Cerrahi Tedavilerde
Guncel Gelismeler



BiDGE Yayinlar

Cerrahi Tedavilerde Giincel Gelismeler

Editér: Dog. Dr. Thsan Metin Leblebici
ISBN: 978-625-6707-69-6

1. Baski

Sayfa Diizeni: Gézde YUCEL
Yayinlama Tarihi: 25.12.2023
BIDGE Yayinlar1

Bu eserin biitiin haklar1 saklidir. Kaynak gosterilerek tanitim i¢in
yapilacak kisa alintilar diginda yayincinin ve editoriin yazili izni
olmaksizin higbir yolla ¢ogaltilamaz.

Sertifika No: 71374

Yayin haklart © BIDGE Yayinlart

www.bidgeyayinlari.com.tr - bidgeyayinlari@gmail.com

Krc Bilisim Ticaret ve Organizasyon Ltd. Sti.

Gizeltepe Mahallesi Abidin Daver Sokak Sefer Apartmani No: 7/9 Cankaya /
Ankara

I GE

.



ONSOZ

Cerrahi tedavi, insanlik tarihinin baslamasi ile birlikte
baslayan hekimlik sanatinin en eski uygulamalarindan biridir.
Hastaliklarin ve travmatik yaralanmalarin yonetiminde basvurulan
cerrahi miidahaleler, zaman i¢inde geliserek glinlimiizdeki modern
tedavi prensiplerine ulagsmistir. Bu kitap, cerrahi disiplinini bir biitiin
olarak ele alarak Divertikiiler hastalik ve Kasik fitiklar1 tedavisi
konusunda cerrahinin gelecegine dair dnemli perspektifler sunmayi
amaclamaktadir.

Cerrahi, insanin kendi anatomisini ve hastaliklarini anlamaya
yonelik meraki ile baglamistir. Antik ¢aglardan glinlimiize cerrahlar,
zamanin teknolojisini arkalarina alarak bilgi birikimlerini akademik
ortamlarda birbirlerine aktararak bu yolda cesaretle yiiriidiiler.
Yapay zeka ve nanoteknoloji gibi ileri gelismeler, genetik ve robotik
alanlardaki gelismelerle birlikte cerrahi prensipleri daha da ileri
tasiyacaktir.

Bu kitap, Divertikiiler hastalik, Kasik fitiklar1 tedavisi
konusunda bilgi sahibi olmak isteyen akademisyenlere, uzmanlara
ve tipta uzmanlik 6grencilerine yoneliktir. Bu kitap, okuyuculara bu
alanlarin derinliklerinde bir kesif yapma firsat1 sunmaktadir. Umariz
bu eser, cerrahi disiplininin zengin ge¢misi, cagdas uygulamalari ve
gelecekteki yoOnelimleri hakkinda daha fazla anlayis ve bilgi
kazanmak isteyen herkes icin bilgilendirici bir kaynak olur.

Editor
[hsan Metin LEBLEBICI?

! Dogent Doktor, Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal,
ORCID ID: 0000-0002-1403-7643, dtleblebici@yahoo.com
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BOLUM |

Kolonun Divertikiiler Hastaligina Yaklasim

Baha ARSLAN

Giris

Divertikiil hastaligi adin1 eskiden yol kenarinda bulunan
hanlara (diverticulum) verilen addan alir. Tipik bir kolonik
divertikiil sahte veya pulsiyon divertikiilii olarak degerlendirilen
kolonun mukoza ve submukoza tabakalarimin, kolonun kas
tabakalar1 arasindan serozaya dogru fitiklasmasini anlatir. Bu
durumun iki kolaylastiric1 etmeninden birisi kolon liimeni ile
peritoneal yiizey arasindaki basing farki, ikincisi de kolon
duvarindaki zayif bolgelerdir. Bu zayif duvar bolgeler kolonda
ozellikle antimezenterik alanda muskularis propirya tabakasinda

bulunan vaskiiler portallarin bulundugu alanlardir(Ye & ark.,
2005)(Resim 1).



Resim 1. Kolon duvar: divertikiiler hastalik resim (Beyaz oklar
divertikiiler hastalik alanlarint géstermektedir)(BA arsiv)

Tarihce

Divertikiiler hastalik esas olarak 20. ve 21. yiizyillarda
yayginlasan bir durum olmasina ragmen, Fransiz bir cerrah olan
Alexis Littre tarafindan ilk olarak 1700'lerin sonlarinda
tanimland1 (Finney,1928). Fleischman 1815'te divertikel terimini
kulland1 ve Jean Cruveilheir 1849'da kolonun kas tabakasi boyunca
hernileri tanimladi (Cruveilhier, 1849, Spriggs & Marxer, 1925).
Klebs 1869'da divertikiil gelisimini konstipasyona baglayan ilk
kisiydi (Klebs, 1869). Graser 1899'da divertikiilit olarak bilinen
divertikiil iltihabin1 tanimladi(Graser,1889). Mayo ve meslektaslar
ilk olarak divertikiilozun cerrahi tedavisini tanimladi, ancak ¢ogu
vakanin invaziv prosediirler gerektirmedigini kaydetti (Mayo,
Wilson & Giffin, 1907). Beer 1904'te bozuklugun klinik ve
histolojik bulgularini iligkilendirirken; 1914'te, Case radyografik
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bulgulari sundu (Beer, 1907, Case, 1914). Painter ve Burkitt 1971'de,
divertikiilozun Onlenmesinde diyet lifinin roliinii tanimlayan bir
doniim noktas1 makalesi yayinladi (Painter&Burkit 1969).

Ancak 21. yilizyilin baslarina gelindiginde, diyetlerinde
yiiksek lifli gidalarin oldugu bilinen iilkelerden gelen resmi
calismalar, az lifli gida ile beslenme ve konstipasyonun artmis kolon
divertikiilozu ile iligkili olmayabilecegini gosterdi (Peery & ark.,
2012, Peery & ark., 2013). Bu durum alternatif hipotezlerin
iiretilmesine yol act1. Bag dokusu hastaliklarinin varligi yaglanma ile
birlikte hem kalitsal hem de edinilmis divertikiillozu desteklerken, 50
yasindan sonra kadin ve erkeklerde divertikiiloz prevelansinin
esitlenmeye baslamasi, endojen seks veya steroid hormonlarin
kollajen lizerine olan olumlu etkisinin azalmasi ile iligkilendirilmeye
basland1 (Reichert & Lammer, 2015, Mimura & ark., 2004,
Pantaroto & ark., 2015). Ayn1 zamanda néromuskiiler mekanizmalar
ve motiliteyle ilgili divetikiilozis gelisimini agiklamaya g¢alisan bir
takim arastirmalarda halen yapilmaktadir (Hellwig, 2014, Galgeo
2013, Bassoti 2005).

Epidemiyoloji ve etyoloji

Divertikiilozisin prevelansi yasa bagl olarak artar. Fialfo ve
arkadaglarinin  1997-2018 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri ulusal veri tabanmi kullanilarak yaptiklari ¢aligmada
divertilkiiler hastalik tanis1 ile hastaneye yatislarin %32 arttigy,
hastalarin otalama yasinin 65.5’ten 64.5’e indigi gosterilmis. Ayni
calismada 18-44 yas araliinda 100.000 kiside divertikiiler hastalik
tanist prevalanst 20.1'den 29.8'e yiikseldigi ve 45-64 yas araliginda
107.1'den 125.3'¢ ve 65-84 yas araliginda 357.6'dan
259.7'ye yiikseldigi gosterilmistir. Bu hastalar i¢in ortalama hastane
masrafi ise 1997 yilinda kisi basi ortalama 19.735,17dolar iken 2015
yilt i¢in bu deger 39575 dolara kadar ¢cikmistir (Fialho, Fialho &
Shuja, 2023).

Divertikiilozis, Afrika ve Asya’nin kirsal kesimlerinde nadir
olarak rastlanirken Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa ve
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Avustralya’da yiiksek prevelansa sahiptir (Warner & ark., 2007,
Ressam & Burkitt 1971). Asya kokenli hastalarda divertikiiler
hastalik genellikle sag kolon yerlesimi gosterirken bu farkliligin
nedeni olarak diyet degisikligi ve elastin/kollajen farkliliklarindan
kaynaklantyor olabilecegi ilizerinde durulmustur (Sughiara, 1984,
Markham & ILi 1992). Nitekim divertikiilozisli hastalarin kolon
duvarinin incelenmesinde matiir tip I kollajende azalma ve tip III
kollajende artma oldugu gdsterilmistr (Stumpf & ark., 2001).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1998 yilindan 2005 yilina
kadar saglik verileri incelendiginde 45-64 yas arasi divertikiilit tanisi
alan hastalarin oraninda %26 artis izlenirken 75 yas lizerinde ise
%33 artis oldugu tespit edilmis (Etzioni & ark., 2009). Bu hasta
gruplarinin elektif cerrahiye yonlendirilme oram ise %38 artis
gostermistir. Bu nedenle batililagsmis ve sanayilesmis toplumlarda
divertikiiler hastaligin hastane basvurularinin ve saglik 6demelerinin
onemli bir kismini olugturmasi nedeniyle dikkat ¢ekicidir (Etzioni &
ark., 2009, Everhart & ark., 2009).

Patofizyoloji

Kolonun Segmentlesme ve ritmik kontraksiyonlar olarak
bildirilen iki ©Onemli peristaltik motor paterni vardir. Tonik
segmentlesmeler digsk1 akisini yavaslatarak su emilimi ve elektrolit
degisimi saglarken propulsif peristaltik kontraksiyonlar ise digkinin
ilerlemesini saglar. Bu kontraksiyon patenleri divertikiilozis
gelismesinde predispozan degisikliklere katkida bulunur (Bassotti,
Germani & Morelli 1995).

Kolonda fegesin ilerlemesi igin kasilan sirkiiler kas tabakasi
zorlukla karsilastiginda zamanla haustralarda  kontraksiyon
halkalarinin gelismesine neden olur. Bu halkalar zamanla daralarak
kolon da segmentlesmeye yol agar. Daha sonra segmentin ig
basincindaki stirekli artis ile beraber kolon duvarinda elastin
birikimini arttirmaya ve devam eden basing artisi ile birlikte kolon
duvarindaki zayif noktalardan mukoza ve submukozanin serozal
tabakaya dogru fititklagmanin  baglamasina neden  olur
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(Predivertikiiler evre - Myocosis). Bu zayif noktalar 6zellikle
kolonun antimezenterik tarafinda bulunan ve kolon arteriyal
aglarinin u¢ noktalarini teskil eden vasa rectalarin kolon sirkiiler kas
tabakalarini tam kat gectigi alanlardir. Ayn1 zamanda kolon liimeni
ve periton boslugu arasindaki basing farki da kolaylastirict faktor
olarak etki eder(Painter & Burkitt 1971) (Resim 2).

Vascular
Structure

Diverticulum

Antimesenteric
Taenia

Mesenteric
Taenia

Epiploic Antimesenteric
Appendage// Intertaenial Area

Resim 2. Kolon divertikiilerinin kolon duvarinda vaskiiler yapilart
ile iliskisi (https://opening. download/spring-2021.html)

Bir balon 6rneginde incelenirse Pascal prensibine gore bir
balonun igindeki basing her yerde esittir. Laplace kanununda da bu
durum ile ilgili sunu belirtir: bir organin duvarindaki gerilim, organ
ici basing ltimen ¢api ile dogrudan iliskilidir (gerilim = basing x ¢ap).
Baska bir sekilde agiklamak gerekirse limen yari ¢api ne kadar
biiyiik olursa belirli bir basinca dayanmak i¢in gerekli olan duvar
gerilimi de o kadar biiylik olur. Duvar geriliminin biiyiik olmasi ise
basincin etkisi ile duvardaki kan akiminin olumsuz etkilenmesine ve
beslenmenin bozulmasi ile sonuglanir(Painter & Burkitt 1975).

Normal kolon ile divertikiilozis hastaligi bulunan kolon
arasinda yapilan liimen i¢i basing 6l¢iimii ¢alismalarinda istirahat
halinde liimen i¢i basinglar1 esitken yemek sonrasi donem ile
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neostigmin ve morfin uygulamasi gibi durumlarda kolon liimeni igi
basincin daha ¢ok arttig1 gosterilmistir.

Hastalhigin etkisi

Divertikiiler hastalik 1900°1ii yillarda 50 yas altinda daha ¢ok
erkeklerde ve 70 yas tlizeri daha ¢ok kadinlarda gorildigi
bildirilirken giiniimiizde kadin ve erkeklerde benzer siklikta
goriildiigli gosterilmistir (Acosta & ark., 1992, McConnell, Tessier
& Wolff 2003). Ancak halen kanama daha c¢ok erkeklerde, striiktiir
ve obstriiksiyon ise kadinlarda daha ¢ok goriilmektedir(Rodkey &
Welch 1984).

Sol kolon tutulumu vakalarin ¢ogunu olusturur (%50-90). Bu
olgularin %40°1 tek basina inen kolon iken %60°1inda izole sigmoid
kolon tutulumu vardir (Psrks 1975, Peery & ark., 2016). Transvers
kolon tutulumu %10, ¢ikan kolon %5 ve ¢ekumda divertikiilozis %5
olarak goriiliir. Asya toplumlarinda ise prevelansi %13-35 olarak
bulunur ve sag taraf agirliklidir.  Sehirlesme arttikca asya
toplumlarinda da sol taraf agirlikli olgular ortaya ¢ikmaya
baslamistir(Wang & ark. 2015).

Risk faktorleri

Diisiik 1ifli gida ile beslenme divertikiiler hastalik gelisimini
arttirir. Hatta vejetaryen diyet ya da lifli beslenmenin semptomatik
divertikiiler hastaligin insidansini intestinal inflamasyon ve kolonik
floray1 olumlu etkileyerek azaltabilecegi bildirmistir. Yagh ve
kirmizi et ile beslenme divertikiil hastaligi arttirirken findik, misir ve
patlamis misir tiiketimi divertikiiler hastalig1 artirmaz (Strate & ark.,

2008, Aldoori & ark., 1994).

Tempolu yiiriiyiis ve kogma gibi efor sarf edilen aktivitelerin
olmasi divertikiil hastaliga karsi koruyucudur. Obezite hastalarinda
ise dvertikiilit ve divertikiiler kanama riski yiiksektir (Schauer &
ark., 1992, Aldoori & ark., 1995).
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Sigara non-steroid antiinfla-matuar ilaglarin kronik tiiketimi
ve opiat tiiketimi divertikiiler hastalik goriilme sikligini artirirken,
statin kullananlarda ve D vitamini diizeyi iyi olanlarda divertikiiler
hastalik ve ataklar1 daha az goriilmiistiir. Bununla birlikte kafein
tiiketimi, alkol tliketimi halen daha su¢lanmamis az faktorlerdendir
(Stratte & Ark 2008, Maguire & ark., 2013, Humes & ark., 2010)

Klinik tanimlar ve siniflama

Kolon divertikiiler hastaligi asemptomatik divertikiilozis,
semptomatik komplike olmamis divertikiiler hastalik ve komplike
hastalik adi altinda 3 ana baglikta incelenebilir (Stollman & Raskin
1999). Divertikiilozisi olan hastalarin yaklasik %4-15 akut
divertikiilit gelistirir. Bu hastalarin tigte biri tekrarlar (Shahedi &
ark., 2013, Stratte & ark., 2012).

Literatiirde Japonya'da yapilan calismalarda hipertansiyon,
divertikiiler kanama ile de iliskilendirilmistir. Ma ve arkadaslari
divertikiiler kanama riskini VKi>30 olan bireylerde VKI normal
sinirlarda olanlara gore 3 kat artisla oldugunu gostermislerdir (Ma &
ark., 2018). Diger bir c¢alismada ise gig¢li fiziksel aktivite,
divertikiiler kanama riskinde azalma ile iliskilendirildi (Stratte &
ark., 2009). Kiiclik vaka kontrol ¢aligmalarinda, sigara ve alkol
divertikiiler kanama ile iliskilendirilmemistir (Yamada & ark.,
2008, Tsuruoka & ark., 2011, Jansen & ark., 2009).

Klinik divertikiiler hastalik

Divertikiilit: Divertikiiliin apeks ya da boynunda gelisen
inflamasyonun, apeks de ortaya ¢ikardig1 dekiibitis iilseri ile mikro
ve makro perforasyona yol agarak peridivertikiiler dokuda ortaya
cikardigi enflamasyona divertikiilit denir.

Divertikiiler kanama: divertikiillerin kolon duvarinda
yerlestigi alanda bulunan vasa rektalarin liimen icerigi veya baro
travma etkisi ile etkilenmesi nedeni ile olusan kanamalardir. Siklikla
sag kolon (%50-90) kaynaklidir. Divertikiiler hastaligi olanlarin
%20’sinde kanama meydana gelir ki bu hastalarin %5’inde kanama
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siddetlidir, %80-90’1 ise kendiliginden durur. Ancak kanamalarin
%25°1 tekrarlama egilimi gosterir. Siddetli alt gastrointestinal
kanamalarin en sik nedeni anjiyodispalzi iken divertikiiler hastalik
ve anjiyodisplazi ikisi  birlikte kanamalarin = %90’indan
sorumludurlar (Venerva & ark., 1997).

Divertikiil ile iligkili segmental kolit (SCAT): Bu durumun
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber mukosal prolapsus,
fekal stazda uzama, barsak flora degisikligi ve tekrarlayan
enflamasyonun kronik bir iskemi siirecine yol agti1
diisiiniilmektedir (VanRosendal & Andersen 1996).

Semptomatik komplike olmamis divertikiiler hastalik: Bu
grupta ise degisken motilite ile iligkili agr1 ve konstipasyon
tarifleyen hastalar vardir. Bu hastalarda divertikiillerin bulundugu
segmentte diisiik frekansh kontraktilite aktivitesi ayrica intertisyel
cajal hiivcrelerinde azalma gosterilmistir (Basotti & ark.,, 2005).
Klinik

Kolon divertikiiliti nedeni ile hastaneye bagvuran hastalarda
pek cok hastalikta goriilebilecek semptomlar olabilir. Divertikiilit
nedeni ile bagvuran hastada hastaligin siddetine gore lokalize ya da
yaygin karin agrist1 vardir (%97-100). Diger bir bulgu da sik
olmamakla birlikte atestir (%57). Buna eslik eden bulant1 ve kusma
(%30-60), bazen konstipasyon veya diyare (%25-35) ve nadiren
hematokezya goriilebilir. Kolon divertikiiliti komsulugunda mesane
varsa, sik idrar sikayeti olabilir. Hatta mesane fistiilizasyonu oldu ise
fekaliiri pnomotiiri vajinal fistiilizasyonda vajenden gaz gaita desarji
izlenebilir. Hipotansiyon ve sok tablosu da peritoneal irritasyonun

yayginhig ile iliskilidir. Gecikmis perforasyon olgusunu diistindiirtir
(Wong & ark.,, 2000, Jakobs 2007).

Kolon divertikiiliti ile bagvuran hastalarin fizik muayenesi
hastalarin klinik durumlarini gostermesi acisindan 6nemli ipuglari
verir. Fizik muayenede karinda distansyon goriilebilir. Barsak
seslerinde artma ya da azalma duyulabilir. Palpasyonda yaygin
hassasiyetle birlikte rijidite serbest perforasyonu diistindiiriirken
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siklikla olan lokalize peritonit bulgulari agrili palpabl kitle ve
rebound hassasiyet vardir. Divertikiilit komsuluk olarak yakinsa
rektal ve vajinal muayenelerde pelvik hassasiyet olabilir. (Hinchey,
Schaal & Richards 1978)

Laboratuvar degerlendirmelerinde hastalarin neredeyse
yarisinda sonuglarin normal sinirlarda oldugu sodylenebilir. Kolon
divertikiilitinin ¢ok sayida hastalikla ayirici tanisinin yapilabilmesi
icin ise tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testeri, tam
idrar bakisi, B-HCG ve kan elektrolitleri bakilmalidir. Hastalarda
bagvuru zamanma gore degisen agirlikta tam kan sayiminda
16kositoz veya sola kayma mevcuttur. Kan biyokimyasinda tigiincii
bosluga sivi kaybini gosteren parametrelerde bozulma; iire ve kreatin
yuksekligi, elektrolit imbalans1 goriilebilir. CRP yiiksekligi
enflamasyonu gosterir. Serbest perforasyonlarda ince barsak
perforasyonunda oldugu kadar yiikselmese de amilaz lipaz
yiiksekligi goriilebilir. Perforasyona komsu mesane irritasyonu
nedeniyle steril piyiiri goriilebilir. (Hinchey, Schaal & Richards
1978, Berry &Turner 1989)

Direk grafiler nonspesifiktir, ancak degerli bilgiler igerir.
Periton irritasyonu ile iliskili dilate barsak anslarini gosteren ileus
hali izlenebilir. Serbest perforasyonda diafram alti serbest hava
gosterebilir (Lemeris & ark., 2008).

Divertikiiler hastalikta yiiksek rezoliisyonlu ultrasonun
duyarliligi %84-98, dzgiilligi %80-97 olarak bildirilir. Ancak yapan
kisiye bagimli bir tetkiktir. Apse odagin1 gostermede, fistiiliin
diisiintildiigli durumlarda divertikiil ve iligkili organ arasinda hava
habbeciklerinin ~ gosterilmesinde, yardimci olabilir. Periton
kalinlagsmas1 lokalize sivilarin  varhigini, bagirsak duvarinda
kalinlasmay1 ve divertikiilii tespit edebilir (Lemeris & ark., 2008).

Bilgisayarli Tomografi: Oral intravendz ve rektal kontrasth
cekilen bilgisayarli tomografinin duyarliligi %65-95, 6zgiilligii ise
%75-100 olarak bildirilir. Bilgisayarli tomografi tedavi etkinliginin
izlenmesi i¢in yardimcidir. Ambrosetti ve arkadaglarinin 1994
yilinda divertikiiliti siddet olarak iki boliimde tarif ettiler. Hafif
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divertikiilitte lokalize duvar kalinlasmasi ve perikolik yagli dokuda
kalinlasmadan bahsederken siddetli divertikiilitte bunlara ilaveten
apse, ekstraluminal hava ve ekstraluminal kontrast kagisindan
bahsetmislerdir (Ambrosetti & ark., 1994) (Tablo 1).

Tablo 1. Ambrosetti bilgisayarli tomografi tani kriterleri
(Ambrosetti & ark., 1994)

*  Hafif divertikiilit Siddetli divertikiilit
— Lokalize duvar kalinlagsmasi - 7
— Perikolik yagda kalinlasma — Apse

—  Ekstraluminal hava
— Ekstraluminal kontrast

Manyetik Rezonans: Manyetik rezonans tanida yardimci bir
gorlintiileme araci iken maliyet ve tetkik hizi nedeni ile tercih
edilmez (Laméris & ark., 2008).

Kolonoskopi: Akut atakta endikasyonu yoktur. Ancak
divertikiiler hastalik kanamasi sirasinda aciliyet arzeder. Diger
durumda ataktan 6-8 hafta sonra yapilmalidir (Lau & ark., 2011).

Komplike hastalar

Hastalarin  %25°1 komplike olarak basvururlar. Apse,
obstriiksiyon, diffiiz peritonit gelisimi tariflenir. Ayrica fistiiller
kronik hastaligin uzun déonem sonuglar1 olarak komplike divertikiilit
icinde yer alir. Hinchey evrelemesi bu hastalarin siddetini
tanimlamada kullanilir (Hinchey, Schaal & Richards 1978) (Resim
3).
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Resim 3.Hinchey klasifikasyonu (Hinchey, Schaal& Richards 1978)

Peritonit siniflamasi olarak Hinchey klasifikasyonu adiyla
bilinen 4 klinik durum ifade edilir (Tablo 2) (Resim 4,5,6 ve 7).

Tablo 2. Hinchey klasifikasyonu

Hinchey Perikolik apse ya da flegmon

I1-|inchey Pelvik, intraabdominal veya retroperitoneal apse
2Hinchey Jeneralize piiriilan peritonit

3Hinchey Fekal peritonit

4

Not: Modifiye Hincheyde ise 2.basamakta a) Apse drenajina izin veren ve b) Apse
drenajina izin vermeyen kompleks uzak apseler, olarak iki sinifa ayrilir.

Apse: Akut divertikiilit ile hastaneye bagvuran hastalarin
%17’sinde apse gelisimi vardir. Bu apse baslangicta gelisebilir ya
da tedavi sirasinda ortaya cikar. Daha once komplike olmamis
divertikiilitte tedavi altindayken yeni gelisen karin agrist ya da 3
giinliik antibiyoterapiye ragmen gerilemeyen ates yiiksekligi apseyi
diisiindiirdr.
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Resim 4. Hinchey 1 bilgisayarli tomografi gériintiisii (Beyaz ok ile
isaretli alan)(BA arsivi)

Resim 5. Hinchey 2 bilgisayarli tomografi goriintiisii (beyaz oklar
apse alamint isaret ediyor)( https://radiopaedia.org/cases/
diverticulitis-and-diverticular-abscess)
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Obstriiksiyon: Komplike divertikiiler hastaligin %10’unu
obstriiktif hastalar olugtururlar. Obstriiksiyon nedeni ile malignite ile
siklikla karigirlar.  Akut hastalik seyrinde parsiyel kolonik
inflamasyon ya da kolon etrafi apse basisi ile obstriiksiyon
gelisebilir. Akut hastalikta obstriiksiyon nadirdir. Devamli kronik
enflamasyonun tetikledigi striktiir gelisimi ile kolonik obstriiksiyon
ortaya ¢ikabilir.

Fistiil: Komplike divertikiiler hastalarin %2’si fistiil gelisimi
ile karsimiza ¢ikar. Kolon ile diger i¢i bos organlar yani vajen
mesane komsu kolon ve ince barsaklar ve cilt arasinda olabilir.
Siklikla mesane var olan komsuluktan zarar goriir. Kolovezikal
fistiillerde pnomotiiri, diziiri, fekaliiri, kolovajinal fistiillerde ise
vajinadan digki ve gaz desarj1 goriiliir.

Piiriilan-Fekal peritonit: Acil olarak basvuran hastalarin
%2’s1 yaygin peritonite yol acan divertikiiler apsenin peritona
acilmasi ya da inflame divertikiiliin perforasyonu ile fegesin peritona
yayilimi ile karsimiza ¢ikar.

Resim 6. Hinchey 3 bilgisayarli tomografi goriintiisii (Beyaz oklar
piiy alanlarim gosteriyor(BA arsivi)
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Resim 7. Hinchey 4 bilgisayarli tomografi goriintiisii (Beyaz oklar
fekaloid ve karin i¢i serbest havavi gésteriyor) (BA Arsivi)

Tam

Hastaligin tanis1 klinik hikayeden yola c¢ikilarak konulur.
Ayrintili  hikdye ve fizik muayene yol gostericidir. Ancak
reprodiiktif ¢agda olan kadinlarda gebelik ve menstruel siklusun
sorgulanmast ayirict taniya gidilirken onem arz eder. Ektopik
gebelik, Mittel schmerz kanamalar1 benzer tablo gosterebilir. Uzun
sigmoid kolon ya da sag kolon yerlesimli divertikiiler hastalik akut
apandisit ile karisan bulgularla karsimiza ¢ikabilir.
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Hemogram ve biyokimya tetkikleri hastaligin siddetini ve
siphe halinde destekleyici bulgular i¢in yol gostericidir.
Hemogramda lokositoz veya sola kayma, biyokimyada CRP
yuksekligi, enflamasyon ve tigiincii bosluga sivi kaybini gosteren tire
kreatinin yiiksekligi ile beraber elektrolit imbalansi tespit edilebilir.

Cekilen ayakta direk karmn grafileri hastanin mevcut
durumundaki ileus halini kolon perforasyonunda diafram alt1 serbest
hava varligini ya da inflamasyonun yerini isaret eden sentinel loopu
gosterebilir ancak tan1 koydurucu degildir.

Stiphelenilen vakalarda miimkiinse 3 kontrastli (oral,
intravendz, rektal) bilgisayar tomografisi akla gelen patolojilerin
ayrilmasinda ve hastaliin siddetini belirlemede cerraha yol gosterici
bulgular sunar.

Ayirict tani: Genis bir ayirict tani listesi olmasi nedeni ile
degerlendirilen laboratuar ve goriintileme calismalar1 asagidaki
hastaliklarin diglanmasini saglayacaktir (Tablo 3).

Tablo 3. Divertikiiler hastalikta aywrici tant

Kolorektal kanserler
Akut apandisit
Mezenter iskemi
Pannkiilit
Inflamatuar barsak hastalig:
Infeksiydz kolit
Iskemik kolit
Volvulus
Tuboovaryen apse
Over kist torsiyonu
Ektopik gebelik

PID

Sistit

Piyelonefrit
Nefrolitiasis
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Tedavi

Hastaligin tanis1 konduktan sonra hasta bir biitiin olarak
degerlendirilmelidir. Muayene bulgulari, vital bulgularin 6l¢timleri,
laboratuvar degerlendirme, goriintiileme tetkiklerinin sonuglari,
komorbid hastaliklarin durumu, gegirilmis ameliyatlar hepsi birlikte
ele alimarak bu hastanin komplike hastalik olup olmadigi ve bu
tespite gore acil cerrahi girisime ihtiya¢ olup olmadigi ortaya konur
(Schechter, Mulvey & Eisenstat 1999).

Oncelikle atagin  komplike olup olmadigmin Kkarari
verilmelidir.

1. Hastalik komplike atak ise (apse, obstriiksiyon, fistiil,
perforasyon varsa)

2. Komplike atak olmayip
Sepsis
Immiinsupresyon
Yiiksek ates, anlaml1 16kositoz ve diffiiz peritonit bulgular
Ileri yas
Anlamli komorbidite
Agizdan beslenmede intolerans
Uyumsuz, olanaklar1 olumsuz olan hasta ise

Bu hasta grubu hastanede yatirilarak parenteral antibiyotik
stvi ve elektrolit takipleri yapilarak izlenmelidir. Ayaktan takip etme
kriterleri ise yukaridaki tespitlerin hi¢ birinin olmadig hafif
divertikiilit hastalaridir (Isacson & ark., 2019).

Ayaktan takip karar1 verilen hastalarda kolonik flora {izerine
etkin yani gram negatif cubuklara ve anaeroblara etkili oral
antibiyotikler 7-10 giin siireli olarak kullanilmak iizere baslanir.

Ciprofloxacin 2x500mg + metronidazol 3x500mg

TMP-SMX (800mg/160mg) 2x1 + metronidazol 3x500mg
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Amoksisilin klavulonat (875mg/125mg) 2x1

Moksifloxacin 400mg 1x1 (amoksisilin ve
metronidazolintoleransi varsa)

Hastalara 3 giin sonraki ilk kontrole dek sivi agirlikh
beslenme Onerilir. Kontrolde klinik diizelme var ise yar1 kat1 gidalar
ile beslenmeye gegilir. Sonrasinda tam klinik diizelme oluncaya
degin haftalik kontroller yapilir. Klinik gidiste iyilesme olmazsa
gorlintiileme ve laboratuar tetkikleri tekrarlanir ve yatirilarak tedavi
planina alinir (Daniels & ark., 2017).

Yatis1 endike olan hastalarda tedavi temelinde intravenoz
antibiyoterapi, sivi ve elektrolit destegi ve agr1 medikasyonu yatar.
Gram negatif ¢ubuklara ve anaeroblara yonelik genis spektrumlu
antibiyotikler baglanir. Hastanin durumu stabil kalmaya izin verirse
bu antibiyotiklere oral beslenme baslandiginda oral olarak devam
edilerek 10 ile14 giine tamamlanir(Deverai & ark., 2016, Daniels &
ark., 2017).

Hastaneye yatan hastalarin kliniginde bulanti kusma gibi
ileus belirtileri yoksa IV dengeli elektrolit soliisyonlar1 ve ilave
berrak diyet basglanabilir. Eger oral beslenme tolere edilemiyor veya
ileus hali varsa sadece IV hidrasyonla baslanip 2-3. giinlerde oral
alimi tolere edebilecegi diisiinlildiiglinde oral beslenmeye
gecildikten sonra IV hidrasyon azaltilarak kesilebilir. Agr
medikasyonu verilir ve ek hastaliklara ilave onlemler alinir(Deverai
& ark., 2016, Daniels & ark., 2017).

izlemde vital bulgularin normallesmesi, agrinin gerilemesi,
l6kositozun diizelmesi, akut faz reaktanlarinda gerileme ve
beslenmenin tolere edildiginin goriilmesi ile hastalar oral
antibiyoterapileri 10-14 giine tamamlanacak sekilde tabucu edilirler.

Ancak klinik gidiste diizelememe ya da bozulmanin devam
etmesi ilave goriintiileme caligmalarin1 gerektirir. Burada apse
gelisimi ya da var olan apsede biiyiime perforasyon olup olmadigi
obstriiksiyon ya da fistiil gelisimi olup olmadig1 arastirilir(Deverai
& ark., 2016, Daniels & ark., 2017).
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Atak sonrasi iyilesen hastalar taburculuk sonrasi tam klinik
diizelme oluncaya degin her hafta kontrole ¢agirilir. Bu hastalar
ataktan 6-8 hafta sonra kolonsokopik incelemeye almnirlar.
Retrospektif bir ¢alismada sol kolon divertikiiliti nedeni ile takip
edilen hastalarin ortalama %?2.8’inde kolon kanseri tanisi konmustur
(Lau & ark., 2011).

Ik atak sonrasi hastalarin 1/3’ii tekrar atak gecirir ve bu
grubun da 1/3’1 {ligiincii atag gegirirler.

Komplikasyonsuz bir atak sonrasi gegirilen ikinci atagin
siddetinin nasil olacagi konusunda bir fikir 6ngdriilemez.

Elektif cerrahi kime, ne zaman?

1) Direngli semptomatik hastalig1 olanlar
Kronik divertikiilti olan hastalar yani divertikiil ile iliskili kronik
segmental koliti olan -tekrarlayan karmn agrilart bagirsak
aligkanliklarinda degisme ve rektal kanama- olan hastalar.
Semptomlar alti haftadan daha uzun siirer ve diger kolon
hastaliklar1 dislanmustir.

2) Fistiil hastalar1 nadiren spontan iyilesirler

3) Asemptomatik fakat yiiksek riskli hastalar

4) 1lk atag1 komplike atak olan hastalar

5) 50 yas alt1 hastaneye yatis1 gerektiren bir atak sonrasi

6) iki veya daha fazla medikal tedavi gerektiren atak geciren
hastalar
Elektif cerrahiye adaydirlar (Wolf & Devine 2000, Chautems &
ark., 2002, Rose & ark., 2015, Devaraj & ark., 2016).

Elektif cerrahide ilkeler

Kolon divertikiiler hastalig1 i¢in yapilacak cerrahinin amaci
hastalikli kolon segmentinin uzaklastirilarak giivenli bir anastomoz
ile minimum morbidite olusturarak hastanin hayatina geri
donmesidir. Immunsuprese olmayan ve komplike divertikiillerde

tercih tek asamali primer anastomozlu rezeksiyon ameliyatidir
(Wong & ark., 2000).
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Bu nedenle yapilacak cerrahide tiim kalinlasmis hastalikli
kolon segmenti c¢ikartilmalidir. Tim divertikiil igeren kolon
segmentlerinin rezeksiyonu gerekmez. Hipertrofik degilse geride

divertikiil igeren proksimal kolon segmenti birakilabilir (Wong &
ark., 2000).

Tutulan sigmoid kolon ise sigmoid kolonun tamami rezeke
edilmeli ve distal u¢ rektum olmalidir. Bu sekilde yapilan anasmozda
niiks risk azaltilir. Bu anastomoz sirasinda giivenli anastomoz i¢in
vaskiiler ag iyi korunarak splenik flexura mobilize edilmelidir(Wolf
& Devine 2000, Chautems & ark., 2002).

Cok sik veya siddetli atak geciren hastalarda kolon
duvarindaki enflamasyondan cevre dokularda etkilenir. Ozellikle
iireterler cerrahi sirasinda yaralanma riski tasir. Bu nedenle ameliyat
oncesi degerlendirmede bu risk i¢in gerekli goriildiigiinde tireter
stentleri cerraha yol gosterici olur (Wolf & Devine 2000, Chautems
& ark., 2002, Rose & ark., 2015, Devaraj & ark., 2016).

Acil cerrahi planlamasi

Kolon divertikiiler hastalig1 i¢in acil cerrahi girisim ciddi
obstriiksiyon varliginda periton kontaminasyonu (hinchey III-1V)
veya yatigtaki takipte medikal tedaviye yeterli yanit alinamamasi,
perkutan apse drenajinin yapilamamasi ya da yetersiz olmasi
durumunda endike hale gelir(Hinchey, Schaal & Richards 1978,
Biondo & ark., 2000).

Bu durumda ameliyat seklinin se¢imi peritonitin derecesi ve
hastanin hemodinamik durumu ile birlikte degerlendirilir (Strong
2001).

Kolon divertikiiliti ile degerlendirmeye alinan hastalarin
siddet skorlamasi olan Biondo ve arkadaglarinin tarifledigi sistem
bize hastalarin mortalitesi konusunda bilgi sahibi olmamiz1 saglar.
Bu sistemde 6 puan alan hastalarda -ki bu minimal skordur- mortalite
izlenmezken skoru 13-14 olanlarda %100’e ulasan mortalite s6z
konusudur. Ara puanlarla iligkili bir goriis bildirilmemis olsa da tek
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basina iskemik kolit varlig1 mortaliteye %54 katki saglarken ilave
olan Hinchey 3-4 peritonit ile bu oran %85’¢ ulagsmaktadir. Tek
basina organ yetmezligi ise mortaliye %36 katkida bulunur (Biondo
& ark., 2000) (Tablo 4.).

Skor 1 2 3
Yas <70 > 70
ASA 1 11l v
Preoperatif organ Bir veya daha

Yok -

yetmezligi fazla
Immiin yetmezlik Hayir Evet -
Iskemik kolit Hayir Evet -
Peritonit evre 1-2 3-4 -

Acil cerrahi girisim icin ilkeler

Kolon divertikiiler hastalig1 icin acil cerrahi girisim
gerektiren en sik neden perforasyondur (Schwesinger & ark., 2000).
Bu nedenle en minimum yaklagim ise perfore segmenti iceren
hastalikli  kolonun ¢ikartilmast ve diversiyondur (Hartmann
prosediirii). Bu islem i¢cin ayni seansta gastrointestinal devamliligin
saglanmast  fikrini  savunanlarda  vardir.  Yaygin  fekal
kontaminasyonun olmamasi diffiiz peritonitin olmamasi barsaklarla
iligkili biiylik apsenin olamamasi durumda ‘table’ lavaj ile
rezeksiyon sonrasi anastomoztsaptirict ileostomi  Hartmann
prosediirii yerine tercih edilebilir (Schoetz 1997). Ancak hasta
immiinkomprimize ya da stabil olmayan hemadinamiye sahipse bu
hastalarda Hartmann yapilmalidir (Dudley, Racliffe & McGeehan
1980, Lee & ark., 1997).

Evre 1-2 hastahk

Lokalize kontaminasyon olan Hinchey I-II hastalikta apse
kolon ile rezeke edilebilirse primer anastomoz (tek asama)
yapilabilir. Eger kontaminasyon ile ilgili endise varsa saptirici stoma
isleme eklenebilir (Lee & ark., 1997, Dudley, Racliffe & McGeehan
1980).
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Evre 3 hastalhik

Cerrahi bu hastalarda ise piiriilan peritonit nedeni ile
endikedir. Bu hastalarda hizlica operasyon oncesi medikal destek
baglanmalidir. Cerrahi baslayincaya kadar ki siirede hizli sivi
elektrolit destegi saglanmali, genis spektrumlu antibiyotikler ile
medikal destek siirdiiriilmelidir. Bu hastalarin cerrahi mortalitesi %6
civarindadir. Bu hastalarda standart tercih iki asamali (ilk asama
rezeksiyont+ug kolostomi, ikinci asama kolostomi kapatilmast)
cerrahidir. Yagli, immiinkompimize, unstabil hemodinamisi olan
yaygin kontamine iskemik kolit oldugu diisiiniilen hastalarda
Hartmann prosediirii (rezeksiyon+ug kolostomi) ilk tercihken, geng
hemodinamisi iyi hastalarda rezeksiyon+primer anastomoz ile
birlikte saptirict ileostomi tercih edilebilir (Dudley, Racliffe &
McGeehan 1980, Krukowski & Matheson 1984, Lee & ark., 1997,
Bridoux & ark., 2017).

Evre 3 hastalik i¢in tek asamali ameliyatin uygunlugunu
tartisan ve Oneren makaleler vardir. Burada ele alinan durum ise tek
asamali ameliyatta mortalitenin %1-6 anastomoz kacagi riskinin
%1-7 oldugu, buna karsin Hartmann kapatilmasi sirasinda
mortalitenin %1-28 ve anastomoz kagak riskinin %4-16 olarak daha
yuksek oldugunu gostermeleridir. Her ne kadar istatistiksel veriler
Hartmann kapatilmasinin o kadar masum olmadigini gosterse de asil
yapilmasi gerekenin hasta Ozellikleri goz Oniine alinarak karar
verilmesidir (Vermeulen & ark., 2007, Richter & ark., 2006,
Constantinides & ark., 2006, Wedel & ark., 1997).

Bu nedenle genel kani primer anastomoz yapilacaksa
intraoperatif kolon lavaji ve/veya koruyucu stoma yapilmasi
yoniindedir (Lee & ark., 1997, Bridoux & ark., 2017).

Evre 4 hastahk

Bu grup hastalikta yani fekal kontaminasyon varliginda
preoperatif hizli resusitasyon ile acil cerrahi planlanmalidir. Evre
[I’e kiyasla mortalite 6 kat fazladir (%35). Bu asamada cerrahi
tercih Hartmann ve iyi bir drenaj sistemidir. Evre IV hastalikta
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primer anastomozu tartisan yazarlarda vardir (Salem& Flum 2004).
Ancak giiclii kanitlarin olmamasi, az sayida ¢alisma, az sayida hasta
ve tek bir metaanaliz olmasi, nesnel dlgiitlerden ziyade hastanin
durumu nedeni ile cerrahin cesaretinden kaynaklanan bir islem
olacagi kanaatini dogurmustur. Bu durum i¢in DIVERTI
calismasinda  (2017) ise Onerilen  prosediir = primer
anastomoz+tsaptirict stoma uygulamasidir. Ancak genel tercih
primer anastomozun giivenligini degerlendirebiliecek veri olmamasi
nedeni ile Hartmann prosediiriidiir (Bridoux & ark., 2017).

Hartmann prosediiri hayat kurtarict  bir islemdir.
Uygulamanin devaminda kendi dertleri vardir. En Onemlisi ise
Hartmann sonrasi1 %30-35 hastada stoma kalicidir (Belmonte & ark.,
1996, Bridoux & ark., 2017). Hartmann kapatilmasi sirasinda ise
morbidite %23-69 mortalite ise %1-28 arasinda gosterilmistir.
Anastomoz kagagi ise %4-16 arasinda bildirilmistir (Wigmore &
ark., 1995, Belmonte & ark., 1996, Bridoux & ark., 2017).

Niiks hastahik

Geride kalan kolonda divertikiil gelisme riski %15°tir. Tekrar
cerrahi ihtiyact ise %2-11 olarak bildirilmistir. Sol taraf
divertikiilozisi nedeni ile cerrahi islem uygulanan hastalarda eger
sigmoid kolon rezeksiyonu yapilmadan yani anastomoz yapilan
distal u¢ rektum degilse bu hastalarda niiks risk %1-10 olarak
gosterilmistir (Wolff & ark., 1984, Benn, Wolff & Ilstrup 1986).

Kanamada yaklasim

Kolon divertikiiler hastalikta kanama siklikla sag kolon
kaynakli olup, %80’1 kendiliginden durur. Ancak %25 tekrar etme
egilimi vardir. Kolonoskopi ve anjyografi ile tani1 konulabilir.
Kolonoskopi ile %74-85 hastada tam konulup elektrik koagiilasyon,
lazer skleroterpi ve epinefrin enjeksiyonlart ile kanama kontrol altina
almabilir. Kolonoskopi ile tani konulamadigi durumlarda
Teknesyum 99m siilfiir kolloid inflizyonu ile radyoniiklid
goriintiileme ile 0.1 ml/dk hizindaki kanamalar gdsterilebilir.
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Selektif mezenterik anjiyografi invaziv, pahali ancak kanama hizi
0.5ml/dk veya daha fazla oldugu durumlarda yiiksek dogruluk
oranina sahiptir. Anjyografi ile saptanan damara vazopressin
infiizyonu siiperselektif embolizasyon yapilabilir. Eger kanama net
goriilemezse kateter yerinde birakilip tekrarlayan tetkiklerle takip
edilebilir (Koh & ark., 2015). Tekrarlayan ve 1srarli kanama cerrahi
gerektirir (Oakland & ark., 2017).

Sonuc¢

Etiyolojisi iizerinde halen arastirmalarin devam ettigi goz
ontine alinirsa hem genetik hem fenotipik 6zelliklerin bu hastaligin
gelismesinde rol aldig1 agik bir gergektir. Bu nedenle kolaylastirict
faktorler yani degistirilebilir etkenler azaltilabilir goriinmektedir.
Genetik yatkinlik aciklandikca gen tedavileri de bu hastalikta yerini
alabilir. Tan1 ve hastalarin takiplerinde kolonsokopik incelemenin
atlanmamas1 gerekir. Akut Divertikiiler hastalik tanisi ile cerrahisi
yapilan hastalarda kanser varmig¢asina 6zen gostermek gereklidir
c¢inkii var olan enflamasyon nedeniyle kolon duvarinda ve
mezosunda olan kalinlasma kanserin atlanmasina neden olabilir.

Biondo kriterleri hastanin mortalitesini belirlemek icin
kullanilirken bu kriterlere dahil edilen preoperatif biyokimyasal
degerlendirmeler ameliyatin seklinin belirlenmesinde yardimci
olabilir (preopratif albiimin, CRP ve kan sekeri, kalp yetmezligi,
pozitif inotropik destek ihtiyaci gibi).

Hartman ne kadar kurtarici olsa da hasta i¢in daha sonrasinda
problemlerini de beraberinde getirmektedir.
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BOLUM 11

Kasik Fitiklarinda Kugel Teknigi ile Total
Ekstraperitoneal (TEP) Laparoskopik Yaklasimin ve
Gerilimsiz Hernioplasti (Lichtenstein Freetension
Mesh) Onarim Tekniklerinin Karsilastiriimasi

Dogan ERDOGAN!

Giris

Kasik fitig1 ameliyatlar1 giivenli, prosediirleri agik ve iyi
tanimlanmis, sonuglar1 oldukca basarilidir. Diinyada en yaygin
yapilan ameliyatlarin basinda gelmektedir. Ancak hala en dogru
teknik  ortaya  konamamustir.Cerrahi  onarim  tekniklerini
karsilastirirken  hasta konforu, maliyeti, hastane yatis siiresi, ise
dontis siiresi, is glicii kayb1 ve niiks oranlar1 degerlendirilmesi
gereken baslica kriterlerdir. Kasik fitig1 tamirinde segilecek teknigi
belirlerken; uyulamasi kolay , minimal diseksiyon ile yeterli
eksplorasyon saglayan ve niiksii az goriilen en gilivenli teknik
secilmelidir(1,2,3). Kasik fit1ig1 oanarimnda kullanilan teknikler;
klasik anatomik onarim, anterior ve posterior yaklagimla gerginsiz

1 Op.Dr. Dogan Erdogan SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
istanbul -Tirkiye
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onarim ve laparoskopik tamir metodlaridir(1,4). Kasik fitik tamiri
son zamanlarda teknik degisimler gostermistir. Anatomik onarim
tekniklerinin yerine gerginlik yaratmayan, protezlerin kullanildigi,
acik veya laparoskopik yapilabilen ameliyat teknikleri gegmeye
baslamistir (5).

Amacg

Ingiiinal herni onarrminda kullanilan minimal invaziv,
preperitoneal ve dikissiz Kugel yama onarimi, lichtenstein yontemi
ile  gerilimsiz  mesh hernioplasti ve laparoskopik total
ekstraperitoneal (TEP) teknikleri hasta memnuniyeti, ameliyat
sonras1 olusabilecek komplikasyonlar, kozmezis, niiks ve cerrahi
travmaya inflamatuar yanit gibi kriterler esliginde karsilagtirmaktir.

Ameliyat Teknikleri

Kugel teknigi: Kugel onarimi, posterior yaklasimla
preperitoneal alana 6zel dizayn edilmis poliprolen mesh kullanilarak
yapilan herni onarimidir. Kugel mesh onariminda amag, inguinal
kanal agilmadan minimal insizyonla, maksimum hasta memnuniyeti
saglayan yapabilmektir. Kendiliginden sekil alabilen mesh bu amaca
yonelik yapilmis ve uygulamay1 kolaylastirmistir. Mesh, cift kath
monofilament poliprolen materyalden olusmustur.

Spina iliaka anterior siiperior(SIAS) ile pubik tiiberkiil
arasindaki sanal ¢izginin orta noktasinin 1/3 laterali ile 2/3 mediali
uygun insizyonu olusturur. M.eksternus obligus fasyasi lifleri paralel
olarak agilarak rektus fasyasi goriiliir. Bu alan inferior epigastrik
damarlarin  lateralinden preperitoneal alana girisi saglar.
Disseksiyonun inferomedial kisminda Cooper ligamani takip edilir.

Peritoneal traksiyonla birlikte, disseksiyona devam edilerek
kord elemanlar1 ortaya konur. Inferior epigastrik damarlar, dikkat
edilmesi gereken en onemli anatomik olusumdur. Ameliyatta bu
damarlarin ortaya konmasi oriyantasyonun saglanmasinda cok
degerlidir.
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8-12 cm’lik (kiigiik) ve 11-14cm’lik (orta) iki biiyiikliikte
kugel mesh kullanilir. Genellikle kiigiik boyutlu greft yeterli
olmaktadir. Medium meshin obez hastalarda ve biiyiikk direkt
hernilerde kullanilmasi daha uygundur. Teknigi dikkatli uygulayan
ancak niiks sorunu yasayan cerrah orta biiyiikliikte mesh kullanmasi
daha dogrudur..

Isaret parmag1 mesh cebine sokulur ve diger parmaklarla
meshe sekil verilerek preperitoneal bosluga yerlestirilir. Mesh
inguinal ligamana paralelel olacak sekilde, 3/5°1 ligamanin iizerinde
2/5’1 altinda ise uygun yerlestirilmis oldugunu gosterir.

Insizyonu kapatmadan dnce meshin anteromediale kayma
ihtimalini diislirmek i¢in transversal fasyayla meshin 6n yaprag
arasina absorbabl suture konarak fiksasyon saglanmis olur. Eksternal
oblik kasa ise sinirlere zarar vermeden suture edilerek, fasya ve cilt
kapatilir.

Total Ekstraperitoneal Yaklasim(TEP) Teknigi: Bu
yontem Mc Kernan tarafindan tanimlanmistir. Hasta sirt {istli
pozisyonda kamera asistani fitigin bulundugu tarafta, cerrah ise karsi
tarafta bulunur. Gobegin hemen altindan fitik tarafina yakin
kisimdan 2,5 cmlik cilt kesisi yapilir. Rektus 6n kilifina 10-12 mmlik
kesi ile kas lifleri ayristirilarak arka kilifa ulasilir. Arka rektus
kilifinda balon ilerletilerek ekstraperitoneal bosluga girilir. Balon
30cc’lik hava ile sisirilerek retroperitoneal boslukta yeterli alan
saglandiktan sonra balon trokar ¢ikarilir. Hasson trokar1 yerlestirilip
retroperitoneal alan 12 mmHg’ye kadar CO2 insufle edilir.

Gobekten girilen 30 derecelik teleskopun esilginde
suprapubik bolgenin iizerinden ve orta hattan iki adet 5 mm.lik
trokar girilir. Trokarlar inferior epigastrik arterin kiigiik bir dalinin
yaralanmasini Onlemek ve peritoneal bosluga girmemek ig¢in
ekstraperitoneal boslugu gorerek girilmelidir.

Cooper ligamanin ekspozisyonu abdominal duvarin arka
yliziiniin diseksiyonu ile baslar, pupisin lizerinde kalan dokular
diseke edilir.Lateral duvarin diseksiyonu inferior epigastrik
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damarlarin ortaya konmastyla baslar. Posterior abdominal duvardaki
yag ve bag dokusu bu damarlarin lateralinde periton goriilene kadar
diseke edilir. inguinal bolgede direkt ve indirekt herni kesesi
proksimale dogru discke edilerek alandan uzaklastirilir.

Disseksiyon sirasinda periton acilip batin igine gaz
kagtiginda, gdobek {lizerinden yada sag list kadranda veres ignesi
batina girilerek gaz disar1 alinir. Polypropylen mesh uygun boyutta
kesilirerek medialde pubis, asagida obturator sinir ve vena iliaka
eksterna, lateralde iliopsoas kasi, yukarida da indirek ve direk fitik
sahasini kapatacak sekilde yerlestirilir.

Yama stabiliasyonu igin ilk tespit yamadan gegecek sekilde
cooper ligamanina konur, sonrasinda yama laterale dogru agilarak
katlantilar agilir.Pupis lizerinde aberran obturatuar damarlar varsa
kanamalardan kaginmak i¢in dikkatli olmak gerekir. Diger tespitler
yama inferior epigastrik damarlarin medialinden fasya transversalise
yapilir. Operasyon 10mm’lik ve Smm’lik trokar yerlerindeki fasya
defektleri sutiire ameliyat sonlandirilir.

Gerilimsiz Hernioplasti (Lichtenstein Freetension Mesh)
Onarim Teknigi :Tuberculum pubicum’dan lig.inguinaleye parelel
bir insizyon ile tuberculum pubicum ve i¢ inguinal halkaya ortaya
konur. M.obligus externus aponevrozu agilir ve spermatik
kordondan ayrilir. External obliqus fasyas1 medialden ve lateralden
diseksiyonla  liflere paralel olarak external halkaya dogru
serbestlestirilir. Diseksiyon esnasinda ilioinguinal sinire zarar
vermemek icin dikkatli olunmalidir. Uygun ve yeterli diseksiyon ile
iliohypogastrik sinir ortaya konur ve greft i¢in yeterli saha olusur.
Dikkatli bir inguinal muayene ile birlikte bulunabilecek femoral
herni ekarte edilmelidir. Monoflamen Polypropylen veya expanded
Polytetrafluoroethylen(e- PTFE) mesh de kullanilabilir. Greftin
medial kenar1 monoflamen siitiirle aponevroza tespit edilir. Greftin
tuberculum pubicumu i¢ine alacak sekilde yayilmasina dikkat
edilmelidir. Bu olusabilecek bir niiks agisindan olduk¢a onemlidir.
Grefte yapilan bir kesi ile, greftin iist kenar1 spermatik kordun
altindan cekilerek , spermatic kord meshin arasina yerlestirilir.
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Bundan sonra meshin iist kenari siitlirlerle i¢ halka lateralinden
tendon conjuan ve internal oblig kas aponevrozuna tespit edilir.
Rekostriiksiyonun ~ bu  asamasinda  m.obliqus  externusun
retraksiyonuna dikkat etmek gerekir.Greft boylece gerilimsiz olarak
yerlestirilmis olur. Retraksiyon ortadan kaldirildiginda mesh hafif
kabarmalidir ki dogru ve gerilimsiz rekonstriiksiyon olusturulmus
olsun. Meshin lateral alt kenarlar1 siitiirlerle lig. inguinale tespit
edilirerek yeni i¢ inguinal halka olusturulmus olur. Lateral greft
kenar1 i¢ halkanin 5cm iizerinde olacak uzunlukta birakilirak
external oblig kas aponevrozu’nun altina dikilir. En son asamada
m.externus obliqus aponevrozu sutiire edilir.

Tartisma

Fitik tamirindeki en 6nemli amag, niiks oraninin azaltilmasi
yaninda, hastanin iyilesme ve ise doniis zamaninin kisaltilmasi,
ameliyat sonras1 kronik agri yakinmasini ortadan kaldirilmasi ve
olusabilecek komplikasyonlart minimale indirerek maliyeti
diistirmektir. Laparoskopik teknikler diger cerrahilerde oldugu gibi
inguinal herni onariminda da son yillarda popiileritesi artan bir
tedavi olmasina ragmen, maliyet yiiksekligi nedeniyle benzer ancak
daha ucuz bir teknik arayisi ihtiyacit olugmustur. Laparoskopik
teknikle, acik teknikleri karsilastiran serilerin neredeyse tamaminda,
minimal invazif yaklagimin ameliyat sonrasi agr1 azlig1 ve giinliik
aktivitelere erken doniis  gibi {stiinliikleri ortya konmaya
calisilmigtir(6,7). Tiim bunlarla birlikte fitik cerrahisinde gerilimsiz
onarim olanagi sunan greftli teknikler, gold standart haline gelmistir.
Kugel teknigi minimal invaziv bir insizyon ile preperitoneal alana
gerilimsiz mesh yerlestirilmesini saglayarak diger tekniklere 6nemli
bir alternatif olusturmaktadir. Bu durum laparoskopik herni
onarimindaki tiim {Ustlinliikleri sunmakla beraber maliyeti de
diisiirerek avantaj saglamaktadir. Bununla birlikte kugel onariminin
laparoskopik malzeme ihtiyacin1 ortadan kaldirmasi, ameliyat
siresinin kisaligi, cerrahi alet ihtiyac1 olmamasi ve Ogrenme
egrisinin daha kisa olmasi baslica tstiinliikleridir. Bu iki teknigin
diger bir avantajida hem inguinal, hem de femoral herni onarimina
olanak saglamasidir. TEP ile kugel onarim yontemlerinde femoral
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orifiste kapatildigi igin geligsebilecek bir femoral herniyi engellemek
acisindan avantajli bir yontem olarak goriilebilir.

Kugel ve Lichtenstein tekniklerinin rejyonel veya lokal
anesteziyle yapilabilmesi, @ TEP’e gore bir {stiinliik olarak
goriilebilir..

Maliyet analizi yapildiginda TEP tekniginin, Kugele kiyasla
daha maliyetli oldugu tespit edilmistir. Video ekipmani, balon
dilatatorler, trokarlar, ve disposable aletlerin kullanilmayisi, Kugel
tekniginin maliyetini %15-20 oraninda diisiirmiistiir. Laparoskopik
herni onarmmiyla, acik teknikleri karsilastiran, birgok vaka
serilerinde laparoskopinin %20 daha maliyetli oldugu goriilmistiir.
Ug teknik i¢inde maliyet agisindan lichtenstein onariminin en diisiik
oldugu goriilmektedir(8.9).

Yapilan calismalarda ameliyat siiresi laparoskopik teknikler
icin daha uzun oldugu goriilmiistiir(10).

Postoperatif hastanin hissettigi agri, 6nemli bir kriterdir.
Erken donemde agr degerlendirilmesinde viziiel agr1 skalas1 (VAS)
kullanilmistir. Hastalarin sosyo-kiiltiirel durumlar1 bu skalayi
etkileyen en 6nemli parametredir. Yapilan bir calismada 2.saat ve 12
saat VAS bakilmis; kugel mesh onarim grubunda 2.saat 3.2+0.9,
12.saat 1.7 £0.6 Lichtenstein grubunda 2.saat 4.2+1.3, 12.saat 1.8
+0.9 olarak bulmuslardir(11).

Postoperatif konforu etkileyen diger bir durumda kronik
inguinal agr ve gerilme hissidir (Genitofemoral sinir hasarinin
klinik ozellikleri genital bolge ve uyluk i¢ ylizline yayilan inguinal
bolge kaynaklt ara ara veya silirekli agr1). Literatiirde bazi
calismalarda TEP sonrast %0-0,5 oraninda kronik agri
goriilmistiir(12). 2003 yi1linda Cochrane Database Syst Rev. yapilan
calismalarda laparoskopik teknikle yapilan vakalarda kalic1 agr1 ve
sinir yaralanmas1 daha az bulunmustur(10). Kirkil ve ark. yaptigi
calismada kronik inguinal agr1 kugel tekniginde 9%16.7,
Lichtensteinda ise %21.4 olarak goriilmiistiir(11).

—-46--



Inguinal herni cerrahisinde tartisilmasi énemli bir diger
konuda ameliyatin sosyoekonomik tarafidir. Hastalarin, hastane
yatis siiresinin kisalmasi ve giinliik aktivitelerine kisa siirede
donmesi ¢ok Onemli hale gelmistir. 292 hastalik bir seride ,
hastalarin 150’sine TEP, 142’sine mesh plug hernioplasti yapilmas.
TEP tekniginde hastanede ve normal aktivitelere doniis siirelerinin
daha kisa oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte analjezik ihtiyaci ve
mindr komplikasyonlarin daha az goriildiigii bildirilmistir(13).
Spesifik fitik cerrahisi yapilan merkezlerde genellikle giiniibirlik
cerrahi uygulanmakta ve hastalar birinci haftanin sonunda giinliik
aktivitelerine donmektedirler.(10,14).

Dakkuri ve ark. Lichtenstein teknigini ile ameliyat ettikleri
243 vakalik serilerinde tek tarafli ve ayni seansta opere edilen ¢ift
tarafl fitik olgularini, postoperatif agr1 ve normal fiziksel aktiviteye
dontis acisindan incelemisler. Normal fiziksel aktiviteye doniisii
araba kullanmaya basladiklar1 giin olarak tanimlamislar. Tek tarath
herni onarimi yapilan hastalar ortalama 4.6 giinde normal
yasantisina donerken, iki tarafli herni onarimi yapilan hastalar
ortalama 5.0 giinde normal giinliik aktivitelerine donmiislerdir(15).
Kirkil ve ark. calismalarinda normal fiziksel aktiviteye doniis
zamanini kugel mesh onarim tekniginde 1.2+0.4, Lichtenstein
tekniginde ise 3.1+0.8 olarak bulmuslar(11).

Kingsnorth’in inguinal fititk ameliyatlar1 igin literature
taradiklarinda komplikasyon orani1 %2 ile %67 arasinda genis bir
aralikta verildigini gérmiisler(1).Yapilan bir ¢alismada transinguinal
preperitoneal tamir yapilan 100 vakalik seride %12 oraninda seroma
tespit etmisler(16). Laparoskopik onarim tekniginde de yiiksek
oranda seroma gelistigini gosteren ¢alismalar mevcuttur(12). 2003
yilinda Cochrane Database Syst Rev. de postoperatif
komplikasyonlar 1iki grup i¢in az goriilsede visseral organ
yaralanmasi laparoskopik teknikte 2315 vakada 8, acik tekniklerde
ise 2599 vakada 1 bulunmug(10).

Vaskiiler yaralanma laparoskopikte 2498 vakada 7, acik
tekniklerde daha az goriilmiistiir(10). Testikiiler komplikasyonlar,
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laparoskopik teknikte geleneksel yontemlere gore daha az goriiliir
ve %0.3-5 arasinda degisir(17). Inguinal herni onarimi agik yada
kapal1 olsun vas deferens komplikasyonlar1 genellikle esit siklikta
goriliir ve yaklasik %0.04 tiir(13).

Philips ve arkadaslar1 laparoskopik onarimda  hidrosel
olusum sikligini %0.2 , Obney ve Chan’in a¢ik onarim tekniklerinin
uygulandigi ¢alismalarinda postoperatif hidrosel gelisim sikligini
%0.9 oraninda bulmuslar(13).

Yara yeri enfeksiyonu inguinal herni cerrahisinin en 6nemli
komplikasyonlarindan  biridir.Postoperatif —enfeksiyon gelisen
inguinal herni vakalarinin 1/3 den fazlasinda niiks goriilmektedir.
Spesifik fitikk merkezlerinde postoperatif yara yeri enfeksiyonu
yaklasik %1 oraninda goriilmistiir(18) .

Inguinal herni cerrahi onariminda % 3’den daha yiiksek niiks
olmas1 uygulanan teknigin gozden gecirilmesi gerekliligini
gosterir(13). Literatlirde inguinal herni onarim teknikler ile ilgili
farkli niiks oranlar1 veren caligmalar mevcut. Neumayer ve ark.
gerceklestirdigi 2164 vakalik ¢alismalarinda laparoskopik teknikle,
Lichtenstein yontemini niiks agisindan kiyaslamiglar. Laparoskopik
teknikle yapilan fitik onarimnda niiks %10.1 iken Lichtenstein
tekniginde bu oran %4.9 olarak bulunmustur(19). Kugel mesh
tekniginde ise niiks oranlarimi %0-6,3 araliinda veren farkli
calismalar mevcuttur(20).

Cerrahi travmanin siddeti ve sebep oldugu inflamasyonun
derecesi ile viicutta meydana gelen noéroendokrin ve inflamatuar
cevaplar arasinda direk iligki vardir. Laparoskopik teknikler agik
onarimlara oranla daha az invaziv oldugu i¢in, olusturacagi
reaksiyonlarinda az olacag distnilmektedir. Bu goris
dogrultusunda laparoskopik cerrahi tekniklerin daha az
noroendokrin ve inflamatuar cevaba neden oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur(21). Postoperatif 2 saat icerisinde kortizol
degerlerinin artt yiikseldigi gosterilmistir. Postoperatif kortizol
artisinin laparoskopik tekniklerde agik cerrahi teknige gére anlamhi
olarak daha yiiksek oldugunu bildiren caligmalarlarin yaninda
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postoperatif artisin agik ve laparoskopik tekniklerde — farkli
olmadigini belirten farkli calismalarda mevcut(22,23,24). Aktan ve
ark. ameliyat sonrasi kortizol artisinin agik  laparoskopik
kolesistektomi grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir(23)

Prospektif randomize bir c¢alismada inflamatuar yanit
acisindan Lichtenstein onarimi ile Kugel onarimini karsilastirmas,
kanda CRP ve IL-6 bakilmis, Kugel mesh tekniginde IL-6 diizeyi
diistik, CRP diizeyi ise iki grupta da belirgin olarak yiiksek
bulunmustur (11). Schwab ve ark. yaptig1 prospektif ¢alismada ise
TEP ile Shouldice onarimi kiyaslanmis CRP, IL-6, bakilmis sonug
olarak laparoskopik gurubun daha yiikse sistemik inflamatuar yanit
verdigi ve actk yontemin daha az travmatik oldugu
sOylenmistir.(25).

Kugel, TEP teknikleri, postoperatif agri, hasta konforu,
normal aktivitelere doniis, komplikasyon, kozmezis ve cerrahi
travmaya sistemik inflamatuar yanit, niiks agisindan agik inguinal
herni onarim tekniklerine gore daha avantajli oldugu goriilmektedir.
Kugel onarimi hem kozmetik agidan, hem hasta konforu hemde
minimal invaziv olmasi, sebebi ile TEP’e esdeger bir tekniktir.
Bunlarin  disinda, kugel onariminin laparoskopik malzeme
ihtiyacinin olmamasi, 6grenme egrisinin kisa ve ameliyat siiresinin
kisa olmasi, konvansiyonel olarak alet bagimliligr olmadan tiim
cerrahi uzamanlarinca yapilabilmesi, laparoskopik fitik onarim
teknigine ciddi bir alternatiftir.
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BOLUM 111

Priapizmde Giincel Yaklasimlar

Ahmet Yildirim BALIK!?
Yusuf SENOGLU?

Giris

Priapizm ; herhangi bir cinsel uyar1 ve istek olmaksizin 4
saati asan kismi ya da tam ereksiyon hali olarak
tanimlanmaktadir.Genelde seksiiel yonden aktif yetiskinlerde
goriilir.Ancak yenidogan bebekler de dahil tiim yas gruplarinda
goriilebimektedir. Hatta baz1 yaymlarda kadinlarda Kklitoris
priapizmi de bildirilmistir 5-10 yas arasinda ve 20-50 yas arasinda
pik seklinde daha fazladir. Priapizm insidansi 1.5/ 100.000
dir.(Pryor et al. 2004) Biiyiik ¢ogunlukla idyopatiktir ve olusum
mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir. Eriskinde en sik
farmokolojik nedenler sorumlu tutulurken ¢ocuklarda ise en sik orak
hiicreli anemi sorumlu tutulur.Literatiirde yenidoganlarda bile ¢ok

1 Uzman Doktor,Aksaray Egitim Arastirma Hastanesi
2 Dr Ogretim Uyesi ,Diizce Tip Faiiltesi
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nadiren de olsa bildirilen priapizm vakalar1 vardir. Priapizm
hastalarinda ortak noktra ereksiyona seksiiel uyar1 veya uyaranin
eslik etmemesidir.Priapizm etyolojisinde rol oynayan nedenler
tablol de 6zetlenmistir. (Cherian et al. 2006).(Anafarta, Bediik, and
Arikan 2008)

Priapizm patofizyolojisi

Insan viicudundaki diiz kaslarin neredeyse tamaminda; diiz
kaslar dinlenme durumunda relaksasyonda ve fonksiyon
halindeyken kontrakte haldedir.Ancak peniste bu durum
farklidir.Penis diiz kaslar1 ise bir giinde 20-23 saat boyunca
kontrakte halde bulunabilir. Bu yiizden teorik olarak diiz kaslarda
asir1 relaksasyon  priapizme ,asir1 kontraksiyon ise erektil
disfonksiyona neden olur.(Ozan, Firdolas, and Orhan 2011)

Priapizimin fizyopatolojisi net olarak agiklanamasa da
ereksiyonda rol oynayan bazi fizyolojik mekanizmalarin etkisinin
olabilecegi diisiinilmektedir. Kavernoz diiz kaslarin
relaksasyonunda HO1-CO (hemoksijenaz 1 karbonmonoksit)
yolagi, adenozin yolagi,NO-cGMP (Nitrik oksit siklik guanozin
mono fosfat ) yolagi rol oynar..Kavernozal diiz kasin kontraksiyon
mekanizmasinda ise,norepinefrin , endotelin -1 PDE 5
(fosfodiesteraz tip 5 ) ve Rho-kinaz yolagi rol oynamaktadir. Ancak
priapizmin iskemik ve non iskemik olan tiirlerinde patofizyoloji
farklidir.(Ul-hasan et al. 1998; Montague et al. 2003)
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Tablo 1 Priapizm Etyolojileri

Antipsikotik ve Antideprasan ilaclar

sertraline , risperidone,  bupripion, fluoxetine,
Trazodon, lithium, Kklozapin, thoridazine ,olanzapine,
chlorpromazine

o -Adrenerjik Antagonistleri Ilaclar
terazosin, pirazosin , tamsulosin, doksazosin

Anksiyolitikler Tlaglar
Hidroksizin

Antihipertansifler ilaclar
propranolol, guanethidine, hidralazin

Alkol kannabinoidler, esrar

Hormonlar
Testesteron ,Gnrh

Vazoaktif Ajanlar
Fosfodiesteraz 5  inhibitorleri, = Fentolamin,
papaverin,prostoglandin E1,

Genitoiiriner Nedenler
pelvik yaralanma ,ata biner tarzda yaralanma ,travma
,2iriner retansiyon, Koitus sirasinda yaralanma,

Hematolojik Nedenler

Orak hiicreli anemi hastalig1 ,factor 5 leiden
mutasyonu 16semi,talasemi,multipl
myelom,hemodiyaliz,glukoz-6 fosfat dehidrogenaz eksikligi

Metabolik nedenler
Gut hastalig ,Fabry hastaligi , Amiloidoz,

Tiimoral nedenler
Mesane,Prostat,Bobrek ,rektum,akciger

Norojenik Nedenler

Spinal kord hasari,lomber disk herniasyonu,
sifiliz,otonomik disrefleksi ,Kauda equina sendromu,spinal
anestezi

Enfeksiyoz nedenler (Toksinlere bagh olarak)
Oriimcek 1sir181,kuduz, sitma,akrep sokmasi
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Priapizm ; etyolojik olarak primer,sekonder,idyopatik olarak
tice ayrilir.Olus nedenine gore spontan veya iatrojenik olarak ikiye
ayrilir.Patofizyolojik olarak ise iskemik (diisiik akimli) veya non-
iskemik (yiiksek akimli ) olarak siniflanir. Giinliimiizde ise 3 ayri
sekilde siniflanir.;

1- iskemik Priapizm (Diisiik akiml1, Venookliiziv)
2-Iskemik olmayan Priapizm(Yiiksek akimli ,Arteryel)
3-Tekrarlayan Priapizm(Stuttering ,Kekeme veya Rekiirren)

Iskemik Priapizm (Diisiik akiml,Venookliiziv)

En sik goriilen pripizm tiriidiir. Yilda goriilme insidansi
100.000 erkekte 5.34 olarak saptanmistir.(Roghmann et al. 2013)
Iskemik priapizmde veno-okluziv mekanizmada olusan bozukluktan
dolay1 penise giden arteryel akim neredeyse tamamen durur ve
vendz Okliizyon baglar.Buna bagli olarak gelisen asidite ve hipoksi
ortam nedeniyle penis dokusunda iskemi ,diiz kaslarda ,endotelde
hasar ve fibrozis gelisir.Diiz kastaki 12.saatten sonra striiktiirel
degisiklikler , 24.saatten sonra fokal nekroz , 48.saatten sonra ise
fibroblast benzeri hiicrelerin transformasyonu ve genis alanlarin
nekrozu  goriilir.Bu da penis dokusunda geri doiisii olmayan
sonuglara neden olabileceginden iskemik priapizm {irolojik bir
acildir.iskemik priapizmin en sik nedeni idyopatiktir ancak diger
nedenleri arasinda;  orak hiicreli anemi,intrakavernozal ajan
uygulamalari, malignansiler ,alfa blokerler, kokain alkol
sayilabilir.(Tablo 1) (Montague et al. 2003; Winter and McDowell
1988) .(Broderick et al. 2010) (Spycher and Hauri 1986)

Iskemik olmayan Priapizm(Yiiksek akimh ,Arteryel)

Diizensiz kavernozal arter arkimi ile olusan kalic1 bir
ereksiyon durumudur.iskemik priapizme gére daha nadir goriiliir.
Helisin arterlerin veya kavernozal arterlerin  hasariyla
arteriyokavernozal sant meydan gelir. .Siklikla kruraya olan ata
biner tarzdaki yaralanmalar basta olmak iizere penise veya perineye
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olan travmalarda gergeklesir. Arteriyel kan akiminin devam etmesi
hatta artmasi nedeniyle iskemi meydana gelmez ve buna bagh
olarak agr1 genellikle beklenmez.iskemik priapizmdeki gibi
ereksiyonu tam rijidite olarak olusmaz.Penis genelde
elastik,yumusak ve semirijit haldedir. .Travma disindaki diger
nedenleriden bazilar sunlardir: arteriyovenoz fistiiller ,konjenital
vaskiiler anomaliler, intrakavernozal medikal uygulamalar
,korpoya olan metastatik timor infiltrasyonlar1 ve penisteki cerrahi
islemler (soguk bigak ile yapilan internal iiretrotomi , Nesbitt
korporoplastisi ) sayilabilir.(Shigehara and Namiki 2016;
Mwamukonda et al. 2010; Brock et al. 1993; Witt et al. 1990;
Dubocq et al. 1998)

Tekrarlayan (Stuttering )(Kekeme) (Rekiirren)

Epizotlar halinde olusan ,kisa siireli ,agrili tekrarlayan
iskemik ataklara yol acan  priapizm tiiriidiir.Iskemik priapizme
benzer ve iskemik priapizme benzer sekilde etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir.Ancak kekeme priapizminde endotelyal nitrik oksit
ve fosfodiesteraz tip 5 aktivitesinin belirgin  azaldig1
gosterilmistir.(Lin 2009)Cocuklarda en sik nedeni orak hiicreli
anemi basta olmak {izere hematolojik hastaliklar iken yetiskinde en
stk idyopatiktir.Oral hiicreli anemide tekrarlayan priapizmin orak
hiicreli eritrositlerin staz yaparak mikrovaskiiler okliizyon
olusturmasiyla olustugu diistiniilmektedir. (Rogers 2005; Adeyoju et
al. 2002) Dehidratasyon,ates,soguk ve tekrarlayan sabah
ereksiyonlar1 kekeme priapizimini tetikleyebilir. Genellikle uykuda
baslar ve artig gosterirlerse iskemik priapizme donerler.iskemik
priapizmi 1 kez yasayan her hasta tekrarlayan priapizm i¢in risk
altindadir. Orak hiicre anemisi olan insanlarin tiim hayati boyunca
priapizm ge¢irme ihtimali %42 olarak saptanmis ve bu kisilerin
%30 unda da erektil disfonksiyon gelismektedir. (Levey, Kutlu, and
Bivalacqua 2012; Morrison and Burnett 2012; Mantadakis et al.
1999)
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Priapizm Tanis1

Priapizm tanmis1 genelde klinik olarak koyulur.Fizik
muayene,anamnez,labaratuar testleri ve radyolojik goriintiilemeler
de taniy1 destekler.Priapizm tanisindaki en 6nemli noktalardan biri
priapizmin iskemik mi non iskemik mi oldugudur.Anamnezde agr1
olup olmamasi1 , kullanilan ilaglar veya ajanlar,daha onceden
priapizm atag1 geg¢irmis olup olmamasi , ,uyusturucu ya da uyarict
maddeler ,hematolojik hastalik ( orak hiicreli
anemi,hiperkoagulopatiler ve hemoglobinopatiler) ve perineye
travmalar detayli sorgulanmalidir.(Salonia et al. 2014)

Diisiik akimli ile yiiksek akimli priapizm ayiriminda
agr1 faydalhdir.Iskemik priapizmde genelde  agri vardir ve
cogunlukla tam bir rijidite mevcuttur.Non iskemik priapizmde ise
genelde agrisiz ve semi-rijit penis ile uyumludur.Ayrimda korpus
kavernozumdan alinan korporeal aspirattaki kan gazi 6rnegi yol
gbsterici olur.Iskemik priapizm olan hastalarin korporeal aspirattan
bakilan kan gazinda genelde Ph <7,25 , Pco2 >60 , Po2 >30 olarak
saptanir. Non- Iskemik priapizmde ,normal arter kan gazinda olan
degerlere benzer degerler saptanir.(Tablo 2)

Radyolojik olarak ise penil doppler; iskemik non-iskemik
priapizm ayriminda kavernozal kan gazi analizine secenek veya
tamamlayict bir ek olarak kullanilabilir. Iskemik priapizmde
dopplerde korpus kavernozumda neredesye hi¢ kan akimi
saptanamazken  non-iskemik priapizmde kan akimi genelde
normaldir hatta bazen aksine artmis olarak izlenebilir .Penil
dopplerin ;psddoanevrizma ve arterio-vendz fistiil gibi vaskiiler
patolojiler  agisindan da degerlendirilme yapildigr non iskemik
priapizm hastalarinda belirgin faydasi1 vardir. Selektif pudendal
arteriografi de ayrici tanida dsiiniilebilir ancak girisim gerektiren bir
invaziv islem oldugundan dolay: yiiksek akimli priapizmin tedavisi
amacli embolizasyon planlandiginda kullanilir.(Wein et al. 2011;
Anafarta, Bediik, and Arikan 2011; Broderick et al. 2010) Manyetik
rezonanas ‘in  priapizmde korporeal metastaz tanimlamada,
arteriolo-sinozoidal fistiil saptanmasinda ve korpus kavernozumda
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trombiis saptamada faydali olabilecegi giincel yaymlarda dile
getirilmistir.(Kirkham et al. 2008).Priapizmde kavernozal aspirattan
alinan kanin yaklasik degerleri tablo 2 de gosterilmistir. (Montague
et al. 2003)

Tablo 2 Priapizmde korpus kavernozumdan alinan kan gazinin

yvaklasik degerleri
Ornek PH PO2 (mmHg) PCo2 mm(Hg)
Normal Venoz 7,35 40 50
kan gaz1
Normal arter 7,4 >90 <40
kan gaz
iskemik <7,25 <30 >60
Priapizm

Priapizm Tedavisi
Iskemik Priapizm (Diisiik akimli,Venookliiziv)

Iskemik priapizm  bir tirolojik  acildir.Corpus
kavernozumdaki iskemiye bagli olusabilecek hasar ve fibrozis rsiki
nedeniyle acil tedavi gerektirir.Birinci basamk tedavi olarak korpus
kavernozum drenaji gelir.Tercihen penil anestezi altinda 18-19
Gauge kelebek igne ile penisin 3 ya da 9 yoniinden norovaskiiler
bandi koruayarak korpus kavernozum delinerek aspirasyona
baglanir.Kan rengi koyu renkten arteryel renk olan agik renge
doniinceye kadar aspirasyon siirdiiriiliir. Aspirasyon ile basing
azaltilarak tekrar oksijenizasyon saglanmis olur.Korpus kavernozum
drenaj1 ile %36 ‘ya varan gerileme saglanir. Aspirasyon basarili
olmazsa alfa adrenerjik ajanlar veya irrigasyon tedavisine gecilir.
Montague ve ark yaptig caligmada intrakavernozal salin solusyonu
enjeksiyonunun etkili  olacagina  dair yeterli  veri
saptanamamistir.(Montague et al. 2003)Ancak Ateyah ve ark yaptigi
calismada soguk salin irrigasyonu ve aspirasyonun (%66) , sadece
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korpus kavernozum aspirasyonuna (%?24) gore daha etkili oldugunu
saptamiglardir.(Ateyah et al. 2005)

Intrakavernozal ~sempatomimetik ajanlardan daha az
kardiyak yan etki olan olan selektif alfa-la reseptér agonisti
fenilefrin Onerilir. Ama etilefrin,epinefrin,norepinefrin ve metilen
mavisi de diger intrakavernozal ajanlar olarak
kullanilabilir.Fenilerfrin 5-10 dakikada 1 , %0.9 luk salin i¢inde 200
ug / ml olacak sekilde 0,5-1 ml uygulanabilir. 1 saate maksimum
Img doz asilmamalidir.(Montague et al. 2003)Fenilefrine bagh
subaraknoid kanama ve epinefrine bagli kardiak arrest vakalari
bildirilmistir.Intrakavernozal sempatomimetik ajan uygulamalari
sirasinda  kardiak ~ monitérizasyonunun  yapilmig  olmasi
gerekmektredir..Iskemik  priapsimde oral tedavi  genelde
uygulanmaz ancak bazen uzamis ereksiyonlarda intrakavernozal
tedaviye ek olarak ya da tekrarylaran priapizmlerde atak disinda
kullanimu ile ilgili yayinlar vardir.(Broderick et al. 2010) .(Davila et
al. 2008; Priyadarshi 2004)

Kavernozal aspirasyon ve sempatomimetik enjeksiyonlara
ragmen tedavi saglanamaz ve rjidite devam ederse ikinci basamak
tedavi olan cerrahi tedavilere gecilir.Yapilan cerrahilerdeki amag
korpus kavernozum ile glans penis,korpus spongiozum ya da dorsal
ven arasinda bir sant olusturarak penil dokudaki diiz kasin tekrar
oksijenizasyonu saglamaktir.(Broderick et al. 2010) Perkiitan olarak
Winter,T —Shunt veya Ebbehoj yontemleri kullanilarak glans penis
ile kavernozal doku arasinda sant olusturulabilir.Perkiitan santlar
basarisiz oldugunda agik distal ( Al-Ghorab ) sant ya da acik
proksimal sant (Quackles) gibi yontemler kullanilabilir. Transkortal
veya perineal yaklasimla korpus kavernozum ile korpus
spomgiozum insize edilerek birbirne anastomoz yapilir.Kavernozit
,iretrokavernozal fistiil ve tretral darlik gibi komplikasyonlari
mevcuttur. Barry (1976) yonteminde derin ya da yiizeyel penil dorsal
ven distali baglanip kesilerek proksimali korpus kavernozuma
anastomoz edilir. Grayhack (1964) yonteminde safen ven korpus
kavernozuma anastomoz edilir. (Kovac et al. 2013; Grayhack 1964;
Quackels 1964; Sacher et al. 1972; Barry 1976). Sant ameliyatlari ile
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yaklasik %75 tedavi saglanir.Ancak sant cerrahileri sonrasi
pihtilasma kaskadindan otiirii  basarisizlik ihtimali  nedeniyle
cerrahi Oncesinde antikoagiilan tedavi Onerilir.Lue ve ark yaptigi
calismada preop 325 mg asetilsalisilik asit ile 5000 {inite heparin
,post op ise en az 5 giin boyunca 325 mg asetilsalisik asit ile
klopidrogel 75 mg alimimin cerrahinin basarisin1  arttirdigi
saptanmistir..(Montague et al. 2003; Lue and Garcia
2013).Priapizmde kullanilan perkiitan yontemler ve Al Ghorab santi
sekil 1 ve sekil 2 de gosterilmistir. (Miiller 2016)

Percutaneous Techniques I

Biopsy needie

\
Tunica /K BN
Erectilo tissue

Core of tissue removed

Ebbehgj

T-shunt

Corpora cavemosa

Direction of scalpel rofation

Urathray

Sekil 1 Priapizm cerrahisinde kullanilan perkiitan yontemler:
Winter ,Ebbehoj ve T-Shunt
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The deeper tissue will be dissected
to identify the tip of the corpora
cavernosa bilaterally

A 2cm transverse
incision is made
dorsally on the glans
about 1cm distal to the
coronal sulcus

2-0 polysorb sutures are
placed at the tips of the
corpora to prevent
retraction of the tunica
should detumescence result

Sekil 2 Al Ghorab santi

Son zamanlarda tarfilenen yeni bir yontem olan penoskrotal
dekompresyon yonteminde penoskrotal insizyon yapilarak korpus
karvernozum insize edilerek Yankuer aspiratorii ile dekompresyon
saglanir.2020 yilinda yapilan bir ¢alismada penoskrotal
dekompresyonun tek tarafli uygulamada %80 iki tarafli uygulamada
%100 e yakin basarisinin oldugu saptanmistir. (Baumgarten et al.
2020; Fuchs et al. 2018).Sekil 3 ‘te penoskrotal dekompresyon
0zetlenmistir. (Fuchs et al. 2018)
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Sekil 3 Penoskrotal Dekompresyon yontemi .

36-48 saatten fazla siiren veya tedaviden fayda gérmemis
iskemik priapizmi olan hastalara acil penil protez implantasyonu
onerilmelidir.(Salonia et al. 2014; Rees et al. 2002) Cerrahinin
sonraki donemlere gore daha kolay yapilabilir olmasi, penis
boyutunun korunmasi ve cerrahi sonrasi hasta memnunniyetinin
daha yiiksek olmasi acil penil protez implantasyonun
avantajlarindan sayilabilir.(Zacharakis et al. 2015) Sekil 4 ‘te 2023
Eau kilavuz esliginde Iskemik priapizm tedavisi Ozetlenmistir.
(Salonia et al. 2023)
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<24 saat 24-48 saat \‘

>48saat

Nekroz P l l
enil Nekroz
h—( yok < MRG F» o ot

bagansizlik Penoskrotal
» dekompresyon

Sekil 4 Eau 2023 giincel kilavuzda esliginde Iskemik Priapizm
Tedavi Algoritmasi

Iskemik olmayan Priapizm(Yiiksek akimli ,Arteryel)

Arteryel priapizmde acil tedavi gerektiremedeginden dolay1
oncelikli tedavi yontemi konservatif tedavi olarak benimsenmistir
Ozellikle ¢ocuklarda perineye bask1 ya da buz uygulamasi yeterli ve
etklili olabilmektedir.Konservatif tedavilerle ya da kendiliginden
diizelmenin %62 oraninda olabilecegi belirtilmistir.(Montague et al.
2003) Androjen deprivasyon tedavileri bazen fistiilii kapatamada
yardimci olabilir. Mwamukonda ve ark yaptigi ¢alismada 1-3 ay
siireyle androjen deprivasyonunun arteryel priapizme karsi etkili
oldugu saptanmistir.(Mwamukonda et al. 2010) Kendiliginden ya da
konservatif tedaviyle  diizelmeyen arteryel priapizmde Koil,
jel.kopiik veya otolog piht1 ile selektif arteryel embolizasyon bir
secenek olarak diisiiniilmelidir. Embolizasyona ragmen tedavi
saglanamayan veya emboliasyonun kontraendike oldugu
durumlarda pudendal veya kavernozal arter ligasyonu da akilda
tutulmalidir.(Hakim et al. 1996) (Broderick et al. 2010)
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Tekrarlayan Priapizm(Stuttering ,Kekeme veya
Rekiirren)

Genellikle orak hiicreli anemili hastalarda tekrarlayan ve
agrili epizodlarla 6zdeselen tekrarlayan priapism ,baska hematolojik
hastaliklarla yada tamamen idyopatik olarak da meydana ¢ikabilir.
Tekrarlan priapizmlerin siire ve sikliginin artmasi iskemik priapizm
olugsma ihtimalini artirir.Bu hastlarda nokturnal penil tiimesans
paternleri anormaldir. Tekrarlayan priapismin ataginin 4 saatten uzun
stirmesi iskemik priapism kabul edilir ve acildir. Tekralayan
priapizmin etyolojisi,patofizyolojisi ve mekanizmasi tam olarak
bilinmedigi icin tedavi yontemleri ile ilgili yaymlar yeterli
degildir,Gnrh analoglari ,baklofen,
Terbutalin,dstrojen,antiandrojenler,enjeksiyon formunda veya oral
formda a —adrenerjik agonistler ve etilefrin gibi ajanlar tekrarlayan
priapizmde tedavisinde kullanilan ajanlardir. (Chow and Payne
2008)Orak hiicreli anemi hastalarinda diisik doz PDES
inhibortlerinin giinliik kullaniminin tekrarlayan priapizm ataklarim
azaltabildigi gosterilmistir. Ancak ilacin sadece atak disinda ve penis
flask durumdayken kullanilmasi onerilmistir.(Burnett et al. 2006;
Salonia et al. 2014)
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BOLUM IV

Hemoroidal Hastalikta Giincel Tedavi Yaklasimlan

Dogan OZTURK
Biilent OZTURK

Anatomi ve Genel Bilgiler

Gastrointestinal ~ sistemin son bolimii aniis ve onu
cevreleyen yapilar anorektal bolge olarak adlandirilir. Anorektal
hastaliklar1 etkili bir sekilde tedavi etmek ic¢in, bolgenin
anatomisinin ve fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekir. Hemoroidler,
anal kanalda gaz ve gayta kontroliine yardimci olan yastikgiklar
olusturan damarsal yapilardir. 3 tane hemoroidal yastik¢ik bulunur,
sag anterior, sag posterior ve sol lateral. Kalinlagsmis ve submukozal
kesintilere neden olan bu bolgeler, damar ve muskularis submukoza
olarak adlandirilan kas liflerinden olusmaktadir. Bu kas lifleri
longitudinal kaslar ve internal sfinkterden olusmakta mukoza ile
submukozanin alttaki internal sfinktere yapismasini saglamaktadir.
Bu kas lifleri hemoroidin biitiinliigiiniin korunmasinda énemli rolii
oldugu ve hemoroidlerin semptomatik hale gelmesinde bu dokunun
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bozulmasinin sebep oldugu disiiniilmektedir.(1,2. Hemoroidal
hastaliga neden oldugu diisiiniilen teoriler bulunmaktadir. Hemoroid
pakelerin asag1 yerlesimli veya prolabe olmasi, destek bag doku
yapilarinin bozulmasi ,anal bdlgede arteriovendz anastomozlarin
anormal dilatasyonu gibi faktorler teorik olarak diistiniilmiistiir.
Hemoroidal hastalik olusmasinda teorik olarak bu faktorler soz
konusu olsa da yapisal, ¢evresel, genetik ¢ok sayida etmenin bir
araya gelmesi hemoroidal pakelerin semptomatik olmasindan
sorumludur,(3)

Linea dentata lizerinde yerlesen hemoroidler ig, altinda
yerlesenler dis hemoroidler olarak bilinir. Cogu kez ikisi birlikte
bulunur

—___ Plica transversalis
recti
_ Peritoneum parietale
~~_ Langsmuskel des Rekium
_— Ringmuskel des Fektum

— Plica rectalis
M levator ani
_-M. pubo-rectalis
_Columnae anales
_ Sinus anaks

Ampuila recti ——— - _ Plexus haemorrholdalis

\

_Linea dentata (pectinea)

_—M_ sphincter ani internus

M. sphincter ani externus

Anale Papiile

Analhanal
|

————— L&ngsmusksltasern

————M_sphincter ani externus,
pars subcutanea

Ploxus haemorrhoidalis
externus

Froctodealdrise

Linea anocutanea | ‘
| Anoderm

Sekil 1:Anal kanal anatomisi

Hemoroidlerin semptomatik duruma gelmesinde i1kinma
baslica etkendir. Ikinma sirasinda artan basing yastiklarda vendz
basinc1 yiikseltir ve yastiklarin genislemesini saglar. Giderek
genigleyen ve sarkmaya baslayan hemoroidler prolapsus ve
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kanamaya yol agarlar. Kronik kabizlik, sismanlik, lifli gidalardan
fakir beslenme, ishal hemoroidal hastalifin semptomlarim
kolaylagtiran faktorlerdir. Bayanlarda hemoroidal hastaliklarin
onemli bir kismi gebelik donemlerinde ortaya ¢ikar. Gebelik
mekanik etki yaninda hormonal degisiklikler meydana getirerek asirt
damarlanmaya  ve yastiklart yerinde tutan bag dokusunda
yumusamaya neden olur. Bu yiizden kadinlarin 6nemli bir kisminda
semptomlar gebelik sirasinda goriiliir .

Hemoroid Hastahk Etiyolojisi:

Yas;ileri yas grpblarinda hemoroidal hastaliklar sik goriiliir
Obezite

Gebelik

Diisiik lifli beslenme

Kronik diyare ,kusma

© ok~ wDnh e

Kontipasyon, tuvalet aligkanliklari(uzun siire tuvalette
oturmak,ikinma

7. Endokrin degisiklikler
8. Enfeksiyon

9. Alkol ve sigara

10. Meslek

Hemoroidal hastaliklar genellikle 30-50 yas arasinda daha
sik goriiliir. Ayrica kronik hastalik dykiisii olanlarda (koah,karaciger
yetmezligi) portal hepertansiyona bagli rektal varis gelisimi
hemoroidal hastaliga neden olur(4)

Hemoroidal Hastalik Stmiflandirilmasi:

Eksternal hemoroidler ve internal hemoroidler dentat line
cizgisi ile ayrilir. Eksternal hemoroidler orta ve alt hemoroidal
pleksiisten kaynaklanir ve aniis ¢evresinde mor renkli kabartilar
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seklindedir. Internal hemoroidler ise iist hemoroidal venlerden
koken alir.

Hastalarin anamnezi sirasinda sorgulanmasi gereken en
onemli belirteglerden birisi ise semptomlaridir. Internal ve eksternal
hemoroidlerde farkli semptomlar goriilebilir.

Internal hemoroidlerde semptomlar kanama, kasint1, agr1, cilt
katlantilar1  olabilir. Agr1 0Ozellikle tromboze hemoroidlerle
birliktedir. Kanama disk1 etrafinda sivama seklinde veya digkilama
esnasinda damlama tarzindadir. Hemoroidlerin siniflandirilmasinda
en yaygin kullanilan siniflandirma Goligher siniflandirmasidir(5).
Bu siniflandirma prolapsus derecelendirmesine gore yapilir.

Hemoroidal Hastaliklarin Evrelendirilmesi

Evre 1 Hemoroidler: Bu evrede kanama semptomu
mevcuttur. Hastalar genellikle hemoroidi oldugunu farketmezler.
Genellikle doktor muayenesi sirasinda fark edilir. Ozellikle sert
digkilama sonrasinda kanama goriilebilir. Bu evrede prolapsus
yoktur. Sadece anoskop ile goriilebilirler

Evre 2 Hemoroidler: Hemoroid pakeleri defekasyon
sirasinda prolabe olur. Defekasyon sonrasi kendiliginden igeri
girerler ,kanama olabilir..

Evre 3 Hemoroidler: Prolapsus elle rediiksiiyon gerektirir.
Kanama anal bolgede kan, 1slaklik ve bazen kasint1 goriilebilir.

Evre 4 Hemoroidler: Kanama ve rediikte edilemeyen
prolapsus vardir. Hasta ayrica agr1 ve mukuslu salginin neden oldugu
1slakliktan yakinir. Bazen iltahaplanir, tromboze ve nekroze olur.
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Sekil 2:Hemoroidal hastaliklarin evreleri

Eksternal hemoroidal hastaliklar genellikle semptomlar
daha agikardir. hastalarda belirgin kanama, kasinti, akint1 vardir.

Aniisden digariya prolabe olmus hemoroid pakeleri agrilidir.
Bu pakeler tromboze, {ilsere, strangiile olmusa ¢ok siddetli agr
meydana gelir. Fizik muayenede mavimsi renkli hemoroid
pakeleri izlenir ve sfinkter spazmu ile iliskilidir.

Fizik muayene ve tani;

Anorektal hastaliklarda dogru tam1 ve tedavi, iyi bir
anemnez ve fizik muayeneden ge¢mektedir. Bu
bélgenin  muayenesinde mutlaka  proktolojik
muayene esastir. Muayene proktolojk masada prone
pozisyonunda yapilmahdir. Eger proktolojik masa
yoksa, litotomi veya sol yan dekiibit pozisyonda
muayene yapilabilir. Bu bolge muayenelerinde baska
hastaliklarinda akilda tutulmasi gereklidir.

Muayeneye anal bolgenin inspeksiyonuyla baslanir.
Deri, perine, dis anal agiklik incelenir. Rektal tusede
i¢ hemoroidlerin hissedilmesi zordur ¢iinkii olduk¢a
yumusaktirlar, kitle olup olmadigi incelenir.
Eksternal hemoroidler kolayca goriilebilir. Diger
patolojik bulgular inspeksiyon sirasinda
tanimlanabilir.  Fistiilller, = dermatitler,  apse,
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kondilom, anal kanserler gibi 6rnekler goriilebilir.
Inspeksiyon sonras1 agriy1, kitleleri, sfinkter tonusun
degerlendirmek i¢in  dijital rektal muayene
yapilmalidir. Hemoroidlerin tam olarak
degerlendirilmesi i¢in anoskop ile yapilir. Anoskopi
ile yaklasik 10 cm lik kisim goriilebilir. Anaskopla
muayene 6zellikle prolabsus derecesi hakkinda iyi bir
degerlendirme sagliyabilir. Kanamasi, kilo kaybu,
anemisi ve bagirsak aligkanliklarinda degisiklik olan
hastalarda rijit rektosigmoidoskopi yapilabilir. Ileri
yas ,kilo kaybi ,rektal kanama ,anemisi bulunan
hastalara tiim kolon incelenmesi i¢in kolonoskopi
onerilir.

Tedavi:

Hemoroid hastaliginin tedavisi, hemoroidin eksternal ve
internal olmasina, siddetine , hastanin sikayetlerinin durumuna,
giinliilk hayatim1 ne kadar etkiledigine ve hastanin yas ve saglk
durumuna gore degisir. Hastalarin %10’undan azina cerrahi tedavi
gerekir. Genellikle konservatif yontemlerle hastalarin  ¢ogu
rahatlarlar. Birinci ve ikinci evrede kanayan i¢ hemoroidlerin biiyiik
cogunlugu konservatif yontemlerle tedavi edilir. Tedavinin ana
kurali hastalarin  yumusak kivamda bol digki yapmalarini
saglamaktir. Bu amagla lifli gidadan zengin bir beslenme tarzi ve bol
stvi almalart Onerilir. Kronik ishal ve kabizlik varsa diizeltilir.
Ozellikle agrili donemlerde 1slak pansumanlar ya da sicak oturma
banyolari yararli olur.

Konservatif ( Onleyici ) Tedavi: Hastalar birtakim
onerilerde bulunulur.

1. Digkilama aligkanliginin diizenlenmesi: Hastalara uzun
siire tuvalette oturmamalar1 ve asir1 tkinmadan kaginmalari onerilir.

2. Temizlik: Tuvalet sonrasi makat bolgesinin temizligine
0zen gostermesi Ogiitlenir.
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3. Disar1 ¢ikan hemoroid pakelerin geri itilmesi Onerilir.

4. Diyetin diizenlenmesi: Ozellikle lifli gidalarin ( meyva,
sebze ve kepek gibi) daha ¢ok tiiketilmesi, giinlik icilen su
miktarinin 2-2,5 litre olmasi Onerilmelidir. Cay, kahve ve meyve
suyunun su yerine gegmeyecegi unutulmamalidir.

5. Sicak suya oturma banyosu: Ilik suya giinde 2-3 kez
oturmak makat bolgesindeki sislik ve agriyr azaltir. Oturma
banyosundan sonra makat bdolgesinin kuru tutulmasina dikkat
edilmelidir.

6. Agril1 donemde istirahat etmek, 6zellikle yiiz tistii yatmak
agriy1 azaltir.

Hemoroidal hastaligin semptomlar1 konservatif tedavilerle
giderilemediginde diger yontemlere bagvurulur.

Gilinlimiizde hemoroidal hastaliklarin tedavi yontemleriyle
ilgili literatiirde ¢ok fazla tedavi segenegi mevcuttur. Tam bir ideal
tedavi i¢in ortak karara varilmamuistir. Tedavi segenekleri hastaligin
durumuna gore ameliyathane sartlarindada olabilir veya
hastanelerde anal bolge muayenesi yapilan 6zel odalarda yapilabilir.

Tedavi prosediirlerini 2 gruba ayirabiliriz;.1 grup ayaktan
tedavi ,2 grup ise cerrahi tedavi.

Skleroterapi; Internal hemoroidlerde uygulanir. Ilk
skleroterapi 1869 da Morgan tarafindan tanimlanmstir. Bir ¢ok ajan
kullanilmistir. En sik kullanilan ajanlar %23,4 liikk hipertonik
salin,.iirea, kinin, fenoldiir. Kullanim amac: internal hemoroid
pakesinin ¢evresindeki yumusak doku igine irrite bir soliisyonun
verilerek damarin  skleroze edilmesidir. Uygun yapilmis
enjeksiyonlar kanayan internal hemoroidlerin basarili skleroterapisi
icin anahtar basamaktir. Skleroterapi evre 1 ve 2 internal
hemoroidler i¢in uygundur. Eksternal hemoroidlerse kullanilmaz.
Hastalarda akut trombozu tetikleyebilmektedir. Evre 2 ve Evre 3 te
kullanim1 tanimlanmis olmasina ragmen pakelerin biiylik olmasi
basar1 oranin diistiriir. Ugulama tekniginde pake basina 3-5 ml’ lik
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doz agilmamalidir. Yavas uygulanmali ve dentate ¢izgisinin iizerinde
uygulanmalidir. Tek toz veya ¢oklu seanslarla uygulanabilir. Pelvik
agr1 ,ates ve idrar retansiyonu goriilebilir. Bu yonden dikkatli olmak
gereklidir. Yapilan ¢alismalarda evre 1 ve Evre 2 hemoroidlerde
etkin oldugu gosterilmistir. Ayrica ¢ok yasl ve riskli hastalarda da
uygulanabilir..

Lastik Band Ligasyonu

Birinci,ikinci ve bazi iglincii evre hemoroidlerde segkin
tedavidir. Islem Oncesi rektal kanser ve inflamatuvar bagirsak
hastaliklarin1 ekarte etmek gerekir. Anal apse, fissiir, fistiil
durumlarinda lastik band ligasyonu uygulamasi yapilmaz.
Uygulama kolaydir. Lavmanla anal temizlik sonrasi sol lateral
pozisyonda yapilir. Diz-dirsek, jack-knife pozisyonlarda da
uygulanabilir. Uygulanacak yere 0,5-1 ml lokal anestezik enjekte
edilir. Band ligasyonu uygulamasi1 mukozay1 ¢ekerek yapilabilir.
Kigiik elastik halkalar konik bir aletle bolgeye yerlestirilir. Pili
dentat ¢izginin 1 c¢m lizerinden bantlanmalidir. Bandlanan pakeler
bir haftada nekroze olarak dokiiliir ve yerlerine nedbe birakirlar.
Tedaviden bir hafta sonra hafif rahatsizlik yada tenezm goriiliir. Agri
giderek azalir. Yine 1-2 hafta i¢cinde minimal diizeyde kanama
sikayetleri olur. Konservatif olarak tedavi edilirler. Lastik band
ligasyonun uzun donem takiplerinde niiks oranlarinin az oldugu
goriilmustiir. 5 yillik takiplerde niiks oranlar1 % 7 civarindadir.

Fotokoagiilasyon

Kizil 6tesi 1s1nlarla hemoroidlerde mindr doku harabiyeti ve
fiksasyon saglanmasidir. Birinci ve ikinci evre hemoroidlerde
endikedir. Bir propla her hemoroid pakesi iizerine 1-2 saniye ile 3-4
ayr1 uygulama yapilir .Sonuglar1 lastik band ligasyonuna benzerlik
gosterir.
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Kriyoterapi

Pakelerin nitr6z oksit(-60,-80 C ) yada sivi azot(-196 C) ile
dondurularak tahrip edilmesi ve fiske edilmesi metodudur .Nadir
uygulanir.

Elektrokoagiilasyon

Monopolar yada bipolar akimla uygulanir Bu konuda yeterli
bir bilgi birikimi yoktur.

Lazer tedavi

Pakeler lizerine 2 cm uzaklikdan lazer 1smm1 verilerek
hemoroidal dokuda yiizeysel doku hasari olusturur. Birinci ve ikinci
evre hemoroidlerde kullanilir. pahali bir yontem oldugundan
kullanim1 siirlidir.

Hemoroidal arter ligasyonu

Ucuna doppler akim olger sistemi adapte edilmis bir
anoskopla anal kanaldan girilerek hemoroidal yastik¢iklari besleyen
arterlerin yerlerini belirlenmesi ve bu bolgelere konulan dikislerle
yastik¢ilarin arterial beslenmelerinin kisitlanmasi esasina dayanan
bu yontem yeni yeni kullanima girmektedir. En 6nemli avantaji
anestezi ve ameliyathane sartlart gerektirmeden uygulanabilmesidir.
Uzun donem sonuglari bilinmemektedir.

Cerrahi dis1 hemoroidlerde tedavi ayaktan yapilir. Hastalarin
yatirilmasi1 gerekmez. Anal kanalda agri tagiyan sinir lifleri linea
dentatanin 1 cm proksimaline kadar uzandigindan, lokal tedaviler bu
hattin 1,5-2 cm lizerinden yapilmalidir.

Hemoroidal hastahkta cerrahi tedavi;

Genel popiilasyonun yaklasik %5inde bir dereceye kadar
hemoroidal hastaligin goriildiigli,bu oranin 45 yas tlizerinde arttigi
diistiniilmektedir.(6) Hemoroidal  hastaliklarda  4.derece
hemoroidler ve bazi 3.derece hemoroidler i¢in iyi uygulanmis
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geleneksel cerrahi  hemoroidektomi, hala altin standart bir
prosediirdiir.(7)

Hemoroid i¢in poliklinik kosullarinda uygulanabilen bir dizi
tedaviler vardir. Tromboze hemoroidin lokal eksizyonu disinda, bu
tedavilerin ¢ogu internal hemoroidler i¢in kullanilmak {izere
tasarlanmistir. Hastalarin  ¢ogu konservatif tedavi ve ofis
prosediirleri ile basarili bir sekilde tedavi edilse bile bazi hastalarin
ameliyat olmasi gereklidir.

Cerrahi  endikasyon esas olarak lokal tedavilerin
basarisizhigi, lokal tedavi i¢in kontrendikasyon veya 3-4. derece
hemoroidlerde  ortaya  ¢ikmaktadir. Hastalarin  durumunu
degerlendirmek ve cerrahi operasyonu se¢mek igin farkli kriterler
tartigilmistir. Farkli hemoroid dereceleri igin tedavi stratejileri ortaya
konmustur

W/ \® W

1. Evre 2. Evre 3. Evre

Sekil 2. Hemoroidal hastalik ve evreleri.

EVRE | ek Konservatif tedavi
EVRE Il Konservatif tedavi
EVRE I Cerrahi tedavi
EVRE IV Cerrahi tedavi
Eksternal hemoroid Cerrahi tedavi

Sekil 3: Hemoroidal hastalikta evreye gire tedavi secenekleri
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Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahi Dernegine gore cerrahi
hemoroidektomi ofis prosediirlerine direncgli, ofis prosediirlerini
tolore edemeyen, biiyiik eksternal hemoroidleri olan veya onemli
prolapsus ile (3-4.derece) birlikte miks hemoroidleri olan hastalara
uygulanmalidir.(8)

Hemoroidektomi teknikleri;
Eksizyonel Hemoroidektomi

1) Acik teknik (Milligan-Morgan):

Milligan ve Morgan acik hemoroidektomi teknigini ilk
olarak 1937 ‘de tanimladilar ve bu teknik halen tiim hemoroid
ameliyatlarinda altin standart yontem olarak kabul edilir.(9) Agik
hemoroidektomi ,hemoroidlerin eksizyonu ile al¢ak bir ligasyondur
ve cerrahi alet ve dikis agisindan minimum gereksinimle kolayca
yapilabilir. Amag¢ hemoroidal dokunun i¢indeki damarlarla beraber
eksize edilip kokiiniin normal mukoza bileskesinde dikilmesidir. En
sik litotomi pozisyonda uygulanir.

Sekil 5:A¢ik Teknik (Milligan Morgan)
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2) Kapali Teknik (Ferguson)

Dr.Lynn Ferguson, kapali hemoroidektomi teknigini ilk
olarak 1950 lerin basinda tanimlamistir ve o zamandan beri bu
teknik, Amerika birlesik devletlerinde en sik uygulanan
ameliyattir.(10)

Ferguson A Ferguson B

C

I w-.‘—@
Ferguson C Ferguson D

Sekil 4: Kapali Teknik (Ferguson)

Ameliyat litotomi, prone yada lateral dekiibit pozisyonlarda
tercih edilebilir Operasyon ,hangi hemoroid yastik¢iklarinin
cikarilmast gerektigini kararlastirmak icin dijital bir muayene ve
anoskopi ile baglar. Perianal kenardan baglayarak hemoroid
cevresinde elips seklinde bir kesi yapilir ve kesi uzunlugu
genisliginden yaklasik 3-4 kat daha uzun olacak sekilde orantili bir
kesi yapilmalidir. Tyilesmenin zor olabilecegi &n ve arka orta hatta
insizyon yapmaktan kacinmaya 6zen gostermelidir. Hemoroidler

--82--



altdaki sfinkter kas liflerinden diseke edilir. Diseksiyon
tamamlandiktan sonra hemoroidin tepesinde, vaskiiler pedikiil
klemplenir ve ardindan hemoroid eksize edilir. Vaskiiler pedikiil
daha sonra emilebilir bir siitlir ile baglanir, ayni siitiir daha sonra
dokuyu yeniden yakinlastirmak igin kullanilir. Ilk hemoroid
kompleksi eksize edildikten sonra, kalan hemoroid demetlerinin hala
eksize edilmesi gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in incelenebilir.
Coklu hemoroid ¢ikarildiginda ,postoperatif anal stenoz riskini en
aza indirmek i¢in eksizyon bolgeleri arasinda yeterli cilt ve doku
kopriilerinin korunmasi 6nemlidir. Teknikteki dikkate deger bir
varyasyon, eksizyonel hemoroidektomiyi gerceklestirmek icin her
ikiside kullanilabilen bipolar yada ultrasonik damar miihiirleyici gibi
enerji cthazlarinin kullanilmasidir. Eksizyon ve diseksiyon ayni
sekilde yapilir. Bu yaklasimi takiben daha az postoperatif rahatsizlik
olabilecegi bildirilmistir.(11,12)

3. Longo hemoroidopeksi ( Stapler):

Hemoroidopekside hemoroidlerin ¢gikarilmasi i¢in stapler adi
verilen 0Ozel bir cihaz kullanilir. Yine anestezi altinda ve
ameliyathane sartlarinda yapilan bir islemdir.
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Sekil 5: Longo ( Stapler) Teknigi

4. Trombektomi:

Igerisinde piht1 birikmis olan dis hemoroidlerde, hemoroidin
icindeki pihtinin ¢ikarilmasi islemidir. Genellikle lokal anesteai
yeterli olur. Bazi hastalarda spinal veya genel anestezi gerekebilir.

Cerrahi Tedavi Sonrasi Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

1. Ameliyat sonrasinda az miktarda kanama olmasi
normaldir. 1 hafta kadar siirebilir.

2. Ameliyat sonrasi agr1 olur. Agriy1 azaltmak i¢in aspirin
dist agr1 kesiciler kullanilmali ve istirahat edilmelidir. Makata
uygulanan lokal anestezik etkili kremler de agriy1 azaltabilir.

3. Ameliyat bolgesi devamli biiylik abdeste maruz
kaldigindan dolay1 kirli bir bolgedir. Bu nedenle bu bolgenin hijyeni
cok Onemlidir. Tuvaletten sonra 1lik su ile ameliyat bolgesi
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yikanmali ve 24 saatten sonra ilik su ile oturma banyosuna
baslanmalidir.
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BOLUM V

Ureter Taslarinin Endoskopik Tedavisinde Kullanilan
Cihazlar ve Enerji Kaynaklar:

Osman ERGUN!

Giris
Ureterorenoskopi, iireter ve renal pelvisin teshis ve/veya
tedavi amacli endoskopik olarak goriintiilenmesini icerir. Son 30
yilda endoiiroloji  alanindan  6nemli  teknik ilerlemeler
kaydedilmistir. Gelisen teknoloji, iireteroskoplarin ergonomisini ve
etkinligini artirmis, bu cihazlarla iiriner sistemin hemen hemen her
bolgesine ulasabilme olanagi ortaya ¢ikmistir. Baslangicta sadece
tan1 amagli kullanilan {ireteroskoplar artik, bobrek ve {ireter
taglarinin tedavisi, hematiirinin degerlendirilmesi, anormal sitoloji

varliginda iist iiriner sistemin goriintiilenmesi, iireteropelvik bileske
darliklar1 ve {ireteral darliklarin tedavisi gibi alanlarda basariyla

! Dog. Dr. Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD,
osmanergun77@gmail.com 0000-0001-7611-0933
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kullanilmaktadirlar. Bagarili bir iireteroskopi gerceklestirmek igin
oncelikle kullanilacak iireteroskopun se¢imi biiyiik 6nem tasir.

Ureteroskop:

Ureteroskoplar konvansiyonel ve dijital olmak iizere iki
grupta siniflandirilir. Konvansiyonel sistem lens ve cam fiber
demetlerinden olusur. Bu sistemde goriintii, distal lensden,
proksimal lense dogru cam fiberler araciligiyla iletilir. Dijital
sistemde ise lens tinitesinden gegen 151k, optik algilayiciya diiser. Su
anda piyasada en yaygin kullanilan 2 tiir optik algilayict sistem
vardir: CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor), CCD
(Charged Couple Device). Bu yiiksek ¢oziniirliiklii sensorler,
kullaniciya genis, net ve parlak bir goriintii sunar. Konvansiyonel
sistemde lensler arasinda bulunan hava arayiizli nedeniyle olusan
goriintii kayb1 ve pikselizasyon durumu, bu sistemde sorun
olusturmaz. Piyasada her iki sistemide kullanan rijit, semi-rijit ve
fleksibl tireteroskoplar bulunmaktadir. Eskiden, rijit ve semi-rijit
irteroskoplarin  distal ve orta {ireterde kullanimi, fleksibl
iireteroskoplarin ise orta ve proksimal iireterde kullaniminin daha
uygun oldugu diisiiniiliiyordu. Ancak tireteroskop teknolojisindeki
ilerlemeler, ¢aplarindaki kii¢iilmeler ve ¢alisma kanallarinda daha
etkili ek yardimer ekipman kullanma imkaninin artmasiyla bu genel
goriis gegerliligini yitirmistir.

Rijit Ureteroskop:

Rijit treteroskoplar (Resim 1), ideal olarak distal iireterde
kullanim i¢in uygundurlar c¢linkii bu anatomik lokalizasyonda
kullanimlar1 kolaydir ve g¢alisma elemanlarina rahatlikla hakim
olmak miimkiindiir. Ancak gelisen teknoloji, goriintii kalitelerini
artirmis, ¢caplarin1 daha da kiigiiltmiis ve bu sayede uygun vakalarda
orta ve proksimal {ireterde rahatlikla kullanilabilmektedirler.
Ozellikle fiberoptik sistemlerin kullanima girmesi, bu gelismenin
saglanmasinda ana etken olmustur.
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Resim 1. Ureteroskop

Semi-rijit Ureteroskop:

Semi-rijit treteroskoplar, rijitlere gore bir miktar daha
esneklik saglamasi, fleksible lireteroskoplara gore ise daha yiiksek
akimli irrigasyona izin vermesi ve dolayisiyla daha genis ve net
gorilintli sunmasi nedeniyle tirolojide diger tireteroskoplara gore daha
fazla tercih edilebilmektedir. Ayrica fleksibl iireteroskoplara gore
daha ekonomiktirler ve daha az ekipman gerektirirler. Bu
iireteroskoplarin ¢aplarinin kii¢iik olmasmin yam sira fiber optik
kism1 sayesinde iiretroskoplarin vertikal esnekligi miimkiindiir ve
gorlintiide herhangi bir engellenme olmaz. Bu iireteroskoplar,
distalden proksimale dogru kalinlagsmaktadirlar, boylece iireterde
ilerlerken pasif dilatasyona olanak tanirlar. U¢ kisimlar1 6-10 Fr
arasinda degismektedir. Glinlimiizde c¢ogunlukla iki kanalli
iireteroskoplar  kullanilmaktadir ve g¢alisma kanallarinin ¢ap1
genellikle 2,1-6,6 Fr arasinda degismektedir. En az bir calisma
kanalinin ¢ap1 3,4 F’den biiyliktiir ve bu sayede iireteroskopi
sirasinda kullanilan rutin enstriimanlarin geg¢isine olanak saglanir.
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Fleksibl Ureteroskop:

Fleksibl iireteroskoplar (Resim 2), iist iiriner sistemin,
bobrek alt poliinii icerecek sekilde goriintiillenmesini saglar. Fleksibl
iiretroskopi kullanimu, ilk kez 1964 yi1linda Marshall tarafindan rapor
edilmis ve o yillardan giiniimiize biyik gelisme gostermistir
(Marshall, 1964). Boyutlari, kullanim amaglarina bagli olarak 90 ile
180 cm arasinda degismektedir. Fleksibl iireteroskoplarin etkinligini
en ¢ok etkileyen Ozelliklerden biri ¢alisma kanallarinin g¢apidir.
Piyasadaki cihazlarin ¢aligma kanallarinin ¢aplar1 genellikle 3,6 Fr
olmakla birlikte 2,5 ile 5 Fr arasinda degismektedir. D1s ¢aplar1 5,3-
9,8 Fr arasinda degismektedir. Fleksibl iireteroskoplarda da cap
benzer sekilde u¢ kisimdan proksimale dogru artis gosterir. Bu
aletlerin u¢ segmentleri her iki yonde 120-180 derecelik aktif
defleksiyona izin verecek sekilde tasarlanmistir. Son yillarda 270
derecelik asag1 ve yukar1 defleksiyon kapasitesi olan iireteroskoplar
da gelistirilmistir.

Resim 2. Fleksibl Ureteroskop

Fleksibl tireteroskopi sirasinda iiretere giriste lireteral erisim
kilifi veya yumusak uclu rehber tel kullanilabilir. Diiz bir rehber tel
iizerinden direkt giris dedigimiz yontemde, iireteroskop mutlaka
skopi esliginde manipiile edilmelidir ve miimkiinse ii¢ seferden daha

--91--



az uertere girip ¢ikilacaksa tercih edilmelidir. Ciinkii ¢oklu girisler
iireter hasar riskini arttirmaktadir. Eger islem sadece tanisal amagh
yapiliyorsa, iireterden sadece biyopsi alinacaksa ve tas boyutu 8
mm’den kiigiikse, direkt giris diisiintilebilir. Ancak hem hasta
giivenligi hem de gilivenli ve basarili bir cerrahi i¢in {ireteral erigim
kilifi  kullanimi  Oncelliklidir. Direkt giris yontemi deneyim
kazandik¢a daha etkin uygulanabilecek bir yontemdir. Direkt girig
yonteminin basarisini kullanilan iireteroskopun sertlik derecesi de
etkilemektedir. Markalara gore iireteroskoplarin yumusakliklar
degismektedir.

Ureteral erisim kilifinin rutin kullanimi, intramural iiretere
daha kolay giris yapilmasina ve tekrarlanan girislerin
kolaylasmasina olanak saglar, ireteroskopun bikiilmesini engeller.
Ureteral erisim kilifinin rutin kullanimi, operasyon siiresini ve
maliyetini azaltir. Bir 1slak gazli bez kullanilarak iireteral erisim
kilifinin hidrofilik kaplamasini aktive etmek onemlidir. Kilif daha
sonra bir kilavuz tel iizerinden ve fluoroskopik kilavuzlugunda
ilerletilir. Kilif ilerletilirken mesanede biikiilebilmektedir, bu yiizden
iireteral orifis ve sonrasinda iliak damarlara ilerletilirken dikkatlice
monitorize edilmelidir. Ureteral erisim kilifinin ucu, intrarenal
iireterorenoskopi i¢in, iireteral patoloji bolgesine veya lireteropelvik
bileske seviyesine yakin yerlestirilmelidir. Prosediir tamamlandiktan
sonra, lireterin travma bulgular1 i¢in muayene edilebilmesi amaciyla,
kilif, iireteroskop ile birlikte kademeli olarak ¢ekilmelidir.

Yardimci1 Ekipmanlar:

Ureteral Stentler:

Endoiiroloji alaninda stentlerin kullanimi, 6zellikle tireterde
obstriiksiyona neden olan durumlarin tedavisinde 6nemli kolayliklar
saglamistir. Stent migrasyonlarina yonelik baglangicta gézlemlenen
sorunlar, teknolojideki gelismeler ve stentlerin  ergonomik
yapisindaki degisikliklerle biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir hale gelmistir
(Resim 3). Giinlimiizde kullanilan stentlerin ¢aplar1 3-8 Fr arasinda
degismektedir ve genellikle polilirethane veya silikondan
yapilmistir. Son zamanlarda hibrid polimerden yapilan C-fleks,
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Siliteks, Perkiifleks gibi iireteral stentlerde kullanilmaktadir. Ideal
bir stent, bobrek tarafindan gelen idrar akimina engel olmadan
mesaneye iletebilmeli ve viicutta bulundugu siire boyunca ek irritatif
semptomlara yol agmamalidir.

Resim 3. Ureteral Stentler
Klavuz Teller:

Rehber kilavuz teller, endoiirolojide rutin olarak kullanilan
ve lreteroskopi sirasinda Onemli bir rol oynayan yardimei
enstriimanlardir. Uriner trakt boyunca belirli bir alana ulasmak,
katater veya stent ilerletmek amaciyla kullanilirlar (Somani & ark.,
2019). Ideal bir klavuz tel, bir kivriml1 yolda ilerlerken karsilastig
dirence karsi tepki olarak biikiilmek i¢in az kuvvet gerektirir.
Kilavuz teller ¢ap, nitelik, u¢ kisim tasarimi, yiizey kaplamasi ve
sertlik agisindan farkliliklar gosterebilir. Uzunluklart 80-280 cm
arasinda, caplari ise 0.018-0.038 inch arasinda degismektedir.
Politetrafluroethilen (PTFE) veya hidrofilik bir materyalle
kaplidirlar. Kullanim yerleri ve amaglarina gore birgok farkli yapida
ve seklide kilavuz tel mevcuttur. En dnemli kullanim yerleri bir
aletin veya yardimci ekipman veya stentin iiretere rahatlikla iireter
orifisinden girmesini ve yerlestirilmesini saglamaktir. Kilavuz telin
“hata marjini” {ireteri delmek i¢in gereken kuvvet ile kilavuz telin
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ucunu bilikmek i¢in gereken kuvvet arasindaki fark olarak
tanimlanirsa, nitinol kilavuz tel (Boston scientific Corp,, Natick,
Mass.) ilk akses i¢in en giivenilir teldir. Buna karsilik PTFE kilavuz
tel (Bard iiroloji boliimii, Covington, Ga.) kii¢iik hata marjinine
sahiptir ve dikkatli kullanilmalidir. Bir hibrit tel olan Sensor telin
(Boston scientific) belirgin tistiinliikleri vardir. Bu tel tireteral taglari
by pass etmek i¢in piiriizsiiz hidrofilik bir distal uca, basinca direngli
bir cisime (PTFE kaplamali nitinol g¢ekirdek) ve iireteroskopun
calisma kanali boyunca telin desteklenmesini saglayan esnek bir
proksimal uca sahiptir.

Ureteral Dilatatirler:

Ureteroskopi sirasinda iiretere girimde veya girdikten sonra
ireter boyunca ilerlerken anatomik veya patolojik darliklarla
karsilasma olasiligi vardir. Urolojide iireteroskopi kullanilmaya
baslandigindan beri, o an i¢in elde olan mevcut teknolojiye bagl
olarak bu sikintry1 yene bilmek i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir.
Bu yontemlerin en eskisi mekanik dilatasyondur. Aktif veya pasif
dilatasyon seklinde uygulanabilir. Pasif dilatasyonda iireteroskopi
oncesi liretere bir stent konularak 3 ile 7 giin beklenir ve takiben
iireteroskopi  yapilir. Aktif dilatasyonda ise ilk Dbaslarda
proksimalden distale genisleyen PTFE, teflon, metal veya
polietilenden yapilmis dilatatorler kullanilirdi. Glinlimiizde ise aktif
dilatasyonda genellikle balon dilatatorler kullanilmaktadir. Daha
pratik, daha ulasilabilir ve daha az travmaya sebep olan bir
materyaldir. Piyasada bulunan balon dilatatorler genellikle 60-80 cm
uzunluga ve 3-7 Fr ¢apa sahiptirler. Balon dilatorler iiretere bir
kilavuz tel lizerinden ilerletilirler. Balon kisminin uzunlugu 2 ile 10
cm arasinda, sisirildigi zaman balonun ¢ap1 ise 12-30 Fr arasinda
degismektedir (Hendlin, 2005). Eskiden lireteroskopi sirasinda, her
zaman lreter giriminde dilatasyon yapilmasi gerektigine dair yaygin
bir kan1 mevcut idi. Ancak yapilan ¢alismalar gostermistir ki ilk
girimde dilatasyon gerekliligi hastalarin %1,3-16’sinda gerekmekte
ve Ureterde kalict anatomik bir bozukluk yapmamaktadir
(Stoller,1992. Netto, 1990).
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Ureteral Erisim Kilifi:

Ureteral erisim kiliflar1 (Resim 4) fleksibl iireteraskoplarin
yerlestirilmesini  kolaylastirmak i¢in 1970'lerde gelistirilmistir
(Takayasu & Aso, 1974). Kiliflar iireterde rahat ilerlemeleri igin
hidrofilik polimerle kaplanmiglardir ve ylizeyleri sivi temasi ile
aktive olmaktadir. Caplar1 9-18 Fr arasinda degismekte olup boylari
ise 20-55 cm arasindadir. Erigim kiliflar1 fleksible iireteroskopi ile
giris ve cikislara bagh tireterde olusabilecek travmalart minimalize
etmelerinin yaninda 6zellikle irrigasyon sivisinin sirkiilasyonuna
olanak tamimak gibi faydalari da vardir. Endoskopun iginden
bobrege kadar irrigasyon ulagsmasint ve ¢alisilan alandan
irrigasyonun disar1 alinmasina yardim ederler (Keller, De Coninck
& Traxer, 2019). Erisim kilifit kullanim1 operasyon siiresini kisaltir,
maliyeti azaltir. Direkt goOriis altinda iireteraskopla girisi
kolaylastirir, kiiclik taglarin ekstraksiyonunu ve spontan diismesini
saglayabilir (Breda, Territo & Lopez-Martinez, 2016). Erisim
kiliflar1  hem {iretroskopun hasarlanmasin1 azaltir hem de
iireteroskopa bagli olarak gelisebilecek lireteral hasar1 azaltir. Balon
dilatasyon kullanimina oranla erisim kilifi ile yapilan
dilatasyonlarda post op semptomlarin ¢ok daha az oldugu
Kourambas ve arkadaslari tarafindan 2001 de yapilan bir ¢alismada
gosterilmigtir (Kourambas, Byrne & Preminger, 2001). Erisim kilift
kullanimi  fleksibl iireteroskopideki tagsizlik oranlarim1  da
etkilemektedir. 256 hastalik bir caligmada erisim kilifi kullanilan
grupta tagsizlik oranlarmi (%79-67) anlamli olarak yiiksek
saptamistir (L'esperance, 2005). Ureteraskopi sonrasinda darlik
gelisme insidansi erisim kilifi kullanan ve kullanmayan grupta %1,4
olarak saptanmistir (Delvecchio, 2003). Rapoport ve arkadaslar
iireteral erisim kilifi kullanilan hastalarda stent konulmadiysa
hastalarin post op acil servise bagvurma oranlarinda artis oldugunu
gostermislerdir (Rapoport, Perks & Teichman, 2007).
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Resim 4. Ureteral erigim kilifi

Basket Kataterler-Tas Forsepsleri:

Ureteroskop ~ teknolojilerindeki ~ gelismeler,  calisma
kanallarindan tas manipiilasyonu igin c¢esitli aletlerin kullanimini
miimkiin kilmistir. Bu enstriimanlar, ilk zamanlarda paslanmaz
celikten iiretilirken, son zamanlarda nitinolden yapilan cihazlar
popiilerlik kazanmistir. Nitinolun ana maddesi olan nikel-titanyum,
diger metallere gore daha yliksek elastisiteye sahiptir. Ayrica,
nitinolden yapilan materyallerin ¢ap1 diger metallere gore daha
kiigiik oldugundan irrigant akimin gegisine ve defleksiyona olanak
tamir. Uretroskopide tas maniiplasyonu igin kullanilan basket
kataterlerin 1,3-3,2 Fr arasinda degisir. Bu basketler, direk goriis
altinda el ile kontrol edilir. Nitinol olanlar fleksibl olup biikiilmeye
kars1 direnclidir. Ozellikle kiiciik basketler (<1,5 Fr), irrigasyon
stvistnin - akimimi  arttiir ve  {ireteroskopi  iginden  lazerin
ilerletilebilmesine olanak saglarlar (Canales, Ramani, & Monga,
2006). Son yillarda siklikla kullanilan nitinol basketler, atravmatik
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olmalar1 ve yiiksek fleksibiliteleri nedeniyle diger basket tiplerine
gore avantajlara sahiptir.

Tas forsepsleri, iki veya li¢ pargali olabilir ve ¢ogunlukla
paslanmaz celikten Tretilir.  Genellikle 3Fr c¢apinda olan tas
forsepsleri, rijit ve fleksibl tiplerde bulunur. Rijit tiplerin kontrolii
daha kolaydir ve basketlere goére tas maniiplasyonunda daha
emniyetlidirler.

Tas Migrasyonunu Engelleyen Araclar:

Ureter taslarmin  endoskopik tedavisindeki teknolojik
gelismeler, basar1 oranlarini artirmis olsa da taslara ulasilana kadar
veya ulasildiktan sonra kirma islemi esnasinda tasin geri {ist iiriner
sisteme kagmasi sik karsilagilan bir sorun olmustur. Tasin geri
kacmasi tizerinde; intrakorporeal kiricinin tipi, kullanilan irrigasyon
s1vis1 ve basinci, tas yiiki, tasin yerlesirni, obstriiksiyon derecesi ve
proksimal tireterdeki dilatasyon miktart rol oynar (Ahmed, 2009).
Tasin geri kagmasini engellemek icin litotripsi sirasinda kullanilan
bazi triinler gelistirilmistir. Stone cone (Boston Scientific,Natick,
MA, Resim 5A) nitinol kapli paslanmaz ¢elikten iiretilmistir ve tagin
proksimaline yerlestirilir (Dretler, 2001). Kataterin ucu helikal
krvrimlhidir ve tasin arkasina direkt goriis altinda gecirildikten sonra
katater acilir ve plastik kilif igindeki helikal ug serbest birakilir. Bu
helikal kivrimlar, tasin ve kirillan pargalarin yukari kagmasini
engeller. Stone Cone 3 mm’den biiyiik taglarin kagmasini engeller
(Desai, 2002). NTrap (Cook MedikaL, Bloomington, IN, Resim 5B)
ise nitinol liflerle sikica sarilmis bir ag seklinde tasarlanmistir ve
tasin proksimaline yerlestirilerek geriye kagisi engeller (Holley,
2005). Yapilan in vitro ¢aligsmalarda, Stone Cone ve NTrap'in tasin
geriye kagisini Onledikleri ve benzer etkinlige sahip olduklari
gosterilmistir (Lee, 2008). Bunlar, tas kagmasina engel olmak i¢in
piyasada kullanilan en yaygin cihazlardir. Farkli teknolojiler ile
iiretilmis ayn1 amagla kullanilan baska cihazlarda mevcuttur. Ayrica,
tasin arkasina ek cihaz yerlestirme disinda, tasin arkasina gegici
obstriiksiyon yapan ¢esitli jeller (Urojel, Fossa Medikal,Boston,MA)
ve viskoz yag enjeksiyonlar1 da uygulanmaktadir (Mirabile, 2008).
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Resim 5. A: Stone cone, B: NTrap
Intrakorporeal Kiricilar:

Ust iiriner sistemde konumlanmis taslarin tedavisinde,
iireteroskop goriisii altinda kullanilmak iizere c¢esitli kiricilar
gelistirilmistir.  Bu  intrakorporeal  kiricilar,  iireteroskop
teknolojisinin gelismesiyle daha da iyilestirilmis ve hem daha etkili
hem de boyut olarak daha kii¢iik hale getirilmistir. Bu bdliimde,
glinlimiizde yaygin olarak kullanilan elektrohidrolik, ultrasonik,
pnomotik ve lazer kiricilar tizerinde odaklanilacaktir.

Elektrohidrolik Kiricilar (EHL):

Bu yontemde, su altinda olusturulan iki farkl: voltaj kutuplari
arasinda olusturulan arkin, suyun i1sinmasina neden buhardan
kavitasyon kabarciklari olusturmasini temel alir. Olusan kavitasyon
kabarciklar1 genisleyerek sok dalgalarini olusturur, bu da tasin
pargalanmasim saglar. Ilk iiretilen EHL proplarmin caplari oldukga
genisti (9 Fr), ancak teknolojik ilerlemelerle birlikte daha ince (1,6-
5 Fr) ve fleksibl iireteroskoplarda kullanima uygun prop tipleri
gelistirilmistir. Cesitli ¢aplardaki problar arasinda tag kirma etkinligi
acisindan bir fark yoktur ancak kalin problar daha dayaniklidir.
EHL'de fleksibl problarin kullanilma avantaji vardir ve bu proksimal
iireter taslarmin da tedavisine olanak saglar. Ureteroskopi islemi
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esnasinda probun ucunun iiretroskoptan yeterince uzakta olduguna
(4-5 mm) ve tasa yeterli yakinlikta olduguna (I mm) dikkat
edilmelidir. Bu giivenli cerrahi i¢in gerekli bir durumdur. Bu kurala
uyulmasi durumunda lretroskopta hasar olugsmasinin ve iireterde
travmatik hasar olugmasinin oniine gecilebilir. Literatiirde %17.6'ya
varan ylksek perforasyon oranlart bildirilmistir (Assimos, 2016).
Perforasyon riski yiliksek enerji gerektiren sert taglari kirarken daha
fazladir. Bununla birlikte EHL'de tas kirmntilarinin proksimale
kagma riski de yiksektirr EHL problar1 ve jenaratorleri,
intrakorporeal kirici cihazlar arasinda en uygun fiyatlilardir.
Baslangigta diisiik voltaj (50-60V) ve kisa aralikli veya tek
vuruslarla gilivenlik saglanmalidir. Kirmanin amaci forseps veya
basket ile alinabilecek veya kendiliginden diisebilecek kirintilar
olusturmaktir. 50-60 saniyelik bir vurus sonrasinda probun
1zolasyonu bozulacaktir, bu durumda prob degistirilmelidir.

Ultrasonik Kiricilar:

Piezoseramik bir sisteme uygulanan elektrik akiminin neden
oldugu titresim dalgalar1, prob vasitasiyla temas edilen tasa iletilerek
tas1 kirar. Ultrasonik kiricilar, kirma islemi sirasinda probun ucunda
181 Uiretir ve uygun irrigasyon islemi uygulanmaz ise termal hasara
neden olabilir. Bu cihazlar fleksibl cihazlarla uyumlu degildir ve
kullanimlar rijit ve semirijit tireteroskoplarla sinirlidir. Ultrasonik
problarin ¢aplar1 2,5-12 Fr arasinda degisebilir. Fragmantasyon
oranlart  olduk¢a  yiiksektir.  Ultrasonik  kirmanin  temel
avantajlarindan biri etkili bir tag fragmantasyonu saglamasi ve es
zamanli tas fragmanlarinin alinmasma olanak saglamasidir.
Irrigasyon sivisi ile aspirasyon 2 mm’den kiiciik fragmanlar icin
etkili iken daha biiyiikk fragmanlar basket veya forseps ile
almabilirler. Bu teknoloji 6zellikle biiyiik iireter tasi olan ve tas yolu
olusumundan ¢ekinilen hastalarda taglarin alinmasini kolaylastirdig:
icin daha kullanisli olabilmektedir.

Pnomotik Kiricilar:

Bir kompressor veya merkezi sistem araciligiyla elde edilen
basingli hava, litotriptoriin el parcasindaki metal silindiri istenilen
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sikliklarda aralikl olarak iter ve bu silindir metal probun proksimal
ucuna carpar. Bu carpma ile olusturulan mekanik enerji metal
probun taga temas eden distal ucundan taga aktarilir. Fleksibl ve rijid
problart mevcut olup cihazin maliyeti olduk¢a distktiir.
Ureteroskopik litotripsi amactyla 3Fr problar kullanilmaktadur.
Intrakorporeal kiricilar iginde en etkililerinden biridir. Sdzen ve
ark'lar1 iireter tast tanmisiyla lireteroskopi ve pnomotik litotripsi
yapilan hastalarda genel tas fragmantasyonu oranini %96,8 olarak
belirtmis, 10 mm'nin altindaki taslar i¢in bu oran1 %98,5, 10 mm'riin
iistiindeki taglar i¢in ise %89,1 olarak saptamistir (Sozen, 2003).
Pnomotik litotripsinin en ©6nemli dezavantaji tast proksimale
kacirabilme riskinin yiiksek olmasidir. Ayrica nadir de olsa tireteral
perforasyon riski bulunmaktadir.

Lazer Kiricilar:

Pahali olmalan ve siirekli bakim gerektirmeleri en biiytik
dezavantajlaridir. Kullanim sirasinda koruyucu gozlik takilmasi
gereken cesitleri mevcuttur. Lazer enerjisi, bir atoma disaridan
verilen enerjinin yarattigit uyarilmis elektronlardan olusur. Bu
uyarilmig veya ylksek enerjili elektronlar, fazla enerjilerini fotonlar
veya 151k enerjisi olarak salarlar. Lazer 1s18imin diger 1s1iklardan farki;
tiim fotonlarin ayni dalga boyunda olmasidir (Aslan & Salci, 2022).
Bu benzersiz 6zellikler, kabul edilebilir enerji miktarlarini konsantre
edebilmelerini saglar. Lazer kiricilarin fragmantasyon oranlar1 diger
kiricilardan daha yiiksektir. Lazer kiricilarda genellikle {i¢ farkli
lazer kaynagi kullanilmaktadir.

Coumarine Dye Lazer Kirici, 504 nanometre (nm) dalga
boyuna sahiptir. Ca-oksalat monohidrat ve sistin gibi sert taslar
parcalamakta yetersiz kalabilir. Coumarin boyasi toksiktir ortadan
kaldirilmasi sikinti teskil etmektedir ve gereken g6z korumasi tasin
ve probun gériinmesini zorlastirir. Ureteral travma ve peiforasyon
riski oldukga diisiiktiir. Ayrica kilavuz tel ve basket katatere zarar
Vermez.
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Alexandrite Lazer Kirici, 755 nm dalga boyundaki lazer 15181
kullanilarak calisir ve Coumarine dye lazerle benzer ozelliklere
sahiptir. Kilavuz tellere zarar vermez, ancak sert taglarda etkisizdir.

Holmium:YAG Lazer Kiric1, 2140 nm dalga boyunda, suda
hizla absorbe olan lazer ¢esididir. Holmium lazerin vurus siiresi 250-
350 psn’dir. Bu dalga boyu selektif olarak absorbe edilmez, ¢esitli
renk ve yapidaki taglara esit basarida etki ederek kirma islemini
gerceklestirir. Laser tarafindan olusturulan termal hasarin derinligi
0,5-1 mm arasinda degisir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan lazer
kiricr gesididir. Kirma islemi sonrasi tasi o kadar kii¢iik parcalara
ayirir ki ¢ogu zaman geride forseps ile almayir gerektirecek
biiytikliikte bir tas fragmantasyonu bile kalmaz. Beraberinde stone
cone veya klavuz tel gibi bir ek enstiirman kullaniliyor ise dikkatli
olunmalidir; ¢linkii bu enstiirmanlara rahatlikla zarar verebilir. Tas
kirmadaki etkinligi o kadar yiiksektir ki cogu zaman geride almay1
gerektirecek bir tas pargasi bile kalmaz bu durumda operasyon
siiresinin kisalmasina neden olur. Ayrica kirma islemi esnasinda tas
migrasyonuna neden olma oranlari da ¢ok diisiiktiir. Sadece tas
fragmantasyonu i¢in kullanilmayip idrar yollar1 darliklart dahil
hemostatik ve doku etkilerinden de faydalanilmaktadir. Holmium:
YAG lazerin enerjisini fleksibl bir prob ile iletebilmesi tiim iist
iiriner sistemde intrakorporeal kirma saglar. Holmium lazerin tas
kompozisyonundan bagimsiz olarak tiim taslar1 kirmasi diger lazer
cesitlerine olan stiinliigiidiir. Bapat ve ark'larinin yaptigi ¢alismada
iist iireter tas1 tanistyla semirijid URS yapilan hastalar uygulanan
intrakorporeal litotripsi yontemine gore iki gruba ayrilmiglardir
(Bapat, 2007). Yazarlar holmium lazer uygulanan grupta tas
fragmantasyonunun daha iyi oldugunu belirtmis ve bu grupta ESWL
ve tekrarlayan URS gibi ilave prosediirlere ihtiyacin pnémotik
litotiripsi  grubuna gore belirgin olarak daha az oldugunu
vurgulamiglardir. Holmium lazer kilavuz tel veya basket ile
kullanilirken; metal aksami kesebilecegi i¢in dikkat edilmelidir. Ek
olarak iireteroskopun lensine veya ¢alisma kanalina zarar vermemek
icin lazer probu iiretrroskoptan en az 2 mm uzakta tutulmalidir.
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CHAPTER VI

Effect Of Partial Rib Resection On The Control Of
Postthoracotomy Pain: A Randomized Prospective
Study

Ismail DAL

Introduction

Pain after thoracotomy has multiple focal points. Skin
incision, deep soft tissues, intercostal bundle, chest tubes, and
iatrogenic rib fractures may be responsible for severe pain after
thoracotomy [1]. Beyond the pain and discomfort felt by the patients,
pathological conditions such as deterioration of respiratory
mechanics, hypoventilation, inadequate cleaning of bronchial
secretions, pneumonia, sepsis and respiratory failure may develop
[2-4]. The typical thoracic surgery patient population consists of
patients with comorbidities such as low respiratory reserve,
advanced age, and heart and kidney disease. In the late postoperative
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period, patients become even more fragile due to chemotherapy,
radiotherapy, malnutrition and anemia. Morbidity can be reduced
with effective analgesia in the early postoperative period. With
effective analgesia, the length of stay is shortened, patient
satisfaction increases and hospital costs decrease[5-8]. Various
strategies and guidelines have been prepared to reduce pain after
thoracotomy. However, the “best practice” has not yet been defined.
Multidisciplinary treatment, ranging from medical treatment,
surgical  techniques,  physiotherapy, psychotherapy, and
hypnotherapy, is recommended to reduce post thoracotomy pain [4].

Acute post thoracotomy pain refers to the pain in the early
postoperative period after thoracotomy. Post thoracotomy pain
syndrome describes chronic pain that persists even two months after
thoracotomy and reduces the patient's quality of life [9]. Acute post
thoracotomy pain leads to early surgical morbidity and mortality. In
post thoracotomy pain syndrome, the quality of life of the patient
decreases significantly in the late period [10-12]. The term “Post
Thoracotomy Pain” mentioned in our study refers to acute post
thoracotomy pain. Post thoracotomy pain syndrome developing in
the chronic period is out of the scope of our study.

It is known that severe post thoracotomy pain can be reduced
by half with some strategies to prevent pain development [8]. It was
thought that partial rib resection would reduce intercostal tension
and prevent an uncontrolled fracture. Thus, it is argued that post
thoracotomy pain can be reduced. Partial rib resection is applied in
clinical practice in selected patient groups. However, we could not
find a clinical study on this subject in the English literature. The aim
of this study was to determine whether partial rib resection has an
effect on the control of thoracotomy pain.

Patients And Methods

Patients between the ages of 18-80, who underwent
thoracotomy in our clinic in 2019-2020, and who agreed to
participate in the study were included in the study. Cases with
thoracic wall tumor, thoracic wall invasion, pleural pathology, old
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rib fracture, previous thoracotomy history, thoracic radiotherapy
history, emergency surgery and simultaneous incisions other than
thoracotomy were excluded from the study. The cases included in
the study were operated by five different surgeons. Before the
thoracotomy incision, simple randomization was performed by
flipping a coin.

Before the start of the study, approval was obtained from the
Haydarpasa Numune Training and Research Hospital Clinical
Research Ethics Committee (Approval Number: HNEAH-KAEK
2019/KK/20-824). This study was registered retrospectively on
ClinicalTrials.gov on 27.7.2021, numbered NCT04990700. In the
study, the researchers adhered to the principles of the Declaration of
Helsinki. All patients participating in the study signed an informed
consent form. The researchers participating in the study do not have
any conflict of interest.

The posterolateral thoracotomy incision was made in the fifth
intercostal space. During thoracotomy, the latissimus dorsi muscle
was cut and the serratus anterior muscle was preserved. Pericostal
suture technique was used in both groups at thoracotomy closure. In
the intervention group, approximately 1 cm segment of the 6th rib
was excised with a costotome before the thorax retractor was placed
(Figure 1). After the rib resection, a thorax retractor was placed and
the operation continued.

Anesthesia was administered similarly in both groups.
Intravenous (V) fentanyl and IV morphine were administered to the
patients in the intraoperative period. Before the thoracotomy incision
was closed, intercostal blockade with 0.5% bupivacaine was applied
to the 4th to 8th intercostal spaces in patients in both groups. In the
postoperative period, analgesia was provided with 1V paracetamol
and dexketoprofen. In addition, 1V tramadol was administered if
necessary. All analgesic doses administered to the patients were
recorded.
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Figure 1: Partial Rib Resection

Two chest tubes were routinely inserted in the cases. The
following criteria were used for the removal of chest tubes in the
postoperative period; full expansion of the lungs on radiological
imaging, no air leakage from the chest tube for 24 hours, no
hemorrhagic drainage, less than 200 cc of drainage per day.

Demographic information of the cases, preoperative
respiratory function parameters, body mass index, Visual Analogue
Scale (VAS) scores, complications and analgesic doses were
recorded in the Case Report Form regularly. While the VAS scores
were questioned, the pain intensity felt by the patients at the same
time of the day and at rest was questioned.

Comparison of VAS scores on day 1, day 3, and day 7 after
thoracotomy between study groups is the primary endpoint of this
study. latrogenic rib fractures, administered analgesic doses,
duration of drainage, length of hospital stay and bronchopulmonary
complications were the secondary endpoints of this study.
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IBM SPSS Statistics V23.0 (SPSS Inc. Chicago, IL) program
was used in the analysis of the data. Chi-Square Test and Fisher's
Exact Test were used to compare categorical variables. Independent
Sample T test was used to compare the mean values of the groups.
Statistically, a p value of < 0.05 was considered significant.

Results

Between 2019 and 2020, 178 patients underwent
thoracotomy in our clinic. Among these patients, 35 patients who
met the inclusion criteria were included in the study (Figure 2).
There were 19 patients in the intervention group and 16 patients in
the control group. 109 patients were excluded because they did not
meet the inclusion criteria, and 34 patients did not sign the informed
consent form. The mean age of the patients in the intervention group
was 63.5 SD4,8, while the mean age of the patients in the control
group was 65.2 SD10,9 calculated. While there were 16 male and 3
female patients in the intervention group, there were 10 male and 6
female patients in the control group.

178 patients were evaluated 109 patients were excluded from the study:
*42 patients due to pleural pathology,
*18 patients due to emergency operation and/or
postoperative revision,
*17 patients due to simultaneous extrathoracic operation (14
mediastinoscopy, 3 laparotomy),
69 patients were considered eligible for the *12 patients due to previous thoracotomy history,
study *Q patients due to a history of thoracic radiotherapy,
*6 patients due to thoracic wall tumor and‘or thoracic wall
| invasion,
*5 patients due to previous rib fracture.

v -

* 34 patients did not sign the informed consent form

35 patients were included in the study

- . - -

19 patients were 16 patients were
included in the included in the
intervention group control group

Figure 2: Consort Diagram

When the operations applied to the patients are examined;
Wedge resection in 9 patients, right upper lobectomy in 7 patients,
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right lower lobectomy in 3 patients, left upper lobectomy in 3
patients, mediastinal mass excision in 2 patients, right
pneumonectomy in 1 patient, left pneumonectomy in 1 patient, left
lower lobectomy in 1 patient, left upper lobe in 1 patient
trisegmentectomy, left lower lobe superior segmentectomy with
simultaneous left lower lobe wedge resection in 1 patient, wedge
resection of left upper and left lower lobes in 1 patient, cystotomy
and capitonation in 1 patient, and left upper lobe wedge resection
simultaneously with pericardial window opening in 1 patient,
Hamartoma excision was performed in 1 patient, exploration and
biopsy were performed in 2 patients.

Age (p=0.308), gender (p=0.245), smoking (p=0.143),
percent of forced expiratory volume in one second (FEV1)
(p=0.947), FEV1 liter (p=0.659), body mass index (0.321), left
ventricular ejection fraction (EF) (p=0.348) and Charlson scores
(p=0.644) in intervention and control groups were not significantly
different. Baseline patient characteristics are summarized in Table 1.

Table-1: Baseline Group Characteristics

Intervention Control (n=16) P Value

(n=19)
Age 63.5SD4.8 65.2 SD10,9 0.308
Male, n 16 (%84) 10 (%62) 0.245
Smoking History, pack/years 28.9 SD25.8 55 SD43.4 0.143
FEV 1, % 82.7 SD15.2 84.5 SD32.6 0.947
FEV 1, liters 2.35SD0.6 2 SD0.6 0.659
EF, % 56 SD4.4 52.2 SD11.7 0.348
Charlson Score 5.4 SD1.5 55SD1.8 0.644
BMI, kg/m”~2 28.6 SD4.4 27.5SD9 0.321
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FEV1, force expiration volume in 1 second; EF, ejection
fraction; BMI, body mass index.

Postoperative VAS scores did not differ significantly
between intervention and control groups at day 1, day 3, and day 7
(p values 0.416; 0.207; 0.291, respectively). The mean opioid dose
was 319.23 mg in the intervention group and 358.33 mg in the
control group (p=0.454). While the mean drainage time was 7 days
in the intervention group, it was 6.2 days in the control group
(p=0.543). The mean postoperative hospital stay was 7.6 days in the
intervention group and 6.8 days in the control group (p=0.365). The
clinical outcomes of the patients are summarized in Table 2.

Table-2: Clinical Outcomes Among Groups

Intervention Control (n=16) P Value
(n=19)
VAS Score Day 1 6.3SD2.5 5.95D2.8 0.416
VAS Score Day 3 5.4SD1.8 3.75D2.4 0.207
VAS Score Day 7 3.9sSD1.4 3.3SD1.5 0.291
Opioid Dosage, mg 319.2SD179.7 358.3SD311.7 | 0.454
Drain Time, days 7SD1.8 6.2SD3.3 0.543
Postoperative 7.6SD1.7 6.8SD2.7 0.365
Hospitalization Time, days
Operation Time, minutes 303.4 SD96 223.3SD54.3 0.104

VAS, visual analog scale.
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While 21% (4 patients) of the patients in the intervention
group developed iatrogenic rib fracture, 43% (7 patients) developed
iatrogenic fractures in the patients in the control group. (p=0.273).

When the relationship between iatrogenic rib fracture and
clinical parameters is examined; No statistically significant
correlation was found between age (p=0.365), smoking (0.993),
ejection fraction (EF) percentage (p=0.924), Charlson comorbidity
score (0.643), body mass index (p=0.075) and the development of
iatrogenic fracture. High VAS scores in cases with iatrogenic
fractures are not statistically significant (p value 1st day, 3rd day, 7th
day; 0.360, 0.235, 0.423, respectively).

When the relationship between preoperative pulmonary
function test parameters and iatrogenic rib fracture was examined,
force expiratory volume in 1 second (FEV1) values were found to be
significantly lower in the patient group with iatrogenic rib fractures.
The mean FEV1 percentage was found to be 68.2% in the group with
rib fracture, and the mean FEV1 percentage was 83.8% in the group
without fracture (p=0.006). The mean FEV1 value was 1.7 liters in
the group with rib fractures, and 2.2 liters in the patient group
without fracture (p=0.010).

The mean opioid dose was calculated as 312.5 mg in the
patient group whose operation time was less than 240 minutes. The
mean opioid dose was found to be 391.6 mg in the patient group with
an operation time of more than 240 minutes. No statistically
significant correlation was found between the duration of the
operation and the opioid dose (p=0.399). The mean hospital stay was
9 days in the group of patients with an operation time of less than
240 minutes, and 7.6 days in the group of patients with an operation
time of more than 240 minutes (p=0.244).

Prolonged air leakage developed in 1 patient in the
intervention group and in 3 patients in the control group. One patient
in the intervention group needed blood transfusion due to
postoperative bleeding. Postoperative hemoptysis developed in 1
patient in the intervention group. Postoperative acute renal failure
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developed in 1 patient in the control group. Abdominal defense and
rebound developed in one patient in the intervention group in the
postoperative  period. In the above-mentioned patients,
complications were self-limited without the need for additional
interventions other than conservative treatment. Bronchopleural
fistula developed in 1 patient in the late period after discharge. The
patient was hospitalized and tube thoracostomy was performed.
Eloesser flap was applied to the patient who was diagnosed with
empyema and daily open dressing was applied. In the clinical
follow-up of the patient, sepsis developed and the patient died.
Pneumonia was not observed in any patient in the intervention group
and control group.

Discussion

There was no significant difference between the two groups
in VAS scores, the primary outcome variable of the study. The
secondary outcome variables of the study, length of hospital stay,
drainage time, and mean opioid doses, did not differ significantly in
both groups. Since postoperative complications were rarely
observed, statistical comparison between the groups was not
possible.

Minimizing the retraction force constitutes the basic logic of
our study. Theoretically, with the reduction of tension in the
thoracotomy line, it is expected that intercostal damage and pain
scores will decrease. The significantly lower frequency of iatrogenic
rib fractures (21%-43%) in the intervention group indicates that the
tension in the thoracotomy line can be reduced. However, the
decrease in tension in the incision line was not reflected in the pain
scores in our study. There may be various reasons for this situation.
First of all, in our study, there was no mechanism that would prevent
the thoracic retractor from compressing the 5th intercostal
neurovascular bundle in both groups. In a study, the 5th intercostal
muscle and neurovascular bundle was turned into a flap, thereby
saving it from being crushed under the thorax retractor [13]. In this
study, significantly lower pain scores were found compared to
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patients who underwent routine thoracotomy [13]. In our study,
pericostal suture technique was used when closing the thoracotomy
incision in both groups. In another study, researchers found that the
intra-costal suture technique reduced pain scores compared to the
pericostal suture technique [14]. In the intra-costal suture technique,
it is aimed to protect the 6th intercostal neurovascular bundle. In
order to protect the neurovascular bundle, double-edged suture
technique was applied in a study and successful results were
obtained. [15]. In our study, we may have lost what we gained from
reducing the tension in the thoracotomy line due to the destructive
effect of the pericostal sutures and the thorax retractor.

One of the most effective ways to reduce the tension in the
thoracotomy line is to not use the thorax retractor at all. It is very
difficult to provide adequate surgical exposure without using a
thorax retractor. However, various techniques have been described
over time. It has been shown that the French window and modified
French window techniques significantly reduce thoracotomy pain
compared to other methods [15,16]. However, there are still
concerns about whether adequate surgical exposure can be achieved.
In addition, as a result of developing technology and increasing
knowledge about thoracoscopic surgery, thoracotomy practice is
gradually decreasing and is being replaced by thoracoscopic surgery.
In such a scientific atmosphere, thoracotomy is evolving to be a
method used only in difficult cases and emergencies. In difficult
cases and emergencies, the time to spend on making French
windows may not always be available. While defining a modern
thoracotomy technique, we think that it should be easy and fast to be
applied as well as being painless. In our opinion, although French
window and modified French window techniques are satisfactory in
terms of pain, they are not techniques that can be applied easily and
quickly. The mentioned techniques are also far from providing the
desired exposure in difficult cases.

In our study, it was also found that preoperative pulmonary
function test parameters were strongly associated with iatrogenic rib
fracture. FEV1 percentage (p= 0.006) and FEV1 value (p= 0.010)
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were found to be statistically significantly lower in the patient group
with iatrogenic fracture. Patients with impaired pulmonary function
tests in the study population may be considered to have more
advanced chronic obstructive pulmonary disease (COPD). In
patients with advanced COPD, higher rates of physical inactivity,
vitamin D deficiency and systemic corticosteroid use are observed.
These factors are independent risk factors for osteoporosis [17]. In
patients with impaired pulmonary function test parameters in the
preoperative period, pulmonary function tests are further
deteriorated in the postoperative period due to iatrogenic fractures.
Thus, patients enter a vicious circle. Partial rib resection may be
beneficial for these patients. Although the efficacy of partial rib
resection alone was not demonstrated in our study, partial rib
resection may be part of a holistic approach consisting of an intra-
costal suture technique and an intercostal muscle flap.

In this study, in which a complex and subjective value such
as pain was compared, the study groups were randomized to avoid
possible bias. The advantages of this study are that the cases are
randomized and the information recorded prospectively. Only
patients were blinded as it was not possible to blind the operator. The
Visual Analogue Scale (VAS), which has been proven to be valid in
a wide variety of medical fields, was used to measure the pain score
[18-20].

The relatively low number of patients in our study is a
limitation of this study. The fact that the study was conducted as a
single center limits the results of the study. In our study investigating
pain scores in the early postoperative period, pain and accompanying
morbidity conditions in the late postoperative period were excluded
from the study area.

Conclusion

Our study showed that the partial rib resection technique
does not reduce acute post thoracotomy pain. The common idea of
researchers working on thoracotomy pain is that the management of
thoracotomy pain should be done multidisciplinary. Preventive
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surgical techniques alone are not sufficient in the management of
thoracotomy pain. We have a very powerful instrument such as
epidural analgesia. We also have a large number of medical
treatment options available. In addition to these, various branches of
medicine such as algology, physiotherapy and psychotherapy also
help the surgical team in the management of thoracotomy pain.
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