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AMELIYATLARIN TIBBI ANALIiZi VE USKUDAR DEVLET
HASTANESINDE BiR UYGULAMA

Tezi Hazirlayan: Serpil ULKER
OZET

Bu tez calismasinda Uskiidar Devlet Hastanesinin 01.01.2007 — 30.06.2009
tarihleri arasinda genel cerrahi servisinde yapilan ameliyatlarin tibbi analizi
yapilmaktadir. Arastirma da genel cerrahi servisinde ameliyat olan hastalarin
ameliyat tiirlerinin hastanedeki kalis siiresindeki beklentilere etkileri arastirilmistir.
Arastirma da anketle veri toplama yontemi tercih edilmistir. 05.01.2010 — 05.04.2010
tarihleri arasinda genel cerrahi servisinde ameliyat olan 127 hastaya ameliyatlarina
gore hastanedeki kalis siiresindeki beklentileri {iizerine 47 soruluk bir anket

uygulanmigtir.

Yapilan arastirmada; Uskiidar Devlet Hastanesinde genel cerrahi servisinde
yatan hastalarin hastaliklar1 ve yapilan ameliyatlar tanimlanmistir. 01.01.2007-
30.06.2009 tarihleri arasinda genel cerrahi servisinde yapilan ameliyatlarin tibbi
analizleri yapildi. Bu analiz sonuglarina gore hastalarin hastanede ortalama kag giin
yattig1 verileri elde edilip tablolagtirilmistir.

Hastalar uygulanan anket analizlerinde sorulan sorulara verilen yanitlardan
hastalarin hastaneye yattiklar1 zaman hastaliklarina gére ameliyat sonrast ne zaman
taburcu olacaklar1 konusundaki beklentilerini neler oldugu ve bu beklentilerini
etkileyen nedenlerin neler oldugunu goriilmiistiir. Hastalarin bu beklentilerini ve
kalig siiresini etkileyen nedenler aralarindaki iligkinin nasil oldugunu elde edilen

verilerle incelenmistir. Verilerin analizinde ki kare testi kullanilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta beklentileri, hastalik, genel cerrahi ameliyatlari,

ameliyat- yatis giinii iliskisi



MEDICAL ANALYSIS OF SURGERIES IN GENERAL SURGERY
DEPARTMENTS IN THE HOSPITALS AND APPLICATION IN USKUDAR
STATE HOSPITAL

Thesis submitted by: Serpil ULKER

ABSTRACT

In this thesis, the surgeries operated in general surgery department of Uskiidar
State Hospital between the dates 01.01.2007 — 30.06.2009 has been medically
analyzed. The research has been performed on the effects of surgery types for the
patients having surgeries in general surgery department on the duration of the
hospital stay. Survey method has been selected in this research. A survey containing
47 questions have been applied regarding the expectation on the duration of hospital
stay to the 127 patients having surgeries in general surgery department between the
dates 05.01.2010 — 05.04.2010.

In this research; the diseases of the patients and surgeries operated in the
general surgery department of Uskiidar State Hospital. The medical analysis of the
surgeries in general surgery department between the dates 01.01.2007 and
30.06.2009 have been peformed. The data of total duration of hospital days for the
patients according to this analysis have been achieved and tabulated.

According to the answers given to the gestions to the survey applied to the
patients, expectations of the patients about their duration of hospital days after
surgery and the effect related to the expectation have been realized. The relation ship
between these expectations of patients and the reasons affecting the duration of
hospital days have been evaluated based on the acquired data. Chi square test has
been used in the data analysis.

Key Words: Patients expectations, disease, general surgery operations

(surgeries), surgery- hospital day relation ship



ICINDEKILER
Yemin Metni

Tesekkiir
Tiirkge Ozet ve Anahtar Kelimeler. .........c.ovuieie i I
Ingilizce Ozet ve Anahtar Kelimeler ( AbStract )..............coovuviviiniiiniinennnnn. I
ICINDEKILER DIZINI. ..., I
TABLOLAR LISTESL. ...t VII
KISALTMALAR LISTESI. ..ot X
GRS . ., 1
1. HASTANE ILE ILGILI GENEL BILGILER...........ccovviiiiiiiiiiiniiieeeeeee, 3
1.1.Hastanelerin Tanimi, Amaclari...............ooooiiiiiiiii e, 3
1.2 Hastanelerin Tanimi............ooouiuiiniitii e eeeee e 3
1.3. Hastanelerin Amaglart..........c.ooiiiiinii i, 4
1.4. Hastane Isletmesinin Temel Ozellikleri...............cocooiviiiiiiiiiiieii, 5
1.5. Hastanenin ISIeVIeTi...........ooeen e 5
1.6. Hastanelerin Smiflandirilmasi...............ooo 6
1.6.1. Miilkiyetlerine gore Hastaneler............ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiien, 7
1.6.2. Hizmet Tiirline gére Hastaneler.............ccccoiviiiiiiiiiiiiii e 7
1.6.3. Yatak Kapasitesine gore Hastaneler......................ooooiiiiiiinn.. 8
1.6.4.Yatis Stiresine gore Hastaneler...............c.ooooiiiiiiiiiiii i, 8
1.7. Hastanelerin FonKsiyonlari..............oooiiiiiiiiiiiiiiiiii i 8
2. GENEL CERRAHININ TANIMI VE GENEL CERRAHI AMELIYATLARI.10
2.1. Cerrahinin Felsefesi.........ooviiiiiiiiiii e 10
2.1.2. Cerrahinin Taringesi. ... .....oviirie i 10
2.2. Genel Cerrahi Ameliyatlart.............oouvuiuiiiiii 12
2.2.0. APANAISTt. ..ottt 12
2,211 ANATOMI. .. uttttie e 12
2.2.0.2.I081dans. ..., 13
2.2.1.3. BtIyOloji. . 13
2.2.1.4. KIlinik Belirtiler...........coooviiiiiiiiice e, 14
2.2.1.5. Fiziki Bulgular............coooiiiii e 14
2.2.1.6. Akut Apandisitte Ayirict Tanmida Disiiniilmesi Gereken
Hastaltklar. ... 14



2.2.1.8. Goruntiileme YoOntemleri.......oooouuunneeeeeeeieeaaaann, 15

2.2.1.9. Kompliksyonlar.............oooiiiiiiiii, 15
2.2.1.10. Gebelikte Akut Apandisit.............ccevvvririiniiinnnnnn.. 15
22011, Tedaviu ..o 15
2.2.1.12. Cerrahi Tedavi........ooevuiiiiiiiiiiii e, 16
2.2.2. Anorektal Hastaliklarin Anatomisi.............coooviiiiiiiiiiiiiiiininen.s 16
2.2.2.1. ANAl FisSUT. . ...eiei e, 17
2.2.2.0.1. BHYOLOJI. e 18
2.2.2.1.2. Belirti ve Bulgular.................cooiiii 18
2.2.2.1.3. Tibbi Tedavi.......ccovuiiiiiiiiiiiiii e 19
2.2.2.1.4. Cerrahi Tedavi.........cocveviiiiiniiiiiiiiiiiee, 19
2.2.2.2. ANal FiStlil. ..o 20
2.2.2.2.1. Belirti ve Bulgular................oooiiiiiiiiiii 21
2.2.2.2.2. TEAAVI. .. et 21
2.2.2.3. Hemoroid ve ANatOmi.........o.vvuiiiiiiiiiiiniiinieiiniieiiesiesieenen 22
2.2.2.3.1. Hemoroidin Olusumunda Etkili Olan Faktorler.......... 22
2.2.2.3.2. Belirti ve Bulgular...................oocooiiiiiiiii 23
2.2.2.3.3. TedaVi...eouiieii i 23
2.2.2.3.4. Cerrahi Tedavi.........ocoeviiiiiniiiiiiiniie e, 24
2.2.2.4. Pilonidal Sintis.........oininiiiiie e 25
2.2.2.4.1. Epidemiyoloji......o.ovuieiiiiiiiii i 25
2.2.2.4.2. Belirtiler.........c.ooiiiiii 26
2.2.2.4.3. Klinik Bulgular ve Tan1.................coociiiiiiin, 26
2.2.2.4.4. Akut Pilonidal Sinlis ApSesi.........ccevvevuineiiininnennnn. 27
2.2.2.4.5. Kronik Pilonidal Siniis Hastalig1............................. 27
2.2.2.4.6. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Siniis Hastaligi............... 27
22247, Tedavi.....oiuiiii i 28
2225 Fitik (Herni )..o.eonii i 29
2.2.2.5. 1 ANATOMI. ..ottt 29
2.2.2.5.2.0081danS. ..o, 31
2.2.2.5.3. Karm Duvar1 Fitiklart.............ooo 31
2.2.2.6. Kasik Fitiklar1 ( Inguinal Herni ) ve Anatomisi......................... 33
2.2.2.6.1. Kasik Fitiklarinin Ayiriet Tanist..........oooooeviiioi 36
2.2.2.6.2. Belirti ve Bulgular...................ooooiiiiiiii, 37

v



2.2.2.6.3. Komplikasyonlar...............coooviiiiiiiiiiiiiii e, 37

2.2.2.64. TedaVi....o.oiuiieiii 37
2.2.2.6.5. Cerrahi Komplikasyonlar...................coooiiiiiinn 39

2.2.2.7. Gobek Fit1g1 ( Umblikal Herni ) ve Etiyolojisi......................... 39
2.2.2.7.0.In8idans. ...........oooiiiii e, 39

2.2.2. 7.2 TaN ettt 40
2.2.2.7.3. Komplikasyonlar..............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiie 40
22274, TedaVI. .ot 40

2.2.2.8. Epigastrik Fitik. ... 41
22281 TaNl. .o 41
2.2.2.8.2. Tedavi....c.ouiiiiiiii i 41

2.2.2.9. Insizyonel FItrklar. ..............ccooiiiiiiiiiiiie e 42
2.2.2.9.1. BHYOLOJi. c. et 43
2.2.2.9.2. TedaVi...ouieiii e 43
2.2.2.10. Spigelian F1t181.....cooouiiiiiii i 44
0 L TR - 44
2.2.2.10.2. TeAAVI. .. ue ittt e 44

2.2.2.11. Guatr V& ANAtOMIST. .. ..uetintentetiee e, 45
2.2.2.11.1. Diffiiz Non-Toksik ( Basit ) Guatr........................ 46
2.2.2.11.2. Klinik Bulgular...............ccoooiiiiiiie 48
2.2.2.11.3. Tant YOntemleri........ooveieiininiiiiiiieieeae, 48
2.2.2.02. HIpertiroidi. . ......ovirie i e 49
2.2.2.12.1. Klinik Bulgular..............ooooii 50
2.2.2.12.2. Toksik Difiiz Guatr ( Basedow—Graves Hastalig1 ).....50
222023, TedaVie .. 52
2.2.2.12.4. Komplikasyonlar...............coooiiiiiiiiiiiiin, 52

2.2.2.013, HIPOtTOIAi. .o e et et e 53
222031, TedaVie .. 54

2.2.2.14. Meme Ve ANALOMIST. «...uvuuentintentetintet ettt 54
222140 TaNL. t ottt 57
222142 MUAYENEC. .. cuuetteetee e e et e eeaeen 57
2.2.2.14.3. InSPEKSIYON. ......ivuii e 57
2.2.2.14.4. Palpasyon. .. ....couieniiiniiieie e 59



2.2.2.14.5. Meme Hastaliklarinin Semptomlarin ve Fizik Bulgularin

Degerlendirilmesi. .. ...o.vvuiii e 59
2.2.2.14.6. Meme Hastaliklarinda Goriintlileme..................... 63
2.2.2.14.7. Bening Olusumlar................ccooiiiiiiiiiiiii e, 63
2.2.2.15. Meme Kanser’inin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri..................... 64
2.2.2.15.1. Klinik Bulgular..............coooiiiiiiiii 65
2.2.2.15.2. TedaViu et 66
2.2.2.16. Safra Kesesi’nin Anatomisi ve Fizyolojisi................coooeiinnn..n. 67
2.2.2.16.1. Safra Tas1 Olusum Fizyolojisi...........ccoevviviiininnnn. 67
2.2.2.16.2. Akut KOlesiStit........ouvvuireiiiiiiiiiiiiinenaen, 68
2.2.2.16.3. Akut Kolesistit Ayirict Tant............cccoeveveenenenn.n. 69
2.2.2.16.4. Kronik Kolesistit...........coeiiiiiiiiiiiiiiiiiien 69
2.2.2.16.5. Koledokolityaz ve Kolanjit......................cooeeeee. 70
2.2.2.16.6. Teshis Yontemleri..............ocoooiiiiiiiiii ... 70
2.2.2.16.7. TedaVi ...t 71
2.2.2.16.8. Kolesistektomi Komplikasyonlart......................... 71
2.3. Uskiidar Devlet Hastanesi’nde Yapilan Genel Cerrahi Ameliyatlarin Tibbi
ANALZICTI. ..o 72
2.3.1. Uskiidar Devlet Hastanesi Tarihgesi...........ccuvvuvenieneiniineinaennnnnns. 72
2.3.2. Uskiidar Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Ameliyatlarin Analizleri.......73
3. GEREC-YONTEM VE BULGULAR.......ccooviiiiiiiiiiieiie e, 76
3.1, Arastirmaninn TIPi.....oeee e e 76
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve SUre..........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiia, 76
3.3. Arastirmanin Ornek SaYISI..............oeiuniiiniiiieieeiie e e e 76
3.4. Veri Toplama TeKniSi........o.ovuiiiniitiiii i 76
3.4.1. Anket Formunun Hazirlanmasi.................ooi. 76
3.4.2. Anket Formunun Uygulanmasi..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 76
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi...........ooeviiiiiiiiiiiiiiiiie, 77
3.6, BUIQUIAL. ..., 78
4, SONUC VE ONERILER..........oiiiiiiiiie e, 115
KA YN A K C A e 117
OZGECMIS. ..., 122
EKLER . ., 123
EK-T ANKET ..o 123



TABLOLAR LISTESI

Tablol: 01.01.2007 - 01.01.2008 Tarihleri Arasinda Uskiidar Devlet
Hastanesi Genel Cerrahi Boliimlerinde Yapilan Ameliyatlarin Tibbi Analizleri.....73
Tablo2: 01.01.2008 — 01.01.2009 Tarihleri Arasinda Uskiidar Devlet
Hastanesi Genel Cerrahi Boliimlerinde Yapilan Ameliyatlarin Tibbi Analizleri.....74
Tablo3: 01.01.2009 — 30.06.2009 Tarihleri Arasinda Uskiidar Devlet
Hastanesi Genel Cerrahi Boliimlerinde Yapilan Ameliyatlarin Tibbi Analizleri......75
Tablo4: Daha Once ameliyat oldunuz mu? ve Ameliyat sonrasi ne zaman
taburcu olacagimiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler................ 78
Tablo5. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu? sorusuna yanit verenlerin Ameliyat
sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentilerinin dagilima........... 79
Tablo6. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu? ve Ameliyat sonrasi ne zaman

taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularim1 yanitlayanlar arasindaki

Tablo7. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat oncesi hastanede yatma
nedeniniz nedir? sorularina yanit verenler..............ooooiiiiiiiiiiiiii i, 81
Tablo8. Hastaneye ne zaman yattiniz ? sorusuna yanit verenlerin Ameliyat
Oncesi hastanede yatma nedenlerine gore dagilimi...................oo 82
Tablo9. Hastaneye ne zaman yattiniz? Ameliyat oncesi hastanede yatma
nedeniniz? sorularini yanitlayanlarin arasindaki iliski.......................con 83
Tablo10. Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir? ve
Ameliyat sonras1 ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina
D 2218V LB () 11 L3 Pt 84
Tabloll. Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir?
sorusuna yanit verenlerin Ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki
beklentiniz? sorularina yanit verenlere gore dagilimi.................oooeiiiiinit, 85
Tablol2. Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diislinceleriniz nelerdir? ve
Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina
yanit verenlerin arasindaki iliski.............oo 87
Tablo13. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olacaksiniz? ve Ameliyat sonrasi

ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler....88

Vi



Tablo14. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olacaksimniz? sorusuna yanit
verenlerin ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentilerine
OTE dagIlmI. ... e 89

Tablo15. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olacaksiniz? ve Ameliyat sonrasi
ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler
arasindaki 1lISKi. ... 91

Tablo16. Egitim durumunuz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler......................... 92

Tablol7. Egitim durumunun ve ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentilerine gore dagilimi...............coooviiiiiiiiiiiiiia 93

Tablo18.Egitim durumunuz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenlerin arasindaki iligki....94

Tablo19. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati1 olacaksiniz? ve Daha Once hig
hastaneye yattiniz m1? sorularma yanit verenler................ooeviiiiiiiiiiiiiinnnnn. 95

Tablo20. Hastaligimiz ile ilgili ne ameliyati olacaksiniz? sorusunu
yanitlayanlar ve daha 6nce hi¢ hastaneye yattiniz mi? sorularina yanit verenlere gore
AU, .o s 96

Tablo21. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati1 olacaksiniz? ve Daha Once hig
hastaneye yattiniz m1? sorularina yanit verenler arasindaki iligki....................... 97

Tablo22. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Diizenli olarak bir ila¢ kullantyor
MusuNUZz? SOrusuNa Yanit VeTeNIer........o.uvuiintiitiitiitt ittt eenteeeeeeaenan 98

Tablo23. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Diizenli olarak bir ila¢ kullaniyor
musunuz? sorusuna yanit verenlere gore dagilimi..................oooi 99

Tablo24. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Diizenli olarak bir ila¢ kullaniyor
musunuz? sorusuna yanit verenler arasindaki iligki..................... 100

Tablo25. Saglik giivenceniz? ve Hastanede en kisa siirede taburcu olmak
istemenizin sebebi nedir? sorularina yanit verenler.....................coooiinnL. 101

Tablo26. Saglik giivenceniz? ve Hastanede en kisa silirede taburcu olmak
istemenizin sebebi nedir? sorularina yanit verenlere gore dagilimi................... 102

Tablo27. Saglik giivenceniz? ve Hastanede en kisa siirede taburcu olmak
istemenizin sebebi nedir? sorularina yanit verenler arasindaki iliski................. 103

Tablo28. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman

taburcu olacagimiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler............. 104

VI



Tablo29. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman
taburcu olacagmiz konusundaki beklentiniz? sorularima yanit verenlere gore
a1l .o e 105

Tablo30. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman

taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenlerin arasindaki

Tablo31. Mesleginiz? ve Hastaligmiz ile ilgili ne ameliyati olacaksiniz?
sorularina yanit Verenler..........o.viiniiii i e 108
Tablo32. Mesleginiz? ve Hastaligimiz ile ilgili ne ameliyati olacaksiniz?
sorularina yanit verenlere gore dagilimi..............ooiiiiiiiiiiiiiii 109
Tablo33. Mesleginiz? ve Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olacaksiniz?
sorularina yanit verenlerin arasindaki iligki..................o 110
Tablo34. Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli
aciklama yapild1? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki
beklentiniz? sorularina yanit verenler...............ooiiiiiiiiiiii i 111
Tablo35. Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli
aciklama yapild1? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki
beklentiniz? sorularina yanit verenlere gore dagilimi....................coooveiiiinnnn. 112
Tablo36. Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli
aciklama yapildi? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki

beklentiniz? sorularina yanit verenler arasindaki iliski............................. 114



KISALTMALAR LISTESI

BT Bilgisayarli Tomografi

Ca Kanser

GPRVS  Stoppa operasyon

19G Immunglobulin

IPOM Intraperitoneal onlay mesh

[iAB Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi
MR Magnetik Rezonans Goriintiileme
RAI-U  Radyoaktif Iyod Tutulumu

SPSS Istatistiksel degerlendirme icin bilgisayar programi
T3 Triiyodotronin

T4 Tiroksin

TAPP Transabdominal preperitoneal

TEP Total olarak ekstraperitoneal

TG Serum Triglobulin Diizeyi

TPO Mikrozomal antikor

TSH Thyrotrophine

us Ultrasonografi

WHO Diinya Saglik Orgiitii



GIRIS

Bireylerin yasam siireci i¢inde zaman zaman saglikli olma durumundan
uzaklagarak, yasamlarini siirdiirdiikleri ¢evreden farkli bir ¢cevrede kendi kendilerini
yas, sosyo-Kkiiltiirel durum, hastalik tiirii ve belirtileri ile basa ¢ikma yeteklerine baglh
olarak belirli bir siire yetersiz olduklar1 ve bir baskasina bagimli duruma geldikleri
bilinen bir gercektir. Hastalikk doku ve hiicrelerde yapisal ve fonksiyonel olarak
normal olmayan degisikliklerden kaynaklanan psiko-sosyal, kiiltiirel bir olgudur.
Hasta olma durumu kisinin normal yasamsal fonksiyonlarinda degisim, kendinden
beklenen gorev ve sorumluluklar1 yerine getirmede yetersiz olma seklinde de ele
alinabilir.

Diinya saglik orgiiti (WHO) saghigi, ‘sadece hastalik hali olmayist degil,
bedenen, ruhen ve sosyal yénden tam bir iyilik hali’ seklinde tanimlanmistir.*

Cerrahi, tibbin her tiirlii hastaliklar1 ve yaralar cesitli aletler kullanarak
diizelten ve tedavi eden dalidir.? Cerrahinin tarihi insanlik tarihi ile baslar denebilir.
Bilinen en eski yazili kaynaklardan biri olan Misir papiruslarinda cerrahi islemler ile
bilgiler vardur.?

Hastalar cerrahi girisimle ilgili olarak bilinmeyene, anesteziye, 6liime, agriya
bagli korku; aileden ayrilmaya, ekonomik sikintiya, isine uyumsuzluga, beden
imajinda bozulma korkusuna bagl kaygilar yasarlar. Psikolojik hazirlik, hastalarin
bireysel ilgi alanlarmi tanimlamayi, sliphe, korku ve endiselerini uygun sekilde
gidermeyi, problem ¢dzme yeteneklerini gelistirmeyi, hastalarin soru sormalari igin
uygun ortam olusturup sorularini ifade etmeye cesaretlendirilmelerini icerir.*

1960’11 yillardan bu yana yapilan c¢aligmalar, cerrahi girisim Oncesi
doneminde fiziksel, sosyal ve psikolojik yonden hazirligin niteliginin cerrahi girisim
sonrast donemi dogrudan etkiledigini gosteren veriler icermektedir. Kilman ve
digerleri yaptiklarn ¢alismada, hastalara verilen girisim Oncesi hazirligin hastalarin
fiziksel iyilesmesi ( hastanede kalma siiresinin, girisim sonrast komplikasyonlarin
goriilme sikliginin ve analjezik ihtiyacinin azalmasi ), iizerinde etkisi oldugu kadar

psikolojik durumlarim1 da etkiledigini saptanmistir. Mumford ve digerleri, cerrahi

! Toksal, M., “Preoperatif Dénemde Hastalarin Hemgirelerden Beklentilerinin Aragtirilmasi” Afyon
Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi A.B.D. Yiiksek
Lisans Tezi, Afyon, 2005 s.1

2 Obuz, V., “Cerrahi Ders Notlar1 Hacettepe ” Nobel Kitabevi, Ankara, 1990 s.1

3 Bilgel Halil. “Genel Cerrahi” Avrupa Tip Kitapgilik, Istanbul, 2007 s .3

* Cullu, M., “Hastalarin Cerrahi Girisim Oncesi Dile Getirmedikleri Diisiince ve Istekleri” Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2007 s.1
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girisim Oncesi hazirligin hastanede kalma siiresini ortalama 2 giin azalttigin1 ortaya
koymustur.”

Bu ¢alismanin amaci hastalarin hastaneye yattiklar1 zaman hastaliklarina gore
ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaklar1 konusundaki beklentilerini
arastirmaktir. Hastalarin bu beklentilerini etkileyen nedenlerin neler oldugunu ve
aralarindaki iliskinin nasil oldugunu 6grenmektir.

Hastalar doktor, hemsire ve diger saglik personelinden cerrahi siire¢ hakkinda
yeterli bilgi alamadiklar1 takdirde; hastalarin onlarla iliski kurmada siiphe, korku,
kaygi yasamasina neden olur. Bdylece hastaligina gore olacagi ameliyatin

sonuclarina korkuyla ve endigeyle yaklagmalarina yol agmaktadir.

SCullu, M,. a.g.e.s.2



BIRINCIi BOLUM
1. HASTANE iILE iLGILI GENEL BIiLGIiLER

1.1. Hastanelerin Tanimi, Amaclari

Saglk; Diinya Saglik Orgiitii tarafindan "Bedensel, ruhsal ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali" gibi dl¢limlenmesi zor bir terim olarak tanimlanmakta ve tiim
uluslarca her bireye dogustan elde edilen anayasal bir hak olarak sunulmaktadir. Zira
bu tanimlama insana 6zgii ihtiyaglardan etkilenen ve yanit verilmesi olduk¢a zor bir
tanimlama olarak karsimiza cikmaktadir. Bu nedenle saglik ve saglik ile ilgili
kavramlar, genel sistem teorisi baglaminda ele alinarak, tiim kamusal rgiitlenmeler

ile iliskilendirilmektedirG.

1.2. Hastanenin Tanimi

Koken itibariyle Farsca bir kelime olan ‘“hastane’nin, Tiirkce’lesmis ve
sadelesmis hali olan “hastane” kelimesi; “hasta bakim evi” anlamindadir.

Tiirklerde hastane i¢in kullanilan bu kelime ile, latince misafirperverlik
anlaminda kullanilan “hospital” kelimesinin arasinda biiytik fark yoktur.

Tarihi seyri icerisinde degisik sekiller almis hastanelerin tanimi da degisik
sekillerde yapilmistir. Hastaneler halk arasinda; hastalarin doktorlar tarafindan tedavi
edildigi yer olarak bilinmektedir.” Hastaneler, Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi’ne gore; “hasta ve yaralilarin, hastaliktan siiphe edenlerin ve saglik
durumlarim1 kontrol ettirmek isteyenlerin, ayakta veya yatarak miisahade, teshis,
tedavi ve rehabilite edildikleri, aym zamanda dogum yapilan kurumlardir.®

“Hastaneler; her tiirlii saglik hizmetinin ekonomik olarak kesintisiz bigimde
uretildigi, egitim, arastirma ve toplum saglhigi hizmetlerinin yiritildigi, kar

gbézetmeyen, saglik endiistrisi pazarinda c¢evreden etkilenen ve c¢evreyi etkileyen,

6 Sahin, U.,"Saglk sletmelerinde Kalite Giivence Sistemi", Hastane Dergisi, Say1: 13, s.1.

’ Y1lmaz, M., “Hastanelerde Yénetim ve Organizasyon Sorunlarr” Kirikkale Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii Isletme A.B.D. Yiiksek Lisans Tezi, Kirikkale,1996, s.4

8 Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, Yatakli Tedavi Kurumlari sletme Yonetmeligi, S.S.Y.B. Yayin
No:499, Bagbakanlik Basimevi, Ankara, 1983, s.3



cesitli girdileri isleyip yararli ¢iktilar haline doniistiiren, karmasik, pahali ve kendine
gore degisik ozellikler gosteren bir hizmet isletmesi ¢esidi olarak tanimlanabilir.”®
“Hastaneler, yeterli nitelik ve nicelikte hizmetleri en diisiilk maliyetle iireten
ve bu hizmetleri, rahatlig1 ve beseri fonksiyonu saglanmis kurumlarda, hastalarin
tedavisinde, acilarin dindirilmesinde ve sifalarinda kullanarak, onlarin tekrar
ekonomik ve toplumsal hayattaki yerlerini almalaria imkan saglayan kurumdur.”*°
“Hastaneler, tibbi bir kurulus, ekonomik bir isletme, doktor ve saglik
personeline egitim veren bir egitim kurumu, bir arastirma iinitesi, birgok meslek
gruplarindan kisilerin calistig1 bir teskilat, sosyal bir kurum ve yukaridaki amaglarin
gerceklestirilmesi dogrultusunda faaliyet gosteren ve hizmet veren kurumlar haline

gelmistir.”**

Diinya Saglik Teskilati (WHO) hastaneleri "miisahede, teshis, tedavi ve
rehabilitasyon olmak iizere gruplandirilabilecek saglik hizmetleri veren, hastalarin

uzun veya kisa siireli tedavi gordiikleri yatakli kuruluslar” olarak tanimlamaktadir.*?

1.3. Hastanelerin Amaclari

Hastanenin baslica amaci, hastalarina uygun bakim ve tedavi saglamaktir.
Baslica tiriinii hastaya verilen tibbi, cerrahi ve hemsirelik hizmetleri; ana konusu ise,
hastanin yagami ve sagligidir. Hastane, kendi varligini siirdiirmek i¢in ve orgiitsel
gelisme, finansal olarak tiim borglarin1 6deme giiciine kavusma, tip ve hemsirelik
egitimi yapma, arastirma ve personeli gelistirme ile ilgili ¢esitli alt amaglara da sahip

olabilmektedir'®,
Bir baska genel olarak hastane amaglar1 su sekilde siralanabilir;

1. Yiksek nitelikte hasta bakimi ve tedavi hizmetlerini en diisiik maliyetle

tiretmek ve bunu ihtiyag¢ sahiplerine sunmak.

2. Milli gelirden ve hastalardan sagladiklar1 gelirleri en ekonomik sekilde

kullanarak daha ¢ok sayidaki hastaya, hasta bakimi ve tedavi hizmeti iiretmek.

° Ak, B., Akar, C,. “Hastane Kavram” Saglik Yonetimi Dergii, Afsaroglu Matbasi, Say1:3-4, Ankara,
1987, 5.90
0 Gok, R., “Saglik Kurumlarinda Maliyet Hesaplama Islemleri ve Muhasebelestirilmesi” A.L.T.I.A.
Mugla Isi.Y.O. Yaym No:6, s.3.
1 Karaca, H., Hacettepe ii. Saglik idaresi Y.O. Yillign 84, Ayyildiz Matbasi, Ankara 1984

Secim, H., Hastanelerin Tamimi, Simiflandirilmas: ve Islevleri, Management-Education-Research-
illgformatics For Health, www.merih.net.com,25.04.2010, s.2.

Sonmez, A., K.., "Modern Hastane Yonetimi "Ekip" Olunmasini Gerektirir", Modern Hastane
Yonetimi Dergisi, ¢.3, 5.3, Mart 1999, s.33.



3.Milli diizeyde istihdam politikasina, ekonomik ve sosyol kalkinmaya
katkida bulunmak i¢in en son tibbi ve teknolojik bilgilere dayali egitim ve
arastirma metodlar1 kullanmak, hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in gerekli

tedbirleri almak.*

1.4. Hastane Isletmelerinin Temel Ozellikleri

Hastane isletmelerinin egitim gdrevi ve toplumun saglik seviyesini yiikseltme
sorumlulugu oldugu icin genel anlamda hizmet isletmelerinden farklidir.
Hastanelerde saglik hizmeti sunulmaktadir. Hastaneye basvuran her bir hasta ayri
ayri ele alinir ve her hastaya farkli tedavi ve bakim uygulanir. Bu sebepten saglik
hizmetlerinde standart yapi saglamak ¢ok zordur. Hastaligin durumuna gore hekim
kararina uyularak tedavi hizmeti sunulur®.

Hastaneye basvurularin zamaninin kestirilememesinden dolayi, hastanelerde
yedi giin yirmi dort saat kesintisiz hizmet sunulmaktadir. Hastane hizmetlerinin
devamhlig1 icin personel ve departmanlar vardiyali olarak calisirlar, nobet tutarlar.'®
Hastaneler toplumlarin tiim bireylerinin potansiyel miisterisi konumundaki hizmetleri
giiniin her saati sunan isletmelerdir.

Hastanelerde faaliyetler, biiyiik dl¢lide profesyonellesmis, isgéren gruplarinin

ortak ve uyumlu ¢alismalariyla gerceklestirilmektedir.*’

1.5. Hastanelerin islevleri

Hastanelerin zorunlu olarak yerine getirmis olduklar: temel islevleri:
a)Tedavi hizmetleri
b) Egitim
¢) Arastirma ve gelistirme
d)Toplumun saglik seviyesinin yiikseltilmesine katkida bulunma

(koruyucu saglik hizmetleri) olarak siniflandirilmaktadir.

ﬁ_’YllmaZ, M,.a.g.e.s.18

AKAR, C., OZALP, H.; Saglik Hizmetlerinde ve Isletmede Yonetim, Somgilir Yayincilik,
Ankara,1998.5.60-202
16 Sevin, H., D.; Hastane Tsletmelerinde Otelcilik Hizmetleri Maliyeti ve Kontrolii Ankara H
U7ygulama Ornekleri, Gazi Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii (Doktora Tezi), Ankara, 1998.s.9.
. Vural, G., Eroglu, K., Kavuncubasi, S., "Hemsirelikte Onderlik Davranist ve Ts Doyumu",Modern
Hastane Yonetimi Dergisi, c.3, s.3, Mart 1999, s. 14.
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Hastanin;
1. Hastaliginin teshis edilmesi,
2. Hastaliginin tedavisi,
3. Bakim ve rehabilitasyonu ile ilgili hizmetler “hasta ve yarahlarin
tedavisi” islevi kapsamina girmektedir. Bu islev, hastanenin ana, birincil gorevidir.
Ancak bu gorev diger gorevlerle desteklenmezse hastane basarili olamaz, toplumda

kabul gormez. 18

Hastaneler ayn1 zamanda birer egitim kurumlaridir. Hastanelerde verilen ya

da hastanelerden beklenen temel egitim hizmetleri;

Hastalarin ve yakinlarmin egitimi,

- Ogrencilerin egitimi,

Hastane personelinin hizmet-i¢i egitimi,
- Saglik konularinda kamuoyunun egitimi olarak siralanabilir.
Toplumun saglik seviyesinin yiikseltilmesine katkida bulunma islevi de
bulunmaktadir. Bu isleve iligkin faaliyetler arasinda; uyusturucu, alkol ve trafik
kazalarina Kkars1 diger kuruluslarla birlikte yiiriitiilecek egitim programlari, asi

kampanyalar1 ve rontgen taramalar: sayilabilir.™
1.6. Hastanelerin Siniflandirilmasi

Hastaneler asagidaki esitli kriterlere gore siniflandirilabilmektedirler.

- Miilkiyet

- Hizmet Tira

- Biiyiiklik

- Egitim Statiisii

- Hastalarin Yatis Siiresi

Hastaneleri siniflandirmada bu kriterler tek baslarina yeterli olmamaktadir.

Ornegin, egitim hastanelerinin bir kism1 ¢ok sayida uzmanlik alaninda
hizmet vermesi bakimindan genel hastane 6zelligi gosterirken, diger taraftan da

hem kisa siireli, hem de uzun siireli tedaviyi gerektiren hastalari kabul etmesinden

1BBu|ut, N., “Hastane Isletmelerinde Calisma Kosullarinin Isgdrenler Uzerindeki Yabancilasmaya
Etkisi ve Goztepe Egitim ve Egitim Arastirma Hastanesinde Bir Uygulama” Beykent Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yayinlanmanus Yiiksek Lisans Tezi, istanbul,2010, s.5

" Segim, H., a.g.e. 25.04.2010

0 Kavuncubasi, S., Hastane ve Saglik Kurumlar: Yonetimi, Ankara, Siyasal Kitabevi, 2001, 5.18
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dolay1 hem kisa siireli, hem de uzun siireli hastaneler kategorilerinde yer

21
alabilmektedir.

1.6.1 Miilkiyetlerine gore hastaneler

Hastaneleri miilkiyetlerine gore asagidaki gibi siniflandirmak miimkiindiir.?
1. Saglk Bakanlig1 Hastaneleri
Iktisadi Devlet Tesekkiilleri Hastaneleri
Tip Fakiiltesi Hastaneleri
Derneklere Ait Hastaneler

2

3

4

5. Ozel Hastaneler
6. Belediye Hastaneleri

7. Yabancilara Ait Hastaneler
8. Azmliklara Ait Hastaneler

9. Diger Bakanliklara Bagli Hastaneler
1.6.2. Hizmet tiiriine gore siniflandirma
Hizmet tiiriine gore hastaneler ii¢ gurupta toplanmaktadir.?®

Genel Hastaneler: Her tirli acil vaka ile yas, cinsiyet
farki gozetmeksizin, biinyesindeki mevcut uzmanlik dallartyla ilgili hastalarin

kabul edildigi hastanelerdir.?*

Ozel Dal Hastaneleri: Belirli bir yas veya tiirde hastalarin kabul edildigi
hastanelerdir. Ornek olarak gocuk hastaneleri, dogumevleri, acil yardim trafik

hastaneleri, kemik hastaneleri ve akil hastaneleri verilebilir.

?! Korkmaz, S., “Saglik Kuruluslarinda insan Kaynaklart Yénetimi Uygulamalari ve Konuya
[liskin Istanbul 11 Sinirlar icinde Yer Alan 50 Yatak ve Ustii Kapasiteli Ozel Sektor Hastanelerinde
Bir Arastirma, 1.U. Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yayinlanmams Yiiksek Lisans Tezi, istanbul, 2003, s.
34.

22Saydu'[, G., "Saglik Kuruluslarinda Tibbi Faaliyet Maliyetlerinin Saptanmasi ve Bir Ornek
Uygulama" 1.U.Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yaymlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, 1998 5.5
23Mendere’s, M., Ersoy, K., Genel Sistem Kurami ve Saglik Sistemi, "Hastane Sistemi ve Hasta
Bakim Alt Sistemi", Hastane Isletmeciligi: Se¢me Yazilar, Ed. Hikmet Secim, Eskisehir, Anadolu
Universitesi Yayim No: 845,1995, s.61.

#Secim, H., a.g.e. 25.04.2010



Egitim Hastaneleri: Esas gorevleri saglhk konusunda egitim vermek ve ileri

diizeydeki saglik hizmetlerini arastirma boyutuyla birlikte sunmaktir.?

1.6.3. Yatak kapasitelerine gore siniflandirma

Hastaneler biiyiikliiklerine gore 25, 50, 100, 200, 400, 600, 800 ve {istii

yatak kapasiteli hastaneler olarak siniflandiriimaktadir.
1.6.4. Yatis siiresine gore siniflandirma

Hastalarin hastanede kalis siireklerine gore ikiye ayrilmaktadir. Hastalarin
ortalama olarak 30 giinden fazla kaldiklari hastaneler uzun siireli hastaneler 30

giinden az kaldig1 hastaneler kisa siireli olarak siniflandirilmaktadir.?®

Kisa siireli hastanelerde temel amag hastayr miimkiin olan en kisa siirede
iyilestirerek taburcu etmektir. Oysa uzun siireli hastanelerde, tedavi edilmesi ya
miimkiin olmayan ya da ¢ok gii¢ olan ve vakit alan, bu nedenle de tedavisi olduk¢a

yiiksek maliyetli olan hastalara bakilmaktadir.?’
1.7. Hastanelerin Fonksiyonlari

1. Tibbi Fonksiyonlar: Hasta ve yaralilarin muayene, teshis ve tedavileri ile
ilgili biitiin hizmetleri kapsar.

2. Idari Fonksiyonlar: Hastane amaclarina ulasma yoniinde, hastanede gorevli
biitiin personelin sevk ve idare edilmesidir.

3. Mali Fonksiyonlar: Hastanenin biitiin gelir ve gider faaliyetlerini ifade
eder.

4. Teknik Fonksiyonlar: Bina, arag-gere¢ ve diger malzemelerin tamir ve
bakimini ifade eder.

5. Egitim Fonksiyonu: Hekim, hemsire ve diger personelin mesleki yonden

egitimini ifade eder.

25Kurtulmus, S., “Saglik Ekonomisi ve Hastane Yonetimi”, Istanbul, Degisim Dinamikleri
Yayinlari, 1998, s. 248

2683101, G., F., "Hastanelerde Maliyet Muhasebesi Uygulanmasi ve Birim Ciktt Maliyetlerin
Uygulanmasi: Bursa Ozel Konur Hastanesi'nde Bir Ornek Uygulama",", 1.U.Sosyal Bilimler
Enstitiisii, Yaymlanmams Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, 1999.

ZBulut, N., a.g.e., s.6-7



6. Sosyal Fonksiyonlar: Hasta ve ailesinin sosyal durumu, hastaliklar1 kadar

hekimi ve hastaneyi ilgilendirir.

7. Otelcilik Fonksiyonu: Hastalarin hijhen ag¢isindan uygun kosullarda

barindirilmasi, yiyecek igecegin saglanmasi ve rahat ettirilmesini kapsar.

8. Arastirma Gelistirme Fonksiyonlari: Biri tibbi, digeri idari olmak iizere iki

turlidir.

9. Koruyucu Tip Hizmetleri Fonksiyonu: Cevre saglik kosullarmin
diizeltilmesi, halkin saglik konusunda egitilmesi, bulasic1 hastaliklarin yok edilmesi,

ana-cocuk saghgi ve aile planlamsi gibi konulari kapsamaktadir.”®

%8 Y1lmaz, M., a.g.e. 5.22-26



IKiNCi BOLUM

2. GENEL CERRAHININ TANIMI VE GENEL CERRAHI
AMELIYATLARI

2.1. Cerrahinin Felsefesi

Cerrahinin felsefesi deyince, felsefe ve cerrahi soézciiklerini
tanimlamak gerekir. Felsefe kisinin ve toplumun mutlulugunu diisiinme giiciiyle
arayan bir bilim saglamaya ¢alisir. Cerrahinin tanimina gelince Webster’de “tip,
bilim, sanat ve pratigi (uygulamasi) olan bir dal” olarak tanimlanmaktadir. Tibbin
taniminda ise bilim, sanat ve pratik yonlerinden bahsedilmesi dikkat cekicidir.
Cerrahide tip, bilim, sanat ve uygulama olmasi, el ve aletlerin kullanimi ile
defektlerin ve deformitelerin diizeltilmesi, yaralarin iyilestirilmesi, hatalarin tanimi
ve tedavisi, agrinin giderilmesi ve yagamin uzatilmasi amaglanir. 20. Yiizyilin cerrahi
dehalarindan biri olan Francis D.Moore cerrahiyi “steril anestetize dokularin
diseksiyonu” olarak tanimlamisti. Kanimca bunu “cerrahi; canli, steril ve anestetize
dokularin diseksiyonu ile hastaligin tedavisini amacglar” seklinde degistirsek
cerrahinin amaci daha iyi tanimlanmis olur. #Cerrahi, tibbim her tiirlii hastaliklar1 ve

yaralari cesitli aletler kullanarak diizelten ve tedavi eden dalidir.®
2.1.1. Cerrahinin Tarihi

Cerrahinin tarihi insanlik tarihi ile baslar denilebilir. ilk caglarda
insanlar kanamalar1 durdurmaya c¢alismislar, yara tedavisi yapmigslardir. Bilinen en
eski yazili kaynaklardan biri olan Misir papiruslarinda cerrahi iglemler ile bilgiler
vardir. Bunlarda kirktan fazla hastalik ve 800 den fazla ila¢ yazilmistir. Hipokrat
(M.O 400) cerrahi hastaliklar hakkinda bilgiler vermistir.**

2 Sayek, 1., “Temel Cerrahi” Giines Kitabevi, Ankara, 2004 s.3
% Obuz, V., a.g.e.s.1
%! Bilgel, H., a.g.e.s .3-4
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Bugiine degin 6nemli gelismelere sahne olan cerrahi uzun asirlar karanliklar
icinde kalmustir.** Cerrahi girisimlerin  sonucunda bir¢gok komplikasyonlar
ciktigindan ve hastalar kaybedildiginden cerrahlar hekimler tarafindan
dislanmiglardir. 13 — 14 vyiizyllda Avrupa’nin c¢esitli sehirlerinde agilan
tiniversitelerden yetisen doktorlar tarafindan cerrahlar hor goriiliir ve asagilanirdi. Bu
yizden hekimler cerrah olmazdi. Cerrahlar egitim gormemis kimseler olup
mesleklerini ustalarindan 6grenirlerdi. Cerrahlarin yam sira berberler de bir takim

cerrahi iglemler yalplyorlatrdl.33

12. Yiizyila kadar tibbin bir dali olan cerrahi 1170°de tibbin disinda bir dal
oldugu kabul edilerek yeni bir donem agildi. “Berber cerrahlar” donemi olarak
bilinen bu dénemde Ingiltere’de “The Royal Society of Barber Surgeons” dernegi
kuruldu. O zamanlar girisimler sadece yaralarin tedavisi kabul edilen kirli kanin
akitilmasiydi. Kirli kanin akitilmasi bu berber cerrahlar tarafindan spiral, sirkiiler, bir
hareketle yilizeyel venlerin kesilmesiyle saglaniyordu. Bu islemi yapabilen berberler

diikkanlarin 6niinde kirmiz1 beyaz diagonal seritleri olan silindir koyuyorlardi.®

Universite disinda tutulan cerrahlar da kendi okullarini kurdular.
Paris’teki St. Dome okulu bunlardan biridir. Ingiltere kral1 3. George’m himayesinde
1800 yilinda Londra Kraliyet Cerrahi Okulu kuruldu. Krali¢ce Victoria zamaninda da
Ingiltere Kraliyet Cerrahi Okulu adimi aldi. Bizde ilk tip okulu 14 Mart 1827 yilinda
Hekimbas1 Mustafa Behget Efendinin teklifi ile 2. Mahmut tarafindan Sehzadebasi
Tulumbacibasi1 konaginda kuruldu. Okulun iki kism1 vardi Tibhane ve Cerrahhane —i
Amire. Ancak 1892 yilinda ayr1 ayri okutulan hekim ve cerrah siniflar birlestirildi.*?
Berber cerrahlarin arasinda cerrahi yonden en yararli olani Ambroise Pare’dir. 16.
yiizyillda gercekten harp cerrahisini kurmus ve infeksiyonu onleme ¢abalarina
girmistir. Ancak bu donemden sonra 1842°de Long, 1848’de Morton’un eteri
anestetik ajan olarak kullanmasi, 1860’da Lister’in infeksiyonun kontroliinii
saglamas1 ve 1874’te bugiin kullanilan penslerin ilk 6rnegi olan Spencer Wells

pensinin icadi cerrahinin modern cerrahi donemine gecisini saglamistir.

2 sayek, I., a.g.e. 2004, s.3
3 Bilgel, H., a.g.e. s .3-4
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Bu gelismeler aslinda cerrahinin i temel diregini olusturur. Bunlar:

Dinfeksiyonun 2)Agrmm 3)Kanamanin kontroliidiir.**
2.2. GENEL CERRAHI AMELIYATLARI
2.2.1. Apandisit

Akut apandisit her yas grubunda goriilebilen, eriskinde akut karin
hastaliklarimin  yarisindan fazlasmm nedenini olusturan bir hastaliktir.®  Akut
apandisit, c¢esitli nedenlerle liimenin tikanmasi ile olusan apendiksin
inflamasyonudur. En sik goriilen ve tan1 konulmasinda gecikilmesi durumunda ciddi
morbiditeye, hata mortaliteye yol agacak cerrahi bir patolojidir. Biitiin vakalarda
kesin taniyr koyduracak apandisite 0zgii semptom, laboratuvar ve radyolojik test

yoktur.®

2.2.1.1. Anatomi

Insanda apandiks vermiformis uzun siire gérevinin ne oldugu bilinmeyen,
orta barsaktan (midgut) gelisen, kalint1 (rudimenter ya da vestigeal) bir organ olarak
tanimlanmistir. Son yillardaki immunolojik arastirmalar, apandiks vermiformisin
barsaklarin immiin sistemi icerisinde yer aldigini ve “barsak-iligkili lenfoid doku
sistemi”nin bir parcasi olarak gdrev yaptigini ortaya koymustur. Ancak, apandiks’in
c¢ikarilmasi (apendektomi) bu sistemde ve homeostaziste herhangi bir eksiklige neden
olmaz.*’

Apandiks solucanimsi sekilli, kor olarak sonlanan, duvarinda lenfoid doku
bulunduran bir tiiptiir. Genellikle 6-9 cm uzunlugundadir. Cekumun postromedial
duvarina, ileocekal orifisin 2 cm altina acilir. Besinci, altinci fetal haftalarda, ince ve
kalin barsak bileske yerinde tomurcuktan bir kesecige dontislir. Besinci aydan sonra
bu kesecigin proksimal ucu ger¢ek ¢ekuma donlismek iizere gelisir. Embriyonik
apendiksin i¢ ylizeyinde villuslar vardir. Fetus miada ulastiginda taenia coli
olusmaya baglar. Bunlar apendiks tabaninda tam bir kas tabakasi olusturmak tiizere
birlesir. Apendiksin kendi mezenteri vardir, mezeoapendiks olarak adlandirilir.®

Apandiks arterinin kan akimi iist mezanter arterin dali olan ileokolik arterden

** sayek, I., a.g.e. 2009 s.3

3 Sayek, 1., “Temel Cerrrahi El Kitab1” Giines Kitabevi, Ankara, 2009 s.445
% Bilgel, H., a.g.e. 5.835

3 http://www.draligus.com/2564-akut-apandisit-apendektomi.html. 25.04.2010
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gelmektedir. Vendz drenaji iist mezanter ven ile portal vene olmaktadir. Lenfatik
drenaj ise ileokolik arter boyunca yol almakta ve mezenter lenf diigimlerine
bosalmaktadir. Apendiks i¢indeki lenf dokusu dogumdan sonraki iki hafta iginde
belirmektedir, ergenlik doneminde miktar1 hizla artmakta ve sonraki on yilda sabit
kalmakta ve bunu takiben ise azalma gostermektedir. 60 yasindan sonra ise apandiks

iginde lenf dokusu kalmamakta ve apandiks liimeni tamami tikanmaktadir.®®
2.2.1.2. insidans

Apandisitin toplumda goriilme siklig1 yaklasik % 7 dolayindadir.® Akut
apandisit en siklikla erigkinde 20-30 yas grubunda goriilmektedir. Genel olarak akut
apandisitin goriilme orani eriskinde %90, cocuklarda % 7-10 dur. Piiberteye kadar
erkek/kadin oran1 1/1, 15-25 yas grubunda 2/1, 25 yasindan sonra 1/1 *dir.*®

2.2.1.3. Etiyoloji

Akut apandisitin olugsmasindaki etiyolojik faktorler 2 grupta toplanabilir.
1. Obstriiksiyon (Liimenin Tikanmasi): % 90°dir. Appendiks vermiformis zaten dar
bir organdir. En ufak bir partikiil, liimenin tikanmasina yol acabilir.
a. Fekalitler (Sertlesmis, kristallesmis gaytalar) en sik nedenidir.
b. Lenfoid hipertrofi (6zellikle 15-25 yas arasinda herhangi bir enfektif
hastalik, asir1 lenfoid hiperplaziye neden olabilir.)
c. Yabanct Cisim (meyve cekirdekleri, kemik pargalari, odunsu maddeler,
sertlesmis baryum kalintilari...vb)
d. Parazitler (6zellikle askaris, oksiyiir vb)*°
2. Diger Sebepler(Tikanma Dis1 Nedenler): % 10’dur.
a. Sistemik Enfeksiyonlar(6zellikle solunum yolu enfeksiyonlart)
b. Fibrozis(ozellikle yashlardaki akut apandisitten sorumludur). Bu aradaki

apandisitin nedeni, dolasim (sirkiilatuar) bozuklugudur.41

%8 Kalayci, G., “Genel Cerrahi Cilt 1”” Nobel Kitabevi, Ankara, 2002 s.1407
* Sayek, 1., a.g.e. 2004 5.1191

* Obuz, V., a.g.e. 5.104

* Sayek, 1., a.g.e. 2009 s.445
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2.2.1.4. Klinik Belirtiler

Karin Agrist: Genellikle kiint vasifli ve siddeti gittik¢e artan sekildedir.
Anoreksiya(istahsizlik, isteksizlik)

Bulant1 ve kusma

Karinda lokalize hassasiyet

Lokositoz

Kabizlik — ishal*

I e o

2.2.1.5. Fiziki Bulgular

Vital bulgular (Orta derecede ates, hafif tasikardi)
Mekanik uyarim ya da hareketle artan agr1 vardr.
Kiitan6z Hiperestesi(Karin derisi duyarliligi artmistir.)
Sag alt kadranda hassasiyet

Direk ve indrekt rebound, hassasiyet

Volunter (visseral fazda) veya involunter (somatik fazda) adale direnci vardir.

N o a s~ wDd e

Rousing belirtisi: Inen kolondaki gaz yukar1 dogru elle karm iizerinden

itilince, sag alt kadranda agr1 ortaya ¢ikiyor.

8. Obturatuar Bulgusu: Nadiren yapilir. Sag uyluga fleksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirilir.

9. Psoas Bulgusu: Hasta sol yanina yatar ve sag uyluk arkaya cekilir.

10. Rektal Muayene®®

2.2.1.6. Akut Apandisitte Ayirici Tanida Diisiiniilmesi Gereken Hastaliklar

Sebebi bilinmeyen karin agrisi, invaginasyon, Crohn Hastaligi, kolesistit,
divertikiilet, duodenal ilser, gastroenterit, intestinal obstriiksiyon, Meckel
divertikiilit, nekrotizan enterokolit, mezenterik lenfadenit, neoplazi (karsinoid,
karsinom, lenfoma), omental torsiyon, pankreatit, ici bos organ perforasyonu,
Volvulus, Ektopik gebelik, Endometriozis, Over tansiyonu, pelvik inflmatuar
hastalik (PID), ovaryan Kkist riiptiirii, tuboovaryan apse, diyabetik ketoasidoz, porfiri,

orak hiicreli anemi, ploritis, pnomoni(bazilar), pulmoner enfarkt, bobrek tast,

* Akgiil, H., “Cagdas Cerrahi Tani ve Tedavi” Tiirkiye Klinikleri, Ankara, 1985. s.647-648
® Degerli, U., Emre, A., “Cerrahi Semiyoloji” Nobel Kitabevi, Ankara, 1986, s.85-86
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prostatit, pyelonefrit, testikiiler torsiyon, idrar yolu infeksiyonu, paraziter
infeksiyonu, psoas apsesi, rektus kilifi hematomu.**
2.2.1.7. Laboratuvar Bulgulari
1. Tam kan sayim1 2. Biyokimyasal arastirmalar®
2.2.1.8. Goriintiileme Yontemleri
1. Direkt Grafiler 2. Ultrasonografi 3. Bilgisayarli Tomografi*®

2.2.1.9. Komplikasyonlar

Perforasyon
Peritonit
Apendiks Apsesi
Pyeloflebit*’

M WD

2.2.1.10. Gebelikte Akut Apandisit: Gebelikte akut apandisit insidans1 2000
dogumda 1 olarak bildirilmistir. Ancak, akut apandisit insidansi, gebelikte herhangi
bir artis gostermez. Akut apandisit olgularinda fotal mortalite % 8, perforasyonda %

35 dolaylarinda oldugu bildirilmektedir.*’
2.2.1.11. Tedavi

Akut apandisit tanist konan veya diisiiniilen hastalar su dahil, agizdan
beslenmemeli, agr1 giderici(analjezik) almamali, baryumlu (oral ve rektal yoldan)
radyolojik tetkik yapilmamalidir. Kesin tan1 konan ya da cerrahi girisim karari
verilen hastalarda ameliyattan Once tek doz intravendz profilaktik antibiyotik

verilmesi onerilmektedir.*

* Bilgel, H., a.g.e 5.838-843

* Sayek, 1., a.g.e. 2004 5.1194-1195

*® Sayek, 1., a.g.e. 2009 5.447-448

* Degerli, U., Emre, A., a.g.e. 1986, 5.85
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2.2.1.12. Cerrahi Tedavi

Apandisitin cerrahi tedavisi inflame apendiksin ¢ikarilmasidir. Apendektomi
acik cerrahi veya laporoskopik girisimler ile yapilabilir. Klasiklesmis tedavi agik
cerrahi ile apendektomidir.

Acik Cerrahi Ile Apendektomi: Apendikslerin biiyiik cogunluguna, orijinal
Mc Burney kesisinin bir varyasyonu sag alt kas ayirict (muscle-splitting) kesi ile
ulasilir. Eger apendikste belirgin inflamasyon goézlenmez ise, peritoniti agiklamak
icin batin ve pelvis incelenmelidir. Akut kolesistit, rejyonel ileit, Meckel divertikiilit
¢cekumun karsinom ile tutulmus olmasi ya da jinekolojik patolojiler nadir degildir.

Daha sonra batin usulune uygun olarak kapatilir.

Laparoskopi Ile Apendektomi: Laporoskopik apendektomi ile agik
apendektomiyi  karsilastiran 27  randomize, kontolli  ¢alisma  birlikte
degerlendirilmistir. Negatif apendektomi oraninin iki grupta es deger bulunmasi
onemli bir sonugtur.(%15.9, %16.5) Laparoskopik apendektominin dezavantajlari,
biraz artmis operasyon siiresi (yaklasik 20 dakika) ve artmis maliyettir. Laparoskopik
apendektominin avantajlar1 kozmetik tatmin, azalmis postoperatif yara infeksiyonu,
acik apendektomiye gore daha kisa iyilesme zamani, daha az postopratif agri ve
hastanede kalis siiresinde azalmadir.*® Laporoskopik apendektomiden sonra yara yeri
infeksiyonu agik apendektomiye gore daha az (%3.4’e karsin %7) olmasina ragmen,
intraabdominal apse oraninin daha yiiksek (%2.4’e karsin %1) bulunmasi

laparoskopik apendektomi i¢in endise verici bir sonugtur.
2.2.2. Anorektal Hastaliklarin Anatomisi

Gastrointestinal kanalin son kismi olan rektumun, distal 4-5 cm’lik boliimii
anal kanal olarak bilinir. Cerrahi anal kanal olarak da tanimlanan bu boliimiin iist
ucunu anorektal halka olusturur. Anorektal halkay: ise; puborektal adele, eksternal
sfinkterin derin parcasi, longitudinal kas ve inetrnal sfinkterin iist kismi ile birlikte
meydana getirmektedir. Fizyolojik acidan bu bdlge anal kontinenste biiyiik bir 5neme
sahiptir. Cerrahi anal kanal asagida anoderm ile perianal derinin birlesim yeri olan
anal kenarda (anal verge) sonlanir. Anal orifis ise anal kenarin basladigi yerdir.

Rektumun distalindeki i¢ yiiziinde barsagin uzunluguna paralel olan 8-10 tane

*® Bilgel, H., a.g.e. 5.843
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mukoza plakalar1 goriiliir. Bunlara kolumma analis ya da Morgagni plikalar1 denir.
Bu plikalarin alt uglar1 aniisten yaklasik 2 cm. mesafede valviila analisleri olusturur.
Anal glandlar olarakta bilinen bu yapilar kriptalarin taninan bosalir ve klinikte
infeksiyon kaynagi olarak karsimiza cikar. Aniis ¢evresinde 8-10 anal bez ve her

bezin dentat ¢izgiye a¢ilan bir kripti bulunur.

Bu bezlerde olusan infeksiyon perianal apse ve fistiiliin en sik nedenidir. Bu
anal valviillerin birlesmesiyle meydana gelen barsagin i¢ yiizlinii tamamen
cevreleyen boliime zona hemoroidalis denir. Bu bdliim iistii endodermal, alti
ektodermal kokenli alanin sinirimi gosterir. Burada epitel tabakasinin karakteri de
degismektedir. Bu smirin iistii barsak epiteli ile ortiilii iken, altt ¢ok katli yassi
epitelle ortiiliidiir. Bu smir girintili ¢ikintili bir ¢izgi halinde olup, ¢izginin altinda
kalan epitel epidermsin degismis bir seklidir ve asagiya gittikce daha fazla deri

karakterini (anoderm) alir. *°

2.2.2.1. Anal Fissiir

Anal fissur, anal kanalda dentat ¢izgiden anal kenara kadar uzanan bir dikey
iilserdir.”® Distal anal kanal mukozasinin erozyonu sonucu meydana gelir.

Cogunlukla (%90) miiskiiler destegin zayif oldugu posterior orta hatta
goriiliir. Akut anal fissiir anodermde yiizeysel bir catlak seklindedir. Tyilesmeyen akut
anal fissiirler kroniklesir. Kronik fissiirlerde enfeksiyoz ataklarin yol agtig1 lenfodem
ve fibrozis lilsere fissiire distalde bir cilt ¢ikintis1 ve proksimalde hipertrofik anal
papilla “sentinel pile” eslik etmesine yol agar. Kronik anal fissiiriin klinik tanimini
iki ay tedaviye ragmen belirti ve bulgular1 giderilemeyen fissiirler olarak yapilir.>* En

sik geng ve orta yash eriskinlerde ortaya g:1kalr.52

* Bilgel, H., a.g.e. 5.637

%0 Sayek, 1., a.g.e. 2009 5.502
>! Sayek, 1., a.g.e. 2004 5.1262
%2 Kalayct, G., s.1403
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2.2.2.1.1. Etiyoloji

Anal fissiirii olusturan mekanizma biiylik hacimli ve sert digki kiitlesinin
yaptigi travmadir.”> Bunun yaninda rektuma disaridan sokulan lavman cihazi,
endeskop, yabancit cisimler, daha Once gecirilmis ameliyatlar (6zellikle
hemoroidektomi) ve ishal anal fissiir olusumunda rol oynayabilen diger etkenlerdir.
Ozellikle arka orta hatta eksternal sfinkterin anatomik zayiflig1 ile vaskiiler diisiik
kan akimi ve internal sfinkterin spazmi1 patogenezde ¢ok 6nemli rol oynarlar. Kronik
konstipasyon, diyare, asir1 ikinma, liften ve sividan fakir beslenme, kotii anal hijyen,
infeksiyon ve g¢esitli travmatik nedenler de hastalifin predispozan faktorlerini

olusturur. 53

2.2.2.1.2. Belirti ve Bulgular

- Agn (defekasyon sirasinda ve sonrasinda)
- Kanama (defekasyon sirasinda parlak kirmizi renkli, az miktarda)
- Kabuzlik (defekasyonun agrili olmasi sonucu istemli olarak)
- Anal kanalda tilser (dental hattan disariya kadar, longitudinal)
- Hipertrofik anal papilla (anal iilserin hemen {istiinde)
- Nobetci meme (lilserin dis ucunun altindaki deri takintisi pake goriiniimiinde)
- Kasmti
- Sfinkter spazmu (tusede kolayca hissedilir).>
“Ayirict Tan1”; Anal fissiir en ¢ok su durumlarla karisir;
a) Anal kanalin travmast
b) Ulseratif kolitis ve Crohn hastaligina bagl olarak ortaya ¢ikan
sekonder fissiirler ile karigsabilir. Ancak bunlar genelde orta hatta
yerlesmislerdir, cok sayidadirlar ve 6demlidirler.
c) Anal kanalin epidermoid karsinomu ile karisabilir. Ancak
bunlar daha genistirler ve fazla agrili olmadiklarindan dijital olarak muayene
edilebilirler.

d) Tiiberkiiloz iilseri ile karigabilir.

> Bilgel, H., a.g.e.s.641
> Degerli, U., Emre, A., a.g.c., 5.98
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e) Sekonder syphilitik fissiirler ile karigabilir. Ancak bunlar
karanlik alanda incelendiklerinde ayna goriiniimii veren lezyonlardir. Biitiin
anal halka 6demlidir, aniis cildinde biiyiik kandilomlar ortaya ¢ikmaistir.

f) Arka orta ¢izgide yerlesmis olan anal siniisler ile karlsabilir.55

2.2.2.1.3. Tibbi Tedavi

Anal fissiirlii hastalarda i¢ sfinkter istirahat basinci yiiksektir. Bu basing
artiginin fissiirtin nedeni mi yoksa sonucu mu oldugu belli degildir. Ancak i¢ sfinkter
basincini azaltan her islem fissiiriin iyilesmesini kolaylagtirir. Yeni baglayan olgular
konservatif yontemlerle tedavi edilirler. Bu tedavinin kurallari; kabizlik ve ishalin
diizeltilmesi, kisa siireli topikal analjezik-kortizonlu kremler, sicak su oturma
banyolart ve yumusak/ hacimli digki saglayan bol lifi gida onlemleriyle sfinkter
spazminin azaltilmasidir. Hastalarin ¢cogunda bu tedaviler yeterli olur. 15-30 giin

icerisinde iyilesmeyen vakalarin kroniklestigi kabul edilir.

2.2.2.1.4. Cerrahi Tedavi

Kronik anal fissiiriin tedavisinde uygulanan ydntemlerden baslica anal
dilatasyon, fissiirektomi, i¢ sfinkterotomidir. I¢ anal sfinkterotomi bu ydntemler
igerisinde en etkili olanidir. Bu yontemle i¢ sfinkterin distal 1-1.5 cm’lik kesimi sirt
listii yatan hastada saat 3 ya da 9 hizasinda yandan kesilir. Sfinkter spazm1 ortadan
kalkinca fisstir kendiliginden iyilesir. Bu yontem agik veya kapali olarak yapilabilir.

Fissiirlin iyilesmesi, komplikasyon ve niiks acisindan agik-kapali yontemler
arasinda fark bulunmamistir. Yan i¢ sfinkterotomi vakalarin % 95’inden fazlasinda
lyilesme saglar. Mindr konstinens bozukluklart (gaz kontinensinde zorluk, i¢
camagsirin kirlenmesi) ilk haftalarda sik goriiliirse de, siklig1 2-3 hafta sonunda %35’in
altina iner. Diger komplikasyonlar (kanama, apse, fistiil) olusumu ¢ok seyrektir. Yan
i¢ sfinkterotomiden sonra niiks %1-2 arasindadir. ¢ sfinkterotomi arka duvardan
yapildiginda inkontinens ve niiks olaslig1 artmaktadir.

Yalnizca fissiiriin ¢ikarilmasi (fissiirektomi) tedavi saglamaz. Belirgin

hipertrofik papilla ve deri takintis1 bulunan vakalarda fissiirektomi, altindaki ig

* Obuz, V., a.ge. 5.101-102
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sfinkterlere zarar vermeden yapilabilir. Anal dilatasyon, anal kanala her iki elin orta
ve isaret parmaklarmin en az 4 dakika siire ile sokularak genisletilmesidir. Ayni
islem parmak yerine dilatator ve balonlarla yapilabilir. Basit ve tekili bir yontemdir.
Ancak sfinkterotomiye oranla daha fazla konstinens kusursu ve niikse neden

oldugundan giiniimiizde pek sik yapilmamaktadir.”®
2.2.2.2. Anal fistiil

Anal fistiil, perianal derideki bir dig agzin rektum veya anal kanaldaki bir i¢
agizla normalde olmayan bir traktiis veya kavite aracilig1 ile birlesmesiyle olusur.”’
Anorektal fistiiller, anal kanal ya da rektum mukozasi ile perine derisi arasinda igi
epitelle doseli yollar olarak tanimlanir. Anorektal fistiillerin ¢cogu anorektal apsenin
spontan ya ada cerrahi drenajindan sonra ortaya cikar. Anorektal abselerin kronik

evresini olusturur. I¢ ve dis deligi mevcuttur. Ancak bazen i¢ delik agik olmayip kor

ya da inkomplet bir fistiil seklinde karsimiza ¢ikabilir.>®

Goodsall kanunu dis agzin lokalizasyonu ile i¢ agzin yerini belirlemede
kullanilir. D1s delik orta transvers planin 6n tarafinda ise, i¢ delik radyal olarak
lokalize olur. Dig delik orta transvers planin arka tarafindaysa i¢ delik arka orta hatta
lokalizedir.

I¢ agilimin &n tarafta oldugu durumda bu delik anal verge’den 3cm’den daha
fazla bir uzunluktaysa, genelde i¢ delik arka orta hatta lokalize olur. Abse veya fistiil
tedavi edildiginde ameliyat raporuna Parks siiflandiriimasi belirtilmelidir.>®

Perianal fistiillerde Parks siniflandirilmasi
- Yiizeysel( Submukozal- Subkutan) % 3-4

- Intersfinkterik % 60-70
- Transfinkterik % 25

- Suprasfinkterik %5

- Ekstrasfinkterik % 2

% Kalaycl, G., a.g.e. 5.1404-1407

*" Sayek, I., a.g.e. 2009 5.503

%8 Bilgel, H., a.g.e. 5.642

% (Celik, F., Celik, M., “Cerrahide Karar Verme-Tani ve Tedavi” Avrupa Tip Kitapeilik, Istanbul,
1997 5.168
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2.2.2.2.1. Belirti ve Bulgular

- Aniis ¢evresinde i¢inden siirekli cerahat gelen bir delik

- Agn ( cerahatin disariya rahat drene olamadigi donemlerde, epizodik)

- Anal bolgede cerahatin neden oldugu 1slaklik ve kasinti

- Palpasyon ve stile ile ano-rektum igine dogru uzandigi belirlenen fistiil

trajesi.®

2.2.2.2.2. Tedavi

Anorektal fistiillerin kendiliginden iyilesmesi ¢ok enderdir. Tedavi edilmeyen
olgularda kronik apse ve karmasik fistiil traktiisleri gelisir.

Anorektal fistiillerin tedavisi cerrahidir. Tedavide ana kural kontinens
mekanizmasina en az zarar vererek fistiili iyilestirmektir. Anorektal fistiillerin
tedavisinde ili¢ temel cerrahi teknik kullanilir: Fistiilotomi, seton kullanimi ve
anorektal ilerletme flepleri.®

En sik uygulanan yontem fistiilotomidir. Fistiilotomi, stile yardimi ile ya
da metilen mavisi, effervesan soliisyonlarla yolu belirlenen fistiilin 6n duvarinin
kesilerek acilmas1 ve tabanin kiirete edilmesidir. ikincil yollar varsa bunlarda kiirete
edilir. Yar1 sicak oturma banyolari ile sekonder iyilesmeye birakilir.

Yiizeysel ve sfinkterler arasi (fistiillerde segkin tedavi yoOntemidir.
Intersfinkterik fistiillerde i¢ sfinkterin alt kismmin kesilmesi herhangi bir kontinens
sorunu yaratmaz. Transsfinkterik fistiillerde de en sik fistiilotomi operasyonu yapilir.
Bu sirada fistiiliin igerisinden gectigi hem i¢ hem de dis sfinkter kisimlart kesilir.
Anorektal halka saglikli ise sfinkterin kesilmesi 6nemli bir kontinens sorunu
yaratmaz. Dis sfinkterin % 50 ya da daha fazla pargasinin kesilmesini gerektiren
yiiksek transsfinkterik fistiillerde fistiilotomi yapilmamalidir.

Yiiksek transsfinkterik, suprasfinkterik ve bazi niiks fistiillerde seton
uygulanir. Seton fistiiliin igerisinden ipek, penrose dren gibi bir materyalin
gecirilmesi ve her iki agzindan ¢ikarilan uglarin baglanmasidir.

Burada amag kullanilan materyalin yabanci cisim reaksiyonu ve daha sonra

kesilecek sfinkter adalesinin yerinde kalmasinin saglanmasidir.

% Degerli, U., Emre A, a.g.e. 5.99
® Sayek, 1., a.g.e. 2004 5.1267
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Diger bir yontem flep kaydirmadir. Ozellikle ekstrasfinkterik ve bazen de
supra ve yiiksek transsfinkterik fistiillerde uygulanir. Bu yontemde i¢ agiz eksize
edilerek kapatilir. Fistiil yolu eksize(fistillektomi) ya da kiirete edilir. I¢ agiz
hizasindaki yara yukaridan kaydirilan rektum mukozasi ile ortiiliidiir. Teknik olarak

gii¢ bir ameliyattir.%

2.2.2.3. Hemoroid ve Anatomisi

Ust ve alt hemoroidal ven pleksusularinin ayr1 ayr1 veya birlikte varikdz
genislemeleridir.63 Hemoroidler anal kanalin normal anatomik yapisinda bulunan ve
kontinensin siirdiiriilmesinde islevleri oldugu diisiiniilen fibrovaskiiler yas‘uklardlr.64

Dentat c¢izgisinin hemen {iizerindeki submiik6z bosluktaki hemoroidal
pleksusu olusturan korpus kavernosum rektideki hemoroidler internal (i¢); perianal
subkutan bosluktaki pleksusu olusturan hemoroidler eksternal (dig) hemoroidler
olarak bilinir. I¢inde kanin pihtilastig1 hemoroidlere ise tromboze hemoroid denir.%®
Hemoroidal dokuda atardamar ve toplardamar (arteriyoventz)  arasi direkt
baglantilar mevcuttur. Bu yap1 sayesinde kalin barsagin en son kismindaki
algilayicilarin uyaristyla hemoroidal doku icindeki kan miktart hizli bir sekilde

ayarlanip istemsiz olarak aniisten sivi ve gaz cikisim1 engelleyen bir yastik

mekanizmasi seklinde gallslr.66

2.2.2.3.1. Hemoroidin Olusumunda Etkili Olan Faktorler

Kronik kabizlik ve ishal, kotii beslenme aligkanligi, tuvalet ihtiyacini
ertelemek, tuvalette uzun siire oturmak, yaslilik, hamilelik, sedanter yasam, genetik,
bazi spor etkinlikleri (ata binmek, bisiklet siirmek), ¢esitli meslek gruplar1 (soforler,

pilotlar), pelvik bélgede yerlesen tiimérler, karinda asit olusumu®”®

%2 Kalayci, G., a.g.e. 5.1409-1410

% Degerli, U., Emre, A., a.g.e. 5.99

* Sayek, I., a.g.e. 2009 5.504

% Bilgel, H., a.g.e. 5.639

% http:www.hemoroidnedir.com/hemoroid-nedir/ 25.04.2010

*" http://www.fatih.edu.tr/rahatsizliklar,41 25.04.2010
%http://www.istanbulendoskopi.com/hemoroid/53-hemoroid olusumunda-etkili-olan-faktorler
25.04.2010
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2.2.2.3.2. Belirti ve bulgular

Rektal kanama (makattan taze kirmizi renkli kanama)
Sekonder anemi (siirekli kanama nedeniyle)

Perianal bolgede 1slaklik, maserasyon, kasinti

Di1s hemoroidde karakteristik goriiniim

Agrn (ileri evre veya tromboze hemoroidlerde olusur.)69

Anatomik ve klinik durumlara gore 4 derecede bulunurlar.

1. Derece Hemoroid: Kanama olur, hemoroid memeleri barsak i¢indedir.
Antisten disar1 ¢ikmayan

2. Derece Hemoroid: Kanama olabilir. Defekasyon ve ikinma sirasinda
disar1 ¢ikan ve kendiliginden geri ¢ekilen.

3. Derece Hemoroid: Kanama olabilir. Ikinma ile disar1 ¢ikan memeler
ancak elle itildiginde iceri giren.

4, Derece Hemoroid: Kanama olabilir. Memeler disar1 ¢ikmistir ve hicbir

sekilde iceri girmemektedir.”
2.2.2.3.3. Tedavi

Semptomlara yol agan hemoroidlerin biiyilk c¢ogunlugu konservatif
yontemlerle tedavi edilir. Konservatif tedavinin ana kurali hastalarin yumusak
kivamda bol digki yapmalarinin saglanmasidir. Bu amagla lifli gidalardan zengin bir
beslenme tarzi ve bol sivi almalar1 Onerilir. Kronik ishal veya kabizlik varsa
diizeltilir. Hastaya ikinmadan digkilamasi ve sarkan pakeleri yerine koymasi dgretilir.
Ozellikle agrili donemlerde sicak islak pansumanlar ya da sicak oturma banyolari
yararli olur. Lokal topikal ilaglarin etkisi tart1smahd1r.71

Tibb1 tedaviye yanit vermeyen olusumlarda diger yontemler kullanilabilir.

Skleroterapi: Hemoroid pakelerinin etrafina sklerozan madde enjeksiyonu

ile fibrozis olusturma esasina dayanir. % 20 1yilesme elde edilir.

% Degerli, U., Emre, A, a.g.e. 5.99
7 Taner, A., S., a.g.es.134
! Kalayct, G., a.g.e. 5.1409-1410
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Lastik Bant Ligasyonu: Internal hemoroidlerde kullanilan bir yontemdir.
Hemoroidlerin tabanina lastik bant konularak 3-5 giin i¢inde pakenin nekroze olarak
diismesi saglanir. Eksternal hemoroidlerde kullanilmaz. Cok agril olur.”™

Fotokoagiilasyon: Kizil6tesi 1sinlarla hemoroidlerde mindér doku harabiyeti
ve fiksasyon saglanmasidir. 1. ve 2. Derece hemoroidlerde indikedir. Bir propla her
hemoroid pakesi iizerine 1-2 saniye siire ile 3-4 ayr1 uygulama yapilir. indikasyon ve
sonuglar1 lastik band ligasyonuna benzerlik gosterir.

Krioterapi: Pakelerin nitréz oksit (-60,-80°C) ya da sivi azot (-196°C) ile
dondurularak tahrip edilmesi ve fiksasyon metodudur. Derin dondurma adale
harabiyetine, ylizeyel dondurma tedavisinin bagarisiz kalmasina yol agar. Nadiren
uygulanir.

Elektrokoagiilasyon: Monopolar ya ada bipolar akimla elektro koagiilasyon
konusunda yeterli bilgi birikimi saglanamamustir.”®

Infrared(Lazer) Koagiilasyon: Bir tungsten-halojen 151k kaynaginin
hemoroid dokusuna dogrudan temas etmesiyle doku proteini koagiile olur ve su
evopare edilir. Koagiilasyon altinda gelisen iilser bir haftada fibrosizle iyilesir. Ideal
endikasyon, konservatif tedavinin basarisiz oldugu ancak bant ligasyon ig¢in yeterli

dokunun olmadig birinci derece hemoroidlerdir.”

2.2.2.3.4. Cerrahi Tedavi

Eksizyonel Hemoroidektomi: 3. ve 4. Derece hemoroidler i¢in asagida sozii
edilen hemoroidler i¢in asagida sozii edilen durumlar s6z konusuysa ‘altin standart’
tedavidir. Biliylik eksternal hemoroid ile birlikte olan veya miks hemoroidler,
tromboze hemoroidler, inkarsere ve ciddi agriya yol acanlar, gangrene hemoroidler,
antikoagiilasyon tedavi gerektiren kisilerde kanayan hemoroidler, miks hemoroidler
nedeniyle hijyenik giicliik yasayan hastalar, diger yontemlerle belirtilerin kontrol
altina almamadig1 olgularda eksizyonel hemoridektomi endikasyonu vardir.
Eksizyonel hemoroidektomi en sik {i¢ yoOntemle yaplabilir: Miligan-Morgan
(eksizyon+yaranin acik birakilmasi), Ferguson (eksizyont+yaranin kapatilmasi) ve

Whitehead (cepegevre eksizyon).74

"2 http://www.umutdolu.com/saglik/hemoroid-basur-hastaligi.asp 25.04.2010
"*Sayek, I., a.g.e. 2009 5.504

™ Sayek, 1., a.g.e. 2004 5.1260-1261
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Stapler Hemoroidektomi (Longo Teknigi): 2. , 3. ve 4. Derece
hemoroidlerde uygulanmaktadir. Tek kullanimlik stapler olarak adlandirilan bir
cihazla yapilir. Bu teknikte disli ¢izginin yaklasik 4.cm {lizerinden dairesel bir doku
cikarilmakta, sarkmis hemoroidal doku yukar1 ¢ekilerek burada sabitlenmektedir.
Boylece normal pozisyona gelmesi saglanmakta {ist hemoroidal arterin (atardamar)
en son dallar1 kesintiye ugratildigindan i¢ ve dig dokunun kendi kendine sonmesi
saglanmaktadir. Girisimin yapildigi disli ¢izginin st kisminda agr1 olgusu
olmadigindan ve hemoroidal dokuyu herhangi bir islem yapilmadigindan operasyon

. .4. 75
sonrasi hasta konforu son derece iyidir.

2.2.2.4. Pilonidal Siniis

Pilonidal sinus, genellikle orta hatta sakrokoksigeal bolgede yerlesen,
sguamoz epitelle doseli kil igeren siniislerin olusturdugu, daha ¢ok 15-30 yaslarinda
esmer ve killi erkeklerde goriilen, edinsel kronik inflamatuar bir hastaliktir. Tip
literatiiriinde kist dermoid sakral, halk arasinda kil donmesi olarak bilinir.

Pilonidal, latince kil anlamina gelen “pilus” ve kiime anlamina gelen “nidus”
kelimelerinden olusur ve kil yuvasi anlamina gelir.

Pilonidal sinus, en sik orta hatta sakrokosigeal bolgede, seyrek olarak
umblikal bolgede ve nadiren elde, peniste, aksillada, anal kanalda, boyunda, burun ve
memeler aras1 bolgede ortaya ¢ikmaktadir. Hastalik akut subakut infeksiyon ataklar
ile karakterize olup, kronik bir seyir gostermektedir. Gergek insidanst bilinmemekle
beraber, erkeklerde daha sik (%80) goriilmektedir. Erkek/Kadin oran1 3/1 veya 4/1°

dir.”
2.2.2.4.1. Epidemiyoloji
Pilonidal sinilis hastaligi, erkeklerde kadinlara gore 3-4 kez daha sik

goriilmektedir.”” Genelde hastalik 15-35 yaslar arasinda goriilebilmekte ise de, 17-27

yaglar arasinda siklik orani artmaktadir. 45 yas iizerinde nadir gériiliir.78

" http:www.hemoroidnedir.com/hemoroid-tedavisi/de-longo 25.04.2010

"® Bilgel, H., a.g.e. 5.643

" Cubukcu A., Cubukcu D., “Pilonidal Siniis Hastalig1”, Cagdas Cerrahi Dergisi, 2002;16:2348.
"®Akinc, O., Bozer, M., Uzunkdy, A., Diizgiin, SA., et al. Incidence and aetiological factors in
pilonidal siniis among Turkish soldiers. Eur J Surg1999;165:339-42.
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Pilonidal siniis hastaliginda temel unsur kil olmakla beraber, kolaylastirict
etkenlerde mevcuttur. Bu faktorler;
1- Viicudun kill1 olmasi ve giinliik dokiilen kil miktarinin fazla olmasi
2- Gluteal yangin, dar ve derin olmasi sonucu, killara uygulanan emme
kuvvetinin fazla olmasi, dokiilen killarin dar ve derin olukta uzun siire beklemesi
3- Derinin uzun siire massere ve nemli kalmasiyla kil batmasinin
kolaylagmasi
4- Gluteal yarikta catlak, yarik ya da skar dokusu olmasi
5- Uzun siire oturmaya bagli bolgesel travma olugmasi
6- Kotii hijyen

Sismanligin etiyolojideki etkisi ispatlanamamustir.”®

2.2.2.4.2. Belirtiler

Hastalik akut ve kronik infeksiyon ataklari sonucu akinti, agri, kasinti,
kizariklik gibi semptomlara yol agmakta ve hastanin konforunun bozulmasina neden
olmaktadir. Bazen iltihapli kotli kokulu akintiya ve kil pargalarindan olusan kistlere

yol acabilir. Cok nadir olarak uzun dénemde karsinom gelisme riski tastyabilir.%°

2.2.2.4.3. Klinik Bulgular ve Tam

Pilonidal Sintis Hastaligy;

1- Pilonidal siniis apsesi

2- Kronik pilonidal siniis hastalig

3- Tekrarlayan, kompleks pilonidal siniis hastaligi olmak tizere 3 sekilde

karsimiza ¢ikar. Lezyon enfekte olmadig siirece asemptomatiktir.**

79Tardu, A., “Pilonidal siniis’iin Cerrahi Tedavisinde Limberg Flep ile Duofermentel Flep
Karsilastirmasi: Prospektif Randomize Klinik Calisma” Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi, Genel
Cerrahi Uzmanlik Tezi, Istanbul, 2007 5.6

% Bilgel, H., a.g.e 5.643

8Tardu, A., a.g.e. s.9
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2.2.2.4.4. Akut Pilonidal Siniis Apsesi

Akut pilonidal siniis apsesinin Oncelikli sebebi, pilonidal siniis agzinin
keratin tikaci, 6li hiicreler ya da kotii hijyene bagh kirlerle tikanmasidir. Siniis
icindeki killar, bakteriyel enfeksiyonu tetikler ve cilt altinda apse olusur. Bu,
pilonidal siniis hastaliginin, en sik ve ilk kendini gosterdigi seklidir. Sakrokoksigeal
bolgede sislik, kizariklik, agr1 ve hassasiyet mevcuttur. Genellikle ates ytliksektir ve

16kosit artis1 saptanir.
2.2.2.4.5. Kronik Pilonidal Siniis Hastalig

Apsenin kendiliginden drene olmasi ya da kotii cerrahi drenaji ile tam
iyilesmemesi sonucunda olusur. Hastalarin ¢ogu, agrisiz akinti tarif ederler. Akinti
devamli ya da araliklidir. Muayenede, sakrokoksigeal alanda, palpasyonla hafif
hassasiyet veren bir siglik ve sertlik hissedilir. Gluteal yarikta cildin hafif asag
coktligii ve bir gamzenin {izerinde bir ya da birden fazla siniis agz1 varlig1 goriilebilir.
Bu sinilis agzinda kil goriilebilir ya da ince bir klemple agizdan igerisi kontrol
edildiginde killar tutulabilir. Bu asamada epitel dokusu, pilonidal siniis yoluna dogru

ilerler.
2.2.2.4.6. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Siniis Hastalhig

Kronik pilonidal siniis hastaligi, zaman zaman akut alevlenmelerle apselesir.
Bu apse, drenaj uygulanarak sagaltilir. Iyilik halinden sonra, atak tekrarlar. %
Yukaridakilerden ayr1 olarak bu hastalarda birbirinden ayri, diizensiz siniis agizlar

goriiliir.®

Ayirier Tani: Tanmi genellikle kolay olup, oykil tani icin ¢ogu kez yeterli
olmaktadir. En sik goriilen semptom, sakrokoksigeal alanda ve koksiks ucunda agrili
sislik veya agrisiz aralikli akintidir. Ayrica lokal agri, hassasiyet, 1s1 artisi, seliilit,
sistemik ates ve fluktasyon klinik tabloya eslik edebilir. Pilonidal sinus, perianal
bolgede piiriilan akint1 agz1 bulunan, anorektal fistiil, basit abse, inflamatuar barsak

hastaligindaki komplike fistiiller, hidraadenitis siipiirativa, aktinomikoz, tiiberkiiloz,

® Tardu, A, a.g.e. 5.9-10
83Tay|or, SA, Halligan, S., Bartram, CI. Pilonidal sinus disease: MR imaging distingtion from fistulo
in ano. Radiology 2003;226:662—7.
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osteomyelit ve konjenital anomoliler gibi hastaliklarla karisabilmektedir, Ancak
siniis deliginden digariya killarin uzanmasi, siniis agikliginin etrafindaki derinin siniis
kanalina dogru girmesi ve deligin diizgiin kenarli olusu pilonidal siniisii diger

hastaliklardan kolayca ayirt edilir.®*
2.2.2.4.7. Tedavi

Pilonidal siniisiin akut abseli doneminde lokal anestezi altinda drenaj
uygulanir. Orta hattaki yaranin gii¢ iyilesmesi nedeniyle kesi yandan ve
uzunlamasina olarak yapilmalidir. Infekte materyal var ise killar ayiklandiktan ya ada
temizlendikten sonra nekrotik graniilasyon dokusu kiirete edilir. Vakalarin bir kismi1
bu islemden sonra iyilesir ve yeni cerrahi girisime gerek kalmaz. Abse drenajindan

sonra ikinci ameliyat karar1 vermek i¢in en az 8-10 hafta beklemek gerekir.

Pilonidal siniiste en sik uygulanan tedavi genis eksizyon ve primer kapama
yontemidir. Eliptik bir kesi ile pilonidal siniis sakral fasyaya kadar derinleserek
cikarilir. Cilt karsilikli olarak dikilir. Oli bosluk kalmamasi i¢in dikisler kavitenin
tabanindanda gegirilir. Primer kapama yontemi iki ii¢ haftada iyilesme saglar ancak
%20 gibi oldukga yiiksek oranda bir niikse yol agmaktadir. Genis bir alana yayilan

siniislerde ve niiks olgularda uygun degildir.

Pilonidal siniis tedavisinde sik kullanilan diger bir ameliyat genis eksizyon ve
yarayl agik birakma ozellikle niiks acisindan avantajli bir yontemdir, niiks oram
yaklasik %2’ dir. Ancak eksizyondan sonraki boslugun granilasyonla dolarak

kapanmasi 2-3 ay siirer. Bazen yara tiimiiyle iyilesmez, yeni girisimler gerekir.

Bu iki standart yontem disinda nadiren baska cerrahi tedaviler uygulanir. En
stk uygulananlari; marsupiyalizasyon (6n duvar ¢ikarildiktan sonra siniis tabaninin
cilde dikilmesi), intrafleksiyon (eksizyondan sonra cilt kenarlarinin sakral fasyaya

dikilmesi), insizyon ve kiiretaj, eksizyon ve fleplerle kapamadlr.85

Flep yontemi: Genel olarak orta hattaki kil donmesini ¢ikarip yerine
yanlardan daha dayanikli kilsiz bir cilt pargasini getirip dikme islemini igerir. Kil

donmesi ¢ikartildiktan sonra olusan bosluga yan taraftan cilt, cilt alt1 ve kasin zarim

% Bilgel, H., a.g.e. 5.643
% Kalayci, G., a.g.e. .1414-1415
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iceren bir par¢a dil seklinde kokii viicuda bagl olarak getirilip dikilir. En biiyiik

istiinliigii tekrar1 diger ameliyatlara oranla daha azdir.

Getirilen parcanin sekline ya da tarif eden cerrah ya da klinigin adina gore
limberg, rhomboid, eliptik, karydakis, modifiye limberg, V-Y flep, Z plasti gesitli
isimler verilmistir. Kiiclik ayrintilar disinda etki ve yan etki konusunda ciddi farklar

yoktur.®

Pilonidal siniis tedavisinde bir diger alternatif fenol zerkidir. Bu yontemle
%380’lik fenolden 1-2 ml disaridaki agizlardan siniis i¢ine zerk edilir. Fenol zerki ile
vakalari %60-80’ inde iyi sonu¢ alindig1 bildirilmistir. Ancak ciddi inflamasyon ve
cerrahi girisim gerektiren abse olusumuna yol agabilmektedir. infekte vakalarda
kontraendikedir. Uzun siire tedavi edilmeyen pilonidal siniislerden seyrek olarak

karsinom gelisebilir.87

2.2.2.5. Fitik ( Herni )

Paryetal peritonun (fitik kesesi), karin duvarindaki defektlerin birinden (dis
fitik) veya mezanterden (i¢ fitik) (fittk agzi) torba biciminde disariya c¢ikmasidir.
Kesenin i¢inde mesane, ince ve kalin barsak, omentum majus vb. organlar

bulunabilir.®
2.2.2.5.1. Anatomi

Karmn 6n duvari, biiylik dlciide her iki tarafta bulunan ve farkli yonlerde
seyir gosteren 3 kas tabakasi (Distan ige dogru sirasi ile; m. obliquus externus
abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m. transversus abdominis), bunlarin
karin bolgesi orta boliimiinde birlesmesi ile olusan ve rektus kilifi (vagina musculi
recti abdominis) adin1 verdigimiz aponeurotik kilif ve bu kilif icerisinde yukaridan

asagiya dogru uzanan bir gift kas olan m. rectus abdominis tarafindan olusturulur.®

M. rectus abdominis, yukarida 5-7. kostal kikirdaklardan baglayan ve

asagiya dogru vertikal olarak seyrederek, pubis’de sonlanan bir kasdir. Kas onde

8 hitp://www.kildonmesitedavisi.com/flapyontemi.asp 25.04.2010

8 Kalayci, G., a.g.e. s.1414-1415

88Hubmannn, J., “Memorix Cep Kitabi Cerrahi” Turgut Yayincilik, Istanbul, 1993 s.139
http://anatomi.uludag.edu.tr/Abdomen.htm, 25.04.2010
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belirli bolgelerde rectus kilifina tutunmustur ve {i¢ adet olan bu tutunma bdlgelerine,
intersectio tendinei ad1 verilmektedir. Yiizeysel anatomik yaklasimla bakacak olursak
bu intersectio tendinei’leri ve aralarinda olusan rectus kasi boliimlerini ancak zayif
ve tercihen karin kaslarini ¢alistirmis erkekelerde siklikla gérebilmek miimkiindiir.
Intersectio tendinei’lerin birincisi, proc. xiphoideus’un hemen altinda, bir digeri
umbulicus’un hemen {izerinde, iiclinsii ise bu ikisinin ortasinda yer alir. M. rectus

abdomis’in en alt 6 interkostal sinir tarafindan innerve edilir.

M. obliquus externus abdominis, abdomenin 6n ve dis yaninda yer alir.
Karin duvar kaslarinin en genisidir. 6-8 parmaksi uzant1 ile 5-12. kaburgalarin dig
yiiziinden baslar. Bu dis seklindeki parmaksi uzantilar yukarida m. serratus anterior
ve asagida m. latissimus dorsi demetlerinin arasina sokulur. Bu parmaksi uzantilar
zay1f ve kaslar1 gelismis erkeklerde gozlenebilmektedir. Son iki kaburgadan baslayan
lifler dik olarak asagiya iner, crista iliaca’nin 6n yarimina yapisir. Orta ve {ist grup
liflerin yonii asagiya ve one dogrudur. Bu kasin apondrozu spina iliaca anterior
superior ile tuberculum pubicum arasinda kalinlasan alt boliimii lig. inguinale’yi
(Poupart bagi) olusturur. Bu kasin 6ne dogru uzanan aponeurozo ise linea alba’da
kars1 taraftan gelen aponeroz ile birleserek sonlanir. Bu kasin innervasyonunu da 7-

12. interkostal sinirler tarafindan saglanir.

Karin 6n duvarini olusturan kaslardan m. obliquus internus abdominis ve m.
transversus abdominis daha derinde bulunan yiizeyden goriilemeyen ancak rektus
kilifinin olusumuna katilan diger kaslardir.  Karin 6n duvar iizerinde m. rectus
abdominis’in dis yan kenarini isaretleyen hafif ¢okiintiili ¢izgiye linea semilunaris
denir. Karin 6n duvarinda m. rectus abdominis’lerin i¢ tarafinda viicudun orta
hattinda bulunan hafif ¢okiintili ¢izgi ise linea alba’dir. M. obliquus externus
abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m. transversus abdominis
apondrozlariin birlesmesi ile olusmustur. Linea alba iizerinde umbilicus ¢evresinde

biiziilmiis deri ile értiilii fibréz nedbe dokusuna anulus umbilicalis denir.”

©http://anatomi.uludag.edu.tr/Abdomen.htm, 25.04.2010

30


http://anatomi.uludag.edu.tr/Abdomen.htm

2.2.2.5.2. insidans

Karm duvann fittklarmin %75 1 kasikta, %10’u gobekte, %5’ i
epigastriyumda ve %6’ s1 kesilerde olusur. Genel olarak kasik fitiklarinin %70’
indrek, %15’ 1 direkt, %9’ u femoral ve geri kalan kismi da bu tiplerin bir arada
bulunan seklidir. Kasik fitig1 olan hastalarin %3’ iinde bilateral fittk mevcuttur.
Hastalarin %12’sinde sonradan karsi tarafta fitik gelisir. Genel olarak fitiklar
erkeklerde daha sik goriiliir, fitik hastalarinin ancak %35°1 kadarin1 kadinlar olusturur.
Erkeklerde indrek kasik fitiklar1 daha sik goriiliir, direk fitiklara goére orami 2 kat
fazladir. Kadinlarda en sik goriilen tip direk fitiklar olmakla beraber femoral fitik
erkeklere gore daha siktir. Femoral fitiklarin %801 kadinlardadir. Kadinlardaki
fitiklarin %32’si, erkeklerdeki fitiklarin %2’si femoral fitiktir. >

2.2.2.5.3. Karmm Duvarn Fitiklar:

Anatomik olarak fitigin iki onemli bileseni karin duvarinin en igerideki
apenorotik tabakasindaki defekt olan fitik agikligi ve buradan peritonun disari
¢ikmasi ile olusan fitik kesesidir. Bu kesenin karin duvar1 disina uzanmasi dis fitik,
karm duvarinda kalmasi interparyetal fitik, viseral boslukta kalmasi ise i¢ fitik olarak
tanimlanmaktadir.

Disariya c¢ikan organin karin igerisine itilebilmesi durumunda rediikte
edilebilen, karin igerisine itilememesi durumunda ise rediikte edilemeyen fitiktan
bahsedilir ki bu tiir fitiga inkarsere fittk da denir. Disar1 ¢ikan organin damarsal
beslenmesinin bozulmasi ise stangiile fittk adi verilir. Barsagin yalnizca
antimezenterik duvarmnin fitik kesesi igerisinde bulunmasi ise Richter fitg1 olarak
adlandirilir.*

Strangiile Fitiklar: Strangiilasyon, fitik kesesi i¢indeki organin kan akiminin
bozulmasi veya tamamen engellenmesi ile olusur ki bu genellikle fitik boynundaki
darlik veya intrinsik bir bant nedeni ile gelisir. Strangiilasyon gangrene neden olup

acil girisim gerektirebilir ve abdominal fitiklarin cerrahisi ile ilgili dliimlerin

% Bilgel, H., a.g.e. 5.427
%Taner, A., S., a.g.e. 5.195
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cogundan sorumludur. Yayinlanan strangiilasyon serilerinde cogunluk inguinal
fitiklardir, ikinci siklikta femoral fitiklar sonra umblikal ve insizyonel fitiklar gelir.

Strangiilasyon hemen her zaman fitikk bolgesinde agriya neden olur.
Strangiilasyon intestinal obstriiksiyona neden olabilecegi i¢in kramp tarzinda karin
agrist, kusma ve konstipasyon goriilebilir. Ayakta yapilan fizik incelemede belirgin
kitle goriiliir ve hasta yatirildiginda kitle degerlendirilemeyebilir. Muayenede karin
duvarindaki herni olasiligr olan tiim odaklar incelenmelidir. Sisman ve yash
hastalarin fizik incelemesi gii¢ olabilir. inflamasyon bulgulari, ates, tasikardi,
hipotansiyon ve yorgunluk hissi ge¢ bulgulardir ve strangiilasyon, tani ve tedavinin
geciktigini gosterir.

Distansiyon, hipoaktif barsak sesleri, oligliri ve dehidratasyon, intestinal
obstriiksiyon ve barsak strangiile kisminda intravaskiiler sivi sekestrasyonu varliginin
gostergesidir. Gerekli tedavi acil ameliyattir. Cerrahi tedavide primer amag, gangrene
olan dokudan toksinden zengin kan ve lenfatik sivinin sistemik dolasima ge¢mesini
ve nekrotik barsaktaki kontamine materyalin periteonal bosluga yayilmasin
engellemektir.*®

Richter fitig1: Richter fitig1 bagirsagin ¢eperinin sadece bir boliimiiniin fitik
kesesi i¢inde olmasina verilen addir. Bagirsak fitik kesesi i¢inde bogulsa bile hasta
da bulanti ve kusma gibi belirtiler olmayabilir.** Bu fitik karin duvarinda herhangi
bir fitikta olusabilir, fakat en ¢cok femoral kanalda olusur. Richter fitiginda barsagin
sadece antimezenterik tarafi fitik kesesi i¢indedir. Tipik olarak 60-70 yaslarinda ve
femoral fitig1 olan kadinlarda gériiliir.g5 Bu ozel tip fitik tipinde tam bir bagirsak
tikanikligr gortilmemekle birlikte, fitik kesesi ig¢indeki bagirsak duvarinda gangren
meydana gelebilir. Eger bogulma zamaninda saptanip tedavi edilmezse apselesme

96
olusur.

%sayek, 1., a.g.e. 2009 5.645

¥Taviloglu, K., “ Fitik™ http://www.taviloglu.com.tr/genel-cerrahi/fitik/pdf.html, 25.04.2010

% Sayek, I., a.g.e. 2004 5.1507

%Hatipoglu, H. S., “Inguinal Fitik Tamirinde Kullanilan Lichtenstein ve Anterior Preperitoneal Mesh
Takviyesi Yontemlerinin Testikiiler Voliim ve Kan Akimi Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmas:”
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Uzmanlik Tezi, Istanbul
2008 s.42
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2.2.2.6. Kasik Fitiklar1 ( inguinal Herni ) ve Anatomisi

Inguinal bolge oOzellikle erkeklerde klinik agidan olduk¢a ©nemli bir
bolgedir, ¢ilinkii testis’in karin boslugu ile baglantisinin saglandigi ve herniasyon
(fittk) i¢in potansiyel bir bolgedir. Embriyolojik ve fetal gelisim sirasinda,
guberneculum testis adi verilen mezensimal yapi, heniiz batin icerinde bulunan
testis’ten scrotum’a dogru uzanan bir kanal ve scrotum’un olustugu bir merkez
gorevi lstlenir. Dogumdan hemen once (7. aydan itibaren) bir periton uzantisi olan
processus vaginalis karin boslugundan scrotum igine canalis inguinalis igerisinden
gececek sekilde iner ve testis’in karin boslugundan scrotum igine inisi i¢in bir rehber
gorevi Ustlenir. Testis scrotuma ulasinca, proc. vaginalis’in {ist parcasi biiziiliir ve
tikanir (oblitere olur). Alt parca ise testis’i saran kapali bir kese (tunica vaginalis
testis) olarak kalir. Bazi kisilerde proc. vaginalis list boliimii oblitere olmaz ve

kapanmanin tam olmayisi konjenital fitiklar i¢in ortam hazirlar.

Lig. inguinale, m. obliquus externus abdominis apondérozunun alt

kenaridir. Spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum arasinda uzanir.
Uyluk bélgesinde fascia lata ile devam eder. Spina iliaca anterior superior kolaylikla
hissedilebilen bir noktadir, ancak tuberculum pubicum herkeste kolay hissedilemeye
bilinir. Tuberculum pubiculum’un yerini hissedebilmek i¢in, uyluk abductiona
getirildiginde uylugun medialinde hissedilen m. adductor longus yukar1 dogru takip
edilirse bu kasin tutunma yeri olan tuberculum pubicuma ulasilabilinir.

Canalis_inguinalis, karin 6n duvarindaki kaslar arasinda olusan karin

boslugu ile scrotum arasindaki oblik seyirli bir kanaldir. Canalis inguinalis’in
pozisyonu lig. inguinale’nin hemen {lizerinde ve ona paralel olacak sekildedir.
Icerisinde erkeklerde funiculus spermaticus ve n. ilioinguinalis, kadinlarda ise lig.
teres uteri geger.

Karin bolgesinin alt kisminda fitiklar i¢in zayif bir nokta olusturan bu kanalin
eksiklikleri, kismen kanalik oblik seyirli olusu ve kismen de duvarlarinin yapisal
diizenlenmesi ile giderimeye calisilmistir. Egik seyirli olusu nedeni ile kanalin i¢ ve
dis agizlan (sirastyla anulus inguinalis profundus ve anulus inguinalis superficialis)
karsilikli degildir. Anulus inguinalis profundus fascia transversalis’daki oval bir
deliktir. Lig. inguinale’nin orta noktasinin hemen {iizerinde ve a. epigastrica

inferior’un lateralindedir. Bu arterin pulsasyonunun alinmasi deligin yerinin
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belirlenmesinde onemlidir. Anulus inguinalis profundus ise crista pubica’nin tam
istlinde bulunan m. externus abdominis apondrozundaki bir yariktir.

Canalis femoralis; Lig. inguinale’nin arkasinda, fascia tranversalis a.v.
femoralis’in proksimal boliimiinii huni seklinde saran bir kilif (femoral kilif)
olusturur. Femoral kilif iki vertikal bolme ile ii¢ boliime ayrilir. A. femoralis dis, v.
femoralis orta boliimde yer alir. En igte gevsek bag dokusu ve lenf diiglimleri igeren
boliime ise canalis femoralis denir. Ozetle femoral kilif a.v. femoralis ve canalis
femoralis’i kusatir. Kanal 1,5 cm uzunlugunda, konik sekilli, kisa, kor bir araliktir.
Ust ucu anulus femoralis adim alir ve karin duvarinda femoral fitiklarm gelistigi
zayif bir noktadir. Kadin pelvisi daha genis, a.v. femoralis daha ince oldugu icin

canalis femoralis daha genistir ve kadinlarda daha sik géﬁilﬁr.97

Kasik fitig1 olusumuna neden olabilen faktorler olarak; kollajen sentez
veya yikim defekti, Hasselbach tiggeninde doku turgoru kaybi, processus vaginalisin
acik kalmasi veya gec kapanmasi, gebelik,98 karin 6n duvarinda gerginlik olusturan
agir egzersiz, kronik agir yiik kaldirma, kronik oOksiiriik, kronik konstipasyon,
prostatizm, karin iginde asit, kronik periton dializi, ventrikiiloperitoneal sant, biiyiik
pelvik organlar veya pelvik tiimér,” morbid obezite, kronik zayiflatic1 hastaliklar,
kolon veya diger gastrointestinal sistem kanserleri, Mc Burney insizyonu, uzun siire
ayakta durma, ¢izgili kas hastaliklari, kollajen doku hastaliklar1 (Marfan sendromu,
Ehlers Danlos sendromu, Hurler-Hunter sendromlari), kalin kremaster kasi,

spermatik kord lipomu ve kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 sayilabilir.*®

Kasik Fitiklarimin Siniflandirilma: Giliniimiize kadar kasik fitiklarr igin
bir¢ok arastirmacinin adiyla anilan ¢ok sayida siiflandirma sistemi one siiriilmiistiir.
Bunlar i¢inde en ¢ok kabul gorenlerden birisi Nyhus ve arkadaslari tarafindan
onerilen siniflamadir:

Tip 1: Indirek kasik fitiklari. Derin inguinal halka yapi, boyut ve
konfigiirasyon agisindan normaldir. Bu tip fitiklar daha ¢ok ¢ocuklarda ve genglerde

gortliir.

%7 http://anatomi.uludag.edu.tr/Abdomen.htm, 25.04.2010
% Sayek, I., a.g.e. 2004 5.1506

9 Kalayci, G., a.g.e. 5.684

%Hatipoglu, H., S., “a.g.e. 5.39
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Tip 2: Indirek kasik fitiklar, inguinal halka genis fakat inguinal kanalin
tabani saglam olanlar.

Tip 3: Direk kasik fitiklari; zayiflamis bir fascia transversalisden disari
cikanlar. Bu fitiklarin ii¢ alt grubu vardir:

Tip 3a: Direk kasik fitiklar, sadece inguinal kanalin tabaninda defekt
ile birlikte olanlar.

Tip 3b: Kombine-indirek fitiklar, i¢ halkada major dilatasyon ile
birlikte olanlar. Fitik kesesi skrotuma ulasir. Baz1 vakalarda sagda ¢ekum veya solda
sigmoid kolon fitik kesinde bulunabilir.

Tip 3c: Femoral fitiklar

Tip 4: Niiks fitiklar  Tip 4a: Direk

Tip 4b: Indirek
Tip 4c: Femoral
Tip 4d: Karisik olabilir.*™

Fitiklarin bu siniflandirma sisteminin disinda, fitik icerigine gore oOzel
isimlendirilmis tipleri de vardir. Bunlar:

Littre Hernisi: Herni kesesinin tek igeriginin Meckel divertikiilii oldugu
tiptir. Kese i¢inde Meckel divertiikiilinden baska yap1 olmasi onun gergek bir Littre
hernisi olmasini engeller. Her tiir herni kesesinde goriilebilir. Bu fitikta kese i¢inde
Meckel divertiikiilii sikisir ve beslenmesi bozulursa gangrenlesir.

Maydl Hernisi (W Hernisi) : Fitik kesesi igine W bigiminde giren bagirsak
urvelerinin sikigsmast durumunda, kese i¢inde kalan bagirsak boliimiinde onemli
degisiklikler goriilmeyebilir, ancak karin boslugunda kalan urvenin beslenmesi
bozularak doku dliimii olusur. Tanis1 gii¢, 6zel tip bir hernidir.

Amyand Hernisi: Fitik kesesi i¢inde appendiks dokusunun bulundugu herni
tipidir.'*

101 Bilgel, H., a.g.e. 5.434
lOZHatipoglu, H., S. a.ge.s.42
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2.2.2.6.1. Kasik Fitiklarinin Ayiric1 Tanisi

Direk Kasik Fitig1:
- Inguinal ligamanin iistiinde, pubik tiiberkliin yaninda.
- Hasselbeach iiggeninden ¢ikar.
- Skrotuma inmezler.
- Bogulma az goriiliir.
- Kolayca rediikte edilirler.
- Yarim kiire seklindedirler.
- Sapsizdirlar.
- Yaglilarda ortaya g:lkar.lo3
- Oksiirmekle hemen ortaya ¢ikar, yatmakla kendiliginden kaybolur.
Indirek Kasik Fitig1:
- Lig. Inguinalinin biraz iistiinde ve medrelindedir.
- Inguinal kanala i¢ delikten geger.
- Skrotuma inerler.
- Kolayca bogulurlar.
- Rediikte etmek zordur.
- Armut bi¢imindedirler.
- Saplidirlar.
- Genglerde goriiliir.
- Oksiirmek, tkinmakla yavas ortaya cikar; iceri itebilmek igin elle
yardimci olmak gerekir.
Femoral Fitik:
- Inguinal ligamanin altinda, dis yanda.
- Zor ortaya cikar, rediiksiyonu giictiir.
Kasik fitiklari ile karisabilen durumlar:
- Varikosel; bu kitle hasta oksiirlince biiyliimez ama yatinca kiiciiliir.
- Kordo Kisti; cerrahi girisim olmadan ayirim olanaksizdir.
- Kasikta adenomegali; Oksiirmekle biiyiimez, igeri itilemez, genel
semptomlar hastaliga eslik eder.

- Hidrosel; iist sinir1 saptanabilir, transilliiminasyon verir.

% Obuz, V., a.g.e. 5.200-201
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- Kadinda bartolin kisti; labium majusta sinirlidir, inguinal kanala ¢ikmaz.
- Safen varisi; femoral fitik ile karisir, ekstremitede genislemis venler ve
varis muayenesi ayirici tanida yardimer olur.

- Inmemis testis; o taraf skrotumu bostur.104

2.2.2.6.2. Belirti ve Bulgular

- Sislik

- Agri: agir ylikler kaldirmakla, uzun dénem okstirmekle, ikinmakla ve uzun
olabilecegi gibi giin icerisinde giderek artan ve yeri hasta tarafindan net olarak
tanimlanamayan sekilde de olabilir.

- Kizariklik: Fitik bolgesinde siirekli ve siddetli agrinin eslik ettigi bir
duyarlilik veya kizariklik,

- Bulant1

- Kusma

- Uyluk bolgesinden bacaga dogru yayilan agr11°5

2.2.2.6.3. Komplikasyonlar

1. Obstriiksiyon 2. Strangiilasyon 3. Inkarserasyon'®

2.2.2.6.4. Tedavi

Cerrahi riski olmayanlar disinda tiim fitiklar cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Ameliyat oncesi karimn i¢i basincini arttiran durumlar gézden gecirilmeli ve elektif
herniorafiden once diizeltilmelidir. Bu durumlar postoperatif donemde siddetlenebilir
ve niikse neden olabilir.

Fitiklar fasya transversalistedaki zayifliktan olustugu i¢in cerrahi tedavinin
amaci bu faysal plan1 desteklemek, degistirmek veya diizeltmek olmalidir. Anterior

yaklasimla ve posterior yaklagimla preperitoneal bolgeden fitiga ulasilabilir.

Ypegerli, U., Emre, A., a.g.e. s105
%Taviloglu, K., a.g.e 25.04.2010
1065ayek, 1., a.g.e. 2009 5.648
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Fitik kesesi ¢evre dokulardan diseke edilip serbestlendikten sonra karin igine
gonderilir. Fitik kesesinin acilmasi sart degildir. Bundan sonra fasyadaki defekt
asagidaki yontemlerden birisi ile kapatilir. Giiniimiizde fitik onarimi i¢in kullanilan
yontemler {i¢ grupta toplanabilir:

1.Anterior Yaklasim:

a. Primer Doku Onarimlar1 (Gerginlikli fitik onarimlar)

- Bassini Onarimi

- McVay Onarimi ( Cooper ligaman1 onarimi)

- Condon Onarimi ( Anterior Iliopubik traktus onarimz)

- Nyhus Onarimi ( Posterior Iliopubik traktus onarimi)

- Marcy Onarimi
- Shouldice Onarimi™®’

b. Prostetik Doku Onarimlar1 (Gerginlik yaratmayan ve mesh kullanilan
onarimlar)

- Nyhus prosediirii ( meshli veya meshsiz)
- Lichtenstein prosediirii

- Gilbert’in plug (tikac) teknigi

- Stoppa operasyonu (GPRVS)

- Anterior preperitoneal mesh takviyesi'®

2. Posterior Yaklasim:

3. Endskopik

Gerginlik yaratmayan ve laparoskopik yontemle yapilan tamir

- Transabdominal preperitoneal (TAPP)
- Intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
- Total olarak ekstraperitoneal (TEP)

97 Bilgel, H., a.g.e. 5.438-443
lOBHatipoglu, H., S. a.ge.s.44
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2.2.2.5. Cerrahi Komplikasyonlar

Agn, niiks, kanama, testikiiler kan akiminin engellenmesi, vas deferens
kesilmesi, barsak yaralanmasi, mesane yaralanmasi, strangiile barsak, femoral venin
stkigmast, liriner retansiyon, skrotal ekimoz, testis 0demi, testikiiler atrofi, hidrosel,

yara enfeksiyonu, néroma, gézden kagan fitik, rekiirrens.'®
2.2.2.7. Gobek Fitig1 ( Umblikal Herni ) ve Etiyolojisi

Fotal hayat siiresince mevcut olan ve umblikal damarlar ile umblikal kordun
gegmesine izin veren konjenital karin duvari defektinin devam etmesi sonucu
umblikal fitiklar olusur. Dogumda viteline kanali artiklart ve daha 6nce umblikal
kordu gaprazlayan allatois oblitere olur, olusan sikatris ile umblikal halka kontrake
olur. Eger sikatrizasyon bozulur veya karin i¢i basincin artmasi gibi bir durum
varliginda olusan yeni skar disa dogru itilir ise umblikal fitik olusur.'°
Yetigkinlerde gobek fitig1 olusumunda risk faktorleri:

1. Cok sayida gebelik

2. Asit

3. Obezite

4. Karn i¢inde gelisen biiyiik timorler
5

. Bazi kollajen yapim bozuklugu hastaliklari™*
2.2.2.7.1. Insidans

Cocuklarda goriilen umblikal fitik insidans1 dogum agirligina, yasa ve irka
gore degismektedir. Normal dogum agirlikli olanlara gore diisiik dogum agirlikhi
bebeklerde ve zenci ¢ocuklarda insidans daha yiiksektir. Eriskinlerde asiti olan
sirozlularda ve orta yasli, obez ve ¢ok dogum yapmis kadinlarda rélatif olarak daha

oo eeqee 112
stk goriiliir.

1% Kalaycl, G., a.g.e. 5.694-695
M0s5ayek, 1., a.g.e. 2009 5.651
11 Bijlgel, H., a.g.e. 5.447

"2 sayek, i., a.g.e. 2004 5.1520
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2.2.2.7.2. Tam

Gobegin disa ¢ikmasi ve genis gobek halkasinin elle hissedilmesi ile gobek
fit1ig1 tanis1 kolaylikla konur. Tanmi konulmasimin zor oldugu sisman hastalarda,
oksiirme ve bas1 kaldirma gibi manevralar ile fitik tanis1 daha rahat konulabilir.

Dogumsal nedenli hastaliklar gébek fitigindan ayirt edilmelidir. Gobek bagi
fit1g1 gobek halkasindan gegerek proksimal bag i¢ine fitiklasan barsak urveleri ihtiva
eder, lizeri sadece periton ile kaplidir, deri yoktur. Omfaloselde genis gobek halkasi
defekti vardir, barsak ve karaciger periton ile kapli yar1 seffaf keseye fitiklasir.
Gastrosizis de paraumblikal defekt vardir, amniyotik veya periton kesesi yoktur,
barsak urveleri serbest olarak fitiklagir. Omfalomezenterik veya urakusa ait kalintilar
gbbek iginde kistik kitle olusturur. Metastatik tiimor nodiilleri (Sister Joseph nodiilii)
kitle olusturarak gobek fitig1 ile karisabilir.

2.2.2.7.3. Komplikasyonlar

Gobek fitiklarinda komplikasyon olarak inkarserasyon, gobek derisi
erozyonu ve spontan delinme goriilebilir. Cocuklarda komplikasyonlar nadirdir.
Gobek fitig1 erigskinlerde daha sik inkansere olur. Hastalarin ¢ogu sisman, c¢ok
dogurmus kadindir. Gobek fitiginin sik goriildigii asitli sirotik hastalarda spontan
yirtilma tarif edilmigtir.**®

Strangiilasyon ¢ocuklarda az, %5 oraninda goriiliirken eriskinlerde oldukg¢a
siktir. Asitli hastalarda ise gobek fitig1 riiptlirii peritonit sonucu Olim ile

sonuglanabilir.

2.2.2.7.4. Tedavi

Cocuk gobek fitiklarinda hemen ameliyat yerine fitig1 takip etmek daha
uygundur. Zira 0,5-1,5 cm c¢apli gobek fitiklar1 ¢ocuk 4 yasmna gelene kadar
kendiliginden kapanmaktadir. Cocuklarda gobek fitig1 komplikasyonlar1 da nadir
oldugu icin ¢ocuk 4 yasina gelene kadar beklenmelidir. Bu siirede komplikasyon

gelisir ise miidahale edilir. Yetigkin gobek fitiklarinda ise komplikasyon siklig1 ve

113

Kalayci, G., a.g.e. 5.702
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kendiliginden kapanma ihtimali olmamasi nedeni ile elektif olarak ameliyat
yapilmalidir. Ameliyat genel veya lokal anestezi ile yapilabilir.

Ameliyat laparoskopik olarakta yapilabilir. Propylen tikag greftler ile de
gerginliksiz onarim miimkiindiir. Ameliyat komplikasyonlar1 ve niiks son derece

azdir.'*
2.2.2.8. Epigastrik Fitik ve Insidansi

Linea alba boyunca batin iist tarafinda, ksifoid ile gobek arasindaki alanda
olusan fitiklara epigastrik fitik denir. Epigastrik fitigin kesin sikligin1 vermek zordur.
Bircok fitikk asemptomatiktir ve tant konulamaz. Otopside prevelans %0,5-10
arasindadir. Dogumsal epigastrik fitiklar nadirdir. Bebek ve c¢ocuklarda nadiren
goriiliir. Erkeklerde daha siktir. Erkek- kadin orani 3:1° dir. Tan1 genellikle 30-50

11
yaslar1 arasinda konur.*®

2.2.2.8.1. Tam

Semptom verenlerde en ¢ok sikayet, Oksiirme, gerilme veya diger fizik
egzersizlerle artan agridir. Agr1 genellikle lokalize olmalarina ragmen bazen gogse
veya karin alt bolgelerine yayilir ve peptik iilser veya safra kesesi hastaliklar ile
karigabilir. Tan1 genellikle orta hatta kitle saptanmasi ile kesinlesir. Kitle hastanin
oksiirmesi veya yatar pozisyonda iken basini kaldirmasi ile belirgin hale gelir, 6ylece

cilt alt1 tiimorlerinden de ayrlhr.116
2.2.2.8.2. Tedavi

Kiiciik epigastrik fitiklarda Linea Albaya paralel bir kesi, preperitoneal yag
dokusu rezeksiyonu ve fitik ¢ikis deliginin absorbe olmayan dikis materyali ile

kapatilmas: yeterlidir. Tedavide sentetik mesh greftler de kullanilabilir.™*’

" Bilgel, H., a.g.e. 5448

15 Kalayct, G., a.g.e. 5.703
18 gavek, 1., a.g.e. 2009 s.651
17 Bilgel, H., a.g.e. 5.449
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2.2.2.9. Insizyonel Fitiklar

Insizyonel herni; gecirilmis bir operasyon sonras1 muskuloaponérotik yara
dokusundan ya da dren veya trokar yerinden peritonun disariya protriize olmasi
olarak tarif edilebilir. Karin ameliyatlarindan sonra insizyonel fitik goriilme insidansi
%10-15tir. Insizyonel herni, primer cerrahiden sonra en sik ilk 2 yil igerisinde
goriiliirken, fitik onarimi sonrasinda gelisen niiksler daha erken donemde goriiliir.
Insizyonel fitik olusumunda secilen insizyonun tipi ¢ok onemlidir. Maingot’nun
ifade ettigi gibi iyi bir insizyonun temel prensipleri kolay erisilebilir olmasi,
genigletilebilmesi ve giivenilir olmasidir. Daha ¢ok zaman almasi, daha fazla kanama
egilimi olmasimna ragmen transvers insizyonlar vertikal insizyonlara gore daha az
insizyonel herni riski tasirlar. Ameliyat sonrasinda, abdominal kaslar preoperatif
giiclerine ancak 8. haftadan sonra ulasabilirler. Herhangi bir risk faktorii olmadan
ortaya cikan insizyonel herniler ve yara ayrigsmalari, genelde operasyondan hemen
sonradir.**® Gergin olmayan dikisler, 6lii boslugun olmamasi, yeterli debridman,
hemostaz ve cildin diizgiin bir sekilde kars1 karsiya getirilmesi iyi bir yara iyilesmesi
icin gereken faktorlerdir."*®

Insizyonel fitik olusumuna yol agan predispozan faktorler

* Obezite

* Yara kenarlarinin gergin kapatilmasi

* Yara yeri enfeksiyonu

* Yara yerinde hematom ve seroma

« Insizyon tipi

* Yetersiz insizyon kapama teknigi

» Karaciger sirozuna sekonder asit

« Steroid kullanimi

* Malniitrisyon (hipoproteinemi)

* Acil girisimler ve erken reoperasyonlar

* Postoperatif gelisen distansiyon

» Uygun olmayan siitiir materyali

"8 Okuyan, G., C., “insizyonel Fitik Onarmunda Onlay ve Sublay Yama Uygulamalarmm
Karsilastirilmasi1” Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerahi Uzmanlik Tezi,
Istanbul, 2008 s.8-9

% Wantz, G., Abdominal Wall Hernias; Schwartz, Principles of Surgery. Mc Grawhill International
Edition, Mc Grawhill, 1999, 7th Ed. 1585.
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* Eski insizyonun tekrar kullanilmasi
* Kronik akciger hastalig

« fleri yas

* Diyabet

* Sigara kullanimi1

» Malignite®

2.2.2.9.1. Etiyoloji

Etiyolojik faktorler kontrol edilebilenler ve kontrol edilemeyenler olarak
ikiye ayrilabilir. Kontrol edilebilen etiyolojik faktorler arasinda obezite, insizyon
sekli, kullanilan siitiir materyali ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Obezite elektif

121 insizyonel herni olusumunda

cerrahi girisimlerde az ¢ok kontrol edilebilir.
sistemik faktorlerden ¢ok lokal faktdrlerin rolii vardir. Yara enfeksiyonu en 6nemli
risk faktorlerindendir. Tek basina ele alindiginda insizyondaki yara enfeksiyonu

herni gelisme riskini 4 kat arttirmaktadir.

2.2.2.9.2. Tedavi

Gilinlimiizde artik protez yamalar fitik onariminda oldukg¢a 6nemli bir yer
tutmaktadir. Fitik tamirinde, fitik olusmus bdlgenin kenarlarindan 4-5 cm daha genis
bir alana yamanin yayilmasi ve apondrotik dokuya tespiti genelde kabul edilen tedavi
secenegidir. Yamanin serilecegi saha fasyanin {istii (onlay), kas dokusunun hemen
alti, arka rektus kilifinin istli (sublay), ya da arka kilif ile periton aras1 (overlay)
olabilir. Niiks oranlari diger insizyonel hernilerden oldukga fazla olan 10-12 cm den
biiyiik fitiklar i¢in ise ‘Rives-Stoppa sublay yama uygulamasi® tercih edilir. Dort
santimetreden kiigiik ve cevresinde yeterli saglam doku bulunan fitiklar primer
olarak onarilabilir. Biiyiik fitiklara veya kiigiik, ancak birden ¢ok sayidaki fitiklara

yama ile onarim uygulanmalidir.

200kuyan, G., C., a.g.e. 5.9-10
121 qayek, 1., a.g.e. 2004 5.1518
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Insizyonel fitiklarin tedavisi cerrahidir ve uygulamada genellikle ii¢ temel
yaklasim vardir. Bunlar sirastyla primer onarim, protez yama ile acik onarim ve
laparoskopik onarimdir. Cerrahi onarimin en biiyiik sorunu niikstiir. Yama ile yapilan

onarimlardaki niiks orani, primer onarimlardakinden yaklasik %25 daha azdir.*?
2.2.2.10. Spigelian Fit181

Transversus abdominus kasinin kas liflerinin, aponevrozise doniistiigii hatta
(kosta kenar1 ile pubik tiiberkiil arasinda semilunar veya Spigelian ¢izgisi ve rektus
kasmin lateral kenarinin kesistigi bolgede) konjenital veya akkiz olarak periton
kesesi ya da preperitoneal yag dokusunun disariya dogru cikintisidir. Spigelian fitig1

genellikle inferior epigastrik damarlarin {istiinde yerlesir. 123

2.2.2.10.1. Tam

Spigelian fitig1 nadirdir, intramural yerlesimi ve nonspesifik semptonlar
nedeni ile tan1 koymak giictlir. Genellikle karin agrisi, karin 6n duvarinda kitle
semptomlar1 veya intestinal obstriiksiyon bulgulari ile karsimiza ¢ikar. Agri karin ici
basincini artiran manevralar ile baslatilabilir veya artirilabilir. Fitik eger rektus kasi
lateral kenarinda palpabl bir kitle olusumuna neden olmus ise tani kolaydir. Fakat
genellikle Spigelian fitiklar1 laterale, iki oblik kasinin arasina dogru biiylir ve taniy1
giiclestirir. Palpe edilen ve edilemeyen Spigelian fitiklarinda ultrasonografi degerli

bir tan1 aracidir. Fitik kesesi veya defekt bilgisayarli tomografi ile goriintiilenebilir.

Spigelian fitiZinin inkarserasyon ve strangiilasyon insidansi yiiksektir.124

2.2.2.10.2. Tedavi

Ameliyat genel veya spinal anestezi ile yapilabilir. Bu hernilerin %20’si
inkarserasyon nedeniyle acil ameliyat gerektirir. Bu nedenle Spiegel fitig1 tanisi

konuldugunda cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Ele gelen fitiklarda Gridiron

122 Okuyan, G., C., a.g.e. 5.13
' sayek, ., a.g.e. 2004 5.1520-1521
1245ayek, 1., a.g.e. 2009 5.651
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insizyonu veya fitik lizerine yapilan transvers insizyon kullanilabilir. Ele gelen fitik
veya fittk agz1 yoksa; paramedian insizyondan periton Onii diseksiyon ile diger
aponevrozlart kesmeye gerek kalmadan saha eksplorasyonu yapilir. Paramedian
insizyon ile fitik tamiri kolaydir ve diger fitik tamirleride yapilabilir. Spiegel fitiginin
niiks orani diisiiktlir. Bu yontemler disinda laporoskopik yontem basarili bir sekilde

uygulanmaktadir.'?®

2.2.2.11. Guatr ve Anatomisi
Tiroid bezinin iltihabi veya tiimoral olmayan bilyiimesine guatr denir.*?®

Tiroid bezi, C5-T1 vertabralar diizeyinde, boynun on-alt kisminda yerlesmis,
endokrin bir bezdir. Agirligi ortalama 20-22 gr’dir. Normal bir tiroid bezi, ortada
istmus ile birlesmis sag ve sol olmak iizere iki lateral lobdan olusmustur. Lobus
lateralisler ii¢ yiizlii piramide benzerler. Kalinlik ve genislikleri 2-2,5 ¢cm, boylar1 4-5
cm’dir. Tepeleri tiroid kikirdagin linea obliqua’si, tabanlart 5. trakea halkasi
diizeyindedir. Loblarin arka-i¢ yiizleri krikoid kikirdaga birer ligament aracilig1 ile
tutunmustur. Bu yiizler ayrica larinks ve trakeanin yan kenarlarina gevsek bag
dokusu ile tutunurlar.**’

Tiroid bezinin icte ve dista olmak iizere iki kapsiilii vardir. I¢teki kapsiil ince
bag dokusu yapisindadir ve ‘fibroz kapsiil’ adi verilir. Tiroide sikica yapisiktir,
septalar olusturup tiroidi lobiillere ayirir. Distaki kapsiil boynun derin fasyasinin bir
devamidir, ‘Lamina Pretrakealis’ adi verilir ve icteki kapsiile gevsek olarak
balglamr.128

Lateral loblarin arka yiiziinde, tiroid kapsiilii ile fibroz kapsiil arasinda sagl
sollu iki ¢ift paratiroid bezleri ve tiroidin arteri olan A.thyroidea inferior ve siniri
olan N.laryngeus recurrens bulunur.*?® Tiroid bezinin éniinde infrahyoid kaslar olan
m. sternothyroideus ve m.sternohyoideus yer alir. Loblar yan kenarlarda damar-sinir
paketi ve m. sternomastoideus ile komsudur. Istmus iki lobun alt kisimlarimni

birlestiren parcadir ve 0,5 cm. kalinliginda, 2x2 cm. boyutlarindadir. Arka yiizii

1% Kalaycr, G., a.g.e. 5.706

126Degerli, U,, Sokiicii, N., Degerli, O., “Cerrahinin Sirlar1” Nobel Kitabevi, Ankara, 1991, s.
2"Bektas, S., S., “Normal, Nodiiler Koloidal Guatr ve Neoplastik Tiroid Dokularinda TP53 ve C-KiT
(CD117) Ekspresyonunun Immiinhistokimyasal Yontemle Arastirilmasi” Patoloji Uzmanlik Tezi,
Isparta, 2009 s.8

128 Arinct, K., Elhan, A., Anatomi Kitabu. 1. Cilt 2. Baski 1995; s.: 349-351

129 Dere, F. Glandula Thyroidea ve parathyroidea. Anatomi Atlasi ve Ders Kitab1 1999; 5:759-763
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genellikle 2. ve 3. Trakea halkalarmin én yiiziine oturur. Insanlarin % 40 ‘inda
istmustan hyoid kemige lobus pyramidalis denilen bir tiroid bez dokusu uzanir.
Tiroid bezi bagimsiz bir fibréz kapsiil ile sarilidir. Bu kapsiiliin disinda yer
alan fasya pretrachealis trakea, 6zofagus, larinks ve tiroid bezini ortak olarak sarar.
Bu bakimdan tiroid bezi yutma sirasinda larinksle birlikte haraket eder. Tiroid
bezinin kanlanmasini a. tyroidea superior ve inferior saglar. Vena Superior ve
medialis, V. jugularis eksterna’ya dokiiliirken, V. Tyroidea inferior, brakiosefalik
sisteme katilir. Tiroidin zengin bir lenfatik agi vardir. Tiroid bezinin superior ve
medial bolgesinin lenfatikleri V. jugularis interna’ya, inferior bolgesinin lenfatikleri
ise pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarina dokiiliir. Tiroid bezi superior ve medial
servikal gangliondan gelen postganglionik sempatik lifler ile n.vagus’tan gelen

parasempatik lifler tarafindan innerve edilir.**

2.2.2.11.1. Diffiiz Non-toksik (Basit) Guatr

Diffiiz non-toksik (basit) guatr nodiilarite olmaksizin biitiin tiroid bezini
diffiiz olarak tutan bir guatr tiirtidiir. Genislemis follikiiller kolloidle dolu oldugu i¢in

bu tanimlayan kolloidal guatr terimi kullanilir.*®*

a. Diffiiz Parankimoéz Guatr: Tiroid bezi yaygin, hiperplazik olarak

bilyiimiistiir. Epiteal elemanlar artmus, kolloid ise artmamuistir. Iyot vermekle kiigiiliir.

b. Diffiiz Kolloidal Guatr: Asiniler kolloidle doludur. Iyot vermekle
kiigiilmez.*®

Kolloidal guatr toplumda endemik veya sporadik olarak goriiliir.

Endemik guatr sadece toprak, su ve yiyecek kaynaklarinda iyot diizeylerinin
diisiik oldugu cografik bolgelerde ortaya cikar. Endemik terimi belirli bir bolgede
niifusun %10°ndan fazlasinda guatr goriildiigii zaman kullanilir. Bu durum 6zellikle
iyot eksikliginin ¢ok yaygin oldugu, i¢inde Alpler, And daglari, Himalayalar’in
bulundugu diinyanin yiiksek daglik bolgelerinde yaygindir. Genel olarak bir endemik

9 Bektas, S., S., a.g.e. 5.8

Bumar, V., Abbas, AK., Fausto, N. Robbins and Cotran Pathologic Basis of Disease. 7th ed.
Philadelphia, Pennsylvania Elsevier Saunders 2005; 1178-1180.

132 Obuz, V., a.g.e. 5.200-201
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guatr bolgesi olan iilkemizde iyot yetersizligine bagli guatr 6nemli bir halk sagligi
sorunudur.

Sporadik guatr endemik guatra gére daha seyrek goriliir. Kadin cinsiyet
baskinlig1 vardir. Puberte veya geng eriskin donemde pik insidans gosterir. Sporadik
guatrin, tiroid hormon iretimini etkileyen maddelelerin alinmas1 da dahil olmak
tizere bir dizi nedeni vardir. Diger durumlarda guatr, tiroid hormon sentezini
engelleyen herediter enzim eksikliklerinin sonucu olabilir. Bunlarin hepsi otozomal
resesif gecis gosterirler. Yine de sporadik guatr olgularinin ¢ogunun nedeni agik
degildir.**

Basit guatr1 olan hastalarin biiyliik ¢ogunlugu klinik olarak &tiroiddir. Bu
nedenle klinik belirtiler primer olarak biiylimiis tiroid bezinin yarattig1 kitle etkisi ile
ortaya cikar. Serum T3 ve T4 diizeyleri normal olmakla birlikte serum TSH diizeyi
genellikle yiikselmistir veya az sayida 6tiroid bireylerde, beklendigi gibi normalin tist
siiridadir.

Nodiiler guatr; nodiil igeren ( bir veya birden fazla ) guatrlara ise nodiiler
guatr denir. Tiroid bezinin i¢inde mercimek veya nohut biiyiikliiglinde, bazen daha
da biiyiik kitleler mevcuttur.*

Multinodiiler Guatr: Tekrarlayan hiperplazi ve invollisyon ataklar
birleserek zamanla tiroid bezinde multinodiiler guatr adi verilen daha diizensiz bir
biiyiimeye neden olur. Uzun siiren basit guatr olgularinin tiimii multinodiiler guatra
dontisiir. Bunlar nontoksik olabilir veya toksik multinodiiler guatr olusturabilir.
Multinodiiler guatr, tiroidin ileri derecede biiyliimesine neden olur ve tiroid
hastaliginin herhengi bir formuna oranla daha sik olarak neoplastik tutulumla
karistirilir. Basit guatrdan gelistikleri i¢in hem sporadik hem de endemik formda
olabilirler.**®

Soliter Nodiiler Guatr: Tiroid bezi genellikle normal biyiikliiktedir yalniz
tek nodiil vardir. Onemi bunlarin %15 Ca( kanser), olmasindan kaynaklanmaktadir.
( Tiroid bezinde palpabl bir nodiil tespit edilince sunlar akla gelmelidir; Tiroid

adeomu, bez i¢ine kanama, tiroid dokusunun lobiillesmesi, kronik tiroiditis, malign

133 Bektas, S., S., a.g.e. 5.13
¥4 Tasc1, H., “Guatr”, http://www.hasantasci.com/quatr/ 08.05.2010
1%Bektas, S., S., a.g.e. .14
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neoplazm ve tiroid kisti) Tiroid kanamasinda sicak nodiiller ileride hipertrofiye yol
agarken, soguk nodiiller Ca alabilmektedir.™*

Bir nodiiliin sicak veya soguk olmasi sintigrafi tetkiki ile ortaya konan bir
durumdur. Tiroit sintigrafisi teknesyum 99 isimli bir radyoizotop madde ile gekilir.
Damardan verilen bu ilag tiroit bezine gider. Eger nodiil bu maddeyi tutmaz ise
sintigrafi filminde nodiil bir bosluk olarak gbriiliir. ilac1 icine almayan bu nodiillere
“’soguk nodiil’” ad1 verilir. Verilen ilaci tutan nodiiller ise sintigrafide siyah bir eger
nodiil diger tiroit dokusuna benzer sekilde ilag tutarsa bu nodiile “’1lik nodiil’’ adi
verilir.*¥’

Kistik Guatr: Guatrlarda kistik olusumlarin meydana gelmesidir. Bunlar
nodiillerin dejenerasyonu ve likfaksiyonu ile olusurlar. Veya kolloidle dolu olan

folikiillerin birlesmesi ile retansiyon kistleri meydana gelir.

Dalan Guatr: (Plangan Goitre-Retrasternal Goitre) Tiroid bezi bazen
normal lokalizasyonundan daha asagi seviyelere inerek sternumun incisura
jugularisini gegebilir. Bunlar genislerse dnde sternum, arkada 1.Th. verteba arasinda
sikigsarak tracheaya basi yaparlar. Yine venlere basi yapip boyunda vendz staz

yaparlar.
2.2.2.11.2. Klinik Bulgular

Hastalarm pek ¢ogu sempton vermezler. Ilk belirti boyunda bir kitlenin
ortaya ¢ikmasidir. Bu kitle yutkunmakla hareketlidir. Oncelikle tracheaya basi yapar
ve dispne olusur, sonra 6zafagusu sikistirir ve disfaji olusur, en sonda N.recurrense

basi yapar ve ses kisikligi olusur.*®

2.2.2.11.3. Tam Yontemleri
Radyoaktif iyod tutulumu (RAI-U): Agiz yoluyla verilen radyaktif (I-131

veya 1-123) tiroide tutulmasi esasina dayanir. Graves hastaligi, toksik multinodiiler

goitre ve toksik adnom gibi hipertiroidi vakalarinda RAI-U yiiksektir.

36 Obuz, V., a.g.e. 5.186
Bl«Nodiiler Guatr”, http://www.saglikbilgisi.com/makale/Nod%C3%BCler+Guart, 07.05.2010
% Obuz, V., a.g.e. 5.186
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Tiroid sintigrafisi:  Tiroidin radyoaktif madde verilerek yapilan
goriintiilenmesi ile tiroid dokusunun morfolojisi ve fonksiyonel durumu konusunda
bilgi edinilir. Bu yontemle nodiil (sicak-soguk-1lik) varligi ortaya konulur.

Serum tiroid hormon diizeyleri: TT4, TT3, FF4, FT3 diizeyleri 6lgiilerek
TSH diizeyi ve klinik bulgularla birlikte degerlendirlip hipotroidi-Gtiroidi veya
hipertiroidi tanis1 koymak miimkiin olur.

Serum TSH diizeyi: Genellike yliksek TSH degerleri hipotiroidi, diisiik
TSH degerleri hipertiroidi gostergesidir.

Serum tiroid otoantikorlar:

Serum tiroglobulin diizeyi (Tg): Tiroditlerde, Graves hastaliginda,
multinodiiler guatrda ve tiroid dokusunda harabiyete yol acan hastaliklarda yiiksek
bulunur.

Tiroid ultrasonografisi ( Tiroid US)

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB): Tiroidde saptanan nodiillere igne ile
girilerek alinan materyalde sitolojik inceleme yapilir.

Bilgisayarh Tomografi ve Magnetik Rezonans™®

2.2.2.12. Hipetiroidi

Hipertiroidi, tiroid bezinin asir1 fonksiyon gdérmesi sonucu tiroid hormon
diizeylerinin yl'ikselmesidir.140 Diger hipertiroidi nedenleri; neonatal hipertiroididi,
TSH salgilayan hipofiz adenomlari, tiroid hormonlarina karsi hipofiz direnci, mol
hidatiform, koryokarsinom ve emriyonel testis karsinomu, iyot-basedow hastaligi,
asir1 miktarda tiroid hormonu alinmasi, subakut tiroidit (De Quervain tiroiditi;
graniilomatdz tiroidit, dev hiicreli tiroidit), hashimoto tiroiditi (kronik otoimmiin

g o . g . . 141
tiroidit), agrisiz (sessiz) tiroidit, tiroid karsinomu.

139Degerli, U., Erbil, Y., “Genel Cerrahi” Nobel Kitabevi, Ankara,2006 s.224-228
10 gavek, 1., a.g.e. 2004 5.1587
! Kalaycl, G., a.g.e. 5.446-447
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2.2.2.12.1. Klinik Bulgular

Genel: sinirlilik, uykusuzluk, yorgunluk, tremor, kilo kaybi, sicaga
dayaniksizlik.

Deri: Derinin sicak, nemli yumusak ve ince olusu, asir1 terleme, alopesi,
hiperpigmetasyon, onikolizis, dermopati, osteopati, tirkiter, ritus, vitilogo.

Goz: Eksoftalmi, konjonktivit, kemozis, oftalmopleji, optik sinir tutumu.

Kardiyovaskiiler: Tasikardi, dispne, carpinti, atrial fibrilasyon, bloklar,
yiiksek debili konjestif kalp yetersizligi, angina pektoris, hipertansiyon.

Gastrointestinal: Dilde tremor, hiperfaji, susama hissi, diyare ya da
hiperdefekasyon, karaciger enzimlerinde yiikselme, hepatomegali, kusma.

Metabolik: Serum kalsiyumda artis alkalen fosfataz artisi, hiperkalsiiiri,
serum magnezyum diizeyinde azalma.

Noromuskiiler: Ellerde ince tremor, proksimal kas gii¢siizliigii, muopati, kas
atrofisi, kreatiniiri, reiodik paralizi.

Norolojik: Ates deliryum, stupor, koma, senkop.142
2.2.2.12.2. Toksik Difiiz Guatr (Basedow-Graves Hastaligi)

- Otoimmun orjinlidir.

TSH> a karst IgG yapisinda antikor gelismistir. (Tiroid situmulan
immunglobulin TSI Tiroid bezini devamli uyarir ve diffiiz guatr gelisir. Tirotoksikoz
oldukga siktir. Tirotoksikozun en sik nedeni Graves hastaligidir.

- Diffiiz guatr

- Eksoftalmi

- Dermopati

Triad1 daima mevcuttur.

- Bu bulgularin disinda g¢arpinti, ellerde titreme, sicaga tahammiilsiizlik,
tasikardi, kilo kaybi, kardiyak aritmi gibi hipertiroidi bulgular da vardir.

- Laboratuvar T3, T4 artmistir.

- T3 resin uptake artar.

- Serum kolesterolii diiser, kan glukozu artar, alkalen fosfataz artar.

2 Degerli, U., Erbil, Y., a.g.c. 5.224-228
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Tedavi: Propranolol tasikardi i¢in verilir. Periferde T4-T3 doniisiimiini
azaltir.

- Propiltiyourasil tiroid hormon yapimin1 azaltir.

Cerrahi: Bilateral subtotal tiroidektomi onerilir.

Graves Hastaliginda Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

- Medikal tedaviye yanit alinamamasi

- RAI tedavisi alamayanlar.

- Kozmatik nedenler.

Toksik Multinodiiller Guatr ( Plummer Hastahg )

- Otonom fonksiyon gdsteren multipl nodiillerin varlig: ile karakteridir.

- Tiroid hormon yapiminda artis vardir.

- Tirotoksikoz bulgular1 gozlenir.

- Tedavi: Bilateral total tiroidektomi yapilir.

Tirotoksikozis Fastitia

- Disaridan fazla miktarda tiroid hormonu kullanmasina baglhdir.

- Hipertiroidi bulgular1 gézlenir.

- Genelde obez kisilerde kilo kaybi igin tiroid hormon preparatlarinin kotiiye
kullanimi1 sonucu olusur.

Struma Ovari

- Tiroid Ca’nin bagka bir organa metastazindan ya da baska bir organda
bulunan ektopik tiroid dokusundan fazla miktarda tiroid hormonu salinimi ile
olusur.143
Soliter Toksik Adenom
Tek dominant bir nodiiliin fazla tiroid hormonu salgilamasi ile ortaya ¢ikar.
Histopatolojik olarak lezyon ¢ogu kez folikiiller adenomdur. Bu lezyonun malign
olma ihtimali ¢ok diisiiktiir. Klinik belirtiler Graves hastaligi ile karsilastirildiginda
oldukca 1limlidir. Nodiiliin 3 cm den daha biiylik olmast ve basi belirtileri ortaya

cikarmasi da oldukca nadir bir belirtidir.***

8 Taner, A., S., a.g.e. $206-207
1% sayek, 1., a.g.e. 2009 5.689-690
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2.2.2.12.3. Tedavi

Antiroid ilaclar: En sik kullanilanlar propiltiyourasil, metimazol ve
karbimazoldiir. Etkilerini tiroid hormon sentezini etkileyerek gosterirler. Antiroid
ilaclar hipertiroidi tedavisinde ya kalict sifay1 saglamak icin ya da cerrahi tedaviye
veya radyoaktif iyod tedavisine hazirlik amaciyla kullanirlar. Uygun dozda bir tedavi
ile genellikle 6-8 haftada 6tiroid durumu saglarlar. Antiroid tedaviye baslanirken
hasta yan etkiler konusunda uyarilir. Beta blokerlerin hipertiroidide kullanimi
kardiyovaskiiler semptomlar1 kontrol altina almak amaciyladir.

Radyoaktif iyot (I1-131) tedavisi: Ancak rayoaktif iyot plesentadan fetiise ve
siitten yeni dogana gecerek tiroid ablasyonuna yol acabilir. Bu nedenle gebelik ve
laktasyon doneminde kullanilmast kontrendikedir. Dogurganlik cagindaki
kadinlarda, gebelik kesin olarak ekarte edildikten sonra uygulanabilir. Radyoaktif
iyot tedavisine karar verilmeden Once malinite olasiliginin ortadan kaldirilmasi
gerekir.

Cerrahi tedavi: Cerrahi girisim, diger yontemlere gore, hipertiroid
hastalarda en erken ve en kesin tedaviyi saglayan, giivenli yaklagim bi¢imidir. Ayrica
doku tanisini saglayan ve kitleyi ortadan kaldiran tek tedavi yontemidir.

Preoperatif hazirlik: Cerrahi girisim kararlastirilan hipertiroid hastalarda,
ameliyat 6ncesi donemde mutlaka 6tiroid durumu saglanmalidir.

Girisim yontemleri: Toksik adenomda yapilacak girisim, nodiiliin bulundugu
tarafa unilateral subtotal tiroidektomidir. Toksik multinodiiler guatrda girisim
yontemi; biletaral subtotal ya da karsinom riskinin oldukga yiiksek olmasi nedeniyle,
bilateral totale yakin tiroidektomidir. Glinlimiizde Graves hastalarina uygulanan
girisimlerde hastaligin tekrarini 6nlemek amaglanmaktadir. Uygulanacak girisim 2-3
gr doku birakmay1 amaglayan totale yakin tiroidektomi veya gz bulgular1 ¢cok agir
olan hastalarda total tiroidektomidir.'*

2.2.2.12.4. Tiroid Cerrahisinin Komplikasyonlari

Kanama, enfeksiyon, rekiirren laringeal sinir hasari, superior laringeal sinir

hasar1, hipoparatiroidi ve hipokalsemi, hipotiroidi, hipertiroidi niiksii, tiroid krizi.1*®

%pegerli, U., Erbil, Y., a.g.e. 5.228
1 Kalayci, G., a.g.e. 5.450-451
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2.2.2.13. Hipotiroidi

Tiroid bezinin az ¢alismasina hipotiroidizm ad1 verilir. Hipotiroidizm tiroid
bezinin az hormon salgilamasi nedeniyle olusan bir hastaliktir. Kan dolasiminda
tiroid hormonlar1 (T4 ve T3) diisiik oldugundan metabolizma yavaslar ve bu duruma
bagl sikayet ve belirtiler ortaya ¢ikar. Hipotiroidiye neden olan hastaliklarin basinda
Hashimoto tiroiditi denilen ve tiroid bezinin nedeni bilinmeyen bir sekilde hasara
ugramasiyla olusan bir hastalik vardir. Hashimoto tiroiditinde 6nce guatr vardir,
ancak yillar i¢inde bez kiigiilir ve hormon salgilayamaz. En 6nemli 6zelligi bu
hastalarin kanlarinda anti-TPO ve anti-Tiroglobulin antikorlarmin ¢ok yiiksek
olmasidir.

Hipotiroidiye neden olan diger nedenlerden birisi de tiroid bezi
ameliyatlaridir. Tiroid ameliyat1 sonrast hormon salgilayacak kadar yeteri kadar doku
kalmayinca hipotiroidi gelisir. O nedenle tiroid ameliyati geciren hastalarda tiroid
hormonlarii lgmek ve izlemek gerekmektedir.**’

Radyoaktif iyod tedavisi yapilan hastalarda da tiroid bezi tahrip edildiginden
yeteri kadar hormon salgilanamayacagindan dolay1 hipotiroidi gelisir. Bazen nadir
olarak bazi ilaglar (lityum, amiodaron, interferon, interlokin) ve bas ve boyuna
yapilan radyoterapi (1s1n tedavisi) sonrast hipotiroidi gelisebilir.

Hipotiroidi ayrica seker hastalarinda, kansizligi olanlarda, romatoid artriti
olanlarda sik goriiliir. 60 yasin iizerindeki kadinlarda da sik bulunur. Kanda yag
diizeyleri (Kolesterol, trigliserid gibi) yiiksek hastalarda da hipotiroidi yoniinden
aragtirma yapmak gerekir. Ayrica depresyonu olan hastalarda, ¢ocugu olmayan veya
adet diizensizligi olan kadinlarda da hipotiroidi aranmalidir
Hipotiroidisi olan bir hastada su sikayetler ve belirtiler olabilir:

- Halsizlik, giigsiizliik, kolay yorulma

- Usiime, soguga tahammiilsiizliik

- Seste kisiklik ve kalinlagsma

- El, yliz ve bacaklarda sislik

- GOz etrafinda sislik

- Ciltte kuruma, kabalagma veya kalinlasma

- Saclarda dokiilme

147 http://www.tiroit.org/auth/ag.htm, 08.05.2010
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- Kas kramplar1

- Depresyon, uyku bozuklugu, uyku hali

- Kabizlik

- Kadinlarda adet bozuklugu

- Kilo alma

- Hafizanin zayiflamasi, hatirlamada zorluk
- Nabiz sayisinda azalma

- Hareketlerde yavaslama

- Terlemede azalma.
2.2.2.13.1. Tedavi

Hipotiroidi 0miir boyu tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Cok nadir
olarak Hashimoto tiroiditli hastalarda % 10-20 oraninda kendiliginden diizelme
olabilir. Hipotiroidi tedavisi kanda eksik olan tiroid hormonlarinin normale gelmesi
i¢in tiroid hormon tabletleri verilerek yapilir. Tiroid hormon tabletleri hastaliginizin
siddetine gore doktorunuzun onerdigi dozda baglanir ve belirli araliklarla kontrole
cagrilarak ilacin dozu ayarlanir. Tedavide hedef T4 diizeylerini normale getirmek ve
TSH diizeyinin normal sinirlar iginde olmasini saglamaktir. Ilag tedavisi émiir boyu
stirecek bir tedavidir ve kesilmemelidir. 6 ay — 1 yilda bir kontrole giderek TSH
diizeyine baktirmaniz gerekir. Bazen ilacin dozunu artirmak veya azaltmak
gerekebilir. Gebe kalan hipotiroid kadinlarda ilacin dozunu ayarlamak gerektiginden

mutlaka gebeligin ilk ay1 i¢inde kontrole gidilmelidir.148

2.2.2.14. Meme ve Anatomisi

Modifiye ter bezleri olan meme bezleri embriyolojik hayatta, aksiller
bolgeden inguinal bodlgeye uzanan siit cizgileri iizerinde gelisir. Bu gelisim
doneminden sonra postnatal donemde erkekte ¢ok az ek gelisim goriiliir ve meme
bezleri rudimenter kalir. Kadinlarda ise hormonlar tarafindan regiile edilen meme
gelisimi devam eder. Meme glandinin boyutlar1 kisiden kisiye cesitlilik gosterir.
Laktasyon doneminde olmayan ortalama boyutlardaki bir meme 150-225 gr

agirhgindadir. Laktasyon donemindeki bir memenin agirligi ise 500 gr't gegebilir.

18http://www.tiroit.org/auth/ag.htm, 08.05.2010
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Anterior toraks duvarinin siiperfisyel fasyasi iizerinde yerlesim gosteren meme
tubuloalveolar tipte glandular doku i¢eren 15-20 adet lobdan olusur.

Modifiye ekrin bezleri olan meme bezlerinin duktal ve lobiiler iiniteleri
subkiitan yag dokusu icerisinde yer alirlar. Bezin kendisini meydana getiren 15-20
adet lob meme basi apeksinde sonlanan birer duktal agza sahiptir. Meme basi,
dordiincii interkostal aralik seviyesinde yer alir ve areola ile ¢evrelenmistir.

Areolanin ortasinda bir nodiil seklinde olup, diiz kas lifleri ve elastik doku
igerir. Yiizeyi epidermis ile doselidir. Laktifer duktuslar meme basina agilirlar.
Eriskin bir kadinda meme dokusu dallanan tubuloalveolar glandlardan meydana
gelen 15-20 adet lobdan olusur. Bu tubuloalveolar glandlar aslinda dermise ait
modifiye ter bezleridir. Loblarin herbiri 2-4 mm ¢aph birer laktifer duktus ile
sonlanir. Bunlar meme basinda 0,4-0,7 mm ¢apli birer orifise agilirlar.

Areolanin ortasinda bir nodiil seklinde olup, diiz kas lifleri ve elastik doku
icerir. Yilizeyi epidermis ile doselidir. Laktifer duktuslar meme basma acilirlar.
Eriskin bir kadinda meme dokusu dallanan tubuloalveolar glandlardan meydana
gelen 15-20 adet lobdan olusur. Bu tubuloalveolar glandlar aslinda dermise ait
modifiye ter bezleridir. Loblarin herbiri 2-4 mm ¢apli birer laktifer duktus ile
sonlanir. Bunlar meme basinda 0,4-0,7 mm ¢apl birer orifise agilirlar.

Gebelik sirasinda, meme glandi kendini laktasyona hazirlar. Glandular
dokuda proliferasyon ve gelisme olurken, aradaki yas ve bag dokusu miktarinda
azalma goriiliir. Hormonal uyariya cevap sirasinda plazma hiicreleri, lenfositler ve
eozinofiller fibr6z bag dokusunu infiltre ederler. Siit, hiicrelerden iki ayri komponent
olarak salgilanir. Protein komponenti graniiler endoplazmik retikulumda {iretilir,

golgi cisimciginde membran ile gevrili sekretuar graniiller haline getirilir.**®

Memenin kan dolagimi; Arteryel dolagim ii¢ kaynaktan gelir.

1. Internal torasik arterin iki, {ic ve ddrdiincii anterior perforan dallar1 gogiis
duvarii sternumun kenarindan delerek memenin medialini ve orta kisimlarini besler.
Bunlar memenin en biiyilk damarlaridir. Laktasyon sirasinda biiyiik oranda
geniglerler.

2. Torasik aortadan ¢ikan iki, ti¢, dort ve besinci posterior interkostal

arterlerin perforan dallar1 gogiis kafesi yaninda kaslar1 deldikten sonra ikiye

“Ozmete, S., “Cerahi Tedavi Uygulanan Meme Knserli Hastalarin Erken Dénem Sonuglari”

Cukuova Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Uzmanlik Tezi, Adana, 2007 s.3-4
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ayrilirlar. On dallar meme derisini ve parankiminin lateralini beslerken, arka dallar
da kaslara gider.

3. Aksiller arterin dallar1 daha ¢ok tist dis kadrani ve memenin kuyrugunu
besler. Baslica dort adet dal vardir. Lateral torasik arter, siiperior torasik arter,
torakoakromial arterin pektoral dali, subskapular arter. Memenin yaklasik olarak
%60’m1 internal torasik arterin perforan dallari, %30’unu da lateral torasik arter
besler. Ancak tiim arterler arasinda yaygin anastomozlar vardir.

Memenin venleri: Memenin vendz akimi genel olarak aksillaya dogrudur.
Meme bast c¢evresinde venler bir anastomoz ¢emberi ‘’circulus venosus’’
olustururlar. Memenin ve gogiis duvarmin vendz kanini tasiyan baslica ii¢ grup ven
vardir;

1. Internal torasik venin perforan dallari

2. Aksiller vene dokiilen dallar

3. Posterior interkostal venlerin perforan dallar1 (Bunlar arkada vertebral ven
pleksusuna, santralde ise azygos venine acilirlar).

Memenin lenfatik drenaj1 baslica ii¢ yoldan olur:

1. Aksiller lenf nodlari, meme lenf akiminin %75-97’si aksiller lenf nodlarina
olmaktadir.

2. Parasternal (mammaria interna) lenf nodlari, memenin toplam lenfatik
akiminin %3 -25’ini alir.

3. Posterior interkostal lenf nodlari**

Lenf nodiilleri, tanim1 kolaylagtirmak i¢in alt1 gruba ayrilmislardir:

1. Marmaria eksterna lenf nodiilleri

2. Skapular lenf nodiilleri

3. Santral lenf nodiilleri

4. Interpektoral lenf nodiilleri (Rotter)

5. Aksillar ven lenf nodiilleri

6. Subklavikular lenf nodiilleri‘®*

150Kaymak, S., “Meme Kanserinde Aksiler Diseksiyon (Level I ve 1I) Sonuglarinin

Degerlendirilmesinde ‘Isosulphan Blue’ Kullanilarak Yapilan Sentinel Lenf Nodu Biyopsisinin Yeri”
Giilhane Askeri Tip Akademisi Askeri T1ip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Uzmanlik Tezi, Ankara,2007 s.4-
5

131 sayek, 1., a.g.e. 2004 5.897
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2.2.2.14.1. Tam

Hastanin 6z ve soy ge¢misinin ayrintili sorusturulmasidir. Ailesinde, 6zellikle
anne ve kizkardesinde meme hastalig1r olup olmadigi, varsa kanserin hangi yasta
goriildiigli 6grenilir. Hastanin ilk adet (menars) yast, ilk adeti izleyen yillardaki adet
diizeni, ilk gebelik ve miadinda dogum yasi, emzirme, dogum kontrol hap1 kullanma,
diisiik ve kiirtaj, infertilite veya diger nedenlerle hormanal tedavi goriip gormedigi,
son adet tarihi, menopozda ise menopoza girdigi yas, hormon replasman tedavisi alip
almadigi, ne zamandir aldigi, daha dnce meme biyopsisi, kist aspirasyonu yapilip
yaptlmadigi, yapildi ise sonucunun ne oldugu arastirillir. Hastaya yapilmis
mamografi, ultrasonografi gibi incelemeler hakkinda bilgi istenir. Bu bilgiler

ozellikle meme biyopsisi sonucu kanser riskini belirleme acisindan Snemlidir.**?
2.2.2.14.2. Muayene

Meme muayenesi i¢in hastanin belden yukarisi soyunmus olmalidir.

Memeler, boyun ve tiim gogiis duvari goriiniir hale gelmelidir.
2.2.2.14.3. inspeksiyon

Memenin sekli, boyutlar1 ve pozisyonu hastanin yasina, herediteye, hormon
fonksiyonlarina ve meme yag dokusunun miktarina gore degisiklik gosterir. Meme
inspeksiyonunda dikkat edilecek hususlar:

- Sekli, biiyiikliigii, simetrisi, sinirlart

- Deride retraksiyon, sislik ve nodiiller

- Deride iilser veya kizariklik

Meme basinda degisiklikler

a.lilser  Db. retraksiyon c. yer ve yon degistirme

- Meme bas1 akintisi

a. kan....(kirmizi)....kanal papillomu b. siit...(beyaz)....laktasyon

c. serotize...(renksiz)....fibroadenozis  d. cerahat...(sar1-yesil)....abse

B2pegerli, U., Erbil, Y., a.g.e. 5.270
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Simetri ve meme smirlari: Memelerden birindeki degisiklik asimetri
olusturur. Tek meme, herhangi bir hastalik olmadan daha biiyiik olabilir ve patolojik
olmayan asimetri ortaya ¢ikabilir. Bunun disinda en sik goriilen asimetri nedeni
meme i¢inde gelisen patolojik olaylar olmaktadir.

Deri ile ilgili bulgular: Bir memede damarlanma digerine gore belirgin
olarak artmigsa, o memede aktif lezyon var demektir. Meme deri altt venlerinin
genislemesi daha ¢ok sistosarkoma filloides gibi biiyiiyen selim karekterli tiimorlerde
goriiliir. Meme kanserinde ven genislemesine pek rastlanmaz.

Deride Renk Degisikligi: Meme derisinin renk degisikligi akut ve kronik
infeksiyonlarda ve seyrek olarak “ inflamatuar ” meme kanserine kizarik seklinde
gOriiriliir.

Deride sicaklik artis1 buna eslik eder. Meme basinda ekzema goriintiisii Paget
hastalig1 diistindiiriir. Meme basi derisi kirmizi, kabuklu ve zaman zaman sizintilidir.
Egzamanin aksine kagint1 yoktur. Olay aslinda bir intraduktal karsinomdur.

Deriye Yapisiklik: Memenin derisi, altindaki bir tiimor tarafindan ¢ekilebilir
ve deride bliziisme olur. Asict baglari infiltre eden herhangi bir olay bu durumu
ortaya cikarabilir ve meme basi lezyon tarafina dogru yonelir. Deri retraksiyonu,
once hastanin elleri iki yana sarkikken ve daha sonra bas lizerine kenetlenmis
durumdayken gozlenir. Deri retraksiyonu habis tiimoriin erken berlirtisi olabilir.
Retraksiyon, memede ve aksillada aranmalidir.

Deride Odem: Meme derisinde lenfatik akimin tikanmasima bagl olarak
timorli kismin derisinde 6dem meydana gelir. Kil folikiillerinin bu bdlgenin
derisinde kii¢iik ¢ukurcuklar seklinde goriilmesi “ Portakal Kabugu ” ya da “ Domuz
Derisi ” ne benzetilir. Meme baslarindaki durum degisiklikleri en iyi sekilde hasta
oturuken gozlenir. Hastada ekzema, 6dem, akint1 ve 6zellikle tek tarafli meme basi
retraksiyonu gibi husular dikkatle incelenmelidir. Meme baslarinin yon degisiklikleri

habis lezyon gelistigini gosteren ¢ok dnemli bir bulgudur.*

133 Degerli, U., Emre, A,. a.g.e. 5.67-69
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2.2.2.14.4. Palpasyon

Meme muayenesinde palpasyon, boyundan baglar ve hastanin yakinma
konusu olan memesinde biter. Boyunun her iki tarafinda mastoid progeslerden
basliyarak asagi ve ige dogru ilerleyerek sternokleidomastoid kasi boyunca boyunu
palpe eder ve klavikulaya geldigi zaman her iki el laterallere dogru uzaklasarak
supraklavikuler fossada palpasyon yapar.***

Palpasyon 6nce hasta oturur durumda, elleri iki yana sarkikken ve daha sonra
eller basin iizerinde kenetlenmis durumda iken yapilir. Daha sonra hasta yatirilir;
muayene edilecek memenin oldugu tarafta sirtin altina bir yastik konulur. Boylece
memenin i¢ tarafa yayilmasi saglanir. Aksi takdirde memenin dis yana dogru
sarkmast palpasyonda gii¢lilk yaratir. Yatar durumda muayene, ozellikle iist dis
kadran lezyonlarinda 6nemlidir.

Palpasyonda dikkat edilecek hususlar: Muayeneye once normal meme ile
baglanir. Bu islem, hastanin meme yapisi hakkinda fikir verir. Meme dokusu
kadindan kadina farkliliklar gosterir. Bazilarinda siki fibroz ve graniillii bir yapi
goriiliirken, digerlerinde memenin yumusak oldugu izlenir. Memenin tiimiinii palpe

etmek ve aksillar uzantisin unutmamak gerekir.**’

2.2.2.14.5. Meme Hastahklarinda Semptomlarin ve Fizik Bulgularin

Degerlendirilmesi

Agr1i: Memede agr1 genellikle fizyolojik bir durumdur. Baska bir bulgu ile
birlikte degilse herhangi bir hastalig1 tanimlamaz. Fakat agrinin yoklugu da baska bir
hastaligin yoklugu anlamina gelmez.

Meme hastaliklar1 genellikle agrisiz olur. Yalniz meme inflamasyonu ve
meme apsesi ile ilerlemis meme kanserinde agr1 hastalikla birlikte olabilir. Memede
hastaliklara bagli olarak agri olabilir. Bunun disinda memede herhangi bir kitle ile
birlikte bulunan agr1 o kitleye bagh degildir ve tesadiifen ikisi beraber
bulunmaktadir. Memelerin hicbir hastaliga bagli olmayan bu fizyolojik agrisina

mastodini adi1 verilir. Mastodini genellikle hastanin menstural siklusu ile ilgilidir.**®

1> Sayek, 1., a.g.e. 2009 5.285-287
1% qayek, 1., a.g.e. 2004 5.905
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Memede agr ile kendini gOsteren meme hastaliklarinin basinda memenin
inflamasyonu cogunlukla laktasyon sirasinda meydana gelir. Laktasyondaki bir
kadinda meme enfeksiyonun tanisi ¢ok kolay olmakla birlikte meme kanserinin
seyrek bir bi¢gimi olan inflamatuvar tipin laktasyon sirasinda goriilebilecegi ve
inflamasyondan ayrilmasmin gii¢ olacagt unutulmamalidir. Meme enfeksiyonu
yapilan tedaviye karsilik iyilesmez ya da apselesmezse kesin tani igin biyopsi
yapilmalidir.

Kitle: Memede kitle hemen biitiin meme hastaliklarinin ortak belirtisidir.
Memenin kitle olarak kendisini gosteren iki fizyolojik degisikligi vardir. Fizyolojik
degisiklige bagli oldugu icin bunlara fizyolojik hastalik adida verilir. Bu iki
fizyolojik hastalik adenozis ve memenin fibréz hastalifidir. Adenozis memenin
epiteliyal elemanlarin ¢ogalmasina baghdir. Memenin bu fizyolojik ve normal
degisiklikleri disinda kitle ile kendini gosteren hastaliklar kistik hastalik,
adenofibroma, cysotosarcoma pyhllodes, yag nekrozu, lipom galaktosel, tiiberkiiloz,
inflamasyon, karsinom ve sarkomdur.

Meme Bas1 Akintisi: Meme basi akintis1 ancak spontan oldugu zaman bir
anlam tagir. Bunun disinda meme sikildiginda meme basindan herhangi bir 6zellikte
stv1 gelmesinin patolojik bir anlami yoktur. Meme basinin emilme uyarimi ortadan
kalktig1 yani cocugun emzirilmesine son verildiginde memenin laktasyonunun
kesilmedigi meme ve basindan kendiliginden uzun stire, hatta yillarca kesilmeksizin
stit akt1g1 olur. Bu durum uterusun atrofisi ile birlikte olup Chiari-Frommel sendromu
adinm1 alir. Bu arada s6z konusu olan spontan memebasi akintisinda meme basindan
gelen s1vi siit degildir. Bu s1v1 agik sar1 bulanik, gri yesil, kahverengi tonlar1 arasinda
degisen renklerde bir sividir ve intraduktal papillom, duktus ektezisi, kistik hastalik,
karsinoma ve memebasi dermatitinde goriiliir.

Retraksiyon: Retraksiyon meme iginde fibrozis yapan bir siire¢ nedeniyle
deri ya da meme basinin ¢okiintiisii ve meme basinin bir yana ¢ekilmelidir. Patolojik
olarak yag nekrozu, duktus ektazisi, Mondor hastaligi ve karsinomada deri
retraksiyonu vardir. Retraksiyon testleri ile ortaya ¢ikarilabilir.**®

Duktus ektazisi ad1 verilen klinik patolojik antite genislemis duktus duvarinin
ileri Olgtide fibrozisi ile birlikte oldugundan bu hastalikta meme basi diizlesmis ya da

tiimiiyle iceri ¢okmiis olabilir. Bu gibi durumlarda imperte meme bast derisinin

1% sayek, 1., a.g..2009 5.288-289
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maserasyonu sonucu sulanma olur ve bunu hasta meme basi akintisi olarak
tanimlayabilir. Mondor hastaligi gogiis duvart venleriinin flebititdir. Memenin dis
yarisinda vertikal sulkus bi¢iminde deri ¢okiintiilerine neden olur.

Biyopsi Travmasi: Memede yapilan bir biyopsi ince metotlar uygulanmadan
yapilmigsa meme derisinde, biyopsi insizyonu g¢evresinde deri 6demine neden olur.
Eger hastada karsinoma varsa deri 6deminin gerek operabilite gerekse prognoz
tayinindeki 6demi hatirda tutularak bu deri 6deminin biyopsiden 6nce olup olmadigi
kesinlikle arastirilmalidir. Memenin inflamatuvar hastaliklarinda inflamasyonun
biiyiikliigiine ve siddetine gore meme derisinde 6dem olabilir. Bu 6dem genellikle bir
eritemle birlikte olur.

Jigantomastide memeler o kadar biiylimiislerdir ki bu gerginlik ve sarkiklik
nedeniyle memenin lenf drenaji olamaz ve bu nedenle memede ileri derecede 6dem
meydana gelir. Boylece hipertrofiye olmus olan meme daha da biiyiimiis olur.

Meme kanserinde memenin drenaj alandaki yani aksilla ve mameria interna
lenf nodiillerinin metestatik olarak tiimorle ileri Olgiide tutulmasi sonucu bu lenf
nodlarindaki blokaj memenin o bolgeye olan dreneaj alaninda deri 6deminin ve
interstisiyel 6deme neden olur. Bu 6dem drenaj alanindaki lenf nodiillerinin tiimdrle
tutulmasi 6l¢iisiine gére memenin ufak bir bolgesinde sinirlayacag: gibi bazen biitiin
meme derisine yayilabilir.

Ulserasyon: Ulserasyon derinin yiizeyden derine dogru cesitli katlarinin
zedelenmesidir. Daha ileri durumlarda biitiin deri ve deri altt dokusu bu siirece
katilarak derin bir {lserasyon olusur. Sadece epidermsin zedelenmesini erozyon
denir. Memede inflamatuvar ve tiimoral nedenlerle degisik derinlikte iilserasyonlar
meydana gelir. Memede iilserasyon yapan inflamatuvar hastaliklardan biri dogrudan
dogruya derinin inflamasyonudur. Buna dermatitis ad1 verilir.*’

Meme basina herhangi bir nedenle igeri ¢okiik oldugu durumlarda bu ¢okiik
bolgedeki deri maserasyonu bazen daha ilerleyerek iilserasyona dontisebilir.

Jigantomasti de c¢ok biliylimiis olan memelerinin alt yiiziinde trofik
bozukluklar nedeniyle deride yiizeyel ve genil iilserasyonlar olabilir. Bu
ilserasyonlardan siirekli bir siznt1 dikkati ¢geker. Meme kanserinde iilserasyon ¢ogu
zaman tek olmakla birlikte bazen c¢evredeki satellit deri nodiillerinin de iilsere

olmastyla multipl olurlar. Meme kanserine bagl iilserasyon kolaylikla kanar, tizeri

7 Sayek, 1., a.g.e. 2004 5.905-906
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yer yer nekrotik materyalle ortiilidiir, stirekli serz, kanli ve pis kokulu salg1 yaradan
sizar. Yaranin ¢evresinde ilsere olamayan deriden perifere dogru derinin
sertlesmesiyle kendini gosteren tiimoral bir infiltrasyon tespit edilebilir.

Paget Hastahi@i: Meme basinda ve areolada erozyon ya da iilserasyonla
kendini gdsteren 6zel bir meme kanseridir. Ozelligi meme bas1 ve areola derisine
direkt invazyon sonucu iilsere olmayip paget hiicresi dedigimiz malign meme kanseri
hiicrelerinin epidermis i¢ine bilmedigimiz bir yoldan gelmesi ve epidermiste erozyon
ve lilserasyonlara yol agmasidir.

Eritem: Eritem meme derisindeki kizarikliktir. Inflamatuvar ya da tiiméral
stireclerin sonucu olur. Dogrudan dogruya meme derisinin bir hastaligi olarak yani
dermatitis sonucu eritem ortaya ¢ikabilir."*®

Meme kanserine baglh eritem iki bi¢imde kendisini gosterir. Birincisi ve en
stk goriileni tliimoriin hemen istiindeki deriye yaklastikca vendz engorjmana neden
olarak lizerindeki deride ertitem yapmasidir. Eritem timoriin hemen tiizerindeki
deride goriiliir ve kiigiik bir alana sinirlanmastir.

Diger inflamasyon sekli tipteki meme kanserinin 6zgiil klinik belirtisidir. Bu
ozel tip meme kanserine inflamatuvar tip meme kanseri ismi verilir. inflamatuvar tip
meme kanserini gercek bir inflamasyondan ayirmak c¢ok zordur. Meme derisinde
yaygin, genis bir alanda eritem vardir. Meme derisi ayrica gergin ve parlaktir. Meme
i¢inde bazen karsinoma kitlesini palpe etmek ¢ok zor olabilir. inflamatuvar tip meme
kanserine inflamasyona ¢ok benzemesinden dolay1 apse sanilarak birkag kez insizyon
yapildigi da olur.*

Satellit Deri Nodiilleri: Satellit deri nodiilleri meme kanserinin ilerlemis
doneminde goriilen klinik bir belirtidir. Memede tiimor ¢evresindeki deride serpili
olarak birkag¢ mm.den 1 cm.ye degin degisik biiyliklerde nodiiller olarak kendisini
gosterir. Baslangicta yalniz bir nodiil vardir. Giderek iizeri kizarir ve daha ileri
donemde iilser olabilir.

Parasternal Kitle: Meme kanserinin mammaria interna lenf nodiillerinde
yaptig1 metastazlar ilerleyerek kaburga araliklarindan disariya cikar ve kikirdak
kaburgalari ileriye dogru iterek sternumun hemen kenarinda bir kitle ortaya cikabilir.
Bu meme kanserinin ¢ok ilerlemis donemlerinde klinik bir belirtisidir. Bolgedeki

kikirdak kaburgalarin kondromlarin uzun ekseni transvers olmasina karsilik, meme

1% Sayek, 1., a.g.e. 2004 5.907-908
9 Sayek, 1., a.g.¢.2009 5.290-291
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kanserinin bagli parasternal kitlenin uzun ekseni vertikal yani sternum kenarina
paraleldir.'®

Kol Odemi: Aksilla lenf nodiillerinin ileri derecede blokaji memede ddemin
yaninda kolda lenf drenajin1 engelleyerek kolda 6dem yapar. Meme kanserinde kol
O0demi oldugunda memede diger lokal belirtiler de dikkati c¢ekecek bigimde

ilerlemistir.'*

2.2.2.14.6. Meme Hastaliklarinda Goriintiileme

- Mamografi

- Meme Ultrasonogafisi

- Galaktografi

- Magnetik Rezonans Goriintilleme (MR)
- Cerrahi Biyopsi Oncesi Isaretleme

- Biyopsiler'®

2.2.2.14.7. Bening Olusumlar

Fibroadenom genellikle 35 yas altindaki kadinlarda goriiliir ve % 10-15
hastada ¢ogul olabilir. Genellikle ¢evre dokulara yapisik olmayan, kolay ayrilabilen
ve 1-4 cm capinda olan bir kitle seklindedir. Eger tan1 hakkinda siliphe varsa, tedavisi
eksizyonel biyopsidir. Yirmi yasina yakin pek ¢ok gen¢ kadinda fibroadenom vardir.

Sistosarkma palloides alisilmis fibroadenomdan ¢ok daha fazla hiicresel
kismi igeren dev bir fibroadenomdur. Bu tiimér ¢ok nadiren malign sarkoma
dontigtim  gosterebilir. Sagaltim genis lokal eksizyondur. Eksizyon yetersiz
yapildiginda tiimoriin lokal niiks yapma egilimi vardir.

Kronik kistik mastit veya memenin fibrokistik hastalii menstiirasyon
dongiisii boyunca degisim gosteren, agrili, iki tarafi da tutan, ¢ok sayida kistik kitle
ile karakterize olan ¢ok sik karsilasilan bir hastaliktir.

1. Tanty1 koymanin en iyi yolu, memedeki kistten aspirasyonla sivi alarak

sitolojik inceleme yapmaktir.

%0 Sayek, 1., a.g.e.2004 5.907-908
lgayek, I., a.g.e. 2009 5.291
%2Degerli, U., Erbil, Y., a.g.e. 5.271-272
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a. Eger kitle tamamen kaybolursa gézlem endikedir.
- Eger kitle niiks ederse veya tamamen kaybolmazsa.
- Eger aspire edilen s1v1 kanliysa veya stlipheli hiicreler igeriyorsa.

2. Bu hastaligin saptandig1 kisilerde ( eger atipik hiicreler de goriildiiyse )
kanser riski genel popiilasyona gore 3-6 kez daha fazladir. Eger atipik yani sira
ailede meme kanseri oykiiyli varsa, kanser riski 5-15 kat fazladir. Kisa araliklarla
muayene yapilmasi gerekir.

3. Eger birden fazla biyopsi alindiysa ve atipiyle beraber yogun fibroz
hastalik varsa ya da ailede meme kanseri oykiisii varsa, profilaktik basit mastektomi
uygulanabilir.

Intraduktal papillom spontan, seroanjinoz, unilateral ve genellikle bir tek
duktus agzindan gelen patolojik meme basi akintisinin baglica nedenidir.

1. Bazen subareolar bir kitle seklinde saptanan benign bir lezyondur.

2. Diger patolojileri ekarte etmek i¢in bir mamagrofi ¢ekilmelidir.

3. Lezyonun malign papiller adenorsinom olup olmadigini saptamak icin,
tutulan meme duktusunun eksize edilmesi gerekir.

Duktal ektazi subareolar duktuslarin dilatasyonu ile karakterizedir. Patolojik
meme bast akintisi retroareolar bir kitle, meme basinin retraksiyonu veya tekrarlayici
mastit gortilebilir. Sagaltimi ile ilgili kitlenin lokal eksizyonundan ibarettir.

Intrinsik mastit ( genellikle laktasyonla iliskili ) ve subareolar tekrarlayici
kronik apse memenin en sik karsilasilan enfeksiyonlaridir. Intrensek mastit genellikle
antibiyotiklere yanit verir fakat kronik apse icin genellikle cerrahi eksizyon gerekir.

Mondor hastahig: ( torakoepigastrik venin flebiti ) sagaltim gerektirmeyen,

kendiliginden iyilesen bir hastaliktir.*®3
2.2.2.15. Meme Kanseri’nin Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Kanser tiirlerinin pek ¢ogu i¢in oldugu gibi, meme kanserinin de nedeni
bilinmemektedir. Ancak bazi net bulgular risk faktorlerini belirlemede yararhdlr.164

- Yas

- Genetik faktorler

1630t0, O., M.D Bruce, E. Jarre, Carabasi R.Antony “The National Medical Series For 1ndependent
Study” Nobel Kitabevi, Istanbul, 1994, 5.379-380
1% Taner, A., S., a.g.e. .63
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- Ostrojen hormonu

- {lk dogum yas1

- Isinlanmalar

- Beslenme ve ¢evresel faktorler
- Obesite

- Emzirme ve menepoz

- Meme doku paterni*®®

2.2.2.15.1. Klinik Bulgular

- Memede kitle
- Kitlenin lokalizasyonu
- Agn
- Portakal kabugu goriiniimii
- Memenin baginin ¢okikligi
- Meme basindan akinti
- Meme derisinde ilser, kizariklik ve 6dem
- Kolda 6dem
- Kilo durumu
- Regioner lenf diigiimleri
- Deri metastazi
- Uzak metastaz'®
Meme Kanserlerinin Histopatojik Siniflamast:
1. Noninvaziv
a. Intraduktal (in situ duktal) karsinom
b. In situ lobiiler karsinom
2. Invaziv
a. Invaziv duktal karsinom
b. Intraduktal komponenti baskin invaziv duktal karsinom
c. Invaziv lobiiler karsinom
d. Miisindz karsinom

e. Medillar karsinom

%pegerli, U., Erbil, Y., a.g.e. 5.277-278
1% Obuz, V., a.g.e. 5.195
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f. Papiller karsinom

g. Tubuler karsinom

h. Adenoid kistik karsinom

1. Sekretuar (jiivenil) karsinom

J. Apokrin karsinom

k. Metaplastik karsinom (skuamdz tip, igsi hiicreli tip, kartilagindz ve
ossedz tip, mikst tip)

1. Digerleri

3. Meme baginin Paget karsinomu

4. inflamatuar kanser*®’
2.2.2.15.2. Tedavi

Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir.

Radikal Mastektomi: meme dokusu + pectoralis major + pectoralis minor +
aksillar lenf nodlar1 ¢ikarilir.

Modifiye Radikal Mastektomi: Evre I ve II’ de standart uygulanan tedavidir.
Pectoris kaslar1 korunur.

Basit Mastektomi(Simple): ileri evrede uygulanur.

Lenf nodu pozitifliginin durumuna gére de kemoterapi+radyoerapi uygulanir.
Reseptor pozitifligine gére hormonal tedavi diizenlenir.

Meme koruyucu Yaklasimlar: (Evre I ve II’de uygulanir)

Lumpektomi ( parsiyel mastektomi, genis eksizyon): Tiimoriin etrafindaki
saglam doku ile birlikte ¢ikarilmasidir.

Kadranektomi: Timorli dokunun bulundugu kadranin c¢ikarilmasidir. O
taraftaki cilt ve altinadaki superfisial fasia birlikte ¢ikar.

Meme koruyucu yaklagimlarda %10-20 lokal niiks gelisir. Lenfatik damar
invazyonu, lobiiler karsinoma, kotii histolojik grade, tiimiiriin 2 cm’ den biiyiik olusu,
hasta yasinin 35’ in altinda olmas1 lokal niiksii arttiran faktorlerdir.'®®

Mastektomi ve Aksillar Lenf Nodu Disseksiyonunun Komplikasyonlari:

Mortalite, yara infeksiyonlari, hematom, seroma ve lenfosel, sinir

yaralanmalar1, donmus omuz, lenfddem.'®®

®7Degerli, U., Erbil, Y., a.g.e. 5.279
%8 Taner, A., S., a.g.e. 5.67
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Radyoterapi primer ve metastatik lezyonlar1 sagaltimi i¢in kullanilabilir.

Kemoterapi veya hormon tedavisi pek ¢ok durumda kullanilir.”

2.2.2.16. Safra Kesesi’nin Anatomisi ve Fizyolojisi

Safra kesesi genellikle ince duvarli olan ve karacigerin alt yiliziinde safra
kesesi yatagina yerlesmis, 35-50 cc hacminde bir olusumdur. Periton safra kesesini
sararak karacigere yapigsmasini saglar; bazen bu yapisiklik daha gevsek olabilir, bu
durumda kese bir mezenter seklinde gevsek olarak karacigere baglanir. Sag ve sol
hepatik kanallar karacigerden c¢iktiktan sonra birleserek 3-4 cm uzunlugundaki
hepatik kanalt meydana getirirler. Hepatik kanal, keskin bir agiyla duktus sistikus ile
birlesir ve koledok'u meydana getirir. Koledok'un uzunlugu 10 c¢cm, ¢ap1 3-10 mm'dir.
Koledok hepatik arterin hemen lateralinde ve portal venin 6niindedir. Distal 1/3'0
pankreasin arkasindan gecerek ampulla Vateri igine girer. Safra kesesi fundus,
korpus, infundibulum (Hartman posu) ve boyun olarak isimlendirilen dort anatomik
bolge icerir. Safra kesesinin duvari, diiz kas ve fibr6z dokudan olusmustur. Liimen
kolum-nar epitelle doselidir. Safra kesesi sag hepatik arterden dallanan sistik arter
araciligiyla kanlanir. Karacigerde olusan safra, kesede konsantre olur ve hormonal ve

; . < < 171
noral mekanizmalar araciligiyla bosalmasi saglanir.

2.2.2.16.1. Safra Sekresyonu ve Tas Olusum Fizyolojisi

Safra; safra tuzlari, lesitin, kolesterol ve elektrolitlerden olusan kompleks bir
sollisyondur. Bu soliisyon icinde safra taslarinin olusmasim1 saglayacak farkl
mekanizmalar degisik karakterde safra taslarinin olusmasina neden olur. Safra taglari

kolesterol ve pigment taglar1 olarak iki grupta degerlendirilir.

%9sayek, 1., a.g.e. 2009 5.331

°0to, 0., M.D Bruce, E. Jarre, Carabasi, R.Antony .a.g.e. s387

Y Akeal, T., “I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri Hepato-Bilier Sistem ve
Pankreas Hastaliklar1” Sempozyum Dizisi, No:28, Ocak2002 http://www.steteskop.net/Tibbi Makale-
file-print-sid-1578.html
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Kolesterol Taslari: Bati toplumlarinda taglarin %75°1 “kolesterol taglari”dur.
Bunlarin da % 90° 1 “Kolesterol Tip-I tas”lar olup, kolesterol disinda
mukopolisakkaritler, safra tuzlari, safra pigmentleri, protein ve fosfolipidlerden
olusmaktadir. Daha nadir goriilen “Kolestrol Tip-II tas” lar ise biiyiik oOl¢iide
kolesterolden olusmuslardir. Safra tasi olusumu siiper satlirasyon, ¢ekirdek olusumu
ve safra tast gelisimi olmak {izere 3 ayr1 evrede ve uzun yillar i¢inde geliseceklerdir

Gerek tas cekirdegi olusumu, gerekse tas biiyiimesi {izerine etkili diger
faktorler icinde kalsiyum yiiksekligi, safra kesesi stazi, safra kesesi mukoza
hiicrelerindeki safra konsantrasyonunun ayarlanmasindaki bozukluklar sayilabilir.'"?

Pigment taslari: Bu taslar yapisinda yiiksek oranda bilirubin (%40) ve daha
diisiik konsantrasyonda kolestrol vardir. Pigment taglar1 da siyah ve kahverengi
olarak iki alt gruba ayrilir. “Siyah pigment taglar1” 6zellikle bati toplumlarinda daha
stk goriilir ve yiikksek oranda kalsiyum icermesi nedeniyle yaridan fazlasi
radyoopaktir. Daha ¢ok dogu toplumlarinada goriilen “Kahverengi pigment taslar1”
olusumunda, 6zellikle enfekte safra ve diisiik proteinli yiiksek karbonhidratli diyet
etkin bir rol oynar ve tamamen radyolusent karakterdedir.”® Bu kimselerde safra
kiiltiirlerinde genellikle E.coli olur ve bunlar kolanjite neden olurlar. Genellikle
striktiirler bilioenterik anastomozlar, parazitler v.s. sonucu sekonder gelisen taglardir.

Safra taslar1 akut ve kronik kolesistitin en 6nemli nedenidir. Safra taslarinin
varliginda duktus sistikus tikanmasi ile safra kesesi hidropsu veya ampiyemi,
perforasyon sonucu perikolesistik apse ve safra peritoniti; safar taslarinin koledoga
diismesi ile sarilik, kolanjit, karaciger apsesi, biliyer pankreatit gelisebilir. Bunun

disinda biliyer-enterik fistiiller ve safra kesesi karsinomu géﬁilebilir.173
2.2.2.16.2. Akut Kolesistit

Akut kolesistit, safra kesesinin kimyasal veya bakteriyel bir iltihabidir ve
eger zamaninda bir tedavi yapilmazsa yaygmn peritonit ve Olimle sonlanabilir.
Olgularin %95°’1 nde kolelitiazis ile birlikte bulunur (tagh kolesistit). Ancak %5

olguda tas yoktur (tagsiz kolesistit).

172 Bilgel, H., a.g.e. 5.775
33ayek, 1., a.g.c. 2009 5.571
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Baglica rol oynayan fakorler, duktus sistikus obstriiksiyonu, iskemi ve
enfeksiyondur. Akut kolesistitlerde en sik goriilen olay tas veya taslarin neden
oldugu lokal erozyon veya inflamsyonun meydana getirdigi 6dem ile duktus sistikus

tikanmasidir.t™

Hastalarin ¢ogunda daha dnce gecirilmis biliyer kolik hikayesi vardir. Akut
kolesistit agris1 epigastriyumda baslar (visseral agr1), 3 saat sonra sag iist kadrana
yerlesir (pariyetal agr1), bolgesel hassasiyet meydana gelir. Bulanti, ates sik goriiliir.
Ancak ates 39°C iistine ¢ikmaz. Fizik muayenede sag iist kadranin palpasyonunda
derin nefes alma esnasinda, agrinin artmasina bagli olarak nefes alma kesilir
(Murphy bulgusu). Hastalarin %30-40’ inda kese ile birlikte ona yapisan omentumun

olusturdugu kitle ele gelebilir.*”

2.2.2.16.3. Akut Kolesistit Ayirict Tam

Karin dist nedenler: Miyokard infarktiisii, akciger sag alt lop pndmonileri.

Karin i¢i nedenler: Akut apandisit, perfore duodenal iilser, akut pankreatit,
karaciger hastaliklar1 (Hepatit-karaciger absesi vs...), renal kolik ve diger bobrek
patolojileri, divertikiilit, biliyer kolik, kolanjit, herpes zoster, orak hiicreli anemi

krizleri, Fitz-Hugh-Curtis sendromu.*"

2.2.2.16.4. Kronik Kolesistit

Kronik kolesistitli hastalarda safra kesesinde tas vardir ve hasta biliyer kolik
veya akut kolesistit ataklar1 gecirir. Bunun sonunda kese duvari kalinlasir ve fibrotik
hale gelir, histolojik incelemede mukuzal ceplesmeler (Roktansky-Aschoff siniisleri)
tespit edilir. Atak sirasinda safra kesesinin ele gelmesi ¢ok nadirdir. Hastada aym
zamanda pankreatit, koledokolityaz ve kolanjit gibi komplikasyonlara ait tekrarlayan
semptomlar olabilir. Hastalarin % 15’ inde koledokta da tas bulunur; bu kolanjit ve

pankreatit nedeni olabilir.

Y* Sayek, I., a.g.e. 2009 5.571
1 Kalaycl, G., a.g.e. 5.1183-1184
17 Bilgel, H., a.g.e. 5.775-780
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Kronik Kolesistit- Biliyer Kolikteki Ayiric1 Tan1

Akut Kkolesistit, kronik pankreatit, anjina pektoris, kanjestif hepatit, duedonal
iilser, hiatal herni, gastrodzefageal reflii, renal kolik, pyelonefrit, sag kolon

divertikiiliti-karsinomu, irratabl barsak sendromu.”’

2.2.2.16.5. Koledokolityaz ve kolanjit

Safra kesesinden koledoga diisen taslar kiigiikse, papilladan duedonuma
gecer, ancak koledokta kalanlar komplikasyona yol agabilir. Koledok taslar1 siklikla
infekte safra zemininde gelisir, ancak bu infeksiyon klinik olarak semptom
vermeyebilir. Koledokolityaz, koledogun tikanmasina ve buna bagli olarak, sarilik ve
kasintiya yol agar; kasint1 bazen dayanilmaz olabilir.

Uzun siire tikanmada, karaciger parankim hasar1 (sekonder biliyer siroz)
gelisebilir. Koledok tasiin bir komplikasyonu da kolanjittir, bakteriyel infeksiyon,
obstriiksiyon veya biliyer staza ilave olur, ancak tiim obstriiksiyonlarda asir1 iremesi

olmaz.!’®

2.2.2.16.6. Teshis Yontemleri

Ayakta diiz karin grafisi, kolesintigrafi, oral ya da intravendz kolesistografi,
abdominal ultrasonografi, abdominal bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans
goriintiileme, laboratuvar testleri. Kronik kolesistit yakinmalari olan olgularin %2’
sinde ultrosonografi ve oral kolesintigrafi normal olabilir. Bu durumda bu hastalara
ERCP veya duodenel intubaston ile safra 6rneginin incelenmesi (kolesterol kristalleri
/ billuribinat graniillerinin saptanmasi) yapilmalidir.

Akut ve kronik tagli kolesistit sonras1 gelisebilen komplikasyonlar; ampiyem,

perforasyon, fistiil, safra tas1 ileusu, porselen safra kesesi, hidropik safra kesesi.!"

Y Bilgel, H., a.g.e. 5.780
178 Kalayc1, G., a.g.e. 5.1183-1184
' Bilgel, H., a.g.e. 5.774-775-781
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2.2.2.16.7. Tedavi

Laparoskopik ya da agik yolla yapilabilen kolesistektomi kesin tedavidir.
Devam eden koroner hastalifi, konjestif kalp yetmezligi, karaciger sirozu, serebo
vaskiiler yetmezlik v.s. baslica risk faktorleridir. Eger bunlar mevcut ise konservatif
tedavi yontemleri uygulanabilir. Konservatif tedavi ile akut kolesistit %40-80
oraninda iyilesmekle beraber hastaligin ilerleyerek perforasyon veya gangren gibi
komplikasyonlara yol acabilecegi de akilda tutulmalidir. Sayet ates, agr1 duyarlilik
artiyorsa ve lokositoz yiikselme egiliminde ise ve diger genel sistemik bulgularda
kotiilesme varsa ( nabiz sayisi, idrar miktari, v.s. ) ameliyat zorunlu ve acil olur.

Akut kolesistit hastaliklarinda kolesistektomi, 6dem ve iltihabi infiltrasyon

nedeni ile daha gii¢ ve daha dikkatli olunmasi gereken bir ameliyattlr.180

Kolesistektomi Ameliyati: Acik kolesistektomi bir asir1 agkin siiredir
uygulanan bir cerrahi teknik olmakla birlikte artik giiniimiizde minimal invaziv
girigim ile gerceklestirilen bir ameliyat haline gelmistir. Laparoskopik kolesistektomi
hastaya getirdigi avantajlar (daha az agri, daha erken ise donebilme ve kozmotik
avantaj) nedeniyle gittikce arttan oranlarda ve c¢ok daha sorunlu olgularda
uygulanabilir hale gelmistir.

Bununla birlikte bu yontemin kullanilmaya baglanmasi ile birlikte operatif
safra yolu yaralanma insidansindaki artis anlamlidir. Bu riskin en aza indirilmesinin
tek yolu, zor ve sorunlu olgularda agik kolesistektomiye en kisa zamanda

gecilmesidir.
2.2.2.16.8. Kolesistektomi Komplikasyonlari

Bilier diskinezi, ampulla wateri stenozu, safra kanallarmin striktiirii, safra

kanalinda tag kalmas1.*®

80sayek, 1., a.g.e. 2009 5.572-573
181 Bilgel, H., a.g.e. 5.783-784
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2.3. USKUDAR DEVLET HASTANESINDE YAPILAN GENEL
CERRAHI AMELIYATLARIN TIBBI ANALIiZLERI

2.3.1 Uskiidar Devlet Hastanesi Tarihcesi

Uskiidar Devlet Hastenesi 01.12.1950 tarihinde Polis Prevantoryumu olarak
hizmete a¢ilmistir. Prevantoryum 09.09.1969 tarihinde ise Polis Hijyen ve Diyetetik
Saglik Merkezi, daha sonra da Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin 13.07.1975
tarihli onaylari ile 200 yatakli hastane sekline dontistiiriilmiistiir.1978 yilinda da Polis
Hastanesi ismini almistir. 1980 tarihinde ana bina ingaatina baslanmis 15.01.1985
tarihinde resmen hizmete agilmistir.

19.02.2005 tarihinde 5283 sayili kanun ile Emniyet Genel Miidiirligi
Istanbul Polis Hastanesi Saglik Bakanligma devredilerek Istanbul Uskiidar Devlet
Hastanesi adin1 almigtir. Ayni tarihte SSK Genel Miidiirliigiine bagli Dogancilar
SSK Dispanseri Uskiidar Devlet Hastanesi Semt Poliklinigi olarak hastaneye
baglanmustir.

01.08.2009 tarihinde Saglik Bakanligr Validebag Devlet Hastanesi ile
birlestirilerek Uskiidar Devlet Hastanesi adi altinda tek c¢at1 altinda hizmet
vermektedir. Hastane hemodiyaliz merkezi hastane arazisi i¢inde ayr1 bir binada
hizmet vermektedir. Hastane arazisi i¢inde eski hastane binasi, hemodiyaliz merkezi,
hemsire lojmani, kosk, helikopter sahas1 ve otopark mevcuttur. Validebag Ek Hizmet
Binas1 A ve B Blok olarak hizmet vermektedir. Hastane 328 yatak kapasitesiyle
yaklagik 730 kadrolu ve sdzlesmeli ¢alisani ile hizmet vermektedir. 82

Genel Cerrahi servisi 32 yataklidir. Serviste calismakta olan genel cerrahi
uzman doktoru 11 kisidir. Calisan hemsire 7 kisidir. Uskiidar Devlet Hastanesi 6

yatakli yogun bakim iinitesi mevcuttur.

182 «“Tarihge™ http://www.uskudarhastanesi.gov.tr/, 09.05.2010
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2.3.2. Uskiidar Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Béliimiinde Yapilan
Ameliyatlarin Tibbi Analizleri

Tablo.1. 01.01.2007 - 01.01.2008 Tarihleri Arasinda Uskiidar Devlet Hastanesi

Genel Cerrahi Bolimiinde Yapilan Ameliyatlarin Tibbi Analizleri

Ameliyat Tiiri Ameliyat Sayisi Hastanin Ortalama Yattig1
Giin Sayis1

Anal Fissiir 104 5.32
Anal Fistiil 26 4.69
Apandisit 28 3.57
Guatr 122 6.45
Hemoroid 76 6.14
Inguinal Herni 233 5.69
Insizyonel Herni 27 7.59
Meme 77 4.89
Pilonidal Sintis 291 5.54
Safra Kesesi 168 6.61
Umblikal Herni 63 6.04

01.01.2007- 01.01.2008 tarihleri arasinda yapilan genel cerrahi
ameliyatlarinin analizlerinde'®® en ¢ok pilonidal sinus ameliyat1 yapilmistir. 291 kisi
pilonidal siniis ameliyati olmus ve ortalama hastanede kalis siiresi 5.54 giindiir.
Hastanede kalig siiresi en ¢ok olan 7.59 giin ortalamasiyla insizyonel herni
ameliyatidir. Hastanede kalis siiresi en az 3.57 giin ortalamas: ile apandisit

ameliyatidir.

183 {Jskiidar Devlet Hastanesi Hasta Kabul ve Istatistik Birimi, 12.04.2010

73




Tablo2. 01.01.2008 - 01.01.2009 Tarihleri Arasinda Uskiidar Devlet Hastanesi Genel

Cerrahi Boliimiinde Yapilan Ameliyatlarin Tibbi Analizleri

Ameliyat Tiiri Ameliyat Sayisi Hastanin Ortalama Yattig1
Giin Sayis1

Anal Fissiir 3 3.33
Anal Fistiil 12 2.33
Apandisit 10 3.80
Guatr 145 4.20
Hemoroid 49 3.02
Inguinal Herni 207 3.88
Insizyonel Herni 19 5.78
Meme 68 2.47
Pilonidal Sintis 129 3.74
Safra Kesesi 164 4.60
Umblikal Herni 64 4.98

01.01.2008- 01.01.2009 tarihleri arasinda yapilan genel cerrahi

ameliyatlarinin analizlerinde® en ¢ok inguinal herni (kasik fitig1) ameliyati

yapilmigtir. 207 kisi inguinal herni ameliyati olmus ve ortalama hastanede kalis

stiresi 3.88 giindiir. Hastanede kalig siiresi en ¢ok olan 5.78 giin ortalamasiyla

insizyonel herni ameliyatidir. En az olan 2.33 giin ile anal fistiil ameliyatidir.

18% Uskiidar Devlet Hastanesi Hasta Kabul ve Istatistik Birimi, 12.04.2010
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Tablo3. 01.01.2009 — 30.06.2009 Tarihleri Arasinda Uskiidar Devlet Hastanesi

Genel Cerrahi Bolimiinde Yapilan Ameliyatlarin Tibbi Analizleri

Ameliyat Tiiri Ameliyat Sayisi Hastanin Ortalama Yattig1
Giin Sayis1

Anal Fissiir 4 1.75
Anal Fistiil 8 2.25
Apandisit 7 2.28
Guatr 65 2.86
Hemoroid 59 2.18
Inguinal Herni 99 251
Insizyonel Herni 9 6.11
Meme 46 2.56
Pilonidal Siniis 78 2.69
Safra Kesesi 99 3.32
Umblikal Herni 42 4.40

01.01.2009- 30.06.2010 tarihleri arasinda yapilan genel cerrahi

ameliyatlarinin analizlerinde'®

en ¢ok inguinal herni (kasik fitig1) ve safra kesesi
ameliyatlar1 yapilmistir. 99 kisi inguinal herni ve 99 kisi safra kesesi ameliyati
olmustur. Inguinal herni ameliyatinin ortalama hastanede kalis siiresi 2.51 giin, safra
kesesi ameliyatinin ortalama hastanede kalis siiresi 3.32 giindiir. Hastanede kalis
stiresi en ¢ok olan 6.11 giin ortalamasiyla insizyonel herni ameliyati, en az kalis

sliresi ortalamasi 1.75 giin ile anal fissiir ameliyatidir.

18 UUskiidar Devlet Hastanesi Hasta Kabul ve Istatistik Birimi, 12.04.2010
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UCUNCU BOLUM

3. GEREC - YONTEM VE BULGULAR
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma genel cerrahi servisinde ameliyat olan hastalarin ameliyat sonrasi
hastanede kalis siiresindeki beklentilerinin neler oldugu ve bu beklentileri etkileyen

faktorleri saptamak amaciyla tanimlayici olarak planlanmis ve uygulanmuistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Siire

05.01.2010 — 05.04.2010 tarihleri arasinda Uskiidar Devlet Hastanesi genel

cerrahi servisinde yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Ornek Sayisi

Uskiidar Devlet Hastanesi genel cerrahi servisinde ameliyat olan 127 hasta

arastirmanin orneklemini olusturuyor.
3.4. Veri Toplama Teknigi
Arastirmada anketle veri toplama yénteminden yararlaniimstir
3.4.1. Anket Formunun Hazirlanmasi

Anket formu, konuyla ilgili kaynaklarin incelenmesi yapilarak hazirlanmigtir
ve toplam 47 sorudan olusmaktadir. Ilk 6 soru hastalarin sosyodemografik

ozelliklerini tanimlayict sorulardir.
3.4.2. Anket Formunun Uygulanmasi

Anket formu uygulamasi1 05.01.2010 — 05.04.2010 tarihleri arasinda genel
cerrahi servisinde ameliyat olan 127 hastaya aragtirmaci tarafindan yiizylize goriigme
teknigi ile uygulanmistir. Arastrmaya baslamadan once Istanbul Il Saglk
Miidiirliigii'nden, ~ Uskiidar ~ Devlet  Hastanesi ~ Bashekimligi’nden  ve

Bashemsireligi’nden gerekli izin alinmugtir.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler SPSS ( Statistical Package for Social Sciens ) 15.0 paket
programinda degerlendirilmistir. Verilerin say1 ve yiizde dagilimlarini iceren
tamimlayici istatistiklerden sonra analitik istatistiklerden yiizdelik ve ki-kare (Chi-

Square ) 6nemlilik testleri kullanilmustir.

Anketin giivenilirliginin test edilmesinde Alfa Katsayisindan ( Coranbach
Alfa ) yararlanilmistir. Yapilan analizlerde 127 katilimcidan elde edilen veriler
kullanilmistir. Ayrica sorularin, alfa katsayisina ne derece ve ne yonde etkili
bulunduklarin1 saptayabilmek igin; “Degisken Silindigi Takdirde Olgegin Alfa
Katsayis1” ( Alpha if Item Deleted ) degeri hesaplanmistir. S6z konusu degerler,
herhengi bir degisken silindigi takdirde, geri kalan degiskenlerin i¢ tutarliliklarini

gostermektedir.

Hastalarin ameliyatlarina gore hastanede kalis siiresindeki beklentilerinin
incelenmesi sonrasinda a = 0,345 giivenilirlik degeri elde edilmistir. 9, 17, 20, 21,
35. sorularin croncbach alpha degerleri incelendiginde Olcegin i¢ tutarliligin
disiirdiigii goriilmektedir. Bu cercevede 9, 17, 20, 21, 35. sorular ¢ikarilarak test
tekrar edilmistir. Tekrarlanan analiz sonrasinda hastalrin ameliyatlarina gore

hastanede kalig siiresindeki beklentilerin i¢ tutarliliginin o = 0,635’ e yiikselmistir
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3.6. BULGULAR

Tablo4. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu? ve Ameliyat sonrast ne zaman taburcu

olacaginiz konusundaki beklentiniz? Sorularina yanit verenler

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Daha 6nce ameliyat
oldunuz mu? * Ameliyat
sonrasi ne zaman taburcu 113 89,0% 14 11,0% 127 100,0%
olacaginiz konusundaki
beklentiniz?

Daha once ameliyat oldunuz mu? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacaginiz konusundaki beklentileriniz? sorularma 113 kisi cevap vermis, 14 kisi

cevap vermemistir.

78



Tablo5. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu? sorusuna yanit verenlerin Ameliyat sonrasi

ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentilerinin dagilimi

Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz? Total
Ameliyat
imin 5.
Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | gunl ve
oldugum | 1min 2. imin 3. imin 4. daha
glin glind glini glini fazla
Daha Evet Count
once
ameliyat 3 24 19 4 7 57
oldunuz
mu?
% of
Total 2, 7% 21,2% 16,8% 3,5% 6,2% 50,4%
Hayir Count 5 27 15 5 4 56
% Of 0, 0, 0, 0, 0, 0
Total 4,4% 23,9% 13,3% 4,4% 3,5% 49,6%
Total Count 8 51 34 9 11 113
% of
Total 7,1% 45,1% 30,1% 8,0% 9,7% | 100,0%

Daha Once ameliyat olanlarin ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi
konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giinii( % 21,2 ), en diisiik ameliyat
oldugu giindiir( %2,7 ).

Daha 6nce ameliyat olmayanlarin ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi
konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giini ( %23,9 ), en disik

ameliyatinin 5.giinii ve daha fazlasidir (% 3,5).
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Tablo6. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularini yanitlayanlar arasindaki iliski

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,260(a) 4 ,688
Likelihood Ratio 2,280 4 ,684
Llnear-b)./-l_.lnear 836 1 360
Association
N of Valid Cases 113

a 3 cells (30,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,96.

Ho Hipotezi: Daha 6nce ameliyat oldunuz mu? Sorusunu yanitlayanlar ile
ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorusuna
cevap verenlerin arasindaki iligki anlamlidir.

H1 Hipotezi: Daha 6nce ameliyat oldunuz mu? sorusunu yanitlayanlar ile
ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorusuna
cevap verenlerin arasindaki iliski anlaml degildir.

Ho hipotezi reddedilir.( p=0,688 p> 0,05 oldugu i¢in)

Daha once ameliyat olan ve olmayanlar ile ameliyat sonrasi ne zaman

taburcu olacaginiz konusundaki beklentilerinin arasindaki iliski anlaml degildir.
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Tablo7. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat 6ncesi hastanede yatma nedeniniz

nedir? sorularina yanit verenler

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

Hastaneye ne zaman
ttiniz? * Ameliyat

yattiniz ya 88|  69,3% 39 30,7% 127 | 100,0%

oncesi hastanede

yatma nedeniniz nedir?

Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat dncesi hastanede yatma nedeniniz

nedir? Sorusuna 88 kisi cevap vermistir. 39 kisi cevap vermemistir.
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Tablo8. Hastaneye ne zaman yattiniz? sorusuna yanit verenlerin Ameliyat dncesi

hastanede yatma nedenlerine gore dagilimi

Ameliyat 6ncesi hastanede yatma nedeniniz
nedir? Total
) Tansiyon
Doktorum Kendi llag ve kan
un istegiml | tedavisi sekeri
istegiyle e icin takibi icin
Hastane Ameliyattan 3 Count
ye ne glin 6nce ve 5 0 1 6 12
zaman daha fazla
yattiniz?
% of 5,7% 0% 1,1% 6,8% 13,6%
TOtal y (V) , 0 , (V) f 0 , 0
All_*ne'lllyattan 2 Count 5 1 0 4 7
glin 6nce
% of
2,3% 1,1% ,0% 4,5% 8,0%
Total
A.r.ne_lllyattan 1 Count o5 6 3 5 39
glin 6nce
% of 28,4% 6,8% 3,4% 5,7% 44,3%
TOtal , 0 , 0 , (V) f 0 , 0
Ameliyat gunu Count 2 3 0 1 o8
sabahi
% of
27,3% 3,4% ,0% 1,1% 31,8%
Total
Acil servisten Count 2 0 0 0 2
0
% of 2,3% 0% 0% 0% | 2,3%
Total
Total Count 58 10 4 16 88
% of
Total 65,9% 11,4% 4,5% 18,2% | 100,0%

Hastaneye ameliyatindan 3 giin 6nce ve daha fazlasinda ( % 6,8 ), 2 giin ve

oncesinde ( % 4,5) yatma nedeni tansiyon ve kan sekeri takibidir

Hastaneye ameliyattan 1 giin dnce ( %28,4 ) ve ameliyat giinii sabah1 (%27,3)

yatma nedeni doktorunun istegiyledir.
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Tablo9. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat dncesi hastanede yatma

nedeniniz? sorularini yanitlayanlarin arasindaki iligki

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 24,240(a) 12 ,019
Likelihood Ratio 25,726 12 ,012
Llnear.-b)_/-Llnear 16,973 1 000
Association
N of Valid Cases 88

a 15 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,09.

Ho hipotezi: Hastaneye ne zaman yattiniz? sorusuna yanit verenler ile
ameliyat oncesi hastanede yatma nedeniniz? sorusuna yanit verenlerin arasindaki
iliski anlamlidir.

H1 hipotezi: Ho hipotezi: Hastaneye ne zaman yattiniz? Sorusuna yanit
verenler ile ameliyat 6ncesi hastanede yatma nedeniniz? SOrusuna yanit verenlerin

arasindaki iliski anlamli degildir.

Ho hipotezi kabul edilir ( p=0,019 p<0.05 oldugu i¢in)
Hastaneye ne zaman yatildig: ile ameliyat 6ncesi hastanede yatma nedenleri

arasinda anlamh bir iligki vardir.
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Tablo10. Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir? ve Ameliyat

sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit

verenler
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Hastaneye yattktan
sonraki duygu ve
dusunceleriniz nelerdir? * 101 29.5% 26 20.5% 127 100.0%
Ameliyat sonrasi ne 70 70 270
zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz?

Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir? ve Ameliyat
sonrasi ne zaman taburcu olacagimiz konusundaki beklentiniz? sorusuna 101 Kkisi

cevap vermistir. 26 kisi cevap vermemistir.
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Tablol1l. Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diislinceleriniz nelerdir? sorusuna
yanit verenlerin Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki

beklentiniz? sorularina yanit verenlere gére dagilimi

Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz? Total
Ameliya
Ameliya timin 5.
t Ameliya | Ameliya | Ameliya | glini ve
oldugu | tmmn 2. | timin 3. | timin 4. daha
m giin guni guni gliini fazla
Hastaneye Yalniz
yattiktan
sonraki
duygu ve Count 0 4 1 0 0 5
dusunceleri
niz
nelerdir?
% of
,0% 4,0% 1,0% ,0% ,0% 5,0%
) Total
Uzglin Count 0 3 6 0 0 9
% of
Total ,0% 3,0% 5,9% ,0% ,0% 8,9%
Endiseli Count 3 16 9 4 5 37
ve sikintil
% of
Total 3,0% 15,8% 8,9% 4,0% 5,0% 36,6%
Ameliyat Count 3 14 10 5 5 31
korkusu
% of
Total 3,0% 13,9% 9,9% 2,0% 2,0% 30,7%
Hepsi Count 1 1 3 1 3 19
% of
Total 1,0% 10,9% 3,0% 1,0% 3,0% 18,8%
Total Count 7 48 29 7 10 101
% of
Total 6,9% 47,5% 28,7% 6,9% 9,9% | 100,0%

Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiincelerinde yalmiz hissedenler
ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi konusundaki beklentisi en ¢ok

ameliyatinin 2. giiniidiir ( %4,0 ).
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Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve disiincelerinde {izglin hissedenler
ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi konusundaki beklentisi en c¢ok

ameliyatinin 3. giiniidiir ( %5,9).

Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiincelerinde endiseli ve sikintili
hissedenler ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi konusundaki beklentisi en gok

ameliyatinin 2. giiniidiir ( %15,8 ).

Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiincelerinde ameliyat korkusu
hissedenler ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi konusundaki beklentisi en ¢ok

ameliyatinin 2. giinidiir ( %13,9 ).

Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diislincelerinde hepsi yanitini verenler,
ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi konusundaki beklentisi en c¢ok

ameliyatinin 2. giintidiir ( %10,9).
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Tablo12. Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir? ve Ameliyat
sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit

verenlerin arasindaki iliski

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 15,098(a) 16 ,518
Likelihood Ratio 16,964 16 ,388
Llnearl-b)./-Llnear 059 1 808
Association
N of Valid Cases 101

a 19 cells (76,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,35.

Ho hipotezi: Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir?
Sorusuna yanit verenler ile ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaginiz

konusundaki beklentiniz? sorusuna yanit verenlerin arasindaki iliski anlamlidur.

H1 hipotezi: Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir?
sorusuna yanit verenler ile ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaginiz

konusundaki beklentiniz? sorusuna yanit verenlerin arasindaki iliski anlaml degildir.
Ho hipotezi reddedilir. (p=0.518 p> 0,05 oldugu igin)

Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve disiincelerle ameliyat sonrasi ne

zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentileri arasindaki iliski anlamli degildir.
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Tablo13. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olacaksiniz? ve Ameliyat sonrasi ne

zaman taburcu olucaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

Hastaliginiz ile ilgili ne
ameliyati olacaksiniz? *
Ameliyat sonrasi ne 112 88,2% 15 11,8% 127 100,0%
zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz?

Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olucaksiniz? ve ameliyet sonrast ne zaman
taburcu olacaginiz konusundaki beklentileriniz? sorusuna 112 kisi cevap vermistir.

15 kisi cevap vermemistir.
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Tablo14. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olacaksiniz? sorusuna yanit verenlerin
Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olucaginiz konusundaki beklentilerine gore

dagilimi

Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz? Total
Ameliyat
Ameliya min 5.
t Ameliya | Ameliya | Ameliya | glni ve
oldugu | tmin2. | tmin 3. | timin 4. daha
m gin glind gunu gunu fazla
Hastali  Guatr Count
ginizile
ilgili ne
ameliya 1 4 5 1 0 11
ti
olucaks
iniz?
% of
Total ,9% 3,5% 4,4% ,9% 0% | 9,7%
Safra kesesi Count 0 10 5 4 5 21
tasl
% of
Total ,0% 8,8% 4,4% 3,5% 1,8% | 18,6%
Fitik (K"amk Count 4 14 12 0 1 31
veya gobek )
% of
Total 3,5% 12,4% 10,6% ,0% 9% | 27,4%
Pilonidal Count
sinus ( Kil 2 16 6 4 3 31
démesi)
% of
Total 1,8% 14,2% 5,3% 3,5% 2,7% | 27,4%
Hemoroid Count
veya anal 1 5 1 0 2 9
fistdl
% of
Total ,9% 4,4% ,9% ,0% 1,8% | 8,0%
Meme Count 0 2 2 0 2 6
% of
Total ,0% 1,8% 1,8% ,0% 1,8% | 5,3%
Apandisit Count 0 0 3 0 1 4
% of
Total ,0% ,0% 2,7% ,0% 9% | 3,5%
Total Count 8 51 34 9 11 113
% of
Total
7% | 451% | 30,1%  8,0% 9.79% | *°%°
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Guatr ameliyat1 olanlar ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacag beklentisi

en yiiksek ameliyatinin 3. giiniidiir ( %4,4 ).

Safra kesesi tas1 ameliyati olanlar ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi

beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2.glintidiir ( %8,8 ).

Fitik ( kasik veya gobek) ameliyat1 olanlar ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacagi beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giiniidiir ( %12,4 ).

Pilonidal siniis ( Kil donmesi ) ameliyat1 olanlar ameliyat sonrasi ne zaman

taburcu olacagi beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. glintidiir ( %14,2 ).

Hemoroid ve anal fistiil-fissiir ameliyati olanlar ameliyat sonrasi ne zaman
taburcu olacagi beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giiniidiir ( %4,4 ).

Meme ameliyat1 olanlar ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacag: beklentisi
ameliyatinin 2. , 3. giinli ve ameliyatinin 5. giinii ve daha fazlasidir ( %1,8 ).

Apandisit ameliyati olanlar ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacagi

beklentisi en yiiksek ameliyatinin 3. giintidiir ( %2,7 ).
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Tablo15. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olacaksiniz? ve Ameliyat sonrasi ne
zaman taburcu olacagimiz konusundaki beklentiniz? sorularia yanit verenler

arasindaki iligki

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 29,961(a) 24 ,186
Likelihood Ratio 35,604 24 ,060
Llnear-b)./-l_.lnear 1,819 1 177
Association
N of Valid Cases 112

a 29 cells (82,9%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,29.

Ho hipotezi: Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz sorusuna yanit
verenler ile ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacagimniz konusundaki

beklentileriniz sorusuna yanit verenlerin arasindaki iligski anlamlidir.

H1 hipoezi: Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz sorusuna yanit
verenler ile ameliyat sonras1 ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentileriniz

sorusuna yanit verenlerin arasindaki iligki anlaml degildir.
Ho hipotezi reddedilir. ( p=0,186 p>0,05 oldugu i¢in)

Hastalig1 ile ilgili ameliyat olanlar ile ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacag1 konusundaki beklentilerin arasindaki iligki anlamli degildir.
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Tablo16. Egitim durumunuz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz

konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Egitim Durumunuz *
Ameliyat sonrasi ne
zaman tabureu 113 | 89,0% 14| 11,0% 127  100,0%
olacaginiz
konusundaki
beklentiniz?

Egitim durumunuz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz? sorularina 113 kisi cevap vermistir. 14 Kkisi cevap

vermemistir.
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Tablol17. Egitim durumunun ve ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz

konusundaki beklentilerine gore dagilimi

Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz? Total
Ameliyat
imin 5.
Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | glinl ve
oldugum | min 2. imin 3. imin 4. daha
glin glind gunu glni fazla
Egitim  Okur - Count
iniz yazar 0 2 2 0 4 8
degil
% of 0% 1,8% 1,8% 0% 3,5% 7,1%
TOtal H i) i) il il i)
Okur - Count 0 5 6 1 1 10
yazar
% of
,0% 1,8% 5,3% ,9% ,9% 8,8%
) Total
Ilkdgretim  Count 5 23 16 5 4 53
0
'?ofafl 4,4% 20,4% 14,2% 4,4% 3,5% 46,9%
Lise Count 2 19 8 2 2 33
0
% of 1,8% 16,8% 7,1% 1,8% 1,8% 29,2%
Total
Yiksek Count
Ogretim 1 5 2 1 0 9
% of 9% | 44% |  1,8% 9% 0% | 80%
TOtal ’ 1 1 ’ ’ 1
Total Count 8 51 34 9 11 113
0,
% of 7,1% 45,1% 30,1% 8,0% 9,7% | 100,0%
Total
Okur-yazar olmayanlarin ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olcaklari

konusundaki beklentisi en ¢ok ameliyatinin 5. giinii ve daha fazlasidir ( %3,5 ).

Okur-yazar olanlarin ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaklar

konusundaki beklentileri en ¢ok ameliyatinin 3. giinii( %5,3 ), en az beklenti

ameliyatinin 4. giinli ve daha fazlasidir ( %0,9 ).

[k gretim mezunu olanlarin ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaklar

konusundaki beklentileri en ¢ok ameliyatinin 2. giinii ( %20,4 ), en az beklenti

ameliyatinin 5. giinii ve daha fazlasidir ( %3,5 ).

Lise mezunu olanlarin ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaklar

konusundaki beklentileri en ¢cok ameliyatinin 2. giiniidiir ( %16,8 ).

Yiiksek Ogretim mezunu olanlarin ameliyat sonrast ne zaman taburcu

olacaklar1 konusundaki beklentileri en ¢ok ameliyatinin 2. giiniidiir ( %4,4 ).
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Tablo18. Egitim durumunuz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenlerin arasindaki iliski

Asymp. Sig.
Value Df (2-sided)
Pearson Chi-Square 25,570(a) 16 ,060
Likelihood Ratio 21,493 16 ,160
Llnear.-b)_/-Llnear 10,037 1 002
Association
N of Valid Cases 113

a 20 cells (80,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,57.

Ho Hipotezi: Egitim durumunuz? sorusuna yanit verenler ile ameliyat sonrasi
ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorusuna yanit verenlerin
arsindaki iligki anlamlidir.

H; Hipotezi: Egitim durumunuz? sorusuna yanit verenler ile ameliyat sonrasi
ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorusuna yanit verenlerin

arsindaki iliski anlaml degildir.

Ho hipotezi reddedilir. ( p=0,060 p> 0,05 oldugu igin )
Bu bulgulardan hareketle ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentilerin egitim durumlarina gore farklilik gostermedigi sonucuna

varilmistir.
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Tablo19. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olacaksiniz? ve Daha 6nce hig

hastaneye yattiniz m1? sorularina yanit verenler

Cases

Valid Missing Total

N Percent N Percent N Percent

Hastaliginiz ile ilgili ne
i ?

ameliyati olacaksiniz 125 |  98,4% 2 1,6% 127 | 100,0%

* Daha 6nce hig

hastaneye yattiniz mi?

Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz? ve Daha Once hi¢ hastanede

yattiniz m1? sorularina yanit veren 125 kisidir. 2 kisi yanit vermemistir.
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Tablo20. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olacaksiniz? sorusunu yanitlayanlar ve

Daha 6nce hi¢ hastaneye yattiniz mi1? sorularina yanit verenlere gére dagilimi

Daha 6nce hig
hastaneye yattiniz mi? Total
Evet Hayir

Hastaliginiz Guatr Count 10 1 11
olucaksiniz? Safra kesesi tasi Count 21 5 26
% of Total 16,7% 4,0% 20,6%

Fitik (Kasik veya gobek ) Count 24 13 37

% of Total 19,0% 10,3% 29,4%

Pilonidal sinus ( Kil Count 10 23 33

doémesi) % of Total 7,9% 18,3% 26,2%

Hemoroid veya anal fistil  Count 6 4 10

% of Total 4,8% 3,2% 7.9%

Meme Count 4 1 5

% of Total 3,2% ,8% 4,0%

Apandisit Count 2 2 4

% of Total 1,6% 1,6% 3,2%

Total Count 77 49 126
% of Total 61,1% 38,9% 100,0%

Guatr ameliyati olanlardan 10 kisi ( %7,9 ) daha once hastanede yatmus, 1
kisi ( %0,8 ) yatmamustir.

Safra kesesi tagi ameliyati olanlarin 20 kisi ( %16,7 ) daha once hastanede
yatmuis, 5 kisi ( %4,0 ) yatmamustir.

Fitik ameliyat1 olanlardan 24 kisi ( %19,0 ) daha 6nce hastaneye yatmis, 13
kisi (% 10,3 ) yatmamustir.

Pilonidal siniis ameliyat1 olanlardan 10 kisi ( %7,9 ) daha Once hastanede
yatmis, 23 kisi ( %18,3 ) yatmamuistir.

Hemoroid ve anal fissiir- fistiil ameliyati olanlardan 6 kisi ( %4,8 ) daha 6nce
hastanede yatmus, 4 kisi ( %3,2 ) yatmamustir.

Meme ameliyati olanlardan 4 kisi ( %3,2 ) daha 6nce hastanede yatmus, 1 kisi
(%0,8) yatmamustir.

Apandisit ameliyat1 olanlardan 2 kisi ( %1,6 ) daha dnce hastanede yatmis, 2
kisi ( %1,6 ) yatmamustir.
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Tablo21. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olacaksiniz? ve Daha 6nce hig hastaneye

yattiniz m1? sorularina yanit verenler arasindaki iligki

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 22,157(a) 6 ,001
Likelihood Ratio 23,219 6 ,001
Llnear.-by-Llnear 7,284 1 007
Association
N of Valid Cases 125

a 6 cells (42,9%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,57.

Ho Hipotezi: Hastaligimiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz? sorusunu
yanitlayanlar ile daha once hi¢ hastaneye yattiniz mi? sorusuna yanit verenlerin
arasindaki iliski anlamlidir.

Hi, Hipotezi: Hastaligimiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz? sorusunu
yanitlayanlar ile daha once hi¢ hastaneye yattiniz mi? sorusuna yanit verenlerin

arasindaki iligki anlamli degildir.

Ho hipotezi kabul edilir. ( p=0,001 p< 0,05 oldugu i¢in )
Bu bulgulardan hareketle hastaliklara gore olunacak ameliyatlarin daha once
hastaneye yatan ve yatmayan durumlarma goére farklilik gosterdigi sonucuna

varilmistir.
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Tablo22. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Diizenli olarak bir ilag kullantyor
musunuz? sorusuna yanit verenler

Cases
Valid Missing Total

N Percent N Percent N Percent

Hastaneye ne zaman
? *Di i

yattiniz? * Dizenl 126 | 99,2% 1 8% 127 | 100,0%
olarak bir ilag
kullaniyor musunuz?

Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Diizenli olarak bir ila¢ kullantyor musunuz?

sorularina yanit verenler 126 kisidir. Yanit vermeyen 1 kisidir.
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Tablo23. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Diizenli olarak bir ilag kullaniyor

musunuz? sorusuna yanit verenlere gére dagilimi

Duizenli olarak bir ilag
kullantyor musunuz? Total
Evet Hayir
Hastaneye Ameliyattan 3 giin dnce Count 10 2 12
nettzamgm ve daha fazla % of Total 7.9% 1.6% 9,5%
attiniz?
y Ameliyattan 2 giin dnce Count 7 2 9
% of Total 5,6% 1,6% 7,1%
Ameliyattan 1 giin dnce Count 18 25 43
% of Total 14,3% 19,8% 34,1%
Ameliyat glini sabahi Count 13 46 59
% of Total 10,3% 36,5% 46,8%
Acil servisten Count 1 2 3
% of Total ,8% 1,6% 2,4%
Total Count 49 77 126
% of Total 38,9% 61,1% 100,0%
Diizenli ilag kullanan hastalar hastaneye en ¢ok ameliyattan 1 giin once

(%14,3 ) yatmustir.

Diizenli ila¢ kullanmayan hastalarin hastaneye en ¢ok ameliyat giinii sabahi

(%36,5 ) yatmustir.
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Tablo24. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Diizenli olarak bir ilag¢ kullaniyor

musunuz? sorusuna yanit verenler arasindaki iligki

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 33,761(a) 8 ,000
Likelihood Ratio 28,215 8 ,000
Llnearl-by-Llnear 9,992 1 002
Association
N of Valid Cases 126

a 9 cells (60,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,02.

Ho Hipotezi: Hastaneye ne zaman yattiniz? sorusunu yanitlayanlar ile diizenli
olarak bir ila¢ kullaniyor musunuz? sorusuna cevap verenlerin arasindaki iliski
anlamhdir.

H; Hipotezi: Hastaneye ne zaman yattiniz? sorusunu yanitlayanlar ile diizenli
olarak bir ilag kullaniyor musunuz? sorusuna cevap verenlerin arasindaki iligki

anlaml degildir.
Ho hipotezi kabul edilir. ( p=0,000 p< 0,05 oldugu i¢in )

Bu bulgulardan hareketle hastaneye ne zaman yatildiginin diizenli olarak bir

ila¢ kullanilmas1 durumlarma gore farklilik gdstermektedir.

100



Tablo25. Saglik giivenceniz? ve Hastanede en kisa siirede taburcu olmak istemenizin

sebebi nedir? sorularina yanit verenler

Cases

Valid Missing Total

N Percent N Percent N Percent

Saglik Glvenceniz *
Hastaneden en kisa
zamanda taburcu 102 80,3% 25 19,7% 127 100,0%
olmak istemenizin
sebebi nedir?

Saglik giivenceniz? ve Hastaneden en kisa zamanda taburcu olmak

istemenizin sebebi nedir? sorularina yanit verenler 102 kisidir. Yanit vermeyenler 25

kisidir.
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Tablo26. Saglik giivenceniz? ve Hastanede en kisa siirede taburcu olmak istemenizin

sebebi nedir? sorularina yanit verenlere gore dagilimi

Hastaneden en kisa zamanda taburcu olmak
istemenizin sebebi nedir? Total
Kendinizi Hastanede
Doktorun iyi yatmayi
taburcu | hissetmeni | istemediginiz | Maddi
etmesi z den yonden
Saglik SSK Count
glivence 35 24 11 0 70
niz
% of Total 34,3% 23,5% 10,8% ,0% | 68,6%
Bagkur Count 3 7 3 0 13
% of Total 2,9% 6,9% 2,9% 0% | 12,7%
Emekli Count
Sandigi 6 6 2 0 14
% of Total 5,9% 5,9% 2,0% 0% | 13,7%
Yesil kart  Count 1 1 0 0 2
% of Total 1,0% 1,0% ,0% 0% | 2,0%
Ucretli Count 0 0 0 3 3
% of Total ,0% ,0% ,0% 2,9% | 2,9%
Total Count 45 38 16 3 102
0,
% of Total 44,1% 37,3% 15,7% |  2,9% 100;,/2
Saglik glivencesi,

SSK’ It olanlarin hastaneden en kisa zamanda taburcu olmak istemesinin
sebebi doktorunun taburcu etmesidir ( % 34,3 ).

Bagkur’lu olanlarin hastaneden en kisa zamanda taburcu olmak istemesinin
sebebi kendini iyi hissetmesidir ( %6,9 ).

Emekli sandigi olanlarin hastaneden en kisa zamanda taburcu olmak
istemesinin sebebi doktorunun taburcu etmesi ( %5,9 ) ve kendini iyi hissetmesidir
(9%5,9).

Yesil kartli olanlarin hastanede en kisa zamanda taburcu olmak istemesinin
sebebi doktorunun taburcu etmesi ( %1,0 ) ve kendini iyi hissetmesidir ( %1,0 ).

Ucretli hastalarin hastaneden en kisa zamanda taburcu olmak istemesinin

sebebi maddi yondendir (%2,9 ).
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Tablo27. Saglik glivenceniz? ve Hastanede en kisa siirede taburcu olmak istemenizin

sebebi nedir? sorularina yanit verenler arasindaki iligki

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 80,008(a) 12 ,000
Likelihood Ratio 27,791 12 ,006
Llnearl-by-Llnear 8,712 1 003
Association
N of Valid Cases 102

a 14 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,08.

Ho Hipotezi: Saglik gilivenceniz? sorusunu yanitlayanlar ile hastaneden en
kisa zamanda taburcu olmak istemenizin sebebi nedir? sorusunu yanitlayanlarin
arasindaki iliski anlamlidir.

Hi Hipotezi: Saglik gilivenceniz? sorusunu yanitlayanlar ile hastaneden en
kisa zamanda taburcu olmak istemenizin sebebi nedir? sorusunu yanitlayanlarin

arasindaki iliski anlamli degildir.
Ho hipotezi kabul edilir. ( p=0,00 p< 0,05 oldugu i¢in )

Bu bulgulardan hareketle saglik giivencelerinin hastaneden en kisa zamanda

taburcu olmak isteme sebepleri gore farklilik gosterdigi sonucuna varilmigtir.
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Tablo28. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Hastaneye ne zaman
yattiniz? * Ameliyat
sonrasi ne zaman taburcu 113 89,0% 14 11,0% 127 100,0%
olacaginiz konusundaki
beklentiniz?

Hastaneye ne zaman yattiniz? ve ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit veren 113 kisidir. Yanit

vermeyen 14 kisidir.
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Tablo29. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenlere gére dagilimi

Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz

konusundaki beklentiniz? Total
Ameliyat
Ameliya imin 5.
t Ameliya | Ameliya | Ameliya | glini ve
oldugu | timin2. | tmin 3. | timin 4. daha
m gin gind gunu gunu fazla
Hasta  Ameliyattan Count
neye 3 glin 6nce
Qaeman ve daha fazla 1 0 5 1 3 10
yattini
z?
% of
Total ,9% ,0% 4,4% ,9% 2,7% 8,8%
Ameliyattan Count
2 glin 6nce 0 2 3 2 1 8
% of
Total ,0% 1,8% 2,7% 1,8% ,9% 7,1%
fgg::y::;” Count 0 19 10 3 5 37
% of
Total ,0% 16,8% 8,8% 2,7% 4,4% 32,7%
Ameliyat Count 7 30 14 3 1 55
gunu sabahi
% of
Total 6,2% 26,5% 12,4% 2,7% ,9% 48,7%
Acil servisten Count 0 0 2 0 1 3
% of
Total ,0% ,0% 1,8% ,0% ,9% 2,7%
Total Count 8 51 34 9 11 113
% of
Total 71% | 451%  30,1%  80% |  9,7% 100,0%

Hastaneye; Ameliyattan 3 giin once ve daha fazla yatanlarda ameliyat sonrasi

ne zaman taburcu olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 3. giinii

(%4,4) , en diisiikk ameliyat oldugu ve ameliyatin 4. giiniidiir ( %0,9 ).

Ameliyattan 2 giin 6nce yatanlarda ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi
konusundaki beklentisi en yiliksek ameliyatinin 3. ve 4. giinii ( %1,8 ), en diisiik

ameliyatinin 5. giinii ve daha fazlasidir ( %0,9 ).
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Ameliyattan 1 glin 0nce yatanlarda ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giinii ( %16,8 ), en diisiik
ameliyatinin 4. glintidiir ( %2,7 ).

Ameliyattan giinii sabahi yatanlarda ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giinii ( %26,5 ), en diisikk
ameliyatinin 5. giinii ve daha fazlasidir ( %0,9 ).

Ameliyattan giinii sabahi yatanlarda ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 3. giinii ( %26,5 ), en diisiik
ameliyatinin 5. giinii ve daha fazlasidir ( %0,9 ).

Acil servisten yatanlarda ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi
konusundaki beklentisi en yliksek ameliyatinin 3. giinii ( %1,8 ), en diisiik

ameliyatinin 5. giinii ve daha fazlasidir ( %0,9 ).
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Tablo30. Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu

olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenlerin arasindaki iligki

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 34,596(a) 16 ,005
Likelihood Ratio 40,179 16 ,001
Llnearl-by-Llnear 11.868 1 001
Association
N of Valid Cases 113

a 20 cells (80,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,21.

H, Hipotezi: Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman
taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularini yanitlayanlar arasindaki iliski
anlamlidir.

H; Hipotezi: Hastaneye ne zaman yattiniz? ve Ameliyat sonrasi ne zaman
taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? sorularin1 yanitlayanlar arasindaki iligki
anlaml degildir.

Ho hipotezi kabul edilir. ( p=0,005 p< 0,05 oldugu i¢in )

Bu bulgulardan hareketle hastaneye yatis zamanin ameliyat sonrasi ne zaman

taburcu olacaklar1 konusundaki beklentilerine gore farklilik gosterdigi anlagilmistir.
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Tablo31. Mesleginiz? ve Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olucaksiniz? sorularina

yanit verenler

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Mesleginiz *
Hastaliginiz ile ilgili ne 126 99,2% 1 ,8% 127 100,0%
ameliyati olucaksiniz?

Mesleginiz? ve Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz? sorularina

yanit veren 126 kisidir. Yanit vermeyen 1 kisidir.
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Tablo32. Mesleginiz? ve Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olacaksiniz? sorularina

yanit verenlere gore dagilimi

Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz? Total
Piloni
dal Hemor
Fitik | sinus ( oid
Safra | (Kaslk Kil veya
kesesi veya dome anal Mem | Apan
Guatr tasl gobek ) si) fistll e disit | Guatr
g’i'ﬁfz'e Memu - Count 1 3 7 0 3 0 1| 15
% Of 80 2 0, 0, 00 2 0, 00 80 11’8
Total 8% A% | 55% 0% | 24%| 0% 8% %
Is¢i  Count 1 6 10 17 2 1 1 38
% of 29,9
Total ,8% 4.7% 7,9% | 13,4% 1,6% ,8% ,8% (‘)/0
Sefbe Count 1 2 12 6 0 0 o 21
% of 16,5
Total ,8% 1,6% 9,4% 4,7% ,0% ,0% ,0% (‘)/0
Ev Count
Hani 8 15 7 2 5 3 2 42
mi
% of 6,3% | 11,8% 5,5% 1,6% 3,9% 2,4% 1,6% 33,1
Total 1570 070 270 0% 970 4% ,6% %
Ogren . Count 0 0 1 8 0 2 o 11
% of
Total ,0% ,0% 8% | 6,3% 0% | 1,6% | 0% | 87%
Total Count 11 26 37 33 10 6 4 127
% of 100,0
Total 8,7% | 20,5% | 29,1% | 26,0% 79% | 4,7% | 3,1% %

Memur olanlardan en ¢ok 7 kisi fitik (kasik veya gobek ) ( %5,5 ) ameliyati
olmustur.

Isciler de en ¢ok 17 kisi pilonidal siniis ( %13,4 ) ameliyat: olmustur.

Serbest meslek yapanlardan en ¢ok 12 kisi fitik (kasik veya gdbek) ( %9.4 )
ameliyat: olmustur.

Ev hanimlarin da en ¢ok 15 kisi safra kesesi tast ( %I11,8 ) ameliyati
olmustur.

Ogrenciler de en ¢ok 8 kisi pilnidal sinus ( %6,3 ) ameliyat1 olmustur.

109



Tablo33. Mesleginiz? ve Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyat1 olacaksiniz? sorularina

yanit verenlerin arasindaki iligki

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 67,701(a) 24 ,000
Likelihood Ratio 75,265 24 ,000
Llnearl-b)./-Llnear 006 1 041
Association
N of Valid Cases 126

a 27 cells (77,1%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,35.

Ho Hipotezi: Mesleginiz? ve Hastaliiniz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz?
sorularina yanit verenlerin arasindaki iliski anlamlidir.
H; Hipotezi: Mesleginiz? ve Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati1 olucaksiniz?

sorularina yanit verenlerin arasindaki iligki anlamli degildir.
Ho hipotezi kabul edilir. ( p=0,000 p< 0,05 oldugu i¢in )

Bu bulgulardan hareketle hastaliklara gore yapilan ameliyatlarin mesleklere

gore farklilik gosterdigi anlasilmistir.
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Tablo34. Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli agiklama
yapild1? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz?

sorularina yanit verenler

Case Processing Summary

Cases

Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

Doktor tarafindan
ameliyatimin nasil
yapilacagi konusunda
yeterli agiklama
yapildi. * Ameliyat 112 88,2% 15 11,8% 127 100,0%
sonrasl ne zaman
taburcu olacaginiz
konusundaki
beklentiniz?

Ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz? ve
Doktor tarafindan ameliyatmin nasil yapilacagi konusunda yeterli aciklama yapildi?

sorularina yanit verenler 112 kisidir. Yanit vermeyen 15 kisidir.
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Tablo35. Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli agiklama
yapild1? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz?

sorularia yanit verenlere gore dagilimi

Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz? Total
Ameliyat
Ameliya imin 5.
t Ameliya | Ameliya | Ameliya | gini ve
oldugu | tmin2. | timin 3. | timin 4. daha
m glin guni guni gliini fazla
Doktor KESINLY Count
tarafindan KLE
ameliyati KATILMI
min nasil YORUM
yapilacagi 0 3 0 1 0 4
konusund
a yeterli
aclklama
yapildi.
0,
% of 0% | 2.7% 0% 9% 0% |  3,6%
Total
KATILMI Count
YORUM 1 2 1 2 1 7
% of
, 9% 1,8% , 9% 1,8% 9% 6,3%
Total
KARARSI Count
ZIM 2 5 1 0 1 9
0,
% of 1.8% |  4,5% 9% 0% 9% | 8,0%
Total
KATILIYO Count
RUM 3 23 11 4 5 46
% Of 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Total 2,7% 20,5% 9,8% 3,6% 4,5% 41,1%
KESINLIK Count
LE
KATILIYO 2 17 21 2 4 46
RUM
% Of 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Total 1,8% 15,2% 18,8% 1,8% 3,6% 41,1%
Total Count 8 50 34 9 11 112
0,
'I@ogl 7,1% 44,6% 30,4% 8,0% 9,8% | 100,0%

Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli agiklama
yapild1 sorusuna kesinlikle katilmiyorum yanit1 verenlerin ameliyat sonrasi ne zaman
taburcu olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giiniidiir ( %2,7 ).

Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli agiklama
yapildi sorusuna katilmiyorum yaniti verenlerin ameliyat sonrast ne zaman taburcu

olacagi konusundaki beklentisi en yliksek ameliyatinin 2. ve 4.giintidiir ( %1,8 )
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Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli agiklama
yapild1 sorusuna kararsizim yaniti verenlerin ameliyat sonrast ne zaman taburcu
olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. giiniidiir ( %20,5 )

Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli a¢iklama
yapildi sorusuna katiliyorum yaniti verenlerin ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 2. gliniidiir ( %4,5 )

Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli a¢iklama
yapild1 sorusuna kesinlikle katiliyorum yanit1 verenlerin ameliyat sonras1 ne zaman

taburcu olacagi konusundaki beklentisi en yiiksek ameliyatinin 3. giiniidiir ( %18,8 )
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Tablo36. Doktor tarafindan ameliyatimin nasil yapilacagi konusunda yeterli agiklama
yapild1? ve Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz?

sorularma yanit verenler arasindaki iliski

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 20,930(a) 16 ,181
Likelihood Ratio 20,622 16 ,193
Linear-by-Linear 224 1 636

Association

N of Valid Cases
112

a 21 cells (84,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,29.

Ho Hipotezi: Doktor tarafindan ameliyatmin nasil yapilacagi konusunda
yeterli aciklama yapild1? ve Ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaginiz
konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler arasindaki iliski anlamlidir.

H; Hipotezi: Doktor tarafindan ameliyatmin nasil yapilacagi konusunda
yeterli aciklama yapildi? ve Ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaginiz

konusundaki beklentiniz? sorularina yanit verenler arasindaki iligski anlamli degildir.

Ho hipotezi reddedilir. ( p=0,181 p> 0,05 oldugu igin )
Bu bulgulardan hareketle doktor tarafindan ameliyatin nasil yapilacagi
konusunda yeterli agiklama yapmasinin ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacagi

konusundaki beklentiler ile arsindaki iliski anlamli degildir.
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4. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada Uskiidar Devlet Hastanesi genel cerrahi servisinde
hastaliklarina goére ameliyat olan hastalarin ameliyat sonrasi ne zaman taburcu
olacaginiz konusundaki beklentileri ve beklentileri etkileyen degiskenler ve
degiskenler arasindaki iliski incelenmeye ¢alisilmistir. Toplanan verilere uygulanan
istatistiksel islemler sonucunda elde edilen bulgulari, asagidaki gibi Ozetlemek
miimkiindiir.

01.01.2007 — 30.06.2009 tarihleri arasinda Uskiidar Devlet Hastanesi genel
cerrahi servisinde hastalarin ortalama hastane de yattigi giin sayis1 en yiiksek olan
ameliyat tlrli insizyonel hernidir. Bu durum insizyonel herninin olusumunda rol
oynayan faktorlerin  biylikliigiinden ve hastalarin iyilesme siirecinden
kaynaklanmaktadir. Bu tarihler arasinda en ¢ok yapilan ameliyat tiirii inguinal
hernidir.

Tablolardaki veriler incelendiginde genel cerrahi servisinde ameliyat olan
hastalarin hastane de ortalama yattig1 giin sayis1 01.01.2007 tarihinden 30.06.2009
tarihine dogru gidildik¢e azalmaktadir. Hastalarin hastanede ortalama yattiklari giin
sayisinin ¢ok olusunun sebeplerinin basinda hastalarin 6nceden tiim tetkik ve
konsiiltasyonlarinin hasta hastaneye yattiktan sonra yapilmasiydi. Artik hastalarin
ameliyat Oncesi tetkiklerinin poliklinikten yapilmasi, tetkikleriyle beraber konsiiltan
hekimlerden ameliyat onayini alarak servise gelmesi sonucu konsiiltan ve kendi
doktorunun onerileri dogrultusunda tansiyon- kan sekeri takibi veya premedikasyon
amagl ameliyat Oncesi servise yatisi yapilmaktadir. Boylece hastalarin hastanede
ortalama kalis siirelerinde azalma goriilmektedir.

Hastalarin ameliyat sonrast ne zaman taburcu olacaklar1 konusundaki
beklentilerini daha Once ameliyat olmalart ya da olmamalar1 etkilememektedir.
Ameliyat oncesi hastalarin hastaneye yatma nedenleri kan sekeri — tansiyon takibi ve
doktorunun istegiyledir. Bu durumlar hastalarin hastaneye ne zaman yatiglarinin
yapilacagin1  etkilemektedir. Hastalarin hastaneye yattiktan sonraki duygu-
diistincelerinin ve genel cerrahi servisinde olduklari ameliyat tiirlerinin ameliyat
sonrast ne zaman taburcu olacaklar1 konusundaki beklentileriyle arasinda bir iliski
yoktur.

Hastalarin genel cerrahi servisinde olacaklar1 ameliyat tiirlerinin daha 6nce

hastaneye yatma veya yatmama durumlarina gore farklilik gostermektedir. Hastanin
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ameliyat Oncesi ne zaman hastaneye yatacagimi diizenli bir ila¢ kullanip
kullanmamas1 durumu etkilemektedir.

Hastaneden hastalarin en kisa zamanda taburcu olmak isteme sebebi saglik
giivencesidir. Hastalar i¢in hastaneye ne zaman yatildiginin ameliyat sonrasi ne
zaman taburcu olacaklar1 konusundaki beklentilerini etkiledigi goriilmektedir.
Hastalarin olacaklar1 genel cerrahi ameliyat tiirleri mesleklerine gore farklilik
gostermektedir.

Doktor tarafindan hastalara ameliyatinin nasil yapilacagi konusunda yeterli
aciklama yapmasinin ve hastalarin egitim durumlarinin ameliyat sonrast ne zaman
taburcu olacagi konusundaki beklentilerini etkilememektedir.

Bu konu ile aragtirma yapacak arastirmacilara onerilerim sunlardir:

Tiim saglik ekibi iiyeleri, hastalari cerrahiye iligskin kaygi, korku, endise, soru
ve sorunlarini paylagabilecekleri bir gliven ortami olugturmalidir.

Hastalardan dogru ve eksiksiz anemnez alinmalidir. Buna gore hastalarin
diizenli olarak kullandiklar ila¢ veya uygulanan tedavilerine gére ameliyat 6ncesi
hastaneye yatig siireleri hakkinda aciklayicit bilgiler verilmeli ve tedavileri
uygulanmalidir.

Hastalarin hastaneye yatis silirecinde sosyal giivenceleri ve maddi durumlari
g6z onilinde bulundurulmalidir.

Daha Once hastaneye yatmis veya ameliyat olmus hastalardan ameliyat
olacaklar1 hastaliklar1 hakkinda yeterli agiklayict bilgiler alinmalidir. Buna gore
hastalarin korku, kayg1 ve endiseleri giderilmelidir.

Hastaneye ne zaman yatildigimin ve ameliyat Oncesi hastanede yatma
nedenlerinin hastaya agiklanmali ve hastane enfeksiyonlari, hastalarin beklentileri,
ameliyat Oncesi hastaneye yatma nedenleri yoniinden daha ayrintili bir aragtirma
yapilmalidir.

Hastalarin hastaliklarina gore olacaklari ameliyatlarin mesleklerine gore daha
ayrintili sorgulanmalidir Ameliyat 6ncesi olusum asamasini 6grenmek ve ameliyat

sonrasi iyilesme siireci i¢in gereklidir.
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EKLER
EK-1. ANKET
Sayin Hasta

Bu anket formu Beykent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii
Hastanede ve Saglik Kurumlar1 Yonetimi boliimiinde yapilan bir tez ¢alismast
icin kullanilacaktir. Bu konuda sizin yardiminiza ihtiya¢ duyulmaktadir. Vakit

ayirip cevapladiginiz ve yardimlarinizdan dolay1 simdiden tesekkiir ederim.

SERPIL ULKER
1. Cinsiyetiniz a) Erkek b) Kadin
2. Yasiniz a)<20 b)21-30 c)31-40 d)41-50 e)51 ve lizeri

3. Egitim Durumunuz a) Okur - yazar degil
b) Okur - yazar
¢) ko gretim
d) Lise
e) Yiiksek Ogretim
4. Saglik glivenceniz  a) SSK
b) Bagkur
c) Emekli Sandig1
d) Yesil kart
e) Ucretli
5. Medeni Durumunuz a) Evli
b) Bekar
c) Dul
6. Mesleginiz a) Memur
b) Isci
c) Serbest
d) Ev Hanimi
e) Ogrenci
7. Daha once hi¢ hastaneye yattiniz mi?

a) Evet b) Hayir
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8. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu?

a) Evet b) Hayir
9. Ameliyat olduysaniz ne ameliyat1 oldunuz?
1) Genel Cerrahi 2) Beyin Cerrahisi 3) Gogiis ve Kalp Cerrahisi
4) Bobrek ve Uroloj  5) Goz ve Kulak Burun ve Bogaz 6) Kadin Hastaliklar
7) Ortopedi 8) Plastik Cerrahi

10. Hastaliginiz ile ilgili ne ameliyati olucaksiniz?
a) Guatr
b) Safra kesesi tasi
¢) Fitik (Kasik veya gobek )
d) Pilonidal sinus ( Kil domesi)
e) Hemoroid veya anal fistiil
f) Meme
g) Apandisit
11. Asagidaki hastaliklardan herhangi biri var mi1?

1. Hipertansiyon

2. Diyabetus Mellitus

3. Kalp Yetmezligi

4. Bobrek hastaligi

5. Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1

a) yalniz 1 tanesi var (oo, )
b) yalniz 2 tanesi var [T )
¢) yalniz 3 tanesi var (oo, )

12. Diizenli olarak bir ila¢ kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

13. Hastaneye yattiktan sonraki duygu ve diisiinceleriniz nelerdir?
a) Yalniz
b) Uzgiin

¢) Endiseli ve sikintili
d) Ameliyat korkusu
e) Hepsi
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14.

15.

16.

17.

18.

Hastanede sizi rahatsiz eden sorun ve sorunlar nelerdir?
a) T1ibbi bakim yetersizligi
b) Temizlik yetersizligi
c) Giiriilta
d) Yemeklerin iyi olmamasi
¢) Hekim veya hemsirelerle iletisim yetersizligi
Hastanede yatarken hemsirelerden beklentileriniz nelerdir?
a) Hemsirelik uygulamalariyla ilgili daha agiklayici bilgi
b) Giiler yiiz ve sevkat
¢) Hastanin sorunlarina daha duyarli olmasi
d) Saygili davranmasi ve yeterli bilgi vermesi
e) Hepsi
Hastaneye ne zaman yattiniz?
a) Ameliyattan 3 giin 6nce ve daha fazla
b) Ameliyattan 2 giin 6nce
¢) Ameliyattan 1 gilin 6nce
d) Ameliyat giinii sabahi
e) Acil servisten
Servise yattiginizda ilk beklentiniz nedir?
a) Doktorum tarafindan hastaligim hakkinda bilgi vermesi
b) Uygulanacak tedavi hakkinda bilgi verilmesi
¢) Uygulanacak tedavinin bir an 6nce baslamasi
d) Tedavimin ne kadar siireceginin agiklanmasi
e) Hepsi
Ameliyat sonrasi ne zaman taburcu olacaginiz konusundaki beklentiniz?
a) Ameliyat oldugum giin
b) Ameliyatimin 2. giinii
¢) Ameliyatimin 3. giinii
d) Ameliyatimin 4. giinii

e) Ameliyatimin 5. giinii ve daha fazla
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19.

20.

21.

22.

Hastanede ameliyat sonrasi uzun siire kalmanizin nedeni sizce nedir?
a) Doktorumun istegi
b) Kendi istegimle
¢) Ameliyatimla ilgili olarak
d) Tlag tedavimden dolay1
Evinizde kimlerle yastyor sunuz?
a) Yalniz
b) Es
¢) Cocuklar
d) Aile
e) Bakiciyla
Hastanede ameliyat sonrasi kendi isteginizle kalmanizin sebebi nedir?
a) Bakimin daha iyi yapilacagina inanmam
b) Kendimi daha giivende hissetmem
¢) Evde bakacak kimsenin olmamasi
d) Yasam kosullarimin iyilesmemi geciktirmesi
e) Ulasim problemleri
Hastaneden en kisa zamanda taburcu olmak istemenizin sebebi nedir?
a) Doktorun taburcu etmesi
b) Kendinizi iyi hissetmeniz
¢) Hastanede yatmayi istemediginizden

d) Maddi yonden
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KESINLIKLE
KATILMIYORUM
KATILMIYORUM
KARARSIZIM

KATILIYORUM
KESINLIKLE

KATILIYORUM

23

Doktor tarafindan ameliyatimin  nasil  yapilacagi
konusunda yeterli aciklama yapildi.

24

Ameliyat dncesi yapmam gereken hazirliklar hakkinda
gerekli aciklama yapildi.

25

Ameliyatimla ilgili bilgilendirilmis onam formu aciklama
yapilarak imzalattirildi.

26

Ameliyat 6ncesi korku ve endiselerim giderildi.

27

Ameliyat sonrasi yapilmasi ve yapilmamasi gerekenler
konusunda bilgi verildi.

28

Ameliyat oncesi ve sonrasindaki diyetim
konusunda bilgi verildi.

29

Doktoruma glven duyuyorum.

30

Hemsirelere given duyuyorum.

31

Hekimler hasta ve hasta yakinlarina hosgorili ve sakin
davranmaktadir.

32

Hemsireler hasta ve hasta yakinlarina hosgorilli ve sakin
davranmaktadir.

33

Saglik durumum ile ilgili her tarli bilgiye kolay bir sekilde
ulasmaktayim.

34

Saglik durumum ile ilgili gizli bilgilerin mahremiyetim
konusuna 6zen gosterildigini disinidyorum.

35

Ne zaman taburcu olmak istedigim konusunda benim
disincem soruldu.

36

Hastanede kalma sebebim evde bakacak kimsemin
olmamasidir.

37

Taburcu olmak istememe sebebim hastanedeki bakimin
daha iyi olduguna inanmamdir

38

Doktorum tarafindan hastaigim ve tedavim ile ilgili
beklentilerim kargilandi.

39

Hemsire tarafindan ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
beklentilerim kargilandi.

40

Ne zaman taburcu olacagim konusunda yeterli bir agiklama
yapildi.

41

Doktor tarafindan hastaligim hakkinda vyeterli aciklama
yapildi.

42

Doktor tarafindan tedavi slrecim konusunda yeterli bilgi
verildi.

43

Taburcu olduktan sonra yapmam ve yapmamam gerekenler
ile ilgili detayli bilgi verildi.

44

Hastane ile ilgili tim beklentilerim karsilandi.
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45. Hastanede yatarken doktorunuzdan beklentileriniz nelerdir?

a) Agiklayici ve yeterli bilgi vermesi

b) Giiler yiiz ve ilgili olmasi

¢) Saygili davranma

d) Sorunlarima daha duyarli davranmasi

e) Hepsi

46. Hastanede yatarken hastaneden beklentileriniz nelerdir?

ve agiklayict olmasi

a) Tibbi olanaklarin yeterli olmasi ve ulasilabilirligi
b) Temiz bir ortam
¢) Birimler arasinda iletisimin iyi olmasi

d) Hastane i¢indeki bilgilendirmelerin yeterli diizeyde

e) Saglik ¢aliganlarinin giiler yiizlii ve saygili olmasi

47.  Ameliyat 6ncesi hastanede yatma nedeniniz nedir?

a) Doktorumun istegiyle

b) Kendi istegimle

¢) Ilag tedavisi i¢in

d) Tansiyon ve kan sekeri takibi i¢in

e) Ulasim problemi

128



