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Idyopatik graniilomat6z mastitte steroid tedavisi ile tibbi izlem ve cerrahi tedavinin

kargilastiriimasi: klinik deneyimimiz
Radyolojik bulgular Idiopatik Granulomatéz Mastit icin memenin malign patolojilerinden
ayirmak igin 6zgun bir galisma yontemleri olmamasindan dolayi patolojik ve klinik de-
gerlendirme bu hastalikta oldukga 6nemli bir rol almaktadir. Bu calismada cerrahi ve
tibbi tedavi yontemleri karsilastirimistir.

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.

Sicanlarda iskemik deri fleplerinde oral B-glukanin etkisi
Calismanin amaci siganlarda random deri fleplerine B-Glukanin etkisini ve distal nekro-
zu azaltabilme 6zelligini géstermektir. Sonuglar B-Glukan ile tedavi edilmis sicanlarda
deri flep nekrozunun tedavi edilmemislere gére daha az oldugunu géstermektedir. Ek
olarak bu galisma deri flep canliligi i¢in f-Glukanin 6nemini gostermektedir.

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

Bezoarlarin neden oldugu akut mekanik intestinal obstriiksiyona cerrahi
yaklasimlarin karsilagtinimasi
Makalemiz intestinal bezoarlarda cerrahi modellerini incelemektedir. Bu sayede lapa-
raskopik tedavi igin yol gostericidir.
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 yanik merkezinde 2.5 yillik deneyim
Yaniga bagli yaralanmalar dnemli bir halk saghgr sorunudur. Yaniktan korunmak igin
proje Uretirken yaniklarin sebebi ve risk faktorlerini iceren epidemiyolojik calismalar
her bélge icin ayri ayri incelenmelidir. Galismamizda yeni kurulan yanik merkezimizde
tedavi géren hastalarin 6zelliklerini arastirdik.

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 protokolii kolorektal cerrahi sonuglarimizi etkiledi mi?
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokolu, elektif kolorektal cerrahi sonra-
sinda iyilesmenin hizlandiriimasi ve taburculuk siresinin kisaltiimasi igin gelistirilmistir.
Bu yazida bu protokoliin uygulanmasinin kolorektal cerrahi sonrasindaki sonuglarimiz
lizerine etkisi incelenmistir.

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.
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OLGU SUNUMLARI // Case Reports

Situs inversus totalisli olguda akut apandisit: Nadir bir akut karin olgusu
Situs inversus totalis abdominal ve toraks igindeki organlarin ayna hayali seklinde ters
degisimi ile karakterize bir anomalidir. Akut apandisit karin agrisi sikayeti ile bagvuran
olgularda en sik cerrahi gerektiren hastaliktir. Bu yazida, akut apandisit tanisi konulan
situs inversus totalisli nadir bir olgu sunulmaktadir.

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: giidiik apandisit
Akut Apandisit miidahale gerektiren yaygin bir acil cerrahi patolojidir. Gldik apandi-
sit ise inkomplet apendektomi sonrasi rezidliel olarak kalan apandiksin enflamasyonu
sonrasi ender gorilen bir komplikasyondur.Bu yazida, apendektomi ameliyatindan 16
yil sonra guduik apandisit nedeniyle opere olan olgu sunulmustur.

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 ayirici tanisi: Appendiks endometriozisi
Biz burada oldukga nadir gériilen akut apandisit klinigiyle ortaya ¢ikmis 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 arasinda pilonidal siniis
Pilonidal sinls en sik sakrokoksigeal bélgede goriimekle birlikte, viicudun kil bulunan
herhangi bir bdlgesinde de olusabilmektedir. Biz ise bu olgu sunumunda 34 yasindaki
bir erkek hastada, viicutta kil bulunmayan bir bélge olan interdigital bolgede meslek
hastaligi olarak olusan interdigital pilonidal sinis 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.

CERRAHI TEKNIK // Surgical Technique

Kasik fitiklarinin cerrahi tedavisinde adim-adim lokal anestezi teknigi “Teknik Not”
Adim-adim lokal infiltrasyon teknigi kullanimi kolay, komplikasyon orani dustik, hasta
memnuniyeti yliksek bir ydntemdir. Bu yazida teknik ayrintilariyla tanimlanmistir.

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.



YAZIM KURALLARI

MADDE 1. Ulusal Cerrahi Dergisi, Turk Cerrahi Dernegi’'nin su-
rekli yayin organi olup, dergide cerrahi bilimi ile ilgili klinik ve
deneysel calismalar, cerrahinin temel konularindaki inceleme
yazilari, teknik katkilar, cerrahideki gelismeler, haberler ve mek-
tuplar yayimlanir. Dergi t¢ ayda bir (Mart, Haziran, Eylul ve Ara-
lik), yilda dort sayi yayinlanir ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

MADDE 2. Ulusal Cerrahi Dergisi'nde yayimlanmak lizere gén-
derilen yazilarin daha énce baska bir yerde yayimlanmamis
veya yayimlanmak lzere génderilmemis olmasi gerekir. Daha
once kongrelerde sunulmus ve 6zeti yayimlanmis calismalar,
bu husus belirtiimek tzere kabul edilebilir. Yayin igin génde-
rilmis calismalarini gecikme veya diger bir nedenle dergiden
cekmek isteyenlerin bir yazi ile basvurmalari gerekir. Editorler
Kurulu, Ulusal Cerrahi Dergisi i¢in génderilmis yazilarda maka-
le sahiplerinin bu maddeye uymayi kabul ettiklerini varsayar.
Dergiye gonderilen yazilara telif hakki 6denmez.

MADDE 3. Doldurulmasi Zorunlu Formlar: Yazarlar dergide ya-
yimlanan Yayin Hakki Devir Formu, Katkida Bulunanlar Formu ve
Cikar Cakismasi Formlarini eksiksiz doldurarak yazilariyla birlikte
Ulusal Cerrahi Dergisi Editérlugu’ ne géndermek zorundadir.

MADDE 4. Editérler Kurulu yazim kurallarina uymayan yazi-
lari yayinlamamak, diizeltmek lizere yazarina geri géndermek
ve bigcimce diizenlemek yetkisine sahiptir. Yayinlanmak Uzere
génderilen yazilar, teknik degerlendirme agsamasini gegctikten
sonra Editérler Kurulu'nun uygun gordugi en az iki danisman
tarafindan degerlendirilir ve yayinlanmasi uygun goruliirse der-
gide basilir.

MADDE 5. Derginin yayin dili Turkge’dir. Yazilarin Turk Dil Ku-
rumunun Turkge S6zligu’'ne ve Yeni Yazim Kilavuzu’'na uygun
olmasi gerekir. Teknik terimler Tirk Tip Terminolojisi’nde kulla-
nilan sekli, metinde adi gecen ilaglar ise farmakolojik adlariyla
Turkge olarak yaziimalidir.

MADDE 6. Genel Yazim Agiklamalari: Yazilar sayfanin sag ve sol
yanlarindan Gger santimetre bosluk birakarak, 11 punto, “Times
New Roman* yazi karekterinde, iki satir aralikla, ve her bir sayfa
200 kelimeyi asmadan yaziimalidir. Yazilar her biri ayr sayfada
baslayacak sekilde; baslik (Tirkge, Ingilizce), tanitim yazilari
(Tirkge, Ingilizce), ézetler (Tirkge, Ingilizce), anahtar kelimeler
(Tirkge, ingilizce), metin, kaynaklar, kaynaklarin DOl numaralari,
sekillerin-tablolarin-grafiklerin agiklamalari bolimlerini igerir. Se-
kil ve grafikler imaj dosyasi olarak girilecektir. Tablolar ise word
formatinda her sayfaya bir tane gelecek sekilde hazirlanmaldir.
Arastirmalar, WORD 6.0 veya daha (st versiyonu ile hazirlanmali
ve online olarak dergiye ulastiriimalidir. Yazar dergiye sundugu
her turli materyalin bir kopyasini da saklamalidir.

MADDE 7. Baglik: Tiirkge - ingilizce olmalidir. Birgok indeksle-
me sistemleri baslk ifadelerine dayandigindan baslik dikkatle
secilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Bag-
hgin 12 sézcligu gegmemesi uygun olur. 12 sézciugl gegen
baslklarda “kisa baslik” verilmesi gerekmektedir.
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MADDE 8. Yazar(lar)in agik ad(lar)i, soyad(lar)i ve unvan(lar)
1, calismanin yapildigi anabilim dal(lar)i veya klinik(ler)in ad(-
lar)1 ve kurum(lar)in isimleri, eger varsa galismayi destekleyen
fon ve kuruluglarin agik adlari, yazisma yapilacak yazarin ad
ve soyadl, posta ve e-posta adresi ile iletisim numaralar (tele-
fon, GSM, faks) online sistemde ayrica olusturulmaktadir. Ma-
kale metni icerisinde yukaridaki bilgiler mevcutsa bu bilgilerin
“xxxxx” seklinde kapatilmasi gerekmektedir.

MADDE 9. Tanitim Yazisi: Makalenin igerigini maksimum 50
sbzcuk ile anlatan Turkge ve Ingilizce Tanitim Yazisi yazilmalidir.

MADDE 10. Ozet: Ozetler Tiirkge ve Ingilizce olarak, en gok
250’ser kelime olmalidir. Ozetlerde bolim adi ve g¢alismanin
yapildigi tarihler belirtiimemeli, kisaltma kullaniimamalidir.

Tiirkge Ozetler;

Amag,

Hastalar ve Yontem/Gereg ve Yontem,
Bulgular,

Sonug,

ingilizce Ozetler (Summary) ise;

Purpose,

Materials and Methods,
Results,

Conclusion.

ara basliklar seklinde yaziimalidir. ingilizce ézetlerin baginda
yazinin Ingilizce bashgi bulunmalidir.

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

MADDE 12. Metin: Girig, Hastalar ve Yontem/Gereg ve Yontem,
Bulgular, Tartisma ve Tesekkiir (istenirse) bélimlerinden olusur.
Girig bolimu konuyu birkag ciimle ile tanimlamal ve okuyucuya
konu uzerinde yapilan en yeni ¢calismalari tanitmalidir. Hasta-
larla ilgili klinik galigmalar igin “Hasta ve Yontem” laboratuar ga-
lismalari ve hayvan deneyleri igin “Gereg ve Yontem” bagliklari
tercih edilmelidir. Hastalar / Gereg ve Yontem boliimiinde hasta
ve / veya laboratuar hayvanlari Uzerine agik ve kisa tanimlar
sunulmali; kullanilan arag, kimyasal malzemeler ve yontemler
belirtiimelidir. Basvurulan istatistiksel analiz yéntem(ler)i de bil-
dirilmelidir (Hesaplamalarda orjinal p de@eri parantez igerisinde
belirtilmelidir). Bulgular bélimua ¢alismanin sonuglarini verme-
lidir. Veriler mimkin oldugunca net, tercihen tablo ya da sekil
icinde sunulmalidir. Tablolarin ¢cok hacimli olmasindan ve dergi
sayfa sinirlarini asmasindan kaginilmalidir. Tartisma bdélimin-
de bulgulardan c¢ikarilan sonuglar ele alinmali; bulgular yalniz-
ca iligkili literatr 1s1ginda tartisilmalidir. Tesekkur bélimunde

v



eger istenirse makelenin yazarlari bolimiinde yer almayan an-
cak makaleye katkisi olan yazarlar yazilabilir.

MADDE 13. Kaynaklar: Kaynaklar, makale icinde yapilan atif
sirasina gore dizilmelidir.Ulusal Cerrahi Dergisi ilke olarak ma-
kalelerde Tirkce yayinlarin da kaynak gdsterilmesini 6nermek-
tedir.Yayimlanmis veya yayin igin kabul edilmis yazilar kaynak
olarak kabul edilebilir.

Kaynaklarin yaziminin “Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals’da (International Commitee
of Medical Journal Editors, Mayis 1999 glincellemesi) ayrintili
olarak sunulan standartlara uymasi gerekir.

Yazarlar, makalelerinde kullandiklari kaynaklarin DOl numa-
ralarini bulabilmek igin “http://www.crossref.org/qguestquery”
adresindeki “Automatic parsing of a formatted reference” bo-
Iimine tek tek kopyalamak kaydiyla bulup, varsa kaynaklarin
yanlarina ilave etmeleri gerekmektedir. Ornegin: 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]

Tum yazarlarin isimleri agik olarak yazilmahdir.

Sirekli yayinlardan kaynak gosterme: Yazar ya da yazarlarin
soyadi, adinin ilk harfi (.) makalenin adi (.) derginin adi (Index
Medicus’a gore kisaltilmig bicimiyle) yil (;) cilt numarasi (:) ilk
ve son sayfa (.). Ornegin: Richards AB, Sosin H. Cancer of the
pancreas:The value of radical and palliative surgery. Ann Surg
1973; 177: 325 - 331.

Kitaplardan kaynak gosterme: Yazar ya da yazarlarin soyadi,
adinin bas harfi (.) kitabin adi (.) kaginci baski ya da cilt oldugu
(.)yayinlandigi sehir (:) yayin evi, baski yil (:) ilk ve son sayfa
(.) Ornegin: Green AB, Brown CD. Textbook of Pulmonary Di-
sease 2nd ed. London: Silver Books, 1982: 49-52.

Kitap boélimlerinden kaynak gésterme: Konu yazarinin soyadi,
adinin bas harfi (.) konu adi (.) In (:) kitap yazarinin soyadi,
adinin bas harfi (.) kitapin adi (.) kaginci baski ya da cilt oldugu
(.) yayinlandigi sehir (:) yayin evi, baski yil (:) ilk ve son sayfa
(.) . Ornegin: 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 toplantilarda yapilan sunumlardan kaynak gésterme:
Yazarin Unvani (.) adinin bas harfi (.) soyadi (:) yapilan sunu-
mun baghdi (.) sunumun yapildidi yer (.) sayfa, ay, yil (.). Or-
negin:Dr. M.C. Yagmurdur: Ayakta Tedavi Edilen Yanik Hasta-
larimizin Epidemiyolojik Analizi. Ulusal Cerrahi Kongre Kitabi.
15-19 Mayis 2002.

Ugten fazla fazla yazar isimleri olan kaynaklarda orjinal metine
sabit kalinarak ark.al.& ve ark. kisaltmalarinin kullaniimasi ge-
rekmektedir.

Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gésteriimemesi
gerekir.

MADDE 14. Sekil, Tablo, Fotograf ve Grafik: Kullanilan tim
materyallere metin iginde ayri ayri atif yapilmis olmasina 6zen
gosterilmeli, atif sirasina gére numaralandiriimali ve her bir
materyal i¢in anlasilir bagliklar yazilmalidir. Ayrica kullanilan
sekil/fotograf ve grafik materyallerin numaralari ve basliklari
ayri bir sayfada yazilarak metinin sonuna eklenmelidir. Sekil/
fotograf ve grafik dosyalari her biri ayri bir imaj dosyasi (jpg ya
da gif) olarak génderilmelidir. Dosyalarin minimun ¢ézindrligu
600 dpi olmalidir. Sekil ve ¢dziumlerin orijinal olmalari gerekir.
Baska herhangi bir yayin icinde kullaniimis bulunan sekillerin
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dergimizde yayinlanabilmesi igin, gerekli izinler yazarlar tara-
findan ve makale bagvurusu yapiimadan énce alinmalidir. izni-
nin alindigini gosterir belgenin kopyasi yaziyla birlikte dergiye
goénderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegi fotograflar-
da, hastanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayi1 gonderi-
len yaziya eklenmeli; aksi halde s6z konusu kisi ya da kisilerin
isimleri ve gozleri kapatiimaldir. Mikroskopik resimlerde buydt-
me orani ve kullanilan boyama teknigi belirtiimelidir.

MADDE 15. Derleme Yazilari: Konu hakkinda birikimi olan ve
bu birikimi literatiire de yansimis kisiler tarafindan hazirlanmis
derlemeler bilimsel igerigi ve dergi yazim kurallarina uygunlugu
saptandiktan sonra degerlendirmeye alinir. Yazarin o konu ile
ilgili basiimig yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir. Der-
leme yazilari; baslik (Tirkge/ingilizce), Tanitim yazisi (Tiirkge/
ingilizce), anahtar kelimeler (Tirkge/ingilizce), 6zet (Tirkge/In-
gilizce) alt basliklarla bélimlendirilmis metin ile kaynaklari iger-
melidir. Tablo, sekil, grafik veya resim varsa yukarida belirtildigi
sekilde génderilmelidir.

MADDE 16. Olgu Bildirileri: Derginin her sayisinda sinirl sayida
olgu bildirisine yer verilmektedir. Olgu bildirilerinin kabuliinde;
az gorulurluk, egitici olma, ilging olma, 6nemli 6lcut degerleridir.
Ayrica bu tir yazimlarin olabildigince kisa hazirlanmasi gerek-
mektedir. Olgu bildirileri gu bélimlerden olugmalidir: Tlrkge/In-
gilizce baglk, Tlrkge/Ingilizce Tanitim yazsisi, Tlrkge/Ingilizce
Ozet ve Turkge/Ingilizce anahtar kelimeler, giris, olgu bildirisi,
tartisma, tesekkir, kaynaklar, sekiller. ingilizce ézetin bashg
unutulmamali, ingilizce ézette olgunun en belirgin 6zellikleri ile
nigin sunulmaya deger oldugu belirtiimelidir. “Vaka” ve “vaka
takdimi” kelimeleri kullanilmamalidir. Olgu bildirilerinde yazar
sayisi dordi gegmemelidir; yazar sayisi dortten fazla ise baski
asamasinda ilk dort isim dikkate alinacaktir.

MADDE 17. Editére Mektuplar: Daha dnce basiimis yazimlarda
ilgili gorus, elestiriler ya da farkl bir konu Gzerindeki deneyim
ve dusunceler icin editdre mektup yazilabilir. Bu tlr yazimlar
500 kelimeyi asmamali ve tibbi etik kurallara uygun olarak ka-
leme alinmis olmalidir. Mektup eger basiimis bir yazi hakkinda
ise; yil, sayl, sayfa numaralari, yazi bashgi ve yazarlarin adla-
ri belirtiimelidir. Mektup bir konu hakkinda deneyim, disince
hakkindaysa verilen bilgiler dogrultusunda dergi kurallarina
uyumlu olarak kaynaklar belirtiimelidir.

MADDE 18. Bilgilendirerek onay alma ve Etik Kurallara uymak:
Insanlar Uzerinde yapilan deneysel calismalarin sonuglarini
bildiren yazilarda, bu ¢alismanin yapildigi génulli ya da has-
talarda uygulanacak girisimlerin 6zelliklerinin timuyle anlatil-
diktan sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylarinin alindigini
gOsterir bir belge bulunmaldir. Yazarlar bu tur bir calisma s6z
konusu oldugunda uluslararasi alanda kabul edilen klavuzlara
ve T.C. Saglik Bakanhg: tarafindan getirilen ve 29 Ocak 1993
tarih ve 21480 sayili Resmi Gazetede yayimlanan “llag Arastir-
malari Hakkinda Y&netmelik” ve daha sonra yayimlanan diger
yonetmelik ve yazilarda belirtilen hiikkiimlere uyuldugunu belirt-
meli ve kurumdan aldiklari Etik Komitesi onayini géndermeli-
dir. Ayni sekilde hayvanlar (izerinde yapilan ¢alismalar igin de
gereken izin alinmali, yazida deneklere agri, aci ve rahatsizlik
verilmemesi igin neler yapildigi acik bir sekilde belirtiimelidir.

Yazigma Adresi

Prof. Dr. A. Sadik Kiligturgay
Turk Cerrahi Dernegi Ulusal Cerrahi Dergisi Editorligu

Koru Mah. Koru Sitesi lhlamur Cad. No:26 06810
Cayyolu / ANKARA

Tel: (0312) 241 99 90
Fax: (0312) 241 99 91
e-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org



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
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‘”‘ /
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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 |, 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. Yagmurdur:
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 - lllustrations, 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
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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. Sadik Kiligturgay

Tirk Cerrahi Dernegi Ulusal Cerrahi Dergisi Editorligu
Koru Mah. Koru Sitesi Ihlamur Cad. No:26 06810
Cayyolu / ANKARA

Tel: (0312) 241 99 90

Fax: (0312) 241 99 91

e-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org
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YAYIN HAKKI
DEVIR FORMU

(Fotokopi ile gogaltilabilir)

Ben(biz), asagida imzasi olan kisi(ler), asagida baslig1 belirtilen yazinin, yayina kabul edildigi taktirde, biitiin ya-
yin haklar1 Ulusal Cerrahi Dergisi'ne devretmeyi kabul ediyorum(z). Yayin haklar: yazinin basilmasini, gogaltil-
masini ve dagitilmasini ve mikroform, elektronik form (offline, online) veya baska benzer reprodiiksiyonlarin
kapsamaktadir. Ben(biz) yazimi(zi)n orjinal oldugunu, halen bagka bir dergide degerlendirilmedigini, daha tnce
baska bir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer almak disinda) yayinlanmadigin bildiririm(z).

Yazmnn Baghg:
Yazarmn Adi, Soyadi Gorevi Imzast Tarih
Yazarin Adi, Soyadi Gorevi Imzast Tarih
Yazarin Adi, Soyadi Gorevi Imzast Tarih
Yazarin Adi, Soyadi Gorevi Imzast Tarih
Yazarin Adi, Soyadi Gorevi Imzast Tarih
Yazarmn Adi, Soyadi Gorevi Imzast Tarih
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KATKIDA BULUNANLAR

Calismanin diistiniilmesi ve planlanmast:

Verilerin elde edilmesi:

Verilerin analizi ve yorumlanmast:

Yazinin kaleme alinmasi:

[statistiksel degerlendirme:
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Cikar Cakismasi Beyan Formu*

Conflicts of Interest

CIKAR CAKISMASI

Hakem degerlendirmesi islemine duyulan kamu
gliveni ve yaymmlanan makalelerin giivenilirligi,
yazma, hakemlik ve editoriin karar verme asama-
larinda ¢ikar cakigmalarinin ne kadar iyi ele alin-
digma baghdir. Cikar cakismasi, bir yazar (veya
yazarm kurumu), hakem veya editriin hareket-
lerini 8nyargil bir sekilde etkileyebilecek finansal
veya kisisel baglantis1 (bu baglantlar ayrica iki
yonli sorumluluk, cakisan/iki yonli ¢ikar iliskisi
veya ¢ikar cakismasi olarak da bilinir) bulundu-
gunda ortaya cikar. Bu iligkiler, kararlar1 gz ard1
edilebilecek derecede az etkileyebilecek olandan,
daha cok etkileyebilme potansiyeline sahip olana
kadar degiskenlik gosterebilir; biitiin iliskilerin
hepsi gercek bir ¢ikar cakigmasina yol agmaz. Kisi
baglantisinin, bilimsel karar tizerindeki etkisini
kabul etsin etmesin, ¢ikar cakismasi egilimi orta-
ya ¢ikabilir. Finansal iliskiler (iicretli galisan olma,
darismanlik, hissedarlik, onursal baglants, ticretli
uzman taniklig), belirlenmesi en kolay olan, der-
ginin, yazarm ve bilimsel ¢alismanin bizzat ken-
disinin giivenilirligini sarsmasi en olasi gikar ca-
kismalarim olusturmaktadir. Buna karsilik, kisi-
sel iligkiler, akademik rekabet veya entellektiiel
tutkular gibi baska nedenlerle de cakismalar orta-
ya cikabilir.

Hakemlik ve yayn iglevlerinde gorev alan kati-
limcilar, potansiyel bir ¢ikar ¢akigmasim temsil
ettigi diistintilebilecek olan tiim iliskilerini agikla-
mak zorundadirlar. Bu iliskilerin agiklanmasi,
ayrica Editére Mektup ve Derleme yazilar agisin-
dan da 6nemlidir; ¢iinkii bu tip yaymlarda ényar-
ginin  saptanmasi orijinal arastirma yazilarma
gore daha zor olabilir. Editorler, cikar ¢akismasi
beyanindaki bilgileri yayin kararlarina dayanak
olarak kullanabilirler. Ve eger makalenin deger-
lendirilmesinde 6nemli olduguna inaniyorlarsa
bu bilgileri yayimlayabilirler.

Yazarlarin Bireysel iliskileri (sadakat/baglilik)
ile iliskili Potansiyel Cikar Cakismalan
Yazarlar bir yaz1 gonderdiklerinde calismalar:
hakkinda ényarg olusturabilecek tiim finansal ve

kisisel iliskileri aciklamakla ytikiimltdtirler. Be-
lirsizligi onlemek igin, yazarlar ¢ikar ¢akismasi
potansiyeli bulunup bulunmadigini agikca belirt-
melidir. Yazarlar bunu, konuyla ilgili ek detaylar
verdikleri Cikar Cakismasi Beyaninda ve gerekir-
se bilimsel yaziyla birlikte gonderilen tist yazida
(cover letter) da yerine getirmelidirler.

Yazarlar, calismanin yaziya dokiilmesinde yardim-
c1 olan kisileri belirtmeli ve bu asistans icin kullani-
lan maddi kaynag agiklamal dir. Aragtirmacilar,
calismanin katihmailarma olasi cakismalar acikla-
mal1 ve bunu yazi metninde belirtmelidir.

Proje Destedgi ile iliskili Potansiyel Cikar
Cakismalan

Calismalar, giderek artan bir sekilde ticari firma-
lardan, 6zel vakisardan ve devletten kaynak al-
maktadir. Bu durum, arastirma hakkinda ényargi
olusturma olasihig1 yaratabilir ve daha da 6nemli-
si arastirmaya kars1 duyulan gtiveni sarsabilir.

Bilim adamlarimin yayimlanmak tizere gtivenilir
arastirma sonugclar1 verme yiikiimliiliikleri var-
dir. Ayrica, kigiler yaptiklar isten dogrudan so-
rumlu olduklarindan arastirmacilar, verilere
ulasmalarini ve bagimsiz olarak degerlendirme
yapmalarini, bilimsel yazi hazirlamalarim ve
bunlar1 yayimlamalarim engelleyen anlagmalara
girmemelidir. Yazarlar, eger varsa galismanmn
sponsorlarinn (verilerin toplanmasi, degerlendi-
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Idyopatik graniilomatéz mastitte steroid tedavisi
ile tibbi izlem ve cerrahi tedavinin karsilastiriimasi:

Klinik deneyimimiz

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

Alper Parlakgiimis', Sedat Yildinm', Filiz Bolat?, Aysin Purbager®, Tamer Colakoglu', Sedat Belli', Akin Tarim'

Amag: Idyopatik grantilomatéz mastit tanili hastalarin klinik ve demografik ézelliklerini belirlemek, tedavi yon-
temlerini karsilagtirmak.

Gerec ve Yontem: idyopatik graniilomatéz mastit tanili 47 hastanin demografik ézellikleri, klinik bulgulan,
mikrobiyolojik ve patolojik dzellikleri, gérintlileme ve tedavi yéntemleri, iyilesme stireleri geriye déniik olarak
incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortanca yas degeri 36 (27-59) idi. Son 6 ayda laktasyon éykiisli olan hasta sayisi 5 idi.
Dogum kontrol hapi kullanimi ve aktif sigara igiciligi 9’ar hastada mevcuttu. Bes hastada romatolojik hastalik
mevcuttu ve en sik basvuru yakinmalari Kitle, kizariklik ve akintiydl. Meme ultrasonografisi blitiin hastalara,
mamografi 12 hastaya, manyetik resonans goérunttileme ise 11 hastaya uygulandi. Meme ultrasonografisinde
hiperekojen internal partikdller ve intraduktal debris, mamografide asimetrik dansite, manyetik resonans go-
riintiilemede hipertens periferal tarzda irregliler kontrast tutulumu en sik gériilen bulguydu. Yirmi sekiz hasta-
dan mikrobiyolojik klttr calisildi. Alinan kiiltdirlerde 6 hastada treme oldu ve en sik olarak da metisilin duyarli
koagtilaz negatif stafilokok tespit edildi. idyopatik grantilomatéz mastit tanisi 29 hastaya kor biyopsi, 18 hasta-
ya da insizyonel biyopsiyle kondu. Yirmi dért hastaya genis cerrahi eksizyon uygulandi. Yirmi (¢ hastaya ise
steroid tedavisi uygulandi. Hastalarin tedaviye bagladiktan sonra ortanca takip stireleri 12 (1-96) ayd. Steroid
tedavisi uygulanan hastalarin iyilesme stiresi 6.0 (1-12) ayd\. Tibbi tedavi ile izlenen 23 hastanin 6’sinda yine-
leme saptanirken genis cerrahi eksizyon uygulan hastalarda ise yineleme saptanmadi (p=0.009).

Sonug: Radyolojik bulgularin idyopatik grantilomatéz mastiti memenin malign patolojilerinden ayirmak igin
6zglin calisma yontemleri olmamasindan dolayi, patolojik ve klinik degerlendirme bu hastalikta oldukga énem-

li bir rol almaktadir. Cerrahi tedavi tibbi izleme gére daha tercih edilebilir gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Graniilomat6z mastit, tani, tedavi, idyopatik

GiRiS

Grantilomat6z mastit (GM), memenin etyolojisi
¢ok iyi bilinmeyen nadir inflamatuar hastalikla-
rindandir. Grantilomatdz mastitler spesifik (tii-
berkiiloz, sarkoidoz, Wegener graniilamatozu,
yabanci cisim, mantar ve parazitik enfeksiyon-
lar) ve Idyopatik olarak ikiye ayrilmislardir (1).
Idyopatik graniilomatoz mastit (IGM) tanis gra-
niilamat6z inflamasyonla beraber kronik lobiilit
saptanmasi ve diger etkenlerin dislanmasi ile
konur (2). Iyi huylu bir durum olmasina ragmen
memenin habis tiimorlerini taklit etme 6zellik-
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leri ile beraber memede abse, siniis olusumu ve
seliilit gelismesine neden olabilmektedir. Meme
kanserini taklit etmesi nedeniyle de bu taniy:
diglama amacli tekrarlayan kor veya insizyonel
biyopsilere gereksinim duyulabilmektedir (3,4).
Idyopatik graniilomatdz mastit icin uygun te-
davi yontemi net olmamakla beraber hastalikli
alanin cerrahi olarak gikartilmasi en ¢ok nerilen
tedavi yontemidir. Bununla beraber, steroidlerin
tedaviye eklenip eklenmemesi halen tartismali-
dir. Cerrahi olmayan tedavilerde %77 oraninda
iyilesme gortilmekte iken genis cerrahi eksizyon
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ile hastalarm tamaminda iyilesmenin bil-
dirildigi yayinlar mevcuttur (5,6). Bizim
bu calismadaki amacimiz 47 IGM’li has-
tanin klinik ve demografik 6zelliklerini
belirlemek, tedavi yontemlerini karsilas-
tirmaktr.

GEREC VE YONTEM

Ekim 2006 ile Aralik 2011 tarihleri arasmn-
da Bagkent Universitesi Adana Uygula-
ma ve Arastirma Hastanesi Genel Cerra-
hi Klinigi'nde patoloik olarak IGM tanisi
konmus 47 olgu geriye doniik olarak in-
celendi. Hasta 6zellikleri yas, evlilik du-
rumu, gebelik sayisi, laktasyon siiresi,
sigara, dogum kontrol hap1 kullanimi,
Klinik bulgular, tamsal tetkikler, mik-
robiyolojik ve histopatolojik 6zellikler,
uygulanan tedavi yontemi ve iyilesme
stireleri incelendi.

Hastalardan mikrobiyolojik inceleme
olarak pii ve doku kilttirleri alindi. An-
tibiyotik tedavisi bu sonuglara goére plan-
land1. Tiiberkiiloz arastirmasi igin asit
rezistan bakteri ve Lowenstein-Jensen
kiiltiirti, dokulardan polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) bakildi. GM tanis1 kor
igne biyopsisi ve cerrahi olarak yapilan
agik biyopsilerle konuldu. Tiim patolo-
jik preparatlara, histopatolojik inceleme
icin Hematoksilen+Eosin (H+E) boyama,
mikroorganizmalarin saptanmasi igin
gram boyamasi, tiiberkiiloz etkeni icin
Ziehl-Neelsen (ZN) boyama ve mantar
enfeksiyonunu arastirmak icin Periodik
asit-Schiff (PAS) boyamalar1 uygulandi.

Hastalar, cerrahin tercihine goére kon-
servatif veya cerrahi tedavi uygulanmis
iki grup olarak ayrildi. Antibiotik teda-
visi ise hiperemi ve abse gelisimi olan
hastalara ampirik olarak baslanip, kiil-
tiir sonucu ve klinik yanita gére devam
edildi. Steroid verilen konservatif tedavi
grubu, metil-prednisolonun ilk hafta 0.8
mg/kg/gun baslanip dozun 8 haftada
0.1 mg/kg/gtin’e kadar dustraldigi
hastalardan olusmakta idi. Cerrahi teda-
vide ise temiz cerrahi smir ile hastaliklt
dokular cikartildi. Bu calismada sonla-
nim noktast yinelemeyi her iki grupta
arastirmak idi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS
17.0 paket programi kullanildi. Katego-
rik dlgtimler say1 ve yiizde olarak, stirek-
li 6lctimlerse ortalama ve standart sapma
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum
- maksimum) olarak &zetlendi. Katego-
rik degiskenlerin Kkarsilastirilmasinda
ki kare testi ya da Fisher testi kullanil-
di. Gruplar arasinda stirekli ol¢timlerin
karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol
edildi, parametreler normal dagilim

gostermedigi icin Mann-Whitney U tes-
ti kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel
p<0.05 anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Bu popiilasyonda ortanca yas degeri 36
(27-59) idi. On hasta postmenapozal idi.
Iki hastada evlilik hikayesi yok iken sa-
dece bu hastalarin ¢cocuk hikayesi mevcut
degildi. Son 6 ayda laktasyon 6ykiisii olan
hasta sayis1 5 iken, dogum kontrol hap1
kullanan 9 hasta mevcuttu. Dokuz hasta
sigara kullanmusti. Bir hastada diabetes
mellitus, bir hastada kronik obstriiktif
akciger hastaligi, 5 hastada ise hipertan-
siyon mevcuttu. Hastalarin 2’sinde ro-
matoid artrit, 1'inde Sjogren sendromu,
T’inde ailevi Akdeniz atesi, 1'inde anki-
lozan spondilit mevcuttu. IGM mevcut
olan hastalarin 4’tinde tibia 6n yiiziinde
eritema nodozum vardi (Resim 1). Ailede
meme kanseri hikayesi olan 4 hasta var-
d1. Ttiberkiiloz mastiti saptanmis olan bir
hasta ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin basvuru sikayeti, 38 hasta-
da memede kitle, 14 hastada memede
kizariklik ve 8dem, 12 hastada piirtilan
akinti idi (Resim 2). Hastalik sag meme-
de 24, sol memede 23 hastada saptandu.
IGM’ye en sik sag tist kadran ve sol tist
dis kadranda rastlanild (sirastyla, %31.9,
%17.0). Bu hastalarin 15"inde fizik mua-
yenede aksillada palpabl lenf nodu mev-
cut olarak saptandi.

Meme ultrasonografisi biitiin hastalara
uygulandi. Hiperekojen internal parti-
killer ve intraduktal debris 20 hastada
(7%42.6), heterojen hipoekoik lobiiler lez-
yon 14 hastada (%29.8), abse formasyonu
5 hastada (%10.6), anekoik ve komplike
kistler ve cilt alt1 6dem ve kalinlasma 3’er
hastada (%6.4 ve %6.4, sirasiyla) ve distro-
fik kalsifikasyon ve satellit nodiiller 2’ser

hastada (%4.3 ve %4.3, sirastyla) rastlandi.

Mamografi 12 hastaya uygulandi.Bu has-
talarin 4'tinde asimetrik dansite (%33.3),
2’'sinde distrofik kalsifikasyon, diizensiz
siirli kitle, mastitle uyumlu bulgular (s1-
rasiyla, %16.6, %16.6 ve %16.6), 1'er has-
tada benign kalsifikasyonlar ve mikro-
kalsifikasyonlar (sirasiyla, %6.2 ve %6.2)
saptandi (Resim 3).

Manyetik resonans goriintiileme (MR)
ise 11 hastaya uygulandi. Hipertens peri-
feral tarzda irregiiler kontrast tutulumu
5 hastada (%45.4), parankimde heterojen
sinurli lezyon 3 hastada (%27.2), Spikii-
ler smnirli lezyon, hiperintens komplike
kontrast tutulumu, homojen kontrast tu-
tulumu 1’er hastada saptandi (sirasiyla,
%9, %9, %9 ve %9) (Resim 4).

Yirmi sekiz hastadan mikrobiyolojik
kiiltiir calisildi. Alinan kiiltiirlerin 6'sin-
da iireme oldu. Ureme olan kiiltiirlerin
4’tinde metisilin duyarl koagiilaz nega-
tif stafilokok, 1’inde asinetobakter ba-
umannii ve 1'inde difteroid basil tiredi.
Bu alt1 hastaya uygun antibiyotik verilip
3’tine takipte genis eksizyon uygulandi.
Diger 3 hasta ise medikal olarak takip
edildi. Bu alt grupta genis cerrahi ek-
sizyon uygulanmis hastalarin iyilesme
stiresi 1.33+0.57 ay iken, medikal teda-
vi ile izlenen hastalarin iyilesme stireci
5.33+2.51 ay olarak hesapland1 (p=0.10).
Alt1 hastaya tiiberkiiloz PCR ve mantara
yonelik kiilttir bakild1 ve bunlarda tire-
me saptanmadi. IGM tanist 29 hastaya
kor biopsi ile 18 hastaya ise insizyonel
biopsi ile konuldu.

Mikroskopik incelemede, meme lobiilleri
cevresinde polimorfoniikleer lokositler,
eozinofil 16kositler, lenfosit ve plazma
hiicrelerini iceren inflamatuar hiicreler
ve epiteloid histiyositler ile yabanci cisim

Resim 1. Bacak 6n yliziinde eritema nodozum Resim 2. Granllomatéz mastitli hastanin

seklinde deri lezyonlari.

drenaj ve insizyonel biopsi sonrasi géruntleri.
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Resim 3. Otuz dort yasinda granllomatoz
mastitli hastanin mamografik gérintdleri.

Resim 5. Meme tru-cut biyopsi 6rneginde
epiteloid histiyositler ve multinikleer dev
hlcrelerden (oklar) olugsan granulom yapisi
(H&E x200).

tipi ve Langhanns tipi multiniikleer dev
hiicrelerden olusan grantilom yapilar1 iz-
lendi (Resim 5, 6). Graniilom yapilarinda
kazeifikasyon nekrozu goriilmedi, meme
stromasinda yabanci materyal, keratin
formasyonu, skuamé6z metaplazi, duktus
dilatasyonu ve meme stromasindaki da-
marlarda vaskiilit izlenmedi. Olgularin
31'inde mikroabse odaklar1 mevcuttu.
Histokimyasal incelemede ZN boyas: ile
ttiberkiiloz basili, PAS boyasinda mantar
enfeksiyonu ve Gram boyasinda mikro-
organizma saptanmadi.

Idyopatik graniilomatéz mastit tamsi
almis 24 hasta genis cerrahi eksizyon ile
tedavi edildi. Yirmi {i¢ hastaya ise steroid
ile tibbi tedavi uygulandi. Genis eksizyon
uygulanan 4 hastaya eksizyon ¢ncesi abse
drenaji yapilarak medikal tedavi verildi.
Iki grup arasinda demografik veriler ara-
sinda fark mevcut degildi (Tablo 1). Ay-
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Resim 4. Hipertens periferal tarzda irreguler
kontrast  tutulumu  gbsteren  manyetik
rezonans goéruntisa.

Resim 6. Meme eksizyon materyalinde meme
lobullerinde inflamatuar hicreler ve epiteloid
histiyositler ve multinikleer dev hucrelerden
(oklar) olusan granilom yapisi (H&E x200).

rica bu iki grup arasmnda hastalarda son
gebelik sonrasi gegen siire, kitle boyutu,
emzirme siiresi, hamilelik sayisi, dogum
kontrol hapi kullanimi, sigara kullanimi
ve menapoz durumu, yandas hastalik
mevcudiyeti arasinda da anlaml1 farklilik
yoktu (p>0.05).

Tum kadranlarin tutuldugu hasta yok-
tu miracaatlarinda tiim hastalarda
enflamasyona bagli bir ve birden fazla
kadran tutulumu mevcut idi. Tiim has-
talarda baslanan antibiyotik tedavisi
sonrasi enfeksiyon ve enflamasyonun
gerilemesi ile lokalize hastalik olusunca
steroid veya cerrahi tedavi uygulandi
Genis cerrahi eksizyon uygulanmis has-
talarda cerrahi smurlar patolojik olarak
negatif saptandi ve takipte yineleme
saptanmadi. Abse drenaji uygulanmis
4 hastada genis cerrahi eksizyon yapila-
na kadar gegen siire ortanca 6 (2-13) ay

idi. Bu 4 hastada yaygin meme hastali-
&1 mevcuttu. Tibbi tedavi uygulanmis
23 hastanin ortanca iyilesme stiresi 6.0
(1-12) ay idi. Tibbi olarak izlenen hasta-
larin 6’sinda iyilesme sonrasi yineleme
olmasi nedeniyle tekrar medikal tedavi
verildi ancak cevap alinamadi ve halen
takip edilmektedir. Bu hastalar yineleme
saptanan hastalar olarak ele alindi, genis
eksizyon uygulanmis hastalarda ise yine-
leme saptanmadi (p=0.009). Tiim hastalar
ele alindiginda yineleme %12.7 (6/47) ve
ortanca takip stiresi 14 (1-62) ay idi.

TARTISMA

Kessler ve Wolloch tarafindan 1972 yi-
Iinda tarif edilen GM meme kanserini
taklit etmesi nedeni ile bnem kazanmistir
(7). GM'nin Idyopatik ve spesifik olmak
tizere iki formu mevcuttur. IGM’de be-
lirgin bir etiyoloji olmaksizin kronik gra-
niillomatoz lobulit hali mevcuttur (1,8).
IGM’de otoimmun hastalik, travma, lo-
biillerden ekstravaze olan sekresyonlara
immiin cevap, giincel imkanlarla tespit
edilemeyen bir enfeksiyoz ajan sebep
olabilecegi bildirilmektedir (8). Nadir bir
hastalik olmasi, hastaligin nedeni tam
aydmlatilamamasimdan dolay1 multifak-
toriyel etiyoloji en uygun aciklama gibi
gortinmektedir (8).

Oral kontraseptif kullanan hastalarda
IGM gortldugi bildirilmekle beraber,
lokal irritanlar, virtisler, hiperprolaktine-
mi, diabetes mellitus, alfa-1 antitripsin ve
sigara diger etkenler olarak tartisilmakta-
dir (9-12). IGM’de, spesifik etkenleri olan
tiiberkiiloz, sarkoidoz, histoplazmozis,
Wegener graniilamatozu, yabanct cisim,
mantar ve parazitik enfeksiyonlar dis-
lanmalidir. Bizim c¢alismamizda 1 hasta
tiiberkiiloz mastiti oldugu icin calisma-
mizdan ¢ikartilmustir. Her hangi bir etnik
yakinlik belirtilmemekle beraber en sik
Tiirkiye gibi Akdeniz iilkeleri ve Cin, Ma-
lezya ve Arabistan gibi Asya tilkelerinden
olgular yaymlanmaktadir (1,6,8,11).

Idyopatik graniilomatdz mastite, daha
¢ok 3. ve 4. dekatta, dogum yapmis ba-
yanlarda rastlanmaktadir (9). Bizim has-
talarimizda da yas ortalamast 37.5 iken
hastalarimizin en genci 27 en yaslisi ise
59 yasinda ve %95.7’si dogum yapmus
idi. Laktasyon da sorumlu diger etken
olarak bildirilmistir (10). Bizim hastalari-
mizda son 6 ayda laktasyon hikayesi ora-
n1 %10.6 olarak saptandi. Dogum kontrol
hap1 kullanim hikayesi ise bu hasta po-
ptilasyonunda %19.1 idi.

Tum hastalarda tek tarafli tutulum mev-
cut iken sag meme ve sol meme tutulum-
lar1 yaklasik olarak esitlik gosterdi (sira-
styla, %51, %49). Memedeki yerlesimlere



Tablo 1. Cerrahi tedavi ve steroid tedavisi ile tibbi izlem uygulanmis gruplar
arasindaki demografik verilerin karsilastiriimasi

Tedavi Sekli Cerrahi Tedavi Tibbi izlem p
Yas (yil) (ortanca) 36 (28-59) 36 (27-59) 0.9
Hamilelik sayisi (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 sonrasi gegen (ay) (ortanca) 6 (2-33) 5 (0-35) 0.2
Dogum kontrol hapi kullanimi (%) 23.5 25.0 1.0
Sigara kullanimi (%) 33.3 15.8 0.2
Menapoz hikayesi (%) 16.7 35.0 0.3
Aile hikayesi (%) 10.5 9.5 1.0
Yandas hastalik mevcudiyeti (%) 15.8 19.0 1.0
Romatolojik hastalik varligi (%) 75.0 25.0 0.2

bakildiginda ise sag meme iist dis kadran
en sik tutulum gosteren yerdi. Literattir-
de de sag tarafin baskin olmasi ile ilgili
yaymlar mevcutken bunun tam olarak
sebebi aydinlatilamaktadir (8).

Mikrobiyolojik kiiltiirlerde Ocal ve ark.
(1)’min da saptamis oldugu gibi bizim ¢a-
lismamizda da en ¢ok metisilin duyarl
koagiilaz negatif stafilokok tiredi. Diger
benzer olan sonug ise kiiltiirlerde higbir
hastada mantar tirememesi ve PCR ile hic-
bir hastada tiiberkiiloz saptanmamastyd.

Memede kitle IGM’de en sik rastlanilan
fizik muayene bulgusudur (12). Bizim
calismamizda da memede kitle (%80.8)
en sik rastlanilan fizik muayene bulgu-
suydu. Bazen kitle meme cildine ve alt-
taki pektoralis kasmna penetre olabilir.
Meme bast retraksiyonu, sintis olusu-
mu ve aksiller lenfadenopati goriilebilir
(4,10,13,14). Bu bulgular meme kanseri
ile karigabilir. Bu nedenle klinik, rad-
yolojik ve histopatolojik olarak meme
kanserini ayirt etmek igin ileri tetkikler
yapmak gerekebilir. Bizim ¢alismamizda
da Akcan ve ark. (12)'nin da bildirdigi
gibi asimetrik dansite en stk mamografik
bulgu idi. IGM’yi mamografi ile tespit
etmek zor oldugundan US bu tiir lezyon-
lar1 belirlemede daha uygun bir tetkik
olabilir. Bizim ¢alismamizda biitiin has-
talara US uygulanmis olup, hiperekojen
internal partikiiller ve intraduktal debris
ile heterojen hipoekoik lobiiler lezyon
en stk iki bulgu olarak dikkat ¢ekmistir.
Ancak bu bulgular da meme kanserinde
goriilebilmektedir. Bu nedenle, malig-
nite ayiriminda, meme hastaliklar1 ile
ilgilenen uzmanlarin bu konuya dikkat
etmesi gerekir. Meme goriintiilemesinde
tamamlayici bir tetkik olarak MRG kulla-
nilmaktadir (13,15,16).

Manyetik resonans goriintiileme ile IGM
lezyonlarin boyutsal degisiklikleri takip
edilebilir (1). Hipertens periferal tarzda
irregiiler kontrast tutulumu ve paran-
kimde heterojen smir artis1 en sik iki
bulgu olarak 6n plana ¢ikt1. Ancak meme
MRG’si de inflamatuar 6zellik gosteren
IGM gibi patolojilerde 6zgiin bir calisma
yontemi degildir. Bu nedenle histopato-
lojik degerlendirme bu hastalikta olduk-
ca 6nemli bir rol almaktadir.

Literatiirde ince igne aspirasyon biyop-
sisi (ITAB) 6neren yaymlar olmakla bera-
ber, bu yéntem meme kanseri ile mycoba-
cterium tuberculosis, mantar, parazit gibi
spesifik enfeksiyonlari, kanal ektazisi,
periduktal mastit, plazma hiicreli mas-
tit, sarkoidoz ve vaskiilit gibi memenin
diger graniilomat6z hastaliklarini her za-
man ayiramaz (12,14,17). Bu nedenle kor
biyopsi veya genis meme doku 6rnekle-
mesi gerekmektedir. Bizim hasta grubu-
muzda %61.7 kor biyopsi ile GM tanist
konulurken, %38.3 hastaya ise insizyonel
biopsilerle tan1 konuldu ve bu dogrultu-
da hastalar takip ve tedavi edildi.

Graniilomatdz mastit histopatolojik ta-
nist i¢in meme lobiiler {initte polimor-
fontikleer lokositler, eozinofil 16kositler,
lenfosit ve plazma hiicrelerini igeren
inflamatuar hiicreler ve epiteloid histi-
yositler ile multintikleer dev hiicrelerden
olusan graniilom yapilar izlenmesi gere-
kir. Abse formasyonu goriilebilir ya da
gortilmeyebilir (1,12).

Histopatolojik olarak IGM tanisi, tiiber-
kiiloz mastit, sarkoidoz, mantar enfek-
siyonlar;, Wegener grantilomatozisi,
duktal ektazi ile birlikte grantilomattz
inflamasyon ile ayiric1 tanis: yapildiktan
sonra konulmalidir (1,12).

Tiiberkiiloz mastitinde graniilom yapi-
larinda kazeifikasyon nekrozu varlig:
ve asid-fast basil pozitifligi onemlidir.
Sarkoidozda graniilomlar meme paren-
kiminde diffiiz dagilim gosterir, IGM’de
graniilomlarin karakteristik lobtiler dagi-
lim1 mevcuttur. Wegener grantilomatozi-
sinde grantilom yapilar1 yam sira vaskii-
lit saptanmas1 6nemli bir bulgudur ve
daha sik olarak solunum sistemi ve renal
sistem tutulumu da eglik eder.

Duktal ektazi ile birlikte graniilomatoz
inflamasyon varliginda, grantilomatoz
inflamasyon duktusta lokalizedir ve be-
lirgin duktal ektazi mevcuttur.

Bizim olgularimizda, grantilomatoz inf-
lamasyon, lobiillerde ve cevresinde olup,
vaskiilit, duktal ektazi, yabanci materyal
ve/veya spesifik enfeksiyon etkeni sap-
tanmamasi nedeniyle olgular IGM ile
uyumlu distntlmustiir (1,12).

Idyopatik graniilomatoz mastitin teda-
visi halen netlesmemistir. Klinik goz-
lem ve radyolojik takip ozellikle stipheli
vakalarda onemlidir. Steroid tedavisi
ameliyat 6ncesinde veya sonrasinda kul-
lanilabilir (1). Steroid tedavisinin birin-
cil olgularda yiiksek dozda kullanimin:
onerenler ile yineleyen ve direncli vaka-
larda steroid tedavisinin etkin oldugunu
savunan yayinlar da mevcuttur (18,19).
Ancak steroid tedavisinin Cushing send-
romu, avaskiiler nekroz, diabetes melli-
tus ve tespit edilememis altta yatan en-
feksiyonun alevlenmesi gibi yan etkileri
vardir. Bununla beraber cerrahi tedavi,
ozellikle genis eksizyon ihtiyac1 duyu-
lan hastalarda kozmetik sorunlar1 ortaya
¢ikarabilmektedir (20). Birincil tedavide
steroide bagli glukoz intoleransi, Cus-
hing sendromu veya rekiirrens gelisimi
durumlarinda metotreksat veya azotiop-
rin gibi immunsupresifler alternatif ola-
rak kullanilabilir (21). Ancak bir ¢ok ya-
yin da cerrahi yaklasimin en sik ve tercih
edilen yontem oldugunu ve smirl: eksiz-
yonlarin dahi yinelemeye yatkinligindan
dolay: tercih edilmemesi gerektigini bil-
dirmektedir (7,22). Bu galisma literatiirde
tibbi izlem ile genis cerrahi eksizyonun
detayl1 bir sekilde karsilastirildig1 baska
bir calisma olmamasi en serilerden biri
olmasi nedeni ile 6nem kazanmaktadir.
Cerrahi eksizyonun uygulandig1 grupta
niiks oraninin anlamli olarak az olmasi
nedeni ile bu yaklasim, tibbi izleme gore
daha tercih edilebilir bir yontem olarak
goriinmektedir.

TESEKKUR

Bu ¢alismada verilerin toplanmasindaki
katkisindan dolay1, Sn. Hatice Makaraci
Canpolat’a tesekkiir ederim.
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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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ARASTIRMA YAZISI

Sicanlarda iskemik deri fleplerinde oral $-glukanin

etkisi

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

Abdiilhakim ibrahim Ulusoy', Erding Yenidogan2, Soykan Ding?, Mehmet Ali Giilgelik®, Gokhan Giray Akgiil*,

Muhammet Kadri Colakoglu?, Haluk Alagél?

Amag: Sicanlarda random deri fleplerine B-Glukanin etkisini ve distal nekrozu azaltabilme 6zelligini géster-

mektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 14 adet erigkin digi Wistar sigan alindi ve her bir grupta 7 denek olacak sekilde
randomize 2 grup olusturuldu. A grubu kontrol grubu, B grubu operasyondan 5 gtin énce baglanip her gtin,
operasyon glinti ve takip eden 2 gtine kadar sadece 200 mg/kg p-Glukan peroral verilen grubu olugturdu. Si-
canlarnin sirtindan 2x7 cm boyutunda tam kat deri flebi pedikdlii sicanin kuyruk bélgesinde kalacak sekilde
kaldinldi. Postoperatif 7. giin distal nekroz oranlari saptandi. Flep ug¢ kismindan (pedikiile dogru) itibaren 2. ve
5. cm’den 1 cm? boyutunda tam kat deri alani malondialdehit degerlendirmesi ve histopatolojik degerlendirme
i¢in alindl.

Bulgular: Kontrol grubunda ortalama nekroz alani boyutu 3.91+1.38 cm? iken, p-Glukan grubunda ortalama
1.13+0.88 cm? olarak saptandi (p<0.001). Doku érneklerinde malondialdehit degerleri p-Glukan grubunda
kontrol grubuna gére daha dlistktti (Kontrol grubunun 2. cm’sinde ortalama 2.5+1.13, 5. cm’sinde ortalama
2.7+2.19 nmol/g doku iken, B-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, sirasiyla p<0.02, p=0.123). Histopatolojik olarak p-Glukan grubunda
makrofaj ve fibroblast aktivitesinde énemli artis saptandi. Histopatolojik degerlendirme B-Glukanin koruyucu
etkisini géstermektedir. f-Glukan ile tedavi edilmis siganlarda deri flep nekrozunun tedavi edilmemiglere gére

daha az oldugu gérilmdstdir.

Sonug: Bu calisma random deri flep canliligi icin p-Glukanin énemini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: -Glukan, sigan, flep nekrozu

GiRiS

Flep cerrahisi sonrasi dokularda goriilen nekroz
giniimiizde en 6nemli problemlerden biri ol-
maya devam etmektedir. Bu problemi ¢6zmeye
yonelik bir¢ok medikal ve cerrahi ¢alisma halen
devam etmektedir (1,2). Random iskemik deri
fleplerinde nekroza; vendz dontis eksikligi, iske-
mi ve oksijenin neden oldugu bilinmektedir. Bu
bilgi cercevesinde deneysel calismalar yapilmis
ve sempatolitikler, vazodilatatorler, antikoagii-
lanlar, prostoglandin inhibitorleri, serbest oksijen
radikal tutucular gibi bircok farmakolojik ajan
flebi iskemiye karsi korumak icin kullanilmis-
tir (3,4). Deneysel olarak bazi ajanlarin faydalar:
saptanmus fakat klinik pratikte bu ajanlarin kulla-
nimu ile ilgili belirli fikir birligine varilamamuistir.

Glukan Saccharomyces cerevisiae'min  duvarm-
dan izole edilen dogal polisakkarid yapisinda
bir maddedir (5). $-1.3 glukan oral yoldan etkili
nontoksik giiclii bir immiinostimiilandir. 1980li
yillarin sonlarinda bu materyalin makrofajlarin
ylizeyinde var olan spesifik reseptorlere etki et-
tigi tanimlanmis, makrofajlarin B glukan resep-
torleri oldugu ve bu reseptorlere baglanmanin
makrofaj aktivasyonuna yol actig1 bildirilmistir
(6-8). Sicanlarda yuriitiilen deneysel calismalar
glukan uygulamasinin graniilosit ve makrofaj
tretimini arttirdigini dustindtirmektedir. 3-Glu-
kanin antibakteriyal, antifungal, antiviral, an-
titimoral, antienflamatuar etkileri ve makrofaj
aktivasyonuna etkileri bildirilmistir (9-13). Bu
bilgilerin 1s1g1nda yapilan korele invivo ¢alisma-
larda glukanin major torasik ve gastrointestinal
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cerrahi girisimler sonrast immiin sistemi
gliclendirdigi, malniitrisyonu onledigi,
makrofaj ve l6kosit fonksiyonlarini iyi-
lestirerek ciddi yara yeri enfeksiyonlarini
ve olimii rolatif olarak azalttigini belirt-
mislerdir (14-19). Ayrica glukan etkili bir
serbest oksijen radikali temizleyicisi ola-
rak antioksidan o6zellik de gosterir (20).
Siganlarda yapilan cilt yara modelleriyle,
glukan uygulanmasimin artmis yara geri-
lim direncini yiikselttigi ve yara yeri iyi-
lesmesinin daha iyi oldugu gosterilmistir
(21-24). Insan deri fibroblastlarinda ve
murine yara modelinde kollajen biyosen-
tezini uyardig1 saptanmistir (25,26).

Bu calismanin hipotezi f-Glukanin im-
miinostimiilan, antibakteriyal, antifun-
gal, antiviral, antitiimoral, antienflama-
tuar ve makrofaj aktivasyonuna etkileri
ile deri flep canlilig1 arasinda iliski ola-
bilecegi olup, calismanin amaci B-Gluka-
nin yara iyilesmesi tizerine olan olumlu
etkileri gbz oniine alinarak sican mode-
linde glukan uygulamasinin, deri fleple-
rinin sag kalimina etkisini belirlemektir.

GEREGC VE YONTEM

Bu ¢alisma Dr. Abdurrahman Yurtarslan
Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi Egitim Planlama ve Koordi-
nasyon Kurulu'nun onay1 alinarak, “Gu-
ide for the Care and Use of Laboratory
Animals” kriterleri goz ontine alinarak
gerceklestirildi. Calismaya agirliklar:
200-250 gr. arasinda olan 14 adet eriskin
disi Wistar sican alind1 ve her bir grupta
7 denek olacak sekilde randomize 2 grup
olusturuldu. A grubu kontrol grubu, B
grubu operasyondan 5 giin 6nce basla-
nip her giin, operasyon giinii ve takip
eden 2 giine kadar sadece 200 mg/kg
Glukan peroral verilen grubu olusturdu
(Glukan grubu). Operasyon 6ncesi biitiin
sicanlara 50 mg/kg ketamin hidrokloriir
ve 10 mg/kg xylazin anestezik amacl
uygulandi. Sicanlarin sirtlar: derileri sag-
lam kalacak sekilde tras edildi. Siganlarin
sirtindan 2x7 cm boyutunda tam kat deri
flebi pedikiilii siganin kuyruk bolgesinde
kalacak sekilde standart Mc-Farlane tipi
dorsal fare flep modelinde kaldirild1 (27).
Hemostaz1 takiben deri flebi kaldirildig:
alana cilt cilde 4/0 prolenle siitiire edildi.
Ameliyattan sonra sicanlarin yiyecegi ve
su icmeleri serbest birakildi.

Postoperatif 7. gtinde sicanlarin sirtlarin-
daki flep alanlarinda olusan nekroz alan-
lar1 6lgiildii. Flep alanlarinin 2. ve 5. cm’le-
rinden tam kat 1 cm?lik doku 6rnekleri
alindi. Dokular patolojik degerlendirme
ve biyokimyasal analiz icin iki esit parca-
yaboliindii. Histopatolojik degerlendirme
i¢in alinan dokular nekroz alanlarmi ve
polimorfniiveli 16kosit (PMNL) aktivas-
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yonunun degerlendirilmesi icin %10'luk
formaldehide konuldu. Diger yarisi hid-
roksiprolin ve malonildialdehit (MDA)
degerlendirmesi igin aliiminyum folyoya
sarilarak sivi azot tankina konuldu. MDA
tayini, Mihara ve Uchiyama tarafindan
gelistirilen metot ile ¢alisild1 (28). Numu-
neden 0.5 mL alarak, 3 mL fosforik asit,
1 mL tiyobarbitiirik asit (TBA) soliisyonu-
na ilave edildi. Kaynar su banyosunda 45
dakika bekletilip sogutulan ttiplere 4 mL
n-butanol ilave edilip karistirildi. 2500
rpm’de 5 dakika santriftij edildikten sonra
tiiptin tist kismindaki n-butanol fazi 535
ve 520 nm’de spektrofotometrede okutul-
du. Tki absorbans arasindaki fark nmol/g
doku TBA diizeyi olarak hesaplandi
Histopatolojik degerlendirmede doku
orneklerinde nekroz alanlar1 ve PMNL
aktimtilasyonu degerlendirildi. Nekroz
ve PMNL akiimiilasyonu 1'den 3’e kadar
skorlandirilarak sonuglar istatistiksel ola-
rak karsilastirild: (Tablo 1) (29).

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket progra-
minda yapildi. Nekroz ve PMNL skorlar1
ortanca (minimum-maksimum) seklin-
de gosterilirken, MDA diizeyleri ortala-
mazstandart sapma bigiminde gosteril-
di. Gruplar arasinda nekroz ve PMNL
skorlar1 yoniinden farkin anlamliligt
Mann-Whitney U testi ile incelenirken,
MDA yoniinden farkliliklar Student’s t
testi ile degerlendirildi. P<0.05 igin so-
nuclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR
Bu calisma esnasinda denekler arasinda
oliim olmada.

Fleplerde olusan nekroz alan boyutu goz
ontine alindiginda; kontrol grubunda
ortalama nekroz alani boyutu 3.91+1.38
cm? iken, glukan grubunda ortalama
1.1340.88 cm? olarak saptandi. Kontrol
grubu ile glukan grubu karsilastirildigin-
da sonug istatistiksel olarak anlamlrydi
(p<0.001).

Flepler histopatolojik olarak degerlendi-
rildiginde; kontrol grubuna ait flep doku
ornegi mikroskopisinde; yaygn nekroz
alanlari, yer yer 6dematoz dokular ve
PMNL izlendi. Glukan grubuna ait flep
doku 6rnegi mikroskopisinde ise yaygin
PMNL izlendi. Kontrol grubu ile karsilas-
tirildiginda glukan grubunda nekroz ve
0dematdz alanlar yok denecek kadar azdi.

Nekroz alanlar1 gozoniine alindiginda; 2.
cm’den alman doku ¢rneklerinde kontrol
grubunda ortanca skor 3 iken (minimum
1, maksimum 3) glukan grubunda ortanca
skor 1 idi (minimum 0, maksimum 2). 2.
cm’den alman doku 6rneklerinde sonug-

lar istatistiksel olarak karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik vardi
(p<0.01). 5. cm’den alman doku ornek-
lerinde kontrol grubunda ortanca skor 0
iken (minimum 0, maksimum 3) glukan
grubunda ortanca skor 0 idi (minimum
0, maksimum 1). 5. cm’den almman doku
orneklerinde sonuclar istatistiksel olarak
karsilagtirldiginda gruplar arasinda an-
laml farklilik yoktu (p=0.329).

PMNL aktivasyonu gozoniine alindigin-
da; 2. cm den alman doku orneklerinde
kontrol grubunda ortanca skor 1 iken (mi-
nimum 1, maksimum 3) glukan grubunda
ortanca skor 3'tii (minimum 1, maksimum
3). 2. cm’den alman doku orneklerinde
sonuglar istatistiksel olarak karsilagtiril-
diginda gruplar arasmda anlamli farklilik
vardt (p<0.04). 5. cm’den alinan doku or-
neklerinde kontrol grubunda ortanca skor
2 iken (minimum 0, maksimum 3) glukan
grubunda ortanca skor 2'ydi (minimum
0, maksimum 3). 5 cm’den alman doku
orneklerinde sonuglar istatistiksel olarak
karsilastirldiginda gruplar arasinda an-
laml1 farklilik yoktu (p=0.891).

Fleplerden alman doku 6rnekleri iskemi
gostergesi olan MDA agisindan deger-
lendirildiginde; 2. cm’den alinan doku
orneklerinde MDA degeri 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 alinan doku
orneklerinde kontrol grubu ile glukan
grubu Kkarsilastirildiginda sonuglar is-
tatistiksel olarak anlamliyd:r (p<0.02).
5. cm’den alinan doku orneklerinde
MDA degeri 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 alman doku 6rneklerinde
kontrol grubu ile glukan grubu karsilas-
tirlldiginda sonuglarda istatistiksel ola-
rak anlaml farklilik yoktu (p=0.123).

TARTISMA

Fleplerde goriilen iskemi flep cerrahisin-
de 6nemli sorunlardan birisidir. Ozellikle
distal iskemik nekroz pedikiillii deri flep
cerrahisinde en sik goriilen komplikas-
yondur. Random iskemik deri flebinde
nekroza vendz doniis eksikligi, iskemi
ve oksijen eksikligi neden olmaktadir.
Cesitli calismalarla p-Glukanin antibak-
teriyal, antifungal, antiviral, antittimoral,
antienflamatuar etkileri ve makrofaj ak-
tivasyonuna etkileri belirlenmistir (9-13).
Flep sagkalimini artirmaya yonelik et-
kili bir farmakolojik tedavi gelistirmek
i¢in bircok arastirma ve calisma yapil-
mis, giinimiizde de bu calismalar de-
vam etmekte olmasina ragmen su an igin
uygulanan ideal bir farmakolojik tedavi
yoktur. B-Glukan belirlenmis etkileri ile



Tablo 1. Nekroz alanlari ve PMNL akuimulasyonu degerlendirme skalasi (29)

Nekroz Kuguk alanlar 1
Bir kag alan 2
Masif 3
PMNL akimulasyonu Artmis 1
Belirgin infiltrasyon 2
Masif infiltrasyon 3

iskemik pedikillii deri fleplerinde sag
kalimi arttirmaya yonelik arastirmalara
yardimct olabilir.

Yaptigimiz bu calismada; doku ornek-
lerini 2. ve 5. cm’lerden aldik. Calisma-
mizdan 6nce yapilan kontrol ¢alismala-
rimizda kontrol grubunun flebinde 2.3
cm ile 5.4 cm’ler arasinda nekroz alanlar1
gelismisti. Biz de glukanin etkisini efektif
degerlendirebilecegimiz alan olarak 2. ve
5. cm’leri uygun gordiik.

Ikinci cm’den alman doku &rneklerin-
de nekroz alanlar1 agisindan farklilik
olmasmi glukanin yara iyilesmesinde
anjiogenezisi (neovaskiilarizasyon) artir-
mastnin sonucu olarak degerlendirdik.
Bilindigi gibi makrofajlar yara iyilesme-
sinde anahtar hiicrelerdir (30). Urettigi
hiimoral faktorlerle yaralanma bolge-
sindeki hiicreleri dinamik olarak kontrol
ettigi gosterilmistir. Sonugcta fibroplazi,
fibrogenezis ve anjiogenezisde artis olur.
Ayrica makrofajlarin yaranin metabo-
lik enerji durumunun kontroliinde yeri
vardir (31). Glukanin makrofaj uyarani
oldugu bilinmektedir (32). Topikal ve
intraventz preparatlarin kutantz yara
iyilesmesinde kullanimi ile yara gerilme-

SUMMARY

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

Purpose: The purpose of this study was to determine the effects of
p-glucan and the ability of -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
p-glucan (200 mg/kg/day) per oral, starting 5 days prior to surgery,
and continued until the second postoperative day. Random pattern

sinde kayda deger artislar saptanmis ve
bulgular1 yaymlanmistir (31).

Histopatolojik acidan PMNL aktivasyo-
nu iki grup arasinda karsilastirildigin-
da; 2. cm’den alinan doku Orneklerinde
PMNL aktivasyonu agisindan farklilik
olmasini glukanin notrofil migrasyonu-
nu protein sinyal transdiiksiyon arayol-
lar1 araciligiyla aktive etmesinin sonucu
olarak degerlendirdik (33).

Besinci santimetreden alinan doku or-
neklerinde nekroz alanlar1 ve PMNL
aktivasyonu agisindan gruplar arasmnda
(kontrol grubunda maksimum skor 3,
glukan grubunda maksimum skor 1 ol-
masina ragmen) anlamh farkliik olma-
masiny; flebin vaskiiler beslenmesinin 5.
cm’de normal olmasina bagladik.

Glukanin iskemik deri fleplerindeki
olumlu etkisini literatiir ¢alismalarinda
acgiklanan mekanizmalarla olusturdugu
diistintilmektedir. Makrofajlar tizerinde
glukan igin var olan reseptorler tanim-
lanmistir (34). Glukan bu reseptorlere
baglanarak makrofaj fonksiyonlarin: dii-
zenler. Glukanin fibroblastlar tizerinde
de reseptorleri oldugu saptanmustir (26).
Glukanin yara iyilesmesinde, fibroblast-

lardan kollajen biyosentezinin olusma-
sin1 saglayan yara biiyiime faktdrlerinin
makrofajlarca salinmasini modiile ediyor
olabilir (26). Yiiksek derecede saflagtiril-
mis glukanin, fibroblast, NF-1 (niikleer
faktor-1) niikleer baglanma aktivitesini,
prokollajen gen ekspresyonunu ve kolla-
jen biyosentezini uyardig1 gosterilmistir
(26). Arastirmalar glukanin hem Tip I
hem de Tip III kollajenin gen ve protein
ekspresyonunu zaman ve doz bagiml
olarak uyardigini gostermektedir (26).
Portera ve ark. (21) da tam kat deri yara-
larinda glukan ile kollajen artisin1 rapor
etmisglerdir.

Bu calismadan elde ettigimiz veriler
B-Glukan tedavisinin flep nekrozuna
kars1 onemli bir koruyucu ajan olabilece-
gini gostermektedir. Ayrica p-Glukan'in
flep nekrozunu ve lipid peroksidasyo-
nunu da azalttigr gortilmistiir. Bu calis-
mada elde edilen diistik MDA degerleri
fleplerde lipid peroksidasyonunun azal-
tildigimi gostermektedir. p-Glukan iske-
mik deri flepleri tizerine agiklanan me-
kanizmalarimn bir veya birkact ile olumlu
etkiye sahiptir.

SONUC

Bu calismamizin sonucunda; iskemi
olusturulmus tam kat deri fleplerinde
iskeminin -Glukan ile &nlenebilir ola-
bilecegini saptadik. p-Glukan, yan etki
spektrumunun dtistik olmasi, peroral
uygulanabilmesi avantaji ile iskemik deri
fleplerinde kullanilabilirligi yontinden
olumlu sinyaller vermekle birlikte, in-
sanlarda riski ytiksek fleplerde kullanila-
bilirligi icin oldukga genis arastirmalara
gereksinim vardir.

Results: The mean necrotic areas in the control and B-glucan

groups were 3.91+1.38 cm? and 1.13+0.88 cm? 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 B-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 B-glucan
group 0.9+0.56; 5 cm in the p-glucan group, 1.2+1.07; 2and 5 cm,

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.
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p<0.02 and p<0.123, respectively). Histopathologically, a signifi-
cant increase in macrophage and fibroblast activity was observed in
the p-glucan group. The histopathological evaluation in the p-glu-
can group revealed the protective effects of this intervention. p-Glu-
can treated rats showed decreased skin flap necrosis when com-
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random skin flap viability.
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Bezoarlarin neden oldugu akut mekanik intestinal
obstruksiyona cerrahi yaklasimlarin karsilagtiriimasi

Comparison of surgical approaches to bezoar-induced acute mechanical intestinal

obstruction

Mehmet Abdussamet Bozkurt', Ali Kocatas?, Osman Kénes?, Kaplan Baha Temizgéniil?, Halil Alig?

Amag: Akut mekanik intestinal obstriiksiyon nedeniyle ameliyat edilen intestinal bezoarl hastalar incelendi.

Gerec ve Yontem: intestinal bezoar saptanan 18 hasta yas, cinsiyet, preoperatif tani, yapilan ameliyat, ameli-
yat stresi ve postoperatif komplikasyonlar yéniinden incelendi.

Bulgular: Ameliyat edilen 18 hastadan 10’una segmenter ince barsak rezeksiyonu, 8’ine enterotomi ve bezoar
ekstraksiyonu yapildi. Gruplar arasinda incelenen parametreler agisindan fark saptanmadi.

Sonug: Intestinal bezoarlarda cerrahi, farmakolojik ve endoskopik olarak gesitli tedavi ydntemleri tanimlansa

da standart tedavi yontemi halen tartigmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bezoar, akut mekanik intestinal obstriiksiyon, enterotomi

GIRIS

Akut mekanik intestinal obstriiksiyon (AMIO)
genellikle adezyonlarin, tiimorlerin, inflamatuar
hastaliklarin, volvuluslarin, internal ve eksternal
hernilerin sonucunda olusan bir acil hastaliktir
(1). Bezoarlar akut mekanik tikarukliga sebep
olan nadir durumlardandir (2). Preoperatif tani-
lar1 zor oldugundan genellikle AMIO nedeniyle
operasyona alinan hastalarda ortaya ¢ikar. Mide
kolon gibi bolgelerde endoskopi yardimu ile teda-
vi yapilabilirken ince barsaklardaki bezoarlarda
tedavi cerrahidir (3,4). Cerrahi yaklasim konu-
sunda kesin fikir birligi bulunmamaktadir. Biz
klinigimizde AMIO nedeniyle acil olarak ameli-
yat edilen ve intestinal bezoarlar saptanan hasta-
lar1 tedavi yaklasimlar1 yoniinden inceledik.

GEREC VE YONTEM

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cerrahi Klinigine Ocak 2009 ile Kasim
2012 tarihleri arasinda basvuran ve AMIO nede-
niyle operasyona almip intestinal bezoar sapta-
nan 18 hasta yapilan ameliyat yoniinden iki ayr1
gruba ayrildi. Hastalar yas, cinsiyet, preoperatif
tani, ameliyat stiresi ve postoperatif komplikas-
yonlar yoniinden incelendi.

AMIO nedeniyle gozleme alman tiim hastalara acil
sartlarinda ultrasonografi ile V-oral kontrasth to-
mografi ¢ekildi. Hastalar iki farkli yontemle ameli-
yat edildi. Hastalarin hangi yontemle ameliyat edile-
cegi ameliyat: gerceklestirecek nobetci genel cerrahi
uzmar tarafindan belirlendi. Operasyonlarmn ttimii
acilde nobet tutan 6 genel cerrahi uzman tarafindan
gerceklestirildi. Birinci yontemde laparotomi ve tiim
karin eksplorasyonunun ardindan tikali olan ince
barsak segmentinin distalinden enterotomi yapildi
ve bezoar cikarildy; daha sonra yapilan kesi primer
olarak kapatildi. fkinci yéntemde ise laparotomi ve
tiim karm eksplorasyonunun ardmdan ince barsa-
gm tikali segmenti dilate proksimal kismu igine ala-
cak sekilde 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 yapild1 (Tablo 1).

Segmenter ince barsak rezeksiyonu yapilan hasta-
larin 7’si kadin 3’1 erkekti. Yas ortalamasi 63.3"tii.

Enterotomi yapilan grubun 3’ti kadin 5’1 erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 56.3'tii.
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Tablo 1. Hastalarin dagilimi

Cinsiyet Yas Preoperatif Yapilan ameliyat Ameliyat Mortalite
degerlendirme suresi (dk) Morbidite

E 55 BT’de bezoar SBR+UUA 110 Yok

K 63 Tikanma agiklanamadi ET+BE 80 YYE

K 43 Tikanma agiklanamadi SBR+UUA 65 Yok

E 70 Tikanma agiklanamadi SBR+UUA 60 Yok

E 47 BT’de bezoar ET+BE 65 Yok

K 80 BT’de bezoar SBR+UUA 55 Ex

E 58 Tikanma agiklanamadi ET+BE 95 Yok

K 64 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 85 Yok

K 60 Tikanma aciklanamadi ET+BE 60 Yok

E 58 BT’de bezoar ET+BE 85 Yok

E 73 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 100 Yok

K 57 BT’de bezoar SBR+UUA 75 Yok

K 70 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 60 Yok

E 55 Tikanma aciklanamadi ET+BE 60 Yok

K 67 BT’de bezoar SBR+UUA 75 Yok

E 40 Tikanma agciklanamadi ET+BE 90 Yok

K 54 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 85 Yok

K 70 Tikanma aciklanamadi ET+BE 65 Yok

SBR+UUA: Segmenter barsak rezeksiyonu+u¢ uca anastam

yeri enfeksiyonu

Hastalarin ttimii acil cerrahi klinigine
gaz ve diski ¢tkaramama, kusma semp-
tomlar1 ile basvurdu. AMIO tanis: ile
takibe alind1. Yapilan preoperatif deger-
lendirmede 18 hastada da ultrasonografi
tantya yardimer olmadi.

Segmenter ince barsak rezeksiyonu yapi-
lan hastalarin 4’tinde; enterotomi yapilan
hastalarin 2’sinde tomografide bezoar-
dan stiphelenildi.

Hastalar 72 saatlik gézlem siiresinin so-
nunda AMIO tablosunda gerileme olma-
masi nedeniyle ameliyat edildi. Ameliyat
siiresi segmenter ince barsak rezeksiyonu
ve stapler ile anastamoz yapilan grupta
77 (55-120) dakika enterotomi ve bezoar
ekstraksiyonu yapilan grupta 75 (60-110)
dakika idi.

Ince barsak rezeksiyonu yapilan bir has-
ta yandas rahatsizliklar1 nedeniyle 6ldii.
Enterotomi yapilan bir hastada ise yara
yeri enfeksiyonu gelisti. Diger hastalar
sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Intestinal bezoarlar AMIO’nun nadir bir
nedeni olmakla birlikte preoperatif tani
oldukga zordur (5). Literatiirde portakal,
ceri domates ve cesitli ¢ekirdeklerin se-
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oz, ET+BE: enterotomi+bezoar ekstraksiyonu, YYE: yara

bep oldugu gastrik bezoarlar tarif edilse
de Guillain Barre sendromu, miyotonik
distrofiler ve hipotiroidizm gibi hasta-
liklarla seyreden bezoarlar da mevcuttur
(6). Daha once gegirilmis mide operasyo-
nu lifli gidalari fazla titketme, postopera-
tif adezyonlar bezoar olusumunda sug-
lanmustir (7-9). Yas ve cinsiyet yoniinden
anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
(10). Bizim c¢alismamizda da hastalarin
yas ve cinsiyet yoniinden aralarinda bir
fark bulunmamaktadir.

Bezoar tanisi igin gesitli yontemler ta-
nimlanmustir. Rippolés ve ark. (11) ince
barsak obstriiksiyonu olan hastalarin
%88inde ultrasonografiyle bezoarlar
tanimlayabilmistir. Ultrasonografi icin
kisithilik yapan kisiye bagimli olmasidur.
Bizim serimizde ise higbiri taniya yar-
dimc1 olmamustir. USG'nin acil sartlarda
asistan hekimler tarafindan yapilmis ol-
masl tantya yardimci olamamasini acik-
layabilir.

Bilgisayarli tomografi ise bezoarlar: kit-
le, dolma defekti veya fekal yapisiklik
olarak gosterir (10). Bizim ¢alismamizda
6 hasta preoperatif olarak tomografi ile
tan1 konmustur. Tomografi tanist bezo-
arin goriilmesi ve bezoarin proksimalin-

deki segmentlerde dilatasyon saptanma-
s1 ile konulmustur.

Cerrahi, farmakolojik ve endoskopik ola-
rak cesitli tedavi yontemleri tanimlansa
da intestinal bezoarlarda standart tedavi
yontemi tartismalidir (12-14). Endosko-
pinin kullanulabildigi midedeki bezoar-
larda ilk tedavi secenegi gastroskopi ile
bezoarin ¢ikarilmasidir.

Barsak tikanikliginin oldugu cerrahi ge-
rektiren durumlarda laparotomi altin
standart tedavidir (1,3,14). Bizim hasta
grubumuzda da tiim hastalara laparoto-
mi yapilmistir.

Ince barsak bezoarlarinda onerilen cerra-
hi yontemlerinden biri sagma islemidir.
Literatiir incelendiginde mobilize olan
bezoarlarin ¢ekuma kadar sagilmasin
oneren yazilar mevcut olsa da bu yéntem
genelde miimkiin olmamaktadir. Ente-
rotomi ¢ekuma sagilamayan kitlelerde;
barsak rezeksiyonu ise eger bezoarin
yapistig1 barsak duvarinda nekroz varsa
onerilmektedir (15,16). Bizim calisma-
mizda hastalarin barsaklarinda nekroz
saptanmadi. Hastalara iki yontemden
hangisinin uygulanacag: tamamen cerra-
hin tercihine birakildi.

Biz calismamizda laparotomi sonrasinda
enterotomi yapilan grup ile barsak duva-
rinda nekroz olmamasina ragmen ince
barsak rezeksiyonu yapilan grup arasimn-
da fark olmadigm gorerek dilatasyona
bagli beslenmesi bozulmus olan prok-
simal segmentlerin rezeke edilebilece-
gini ve stapler kullanilmasi ile ameliyat
siiresi yoniinden bir fark olmayacag: so-
nucuna vardik. Stapler kullanimi barsak
anastomozuna standart getirmesi, ameli-
yat stiresini kisaltmasi, yéniinden avan-
tajlidir; ancak kisa segmentte olsa barsak
rezeksiyonuna sebep olur ve rezeksiyon
olmast enterotomiye gore daha komp-
like gortilmektedir. Bezoarin tikadigi
segmentte altta yatan lipom, striktiir gibi
bir patolojinin saptanmas1 yoéniinden re-
zeksiyon avantajlidir. Ancak bu avantaj-
lar enterotomi gibi daha sade bir cerrahi
girisimin yerine rezeksiyon anastomoz
kullanimini se¢gmeyi gerektirip gerektir-
mediginin anlasilmas1 i¢in daha genis
serilere ihtiyag vardir.

Her ne kadar bazi cerrahlar intestinal
obstruksiyonlarda laparaskopinin kulla-
nilmasin teknik zorluklar ve barsaklarin
yaralanma riski nedeniyle tercih etmese
de, stapler kullanilarak barsak anasto-



moz sansinin olmasi bu diistinceyi orta-
dan kaldirmaya yardimci olabilecektir
(17,18). Literatiir incelendiginde intesti-
nal obstruksiyon nedeniyle ameliyat edi-
len hastalarda postoperatif komplikasyon
oraninin laparoskopik grupta %0 ile %5.7

SUMMARY

Comparison of surgical approaches to bezoar-induced acute

mechanical intestinal obstruction

arasinda iken laparotomi yapilan hasta-
larda %18.6’a kadar c¢ikmaktadir (5,19).
Bu oran da bezoar diisiiniilen hastalarda
laparoskopinin cerrahi secenekleri arasin-

da diistiniilmesi gerekliligini destekler.

SONUC
Calismamiz ince barsak bezoarlarmdaki en

genis serilerden olmakla birlikte, tedavide

ince barsak rezeksiyonu ile 6nceki calisma-
lardan farklidur.

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.

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

Conclusion: Despite a variety of surgical, pharmacological, and

endoscopic treatment modalities have been defined for intestinal

due to intestinal bezoars, were investigated according to their age,

gender, preoperative diagnosis, type of operation, operation time

and postoperative complications.
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ARASTIRMA YAZISI

Yeni kurulan bir yanik merkezinde 2.5 yillik deneyim

Two and a half years experience at a new burn center

Biilent (")zgetin‘, Deniz Tihan', Hakan Demirci?, Mehmet Mustafa Altintas’, Volkan Arayici', Ahmed Taha'

Amag: Yaniga bagl yaralanmalar 6nemli bir halk saghgi sorunudur. Yaniktan korunmak igin proje Uretirken
yaniklarin sebebi ve risk faktérlerini iceren epidemiyolojik ¢alismalar her bélge igin ayri ayri incelenmelidir.
Calismamizda yeni kurulan yanik merkezimizde tedavi géren hastalarin 6zelliklerini arastirmayr amacladik.

Gereg ve Yontem: Saglik Bakanligi Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik Unitesi’nde 2009-2011
yillar arasinda tedavi gérmiis olan hastalarin dosyalari geriye déntik olarak incelendi.

Bulgular: Hastanemiz yanik (nitesine 2009-2011 yillari arasinda bagvuran 323 hasta yatakli serviste tedavi
edilmistir. Bu hastalarda yanik sebepleri iginde haslanma yanigi 224 hasta (%69) ile en yliksek orana sahipti.
Bunu alev yanigi 68 olgu (%21), elektrik yanigi 20 olgu (%6), kimyasal yanik 9 olgu (%3) ve glines yanigi 2 olgu
(%1) ile izlemekteydi. Yaniklarin yas dagilimi incelendiginde 0-10 yas grubu hastalar 178 olgu (%55) ile en
yliksek orana sahipti. 11-20 yas arasi 32 olguda (%10), 21-30 yas aras! 38 olguda (%12), 31-50 yas aras! 53

olguda (%16) ve 50 yas lizeri 22 olguda (%7) yanik gérdldd.

Sonug: Calismamiz sonucunda yanik tnitemizde en sik kargilagilan yanik tirii hagslanma yaniklar olarak belir-
lenmistir. Kaza yaniklarindan en fazla etkilenen yas grubu da 0-10 yas pediatrik yas grubudur. Cocuklarda
haslanma yaniklarinin nlenmesine yénelik tedbirler alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Haslanma yanigi, kaza, yanik, yanik merkezi

GiRiS

Diisiik ve orta gelir diizeyine sahip tilkelerde
kaza yaniklar1 6nemli bir halk saglig1 sorunudur
(1). Yanuik sebepli yaralanmalar uzun stireli hasta-
ne yatislarina ve bazen de hastanin kaybedilme-
sine neden olabilirler. Bu hastalarda mortalite ve
morbidite oranlar1 yiiksek bulunmustur oysa ki
¢ogu yanik kazasi onlenebilir sebeplerden kay-
naklanmaktadir (2-4). Yanik yaralanmalarimin
onlenmesi ve bu hastalarin bakimu ile ilgili proje
tiretebilmek igin yanik epidemiyolojisi her bolge
icin ayr1 ayr1 incelenmelidir. Hangi yas grubun-
da ve hangi tiir yaralanmalarin fazla oldugu
tespit edilebilirse korunmaya yonelik calismalar
icin hedef kitle belirlenebilir ve calismalar bu
hedef kitle iizerinde yogunlastirilabilir. Son do6-
nemde Tiirkiye’de yanik konusunda yapilan
epidemiyolojik calismalarin yeni kurulan yanik
tinite sayisi ile paralel olarak arttig1 gozlenmek-
tedir (4-8). Tecriibelerin paylasilmast hastalik-
lardan korunma ve tedavi basarisinin artirilmasi
i¢in yeni ufuklar acabilir.

GEREGC VE YONTEM
Saglik Bakanlig1 Sevket Yilmaz Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi'nde yeni kurulan Yanik Unitesinde

146

biri devamli (iinite sorumlusu) iki cerrah ve bu
konuda egitimli iki hemsire calismaktadir. Gerek-
tiginde fizik tedavi, pediatri, cocuk cerrahisi, ig
hastaliklar1 ve psikiyatri gibi branglardan konsil-
tasyon istenmektedir. Genel Cerrahi Kliniginde 8
yatak sadece yanik hastalari icin ayrilmistir.

Hastanemizde acil servisten ve poliklinikten bas-
vuran hastalardan yatis kriterlerine uygun olan-
larin yanik tinitesine kabulti miimkiindiir. Yanik
unitesine yatacak hastalarda asagidaki kriterler
aranmaktadir:

1. Kismi derinlikte ve toplam viicut y{izeyinin
%10"undan fazla yaniklar.

2. Yiiz, eller, ayaklar, genital bolge, perineum ve
biiyiik eklemler etkilenmisse.

3. Elektrik carpmasi sebepli 3. derece yaniklar.
4. Kimyasal yaniklar.
5. Inhalasyon yaniklart.

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

7. Eslik eden travma (6rnegin; kirik).

'Saglik Bakanhgi Sevket Yilmaz
Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Genel Cerrahi Klinigi, Bursa,
Tirkiye

2Saglik Bakanh§ Sevket Yilmaz
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile
Hekimligi Klinigi, Bursa, Tirkiye

Dr. Biilent Ozgetin
E-posta: cerrahiozcetin@gmail.com

Makale Gelis Tarihi: 06.07.2012
Makale Kabul Tarihi: 01.08.2012

Bu galisma 11. Ulusal Aile
Hekimligi Kongresi 6zet kitabinda
yayinlanmigtir.



8. Ozel sosyal, emosyonel ve uzun do-
nem rehabilitasyona ihtiya¢ duyulan
hastalar.

Yanik Unitesinde yatakl: boliimde tedavi
goren 323 hasta 2009-2011 yillar1 arasinda
calismaya dahil edildi. Hastalarin yas, cin-
siyet, yanik mekanizmasi, yanik bolgeleri
ve yanik bolgesinin toplam viicut ytiizeyi-
ne orani degerleri kaydedildi. S.B. Sevket
Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurul'u calismay1 onaylanstir. Ista-
tistik analizler SPSS 16.0 paket programi
kullanilarak gergeklestirildi. p<0.05 dege-
ri istatistik olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calisma icin yeni kurulan tiniteye 2.5 y1l
icerisinde bagvuran 323 hastanin verile-
ri geriye-doniik olarak degerlendirildi.
Bunlar arasinda 192 (%59) erkek ve 131
(%41) kadin hasta vardi. Erkek predomi-
nansi istatistik olarak anlamli bulundu
(p<0.05). 2009 yilinda 104 basvuru, 2010
yilinda 58 basvuru ve 2011 yilinda 161
basvuru oldugu tespit edildi.

Yanik sebepleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Hastalarin yas dagilimlar1 Tablo 2'de
verilmistir. Toplamda 0-10 yas grubun-
da 178 (%55) olgu ve 50 yas tizerinde 22
(%7) olgu tedavi edilmisti.

Yanik bolgenin toplam viicut yanik yii-
zey alanina orani Tablo 3’de gosterilmis-
tir. %10"un altindaki oranlar 199 (%61.6)
olguda gozlenmistir. Bu vakalarda yatis
endikasyonu yanik {initesi hasta yatirma
protokoliimiiz icindeki diger sebepler-
den olusmaktaydu.

Ortalama hastane yatis stiresi yanik ala-
nmin toplam viicut ytizey alanina orani
ile iligkili bulunmustur. Ortalama olarak
etkilenen her ytizde 1'lik viicut alan1 igin
1 giin hastane yatist kaydedilmistir.

Yeni kurulan yanik merkezimizde mor-
talite hiz1 %1’den kiigiiktii. Yanik mer-
kezimizde kuruldugu giinden itibaren
sadece 1 hasta hayatin1 kaybetmisti. Bu
hasta 75 yasinda 3. derece ve toplam vii-
cut ylizey alanmin %16’sin1 iceren yani-
&1 olan ve ek kardiyovaskiiler sorunlari
olan bir kadin hastaydi. Bunun disinda
hastanemizde yatarken takipleri esna-
sinda ileri derecede komplike olduklar1
tespit edilen 13 olgu sehirdeki tiniversite
hastanesine sevk edilmisti.

Otuz bir hastada greft uygulanirken, am-
putasyon sadece 3 olguda gerekli goriil-
miistii. Greft uygulanan ve amputasyona
maruz kalan olgularin hastanede yatis sii-
releri diger olgulardan 2 kat daha uzundu.

Standart yanik tedavilerine ek olarak
yanik {initemizde tedavi goren hastala-
rimiza modern tedavi yaklasimlari da
sunulmustu. Unitemizde yatan 7 cocuga
epidermal biiytime faktorii (EGF) iceren
jel materyalle pansuman yapilmis sonug
olarak yara iyilesmesinin hizlandig1 ve
iyilesmenin beklenenden daha iyi oldu-
gu gozlenmistir.

TARTISMA

Epidemiyolojik ¢alismalar halk sagligina
yonelik sorunlarin tespitinde, tedavisin-
de ve onlenmesinde ¢nemli kaynaklar-
dir. Aile hekimliginin cekirdek yeterli-
liklerinden olan kapsamli bakimda akut

Tablo 1. Yanik sebebine gore hasta dagilimi (sayi ve ylizde orani)

Haslanma yaniklari 224 %69
Alev yanigi 68 %21
Elektrik yanigi 20 %6
Kimyasal yanik 9 %3
Glnes yanigi 2 %1
Toplam 323 %100
Tablo 2. Yasa gore hasta dagilimi (sayi ve yuzde orani)

0-1 yas 42 %13
2-5 yas 94 %29
6-10 yas 42 %13
11-20 yas 32 %10
21-30 yas 38 %12
31-50 yas 53 %16
>50 yas 22 %7
Toplam 323 %100
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ve kronik rahatsizliklara miidahalenin
yaninda korunmaya yonelik egitici hiz-
metler de 6n planda yer almaktadir (9).
Calismamiz sonucunda ¢ocukluk ¢agin-
da haslanma yaniklart ile sik karsilasildi-
g1 gozlemledik, o halde saglam ¢ocuk
muayenelerinde ailelere bu konuda uya-
rilarda bulunmak onlar1 egitmek yerinde
bir yaklasim olacaktir.

Yanik Unitemize ait %1’in altinda he-
saplanan mortalite hiz1 dikkat ¢ekicidir.
Ulkemiz yanik {initelerine ait mortalite
oranlar1 degiskendir (4-8,10). Tecriibe-
nin ¢cok 6nemli oldugu yanik tedavisinde
yeni kurulan merkezimizin bu basariy1
elde etmis olmasi 6nemlidir. Ancak bu
durum sehirde hizmet veren 112 ambu-
lans servisinin nispeten daha agir olgu-
lar1 daha tecriibeli goriilen tiniversite
hastanesine nakletmis olabilecegi ile
aciklanabilir. Benzer sekilde kritik olarak
komplike 13 olgunun tiniversite hastane-
sine sevki de mortalite hiz1 rakamlarini
asagiya ¢ekmis olabilir.

Iki bin dokuz yilinda 104 bagvuru, 2010 y1-
linda 58 basvuru ve 2011 yilinda 161 bas-
vuru not edildi. 2010 yilinda yanik tinite-
sine kabul edilen hasta sayisinin nispeten
diistik kalmasi 2009 yilinda hastanemizde
meydana gelen yangin ile aciklanabilir. Bu
yangini takiben hastanede ¢ok énemli res-
torasyon calismalar1 baslatilmis hastane
modern donarmumlara kavusturulmustur.
Ancak bu calismalar sirasinda dénemsel
olarak bazi servisler kapasitesinin altinda
calismak durumunda kalmustir.

Hastalarda erkek siklig1 anlamli yiiksek
bulunmustur ve bu sonuglar literatiirde-
ki diger arastirma sonugclar ile uyumlu-
dur (2,4,11). Bu durum cocukluk ¢aginda
erkeklerin kizlardan daha aktif olmalar:
ve is yasantisinda yine erkeklerin kaza
ile daha fazla karsilasmalarma baglan-
mustir. Yaglilikta ¢zellikle yalmz yasayan
erkekler kendilerine bakma konusunda
daha fazla sikintt cekmekte ve yanik ya-
ralanmalarina daha yatkin olmaktadir (4).
Sonugta tiim yas gruplarinda erkeklerin
kadimnlardan daha fazla yanik kazalari ile
karsilasmalar1 miimkiin goriinmektedir.

Yanik tinitemize basvuru sebepleri ara-
sinda haglanma yaniklar1 en sik sebep
olarak gortilmektedir. Kaynayan su veya
stit doktilmesi sebebiyle olusan yanik-
lar stiphesiz ki 6nlenebilir. Aileler bu tip
kazalara karsit uygun platformlarda bil-
gilendirilmelidir. Pediatrik yas grubun-
daki ¢ocuklar yanik yaralanmalarinda
en onemli grubu teskil etmektedir. Bu
sebepten yanik tedavisinde ¢cocuk saglig
uzmanlari en sik bilgisine bagvurulan he-
kim gruplarindandir. Cocuk basvurusu-



Tablo 3. Yanik alaninin buytkligune gére olgularin dagihmi

Yanik alani/ Toplam viicut ylzeyi

Olgu sayisi (n)

Olgu sayisi/Toplam hasta sayisi

<%5
%6-10
%11-15
%16-20
%21-25
%26-30
>%30

Toplam

nun asirt yogun oldugu bélgelerde ¢ocuk
cerrahisi uzmanlariin da yanik {initesi
ekibine dahil edilmesi uygun olabilir.

Greft uygulamasi1 31 olguda basaril1 bir
sekilde gerceklestirilmistir. Calisma sti-

63 %20
136 %42
55 %17
30 %9
19 %6
10 %3
10 %3
323 %100

resince uygulanan amputasyon sayisi
ise sadece 3 olgu ile smnirli idi. Greft uy-
gulanmas1 ve amputasyon ameliyatinin
uygulanmis olmas1 hastanede yatis sii-
relerini uzatmasi beklenen durumlardir.
Calisma grubumuzda tespit ettigimiz her

yanik yiizde orani i¢in 1 giin hastane ya-
tis stiresi literatiirle uyumludur (12).

Yanik tinitesinde tedavi edilen 7 ¢ocuk
hastaya giincel tedavi alternatiflerinden
olan EGF iceren jel materyal pansuman-
lar esnasinda kullanilmistir (13). Bu se-
kilde uygulanan EGF'nin yara iyilesmesi
tizerine katkilari gesitli calismalarda gos-
terilmistir (14,15). Biz de benzer sekilde
EGF uygulamasinin yanik yara iyilesme-
sindeki olumlu etkilerini gozlemledik.

SONUC

Bolgemizde en sik goriilen yanik tiiri
haslanma yaniklaridir (%64) ve yanmiga
en ¢ok maruz kalan yas grubu 0-10 yas
arasi ¢ocuklardi (%55). O halde ¢ocuklar-
da haslanma yaniklarma kars: énlemler
alinmalidir. Aile hekimleri, ¢ocuk hekim-
leri ve 6gretmenler aileleri ve ¢ocuklar:
bu konuda bilinglendirebilirler.

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 Saglik Bakanlgi Sevket Yilmaz Train-
ing and Research Hospital Burn Center.

Materials and Methods: We evaluated all the patients treated at
Saglik Bakanligi Sevket Yilmaz 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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ERAS protokolu kolorektal cerrahi sonuclarimizi

etkiledi mi?

Did the ERAS protocol affect our results in colorectal surgery?

Bahadir Osman Bozkirli, Riza Haldun Giindogdu, Pamir Eren Ersoy, Soner Akbaba, Hande Temel, Turgay Sayin

Amag: Klinigimizde 2006 yilindan beri kolorektal ameliyatlarda “Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)” pro-
tokolli uygulanmaktadir. Bu protokol, cerrahi girisim sonrasinda iyilesmenin hizlandiriimasi ve taburculuk stiresi-
nin kisaltiimasi icin gelistirilmigtir. Calismamizda protokoliin hastanede kalig stiresi, oral alim, gastrointestinal to-
lerans lizerine etkilerinin incelenmesi ve kendi sonuglanimizin literatiirle karsilastiriimas: amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Yirmi altisi rektum ve altrmig dérdii kolon ameliyati olmak lizere elektif kolorektal bir ameliyat
geciren toplam 90 hastanin oral gidaya baslama sdireleri, hastanede kalis streleri, ameliyatla ilgili gelisen
komplikasyonlar, gastrointestinal tolerans ve mortalite ile ilgili prospektif kaydedilen verileri incelendi. Elde
ettigimiz sonuclar ile literatlirdeki sonuclar karsilastirildl.

Bulgular: Biitiin hastalara ERAS protokoliine uygun olarak postoperatif ameliyat glini iginde su baslanmigti.
Oral gidaya baslama zamani kolon ameliyatlarindan sonra ortalama 29 saat, rektum ameliyatlarindan sonra
ortalama 30 saat olarak saptandi. Hastalardan 7’sinde anastomoz kagagi, 3’inde evisserasyon, 3’linde ileus
ve birinde internal herniasyon gelisti. Hastalardan 4 tanesi postoperatif dénemde kaybedildi. Bunlardan 2 ta-
nesi rektum kanseri nedeniyle, diger 2’si kolon patolojileri nedeniyle ameliyat edilmisti. Hastalardan 3’ii anas-
tomoz kagagl, biri ise kardiyak nedenlere bagl olarak kaybedildli.

Sonug: Klinigimizde “Enhanced Recovery After Surgery” protokoltintin uygulanmasi ile hastalarimizin ameliyat
sonrasi dénemde oral gidaya erken baslamalar mtimkin olmus, hastanede kalis sireleri, geleneksel yakla-
simla takip edilen hastalarin yatis stiresine gére kisalmis ve anastomoz kagagl, ileus gibi majér komplikasyon-

larin oranlarinda artis olmamistir. Bununla birlikte, sonuclarimiz hedeflerimizin gerisinde kalmistir.

Anahtar Kelimeler: ERAS, erken oral beslenme, kolorektal cerrahi

GIRIS

Kuzey Avrupa’da bes merkezin katildigi ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) ¢alisma gru-
bu elektif kolon ameliyatlarindan sonra iyilesme-
nin hizlandirilmasi icin bir protokol gelistirmistir
(1). Bu protokolde cerrahi ve anestezide uygula-
nan geleneksel yaklasimlarin yerine kanita dayal1
yeni yaklasimlar 6nerilmektedir (2). Bu yeni pro-
tokoliin uygulanmasinin postoperatif dénemde
oral gida alimini kolaylastirdigi, hizlandirdig: ve
hastanede kalis stiresini belirgin olarak kisaltti-
g1 gozlenmistir (1,3). ERAS, ameliyat oncesinde,
hastanin ayrmtili bilgilendirilmesinden basla-
yarak, preoperatif donemde mekanik bagirsak
temizliginden kacmnilmasi, ameliyatta drenlerin
ve nazogastrik sondalarin kullanilmamas: ve
hastaya erken dénemde oral gida baslanmasi gibi
alistimadik uygulamalar1 da kapsayan 21 ayri

ogeyi icermektedir (4) (Tablo 1). Klinigimizde
de 2006 yilindan beri kolorektal ameliyatlarda
ERAS protokolii uygulanmaktadir. Prospektif
kaydedilen verilerden bir boltimiiniin analizi ola-
rak planlanan bu ¢alismada ERAS protokoliiniin
hastanede kalis stiresi, oral alim, gastrointestinal
tolerans {iizerine etkilerinin incelenmesi ve kendi
sonugclarimizin literatiirle karsilastirilmasi amacg-
lanmustur.

GEREGC VE YONTEM

Kolon ve rektum ameliyat1 gegiren ve ERAS pro-
tokolii ile yonetilen hastalarm 2006-2011 yillar
arasindaki verileri degerlendirildi. Acil ameliyata
alinan hastalar ve elektif kolorektal ameliyatlara
ek olarak diger bir organi ilgilendiren bir islem de
yapilan hastalar calisma dis1 birakildi. Kriterlere
uygun bulunan 90 hastanin (64 kolon ve 26 rek-
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tum) kayitlar1 taranarak hastalarin ge-
cirdikleri ameliyat, oral gidaya baslama
siireleri, hastanede kalis siireleri, ameli-
yatla ilgili komplikasyonlar, gastrointes-
tinal tolerans ve mortalite ile ilgili veriler
gozden gecirildi. Calismamizdan elde
ettigimiz sonuglar ile ERAS protokolii
uygulanan ve uygulanmayan hastalarin
literatiirdeki sonugclar1 kargilastirilda.

BULGULAR

Doksan hastadan 52’si erkek ve 38'si ka-
dind1. Hastalarin yaslari 18 ile 84 arasin-
da olup, yas ortalamasi erkeklerde 56.9,
kadinlarda 60.6, her iki cins birlikte de-
gerlendirildiginde 60 idi. Ameliyatlarin
64’1 kolon ve 26’s1 rektum patolojilerine
yonelik olarak gerceklestirildi.

Oral Gida Alimi ve Hastanede Kalis
Sireleri: Biitiin hastalara ERAS proto-

Tablo 1. ERAS Protokoll

koliine uygun olarak postoperatif ameli-
yat giinti icinde su baslandi. Oral gidaya
baslama zamani kolon ameliyatlar1 son-
rast ortalama 29 saat, rektum ameliyat-
lar1 sonrasi ortalama 30 saat olarak sap-
tand1. Hastalardan 77’sine postoperatif 1.
glinde, 9 hastaya postoperatif 2. giinde,
4’tine ise postoperatif 3. giin ve sonrasin-
da oral gida baslandi (Tablo 2, 3). Hasta-
lardan tigtinde gastrointestinal intolerans
nedeniyle oral alima ara vermek gerekti.
Diger hastalarda oral gida alimi kademe-
li olarak arttirildi.

Hastanede kalis siiresi hastalarin tiimiin-
de ortalama 9.9 giin, komplikasyonsuz
hastalarda ise 7.6 giin olarak tespit edildi.

Oliim ve Komplikasyonlar: Hastalardan
4 tanesi postoperatif dénemde kaybe-
dildi. Bunlardan 2 tanesi rektum kanseri

Hastanin bilgilendiriimesi
Preoperatif bagirsak temizligi
Preoperatif aclik

Anestezi 6ncesi medikasyon
Antitrombotik profilaksi
Antimikrobiyal profilaksi yapilmasi
Anestezi protokoll

Cerrahi kesilerin segimi

Nazogatrik sonda kullanimi
intraoperatif hipoterminin 6nlenmesi

Perioperatif sivi ydnetimi

Drenlerin kullanimi

Mesane sondasi

Postoperatif bulanti ve kusmanin engellenmesi
Gastrointestinal motilitenin uayriimasi
Postoperatif analjezi

Postoperatif nutrisyon

Erken mobilizasyon

Taburculuk

Taburculuk sonrasi takip

Sonuglarin denetimi

Tablo 2. Rektum ameliyati yapilan hastalarda oral gidaya baslama zamanlari ve

komplikasyonlar

Oral gida Majér Komplikasyonlar
Postop. Postop. Anastomoz internal Evisserasyon
1. gln 2. gin Kacagi 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: asagdi anterior rezeksiyon

Tablo 3. Kolon ameliyati yapilan hastalarda oral gidaya baslama zamanlari ve

komplikasyonlar

Oral gidaya baslama giini

Komplikasyonlar

Postop. Postop. Postop. Anastomoz ileus Evisserasyon
1. giin (n) 2. guin (n) 3. glin (n) Kacagi (n) (n) (n)
57 3 4 4 3 2

Postop: postoperatif
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nedeniyle, diger 2’si kolon patolojileri ne-
deniyle ameliyat edilmisti. Hastalardan
3'ti anastomoz kagagy, biri ise kardiyak
nedenlere bagl olarak kaybedildi.

Yetmis alt1 hasta komplikasyonsuz sey-
rederken 14’tinde operasyona bagh
komplikasyon meydana geldi. Rektum
ameliyati geciren hastalardan 3’tinde
anastomoz kacagi, bir hastada internal
herniasyon ve bir hastada da evisseras-
yon gelisti (Tablo 2). Bu hastalardan 2’si
kacaga bagl septik komplikasyonlardan
kaybedildi. Kolon patolojileri nedeniyle
ameliyat edilen hastalardan 4'tinde anas-
tomoz kacagi, 3’tinde ileus, 2'sinde evis-
serasyon gelisti (Tablo 3). Bunlardan biri
anastomoz kagagina bagl septik kompli-
kasyonlardan ve biri de kardiyak neden-
lerden otiirii kaybedildi.

TARTISMA

Klinigimizde 2006 yilindan beri kolo-
rektal ameliyatlarda ERAS protokolii
uygulanmaktadir. Buna gore hasta, bolii-
miimiize ilk bagsvurdugu andan itibaren,
geleneksel yaklasimlarin oldukga disin-
da kalan uygulamalarla yonetilmektedir.

Hasta, ilk goriismede hastaligiyla, preo-
peratif, peroperatif, postoperatif donem-
de nelerle karsilasacagtyla, karsilikli bek-
lentilerin neler olmasi gerektigiyle ilgili
bilgilendirilmektedir. Bu sekilde ameli-
yat olacak kisinin iyilesme stirecinde ak-
tif olarak rol alacagini anladig1 ve ame-
liyata bagl anksiyeteyi daha az oranda
hissettigi gosterilmistir (2-4).

Bagirsak temizligi uygulamasi, ERAS
protokolii geregi tiim kolorektal ame-
liyatlarda terk edilmistir. Boylece pre-
operatif dehidratasyondan kaginildig:
ve sivi-elektrolit bozukluklarina bagh
komplikasyonlarin o6ntine gecilebildigi
kanitlanmistir (5,6). Yakin zamanda ya-
pilan metaanalizler, kolonik cerrahide
preoperatif barsak temizliginin herhangi
bir yararm gostermedigi gibi, bu uygu-
lamanin anastomoz kacag riskini arttir-
digmi, tstelik 6zellikle yasl hastalarda
ciddi siv1 elektrolit dengesizliklerine yol
actigin ortaya koymustur (7). Buna rag-
men pek cok cerrah, anastomoz kagag1
korkusuyla mekanik bagirsak temizli-
ginden vazgecmekte isteksiz davran-
maktadir. Calismamizdaki anastomoz
kacag1 orani biitiin kolorektal ameliyat-
lar degerlendirildiginde %7.7’dir. Kolon
anastomozlarinda %6.2, asagl anterior
rezeksiyondan sonra ise %18.7’dir. Kolo-
rektal rezeksiyon sonrasi anastomoz ka-
caklary, literattirde %0.5-30 gibi genis bir



aralikta bildirilmektedir (8). Bizim oran-
larimizin da literatiirle uyumlu oldugu
goriilmektedir. Sonuclarimiz, erken oral
gida alimi ve mekanik bagirsak temizli-
gi yapilmamasi gibi yeni yaklasimlarin
anastomoz kacag1 riskini arttirmadigin
gostermektedir. Hedefimiz olan daha
diisiik oranlara ulasamamamizin nedeni
ise klinigimizin bir egitim klinigi olmas1
ve ameliyatlarin cogunun cerrahi egitimi
alan geng cerrah adaylar tarafindan ger-
ceklestirilmesi olabilir.

ERAS protokoliine gore hastanin tabur-
cu edilme zamanina karar vermede etki-
li en onemli ti¢ faktdr; oral yoldan gida
alabilmesi, oral analjeziklerle analjezinin
saglanabilmesi ve yeterli mobilizasyo-
nun miimkiin olmasidir (9). Giintimtizde
gastrointestinal cerrahiden hemen sonra
oral beslenmeye baslanmasinin anasto-
moz kacag riskini arttirmadigi, ayrica
kolorektal rezeksiyon sonrasi oral gida
almminin geciktirilmesinin hicbir yarar1
olmadig1 ortaya ¢ikmustir (10-12). Erken
besleme hem enfeksiyon riskini hem de
hastanede kalma siiresini azaltmistir ve
yiiksek bir anastomoz kagag riski olus-
turmamustir. Kolon rezeksiyonu sonra-
sinda saatler i¢cinde hastaya oral yoldan
berrak sivilar baslanmasi 6nerilmektedir
(10). Bizim uygulamamizda da biitiin
hastalara ilk 16 saat i¢inde oral yoldan su
baslanmis, kolon ameliyatlarindan sonra
ortalama 29 ve rektum ameliyatlarindan
sonra da ortalama 30 saat sonra oral gi-
daya gecilmistir. Rektum ameliyatlari-
nin hepsinde 48 saat iginde oral gidaya
mutlaka baslanmistir. Ameliyat edilen 64
kolon hastasindan da 60'ma oral gida ilk
48 saat i¢inde baslanmistir. Hastalarimiz-
dan sadece 3’tinde ileus nedeniyle oral
gidaya ara vermek gereginin ortaya ¢tk-

masi, oral gidaya erken gegisin rahatlikla
tolere edilebilecegini vurgulamaktadur.

Yakin zamanda Avrupa ve ABD’den
ERAS protokollerine 6zen gostermeyen
toplam 295 hastanenin verileri toplana-
rak yapilan bir calisma, bu merkezler-
den ingiltere, Fransa, Almanya, italya ve
ispanya’da olanlar i¢in hastanede kalig
stiresinin 10 gtintin, ABD’de olanlar icin
ise 7 giinlin tizerinde oldugunu goster-
mistir (13). Bizim hastalarimizda ortala-
ma hastanede kalis siiresi, komplikasyon
gelismeyen hastalarda 7.6 giin olmakla
birlikte, bu hastalardan %96’sinda pos-
toperatif 6. giinde taburcu olmaya engel
bir durum kalmadig: anlasiimaktadir.
Hastalarin taburcu olabilecek kadar iyi-
lestikten sonra hastanede kalmaya de-
vam etmelerinin nedeni, biiytik kisminin
sehir disindan basvurmalar1 ve erken ta-
burculuk konusunda direng gostermeleri
olabilir. Son yillarda Tiirkiye’de mediko-
legal sikintilarin giderek artis gostermesi
sonucu cerrahlarin huzursuzluk hissi de
hastalarin hastanede uzun kalmalarina
neden olan faktorler arasinda diistiniile-
bilir.

Hastaneden cikis stiresini kisaltmaya yo-
nelik ERAS protokolii 6gelerinin bazila-
riin pratik uygulamada yetersiz kalmasi
da tartisilmas: gereken bir baska etken-
dir. Ornegin, epidural kateterler her za-
man tam verimle kullanilamayabilmek-
tedir. Kolorektal ameliyatlarda epidural
kateterler yoluyla anestezi ve analjezi
saglanmasi insiilin direncini azaltmak-
ta, gastrointestinal kanalin sempatik
inhibisyonunu engelleyerek motiliteyi
arttirmakta ve narkotik analjeziklerin
kullanimini gereksiz kilmaktadir (14,15).
Bizim pratigimizde epidural kateterlerin

her hastada tam verimle kullanilamama-
s1, erken taburcu edilme hedeflerimize
ulasmamizi engelleyen faktorlerden biri
gibi goriinmektedir. Serimizdeki hasta-
lardan bazilarinda epidural kateterler
erken titkanmis ve bu nedenle protokol
dis1 parenteral analjezikler kullamilmak
zorunda kalmnmustir. Bir kisim hastada
da bu kateterler sirtta rahatsizlik nede-
niyle erken ¢ektirilmistir. Bunlar ve ben-
zeri toplam 25 hastada (%27.7) epidural
analjezinin protokole tam uyumlu olarak
saglanamadig1 saptanmustir.

ERAS protokolii uygulanan hastalarda
hastanede kalis siireleri kisalmakla bir-
likte, hastalarin taburculuk sonrasinda
hastaneye yeniden basvuru oranlarinda
artis oldugu bildirilmistir (1,16). Bizim
hastalarimizda taburculuktan sonra tek-
rar yatis gerektirecek bir sorun olmamais-
tir.

ERAS protokoliiniin tam anlamiyla uy-
gulanabilmesi ancak cerrahin ve anes-
tezistin basmi cektigi bir ekibin ortak
calismasi ile mimkiindir (4). Yerlesik,
hatta bazen dogmatik eski aliskanliklar:
degistirmenin ne kadar zor oldugu goz
ontine almirsa, yeni ve kanita dayali uy-
gulamalarin yaygimnlasmasmin zaman
gerektirecegi tahmin edilebilir (5,17).

Klinigimizde ERAS protokoliiniin uy-
gulanmas: ile hastalarimizin ameliyat
sonrast donemde oral gidaya erken bas-
lamalar1 miimkiin olmus, hastanede ka-
lis stireleri, geleneksel yaklasimla takip
edilen hastalarin yatis stiresine gore ki-
salmis ve anastomoz kagagy, ileus gibi
major komplikasyonlarin oranlarinda ar-
t1s olmamustir. Bununla birlikte, sonucla-
rimuiz hedeflerimizin gerisinde kalmuistir.

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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OLGU SUNUMU

Situs inversus totalisli olguda akut apandisit: Nadir bir

akut karin olgusu

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

Tuba Atak’, Siilleyman Bozkurt?, Tamer Akay', Halil Coskun?

Karin agnisi acil serviste en sik gortiilen basvuru sebepleri arasinda yer almaktadir. Akut apandisit karin agrisi
sikayeti ile basvuran olgularda en sik cerrahi gerektiren hastaliktir. Situs inversus totalis abdominal ve toraks
icindeki organlarin ayna hayali seklinde ters degisimi ile karakterize nadir gériilen genetik bir anomalidir. Or-
gan transpozisyonu nedeniyle karin i¢i ve toraksi ilgilendiren hastaliklarin tani ve tedavisinde bir takim zorluk-
larla karsilasiimaktadir. Solda yerlesimli apandisit situs inversus ve intestinal malrotasyonla birlikte gérdlebil-
mektedir. Bu yazida, akut apandisit tanisi konulan situs inversus totalisli nadir bir olgu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, situs inversus totalis, sol alt kadran agrisi

GiRiS

Acil servise bagvuran hastalarin sikayetlerinin
%4-8'ini karin agris1 olusturmaktadir. Bu hastala-
rin %30 kadarina yanlis tan1 konulmaktadir (1-3).
En sik cerrahi gerektiren karin agrisi nedeni akut
apandisittir (1). Situs inversus totalis (SIT) ve in-
testinal malrotasyon anomalilerinde apendiks
karin sol alt kadranda yerlesmektedir (2,3). SIT,
akut abdominal agrinin tan1 ve tedavisini giicles-
tiren nadir bir anatomik anomalidir (4). Situs in-
versus totaliste, organ veya organ sistemleri nor-
mal lokalizasyonlarindan viicudun kars: tarafina
(normalin ayna gortintiisii) transpoze olmustur
(5). Bu durumda apandisit tanist zor olabilmek-
tedir. Bu olgularda apandisite ge¢ tanu koyulma-
st nedeni ile karsilasilabilecek apse, perforasyon
gibi komplikasyonlar1 dnlemek icin seyrek go-
rillen klinik durumlarin da iyi bilinmesi gerek-
mektedir. Bu durumlardan biri de situs inversus
nedeni ile sol alt kadranda yerlesimli apandisittir.

Biliyer kolik, akut apandisit ve divertikiilit gibi
sik goriilen intraperitoneal hastaliklarin erken
teshisi, fizik muayenede yanilgiya yol acarak ge-
cikebilmektedir (6). Tanida anamnez, fizik mua-
yene, ultrasonografi ve kontrastli karin tomog-
rafisi oldukea yararhdir (1,2,5). Ozellikle sol alt
kadran agrisi ile acil servise bagvuran olgularda
atipik yerlesimli bir apandisit olabilecegi mutlaka
diistiniilmelidir.

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yasinda erkek hasta acil servise karin
agrist, bulanti, kusma ve istahsizlik sikayetleri ile
basvurdu. Fizik muayenede sol alt kadranda has-
sasiyet, defans ve rebaund mevcuttu. Rektal mua-
yenede ¢zellik saptanmadi. Laboratuar inceleme-
lerinde tam kan saymunda lokosit: 16900/ mm? idi.
Posteroanterior akciger grafisinde dekstrokardi
gortiniimi mevcuttu (Resim 1). Tim karin ultra-
sonografisinde total situs inversus hali, karm sol
alt kadranda en genis yerinde 12 mm capa ulasan
nonkomprese tiibiiler yap1 ve bu alanda mini-
mal serbest siv1 tespit edildi. Sonografik goriiniim
akut apandisit ile uyumlu olarak degerlendirildi
(Resim 2). Bu bulgularla hasta akut apandisit 6n ta-
rist ile operasyona alindi. Appendektomi uygulan-
di. Postoperatif donemde komplikasyon gelismeyen
hasta 2. giin taburcu edildi. Histopatolojik inceleme-
sinde akut apandisit olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Acil servise basvuran hastalarin sikayetlerinin
onemli bir boltimiinii olusturan karin agrisinin en
sik cerrahi gerektiren nedeni akut apandisittir (7).
Akut apandisit olgular1 bazen sol tarafta atipik
yerlesimli olarak karsimiza cikabilmektedir. Sol
alt kadran yerlesimli appendiks intestinal malro-
tasyon ve situs inversus totalis gibi iki durumda
goriilmektedir (8). Konjenital visseral malrotas-
yon anomalisi olan situs inversus siklig1 yaklagik
olarak 6000-35000 dogumda birdir (9).
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Resim 1. Posteroanterior akciger grafisinde
dekstrokardi bulgusu.

Situs inversus totalis embriyonik orta ba-
girsagin saat yoninin tersine 270 derece
donecegi yerde, saat yoniine 270 derece
donmesi ile olusmaktadir. Boylece tiim
torasik ve abdominal visseral organlar
normalde olmalar1 gereken lokalizasyo-
nun orta hatta gore simetrik lokalizas-
yonuna yani ayna gortintiisiine yerles-
mektedirler. Bu durumda appendiks de
sol alt kadranda yer almaktadir (2). Tum
apandisit olgularinda sol alt kadran yer-
lesimli apandisit ve situs inversus totalis
birlikteligi oran1 ise %0.016’dir (10). Bi-
zim olgumuzda sol alt kadran agrisinin
nedeni situs inversus totalis varliginda
akut apandisit idi.

Sol alt kadran agris1 ile karakterize diger
akut karin nedenleri ayirict tanuda diisti-
niilmelidir. Sol alt kadran agrisina neden
olan hastaliklar arasinda sigmoid diver-
tikiilit, kolit, abdominal aort anevrizma-
s, renal kolik, sistit, epididimit, prostatit,
testis torsiyonu, inkarsere herni, bagirsak

Resim 2. Ultrasonografi goruntusu.

obstriiksiyonu, psoas apsesi, timor per-
forasyonu, jinekolojik nedenler (over tii-
morleri ve Kkistleri, adneksiyal torsiyon,
riiptiire ektopik gebelik, pelvik enfla-
matuvar hastalik, endometriozis gibi) ve
situs inversus totalis birlikteliginde akut
apandisit yer almaktadir (2).

Situs inversus totalisli olgularda appen-
diks anormal lokalizasyonda yerlestigi
icin apandisit tanisin1 koymak zordur. Bu
olgularda apandisite ge¢ tani koyulmast
nedeni ile apse, perforasyon gibi klinik
seyri kottilestiren ve operasyonu zorlas-
tiran komplikasyonlar goriilebilmekte-
dir. Bu komplikasyonlar1 ¢énlemenin en
onemli yolu ayrintili anamnez, dikkatli
fizik muayene ve gortintiileme yontem-
lerinden yararlanmaktir. Fizik muayene-

de kalp tepe atiminin sagda olmasi, kalp
seslerinin sagda sola gore daha belirgin
olmasi, karacigerin solda palpabl olmasi
SIT'i distindiirmektedir. Direkt grafi-
ler, US, baryumlu incelemeler ve karmn
tomografisi SIT tanisinda yardimar ola-
bilecek radyolojik incelemelerdir (2,3,8).
Direkt grafilerde dekstrokardi ve sagda
mide fundus gazimin goriilmesi SIT le-
hinedir. Elektrokardiyografi bulgula-
r1 dekstrokardi tamsinda yardimcidir.
Bilgisayarli karin tomografisi intestinal
malrotasyon ve situs inversus totalis
ayirici tanisinda yararh oldugu gibi akut
apandisit tanisin1 koymada %90-98'lere
varan dogruluk oranina sahiptir (11).

Situs inversus totalisli olguda ilk laparos-
kopik apandektomi 1998 yilinda Contini
ve ark. (12) tarafindan yapilmustir. Di-
agnostik laparoskopi ayirict tanmin net
olarak yapilamadig1 olgularda altin stan-
dart olabilecek bir yontemdir. Ttim karmn
icini eksplore edebilme imkani saglamasi
nedeniyle avantajlidir. Ozellikle kadin
olgularda pelvisin eksplorasyonu ile ji-
nekolojik hastaliklarin  ekartasyonuna
imkan saglamaktadir. Cerrahi tedavinin
uygulanabilmesinde minimal invaziv bir
teknik olmasi nedeniyle de oldukca ya-
rarl bir yontemdir.

Situs inversus totalisli olgularda apan-
disit gelismesi gibi seyrek gortilen klinik
durumlarin olabilecegi sol alt kadran ag-
ristyla bagvuran hastalarda akildan ¢ika-
rilmamalidir.

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
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OLGU SUNUMU

Nadir rastlanan bir olgu: Guduk apandisit

A rare case report: Stump appendicitis

Altan Aydin, Hakan Bulus, Alper Yavuz, Muzaffer Akkoca, Ali Coskun

Akut apandisit miidahale gerektiren yaygin bir acil cerrahi patolojidir. Glidlik apandisit ise inkomplet appen-
dektomi sonrasi rezidtiel olarak kalan appendiksin enflamasyonu sonrasi ender gériilen bir komplikasyondur.
Karin agrisi nedeniyle acil servisimize basvuran hastanin yapilan fizik muayenesinde sag alt kadranda hassa-
siyet ve cilt izerinde 16 yillik appendektomi emizyon skari mevcuttu. Yapilan tetkikler sonucunda glidiik apan-
disit 6n tanisi ile yapilan laparatomide rezidii ve inflame appandiks dokusu gériildi. Hastaya appendektomi

islemi uygulandi.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, appendektomi, gtidiik

GiRiS

Akut apandisit en stk cerrahi akut karmn neden-
lerinden birisidir. Insanlarin yasamlar1 boyunca
bu hastalikla karsilasma ihtimali yaklasik %7’dir
(1). Nadir olmakla beraber yara yeri enfeksiyo-
nu, postoperatif brid ileus, intraabdominal apse
ve appendiks giidiiginden kacak gibi kompli-
kasyonlar apendektomi sonrasinda goriilebilen
komplikasyonlardandir.

Tam olarak yapilamayan appendektomi sonra-
sinda kalan rezidiiel appendiksin enflamasyonu
sonucu olusan giidiik apandisit ise ¢ok nadir go-
riilen bir komplikasyondur (2). Biz 7 yasinda ap-
pendektomi oykiisii olan ve hastanemize sag alt
kadran agris1 sikayeti ile bagvuran, giiditk apan-
dist nedeniyle ameliyat edilen 23 yasindaki bir
erkek hastay1 sunduk.

OLGU SUNUMU

Olgumugz, yaklasik 2 giin 6nce sag alt kadran ve
kismen de suprapubik alana dogru yayilan agri
sikayeti ile acil servisimize basvurmustur. Hasta-
nin zaman zaman bulantist olmasina ragmen kus-
mas1 olmamaktaymus, fakat 6zellikle son bir giin-
diir artis gosteren istahsizligt mevcuttu. Hastanin
herhangi bir gastroenterit tablosu mevcut degildi.
Acil servise basvuru anindaki atesi 37.8°C olarak
tespit edildi. Yapilan karin muayenesinde sag alt
kadranda bir insizyon skar1 oldugu tespit edildi.
Hastanin dyktistinden mevcut olan bu skarin 16
yil 6nce, 7 yasinda iken yapilan appendektomi-
ye ait oldugu 6grenildi. Hastanin bagirsak sesleri
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normal olarak tespit edildi. Muayenede karin sag
alt kadranda hassasiyet, istemli defans tespit edil-
di. Cekilen ayakta direkt karin grafisinde herhan-
gi bir patolojik bulguya rastlanmadi.

Hastanin laboratuvar degerlerinden beyaz kiire
17600/ mm? olarak yiiksek saptandi. Tam idrar
analizinde herhangi bir patolojik bulgu yok-
tu. Cekilen gerek tiim karm ve gerekse ytizeyel
ultrasonografide herhangi bir patolojik bulguya
rastlanmadi. Cekilen karin tomografisinde sag alt
kadranda mezenter planlarinda heterojenite ve
kirlenme ile beraber 2-2.5 cm’lik enflame appen-
diks ile uyumlu gortintim tespit edildi (Resim 1).

Yapilan fizik muayene ve tetkikler sonucunda
gudik apandisit teshisi konulan hasta operas-
yona alind1. flk operasyonun 16 y1l gibi uzun bir
siire 6ncesinde yapilmis olmasimnin yaninda eski
insizyonun kiiciik, diizgiin ve ¢ok hafif bir skar
dokusu birakarak iyilesmesinden hareket ederek
eski insizyondan karin igerisine rahat bir sekilde
girebilecigimizi diistindiik. Bu amagcla da sag alt
kadranda mevcut olan ve ilk appendektomi esna-
sinda yapilmis olan Rocky-Davis insizyonuna ait
olan skar tizerinden insizyon yapildi. Periton agi-
lip karma girildiginde ¢ok miktarda reaksiyonel
mayi ile karsilagild1. Mayi aspire edilip eksploras-
yon yapildiginda ¢ekum distalinde gtidiik seklin-
de, yaklasik 2-2.5 cm uzunlugunda enflame, tizeri
yer yer fibrin ile kapli durumda appendiks giidi-
g goriildii. Cekum tam olmasa da olduk¢a mobil
bir halde idi. Gerekli olan diseksiyonlar dikkatli
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bir sekilde yapildi ve herhangi bir hasara
neden olmadan ¢ekum tam olarak ser-
bestlestirildi. Daha sonra giidiik appen-
diksin radiksi izole edildi. izole edilen
radiks 2/0 ve 3/0 kalinlikta 2 adet ipekle
bagland1 ve kesildi. Guidiik appendekto-
mi yapildiktan sonraloja bir adet flat dren
konarak isleme son verildi (Resim 2).
Postoperatif donemde 2. giin dreni geki-
len hasta gerekli onerilerle 3. giin tabur-
cu edildi.

TARTISMA

Insanlarin tiim yasam siireleri boyunca
cerrahi akut karinin en sik sebeplerinden
biri olan apandisit ile karsilasma ihtimali
%7'dir (1). Tedavisi cerrahi olarak komp-
let bir sekilde enflame appendiksin ¢ika-
rilmast ile yapilmaktadir. Bu islem agik
veya laparoskopik sekilde yapilabilir (3).
Postoperatif donemde yara yeri enfek-
siyonundan appendektomi sonrasinda
olusan cekokutanoz fistiile kadar cesitli
appendiks komplikasyonlar goriilebilir.
Inkomplet olarak yapilan appendektomi
sonrasinda kalan appendiks giidiigtiniin
enflamasyonu sonucu olusan giidiik
apandisit ise oldukca nadir goriilen bir
komplikasyondur (2). Gtidiik apandisitin
ay1ricl tanisinda, yerlesim yeri nedeniyle
ozellikle cekal divertikiilit goz 6ntinde tu-
tulmalidir. Cekal divertikiilitin goriilme
yasi genellikle 30-50 arasinda olup, semp-
tomlar daha ¢ok sag alt kadrana lokalize-
dir. Bizim olgumuz ise 23 yasinda olup,
hastanin semptomlari sag alt kadran agir-
likl1 olsa da suprapubik ve periumblikal
bolgeye dogru yayilim gostermekteydi.
Ayrica gekilen abdominal BT sinde 2-2.5
cm’lik enflame appendiks ile uyumlu
goriiniimden bahsedilmekteydi. Ttim bu
bulgular cekal divertikiilitin ayirict tani-
sinda bize yardimci olmustur.

Literatiirde ilk operasyondan 2 ay gibi kisa
bir stire sonra ortaya ¢tkan giiditk apan-
disit olgularina rastlanilabilecegi gibi, ilk
operasyondan 50 yil sonra ortaya ¢tkan
olgulara da rastlanmustir (4,5). Bizim olgu
sunumuzdaki giiditk apandisit ise ilk
operasyondan 16 yil sonra ortaya ¢ikmus-
tir. Guidiik apandisit cok nadir gortilen bir
akut karin sebebi olmakla birlikte insidan-

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

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

s1 glintimiizde nispeten artis gostermistir.
Bu artis laparoskopik appendektomi sikli-
gindaki artis ile paraleldir. Bunun nedeni
de laparoskopik appendektomide gerekli
diseksiyonun tam olarak yapilamayip,
appendiks guidiigliniin normalden uzun
birakilmasidir (2). Appendektomi yapilir-
ken kalan giidiik 5 mm veya daha kiigtik
olmalidir. Eger birakilan gtidiik uzunlugu
5 mm’den daha uzun olursa geride kalan
bu giidiik fekalit icin bir rezervuar gore-
vi gortir. Geride kalan giidiik ltimeninin
fekalit ile tikanmas1 sonucunda ise nadir
goriilen bir komplikasyon olan giidiik
apandisit olusur (6).

Ozgegmisinde appendektomi oykiisii
olan ve giidiik apandisit diisiiniilen ol-
gularin teshisinde radyolojik tetkiklerin
onemi btiytiktiir. Bu amaca yonelik ola-
rak ultrasonografi ve tomografi siklikla
kullarulan gorintiileme  tetkikleridir.
Hatta literatiirdeki bazi giidiik apandisit
olgularinda teshise yonelik olarak bar-
yumlu grafi ve kolonoskopinin de kulla-
nildig1 rapor edilmistir (3). Eksize edilen
gidiik appendiks uzunlugu degisken-
lik gostermekle birlikte; literatiirde 1.3
cm’den 5.1 cm’ye kadar degisen uzun-
lukta gtidiik appendiks olgularma rast-
lanmustir (7). Bizim olgumuzda giidiik
appendiks uzunlugu 2.5 cm idi. Appen-
dektomi isleminden sonra karin igerisin-
deki kontaminasyonun derecesine gore
antibiyotik tedavisini uzatmak gerekebi-
lir. Bizim olgumuzda belirgin bir intraab-

Resim 2. Giduk appendektomi.

dominal kontaminasyon yoktu. Fakat ka-
rin igerisinde bol miktardaki reaksiyonel
mayinin mevcudiyetinden dolay1 pero-
peratif olarak yapilan antibiyotik dozuna
ilaveten profilaktik olarak postoperatif 6.
saatte ek bir doz daha antibiyotik yapildi.

SONUG

Gudik apandisit, appendektomi sonra-
s1 nadir goriilen bir komplikasyondur.
Akut karin tablosu ile bagvuran ve 8y-
kiistinde appendektomi ve 6zellikle de
laparoskopik appendektomi olan hasta-
larda, akut karin nedenleri arasinda gii-
diik apandisit goz 6niinde tutulmalidir.
Bu hastaligin ayirict tanisinda semptom
ve bulgular1 daha ¢ok sag alt kadrana lo-
kalize olan ¢ekal divertikiilit, mezenterik
lenfadenit ve terminal ileit gibi hastalik-
lar goz ontinde bulundurulmalidir.

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-

part of the appendix and a rare complication of incomplete appen-

dectomy. This case report describes a patient admitted to the emer-

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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OLGU SUNUMU

Akut apandisitin nadir ayirici tanisi: Appendiks

endometriozisi

A rare differential diagnosis of acute appendicitis: Appendiceal endometriosis

Semra Dogan', Asiye Safak Bulut?, Burcu Saygan Karamiirsel®

Endometriozisi, endometrial dokunun uterus kavitesi disinda ektopik olarak bulunmasidir ve dogurganlik ¢a-
gindaki kadinlarda oldukga sik gériilen bir durumdur. Bununla birlikte gastrointestinal sistem ve appendikste
oldukga nadir gériiliir ve ameliyat éncesi taninmasi ¢ok zordur. Kesin tani appendiksin histopatolojik olarak
degerlendirilmesiyle konulur. Biz burada 31 yasindaki kadin hastada akut apandisit teghisi ortaya cikan bir
appendiks endometriozisi olgusunu sunduk. Hastanemizde 2005-2011 yillar arasinda yapilan 369 apendekto-
mi olgusunun histopatolojik degerlendirmesinde sadece 1 olguda appendiks endometriozisi tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, appendiks vermiformis, endometriozis

GiRiS

Akut apandisit, ameliyat gerektiren en sik akut
karm agrisi nedeni olup, appendektomi tiim diin-
yada acil yapilan operasyonlarin ilk sirasinda yer
alir. Akut apandisitin en sik sebebi, obstriiksiyon
olup, obstriiksiyona neden olan faktorler fekalit-
ler, yabanci cisim, safra kesesi tasi, cekum timorii
ya da apendiksin primer tiimorii olabilir. Dogur-
ganlik cagindaki kadin hastalarda endometriozis,
endosalpingiozis ve ektopik desidual reaksiyon
semptom olusturmaksizin insidental olarak seroza
altinda saptanabilmekle birlikte, endometriozis lii-
men obstriiksiyonu ve hatta appendiks riipttirii ile
akut apandisit tablosuna neden olabilir (1). Bura-
da akut apandisit klinigi olusturan bir appendisyal
endometriozisi olgusu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Otuz bir yasinda kadin hasta, gece baglayan karin
agris1 ve bulanti ile acil servisimize bagvurdu. Fi-
zik muayenesinde McBurney bolgesinde hassasi-
yet ve rebound mevcuttu. Menstruasyonunun 3.
giintinde olan hastanin jinekolojik muayenesinde
de sag adnekste hassasiyet ve rebound goriildii.
Transvajinal ultrasonografide pelviste minimal
stv1 saptandi.

Laboratuvar testlerinde Hgb: 8.2 gr/dL, Lokosit:
7.400/uL, CRP: 27.6 mg/L ve beta-HCG negatifti.
Abdominal BT de ¢ekumda ve terminal ileumda
duvar kalinlagsmasi, gekum gevresinde 6dem ve

minimal s1v1 koleksiyonu saptandi. Perfore apan-
disite baglh olabilecek spesifik olmayan bulgular
olarak raporlandi. Operasyona alinan hastanin
eksplorasyonunda sag iliak fossada serbest kan
vardi. Appendiks 2-3 cm boyutlarindayd: ve dis-
tali periapendikiiler yag dokusu i¢inde oldugun-
dan net olarak secilemiyordu. Sag tuba sola gore
daha belirgindi. Laparoskopik appendektomi
sonrast jinekolog tarafindan yapilan degerlen-
dirmede, karin icindeki kanin, tubalardan gelen
mensturasyon kani oldugu bildirildi. Baska en-
dometriotik odak saptanmadi.

Appendiksin makroskopik incelemesinde distal
yarisinin periappendikiiler yag dokusu iginde
kendi tizerine kivrilmis oldugu izlendi. Kesit-
lerde appendiks liimeninin oblitere oldugu, du-
varinin c¢evre yag dokusuna dogru uzanimlar
gosteren kirli sar1 renkli alanlar icerdigi goriildi.
Histolojik degerlendirmede; appendiks kas taba-
kasi icinde endometrial stromal hiicrelerce ¢evre-
lenen, psodostratifiye epitel ile doseli genislemis
endometrial glandlarin olusturdugu odaklar dik-
kat ¢ekti. Liimen yag ve bag dokusu ile obliterey-
di (Resim 1).

TARTISMA

Endometriozis daha sik genital organlarda ve pelvik
peritonda, nadir olarak da gastrointestinal sistem
(GiS), biiytik omentum, cerrahi skarlar, mezenter,
bobrek, deri ve nazal kavitede goriiliir (2). Sindi-
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Resim 1. Appendiksin histopatolojik gérinimu (H+E x40).

rim sisteminde siklig1 %5.4-25’tir ve %65
oraniyla rektosigmoid bileskede ve bunu
takiben de ileum ve appendikste goriiliir
(3,4). Sampson (5), appendiks endomet-
riozisisinin primer etyoloji faktoriiniin
retrograd menstruasyon oldugu teorisini
savunmaktadir. Appendiks endometrio-
zisi insidanst %0.22-0.30"dur (6). Gustof-
son ve ark. (7) apendikiiler endometriozis
sikligini; endomeriozisi olan hastalarda
%2.8, tim popiilasyonda ise %0.4 olarak
saptamistir. Douglas ve ark. (8) apendi-
kiiler endometriozisin uterus disi endo-
metriozislerin %5.9'unu olusturdugunu
bildirmistir. Hastanemizde 2005-2011
yillar1 arasinda yapilan 369 apendektomi

materyalinin patolojik degerlendirme-
sinde sadece 1 olguda (%0.27) appendiks
endometriozisi saptadik.

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

Klinik, intraoperatif ve radyolojik bul-
gular gibi, appendiksin makroskopik
goriinimii de endometriozis hakkinda
genellikle bilgi vermez. Kesin tan1 ancak,
hemoraji olsun veya olmasin appendiks-

te endometrial tipte gland ve stromanin
histolojik olarak gosterilmesi ile konu-
lur. Bizim olgumuzda endometriozisi
diistindiirecek belirgin bir makroskopik
patoloji yoktu. Taru histolojik degerlen-
dirme ile konuldu.

Appendiks endometriozisinde yeni ge-
lismis bir hemorajinin varlig1 akut semp-
tomlardan sorumlu olabilir. Bizim olgu-
muzda da apendikste hemorajik alanlar
mevcuttu. Bu bulgu, hastanin sag alt
kadranda hissettigi agriy1 aciklayabilir.

Appendiks endometriozisinde karin igi
kanama bulgusu varsa, endometriozisin
yayginligimi dlgmek icin, bizim vakamiz-
da oldugu gibi jinekolojik intraoperatif
degerlendirme ve postoperatif takip zo-
runludur. Ameliyat sirasinda yapilan
jinekolojik degerlendirmede baska en-
dometriozis odaklar1 saptanirsa uzun
donemde sikayetlerin ortaya ¢tkmasinin
onlenmesi igin ila¢ tedavisi ozellikle de
hormon tedavisine ihtiya¢ duyulabilir
(12). Bizim olgumuzda karin icinde bas-
ka bir endometriozis odag1 saptanmadi-
gindan hastaya hormon tedavisi verilme-
di. Hastanin kontrollerinde devam eden
bir karmn agrisi sikayeti olmad: ve karin
muayenesinde anormal bir bulgu sap-
tanmadh.

SONUC

Appendiks endometriozisi ¢ok nadir
goriilir ve dogurganlik donemindeki
kadinlarda akut apandisitin ayiric1 ta-
nisinda diigiiniilmelidir. Tanis1 ancak
histopatolojik degerlendirme ile konu-
labilmektedir. Akut semptomlarin gide-
rilmesinde appendektomi iyi bir tedavi
secenegidir.

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 appendiix 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 2071 and only one (0.27%) case
of appendiceal endometriosis was found pathologically.

Key Words: Acute appendicitis, appendix, vermiformis,
endometriosis
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OLGU SUNUMU

Berberlerde parmak arasinda pilonidal sinus

Interdigital pilonidal sinus in a hairdresser

Hakan Bulus, Altan Aydin, Alper Yavuz, Ali Coskun

Eldeki interdigital pilonidal sinls erkek berberlerdeki bir mesleki hastalikti. Misterilerin saglar interdigital
deriye penetre olur, bir sintise ve sonra kiste sebep olur. Cerrahi eksizyon ve sekonder iyilesme ntiksiin 6nlen-
mesi icin tercih edilen tedavi metodudur. Bir erkek berberindeki nadir gériilen bir olgu olan interdigital piloni-

dal sintis sunulmusgtur.

Anahtar Kelimeler: Parmak arasi, pilonidal sints, berber

GiRIiS

Pilonidal siniis en sik sakrokoksigeal bolgede go-
riilmekle birlikte, viicutta killarin mevcut oldugu
herhangi bir bélgede de ortaya ¢ikabilmektedir.
Interdigital pilonidal siniis ise, lokalizasyon bol-
gesinde kil folikiillerinin bulunmamasina rag-
men pilonidal sintistin goriildiigii tek bolgedir.
Berberlerdeki interdigital pilonidal siniis olgusu
ilk olarak 1942 yilinda Templeton tarafindan tarif
edilmistir (1). Interdigital sintis viicut killarmnin
cilt icine dogru penetre olmasindan kaynaklanan
bir meslek hastaligidir (2). Viicut killarimin cilt igi-
ne dogru penetrasyonu inflamasyona, apse, kist
ya da fistiile neden olmaktadir. Biz de bu olgu
sunumunda nadir goriilen bir hastalik olan inter-
digital pilonidal siniisti bulunan, berberlik yapan
bir erkek hastay1 sunduk.

OLGU SUNUMU

Hastanemizin genel cerrahi poliklinigine 34 ya-
sinda, sol el 3. ve 4. parmaklar: arasinda ara sira
ortaya ¢ikan sislik, kizariklik, akint1 ve agr1 sika-
yetleri mevcut olan bir erkek hasta basvurmus-
tur. Parmaklar1 arasinda daha ¢nceden de aym
durumun 4 kez olustugu ve antibiyotik tedavi-
sinden sonra sikayetlerinin gectigini belirtmistir.
Hikayesinde 14 yildir erkek berberi olarak calis-
tigin1 ve baska bir hastaliginin olmadigini ifade
etti. Elindeki kismi fonksiyon kaybmin sonucu
olarak, meslegini icra ederken zaman zaman zor-
luklar yasadigin belirtti.

Fizik muayenesinde 3. ve 4. parmaklar1 arasin-
da sislik ve hiperemi mevcuttu. Ayrica parmak
fonksiyonlarinda kismi fonksiyon kaybi vardi

162

(Resim 1). Laboratuar degerleri olarak beyaz kiire
sayisinda hafif artis olmakla beraber baska bir pa-
tolojik bulgu yoktu.

Interdigital pilonidal siniis tanist ile hastaya lo-
kal anestezi egliginde eliptik eksizyon uyguland1
(Resim 2). Eksizyon yerinde inflamasyon, 6dem
ve yer yer hipereminin mevcut olmasindan do-
layi, olusan defektin primer olarak kapatilma-
sindan vazgecildi. Dolayis: ile eksizyon sonrast
olusan defektin flep ile veya primer kapama gibi
teknikler ile kapatilmasi yerine sekonder iyilesme
ile kapanmas tercih edilmistir.

Eksize edilen doku histopatolojik olarak incelen-
mis, skuamoz epitelyum ve akut-kronik inflamas-
yon hiicreleri izlenmistir. Giinliik yara bakimu ile
takip edilen hastanin 2 hafta sonra yarasmnin se-
konder olarak iyilestigi gortilmiistiir.

TARTISMA

Pilonidal siniis ilk olarak 50 y1l 6nce Hodges tara-
findan tarif edilmistir ve anlam olarak killarin ig ige
gectigi yuva anlamina gelir. Pilonidal siniis en sik
sakrokoksigeal alanda goriilmekle birlikte umbli-
kus, sach deri, anal kanal, kulak gibi viicudun bir
cok bolgesinde goriilebilmektedir (3-5). Bununla
birlikte kil folikiillerinin bulunmadig: interdigi-
tal bolgede de nadir olarak goriilebilmektedir ve
pilonidal sintis ilk olarak Allington ve Templeton
tarafindan 1942 yilinda tanimlanmustir (1,6).

Interdigital pilonidal sintis cok nadir olarak go-
riiliir ve genellikle berberlerde yabanci killarin
cilde penetrasyonu ile gelismektedir. Buna rag-
men literatiirde koyun, kopek, inek gibi hayvan
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Resim 1. Sol el parmaklari arasindaki pilonidal
sinUs.

yetistirenlerde de gelisen olgular bildiril-
mistir. Interdigital bolge cildinde sag fol-
liktillerinin bulunmamasi, bu bolgedeki
pilonidal sintistin kazanilmis bir hastalik
oldugunu destekleyen 6nemli bir para-
metredir. Interdigital pilonidal siniis gii-
niimiizde berberler arasinda goriilen bir
meslek hastalig1 olarak kabul gormekte-
dir (1,7). Ayrica literatiirde interdigital
pilonidal siniis erkek berberlerde kadin
berberlerden daha sik olarak gortilmek-
tedir ve kadinlarin cilt bakim kremlerini

SUMMARY

Interdigital pilonidal sinus in a hairdresser

Interdigital pilonidal sinus of the hand is an occupational disease of

Resim 2. Eliptik insizyon ile eksize edilmis
pilonidal sinus bolgesi.

daha sik kullanmast ve temizligine daha
cok dikkat etmesi killarin birikerek cildi
penetre etmesine imkan vermemektedir.

Interdigital pilonidal sinis klinik olarak
rekiirren, piiriilan akinti, hiperemi, has-
sasiyet ile taninabilir. Ayrica hastanin hi-
kayesi irdelendiginde mesleginin berber
olmasi ve dokunun histopatolojik deger-
lendirmesinde akut ve kronik inflamatu-
ar hiicrelerin goriilmesi, kil folikiillerinin
olmamasi tanida yardimcr olabilir. Inter-
digital pilonidal sintistin tanisint koyar-

ken mantar, erozyon, travma, pyoderma
gibi hastaliklar: ayirici tanida diistinmek
gerekir (2).

Interdigital pilonidal sintisiin cerrahi te-
davisi eksizyon ve primer kapamadan,
eksizyon sonrasi flep ile kapamaya kadar
genis bir yelpazeyi icermektedir (8,9). Bi-
zim olgumuzda ise interdigital bolgede
rekiirren apse ataklari geciren hastada,
lezyonun eksize edildigi bolgede mev-
cut olan inflamasyon bulgular1 nedeniy-
le eksizyon sonrasinda olusan defektin
sekonder iyilesme ile kapanmasi tercih
edilmistir. Boylece basarili bir sekilde
tedavi edilen hastanin takiplerinde niiks
tespit edilmemistir. Aydin ve arkadas-
larmnin (7) bildirdigi olguda bizimkine
benzer olarak interdigital pilonidal siniis
eksize edilmis ve defek perforator flap ile
kapatilarak tedavi edilmistir.

SONUC

Interdigital pilonidal siniis cok nadir go-
riilen bir meslek hastaligidir. Bu hastalik-
tan korunmak igin deri ile temas halinde
olan killarin bélgeden uzaklastirilmasi-
nin yaninda, killarin deri ile temasini en-
gelleyen koruyucu kremler ve eldivenler
de kullanilabilir.

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

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

male barbers. Customers’ hairs penetrate the supple interdigital

skin, cause a sinus, and later a cyst. Surgical excision and second-
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Kasik fitiklarinin cerrahi tedavisinde adim-adim
lokal anestezi teknigi “Teknik Not”

Step-by-step local anesthetic infiltration technique in repair of groin hernias

“Technical note”

Hakan Kulagoglu

Adim-adim lokal infiltrasyon teknigi kullanimi kolay, komplikasyon orani dislik, hasta memnuniyeti yliksek bir
yéntemdir. Bu yazida teknik ayrintili sekilde tanimlanmigtir. Teknik, 6nceden hazirlanan lokal anestezik sollisyo-
nun intradermal ve subdermal enjeksiyonu ile baslar. Eksternal oblik kas aponevrozu altina 8 mL kadar soltis-
yon verilerek inguinal alanin asil infiltrasyon anestezisi saglanir. Gerek duyuldukca pubik késeye, kordona ve

diger bolgelere kiiglik miktarda ek dozlar yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Lokal anestezi, infiltrasyon, fitik, bupivakain, lidokain

GiRiS

Kasik fit1g1 onarimlari genel cerrahinin en sik
yapilan ameliyatlarindan biri olup saglk kay-
naklarinin 6nemli bir boliimiinii titketmektedir.
Diinyada yilda milyonlarca kasik fitig1 ameliyatt
yapilmaktadir. Bu ameliyatlarin maliyetinin azal-
tilmast ile ciddi bir tasarruf saglayabilmek miim-
kiindtir (1).

Kasik fitig1 ameliyatlarinin tiim anestezi tiirleri
ile yapilabilir. Genel anestezi halen en sik kulla-
nilan yontemdir, laparoskopik-endoskopik ona-
rimlar i¢in de bir zorunluluktur. Bir¢ok cerrah
kendini genel anestezi ile daha rahat hissetmekte
ve bu tiirti tercih etmektedir. Rejiyonel anestezi
secenekleri de bazi merkezlerde siklikla kullanil-
makta ve bazi anestezistler tarafindan tercih edil-
mektedir. Lokal anestezi ise genelde en az kulla-
nilan anestezi tipidir.

Lokal ve rejiyonel anestezinin genel anesteziye
ustiinliikleri konusunda gesitli kanitlar ortaya
konmustur. Bu iki anestezi tipi daha az oksidatif
strese neden olmalar1 yaninda pre-emptif etkiye
de sahiptir (2-5). Ameliyat alanindan agr1 uyari-
m1 en bastan bloke edilir; cerrahi sirasinda agr1
duymayan hastanin postoperatif dénemi de bu
acidan daha rahat gecirmesi ve daha az analje-
zige ihtiya¢ duymas1 saglanabilir. Ancak spinal
anestezi uygulanan olgularda tiriner retansiyon
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siklig1 yiiksek olabilmekte, siddetli bas agris1 ge-
lisebilmekte ve hastanin ayaga kalkma, ytirtime
gibi motor fonksiyonlar1 saatler sonra geri done-
bilmektedir (6). Epidural anestezi bu agilardan
spinal anesteziden tistiindtir, ancak teknik farkli-
lik nedeniyle kullanimi daha az yaygimndir (7).

Genel anestezi verilmeyen hasta uyanik oldugu
i¢in cerrahin talebine uyarak karin i¢ini basinci-
n1 yiikseltecek oksiirme manevrasimi yapabilir,
boylece cerrah fitik kesesini daha rahat bulabilir
ve yaptigl onarimin saglamligini kontrol edebi-
lir. Lokal anestezi sirasinda sadece diseksiyon
bolgesinin bloke edilmesi, cerrahin daha dikkatli
teknik uygulamasini, asistanin da ekartasyonda
daha nazik olmasin saglayabilmektedir.

Lokal anestezi ile yapilan fittk onarimlarinda
ameliyathanede ve saglhk kurumunda kalis sii-
resinin kisaldig1 bildirilmektedir. Ayrica lokal
anestezi hem ameliyat sirasinda hem de ameliyat
sonrasinda daha az analjezik kullanilmas: gibi
onemli bir katki saglamaktadir. Ttiim bu {iistiin-
litkleri gosteren kanitlar sonucunda Avrupa Fitik
Cemiyeti'nin (European Hernia Society) eriskin
hasta i¢in tedavi rehberi, lokal anesteziyi basta
ASA III/IV hasta grubu olmak tizere, geng ank-
siyeteli, morbid obez ve inkarsere fitiklar disinda
kalan tiim olgularda 6nermektedir (8).
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Aslinda kasik fitiklarinin onarmminda
lokal anestezi uygulamasi gectigimiz
ylizyiin basinda tanimlanmustir. Ancak
yontemin yayginlasmasi, ytizyilin son-
larinda, Shouldice Klinik ve Lichtenstein
Fitik Enstitiisii’'nden gelen basar1 raporla-
r1 ile miimkiin olabilmistir (9,10). Bugiin
tip literattirtinde lokal anestezinin kasik
fiiklarinda kullanimu hakkinda bircok
tilke ve kitadan yayinlar yer almaktadir.
Yine de teknigin rutin olarak uygulan-
masi sadece fitik konusunda 6zellesmis
klinikler ve cerrahlar i¢in s6z konusu ola-
bilmektedir (11-13). Guntimiizde c¢ogu
hastanede lokal anestezi kullanim siklig1
oldukca diisiiktiir (14-16).

Lokal anestezi uygulama teknigi cerrah-
lar arasinda farklilik gosterebilmektedir.
Baslica iki teknik s6z konusudur: perku-
tan ilioinguinal-hipogastrik sinir blogu
ve lokal infiltrasyon teknigi. Perkutan
bloklar anatomik nirengi noktalar1 temel
alinsa da nihayetinde korlemesine yapil-
diklar1 i¢in basar1 sanslar1 nispeten daha
diisiik, komplikasyon oranlar: ise daha
yiiksek tekniklerdir (17,18). Lichtenste-
in Fitik Enstitiisii tarafindan tanimlanan
adim-adim lokal infiltrasyon tekniginin
komplikasyon orani ise daha diistiktiir.
Hasta memnuniyeti yiiksek olmakta ve
kullanilan lokal anestezik maddelerin
dozu giiven sinirlar icinde kalmaktadir
(3). Yontem, obez hastalarda bile basar1y-
la uygulanabilmektedir (19).

Bu yazida, kasik fitiklarinin onarmminda
adim-adim infiltrasyon yontemi gorsel-
ler esliginde tanimlanmakta, yontemi
uygularken kolaylik saglayabilecek tek-
nik ayrintilar ve yazar tarafindan uygu-
lanan kiigiik farkliliklar sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Lokal infiltrasyon icin secilen iki ajan li-
dokain ve bupivakaindir. Bunlardan ilki
daha hizli ama kisa etkili iken ikincisi
daha yavas ve ¢ok daha uzun etkilidir.
Klasik Lichtenstein tekniginde %1 lido-
kain ile %0.5 bupivakain esit hacimler-
de kanstirilarak bir soliisyon hazirlanir.
Etki stiresini kisaltmak ve yanma hissini
azaltmak icin karisima sodyum bikarbo-
nat (10 mL lokal anestezik madde igin
%8.4 sodyum bikarbonattan 1 mL) ekle-
nebilir (20). Soliisyona adrenalin eklen-
mesi ise lokal anestezinin etki siiresinin
uzatilabilmesi yaninda hipotansiyon
gibi sistemik yan etkileri de azaltabilir.
Ancak adrenalinsiz uygulamalarda cok

yeterli etki stirelerine ulasilabildigi gibi
postoperatif donemde de uzun siire agr1
gelismemektedir. Ayrica, adrenalinin
basta hipertansiyon olmak {izere bazi
istenmeyen etkilerinin oldugu akilda tu-
tulmalidir. Farkli bir uygulama da lido-
kain ve bupivakainin ayri enjektorlerle
kullanilmasidir. Hizli etki gereken adim-
larda lidokain, hizin ¢ok gerekmedigi an-
cak uzun siireli etki istendigi asamalarda
ise bupivakain enjekte edilebilir. Bu du-
rumda hem hizli hem de uzun stireli etki
amacina daha kolay ulasilabilinir.

iki ayr1 anestezik madde i¢in doz
stnirlamast  birbirinden  bagimsizdir.
Lidokain i¢in FDA tarafindan 6nerilen doz
7 mg/kg'dir (21). Bildirilen maksimum
doz araligr ise 200-300 mg'dir (22, 23).
Bupivakain i¢in maksimum doz 175 mg.
olarak kabul gormektedir (11). Adrenalin
eklenmesi halinde bu rakamlar 500 ve 225
miligrama kadar yiikseltilebilmektedir.
Her iki maddenin maksimum dozu bir
arada kullanilabilir. Bu genis doz aralig
ozellikle bilateral onarimlar i¢in kolaylik
saglamaktadir. Kullanilan maddelerin
1:1 oraninda salinle sulandirilmas: da
doz giivenilirliginde esneklik saglamak-
tadir.

Lokal anesteziye baslamadan o©nce

non-invazif kan basinci, elektrokardi-
yografi ve oksijen sattirasyonu monitori-
zasyonu diizenlenmelidir. Ideal ameliyat
stireci igin lokal anesteziye ek olarak int-

ravendz sedasyon eklenmesi ¢ok yararli
olmaktadir. Bu amagla uygun dozda mi-
dazolam ve fentanil kullanilabilir.

Adim-adim infiltrasyon tekniginin asa-
malar1 ve ayrintilar1 asagidaki gibidir:

1. Subdermal infiltrasyon: Planlanan
insizyon sabit kalemle isaretlen-
dikten sonra 21-25 G igne ile 5 ml.
kadar lokal madde karisimi derialtt
dokuya verilir (Resim 1). Alternatif
olarak daha diisiik hacimde lidoka-
in uygulanabilir. Lokal anestezik
ajan verilmeden ©nce piston geri
cekilerek damar ponksiyonu yapil-
madig1 kontrol edilmelidir. Ayrica,
femoral arter palpe edilerek yerinin
belirlenmesi komplikasyon oranini
diistirecektir. Subdermal enjeksi-
yonun intradermal enjeksiyondan
once yapilmasi subdermal sinir ug-
larinin bloke edilmesiyle bir sonra-
ki asamada verilen maddenin hid-
rostatik basincina bagl rahatsizlik
hissini onlemektedir (Resim 2).

2. Intradermal enjeksiyon: Bu asama-
da deri tizerinde kabariklik olug-
turulacak sekilde bir enjeksiyon
yapilir (Resim 3). Yine igne ucu
geri cekilerek uygulama yapilr.
Enjeksiyonun ¢ok yavas olmasi
uygundur. Uygulanan hacim 3 ml.
kadardir. Lidokainin etkisi 1-2 da-
kika gibi kisa siirede baslayacag:

Resim 1. Sabit kalemle isaretlenen insizyona subdermal lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasi.
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Resim 2. Subdermal enjeksiyonun yapildigi mesafenin sematik

gérandma.

Resim 4. Diseksiyon subkutan dokuda ilerletilirken lokal anestezik
enjeksiyonu.
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i¢in cerrah zaman kaybetmeden in-
sizyon yapabilir.

. Derin subkutan enjeksiyon: Di-

seksiyon kat kat derinlestirilirken
lokal aneztezik madde enjeksiyo-
nuna devam edilir (Resim 4). Bu
asamanin tamaminda verilen ha-
cim ise 5-8 mL. civarindadir. Kari-
sim seklinde veya her iki madde-
den ayr1 ayr1 uygulama yapilabilir.
Bu asamada hem hizli hem de uzun
etkiye gerek duyulmaktadir. Enjek-
tor uclarinin instilin ignesine degis-
tirilmesi ile daha hassas ve sinirh
uygulama yapilabilir. Bu safhada
en agrili noktalar damarsal yapilar-
dir. Damarlar baglanip kesilmeden
once iki ucuna ¢ok kiiciik dozlarda

Resim 5. Subkutan seviyede ylizeyel venler baglanip kesilmeden iki

ucuna kuguk doz infiltrasyon yapiimasi.

anestezik madde verilmesi hasta
konforunu artiracaktir (Resim 5).

. Subfasiyal (subaponevrotik) enjek-

siyon: Eksternal oblik kasin apo-
nevrozu agilmadan énce altma 8-10
mL lokal karisimi verilir (Resim 6).
Alternatif olarak 8 mL saf bupiva-
kain de uygulanabilir. Bu asama
aslinda teknigin ana uygulamasidir
ve boylece bolgesel ti¢ sinir bloke
edilmis olur. Yagh ve bradikardik
hastalarda voliim diisiiriilmelidir.
Yagh hastalarda zaten konforlu bir
ameliyat icin lokal anestezik madde
gereksinimi daha diisiik olmaktadir.
Bu hasta grubunda eksternal oblik
kas aponevrozunun altma 4-6 mL saf
bupivakain enjeksiyonu uygundur.

5. Pubik tiiberkiil ve kordon enjeksi-
yonu: Aponevroz acildiktan sonra
ince igne ucuyla spermatik kor-
don kokiine, pubik koseye ve rek-
tus kilifi simirina kiigiik dozlarda
lokal madde enjeksiyonu yapilir
(Resim 7). Ameliyatin ilerleyen saf-
halarinda gerek oldukga bu ek doz-
lar tekrarlanabilir. Ancak femoral
damar ve sinir komsulugunda cok
dikkatli olunmas1 gerekir. Zira da-
mar ponksiyonu ve gegici femoral
sinir felci gibi komplikasyonlar na-
dir olsa da goriilebilmektedir.

Biiytik keselerin diseksiyonu sirasinda
daha ytiksek dozda ek enjeksiyon gereke-
bilir. Ancak bu asamada en yararli uygu-
lama intraven6z sedasyonun biraz derin-



Resim 6. Eksternal oblik aponevrozu altina normal uzunluk ve kalinlikta Resim 7. Spermatik kordonun kokiline kisa ve ince igne ile lokal

igne ile 8-10 mL. lokal anestezik madde enjeksiyonu.

Resim 8. Yamanin

aponevroza tespitinden énce ek doz enjeksiyonu.

lestirilmesidir. Ameliyat sahasindaki bazi
bolgelerde tipik doért asamali infiltrasyon
teknigi ile anestezi saglanamayabilir. Bu
alanlardan biri, yamanin i¢ halkanin stipe-
rior-lateral bolgesinde, internal oblik kas
aponevrozu tizerine tespit edildigi bolge-
dir. Hasta bu sirada agr1 duyabilir. Yama
tespitine gecildiginde bu boélgeye kiigiik
bir doz hizli etkili lokal anestezik madde
yapilmas: hasta konforunu artiracaktir
(Resim 8). Benzer sekilde yamanin iki
kuyrugunun i¢ halka lateralinde inguinal
ligamanda kruvaze seklinde birlestirildigi
yere de ek doz yapilmasi yararl olacaktir.
Bir 6énemli nokta da, i¢ halka inferiorun-

anestezik enjeksiyonu.

e e
ic halka slperior-lateralinde internal oblik Resim 9. Femoral damarlar Gzerinde ek dozun kisa ve kiclk igne ile
verilmesi.

da femoral damarlar hizasidir. Buraya ek
doz yapilirken ince ve kisa igne kullana-
rak hem damar ponksiyonundan hem de
femoral sinirin istenmeyen infiltrasyonu
nedeniyle ameliyat sonrasmnda gegici pal-
siye bagl, bacak gii¢stizligii ve dizi sabit-
leyememe komplikasyonundan sakimlabi-
lir (Resim 9). Guintibirlik cerrahide erken
taburculugu engelleyen bu komplikasyon
nadir goriilen ancak hastay1 ve yakinlarmi
telaglandiran bu sorun daha ¢ok perkutan
bloklara
adim adim infiltrasyonu takiben de
gelisebilmektedir (24).

sekonder goriilmekteyse de

SONUG

Kasik frtiklarinin tedavisinde adim adim
lokal infiltrasyon teknigi kisa stireli egi-
timle 6grenilebilen, uygulamas: kolay
bir yontemdir. Teknigin temeline ve bazi
ayrintilarina riayet edilerek olgularin
biiyiikk ¢cogunlugu daha diisitk maliyet
ve yiiksek hasta konforuyla tedavi edile-
bilir.

Tegekkiir

Cizimler icin Pleksus Bilisim Teknoloji-
leri'ne, Aylin Gokduman ve Aynur Ak-
kol’a tesekkiir ederiz.
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SUMMARY

Step-by-step local anesthetic infiltration technique in repair of

groin hernias “Technical note”

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.

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-
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EDITORE MEKTUP

Kabizligin etyolojik incelemesinde kolonik gecis
zamani olcumu onemli midir?
Is colonic transit-time measurement valuable in the etiological evaluation of constipation?

Sezai Demirbas

Sayn Editor,

Ulusal cerrahi dergisinde 2012;28(1):31-33 te ya-
ymlanan ve yazarligimi Saym Bozkurt ve ark.
larinin yaptig1 “Kabizligin etyolojik incelemesin-
de kolonik gegis zaman ol¢timii dnemlimidir?”
isimli makaleyi dikkatle okudum. Makalede de-
ginilen kabizlik ve ilgili 6l¢timdegeri ile ilgili bil-
dirmek istediklerim asagidadir.

Kolon gecis zamaninin dlgiilmesi (kolonik transit
zamani-KTZ) bolge hastaliklar1 igin kullanilan
o6nemli fizyolojik testlerden biridir. Fakat bolge
aslinda yek biitiin olmadig1 i¢in bu gibi testler-
den ne kadar ne beklememiz gerektigi de diger
bir sorundur.

Pelvik bolge, kisaca bildirmek gerekir ise, 3 farkl
fonksiyonel islevin yiirtitiildiigii ve parametrik
(logical) olarak ise ti¢ farkli aks (rota) tizerinde
yer alan perineal fonksiyonlarin birden deger-
lendirilmesi gereken bolgedir (1,2). Bu akslar ji-
nekolojik, tirolojik ve koloproktolojik boliimler
ile siirlanir. Buradaki farklar pelvik yapilar: ve
organlart sinirlayici bir korelasyon i¢indedir. Bir
bolgedeki fonksiyon bozuklugu icin tan1 ve teda-
vi yolu digerini klinik olarak etkiler. Dogru tani
ve tedavi i¢in bu ti¢ farkli aksi barindiran sistem
(TAPE=Three axis perineal evaluation) bilinme-
lidir (1,3).

Kabizlikla giden klinik durumlar siralanir ise pel-
vik cat1 fonksiyon bozuklugu, anismus, rektosel
gibi etki ytizdeleri degisken bir cok klinik durum-
la karsilagilir. Bu hastalarin ortak klinik tablosu
ise yine yazida da belirtilen ve “Rome” kriterle-
rini kapsayan yakinmalardir. Fakat yalniz sayi-
sal olarak defekasyon degerlendirilmesi kabizlik
tanimu i¢in kanimca yetersizdir. Degerlendirme
yapilirken literatiirde kabizlik ve beraberindeki
bulgular ad1 altinda (constipation and related sy-
mptoms) bir durum zikredilmektedir ve bunlar
arastirilmalidir (4). Ciinki, kisinin yasam kalite-

sini bozar. Bu nedenle kabizlik denilince sayimnin
yaninda tuvalette uzun siire kalma, sert gaita
yapma, gaita yapma sonrasi tam rahatlayamama,
defekasyon sirasinda el ile yardim vb.gibi bulgu-
larida dikkate almak gerekir ki zaten basvuran-
larm ¢ogu dogru yada eksik bir yol tizerinden
bunu doktora elan bildirmektedirler. Daha da
onemlisi bildirdikleri bu durum iyi dinlenir ise
baz1 yonlerde taniya gotiiren bir yol olabilir. Ayni
zamanda hastalar genellikle defekasyon sayisin-
dan once karinda distansiyon, sert gaita yapma
ve gtinde belkide birden fazla laksatif kullandik-
larini sdylerler (4,5). Bence boyle hastalar icin ya-
pilacak ilk adim yazida da belirtildigi gibi diyet
ve posa aliminin ayarlamasi ve hastanin aktivite-
sinin artirllmasi olmalidir. Kisilere mutlaka 30 g
dan az olmamak kaydu ile (30-50 g) fiber almalar1
bildirilerek diyet diizenlenmelidir, ki ortalama
40-45 g fiber almak giinde 14-16 yesil meyveyi
(Orn: armut) kabugu ile beraber yemek demektir.
Devaminda kisi ortalama 2-3 1/ giin s1v1 almalidir
(Zaten bu durum uygulanabilse belki kabizlik
hikaye olacaktir). Bu durum bir yasam degisik-
ligidir ki kisilerin ¢ogu buna uyum saglamaz. Bu
tiir hastalara son verisi sinirli olan KTZ ¢alisma-
nin (bilinen organik bir hastaltk durumu, 6rnegin
rektal total prolaps gibi, yok ise) pratik degeri
azdir. Markerlar sag tarafta toplanirsa nérofonk-
siyonel bir durum, solda toplanir ise pelvik ¢tkim
disfonksiyonu diistinmenin 6tesinde veri ¢ik-
mayacaktir. Ozellikle erkek hastalarda durumu
daha da karmasik hale getirebilir. Kadmlar icin
ise uzamig KTZ 6zellikle rahatsiz barsak send-
romu, divertikiilii olanlar, beslenme aligkanlig:
bozuk yada fast-food tiiriinde beslenenler, rektal
prolapst yada grade 4 hemoroid (mukozal pro-
lapsi)olanlar, cok dogum yaparak pelvik desen-
sus bulgular1 klinik olarak olmasa bile radyolojik
olarak baslamis olanlar i¢in (6,7), toplumumuz-
daki gibi sedanter bir yasam icerisinde olanlar ve
tam tersine aktif yasam bigimindekiler i¢in hatta

Giilhane Askeri Tip Akademisi,
Genel Cerrahi Anabilim Dall,
Ankara, Tiirkiye

Dr. Sezai Demirbas
E-posta: sdemirbas@gata.edu.tr
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karsal kesimde yasay1p beslenme aliskan-
lig1 gercekten olagandan degisik olanlar
icin dahi farkliliklar gostermektedir. Bu
yasam bicim farklar1 ve klinik durumlar
akla getirildiginde aslinda KTZninin ta-
nida etkisi ona yiiklenmeye calisilan va-
zifeden daha azdur.

KTZ nmin degerlendirilmesinde (biriki-
min bariz oldugu durumlar disinda, ki
boyle hal siktir...) kullamilan skorlama
sistemleri tizerinde bir birliktelik olma-
dig1 gibi konu icerisinde 6zellesmemis
klinisyenler acisindan da degerlendirme
hatalarinin yapilmasi veya skorlamanin
yanlis yapilmasi mukadderdir. Bu ne-
denle fikrim bir skorlama sisteminin, ki
en stk ve kolay kulanilan1 olan ve Brue-
ra (3) tarafindan ortaya konulanin bile,
yalniz basina birinci basamak tedavi hiz-
metlerinde tan1 koydurucu olarak kulla-
nilmamasidir.

Kolonik pasaj fonksiyon bozukluklarini
ortaya koymak icin elimizde kullanaca-
gimiz veriler demografik bulgular, anal
manometrik bulgular, defekogram, KTZ

KAYNAKLAR

1. Beco ], Bisschop G, Dijkstra R, Nelissen
G, Mouchel J. Perineoloji... reaching equi-
librium and preserving it? ] Gynecol Ob-
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colonic transit time. Dis Colon Rectum
1981; 24(8): 625-9.
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Bertolino M, Mac Donald SM, Hanson ]J.
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ve klinik bulgularmn birlikte degerlendi-
rilmesi olmalidir. Klinik uygulamizda (5)
kabizlik sikayeti ile gelen hastalar icin
yukaridaki 5 farkli boliim kendi igerisin-
de ve birbirleriyle karsilastirilmis sonugta
taniya gitmek icin degerli test olarak de-
fekografi ve klinik bulgularin kategorize
edilerek degerlendirilmesi bulunmustur
(Screen Plot Variance ytizdelerinin karsi-
lastirilmast ve ROC analizi sonucunda).
Bu iki grup icerisinde bagimsiz faktorler
olarak abdominal distansiyon, sert gaita
yapma, el ile yardim, evakuasyon ka-
biliyeti, istirahatte anorektal ac1 ve anal
kanal uzunlugudur. Bizim serimizde 60
yas civar1 cogunlukla kadin hastalarmn ve
siklikla rektoseli olan hastalarin bir kiime
olusturmasi secim bias1 olarak degerlen-
dirilse bile bu yasta ve cins egilimi zaten
bu profilde poliklinige yansimaktadir.
Calismamizda elde edilen bagimsiz fak-
torler olarak kabizlik skorlamasi, laksatif
kullanim, sert gaita ve evakuasyon du-
rumu ile KTZ ROC analizi ile karsilag-
tirlld;, KTZ nin kabul edilen geleneksel
akademik simiflama sistemine gorme

The assesement of constipation in termi-
nal cancer patients admitted to a palliative
care unit:a retrospective review. ] Pain
Symptom Manage. 1999; 9(8): 515-19.

4. Mertz H, Naliboff B, Mayer EA. Symp-
toms and physiology in severe chronic
constipation. Am ] Gastroenterol 1999:
94:131-8.

5. Balta AZ, Demirbas S, Ozturk R, Yucel
E, Ozer MT, Ersoz N. Constipation as a
defecation disorders:what do we expect
from the physiologic tests? BMJ. 2011;
112(1): 34-40.

“fair and excellent area” disinda kaldig:
bu nedenle de seckin bir test olarak degil
fakat uygulanacaklardan biri olarak de-
gerlendirilmesi yapild.

Kisaca belirtmek gerekir ise tedavi ba-
sinda diyet ve aktivite diizenlemesine
uyumsuz kronik kabizlig1 olan hastalar
icin fizyolojik test (ler) yapilmalidir. Bu
durum belki parasal tutar ve zaman kay-
b1 agisindan tartismalidir. Fakat birincil
basamaktaki doktor karsisinda kronik
kabizliktan bahseden bir kisi degerlen-
dirdigi zaman abdominal distansiyon,
sert gaita yapma, tam bosalamama, elle
yardimda bulunarak gaita yapma ve bos
karin grafisinde lokalize birikmis gaitay1
gordiigii ve kisinin de kendisine siirekli
laksatif kullandigini bildirdigi her du-
rumda daha ileri merkezlerden birine
kabizligin klinik degerlendirmesi icin
refere etmesi geregi vardir. Aksi hem
zaman, para kaybina (fizyolojik testlerin
ederinden daha fazla olmak tizere) hem-
de giiven ve calisma istah1 azalmasma
neden olacaktir.

6. Knowles CH, Eccersley A], Scott SM,
Walker SM, Reeves B, Lunnis PJ. Linear
discriminant analysis of symptoms in pa-
tients with chronic constipation:valida-
tion of a new scoring system(KESS). Dis
Colon Rectum 2000; 43(10): 1419-26.

7. Rao SS, Mudipalli RS, Stessman M, Zim-
merman B. Investigation of the utility
of colorectal function tests and Rome II
criteria in dyssynergic defecation (Anis-
mus). Neurogastroenterol Motil 2004;
16(5): 589-96.
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EDITORE MEKTUP

2000-2010 yillan arasinda hiperparatiroidi nedeniyle
ameliyat edilen 75 hastanin geriye-donuk olarak

degerlendirilmesi

A retrospective evaluation of 75 patients operated for hyperparathyroidism between

2000-2010

Ahmet Okus

Sayin Editor,

Ugur Bilge ve arkadaslar1 (1) tarafindan kaleme
alman “2000-2010 y1llar1 arasinda hiperparatiroidi
nedeniyle ameliyat edilen 75 hastanin geriye-do-
niik olarak degerlendirilmesi” adli makeleyi ilgi
ile okudum. Yaz: ile ilgili birkag bilgilerimiz ve
literatiir ile celisen noktay1 belirtmek isterim.

Yazida giris kisminda Primer hiperparatiroi-
di nedeni olarak Paratiroid bezlerinin multiple
adenomlarmin yaklasik olarak %10-15 oraninda
gortildugii ve hiperplazinin ise %1-2 oraninda
gortldiuigi belirtilmektedir. Oysaki tiim ana kay-
naklarda ve literatiirde bu oran hiperplazi icin
%10-15 ve multiple adenomlar icin %1-3 olarak
verilmektedir (2-4). Calismada yine literatiire
gore cok yiiksek oranda (%17) multiple adenom
tespit edilmistir. Bunu izahi nasil yapilmali? En
azindan yazida bunun nedeni tartisilmali.

Yazida sonuglar kisminda preoperatif hiperkalse-

mi %67 oraninda tespit edilmis. Buda %33 olguda

KAYNAKLAR 2. Carling T,

(n=25) preoperatif kalsiyum seviyesi normal anla-
mina gelmektedir. Olgularm en azmmdan ¢ogunun
asemptomatik oldugu ve klasik semptomatik hi-
perparatiroidi hicbir olguda gozlenmedigi belirtil-
mistir. Yazida bu asemptomatik olgularda tedavi
kriterleri belirtilmemis, olgularn %33"tintinde
normokalsemik olmasi gereksiz cerrahiyi giinde-
me getirmektedir. Ctinkii adenom=cerrahi gibi bir
yaklasim s6z konusu degildir.

Calismada kisitlayic faktorlerin; retrospektif ca-
lisma, asemptomatik olgular icin NIH Konsensus
kriterlerini (4) tasimayan olgularin calisma dist
birakilmasi v.b belirtilmesi gerekirdi diye diist-
nityorum.

Yazida adenomlarin lokalizasyonu belirtilirken
sadece sag ve sol olarak belirtilmistir. Alt ve tist
olarak da belirtilmesi gerektigi kanaatindeyim.
Ctinkii adenomlar siklikla alt paratiroid bezlerin-
den gelismektedir.

Saygilarimla.

Udelsman R. 4. Bilezikian JP, Rubin M,

1.

Bilge U, Yasar NF, Ihtiyar E.
2000-2010 yillar1 arasinda hi-
perparatiroidi nedeniyle ame-
liyat edilen 75 hastanin geri-
ye-doniik olarak degerlendi-
rilmesi. Ulusal Cerrahi Dergisi
2012; 28(2): 81-83

Advancements in the sur-
gical treatment of primary
hyperparathyroidism.
Nonthyroid Endocrine Surgery
2003;20:31-37

Aydm Y, Akbaba G, Berker D.
Asemptomatik primer hiperp-
ratirodi hastalarma endokri-
nolojik yaklasim. Dtizce Tip
Fakiiltesi Dergisi 2009;11:43-46

Silverberg SJ. Primary hiper-
parathyroidism: diagnosis,
evaluation and treatment.
Curr Opin Endocrinol Diabetes
2004;11:345-52
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YAZARLARIN YORUMU

2000-2010 yillan arasinda hiperparatiroidi nedeniyle
ameliyat edilen 75 hastanin geriye-donuk olarak

degerlendirilmesi

A retrospective evaluation of 75 patients operated for hyperparathyroidism between

2000-2010

Ugur Bilge, Necdet Fatih Yasar, Enver ihtiyar

Saym Editor,

Yaz1 dikkatli okundugunda hiperplazi oran ve-
rilmedigi gibi karsinom oranmnin %1-2 oraninda
oldugunun belirtildigi anlasilacaktir. Farkli kay-
naklarda farkli oranlar verilmekle beraber ana
kaynaklarda siklikla hiperplazi orani multipl
adenomlarla beraber genel primer hiperparati-
roidinin %15-20’sinin etyolojisinde rol oynadig:
bildirilmistir.

Yine yaz1 dikkatlice okundugunda hiperkalsemi
oraninin %67 olmakla birlikte hastalarin hemen

KAYNAKLAR 2.

1. Schwartz’'s  Principles of
Surgery - 9th edition (2009) F.
Brunicardi Andersen, Timothy ],

Bilezikian JP, Potts
Fuleihan Gel-H, Kleerekoper
M, Neer R, Peacock M, Rastad
Silverberg SJ, Udelsman

hepsinin semptomatik (kemik agrisi, yaygin vii-
cut agrilari, gastrointestinal semptomlari...) ol-
dugu goriilmektedir. NIH (National Institute of
Health) konsesusu bilindigi gibi asemptomatik
primer hiperparatiroidi hastalarinin operasyonu-
na karar vermek icin olugturulmus bir konsestur
ancak hastalarimizin semptomatik oldugu diistu-
niilecek olursa gereksiz cerrahi gibi bir durumun
s6z konusu olmadig anlasilacaktir. Yazida belir-
tilmemekle birlikte primer hiperparatiroidili has-
talar klinigimize endokrinoloji kliniginden refere
edilerek, ortak konsey karari sonucunda operas-
yona alinmislardir.
JT Jr, hyperparathyroidism: a pers-
pective for the 21st century. |
Clin Endocrinol Metab 2002;
87: 5353-5361.

Billiar, David Dunn, John R, Wells SA. Summary sta-
Hunter, Jeffrey Matthews, tement from a workshop
Raphael E, Dana. Pollock on asymptomatic primary
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STE/SMG kapsamindaki makalelerle ilgili sorular

1. Asagidakilerden hangisi kasik fit131 onariminda lokal anes- 5. ERAS protokolii ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi

tezi kullaniminin istiinliiklerinden biri degildir?

a) Hasta karin igini basincini yiikseltecek 6ksiirme manevrasin
yapabilir, boylece cerrah fitik kesesini daha rahat bulabilir ve
yaptig1 onarimin saglamligini kontrol edebilir.

b) Lokal anestezi sirasinda sadece diseksiyon bolgesinin bloke
edilmesinin, cerrahin daha dikkatli teknik uygulamasina, asis-
tanin da ekartasyonda daha nazik olmasina neden olabilir.

c) Hastanin saghk kurumunda kalis stiresi genel ve spinal
anesteziye kiyasla daha kisadir.

d) Cerrahi alan enfeksiyonu orani anlaml olarak daha diistiktiir.

e) Ameliyat sonrasinda daha erken mobilizasyon olanag1 saglar.

Asagidakilerden hangisi kasik fit1g1 onariminda adim-adim
lokal anestezik infiltrasyonunun temel asamalarindan biri
degildir?

a) Spina iliaca anterior siiperior seviyesinden ilioinguinal blokaj
b) Subdermal infiltrasyon

c) Intradermal enjeksiyon

d) Derin subkutan enjeksiyon

e) Subfasiyal (subaponevrotik) enjeksiyon

Asagidakilerden hangisi bezoar etyolojisinde rol almaz?

a) Guillain Barre sendromu
b) Hipotiroidizm

c) Miyotonik distrofiler

d) Cowden sendromu

e) Ceri, portakal cekirdekleri

fleus tanist ile izlenen hastada bezoarlar icin kesin tan1 yénte-
mi hangisidir?

a) USG

b) Endoskopi

c) Bilgisayarli tomografi

d) Laparatomi

e) Baryumlu grafi

dogrudur?

a) Ust ve alt gastrointestinal sistem ameliyatlarindan sonra iyi-
lesmeyi hizlandirmak igin gelistirilmistir.

b) Oral gida alimini kolaylastirmakta ve hizlandirmaktadar.

c) Hastalarin hastaneye yeniden bagvuru ihtimalini azaltmak-
tadur.

d) Anastomoz kagagini arttirabilir.

e) Bagirsak peristaltizmini azaltabilir.

Asagidakilerden hangisi epidural anestezinin etkilerinden
degildir?

a) Instilin direnci tizerine etkisi yoktur.

b) Ameliyatin neden oldugu sempatik aktiviteyi engeller.

c) Erken oral gida alimina katkisi vardir.

d) Narkotik ilaglarin kullanimini azaltir.

e) Protokoliin en 6nemli 6gelerinden biridir.

Asagidakilerden hangi spesifik etken Idiopatik Granulo-
matoz Mastit tanisinda dislananlardan biri degildir?

a) Tiiberkiiloz

b) Sarkoidoz

c) Crohn Hastalig1

d) histoplazmozis,

e) Wegener graniilamatozu

Hangisi Idiopatik Granulomatéz Mastit tanisinda en uy-
gun yontemdir?

a) Mamografi

b) Ultrasonografi

c) Ince igne Aspirasyon Biopsisi

d) Kor Biopsi

e) Manyetik Rezonans

}(.-____________________________________________________________________________________________

TTB-STE/SMG Kredisi alinabilmesi igin, bu sorularin yanitlarini arka sayfadaki “Yanit Formu”na isaretleyerek
Tuirk Cerrahi Dernegi’ne web tizerinden ya da posta ile gondermeniz gerekmektedir.
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STE/SMG kapsamindaki makalelerle ilgili yanit formu

TARIH:
SORU 1: SORU 7:

A B C D E A B C D
SORU 2: SORU 8:

A B C D E A B C D
SORU 3: SORU 9:

A B C D E A B C D
SORU 4: SORU 10:

A B C D E A B C D
SORU 5: SORU 11:

A B C D E A B C D
SORU 6: SORU 12:

A B C D E A B C D

*Bu sorulari yamtlayanlar “2” TTB-STE/SMG kredisi alacaktir.

TARIH:
: it ' 1§ 1o TC Kimlik No doldurulmadiginda
Ic K‘m’:k_Nn e —_— e e S e T ﬁrlndimeye alinmayacaktir,
O A e et
Soyad . _. _I_ : | | T T 177 171 i =1 T T= 1]
imza - . Calistigimiz il

Cahstigimiz Kurum . - i e R

}(______________________________________________________________________________________________.
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