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Bu Sayıda // In This Issue

ARAŞTIRMA YAZILARI // Original Articles
İdyopatik granülomatöz mastitte steroid tedavisi ile tıbbi izlem ve cerrahi tedavinin 
karşılaştırılması: klinik deneyimimiz

Radyolojik bulgular İdiopatik Granulomatöz Mastit için memenin malign patolojilerinden 
ayırmak için özgün bir çalışma yöntemleri olmamasından dolayı patolojik ve klinik de-
ğerlendirme bu hastalıkta oldukça önemli bir rol almaktadır. Bu çalışmada cerrahi ve 
tıbbi tedavi yöntemleri karşılaştırılmıştır. 

Comparison of conservative therapy with steroids and surgical treatment for idiopathic 
granulomatous mastitis: our clinical experience

As radiological findings are not specific for the differentiation of idiopathic granuloma-
tous mastitis from malignant breast diseases, pathological and clinical evaluations play 
an important role. In this study, surgical treatment is compared with conservative fol-
low-up.

Sıçanlarda iskemik deri fleplerinde oral β-glukanın etkisi
Çalışmanın amacı sıçanlarda random deri fleplerine β-Glukanın etkisini ve distal nekro-
zu azaltabilme özelliğini göstermektir. Sonuçlar β-Glukan ile tedavi edilmiş sıçanlarda 
deri flep nekrozunun tedavi edilmemişlere göre daha az olduğunu göstermektedir. Ek 
olarak bu çalışma deri flep canlılığı için β-Glukanın önemini göstermektedir.

The effects of oral β-glucan on ischaemic skin flap in rats
The purpose of this study was to determine the effects of β–glucan and the ability of 
β-glucan to reduce distal necrosis in a random skin flap in rats. β-Glucan treated rats 
showed decreased skin flap necrosis when compared with untreated animals, confirm-
ing the importance of β-glucan for random skin flap viability.

Bezoarların neden olduğu akut mekanik intestinal obstrüksiyona cerrahi 
yaklaşımların karşılaştırılması

Makalemiz intestinal bezoarlarda cerrahi modellerini incelemektedir. Bu sayede lapa-
raskopik tedavi için yol göstericidir.

Comparison of surgical approaches to bezoar-induced acute mechanical intestinal 
obstruction

Our article discusses the surgical approaches for intestinal bezoars. In this way  a guide 
for the laparoscopic approach may be obtained.

Yeni kurulan bir yanık merkezinde 2.5 yıllık deneyim
Yanığa bağlı yaralanmalar önemli bir halk sağlığı sorunudur. Yanıktan korunmak için 
proje üretirken yanıkların sebebi ve risk faktörlerini içeren epidemiyolojik çalışmalar 
her bölge için ayrı ayrı incelenmelidir. Çalışmamızda yeni kurulan yanık merkezimizde 
tedavi gören hastaların özelliklerini araştırdık.

Two and a half years experience at a new burn center
Burn injuries are an important public health problem. In order to propose a project 
regarding care for patients suffering from burn injuries, one should know the epide-
miology of burns in that region. This study aims to analyze characteristics of patients 
treated at a new burn center in Bursa.

ERAS protokolü kolorektal cerrahi sonuçlarımızı etkiledi mi?
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokolü, elektif kolorektal cerrahi sonra-
sında iyileşmenin hızlandırılması ve taburculuk süresinin kısaltılması için geliştirilmiştir. 
Bu yazıda bu protokolün uygulanmasının kolorektal cerrahi sonrasındaki sonuçlarımız 
üzerine etkisi incelenmiştir.

Did the ERAS protocol affect our results in colorectal surgery?
The ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protocol was developed to accelerate 
healing and shorten hospital stay after colorectal surgery. In this article, the effects of 
this protocol on our results after colorectal surgery were examined.

OLGU SUNUMLARI // Case Reports
Situs inversus totalisli olguda akut apandisit: Nadir bir akut karın olgusu

Situs inversus totalis abdominal ve toraks içindeki organların ayna hayali şeklinde ters 
değişimi ile karakterize bir anomalidir. Akut apandisit karın ağrısı şikayeti ile başvuran 
olgularda en sık cerrahi gerektiren hastalıktır. Bu yazıda, akut apandisit tanısı konulan 
situs inversus totalisli nadir bir olgu sunulmaktadır.

Acute appendicitis in patient with situs inversus totalis: a rare case of acute abdomen
Situs inversus totalis is characterised by the arrangement of the abdominal and thorac-
ic organs in a perfect mirror image of their normal positions. In patients presenting with 
abdominal pain, appendicitis is the most common surgical disorder. In this report, we 
describe a rare case of left-sided appendicitis with situs inversus totalis.

Nadir rastlanan bir olgu: güdük apandisit
Akut Apandisit müdahale gerektiren yaygın bir acil cerrahi patolojidir. Güdük apandi-
sit ise inkomplet apendektomi sonrası rezidüel olarak kalan apandiksin enflamasyonu 
sonrası ender görülen bir komplikasyondur.Bu yazıda, apendektomi ameliyatından 16 
yıl sonra güdük apandisit nedeniyle opere olan olgu sunulmuştur.

A rare case report: stump appendicitis
Acute appendicitis is a common surgical emergency requiring intervention. Stump ap-
pendicitis is an acute inflammation of the residual part of the appendix and is a rare 
complication of incomplete appendectomy. We present a case of stump appendicitis 16 
years after the primary operation.

Akut apandisitin nadir ayırıcı tanısı: Appendiks endometriozisi
Biz burada oldukça nadir görülen akut apandisit kliniğiyle ortaya çıkmış bir apendisyal 
endometriozis olgusunu bildirdik.

A rare differential diagnosis of acute appendicitis: appendiceal endometriosis
We report an exceptionally rare case of appendiceal endometriosis that clinically pre-
sented as acute appendicitis.

Berberlerde parmak arasında pilonidal sinüs
Pilonidal sinüs en sık sakrokoksigeal bölgede görülmekle birlikte, vücudun kıl bulunan 
herhangi bir bölgesinde de oluşabilmektedir. Biz ise bu olgu sunumunda 34 yaşındaki 
bir erkek hastada, vücutta kıl bulunmayan bir bölge olan interdigital bölgede meslek 
hastalığı olarak oluşan interdigital pilonidal sinüs olgusunu sunduk. 

Interdigital pilonidal sinus in a hairdresser
The sacrococcygeal region is the most common site for pilonidal sinus, but it can be 
seen in any region on the body. In this case report, we present a 34 year old male pa-
tient who presented with interdigital pilonidal sinus as an occupational disease.

CERRAHİ TEKNİK // Surgical Technique
Kasık fıtıklarının cerrahi tedavisinde adım-adım lokal anestezi tekniği “Teknik Not”

Adım-adım lokal infiltrasyon tekniği kullanımı kolay, komplikasyon oranı düşük, hasta 
memnuniyeti yüksek bir yöntemdir. Bu yazıda teknik ayrıntılarıyla tanımlanmıştır.

Step-by-step local anesthetic infiltration technique in repair of groin hernias
“Technical note”

Step-by-step local anesthetic infiltration is an easy technique with low complication  
and high patient satisfaction rates. The details of the technique are described in this 
paper.
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MADDE 1. Ulusal Cerrahi Dergisi, Türk Cerrahi Derneği’nin sü-
rekli yayın organı olup, dergide cerrahi bilimi ile ilgili klinik ve 
deneysel çalışmalar, cerrahinin temel konularındaki inceleme 
yazıları, teknik katkılar, cerrahideki gelişmeler, haberler ve mek-
tuplar yayımlanır. Dergi üç ayda bir (Mart, Haziran, Eylül ve Ara-
lık), yılda dört sayı yayınlanır ve dört sayıda bir cilt tamamlanır. 

MADDE 2. Ulusal Cerrahi Dergisi’nde yayımlanmak üzere gön-
derilen yazıların daha önce başka bir yerde yayımlanmamış 
veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş olması gerekir. Daha 
önce kongrelerde sunulmuş ve özeti yayımlanmış çalışmalar, 
bu husus belirtilmek üzere kabul edilebilir. Yayın için gönde-
rilmiş çalışmalarını gecikme veya diğer bir nedenle dergiden 
çekmek isteyenlerin bir yazı ile başvurmaları gerekir. Editörler 
Kurulu, Ulusal Cerrahi Dergisi için gönderilmiş yazılarda maka-
le sahiplerinin bu maddeye uymayı kabul ettiklerini varsayar. 
Dergiye gönderilen yazılara telif hakkı ödenmez.

MADDE 3. Doldurulması Zorunlu Formlar: Yazarlar dergide ya-
yımlanan Yayın Hakkı Devir Formu, Katkıda Bulunanlar Formu ve 
Çıkar Çakışması Formlarını eksiksiz doldurarak yazılarıyla birlikte 
Ulusal Cerrahi Dergisi Editörlüğü’ ne göndermek zorundadır.

MADDE 4. Editörler Kurulu yazım kurallarına uymayan yazı-
ları yayınlamamak, düzeltmek üzere yazarına geri göndermek 
ve biçimce düzenlemek yetkisine sahiptir. Yayınlanmak üzere 
gönderilen yazılar, teknik değerlendirme aşamasını geçtikten 
sonra Editörler Kurulu’nun uygun gördüğü en az iki danışman 
tarafından değerlendirilir ve yayınlanması uygun görülürse der-
gide basılır.

MADDE 5. Derginin yayın dili Türkçe’dir. Yazıların Türk Dil Ku-
rumunun Türkçe Sözlüğü’ne ve Yeni Yazım Kılavuzu’na uygun 
olması gerekir. Teknik terimler Türk Tıp Terminolojisi’nde kulla-
nılan şekli, metinde adı geçen ilaçlar ise farmakolojik adlarıyla 
Türkçe olarak yazılmalıdır.

MADDE 6. Genel Yazım Açıklamaları: Yazılar sayfanın sağ ve sol 
yanlarından üçer santimetre boşluk bırakarak, 11 punto, “Times 
New Roman“ yazı karekterinde, iki satır aralıkla, ve her bir sayfa 
200 kelimeyi aşmadan yazılmalıdır. Yazılar her biri ayrı sayfada 
başlayacak şekilde; başlık (Türkçe, İngilizce), tanıtım yazıları 
(Türkçe, İngilizce), özetler (Türkçe, İngilizce), anahtar kelimeler 
(Türkçe, İngilizce), metin, kaynaklar, kaynakların DOI numaraları, 
şekillerin-tabloların-grafiklerin açıklamaları bölümlerini içerir. Şe-
kil ve grafikler imaj dosyası olarak girilecektir. Tablolar ise word 
formatında her sayfaya bir tane gelecek şekilde hazırlanmalıdır. 
Araştırmalar, WORD 6.0 veya daha üst versiyonu ile hazırlanmalı 
ve online olarak dergiye ulaştırılmalıdır. Yazar dergiye sunduğu 
her türlü materyalin bir kopyasını da saklamalıdır.

MADDE 7. Başlık: Türkçe - İngilizce olmalıdır. Birçok indeksle-
me sistemleri başlık ifadelerine dayandığından başlık dikkatle 
seçilmeli ve makale içeriğini en iyi şekilde yansıtmalıdır. Baş-
lığın 12 sözcüğü geçmemesi uygun olur. 12 sözcüğü geçen 
başlıklarda “kısa başlık” verilmesi gerekmektedir.

MADDE 8. Yazar(lar)ın açık ad(lar)ı, soyad(lar)ı ve unvan(lar)
ı, çalışmanın yapıldığı anabilim dal(lar)ı veya klinik(ler)in ad(-
lar)ı ve kurum(lar)ın isimleri, eğer varsa çalışmayı destekleyen 
fon ve kuruluşların açık adları, yazışma yapılacak yazarın ad 
ve soyadı, posta ve e-posta adresi ile iletişim numaraları (tele-
fon, GSM, faks) online sistemde ayrıca oluşturulmaktadır. Ma-
kale metni içerisinde yukarıdaki bilgiler mevcutsa bu bilgilerin 
“xxxxx” şeklinde kapatılması gerekmektedir.

MADDE 9. Tanıtım Yazısı: Makalenin içeriğini maksimum 50 
sözcük ile anlatan Türkçe ve İngilizce Tanıtım Yazısı yazılmalıdır. 

MADDE 10. Özet: Özetler Türkçe ve İngilizce olarak, en çok 
250’şer kelime olmalıdır. Özetlerde bölüm adı ve çalışmanın 
yapıldığı tarihler belirtilmemeli, kısaltma kullanılmamalıdır.

Türkçe Özetler; 

Amaç, 
Hastalar ve Yöntem/Gereç ve Yöntem, 
Bulgular, 
Sonuç,

İngilizce Özetler (Summary) ise; 

Purpose, 
Materials and Methods, 
Results, 
Conclusion.

ara başlıkları şeklinde yazılmalıdır. İngilizce özetlerin başında 
yazının İngilizce başlığı bulunmalıdır. 

MADDE 11. Anahtar Kelimeler/Key Words ara başlığı “Medical 
Subject Headings” uygun olarak verilmelidir. “Medical Subject 
Headings” aramak için belirtilen internet adresine başvurula-
bilir. http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Anahtar keli-
meler en az 2 en fazla 5 kelimeden oluşmalıdır. 

MADDE 12. Metin: Giriş, Hastalar ve Yöntem/Gereç ve Yöntem, 
Bulgular, Tartışma ve Teşekkür (istenirse) bölümlerinden oluşur. 
Giriş bölümü konuyu birkaç cümle ile tanımlamalı ve okuyucuya 
konu üzerinde yapılan en yeni çalışmaları tanıtmalıdır. Hasta-
larla ilgili klinik çalışmalar için “Hasta ve Yöntem” laboratuar ça-
lışmaları ve hayvan deneyleri için “Gereç ve Yöntem” başlıkları 
tercih edilmelidir. Hastalar / Gereç ve Yöntem bölümünde hasta 
ve / veya laboratuar hayvanları üzerine açık ve kısa tanımlar 
sunulmalı; kullanılan araç, kimyasal malzemeler ve yöntemler 
belirtilmelidir. Başvurulan istatistiksel analiz yöntem(ler)i de bil-
dirilmelidir (Hesaplamalarda orjinal p değeri parantez içerisinde 
belirtilmelidir). Bulgular bölümü çalışmanın sonuçlarını verme-
lidir. Veriler mümkün olduğunca net, tercihen tablo ya da şekil 
içinde sunulmalıdır. Tabloların çok hacimli olmasından ve dergi  
sayfa sınırlarını aşmasından kaçınılmalıdır. Tartışma bölümün-
de bulgulardan çıkarılan sonuçlar ele alınmalı; bulgular yalnız-
ca ilişkili literatür ışığında tartışılmalıdır. Teşekkür bölümünde 

YAZIM KURALLARI

IV



eğer istenirse makelenin yazarları bölümünde yer almayan an-
cak makaleye katkısı olan yazarlar yazılabilir.

MADDE 13. Kaynaklar: Kaynaklar, makale içinde yapılan atıf 
sırasına göre dizilmelidir.Ulusal Cerrahi Dergisi ilke olarak ma-
kalelerde Türkçe yayınların da kaynak gösterilmesini önermek-
tedir.Yayımlanmış veya yayın için kabul edilmiş yazılar kaynak 
olarak kabul edilebilir. 

Kaynakların yazımının “Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals”da (International Commitee 
of Medical Journal Editors, Mayıs 1999 güncellemesi) ayrıntılı 
olarak sunulan standartlara uyması gerekir.

Yazarlar, makalelerinde kullandıkları kaynakların DOI numa-
ralarını bulabilmek için “http://www.crossref.org/guestquery” 
adresindeki “Automatic parsing of a formatted reference” bö-
lümüne tek tek kopyalamak kaydıyla bulup, varsa kaynakların 
yanlarına ilave etmeleri gerekmektedir. Örneğin: Tham YL, 
Sexton K, Kramer R, Hilsenbeck S, Elledge R. Primary bre-
ast cancer phenotypes associated with propensity for central 
nervous system metastases. Cancer 2006; 107: 696–704. 
[doi:10.1002/cncr.22041]

Tüm yazarların isimleri açık olarak yazılmalıdır.

Sürekli yayınlardan kaynak gösterme: Yazar ya da yazarların 
soyadı, adının ilk harfi (.) makalenin adı (.) derginin adı (Index 
Medicus’a göre kısaltılmış biçimiyle) yıl (;) cilt numarası (:) ilk 
ve son sayfa (.). Örneğin: Richards AB, Sosin H. Cancer of the 
pancreas:The value of radical and palliative surgery. Ann Surg 
1973; 177: 325 - 331.

Kitaplardan kaynak gösterme: Yazar ya da yazarların soyadı, 
adının baş harfi (.) kitabın adı (.) kaçıncı baskı ya da cilt olduğu 
(.)yayınlandığı şehir (:) yayın evi, baskı yılı (:) ilk ve son sayfa 
(.) Örneğin: Green AB, Brown CD. Textbook of Pulmonary Di-
sease 2nd ed. London: Silver Books, 1982: 49-52.

Kitap bölümlerinden kaynak gösterme: Konu yazarının soyadı, 
adının baş harfi (.) konu adı (.) In (:) kitap yazarının soyadı, 
adının baş harfi (.) kitapın adı (.) kaçıncı baskı ya da cilt olduğu 
(.) yayınlandığı şehir (:) yayın evi, baskı yılı (:) ilk ve son sayfa 
(.) . Örneğin: Weinstein I, Swartz MN. Pathogenic properties of 
invading microorganisims. In: Sodeman WA, eds. Pathologic 
physiology:Mechanisms of disease 2 nd ed. Philadelphia: WB 
Saunders, 1974: 457 - 471.

Bilimsel toplantılarda yapılan sunumlardan kaynak gösterme: 
Yazarın ünvanı (.) adının baş harfi (.) soyadı (:) yapılan sunu-
mun başlığı (.) sunumun yapıldığı yer (.) sayfa, ay, yıl (.). Ör-
neğin:Dr. M.C. Yağmurdur: Ayakta Tedavi Edilen Yanık Hasta-
larımızın Epidemiyolojik Analizi. Ulusal Cerrahi Kongre Kitabı. 
15-19 Mayıs 2002.

Üçten fazla fazla yazar isimleri olan kaynaklarda orjinal metine 
sabit kalınarak ark.al.& ve ark. kısaltmalarının kullanılması ge-
rekmektedir.

Yayımlanmamış toplantı sunumlarının kaynak gösterilmemesi 
gerekir.

MADDE 14. Şekil, Tablo, Fotoğraf ve Grafik: Kullanılan tüm 
materyallere metin içinde ayrı ayrı atıf yapılmış olmasına özen 
gösterilmeli, atıf sırasına göre numaralandırılmalı ve her bir 
materyal için anlaşılır başlıklar yazılmalıdır. Ayrıca kullanılan 
şekil/fotograf ve grafik materyallerin numaraları ve başlıkları 
ayrı bir sayfada yazılarak metinin sonuna eklenmelidir. Şekil/
fotograf ve grafik dosyaları her biri ayrı bir imaj dosyası (jpg ya 
da gif) olarak gönderilmelidir. Dosyaların minimun çözünürlüğü 
600 dpi olmalıdır. Şekil ve çözümlerin orijinal olmaları gerekir. 
Başka herhangi bir yayın içinde kullanılmış bulunan şekillerin 

dergimizde yayınlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar tara-
fından ve makale başvurusu yapılmadan önce alınmalıdır. İzni-
nin alındığını gösterir belgenin kopyası yazıyla birlikte dergiye 
gönderilmelidir. Hastanın kimliğinin anlaşılabileceği fotoğraflar-
da, hastanın ya da kanuni temsilcisinin imzalı onayı gönderi-
len yazıya eklenmeli; aksi halde söz konusu kişi ya da kişilerin 
isimleri ve gözleri kapatılmalıdır. Mikroskopik resimlerde büyüt-
me oranı ve kullanılan boyama tekniği belirtilmelidir. 

MADDE 15. Derleme Yazıları: Konu hakkında birikimi olan ve 
bu birikimi literatüre de yansımış kişiler tarafından hazırlanmış 
derlemeler bilimsel içeriği ve dergi yazım kurallarına uygunluğu 
saptandıktan sonra değerlendirmeye alınır. Yazarın o konu ile 
ilgili basılmış yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir. Der-
leme yazıları; başlık (Türkçe/İngilizce), Tanıtım yazısı (Türkçe/ 
İngilizce), anahtar kelimeler (Türkçe/İngilizce), özet (Türkçe/İn-
gilizce) alt başlıklarla bölümlendirilmiş metin ile kaynakları içer-
melidir. Tablo, şekil, grafik veya resim varsa yukarıda belirtildiği 
şekilde gönderilmelidir. 

MADDE 16. Olgu Bildirileri: Derginin her sayısında sınırlı sayıda 
olgu bildirisine yer verilmektedir. Olgu bildirilerinin kabulünde; 
az görülürlük, eğitici olma, ilginç olma, önemli ölçüt değerleridir. 
Ayrıca bu tür yazımların olabildiğince kısa hazırlanması gerek-
mektedir. Olgu bildirileri şu bölümlerden oluşmalıdır: Türkçe/İn-
gilizce başlık, Türkçe/İngilizce Tanıtım yazsısı, Türkçe/İngilizce 
özet ve Türkçe/İngilizce anahtar kelimeler, giriş, olgu bildirisi, 
tartışma, teşekkür, kaynaklar, şekiller. İngilizce özetin başlığı 
unutulmamalı, İngilizce özette olgunun en belirgin özellikleri ile 
niçin sunulmaya değer olduğu belirtilmelidir. “Vaka” ve “vaka 
takdimi” kelimeleri kullanılmamalıdır. Olgu bildirilerinde yazar 
sayısı dördü geçmemelidir; yazar sayısı dörtten fazla ise baskı 
aşamasında ilk dört isim dikkate alınacaktır. 

MADDE 17. Editöre Mektuplar: Daha önce basılmış yazımlarda 
ilgili görüş, eleştiriler ya da farklı bir konu üzerindeki deneyim 
ve düşünceler için editöre mektup yazılabilir. Bu tür yazımlar 
500 kelimeyi aşmamalı ve tıbbi etik kurallara uygun olarak ka-
leme alınmış olmalıdır. Mektup eğer basılmış bir yazı hakkında 
ise; yıl, sayı, sayfa numaraları, yazı başlığı ve yazarların adla-
rı belirtilmelidir. Mektup bir konu hakkında deneyim, düşünce 
hakkındaysa verilen bilgiler doğrultusunda dergi kurallarına 
uyumlu olarak kaynaklar belirtilmelidir. 

MADDE 18. Bilgilendirerek onay alma ve Etik Kurallara uymak: 
İnsanlar üzerinde yapılan deneysel çalışmaların sonuçlarını 
bildiren yazılarda, bu çalışmanın yapıldığı gönüllü ya da has-
talarda uygulanacak girişimlerin özelliklerinin tümüyle anlatıl-
dıktan sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylarının alındığını 
gösterir bir belge bulunmalıdır. Yazarlar bu tür bir çalışma söz 
konusu olduğunda uluslararası alanda kabul edilen klavuzlara 
ve T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından getirilen ve 29 Ocak 1993 
tarih ve 21480 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan “İlaç Araştır-
maları Hakkında Yönetmelik” ve daha sonra yayımlanan diğer 
yönetmelik ve yazılarda belirtilen hükümlere uyulduğunu belirt-
meli ve kurumdan aldıkları Etik Komitesi onayını göndermeli-
dir. Aynı şekilde hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalar için de 
gereken izin alınmalı, yazıda deneklere ağrı, acı ve rahatsızlık 
verilmemesi için neler yapıldığı açık bir şekilde belirtilmelidir.

Yazışma Adresi

Prof. Dr. A. Sadık Kılıçturgay
Türk Cerrahi Derneği Ulusal Cerrahi Dergisi Editörlüğü 

Koru Mah. Koru Sitesi Ihlamur Cad. No:26 06810 
Çayyolu / ANKARA

Tel: (0312) 241 99 90
Fax: (0312) 241 99 91

e-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS 

ARTICLE 1 - Turkish Journal of Surgery is the continuous 
media organ of Turkish Surgical Association publishing clinic 
and experimental study, memoirs of surgery’s main subjects, 
technical contributions, and developments in surgery, news 
and letters concerning science of surgery. Journal is published 
quarterly (March, June, September, December) four volumes 
in a year and those four volumes composes a book.

ARTICLE 2 - The articles which are sent to the Turkish Journal 
of Surgery for publishing must not be published or sent to be 
published to another place before. If it is declared that the stu-
dies were presented in congresses and their summaries were 
published, they can be accepted in this respect. If the person 
who sends his/her studies for publishing wants to withdraw 
them from the magazine because of a delay or another reason, 
s / he should apply through a document. Commission of Editors 
accepts that article owners must comply with this article. Copy-
right is not paid to the articles sent to the journal.

ARTICLE 3 - Right of Publishing Subrogation Form: Writers 
must send the Right of Publishing Subrogation Form and Form 
of Contributors filled fully with their articles to the Editorship of 
Turkish Journal of Surgery.

ARTICLE 4 - Commission of Editors is entitled not to publish 
the articles or to send them back editing which are not approp-
riate to the Writing Rules and to arrange the format of articles. 
Articles which are sent to the journal for publishing are control-
led by at least two supervisors evaluated are endorsed by the 
Commission of Editors after they pass the level of technical 
controll and if they are appropriate, they are published.

Normally, publication language of the journal is Turkish. The 
articles which are sent from the international centers will be 
translated into English. 

ARTICLE 5 - Publication language of the journal is Turkish. 
The articles should be suitable to the New Spelling Book and to 
the Turkish Dictionary of Turkish Language Agency. Technical 
terms should be written as they are in the Turkish Medicine Ter-
minology and the drugs mentioned should be written according 
to their pharmacological names in Turkish.

ARTICLE 6 - Texts should be written on an A4 white paper le-
aving three cm space from both right and left sides with 11 font 
size “Times New Roman”, with two lines gap and the word num-
ber in a page should not exceed 200. Articles include title page 
(Turkish-English), page of introduction article (Turkish-English), 
summaries (Turkish-English), key words (Turkish-English), text, 
and explanation of shapes-diagrams-tables parts and each of 
them must be on the separate pages. Diagrams and graphics 
need to be accessed as as image files. Every tables should be in 
seperate page in Word format. Researches should be prepared 
in WORD 6.0 or upper version and should be delivered to the 
journal via internet. Writer should keep a copy of s/he materials 
which he/she presents to the journal.

ARTICLE 7 - Title: Title should be in both Turkish and English. 
Many of the indexing systems base on title statements; so titles 

should be chosen carefully and reflect the article’s subject pro-
perly. It is appropriate that the title does not exceed 12 words. If 
the title exceeds 12 words a “shot title” should be given. 

ARTICLE 8 - Writer’s exposed name, surname and titles; the 
names of the part in which the study takes place or clinic na-
mes; institution names; if it exists, the exposed names of the 
institutions or funds supporting the study; name and surname 
of the writer to whom we write; writer’s address and e-mail and 
communication numbers (telephone, mobile, fax) should be 
stated. If the information mentioned above is existing in the 
writing, this information should be censored as “xxxxxx”. 

ARTICLE 9 - Introduction Text: An Introduction Text should 
be written in both Turkish and English stating the content of the 
article with maximum 50 words. 

ARTICLE 10 - Summary: Summaries should be in English and 
should not exceed 250 words. The name of the center and the 
date of the study should not be stated and abbreviations should 
not be used in summaries. Summaries should be written as the 
middle titles written: 

1. Purpose, 
2. Materials and Methods, 
3. Results, 
4. Conclusion. 

Title in English should be on the top of the summaries. 

Whereas English summaries should be written as the middle 
titles written: 

1. Purpose, 
2. Materials and Methods, 
3. Results, 
4. Conclusion. 

Title in English should be on the top of the summaries. 

ARTICLE 11 - Key words middle titles should be selected ap-
propriate to the Medical Subject Headings. You can apply to 
the given website for searching Medical Subject Headings. 
http://www.nlm.nih.gov/MBrowser.html Keywords should be 
consist of at least two words and should nor exceed five words. 

ARTICLE 12 - Article: It consists of Introduction, Patients and 
Method/Material and Methods, Findings, Discussion and ack-
nowledge (if demanded) parts. Introduction part should define 
the subject with several sentences and should give informati-
on to the reader about the recent studies concerning the sub-
ject. “Patient and Method” should be preferred for clinic stu-
dies related to patients and “Material and Method” should be  
preferred for clinic studies related to laboratory studies and ani-
mal experiments. In the Patients/ Material and Method part cle-
ar and short definitions should be presented and the materials, 
chemical materials and the methods should be stated. And also 
writers should state the applied statistical analysis methods in 
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their articles (In the calculations the original value of pi should 
be indicated in parentheses). The results of the study should be 
given in the findings part. Data in the findings part should be as 
clear as possible and it is preferred they are shown in tables or 
graphics. Writers should avoid large volume tables that exceed 
the journal’s page borders. The results of findings part should 
be handled in the discussion part and findings should be dis-
cussed only in the light of concerning literature. Writers, if it is 
demanded, can write the names who contributed to the article 
that does not take place in the writer’s of the article part in the 
Acknowledge part. 

ARTICLE 13 - References: References should be written in 
accordance with the reference order in the article. Turkish Jour-
nal of Surgery, as a principle, offers to write Turkish sources as 
references. The articles published or to be accepted for publis-
hing can be accepted as reference. 

To find the references’ s DOI numbers authors should search 
for each of their references by copying in the section “Auto-
matic parsing of a formatted reference” at “http://www.crossref.
org/guestquery”. If there is a query, they should add this next 
to their references. For example: Tham YL, Sexton K, Kramer 
R, Hilsenbeck S, Elledge R. Primary breast cancer phenotypes 
associated with propensity for central nervous system metas-
tases. Cancer 2006; 107: 696–704. [doi:10.1002/cncr.22041]

The references should be written according to the presented 
standards of Uniform requirements for manuscripts submitted 
to bio medicals journals. (International Committee of Medical 
Journals Editors, edition May, 1999) 

All the writers’ names should be written 

References from permanent publishing: Name/surname of the 
writer or writers, first letter of writer's name (.) name of the article 
(.) name of the journal (abbreviated in accordance with the In-
dex Medicus) year (;) volume number (:) first and last page (.) For 
example: Richards AB, Sosin H. Cancer of the pancreas: The va-
lue of radical and palliative surgery. Ann Surg 1973; 177: 325 - 31. 

References from books: Name/surname of the writer or writers, 
first letter of writer's name (.) edition or volume number (.) pub-
lished city (:) publishing house, publishing year (:) first and last 
page (.) For example, Green AB, Brown CD. Textbook of Pul-
monary Disease. 2nd ed. London: Silver Books, 1982: 49-52. 

References from parts of books: Surname of the subject writer, 
first letter of his/her name (.) name of the book (.) edition or vo-
lume number (.) In (:) surname of the writer of the book (.) first 
letter of writer's name (.) name of the book (.) (.) edition or vo-
lume number (.) published city (:) publishing house, publishing 
year (:) first and last page (.) For example: Weinstein I, Swartz 
MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: So-
deman WA, eds. Pathologic physiology: Mechanisms of disea-
se. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1974: 457 - 71. 

References from the presentations in scientific seminars: Title 
of the writer (.) first letter of writer's name (.) surname (:) title of 
the presentation (.) the place that the presentation takes place 
(.) page, month, year (.). For example, Dr. M.C. Yağmurdur: 
Epidemiological Analyses of Outpatients of Ambustion. Natio-
nal Surgery Congress Book. 15-19 May 2002.

Please note for references with four or more authors, the first 
three authors only must be listed, followed by et al.

Unpublished seminar presentations should not be written as 
references. 

ARTICLE 14 - Illustrations, Tables, Photograph and Grap-
hic: Writers should reference each of the materials used in the 
articles, numbered as reference order and should write com-
prehensible titles for each material. Each diagram should be 

prepared in separate pages. And also the numbers and titles of 
the diagram/table/photograph and graphic materials should be 
written in a separate page and added to the end of the article. 
Please supply the electronic files for all figures and illustrations 
including photographs as gif or jpg images with a minimum re-
solution of 600 dpi. 

Diagrams and solutions should be original. Writers should get 
the necessary permissions before the appliance of article for 
the diagrams published in other publishing to publish them in 
our journal. The copy of the permit certificate should be delive-
red to journal with the article. In the photographs that the pa-
tient’s identity is shown, patient’s or patient’s legal representati-
ve’s confirmation with signature should be added to the article. 
Otherwise, eyes and the names of the person or people should 
be censored. Zoom in rate and coloring techniques should be 
stated. 

ARTICLE 15 - Review articles: Review articles prepared by 
an authorized person who has previous publications in the re-
lavant field are prefered. Review articles should include title, 
keywords, summary, text divided by the subtitles and referen-
ces. If there are any tables, diagrams, graphics or photograp-
hs, they should be sent as mentioned above. 

ARTICLE 16 - Case reprots: In each journal edition, there are a 
limited number of case reports. During the acceptance of the case 
reports, rare seeableness, informativeness, interestingness is im-
portant evaluation values. And also this type of articles should be 
prepared as shorts possible. Case reports should include include; 
title, abstract, key words, introduction, case, discussion and refe-
rences. Case reports should It should be supported by illustrations 
and photographs. Writer number should not be over four in the 
declaration of phenomenon. If there are more than four writers, 
the first four names shall be taken into consideration. 

ARTICLE 17 - Letters for Editor: Letters for editor can be 
written for opinion, critics or for opinions and experiences on 
a different subject for the articles published beforehand. This 
type of articles should not exceed 500 words and they should 
be appropriate for the medical ethic rules. If the letter is about a 
published article; year, number, page numbers, title of the artic-
le and the names of the writers should be stated. If the letter is 
about experience and opinion on a subject, references should 
be stated in accordance with the journal’s rules.

ARTICLE 18 - To obtain approval by informing and to obey 
the Ethic rules: In the articles informing about the results of 
experimental studies on humans, a certificate of confirmation 
which was obtained after all the process were told to the patient 
or voluntary should be available. In the case of such studies 
writers should state the coherence of these studies to accep-
ted international guides and to the “Regulations About Medici-
ne Research” prepared by the Republic of Turkey Ministry of 
Health and published in the 21480 numbered official journal on 
29.01.1993 and to the other regulations and articles. And also 
they should send confirmation of Ethics Committee obtained 
from institutions. At the same time, the necessary permission 
should be obtained for the studies on animals. And what they 
did for not causing pain and complaint on animals should be 
stated obviously.

Contact Person
Prof. Dr. A. Sadık Kılıçturgay

Türk Cerrahi Derneği Ulusal Cerrahi Dergisi Editörlüğü 
Koru Mah. Koru Sitesi Ihlamur Cad. No:26 06810 

Çayyolu / ANKARA
Tel: (0312) 241 99 90

Fax: (0312) 241 99 91
e-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org
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YAYIN HAKKI
DEVİR FORMU

(Fotokopi ile çoğaltılabilir)

Ben(biz), aşağıda imzası olan kişi(ler), aşağıda başlığı belirtilen yazının, yayına kabul edildiği taktirde, bütün ya-
yın hakları Ulusal Cerrahi Dergisi’ne devretmeyi kabul ediyorum(z). Yayın hakları yazının basılmasını, çoğaltıl-
masını ve dağıtılmasını ve mikroform, elektronik form (offline, online) veya başka benzer reprodüksiyonlarını 
kapsamaktadır. Ben(biz) yazımı(zı)n orjinal olduğunu, halen başka bir dergide değerlendirilmediğini, daha önce 
başka bir dergi veya ortamda (bildiri özeti olarak yer almak dışında) yayınlanmadığını bildiririm(z).

Yazının Başlığı

Yazarın Adı, Soyadı	 Görevi	 İmzası	 Tarih

Yazarın Adı, Soyadı	 Görevi	 İmzası	 Tarih 

Yazarın Adı, Soyadı	 Görevi	 İmzası	 Tarih
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İdyopatik granülomatöz mastitte steroid tedavisi 
ile tıbbi izlem ve cerrahi tedavinin karşılaştırılması: 
Klinik deneyimimiz
Comparison of conservative therapy with steroids and surgical treatment for 
idiopathic granulomatous mastitis: Our clinical experience

Alper Parlakgümüş1, Sedat Yıldırım1, Filiz Bolat2, Ayşin Purbager3, Tamer Çolakoğlu1, Sedat Belli1, Akın Tarım1

GİRİŞ
Granülomatöz mastit (GM), memenin etyolojisi 
çok iyi bilinmeyen nadir inflamatuar hastalıkla-
rındandır. Granülomatöz mastitler spesifik (tü-
berküloz, sarkoidoz, Wegener granülamatozu, 
yabancı cisim, mantar ve parazitik enfeksiyon-
lar) ve İdyopatik olarak ikiye ayrılmışlardır (1). 
İdyopatik granülomatöz mastit (İGM) tanısı gra-
nülamatöz inflamasyonla beraber kronik lobülit 
saptanması ve diğer etkenlerin dışlanması ile 
konur (2). İyi huylu bir durum olmasına rağmen 
memenin habis tümörlerini taklit etme özellik-

leri ile beraber memede abse, sinüs oluşumu ve 
selülit gelişmesine neden olabilmektedir. Meme 
kanserini taklit etmesi nedeniyle de bu tanıyı 
dışlama amaçlı tekrarlayan kor veya insizyonel 
biyopsilere gereksinim duyulabilmektedir (3,4). 
İdyopatik granülomatöz mastit için uygun te-
davi yöntemi net olmamakla beraber hastalıklı 
alanın cerrahi olarak çıkartılması en çok önerilen 
tedavi yöntemidir. Bununla beraber, steroidlerin 
tedaviye eklenip eklenmemesi halen tartışmalı-
dır. Cerrahi olmayan tedavilerde %77 oranında 
iyileşme görülmekte iken geniş cerrahi eksizyon 
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Amaç: İdyopatik granülomatöz mastit tanılı hastaların klinik ve demografik özelliklerini belirlemek, tedavi yön-
temlerini karşılaştırmak. 

Gereç ve Yöntem: İdyopatik granülomatöz mastit tanılı 47 hastanın demografik özellikleri, klinik bulguları, 
mikrobiyolojik ve patolojik özellikleri, görüntüleme ve tedavi yöntemleri, iyileşme süreleri geriye dönük olarak 
incelendi. 

Bulgular: Hastaların ortanca yaş değeri 36 (27-59) idi. Son 6 ayda laktasyon öyküsü olan hasta sayısı 5 idi. 
Doğum kontrol hapı kullanımı ve aktif sigara içiciliği 9’ar hastada mevcuttu. Beş hastada romatolojik hastalık 
mevcuttu ve en sık başvuru yakınmaları kitle, kızarıklık ve akıntıydı. Meme ultrasonografisi bütün hastalara, 
mamografi 12 hastaya, manyetik resonans görüntüleme ise 11 hastaya uygulandı. Meme ultrasonografisinde 
hiperekojen internal partiküller ve intraduktal debris, mamografide asimetrik dansite, manyetik resonans gö-
rüntülemede hipertens periferal tarzda irregüler kontrast tutulumu en sık görülen bulguydu. Yirmi sekiz hasta-
dan mikrobiyolojik kültür çalışıldı. Alınan kültürlerde 6 hastada üreme oldu ve en sık olarak da metisilin duyarlı 
koagülaz negatif stafilokok tespit edildi. İdyopatik granülomatöz mastit tanısı 29 hastaya kor biyopsi, 18 hasta-
ya da insizyonel biyopsiyle kondu. Yirmi dört hastaya geniş cerrahi eksizyon uygulandı. Yirmi üç hastaya ise 
steroid tedavisi uygulandı. Hastaların tedaviye başladıktan sonra ortanca takip süreleri 12 (1-96) aydı. Steroid 
tedavisi uygulanan hastaların iyileşme süresi 6.0 (1-12) aydı. Tıbbi tedavi ile izlenen 23 hastanın 6’sında yine-
leme saptanırken geniş cerrahi eksizyon uygulan hastalarda ise yineleme saptanmadı (p=0.009). 

Sonuç: Radyolojik bulguların İdyopatik granülomatöz mastiti memenin malign patolojilerinden ayırmak için 
özgün çalışma yöntemleri olmamasından dolayı, patolojik ve klinik değerlendirme bu hastalıkta oldukça önem-
li bir rol almaktadır. Cerrahi tedavi tıbbi izleme göre daha tercih edilebilir görünmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Granülomatöz mastit, tanı, tedavi, İdyopatik
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ile hastaların tamamında iyileşmenin bil-
dirildiği yayınlar mevcuttur (5,6). Bizim 
bu çalışmadaki amacımız 47 İGM’li has-
tanın klinik ve demografik özelliklerini 
belirlemek, tedavi yöntemlerini karşılaş-
tırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ekim 2006 ile Aralık 2011 tarihleri arasın-
da Başkent Üniversitesi Adana Uygula-
ma ve Araştırma Hastanesi Genel Cerra-
hi Kliniği’nde patoloik olarak İGM tanısı 
konmuş 47 olgu geriye dönük olarak in-
celendi. Hasta özellikleri yaş, evlilik du-
rumu, gebelik sayısı, laktasyon süresi, 
sigara, doğum kontrol hapı kullanımı, 
klinik bulgular, tanısal tetkikler, mik-
robiyolojik ve histopatolojik özellikler, 
uygulanan tedavi yöntemi ve iyileşme 
süreleri incelendi.

Hastalardan mikrobiyolojik inceleme 
olarak pü ve doku kültürleri alındı. An-
tibiyotik tedavisi bu sonuçlara göre plan-
landı. Tüberküloz araştırması için asit 
rezistan bakteri ve Löwenstein-Jensen 
kültürü, dokulardan polimeraz zincir 
reaksiyonu (PCR) bakıldı. GM tanısı kor 
iğne biyopsisi ve cerrahi olarak yapılan 
açık biyopsilerle konuldu. Tüm patolo-
jik preparatlara, histopatolojik inceleme 
için Hematoksilen+Eosin (H+E) boyama, 
mikroorganizmaların saptanması için 
gram boyaması, tüberküloz etkeni için 
Ziehl-Neelsen (ZN) boyama ve mantar 
enfeksiyonunu araştırmak için Periodik 
asit-Schiff (PAS) boyamaları uygulandı. 

Hastalar, cerrahın tercihine göre kon-
servatif veya cerrahi tedavi uygulanmış 
iki grup olarak ayrıldı. Antibiotik teda-
visi ise hiperemi ve abse gelişimi olan 
hastalara ampirik olarak başlanıp, kül-
tür sonucu ve klinik yanıta göre devam 
edildi. Steroid verilen konservatif tedavi 
grubu, metil-prednisolonun ilk hafta 0.8 
mg/kg/gün başlanıp dozun 8 haftada 
0.1 mg/kg/gün’e kadar düşürüldüğü 
hastalardan oluşmakta idi. Cerrahi teda-
vide ise temiz cerrahi sınır ile hastalıklı 
dokular çıkartıldı. Bu çalışmada sonla-
nım noktası yinelemeyi her iki grupta 
araştırmak idi.

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 
17.0 paket programı kullanıldı. Katego-
rik ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürek-
li ölçümlerse ortalama ve standart sapma 
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum 
- maksimum) olarak özetlendi. Katego-
rik değişkenlerin karşılaştırılmasında 
ki kare testi ya da Fisher testi kullanıl-
dı. Gruplar arasında sürekli ölçümlerin 
karşılaştırılmasında dağılımlar kontrol 
edildi, parametreler normal dağılım 

göstermediği için Mann-Whitney U tes-
ti kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel 
p<0.05 anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Bu popülasyonda ortanca yaş değeri 36 
(27-59) idi. On hasta postmenapozal idi. 
İki hastada evlilik hikayesi yok iken sa-
dece bu hastaların çocuk hikayesi mevcut 
değildi. Son 6 ayda laktasyon öyküsü olan 
hasta sayısı 5 iken, doğum kontrol hapı 
kullanan 9 hasta mevcuttu. Dokuz hasta 
sigara kullanmıştı. Bir hastada diabetes 
mellitus, bir hastada kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, 5 hastada ise hipertan-
siyon mevcuttu. Hastaların 2’sinde ro-
matoid artrit, 1’inde Sjögren sendromu, 
1’inde ailevi Akdeniz ateşi, 1’inde anki-
lozan spondilit mevcuttu. İGM mevcut 
olan hastaların 4’ünde tibia ön yüzünde 
eritema nodozum vardı (Resim 1). Ailede 
meme kanseri hikayesi olan 4 hasta var-
dı. Tüberküloz mastiti saptanmış olan bir 
hasta çalışmaya dahil edilmedi.

Hastaların başvuru şikayeti, 38 hasta-
da memede kitle, 14 hastada memede 
kızarıklık ve ödem, 12 hastada pürülan 
akıntı idi (Resim 2). Hastalık sağ meme-
de 24, sol memede 23 hastada saptandı. 
İGM’ye en sık sağ üst kadran ve sol üst 
dış kadranda rastlanıldı (sırasıyla, %31.9, 
%17.0). Bu hastaların 15’inde fizik mua-
yenede aksillada palpabl lenf nodu mev-
cut olarak saptandı.

Meme ultrasonografisi bütün hastalara 
uygulandı. Hiperekojen internal parti-
küller ve intraduktal debris 20 hastada 
(%42.6), heterojen hipoekoik lobüler lez-
yon 14 hastada (%29.8), abse formasyonu 
5 hastada (%10.6), anekoik ve komplike 
kistler ve cilt altı ödem ve kalınlaşma 3’er 
hastada (%6.4 ve %6.4, sırasıyla) ve distro-
fik kalsifikasyon ve satellit nodüller 2’şer 

hastada (%4.3 ve %4.3, sırasıyla) rastlandı.

Mamografi 12 hastaya uygulandı.Bu has-
taların 4’ünde asimetrik dansite (%33.3), 
2’sinde distrofik kalsifikasyon, düzensiz 
sınırlı kitle, mastitle uyumlu bulgular (sı-
rasıyla, %16.6, %16.6 ve %16.6), 1’er has-
tada benign kalsifikasyonlar ve mikro-
kalsifikasyonlar (sırasıyla, %6.2 ve %6.2) 
saptandı (Resim 3).

Manyetik resonans görüntüleme (MR) 
ise 11 hastaya uygulandı. Hipertens peri-
feral tarzda irregüler kontrast tutulumu 
5 hastada (%45.4), parankimde heterojen 
sınırlı lezyon 3 hastada (%27.2), Spikü-
ler sınırlı lezyon, hiperintens komplike 
kontrast tutulumu, homojen kontrast tu-
tulumu 1’er hastada saptandı (sırasıyla, 
%9, %9, %9 ve %9) (Resim 4).

Yirmi sekiz hastadan mikrobiyolojik 
kültür çalışıldı. Alınan kültürlerin 6’sın-
da üreme oldu. Üreme olan kültürlerin 
4’ünde metisilin duyarlı koagülaz nega-
tif stafilokok, 1’inde asinetobakter ba-
umannii ve 1’inde difteroid basil üredi. 
Bu altı hastaya uygun antibiyotik verilip 
3’üne takipte geniş eksizyon uygulandı. 
Diğer 3 hasta ise medikal olarak takip 
edildi. Bu alt grupta geniş cerrahi ek-
sizyon uygulanmış hastaların iyileşme 
süresi 1.33±0.57 ay iken, medikal teda-
vi ile izlenen hastaların iyileşme süreci 
5.33±2.51 ay olarak hesaplandı (p=0.10). 
Altı hastaya tüberküloz PCR ve mantara 
yönelik kültür bakıldı ve bunlarda üre-
me saptanmadı. İGM tanısı 29 hastaya 
kor biopsi ile 18 hastaya ise insizyonel 
biopsi ile konuldu.

Mikroskopik incelemede, meme lobülleri 
çevresinde polimorfonükleer lökositler, 
eozinofil lökositler, lenfosit ve plazma 
hücrelerini içeren inflamatuar hücreler 
ve epiteloid histiyositler ile yabancı cisim 

Resim 1. Bacak ön yüzünde eritema nodozum 
şeklinde deri lezyonları.

Resim 2. Granülomatöz mastitli hastanın 
drenaj ve insizyonel biopsi sonrası görüntüleri.
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tipi ve Langhanns tipi multinükleer dev 
hücrelerden oluşan granülom yapıları iz-
lendi (Resim 5, 6). Granülom yapılarında 
kazeifikasyon nekrozu görülmedi, meme 
stromasında yabancı materyal, keratin 
formasyonu, skuamöz metaplazi, duktus 
dilatasyonu ve meme stromasındaki da-
marlarda vaskülit izlenmedi. Olguların 
31’inde mikroabse odakları mevcuttu. 
Histokimyasal incelemede ZN boyası ile 
tüberküloz basili, PAS boyasında mantar 
enfeksiyonu ve Gram boyasında mikro-
organizma saptanmadı. 

İdyopatik granülomatöz mastit tanısı 
almış 24 hasta geniş cerrahi eksizyon ile 
tedavi edildi. Yirmi üç hastaya ise steroid 
ile tıbbi tedavi uygulandı. Geniş eksizyon 
uygulanan 4 hastaya eksizyon öncesi abse 
drenajı yapılarak medikal tedavi verildi. 
İki grup arasında demografik veriler ara-
sında fark mevcut değildi (Tablo 1). Ay-

rıca bu iki grup arasında hastalarda son 
gebelik sonrası geçen süre, kitle boyutu, 
emzirme süresi, hamilelik sayısı, doğum 
kontrol hapı kullanımı, sigara kullanımı 
ve menapoz durumu, yandaş hastalık 
mevcudiyeti arasında da anlamlı farklılık 
yoktu (p>0.05). 

Tüm kadranların tutulduğu hasta yok-
tu müracaatlarında tüm hastalarda 
enflamasyona bağlı bir ve birden fazla 
kadran tutulumu mevcut idi. Tüm has-
talarda başlanan antibiyotik tedavisi 
sonrası enfeksiyon ve enflamasyonun 
gerilemesi ile lokalize hastalık oluşunca 
steroid veya cerrahi tedavi uygulandı. 
Geniş cerrahi eksizyon uygulanmış has-
talarda cerrahi sınırlar patolojik olarak 
negatif saptandı ve takipte yineleme 
saptanmadı. Abse drenajı uygulanmış 
4 hastada geniş cerrahi eksizyon yapıla-
na kadar geçen süre ortanca 6 (2-13) ay 

idi. Bu 4 hastada yaygın meme hastalı-
ğı mevcuttu. Tıbbi tedavi uygulanmış 
23 hastanın ortanca iyileşme süresi 6.0  
(1-12) ay idi. Tıbbi olarak izlenen hasta-
ların 6’sında iyileşme sonrası yineleme 
olması nedeniyle tekrar medikal tedavi 
verildi ancak cevap alınamadı ve halen 
takip edilmektedir. Bu hastalar yineleme 
saptanan hastalar olarak ele alındı, geniş 
eksizyon uygulanmış hastalarda ise yine-
leme saptanmadı (p=0.009). Tüm hastalar 
ele alındığında yineleme %12.7 (6/47) ve 
ortanca takip süresi 14 (1-62) ay idi. 

TARTIŞMA
Kessler ve Wolloch tarafından 1972 yı-
lında tarif edilen GM meme kanserini 
taklit etmesi nedeni ile önem kazanmıştır 
(7). GM’nin İdyopatik ve spesifik olmak 
üzere iki formu mevcuttur. İGM’de be-
lirgin bir etiyoloji olmaksızın kronik gra-
nülomatöz lobulit hali mevcuttur (1,8). 
İGM’de otoimmun hastalık, travma, lo-
büllerden ekstravaze olan sekresyonlara 
immün cevap, güncel imkanlarla tespit 
edilemeyen bir enfeksiyöz ajan sebep 
olabileceği bildirilmektedir (8). Nadir bir 
hastalık olması, hastalığın nedeni tam 
aydınlatılamamasından dolayı multifak-
töriyel etiyoloji en uygun açıklama gibi 
görünmektedir (8).

Oral kontraseptif kullanan hastalarda 
İGM görüldüğü bildirilmekle beraber, 
lokal irritanlar, virüsler, hiperprolaktine-
mi, diabetes mellitus, alfa-1 antitripsin ve 
sigara diğer etkenler olarak tartışılmakta-
dır (9-12). İGM’de, spesifik etkenleri olan 
tüberküloz, sarkoidoz, histoplazmozis, 
Wegener granülamatozu, yabancı cisim, 
mantar ve parazitik enfeksiyonlar dış-
lanmalıdır. Bizim çalışmamızda 1 hasta 
tüberküloz mastiti olduğu için çalışma-
mızdan çıkartılmıştır. Her hangi bir etnik 
yakınlık belirtilmemekle beraber en sık 
Türkiye gibi Akdeniz ülkeleri ve Çin, Ma-
lezya ve Arabistan gibi Asya ülkelerinden 
olgular yayınlanmaktadır (1,6,8,11).

İdyopatik granülomatöz mastite, daha 
çok 3. ve 4. dekatta, doğum yapmış ba-
yanlarda rastlanmaktadır (9). Bizim has-
talarımızda da yaş ortalaması 37.5 iken 
hastalarımızın en genci 27 en yaşlısı ise 
59 yaşında ve %95.7’si doğum yapmış 
idi. Laktasyon da sorumlu diğer etken 
olarak bildirilmiştir (10). Bizim hastaları-
mızda son 6 ayda laktasyon hikayesi ora-
nı %10.6 olarak saptandı. Doğum kontrol 
hapı kullanım hikayesi ise bu hasta po-
pülasyonunda %19.1 idi.

Tüm hastalarda tek taraflı tutulum mev-
cut iken sağ meme ve sol meme tutulum-
ları yaklaşık olarak eşitlik gösterdi (sıra-
sıyla, %51, %49). Memedeki yerleşimlere 

Resim 5. Meme tru-cut biyopsi örneğinde 
epiteloid histiyositler ve multinükleer dev 
hücrelerden (oklar) oluşan granülom yapısı 
(H&E x200).

Resim 6. Meme eksizyon materyalinde meme 
lobüllerinde inflamatuar hücreler ve epiteloid 
histiyositler ve multinükleer dev hücrelerden 
(oklar) oluşan granülom yapısı (H&E x200).

Resim 3. Otuz dört yaşında granülomatöz 
mastitli hastanın mamografik görüntüleri. 

Resim 4. Hipertens periferal tarzda irregüler 
kontrast tutulumu gösteren manyetik 
rezonans görüntüsü.
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bakıldığında ise sağ meme üst dış kadran 
en sık tutulum gösteren yerdi. Literatür-
de de sağ tarafın baskın olması ile ilgili 
yayınlar mevcutken bunun tam olarak 
sebebi aydınlatılamaktadır (8).

Mikrobiyolojik kültürlerde Ocal ve ark. 
(1)’nın da saptamış olduğu gibi bizim ça-
lışmamızda da en çok metisilin duyarlı 
koagülaz negatif stafilokok üredi. Diğer 
benzer olan sonuç ise kültürlerde hiçbir 
hastada mantar ürememesi ve PCR ile hiç-
bir hastada tüberküloz saptanmamasıydı.

Memede kitle İGM’de en sık rastlanılan 
fizik muayene bulgusudur (12). Bizim 
çalışmamızda da memede kitle (%80.8) 
en sık rastlanılan fizik muayene bulgu-
suydu. Bazen kitle meme cildine ve alt-
taki pektoralis kasına penetre olabilir. 
Meme başı retraksiyonu, sinüs oluşu-
mu ve aksiller lenfadenopati görülebilir 
(4,10,13,14). Bu bulgular meme kanseri 
ile karışabilir. Bu nedenle klinik, rad-
yolojik ve histopatolojik olarak meme 
kanserini ayırt etmek için ileri tetkikler 
yapmak gerekebilir. Bizim çalışmamızda 
da Akcan ve ark. (12)’nın da bildirdiği 
gibi asimetrik dansite en sık mamografik 
bulgu idi. İGM’yi mamografi ile tespit 
etmek zor olduğundan US bu tür lezyon-
ları belirlemede daha uygun bir tetkik 
olabilir. Bizim çalışmamızda bütün has-
talara US uygulanmış olup, hiperekojen 
internal partiküller ve intraduktal debris 
ile heterojen hipoekoik lobüler lezyon 
en sık iki bulgu olarak dikkat çekmiştir. 
Ancak bu bulgular da meme kanserinde 
görülebilmektedir. Bu nedenle, malig-
nite ayırımında, meme hastalıkları ile 
ilgilenen uzmanların bu konuya dikkat 
etmesi gerekir. Meme görüntülemesinde 
tamamlayıcı bir tetkik olarak MRG kulla-
nılmaktadır (13,15,16). 

Manyetik resonans görüntüleme ile İGM 
lezyonların boyutsal değişiklikleri takip 
edilebilir (1). Hipertens periferal tarzda 
irregüler kontrast tutulumu ve paran-
kimde heterojen sınır artışı en sık iki 
bulgu olarak ön plana çıktı. Ancak meme 
MRG’si de inflamatuar özellik gösteren 
İGM gibi patolojilerde özgün bir çalışma 
yöntemi değildir. Bu nedenle histopato-
lojik değerlendirme bu hastalıkta olduk-
ça önemli bir rol almaktadır. 

Literatürde ince iğne aspirasyon biyop-
sisi (İİAB) öneren yayınlar olmakla bera-
ber, bu yöntem meme kanseri ile mycoba-
cterium tuberculosis, mantar, parazit gibi 
spesifik enfeksiyonları, kanal ektazisi, 
periduktal mastit, plazma hücreli mas-
tit, sarkoidoz ve vaskülit gibi memenin 
diğer granülomatöz hastalıklarını her za-
man ayıramaz (12,14,17). Bu nedenle kor 
biyopsi veya geniş meme doku örnekle-
mesi gerekmektedir. Bizim hasta grubu-
muzda %61.7 kor biyopsi ile GM tanısı 
konulurken, %38.3 hastaya ise insizyonel 
biopsilerle tanı konuldu ve bu doğrultu-
da hastalar takip ve tedavi edildi. 

Granülomatöz mastit histopatolojik ta-
nısı için meme lobüler ünitte polimor-
fonükleer lökositler, eozinofil lökositler, 
lenfosit ve plazma hücrelerini içeren 
inflamatuar hücreler ve epiteloid histi-
yositler ile multinükleer dev hücrelerden 
oluşan granülom yapıları izlenmesi gere-
kir. Abse formasyonu görülebilir ya da 
görülmeyebilir (1,12). 

Histopatolojik olarak İGM tanısı, tüber-
küloz mastit, sarkoidoz, mantar enfek-
siyonları, Wegener granülomatozisi, 
duktal ektazi ile birlikte granülomatöz 
inflamasyon ile ayırıcı tanısı yapıldıktan 
sonra konulmalıdır (1,12). 

Tüberküloz mastitinde granülom yapı-
larında kazeifikasyon nekrozu varlığı 
ve asid-fast basil pozitifliği önemlidir. 
Sarkoidozda granülomlar meme paren-
kiminde diffüz dağılım gösterir, İGM’de 
granülomların karakteristik lobüler dağı-
lımı mevcuttur. Wegener granülomatozi-
sinde granülom yapıları yanı sıra vaskü-
lit saptanması önemli bir bulgudur ve 
daha sık olarak solunum sistemi ve renal 
sistem tutulumu da eşlik eder. 

Duktal ektazi ile birlikte granülomatöz 
inflamasyon varlığında, granülomatöz 
inflamasyon duktusta lokalizedir ve be-
lirgin duktal ektazi mevcuttur.

Bizim olgularımızda, granülomatöz inf-
lamasyon, lobüllerde ve çevresinde olup, 
vaskülit, duktal ektazi, yabancı materyal 
ve/veya spesifik enfeksiyon etkeni sap-
tanmaması nedeniyle olgular İGM ile 
uyumlu düşünülmüştür (1,12). 

İdyopatik granülomatöz mastitin teda-
visi halen netleşmemiştir. Klinik göz-
lem ve radyolojik takip özellikle şüpheli 
vakalarda önemlidir. Steroid tedavisi 
ameliyat öncesinde veya sonrasında kul-
lanılabilir (1). Steroid tedavisinin birin-
cil olgularda yüksek dozda kullanımını 
önerenler ile yineleyen ve dirençli vaka-
larda steroid tedavisinin etkin olduğunu 
savunan yayınlar da mevcuttur (18,19). 
Ancak steroid tedavisinin Cushing send-
romu, avasküler nekroz, diabetes melli-
tus ve tespit edilememiş altta yatan en-
feksiyonun alevlenmesi gibi yan etkileri 
vardır. Bununla beraber cerrahi tedavi, 
özellikle geniş eksizyon ihtiyacı duyu-
lan hastalarda kozmetik sorunları ortaya 
çıkarabilmektedir (20). Birincil tedavide 
steroide bağlı glukoz intoleransı, Cus-
hing sendromu veya rekürrens gelişimi 
durumlarında metotreksat veya azotiop-
rin gibi immunsupresifler alternatif ola-
rak kullanılabilir (21). Ancak bir çok ya-
yın da cerrahi yaklaşımın en sık ve tercih 
edilen yöntem olduğunu ve sınırlı eksiz-
yonların dahi yinelemeye yatkınlığından 
dolayı tercih edilmemesi gerektiğini bil-
dirmektedir (7,22). Bu çalışma literatürde 
tıbbi izlem ile geniş cerrahi eksizyonun 
detaylı bir şekilde karşılaştırıldığı başka 
bir çalışma olmaması en serilerden biri 
olması nedeni ile önem kazanmaktadır. 
Cerrahi eksizyonun uygulandığı grupta 
nüks oranının anlamlı olarak az olması 
nedeni ile bu yaklaşım, tıbbi izleme göre 
daha tercih edilebilir bir yöntem olarak 
görünmektedir.
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Bu çalışmada verilerin toplanmasındaki 
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Canpolat’a teşekkür ederim. 

Tablo 1. Cerrahi tedavi ve steroid tedavisi ile tıbbi izlem uygulanmış gruplar 
arasındaki demografik verilerin karşılaştırılması

Tedavi Şekli	 Cerrahi Tedavi	 Tıbbi İzlem	 p

Yaş (yıl) (ortanca)	 36 (28-59)	 36 (27-59)	 0.9

Hamilelik sayısı (n) (ortanca)	 3 (1-6)	 2.0 (0-6)	 0.6

Emzirme (ay)	 12 (0-36)	 12 (0-36)	 0.3

Kitle boyutu (cm) (ortanca)	 3 (1-10)	 2 (1-10)	 0.2

Son gebelik sonrası geçen (ay) (ortanca)	 6 (2-33)	 5 (0-35)	 0.2

Doğum kontrol hapı kullanımı (%)	 23.5	 25.0	 1.0

Sigara kullanımı (%)	 33.3	 15.8	 0.2

Menapoz hikayesi (%)	 16.7	 35.0	 0.3

Aile hikayesi (%)	 10.5	 9.5	 1.0

Yandaş hastalık mevcudiyeti (%)	 15.8	 19.0	 1.0

Romatolojik hastalık varlığı (%)	 75.0	 25.0	 0.2
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SUMMARY

Comparison of conservative therapy with steroids and surgical 
treatment for idiopathic granulomatous mastitis: our clinical 
experience

Purpose: To determine the clinical and demographical characteris-
tics of patients with idiopathic granulomatous mastitis and to com-
pare treatment methods.

Materials and Methods: Demographic characteristics, clinical, mi-
crobiological and pathological findings, imaging and treatment 
methods, as well as the healing time of 47 patients diagnosed with 
idiopathic granulomatous mastitis were retrospectively analysed.

Results: The median age of the patients was 36 (27-59) years. 
There were five patients with a lactation history in the last 6 months. 
Oral contraceptive use and nicotine abuse were seen in nine pa-
tients, respectively. Five patients had rheumatological diseases. The 
presence of a mass, discharge from the breast and erythematous 
lesions were the most frequently encountered complaints. Breast 
ultrasonography was performed on all patients, whereas 12 patients 
had mammography and 11 patients underwent magnetic resonance 
imaging. Hyperechogenic internal particles with intraductal debris 

was the most commonly encountered finding on ultrasonography, 
whereas asymmetric density on mammography and hyperintense 
peripheral irregular contrast enhancement on magnetic resonans 
imaging were seen. Microbiological cultures were performed on 28 
patients. Six patients had a microbial infection and methicillin sensi-
tive, coagulase negative Staphylococcus was revealed as the most 
frequently encountered microorganism. The diagnosis was proven 
by core biopsy in 29 patients and by incisional biopsy in 18 patients. 
Wide surgical excision was performed on 24 patients while 23 pa-
tients were treated with steroids as conservative follow-up therapy. 
The median duration of follow-up was 12 (1-96) months. The medi-
an healing time of 23 patients followed-up conservatively was 6 (1-
12) months. Six of the 23 patients followed-up conservatively had a 
recurrence. There was no recurrence in the patients who underwent 
wide surgical excision (p=0.009).

Conclusion: As radiological findings are not specific for the differ-
entiation of idiopathic granulomatous mastitis from malignant breast 
diseases, pathological and clinical evaluations play an important 
role in the diagnosis of idiopathic granulomatous mastitis. Surgical 
treatment is preferable to conservative follow-up.

Key Words: Granulomatous mastitis, diagnosis, treatment, idiopathic
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Sıçanlarda iskemik deri fleplerinde oral β-glukanın 
etkisi
The effects of oral β-glucan on ischemic skin flap in rats

Abdülhakim İbrahim Ulusoy1, Erdinç Yenidoğan2, Soykan Dinç3, Mehmet Ali Gülçelik3, Gökhan Giray Akgül3, 
Muhammet Kadri Çolakoğlu3, Haluk Alagöl2

GİRİŞ
Flep cerrahisi sonrası dokularda görülen nekroz 
günümüzde en önemli problemlerden biri ol-
maya devam etmektedir. Bu problemi çözmeye 
yönelik birçok medikal ve cerrahi çalışma halen 
devam etmektedir (1,2). Random iskemik deri 
fleplerinde nekroza; venöz dönüş eksikliği, iske-
mi ve oksijenin neden olduğu bilinmektedir. Bu 
bilgi çerçevesinde deneysel çalışmalar yapılmış 
ve sempatolitikler, vazodilatatörler, antikoagü-
lanlar, prostoglandin inhibitörleri, serbest oksijen 
radikal tutucuları gibi birçok farmakolojik ajan 
flebi iskemiye karşı korumak için kullanılmış-
tır (3,4). Deneysel olarak bazı ajanların faydaları 
saptanmış fakat klinik pratikte bu ajanların kulla-
nımı ile ilgili belirli fikir birliğine varılamamıştır.

Glukan Saccharomyces cerevisiae‘nın duvarın-
dan izole edilen doğal polisakkarid yapısında 
bir maddedir (5). b-1.3 glukan oral yoldan etkili 
nontoksik güçlü bir immünostimülandır. 1980’li 
yılların sonlarında bu materyalin makrofajların 
yüzeyinde var olan spesifik reseptörlere etki et-
tiği tanımlanmış, makrofajların β glukan resep-
törleri olduğu ve bu reseptörlere bağlanmanın 
makrofaj aktivasyonuna yol açtığı bildirilmiştir 
(6-8). Sıçanlarda yürütülen deneysel çalışmalar 
glukan uygulamasının granülosit ve makrofaj 
üretimini arttırdığını düşündürmektedir. β-Glu-
kanın antibakteriyal, antifungal, antiviral, an-
titümöral, antienflamatuar etkileri ve makrofaj 
aktivasyonuna etkileri bildirilmiştir (9-13). Bu 
bilgilerin ışığında yapılan korele invivo çalışma-
larda glukanın major torasik ve gastrointestinal 
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Amaç: Sıçanlarda random deri fleplerine β-Glukanın etkisini ve distal nekrozu azaltabilme özelliğini göster-
mektir.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 14 adet erişkin dişi Wistar sıçan alındı ve her bir grupta 7 denek olacak şekilde 
randomize  2 grup oluşturuldu. A grubu kontrol grubu, B grubu operasyondan 5 gün önce başlanıp her gün, 
operasyon günü ve takip eden 2 güne kadar sadece 200 mg/kg β-Glukan peroral verilen grubu oluşturdu. Sı-
çanların sırtından 2x7 cm boyutunda tam kat deri flebi pedikülü sıçanın kuyruk bölgesinde kalacak şekilde 
kaldırıldı. Postoperatif 7. gün distal nekroz oranları saptandı. Flep uç kısmından (pediküle doğru) itibaren 2. ve 
5. cm’den 1 cm2 boyutunda tam kat deri alanı malondialdehit değerlendirmesi ve histopatolojik değerlendirme 
için alındı.

Bulgular: Kontrol grubunda ortalama nekroz alanı boyutu 3.91±1.38 cm2 iken, β-Glukan grubunda ortalama 
1.13±0.88 cm2 olarak saptandı (p<0.001). Doku örneklerinde malondialdehit değerleri β-Glukan grubunda 
kontrol grubuna göre daha düşüktü (Kontrol grubunun 2. cm’sinde ortalama 2.5±1.13, 5. cm’sinde ortalama 
2.7±2.19 nmol/g doku iken, β-Glukan grubunun 2. cm’sinde ortalama 0.9±0.56, 5. cm’sinde ortalama 
1.2±1.07 nmol/g doku idi, 2. ve 5. cm, sırasıyla p<0.02, p=0.123). Histopatolojik olarak β-Glukan grubunda 
makrofaj ve fibroblast aktivitesinde önemli artış saptandı. Histopatolojik değerlendirme β-Glukanın koruyucu 
etkisini göstermektedir. β-Glukan ile tedavi edilmiş sıçanlarda deri flep nekrozunun tedavi edilmemişlere göre 
daha az olduğu görülmüştür.

Sonuç: Bu çalışma random deri flep canlılığı için β-Glukanın önemini göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: β-Glukan, sıçan, flep nekrozu
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cerrahi girişimler sonrası immün sistemi 
güçlendirdiği, malnütrisyonu önlediği, 
makrofaj ve lökosit fonksiyonlarını iyi-
leştirerek ciddi yara yeri enfeksiyonlarını 
ve ölümü rölatif olarak azalttığını belirt-
mişlerdir (14-19). Ayrıca glukan etkili bir 
serbest oksijen radikali temizleyicisi ola-
rak antioksidan özellik de gösterir (20). 
Sıçanlarda yapılan cilt yara modelleriyle, 
glukan uygulanmasının artmış yara geri-
lim direncini yükselttiği ve yara yeri iyi-
leşmesinin daha iyi olduğu gösterilmiştir 
(21-24). İnsan deri fibroblastlarında ve 
murine yara modelinde kollajen biyosen-
tezini uyardığı saptanmıştır (25,26).

Bu çalışmanın hipotezi β-Glukanın im-
münostimülan, antibakteriyal, antifun-
gal, antiviral, antitümöral, antienflama-
tuar ve makrofaj aktivasyonuna etkileri 
ile deri flep canlılığı arasında ilişki ola-
bileceği olup, çalışmanın amacı β-Gluka-
nın yara iyileşmesi üzerine olan olumlu 
etkileri göz önüne alınarak sıçan mode-
linde glukan uygulamasının, deri fleple-
rinin sağ kalımına etkisini belirlemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma Dr. Abdurrahman Yurtarslan 
Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Eğitim Planlama ve Koordi-
nasyon Kurulu’nun onayı alınarak, “Gu-
ide for the Care and Use of Laboratory 
Animals” kriterleri göz önüne alınarak 
gerçekleştirildi. Çalışmaya ağırlıkları 
200-250 gr. arasında olan 14 adet erişkin 
dişi Wistar sıçan alındı ve her bir grupta 
7 denek olacak şekilde randomize 2 grup 
oluşturuldu. A grubu kontrol grubu, B 
grubu operasyondan 5 gün önce başla-
nıp her gün, operasyon günü ve takip 
eden 2 güne kadar sadece 200 mg/kg 
Glukan peroral verilen grubu oluşturdu 
(Glukan grubu). Operasyon öncesi bütün 
sıçanlara 50 mg/kg ketamin hidroklorür 
ve 10 mg/kg xylazin anestezik amaçlı 
uygulandı. Sıçanların sırtları derileri sağ-
lam kalacak şekilde traş edildi. Sıçanların 
sırtından 2x7 cm boyutunda tam kat deri 
flebi pedikülü sıçanın kuyruk bölgesinde 
kalacak şekilde standart Mc-Farlane tipi 
dorsal fare flep modelinde kaldırıldı (27). 
Hemostazı takiben deri flebi kaldırıldığı 
alana cilt cilde 4/0 prolenle sütüre edildi. 
Ameliyattan sonra sıçanların yiyeceği ve 
su içmeleri serbest bırakıldı.

Postoperatif 7. günde sıçanların sırtların-
daki flep alanlarında oluşan nekroz alan-
ları ölçüldü. Flep alanlarının 2. ve 5. cm’le-
rinden tam kat 1 cm2’lik doku örnekleri 
alındı. Dokular patolojik değerlendirme 
ve biyokimyasal analiz için iki eşit parça-
ya bölündü. Histopatolojik değerlendirme 
için alınan dokular nekroz alanlarını ve 
polimorfnüveli lökosit (PMNL) aktivas-

yonunun değerlendirilmesi için %10’luk 
formaldehide konuldu. Diğer yarısı hid-
roksiprolin ve malonildialdehit (MDA) 
değerlendirmesi için alüminyum folyoya 
sarılarak sıvı azot tankına konuldu. MDA 
tayini, Mihara ve Uchiyama tarafından 
geliştirilen metot ile çalışıldı (28). Numu-
neden 0.5 mL alınarak, 3 mL fosforik asit, 
1 mL tiyobarbitürik asit (TBA) solüsyonu-
na ilave edildi. Kaynar su banyosunda 45 
dakika bekletilip soğutulan tüplere 4 mL 
n-butanol ilave edilip karıştırıldı. 2500 
rpm’de 5 dakika santrifüj edildikten sonra 
tüpün üst kısmındaki n-butanol fazı 535 
ve 520 nm’de spektrofotometrede okutul-
du. İki absorbans arasındaki fark nmol/g 
doku TBA düzeyi olarak hesaplandı. 
Histopatolojik değerlendirmede doku 
örneklerinde nekroz alanları ve PMNL 
akümülasyonu değerlendirildi. Nekroz 
ve PMNL akümülasyonu 1’den 3’e kadar 
skorlandırılarak sonuçlar istatistiksel ola-
rak karşılaştırıldı (Tablo 1) (29).

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket progra-
mında yapıldı. Nekroz ve PMNL skorları 
ortanca (minimum-maksimum) şeklin-
de gösterilirken, MDA düzeyleri ortala-
ma±standart sapma biçiminde gösteril-
di. Gruplar arasında nekroz ve PMNL 
skorları yönünden farkın anlamlılığı 
Mann-Whitney U testi ile incelenirken, 
MDA yönünden farklılıklar Student’s t 
testi ile değerlendirildi. P<0.05 için so-
nuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. 

BULGULAR
Bu çalışma esnasında denekler arasında 
ölüm olmadı. 

Fleplerde oluşan nekroz alan boyutu göz 
önüne alındığında; kontrol grubunda 
ortalama nekroz alanı boyutu 3.91±1.38 
cm2 iken, glukan grubunda ortalama 
1.13±0.88 cm2 olarak saptandı. Kontrol 
grubu ile glukan grubu karşılaştırıldığın-
da sonuç istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p<0.001). 

Flepler histopatolojik olarak değerlendi-
rildiğinde; kontrol grubuna ait flep doku 
örneği mikroskopisinde; yaygın nekroz 
alanları, yer yer ödematöz dokular ve 
PMNL izlendi. Glukan grubuna ait flep 
doku örneği mikroskopisinde ise yaygın 
PMNL izlendi. Kontrol grubu ile karşılaş-
tırıldığında glukan grubunda nekroz ve 
ödematöz alanlar yok denecek kadar azdı.

Nekroz alanları gözönüne alındığında; 2. 
cm’den alınan doku örneklerinde kontrol 
grubunda ortanca skor 3 iken (minimum 
1, maksimum 3) glukan grubunda ortanca 
skor 1 idi (minimum 0, maksimum 2). 2. 
cm’den alınan doku örneklerinde sonuç-

lar istatistiksel olarak karşılaştırıldığında 
gruplar arasında anlamlı farklılık vardı 
(p<0.01). 5. cm’den alınan doku örnek-
lerinde kontrol grubunda ortanca skor 0 
iken (minimum 0, maksimum 3) glukan 
grubunda ortanca skor 0 idi (minimum 
0, maksimum 1). 5. cm’den alınan doku 
örneklerinde sonuçlar istatistiksel olarak 
karşılaştırıldığında gruplar arasında an-
lamlı farklılık yoktu (p=0.329).

PMNL aktivasyonu gözönüne alındığın-
da; 2. cm den alınan doku örneklerinde 
kontrol grubunda ortanca skor 1 iken (mi-
nimum 1, maksimum 3) glukan grubunda 
ortanca skor 3’tü (minimum 1, maksimum 
3). 2. cm’den alınan doku örneklerinde 
sonuçlar istatistiksel olarak karşılaştırıl-
dığında gruplar arasında anlamlı farklılık 
vardı (p<0.04). 5. cm’den alınan doku ör-
neklerinde kontrol grubunda ortanca skor 
2 iken (minimum 0, maksimum 3) glukan 
grubunda ortanca skor 2’ydi (minimum 
0, maksimum 3). 5 cm’den alınan doku 
örneklerinde sonuçlar istatistiksel olarak 
karşılaştırıldığında gruplar arasında an-
lamlı farklılık yoktu (p=0.891).

Fleplerden alınan doku örnekleri iskemi 
göstergesi olan MDA açısından değer-
lendirildiğinde; 2. cm’den alınan doku 
örneklerinde MDA değeri kontrol gru-
bunda ortalama 2.5±1.13 nmol/g doku 
iken, glukan grubunda ortalama 0.9±0.56 
nmol/g doku idi. 2. cm’den alınan doku 
örneklerinde kontrol grubu ile glukan 
grubu karşılaştırıldığında sonuçlar is-
tatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.02). 
5. cm’den alınan doku örneklerinde 
MDA değeri kontrol grubunda ortalama 
2.7±2.19 nmol/g doku iken, glukan gru-
bunda ortalama 1.2±1.07 nmol/g doku 
idi. 5. cm’den alınan doku örneklerinde 
kontrol grubu ile glukan grubu karşılaş-
tırıldığında sonuçlarda istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık yoktu (p=0.123).

TARTIŞMA
Fleplerde görülen iskemi flep cerrahisin-
de önemli sorunlardan birisidir. Özellikle 
distal iskemik nekroz pediküllü deri flep 
cerrahisinde en sık görülen komplikas-
yondur. Random iskemik deri flebinde 
nekroza venöz dönüş eksikliği, iskemi 
ve oksijen eksikliği neden olmaktadır. 

Çeşitli çalışmalarla β-Glukanın antibak-
teriyal, antifungal, antiviral, antitümöral, 
antienflamatuar etkileri ve makrofaj ak-
tivasyonuna etkileri belirlenmiştir (9-13).  

Flep sağkalımını artırmaya yönelik et-
kili bir farmakolojik tedavi geliştirmek 
için birçok araştırma ve çalışma yapıl-
mış, günümüzde de bu çalışmalar de-
vam etmekte olmasına rağmen şu an için 
uygulanan ideal bir farmakolojik tedavi 
yoktur. β-Glukan belirlenmiş etkileri ile 
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iskemik pediküllü deri fleplerinde sağ 
kalımı arttırmaya yönelik araştırmalara 
yardımcı olabilir.

Yaptığımız bu çalışmada; doku örnek-
lerini 2. ve 5. cm’lerden aldık. Çalışma-
mızdan önce yapılan kontrol çalışmala-
rımızda kontrol grubunun flebinde 2.3 
cm ile 5.4 cm’ler arasında nekroz alanları 
gelişmişti. Biz de glukanın etkisini efektif 
değerlendirebileceğimiz alan olarak 2. ve 
5. cm’leri uygun gördük. 

İkinci cm’den alınan doku örneklerin-
de nekroz alanları açısından farklılık 
olmasını glukanın yara iyileşmesinde 
anjiogenezisi (neovaskülarizasyon) artır-
masının sonucu olarak değerlendirdik. 
Bilindiği gibi makrofajlar yara iyileşme-
sinde anahtar hücrelerdir (30). Ürettiği 
hümoral faktörlerle yaralanma bölge-
sindeki hücreleri dinamik olarak kontrol 
ettiği gösterilmiştir. Sonuçta fibroplazi, 
fibrogenezis ve anjiogenezisde artış olur. 
Ayrıca makrofajların yaranın metabo-
lik enerji durumunun kontrolünde yeri 
vardır (31). Glukanın makrofaj uyaranı 
olduğu bilinmektedir (32). Topikal ve 
intravenöz preparatların kutanöz yara 
iyileşmesinde kullanımı ile yara gerilme-

sinde kayda değer artışlar saptanmış ve 
bulguları yayınlanmıştır (31). 

Histopatolojik açıdan PMNL aktivasyo-
nu iki grup arasında karşılaştırıldığın-
da; 2. cm’den alınan doku örneklerinde 
PMNL aktivasyonu açısından farklılık 
olmasını glukanın nötrofil migrasyonu-
nu protein sinyal transdüksiyon arayol-
ları aracılığıyla aktive etmesinin sonucu 
olarak değerlendirdik (33). 

Beşinci santimetreden alınan doku ör-
neklerinde nekroz alanları ve PMNL 
aktivasyonu açısından gruplar arasında 
(kontrol grubunda maksimum skor 3, 
glukan grubunda maksimum skor 1 ol-
masına rağmen) anlamlı farklılık olma-
masını; flebin vasküler beslenmesinin 5. 
cm’de normal olmasına bağladık. 

Glukanın iskemik deri fleplerindeki 
olumlu etkisini literatür çalışmalarında 
açıklanan mekanizmalarla oluşturduğu 
düşünülmektedir. Makrofajlar üzerinde 
glukan için var olan reseptörler tanım-
lanmıştır (34). Glukan bu reseptörlere 
bağlanarak makrofaj fonksiyonlarını dü-
zenler. Glukanın fibroblastlar üzerinde 
de reseptörleri olduğu saptanmıştır (26). 
Glukanın yara iyileşmesinde, fibroblast-

lardan kollajen biyosentezinin oluşma-
sını sağlayan yara büyüme faktörlerinin 
makrofajlarca salınmasını modüle ediyor 
olabilir (26). Yüksek derecede saflaştırıl-
mış glukanın, fibroblast, NF-1 (nükleer 
faktör-1) nükleer bağlanma aktivitesini, 
prokollajen gen ekspresyonunu ve kolla-
jen biyosentezini uyardığı gösterilmiştir 
(26). Araştırmalar glukanın hem Tip I 
hem de Tip III kollajenin gen ve protein 
ekspresyonunu zaman ve doz bağımlı 
olarak uyardığını göstermektedir (26). 
Portera ve ark. (21) da tam kat deri yara-
larında glukan ile kollajen artışını rapor 
etmişlerdir. 

Bu çalışmadan elde ettiğimiz veriler 
β-Glukan tedavisinin flep nekrozuna 
karşı önemli bir koruyucu ajan olabilece-
ğini göstermektedir. Ayrıca β-Glukan’ın 
flep nekrozunu ve lipid peroksidasyo-
nunu da azalttığı görülmüştür. Bu çalış-
mada elde edilen düşük MDA değerleri 
fleplerde lipid peroksidasyonunun azal-
tıldığını göstermektedir. β-Glukan iske-
mik deri flepleri üzerine açıklanan me-
kanizmaların bir veya birkaçı ile olumlu 
etkiye sahiptir.

SONUÇ 
Bu çalışmamızın sonucunda; iskemi 
oluşturulmuş tam kat deri fleplerinde 
iskeminin β-Glukan ile önlenebilir ola-
bileceğini saptadık. β-Glukan, yan etki 
spektrumunun düşük olması, peroral 
uygulanabilmesi avantajı ile iskemik deri 
fleplerinde kullanılabilirliği yönünden 
olumlu sinyaller vermekle birlikte, in-
sanlarda riski yüksek fleplerde kullanıla-
bilirliği için oldukça geniş araştırmalara 
gereksinim vardır. 

Tablo 1. Nekroz alanları ve PMNL akümülasyonu değerlendirme skalası (29)

Nekroz	 Küçük alanlar	 1

	 Bir kaç alan	 2

	 Masif	 3

PMNL akümülasyonu	 Artmış	 1

	 Belirgin infiltrasyon	 2

	 Masif infiltrasyon	 3

SUMMARY

The effects of oral β-glucan on ischemic skin flap in rats

Purpose: The purpose of this study was to determine the effects of 
β-glucan and the ability of β-glucan to reduce distal necrosis in a 
random skin flap in the rat.

Materials and Methods: The present study utilised 14 adult female 
Wistar rats distributed at random into two groups of seven animals. 
Group A was set as the control group, in which the subjects re-
ceived only water and food. In group B, subjects daily received 
β-glucan (200 mg/kg/day) per oral, starting 5 days prior to surgery, 
and continued until the second postoperative day. Random pattern 
skin flaps were cut and sutured on the back of the animals. On the 
seventh postoperative day, the percentage of distal necrosis was 
determined and skin samples 2 and 5 cm from the wound were 
collected in order to determine malondialdehyde levels and for his-
topathological examinations.

Results: The mean necrotic areas in the control and β-glucan 
groups were 3.91±1.38 cm2 and 1.13±0.88 cm2, respectively 
(p<0.001). Malondialdehyde levels were lower in skin samples 
which were collected from the control group as compared to sam-
ples obtained from β-glucan rats (2 cm in the control group, 
2.5±1.13; 5 cm in the control group, 2.7±2.19; 2 cm in the β-glucan 
group 0.9±0.56; 5 cm in the β-glucan group, 1.2±1.07; 2 and 5 cm, 
p<0.02 and p<0.123, respectively). Histopathologically, a signifi-
cant increase in macrophage and fibroblast activity was observed in 
the β-glucan group. The histopathological evaluation in the β-glu-
can group revealed the protective effects of this intervention. β-Glu-
can treated rats showed decreased skin flap necrosis when com-
pared with untreated animals.

Conclusion: This study revealed the importance of β-glucan for 
random skin flap viability.

Key Words: β-Glucan, rat, flap, necrosis
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Bezoarların neden olduğu akut mekanik intestinal 
obstrüksiyona cerrahi yaklaşımların karşılaştırılması
Comparison of surgical approaches to bezoar-induced acute mechanical intestinal 
obstruction

Mehmet Abdussamet Bozkurt1, Ali Kocataş2, Osman Köneş2, Kaplan Baha Temizgönül2, Halil Alış2

GİRİŞ
Akut mekanik intestinal obstrüksiyon (AMİO) 
genellikle adezyonların, tümörlerin, inflamatuar 
hastalıkların, volvulusların, internal ve eksternal 
hernilerin sonucunda oluşan bir acil hastalıktır 
(1). Bezoarlar akut mekanik tıkanıklığa sebep 
olan nadir durumlardandır (2). Preoperatif tanı-
ları zor olduğundan genellikle AMİO nedeniyle 
operasyona alınan hastalarda ortaya çıkar. Mide 
kolon gibi bölgelerde endoskopi yardımı ile teda-
vi yapılabilirken ince barsaklardaki bezoarlarda 
tedavi cerrahidir (3,4). Cerrahi yaklaşım konu-
sunda kesin fikir birliği bulunmamaktadır. Biz 
kliniğimizde AMİO nedeniyle acil olarak ameli-
yat edilen ve intestinal bezoarlar saptanan hasta-
ları tedavi yaklaşımları yönünden inceledik.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Cerrahi Kliniğine Ocak 2009 ile Kasım 
2012 tarihleri arasında başvuran ve AMİO nede-
niyle operasyona alınıp intestinal bezoar sapta-
nan 18 hasta yapılan ameliyat yönünden iki ayrı 
gruba ayrıldı. Hastalar yaş, cinsiyet, preoperatif 
tanı, ameliyat süresi ve postoperatif komplikas-
yonlar yönünden incelendi.

AMİO nedeniyle gözleme alınan tüm hastalara acil 
şartlarında ultrasonografi ile İV-oral kontrastlı to-
mografi çekildi. Hastalar iki farklı yöntemle ameli-
yat edildi. Hastaların hangi yöntemle ameliyat edile-
ceği ameliyatı gerçekleştirecek nöbetçi genel cerrahi 
uzmanı tarafından belirlendi. Operasyonların tümü 
acilde nöbet tutan 6 genel cerrahi uzmanı tarafından 
gerçekleştirildi. Birinci yöntemde laparotomi ve tüm 
karın eksplorasyonunun ardından tıkalı olan ince 
barsak segmentinin distalinden enterotomi yapıldı 
ve bezoar çıkarıldı; daha sonra yapılan kesi primer 
olarak kapatıldı. İkinci yöntemde ise laparotomi ve 
tüm karın eksplorasyonunun ardından ince barsa-
ğın tıkalı segmenti dilate proksimal kısmı içine ala-
cak şekilde bezoar ile birlikte rezeke edildi ve kalan 
barsak segmentleri stapler ile anastamoze edildi.

BULGULAR
Ameliyat edilen 18 hastadan 10’una segmenter 
ince barsak rezeksiyonu, 8’ine enterotomi ve be-
zoar ekstraksiyonu yapıldı (Tablo 1). 

Segmenter ince barsak rezeksiyonu yapılan hasta-
ların 7’si kadın 3’ü erkekti. Yaş ortalaması 63.3’tü.

Enterotomi yapılan grubun 3’ü kadın 5’i erkekti. 
Hastaların yaş ortalaması 56.3’tü.
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Amaç: Akut mekanik intestinal obstrüksiyon nedeniyle ameliyat edilen intestinal bezoarlı hastalar incelendi. 

Gereç ve Yöntem: İntestinal bezoar saptanan 18 hasta yaş, cinsiyet, preoperatif tanı, yapılan ameliyat, ameli-
yat süresi ve postoperatif komplikasyonlar yönünden incelendi. 

Bulgular: Ameliyat edilen 18 hastadan 10’una segmenter ince barsak rezeksiyonu, 8’ine enterotomi ve bezoar 
ekstraksiyonu yapıldı. Gruplar arasında incelenen parametreler açısından fark saptanmadı. 

Sonuç: İntestinal bezoarlarda cerrahi, farmakolojik ve endoskopik olarak çeşitli tedavi yöntemleri tanımlansa 
da standart tedavi yöntemi halen tartışmalıdır.
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Hastaların tümü acil cerrahi kliniğine 
gaz ve dışkı çıkaramama, kusma semp-
tomları ile başvurdu. AMİO tanısı ile 
takibe alındı. Yapılan preoperatif değer-
lendirmede 18 hastada da ultrasonografi 
tanıya yardımcı olmadı.

Segmenter ince barsak rezeksiyonu yapı-
lan hastaların 4’ünde; enterotomi yapılan 
hastaların 2’sinde tomografide bezoar-
dan şüphelenildi.

Hastalar 72 saatlik gözlem süresinin so-
nunda AMİO tablosunda gerileme olma-
ması nedeniyle ameliyat edildi. Ameliyat 
süresi segmenter ince barsak rezeksiyonu 
ve stapler ile anastamoz yapılan grupta 
77 (55-120) dakika enterotomi ve bezoar 
ekstraksiyonu yapılan grupta 75 (60-110) 
dakika idi.

İnce barsak rezeksiyonu yapılan bir has-
ta yandaş rahatsızlıkları nedeniyle öldü. 
Enterotomi yapılan bir hastada ise yara 
yeri enfeksiyonu gelişti. Diğer hastalar 
şifa ile taburcu edildi. 

TARTIŞMA
İntestinal bezoarlar AMİO’nun nadir bir 
nedeni olmakla birlikte preoperatif tanı 
oldukça zordur (5). Literatürde portakal, 
çeri domates ve çeşitli çekirdeklerin se-

bep olduğu gastrik bezoarlar tarif edilse 
de Guillain Barre sendromu, miyotonik 
distrofiler ve hipotiroidizm gibi hasta-
lıklarla seyreden bezoarlar da mevcuttur 
(6). Daha önce geçirilmiş mide operasyo-
nu lifli gıdaları fazla tüketme, postopera-
tif adezyonlar bezoar oluşumunda suç-
lanmıştır (7-9). Yaş ve cinsiyet yönünden 
anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 
(10). Bizim çalışmamızda da hastaların 
yaş ve cinsiyet yönünden aralarında bir 
fark bulunmamaktadır.

Bezoar tanısı için çeşitli yöntemler ta-
nımlanmıştır. Rippolés ve ark. (11) ince 
barsak obstrüksiyonu olan hastaların 
%88’inde ultrasonografiyle bezoarları 
tanımlayabilmiştir. Ultrasonografi için 
kısıtlılık yapan kişiye bağımlı olmasıdır. 
Bizim serimizde ise hiçbiri tanıya yar-
dımcı olmamıştır. USG’nin acil şartlarda 
asistan hekimler tarafından yapılmış ol-
ması tanıya yardımcı olamamasını açık-
layabilir.

Bilgisayarlı tomografi ise bezoarları kit-
le, dolma defekti veya fekal yapışıklık 
olarak gösterir (10). Bizim çalışmamızda 
6 hasta preoperatif olarak tomografi ile 
tanı konmuştur. Tomografi tanısı bezo-
arın görülmesi ve bezoarın proksimalin-

deki segmentlerde dilatasyon saptanma-
sı ile konulmuştur.

Cerrahi, farmakolojik ve endoskopik ola-
rak çeşitli tedavi yöntemleri tanımlansa 
da intestinal bezoarlarda standart tedavi 
yöntemi tartışmalıdır (12-14). Endosko-
pinin kullanılabildiği midedeki bezoar-
larda ilk tedavi seçeneği gastroskopi ile 
bezoarın çıkarılmasıdır.

Barsak tıkanıklığının olduğu cerrahi ge-
rektiren durumlarda laparotomi altın 
standart tedavidir (1,3,14). Bizim hasta 
grubumuzda da tüm hastalara laparoto-
mi yapılmıştır. 

İnce barsak bezoarlarında önerilen cerra-
hi yöntemlerinden biri sağma işlemidir. 
Literatür incelendiğinde mobilize olan 
bezoarların çekuma kadar sağılmasını 
öneren yazılar mevcut olsa da bu yöntem 
genelde mümkün olmamaktadır. Ente-
rotomi çekuma sağılamayan kitlelerde; 
barsak rezeksiyonu ise eğer bezoarın 
yapıştığı barsak duvarında nekroz varsa 
önerilmektedir (15,16). Bizim çalışma-
mızda hastaların barsaklarında nekroz 
saptanmadı. Hastalara iki yöntemden 
hangisinin uygulanacağı tamamen cerra-
hın tercihine bırakıldı.

Biz çalışmamızda laparotomi sonrasında 
enterotomi yapılan grup ile barsak duva-
rında nekroz olmamasına rağmen ince 
barsak rezeksiyonu yapılan grup arasın-
da fark olmadığını görerek dilatasyona 
bağlı beslenmesi bozulmuş olan prok-
simal segmentlerin rezeke edilebilece-
ğini ve stapler kullanılması ile ameliyat 
süresi yönünden bir fark olmayacağı so-
nucuna vardık. Stapler kullanımı barsak 
anastomozuna standart getirmesi, ameli-
yat süresini kısaltması, yönünden avan-
tajlıdır; ancak kısa segmentte olsa barsak 
rezeksiyonuna sebep olur ve rezeksiyon 
olması enterotomiye göre daha komp-
like görülmektedir. Bezoarın tıkadığı 
segmentte altta yatan lipom, striktür gibi 
bir patolojinin saptanması yönünden re-
zeksiyon avantajlıdır. Ancak bu avantaj-
lar enterotomi gibi daha sade bir cerrahi 
girişimin yerine rezeksiyon anastomoz 
kullanımını seçmeyi gerektirip gerektir-
mediğinin anlaşılması için daha geniş 
serilere ihtiyaç vardır. 

Her ne kadar bazı cerrahlar intestinal 
obstruksiyonlarda laparaskopinin kulla-
nılmasını teknik zorluklar ve barsakların 
yaralanma riski nedeniyle tercih etmese 
de, stapler kullanılarak barsak anasto-

Tablo 1. Hastaların dağılımı

Cinsiyet	 Yaş	 Preoperatif	 Yapılan ameliyat 	 Ameliyat 	 Mortalite
		  değerlendirme		  süresi (dk)	 Morbidite

E	 55	 BT’de bezoar 	 SBR+UUA	 110	 Yok

K	 63	 Tıkanma açıklanamadı 	 ET+BE	 80	 YYE

K	 43	 Tıkanma açıklanamadı	 SBR+UUA	 65	 Yok

E	 70	 Tıkanma açıklanamadı	 SBR+UUA	 60	 Yok

E	 47	 BT’de bezoar	 ET+BE	 65	 Yok

K	 80	 BT’de bezoar	 SBR+UUA	 55	 Ex

E	 58	 Tıkanma açıklanamadı	 ET+BE	 95	 Yok

K	 64	 Tıkanma açıklanamadı	 SBR+UUA	 85	 Yok

K	 60	 Tıkanma açıklanamadı	 ET+BE	 60	 Yok

E	 58	 BT’de bezoar	 ET+BE	 85	 Yok

E	 73	 Tıkanma açıklanamadı	 SBR+UUA	 100	 Yok

K	 57	 BT’de bezoar	 SBR+UUA	 75	 Yok

K	 70	 Tıkanma açıklanamadı	 SBR+UUA	 60	 Yok

E	 55	 Tıkanma açıklanamadı	 ET+BE	 60	 Yok

K	 67	 BT’de bezoar	 SBR+UUA	 75	 Yok

E	 40	 Tıkanma açıklanamadı	 ET+BE	 90	 Yok

K	 54	 Tıkanma açıklanamadı	 SBR+UUA	 85	 Yok

K	 70	 Tıkanma açıklanamadı	 ET+BE	 65	 Yok

SBR+UUA: Segmenter barsak rezeksiyonu+uç uca anastamoz, ET+BE: enterotomi+bezoar ekstraksiyonu, YYE: yara 
yeri enfeksiyonu
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moz şansının olması bu düşünceyi orta-
dan kaldırmaya yardımcı olabilecektir 
(17,18). Literatür incelendiğinde intesti-
nal obstruksiyon nedeniyle ameliyat edi-
len hastalarda postoperatif komplikasyon 
oranının laparoskopik grupta %0 ile %5.7 

arasında iken laparotomi yapılan hasta-
larda %18.6’a kadar çıkmaktadır (5,19). 
Bu oran da bezoar düşünülen hastalarda 
laparoskopinin cerrahi seçenekleri arasın-
da düşünülmesi gerekliliğini destekler.

SONUÇ

Çalışmamız ince barsak bezoarlarındaki en 
geniş serilerden olmakla birlikte, tedavide 
ince barsak rezeksiyonu ile önceki çalışma-
lardan farklıdır. 

SUMMARY

Comparison of surgical approaches to bezoar-induced acute 
mechanical intestinal obstruction

Purpose: To evaluate the patients who were operated on for acute 
mechanical intestinal obstruction secondary to intestinal bezoars.

Materials and Methods: Eighteen patients who were operated on 
due to intestinal bezoars, were investigated according to their age, 
gender, preoperative diagnosis, type of operation, operation time 
and postoperative complications. 

Results: Ten of the 18 patients underwent segmental resection of 
the small intestine, while bezoar extraction and enterotomy was per-
formed in eight patients. No difference was detected among inves-
tigated parameters between the two groups. 

Conclusion: Despite a variety of surgical, pharmacological, and 
endoscopic treatment modalities have been defined for intestinal 
bezoars, the standard model of treatment is still controversial.

Key Words: Bezoars, acute mechanical intestinal obstruction, 
enterotomy
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Yeni kurulan bir yanık merkezinde 2.5 yıllık deneyim
Two and a half years experience at a new burn center 

Bülent Özçetin1, Deniz Tihan1, Hakan Demirci2, Mehmet Mustafa Altıntaş1, Volkan Arayıcı1, Ahmed Taha1

GİRİŞ
Düşük ve orta gelir düzeyine sahip ülkelerde 
kaza yanıkları önemli bir halk sağlığı sorunudur 
(1). Yanık sebepli yaralanmalar uzun süreli hasta-
ne yatışlarına ve bazen de hastanın kaybedilme-
sine neden olabilirler. Bu hastalarda mortalite ve 
morbidite oranları yüksek bulunmuştur oysa ki 
çoğu yanık kazası önlenebilir sebeplerden kay-
naklanmaktadır (2-4). Yanık yaralanmalarının 
önlenmesi ve bu hastaların bakımı ile ilgili proje 
üretebilmek için yanık epidemiyolojisi her bölge 
için ayrı ayrı incelenmelidir. Hangi yaş grubun-
da ve hangi tür yaralanmaların fazla olduğu 
tespit edilebilirse korunmaya yönelik çalışmalar  
için hedef kitle belirlenebilir ve çalışmalar bu 
hedef kitle üzerinde yoğunlaştırılabilir. Son dö-
nemde Türkiye’de yanık konusunda yapılan 
epidemiyolojik çalışmaların yeni kurulan yanık  
ünite sayısı ile paralel olarak arttığı gözlenmek-
tedir (4-8). Tecrübelerin paylaşılması hastalık-
lardan korunma ve tedavi başarısının artırılması 
için yeni ufuklar açabilir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Sağlık Bakanlığı Şevket Yılmaz Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi’nde yeni kurulan Yanık Ünitesinde 

biri devamlı (ünite sorumlusu) iki cerrah ve bu 
konuda eğitimli iki hemşire çalışmaktadır. Gerek-
tiğinde fizik tedavi, pediatri, çocuk cerrahisi, iç 
hastalıkları ve psikiyatri gibi branşlardan konsül-
tasyon istenmektedir. Genel Cerrahi Kliniğinde 8 
yatak sadece yanık hastaları için ayrılmıştır. 

Hastanemizde acil servisten ve poliklinikten baş-
vuran hastalardan yatış kriterlerine uygun olan-
ların yanık ünitesine kabulü mümkündür. Yanık 
ünitesine yatacak hastalarda aşağıdaki kriterler 
aranmaktadır:

1. Kısmi derinlikte ve toplam vücut yüzeyinin 
%10’undan fazla yanıklar.

2. Yüz, eller, ayaklar, genital bölge, perineum ve 
büyük eklemler etkilenmişse.

3. Elektrik çarpması sebepli 3. derece yanıklar.

4. Kimyasal yanıklar.

5. İnhalasyon yanıkları.

6. Ko-morbid durumlar (örneğin; diyabetes mel-
litus).

7. Eşlik eden travma (örneğin; kırık).
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Amaç: Yanığa bağlı yaralanmalar önemli bir halk sağlığı sorunudur. Yanıktan korunmak için proje üretirken 
yanıkların sebebi ve risk faktörlerini içeren epidemiyolojik çalışmalar her bölge için ayrı ayrı incelenmelidir. 
Çalışmamızda yeni kurulan yanık merkezimizde tedavi gören hastaların özelliklerini araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Sağlık Bakanlığı Şevket Yılmaz Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yanık Ünitesi’nde 2009-2011 
yılları arasında tedavi görmüş olan hastaların dosyaları geriye dönük olarak incelendi. 

Bulgular: Hastanemiz yanık ünitesine 2009-2011 yılları arasında başvuran 323 hasta yataklı serviste tedavi 
edilmiştir. Bu hastalarda yanık sebepleri içinde haşlanma yanığı 224 hasta (%69) ile en yüksek orana sahipti. 
Bunu alev yanığı 68 olgu (%21), elektrik yanığı 20 olgu (%6), kimyasal yanık 9 olgu (%3) ve güneş yanığı 2 olgu 
(%1) ile izlemekteydi. Yanıkların yaş dağılımı incelendiğinde 0-10 yaş grubu hastalar 178 olgu (%55) ile en 
yüksek orana sahipti. 11-20 yaş arası 32 olguda (%10), 21-30 yaş arası 38 olguda (%12), 31-50 yaş arası 53 
olguda (%16) ve 50 yaş üzeri 22 olguda (%7) yanık görüldü.

Sonuç: Çalışmamız sonucunda yanık ünitemizde en sık karşılaşılan yanık türü haşlanma yanıkları olarak belir-
lenmiştir. Kaza yanıklarından en fazla etkilenen yaş grubu da 0-10 yaş pediatrik yaş grubudur. Çocuklarda 
haşlanma yanıklarının önlenmesine yönelik tedbirler alınmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Haşlanma yanığı, kaza, yanık, yanık merkezi
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8. Özel sosyal, emosyonel ve uzun dö-
nem rehabilitasyona ihtiyaç duyulan 
hastalar.

Yanık Ünitesinde yataklı bölümde tedavi 
gören 323 hasta 2009-2011 yılları arasında 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş, cin-
siyet, yanık mekanizması, yanık bölgeleri 
ve yanık bölgesinin toplam vücut yüzeyi-
ne oranı değerleri kaydedildi. S.B. Şevket 
Yılmaz Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Etik Kurul’u çalışmayı onaylamıştır. İsta-
tistik analizler SPSS 16.0 paket programı 
kullanılarak gerçekleştirildi. p<0.05 değe-
ri istatistik olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Çalışma için yeni kurulan üniteye 2.5 yıl 
içerisinde başvuran 323 hastanın verile-
ri geriye-dönük olarak değerlendirildi. 
Bunlar arasında 192 (%59) erkek ve 131 
(%41) kadın hasta vardı. Erkek predomi-
nansı istatistik olarak anlamlı bulundu 
(p<0.05). 2009 yılında 104 başvuru, 2010 
yılında 58 başvuru ve 2011 yılında 161 
başvuru olduğu tespit edildi. 

Yanık sebepleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Hastaların yaş dağılımları Tablo 2’de 
verilmiştir. Toplamda 0-10 yaş grubun-
da 178 (%55) olgu ve 50 yaş üzerinde 22 
(%7) olgu tedavi edilmişti.

Yanık bölgenin toplam vücut yanık yü-
zey alanına oranı Tablo 3’de gösterilmiş-
tir. %10’un altındaki oranlar 199 (%61.6) 
olguda gözlenmiştir. Bu vakalarda yatış 
endikasyonu yanık ünitesi hasta yatırma 
protokolümüz içindeki diğer sebepler-
den oluşmaktaydı. 

Ortalama hastane yatış süresi yanık ala-
nının toplam vücut yüzey alanına oranı 
ile ilişkili bulunmuştur. Ortalama olarak 
etkilenen her yüzde 1’lik vücut alanı için 
1 gün hastane yatışı kaydedilmiştir.

Yeni kurulan yanık merkezimizde mor-
talite hızı %1’den küçüktü. Yanık mer-
kezimizde kurulduğu günden itibaren 
sadece 1 hasta hayatını kaybetmişti. Bu 
hasta 75 yaşında 3. derece ve toplam vü-
cut yüzey alanının %16’sını içeren yanı-
ğı olan ve ek kardiyovasküler sorunları 
olan bir kadın hastaydı. Bunun dışında 
hastanemizde yatarken takipleri esna-
sında ileri derecede komplike oldukları 
tespit edilen 13 olgu şehirdeki üniversite 
hastanesine sevk edilmişti.

Otuz bir hastada greft uygulanırken, am-
putasyon sadece 3 olguda gerekli görül-
müştü. Greft uygulanan ve amputasyona 
maruz kalan olguların hastanede yatış sü-
releri diğer olgulardan 2 kat daha uzundu. 

Standart yanık tedavilerine ek olarak 
yanık ünitemizde tedavi gören hastala-
rımıza modern tedavi yaklaşımları da 
sunulmuştu. Ünitemizde yatan 7 çocuğa 
epidermal büyüme faktörü (EGF) içeren 
jel materyalle pansuman yapılmış sonuç 
olarak yara iyileşmesinin hızlandığı ve 
iyileşmenin beklenenden daha iyi oldu-
ğu gözlenmiştir.

TARTIŞMA
Epidemiyolojik çalışmalar halk sağlığına 
yönelik sorunların tespitinde, tedavisin-
de ve önlenmesinde önemli kaynaklar-
dır. Aile hekimliğinin çekirdek yeterli-
liklerinden olan kapsamlı bakımda akut 

ve kronik rahatsızlıklara müdahalenin 
yanında korunmaya yönelik eğitici hiz-
metler de ön planda yer almaktadır (9). 
Çalışmamız sonucunda çocukluk çağın-
da haşlanma yanıkları ile sık karşılaşıldı-
ğını gözlemledik, o halde sağlam çocuk 
muayenelerinde ailelere bu konuda uya-
rılarda bulunmak onları eğitmek yerinde 
bir yaklaşım olacaktır.

Yanık Ünitemize ait %1’in altında he-
saplanan mortalite hızı dikkat çekicidir. 
Ülkemiz yanık ünitelerine ait mortalite 
oranları değişkendir (4-8,10). Tecrübe-
nin çok önemli olduğu yanık tedavisinde 
yeni kurulan merkezimizin bu başarıyı 
elde etmiş olması önemlidir. Ancak bu 
durum şehirde hizmet veren 112 ambu-
lans servisinin nispeten daha ağır olgu-
ları daha tecrübeli görülen üniversite 
hastanesine nakletmiş olabileceği ile 
açıklanabilir. Benzer şekilde kritik olarak 
komplike 13 olgunun üniversite hastane-
sine sevki de mortalite hızı rakamlarını 
aşağıya çekmiş olabilir. 

İki bin dokuz yılında 104 başvuru, 2010 yı-
lında 58 başvuru ve 2011 yılında 161 baş-
vuru not edildi. 2010 yılında yanık ünite-
sine kabul edilen hasta sayısının nispeten 
düşük kalması 2009 yılında hastanemizde 
meydana gelen yangın ile açıklanabilir. Bu 
yangını takiben hastanede çok önemli res-
torasyon çalışmaları başlatılmış hastane 
modern donanımlara kavuşturulmuştur. 
Ancak bu çalışmalar sırasında dönemsel 
olarak bazı servisler kapasitesinin altında 
çalışmak durumunda kalmıştır.

Hastalarda erkek sıklığı anlamlı yüksek 
bulunmuştur ve bu sonuçlar literatürde-
ki diğer araştırma sonuçları ile uyumlu-
dur (2,4,11). Bu durum çocukluk çağında 
erkeklerin kızlardan daha aktif olmaları 
ve iş yaşantısında yine erkeklerin kaza 
ile daha fazla karşılaşmalarına bağlan-
mıştır. Yaşlılıkta özellikle yalnız yaşayan 
erkekler kendilerine bakma konusunda 
daha fazla sıkıntı çekmekte ve yanık ya-
ralanmalarına daha yatkın olmaktadır (4). 
Sonuçta tüm yaş gruplarında erkeklerin 
kadınlardan daha fazla yanık kazaları ile 
karşılaşmaları mümkün görünmektedir.

Yanık ünitemize başvuru sebepleri ara-
sında haşlanma yanıkları en sık sebep 
olarak görülmektedir. Kaynayan su veya 
süt dökülmesi sebebiyle oluşan yanık-
lar şüphesiz ki önlenebilir. Aileler bu tip 
kazalara karşı uygun platformlarda bil-
gilendirilmelidir. Pediatrik yaş grubun-
daki çocuklar yanık yaralanmalarında 
en önemli grubu teşkil etmektedir. Bu 
sebepten yanık tedavisinde çocuk sağlığı 
uzmanları en sık bilgisine başvurulan he-
kim gruplarındandır. Çocuk başvurusu-

Tablo 1. Yanık sebebine göre hasta dağılımı (sayı ve yüzde oranı)

Haşlanma yanıkları	 224	 %69 

Alev yanığı	 68	 %21

Elektrik yanığı	 20	 %6 

Kimyasal yanık	 9	 %3 

Güneş yanığı	 2	 %1 

Toplam	 323	 %100 

Tablo 2. Yaşa göre hasta dağılımı (sayı ve yüzde oranı)

0-1 yaş 	 42	 %13 

2-5 yaş	 94	 %29 

6-10 yaş	 42	 %13 

11-20 yaş	 32	 %10 

21-30 yaş	 38	 %12 

31-50 yaş	 53	 %16 

>50 yaş	 22	 %7 

Toplam	 323	 %100
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nun aşırı yoğun olduğu bölgelerde çocuk 
cerrahisi uzmanlarının da yanık ünitesi 
ekibine dahil edilmesi uygun olabilir.

Greft uygulaması 31 olguda başarılı bir 
şekilde gerçekleştirilmiştir. Çalışma sü-

resince uygulanan amputasyon sayısı 
ise sadece 3 olgu ile sınırlı idi. Greft uy-
gulanması ve amputasyon ameliyatının 
uygulanmış olması hastanede yatış sü-
relerini uzatması beklenen durumlardır. 
Çalışma grubumuzda tespit ettiğimiz her 

yanık yüzde oranı için 1 gün hastane ya-
tış süresi literatürle uyumludur (12).

Yanık ünitesinde tedavi edilen 7 çocuk 
hastaya güncel tedavi alternatiflerinden 
olan EGF içeren jel materyal pansuman-
lar esnasında kullanılmıştır (13). Bu şe-
kilde uygulanan EGF’nin yara iyileşmesi 
üzerine katkıları çeşitli çalışmalarda gös-
terilmiştir (14,15). Biz de benzer şekilde 
EGF uygulamasının yanık yara iyileşme-
sindeki olumlu etkilerini gözlemledik.

SONUÇ 
Bölgemizde en sık görülen yanık türü 
haşlanma yanıklarıdır (%64) ve yanığa 
en çok maruz kalan yaş grubu 0-10 yaş 
arası çocuklardı (%55). O halde çocuklar-
da haşlanma yanıklarına karşı önlemler 
alınmalıdır. Aile hekimleri, çocuk hekim-
leri ve öğretmenler aileleri ve çocukları 
bu konuda bilinçlendirebilirler.

SUMMARY

Two and a half years experience at a new burn center

Purpose: Burn injuries are an important public health problem. In 
order to propose a project regarding care for patients suffering from 
burn injuries, one should know the epidemiology of burns in that 
region. This study aims to analyze the characteristics of patients 
treated at a new burn center in Sağlık Bakanlığı Şevket Yılmaz Train-
ing and Research Hospital Burn Center. 

Materials and Methods: We evaluated all the patients treated at 
Sağlık Bakanlığı Şevket Yılmaz Training and Research Hospital Burn 
Center during the period from 2009 to 2011. 

Results: There were 323 patients hospitalized at the burn center 

during the study period. Scalds in 224 (69%) patients  were the most 
common cause of burns. There were 68 (21%) cases of flame, 20 
(6%) cases of electrical burns, 9 (3%) cases of chemical burns and 
2 (1%) cases of sunburn. Age distribution of the patients were 178 
(55%) cases between ages 0-10, 32 cases (10%) between ages 11-
20, 38 (12%) cases between ages 21-30, 53 (16%) cases between 
ages 31-50 and 22 (7%) cases of patients over 50 years. 

Conclusion: The predominating cause of burn in our region was 
scalds. The most frequent age of patients was in the pediatric age 
group (0-10 years). Therefore, preventive measures should be un-
dertaken for scalds seen in children.

Key Words: Accidental injury, burn, scalds, burn center
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Yanık alanı/ Toplam vücut yüzeyi	 Olgu sayısı (n)	 Olgu sayısı/Toplam hasta sayısı
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%11-15	 55	 %17 

%16-20	 30	 %9 

%21-25	 19	 %6 

%26-30	 10	 %3

>%30	 10	 %3

Toplam	 323	 %100
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ERAS protokolü kolorektal cerrahi sonuçlarımızı 
etkiledi mi?
Did the ERAS protocol affect our results in colorectal surgery?

Bahadır Osman Bozkırlı, Rıza Haldun Gündoğdu, Pamir Eren Ersoy, Soner Akbaba, Hande Temel, Turgay Sayın

GİRİŞ
Kuzey Avrupa’da beş merkezin katıldığı ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) çalışma gru-
bu elektif kolon ameliyatlarından sonra iyileşme-
nin hızlandırılması için bir protokol geliştirmiştir 
(1). Bu protokolde cerrahi ve anestezide uygula-
nan geleneksel yaklaşımların yerine kanıta dayalı 
yeni yaklaşımlar önerilmektedir (2). Bu yeni pro-
tokolün uygulanmasının postoperatif dönemde 
oral gıda alımını kolaylaştırdığı, hızlandırdığı ve 
hastanede kalış süresini belirgin olarak kısalttı-
ğı gözlenmiştir (1,3). ERAS, ameliyat öncesinde, 
hastanın ayrıntılı bilgilendirilmesinden başla-
yarak, preoperatif dönemde mekanik bağırsak 
temizliğinden kaçınılması, ameliyatta drenlerin 
ve nazogastrik sondaların kullanılmaması ve 
hastaya erken dönemde oral gıda başlanması gibi 
alışılmadık uygulamaları da kapsayan 21 ayrı 

öğeyi içermektedir (4) (Tablo 1). Kliniğimizde 
de 2006 yılından beri kolorektal ameliyatlarda 
ERAS protokolü uygulanmaktadır. Prospektif 
kaydedilen verilerden bir bölümünün analizi ola-
rak planlanan bu çalışmada ERAS protokolünün 
hastanede kalış süresi, oral alım, gastrointestinal 
tolerans üzerine etkilerinin incelenmesi ve kendi 
sonuçlarımızın literatürle karşılaştırılması amaç-
lanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Kolon ve rektum ameliyatı geçiren ve ERAS pro-
tokolü ile yönetilen hastaların 2006–2011 yılları 
arasındaki verileri değerlendirildi. Acil ameliyata 
alınan hastalar ve elektif kolorektal ameliyatlara 
ek olarak diğer bir organı ilgilendiren bir işlem de 
yapılan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Kriterlere 
uygun bulunan 90 hastanın (64 kolon ve 26 rek-
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Amaç: Kliniğimizde 2006 yılından beri kolorektal ameliyatlarda “Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)” pro-
tokolü uygulanmaktadır. Bu protokol, cerrahi girişim sonrasında iyileşmenin hızlandırılması ve taburculuk süresi-
nin kısaltılması için geliştirilmiştir. Çalışmamızda protokolün hastanede kalış süresi, oral alım, gastrointestinal to-
lerans üzerine etkilerinin incelenmesi ve kendi sonuçlarımızın literatürle karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Yirmi altısı rektum ve altmış dördü kolon ameliyatı olmak üzere elektif kolorektal bir ameliyat 
geçiren toplam 90 hastanın oral gıdaya başlama süreleri, hastanede kalış süreleri, ameliyatla ilgili gelişen 
komplikasyonlar, gastrointestinal tolerans ve mortalite ile ilgili prospektif kaydedilen verileri incelendi. Elde 
ettiğimiz sonuçlar ile literatürdeki sonuçlar karşılaştırıldı.

Bulgular: Bütün hastalara ERAS protokolüne uygun olarak postoperatif ameliyat günü içinde su başlanmıştı. 
Oral gıdaya başlama zamanı kolon ameliyatlarından sonra ortalama 29 saat, rektum ameliyatlarından sonra 
ortalama 30 saat olarak saptandı. Hastalardan 7’sinde anastomoz kaçağı, 3’ünde evisserasyon, 3’ünde ileus 
ve birinde internal herniasyon gelişti. Hastalardan 4 tanesi postoperatif dönemde kaybedildi. Bunlardan 2 ta-
nesi rektum kanseri nedeniyle, diğer 2’si kolon patolojileri nedeniyle ameliyat edilmişti. Hastalardan 3’ü anas-
tomoz kaçağı, biri ise kardiyak nedenlere bağlı olarak kaybedildi. 

Sonuç: Kliniğimizde “Enhanced Recovery After Surgery” protokolünün uygulanması ile hastalarımızın ameliyat 
sonrası dönemde oral gıdaya erken başlamaları mümkün olmuş, hastanede kalış süreleri, geleneksel yakla-
şımla takip edilen hastaların yatış süresine göre kısalmış ve anastomoz kaçağı, ileus gibi majör komplikasyon-
ların oranlarında artış olmamıştır. Bununla birlikte, sonuçlarımız hedeflerimizin gerisinde kalmıştır.

Anahtar Kelimeler: ERAS, erken oral beslenme, kolorektal cerrahi
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tum) kayıtları taranarak hastaların ge-
çirdikleri ameliyat, oral gıdaya başlama 
süreleri, hastanede kalış süreleri, ameli-
yatla ilgili komplikasyonlar, gastrointes-
tinal tolerans ve mortalite ile ilgili veriler 
gözden geçirildi. Çalışmamızdan elde 
ettiğimiz sonuçlar ile ERAS protokolü 
uygulanan ve uygulanmayan hastaların 
literatürdeki sonuçları karşılaştırıldı. 

BULGULAR
Doksan hastadan 52’si erkek ve 38’si ka-
dındı. Hastaların yaşları 18 ile 84 arasın-
da olup, yaş ortalaması erkeklerde 56.9, 
kadınlarda 60.6, her iki cins birlikte de-
ğerlendirildiğinde 60 idi. Ameliyatların 
64’ü kolon ve 26’sı rektum patolojilerine 
yönelik olarak gerçekleştirildi. 

Oral Gıda Alımı ve Hastanede Kalış 
Süreleri: Bütün hastalara ERAS proto-

kolüne uygun olarak postoperatif ameli-
yat günü içinde su başlandı. Oral gıdaya 
başlama zamanı kolon ameliyatları son-
rası ortalama 29 saat, rektum ameliyat-
ları sonrası ortalama 30 saat olarak sap-
tandı. Hastalardan 77’sine postoperatif 1. 
günde, 9 hastaya postoperatif 2. günde, 
4’üne ise postoperatif 3. gün ve sonrasın-
da oral gıda başlandı (Tablo 2, 3). Hasta-
lardan üçünde gastrointestinal intolerans 
nedeniyle oral alıma ara vermek gerekti. 
Diğer hastalarda oral gıda alımı kademe-
li olarak arttırıldı. 

Hastanede kalış süresi hastaların tümün-
de ortalama 9.9 gün, komplikasyonsuz 
hastalarda ise 7.6 gün olarak tespit edildi. 

Ölüm ve Komplikasyonlar: Hastalardan 
4 tanesi postoperatif dönemde kaybe-
dildi. Bunlardan 2 tanesi rektum kanseri 

nedeniyle, diğer 2’si kolon patolojileri ne-
deniyle ameliyat edilmişti. Hastalardan 
3’ü anastomoz kaçağı, biri ise kardiyak 
nedenlere bağlı olarak kaybedildi. 

Yetmiş altı hasta komplikasyonsuz sey-
rederken 14’ünde operasyona bağlı 
komplikasyon meydana geldi. Rektum 
ameliyatı geçiren hastalardan 3’ünde 
anastomoz kaçağı, bir hastada internal 
herniasyon ve bir hastada da evisseras-
yon gelişti (Tablo 2). Bu hastalardan 2’si 
kaçağa bağlı septik komplikasyonlardan 
kaybedildi. Kolon patolojileri nedeniyle 
ameliyat edilen hastalardan 4’ünde anas-
tomoz kaçağı, 3’ünde ileus, 2’sinde evis-
serasyon gelişti (Tablo 3). Bunlardan biri 
anastomoz kaçağına bağlı septik kompli-
kasyonlardan ve biri de kardiyak neden-
lerden ötürü kaybedildi.

TARTIŞMA
Kliniğimizde 2006 yılından beri kolo-
rektal ameliyatlarda ERAS protokolü 
uygulanmaktadır. Buna göre hasta, bölü-
mümüze ilk başvurduğu andan itibaren, 
geleneksel yaklaşımların oldukça dışın-
da kalan uygulamalarla yönetilmektedir.

Hasta, ilk görüşmede hastalığıyla, preo-
peratif, peroperatif, postoperatif dönem-
de nelerle karşılaşacağıyla, karşılıklı bek-
lentilerin neler olması gerektiğiyle ilgili 
bilgilendirilmektedir. Bu şekilde ameli-
yat olacak kişinin iyileşme sürecinde ak-
tif olarak rol alacağını anladığı ve ame-
liyata bağlı anksiyeteyi daha az oranda 
hissettiği gösterilmiştir (2-4). 

Bağırsak temizliği uygulaması, ERAS 
protokolü gereği tüm kolorektal ame-
liyatlarda terk edilmiştir. Böylece pre-
operatif dehidratasyondan kaçınıldığı 
ve sıvı-elektrolit bozukluklarına bağlı 
komplikasyonların önüne geçilebildiği 
kanıtlanmıştır (5,6). Yakın zamanda ya-
pılan metaanalizler, kolonik cerrahide 
preoperatif barsak temizliğinin herhangi 
bir yararını göstermediği gibi, bu uygu-
lamanın anastomoz kaçağı riskini arttır-
dığını, üstelik özellikle yaşlı hastalarda 
ciddi sıvı elektrolit dengesizliklerine yol 
açtığını ortaya koymuştur (7). Buna rağ-
men pek çok cerrah, anastomoz kaçağı 
korkusuyla mekanik bağırsak temizli-
ğinden vazgeçmekte isteksiz davran-
maktadır. Çalışmamızdaki anastomoz 
kaçağı oranı bütün kolorektal ameliyat-
lar değerlendirildiğinde %7.7’dir. Kolon 
anastomozlarında %6.2, aşağı anterior 
rezeksiyondan sonra ise %18.7’dir. Kolo-
rektal rezeksiyon sonrası anastomoz ka-
çakları, literatürde %0.5-30 gibi geniş bir 

Tablo 1. ERAS Protokolü

Hastanın bilgilendirilmesi	 Drenlerin kullanımı

Preoperatif bağırsak temizliği	 Mesane sondası

Preoperatif açlık	 Postoperatif bulantı ve kusmanın engellenmesi 

Anestezi öncesi medikasyon	 Gastrointestinal motilitenin uayrılması

Antitrombotik profilaksi	 Postoperatif analjezi

Antimikrobiyal profilaksi yapılması	 Postoperatif nutrisyon

Anestezi protokolü 	 Erken mobilizasyon

Cerrahi kesilerin seçimi 	 Taburculuk 

Nazogatrik sonda kullanımı	 Taburculuk sonrası takip

İntraoperatif hipoterminin önlenmesi	 Sonuçların denetimi

Perioperatif sıvı yönetimi	

Tablo 2. Rektum ameliyatı yapılan hastalarda oral gıdaya başlama zamanları ve 
komplikasyonlar

	                         Oral gıda			   Majör Komplikasyonlar

	 Postop. 	 Postop.	 Anastomoz	 İnternal	 Evisserasyon
	 1. gün	 2. gün	 Kaçağı	 Herniasyon

AAR (n)	 10	 6	 3	 1	 -

Miles Operasyonu (n)	 8	 -	 -	 -	 1

Lokal Eksizyon (n)	 2	 -	 -	 -	 -

Toplam (n)	 20	 6	 3	 1	 1

Postop: postoperatif, AAR: aşağı anterior rezeksiyon

Tablo 3. Kolon ameliyatı yapılan hastalarda oral gıdaya başlama zamanları ve 
komplikasyonlar

	 Oral gıdaya başlama günü			   Komplikasyonlar

Postop. 	 Postop.	 Postop.	 Anastomoz	 İleus	 Evisserasyon
1. gün (n)	 2. gün (n)	 3. gün (n)	 Kaçağı (n)	 (n)	 (n)

57	 3	 4	 4	 3	 2

Postop: postoperatif
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aralıkta bildirilmektedir (8). Bizim oran-
larımızın da literatürle uyumlu olduğu 
görülmektedir. Sonuçlarımız, erken oral 
gıda alımı ve mekanik bağırsak temizli-
ği yapılmaması gibi yeni yaklaşımların 
anastomoz kaçağı riskini arttırmadığını 
göstermektedir. Hedefimiz olan daha 
düşük oranlara ulaşamamamızın nedeni 
ise kliniğimizin bir eğitim kliniği olması 
ve ameliyatların çoğunun cerrahi eğitimi 
alan genç cerrah adayları tarafından ger-
çekleştirilmesi olabilir.

ERAS protokolüne göre hastanın tabur-
cu edilme zamanına karar vermede etki-
li en önemli üç faktör; oral yoldan gıda 
alabilmesi, oral analjeziklerle analjezinin 
sağlanabilmesi ve yeterli mobilizasyo-
nun mümkün olmasıdır (9). Günümüzde 
gastrointestinal cerrahiden hemen sonra 
oral beslenmeye başlanmasının anasto-
moz kaçağı riskini arttırmadığı, ayrıca 
kolorektal rezeksiyon sonrası oral gıda 
alımının geciktirilmesinin hiçbir yararı 
olmadığı ortaya çıkmıştır (10-12). Erken 
besleme hem enfeksiyon riskini hem de 
hastanede kalma süresini azaltmıştır ve 
yüksek bir anastomoz kaçağı riski oluş-
turmamıştır. Kolon rezeksiyonu sonra-
sında saatler içinde hastaya oral yoldan 
berrak sıvılar başlanması önerilmektedir 
(10). Bizim uygulamamızda da bütün 
hastalara ilk 16 saat içinde oral yoldan su 
başlanmış, kolon ameliyatlarından sonra 
ortalama 29 ve rektum ameliyatlarından 
sonra da ortalama 30 saat sonra oral gı-
daya geçilmiştir. Rektum ameliyatları-
nın hepsinde 48 saat içinde oral gıdaya 
mutlaka başlanmıştır. Ameliyat edilen 64 
kolon hastasından da 60’ına oral gıda ilk 
48 saat içinde başlanmıştır. Hastalarımız-
dan sadece 3’ünde ileus nedeniyle oral 
gıdaya ara vermek gereğinin ortaya çık-

ması, oral gıdaya erken geçişin rahatlıkla 
tolere edilebileceğini vurgulamaktadır. 

Yakın zamanda Avrupa ve ABD’den 
ERAS protokollerine özen göstermeyen 
toplam 295 hastanenin verileri toplana-
rak yapılan bir çalışma, bu merkezler-
den İngiltere, Fransa, Almanya, İtalya ve 
İspanya’da olanlar için hastanede kalış 
süresinin 10 günün, ABD’de olanlar için 
ise 7 günün üzerinde olduğunu göster-
miştir (13). Bizim hastalarımızda ortala-
ma hastanede kalış süresi, komplikasyon 
gelişmeyen hastalarda 7.6 gün olmakla 
birlikte, bu hastalardan %96’sında pos-
toperatif 6. günde taburcu olmaya engel 
bir durum kalmadığı anlaşılmaktadır. 
Hastaların taburcu olabilecek kadar iyi-
leştikten sonra hastanede kalmaya de-
vam etmelerinin nedeni, büyük kısmının 
şehir dışından başvurmaları ve erken ta-
burculuk konusunda direnç göstermeleri 
olabilir. Son yıllarda Türkiye’de mediko-
legal sıkıntıların giderek artış göstermesi 
sonucu cerrahların huzursuzluk hissi de 
hastaların hastanede uzun kalmalarına 
neden olan faktörler arasında düşünüle-
bilir.

Hastaneden çıkış süresini kısaltmaya yö-
nelik ERAS protokolü öğelerinin bazıla-
rının pratik uygulamada yetersiz kalması 
da tartışılması gereken bir başka etken-
dir. Örneğin, epidural kateterler her za-
man tam verimle kullanılamayabilmek-
tedir. Kolorektal ameliyatlarda epidural 
kateterler yoluyla anestezi ve analjezi 
sağlanması insülin direncini azaltmak-
ta, gastrointestinal kanalın sempatik 
inhibisyonunu engelleyerek motiliteyi 
arttırmakta ve narkotik analjeziklerin 
kullanımını gereksiz kılmaktadır (14,15). 
Bizim pratiğimizde epidural kateterlerin 

her hastada tam verimle kullanılamama-
sı, erken taburcu edilme hedeflerimize 
ulaşmamızı engelleyen faktörlerden biri 
gibi görünmektedir. Serimizdeki hasta-
lardan bazılarında epidural kateterler 
erken tıkanmış ve bu nedenle protokol 
dışı parenteral analjezikler kullanılmak 
zorunda kalınmıştır. Bir kısım hastada 
da bu kateterler sırtta rahatsızlık nede-
niyle erken çektirilmiştir. Bunlar ve ben-
zeri toplam 25 hastada (%27.7) epidural 
analjezinin protokole tam uyumlu olarak 
sağlanamadığı saptanmıştır.

ERAS protokolü uygulanan hastalarda 
hastanede kalış süreleri kısalmakla bir-
likte, hastaların taburculuk sonrasında 
hastaneye yeniden başvuru oranlarında 
artış olduğu bildirilmiştir (1,16). Bizim 
hastalarımızda taburculuktan sonra tek-
rar yatış gerektirecek bir sorun olmamış-
tır. 

ERAS protokolünün tam anlamıyla uy-
gulanabilmesi ancak cerrahın ve anes-
tezistin başını çektiği bir ekibin ortak 
çalışması ile mümkündür (4). Yerleşik, 
hatta bazen dogmatik eski alışkanlıkları 
değiştirmenin ne kadar zor olduğu göz 
önüne alınırsa, yeni ve kanıta dayalı uy-
gulamaların yaygınlaşmasının zaman 
gerektireceği tahmin edilebilir (5,17).

Kliniğimizde ERAS protokolünün uy-
gulanması ile hastalarımızın ameliyat 
sonrası dönemde oral gıdaya erken baş-
lamaları mümkün olmuş, hastanede ka-
lış süreleri, geleneksel yaklaşımla takip 
edilen hastaların yatış süresine göre kı-
salmış ve anastomoz kaçağı, ileus gibi 
majör komplikasyonların oranlarında ar-
tış olmamıştır. Bununla birlikte, sonuçla-
rımız hedeflerimizin gerisinde kalmıştır. 

SUMMARY

Did the ERAS protocol affect our results in colorectal surgery?

Purpose: “Enhanced Recovery After Surgery” protocol has been 
practiced in our clinic for elective colorectal operations since 2006. 
This protocol was developed for accelerating healing and shorten-
ing hospital stay. Our purpose was to examine the effects of the 
protocol on the duration of hospital stay, oral feeding and gastroin-
testinal tolerance, and to compare our results with the literature. 

Materials and Methods: Prospectively recorded data of 90 patients, 
of whom 26 had elective rectum and 64 had elective colonic proce-
dures, were inspected for the oral feeding time, duration of hospital 
stay, complications related to the operation, gastrointestinal toler-
ance, and mortality. Our results were compared with the literature.

Results: All the patients were given water orally on the operation 
day after surgery. The mean time for starting oral feeding was 29 

hours postoperatively for the patients who had colonic operations 
and 30 hours for those who had rectum operations. Seven patients 
had anastomotic leakage, 3 had evisceration, 3 had ileus and 1 had 
internal herniation. Four patients died postoperatively. Two of these 
patients were operated for rectal carcinoma, and 2 for colonic 
pathologies. Three patients died because of anastomotic leakage 
and one due to cardiac causes. 

Conclusion: The practice of “Enhanced Recovery After Surgery” 
protocol in our clinic enabled early oral feeding, with a shortened 
length of stay when compared to the patients followed by a tradi-
tional approach and there was no increase in major complications 
such as anastomotic leakage and ileus in colorectal procedures. 
However, our results fell short of our goals.

Key Words: ERAS, early oral feeding, colorectal surgery
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Situs inversus totalisli olguda akut apandisit: Nadir bir 
akut karın olgusu
Acute appendicitis in patient with situs inversus totalis: a rare case of acute abdomen

Tuba Atak1, Süleyman Bozkurt2, Tamer Akay1, Halil Coşkun2

GİRİŞ
Acil servise başvuran hastaların şikayetlerinin 
%4-8’ini karın ağrısı oluşturmaktadır. Bu hastala-
rın %30 kadarına yanlış tanı konulmaktadır (1-3). 
En sık cerrahi gerektiren karın ağrısı nedeni akut 
apandisittir (1). Situs inversus totalis (SİT) ve in-
testinal malrotasyon anomalilerinde apendiks 
karın sol alt kadranda yerleşmektedir (2,3). SİT, 
akut abdominal ağrının tanı ve tedavisini güçleş-
tiren nadir bir anatomik anomalidir (4). Situs in-
versus totaliste, organ veya organ sistemleri nor-
mal lokalizasyonlarından vücudun karşı tarafına 
(normalin ayna görüntüsü) transpoze olmustur 
(5). Bu durumda apandisit tanısı zor olabilmek-
tedir. Bu olgularda apandisite geç tanı koyulma-
sı nedeni ile karşılaşılabilecek apse, perforasyon 
gibi komplikasyonları önlemek için seyrek gö-
rülen klinik durumların da iyi bilinmesi gerek-
mektedir. Bu durumlardan biri de situs inversus 
nedeni ile sol alt kadranda yerleşimli apandisittir. 

Biliyer kolik, akut apandisit ve divertikülit gibi 
sık görülen intraperitoneal hastalıkların erken 
teşhisi, fizik muayenede yanılgıya yol açarak ge-
cikebilmektedir (6). Tanıda anamnez, fizik mua-
yene, ultrasonografi ve kontrastlı karın tomog-
rafisi oldukça yararlıdır (1,2,5). Özellikle sol alt 
kadran ağrısı ile acil servise başvuran olgularda 
atipik yerleşimli bir apandisit olabileceği mutlaka 
düşünülmelidir. 

OLGU SUNUMU
Yirmi yedi yaşında erkek hasta acil servise karın 
ağrısı, bulantı, kusma ve iştahsızlık şikayetleri ile 
başvurdu. Fizik muayenede sol alt kadranda has-
sasiyet, defans ve rebaund mevcuttu. Rektal mua-
yenede özellik saptanmadı. Laboratuar inceleme-
lerinde tam kan sayımında lökosit: 16900/mm³ idi. 
Posteroanterior akciğer grafisinde dekstrokardi 
görünümü mevcuttu (Resim 1). Tüm karın ultra-
sonografisinde total situs inversus hali, karın sol 
alt kadranda en geniş yerinde 12 mm çapa ulaşan 
nonkomprese tübüler yapı ve bu alanda mini-
mal serbest sıvı tespit edildi. Sonografik görünüm 
akut apandisit ile uyumlu olarak değerlendirildi  
(Resim 2). Bu bulgularla hasta akut apandisit ön ta-
nısı ile operasyona alındı. Appendektomi uygulan-
dı. Postoperatif dönemde komplikasyon gelişmeyen 
hasta 2. gün taburcu edildi. Histopatolojik inceleme-
sinde akut apandisit olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA
Acil servise başvuran hastaların şikayetlerinin 
önemli bir bölümünü oluşturan karın ağrısının en 
sık cerrahi gerektiren nedeni akut apandisittir (7). 
Akut apandisit olguları bazen sol tarafta atipik 
yerleşimli olarak karşımıza çıkabilmektedir. Sol 
alt kadran yerleşimli appendiks intestinal malro-
tasyon ve situs inversus totalis gibi iki durumda 
görülmektedir (8). Konjenital visseral malrotas-
yon anomalisi olan situs inversus sıklığı yaklaşık 
olarak 6000-35000 doğumda birdir (9).

OLGU SUNUMU
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Karın ağrısı acil serviste en sık görülen başvuru sebepleri arasında yer almaktadır. Akut apandisit karın ağrısı 
şikayeti ile başvuran olgularda en sık cerrahi gerektiren hastalıktır. Situs inversus totalis abdominal ve toraks 
içindeki organların ayna hayali şeklinde ters değişimi ile karakterize nadir görülen genetik bir anomalidir. Or-
gan transpozisyonu nedeniyle karın içi ve toraksı ilgilendiren hastalıkların tanı ve tedavisinde bir takım zorluk-
larla karşılaşılmaktadır. Solda yerleşimli apandisit situs inversus ve intestinal malrotasyonla birlikte görülebil-
mektedir. Bu yazıda, akut apandisit tanısı konulan situs inversus totalisli nadir bir olgu sunulmaktadır.	
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Situs inversus totalis embriyonik orta ba-
ğırsağın saat yönünün tersine 270 derece 
döneceği yerde, saat yönüne 270 derece 
dönmesi ile oluşmaktadır. Böylece tüm 
torasik ve abdominal visseral organlar 
normalde olmaları gereken lokalizasyo-
nun orta hatta göre simetrik lokalizas-
yonuna yani ayna görüntüsüne yerleş-
mektedirler. Bu durumda appendiks de 
sol alt kadranda yer almaktadır (2). Tüm 
apandisit olgularında sol alt kadran yer-
leşimli apandisit ve situs inversus totalis 
birlikteliği oranı ise %0.016’dır (10). Bi-
zim olgumuzda sol alt kadran ağrısının 
nedeni situs inversus totalis varlığında 
akut apandisit idi. 

Sol alt kadran ağrısı ile karakterize diğer 
akut karın nedenleri ayırıcı tanıda düşü-
nülmelidir. Sol alt kadran ağrısına neden 
olan hastalıklar arasında sigmoid diver-
tikülit, kolit, abdominal aort anevrizma-
sı, renal kolik, sistit, epididimit, prostatit, 
testis torsiyonu, inkarsere herni, bağırsak 

obstrüksiyonu, psoas apsesi, tümör per-
forasyonu, jinekolojik nedenler (over tü-
mörleri ve kistleri, adneksiyal torsiyon, 
rüptüre ektopik gebelik, pelvik enfla-
matuvar hastalık, endometriozis gibi) ve 
situs inversus totalis birlikteliğinde akut 
apandisit yer almaktadır (2).

Situs inversus totalisli olgularda appen-
diks anormal lokalizasyonda yerleştiği 
için apandisit tanısını koymak zordur. Bu 
olgularda apandisite geç tanı koyulması 
nedeni ile apse, perforasyon gibi klinik 
seyri kötüleştiren ve operasyonu zorlaş-
tıran komplikasyonlar görülebilmekte-
dir. Bu komplikasyonları önlemenin en 
önemli yolu ayrıntılı anamnez, dikkatli 
fizik muayene ve görüntüleme yöntem-
lerinden yararlanmaktır. Fizik muayene-

de kalp tepe atımının sağda olması, kalp 
seslerinin sağda sola göre daha belirgin 
olması, karaciğerin solda palpabl olması 
SİT’i düşündürmektedir. Direkt grafi-
ler, US, baryumlu incelemeler ve karın 
tomografisi SİT tanısında yardımcı ola-
bilecek radyolojik incelemelerdir (2,3,8). 
Direkt grafilerde dekstrokardi ve sağda 
mide fundus gazının görülmesi SİT le-
hinedir. Elektrokardiyografi bulgula-
rı dekstrokardi tanısında yardımcıdır.
Bilgisayarlı karın tomografisi intestinal 
malrotasyon ve situs inversus totalis 
ayırıcı tanısında yararlı olduğu gibi akut 
apandisit tanısını koymada %90-98’lere 
varan doğruluk oranına sahiptir (11). 

Situs inversus totalisli olguda ilk laparos-
kopik apandektomi 1998 yılında Contini 
ve ark. (12) tarafından yapılmıştır. Di-
agnostik laparoskopi ayırıcı tanının net 
olarak yapılamadığı olgularda altın stan-
dart olabilecek bir yöntemdir. Tüm karın 
içini eksplore edebilme imkanı sağlaması 
nedeniyle avantajlıdır. Özellikle kadın 
olgularda pelvisin eksplorasyonu ile ji-
nekolojik hastalıkların ekartasyonuna 
imkan sağlamaktadır. Cerrahi tedavinin 
uygulanabilmesinde minimal invaziv bir 
teknik olması nedeniyle de oldukça ya-
rarlı bir yöntemdir. 

Situs inversus totalisli olgularda apan-
disit gelişmesi gibi seyrek görülen klinik 
durumların olabileceği sol alt kadran ağ-
rısıyla başvuran hastalarda akıldan çıka-
rılmamalıdır. 

Resim 1. Posteroanterior akciğer grafisinde 
dekstrokardi bulgusu.

Resim 2. Ultrasonografi görüntüsü.

SUMMARY

Acute appendicitis in patient with situs inversus totalis: a rare 
case of acute abdomen

Abdominal pain is one of the most common complaints in patients 
presenting to the emergency department. In patients presenting 
with abdominal pain, appendicitis is the most common surgical dis-
order. Situs inversus totalis is a rare genetic anomaly characterised 
by the arrangement of the abdominal and thoracic organs in a per-

fect mirror image of their normal position. Transposition of the or-
gans causes difficulty in the diagnosis and treatment of diseases 
related to the abdomen and thorax. In patients with abdominal pain, 
appendicitis is the most common surgical disorder. Left-sided ap-
pendicitis occurs in association with situs inversus and intestinal 
malrotation. In this report, we describe a rare case of left-sided ap-
pendicitis with situs inversus totalis.

Key Words: Acute appendicitis, situs inversus totalis, left lower 
quadrant pain

KATKIDA BULUNANLAR 

Çalışmanın düşünülmesi ve planlanması:
Süleyman Bozkurt, Halil Coşkun 

Verilerin elde edilmesi:
Süleyman Bozkurt, Tuba Atak, Tamer Akay

Verilerin analizi ve yorumlanması:
Tuba Atak, Süleyman Bozkurt, Halil Coskun 

Yazının kaleme alınması:
Tuba Atak, Süleyman Bozkurt



155

KAYNAKLAR
1.	 Powers RD, Guertler AT. Abdominal pain 

in the ED: stability and change over 20 
years. Am J Emerg Med 1995; 13: 301-303. 
doi.org/10.1016/0735-6757(95)90204-X

2.	 Nelson MJ, Pesola GR. Left lower quad-
rant pain of unusual cause. J Emerg 
Med 2001; 20: 241-245. doi.org/10.1016/
S0736-4679(00)00316-4

3.	 Fales WD, Overton DT. Abdominal pain. 
In: Tintinalli JE, Ruiz E, Krome RL, edi-
tors. Emergency medicine: a comprehen-
sive study guide. 4th ed. New York: Mc-
Graw-Hill 1996: 217-221.

4.	 Pehlivan M, Kıvrak M, Gökgöz T, et al. Sol 
alt kadran ağrısı ile karakterize nadir bir 
akut karın olgusu: Situs inversus totalis ve 
perfore apandisit. Türkiye Klinikleri Cer-
rahi Dergisi 2003; 8: 162-166.

5.	 Sands SS, Taylor JF. Prescreen evaluation 
of situs inversus patients. Int Surg 2001; 
86: 254-258.

6.	 Djohan RS, Rodriguez HE, Wiesman IM, 
et al. Laparoscopic cholecystectomy and 
appendectomy in situs inversus totalis. 
JSLS 2000; 4: 251-254.

7.	 Hou SK, chern CH, How CK, et al.Di-
agnosis of appendicitis with left lower 
quadrant pain. J Chin Med Assoc 2005; 
68: 599-603. doi.org/10.1016/S1726-
4901(09)70101-7

8.	 Kamiyama T, Fujiyoshi F, Hamada H, et 
al. Left -sided acute appendicitis with in-
testinal malrotation. Radiation Medicine 
2005; 23: 125-127.

9.	 Karagülle E, Türk E, Yildirim E, et al. A 
rare cause of left lower quadrant abdom-
inal pain: acute appendicitis with situs 

inversus totalis. Turkish J Trauma and 
Emergency Surgery 2010; 16: 268-270.

10.	 Collins D. Seventy-one thousand human 
appendix specimens: a final report sum-
marizing 40 years study. Am J Proctol 
1963; 14: 365-381.

11.	 Akbulut S, Caliskan A, Ekin A, et al. 
Left-sided acute appendicitis with situs 
inversus totalis: review of 63 published 
cases and report of two cases. J Gas-
trointest Surg 2010; 14: 1422-1428. doi.
org/10.1007/s11605-010-1210-2

12.	 Contini S, Dalla Valle R, et al. Suspected 
appendicitis in situs inversus totalis: an 
indication for a laparoscopic approach. 
Surg Laparosc Endosc 1998; 8: 393-394. 
doi.org/10.1097/00019509-199810000-
00017



Nadir rastlanan bir olgu: Güdük apandisit
A rare case report: Stump appendicitis

Altan Aydın, Hakan Buluş, Alper Yavuz, Muzaffer Akkoca, Ali Coşkun

GİRİŞ
Akut apandisit en sık cerrahi akut karın neden-
lerinden birisidir. İnsanların yaşamları boyunca 
bu hastalıkla karşılaşma ihtimali yaklaşık %7’dir 
(1). Nadir olmakla beraber yara yeri enfeksiyo-
nu, postoperatif brid ileus, intraabdominal apse 
ve appendiks güdüğünden kaçak gibi kompli-
kasyonlar apendektomi sonrasında görülebilen 
komplikasyonlardandır. 

Tam olarak yapılamayan appendektomi sonra-
sında kalan rezidüel appendiksin enflamasyonu 
sonucu oluşan güdük apandisit ise çok nadir gö-
rülen bir komplikasyondur (2). Biz 7 yaşında ap-
pendektomi öyküsü olan ve hastanemize sağ alt 
kadran ağrısı şikayeti ile başvuran, güdük apan-
dist nedeniyle ameliyat edilen 23 yaşındaki bir 
erkek hastayı sunduk. 

OLGU SUNUMU
Olgumuz, yaklaşık 2 gün önce sağ alt kadran ve 
kısmen de suprapubik alana doğru yayılan ağrı 
şikayeti ile acil servisimize başvurmuştur. Hasta-
nın zaman zaman bulantısı olmasına rağmen kus-
ması olmamaktaymış, fakat özellikle son bir gün-
dür artış gösteren iştahsızlığı mevcuttu. Hastanın 
herhangi bir gastroenterit tablosu mevcut değildi. 
Acil servise başvuru anındaki ateşi 37.8ºC olarak 
tespit edildi. Yapılan karın muayenesinde sağ alt 
kadranda bir insizyon skarı olduğu tespit edildi. 
Hastanın öyküsünden mevcut olan bu skarın 16 
yıl önce, 7 yaşında iken yapılan appendektomi-
ye ait olduğu öğrenildi. Hastanın bağırsak sesleri 

normal olarak tespit edildi. Muayenede karın sağ 
alt kadranda hassasiyet, istemli defans tespit edil-
di. Çekilen ayakta direkt karın grafisinde herhan-
gi bir patolojik bulguya rastlanmadı. 

Hastanın laboratuvar değerlerinden beyaz küre 
17600/mm³ olarak yüksek saptandı. Tam idrar 
analizinde herhangi bir patolojik bulgu yok-
tu. Çekilen gerek tüm karın ve gerekse yüzeyel 
ultrasonografide herhangi bir patolojik bulguya 
rastlanmadı. Çekilen karın tomografisinde sağ alt 
kadranda mezenter planlarında heterojenite ve 
kirlenme ile beraber 2-2.5 cm’lik enflame appen-
diks ile uyumlu görünüm tespit edildi (Resim 1).

Yapılan fizik muayene ve tetkikler sonucunda 
güdük apandisit teşhisi konulan hasta operas-
yona alındı. İlk operasyonun 16 yıl gibi uzun bir 
süre öncesinde yapılmış olmasının yanında eski 
insizyonun küçük, düzgün ve çok hafif bir skar 
dokusu bırakarak iyileşmesinden hareket ederek 
eski insizyondan karın içerisine rahat bir şekilde 
girebileciğimizi düşündük. Bu amaçla da sağ alt 
kadranda mevcut olan ve ilk appendektomi esna-
sında yapılmış olan Rocky-Davis insizyonuna ait 
olan skar üzerinden insizyon yapıldı. Periton açı-
lıp karına girildiğinde çok miktarda reaksiyonel 
mayi ile karşılaşıldı. Mayi aspire edilip eksploras-
yon yapıldığında çekum distalinde güdük şeklin-
de, yaklaşık 2-2.5 cm uzunluğunda enflame, üzeri 
yer yer fibrin ile kaplı durumda appendiks güdü-
ğü görüldü. Çekum tam olmasa da oldukça mobil 
bir halde idi. Gerekli olan diseksiyonlar dikkatli 
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Akut apandisit müdahale gerektiren yaygın bir acil cerrahi patolojidir. Güdük apandisit ise inkomplet appen-
dektomi sonrası rezidüel olarak kalan appendiksin enflamasyonu sonrası ender görülen bir komplikasyondur. 
Karın ağrısı nedeniyle acil servisimize başvuran hastanın yapılan fizik muayenesinde sağ alt kadranda hassa-
siyet ve cilt üzerinde 16 yıllık appendektomi emizyon skarı mevcuttu. Yapılan tetkikler sonucunda güdük apan-
disit ön tanısı ile yapılan laparatomide rezidü ve inflame appandiks dokusu görüldü. Hastaya appendektomi 
işlemi uygulandı. 
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bir şekilde yapıldı ve herhangi bir hasara 
neden olmadan çekum tam olarak ser-
bestleştirildi. Daha sonra güdük appen-
diksin radiksi izole edildi. İzole edilen 
radiks 2/0 ve 3/0 kalınlıkta 2 adet ipekle 
bağlandı ve kesildi. Güdük appendekto-
mi yapıldıktan sonra loja bir adet flat dren 
konarak işleme son verildi (Resim 2).  
Postoperatif dönemde 2. gün dreni çeki-
len hasta gerekli önerilerle 3. gün tabur-
cu edildi.

TARTIŞMA
İnsanların tüm yaşam süreleri boyunca 
cerrahi akut karının en sık sebeplerinden 
biri olan apandisit ile karşılaşma ihtimali 
%7’dir (1). Tedavisi cerrahi olarak komp-
let bir şekilde enflame appendiksin çıka-
rılması ile yapılmaktadır. Bu işlem açık 
veya laparoskopik şekilde yapılabilir (3). 
Postoperatif dönemde yara yeri enfek-
siyonundan appendektomi sonrasında 
oluşan çekokutanöz fistüle kadar çeşitli 
appendiks komplikasyonlar görülebilir. 
İnkomplet olarak yapılan appendektomi 
sonrasında kalan appendiks güdüğünün 
enflamasyonu sonucu oluşan güdük 
apandisit ise oldukça nadir görülen bir 
komplikasyondur (2). Güdük apandisitin 
ayırıcı tanısında, yerleşim yeri nedeniyle 
özellikle çekal divertikülit göz önünde tu-
tulmalıdır. Çekal divertikülitin görülme 
yaşı genellikle 30-50 arasında olup, semp-
tomlar daha çok sağ alt kadrana lokalize-
dir. Bizim olgumuz ise 23 yaşında olup, 
hastanın semptomları sağ alt kadran ağır-
lıklı olsa da suprapubik ve periumblikal 
bölgeye doğru yayılım göstermekteydi. 
Ayrıca çekilen abdominal BT’sinde 2-2.5 
cm’lik enflame appendiks ile uyumlu 
görünümden bahsedilmekteydi. Tüm bu 
bulgular çekal divertikülitin ayırıcı tanı-
sında bize yardımcı olmuştur.

Literatürde ilk operasyondan 2 ay gibi kısa 
bir süre sonra ortaya çıkan güdük apan-
disit olgularına rastlanılabileceği gibi, ilk 
operasyondan 50 yıl sonra ortaya çıkan 
olgulara da rastlanmıştır (4,5). Bizim olgu 
sunumuzdaki güdük apandisit ise ilk 
operasyondan 16 yıl sonra ortaya çıkmış-
tır. Güdük apandisit çok nadir görülen bir 
akut karın sebebi olmakla birlikte insidan-

sı günümüzde nispeten artış göstermiştir. 
Bu artış laparoskopik appendektomi sıklı-
ğındaki artış ile paraleldir. Bunun nedeni 
de laparoskopik appendektomide gerekli 
diseksiyonun tam olarak yapılamayıp, 
appendiks güdüğünün normalden uzun 
bırakılmasıdır (2). Appendektomi yapılır-
ken kalan güdük 5 mm veya daha küçük 
olmalıdır. Eğer bırakılan güdük uzunluğu 
5 mm’den daha uzun olursa geride kalan 
bu güdük fekalit için bir rezervuar göre-
vi görür. Geride kalan güdük lümeninin 
fekalit ile tıkanması sonucunda ise nadir 
görülen bir komplikasyon olan güdük 
apandisit oluşur (6).

Özgeçmişinde appendektomi öyküsü 
olan ve güdük apandisit düşünülen ol-
guların teşhisinde radyolojik tetkiklerin 
önemi büyüktür. Bu amaca yönelik ola-
rak ultrasonografi ve tomografi sıklıkla 
kullanılan görüntüleme tetkikleridir. 
Hatta literatürdeki bazı güdük apandisit 
olgularında teşhise yönelik olarak bar-
yumlu grafi ve kolonoskopinin de kulla-
nıldığı rapor edilmiştir (3). Eksize edilen 
güdük appendiks uzunluğu değişken-
lik göstermekle birlikte; literatürde 1.3 
cm’den 5.1 cm’ye kadar değişen uzun-
lukta güdük appendiks olgularına rast-
lanmıştır (7). Bizim olgumuzda güdük 
appendiks uzunluğu 2.5 cm idi. Appen-
dektomi işleminden sonra karın içerisin-
deki kontaminasyonun derecesine göre 
antibiyotik tedavisini uzatmak gerekebi-
lir. Bizim olgumuzda belirgin bir intraab-

dominal kontaminasyon yoktu. Fakat ka-
rın içerisinde bol miktardaki reaksiyonel 
mayinin mevcudiyetinden dolayı pero-
peratif olarak yapılan antibiyotik dozuna 
ilaveten profilaktik olarak postoperatif 6. 
saatte ek bir doz daha antibiyotik yapıldı.

SONUÇ 
Güdük apandisit, appendektomi sonra-
sı nadir görülen bir komplikasyondur. 
Akut karın tablosu ile başvuran ve öy-
küsünde appendektomi ve özellikle de 
laparoskopik appendektomi olan hasta-
larda, akut karın nedenleri arasında gü-
dük apandisit göz önünde tutulmalıdır. 
Bu hastalığın ayırıcı tanısında semptom 
ve bulguları daha çok sağ alt kadrana lo-
kalize olan çekal divertikülit, mezenterik 
lenfadenit ve terminal ileit gibi hastalık-
lar göz önünde bulundurulmalıdır. 

Resim 1. Abdominal BT’de sağ alt kadranda mezenterde heterojenite ve enflame appendiks.

Resim 2. Güdük appendektomi.

SUMMARY

A rare case report: Stump appendicitis

Acute appendicitis is a common surgical emergency requiring inter-
vention. Stump appendicitis is an acute inflammation of the residual 
part of the appendix and a rare complication of incomplete appen-
dectomy. This case report describes a patient admitted to the emer-

gency department for abdominal pain with rebound tenderness and 
an appendectomy scar on lower right quadrant. He was diagnosed 
with stump appendicitis. Upon laparotomy, an inflamed residual ap-
pendix was seen. Appendectomy was performed. We present a 
case of stump appendicitis 16 years after the primary operation.

Key Words: Acute appendicitis, appendectomy, stump
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Akut apandisitin nadir ayırıcı tanısı: Appendiks 
endometriozisi
A rare differential diagnosis of acute appendicitis: Appendiceal endometriosis

Semra Doğan1, Asiye Şafak Bulut2, Burcu Saygan Karamürsel3

GİRİŞ
Akut apandisit, ameliyat gerektiren en sık akut 
karın ağrısı nedeni olup, appendektomi tüm dün-
yada acil yapılan operasyonların ilk sırasında yer 
alır. Akut apandisitin en sık sebebi, obstrüksiyon 
olup, obstrüksiyona neden olan faktörler fekalit-
ler, yabancı cisim, safra kesesi taşı, çekum tümörü 
ya da apendiksin primer tümörü olabilir. Doğur-
ganlık çağındaki kadın hastalarda endometriozis, 
endosalpingiozis ve ektopik desidual reaksiyon 
semptom oluşturmaksızın insidental olarak seroza 
altında saptanabilmekle birlikte, endometriozis lü-
men obstrüksiyonu ve hatta appendiks rüptürü ile 
akut apandisit tablosuna neden olabilir (1). Bura-
da akut apandisit kliniği oluşturan bir appendisyal 
endometriozisi olgusu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU 
Otuz bir yaşında kadın hasta, gece başlayan karın 
ağrısı ve bulantı ile acil servisimize başvurdu. Fi-
zik muayenesinde McBurney bölgesinde hassasi-
yet ve rebound mevcuttu. Menstruasyonunun 3. 
gününde olan hastanın jinekolojik muayenesinde 
de sağ adnekste hassasiyet ve rebound görüldü. 
Transvajinal ultrasonografide pelviste minimal 
sıvı saptandı. 

Laboratuvar testlerinde Hgb: 8.2 gr/dL, Lökosit: 
7.400/uL, CRP: 27.6 mg/L ve beta-HCG negatifti. 
Abdominal BT’de çekumda ve terminal ileumda 
duvar kalınlaşması, çekum çevresinde ödem ve 

minimal sıvı koleksiyonu saptandı. Perfore apan-
disite bağlı olabilecek spesifik olmayan bulgular 
olarak raporlandı. Operasyona alınan hastanın 
eksplorasyonunda sağ iliak fossada serbest kan 
vardı. Appendiks 2-3 cm boyutlarındaydı ve dis-
tali periapendiküler yağ dokusu içinde olduğun-
dan net olarak seçilemiyordu. Sağ tuba sola göre 
daha belirgindi. Laparoskopik appendektomi 
sonrası jinekolog tarafından yapılan değerlen-
dirmede, karın içindeki kanın, tubalardan gelen 
mensturasyon kanı olduğu bildirildi. Başka en-
dometriotik odak saptanmadı. 

Appendiksin makroskopik incelemesinde distal 
yarısının periappendiküler yağ dokusu içinde 
kendi üzerine kıvrılmış olduğu izlendi. Kesit-
lerde appendiks lümeninin oblitere olduğu, du-
varının çevre yağ dokusuna doğru uzanımlar 
gösteren kirli sarı renkli alanlar içerdiği görüldü. 
Histolojik değerlendirmede; appendiks kas taba-
kası içinde endometrial stromal hücrelerce çevre-
lenen, psödostratifiye epitel ile döşeli genişlemiş 
endometrial glandların oluşturduğu odaklar dik-
kat çekti. Lümen yağ ve bağ dokusu ile obliterey-
di (Resim 1). 

TARTIŞMA
Endometriozis daha sık genital organlarda ve pelvik 
peritonda, nadir olarak da gastrointestinal sistem 
(GİS), büyük omentum, cerrahi skarlar, mezenter, 
böbrek, deri ve nazal kavitede görülür (2). Sindi-
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Endometriozisi, endometrial dokunun uterus kavitesi dışında ektopik olarak bulunmasıdır ve doğurganlık ça-
ğındaki kadınlarda oldukça sık görülen bir durumdur. Bununla birlikte gastrointestinal sistem ve appendikste 
oldukça nadir görülür ve ameliyat öncesi tanınması çok zordur. Kesin tanı appendiksin histopatolojik olarak 
değerlendirilmesiyle konulur. Biz burada 31 yaşındaki kadın hastada akut apandisit teşhisi ortaya çıkan bir 
appendiks endometriozisi olgusunu sunduk. Hastanemizde 2005-2011 yılları arasında yapılan 369 apendekto-
mi olgusunun histopatolojik değerlendirmesinde sadece 1 olguda appendiks endometriozisi tespit ettik.
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rim sisteminde sıklığı %5.4-25’tir ve %65 
oranıyla rektosigmoid bileşkede ve bunu 
takiben de ileum ve appendikste görülür 
(3,4). Sampson (5), appendiks endomet-
riozisisinin primer etyoloji faktörünün 
retrograd menstruasyon olduğu teorisini 
savunmaktadır. Appendiks endometrio-
zisi insidansı %0.22-0.30’dur (6). Gustof-
son ve ark. (7) apendiküler endometriozis 
sıklığını; endomeriozisi olan hastalarda 
%2.8, tüm popülasyonda ise %0.4 olarak 
saptamıştır. Douglas ve ark. (8) apendi-
küler endometriozisin uterus dışı endo-
metriozislerin %5.9’unu oluşturduğunu 
bildirmiştir. Hastanemizde 2005-2011 
yılları arasında yapılan 369 apendektomi 

materyalinin patolojik değerlendirme-
sinde sadece 1 olguda (%0.27) appendiks 
endometriozisi saptadık. 

Appendikste bulunan endometriozis 
genellikle asemptomatik seyreder fakat 
nadiren akut apandisit, perforasyon, 
intusepsiyon veya alt sindirim sistemi 
kanamasına neden olabilir (1, 8-14). Bi-
zim olgumuzda bulgular ilk planda akut 
apandisiti düşündürmüştür. 

Klinik, intraoperatif ve radyolojik bul-
gular gibi, appendiksin makroskopik 
görünümü de endometriozis hakkında 
genellikle bilgi vermez. Kesin tanı ancak, 
hemoraji olsun veya olmasın appendiks-

te endometrial tipte gland ve stromanın 
histolojik olarak gösterilmesi ile konu-
lur. Bizim olgumuzda endometriozisi 
düşündürecek belirgin bir makroskopik 
patoloji yoktu. Tanı histolojik değerlen-
dirme ile konuldu. 

Appendiks endometriozisinde yeni ge-
lişmiş bir hemorajinin varlığı akut semp-
tomlardan sorumlu olabilir. Bizim olgu-
muzda da apendikste hemorajik alanlar 
mevcuttu. Bu bulgu, hastanın sağ alt 
kadranda hissettiği ağrıyı açıklayabilir. 

Appendiks endometriozisinde karın içi 
kanama bulgusu varsa, endometriozisin 
yaygınlığını ölçmek için, bizim vakamız-
da olduğu gibi jinekolojik intraoperatif 
değerlendirme ve postoperatif takip zo-
runludur. Ameliyat sırasında yapılan 
jinekolojik değerlendirmede başka en-
dometriozis odakları saptanırsa uzun 
dönemde şikayetlerin ortaya çıkmasının 
önlenmesi için ilaç tedavisi özellikle de 
hormon tedavisine ihtiyaç duyulabilir 
(12). Bizim olgumuzda karın içinde baş-
ka bir endometriozis odağı saptanmadı-
ğından hastaya hormon tedavisi verilme-
di. Hastanın kontrollerinde devam eden 
bir karın ağrısı şikayeti olmadı ve karın 
muayenesinde anormal bir bulgu sap-
tanmadı. 

SONUÇ 
Appendiks endometriozisi çok nadir 
görülür ve doğurganlık dönemindeki 
kadınlarda akut apandisitin ayırıcı ta-
nısında düşünülmelidir. Tanısı ancak 
histopatolojik değerlendirme ile konu-
labilmektedir. Akut semptomların gide-
rilmesinde appendektomi iyi bir tedavi 
seçeneğidir. 

Resim 1. Appendiksin histopatolojik görünümü (H+E x40).

SUMMARY

A rare differential diagnosis of acute appendicitis: Appendiceal 
endometriosis

Endometriosis is a fairly common entity in women of reproductive 
age; the most common sites are the ovaries and peritoneal surface. 
However, involvement of the gastrointestinal tract is uncommon. En-
dometriosis of the appendix is even rarer and is difficult to diagnose 
preoperatively. A definitive diagnosis is established by histological 

examination of the appendix. Here, we report a case of endometrio-
sis of the appendix that manifested as acute appendicitis in a 31 year 
old woman. After laparoscopic appendectomy, she had a good clin-
ical course without any residual pain postoperatively. We performed 
369 appendectomies from 2005 to 2011 and only one (0.27%) case 
of appendiceal endometriosis was found pathologically.

Key Words: Acute appendicitis, appendix, vermiformis, 
endometriosis
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Berberlerde parmak arasında pilonidal sinüs
Interdigital pilonidal sinus in a hairdresser

Hakan Buluş, Altan Aydın, Alper Yavuz, Ali Coşkun

GİRİŞ
Pilonidal sinüs en sık sakrokoksigeal bölgede gö-
rülmekle birlikte, vücutta kılların mevcut olduğu 
herhangi bir bölgede de ortaya çıkabilmektedir. 
İnterdigital pilonidal sinüs ise, lokalizasyon böl-
gesinde kıl foliküllerinin bulunmamasına rağ-
men pilonidal sinüsün görüldüğü tek bölgedir. 
Berberlerdeki interdigital pilonidal sinüs olgusu 
ilk olarak 1942 yılında Templeton tarafından tarif 
edilmiştir (1). İnterdigital sinüs vücut kıllarının 
cilt içine doğru penetre olmasından kaynaklanan 
bir meslek hastalığıdır (2). Vücut kıllarının cilt içi-
ne doğru penetrasyonu inflamasyona, apse, kist 
ya da fistüle neden olmaktadır. Biz de bu olgu 
sunumunda nadir görülen bir hastalık olan inter-
digital pilonidal sinüsü bulunan, berberlik yapan 
bir erkek hastayı sunduk.

OLGU SUNUMU
Hastanemizin genel cerrahi polikliniğine 34 ya-
şında, sol el 3. ve 4. parmakları arasında ara sıra 
ortaya çıkan şişlik, kızarıklık, akıntı ve ağrı şika-
yetleri mevcut olan bir erkek hasta başvurmuş-
tur. Parmakları arasında daha önceden de aynı 
durumun 4 kez oluştuğu ve antibiyotik tedavi-
sinden sonra şikayetlerinin geçtiğini belirtmiştir. 
Hikayesinde 14 yıldır erkek berberi olarak çalış-
tığını ve başka bir hastalığının olmadığını ifade 
etti. Elindeki kısmi fonksiyon kaybının sonucu 
olarak, mesleğini icra ederken zaman zaman zor-
luklar yaşadığını belirtti.

Fizik muayenesinde 3. ve 4. parmakları arasın-
da şişlik ve hiperemi mevcuttu. Ayrıca parmak 
fonksiyonlarında kısmi fonksiyon kaybı vardı 

(Resim 1). Laboratuar değerleri olarak beyaz küre 
sayısında hafif artış olmakla beraber başka bir pa-
tolojik bulgu yoktu. 

İnterdigital pilonidal sinüs tanısı ile hastaya lo-
kal anestezi eşliğinde eliptik eksizyon uygulandı 
(Resim 2). Eksizyon yerinde inflamasyon, ödem 
ve yer yer hipereminin mevcut olmasından do-
layı, oluşan defektin primer olarak kapatılma-
sından vazgeçildi. Dolayısı ile eksizyon sonrası 
oluşan defektin flep ile veya primer kapama gibi 
teknikler ile kapatılması yerine sekonder iyileşme 
ile kapanması tercih edilmiştir. 

Eksize edilen doku histopatolojik olarak incelen-
miş, skuamöz epitelyum ve akut-kronik inflamas-
yon hücreleri izlenmiştir. Günlük yara bakımı ile 
takip edilen hastanın 2 hafta sonra yarasının se-
konder olarak iyileştiği görülmüştür.

TARTIŞMA
Pilonidal sinüs ilk olarak 50 yıl önce Hodges tara-
fından tarif edilmiştir ve anlam olarak kılların iç içe 
geçtiği yuva anlamına gelir. Pilonidal sinüs en sık 
sakrokoksigeal alanda görülmekle birlikte umbli-
kus, saçlı deri, anal kanal, kulak gibi vücudun bir 
çok bölgesinde görülebilmektedir (3-5). Bununla 
birlikte kıl foliküllerinin bulunmadığı interdigi-
tal bölgede de nadir olarak görülebilmektedir ve 
pilonidal sinüs ilk olarak Allington ve Templeton 
tarafından 1942 yılında tanımlanmıştır (1,6).

İnterdigital pilonidal sinüs çok nadir olarak gö-
rülür ve genellikle berberlerde yabancı kılların 
cilde penetrasyonu ile gelişmektedir. Buna rağ-
men literatürde koyun, köpek, inek gibi hayvan 

OLGU SUNUMU

Keçiören Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, 
Ankara, Türkiye

Dr. Altan Aydın 
E-posta: altanaydin76@hotmail.com

Makale Geliş Tarihi: 04.02.2011 
Makale Kabul Tarihi: 03.05.2011  

Eldeki interdigital pilonidal sinüs erkek berberlerdeki bir mesleki hastalıktır. Müşterilerin saçları interdigital 
deriye penetre olur, bir sinüse ve sonra kiste sebep olur. Cerrahi eksizyon ve sekonder iyileşme nüksün önlen-
mesi icin tercih edilen tedavi metodudur. Bir erkek berberindeki nadir görülen bir olgu olan interdigital piloni-
dal sinüs sunulmuştur.
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yetiştirenlerde de gelişen olgular bildiril-
miştir. İnterdigital bölge cildinde saç fol-
liküllerinin bulunmaması, bu bölgedeki 
pilonidal sinüsün kazanılmış bir hastalık 
olduğunu destekleyen önemli bir para-
metredir. İnterdigital pilonidal sinüs gü-
nümüzde berberler arasında görülen bir 
meslek hastalığı olarak kabul görmekte-
dir (1,7). Ayrıca literatürde interdigital 
pilonidal sinüs erkek berberlerde kadın 
berberlerden daha sık olarak görülmek-
tedir ve kadınların cilt bakım kremlerini 

daha sık kullanması ve temizliğine daha 
çok dikkat etmesi kılların birikerek cildi 
penetre etmesine imkan vermemektedir. 

İnterdigital pilonidal sinüs klinik olarak 
rekürren, pürülan akıntı, hiperemi, has-
sasiyet ile tanınabilir. Ayrıca hastanın hi-
kayesi irdelendiğinde mesleğinin berber 
olması ve dokunun histopatolojik değer-
lendirmesinde akut ve kronik inflamatu-
ar hücrelerin görülmesi, kıl foliküllerinin 
olmaması tanıda yardımcı olabilir. İnter-
digital pilonidal sinüsün tanısını koyar-

ken mantar, erozyon, travma, pyoderma 
gibi hastalıkları ayırıcı tanıda düşünmek 
gerekir (2). 

İnterdigital pilonidal sinüsün cerrahi te-
davisi eksizyon ve primer kapamadan, 
eksizyon sonrası flep ile kapamaya kadar 
geniş bir yelpazeyi içermektedir (8,9). Bi-
zim olgumuzda ise interdigital bölgede 
rekürren apse atakları geçiren hastada, 
lezyonun eksize edildiği bölgede mev-
cut olan inflamasyon bulguları nedeniy-
le eksizyon sonrasında oluşan defektin 
sekonder iyileşme ile kapanması tercih 
edilmiştir. Böylece başarılı bir şekilde 
tedavi edilen hastanın takiplerinde nüks 
tespit edilmemiştir. Aydın ve arkadaş-
larının (7) bildirdiği olguda bizimkine 
benzer olarak interdigital pilonidal sinüs 
eksize edilmiş ve defek perforator flap ile 
kapatılarak tedavi edilmiştir. 

SONUÇ
İnterdigital pilonidal sinüs çok nadir gö-
rülen bir meslek hastalığıdır. Bu hastalık-
tan korunmak için deri ile temas halinde 
olan kılların bölgeden uzaklaştırılması-
nın yanında, kılların deri ile temasını en-
gelleyen koruyucu kremler ve eldivenler 
de kullanılabilir. 

Resim 1. Sol el parmakları arasındaki pilonidal 
sinüs.

Resim 2. Eliptik insizyon ile eksize edilmiş 
pilonidal sinüs bölgesi.
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SUMMARY

Interdigital pilonidal sinus in a hairdresser

Interdigital pilonidal sinus of the hand is an occupational disease of 
male barbers. Customers’ hairs penetrate the supple interdigital 
skin, cause a sinus, and later a cyst. Surgical excision and second-

ary healing are the preferred methods of treatment to prevent recur-

rence. We present an unusual case of a pilonidal sinus arising in the 

interdigital spaces of the hand in a male hairdresser.
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Kasık fıtıklarının cerrahi tedavisinde adım-adım 
lokal anestezi tekniği “Teknik Not”
Step-by-step local anesthetic infiltration technique in repair of groin hernias

“Technical note”

Hakan Kulaçoğlu 

GİRİŞ
Kasık fıtığı onarımları genel cerrahinin en sık 
yapılan ameliyatlarından biri olup sağlık kay-
naklarının önemli bir bölümünü tüketmektedir. 
Dünyada yılda milyonlarca kasık fıtığı ameliyatı 
yapılmaktadır. Bu ameliyatların maliyetinin azal-
tılması ile ciddi bir tasarruf sağlayabilmek müm-
kündür (1). 

Kasık fıtığı ameliyatlarının tüm anestezi türleri 
ile yapılabilir. Genel anestezi halen en sık kulla-
nılan yöntemdir, laparoskopik-endoskopik ona-
rımlar için de bir zorunluluktur. Birçok cerrah 
kendini genel anestezi ile daha rahat hissetmekte 
ve bu türü tercih etmektedir. Rejiyonel anestezi 
seçenekleri de bazı merkezlerde sıklıkla kullanıl-
makta ve bazı anestezistler tarafından tercih edil-
mektedir. Lokal anestezi ise genelde en az kulla-
nılan anestezi tipidir.

Lokal ve rejiyonel anestezinin genel anesteziye 
üstünlükleri konusunda çeşitli kanıtlar ortaya 
konmuştur. Bu iki anestezi tipi daha az oksidatif 
strese neden olmaları yanında pre-emptif etkiye 
de sahiptir (2-5). Ameliyat alanından ağrı uyarı-
mı en baştan bloke edilir; cerrahi sırasında ağrı 
duymayan hastanın postoperatif dönemi de bu 
açıdan daha rahat geçirmesi ve daha az analje-
ziğe ihtiyaç duyması sağlanabilir. Ancak spinal 
anestezi uygulanan olgularda üriner retansiyon 

sıklığı yüksek olabilmekte, şiddetli baş ağrısı ge-
lişebilmekte ve hastanın ayağa kalkma, yürüme 
gibi motor fonksiyonları saatler sonra geri döne-
bilmektedir (6). Epidural anestezi bu açılardan 
spinal anesteziden üstündür, ancak teknik farklı-
lık nedeniyle kullanımı daha az yaygındır (7).

Genel anestezi verilmeyen hasta uyanık olduğu 
için cerrahın talebine uyarak karın içini basıncı-
nı yükseltecek öksürme manevrasını yapabilir, 
böylece cerrah fıtık kesesini daha rahat bulabilir 
ve yaptığı onarımın sağlamlığını kontrol edebi-
lir. Lokal anestezi sırasında sadece diseksiyon 
bölgesinin bloke edilmesi, cerrahın daha dikkatli 
teknik uygulamasını, asistanın da ekartasyonda 
daha nazik olmasını sağlayabilmektedir. 

Lokal anestezi ile yapılan fıtık onarımlarında 
ameliyathanede ve sağlık kurumunda kalış sü-
resinin kısaldığı bildirilmektedir. Ayrıca lokal 
anestezi hem ameliyat sırasında hem de ameliyat 
sonrasında daha az analjezik kullanılması gibi 
önemli bir katkı sağlamaktadır. Tüm bu üstün-
lükleri gösteren kanıtlar sonucunda Avrupa Fıtık 
Cemiyeti’nin (European Hernia Society) erişkin 
hasta için tedavi rehberi, lokal anesteziyi başta 
ASA III/IV hasta grubu olmak üzere, genç ank-
siyeteli, morbid obez ve inkarsere fıtıklar dışında 
kalan tüm olgularda önermektedir (8).

CERRAHİ TEKNİK
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Adım-adım lokal infiltrasyon tekniği kullanımı kolay, komplikasyon oranı düşük, hasta memnuniyeti yüksek bir 
yöntemdir. Bu yazıda teknik ayrıntılı şekilde tanımlanmıştır. Teknik, önceden hazırlanan lokal anestezik solüsyo-
nun intradermal ve subdermal enjeksiyonu ile başlar. Eksternal oblik kas aponevrozu altına 8 mL kadar solüs-
yon verilerek inguinal alanın asıl infiltrasyon anestezisi sağlanır. Gerek duyuldukça pubik köşeye, kordona ve 
diğer bölgelere küçük miktarda ek dozlar yapılabilir.  
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Aslında kasık fıtıklarının onarımında 
lokal anestezi uygulaması geçtiğimiz 
yüzyılın başında tanımlanmıştır. Ancak 
yöntemin yaygınlaşması, yüzyılın son-
larında, Shouldice Klinik ve Lichtenstein 
Fıtık Enstitüsü’nden gelen başarı raporla-
rı ile mümkün olabilmiştir (9,10). Bugün 
tıp literatüründe lokal anestezinin kasık 
fıtıklarında kullanımı hakkında birçok 
ülke ve kıtadan yayınlar yer almaktadır. 
Yine de tekniğin rutin olarak uygulan-
ması sadece fıtık konusunda özelleşmiş 
klinikler ve cerrahlar için söz konusu ola-
bilmektedir (11-13). Günümüzde çoğu 
hastanede lokal anestezi kullanım sıklığı 
oldukça düşüktür (14-16). 

Lokal anestezi uygulama tekniği cerrah-
lar arasında farklılık gösterebilmektedir. 
Başlıca iki teknik söz konusudur: perku-
tan ilioinguinal-hipogastrik sinir bloğu 
ve lokal infiltrasyon tekniği. Perkutan 
bloklar anatomik nirengi noktaları temel 
alınsa da nihayetinde körlemesine yapıl-
dıkları için başarı şansları nispeten daha 
düşük, komplikasyon oranları ise daha 
yüksek tekniklerdir (17,18). Lichtenste-
in Fıtık Enstitüsü tarafından tanımlanan 
adım-adım lokal infiltrasyon tekniğinin 
komplikasyon oranı ise daha düşüktür. 
Hasta memnuniyeti yüksek olmakta ve 
kullanılan lokal anestezik maddelerin 
dozu güven sınırları içinde kalmaktadır 
(3). Yöntem, obez hastalarda bile başarıy-
la uygulanabilmektedir (19).

Bu yazıda, kasık fıtıklarının onarımında 
adım-adım infiltrasyon yöntemi görsel-
ler eşliğinde tanımlanmakta, yöntemi 
uygularken kolaylık sağlayabilecek tek-
nik ayrıntılar ve yazar tarafından uygu-
lanan küçük farklılıklar sunulmaktadır. 

OLGU SUNUMU
Lokal infiltrasyon için seçilen iki ajan li-
dokain ve bupivakaindir. Bunlardan ilki 
daha hızlı ama kısa etkili iken ikincisi 
daha yavaş ve çok daha uzun etkilidir. 
Klasik Lichtenstein tekniğinde %1 lido-
kain ile %0.5 bupivakain eşit hacimler-
de karıştırılarak bir solüsyon hazırlanır. 
Etki süresini kısaltmak ve yanma hissini 
azaltmak için karışıma sodyum bikarbo-
nat (10 mL lokal anestezik madde için 
%8.4 sodyum bikarbonattan 1 mL) ekle-
nebilir (20). Solüsyona adrenalin eklen-
mesi ise lokal anestezinin etki süresinin 
uzatılabilmesi yanında hipotansiyon 
gibi sistemik yan etkileri de azaltabilir. 
Ancak adrenalinsiz uygulamalarda çok 

yeterli etki sürelerine ulaşılabildiği gibi 
postoperatif dönemde de uzun süre ağrı 
gelişmemektedir. Ayrıca, adrenalinin 
başta hipertansiyon olmak üzere bazı 
istenmeyen etkilerinin olduğu akılda tu-
tulmalıdır. Farklı bir uygulama da lido-
kain ve bupivakainin ayrı enjektörlerle 
kullanılmasıdır. Hızlı etki gereken adım-
larda lidokain, hızın çok gerekmediği an-
cak uzun süreli etki istendiği aşamalarda 
ise bupivakain enjekte edilebilir. Bu du-
rumda hem hızlı hem de uzun süreli etki 
amacına daha kolay ulaşılabilinir.

İki ayrı anestezik madde için doz 
sınırlaması birbirinden bağımsızdır. 
Lidokain için FDA tarafından önerilen doz 
7 mg/kg’dır (21). Bildirilen maksimum 
doz aralığı ise 200-300 mg’dır (22, 23). 
Bupivakain için maksimum doz 175 mg. 
olarak kabul görmektedir (11). Adrenalin 
eklenmesi halinde bu rakamlar 500 ve 225 
miligrama kadar yükseltilebilmektedir. 
Her iki maddenin maksimum dozu bir 
arada kullanılabilir. Bu geniş doz aralığı 
özellikle bilateral onarımlar için kolaylık 
sağlamaktadır. Kullanılan maddelerin  
1:1 oranında salinle sulandırılması da  
doz güvenilirliğinde esneklik sağlamak-
tadır. 

Lokal anesteziye başlamadan önce 
non-invazif kan basıncı, elektrokardi-
yografi ve oksijen satürasyonu monitori-
zasyonu düzenlenmelidir. İdeal ameliyat 
süreci için lokal anesteziye ek olarak int-

ravenöz sedasyon eklenmesi çok yararlı 
olmaktadır. Bu amaçla uygun dozda mi-
dazolam ve fentanil kullanılabilir. 

Adım-adım infiltrasyon tekniğinin aşa-
maları ve ayrıntıları aşağıdaki gibidir:

1.	 Subdermal infiltrasyon: Planlanan 
insizyon sabit kalemle işaretlen-
dikten sonra 21-25 G iğne ile 5 ml. 
kadar lokal madde karışımı derialtı 
dokuya verilir (Resim 1). Alternatif 
olarak daha düşük hacimde lidoka-
in uygulanabilir. Lokal anestezik 
ajan verilmeden önce piston geri 
çekilerek damar ponksiyonu yapıl-
madığı kontrol edilmelidir. Ayrıca, 
femoral arter palpe edilerek yerinin 
belirlenmesi komplikasyon oranını 
düşürecektir. Subdermal enjeksi-
yonun intradermal enjeksiyondan 
önce yapılması subdermal sinir uç-
larının bloke edilmesiyle bir sonra-
ki aşamada verilen maddenin hid-
rostatik basıncına bağlı rahatsızlık 
hissini önlemektedir (Resim 2). 

2.	 İntradermal enjeksiyon: Bu aşama-
da deri üzerinde kabarıklık oluş-
turulacak şekilde bir enjeksiyon 
yapılır (Resim 3). Yine iğne ucu 
geri çekilerek uygulama yapılır. 
Enjeksiyonun çok yavaş olması 
uygundur. Uygulanan hacim 3 ml. 
kadardır. Lidokainin etkisi 1-2 da-
kika gibi kısa sürede başlayacağı 

Resim 1. Sabit kalemle işaretlenen insizyona subdermal lokal anestezik enjeksiyonu yapılması.
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için cerrah zaman kaybetmeden in-
sizyon yapabilir.  

3.	 Derin subkutan enjeksiyon: Di-
seksiyon kat kat derinleştirilirken 
lokal aneztezik madde enjeksiyo-
nuna devam edilir (Resim 4). Bu 
aşamanın tamamında verilen ha-
cim ise 5-8 mL. civarındadır. Karı-
şım şeklinde veya her iki madde-
den ayrı ayrı uygulama yapılabilir. 
Bu aşamada hem hızlı hem de uzun 
etkiye gerek duyulmaktadır. Enjek-
tör uçlarının insülin iğnesine değiş-
tirilmesi ile daha hassas ve sınırlı 
uygulama yapılabilir. Bu safhada 
en ağrılı noktalar damarsal yapılar-
dır. Damarlar bağlanıp kesilmeden 
önce iki ucuna çok küçük dozlarda 

anestezik madde verilmesi hasta 
konforunu artıracaktır (Resim 5). 

4.	 Subfasiyal (subaponevrotik) enjek-
siyon: Eksternal oblik kasın apo-
nevrozu açılmadan önce altına 8-10 
mL lokal karışımı verilir (Resim 6). 
Alternatif olarak 8 mL saf bupiva-
kain de uygulanabilir. Bu aşama 
aslında tekniğin ana uygulamasıdır 
ve böylece bölgesel üç sinir bloke 
edilmiş olur. Yaşlı ve bradikardik 
hastalarda volüm düşürülmelidir. 
Yaşlı hastalarda zaten konforlu bir 
ameliyat için lokal anestezik madde 
gereksinimi daha düşük olmaktadır. 
Bu hasta grubunda eksternal oblik 
kas aponevrozunun altına 4-6 mL saf 
bupivakain enjeksiyonu uygundur.

5.	 Pubik tüberkül ve kordon enjeksi-
yonu: Aponevroz açıldıktan sonra 
ince iğne ucuyla spermatik kor-
don köküne, pubik köşeye ve rek-
tus kılıfı sınırına küçük dozlarda 
lokal madde enjeksiyonu yapılır  
(Resim 7). Ameliyatın ilerleyen saf-
halarında gerek oldukça bu ek doz-
lar tekrarlanabilir. Ancak femoral 
damar ve sinir komşuluğunda çok 
dikkatli olunması gerekir. Zira da-
mar ponksiyonu ve geçici femoral 
sinir felci gibi komplikasyonlar na-
dir olsa da görülebilmektedir. 

Büyük keselerin diseksiyonu sırasında 
daha yüksek dozda ek enjeksiyon gereke-
bilir. Ancak bu aşamada en yararlı uygu-
lama intravenöz sedasyonun biraz derin-

Resim 2. Subdermal enjeksiyonun yapıldığı mesafenin şematik 
görünümü.

Resim 3. İntradermal enjeksiyonun şematik görüntüsü.

Resim 4. Diseksiyon subkutan dokuda ilerletilirken lokal anestezik 
enjeksiyonu.

Resim 5. Subkutan seviyede yüzeyel venler bağlanıp kesilmeden iki 
ucuna küçük doz infiltrasyon yapılması.
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leştirilmesidir. Ameliyat sahasındaki bazı 
bölgelerde tipik dört aşamalı infiltrasyon 
tekniği ile anestezi sağlanamayabilir. Bu 
alanlardan biri, yamanın iç halkanın süpe-
rior-lateral bölgesinde, internal oblik kas 
aponevrozu üzerine tespit edildiği bölge-
dir. Hasta bu sırada ağrı duyabilir. Yama 
tespitine geçildiğinde bu bölgeye küçük 
bir doz hızlı etkili lokal anestezik madde 
yapılması hasta konforunu artıracaktır 
(Resim 8). Benzer şekilde yamanın iki 
kuyruğunun iç halka lateralinde inguinal 
ligamanda kruvaze şeklinde birleştirildiği 
yere de ek doz yapılması yararlı olacaktır. 
Bir önemli nokta da, iç halka inferiorun-

da femoral damarlar hizasıdır. Buraya ek 
doz yapılırken ince ve kısa iğne kullana-
rak hem damar ponksiyonundan hem de 
femoral sinirin istenmeyen infiltrasyonu 
nedeniyle ameliyat sonrasında geçici pal-
siye bağlı, bacak güçsüzlüğü ve dizi sabit-
leyememe komplikasyonundan sakınılabi-
lir (Resim 9). Günübirlik cerrahide erken 
taburculuğu engelleyen bu komplikasyon 
nadir görülen ancak hastayı ve yakınlarını 
telaşlandıran bu sorun daha çok perkutan 
bloklara sekonder görülmekteyse de 
adım adım infiltrasyonu takiben de 
gelişebilmektedir (24).

SONUÇ
Kasık fıtıklarının tedavisinde adım adım 
lokal infiltrasyon tekniği kısa süreli eği-
timle öğrenilebilen, uygulaması kolay 
bir yöntemdir. Tekniğin temeline ve bazı 
ayrıntılarına riayet edilerek olguların  
büyük çoğunluğu daha düşük maliyet  
ve yüksek hasta konforuyla tedavi edile-
bilir. 

Teşekkür 
Çizimler için Pleksus Bilişim Teknoloji-
leri’ne, Aylin Gökduman ve  Aynur Ak-
kol’a teşekkür ederiz.

Resim 6. Eksternal oblik aponevrozu altına normal uzunluk ve kalınlıkta 
iğne ile 8-10 mL. lokal anestezik madde enjeksiyonu.

Resim 8. Yamanın iç halka süperior-lateralinde internal oblik 
aponevroza tespitinden önce ek doz enjeksiyonu.

Resim 7. Spermatik kordonun köküne kısa ve ince iğne ile lokal 
anestezik enjeksiyonu.

Resim 9. Femoral damarlar üzerinde ek dozun kısa ve küçük iğne ile 
verilmesi.  
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SUMMARY

Step-by-step local anesthetic infiltration technique in repair of 
groin hernias “Technical note”

Step-by-step local anesthetic infiltration technique is easy to apply, 
with low complication and high patient satisfaction rates. The tech-
nique is described here in detail. It is begun with subdermal and in-

tradermal injections of a prepared solution. Eight mililiters of local 
anesthetic is given under the external oblique aponeurosis for the 
main infiltration of the inguinal floor. Extra small doses can be given at 
the pubic corner, into the spermatic cord and other areas, if needed. 

Key Words: Local anesthesia, infiltration, hernia, bupivacaine, 
lidocaine
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Sayın Editör,

Ulusal cerrahi dergisinde 2012;28(1):31-33 te ya-
yınlanan ve yazarlığını Sayın Bozkurt ve ark.
larının yaptığı “Kabızlığın etyolojik incelemesin-
de kolonik geçiş zamanı ölçümü önemlimidir?” 
isimli makaleyi dikkatle okudum. Makalede de-
ğinilen kabızlık  ve ilgili ölçümdeğeri ile ilgili bil-
dirmek istediklerim aşağıdadır.

Kolon geçiş zamanının ölçülmesi (kolonik transit 
zamanı-KTZ) bölge hastalıkları için kullanılan 
önemli fizyolojik testlerden biridir. Fakat bölge 
aslında yek bütün olmadığı için bu gibi testler-
den ne kadar ne beklememiz gerektiği de diğer 
bir sorundur. 

Pelvik bölge, kısaca bildirmek gerekir ise, 3 farklı 
fonksiyonel işlevin yürütüldüğü ve parametrik 
(logical) olarak ise üç farklı aks (rota) üzerinde 
yer alan perineal fonksiyonların birden değer-
lendirilmesi gereken bölgedir (1,2). Bu akslar ji-
nekolojik, ürolojik ve koloproktolojik bölümler 
ile sınırlanır. Buradaki farklar pelvik yapıları ve 
organları sınırlayıcı bir korelasyon içindedir. Bir 
bölgedeki fonksiyon bozukluğu için tanı ve teda-
vi yolu diğerini klinik olarak etkiler. Doğru tanı 
ve tedavi için bu üç farklı aksı barındıran sistem 
(TAPE=Three axis perineal evaluation) bilinme-
lidir (1,3).

Kabızlıkla giden klinik durumlar sıralanır ise pel-
vik çatı fonksiyon bozukluğu, anismus, rektosel 
gibi etki yüzdeleri değişken bir çok klinik durum-
la karşılaşılır. Bu hastaların ortak klinik tablosu 
ise yine yazıda da belirtilen ve “Rome” kriterle-
rini kapsayan yakınmalardır. Fakat yalnız sayı-
sal olarak defekasyon değerlendirilmesi kabızlık 
tanımı için kanımca yetersizdir. Değerlendirme 
yapılırken literatürde kabızlık ve beraberindeki 
bulgular adı altında (constipation and related sy-
mptoms) bir durum zikredilmektedir ve bunlar 
araştırılmalıdır (4). Çünkü, kişinin yaşam kalite-

sini bozar. Bu nedenle kabızlık denilince sayının 
yanında tuvalette uzun süre kalma, sert gaita 
yapma, gaita yapma sonrası tam rahatlayamama, 
defekasyon sırasında el ile yardım vb.gibi bulgu-
larıda dikkate almak gerekir ki zaten başvuran-
ların çoğu doğru yada eksik bir yol üzerinden 
bunu doktora elan bildirmektedirler. Daha da 
önemlisi bildirdikleri bu durum iyi dinlenir ise 
bazı yönlerde tanıya götüren bir yol olabilir. Aynı 
zamanda hastalar genellikle defekasyon sayısın-
dan önce karında distansiyon, sert gaita yapma 
ve günde belkide birden fazla laksatif kullandık-
larını söylerler (4,5). Bence böyle hastalar için ya-
pılacak ilk adım yazıda da belirtildiği gibi diyet 
ve posa alımının ayarlaması ve hastanın aktivite-
sinin artırılması olmalıdır. Kişilere mutlaka 30 g 
dan az olmamak kaydı ile (30-50 g) fiber almaları 
bildirilerek diyet düzenlenmelidir, ki ortalama 
40-45 g fiber almak günde 14-16 yeşil meyveyi 
(Örn: armut) kabuğu ile beraber yemek demektir. 
Devamında kişi ortalama 2-3 l/gün sıvı almalıdır 
(Zaten bu durum uygulanabilse belki kabızlık 
hikaye olacaktır). Bu durum bir yaşam değişik-
liğidir ki kişilerin çoğu buna uyum sağlamaz. Bu 
tür hastalara son verisi sınırlı olan KTZ çalışma-
nın (bilinen organik bir hastalık durumu, örneğin 
rektal total prolaps gibi, yok ise) pratik değeri 
azdır. Markerlar sağ tarafta toplanırsa nörofonk-
siyonel bir durum, solda toplanır ise pelvik çıkım 
disfonksiyonu düşünmenin ötesinde veri çık-
mayacaktır. Özellikle erkek hastalarda durumu 
daha da karmaşık hale getirebilir. Kadınlar için 
ise uzamış KTZ özellikle rahatsız barsak send-
romu, divertikülü olanlar, beslenme alışkanlığı 
bozuk yada fast-food türünde beslenenler, rektal 
prolapsı yada grade 4 hemoroid (mukozal pro-
lapsı)olanlar, çok doğum yaparak pelvik desen-
sus bulguları klinik olarak olmasa bile radyolojik 
olarak başlamış olanlar için (6,7), toplumumuz-
daki gibi sedanter bir yaşam içerisinde olanlar ve 
tam tersine aktif yaşam biçimindekiler için hatta 
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kırsal kesimde yaşayıp beslenme alışkan-
lığı gerçekten olağandan değişik olanlar 
için dahi farklılıklar göstermektedir. Bu 
yaşam biçim farkları ve klinik durumlar 
akla getirildiğinde aslında KTZnının ta-
nıda etkisi ona yüklenmeye çalışılan va-
zifeden daha azdır.

KTZ nının değerlendirilmesinde (biriki-
min bariz olduğu durumlar dışında, ki 
böyle hal sıktır...) kullanılan skorlama 
sistemleri üzerinde bir birliktelik olma-
dığı gibi konu içerisinde özelleşmemiş 
klinisyenler açısından da değerlendirme 
hatalarının yapılması veya skorlamanın 
yanlış yapılması mukadderdir. Bu ne-
denle fikrim bir skorlama sisteminin, ki 
en sık ve kolay kulanılanı olan ve Brue-
ra (3) tarafından ortaya konulanın bile, 
yalnız başına birinci basamak tedavi hiz-
metlerinde tanı koydurucu olarak kulla-
nılmamasıdır. 

Kolonik pasaj fonksiyon bozukluklarını 
ortaya koymak için elimizde kullanaca-
ğımız veriler demografik bulgular, anal 
manometrik bulgular, defekogram, KTZ 

ve klinik bulguların birlikte değerlendi-
rilmesi olmalıdır. Klinik uygulamızda (5)  
kabızlık şikayeti ile gelen hastalar için 
yukarıdaki 5 farklı bölüm kendi içerisin-
de ve birbirleriyle karşılaştırılmış sonuçta 
tanıya gitmek için değerli test olarak de-
fekografi ve klinik bulguların kategorize 
edilerek değerlendirilmesi bulunmuştur 
(Screen Plot Variance yüzdelerinin karşı-
laştırılması ve ROC analizi sonucunda). 
Bu iki grup içerisinde bağımsız faktörler 
olarak abdominal distansiyon, sert gaita 
yapma, el ile yardım, evakuasyon ka-
biliyeti, istirahatte anorektal açı ve anal 
kanal uzunluğudur. Bizim serimizde 60 
yaş civarı çoğunlukla kadın hastaların ve 
sıklıkla rektoseli olan hastaların bir küme 
oluşturması seçim biası olarak değerlen-
dirilse bile bu yaşta ve cins eğilimi zaten 
bu profilde polikliniğe yansımaktadır. 
Çalışmamızda elde edilen bagımsız fak-
törler olarak kabızlık skorlaması, laksatif 
kullanımı, sert gaita ve evakuasyon du-
rumu ile KTZ  ROC analizi ile karşılaş-
tırıldı, KTZ nın kabul edilen geleneksel 
akademik sınıflama sistemine görme 

“fair and excellent area” dışında kaldığı 
bu nedenle de seckin bir test olarak değil 
fakat uygulanacaklardan biri olarak de-
ğerlendirilmesi yapıldı.

Kısaca belirtmek gerekir ise tedavi ba-
şında diyet ve aktivite düzenlemesine 
uyumsuz kronik kabızlığı olan hastalar 
için fizyolojik test (ler) yapılmalıdır. Bu 
durum belki parasal tutar ve zaman kay-
bı açısından tartışmalıdır. Fakat birincil 
basamaktaki doktor karşısında kronik 
kabızlıktan bahseden bir kişi değerlen-
dirdiği zaman abdominal distansiyon, 
sert gaita yapma, tam boşalamama, elle 
yardımda bulunarak gaita yapma ve boş 
karın grafisinde lokalize birikmiş gaitayı 
gördüğü ve kişinin de kendisine sürekli 
laksatif kullandığını bildirdiği her du-
rumda daha ileri merkezlerden birine 
kabızlığın klinik değerlendirmesi için 
refere etmesi gereği vardır. Aksi hem 
zaman, para kaybına (fizyolojik testlerin 
ederinden daha fazla olmak üzere) hem-
de güven ve çalışma iştahı azalmasına 
neden olacaktır.
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Sayın Editör,

Uğur Bilge ve arkadaşları (1) tarafından kaleme 
alınan “2000-2010 yılları arasında hiperparatiroidi 
nedeniyle ameliyat edilen 75 hastanın geriye-dö-
nük olarak değerlendirilmesi” adlı makeleyi ilgi 
ile okudum. Yazı  ile ilgili birkaç bilgilerimiz ve 
literatür ile çelişen noktayı belirtmek isterim. 

Yazıda giriş kısmında Primer hiperparatiroi-
di nedeni olarak  Paratiroid bezlerinin multiple 
adenomlarının  yaklaşık olarak %10-15 oranında 
görüldüğü  ve hiperplazinin ise %1-2 oranında  
görüldüğü belirtilmektedir. Oysaki tüm ana kay-
naklarda ve literatürde bu oran hiperplazi için 
%10-15 ve multiple adenomlar için %1-3 olarak 
verilmektedir (2-4). Çalışmada yine literatüre 
göre çok yüksek oranda (%17) multiple adenom 
tespit edilmiştir. Bunu izahı nasıl yapılmalı? En 
azından yazıda bunun nedeni  tartışılmalı.

Yazıda sonuçlar kısmında preoperatif hiperkalse-
mi %67 oranında tespit edilmiş. Buda %33 olguda 

(n=25) preoperatif kalsiyum seviyesi normal anla-
mına gelmektedir. Olguların en azından çoğunun  
asemptomatik olduğu ve klasik semptomatik hi-
perparatiroidi hiçbir olguda gözlenmediği belirtil-
miştir. Yazıda bu asemptomatik olgularda tedavi 
kriterleri belirtilmemiş, olguların %33‘ününde 
normokalsemik olması gereksiz cerrahiyi günde-
me getirmektedir. Çünkü adenom=cerrahi gibi bir 
yaklaşım söz konusu değildir. 

Çalışmada kısıtlayıcı faktörlerin; retrospektif ça-
lışma, asemptomatik olgular için NIH Konsensus 
kriterlerini (4) taşımayan olguların çalışma dışı 
bırakılması v.b belirtilmesi gerekirdi diye düşü-
nüyorum.

Yazıda adenomların lokalizasyonu belirtilirken 
sadece sağ ve sol olarak belirtilmiştir. Alt ve üst 
olarak da belirtilmesi gerektiği kanaatindeyim. 
Çünkü adenomlar sıklıkla alt paratiroid bezlerin-
den gelişmektedir.

Saygılarımla.
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Sayın Editör,

Yazı dikkatli okunduğunda hiperplazi oranı ve-
rilmediği gibi karsinom oranının %1-2 oranında 
olduğunun belirtildiği anlaşılacaktır. Farklı kay-
naklarda farklı oranlar verilmekle beraber ana 
kaynaklarda sıklıkla hiperplazi oranı multipl 
adenomlarla beraber genel primer hiperparati-
roidinin %15-20’sinin etyolojisinde rol oynadığı 
bildirilmiştir.

Yine yazı dikkatlice okunduğunda hiperkalsemi 
oranının %67 olmakla birlikte hastaların hemen 

hepsinin semptomatik (kemik ağrısı, yaygın vü-
cut ağrıları, gastrointestinal semptomları…) ol-
duğu görülmektedir. NIH (National Instıtute of 
Health) konsesusu bilindiği gibi asemptomatik 
primer hiperparatiroidi hastalarının operasyonu-
na karar vermek için oluşturulmuş bir konsestur 
ancak hastalarımızın semptomatik olduğu düşü-
nülecek olursa gereksiz cerrahi gibi bir durumun 
söz konusu olmadığı anlaşılacaktır. Yazıda belir-
tilmemekle birlikte primer hiperparatiroidili has-
talar kliniğimize endokrinoloji kliniğinden refere 
edilerek, ortak konsey kararı sonucunda operas-
yona alınmışlardır. 
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi kasık fıtığı onarımında lokal anes-
tezi kullanımının üstünlüklerinden biri değildir?
a)	 Hasta karın içini basıncını yükseltecek öksürme manevrasını 

yapabilir, böylece cerrah fıtık kesesini daha rahat bulabilir ve 
yaptığı onarımın sağlamlığını kontrol edebilir.

b)	 Lokal anestezi sırasında sadece diseksiyon bölgesinin bloke 
edilmesinin, cerrahın daha dikkatli teknik uygulamasına, asis-
tanın da ekartasyonda daha nazik olmasına neden olabilir.

c)	 Hastanın sağlık kurumunda kalış süresi genel ve spinal 
anesteziye kıyasla daha kısadır.

d)	 Cerrahi alan enfeksiyonu oranı anlamlı olarak daha düşüktür.
e)	 Ameliyat sonrasında daha erken mobilizasyon olanağı sağlar.

2.	 Aşağıdakilerden hangisi kasık fıtığı onarımında adım-adım 
lokal anestezik infiltrasyonunun temel aşamalarından biri 
değildir?
a)	 Spina iliaca anterior süperior seviyesinden ilioinguinal blokaj
b)	 Subdermal infiltrasyon
c)	 İntradermal enjeksiyon
d)	Derin subkutan enjeksiyon
e)	 Subfasiyal (subaponevrotik) enjeksiyon

3.	 Aşağıdakilerden hangisi bezoar etyolojisinde rol almaz?
a)	 Guillain Barre sendromu
b)	 Hipotiroidizm
c)	 Miyotonik distrofiler 
d)	Cowden  sendromu
e)	 Çeri, portakal çekirdekleri 

4.	 İleus tanısı ile izlenen hastada bezoarlar için kesin tanı yönte-
mi hangisidir? 
a)	 USG
b)	 Endoskopi 
c)	 Bilgisayarlı tomografi 
d)	Laparatomi
e)	 Baryumlu grafi 

5.	 ERAS protokolü ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi 
doğrudur?
a)	 Üst ve alt gastrointestinal sistem ameliyatlarından sonra iyi-

leşmeyi hızlandırmak için geliştirilmiştir.
b)	 Oral gıda alımını kolaylaştırmakta ve hızlandırmaktadır. 
c)	 Hastaların hastaneye yeniden başvuru ihtimalini azaltmak-

tadır.
d)	Anastomoz kaçağını arttırabilir.
e)	 Bağırsak peristaltizmini azaltabilir.

6.	 Aşağıdakilerden hangisi epidural anestezinin etkilerinden 
değildir?
a)	 İnsülin direnci üzerine etkisi yoktur.
b)	 Ameliyatın neden olduğu sempatik aktiviteyi engeller.
c)	 Erken oral gıda alımına katkısı vardır.
d)	Narkotik ilaçların kullanımını azaltır.
e)	 Protokolün en önemli öğelerinden biridir.

7.	 Aşağıdakilerden hangi spesifik etken İdiopatik Granulo-
matöz Mastit tanısında dışlananlardan biri değildir?   
a)	 Tüberküloz
b)	 Sarkoidoz
c)	 Crohn Hastalığı
d)	histoplazmozis,
e)	 Wegener granülamatozu

8.	 Hangisi İdiopatik Granulomatöz  Mastit tanısında en uy-
gun yöntemdir?
a)	 Mamografi 
b)	 Ultrasonografi 
c)	 İnce İğne Aspirasyon Biopsisi 
d)	Kor Biopsi
e)	 Manyetik Rezonans

STE/SMG kapsamındaki makalelerle ilgili sorular
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TTB-STE/SMG Kredisi alınabilmesi için, bu soruların yanıtlarını arka sayfadaki “Yanıt Formu”na işaretleyerek  
Türk Cerrahi Derneği’ne web üzerinden ya da posta ile göndermeniz gerekmektedir.
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STE/SMG kapsamındaki makalelerle ilgili yanıt formu
Tarih:

SORU 1:

A B C D E

SORU 2: 

A B C D E

SORU 3:

A B C D E

SORU 4:

A B C D E

SORU 7:

A B C D E

SORU 8: 

A B C D E

SORU 9:

A B C D E

SORU 10:

A B C D E

SORU 5:

A B C D E

SORU 6:

A B C D E

SORU 11:

A B C D E

SORU 12:

A B C D E

*Bu soruları yanıtlayanlar “2” TTB-STE/SMG kredisi alacaktır.
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