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KISALTMALAR

CK: Kreatin Kinaz

CK-MB: Kreatin Kinaz Miyokardiyal Band

CPK: Kreatin fosfokinaz

MI: Miyokard enfarktiisii

USG: Ultrasonografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

BT: Bilgisayarli Tomografi

CRP: C-reaktif protein

AIR: Apandisit enflamatuar yanit
MRCP:Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
EUS: Endoskopik Ultrasonografi

CCK: Kolesistokinin

VIP: Vazoaktif intestinal peptid

HIDA: Hepatobiliyer iminodiasetik asit sintigrafisi
PTK: Perkiitan transhepatik kolanjiyografi

AST: Aspartat transaminaz



GIRIS VE AMAC

Ameliyat sonras1 donemdeki klinik takipte; fizik muayene ve radyolojik incelemelere ilave
olarak yapilan rutin kan tetkikleri ile hastanin iyilik hali degerlendirilmektedir. Ulkemizde;
Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidirliigii Tetkik ve Teshis Hizmetleri Daire
Bagkanlig1 tarafindan, saglik kurumu biinyesinde ¢alisilan kan test parametrelerinden herbirinin
sonuglarini degerlendirmede elde edilen sonuglarin panik degerleri belirlenmis olup ortaya ¢ikan
panik deger sonuglart; saglik kurumu otomasyon sistemi iizerinden tetkileri isteyen doktora 7 giin
/ 24 saat siiresince telefon mesaj1 yoluyla bilgi ve/veya uyart mesaji ile bildirilmektedir.

Son yillardaki otomasyon ve ulusal saglik sistemindeki teknolojik ilerlemelerle elde edilen
kan tetkiklerindeki anormal laboratuar sonuglarinda; mevcut hastalik haline bagl olmayan bazi
panik degerler karsisinda acil olarak yapilmasi gerekli algoritmalar tam olarak netlik kazanmamaig
olup ozellikle cerrahi sonrasi bazi parametrelerdeki dogal ve fizyolojik artiglar yanlis veya
gereksiz tibbi girisim ve/veya islemlere neden olabilmektedir.

Cesitli doku ve hiicrelerden salgilanan kreatin kinaz (CK) ve izoenzimlerinden biri olan
kreatin kinaz myokardiyal band (CK-MB) rutin kan testlerinde degerlendirilen parametrelerdir.
Egzersiz,kas yikimi, myokard enfarktiisii, akut bobrek hasar1 gibi durumlarda bu enzimlerin
kandaki seviyesi artmaktadir. Klinik pratigimizde; CK ve CK-MB yiiksekligine bagl panik deger
bilgi ve/veya uyar1 mesajlari; siklikla postoperatif hastalara istenen rutin kan tetkiklerinden olup
genellikle mesai dis1 saatlerde olmaktadir. Bu nedenle, CK ve CK-MB yiiksekliginin kardiyak
ve/lveya non-kardiyak etyolojiye bagli olup olmadigini netlestirmek olusturulacak olan
algoritmalarigin oldukga 6nem arz edecektir.

Akut apandisit ve safra kesesi tas1 hastalig1 genel cerrahi kliniklerinde ¢ok sik karsilasilan
hastaliklardir. Giiniimiizde; akut apandisit en sik goriilen acil cerrahi girisimlerden biri olup safra
kesesi tast hastaligi ise klinik duruma gore acil ve/veya elektif cerrahide onemli bir yer
tutmaktadir. Bu calismamizda; acil ve elektif ile acik ve laparoskopik olarak yapilabilen
vakalardan olan appendektomi ile laparoskopik kolesistektomi vakalarindaki preoperatif ve
postoperatif CK ve CK-MB degerlerini ve ortalama artis oranlarini karsilastirarak klinik

algoritmalar olusturmaya calistik.



GENEL BILGILER

APENDIKS
1) TARIHCE

Apendiks patolojileri acil kliniklerine bagvurularin ¢ogunlugunu olusturmakta olup
appendektomi en sik yapilan acil ameliyatlardandir.!®Akut apandisit hastalig1 ilk olarak 1544
yilinda kabul edilmis olup Jean Fernel’in ishali olan bir kiz ¢ocuguna tedavi olarak ayva
yedirmesi ve ayva cekirdeginin apendiks liimenini obstriikte etmesi sonucunda apendiks
perforasyonu gelismesi ve hastanin 6liimiiyle sonuglanmistir.® 1711 yilinda akut apandisit
tamimimi Lorenz Heister yapmustir.” ilk apendektomi ameliyati, Cladius Amyand tarafindan
inguinal herni ve fekal fistiilii olan 11 yasindaki erkek cocuguna yapilmistir. Operasyonda herni
kesesi igerisinde omentumla sarili perfore apendiks gozlenmis, apendektomi ve omentektomi
yapilmis olup hasta 1 ay sonra saglhkla taburcu olmustur.21886 yilinda Reginald H.Fitz akut

apandisit bulgularini sdylemis ve tedavi olarak apendektomiyi onermistir.

1889 yilinda Charles Mc Burney New York State Medical Journal de erken apendektomi
endikasyonlar1 iceren bir makale yayinladi. Bu makale uzun tartigmalara neden oldu ve sonucta
genis endikasyonlarin oldugu erken apendektomi kabul edildi ve bu bir doniim noktasi oldu.
Fakat bu durum perfore apandisit sayisin1 ve apandisite bagli mortaliteyi azaltmadi.® 1970° li
yillarda non-inflame apendektomilerin sayisi artinca cerrahiden ¢ok konservatif yaklagima dogru

bir yonelim séz konusu oldu.?

2) EMBRIYOLOJI

Apendiks, embriyonik gelisimin 6. Haftasinda orta barsaktan cep seklinde ortaya gikar.
Yaklasik 5. ayda solucanimsi bir gériiniimiine kavusur. Apendiks embriyolojik gelisimin sonunda
cekumun ucundaki konumuna yerlesir. Apendiks radiksi tenia kolinin takip edilmesi ile
bulunabilir. Apendiksin ¢ekumla birlesme yeri yani radiksi degismez ama serbest ucu farkl
lokalizasyonlarda olabilir. Apendiks serbest ucu retroperitoneal, pelvik, preileal, retrogekal

postileal, subileal, paragekal alanda goriilebilir. En sik intraperitoneal retrogekal bolgede goriiliir.
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Situs inversus gibi konjenital anatomik degisikligi olan kisilerde apendiks sol alt kadranda orta

barsak malrotasyonu olanlarda apendiks sol iist kadranda yer alabilir.!!

3) ANATOMI

Eriskinde insanlarda apendiksin longitudinal uzunlugu 6-9 cm arasinda olup 1 cm altinda
veya 30 cm istiinde de olabilir (Sekil 1). Capi ortalama 3-8 mm arasinda degiskenlik
gosterebilir.> Apendiks kanlanmasini ileokolik arterin dalindan saglar. Lenfatik drenaji da

ileokolik arter boyunca seyreden lenf nodlarindan saglar.

Free tenia

tleocecal lips labial form of ileal orifice
(as seen commaonly postrmaortem
and occasionally in vivo)

Terminal pan of ileum

Orifice of vermiform appendix

Vermiform appendix

Sekil 1: Apendiks vermiformis anatomisi (Netter insan anatomisi atlast, Frank H. Netter)

4) FIZYOLOJI

Apendiksin uzun siire fonksiyonu yok olarak kabul edilmis olup gliniimiizde ise apendiks

gastrointestinal lenfoid sistemin bir pargast oldugu ve Ig A salgiladig1 kabul edilmistir.



Ulseratif kolit gelisimiyle apendektominin arasinda ters bir iliski vardir. 20 yas altinda
yapilan apendektomilerin iilseratif kolite karst koruyucu oldugu diistintilmiistiir. Crohn hastalig1

ile apendektomi arasinda net bir iligki bulunmamaktadir.

AKUT APANDISIT
1- INSIDANS

Giliniimiizde yillik 100/100.000 oraniyla en sik goriilen cerrahi acillerdendir. En sik 2. ve
3. dekatta goriiliir. Hayat boyu akut apandisit gelisme ihtimali erkeklerde %8,6 kadinlarda ise
%6,7 oranindadir.'*Apandisitin etyolojisi igin klinik olarak farkli nedenler ortaya konulmakla

birlikte netlik kazanilamamustir.
2- ETIYOLOJI

Fekalitler (sertlesmis gaita) ve lenfoid hipertrofi (gocuklarda) apendiks liimen
obtriiksiyonuna bagli akut apandisit gelismesine en sik sebep olan etyolojik faktorlerdir.
Apandisit tablosu ne kadar siddetli ise llimen igerisinde fekalit ve tas goriilme ihtimali o kadar
yiiksek olur. Akut apandisite zemin hazirlayan bir takim olaylar mevcuttur. Apendiks liimeninin
proksimalindeki bir obstriiksiyon sonucunda apendikste inflamasyon hizla ilerler visseral faz
olarakta bilinen siire¢ baslamis olur. Bu siirecte agr1 tam lokalize edilemez umblikus etrafinda
kiint bir agr1 meydana gelir. Apendiks inflamasyonundan sonra siire¢ seroza ve ¢evre dokulara
dogru ilerler. Pariyetal peritona ulasan inflamasyon sonucunda agri Mc Burney noktasi olarakta

bilinen sag alt kadrana yerlesir.



Gangrenous

o |l
NP appendicis
)

q

Sekil 2 :Inflame Appendiks vermiformis (Netter Insan Anatomisi Atlasi, Frank H. Netter).

3- MiKROBIYOLOJi

Normal apendikste %25 olan anaerob flora akut apandisitte yaklasik %60 oranindadir.
Inflame apendikslere yapilan mikrobiyolojik 6rneklemelerde E.Coli ve Bacteriodes tiirleri
hepsinde gozlenmistir (Sekil 2). Perfore veya gangrendz apandisitlerde Bacteriodes tiirlerine daha

cok rastlanmistir (Sekil 2).

4- KLINIK

Akut apandisitin dogal gidisati mevcut tedavi olan cerrahiden dolayr bilinmiyor.! Akut
apandisitin perforasyona gidisat1 tahmin edilemez.! Akut apandisitin spontan gerilemesi
gozlenebilecek bir olay olup bundan yola ¢ikarak akut apandisitin perfore ve non-perfore olarak

ayr1 iki hastalik oldugu diistiniilmektedir.

5- SEMPTOMLAR

Apandisitte siire¢ Once visseral olarak baglar daha sonra pariyetal periton iritasyonuna bagli
somatik faz olusur. Agr1 periumblikal bolgede baslar daha sonra karin sag alt kadrana yerlesir.

Sag alt kadran agrisi akut apandisitin en sensitif semptomlarindan biridir.



Apendiks lokalizasyonuna bagli olarak somatik evrede agrinin lokalizasyonu farklilik
gosterebilir. Bulanti, kusma, istahsizlik gibi semptomlar goriilebilir ama bu semptomlarin agridan
once gozlenmesi gastroenterit gibi farkli tanilari diisiindiiriir. Hastalarin ¢ogu defekasyondan
sonra rahatlama saglayacak gibi hissettiren bir kabizliktan sikayet ederler. Cocuklarda diarede

mevcut ise perforasyondan siiphelenmek gerektir.

6- BULGULAR

Erken donemde vital bulgularda major degisiklik gozlenmez. Komplikasyon gelistigi
zaman major degisiklikler gdzlenir.’* Fizik muayenede erken dénemde yaygin periton irritasyon
bulgusu gozlenmez. Batin muayenesinde sag alt kadranda McBurney noktasinda hassasiyet,
defans ve sag alt kadrana palpasyonu sonrasi elin hizla geri ¢ekilmesiyle ortaya ¢ikan rebound

tenderness bulgusu gozlenir.

Rovsing bulgusu olarak da bilinen indirekt hassasiyet (sol alt kadrana bastirildiginda sag alt
kadranda agr1 ortaya ¢ikmasi) akut apandisitte dnemli bir fizik muayene bulgusudur. Bu yiizden

fizik muayeneye sol alt kadrandan baslanmas1 6nerilir.

Apendiksin lokalizasyonlarina gore fizik muayene bulgusu degiskenlik gosterebilir.
Retrogekal apandisitte fizik muayene bulgulari farkli yerlesim gosterir sag flank bdlgede
hissedilir. Pelvik yerlesimli akut apandisit vakalarinda agr1 sag alt kadranda genellikle olmadigi
icin tanm gecikebilir. Obturator testi pelvik apandisit vakalarinda pozitiftir. Sag uyluga fleksiyon
ve i¢ rotasyon yaptirilinca agri ortaya ¢ikar. Hasta sol yanina yatar sag uyluk gekilince agr
gdzlenirse psoas testi pozitif demektir ve gogunlukla retrogekal apandisitte pozitiftir. Oksiirmekle

sag alt kadranda agr1 olmast Dunphy bulgusu pozitifligidir.

7- LABORATUAR

Komplikasyonsuz akut apandisit vakalarinda genellikle hafif bir 16kositoz gozlenir. Beyaz
kiire sayim1 10.000-18.000 hiicre/mm? arasindadir. WBC > 18.000 ise komplikasyon varlig1 akla
gelmelidir. Yiiksek CRP degeri genellikle perfore apandisitte gozlenir. Septik tabloya gidisatta
16kopeni gozlenebilir. CRP yiiksekligi erken sathada sik gozlenmez c¢iinkii CRP degerinin
yiikselmesi 12 saati bulabilir.



Laboratuar bulgularinin gerilemesi spontan rezoliisyonu diisiindiiriir. Tam idrar tahlili akut
apandisit tamisin1 diglamak igin kullanilir. Tam idrar tahlili (TIiT) akut apandisitte genellikle
normal olup bazen mesane iritasyonuna bagl birkac adet 16kosit TIT’de gozlenebilir. Bakteriiiri

akut apandisitte beklenmez.

8- GORUNTULEME

Direkt karin grafileri akut apandisit tanisinda yardimeiligi ¢ok diistiktiir. Akut karin tanisi
diistintilen hastada genellikle yardimer olur. Direkt karin grafisinde nadiren de olsa apendikolit

gbzlenebilir ve taniy1 oldukca giiclendirir.
USG

Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) akut apandisit tanisinda en sik
kullanilan goriintiileme yontemidir.2® BT, USG’ye gore daha giivenilirdir. USG ¢ogunlukla
¢ocuk ve gebe hastalarda kullanilan hizli ve giivenilir bir tan1 yontemidir.> USG probuyla 6lgiilen
apendiks 6n arka capinin 5 mm den az olmasi akut apandisit tanisimi ekarte ettirir. Ozgiilliigii
ortalama %85-98, duyarliligida %355-96 civaridir. Dezavantaji ise USG yi yapan kisinin

deneyime bagli olmasidir.
BT

BT, akut apandisit tanisinda en giivenilir yontemdir. Akut apandisitte apendiks ¢ap1 5 mm
den kalin gozlenir. Fekalitler gozlenebilir fakat akut apandisit i¢in patognomonik degildir. BT nin
sensitivitesi % 97, spesifitesi % 94 ‘tiir. Rektal kontrast madde verilmesi tan1 koyma oranini
artirmaz. BT nin kullanima girmesiyle negatif apendektomi orani azalmistir. Dezavantajlar
pahali olmasi,yiiksek dozda radyasyon icermesi, gebelerde kullanilmamasi, kontrast madde
alerjisi olarak sayilabilir. BT ve USG yaygm kullanimina ragmen akut apandisit tanisinda

yanilma oran1 degismemis (%15) olup bu oran kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir.1>

MR

Gebe hastalarda USG negatif oldugu zaman MRI (manyetik rezonans goriintiileme)

kullanilir. Sensitivitesi ve spesifitesi BT ye yakindir®®,



Akut apandisit tanisina yardimci olan 2 farkli skorlama sistemi mevcut olup bunlar
Alvarado ve apandisit inflamatuvar cevap skorudur (Tablo 1-2). Inflamatuar cevap skoru

Alvarado skorlamasindan daha giivenilirdir.

Alvarado Skoru
Bulgular Puan

Sag alt kadrana agrinin migrasyonu 1
Anoreksi 1
Bulant1, kusma 1
Sag alt kadranda hassasiyet 2
Sag alt kadrandarebound 1
Ates > 36.3 1
Lékositoz = 10.000 mm? 2
Nétrofillerde sola kayma 1

< 3 : Akut apandisit thtimali diisiik

4-6 : Iler1 goriintilleme gerekli
=7 : Akut apandisit ithtimali yiiksek

Tablo 1. Alvarado skorlama sistemi



Apandisit Inflamatuvar Yanit Skoru

Bulgular Puan
Kusma 1
Sag alt kadran agris:
Rebound hassasivet ve defans
Hafif 1
Orta 2
Kuvvetli 3
Ates =385 1
Polimorfniikleer Likositoz
%70-84 1
= %85 2
Bevaz Kiire sayisi
10.000-14.900/mm? 1
=15.000 2
CRP
10-49 g/L 1
=50g/L 2

0-4 : Apandisit ihtimali diisiik ; ayaktan takip

5-8 : Belirsiz grup ; aktif takip , tanisal laparoskopi

9-12 : Apandisit ihtimali viiksek ; amelivat

Tablo 2. Apandisit inflamatuar yanit skoru (AIR)




AYIRICI TANI

Akut batin ayirict tanisinda akut apandisitin ekarte edilmesi gerekir. Abdominal kavitede
inflamasyona bagli akut apandisite benzer birgok klinik tablo gbzlenebilir. Preop taniy1 yiiksek
oranda dogrulamak gerekir. Ayirict tamida akla gelmesi gereken hastaliklar arasinda; akut
mezenterik lenfadenit, pelvik inflamatuvar hastalik, ektopik gebelik riiptiirii, akut gastroenterit,
torsiyone over Kist riiptiirii, meckel divertikiiliti, crohn enteriti olarak sayilabilir®. Akut
mezenterik lenfadenit ¢ocuklarda akut apandisitle en sik karisabilen hastaliktir. Genellikle iist
solunum yolu enfeksiyonuna sekonder olarak ortaya ¢ikar. Goriintillemede yaygin lenfadenopati
gozlenebilir. Laboratuvar bulgular1 ayrici tanida pek yardimci degildir. Hafif bir lenfositoz

gozlenebilir. Kendini sinirlayan bir hastaliktir.

Perfore ¢gekum tiimort, divertikiilit yasl hastalarda akla getirilmesi gereken akut apandisit
klinigiyle karisabilen patolojilerdir. Bundan dolayr yagh hastalarda preop BT ¢ekilmesi onerilir.
Kadin hastalarda pelvik inflamatuvar hastalik, torsiyone over kist riiptiiri, ektopik gebelik
riiptlirii gibi hastaliklarla karigabilir. Oviilasyon zamaninda karin i¢ine kan ve siv1 sizabilir ve bu
sizint1 karnin alt taraflarinda bir agriya sebep olabilir. Bu tabloda ates ve 16kositoz gézlenmez
menstriiel siklusun ortasinda goézlenen bu agriya mittelschmerz adi verilir. Sag over kisti
torsiyonunda klinik akut apandisite benzer bir tablo olusturur 16kositoz ve ates gozlenebilir.
Ayirict tanida, BT veya USG yapilmasi gerekebilir. Over torsiyonu acil klinik tablodur.® Uzun
sire tedavi edilmezse over pedikiilinde gelisen tromboz overi iskemiye gotiiriir ve over
rezeksiyonu gerekebilir. Acil tedavide overin detorsiyone edilmesi ve overin primer fiksasyonu

yer almaktadir.®

Ektopik gebelik riiptiirtinde klinik akut apandisite benzer, hasta gebe oldugunu bilmeyebilir
vajinal kanama, sag alt kadran agrisi ve pelvik agri ilk semptom olarak gozlenebilir. Lokositoz ve
intraabdominal hemorajiye bagli hemoglobin diisiikligii gozlenebilir. Ektopik gebelik riiptiirii

tedavisi acil cerrahidir.®

HIV pozitif hastalarda akut apandisit klinik tablosu normal popiilasyonla benzer olup
16kositoz pek gozlenmez ve perforasyon riski artmistir bu hastalarda, ayirici tamida firsatei

enfeksiyonlar, nétropenik enterekolit akilda tutulmasi gerekir.
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TEDAVI

Non-komplike akut apandisitte tedavi apendektomidir. Non-komplike akut apandisitte
ameliyatsiz tedavi kavrami 2 durumda gozlenmistir, bunlardan birincisi saglik kurulusuna uzak
olunan durumda ikincisi ise ara sira akut apandisit atagi geciren ve kendiliginden rezoliisyona
ugrayan durumdur. Akut apandisitlerde ameliyatsiz tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
apandisitin perfore oldugu gdzlenmistir.! Ameliyatsiz tedavi olan kisilerin %1’ i 1 ay sonra
interval apendektomi olmustur %13’linde akut apandisit tekrardan gelismis ve bunlarin %18’inde

komplikasyon (perforasyon) gelismistir.

Akut apandisitin tedavisi acil cerrahi girisimdir.® Yapilan ¢aligmalarda hemen (12 saatin
altinda) ve acil (12-24 saat arasinda) yapilan apendektomi gruplari karsilastirilmis olup her iki
grup arasinda komplikasyon farki gozlenmemistir. Non-komplike akut apandisitlerde
ameliyathane ve personel hazir olmadigi zaman cerrah acil apendektomiyi tercih edebilir.
Komplike apandisit (perfore, plastron, gangren, apse ) olma ihtimali 5 yasin altinda ve 65 yasin
iistiindeki popiilasyonda artmistir. Akut apandisitin bulgularinin baglangicindan itibaren gegen
stire ile perforasyon gelismesi arasinda dogru bir orantt mevcuttur. Perfore apandisitin hastane ici
gecikme ile bir ilgisi yoktur ve perforasyonlar hasta hastaneye ulasmadan gelisir. Akut apandisitli

bir hastada yaygin peritonit oldugunda apandisitin riiptiirii akla gelmelidir.

Komplike ve non-komplike akut apandisitin yaklagimi ve tedavi farkliliklari olabilir.
Bundan dolay1 preoperatif ayrim yapmak amaciyla goriintiileme faydali olabilir ¢iinkii klinik
olarak bu ayrim zordur. Komplike akut apandisitlerde acil cerrahi girisim gerektiginde klasik sag
alt kadran insizyonu yerine gobek alti orta hat insizyonu kullanilabilir. Komplike apandisit
(gangrendz, perfore) ameliyat1 sonrasi antibiyoterapi devami ve reoperasyon veya batin i¢i apse
icin perkiitan drenaj gibi ek cerrahi girisim gerekebilir. Eriskinlerde komplike apandisitte
konservatif tedavi ve erken apendektominin karsilastirildigi prospektif bir caligma yoktur
retrospektif iki adet ¢alisma mevcut olup bu calismalar neticesinde konservatif tedavinin erken
apendektomiye istiinliik sagladigr gozlenmistir. Bu konuda calisma yapan kisiler komplike
apandisitte (plastron/apse) konservatif tedaviyi erken apendektomiye tercih etmislerdir. Pediatrik
popiilasyonda yapilan c¢alismalarda komplike apandisitte acil apendektominin konservatif
tedaviye iistiin oldugu gozlenmistir. Konservatif tedavi sonrasi 4-6 hafta sonra yapilan

apendektomiye interval apendektomi denir.
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Interval apendektomi akut apandisit tekrarmi onlemek ve apendiksteki bir maligniteyi
ekarte etmek icin yapilir.! Bu konuda yapilmis bir metaanaliz galisma yoktur. Yapilan bir
caligmada konservatif tedavi edilen 1434 vakanin %38,8’1 35 aylik bir siire i¢inde tekrarlamistir.
Interval apendektomi hakkinda bir goriis birligi yoktur. Akut apandisitte ameliyat genellikle

genel anestezi altinda yapilir.
CERRAHI TEDAVI

Insizyonlar batin sag alt kadrandan McBurney veya Rocky-Davis yaklasimi olarak iki
sekilde yapilabilir. Perforasyon siiphesi veya tanidan emin olunamadigi durumda batin orta hatta
gobek altindan insizyon yapilabilir. Batina girildikten sonra hasta sol yan ve trandelenburg
poziyonu verilir. Apendiks bulunmasi i¢in kolondaki tenia koli takip edilmeli. Apendiks bulunca
mezosu diseke edilip ayirilimali boylece apendiks tabani serbestlenir. Giidiik inflame degilse
normal bir sekilde baglanabilir. Bazi cerrahlar apendiks mukozasini koterize edilmesini mukosel
gelisimini 6nlemesi agisindan 6nermekte olup bu konuda net bir goriis birligi yoktur. Komplike
veya non-komplike akut apandisitlerde dren konulmasi birgok cerrah tarafindan onerilir. Piiriilan
mayi varsa aspire edilmeli ve batin i¢i bol serum fizyolojik sivi ile yikanmalidir. Apendiks
normalse ince barsak (ileum) incelenmeli meckel divertikiiliti veya crohn hastalig1 agisindan,
bayan hastada over ve uterus incelenmeli, safra ile karsilagilirsa peptik iilser perforasyonu

acisindan degerlendirilmelidir.
LAPAROSKOPIK APENDEKTOMI

[k laparoskopik apendektomi 1983 yilinda Semm tarafindan yapilmistir.’” Ancak
laparoskopik apendektomi laparoskopik kolesistektomi kadar ilgi gérmemis olup sebebi de acik
apendektomide yapilan kiigiik insizyondur. Laparoskopik apendektomi genel anestezi altinda
yapilir. Cerrah hastanin solunda olur, idrar sondasi takilir. Ekran hastanin ayakucunda veya
saginda olur. Genellikle 3 port kullanilir. 10 mm’lik gébek portu 5 mm’lik suprapubik ve 5
mm’lik sol alt kadran portu. Hastanin pozisyonu trandelenburg ve hafif sol rotasyon seklindedir.
Apendiks suprapubik poziyondaki port ile tutulup sol alt kadrandaki port ile nazik bir sekilde

diseke edilip mezosundan ayirlimali.
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Apendiks giidiigli batin i¢i atilan sutiirle veya endoloop, klips ve hemolock klips yardimiyla
baglanabilir. Spesimen bir torba yardimiyla disar1 alinmalidir. Laparoskopik apendektomi agik

apendektomiye az bir farkla {istlindiir.

Daha az yara yeri enfeksiyonu, daha az agr1 ve daha kisa hospitalizasyon laparoskopik
apendektominin avantajlaridir.!’ Batin ic¢i apse orani ise acik apendektomide daha azdir. iki
teknikte birbirlerine ¢ok dstiinliigii yoktur. Laparoskopik apendektomi morbid obezlerde,

malignite siiphesi varsa veya reprodiiktif cagdaki kadinlarda avantajlar1 nedenyle kullanilabilir!’,

Tek kesi laparoskopik apendektomi teknigi sonuclari itibariyle normal laparoskopik
apendektomiye benzer olup tek port ile yapilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda standart
apendektomiye istiinliigli mevcuttur. Dogal acikliktan yapilan endoskopik cerrahi (NOTES)
bagka bir teknik olup transvajinal veya transgastrik olarak yapilabilir. Endoskopik cerrahide
konversiyon oranlar1 yiiksektir. Transgastrik yolla yapilan prosediirlerde enteretominin
kapatilmasi i¢in hala gilivenilir bir teknik olmayip bu da morbiditeyi arttirmaktadir, transvajinal
yaklagim daha uygun bir tekniktir ama bayanlar arasinda yapilan calismalarda sonuglari igin
yaklagik dortte {icii mutsuz veya nétr oldugunu ifade etmistir.’® Endoskopik cerrahi igin daha ¢ok
calisma yapilmasina ihtiyag vardir. Cocuklarda akut apandisit teshisi anamnez almadaki

zorluktan dolay1 daha zordur.

GEBELIK, YASLI VE COCUKLARDA AKUT APANDISIT

5 yas altinda omentum gelisimini tamamlamadigindan perforasyonlar sik gozlenir. Yash
hastalarda cocuklarda oldugu gibi iletisim giigliigiinden dolayi, atipik klinik ve ayirici tam
genisliginden dolay1 perforasyon ihtimali artar. Gebelerde non-obstetrik en sik uygulanan acil
cerrahi apendektomidir.® Gebe olmayan kadinlara goére negatif apendektomi oram (% 25)
yiiksektir. 3. Trimesterda nadir goriiliir genellikle 2. trimesterda daha sik goriiliir.®> Gebelikte
laboratuar pek yardimci degildir. Fizyolojik bir 16kositoz goriiliir 16.000/mm? ‘e kadar. Tan1 i¢in
USG veMR yardimer olur.® Laparoskopik apendektomi agik apendektomiye gore fetiis kaybi
acisindan daha risklidir. Gebelikte yapilan apendektomilerde fetiis kayb1 % 4 erken dogum riski

ise % 7 dir. Bu oranlar apendiksin perfore olmasiyla artar.
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POST-OP TAKIiP VE KOMPLIKASYONLAR

Non-komplike apendektomilerde hasta aynmi giin veya ertesi giin taburcu olabilir ve
antibiyoterapiye gerek yoktur. Komplike apendektomilerde ise hastalar yaklasik 1 haftaya kadar
genis spektrumlu antibiyotik alabilir ve post operatif ileus gelisimi gibi komplikasyonlar
gelisebilir bu agidan dikkatli olmak gerekir. Post-op yara yeri enfeksiyonu veya batin i¢i apse
goriilebilir. Kiigiik apselerde antibiyoterapi yeterliyken biiylik apselerde drenaj + antibiyoterapi
gerekir. Giidiik apandisit Smm’ den fazla birakilan apendektomilerde ortalama 9 yil sonra

g6zlenir. Tedavisi re-eksizyondur.
KRONIK APANDISIT

Tekrarlayan sag alt kadran agris1 ile karakterize klinik bir tablodur. Bilgisayarl

tomografide apendikolit veya dilate apendiks goriiliir. Tedavisi apendektomidir.
INSIDENTAL APENDEKTOMI

Insidental appendektomi farkli endikasyonlarla batin agildiginda apendektomi yapilmasidir.
Bu durumlar sunlardir: kemoterapi alan cocuklar, sikayetlerini sdyleyemeyecek olan hastalar,
¢cekum tutulumu olmayan crohn hastalari, saglik merkezin uzun siire uzak kalacak olan hastalar,
malrotasyon i¢in yapilan Ladd ameliyatinda da apendektomi yapilir. Giliniimiizde yapilan
calismalarda apendiksin kolon florasini korudugu gozlenmis olup apendiks eger inflame degil

normal ise apendektomi yapilmamasi onerilmektedir.
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SAFRA KESESI

ANATOMI

Safra kesesi 8-10 cm uzunlugunda 20-50 ml hacminde armut seklinde bir organdir.
Obtriiksiyon varliginda 300 ml hacmine ulagir. Dort anatomik bolgesi bulunmaktadir bunlar
fundus, korpus, boyun ve infundibulum (Harttman posu) ‘dur. Fundus karaciger kenarmni 2-3 cm
gecebilir ve safra kesesindeki diiz kaslarin ¢ogu buradadir. Korpus depolamanin oldugu esas
yerdir ve elastik dokudan zengindir. Karacigeri saran periton bazen safra kesesini kapsayabilir
bazen de safra kesesi karaciger parankiminin i¢ine gomiilii olabilir. Safra kesesi kolumnar epitel

ile kaplidir. Boyun ve infundibulum kismnda ise mukus salgulayan bezler bulunur.

Safra kesesinde muskularis mukoza ve submukoza bulunmaz. Safra kesesini besleyen sistik
arter hepatosistik iicgen (Calot Ucgeni) icerisinde bulunur (Sekil 3) ve cogunlukla sag hepatik
arterden koken alir (% 90). Sistik arter boyun kisminda anterior ve posterior olmak {izere 2 dala

ayrilir.

Safra kesesi venleri karaciger igine giren kiiciik venler olusturur veya portal vene dokiilen
sistik venden olusur. Lund, Mascagni veya Calot lenf nodu olarakta bilinen lenfe nodu sistik
arterin safra kesesine giris kisminda bulunur. Safra kesesinin siniri ¢élyak pleksustan ve vagustan
gelir. Duysal sinirler sag torasik 8-9 sempatiklerle iletilir. Bu yiizden biliyer kolik agris1 8-9

interkostal araliktan hissedilir ve sag scapulaya yansir.
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Sekil 3: Safra kesesi ve Ekstrahepatik safra kanallar1 (Netter insan anatomisi atlasi, Frank H.

Netter)

SAFRA YOLLARI

Common

Proper hepatic

Common

Intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere ikiye ayrilir. Intrahepatik safra yollar1 karaciger

icindeki kiiciik safra yollaridir ve birlesip biiyiiyerek ekstrahepatik safra yollarini olusturur.

Ekstrahepatik safra yollar1 ise sag hepatik, sol hepatik, ana hepatik ve sistik kanal ile

birlesiminden olusan ana safra kanali veya koledoktan olusur (Sekil 3).
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Sol hepatik kanal saga gore daha uzundur. Biliyer obstriiksiyonlarda daha belirgin hale
gelir. Sag hepatik kanal sol hepatik kanalla birleserek ana hepatik kanali olusturur ve uzunlugu 1-
4 cm kalinligit 4 mm’dir. Ana hepatik kanal portal venin anteriorunda bulunur. Sistik kanal

uzunlugu sabit olmayip kisa veya yokta olabilir. Direkt duodenuma da agilabilir.

Sistik kanalin varyasyonlar1 ¢oktur ve bu cerrahi agidan ¢ok oOnemlidir. Sistik kanal
icerisinde Heister valvleri adinda mukozal katlantilar bulunmaktadir. Valviiler fonkisyonu
olmayan bu katlantilar sistik kanal kaniilasyonu zorlagtirir. Koledok ortalama 7-11 cm
uzunlugunda 5-10 mm kalinligindadir. Supraduodenal, retroduodenal ve pankreatik kisim olmak
iizere 3 kisimdan olusur. Koledok genellikle pankreatik kanalla (wirsung) birlesir (%70 oraninda)
veya birlesmeden (%10 oraninda) ayr bir sekilde veya duodenumu gecip sonra birlesip (%20

oraninda) pilorun 10 cm distalindeki ampulla vateriye yani duodenum 2. kismina agilir.

Burada bulunan diiz kas yapisindan olusan oddi sfinkteri safranin veya pankreatik sivilarin
duodenuma akigin1 kontrol eder. Koledokun kanlanmasi sag hepatik arter ve gastroduodenal
arterden gelen dallar aracilifiyla olur. Koledokun medial ve lateral kismina ( saat 3 ve saat 9
hizasinda ) dallar verirler. Bu dallar koledok duvarinda anostomoz yaparlar. Sinir lifleri safra

kesenin lifleri ile aynidir.
ANOMALILER

Normal anatomi insanlarin 1/3’iinde goriiliir.X® Safra kesesi intrahepatik, rudimenter veya

duplike seklinde olabilir. Konjenital safra kesesi yoklugu ¢ok nadirdir ve insidans1 %0,03’diir.

Aksesuar sag hepatik kanal % 5 oraninda gozlenir. Cift sistik arter anomalisi de sik
goriilen anomalilerdendir. Safra kesesi ile karaciger arasinda mezo yoktur Lushka kanallari
karacigerle safra kesesi arasinda direkt baglatili olan kiiglik safra kanallaridir. Kolesistektomi

esnasinda fark edilmezse post-operatif safra kagagi ve sonrasinda bilioma gelisebilir.
FiZYOLOJi

Normal erigkin bir insan karacigeri normal bir diyet alimiyla giinliik ortalama 500-1000 ml.
arasinda safra iiretir. Safra kesesinin gorevi karacigerde iiretilen safrayr depolamak, karacigerden
gelen safray1 yogunlastirmak ve duodenuma salgilamaktir. A¢likta karacigerde iiretilen safranin

%80’1 safra kesesinde depolanir.
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Safra kesesi viicuttaki birim basina en yiiksek absorbsiyona sahip organ olmasi nedeniyle
bu depolamay1 yapilabilmektedir. Safra kesesi safray1 10 kata kadar sodyumu ve kloru absorbe
ederek konsantre edebilmekte olup bu safra sistemindeki basinci koruma mekanizmasidir. Aglik
durumunda safra kesesinin kademeli bosalmasida safra sistemindeki diisiik basinci korumak
i¢indir. Infundibulum ve boyun kismindaki bezler mukus iiretir. Uretilen mukus safra kesesinin
litik etkilerini 6nler ve safranin sistik kanala dogru akmasini saglar. Sistik kanal obtriiksiyonu

oldugu durumda ise mukus safra kesesi igerisinde beyaz safra olarak goriiliir.

Oddi sfinkteri kontraksiyonu safra kesesi ile safra kanallar1 arasinda basing farki
olusturarak safra kesesinin dolmasi kolaylagir. Yemek yenmesi ile birlikte duodenumdan
kolesistokinin salgilanip oddi sfinkteri gevser ve safra duodenuma akar. Kolesistokinin (CCK)
seviyelerinin azalmasiyla birlikte duodenuma akan safra salgisi1 azalir ve safra kesesi yaklasik 1
saat sonra tekrar dolar. Safranin yapisinda su, elektrolit, safra tuzu, yag ve protein bulunur.
Primer safra asitleri olan kenodeoksikolik asit ve kolik asit karacigerde kolesterolden olusurlar.
Bu asitler daha sonra taurin ve glisin ile birleserek safra tuzlarmni olustururlar. Safra tuzlan
sindirimde ve yag absorbsiyonunda yardimeci olurlar. Safra tuzlan barsaklarda ayrisirlar daha
sonra ayrigan asitler barsaklardan geri emilirler. %80’i terminal ileumdan emilir. Safra tuzlarinin

kolondan emiliminde bozukluk olursa safra tuzlarinin etkisi ile diyareye neden olabilir.

Safra kesesinin c¢alismasinin  yavaslamasi sonucununu safra tasmma yol ac¢tig
diisiiniilmektedir.?® Vagal uyar1 safra kesesini kasarken sempatik uyar1 kasilmay inhibe eder.
Vagotomi yapilan hastalarda CCK salinimina cevap azalir boylece safra kesesi boyutu artar.

Vazoaktif Intestinal Peptid (VIP) ve somatostatin hormonlar: safra kesesini gevsetir.

Oddi sfinkteri 4-6 mm uzunlugundadir ve istirahat basinct 13 mmHg olup duodenum
basincindan yiiksektir. Dakikada ortalama 4 defa kontrakte olur. CCK, Oddi sfinkterinin
gevsemesine ve safranin duodeuma gegisini saglar. Oddi sfinkteri safranin duodenuma akmasini

saglar ve duodenal igerigin biliyer sisteme regiirjlitasyonunu onler.
TANI YONTEMLERI

Biliyer sistem rahatsizliklarinda tam kan sayimi ve karaciger fonksiyon testleri istenmelidir.
Beyaz kiire yiiksekliginde akut kolesistit akla getirmelidir. Alkalen fosfataz ve bilirubin
yiiksekligide eslik ediyorsa biliyer obstriiksiyonun neden oldugu kolanjit akla gelmelidir.
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DIREKT GRAFI

Direkt grafinin yeri safra hastaliklarinda yeri sinirhdir, goriilme ihtimali %15 olan

radyoopak bir safra tasi veya porselen kese direkt grafide goriilebilir.
ULTRASON

Ultrason (USG) biliyer sistem patolojilerinde ilk istenecek ve en sik kullanilan goriintiilleme
yontemidir.?? Noninvaziv olmasi ve radyasyon icermemesi avantajidir. USG yapan kisinin
deneyimine baglidir. Barsaklarda fazla gaz olmasi, hastanin obez olmasi, batin i¢i asit varlig
ultrason sonuclarini negatif etkiler. USG safra taglarin1 géstermede %90°nin iizerinde duyarlik ve
ozgiilliige sahiptir. USG de taglar pozisyonla yer degistirebilirler polipler yer degistermezler,
polipler de kalsifiye goriinebilir. Safra kesesi taglar1 bazen ¢amur seklinde de goriilebilir. Safra
kesesi duvarinda 6dem kalinlagsma akut kolesistit lehine bir bulgudur. Akut ve kronik kolesistit
ayirmmini yapabilir. Kronik kolesistitte safra kesesi kontrakte yani kasilmis ve igerigi bosalmis,
kiigiilmiistiir ve duvar1 kalinlasmistir. Safra kesesi boyun kismina oturan tas ise kese de hidropik

bir goriiniime neden olur ve duvari incedir.

Koledokun proksimal kismi usg de goriilebilir ama retroperitonda olan koledokun distal
kism1 net goriilmez. Koledokta genisleme ve kolelitiazisi olan hastada tasa bagli biliyer
obstriiksiyon diisiiniiliir ve hastanin genellikle agris1 vardir. Periampuller bolge tiimorlerinde

tanisal a¢idan usg pek yardimci degildir ve genellikle hastanin agrist olmaz.

Periampullar bolge tiimorlerinde usg, portal ven kan akimmi ve timdr invazyonunu

gostermeye yardimer olur.?? USG gebelikte de giivenle kullanilabilir.?
ORAL KOLESISTOGRAFI

Oral kolesistografi eskiden kullanilan safra taglarmi gostermeye yardimcr olan bir

yontemdir giiniimiizde yerini ultrasona birakmaistir.
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BILIYER SINTIGRAFI

Hepatobiliyer iminodiasetik asit sintigrafisi (HIDA) hepatobiliyer sistemin fonksiyonu
hakkinda bilgi verir. Akut kolesistit tanisinda o6zgilliigli ve duyarlilign yaklasik %95°tir.
Teknesyum 99M ile isaretlenmis dimetil imino diasetik asidin (HIDA) iv olarak enjekte edilerek
kullanildig1 sintigrafik goriintiileme yontemidir. HIDA karacigerdeki kupfer hiicreleri tarafindan
alinir ve safrayla atilir. Karacigere gecis 10 dk, safra kesesi safra yollar1 ve duodenuma gegis 60
dk sonra gozlenir ve degerlendirilir. Akut kolesistitte safra kesesi bos goriinlirken koledok ve
duodenum dolu gozlenir. Biliyer diskinezisi olan hastalarda faydali olabilir pratikte pek

kullanilmaz.
BIiLGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli tomografi kolelitiazis tanisinda ultrasondan daha az yardimci olur. Biliyer

obstriiksiyonlarda ve kitlelerde yardimer olur.
PERKUTAN TRANSHEPATIK KOLANJIYOGRAFI

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK), floroskopi esliginde CHIBA ignesi ile yapilan
biliyer obstriiksiyonlarda kullanilan invaziv islemdir. Giinlimiizde ¢ogunlukla terapdtik olarak

kullanilir ¢iinkii biliyer sistemin goriintiilenmesine yardimci bir ¢ok teknik vardir.

Genellikle endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografinin  (ERCP) yapilamadigi
durumlarda kullanilir. Biliyer sistemi goriintiilemeye yardimci olur. Biliyer obstriiksiyonlarin

proksimalini gostermede PTK, distalini gostermede ERCP daha faydalidir.

Islemde kullanilan katater ile biliyer sisteme drenaj amacgh stent konulabilir, koledoktaki
taslar ¢ikarilabilir veya etkilenen bolgede varsa bir timdr biyopsi yapilabilir. Islemin kolay
yapilabilmesi i¢in safra yollarinin dilate olmasi gereklidir. Kanama diatezi olan hastaya yapilmaz.

Islemin kanama, kolanjit gibi komplikasyonlari mevcuttur.
MANYETIK REZONANS KOLANJIYOPANKREATOGRAFI (MRCP)

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP) hepatobiliyer sistemin, pankreasin ve

ozellikle pankreatik kanalin goriintiilenmesine yardimer olan non-invaziv bir yOntemdir.
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Radyasyon kullanilmayan bu goriintileme yonteminin koledok taglarinda ozgiilliigii ve

duyarlilig: sirastyla %95 ve %89 oranindadir.?

ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJiYOPANKREATOGRAFI (ERCP)

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) koledok patolojilerini gosteren tani
ve tedavi yontemidir. Intravendz sedasyon verilerek yan acili endoskop kullanilarak yapilir.
Ampulla wateride sfinkterotomi yapilarak koledok kaniilize edilir Koledok kaniilasyonu tecriibeli
kisilerde basar1 oran1 %90’nin {izerindedir. Floroskopi altinda pankreas kanalina ve koledoka
boya verilerek goriintiileme yapilir. Koledokta tas varsa tas ekstrakte edilebilir veya stent
konulabilir. Periampuller bolge tiimdrlerinde biyopsi alinabilir. Pankreatit (en sik goriilen ,%5
goriiliir), kanama, kolanjit, duodenum perforasyonu gibi komplikasyonlar1 mevcuttur.?* ERCP
akut pankretittede yapilabilir fakat komplikasyon oran1 fazladir. Son yillarda ERCP
endoskopunun i¢inden gonderilen kiiciik fiber optik kamera yardimiyla koledok ve wirsung

kanal1 goriilebilir.

ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFI (EUS)

Endoskopik ultrasonografi (EUS), ucunda USG probu olan 6zel bir endoskopla yapilir.
Tiimoral patolojilerin rezektabilitesini belirlenmesinde yararlidir ayrica biyopsi probuyla ince

igne biyopsisi de yapilabilir.
SAFRA KESESI TASI

Sindirim sisteminin en sik karsilagilan patolojilerindendir. Otopsi sonuglarinda goriilme
sikligi %11-36 arasindadir.?® Prevalansi etkileyen faktdrler yas,cinsiyet, etnik kokendir. Risk
faktorleri; obezite, hamilelik, alinan besinlerle alakali faktorler, Crohn hastaligi, terminal ileum
rezeksiyonu, herediter sferositoz, orak hiicreli anemi, talasemi olarak sayilabilir.?® Kadinlarda 3

kat daha fazla goriliir.

Birinci derece akrabasinda safra tasi olan kisilerde safra tas1 goriilme riski 2 kat daha fazla
goriiliir. Cogu kiside safra taslar1 asemptomatik olarak seyreder. Tas sistik kanal obstriiksiyonu

yaparsa semptomatik hale gelir ve hastada biliyer kolik gozlenir.
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Semptomatik hale gelen safra taslar1 yaklasik 5-10 yil i¢inde birtakim komplikasyonlara yol
acabilmekte olupbunlar; akut kolesistit, koledokolitiazis, kolanjit, biliyoenterik fistiil, safra kesesi

malignitesi ve safra tasi ileusu olarak sdylenebilir.

Insidental olarak saptanan asemptomatik safra kesesi taglarmin yillik yaklasik %3’i
semptomatik hale gelir. 20 yillik siiregte asemptomatik hastlarin 2/3’ii asemptomatik olarak
kalmaya devam eder.?® Asemptomatik hastalara belirli durumlar haricinde profilaktik
kolesistektomi onerilmez. Bu durumlar diyabetik yasli hastalar, tibbi merkezden uzun siire uzak
kalacak kisiler, safra kesesi kanseri gelisme ihtimali yiiksek olan kisiler (porselen kese ve 2,5cm
den biiylik tas1 olanlar) obezite cerrahisi olacak olan kisiler hemolitik anemisi olan hastalar olarak

sayilabilir.
SAFRA TASI OLUSUMU

Safra igerisinde bilirubin, safra tuzlari, fosfolipid ve kolesterol bulunur. Icerdikleri
kolesterol miktarina gore taslar kolesterol ve pigment tasi diye ikiye ayrilir. Batili {ilkelerde
kolesterol taslar1 %80 oraninda, pigment taslari ise %20 oraninda gériiliir.2” Pigment taslar siyah
veya kahverengi gorlinlimiindedir. Pigment taslar1 Asya kitasinda daha fazla goriilmektedir.
Kolesterol taglari nadiren saf kolesterol tasi olurlar ve bu oran ortalama %10 dur. Kolesterol
taglar1 iceriginin en az %70’1 kolesterol icermektedir. Kolesterol taslar1 degisik biiytlikliikte
olabilir. Renkleri sari, yesil beyaz, siyah olabilir. Kolesterol taglarinin %10’dan az1 radyoopaktir.
Kolesterol taslar1 yiiksek oranda kolesterol igerir ve viicuttaki yiiksek kolesterol seviyeleri ile

iliskilidir.

Siyah pigment taglarinin kolesterol oran1 %20’den azdir ve ¢ogunlukla herediter sferositoz
orak hiicreli anemi gibi hematolojik bozukluklarda goriiliir. Kahverengi pigment taglari genellikle
safra staz1 sonucunda meydana gelir. Safra kesesi veya safra yollarinda enfeksiyon veya parazit

olmas safra stazina sebep olur buda tag olusumuna sebebiyet verebilir.
KRONIK KOLESISTIT

Safra kesesi tagi olan hastalarda tekrarlayan kolesistit ataklar1 ile karakterize klinik bir
tablodur. Duktus sistikusun obstriiksiyonu neticesinde agr1 gelisir. Semptromatik safra taslarinda

agr1 epigastrik bolgede ve sag iist kadranda olur ilk yarim saatte artar 5 saate kadar siirebilir.
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Agniya siskinlik, gegirme, bulanti, kusma eslik eder ve genellikle aksam yagli bir yemek
sonrasinda meydana gelir. Fizik muayenede Murphy bulgusu olur. USG’de, safra kesesi
kontrakte ve duvar1 kalinlagmis olarak goriiliir. Genellikle 16kosit ve karaciger fonksiyon testleri
normaldir. Agr1 eger bir glinden uzun siirerse akla sistik kanali tikayan bir tas veya akut kolesistit

gelmelidir.

Duktus sistikus obstriiksiyonu safra kesesi igerisi mukus salgisi ile dolup kese hidropsuna
sebebiyet verebilir bu da inflamasyona veya perforasyona yol agabilir veya kendini sinirlayabilir.
Komplikasyonlardan dolay1 kolesistektomi Onerilir. Tan1 semptomlar ve USG ile konur.
Tekrarlayan biliyer kolik ataklar1 ve goriintillemede iki defa safra ¢amuru saptanan hastalara
kolesistektomi onerilir. Kolesterolozis ve adenomyomatozis de biliyer kolike sebep olabilerler.
Kolesterolozis safra kesesi mukozasinda kolesteroliin kiime seklinde birikmesiyle olusur.
Makroskopik goriintiisii ¢ilek safra kesesi olarak adlandirilir. Adenomyomatozis ise diiz kas
tabakasinin hipertrofisi ile karakterizedir. Kolelitiazisi olan semptomatik hastalarda operasyona
stirecine kadar yagdan fakir bir diyetle beslenmesi ve elektif kolesistektomi 6nerilir. Tekrarlayan

sikayetleri olan gebelere de 2. trimesterda laparoskopik kolesistektomi yapilabilir.
AKUT KOLESISTIT

Safra taslar1 akut kolesistit vakalarin yaklasik %95’ine sebebiyet verir.%5’1 akalkiiloz
olarak gelisebilir. Duktus sistikusun tikanmasi ve inflamasyon gelismesiyle ortaya cikar.
Inflamasyonu baslatanlar mukozal lizolesitin toksini, safra tuzlari, trombosit aktivatdr faktor’diir.
Klinik olarak kronik Kkolesistite benzer. Beyaz kiire yiiksekligi mevcuttur, 20.000’nin iistiindeki
beyaz kiire komplikasyonu (gangrendz kolesistit, perforasyon) akla getirmelidir. Bilirubin

seviyeleri genelde 4 mg/mL’yi gegmeyecek sekilde hafif artar.?2

Karaciger fonksiyon testleri ve amilaz hafif yiiksek olabilir. Yiiksek bilirubin diizeyleri
koledok tas1 nedeniyle veya hartmann kismina oturmus bir tasin koledoka basi yapmasi

sonucunda Mirizzi sendromu meydana gelebilir.

Yash ve diyabetik kisilerde akut kolesistit sessiz bir sekilde ilerleyebilir. Bu hastalarda
mortalite genglere gore 10 kat daha artmistir. Ayirict tani1 da peptik ilser perforasyonu,
pankreatit, apandisit, sag alt lob pnémonisi, hepatit, zona zoster diisiiniilebilir. Tanida usg ilk

yapilmast gereken testtir ama rutinde pek kullanilmasada en giivenilir tan1 yontemi biliyer
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sintigrafidir. USG’ de akut Kolesistit lehine bulgular; safra kesesi duvar kalinligit >4 mm,
perikolesistik sivi, hidropik safra kesesidir. Ultrason probuyla sag list kadrana bastirmakla
murphy pozitifligi (sonografik murphy pozitifligi) de akut kolesistit lehine bir bulgudur. Tedavi
de intravendz sivi, antibiyotik ve analjezi verilir. Gram (-)’lere yonelik antibiyotik baslanmalidir.
Seftriakson ve metronidazol genellikle verilir. Sefalosporin alerjisi olanlara aminoglikozid ve
metronidazol birlikte verilir. Son yillarda, tedavide 48-72 saat igerisinde yapilan erken

kolesistektomi dnerilmekte olup bu konu halen tartismalidir.

Acik ameliyata ge¢me orani elektif vakalara gore fazla olup yaklasik %15°tir. Interval
kolesistektomi ise 6-10 hafta sonra yapilir. Elektif ve erken kolesistektominin komplikasyon
oranlari aynidir. Medikal tedaviye cevap vermeyen hastalara (%20’lik kisim) kolesistektomi
yapilir. Genel anestezi yapilamayacak olanlara lokal anestezi altinda perkiitan kolesistostomi
yapilir. Safra kesesi perfore veya gangrenoz ise peruktan kolesistostomiye cevap alinamayabilir

bu hastalara kolesistektomi yapilmalidir.
KOLEDOKOLITIAZIS

Koledok taslari; primer ve sekonder olmak iizere 2’ye ayrilir. Safra kesesi kaynakli
koledoga diisen taslara sekonder safra taglari, koledokun kendi iirettigi taslara ise primer
(otokton) safra taslari denir. Koledekolitiazis olgularimin %90’nin1 olusturan sekonder taslar,
genellikle kolesterol taslaridir. Primer taslar ise kahverengi pigment taslar1 olup biliyer striktiirler,
timorler gibi biliyer staza yol acan sebeplerden meydana gelir. Primer taslar daha ¢ok asya

iilkelerinde goriiliir.
KLINIK BULGULAR

Koledok taslar1 genellikle insidental olarak saptanip asemptomatiktir. Obstriiksiyona sebep
olarak kolanjit ve pankreatit gibi tablolara yol acabilirler. Fizik muayenede sag iist kadran agrisi
ve epigastrik agr1 goriilebilir. Bulanti kusma olabilir. Mekanik obstriiksiyona bagli sarilik akolik

gaita ve idrar renginde koyulagsma gozlenebilir.

Bilirubin ve alkalen fosfataz yiiksekligi gozlenebilir bunula beraber hastalarin {igte birinde
laboratuvar degerleri normaldir. Uzun siiren obstriiksiyon sonucunda safra stazi gelisir bu stazin

iizerine enfeksiyon eklenirse kolanjit denilen tablo ortaya ¢ikar. Charcot triadi denilen sag iist
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kadran agrisi, sarilik, ates ortaya ¢ikar. Bu triada sok ve norolojik bozukluklar eklenirse Reynold

pentati olur.

Kolanjit tablosuna koledok kistleri ve tiimoérler de sebep olabilsede en sik sebep olan tablo
koledokolitiazistir. Tekrarlayan kolanjit ataklari biliyer siroza sebebiyet verir. Tam i¢in ilk
yapilacak olan USG dir. Kolelitiazisi olan hastada sarilik ve biliyer kolikte mevcutsa ve USG’de
ana safra kanali ¢apt >8mm ise koledok tasi disiiniilmelidir. Manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi tan1 da ¢ok faydalidir. 5Smm {izerindeki koledok taglarimi gdstermede
yaklasik % 90 giivenilirlige sahiptir.?® ERCP altin standart tan1 yontemi olup hem tan1 hem de
tedavi de kullanilir. EUS koledok taslarin1 géstermede ERCP kadar etkindir ancak terapotik
degildir.

TEDAVI

Koledokolitiazisi olan hastalara ERCP yapilmalidir. ERCP’de sfinkreterotomi yapilir.
Kolanjit tablosu olan hastalara iv hidrasyon + antibiyotik baslanmalidir. Hastalarin ¢ogu medikal
tedaviye yanit verir ve hasta stabil olunca biliyer obstriiksiyon tedavi edilmelidir ancak az bir
hasta grubunda (%15) medikal tedaviye yanit alinmaz ve acil biliyer dekompresyon gerekir.
Obtriiksiyon distalde ise (koledok veya ampulla diizeyinde) ERCP yapilir. Obtriiksiyon
proksimalde ise PTK yapilir. ERCP ve PTK’nin basarisiz oldugu durumlarda koledok

eksplorasyonu yapilir.
PANKREATIT

Koledok taslar1 ampulla vateriden gegerken pankreatik kanali tikayabilir bu da biliyer
pankreatite sebep olabilir. Siddetli pankreatit ve kolelitiazisi olan hastalara ERCP yapilmasi
(sfinkterotomi+koledok tas ekstraksiyonu) pankreatit tablosunun gerilemesine yardimci olur.

Pankreatit geriledikten sonra kolesistektomi yapilabilir.

KOLANJIYOHEPATIT

Rekiirren piyojenik kolanjit adiyla da bilinir ve Asya iilkelerinde daha fazla goriilmektedir.

Genellikle 30-40 11 yaslarda ve her iki cinsiyette esit oranda goriiliir. Biliyer agacin bakteriyel
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kontaminasyonu (en sik E.coli) sonucu olusur. Clonorchis sinensis, Opisthochis viverrini ve
Ascaris lumbricoides parazitleri ile iligkilidir. Bakteriler biliriibini dekonjuge ederek safra gamuru
olusmasina sebep olur. Safra camuru ve 6lii bakteriler birleserek kahverengi pigment taslarim
olustururlar. Olusan bu taslar biliyer obstriiksiyona sebep olarak kolanjit ataklarina sebep olurlar.
Tekrarlayan kolanjit ataklari, biliyer striktiirlere, karaciger abselerine ve sekonder biliyer siroza
neden olur.*® Klinikte tekrarlayan sag iist kadran agris1, sarilik ve ates goriiliir. Tedavi de tas,
debrislerin temizlenmesi ve striktiirlerin agilmasi gereklidir. Bazi durumlarda biliyer akisin
devamliligin1 saglamak amaciyla Roux-en-Y hepatikojejunostomi ve etkilenmis karaciger

segmentlerini tedavi etmek amaciyla parsiyel hepatektomi yapilabilir.
SAFRA TASI TEDAVISI

Batili ilkelerde en sik yapilan batin operasyonu kolesistektomidir. Laparoskopik
kolesistektomi ilk kez 1987 yilinda Fransa’da Philippe Mouret tarafindan yapilmistir. Genel
anestezi alamayacak hastalara USG esliginde perkiitan kolesistostomi yapilir. Kateter yardimiyla

hidropik distandii safra kesesi dekomprese edilir. iInflamasyon diizelirse kateter cekilir.

Semptomatik safra taslarinin tedavisinde laparoskopik kolesistektomi tedavi ilk tercihtir.
Daha az yara izi, daha az agri, kisa hospitalizasyon siiresi ve erken dénemde ise dénme gibi
avantajlar1 mevcuttur. Mutlak kontrendike oldugu durumlar son evre karaciger yetmezligi ve
kontrol edilemeyen koagiilopatidir. Ileri evre KOAH ve konjestif kalp yetmezligi rolatif
kontrenikasyonlardir. Ana anatomik yapilar belirli bir siire i¢erisinde ortaya konulmadigi zaman
acik kolesistektomiye gecilmelidir. Elektif vakalarda agiga gecme orami %5°tir.3! Acil
ameliyatlarda bu oran ortalama %15’tir. Agik ameliyata gegmek bir basarisizlik degildir. Safra
yolu yaralanma orami laparoskopik vakalarda daha yiiksektir.3> Preop hemogram, karaciger
fonksiyon testlerine bakilmali, hastaya diigiik molekiil agirlikli heparin yapilmali ve kompresyon

corabi giydirilmelidir.
LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIi

Cerrah hastanin solunda, hasta da ameliyat masasinda supin pozisyonda olur (Sekil 4).
Supraumblikal bolgeden yapilan kiiclik insizyonla kapali teknikle (Verres ignesi yardimiyla)

intraperitoneal alana girilir. Batin igerisinde karbondioksit gaz1 ile pndmoperitonum olugturulur.'’
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Batin igerisi karbondioksit gaziyla yeterli miktarda sisirildikten sonra 10 mm’lik trokar
yerlestirilir. Agik teknikte cilt, cilt alt1, fasya, periton, diseke edilir 6zel bir kaniil olan Hassan
kaniilii ile periton bosluguna girilir ve kaniil fasyaya tespit edilir. Umblikal porttan kamera batin
icerisine gonderilir ve batin igerisi eksplore edilir ardindan epigastriyumdan bir adet 10 mm lik
midklavikular hattan 5 mm’lik ve sag flank bolgeden 5 mm’lik olmak iizere 3 port daha
yerlestirilir. Bazen obez hastalarda akut kolesisitit ve akut pankreatitli hastalarda besinci bir port
daha kullanilabilir. Sag flank bolgeden girilen port ile safra kesesi fundusu tutulup laterale dogru

retrakte edilir. Bu retraksiyon ile sistik kanalin goriinmesi kolaylagir.

Hastaya ters trandelenburg ve sola lateral rotasyon seklinde pozisyon verilir. Midklavikular
hattaki porttan girilen grasper yardimiyla safra kesesi laterale dogru ¢ekilir Calot iiggeni net bir
sekilde ortaya konulur (Sekil 5).

Epigastrik porttan girilen hook veya disektor yardimiyla sistik kanal ¢evresi diseke edilir.
Etraftaki yagli dokular koledoka dogru diseke edilir. Sistik kanal proksimali izole edildikten

sonra sistik kanal proksimaline klips konulur ve ardindan sistik arter diseksiyonuna gecilir.

Eger kolanjiografi c¢ekilecekse klipsin proksimaline kiiclik bir kesi yapilarak katater
buradan ilerletilir daha sonra 2 adet klips daha konulur ve sistik kanal kesilir daha sonra sistik
artere de klips konulur kesilir. Safra kesesi karaciger yatagindan diseke edilir safra kesesi tam
olarak ayrilmadan sistik kanal ve arter kontrol edilir. 10 mm’lik gobek trokarindan safra kesesi
disart alinir gerekirse 5 mm’lik porttan bir adet dren karaciger sag lobunun altina konulur. Acik

kolesistektomide ise diseksiyona fundustan baglanir ve ayni prensiplerle yapilir.
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Sekil 4 : Laparoskopik kolesistektomi pozisyonu a- Kuzey Amerika teknigi b- Fransiz teknigi
(Gerald M. Fried, M.D., F.A.C.S,, Liane S. Feldman, M.D., F.A.C.S., and Dennis R. Klassen, M.D., Cholecystectomy

and common bile duct exploration)
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Sekil 5: Laparoskopik kolesistektomide intraoperatif anatomik eksplorasyon.

KREATIN KiNAZ ve KREATIN KINAZ MYOKARDIYAL BAND

Kreatin kinaz (CK), kreatin fosfokinaz veya fosfokreatin kinaz olarakta bilinen, cesitli
dokulardan salgilanan, kreatinin fosfokreatinine doniisiimiinii saglayan hiicre i¢i bir enzimdir. Bu
reaksiyonda ATP kullanilir ve sonugta ADP {iretilir. Bu reaksiyon reversibl olup gerekli oldugu
zaman ATP’de iretilebilir. Bundan dolayikreatin kinaz ATP ihtiyacinin fazla oldugu dokularda
bol miktarda bulunur. Bu dokulara 6rnek olarak kaslar, beyin, retina verilebilir. Rabdomyoliz,
myokard enfarktiisii, postoperatif hastalarda, maraton kosuculari, akut bobrek hasarigibi

durumlarda kandaki CK seviyesi artar.
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Myokard enfarktiisiinde (MI) CK seviyesi 4-6 saat sonra yiikselir 48-72 saatte normale
doner. CK, MI igin sensitif bir testtir fakat spesifik bir test degildir. Bunun nedeni olarak
myokard disinda farkli dokularin hasarinda da yiiksek CK seviyeleriningdzlenmesi gosterilebilir.
Istirahat halindeki normal bir bireyde CK’nin normal degeri genellikle 60-400 IU/L olup dl¢iim
tekniginin bir¢cok laboratuarda farkli olmasi nedeniyle standart bir normal araligi yoktur.
Hastanemizdeki laboratuvar kitindeki referans degeri 29-200 IU/L arasinda idi. CK, M (kas tipi)
ve B (beyin tipi) olmak iizere iki alt birimden olusur. CK’nin CK-MM, CK-MB ve CK-BB olmak

iizere li¢ farkli izoenzimi mevcuttur.

CK-MB myokard hasarinda sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek bir testtir. CK-MB viicutta
kalp kasinda yiiksek oranda bulunur. Serum CK-MB normal referans degeri 5-25 IU/L
araligindadir. Hastanemizdeki laboratuvar kitindeki referans degeri 0-25 IU/L arasinda idi. CK-
MB, total CK’nin %3-5’ni olusturur.MI’da %10-30 seviyelerine ¢ikar. Toplam CK seviyesinin
Olemek icin CK’nin katalizledigi reaksiyonun hizinin spektrofotometrik olarak belirlenmesi
gerekir.Yas, cinsiyet etnik koken, fiziksel aktivite, farkli 6l¢iim teknigi nedeniyle standart bir
toplam CK seviyesi mevcut degildir. Elektroforez, kolon kramatografisi, radyoimmunanaliz
yontmeleriyle CK’nin izoenzimleri tespit edilir. Bu yontemlerden elektroforez diger yontemlere
gore daha az duyarli ama pratikte daha fazla kullanilir. Kolon kramatografisi hassas olmasi
nedeniyle arastirmalarda en cok kullanilan yontemdir. Radyoimmunasay yoOntemi ise diger
yontemlere gore daha hizhidir. Elektroforezle bakildiginda serumda agirlikli olan izoenzim CK-

MM dir ama az miktarda CK-MB ve CK-BB gozlenebilir.

Viicuttaki CK-MB’nin ¢ogunlugu myokartta bulunur ama %4-%6 arasinda ¢izgili kaslarda
da CK-MB gozlenir bu nedenle maraton kosuculari gibi yiiksek efor sarf edilen spor dallarindaki

kigilerde da yiiksek CK-MB seviyesi gozlenir.

Myokardit, kardiyak travma veya kalp cerrahisi gibi hiicre hasarinin oldugu ve hiicre
icindeki CK-MB’nin hiicre disina ¢iktig1 durumlarda kandaki seviyesi artar. Bundan dolay1 CK-
MB kalp kasina i¢in spesifik ama MI i¢in spesifik olmadig1 anlasilir. MI’da toplam CK seviyesi
CK-MB’den daha ge¢ normale doner. CK-MB’nin pik yapmasi i¢in 4-6 saat gegmesi gerekebilir
bundan dolayr MI’dan siiphelenilen hastadan aralikli olarak kanda CK-MB bakilmas1 gereklidir.
CK ve CK-MB’nin pik seviyeleri ve normale doniis seviye ve siiresine gore kalpteki enfarktiis

alaninin anatomik boyutu hakkinda bilgi verebilir fakat pratikte pek kullanilmaz. Sonug olarak
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MI’dan siiphelenilen hastalarda aralikli olarak (4-6 saat) CK-MB bakilmasi ve bunun EKG ile
birlikte degerlendirilmesi gerekir.®® MI Kkesin teshisinde troponinin giiniimiizde yaygin

kullanilmastyla birlikte CK-MB’nin kullanimi azalmistir.

MATERYAL METOD

Adryaman Universitesi T1p Fakiiltesi’nin 2020/3-20 sayil1, 21/04/2020 tarihli iiniversite etik
kurul onay1 alinarak; 01.01.2013- 31.12.2019 tarihleri arasinda Adiyaman Universitesi ile afiliye
olan Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde toplam 6 yillik siire
icindeyapilan, acil apendektomi ve elektif kolesistektomi vakalari retrospektif olarak incelendi.
Calismaya yasglar1 16 ile 87 arasinda degisen toplam 5590 adet hasta arasindan preoperatif ve
postoperatif CK ve CK-MB degeri bakilan 746 hasta dahil edilmistir. Hastanemiz laboratuar
olgtimlerinde; CK (kreatin kinaz) referans araligi 29—200 U/L olarak, CK-MB referans aralig1 ise
0 — 25 U/L olarak kabul edilmistir.

Yas, cinsiyet, demografik ozellikleri ile pre-op ve post-op CK ve CK-MB verileri
retrospektif olarak incelendi. Calismamizdaki olgular 2 grup seklinde belirlendi. Birinci grup; acil
olarak agik yontemle opere edilen akut apandisit vakalari, ikinci grup ise elektif olarak
laparoskopik yontemle opere edilen kolesistektomi vakalari olarak belirlendi. Akut apandisit
nedeniyle opere edilen vakalarin hepsi acik yontemle, kolesistektomi yapilan vakalar da
laparoskopik olarak opere edilmistir. Hastalar spinal ve genel anestezi altinda opere edilenler
arasindan randomize olarak secilmis olup anestezi sekli calismaya dahil edilmemistir.
Laparoskopik kolesistektomiden agik cerrahiye donenler ile laparoskopik appendektomiden agik
cerrahiye gecilen olgular ile ek kardiyak patolojisi olan ve/veya preoperatif antikoagiilan tedavisi

alan hastalar ¢alismada spesifik olarak belirtilmis olup vakalar ¢alisma disg1 tutulmustur.

ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS 22.0 programinda yapildi. CK ve CK-MB
degerlerinin degiskenleri normal dagilisa uygunlugu tek 6rnek Kolmogorov-Smirnov testi ile

degerlendirildi. CK ve CK-MB’nin pre-op ve post-op degerlerinin karsilastiriimasinda Wilcoxon
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testi kullanildi. Sonuglar medyan (min-max) olarak verildi. Anlamlilik seviyesi en az P<0.05
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Retrospektif olarak yaptigimiz ¢alismamiz 2013-2019 aralik tarihleri arasinda Adiyaman
Universitesi ile afiliye olan Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
opere edilen toplamda 746 hasta ilizerinde yapilmistir. [.Grup; acil olarak degerlendirilen
toplamda 318 adet apendektomi olgulari, 11.Grup ise; elektif olarak opere edilen toplamda 428

adet kolesistektomi olgularidir.

Acil agik apendektomi yapilan I. Grubun yas araligi1 16-87 (ortalama 36,87 +17,2) arasinda
degismektedir. Elektif kolesistektomi yapilan II.Grubun yas araligi ise 19 — 86 (ortalama
47,47+11,7) arasinda degismekte olup Il.grubun yas ortalamasi I.gruptan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.

l.grubun pre-operative CK degerleri 14-2920 U/L (ortalama 209,89+34,6 U/L)
arasindadir(Tablo 3). Postoperatif CK degeri 29-3890 U/L (ortalama 698,25 + 27,8 ) arasindadir.
Preoperatif ve postoperatif CK degerleri arasindaki fark P< 0,001 olup anlamli bulundu. Aradaki
fark ortalama 3 kati idi. Preoperatif CK-MB degerleri 2-138 U/L (ortalama 27,57+13,8)
arasindadir. Postoperatif CK-MB degerleri 3-199 U/L (ortalama 35,57+15,7) arasindadir.
Preoperatif ve postoperative CK-MB degerleri arasindaki fark P< 0,001 anlamli bulundu.
Aradaki fark ortalama 1,2 kati idi. Sonug olarak; I. grupta hem CK hemde CK-MB’nin
preoperatif vepostoperatif degerleri arasindaki fark anlamli bulundu (P<0.001). Postoperatif
olgtimlerde hem CK hem de CK-MB de anlamli sekilde artt1 (P<0.001).
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APENDEKTOMI

Yas Preop. CK Postop. CK Preop. CK-MB | Postop. CKE-MB
IMean 36,87 209 89 UL 69825 UL 2737 UL 33,37 UL
N 318 318 UL 318 UL 318 UL 318 UL
Std. Deviation 16,63 332,71 UL 698.04 UL 20,853 UL 2841 UL
Median 34 104 UL 432 UL 22 UL 28 UL
Minimum 16 14 UL 29 TUL 2UL 3 UL
Maximum 87 2920 UL 3890 UL 138 UL 199 UL
P degen =0.001 =0.001

Tablo 3. Apendektomilerde preop ve postop CK, CK-MB’nin istatiksel analizi.

[l. grubun pre-operative CK degeri 11-2471 U/L (ortalama 125,02+34,4) arasindadir
(Tablo 3). Postoperatif CK degeri 15-2951 U/L (ortalama 364,41+33,2) arasindadir. Preoperatif
CK-MB degerleri 3-278 U/L (ortalama 31,11 +£28,9) arasindadir. Postoperatif CK-MB degerleri

5-158 U/L (ortalama 28,52+24,4) arasindadir. Sonug olarak II. Grupta CK’nin pre-operative ve

post-operatif degerleri arasindaki fark anlamli bulundu P<0.001. Postoperatif degeri anlamli

sekilde artt1 P<0.001. Aradaki fark yaklasik 3 kat idi. CK-MB’nin pre-operative ve post-operative

degerleri arasindaki fark anlamsizdi P>0.05.
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KOLESISTEKTOMI
Was Preop. CK Postop. CK Preop. CE-MB | Postop CE-MB

Mean 47.47 125,02 UL 364,41 UL 31.11 U/L 28,52 UL
Defitgﬁon 14.40 200,22 UL 444 60 UL 3344 UL 24 27 UL

Median 46 TTUL 153 /L 22TL 21 UL
Minimum 19 11 UL 15 UL 3UL 5TL
Maximum 86 2471 UL 2551 UL 278 UL 158 UL

P degen <0,001 0.858

Tablo 4. Kolesistektomilerde preop ve postop CK, CK-MB’nin istatiksel analizi.

Postoperatif CK ve CK-MB degeri bakilan ve panik deger sonucu bulunan tiim hasta

dosyalar1 ayrintili olarak incelendi. Pre-op ve post- op EKG kayitlar1 degerlendirilerek post- op.

istenilen kardiyak marker ve troponin degerleri gibi ek laboratuar tetkik sonuglari incelendi.

Varsa istenilen kardiyoloji konsiiltasyon sonuglar1 degerlendirildi. Post-op. bakilan EKG’lerde

ST segment yiikselmesi, ST segment ¢okmesi, T dalgasi sivriligi, T dalgasi negatifligi gibi iskemi

lehine olan bulgulara rastlanmamustir.

34




TARTISMA

Apendektomi ve kolesistektomi genel cerrahi pratiginde en sik yapilan ameliyatlardandir.
Hastalarin post-operatif donemdeki servis takiplerinde; fizik muayene ve radyolojik incelemelere
ilave olarak yapilan rutin kan tetkikleri ile hastanin iyilik hali degerlendirilmektedir. Bu
ameliyatlarda rutin olarak pre-operatif ve post-operatif kan tahlillerine bakilmaktadir. Bakilan
rutin biyokimya tetkikleri arasinda CK ve CK-MB’de bulunmaktadir. Yaptigimiz bu retrospektif
calisma ile CK ve CK-MB i¢in Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Tetkik ve
Teshis Hizmetleri Daire Baskanligitarafindan belirlenen panik degerlerinin postoperatif hastalar
icin revize edilmesine yardimci olmak ve panik degerler sonucunda sorumlu hekimin gereksiz
olarak tahlil, tetkik ve konsiiltasyon yapmasini dnlemek vegenel cerrahi hastalarinin postoperatif
kardiyak patoloji teshisinde CK ve CK-MB degerlerinin korelasyonunun tek basina yeterli
olmadigini hastanin semptomlarinin sorgulanmasi ile birlikte ek tahlil ve tetkik yapilmasi
gerekliligini vurgulamak ve post-operatif CK ve CK-MB degerlerinin panik degerinde klinik

algoritmanin olusturulmasina katki saglamaktir.

Sag alt kadran agrisi, bulanti ve istahsizlik gibi semptomlarin eslik ettigi akut apandisit
kliniginde siklikla giincel tedavi yaklasimi acil apendektomi olup nadiren de olsa medikal tedavi
sonras1 elektif/interval apendektomi yapilabilmektedir. Tedavide genellikle acik apendektomi
veya laparoskopik apendektomi tercih edilmekte olup laparoskopik apendektominin, agik
apendektomiye oranla daha kiiciik bir insizyon ve dolayisiyla daha az postoperatif agri
olusturmas1 gibi avantajlari bulunmaktadir. Yaptigimiz c¢alismada yer alan agik apendektomi
vakalarinda postoperatif CK degerlerinde ortalama 3 kat, CK-MB degerlerinde ise ortalama 1,2
kat artti. Bu degerlerin {izerinde bir artisla karsilastigimiz zaman hastada;angina pektoris, dispne,
hipotansiyon, ritm bozuklugu gibi semptomlarin sorgulanmasiyla birlikte EKG ¢ekilmesi ile
birlikte troponin bakilmasinin ve gereginde kardiyolojiye konsiiltasyonunun kardiyak
patolojilerin ekarte edilmesi agisindan gerekli oldugunu 6nermekteyiz. Bu artis degerlerin altinda
bir oranla karsilagtigimiz zaman ise hastaya yakin klinik takip yapilmasinin uygun olacagi

kanaatindeyiz.

Safra kesesi taglar1 ¢cok sik goriilmekte olup batili iilkelerde artan kolesterolden zengin
yiyeceklerle beslenme sonucunda insidanst artmaktadir. Kadinlarda daha fazla goriilen ve

cogunlukla kolesterolden zengin yiyeceklerle beslenme sonucunda ortaya g¢ikan safra kesesi
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taglar1 safra kesesi hastaligina yol agabilmektedir. Semptomatik safra kesesi taglar1 kolesistit,
koledokolitiazis, bilier pankreatit ve kolanjit gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Giincel
tedavi yaklagimi kolesistektomidir. Elektif vakalarda laparoskopik kolesistektomi agik
kolesistektomiye gore iyi bir alternatif olmustur. Postoperatif daha az agr1 ve hospitalizasyon,
daha iyi kozmetik sonu¢ erken ise doniis laparoskopik kolesistektominin avantajlar1 olarak
sayilabilir. Yaptigimiz ¢calismada laparokopik safra kesesi ameliyatlari sonrasinda CK degerinde
ortalama 3 kat oraninda arig gozlenirken CK-MB degerinde ise anlamli artis gdzlenmedi.
Viicuttaki CK-MB’nin ¢cogunlugu myokartta bulunur ama %4-6 arasinda ¢izgili kaslarda da CK-
MB gozlenmekte olup agik apendektomi vakalarinda total kas kesi miktar1 ve hasariin
laparokopik kolesistektomiye oranla fazla oldugu i¢in postoperatif CK-MB de artis gézlendigine
inanmaktayiz.

Kreatin kinaz (CK) olarak da bilinen kreatin fosfokinaz (CPK), kreatinden fosfokreatin
olugsmasini saglayan reaksiyonun katalizoriidiir. Bu reaksiyon sonucunda ATP’den ADP olusur.
Reaksiyon tersinede ¢aligabilidigi i¢in gerektiginde ATP’de iiretilebilmektedir. Bu yiizden beyin,
iskelet kaslar1 ve kalp gibi 6nemli miktarda ATP gerektiren dokularda bu enzim bol miktarda
bulunur. Normal CPK diizeyleri standart olmamakla birlikte kandaki seviyesi 20 ila 200 1U/L
olarak kabul edilir. Postoperatif durumlar, hipotiroidi, kalp hastaligi, bobrek hastaligi ve hatta
bazi ilaglar dahil olmak {izere birgok kosul CPK diizeylerinde degisiklige neden olabilir.34-36

CPK’nin 4 adet izoenzimi bulunup CK-MB c¢ogunlukla kalp kasinda, CK-MM iskelet
kasinda ve CK-BB diiz kasta ve beyin gibi ¢cogu kas dist dokuda bulunur. Normalde; Kkreatin
kinaz kalp kasinda, iskelet kaslarinda ve beyin gibi dokularda olusur. Ancak kas yaralanmasi
sonucunda sistemik dolasima CK salmimi olur. Bundan dolayr CK’nin rabdomyoliz
durumlarinda kandaki seviyesi artar. CK-MB, miyokardiyal kas hasarmin daha spesifik bir
gostergesiyvken CK-MM, iskelet kasi hasariin daha gostergesidir. Kreatin kinaz aktivitesi, akut

miyokard enfarktiisiiniin (AMI) en eski belirteclerinden biridir.3"-3

Kreatin kinaz aktivitesi, AMI semptomlarindan 12 saat sonra ylikselmeye baslar, 24 ila 36
saatte zirve yapar ve 48 ila 72 saat sonra normale doner. AMI igin kreatin kinaz aktivitesinin
Olgiilmesiyle 1ilgili sorun, kalbe 6zgii olmamasidir. CK aktivitesi; rabdomiyoliz, kronik kas

hastaliklari, yaniklar gibi ¢esitli durumlarda ve hatta yorucu egzersizlerden sonra artabilir.
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Bu nedenle CK-MB izoenzimi, AMI teshisine yardimci olmak igin kullanilmaya baslanmis
olup CK-MB &l¢iimii sadece CK iizerinde bir gelisme olmasina ragmen, akut kas yaralanmasi,
konjestif kalp yetmezligi ve aritmiler gibi diger durumlarda yine de artabilir. Yiiksek CK-MB

seviyeleri, AMI teshisinde uzun siiredir kullanilmaktadir.384°

Olgiimlerde 1000 IU/L'nin iizerine ¢ikan bir CK seviyesi rabdomiyolizin gostergesidir;
5000 IU/L'nin tizerindeki degerler siddetli rabdomiyolizi gosterir. Yorucu bir egzersiz
programina baslayan orak hiicre 6zelligi olan hastalar, bazi durumlarda 70000 IU/L'den daha
yiiksek bildirilen kreatin kinaz seviyeleri ile birlikte artan rabdomiyoliz riski altindadir.
Rabdomiyolizden kaynaklanan en yaygin komplikasyon akut bobrek hasaridir. Bu nedenle,
rabdomiyoliz siliphesi olan herhangi bir hasta, bobrek fonksiyonunu korumak icin intravenoz

stvilarla derhal tedavi gormelidir.**3

CK seviyesi agik apendektomi sonrasi kas hasari nedeniyle ¢ok yiiksek degerlere
ulasabilmekte olup bununla ilgili olarak Michael T Hagley ve James H. Sorrell ‘in yaptig1 vaka
sunumunda, 7 yasinda bir erkek ¢ocuk hastanin apendektomisinden sonra 261,400 [U/L'lik bir
tepe kreatin fosfokinaz diizeyi ile rabdomiyoliz gelismis olup ameliyat sirasinda normal bir
apendiks c¢ikarilmis ve mezenterik lenfadenit gézlenmis. Miyoglobiniiri ve kreatin fosfokinaz
yiikkselmesi gecici olup ve hasta asemptomatik kalmis ve post-op 7. giin taburcu edilmis.
Literatiirde, CPK'da postoperatif artiglar bildirmistir, ancak bu yiikselmeler sadece 200 ila 700
IU/L araliginda olmustur.*** Ameliyat sirasinda kas sikismasi ve travmasi nedeniyle iskemiye

bagli kas hasari olasilig1 da diisiiniilmiistiir.*°

Siyah erkeklerde, CPK seviyeleri saglikli bir insanda bile 1200 IU/L kadar yiiksek olabilir.
Bu nedenle, bazi ¢alismalar CPK'nin {ist sinirlari i¢in asagidaki gibi bazi yeni esikler belirlemeye
calismistir: Beyaz kadinlar: 325 TU/L, Beyaz erkekler: 504 IU/L, Siyah kadinlar: 621 TU/L, Siyah
erkekler: 1200 IU/L.%® Romatoid artrit veya sistemik lupus eritematozus gibi bag dokusu
hastaliklar1 olan hastalarda diisiik CPK seviyeleri mevcut olabilir. Yataga bagimli yash hastalar

gibi fiziksel aktivitesi azalmis hastalarda da diisiik diizeyler olabilir. 4/

Myokard enfarktiisiinde CK-MB enzimi eskiden 6zel bir yere sahip olup giiniimiizde yerini
troponine birakmistir. Postoperatif kan testlerinde 6l¢iilen CK-MB’nin, MI teshisinde tek basina

yeterli olmadig1 yapilan ¢alismalarla gézlenmekte olup bununla ilgili TSUNG ‘un yaptigi genel
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anestezi altinda gastrointestinal cerrahi yapilan ve yas araligi 31-78 arasinda olan 30 hastalik
caligmada preop ve postop CK ve CK-MB degerleri karsilagtirilmig olup ameliyat dncesi toplam
CK degerleri 8 1U/Lile 260 IU/L arasinda degismis olup ameliyattan 20-24 saat sonra tekrar CK
ve CK-MB testleri yapildiginda CK degerleri 52-1451 IU/L arasinda degistigi gozlenmis.*®
Postop 30 hastadan yedisinde CK-MB diizeyi 5 IU/L ila 109 IU/L arasinda 6lgtilmiistiir. CK-MB
de artig goriilen hastalarin higbirinde EKG degisikligi gozlenmemis. Myokardiyal infarktiis

olmadan artmis CK-MB seviyesi gézlenmis. 48

CK ve CK-MB degerleri kadiyak patoloji disinda birgok faktérden etkilenmektedir. Cerrahi
travma sonrasi, 6zellikle kesilen kas miktari ile dogru orantili olarak CKve CK-MB’de artislar
oldugu bilinmektedir. Yapilan insizyonlarin biiyiikliigii ile dogru orantili olarak CK-MB’nin
kandaki seviyesi artis gostermektedir. Bu konuyla ilgili olarak Laurence’in yaptigi 30 hastalik bir
calismadahastalar major insizyon (torakoabdominal rezeksiyon, total kal¢a replasmani, bilateral
subkostal abdominal insizyon, latisummus dorsi flebi, total kalga replasmani) ve mindr insizyon
(basit mastektomi, orta hat abdominal insizyon)’lar olmak {izere 2 gruba ayirmistir. Mindr grupta
preop CK degeri 9-76 IU/L iken postoperatif serum CK degeri 57-1296 olmustur. Major grupta
ise preop CK degeri 9 — 114 IU/L iken postop CK degerleri 156- 1339 IU/L'ye ulagmistir. Preop
ve postop higbir hastada MI gézlenmemis. Ameliyattan sonra bulunan yiikselmis miyoglobin ve

CK serum konsantrasyonlarinin Klinik olarak anlamli olmadig: ifade edilmistir.*°

Pediatrik hasta grubunda yapilan ¢alismalarda da kas hasar1 miktari ile dogru orantili olarak
kandaki CK seviyesinde artig gosterilmektedir. Yousef ve arkadaslari tarafindan yapilan pediatrik
hastalar iizerinde yapilan ¢alismaya gore yaslar1 1 ay ile 17 yas arasinda degisen toplam 71 hasta
incelenmis. 71 hastadan olusan kohorttan 46'sina elektif cerrahi (14 major, 32 mindr) uygulandi
ve 25'inde ameliyat acil cerrahi (21 major, 4 mindr) olarak belirlenmis. Ameliyat 6ncesi ve
sonrast ortalama CK konsantrasyonu degerleri sirasiyla 63.1 1U/L ve 151.5 IU/L olarak
g6zlenmis. Major ve mindr cerrahi gruplari i¢in medyan CK yiiksekligi (araligi) sirasiyla 43 1U/L
(4-647) ve 10 1U/L (28 -122) imis (P<0,0001). Major cerrahi grubundaki CK konsantrasyonlari,

mindr cerrahi grubundan 6nemli 6lglide daha yiiksek olarak gozlenmis.>®

Postoperatif erken donemde oOlgiilen CK- MB degerinin EKG olmaksizin MI teshisinde
faydas1 ¢ok disiiktiir. Bu konuyla ilgili E.Chedrawy ve arkadaslarmin yaptigi retrospektif bir

caligmaya gore liglincii basamak bir liniversite egitim hastanesinin cerrahi yogun bakim iinitesine
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kabul edilen 111 hastanin dosyalar1 incelenmis. MI tespiti i¢in 12 derivasyonlu EKG ve CK-MB
kullanilmis. Yapilan ¢alismada EKG (+), EKG (-), CK-MB (+) ve CK-MB (-) olmak iizere 4
grup olusturulmus. EKG (-) bulgular1 olan hi¢bir hastada MI gézlenmemis. EKG (+) bulgular
olan 15 hastada komplikasyon goriilmiis. Bu hastalarin 14'tinde CK-MB (+) sonuglari1 vardi.
Buna karsilik, tek basina CK-MB (+) sonuglari olan (yani EKG (-) ) 29 hastada herhangi bir
komplikasyon goriilmemis. Postoperatif M1, EKG degisiklikleri ile tan1 almig olup CK-MB'nin
faydasi ¢ok az oldugu ifade edilmis.>

R.W. Hobson ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismaya gore 80 genel cerrahi hastasi, yapilan
cerrahi isleme gore tek tarafli meme biyopsisi, inguinal herniorafi, laparotomi (karin orta hat
insizyonu) ve kolesistektomi (subkostal insizyon) olmak iizere 20'ser kisilik gruplara ayrilarak
ameliyattan onceki giiniin sabahi, ameliyat sonrasi ilk ii¢ gliniin her birinde ve ameliyat sonrast
besinci ve yedinci giinlerde CPK tayini i¢in vendz kan ornekleri alinmig. Tiim hastalara ameliyat
oncesi ve ameliyattan bir hafta sonra elektrokardiyogram ¢ekilmis. Postoperatif miyokard
enfarktiisii tanist ancak elektrokardiyografik dogrulamadan sonra konulmus. Ameliyat sonrasi
seri serum CPK 6l¢timleri yapilmis. Meme biyopsisi yapilan hastalarda serum CPK'daki ortalama
yiikselmeler normal smirlarda kalirken, diger ti¢ grupta anlamli yiikselmeler meydana gelmis.
Postoperatif ilk {i¢ glinde meydana gelen serum CPK degisiklikleri, MI teshisinde faydasi az olsa
da, postoperatif {liglincii giinden sonra meydana gelen yiikselmeler anormal oldugunu, klinik ve

EKG ile birlikte degerlendirmesi gerektigini ifade etmis.>?

Abdominal cerrahi sonrasi bircok enzim seviyesi farklilik gosterebilir. Enzim artiglar1 tek
basina MI teshisinde yeterli olmayabilir bu konuyla ilgili KRAFFT ve arkadaslarinin yaptig1 bir
caligmaya goreyaslar1 16 ile 80 arasinda degisen 24 kadin ve 26 erkek hastadan ameliyattan 2 ila
26 saat sonra kan alinmis. Biri diginda (tiroidektomi hastasi) tiim hastalara abdominal cerrahi
uygulanmis olup higbir hastada myokardiyal enfarktiis gézlenmemis. CK, CK-MB, aspartat
transaminaz (AST), hidroksibiitirat dehidrogenaz, laktat dehidrogenaz-1 ve laktat dehidrogenaz-2
enzim seviyeleri preoperatif ve postoperatif Ol¢iilmiis. Postoperarif hastalarda artmis enzim
diizeyi insidansi en yiiksek CK (%76) en az CK-MB’de (%6) olmus. Postoperatif CK seviyesi
normalin iist stniriin yedi katina kadar (ortalama 2,1 kat) ¢ikmis. Serum kreatin kinaz aktivitesi
ameliyattan sonraki 26 saat iginde incelenen 50 hastanin 38’inde (%76) serum CK-MB seviyesi

3’{inde (%6) anormal olup hicbir hastada miyokard enfarktiisii goriilmemis.*
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Acik yapilan operasyonlardan sonra, bizim de ¢alismamizda oldugu gibi, kapali yapilan
operasyonlara gore postoperatif serum CK ve CK-MB seviyeleri insizyonun fazla olmasindan
dolay1 daha fazla yiikselmektedir. Bu konuyla ilgili Safioleas M. ve arkadaslarinin yaptig1 yaslari
18 ile 72 arasinda degisen 135 hasta tizerindeki ¢alismada, agik kolesistektomi ve laparoskopik
kolesistektomi sonrasit CK ve CK-MB artisini karsilastirmis. Kolesistektomi yapilan hastalar agik
kolesistektomiler ve laparoskopik kolesistektomi olmak iizere 4 gruba ayrilmistir. Acik
kolesistektomiler sag oblik subkostal, sag paramedian, vertikal yiiksek orta hat insizyonu yapilan
ii¢ gruba ayrilmis. Grup I: 29 hastaya sag oblik subkostal (Kocher's) insizyonu yapilmis. Grup II:
52 hastaya sag paramedian transrektal insizyon yapilmis. Grup III: 17 hastaya dikey yiiksek orta
hat insizyonu yapilmis. Grup 1V: 37 hastada laparoskopik kolesistektomi yapilmis. Agik
kolesistektomi yapilan hastalarda insizyon uzunlugu 11-15 cm (ortalama 11,9 cm) arasinda
degismis. Tiim hastalardan postoperatif ve 24, 72 ve 120 saat sonra vendz kan Ornekleri
alinmig. Toplam serum CK ve CK-MB seviyeleri spektro-fotometri yontemi ile dl¢iilmiis. Tiim
gruplarda hem CK hem de CK-MB seviyelerinde postoperatif birinci giinde maksimum artis
tespit edilmis. Bu yiiksek seviyeler tiim hastalarda postoperatif tigiincii giine kadar yiiksek kalmis
ve postoperatif besinci giinde preoperatif seviyelere donmiis. Postoperatif CK ve CK-MB
degerlerinde sag oblik subkostal insizyondan ve sag paramedian transrektal insizyondan sonra
biliyilk bir artig, vertikal yiikksek orta hat insizyonundan sonra daha az, laparoskopik
kolesistektomi sonrasinda ise en az artis gézlemlenmis. Ag¢ik kolesistektomi yapilan hastalarda
postoperatif serum CK seviyesi 24. saatte maksimum 824 [U/L minimum 305 IU/L, CK-MB
seviyesi maksimum 14,6 1U/L minimum 8,8 IU/L olarak bulunmus. Laparoskopik kolesistektomi
yapilan hastalarda postoperatif serum CK seviyesi maksimum 146,2 1U/L, minimum 123,8 IU/L,
CK-MB seviyesi maksimum 2,39 IU/L minimum 0,79 TU/L olarak bulunmus. Serum total CK
seviyeleri, grup I'deki hastalarda diger gruplarin hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
artig gostermis. Postoperatif serum CK-MB degerlerinde , grup IV'e kiyasla sadece grup I'deki
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmus. CK-MB'nin toplam CK igindeki orani

higbir grupta % 6' nin iizerine ¢ikmamis.>

Yukarida bahsedilen calismalarda da gozlenen bu durum bize gosteriyor ki kas kesim

miktarinin artis1 CK ve CK-MB degerlerinde de artisa sebep olmaktadir. Bizim deneyimlerimizle
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birlikte postoperatif hastalardaki CK-MB deki bu yiikseklik MI teshisi agisindan tek basina bir
anlam ifade etmemekle birlikte hastanin sikayetleri ve EKG bulgulart ile birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir (Tablo 4,5).

SONUC

Sonug olarak yaptigimiz bu retrospektif klinik calismada; agik ameliyat teknigiyle yapilan
apendektomi ve laparoskopik teknikle yapilan kolesistektomi vakalari arasinda postoperative CK
ve CK-MB degerleri arasinda farklilik go6zlenmis olup acgik apendektomi vakalarinda
postoperative CK ve CK-MB degerleri daha yiiksek bulunmustur. Saglik Bakanligi Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii Tetkik ve Teshis Hizmetleri Daire Bagkanlig1 tarafindan belirlenen
panik degerlerinin postoperatif hastalar i¢in ayrica degerlendirilerek revize edilmesi sonucunda
ve/veya klinisyenlerin tarafimizca gelistirilen ve gelistirilecek olan fizyolojik artis oranlarindaki
algoritmalar1 takip etmesiyle sorumlu hekimin gereksiz olarak tahlil, tetkik ve konsiiltasyon
yapmasinin 0niine gecilebilecegi kanatindeyiz. Ayni zamanda tarafimizca olusturulmaya ¢alisilan
algoritmalarin (Tablo.4-5) yapilacak olan biiyiik voliimlii farkli tiir ameliyatlar1 da igeren gok
merkezli caligmalar sonucunda gelistirilmeye ve eksikliklerinin giderilmesine olan ihtiyaci

asikardir.
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ACIK APENDEKTOMI

h A

(POSTOPERATiF CK-MB 1
L PANIK DEGERI J

h 4 h 4

{CK—MB ARTISI=1,2 KAT} CK-MB ARTISI = 1,2 KAT
h 4
POSTOPERATIF 2. GUN SEMPTOMLARI SORGULA,
CK-MB KONTROLU YAP ANGINA PEKTORIS ?
DISPNE ?

BULANTI, KUSMA, TERLEME ?
NABIZ, TANSIYON STABILMI ?
AKUT BATIN VARMI ?

b 4 v
VAR YOK
b 4 v

EKG CEK, TROPONIN BAK {mmw KLINIK TAKIP}

KARDIYOLOJI KONSULTASYONU

Tablo 5. Agik apendektomide postoperatif CK-MB panik deger yonetim algoratmasi
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ACIK APENDEKTOMI

h A

( POSTOPERATIF CK 1
L PANIK DEGERI J

h 4 h 4

{ CK ARTISI < 3 KAT } CK ARTISI = 3 KAT
h 4
POSTOPERATIF 2. GUN SEMPTOMLARI SORGULA,
CK KONTROLU YAP ANGINA PEKTORIS ?
DISPNE ?

BULANTI, KUSMA, TERLEME ?
NABIZ, TANSIYON STABILMI ?
AKUT BATIN VARMI ?

EKG CEK, TROPONIN BAK YAKIN KLINIK TAKIP
KARDIYOLOJI KONSULTASYONU

Tablo 6. Acgik apendektomide postoperatif CK panik deger yonetim algoratmasi
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