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Priapismus ilk defa 1845 de seksuel stimiilasyon
ve arzu ile beraberlik gostermeyen persisten, genel-
likle agnli ercksiyonu tanimlamak amaciyla TRIP-
LE tarafindan ortaya konmusg bir terimdir (1,2). Te-
rim esasinda Greek mitolojisinden ve Greek tanrisi
Pria veya Priapus'un isminden kaynaklanmaktadir
2,3).

Normal erektil fonksiyon psikojenik, norojenik
ve vaskiilojenik komponentleri kapsamaktadir. Erek-
siyonun norolojik komponenti iirettii neurotrans-
mitterlerle korporeal cisimlerin diiz adelelerini etki-
leyen ve spinal korddan ¢ikan parasempatik nervi eri-
genlerin stimiilasyonuyla saglanir. Diiz adele nor-
malde kontraktedir, korporeal cisimlerdeki lakiiner
sahalarin boyutlan kiigiilmektedir. Diiz adalelerin re-
lakse olmasiyla kan lakiiner sahalara dolarak bir yan-
dan rijidite, diger yandan ozel gorevli (Emissary)
venler aracilifiyla venoz ¢ikimda (Venous outflow)
obstriikksiyon meydana gelmektedir (4).

Norolojik fonksiyonlarin normal olduu durum-
larda yeterli arteriel girdi ile (Arterial inflow) erck-
siyonun meydana gelmesini ve devamim yeterli
vendz kapamim mekanizmasi salamaktadir (Veno-
Occlusive mechanism) (4).

Priapismus, selektif olarak korpora kavernosayi
tutan, seksual arzunun eslik etmedii prolonge,
agnli ereksiyonla karakterize patolojik bir durumdur
(2). Urolojik acillerden kabul edilmektedir. Patolo-
jide korpus spongiosum ve glans tutulumu yoktur
(2). Hemen yeterli tedaviye baglanmasi ve normal
sirkiilasyonun tekrar saglanmasi durumunda korpora-
daki fibroz degisiklikler az diizeyde olmaktadir. Uy-
gun tedaviye ragmen impotansla sonuglanabilmek-
tedir. Priapismusun gelisiminden degigik ilaglar,
hematolojik ve norolojik hastaliklar.neoplasmlar ve
bazi cerrahi yontemler gibi multipl nedenler sorumlu
tutulmaktadir (5). Buna ragmen priapismuslu hasta-
larin biiyiik bir boliimiinde (%60) neden bulunama-
maktadir (1).

Priapismusun ¢ok degisik nedenleri olmasina
ragmen patofizyolojisinde esas her vakada ayni olup
korpora kavernosanin arteriel girdisi (Arterial inflow)
ve vendz drenaji (Venous outflow) arasindaki denge-
sizlik etken olmaktadir. Lakiiner sahalarda kan
gollenmesi (Stagnation) karbondioksit ve laktat se-
viyelerinde artiga neden olmakta, bu maddelerin
yiikseligi asidosis ve lokal hipoksik durumlara sebep
olmaktadir. Bu sartlarin devam etmesi durumunda
ddem meydana gelmekte, daha sonra fibrosise neden
olarak degisik derecelerde impotens meydana gelmek-
tedir (5).

Bu form priapismus iyi taninmaktadir. Priapis-
mus vakalarinin kiigiik bir kismin da ekseriya trav-
ma sonucu normal akim sistemli korporeal cisimlere
bypass'la meydana gelen yiiksek akimli (High-flow)
priapismuslar tegkil etmektedir (4).

Son yillarda organik impotansin tedavisinde int-
rakorporeal vazoaktif ila¢ uygulamalari yaygin olarak
kullamlmaktadir. Bu kabil tedavilerin komplikasyo-
nu olarak priapismus geligiminde anlamli artiglar be-
lirlenmektedir. Ozellikle norolojik bozukluk belir-
lenmig hastalarda intrakavernoz papaverin+phento-
lamine veya benzeri etken maddelerle geligmig pria-
pismusla daha siklikla kargilagiimaktadir (2). Farma-
kolojik uygulamalara bagh priapismus insidensinin
%4 ile %8.7 arasinda degistigi bildirilmektedir (3).

Priapismus nedenleri ¢ok gesitlidir, yaklagik %50
si idyopatik kabul edilmesine ragmen %50 sinde
asagiya liste edilen nedenler sorumlu tutulmaktadir
(12.4).

PRIAPISMUS SEBEPLERI

Hematolojik Nedenler:

Sickle cell (%10-25), Hemoglobin C, Thalasse-
mia, Thrombocythemia, Sickle cell 6zellikli has-
tahiklar.
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Farmakolojik Nedenler:

Alkol, Guanethidine, Heparin, Warfarin, Hydrala-
zine, 1V yag emiilsiyonu,Intrakavernoz injeksiyon-
lar, Kursun, Marijuana, Strychnine, Testosteron in-
jeksiyonlari, Tetanus antitoxin, Talbutamide,
Turpentine, Yohimbine, Ethanol.

Infeksiyoz Nedenler:

Prostatit, Uretrit, Fimosis, Epidemik parotitler,
Sifiliz, Tularemi, Kayalik daglar benekli hummasi.

Norolojik Nedenler:

Agiya bagli boyun hasarlari, lumbar disk hemile-
ri, Serebral anevrizma riiptiirleri.

Travmatik ve Cerrahi Nedenler:

Perinenin kiint travmalarla hasarlan, pelvik trom-
bosis, korpora kavernosaya artericl anastomoz, peri-
toneal travma, hemodiyaliz.

Neoplastik Nedenler:

Losemi, Uriner sistem tiimorleri, Prostat, me-
sane, rektum, testis ve akcigerlerin metastatik
timorleri, multiple myeloma.

PRIAPISMUSUN TEDAVISI

Priapismusda tedavinin amaci detiimesans
saglanmasi ve potensinin muhafazasidir. Bu nedenle
priapismusun tedavisinde ¢abukluk ve priapismusa
eslik eden morbiditenin en az diizeye indirilmesi
esastir. Once teshis yapilir, dikkatler agn kontroluna
ve neden aragtirilmasina gevrilir. Basit laboratuvar-
testleri komplet kan hiicreleri sayimu ile periferal
smeer, sickle cell preperasyonu ve hemoglobin elek-
troforesisi, akciger grafisi, idrar analizi, trombosit
saymmi, serum elektrolitleri ve serum kreatinini kap-
samaktadir (5).

Sickle cell, hemoglobin C, thalasemia, multipl
myeloma gibi kan hastaliklar1 ve penisin metastatik
timorleri gibi belirgin spesifik etyolojili patolojik
antitelerde problem olan nedenin tedavileri en iyi
yaklagim olup, nedenin etkili tedavisi yapildifinda
en iyi sonucun alinacag imit edilmektedir. Ex-
change transfusion, kemoterapi ve radyasyon tedavis-
inin kesin hastalik belirlenmesi durumunda etkili
olabileceginin hatirlanmasi gereginin yaninda, efer
priapismus devam ederse cerrahi girigimin gerekli
oldugu goz oniinde tutulmahdir (5).

Degisik medikal tedavi uygulamalan vardir ve
herbiri arasira basarili olmaktadir.En ¢ok uygulanan
metodlar buz paketleri, basinglt sargilar, buzlu su
lavmanlari, sicak su lavmanlan, sedatifler, aneljezik-
ler, dstrojenler, sistemik antikoagiilanlar, antispaz-
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modikler, hipotansif ilaglar, succinyloholine, procain
benztropine, ketamine, amyl nitrates ve spinal, cau-
dal, regional ve genel anestezidir (1).

Korporanin basit igne aspirasyonu genellikle ilk
agressif tip tedavi tegebbiisii olmaktadir. Genig ¢aph
bir igne glans dorsalinden veya penil saftin lateralin-
den her iki korpusa yerlestirilmektedir.Igneye monte
edilmig sinnga ile elle kompresyon uygulanan kor-
poranin emilimi (Suction) saglanarak biitiin koyu
vendz kan ve ¢amurumsu materyalin alinmasina
¢ahigilir (6). Baglangigta iginde heparin bulunan
sirnga igine aspire edilen 2-3 ml, kan gazlan dl¢iimii
icin laboratuvara gonderilir. Ph, karbondioksit
basinci, oksijen basinci ve satiirasyon durumuna gore
iskemi derecesi belirlenir. Ignelerden biri intrakorpo-
real basinci 6lgmek amaciyla bir arterial monitorle ir-
tibatlandirilir. Digerinden durgun (Stagnant) kanin
aspirasyonuna devam edilir (5). Eger penis flaks hale
gelir ve intrakorporeal basing en az 10 dakika
siireyle 40 mmHg den daha az diizeyde sebat ederse
yontem sonlandinlir (5). Elle (Manuel) masaj ve se-
rum fizyolojik irrigasyon-aspirasyonu ile ekseriya
detiimesans saglanabilmektedir, fakat nazik mekanik
metodlarla mani olmaya ¢aligilmasina ragmen genel-
likle tekrar dolumlar (Recur) meydana gelmektedir.
Kateterize penisin kateter tiipiinii skrotum altindan
butlar arasina getirerck penisin e§imi ve penisin
ihmli bir basi altinda tutulmasinin ¢ok faydal bir
yontem oldugu bildirilmektedir (6).

Eger penisteki ereksiyon durumu sebat eder ve
kan gazlan diisiik diizeyde iskemi gosterir veya iske-
mi gostermezse norepinephrine veya epinephrine in
diliie soliisyonundan (10 ml serum fizyolojik iginde
10 pg) penis dibinden corpora igine injekte edilir.
Eger priapismus ¢oziiliirse, korpora igindeki basing
diisiik diizeyde sebat eder ve cerrahiye ihtiya¢ duyul-
maz. Diger yandan eger ercksiyon sebat ederse ve
basing 50 mmHg den daha yiiksek olursa cerrahi uy-
gulamalara ihtiya¢ duyulur (5).

Baglangigtaki kan gazlan belirlemelerinin anlamli
iskemi sergiledigi durumlarda vazokonstriiktif ilaglar
kullanilmaz, bunlar iskemik sartlarin yalmzca kotii-
lesmesine hizmet eder. Uygun aspirasyon ve irrigas-
yona ragmen ercksiyon devam ederse cerrahi olarak
basit tekniklerden baslayarak daha komplekslere
dogru cerrahi gant yontemleri uygulanir.

PRIAPISMUSDA SANT YONTEMLERI:

WINTER YONTEMI: Winter glans penis ve
etkilenmis korpora arasinda prostat biyopsi ignesiyle
sant meydana getirme metodunu ortaya koymustur.
llk once glans penisin dorsaline lokal anestezik
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madde ile inflitrasyon anestezisi uygulanmaktadir.
18-gaugelik bir igne glanstan korporaya yerlegti-
rilerek durgun kan aspire edilmekte ve korpora serum
fizyolojikle irrige edilmektedir. Kanin parlak kirmizi
olarak donmeye baglamasiyla igne alinmakta ve
TRAVENOL TRU-CUT biyopsi ignesi kapali po-
zisyonda igne traktusundan yerlestirilerek korpora ka-
vernosa ve spongiosa arasindaki septuma kadar itil-
mektedir. Biyopsi ignesinin dig sheati ignenin ig
kismi (Inner needle) itilirken sikica tutulmakta, sep-
tum delinerek korpora i¢ine girilmektedir. Sheat igne
iizerinden itilerek bir doku segmenti alinmaktadr.
Glanstaki aymt hol (Entry) kullaninilarak ayni
yontem her iki korporeal cisimde iki fistiil meydana
getirilinceye kadar iigiin iistiinde tekrarlanmaktadir
(1,3,5,6,8-12).

KAVERNOGLANS SANT: EBBEHOJ ve
ALGHORAB'"n tammladiklan etkilenmemig glans-
tan titkanmig (Engorge) kavernos cisim ve korpora
spongiosum arasindaki sant geligtirme esas olarak
WINTER yontemine benzemektedir. EBBEHOJ ope-
rasyonu iki noktadan glansa yapilan basit bir insiz-
yonla korporeal cisimlere girme esasina dayanmak-
tadir. ALGHORAB yonteminde glans ve korpora ka-
vernosa arasindaki septumdan yeterli bir parganin
¢ikarilmast, genig ve verimli ¢aligan bir sant meyda-
na getirme esastir.

Glansin dorsal yiizeyine koronal halkadan 1 cm
mesafede 2 cm boyunda transvers bir insizyon
yapilir. Korpora kavernosanin distal kismi bu insiz-
yonun altindan hemen idintifiye edilir ve her iki kor-
pustan bicak ve keskin iris makasi kullanarak i¢inde
doku ve bir parga korpora septumu bulunan 5x5 mm
lik tunika albuginea segmenti alinir. Bu insizyondan
parlak kirmiz1 kan akincaya kadar korporaya serum
fizyolojikle igne irrigasyonu ve nazik penil komp-
resyon uygulanir. Detiimesans meydana gelince 4-0
polyglycolic acide stiir kullanarak glans insizyonu-
nun yalnizca cilt kismi kapatalir (1,5-8).

KORPOROSPONGIOSUM SANT:

Quackels tarafindan 1964 de tanimlanan bu sant
teknigi ilk sant uygulanmasindan sonra priapismin
ortadan kalkip kalkmadigna itibar edilerek hastadan
alinacak cevaba bagli olarak iinilateral veya bilateral
uygulanabilmektedir.

Litotomi pozisyonuna getirilmig hastanin bulbiiz
iiretra sahasinin iizerine vertikal bir cilt insizyonu
yapilir. Bulbo kavernoz adele iiretradan ayrigtinhr ve
muhafaza edilir. Korpus kavernosumun tunika albu-
gineasina ve aym seviyelerde korpus spongiosaya da
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longitudinal insizyon yapilir. Korporadaki durgun
kan irrige edilir ve kargi kargiya duran her iki insiz-
yonun anterior ve posterior duvari 5-0 polypropylene
stiirle dikkatlice stiire edilerek sant meydana getirilir.
Bu yontem penis saftinin uzunlugu boyunca her han-
gi bir yerden uygulanabilirse de, santin penisin
pandiiloz kismi yerine perineden uygulanigi isten-
meden iiretraya girme rizkini azaltmaktadir
(1,3,5,6,9,10,12).

KAVERNQSAFENQOZ SANT: Grayhack ve
arkadaslar1 penisden drenaji artiracak ve detiimesans
saglayacak safentz ven ve korpora kavernosum
arasinda anastomoz yontemini ortaya koymuslardir.
Sirtiistii (Supine) ve hafifce kurbaga aya$i pozisyon-
daki (Froglegged) hastaya biri sefandz ven ve diBeri
peno-skrotal birlesime yakin olmak iizere penis
saftmin lateral yiizeyine 2 insizyon yapihir. Kiint di-
seksiyonla safenoz venin korporeal cisme getirilecegi
tiinel hazirlanir. Ven kavernoz cisme en ufak bir tan-
siyon meydana getirmeyecek kadar yeterli uzunlukta
kesilir. Anastomozun uygulanacag yerde korpora ka-
vernosadan kiigiik bir epiltik tunika albuginea eksize
edilir. Korpora, énceden yapilmig eliptk insizyondan
kolaylikla parlak kirmiz1 kan gelinceye kadar normal
serum fizyolojikle irrige edilir. Venin distal kismi
spatiile edilerek tunelden tunikaya dogru getirilir in-
terrupted 5-0 vaskiiler stiirler kullanarak insize korpo-
raya dikkatlice stiire edilir. Eger detimesans meydana
gelmezse yontem kontralateral yanda uygulanabilir.
Ancak ydntemin bilateral uygulanmasi durumunda
impotens insidensinin yiiksek oldugu bildirilmekte-
dir (3,5,6,10,11).

DIGER YONTEMLER: Dorsal venlerin kor-
pora kavernosaya mikrocerrahi yontemleriyle anasto-
mozu zaman alici yontemlerdir, ayrica birgok iirolog
tarafindan da benimsenmemektedir, bu nedenle nadi-
ren uygulanmaktadir.

Internal pudental arterin inkomplet bagarh ligas-
yonu arteriel kan girdisini asgariye indirdiginden pria-
pism arazlanini hafiflettigi bildirilmektedir. Ancak
impotens korkusu metodun yaygin kullanimin
olumsuz yonde etkilemektedir. Inferior epigastrik ar-
terle korpura kavernosanin anastomozunun kan
akimin1 artirdi1 iddia edilerek sinirh diizeyde uygu-
lamalar bildirilmigtir (3,12).

YUKSEK AKIMLI (HIGH-FLOW)
PRIAPISMUS VE TEDAVI YONTEMLERI:

Bu sekildeki priapismus sigkinligin (Turgid)
varhgiyla teshis edilmektedir, ancak ereksiyon
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sikigtirilabilmektedir (Compersible). Ereksiyon ha-
lindeki peniste siyanoz yoktur. Penisten biiyiik mik-
tardarda parlak kirmizi kan aspire edilebilmekte ve
peniste detiimesans meydana gelmemekte veya ¢ok
az detiimesans meydana gelmektedir. Eger hastada
yiiksek akimli priapismusun varhifindan siiphe-
lenilirse arteriografiyle travma bolgesinde kontrast
madde ekstravazasyonu ve/veya bir arterioveniz
fistiiliin varlif1 ortaya konabilir (4).

Yiiksek akimli priapismusun tedavisinde penisin
arteriel girdisinin cerrahi ligasyonu basgarili olmak-
tadir, ancak bagarili olmasina ragmen ligasyon impo-
tansa neden olmaktadir.Son zamanlarda postravmatik
priapismuslu baz1 hastalarin transkateter otolog pihti
embolizasyonuyla (AUTOLOGCUS CLUT EMBO-
LISATION) damar liimeninin tikanmas: saglanarak
tedavileri saglanmaktadir. Bu kabil damar tikanmalari
(OCCLUSION) gegici olabilmektedir. Yontemde
seksuel potensin muhafaza edildigi bildirilmektedir
4).

Eger diger tedavi yontemleri yetersiz kalirsa yu-
karda anilan yontem diigiik akimla (LOW-FLOW)

Genitoiiriner Acillerden Priapismus

priapismusdada uygulanabilmektedir, ancak uygula-
may1 takiben arteriyalizasyonda yetersizlik meydan
gelirse bilateral internal pudental embolizasyonun pe-
nil iskemi ve gangrene neden olmas: teorik olarak
miimkiin goriinmektedir (4).

OPERASYONUN SONUCLARI:

Bu operasyonlar priapismus geligiminden itibaren
48 saat i¢inde uygulandig1 durumlarda iyi sonuglar
vermektedir. Fakat bu operasyonlarin higbirisinin;

1. 12 saat iginde priapismusun rekurrens
gostermesini dnleme ve

2. Potensiyi restore etme hususunda garantisi
yoktur.

Bu nedenle hastaya ve/veya yakinlarina sonugtan
emin olunmayacagi anlatilmali, biitiin ugrasilara
ragmen hastada impotensin geligebilecegi preoperatif
vurgulanmahdir (1,10).

Eger basarili kavernosafenoz sant uygulan-
masindan sonra erektil disfonksiyon ortaya ¢ikarsa ve

santin agiklig1 belirlenirse, santin cerrahi olarak ka-
patimina ihtiyag duyulabilmektedir (1,4).
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Tablo II: Terminal ileum ve kolon arasindaki basing farklari (cm.Su)
Denek No I. Grup I1. Grup Preop
1 12-11 16-10 19-10
2 12-11 17-11 21-09
3 13-13 18-10 20-10
4 14-12 16-10 19-10
3 12-11 16-11 18-09
6 11-11 16-10 19-10
z 11-09 15-09 18-11
8 10-09 15-10 19-11
9 12-12 15-10 18-10
10 - 16-09 19-10
Ort. Basing Farki 0.89+0.78 6.00+0.94 9.00+1.33
grupta anastomozun ince barsak boliimiinde ml'de ni. anastomozun distalinde ise ml'de 60.000-90.000

40.000-50.000 (ortalama 46.000) koloni. kolon

bolimiinde 70.000-80.000 (Ortalama 74.000) kolo- : ki ekt b lu kol filer;
ni bulunurken, II. gruptaki dencklerde valvin prok- - gruptaki deneklerin baryumlu kolon grafilerinde

simalinde ml'de 4.000-6.000 (ortalama 5.000) kolo- Jejunumla kolon arasindaki anastomozun olusturdugu

(ortalama 75.000) koloni sayilmistir.

Resim 4: 1. gruptaki bir dencge ait baryumlu ko- Resim 5: Valv modeli uygulanan gruptaki bir
lon grafisi. dencge ait baryumlu kolon grafisi.
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DSRS teknik olarak miimkiin olmadiZindan bu tiir
santlar yapilabilmigtir. Bu iki olgumuzda da erken
kanama ve anscfalopati gdzlenmemigtir.

Splencktomi ve splenik venin proksimal veya
santral bélimiinin sol renal vene anastomozu ile
olusan konvansiyonel splenorenal gant bugiin nadir
olarak uygulanmaktadir (2). Bu tiir santtaki yiiksek
yetersizlik oram proksimal splenik venin darhik veya
angulasyonuna baglanmaktadir. Bu tip santin diger
bir dezavantaji da portal hipertansiyonlu hastada tek-
nik olarak gii¢ ve morbidite arttirici olan splenekto-
mi igleminin yapilmasidir. Sckonder hipersplenizm
bariz bir sekilde diizelmekle birlikte klinik olarak be-
lirgin trambositopeninin nadir olarak portal hipertan-
siyona cglik cttigi belirtilmektedir (1,2). Teknik ola-
rak DSRS'dan kolay olmast avantajidir (2).

Bizim hipersplenizmin ileri derecede oldudu 4 ol-
gumuzda konvansiyonel splenorenal sant uygu-
lanmistir. Bu 4 olgumuzda da hipersplenizme ait
bulgular gerilemistir.

Portal basincin diisgiiriilmesi i¢in mezenterik ve-
nin inferior vena cava'ya anastomozu iglemi ilk kez
1953'de Marion, 1955'de Clatworthy tarafindan uy-
gulanmigtir, V.cava inferior'un kesilip distal ucu ka-
patilarak, proksimal ucunun V.mezenterika superi-
or'a ug-yan anastomuzu seklindeki klasik iglem
crigkinlerde ortaya ¢ikan yaygin alt ckstremite 6demi
nedeni ile yerini protez materyallere birakmigtir
(2,12). H scklindeki greftlerde goriilen yiiksek geg
tromboz oram nedeni ile bugiin daha ¢ok C
scklindeki interpozisyon mezokaval sant iglemi uy-
gulanmaktadir. Operasyon siiresinin kisalifi, mini-
mal kan kaybi, operatif mortalite oranindaki
disiiklik ve sagladi@ uzun siirvi nedeni ile ozellikle
acil sant cerrahisinde tercih edilen bir yontem haline
gelmistir (1,2.12,13). Karaciger transplantasyonu
icin aday olan olgularda bu islemin teknik giigliik
olusturmamast da ayrica avantaji olarak goriil-
mektedir (1,12).
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Bizim de 2 olgumuzda kiic¢iik ¢apli (8 mm) dacron
greft ile C- mezokaval sant uygulanmig, bu olgularda
operatif mortalite, erken kanama, tromboz bulgular
(ortalama 1 yillik takipte) saptanmamisgtir.

Kanayan o6zofagus varislerine direkt olarak
yonelen ¢ok sayida operasyon ortaya konmustur. Bu
operasonlarin bir kismi kolay uygulanabilirligi ve da-
mar cerrahisi tecritbesi gerektirmemesi gibi nedenlerle
acil sant operasyonlarina alternatif olarak kabul edil-
mektedir (4). Ozofageal transscksiyon islemi stapler
yardimi ile abdominal yaklagimla hizli olarak
yapilabilen bir iglemdir. Bununla birlikte 6zofagusta
kagak, darlik ve yiiksek operatif mortalite oranlarina
sahiptir (1,4). Bizim bir olgumuzda 6zofagogastrik
transseksiyon iglemi el ile yapilmig ve olgu 2 yil
sonra tekrarlayan kanamga ncdeni ile tekrar
bagvurmustur.

1973 yilinda Sugiura genig bir devaskiilarizasyon
iglemi tarif etmistir. Bu teknikte torakoabdominal
kesi ile splencktomi, distal 6zofagus ve proksimal
midenin genig devaskiilarizasyonu ve vagotomi uygu-
lanmaktadir. Sugiura acil sartlarda Child C klasifikas-
yonundaki hastalarda %22 operatif mortalite bildir-
migtir (1,4.5).

Bizim de Child C'deki 1 olgumuz ile daha dnce
DSRS islemi uygulanip massif iist GIS kanamasr ile
bagvuran bir olgumuzda klasik Sugiura islemi
yapitlmig ve bu 2 olgu postoperatif doncmde
Olmiiglerdir. Yiiksck mortalite ve tekrarlayan kanama
yiizdeleri nedeni ile bu operasyon bugiin sadece kon-
servatif iglemlerle durdurulamayan kanamalan olan,
portal, mezenterik ve splenik ven trombozlart nedeni
ile santa elverigli olmayan diigiik riskli nonalkolik si-
rozlu olgularda dnerilmektedir (1.4).

Sonug olarak; portal hipertansiyon cerrahisinde
tim amagclan gergeklestiren ideal bir yontem mevcut
olmayip, primer patolojiyi de ortadan kaldirmasi
nedeniyle karaciger transplantasyonu en énde gelen
se¢enck olarak goriinmektedir.
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