedir. Terapotik amag,
oturur pozisyonda < 130/80 mmHg kan basinci seviyelerine ve ayakta dururken
sistolik kan basinci > 90 mmHg’ye ulagmaktir. Optimum kalp atis hizi otururken
60-70 atim/dakika, ayakta dururken 70-80/dakika olarak kabul edilir. (26)

Cerrahi esnasinda minimal invaziv girisimlerde pndmoperitontuma bagl
karin i¢i basing artis1 dahi katekolamin desarjina neden olabilrir. Bu yiizden
feokromositomali hastalarda insuflasyon basincinin 10 mmHg’dan kiigiik ol-
mas1 Onerilmektedir. (25)

Cerrah, islem sirasinda bobrek {istii bezinin manipiilasyonundan
kacinmali aksi bir durumda anestezisti bilgilendirilmelidir. Ek olarak, ciddi
kan basinct dalgalanmalarini hemen tedavi etmeye hazir olmak igin, cerrah ana
adrenal damar1 baglamak iizereyken anesteziste zamaninda bilgi vermelidir.
Feokromositoma olgularinda yogun katekolamin desarjina bagli semptomlarin
onlenmesi i¢in sag adrenal venin erken taninip kapatilmasi dnemlidir.

Preoperatif yeterli a-blokaj yapilan ve volim genislemesi saglanan
hastalarda postoperatif hipotansiyon gelisme riski azdir. Sivi tedavisi ve
gerekirse aralikli olarak diisiik dozlarda pressor tedavi verilebilir. Postoperatif
donemde gegici hipoglisemi riski oldugundan kan sekerleri takip edilmelidir.

4.2 Conn Sendromu ( Primer Hiperaldesteronizm)

Primer aldosteronizm (PA), ikincil arteriyel hipertansiyonun en yaygin
seklidir. Kardiyovaskiiler sekel, esansiyel hipertansiyonu olan hastalara gore
daha sik gortiliir, bu nedenle erken hedefe yonelik tedavi 6nemlidir.

PA hastalarinda arteriyollerin vazodilatasyonu ve tiibiiloglomertiiler geri
besleme yoluyla artan sodyum yeniden emilimi, glomeriiler hiperfiltrasyona yol
acar bu nedenle tek tarafli adrenalektomiden sonra hafif bir kreatinin artist ve
glomeriiler filtrasyon hizinda ilimli bir azalma sik¢a gozlenebilir. (27) Siddetli
vakalarda, tek tarafli aldosteron fazlaligi, kontralateral zona glomerulosa’nin
tamamen baskilanmasiyla sonuglanabilir; Fischer ve ark. tek tarafli adenom
nedeniyle adrenalektomi uyguladiklar1 110 hastanin retrospektif incelemesinde,
hastalarin %16’sinda uzamis zona glomeriiloza yetmezligi nedeniyle postoperatif
hiperkalemi oldugunu gostermistir. (27)
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Primer hiperaldosteronizm ile iliskili postoperatif komplikasyonlar,
genellikle hipotansiyon, asidoz ve hiperkalemi ile kendini gdsteren vakalarin
yaklasik %10’unda meydana gelen gegici hipoaldosteronizm’dir. Bu durumda en
uygun tedavi tuzlu su ve desoksikortikosteron asetat verilmesidir. Hipertansiyon,
antihipertansif ilaglarla ve adrenal yetmezlik uygun dozda kortikosteroidlerle
(hidrokortizon) tedavi edilmelidir. PA e bagli adrenalektomi sonrasi postoperatif
donemde potasyum replasmani ve mineralokortikoid reseptor antagonistleri
kesilmeli, antihipertansif tedavi miimkiinse azaltilmali, postoperatif birinci
glinde aldesteron diizeyi bakilmali ve elektrolit kontrolleri diizenli olarak
yapilmalidir.

4.3 Cushing Sendromu

Cushing Sendromu (CS) hastalarinda kortizol fazlaligina baglh olarak,
baskin komorbiditeler obezite, insiilin direnci, arteriyel hipertansiyon ve
dislipidemidir. Ayrica, firsatg1 enfeksiyon riskini dnemli 6l¢iide artiran steroid
kaynaklt immiin yetmezlik gelisebilir. Ayrica osteoporoz ve psikiyatrik
hastaliklar, 6zellikle depresyon, kisitl biligsel islev ve psikoz da daha sik
gorlilmektedir. (28)

Kortizol fazlaligr ile iliskili komorbiditelerin optimal tedavisi perioperatif
yonetimde ve postoperatif uzun siireli CS takibinde esastir. Ozellikle
antidiyabetik ilaclar ve/veya insiilin tedavisi ile kan sekeri kontrolii ve kan
basinci kontrolii optimize edilmelidir. Hastalar dislipidemi agisindan taranmali
ve buna gore tedavi edilmelidir. Elektrolit anormallikleri, 6zellikle hipokalemisi
olan hastalarin ameliyattan 6nce uygun idameye ihtiyaci vardir. Artan enfeksiyon
riski nedeniyle, ameliyattan once influenza, herpes zoster ve pndmokok asisi
yapilmast onerilir. (29) Altta yatan bir enfeksiyonun belirti ve semptomlari,
glukokortikoidlerin immiinsiipresif etkisi nedeniyle maskelenebilir bu nedenle
adrenalektomi sonrasi enfeksiyon olasilig1 konusunda uyanik olmak 6nemlidir.

CS’nun potansiyel olarak yasami tehdit eden bagka bir komplikasyonu,
perioperatif tromboembolik profilaksiyi zorunlu kilan vendz tromboembolizmdir.
(29) Ozellikle Cushing sendromlu hastalarda derin ven trombozu veya pulmoner
emboli sikligt %11 artmis olarak goriliir. Bu risk artisinin sebebi obezite,
hipertansiyon, yiiksek hematokrit ve artmig Faktor VIII diizeyleri gibi predispozan
faktorlerin artmis prevelansi ile iligkilidir. (29) Bu nedenle preoperatif donemde
diisiitk molekiil agirlikli heparin baglanmali, ameliyat sirasinda varis gorabi ile
alt ekstremite kompresyonu uygulanmalidir. Postoperatif erken mobilizasyon
saglanmalidir.Literatiirde tromboprofilaksinin dozu ve siiresi ile ilgili prospektif
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veri bulunmamaktadir. Bununla birlikte, erken mobilizasyona ek olarak, ameliyat
Oncesi ve uzun siireli ameliyat sonrasi profilaksi, en azindan ameliyattan sonraki
4-6 hafta boyunca onerilir. ( 30,31)

Hiperkortizolizmin cerrahi olarak diizeltilmesinden sonra, hastalarda
genellikle hormon yoksunlugu semptomlar1 gozlenebilir. Ameliyattan sonraki
ilk gilinlerde bu halsizlik, mide bulantisi, uyusukluk, hipotansiyon ve eklem
agrisina yol acgabilir ve bazen bir Addison krizinin semptomlarindan ayirmak
zordur. Biyokimyasal olarak hiperkalsemi ve hiperfosfatemi siklikla saptanabilir.
Postoperatif donemde adrenal yetmezlige girilmemesi i¢in steroid replasmani
yapilmalidir. ik 4 giin azalan dozlarda intravaskiiler hidrokortizon replasmani
sonrast oral prednizolon tedavisine gecilmelidir.

4.4 Nelson Sendromu:

Bilateral adrenalektomi sonrasi yaklasik olarak hastalarin %20’sinde
hipofizde kortikotrop tiimor gelisimine bagli Nelson sendromu goriilebilir.
Bilateral adrenalektomi uygulanan hastalarda hiperpigmentasyon, gorme alani
defektleri ve kranial sinir paralizileri Nelson sendromunu diigiindiirmelidir.

4.5 Adrenal Yetmezlik

Cogunlukla bilateral adrenalektomi sonrasi uygun replasman yapilmazsa
goriilebilen akut adrenal yetmezlik ates, bulanti, letarji, ve hipotansiyon ile giden
bir durumdur. Biyokimyasal olarak hiponatremi ve hiperkalemi bulunur. Bu
bulgularin oldugu adrenalektomili hastalara ¢ok hizli bir sekilde deksametazon
destegi saglanmali ve elektrolit bozukluklar diizeltilmelidir.(32)

Bilateral adrenalektomiden sonra, Omiir boyu glukokortikoid ve
mineralokortikoid replasmanina ihtiya¢ vardir. Tiim hastalar preoperatif olarak
adrenal yetmezlik konusunda bilgilendirilmeli ve postoperatif olarak stres veya
enfeksiyon durumunda glukokortikoid dozunun uygun sekilde ayarlanmasi
konusunda talimat verilmelidir. Postoperatif doz ayarlamasi bir endokrinolog
tarafindan yapilmalidir.

5. Sonuc¢

Giivenli minimal invaziv adrenalektomi i¢in 6n kosullar dikkatli preoperatif
degerlendirme, yeterli cerrahi teknik ve yeterli ekipman saglanmasidir. Ek olarak,
endokrinolog ve anestezist ile yakin bir isbirligi, sadece ameliyat prosediirii
acisindan degil, ayn1 zamanda hastanin ameliyat 6ncesi hazirligi ve ameliyat
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sonrasi seyri agisindan da zorunludur. Cerrah gelisebilecek olasi komplikasyonlar
hakkinda bilgi sahibi olmali ve cerrahi siiresince siipheci olmalidir. Ayrica
komplikasyon gelistiginde uygulanabilecek ¢6ziim yontemlerine hakim olmali,
hastay1 ve prosediirii en az tehlikeye atacak yontemi se¢gmelidir.
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1. Giris

em tibbi hem de kozmetik nedenlerle meme operasyonlari en sik yapilan
Hcerrahi islemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Meme cerrahisine

bagli komplikasyonlar, biiylik viicut bosluklarinin diginda yer aldigi ve
herhangi bir hayati fonksiyon iistlenmedigi i¢in genel olarak yiiksek mortaliteile
iliskili degildir. Hemen her cerrahi girisimde goriilebilen yara yeri enfeksiyonu,
hematom, seromagibi nonspesifik komplikasyonlarin yani sira koltuk alti
cerrahisi ve meme rekonstriiksiyon cerrahisine bagl spesifik komplikasyonlar
ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Yine kanser cerrahisi ile es zamanli veya
sonrasinda uygulanan radyoterapiveya brakiterapigibi tamamlayici girisimlere
bagli komplikasyonlarin cerrahi komplikasyonlarla yakindan iliskili oldugu
unutulmamalidir.

2. Spesifik Olmayan Komplikasyonlar
2.1. Yara Enfeksiyonlart

Meme ameliyatlari temiz cerrahi girisimler olarak bilinmektedir. Bu tiir
operasyonlar 6ncesinde ve sirasinda optimal sterilizasyon 6nlemleri alinmasinda
yara enfeksiyon oraninin yaklagik %1-2 olmasi beklenir. (1) Meme cerrahisi
sonrasi ek hastalik, yas, ila¢ kullanim1, immiinsupresyon gibi hasta 6zelliklerine
ve operasyon siiresi, yapilan cerrahi teknik, dren kullanimi gibi diger faktorlere
bagli olarak %20’ye varan oranlarda yara enfeksiyonu bildiren c¢aligmalar
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mevcuttur. (2) Stafilokoklar, yarayeri enfeksiyonlarinda en sik goriilen deri
florast mikroorganizmalarindan biridir. (2, 3) Literatiire gore en sik enfeksiyoz
etkenler %60 oraninda staphylococcusaureus ve staphylococcusepidermidis
gibi gram pozitif koklardir. Ancak streptokoklar, enterokoklar, psdédomonlar
ve anaeroblarizole edilebilen diger yara yeri enfeksiyonlarietkenlerdir. (4)
Meme ameliyatlar1 temiz cerrahi olarak diisiiniilmesine ragmen islemden 30
dakika 6nce tek doz sefalosporin enjeksiyonunun enfeksiyon oranlarini %40’a
varan oranda azalttigin1 belirten ¢alismalar vardir. (3, 5)Platt ve ark. profilaksi
grubunda yliksek risk altinda olmasina ragmen, diger gruba gore anlamli olarak
daha az yara yeri enfeksiyonu gelistigini belirtmislerdir. (3) 118 meme kanseri
hastasinin dahil edildigi bir baska faz 3 ¢aligmasinda profilaktik antibiyotiklerin
yara enfeksiyonlarinda anlamli bir azalma saglamadigini gozlemlemislerdir.
(5) 5 farkli ¢alismanin meta-analizine gore, profilaktik antibiyotiklerin meme
cerrahisinde yara yeri enfeksiyonlarini ortalama 0,6 rolatif risk (%95 CI) ile
azaltti§1 sonucuna varilabilir. (6) Bu nedenle 6zellikle riskli hastalarda ve
sentetik protez kullanilan meme cerrahisindeprofilaktik antibiyotik kullanimi
onerilmektedir. Meme cerrahisi sonrasi yara yeri enfeksiyonuna bagli sepsis
orani risk gurubu yiiksek hastalar hari¢ tutuldugunda disiiktiir. Ayrica, uzun
siireli yara enfeksiyonlar1 kotii kozmetik sonuglara ve hatta ameliyattan sonra
kanser tedavisinin gecikmesine neden olacaktir. Beta-laktam antibiyotikler
genellikle tedavide ilk segenek olarak kullanilabilir, ancak antibiyogram
sonucuna gore modifiye edilmelidir. Makrolidler ve linkozamidlere duyarliligin
daha az olduguna dikkat edilmelidir. (7) Yara enfeksiyonlarmin kii¢iik bir
ylizdesi apse olusumuna neden olabilir, bu durumda asil tedavi cerrahi apse
drenaj olmalidir.

2.2. Seroma

Ameliyat sonrasi cilt ve 6li bosluklarin altinda plazma ve lenfatik sivi
birikmesine seroma denir. Meme cerrahisinden sonra en sik komplikasyon
olarak goriilmektedir. Memenin lenfatik drenajdan zengin olmasi bazi vaka
serilerinde %85 olan seroma olusumu oranini agiklamaktadir. (8) Etiyolojisi
tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte en sik kabul gdren teorilerden biri
serumdaki artmis fibrinolitik aktiviteye bagl olarak gelistigidir. (9) Hastanin
yasam kalitesinde bozulma, agri, rahatsizlik hissi ve en 6nemlisi ameliyat sonrasi
kanser tedavisinin gecikmesine neden olabilir. Bu nedenle gegmisten giiniimiize
seroma olusumunu azaltmak i¢in ¢alismalar devam etmektedir. Literatiirde ileri
yas, ek hastaliklar, meme biiyiikliigii, gecirilmis cerrahi ve ilag kullaniminin
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seroma olusumu i¢in risk faktorii olarak gosteren makaleler bulunmaktadir. (10,
11) 2021 yilinda Unger ve ark. yaptiklarirandomize kontrollii calismada yiiksek
viicut kitle indeksi, diyabet, yliksek AmericanSociety of Anesthesiologists
skoru ve ameliyat siiresinin kisa olmasiinseroma olusumunu artirdigini ileri
stirmiistiir. (12) Giinliik pratikte gdzlemledigimiz cerrahi diseksiyon genisligi ile
seroma olusumu arasindaki pozitif iliski bir¢ok calisma ile kanitlanmistir. (13,
14) Meme cerrahisindeki yenilikler daha az diseksiyon lehine ilerlemektedir.
Radikal mastektomiyimodifiye radikalmastektomi takip etti ve giiniimiizde
meme cerrahisinde meme koruyucu yaklasim standardize edildi. Yine sentinel
lenf bezi biyopsisi sonucuna gore kriterleri karsilayan hastalarda artik koltuk alt1
lenf bezi diseksiyonu yapilmamaktadir.Olii boslugu azaltmak igin flep tespitini
Oneren birgok c¢alisma vardir. (15,16) Dren kullanimi yillardir kullanilan bir konu
olmakla birlikte literatiirde faydasi konusunda farkli goriisler bulunmaktadir.
Hatta bazi makalelerde dren siiresinin kendisinin seroma olusumunu artirdigina
dair agiklamalar bulunmaktadir. (17, 18) Agr1 ve rahatsizlik vermeyen, kol
ve omuz hareketlerini kisitlamayan seroma olusumunun adjuvan tedavinin
gecikmesi veya sekel gibi ciddi komplikasyonlar gelisebileceginden drene
edilmesine gerek yoktur.

2.3. Hematom

Meme cerrahisi sonrasthematom %2-10 oraninda goriilmektedir. Yetersiz
cerrahi hemostaz ve hastanin uzamis kanama diyatezihematomun ana nedeni
olarak kabul edilebilir. Ameliyat 6ncesi donemde anti-trombosit ilaglardan
kacinmak gerekmektedir. Ayrica kanama egilimini arttirdigiigin Ginkgo
ekstresi gibi bitkisel iiriinlerin kesilmesi dnerilmelidir. Elektrokoter gibi enerji
cihazlarinin kullanimi ile hematom oranlarindaki belirgin diisiis hemostazin
onemini gostermektedir. Ayn1 zamanda lumpektomi boslugunun eriyebilen
siitlir materyali ile kapatilmasi hem seroma olusumunun hem de hematom
olusumunun azalmasia yardime1 olmaktadir. (19) Postoperatif onlemlerde
hematom olusumunun azaltilmasinda etkilidir. Ameliyat sonrast ketorolak ve
benzeri antienflamatuvar ilaglarin kullaniminin hematom riskini artirdigini
gdsteren bazi calismalar mevcuttur. (20) Ozellikle pozisyonel olarak memelerde
yercekimi etkisiyle damarlarda kopma olasiligina karst ameliyat sonrasi
destekleyici siityen kullanim1 6nerilmelidir. Kiigiik hacimli hematomlarekimoz
disinda herhangi bir olumsuz duruma neden olmadan rezorbe olabilir ancak ani
olusan biiylik hacimli hematomlarenfeksiyon ve gerilime bagli agr1 olasilig1
nedeniyle bosaltilmalidir.
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2.4. Yag Nekrozu

Biyopsi, lipofilling ve travma sonrasi goriilebilen yag nekrozu ve yag
kistleri 6zellikle meme kii¢liltme ameliyatlarindan sonra %10’a varan oranlarda
goriilmektedir. Adipoz dokunun yetersiz kanlanmasi nedeniyle adipositlerde
nekroz gelisimi, radyolojik goriilemedemaligniteyi taklit edebilen lezyonlar
olarak karsimiza ¢ikar. Ozellikle ameliyat sonras1 adjuvan tedavi alan hastalarda
%4-25 oraninda yag nekrozu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. (21) Kiigiik
lezyonlarin rezorbe olmasi beklenebilirken, hastaya agri veren lezyonlarda
cerrahi eksizyon veya liposuction diisiiniilebilir.

2.5. Venoz Tromboembolizm

Meme ameliyatlarirekonstriiksiyon hari¢ kisa siiren ve daha az sivi kaybi
olan iglemlerdir. Kanser nedeniyle dahi olsa sistemik profilaksi uygulanmayan
olgularda tromboemboli riskinin %0,2 nin altinda oldugunu bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir.(22) Bu nedenle, kanama ve hematom riskini artirmamak igin
genellikle vendztromboembolizm igin sistemik profilaksi Onerilmemektedir.
Pihtilagma riskini artiran farkli durumlarin varliginda veya uzun siireli
operasyonlar Oncesinde diisitk molekiil agirlikli heparin ve kompresyon
cihazlarimin kullanimi1 planlanabilir.

2.6. Kronik Agr

Kronik agri, meme cerrahisinden sonra 6 haftadan fazla devam eden bir
durumdur ve bazi vaka serilerde insidanst %20’ye kadar ¢ikabilmektedir. Sadece
yasam kalitesini diisiirmekle kalmay1p sosyal yasamdaki iligkileri de etkileyen
ciddi bir sorundur. Agr1 derecesi bazen o kadar yiiksektir ki depresyona neden
olabilmektedir. Brummett ve ark. bu durumun opioid bagimlilig: ile iliskili
oldugunu savundu. (23) Bunun yani sirapsikososyal yap1 ve kaygi derecesinin
de bu klinik tabloda rol oynadig: diisiiniilmektedir. Geng yas ve yiiksek viicut
kitle indeksi ile akut postoperatif agrinin yetersiz tedavisinin de kronik agri
icin risk faktorleri oldugunu gosterenliteratiir calismalart bulunmaktadir.
Diseksiyonun genisligi postoperatif akut agrinin derecesi ile korele iken,
kronik agr ile ilgisi tam olarak net degildir. Spivey ve ark. aksillerdiseksiyon
disindaki cerrahi girisimlerin tipi ile kronik agri arasinda anlamli bir iliski
saptamadi. (24) Wilson ve ark. aksillerdiseksiyonun 6 haftayr asan siddetli agri
ile iligkili oldugunu belirtti. (25) Gerber ve ark. ise postoperatifradyoterapi ile
kombine edilen aksillerdiseksiyon hastalarinda kronik agr1 insidansinin anlaml
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derecede yliksek oldugunu belirtmislerdir. (26) Yiiksek postoperatifkronik agri
insidansi ile sentinel lenf nodu biyopsisi arasinda korelasyon gosterilmemistir.
Bu durumda hastay1 agresifaksiller cerrahiden korumaya yonelik caligmalar
daha fazla 6nem kazanmaktadir. Kronik agrimin hem giinliik aktiviteleri
kisitlamast hem de psikososyal yikima neden olmasi ameliyat oncesi bazi
onlemlerin alinmasini zorunlu kilmaktadir. Postoperatif kronik agri riski
yliksek olan bireylerde yapilacak cerrahi yontem, hastanin fiziksel ve kalitsal
ozellikleri, anksiyete diizeyleri degerlendirilerek preoperatif tedavi ve analjezi
stratejilerinin belirlenmesi koruyucu stratejiye temel olusturabilir. Kronik agri
i¢in birgok tedavi yontemi denenmesine ragmen Larsson ve ark. ¢caligsmalarinda
kullandiklar trisiklikantidepresanlar, antiepileptikler, topikalkapsaisin ve otolog
yag enjeksiyonu kronik agri tedavisinde etkinligi kanitlanmis 4 modalite olarak
bilinmektedir.

3. Mastektomi ile Ilgili Komplikasyonlar
3.1. Cilt Flep Nekrozu

Deri flebi nekrozu, mastektomi sonrasi sik goriilen komplikasyondur.
Literatiirde basit mastektomi sonrast %4 ile %7 arasinda goriilmesine ragmen
cilt koruyucu veya meme basi koruyucu mastektomi sonrasi ozellikle ayni
seansta rekonstriikksiyon yapilan hastalarda %30’a kadar c¢iktigini belirten
caligmalar mevcuttur. (27) Nekroz bazen ¢ok smirli bir alanda gelisebilirken
bazen yaygin ve tam kat goriilebilir. Bu durumun en 6nemli nedenlerinden birinin
flep uzunlugundan kaynaklanan kanlanma bozuklugu oldugu diisiiniilmektedir.
Deri koruyucu mastektomi ve meme bast koruyucu mastektomi sonrasi geg
rekonstriiksiyonlarda daha az siklikta flep nekrozu goriildigi bilinmektedir.
(28) Mayo Clinic tarafindan agiklanan cilt nekrozu derecelendirme sistemine
(SKIN) gore, mastektomi sonrasi nekroz derinligi A’dan D’ye, nekroz alani
1’den 4’e kadar puanlanir ve nekrozu tanimlar. (29) Deri flebi nekrozu tedavisi
kolay bir komplikasyon degildir. Estetik sorunlar, enfeksiyon sorunlari,
kullaniliyorsa protezin kaybi, adjuvan tedavinin gecikmesi ve biitiin bunlarin
yol agabilecegi psikolojik sorunlar goz ard1 edilmemelidir. Hasta i¢in en 6nemli
risk faktorli sigaradir. Bunu yas, diyabet, obezite,radyoterapi ve diger yandas
hastaliklar, gecirilmis ameliyat izleri ve biiyiik gogiisler takip ediyor. Cerrahi
faktorler arasinda yanlisinsizyonlar, ince flepler, uzun ameliyat siiresi ve eger
kullaniliyorsa doku genisleticilerin asir1 sisirilmesi flep nekrozuna neden olur.
Hastaya bagli faktorlerin azaltilmasi i¢in ameliyat 6ncesi kilo verme programi,
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kan sekeri kontrolii, sigaranin birakilmasi onerilir. Yine neoadjuvan tedavi ile
deriye yakin timorlerin gerilemesi optimal deri flep kalinlig1 elde etmek igin
avantaj saglamaktadir.Rekonstriiksiyon diisiiniilen hastalarda daha kiigiik bir
implant tercih etmek veya ekspanderi fazla sisirmemek de diger 6nlemler olarak
belirtilebilir. Risk orami yiiksek olan hastalarda rekonstriiksiyonunadjuvan
tedavi sonrasina ertelenmesi ¢ok akillica bir karar olacaktir. Intraoperatifflep
kan destegini ve kapiller dolumu geleneksel yontemlerle saglamak her zaman
optimal sonuglar vermeyebilir, bu nedenle miimkiinse doppler cihazlarinin
kullanim1 diistintilebilir. Maliyeti nedeniyle indosiyanin yesili boya floresan
anjiyografinin sadece yiiksek riskli vakalarda kullanilmasi ve kanlanma
bozuklugu olan cilt bolgelerinin eksize edilmesi uygun bir yaklagimdir.
Ameliyat sonrast donemde cilde uygulanabilecek nitrogliserinli krem cilt flep
nekrozunun Onlenmesine yardimeci olabilir. (30) Meme ameliyatindan sonra
sutyen kullanilmasi Onerilsede kan akisini bozmamaya 6zen gosterilmelidir.
Nekrozun boyutuna ve derinligine bagl olarak, basit yara bakimindan genis
cerrahi rezeksiyonlara kadar ¢ok c¢esitli cerrahi yontemlere ihtiyag vardir. Hasta
takibi pansumanlar nekrotik dokunun debridmanini ve yeniden epitelizasyonu
saglamak i¢in diisiiniilebilir. Bu esnada antibiyotikli yara ortiileri ve vakumlu
pansuman sistemleri kullanilmalidir. Hiperbarik O2 tedavisi diisiiniilebilir.
[lerlemis vakalarda genis cerrahi debridman, implantin ¢ikarilmasi, otologgreft
veya flep tekniklerini i¢eren revizyon ameliyatlart planlanmalidir.

3.2. Pozitif Cerrahi Sinirlar ve Kotii Kozmetikler

Kanser tedavisinde radyoterapinin yayginlagmas: ile beraber uygun
olgularda meme koruyucu cerrahi standart yaklagim haline gelmistir. Organ
kaybinin 6nlenmesi, kansere bagli bircok psikolojik sorunun asilmasina
yardimc1 olmaktadir. Ayn1 zamanda onkolojik ilkelerden taviz vermemek de
onemlidir. Onkoplastik cerrahi teknikler uygulanmadiginda yeterli hacimde
doku eksize edilemez ve bunun sonucunda pozitif cerrahi sinirlar nedeniyle
yeniden rezeksiyon ihtiyact dogabilir. Ayn1 zamanda konvansiyonel tekniklerle
yeterince doldurulamayan 6lii bosluklarda da seroma olusabilir. Ameliyat sonrasi
erken donemde iyi kozmetik sonuglarin elde edildigi diisiiniilse de radyoterapi
sonras1 yikim kacinilmaz olabilir. Bunun gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in
meme koruyucu cerrahi adaylarinda neoadjuvankemoterapi ile belirli bir timor
kiiglilmesi saglanmalidir. Ardindan en uygun onkoplastik cerrahi teknikleri
titizlikle uygulanmalidir.
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4. Aksiller Bolge Cerrahisine iliskin Komplikasyonlar
4.1. Lenfodem

Lenfodem kolda sislik, agr1i ve hareket kaybina neden olan bir
komplikasyondur. Ameliyattan 3 ay sonra kol hacminde %10’dan fazla artis
olarak aciklanir. Armer’e gore lenfédem tanisi i¢in uzuvlar arasinda 2 cm
den daha fazla veya 200 ml den daha fazla bir hacim farki olmahdir. (31)
Lenfodemin en belirgin nedeni aksiller bolge cerrahisidir. Aksillayaradyoterapi
ikincil bir nedendir. Warren, ameliyat sonras1 2 yillik takipte supraklavikiiler ve
aksiller bolgeyeradyoterapi alan hastalarda sadece gdgiis duvarina radyoterapi
alanlara gore %31 e kars1 %21,9 oraninda lenfodemartis1 goriildiigiinii bildirdi.
(32) Rockson ve arkadaslar1 kemoterapi, enfeksiyon, sigara ve obezite gibi risk
faktorlerinden de bahsetmistir. (33) Kemoterapinin lenfédem gelisimi lizerinde
anlamli bir etkisinin olmadigin1 savunan makaleler de mevcuttur. (34) Sentinel
lenf nodu biyopsisi sonrast %?2-8 oraninda lenfédem goriilmesine karsin,
aksiller lenf nodudiseksiyonu sonras1 %25’e kadar goriilebildigi gézlenmistir.
(35) Baska bir ¢alismada lenfodemin 10°dan az lenf nodueksizyonu olan
hastalarda %6, 10 ve daha fazla lenf nodueksizyonu olanlarda %27 oraninda
gbzlendigi agiklanmigtir. (36) Schiinemann ve Willich, yaptiklari galismalarinda
modifiye radikal mastektomi sonrasi aksillerradyoterapininlenfédeminsidansini
%19,1’den %28,9’a ¢ikardigimi belirtmistir. (37) Lenfédemin 6nlenmesinde
aksillerbolge cerrahisinin kisitli uygulanmasina ek olarak kilo verme, sigaray1
birakma gibi yagsam tarzi degisiklikleri ile hastanin risk faktorlerinin azaltilmasi
onerilebilir. Lenfatikler ile aksillerven arasinda sant yapilmasi esasina dayanan
“Lenfatik Mikrocerrahi Onleyici lyilesme Yaklasimi” (LYMPHA) tekniginin
lenfodeminsidansint 6nemli Olclide azalttigi iddia edilse de sik olarak
uygulanmasi zor goriinmektedir. Ust ekstremiteye uygulanan boya ile kol
lenfatiklerinin goriintiilenmesi ve korunmasi (remapping) lenfédeminsidansini
azaltan bir diger onlem oldugu belirtilmektedir. Ameliyat sonrasi donemde
hastaya fizik tedavi egzersizleri baslanmalidir. Ayrica etkilenen kol ile agir
yliklerin kaldirilmamasi onerilmelidir. Tirnaklari ¢ok derin kesmemek ve
riskli islemlerden 6nce koruyucu eldiven kullanmak dikkat edilmesi gereken
diger durumlardir. Damar yolu agilmasi, tansiyon ol¢limii gibi islemlerde
diger kol tercih edilmelidir. Gelisen lenfodem tedavisi i¢in kombine tedavi
tanimlanmigtir. Bu tedavi masaj, kompresyon tedavisi, kol-omuz fizyoterapisi
ve nefes egzersizlerini icermektedir. Kilo vermek, kol ve omuz fizyoterapisinin
yani sira lenfédemin gerilemesine yardimei olmaktadir. Yine antiinflamatuar
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ilaglar hem kol hareketliliginin artmasina hem de inflamasyonun gerilemesinde
etkilidir. Akupunktur ve kok hiicre nakli gibi diger alternatif tedaviler i¢in daha
fazla calismaya gereksinim oldugu goriilmektedir.

4.2. Parestezi

Duyu kaybi aksillerbolge cerrahisinin en sik goriilen komplikasyonudur.
Aksiller bolgediseksiyonu sonrast memenin koltuk alti, kol ve siiperolateralinde
%?35’e varan oranlarda uyusma goriilmektedir. Bu oranin sentinel lenf nodu
biyopsisi sonrasi daha az oldugu bilinmektedir. (38) ALMANAC ¢alismasinda,
aksillerdiseksiyon ile karsilastirildiginda sentinel lenf nodu biyopsisinden sonra
%I11’e karst %31 daha az uyusma veya karincalanma kaydedilmistir. (39)
Interkostobrakiyal sinirlerin (ICN) hasar gérmesi sonucu duyu kaybi olusur.
Bu bélgelerin innervasyonu T2’ye aittir. 2019 yilinda yapilan randomize bir
calismada aksillerdiseksiyonsirasinda ICN’lerin korunmasinin duyu kaybini
veya agriy1 azaltmasa da sinir korunan grupta yasam kalitesinin daha yiiksek
oldugu belirtildi. (40) ICN’lerin korunmasinin hipoestezinin azalmasina katkida
bulundugu ¢aligsmalar da mevcuttur (41), ancak kol mobilizasyonunu arttirdigina
dair kanit yoktur. Cerrahi teknik zorluklar nedeniyle ICN’lerin siklikla feda
edildigi bir gercektir. Parestezinin zamanla azalmasi beklenmesine ragmen bazi
palyatif 6nlemler diginda kesin tedavisi yoktur.

4.3. Stnirli Omuz Hareket Agikligi

Aksiller cerrahisi sonrasi fleksiyon, adduksiyon ve medial rotasyon
hareketlerinde %50’ye varan kisitlama bildirilmistir. (42) Blomqvist’ e gore
koldaki gii¢c kayb1 oran1 %40’a kadar ulasabilmektedir. Bu kisitliliga neden
olan en 6nemli faktor torakodorsal sinir yaralanmasina bagl gelisebilir. Ayrica
uzun torasik sinirin yaralanmasina bagli olarak hastalarda kanatli skapula
goriilebilir. Ameliyat sonrasi radyoterapinin sinir hasarmma bagli zayifligi
artirabilecegi bilinmektedir. Aksillerdiseksiyonu sonrasi hastalarin %151
giinliik aktivitelerini yapmakta zorlandiklarini belirtmektedir. (43) Lenfodem
ve parestezide oldugu gibi kol-omuz hareket kisitlili§i olan hastalarda
aksillerdiseksiyon oranlarmin sentinel lenf nodu biyopsisine gore oldukca
yiiksek oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur. (38) Omuz hareket kisithiligini
gidermek ve kol kuvvetini kazanmak i¢in nefes egzersizleri ile birlikte etkili
bir fizik tedavi programi uygulanmalidir. Lotze ve ark. Postoperatif 1. giin
uygulanmaya baslanan egzersizlerin daha fazla yara komplikasyonuna neden
oldugunu bildirmisler ve bu egzersizlere postoperatif7. giin baslanmasini
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onermislerdir. (44) Basaril1 bir fizik tedavi programi 6 ay iginde kol giiciinii ve
hareketliligini geri kazandirmaktadir.

4.4. Aksiller Web Sendromu

Aksiller bolge ameliyatindan sonra ayni tarafta koltuk altindan baslayip
kola kadar uzanan palpasyonla hissedilen hatta muayene ile goriilebilen kord
benzeri yapilar olusabilir. Ik olarak 2001 yilinda tanimlanmistir. Moskovitz,
bu durumun hem lenf hem de kan damarlarindaki tromboz nedeniyle
gelisebilecegi goriisiinii savunmustur. (45) Erken donemde ortaya ¢ikan bu
durumun 12 haftadan fazla devam edebildigi bilinmektedir. Kolun abduksiyon
ve fleksiyonunun kisitlanmasi yasam kalitesinde ciddi bozulmalara ve lenfédem
gelisimini kolaylastirici etkilere yol acabilmektedir. Koehler, diistik viicut kitle
indeksini aksiller web sendromu i¢in bir risk faktorii olarak tanimladi. (46)
Glintimiizde c¢esitli fizyoterapi protokolleri dnerilmesine ragmen 3 aydan uzun
stiren durumlar i¢in bir tedavi algoritmasindan bahsetmek miimkiin degildir.

4.5. Alerjik reaksiyon

Sentinel lenf nodu biyopsisi i¢in kullanilan boya veya radyoizotoplara
alerjik reaksiyoninsidansi ortalama %1’in altindadir. Urtiker ve yaygin dokiintii
seklinde kendini gosteren hafif semptomlar, tiim alerjilerin %90’ mdan fazlasim
kapsamaktadir. Hipotansiyonun eslik ettigi orta dereceli reaksiyonlar %8-9
civarinda iken, kardiyovaskiilerkollapsa neden olabilen siddetli reaksiyonlar
ise sadece %1 civarindadir. Ayrica metilen mavisinin deri nekrozuna neden
olduguna dair yayinlar mevcuttur. (47, 48) Klasik tedavi yaklasimi disinda 6zel
bir tedavi yaklagimi 6nerilmemektedir.

5. Nadir Komplikasyonlar

Aksiller cerrahi sirasinda major damar yaralanmasi, torasik kanal
yaralanmasi ve pnOmotoraks meydana gelebilir. Ayrica hastanin ameliyat
masasinda yanlis pozisyonuna bagli olarak brakialpleksus hasar
gelisebilmektedir. Bu tiir komplikasyonlar ¢ok nadir goriilebilmesine ragmen
ciddi morbidite ve sekellere yol acabilecekleri unutulmamalidir.
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araciger cerrahisi; karmasik anatomi, masif kanama ve karaciger

B yetmezligi gibi risklerinden dolay1 yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahiptir. Karaciger cerrahisi; baglica malign ve benign tiimorler,
intrahepatik kanallardaki taglar, hidatik hastaligi ve apseler gibi bir¢ok hastaligin
tedavisinde uygulanmaktadir. Karaciger rezeksiyonlarida; mortalite oran1 %5’in
altinda olup, morbidite oran1 %14,5 ile %42 arasinda degisiklik gosterir (1-4)
(Tablo 1). Karaciger cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar pulmoner
komplikasyonlar ve karaciger yetmezligidir (Tablo 2). Karaciger cerrahisinin
komplikasyonlari per-operatif ve post-operatif olarak siniflandirilabilir (Tablo 3).

Tablo 1: Karaciger rezeksiyonu sonras1 6liim nedenleri (1)

Oliim nedeni Yiizde (%)
Karaciger yetmezligi 30
Asit 15,6
Sepsis 12,6
Kanama 10,2
Kardiyovaskiiler 10
Gastrointestinal kanama 4.4
Pulmoner komplikasyonlar 4,1
Safra kacagi 2,4
Intra-abdominal apse 0,9
Digerleri 9,8
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Tablo2: Karaciger rezeksiyonu sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Yiizde (%)
Pulmoner komplikasyonlar 27,8
Karaciger yetmezligi 14,1
Safra kacagi 11,6
Intra-abdominal apse 11,3
Sepsis 8,8
Kanama 6,1
Kardiyovaskiiler 4,1
Asit 1.9
Gastrointestinal kanama 1,2
Digerleri 13,1

Tablo 3: Komplikasyonlar

Per-operatif Post-operatif
Kanama Safra kacagi

Biliyer yaralanma Karaciger yetmezligi
Hava embolisi Kanama
Diyafragma yaralanmasi Asit

Plevral efiizyon

Cerrahi alan enfeksiyonu

Portal ven trombozu

Portal hipertansiyon

Per-operatif komplikasyonlar
Kanama

Karaciger dokusunun kesilmesi ile siddetli kanamalar olabilir. Kiigiik
kanamalar koterle veya basing uygulama ile kontrol edilebilir. Major kanamalar
en 1yi siitlir ile kontrol edilir. Bir damarda kismi agilma veya tam kopma seklinde
yaralanma varsa primer siitiir veya damarin baglanmasi tercih edilir. Eger
karaciger doku kalinligi uygun ise stapler de kullanilabilir. Hepatoduodenal
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ligaman diseksiyonunda dikkatli olunmalidir. Bu alanda yaralanma meydana
geldigi zaman derhal revaskiilere edilmelidir. Tam kat kesi mevcutsa safen ven,
internal juguler ven veya eksternal iliak ven greft olarak kullanilabilir. Bunlarin
disinda prostetik gereftler de kullanilmaktadir.

Biliyer yaralanma

Ekstrahepatik safra yolarinda yaralanma olmus ve hasar duvar ¢apinin
yarisindan az isr emilebilen siitiirler] onarilabilir. Eger duvar ¢apinin yarisindan
biliyiilk yaralanma varsa jejunal veya duodenal anastomoz diisliniilebilir.
Intrahepatik safra yolu yaralanmalarinda gap boyutunun yarisindan kiigiik ise
tamir miimkiindiir. Capin %50’ sinden fazla yaralanmada bagirsak anastomozu
yapilabilir.

Hava embolisi

Karaciger parankiminin ayrigtirilmasinda hava embolisi meydana gelebilir.
Hepatik venlerde olusan agiklik pulmoner arterlere ulasabilir. Bu durumda
hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilmeli, hava santral kateterden aspire
edilmelidir. Ayrica inspirasyonda hastaya %100 oksijen verilip hava embolisine
neden olan agiklik kapatilmalidir.

Diyafragma yaralanmasi

Ozellikle malignite igin yapilan karaciger rezeksiyonlarinda diyafragma
rezeksiyonu gerekebilir. Akciger yaralanmasi yoksa solunum fonksiyonu
genellikle bozulmaz. Rezeksiyon tamamlandiktan sonra onarilip son siitiir
gecilip baglanmadan Once pozitif basinglt hava verildikten sonra baglanmalidir.
Diyafragmadaki agiklik biiyiikse prostetik materyal ile onarilabilir.

Post-operatif komplikasyonlar
Safra kacag

Safrakagagi, karacigerrezeksiyonununensik goriilenkomplikasyonlarindan
biridir ve insidanst %5.3 ile %33 arasindadir. Hizli ve uygun tedavi yapilmazsa
safra kagag1 peritonit, karaciger apsesi ve sepsise neden olabilir (5). Uluslararasi
Hepatobilier ve Pankreas Cerrahlari Caligma Grubuna (ISGLS) gore safra kacagi,
postoperatif 3. glinde veya sonrasinda drendeki bilirubin konsantrasyonunun
serum bilirubin konsantrasyonunun en az ii¢ kati1 olmasi olarak tanimlanir (6).
Safra kagag1 asagidaki gibi derecelendirilir.
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e Grade A safra kagagi, klinik yonetimde herhangi bir degisiklik
gerektirmez.

e Grade B safra kacagi, aktif terapotik miidahale gerektirir, ancak
laparotomiyi tekrarlamadan yonetilebilir.

e Grade C de safra kagagimi tedavi etmek i¢in laparotomi gerekir.

Safra kagaginin en sik nedeni mindr safra kanallarinin yetersiz siitirlenmesi
ve onarimina baghdir. Diger nedenler arasinda safra agacinin vaskiiler beslenme
yetersizligi veya biliyer obstriiksiyona bagli basing artigi olarak siralanabilir.
Safra kacagi klinik olarak; ates, karn agrisi, distansiyon seklinde karsimiza
cikabilir.

Peritonit bulgular1 olmayan hastalarda tedavide konservatif kalinabilir.
Tedavi; safra drenajmin yeterli saglanmasi, anti-enfektif ajanlar, beslenme
desteginin ve uygun sivi- elektrolit dengesini korumayi igerir. Cogu hasta, bu
tiir bir tedaviden 2 hafta ila 3 ay sonra iyilesir. Biliyer peritoneal eflizyonlu
hastalarda, ultrason veya Bilgisayarli Tomografi (BT) rehberliginde perkiitan
drenaj yapilmalidir (7). Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP)
ve perkiitan transhepatik kolangiografi (PTK) safra kanali basincini azaltabilir
ve fistiiliin iyilesmesini hizlandirabilir. Darlik veya tikaniklik olan hastalarda
endoskopik veya perkiitan stent yerlestirilmesi gerekebilir. Diffiiz peritonitli
hastalarda laparotomi zamaninda yapilmalidir. Safra kagagini azaltmak amaciyla
intraoperatif kolanjiografi ile kagak testi yapilabilir (8).

Karaciger yetmezligi

Karacigeryetmezligi,karacigerrezeksiyonununenciddikomplikasyonudur.
Bildirilen insidans sadece %2,6-14,1 olmasina ragmen, bu komplikasyon her
zaman kotll bir prognoza ve %50’den fazla yiiksek bir 6liim oranma sahiptir
(9,10). Karaciger yetmezligi; sentez, biliyer sekresyon ve detoksifikasyonda
bozulma ile birlikte karaciger fonksiyonunda hasar olarak tanimlanir. Ana
belirtileri; koagiilopati, hiperbilirubinemi, asit ve hepatik ensefalopatidir.
Uluslararas1 Hepatobilier ve Pankreas Cerrahlar1 Calisma Grubuna (ISGLS)
post-operatif karaciger yetmezligini; karacigerin (normal ve anormal karaciger
fonksiyonu olan hastalarda) post-operatif 5. giinde veya sonrasinda sentez,
bosaltim ve detoksifikasyon fonksiyonlarint siirdiirme kabiliyetindeki bozulma,
artan bir INR (veya normal bir INR’yi siirdiirmek i¢in pihtilagsma faktorlerine
duyulan ihtiya¢) ve hiperbilirubinemi (bir 6nceki giine gore) olarak tanimlar.
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Biliyer obstriiksiyon gibi gozlenen biyokimyasal ve klinik degisikliklerin
dislanmasi gerekir. Karaciger yetmezligi Grade A,B,C olarak siniflandirilir (11).

e Garade A: Anormal laboratuvar parametreleri ile sonuglanan ancak
hastanin klinik yonetiminde herhangi bir degisiklik gerektirmeyen karaciger
yetmezligi

e Grade B: Normal klinik yonetimden sapma ile sonuglanan ancak invaziv
tedavi olmadan yonetilebilen karaciger yetmezligi

e Garade C: Normalden sapmaya neden olan klinik yonetim ve invaziv
tedavi gerektiren durum

Bu kriterlere gore, derece A, B ve C karaciger yetmezIligi i¢in 6liim oranlari
strastyla %0, %12 ve %54’tir (12).

Karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda cerrahi tekniklerde ve peri-
operatif yonetimde ilerlemeler kaydedilmesine ragmen, karaciger yetmezliginin
tedavisi hala ¢ok zordur. Bu hastalarda ;

o Anti-enfektif dnlemler ve sivi - elektrolit dengesizliginin diizeltilmesi,
karaciger fonksiyonunu bozabilecek ilaglarin kullanilmasindan kaginilmasi
gerekir.

e Yeterli enerji dengesi saglanmalidir. En iyi se¢im, doku proteininin
parcalanmasini azaltabilen ve kan amonyak seviyelerini diisiirmeye yardimci
olan biiyiilk miktarda glikoz saglamaktir. Hipoalbiiminemi, pihtilasma
anormallikleri ve bobrek fonksiyonu; diger organlar i¢in destekleyici tedavi
saglanmalidir. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) tedavisi gibi
eksojen karaciger replasman tedavilerini kullanmak gerekebilir. Hastalarda son
care olarak karaciger nakli yapilabilir.

Nispeten kiigiik rezidiiel hacimli karacigerlerde, kontralateral karaciger
rejenerasyonunu desteklemek ve kiiciik boyut sendromunu Onlemek igin
preoperatif portal ven trombozu diisiiniilmelidir. Ek olarak, asamali bir
rezeksiyon i¢in karaciger boliimleme ve portal ven ligasyonunun birlestirilmesi
de diistiniilebilir (13,14).

Kanama

Karaciger cerrrahisi sonrast kanama, karaciger rezeksiyonunun ciddi
bir komplikasyonudur ve genellikle hemorajik sok ve Oliimle sonuglanir.
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Karaciger cerrahisi ve anestezi yonetimindeki gelismelerle birlikte kan kaybi
ve hepatektomi sonrasi kanama oranlari azalmig; ancak bildirilen hepatektomi
sonras1 kanama orani %1-8’dir. Hepatektomi sonras1 kanamanin bildirilen 6lim
orant %16.7- %25’¢ kadar ¢ikmaktadir (15,16) ve tim &liimlerin %10’unu
olusturmaktadir (1). Uluslararas1 Hepatobilier ve Pankreas Cerrahlar1 Calisma
Grubu (ISGLS), post hepatektomi kanamasini su sekilde tanimlar: ameliyatin
bitiminden sonra hemoglobin seviyesinin, ameliyattan cikistaki degere gore>3
g/dl diisiis ve/veya ameliyat sonrasi i¢in paketlenmis kirmizi kan hiicrelerinin
transfiizyonuna yonelik herhangi bir ihtiya¢ duyan hemoglobin seviyesi ve/
veya kanamay1 durdurmak icin invazif miidahale (embolizasyon, laparotomi)
gerekmesi (15).

e Grade A: 2 iiniteye kadar eritrosit transfiizyonu gerektiren durumlar

e Grade B: 2 iiniteden fazla eritrosit transfiizyonu gerektiren durumlar

e Grade C: Invaziv miidahalelere (radyolojik, cerrahi) duyulan ihtiyag
durumlari

Eksik intraoperatif hemostaz, hepatektomi sonrasi kanamanin ana
nedenidir; en sik yerlesim yerleri transeksiyon boliimii, hepatik ven ve hepatik
arterdir. Karaciger cerrahisi sonrasi kanamanin zamanlamasi nedene gore degisir.
Kanama ataklarmin yaklasik %50’si ameliyattan sonraki 8 saat i¢inde meydana
gelir (17). Vaskiiler kanama genellikle post-operatif 1. glinde ortaya ¢ikar, ancak
koagiilopatiye bagli kanama genellikle postoperatif 3-5. giinlerde ortaya ¢ikar.
Ayrica intraperitoneal enfeksiyona bagli kanama genellikle postoperatif 7-10.
giinlerde ortaya ¢ikar. Orta derecede kanamasi olan hastalarda hipotansiyon,
tasikardi, anemi, oligiiri ve diger semptomlar gelisebilir. Masif kanama soka ve
coklu organ yetmezligine yol agabilir.

Kanama tedavisinin temel prensibi hacim kazandirmak, kan transfiizyonu
yapmak veya gerekirse kanamayr durdurmak igin girisimler (radyolojik,
relaparotomi) yapmaktir. Stvi resiisitasyonu tedavinin ilk adimidir. Hemorajik
sok karsisinda resiisitasyonun amaci, son organ perflizyonunu yeniden
saglamak ve doku oksijenasyonunu siirdiirmektir. Ideal resiisitasyon sivilari,
kolloid ve kristaloid soliisyonlar1 igerir. Hemoglobin konsantrasyonu
diistiigiinde kan transfiizyonu gereklidir. Hipotansiyon, tasikardi ve sok ile
bagvuran hastalarda masif kanama diisiiniilmeli ve en kisa zamanda invaziv
girigsimler yapilmalidir.
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Asit

Asit, ozellikle sirozlu hastalarda karaciger rezeksiyonunun yaygin bir
komplikasyonudur ve %1,9 ile %25,5 arasinda degisir (18,19). Asit genellikle
karaciger sirozu ve portal hipertansiyonun sonucu olarak kabul edilir ve
siklikla karaciger yetmezIligi veya siroz ile iliskilidir. Asit siklikla sivi/elektrolit
bozukluklarina ve hipoalbiiminemiye yol agar. Sirozlu hastalarda karaciger
rezeksiyonu, karaciger fonksiyonunda hasara neden olabilir ve portal vendz
basinci artirabilir. Ayrica, karaciger rezeksiyonu intrahepatik lenfatik dolasima
zarar vererek portal hipertansiyonu daha da siddetlendirebilir ve refrakter aside
yol acgabilir. Asit varligi sadece komplikasyon ve &liim oranlarini artirmaz;
ayrica HCC’li hastalarda uzun siireli sagkalim oranin1 da etkiler. Ek olarak,
masif asit karaciger yetmezIigi ile iligkilidir. The International Ascites Club asiti
su sekilde siniflandirir:

e Grade 1: Komplike olmayan asit enfekte degildir ve hepatorenal
sendromla iligkili degildir, hafif derecededir ve ultrason muayenesi ile tespit
edilebilir.

e Grade 2: Orta derecede asit olup, karnda orta derecede simetrik
distansiyon ile kendini gosterir.

e Grade 3: Belirgin abdominal distansiyon ile birlikte masif asittir.

Asit yonetimi, asidin boyutuna bagli olarak sodyum kisitlamasi, ditiretikler
ve aralikli parasentezi igerir. Negatif bir sodyum dengesi, diyet tuzu kisitlamasi
veya renal sodyum atilimini artirarak elde edilebilir. Diyette tuz kisitlamasi
ile hastalarin %10-15"inde asit azalir (20). Orta derecede asidin ilk epizodu,
tek basina spironolakton gibi bir aldosteron antagonisti ile tedavi edilmelidir.
Aldosteron antagonistlerine yanit vermeyen hastalarda veya hiperkalemi gelisen
hastalarda, furosemid baslanmalidir (21). Seri terapotik parasentez, refrakter
asitli hastalarda bir tedavi segenegidir. Tekrarlanan biiyiik hacimli parasentez ve
albiimin verilmesi, direngli asit i¢in tedavinin ilk basamagidir.

Plevral efiizyon

Plevral eflizyon, 6zellikle sag tarafli rezeksiyonlardan sonra sik goriilen
durumdur. Operasyon siiresinin uzamasi, fazla kanama miktari, artmis klempa;j
siiresi gibi durumlarda sik goriiliir. Genelde girisim gerekmez ama bazen
torasentez yapilmasi gerekebilir (22).
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Cerrahi alan enfeksiyonu

Cerrahi alan enfeksiyonu, ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde gelisen ve
hem yiizeysel hem de derin bdlge enfeksiyonlarini ve ayrica organ/bosluk
enfeksiyonlarini i¢eren bir cerrahi bdlge enfeksiyonu olarak tanimlanir. Cerrahi
alan enfeksiyonu asagidaki kriterlerden en az birini karsilamalidir: insizyondan
pliriilan akmti varligi; insizyondan sivi kiltiirii ile bir organizma izole
edilmesi; BT, fizik muayene veya laparotomi ile enfeksiyon kanit1 bulunmasi.
Subdiyafragmatik apse, karaciger rezeksiyonundan sonra en sik goriilen organ/
bosluk cerrahi alan enfeksiyonudur. En yaygin patojenler; Staphylococcus
aureus , E. coli ve Enterococcus’tur (23).

Yiizeysel cerrahi alan ve derin alan enfeksiyonlar1 pansuman ve yeterli
drenaj ile tedavi edilmelidir. Batin igi abseli hastalarda BT veya ultrason esliginde
perkiitan drenaj yapilmalidir. Peritonitli veya perkiitan drenaj basarisizligi olan
hastalarda laparotomi diisiiniilmelidir. Ampirik antibiyotik tedavisi en kisa
stirede baglanmalidir. Antibiyotik rejimi, ilag duyarlilik testinin sonuglarina gore
ayarlanmalidir (24).

Portal ven trombozu

Portal ven trombozu, portal vene yapilan girisimler sonucunda ortaya
cikabilir. Damar girisimi yapilmayan hastalarda da goriilebilir. Klinik olarak
asemptomatik olabilecegi gibi, sarilik ile ortaya c¢ikip siddetli bir seyir
gosterebilir (25,26). En sik olarak, daha ¢ok sag tarafli rezeksiyonlardan sonra
olan kivrilmadir (27). Post-operatif birinci giin Doppler US kontrolii yapilmast,
uygun olur. Tan1 konuldugu zaman hastanin klinik tablosuna goére cerrahi
girisim, antikoagiilan ve trombolitik tedaviler uygulanabilir (25).

Portal hipertansiyon

Karaciger rezeksiyonu sonrasi portal basing bir miktar artar. Fakat sirotik
karacigerli hastalarda ¢ikarilan karaciger parankimi ile orantili olarak portal
basing yiikselir ve sonug olarak varis kanamasi riski artar (28).
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ankreas cerrahisi, pankreasin retroperitoneal yerlesimi, biiyiik arteryel
P ve vendz yapilarla komsulugu sebebi ile cerrahlar1 cogu zaman zorlayan

ameliyatlar arasindadir. Sadece operasyon sirasinda degil, post operatif
donemde de kiigiimsenmeyecek diizeyde komplikasyon ve mortalite oranlarina
sahip olmas1 sebebi ile pankreas ameliyatlari, ileri derecede 6zveri ve emek
harcamay1 gerektiren operasyonlardandir.

Mortalite ve morbidite; hastaya ait etkenler, cerrahin tecriibesi, operasyon
teknigi gibi faktorlerden etkilenmekle birlikte, baslica morbiditeyi olusturan
sebepler arasinda; kanama, post operatif pankreatik fistiil ve gecikmis mide
bosalmasi sayilabilir. Pankreas cerrahisinde yapilan arastirmalar ve gelistirilen
tekniklere ragmen, gliniimiizde mortalite oran1 %5’e, morbidite orani ise %60°a
kadar yiikselebilmektedir (1). Bu boliimde sik goriilen komplikasyonlar ele
alinacaktir.

1. Peroperatif Komplikasyonlar

Operasyon aninda, tiimdre ya da gegirilmis cerrahiye baglh yapisikliklarin
diseksiyonu esnasinda yaralanmalar meydana gelebilir. Pankreatikoduodenektomi
sirasinda, pankreasin arkasi diseke edilirken, portal ven ya da mindr dallarinin
yaralanmalar1 veya hepatik arterin g¢esitli varyasyonlara sahip olmasindan dolay1
vaskiiler hasarlar olusabilir. Bunun yaninda, portal ven invazyonu olan bir timdrii
onkolojik prensipler dogrultusunda ¢ikarabilmek igin ven rezeksiyonu ihtiyaci
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olusabilir. Boyle durumlarda hasarn biiytikliigiine gore ligasyon, pirimer tamir
ya da damar grefti ile onarim gerekmektedir (2).

Pankreasin govde ve kuyruk cerrahisi sirasinda gerek splenik arter ve venin
yakin komsulugu, ya da dalagin yakinligi sebebi ile teknik agidan splenektomi
gerekebilmektedir. Operasyon sirasinda splenektomi yapmamak icin bazi
cerrahlar splenik arter ve veni korumayi savunurken, bazilar1 da bu vaskiiler
yapilart rezeke edip dalagin beslenmesinin devami i¢in kisa gastrik damarlari
korumaktadir. Cerrahlarin bir kismi ise splenik venin kesilmesi durumunda
splenik arterin korunmasini desteklemektedir, ancak bu hipersplenizm ve mide
varislerine sebep olabilmektedir (3). 897 hastay1 iceren 11 gézlemsel ¢calismanin
incelendigibirarastirmada, agik yontemle ya da laparoskopik olarak yapilan dalak
koruyucu distal pankreatektomi sonrasinda, batin i¢i abse oranlarinin (%5.1°¢
kars1 %11.4) onemli dl¢iide daha diisiik oldugu bulunmustur (4). Literatiirde
distal pankreatektomi ve splenektomiyi takiben sepsis vakalari bildirilmigtir
(5). Bu konuda yapilan galigmalara gore, uzmanlar dalagin korunmasi goriisiinii
desteklemektedirler.

2. Postoperatif Komplikasyonlar
2.1. Postoperatif Pankreatik Fistiil

Pankreatik fistlil pankreatikoduodenektomi sonrasinda yaklagik %22
oraninda goriilebilmektedir (6). Distal pankreatektomi yapilan hastalarda
cerrahi olarak bir ¢ok teknik denenmis olmasina ragmen insidansi %64’e kadar
ylikselebilmektedir (7). Eniikleasyon prosediiriinden sonra ise hastalarda %50
oranlarinda pankreatik fistiil gelistigi bildirilmistir (8).

2.1.1. Tanim ve Siniflandirma

Ameliyat sonrasi pankreatik fistiiliin yillar boyunca cerrahlar arasinda
ortak bir tanim1 olmamakla birlikte literatiir taramalarinda birbirlerine benzeyen
tanimlara da rastlamak pek miimkiin degildi. Hepatobiliyer cerrahi alani ile
ilgilenen hekimlerin tanim farkliliklar1 olmasi nedeni ile, bu komplikasyonun
sikligina, olusum mekanizmalaria ve tedavisine yonelik ¢alismalarinin yetersiz
kalmasi1 kacinilmaz bir sonug olacakti.

Bu sebepten dolay1 ortak bir dil kullanim amaci ile 2005 yilinda toplanan
Uluslararas1 Pankreatik Fistiil Calisma Grubu (ISGPF), tanimlamalari ele aldi.
ISGPF’ye gore fistiil; pankreas duktal epiteli ile baska bir epitel ylizeyi arasinda
normal olmayarak olusan, icerigi pankreatik enzimden zengin sivi olarak
tanimladi. Ameliyat sonras1 pankreatik fistiilii ise; pankreas ameliyatindan sonra
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3. giin ya da daha sonraki giinlerde, drenlerden veya hastaya ait herhangi bir
orneklenmis viicut sivisindan 6l¢iilen amilaz degerinin, iist sinirindan 3 kat veya
daha yiiksek olmasi olarak tanimladi. Bu tanimlama kapsaminda goriintiilleme
araglarinin kullanimina gerek yoktu. Calisma grubuna gdre postoperatif
pankreatik fistiil (POPF), pankreatiko-enterik anastomoz hattindan ya da
travmatize olmus normal bir pankreas yiizeyinden kaynaklanabilecegi kabul
gdrmiistiir. ISGPF grubu bu tanimlamanin yaninda, birtakim 6zelliklerine gore
fistiilleri A, B ve C olarak siniflandirmistir (9).

Swmif A, klinik olarak etkisi olmayan, takiplerinde miidahale gerektirmeyen
fistiiller olarak siniflandirilir. Hastalar oral alimi tolere eder, ameliyat aninda
konulan direnler kontrollii bicimde ¢ikartilabilir. Goriintiileme yapilacak olursa
peri-pankreatik koleksiyon genellikle izlenmez.

Smif B fistiiller, A sinifindakilere goére hastalarin kliniginde ve
yonetiminde farkliliklar igerir. Hastalarin oral alimi tolere edememeleri,
enerji dengesinin saglanamamasi gibi durumlarda enteral ya da parenteral
besleme gerekebilir. Ates, 10kositoz gibi sepsis bulgular1 goriilmesi halinde
antibiyoterapi kullanimimi gerektirebilir. Genellikle hastanede kalis zamam
uzar. Hastalar klinik durumlaria goére drenleri ile taburcu edilebilir. Ameliyat
sirasinda konulan drenlerin drenaj saglamadigi koleksiyonlar i¢in, goriintiileme
yapilabilir. Gorilintiileme sonucunda drenaj gibi sebepler ile girisimsel isleme
ihtiya¢ duyulmast halinde C sinifi olarak kabul edilir.

Smif C fistiiller klinik olarak giriltiilii seyreden takip ve tedavilerde
diger simiflara gore bilylk degisiklikler gerektirebilen fistiiller olarak
tanimlanmiglardir. Bu siniftaki fistiilii olan hastalarin genellikle yogun bakim
iinitelerinde takibi gerekmekle birlikte, enteral beslenmeyi hemen hemen higbir
hasta tolere edemez. Drenaj gerektiren batin igi s1vi koleksiyonlari, goriintiileme
araglan ile tespit edilebilir. Hastalarin ¢ogunda sepsis bulgulart mevcut olup
antibiyoterapi kullanim ihtiyacini zorunlu hale getirir. Buna benzer takip ve
tedavi yonetimlerine ragmen klinik durumun kétiilesmesi durumunda; pankreatik
fistiiliin kaynaklandigi yeri onarma, pankreatiko-enterik anastomozun revizyonu
ya da tamamlayict pankreatektomi gibi amaglarla yeniden cerrahi miidahale
gereksinimini igerebilir. Hangi sinifa ait fistiil olursa olsun, pankreatik fistiile
bagli mortalite gerceklesirse C smifi olarak degerlendirilir.

2016 yilinda bu ¢alisma grubunun siniflamasi tekrar ele alinarak, mevcut
siniflamanin ihtiyaglar1 dogrultusunda giincellenmistir (Tablo 1). Bu zamana
kadar A grubu fistiillerin herhangi bir klinik anlam ifade etmemesi ve fistiilii
olmayan hastalarla benzer sonuglar tagimasi sebebi ile gergek fistiil tanimindan
cikarilmistir. Nitekim fistlil tanimima uyabilmesi igin klinik durumun eslik
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etmesi gerektigi gorilisii benimsenmistir. Viicut sivisindan alman o6rneklerde
amilaz degerleri normal olan hastalar1 ve klinik olarak etkisi olmayan, 3
haftadan daha uzun siirmemek kosulu ile A grubu fistiiller gercek fistiil
tanimlamasindan ¢ikarilarak, biyokimyasal sivi olarak tanimlanmistir. Bunun
yaninda biyokimyasal sivi olarak degerlendirilen hasta grubunda, hastalarin
klinik durumunu etkilemedigi diisiiniildiigiinden, postoperatif donemde aniden
gelisen miyokard infarktiisii, pulmoner emboli gibi 6liime sebebiyet verecek
durumlar, fistiilii C sinifina kaydirmayacagi goriisii kabul edilmistir.

Smif B ve C fistiiller ise gercek fistiil olarak tanimlanmigslardir. Batin
icerisindeki direnlerin yeniden revize edilmesi gibi invaziv islemler, cerrahi
operasyon olmadik¢a B sinifinda tutulmustur. Bunun yaninda fistiile bagli olarak
gelisen kanama ya da ps6doanevrizma olusmasi gibi durumlarda cerrahiyi tercih
etmeden, anjiyografi esliginde yapilan miidahaleler fistiilii C sinifina gecirmeyip
B smifinda tutacagi kararina varilmistir.

C smifi fistiller, yeniden cerrahi operasyona gerek duyulan ya da
bir veya birden fazla organ yetmezligine sebebiyet veren fistiiller olarak
degerlendirilmistir. Yine organ yetmezligi tanimi, post operatif donemde fistiile
bagli olacak sekilde; solunum yetmezligi sebebi ile yeniden entiibasyon, bobrek
yetmezligi sebebi ile hemodiyaliz ihtiyact ya da 24 saatten fazla inotropik
ajan kullanimi olarak kabul edilmistir. Fistiiliin klinik durumu ile ilgili olarak,
miyokard infarktiisii veya pulmoner emboli gibi durumlara bagli mortalite
gelismesi durumunda C sinifi fistiil olarak degerlendirilir (10).
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Tablo 1: Pankreatik Fistiil Siniflandirmas1 (10)

Biyokimyasal | Simif B | Stmf C

S1v1 POPF | POPF
Amilaz degerinin normal smirinin 3 katindan Evet Evet Evet
fazla artis
3 haftadan uzun siiren peripankreatik drenaj Hayir Evet Evet
Klinige yansiyan bulgular Hayir Evet Evet
Koleksiyonlar i¢in perkiitan ya da endoskopik Hayir Evet Evet
miidahale
POPF iliskili anjiyografik prosediirler Hayir Evet Evet
POPF i¢in yeniden operasyon Hayir Hayir | Evet
POPF ile iliskili enfeksiyon Hayir Evet Evet
POPF ile iliskili organ yetmezligi Hayir Hayir | Evet
POPF ile iliskili 6lim Hayir Hayir | Evet

POPF: Postoperatif Pankreatik Fistiil

Kaynak: Bassi C, Marchegiani G, Dervenis C, ve ark. International Study
Group on Pancreatic Surgery (ISGPS). The 2016 update of the International
Study Group (ISGPS) definition and grading of postoperative pancreatic fistula:
11 Years After. Surgery. 2017 Mar;161(3):584-591.

Ameliyat sonrasi1 pankreatik fistiil gelisimi ile ilgili yapilan ¢aligsmalar
sonucunda yas, obezite, ek hastaliklar ve hipoalbuminemi gibi preoperatif
risk faktorleri saptanmigtir (11). Uzmanlar pankreatik fistiil olugumunu
ongorebilmek i¢in ameliyat sirasinda degerlendirebilecekleri bir risk skorlama
sistemi olusturmuslardir. Bu skorlama sisteminde pankreas bezinin doku yapist,
operasyonun yapilmasina sebebiyet veren patoloji, pankreatik kanalin capi
ve intraoperatif kanama miktar1 iizerinden puanlama yapilmaktadir (Tablo 2).
Hastanin aldig1 puana gore (1-2 puan) diisiik, (3-6 puan) orta ve (7-10 puan)
yiiksek riski ongoérmektedir (12). 594 hastay1 igeren ¢ok merkezli bir caligmada,
B ve C smifi fistiil olugma insidansi diisiik risk grubunda %6.6, orta risk grubunda
%12.9, yiiksek risk grubu i¢in %28.1 olarak bulunmustur (13).
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Tablo 2: Pankreatik Risk Puanlama Sistemi (12)

Risk Faktorii Puan
Doku yapist Sert 0
Yumusak 2
Patoloji Kronik pankreatit veya 0
ampullar, duodenal, adacik hiicre 1
Pankreas kanal ¢ap1 >5 mm 0
4 mm 1
3 mm 2
2 mm 3
<1 mm 4
Intraoperatif kanama <400 mL 0
401-700 mL 1
700-1000 mL 2
>1001 mL 3

mm: milimetre, mL: mililitre

Kaynak: Nahm CB, Connor SJ, Samra JS, Mittal A. Postoperative
pancreatic fistula: a review o f't raditional a nd emerging ¢ oncepts. C lin Exp
Gastroenterol. 2018 Mar 15;11:105-118.

2.1.2. Onleme

Ameliyat sonrast uzamis hastanede kalis siiresi, maliyetin artmasi ve
fistiilii yonetmek i¢in verilen emekler gbz 6niinde alindiginda pankreatik fistil
olusumunu azaltmak i¢in pankreatikoduodenektomi ve distal pankreatektomi
operasyonlarinda, bir takim cerrahi teknikler denenmis olmakla birlikte
bunlardan alt basliklarda bahsedilmistir. Bulunan tutarsiz sonuglar sebebi ile
bunlarin rutin kullanima ve dnerimlere girebilmeleri i¢in daha fazla ¢aligmaya
ihtiya¢ duyulmaktadir. Operasyon sirasinda tercih edilecek yontemin segimi,
cerrahin  ve operasyon yapilan merkezin tecriibe ile birikimlerine
dayanmaktadir.

2.1.2.1. Pankreatikoduodenektomide Kullanilan Teknikler

Pankreas bas kisminin rezeksiyonunu iceren Whipple
prosediiri  (Pankreatikoduodenektomi) revize edilerek pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi operasyonu yapilmistir. Bir c¢alismada mevcut
veriler pilor koruyucu teknik ile yapilan operasyonlarda perioperatif mortalite
ve morbiditenin etkilenmedigini 6ne siirmiistiir. 2016 yilinda yayinlanan,
512 hastadan olusan bir meta-analizde, pilor koruyucu prosediiriin genel etkisi
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belirsizligini korumakla birlikte, postoperatif mortalite ve morbidite agisindan
anlamli fark olmadigi, intraoperatif kan kaybinin ve gecikmis mide bosalmasinin
pilor koruyucu prosediirde azaldig1 yoniinde bulgular saptanmistir (14).

Olusturulan anastomozun yeri icin pankreatikojejunostomi (PJ) ve
pankreatikogastrostomi (PG) teknikleri denenmistir. Yapilan bir meta analiz
calismasinda PG’nin PJ’ye gore daha diisiik pankreatik fistiil oranlarina sahip
oldugu bulunmustur (%11°e karst %19) (15). Bunun yaninda PG sonrasinda
kanama oranlarmin daha fazla oldugu goriilmiistiir (16). Yakin zamanda yapilan
birka¢ calismada Blumgart tipi anastomozun (Kanal-mukoza anastomozunun
invajinasyon teknigi ile birlestirilmesi) geleneksel PJ’ye kiyasla, C sinifi fistiil
olusumu ve yeniden ameliyat gibi morbiditeleri azalttig1 gortilmiistiir (17). Bu
teknigin kullanimi cerrahlar arasinda yayginlagsmakla birlikte bu prosediire ait
caligmalar giderek artmaktadir.

2016 yilinda bir Cochrane veri tabanl incelemede
pankreatikoduodenektomi  yapilan  hastalarda, stentleme yapilan ve
yapilmayanlar karsilagtirilmig, stentleme yapilan hastalarda postoperatif
pankreatik fistiil oranlarinda azalma saptanmasina ragmen (%20.7’ye kars1 %
28.1), istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (18).

Olusabilecek fistiilii engellemek i¢in anastomoz hattini1 gii¢clendirici
fibrin yapistiricilarin - kullanimi denenmistir ve anastomozlarda fibrin
yapistirict kullaniminin postoperatif donemdeki etkilerinin belirsiz oldugu
gorilmustiir (19).

Laparoskopik ve agik cerrahi teknigini kiyaslayan, 7000’e yakin hastay1
igeren sistematik bir incelemede, minimal invaziv teknikle yaklagim, daha uzun
operasyon siiresinin yaninda, daha az intraoperatif kanama ve daha az hastanede
kalis siiresine sahip oldugu saptandi. Genel mortalite, gecikmis gastrik bosalma,
ameliyat sonrasi pankreatik fistiil oranlar1 ise benzer olarak bulundu (20). 105
hastay1 i¢eren bir baska calisma ise (LEOPARD-2) laparoskopik teknigin daha
fazla mortalite ve morbiditeyle iliskili oldugunu ortaya koydu (21). Robot
yardimi ile yapilan pankreatikoduodenektomi ise daha uzun operasyon siiresi,
daha az kan kayiplar1 ve daha az hastanede kalig siireleri ile iliskilendirildi (22).

2.1.2.2. Distal Pankreatektomide Kullanilan Teknikler

Acik yonteme gore tercih edilen, laparoskopik ya da robotik cerrahi
tekniginde palpasyon saglanamamasindan dolayi, yeterli olmayan cerrahi sinir
pozitifligi ve tekniki zorluk potansiyeli tasimaktadir. Literatiirde laparoskopik
yaklasimi teknik acgidan inceleyen c¢ok sayida vaka serisine rastlamak
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miimkiindiir. 29 goézlemsel ¢aligmayi igeren bir arastirmada agik cerrahiye gore
laparoskopik yontemde peroperatif kanama, enteral beslenmeye baslama siiresi
ve hastanede kalis siiresi daha kisa olarak bulunmustur (23). 2005 ve 2013
yillart arasinda Danimarka’da yapilan 17 merkezli bir incelemede, laparoskopik
cerrahi agik cerrahiye gore daha az major komplikasyon (%16’ya karst %29)
ve hastanede kalig (8 giine karst 10 giin) oranlarina sahipti (24). 2016 yilinda
Cochrane veri tabani kullanilarak yapilan incelemede agik ve laparoskopik
cerrahi yontemi karsilastirilmigti. Morbidite, mortalite, pankreatik fistiil ve
pozitif rezeksiyon sinir1 agisindan anlamli fark bulunamamakla birlikte agik
cerrahiye gore laparoskopik cerrahi sonrasi hastanede kalis siiresi 2.4 giin ile
daha kisa olarak saptanmistir (25). Distal pankreatektomi yapilan 108 hastay1
iceren ¢ok merkezli bir ¢alismada (LEOPARD) operasyon siiresi, laparoskopik
cerrahide agik cerrahiye gore daha uzun olarak bulunmus (217 dakikaya kars1
179 dakika) ve ayn1 ¢calismada laparoskopik cerrahide kanama miktariin daha
az oldugu tespit edilmistir (150 mL’ye kars1 400 mL) (26).

Sekiz ayr1 gozlemsel c¢aligmayr iceren sistematik bir taramada,
transeksiyon esnasinda kullanilan zimba ile kapama ydntemiyle, ameliyat
sonrast sizinti oranlarinin daha az goriilme egilimde oldugu ortaya konulmustur
(27). Bu ¢alismadan sonra yapilan 177 distal pankreatektomili hastay1 inceleyen
bir randomize g¢aligmada pankreas giidiigiiniin, zzimba ve el ile dikilerek
kapatilmasimmi  karsilagtirllmis  ve iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (28). iki randomize calismay1r ele alan bir sistematik
taramada da benzer sonucglara ulasilmis ve kombine olarak zimba ve el ile
dikis kullanilan teknigin daha gilivenli olabileceginden bahsedilmistir (29).

Zimbalama ve el ile dikis yontemleri kullanilmis vakalar1 igeren bir
randomize ¢aligmada, distal pankreatektomi yapildiktan sonra ligamentum teres,
batin duvarindan serbestlenerek, pankreatik giidiigiin {izerine tespit edilmis. Bu
teknik sonrasinda pankreatik fistiil gelisim oranlar1 benzer olarak saptanmasina
ragmen (%51°e kars1 %47), yeniden miidahale gerektirme ihtiyac1 teres bagi
kullanilanlarda diisiik olarak bulunmustur (%1.3°¢ karst %13) (30). Bir diger
caligmada ise teres ligamentinin kullanimina es zamanl olarak fibrin yapistirici
eklenmis ancak fistiil insidansinda anlamli fark saptanmamuistir (31).

100 hastay1 igeren bir randomize calismada giidiiglin kapatilmasindan
sonra yapay greft kullaniminin, ISGPF’ye gore B ve C smifi fistiil olusumu
arasindaki iliski incelenmistir. Yapay greft kullanilan grupta, kullanilmayan
gruba gore fistiil olusumu daha az olarak bulunmustur (%20’ye karst %1.9).
Bunun yanina pankreasin kendi doku kalinligi, fibrozis oranlari géz Oniine
alinirsa, yapay greft kullanim1 her zaman miimkiin olamayabilir (32).
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Bagka bir calismada ise emilebilir poliglikolik asit polimeri ile
desteklenmis zimbalar kullanilmig ancak pankreatik fistiil insidansinda anlamli
fark olmadig1 saptanmustir (%16’ya kars1 %27). Yine pankreas doku kalinliginin
ince oldugu 82 hastadan olusan bir alt grupta poliglikolik asit ile giiclendirilen
zimba kullanilmis ve hastalarda fistiil olusum insidansinin diigiik oldugu tespit
edilmistir (%4.5’e¢ karst %21) (33). Ayn bir c¢alismada ise domuz ince
bagirsaginin submukozal tabakisindan elde edilen biyomateryal ile giiglendirme
yapilmasinin fistiil tizerine etkisi olmadigi bulunmustur (34). 2020 yilinda
Cochrane veri tabani kullanilarak yapilan bir incelemede, distal pankreatektomi
sirasinda kullanilan fibrin yapistiricilar ele alinmig ve fistiil {izerine ¢ok fazla
etkili olmadig1 sonucuna varmistir (19).

2.1.3. Yonetim

Fistiil yoOnetiminde genel olarak konservatif yaklasimlar tercih
edilmektedir. A smifi fistiillerin klinik 6nemi yoktur. B ve C smifi
fistiillerde ise yeterli hidrasyon destegi ve elektrolit dengesinin kontrolii
saglandiktan sonra temel tedavi drenajin saglanmasidir (35). Drenajin
saglanmadigi ya da klinik olarak diizelme gozlemlenmeyen hastalarda
ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi gibi yontemlerle goriintiileme
yapilabilir. Bu gorilintileme yontemleri yardimi ile ayni zamanda batin
igerisinde biriken koleksiyonlarin da perkiitan drenaji saglanabilir (36).

Enfeksiyon semptomlar1 (Ates, l6kositoz gibi) goriilmesi durumunda
tedaviye antibiyoterapi eklenmesi gbzden gegirilmelidir (37).

Hastalarin beslenmesi iyilesme stireci agisindan onemli olup takip
edilmelidir. Hastalar oral alimi tolere edemediklerinde beslenme destegi
saglanmalidir. Diyetlerde giinlik 25-30 kcal/kg enerji alimi Onerilmektedir
(38). Postoperatif donemde enteral ve parenteral beslenmeyi karsilastiran
sistematik bir inceleme, beslenme sekli ile fistiil oranlar1 arasinda anlamli bir
iliski olmadigin1 gosterdi (39). Cok merkezli yapilan bir randomize kontrollii
calismada ise nazojejenual yoldan enteral beslenme incelenmis, nazojejenual
yoldan beslenen hastalarda postoperatif genel komplikasyon oranlarinda artis
oldugu saptanmistir (40). Ameliyat sonrasinda enteral beslenme Onerilmekle
birlikte nazojejenual beslenme secili hastalarda tercih edilmelidir.

Pankreatik salgilarin inhibisyonu amaci ile oktreotid kullanimi profilaktik
olarak onerilmemektedir. 2018 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda
profilaktik oktreotid kullaniminin pankreatik fistiil olusumunu, hastanede kalig
stiresini ve mortaliteyi anlamli derecede azaltmadigini ortaya koydu (41).
Tek merkezli yapilan ayr1 bir ¢alismada ise benzer bir farmakolojik ajan olan
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pasireotidin, fistiil olusum insidansini azalttigina dair sonuglar elde edilmistir,
ancak rutin kullanimi i¢in daha fazla ¢alismalar gerekmektedir (42).

Her ne kadar mortaliteyi dnemli dlcilide arttirabilecek olsa da, konservatif
yaklasima cevap vermeyen hastalarda son asama olarak yeniden ameliyat géz
ontinde bulundurulmalidir. Tamamlayici pankreatektomi, tam kat olarak ayrilmis
anastomozlarda diigiiniilebilecek olan bir teknik olmakla birlikte agresif bir
cerrahi yaklagimdir. Bu prosediir, altta yatan sebebin temelini ortadan kaldirmay1
amaclamaktadir. Bu teknikten daha fazla fonksiyonel biitiinliiglin korundugu
bir diger cerrahi ise pankreas anastomoz revizyonudur. Son yillarda kullanilan
bir diger teknik ise kopriileme stent teknigidir. Bu teknik pankreas kanali ve
jejenum limeni igerisine silikon bir tilip yerlestirme esasina dayanir ancak uzun
vadeli sonuglar i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (43).

2.2. Postoperatif Kanama

Ameliyat sonrasi kanama, pankreas cerrahisinde %30 ile %50 arasinda
goriilebilen mortalite oranlarina sahip ciddi bir komplikasyondur (44). Bu kadar
yliksek oranlarda mortal seyredebilen bir durum igin hastalarin yakindan takip
edilmesi ve gerektiginde hizl karar verilebilmesi énemlidir. Kanama, ameliyat
sonrasinda sizinti seklinde goriilebilecegi gibi biiyiikk damarlarin agilmasina
bagli olarak giiriiltiilii bir tablo ile de karsimiza ¢ikabilir. Hastalarda kanamadan
siipheleniliyorsa bilgisayarli tomografi esliginde anjiyografi ve endoskopiden
yararlanilabilinir. Bu yontemler kanamanin yerini belirlemek i¢in dnemlidir,
bunun yaninda endoskop ile yaklasim liimen igerisindeki kanamalara miidahale
sansini da beraberinde getirir. Kontrol altina alinamayan kanamalar i¢in yeniden
operasyon degerlendirilmelidir.

2007 yilinda ISGPS tarafindan kanamayi, siddetine gore hafif ve siddetli;
zamanlamasina gore ise erken ve gec¢ olarak ayiran bir smiflama sistemi
onerilmigtir. Erken kanama ilk 24 saat iginde goriilen, ge¢ kanama ise 24
saatten sonra ortaya ¢ikan kanama olarak ayrilir. Siddetine gore hafif kanama,
hemoglobin degerinde <3 g/dL diisiis, ameliyat sonrasi ilk 24 saat igerisinde
3 {initeden daha az kan transfiizyonu ya da liimenin icerisinde kanama olup
endoskopik miidahale disinda invaziv islem gerektirmeyen kanama olarak
tanimlanmigtir. Siddetli kanama ise, hemoglobin degerinde >3 g/dL diists,
3 tniteden fazla kan transfiizyon ihtiyaci ya da hastada klinik olarak anlamli
degisim (Tasikardi, hipotansiyon, oligiiri, hemorajik sok gibi) goriilmesi veya
invaziv bir islem gerektirmesi olarak tanimlanmistir (45).
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Erken kanama, koagiilopati ya da yetersiz hemostazdan kaynaklanabilir.
Hafif siddette oldugunda konservatif yaklagilabilmekle birlikte siddetli kanama
diisiiniilen hastalarda yeniden miidahale 6nerilmektedir (46).

Geg kanama pankreatik fistiiliin vaskiiler yapilari erode etmesi sonucunda
dogrudan ya da buna bagl olarak olusan psddoanevrizma gibi sebeplerle
goriilebilir. Limen i¢i kanamalara endoskopik olarak, limen digindaki
kanamalara ise anjiyografik olarak miidahale ilk degerlendirilmesi gereken
tedavi yontemleridir (47). Kanamanin kontrol altina alinamamasi, ya da teknik
olarak kanama yerine ulasilamamasi gibi durumlarda yeniden operasyon
planlanmalidir.

2.3. Gecikmis Gastrik Bosalma

2007 yilinda ISGPS bu komplikasyonu ele alana kadar ortak bir tanimi
yoktu. Bu sebeple literatiirde %50’ye kadar degisebilen insidans oranlarina
rastlamak miimkiindiir. Yapilan tanimlamaya gore gecikmis gastrik bosalma 3
glinden daha fazla nazogastrik sondanin (NGS) kalmas1 ya da 3. giinden sonra
NGS takilma ihtiyaci olarak kabul edilmistir (48). Patofizyolojisi tek bir sebebe
baglanamayip; pankreatik fistiil, batin i¢i koleksiyonlar, ameliyat esnasinda
kanama, ameliyat siiresi, yapilan cerrahi teknik (PG ile PJ se¢imi, anastomoz
icin kullanilan jejenual ansin antekolik ya da retrokolik yerlestirilmesi
gibi) etkenlerin risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir (49). Oral alimi tolere
edemeyen, bulanti kusma tarifleyen hastalarda etiyolojiye yonelik gastroskopi
ya da goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

Tedavide oncelikle altta yatan sebep (Batin i¢i koleksiyon ya da pankreatik
fistiil varliginda drenaji saglamak, intraliiminal obstriiksiyonlar1 diglamak gibi)
aydinlatilabiliyorsa hedefe yonelik olmalidir. Yagdan zengin besinler gastrik
bosalmay1 yavaslatacagindan yagdan fakir beslenme hastalara ilk olarak
onerilebilmekle birlikte, yagdan kisitlanmis beslenme ile klinik uygulamalarda
hastalarin semptomlar1 tamamen gerilemeyebilir.

Diyet diizenlenmesi ile yakinmalarinda gerileme olmayan hastalara
farmakolojik olarak destek gerekmektedir. Prokinetik etkili olarak, dopamin
reseptor antagonisti olan metoklopramid birinci basamak tedavide 6nerilmekle
birlikte, benzer etkiye sahip olan domperidon buna alternatif bir ajan olarak
kullanilabilmektedir (50). Makrolid grubu antibiyotiklerden, motilin reseptor
agonisti olan eritromisinin gastrik bosalmay1 6nemli Olciide iyilestirdigi
bilinmektedir (51). Ayn1 grupta yer alan azitromisini, eritromisin ile dogrudan
karsilastiran calisma olmamasina ragmen 120 hasta ile yapilan bir vaka-kontrol
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caligmasinda bu iki ajanin mide bosalmasi iizerindeki etkisi agisindan anlaml
farki olmadigi bulunmustur (52).

2.4. Diger Komplikasyonlar
2.4.1. Sil Sizintist

Postoperatif 3. giin veya daha sonrasinda drenaj sivisinda lipidden zengin
igerik gelmesi olarak tanimlanir ve hastalarin yaklasik %10’unda goriilmektedir.
Tedavisi, uzun zincirli trigliseridlerin kisitlandigi, yag orani diisiik diyet alimi
esasia dayanmaktadir (53).

2.4.2. Safra Kacag

Hastalarin yaklasik %1-3’tinde goriilmekle birlikte safrali drenaji
olan hastalarda yapilan anastomozlarin degerlendirilmesi 6nemlidir. izole
olarak sizan safra icin drenajin saglanmasi ve sizint1 kesilene kadar drenlerin
yerinde birakilmast Onerilir. Klinigini etkilenmeyen hasta grubu igin
taburculuk planlaniyorsa, drenaj kateteri ile taburcu edilebilir (54).

2.4.3. Pankreatikojejenual Anastomoz Darlig

Sistematik bir taramaya gore ameliyattan ortalama 34 ay sonra ortaya
cikan %1.4-11.4’lik insidansa sahip bir komplikasyondur (55). Sekretin
destekli manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi ile tan1 dogrulanabilir.
Tedavi olarak, endoskopik dilatasyon ya da cerrahi miidahale prosediirleri
uygulanabilir.

2.4.4. Endokrin Yetmezlik

Pankreatikoduodenektomi sonrasinda yaklasik %16°lik bir oranla yeni
baslayan diyabet goriilebilir (56). Distal pankreatektomiden sonra ise hastalarda
yaklastk %10’luk bir oranla endokrin yetmezlik goriilebilmektedir. Onceden
bilinen kronik pankreatit zemininde yapilan cerrahi sonrasinda, diger hastalara
oranla (%9’a karst %7.5) yeni baglayan diyabet gelisme riskinin arttig
bildirilmistir (57).
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1. Giris

iliopankreatik cerrahinin komplikasyonlari, basit kolesistektomi gibi
diisiilk komplikasyon insidansi olan cerrahi prosediirleri ve pankreas

rezeksiyonlar1 gibi karmasik veya ¢ok karmasik prosediirleri ve
ardindan yiiksek postoperatif komplikasyon insidansini gosteren ¢ok degisken
bir insidans araligina sahiptir. Bu boliim, genel cerrahlarin karsilasabilecegi
safra kesesi ve safra yollar1 ve sonrasi spesifik komplikasyonlarin tani ve
yonetimi hakkinda bilgi vermek amaciyla hazirlanmistir. Bu komplikasyonlar,
basit kolesistektomiyi takiben en dilisik olandan zor hepatektomiler,
transplantasyonlar veya pankreas kanseri rezeksiyonlarindan sonra en yiiksek
olana kadar genis bir insidans yelpazesi gostermektedir (1). Konunun ¢ok genis
olmasi nedeni ile pankreas cerrahisine bagh safra yollar1 komplikasyonlarini
ayr1 bir boliim olarak anlatilmasi planlanmustir.

Biliyer sistem hastaliklart agrili, zayiflatici ve bazen hayati tehdit edici
olabilir. Dikkatli bir diseksiyon ve ameliyat sirasinda yapilarin anatomisinin iyi
tanimlanmasi ile bu sistemin anatomik varyasyonlar1 hakkinda mutlak bir bilgi,
herhangi bir hepatobiliyer operasyonun giivenli performansi ic¢in gerekliliktir
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(2). Bu cerrahi komplikasyonlarin ¢ogu iyatrojenik yaralanmalarla iliskilidir ve
safra kacagi, safra kanali tikaniklig1 veya darlig1 ve enfeksiyonu igerir.

Bat1 diinyasinda safra kesesi tag1 prevalanst %5 ila %22 arasinda olup,
bunlarin %10-%40’1 semptomatiktir. Laparoskopik kolesistektomi, agik isleme
gore biliyer yaralanma insidansinin daha yiiksek olmasi ile iliskilidir (sirastyla
%0.2 ve %0.8)(3-8). Safra yolu yaralanmalarinin iigte birinden az1 (%15-%30)
ameliyat sirasinda taninmaktadir(2,9). Bu yaralanmalar uzun siireli morbidite,
tekrarlayan hastane bagvurulari, ¢oklu radyolojik ve cerrahi girisimler, maliyetli
davalar ve mortalite ile sonuglanabilir (1).

Literatliirde farkli yaralanma mekanizmalar1 tanimlanmistir, ancak temel
olarak iki ana grubu tanmimlanmistir: Safra yollarmin anatomisinin yanlis
tanimlanmasi (yaklasik% 70), kanamaya ve ardindan safra kanalinin / arterin
kesilmesine veya safra kacagma yol acan teknik hatalardir (10,11,12). Bu
yaralanmalar, gesitli siniflandirmalarin(13-17) gelistirilmesini ve insidansini
azaltmak i¢in ele alinan bazi tekniklerin ve manevralarin tanimlanmasina sebep
olmustur(18,19].

Yaralanmalar ameliyat prosediirii sirasinda, ameliyattan birka¢ giin
sonra veya haftalar veya aylar hatta yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Ameliyattan
birkag giin sonra hastalarda biliyer kutanoz-fistiil, sarilik, akut karin bulgulari
ve sepsis goriliir. Haftalar veya aylar sonra ortaya ¢ikan yaralanmalar
genellikle biliyer fonksiyonu koruyan, ancak darlik olusumu ile iyilesen daha
az yaralanma ve tekrarlayan ates ve kolanjit gostergesi olan semptomlardan
sikayet eden hastalardir. Yorgunluk ve kilo kayb1 yaygindir. Sarilik genellikle
bolgesel veya lobiiler duktal ligasyonda mevcut degildir. Kolesistektomi
disindaki prosediirlerden kaynaklanan yaralanmalar da ayni rehberler ile
degerlendirilir.

2. Laboratuvar

Laboratuvar testleri birka¢ giin sonra hiperbilirubinemi gosterebilir.
Dogrudan bilirubinemi safra yolu tasi, yaralanmis ortak kanal veya safra
darlig1 vakalarinda baskindir. Lokositoz da mevcut olabilir (20). Hepatik
transaminazlar, alkalen fosfataz ve gama-glutaril transpeptidaz yiikselmeleri
de biliyer obstriiksiyon i¢in uygun bulgular olabilir, ancak biliyer safra
kacaklarinda ¢ok daha az belirgindir. Bununla birlikte, laboratuvar bulgulari
nonspesifik olabilir.
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3. Radyoloji Ve Girisimsel Radyoloji
3.1. Ultrasonografi

Radyolojik goriintiillemeler bu komplikasyonlarin ¢ogunda ortaktir.
Biliopankreatik operasyonlar sonrasi abdominal yakinmasi olan hastalarin
tanisal incelemesinde ilk adim, sivi koleksiyonlarini, kanal dilatasyonlarini
ve hepatik veya pankreatik parankimin modifikasyonlarini saptamak igin
hizli, ucuz ve noninvaziv bir yontem olan ultrasonografidir (US)[21]. Bununla
birlikte, bu prosediir siviy1 safra koleksiyonu, hematom, seroma veya lenfosel
olarak karakterize edemez. Etkinligi, ileus ve obezite vakalarina eslik edebilecek
bol miktarda bagirsak gazi ile smirlidir. Ayn1 zamanda perkiitan aspirasyonu
kolaylastirir, tanty1 koymak ve siklikla drenaj yerlestirmek i¢in yararlidir. Safra
kanallarinin ve hatta pankreas kanalinin dilatasyonunu tespit edebilmesine
ragmen, bir darligin dolayli tanisini saglayarak, obstriiksiyonun etiyolojisini ve
seviyesini belirlemede daha az dogrudur.

3.2. Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP), pankreatobiliyer
duktal sistemi gorsellestirmek i¢in ¢ok yararli bir aragtir ve biliyer
komplikasyonlar1 gostermede en etkili goriintiileme teknigi olarak kabul
edilir [22]. Biliyer dilatasyon MRCP ile hastalarin %97-100’iinde dogru bir
sekilde saptanabilir ve obstriikksiyon diizeyi olgularin yaklasik %87’sinde
dogrudur[20,22]. MRCP, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografiye
(ERCP) uygulanabilir bir alternatif sunar, ancak ERCP’den farkli olarak
terapotik degildir. MRCP, piyasaya siiriilmesinden bu yana, safra sistemini
gorsellestirmek icin hizla 6nemli bir ara¢ haline gelmistir.

3.3. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarl1 tomografi (BT) taramas1 biloma, hepatik veya pankreatik
apse olusumunu, pankreas nekrozunu ve hemi-karacigerin atrofisini veya
hipertrofisini tanimlayabilir. BT, sivi koleksiyonlarin1 kolayca tespit edip
lokalize etse de, onlar1 karakterize edemez. BT, safra kanali yaralanmalarinin
teshisinde ilk secenek olmamalidir, ¢linkii BT, safra yollarinin ayrintilarini
ultrasonda oldugu gibi gostermez. BT rehberli perkiitan aspirasyon ve drenaj
icin de kullanilabilir.
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3.4. Teknesyum 99 m Sintigrafisi

Teknesyum 99 m etiketli hepatik iminodiasetik asit (HIDA) ile
hepatobiliyer sintigrafi, safra kacaklarinin giivenli, oldukca hassas ve invaziv
olmayan bir yontemdir. Bu vakalarin% 83 ila% 87’sinde dogrudur ve BT
veya ultrasondan daha hassas ve spesifiktir (20). Goriintiilleme 60-90 dakikaya
kadar uzatildiginda, bu tan1 yonteminin duyarliligi daha da artar. Bu prosediir
hiperbilirubinemi vakalarinda yapilabilir. Ajanin duodenuma girisi, safra
yollarinin siirekliliginin bir gostergesidir ve genellikle safra kanallarinin tam bir
transeksiyonunu dislamak i¢in ilk test olarak kullanilir (ancak kiiciik bir safra
yolu yaralanmasini diglayamaz). Darliklar ve cerrahi anastomoz boyunca safranin
gegcisini belirlemeye yardimer olabilir. Ayrica kolanjiti kolesistitten ayirt etmek
igin de yararhidir. Bununla birlikte, HIDA taramasi biliyer dilatasyonun veya
safra kanali tikanikliginin yerinin ve nedeninin tespit edilmesinde duyarlilig
yeterli degildir. Bu nedenle, yaralanma safra yollarinda veya ince barsakta
herhangi bir yerde meydana gelebileceginden, HIDA yaralanmalar1 tespit etmek
icin diizenli olarak kullanilmaz ve bir sizintinin tam yerini izlemek i¢in diger
teshis caligsmalarina ihtiya¢ vardir.

3.5. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

ERCP, duktal sistemi tanimlamak, anormallikleri tanimlamak ve seviyesini
bulmak i¢in gereklidir. Yakin zamana kadar biliyer goriintiilemede nonoperatif
altin standart olarak kabul edilmistir. Sfinkterotomi, tas ekstraksiyonu ve biliyer
stent yerlestirilmesi gibi terapdtik manevralar yapilabilir. ERCP kanal kagaklarini
ve yaralanmalarimi kolayca tespit edebilir. Bununla birlikte, safra agacinin
transeksiyonlart durumunda, ERCP proksimal anatominin gorsellestirilmesine
izin vermeyebilir ve yaralanmanin tam olarak tanimlanmasi miimkiin olmayabilir.
Biliyer yaralanmanin onarimina yonelik girisimler, preoperatif kolanjiyogramlar
yapilmadiginda veya tamamlanmadiginda etkisiz olabilir (23). ERCP’nin basar1
orani %90-95, komplikasyon orani ise yaklasik %3-5’tir. Bunun yani sira, safra
ornekleri veya kanallarin siirlintiilerini toplayabilir.

3.6. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK) safra yolu lezyonlarinin
cogunda tercih edilen yontemdir, ancak ERCP’nin acil bir ortamda uygulanmasi
daha kolay olabilir. PTK, proksimal safra agacinin anatomisini gostermek
icin mitkemmel bir yontemdir. Ayrica, drenaj kateterlerinin ve stentlerin
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yerlestirilmesi gibi gecici terapotik prosediirler, kesin onarimdan 6nce bu
yaklasim kullanilarak bir koprii olarak gerceklestirilebilir. Daha sonra, bu
kateterler operatif diseksiyon sirasinda kesin onarim prosediirleri i¢in kilavuz
gorevi gorebilir. PTK’nin basari orani, kanallar genislediginde %100’¢ yaklasir.
Komplikasyon vakalarm% 10’unda ortaya cikabilir(1).

3.7. Diger yontemler ( T-tiip, BT veya MRG arteriyografi, PET )

Eksternal fistiil veya biliyer T tiipii olan hastalarda, fistiil anatomisini ve
darlik bodlgesini tanimlayan tiip yoluyla fistiil veya safra sistemine kontrast
madde enjekte edilebilir. Damar komplikasyonlarindan siiphelenilen hastalarin
preoperatif degerlendirilmesinde arteriyografi diisiiniilebilir, ancak helikal BT
veya MRG anjiyografi yeterli bilgi saglayabilir. Timorden siipheleniliyorsa,
pozitron emisyon tomografisi (PET) iyi huylu bir lezyonu yeni bir malign
lezyondan veya tiimdr niiksiinden ayirt etmeye yardimer olabilir.

4. Kolesistektomi Sonras1 Komplikasyonlar:
4.1. Giris

Laparoskopik kolesistektomi (LK) semptomatik kolesistolitiazisin
tedavisinde acik cerrahinin yerini almistir. LK hastaya minimal invaziv cerrahinin
cesitli avantajlarim1 sunarken, safra tasi cerrahisindeki komplikasyonlarin
spektrumu acik prosediire kiyasla degismistir (24). Safra kanali yaralanmasi
(BDI) gibi laparoskopiye bagli komplikasyonlar proksimal olanlari daha
karmagik olma egilimindedir ve siklikla eslik eden vaskiiler yaralanma ile
iligkilidirler (25). Bu, bagirsak ve major retroperitoneal vaskiiler yaralanma gibi
periton bosluguna erisim sirasindaki yaralanmalarla birlikte morbiditeyi %2.9°a
yukseltmistir (26-29). Zimbalama cihazi ve enerji cihazlar1 gibi yeni aletlerin
katilimi1 nedeniyle komplikasyon spektrumu da degismistir. Acik cerrahide
klipslerin kaymasi veya safra tasinin periton bosluguna dokiilmesi gibi ilgili
komplikasyonlar tamamen bilinmiyordu. Darligin tedavisinde kullanilan cerrahi
prosediirler: Roux - en-Y hepatikojejunostomi, hepatektomi ve karaciger
transplantasyonunu igerir (28-31). Cerrahi bir onarimdan sonra biliyer darligin
niiksii yillar sonra ortaya ¢ikabilir (30). Bu nedenle, bu hastalarda tekrarlayan
striktiirii saptamak igin hastane basvuru ve arastirmalarla uzun siireli, yasam
boyu takip gerektirebilir (30-33).

Kolesistektomi sirasinda safra yolu yaralanmasi (BDI) olan hastalar,
komplike olmayan bir kolesistektomiye sahip olanlara kiyasla yagam kalitesini
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diisiirmiis ve mortalite riski daha yiiksek olmaya devam etmektedir(32,33).
Komplikasyonla iliskili saglik harcamalarinda 6nemli bir artig vardir ve bu tibbi
malpraktis davalarinin yaygin bir nedenidir [32,33).

Tablo 1. Post kolesistektomi komplikasyonlar ve insidanslari(34).

Postkolesistektomi komplikasyon Insidans %
Safra yolu yaralanmasi 0.08-0.5
Safra kagagi 0.42-1.1
Bilier darliklar 0.4-0.6
CBD tutulan taglar 0.8-5.7
Postkolesistektomi sendromu 10-15
Postkolesistektomi diyare 5-12
Vaskiiler yaralanma/kanama 0.11-1.97
Apse 0.14-0.3
Barsak yaralanmasi 0.14-0.3
CBD, ana safra kanali

4.2. Safra Yolu Yaralanmalari (BDI) icin Risk Faktiorleri

Akut kolesistit, akut biliyer pankreatit, Calot iicgeninde kanama, ciddi
sekilde yaralanan veya daralan safra kesesi, Hartmann’in kesesinde biiylik
impakte safra tasi, kisa kistik kanal ve Mirizzi sendromu gibi BDI'ya yatkin
ciddi lokal risk faktorleri bildirilmistir. Ek olarak, anormal biliyer anatomi
LK sonras1 BDI i¢in yaygin bir nedendir (26-33). Erkek cinsiyetinin ve 120
dakikadan uzun siiren ameliyatin bagimsiz risk faktorleri oldugu bildirilmistir
(26). Bununla birlikte, BDI’'nin %15-35inde lokal risk faktorlerinin mevcut
oldugu bildirilse de, bu tiir yaralanmalarin yarisindan fazlasi deneyimsiz bir
cerrah tarafindan yapilan “kolay” LK sirasinda meydana gelmistir (26).

4.3. Biliyer Komplikasyonlarin Etkisi

Akut BDI, biloma, safra peritoniti, sepsis, ¢oklu organ disfonksiyon
sendromu, eksternal biliyer fistiil, kolanjit, karaciger apsesi ve digerleri gibi kisa
stireli komplikasyonlarla sonuglanir [27-29, 31, 33]. Bu komplikasyonlar uygun
sekilde yonetilmezse %5’e varan mortalite ile iligkili olabilir (35). Laparoskopik
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kolesistektomi ayrica hepatik arter ve portal vende daha yiiksek vaskiiler
yaralanma riski ile iligkilidir ve bu mortaliteyi daha da arttirir (25).

Akut BDI ve takip eden biliyer fistiil biliyer darliga doniisebilir. Biliyer
darlik uygun sekilde yonetilmezse, intrahepatik lithiazis, sekonder biliyer siroz,
portal hipertansiyon ve son donem karaciger hastaligimin komplikasyonlari
takip edebilir (28,30,33).

4.4. Tam

BDI'y1 disiindiiren anormal karaciger fonksiyon testi daha fazla
aragtirtlmalidir.  Yaralanmanin dogasmmi  ve kapsamini ve buna bagh
komplikasyonlar1 tanimlamak ic¢in c¢ok g¢esitli gorlintileme teknikleri
kullanilmaktadir (36). Secimin ilk arastirmasi olarak abdominal ultrasonografi,
CBD’nin tam kesisi olan hastalarda proksimal dilate biliyer sistemi ortaya
cikarmanin yani sira sag subhepatik boslukta sivi toplanmasini gdsterebilir
(36). Daha sonra, bu koleksiyonun veya siipheli tikanikligin nedeninin
degerlendirilmesinde daha fazla arastirma yapilmasi gerekir. Endoskopik
retrograd kolanjiyografi (ERCP) (Sekil 1) ve manyetik rezonans kolanjiyografi
(MRCP) incelemesinin biliyer kacak varligini gostermesi muhtemeldir (Sekil
2) ve siklikla kanal laserasyonu veya iglem seviyesini saglar (36) (Sekil 3). Ek
olarak ERCP, sfinkterotomi ve endobiliyer stentleme diisiiniilebildiginde bu
senaryoda terapotik bir segenek sunar; yaygin olarak kullanilan diger terapotik
miidahale perkiitan transhepatik kolanjiyografi, transhepatik biliyer drenaj ve
karin igi koleksiyonun perkiitan drenajini igerir (37). Safra yollart h-imino-
diasetik aside (HIDA) atilim1 nedeniyle, biliyer sizint1 siiphesi olan hastalarin
arastirilmasinda sintigrafi degerli olabilir. Ayrica safra yollar1 ile subhepatik
koleksiyon arasinda stireklilik gdsterebilir (36).
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Sekil 1: Sfinkterotomi ile etkili bir sekilde yonetilen kiigitk CBD sizintisini
gosteren ERCP (24).

Sekil 2: MRCEP, kistik kanal sizintisindan subhepatik ve anlamli intra-

abdominal safra kolleksiyonunu ortaya ¢ikardi. CBD genislemedi. Hasta ERCP
sfinkterotomi ile tedavi edildi (24)
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Sekil 3: MRCP, hilumun hemen altinda CBD»nin tam bir transeksiyonunu
ortaya koymaktadir. Subhepatik ve intraperitoneal koleksiyon da not edilebilir.
Hastaya basarili bir hepatikojejunostomi uygulandi ve ameliyattan 4 y1l sonra
iyi ¢calismaya devam ediyor (24).

5. Safra Kanali Yaralanmalarinin Stmiflandirilmasi

Safra yolu yaralanmalar1 ile kullanilan baglica siniflandirmalar:
Corlette-Bizmut siniflandirmasi, Strasberg siniflandirmasi ve Stewart-Way
siiflandirmasidir.

Tablo 2 ve 3’te sirasiyla Corlette-Bizmut simiflandirmasi ve Strasberg
siniflandirmasi sunulmustur (38).

Daha yeni olan Stewart-Way siiflandirmasi (tablo 4) BDI mekanizmasinin
yani sira anatomisini de icermektedir ve rutin olarak kullanilan laparoskopik
cerrahi doneminde gelistirilmistir. Ayrica, bu yaklagim safra yolu yaralanmasinin
onlenmesinde yardim sagladigi i¢in uygulanabilir (39). Siniflandirma ayrica,
preoperatif degerlendirme ve biliyer rekonstriikksiyonun yonlendirilmesinde
yararli olan bir ayrim olan rezeksiyon yaralanmalar1 ve darliklar arasinda ayrim
yapar. Bu siniflandirmaya gore dort tip mevcuttur (tablo 4, sek. 2):

* Siiflyaralanmalari (vakalarin% 6’s1) CBD kistik kanallakaristirildiginda
ortaya ¢ikar, ancak kusur ilk operasyon sirasinda ve CBD transekte edilmeden
once fark edilir.
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* Siif II yaralanmalar1 (vakalarin% 24°1), istenmeyen klips veya koter
uygulamasi ile karaciger kanalina lateral hasardan olusur. Bu yaralanmalar
genellikle inflamasyon veya kanama nedeniyle goriiniirliik sinirli oldugunda
ortaya ¢ikar. Bir nedenden 6tiirii, cerrah, ortak hepatik kanala (CHD) bilinmeyen
bir sekilde yakin olan Calot tiggeninde derin planda g¢alisirken yaralanmalar
olur.

* Sinif III yaralanmalar1 en sik goriilen (vakalarm% 60°1), her zaman
sistik kanal-ortak kanal birlesimini igeren kanalin degisken bir uzunlugunun
transeksiyonunu ve eksizyonunu icerir. Simif III yaralanmalari, CBD’nin
yanliglikla sistik kanal olarak tanimlandigi bir yanlis algilama hatasindan
kaynaklanir. Cerrah, diseksiyonun baslangicinda ortak kanali (kasith olarak,
kistik kanal oldugunu diisiinerek) transekte eder ve daha sonra safra kesesini
karaciger yatagindan ayirma siirecinde CBD’yi (bilerek) transekte eder. Sonug
olarak, eski trahepatik safra kanalinin orta kismi safra kesesi ile birlikte
¢ikarilir.

» Sinif IV yaralanmalar1 (vakalarin% 10°u), sag hepatik arterin (RHA)
yaralanmasiyla birlikte siklikla (% 60) sag hepatik kanalin (RHD) (veya sag
sektorel kanalin) hasarimi (transeksiyonu veya yaralanmasi) igerir. Smif IV
yaralanmalar1 ya sistik kanal olarak RHD’NIN (ya da sag sektorel kanalin)
ve sistik arter olarak RHA’nin yanlis yonlendirilmesinden kaynaklanir; ya
da Calot’ un ii¢ agisinin derinliklerinde diseksiyon sirasinda RHD’nin (ya da
sag sektorel kanalin) lateral yaralanmasindan kaynaklanir. RHA, CBD’nin
arkasinda yer aldigindan, laparoskopik olarak yaralanabilir veya hatta
transekte edilebilir (40). Bu olusum 6zellikle RHA’nin biiyiik bir sistik arter
oldugu diisiliniilen ve sonug olarak boliindiigii rezeksiyon sinifi [V yaralanma
vakalarinda yaygindir.

Tablo 2. Corlette-Bizmut siniflandirmasi (38)

Tip 1 CHD giidiigiiniin uzunlugu> 2 cm olan diigitk CHD striktiirii

Tip2 | Orta darlik: CHD uzunlugu <2 cm

Tip 3 Hilar darlik, CHD kalintis1 yok ama ortak akim devam ediyor.

Tip 4 Sag ve sol hepatik kanal arasindaki ortak akim ve baglanti kaybu ile birlikte
hilar darlik

Tip 5 Distal CBD’den ayrilan kombine CHD ve anormal RHD yaralanmasi

CHD = Ortak hepatik kanal; RHD = sag hepatik kanal; CBD = ortak safra kanali.
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Tablo 3. Strasberg siniflandirmasi (38)

Tip A | Daha fazla yaralanma olmadan kistik kanaldan veya karaciger yatagindan

safra s1zintisi

Tip B | Safra agacinin kismi okliizyonu, en sik aberran bir RHD’nin okliizyonu

Tip C | CBD ile baglantis1 olmayan kanaldan (aberran RHD) safra sizintisi

Tip D | Devamlilik kaybi olmadan biliyer sistemin lateral yaralanmasi

Tip E | Devamlilik kaybi ile safra agacinin sirkiimferansiyel yaralanmasi

RHD = sag hepatik kanal; CBD = ortak safra kanali.

Tablo 4. Stewart-Way siiflandirmasi (39)

Laparoskopik safra kanali yaralanmasinin mekanizmasi

Iliskili RHA
yaralanmast, %

Smif I CBBD sistik kanalla karigtirildi, ancak tanindi; sistik 5
kanaldaki kolanjiyogram insizyonu CBD’ye uzatildi

Smif II | CHD’ye koter veya kanal iizerine yerlestirilen 20
klipslerden kanama ve zayif goriisten kaynakli lateral
hasar

Smif III | CBD, sistik kanalla karistirildi, taninmadi; CBD, CHD, |35
RHD, LHD transekte edildi ve / veya rezeke edildi

Smif IV | Kistik kanalla karistirilan RHD (veya sag sektorel 60

kanal), sistik arterle karistirilan RHA; RHD (veya sag
sektorel kanal) ve RHA transekte edildi; RHD’ye (veya
sag sektorel kanala) koter veya yerlestirilen klipslerden
lateral hasar

CBD = Ortak safra kanali; CHD = ortak hepatik kanal; LHD = sol hepatik kanal,

RHA = sag hepatik arter; RHD = sag hepatik kanal.
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Class | Class I

-

Class

Class IV

Sekil. 4. Laparoskopik safra kanali yaralanmalarinin Stewart-Way
siniflandirmasi (38)

6. Safra Kanah Yaralanmasi Nasil Onlenir

Laparoskopik cerrahide vyeterli ve dogru egitim, dikkatli cerrahi
diseksiyonla ve gerekirse intraoperatif kolanjiyografi (IOC) ile Calot liggeninde
biliyer anatominin tanimlanmasi, elektrokoterin akillica kullanilmasi, klipslerin
kor uygulanmasindan kagimilmasi ve kanama durumunda koterizasyon. Calot
licgeni, safra yolu yaralanmalarindan kag¢inmak igin alinacak onlemlerden
bazilaridir (26,27,29,31,33,35). Bir rapora gore hata nedeni olgularin %97 sinde
gorsel algisal yanilsama idi (41). Yaralanmalarin sadece %3’{inde teknik beceri
hatas1 mevcuttu. Bilgi ve yargi hatas1 katkida bulundu, ancak birincil neden
degildi (41).

7. Calot Uggenindeki Yapilarin Dogru Eksplorasyonu ve Tanimlanmasi

LK’de CBD’nin yanlislikla transeksiyonunun ana nedeni, CBD nin kistik
kanalla karigtirllmasidir (26,28,29,31,41). CBD’nin sistik kanal olarak yanlis
tanimlanmasini 6nlemek icin, ekstrahepatik safra kanalinin ilk izlenimini
elde etmek ig¢in, diseksiyon baslamadan o6nce tercihen 30 °C laparoskop
kullanilarak titizlikle ortaya konmasi esastir. Sistik lenf nodu, safra kesesi
boynu ve Rouviere’nin sulkusu dahil olmak tizere bazi yer isaretleri, sistik
kanali tanimlamak ve giivenli diseksiyon i¢in savunulmustur (42). Hartman’in
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cantast, kolayca gorsellestirildigi ve SK’ni sistik kanala bagladigi i¢in genellikle
bir déniim noktas1 olarak kullanilir. Bununla birlikte, atrofik kolesistitli, sistik
kanal tasi, sistik kanal ile safra kesesinin boynu arasindaki yapisikliklar ve
yanlig diseksiyonda oldugu gibi carpitildigi veya kaldirildigi durumlarda
dikkatli olunmalidir (43). Zor durumlarda, Rouviere’nin sulkusu, safra kesesinin
boynu yukari ve sola dogru geri ¢ekildiginde hepatosistik liggenin arka yoniinii
ac1ga cikardiginda gorsellestirilen yararli bir doniim noktasidir. Rouviere’nin
sulkusu, karaciger hilumunun sagindan kaudat lobuna dogru ilerlerken goriiliir
ve CBD’nin diizlemini dogru bir sekilde gosterir; SK’nin boynu, karaciger
ylizeyi ve sulkus diizlemi ile sinirlanan bir iiggen bulunur ve diseksiyon,
peritonun hemen ventral loba bdliinmesiyle giivenli bir sekilde baslatilabilir.
sulkus (42,44). Anatomik doniim noktasina ek olarak, LK sirasinda safra kesesi
iizerindeki traksiyon, 2 boyutlu perspektifler nedeniyle sistik kanali tanimlamada
uygun bir yonde olmalidir. CBD’nin sistik kanal olarak yanlig tanimlanmasi,
sistik kanali ve CBD’yi lateral olarak hizaya getirmek yerine safra kesesi
iizerindeki ¢ekis yoniine iistiin yonde baglanabilir (45). Sistik kanali keserken
veya bolerken, SK’ni lateral yonde geri ¢ekmek esastir. Genis yapisikliklar,
akut kolesistit, uzun siiredir devam eden kronik kolesistit, kiigiik kasilmig safra
kesesi ve fibroz ve oblitere Kalot tiggeninden kaynaklanan zor kolesistektomi
durumunda, laparoskopikten agik operasyona erken doniisiim Onerilmektedir
(44). Intraoperatif bir kolanjiyogram (IOC), zor vakalarda anatomiyi
tanimlayacaktir, ancak tiim laparoskopik kolesistektomi vakalarinda cerrahlara
intraoperatif kolanjiyogram tavsiye eden yazarlar vardir (26). Eger 6nemli bir
ilerleme kaydedilmeden deneme diseksiyonu i¢in makul bir siire harcandiginda,
acik kolesistektomiye doniisiim en giivenli secenektir (26,28,29,33).

Sekil 5. Giivenligin kritik goriiniimii (Critical view of safety (CVS)(38).
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8. Termal Yaralanmalardan Kacinin

Kalot tiggeninin diseksiyonunda koterin yanlis kullanilmasi, termal nekroz
nedeniyle duktal doku kaybiyla ciddi BDI’ya neden olabilir (45). Biiyiik safra
kanalina termal yaralanmayi Onlemek icin kullanilan onlemlerden bazilari,
baslangicta smirli miktarda dokudan hook kullanimi ve dokuyu kesin goriis
altinda altta yatan yapilardan kaldirmay1 ve diseksiyona devam etmeyi igerir.
Safra kesesinin serozasi agildiktan sonra, Calot liggeninde koter yerine peanut
disektor kullanilarak kiint diseksiyon kullanilabilir (29) . Koterizasyona etkili
bir alternatif olmasimin yam sira, dzellikle kiigiik sizintilarda daha iyi saha
gOrilisli sunar (29,45). Titanyum klipsler iyi bir elektrik iletkeni oldugundan
ve kistik kanal giidiigiiniin veya bitisik safra kanalinin termal nekrozuna yol
acabileceginden, Ozellikle titanyum klipsler kistik kanala yerlestirildiginde
kistik kanali kesmek icgin koter kullanilmamasi ¢ok Onemlidir. Homeostazi
incelemek veya saglamak i¢in gereken minimum miktarda enerjinin her zaman
kisa siireli uygulanmasi 6nemlidir (45).

9. Kor Hemostazdan Kac¢inin

Akut inflamasyon ve skar dokusu varliginda diseksiyon, safra yapisinin
eksploasyonunu engelleyen 6nemli kanamalara neden olabilir (29,45). Boyle
bir durumda paniklemek, yetersiz eksplorasyondan dolayi hatali klipsleme
veya koterizasyona yol acacak ve BDI riskinin artmasina veya daha da kotiist
vaskiiler ve safra kanali yaralanmasinin bir kombinasyonuna yol agacaktir.
Boyle bir durumda kanama, kanama noktasimi ve bitisik dokuyu birkag
dakika boyunca atravmatik forseps ile sikistirmanin yani sira sogukkanliligin
korunmasiyla kontrol altina alinabilir (29,45). Kanama genellikle birka¢ dakika
iginde kontrol edilir ve klipslerin veya koterlerin dikkatsizce uygulanmasiyla
biiyiik safra kanali yaralanmasindan kaginilir. Iyi eksplorasyon ve anatomi
ortaya konduktan sonra, klipsler dogru sekilde yerlestirilebilir. Bununla birlikte,
kontrolsiiz kanama varliginda, acik cerrahiye gegmek giivenli olacaktir.

10. Anatomik Varyasyon Farkindahg:

Safra yollarmin ve hepatik arterin ve dallarinin g¢esitli anatomik
varyasyonlar1 LK sirasinda yaralanma riskini artirir. Ozellikle akut inflamasyon
varliginda. Yaralanmayi Onlemeye yoOnelik Onlemler arasinda kistik arterin
ve kanalin safra kesesine miimkiin oldugunca yakin bir sekilde diseksiyonu
ve kistik kanalin disiik yerlestirilmesi olan hastalarda son derece tehlikeli
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oldugu i¢in sistik kanalin CBD’ye sonlandirilmasina kadar diseksiyonundan
kaginilmasi yer alir. Sistik arter tanimlamasi, SK’ye giren bir dal damari agikca
tanimlanabildiginde elde edilir. Hepatik arter 6zellikle Moynihan kamburunun
varliginda hasar gérme riski altindadir ve sistik kanal bazen dogrudan igine
acildiginda sag hepatik kanal risk altindadir. Onemli bir yap1 kesilmeden 6nce
hepatobiliyer liggenin tamamen agilmasi gereklidir, bu da sistik infundibulum,
sistik kanal ve arterin 3 boyutlu anatomisinin tanimlanmasinin gerekli oldugu
anlamina gelir. Safra kesesine giren tespit edilen 2 yap1 sadece kistik kanal ve
arter olabilir (29).

11. Gerektiginde A¢ik Yaklasima Doniistiirme

LK sirasindaki donilisiim oranlar1 3,6 ile 13.9% (26,29,46). Doniisiim
icin ortak endikasyon teknik zorluklar, kontrolsiiz kanama, Kalot {iggeninin
diseksiyonunda zorluk, CBD taglar ve safra kanali yaralanmalarini igerir (29,
45,46). Anatomik yer isaretlerinin belirsizligi ve makul bir diseksiyon siiresinden
sonra ilerlememesi durumunda, hastalar i¢in zararli olabilecek baska tiirlii zor
ve tehlikeli bir gorevi yerine getirememekten ziyade cerrahin istenen cerrahi
sonuca ulasilmasi adina verdigi karar1 yansittigi i¢in doniisiim yapmaktan
¢ekinmemelidir.

12. intraoperatif Kolanjiyogram ve Laparoskopik Ultrasonun Rolii

Rutin intraoperatif kolanjiyografinin (IOC) BDI’dan kaginmadaki rolii
tartismalidir (26,47,48). Bazi seriler rutin IOC’ye ¢ok az ihtiya¢ duyan LK i¢in
miikemmel sonuglar bildirmesine ragmen, digerleri BDI insidansini azaltmak
veya intraoperatif olarak erken tespit etmek icin kullanimini bildirmektedir [1,
19]. Bir raporda, bdi’nin %81°i, IOC’nin uygulandig: ilk yaralanma aninda,
kullanilmadigi zaman sadece %45’inde tespit edilmistir (48). Bununla birlikte,
IOC’nin dezavantaji cerrahi deneyime duyulan ihtiyaci, ameliyat siiresinin
kaginilmaz olarak uzamasini ve deneyimli bir radyolog tarafindan yorumlama
ihtiyacinm1 igerir (29). Laparoskopik ultrason kullanimi, safra yollarinda
herhangi bir doku diseksiyonu veya kaniilasyon yapilmadan yapilabildigi i¢in
iyi bir alternatiftir (49). Kistik kanalin ve ana ekstrahepatik safra kanallarinin
konumunu belirlemeye rehberlik ettigi icin iltihaplanma veya yapisikliklar
nedeniyle zor vakalarda 6zellikle yararli oldugu bildirilmektedir. Zor vakalarda
safra kanali anatomisinin tanimlanmasi i¢in giivenilir, hizli, tekrarlanabilir ve
uygun maliyetli bir yontem olarak kabul edilir (49).
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13. Cerrahlar Risk Alma Egilimi ve BDI Ozellikleri

Cerrahlarin 6zelliklerinin ve risk alma tercihlerinin BDI insidansi ile
iligkisinin analizi ortaya g¢ikmustir. Asirt risk alma tercihi olan cerrahlarin
(so6z konusu kazancin kendileri tarafindan belirsiz sonucu olan durumdan
kaginanlara kiyasla yiiksek olduguna inaniliyorsa risk almaktan rahatsiz
olmayanlar gibi), yiiksek risk alma tercihi puani olanlar arasinda daha yiiksek
bir yaralanma orani gosterdigi goriilmiistiir (41,50). Yanlighkla safra kanali
yaralanmalarinin rastgele yaklasim, asir1 giiven ve zor durumlarin bilinmemesi
nedeniyle meydana geldigi bildirilmektedir (29). Cerrahi topluluklari, BDI gibi
nadir goriilen bir olayin bile daha iyi egitim ve standart glivenlik 6nlemlerinin
kullanilmasiyla onlenebilecegi bir giivenlik kiiltiirii olusturmak igin ¢aligiyor.
Bunlardan bazilari, potansiyel intraoperatif hatalari simiile eden (CBD’nin
yanlis tanimlanmasi gibi) ve giivenli karar vermeyi vurgulayan ve dogrulugu
kanitlanmig giivenlik 6nlemlerinin kullanimini vurgulayan modiilleri igerir.
Bu konuda cerrahi simiilasyonun egitimin ayrilmaz bir pargas1 haline gelmesi
muhtemeldir (50).

14. Tedavinin ilkeleri

Ik tedavinin ilkeleri sepsisin kontrolii ve fizyolojik destek, ardindan
anatominin tanimlanmasi, drenaj ve son olarak onarimlardir. Karim igi sepsis,
dehidratasyon, elektrolit defisiti ve malniitrisyon ilk olarak ele alinmalidir.
Ciinkii suboptimal fizyolojik kosullarda yaralanmalari onarma girisimleri
basarisiz olabilir. Hastalarin yaklasik %70-80>i medikal tedaviye yanit vermekte
ve acil miidahaleye ihtiyag duymamaktadir. 24 saat i¢inde ampirik antibiyotik
tedavisine yanit vermeyen hastalarda, cerrahi, perkiitan veya endoskopik olarak
yapilabilen acil biliyer dekompresyon diisiiniilmelidir. Onarimin zamanlamasi,
uzun vadeli sonuglarin 6nemli bir belirleyicisidir. Ara donem biliyer darliklar ile
anlamli olarak iliskili oldugundan, onarimlar ilk ameliyattan sonraki acil (0-72
saat) veya gecikmis (6 haftadan fazla) donemlerde yapilmalidir (51).

Safra kanali rekonstriiksiyonu sonrasi morbidite oranit %43’tiir, ancak
komplikasyonlarin ¢ogu minordiir. %1,7 ile %9 arasinda degisen mortalite
oranlar1 da bildirilmistir. Uzun siireli takip ile postoperatif darlik olusumu
hastalarin %10-19’unda goriliir(53). Endoskopik veya perkiitan dekompresyon
genellikle diisiik morbidite ile iligkilidir ve oncelikle disiiniilmelidir. Safra
yolu onarmmini takiben kronik karaciger hastaligi oran1 %6 ile %22 arasinda
bildirilmistir (54). Bu artan morbiditeye, uzun siireli takip ihtiyacina ve safra
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yolu yaralanmalarinda adli dava potansiyeline ragmen, deneyimli hepatobiliyer
cerrahlarin ellerinde bu yaralanmalarin basarili bir sekilde onarilma orani
%90’1n tlizerinde olabilir (52).

14.1. Biliyer Safra Kacaklart

Postoperatif safra kagaklari safra yollarinin herhangi bir boliimiinden
olusabilir. Kolesistektomiden sonra, safra kesesi yatagindan kaynaklanan
Luschka kanallar1 kaynak olabilir. Biliyer kacaklar ayrica kistik kanal kiittigt,
ortak safra kanali, hepatik kanal yaralanmalari, transeksiyonlari veya ince
bagirsak yaralanmasindan da kaynaklanabilir. Kistik kanal kacaklar1 genellikle
yetersiz baglanma veya klipslerin kaymasindan sonra ortaya ¢ikar, ancak bunlar
kalan taglardan veya klipslere veya baglanmadan distal bir yaralanmadan
da kaynaklanabilir. Serbest safra birikimi genellikle subhepatik boslukta
meydana gelir. Sizintinin ciddiyetine, hizina ve tespit edilmeden 6nceki siirenin
uzunluguna bagli olarak, safra periton boslugu boyunca serbestce yayilabilir
(safra peritoniti) veya lokiile olabilir (biloma). Safra bir dren veya cerrahi bir
yaradan disaridan akabilir. Biloma, semptomlar ortaya ¢ikmadan 6nce uzun bir
stire var olabilir.

14.2 Semptomlar

Erken semptomlar nonspesifik olabilir. Genel halsizlik, bulanti, kusma,
uzamig ileus, anoreksiya, karin agrisi ve diigsilk dereceli atesten olusur ve
tanida gecikmeye neden olur. Hastalarda hemen postoperatif donemde nadiren
klinik olarak sarilik ortaya gikabilir ancak bilirubin diizeylerinde ylikselme
yaygin olarak goriiliir. Karin i¢ine serbest safra sizintist vakalarinda genellikle
dogrudan veya dolayl1 hiperbilirubineminin tutarl bir paterni yoktur. Sepsis ve
sarilik daha sonra ortaya ¢ikabilir.

US, sivi koleksiyonlarimi tanimlayabilir ve bunlarn aspire etmek ve
gerekirse bir drenaj yapmak i¢in yararlidir. Ameliyat sonrast hastalarin% 10 ila%
28’inde safra kesesi fossasinda kiigiik bir sivi toplanmasinin gozlenebilecegi
unutulmamalidir. BT incelemesi ayrica karin i¢i bir koleksiyonu tespit edebilir
veya ekarte edebilir. Bir HIDA taramasi, safra ekstravazasyonunun varligimi
dogrulamada ve esas olarak safra yollarinin siirekliligini degerlendirmede
yararlidir. Niikleer aktivite subhepatik alanda, sag parakolik olukta veya periton
boslugunda yaygin olarak goriilebilir. Bazen, drenaj tiiplinden veya safra agacini
ve lezyonun seviyesini tanimlayabilecek fistiil yolundan bir fistiil elde edilebilir.
Kesin tan1 genellikle ERCP veya PTK ile konur.
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Bir aksesuar hepatik kanalindan veya kistik kanaldan kii¢iik bir sizintinin
kendiliginden iyilesmesi muhtemeldir ve sadece BT veya US rehberliginde
perkiitan bir kateterin yerlestirilmesini gerektirir. Aksi takdirde, tedavi genellikle
ERCP yoluyla ampulla yoluyla veya PTK yoluyla karacigerden ortak kanala bir
drenaj yerlestirerek proksimal kanal {izerindeki basinci azaltmay1 icerir. Kisa
veya nazobiliyer stent olup olmadig1 sonucu etkilememektedir. Bu stentler alti
ila sekiz hafta boyunca yerinde birakilir. Cerrahi miidahale nadiren gereklidir.
Kistik kanal kacaklar1 sfinkterotomi ile veya sfinkterotomi olmadan yonetilebilir,
ancak stent yerlestirilmeden tek basina sfinkterotomi uzun siireli safra kagagina
ve gecikmis iyilesmeye neden olabilir (53).

Diger etiyolojik nedenlerde kalict koleksiyonlar i¢in agik drenaj teknikleri
gerektirebilir (54). Peritonit, sepsis veya bagka herhangi bir klinik biloma giiphesi
olan hastalarda parenteral antibiyotikler ve herhangi bir sivi koleksiyonunun
perkiitan drenaji olmalidir. Kolanjit belirtileri ve semptomlar1 mevcutsa, biliyer
drenajli acil bir kolanjiyografiye ihtiyac¢ vardir. Major safra kanali yaralanmasi
tespit edilirse, safra kacagimin kontrolii ve sepsis tedavisinden sonra onarim
yapilmalidir. Yeterli drenajin saglanmasi kosuluyla ameliyat dort ila alti hafta
ertelenebilir. Cerrahi onarim bilio-enterik anastomozdur, 6zellikle Roux-en-Y
hepatikojejunostomidir, ¢iinkii primer anastomoz ve T-tiipii lizerinden yapilan
onarimlarin basari oranlar ¢ok diisiiktiir. (10)

14.3. Biliyer Darliklar

Safra kanal1 darlig1 olan hastalar, safra kagaklariin aksine, genellikle ilk
operasyonlarindan sonraki 30 giin i¢inde ortaya ¢ikarlar. Bu hastalarin dortte
biri tek basina agrisiz obstriiktif sarilik ile bagvurmaktadir. Hastalarin yarisinda
ates ve sepsis goriiliirken, birkaginda eksternal safra kacagi mevcuttur. Ortak
safra kanalimin kesilmesi ile total tikanikligi olan hastalarda, siklikla bir veya
iki hafta sonra biliyer kacak ve biliyer peritonit ile takip edilen erken obstriiktif
sartlik goriiliir. Intraduktal basincin artmasi ve ardindan klips bolgesinde sizintt
goriiliir. Iskemik veya termal yaralanma oldugu varsayilan bazi hastalar, darliga
sekonder kolanjit veya sarilik goriilinceye kadar ilk ameliyattan birka¢ ay
veya yil sonra dahi ortaya ¢ikmayabilir. Bir segmental bir kanal baglanmissa,
karaciger segmentinin asemptomatik atrofisine neden olabilir, ayn1 zamanda
safra enfekte olursa ates ve karaciger apsesine de neden olabilir.

Postoperatif safra darliklari, safra yollar1 cerrahisinden sonra reoperasyon
icin en sik endikasyondur. Benign bilier darliklarin yiizde sekseni laparoskopik
kolesistektomi sirasinda safra yolu yaralanmasi sonucu olusur. Safra kanali
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rekonstriiksiyonu, tiimor rezeksiyonu veya karaciger transplantasyonundan
sonra daha az siklikta benign postoperatif biliyer darliklar ortaya ¢ikar. Uygun
olmayan tedavi biliyer siroz veya kolanjit ile sonuglanabilir. Postoperatif biliyer
darliklar1 olan 130 hastanin uzun siireli bir incelemesinde mortalite (%17.7)
olarak ortaya konmus bir calismada tiim olgularda portal hipertansiyonlu
karaciger parankimal hastaliginin varlig1 tespit edilmistir (55).

US safra kanali dilatasyonunu veya hepatik parankimdeki degisiklikleri
gosterebilir. Intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarinin bu dilatasyonu, safra
kanali darligimin dolayli kanitin1 saglar, ancak US obstriiksiyonun etiyolojisini
ve seviyesini belirlemede ¢ok dogru degildir. US duyarliligi, serum bilirubin
seviyesi 10 mg / dL’den fazla olan darliklarda yiiksek (% 90’dan fazla), ancak
bilirubin seviyeleri 10 mg / dL.’den az olan darliklarda sadece % 47 kadardir. BT,
bir biloma, hepatik apse olusumu ve hemi-karacigerin atrofisi veya hipertrofisini
tespit edebilir. Biliyer tikanikligi tespit etmek i¢in US kadar hassas olabilir,
ancak bolgeyi US’dan daha dogru bir sekilde tanimlayabilir. Bir HIDA taramast,
safranin darliklar ve cerrahi anastomoz boyunca gegisini belirlemeye yardimci
olabilir, ancak yukarida belirtildigi gibi safra dilatasyonunu veya safra kanali
tikanikliginin yerini tespit etmek icin ise yaramaz.

MRCP, obstriiksiyonun 6zelliklerini belirlemek i¢in ¢ok yararlidir, ancak
kesin tani kolanjiyografi ile konur. Duktal darligin belirlenmesi, seviyesinin
belirlenmesi ve yaralanmanin dogasimin taninmasi gerekir. ERCP sadece safra
kanali devamlilig1 durumlarinda faydalidir. Darlik ERCP ile asilamayacak kadar
sikiysa, proksimal biliyer dekompresyon icin PTK yapilabilir. Safra kanali
darliklarinda PTK endikasyonlar biliyer-enterik anastomoz varligi, kompleks
hiler darliklarin varlig1 veya basarisiz bir ERCP’dir. Biliyer drenaja, darliklarm
genislemesine, varsa taglarin ¢ikarilmasina veya malign bir darlik iizerine stent
yerlestirilmesine izin verir.

EUS’un [IAB ile kombine edilen tanisal verimi, 6zellikle distal safra kanali
darliklarinda faydalidir ve kanser siiphesi ortaya ¢iktiginda biyopsi imkani ile
ERCP’yi gecebilir (56). PET de bu ortamda degerli olabilir.

Kolesistektomi sonrasi safra kanali yaralanmasi olan hastalarin %7-32’sinde
hepatik arter yaralanmasi mevcut oldugundan anjiyografi diisiiniilebilir(2,57).
Bu da olgularin yaklagik %10 unda yavas hepatik enfarktiis ile sonuglanir(58).
Bizmut evre IV ve V yaralanmalari olan veya primer biliyer-enterik onarimi
basarisiz olan hastalarda preoperatif anjiyografi yapilmalidir (59). Portal veni
veya yaygin veya uygun hepatik arterleri igeren yaralanmalar ¢ok daha nadirdir,
ancak karacigerin hizli enfarktiisii de dahil olmak {izere daha ciddi etkilere
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sahiptir. Arterin onarimi nadiren miimkiindiir ve genel yarar1 belirsizdir, ancak
sag hepatik arter yaralanmasinin varligi safra kanali onarimini engellemez (57).

Tedavi, yaralanma derecesine, indiiklenen komplikasyonlarin varligina ve
hastanin operatif riskine baglidir. Biloma bosaltilmali ve yukarida belirtildigi
gibi enfeksiyon (apse veya kolanjit) kontrol edilmelidir. Kolanjiyografiden sonra
cerrahi rekonstriiksiyon veya stent ile kesin bir tedavi planlanmalidir, ancak
safra kanalinin derhal onarimi uygun sekilde yapilirsa iyi sonuglar verebilir.
Onceki kolanjit, eksik kolanjiyografi veya erken primer onarim (yaralanmadan
sonraki 3 hafta i¢inde) darlik niiksiine neden olabilir.

PTK, intrahepatik duktal hastalik oldugunda veya ERCP miimkiin
olmadiginda ve anastomoz darliklarin1 genisletmek veya proksimal safra
kanalinin intraoperatif tanimlanmasina yardimci olmak i¢in yararlidir.
Biliyoenterik anastomoz darlig1 olgularinda (%92’ye kadar) iskemik darliklara
(%61) gore daha basarilidir(60). Ayrica, uzun vadeli basari oranlarina ulagmak
icin genellikle ¢oklu dilatasyon seanslar1 gereklidir. Endoskopik dilatasyon,
klinik semptomlara neden olan ekstrahepatik darligin tedavisinde de benzer
etkinlige sahiptir. Bu prosediir ayn1 zamanda tekrarlanan seanslar gerektirir ve
iskemik olmayan darliklar ile daha iyi sonuclar elde edilir. Daha sik goriilen
komplikasyonlar hemobili, safra kacagi, pankreatit ve kolanjittir.

Stent yerlesimi stent tikaniklig1 ve ardindan kolanjit gibi komplikasyonlarla
iliskilidir. Bu, ilk genislemeden itibaren gecen siire arttikca darliklar ile birlikte,
endoskopik tedavinin roliinii sinirlar. Daha uzun bir siire boyunca daha fazla darlik
genislemesine izin vermek i¢in darlik boyunca birden fazla plastik stent yerlestirme
girisimleri, stentler ¢ikarildiginda restenozu onlemek, iyi sonuglar veriyor gibi
goriinmektedir (56). Agik drgiilii metal stentlerin, okliizyon, tas olusumu ve kalicilik
eksikligi gibi ¢esitli dezavantajlar vardir. Kapali metal stentlerin kullanimi daha
fazla degerlendirmeye ihtiya¢ duyar. Antimikrobiyal ve antineoplastik ajanlarla
emprenye edilebilen, biyoemilebilir malzemeden yapilmis, kendi kendine
genisleyen stentler umut vericidir, ancak su anda arastirllmaya devam etmektedir(
61,62). EUS rehberliginde distal kanaldan veya mideden delinme, dilatasyon ve
stent yoluyla dilate ve/veya enfekte proksimal safra kanalina endoskopik erisim
yararli bir manevradir. Dilatasyon ve stent i¢in endoskopik ve radyolojik teknikler,
cerrahi tekniklerin sonuglaria giderek yaklagmaktadir. Rezektabl olmayan veya
tekrarlayan safra yolu tiimorleri olan hastalarda cerrahi ve palyatif tedavi igin
uygun olmayan hastalar i¢in iyi bir tedavi segcenegidir.

Biliyer darliklarin basarili cerrahi onarimi, minimal inflamasyon ile
proksimal safra kanalinin kullanilmasini, Roux-en-Y jejunal bacagi ile gerilimsiz
bir anastomozun olusturulmasini ve dogrudan mukozadan mukozaya anastomoz
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yapilmasin gerektirir. Ug uca safra kanali anastomozu daha 6nce onerilmesine
ragmen, bu onarim% 40 ila% 50 uzun dénem basarisizlik orani ile iligkilidir
(63). Dogrudan biliyer-enterik bypass, biliyer darliklarin uzun siireli tedavisinde
altin standart prosediirdiir (64-67). Baz1 durumlarda, karaciger rezeksiyonu veya
transplantasyon gerekebilir(68).

Darlik ve karaciger disfonksiyonu olan hastalarda portal hipertansiyon
degerlendirmesi yapilmalidir. Endoskopik inceleme 06zofagus varislerinin
varligin1 tamimlayabilir ve karaciger biyopsisi biliyer fibroz varligimi ortaya
¢ikarabilir. Ozofagus varislerinin veya ascites varligi kétii prognoz gostergesidir
ve onarimi engellemelidir(2).

Tim ge¢ safra yolu yaralanmalar1 miidahale gerektirmez. Bazi hastalar
tamamen asemptomatik kalabilir, yaralanma kazara abdominal US veya anormal
karaciger fonksiyon testleri gdsteren kan testi ile teshis edilebilir. Yaralanma,
sepsis veya kolanjit ile sonuglanmadan karacigerin bir kisminin atrofisine neden
olmussa, hasta sadece gézlemlenebilir.

15. Safra Kanah Yaralanmasi ile Kars1 Karsiya Kaldiginda Stratejinin
Yonetimi

Kolesistektomi sirasinda safra sizintis1 cerrahi durdurmaya ve safra
sizintisinin  kaynagimi dikkatlice incelemeye zorlamalidir (28,29,31,33,45).
Safra, SK’deki veya sistik kanaldaki bir agikliktan sizabilse de, bu durumda
oldugu varsayilmadan once, BDI ekarte edilmelidir. SK’den gelen safra
yesilimsi sar1, kalin ve yogun iken, ortak safra kanali (CBD) safra genellikle
parlak sari, ince ve suludur. Bu asamadaki bir [OC anatomiyi tanimlayabilir ve
safra kanalinda daha fazla yaralanmay1 dnleyebilir. Kalot iiggeninde ii¢ilincii bir
tiibiiler yapi (sistik kanal ve arter klipslenip boliindiikten sonra) ile karsilagilirsa
safra yolu yaralanmasindan da siiphelenilmelidir. Daha 6nce klipslenmis ve
boliinmiis olan” sistik kanal “ aslinda CBD olabilir ve su anda karsilagilan
iiclincli yapt ortak hepatik kanal olabilir. BDI intraoperatif olarak taninirsa,
sonraki adim yarali kanalin dogasina, yaralanma tipine ve cerrahin uzmanligina
ve deneyimine baglhdir (29,31,33,35).

16. Safra Kanalinda Spesifik Yaralanmalara Yaklasim
16.1. Ortak Safra Kanali Klipslenmesi:

Bazen, safrakanalinin boliinmesi olmadan bir klips yanlis yerlestirilebilir.
Boyle bir durumda klipsin ¢ikarilmasi yeterli olabilir (31). Kanalin delinmesi
yoksa, daha fazla bir sey yapilmasi gerekmez. Bdyle bir hastada alkalin
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fosfataz diizeylerinin yiikselmesi, goriintillemede intrahepatik safra kanali
dilatasyonu veya hepatobiliyer sintigrafide izotop atiliminin gecikmesi
onerildigi gibi postoperatif olarak safra tikanikligi saptanirsa endoskopik
stent yerlestirilir [6].

16.2. Kiiciik Kanal:

Bir cerrah, 6zellikle safra kesesini disseke ederken siklikla kii¢iik kanallarla
karsilasir. Bunlara kolesistohepatik kanal, subvezikal kanal ve SK yatagindaki
kiigiik (3 mm’den kii¢iik) subsegmental kanal dahildir (31). Kiigiik bir kanal
yaralanirsa, klipslenebilir(31). Bu, bir karaciger segmentinin asemptomatik
atrofisine yol acacaktir (50). Bu miimkiin degilse, subhepatik fossayi drene
etmek gerekir. Bununla birlikte, kanalin agik ucundan safra sizintisi intraoperatif
olarak kaydedildiginde, anormal bir safra kanalindan ve SK yatagindaki sizint1
kanalindan veya sizan bir kistik kanal glidiiglinden kaynaklandig1 varsayilmadan
once yaralanmanin dogasini degerlendirmek gerekir, ¢iinkii yaralanmanin
siddetine bagli olarak yeniden ameliyat gerektirebilir. Bu durumda ligasyon
ve siitlir artabilir. Safra kanalinin anatomisini kolanjiyografi ile tanimlamak
ve safra kanalini daha fazla yaralayabilecek veya devaskiilarize edebilecek
herhangi bir ek diseksiyondan kaginmak zorunludur. Farkli yaralanma tipleri
ve farkli yaralanma tespit siireleri i¢in safra kanalin1 degerlendirmek i¢in farkli
yontemler kullamlabilir (37). Intraoperatif safra kacagi olan hastalar icin, hangi
kanalin yaralandigini belirlemek ve yaralanmanin dogasini degerlendirmek icin
kistik kanal veya kanalin agik ucu yoluyla kolanjiyografi yapilabilir. Postoperatif
donemde kanal yaralanmasindan siiphelenilen hastalarda, ERCP sizint1 yerini
gosterecektir (37); bununla birlikte, kanal kesildiginde veya eksize edildiginde
ERCP safra kanalinin proksimal ucunu gosteremez. Perkiitan transhepatik
kolanjiyografi, bu durumda kanalin proksimal ucunun gosterilmesinde yararlidir,
ancak intrahepatik kanallar1 ilk asamalarda dilate olmayan hastalarda daha
az bagarili olmas1 muhtemeldir (37). MRCP, mevcut oldugunda tercih edilen
alternatif bir arastirmadir.

16.3. Ana Kanal:

Biiytik bir kanalin (sag hepatik kanal/CHDveya CBD) yaralanmasinin
daha ciddi sonuglar1 vardir. Bu durumunda, degerlendirme de dahil olmak tizere
daha ileri yonetim, uzmanligin mevcudiyetine bagli olacaktir (26,27,31).
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16.4. Uzman Hepatobilier Cerrah:

Ideal bir durumda, rekonstriiktif biliyer cerrahide yeterli deneyime sahip
egitimli bir biliyer cerrah onarimi yapmalidir. Prosediir agik bir operasyona
doniistliriilmeli ve yaralanma daha sonra ayrintili olarak onarilmalidir.

16.5. Kismi Yaralanma:

Lateral/kismi bir yaralanma (kanalin kismi ¢evresini igeren) ince
(4-0/5-0) vicryl / PDS siitiiriyle onarilabilir. Bazilar1 bir T tiipiiniin stent
olarak yerlestirilmesini onermektedir (69). Bununla birlikte, bir T tiipiliniin
genislememis normal boyutlu bir kanala yerlestirilmesi zor ve sinir bozucu
olabilir ve yaralanmay1 potansiyel olarak kdtiilestirebilir (69).

16.6. Tam Kat Yaralanma:

Kanal bdoliinmiisse, klasik laparaskopik kolesistektomi yaralanmasinda
oldugu gibi kanalin bir segmentinde kayip olup olmadigin1 degerlendirmek
onemlidir (45). Bu, CBD ilk once klipslendiginde ve kistik kanalla
karistirildiginda kesilerek gergeklesir. CHD ile karsilasilir ve tekrar boliiniir.

Safra kanalinin tam bir transeksiyonunun ideal yonetimi, bir Roux-en-Y
hepatikojejunostomi ile biliyer enterik devamliligin restorasyonudur (70).
Safra kanali bir segmentin eksizyonu olmadan boéliindiigiinde, safra kanalinin
kesik uglarmin birincil ugtan uca anastomozu tarif edilmistir. Bu prosediir, bu
tiir onarimlarin neredeyse yarisinin daha sonra hepatojejunostomy gerektiren
darliklara doniistiiglinii belirten bir yayinlardan sonra dikkate alinmamuistir (71).

16.7. Uzman Hepatobilier Cerrah Yoksa:

Cogu durumda, yeniden yapilanma i¢in uzmanlik mevcut degildir ve bu gibi
durumlarda yaralanmay1 onarmak i¢in herhangi bir girisimde bulunulmamalidir.
Deneyimsiz cerrahlar tarafindan yapilan onarimlarin  bagarisiz  olmasi
muhtemeldir (72). Ek olarak, uzman bir biliyer cerrah tarafindan yapilsa bile
oncekibirdenemeden sonra yapilan onarimin basarili olma olasiligi daha diistiktiir
(73). Tamir i¢in uzmanlik hemen mevcut olmadiginda, en giivenli segenek (hem
hastanin hem de cerrahin yararina) bdlgeyi bol miktarda soliisyonla yikamak,
ameliyat bulgularmi gozlemlemek ve kaydetmek ve subhepatik fossaya iki
biiylik / genis delikli (28 French) drenaj yerlestirmektir (74,75). Bu, safray1 yarali
kanaldan bosaltacak ve bir bilioma olusumunu 6nleyecektir. Varsa Omentum
subhepatik fossaya da yerlestirilebilir. Bu laparoskopik olarak yapilabilir ve
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laparotomiye doniismeye gerek kalmayabilir. Bu, kontrollii bir dis biliyer fistiil
ile sonuglanacak ve boylece peritoneal sepsisi Onleyecektir (70,71,72,76).
Postoperatif olarak endoskopik papillotomi yapilabilir ve safra kanallarint agmak
icin kismi yaralanma durumunda CBD’ye bir stent yerlestirilebilir (70,73).
Kismi yaralanma durumunda dig biliyer fistiil sonunda herhangi bir biliyer
tikaniklik olmadan kapanabilir. Bazi durumlarda, 6zellikle tam yaralanmasi
olanlarda, biliyer fistiil kapanmayabilir ve onarimin genisletilmemis proksimal
kanallar kullanilarak yapilmasi gerekecektir (70,71,72,76). Daha siklikla
hepatikojejunostomi gerektiren bir biliyer darlik (dilate proksimal kanallarla)
geligir. Bazilari, BDI’yi kontrollii bir eksternal biliyer fistiile doniistirmek
icin boliinmiis kanalin proksimal ucuna bir tiip yerlestirmeye c¢aligir. Bununla
birlikte, laparoskopik kolesistektomi sirasinda yarali nondilate proksimal kanala
bir kateter yerlestirme girisimi, Ozellikle deneyimsiz bir cerrah tarafindan
yapildiginda CHD’de daha fazla yaralanmaya neden olabilir. Béliinmiis kanalin
klipslenmesi bazen safra sizintisin1 6nlemek ve yarali kanalin darligma izin
vermek amaciyla yapilir ve bu da hepatojejunostomiyi kolaylastiran proksimal
kanal dilatasyonu ile sonuglanir (77). Bu nadiren basarilidir, ¢linkii ¢cogu
durumda klipslenmis veya baglanmis kanallar sarkar, boylece kaginilmaz safra
sizintisina neden olur ve yaralanmanin daha da proksimal hale gelmesine neden
olur. Ayrica, klips (veya ligatiir) ayrica kan dolasimimada negatif etki eder ve
iskemik yaralanmaya neden olur (77).

16.8. Atlanmis Yaralanma:

Vakalarin ¢ogunda (%60°dan fazla), biliyer yaralanma laparoskopik
kolesistektomilerde taninmaz (48,78). Postoperatif erken donemde biliyer
yaralanmay1 (CBD’nin transeksiyonu veya kagagi) tanimak icin stiphelenmek
gerekir. ERCP uygulanan postoperatif safra kanali sizintis1 olan 207 hastada
yapilan bir calismada, en sik sizint1 bolgesi kistik kanal giidiigi (%78), periferik
sag hepatik kanal (%13 Luschka) ve ortak safra kanali ve T tiipili ekleme noktast
(%9) gibi diger bolgeleri iceriyordu (37). Sizintiya diigiik dereceli (LG) olabilir,
burada sizint1 sadece ERCP sonrasi kontrastli intrahepatik biliyer radikiillerin
opasifikasyonundan sonra veya sizinti intrahepatik kanal opasifikasyonundan
once floroskopik olarak goézlendiginde yiiksek dereceli bir sizinti (HG) ile not
edilir (37). Kontrastin dokiilmesi, minimum enjeksiyon basinci ile ve duktal
sistemin bulaniklagsmasindan 6nce meydana geldiginden, daha sonra daha
anlamli kabul edilir. LG sizintis1 olan hastalar tek bagina sfinkterotomi veya
nazobiliyer tiip yerlestirilmesi veya stent yerlestirilmesi ile etkili bir sekilde
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tedavi edilir ve basmg¢ gradyaninda azalma saglayabilir ve sizintinin >%90
oraninda kapanmasina izin verebilir (37). Bununla birlikte, HG sizintisi,
muhtemelen sizint1 benzeri kistik kanal giidiik sizintis1 bolgesini kopriileyerek
stent yerlestirilmesini gerektirecektir. Bununla birlikte, stent yerlestirme karari,
sizint1 yeri yerine sizintinin ciddiyeti ile belirlenir (37).

Safra sizintis1 yoksa, hastalar postoperatif erken donemde herhangi bir
belirti ve bulguya sahip olmayabilir ve hastaneden olaysiz taburcu olduktan
sonra sarilik geligebilir. Bu nedenle, kolesistektomiden yaklasik 1-2 hafta sonra
bir takip 6nerilir. Ozellikle iskemik olan bazi BDI’ler kolesistektomiden birkag
ay hatta yillar sonra ortaya cikabilir (30,31,33,45,75). Hastaneden taburcu
olduktan sonra tespit edilen yaralanmalarin yonetimi, daha dnce belirtilen uygun
uzmanliga sahip bir merkezde yapilmalidir.

Biiyiik bir kanal yaralanmasi veya darliginin onarimi igin tercih edilen
prosediir hepatikojejunostomidir (70,71,72,73,76).

16.9. Hepatikojejunostomi:

Hepatikojejunostomi, reflii kolanjitine bagli komplikasyonlara egilimli
oldugu icin koledokoduodenostomi’ye tercih edilir (25,30,79). Roux-en-Y
anastomozlu hepatikojejunostomi, anastomozun gerginligini azaltir ve iyi kan
temini saglar ve kanal transeksiyon yaralanmasini tedavi etmek i¢in tercih
edilen segenektir (25,30,72,73,76,79). Kanal defekti ve darliklarinin tedavisinde
de tercih edilen yontemdir. Sonug, 6zellikle kanal genislemediginde cerrahi
teknikten 6nemli Sl¢iide etkilenir (72,73). Reflli ve enfeksiyonu onlemek i¢in
50 cm’den daha uzun safra drenaji i¢in 5-0 emilebilir siitiir ile bir kat uctan
uca anastomoz yapildiginda sonu¢ daha iyidir (25,30,72,73,76,79). Kanalin
sonundaki 6lii doku degerlendirilmelidir (72,75). Bazilari kanal kii¢iik oldugunda
rekonstriiksiyon alanima gegici bir stent tiipii yerlestirir. Tiip, bir hafta kadar
sonra kontrol etmek i¢in kolanjiyografi yapilmasina izin verirken anastomozun
yapilmasina yardimci olur ve anastomoz gegici olarak siziyorsa drenaj gorevi
gorebilir. Bununla birlikte, transanastomotik stent kullanimi tartismalidir
(71,76). Safra yollarinin stentlenmesini ve dekompresyonunu tercih edenler,
minimal bir anastomoz boyutu sagladigi icin postoperatif darlik olasiliginin
daha diisiik oldugunu iddia ederler. Ayn1 zamanda iyilesme devam ederken
enfeksiyon gelisirse postoperatif donemde tanisal ve terapotik miidahaleye
kolay erisim saglar (72,74). Ancak karaciger nakli tecriibesi olanlar da dahil
olmak iizere digerleri, stent kullaniminin gerekli olmadigin1 ve kolanjit riskine
yatkin olabilecegi ve gelistikten sonra uzatabilecegi i¢in zararli olabilecegini
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one stirmektedir [30]. Stentler yerlestirilirse 3 ay boyunca muhafaza edilirler
(72,74). Bifiirkasyonda veya ustiinde darlik olan hastalarda, sol hepatik kanalin
yeterli uzunlugunu elde etmek icin hilar plaka mobilize edilir (72,74,77). Bu,
anastomozun yeterli genisligini saglayacak ve tatmin edici rekonstriiksiyon
icin gerekli olan mukoza anastomozuna olanak saglayacaktir. Tekrarlayan
anastomotik darlik, MRCP’de tarif edildigi gibi ortaya ¢ikarsa, en iyi balon
dilatasyonu seklinde perkiitan miidahale ile tedavi edilebilir (74,75,78).

16.10. Vaskiiler Yaralanma ile liskili Safra Kanali Yaralanmasi:

Bu, hem safra kanalinin hem de hepatik arterin ve/veya portal venin dahil
oldugu bir yaralanmadir (25,72,80). Safra kanali yaralanmasina operatif travma
neden olabilir, koken olarak iskemik olabilir veya her ikisi de olabilir ve cesitli
derecelerde hepatik iskemi eslik edebilir veya olmayabilir [9, 27, 34]. Sag
hepatik arter (RHA) vazobiliyer hasar1 (VBI) en sik goriilen varyanttir. RHA’nin
yaralanmasi, biliyer yaralanmay1 gozlenen mekanik yaralanmadan daha yiiksek
bir seviyeye cikaracaktir. VBI, hastalarin yaklasik %10’unda yavas karaciger
enfarktiisli ile sonuglanir (25). Eslik eden bir biliyer veya portal ven hasari
olmadan RHA’nin tikanmasi nadiren karaciger veya safra kanalinda klinik
olarak anlamli iskemi ile sonuglanir. Yagam boyu LK uygulanan kadavralarin
%7’sinde RHA veya dallarinda yaralanma oldugu bildirilmis, ancak karaciger
veya safra kanallarinda anormallik goriilmemistir (81). Arterin onarimi nadiren
miimkiindiir, ¢linkii yaralanmanin meydana gelmesinden kisa bir siire sonra ideal
olarak birkag saati¢inde yapilmalidir ve yaralanma genellikle tamir edilemeyecek
kadar siddetlidir (25,80). Bu nedenle, arterin onarimi nadiren miimkiindiir
ve yarar1 belirsizdir. Portal ven veya yaygin veya uygun hepatik arteri iceren
yaralanmalar ¢ok daha az yaygindir, ancak karacigerin hizli enfarktiisii de dahil
olmak {izere daha ciddi etkileri vardir (25,80). Erken onarim diisiiniiliirse biliyer
hasari olan hastalarda rutin arteriyografi onerilir. Vaskiiler yaralanma ile iliskili
biliyer hasarin onarimu siklikla ertelenir (25,80). Bu, gecikmis onarima kiyasla
erken sonuglarin daha kétii olmasinin bir sonucudur. Bu, safra kanali nekrozunun
biliyer yaralanmadan sonra ilerleyebilecegi ve yaklasik 3 ay boyunca stabil bir
duruma ulagsamayacag1 gerceginden kaynaklanmaktadir (25,80). Bu nedenle,
RHA yaralanmasi varliginda yaralanmadan kisa bir siire sonra bir safra kanali
rekonstriiksiyonu yapmak, safra kanalinda uygulanabilir goriinebilecek ancak
aslinda fibrotik olmasi gereken bir bolgede onarim riski tasir. RHA orta ortak
hepatik kanal seviyesinde oldugu i¢in, RHA hasart ile iligkili olarak ortaya ¢ikan
biliyer yaralanmalarin E1-E2 seviyesinde olmas1 muhtemeldir (25,80). Portal
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ven, LK sirasinda RHA’ya gore yaralanmaya karsi ¢ok daha az savunmasizdir;
sonug olarak, karaciger enfarktiisli gegiren hastalarin %50’°sinde 6liimle birlikte
major biliyer yaralanma ile iligkili portal ven yaralanmasi bildirilen sadece 16
vaka vardir (25).

18. Diger Komplikasyonlar
18.1. Peritoneal Boslukta Alinmamus Taslar

Safra kesesinin karacigerden mobilizasyonu sirasinda ve yine ekstraksiyon
sirasinda, safra kesesinin delinmesi yaygindir, laparoskopik kolesistektomilerin
% 10 ila% 40’1nda meydana gelir, tas dokiilmesi ve kaybi olasiligi vardir(10).
Tas kaybi orant bilinmemektedir. Akut kolesistit, daha ©nce gecirilmis
kolesistektomi ve safra kesesi hidrops tedavisinde perforasyon riski artmaktadir.
Laparoskopik yaklagim diisen taslarin toplanmasini zorlastirir. Bir dizi yayinda,
almmamis taslarin apse, inflamasyon, fibroz, adezyonlar, kutanoz siniisler, ince
bagirsak tikaniklig1 ve barsak, uterus ve hatta toraks veya jeneralize sepsise
perforasyona neden olabilecegini one siirse de, hastalarin gogunlugu i¢in bunun
bir 6nemi yoktur, ¢iinkii genel ciddi komplikasyon riski diistiktiir (% 0.6 -% 2.9)
(22,82).

Acik bir prosediire donlismeden miimkiin oldugunca g¢ok sayida tas
alimmali ve prosediir tamamlanmadan once karin bolca yikanmalidir. Karin igi
apse gelisirse, perkiitan drenaj ve uzun siireli antibiyotik uygulamasi genellikle
basarili olacaktir. Apse boslugunun perkiitan entiibasyonu ve taslarin toplanmasi
dahi bazi durumlarda yapilmistir. Tekrarlanan drenaj ve antibiyotikler tek
bir niiksiinii tedavi edebilir, ancak {igiincii bir niiks cerrahi miidahaleye yol
agmalidir.

18.2. Biliyer Cerrahi Sonrast Koledokolitiyazis

Kolesistektomi sonrasi hastalarin yaklasik %1-2’sinde safra kanalinda
biliyer staz ve kolanjitten kagmmak icin genellikle nonoperatif yontemler
on planda tutulacaktir. Tan1 US tarafindan konulur ancak negatif bulgularin
giivenilirligi konusunda bir giivence yoktur. Bu olgularda MRCP tercih edilen
goriintiilleme yontemidir. Duodenal ampullada EUS ile bulunan, 2 mm kadar
kiigiik ortak kanal taglarini gosterebilir (83).

Sfinterotomi ile ERCP, tekrarlayan veya tutulan safra kanali taslarinin
cikarilmasinda tercih edilen ilk prosediirdiir ( 84,85,86), basar1 oranini%
85’ten fazla bildirmektedir. Peroral kolanjiyoskopi, vakalarm % 90’inda
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koledokolitiyazisi gosterebilir ve kapsami, deneyim hala sinirli olmasina
ragmen, terapdtik amagclar icin bir elektrohidrolik litotripsi probunun veya
holmium lazerin gegisine izin verir (87). Bu yoOntemler daha once safra
enterostomisi nedeniyle basarisiz olursa veya teknik olarak imkansizsa, perkiitan
yontemler denenebilir. Bu yontemler basarisiz olursa, taslarin ortak kanalini
temizlemek ve serbest distal duktal drenaji saglamak igin cerrahi eksplorasyon
gereklidir. Basit CBD eksplorasyonunun basarisizlik orani yiiksek oldugundan,
proksimal safra darligi olmadiginda ve CBD c¢ap1 1,5 cm’den az oldugunda
transduodenal sfinkteroplasti yapilmalidir (88). Safra kanallarinin daralmasi
veya enfeksiyonuna sekonder tas olusumu durumunda, koledokoduodenostomi,
Roux-en-Y koledokojejunostomi veya tercihen Roux-en-Y hepatojejunostomi
yapilmalidir.

18.3. Postoperatif Pankreatit

Postoperatif pankreatit, pankreasin komsu organlarindan ameliyat olan
hastalarin% 1 ila% 3’linde ortaya ¢ikar, ayrica bobrek, paratiroid veya kalp
cerrahisinden sonra da ortaya ¢ikabilir. Diger etiyolojilerle iliskili pankreatitten
daha yiiksek komplikasyon oranma sahiptir. Mekanizma belirsizdir.
Duodenopankreatektomi sonrasi gecikmis gastrik bosalma ile iliskilidir (89).
Biliyer cerrahi 6zellikle bu komplikasyonu hizlandirma egilimindedir. Pankreatit,
safra kesesinden kaynaklanan ortak safra kanali taslarmin gegisinden sonra
veya problar, kateterler, koledoskoplar ve ortak safra kanali eksplorasyonunda
kullanilan diger aletlerle dogrudan enstriimantasyondan sonra ortaya ¢ikabilir.
Laparoskopik kolesistektomi sonrast goriilme siklig1 %1-4’tiir. Akut pankreatit,
pankreas biyopsisinden sonra bile ortaya ¢ikabilir (%1)(90).

Taniy1 dogrulamak zordur. BT ve yiiksek amilaz, kan l6kosit sayisi ve
serum C-reaktif protein konsantrasyonu varligi pankreatiti diisiindiirebilir.
MRG, BT’ye uygun bir alternatiftir. Tedavi genellikle konservatiftir, ancak bazi
durumlarda cerrahi gerektiren kanama veya infeksiyon nedeni ile nekrozektomi
veya tamamlayici total pankreatektomi gerekebilir.

18.4. Laparoskopik Kolesistektomi Sonrast Port Bolgesi Metastazi

Safra  kesesi karsinomunun metastatik yayilimi  laparoskopik
kolesistektominin beklenmedik ve nadir goriilen bir komplikasyonudur. ideal
olarak, safra kesesi karsinomu her zaman preoperatif olarak ve invazyonun
erken bir asamasinda teshis edilir. Daha sonra safra kesesi duvarini invaze
etmeden uygun negatif marjli agik kolesistektomi ve lenfadenektomi yapilir.
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Ancak gercekte, safra kesesi karsinomu preoperatif olarak vakalarin sadece ticte
birinde teshis edilir.

Metastaz, ekstraksiyon portunda hizla gelisebilir ve gdbek kesi fitiklari
olarak ortaya c¢ikabilir. Ekstraksiyon portu daha sik niiks bdlgesi olmasina
ragmen, diger portlarda risk altindadir. Prospektif bir ¢aligmada port bolgesi
metastazlarinin orani, laparoskopik kolesistektomi uygulanan karsinomlu
hastalarin %14’ olup, bunlarin %0.05’ini temsil etmektedir (82). Laparoskopik
kolesistektomi sonrasi safra kesesi karsinomu tanisi kondugunda, tiim port
bolgelerinin genis eksizyonu dnerilir, ancak bunun sag kalimi veya hastaliksiz
aralig1 artiracagi gosterilmemistir.

19.4. Karaciger Nakli Sonrasi Biliyer Komplikasyonlar

Karaciger nakli (LT) sonras1 biliyer komplikasyonlar siklikla (%4-%29)
ortaya ¢cikmakta ve canli vericili karaciger transplantasyonu (LDLT) sonrasi
insidans1%65’ekadar¢ikabilmektedir(91].Aslindasafrayollarikomplikasyonlari
LDLT’den sonra en sik goriilen postoperatif komplikasyonlardir. Donérlerin
%7.5’inde goriiliirler ve sag lob greftinden sonra sol lob greftinden sonra
oldugundan daha siktirlar (92). Sag lob eriskin canli donériinde genel
komplikasyon orani %29 olup, karaciger yetmezligi nedeniyle karaciger nakli
yapilmasi gereken az sayida donor ile karaciger nakli gerekmektedir. Organ redli
donor hepatektomi, vakalarin% 1 ila% 5’inde ortaya ¢iktig1 tahmin edilen major
bir komplikasyondur (93). Biliyer anastomoz darlig1 tanis1 US, BT ve MRG’nin
yant sira siipheli olgularda biliyer sintigrafi kullanilarak da konulabilir.

Olgularin ¢ogu (baz serilerde %95’e kadar) konservatif tedavi ile diizelir
(94). Hastalara oncelikle endoskopik retrograd kolanjiyografi (ERCP) yapilir.
Sorunu ¢ozemezse, PTK yapilir. Biliyer kacaklari tedavi etmek i¢in, nazobiliyer
drenaj birkag hafta boyunca yerlestirilir. Kagak ¢oziildiikten sonra biliyer darlik
devam ederse, bir endoprotez yerlestirilir. Darlik birkag¢ ay sonra devam ederse,
darlik genisler ve daha biiyiik bir endoprotez yerlestirilir. Coziilmemis kagak
ve darliklar i¢in ameliyat gereklidir (92,95). Intrahepatik biliyer darliklarin
tedavisi ¢ok daha zordur ve bu hastalarin% 63’iine karaciger rezeksiyonu veya
retransplantasyonu gerekebilir (96).

Transplantasyon sonrasi biliyer taslar genellikle safra yolu taslarina
benzer endoskopik veya operatif tekniklerle tedavi edilir. Randomize
kontrollii ¢aligsmalarin olmamasina ragmen, endoskopi karaciger nakli sonrasi
anastomoz darliklar1 ve distal postoperatif darliklar i¢in ilk basamak tedavi
haline gelmistir (96).
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20. Sonuc¢

Yarali safra yollarinin cerrahi onariminin amaci, dayanikli bir kanalin
restorasyonu ve biliyer fistiil, intraabdominal apse, biliyer darlik, tekrarlayan
kolanjit ve sekonder biliyer siroz gibi kisa ve uzun vadeli komplikasyonlarin
onlenmesidir(30,31,33,35). Biliyeryaralanmali hastanin tanisal degerlendirmesi,
biliyer anatominin dogru bir sekilde belirlenmesini igermelidir. Siipheli karin igi
apse olusumu veya vaskiiler yaralanma bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans kolanjiyografi ile tespit edilebilir. Kolanjiyografisi olmayan hastalarin
%96’sinda ve eksik kolanjiyografik verileri olan hastalarm %69’unda onarim
sonrasi kotii sonug bildirildigi i¢in, biliyer anatominin preoperatif belirlenmesi
daha iyi sonug igin en bilyiik dneme sahiptir (41). Ihtisas merkezinde yapilan
genel uzun vadeli basar1 oran1 >%90, 6liim oran1 ise %0 3.2 ila %3.2 arasinda
bulunmustur (73,76,77,79,97). Hepatojejunostomi sonrasi uzun vadeli sonucu
etkileyen faktdr, onarim sirasinda aktif peritonit varligi, safra kanali ve vaskiiler
hasarin kombinasyonu, biliyer bifiirkasyonda veya {istiinde yaralanma seviyesi
ve Onceki operasyonlarin sayisini igerir. Ameliyatin birincil cerrah tarafindan
mi1 yoksa uzmanlik merkezinde mi yapildigr da en 6nemli konudur, ¢ilinkii
rapor edilen bagar1 orani sirasiyla %35 ve >%90’dir (77). Mortaliteyi etkileyen
faktorler arasinda onceki operasyonlarin sayisi, major infeksiyon dykdisii, darlik
bolgesi, preoperatif serum albliimin konsantrasyonu ve karaciger hastaligi ve
portal hipertansiyon varlig1 sayilabilir (71,76).
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1. Giris
Dalak yasamsal fonksiyonlar i¢in hayati bir organ olmasa da immun

sistemle ilgili filtrasyon ve opsonizayon islevinden dolay1 birgok

enfeksiyona karst korunma saglamaktadir. Bu nedenle son yillarda
Ozellikle travma hastalarinda dalak koruyucu cerrahinin popiilaritesi artmasiyla
splenektomi oranlart azalmistir. Ancak, travmada, malign ve malign olmayan
hematolojik hastaliklarda ve bazen de onkolojik cerrahinin geregi olarak, halen
uygulanmaktadir. Bunlara ek olarak intraoperatif iatrojenik yaralanma nedeniyle
yapilan splenektomiler de azimsanmayacak oranlardadir(1l).Splenektomi bu
farkli endikasyonlar ile laparoskopik veya agik olarak uygulanan cerrahi bir
prosediirdiir.

ABD’de yilda ortalama 25000 kisiye splenektomi yapilmaktadir(2).
Splenektominin ¢ok farkli hasta gruplarinda uygulanmasi nedeniyle literatiirdeki
mortalite ve morbidite oranlari genis araliklidir. Farkli hasta gruplarinin oldugu,
hem acil hem de elektif splenektomilerin dahil edildigi bir ¢calismada perioperatif
morbidite ve mortalite oranlari sirasiyla % 21 ve % 8,6 olarak bildirilmistir(3).

Splenektomi sirasinda dalagi cevre yapilara baglayan splenokolik ve
splenofrenik ligamanlar kesilip dalak serbestlenir. Dalak hilusu ve ve kisa gastrik
damarlarin bulundugu kisimlar baglanarak, enerji cihazlar1 ile miirhiirlenerek
veya stapler kullanilarak dalaktan ayrilir. Onerilen teknik, arter ve venlerin ayri
ayr1ve dalaga yakin kismindan baglanmasidir. Bu islem sirasinda ¢cevre dokularin
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zarar gormemesine ve yeterli hemostaz saglanmasina dikkat edilmelidir. Ciinkii
splenektomi sonrasinda bu islemlere bagli olarak; kanama, gastik fistiil veya
pankreatik fistiil gibi cerrahi komplikasyonlar goriilebilir.

Splencktomi  sirasinda veya sonrasinda ¢esitli  komplikasyonlar
gorililebilmektedir. Bunlarin bir kismi kisa siire icinde goriilen cerrahi
komplikasyonlar iken, bir kismi da daha ¢ok uzun donem asplenik duruma
bagli medikal komplikasyonlar olarak siniflandirilir. Cerrah splenektomi ile
iligkili yakin ve uzun dénem komplikasyonlari iyi tanimali ve bunlarin yonetimi
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmalidir.

2. Cerrahi Komplikasyonlar:
2.1. Kanama

Splenektomi sonrasinda intraperitoneal kanama seyrek goriilmekle birlikte
goriilen hastalarda 6lime neden olabilmektedir. Kanama ¢ogu zaman, cerrahi
sirasinda uygun olmayan ve yetersiz hemostaz, postoperatif donemde baglanilan
antitrombotik tedaviler veya hastanin mevcut komorbidite durumuyla ilisklilidir.
Elektif splenektomiler cogunlukla hematolojik hastaliklar nedeniyle yapildig:
icin kanama trombosit diigiikliigii ile ilgili olabilir. Bazen de dalak yataginin
derin olmasina bagli olarak cerrahin dalak yatagini hemostaz agisindan
yeterli degerlendirememesine bagli olabilir. Postoperatif dénemde mide
distansiyonunu 6nlemek i¢in nazogastrik sonda uygulanmasi da 6nerilmektedir.
Mide distansiyonu, ameliyat sirasinda baglanmis olan kisa gastrik damarlarin
acilmasina neden olabilir. Kanamanin kaynagi, genellikle dalak hilusundaki
damarlar, kisa gastrik damarlar veya pankreas kuyrugundaki yaralanmalardir.
Yapilan bir calismada, splenektomi sonrasi intraperitoneal kanama orani1 % 2,32
olarak bildirilmis ve bu hastalarda mortalite oraninin da % 21,43 oldugu tespit
edilmistir(4).

Postoperatif kanama; hemoglobin degerinde ani olarak 2 mg/dL’lik bir
diisiis, abdominal drenden fazla miktarda hemorajik mayi gelmesi, hastanin
hemodinamisinin bozulmasi(tasikardi, hipotansiyon), artan karin agrisi ve
distansiyon gibi bulgularla kendini gosterebilir. Bu bulgular abdominal
ultrason(US) veya bilgisayarli tomografi(BT) ile teyid edilip intrabdominal
kanamali hastaya hizlica miidahale edilmelidir. Bu durumda hasta reoperasyona
almir. Operasyonda buradaki hematomun bosaltilmasi hemostazin saglanmast
hayati 6nem tasir. Mortalite oranlarmin yiiksek olma sebebi belki de tekrar
ameliyat gerektirmesi ve hastalarin mevcut komorbiditesi ile iliskili olabilir.
Alternatif tedavi olarak anjiyografi ve splenik arter embolizasyonu gibi
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yontemler bildirilmistir. Ancak kanama sebebinin birgok hastada kisa gastrik
damarlara bagl oldugu diisiiniiliirse, islemin zorlugu nedeniyle reoperasyon
daha ¢ok tercih edilmektedir.

2.2. Komgu organ yaralanmalari:

Splenektomisirasindakomsuorganyaralanmalarinispeten nadir gériillmekle
birlikte ¢ogunlukla cerrahi sirasinda fark edilmez. Bu nedenle tanis1 ve tedavisi
zor olabilir. Pankreas, mide ve kolon yaralanmalar1 goriilebilir. Laparoskopik
yontemin yayginlagmasi ile ince barsak ve diyafragma yaralanmalar1 nadir de
olsa goriilmektedir.

2.2.1 Mide Yaralanmasi:

Kisa gastrik damarlar dalak ile mide arasindaki en 6nemli baglantidir.
Splenektomi sirasinda bu damarlarin baglanmasi ile mide duvari digim
icine alinabilir. Ayrica koter veya enerji cihazi kullanimina bagli termal hasar
nedeniyle iskemi, nekroz, perforasyon ve fistiil gelisebilir. Mide yaralanmalari
cogunlukla cerrahi sirasinda fark edilmez iskemi ve nekroz siireci sonunda
drenden mide igerigi gelmesi, karin agrisinin artmast, ultrasonda dalak lojunda
s1v1 birikimi ile ortaya ¢ikabilir.

Eger operasyon sirasinda mide duvarinda bir yaralanma fakedildiyse bu
alan primer onarilabilir, lembert siitiir ile desteklenebilir. Dolasim bozuklugu
goriilmesi durumunda parsiyel rezeksiyon da yapilabilir.

Mide yaralanmasinin operasyon sonrasi fark edildigi durumlarda genellikle
gastrik fistiil olarak tanimlanir. Tedavi olarak, oral alimin durdurulmasi,
nazogastrik tiip ile drenaj, proton pompa inhibitorleri, TPN(total parenteral
nutrisyon), somatostatin kullanilabilir. Bu tedaviler ile birlikte fistiil debi takibi
yapilir. Herhangi bir girisimsel islem gerekmeksizin gastrik fistiil kapanabilir.
Konservatif yaklasim ile gastrik fistiiliin kapanmasi bazen uzun siire alabilir.
Bu durumda hastanin genel durumu, komorbid faktorleri de gbéz oniinde
bulundurularak cerrahi karar verilebilir. Cerrahi sirasinda parsiyel rezeksiyon
gerekebilir. Bu tedaviler haricinde, ileri endoskopik islemlerin yapildigi
merkezlerde, gastrik fistiillerin endoskopik titanyum klip uygulamasi ile da
kapatilabildigi gdsterilmistir(5).

2.2.2. Pankreas Yaralanmasi:

Pankreas yaralanmasi; genellikle dalak hilusunun diseksiyonu ve vaskiiler
yapilarin baglanmasi sirasinda pankreas kuyrugunda doku hasari olusumu
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veya devaskiilarizasyona bagli sonradan ortaya ¢ikabilir. Splenektominin erken
donem teknik komplikasyonlarindandir. Siklig1 , cerrahi teknige ve vakanin
aciliyetine bagl olarak degisebilir. Dalak hilus diseksiyonu stapler kullanilarak
yapilabilecegi gibi, arter ve ven ayri ayri bulunup baglanarak da kesilebilir.
Acil splenektomilerde kanamay1 bir an 6nce kontrol altina almak i¢in hizl
davranildiginda dalak hilusuna dogru uzanan pankreas kuyrugu klemp ile zarar
gorebilir.

Pankreas yaralanmalari; biyokimyasal kagak ve klinik postoperatif
pankreatik fistiil(CR-POPF) olarak ortaya ¢ikar. Biyokimyasal kagak Grade
A olarak tanimlanir. Klinik olarak belirti vermeksizin dren amilaz degeri
serum amilaz degerinin 3 kati kadar yiiksek olan hastalar1 kapsar. Bu hastalar
cogunlukla cerrahi islem gerekmeksizin drenden geleni takip edilerek tedavi
ve taburcu edilir. Grade B pankreatik fistiil, enfeksiyon klinik bulgular1 verir.
Fistiil drenaj siiresi 3 haftadan uzun siirer. Perkiitan veya endoskopik drenaj,
bazen de kanama nedeniyle anjiyografik girisimler gerektirebilir. Grade C
POPF , reoperasyon gereken, organ yetmezligi ve mortalite sonuglanan vakalari
kapsamaktadir.

Yakin zamanda, travmaya bagli uygulanan splenektomilerle ilgili bir
caligsmada, es zamanl pankreas yaralanmasi olanlar ve biyokimyasal kagaklar
dislandiginda postoperatif pankreas fistiil(POPF) orani1 % 5 oraninda bildirildi(6).
Elektif splenektomilerin yapildig1 baska bir ¢alismada POPF oran1 % 4,5 olarak
saptandi(7).

Pankreas parankiminin zarar gordiigli ameliyat sirasinda fark edilirse bu
alana mutlaka dren yerlestirilmelidir. Pankreatik fistiil sol st kadran agrisi,
ates ve lokositoz ile ortaya c¢ikabilir. Bu durumda ultrason ve bilgisayarl
tomografide dalak lojunda sivi goriiliir. Perkiitan drenaj kateteri yerlestirmek
vakalarin biiylik ¢ogunlugunda faydalidir. Hastaya drenaj tedavisi ile birlikte
uygun antibiyotik de verilmelidir. Pankreatik fistlil kapanana kadar dren takip
edilmelidir. Fistiil kapanmasinin ¢ok uzadigi durumlarda pankreatik kanala stent
yerlestirmek faydali olabilir. Nadiren bu tedavilerden sonug alinamaz ve hastaya
distal pankreatektomi gerekebilir(8).

2.2.3. Kolon Yaralanmasi

Splenektomide dalagin serbestlenmesi icin splenokolik ligamanin
kesilmesi, ¢ekistirilmesi sirasinda kolon duvari tam kat veya serozal sekilde direk
olarak yaralanabilir. Koter ve ileri enerji cihazlarina baglh termal hasar sonucu
zarar gorebilir. Nispeten nadir goriilen bir komplikasyondur. Laparoskopik
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yontemde trokar girisi sirasinda yaralanma olabilir. Intraoperatif yaralanmanin
farkedilmesi durumunda kolon primer onarilmalidir. Termal hasara veya
devaskiilarizasyona bagli yaralanmalar daha geg¢ bulgu verirler. Hasta peritoneal
sepsis ile bagvurabilir. Bu hastalarda acil laparotomi ve kolostomi gerekebilir.

3. Medikal Komplikasyonlar
3.1. Enfeksiyoz Komplikasyonlar
3.1.1 Subfrenik Apse

Erken donem enfeksiydz komlikasyonlardan biridir. Yaygmn bir
komplikasyon olmamakla birlikte dalak lojunda olusan hematom veya sivinin
enfekte olmasi, pankreas mide veya kolon gibi komsu organ yaralanmalarina
bagl gelisebilir. Immiinsiipresif tedavi géren hastalarda risk daha yiiksektir.
Tedavisinde perkiitan drenaj ve antibiyotik ¢ogunlukla yeterlidir. Splenektomi
sirasinda komsu organ yaralanmasina bagh geligmis ise, drenaj takibine gore
daha ileri tedavi yontemleri gerekebilir

3.1.2. Pnomoni

Erken donemde orataya ¢ikan pnomoni postoperatif agriya bagl gelisen
atelektazi veya tedavi edilmemis atelektazi veya subfrenik apse ile iliskili olabilir.
Yakin zamanda yapilan bir metanalizde postoperatif pndmoninin splenektomi
yapilan hastalarda, splenektomi yapilmayanlara gore daha sik ortaya ¢iktigi
gosterilmistir(9). Laparoskopik splenektomi ile cerrahi sonrasi agri nispeten az
olmaktadir. Buna bagli olarak agik prosediire gére pnomoni riskini azaltabilir.

3.1.3. OPSi(overwhelming postsplenectomy infection)

Splenektomi sonrast en ¢ok korkulan uzun donem enfeksiyoz
komplikasyonudur. Non spesifik gribal enfeksiyon gibi baslayarak bakteriyemi,
septik sok ve onliimle sonuglanabilir.

Dalak viicuttaki en biiyiik lenfoid organdir ve immun sistem i¢in benzersiz
fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Fonksiyonel olarak 3 zondan olugmaktadir.

Kirmizi1 pulpa; kan elemanlari ile ekstravaskiiler alanin temasina izin veren
gecirgen kapiller sinus agindan olusur. Kirmizi pulpanin makrofajlar, opsonin
ve properdin kaynagi olmasi nedeniyle dogustan gelen bagisiklik agisindan
onemlidir. Dolasimda bulunan yaslhi ve bozulmus eritrosit, trombosit gibi kan
elemanlar1 burada yikima ugrar. Eritrositlerin yikima ugramasi Malarya ve
Babesia gibi hiicre i¢i mikroorganizmalarin eliminasyonu ag¢isindan da fayda
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saglamaktadir. Dalak ayrica anijen sunan hiicreler(APCs) saglayarak, antijenlere
karst B lenfositlerinin cevabini kolaylastirmaktadir(10,11)

Beyaz pulpa; arteriyol ag1 ve ¢evresindeki lenfosit dagilimi ile sekonder
lenfoid organ olarak, adaptif immun yanitta yer almaktadir. Bu yap1 fagositler, T
ve B lenfositlerin isbirligini saglar.

Marjinal zon; kapsiilli bakterilerin opsonizasyon ve eradikasyonunda
gorevli olan spesifik B lenfositlerinin bulundugu alandir. Bu spesifik B
lenfositler, neredeyse tamamen dalakta bulunurlar.

Splenektomi yapilan hastalarda; filtrasyon, opsonizasyon, kapsillii
bakterilerin eradikasyonu gibi immun fonksiyonlarda eksiklik meydana
geleceginden bir¢ok enfeksiyon riskinde artis olacaktir. Dalak yoklugunda hizli
antikor liretimi olmayacagindan enfeksiyon hizlica ilerleyip hayati tehdit edici
bir tablo olan OPSI ortaya ¢ikabilir.

Epidemiyoloji:

OPSI ¢ogunlukla kapsiillii bakteriler tarafindan ortaya ¢ikan mortalite riski
% 38-70 civarinda oldugu tahmin edilen bir komplikasyondur. Asplenik bir
hastada hayati boyunca OPSI gelisme riski % 5 olarak bildirimistir(12). Yapilan
bir kohort calismasinda 27 yillik takipte, kanser dist nedenle splenektomi
yapilmis hastalarda, splencktomi yapilmayanlara gore, daha sik enfeksiyon
gortildiigli ve enfeksiyona bagli hastanede yatis ve mortalite oranlarinin
da yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu riskin splenektomiden 10 yil sonra hala
yiiksek oldugu belirtildi(11). Kapsiillii bakterilerden en fazla S. Preumonia
etken olmakla birlikte Neisseria Menengitis ve Hemophilus Influenza da énemli
patojenlerdir. Bunun haricinde diger bakteriler, virusler, mantarlar tarafindan
da ortaya ¢ikabilir. Splenektomi yapilan hastalarda enfeksiyon gelisimi ve
enfeksiyona bagl dSliimler seplenektomi endikasyonlarindan etkilenmektedir.
OPSI insidansinin gen¢ yaglarda ve hematolojik maligniteler bagli yapilan
splenektomilerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir(13,14). Hematolojik
malignitelerde immun sistemin zayif olmasi ve yetersiz antikor yaniti bu
durumu agiklayabilir. Bu durumda asilamanin da basar1 orani diisiik olacaktir.
Bu hastalarda profilaktik antibiyotik uygulamasi faydali olabilir. Ge¢mis yillara
ait ¢alismalarda OPSI insidans oranlarinin yeni yapilanlara gore daha yiiksek
olmasi, antibiyotik kullanimi, ag1 ile yapilan yeterli immunizasyon ve hasta
egitimi ile iliskili olabilir.
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Klinik:

OPSI’de genellikle klinik olarak ilk belirtiler halsizlik,bulant1 ve karin
agris1 olup grip benzeri bir tablo ortaya c¢ikar. Daha sonrasinda ates, bas agrisi,
kusma ve kas agrilari ile tablo ilerler. Yaygin karn agris1 ve atesle birlikte
DIC(yaygin intravaskiiler koagiilasyon)’in de eslik ettigi septik sok tablosu
hizlica ortaya ¢ikabilir(15).

Tedavi:

Asplenik hastalarda yukarida bahsedilen klinik belirtiler goriildiigiinde
OPSI akla gelmelidir. Hasta sadece ates ile bagvurabilir. Eger acil servis bagvurusu
ise, hasta anamnez, fizik muayene ve tetkikler ile degerlendirilmeli ve kan kiiltiirti
alinmalidir. Gecikmeden antibiyotik tedavisinin baglanmasi hayat kurtaricidir.
Oliimler gogunluklar kapsiillii bakterilere bagl oldugundan ilk tercih edilmesi
gereken seftriakson gibi 3. kusak sefalosporinlerdir. Klinik durumu daha rahat
ayaktan acil olmayan hastalarda gilinlik amoksisilin, amoksisilin-klavulonat
verilebilir. Sefalosporin veya penisilin alerjisi durumunda giinliik 750 mg
levofloksasin tercih edilir. Hastaneye yatirilan hastalarda sepsisin ciddiyetine
gore tedaviye vankomisin eklenebilir. Yatis ihtiyaci olmayan hastalarda, klinik
tablonun ilerlemesi ihtimaline karsi, 24 saat sonra gbzlem onerilmektedir(2).

Enfeksiyonu Onleme ve Asilama:

OPSI’den korunmada; asilama, profilaktik antibiyotik kullanimi ve egitim
olmak iizere 3 yontem vardir.

Asilama:

Ensik etkenler olan; S. Pneumonia, Neisseria Menengitis, Hemophilus
Influenza B gibi patojenlere kars1 agilama Onerilir. Mevsimsel influenza salgini,
pnomokokal siiperenfeksiyon ile iliskili oldugundan splenektomili hastalarda
her yil influenza asis1 da yapilmalidir. Splenektomi yapilan hastalarm as1
programlari enfeksiyon hastaliklari uzmani ile konsiilte edilerek planlanmalidir.
Asplenik hastalarda, polisakkarit antijenlere karst immun cevap bozuldugu
icin konjuge asilar tercih edilmelidir. Konjuge asilar kapsiil polisakkaritlerinin,
bakteriyel protein antijenleri ile kovalent baglantisi ile elde edilir. Konjuge asilar
daha uzun siire bagisiklik yaniti saglarlar.
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Elektif splenektomilerde asilama cerrahiden 2 hafta o6nce Onerilir. Acil
splenektomilerde ise, cerrahi sonrasindaki ilk 2 haftada antikor yaniti diisiik
olacagindan 2 haftadan sonra agilama yapilmalidir. Hasta daha erken taburcu
edilecekse; asilama programi igin enfeksiyon hastaliklari konsiiltasyonu
yapilmali agilama hakkinda bilgilendirilmelidir. Eger hastanin takipsiz
kalacagindan siiphe ediliyorsa daha erken agilama yapilabilir(16). Asi tekrari
pnomokok asist icin ilk doz konjuge asi(PCV13) yapildiysa, 8 hafta sonra
polisakkarit agi(PPSV23) ve 5 yil sonra polisakkarit asi tekrart Onerilir. Eger
PPSV23 yapilmigsa 1 yil iginde PCV 13 yapilmasi ve 5 yil sonrasinda PPSV23
as1 tekrar1 Onerilmektedir. N. Menengitis i¢in 5 yilda bir ag1 tekrar1 onerilir.
Hemofilus influenza igin as1 tekrarina gerek yoktur(17,9).

Bes yas alti ¢ocuklarda pnomokok asisi antikor diizeylerine gore 3-6 yil
arasinda tekrar edilebilir(12).

Profilaksi:

Erken postoperatif donemde diigsilk doz amoksisilin ile profilaksi
onerilmektedir. Uzun donem antibiyotik profilaksisi konjuge asilarin
bulunmadig1 gegmis yillarda, 6zellikle orak hiicreli anemili ¢ocuklarda tercih
edilmistir. Guiniimiizde uzun donem antibiyotik profilaksisi; yiiksek riskli
hastalarda splenektomiyi takip eden ilk iki yilda ve bes yas altindaki ¢ocuklarda
onerilmektedir. Immunsupresyon durumu, gegirilmis OPSI veya orak hiicreli
anemi 6ykiisii bulunmasi halinde uzun siireli profilaksi uygulanmalidir.

Ideal antibiyotik profilaksisi, ucuz, kolay tolere edilen, dar spektrumlu
ve kapsiillii bakterilere etkili olmalidir. Penisilin V (1 milyon unite BID)en sik
tercih edilen antibiyotiktir. Penisilin alerjisi durumunda makrolid grubundan
Pristinamisin(500 mg BID) tercih edilebilir(18).

Hasta Egitimi:

Splenektomi  yapilan hastalarda enfeksiyon ac¢isindan hastanin
bilgilendirilmesi ¢ok dnemlidir. Hastane kart1 veya hasta kartt uygulamasi ile
hastanin splenektomili oldugu gidecegi biitiin saglh merkezlerinde goriilmelidir.
Bunun disinda hastanin dalaginin olmamasi nedeniyle ciddi, 6liimciil enfeksiyon
riskleri anlatilarak agi programina uyumu saglanmalidir. Hastaligiin siireci
hakkinda yeterli bigi verilmeli ve atesi ¢ikmasi durumunda yapmasi gerekenler
anlatilmalidir(12).
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3.1.4. Tromboembolik Komplikasyonlar

Tromboembolik kompikasyonlar splenektomi sonrasi tahmin edilenden
daha siktir. Portal ven sistem trombozu(PVST) basta olmak iizere, pulmoner
emboli(PE) ve derin ven trombozu gibi tromboembolik olaylar goriilebilir.
Tromboembolik komplikasyon riskleri bircok cerrahi girisim sonrasinda
artmaktadir. Splenektomi sonrasinda diger abdominal cerrahi islemlere
gore daha sik karsilagilmakta hasta morbidite ve mortalitesinde artisa neden
olmaktadir(19,11)

Tromboemboli i¢in; ileri yas, antikoagiilan tedavi kullanimi, malignite,
laparoskopik cerrahi, yogun bakim yatisi bilinen risk faktorleridir. Splenektomi
endikasyonu olan siroz, hipersplenizm, hematolojik bozukluklar veya kanser
gibi birgok durum, hiperkoagiilasyon ile iliskili oldugu gibi splenektomi
yapilmasiyla birlikte tromboemoli riski daha da artacaktir. Dalagin alinmasiyla
birlikte filtrasyon gorevinin ortadan kalkmasi, dolasimda daha ¢cok mikropartikiil,
trombosit, 16kosit ve frajil eritrosit bulunmasina neden olmaktadir. Bu durum;
endotel ve trombosit aktivasyonu ile birlikte tromboembolik olaylara zemin
hazirlamaktadir. Splenektomi sonrasi portal ven akiminin da azalmasiyla birlikte
tromboembolik komplikasyonlari¢cin uygun sartlar meydana gelmektedir(11,20).

Ozellikle portal sistem tromboz riski splenektomi endikasyonu ve altta
yatan patoloji ile iliskilidir. Politravma hastalarinda bu risk daha diisiik iken;
siroz, miyeloproliferatif hastalik, splenomegali, immun trombositopeni gibi
durumlarda yiiksek risk vardir(18). Cerrahi yogun bakim hastalarinda yapilan
prospektif kontrollii bir ¢aligmada splenektomi yapilan hastalarda venoz
tromboemboli(VTE) insidans1 % 29,7 iken splenektomi disi cerrahi hastalarda
bu oran % 12,1 bulunmustur. Bdylece, splenektominin VTE gelisimi i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve reaktif trombositozun tomboemboli riskine
etki etmedigi vurgulanmistir(21).

Yapilan bir kohort ¢alismasinda 27 yillik takipte, splenektominin derin ven
trombozu(DVT) ve pulmoner emboli(PE) arttirdig1 , koroner arter hastalig1 ve
iskemik inmeyi etkilemedigi gosterilmistir(11).

Farkli endikasyonlarla splenektomi yapilan 297 vakanin oldugu retrospektif
bir ¢alismada, postoperatif trombotik komplikasyon orant % 7,7 oraninda ve
operasyon siiresi ile dogru orantili bulunmus. Bu ¢alismada postoperatif 2 ila 4
haftaya kadar uzatilmig tromboprofilaksinin, trombotik komplikasyon oranlarini
anlamli derecede diislirdiigii tespit edilmistir(22).



128 4 ¢ GENEL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

Splenektomi yapilan otoimmun hemolitik anemili hastalarla, medikal
tedavi edilen otoimmiin hemolitik anemi hastalarinin karsilastirildig bir kohort
caligmasinda splenektomi grubunda vendz tromboemboli oranlarmin yiiksek
oldugu(% 11,7- %4,7 P<0,0001) ve takip zamaniyla birlikte arttig1 gosterildi.
Fakat splenektomi grubunda 6liim oranlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir(23)

Klinik ve Tani

Klinik olarak, splenektomi sonrasi karin agrisi, karinda siskinlik goriilmesi
durumunda PSVT gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir. Bulanti, kusma
istahsizlik ve hafif ates karin agrisina eslik edebilir. Fizik muayenede karinda
hassasiyet hastalarin ¢cogunda goriiliir. Tan1 igin, 1v kontrastli abdomen BT ve
doppler ultrason kullanilmaktadir. Bazen de asemptomiatik olup rastlantisal
olarak ortaya ¢ikabilir.

Pulmoner emboli(PE) gelisen hastalarda nefes darligr ve gdgiis agrisi
goriliirken, DVT gelisen hastalarda en belirgin sikayet alt ekstremitede agr1 ve
sigliktir. PE ve DVT tanilari i¢in sirasiyla Toraks BT anjiyografi ve alt ekstremite
doppler ultrason kullanilir.

Tedavi ve Profilaksi

Tromboembolik komplikasyonlarin tedavisinde ¢cogunlukla diisiik molekiil
agirlikli heparin(LMWH) tercih edilmektedir. Tedavi olarak enoksaparin 1mg/
kg glinde 2 kez verilmektedir. Hastalarin ek hastalik durumlarina gére warfarin,
aspirin gibi antitrombotik tedaviler ile kombine edilebilir. PSVT i¢in genellikle
3-6 ay tedavi ile birlikte vakalarin birgogunda tam rezoliisyon goriilmektedir.
Medikal tedavinin yetersiz oldugu durumlarda girisimsel radyoloji ile tromboliz
ve cerrahi trombektomi yapilabilir(24).

Bilinen bir risk faktorii bulunmayan durumlarda, splenektomi 6ncesinde
40mg Enoxaparin giinliik verilmelidir. Bununla birlikte ameliyat siiresince ve
ameliyat sonrasinda mekanik profilaksi de uygulanmalidir.

3.1.5. Kronik Tromboembolik Portal Hipertansiyon

Son yillarda splenektomi ile pulmoner hipertansiyon arasinda baglanti
oldugunu isaret eden ¢aligmalar yapilmistir(25). Mekanizmasi heniiz net olarak
ortaya konulmasa da splenektomi sonrasinda daolasimda artan mikropartikiil ve
buna bagli mikroembolilerle iliskili oldugu disiiniilmektedir(26).
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3.1.6. Malignite

Splenektomi sonrasinda, sekonder immiin defekt olusumuna bagli olarak
kanser gelisme riskinin arttig1 disiiniilmiistiir. Yapilan bir kohort ¢alismasinda
8000’den fazla hastanin oldugu en fazla 27 yil takip ile splenektomi yapilan
hastalarda kanser gelisme riskinin arttig1 ve kanserden oliim riskinin arttig
sonucuna vartlmigtir(11). Yine yakin zamanda ITP hastalar1 ile yapilan
bir c¢alismada kanser gelisimi agisindan splenektominin etkili olmadigi
goriilmiistliir(27). Celigkili literatiir verileri nedeniyle bu konuyla ilgili daha
fazla ¢alisma yapilmalidir.

Endikasyonu olan durumlarla iligkili olarak, splenektominin bir¢ok
komplikasyonla iliskili olmasi dalagin ¢ok kolay feda edilebilir bir organ
olmadigim gostermektedir. Gelisen radyolojik tetkik ve girisimsel yontemler
sayesinde, Ozellikle travma hastalarinda konservatif takip ve splenik arter
embolizasyonu ge¢mis yillara nazaran daha ¢ok tercih edilmektedir.

Kisa ve uzun dénem olarak splenektomi komplikasyon oranlar1 agisindan
literatiir verilerinin genis aralikli olmasi bu konu ile ilgili daha ¢ok ¢aligma
yapilmast gerektigini diisiindiirmektedir. Cerrahi komplikasyonlar agisindan
literatiirde yakin zamanda yapilan ¢ok az ¢alisma ve vaka sayilarinin az olmasi
dikkati ¢ekmistir. Bunun nedeni gelisen girisimsel radyolojik islemlere bagh
olarak bir¢ok komplikasyonun konservatif tedavi edilmesi ve yeterli kayit
tutulmamamsi olabilir.

Uzun donem medikal komplikasyonlarin yeterince degerlendirilmesi
icin; daha uzun donem takipli ve kohort ¢alismalarinin yapilmasi hekimlere
yol gosterecektir. Ozellikle, enfeksiydz ve tromboembolik komplikasyonlara
yonelik gerekli profilaktik yontemlerin ve tedavi yonetimlerinin belirlenmesi
icin gerekli bilimsel kanitlari saglayacaktir.
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1. Giris

¢ik ve laparoskopik (transabdominal preperitoneal [TAPP], total
Aekstraperitoneal [TEP]) inguinal herni cerrahisinde, cerrahinin ve
laparoskopik teknigin genel komplikasyonlarma ek olarak inguinal
bolge anatomisinden, ve yama basta olmak iizere kullanilan cerrahi materyalden
kaynaklanan komplikasyonlar gériilebilir. Uriner retansiyon gibi gegici ya
da seroma gibi basit miidahale ile ¢oziilebilen sorunlardan; niiks, ve yama
reaksiyonu gibi yeniden ameliyat gerektiren tablolara genis bir yelpaze vardir.
Inguinal herni ameliyatlarina bagl komplikasyonlar sdyle siralanabilir(1):

o Niiks
e Kronik kasik agrisi
o Nosiseptif
= Somatik
= Visseral
o Noropatik
» [liohipogastrik
* {lioinguinal

133
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= Genitofemoral
= Lateral kutanoz
=  Femoral
e Kord ve testis
o Hematom
o Iskemik orsit
Testikiiler atrofi
Disejakiilasyon
Vas deferens kesisi
Hidrosel
o Testis inisi

o O O O

e Mesane hasart
e Yara enfeksiyonu
e Seroma
e Hematom
o Yara
o Skrotum
o Retroperiton
e Pubik osteit
e Yama komplikasyonlar
o Kontraksiyon
o Erozyon
o Enfeksiyon
o Rejeksiyon
o Fraktir
e Laparoskopik
o Damar hasari
» Intraabdominal
= Retroperitoneal
= Batin duvari
=  Gaz embolisi
o Organ hasar1
= Bagirsak perforasyonu
*  Mesane perforasyonu
o Torkar yeri komplikasyonlari
= Hematom
= Herni
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= Yara enfeksiyonu
= Keloid
o Bagirsak tikanikligt
» Trokar ya da peritoneal kesi yeri hernisi
= Adezyonlar
o Diger
* Diafragma disfonksiyonu
= Hiperkapni
e Genel komplikasyonlar
Uriner retansiyon
Paralitik ileus
Bulant1 ve kusma
Aspirasyon pndmonisi

o O O O O

Kardiyovaskiiler ve respiratuvar yetmezlik

Inguinal herni ameliyatina bagli en sik goriilen komplikasyonlar agri,
kanama, enfeksiyon, seroma, iiriner retansiyon, ileus ve komsu yapilarda
hasardir(1). Biiylik herniler ve niiks hernilerde biitiin komplikasyonlarin riski
artmigtir.

2. Herni Niiksii

Ameliyat sonrasinda ayn1 bolgede yeniden gelisen herniler niiks olarak
tanimlanir. Herni ameliyati sonrasi niiks oran1 %1-5 olarak gorilmistiir(2).
Agik ve kapali cerrahi arasinda onemli fark goriilmemistir(3). Niiks sonrasi
reoperasyon yapilan hastalarin tekrar niiks etme oranlari, primer ameliyatlara
kiyasla daha yiiksektir(4). Hastaya bagli ve ameliyat teknigine bagli nedenler
niiks gelismesine katkida bulunur. Hastaya bagli faktorler arasinda malnutrisyon,
immiinsupresyon, diyabet, steroid kullanimi ve sigara bulunur.

Teknik faktorlerde uygun olmayan yama boyutu, doku iskemisi,
enfeksiyon ve gerimli rekonstriiksiyon sayilabilir. Gerimsiz yamali onarim,
primer doku onarimlarindan daha az niiksle sonuglanir(5). Kapali onarimlarda
miyopektineal acikligini kapladiktan sonra, yamanin genisletilmesi niiks oranimni
diisiirmemektedir(6). Indirekt hernilerde kesenin invajine edilmesinin, ligasyona
kiyasla, postoperatif agriy1 azaltirken niiks oranlarini artirdigi goriilmustiir(2).
Kapali ve a¢ik onarimlardaki niiks oranlarmnin farki hakkinda ¢elisen veriler
mevecuttur (7, 8). Ogrenme egrisi tamamlandik¢a kapali onarimin daha basarili
sonuglar gosterecegi seklinde yorumlanabilir(2).
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Tanisinda muayene ve gorlintiileme yontemleri birlikte kullanilir. Uygun
tedavi reoperasyondur. Skarli dokularda calismanin getirecegi komplikasyon
riskinden kaginma adina ilk operasyon anterior onarimsa niiks sonrasi posterior,
ilk onarim posterior ise reoperasyonda anterior yaklasim tercih edilmelidir.
Primer ameliyatinda yamasiz doku onarimi yapilan niiks hastalarda agik
anterior veya kapali posterior yaklagimlardan herhangi biri tercih edilebilir.
Kapali ameliyat imkan1 olmayanlarda Rives veya Stoppa gibi agik posterior
onarimlardan faydalanilabilir.

3.Agn

Yiizde 60’lar1 gegen oranlarla herni ameliyatinin en sik gelisen
komplikayonudur(9-11). Hayat1 etkileyen, siddetli agrilar hastalarin %10 undan
azinda goriliir(10).

Fititk ameliyati sonrasi kroniklesmis (6 haftadan uzun siiren) agr
“postherniorafi inguinodini” olarak adlandirilir. Ug fenotipi tanimlanmistir(12).
A fenotipinde agr1 ameliyattan sonra artarak devam eder, 6. ayda zirve yapar,
sonr azalarak devam eder. B fenotipinde cerrahi sonrast agri azalir, 6. aydan
itibaren artmaya baglar ve yiiksek devam eder. Bu iki tipin gegiskenlik gosterdigi
durumlara da C fenotipi denir.

Hastanin ameliyat oncesi veya erken postoperatif dénemde agrisinin
olmasi(13), kronik agr1 acgisindan da riskli oldugunu disiindiiriir(9). Geng
hastalarda yaslilara kiyasla agri gelisme orani yiiksektir(10, 14). Sisman
hastalarda kronik agri1 oranlari daha yiiksektir(15). Tek tarafli herni sebebiyle
opere edilen hastada intraoperatif saptanan kontralateral asemptomatik herninin
tamir edilmesi, agr1 skorlarim yiikseltmekle birlikte ¢aligma hayatina doniisii
geciktirmemektedir(16).

TEP onarimda ortalama agri skoru TAPP’a kiyasla daha diisiik
gorilmiistiir(17). Her iki yontemle yapilan ameliyatlarda erken ve geg
donem agr1 skorlar1 agik operasyona kiyasla daha diisiik gozlenmistir(7,
8, 18-21). Spinal anesteziyle yapilan ameliyatlarda erken donemde agri
daha az gozlenmistir(22). Robotik teknigin klasik laparoskopiden daha az
agriyla sonuglandigi goriilmistiir(23-25). Tek insizyondan yapilan TEP
onarimda (SIL-TEP) agr1 ve diger komplikasyonlar klasik TEP’ten farkl
goriilmemistir(26, 27).
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Tablo 1: Inguinal herni ameliyati sonras1 kronik agr1 risk faktorleri(28)

Preoperatif faktorler

Geng yas

Kadin cinsiyet

Agr esiginin disikligi
Ameliyat oncesi diisiik iyimserlik
Giinliik aktivite azlig1

Niiks herni sebepli operasyon

Genetik yatkinlik (HLA haplotipi iliskili)

Deneysel olarak uyarilmis agri

Tonik 1s1 stimiilasyonuna bagli yiiksek yogunluklu agri

Perioperatif faktorler

Cerrahin tecriibe eksikligi/fitik merkezi olmamast

Agik cerrahi

Agir/siki yama kullanimi

Yama sabitleme (acikta sik siitiir, kapalida “tack” kullanimi)

ilioinguinal sinir hasar1

Postoperatif faktorler
Kompikasyonlar (hematom, enfeksiyon)
Erken postoperatif yogun agr1

Ameliyat sonrasi yetersiz agr1 kontroli

Kasikta duysal disfonksiyon

Inguinal herni ameliyat1 sonrasi agr1 3 mekanizma ile gergeklesir(12).

Nosiseptif agri: Kas ve bag doku hasari ile enflamasyon iliskilidir. Karin
kaslarinmn kasilmastyla artar. Tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar (NSAI),
istirahat ve agrinin gececegi yoniinde telkin etkilidir(28).

Noropatik Agri: Ameliyat bolgesindeki sinirlerin hasar goérmesi ya da
sikigmasi (Or. baglama ile) noropatik agrinin sebebidir. En sik etkilenen sinirler
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerdir. Sinir trasesi lizerinde yirtilma veya
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yanma tarzi bir agri tarif edilir. Ameliyat sirasinda sinir hasar1 noropatik agri
i¢in en dnemli etkendir. Sinirin identifiye edilerek korunmasi néropatik agridan
korunmada etkili goriilmiistiir(9, 29). Sinirde hasar gelistiyse ya da yama sinirin
iizerine gelecekse sinir eksizyonu onerilmektedir. (2, 29).

Noropatik agrilarda NSAT’ye ek olarak gama-amino biitirik asit (GABA)
analoglart (gabapentin, pregabalin) kullanilir(28). Agn kesicilerle gegmeyen
noropatik agrida lokal steroid veya anestetik enjeksiyonu denenebilir(30).
Selektif sinir blokunda ultrasondan yararlanilmasi basariy artiracaktir(31-34).
Yine noropatik agrilarin tipik bir tedavisi olan transdermal kapsaisin ve lidokain
denenebilir. Kapsaisin ve/veya lidokain “yaki”s1 hastanin agriy1r en yiiksek
hissettigi alana yapistirilarak uzun agr1 kesici etki saglanir(35, 36). Transkutanoz
sinir stimiilasyonu da noropatik agrida fayda gosteren bir yontemdir. Cerrahi
sirasinda proflaktik uygulanmasinin ndropatik agriy1 6nledigine yonelik veriler
mevcuttur(28, 37). Agn hissetmeyen ancak yamanin varligini hisseden ve
bundan rahatsizlik duyan hastalarda da denenebilir(38).

Lateral femoral kutandz sinirin hasar1 sonrasi uyluk lateralinde gelisen
kronik parestezi, meraljiya parestezia olarak adlandirilmistir. Kapali fitik
cerrahisine spesifik bir komplikasyondur. NSAI ilaglar, fizik tedavi, ve lokal
enjeksiyonlarla tedavi edilir. Yetersiz kaldigr durumlarda gabapentin ve B12
vitamini denenebilir.

Sempatik sinir hasar1 gelisen hastalarda ejakiilasyonda agr1 olabilir. TAPP
onarim sonrasi daha sik oldugu goriilmiistiir(12). Disejakiilasyon varliginda
kord-testis patolojileri ve/veya noropati diisiiniilerek hareket edilmelidir.

Altr ay ila 1 yil siireli konservatif tedaviyle diizelmeyen agrilarda cerrahi
miidahale 6n plana ¢ikar(28). Sikigsmis sinirin serbestlestirilmesi amaciyla yama
cikarilabilir, yahut sinirin etrafi diseke edilebilir. Bunun miimkiin olmadigi
durumlarda ilgili sinirler kesilebilir veya eksize edilebilir. Her ii¢ sinirin
(ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral) ¢ikarilmasina “tripl nérektomi”
denir. Agrinin hangi sinirden kaynaklandiginin anlagilamadigr durumlarda
tercih edilir, fonksiyon kaybina yol agmaz. Eglik eden testis agrisinda paravazal
sinirlerin eksizyonu ilave olunabilir.

Viseral agri: fitik kesesi icindeki ve komsu organlarin otonom agri
sinirleriyle iletilen agridir. Yeri tam belirlenemez. Analjeziye cevap vermeyen
agrilarda batin i¢i komplikasyonlar ekarte edilmelidir.

Pubik periostta lokal enflamasyon (osteitis pubis) kronik agrinin bir
diger sebebidir. Temel sebebi yamanin kemik ve periosta sabitlenmesidir(2).
Lokal anestetik ve kortikosteroid enjeksiyonu denenebilir. Yeterli olmadigi
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durumda cerrahi materyalin ¢ikarilmasiyla agrinin gerilemesi beklenir. Kemik
rejenerasyon siirecine bagli olarak agrinin rahatlamasi alt1 ay1 bulabilir.

Kord elemanlarinin hasari veya yamanin etkisiyle gelisen fibrozis nedeniyle
testis agrist geligebilir. Kordda yapilan diseksiyonun en aza indirilmesiyle
onlenebilir(2).

Ameliyat sonrasi analjezidle NSAI ve parasetamol kombinasyonu
onerilmektedir.  Narkotik ihtiyact olan hastalarda  komplikasyonlar
degerlendirilmelidir(2).

Postoperatif uzamis agridan korunmak i¢in sinir hasarinin 6nlenmesi,
gergin onarimdan kaginilmasi, kisa ameliyat ve anestezi siiresi, miimkiin
olan vakalarda lokal infiltrasyon anestezisinin tercih edilmesi(9, 39) Onerilir.
Kapali fittk ameliyatlarinda yamanin siitiirle ya da doku yapistiricisiyla
sabitlenmesinin, “tack”e kiyasla daha az agriya neden oldugu goriilmiistiir(40,
41). Uygun vakalarda ve materyal varliginda dokuya tutunan yamalarin ve doku
yapistiricilariin tercih edilmesi de faydalidir(42). Preoperatif/intraoperatif saha
bloklariyle néropatik agr1 proflaksisi saglanabilir Hastanin erken mobilizasyonu
daha az kronik agri ile iliskili gorilmiistiir (2).

Diger komplikasyonlarda oldugu gibi, fittk cerrahisi sonrasi
siddetli agr1 gelisebilecegi ve bunun uzun siirebilecegi konusunda hasta
bilgilendirilmelidir(43). Bu, gerek hasta-doktor iletisiminin kalitesi, gerekse
hukuki agilardan 6nemlidir.

4. Yara Enfeksiyonu

Fitik ameliyati temiz kategoride bir ameliyattir. Kesi dncesi tek doz proflaksi
yeterlidir. Diisiik riskli (immiinokompetan, geng, zayif) hastalarda proflaktik
ve postoperatif antibiyotik kullanmadan da ameliyat yapilabilir(2). Proflakside
ilk tercih sefazolindir. Penisilin alerjisi olan hastalarda cilt florasin1 kapsayan
bagka bir grup antibiyotik tercih edilmelidir(40). Cerrahi alan enfeksiyonu riski
yliksek (obez, immiinsuprese, diyabetik vb) hastalarda postoperatif 5-7 giin
antibiyoterapi Onerilir. Yiiksek riskli olmayan hastalarda ameliyat sonrasinda
antibiyotik verilen ve verilmeyen hastalar arasinda enfeksiyon oranlarinda
fark goriilmemistir(44). Agik ve kapali teknikler arasinda enfeksiyon oranlari
arasinda fark goriilmezken, niiks herni sebebiyle yapilan ameliyatlarda daha
yliksek oranda enfeksiyon goriilmiistiir(3). Yamasiz onarimlarda enfeksiyon
orani daha diigiik goriilmekle birlikte, yamadan vazgegmeyi gerektirecek kadar
biiyiik bir fark yoktur(4).
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Cerrahi alan enfeksiyonunun tanisinda enfeksiyonun klasik bulgulari
(sicaklik, kizariklik, sislik, cerahat) degerlendirilir. Taninin konmasinda klinik
yeterlidir. Laboratuvar degerlerinden enfeksiyonun siddetini degerlendirmede
faydalanilir. Goriintiileme yontemlerindan apse, fasiit gibi komplike enfeksiyon
tanisinda ya da diger komplikasyonlar ile baskaca akut batin sebeplerinin ayirici
tanisinda faydalanilir.

Enfekte cerrahi alandan kiiltiir alinmali, ampirik antibiyotik tedavisi
kiiltiir i¢cin ornek alindiktan sonra baglanmalidir. Antibiyoterapiye cevap
vermeyen olgularda yama c¢ikarilmast degerlendirilmelidir. Giinliik pratikte
“yama reaksiyonu” olarak adlandirilan olgunun bir enfeksiyon oldugu
unutulmamalidir(2). Apse-enfekte hematom varliginda ponksiyon ya da
insizyonla drenaj uygulanir. Fasiit gelisen olguda genis debridman gereklidir.

Enfeksiyondan korunmada basta asepsi ve antisepsiye uyum, antibiyotik
proflaksisi, postoperatif yara hijyeni énemlidir.

5. Kord ve Testis Hasar

Inguinal kord hasarmin sonuglari, etkilenen anatomik yapilara baghdir.

Testikiiler damar hasarinda iskemik orsit gelisir. Hasar géren damar
arterden ¢ok pampiniform pleksus venleridir. Ameliyatlarin %1’inden azinda
goriiliir. Anatomik komplikasyonlarin hepsi gibi niiks hernilerde daha siktir.
Ameliyat sirasinda kordun agir1 diseksiyonundan kaginilmasi, skrotuma ulasan
biiyiik indirek herni keselerinin diseke edilmeden proksimalden baglanmasi
(Zig manevrasi) Onerilen tedbirlerdendir. Testis agrili ve sis, skrotum 6demlidir.
Belirtiler ameliyattan 1 hafta sonraya kadar gecikebilir. Cogunlukla konservatif
yaklasilir. Inferior epigastrik, vezikal, prostatik ve skrotal arterlerden kollateral
kan akimi sayesinde testisin yeniden beslenmesi saglanir. Nekroz geligsmesi
halinde acil orsiektomi gerekir. Nekrozu ayirt etmek i¢in Doppler ultrasondan
faydalanilir. Uzun dénemde testiste atrofi gelisebilir(1).

Vas deferens hasari infertiliteye sebep olabilir. Vas deferensin kesilmesinden
bagki, kiint hasara bagli olarak da gelisebilir. Agik cerrahide parmakla yapilan
kiint diseksiyon ya da kapali ameliyatta vas defernsin aletle tutulmasi bu
hasarin nedeni olabilir. Vas deferensin kismi ya da tam kesisi halinde bir iirolog
ameliyata davet edilerek ameliyat esnasinda tamir edilmelidir(1, 5).

Vas deferenste hasar ya da yama reaksiyonuna bagli skar gelismesi,
obstriiksiyon geliserek sperm kalitesnin diismesine ve ejakiilasyon sirasinda
agriya neden olabilir. Cogunlukla miidahale gerektirmeden diizelir. Uzun siiren
durumlarda hasta rekonstriiksiyon i¢in iirolojiye yonlendirilmelidir.
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Kadinlarda inguinal kordun karsilig1 olan ligamentum rotundum uterus
antevert pozisyonuna katkida bulunur. Kesilmesi komplikasyonla sonuglanmaz.
Icinden gecen ve kendi adin1 tasiyan arterden kanama olmamast igin baglanmali
veya miihiirlenmelidir.

6. Uriner Retansiyon

Gerek genel, gerek spinal anestezi iiriner retansiyona sebep olabilir.
Tipik olarak prostat hiperplazili erkek hastalarda gelisir(15), ancak her hastada
gelismesi miimkiindiir. Yas ilerledik¢e sikligi artar(15). Spinal anesteziyle
yapilan ameliyatlarda risk daha yiiksektir(22, 45). Analjezi amaciyla
uygulanacak transversus abdominis bloku, T{riner retansiyon insidansini
artirir(46). Mesaneyi igeren sliding hernilerde olasilik artar. Hasta idrara sikisma
hissi ifade etmeyebilir. Ameliyattan saatler sonra ameliyat bolgesinde veya
karin genelinde gelisen agrida akla gelmelidir. Hastalarin tamamina yakininda
bosaltic1 sondalama yeterlidir. Uzun siiren retansiyonda mesane egzersizi ile
bosaltim saglanir.

Retansiyonu 6nlemek i¢in hasta ameliyata mesanesi bos olarak girmeli ve
ameliyat sirasinda infiizyon kisith tutulmalidir. Prostat hiperplazili hastalarda
preoperatif alfa-bloker verilebilir, kullaniyorsa dozu artirilabilir(2, 47).

7. Organ Hasar

Fitik cerrahisinde organ hasari orani %1’in altindadir(2, 48). Laparoskopik
herni cerrahisinde dah ¢ok ince bagirsak, kolon ve mesane hasarlari goriiliir. Herni
kesesine yapigik bir bagirsak ansi, eski operasyonlarin sekeli olan yapisikliklar
hasarda etken olabilir(49). Eski prostatektomili hastalarda mesane hasar1 daha
sik gelisir(50). Laparoskopinin klasik bir komplikasyonu olarak trokar girisi
sirasinda da hasar gelisebilir. Enerji cihazlarinin termal hasar1 ve kameranin goriis
alan1 disindaki aletlerin hareketleri de organ yaralanmasina neden olabilir. Yama
sabitleyiciler ve siitiirler bagta mesane olmak {izere organlara isabet edebilir ve
miiteakip komplikasyonlara yol agabilir(51, 52). Sliding hernilerde diseksiyon
zorluguna bagl olarak kolon ve mesane yaralanmalar1 goriilebilir(48).

Organ hasar1 yonetiminin ideali ameliyat bitmeden onarimdir. Organ
hasar1 dogrudan gozlenebilecegi gibi ortamin idrar ve diskiyla kirlenmesi,
dolu ve gergin mesanenin ani dekompresyonu ile de fark edilebilir(48). Bunun
icin acik cerrahiye ve orta hat laparotomiye ge¢mekten kagiilmamalidir.
Onarim geciktik¢e morbidite ve mortalitenin artacagi unutulmamalidir. Mesane
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yaralanmalar1 sonrasinda hasta onarim sonrasinda 1-2 hafta Foley sonda ile
takip edilmeli, sonda ¢ekilmeden Once sistografi ile kagak testi yapilmalidir.

8. Damar Hasar

Herni cerrahisiinda en sik yaralanan damarlar eksternal iliak, femoral ve
inferior epigastrik damarlardir.

Kiyametiiggeni (triangle of doom) olarak ifade edilen alandan iliak damarlar
gecer. Sinirlart medialde duktus deferens, lateralde gonadal damarlar, inferiorda
periton kenaridir. Bunun lateralinde bulunan agri1 iiggeninden (triangle of pain)
sinirler (lateral femoral kutandz, anterior femoral kutandz, genitofemoral sinirin
femoral dali, femoral sinir) ile birlikte derin sirkumflex iliak damarlar gecer. Bu
alanin superomedial sinir1 gonadal damarlar, inferolateral sinirt iliopubik trakt,
lateral sinir1 periton kenaridir(1).

Femoral ve iliak damarlarin yaralanmalar1 6liimciil olabilir, ekstremite
kaybina yol agabilir. Nedenleri yama sabitlerken atilan dikis ya da yerlestirilen
“tacker”in damara isabet etmesi, diseksiyon sirasinda verilebilecek zarar, ya
da trokar girisi sirasinda ¢ikabilecek kazalardir. Kapali ameliyatlarda acgiga
gecilmelidir. Kalp damar cerrahi ameliyata davet edilmelidir. Yeterli diseksiyonla
gOrlisiin tam saglanmasi, kiint diseksiyon ve styirmadan kagimilmasi, trokar
girisinde cilt kesisinin yeterli biiyiikliikte yapilarak ani girigin dnlenmesi gerekli
onlemlerdendir.

Inferior epigastrik damarlarin tipik yaralanma sekli trokar girisi
sirasindakilerdir. Peritonun batin duvarindan dekolmani sirasinda da bu
damarlar yaralanabilir. Kamera altinda yapilacak diseksiyon, balonla dekolmana
tercih edilmelidir(48). Trokarn baskisi veya cerrahi alandaki gaz basinci
damart kollabe ederek kanamay1 gizleyebilir. Trokarlar daima kamera goriisii
altinda ¢ikarilarak aktif kanama denetlenmeli, diisiik basingta kanama kontrolii
yapilmalidir. Kollaterallerinin varlig1 sayesinde sorunsuzca baglanabilir.

Internal ve eksternal iliak damarlar ve bunlarin dallar1 arasinda varyant
bir anastomoz olan corona mortis unutulmamalidir. Siklikla inferior epigastrik
damarlar ile obturator damarlar arasinda olusur, external ve internal iliak
arterlerden dogrudan ¢ikmasi da muhtemeldir(53, 54). Goriilme oran1 %30’un
altindadir ve genelde tek taraflidir(5, 53, 54). Tipik olarak ven yapisindadir, ancak
arter igermesi de olagandir(53-55). Kapali onarimlarda Cooper ligamentine
“tacker” yerlestirirken hasar gorebilir. Yamanin serilmesi dncesinde gaz basinci
distiriilerek varligi kontrol edilmelidir. Hasarlanmasi halinde miihiirlenebilir ya
da baglanabilir.
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9. Hematom

Ameliyat sirasinda durdurulmamis bir kanama veya postop donemde
yerinden oynayan bir pihti cerrahi alanda kanama ile hematom olusturur.
Spermatik kord damarlarinin hasar1 skrotal hematom olarak goriiliir. Cilt alti
ve kas tabakasi damarlarinin acgilmasi cilt altt hematoma yol acar. Preperiton,
retroperiton, batin i¢i ve rektus kilifinda da hematom goriilebilir. TEP onarimda
diseksiyon esnasinda Bogros boslugundaki damarlarin yaralanmasi olasidir(56).

Skrotal hematomlar sicak-soguk uygulama ve kompresyon (fitik kiilodu)
ile kontrol altinda tutulur. Cilt alti, preperiton, rektus kilifi ve retroperitondaki
hematomlar kapali kompartmanda bulundugu i¢in konservatif yaklasilabilir.
Intraabdominal hematomlar ve biiyiimeye devam eden hematomlarda drenaj ve
hemostaz uygulanir.

Hematomun oOnlenmesi ic¢in ameliyat sirasindaki hemostaza o©nem
verilmesi, gerektigi yerde baglamalar ve enerji cihazlarinin kullanilmasi 6nerilir.
Antikoagiilan ve antiagregan kullanan hastalarin ilaglar1 6nerilen zamanlarda
kesilmelidir(2).

10. Seroma

Cerrahi sahada biriken ser6z sividir. Cerrahi sonrasi 6demin ¢oziilmesi,
yamaya olusan normal reaksiyon, herni kesesi kalintisindan salgilanan peritoneal
stvdan kaynaklanabilir(57). Insizyon altinda sislik ve fluktuasyon olarak
goriilir. Sicak uygulama, kompresyon ve hareket (yiiriime) ile rezoliisyonu
beklenir. Sikayete sebep olan ya da hareketi kisitlayan seromalar ponksiyon ya
da insizyonla drene edilmelidir(2).

Genis skrotal hernilerde eksize edilmeyen fitik kesesinin igine dren
yerlestirilmesi ile seroma 6nlenebilir(2). Cerrahi alana kompresyonun seromay1
onledigine dair kanitlar yetersizdir.

11. Yama Migrasyonu

Batin i¢ine migre olan yamalar organlara yapisarak kitle olusturabilecegi
gibi(58), perforasyon ve akut enflamasyon ile akut batin tablosuna da
sebep olabilir(59-61). Kolovezikal(62) ve kolokutan fistiillere yol acabilir.
Uriner sikayetler sebebiyle yapilan sistoskopi sirasinda fark edilen vakalar
bildirilmistir(63).

“Plug” yamalar sekil itibariyle batin i¢ine migre olma egilimindedir.
Migrasyonun Onlenmesi i¢in koninin miimkiin oldugunca yassi olmasi
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gerekir(64). Gerek anterior, gerek posterior onarimlarda elzem olmayan bir
yama sekli oldugundan biitiiniiyle kacinmay1 6neren uzmanlar bulunmaktadir.
Anatomik ve 2 boyutlu yamalar arasinda migrasyon riski agisindan fark
gOriilmemistir(65).

12. Laparoskopik Komplikasyonlar

TEP onarimda periton i¢ine girilmedigi i¢in intraabdominal komplikasyon
biliyilk oranda beklenmemektedir. Ancak operasyon sirasinda peritonda
olusabilecek acilma ile az da olsa risk bulunmaktadir. Peritoneal yirtik sebepli
veya TAPP onarimda batin i¢ine giren hava postoperatifileusa neden olabilir(48).

TEP onarimda preperitona verilen karbondioksit cilt alti amfizeme neden
olabilir. Solunum ve dolagimi etkileyerek hayati tehlikeye yol agabilir. Basincin
diisiik tutulmasi ve ameliyat siiresinin kisa olmasi 6nlemede yararhdir. Agik
cerrahiye gegmekten ¢ekinilmemelidir(2).

TAPP onarimlarda port yeri hernisi gelisebilir. Erken donemde intestinal
obstriiksiyonla goriilebilir, bu durumda acil miidahale ile rediiksiyon ve onarim
gerekir. Geg gelisen port yeri hernisinin onarimi i¢in Onerilen zaman 3-6 ay
sonrasidir.

Yine TAPP onarimda Bogros ve Retzius bosluklarindaki damar
hasarina bagli kanama gelisebilir(66). Ameliyat sirasinda fark edilmeyen
kanamalar hemorajinin klinik bulgulari (hipotansiyon, tasikardi, uyku hali)
ile kendini gosterir. Acil reoperasyonla kanama durdurulmali, agik cerrahiden
kagmilmamalidir.

13. Cinsel Disfonksiyon

Sinir hasarina veya kronik agriya sekonder geligebilir. Yukarida bahsedilen
sekilde agr1 yonetimi ve sinir serbestlestirme uygulanir. Yeterli olmayan
vakalarda hasta iiroloji/androlojiye yonlendirilir(2).

Bilateral hernilerde, ya da eski kontralateral vas deferens defekti olanlarda
infertilite riski mevcuttur. Hasarin tiirline gére onarim igin hasta tirolojiye
yonlendirilir(2).

14. Oliim

Inguinal herni cerrahisinin mortalitesi oldukca diisiiktiir. Herni cerrahisi
sonrast mortalite genel populasyon mortalitesidnen farkli goriilmemistir(2).
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Ozellikle etrangiile hernilerde ve ASA skoru ileri, yiiksek riskli hastalarda
beklenen bir komplikasyondur.
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1. Ozefagus Rezeksiyonu Prosediirleri
(X

zefagus cerrahisi Ozefagusun benign veya malign hadiselerinde

uygulanmaktadir. Siklikla 6zefagus kanserinde uygulanan cerrahi

yaklasimlar sonrasi olusabilecek komlikasyonlarda degisebilmektedir.
Ozefagus kanserinde yapilan rezeksiyon igin birkag prosediir vardir.Bunlar
kanserin yerlesimine, invazyon derinligine, lenf nodu pozitifligine, hastanin
komorbiditesine, hastanin ve cerrahin tercihine gore degismektedir. Bu
prosediirlerde rezeksiyonlar toraks i¢in Video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) ,batinda ise laparoskopik veya robotik minimal invaziv cerrahi ile birlikte
torakotomi ve laparotomi gibi konvansiyonel yontemlerle gerceklestirilir. Ayrica
proksimal yerlesimli kanserlerde tiimoriin tamamini ¢ikarmak ve anastomoz
giivenligini artirmak i¢in ii¢iincii bir servikal kesi gerekebilir.Bu prosediirlerden
Transhiatal 6zefajektomide servikal ve abdominal insizyonla 6zefagus rezeke
edilerek servikal anastomozla devamlilik saglanir. Ivor lewis prosediiriinde ise
torakal ve abdominal insizyonla rezeksiyon tamamlanarak toraksta anastomoz
gerceklestirilir. Uciincii bir prosediir olan McKeown’de ise servikal, torakal ve
abdominal insizyondan sonra servikal anastomozla devamlilik saglanir. (1)
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2. Komplikasyonlar ve Simiflandirma

Ozefagus cerrahisinde artan tecriibe ile mortalite giiniimiizde %2-3 oranina
inmesine ragmen morbidite ve komplikasyonlar hala %30-40 diizeyinde yiiksek
orandadir. Unutulmamalidir ki, genel olarak 6zofajektomi yapilan hastalarin
yaklasik tgte birinde ikiden fazla postoperatif komplikasyon mevcuttur. Bu
boliimde 6zefagus kanser cerrahisinde goriilen komplikasyonlar 6ncelikle genel
ve ameliyata 0zgli komplikasyonlar seklinde siniflandirilacak olup daha sonra
detaylandirilacaktir.(2)

Tablo 1. Komplikasyonlarin siniflandiriimasi

Genel komplikasyonlar Ameliyata 6zgii komplikasyonlar
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar Erken komplikasyonlar

o Supraventrikiiler tagikardi (SVT) e Kanama

o Atriyal fibrilasyon (AF) e Anastomoz Kagagi

e Tromboembolik hadiseler e Laringeal Sinir Yaralanmasi

e Miyokard infarktiisti e Silotoraks

e Diyafragma hernisi

Pulmoner yetmezlik Geg komplikasyonlar

e Reflii-regiirjitasyon

e Anastomoz darlig1

e Gastrik bosalma problemleri
e Dumping sendromu

e Diyafragma hernisi

3. Genel Komplikasyonlar
3.1. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Ozefagus rezeksiyonlar1 sonrasi kardiyovaskiiler komplikasyon gelisme
riski %15-20 olarak bildirilmistir. Bunlardan en 6nemlileri supraventrikiiler
tasikardi, atrial fibrilasyon, tromboemboli ve miyokard infarktiisii gibi bir dizi
olaylardir.Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in profilaktik beta blokdr,kalsiyum
kanal blokdrii,diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamalart mevcuttur.

3.1.1. Supraventrikiiler Tasikardi ve Atrial Fibrilasyon

Cerrahi sonras1 ilk 72 saatte goriilen en sik kardiyovaskiiler komplikasyon
SVT ve AF’dir (%20). Cesitli ¢alismalarda tercih edilen ti¢ cerrahi prosediirde
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de AF insidansinin %16-18 araliginda benzer oldugu ve beta blokor, kalsiyum
kanal blokorii gibi ajanlarla bu insidansin azaltildigi gosterilmistir.(3)

3.1.2. Tromboembolik Olaylar

Ozefagus cerrahisi geciren hastalar postoperatif erken donemde derin
ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboemboli (PTE) ag¢isindan yiiksek risk
tasimakta ve morbiditenin 6nemli bir sebebini olusturmaktadir. (%1.5-2.4 )
Kompresyon coraplart ve diisiik molekiil agirlikli heparin profilaktik olarak
kullanilir.(4)

3.1.3. Miyokard Infarktiisii

Postoperatif miyokard infarktiisii 6zefagus cerrahisinde % 1-3 sikliktadir.
Diger torakoabdominal cerrahilere benzer siklikta oldugu gosterilmistir.
Tanisinda tipik olarak elektrokardiyografisi ve hastanin klinigi onem tagimakta
olup kardiyologla istisare i¢inde yonetilir.(5)

3.2. Pulmoner Yetmezlik

Pulmoner yetmezlik insidanst % 25-40 oraninda ve en sik goriilen
Ozefajektomi sonrast komplikasyonudur. Pnémoni,pulmoner emboli, plevral
effiizyon, atelektazi, bronkospazm ve uzamis entiibasyon gibi komplikasyonlari
icerir. Bu komplikasyonlarin 6zefagus cerrahisi sonrasindaki mortaliteyi de
4 kata kadar arttirdigi ve mortalitelerin 3’te 2’sinin etyolojisinde yer aldigi
caligmalarda gosterilmistir. (6)

Pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak igin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif alinan dnlemler mevcuttur. Cerrahiden 1-2 hafta dnce nefes alma
egzersizleri ve spirometre kullanimi baglanmali, cerrahi sonrast da devam
edilmelidir. Postoperatif saglanan agri kontrolii de pulmoner komplikasyonlarin
azaltilmasinda etkilidir. Epidural blok gibi uygulamalarla bu agri minimalize
edilerek hastanin solunum fizyoterapisine katkida bulunulur. (7)

Ozefagus cerrahisindeki prosediir farkliliklart da pulmoner komlikasyon
riskini etkileyebilir.Ornegin,transhiatal $zefajektomi ile torakotomili prosediirler
kiyaslandiginda transhiatal yaklasimda daha az pulmoner komplikasyonlarin
gortildigl caligmalarla gosterilmistir.(%27 ye karst %57 ) (8) Yine yapilan
caligmalarda konvansiyonel 6zefajektomi ile minimal invaziv G&zefajektomi
karsilastirildiginda minimal invaziv cerrahide pulmoner komplikasyonlarin
daha az oldugu goriilmiistiir.(%29 a %9 ) (9)
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Postoperatif uygun sivi tedavisi de pulmoner komplikasyonlari
azaltmaktadir. Postoperatif sivi tedavisinin amaglari; hiicreye oksijen saglamak
ve hipoperfiizyonun negatif etkilerini onlemek ig¢in yeterli dolasim hacmi
saglamak, asir1 siv1 yiikleme ve 6demden sakinmaktir. (10)

4. Ameliyata Ozgii Komplikasyonlar

Ozefajektomiye ozgii yaygin komplikasyonlardan kanama,anastomoz
kagagi,anastomoz darligi,silotoraks,larengeal sinir yaralanmasi,hiatal hernidir.
Hava yolu yaralanmasi,dalak yaralanmasi gibi daha nadir komplikasyonlarda
goriilebilir.

4.1. Erken Komplikasyonlar
4.1.1. Kanama

Ozefagus cerrahisinde rutin durumlarda kanama nadirdir.Ozellikle
transhiatal 0zefajektominin mediastinal asamasinda kiint ilerlendigi i¢in
dikkatli olunmalidir. Yogun bir kanama halinde azigos venin yaralanma ihtimali
g6z Onlinde bulundurulup oncelikle hastay1 stabillestirmek i¢in mediastene
tampon uygulanmalidir.Plevral bosluga olabilecek serbest kanamay1 saptamak
icin acilen toraks tiipleri yerlestirilmelidir.Daha sonra lokalizasyon bulunmaya
calisilir. Azigos vende yaralanma diisiiniiliiyorsa sag torakotomiyle kontrol
altina alinmalidir.

Diger prosediirlerde batinda midenin tiiplestirilmesi esnasinda gastrik
damarlardan veya ekartasyon esnasinda dalaktan kanama goriilebilir. Toraksta
ise rezeksiyon asamasinda peridzofageal damarlardan ve bronsial arterlerden
kanama gergeklesebilir. (11)

4.1.2. Anastomoz Kagagi

Anastomoz kagagi oOzefagus kanseri cerrahisinin en korkulan
komplikasyonlarindandir. Insidansi %5-40 arasinda farklilik gostermektedir.
Kagakla iligkili mortalite ise %2-12 arasindadir. (12)

Anastomoz kagagimi teknik, anastomozun yeri (servikal, torakal),
tiiplestirilen organ (Mide, kolon, ince bagirsak), neoadjuvan tedavi, komorbidite
(sigara-alkol kullanimi, diabet, KOAH) gibi faktorler etkiler. (13)

Ornegin torakal anastomozla servikal anastomozu karsilastiran cok
sayida ¢aligma torakal anastomozda daha az gerilim daha iyi kanlanma olmasi
sebebiyle anastomoz kagagi oran1 daha diisiik goriilmustiir. (%12 ye %9.3) (12)
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Ancak servikal anastomoz kagaklarinin lokal olmasi ve insizyonun drenajiyla
yonetilebilmesi miimkiindiir. Torakal anastomozlarda ise yeniden eksplorasyon
ihtiyact daha fazladir.

Ozefagus cerrahisi sonrasi klinik olarak(ates,enfeksiyon parametrelerinde
artis,g0gls agrisi, drenden gelen icerik vs) kagaktan siiphenilen durumlarda
kontrastli grafilerden, bilgisayarli tomografi ve endoskopiden faydalanilir.
Endoskopi yardimiyla ayn1 zamanda anastomoz hattindaki kagagin boyutu ve
iskemi de degerlendirilmis olur.Kacak tespit edildiginde kontamine alanlarin
drenaj1 yara eksplorasyonuyla veya perkiitan islemlerle saglanmalidir. Oral alim1
durdurularak aerob ve anaerob bakteriler i¢cin genis spektrumlu antibiyotikler
baslanmalidir.Ayn1 sekilde amprik antifungal tedavisi eklenmelidir.

Anastomoz kacaklarmin yonetiminde drenaja ek olarak endoskopik
stentleme, klipsleme ve endoluminal vakum cihazlar1 kullanilabilir. (14) Uygun
vakalarda miyokiitondz serbest fleplerle kagaklarin onarimi saglanabilir.(15)

4.1.3. Laringeal Sinir Yaralanmalar:

Rekiirren laringeal sinir (RLS) hasarinda ses kisikligiyla birlikte laringeal
duyu da bozulur.Etkili oksiirmeyi engelleyen sinir hasari pulmoner drenajin
bozulmasiyla sekresyon stazlarina bagli pnomoni ortaya ¢ikabilir.RLS en sik
servikal diseksiyonda hasarlanir.

RLS hasar1 hastanin semptomlariyla ve vokal kord muayenesiyle farkedilir.
Tedavisinde vokal kord enjeksiyonuyla kordun gecici medializasyonunu
saglamaktir. Hasar sinir kesisine bagli degilse travmatize sinir iyilesebilir. Ancak
paralizi uzun siire devam ederse protez ile kalict vokal kord medializasyonu
yapilmalidir.(16)

4.1.4. Silotoraks

Transtorasik ve transhiatal Ozefajektomi sonrasi duktus torasikusun
yaralanmasiyla silotoraks goriilebilirBu komplikasyonun sikligt  %1-5
oranindadir. Tipik olarak postoperatif 3-4. giinde oral kapaliysa yliksek voliimlii
serdz , oral agikve diyete yag eklenmigse siit renginde mayi seklinde ortaya
cikar. Bircok olguda karekteristik siit rengindeki goriiniim diagnostiktir. Stv1 ve
kandaki trigliserid oranlar1 ile de teyit edilebilir.

Tan1 dogrulandiktan sonra yagsiz enteral veya parenteral beslenmeye
gecilerek drendeki siléz miktar takibe alinir. Uygun sivi resiisitasyonu ve
okreotid tedaviye eklenir.Siloz icerik 24 saatte 1000 ml’den veya 10ml/kg’dan
fazla ve takibinde azalmiyorsa erken ameliyat ve duktus torasikusun ligasyonu
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icin endikasyondur. Ciinkii uzamis s§iloz kayip mortal olabilecek elektrolit
dengesizligine ,beslenme ve immiinolojik bozukluklara neden olur.Bu nedenle
uzamis silotoraksta erken cerrahi miidahale (ilk 7-10 giin ) tercih edilir.(17)

Torasik kanal anatomisi, yaralanmanin lokalizasyonu i¢in operasyondan
once lenfanjiyogram yapilabilir. Ayn1 zamanda embolizasyon ile tedavi i¢in
imkan da saglamaktadir.(18)

Ameliyat karar1 verilen hastaya 6 saat 6ncesinden beslenme tiipiiyle 50
cc/saatten en az 4 saatte gidecek sekilde krema verilerek siloz kagagin tespiti
kolaylastirilmaya c¢alisilir. Cerrahi tedavisinde sag torakotomi veya VATS
ile siloz kacak izlenimi veren lokalizasyon klipslenir. Sil6z kacagin yeri
belirlenemezse diyafragma iizerinde kaudal olarak omurga ve aort arasindaki
tim yumusak dokular siitiire edilir.(17)

4.1.5. Diyafragma Hernisi

Diyafragma hernisi nadir goriilen erken ve ge¢ komplikasyonlardandir.
Postoperatif ilk haftalarda ortaya cikabilecegi gibi aylar sonra da
goriilebilmektedir. Insidansi %1 oranindadir. Bulanti, kusma, progresif gogiis
agrist.kilo kaybi gibi semptomlarla kendisini gostermektedir. Minimal invaziv
Ozefajektomide hiatal boslugun kapatilmasindaki giigliikk ve daha az yapisiklik
olmasi sebebiyle bu komplikasyon konvansiyonel prosediirlere gore daha fazla
oldugu bir¢ok caligmada gosterilmektedir.(19)

Hastalarin yaklasik yarisinda erken donemde hiyatal herni tespit edilirken
semptomatik ve progresif olan ¢ok az bir kisminda (%2) miidahale gerekmistir.
(20)

Semptomatik olan hastalarda yapilan cerrahide fitik i¢eriginin bosaltilarak
primer onarimi ve gereginde yama uygulanmasi yer almaktadir. (19)

4.2. Ge¢ Komplikasyonlar
4.2.1. Reflii-Regiirjitasyon

Ozefagus cerrahisi sonrasi gelisen reflii ve regiirjitasyon yasam kalitesini
bozan sikayetlerdendir. Insidansi %20-80 arasindadir. Servikal anastomozlu
prosediirlerde torakal anastomozlara gore daha az semptomatik reflii
goriilmektedir. Anastomoz seviyesi proksimale ¢iktik¢a refliiniin ciddiyetinin
derecesi diismektedir. Reflii semptomlar1 olan hastalara proton pompa
inhibitorleri, motilite ajanlari, az ve sik beslenme onerilir.(21)
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4.2.2. Anastomoz Darlig1

Ozefagus cerrahisi sonrasi anastomoz darliginda hastalarda progresif
disfaji sikayeti tipiktir.4-5 hafta gibi bir siirede darlik olusumu baslayabilir.
Insidans1 ¢esitli serilerde %5-40 oranindadir. Etyolojisinde hatali teknik,
anastomozda iskemi, kacak ve yara iyilesmesindeki inflamatuar degisikliler
yer alir. Anastomoz kacaklarinin yarisina yakini iyilesme sirasinda anastomoz
darligiyla sonuglanir. Anastomoz darligimmi diisiindiiren disfaji, odinofaji,
aspirasyon gibi semptomlar olmasi halinde endoskopi yapilmalidir. (21)

Anastomoz darlig1, endoskopik dilatasyon (Savary dilatorleri ve balon)
ile etkin sekilde yonetilebilir ve tekrarlayan girisimlerle tedavi basarist %90 1n
iizerindedir. Yine endoskopik olarak skar icerisine steroid enjeksiyonu oneriler
arasindadir. Anastomozun cerrahi revizyonu nadiren gerekir.(22)

Anastomoz hattindaki darlik uzun zaman sonra ortaya ciktiginda kanser
niiksti aragtirilmali endoskopik biyopsiler ile ekartasyon yapilmalidir. Niiks
halinde kemoradyoterapi ve lokal rezeksiyon yapilabilir.(23)

4.2.3. Gastrik Bosalma Problemleri

Gastrik bosalma problemleri cerrahi sonrast %10-40 sikliginda
goriilebilmektedir. Rezeksiyon esnasinda yapilan vagotomi, hiatusun gastrik
kanala kompresyonu, yetersiz drenaj islemleri (piloroplasti, piloromiyotomi)
gibi faktorler etkendir. (24)

Onleyici tedbirler arasinda olan piloroplasti veya piloromiyotomiye
sekonder bazen O6dem geligebilir. Bu 6dem ilk 2 hafta gastrik bosalmay1
geciktirebilir.Bu durumda metoklopramid veya eritromisin gibi prokinetik
ajanlardan faydalanilabilir.

Gastrik drenaj islemi yapilmamis hastalarda ise endoskopik balon
dilatasyonu, botoks ve peroral endoskopik miyotomi uygulanabilir. Bu iglemlerin
basarisiz olmasi halinde ise cerrahi revizyon gerekebilir.(25)

4.2.4. Dumping Sendromu

Dumping sendromunda terleme, carpinti, bulanti ve yemek sonrasi
distansiyon goriiliir. Erken ve ge¢ baslangigli olmak tizere iki farkli tipi vardir.
Erken baslangi¢li (20-30 dk) dumping sendromunda hiperosmolar i¢erigin ince
bagirsaga hizli gegisine bagh semptomlar goriiliir. Geg baslangicl (1-3 saat)
dumping sendromunda ise alinan karbonhidrat yiikiine karsi derin bir instilin
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yanitina sekonder gelisen hipoglisemiyle semptomlar ortaya ¢ikar.Az az, sik sik
beslenme, karbonhidrat ve siv1 igeriginin azaltilmasi gibi diyet degisiklikleriyle
semptomlarda hafifleme goriiliir. (26)
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enel cerrahinin glnliik pratiginde (st gastrointestinal sitemin

elemanlarindan biri olan midenin, benign ve malign hastaliklarinin

tedavisinin pay1 biiytiktiir. Tedavi yontemleri medikal ve cerrahi olarak
iki baglikta incelenebilir. Mide cerrahisinin tarihsel gelisim siireci incelendigi
zaman cerrahi tedavi gerektiren mide hastaliklarinin ve tedavinin yonteminin
bu siiregte degisiklik gosterdigini gérmekteyiz. Altta yatan sebepleri tahmin
etmek gii¢ degil. Elbette medikal tedavi seceneklerinin gelistirilmesi ve cerrahi
tedavide teknolojinin 6nemli 6l¢lide kullaniminin artmasi.

Son 50 yilda meydana gelen degisimi diisiinlirsek eger peptik iilsere bagh
elektif gastrik operasyonlarin neredeyse artik yapilmadigini sdyleyebiliriz (1).
Obezite nedeniyle uygulanan mide cerrahisinin sikliginda ise dramatik bir artis
mevcut (2).

Gastrektomi operasyonlarinin  sonrasinda goriilen komplikasyonlar;
vagotomi, midenin rezervuar fonksiyonunun ortadan kalkmasi ve pilor
sfinkterinin kontrol mekanizmasinin olmamast sonucunda olusur(3). Mide
ameliyatlar1 rutin pratikte siklikla uygulanmasindan dolay1 postgastrektomi
sendromlarini da siklikla gormekteyiz. Peptik iilser, mide kanseri, obezite veya
gastroozofageal reflii hastaligi nedeniyle mide ameliyatlari olan bu hastalarin
%30’luk kisminda postgastrektomi semptomlar1 goriilebilmekte ve bu durum
hastalarin hayat kalitesini belirgin dl¢lide etkilemektedir (4). Postgastrektomi
semptomlart mevcut olan hastalarin ¢ogunda mevcut olan sorunlar ise;ishal,
kusma, karin agrisi ve malniitrisyon veya beslenme yetersizligidir (5).
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1. Ameliyat Sonrasi Erken Komplikasyonlar

Mide operasyonlar1 sonrasinda ilk 30 giin icerisinde meydana gelen
komplikasyonlar erken donem komplikasyonlar1 olarak tanimlanmaktadir.
Erken donem komplikasyonlari asagida basliklar halinde tanimlanmistir (6).

e Anastomoz kacgagi,

e Duodenal giidiik kacagi

e Cerrahi alanenfeksiyonu
e Kanama

e Gecikmis mide bosalimi

1.1. Anastomoz Kacagt

Gastrektomi operasyonlar1 sonrasinda morbidite ve mortaliteyi etkileyen
en Onemli faktorlerden biri yapilan anastomozlarin giivenli bir sekilde
iyilesmesidir. Anastomoz hattinin giivenligi acisindan oksijenizasyonu,
kanlanmasi ve gerginliksiz olmasi biiyiik 6nem tasir. Aksi halde genellikle
ameliyat sonrasi ilk 5-7 giinliik siirecte anastomoz kacag1 goriilebilir (7). Karin
agrisi, ates ve tagikardi gelismesi halinde anastomoz kacagi gelisme ihtimali
mutlaka akla getirilmelidir. Giiniimiizde gastrik rezeksiyonlar siklikla mide
kanseri ve bariatrik cerrahiye bagli gergeklesmesinden dolayi literatiirdeki
giincel veriler genellikle bu vaka serilerine aittir. Mide kanseri nedeniyle total
gastrektomi yapilan olgularin %5-10’unda anastomoz kagagi meydana gelebilir
(8). Anastomoz kagagi mortaliteyi onemli Ol¢lide artirir ve kotlii onkolojik
prognoz ile iligkili goriinmektedir(9).

Anastomoz kagagi gelisen olgularda siirecin yonetiminde antibiyotik
tedavisine baslanir ve beslenme rehabilitasyonu (parenteral beslenme veya
beslenme jejunostomisi seklinde) saglanir. Vakanin klinik tablosu g6z oniine
alinarak kullanilacak olan tedavi yontemine karar verilir. Segenekler arasinda;
endoskopik stent uygulamasi, peruktan drenaj ve yeniden cerrahi bulunmaktadir.
Konservatif tedavi yontemlerinin mortaliteyi azalttigin1 gosteren literatiir
verileri mevcut. 30 yillik bir siire boyunca gergeklestirilen 1000’den fazla total
gastrektomi vakasini igeren bir ¢aligmada mortalite oranlari, anastomoz kagagi
olan cerrahi olmadan tedavi edilen hastalarda %19 iken, cerrahi yontemlerle
tedavi edilen hastalarda mortalite oran1 %64 1di(10). Reoperatif cerrahi ile
iligkili artan mortalite oranlari, anastomoz kagaklarin1 konservatif ydnetme
cabalarina yol agmistir. Endoskopik stent yerlestirmenin, gastrektomi ve
0zofajektomiden sonra konservatif olarak anastomoz kagaklarini yonetmek i¢in
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giivenli bir prosediir oldugu gosterilmistir. Cogu seri kii¢iik olmasina ragmen,
stent yerlestirilerek tedavi edilen anastomoz kagag1 olgularinda iyilesme oranlari
%75 ila %90 arasinda degismektedir(11).

1.2. Duodenal Giidiik Kacag

Duodenal giidiik kacagi, subtotal veya total gastrektomi sonrasinda nispeten
seyrek bir kagak bolgesidir ve bildirilen siklik oranlari %2-3’tiir. Genellikle
operasyonu takip eden 4-5. giinlerde kendini gosterir. Duodenal giidiik kacagi,
mide kanseri cerrahisinden sonra genel sagkalim icin olumsuz bir prognostik
faktor olarak da bildirilmistir(12). Tedavisinde, anastomoz kacgaginda oldugu
gibi, antibiyotik tedavisi ve beslenme kontrolii onemlidir. Perkiitan drenaj ve
sepsis kontrolii saglanarak konservatif yontemlerle tedavi saglanabilir. Yeniden
cerrahinin gerektigi durumlarda duodenal giidiigiin tekrar kapatilma girisimi
nadiren basarili olur. Bazi kaynaklarda retrograd tiip duodenostomi ve beslenme
jejunostomisinin eklenmesi seklinde cerrahi miidahale tarif edilmistir (13).

1.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Gastrektomi operasyonlarini takiben erken donemde derin veya ylizeysel
yara yeri enfeksiyonu gelisebilir. Intestinal traktin biitiinliigiiniin operasyon
sirasinda bozulmast ve rekonstrikksiyon yapildigi sirada batin igerisinde
kontaminasyon olmasi halinde hastalarda batin icerisinde de enfeksiyon
gelisebilmektedir. Mide kanseri nedeniyle opere edilen hastalarin %6-7’lik
kisminda cerrahi alan enfeksiyonu gelisebilmektedir (14).

1.4. Kanama

Tiim cerrahi prosediirlerin sonrasinda gelisebilecek bir komplikasyondur.
Klinigin gidisatini belirleyecek olan ise kanamanin debisidir. Ameliyat sonrasi
kanama veya 4 initeden fazla kan transflizyonu ihtiyact olgularin %3’{inde
goriliir (15). Kanama siiphesi olan vakalarda hemogram ve yakin vital takibi
yapilarak siirecin yonetimi kontrol altina alinir. Hemodinamik agidan stabil olan
olgularda gereklilik halinde kan replasmani yapilabilir.

1.5. Gecikmis Mide Bosalimi

Subtotal gastrektomi sonrasi erken donemde gecikmis mide bosalimi
goriilebilmektedir. Cogu zaman altta yatan sebep kiigiik kurvatur boyunca lenf
nodu disseksiyonu yapildig1 sirada vagus sinirine ait dallarin hasar goérmesidir.
Tedavi siirecinin yonetimi, hastanin beslenmesinin total parenteral beslenme
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veya tiip beslemeleri yoluyla desteklenmesini ve metoklopramid ve eritromisin
gibi promotilite ajanlarinin tedaviye eklenmesini igerir(16).

2. Ameliyat Sonrasi1 Ge¢ Komplikasyonlar
2.1. Dumping Sendromu

Pilor sfinkterinin fonksiyonunu kaybetmesi veya bypass edilmesine bagli
olarak gelisen klinik bir tablodur (17). Ancak altta yatan farkli faktorlerin de
olabilecegi diisliniilmektedir. Uygun uyarilar verilerek cerrahi uygulanmayan
olgularda dahi dumping semptomlart meydana gelmektedir. Piloru dailgilendiren
cerrahi operasyon olan hastalarin yaklasik %20°sinde goriliir(18). Dumping
sendromunun patofizyolojisinin iki temel ilkesi pilorun c¢ikarilmasi veya
azalan gastrik kompliyansa bagl olarak, hiperosmolar yiikiin ince bagirsagin
icine ani gecisinin bir sonucu oldugu disiiniilmektedir (17). Bagirsaklara
asir1 gastrointestinal hormon salgilanmasi ve lokal peristaltik yanitlar da bu
sendromda rol oynar.

Bu klinik tablo, erken ve ge¢ dumping olmak iizere iki baslik altinda
incelenmektedir. Erken dumping, oral alimdan sonraki 30 dakika i¢inde
kendini gosterir ve ishal, krampli karin agrisi, tagikardi, bas donmesi ve
postural hipotansiyon ile kendini gdsterir. Remnant midedeki hiperozmolar
icerigin stazina sekonder intravaskiiler hacimde muhtemelen ozmotik
bir kayma vardir ve bu da tiim vazomotor semptomlara yol acar. Geg
dumping sendromu ise yemekten 2-3 saat sonra kendini gdsterir. Genellikle
karbonhidrattan zengin besinlerin ince bagirsaga hizla bosaltilmasiyla
indiiklenen bir tablodur. Altta yatan patofizyoloji, GLP-1 reseptorlerinin
aktivasyonuna yol agarak asir1 insiilin salgilanmasina neden olan sistemik
hiperglisemidir(19). Ge¢ dumping hipoglisemi ve hiperinsiilinemi ile
iligkilidir. Semptomlarin tipine gore de iki farkli baslita incelemek
mimkiindiir. Vazomotor agirlikli dumping; kizarma, terleme, c¢arpinti ve
tasikardiyi igerir. Gastrointestinal agirlikli dumping; mide bulantisi, kusma,
karin agrisi, kramplari ve ishal semptomlarini igerir.

2.1.1. Tam

Dumpingsendromu mide cerrahisi sonrasinda sik goriildiigiinden, tani
agirlikli olarak tipik semptomlarin ve tetikleyici faktorlerin varligina dayanilarak
konulur. 1000’den fazla gastrektomi hastasinin katildigi genis bir ankette,
hastalarin %68’inde erken dumping, %38’inde ge¢ dumping sendromu tespit
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edilmistir (20). Dumping sendromu i¢in kriterler 50 g glikoz provokatif testi
temelinde gelistirilmis olsa da, subjektif semptomlar taninin temel dayanagi
olmaya devam etmektedir (21). Teshis, diyet degisikliklerinden elde edilen
iyilesme ile de dogrulanabilir. Erken dumping sendromu olan hastalar, gec
dumping sendromu gelistirmeye yatkindir. Ameliyattan sonra daha fazla kilo
kaybeden hastalar da dumping sendromuna yatkindir (20).

2.1.2. Tedavi

Tedavide medikal ve cerrahi yontemler tercih edilmekte olup medikal
tedavi ve beslenme yonetini olduk¢a yiiksek oranda tedaviyi saglamaktadir.
Hastalar glisemik indeksi yiiksek olan karbonhidrat igerikli yiyeceklerden uzak
durmali ve lifli protein igerigi yiiksek besinlerle sik sik 6glinlerle beslenmelidir.
Gilinde 6-8 6giin yemelidir ve yemekten sonra 30 dakika sirtiistii pozisyonda
dinlenirse eger vazomotor baskin dumping semptomlari diizeltilebilir. Beslenme
aligkanliklar1 degismesine ragmen semptomlar direncli sekilde devam ediyorsa
egersomatostatinanaloglarindan oktreotid tedaviye eklenmelidir (22). Uzun etkili
tekrarlanabilir (LAR) intramtiskiiler oktreotid enjeksiyonu, kisa etkili subkutan
oktreotid kadar postoperatif dumpingi iyilestirmede etkili gortinmektedir.
Karsilagtirma c¢aligsmalari oktreotidin LAR formunun yagam kalitesi skorlarini
iyilestirdigini gostermistir (23). Oktreotid tedavisinin sinirlamalar1 arasinda
terapotik etkiye karsi belirgin bir tolerans ve safra tasi, ishal ve steatore gibi
uzun vadeli yan etkiler yer alir (24).

Dumping sendromu tanisi alan olgularin ¢ok kiigiik bir kisminda ise
cerrahi gerekebilir. Hastalarin ¢ok biiyiik bir kismi aylar yillar gectikce
cerrahiye gerek kalmadan iyilesir. Bu nedenledir ki cerrah dumping sendromu
gelisen vakalarda ameliyat etmek konusunda acele etmemelidir. Cerrahi
yontem agisindan literatiirde tanimlanmis ve uzun donem sonuglarina hakim
olunan, fikir birligi saglanmis olan bir prosediir yoktur. En sik Onerilen
cerrahi tedavi yontemi Roux-en-Y gastrojejunostomidir. Daha 6nce Billroth
IT gastrojejunostomi yapilan hastalarda, afferent jejunal anstranseke edilir ve
gastrojejunostominin 60 cm distalinde anastomoz yapilir. Daha 6nce Billroth I
gastroduodenostomisi olan hastalarda duodenum kesilir, ek gastrektomi yapilir
ve Roux-en-Y rekonstriiksiyonu yapilir. Bildirilen bagka bir secenek, mide ve
duodenum arasinda antiperistaltik bir jejunal segmentin araya girmesi olarak
tanimlanan ters jejunal interpozisyon greftidir. Bununla birlikte, bu operasyona
ait sonuglar hala bir segenek olarak kabul edilip edilmemesi gerektigini
sorgulayacak kadar eskidir (25).
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2.2. Diyare

Gastrik cerrahi sonrasinda trunkal vagotomi (TV), dumping veya
malabsorbsiyonun bir neticesi olarak ortaya ¢ikabilir. TV sonrasinda hastalarin
%5-10"unda klinik olarak anlamli diyare gelismektedir. Postvagotomi diyare,
trunkal vagotomi sonras1 hastalarin kiigiik bir kisminda ortaya ¢ikan, etiyolojisi
belirsiz bir sendromdur. Postvagotomi diyaresi i¢in mide rezeksiyonu gerekmese
de, bir¢ok hasta es zamanli mide prosediirlerine sahiptir ve bu hastalik siklikla
diger postgastrektomi sendromlari ile birlikte smiflandirilir. Bu bozuklugun
patofizyolojisi net olarak tanimlanmamais olsa da, sendrom muhtemelen bagirsak
motilitesinin, hipoasiditenin, malabsorpsiyonun, bakteriyel asir1 ¢ogalmanin
veya bu faktorlerin bir kombinasyonunun sonucudur.

2.2.1. Tam

Gastrektomi ve vagotomi sonrasi ishali olan hastalarda siklikla
diistiniilen bagka bir olasi tan1 dumping sendromudur. Damping sendromu
ile karsilastirildiginda, postvagotomi diyaresi genellikle daha sik bagirsak
hareketlerini igerir, oral alimla iliskisi yoktur ve siklikla gece ve giindiiz siirekli
olarak ortaya cikar. Nadiren, postvagotomi diyare yorgunluk, hipovolemi ve
yetersiz beslenme ile sonuglanabilir.

2.2.2. Tedavi

Diyet degisikligi, tibbi yonetimin temel bir bilesenidir ve neden olan
gidalart belirlemek i¢in girisimlerde bulunulmalidir. Yaygin olarak bildirilen
sikayetleri artiran gidalar kafein ve siit iiriinleridir. Diyet lifi takviyeleri ishali
iyilestirmeye yardimci olabilir. Tibbi yonetim, bakteriyel asirt biliylimeyi
dislamak i¢in loperamid, difenoksilat ve muhtemelen antibiyotikleri icerir. Bir
oktreotid denemesi de garanti edilebilir. Birkag cerrahi segenek oldugundan ve
semptomlarin diizelmesi birkag¢ ay siirebileceginden, tedavi sirasinda hasta ve
hekim i¢in sabir gereklidir. Postvagotomi diyaresi i¢in cerrahi miidahale dncelikle
tarihsel dneme sahiptir ve nadiren gereklidir. En ¢ok rapor edilen prosediir,
distal jejunumda 10 cm ters jejunal segmenttir. Bu antiperistaltik prosediir, gegis
stiresini mekanik olarak yavaslatir ve daha iyi emilimi kolaylastirabilir (26).

2.3. Afferent Ans Sendromu

Afferent anssendromu, loop gastrojejunostomi sonrast afferent ans ve
anastomoz bdlgesini igeren ince bagirsagin kismi veya tam tikanmasidir.
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Loop gastrojejunostomi, safra ve pankreas sivisini mideye tasiyan proksimal
jejunumun afferent bir kolunu igerir. Efferent ans, anastomozun distal kismidir
ve safra, pankreas sivisi ve mide igerigini distale dogru jejunuma tasir. Afferent
ansin obstrilksiyonu adezyonlara, internal herni olusumuna, kanser niiksii
veya lilserasyona bagli stenoz ve intusepsiyona sekonder olabilir. Predispozan
faktorlerle ilgili bazi tartismalar vardir, ancak literatiir ve ¢ogu kaynak
afferent ans tikanikliklariin daha uzun afferent anslar1 olan ve afferent ansin
midenin kiigiik kurvatiiriine anastomozu olan hastalarda daha yaygin oldugunu
bildirmektedir (27). Retrokolik yerlestirme, yapisikliklara sekonder afferent ans
sendromu i¢in dnleyici bir prosediir olarak zaman zaman bahsedilir, ancak bu
prosediir mezokolik defekt yoluyla internal herni riskini artirmaktadir.

2.3.1. Tam

Afferent ans sendromunun klasik semptomlari, safrali kusma ile hafifleyen
aralikli epigastrik ve sag ist kadran agrismi igerir. Karin agris1 genellikle
kramp veya kolik olarak tanimlanir ve safrali kusma kuvvetli sekilde olabilir.
Ameliyattan hemen sonraki dénemde afferent anssendromu, ameliyat sonrasi
gastroparezi veya ileustan ayirt edilmeli ve duodenal giidiik kacagini 6nlemek
icin derhal tedavi edilmelidir. Afferent ans sendromunun daha kronik formu
safra reflii gastritine benzer bir tabloya sahip olabilir. Afferent anssendromlarinin
cogu, yalnizca obstriiksiyon bolgesini gostermekle kalmayan, ayni zamanda
kanser Oykiisii olan hastalarda potansiyel malign tikanikliklar1 veya metastatik
hastalig1 da ortaya koyan BT goriintiileme ile teshis edilir. Endoskopi, remnant
mideye bagli malignite, kanser niiksli ve marjinal iilserasyon veya stenoz gibi
obstriiksiyonun etiyolojisini belirlemede yardimci olabilir.

2.3.2. Tedavi

Afferent ans tikaniklig1 acil ameliyat gerektirebilir ve duodenal giidiik
kagagi olmadigindan emin olunmalidir. Acil olmayan durumlarda, tibbi tedavi
nazogastrik tiip dekompresyonu ve hidrasyon denemesini i¢erebilir.Baz1 klinik
durumlarda stent yerlestirme veya endoskopik balon dilatasyonu da cerrahi
olmayan tedavi icin bir secenektir. Afferent anssendromunun cerrahi olarak
diizeltilmesi i¢in iki ana se¢enek vardir; Mevcut gastrojejunostominin revizyonu
genellikle bu segeneklerden biri degildir. Birincisi ve en basiti, bazen Braun
enteroenterostomi olarak adlandirilan, afferent ve efferent anslar arasindaki
bir jejunojejunostomidir. Bu yaklagim minimal diseksiyon gerektirir ve barsak
transeksiyonu gerektirmez ve cogu hastada bir secenek olmalidir. Ik ameliyat
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sirasinda daha kisa bir afferent ans olusturmak, afferent anssendromunu
Onleyebilse de, daha kisa bir ans, bu postoperatif komplikasyonu tedavi
etmek icin birsecenek olarak enteroenterostomiyi de Onleyebilir. Afferent
anssendromunu tedavi etmek i¢in ikinci segenek, orijinal ameliyati geleneksel
bir Roux-en-Y gastrojejunostomiye doniistiirmektir. Bu yaklagim ayni zamanda
mevcut gastrojejunostomiyi yerinde birakmayi, afferent uzvu mideye yakin
bir yerden kesmeyi ve kesilen afferent ans ile gastrojejunostominin 60 cm
distalindeki efferent ans arasinda bir jejunojejunostomi ile 60 cm’lik bir Roux
ans olusturmayi igerir. Hastanin herhangi bir safra reflii gastriti dykiisii varsa,
Roux-en-Y gastrojejunostomi diisiiniilmelidir (6).

2.4. Efferent Ans Sendromu

Efferent ans sendromu, Billroth II gastrojejunostomide anastomoz
distalindebulunan mekanik bir obstriiksiyonu ifade eder. Semptomlar mide
bulantisi, kusma ve siskinlik gibi obstriiksiyon semptomlarini igerir fakat bazen
gecikmis gastrik bosalmaya benzer safrali kusma, safra reflii gastriti ve afferent
ans sendromu benzeri semptomlari da igerebilir. Marjinal iilserasyona sekonder
adezyonlar veya stenoz, tikanikligin benign nedenleri iken, lokal niiks veya
karsinomatozis, malign nedenleri temsil edebilir.

2.4.1. Tam

Efferent ans sendromunu diger safrali kusma nedenlerinden ayirt etmek i¢in
bilgisayarli tomografi veya 6zofagogastroduodenoskopi kullanmalidir. Niikleer
tip yardimiyla Hepatobiliary imino-diacetic acid (HIDA) tetkiki, efferent
ekstremite sendromunu safra reflii gastritinden ayirt etmek i¢in daha kronik
durumlarda yardimeci olabilir. Efferent ekstremite sendromunu gecikmis gastrik
bosalmadan ayirt etmek icin gastrik bosalma taramasi veya iist gastrointestinal
floroskopi gerekebilir.

2.4.2. Tedavi

Efferent ans sendromunda altta yatan sebep benign stenoz veya
obstriksiyon oldugunda tercih edilen tedavisi cerrahidir. Malign etiyolojiler
i¢in tedavi tahmini prognoz, perioperatif risk, cerrahinin kapsami ve onkolojik
tedavi segeneklerini gdz Oniline alinarak planlanmalidir. Seg¢enekler arasinda
stent yerlestirme, tiip gastrostomi ve oktreotid gibi salgi dnleyici ilaglar yer alir.

Afferent ans sendromunda oldugu gibi, efferent ans sendromunda da
anastomoz darliginin revizyonu nadiren tercih edilir. Hastalarin ¢ogu, 6zellikle
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safra reflii gastriti stiphesi yiiksek olanlar, anastomozun rezeksiyonu ve Roux-
en-Y rekonstriikksiyonu ile tedavi edilir. Gecikmis gastrik bosalmasi olan
hastalarda safra reflii gastritini 6nlemek i¢in yeni Billroth II rekonstriiksiyonu ile
anastomozun rezeksiyonu ve agag1 yonde enteroenterostomi diigiiniilebilir (26).

2.5. Roux Sendromu

Roux sendromu mide bulantisi, kusma ve karin agris1 semptomlar ile
kendini gosteren remnant mide veya list gis segmentleri ile iligskili motilite
bozuklugudur. Sendrom, vagotomi ve proksimal ince bagirsak transeksiyonunun
etkilerine baglanmir. Ince bagirsak transeksiyonu, ince bagirsak boyunca
distal olarak yayilan ve peristaltik kas kasilmalarini koordine eden dongiisel
elektrik yiiklerini ve aksiyon potansiyellerini bozar (28). Gastrik rezeksiyon
ve Roux-en-Y gastrojejunostomi sonrast iist gastrointestinal dismotilite
semptomlarimultifaktoryel bir durum olup son zamanlarda yapilan az sayida
calisma bu komplikasyonun tani ve tedavisini arastirmistir. Bu sendromun
incelenmesi, ameliyatin agirlikli olarak peptik iilser hastaligini tedavi etmek
icin yapildigi gecmiste daha alakaliydi. Roux staz sendromu, mide kanseri
cerrahisinden sonra nadiren goriiliir ve neredeyse hi¢bir zaman cerrahi miidahale
gerektirmez.

2.5.1. Teshis

Roux sendromunun erken (ameliyattan sonraki 90 giin i¢inde) ve geg
varyantlar1 vardir. Postprandiyal agri, bulantt ve kusma semptomlar1 olan
hastalarda Roux staz sendromu siiphesi korunmalidir. Diger postgastrektomi
sendromlarinda oldugu gibi, Roux staz sendromunun tanisi, mekanik
obstriiksiyon bigimleri, enfeksiyonlar ve teknik komplikasyonlar1 digladiktan
sonra konulabilir. Erken—Postoperatif gastroparezi veya erken postoperatif
ince barsak obstriiksiyonundan ayirt edilmelidir. BT goriintiileme, postoperatif
mekanik obstriiksiyonu ekarte etmek i¢in birincil yontemdir, ancak {ist
gastrointestinal floroskopi veya endoskopi de yararh olabilir. Tan1 genellikle
postoperatif gastroparezi veya ileusun tipik klinik senaryosundan daha uzun siire
devam eden gastroparezi semptomlari olan hastalarda normal bir BT taramasi
sonucunun alinmasiyla konulabilir. GegRoux sendromununayirici tanilari
arasinda anastomoz darligi, adeziv barsak obstriiksiyonu, internal herni ve
malign barsak obstriiksiyonunu igerir. CT goriintiileme, floroskopi, endoskopi
ve niikleer tip mide bosalma calismalari, ge¢ Rouxsendromunun teshisinde
yardimei olabilir.
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2.5.2. Tedavi

Bu sendromig¢in medikal tedavi yonetimi ana tedavi yontemidir. Kapsamli
bir Oykii, sebebiyet veren besinleri ortaya c¢ikarmaya yardimci olabilir.
Kiigiik, sik dgiinlerle diyet degisikligi genellikle yararlhidir. Sivilar tipik olarak
katilardan daha iyi bosalir ve semptomlar: iyilestirebilir. Ogiinler arasinda
besinsel s1vi1 takviyeleri, kiigiik 6giinlerle yeterli kalori saglamak i¢in genellikle
cok onemlidir. Metoklopramid ve eritromisin, uzun siireli iyi ilaglar olmasa da,
kisa donemde hastanin semptom dongiisiinii kirmada yardimei olabilir. Roux
sendromlu hastalarda nadiren de olsa cerrahi miidahale gerekebilir ve iki ana
prosediir tanimlanmistir. Totale yakin veya total gastrektomi ile kalan midenin
rezeksiyonu veya besleme tiipii yerlestirilmesi.

2.6. Safra Reflit Gastriti

Piloroplasti, gastroduodenostomi (Billroth I) ve loop gastrojejunostomi
(Billroth II) operasyonu uygulanan hastalar safra reflii gastritine yatkindir.
Peptik {ilser hastaligi icin gastrektomi sonrasi Billroth II ve Roux-en-Y
rekonstriiksiyonunun prospektif randomize bir g¢aligmasinin uzun vadeli
sonuclari, Roux-en-Y uygulanan hastalarda hasta tarafindan bildirilen sonuglarda
iyilesme, endoskopik bulgularda iyilesme ve daha az histolojik gastrit kaniti
gosterdi (29). Safra reflli gastriti tanisi en sik karin agrisi, bulanti, safrali kusma,
midede safra ve iltihaplanma bulgulari ile konur. Hepsi olmasa da, Billroth I veya
IT rekonstriiksiyonu ile distal gastrektomi geciren hastalarin ¢ogunda midede
safra ve inflamasyon olacaktir, bu da safra reflii gastrit teshisini zorlagtirir,
Ayirici tanida goz oniinde bulundurulmasi gereken diger etiyolojiler, safrasiz
reflli, gastroparezi, marjinal iilserasyon, peptik iilser hastaligi, afferent/efferent
ans sendromlari, adeziv barsak obstriiksiyonu, malign barsak obstriiksiyonu ve
onceki cerrahiye bagl kronik karmn agrisidir.

2.6.1 Tam

Dislama tanisi olarak diisiiniilmelidir. Safra refliisii ve gastriti belgelemek
icin endoskopi sarttir. Malignite 0ykiisli olan hastalarda, kapsamli bir ameliyat
gerceklestirmeden dnce semptomlarin bir nedeni olarak metastatik hastaligi ve
niiksii diglamak igin toraks, batin ve pelvisin BT taramasi diisliniilmelidir. Bir
HIDA taramasi, midede safra birikimini belgelemek i¢in de yardimeci olabilir.
Ust gastrointestinal BT taram, sadece postoperatif anatomi ve fonksiyonu degil
ayn1 zamanda obstriiksiyonu da degerlendirmek i¢in uygundur.
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2.6.2. Tedavi

Asit ve safra tuzlarina karst mide mukozasini korumak amaciyla mide
ylizeyini kaplayan bir ilag olan siikralfat tercih edilebilir (30). 23 hastadan
olusan kiigiik bir plasebo kontrollii ¢alismada, 6 haftalik tedaviden sonra,
sukralfat ile tedavi edilen grup histolojik inflamasyonda iyilesme gosterdi ancak
semptomlarda iyilesme olmadi. Ursodeoksikolik asidin etki mekanizmasi,
safranin kolesterol igerigini ve kolesteroliin bagirsaklar tarafindan yeniden
emilmesini azaltmaktir. Tedaviye eklenmesi halinde safra reflii gastriti ile iligkili
semptomlarin daha az oldugunu bildiren literatiir verileri mevcuttur (31).

2.7. Safra Taslart

Anterior vagus sinirinin hepatik dalina verilen hasar1 takiben safra
kesesinin vagus innervasyonunun kaybi safra stazi durumuna yol acar. Bu,
gastrektomi sonras1 safra tasi olusum mekanizmalarindan biridir. Onerilen
baska bir mekanizma, bir Roux en Y rekonstriiksiyonunda duodenum bypas
edildikten sonra safra stazina yol agan duodenumdan kolesistokinin saliniminin
kaybidir(32). Hastalarin %10 ila %20’sinde goriiliir ve tipik olarak ameliyattan
sonraki 3 yil i¢inde ortaya g¢ikar (33). Roux en Y rekonstriiksiyonu yapilan
hastalarda safra tagi olusum insidansinin Billroth I rekonstriiksiyonu yapilanlara
gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (%28’¢ karst %15). Cogu gastrik
cerrahi iglemde profilaktik kolesistektomi uygulanmasa da eger safra kesesi
anormal goriiniimdeyse , 6zellikle sonraki siirecte kolesistektominin zor olacagi
diisiiniiliiyor ise kolesistektomi diisiiniilebilir.

2.8. Kilo Kayb:

Timor veya dilser nedeniyle mide ameliyati geciren hastalarda kilo
kaybr sik goriiliir. Kilo kaybinin derecesi ameliyatin biiylikliigiine paralel
olma egilimindedir.. Cerrah, zayif bir kadinda iyi huylu bir hastalik i¢cin mide
rezeksiyonu yapmadan once her zaman olasi beslenme sonuglarini goz dniinde
bulundurmalidir. Mide cerrahisinden sonra kilo kaybinin nedenleri genellikle iki
kategoriden birine girer: degisen diyet alim1 veya malabsorpsiyon. Kronik mide
bulantisi, kusma ve/veya agr siklikla gida tiikketiminde azalmaya ve/veya 6glin
bilesiminde degisiklige yol agar. Ameliyat sonrasi ince bagirsakta bakteriyel
asir1 ¢ogalma, emici ylizey alanini azaltabilir ve her ikisi de protein, yag ve
vitaminlerin malabsorpsiyonuna yol agabilir.
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Kronik postgastrektomi kilo kaybibliylik olasilikla besin aliminin
azalmasina baglidir. Bu, gastrik cerrahi sonrasi kilo kaybinin en yaygm
nedenidir ve kii¢iikk remnant mide, postoperatif gastrik staz, ghrelin kaybina
bagli anoreksiya veya semptomlar nedeniyle kendi kendine uyguladigi diyet
degisikligi gibi spesifik faktorlerin bir kombinasyonuna bagli olabilir. Asir
bakteri iremesinden siipheleniliyorsa, laktuloz nefes testi ve/veya oral antibiyotik
veya probiyotik denemesi diisiiniilmelidir. Deneyimli bir diyetisyenle istisare
paha bicilmez olabilir. Daha koétii vakalarda uzun siireli enteral veya parenteral
beslenme destegi gerekebilir (34).

2.9. Anemi

Anemi, gastrektomi sonrast hastalarda sik goriilen bir bulgudur ve hastalarin
licte birinde ortaya ¢ikar. Bu genellikle besin malabsorpsiyonuna sekonderdir,
ancak ayni zamanda {lser, timor veya mukozal inflamasyon nedeniyle besin
alimimin azalmasi veya kronik kan kaybindan da kaynaklanabilir. Demir, B12
vitamini ve folat eksiklikleri, mide ameliyatindan sonra kronik beslenme
anemisinin en yaygin nedenidir. Demir emilimi dncelikle duodenum ve proksimal
jejunumda gerceklesir ve midedeki asidik ortam tarafindan kolaylastirilir. B12
vitamininin enterik absorpsiyonu i¢in gerekli olan intrinsik faktdr, midenin
paryetal hiicreleri tarafindan yapili. B12 vitamini biyoyararlanimi ayrica
asidik bir mide ortam tarafindan kolaylastirilir. Folat agisindan zengin besinler
(6rnegin, yesil yaprakli sebzeler, taze meyve, zenginlestirilmis ekmek), kiigiik
veya hipomotil mide poslu hastalarda sorun olabilir.

Bu sebepler dolayisiyla, mide ameliyat1 ge¢irmis birgok hastanin neden
anemi riski altinda oldugunu anlamak kolaydir. Mide cerrahisinden sonra
aneminin en yaygin nedeni demir eksikligidir, ancak B12 vitamini ve/veya
folat eksikligi yaygindir. Total gastrektomi gec¢irmis hastalarin hepsinde ek B12
olmadan yasami tehdit eden B12 eksikligi gelisecek olsa da, mide ameliyatindan
sonra tiim hastalarin bu ii¢ besin eksikligi agisindan takip edilmesi yerinde olut.
Gastrik baypas ve total gastrektomi sonrasi oral demir, oral folik asit ve oral
veya parenteral B12 ile rutin takviye yapilmalidir (4).

2.10. Kemik Hastalig1

Gastrik cerrahi kalsiyum ve vitamin D metabolizmasi {izerine olumsuz
etkileri mevcuttur (35). Bu durum da kronik kalsiyum eksikligi ve osteoporoz
gelisimine yol agabilir. Kalsiyum emilimi Oncelikle duodenumda gerceklesir,
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bu nedenle besin akisini duodenumdan uzaklastiran herhangi bir gastrik
operasyon kalsiyum homeostazini bozacaktir. Buna basit GJ, Billroth II ile
distal gastrektomi ve Roux-en-Y GJ (gastrik baypas dahil) veya Roux-en-Y
0zofagojejunostomi dahildir. Ayrica, bakteriyel asir1 biliylimeye yatkinlik
olusturan herhangi bir gastrik prosediir veya gida ve sindirim enzimlerinin
yetersiz karigimi, D vitamini de dahil olmak {izere yagda ¢dziinen vitaminlerin
emilimini engelleyebilir. Sorunlar genellikle indeks operasyondan yillar sonra
agr1 ve/veya kirik olarak kendini gosterir. Kas-iskelet semptomlari, kemik
yogunlugunun tespit edilmesini gerektirir. Oral kalsiyum ve D vitamini takviyesi
bu komplikasyonlar1 6nlemede faydali olabilir ve duodenum bypas edilen tiim
hastalarda diistiniilmelidir. Yiiksek riskli hastalarin (kadinlar > 50 yas, erkekler >
65 yas, sigara igenler, kirik dykdisii) rutin iskelet izlemesi erken geri doniisiimlii
iskelet bozulmasini belirlemede yararli olabilir (4).
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1. Giris

kut apandisit, Tiirkiye’ de yilda yaklasik 136.000, Birlesik Krallik’ta
50.000 ve Amerika Birlesik Devletleri’nde 250.000 vaka ile genel

cerrahi pratiginde akut karmn agrisinin en yaygin nedenidir. (1,2)

Bilinen ilk apendektomi Aralik 1735’te Claudius Amyand tarafindan
gergeklestirilmistir. (3) Acik apendektomi (AA), etkinligi ve gilivenligi
kanitlanmis olarak ilk kez 1894’te yapildigindan beri akut apandisit i¢in standart
tedavi olmustur. (4,5) Laparoskopik apendektomi (LA) ilk olarak 1983 yilinda
Semm tarafindan tanitilmistir ve yaklasik 40 yildir kullanilmaktadir (6-8). Son
yillarda farkli operasyon teknikleri de tanimlanmistir ancak komplikasyonlar
degerlendirmek i¢in yeterli kaynak olmadigindan bu boliimde yer verilmemistir.
Her iki prosediir de %?2 ila %23 arasinda cerrahi alan enfeksiyonu (CAE), karmn
ici apse (KIA), post operatif ileus, ve idrar yolu enfeksiyonu gibi intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarla iliskilidir. Daha nadir olarak gilidiik apandisit,
vendz tromboembolizm gibi komplikasyonlar goriilebilir. Bu boliimde yeni
gelismeler ve klavuzlar 1s1ginda bu komplikasyonlar incelenecektir.

2. Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Cerrahi alan enfeksiyonu, cerrahi islemden sonraki 30 giin i¢inde kesi
bolgesini, ameliyat yerindeki derin doku ve organlar1 etkileyen postoperatif
enfeksiyon anlamina gelir. (9)

179
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Yakin tarihli 49 tilkeden 226 ¢alismadaki 729.434 apendektomi hakkindaki
verilerin incelendigi meta-analize gore, apendektomi i¢in 100 cerrahi islemde
7.0'hk bir genel CAE insidansi bulunmustur. Bu oran; DSO (Diinya Saglik
Orgiitii) bolgesi, iilke gelir diizeyi ve cerrahi girisimin tiiriine gére dnemli dlciide
heterojendir. Insidans, iilke gelir diizeyi diistiikce artis ve laparoskopi ile
karsilagtirldiginda agik cerrahi kullanildiginda daha yiiksek bulunmugtur. CAE
insidans1 ile antibiyotik kullanan hastalarin oram arasinda bir iliski
bulunamamustir. (9)

Hastayla ilgili ve prosediirle ilgili faktorler dahil olmak tlizere CAE’yi
destekleyebilecek bir¢ok faktor vardir. Bu faktorler iki kategoriye ayrilabilir: yas
ve cinsiyet gibi degistirilemeyen faktorler ve beslenme durumu, tiitiin kullanimu,
dogru antibiyotik kullanimi, obezite, diyabet, uzamis ameliyat siiresi, ameliyat
oncesi en az 2 giin hastanede kalis, hastane kapasitesi ve intraoperatif teknikler
gibi degistirilebilen faktorler. (10,11)

CAFE’lere esas olarak, c¢oklu ilaca direncli olabilen, yaygin olarak
kullanilan antimikrobiyallere diren¢li mikroorganizmalar neden olur. CAE’lerin
%350’den fazlasi antibiyotige direngli olabilir. (12) ABD (Amerika Birlesik
Devletleri) Ulusal Saglik Hizmetleri Giivenlik Ag1 tarafindan CAE’lerde en ¢ok
gorlilen mikroorganizmalar; Staphylococcus aureus, koagiilaz negatif
stafilokoklar ve Escherichia coli’dir. S. aureus ve E. coli, sirastyla vakalarin %
43’{inde oksasilin/metisiline ve vakalarin %25’inde florokinolonlara direngli, en
yiiksek oranda antibiyotik direncine sahip mikroorganizmalar oldugu i¢in endise
vericidir. (12)

Laparoskopik ve acgik apendektomiyi karsilagtiran meta-analizlerin
incelendigi bir yayinda; 10 meta analizde LA ve AA gruplarinda sirasiyla 17.675
ve 18.141 hasta vardi. CAE riski LA’da sirasiyla %2,8 ila %3,2 ve %6,0 ila %
7,7 oranlariyla AA'dan daha diistiktii. (13)

DSO’niin CAE’lerin 6nlenmesine iliskin 26 tavsiyesi vardir, ozellikle
diisiik gelirli {ilkelerde bu o6nerilerin uygulanmasinin  yayginlastirilmasi
onerilmektedir. (14)

Bu onerilerden bazilar1 sunlardir;

e Hastalarin ameliyattan dnce banyo yapmalari

e Antibiyotigin yar1 dmriinii gdz 6nlinde bulundurarak insizyondan dnceki
120 dakika i¢inde uygun antibiyotik profilaksisi yapilmasi

e Herhangi bir cerrahi islem gecirecek hastalarda cerrahi alandaki sag ve
killarin alinmamasi veya ¢ok gerekliyse sadece tek kullanimlik degistirilebilen
baslig1 olan trag makinesi ile alinmasi
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e Cerrahi bolge cilt hazirlig igin klorheksidin glukonat i¢eren alkol bazli
antiseptik soliisyonlar1 kullanilmasi

e Steril eldivenler giyilmeden dnce uygun bir antimikrobiyal sabun ve su
ile ovalayarak veya uygun bir alkol bazli ajan kullanarak cerrahi el temizliginin
yapilmast

e Ozellikle temiz ve temiz-kontamine yaralarda, kapatmadan 6nce yaranin
sulu bir povidon iyot soliisyonu ile irrigasyonunun diisiiniilmesi, bu amag i¢in
antibiyotikli bir irrigasyonun kullanilmamasi

e Primer olarak kapatilmis cerrahi yaralarda standart bir pansuman yerine
herhangi bir gelismis pansuman tiiriiniin kullanilmamasi

e Perioperatif antibiyotik profilaksisine dreni ¢ikarilana kadar devam
edilmemesi

Diinya Acil Cerrahi Derneginin (WSES) bu konuda 6nerileri sunlardir;

o CAE riskini azaltmak i¢in acik apendektomide cerrahi insizyon koruyucu
ekartor kullanimi

e Gecikmis primer cilt kapatma, kontamine/kirli yaralari olan agik
apendektomilerde hastanede kalis siiresini ve toplam maliyeti artirir ve CAE
riskini azaltmaz. A¢ik apendektomi insizyonu i¢in emilebilir intradermal siitiir
ile primer cilt kapatilmasi onerilir.

e Tek insizyon laparoskopik apendektomi temelde uygulanabilir, giivenli
ve konvansiyonel ii¢ portlu laparoskopik apendektomi kadar etkilidir, ameliyat
stireleri daha uzundur, daha yiiksek dozlarda analjezi gerektirir ve daha yiiksek
yara enfeksiyonu insidansi ile iligkilidir. (15)

e Laparoskopik apendektomi, obez yetiskin hastalarda, yasl hastalarda ve
komorbiditeleri olan hastalarda azalmis mortalite, azalan genel morbidite, azalan
ylizeysel yara enfeksiyonlart ve daha kisa ameliyat siireleri ve postoperatif
hastanede kalis siiresi ile iliskilidir. (15)

Acgik apendektomi sonrasi intraperitoneal apsenin 6nlenmesinde abdominal
drenajin etkisi, diisiik kalitede kanitlar nedeniyle komplike apandisitli bireylerde
belirsizdir. Ag¢ik apendektomi sonrasi yara enfeksiyonu iizerindeki etkisi,
komplike apandisitli bireyler igin de belirsizdir. (16)

Bir randomize kontrollii ¢calismada (RKC) basit, emilmeyen dikislerle
acik apendektomi insizyonunda cilt kapatma, emilebilir siirekli intradermal
dikisle karsilastirildiginda 2.91°lik bir komplikasyon riski mevcuttur. Bu
sonug intradermal emilebilir dikisin iistiinligiinii gosterir ve bu teknigin temiz
kontamine yaralarda giivenli bir sekilde uygulanabilecegini bildirir. (17)
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Cerrahlarin bu konudaki tercihlerinin degismesi i¢in daha fazla calismaya
ihtiyag¢ vardir.

2.1. Tedavi

Tim CAE’lerin yonetimi antibiyotik tedavisi, yara drenaji ve yara
debridmanini igerir. Bundan sonraki siire¢ enfeksiyonun yeri ve dogasina
baglhidir. Sistemik enfeksiyon belirtileri yoksa, genis spektrumlu antibiyotiklere
baslamadan 6nce mikrobiyolojik kiiltiir 6rnegi alinmalidir.

Antienfektif tedavi disinda, nekroze doku varliginda debridman gereklidir.
Uygun pansuman bundan sonra 6énemli bir rol oynar.

Yara iyilesmesinde nemli bir yara ortamimi korumanin yararl etkileri
daha once gosterilmistir (18). Bu sonug, yara iyilesmesi icin 1slaktan kuruya
ve nemli gazli bez ile yapilan pansumanlarin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bu
pansumanlar, Ozellikle cerrahi debridmandan sonra kontamine ve nekrotik
yaralarin ilk tedavisi i¢in faydalidir (19).

Iyot ve giimiis bazli ilagli yara ortiileri, bakteri igerigini azaltarak ve
graniilasyonu destekleyerek iyilesmeyi hizlandirmak icin kullanilir. Son
zamanlarda kitosan, hyaluronik asit ve elastin gibi biyomateryallerden
iiretilen pansumanlar iiretilerek kullanima sunulmustur. Bu biyolojik ortiilerin
bazilari, yara iyilesmesini desteklemek igin ek olarak biiylime faktorleri ve
antimikrobiyallerle entegre edilmistir (19). Ancak uygun yara pansumani i¢in
standart pansuman ile diger pansuman ¢esitlerinin giincel karsilastirmasini
iceren daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Yara drenajini ve uygun antibiyotik tedavisini takiben semptomlarin devam
etmesi durumunda, teknik olarak miimkiin ise nekrotik dokunun yani sira yama,
dikisler ve zimbalar da dahil olmak {izere tiim yabanci cisimler ¢ikarilmalidir
(20,21).

CAE hastalarinda negatif basingh yara tedavisi ya da diger bilinen adiyla
vacum yardimli yara kapama, yara iyilesmesini destekler, hastanede kalis siiresini
kisaltir ve yan etkileri azaltir, ancak geleneksel debridman ve pansumanlara
kiyasla tibbi maliyetleri daha fazladir. (22)

Ozellikle yara bolgesinde nekroz varsa, anestezi altinda yara debridmani
ve vakum yardimli tedavi endike olabilir. Vakum tedavisi, elektronik olarak
kontrol edilen bir pompa ve bir siinger pansumandan olusan kapali bir yara
bakim sistemi kullanilarak gerceklestirilir. Yapiskan filmli hava gecirmez
bir ortii, yara eksiidasinin drenajimi ve yaranin graniilasyonunu destekleyen
ayarlanabilir negatif basing olusturur. (23) Negatif basing 80 ila 125 mm Hg
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arasinda olmalidir. Bilinen ideal bir emis giicii yoktur. Vakumlu bandajin 2
ila 5 giinde bir degistirilmesi gerekir. Vakum tedavisi, biiyiik, yogun eksudali
yaralar1 sekonder yara iyilesmesine hazirlamak veya sekonder cilt kapanmasini
saglamak i¢in kullanilabilir. Yara yatagi temiz ve yara boslugu kiigiikse dikisle
sekonder cilt kapatma miimkiindiir. (24)

3. Karin I¢i Apse

Karin igi apseler, bir fibrin matrisi ve/veya bagirsak, omentum ve diger
karin i¢i organlari tutan c¢oklu adezyonlarla kapli piiriilan koleksiyonlardir.
Apse boslugunda hipoksi, asidoz, duragan fazda patojenler ve yanit veren
peritoneal hiicreler tarafindan dretilen yiliksek konsantrasyonda hiicresel
kalintilar, mikrobiyal toksinler ve biyoaktif aracilar olugur. Bu tiir durumlar,
sistemik antibiyotik tedavisi dahil olmak iizere lokal ve sistemik savunma
mekanizmalarinin etkinligini azaltir. Bu nedenle, karm i¢i apselerin olusumu,
bakteriyel yiiklemeden sonra lokal boliimlenme ve fibrinojenezin olumsuz bir
sonucu olarak kabul edilebilir.

KIA intraperitoneal, visseral ve retroperitoneal bolgelerde yerlesebilir.
Direkt, hematojen ya da lenfojen yolla yayilim sonucu gelisirler. Hastalar
aralikli karin agrisi, ates, 16kositoz ve/veya bagirsak aliskanliklarinda degisiklik
ile bagvurabilirler. (25,26)

Karin i¢i apse teshisi goriintileme olmadan zor olabilir, semptomlar
apse yerlesimi ve boyutuna gore degiskenlik gosterir. Fizik muayene bulgulari
apsenin yeri ve biiyilikliigii ile hasta 6zelliklerine baglidir. Hastalarda muayenede
palpasyonda hassasiyet veya fokal peritonit olmayabilir. Defans, ribaund
veya tahta karin dahil olmak iizere yaygin peritonit bulgular1 varliginda acil
cerrahi girisim degerlendirilmelidir. Karin i¢i apse dogrulamasi i¢in radyolojik
gorlintliileme olarak genellikle bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, manyetik
rezonans gorintiileme (MRG) ve belirli durumlarda ultrason goriintiilemesi
gereklidir. (27)

Genel olarak, BT taramasi, tantyr dogrulamak igin en iyi goriintiileme
yontemidir ve apseler, etrafi ¢evreleyen bir kenarla birlikte diisiikk yogunluklu
bir bolge olarak goriinecektir. (28,29) Intravendz kontrast, apse kenarimni
giiclendirerek taninin lokalize edilmesine ve dogrulanmasina yardimei olur. En
spesifik goriintiileme bulgusu, apse boslugunda Escherichia coli, Clostridium
tiirleri ve anaerobik streptokoklar gibi gaz iireten bakterilerden kaynaklanan
havadir; ancak, bu bulgu olgularin %50'sinde yoktur. (28,30) Kontrastsiz BT
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taramalariin apseleri tanimlamadaki degeri sinirlidir ve miimkiinse intravenoz
kontrastli BT taramasi tercih edilmelidir.

LA’ya karst AA’nin postoperatif KIA agisindan degerlendirilmesine iliskin
kanitlar son on yilda degisti. Ukai ve ark. tarafindan yapilan kiimiilatif meta-
analizde; KiA’y1 ele alan 51 ¢alismadan 2001°e kadar ve 2001 dahil olmak
lizere yaymlanan caligmalarin AA lehine istatistiksel anlamlilik gdsterdigini
gosterdi. AA lehine etki biiytlikliigii 2001°den sonra kaybolmaya basladi ve LA,
AA ile karsilastirildiginda 1.32°1ik genel kiimiilatif OR (%95 GA 0.84-2.10) ile
Onemsiz bir sonuca yol agt1. (31)

Yapilan meta analizlerin incelendigi bir yayinda eriskinlerde 4 meta analiz
arasinda KIA riski LA’da strastyla %1,5 ila %2,1 ve %1,0 ila %1,2 oranlartyla
AA’dan daha yiiksekti. (13) LA’da AA’dan yaklasik %20 ila %60 daha yiiksek
KIA riskini éne siirdii. (13) Bulgular LA’da AA’dan daha yiiksek bir KiA riski
gostersede, muhtemelen az sayida dahil edilen hasta ve daha diisiik komplikasyon
oranlar1 nedeniyle bu istatistiksel olarak anlamli degildi; (25,26)

Bu konuda en son yaymlanan WSES rehberindeki 6neriler sunlardir;

e Apendektomi yapilacak akut apandisitli hastalarda preoperatif (cilt
insizyonundan 0-60 dakika dnce) tek doz genis spektrumlu antibiyotik dnerilir.
Komplike olmayan apandisitli hastalarda postoperatif antibiyotik kullanimi
onerilmez.

e Yeterli kaynak kontrolii yapilmis intraabdominal enfeksiyonlu hastalarda,
sabit siireli antibiyotik tedavisinden (yaklasik 3-5 giin) sonraki sonuglar, daha
uzun bir antibiyotik kiirlinden sonraki sonuglarla benzerdir. Yeterli kaynak
kontrolii ile komplike apandisit durumunda postoperatif 3-5 giinden daha uzun
siire antibiyotik verilmemesi Onerilir.

e Peritoneal irrigasyonun komplike apandisitlerde tek basina aspirasyona
gore herhangi bir avantaji yoktur. Laparoskopik apendektomi yapilan karm
ici koleksiyonlar1 olan komplike apandisit hastalarinda tek basina aspirasyon
yapilmasi onerilir.

e Mezenter diseksiyonu i¢in tanimlanan farkli teknikler arasinda sonuglarda,
hastanede kalis siiresi ve komplikasyon oranlari agisindan farkliliklar yoktur.

e Drenlerin karin i¢i apseyi Onlemede faydasi yoktur ve daha uzun
hastanede yatiga yol acar. Komplike apandisit i¢in apendektomiyi takiben dren
kullanilmasi 6nerilmez.

e Akut apandisit cerrahisi gerektiren olgularin bagvurudan itibaren 24
saatten fazla geciktirilmemesi onerilir. (15)
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Dren kullanimu ile ilgili yapilan giincel bir ¢calismada da dren kullaniminin
AA sonras1 KIA’y1 dnlemedeki etkisi arastirilmis ve kanitlarin diisiik kalitede
olmasi sebebiyle belirsiz oldugu sonucuna varilmistir. (16)

Bir bagka meta-analizde, intraoperatif peritoneal irrigasyonun KiA’dan
kaginma konusunda istatistiksel bir fark bulmadi ancak dezavantajlar da tespit
edilmedi. Apendektomi sirasinda lokalize peritonit vakalarinda piiriilan sivinin
aspirasyonu Onerilmektedir. (32)

3.1. Tedavi

Apse boyutu ve yeri tedavi seceneklerini etkiler; erigskinlerde kiigiik (<3
cm) apseler i¢in nonoperatif yonetim uygundur. (33,34) Daha biiylik apseler
(>3 cm), nonoperatif yonetimin basarisiz oldugu hastalar ve ciddi sistemik
hastalig1 olan yetigkin hastalar muhtemelen apse drenajindan fayda goérecektir.
(35)

4. Post Operatif Ileus

Postoperatif ileus, abdominal cerrahi sirasinda ince bagirsagin manipulasyondan
kaynaklanan ve ameliyattan hemen sonra ortaya c¢ikan bagirsak
hipoperistaltizmine bagli akut fonksiyonel bir “tikanma”dir. Bagirsak,
hipoperistaltizm nedeniyle gaz ve diski ¢ikaramadigi icin giderek genisler.
Postoperatif agr1, uygulanan analjezi ve azalan mobilite gibi etkenlerin tiimii
ileusa katkida bulunabilir.

Klasik klinik tetrad kolik karin agrisi, bulanti ve kusma, abdominal
distansiyon ve kabizliktan obstipasyona geg¢istir. Mide bulantis1 ve kusma,
baslangigta akut veya subakut olabilir ve tikanikligin yeri ve ciddiyetine baglh
olarak safrali, safrasiz veya fekalitli olabilir.

Laboratuvar  anormallikleri  genellikle  spesifik  degildir. Bu
anormallikler, hemokonsantrasyon, kusma ve S1V1 kagisindan
kaynaklanan elektrolit diizensizliklerini icerir. Kan iire nitrojeni (BUN) ve
kreatinin seviyeleri artabilir.

Tarihsel olarak, apendektomi sonrasi barsak tikanikligi insidansi daha
once %0.7-10.7 olarak bildirilmistir. (36) Laparoskopideki ilerlemelere
ragmen, abdominal adezyonlar ince bagirsak obstrilksiyonunun en yaygin
etiyolojisi olmaya devam etmektedir ve vakalarin %60-70’ini olusturmaktadir.
Adezyonla iliskili komplikasyonlar, karin cerrahisinden sonraki 1 yil i¢inde
yeniden yatislarin %20’sinden ve 10 yil i¢cinde yeniden yatislarin %30’undan
sorumludur. Karn i¢i adezyonlar, postoperatif enflamasyonun bir sonucu olan
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fibroz bantlardir. Adezyonlar abdominal cerrahiden sonraki saatler iginde
olusmaya baslayabilir ve abdominal cerrahiden haftalar ila yillar sonra ileusa
neden olabilir. (37)

29 calismadan 159.729 hastay1 igeren bir meta-analizin sonuglarina gore;
AA’ya kiyasla LA’da ileus insidansinin 6nemli 6l¢lide azaldigr goriilmektedir.
Bu ayn1 zamanda pediatrik kohort i¢in ve 3 yildan fazla takibi olan uzun vadeli
calismalar i¢in de gegerlidir. Ayni sekilde, laparoskopik olarak opere edilen
perfore apandisit vakalarinda ileus anlamli olarak daha az goriildii. Bu konuda
ile ilgili en Onemli bulgulardan biri laparoskopik apendektomiyi takiben
onemli dlgiide azaldig1 da gosterilen yeniden ameliyattir. Ozellikle perforasyon
(% 15-25) ve apse olusumu (% 0-5) ile iligkili oldugunda, apendiksin
inflamasyonu ne kadar siddetli olursa, yogun abdominal adezyonlar olusturma
olasiliginin o kadar yiiksek oldugu genel olarak kabul edilir ve post operatif
ileusu hizlandirabilir. Cerrahinin kendisi de bir doku travmasi olusturur ve daha
fazla adezyon olusumuna yol acan enflamatuar degisiklikleri tetikleyebilir.
Bu nedenle, ameliyati yapan cerrahin dokulara dikkatli ve nazik bir sekilde
miidahale etmesi ¢ok Onemlidir. Adezyonlar barsak obstriikksiyonunun en
yaygin nedenidir ve bu da ileri abdominal cerrahiye yol acan en sik karsilasilan
morbiditelerden biridir. (38)

4.1. Tedavi

Diger batin cerrahilerinden sonra goriilen ileus olgularinda oldugu gibi
tedavi edilmelidir. Apendektomi sonrasi olusan ileusa 6zgii tedavi yoktur. Ancak
son yillarda operasyon gereken post operatif ileus olgularinda laparoskopi
kullanimi giderek artmaktadir. (39)

5. Pyleflebit

Akut apandisitin nadir bir komplikasyonu olan pyleflebit, portal venoz
sistemin tromboflebiti olarak tanimlanir. Pyleflebit genellikle portal sisteme
drene olan bolgede sekonder enfeksiyon nedeniyle olusur. Antibiyotik
tedavisindeki son gelismeler, pyleflebit olusumunu ¢ok nadir hale getirmistir.
Bununla birlikte, spesifik olmayan semptomlar ve bu komplikasyondan daha
az sliphelenmek genellikle pyleflebit tanisim1 geciktirdigi i¢in mortalite orani
yliksek olmaya devam etmektedir

Pyleflebitin klinik o6zellikleri spesifik degildir. Yiiksek ates, titreme,
halsizlik, sag iist kadran agris1 ve hassasiyet ilk klinik bulgulardir. Lokositoz
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ve karaciger fonksiyon testlerinde hafif anormallikler gibi laboratuvar bulgulari
genellikle spesifik degildir, ancak birden fazla karaciger apsesi durumu disinda
sarilik nadirdir.

Bilgisayarli tomografi en giivenilir ilk teshis se¢enegidir. Portal venoz
sistemin hava kabarciklar1 veya trombiisleri, pyleflebitin kritik BT bulgularidir.
Renkli Doppler ile ultrason taramasi da portal venin kismi agikligimi ve portal
ven trombozunu dogrulamak i¢in hassas bir testtir.

Pyleflebit tedavisinin esas1 enfeksiyon kaynaginin ortadan kaldirilmasi ve
uygun antibiyotikler kullanilarak toksik mikroorganizmalarin yok edilmesidir.
Vakalarin ¢ogunda acil cerrahi miidahale gereklidir. (40)

6. Giidiik Apandisit

Gudiik apandisit, ilk olarak 1945’te Rose tarafindan apendektomi olmus
apandisit tablosu ile bagvuran hastalarda tanimlanmistir. (41)

Apendektomiden giidiik apandisit gelisimine kadar gecen siire 2 ay ile
21 yil arasinda degismektedir. Gudiigin uzunlugu 1,3 cm ile 5,1 cm arasinda
degismektedir. (42)

Apendektomi yapilirken kalan giidik 5 mm veya daha kii¢iik olmalidir.
Eger birakilan giidiik uzunlugu 5 mm’den daha uzun olursa geride kalan bu
giidiik fekalit icin bir rezervuar gorevi goriir. Geride kalan giidiik limeninin
fekalit ile tikanmas1 sonucunda ise nadir goriilen bir komplikasyon olan giidiik
apandisit olusur. (43)
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Giris
bezite (viicutkitle indeksi [ VKI]>30kg/m2) prevalansi son 40 yilda tiim
iilkelerde artis gostermektedir (1). 2016° da Diinya Saglik Orgiitiiniin
(WHO) yayinladig1 raporda yaklasik olarak 18 yas istli eriskinlerde
%39 fazla kilolu ve %13 obez oldugu saptanmistir (2). Obezite, Amerika da
sigaradan sonra Onlenebilir 6liimlerin ikinci nedenidir (3).

Bariatrik prosediirler i¢inde laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) yaygin
olarak kabul gérmiis ve son zamanlarda en fazla yapilan cerrahi prosediirdiir
(4).1990 da klasik Scopinaro nun biliopankreatik diversiyon ameliyatina
Marceau’nun yaptigi modifikasyon ile baslamistir. Amac parietal hiicre
gastrektomisi ile ileuma gelen asidi azaltmak ve boylece marginal iilser geligimi
oranini diisirmektir (5). Baslarda iki asamali ameliyatlarda ilk basamak olarak
goriilen sleeve gastrektomi, sasirtici ve iyi sonuglarindan sonra primer bariatrik
cerrahi prosediirii olarak kabul edilmistir (6). 2013’ den beri ABD ‘de gastrik
bypass prosediiriinden daha fazla uygulanan bu prosediir, IFSO anketine gore de
2014’ den beri en sik uygulanan teknik olarak onaylanmistir (4,7).

Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) veya biliopankreatik
diversiyon ameliyatlarina goére morbidite ve mortalitesi daha diisiik olmasi,
dumping sendromu gelismemesi, internal herni, ince bagirsak obstriiksiyonu
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gibi intestinal komplikasyonlar ve vitamin mineral eksiklikleri gibi beslenme
sorunlarmin az olmasi avantajlarindandir (8). Inflamatuar bagirsak hastalig
veya daha Once gecirilmis batin cerrahisine sekonder yaygin adezyonlar1 olan
hastalarda ve transplantasyon adaylarinda bariatrik cerrahi planlarken 6n planda
diisiiniilmelidir (8). Teknik olarak diger cerrahi prosediirlere gore daha kolay
olmasi ve sayilan avantajlari nedeniyle oldukca popiilerlik kazanmustir.

Yapilan bir derlemede LSG de mortalite oran1 %0-%3.3, major
komplikasyon orani %0 ile %29 (ortalama %12) olarak bildirilmistir (9). En
cok goriilen komplikasyonlar, kagak, kanama, striktiir, fistiil ve refliidiir (10).

Yas, erkek cinsiyet, VKI>50 olmasi, diyabet, apne, koroner arter hastalig
gibi hastaya ait sebepler komplikasyon riskinin arttiran faktorlerdir (11).
Komplikasyon gelisimini dnlemek ya da gelisen komplikasyonlar1 yonetebilmek
icin deneyimli cerrahlara ve multidisipliner bir ekibe ihtiya¢ vardir. Stroh ve
ark. yilda 100’den az vaka yapilan hastanelerde cerrahi komplikasyon oraninin,
yiiksek vaka voliimiine sahip hastanelere gore onemli derecede yiiksek (%5.7
vs. %3.3) oldugunu bildirmislerdir (12). Bu ameliyatlarda standardizasyon
cok Onemlidir ve bu konuda standardizasyonu saglamak tizere endikasyon,
kontrendikasyon, cerrahi teknik, komplikasyonlarin énlenmesi ve yonetimi ile
ilgili 2012 de bir konsensus yayinlanmistir (13).

Bu Dbolimde sleeve gastrektomi sonrasi geligebilecek cerrahi
komplikasyonlar degerlendirilecektir.

1. Intraoperatif komplikasyonlar
1.1. Kanama

Ameliyat esnasinda stapler ile atesleme esnasinda stapler hattinda veya
kisa gastrik damarlarin ayrilmasi sirasinda peroperatif olarak kanama goriilebilir.
Retrakte olabilen kisa gastrik venlerin hemostazi zorluk yaratsa da oncelikle
sakin bir sekilde komprese edilmeli ve daha sonra koagiilasyon cihazlar1 veya
metalik kliple kontrol altina alinmaya calisilmalidir. Stapler hattindan olan
kanamalarda metalik klip veya sutur uygulanabilir. Kontrol altina alinamayan
kanamalarda laparotomiye gec¢ilmekten kacinilmamalidir.

1.2. Splenik iskemi

Gastrik fundusun dalak ile ayrilmasi esnasinda dalak iist poliine giden
arteryel kanlanma bozulabilir. Dalak iist poliinii besleyen splenik arter dalinin
posterior gastrik arterden ¢ikmasi gibi anatomik varyasyonlar gelisebilecek
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bu komplikasyona zemin hazirlar. Peroperatif dalak parenkiminde ani renk
degisikligi goriliir. Dalak iskemisine bagli karin agrisi, ates ve inflamasyon
bulgular1 kagak komplikasyonu bulgulari ile karisabilir. Computerize tomografi
(CT) tanida ve infarkt alaninin biiylkligini ortaya koymada yardimcidir.
Antibiyotik tedavisi yeterli olur ve genellikle spontan iyilesir (14).

2. Postoperatif Komplikayonlar
2.1. Kanama

LSGsonrasikanamariski%]1 ile %6 arasindabildirilmistir (15). Transfiizyon
ve reoperasyon gerektiren oran ise %2’den azdir (15). Hipertansiyon, ketorolak
kullanimi, heparin kullanimi veya bobrek yetersizligi riski arttiran durumlardir
(16).

Kanama intraliiminal veya ekstraliiminal olabilir. Genellikle stapler
hattinda goriiliir ancak bunun yani sira gastrika brevis damarlari, dalak, karaciger
yaralanmasi veya trokar yerlerinden de kanama gelisebilir. Tanida endoskopi ve
CT yardimci olur (16,17). Endoskopi liimen i¢i kanama diisiiniildiigiinde tan1
koymak ve gereginde girisimsel islem yapmak icin onemlidir. Klinik olarak
hemoglobin seviyesinde ani diisiis, tasikardi veya hipotansiyon goriilebilir.
Tedavisinde yakin takip ile konservatif tedavi ilk basamaktir (17). Nadiren de
olsa hasta hemodinamik olarak stabil degilse laparoskopik veya laparotomi ile
eksplorasyon gerekebilir (17).

Stapler kullanirken doku kalinligina goére dogru kartus kullanimi ve
uygulanan kompresyonun dogru zamanlamasi atesleme sonrasinda gelisebilecek
kanamay1 6nlemede dnemlidir (18).

Ayrica cerrahi teknik olarak zimba hattinda bioabsorbabl materyal
kullanilmasi veya stapler hattinin sutur ile desteklenmesinin kanamayi
azaltabilecegi bildirilmistir (19). Ancak Wang ve ark.nin metaanalizinde destek
materyalleri ile stapler hattin1 giiclendirmenin kanama riskini azaltmasina
ragmen sutur ile desteklenmesinin komplikasyon riskini azaltmadan sadece
ameliyat sliresini uzattigini bildirmiglerdir (20).

2.2. Stapler hattindan kacak

Laparoskopik sleeve gastrektominin en 6nemli ve ciddi komplikasyonu
stapler hattinda gelisen kagaklardir. Kacak lokalizasyonu %90 gastrodsafageal
bileskeye yakin bolgededir (21). Kagak orani bazi yayinlarda %]1.1 ile %5.3;
bazilarinda ise %0.9 to %2.2 olarak bildirilmektedir (22,23).
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Sebebi mekanik veya iskemik olabilir (24). Kagaklarin meydana
gelmesinde pilor ve alt 6safageal sfinkter arasinda bulunan gastrik tiip igindeki
yliksek basincin, fonksiyonel ya da anatomik darligin bulunmasi gibi mekanik
nedenlerin yaninda Osafagogastrik bilegskenin kanlanmasinin bozulmasi ve
kullanilan kartus tipi dnemlidir. Son zimbalamanin yemek borusuna ¢ok yakin
yapilmamasi ve/veya mideye asir1 lateral traksiyon uygulanmamasi tavsiye edilir.
Bu nedenle zzimbalamanin, bileskenin yaklasik 1 cm lateralinden uygulanmasi
onerilir (25).

Parikh ve ark (26) buji ¢apinin 40Fr den azaldikca kacak riskinin arttigini
bildirmislerdir. Aggarwal ve ark (27) stapler hattinin gliglendirilmesinin kacak
oranini azalttigini belirtse de Musella ve ark. (28) fistiil gelisimini 6nlemedigini
bildirmislerdir. Stapler hattin1 giiclendirmekten ziyade mide duvari kalinligina
uygun kartus secimi kanama ve kacak riskini en aza indirmede olduk¢a 6nem
tasir (18).

VKIi>50, erkek, ileri yas, sleep apnesi olan hastalarda ve redo cerrahi
uygulananlarda kagak goriilme insidansinin arttig1 bildirilmistir (12).

Ust gastrointestinal water-soluble kontrastli (Gastrografin, Bracco
Diagnostics, Italy) pasaj grafisi ve CT kacak varligin1 ve yerini belirlemede
en iyi goriintiileme yontemleridir (29). CT, gastrik kacagm lokalizasyonunu,
abse varligini ve ayrica pulmoner emboli, hematom ve plevral effiizyonun
degerlendirilmesinde de yardimci olur (25).

Klinik olarak karm agrisi, ates, tasikardi (>120), tasipne, direngli higkirik
veya hipotansiyon goriilebilir. Siipheci olmak ve erken tan1 koymak kagak
tedavisinin yonetiminde basarili sonu¢ almak i¢in ¢ok 6nemlidir. Rosenthal
siniflamasina gore akut ( 1 hafta ), erken (1-6 hafta), ge¢ (6-12 hafta ) ve kronik
(>12 hafta) olarak siniflandirilmistir (13). Gelisen kagaklarin %50 sinden fazlasi
cerrahiden sonra ki ilk 10 giin i¢inde ¢ikar (21).

SG sonrast gelisen kagagin olusma zamani, fistiil boyutu, hastanin
nutrisyonel durumu ve klinigin tecriibeleri ve elindeki imkanlara gore tedavi
algoritmalar degisiklik gostermekte ve yazarlar tecriibelerini aktarmaktadir.

Erken donemde, eger hasta stabil ve kacak sinirli bir apse ile presente
ise perkiitan drenaj ve stent kullanimi veya internal pigtail ile internal drenaj
gibi endoskopik seceneklerle endoliiminal kontroliin saglanmasi kagagin
kapanmasina yardimei olabilir (25). 2 hafta ile 6 hafta arasinda orta donem
kagaklarda reoperasyon, %10’ a varan yiiksek mortalite ve %50 morbidite ile
sonuglanabilir. Gastrik inflamasyonun gerilemesi zaman alacagindan Rosenthal
ve ark. ikinci operasyon i¢in en az 12 hafta beklenmesi gerektigini belirtmislerdir



SLEEVE GASTREKTOMI KOMPLIKASYONLARI 4 4 197

(13). Oncelikle konservatif tedavi yapilmalidir. Oral alim kapali, antibiyotik
tedavisi, parenteral veya enteral (nazojejunal feeding tiip) beslenme, radyolojik
drenaj uygulanir. Endoskopik tedaviler genellikle 5 hafta icinde %90 iyilesme
ile sonuglanir (30).

Endoskopik tedavilerde secilecek yonteme karar vermede kagak alaninin
boyutu 6nemli rol oynar. 1 cm’ den kii¢iik kacaklarda kavitenin internal drenaji
yeterli iken; 1 cm’den biiyiik kagaklarda defekti kaplayan stent tercih edilir (31).

Kagak tiim tedavilere ragmen 3 aydan uzun siirerse kronik olarak kabul
edilir ve cerrahi Onerilir (32). RNY fistiilojejunostomi, RYGB’a konversiyon,
total gastrektomi ve Osafagojejunostomi gibi uygulanan cerrahi prosediirler
yayinlanmistir (33).

Hasta hemodinamik olarak stabil degilse ve septik tabloda ise laparoskopik
veya acik cerrahi eksplorasyon kaginilmazdir. Sepsisle miicadelenin yaninda
hastalarin uygun sekilde beslenmeleri tedavinin en 6nemli kisimlarindan biridir.
Nazo-jejunal katater ile veya cerrahi feeding jejunostomi ile enteral beslenme
tercih edilebilir ancak yapilamiyorsa parenteral beslenme uygulanabilir.

Bircok endoskopik teknik ve alet tantmlanmistir. Bunlar,fully covered Self-
Expandable Metallic Stents (SEMS),over-the-scope (OTSC), endoskopik sutur,
double pigtails stent ( DPS ) ile endoskoik internal drenaj (EID), endoliiminal
vakum terapi (E-Vac) ve septotomidir. Tiim bunlarin bagari1 oran1 %74 ile %85
olarak raporlanmistir (34).

Erken postop donemde stent kullanim1 altin standart olarak kabul edilir.
Ancak stentlerin regiirjitasyon, Oglirme, baski hissi gibi nedenlerle tolere
edilememe, %]11.1- %83 (ortalama 45.3%) oraninda migrasyon, Ozellikle
parsiyel kapli stentlerin ki en korkulan komplikasyonu ingrowth gelismesinden
dolay1 ¢ikarilmasinda zorluklar gibi komplikasyonlari bulunmaktadir (35).
Parsiyel kapli metalik stentler (Wallstent™, Boston Scientific, Ireland) ve uzun
full kapl stentler (Megastent™, Taewoong Medical Industries, South Korea;
Hanarostent™, MI Tech, Seoul, South Korea) bulunmaktadir (36).Parsiyel kapli
metalik stentlerin u¢ kisimlarinda gelisen ingrowth nedeniyle ¢ikarilmalari
oldukga zor olabilmektedir. Tam kapli stentler ise 230 mm’ e varan uzunluklari
ile duodenumdan gegmekte ve basincin azalmasina yol agarak kagak yerinin daha
iyi iyilesmesini saglamaktadir. Tamamen silikon kapli oldugundan ¢ikarilmalari
da kolaydir (36). Olmi ve ark (37) 2020 de yayinladiklari makalede hasta stabil
ve septik tablosu yoksa, batin i¢i koleksiyon voliimii ve kagak capina gore bir
algoritma uygulamiglar defekt ¢apt 5 mm den biiyiik olanlar ve koleksiyon
voliimii 50cm3 den fazla olanlara drenaj ve SEMS kullanmiglar ve basari
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oranin1 %68.3 olarak bulmuslardir. Eger hasta instabil veya septik durumda ise
cerrahinin zorunlu oldugunu bildirmiglerdir.

Over-the-Scope Clips (OTSC) (Ovesco™ Endoscopy, Germany) gastrik
sleeve kacaklarinda kullanilmaktadir. Bazi yayimlar uygun vakalarda tek
basina kullanildiginda basar1t oranini %57,8- %80,76 olarak bildirmektedir
(38). Ancak gastroosafageal bileske seviyesinde yerlestirilmesi teknik olarak
zor olmasinin yaninda akut vakalarda inflamasyon, kronik vakalarda fibroz
reaksiyon nedeniyle fistlil kenarlar1 tam olarak kapatilamayabilir ve bu
nedenlerle basari sans1 istendigi kadar olmamistir ve uygulamada defekt cap1
¢ok onemlidir.

Son zamanlarda endoskopik internal drenaj (EID) popiilerlik kazanmistir.
EID’da prensip drenaji gastrointestinal traktusa yonlendirmek ve Afistiiliin
kapanmasin1 saglamaktir ve son yaymlarda etkili olmasinin yaninda SEMS
uygulamasindan daha uygun maliyete yol actigi gosterilmektedir (39).Double
pigtail fistiil araciligiyla liimen ile abse kavitesi arasina yerlestirilir ve internal
drenaj saglamanin yaninda re-epitelizasyonu indiikler. Hastalar tarafindan
tolere edilmesi kolay olup enteral beslenmeye erken baslanmasi, hastanede
yatig siiresinin kisa olmasi ve komplikasyonlarinin az olmasi avantajdir.
Stent uygulamasina alternatif olarak goriilmektedir. SEMS ‘e gore daha uzun
kalabilmektedir. Ortalama bagar1 oran1 %74,6 olup iyilesme siiresi 57,5 giin
olarak bildirilmistir (40). Baz1 merkezlerde gastrik kagagin standart tedavi
yontemi haline de gelmistir. Giinlimiizde bazi g¢aligmalar etkili ve giivenli
oldugunu belirtirken bazi caligmalar biiylik sayida vaka ¢alismalari olmadigindan
tartismali bulmaktadir.

Perigastrik kavite ile gastrik sleeve arasinda bulunan septuma yapilan
septotomi, LSG sonrast kronik fistiillerde uygulanabilmektedir ancak ancak
sonuclarin dogrulanmasina ihtiya¢ bulunmaktadir (41).

Endoliiminal vakum tedavisi (E-Vac) alt ve iist gastrointestinal kagaklarda
daha 6nce tanimlanmis bir yontemdir. Ancak her 3 ile 5 giinde bir genel anestezi
ile endo-sponge degistirilmesinin gerekmesi teknik olarak uygulamasinda
zorluk yaratmaktadir. Yapilan bir calismada ortalama 35.8 (7-69) giinde ve 7.2
(2-12) E-Vac degisimi ile 6 hastada basarili sonug alinmistir (42).

Kronik fistiillerin tedavisi olduk¢a zorlayicidir. Eger fistiil 3 aydan
fazla yapilan tiim tedavi yontemlerine ragmen devam ediyorsa cerrahi tedavi
tek secenek olarak kalabilmektedir. Fistiil sahasina gastrojejunal anastomoz
(RNYfistiilojejunostomi) daha konservatif, kolay ve total gastrektominin aksine
organ koruyan bir tekniktir (43). Total gastrektomi teknik olarak zor olmasina
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karsin saglikli dokuda anastomoz yapilmasi avantajdir (44). Standart RYGB a
konversiyon intragastrik basincin diismesine bagl olarak fistiiliin iyilesmesine
katki saglayacagindan uygun bir tedavi secenegidir ve kronik fistiillerde
onerilmektedir (45). Ayrica erken donemde RNYGB a konversiyonun yiiksek
basar1 orani, diisiik maliyet ve daha az hastane basvurusu ile sonuglandigi
gosterilerek uygulanabilir oldugu son zamanlarda ki yayinlarda bildirilmektedir
(46). Ancak bu donemde inflamasyon nedeniyle operasyonun zorlu olacagi
unutulmamalidir.

Kronik fistiillerden gastrobronsial, gastroplevral fistiillerin yonetimi de
oldukga zorludur. Ilk olarak Moeller ve Carpenter (47) tarafindan tanimlanan
Gastrobrongial fistiil/ gastroplevral fistiill (GBF/GPF) oOnceleri Osafagus,
hiatal herni, akciger cerrahisi, splenektomi veya posttravmatik durum sonrasi
goriiliirken; son zamanlarda bariatrik cerrahisi sonrasi artan oranlarda rapor
edilmektedir. Bununla birlikte, muhtemel veri eksikligine bagli insidansi
ortalama %0.2 olarak bildirilmistir (48). Siklig1 ve yonetimi ile ilgili olarak
vaka raporlar1 ve kiigiik hasta serilerinden olusan yayinlar mevcuttur. Kronik
oOksiiriikk, pnomoni bulgulari, ates ve sol yan agrist semptomlar1 goriilebilir.
Tani, kontrastli CT de kontrastlanma ve intratorasik opasifikasyon seklinde
izlenen fistiil ile konabilir. Ayrica gastroskopi fistiiliin yeri ve biiylikliglini
degerlendirmede 6nemlidir (49). GBF iin endoskopik tedavisi olduk¢a zorlu
olup cerrahi tedavi tek secenek olarak kalabilmektedir. 2020° de yayinlanan
bir makalede EID ile basarisiz olunan 3 vakadan ikisi GBF diir (50). Cerrahi
secenekler total gastrektomi ile RNY Osafagojejunostomi, Roux-en-Y patch
fistiilojejunostomi, kombine torakoabdominal cerrahi ve standart RNY gastrik
bypass ameliyatina revizyondur (44).

2.3. Gastrik stenoz,torsiyon

Sleeve gastrektomi sonrasi darlik nadir goriiliir. Sleeve gastrektomiyi
takiben anormal agilanmaya bagli midede torsiyon ya da striktiir gelismesi
insidans1 %0.1 ile %3.9 arasinda raporlanmaktadir (51).

Anatomik ve fonksiyonel olarak 2 tipi vardir. Cogunlukla insusura angularis
seviyesinde aksiyel rotasyon seklinde goriiliirler (52). Daha az goriilen formu ise
mekanik olarak stenozdur. Klinik olarak her 2 tipte de regiirjitasyon, dispepsi,
retrosternal yanma, karin agrisi, bulanti, kusma, erken doyma ve hizli kilo kaybi
sikayetleri goriilebilir. Tan1 i¢in endoskopi ve floroskopik tetkikler gerekir (53).
Anatomik stenozlarda {ist gastrointestinal endoskopi tani ve tedavide yardimci1
olurken fonksiyonel darliklarda endoskop hava verildiginde genisledigi i¢in
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kolayca endoskop gececek ve tan1 koymada fayda saglamayacaktir. Bu vakalarda
ancak CT tan1 koydurmada yardimci olabilir.

Kullanilan buji ¢apinin dar olmasi, stapler hattini gii¢lendirmek icin atilan
suturlarin fazla genis alinmasi sleeve hattinda daralmalara yol agabilir. Stapler
ile atesleme esnasinda agresif veya esit olmayan traksiyon, mide posteriorunda
yetersiz diseksiyon aksiyel donmelere neden olabilir (53).

Klinik olarak ortaya ¢ikmasi giinler hatta bazi vakalarda aylar sonray1
bulabilir. Endoskopik olarak akalazya balonu (30-40 mm) ile dilatasyon veya
direngli vakalarda stent koymak gerekebilir. Cerrahi karar1 vermeden oOnce
akalazya balonu ile dilatasyon birer ay ara ile 3 kez tekrarlanmalidir (51).
Endoskopi basarist literatiirde %44 ile %100 olarak bildirilmektedir (51,54).
Endoskopik tedavi basarisizliginda laparoskopik RYGB en optimal cerrahi
secenegidir (53,54).

Sonuglart ¢ok 1iyi olmayan stenotik mide duvari {izerinde yapilan
laparoskopik seromyotomi ve stenotik segment rezeksiyonu ile gastro-gastrik
anastomoz teknikleri de literatiirde bildirilmektedir (55,56).

2.4. Portal tromboz

Portal tromboz %0.3 gibi olduk¢a nadir goriiliir (57). Splenik iskemi,
postoperatif dehidratasyon, trombofili sendromlar1 gibi faktorler tetikleyebilir
(57).

Klinik olarak karin agrisindan intestinal iskemiye kadar uzanan
bir skala goriilebilir. CT ve doppler ultrason tant koymada yardimcidir.
Tedavisinde hidrasyon, antibiyotik, abdominal koleksiyon varsa drenaj, ve
antikoagiilasyon tedavisi verilir. Subkutan diisiik molekiil agirlikli heparin veya
intraven6z heparin inflizyonu hemen baslanir. Erken faz bittikten sonra oral
antikoagiilanlara gecilebilir. (INR 2.5-3 arasinda olacak sekilde). Genellikle bu
tedavi ile rekanalizasyon saglanir. Ancak intestinal iskemi durumunda cerrahi
gerekir (58).

3. Ge¢c Komplikasyonlar
3.1. Kolelitiazis

Caligmalar bariatrik cerrahi sonrast safra kesesinde kalkiil ve c¢amur
gorlilme insidansini %10 and %20 olarak bildirmislerdir (59). Kilo kaybr ile
safrada kolesterol satlirasyonunda arti§ ve miisinin artmasi ile nukleasyon zamani
kisalir ve bu durum biliyer kolesterol satlirasyon indeksinin artmast ile iligkili
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olarak litojenik safra ile sonuglanir (60). Ayrica dolasimdaki kolesistokininin
azalmasina sekonder postprandial safra kesesi bosalimindaki degisiklikler
kalkiil olusumuna etki eder (61). Diyetteki 10 gram yag safra kesesi normal
fonksiyonu igin gerekli oldugundan diisiik kalorili diyetler ve diisiik yag alim1
safra kesesi stimiilasyonunu azaltmaktadir (61).

Safra kesesimde kalkiill olusumu tiim bariatrik cerrahilerde oldugu gibi
sleeve gastrektomi sonrast da sik goriilen komplikasyonlardandir (60). Obez
hastalarda kolelitiazis oraninin normal popiilasyona gore daha yiiksek olmasi
ve hizli kilo kaybinin kolelitiazis i¢in bir risk faktorii olusturmasi nedeniyle,
tiip mide ameliyat1 sonrasi safra tasi gelisme riski katlanarak artmaktadir (60).
Semptomatik olma oranlar1 ise daha diisiiktiir. Aridi ve ark. nin yaptig1 calismada
LSG takiben %7.5 hasta semptomatik hale gelmislerdir (62).

Eszamanli laparoskopik kolesistektomi, obez hastalarda artan cerrahi
komplikasyon risklerini beraberinde tasir ve intraoperatif slireyi uzatir (63).
Ayrica, asemptomatik safra taglarmin dogal seyri, etkilenen bir¢cok bireyin
asemptomatik kalacagini diisiindiirmektedir (63). Eszamanli kolesistektomi ve
RYGB i¢in argiimanlardan biri, duodenum eksliizyonu oldugu i¢in endoskopi
ile erigilememesidir.

LSG’de ise duodenuma erisim degismedigi i¢in, bu popiilasyonda
koledokolitiyazis ERCP ile tedavi edilebilir, bu da sleeve gastrektomide
eszamanli kolesistektomi argiimanini daha da zayiflatir.

Bu nedenle profilaktik kolesistektomiden kaginilmalidir. Eszamanli
kolesistektomi semptomatik hastalar i¢in uygulanabilir.

Ursodeoksikolik asidin profilaktik kullanimina gelince, 521 hastay1 iceren
bir meta-analiz, ursodeoksikolik asidin (300-1200 mg/giin) bariatrik cerrahi
sonrasi safra tagi olusumunu 6nemli dlglide azalttigi sonucuna varmistir (64).
Bununla birlikte, maliyeti artirabilir ve LSG sonrast semptomatik hastalik
insidansin azaltmayabilir ve bu nedenle kullanimini 6nerebilmek i¢in daha ileri
caligmalara ihtiyag vardir (65).

3.2. Gastroosafageal Reflii Hastaligi (GORH)

GORH, LSG sonras1 yasam kalitesini diisiiren dnemli bir komplikasyondur.
Sleeve gastrektomi sonrasi revizyon cerrahisi gerektiren nedenlerin basinda
gelir. Literatiirde insidans1 %0.5-%31 olarak bildirilmistir (66).

LSG’de His acisinin bozulmasi ile alt &safagus sfinkteri basimcinda
azalma, gastrik kompliyansin azalmasi ve gastrik posun kii¢iik olmasi nedeniyle
intragastrik basimcin artmasi nedeniyle fizyolojik ve anatomik olarak antireflii
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mekanizmasi bozulabilmektedir (67). Midede gelisen darlik veya torsiyon,
neofundus gelisimi, sliding hiyatal herni varligi da katkida bulunan faktérlerdir.

Chiu ve ark (68) nin yaptig1 bir derlemede,4 ¢alismada LSG sonrasi reflii
hastaligi sikliginin arttig1, 7 ¢alismada ise azaldigi gsterilmistir. DuPree ve ark.
(69) nin yaptig1 ¢alismada LSG yapilan 4832 hastanin %44.5” unda ameliyat
oncesinde GORH hastaligi olup bunlarm %84.1’inde reflii semptomlarinin
devam ettigi, sadece %15.9’unda diizelme oldugu gosterilmis. Ayrica preop
reflii semptomlar1 olmayan hastalarin %8.6’sinde postop yeni GORH hastalig
ortaya c¢iktig1 belirtilmistir. Yapilan bir sistematik derleme ve metaanalizde
ise 35 calisma degerlendirilmis ve reflii oldugu bilinen hastalarda SG sonrasi
GORH de %19’luk reflii semptomlarinda artis olugu ve %23 oranda yeni tani
kondugu bildirilmistir (70).

Medikal tedaviye direngli ciddi refliisii olan hastalarda revizyon cerrahisi
olarak LRYGB altin standarttir (71).

Tartigmalara ragmen obezite ve refllisii olan hastalarda secilecek primer
cerrahi prosediiriin LRYGB oldugu bildirilmektedir (72).

Yapilan endoskopik bir ¢alismada 5 yillik takipte %18.8 Barret 6safagus
tespit edilmis. Bu nedenle sleeve gastrektomi sonrasi uzun donemde endoskopi
kontroliiniin gerekli oldugu dnerilmistir (73).

Reflii olusumunu engellemek igin rotasyonlari 6nlemek, geride fundus
birakmamak i¢in his agisinin dogru sekilde hazirlanmasi ve insusura angulariste
darlik yaratilmamasi gerekir.

4. Sonuc¢

Sleeve gastrektomi son zamanlarda artarak uygulanan bir bariatrik
cerrahidir. Birgok avantajina ragmen tiim cerrahi prosediirlerde oldugu
gibi komplikasyonlar1 da goriilebilmektedir. Komplikasyon yonetiminde
endoskopist, radyolog ve cerrahin dogru zamanda ve uygun tedavi segenegi ile
multidisipliner yaklasimi onemlidir. Standardizasyon i¢in konsensus kararlar
bulunmaktadir ve ¢alismalar devam etmektedir.
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1. Giris

olon cerrahisi genel cerrahi ¢atis1 altinda ¢ok biiyiik yer tutmaktadir.
B Basta onkolojik olmak iizere enfektif, travmaya ikincil, otoimmiin vb.
bir¢ok patoloji nedeniyle ¢esitli kolon cerrahileri uygulanabilmektedir.
Uzun zaman 6nce kolon kanserleri nadir tan1 alabilen patolojiler iken gliniimiizde
sahip oldugumuz gorintileme ve degerlendirme yontemleri sayesinde tani
koyma basarimiz artmistir. Haliyle sik goriilen ve cerrahi uygulanan patolojilere
doniismiistlir. Giincel istatistiklere gore kolorektal kanserler yilda 900 000
Oliime sebep olarak diinyanin en sik 6liime sebep olan dordiincii kanseridir.
Yillik tan1 alan tiim kanserlerin yaklasik yilizde onunu olusturur. Kadinlarda
ikinci, erkeklerde ise {igiincii en sik tan1 alan kanser tipidir. (1) Diinya genelinde
yas ortalamasinin yiikselmesi yani sira diyet aliskanliklarinda degisme, obezite
oranlarinda artig, sigara kullanimi, sedanter yasam tarzi gibi sebepler bu
patolojilerin goriilme sikligini da artirmaktadir.
Tarama testleri ve ileri goriintiileme yontemleri sayesinde kolorektal
kanserlerin erken tani alarak yakalanabilme oranlarinda ki artig, cerrahi
uygulananan hasta sayisimi artirmistir. Ileri evrelerde tespit edilen hastalarda
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uygulanabilen radyoterapi, kemoterapi ve lokal ablasyon ydntemleri gibi
¢oziimler de ayni sekilde cerrahi uygulanabilecek hasta sayilarini artirmaktadir.
Belirli endikasyonlar dahilinde cerrahi uygulanan iilseratif kolit, crohn hastaligi
gibi otoimmiin patolojiler ve penetran, kiint travmalar nedeni ile uygulanan
kolon cerrahilerini de g6z Oniinde bulundurdugumuzda kolon cerrahisinin
modern saglik hizmetleri biinyesinde kapladigi yer ve olast komplikasyonlarinin
arz ettigi onem daha iyi anlasilacaktir.

2. Kolon Anatomisi

Kolon kelimesinin ilk kez Aristo tarafindan MO. dérdiincii yiizyilda
kullandig1 bilinmektedir. Gastrointestinal sistemin ileocekal valv ile rektum
arasinda kalan yaklagik 150 cm’lik bolimii kolon adini alir. Embriyolojik
gelisimde ¢cekum, c¢ikan kolon ve transvers kolonun sag yarist orta barsaktan
(midgut), transvers kolonun sol yarisi, inen kolon ve sigmoid kolon alt barsaktan
(hindgut) koken alir. Sahip oldugu longitudinal kas liflerinin yogunlasmasi
ile olusan tenyalar (tenya libera, tenya omentalis, tenya mezokolika), yag
dokusundan olusan yaprak seklinde periton ile ortiilii “appendices epiploica”lar
ve sirkiiler kas liflerinin olusturdugu fonksiyonel ceplenmeler olan haustrumlar
ile ince barsaktan ayrilir. Kalin barsaklar ince barsaklardan daha genistir ve
ileum-¢ekum birlesme yerinde kalin barsak igeriginin ince barsaga gecisini
engelleyen ileocekal valv olarak adlandirilan bir kapak bulunur.

Kalin barsak ¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura, transvers kolon, splenik
fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon boliimlerine ayrilir. Kolonun baslangic
bolimi ¢ekum adint alir. Sag iliyak fossada intraperitoneal yerlesmistir.
Uzunlugu 4-8 cm, ¢ap1 7,5-8,5 cm olup kolonun en genis yeridir. Mezenteri
olmayan genis bir posdur. Cekum hareketli bir organdir, tiim yiizeyleri peritonla
kaplidir ve genellikle kisa bir mezosu vardir. Cekumun i¢-yan ve arka boliimiine
ileogekal valv agilir. Terminal ileumun sirkiiler ve longitiidinal kas liflerinin
olusturdugu bu sfinkter mekanizmasi ileum igeriginin ¢ekuma dogru hizl
gecigini engelledigi gibi, cekumdan ileuma dogru refliiyii de 6nler. Cekumun ig
yan ve arka yiiziine ileocekal valvin 2 cm altina apendiks agilir.

Cekumdan karaciger sag lobuna kadar uzanan segment ¢ikan kolon adini
alarak hepatik fleksuray1 olusturur ve yaklasik 20 cm uzunlugunda olan ¢ikan
kolon transvers kolonla devam eder. On ve yan yiizleri peritonla kaplidir, arka
yliziinde yagli-gozeli bag dokusu (“Toldt fasyas1™) ile karin arka duvarina tutunur.
Sag dig-yan kenarinda periton ile Toldt fasyasinin birlesme sinirinda gézlenen
beyaz cizgi (“Toldt ¢izgisi”) ¢ikan kolonun serbestlestirilmesi sirasinda kilavuz
gorevi yapar.
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Hepatik ve splenik fleksuralar arasinda transvers kolon uzanir ve yaklasik
50 cm uzunlugundadir. Tiim yiizeyleri periton ile kaplidir. Transvers mezokolon
karm boslugunu kolon {istii ve kolon alti olmak tizere iki béliime ayirir. Bu
anatomik yap1 bir bolgedeki infeksiyonun digerine yayilmasi dniinde dogal bir
engel olusturur . inen kolon splenik fleksuradan sol iliyak fossa’ya kadar uzanur.
Ortalama 25 cm uzunlugundadir, yan ve 6n yiizii periton ile ortiiliidiir .

Sigmoid kolon ise krista iliyaka hizasinda psoas major kasinin i¢ kenarindan
baslar ve iist rektumda sonlanir. Yaklagik 40 cm uzunlugunda olup kolonun en
dar yeridir (i¢ ¢ap1 ortalama 2.5 cm). Tamamen periton ile sarilidir. Sigmoid
kolon ortalarina dogru tenyalar incelir ve rektuma yakin tamamen kaybolur.

2.1. Kolonun Arteriyel Dolagimi

Inferior ve superior mezenterik arterler kolonu besler. Superior mezenterik
arterin ileokolik, sag kolik, orta kolik dallari; ¢cekum, appendiks, ¢ikan kolon ve
transvers kolonun sag yarisini, inferior mezenterik arterin ise sol kolik, sigmoid
ve superior hemoroidal dallar; transvers kolonun sol yarisi, splenik fleksura,
inen kolon ve sigmoid kolonu kanlandirir (Resim 1). Alt ve iist mezenterik
arterin dallarindan ¢ikan yan dallar ¢gekumdan rektosigmoid bdlgeye kadar kolon
boyunca uzanan Drummond’un marjinal arterini meydana getirir. Marjinal
arterden kolona dik olarak acilan arteria rektalarin kisa dalciklari kolonun
mezotelyuma yakin olan 2/3’liik bdliimiinii, uzun dalciklart ise antimezenterik
kisimda kalan 1/3’lik boliimiinii besler. Orta kolik arter ile sol kolik arter
arasinda var olan bir diger kollateral ise “Riolan arkusu” adini alir.

inferior Mezenterik Arter
Superior Mezenterik Arter
Sol Kolik Arter
Middle Kolik Arter
Marjinal Arter
Arteria Rekta

P

ileokolik Arter
Arteria Rekta

Sag Kolik Arter .
sigmoid Arter

Resim 1: Kolonun arterleri
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2.2. Kolonun Venoz Dolasimi

Sag kolonun vendz doniisii Vena mezenterika siiperior (VMS) araciligiyla
sol kolonun vendz doniisii ise Vena mezenterika inferior (VMI) araciligiyla
portal sisteme olur. Bu vaskiilarizasyon kolonun arteryel anatomisi ile benzerdir
VMI, Treitz ligamaninin komsulugunda yukari dogru ilerleyerek dalak venine
ulagir. Dalak veni VMS ile birleserek portal veni meydana getirir. (Resim 2)

Paortal Ven Splenik Ven

Gastroduodenal Ven

inferior
Mezenterik Ven
Middle Kolik Ven Superior
Mezenterik Ven
Sag Kolik Ven

ileokolik Ven r_\-_. l

Appendikile
Ven

s ., FF
e

Sol Kolik Ven

- Sigmoidal Ven

Resim 2: Kolonun vendz dolasimi

2.3. Kolonun Lenfatik Dolagimi

Kolonun lenfatik drenajini saglayan lenfatik kanallar arterler boyunca
yer alir, dort kademeden olusur. Submukoza ve subseroza tabakalarindan ¢ikan
lenf kanallar ilk olarak kolon duvari komsulugundaki epikolik lenf bezlerine
bosalir. Ikinci lenfatik istasyon ise marjinal arter boyunca yer alan parakolik
lenf bezlerinden olusur. Ara (Intermedier) lenf bezleri ise iist ve alt mezenterik
arterlerin ana dallar1 boyunca yer alirlar. Dordiincti grup lenf bezleri SMA ve
IMA’nin aortadan ¢iktiklar1 yere yakin ana (“main-prinsipal”) lenf bezleridir.

3. Kolon Cerrahisi Komplikasyonlar:

Kolon anatomisi, arteriyel, vendz yapilari, lenfatik drenaji ve embriyolojik
gelisimi goz oniinde bulundurularak uygulanan cerrahiler ¢gogunlukla segment
spesifik cerrahilerdir. Bu sebepten komplikasyonlar1 da sag ve sol kolon
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cerrahileri bagliklar1 altinda incelemek konuyu daha anlasilir diizeyde tutacaktir.
(2) Literatiir incelendiginde de yapilan ¢alismalarin agirlikla sag ve sol spesifik
oldugu goriilecektir. Komplikasyonlarin siddeti degerlendirilirken siklikla
Clavien-Dindo siniflamasi kullanilabilir.(Tablo1)(3)

Tablo1: Clavien-Dindo Siniflamasi

Clavien-Dindo | Komplikasyon

I Olagan postoperatif siirecten saptiran fakat herhangi farmakolojik,
radyolojik, endoskopik veya cerrahi miidahale gerektirmeyen
komplikasyonlar

11 Ilaglarla farmakolojik miidahale gerektiren komplikasyonlar

Ia Lokal anestezi altinda radyolojik, endoskopik, cerrahi miidahale

gerektiren komplikasyonlar

1IIb Genel anestezi altinda radyolojik, endoskopik, cerrahi miidahale
gerektiren komplikasyonlar

IVa Yogun bakim {initesinde takip gerektiren, tekil organ
disfonksiyonu veya kaybi ile sonuglanan komplikasyonlar

IVb Yogun bakim iinitesinde takip gerektiren, coklu organ
disfonksiyonu veya kaybi ile sonuglanan komplikasyonlar
v Oliim

Kaynak: Clavien Pierre A, Barkun J, de Oliveira Michelle ve ark. The
Clavien-Dindo classification of surgical complications: five-year experience.
Ann Surg. 2009; 250(2): 187-196

3.1. Anastomoz kacaklar:

Anastomoz kagaklari kolon cerrahisi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar
arasinda biiylik ve hayati tehdit arz eden bir yer tutar. Literatiirde insidanslari
1%’den %19’a varabilen sayilarda izlenebilen c¢alismalar mevcuttur.(4)
Cerrahlar yillarca anastomoz kagaklari i¢in riskleri ortaya koymak ve potansiyel
tehlike ihtimalini saptamak istese de giinlimiiz literatiiriine kadar bu miimkiin
olmamistir. Bunun muhtemel sebebi bu kagaklarin st {iste binen birden fazla
etiyolojiden kaynaklanmasi olmustur. Bunlar lokal ve sistemik faktorler olarak
iki baglik altinda degerlendirilebilir.

3.1.1. Anastomoz kagaklarinda lokal faktirler

McRae ve McLeod’un 1998 yilinda yaptigi 13 calismadan olusan bir
meta-analizde el ile yapilan anastomozlar ile stapler kullanilan anastomozlar
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arasinda kacak riskinin degigsmedigine dair anlamli verilere ulasilmistir.(5)
Giiniimiizde ise kolon cerrahilerinde laparoskopik cerrahinin altin standart
oldugu go6z oniinde bulunduruldugunda bu mukayesenin gereksiz oldugu
sonucuna varilabilir. Cerrahi tecriibenin anastomoz kagak oranlarinda bariz bir
fark olusturdugunu ifade eden calismalar mevcuttur. Bu calismalarda yiiksek
voliimlii cerrahlarin ve branslagsmis kolorektal cerrahlarin diisiik volimli
cerrahlara veya branslasmamis cerrahlara oranla daha diisik komplikasyon
oranlarina sahip oldugu savunulmaktadir.(6) Ote yandan bu gruplar arasinda
istatistiksel fark olmadigini savunan ¢alismalar da mevcuttur. Sorensen ve
arkadaglart bu durumun vaka se¢imi ile ilgili olabilecegini ileri siirmiistiir.(7)
Konsiiltan, siipervize edilen veya bagimsiz ¢alisan cerrahlar arasinda anastomoz
kagagi, lokal niiks veya ilk 30 giinlilk mortalite oranlarinin degistirmedigine
dair istatistiki veriler sunan ¢alismalar da mevcuttur.(8)

Yiizyili agkin bir zamandir mekanik barsak temizligi kolon cerrahisinde bir
standarttir. Teoride bu eylem fegesin bosaltilmasi, bakteri ylikiiniin azaltilmas1
ile anastomoz ayrismasi ve enfeksiy6z postoperatif komplikasyonlarin
azalacagina inanilmistir. 2003 ve 2006 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde ve Avrupa’da yapilan anketlerde cerrahlarin %86-97 oranlarinda
mekanik barsak temizligi yaptirdiklarma dair sonuglar alinmistir. Ote yandan
mekanik barsak temizliginin herhangi komplikasyonu azalttigina dair bilimsel
kanit sunulmamistir. 2010 yilinda Eskicioglu ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir degerlendirmede sag ve sol kolon cerrahileri dncesi yapilacak barsak
temizliginin ihmal edilebilecegine dair anlamli sonuglar paylasilmistir.(9)

Laparoskopik kolon cerrahisinin kanama, postoperatif agri, ileus
oranlarinda azalmaya ve hastane yatis siirelerinde kisalmaya neden olduguna
dair ¢ok sayida yaym mevcuttur. Anastomoz kagaklarinda da konvansiyonel
cerrahinin laparoskopik cerrahiye karsi iistiinliigii olmadigini ortaya koyan
calismalar mevcuttur.(10) Kolon cerrahisinde robotik yardimli laparoskopinin
kullaniminda artis heyecan uyandiran bir gelismedir. Robot kullanimi
laparoskopide var olan bir¢ok limiti azaltmaktadir. Yapilan bir degerlendirmede
robotik cerrahinin giivenli ve kolay oldugu ortaya konulmasina ragmen hizl
o6grenme egrisi ve daha disiik agiga gegme oranlari da birer avantaj olarak 6ne
stirlilmistiir. Uzun operasyon siiresi ve yiiksek maliyeti ise dezavantajlaridir.
Bu degerlendirmede anastomoz kagaklar1 ve diger komplikasyonlar agisindan
laparoskopiye karsi robotik cerrahinin bir iistiinliigii bulunamamistir.(11)

Proflaktik dren yerlestirme de tartismalara sebep olan bir konudur.
Drenlerden beklenti hematomlarin, sivi birikimlerinin ve abse formasyonu
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olusmasinin engellenmesidir. Dren yerlestirilmesinin anastomoz kagaklarini
azalttigini 6ne siiren ¢alismalar oldugu gibi arttirdigini da 6ne stiren ¢caligmalar
mevcuttur. Yapilan bir meta-analizde ise proflaktik drenajin anastomoz
kagaklarini ve semptomlari azaltma ya da gelisen komplikasyonlar: gésterme
konusunda fayda saglama beklentisinde basarisiz oldugu ileri siiriilmiistiir.

(12)

3.1.2. Anastomoz kacaklarinda sistemik faktorler

Beslenme anastomoziyilesme siirecinde birgok diger faktorle birlikte biiyiik
Oonem arz eder. Yetersiz beslenme yara iyilesmesinde ¢ok sayida 6nemli basamagi
sekteye ugratabilir. Bunlarin arasinda kollajen ve siilfatli mukopolisakaritlerin
sentezlenmesi, fibroblast proliferasyonu sayilabilir. Plazma albiimin seviyesini
ve total plazma protein seviyesinin anastomoz sagliginda dnemli oldugunu 6ne
siiren ve anlamli sonuglar elde edilen ¢alismalar mevcuttur.(13)

Beslenme gibi aneminin de iyilesme siirecinde 6nemli bir rol oynadigi
diisiiniiliir. Fakat bu konuda farkli goriisler mevcuttur. Ameliyat dncesi anemi
varliginin anastomoz kagagi oranini artirdigi sonucuna ulasan caligsmalar
oldugu gibi aneminin bagimsiz bir faktoér oldugu sonucuna ulagan ¢alismalar
ve aneminin bir risk faktorii olmadigini 6ne siiren ¢alismalar da mevcuttur.(13)
Glincel calismalar peroperatif kan transflizyonunun anastomoz kagagi oranlarini
artirdigini savunmaktadir. Kan transfiizyonunun immiin sistem baskilanmasina
ve enfeksiyoz komplikasyonlarin artmasina sebep oldugu bilinmektedir. Bu
etkilere ikincil de anastomoz komsulugunda gelisebilecek abselere ve anastomoz
hattinin beslenmesinin bozulmasina sebep olabilecegine inanilmaktadir. Cok
merkezli bir ¢alismada peroperatif kan transfiizyonu uygulanan hastalarda
(%14.3) uygulanmayan hastalara (%2.9) oranla hipotansiyon, preoperatif
hemoglobin seviyesi ve peroperatif hemorajiden bagimsiz bir sekilde anastomoz
kagag1 seviyesinin arttigini gostermistir.(14)

ASA skorunun da anastomoz sagligi iizerine etkisini arastiran ¢ok sayida
caligsma mevcuttur. ASA skoru >3 olan hastalarda anastomoz kagagi riskinin 2.5
kat arttigin1 Buchs ve arkadaglari yaptiklari ¢aligmada ortaya koymustur.(15)

Yapisikliklarin olmasi, gecirilmis ameliyat anamnezi, obezite, radyoterapi
anamnezi, kanama vb faktorler ameliyat siiresinin uzamasi ile sonuglanabilir.
Uzamis ameliyat siiresinin anastomoz kagaklarinda artisa sebep oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur.(14) Acil cerrahi uygulanmasi, peritonit
mevcudiyeti, intestinal obstrilksiyon varlig1 gibi sebeplere bagli anastomoz
kagak oranlarinin arttigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.(16)
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3.2. Uzanus Ileus

Kolon cerrahisi sonrasi barsak hareketlerinin ge¢ doniisii tiim cerrahlarin
cekindigi bir tablodur. Moghadamyeghaneh ve arkadaslarinin yaptiklar bir
calismada ileokolonik anastomoz, intra-abdominal enfeksiyon, anastomoz
kacagi, yaygin kanser mevcudiyetinin uzamais ileus riskini artirdigi sonucuna
vartlmigtir. Ayni ¢alismada laparoskopik cerrahinin bu riski azalttigi gézlenmistir.

(17)

3.3 Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Yiizeysel, derin ve intraabdominal olarak ayirilabilen cerrahi alan
enfeksiyonlar1 sik karsilasilabilen komplikasyonlardir. 238 hasta tlizerinde
Joseau ve arkadaslariin yaptig1 bir calismada hastalarin %27,7’sinde cerrahi
alan enfeksiyonu gelistigi gozlenmistir. Bu ¢calismada erkek cinsiyet, kemoterapi
anamnezi, laparoskopiden agiga gecis, 30 giin i¢inde tekrar cerrahi miidahale
ihtiyaci istatistiksel anlamli risk faktorleri olarak bulunmustur.(18)

3.4. Venoz Tromboz

Hayat1 tehdit eder potansiyel tasiyan komplikasyonlardan biri de venoz
trombozdur. 2015 yilinda Robinson ve arkadaslarinin yaptigi 1224 hastanin
dahil edildigi bir ¢calismada malignite, polip, lilseratif kolit, crohn, divertikiilit
gibi nedenlerle hastalara kolon cerrahisi uygulanmistir. Hastalarin %3’de venoz
tromboz gelismis ve bu hastalarda anlamli risk faktorleri olarak obezite, iilseratif
kolit i¢in cerrahi uygulanmasi, trombositoz mevcudiyeti ve total kolektomi 6n
plana ¢ikmistir.(19)

3.5. Yara Ayrismast ve Insizyonel Herni

Diger komplikasyonlar kadar dramatik sonuclara sebep olmasa da sik
kargilagilan bir diger komplikasyon grubu da yara ayrismasi ve insizyonel
hernidir. Bu komplikasyonlardan kacinmak ve bu komplikasyonlarin risklerini
ortaya koymak icin cerrahlar farkli kapama teknikleri ve materyaller deneyen
calismalar yapmislardir. Sonuglar1 aragtiran 2022 yilinda yayimlanan 14169
hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada yara ayrigmasinin sag kalim siiresini
90 giin azalttigin1 ortaya koymustur.(19) Hastaya dair nedenleri aragtiran 2017
yilinda yapilan ve 1629 hastanin degerlendirildigi bir caligmada yara ayrigmasi
i¢in 35 ve tizeri beden kitle indeksinin, insizyonel herni i¢in ise 30 ve tizeri beden
kitle indeksinin bir risk faktorii oldugu ortaya konulmustur.(20) Teknige bagh
nedenlerin arastirildigi 2017 yilinda yapilan 55 randomize kontrollii calismanin
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incelendigi bir baska degerlendirmede ise monofilaman, multifilaman ve
emilebilir, emilmeyen siiturler mukayese edilmistir. Teknik olarak ise destek
siituru konulmasi veya konulmamasi, siiturlerin separe veya kontinii atilmasi
mukayese edilmis ve gruplar arasinda yara ayrismasi ve insizyonel herni
gelismesi agisindan anlamli bir fark bulamamistir.(21)

4. Sonuc¢

Yazinin baginda belirtildigi iizere sayica tiim diinyada sik karsilagilan
ve yliksek miktarlarda uygulanan kolon cerrahisinin komplikasyonlar1 ve
sonuclar1 hakkinda bilgi sahibi olmak cerrahi uygulama basarisini artiracaktir.
Yazida detaylandirilmayan tiriner enfeksiyon gibi hayati tehdit eder seviyelere
ulasabilen, cinsel disfonksiyon gibi yasam konforunu bozan nice baska
komplikasyonlar da mevcuttur. Risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve gerekli
onlemlerin alinmasi, hastalarin cerrahiye en uygun diizeyde hazirlanmasi gibi
yaklagimlar komplikasyon oranlarini azaltacak ve daha yiiz giildiiriicii sonuglara
ulagsmamizi saglayacaktir.
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emoterapi ve Radyoterapideki gelismelere ragmen cerrahi halen

B rektum kanserinde temel tedavi segenegidir (1). Cerrahi tedavide ise

tiimoriin 6zelligine gore farkl teknikler tedavi amactyla uygulanabilir.

Bu tedavi segenekleri primer tiimoriin klinik evresine, boyutuna ve konumuna

bagli olarak degiskenlik gdsterir. Primer tiimdriin bu 6zellikleri neticesinde bir

rektum kanseri lokal tedavi edilebilecegi gibi radikal eksizyona kadar uzanan
agresif bir cerrahi ile tedavi edilebilir.

Rektum kanseri tedavi yaklasimini kisaca detaylandirmak gerekirse
makroskobik ve mikroskobik olarak yiiksek risk 6zellikleri tastmayan erken evre
rektum kanseri (<cT1) olan ¢ogu hasta i¢in radikal transabdominal rezeksiyon
yerine lokal eksizyon tercih edilir. Lokal eksizyon tipik olarak transanal
endoskopik cerrahi veya daha az siklikla transanal eksizyon ile gergeklestirilir
(2-5).

Lokal eksizyon igin uygun olmayan invaziv rektum kanserli hastalarda
(cT2-4) radikal transabdominal rezeksiyon gerekir. Radikal transabdominal
rezeksiyon uygulanan hastalarda, eger negatif bir distal sinir elde edilebiliyorsa
low anterior rezeksiyon gibi sfinkter koruyucu bir prosediir, yeterli distal
sinir elde edilemiyorsa veya hastanin ameliyat dncesi anorektal iglevi zayifsa
abdominoperineal rezeksiyon gereklidir.

Komsu organlari veya kemik yapilari invaze eden T4 rektum kanseri
icin ve lokal olarak tekrarlayan rektum kanseri i¢in kurtarma prosediirii olarak
multiviseral rezeksiyon gereklidir. Bu hastalarda kiiratif bir rezeksiyon elde
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etmek icin total veya kismi pelvik ekzenterasyon gereklidir (6-16). Bahsedilen
bu cerrahi prosediirler ciddi komplikasyon riski tagimaktadir.

Bu boliimde rektum cerrahisinde goriilen komplikasyonlar ele alinacaktir.
Bu komplikasyonlar arasinda rektum cerrahisi esnasinda goriilebilecek olan
komsu organlarda yaralanma ve vaskiiler yaralanmalara bagli kanamalar
yer alabilecegi gibi rektum cerrahisi sonrast goriilebilecek olan cerrahi alan
enfeksiyonlari, anastamoz kacaklari ve sinir hasarina bagli olusan durumlar da
yer almaktadir (17).

1.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonlart

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 mortaliteyi, morbiditeyi, hastanede kalis
siiresini ve maliyeti artirmast bakimindan cerrahi prosediirlerin hemen
hepsinin kargisina ¢ikabilecek olan ¢ok dnemli ve ciddi bir problemdir. Cerrahi
girisimi takiben, eger implant kullanilmamis ise 30 giin iginde, implant
kullanilmis ise 1 yil igcinde gozlenen, cerrahi insizyon veya cerrahi islemin
yapildig1 alanla ilgili enfeksiyonlar cerrahi alan enfeksiyonu olarak
tanimlanir. Tim Kolorektal cerrahide oldugu gibi rektum cerrahisi de temiz
kontamine  prosediirlerdir ve peritoneal kavite yada insizyonun
kontaminasyonu neticesinde cerrahi alan enfeksiyonu ile sonuglanabilir(18).
Cerrahi alan enfeksiyonlar1 insizyonel veya intraabdominal (organ/bosluk)
olarak smiflandirilir. Bir cerrahi alan enfeksiyonunu tanimlamak igin
kullanilan klinik kriterler asagidakilerden herhangi birini icerir:

e Cerrahi islem yapilan bir bolgeden akan piiriilan bir eksiida

e Primer olarak kapatilan bir cerrahi bolgeden alinan pozitif siv1 kiiltiirii
e Cerrahin enfeksiyon teshisi

e Re-operasyon gerektiren batin i¢i enfekte koleksiyon varlig

Kolorektal cerrahiyi takiben cerrahi alan enfeksiyon orani farkli raporlarda
ylizde 1 ila 30 arasinda degismektedir (18-24). Genel olarak, laparoskopik rektum
cerrahisi, acik rektum cerrahisinden daha diisiik bir cerrahi alan enfeksiyonu
oran1 sunmaktadir. Kolorektal cerrahi prosediirler uygulanan 200.000’den
fazla hastanin veri tabani ¢alismasina gore; ortalama cerrahi alan enfeksiyonu
oranlar1 laparoskopik yaklasim i¢in ylizde 4,1 (prosediire 6zgli aralik yiizde 3,9
ila 5,1) ve agik yaklasim i¢in yiizde 7,9 (prosediire 6zgii aralik yiizde 7,4 ila
10,2) seklindedir (25).
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Kolorektal cerrahi ile ilgili cerrahi alan enfeksiyonlar riskini etkileyen
faktorler asagida siralanmistir(19,22,26):

e Perioperatif Kan Transfiizyonu

e Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) Puani 2. Veya 3. Derece
e Erkek cinsiyet

e Cerrahlar

e Operasyon Tiirleri

e Bir Ostomi Olusturulmasi

e Kontamine Yara

e Drenaj Kullanim

e Obezite

e Uzun Caligma Siiresi

Kolorektal cerrahi sonrasi erken, yani post-op ilk 30 giinliik cerrahi
mortalitenin en sik nedeni intraabdominal koleksiyona bagl septik
komplikasyonlardir. Septik komplikasyonlar da siklikla anastomoz kagagina
bagli olusmaktadir. Rektum kanserli 276 hastada yapilan bir calismada,
anastomoz kagagi %14.9 oraninda tespit edilmis, anastomoz kagagi gelisen
hastalarda cerrahi mortalite oram1 %12.2 tespit edilirken, kacak goriilmeyen
olgularda %2.5 olarak bildirilmistir (27).

Mortalite riskini arttiran intraabdominal sepsisin ana sebepleri de
anastomoz kagaklar1 ve karin i¢i apselerdir (28-30). Anastomoz kacagi tanisi
konan hastada relaparotomi karari, komplikasyon ve mortalite riskini en aza
indirmek i¢in verilir. Anastamoz kagaklari sonrasi relaparatomiye iligskin bir
caligsmada reoperasyon karar1 ortalama 7. giinde (0-12giin) 6nerilmektedir (31).
Son degerlendirmelere gore, relaparotomilerden sonraki mortalite oranlart %19-
52 arasinda degigmektedir ve bunun esas sebebi olarak karin i¢i sepsis sorumlu
tutulmusgtur.

1.2. Ince barsak Yaralanmast

Kolorektal cerrahi sirasinda ince barsak yaralanma insidansi, acgik ve
laparoskopik teknikler igin yiizde 1 ila 3’ten azdur. latrojenik barsak yaralanmasi
riski, gecirilmig cerrahisi olan hastalarda daha da yiiksektir (32,33). yine
laparoskopik rektum cerrahisinde ince barsak yaralanmasi, vakalarin yiizde
I’inden daha azinda meydana gelir (34).
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Terapotik yaklasim, yaralanmanin tipine ve derecesine gore degisir:

Ince barsakta Veres igne yaralanmasi nadiren ciddi bir onarim gerektirir
ve ¢cogu zaman konservatif olarak tedavi edilebilir. Buna karsilik, ince barsakta
bir trokar yaralanmasi, laparoskopik veya agik olarak primer onarim gerektirir.

Tam kalinlikta ince barsak enterotomileri bir veya iki kat olarak onarilir.
Buna karsilik, kisa bir segmentte ¢oklu tam kat ince barsak hasari meydana
gelirse veya ince barsagin belli bir segmentini besleyen mezenterde yaralanma
meydana gelirse rezeksiyon anastomoz ihtiyaci dogabilir. Buna kargin tam kat
olmayan yaralanmalar (serozal yirtiklar) birbirine ge¢en seromuskiiler siitiirlerle
onarilabilir. Operasyon esnasinda fark edilmeyen tam kat bir ince barsak
yaralanmasi, ameliyat sonrasi ilk birkag¢ giin i¢inde peritonite yol acarak acil
cerrahi miidahaleyi gerektirebilecegi gibi daha sonra ki postoperatif donemde
karin i¢i apse veya enterokiitan fistiil olarak ortaya ¢ikabilir. Tan tipik olarak
klinik degerlendirme ile konur ve radyografik goriintiileme ile dogrulanabilir.
Karin i¢i sivinin varligini ve oral kontrastin ekstraliiminasyonunu belirlemek i¢in
oral ve intravendz kontrastli bir bilgisayarli tomografi (BT) den yararlanilabilir.

1.3. Biiyiik Damar Yaralanmast

Acik veya laparoskopik rektum cerrahisi sirasinda biiyilkk damar
yaralanmasi nadirdir, ancak asagidaki yaralanma tiirleri ortaya ¢ikabilir:

e [ aparoskopik rezeksiyonlar sirasinda kullanilan bir Veres ignesi nadiren
major kanamaya neden olur ve basit damar ligasyonu ile tedavi edilir (35).

e laparoskopik cerahide trokar yerlestirme esnasinda aorta veya ana iliak
damarlar yaralandiginda 6liimciil kanamaya neden olabilir; bu, laparoskopik
vakalarin yilizde 1’inden daha azinda meydana gelir (34). Trokar tarafindan
olusan biiyiik damar yaralanmasi laparoskopinin sonlandirilip agik cerrahiye
gecilmesine yol agabilir (36).

1.4. Postoperatif ileus

Cerrahlar arasinda, belli bir seviyede postoperatif ileusun, abdominal
cerrahi sonrasi fizyolojik bir yanit oldugu konusunda genel bir fikir birligi vardir.

1.5. Erken postoperatif ince barsak obstriiksiyonu

Kolon ve rektum cerrahisi sonrasi erken postoperatif donemde en sik goriilen
komplikasyon erken postoperatif ince barsak obstriiksiyonudur ve rapor edilen
insidans1 yiizde 1,2 ila 8,1 arasinda degismektedir (37,38). Enflamasyona bagh
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olusan peritoneal yapisikliklar vakalarin ¢ogundan sorumludur. A¢ik kolon ve
rektum cerrahisi uygulanan 1002 hastay1 kapsayan prospektif bir calismada, erken
postoperatif ince barsak obstriiksiyonu gelisiminin, sonraki adeziv ince barsak
obstriiksiyonu gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ortaya konulmustur
(39). Ameliyattan sonraki ilk 30 giin i¢inde ortaya ¢ikan erken postoperatif
ince barsak obstriiksiyonu , hem klinik hem de radyografik olarak postoperatif
ileustan ayirt edilebilir. Postoperatif ileusun aksine mekanik bir sebeple olusan
ileus halidir. Erken postoperatif ince barsak obstriiksiyonu olan ¢ogu hastada
cerrahi miidahale gerekmez (38-40). Kolon ve rektum cerrahisi geciren 504
hastay1 kapsayan prospektif bir ¢calismada; ylizde 8,1’inde semptomatik erken
postoperatif ince barsak obstriiksiyonu (6rn. mide bulantisi, kusma, karin agrisi)
gelismis ve yiizde 0,6’s1 disinda tamami spontan veya konservatif tedavi ile
diizelmistir (38). Bu sebeple dzellikle agik cerrahi sonrasi erken postoperatif ince
barsak obstriiksiyonunda hemen relaparotomiden kaginilmalidir.

Agik cerrahinin aksine, laparoskopik cerrahi sonrasi erken postoperatif
ince barsak obstriiksiyonu genellikle erken cerrahi miidahale gerektirir.
Laparoskopik cerrahi de obstriiksiyon nedeninin, agik cerrahide oldugu gibi
inflamatuar adezyonlardan degil, genellikle trokar yerlestirme veya peritoneal
kesi ile olusturulan kas ve fasia defektlerinden kaynaklanan barsak herniasyonu
sonucu olusan mekanik tikanikliga bagli oldugu diistiniilmektedir. Bu sebeple
herniasyona bagli olarak tekrar operasyon ihtiyaci gelisebilir(41).

1.6. Pelvik ve Genitoiiriner Yaralanmalar

Rektum cerrahisi sirasinda pelvik ve genitotiriner yapilar (drnegin vaskiiler
yapilar, iireterler, mesane) yaralanabilir (17). Belirtiler, yaralanmanin tipine ve
yerine gore degisir.

1.7. Presakral kanama

Presakral kanama 6zellikle presakral ven6z pleksusun veya internal iliak
damarlarin ve dallarinin yaralanmasindan kaynaklanir (42). Presakral kompleks
biliyiikk kalibreli damarlar igerdiginden ve yaralanma durumunda yiiksek
basingla kanayabileceginden kaynakli olarak kanama masif sekilde olabilir.
Intraoperatif presakral kanama, rektum cerrahisinin yaklasik yiizde 4 ila 7’sinde
meydana gelir ve operasyon sirasinda en sik goriilen komplikasyondur (43-46).
Sakruma sabitlenmis tiimdrler, preoperatif radyasyon, gecirilmis pelvik cerrahi
ve presakral fasyay1 hasara ugratan cerrahi manevralar presakral kanama riskini
artirir (44,47). Hassas presakral damarlardan kanama yasami tehdit edici olabilir
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(43). Pelvis anatomisi ve vendz pleksusun kirillganligi nedeniyle presakral
kanamanin kontrolii zordur. Damarlari elektrokoterize etme veya dikkatsiz siitiire
etme girisimleri daha fazla vaskiiler yaralanmaya ve kanamanin artmasina neden
olabilir. Ik miidahale gegici kontrol saglamak i¢in kanama bélgesine dogrudan
baski uygulamaktir. Bu, anestezi ekibine yeniden canlandirma ve hacim kaybini
yerine koyma ve olasi ek kan kaybina hazirlanma zamani tanir. Hasta stabil hale
geldiginde, kanamay1 kontrol etmek i¢in baski uygulamaktan sonra en yaygin
teknik, dogrudan kanama bdlgesi ilizerinden sakrum igine dik agilarla yapilan
stitlir uygulanmasini igerir (45-50). Basar1 saglanamamuis ise, kemik mumu veya
kemik ¢imentosu etkili bir alternatiftir (51). Bir epiploik flep ve bir omental flep
de tikag islevi gdormek i¢in kullanilabilir (46).

1.8. Ureter yaralanmasi

Acik veya laparoskopik cerrahi ile intraoperatif lireter yaralanma insidansi
<%1-8 arasinda degismektedir (32,52,53). Amerika Birlesik Devletleride iilke
capindaki bir veri tabanindan tespit edilen 2,1 milyondan fazla kolorektal
prosediiriin geriye doniik bir incelemesinde, tireterlere yonelik risk yiizde 0,28
bulunmustur (53). Ureter yaralanmalar1 diger faktorlerden bagimsiz olarak daha
yiiksek mortalite (olasilik oran1 [OR] 1.45, p <0.05), daha yiiksek morbidite
(OR 1.66, p <0.001) ve daha uzun hastanede kalis siiresi (ortalama fark 3.65
giin, p <0.001) ile iligkili tespit edilmistir. Yaralanma i¢in risk faktorleri arasinda
rektum kanseri ve buna bagli yapisikliklar, yetersiz beslenme yer almaktadir.
Pelvik ve kolorektal cerrahi sirasinda iireterlerin tanimlanmasi, yaralanmay1
onlemek icin siddetle tavsiye edilir. Ureterler, alt medial seyirde psoas kasi
iizerinde durur ve arkada spermatik damarlar ve genitofemoral sinir tarafindan
oblik olarak caprazlanir (54).

Kolorektal cerrahide tireterde yaralanma genellikle su durumlarda
meydana gelir:

e Ust mezorektumun mobilizasyonu

e Alt rektum, pelvik yan duvar ve mesane tabani arasindaki diizlemde
pelviste derin diseksiyon

e Abdominoperineal rezeksiyonda perineal diseksiyonun proksimal
kismindaki cerrahi iglemler sirasinda

Siddetli divertikiilit oykiisii olan veya yeniden pelvik cerrahi geciren
hastalarda iireter kateterleri kullanilabilir. Sistoskop esliginde yerlestirilen 1s1kli
iireter stentleri laparoskopik cerrahi i¢in faydali olabilir (55). Onarim ise yine
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bir stent kullanimi ile yapilabilecegi gibi daha biiylik hasar durumunda ileri
cerrahi onarimi gerekebilmektedir.

1.9. Mesane Yaralanmasi

Rektal cerrahi sirasinda mesane yaralanmalari oldukga nadirdir (< yiizde 1)
(32). Mesane yaralanmasi genellikle yogun yapisik rektosigmoid tiimorleri veya
divertikiiler hastaliga bagli olusan yapisikligi mesane duvarindan keskin ve kiint
hamlelerle serbestlemeye calisirken ortaya ¢ikar. Onarim iki katmanl bir primer
kapama olarak gergeklestirilir ve 7 ila 10 giin boyunca bir Foley kateter yerinde
birakilir. Sizintilar1 degerlendirmek icin kateteri ¢ikarmadan once bir sistogram
yapilir. Distal {reter orifislerinin mesane onarimi sirasinda yanliglikla siitiire
edilme riski oldugundan, orifislere yakin mesane yaralanmalarinin onarimi teknik
olarak daha zordur. Mesane kubbesinden bir sistotomi yaparak ve iireter
kateterlerinin {reter orifislerinden retrograd bir sekilde gecirilmesiyle, mesane
hasarinin onarimi esnasinda treter orifislerinin siitlire edilmesi engellenebilir.
Ameliyat sirasinda fark edilmeyen yaralanmalar idrar peritoniti ile kendini gosterir
veya idrar yolu fistiillerinin geligmesine neden olabilir. Mesane yaralanmalari ciddi
vakalar diginda genellikle primer onarim ile onarilmaktadir (36 ,56).

1.10. Uretral Yaralanma

Uretrada  iyatrojenik  yaralanma nadirdir  (<yiizde 1) ancak
abdominoperineal rezeksiyonun perineal kismi sirasinda ortaya ¢ikabilir (57).
Yaralanmanin intraoperatif taninmasi genellikle perineal agikliktan iiretrada yer
alan foley sonda kateterinin goriinmesi ile anlasilir. Kiigiik yaralanmalarin primer
onarmmu tercih edilir, liriner kateter onarimi stentlemek igin iki ile dort hafta
yerinde birakilir. Postoperatif donemde perineal insizyondan idrar gelmesi ile de
kendini gosterebilir. Retrograd iiretrogram, yaralanma seviyesini belirleyebilir.
Y 6netim, deneyimli bir tirolog tarafindan gerceklestirilen gecici iriner diversiyon
(suprapubik kateterizasyon) ve gecikmis onarimi igerir. Bir {iretral yaralanmanin
teshis ve tamir edilmemesi darliklara, inkontinansa ve erektil disfonksiyona
neden olabilir.

1.11. Genitouriner Komplikasyonlar

Pelvik diseksiyon, dnemli bir {iriner ve cinsel disfonksiyon riski tagir

L.11.1. Uriner disfonksiyon

Proktokolektomi sonrasi iiriner disfonksiyon insidansi, genellikle iseme
zorlugu olarak kendini gosterir, ylizde 30 ila 60 arasinda degisir ve en biiyiik
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risk abdominoperineal rezeksiyon operasyonunda ortaya c¢ikar (58). Erken
(ilk 30 giin) postoperatif donemin Gtesinde devam eden iiriner disfonksiyon
hastalarin yiizde 12’sinde bildirilmistir (59). Tiim low anterior rezeksiyon
veya abdominoperineal rezeksiyonlarda foley sonda kateteri en az 5-7 giin
veya semptomatik mesane disfonksiyonu devam ederse daha uzun siire
yerinde birakilarak takip edilmelidir. Uriner disfonksiyon, pelvisteki anatomik
degisiklikler ve detrusor kasinin parasempatik innervasyonunda ve/veya
mesane boynu, trigon ve lretranin sempatik innervasyonunda bozulmalara
yol agan otonom sinir hasaria bagl ortaya ¢ikabilir. Urodinamik ¢aligmalara
gore, ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda, postoperatif donemde etkili
mesane kapasitesinde onemli bir azalma ve rezidli idrar hacminde artiglar
goriilmustiir (60). Sinir hasarma dikkat edilen ve sfinkter koruyucu cerrahi
ile total mezorektal eksizyon (TME) uygulanan 20 hasta iizerinde yapilan
prospektif bir ¢calismada, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ortalama mesane
kapasiteleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (61). Bagka bir ¢aligmada
iilseratif kolit i¢in restoratif proktokolektomi yapilan hastalarda postoperatif
iiriner disfonksiyon olmadigini tespit edilmistir (62). Yani pelviste diseksiyonun
yaygmligi, postoperatif iiriner disfonksiyonlarin hem varligi hem de siiresi igin
onemli bir risk faktoriidiir.

1.11.2. Cinsel Islev Bozuklugu

Rektal cerrahiyi takiben cinsel islev bozuklugu, pelvik sinir diseksiyonunun
boyutuyla iligkilidir ve her iki cinsiyette de goriilebilir. Erkeklerde, inferior
mezenterik arterin high ligasyonu veya sakral posterior diseksiyon sirasinda
sempatik sinirlerin hasar gormesi, retrograd ejakiilasyona yol agabilir. Ayrica
lateral ve anterior diseksiyon sirasinda parasempatik pleksusa (nervi erigentes)
verilen hasar erektil disfonksiyona neden olabilir. Kadinlarda ise cinsel islev
bozuklugunun patofizyolojisi muhtemelen c¢ok faktorliidiir ve derin pelvik
diseksiyon sirasinda parasempatik sinirlere verilen hasarin yani sira pelviste
olusan mekanik degisiklikler cinsel istek kaybina, vajinal kuruluga, orgazm
degisikligine ve disparoniye sebep olabilir. Kismen inkontinansin varligi
kadinlar1 cinsel aktiviteye girmekten uzak durmaya zorladigi i¢in cinsel islev
bozuklugunu kadinlarda teshis etmek daha da zordur. Cinsel islev bozuklugu
icin baslica risk faktorleri ileri yas, cerrahi teknik (6zellikle APR) ve radyoterapi
kullanimi olarak siralanabilir (63,64,66,67).

Yukaridaki c¢alismalar, sinir koruyucu teknikler kullanilirsa rektum
kanseri ameliyat1 gegiren hastalarda cinsel fonksiyonun korunabilecegini
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diisiindiirmektedir. Ancak ilerlemis rektum kanseri (T3 veya N+) olan
hastalarda kemoradyoterapi gerekmektedir ve bu hastalarda, beklenen cinsel
islev bozuklugu orani ¢ok daha yiiksek olabilir (64-66).

1.11.3. Kadin infertilitesi

Kadin infertilitesi, dogurganlik cagindaki kadinlarda cinsel iligki sirasinda
korunulmamasina ragmen 1 yil boyunca gebe kalamamak olarak tanimlanir.
Yapilan bir ¢alismada inflamatuar barsak hastaligi olan kadinlarda ameliyattan
once kisirlik orani, genel popiilasyona benzer (yiizde 10°dan az) goriilmiistiir.
Ayni hastalarin restoratif proktokolektomiyi takiben infertilite orani, farkli
caligmalarda yiizde 26 ila 48 arasinda degisen 6nemli Ol¢iide artmistir (62.68-
70). Cerrahi sonrasi kadinlarda ki bu infertilitede artisinin nedeni, biiytlik
olasilikla hastalik siireci degil, mevcut hastalik i¢cin uygulanan cerrahi sonrast
ortaya ¢ikan fallop tiipliniin titkanmasi1 veya fibrozis nedeni ile olusan mekanik
etkiye baglidir. Tamamen laparoskopik bir yaklasim ile ileal pos anal anastomoz
yapilan kadinlarda infertilite riski azalmaktadir (71). Kadinlara infertilite riski
konusunda ameliyat dncesi danigmanlik verilmelidir. Tibbi olarak miimkiinse,
inflamatuar barsak hastalig1 olan kadinlar, ¢cocuk sahibi olma ile ilgili planlar
tamamlanana kadar elektif restoratif proktektomiyi ertelemeyi se¢melidir.
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1. GIRiS

emoroidal hastalik, “elastikiyet kayb1 ve hemoroidal minder yapilarinin
hacminin artmas1” ile karakterize, vaskiiler dilatasyona ve buna

bagl vaskiiler yapilarin yer degistirmesine neden olan anatomik ve
patofizyolojik bir degisikliktir” (1). Hemoroidal hastaligin tedavisi, bu dokularin
hacminin azalmasini ve bitisik dokularin sabitlenmesini igerir (2).

Hemoroidal hastaligin tedavisinde, genel ve yerel bakim, hijyenik ve
diyetetik onlemler, ilaglar gibi konservatif yontemler tiiincii ve dordiincii derece
hemoroid hastaliginin tedavisinde nadiren basarilidir. Bu hasta grubunda, lastik
band ligasyon, skleroterapi, infrared koagulasyon gibi bir dizi ayaktan tedavi
yontemleri uygulansa da bir ¢gogu siklikla basarisizdir ve bu hastalik grubunda
kesin tedavi i¢in cerrahi yontemler gerekli olmaktadir (3).

Hemoroidin cerrahi tedavisi basit bir cerrahi prosediir degildir. Hemoroid
tedavisinde uygulanan minor ve major cerrahi teknikler dogru teknik ile
uygulanmaz ise ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Uygulanacak cerrahi teknik
secilirken hasta 6zelinde karar verilmeli, uygulama sirasinda gereken 6zen ve
Ozveri gosterilmeli, ameliyat sonrasi hasta sikayetleri ciddiye alinmalidir.
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Hemoroidin cerrahi tedavisi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar; abse,
fistiil, anal fissiir, anal stenoz, inkontinans, cilt sarkintisi, fekal taslasma, tromboze
eksternal hemoroid, iiriner retansiyon olarak siralanabilir. Bu komplikasyonlar
arasinda en sik goriilen %10 oraninda triner retansiyon olarak kaydedilmis (4).

2. KOMPLIKASYONLAR
2.1. Agn

Hemoroidin cerrahi tedavisi sonrasi hastalarin agr1 cekmesi sik goriilen bir
durumdur. Agr1 gercek bir komplikasyon olmasa da, hastalarin bu hastalik i¢in
cerrahi tedaviden kaginmalarindaki en biiylik nedenler arasindadir. Hemoroidin
cerrahi tedavisi sonrasi agr1 genellikle iki ii¢ giinden fazla siirmez ve neredeyse
her hastada az yada ¢ok agr1 olur. Hemoroidin cerrahi tedavisi sonrasi post-
operatif donemdeki ilk iki-li¢ defekasyon sirasinda agri siddeti artabilir.
Stapler hemoroidektomi uygulamasinda gereken 6zen gosterilmez ve skuamoz
epiteli icerecek sekilde rektal mukozektomi yapilir ise hissedilen agrinin ciddi
bir sekilde fazla oldugu bildirimistir (5). Bu nedenle anal mukoza miimkiin
oldugunca korunmalidir.

Diski yumusaticilar, analjezikler ve oturma banyosu gibi konservatif
teknikler ve yontemler ile agri sikayeti onemli Ol¢iide azaltilabilir. Topikal
uygulanan analjezikler de agr tedavisinde etkilir. Hemoroidin cerrahi
tedavisi sonrasi agr1 goriilmesinin nedeni lateral internal sfinkterin spazmina
baglanmigtir. Hastaya agri tedavisi i¢in morfin tiirii ilaglarin uygulanmasi
kas spazmini artiracagindan agri siddetini artirabilir. Agr1 nedeni olarak,
ameliyat bolgesindeki inflamasyon sorumlu tutulmus ve bir donem hastalara
ameliyat sonrasi metronidazol verilmis ancak bu goriis giiniimiizde fazla
taraf bulamamistir. Hemoroidektomi sonrasi, intersfinkterik alana botoks
uygulamasinin agriy1 azaltacag literatiirde bildirilmistir (6). Hemoroidektomi
sirasinda siitiirlerin internal kas tabakasindan ge¢cmesi agriya sebep olabilir.

Hemoroidin cerrahi tedavisinde, uygulanan cerrahi prosediiriin sekli
ile agr1 arasinda anlamli iliski yoktur. Literatiirde hemoroidektomi isleminin
ligasure ile yapilmasinin agr1 komplikasyonunu azalttig1 6ne siiriilmiistiir (6,7).
Agr olusmadan analjezik yapilmasi, agri kontroliinde temel prensiplerden
biridir. Antiinflamatuar ve opiat tlirevi ilaglar verilmesi agr1 kontroliinde en etkili
yontemdir. Cerrahi uygulanan bolgeye uzun etkili lokal anestezi uygulamasi
da agr1 tedavisinde etkilidir. Tim uygulamalara ragmen hasta dayanilmayacak
siddette agr1 cekiyor ise epidural katater yerlestirilerek blok uygulamasi
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yapilabilir. Ameliyat sonras1 7. Giinden sonra ortaya ¢ikan agr1 genellikle fekal
taglagma ve perineal siipiirasyon ile iliskilendirilmistir (8).

2.2. Kanama

Hemoroidin cerrahi tedavisi sonrasi erken veya ge¢ donemde kanama
olabilir. Uygulanan cerrahi prosediirden bagimsiz olarak %1 oraninda masif
kanama gorilir (8). Mindr kanamalar gozlem, takip ve medikal olarak
kontrol altina alinabilir. Ancak masif kanama gelisir ise cerrahi hemostaz ve
kan transfiizyonu yapmak gerekir. Yara kenarndan veya pedikiile koyulan
stitiir acilmasindan kanama meydana gelebilir. Hastay1 tekrar ameliyata alip
kanayan damar siitiire edip, koterize etmek gerekebilir. Submukozada olusan
hematomun erken farkedilmesi gereklidir. Submukozada olugan hematom eger
erken farkedilmez ise abse gelisimine yol agabilir. Hastanin ciddi derecede
agrisi var ve muayeneye izin vermiyor ise submukozal kanama akla gelmelidir.
Submukozal hematom saptanmasi durumunda acil drenaji gereklidir. Yatak
istirahati, oturma banyosu, topikal steroidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
analjezik ve antibiyotik tedavisi gibi bir takim konservatif yontemler ile birkac
hafta gozlenebilir.

En sik kanama nedeni hemoroid pakesinin apeksine konulan siitiiriin
acilmasi nedeni ile olur. Kanama ciddiye alinmali ve hasta anestezi altinda
dikkatli bir sekilde muayane edilmelidir.

2.3. Fekal Katilasma

Hemoroid cerrahisi sonrasi agri duyacagi endisesi ile defekasyonu erteleyen
hastalarda genellikle islemden 1 hafta sonra goriiliir. Hemoroid cerrahisi
uygulanan hastalara ameliyat sonrasi donemde lifli gidalar ile beslenmesi
onerilmektedir. Fekal taslagsmay1 dnlemek amacli hemoroid cerrahisi uygulanan
hastalara digki yumusaticilar verilebilir. Medikal tedaviler ve lifli beslenme gibi
diyet onerilerinden fayda goriilmez ise rektal tuse ile anal kanaldaki taslasmis
gayta el yordami ile parcalanarak halas edilmelidir.

2.4. Uriner Retansiyon

Spinal anestezi uygulamasinin, genel anestezide verilen ilaglarin, cerrahi
sirasinda asirt siitlir konulmasinin iiriner retansiyon gelismesinde etkisi vardir.
Hemoroid cerrahisi uygulanan hastanin yasli olmasi, prostat hastaligr olmasi,
sistoseli olmasi iiriner retansiyon goriilme riskini artirir ve islemden sonraki 2-3
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giin iginde goriilebilmektedir. Uriner retansiyon gelismesindeki ana etkenler
agr1 ve agir1 s1vi yiklenmesidir.

Hemoroid cerrahisi sonrasi glob vesicale gelisebilir, eger glob vesicale
gelisir ise mesane sondasi takilmalidir. Hemoroid cerrahisi sirasinda spinal
anestezi uygulanan hasta grubunda, lokal anestezi uygulanan hasta grubuna
gore liriner retansiyon goriilme ihtimali daha fazladir (8).

2.5. Inkontinans

Hemoroidin cerrahi tedavisi sonrasi gaz ve sivi inkontinanst goriilen
komplikasyonlar arasindadir. Pelvik relaksasyon nedeni ile ve ¢ok dogum
yapmis yasli kadin hastalarda inkontinans goriilme ihtimali daha fazladir.
Daha onceden anal bolgeden cerrahi ge¢misi olan hasta grubunda da sik
goriilmektedir. Hemoroidin cerrahi tedavisi sirasinda es zamanl sfinkteretomi
uygulanmasi Onerilmemektedir. Cerrahi uygulama sirasinda anal kanalin
yetersiz dilate edilmesi ve uygulanan anestezik ajanlarin yeterli kas gevsemesi
saglamamasi nedeni ile islem sirasinda internal sfinkter hasarlanabilir ve bu
durum inkontinans nedeni olur (8).

Hemoroidektomi sonrast anal kanaldaki kontinansta etkili oldugu
diistiniilen hemoroid yastiklarinin kaybi sonucu inkontinans komplikasyonu
goriilebilir. Yapilan c¢alismalarda, hemoroid cerrahisi sonrasi inkontinans
gelisen hastalarda internal, eksternal veya kombine sfinkter hasarlari oldugu ve
bu durumun inkontinans gelismesinden sorumlu oldugu raporlanmaistir (9).

Hemoroid cerrahisi sonrasi mukozal ektropion gelisen hastalar da
inkontinens sikayeti ile basvururlar. Ancak, ektropion her ne kadar “islak
makat”a yol agsa da, bu sfinkter hasarina bagl gercek bir inkontinens degildir.
Sfinkter hasar1 olmadan gelisen inkontinens, perirektal sepsise bagli destruktif
sfinkter atonisinde veya ameliyat dncesi diisiik anal basinglar1 olan hastalarda
da gortilebilir (10).

2.6. Enfeksiyon

Yiiksek ates, nedeni agiklanamayan siddetli perineal agr1, digkilama zorlugu
gibi semptomlar goriiliir ise enfeksiyon Oncelikle akla gelmelidir. Hemoroid
cerrahisi sonrast nadir goriilen bir komplikasyon olsa da tanisi1 koyulamaz
ise istenmeyen sonuglara yol agabilir. Yiiksek ates, sebebi aciklanamayan
siddetli agr1 gibi semptomlar var ise hasta abse, enfeksiyon siiphesi ile mutlaka
yatirllmali ve gozleme alinmalidir. Tanist i¢in ¢esitli laboratuar testleri ve
goriintiileme yontemlerinden faydalanilabilir. Eger spontan drenaji var ise
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genis spekturumlu antibiyotik ve destek tedavisi ile enfeksiyon kontrol altina
alimmalidir. Eger spontan drenaj yoksa ameliyathanede veya lokal olarak drenaji
yapilmalidir. Nadir goriilen bir komplikasyon olmasina ragmen, perineal abse,
pelvik sepsis, retroperitoneal hava, fournier gangreni gelismesi gibi hayati
tehdit eden sonuglari literatlirde bildirilmistir. Stapler hemoroidektomi sonrasi
rektum perforasyonu nedeni ile pelvik sepsis gelisen bir hasta, bir dizi cerrahi
miidahale, abse drenaji, debridman, laparatomi, intraabdominal drenaj ve
kolostomi agilmasi gibi yontemler ile tedavi edilmesi gerekebilecegi literatiirde
bildirilmistir. Karaciger absesi ve menenjit gibi oliimciil komplikasyonlar
literatiirde bildirilmistir (11).

2.7. Cilt Sarkintisi

Hemoroid cerrahisi dncesi, cerrahi uygulanacak hastada evre 3-4 ileri evre
ve eksternal prolabe hemoroid pakeleri mevcut ise hemoroidektomi sonrast bir
kisim cilt sarkintis1 goriilebilen bir komplikasyondur. Cilt sarkintis1 olugmamasi
icin hemoroid tiimseginin tiimiiniin eksizyonu onerilir. Cilt sarkintis1 zamanla
kaybolma egilimindedir. Kaybolmayan hastalarda hijyenik problemlere yol
acabilir. Hasta bu durumdan sikayetci olur ise hemoroid cerrahisinden 3-4 ay
sonra lokal anestezi ile eksize edilerek tedavi edilir.

2.8. Rektovajinal Fistiil

Hemoroid cerrahisi sonrast oldukca diisik oranda gorillen bir
komplikasyondur. Hemoroid pakesi ¢ok derin eksize edilir ise septumun
hasarlanmasi sonucu meydana gelir. Algak seviyeli bir fistiil gelisecegincen
perianal fistiil gibi tedavi edilmesi onerilir. Tedavisi cerrahidir.

2.9. Anal Stenoz

Hemoroidektomi sirasinda gereginden fazla anoderm eksize edilir ise
goriiliir. Stenoz anal kanalin cesitli seviyelerinde goriilebilir. Anal stonoz
gelisme ihtimali nedeni ile Ferguson teknigi ile yapilan hemoroidektomi
sirasinda 3 pakeden fazla hemoroid pakesinin eksize edilmesi onerilmez. 3
pake eksizyonu sonrast eger geride pake kalir ise diger tedavi yontemleri ile
tedavi edilmesi onerilmektedir. Hemoroidektomi sirasinda sinirli bir mukoza
eksizyonu yapilmalidir. Eksize edilen pakeler arasinda anoderm bosluklar
koprii olarak birakilmali ve son derece dikkatli bir diseksiyon yapilmalidir.
Yeterli anoderm koprii birakilsa bile stenoz goriilebilmektedir. Tedavisi igin en
az 3-6 ay beklenmeli, el yordami ile dilatasyon yapilarak hasta rahatlatilmalidir.
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Rektal tusge ile yapilan dilatasyon ile tedavi edilemeyen hastalarda cesitli cerrahi
prosediirler ile stenoz tedavi edilebilir.

Hemoroid pakesinin pedikiiliiniin  baglanmasi sirasinda rektum
mukozasinin ¢ok fazla soyulmasi sonucu rektal striktiir olugsmaktadir. Anal
striktiir ile karigabilir, ¢ok nadir goriilmektedir. Dilatasyon ile tedavi edilemeyen
hastalarda ileri cerrahi girisimler ile tedavi etmek gerekebilir.

3. CERRAHI YONTEMLERIN KOMPLIiKASYONLARI

Hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinde; “minér cerrahi prosediirler ve
“eksizyonel cerrahi prosediirler” ve “eksizyonel olmayan cerrahi prosediirler”
gibi farkl teknikler vardir.

“Mindr cerrahi prosediirler” olarak adlandirilan teknikler, lastik bant
ligasyonu, skleroterapi enjeksiyonu, infrared koagiilasyon, radyofrekans
koagiilasyon ve laser ablasyon minor cerrahi prosediirler arasinda sayilir.

“Eksizyonel cerrahi prosediirler” arasinda hemoroidektomi ve stapler
hemoroidopeksi bulunur. “Eksizyonel olmayan cerrahi prosediirler” arasinda
siitlir veya laser yardimli hemoroidal de-arterilizasyon bulunmaktadir.

3.1. Minor Cerrahi Prosediirler Sonrast Olusan Komplikasyonlar

Lastik bant ligasyonu, skleroterapi enjeksiyonu, infrared koagulasyon
ve laser ablasyon gibi minimal invaziv teknikler, basit uygulanabilir olmas,
etkinliklerinin se¢ilmis hasta grubunda yiiksek olmasi, major komplikasyon
oranlarinin  diisiik olmasi nedeni ile polikliniklerde uygulanan yaygin
prosediirlerdir.

Mindr cerrahi prosediirlerin hepsi, hemoroidal damarlarin etrafinda
inflamasyonu indiiklemek ve bdylece damarlarin oblitere edilerek yok edilmesini
saglamak i¢in tasarlanmistir. Bu iglem, anal kanalin iist kismindaki hemoroidal
damarlarin fibrozuna ve fiksasyonuna yol agacaktir (12). Minor komplikasyonlar
oldukga siktir. Major komplikasyonlar nadir de olsa, oldukga yikici ve 6liimciil
olabilirler. Bu nedenle, ciddi morbidite ve hatta 6liimden kaginmak i¢in major
komplikasyonlarin erken taninmasi ve tedavisi sarttir.

3.1.1. Lastik Band Ligasyonu

Lastik bant ligasyonu (RBL) ilk kez 1950’lerde tanitildi. Daha sonra
1960’larda Barron tarafindan degistirildi (13). Bu teknik giliniimiizde ofis
prosediirii olarak ¢ok yaygin kullanilmakta. Anestezi ihtiyaci olmamasi, islem
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oncesi pre-operatif hazirlik gerektirmemesi, major barsak temizligi ihtiyact
olmamasi, pre-operatif antibiyotik gerektirmemesi, el ile kullanimi1 kolay ekipman
ile gergeklestirilebilir olmasi yayginligini artirmistir. Basit bir prosediir olmasina
ragmen hem uygulamasi kolay hem de komplikasyon oranlari kabul edilebilir
diizeyde diistiktiir. %67-97 oraninda yiiksek basari1 oranina sahiptir (14).

Biitiin bunlara ragmen, uygulama sirasinda kagmilmaz olarak bir takim
komplikasyonlar meydana gelebilir, bu komplikasyonlar major ve minor
komplikasyonlar olarak smiflandirilir (15). Hafif agri ve rektal kanama,
vazovagal reaksiyon, kaucuk bantlarin ekstriizyonu, iseme bozukluklari, anal
fissiirler ve anal kanaldaki bantla ilgili {ilserler yaygin minér komplikasyonlardir.
Masif rektal kanama, siddetli agr, liriner retansiyon, pelvik sepsis ve hatta 6liim
nadir olmalarina ragmen major komplikasyonlardir (16).

Batve ark. (1993), lastik band ile tedavi edilen 512 hastay1 igeren prospektif
bir calismada %7.1°1ik bir komplikasyon orani bildirmistir. %4.6’sinda agr1,
bantlarin kaymasi, hafif rektal kanama ve miksiyon bozukluklart gibi mindr
komplikasyonlar ve % 2.5 oraninda ge¢ masif rektal kanama, idrar retansiyonu,
agr1, prolabe tromboze hemoroidler ve perianal apse, ardindan bir perianal fistiil
geligsmesi gibi major komplikasyonlar goriilmiistiir (15).

Hafif agri, kanama ve vazovagal semtomlar gibi mindr komplikasyonlar
uygulamadan sonra birkag giin i¢inde siklikla goriilmekte. 183 ardisik hastanin
dahil edildigi bir ¢aligmada, %90 hastanin islemden sonraki ilk 4 saat boyunca
hafif agr1 yagsadigini, ancak 1 hafta sonra % 75’inde agr1 olmadigi bildirilmistir.
Hastalarm %65’inde ameliyat gliniinden 1 giin sonra hafif rektal kanama,
%30’unda ameliyattan 1 hafta sonra devam eden hafif rektal kanama goriilmis.
Vazovagal semptomlar %30 oraninda izlenmis (17).

Ligate edilen hemoroid pakelerinin dokiilmesine bagl olarak islemden
10-14 giinler sonra genellikle gecikmis hafifsiddetli rektal kanama goriilmektedir.
Nadiren de olsa, 10-14 giinler sonrasinda gec¢ siddetli rektal kanama da
goriilebilmektedir. Literatiirde 241 hastayi iceren bir ¢alismada, %1.2 oraninda
hastaneye yatis1 gerektirecek kadar siddetli ge¢ rektal kanama izlenmistir (18).

Antiplatelet ve/veya antikoagiilan tedavi altindaki hastalar, ciddi gecikmeli
rektal kanama gelistirme riski altindadir (15). Bu komplikasyonu 6nlemek i¢in
ongormek esastir. Risk altindaki hastalari tanimlamak i¢in komorbidite ve ilag
kullanimi gibi kapsamli bir tibbi 6zge¢mis sorgulamasi yapilmali.

Lastik band sonrast; pelvik sepsis, Fournier gangreni, karaciger absesi,
tetanoz ve bakteriyel endokardit gibi enfeksiyon iligkili komplikasyonlar
bildirilmistir. Literatiirde, lastik band iligkli 8 6liim bildirilmistir.
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Lastik band sonrasi genellikle tipik olarak semptomlarin baglamasi 3-10
glin arasl.

3.1.2. Skleroterapi Enjeksiyonu

Hemoroid tedavisinde skleroterapi enjeksiyonu yiizyil askin siiredir
tedaviler arasinda yerini almistir (19). Enjeksiyonda kullanilan ajanlar yillar
icinde degisime ugrasa da su anda en yaygin kullanilan ajan badem yaginda %5
fenol uygulamasidir. Hemoroid tedavisinde lastik band uygulamasi daha iistiin
olsa da, skleroterapi enjeksiyonun komplikasyon oranlar1 géreceli olarak daha
distiktiir.

Skleroterapi enjeksiyonu sonrasi literatiirde hem minor hem de major
komplikasyonlar gelistigi bildirilmistir. Komplikasyonlarin ¢ogunlugu lokal,
iiriner ve septik komplikasyonlardir. Lokal komplikasyonlar, agri, uygulama
bolgesinde kanama ve {ilser olusmasi sayilabilir. Prostatit, septisemi, hematiiri,
hematospermi, iiriner retansiyon, iretral stenoz, epididimit ve enjeksiyon
bolgesinde meydana gelen iilserler major komplikasyonlar arasinda bildirilmistir
(20). Literatiirde impotans gelisimi dahil bildirilmis komplikasyonlar
arasindadir (21). Bu tip komplikasyonlarin gelisme ihtimali nedeni ile grade
1-2 hemoroidlerin tedavisinde skleroterapiden ziyade diger konservatif tedavi
yontemlerin kullanilmasi otorler tarafindan onerilmektedir.

Skleroterapi enjeksiyonu sonrasi %8 oraninda kan kiiltiirii ile pozitiflik
saptanmis bakteriyel septisemi saptanmuistir (22). Literatiirde, retoperitoneal abse
gelisen 2 hasta, hayat1 tehdit edecek diizeyde rektal nekrozun gelistigi 1 hasta
ve nektorizan fasiit gelisen 1 hasta bildirilmistir (12). Skleroterapi enjeksiyonu
sonrast 6liim ile sonuglanan bir komplikasyon bildirilmemis.

3.1.3. Infrared koagulasyon

Infrared koagulasyon, 1970’lerden beri grade 1 ve 2 hemoroidal hastaligin
tedavisinde secenekler arasinda yer almustir. Infrared koagulasyon, lastik band
ligasyonu ile karsilastirildiginda daha az etkin olmasina ragmen, post-operatif
donemde goreceli olarak daha az rahatsizliga yol agar.

Kanama, medikal tedavi gerektirecek kadar siddetli agri gibi
komplikasyonlar infrared koagulasyon sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar
olmak ile birlikte, major komplikasyon goriilme oran1 ¢ok diistiktiir.

3.1.4. Radyofrekans koagulasyon, lazer terapi ve digerleri

Radyofrekans koagulasyon tedavisi zellikle erken evre hemoroidlerin
ayaktan tedavisinde son 15 yilda benimsenmeye baslamigtir. Uygulama
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sonrast 2 hafta kadar siiren sizint1 seklinde minér kanamadan, tekrar ameliyat
gerektirecek kadar masifkanama kadar gesitli derecede kanama komplikasyonlari
bildirilmistir (23).

Agrn ve defekasyon komplikasyonlar1 goriilmektedir. Agr1 genellikle
analjezik kullanimi ile, defekasyon problemleri de 1 hafta icinde spontan
gerileme egilimindedir. Anal kasint1 da goriilen komplikasyonlar arasindadir.
Enfeksiyon iligkili komplikasyonlar goriilmemistir. Lastik band ligasyonu
ile karsilastirildiginda, radyofrekans ablasyonda daha az agri komplikasyonu
gorlilmiis (23). Radyofrekans koagulasyon tedavisinde major komplikasyon
goriilmedigi literatiirde raporlanmistir (24).

Hemoroidal lazer prosediir (HeLP), grade 2-3 hemoroid hastaliginin
tedavisinde kullanilan doppler yardimli bir ofis prosediiriiddiir. Major
komplikasyon bildirilmemistir, lastik band ligasyon teknig ile kiyaslandiginda
agr1 skoru dikkat ¢ekici 6l¢lide diigiik bulunmustur (25).

Hemoroid hastaliginin tedavisinde kriyoterapi teknigi 1960 larda
calisilmaya baslanmis ancak yiiksek komplikasyon oranlart ve diisiik hasta
memnuniyeti bildirilmistir (26). Siddetli rektal agri, masif kanama ve o6liime
neden olan menenjit gibi major komplikasyonlar bildirilmistir (27).

3.2. Hemoroid Hastalgimin Tedavisinde Kullanilan Eksizyonel Cerrahi
Tekniklerde Goriilen Komplikasyonlar

3.2.1. Hemoroidektomi

Hemoroidektomi genellikle grade 3-4 hemoroid hastaliginda yapilmaktadir.
Hemoroidektomi, agik, kapali ve submukozal hemoroidektomi olmak iizere 3 ayri
teknik ile uygulanir. Klasik, ligasure, bipolar, stapler, harmonic, radyofrekans
gibi ¢esitli hemoroidektomi teknikleri vardir.

Kapali ve radyofrekans hemoroidektomi yontemi komplikasyon orani
olarak kiyaslandiginda diger tekniklere gore daha fazla komplikasyon oranina
sahiptir.

Acik hemoroidektomi, ligasure veya harmonic yardimi ile yapilan
hemoroidektomiye gore daha fazla komplikasyon oranina sahiptir.

Kapali hemoidektomide iiriner retansiyon gelisme orani, ligasure ve
harmonic yardimli hemoroidektomiye gore daha yiiksek raporlanmistir. Agik
hemoroidektomi ve stapler hemoroidektomide goreceli olarak kanama oranlari
daha yiiksek raporlanmistir (28).

Post-operatif agr1, acik ve kapali hemoroidektomi de, ligasure, harmonic
ve stapler yardimli hemoroidektomi ile kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu
goriilmiis (28).
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Anal stenoz, inkontinans ve skin tag goriilme oranlar1 asagi yukari ayni
oranda raporlanmis. Bu teknikler arasinda komplikasyon orani en yiiksek olani
kapal1 hemoroidektomi teknigi olarak raporlanmistir (28).

Modifiye Milligan-Morgan teknigi ile yapilan hemoroidektomileri igeren
bir calisgmada komplikasyon gelisme orani %22, iiriner retansiyon %16, sirkiiler
mukozal striktiir %3,4, gecikmis kanama %1,6 ve %0,6 hastada anal lser
gorlilmustiir (29).

Cerrahi tedavi gerektirecek anal inkontinans da goriilen komplikasyonlar
arasinda bildirilmistir (30).

Major komplikasyon goriilme orani ¢ok diisiik olmasina ragmen kaginilmaz
olarak goriilebilmekte ve dliimciil olabilmektedir.

Pelvik sepsis, retroperitoneal ve mediastinal hava, karaciger absesi, septik
pulmoner emboli bildirilen major komplikasyonlar arasindadir (31).

3.2.2. Stapler Hemoroidektomi

Longo, 1998 yilinda prolabe hemoroidlerin tedavisinde, konvansiyonel
eksizyonel cerrahi tekniklere alternatif olarak stapler hemoroidektomiyi tanitti.
Post-operatif diistik agr1 oranlar1 ve erken giinliik yasama doniis gibi avantajlari
olmasi nedeni ile kisa siirede popiilarite kazanadi.

Kanama, iiriner retansiyon, agri, anorektal striiktiir, perianal hematom,
perianal abse, anastomoz ayrigmast major ve minor komplikasyonlari
raporlanmistir. Fekal urgency, perineal nekroz, retroperitoneal hava, fekal
peritonit gibi 6liime yol agacak komplikasyonlar gelisebilir.

3.3. Hemoroid Hastaliginin Tedavisinde Kullanilan Eksizyonel Olmayan
Cerrahi Tekniklerde Goriilen Komplikasyonlar

3.3.1. Hemoroidal De-arterilizasyon ve Mukopeksi

Transanal hemoroidal de-arterilizasyon teknigi goreceli olarak yeni bir
teknik. Ampulla rektinin distal kismindan, hemoroidal arterin basit ligasyonu
ile yapilir. Doppler yardimli 6zel bir tiirii de tanimlanmustir.

Eksizyonel cerrahi teknik ile kiyaslandiginda komplikasyon oranlari
oldukea diistiktiir.

Post-operatif agri, kan transfiizyonu gerektirecek kadar kanama ve major
septik komplikasyonlar litaratiirde bildirilmistir (28). Major komplikasyon
olarak literatlirde 1 adet beyin absesi gelistigi rapor edilmistir (32).
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4. HEMOROIDAL HASTALIK CERRAHI TEDAViSIi SONRASI
KOMPLIKASYONLARIN TEDAVISi

Hemoroidal hastalik i¢in yapilan cerrahi prosediirleri takiben mindr
komplikasyonlar oldukg¢a yaygin goriilmektedir. Bu minér komplikasyonlar;
agri, rektal kanama, vazovagal reaksiyonlar, anal fissiir ve iilserleri igerir.

Semptomatik tedavi bir¢ok vakada problemi ¢6zmektedir. Steroid olmayan
analjezik tedaviler orta siddetli agrilarda kullanilabilir. Gézlem ve takip ile
birlikte, cerrahi hemostaz uygulanmasi rektal kanama komplikasyonlarinda
tercih edilebilir.

Miksiyon komplikasyonlart mesane taramasi ve gerekli olur ise mesane
kateterizasyonu ile tedavi edilir. Anal fissiir ve uzamis orta siddetli anal agri,
lateral sfinkteretomi ile tedavi edilir. Tekrarlayan anal iilserlerde, genel anestezi
altinda endo-anal ultrason ile intersfinkterik abse olup olmadig1 arastirilmalidir.

Hemoroidal hastalik i¢in cerrahi prosediirleri takiben ameliyat sonrasi
biiylik komplikasyonlar nadirdir, ancak gercek riski tahmin etmek imkansizdir,
clinkii gerceklestirilen prosediirlere gore degiskenlik gosterebilir. Masif rektal
kanama, kan transfiizyonu ve cerrahi hemostaz ile genellikle tedavi edilir.
Literatlirde stapler hemoroidektomi sonrasi low anterior rezeksiyon yapmayi
gerektirecek masif kanama bildirilmistir (33).

Uriner retansiyon, ates, agiklanamayan perineal ve abdominal agri
varliginda post-operatif septik komplikasyonlardan siiphe edilmelidir. Septik
komplikasyonlarin erken tami ve acil tedavisi hayat kurtaricidir. Septik
komplikasyonlarin tedavisi i¢in bir algoritma yoktur. Septik komplikasyon
saptanmasi halinde antibiyotik ve destek tedavisi ilk se¢enekler arasindadir.

Nekroz goriilmesi durumunda acil debridman ve hatta gerekli olur
ise antibiyotik ve destek tedavisine ek olarak fekal diversiyon yapilmalidir.
Stapler hemoroidektomi sonrasi en sik goriilen septik komplikasyon, rektum
perforasyonudur. Bu tip komplikasyon ile karsilasilmasi durumunda, laparatomi,
drenaj, yikama, fekal diversiyon gibi ileri cerrahi islemler yapmak gereklidir
(31,33).

KAYNAKLAR

1. Thomson WHF. The nature of haemorrhoids. Br J Surgery
1975;62(7):542-52.

2. Santos GA, Coutinho CP, Meyer MMMMDE, Sampaio DV, Cruz
GMG. Surgical complications in 2,840 cases of hemorrhoidectomy by Milligan-



250 ¢ ¢ GENEL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

Morgan, Ferguson and combined techniques. J Coloproctol, 2012;32(3): 271-
290.

3. GC Beattie, RG Wilson, MA Loudon - Colorectal Disease, 2002 - Wiley
Online Library

4. Wang JY, Lu CY, Tsai HL, et al. Randomized controlled trial of Ligasure
with submukozal dissection versus Ferguson hemorrhoidectomy for prolapsed
hemorrhoids. World J Surg 2006; 30:462-6.

5. Leventoglu S, Mentes BB, Akin M, Oguz M. Hemorrhoidectomy with
electrocautery or ultrashearsTM, and stapled hemorrhoidopexy. ANZ J Surg
2007;77 : (in press)

6. Haveran LA, Sturrock PR, Sun MY, et al. Simple harmonic scalpel
hemorrhoidectomy utilizing local anesthesia combined with intravenous
sedation: a safe and rapid alternative to conventional hemorrhoidectomy. Int J
Colorektal Dis 2007;22:801-6.

7. Lan P, Wu X, Zhou X, Wang J, Zhang L. The safety and efficacy of
stapled hemorrhoidectomy in the treatment of hemorrhoids: a systematic
review and meta-analysis of ten randomized control trials. Int J Colorectal Dis
2006;21:172-8.

8. Hemoroid Hastalig1 ve Tedavisi, Istanbul, Agustos 2007. Birinci Baski.
ISBN: 978-975-6257-27-2

9. Bursics A,Morvay K ,Kupcsulik P,Flautner L.Comparison of early and
1 year follow up results of conventional hemorrhoidectomy and hemorrhoidal
artery ligation:a randomized study. Int J Colorec Disease 2004,19:176-180

10. Greenberg R, Karin E, Avital S, Skornick Y,Werbin N.First 100 Cases
With Doppler-Guided Hemorrhoidal artery ligation. Dis Colon Rectum, 2006,
49: 485-489

11. Amold S, Antonietti E, Rollinger G, Scheyer M. Doppler ultrasound
assisted hemorrhoid artery ligation. A new therapy in symptomatic hemorrhoids.
Chirurg, 2002, 73:269-273.

12. C. Ratto et al. (eds.), Postoperative Complications Following Surgical
Procedures for Hemorrhoids and Their Management, Springer Nature 2018,
Hemorrhoids, Coloproctology 2, https://doi.org/10.1007/978-3-319-53357-5 44

13. Barron J (1963) Office ligation of internal hemorrhoids.Am J Surg
105:563-570

14. Tyer VS, Shrier I, Gordon PH (2004) Long-term outcome of rubber
band ligation for symptomatic primary and recurrent internal hemorrhoids. Dis
Colon Rectum 47 (8):1364—1370



HEMOROIDAL HASTALIGIN CERRAHI TEDAVISI SONRASI GORULEN ... ¢ ¢ 251

15.BatL, Melzer E, Koler M, Dreznick Z, Shemesh E (1993) Complications
of rubber band ligation of symptomatic internal hemorrhoids. Dis Colon Rectum
36(3):287-290

16. Albuquerque A (2016) Rubber band ligation of hemorrhoids:a guide for
complications. World J Gastrointest Surg 8(9):614—620. https://doi.org/10.4240/
wjgs.v8.19.614

17. Watson NF, Liptrott S, Maxwell-Armstrong CA (2006) A prospective
audit of early pain and patient satisfaction following out-patient band
ligation of haemorrhoids. Ann R Coll Surg Engl 88(3):275-279. https://doi.
org/10.1308/003588406X98649

18. Marshman D, Huber PJ Jr, Timmerman W, Simonton CT, Odom FC,
Kaplan ER (1989) Hemorrhoidal ligation. A review of efficacy. Dis Colon
Rectum 32(5):369-371

19. Goligher J (1984) Surgery of the anus, rectum and colon, 5th edn.
Bailliére’s Tindal, London

20. Al-Ghnaniem R, Leather AJ, Rennie JA (2001) Survey of methods of
treatment of haemorrhoids and complications of injection sclerotherapy. Ann R
Coll Surg Engl 83(5):325-328

21. Bullock N (1997) Impotence after sclerotherapy of haemorrhoids: case
reports. BMJ 314(7078):419

22. Adami B, Eckardt VF, Suermann RB, Karbach U, Ewe K (1981)
Bacteremia after proctoscopy and hemorrhoidal injection sclerotherapy. Dis
Colon Rectum 24(5): 373-374

23. Gupta PJ (2005) Ambulatory hemorrhoid therapy with radiofrequency
coagulation. Clinical practice paper. Rom J Gastroenterol 14(1):37—41

24. Filingeri V, Angelico R, Bellini MI, Manuelli M, Sforza D (2013)
Ambulatory therapy with combined hemorrhoidal radiocoagulation. Eur Rev
Med Pharmacol Sci 17(1):130-133

25. Giamundo P, Salfi R, Geraci M, Tibaldi L, Murru L, Valente M(2011b)
The hemorrhoid laser procedure technique vs rubber band ligation: a randomized
trial comparing 2 mini-invasive treatments for second- and third-degree
hemorrhoids. Dis Colon Rectum 54(6):693—-698. https:// doi.org/10.1007/
DCR.0b013e3182112d58

26. Lewis MI, De la Cruz T, Gazzaniga DA, Ball TL (1969) Cryosurgical
hemorrhoidectomy: preliminary report. Dis Colon Rectum 12(5):371-378

27. Anderson J, Steger A (1984) Fatal meningitis complicating cryosurgery
for haemorrhoids. Br Med J (Clin Res Ed) 288(6420):826



252 4 4 GENEL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

28. Simillis C, Thoukididou SN, Slesser AA, Rasheed S, Tan E, Tekkis
PP (2015) Systematic review and network meta-analysis comparing clinical
outcomes and effectiveness of surgical treatments for haemorrhoids. Br J Surg
102(13):1603-1618. https://doi.org/10.1002/bjs.9913

29. SayfanJ (2001) Complications of Milligan-Morgan hemorrhoidectomy.
Dig Surg 18(2):131-133. https://doi.org/10.1159/000050113

30. Johannsson HO, Graf W, Pahlman L (2002) Long-term results
of haemorrhoidectomy. Eur J Surg 168(8-9): 485-489. https:/doi.
org/10.1080/110241502321116505

31. McCloud JM, Jameson JS, Scott AN (2006) Lifethreatening sepsis
following treatment for haemorrhoids: a systematic review. Colorectal Dis
8(9):748-755. https://doi.org/10.1111/j.1463-1318.2006.01028.x

32. Berkel AE, Witte ME, Koop R, Hendrix MG, Klaase JM (2013) Brain
abscess after transanal hemorrhoidal dearterialization: a case report. Case Rep
Gastroenterol 7(2):208-213. https://doi.org/10.1159/000351817

33. Blouhos K, Vasiliadis K, Tsalis K, Botsios D, Vrakas X (2007)
Uncontrollable intra-abdominal bleeding necessitating low anterior resection
of the rectum after stapled hemorrhoidopexy: report of a case. Surg Today 37
(3):254-257. https://doi.org/10.1007/s00595-006-3363-x



BOLUM XVII

PERIANAL FiSTUL VE FiSSUR
CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR VE
YONETIMIi

Complications and Management in
Perianal Fistula and Fissure Surgery

Musa DiRi

(Uzm. Dr.), fstinye Universitesi Liv Hospital Bahgesehir, Istanbul
drmusadiri@hotmail.com
ORCID: 0000-0003-1336-3348
erianal fistliller ve anal fissiirler sik goriilen proktolojik hastaliklardir.
PCogu anal fissiir vakasinda konservatif tedavi iyi klinik sonuglar
saglarken fistiil icinde cerrahi tedavi tek secenektir.Perianal fistiil benign
anorektal hastaliklar arasinda onemli bir yer tutan, anal bolgeyi etkileyen ve
belirgin morbidite kaynag1 olan enflamatuar bir stirectir(1,2). Etyolojide hemen
daima anorektal supiirasyon rol oynamaktadir (2-1).

Etyolojide kriptoglandiiler teoriyi Parks ve Eisenhammer ortaya atmis ve
bu teori giiniimiiz tibbinda da kabul gérmektedir(2,3,4,6). Anal kanal anatomisi
sekil 1 gosterilmistir. Eisenhammer anal glandda gelisen infeksiyonlarin tiim
nonspesifik apse ve fistiillerin, glandin tikanmasi nedeniyle bosalamama
sorununa igaret ederken, Parks apselesen glandin iyilesme sonrasi kroniklesmeye
ve fistiil olusturmaya yatkin oldugunu bildirmistir(3,6).

Erkeklerin 2—-7 kat daha yatkin oldugu goriilmistiir(1,2,5). Bu nedenle
hormonal degisiklerini fistiil olusumunda katkis1 oldugu, ya da bu kisilerde
hormon uyarisi anal glandda duyarlilig1 artirtyor olabilecegi diistiniilmektedir(7).
Genellikle 30-50 yas en sik goriilme araligidir(7).

Anal fissiir ise selin anorektal hastaliklar arasinda en sik goriilen
hastaliklardan biridir. Ayn1 zamanda anal agr1 ve anal kanamanin en yaygin
nedeni olarak goriilmektedir. Anal kanalin ¢ok katli yass1 epitelyum ortiisiinde
olusan bu ¢atlaklar, tanimdan da anlasildig1 {izere, dentat ¢izgi ile anal verge
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arasindaki segmentte ortaya ¢ikarlar. internal anal sfinkterin (IAS) tiim anal
kanal1 ¢evrelemesine karsin, fissiir dentat ¢izgi lizerine (tranzisyonel epitelyum
ve glandiiler/kolumnar epitelyuma) ulasmamaktadir. Distal anal kanaldaki
uzunlugu ve derinligi de vakaya gore, hatta ayni hastada farkli zamanlarda
degisik gosterebilir. Biiyilk cogunlugu arka orta hatta (posterior midline)
lokalizedir(8). Nadir olarak 6n orta hatta gelisebilirler.

Levator
ani muscle

_____ ""_“"f Ancrectal ring

(Anorectal junction)
Anal column
Anal of Morgagni
canal Dentate
(pectinate) line
Internal
sphincter muscle
Peri-anus
(Anal !
margin) : ¥ |
) _ Anoderm |
Intersphincteric Anal verge
groowve

Sekil 1: Anal kanal anatomisi.

Tanim, tanm1 ve kayitlardaki degiskenlikler nedeniyle kesin insidans /
prevalans belirlenemese de anorektal hastaliklar icinde en sik goriilen hastalik
oldugu goriisii mevcutur(9). Anal fissiirler akut, kronik bazen de tipik, atipik
fisstirler olarak siniflandirilir. Tipik fissiir terimi sik kullanilmadigindan, klinikte
bir fissiirlin akut anal fissiir (akut AF), kronik anal fissiir (KAF) ya da atipik
fissiir oldugundan bahsi gerekir. Akut AF, tanimdan da anlasilacag: tarzda kisa
stireli, ylizeyel lezyonlardir. Bebekler dahil her insanda konstipasyon ve bazen
diare ataklar1 sonrasi gelisebilirler.

Proktolojik muayenede goriiniim sekilde 2’de gosterildigi gibi anusun
anatomik yapilar1 dikkatlice incelenerek baglanmalidir. Anal fissiir anodermin
bir bistiiri ile ¢izilmis olmasini andirir. Lezyon derin degildir ve etrafinda kronik
bir inflamasyonun bulgularini tasimaz. Uygun konservatif yaklagimla 4-6 hafta
icinde genellikle iyilesirler. Kronik anal fissiir derin ve inat¢i lezyonlardir,
Tipik olarak tabaninda IAS lifleri izlenir. Lezyon cevresi kronik inflamasyon/
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skarlagma nedeniyle kabariktir. Bu inflamatuar kabariklik bazi vakalarda skin
tag denilen deri pilisinin gelismesine sebep olabilir. Benzer mekanizmayla anal
kanal icinde de hipertrofik bir papilla goriiniimii ya da hissi saptanabilir. Yine
klasik tanimlamalara gore 6—8 haftadan daha uzun siiren agri1 semptomu kronik
anal fissiir tanisinda yer alir

Periamal
Fistiill —F

Sekil 2: Anal fistiil ve fissiir

Anal fissiir

Anal fisslirler oncelikle konservatif olarak tedavi edilir. Tedavide son
zamanlarda, lokal kullanilan preparatlar basari sansini artirmistir. Lokal
botulinum toksini enjeksiyonuna ek olarak, oncelikle gliseril trinitrat ve
diltiazem kullanilir (10). Pratikte, neredeyse her zaman konservatif olarak tedavi
edilebilen akut anal fissiirler ile baz1 durumlarda uzun vadede konservatif tedavi
onlemlerine yanit vermeyen kronik fissiirler arasinda bir ayrim yapilmalidir.
Bu nedenle komplikasyondan kaginmanin en yolu kesin endikasyondur.Tiim
konservatif terapotik onlemler tiikkendikten sonra cerrahi diisliniilmelidir.
Burada gozle goriiliir degisiklikler belirleyici degildir, sadece klinik semptomlar
belirleyicidir.

Cerrahi tedaviyi konservatif tedaviye (11) alternatif olarak goren
uluslararast kilavuzlar farkli olabilir.Kronik anal fissiir tedavisi i¢in lateral
internal sfinkterektomi(LiS) sfinkter tonusunu azaltarak yiiksek bir iyilesme
oranina yol agar, ancak bu durum aynmi zamanda yiiksek oranda kontinans
bozukluklart ile iligkilidir. Yapilan bir ¢aligmada 209 hastada uzun vadeli
birlikte, postoperatif {i¢ aya kadar %15°lik bir inkontinans oran1 gdzlenmistir.
Bu oran kontrol muayenesinin siiresi ile %21’e yiikseldigi saptanmistir. Bu
veriler literatiirdekilerle uyumludur. Anal fissiir operasyonunda diger tiim
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olas1 komplikasyonlar (kanama, agri, enfeksiyon, anestezik problemler) ikincil
oneme sahiptir.

Perianal fistiiller

Kendiliginden kapanma beklenmediginden tedavi temelde cerrahidir.
Operasyonun amaci, perianal ve perirektal bolgenin olast harabiyeti ile kalict
enflamasyonu 6nlemek i¢in fistiiliin kesin olarak kapatilmasidir. Anal fistiillerin
tedavisinde belirleyici faktor fistiil yolu ile anal sfinkter arasindaki iligkidir.
Gosterilen farkli fistiil tipleri nedeniyle farkli yontemler vardir.

Anal fistiillerin cerrahi tedavisi i¢in fistiilektomi, intersfinkter ve proksimal
transsfinkter tiplerinde uyguladigimiz cerrahi segenektir ve bu hasta grubunda
inkontinens oranlari %10’un altindadir. Bununla birlikte, genel olarak, proksimal
transsfinkterik fistiillerin tedavisinden sonra literatiirde %50’e varan kontinens
sikayetleri tanimlanmistir ve bunlarin %3 i siddetli olarak izlenmistir.

Fistiiliin cerrahi tedavisi sonrasinda ger¢ek anlamda anal inkontinens
oraninin ortaya konulmasi olduk¢a zordur. Bu durum her iilkede oldogu gibi
bizim tilkemiz i¢in de sorun teskil etmektedir. Bu durumun sebepleri arasinda
hasta takibinin cksik olmasi, inkontinens inceleme standartinin olmamasi,
kotii islevsel sonuglarin cerrahlar tarafindan kayit altina alinmamasi ve
hastalarin bdyle bir durumdan utanmalari sebebiyle hekimlere bilgi vermekten
cekinmeleri yer aldig1 sdylenebilir(13). Perianal fistiillerde seton teknigi sonrast
ameliyat sonrasi fekal inkontinans orani ¢esitli serilerde % 0-70 arasinda oldugu
gosterilmistir(88T). Ancak gevsek seton teknigi kullanilan hastalarda yaklasik
yarisinda eksternal sfinkter korundugu i¢in teorik olarak bu hastalarda daha az
inkontinans oranlar beklenecegi sdylenebilir(14).

Bozulmus kontinensin derecesi, 6zellikle yiliksek anal fistiillerde dogal
olarak eksize edilen kas dokusunun kiitlesine baglidir. Kesilen eksternal kasin
kitlesinin artmasi ile inkontinens oraninda anlamli artis vardir: Bu oranlar su
sekildedir < %25: %44, %25-50: %60, %51-75: %55 ve >%75: %75(15). Bu
nedenle proksimal transsfinkter ve suprasfinkter fistiillerinde sfinkter koruyucu
prosediirler her zaman kullanilmahidir (16).Boyle hastalarda seton teknigi
literatiirde en yaygin Onerilen tekniktir. Bununla birlikte, son arastirmalar,
sfinkterin bu “kontrollii” transeksiyonu ile ilgili kontinans bozukluklarmin
%70’e varan oranlarda oldugunu gostermektedir.

Literatiirde intersfinterik anal fistiil tanisi ile 45 hastaya yapilan fistiilotomi
sonrasi 9-12 ay arasinda yaptiklar1 izlemde 3 hasta niiks ve sadece %38 hastada
kontinens problem yapmazken diger kalan hastalarda c¢esitli derecelerde
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kontinens problemleri saptamislardir. Yine bu ¢alismada anal kanal boyunca
yliksekligi artan fistiillerde fistiillotomi sonrast hem sikma, hemde dinlenim
basing¢lariin diistiigiinii ortaya koymuslardir(17).

Peroperatif fazdaki gecici sinirlamalara ek olarak, genellikle sfinkter kas
lezyonlar1 ve dogal yaslanma siireclerinin bir kombinasyonundan kaynaklanan
kontinens bozukluklari, islemden yillar sonra hala ortaya ¢ikabilir. Kompleks
kontinens sisteminde bilinen ve genellikle bilinmeyen dnceki hasar, postoperatif
kontinens bozukluklarinin gelisiminde énemli rol oynar ve terapotik konseptte
dikkate alinmalidir.Anal fistiil cerrahisi sonrasi sfinkter lezyonlar1 sik
goriilmesine ragmen bazi vakalarda sadece klinik olarak anlamli bir kontinens
bozukluguna yol agmaktadir.Kontinaes bozukluklari ¢ok genistir, ¢linkii ortaya
cikan bozukluklara miidahalenin tiiriine ek olarak, bilinen ve bilinmeyen 6nceki
hasar, zamanlama ve 6zellikle hastanin 6znel hissi bu durumda 6nemli rol oynar.

Bununla birlikte diskilamanin kontrolii, farkli faktorlerin karmasik
etkilesiminden meydana gelmektedir. Internal ve eksternal sfinkterlere ek
olarak pelvik taban kaslar1 ve hemoroidal pleksusun yaninda pelvisin baglar
ve fasyasi bu karmagsik elemanlar arasindadir.Ayrica kontroliin “Duyusal”
boyutu i¢in anoderm etkili rol oynamaktadir. Kontinens performansi igin
olasi tehlikeler, sfinkter kasindaki hasar, hassas anodermin kayb1 ve rezervuar
kaybindan (rektosigmoid rezeksiyon, yara izi ve iltihaplanma nedeniyle rektum
kompliansinin azalmasi) kaynaklanir.

Literatirde acgiklanan kontinens bozukluklarmin insidanst biiyiik
degiskenlik gosterir. Ornegin, kontinens bozukluklarinin %0-45’1 lateral
sfinkterotomi igin ve %0-64’1i anal fistiil cerrahisi i¢in rapor edilmistir (18).

Daha 6nce agiklandig1 gibi, postoperatif kontinens bozukluklari, her bir
hastaya ve semptomlarina bagli olan sfinkter defektleri, anoderm kaybi ve
skarlagmanin bir kombinasyonundan kaynaklanir.Altta yatan bozuklugun kesin
olarak ayirt edilmesinden sonra, semptom odakli tedavi izlenmelidir.Bu agidan
endosonografi, olas1 bir sfinkter defektini degerlendirmede en Onemli tani
yontemidir.

Uygulanan tedavi yontemi ile hasta memnuniyeti arasindaki iliski Garcia.
Aguilar ve ark. tarafindan calisilmistir(19). Kriptoglandiiler etiyolojiye bagh
kronik anal fistlil nedeniyle tedavi uyguladiklart 300 hastada hazirladiklari
sorgulama anketi ile hasta memnuniyetini degerlendirmislerdir. Ankette yapilan
ameliyatla fistiiliin iyilesip/iyilesmedigi; iyilesmenin ne kadar siirdiigii; yeni
apse/fistiil gelisip/gelismedigi; inkontinens gelisimi ve inkontinens gelismis ise
hastanin yasamini nasil etkiledigi; uygulanan tedaviden ne kadar memnun oldugu
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sorgulanmigtir. Olgularin %79’una fistiilotomi, %21’ine seton uygulanmistir;
her iki grupta da tedaviden memnuniyet oranlart benzerdir (sirasiyla; %88
ve %385). Niiks orant %7.7, inkontinens gelisim oran1 %46 olan bu ¢aligmada
hastalarin sadece %12’si uygulanan cerrahi tedaviden memnun olmadiklarini
bildirmislerdir. Yapilan istatistiksel incelemede niiks ve inkontinense atfedilen
hasta memnuniyetsizlik oranlari sirasi ile %33 ve %84 olarak hesaplanmistir(19).

Postoperatif inkontinensin tedavisi oncelikle konservatiftir. Terapinin 6n
planinda baslangigta konservatif onlemler vardir.Herhangi bir inkontinensin
baslangic tedavisi elektrostimiilasyon ve biofeedback tedavisidir(20).
Loperamidin ise hafif olgularda kullanilabilir ve barsak hareketinde ciddi yan
etkiler kaydedilmeden aylarca, hatta bazen yillarca kullanilabilir.

Cerrahi tedavi segenekleri genellikle sfinkterlerin biitiinliigiint diizeltmeyi
amaglar. Bazi yazarlar i¢ ve dis sfinkter lezyonlar arasinda ayrim yapmaktadir.
Internal sfinkterin siitiire edilmesinin sonuglar1 pek tatmin edici degildir (18).
Kombine internal ve eksternal sfinkter rekonstriiksiyonun basar1 oran1 %79’dur
(21).

Sakral sinir stimiilasyonu (SNS) genellikle saglam bir sfinkterde
inkontinenste etkili bir yontemdir. Ancak, bu konuyla ilgili son calismalar
gosteriyor ki defektif sfinkter morfolojisi ile bile, sakral sinir stimiilasyonu
araciligiyla basarilar elde edilebilir, boylece burada muhtemelen anal fistiil
operasyonlar1 sonrasi kontinaens bozuklugu yasayan hastalarda yeni bir tedavi
olarak SNS etkili bir tedavi secenegi olacaktir(22).

Kullanilan anestezi tiiriinden (genel veya rejyonel anestezi) kaynaklanan
genel sorunlara ek olarak reoperasyon gerektirecek lokal sekonder kanama ve
ozellikle plastik cerrahi (flep prosediirii, rekonstriiksiyon) sonrasinda ortaya
c¢ikan ve dikislerin agilmasina neden olan lokal enfeksiyonda diger olasi cerrahi
komplikasyonlardir. Hemen hemen tiim proktolojik ameliyatlarda bulunabilen
postoperatif liriner retansiyon igin risk faktorleri 6zellikle yetersiz agri tedavisi
ve asirt intravendz s1vi alimidir (23). Postoperatif agrinin iyi kesilmesi ve yeterli
stv1 alimu iriner retansiyon riskini azaltacaktir.

KAYNAKLAR

1. Akcal T. Perek A. Ertiirk S. Sungurtekin U. Yiiceyar S. Perek A. Perianal
fistiiller. Anorektal Bolgenin Selim Hastaliklari. 2011(2):73.

2. Abshwebbook.Anorektal bdgenin selim hastaliklari. TKRCD

3. Raizada V. Mittal RKPelvic floor anatomy and applied physiology.
Gastroenterol Clin N Am 2008;37:493509.



PERIANAL FISTUL VE FiISSUR CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR ... 4 4 259

4. Barleben A. Mills SAnorectal anatomy and physiology. Surg Clin N Am
2010;90:115.

5. Stoker J. Anorectal and pelvic floor anatomy. Best Pract Res Clin
Gatroenterol 2009;23:46375.

6. Lindsey I. Guy R. Warren BFMortensen NJMcC. Anatomy of
Denonvilliers’ fascia and pelvic nerves.

7. Taylor SAlmaging pelvic floor dysfunction. Best Pract Res Clin
Gatroenterol 2009;23:487503.

8. Fazio VW, Church JM, Delaney CP, editors. Current therapy in colon
and rectal surgery. Philadephia, Penn: Elsevier Mosby, the Curtis Center; 2005.

9. Fleshman JW. Fissure-in-ano and anal stenosis. In: Becker DE, Wexner
SD,editors. Fundamentals of Anorectal Surgery. London: W.B. Saunders:
1998;pp.557

10. Gagliardi G, Pascariello A, Altomare DF et al (2010) Optimal treatment
duration of glyceryl trinitrate for chronic anal fissure: results of a prospective
randomized multicenter trial. Tech Coloproctol 14:241-248

11. Perry WB, Dykes SL, Buie WD et al (2010) Practice parameters for the
management of anal fissures (3rd revision). Dis Colon Rectum 53:1110-1115

12. Hasse C, Brune M, Bachmann S et al (2004) Laterale, partielle
SphinkteromyotomiezurTherapiederchronischenAnalfissur—Langzeitergebnisse
einer epidemiologischen Kohortenstudie. Chirurg 75:160-167

13. de Miguel Criado, J., et aIMR imaging evaluation of perianal fistulas:
spectrum of imaging features. Radiographics, 2012. 32(1): p. 175-94.

14. Vial M, Parés D, Pera M, Grande LFaecal incontinence after seton
treatment for anal fistulae with and without surgical division of internal anal
sphincter: a systematic review. Colorectal Dis 2010;12:172-8.

15. Abramowitz L, Bouchard D, Souffran M et al (2012) Sphincter-sparing
anal-fissure surgery: a l1-year prospective, observational, multicentre study of
fissurectomy with anoplasty. Colorectal Dis 15:359-367

16. Ommer A, Herold A, Berg E et al (2011) S3-Leitlinie Kryptoglanduldre
Analfistel. Dtsch Arztebl Int 108:707-713

17. Christensen A, Nilas L, Christiansen jTreatment of transsphincteric
anal fistulas by the seton technique. Dis Colon Rectum 1986; 29: 454-5.

18. Ommer A, Wenger FA, Rolfs T et al (2008) Continence disorders after
anal surgery — a relevant problem? Int J Colorectal Dis 23:1023—-1031

19. Buchanan GN, Owen HA, Torkington J, Lunniss PJ, Nicholls RJ,
Cohen CRLongterm outcome following loose-seton technique for external
sphincter preservation in complex anal fistula. Br J Surg 2004;91:476-80.



260 ¢ ¢ GENEL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

20. Terra MP, Dobben AC, Berghmans B et al (2006) Electrical stimulation
and pelvic floor muscle training with biofeedback in patients with fecal
incontinence: a cohort study of 281 patients. Dis Colon Rectum 49:1149-1159

21. Madiba TE, Moodley MM (2003) Anal sphincter reconstruction for
incontinence due to non-obstetric sphincter damage. East Afr Med J 80:585-588

22. Hetzer FH, Bieler A, Hahnloser D et al (2006) Outcome and cost
analysis of sacral nerve stimulation for faecal incontinence. Br J Surg 93:1411—
1417

23. Toyonaga T, Matsushima M, Sogawa N et al (2006) Postoperative
urinary retention after surgery for benign anorectal disease: potential risk factors
and strategy for prevention. Int J Colorectal Dis 21:676—682



BOLUM XVIII

CERRAHI SONRASI SIVI-ELEKTROLIT
BOZUKLUKLARI YONETIMIi

Management of Fluid-Electrolyte Disorders After Surgery

Yasir Musa KESGIN

(Uzm. Dr.), Adiyaman Gélbast Devlet Hastanesi
yasir.kesg@gmail.com
ORCID: 0000-0002-1296-6369

enel Cerrahi alaninda yapilan ameliyatlar spektrumun genisligi

dolayist ile ¢ok farkli komplikasyonlarin yonetilmesine hazir olmay1

gerektirir. S1iv1 elektrolit dengesini ilgilendiren komplikasyonlar viicut
kompartmanlarinda suyun miktar1 ve dagilimi, elektrolit diizeylerine ait fazlalik
ve eksiklikler ve de asit baz bozukluklarini igerir. Bu komplikasyonlar1 en hizli
sekilde tanimak en iyi sekilde tedavi etmenin anahtaridir. Komplikasyonu erken
tanimak hasta anamnezinin yeterince ayrintili alinmasini ve ameliyat sonrasi
donemde hasta ile yakin iletisim iginde olmay1 gerektirir. Ayrica hastanin farkina
varmadig1 ve de sikayet olarak bildirmedigi ancak normalden sapma olarak
degerlendirilebilecek durumlarin saptanmasi i¢in de fizik muayene biiyiik dnem
tasir. Tedavi araci soliisyonlarin en iyi sekilde taninmasi hangi bozukluklarda
kullaniminin uygun diisecegini bilmek gereklidir. Ayrica bazi cerrahi tiplerinde
bazi komplikasyonlarin daha olasi olarak goriilebilecegi de tecriibe ile sabit
oldugundan o cerrahi prosediirleri yonetenler bu konuda detaylara biraz daha
hakim olmak durumundadir.

Sivi ve elektrolitlerin fizyolojik sartlarda viicut kompartmanlarinda nasil
ve hangi prensiplere gore dagildigini bilmek cerrah i¢in temeldir, olmazsa
olmazdir. Cerrah bu konu ilgili prensipler ve genel yaklagimlari repertuarinda
bulundurmali ancak hastalarin kendine 6zgii yaklasim gerektirebilecegini her
daim akilda tutmalidir. Belirli protokoller ve tedavi sablonlar1 zaman kazandirir
gibi goriiniirken hasta zararina sonuglara yol agabilir. ‘Tibbi hatalarin tespit ve
analizinin yogun olarak yasandigi boyle bir zaman’da s1v1 ve elektrolit yonetimi
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ani ve bariz sonuglari olan tibbi kararlardan daha az 6nem verilir bir hale gelmistir.
Belki de bunun sebebi sivi yonetimindeki hatalarin altta yatan hastaligin progrese
olmasi1 sonucu ¢oklu organ yetmezligi seklinde degerlendirilmesidir. Belki de
bu ¢ikmaza iten etkenlerden birisi hastaya ait siv1 elektrolit diizensizliklerinin
o hastaya 06zgii olarak degerlendirilmesindeki eksikligin hastaya ait sonuglar
nasil olumsuz etkilediginin farkina varilmamasidir(1).

Sik kullanilan soliisyonlara herhangi bir diger ilaca nasil bakiliyorsa ayn
sekilde bakilmasi gerekir. Paracelsus’un “zehiri zehir yapan dozdur” ifadesi
sikca vurgulanir (2-4). Intravendz (iv) sivi tedavileri ile ilgili farkindaligi
artirmak i¢in 4D seklinde Ozetlenen kavramlar silsilesi (drug, dosage,
duration, de-escalation) akilda tutulmalidir. Soliisyonlarin birer ilag¢ oldugu,
yalnizca sabit bir uygun dozda degil ayn1 zamanda uygun bir siirede verilmesi
ve de hangi siire ve sartlarda sonlandirilacaginin ve de fazlasinin nasil
cikarilacagimin planlanmasi, takip edilmesi gereklidir. CCiinkii kanin belirli bir
basinci temin edecek bir miktar soliisyon olmanin 6tesinde kompleks bilesime
sahip oldugu, resiisitasyon veya replasman i¢in kan diginda kullanilan her
icerigin farkli sonuglari olabilecegi bilinmelidir. Cesitli resiisitasyon sivilari ile
diliie olan kanda inflamatuar ve 6dematdz vs. etkiler ortaya ¢ikmaktadir (2-5).

Intravendz sivi tedavileri yaklasik 200 yillik deneyime ragmen halen
bilimsel kanitlarla pek de uyumlu olmayan gelenek ve aliskanliklarin etkisi
altinda siirdiiriilmektedir. Bu tedaviler bir¢ok celiski ve cesitlilik gostermekte,
maddi erigim problemleri ve pazarlama siireclerinin etkisi sivi tercihlerinde rol
oynayabilmektedir. Oysa kimi yazarlara gore her bes hastanin en az biri uygun
tedaviyi alamamaktadir kimisine gore ise uygun tedavi alanlarin orani yaridan
azdir. Uygun olmayan sivi tedavisi ise siv1 yiiklenmesi ve ddem, gecikmis yara
iyilesmesi, koagiilasyon bozukluklari, organ yetmezlikleri gibi ¢okg¢a klinik
problem ile iliskilidir (3,6-8).

Bilimsel literatiirde yeterince temsil edilmemis olan sivi elektrolit
yonetimi pratikte de hemen hemen her tiirlii yayinda agikca belirtildigi gibi
cerrahi ekibin tecriibe bakimindan en alt kademesine terk edilmistir. Tecriibesi
gorece az olan bu ekip tyelerinin kimi c¢aligmalarda yaridan fazlasi
postoperatif donemde viicudun fazla su ve tuzu atma Kkabiliyetinin
gerilediginin, sodyum ve potasyum ig¢in giinliikk gereksinim miktarlarinin
farkinda degildir. Ancak konu ile ilgili yapilan egitimler bir¢ok olumlu
gelismeye imkan vermis ve uygun sivi tedavi hedeflerine erisim saglandigi
tespit edilmistir. (6,9-12).

Sivi tedavileri lic ana gerek¢e ile uygulanmaktadir: Resiisitasyon,
replasman ve idame sivi tedavileri. Resiisitasyon tedavisinin hedefi hipovolemi,
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septik sok gibi durumlarda yeterli doku perfiizyonu ve organ fonksiyonunu
temin edecek hacim genislemesidir (plasma volume expansion). Replasman
(ikdme) s1v1 tedavisi oral alimla diizeltilme imkani olmayan dren, stoma, fistiil,
ates, a1k yara gibi sebeplerle olusan kayiplarm diizeltilmesi igin verilir. idame
(maintenance) siv1 tedavileri ise oral alim1 kapalt hemodinamisi stabil hastalarin
giinliik su ve elektrolit ihtiyaglarini temin etmek amaciyla verilir (1,2,4).

1. Su ve elektrolitlerin viicut kompartmanlarinda dagilim oran ve
prensipleri

Insan hiicresinin %65-90 oraninda sudan olustugu bilinmektedir. Su
ve suda ¢ozlinen maddelerin membranlardan aktif veya pasif olarak gegisi
hiicre metabolizmasinin uygun sekilde siirdiiriilmesini miimkiin kilacak
konsantrasyonlarin korunmasina yoneliktir (1). Saglikli bir insan viicudu sivi
ve elektrolitlerin ihtiyaca gore diizenlenmesi agisindan ciddi bir kapasiteye
sahipken hastalikta diizenleyici mekanizmalar belirli diizeylerde bozulur ve
iyilesme dengenin yeniden elde edilmesine bagldir.

Total viicut suyunun viicut agirligina oran1 kabaca %60’ tir. Kadinlarda
%50 olan bu oran yas ve obezite ile azalir. Su agirlikli olarak iskelet kasinda
bulunur. Total viicut suyu iki ana kompartmanda dagilir: total viicut suyunun
%6011 olusturan intraselliiler s1v1 (total viicut agirliginin %40’ mna karsilik gelir)
ve kalan %40’a karsilik gelen ekstraselliiler s1v1 (total viicut suyunun %20’sine
karsilik gelir). Ekstraselliiler kompartman da kendi icinde intravaskiiler ve
ekstravaskiiler(interstisyel) kompartman olarak ikiye ayrilmaktadir (13).
Osmolalite 1 kg soliisyonda osmotik aktivite sahibi partikiil sayis1 olarak
tanimlanmistir ve plasma osmolalitesi 290 mOsm/kg’dir. Plazma ozmolalitesi,
susama hissi ve vazopressin (ADH) sekresyonu ile dogru orantili olarak kontrol
edilir. Bu mekanizma osmoregiilasyon olarak adlandirilir. Plazma osmolalite
formiilii asagidadir:

Ozmolalite (mOsm/kg) = (2xNa)+(Glukoz/18)+(BUN/2.8)

Kompartmanlar arasinda sivi hareketleri geleneksel olarak Starling
Prensibi ile ifade edilmistir. Buna gore sivinin bulundugu ortama uyguladigi
basing etkisiyle yiliksek basingtan diisiik basinca dogru hareketini saglayan kuvvet
hidrostatik basin¢ olarak adlandirilir, yiiksekligi ortamdan su ¢ikisina neden
olur. Diger onemli degisken ise onkotik basinctir. Bu basing molekiil agirlig
yiiksek ve ¢oziinmeyen plazma proteinleri tarafindan olusturulur ve yiiksekligi
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ortama su ¢ekilmesi ile sonuglanir. Plazma ve interstisyel alan arasindaki sivi
gegisi bu basinglar arasindaki farklarla beraber kapiller gegirgenlik diizeyinden
de etkilenir. Ancak artik Starling Prensibi revize edilmis olup intravaskiiler
alanda kapilleri luminal yilizeyden kaplayan ve inflamasyon, hiperglisemi,
iskemi, cerrahi, sepsis gibi durumlarda dagilabilen glikokaliks tabakas1 siv1 gegis
prensiplerinin agiklamasinda yerini almistir. Ayrica lenfatik sistem interstisyel
basincin siirdiiriilebilmesinde kritik role sahiptir. (7,14—18).

Tablo 1. Kompartmanlarda su ve elektrolit icerikleriimEq/1 )(18)

Intraselliiler Ekstraselliiler
Interstisyel | Intravaskiiler
Viicut agirligina gore su igerigi %40 %15 %S5
Katyonlar
Na* 14 144 142
K* 140 4 4
Ca* 4 2,5 5
Mg*2 35 1,5 2
Toplam 193 152 153
Anyonlar
cr 2 114 104
HCO3™ 8 30 25
H,PO,~, HPO,™ 40 2 2,3
S0, 20 1 0,9
Proteinler 55 0 15
Organik anyonlar 68 5 5,7
Toplam 193 152 153

“Uciincii bosluga kayip” kavrami cerrahi pratikte sikca telaffuz edilen bir
yaklasimdir. Ugiincii bosluk sivist interstisyel veya intravaskiiler kompartmana
dahil olmayan afonksiyonel bir ekstraselliiler sividir. Abdominal cerrahide
sivinin bagirsaklara veya peritoneal kaviteye, toraksta eflizyon olarak gecisleri
ornek durumlardir. Intraabdominal kaviteyi saran ve ayn1 zamanda siv1 sekrete
edip reabsorbe eden ve bunu bir denge ile yapan periton inflamasyon ile zarar
gordiigiinde bu denge bozulur ve iiciincii bosluga kayip gergeklesir. Geleneksel
olarak bu gecisin miktar1 hatali ol¢ctimlerle desteklenmis abartilarin konusu
olmustur. Ug saat siiren bir majér abdominal cerrahide yaklasik 3 litre kayip
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olacagi One siliriilmiistiir. Ancak artik bu miktarin acik cerrahide dahi kg basina
saatte 0.5-1 ml kadar olabilecegi ifade edilmistir. Dolayisiyla ‘ligiincii bosluga
kay1p algis1’ birgok kere asir1 siv1 yiiklemesinin de gerekgesi olmustur. Sonug
olarak belirtmek gerekir ki cerrahiden bagimsiz olarak plevral efiizyon, assit
veya pankreatit gibi baz1 durumlarda yeri olsa da major cerrahi ile tetiklenen
“liclincii bosluga kayip” kavraminin hele de minimal invaziv cerrahi ¢aginda
klinik perspektifte pek bir anlam1 kalmamistir (7,10,13,16,19,20).

2. Sik kullanilan soliisyonlar

Hastanede yatan hastalarda en sik kullanilan tedavi sivi ve elektrolit
tedavileridir. NaCl soliisyonu Thomas Latta’nin (1832) kolera kurbanlarimni
intravendz salin enjeksiyonu ile kagmilmaz goriinen oliimden kurtardigim
bildirmesinden beri en fazla kullanilmis soliisyon olmustur. Soliisyonlar artik
cok ¢esitlenmistir. Cerrahi hasta tedavisi ise artik intravendz soliisyonlarla
neredeyse tlimiiyle i¢ i¢ce ge¢mistir. Soliisyonlar iki ana gruba aittir; Kristalloidler
ve kolloidler. Kristalloid ¢ozeltileri membranlardan rahat gecebilecek
molekiiller igerir ve bazi avantajlar1 sebebiyle 6ne c¢ikmislardir. Ucuzluk,
uzun siire giivenle saklanabilme, yan etkilerin ¢ok daha az goriilmesi, uyum
ile ilgili bir test gerektirmemesi ve hatta dini gerekgelerle itiraz edilmemesi
dahi kristalloidlerin avantajlar arasinda sayilmigtir. Kolloidler bir siispansiyon
sivisinda mikroskopik olarak dagilan molekiillerin onkotik basinci sayesinde
intravaskiiler kompartmanda s1vi tutucu 6zellikleri ile kristalloidlerden ayrilirlar.
Sentetik veya biyolojik olabilirler. Ancak bazen pahalilik veya bazi yan etkiler
dezavantaj olusturabilmektedir (1,12).

2.1. Kristalloidler

Kristalloidler osmotik aktif partikiil olarak sodyumu igerirler ve tiim
ekstraselliiler kompartmanda dagilirlar. Oyle ki infiize edilen stvinin ancak %25-
30’u intravaskiiler kompartmanda kalabilmektedir (13). Cesitli kristalloidler
olsa da prototipleri “serum fizyolojik” olarak da bilinen normal salin ve laktatl
Ringer soliisyonlaridir. Icerikleri Tablo 2’de gdsterilmis bu her iki soliisyon
da “izotonik™ olarak kabul edilir, gastrointestinal kayiplar1 yerine koymak ve
ekstraselliiler voliim kayiplarini diizeltmek i¢in sik¢a kullanilirlar (13,21,22).

‘Izotonik salin’, ‘normal salin’, %0.9 NaCl veya serum fizyolojik (SF)
aslinda ‘normal’ olmadig1, bikarbonat diliisyonu ile iyon dengesini bozmasi ile
asidoza yol agtig1, renal perflizyonu ve immiiniteyi olumsuz etkiledigi gibi birgok
sonucla iliskilendirilmis olsa da “varsayilan™ (defaulf) tedavi bigcimi olmay1
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siirdliregelmistir. Ancak osmolalitesi teorik olarak plazmaya gore farkli olsa da
in vivo osmolalitesi 285 mOsm/kg H,O su olup bu ydniiyle ‘izo’tonik sifatini
korumaktadir. Ciinkii sodyum ve klor parsiyel osmotik aktivite gosterirler ve
0.926 katsayisina sahiptirler. izotonik salinin rutin kullanima girmesi 1902’den
sonra olmasina ragmen heniiz 1913°te normal salinin “yiiksek dozda herkes
i¢in, diisiik dozda bile olgularin bir kismi i¢in kesinlikle toksik oldugu ifade
edilmistir. Yine de sik tercihin en dnemli sebeplerinden birisinin ise ekonomik
gerekeeli olduguna deginilmistir (1,2,4,7,8,10,12).

‘Dengeli’ kristalloid soliisyonlar1 ise plazma iyon dagilimina daha
uyumlu igerikleri ile normal saline iyi bir alternatif olugturmuslardir. Fazla
kloriir igerigi azaltilmig, organik anyonlar bikarbonat onciilii olarak
eklenmigtir. Klor kisitlamasi renal hasar riskini azalmistir. Yine de
‘milkemmel’ dengeli veya fizyolojik olarak tamamen normal bir sivi
soliisyonunun elde olmadigint unutmamak gerekir. Laktatli Ringer ve Plasma-
lyte soliisyonlar1 sik kullanilan dengeli soliisyon 6rnekleridir. Osmolalitenin iv
vivo sartlarda 254 mOsm/l diizeyinde olmasi sebebiyle hipotonik olan bu
sollisyonlar ozellikle fizyolojik stres kosullari altinda yiikselmis ADH
varliginda renal atilim yetersizligi ile serbest su fazlaligina yol acabilirler.
Kimi klinisyenler ise hiperkalemi riskinden kaygilanmaktadir ancak anlamli
bir risk olusturmadigina deginilmistir. Ancak Ozellikle renal yetmezlik,
ketoasidoz gibi durumlarda bu risk daha dikkatli degerlendirilmelidir.
Soliisyona admi veren Sydney Ringer 1800’lerde yaptig1 fizyolojik
caligmalarda ciddi siv1 kaybi1 olan durumlarin tedavisinde infiize edilen sivinin
mutlaka potasyum igermesi gerektigini diisiinerek salini modifiye edip adiyla
anilan soliisyonu gelistirmistir. Daha sonra ciddi diyaresi olan hastalarla
yapilan ¢aligmalar sonras1 Alexis Hartmann bu hastalarda ciddi elektrolitlerin
yan1 sira ciddi bikarbonat kaybi oldugunu tespit ederek 1910°da aym
soliisyona bikarbonat Onciilii olarak laktat da eklemistir. Sodyum laktat
sollisyonu, Hartmann soliisyonu veya laktatli Ringer soliisyonu gibi isimler
bazen ayni gibi kullanilsa da Hartmann soliisyonu (Compound sodium lactate)
denilen soliisyon laktathh Ringer soliisyonundan igerik olarak c¢ok hafif
farklidir. Bu soliisyonlarin yine bikarbonat dnciilii gérevi goren malat ve asetat
iceren birkag tiirevi de mevcuttur; (Sterofundin® [SO - B. Braun, Hindistan)
(Jonosteril®, Almanya)(1,4,7,8,10).

Dekstrozlu kristalloid soliisyonlart da yaygin kullanima sahiptir.
Intravendz sivilara dekstroz eklerken non-protein kalori kaynagi saglamak ve
bdoylelikle protein katabolizmasini azaltmak asil amagti. Bir litre %5 dekstroz
soliisyonu litrede 50 gr glukoz igerir ve 170 kcal saglar. Protein koruyucu etkisi
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kanitlanmamis olsa da dekstroz igeren mayiiler a¢ kalan diyabetik hastalarda
ketoz klinigini engellemede ve oral hidrasyonu tolere edemeyecek hastalarda
serbest su i¢in iyi bir kaynaktir (13).

Hipertonik tuz soliisyonu c¢ok etkili bir hacim genisleticidir ve infiize
edilen her mililitresine karsilik 7 ml serbest su ekstravaskiiler kompartmandan
damar icine gecer. Ancak bu gii¢lii hacim genisletici etki intravaskiiler ve
interstisyel kompartmanlar arasinda esit oranda dagilimdan dolay1 yaklagik 15
dakikada yitirilir. Bu nedenle daha kalic1 etki igin ¢ogu kez kolloidlerle birlikte
infiize edilmekte bu kolloid de ¢ogu kere dekstran 70 olmaktadir. Oncelikli
olarak kafa travmali hastalarda kullanimi s6z konusu olup inflamatuar yaniti
diizenledigi ve mikrosirkiilasyon perfiizyonunu artirdigi yoniindeki in vitro
aragtirma verileri ilgiyi artirmakla beraber klinik olarak onaylanmay1
beklemektedir. Belki de bu agidan kullanima girerek roliinii siv1 ve elektrolit

diizenlemenin 6tesine tasiyabilir (1).

Tablo 2. Sik kullanilan kristalloid soliisyonlari ve elektrolit
icerikleri(4,7,8,12,21,23)

S22 |¥ |2 |iZ

2 |E3lE |E |2 |3
= S = = |9 S
~ Z | . = X X

Na* (mEq/l) 136-145 154 [ 130 140 77

K'(mEq/1) 3.5-5 4 5

Ca"(mEq/1) 2.2-2.6 3

Bikarbonat 24-32

Mg (mEq/l) 0.8-1.2 3

ClI'(mEq/1) 95-105 154 1109 |98 77

Laktat (mmol/l) 28

Asetat (mmol/l) 27

Glukonat (mmol/l) 23

Glukoz (mmol/l) 39-56 278 278

SID* (mEq/l) 42 0 28 50

Teorik Osmolarite (mOsm/l) | 280-295 308 | 273 295 | 278 432

In vivo Osmolalite (mOsm/ 287 286 | 256 271

kg H.0)

pH 7.35-7.45 [4.5-7|5.0-7 | 4-8 |3.5-5

Kisaltma: SID: Gii¢lii iyon fark: (Strong ion difference)
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Plasma-lyte (Baxter, ABD) olarak adlandirilan kristalloid soliisyonu
jenerik ilagtir. Ulkemizde muadilleri Isolyte (Eczacibasi-Baxter Hastane
Uriinleri San. ve Tic. A.S., Istanbul), izolen (Polifarma Ila¢ San.ve Tic. A.S.,
Istanbul), Izoleks (Osel flag San. Ve Tic. A.S., Istanbul), Desolyte (Deva Holding
A.S., Istanbul) gibi ve adin1 burada anamadigimiz piyasa ad1 farkl igerigi ayni
bir¢ok soliisyon halinde kullanimdadir. Farkli tiirevleri bazi harf ilaveleri ile
adlandirilmistir. Ornegin Izolen-S (Polifarma Ilag San.ve Tic. A.S., Istanbul)

999

basit anlamina gelen “simple” kelimesi bas harfinin eklenmis oldugu tiirevdir.
Dengeli elektrolit ¢dzeltisi olan Izolen’e gore daha diisiik potasyum igerigi
vardir, kalsiyum icermez. Dolayisiyla izolen’e (Polifarma, Istanbul) gore daha
basitlestirilmis bir icerige sahiptir. izolen-M (Polifarma, Istanbul) soliisyonu
elektrolitler igermesinin yani1 sira digerlerinden farkli olarak dekstroz (glukoz)
da icermektedir. Potasyum igerigi en yiiksek tiirevdir ve hipokalemide sik tercih
edilir. Burada “M” harfi “mellitus” kelimesinin bas harfidir. Tatl1 i¢cerik anlamina
gelir. izolen-P (Polifarma, Istanbul) ise M muadili ile ayn1 miktarda elektrolit
ancak iki kat fazla su igeren tipi olup diyare gibi su kayiplarinda kullanilan
tiirevdir ve “P” harfi “pediatrik” kelimesini temsil etmektedir. Erigskinlerde sivi
kaybinin asir1 elektrolit kaybinin gérece az oldugu hipernatremi gibi durumlarda
tercih edilebilir. Ayrica gastrik icerik kaybi replasmanlart igin iretilmis
Isolyte-G (Claris Limited, Hindistan), “ekstraselliiler s1v1” ya benzer elektrolit
icerigine sahip oldugu i¢in Isolyte- E (Baxter, ABD) gibi tiirevleri de mevcuttur.
Plasma-lyte igeriginde toplam 50 mEq/] asetat ve glukonat tipk: laktatli Ringer
sollisyonundaki laktat gibi bikarbonat onciilii olarak bulunmaktadir. Plazma-
lyte magnezyumu icerme avantajina sahiptir ancak fazla miktarda kullaniminda
hipermagnezemi gelisiminden kaygilanilmas1 gerektigi ifade edilmistir (5,24).

2.2. Kolloidler

Kolloidler osmotik aktif madde olarak kapiller membrandan kolayca
gecemeyen molekiil agirhig yiiksek, biiyiik molekiiller igeren siispansiyonlardir.
Genelde normal salin i¢inde bulunurken son zamanlarda dengeli soliisyonlarda
iretilme orani artmistir. Kolloidlerin intravaskiiler hacmi artiric1 potansiyeli
kristalloidlere kiyasla ii¢ kat daha yiiksektir. Kolloidlerin maliyet dezavantaji
gbze carpmaktadir. Yan etkiler goriilebilse de hipersensitivite reaksiyonlarinin
0.085% veya daha az olmak iizere ¢ok nadir insidans ile goriildiigli de aktarilmistir
(13,25). Kolloidler sentetik veya biyolojik olabilir. Sentetik kolloidler grubunda
dekstranlar, jelatin ve hidroksi etil nisasta (HES) bulunur. Albiiminin yam
sira tam kan ve taze donmus plazma da (TDP) biyolojik kolloidler arasinda
degerlendirilir (1).
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Albiimin soliisyonu kolloid grubunun prototipidir. Normal plazmadaki
kolloid onkotik basincinin %85’ini albiimin saglamaktadir. Insan serum albiimini
%5’lik (litrede 50 g) ve %20’lik (litrede 200 g) soliisyonlar olarak piyasada
bulunmaktadir. Bu tirtinler 1s1l islemden gegirilirler ve viral bulag riski tagimazlar.
Albiiminin hipovolemi, yaniklar ve hipoalbiiminemide en az normal salin kadar
giivenli oldugu aktarilmistir. Ayrica immiinolojik, antiinflamatuar etkilerine
deginilmis ve kristalloidlerden bes kat daha az sivi1 yiikii getirdigi belirtilmistir.
Ustelik diger bazi kolloidler gibi koagiilopati riski tasrmamaktadir. Saglhkl
insanlardan kan bagislar1 ile {retilen albiimin soliisyonlar1 bundan dolay1
pahalidir. Plazma volim ekspansiyonu saglama siiresi 2-4 saat olarak
belirtilmistir. (5,7,12,13,23).

Hidroksi etil nisasta (HES) ortalama 69 kdal molekiiler agirligiyla
albiiminle kiyaslanabilir 6l¢lide bir sentetik kolloiddir. Serum fizyolojik i¢inde %
6’lik HES soliisyonunun onkotik etkisi %5’lik alblimine denktir. HES bir hacim
genisletici olma agisindan albiimine gore biraz daha yiiksek potansiyel tasir. HES
soliisyonlarmin aktive parsiyel tromboplastin siiresini (aPTT) uzattigi ancak
bunun klinik olarak anlamli kanamalarla iliskili olmadig1 bildirilmistir. Bilinen
koagiilopati veya kanama diyatezi olan hastalarda dikkatle kullanilmasi gerekir
(13). Etkili ve ucuz bir voliim genisletici olarak degerlendirilmesine ragmen 2013
yilinda Avrupa ilag Ajansi (EMA) tarafindan sepsisli hastalarda renal yetmezlik
ve mortalite ile ilgili riski artirdig1r gerekgesi ile yasaklanmasi sonrast HES
kullanim tercihinin 6nemli bir kisminin jelatine kaydigr disiniilmektedir.
Ulkemizde de konu ile ilgili Saglk Bakanlhig Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu “Hidroksietil nisasta (HES) kullanimi maksimum 24 saatlik bir zaman
araligi ile hacim resiisitasyonunun baslangi¢ fazinda sl olmalidir” seklinde
ifade iceren giivenlilik kisitlamasini kontrendikasyonlari da icerecek yazi ile
bildirmis, bu konuda mesleki dernek diizeyinde uyarilar da yapilmistir (26-28).

Jelatinin sigir kollajeninden {iretilen sentetik kolloid olup 2010 yili itibari
ile tiim diinyada resiisitasyon olgularinin %25’inde tercih edildigi aktarilmistir.
Ayrica Onceki paragrafta deginilen sebeple kullanim oranmnin arttig
diistiniilmektedir. Anafilaksi riskinin anlamli olarak arttig1 bildirilmistir.
Koagiilasyonu birgok etkisi ile olumsuz etkiler. Molekiil agirliklari kiigiik oldugu
icin etkileri kisa (2-3 saat) siirmektedir. Ayrica renal disfonksiyon ve mortalite
riskini arttig1 gerekgesi ile kaliteli randomize ¢alismalar giivenli oldugunu
gosterene kadar, daha ucuz ve daha giivenli sivi alternatiflerine yonelmek
onerilmistir (26,29).

Dekstranlar glukoz polimeri igeren kolloidlerdir. %10 Dekstran ve %06
Dekstran sirast ile 40 ve 70 kdal molekiiler agirliga sahiptir. Kii¢iik dekstran
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molekiilleri renal ekskresyona wugrarken 55kdal’dan biiyiik dekstran
molekiillerinin yarilanma Omrii birka¢ giinii bulmaktadir. Yar1 6mrii daha
uzun oldugundan hacim genisletici olarak dekstran 70 daha c¢ok tercih edilir.
Serum fizyolojik i¢indeki %6 dekstran soliisyonunun hacim genisletici etkisi
%6’lik HES e esdeger kabul edilir. Dekstranlarin ilk gbze carpan dezavantaj
koagiilopatidir. Trombosit fonksiyonu ve fibrin piht1 gerilim giictinii doz bagimli
azaltmaktadirlar. Kanin akiskanliginin artmasindan dolay1 ‘reolojik’ etki olarak
da adlandirilan bu 6zellik travma ve cerrahi hastalarinda dekstran kullanimini
kisitlamaktadir. Dekstran inflizyonlarinin giinde 20 mL/kg veya 1.5 g/kg ile
sinirlanmasi onerilmistir. Dekstranlarin ABD’de bir resiisitasyon sivisi olarak
kullanim1 yaygin olmamakla birlikte siklikla antikoagiilan olarak kullanildig:
bildirilmistir (13).

3. Siv1 ve elektrolit bozukluklari
3.1. Hipovolemi

Dolasan kan hacminin azalmasi hipovolemi olarak adlandirilir. Sivi
dengesi hakkinda fikir sahibi olmak icin hasta ile iyi iletisim sahibi olmak,
yeterli gozlem ve gerekli dlctimleri yapmak gerekir. Hastanin éykiistine hakim
olunmalidir (kusma, diyare, hemoraji gibi kayip ya da asir1 siv1 verilmesi gibi
fazlalik sebepleri). Agirhik igin (benzer kosullarda tekrarlanan) 24 saat aralikli
yapilan kilo 6l¢iimleri, su dengesini en iyi gosteren Ol¢iittiir. Uygulamasi kolaydir.
Siv1 takip cizelgeleri dogasi geregi kayitlarda hataya agiktir. Farkedilmeyen
kayiplar1 gostermez. Ufak hatalar giinler i¢inde kiimiilatif ciddi yanlis hesaba
neden olabilir. Idrar gikis1, fistiil debisi, mide s1visi kaybi gibi 6lgiimler igin iyi bir
aractir. Idrar ¢ikisi onemlidir, saatte 30 ml’den az idrar ¢ikis1 hipovolemi lehine
diistiniiliir ancak hipovolemi kliniginin farkli bulgular1 yoksa cerrahi sonrasi
‘beklenen oligiirik yanit’ olarak kabul edilebilir. Idrar icerigi 6zellikle komplike
hastada daha bilgilendirici olabilir (idrar/plazma iire orani, osmolalite oranlari
vs.). Idrar sodyum konsantrasyonun < 20 mmol/L olmasi renal hipoperfiizyon
lehinedir. Vital bulgu ol¢iimleri iyi gosterge olmayabilir. Hipovolemik sok
smiflandirmasinda Evre III ve sonrasinda hipotansiyon gelistigini hatirlayacak
olursak voliim durumu hakkinda sinirli bilgi verebilir. Kan basinct dlgiimleri
intraarteriyel basinci oldugu gibi aktaramayabilir, ilaglardan etkilenebilir.
Voliim durumu degerlendirmesi i¢in nabiz, idrar ¢ikist vb. faktorlerle birlikte
degerlendirilmesi Onerilir. Ayrica yine supin tasikardi yeterince duyarl
degildir. Ancak postiiral pozisyona ge¢ildiginde nabizda 30 ve iizerinde artig
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goriilmesi (postural pulse increment) 650 ml ve lizerinde volim kaybini ¢cok
ylksek duyarlilik ve 0Ozgiillikle saptamaktadir. Kapiller dolum siiresi
uzamasi hipovolemiyle uyumludur ancak tanisal degildir. Sicaklik degerleri ve
periferik vaskiiler hastaliktan etkilenir. Normali i¢in 2 veya 3 saniye seklinde
farkli goriisler vardir. Yaslhlarda siire daha uzundur. Otonomik yanitlar olan
solgunluk ve terleme, Ozellikle tasikardi, hipotansiyon ve oligiiri ile
birlestiginde intravaskiiler hacim ag¢igin1 diislindiiriir, ancak diger
komplikasyonlardan da kaynaklanabilir, 6rn; pulmoner emboli veya miyokard
enfarktiisii. Deri turgoru tuz ve su eksikliklerinde azalir, aynm1 zamanda
yaslanma, soguk ve bitkinlikten de kaynaklanabilir. Agiz kurulugu agiz
yoluyla nefes almayla siklikla iligkili olsa da su ve tuz eksikligini gdsterebilir.
Yiizde c¢okiikliik ciddi hastalik veya aclik kaynakli olabilirse de su ve tuz
eksikliginde de gorilir. Santral vendéz basin¢g volim durumunu
degerlendirmede dogru bilgi sunmayabilir, kullanilmamalidir. Hematokrit ve
hemoglobinin akut hemorajide hizlica degismesi beklenmez ancak
reslisitasyon sivisi sebebiyle diisiis gozlenebilir. Genel olarak hipovoleminin
klinik bulgular1 kilo kaybi, deri turgorunda azalma, mukozalarda kuruluk,
ortostatik  hipotansiyon, tagikardi, hipotansiyon ve oligiiri seklinde
siralanabilir. Doku perfiizyon bozuklugu derinlesip yetersiz hale gelirse tablo
sok halini alir. Hemorajik hadise yoksa hematokrit ve albiimin konsantrasyonu
artabilir. Ayrica baz1 laboratuar bulgular1 asagidaki gibidir;

- BUN/kreatinin orani >20

- Idrar Na* konsantrasyonu <10-15mEq/L
- Fraksiyonel sodyum ekskresyonu < %1
- Idrar osmolalitesi >450 mOsm/kg

- Idrar/serum kreatinin orani >40

Hafif siddetli hipovolemide oral yolla siv1 tedavisi uygulanabilir. Eger
siddetli ise dogrudan parenteral siv1 tedavisi baglanmalidir. Kayiplarm yerine
konmasi planlanmalidir. Bir litre normal salin plazma hacmini 200-300 ml
artirir. Hemodinamik bozuklugu derin olanlarda hizli hacim diizeltilmesi
gereken hastalarda kolloid soliisyonlar kulanilabilir. Hem replasman hem
idame birlikte hesaplanarak tedavisi yapilir. Glinliik idame su gereksinimi ilk
20 kg i¢in 1500 ml su + kg basma 20 ml sudur. 70 kg’lik bir eriskin igin
giinliik su ihtiyac1 2500 ml’dir. Replasman tedavisi i¢in kaybin yarist ilk 8
saate kalan yarisi sonraki 16 saatte verilir. Postoperatif hastada idame ve
replasmanin yani sira resiisitasyon prensiplerine sonraki bolimlerde ayrica
deginilecektir (18,23,30,31).



272 ¢ 4 GENEL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

3.2. Hipervolemi

Hipervolemi primer renal sodyum retansiyonu, mineralokortikoid aktivite
ve uygunsuz ADH sendromu, asir1 inflizyon veya farkli sebeplerle Starling
prensibinde yer alan kuvvetlerin dengesini yitirmesi ile olusur. Kilo artis1, 6dem,
vendz dolgunluk, hipertansiyon, tasikardi, staz ralleri, kalpte 3.ses gibi klinik
bulgular goriilebilir. Tedavisinde etyolojiye gore oncelik degismekle birlikte
tuz ve su kisitlamasi, ditiretikler de kulanilabilir. Hipervolemi siv1 tedavileri ve
sodyum bozukluklari ile siki iligkilidir (18).

3.3. Hiponatremi

Sodyum homeostasis i¢in hayati 6nemdedir. Suyun vaskiiler alandan igeri
ve disar1 hareketini tayin eden dominant molekiildiir. Normal serum sodyum
konsantrasyonu 135-145 mEq/L araligindadir. Daha diisiik serum sodyum
konsantrasyonlar1 hiponatremi olarak adlandirilir. Giinliik sodyum ihtiyac1 1-2
mEq/kg olarak aktarilmistir. Hiponatremi sodyumun alim yetersizligi kaynakli
olabilirse de yatan hastalarda diliisyonel hiponatremi siktir. Hiponatremi
etyolojisini aydinlatmak i¢in tonisite ve voliim durumu bilgilerini uygun bi¢cimde
kullanmak gerekir ¢iinkii etyolojiye gore tedavi tipi de degisir; (1,5,18,32).

1. Hiponatremi varliginda etyoloji i¢in osmolaliteye bakilmalidir.
Osmolalite tam olarak osmometre ile Olgiiliir. Ancak bu donanim pratikte
sik kullanilmadigi i¢in osmolalite degerini dogruya c¢ok yakin bicimde
hesaplayabilmek icin benzerlikler gosteren 30°dan fazla formiil iiretilmistir. Biz
burada tilkemizde sik¢a 6gretilen ve benimsenmis formiile yer verecegiz;

Ozmolalite (mOsm/kg) = (2xNa)+(Glukoz/18)+(BUN/2.8)

Bu formiile gore sodyum, glukoz ve iire diizeyleri osmolaliteyi
hesaplamamiz1 saglar. Eger tetkiklerimiz iire diizeyini veriyorsa BUN=Ure
x 0,47 veya Ure = BUN x 2,14 esitlikleri kullanilabilir. Bu asamada efektif
osmolalite kavrami yani tonisite kullanilir. ‘Efektif” olmasindan kasit ¢oziiniir
maddenin kendisi membranlarda gecemeyecek ve bu nedenle suyu bulundugu
ortama ¢ekecek madde olmasidir. Glukoz, iyonlar, sodyum boyledir. Ancak
iire membranlardan rahatlikla gectigi i¢in osmolaliteyi artirmasina ragmen
tonisiteyi etkilemez. Hiponatremi etyolojileri de bu tonisite kavramina gore
siniflandirilir. Hiponatremi durumunda plazma ozmolalitesi 295°ten biiyiikse
hipertonik hiponatremi olarak adlandirilir, basta glukoz, mannitol, glisin gibi
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hiicresel membranlardan gegemeyecek molekiillerin konsantrasyonu artmis su
da buna bagli olarak mecburen hiicre disina ¢ikmistir. ‘Translokasyonel
hiponatremi’ olarak da bilinir. Normalin {istinde her 100 mg/dL plazma
glukozu artisina karst sodyumun 1.6 mEqg/L azalmasi beklenir. Plazma
ozmolalitesi 280-295 araliginda ise izotonik hiponatremi s6z konusudur.
Ciddi hiperproteinemi, siddetli hiperlipidemi durumlarinda sodyum miktari
degismemesine ragmen bir laboratuvar artefakti olarak hiponatremi saptanir.
‘Psodohiponatremi’ olarak bilinir. Yatak basi dogrudan iyon spesifik Sl¢iim
cihazlar ile ol¢lim yapilirsa bu artefakt olusmaz sodyum normal olarak
saptanir. Plazma ozmolalitesi 280’in altinda ¢ikarsa artik hipotonik
hiponatremi s6zkonusudur. Gerg¢ek hiponatremi olarak bilinir.

2. Hipotonik hiponatremi tanisi koyulduktan sonraki asama voliim
durumunun (ESS- ekstraselliiler sivi) degerlendirilmesidir. Asagida voliim
durumuna gore farkli hiponatremilerin hepsi hipotoniktir.

- Hipervolemik hiponatremi: Toplam viicut suyu 11, toplam sodyum 1 . Bu
tabloda 6dematdz klinik s6z konusudur. Uriner sodyum miktari 20’nin iistiinde
ise nefrotik sendrom, siroz veya konjestif kalp yetmezligi 20’nin altinda ise
akut veya kronik renal yetmezlik diisiiniiliir. Kardiyoloji, gastroenteroloji ve
nefroloji konsiiltasyonlar1 gerekli olabilir. Bir diger sebep ise hastanede sik
yasanabilecek bir olasilik olarak sodyum konsantrasyonu kandan diisiik
stvilarin asirt kullanimidir. Diliisyonel hiponatremi olarak taninir. Diliisyonel
hiponatremi yatan hastada en sik hiponatremi sebebidir

- Ovolemik hiponatremi: Toplam viicut suyu 1, toplam sodyum <. Bu
tabloda 6dem yoktur ve iiriner sodyum 20’nin {izerindedir. Postoperatif hastalar
bobreklerden serbest su reabsorbsiyonunu artiran ve hacim genisletici etki
olusturan antidiiiretik hormon (ADH) sekresyonunda artisa egilimlidir. Ancak
bu durum hem hiponatremi sebebiyle hem de hacim geniglemesine bagl olarak
ADH sekresyonu azalacagindan kendi kendini sinirlar. Buradaki dnemli ayrim
da Uygunsuz ADH Sendromu olup olmadigidir. Uygunsuz ADH Sendromu
varsa idrar ¢ok daha fazla konsantre edilmistir. Uriner osmolalite 100 mOsm/kg
H,0 diizeyini asmustir. Uriner osmolalitenin 100’iin altinda kaldig1 (ziriner Na*
>20) hipotiroidizm, stres, bazi ilaglar, psikojenik polidipsi ve glukokortikoid
aktivite yetmezligi (adrenal yetmezlik) de O6volemik hiponatremi sebebidir.
Antipsikotikler, trisiklik antidepresanlar ve anjiotensin doniistiiriicii enzim
(ACE) inhibitorleri su tutulumunu artirici etki gdsterebilirler ve bu yolla olugan
hiponatremiye yaglilar daha yatkindir. Tedavide bu etyolojilere odaklanilir.
Uygunsuz ADH Sendromu varsa vazopressor reseptdr antagonisti “vaptan”lar
kullanilabilir.
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- Hipovolemik hiponatremi: Toplam viicut suyu|, toplam sodyum|].
Burada sodyumun sudan da fazla kaybi s6z konusudur. Kayiplar renal veya
ekstrarenaldir. Kayip renal ise {iriner sodyum> 20 dir. Fazla diiiretik kullanima,
mineralokortikoid aktivite yetersizligi, tuz kaybettiren konjenital adrenal
hiperplazi (klasik 21-hidroksilaz eksikliginin ciddi formu), serebral tuz kaybi
sendromu gibi sebepler renal sodyum kaybina yol agmustir. Ekstrarenal sebepler
ise tuzsuz beslenme veya sodyumdan fakir bazi enteral beslenme rejimleri,
kusma, nazogastrik drenajin uzamasi, diyare, nadir de olsa bazen biliyer drenajlar
ve proksimal GIS iliskili fistiiller, iigiincii bosluk kayiplari, yanik, pankreatit,
travma gibi kayiplardir. Viicutta sodyum zaten azalmisg, idrara da pek sodyum
gecemez olmustur. Uriner sodyum < 20°dir (18,33-36).

Hiponatremide klinik tablo merkezi sinir sistemi (MSS) {izerindeki
etkilerini bas agrisi, ajitasyon, konfiizyondan nobet ve komaya varan bir
spektrumda gosterebilir. Derin tendon refleksleri azalir. Iskelet-kas sisteminde
zayiflik, yorgunluk ve kramplar gozlenebilir. Kardiyovaskiiler agidan
hipertansiyon ve bradikardi goriilebilirken renal disfonksiyon sekli oligiiri olarak
klinige yansir. Gastrointestinal sistemde (GIS) de hipersalivasyon, istahsizlik,
bulanti-kusma, sulu diyare seklindeki etkiler gdzlenir (21).

Akut semptomatik hiponatremi (<48 saat) tedavisinde oncelikle hipotonik
stvilar kesilmelidir. Normal renal fonksiyona sahip ¢ogu hastada sodyum litrede
120 mEq diizeyinin altina diismedikce semptomatik olmaz. Norolojik
semptomlar varsa hipertonik salin soliisyonlar1 tedavide kullanilir. Altta yatan
nedenlerin de tedavisi planlanmalidir. Semptomlar ortadan kalkana kadar saatte
1-2 mEq diizelecek giinde 8-12 mEq/I’yi gegmeyecek sekilde sodyum yerine
konmalidir. Hiponatreminin hizlica diizeltilmesi pontin miyelinolizis riski tasgir ve
merkezi sinir sisteminin degisen diizeylerde kalici hasarlarina yol agma riski
tasir. Tedavi boyunca sik araliklarla sodyum diizeyi kontrol edilmelidir.
Asemptomatik hiponatremide ise saatlik yiikseltme hedefi 0.5 mEq /L olmalidir.

Toplam sodyum ag¢181 = Toplam viicut suyu x (120- Na)

Kronik hiponatremi 48 saatten uzun siirede gelisen hiponatremidir. Cogu
hasta serbest su kisitlamasi ile tedavi edilebilir. Altta yatan ek sebepler gdzden
gecirilmelidir. (18,21,37,38).

3.4. Hipernatremi

Hipernatremi sodyumdan ziyade su metabolizmasi ile iligkilidir. Etyolojik
degerlendirme yine 6nemlidir, hiponatremidekini andirir. Hiponatremide
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once tonisite sonra volim durumunu degerlendirerek etyolojiyi aramistik.
Hipernatremi ise daima hipertoniktir. Ilk asamay1 otomatik olarak gectigimize
gore ilk is volim durumunu degerlendirmek olacaktir. Volim durumu
degerlendirmesi i¢in hipovolemi basligina goz atilabilir. Ekstraselliiler sivi
(ESS) durumuna gore etyolojileri gruplandirabiliriz;

- Hipervolemik hipernatremi sodyum igeren mayiilerin fazla kullanimi
seklindeki iyatrojenik bir sebeple ortaya ¢ikabilirken Cushing Sendromu veya
konjenital adrenal hiperplazi gibi mineralokortikoid fazlalig: ile giden klinik
tablolarda da goriilebilir. Idrar [Na*] hemen daima> 20mEq /I’dir.

- Normovolemik hipernatremi diabetes insipidus veya diiiretik kullanimi
gibi renal kaynakli olabilirken ekstrarenal sebepler ates, yanik gibi hissedilmeyen
kayip sebepleri ile, hiperventilasyon ile respiratuar olarak ve de sulu diyare ile
GIS kaynakli olusabilir.

- Hipovolemik hipernatremi de benzer sebepler ile olusabilir. Ozellikle
diyare ile GIS traktindan kayip, atese bagh ciltten kayip veya trakeostomiye
bagl hiperventilasyon ile kayiplar olasi senaryolara ornektir. Tirotoksikoz ve
peritoneal diyaliz i¢in hipertonik glikoz soliisyonlarmnin kullanimimin da su
kayb1 yoluyla hipernatremiye yol agabilecegi akilda tutulmalidir. Hem
normovolemik hem hipovolemik hipernatremide gegerli olan duruma gore
renal kayiplarda iiriner osmolalite 20’nin {izerinde iken ekstrarenal
kayiplarda 10’un altina diigmdstiir (1,18,21,37).

Hipernatremi klinigi susama hissi sayesinde Onlenir ancak bu hissin
olmadig1 veya siviya erisim olmadigi durumlarda semptomatik hale gelir.
Serum sodyum diizeyi 160 mEq/L diizeyine ulasana kadar pek semptom
gbzlenmese de daha yiiksek diizeylerde Oncelikle MSS’nin etkilenebilecegi
ciddi morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Hiponatremi klinigine zit olarak
miikéz membranlar kuru ve yapigkan hale gelir. Tasikardi, hipotansiyon veya
en azindan ortostatik hipotansiyon klinige eslik edebilir (21).

Hipernatremi tedavisinde oral veya enteral su replasmani yeterli
olabilmektedir. Hasta hipovolemikse 6nce sodyum diizeyinden bagimsiz 6volemi
saglanana kadar normal salin verilmeli ardindan gerekirse hipotonik sivilarla
tedaviye devam edilmelidir. Serum sodyum konsantrasyonunu diizeltmek i¢in
gerekli su miktari asagidaki formiilden hesaplanir:

Su kayb1 (L)= (Serum sodyumu -140)/140 x TVS
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Bu formiilde TVS (toplam viicut suyu) erkeklerde viicut agirligimin %50’si
kadimlarda %401 olarak kabul edilebilir. Ornegin; sodyum diizeyi 165 olan 70
kg erkek i¢in 25/140*35 yaklasik 6 litre su ag1g1 mevcuttur. Su agigmin yarisi ilk
24 saate kalan yarisinin sonraki 1-2 giinde verilmesi dnerilmistir. Hipervolemik
hipernatremi s6z konusu ise diiiretikler dikkatlice kullanilabilir. Serum [Na*]
diisiisti saatte 1 mEq’yi, giinde 8-12 mEq/I’yi gegmemelidir. Serebral 6dem ve
herniasyon riski mevcuttur. (5,18,21).

3.5. Hipokalemi

Hipokalemi serum potasyum konsantrasyonun normal aralik olarak
kabul edilen 3.5-5 mEq/L araliginin altinda olmasidir ve cerrahi hastasinda
hiperkalemiye gore daha sik gozlenir. Sebepse ¢ogunlukla potasyumdan fakir
soliisyonlarla tedavi veya daha az siklikla yetersiz alim ve furosemid gibi
kalitiretik ditiretiklerdir. Potasyum biiyiik oranda hiicre i¢i bir katyon oldugundan
ekstraselliiler kompartman total viicut potasyumunun ancak %2’lik bir kismini
icerse de bu iyonun kompartmanlar arasimda az miktarda yer degistirmesi
bile ciddi etkilere sahiptir. Cerrahi stres, asidoz, travma ve katabolizma bu
degisikliklerin en sik sebepleri arasindadir (1,21,37).

Yetersiz potasyum alimmin disinda artmis renal veya GIS kaynakl
kayiplar hipokalemi ile sonuglanabilir. Ozellikle malignite hastalarinda bu yolla
kayip siktir. Bulanti, kusma, artmis nazogastrik drenaj, diyare veya fistiiller
yolu ile kayiplar olas1 GIS kaynakli sebeplerdir. Insiilin tedavisi veya metabolik
alkaloza bagli olarak var olan potasyumun intraselliiler kompartmana ge¢mesi
de hipokalemiyle sonuclanabilir. Alkalozda pH degerindeki her 0.1 artiga
karsilik 0.3mEqg/L potasyum diisiisii goriiliir. Magnezyum yetersizligine yol
acan bazi ilaglar renal potasyum kaybi ile iliskili oldugundan hipomagnezemi
olas1 bir sebep olarak akilda tutulmalidir ve varlig1 halinde hipokalemiden 6nce
diizeltilmelidir (21,37).

Hipokalemi klinigi genel olarak kas kasilmasindaki anormalliklerle
iliskilidir. GIS traktindaki diiz kaslar disinda iskelet kaslar1 ve de en dnemlisi
kalp kasi1 etkilenir. Konstipasyon, ileus, halsizlik, zayiflik, azalmis derin
tendon refleksleri (DTR), paralizi ve de kardiyak arreste varan agir sonuglar
ortaya cikar. Ekstraselliiler sivi kaybi olan durumlarda maskelenmis bazi
semptomlarin sivi replasmanina bagli diliisyon ile hizla siddetlenmis olabilecegi
unutulmamalidir. Hipokalemi ile iliskili EKG degisiklikleri T diizlesmesi, ST
segment degisiklikleri, U dalgasi ve aritmilerdir (21).
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Hipokalemi tedavisi asemptomatik hastada oral yolla yapilabilir. Enteral
yolla tek doz 40 mEgq/l potasyum verilebilir, gerekirse tekrarlanir. EKG
degisiklikleri veya respiratuar kaslarda zayiflik s6z konusu olursa acil tedavi
planlanmasi Onerilir. Demonitorize hastada saatte 10 mEq/1’den fazla replase
edilmemelidir. Kritik hastalarda devamli EKG monitorizasyonuyla takip
edilmekte ise santral kateter kullanilmak kaydi ile saatte 40 mEq/] replasman
yapilabilir. Flebit veya vendz hasar riskinden dolay1 periferal yol onerilmez.
Potasyum replasmani yapilan hastada potasyumu hiicre igine itme potansiyeli
olan insiilin artisina yol acabilecek dekstrozlu mayiilerden kagmilmalidir.
Potasyum diizeyi sik araliklarla replasman bitiminden 2 saat sonra kontrol
edilmelidir. Hipokalemi intraselliiler alanda da potasyum rezervinin kayb1 ile
iligkili oldugundan hizlica diizelmeyebilir, hatta giinler siirebilecegi ifade
edilmistir (5,21,38).

3.6 Hiperkalemi

Hiperkalemi serum potasyum konsantrasyonunun >5 mEq/L olmasidir.
Hiperkalemide oncelikle gercek bir hiperkalemi oldugundan emin olunmalidir.
Siki turnike ve yumruk sikma uygulamasi ile alinan olasi iskemik kan
numunesinde potasyumun 2 mEq/l kadar daha fazla saptanabildigi
bildirilmistir. Disaridan artmig alimin disinda hiicre i¢i kompartmandan
salinim da sebep olabilir. Hemoliz, rabdomyoliz ve ezilme (crush) hasari hiicre
membran biitlinliigliniin bozulmas1 sonucu hiperkalemi ile sonuglanir. Asidoz
ve ekstraselliiler osmolalitenin hizli arttigi hiperglisemi ve iv mannitol
inflizyonu durumlarinda da potasyumun hiicre dis1 kompartmana kaydig:
goriilebilir. Bazi ilaglar, ozellikle bobrek yetmezligi s6z konusu ise
hiperkalemiye sebep olabilir. Bobregin potasyum eksresyon kapasitesinin yasla
birlikte azalmasi da yatkinligi artirabilir. ACE inhibitdrleri, potasyum tutan
diiiretikler, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAID) bunlara &rnektir
(9,21,37).

Bulanti, kusma, intestinal kolik ve diyare GIS traktma ait hiperkalemi
semptomlaridir.  Zayifliktan paralizi ve respiratuar yetmezlie varan
noromuskiiler sonuglar ortaya cikabilir. Kardiyak etkiler erken sathadan
itibaren EKG’de goriilebilir. T sivrilesmesi, QRS kompleksinde genisleme, P
diizlesmesi, PR intervalinde uzama (1. derece blok) gibi degisiklikler saptanir,
ventrikiiler fibrilasyon ve arrest ile sonuglanabilir (18,21).

Tedavide oncelikle varsa K* infiizyonu durdurulmali, sivi tedavisi gerekli
ise potasyum icermeyen kristalloidlerle siirdiiriilmelidir. Hiperkalemi tedavisi
kardiyak komplikasyonun 6niine gegilmesi, potasyumun hiicrei¢i kompartmana
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kaydirilmasi ve atilminin artirilmasi prensiplerine dayanir. Serum potasyumu>
6-7 mEq/L ise acil tedavi gerektirir. Aritmi, blok, p dalgasi kaybi, genis QRS gibi
EKG degisiklikleri gelismisse kardiyak ileti bozukluklarimi diizeltmek i¢in 10-30
ml %10 Ca glukonat intravendz olarak uygulanir. EKG bulgulart hafif, yalnizca T
sivrilesmesi gozlenmekte ise potasyumun hiicre i¢ine gegmesini saglamak i¢in 50
ml %50 dekstroz 10 {inite insiilinle beraber verilir. Dekstroz konsantrasyonu daha
diisiik bir soliisyon kullamlacaksa her 5 g dekstroz igin 1 U insiilin olmak iizere
250- 500 ml’lik dekstroz soliisyonlar1 da kullanilabilir. Ayrica albuterol nebiil
tedavisi de uygulanabilir. Nihai tedavi i¢in fazla potasyumun viicuttan atilmasi
planlanir. Kivrim diiiretikleri (furosemid), oral recineler (kayeksalat) ve de
gereginde hemodiyaliz kullanilmalidir (1,5,21,23,38).

3.7. Hipokalsemi

Hipokalsemi serum kalsiyumunun 8,5 mEq/L veya iyonize kalsiyumun
4,2 mg/dL altina diismesidir. Total serum kalsiyumu hormonal mekanizmalar
ile sik1 kontrol edildiginden degisiklikler uzun vadede ortaya cikar ve cerrahi
stireclerde akut kalsiyum diizensizlikleri gorece az siklikla saptanir.
Kalsiyumun biiyiik c¢ogunlugu kemik matriksinde depolandigindan
ekstraselliiler sivida %1°den azi bulunur. Serum kalsiyumu ise ili¢ formda
bulunur: Proteine bagl (%40), fosfat ve diger iyonlara bagli (%10) ve iyonize
form (%50). Noromuskiiler etkilerinden iyonize form sorumludur. Albiimin
konsantrasyonundaki her 1 mg/dL artis total serum kalsiyumunda 0,8 mg/dl
azalma ile sonuglanir. pH degisiklikleri ise yalnizca iyonize fraksiyonu etkiler.
Asidoz proteine bagli orani azaltarak iyonize kalsiyumu arttirir (5,21).

Olas1 hipokalsemi sebepleri pankreatit, renal yetmezlik, pankreatik ve
intestinal fistiiller, hipoparatiroidizm, nekrotizan fasiit gibi yumusak doku
enfeksiyonlari, magnezyum yetersizligi ve tiimor lizis sendromu seklinde
siralanabilir. Kemikten reabsorpsiyon ile rahatlikla kompanse edilebileceginden
azalmig alima bagli hipokalsemi sik degildir. Pankreatitte serbest yag asitleri ile
selat olusturmasi, tiimor lizis veya rabdomiyoliz gibi durumlarda organik
anyonlarla bilesik olusturmasi veya klinik Onemine eskisine gore daha az
deginilse de masif kan transflizyonu sonrasi sitrat ile selat olusturmasi kalsiyum
iyonu kontrasyonunda azalmalara yol agabilir (21,37).

Kalsiyumun iyonize kismimin diizeyi semptomlarin ortaya g¢ikmasini
ayrica etkiler. Hipoproteinemide toplam kalsiyum diizeyi diisilk olmasina
ragmen iyonize kalsiyum normal kalirsa hasta asemptomatik kalabilir. Ote
yandan alkalozda toplam kalsiyum diizeyi normal olmasina ragmen iyonize
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kalsiyum azaldigindan semptomlar gelisebilir. Genellikle iyonize kalsiyumun
2,5 mg/dL altina diisene kadar néromiiskiiler ve kardiyak etkiler ortaya ¢ikmaz.
Kramplar, karpopedal spazm, stridor, tetani, hiperrefleksi ve nobetler goriilebilir.
Chvostek (fasyal sinir traktina basi halinde yiizde kasilma ve spazm goriilmesi)
ve Trousseau (tansiyon mansonunda artan basing ile {ist ekstremitede spazm
olusmasi) belirtileri hiperrefleksi ornekleridir. Kalp kasmin kasilma giiciinii
azaltan hipokalsemi kalp yetmezligi ile sonuglanabilir. Uzamis QT intervali, T
dalgasi, bloklar ve ventrikiiler fibrilasyon gibi EKG degisiklikleri goriilebilir
(1,21).

Hipokalsemi tedavisinde oOncelikle albiimin konsantrasyonuna gore
diizeltilmis kalsiyum hesaplanmalidir;

Diizeltilmis [Ca**] = Olgiilen [Ca**] + 0.8 x (4.0-Albiimin diizeyi)

Akut semptomatik hipokalsemide ([Ca**]<7 mg/dL, [iCa™] < 0.8
mmol/L) intravendz kalsiyum glukonat veya kalsiyum klorid verilmelidir.
Kalsiyum klorid ti¢ kat daha potent oldugundan yalnizca ¢ok acil durumlarda
tercih edilmelidir. infiizyon kardiyak semptomlarin 6niine gegmek icin yavas
yapilmalidir. Ayrica vendz irritasyonun Oniine ge¢mek i¢in dekstroz veya SF
icinde diliie verilmelidir. Kalsiyum glukonatin ilk 1-2 gr’1 10-20 dakikada
verilmeli ardindan saatte 1 mg/kg dozunda siirdiiriilmelidir. Eslik eden
magnezyum, potasyum ve pH bozukluklar1 varsa diizeltilmelidir. Metabolik
asidoz s6z konusu ise hipokalsemi asidozdan once diizeltilmelidir ¢linkii
asidozun tedavisi iyonize kalsiyum diizeyini daha da disiirecektir, tetani veya
kardiyak arreste varan sorunlar ortaya ¢ikabilir. Asemptomatik hipokalsemi i¢in
oral, enteral veya iv tedavi diizenlenebilir (1,5,38).

3.8. Hiperkalsemi

Hiperkalsemi serum kalsiyum diizeyinin 10,5 mEq/L’nin {izerinde olmas1
veya iyonize kalsiyumum 4,2-4,8 mg/dL araliginin tizerinde olmasi1 durumudur.
Hafif ([Ca*™]= 10,5-12 mg/dL), orta ([Ca**] = 12-14,5 mg/dL) ve siddetli
olabilir. Ayaktan hastada primer hiperparatiroidizm(PHPT) , yatan hastada
kemik metastazlar1 veya paratiroid hormon iliskili peptid (PTHrp) kaynakl
olarak malignite en sik hiperkalsemi sebepleridir (5,21,37).

Hiperkalsemi gesitli sistemleri etkileyerek kas gligsiizliigli ve agri, renal
yetmezlik, bulanti, kusma ve karin agris1 gibi semptomlara yol acar. Ozellikle
15 mg/dl iizerindeki diizeylerde hiperkalsemik kriz MSS ve kardiyovaskiiler
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sistemi etkiler. Hiperkalseminin kardiyovaskiiler sistem etkileri arasinda
tagikardi, hipertansiyon, aritmi bulunur. EKG’de QT intervalinin kisalma, PR
intervalinde uzama, T diizlesmesi ve genislemesi, A-V blok goriilebilir. Bu
bloklar tam kalp blogu ve arrestle sonuglanabilir (1,21).

Tedavi hiperkalsemi semptomatik oldugunda gereklidir ki bu durumda
Ca*" diizeyi ¢ogunlukla 12 mg/dL diizeyini asmustir. Tedavide renal kalsiyum
atilimini artirmak i¢in voliim ekspansiyonu saglanmast onceliklidir. Voliim
ekspansiyonunu takiben furosemid gibi kivrim diiiretikleri ile bu mekanizma
hizlandirilir. Furosemid ile ortaya c¢ikabilecek olasi hipokalemi akilda
tutulmalidir. Bébrek yetmezlikli hastalarda diyaliz tercih edilebilir. Ozellikle
kemikte metastatik hastaliga bagli hiperkalsemilerde bifosfonatlar kullanilir.
Akut diigiis saglamak i¢in kalsitonin etkilidir ancak tasifilaksi riski kullanimini
sinirlamistir. Uzun vadeli tedavide fosfat tuzlari seklinde selatlar da kullanilabilir
(5,21,37).

3.9. Hipomagnezemi

Magnezyum potasyum gibi primer olarak intraselliiler kompartmanda
yerlesen ve ikinci siklikta olan esansiyel bir katyondur. ATP kullanilan
reaksiyonlarda kritik bir kofaktordiir ve diizeyleri metabolizmay1 etkiler.
Azalmis disaridan alim veya intestinal emilim, GIS veya renal kaynakli
kayiplar sebep olabilse de magnezyumdan fakir sivi tedavisinin fazla miktarda
verilmesi hipomagnezeminin en sik sebebidir. Total viicut magnezyumun yarisi
kemikte depolanmakta, kalan miktarin {igte biri albiimine bagli bulunmaktadir.
Hipoalbtiminemi durumunda plazma Mg** diizeyleri total miktar1 dogru olarak
yansitmaz. Giinliik yaklasik 20 mEq diyetle alinan Mg*" intestinal ve {riner
yolla atilir. Hipomagnezemi durumunda renal magnezyum tutulum kapasitesi
ciddi olarak artar (1,5,21).

Hipomagnezemi yatan hastalarda 6zellikle kritik hastalarda sik goriilen
bir problem olup ana diizenleyici merkez bobrektir. Uzamis aglik, uzamis iv
siv1 tedavisi, TPN tedavileri hipomagnezeminin sebeplerindendir. Ditiretiklerle
ve primer hiperaldosteronizmde renal kayip artar. Diyare, malabsorbsiyon ve
pankreatit GIS kaynakli hipomagnezemi sebepleridir (21,37).

Hipomagnezemi noéromuskuler sistem ve MSS’de hiperaktivite ile
sonuclanir. Hem klinik olarak hem de EKG fizerinde hipokalsemide goriilen
bulgular ortaya c¢ikabilir. Torsades de pointes saptanabilir. Chvostek ve
Trousseau belirtileri, hiperaktif refleksler, tremor ve tetani goriilebilir. Asirt
olmasi halinde deliryum ve ndbetler ortaya ¢ikar. Hipomagnezeminin 6nemi
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hem dogrudan kendi etkisi hem de hipokalsemi ve hipokalemiye sebep
olabilmesi dolayist ile yiiksektir (21).

Asemptomatik hasta i¢in oral tedavi verilebilir. [Mg*] <1.0 mEq/ ise 2 gr
magnezyum siilfat 15 dakika i¢inde iv verilmelidir. Torsade de pointes s6z
konusu ile EKG monitoérizasyonu altinda 2 g MgSO, 2 dakikada verilebilir. Es
zamanl verilecek kalsiyum glukonat hem hizla yiikselen magnezyum kaynakli
olas1 toksisiteyi minimalize edecek hem de hipomagnezemiye siklikla eslik
eden hipokalsemi tedavisi yapilacaktir. [Mg*] 1.0-1.8 mEq/l araliginda ise 250
ml SF i¢inde 0.5 mEq/kg MgSQO, 24 saatte verilmelidir. Ayni tedaviye li¢ giin
devam edilir. Biiyiik oOlgiide intraselliiler yerlesen Mg** intravaskiiler
konsantrasyonunun yavas yiikselmesi dogaldir (21,37).

3.10. Hipermagnezemi

Hipermagnezemi nadirdir ancak genellikle bobrek yetmezligi olan
hastalarda Mg iceren antasitler, laksatifler veya enemalarin uygulanmasi ile
ortaya cikar. TPN tedavisi , termal hasar, masif travma ve ciddi asidoz
semptomatik hipermagnezemi icin diger olas1 sebeplerdir. Bulanti, kusma,
noromuskuler etki sonucu zayiflik, letarji ve hiporefleksi goriilebilir. Kardiyak
ileti kusuru hipotansiyon ve arrestle sonuglanabilir. EKG degisiklikleri
hiperkalemi ile benzerdir. Uzamis PR intervali, genislemis QRS kompleksi,
yiikselmis T dalgalar gorilebilir (1,21,37).

Tedavide fazla alim sebebi bir infiizyon varsa durdurulur. Akut bulgularin
ontine gegmek icin kardiyak etkilere karsi 5-10 mL kalsiyum klorid iv
uygulanir. 100-200 mg kalsiyum 5-10 dk’da uygulanir. Hiperkalsemideki gibi
renal ekskresyonu artirmak i¢in dnce voliim ekspansiyonu saglanmasi ardindan
ditiretik kullanilabilir. Hemodiyaliz gerekebilir (5,21,37).

3.11. Hipofostatemi

Hipofosfatemi serum fosfat diizeyinin 2.5 mg/dL veya <0.8 mmol/l altina
diismesidir. Fosfat primer olarak intraselliiler anyondur ve metabolik olarak
aktif hiicrelerde de gorece fazladir. Glikoliz ile enerji eldesinde fosfor
gereklidir. Adenozin trifosfat (ATP) gibi yiiksek enerjili tirtinlerde kullanilirlar.
Renal atilimin diizenlenmesi ile fosfat diizeyleri sikica kontrol altindadir. Derin
hipofostatemi ani ve geri doniisiimsiiz respiratuar arrest ile sonuglanabilir
(1,21).

Hipofosfatemi azalmis alim, fosfatin intraselliiler kompartmana daha
fazla gecisi ve atilimin artis1 sebepleriyle ortaya ¢ikabilir. Malabsorpsiyon,
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malnutrisyon veya fosfat baglayicilarin tiiketimi azalmis alimin sebebi olabilir.
Akut olgular genelde respiratuar alkaloz, insiilin tedavisi, refeeding sendromu
ve a¢ kemik sendromu durumlarinda intraselliiler kompartmana ani gecisler
ile ortaya ¢ikar. Kritik hastalarda gram negatif sepsisler de hipofosfatemi sebebi
olabilir. Klinige yansimasi hipofosfateminin ¢ok ciddi olmasina baglidir. Enerji
tilketimini etkileyeceginden kardiyak disfonksiyon ve zayiflik, halsizlik gibi
semptomlar gorilebilir (21,37,38).

Hipofosfatemi derinse (<1,0 mg/dL) tedavisinde NaPO, 0,25 mmol/
kg iv tedavi 6 saatte uygulanir. Hipofosfatemi diizeyi 1-2,5 mg/dl araliginda
ise NaPO, 0,15 mmol/kg tedavisi iv olarak 6 saatte verilir. Oral preparatlar
da kullanilabilir. Tedavisi esnasinda ortaya cikabilecek olasi hipokalseminin
onlenmesi icin kalsiyum verilmesi de gerekli olabilir. Serum fosfor diizeyi 2
mg/dl lizerine ¢iktiginda parenteral tedavi durdurulmalidir (25,37).

3.12. Hiperfosfatemi

Hiperfosfatemi nadirdir ve genelde renal disfonksiyonla iligkilidir.
Disaridan alim artis1, renal atilimda azalma ve hiicre digina kayma gibi durumlarda
hiperfosfatemi ortaya cikabilir. Hipoparatiroidizm ve hipertiroidizm renal
ekskresyonun azalmasina yol acarak hiperfosfatemi sebebi olabilir. Intraselliiler
anyon oldugundan hiicre yikimi, rabdomiyoliz, tiimor lizis sendromu, sepsis,
ciddi hipotermi ve malign hipertermide hiperfosfatemi goriilebilir. Fosfor iceren
intravendz tedavilerin uzamasi veya fosfat igeren laksatiflerin fazlaca kullanimi
da diger sebepler arasindadir. Hiperfosfatemi cogunlukla asemptomatik olmakla
beraber uzamasi halinde yumusak dokuda kalsiyum ile kompleks yaparak
¢okebilir (21).

Tedavisinde oral alinan fosfatin emiliminin azaltilmasi hedeflenir. Siikralfat
veya aliminyum igeren antasitler faydalidir. Eslik eden hipokalsemi i¢in tedavi
planlanir. Hemodiyaliz nadiren gerekli olur (25).

3.13 Hipokloremi

Hipokloremi kusma, diyare, nazogastrik drenaj gibi GIS kaynakl
sebeplerin yaninda azalmig disaridan alimla da iligkili olabilir. Stv1 kaybiyla
beraber tasikardi ve hipotansiyon goriilebilir. Kivrim ditiretikleri veya osmotik
ditirez sebebiyle renal atiliminin artmasi, tuz kaybettiren nefropatilerin yaninda
ekstrarenal olarak adrenal yetmezlik hipokloremi sebebi olabilir. Hipertonik
salin soliisyonlar1 veya potasyum kloriir tedavide faydalidir (1).
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3.14 Hiperkloremi

Normal salin dahil hiperkloremik tiim soliisyonlarin  uzayan
infiizyonlarmnda orantisiz Cl™ artist  goriilebilir. Ozellikle birden fazla
uygulandiginda 1000 ml’ye kadar varan antibiyotik tedavileri normal salin ile
verildiginde hiperkloremik bozukluga yol acabilir. Bu ek tedaviler de sivi
elektrolit dengesi ag¢isindan not edilmelidir. Hiperkloremi ayrica saf su kaybi,
hipotonik sivi kayiplari ve su agigmin sodyum ve klor kaybini astigi
durumlarda gorilir. Siddetli ishal, yaniklar, ditiretik kullanimi ve ozmotik
diiirez durumlarinda sodyumdan daha fazla su kaybedilir ve bu da hem
sodyum hem de kloriirde oransal artisa neden olur. Genel olarak hiperkloremi
klinigine beraberinde siklikla infiize edilen sodyumdan dolayr 6dem,
hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi eslik eder. Hiperkloremik metabolik
asidoz goriilebilir. Ayrica altta yatan enfeksiyoz diyare gibi sebepler varsa
diizeltilmelidir. Hipokloremik soliisyonlar kullanilir (1).

4. Asit-Baz bozukluklar:

Insan organizmasinda ekstraselliiler sivida kritik 6neme sahip ve siki
kontrol edilen bir diger iyon da hidrojen (H*) iyonudur, karbondioksit parsiyel
basinct (PCO,) ve bikarbonat (HCO3™) konsantrasyonlar1 arasindaki dengeye
gore seviyesi kontrol edilir (25).

[H*] = k x (PCO,/HCO3)

k oransal sabittir. Bunun anlamu tiim asit baz bozukluklari iki ana degiskenle
iliskilidir: PCO, ve HCO3.

pH hidrojen iyonu konsantrasyonuna gore asidite veya bazlik diizeyini tarif
eden 1909°da tanimlanmis bir semboldiir. Hidrojen iyonu konsantrasyonunun
kologaritmik bir karsiligr olan bu sembolde p harfinin hidrojen giicii veya
potansiyeli anlamini karsilayan power (Ingilizce), puissance (Fransizca) veya
potenz(Almanca) kelimeleri ile karsilanmasindan geldigi 6ne stiriilmiistiir (39).

Bobreklerden ciddi miktarda HCO; tretilmesine ve metabolizmanin
dogal bir sonucu olarak ciddi asit ylikii ortaya ¢ikmasina ragmen karsin viicut
sivilarinda pH diizeyi dar bir aralikta tutulur. Pulmoner ve renal atilimla beraber
tampon sistemleri hassas dengeyi korumay1 saglar. intraselliiler olarak proteinler
ve fosfat, ekstraselliiler olarak bikarbonat-karbonik asit sistemi énemli tampon
mekanizmalaridir. Respiratuar kaynakli asit-baz diizensizligi metabolik olarak
diizeltilmeye calisilirken, metabolik kaynakli bozukluklar respiratuar diizenleme
ile kontrol edilir (21,40).
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Asit baz diizeylerini degerlendirmede fizyolojik, baz ac¢ig1 temelli ve
fizyokimyasal {ii¢ yaklasim kullanilabilmektedir. Asagida ilk ikisine ait
yaklagim  Orneklerine yer verilecek olup fizyokimyasal yaklagim
orneklenmeyecektir. Diger iki yaklasimdan temel olarak farkli olan bu
liclinciisiinde hidrojen konsantrasyonunun elektronotralite temelinde dagilimi
onemsenmistir. PCO, yaninda SID (strong ion difference) ve ATot degerleri
kullanilir. Giiglii iyon farki denilen deger (SID) sodyum ve potasyumdan klor
konsantrasyonu ¢ikarilinca olusan degerdir ve 40 olmasi beklenir. ATot degeri
ise zayif asitlerin toplam konsantrasyonunu ifade eder. Bu iki birimin yukar1 ve
asagl bozukluklar1 metabolik bozukluklar1 gosterir, respiratuar asit baz
bozukluklarinda kullanimlart s6z konusu degildir. Biz bu kisimda pratikte sik
tercih edilmeyen ve gorece az bilinen bu yaklagimi bir kenara birakarak ilk iki
yaklagimdan faydanalanacagiz. Arzu eden bdliim sonunda atfedilen kaynaklara
g0z atabilir. Asit-baz bozukluklar1 kan gazi tetkikleri ile degerlendirilir;

1. Tlk olarak pH degerine bakilir. Normal degeri arteriyel kanda 7.35-7.45
aralig1 iken venoz kanda gorece asidik olup 7.31-7.41 araliginda kalabilir. pH
degeri normalin altina diismiisse asidoz, normalin iistiinde ise alkalozdur.

2. Ardindan PCO: degerine bakilir. Arter kaninda 35-45 mmHg, venoz
kanda 41-51 mmHg araliginda beklenir. PO, arter kaninda 80-100 araliginda
beklenirken venoz kanda 35-40 araliginda beklenir. PCO, respiratuar asit-baz
dengesizligini dogrudan gosterir. PCO, pH ile ayni yonde degismisse
metabolik asit-baz bozuklugu séz konusudur. Ters yonde degismislerse
respiratuar asit-baz bozuklugu diistiniiliir.

-pH 1 + PCO, | — Respiratuar alkaloz (HCOj3 azalir)
-pH | + PCO;, 1 — Respiratuar asidoz (HCOs artar)
-pH 1 + PCO, | = Metabolik alkaloz (HCO3 artmistir)
-pH | + PCO; 1 — Metabolik asidoz (HCO; azalmistir)

Metabolik bozukluk respiratuar olarak, respiratuar bozukluk metabolik
olarak kompanse edilmeye ¢aligilir.

3. Respiratuar bozuklukta PCO, degeri kullanilirken, “metabolik™ asit-baz
bozuklugunu tanimlamanin kesin bir arac1 yoktur. Bu asamada iki ana yoldan
bahsedebiliriz. ilki anyon agigimin hesaplanmasidir. Anyon ag1g1 kavrami non
volatil zayif asitlerin ya da diger ifadeyle CO, gibi solunumla atilmayan ve
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viicutta kaldigi icin “fixed acids” olarak anilan laktat, asetoasetat, siilfat gibi
normalde Olgililemeyen iyonlarin toplam miktara karsilik gelir ve normal
degeri 3-12 arasidir. Potasyum konsantrasyonu ¢ok diisiik oldugundan asagidaki
formiile pek dahil edilmez. Kimi yazarlar albiimin diizeyine gore diizeltilmis
anyon agigini belirlemekten yanadirlar. Hipoalbliminemi durumunda anyon
ac1g1 normalden daha azdir ¢linkii negatif yiiklii albiimin azaldiginda elektriksel
nétralite geregi HCO3™ ve C1™ konsantrasyonu artar. Anyon ag¢i81 >12 ise anyon
ac1g1 artmis metabolik asidoz s6z konusudur. Anyon agigi normalse HCO3™
kaybina bagli metabolik asidoz olusmustur. Hiperkloremik asidoz tablosunda
anyon ag¢igmin artmamis oldugu unutulmamalidir.

Anyon ag¢1g1 = [Na*] - ((HCOs™] + [CI7])

Metabolik asit-baz dengesizliginin adin1 koymak ig¢in bir diger yol baz
fazlasi (base excess- BE) ve baz agig1 (base deficif) kavramlaridir. Normal
degeri 0+£2.5 mEq/1 araligindadir. Baz fazlasi> 2.5 mEq/I ise metabolik alkalozu
gosterir. Baz ag181<-2.5 mEq/l ise metabolik asidozu gosterir.

4. Buraya kadarki kisim primer veya dekompanse asit-baz dengesizliklerine
yaklasim icin kullanilabilir. Primer bozukluklarda PCO, ve pH degerlerinin
ikisi de normal araligin disindadir. Ancak bu iki degerden yalnizca biri
anormalse kombine (mixed) veya kompanse metabolik + respiratuar bozukluk
s6z konusudur. Primer bozukluk dengelenebilmistir. Anormal olan PCO, ise
sorun respiratuar, anormal olan pH ise sorun metaboliktir. Ornegin; pH 7.37
olan bir hastada PCO, 57 olsun. Burada yalnizca PCO, anormaldir, artmistir ve
respiratuar asidoz s6z konusudur. Ancak metabolik alkaloz ile dengelenebilmis
ve pH normal araliga ¢ekilebilmistir.

5. Primer bozukluklar1 ele aldik, primer bozuklugun kompansasyonunu
(mixed disorders) 6nceki maddede anlamaya galistik. Simdi ise primer bozukluga
ikincil bir asit-baz bozuklugunun eslik ettigi durumu anlamaya ¢alisacagiz. Bu
ikinci durumun bir kompansasyona degil ek bir bozukluga karsilik geldigine
dikkat edelim. Primer bozukluga tan1 koyduktan sonra ikincil bir bozuklugun
eslik edip etmedigi tespit edilmeye calisilir. Bu asamada beklenen degisikliklere
ait formiillerden yararlanilir. Formiil kullanildiktan sonra primer bozukluk
sonrasi olusan degisiklik miktar1 beklenen degisikliklerle uyumlu degilse ikincil
bir asit-baz bozuklugu eslik ediyor demektir. Her bir asit baz bozuklugu i¢in
mevcut beklenen deger formiillerine bu bdliimiin sonunda da belirtilecek ilgili
kaynaklardan ulasilabilir. Bir 6rnekle ikincil asit- baz bozuklugunu agmaya
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calisacagiz. Ornegin; kan gazi tetkiki sonucunda pH: 7.30 PCO,: 23 mmHg,
[HCOs7]: 16 mEq/L seklinde gelen bir hastada

a. Tan1 metabolik asidozdur ¢ilinkii hem pH hem PCO, azalmistir. Her bir
asit baz bozuklugu i¢in ‘beklenen deger’ formiilleri tanimlanmistir.

b. Metabolik asidozun respiratuar alkaloz ile kompanse edilmesi
beklenir. Bu noktada beklenen PCO, degeri HCO3™ konsantrasyonu referans
alarak hesaplanir. Normal degerin altina diisen her 1 mEq/] bikarbonat i¢in
karbondioksit parsiyel basicinin standart kabul edilen degerinden 1.2 mm Hg
diismesi beklenir. Bu durum soyle formiile edilmistir;

Beklenen PCO, = 40- [1.2 x (24-6l¢giilen [HCO;7])]. Ornegimize gore
Beklenen PCO, =40-[1.2x(24-16)=30.4 mmHg degeridir. Ancak 6l¢iilen PCO,
beklenenden ¢ok daha diisiik oldugundan mevcut durum ‘metabolik asidoza
respiratuar alkaloz eklenmistir’ seklinde degerlendirilir. Yorumlayacak olursak
karbondioksitin olusan metabolik asidoza karsi normal degerin altina diigmesi
beklenen bir seydir ve zaten bunu ‘kompansasyon’ olarak adlandiriyoruz.
Ancak burada karbondioksit beklenenin de altina diismiis, adeta kompansatuar
mekanizma gereginden fazla caligsmistir. Primer metabolik asidoza ikincil asit-
baz bozuklugu respiratuar alkaloz olmustur. Farkli ikincil bozukluk tiirevleri,
formiilleri i¢in kaynaklara g6z atilabilir (25,32,41,42).

4.1. Respiratuar asidoz,

Respiratuar asidoz hipoventilasyona bagl olarak olusan CO, retansiyonu
ile iligkilidir. Cerrahi hastasinda agir sedasyon etkisi altinda olan veya erken
ekstiibe edilen hastalarda sik gozlenir. Asir1 enteral/parenteral nutrisyonla
da gorilebilir. Alveolar ventilasyon pons ve medulla oblangatada bulunan
solunum merkezleri ile kontrol edilir. Hem solunum merkezi hem de dogrudan
pulmoner fonksiyonlar lizerindeki etkilerle respiratuar asidoz gelisebilir. Bazi
narkotiklerin etkisi ve MSS hasar1 disinda sekresyonlar, atelektazi, mukus
tikaglari, pnémoni ve plevral eflizyon gibi sebeplerle olusabilir. Abdominal
distansiyon, abdominal kompartman sendromu ve hatta insizyon hattindaki
agrilar ile de ortaya cikabilir. Respiratuar asidoz ortaya ciktiginda renal
mekanizmalarla ancak yavas kompanse edilir. Altta yatan nedenin tedavisi
hedeflenirken hastaya solunum hacmini artirmak i¢in non-invaziv veya toplam
ventilasyonu artirmak i¢in entiibe edilerek invaziv ventilasyon destegi verilmesi
gerekli olabilir (21,40,42).
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4.2. Respiratuar alkaloz

Cerrahi hastasinda alveolar hiperventilasyon durumunda ise respiratuar
alkaloz olusur. Siddetli agr1 veya mekanik ventilasyonun gereginden fazla
yapildigi durumlarda gergeklesebilir. Ayrica anksiyete, MSS hasar1 ve bazi
norolojik bozukluklar nedeniyle ortaya cikabilir. Tirotoksikoz, hipoksemi,
gram-negatif bakteriyemi, ates ve salisilat kullanimi diger nedenler
arasindadir. PCO;’nin diislisii akut asamada potasyum ve fosfatin hiicre i¢ine
artan gecisi ve kalsiyumun albiimine daha fazla baglanmasi ile semptomatik
hipokalemi, hipofosfatemi ve hipokalsemiye sebep olabilir. Alkaloz oksi-
hemoglobin dissosiyasyon egrisinin sola kaymasi ve buna bagli doku hipoksisi
ile iliskilidir. Ayrica hipokalemi ve hipokalsemiye sebep olabilir. Aritmi,
parestezi, kas kramplari ve nobetler goriilebilir. Altta yatan neden tedavi
edilmeli gerekirse ventilasyonun kontrolii de saglanmalidir (21,40).

4.3. Metabolik asidoz

Asit baz bozukluklarinin PCO. ve HCOs degiskenlerinin diizeylerinden
kaynaklandigin1 hatirlayalim. Metabolik asidoz viicuda asit aliminda veya
viicutta asit iiretiminde artigin yani sira bikarbonatin diyare ve enterik fistiiller
ile artmis kaybi sonucu ortaya cikar. Bu durumda ventilasyonun artisi ile
Kussmaul solunumu goriiliir. Ayrica bikarbonatin renal absorbsiyonu,
iretiminde artis ve eksraselliller&intraselliller tampon mekanizmalari ile
durumun kontrolii saglanmaya ¢aligilir (21,40).

Artmig anyon acikli metabolik asidoz, asitlerin disaridan alimi veya
viicutta Uretimindeki artistan kaynaklanir. Oysa dogrudan bikarbonatin kaybi
veya bikarbonat diizeyinin ana kontrol merkezi olan renal mekanizmalarin
etkilenmesi normal anyon agikli metabolik asidozla sonuglanir.

Asitlerin disaridan artmis alim 6rnekleri metanol, etilen glikol, salisilat
alimi sonucu sirasi ile formik, ogzalik ve salisilik asit artislaridir. Diyabet ve
aclikta B-Hidroksibiitirat ve asetoasetat artigi olan ketoasidoz, doku perfiizyon
yetersizligi ile ortaya ¢ikan laktat sonucu laktik asidoz goriiliir. Uremi, renal
yetmezlikte fosforik asit ve siilfitik asit gibi organik asitlerin atilamamasi
endojen asit artisi icin olasi sebeplerdir. Tiim bu tablolarda anyon agig1 artmis
metabolik asidoz gozlenir. Cerrahi hastasinda bunlar arasinda en yaygin goriilen
ise laktik asidozdur. Kanama, sepsis veya bir sekilde sok ortaya ¢iktiginda doku
perfiizyonu bozuldugundan laktik asidoz goriiliir. Bu durumda tedavi planinda
oncelik digaridan bikarbonat verilmesinde degil voliim ekspansiyonu saglanarak
doku perfiizyonu artirilmaya ¢alisilmasidadir. Uygun perfiizyon saglanmasi
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halinde karaciger olusan laktik asidi metabolize edecek ve pH normale
donebilecektir (21). Disaridan verilen HCO3 artmis olan [H*] ile birleserek
karbonik asit olusumuna yol acar, bu da CO, ve suya ¢evrildiginde PCO,
artis1 ile sonuclanabilir. Bikarbonat ekstraselliiler iken PCO, membranlardan
hizla gecerek intraselliiler asidozu derinlestirebilir. Zaten altta yatan solunum
sikintis1 da olan hastalarda bu hiperkarbi tabloyu daha da agirlastirabilir. Sepsis
kilavuzunda bikarbonat tedavisi kullanimi1 pH < 7.2 ve akut bobrek yetmezligi
skoru 2 veya 3 oldugunda zay1f oneri olarak kaydedilmis, aksi halde septik sok
ve hipoperfiizyonla indiiklenmis laktik asidemide hemodinamiyi iyilestirmek
veya vazopressor dozunu azaltmak i¢in bikarbonat kullanilmamasi 6nerilmistir.
Hipokalsemi metabolik asidoza eslik ediyorsa asidozdan once hipokalsemi
diizeltilmelidir (21,41-43).

Normal anyon ag¢ikli metabolik asidoz HCO3™ kaybi veya eksojen asit
alimi ile iliskilidir. Asir1 SF inflizyonlariin asidotik etkisi bir &rnektir. Ote
yandan bikarbonat kaybi diyare, fistiil veya iireterosigmoidostomi gibi GIS
kaynakli sebeplerle olabilecegi gibi renal de olabilir. Bu durumda HCO3™ kayb1
CI™ artis1 ile sonuglanir, anyon acig1 normal kalir. Uriner [NH,*] bikarbonat
kaybimin renal olup olmadigini aydinlatabilir. Hiperkloremik asidozda iiriner
[NH,*] diisiikse renal kaynakli oldugunu gosterir. Idrarda asidin azalmasi renal
tiiblillerde asit artis1 demektir. Proksimal renal tiibiiler asidoz bikarbonatin
azalmuis tiibiiler reabsorbsiyonu ile iligkili iken distal renal tiibiiler asidoz azalmis
asit ekskresyonu ile iligkilidir. Karbonik anhidraz inhibitorii asetazolamid de
renal bikarbonat kaybini arttirir. (12,21).

4.4. Metabolik alkaloz

Metabolik alkaloz hem plazma HCO3~ seviyesinin (>26 mmol/L) hem
de arter pH artis1 (pH>7.43) ile tanimlanir ve genellikle hipokalemi eslik eder.
Patogenezi alkalozu hem baglatict hem de siirdiiriicti faktorlerin birlikteligine
ihtiya¢ duyar. Gastrointestinal sistem (6rn. kusma) veya renal (6rn. loop
diiiretiklerin kullanimi1) yolla asir1 hidrojen iyonu kaybina bagli olarak
baglayabilir veya disarindan baz alimina bagl da olusabilir. Olusan alkaloz ise
hipovolemi, hipokloremi, hipokalemi, hiperaldosteronizm, bdbrek yetmezligi
veya bu faktdrlerin bir kombinasyonu nedeniyle fazla bikarbonat eksresyonunun
azalmasi yoluyla siirmeye devam eder (44).

Volemik durumun degerlendirilmesi, iiriner CI” ve plazma renin ve
aldosteron diizeylerinin dl¢lilmesi, metabolik alkalozun neden(ler)ini belirlemek
icin 6nemlidir. Artmig bikarbonati kompanse etmek i¢in hidrojen hiicre disina
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¢ikarken K* iyonu hiicre i¢i kompartmana gegmek durumunda kalir. Bundan
dolay1 hastalarin ¢ogunda metabolik alkaloza eslik eden hipokalemi tabloyu
derinlestirir. Hipokloremik hipokalemik metabolik alkaloz mide ¢ikisinin
bozuldugu ve boylece yalnizca hidrojen ve klordan zengin mide igeriginin
kaybedildigi senaryolarda ortaya ¢ikar. Eriskinde duodenal {ilser olan prototip
senaryo, cocuklarda pilor stenozudur. Kompansasyon i¢in ilk adim {iriner
yolla bikarbonat atilimini artirmak olacaktir. Ayni zamanda hidrojenin renal
reabsorpsiyonu da artirilir. Ancak bikarbonatin kaybedildigi patolojik klinik
tabloda ayni zamanda sivi kaybi da oldugu i¢in aldosteron da voliim koruyucu
olarak arka planda devreye girmistir. Bu ise sodyum tutarken potasyum atilimiyla
sonuclanir. Hipokalemi derinlestikce bir noktadan sonra potasyum yerine
hidrojen iyonu atilacak ‘paradoksik asidiiri’ ortaya cikacaktir. Bu nedenle
tedavide once serum fizyolojik (izotonik salin) ile volim kaybini diizeltmek
ardindan yeterli irinasyon elde edildiginde K replasmani yapmak yerinde
olacaktir Tedavinin temel tasi, mevcut eksikliklerin replase edilmesi ve daha
fazla kaybin 6nlenmesidir. Kusmaya bagli kloriir eksikligi ile gelisen alkalozda
potasyum kloriir infiizyonu bobrekler tarafindan bikarbonat ekskresyon
kapasitesini artirarak tedaviye katkida bulunur (21,40,44).

5. Standart sartlarda ve komplikasyon durumlarinda postoperatif sivi
elektrolit yonetimi

Komplikasyon durumunda sivi ve elektrolit yonetimi standart sart ve
ihtiyaglarin bilinmesi ve hesaba katilmasini gerektirir. Sivi tedavisinin ii¢ ana
amagla yapildig1 yukarida ifade edilmisti; idame, replasman ve resiisitasyon.
Bu baglamda 6nce idame prensiplerine deginilecek ardindan replasman ve
resiisitasyon s1vi tedavileri ele alinacaktir.

Idame (maintenance) tedavisi hemodinamisi stabil ancak oral alima
miisade edilmeyen hastalarda giinliik ihtiya¢larin karsilanmasini saglar. Giinliik
yaklasik 2.5 litre su, 50-100 mmol Na ve 40-80 mmol K ihtiyaci vardir. Ca
ve Mg gibi elementler viicutta yeterince depolanmis oldugundan ve giinliik
kayiplar1 olduk¢a sinirli oldugundan kisa siireli idame tedavilerinde bu
elementlerin bulunmasina gerek yoktur (23). Ayrica giinliik 50-100 g glukoz
da aclik ketozunun &ne ge¢mek icin gerekli olarak ifade edilmistir (7). idame
tedavisinde bir¢ok yazarin ilk degindigi konu postoperatif hastada ‘varsayilan’
(default) s1vi tedavisi olarak normal salinin tercih edilmesidir. Bu durum ekonomi
ve erisilebilirlikle de iliskilendirilmistir. Ancak normal salin tercih edildiginde
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heniiz daha ilk litresinde giinliilk sodyum ve klor gereksinimi fazlasi ile asilmis
olmaktadir. Tiim sivi ihtiyacinin normal salin ile karsilanmasi durumunda
giinliik ihtiyacin 4-5 katma ulagilmaktadir. Ustelik agir1 klor dolayst ile giiglii
iyon farkini (SID) da bozarak hiperkloremik asidoza sebep olabilir. Dolayisi
ile ek bir 6zellik yoksa postoperatif hastada ilk giin(ler)de normal salinle idame
tedavisi verilmemelidir, sodyumdan fakir ve miimkiin oldugunca az sivi igeren
bir tedavi olmalidir. Baz1 kaynaklar 20 mmol KCIl ilave edilmis 4% dekstroz
0.18% salin kombinasyonunu bazilart da %5 dekstrozu idame tedavisi igin
onermislerdir. Bu siv1 tedavilerinin asir1 kullaniminin hiponatremi riski tasidigi
hem genelde hem de ozellikle yash hastalarda unutulmamalidir. Kardiyak
yetmezlik, kronik karaciger hastaligi ve bobrek yetmezligi olan hastalarda sivi
tedavisi daha kisith yapilmalidir. Kristalloidler antibiyotikler, sedatifler ve
inotrop/vazopressor uygulamasinda da kullanilirlar. Stvi dengelerinde bu
kullanimlar da hesaba katilmalidir (1,2,4,6,7,23).

Replasman tedavisinde varolan veya devam eden kayiplar karsilanir.
Nazogastrik sonda veya kusma yoluyla 500 ml’yi asan gastrik kayiplarda 20
mmol KCl ilave edilmis normal salinle replasman yapilmas1 uygundur. Esasen
ERAS protokolleri kapsaminda rutin nazogastrik uygulamalarinin azalmasi ile
bu tip kayiplarin sikliginin azaldigini varsayabiliriz. Eger oral alim acik ve
uygunsa oral yol tercih edilmelidir. Eger fistiil, stoma, ileus, obstruksiyon veya
diyare sebebiyle intestinal kayip s6z konusu ise kayip hacim kadar hacimde
(volume for volume) laktatli Ringer vb. ‘dengeli’ kristalloid soliisyon ile
replasman yapilmalidir. Hasta 6zelinde klor ve potasyum degerleri, osmolalite
diizeyi, renal ve hepatik hastaliklar, albiimin diizeyleri ve sivi dengesi gibi
diger bazi faktorler dogru zamanda dogru hastay1 dogru sivi ile tedavi etmek
icin mutlaka dikkate alinmalidir (2,6,23).

Alblimin i¢in bir parantez agmak gerekirse %4 (hipotonik), % 5
(izotonik) ve %20 hipertonik albiimin soliisyonlar: iiretilmektedir. Bunlardan
hipertonik varyantin gorece iistiin oldugu klinik sartlar s6z konusu olup
ozellikle dekompanse sirotik hastalar olmak iizere persistan assit ve plevral
efiizyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak anlamli klinik semptomla
iligkili olmayan tabloda hipoalbiiminemi i¢in albiimin replasmani yapmak
gereksizdir. Major abdominal cerrahide plazma albiimin diizeyleri yaklasik %45
oraninda diisebilmektedir. Ciinkii fizyolojik sartlarda %5-7 oraninda albiimin
transkapiller olarak interstisyel alana kagmakta ve lenfatik sistemle geri doniisii
saglanmaktadir. Bu kagisin sepsis ve erken postoperatif fazda 3 katina kadar
arttig1 bildirilmistir. Ote yandan postoperatif sartlarda viicutta albiimin sentezi
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zaten anlaml olarak artmigtir. Hasta niitrisyonu giinlik 1-2 g/kg amino asid
ve protein destegi igermelidir. Zaten protein sentezinde de kullanilmadigindan
niitrisyon tedavisinde albiiminin yeri yoktur (26,45).

Resiisitasyon tedavisi hemodinaminin korunmasi ve yeterli doku
perfiizyonunu hedefler. Cerrahi hastalar1 dehidrasyon, hemoraji ve sepsis
sebebiyle resiisitasyona ihtiya¢ duyabilir. Hemorajik sok ve resiisitasyon i¢in
kan driinlerinin kullanimi bu bolimiin konusu disindadir. Resiisitasyonda
izotonik sivilar kullanilmalidir. Dekstroz asla bir resiisitasyon sivisi olarak
kullanilmamalidir. Hedefler sistolik basincin 90 mm Hg iizerine ¢ikmasi,
ortalama arter basincinin 65 {izerine ¢ikarilmasi, laktat ve baz defisitinin
normale doénmesi ve oliglirinin asilmasidir. Gereginden fazla kristalloid
kullanimi intravaskiiler kompartmanda sivi agigini heniiz kapatamadan
periferal ve pulmoner 6dem ve hatta splanknik 6deme de yol agar ki bu
durumda ileus veya akut intestinal yetmezlik tablosu karsimiza ¢ikabilir.
Resiisitasyon ihtiyact doguran en 6nemli durumlardan biri de postoperatif
komplikasyonlarla da gelisebilen septik soktur. Septik sokta da ilk basamak
resiisitasyon tedavisi i¢in kristalloidler giiclii oneri ile Onerilmistir. Dengeli
kristalloidlerin normal saline tercih edilmesi, fazla miktarda kristalloid tedavisi
alan hastalara alblimin kullanimi da zayif 6nerilerdendir. HES ve jelatin tipinde
kolloidler septik sok resiisitasyonunda tercih edilmemelidir. Kapiller dolum
zamaninin volim degerlendirilmesi i¢in kullanimi1 da zayif olarak onerilmistir.
Ayrica pasif bacak kaldirma testi de kullanilabilir ancak septik sok s6z konusu
oldugunda bu gibi non-invaziv gostergelerle yetinmeden intraarteriyel
monitorizasyon da kullanilarak nabiz basinci varyasyonu (pulse pressure
variation-PPV), atim hacmi varyasyonu (stroke volume variation- SVV) gibi
dinamik parametreler resiisitasyonun yonetimine rehberlik etmelidir.
Resiisitasyonun uygun yonetimi i¢in tedavinin belli fazlar halinde algilanmasini
Oneren bir konsept olarak “ROSE” kisaltmasinin akilda tutulmasi 6nerilmistir;
reslisitasyon baglangici (R) optimizasyon/ organ destegi (O), stabilizasyon (S)
ve evakuasyon (E) ile fazla sivinin  viicut disina  alimmasi.
(1,2,5,21,22,38,43,46).

6. Spesi ik cerrahi altgruplarinda sivi elektrolit bozuklugu olusturan
komplikasyonlar

Onceki béliimde genel cerrahideki genel hasta popiilasyonunun ortak sivi
elektrolit bozukluklarinin yonetimi degerlendirilmisti. Ancak sivi elektrolit
dengesini etkileyen bazi komplikasyonlar genel cerrahi prosediirlerinin bazilari
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ile daha ¢ok iligkilidir. Bu boélimde bu “spesifik” komplikasyonlara yer
verilecektir.

6.1 GIS cerrahisi sonrast s elektrolit bozuklugu olusturan
komplikasyonlar ve yénetimi

GIS cerrahisine ait komplikasyonlardan sivi elektrolit diizensizligine
yol agan hemoraji ve sepsis gibi komplikasyonlar resiisitasyon prensipleri
de takip edilerek yonetilmelidir. Bunlarin disinda fistiil, postoperatif ileus,
iiriner retansiyon gibi sivi elektrolit bozukluklart ile iligkili komplikasyonlar
goriilebilir. Fistiil i¢i bosluklu iki organ veya ici bosluklu organ ile cilt arasinda
epitelize bir yol olusumudur (47).

Gastrointestinal fistiillerin yonetimi li¢ ana faza ait prensiplere dayanir:
siiphe ve tani, stabilizasyon ve ileri inceleme, tedavi ve kalict bakim(47). Olusan
fistiiliin GIS traktinin hangi seviyesinden kaynaklandigi sonuglar1 6nemli
olciide etkiler. Tlgili siv1 ve elektrolit bozukluklar1 dnceki béliimde de ele alinan
prensipler ¢ercevesinde tedavi edilmelidir.

Ozofagus rezeksiyonu igin en sik endikasyon malignitedir. Ozofagus
malignitesi kronik disfaji ve anoreksi birlikteligi, tiikritk ve mide salgilarindan
kayiplar s1v1 ve esansiyel elektrolitler acisindan hastay1 zayif kilabilir. Ozofageal
fistiil hastalar1 malniitrisyon ve dehidrasyon ile bagvurabilir. Olasi fistiillere bagl
stv1 ve elektrolit diizensizlikleri yiliksek debili intestinal fistiillere kiyasla 1liml
olsa da tedavisi hasta yonetimi agisindan dncelik tagir. Postanastomotik servikal
fistiillerin cogu kendiliginden iyilesir. Postanastomotik torasik fistiiller ise hayati
daha ciddi tehdit eden bir klinik seyre sahiptir. Sepsis, ¢oklu organ yetmezligi ve
hatta 6liime hizlica progrese olarak sebebiyet verebilir. Nadiren torasik 6zofagus
ile cilt arasinda fistiille sonuclanir(47). Siloz kagaklar da 6zofajektomi sonrasi
%1-4 oraninda goriilebilmekte olup transtorasik 6zofajektomi sonrasi daha
sik gortilmektedir. Buna bagl kalori, sivi ve elektrolitlerin kaybi, lenfositler
ve albliimin kaybi goriilmektedir. Bu yolla immunsupresyon ve enfektif
komplikasyonlara yatkinlik olusmaktadir. Hastalarin %80’inde siléz kagaklar
konservatif tedavi ile yonetilebilmektedir. Bu siiregte sivi ve elektrolitler
yakindan takip edilmeli, kayiplarin replasmani planlanmalidir. Orta-zincirli yag
asitleri ile beslenmenin bir yeri olsa da masif kacak durumunda rolii sinirhdir.
Siloz kagak giinde 2 litreden fazla ise ve 2 giinden uzun ayni1 debi ile siiriiyorsa
miimkiinse minimal invaziv olmak {izere reoperasyon onerilmistir (48).

Mide cerrahisi i¢in malignite ve obezite iki ana endikasyon grubudur. Her
iki baglik altinda yapilan girisimlerde de gerek hemoraji gerek anastomotik
veya stapler hatt1 kagaklar1 hipovolemik veya septik sok yonetim prensiplerinin
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uygulanmasini  gerektirebilir. GIS traktinin gastroduodenal segmenti ile
ilgili klinik 6zofagus cerrahisi sonrasi oldugu gibi yine fistiil olusumu ile de
sekillendirilebilir.

Total gastrektomi sonrast en Onemli komplikasyonlardan biri de
0zofagojejunostomi kacagidir. Sikligt %4-27 iken mortalitesi %60’lar
bulmaktadir (48). Bu hastalarin yonetimi her ne sekilde yapilirsa yapilsin sivi
elektrolit dengesi ve nutrisyonel durumun fizyolojik duruma en yakin sartlarda
tutulmasi basar1 sansini artiracaktir. Ameliyatta agilmigsa beslenme jejunostomisi
ile veya nazojejunal tiip ile yeterli kalori ve protein destegi saglanmalidir.
Bu gibi hastalar yogun bakim veya ona yakin ara kademe (medium care)
sartlarinda takip edilmelidir. Optimal ortalama arter basinct >90 mmHg,
santral ven6z basing (CVP) 8-12 mmHg ve idrar ¢ikigi >0.5 mL/kg/saat olacak
sekilde sivi reslisitasyonu uygun olarak siirdiiriilmelidir.  Gerekirse
noradrenalin de kullanilmalidir. Hastanin hemodinamisine ve anastomoz
kacagimin yilizdesine gore cerrahi ekip optimal yonetim kararini verecektir.

Akut patolojilerin disinda gastroduodenal segmentte de fistiil goriilebilir.
Gastrik ve duodenal fistiillerin biiyiik kism1 postoperatif komplikasyon olarak
ortaya ¢ikan gruptur. Nadir de olsa gastrokutandz veya duodenokutandz fistiil
olusmast durumunda ciddi miktarda sekresyon kaybedildiginden siv1 elektrolit
diizensizlikleri gorece derindir. Fistillden kaybedilen igerigi degerlendirirken
yalnizca anastomozun seviyesi dikkate alinmamalidir, ¢linkii gelen igerik
anastomozun hem proksimaline hem distaline ait sekresyonlari igerebilir.
Fistiil anastomoz kaynakli olabilecegi gibi duodenal giidiikten de olabilir.
Sekresyonunun tiimii ile drene edilebildigi veya fistiilize oldugu duodenal giidiik
kacaklar1 da 6zellikle giinlik 500 ml’nin altinda debiye sahipse konservatif
yonetilebilir (48). Giidiik kagaginda debi 500ml/giin diizeyinin altinda olmalidir.
Bu tarz bir hastada oncelikle hastanin voliim durumu degerlendirilmelidir. Nabiz,
tansiyon, santral vendz basing ve idrar ¢ikisi degerleri bu konuda bilgi verir.
Idrar ¢ikis1 ve elektrolitler 6zellikle hasta yonetiminin ilk giinlerinde giinliik
takip edilmelidir. Fistiil debisi ve sodyum, potasyum, iire, klorid ve bikarbonat
degerleri belirlenmelidir. Hipoalbiiminemi sdzkonusu ise “tuzsuz albiimin”
(%20-25 Alblimin) ile replasman oldukca faydalidir (47).

Swvi ve elektrolit defisitlerinin belirlenip diizeltilmesi saglandiktan
sonra nutrisyonel destege baslanmasi 6nerilmistir. Ozellikle duodenal giidiik
kacaginda katabolizma belirgin oldugundan TPN tedavisinin ¢ok gecikmeden
santral yolla verilmesi dnerilmistir(48). Potasyum replasmani 24 saatte 60-80
mEq/L den fazla yapilirsa aritmiler ortaya cikabilir. Kalsiyum ve fosfat
replasmani belirli bir miktarin iizerinde periferal yolda problemli olabilir
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miimkiinse santral yoldan replasmanlari onerilir. Fistil kapanma oranini
artirdig1 gosterilemese de fistiil debisini azalttig1 i¢in somatostatin analoglarinin
kullanimi1 6nerilmistir (47).

Jejunal ve ileal fistlillerin 6nemli bir kismi postanastomotik veya
peroperatif olarak farkedilemeyen tam kat yaralanmalar sebebiyle gelisir.
Normal postoperatif seyre sahip hasta aniden kétiilesebilir. Peritonit GIS
traktinda en fazla bu seviyelerdeki anastomoz kagaklarindan sonra goriiliir.
Takip ve tedavi siirecinde oral alimin kesilmesi, nazogastrik sonda takilmasi
gerekli olabilir. Intravenéz sivi ve antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
Obstriiktif bir hadisenin eslik etmesi siktir. Tedavisinde sodyum ve klor
kaybimi karsilamak icin kaybedilen sivi miktarinca dengeli kristalloid ile
replasman Onerilir. Nutrisyonel destek ve idrar ¢ikisi konularinda dikkatli
olunmalidir. Idrar ¢ikismnin en azindan 0.5 mL/kg/saat diizeyinde tutulmasi
arzu edilir. Serum elektrolitleri giinliik takip edilmelidir. Tam kat anastomoz
ayrigmasinin nonoperatif yaklagimla ydnetilebilmesi pek olasi degildir. Ote
yandan siklikla anorektal sepsis komplikasyonlarmin yonetiminde veya low
anterior rezeksiyonla es zamanli olsa da bir¢ok farkli sebeple diversiyon amact
ile stoma agilabilmektedir. Stoma ac¢ilmasi durumunda peristomal enfeksiyon,
retraksiyon, stomal nekroz gibi kendine 6zgii bazi erken komplikasyonlar
olabilecegi gibi ozellikle ilerleyen donemde akut bobrek yetmezligine varan
dehidrasyon sorunlar1 ortaya cikabilir. Hipokalsemi goriilebilir. Stomanin
seviyesi, debisini de degerlendirerek uygun sivi ve elektrolit replasmant
gerekli tetkiklerin ardindan planlanmalidir (49).

Kolonik fistiiller ince bagirsaktakilere kiyasla daha sakindir, peritonit
genelde daha lokalizedir ve obstrilksiyon pek eslik etmez. Bundan dolay:
dehidrasyon ve sivi elektrolit bozukluklarmin da pek derin olmasi beklenmez.
Siv1 ve elektrolitlerle alakali dnceki basliklarda deginilen genel prensiplerin
takip edilmesi yeterlidir. Sag kolon kaynakli fistiiller sola goére nispeten daha
yiiksek debili olabilir. Siv1 kayiplar1 izotonik salinle replase edilebilir. Kolonik
bakteriyel floradan dolayi sepsise kars1 tedbirli olmak dncelikli bir gerekliliktir.

Hemoroid cerrahisi gibi proktolojik girisimlerde perianal agri iiriner
sfinkter relaksasyonunu bozabilir ve {iriner retansiyon gelisebilir. Ozellikle
intravenoz mayiilerin fazla kullanilmasi {iriner retansiyona yatkinlik olusturur.
Yas, laparoskopik cerrahi ve abdominoperineal rezeksiyonun da kolorektal
cerrahide iiriner retansiyon riskini artirdigina deginilmistir (50).

Gerek kolorektal cerrahide gerekse intraabdominal diger cerrahiler sonrasi
siv1 elektrolit dengesini en ¢ok etkileyen komplikasyonlardan biri de ileustur.
Cerrahi etkisi ile olusan inflamasyonla sempatik sistem etkilenir. Intestinal
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peristaltizmin bozulmasimi bulanti kusma takip eder. Oral alim bozulur. Yas,
obezite, alkol ve sigara tiiketimi, opioid kullanimi, gecirilmis dnceki cerrahiler
riski artiran bazi faktorlerdir. Sakiz ¢igneyerek otonom sistemi uyarmak ileusu
Oonlemeye yardimci olur. Uzamig postoperatif ileus igin ise kritik sebep
elektrolit bozuklugudur ve yakin takip edilmelidir. Bulanti kusma ile
kaybedilen sivi miktart potasyum ilave edilmis dengeli kristalloid
soliisyonlarla replase edilmelidir. Ileus tablosunda liimene kaybedilen sivi
miktarinin 6 litreye kadar ¢ikabilecegi ifade edilmistir. Yine de adeziv veya
elektrolit imbalans1 kaynakli olabildigi primer ileus diginda anastomoz kacagi
vs. ile iliskili olabilecek sekonder ileus konusunda dikkatli olunmalidir.
Postoperatif ates ile birlikte tasikardi, hipotansiyon ve inflamatuar parametre
artisinda sepsis gézden kagirtlmamalidir (12,50,51) .

Agresif sivi tedavisi bazi kritik hastalarda abdominal kompartman
sendromu ile sonuglanabilir. Hasar kontrol resiisitasyonu prensipleri
kompartman sendromu gelisimini Onlemek igin Ozelikle acil olgularda
uygulanmalidir. Kompartman sendromu gelismesi durumunda hipertonik
soliisyonlar kullanilabilir, hemodiyaliz tercih edilebilir. Nazogastrik tiip ve
rektal tiip ile liimen i¢i basinglarin minimalize edilmesi saglanmalidir. Pozitif
stvi dengesinden kaginilmalidir. Sik kullanilsa da diiiretiklerin ve voliim
ekspansiyonu i¢in albiiminin kullanimini destekleyen kanit yoktur. Diyaliz
kullanimi da rehber Onerileri arasinda yer almamustir. Prokinetiklerin
kullanimi, intraperitoneal koleksiyon s6z konusu ise perkiitan kateter drenajlar
kullanilabilmektedir. Hasta oOzelinde sartlar gdzden gecirilmeli ve organ
fonksiyonlarint korumak icin gerekirse dekompresif laparotomi ve de uygunsa
negatif basingl yara sistemleri kullanimi tercih edilmelidir (52,53).

6.2. Endokrin cerrahisi sonrasi sivi elektrolit bozuklugu olusturan
komplikasyonlar ve yénetimi

Total tiroidektomi sonrast en sik komplikasyon c¢ogunlukla gecici
hipoparatirodizm sebebiyle olusan hipokalsemidir. Siklig1 %1,6-50 araliginda
degismektedir. Paratiroid bezlerin tiroid cerrahisi sirasinda manipiile edilmesi ve
gecici hipoksi sebebiyle olusabilmekte olup ozellikle farkedilmeden cikarilan
birden fazla paratiroid bezi olmasi durumunda degisen diizeylerde kalici
hipokalsemi gelisebilir. Taburculuk sonrasi da baglayabileceginden kalsiyum
replasman tedavisi ile taburculuk yapilmalidir. Tiroid cerrahisinin kapsami
arttikca bu komplikasyonun goriilme ihtimali artar. Dahasi hipoparatirodizim
etkisi ile hipomagnezemi de olusabilir, bu ise vitamin D’nin intestinal emilimini
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de azaltacagindan bu konu akilda tutulmalidir. Gegici olmasi durumunda hayat
kalitesine etkisi sinirh iken kalici olmast durumunda hayat boyu kalsiyum ve
vitamin D destegi gerekebilecektir. Hem tiroid hem paratiroid cerrahisi sonrasi
postoperatif 1. giinde kalsiyum diizeyleri kontrol edilmelidir. Nitekim
hipokalsemi paratiroidektomiden sonra da goriilebilir. Akut hipokalsemide ise
intravendz kalsiyum replasmani yapilmasi gereklidir. (54-57).

Siloz fistlil hasta tiroidektomi sonrasi postoperatif donemde oral alima
basladiginda ortaya ¢ikan siit rengi drenajin olustugu, supraklavikuler fossada
sislik ve ciltte eritem veya endurasyonun eslik edebildigi nadir ancak yonetimi
zahmetli bir komplikasyondur. Boyun diseksiyonu da eklendiginde olugma
ihtimali artar. Tedavisiz kaldiginda ise sivi ve elektrolit dengesinde ciddi
bozulmalara, protein kayb1 ve yara iyilesmesinin bozulmasina, derecesine gore
soka ve oOliime varan sonuclara yol agabilir. En sik sebebi torasik duktus
yaralanmasi olup olgularin biiyiik cogunlugunda sol tarafta ortaya ¢ikar. Diigiik
debili fistiil (<500 mL/giin) genelde konservatif olarak yonetilebilir. Semi-
fowler pozisyonuna alinan hasta a¢ olarak veya yagdan fakir diyetle takip
edilir. TPN, orta zincirli yag asitleri verilebilir. Supraklavikuler fossaya baskili
pansuman yapilabilir. Silotoraks s6z konusu ise toraks tiipii ile takip gereklidir.
Somatostatin analoglar1 (Orn: oktreotid) tedavide kullanilir. Fistiil debisi
yliksekse (>500 mL/giin) fistlile veya torasik duktusa yonelik cerrahi girisim
gereklidir (54,58).

Paratiroidektomi sonrasi hipokalseminin derin seyreden bir formu da ag
kemik sendromu olarak ortaya c¢ikar. Paratiroidektomi sonrasi nadir ancak
ciddi bir komplikasyondur. Preoperatif olarak yiiksek PTH diizeyleri ve kemik
dokuda ciddi miktarda Ca kayb1 yasanmis hastalarda paratiroidektomi sonrasi
suprese olan parathormon diizeylerini takiben ciddi miktarda kalsiyumun
kemik dokuya gecer. Dahast PTH diisiisiine hipofosfatemi ve hipomagnezemi
de eslik edebilir. Kalsiyum replasmani diginda yiliksek doz vitamin D aktif
metabolitleri tedavide kullanilir. Magnezyum eksikligi varsa diizeltilmelidir.
Rutin magnezyum kontrolii kilavuzlarda olmasa da uygulayan merkezler
mevcuttur (59,60).

Sekonder hiperparatiroidi sebebiyle yapilan paratiroidektomi sonrasi
hiperkalemi gelisebilmektedir. Hiperkaleminin sekonder HPT cerrahisi sonrasi
sonrast bazi ani Olimler ile ilgili olabilecegi aktarilmistir. Preoperatif
potasyum diizeyinin 4.3 mmol/l diizeyinin altinda tutulmasi dahi dnerilmistir.
Bu tip cerrahi sonrasi potasyum diizeyi mutlaka kontrol edilmeli tedavide acil
diyaliz i¢in gecikilmemelidir (61).

Adrenal cerrahisinde aldosteron iireten adenomlarin eksizyonu sonrast
aylarca siirebilecek hiperkalemi ortaya ¢ikabilir. Renal fonksiyonlarin bozulmasi
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kaynaklidir. Ozellikle uzun siireli hipertansiyon ve renal hastalig1 olanlar, yash
ve biliylik tiimorii olan hastalar risk altindadir. Potasyumun postoperatif
kontrolii bu gibi hastalarda akilda tutulmalidir. Tedavide sodyumdan zengin
potasyumdan fakir diyet, uygun hidrasyon, furosemid ve fludrokortizon
kullanilabilir (62,63).

6.3. Hepatobiliyer cerrahi sonrasi sivi elektrolit bozuklugu olusturan
komplikasyonlar ve yonetimi

Karaciger cerrahisinde son donemlerde uygun hasta se¢imi, preoperatif
yonetimin iyilestirilmesi, anatomiye hakimiyetin artmasi, goriintiileme
yontemlerinde kalitenin artmasit ve daha iyi voliim hesaplamalar1 ve diger
bircok faktoriin etkisi ile morbiditenin %30’un, mortalitenin %5’in altina
distiigii aktarilmistir. Tiim bu gelismelere ragmen iyi yonetilmeyi bekleyen
ciddi komplikasyonlara sahip bir cerrahi girisim tipi olmay1 siirdiirmektedir.
Kanama o6nemli komplikasyonlardan olup hemodinamiyi bozup bozmadigi
degerlendirilmeli, cerrahi agidan uygun yonetim planlanmali gerekli
resiisitasyon ic¢in santral yolla sivi replasmani saglanmalidir. Postoperatif
mortalitenin ana sebebi ise postoperatif karaciger yetmezligidir. Hafif sarilik,
assit, hipoglisemi, ensefalopati ve koagiilopati eslik edebilir. Bu hastalarda
koagiilopatinin diizeltilmesi i¢in uygun faktorlerin takviyesi saglanmali,
metabolik gerekli bicimde diizeltilmeli ve parenteral niitrisyon hipoproteinemi
ve hipoalbiimineyi diizeltmek icin karaciger yetmezligine uygun rejimlerle
stirdiiriilmelidir. Burada metabolik asidoz tipi olarak laktik asidozun iki tipi
oldugu noktasinda bir parantez agmak gerekir. Tip A laktik asidoz yetersiz
doku perfiizyonu sonucu olusan varyanttir ve tedavisinde perfozyonu yeniden
iyilestirecek sivi tedavisi 6nemlidir. Ancak Tip B laktik asidozda sorun doku
perfiizyonu degil, karaciger hastaligi veya malignite, toksinler vs. sebebiyle
hepatik diizeyde doniisiim yapilamamasidir. Burada Tip B laktik asidozda sivi
tedavisi degil altta yatan nedenin tedavisi primer amactir. Sodyum bikarbonat,
dikloroasetat gibi bazi molekiillerin tedavide zayif etkinlige sahip oldugu
aktarilmistir. Dalli zincirli aminoasitlerden zengin (16sin, izoldsin ve valin)
aromatik aminoasitlerden (fenilalanin, treonin, triptofan) fakir beslenme
yapilmali, dalli zincirli aminoasitler protein igeriginin yaklasik %50’sini
olusturmalidir. Hepatektomi yapilan her alti hastadan birinde akut bdbrek
hasar gelisebilmektedir. Ozellikle yas, kemoterapi, santral ven basmcini
diisiirmek i¢in sivi kistlamasi yapilmasi, infrahepatik kavanin klempaji akut
bobrek hasari riskini arttirir. Risk faktorleri varliginda sivi dengesi yakin takip
edilmelidir (64,65).
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Karacigerde metastatik lezyonlarin ablasyon operasyonlart timor lizis
sendromuna sebep olabilir. Preoperatif oral alimi bozulmus, dehidrasyonu
olan, tiimor yiikii fazla hastalarda risk artmustir. Intraselliiler igeriklerin cikist
ile hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve renal yetmezlik gelisebilir.
Ivedilikle voliim ekspansiyonu saglanmali ve elektrolit diizeyleri normal
araliga ¢ekilmeye calisilmalidir. Hemodiyaliz gerekli olabilir (21,66).

Safra kesesi ve safra yollarina yonelik cerrahi girisimler sonrasi
postoperatif donemde biliyer fistiiller gelisebilir ve bu hastalarin bir kismi
septik klinik ile bagvurabilir. Gerek fistiil gerek T-tiip drenaji ile takip edilen
hastalarda s1v1 elektrolit dengesi yakindan takip edilmelidir. Sepsis durumunda
gerekli s1v1 tedavisi resiisitasyon prensiplerine uygun olarak yapilmalidir.

Kist hidatik operasyonlarinda rekiirrensi dnlemek icin skolosidal olarak
hipertonik salin kullanimi1 sonrasi hipernatremi klinigi olusabilir. Serebral
0dem ve hemorajiler, koagiilopati, pulmoner 6dem gibi cesitli ciddi sonuglari
olabilir. Peroperatif olarak hipertonik salin ile yikamada dikkatli olunmali,
safra kanali ile baglanti agisindan kist degerlendirilmis olmahidir. Eger
hipernatremi geligirse planli ve kademeli diisiisii saglanmalidir. Izotonik
soliisyonlarm iv verilmesi hemodinamiyi iyilestirecektir. Intraselliiler sivi
voliimii ve osmolarite %5 dekstroz infiizyonu ile diizeltilebilir. Elektrolit
seviyelerinin uygun olmayan sekilde diizeltilmesinden kaynaklanan su
zehirlenmesini 6nlemek i¢in furosemid kullanimi gerekli olabilir (67).

Pankreatik rezeksiyon sonrasi en yaygin komplikasyon gecikmis mide
bosalmasidir (%5-57). Ciddi mortalite iliskili olmasa da postoperatif seyri,
yasam Kkalitesini ve hastanede yatig siiresini oldukca etkiler. Cogunlukla
intraabdominal diger komplikasyonlara eslik eder. Mide bosalim giicliigii ile
takip edilen hastalar bir silire nazogastrik tiip (NGT) ile takip edilmek
durumunda kalabilir. Bu siirede sivi  ve elektrolitlerde olusacak
diizensizlikler parenteral olarak diizeltilmelidir (68) .

Pankreatik rezeksiyon sonrasi pankreatik fistiil oran1 %2-20 gibi gorece
genis bir aralikta degismekte olup en sik goriillen komplikasyonlardan biridir
(48). Pankreatik fistiil hipertoniktir, protein ve bikarbonattan zengindir. Sodyum
konsantrasyonu seruma yakin oldugundan replasman i¢in HCO3 eklenmis SF
kullanilabilir. Pankreatik sekresyonun oral alim, gastrik distansiyon ve
kolesistokinin (CCK) tarafindan uyarilan ve enerji gerektiren bir salgidir. Oral
alimin durdurulmasi gerekli olabilir. Ayrica intravendz H, antagonistleri de
gastrik asit salinimini azaltmak igin islevsel olabilir. Elektrolit diizensizlikleri
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giderildikten sonra TPN ile nutrisyonel destek baslanabilir. Ayrica somotastatin
analoglar1 kullanilabilir (47).

Siloz kacaklar da pankreas cerrahisi sonrasi nadir de olsa gergeklesebilir.
Cisterna chyli asendan lenfatik kanallarin sakkiiler bir genisleme bdlgesi olup
pankreas ile ayni seviyededir ve pankreasin posteriordan diseksiyonu sirasinda
yaralanabilir. Sikli1 i¢in %1.8-11 araliginda veriler bildirilmistir. Anastomoz
kacag1 yoklugunda 275 ml’den fazla siit rengi drenaj olmasi ve dren iceriginde
trigliserit diizeyinin 1.2mmol/L’den fazla olmasi seklinde tanimlanmistir.
Yagdan fakir enteral beslenme ve kisa ve orta zincirli yag asitleri ile beslenme
onerilmistir. Enteral beslenme miimkiin degilse TPN kullanmak gerekebilir. Bu
durumda da siv1 ve elektrolit diizeyleri yakindan takip edilmeli ve gereginde
replasman yapilmalidir (68).

6.4. Meme kanseri cerrahisi sonrast s elektrolit bozuklugu olusturan
komplikasyonlar ve yonetimi

Siv1 elektrolit komplikasyonlari ile iliskisi gorece az olan bu alanda
hastalarin oral alimimin gorece az kisitlanmasi olas1 bozukluklarin insidansinin
diisiik olmasini saglar. Yine de ozellikle aksillaya yonelik cerrahi sonrasi
lenfédem ve nadir de olsa goriilen §iloz kagaklarin sivi elektrolit dengesini
etkilemesi s6z konusudur.

Nadir bir komplikasyon olarak s§iléz kacak da goriilebilir ve bu tip
kacaklardaki oral alimin durdurulmasi veya yagsiz diyet, elektrolitlerin
degerlendirilmesi, TPN kullanimi, kagak traktina mekanik olarak basi
uygulanmasi ve de somatostatin analoglarindan yararlanilmasi gecerlidir. Biiyiik
cogunlukla konservatif tedavi yeterli olmaktadir (69).

Lenfodem primer olarak hipoplazik lenfatik damarlarla geligse de sekonder
olarak meme kanseri cerrahisi sonrasi gelisir ve nadir degildir. Aksiller lenf
nodu diseksiyonu sonrast %16-40 araliginda goriilebilir. Lenfédem tedavisinin
ilk basamagi ekstremiteyi normal ya da normale yakin boyuta ulagtirmak ve
komplikasyonlar1 dnlemektir, ¢iinkii tedavide kiir yoktur. Komplet dekonjestif
terapi, lenfodem ve iligkili durumlarda kullanilan, manuel drenaj, kompresyon
tedavisi, egzersizler ve cilt bakimi tedavide kullanilir. Gerek lenfédemin
kendisi gerek tedavisi igin diliretik kullanimi vs. sebebiyle gelisebilecek
olas1 siv1 elektrolit dengesizliklerine karsi dikkatli olunmalidir. Lenfédem
tedavisinde kullanimi1 durumunda selenyumun da agir1 alimina dikkat edilmeli,
doz limitlerine uyulmali ve komplikasyon siiphesi halinde diizeyleri kontrol
edilmelidir (70-72).
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epsis Antik Yunancada ciliriimek anlamina gelen “sepo” kelimesinden

tiiremistir. Sepsis hayati tehdit eden bir tablodur ve yaklagimda zaman ¢ok

degerlidir. Sepsis tanimi ilk kez 1992 yilinda yapilmistir ve bu tarihten
beri sepsise yaklagimda ¢ok sayida degisiklik olmustur. Sepsis enfeksiyona karsi
bozulmus konak yanit1 sonucu gelisen yagsami tehdit eden organ disfonksiyonu™
olarak tanimlanmustir. Septik sok ise sepsise gore daha yiiksek mortaliteye sahip,
derin dolasimsal, hiicresel ve metabolik anormalliklerin goriildiigii tablodur.
(1,2)

Bu alanda en giincel bagvuru kilavuzu olan 2021 Sepsiste Sagkalim
Kilavuzu, sepsise klinik yaklasimda giincel bilgileri derlemesi agisindan
onemlidir. Kilavuzda; erken tani, tarama, antibiyotik tedavisi, sivi replasmant,
antibiyotiklerin azaltilmasi ve yonetimi, mekanik ventilator ayarlar1 ve yardime1
diger tedavi yontemleri gibi pek ¢ok konuya deginilmistir. (3)

Tedavi protokolleri arasinda 6nemini yitirmeyen ve hala sepsisin tedavisinin
en 6nemli ayagini olusturan, zamaninda ve uygun antibiyotik tedavisidir. Ote
yandan, ¢oklu ilag direncine sahip mikroorganizmalar, gereksiz, yersiz ve yanlis
antibiyotik kullanimindan dogmakta ve kaynak kontrolii saglamay:1 giderek
zorlagtirmaktadir.

Sepsis ve septik sok onemli bir halk sagligi sorunu olarak kargimiza
cikmaktadir. Diinya capinda kritik hastaligin ve 6liimiin 6nde gelen nedenleri
arasinda yer almaktadir. Sepsis, bir konagin enfeksiyona karsi diizensiz yaniti
sonucu olugan ve hayati tehdit eden organ fonksiyon bozuklugudur. Sepsis
ve septik sok, dnemli saglik sorunlaridir. Diinya’daki tiim 6liimlerin yaklasik
%20’sinin sepsis ile iligkili oldugu bildirilmistir. (4)
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Sepsisin gelisiminden sonraki ilk saatlerde erken teshisi ve uygun yonetimi
sepsise bagli organ komplikasyonlart ve sagkalim agisindan 6nemlidir. Hastane
ortaminda sepsis veya septik soklu yetiskin hastalara bakan cerrahi uzmanlarinin,
coklu ilag direncine sahip mikroorganizmalara bagli enfeksiyonlar1 géz dniinde
bulundurarak uygun tedaviyi planlamasi ve kaynak kontroliinii saglamasi
gerekir.

Antibiyotik tedavisinin se¢imi multidisipliner bir yaklasimi gerektirir.
Hastanin takibi sirasinda enfeksiyon siiphesi oldugunda hizlica tanisal yontemlere
basvurulmali ve antibiyotik tedavisi planlanmalidir. Bdylece, ayni zamanda
enfeksiyonlarin yayilmasi ve ¢oklu ila¢ direncinse sahip mikroorganizmalarin
artmasi Onlenebilir

Kritik durumdaki hastalarda enfeksiyonun onlenmesi, erken tani ve
tedavisi ¢cok onemlidir. Postoperatif donemde ortaya cikan sepsis tablosunda,
hastay1 takip eden cerrah, olasi enfeksiyon kaynaklari agisindan tetikte olmali,
takip sirasinda diger disiplinler ile is birligi iginde olmalidir.

Cerrahi kliniklerine bagvuran hasta popiilasyonu c¢ok c¢esitli olabilir.
Coklu ilag direncine sahip mikroorganizmalar, yash ve diigkiin hastalarda daha
ciddi tabloya yol acabilir. Tanidaki gecikmeler ve antibiyotik direncine bagl
tedavinin yetersiz kalmasi nedeniyle mortalite artmaktadir. Bu nedenle ¢cogu
zaman amprik antibiyotik tedavisinin baslanmasi gerekir. Kaynak kontrolii ve
uygun antibiyotik tedavisinin se¢imi kritik 6neme sahiptir. (1,4)

1. Sepsiste Erken Tami1 ve Tarama

Tarama sepsiste mortaliteyi azaltir. Bu amacla hastanelerde erken
tan1 amagli tarama gorevi Ustlenen ekipler, bazi lilkelerde yaygin olarak rol
almaktadir. Serviste yatan hastalar1 izleyen ve vital bulgulart normalin digina
ciktiginda hastaya daha hizli, daha dogru miidahale edilmesi ve gerekirse yogun
bakim {initelerine hizlica nakil edilmesi amaciyla daha tecriibeli bir ekipten
yardim alinmasina Hizli Yanit Sistemi (RRS), bu alanda gérev alan uzmanlasmis
ekibe ise Hizli Yanit Timi (RRT) denir.

Bu yaklasim giiniimiizde Kuzey Amerika, Avusturalya ve bazi Iskandinav
iilkelerinde benimsenmektedir. Yogun bakim {initeleri disindaki hastalarda
sepsisin erken saptanmasinda yarari olabilecegi diisliniilmektedir.

Sepsis i¢in risk faktorlerinin bilinmesi ile de erken taniya katki saglanabilir.
Sepsis risk faktorleri su sekilde siralanabilir. (4)

e 65 yas ve lUstili veya 1 yas alt1 hastalar
e Kronik Akciger Hastaligi



e Kalp Yetmezligi

e Siroz

e Diyabet

e Kanser

e Bobrek Hastaligt
e Bagisiklig1 baskilanmis hastalar
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2. Sepsiste Skorlama Sistemleri

SOFA skorlama sistemi acil servis, servis ve yogun bakimda takip edilen

hastalarin mortalite ve prognozun belirlenmesinde kullanilir1 ve klinik takipte

en yiiksek 6neme sahiptir.

SOFA skoru, 6 sistemde organ yetmezligini tanimlar ve her bir sistem igin

0 ila 4 puan almaktadir.

Puan 0 1 2 3 4
Solunum >400 <400 <300 <200 <100
PaO2/FiO2,
mmHg
Platelet say1s1 > 150 <150 <100 <50 <20
x1000/uL
Bilirubin, mg/dL |<1.2 1.2-19 |2-6 6-12 >12
Kardiyovaskiiler | OAB >70 | OAB Dopamin<Sveya |[Dopamin 5-15 | Dopamin>15veya
Sistem mm Hg | <70 mm | pobytamin veya epinefrin>0.1
Hg aliyor epinefrin<0.1 | yeva norepinefrin
veya >0.1
norepinefrin
<0.1 altyor
Santral Sinir 15 13-14 10-12 6-9 <6
Sistemi Glaskow
Koma Skoru
(GKS)
Kreatinmg/dL  [<1.2 1.2-2.0 |2.0-3.5 3.5-5.0 >5.0
Idrar cikist <500 <200

gSOFA (quick SOFA), SOFA kriterlerinin basitlestirilerek pratik
kullanimi i¢in uyarlanmig formudur. Hastane disi, acil servis veya genel hastane

kosullarinda siipheli enfeksiyonu olan eriskin hastalarda yatak bas1 sepsis iliskili

prognozun belirlenmesi agisindan kullanilir. Enfeksiyon varsa, gSOFA kriterinin
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2 veya lizerinde olmasi sepsisi tanimlamamaktadir. SOFA kriteri ile yalnizca,
sepsisi olan hastalarda kotii prognoz riskinin belirlemesi amaglanir.

0 puan 1 puan
Solunum say1s1 > 22/dk Hayir Evet
Mental durum degisikligi Hay1r Evet
Sistolik kan basier < 100 mmHg Hay1r Evet

Enfeksiyon varliginda qSOFA skorunun 2 veya daha yiiksek olmast sepsisi
olan hastalarda kotii prognozun gostergesidir.

Erken Uyan skorlama sitemleri (Modifiye Erken uyarit skoru, MEWS)
riskli hastalarin klinik kotlilesmesinin erken saptanmasini saglayan skorlama
sistemleridir. Bu skorlama sistemi vital bulgulardaki degisikliklerin hizli
kantitatif degerlendirilmesini saglar. (5)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan basmer [ <70 |71-80 [80-100 |[100-200 |- >200 -
Kalp hiz1 <40 [40-50 51-100 |101-110 |111-129 |>130
Solunum Sayis1 <9 9-14 15-20 21-29 >30
Ates <35.0 35-38.4 >38.5

AVPU A Vv P U
Satiirasyon <85 |85-89 |90-94 >95

A (Alert): Bilinci agik hasta, size soru sorabilir ya da soru sorulunca tutarli
cevaplar verebilir

V (Verbal ): Sozel uyartya yanit var

P (Painful): Agrili uyariya yanit var

U (Unresponsive): Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor

Acil cerrahi girisim yapilmis hastalarda postoperatif sepsis olasiligini
saptamak i¢in gelistirilmis bir diger skorlama sistemi ise Acil Cerrahi Skorudur.
(Emergency Surgery Score, ESS) Bu skorlama sistmei ile postoperatif sonuglar
hakkinda daha 1yi fikir sahibi olunabilir. (1)
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Puan

60 yas tistii olmak 2

Beyaz 1tk

Baska hastanenin acil servisinden sevk

[lk yardim hastanesi servisinden sevk
Assit Varligi

BMI <20 kg/m2

Yaygin Kanser varligi

Dispne

Giinliik aktivitelerde yardima bagimli olmak
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Hipertansiyon

Steroid Kullanim Oykiisii

Ameliyattan dnce 48 saat ventilatdre bagli olma siiresi
Son 6 ayda %10 kilo kayb1
Beden Kitle Indeksi <20 kg/m2
Alkalen Fosfataz >125 U/L
BUN >40 mg/dL

Kreatinin >1.2 mg/dL

AST >40 U/L

INR >1.5

Trombosit <150.000

Sodyum >145 mg/dL

Lokosit <4500

Lokosit 15000-25000

Lokosit <25000

Maksimum Puan

— == ===~ =]|=|=|lW|=]|=|~]~]—~]W]|=]—=]—~=]—=]~

[\
Ne)

Tim risk skorlama sistemlerinin avantajlarinin yani sira sinirliliklar
oldugu, klinik karar vermede yonetici degil yardimei rol iistlendikleri, klinisyenin
deneyimi ve kararlarinin esas alinmasi gerektigi unutulmamalidir.

3. Sepsiste Tedavi

Sepsis tedavisi prensipleri arasinda sivi replasmani, hemodinamik destek,
antibiyotik tedavisi ve kaynak kontrolii en 6nde gelmektedir. Destek tedavilerle
birlikte bu temel tedavi yaklasimlar1 sepsisin tedavisini olusturur. Sepsis
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oldugundan siiphelenilen hastaya, tan1 konulmasindan itibaren en ge¢ 1 saat
icin uygun tedavi baslanmalir. Sepsiste sagkalim kilavizi 2021, erken tedavi
onlemlerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Sepsisin tedavisinde belli zaman dilimlerinde dikkat edilmesi ve tekrar
gbzden gecirilmesi gereken tedavi yaklagimlari tanimlanmistir. Olas1 sepsis
konulmus hastada, Ilk 1 saatin i¢inde antibiyotik tedavisinin baglanmasi
uygundur. Antibiyotiklerin verilmesinden once olasi enfeksiyonlara yonelik
tim kiltiirler alinmalidir. Hastanin kan gazinda laktat diizeyi not edilir. Sivi
resiisitasyon karar1 hastada laktat yiiksekligi veya hipotasyon varliginda konulur.
Ik 1 saat i¢inde septik sok tablosu gelismis hastada 30 ml/kg olacak sekilde
kristaolid ile s1v1 resiisitasyonu yapilmalidir. (3,6,7,8)

3.1. Antibiyotik Kullanimi

Antibiyotik tedavisi olabildigince erken baglanmalidir. Antibiyotiklerin
ilk dozu verilmeden 6nce kiiltiir alinmas1 6nemlidir. Hem gram pozitif hem de
gram negatif mikroorganizmalara yonelik genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
baglanmalidir. Antibiyotik tedavisinin yeniden gbzden gecirilmesi biiylik nem
tasimaktadir. Hedefe yonelik olarak, kiiltiir sonuglar1 ve hastanin klinigi goz
ontinde bulundurularak, antibiyotik rejimi giincellenmelidir.

Deeskalasyon, direnglibakterilerikapsayan, genis spektrumlubirantibiyotik
rejimi ile tedaviye baglayip kiiltiir sonuglarina gore tedavinin daraltilmasi,
antbiyotiklerin azaltilmas1 veya antibiyotik tedavi siiresinin kisaltilmasi olarak
tanimlanir. Kiiltiir sonuglari negatif oldugunda, mikrorganizmanin belli olmadig1
durumlarda, karm i¢i enfeksiyonda ve polimikrobiyal enfeksiyonlarda, ¢oklu
ilaca direngli bakteri varliginda deeskalasyon gecikmektedir.

Antibiyotik kullanim siireleri degismekle birlikte 7 ila 10 giinlik bir
antibiyotik tedavisi genelde yeterlidir. Persistan enfeksiyonlara yol agan
patojenlerde bu siire uzamaktadir. Uygun tedavinin ve tedavi siiresinin
planlanmasinda kiiltiir tekrar1 yapilmasi ve enfeksiyon hastaliklari ile igbirligi
icinde ¢alisilmasi gereklidir. Kaynak kontroliiniin miimkiin olmadig1 hastalarda
antibiyotik tedavi siiresinin uzatilmasi gerekecektir. (2,3)

3.2. S Resiisitasyonu

Sepsis Sagkalim Kilavuzu 2021, sepsiste ilk 1 saat iginde 30 ml/kg dengeli
kristaloid ile s1v1 resiisitasyonunu 6nermektedir. Temel amag, hastada 6volemiyi
saglamaktir. Yiiksek volimli sivi resiisitayonuna ihtiyaci olan hastalarda
albimin replasmaniin yarari gosterilmis olsa da klinik ¢alismalar arasinda
farkl: fikirler ortaya konulmaktadir. Ote yandan,Hidroksietil Nisasta (HES)
veya Jelatin inflizyonu sepsis hastasinda kesinlikle dnerilmemektedir.
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Intravaskiiler stvi durumu inferior vena kavaya bakilarak noninvazif
olarak tahmin edilebilir. Hasta nefes alirken, goglis duvarinin olusturdugu
negatif basing nedeniyle inferior vena kava inspirasyon sirasinda kollaps olur.
Boylece abdomenden torasik kaviteye artmis kan akimi meydana gelir. Inferior
vena kava c¢ap1 < 2 cm ve inspiratuvar kollaps >%50 ise santral vendz basing 10
cm H20’den diisiiktiir. Inferior vena kava ¢ap1 > 2 cm ve inspirasyon ile <%50
kollaps olmasi ise santral vendz basimcim 10 cm H20 nun {izerinde oldugunu
gosterir.

S1v1 tedavisine yanit1 degerlendirmede santral vendz basing 6l¢iimti, laktat
diizeyi takibinden yararlanilabilir. Sepsiste laktat yiiksekligi artmis mortalite
ile iliskilidir ve bu iliski sok ve organ yetmezliginden bagimsizdir. Laktat
diizeylerinde erken donemde diislis varsa bu mortalitenin azalmasi agisindan
onemlidir.

Sepsis veya septik soklu yetigkinler igin, laktat diizeyi yiikselmis
hastalarda serum laktatin1 azaltmanin resiisitasyona rehber olarak kullanilmasi
Onerilir. Akut resiisitasyon sirasinda serum laktat diizeyi, klinik durum ve laktat
yliksekliginin diger nedenleri g6z Oniinde bulundurularak yorumlanmalidir.
Ozellikle, siv1 resiisitasyonuna ilk ii¢ saat icinde yanit veren hastalarda sivi
replasmanini siirdiirmek uygun bulunmustur. (2,3,4)

3.3. Kaynak Kontrolii

Sepsise yaklasimda kaynagin belirlenmesi c¢ok oOnemlidir. Hastanin
antibiyotik tedavisine baglanmadan Once mutlaka hastadan kan, idrar ve
elde edilebilen diger viicut sivilarindan kiiltiir alinmis olmalidir. Kan kiltiirii
alimirken hem aerob hem de anaerob mikroorganizmalara yonelik kiiltiir taramast
yapilacagi goz oniine alinarak iki set kan kiilttirii alinmalidir.

Kaynak kontroliinde, goriintiileme yontemlerinden yararlanilarak olasi
bir enfeksiyon odaginin ortaya konulmasi 6nemlidir. Bu durumda, eger cerrahi
ya da girisimsel yontemlerle enfeksiyon odagina girisim yapilmasit miimkiinse
zaman kaybetmeden kaynak kontrolii yapilmalidir.

Eger hastada kateter iliskili sepsisten siipheleniliyorsa, yeni bir damar
yolu girisimi saglandiktan sonra, enfekte oldugu diisiiniilen kateter vakit
kaybedilmeden g¢ekilmelidir. (1,3)

3.4. Vazopresor kullanimi

S1v1 resiisitasyonuna yanit vermeyen hastalarda, ortalama arter basincinin
65 mm Hg iizerinde tutaak sekilde vazopresor kullanimi gerekir. Noradrenalin
ilk tercih edilecek ila¢ olmalidir. Vazopressin ve adrenalin ikinci ajan olarak,
noradrenalinin  yiiksek dozda verilmesi gereken hastalarda segilebilir.
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Terlipressinin de benzer etkileri olmakla birlikte, kanit diizeyi yetersizdir.
Dopamin, secilmis hastalarda kullanilabilir. Dopamin tercih edilecek hasta
grubu iyi secilmelidir, kardiyak problemleri olan hastalarda, kalp hiz1 60 atim/
dk altindaysa ve aritmi riski varsa, dopamin tercih edilmez. Dobutamin ise
kardiyak c¢ikisi diisiik olan hastalarda tercih edilir. Vazopresor alan hastalarda
tansiyon mangonu ile kan basinci takibi yaniltici olabilecegi i¢in invazif arter
monitorizasyonu gerekli olabilir.

Noradrenalin ile yeterli OAB saglanamayan hastalarda, noradrenalin
dozunun arttirilmasi yerine tedaviye vazopresssin eklenmesi uygundur. Yaygin
kullanimda, noradrenalin dozu 0.25-0.5 ug/kg/dak. araligindayken tedaviye
vazopressin eklenmektedir. Norepinefrin ve vazopressin ile yeterli OAB
saglanamayan hastalarda, tedaviye adrenalin eklenmesi uygundur.

Septik sok ve kardiyak disfonksiyonu olan hastalarda yeterli stvi replasmani
ve kan basincina ragmen hipoperfiizyon bulgularinin devam etmesi durumunda
noradrenaline dobutamin eklenmesi ya da adrenalinin tek basina kullanilmasi
onerilir.

Sepsis veya septik soku olan yetiskinler i¢in, s1vi resiisitasyonuna rehberlik
etmek i¢in dinamik 6l¢limlerin, yalnizca fizik muayene veya statik parametreler
yerine kullanilmasini 6nerilir. Dinamik parametreler, atim hacmi, attm hacmi
varyasyonu, nabiz basinci varyasyonu veya ekokardiyografi kullanilarak pasif
bacak kaldirmaya veya s1vi bolusuna yanit1 igerir.

Septik soklu yetiskinler igin, diger perfiizyon Onlemlerine ek olarak
resiisitasyona rehberlik etmesi i¢in kapiller dolum siiresinin kullanilmasi faydali
olabilir.

Septik sok hastalarinda, vazopressor tedavilerin santral vendz erisim
saglanana kadar periferik yoldan verilmesi Onerilir. Vazopressorler igin
periferik bir yol kullanilacak ise vazopressor kisa siireli verilmeli ve antekiibital
fossa icindeki ya da proksimalindeki bir venden uygulanmalidir. Septik sok
hastalarinda, kosullar uygun olur olmaz invaziv kan basinci 6l¢limii yapilmasi
onerilir. (3)

3.5. Kortikosteroidler

Kortikosteroid tedavisi, sepsis hastasinda se¢ilmis hastalarda uygulanir.
Eger uygun s1v1 resiisitasyonu ve vazopresor tedavi sonrasinda hemodinamik
olarak hasta stabil degilse kortikosteroid kullanim endikasyonu vardir.

Kortikosteroid dozu giinde 200 mg seklinde verilmesi Onerilmektedir
ancak daha diisiik dozda da uygulanabilmektedir. Tedavi siiresi ortalama 7 ila
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14 giin olmakla birlikte, vazopresor tedavinin artik gerekli olmadigi hastalarda,
erken klinik diizelme g6zlenen hastalarda tedavi siiresi kisa tutulabilir.

Septik sok tablosunda olan yetigkinlerde kullanilan tipik kortikosteroid,
her 6 saatte bir 50 mg iv verilen veya 200 mg/giin doz siirekli iv infiizyon
olarak verilen hidrokortizondur. Bunun, en az 4 saattir 0.25 pg/kg/k dozunda
norepinefrin veya epinefrin alan hastalarda baglanmasi tavsiye edilir. (2,3,4)

3.6. Destekleyici Tedaviler

Sepsiste iyi bir glisemik kontrol dnemlidir. Yakin kan sekeri takibi ile hedef
kan glukoz diizeyi 180mg/dI’nin altinda olacak sekilde kan sekeri regiilasyonu
saglanmalidir. Sepsis veya septik soku olan yetiskinler i¢in, >180 mg/dL (10
mmol/L) glukoz seviyesinde insiilin tedavisinin baglatilmasini &nerilir. Insiilin
tedavisinin baglatilmasinin ardindan, tipik hedef kan sekeri araligi 144-180 mg/
dL (8-10 mmol/L)’dir

Kan sekeri regiilasyonu i¢in hedef kan glukoz diizeyi diyabetik hastalarda
daha yiiksek tutulabilir. Yapilan tetkiklerde daha diisiik kan glukozu hedeflerinin
yararli olmadig1 hatta bir ¢ok yan etkiye yol acabildigi gosterilmistir.Hasta basi
glukoz ol¢iimlerinin yaniltict olabilecegi gz oniine alinmali ve test sonuglari
dikkatli degerlendirilmelidir. Arteriyel kan ile Sl¢iim onerilmektedir. (3,4)

Enteral beslenmenin erken donemde baslanmasi yararhidir. Sepsis
sagkalim kilavuzu 2021°de enteral beslenebilen sepsis veya septik soklu eriskin
hastalarda, enteral niitrisyonun erken (72 saat icinde) baslatilmasini tavsiye
edilmektedir. Parenteral nutrisyonun tek basma verilmesi onerilmemektedir.
Gastrik rezidiiel hacim 6l¢iimleri sadece yiiksek aspirasyon riski olan hastalarda
onerilmektedir. (3,4)

Gastrointestinal sistemde pasaji hizlandirmak amaciyla prokinetik
ajanlar kullanilabilir ancak yan etkileri goz oniinde bulundurularak dikkatli
kullanilmalidir. Eger gerekiyorsa bir feding tlipti yerlestirilmeli ve postpilorik
diizeye ilerletilmelidir. Gida takviyelerinin (selenyum, omega 3 yag asitleri,
arjinin, glutamin, karnitin vb) kullanilmasinin sepsisteki faydalarmin kanit
diizeyi yetersizdir.

Vitaminlerin sepsis tedavisindeki rolii tizerinde yapilmis ¢ok sayida calisma
mevcuttur. C vitamini, Tiamin ve kortikosteroidlerin birlikte kullaniminin
sepsiste sagkalima faydali oldugu 6ne siiriilmiistiir ancak aksini kanitlayan da
yayinlar vardir. C vitamininin viicutta antioksidan ve antiinflamatuvar etkileri
oldugu bilinmektedir. C vitaminin tek basina amprik olarak sepsis hastalarinda
kullanimi, faydalari ¢ok net gdsterilememis de olsa, diisiik yan etki potansiyeli
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nedeniyle sikca tercih edilmistir. Tiaminin sepsiste kullanimi1 hakkinda da yeterli
kanit bulunmamaktadir. (4)

Diger yeni tedavi alternatifleri arasinda poliklonal ve monoklonal antikorlar
sayilabilir. Intravenéz immunoglobulin (IVIG) ile mortalitenin azaldigini
gosteren klinik caligmalar mevcuttur. Beta blokorlerin kullanimi 6zellikle
esmolol ile de sepsiste sagkalima katki olabilecegini One siiren randomize
kontrollii ¢alismalar mevcuttur. (3)

Ekstrakorporeal sepsis filtreleri ve terapotik plazma degisimi iizerinde
hala ¢alismalar devam etmektedir. Sepsiste kan piirifikasyon tekniklerinin
kullanimina iligkin tavsiyede bulunmak igin literatiirde yeterli kanit yoktur.
Sepsis ve septik sokun patogenezindeki arastirmalar sonug verdikce, mortaliteyi
azaltmak i¢in kullanilabilecek degisik tedavi yontemleri de gelistirilmeye devam
edecektir (8,9,10)

Her y1l diinyada 19 milyon sepsis hastasi tan1 almaktadir. Tedaviye yanit
alman ve taburcu edilmis hastalarda, taburculuk sonrasinda da dikkat edilmesi
gereken durumlar vardir. Sepsise ikincil fiziksel, biligsel sorunlar ortaya ¢ikabilir
buna yonelik takip ve uzun donem ilag kullanimi gerekebilir. Hastalarda
gelisebilecek enfeksiyon, kalp yetmezligi, aspirasyon vb. durumlar i¢in, kontrol
muayeneler ile degerlendirilmeleri gerekecektir. Sepsis gelisiminden Once
diiskiin durumda olan hastalarin, sepsis sonrasinda mevcut tablolalarinin daha
da agirlagsacagi akildan ¢ikarilmamalidir. (10)

Cerrahi yontemler ile kaynak kontroliiniin saglanmasi postoperatif sepsisin
tedavisinde (debridman, enfekte yabanci cisimlerin ¢ikarilmast, piiriilan sivilarin
drene edilmesi vb) hayati 6nem tasimaktadir. Ayrica kritik durumdaki cerrahi
hastalarin tedavi planlarinin sik araliklarla gézden gegcirilip giincellenmesi,
disiplinlerarasi igbirligi ile yakin gézlem altinda tutulmalari ve kisisellestirilmis
tedavi planlari ¢izilmesi hayati 6nem tasimaktadir. (11)

Kaynaklar:

1. Ho VP, Kaafarani H, Rattan R, Namias N, Evans H, Zakrison TL. Sepsis
2019: What Surgeons Need to Know. Surg Infect (Larchmt). 2020;21(3):195-
204. doi:10.1089/sur.2019.126

2. Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign:
International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016.
Crit Care Med. 2017;45(3):486-552



POSTOPERATIF SEPSIS ¢ ¢ 317

3. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving sepsis campaign:
international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021.
Intensive Care Med. 2021;47(11):1181-1247

4. Purcarea A, Sovaila S. Sepsis, a 2020 review for the internist. Rom J
Intern Med. 2020;58(3):129-137

5. Sparks, R., Harada, A., Chavada, R. et al. Comparison of different sepsis
scoring systems and pathways: qSOFA, SIRS, Shapiro criteria and pathway
in bacteraemic and non-bacteraemic patients presenting to the emergency
department. BMC Infect Dis 2022, 22, 76

6. Gotts JE, Matthay MA. Sepsis: pathophysiology and clinical
management. BMJ. 2016;353:11585

7. Berg D, Gerlach H. Recent advances in understanding and managing
sepsis. F1000Res. 2018;7:F1000 Faculty Rev-1570

8. Salomao R, Ferreira BL, Salomdo MC, Santos SS, Azevedo LCP,
Brunialti MKC. Sepsis: evolving concepts and challenges. Braz ] Med Biol Res.
2019;52(4):e8595.

9. Huang M, Cai S, Su J. The Pathogenesis of Sepsis and Potential
Therapeutic Targets. Int J Mol Sci. 2019;20(21):5376.

10. Rello J, Valenzuela-Sanchez F, Ruiz-Rodriguez M, Moyano S. Sepsis:
A Review of Advances in Management. Adv Ther. 2017;34(11):2393-2411

11. Prescott HC, Angus DC. Enhancing Recovery From Sepsis: A Review.
JAMA. 2018;319(1):62-75

12. Hecker A, Reichert M, ReuBB CJ, et al. Intra-abdominal sepsis:
new definitions and current clinical standards. Langenbecks Arch Surg.
2019;404(3):257-271






BOLUM XX

ERCP KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVISI

Complication of ERCP and Managements

Ozan Anda¢c ERBIL

(Op.Dr.; Genel Cerrahi Uzmani), Medar Gebze Hastanesi / KOCAELI
drozanerbil@yahoo.com
ORCID: 0000-0002-6050-4580

ndoskopik retrograd kolanjiopankreatografi(ERCP) 1968’de McCune
Etaraflndan tanimlanmis ve sonrasinda 1974 yilinda ilk kez Kawai

tarafindan endoskopik sfinkteretominin yapilmas: ile baslayan
gelismeler sonrasinda safra ve pankreas kanali hastaliklarinda devrimsel
nitelikte gelismeler olmustur.(1) Giiniimiizde ABD’de 200.000’den fazla ERCP
yapilmaktadir.(2) Bu kadar yiiksek miktarda yapilan bir islemde komplikasyon
oranlarin1 kontrol altinda tutmak son derece dnemlidir. Ozellikle de mortal seyir
edebilecek komplikasyonlar hem hukuki hem tibbi agidan biiyiik sorunlara yol
acgacaktir.

Tiim endoskopik islemler i¢erisinde ERCP’nin en riskli iglem oldugu tiim
diinyada kabul edilmektedir.(3) Her ne yapilir ise yapilsin ve ne kadar yiiksek
tecriibeye sahip olunur ise olunsun komplikasyon oranlari ne yazik ki belli bir
noktadan asagi indirilememektedir. Tam da bu nedenle hastadan aydinlatilmig
onam almak ve hastaya zaman ayirarak olabilecek tiim komplikasyonlari,
alternatif tedavi yontemlerini ve hatta ERCP olmaz ise neler olacagini anlatmak
hekimi hukuki agidan koruyacak en 6nemli faktorlerdir. Kisisel deneyimlerimiz
gostermistir ki bu sekilde hasta ile yapilacak 5-10 dakikalik bir konusma ve
hatta kendi komplikasyonlarinizi da tiim agiklig1 ile anlatmak ERCP sonrasinda
gelisen komplikasyonlar1 azaltmaz ancak hastanin tolerasyonunu, doktoruna
olan saygi1 ve giivenini ciddi oranda arttirir.

ERCP basar1 orani koledogun selektif olarak kaniile edilmesi ve koledok

temizliginin saglanmasi olarak tanimlanabilir. En yiiksek voliimlii merkezlerde
dahi ERCP basarist %85’lerde verilmektedir.(4) Toplam 3%-15% gibi ¢ok
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degisik komplikasyon oranlar1 verilmektedir.(3) Pek ¢ok cerrahi ve endoskopik
isleme gore oldukea yiiksek olan bu komplikasyon oranini daha asagi degerlere
¢ekmek icin ¢abalar devam etmektedir.

Komplikasyonlar1 Engelleme:

Post-ERCP pankreatit, kanama, perforasyon ve kolanjit ERCP sonrasi
goriilebilen isleme spesifik komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlardan
miimkiin oldugunca korunmak dogal olarak ¢ok 6nemlidir. Komplikasyonlardan
korunmak i¢in hasta se¢imi, islemin ne zaman durdurularak hastanin bir otore
yonlendirilecegi hayati 6neme sahip konulardir.

Her tiirli invaziv girisimin dogasi geregi komplikasyonlari olmak
zorundadir. Ancak dnemli olan komplikasyon oranlarini makul kabul edilebilir
degerlere indirmek ve komplikasyonlarla basa ¢ikabilecek bilgi ve deneyime
sahip olmaktir. Kabul edilebilir oranlar tabi ki literatiir oranlarina yakin
olmaktir.

Ormegin gen¢ kadin hastalarda ve dzge¢misinde iki veya daha fazla
rekiirren pankreatit atagi geciren hastalarda endoskopist kendini tanimali ve
tecriibesinin az oldugu donemlerde bu hastalar bir list merkeze daha tecriibeli
meslektaglarina yonlendirmekten ¢cekinmemelidir.

Islem esnasinda koledok kaniilasyonu yapmak icin inatlasilmamalidir.
Ampullaya yapilacak her atagin post ERCP pankreatit ve perforasyon riskini
arttiracag siirekli akilda tutulmali ve hatta belki de kronomotre ile siire tutup
maksimum 10 dakika igerisinde selektif koledok kaniilasyonu saglanamayan
hastalarda islemi durdurup hastayr bir otére yoOnlendirmek g¢ikabilecek
komplikasyonlar1 en aza indirecektir. ASGE kriterlerinde belirtildigi tizere
8’den fazla atak yapmak son derece risklidir.

Endoskopistin becerisi ve tecriibesi ¢ok kisisel bir durum olsa da tecriibe
arttikca basarinin artmasi ve komplikasyonlarin azalmasi beklenir. Masci ve
ark. ERCP’deki basar1 ve komplikasyon oranlarmi endoskopistin yaptig1 vaka
sayist ile bariz olarak iliskili tek faktdr olarak saptamigslardir.(5)Ancak yillik
vaka sayist bakiminda literatiirde ortak nokta bulmak zordur. Cok farkli sayilar
verilmistir. Keswani ve arkadaglarinin yaptiklari multisentrik review ¢aligmada
ERCP basar1 ve komplikasyon oranlarmi endoskopistin yaptig1 yillik vaka
sayisina gore degerlendirdi. Bu analizde yiiksek voliimlii merkezler diisiik
voliimliilere gére 60% daha bagarili bulundu.(6) Ancak bu bulgu diger yayinlarile
desteklenemedi.(7, 8) ERCP gibi komplex bir islemde sonuglarin bu sekilde kafa
karistirmasi dogaldir. Clinkii islem multifaktoryeldir. Endoskopiste bagli oldugu



ERCP KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVISI ¢ ¢ 321

kadar hastaya, hastanin anatomisine, kullanilan cihazlara ve hatta uygulanan
anestezi tipine kadar pek ¢ok faktéor ERCP’nin basar1 ve komplikasyonlarini
etkileyecektir.

ERCP’de Endikasyon:

MR kolanjiografinin yayginlagmasi ve ciddi teknik gelisimleri neticesinde
giiniimiizde ERCP tanidan ziyade terapotik amagli uygulanir hale gelmistir.
Bir komplikasyon durumunda hukuki olarak en 6nemli konu endikasyonun
dogru olup olmadigidir. Gereksiz yere yapilacak ERCP isleminde perforasyon
gelistiginde hukuki olarak doktoru ¢ok ciddi sorunlar bekleyecektir. Bu
nedenlerle ERCP endikasyonu koyar iken endoskopistin son derece dikkatli
olmas1 hastanin hayati ve hekimin meslegini icrasi bakimindan biiyiik 6nem
tagir. Bize gore belki de en dnemli soru ERCP’nin nasil yapilacagi degil niye
yapilacagidir.

ERCP’yi giiniimiizde tan1 amacl kullanmaktan miimkiin oldugunca
kaginmak gerekir. Artik elimizde EUS ve MRCP gibi non-invaziv yontemler
vardir ve yeterince teknik gelisme saglanmisti. MRCP koledok taglarina tani
konma agisindan 85-92% sensitivite ve 93-97% spesifite oranina sahiptir.(9,
10) Benzer sekilde EUS sensitivitesi 97% nin {izerindedir ve negative prediktif
degeri 100%’diir. EUS 5mm’den kiigiik koledok taslari ig¢in ¢ok yiiksek
sensitiviteye sahiptir.(9-13)

ERCP’de Anestezi

ERCPislemibazen olduk¢a uzun siirebilen bir islemdir. Bunedenle hastanin
mutlak sedasyonu ciddi onem kazanmaktadir. Sfinkteretominin istemeden
sadece bir mm fazla yapilmasi mikro perforasyon ile sonuglanacaktir. Islem
esnasinda, hatta belki de kanama alanina skleroterapi yapar iken gelisebilecek
satiirasyon diisiikliigii nedeniyle duodenoskop ¢ikarilmak zorunda kalinabilir.
Bu ve benzeri durumlar ile karsilasmamak igin {ilkemizde ne yazik ki pek
cok klinikte uygulandigi {izere Benzodiazepinler ile uygulanacak sedasyon
yetersiz kalacak, hasta iglem esnasinda hareket edecek ve yeterli oksijenasyon
saglanamayacaktir. Bunun yerine Remifentanyl + Propofol kombinasyonu
ile yapilacak Total Intravendz Anestezi (TIVA) veya Genel anestezi yontemi
sayesinde daha derin bir sedasyon saglanacak ve bu sayede endoskopist daha
rahat ve giivenli calisabilecektir.
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ERCP’de Koter Kullanimi:

ERCP’nin en riskli boliimii kaniilasyon asamasinda uygulanacak precut
islemi ve kaniilasyon sonrasinda yapilacak sfinkteretomi islemidir. Gerek kanama
gerekse de komplikasyonlarin en mortali olabilen perforasyon agisindan bu
asamalar son derece dikkat gerektiren asla aceleye getirilmeyecek asamalardir.
ERCP isleminde kullanilacak koter ameliyatlar i¢in kullanilan standart koter
cihazlaridan farkli olarak fasilali kesim yapabilen endoskopi koterleri olmalidir.
Bu cihazlar koter pedalinin cut bdliimiine endoscopist siirekli olarak basili
tuttugunda dahi ms diizeyinde hemostaz-cut-pause dongiisii seklinde calisacak
ve endoskopiste tehlikeli bir noktaya geldiginde islemi durdurmak igin zaman
verecektir.

ERCP’de isleme Spesifik Komplikasyonlar:
I. POST-ERCP PANKREATIT:

ERCP’nin en sik goriilen komplikasyonudur. Ortalama 9-11% siklikta
goriliir. Ancak yiiksek riskli hastalarda bu oran 15%’e kadar yiikselir. Bunlarin
90%’1 hafif ya da orta derecelidir.(14) Islem sonrasi gelisecek karin agrisi
durumunda ilk akla gelmesi gereken komplikasyondur. Pankreatit teshisi
koymak i¢in asagidaki ii¢ kriterden ikisinin pozitif olmasi gereklidir:

e Sirta dogru vuran epigastric agri
e Amilaz ve/veya Lipaz yliksekligi
e Radyolojik olarak pankreatit inflamasyonunu gosteren bulgular.

ERCP yapilan pek cok hastada islem sonrasi bagirsaklara verilen gazin
etkisi ile karin agris1 olacaktir. Amilaz yiiksekligi veya radyolojik pankreatit
bulgular1 yok ise bir énemi yoktur. Karin agrisi olmaksizin sadece amilaz
yliksekligi durumu ise asemptomatik hiperamilazemi olarak tanimlanir ve yine
hastanin takip ve tedavisinde bir degisiklik gerektirmez. Ancak karin agisina
radyolojik olarak pankreatit bulgular1 eslik ediyor ise ve/veya amilaz ve/
veya lipaz normalin 3 kat yiiksek ise bu hastalar post-ERCP Pankreatit olarak
tanimlanir.

Post-ERCP pankreatitde hasta epigastric bolgeden sirta dogru vuran
agr1t tarifleyecektir. Perforasyondan ayirt etmek hayati Oneme sahiptir.
Perforasyonda hasta daha ¢ok sag flank bolgesinde agr tarif eder. Hipotansiyon
ve tagikardi eslik edebilir. Radyolojik yontemler ve bikomya degerleri ayirici
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tanida kullanilmalidir. Perforasyonda Batin tomografide retroperitoneal alanda
serbest hava veya kontrast madde goriilecektir. Hastanin biokimya degerlerinde
ozellikle amilaz normal degerlerdedir. Ancak bunlara ragmen unutulmamalidir
ki bir hastada hem perforasyon hem de post-ERCP pankreatit gelisebilir. Boyle
bir durumda amilaz yiiksekligine perforasyonun tomografi bulgulart eslik
edecektir. Kafa karigikligina yol acabilecek diger bir konu ise bilier pankreatitli
hastada yapilacak olan ERCP islemidir. Bu hastalarda amilaz zaten islemden
oncede yiiksektir. Islem sonrasinda da en az ii¢ giin daha yiiksek seyir edecektir.
Ama 6nemli olan islemden 6nceki degerlere gore yiikselme olup olmadigidir.
Bu nedenle hastanin ERCP islemi olacagi giin biokimya degerlerinin tekrar
gorlilmesi son derece dnemlidir.

Tablo 1: PEP Smiflamasinda Cotton Kriterleri (15)

HAFIF PEP ORTA PEP CiDDI PEP

Yeni gelisen karin agrisi 4-10 giinden daha uzun | 10 giinden daha uzun siiren
siiren yatis gerekliligi | yatis gerekliligi

Islemden sonra 24. saat Komplikasyon geligsmesi

deki amilaz normal (Nekrotiazn pankreatit gibi)

limitlerden 3 kat fazla

2-3 giinden daha uzun Cerrahi miidahale gerekliligi
siren yatis

48 satten daha uzun
Multiorgan Yetmezligi
(MOF) veya SIRS gelismesi

PEP PATOGENEZi:

PEP gelisimi i¢in patogenez tam anlasilamamis olsa da {izerinde nispeten
ortak goriigse varilan PEP gelisimi i¢in riskler ASGE tarafindan giincel guideline
da prosediire bagli, hastaya bagl ve endoskopiste bagl riskler olarak ii¢ ana
baslik altinda toplanmistir.(16)

A. Procediire Bagh Riskler

e Pankreatik sfinkteretomi

e Precut sfinkteretomi(Standart kaniilasyon yontemlerinin basarisiz olmasi
durumunda yapilacak olan ge¢ precut iglemi)

e Kaniilasyon i¢in ampullaya sekizden fazla atak yapma
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e Saglam sfinktere pnomatik dilatasyon

e Ampullektomi

e Uc veya daha ¢ok sefer kontrast maddenin pankreatik kanala kagmasi
e Pankreas kuyruguna kontrast madde kagmasi

o Agresif enjeksiyon sonrasi pankreatik asinilerin opasifikasyonu

e Pankreas kanalinin firgalanmasi.

Dikkat edilecek olur ise kriterlerin tamami (ampullektomi harig)
kaniilasyon asamasinda uygulanacak manevralarin yogunlugu ve ampullanin
travmatize edilmesi ile ilgilidir. Termal enerji ile olusacak 6dem sonucu Wirsung
kanalinin ampulla tarafindaki deliginde olusacak mekanik tikanma da ayni
sonucu olusturacaktir. Benzer mekanizmalar sonucunda proteolitik enzimlerin
aktivasyonu pankreatit ile sonuglanacaktir. Proteolitik enzimlerin aktivasyonu
ile inflamatuar siire¢ baslayacak inflamatuar mediatorler ve sitokinlerin etkisi ile
lokal inflamasyon ilerleyerek Sistemik inflamatuar Response Syndrome (SIRS)
gelisimine sebep olacaktir.(17, 18)

Zor kaniilasyon PEP i¢in bariz bir riskdir. Kaniilasyonun basit oldugu
hastalarda PEP 4.3% oraninda goriiliir iken zor vakalarda 12.5% oranina kadar
cikmaktadir. (19) . Pankreatik kaniilasyon ve kontrast enjeksiyonu daha dnceki
pekgok yayinda(19-26) PEP gelisimi agisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak
tespit edilmistir. (27) Hatta sadece zor kaniilasyon pankreatik ductusa herhangi
bir enstrumantasyon yapilmasa dahi PEP gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak tanimlanmistir (19, 20, 28, 29). Bu durum papillaya yapilacak travmanin
siddetinin PEP patogonezi igin ¢ok 6nemli oldugunu ispat eder.

Pankreatik duktusun birden ¢ok sefer guide ile kaniilasyonu, pankreatik
kanala kontrast madde enjeksiyonu, standart kaniilasyonu metodlar1 basarisiz
oldugunda uygulanacak precut kesi, pankreatik sfinkteretomi PEP i¢in bagimsiz
risk faktorleridir.(17, 23, 24, 27, 30-34)

ERCP sonrasit gelisebilecek olan pankreatit riskini azaltmak icin
yapilabilecek islemler vardir. En ¢ok taraftar bulan ve ispat edilen gorisler;
dikkatli hasta se¢imi, prosediir esnasinda papillaya nazik davranmak ve rektal
NSAID kullanimidir.

Her ne kadar bir cut-off degeri belirlemek zor olsa da papillaya 5’den az
atak yapildiginda 3.3% olan PEP oran1 20 den fazla atak yapilan hastalarda
14.9% olarak belirlenmistir.(17) Baska bir giincel prospektif calismada
kaniilasyon asamasinin 5 dakikadan daha uzun siiren hastalarda PEP orani bariz
olarak yiiksek saptanmistir.(35)
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Sonug itibariyle koledok kaniilasyonu isleminde papillaya karst miimkiin
oldugunca nazik olmak gereklidir.

B. Hastaya bagh riskler

e 50<yas

e Kadin hasta

e Gizli Oddi Sfinkter disfonksiyonu (SOD)

e Normal Serum bilirubin diizeyi

e Gegirilmis rekiirren pankreatit ataklari olarak bildirilmistir.

Bu nedenlerle nispeten tecriibesiz endoskopistler hasta se¢iminde dikkatli
olmalidir. Oddi sfinkter disfonksiyonu teshisi oldukga gii¢ bir konudur. Aslinda
gerekli olan oddi sfinkter basincinin manometre ile dlglimiidiir. Ancak giincel
pratikte yeri yoktur. Bu noktada tanimlanma kolestaz enzimlerinde yiikseklik
olmasina ragmen koledok liimeninde herhangi bir patoloji olmamasi hali olarak
yapilmaktadir ki zaten bu hastalarda ERCP endikasyonu da tartismali bir konudur.
Ciinkii bu hastalarin ¢ok biiyiik bir boliimiinde MR kolanjiografide herhangi
bir anormallik yoktur. Ornegin geng bir bayanda oddi sfinkter disfonksiyonu
varliginda, serum bilirubin diizeyleri normal ise PEP riski 18% iken normal
saglikli bir hastada bu risk 1.1% olarak hesaplanmistir. Hatta bu hastada zorlu
kantilasyon yapilir ise risk 40%’ye cikacaktir.(19, 36, 37)

C. Endosopiste bagh riskler

Bu kriterler igerisinde en subjektif olanidir.(16) Ciinkii endoskopistin
el becerisini objektif kriterler ile 6lgmek imkansizdir. Bu konuda literatiirde
pek ¢ok yayinda merkezler yillilk ERCP sayilarma gore karsilastirilmistir.
Freeman ve ark.(20) yaptiklar1 ¢aligmada yillik 50°den fazla ERCP yapan
endoskopistlerin daha basarili ve komplikasyonlarmin daha diisiik oldugunu
saptamiglardir. Bu say1 100’{in iizerine ¢iktiginda fark daha da anlamli hale
gelir. Tek basina tecriibe daha diisiilk komplikasyona egilim saglar.(38)Yiiksek
voliimlii merkezlerin komplikasyon orani diisiik voliimliilere gore 31% daha
azdir ve yillik 40’dan az ERCP yapan endoskopistlerin komplikasyonlar1 daha
fazladir.(39, 40) Basar1 ve komplikasyonlar agisindan sadece yillik vaka sayist
yeterli bir kriter degildir. Bunun yan1 sira dmiir boyu yapilmis vaka sayisinin
yiiksekligi ve devami da énem arz etmektedir. Ilging bir sekilde Williams ve
ark.(41) vaka sayisinin yillik <50,50-100,100-150,150-200 ve >200 olarak
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siniflandirdt ve PEP agisindan bir fark bulamadilar. Uzmanlasmak basarili
kaniilasyon, kanama ve perforasyon riski de dahil olmak {izere ERCP isleminin
genel performansini iyi yonde etkilemektedir ancak teknik beceriden ¢ok
hastayla iligkili kosullara bagli gibi gériinen pankreatiti tam olarak dnleyemiyor
gibi goziikiiyor, ortalama pankreatit orani yiiksek ve diisiik voliimlii merkezler
arasinda 6nemli 6l¢iide farklilik géstermiyor.(27) Olas1 bir agiklama Freeman ve
arkadaglariin (19) tespit ettigi iizere PEP oraninin diismesi gereken yillik 300-
500 vaka sayisina ulagamamasidir. Ancak her seye ragmen Akaraviputh ve ark.
(42) yaptiklar1 ¢calismada ERCP basarisinin endoskopistin tecriibesi ile anlaml
olarak artmadigimi ve komplikasyon oranlarinin bir siire sonra sabitlendigini
gostermislerdir.

PEP’DEN KORUNMA

Hasta se¢cimi ve dogru endikasyon koyma islem oOncesinde yapilmasi
gereken zorunluluklardir. Ancak islem esnasinda da PEP’den korunmak igin
yapilabilecek olanlar vardir. PEP patogenezinde ki en 6nemli noktalardan birisi
olan olan papillanin miimkiin oldugunca az travmatize edilmesi icin secilecek
kaniilasyon yontemi ¢ok dnemlidir. Endoskopistin tecriibesi arttik¢a daha nazik
kaniilasyonlar saglayacak ve zaman igerisinde PEP dahil tiim komplikasyonlari
diisecektir.

Pekcok otor precut kesinin sadece tecriibeli endoskopistler tarafindan
yapilmasini onerir. (20, 21, 31, 43-51). Ciinkii precut kesi perforasyon i¢in ciddi
bir risk yaratir.(52) Fakat bir metaanaliz gostermistir ki expert endoskopistler
tarafindan uygulandiginda daha yiiksek bir risk icermez (53) ve prospektif bir
calisma da gosterilmistir ki standart kaniilasyon yontemlerine gore basarili
kaniilasyon orani yiiksek, ortalama komplikasyon ve PEP orani ise bariz
diisiiktiir.(54, 55) Kaniilasyon i¢in ilk énce ERCP kaniilii basarisiz olur ise
sfinkteretom o da basarisiz olur ise precut kesi yapmak yerine ilk miidahale
olarak precut kesi ile fistiil agma teknigi PEP’den korunma igin 6nemli bir
noktadir ve tercih edilmelidir. European Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) dusiik PEP riski nedeniyle baslangi¢ teknigi olarak fistiilotomiyi tavsiye
etmektedir.(56)

Kaniilasyon asamasinda safra kanallarinin anatomisini anlamak igin
papilladan kontrast madde vermek yerine guide ile koledoga girildiginden emin
olunduktan sonra kontrast madde verilmesi ve kontrast maddenin miimkiin
oldugunca proksimal safra kanallarindan baslayarak verilmesi onemli bir
noktadir. Clinkii papilladan verilecek olan kontrast maddenin Wirsunga kagmasi
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ihtimali ¢ok yliksektir. Guide ile kaniilasyon sayesinde istemeden Wirsunga
kontrast madde kagisi engellenecektir. PEP’den korunmak ig¢in; guide ile
kaniilasyon yapmak, pankreatik stent veya anti-inflamatuar ila¢ kullanmak gibi
yontemler 2014’de ESGE ve Japanese Society of Hepato-biliary-pancreatic
Surgery tarafindan grade a olarak tavsiye edilmistir. (30, 57-60).

Endoskopik papilla balon dilatayonu (EPBD) ve sfinkteroplasti biiyiik
koledok taslarini ¢ikartmak igin sfinkteretomiye alternatif diger yontemlerdir.
Bu yontemlerin avantaji Oddi sfinkterinin fonksiyonlarimi korur,kanama
sfinkteretomiye gore daha azdir ve anatomisi farkli olan (Billroth 11
Gastrojejunostomi  gibi) hastalarda faydalidir. Ancak PEP riski klasik
yontemlerden daha yiiksektir.

Pankreatik stent kullanimi1 PEP gelisimini bariz bir sekilde azaltir. Ancak
hangi hastaya hangi 6l¢iilerde stent kullanilacagi hususu halen tartismalidir ve
ortak bir nokta bulunamamistir. Ancak {izerinde en ¢ok durulan nokta prosediir
esnasinda zorlu kaniilasyon,pancreasa kontrast madde kagis1 veya riskli
hastalarda islem yapildiginda profilaktik pankreatik stent kullanilabilir. En sik
kullanilan 5Fr/7cm pankreatik stentler kullanimi rahat ve gilivenli stentlerdir.
Ancak bu stentlerin distal ucundaki (Wirsung i¢inde kalacak olan) ¢entiklerinin
kesilmesi sayesinde 4-5 giin sonra kendiliginden diismesi saglanacak bu sayede
cikartmak i¢in hastay1 tekrar igleme almaya gerek kalmayacaktir. Bu stentler
standart ERCP hidrofilik guide tizerinden standart ERCP kaniilii ile Wirsunga
ilerletilip tespit edilebilir.

Profilaktik rektal indometasin kullanimi PEP riskini anlamli olarak diistirtir.
Rektal indometasinin tek basina kullanimi ile pankreatik stent ile kombine
edilerek kullanilmasi arasinda PEP riskini azaltmada anlaml fark yoktur. (61)
Ayrica rektal NSAID kullanimi pankreatik stent kullanimina gore daha ucuz ve
basit bir yontem olarak degerlendirilmistir.(61, 62)

PEP’de Medikal Tedavi:

e Oddi Basmncinin ve Spazmin Azaltilmasi:Pek¢ok ajan teorik olarak
Oddi basincim1 ve spazmimi disiirerek pankreatik drenajin diizelmesine
yardimci olur. Nifedipine, botulinum toxin, topical lidocaine, secretin ve Tip
5 Fosfodiesteraz Inhibitorleri bunlarin en dnemlileridir. Ancak bu ajanlardan
klinik olarak sadece nitratlarin faydasi gosterilebilmistir.(33)

Nitratlar topical, sublingual, transdermal ve intravendz olarak kullanilabilir.
4 meta-analiz nitrat tedavisi ile PEP riskinin azaldigin1 géstermis olsa da bunun
karsiliginda 5 meta-analiz ise herhangi bir fayda saglamadigini gdstermistir.
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(63-66)2014°de yapilan ¢ift kor randomize ¢aligmada rektal indometazin ile
sublingual nitrate kombinasyonunun rektal indometazine ve placebo gruplari ile
olan karsilastirilmasinda nitrat ve indometzin kombinasyonu sadece indometazin
grubuna gore PEP riskini anlamli olarak diistirdiigii saptanmustir. (67)

e Pankreatik Sekresyonlarin Azaltilmasi:Somatostatin ve onun
sentetik anologu olan octreotide pankreatik sekresyonlar1 azalttigi uzun
zamandir bilinmektedir. Ancak bu ajanlarin PEP i¢in kullanimi heniiz kesinlik
kazanmamuistir ve rutin olarak kullanilmalari tavsiye edilmez.(68-70)

e Proteolitik Enzimlerin Inhibisyonu:Gabexate,Nafamostat ve
Ulinastatin gibi proteaz inhibitorlerinin etkinligi pek¢ok yayinda arastirilmistir.
Ancak bu ajanlar 24 saatlik infiizyon gerektirmeleri, diisiik yarilanma omdiirleri
ve yiiksek maliyetleri nedeniyle pek taraftar bulamamislardir. Ayrica etkinlikleri
yoniinden de kuvvetli deliller yoktur. 2014’de yayinlanan bir arastirmada
gabexate ve ulinastatin karigimi ¢ok kiigiik bir grupta smirli miktarda PEP
tedavisinde fayda sagladigini gostermistir.(71)

e Inflamatuar Kaskadin Inhibisyonu: NSAID, steroidler, anti-
metabolitler(allopurinol,5-fluorouracil),  anti-oksidanlar  gibi pek ¢ok
antienflamatuar ajan PEP profilaksisi i¢in kullanilmistir. Bu ajanlar pankreatit
gelisimindeki inflamatuar kaskadi bloke ederler. Pek ¢ok calismanin sonucunda
rektal NSAID (6zellikle indometazin ve diklofenak) PEP’in &nlenmesinde
en giivenilir ve faydali ajanlar olarak saptandi.2014’de yayinlanan giincel iki
meta-analizde ERCP’nin hemen 6ncesinde veya sonrasinda uygulanacak tek
doz rektal diklofenak veya indometazin PEP riskini esit oranda anlamli olarak
azalttig1 ve islem 6ncesinde veya sonrasinda uygulama arasinda bir fark olmadigi
tespit edilmistir.(72, 73) PEP riskini azaltan diger {iriinler ile karsilagtirildiginda
uygulama kolayligi, tek doz olusu, maliyetinin diisiik olmasi, bariz yan
etkilerinin olamamasi gibi nedenler ile rektal indometazin kullanimi PEP’den
korunmak i¢in gliniimiizde en 6nemli ajan haline gelmistir. (18) Avrupa kaynakli
guidelinelarda rektal NSAID rutin kullanim1 tavsiye edilse de ABD kaynakli
guidelinelarda heniz bir fikir birligi olusmamistir.(30)

o Agresif Hidrasyon: Herhangi bir nedenden kaynaklanan akut pankreatit
tedavisinde kolloidal sivi resiistasyonu etkinligi kanitlanmis bir bulgudur.
Mikrovaskiiler hipoperflizyon sonucu agiga ¢ikan hiicre hasarmi onledigi
diisiiniilmektedir. Laktatli ringer pankreasa zarar veren ve inflamasyonu arttiran
asidozu salin soliisyonuna gore daha etkin bi¢cimde engeller.(74, 75)



ERCP KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVISI 4 4 329

II. KANAMA:

Sfinkteretomi yaparken sizinti tarzinda 10-30% oraninda kanama
goriilebilir. Bu kanamalari durdurmak nispeten kolaydir. Ancak %1 vakada
islemden sonra melena, bayilma veya hemoglobinde diisme seklinde kanama
goriilebilir. Unutulmamalidir ki bariz kanamalar 24 saat ile 10 giin igerisinde
goriilebilir. (20)

Kanama ile karsilasildiginda kaniilasyondan vazgecip sadece kanamaya
odaklanmak gerekir. Ciinkii bir siire sonra kanama nedeniyle saha kapanacak
ve hi¢ bir sey goriilemeyecektir. Kanama genellikle sfinkteretominin tepe
noktasindan olur ve sulandirilmis epinefrin uygulanabilir. Sprey ile fiskirtilmasi
hemostasis i¢in genelde yeterli olmayacaktir. 5 dk. Balon tamponad ile
mekanik basi uygulanabilir. Argon plazma coagulasyon ve heater prob ile
termal koagiilasyon veya sfinkteretominin tepe noktasina hemoklip uygulamasi
yapilabilecek diger uygulamalardir.(76)

Antiagregan kullanan hastalarda acil ERCP durumunda sfinkteretomiden
uzak durulmalidir. ERCP kaniilii ile nazik bir sekilde yapilacak kaniilasyon
sonrast 10Fr/10cm bilier stent ile safra yollarmin drenaji sfinkterotomi
yapmaksizin gerceklestirilebilir.

III. PERFORASYON:

Duodenal perforasyon ERCP’nin en ciddi komplikasyonudur ve 0.4-1.6%
arasinda goriiliir. Post-ERCP perforasyon 4.5-33% mortalite oranina sahiptir.
(77) Duodenum 1.kita veya 2.kitadan duodenoskopun lumen disina ¢iktigi
makroperforasyonlarda teshis koymak kolaydir. Ancak c¢ogu vakada islem
esnasinda goriilen veya daha da kotiisii goriillemeyen mikroperforasyonlar daha
siktir. Erken teshis hayat kurtarir. Teshis igin gerekli olan her seyden 6nce siiphe
etmektir. Makroperforasyonlarda duodenoskop ile batin i¢i organlar goriilecektir
ve vendz doniis bozuldugu igin hizla hipotansiyon ve tasikardi gelisecektir.
Batin distansiyonu goriilebilir. Acil operasyon endikasyonu mutlaktir.

Mikroperforasyonlarda islem esnasinda perforasyon bdlgesi goriiliir
ve uygulanabilir ise hemoklip ile kapama ve islemin durdurulmasi akileci
¢oziim olacaktir. Perforasyonun kapatilmasi i¢in TTS klip, tam kapli stent
kullanilabilecek diger tirlinlerdir ve operasyona gore ¢ok daha iyi sonuclar verir.
(24, 77, 78) Ancak goriilemedigi durumlarda islem sonrasi hasta 6zellikle flank
bolgesinde keskin kivrandirici bir agri tarifleyecektir. Batin BT’ de retroperitoneal
alanda serbest hava, serbest s1vi veya kontrast madde kagagi goriilecektir.
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Mikroperforasyon durumunda 72 saat oral alim kisitlanmali, genis
spektrumlu antibiyoterapi baslanmali ve parenteral kolloidal sivi tedavisine
gecilerek hasta siki takip altina alinmalidir. Mutlak genel cerrahi ile ekibi ile
beraber takip edilmelidir. Gerek TTS klip gerekse de hemoklip uygulamalarinda
cok dikkatli olmak gerekir. Ciinkii yanliglikla safra akisi tam olarak bloke
edilebilir.

FOTOGRAF 1MIKROPERFORASYON ENDOSKOPIK GORUNTUSU

FOTOGRAF 2MIKROPERFORASYON SKOPI GORUNTUSU
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FOTOGRAF 3MIKROPERFORASYONDA HEMOKLIP iILE KAPAMA

IV. TOKSIK HEPATIT:

Kontrast madde safra kanallarina verildikten sonra drenaj saglanmaz ise
24-48 saat icerisinde toksik hepatit gelisecektir. Bu durum zorlu kaniilasyonlarda
kontrast madde verildikten sonra guide diislip tekrar kaniile edilemedigi
durumlarda ya da malignite durumlarinda kontrast madde verildikten sonra
daralmis olan segment dilate edilemedigi durumlarda goriiliir. Bu nedenle bu
durumlardan korunmak i¢in zorlu kantilasyon sonrasi sfinketeromi yapmadan
kontrast madde vermemek gerekir. Malignite diisliniilen olgularda ise darlik
dilate edilip proksimale gecilmeden kontrast madde verilmemelidir. Her ne olur
ise olsun safra kanallarinda kontrast maddenin birikmesine izin verilmemeli
mutlaka drene oldugu goriilmelidir. Aksi durumlarda drenaj i¢cin PTK
diisiiniilmelidir.

V. KOLANJIT VE KOLESISTIT:

ERCP dogas1 geregi non-steril bir islem oldugu icin enfeksiyon ile
karsilasmak dogal bir sonugtur. Ancak yine de tiim aksesuar aletlerin steril
kullanilmas1 duodenoskop dezenfekte edilmesi ¢ok Onemlidir. Eger derin
kaniilasyon saglanmadan kontrast madde verilecek olur kontrast madde sistik
kanal iizerinden safra kesesine dolacak kimyasal kolesistit olusacaktir. Genel
olarak 0.2-1% siklikla enfeksiyon gelisecektir. Ana sebep ¢ogu zaman yetersiz
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bilier drenajdir. Profilaktik antibiyotik kullanimi énemlidir. Ozellikle mekanik
litotripsi sonrasi enfeksiyon sik goriiliir. Biz giincel Pratik uygulamamizda boyle
bir durumda mutlaka 3.kusak sefalosporin veya sulperazon ile tedavi dozunda 5
giin antibiyoterapi uyguluyoruz ve ERCP esnasinda koledogu mutlaka en az 100
cc salin solusyonu ile yavas enjeksiyon seklinde irrige ediyoruz.

VI. DORMIA BASKET KITLENMESI:

Oldukga nadir goriilen bu durum aslinda ¢ok ciddi bir komplikasyondur.
Egerkoledokigerisindekitas dormiabasketile yakalanir ve papilladan duodenum
limenine ¢ikarilamaz ise ve dormia basket tasi birakmaz ve kilitlenme durumu
olusur. Ciinkii artik bu pozisyonda duodenoskop igerisinden gecen dormia
basket koledok igerisindeki tasa sikismistir ve ne tas ¢ikarilabilmektedir ne de
dormia basket tas1 birakmaktadir. Yapilabilecek tek manevra; dormia basket
handle’m hemen distalinden bir yan keski ile kesilir ve silikon kilifi ¢ikarilir.
Sonrasinda dormia basket iizerinden ¢elik kilif gonderilir ve dormia basket
¢ikriga baglanir. Sonrasinda ¢ikrik sikildiginda ya tas kirtlacaktir ya da dormia
basketin telleri koparak tasi birakacaktir. Eger c¢ikrik sistemi yok ise tek bir
yol kalir hastay1 operasyona alip koledok eksplorasyonu ile dormia basketi
kurtarmak.

Bu nedenle ERCP iinitesinde mutlaka bir yan keski ve bir ¢ikrik sistemi
bulundurulmalidir.

VII. UZUN DONEM KOMPLIKASYONLAR:

ERCP’ye baghh wuzun donem komplikasyonlar oddi sfinkterinin
sfinkteretomi sonucu fonksiyonunu kaybetmesine baglidir. Duodenal igerik
duodenumdan safra kanallarina ve Wirsunga refliisii nedeniyle kolanjit ataklari,
tam bogalamayan safra stazina bagli koledok igerisinde primer koledok taslarinin
olusmasi ile sonuglanabilir.(79)
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1. Giris

astrointestinal sistemin degerlendirilmesinde endoskopi hem tanida

hem de tedavide kullamlabilmektedir. Ozellikle son iki dekadda

yapilan iglem sayilarinin artmasi ve teknik olarak daha zor islemlerin
gelisen teknoloji ile birlikte gergeklestirilebilmesi bir kez daha kalite ve
giivenligi on plana ¢ikarmistir (1). Bu yeniliklerle birlikte komplikasyonlari
siklig1 ve ¢esitliligi de glinlimiizde degismistir, ancak modern endoskopinin hala
kaginmas1 gereken riskleri devam etmektedir(2).

Ust gastrointestinal sistem degerlendirmesinde komplikasyon oran1 1000
hastada 1.3-2.4 iken (3), 57742 hastanin verilerinin incelendigi bir ¢aligmada
kolonoskopiye bagli komplikasyon orani 0.28 % olarak bulunmustur (4).
Komplikasyon oranmi yapilan terapotik islemlere ve hastanenin voliimiine gore
farklilik gosterebilmektedir(5).
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2. Endoskopik Komplikasyonlar (2)

Kardiak aritmiler
Olim

Endoskopinin Endoskopide

major komplikasyonlar: rapor edilen komplikasyonlar
Perforasyon Siskinlik

Kanama Hava embolisi

Abdominal kramplar
Anksiyete

Aortik tromboz
Appandisit

Bakteriyemi

Kimyasal kolit

Silotoraks

Diyafragm hernisi
Elektiriksel sok

Ozefagus darlig

Gaz patlamasi

Ileus

Infektif endokardit
Iskemik kolit
Mallory-Weiss yirtigt
Megakolon
Menigokoksemi
Mezenterik hematom
Methemoglobinemi

Kalp krizi

Pankreatit

Peritonit

Pneumatosis cystoides coli
Pnémomediastinum
Pnémoperitonum
Pnémoskrotum
Psododivertickiil
Psédolipomatosis
Retroozefageal abseler
Retroperitoneal kanama
Serozal yirtiklar

Dalak yaralanmast
“Stuck” colonoscope or snare
Subkutanéz ampiyem
Submandibular sisme
SVC tikanikligi
Temporomandibular eklem dislokasyonu
Tansiyon pnomotoraks
Tromboflebit (islem 6ncesi enjeksiyona bagli)
Dislerin yerinden oynamast
Uvular nekroz

Vasovagal nobetler
Volvulus
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2.1. Perforasyonlar

Ust gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisinde ise perforasyon
oran1 1/2500-11000 olarak bildirilmistir (6). Genellikle varolan bir patoloji
sonucunda; 6rnegin Zenker divertikiilii, 6zefageal striktiirii veya kanseri olan
hastalarda ortaya ¢ikar. 9223 olgunun incelendigi prospektif bir yazida tanisal
kolonoskopiye bagli komplikasyon orani %0.11, terapatik kolonoskopilerde ise
bu oran %0.21 olarak bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada toplam perforasyon
orani 0.13 olarak saptanmistir (7). Genelde perforasyon orani %0.1 olarak kabul
edilir (8). Risk terapotik islemlerle iliskili 4-7 kat oraninda artmaktadir (9).
Perforasyon en sik 64% rektosigmoidde, 2. siklikta ise 13% c¢ekumda en az ise
kolonun ¢ikan kisminda 7% oraninda goriiliir (10).

2.2. Kanama

Ust GIS tamsal endoskopisinde, 6zefageal gastrik bileskede mukozal
kanama oran1 %0.5’ten daha az oldugu bildirilmistir (1). Buoran polipektomilerde
ise %0,8—8’¢ ¢ikmaktadir (11). Normal standart biyopsi islemlerinde kanama
pek beklenmez. Eger kanama gergeklesiyorsa hastaya ait faktorler 6n planda
diisiiniilmelidir. Bunlar da genelde pihtilasma bozuklugu, hastanin antikoagiilan
kullanim1 ve karacigere ait hastaliklardir. Kolonoskopi deki kanamalar da
perforasyonlarda oldugu gibi daha ¢ok terapotik islemler sonucu meydana
gelmektedir. Kanama %0.5 oraninda ve polipektomi sonrasi ilk andan 14. giine
kadar goriilebilmektedir (12).

2.3. Kardiak aritmiler ve Oliim

Endoskopi sirasinda ciddi komplikasyonlara bagli oliimlerin 50%’ si
kardiyak aritmiler nedeni ile meydana gelmektedir (13). Hastalarin 45%’inde
oncesinde kardiyak hastalik 6ykiisii mevcuttur. Bu tip hastalarda islem esnasinda
yakin ekg ve satlirasyon takibi yapilarak monitorizasyon saglanmalidir. 370.000
hastanin verilerinin analiz edildigi bir ¢alismada 6liim orami 0.03% olarak
bulunmustur(8).

2.4. Abdominal siskinlik ve Agr

En sik goriilen komplikasyon siskinlik ve karin agrisidir. Goriilme oranlari
sirastyla 25% ve 5-11%’dir (14, 15). En sik nedeni sigmoid kolonda looplanma
ve hava insufilasyonun fazla olmasidir. Bunu engellenmesi i¢in hava yerine
su ve CO, kullanim1 6nerilmektedir (16, 17). Islem sonrasi1 agr1 genelde gaz
distasyonuna baghdir. Klinikte hasta pek iyi goriinmemesine ragmen periton
irritasyon bulgular1 yok ve laboratuar parametreleri normal degerlerde olur.
Hasta gaz ¢ikardikga rahatlama gosterir (1).
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2.5. Gaz Patlamasi

3 faktore bagl gergeklesir: 1- Yanici gaz varligi (hidrojen, metan). Bunlar
sindirilemeyen karbonhidratlarin kolondaki bakteriler tarafindan sindirilmesiyle
olusur. Yogunlugun hidrojen i¢in 4%.’ten metanin ise 5%’ten fazla olmasi risk
olusturur. 2- Yakic1 gaz (oksijen varligi). Oksijenin oranin 5%’ten fazla olmasi
riski olusturur. 3- Herhangibir 1s1 uygulamasi. Koter veya argon uygulamasi.
Litaratiirde 2006 y1ilina kadar bildirilen 9 vaka mevcuttur (18).

2.6. Enfeksiyon

Tanisal amagh yapilan {ist GIS endoskopisinde bakteriyemi cok
nadirdir. Ama acil yapilan islemlerde gecici bakteriyemi orani1 8%’lere kadar
cikabilmektedir(19). Kolonoskopilerde ise bu oran 4% lerdedir (20).

2.7. Post Polipektomi Sendromu

Barsak Duvarinda transmural yanikla birlikte klinikte lokalize peritonite
radyolojik perforasyon bulgularin eslik etmemesi ile konulur. Sikligi
kolonoskopik islemlerde 0.003-0.1% arasindadir (8). EMR ve ESD gibi daha
invaziv iglemlerde sirasiyla oran 1% ile 8%’lere kadar ¢ikabilmektedir(21).
Hastalar genel olarak polipektomi sonrasi 1-5 giin i¢inde bagvururlar.Klinik ve
laboratuar degerlerinde ates ve 16kositoz goriliir. Klinik tabloyu perforasyondan
ayirt etmek gilictlir. Radyolojide serbest havada goriiliir. Genellikle genis
spektrumlu antibiyotikler ve intravendz sivi replasmani ile klinik diizelir(1).

2.8. Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Bu islem sirasinda en sik goriilen komplikasyonlardir. Islemin performansi
ile direkt ilgkilidir. Tiim endoskopik islemlerdeki siklikgi 6-11% olarak
bildirilmistir. Hipotansiyon orani ise 5-7%’dir (22). Ileri yas , ASA 3 ve iizeri
hasta, bilinen ek hastalik varligi, islem siiresinin uzamasi ve yiizlstii yatis
kardiyopulmoner komplikasyonlar arttirdigi belirtilmistir (23).

2.9. Diger Komplikasyonlar

Endoskopinin yukarda tabloda da belirtilen birgok komplikasyonu
litaratiirde bilrilmis olup, bu komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. Bu girisimler
invaziv bir igslem olup deneyim gerektiren kisiler ve merkezler tarafindan
uygulanmalidir(2). Klinisyenlerin hastaya ait faktorleri géz 6niinde bulundurup
guidelinelarda tanimlanan prosediirlere uymasi ile komplikasyon oranlari
azaltilabilir.
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