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Kolorektal cerrahide ASEPSIS yontemiyle yara takibi
Kolorektal cerrahide YYE (Yara yeri enfeksiyonlari) gelismesine neden olan faktorleri
arastirmak, YYE riski belirlemek ve cerrahi yaralari yara izleme yéntemi olan ASEPSIS
ile takip etmek amaciyla 153 hasta ¢alismaya alindi. Uzun ameliyat siresi ve preope-
ratif hipoalbuminemi’nin YYE gelisimi ile iligkili bulundu. ASEPSIS yénteminin yara yeri
takibindeki basit, etkin ve tekrarlanabilir rolt gosterildi.

Wound surveillance with ASEPSIS in colorectal surgery
The objectives of this study were examination of factors affecting development of sur-
gical site infections (SSls) in colorectal surgery and determination of SSI with the use of
ASEPSIS wound scoring method in 153 patients. The independent factors were; long
operation time and preoperative hypoalbuminemia. The ASEPSIS is determined as a
simple, repeatable, and effective method for wound surveillance.

Nodiiler guatr nedeniyle total tiroidektomi yapilmig ve tiroid kanseri saptanmig
hastalarda kanserin dominant nodiil ile iligkisi
Total tiroidektomili ve kanser saptanmis piyeslerin retrospektif incelenmesinde 2/3 ol-
guda dominant nodiil disinda da kanser, 1/3 olguda ise dominant nodl lobu disinda
kanser saptanan bu galismanin bulgulari, gok sayida nodilin varliginda, [IAB yapila-
cak nodullerin segiminde dikkatli olunmasi gerektigini ve papiller kanser stiphesinde
total tiroidektominin g6z 6niine alinmasini disundurmustr.
The relationship of thyroid cancer with dominant nodule in patients with nodular goiter
who underwent total thyroidectomy and had thyroid carcinoma
This study determined that cancer was outside the dominant nodule in 2/3 of the pa-
tients, and in 1/3 were out of the lobe of the dominant nodule. In multinodularity, the
clinician should be careful in the choice of nodules to perform FNAB, and if there is
papillary cancer suspicion, total thyroidectomy should be considered.

Kolesistektomili hastalarda akut biliyer pankreatit
Kolesistektomi sonrasi rezidli safra kanali taglarinin bir kismi semptom vermeden uzun
sire kalabilir. Bunlarin bir kismi ise aylar veya yillar sonra potansiyel olarak mortal
seyreden akut pankreatite neden olabilirler. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreati-
kografi ve endoskopik sfinkterektomi bu hastalarda standart tedavi yontemidir. Cerrahi
endoskopik yontemlerin basarisiz oldugu olgularda gereklidir.

Acute biliary pancreatitis in cholecystectomised patients
Residual bile stones after cholecystectomy may be asymptomatic for a long time. Some
may cause acute pancreatitis, which can be potentially fatal. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and endoscopic sphincterotomy are the standard treatment
methods for these patients. Surgery is necessary in patients where endoscopic inter-
vention has failed.

Kismi kalinlikta yanik yaralarinin tedavisinde giimiis siilfadiazin ile Suprasorb
A+Ag™ yanik ortiisiiniin kargilagtiriimasi
Bu arastirmanin amaci Kismi kalinlikta yanik yaralarinin tedavisinde giimis silfadia-
zin ile Suprasorb A+Ag™ yanik 6rtistnun karsilastirimasidir. Kismi kalinliktaki yanik
tedavisinin sonuglari karsilastirldi.
Comparison of silver sulphadiazine and Suprasorb A+Ag™ in treatment of partial
thickness burn wound
In the present study we aimed to compare silver sulphadiazine and Suprasorb A+Ag™
in the treatment of partial-thickness burn wounds.

Geriatrik hastalarda acil ve elektif sartlarda yapilan inguinal herni onarimi
sonuglarinin kargilagtiriimasi
Yasli hastalarda inguinal hernilerin cerrahi olarak onarilmasi morbidite ve mortalitenin
yiksek olabilecegdi endisesinden dolay uzun yillardir tartisiimaktadir. Bu galisma bu
soruna Isik tutabilmek icin planlandi.
Comparison of results of inguinal hernia repair operations carried out on geriatric
patients under emergency or elective conditions
Surgical repai of inguinal hernia in elderly patients has been discussed for years due
to the concern of high morbidity and mortality rates. This study was designed to shed
light on this issue.

Cok arterli bobrek nakilleri: Erken donem sonuglarimiz
Bdbrek nakli igin kullanilan organlarda en sik rastlanan anomali renal arterin sayisal
anomalileridir. Calismamizda amacimiz, klinigimizde yapilan renal transplantasyon
olgularinda tespit ettigimiz arter anomalilerini literatlrler esliginde degerlendirmektir.
Kidney transplant with multiple arteries: Our early results
The most common anomaly seen in kidneys used for transplantation is numerical an-
omalies of the renal artery. The aim of our study is to discuss the artery anomalies we
detected in renal transplantation cases in our clinic in line with the brelevant literature.

DERLEME // Reviev

Meme kanserinde sentinel lenf nodiilii saptanmasinda planar lenfosintigrafi ve

SPECT/BT
Planar lenfosintigrafi meme kanserinde sentinel lenf nodilii saptanmasinda kullanil-
maktadir. Son zamanlarda birlestirici SPECT/BT sistemleri ile sentinel lenf nodiliiniin
gercek anatomik lokalizasyonu yapilabilmektedir. Bu derlemede sentinel lenf nodiilii
saptanmasinda planar lenfosintigrafi, SPECT/BT nin katkisI, bu konudaki makaleler ve
klinik tecribemiz sunulmustur.

Planar lymphoscintigraphy and SPECT/CT in detection of sentinel lymph node in breast cancer
Planar lymphoscintigraphy is used in sentinel lymph node detection in breast cancer.
Recently, accurate anatomic localization of lymph nodes have been detected with hybrid

Cerrahi

SPECT/CT. Planar lymphoscintigraphy for detection of lymph node, the value of SPECT/
CT, literature about this subject and our experience were presented in this rewiew.

OLGU SUNUMLARI // Case Reports

Cocuk vericiden erigkine en bloc bobrek nakli: Olgu sunumu
Gliniimulzde organ bagisinin yetersiz olmasindan dolay! bekleme listelerindeki has-
ta sayisi gitgide artmaktadir. Bundan dolayi organ ihtiyacini karsilamak icin marjinal
dondrler kullanilmaya baslanmistir. Cocuk vericilerden en bloc bobrek nakli, bir takim
teknik zorluklara ragmen UNOS'un basarili son verileri de g6z 6niinde bulundurularak
degerlendirilmelidir.

Pediatric en bloc kidney transplantation to adult recipients: A case report
Nowadays, patients on the waiting lists are increasing due to insufficient organ dona-
tions. Because of this, the use of marginal donors has started. En bloc kidney trans-
plants from child donors should be evaluated considering UNOS’ latest succesful data,
despite some technical difficulties.

Jejunal divertikiilit perforasyonu: Ug olgu sunumu
Jejunal divertikiiller nadir gérulirler ve ¢ogunlukla asemptomatik seyrederler. Hastali-
gin teshisi, hastalarin semptomlarinin genellikle diger hastalik semptomlarina benzer
olmasi nedeniyle zordur. Jejunal divertikiller divertikilit ve perforasyon gibi kompkli-
kasyonlar meydana geldiginde 6nem arz etmektedir. Tanida gecikme 6limciil olabilir.
Biz burada cerrahi tedavi uyguladigimiz ¢ jejunal divertikilit olgusunu sunmaktayiz.
Perforation of jejunal diverticulitis: Report of three cases
Jejunal diverticula are rare and mostly asymptomatic. The condition is difficult to dia-
gnose because patients generally present symptoms that mimic other diseases. Je-
junal diverticula are clinically relevant when complications, such as diverticulitis and
perforation occur. A delayed diagnosis can be fatal. Here we present three cases of
perforated jejunal diverticulitis that were treated surgically.

Kasik fitiklarinda Amyand fitik sikiginin degerlendirilmesi: Ug olgu sunumu
Amyand fiti§g1 nadir goriilen bir durum olup, fitik kesesi i¢inde appendiks vermiformisin
bulunmasi olarak tanimlanir. Amyand fitik klinigimizde normal populasyona gére daha
sik gorilmustur. Hastalar literatir esliginde 3 olgu sunumu seklinde sunulmaktadir.

Evaluation of the incidence of inguinal hernia with Amyand hernia: Report of three cases
Amyand hernia is a rare condition described as the presence of the appendix in the
hernia sac. Amyand hernia has been detected more commonly in our clinics than in
the normal population. We present three case reports along with a discussion of the
literature.

Tiroid cerrahisi sirasinda insidental olarak saptanan paratiroid adenomu ve
faringodzofageal divertikiil
Zenker divertikili 6zofagusun en sik rastlanan divertiklludur. Paratiroid adenomu ise,
primer hiperparatiroidizmin, %80-88 oraninda, en sik rastlanan nedenidir. Bu olgu bil-
dirisinde, bilgimize gore literatlirde daha 6nce tarif edilmeyen tiroid cerrahisi sirasinda
insidental olarak Zenker divertikiili ve paratiroid adenomu saptanan insidental bir tiroid
kanseri olgusunu sunmaktayz.
Incidentally found pharyngoesophageal diverticulum and parathyroid adenoma during
thyroid surgery
Zenker diverticulum is the most common diverticulum of the oesophagus. Parathyroid
adenoma is the most frequent cause of primary hyperparathyroidism with a rate of
80-88%. To our knowledge, in this report, we present the first incidental thyroid cancer
case in the literature with incidentally discovered Zenker diverticulum and parathyroid
adenoma during surgery.

Insidental Meckel divertikiillii hastada safra tasi ileusunun tek asamali cerrahi
tedavisi: Olgu sunumu .
Intestinal obstriiksiyonun nadir sebeplerinden birisi de safra taslaridir. Intermittan
obstriiksiyon nedeni ile opere edilen, kolesistoenterik fistile bagdl safra tasi ileusu ve
insidental Meckel divertiklili saptanan, 54 yasindaki diyabetik hastatnin tek asamali
cerrahi ile basarili tedavisi anlatiimaktadir.
Treatment of gallstone ileus by single stage surgery of a patient with incidental Meckel
diverticulum: A case report
Galllstones are rare causes of intestinal obstruction. The case report describes suc-
cessful treatment with single stage surgery of a 54 year old diabetic patient due to
intermittent obstruction and gallstone ileus related to a cholecystoenteric fistula and
incidental Meckel diverticulum.

CERRAHI TEKNIK // Surgical Technique

Robot yardimli laparoskopik bilateral adrenalektomi: Olgu sunumu
Ektopic ACTH sendromu, ACTH bagimli Cushing sendromu nedenlerinden biri olup
tedavisinde, segilmis hastalarda, iki tarafli adrenalektomi 6nerilmektedir. Bu olgu bildi-
risinde, bilgimize gére ulusal literatiirde daha 6nce tarif edilmeyen robot yardimli lapa-
roskopik bilateral adrenalektomi olgusunu sunmaktayiz.

Robot-assisted laparoscopic bilateral adrenalectomy: A case report
Ectopic ACTH syndrome is one of the causes of ACTH-dependent Cushing’s syndrome
where, in selected patients, bilateral adrenalectomy is advised for the treatment. In this
report, wepresent a case where a robot-assisted laparoscopic bilateral adrenalectomy
has been carried out. To our knowledge, this case is the first robot-assisted laparo-
scopic bilateral adrenalectomy case in the national literature.



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 ¢ 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 Uzere kabul edilebilir. Yayin igin génde-
rilmis calismalarini gecikme veya diger bir nedenle dergiden
cekmek isteyenlerin bir yazi ile bagvurmalari 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 gectikten
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 ilaclar ise farmakolojik adlariyla
Turkge olarak yazilmalidir.

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 agsmadan 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 icerir. 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. Baslik: Tiirkge - ingilizce olmalidir. Birgok indeksle-
me sistemleri baslik ifadelerine dayandigindan baslik dikkatle
secilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Bag-
hgin 12 sézcligu gegmemesi uygun olur. 12 sézciugl gegen
basliklarda “kisa baslik” verilmesi gerekmektedir.
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MADDE 8. Yazar(lar)in acik ad(lar)i, soyad(lar)i ve unvan(lar)r,
calismanin yapildigi anabilim dal(lar)i veya klinik(ler)in ad(lar)
ve kurum(lar)in isimleri, eger varsa calismayi destekleyen fon
ve kuruluglarin acik adlari, yazisma yapilacak yazarin ad ve
soyadi, posta ve e-posta adresi ile iletisim numaralari (telefon,
GSM, faks) online sistemde ayrica olusturulmaktadir. Maka-
le 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 Tirrkge 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 ¢a-
lismalari ve hayvan deneyleri igin “Gereg ve Yontem” bagliklari
tercih edilmelidir. Hastalar / Gereg ve Yéntem 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 mimkun 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. Tesekkir bélimunde
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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 Turkce 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 DOI numa-
ralarini bulabilmek igin “http://www.crossref.org/guestquery”
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 gosterme: 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 su-
numun basligr (.) sunumun yapildigr yer (.) sayfa, ay, yil (.).
Ornegin:Dr. M.C. Yagmurdur: Ayakta Tedavi Edilen Yanik Has-
talarimizin Epidemiyolojik Analizi. Ulusal Cerrahi Kongre Kita-
bi. 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 goére 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 yapilmadan énce alinmalidir. izni-
nin alindigini gosterir belgenin kopyasi yaziyla birlikte dergiye
goénderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegi fotograflar-
da, hastanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayi gonderi-
len yaziya eklenmeli; aksi halde s6z konusu kisi ya da kisilerin
isimleri ve gozleri kapatiimaldir. Mikroskopik resimlerde buyut-
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 icer-
melidir. Tablo, sekil, grafik veya resim varsa yukarida belirtildigi
sekilde génderilmelidir.

MADDE 16. Olgu Bildirileri: Derginin her sayisinda sinirli sayida
olgu bildirisine yer verilmektedir. Olgu bildirilerinin kabullinde;
az gorulurluk, egitici olma, ilging olma, 6nemli 6l¢ut degerleridir.
Ayrica bu tlr yazimlarin olabildigince kisa hazirlanmasi gerek-
mektedir. Olgu bildirileri su 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 kullaniimamalidir. 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 lzerindeki 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 galismanin 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 Aragstir-
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 app-
ropriate to the Writing Rules and to arrange the format of ar-
ticles. Articles which are sent to the journal for publishing are
controlled by at least two supervisors evaluated are endorsed
by the Commission of Editors after they pass the level of tech-
nical 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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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 app-
ropriate 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 information
to the reader about the recent studies concerning the subje-
ct. “Patient and Method” should be preferred for clinic studi-
es 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 pati-
ent’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 reports: 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-mail: 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 haklar1 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 baska 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,
damigsmanlik, hissedarlik, onursal baglant, 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 acisin-
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 iligkileri agiklamakla ytiikiimliidiirler. Be-
lirsizligi onlemek igin, yazarlar ¢ikar gakismasi
potansiyeli bulunup bulunmadigim agikga 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 i¢in kullani-
lan maddi kaynag aciklamali dir. Aragtirmacilar,
calismanm katihmcilarina olasi cakismalar acgikla-
mal ve bunu yazi metninde belirtmelidir.

Proje Destegi ile iliskili Potansiyel Cikar
Cakismalari

Calismalar, giderek artan bir sekilde ticari firma-
lardan, 6zel vakisardan ve devletten kaynak al-
maktadir. Bu durum, arastirma hakkinda dényarg
olusturma olasilif1 yaratabilir ve daha da 6nemli-
si arastirmaya kars1 duyulan giiveni sarsabilir.

Bilim adamlarimn yayimlanmak tizere gtivenilir
arastirma sonuglar1 verme yiikiimliiliikleri var-
dir. Ayrica, kisiler yaptiklari isten dogrudan so-
rumlu olduklarindan arastirmacilar, verilere
ulasmalarini ve bagimsiz olarak degerlendirme
yapmalarini, bilimsel yazi hazirlamalarimi ve
bunlar1 yayimlamalarim engelleyen anlagmalara
girmemelidir. Yazarlar, eSer varsa calismammn
sponsorlarinin (verilerin toplanmasi, degerlendi-
rilmesi ve yorumlanmasinda, yaziminda ve yayin
icin sunulmasi kararindaki) rollerini anlatmalidir.
Sponsorlarmn arastirmaya dogrudan katilmasi ile
potansiyel olarak ortaya gikan onyargilar, diger
yontemsel 6nyargilarla benzerlik gosterir.

Editorler, sonug olarak marka tamitma veya kar
amaci giiden acentelerce desteklenen bir calisma-
nin yazarlarindan, “Bu calismada tiim verilere
tam olarak ulastim; verilerin biitiinlestirilmesinin
ve analizindeki dogrulugun tiim sorumlulugunu
tistleniyorum” seklinde bir beyan1 imzalamalari-
ni1 isteyebilir. Eger sponsor, yazarin yayin hakki
tizerinde hak iddia ediyorsa, editorler makaleyi
dikkate almamay1 diistinebilir.

* Bu formun her bir yazar
tarafindan ayn ayn doldurulup
imzalanmasi gerekmektedir.

Bu form gerektiginde fotokopi
ile godaltilabilir.



Asagidaki form finansal baglantilar, kisisel iligkiler, damsmanliklar, kurul iiyelikleri, patent sahipligi ve benzeri iliskilerden do-
gabilecek, calismanin konusu ile ilgili tiim baglantilarin agiklandig, Editér’e sunulmak iizere hazirlannus bir beyanname niteligi
tasimaktadir. Editorler kurulu, sunulan bu agiklamamn igeriginin, makalenin bir pargas: olarak yaymlanmasina karar verme
hakkina sahiptir. Liitfen asagidaki maddelerde yer alan uygun bosluklar1 doldurunuz:

Finansal: Bu ¢alismanin konusu ile ilgili olabilecek herhangi
bir anlamli finansal sirket baglantis1 (ortaklik ya da hissedar-
lik). Var ise luitfen agiklama yapimz.

O Yok

O Asagida tanumlandig gibi bir finansal baglanti s6z konusu-
dur.

Ydnetim/Danismanlik ili§kileri: Son ii¢ yil iginde, bu calisma-
nin konusu ile baglantis1 olabilecek, iicretli galisan veya yone-
tim kurulu ya da darmisma kurulu iiyesi olarak yer alma duru-
mu. Var ise liitfen agiklama yapiniz.

O Yok

O Asagida tanimlandig gibi bir yonetsel/damismanhik bag-
lantis1 stz konusudur.

Ucretli Damigmanlik: Son ii¢ y1l icinde, bu calismanin bulgula-
r1 ve kullanilan geregle finansal baglantisi olan, elde edilmis
damsmanlik ticreti, onursallik, konusma telifi ya da ticretli uz-
man taniklig1. Var ise liitfen belirtiniz.

O Yok

O Asagida tammlandig gibi bir iicretli damsmanlik baglantis:
soz konusudur.

Patentler: Siz ya da bagh oldugunuz kurum tarafindan plan-
lanmug, bagvurusu yapilmis ya da alinmig patent varlifi. Var
ise liitfen agiklama yapiniz.

O Yok

O Ben ya da bagh oldugum kurumla ilgili olarak, bu cahismay-
la baglantis1 olan ve asagida tarumlanan bir patent sahipligi
stz konusudur.

Ulusal Cerrahi Dergisi Cikar Cakismasi Politikasi’'ni okudum ve burada sozii edilen biitiin olasi baglantilarla
ilgili agiklamalar yukarida yer alan ilgili maddelerde dogru olarak sundugumu beyan ederim.
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Bu Formu Dolduran Yazarin Adi
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Kolorektal cerrahide ASEPSIS yontemiyle yara takibi

Wound surveillance with ASEPSIS in colorectal surgery

Aydin Aktas, Serdar Topaloglu, Adnan Calik, Mithat Kerim Arslan, Mustafa Oncii, irfan Inci, Etem Alhan, Burhan Pigkin

Amag: Yara yeri enfeksiyonlari gastrointestinal cerrahinin 6nemli komplikasyonlarindan birisidir. Bu prospektif
kohort calismada kolorektal cerrahide, Yara yeri enfeksiyonlari ile ilgili risk faktérlerini tanimlamak ve yara izlem
yéntemlerinden olan ASEPSIS’in etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Gere¢ ve Yontem: Subat 2007 ile Eylil 2007 tarihleri arasinda acil ve elektif kolorektal cerrahi gegiren 153
hasta prospektif olarak takip edildi. Cerrahi yara izlemi ameliyat 6ncesinde NNIS (National Nosocomial Infec-
tions Surveillance System) ve SENIC (The Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control) risk indeks-
leri ile, ameliyat sonrasinda da ASEPSIS yéntemiyle yapildl.

Bulgular: Yirmi yedi hastada (%17.6) YYE saptandi. Acil sartlarda yapilan kolorektal cerrahi (p=0.034), barsak
hazirliginin yoklugu (p=0.034), preoperatif hipoalbuminemi (p=0.003) ve uzun ameliyat stiresi (p=0.012) YYE
ile iliskili bulundu. Bagimsiz faktérler ise uzun ameliyat stiresi ve preoperatif hipoalbuminemi olarak saptand.
NNIS risk indeksi ile ASEPSIS arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi (rs=0.017,
p=0.035).

Sonug: Bu calisma kolorektal cerrahi konusunda ézellesmis bir ekibin bulunmadigi bir liniversite hastanesinin
sonuglarini yansitmaktadir. Seri iginde laparoskopik kolorektal cerrahi olgularinin bulunmamasi ve kiigiik sayi-
daki calisma grubu ¢alismanin diger sinirlamalanidir. Yara yeri enfeksiyonlari riskinin ortaya konulmasinda NNIS
indeksi 6nemlidir. Cerrahi yara izleminde ASEPSIS y6ntemi basit, tekrarlanabilir ve etkili bir uygulamadir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal cerrahi, yara yeri enfeksiyonu, yara takibi, ASEPSIS, cerrahi enfeksiyon risk

indeksleri

GiRIS

Kolorektal cerrahi gegiren hastalar Yara yeri en-
feksiyonlar1 (YYE) agisindan yiiksek riske sahiptir
(1,2). Yara yeri komplikasyonlarmin yakindan iz-
lemi yara iyilesmesi ve hasta sag kalimi tizerinde
olumlu etki yapmaktadir (3-8). Bu calismadaki
amaglar kolorektal cerrahide YYE gelismesine
neden olan faktoérleri arastirmak, YYE siddetini
ve iyilesme siirecini yara skorlama yontemi olan
ASEPSIS ile izlemek ve YYE riskini belirlemek
amactyla kullamilan NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance System) ve SENIC (The
Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control) yontemlerini karsilastirmaktir (4-12).

HASTA VE YONTEM

ASEPSIS yontemiyle yapilan prospektif yara iz-
lemi daha 6nceki ¢alismalarimizdaki prensiplere
gore uyguland (8, 9). Guntibirlik cerrahi tedavi
uygulanan hastalar calismaya alinmadi. Veri ana-

lizleri 1 Subat 2007 ile 31 Eyliil 2007 tarihleri ara-
sinda sinirlandirildi. K. T. U. Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali'nda calisan 6 genel cerrahi
uzmani kolorektal cerrahi islemleri gerceklestir-
di. Cerrahi protokol icin 18 Ocak 2007 tarihinde
06 numaral1 klinik ¢alisma etik onay1 Klinik Ca-
lismalar Etik Kurulu’ndan alindi.

YYE izlemi

Klinige basvurarak elektif ve acil kolorektal cerra-
hi islem gegciren hastalar prospektif bilgi formlar1
kullanilarak takip edildi. Hastalarin risk indeks-
leri hesaplandi ve ameliyat sonrasi yara izlemi
yapildt. Biitiin formlar ¢alisma ekibi tarafindan
dolduruldu.

YYE icin Risk Indeksleri

SENIC risk indeksi hesaplamasinda intraabdo-
minal islem varlig1 1 puan, 2 saatten uzun su-
ren islemler 1 puan, kontamine ve kirli yaralar
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1 puan ve 3 veya daha fazla taburculuk
tanisi olan hastalar 1 puan alarak deger-
lendirildi (4). NNIS risk indeksi hesap-
lanmasinda ise Amerikan Anestezi Der-
negi (ASA) skorunun 3, 4 ya da 5 olmasi,
operasyon zamaninin igslem igin 6nceden
tahmin edilen zamandan uzun stirmesi
ve kontaminasyon ya da kirli yara varlig:
dikkate alind1 (5).

Hastanin Preoperatif Durumu

Hastanin yasi ti¢ gruba ayrilarak deger-
lendirildi (<60 yas, 61-70 yas, 271 yas).
Kilosuna ve agirhigma gore hesaplanan
viicut kitle indeksi (VKI, kg/m?), kate-
gorize edilerek degerlendirildi (<25, 25-
29, 230). Preoperatif albtimin seviyesinin
3.0 mg/dL'nin altinda olmas1 hipoalbii-
minemi olarak kabul edildi. Preoperatif
hemoglobin seviyesinin 11.0 mg/dL'nin
altinda olmas1 anemi olarak kabul edil-
di. ASA skoru da kategorize degisken
olarak alindi. Pulmoner, renal, kardiyak
hastaliklar, steroid kullanimi vb. durum-
lar kronik ko-morbiditeler olarak not
edildi.

Cerrahi Islemlerin Siniflandirilmasi
Hastada olusturduklar1 travma dikka-
te alinarak cerrahi islemler 4 kategoriye
ayrildt: abdominal kavitenin a¢ilmasinin
gerekmedigi cerrahi islemler (Grup 1),
abdominal operasyonlar (Grup 2, ret-
roperitoneal major cerrahi ve karaciger
cerrahisi disindaki ameliyatlar), torasik
cerrahi (Grup 3) ve major karaciger cer-
rahisi, 6zefagus cerrahisi ve retroperito-
neal cerrahi (Grup 4) (10).

Yara Kapatma Teknikleri

Biitin operasyonlar laparotomi ile ger-
ceklestirildi. Biitin yaralarin fasya ta-
bakas1 absorbe edilebilen materyalden
tiretilmis siitiirler ve devamli teknik ile
kapatildi. Subkiitan siitiirler bu ¢alisma-
da kullanilmadi. Deri monofilaman ma-
teryal kullanilarak atilan aralikli matress
siitiirler ile kapatildi. Kontaminasyon
varliginda cilt kapamasi temiz yaralara
gore daha fazla bosluk birakilarak ya-
pildi. Evisserasyon durumunda absorbe
edilmeyen siitiir materyali tercih edildi
ve aralikl teknik ile fasyal kapatma ger-
ceklestirildi.

Yara izlemi

Yara yeri enfeksiyonlari, Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC) ve
ASEPSIS yonteminde belirtilen kriterle-
rin son modifikasyonuna gore belirlendi
(6-8, 11). Taburcu oluncaya kadar yaralar
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izlendi ve formlar giinliik olarak doldu-
ruldu. Tum yaralar (enfeksiyon saptan-
mayan yaralar dahil) ameliyattan sonraki
ilk 14 giin stiresince giinliik olarak takip
edildi ve ameliyattan sonraki 17. ve 21.
gtnlerde tekrar kontrol edildi. Eger has-
ta enfeksiyon gelismeden taburcu edil-
diyse kontroller ayaktan olarak klinikte
1. ve 3. ayda yapildi. ASEPSIS yontemine
gore yaralar skorland1 ve smuflandirildi
(Tablo 1). Yonteme gore yarada olusa-
bilecek eritem ve seroz vasiftaki akinti
siddetine gore 0 ile 5 arasinda puanlandu.
Yarada olusabilecek piiriilan eksiida ve
derin doku ayrimu ise siddetine gore 0 ile
10 arasinda puanlandi. Bu islemler ame-
liyat sonras ilk 7 gtintin 5'inde yapild1
Bu 5 gtinliik skorlamaya ek olarak YYE
icin antibiyotik tedavisi uygulanmasi (10
puan), lokal anestezi altinda piiy drena-
j1 (b puan), genel anestezi altinda yara
debritmani (10 puan), yaradan bakteri
izolasyonu (10 puan), 14 giin boyunca
hastanede yatili olarak tedavi gorme du-
rumu (5 puan) ayrica dikkate alind1. Ke-

sin puan ameliyattan 21 giin sonrasinda
yapilan vizit sirasinda belirlendi (6, 7, 8,
12). Toplam skora gore hastalar 5 alt gru-
ba ayrildi. Eger hesaplanan skor 20 den
fazlaysa yara enfekte olarak degerlendi-
rildi. Enfekte yaralar cerrahi enfeksiyon
tedavisi sonuclanana kadar izlendi.

Antibiyotik Profilaksisi

Kolorektal cerrahide antibiyotik profilak-
sisi uygulamalar1 elektif ve acil girisim-
lerde rutin olarak uygulandi. Parenteral
sefuroksim ve metronidazolden olusan
kombinasyon ameliyattan 1 saat 6nce bas-
landi1 ve ameliyat sonrasinda en az 72 saat
stiresince devam edildi (13, 14). Elektif
ameliyatlarda ise ek olarak oral yolla anti-
biyotik profilaksisi eritromisin 2 g/ giin ve
4 doza boliinmiis olarak uygulandi.

Preoperatif Cilt Hazirlig1

Cilt hazirhig tim hastalara yapildr. Ti-
raslama (gerekirse) ve operasyon yerinin
temizlenmesi (klorheksidin ve betadin
ile) ameliyat masasinda yapildi.

Tablo 1. ASEPSIS y6ntemi tanimlanmasi

Gunliik yara bakimi takibinden elde edilen puanlama

Yaranin etkilenmig kismi (%)

Yara bulgulari 0 <20
Serdz eksuda 0 1
Eritem 0 1
Pirdlan ekstida 0 2
Derin doku ayriimasi 0 2

20-39

40-59 60-79 >80
2 3 4 5
2 3 4 5
4 6 8 10
4 6 8 10

ASEPSIS yara skorlamasi

Kriterler

Ek tedaviler: Antibiyotik tedavisi
Lokal anestezi altinda ply drenaiji
Genel anestezi altinda debritman

Serdz akint*

Eritem*

Pirdlan ekstuda*

Derin doku ayriimasi*

Bakteri izolasyonu*

Hastanede 14 ginu gegen yatis

Puanlar

10

5

10
Gunluk 0-5
Gunluk 0-5
Gunlik 0-10
Gunluk 0-10

10

5

Cerrahi enfeksiyonlarin ASEPSIS yontemine gére sinflandiriimasi

Basarili iyilesme

Bozulmus iyilesme

Hafif siddette yara enfeksiyonu
Orta siddette yara enfeksiyonu

Agir yara enfeksiyonu

0-10
11-20
21-30
31-40

>41

*Yara skorlamasi ilk 7 gliniin 5’inde yapilmaldir



Preoperatif Barsak Hazirlig:

Elektif kolorektal cerrahi gegiren hastala-
ra preoperatif olarak oral yoldan 90 mL
Fleet Phospho-soda (C.B. Fleet Co., Inc.,
Lynchburg, VA) veya 300 mL sennoside
a+b calcium solution (X-M Soliisyonu,
Yenisehir Laboratuar: Ticaret ve Sanayi
Ltd., Turkiye) verildi. Acil durumlarda
preoperatif barsak hazirlig1 yapilmadi.

Istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar destegi ile toplandi
ve analiz edildi (SPSS software, version
11.0; SPSS Inc., Chicago, IL). YYE olup

olmamas: kistas almarak iki degisken-
li karsilastirilma yapildi. Kategorisel
degiskenlerin karsilastirmalar1 ki-kare
testi, ki kare testi ve Yates diizeltmesi
ve Fisher testi ile yapildi. SENIC, NNIS,
ve ASEPSIS yontemleri arasindaki kar-
silagtirmali analiz Spearman’in korelas-
yon analizi ile yapildi. Yara enfeksiyonu
gelismesinde etkili olabilecek degisken-
lerin ¢ok degiskenli analizi ise ikili lojis-
tik regresyon analizi ile yapildi. Lojistik
regresyon analizi i¢in se¢ilme kriteri iki
degiskenli analizde p degerinin <0.25
olmasi olarak belirlendi. Lojistik regres-

Tablo 2. Yapilan cerrahi islemlerin invazivlik derecesine gére siniflandiriimasi ve

hastanede kalis sureleri gérilmektedir

Ameliyat Gruplar Hasta YBU kalis  YBU kalis  Hastanede
sayisi gereksinimi  uzunlugu ortalama yatis
(%) (%) uzunlugu
(min-maks)
Sag hemikolektomi 2 20 (13.1) 0 0 16 (10-31)
Sol hemikolektomi 2 12(7.8) 0 0 13 (6-21)
Transvers kolektomi 2 1(0.1) 0 0 3
Sigmoidektomi 2 22 (14.4) 0 0 13 (8-39)
Kolon primer tamir 2 2(1.9) 0 0 10 (5-14)
Loop kolostomi agiimasi 2 19 (12.4) 1(5.3) 21 22 (7-48)
Kolostomi kapatiimasi 2 12 (7.8) 0 0 13 (9-26)
Ripstein ameliyati 2 3(2) 0 0 13 (13-15)
Cekostomi 2 2(1.3) 0 0 17 (7-27)
Polip eksizyonu 2 2(1.3) 0 0 18 (17-19)
Kolon ile ince bagirsak 2 4 (2.6) 1 (25) 35 9 (8-39)
arasl by-pass uygulamasi
Sigmoidopeksi 2 1(0.1) 0 0 29 (28-29)
LAR 4 17 (11) 0 0 15 (9-60)
Kolorektal kanser karaciger 4 2(1.3) 0 0 11 (9-12)
metastazi senkron rezeksiyonu
APR 4 12 (7.8) 0 0 20 (6-45)
Hartmann prosediri ve 2 18 (11.8) 0 0 9 (1-36)
ug kolostomi aciimasi
Total abdominal kolektomi 2 4 (2.6) 0 0 10 (2-13)

APR: Abdomino-perineal rezeksiyon, LAR: Asag anterior rezeksiyon, YBU: Yogun bakim (initesi

Tablo 3. Calisma stiresince kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda ASEPSIS

skorlarinin dagilimi

ASEPSIS skoru

Hasta sayisi (%)

Pozitif bakteriyel kiltir
sonucu sayisi (%)

Basaril yara iyilesmesi (skor 0-10)

Yara iyilesmesinde gecikme (skor 11-20)
Minor yara infeksiyonu (skor 21-30)
Orta yara infeksiyonu (skor 31-40)

Ciddi yara infeksiyonu (skor >40)

Genel enfeksiyon orani (%)

46 (30) 0
80 (52.3) 0
9 (5.9) 8 (89)
12 (7.8) 12 (100)
6 (4) 6 (100)
27 (17.6) 26 (97)

yonun sonugclar1 %95 giiven araliginda-
ki Odds orani (OR) ile sunuldu. Istatis-
tiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
belirlendi.

BULGULAR

Calisma stiresince 153 hastaya kolorek-
tal cerrahi uygulandi. Hastalarin ortala-
ma yaslar1 63 (19-96 yas), %45.1'i kadm,
%54.9u erkek idi. Elektif ameliyat sonra-
st hastalarin timiiniin 21 giinliik takibi
yapilirken, acil ameliyatlar sonrasinda
%80.8 hastanin 21 giinliik takibi yapila-
bildi. Hastalarm %95’i 30 gtinliik takibi
tamamlarken, 3. ayda takip orani %80’e
diistti. Ortalama VKI 26 (17-39) idi. Elek-
tif operasyonlar (n=98) biitiin operasyon-
larmn %64.1'ini olusturuyordu. Calisma
periyodu boyunca 17 farkli kolorektal
cerrahi islemi uyguland: (Tablo 2). Kolo-
rektal cerrahi i¢in en sik goriilen endikas-
yon malignite (%65.4, n=100) olarak be-
lirlendi. Ameliyatlarin cogunlugu (%79.7,
n=122) grup 2 kategorisinde toplanmuist.
Hastalarin yaklasik %781 ASA II veya III
idi. Calisma grubundaki biitiin ameliyat-
larda genel anestezi uygulandi.

Elektif operasyondaki yaralar (n=98)
temiz-kirli, acil operasyondaki yaralar
(n=55) ise kirlenmis olarak kabul edildi.
Calisma dénemi boyunca 27 yara yeri
enfeksiyonu belirlendi (%17.6). Biitiin
yara yeri enfeksiyonlar1 operasyon son-
rast ilk 21 giinde meydana geldi. Elektif
operasyondan sonraki yara yeri enfeksi-
yon siklig1 %12.2 (n=12/98), acil operas-
yon sonrasi ise %27.2 (n=15/55) olarak
bulundu (p=0.04). Ameliyat gruplarina
gore YYE siklig1 grup 2 icin %15.5, grup
4 icin %25.8 idi (p=0.28). ASEPSIS skoru-
nun orani operasyon gruplarmnda, grup
2’'de 0’'dan 56'ya kadar, grup 4’te ise
0’dan 68’e kadar degismekteydi (Tablo 3).
Hastanede yatis siiresinin, her operasyon
grubunda, yara yeri enfeksiyonu varli-
ginda anlaml olarak arttig1 gézlemlendi
(p<0.001). Yogun bakim tinitesinde kalis
ile YYE arasinda anlamli baglant1 bulu-
namadi (p=0.11). Kiiltiir pozitifligi yara
yeri enfeksiyonu olan 27 hastanin 26’sin-
da gozlendi (%96). Genel olarak yara kiil-
tiirlerinde birden fazla mikroorganizma
izole edildi (%57.7, n=15/26). E. coli en
stk tireyen mikroorganizmayd: (%30)
(Tablo 4).

Calisma grubu icinde goriilen kronik
hastaliklarla YYE arasinda anlamli iligki
saptanamadi (Kronik akciger hastalikla-
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Tablo 4. Calisma suresince yara
enfeksiyonundan izole edilen
bakterilerin dagilimi

Tir izolasyon (%)
Escherichia coli 16 (28)
Grup D Enterococcus 11 (19.3)
Staphylococcus aerus 7 (12.2)
Bacillius turleri 4(7)
Proteus vulgaris 4(7)
Klebsiella pneumoniae 3(5.2)
Acinetobacter tlrleri 2 (3.5)
Pseudomonas aeruginosa 2(3.5)
Staphylococcus haemolyticus 2(3.5)
Bacteroides fragilis 2

Morganella morganii
a-hemolitik Streptococcus
Fusobacterium turleri

Clostiridium tirleri

r1 (n=19, p=0.4), koroner arter hastalig1
(n=40, p=0.2), diyabetes mellitus (n=16,
p=0.5)). Calisma grubunda 30 gtnliik
mortalite oran1 %10.4 bulundu. Elektif
kolorektal cerrahi sonrasi mortalite iz-
lenmezken, acil sartlarda kolorektal cer-
rahi uygulanan hastalardan 16’s1 oldd.
Bes hasta 21 giinliik takip periyodunda
kaybedildi. En 6nemli 8ltim sebebi sepsis
ve multiorgan yetmezligiydi (n=11/16).
Diger bes hasta ise son donem malign
hastalik nedeniyle kaybedildi. Olmeden
6nce 16 hastanin 5’inde YYE saptandi.

Preoperatif albtimin seviyeleri dustik
olan hasta grubunda YYE gelismesi daha
fazla goriildii (Tablo 5). Yas, cinsiyet da-
gilimi, VKI oranlari, operasyon tipleri,
malignite varligi, anemi varlig: ile YYE
arasinda bir baglant1 saptanamadi. Acil
kolorektal cerrahide barsak hazirligimin
olmamasi, preoperatif hipoalbiiminemi
ve operasyon siiresinin uzunlugu YYE
ile baglantili bulundu. Preoperatif peri-
yotta belirlenen SENIC risk indeksi ile
ASEPSIS arasindaki korelasyon zayif bu-
lunurken (r=0.14; p=0.072), NNIS risk in-
deksi ile ASEPSIS arasindaki korelasyon
daha anlamli olarak saptand: (r=0.017;
p=0.035). Genel olarak hastanede kalis
siireleri YYE olan hastalarda anlaml: ola-
rak uzadi.

Operasyonun durumu (acil ya da elektif),
preoperatif barsak hazirligi, preoperatif
hipoalbiiminemi, operasyon uzunlugu,
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hastanede yatis stiresi lojistik regresyon
analizine dahil edildi. Bu calismada, ope-
rasyon stiresi ve preoperatif hipoalbiimi-
nemi YYE gelismesinde bagimsiz faktor-
ler olarak belirlendi (Tablo 6).

TARTISMA

Calismamizda kolorektal cerrahi gegiren
hastalarda YYE i¢in bagimsiz risk fak-
torleri olarak ameliyat stiresi ve hipoal-
btiminemi belirlendi. Oldukgca heterojen
hasta grubumuz olmasina ragmen elektif
ve acil islemler arasindaki hasta sag ka-
lim1 ag¢isindan farkliligin belirgin oldugu
goriildi. Acil islemler genellikle perfo-
rasyon ya da obstriiksiyon nedeniyle
yapilmaktadir. Acil hastalarda genellik-
le bagirsak hazirligi yapilamamaktadir.
flave olarak kolonun obstriiksiyonu veya
perforasyonu ile basvuran hastalarda
hipoalbiiminemi genellikle saptanan bir
laboratuvar bulgudur. Bu ytizden acil
operasyon planlanan hastalarin bagimsiz
olarak degerlendirilmesi oldukga giigtiir.
Obezite, acil cerrahi, kardiak hastalik, si-
gara kullanimi 6ykiisii, >%710 kilo kaybi,
pre-postoperatif anemi varligi, kan seke-
ri diizensizligi, uzun operasyon zamani
ve preoperatif hipoalbiiminemi ile YYE
gelisimi arasinda baglanti literatiirler-
de tanimlanmustir (8, 15-20). Preoperatif
mekanik bagirsak hazirhiginin YYE geli-
simindeki roli tartigmalidir. Fry tarafin-
dan yapilan yakin zamanli derlemede;
sadece mekanik bagirsak hazirhginin
YYE gelisimi tizerine etkinliginin olma-
digmi, oral antibiyotik ve sistemik pre-
operatif antibiyotik tedavisi ile birlikte
uygulandiginda YYE sikligin1 azalttigt
vurgulanmustir (21). Preoperatif bagirsak
temizliginin acil olgularda uygulanama-
masi, elektif olgulara gore daha yiiksek
YYE gelisiminin altinda yatan nedenler-
den biri olarak kabul gormektedir.

SENIC risk indeksi cerrahi gecirecek
hastalarda YYE gelisimi igin riskin belir-
lenmesinde sadece yara sinifinin (temiz,
temiz-kirli, kirli) kullanimina goére daha
etkin bir yontem olarak kabul edilmek-
tedir. Ancak SENIC risk indeksinin en
onemli dezavantaji uygulanacak ame-
liyat tipinin degerlendirmeye alinma-
masidir. NNIS risk indeksi ise SENIC
risk indeksinin eksik oldugu kisimlarin
gozden gecirilmesi sonucu ortaya ¢ikan
bir yontemdir. Her indeks ayr1 ayr1 ya
da kombine olarak kullanilabilmektedir
(8, 22-25). Bu ¢alismamizda SENIC risk
indeksi ile ASEPSIS yara takip yontemi

arasinda zayif baglant: dikkat ¢ekici bu-
lundu. YYE belirlenmesinde kullanilan
diger indeks olan NNIS ile ASEPSIS
yara takip yontemi arasinda daha iyi bir
iliski oldugunu gozlemledik. Bu iligki
konu ile ilgili yaptigimiz daha 6nceki
calismalara gore daha kuvvetli olarak
gosterildi (8). Yara yeri enfeksiyonu
tahmininde NNIS indeksinin degerli
bir degerlendirme arac1 oldugu gosteril-
mistir (5, 23, 26). Ancak her iki indeksin
sensitivite ve spesifitesine yonelik tartis-
malar devam etmektedir (8, 27).

Genellikle cerrahi kliniklerinde yara ke-
narindan gelen ser6z akintilar yara yeri
enfeksiyonu olarak degerlendirilmez ve
ozellikle kiiltiir alinmamasi durumunda
altta yatan enfeksiyon tanimlanamaz
(28). Ayrica YYE'nun siddeti ile ge¢ tanu
konulmast arasinda kuvvetli bir iligki
oldugu bilinmektedir. ASEPSIS yontemi
gibi standardize yara takip yontemleri-
nin avantajlar1 objektif olmasi, tekrarla-
nabilir olmas:1 ve YYE siddetini derece-
lendirebilmesidir. ASEPSIS yonteminin
kullanim1 aym1 zamanda farkli hasta-
nelerdeki enfeksiyon oranlarmin dogru
karsilastirilmasina da imkan vermekte-
dir. Objektif yapilabilen yara takibi sa-
yesinde, YYE profilaksisi amaciyla yapi-
lan ¢cok merkezli calismalarda dogru ve
yansiz bilgi toplanmas1 saglanmaktadir
(8,9, 12, 29). ASEPSIS yontemi calisma-
mizda Wilson ve arkadaglarimnin tanim-
ladig1 orjinal yonteme gore uygulanmis-
tir (7). Yaralarin kontrolii igin segilen
zaman araliklar1 ve 21 giinliik takip pe-
riyodu Smyth ve Emmerson (30), Mang-
ram va ark. (31) ve kendi calismalarimiz
dikkate alinarak belirlenmistir (8, 9, 30).
Calismamizin 1s1ginda, ASEPSIS yon-
temiyle yapilacak 21 giinliik yara takip
programinin kolorektal cerrahide kulla-
nimi etkin bulunmustur.

Antibiyotik profilaksisi, kontamine ve
temiz kirli cerrahilerde ameliyat sonra-
st gelisebilecek YYE'nun 6nlenmesinde
onemli bir uygulamadir (13). Calisma-
mizda tercih ettiimiz antibiyotik pro-
filaksisi protokolii kolorektal cerrahide
daha ¢nce de uygulanmis bir protokol-
diir. Sefuroksim ve metronidazoliin bir-
likte kullanimi, metronidazol, mezlosilin,
piperasilin veya koamoksilavin tek basina
kullanimina gore daha etkili bulunmustur
(13). Kolorektal cerrahi uygulanan hasta-
larda yapilan c¢alismalarda sefuroksim
ve metronidazol profilaksisi altinda elde



Tablo 5. Enfeksiyon durumuna gére parametrelerin iki degiskenli analizi

Ozellik Yara infeksiyonu Yara infeksiyonu  p-degeri
ASEPSIS <20 (%) ASEPSIS 221 (%)
Sayi 126 27
Yas 59.15+17.20 61.83+8.38 0.6
Cinsiyet
Kadin 56 (82.4) 12 (17.6) 1
Erkek 70 (82.4) 15 (17.6)
VKi 26.18+4.80 26.08+4.03 0.94
NNIS
0 0 0 0.008
1 68 (90.7) 7 (9.3)
2 49 (78.8) 14 (22.2)
3 9 (60) 6 (40)
SENIC
0 0 0 0.145
1 0 0
2 39 (90.7) 4 (9.3)
3 87 (79.1) 23 (20.9)
4 0 0
ASA
| 29 (93.5) 2 (6.5) 0.116
Il 70 (82.4) 15 (17.6)
1] 25 (73.6) 9 (26.4)
vV 2 (67) 1(33)
Ameliyat sekli 0.034
Acil 40 (72.7) 15 (27.3)
Elektif 86 (87.8) 12 (12.2)
Ameliyat gruplar 0.28
Grup 2 103 (84.5) 19 (15.5)
Grup 4 23 (74.2) 8 (25.8)
Ameliyat tipleri 126 27 0.17
Sag hemikolektomi 17 (85) 3 (15)
Sol hemikolektomi 9 (75) 3 (25)
Transvers kolektomi 0 1 (100)
Sigmoidektomi 21 (95.5) 1(4.5)
Kolon primer tamiri 1 (50) 1 (50)
Loop kolostomi agiimasi 17 (89.5) 2 (10.5)
Kolostomi kapama 11 (91.7) 1(8.3)
Ripstein ameliyati 2 (66.6) 1(33.4)
Cekostomi 1 (50) 1 (50)
Polip eksizyonu 0 2 (100)
Kolon ile ince bagirsak arasi by-pass 3 (75) 1 (25)
Sigmoidopeksi 1 (100) 0
LAR 14 (82.4) 3(17.6)
Kolorektal kanser karaciger metastazi 1 (50) 1 (50)
senkron rezeksiyonu
APR 8 (66.6) 4 (33.4)
Hartmann prosedri ve ug kolostomi agilmasi 17 (94.5) 1 (5.5)
Total abdominal kolektomi 3 (75) 1 (25)
Anastomoz varligi 73 (88) 10 (12) 0.079
Preoperatif barsak hazirlig 86 (87.8) 12 (12.2) 0.034
Malignite varhig 86 (86) 14 (14) 0.161
Yara kiltdr pozitifligi 1(4) 26 (96) <0.001
Dusuk albimin duzeyleri 38 (69.1) 17 (30.9) 0.003
Preoperatif anemi 33 (77) 10 (23) 0.36
Kan transfiizyonu varligi 22 (71) 9 (29) 0.11
Ameliyat suresi 0.05
2 saatten az 40 (93.1) 3(6.9)
2 saatten fazla 86 (78.2) 24 (21.8)

Yag degerleri, VKi ve hastanede yatis stireleri ortalama=SD olarak ifade edildi. Yiizdeler parantez iginde gésterilmektedir.
VKI: Viicut kitle indeksi, NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance, SENIC: Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control, ASA: Anesthesia Society of America, APR: Abdomino-perineal rezeksiyon, LAR: Asagi anterior rezek-

siyon, YBU: Yogun bakim iinitesi

edilen sonuclarin imipenem, netilmisin
ve metronidazol, latamoksef, sefotetan,
ampisilin ve metronidazol, sefotaksim ve
metronidazol gibi diger profilaksi yakla-
simlarindan belirgin farklilik gostermedi-
gi rapor edilmektedir (13). Calismamizda
profilaktik antibiyotik uygulamasinda
birden fazla dozun uygulandig: bir rejim
tercih edildi. Literattirde tek doz ile birden
fazla dozun uygulandig: profilaksi rejim-
lerinin karsilagtirilmasi yapilmis olup, her
iki profilaksi pozolojisi ile YYE arasinda
bir baglant: bulunamamustir (32).

Calismamizda saptadigimiz enfeksiyon
oranimuz literatiirde verilen oranlar igin-
de olmasma ragmen (%3.1-%43) 2001
NNIS verilerine gore daha ytiksektir (14,
26, 33-37). Bu verilerde O risk faktorii
icin ongoriilen enfeksiyon orami %3.57
iken 3 ya da daha fazla risk faktorii icin
oran %12.88 olarak bildirilmektedir. Se-
rimizdeki yiiksek enfeksiyon oraninin en
6nemli nedenlerinden birisi hasta popii-
lasyonumuzun literatiirdeki popiilasyo-
na gore farklilik gostermesidir. Calisma
grubumuz yiiksek oranda kolorektal
kanserli hastalardan olusmaktadir. Di-
ger onemli faktor ise YYE degerlendir-
me yontemimizin hassasiyetinin ytiksek
olmasidir. Yapilan yakin yara takibi ile
serimizde olusan tiim enfeksiyonlar 21
guinliik izlemde tan1 almistir. Son olarak,
hasta ile yakindan ilgilenen cerrahi eki-
bin yara bakiminda da etkin rol alarak
YYE tanisinin etkin olarak konulmasi da
enfeksiyon oranlarindaki yiiksekligin ne-
deni olarak goriilebilir.

Calismanin en zayif yonii 6rnek gru-
bunun azligindan kaynaklanmaktadir.
Ozellikle 153 hastalik grupta sadece 27
yara yeri enfeksiyonunun saptanmasi
¢ok degiskenli analizin etkinligini sinir-
lamaktadir. Yara yeri enfeksiyonu gelis-
mesinde ko-morbiditelerin rolii ¢alisma
grubu kiiciik oldugu icin yeterince goste-
rilememistir. Ek olarak calisma periyodu
boyunca cerrahlar arasinda cerrahi tek-
nik farkliligi hasta standardizasyonunu
da zorlastirmuistir. Calisma grubunda la-
paroskopik kolorektal cerrahi uygulanan
hastalarin bulunmamast da g¢alismanin
glictinti azaltmaktadir.

Calismamizda kolorektal cerrahi sonra-
sinda beklenenin tizerinde YYE saptan-
mistir. Bu farkin hasta grubu ve izlem
yonteminden kaynaklandigr dustintil-
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KATKIDA BULUNANLAR

Galismanin diisiiniilmesi ve planlanmasi:
Aydin Aktas, Serdar Topaloglu, Adnan Galik

KAYNAKLAR 5.
1.

Tablo 6. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonugclari

miistiir. Prospektif yara yeri izlemi sa-
yesinde YYE ile risk faktorleri arasindaki

baglant1 objektif olarak tanimlanabilmis-

tir. YYE gelisiminin 6nceden belirlenme-
sinde NNIS indeksinin énemli rolii bir
kez daha ortaya konulmustur. ASEPSIS
yontemi YYE tanisinin konulmasinda ba-
sit, etkin ve tekrarlanabilir bir yontemdir.

Tesekkiir
Calismamizin istatistik analizinde deger-
li katkilar1 olan Hacettepe Universitesi

iki degiskenli Cok degiskenli
OR %95 GA B OR %95 GA B
Ameliyat siresi 3.53 1.00-12.43  0.05 3.56 0.99-12.85 0.053
Preoperatif hipoalbliminemi 3.48 1.56-9.00 0.003 3.77 155919 0.003
Ameliyatin sekli (acil ya da elektif) 2.48 1.04-5.76  0.034
Preoperatif bagirsak hazirligi 2.48 1.04-5.76 0.04
Kan transfiizyonu varligi 2.53 0.99-6.40 0.051
Anastomoz varligi 0.46 0.20-1.10 0.08
ASA 1.87 0.75-4.65 0.18

Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Bolimii 6g-

OR: Odds orani, GA: Glven araligi

SUMMARY
Wound surveillance with ASEPSIS in colorectal surgery

Purpose: Surgical site infections (SSls) are a well-known complic-
ation of gastrointestinal surgery. The aims of this prospective cohort
study are identifying risk factors associated with SSI and testing the
utility of ASEPSIS wound surveillance method in colorectal surgery.

Materials and Methods: A prospective survey was carried out on
1583 patients who underwent elective or emergency colorectal sur-
gery from February to September 2007. Surveillance of the surgical
wound was performed with NNIS (National Nosocomial Infections
Surveillance System) and SENIC (The Study on the Efficacy of Noso-
comial Infection Control) risk indexes and ASEPSIS methods.

Results: Twenty seven (17.6%) patients were suffering from SSI.
Emergency colorectal surgery (p=0.034), absence of bowel pre-
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ARASTIRMA YAZISI
STE/SMG

KAPSAMINDADIR

Noduler guatr nedeniyle total tiroidektomi yapiimis
ve tiroid kanseri saptanmis hastalarda kanserin
dominant nodul ile iligkisi

The relationship of thyroid cancer with dominant nodule in patients with nodular
goiter who underwent total thyroidectomy and had thyroid carcinoma

Koray Arnisoy', Ferda Nihat Koksoy?, Dogan Gonullii2, Aysenur Ayyildiz igdem?, Bekir Kuru®

Amag: Sadece dominant nodlile yénelik ince igne aspirasyon biyopsisinin tiroid kanseri tanisinda ve tiroidek-
tominin genisliginin planlanmasindaki yeterliligin sorgulanmasi.

Gereg ve Yontem: 7998-2010 yillari arasinda total tiroidektomi yapilmig ve patolojik incelemelerinde tiroid
kanseri saptanmis olan 161 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Patolojik incelemesinde, geriye
dénlik bir varsayim olarak, “ultrasonografi ve/veya palpasyonda dominant nodtil olarak isimlendirilebilir ve
ince igne aspirasyon biyopsi talebi yapilabilir’ seklinde diistiniilebilecek olan en az bir adet 1 cm’den buyiik
nodtil tasiyan 142 olgu calisma kapsamina alindi. Hastalarin kanser odaklarinin sayisi, odaklarin en bdiytik
caplari, dominant nodtilde ve/veya diginda olup olmadikiari ve histolojik tipleri kaydedildi.

Bulgular: ki yiiz sekiz kanser odadinin %65.5 oranda tek, %34.5 oranda ise ok odakli oldugu; cok odakli
olgularin hepsinin histolojik tipinin papiller oldugu saptandi. Dominant nodCiliin disinda %57.7 oraninda; domi-
nant nod(il lobunun kontrlateralinde ise %34.5 oraninda kanser odagi saptandi.

Sonug: Bulgularimiz, sadece dominant nodiile ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilmasi halinde, tiroid kanser
odaklarinin yaridan fazlasinin, sadece dominant nodlil lobuna lobektomi yapilmasi halinde ise tigte birinin atlana-
bilecegini gbstermektedir. Dominant nodiilden baska siipheli nodiillerde, en azindan ikinci bir nodule liAB yapil-
masinin (6zellikle kontrlateral lobda stipheli nod(il varsa) ve papiller kanser stiphesi olan hastalarda, yliksek cok

odaklilik orani nedeniyle total tiroidektominin géz 6éniinde tutulmasinin dogru olabilecegi kanisina varildl.

Anahtar Kelimeler: Dominant nod(il, tiroid kanseri, total tiroidektomi

GiRiS

Tiroid nodiillerinde hangi nodiillere ince igne
aspirasyon biyopsisi (ITAB) yapilacag1 ve tiroid
kanser odaklarinin dominant nodiille olan iligkisi
halen tartisilan konulardir. Bircok ana basvuru
kaynaginda nodiiler guatrda genellikle sadece 1
cm den biiyiik dominant nodiiller kanser icin de-
gerlendirmeye alinmalidir (1, 2); ¢ctinkti bu nodiil-
lerin klinik 6nemi olan kanser olma potansiyeli
daha yiiksektir denilmektedir (3). Nodiiler guatr-
da dominant ve dominant olmayan nodiillerde
kanser insidansi igin bir ¢cok ¢alisma yapilmuistir,
ancak dominant nodiil nedeniyle total tiroidekto-
mi yapilan ve kanser saptanan hastalarda domi-
nant ve dominant olmayan nodiillerdeki kanser
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insidansi konusunda ¢alismalar ¢ok azdir (4-6).
Multinodiiler guatrda (MNG) 1 cm’den biiyiik
dominant nodiilde ve dominant nodiil disindaki
> (US) stipheli nodiillerde iIAB yapilmasi da &ne-
rilmektedir (7, 8).

Bu calisma, nultinodiiler guatrda 1 cm’den biiytik
ve dominant nodiil olarak adlandirilabilecek bir
nodiile yapilacak IIABnin sonuglarimi ve buna
dayanarak lobektomi yapilmasi halinde elde edi-
lecek sonuglar1 irdelemek igin planlanmuis; total
tiroidektomi yapilmis ve patolojik incelemelerin-
de tiroid kanseri saptanmis olan hastalarin retros-
pektif incelenmesiyle kanserin dominant nodiil
ile iliskisi belirlenmeye calisiimistir.
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GEREGC VE YONTEM

Taksim Hastanesi Genel Cerrahi Klini-
ginde nodiiler guatr nedeniyle 1998-2010
yillar1 arasinda, cesitli endikasyonlarla
(bast belirtisi, kozmetik nedenler, toksik
nodiiler guatr, IiAB’de malignite, malig-
nite stiphesi, folikiiler neoplazi stiphesi
veya tanisal olmayan IfAB) total tiroidek-
tomi yapilmis ve patolojik incelemelerin-
de tiroid kanseri tespit edilmis olan 161
hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Patolojik incelemesinde dominant nodiil
olarak isimlendirilebilecek en az bir adet
1 cm’den biiyiik nodiil tasiyan 142 tiro-
id kanseri tanis1 konmus olgu, calisma
kapsamima almmugtir. Hastalarin kanser
odaklarimin sayisi, odaklarmn en biiytik
caplari, dominant nodtilde ve/veya disin-
da olup olmadiklari, dominant nodiil lo-
bunda ve/veya disinda olup olmadiklar1
ve histolojik tipleri kaydedilmistir.

Sadece dominant nodiilde kanser olan-
lar “DN”, dominant nodiilde ve disinda
kanser olanlar “DN+NonDN” ve sadece
dominant nodiil disinda kanser olanlar
ise “NonDN” olarak adlandirilmistir.
Istatistik degerlendirmeler, SPSS 17.0 for
Windows programi kullanilarak yapil-
mistir.

BULGULAR

Patolojik olarak tespit edilen ve 142 has-
tadaki toplam sayilar1 208 olan kanser
odaklarmin, 93 hastada (%65.5) tek, 49
hastada (%34.5) ise birden fazla olduk-
lar1 belirlenmistir. Birden fazla kanser
odag1 tastyanlarm 38inde (%26.8) iki
adet, 11'inde ise (%7.7) ikiden fazla (ara-
Iik: 3-5) kanser odag goriilmiistiir. Kan-
ser odak sayis1 ortalamasi 1.5£0.8 (aralik:
1-5; median: 1) olarak hesaplanmustir.

Kanser odaklar1 ¢aplarmin patolojik 6l-
¢timlerinde (dominant nodiillerin ¢aplar1
degil), en biiyiik timorlerin (n=142) or-
talama caplar1 1.7#1.9 cm (aralik: 0.1-12
cm; median 1.2 cm), ikincil tiimorlerinki
(n=49) ise 0.6£0.6 (aralik: 0.1-3.5 cm; me-
dian: 0.4 cm) olarak belirlenmistir. Tki
yiiz sekiz tiroid kanser odaginin, %42.3
oraninda (n=60) sadece dominat nodtilde
(DN), %29.6 oraninda hem dominat no-
diilde hem de dominant nodiil disinda
(DN+NonDN) (n=42), %28.2 oraninda
ise sadece dominant nodiil disinda (Non-
DN) yerlestigi belirlenmistir.

Doksan ti¢ (%65.5) hastada dominant no-
diille ayni1 lobda (ipsilateral lob+istmus),
32 hastada (%22.5) her iki lobda, 17 has-

tada (%12) ise kontrlateral lobda kanser
odagi1 var oldugu saptanmustir. Yani, yal-
nizca dominant nodiiliin bulundugu ta-
rafa lobektomi (ipsilateral lob+isthmus)
yapilmasi halinde 93 hastada (%65.5) kiir
saglanabilecegi; kanserin iki lobda yer-
lestigi 32 (%22.5) ve sadece kontrlateral
lobda yer alan 17 (%12) olmak {izere top-
lam 49 olguda (%34.5) ise kiir icin total
tiroidektomi gerektigi anlasilmistir.

NonDN grubundaki ttimorlerin orta-
lama caplar1 (0.6 cm), DN (2.4 cm) ve
DN+NonDN (1.8 cm) gruplarindaki
timorlere gore anlamli diizeyde daha
kiiciik bulunmustur (ANOVA, F=12.81;
p<0.0001) (sirastyla Tukey’s Post Hoc;
p<0.0001 ve p=0.006). Yani sadece domi-
nant nodil disinda yer alan kanserlerin
caplar1 daha kiigtik (0.6 cm) olarak sap-
tanmastir.

Tiim olgulardaki en biiytik kanser odak-
larmin caplar1 irdelendiginde, 9%40.1
hastada (n=57) <0.9 cm oldugu; %59.9
hastada ise (n=85) kanser odaginin 21 cm
oldugu anlasilmustir. Ikinci bytiklukteki
kanser odaklariin caplar1 irdelendigin-
de, %87.8 hastada (n=43) kanser odagi-
nin <1 cm oldugu anlasilmustir.

Tum tiroid kanserlerinin %86.6’sin1 (123
olgu) olusturan papiller histolojik tip,
%34.5 hastada var olan birden fazla oda-
gin tamaminin da nedenini olusturmus-
tur. Hastalarin 9'unda (%6.3) follikiiler,
7'sinde (%4.9) mediiller, 3'tinde (%1.2)
ise anaplastik tipte kanser bulunmustur.

Yiiz kirk iki olgunun 93 tanesinde sonog-
rafik olarak saptanan ve 1 cm’den biiytik
olan nodiillere IIAB uygulandig1 (%65.5),
kalan 49 hastanin (%34.5) 34’tine toksik
MNG (n=20) veya bas1/kozmesis (n=14)
nedeniyle 1IAB yapilmadigs; 15'inde ise
[IAB'nin yetersiz kaldig1 anlagilmistir.

Elde edilen verilere gore IIAB igin hesap-
lanan tarn1 degerleri sdyledir: Yalanci Ne-
gatiflik: %17.2, Duyarlilik: %76.5, Dogru-
luk: %82.8, Negatif Prediktivite Degeri:
%60.1 [Ozgiilliikk ve Pozitif Prediktivite
Degeri ve Yalanci Pozitiflik, olgularin
tamaminin malignite olmasi nedeni ile
hesaplanmamistir (anlamsizdir)].

TARTISMA

Bulgularimiz, nodiiler guatrda tiroid
kanserinin %48’inin sadece dominant
nodiilde, %29unun dominant ve non-
dominant nodiilde ve %28inin ise sade-
ce non-dominant nodiilde yerlestigini ve

MNG de multifokalite oraninin %52 ol-
dugunu gostermektedir.

Paksoy ve ark. (5), US'de dominant no-
diillerde ve US’de stipheli ozellikler ta-
styan 1 cm’den biiytik en az 3 non-do-
minant nodiilde 1IAB uygulayarak ve
[f{AB’de malign veya malignite siipheli
bulgular1 olan 94 MNG’de dominant ve
non-dominant nodiillerde sirasiyla, %64
ve %36 tiroid kanseri bildirmiglerdir. Bu
bulgular bizim sonuglarimizi destekle-
mektedir.

Acioglu ve ark. (9), [IAB ve/veya US'de
malignite stiphesi olan dominant olma-
yan nodiilleri calisma dis1 biraktiklar: bir
arastirmada 201 dominant nodiillii 140
MNG'de dominant nodiillere (=10 mm
nodiiller) IIAB uygulamislar ve belirsiz
[fAB kategorisindeki malignite riskini
saptamislardir. Bu calismada sadece do-
minant nodiillerde IIAB ile MNG’de tiim
malignitelerin %75’inin saptanabilecegi-
ni gosterdiler. Bu calisma da bizim bul-
gularimizi desteklemektedir.

Farkas ve ark. (6), MNG'de dominant
nodiilii olan hastalarda bas1 belirtileri,
kozmetik durum veya benign veya tar-
tismali fIAB bulgusu olsa da malignite
stiphesi olanlarda lobektomi ve total ti-
roidektomiyi karsilastirmislar ve her iki
grupta da indeks nodiil disindaki okiilt
kanser oraninda anlamli bir fark bulma-
mislardir. Bu bulgular bizimki ile celis-
mektedir, ancak bu calismada lobektomi
yapilanlarda, birakilan lobtaki kanser
orani bilinmemektedir.

Lew ve ark. (10), 797 MNG hastasinda
dominant nodiilden (>1 cm veya en
biiytik veya en stipheli nodiil) yapilan
[{AB’den sonra lobektomi veya total ti-
roidektomi yapmuislardir. Bu seride do-
minant nodiilden (indeks nodiil) yapi-
lan IIAB’nin yanlis negatifligi %8.6"dur.
Hastalarin %6.4’tinde {{AB’si benign
olan dominant nodiil disindaki tiroid
dokusunda kanser bulunmustur (insi-
dental kanser). Yazarlar IIAB benign
olan hastalarin yakin klinik ve US izle-
minde olumsuz 6zellikler ortaya c¢ikarsa
ITAB'nin yanlis negatifliginin goz 6niine
almmas1 gerektigini belirtmektedirler.
Bu calismada belirsiz I{AB’de bilateral
nodiiller varliginda, semptomatik guatr,
hipertiroidi, intraoperatif malignite stip-
hesi, stipheli US bulgulari, aile dykiisti,
bas boyun radyasyon oykiisii varliginda
veya hastanin tercihi soz konusu oldu-
gunda total tiroidektomi uygulanmaistir.
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Frates ve ark. (11), 1985 nodiiler guatr
hastasi igeren serilerinde US'de 1 cm’den
biiyiik 3483 nodiiliin hepsinde [{AB yap-
muglar ve 804 MNG'de ve 1181 soliter
nodiillii hastada kanser oranimi farkl
bulmamiglardir. MNG’de kanserlerin
%72.5'1 en buiytik nodiilde saptanmuistir.
MNG'de nodiil sayist arttik¢a en biiyiik
nodiilde kanser oran1 giderek azalmakta
ve [IAB'nin prediktif degeri dismektedir
ve MNG'de multifokalite %45tir. Multi-
fokalite orani bizim ¢alismamiz ile ben-
zerlik gostermektedir. Bizim gibi kanser-
lerin %27.5’i non-dominant nodiillerde
saptanmustir.

American Association of Clinical En-
docrinologist (AACE) malignite olasilig1
olan tiim nodiillerde TIAB yapilmasim
onerirken, son galismalar ve American
Thyroid Association (ATA) rehberi ta-
rafindan oncelikle olumsuz sonografik
ozellikler tasiyanlar olmak tizere, 10-15
mm’den biiyiik nodiillerin cogunda IiAB
yapilmasi dnerilmektedir (7, 12, 13).

Frates ve ark. (11), 10 mm’den biiytik
nodiilerde, olumsuz sonografik 6zellik
tastyanlarda malignitenin anlaml1 olarak
yiiksek oldugunu ve bunlarda yapilacak
[fAB ile malignitenin saptanabilecegi-
ni ve 10 mm’den biyiik nodil tasiyan
MNG'li hastalarda 4 nodiile kadar 1IAB
yapilmasin1 veya olumsuz sonografik
ozelliktekilerden 1IAB yapilmasimi &ner-
mektedir.

Bu bulgular 1s1ginda MNG’de 1 cm’den
biiytik nodiillerin hepsinde de 1IAB ya-
pimali, bu olanakli degilse en biiytik
nodiil disinda US'de olumsuz ozellikler
tastyanlarda da [IAB yapilmali, aksi tak-
dirde sadece en biiyiik nodiilde yapilir-
sa [IAB'nin prediktif degeri diisecegi ve
multifokal kanser odaklarmin goézden
kacacag1 goz oniine alinmalidir.

Calismamizda her 3 olgunun bir tanesin-
de multisentrik kanser oldugu ve bunla-
rin tamaminda histolojik tipin papiller
kanser oldugu goriildii. Toplamda 142
kanser vakasmin 93 tanesinde tek odak-
ta kanser (%65) var iken, 49 tanesinde
ise multisentrik kanser oldugu saptand:
(%32). Bu 49 multisentrik vakanin tama-
minn histolojik tipi papiller kanserdi.
Bagka bir soyleyisle sadece dominant
nodiilden kaynaklandig: saptanan kan-
ser oranimiz 1/3’tiir ve dominant nodiil
lobunda kanser oranimiz tiim olgularm
2/3tudiir. Bu sonug, sadece dominant
nodiile gore hareket edilerek yapilacak
lobektominin 1/3 olguda yetersiz kala-
cagin gostermektedir.

Calismamuzin sonuglari, dominant nodii-
le ek olarak, varsa ikinci bir nodiile daha
US esliginde [IAB yapilmasmin anlaml
olabilecegini, dominant nodiil disinda
ikinci nodiilii segerken de, US'de stiphe
tastyana oncelik vermek tizere, varsa do-
minant nodiiliin kontrlateralindeki no-
diiliin hedeflenmesinin (dominant nodil
lobuna uygulanacak olan lobektominin

ipsilateral ikincil odaklarin da ¢ikarilma-
sini1 saglayacagi diistiniilerek) yarar sag-
layabilecegini dustindtirmuistiir.

Calismamizda total tiroidektomi yapil-
mis tiroid kanseri olgularmnin patoloji
sonuglarmin retrospektif olarak ince-
lenmesi sonucunda, sadece dominant
nodiilden yola cikilarak yalnizca lobek-
tomi ameliyatinin yapilmasi halinde 1/3
kanser odaginin gozden kacirilabilecegi;
MNG olan hastalardaki stipheli nodytille-
re ve 0.5 cm’den biiyiik olan nodiillerden
en az birine (tercihen varsa dominant
nodiiliin kontrlateralindekine) {IAB ya-
pimasinin  uygun olabilecegi; birden
fazla nodiiltin varliginda papiller kanser
tanis1/kuskusu varsa, total tiroidektomi
seceneginin 6n plana alinmasi gerektigi
kanisma varilmustir.

Nodyiiler guatrda dominant nodiil disin-
daki nodtillerdeki malignite olasilig1 goz-
den kacirilmamali ve dominant nodiile
dayanarak yapilan tiroidektomilerde do-
minant nodil disinda nodiil varliginda
bu nodiillerde de kanser olasiliginin ytik-
sek oldugu goz oniine alinarak hareket
edilmelidir. En dogrusu MNG'de sadece
dominant nodiile gore cerrahi endikas-
yon konulmamaly, fakat diger nodiillerin
de US degerlendirmesinde stipheli 6zel-
likler tastyanlardan da IAB yapilmali ve
ona gore hareket edilmelidir.

SUMMARY

The relationship of thyroid cancer with dominant nodule in pa-
tients with nodular goiter who underwent total thyroidectomy
and had thyroid carcinoma

Purpose: To query the sufficiency of fine needle aspiration biopsy
for dominant nodule in terms of planning the surgical treatment and
diagnosis of thyroid cancer.

Materials and Methods: Medical records of 161 patients who un-
derwent total thyroidectomy and had thyroid cancer on pathological
examination in the period of 1998-2010, were retrospectively ex-
amined. We reviewed the pathological findings of 142 patients with
fine needle aspiration directed to the nodule with a diameter greater
than 1 cm which was palpable or ultrasonographically detected
and termed as the dominant nodule. Numbers, and diameters of
malignant foci, localization in the dominant nodule and/or out of it,
and histological types were recorded.

Results: 65.5% of the 208 cancerous areas were single, and 34.5%
were multicentric, and the histological type of all multicentric cases
was papillary carcinoma. Additionally, 57.7%, and 34.5% of the can-
cerous areas were observed outside the dominant nodule, and in
the contralateral lobe of the dominant nodule, respectively.

Conclusion: Our findings indicate that, if fine needle aspiration is
carried out only in the dominant nodule, more than half of the thyroid
cancer foci could be missed, and lobectomy for the lobe with the
dominant nodule might be overlooked in one third of thyroid cancer
foci. It was concluded that fine needle aspiration should be carried
out also in at least one nodule other than the dominant nodule, es-
pecially in the contralateral lobe if there are suspicious nodules, and
in the presence of the papillary cancer suspicion, and, because of
possible multicentricity, total thyroidectomy should be considered.

Key Words: Dominant nodule, thyroid cancer, total thyroidectomy

KATKIDA BULUNANLAR

Galismanin diisiiniilmesi ve planlanmasi:
Ferda Nihat Koksoy, Koray Arnisoy

184

Verilerin elde edilmesi: )
Koray Arisoy, Aysenur Ayyildiz Igdem

Verilerin analizi ve yorumlanmasi:
Bekir Kuru

Yazinin kaleme alinmasi:
Bekir Kuru, Dogan Goniilli

istatistiksel degerlendirme:
Ferda Nihat Koksoy



KAYNAKLAR

1.

Cibas ES. Thyroid. In: Cibas ES,
Ducatman BS, eds. Cytology: diagnostic
principles and clinical correlates. 2nd ed.
Philadelphia: Saunders; 2003: 247-272.
Galera-Davidson H, Gonzales-Campora
R. Thyroid. In: Bibbo M, Wilnur DC, eds.
Comprehensive cytopathology. 3rd ed.
Philadelphia: Saunders-Elsevier; 2008:
633-670. http:/ /dx.doi.org/10.1016/
B978-141604208-2.10023-5 [CrossRef]
Procopiou M, Meier CA. Surgery of the
thyroid and parathyroid glands. In: Oertli
D, Udelsman R, eds. Evluation of thyroid
nodules, 1st ed. Berlin Heidelberg:
Springer-Verlag 2007: 44-60.

Gandolfi PP, Frisina A, Raffa M, et al. The
incidence of thyroid carcinoma in mul-
tinodular goiter: retrospective analysis.
Acta Biomed 2004; 75: 114-117.

Paksoy N, Yazal K, Corak S. Malignancy
rate in nondominant nodules in patients
with multinodular goiter: Experience
with 1,606 cases evaluated by ultra-
sound-guided fine needle aspiration
cytology. Cytojournal 2011; 8: 19. http://
dx.doi.org/10.4103/1742-6413.86970
[CrossRef]

Farkas EA, King TA, Bolton JS, et al. A
comparison of total thyroidectomy and
lobectomy in the treatment of domin-
ant thyroid nodules. Am Surg 2002; 68:
678-662.

Gharib H, Papini E, Paschke R, et
al. American Association of Clinical
Endocrinologists, Associazione Medici
Endocrinologi, and European Thyroid
Association medical guidelines for
clinical practice for the diagnosis and
management of thyroid nodules: exec-
utive summary of recommendations. ]
Endocrinol Invest 2010; 33: 51-56.

Ogilvie ]B, Piatigorsky EJ, Clark OH.
Current status of fine needle aspiration
for thyroid nodules. Adv Surg 2006; 40:
223-238.  http://dx.doi.org/10.1016/j.
yasu.2006.06.003 [CrossRef]

Acioglu E, Yigit O, Seden N, et al. The
predictive value of dominant nodules
and the management of indeterminate
group in multinodular goiter. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2012; 269: 283-287.
http:/ /dx.doi.org/10.1007/s00405-011-
1588-9 [CrossRef]

10.

11.

12.

13.

Lew JI, Snyder RA, Sanchez YM, et al. Fine
needle aspiration of the thyroid: correla-
tion with final histopathology in a surgical
series of 797 patients. ] Am Coll Surg 2011;
213:188-194. http:/ / dx.doi.org/10.1016/j.
jamcollsurg.2011.04.029 [CrossRef]

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, et
al. Prevalence and distribution of car-
cinoma in patients with solitary and
multiple thyroid nodules on sonography.
J Clin Endocrinol Metab 2006; 91: 3411-
3417. http:/ /dx.doi.org/10.1210/jc.2006-
0690 [CrossRef]

Frates MC, Benson CB, Charboneau JW,
et al. Management of thyroid nodules
detected at US: Society of Radiologists
in Ultrasound consensus conference
statement. Radiology 2005; 237: 794-
800. http://dx.doi.org/10.1148 /ra-
diol.2373050220 [CrossRef]

American Thyroid Association (ATA)
Guidelines  Taskforce on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid
Cancer, Cooper DS, Doherty GM,
Haugen BR, Kloos RT, Lee SL, et al.
Revised American Thyroid Association
management guidelines for patients
with thyroid nodules and differenti-
ated thyroid cancer. Thyroid 2009; 19:
1167-214.  http:/ /dx.doi.org/10.1089/
thy.2009.0110 [CrossRef]

185


http://dx.doi.org/10.1016/B978-141604208-2.10023-5
http://dx.doi.org/10.4103/1742-6413.86970
http://dx.doi.org/10.1016/j.yasu.2006.06.003
http://dx.doi.org/10.1007/s00405-011-1588-9
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2011.04.029
http://dx.doi.org/10.1210/jc.2006-0690
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2373050220
http://dx.doi.org/10.1089/thy.2009.0110

Ulusal Cerrahi Dergisi 2012; 28(4): 186-8

DOI: 10.5152/UCD.2012.16

ARASTIRMA YAZISI

Kolesistektomili hastalarda akut biliyer pankreatit

Acute biliary pancreatitis in cholecystectomised patients

Mesut Giil', ibrahim Aliosmanoglu', Ahmet Tiirkoglu', Feyzullah Ugmak?, Burak Veli Ulger', Abdullah Oguz', Omer Uslukaya'

Amag: Bu ¢alismada kolesistektomi sonrasi akut biliyer pankreatit gegiren hastalarin analiz edilerek tedavilerini irdele-
meyi amaglamislar.

Gereg ve Yontem: Akut biliyer pankreatit tanisi konan ve daha 6nce kolesistektomi uygulanan 22 hasta retros-
pektif olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalik siddeti, kolesistektomiden sonra gegen stre,
endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi (ERCP) ve endoskopik sfinkterotomi (ES) yapilip yapiimadigi,
uygulanan ameliyat, hastanede yatig siireleri ve mortalite kaydedild.

Bulgular: Toplam 22 hastanin yas ortalamasi 60.14+16.4 (21-86) yil ve kadin erkek orani 14/8 idi. Kolesistek-
tomiden sonra gecen slire ortalama 81.7 (6-240) ay bulundu. ERCP ile 18 hastada koledok kanalindan tas ve
camur tespit edilirken, 4 hastada ise etken tesbit edilemedi. On sekiz hastanin 14’ tas ekstraksiyonu ve ES
yapilarak bagarili bir sekilde tedavi edilirken, 4 hastada ERCP basarili olamadl. Tas tespit edilip ¢ikartilamayan
4 hastanin 3’line acik cerrahi ile koledok eksplorasyonu yapildi. Bir hastada mortalite gelisti. Mortalite gelisen
hari¢ diger hastalarin hastanede ortalama kalis stiresi 8.5+3.5 gtin idi.

Sonug: Kolesistektomi sonrasi safra kanall taglarinin bir kismi semptom vermeden uzun stire sessiz kalabilir.
Ancak bir kismi ise aylar veya yillar sonra potansiyel olarak mortal seyreden akut pankreatite neden olurlar.
Tedavide ERCP ve ES standart tedavi yontemidir. ERCP ve ES’de basarisiz kalinan hastalar laparoskopik ve

acik cerrahi ile koledok eksplorasyonu yapilarak tedavi edilebilirler.

Anahtar Kelimeler: Akut biliyer pankreatit, kolesistektomi, endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi,

endoskopik sfinkterotomi

GIRIS

Akut pankreatit (AP), 1992 yilinda Atlanta’da ya-
pilan uluslararasi konsensus toplantisinda, pank-
reas dokusunun inflamasyonu ile birlikte cevre
dokularin ve uzak organ sistemlerininde degi-
sik derecelerde etkilendigi inflamatuar bir stireg
olarak tanimlanmustir (1). Akut pankreatitli tiim
olgularin %35 ile %65'inin nedenini safra kesesi
ve koledok taslar1 olusturmaktadir (2). Safra ke-
sesinde tas olan hastalarin ayni zamanda yaklasik
olarak %8-15"inde koledok kanalinda tas oldugu
bildirilmistir (3). Kolesistektomi yapilan hasta-
larda koledok kanalinda tas bulunma siklig1 %2
ile %15 arasinda degismektedir (4, 5). Literattir-
de kolesistektomi sonrasi akut biliyer pankreatit
(ABP) siklig1 konusunda yeterli bilgi yoktur. Bu
calismada, kolesistektomi sonrast ABP geciren
hastalar1 incelemeyi ve klinik deneyimimizi pay-
lasmay1 amacladik.
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GEREGC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda Ocak 2000-Aralik 2010 yillar
arasinda ABP tanisi1 konan ve daha 6nce kole-
sistektomi uygulanan 22 hasta retrospektif ola-
rak incelendi. AP, spesifik karin agrist ve serum
amilaz degerinin referans degerin tist sinirinin 3
katindan daha yiiksek olmasi olarak tanimlan-
maktadir (6). Hastalik siddeti tahmininde Ran-
son kriterleri kullanild1 ve skoru 3’iin alti hafif
akut pankreatit, 3 ve tizeri siddetli akut pank-
reatit olarak degerlendirildi. (7). Hastalarin de-
mografik 6zellikleri, hastalik siddeti, kolesistek-
tomiden sonra gegen siire, endoskopik retrograd
kolanjiyopankreotografi (ERCP) ve endoskopik
sfinkterotomi (ES) yapilip yapilmadigi, uygula-
nan ameliyat, hastanede yatis stireleri ve mortali-
teleri kaydedildi. Etyolojik neden; anamnez, fizik
muayene, radyolojik ve laboratuar bulgularina
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas (yil)*
Cinsiyet (kadin/erkek)

Kolesistektomi sonrasi pankreatit gelisim suresi (ay)

Tedavi yontemi

ERCP+ES, n (%)

Laparotomi+koledok eksplorasyonu, n (%)
Mortalite, n (%)

Hastanede yatis slresi (gin)*"

60.14+16.4
18/4
81.7 (6-240)

18 (81.8)
3(13.6)
1 (4.5)
8.5+3.5

*Ortalama=standart sapma, "Mortal seyreden hasta hari¢ tutuldu, ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi,

ES: Endoskopik sfinkterotomi

gore belirlendi. ABP tanisi, pankreatit
tanisina ek olarak laboratuar testlerinde
kolestaz bulgusu olan hastalarda, es za-
manl radyolojik olarak safra yollarinda
tas tesbit edilmesi ile konuldu (2). Biliyer
neden dis1 kolestatik sarilikli hastalar ve
kolesistektomize olmayan hastalar ¢a-
lisma dis1 birakildi. Ayrica kolesistek-
tomi sonrasinda ilk 3 ayda goriilen akut
pankreatitli hastalar, pankreatit nede-
ninin ameliyat esnasinda gozden kacan
tas olabilecegi diisiintilerek calisma dist
brrakildz (2).

BULGULAR

Toplam 22 hastanin yas ortalamasi
60.14£16.4 y1l ve kadin erkek orani 18/4
idi. Ranson kriterlerine gore hastalarin
18’1 hafif akut pankreatit, 4'ii ise siddetli
akut pankreatit olarak degerlendirildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, kole-
sistektomiden sonra gecen siire, hasta-
nede kalis siiresi, mortalite oranlar1 ve
tedavi yontemleri Tablo 1'de gosteril-
mistir. Kolesistektomiden sonra gecen
stire ortalama 81.7 (6-240) ay olarak sap-
tandi. Hastalarin ortalama amilaz de-
gerleri 753+396"yd1. Hastalarin koledok
caplar1 ortalama 15.32+3.92 mm olup,
radyolojik olarak hastalarin 12’sinde
MRCP ile 10'unda ise US ile safra yolla-
rinda tas veya ¢amur tesbit edildi. Tim
hastalara ERCP yapildi, ERCP ile kole-
dok kanalinda tas ve camur tespit edilen
18 hastanin 14'wi tas ekstraksiyonu ve
ES yapilarak basarili bir sekilde tedavi
edilirken 2 hastada distal koledokta im-
pakte tas tespit edildi ve ERCP basaril1
olamadi. Tki hastada koledokta biiyiik
tas (>2 cm) ve papilla yaninda duode-
nal divertikiil oldugundan ES yapilama-
d1. Geriye kalan diger dort hastada tas
tesbit edilmedi. Bu hastalarda ERCP’de
koledok normalden genis bulundu.

Periampuller timor bulgusu olmayan
(ERCP ve radyolojik olarak) bu hastalar-
da tasin diismiis olabilecegi diistintildu
ve ES yapildi. ERCP ile tas tespit edilip
¢ikarllamayan 3 hasta laparotomi ile
koledok eksplorasyonu yapilarak safra
yollar1 temizlendi ve T-tiip uygulandi.
ERCP’de impakte tas tespit edilen diger
bir hastaya nekrotizan pankreatit ge-
lismesi tizerine nekrozektomi ve es za-
manli koledok eksplorasyonu yapilarak
safra yollar1 temizlendi ve T-tiip uygu-
landi1. Planli relaparotomi ve peritoneal
lavaj uygulanan bu hastada yatisinin
48. giintinde sepsise bagli miiltiorgan
yetmezligi nedeniyle mortalite gelisti.
Bu hasta hari¢ hastanede ortalama kalig
siiresi 8.5£3.5 giin idi.

TARTISMA

Kolesistektomi geciren hastalarda akut
biliyer pankreatitin siddeti ve goriilme
siklig1 hakkinda bilgiler siurlidir. Lite-
ratiirde verilen cesitli serilerde agik ve
laparoskopik kolesistektomiden sonra
%2 ile %15 arasinda safra kanalinda tas
gorildugi bildirilmistir (4, 5, 8, 9). Bu
taglarin bir kismi semptom vermeden
uzun siire sessiz kalirken bir kismi ay-
lar veya yillar sonra mortal seyredebi-
len akut pankreatite neden olurlar. Ya-
pilan bir calismada koledok kanalinda
kalmuis taslarin semptomatik olma orani
%2.5 olarak bildirilmistir (4). Kolesis-
tektomiden sonra ABP haftalar, aylar
veya yillar sonra goriilebilir. Gloor ve
ark. (2) inceledikleri 278 akut pankrea-
tit olgunun %10 kadar1 kolesistektomi
sonrasi ABP oldugunu ve bu olgular-
dan ozellikle siddetli seyredenlerin
tersiyer merkezlere sevk edilme olasili-
ginn yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Yine ayni calismada kolesistektomi ile
ABP gortilmesi arasinda gecen stireyi

ise ortalama 4 y1l olarak bildirmislerdir.
Calismamizda ise bu siire ortalama 81.7
(6-240) ay bulundu. Klinigimizde daha
once yapilan bir calismada yillik ortala-
ma 100"tin tizerinde AP hastasinin takip
ve tedavisinin yapildig1 gorulmistiir.
Buna gore 11 yillik dénemde saptanan
22 postkolesistektomi ABP olgusu, tiim
AP’lerin yaklasik %2’lik kismini olus-
turmaktadir (10). Kolesistektomi sonra-
s1 koledok taglarinin tedavisinde ERCP
ve ES standart tedavi yontemidir. An-
cak yapilan ¢alismalarda kolesistektomi
sonrast koledok taglarinin tedavisinde
ERCP ve ES'nin %10 oraninda basarisiz
oldugu bildirilmistir (4, 10-13). Bu has-
talar ise laparoskopik veya acik cerrahi
ile koledok eksplorasyonu yapilarak
tedavi edilmektedir (4, 11). Calisma-
mizda ERCP ve ES basarisizlik oram
%18.2 ile literatiire gore yiiksek bulun-
du. ERCP ve ES basarisiz kalan hastalar
acik cerrahi ile koledok eksplorasyonu
ve T-tlip uygulanarak tedavi edildiler.
Duodonal divertikiillerin kolesistekto-
mi sonrasi gelisen rekiirren ABP’lerin
etyolojisinde onemli bir faktér oldugu
bildirilmistir. Mackenzie ve ark. (14)
duodonal divertikiillti vakalarda safra
yolu patolojisi gelisme sikligini 15 yilda
%10.2 saptamuslardir. Gloor ve ark. (2)
calismasinda ise kolesistektomi sonra-
s1 gelisen rekkiiren ABP’lerin %8inde
duodonal divertikiil tespit edilmistir.
Benzer sekilde gcalismamizda duodonal
divertikiil oram1 %9.1 olarak bulundu.
Yapilan bir calismada kolesistektomi
gecirip koledok c¢ap1 10 mm’den genis
olan hastalarda ABP atag: gecirme ora-
ninin arttig1 bildirilmistir (15). Calisma-
mizda tim hastalarin koledok caplari-
nin normalden genis oldugu goruldi.
Kolesistektomi sonras1 gelisen ABP'ler,
hafif bir sekil olan 6dematdz pankrea-
titten agir bir klinikle seyreden nekro-
tizan pankreatite kadar farkli siddette
patolojik degisikliklerle seyreder. Ya-
pilan bir calismada siddetli pankreatit
goriilme orani %61.5 olarak verilmistir.
Ayni calismada siddetli pankreatitli
hastalarda pankreatik nekroz gelisme
oraninin %50 oldugu ve %8 oraninda
mortalite gortildugii rapor edilmistir
(2). Ancak calismamizda siddetli pank-
reatit 4 (%18.2) hastada goruldi. Bir
hastada (%25) pankreasta nekroz gelis-
ti. Ayn1 hasta sepsise bagl ¢oklu organ
yetmezligi nedeniyle vefat etti.
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Kolesistektomi yapilmis hastalarda AP,
etyolojisinde safra kanali taslar1 akilda
tutulmalidir.
koledok kanal: taslarinin bazilar1 uzun
stire semptom vermeden kalabilirken,

Kolesistektomi sonrasi

SUMMARY
Acute biliary pancreatitis in cholecystectomised patients

Purpose: This study aimed to investigate the treatments of patients
with acute biliary pancreatitis after cholecystectomy.

Materials and Methods: Twenty-two patients who were diagnosed
with acute biliary pancreatitis and underwent cholecystectomy were
analysed retrospectively. The patients’ demographic characterist-
ics, severity of disease, elapsed time since cholecystectomy,
whether endoscopic retrograde cholangiopancreatography and en-
doscopic sphincterotomy were performed, surgical intervention,
duration of hospital stay, and mortality were recorded.

Results: The average age of the 22 patients was 60.14+16.4 (21-
86), and the female to male ratio was 14:8. The average elapsed
time since cholecystectomy was 81.7 (6-240) months. In 18 pa-
tients, stones and mud were detected in the choledoch duct with
endoscopic retrograde cholangiopancreatography, with no factors
identified in 4 patients. While 14 of these 18 patients were treated
successfully with stone extraction and endoscopic sphincterotomy,

bazilar1 ise potansiyel olarak mortal
seyredebilen AP’e neden olabilmekte-
dir. Bu hastalarda akut pankreatit te-
davisine ek olarak, koledok kanal: tas-
larinin definitif tedavisi icin ERCP ve

ES standart tedavi yontemidir, basari-
siz kalinan hastalarda laparoskopik ve
acik cerrahi ile koledok eksplorasyonu

yapilarak tedavi edilebilirler.

endoscopic retrograde cholangiopancreatography did not succeed
in 4 patients. In 3 of 4 patients, in whom stones were detected but
failed to be extracted, choledoch duct exploration was carried out
with open surgery. Mortality developed in one patient. Average hos-
pital stay, with the exception of the deceased patient, was 8.5+3.5
days.

Conclusion: Some choledoch duct stones can remain asymptomatic
for an extended period after cholecystectomy. However, some cause
acute pancreatitis ending in mortality after several months or even
years. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography and
endoscopic sphincterotomy are the standard methods of treatment.
Patients in whom endoscopic retrograde cholangiopancreatography
and endoscopic sphincterotomy have failed, can be treated with
choledoch duct exploration with open surgery and laparoscopic

surgery.

Key Words: Acute biliary pancreatitis, cholecystectomy,
endoscopic retrograde cholangiopancreatography, endoscopic
sphincterotomy
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ARASTIRMA YAZISI

Kismi kalinlikta yanik yaralarinin tedavisinde gumus
sulfadiazin ile Suprasorb A+Ag™ yanik ortisuntin

karsilastiriimasi

Comparison of silver sulphadiazine and Suprasorb A+Ag™ in the treatment of partial

thickness burn wounds

Kemal Arslan, Emet Ebru Nazik, Osman Dogru

Amag: Kismi kalinlikta yanik yaralarinin tedavisinde ideal tedavi henliz yoktur. Bu ¢aligmanin amaci kismi kalin-
liktaki yanik yaralarinin tedavisinde giimdis stilfadiazin ile Suprasorb A+Ag™ yanik értiisiiniin karsilastiriimasi-

arr.

Gereg ve Yontem: Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik Tedavi Unitesi’ne 2009 ile 2010 yillarinda kismi
kalinlikta yanik yarasi ile miiracaat eden ve tedavi edilen 48 hasta ¢alismaya alindi. Yirmibes hasta giimlis
stilfadiazin ve 23 hasta Suprasorb A+Ag™ ile tedavi edildi. Hastalarin cinsiyet, yas, yanik etyolojisi, toplam
viicut yanik ytizdesi, %80 ve tam epitelizasyon stresi, hastanede yatis sliresi, eger varsa tekrar hastaneye ya-
tis1 ve nedeni ve tedavi sonunda hasta memnuniyeti ve baska hastalara tavsiye durumu Kkarsilagtirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda cinsiyet, yas, yanik alani ve yanik etyolojisi agisindan fark yoktu. Epitelizasyonun
%80’e ulastigl gtin ve tam epitelizasyona ulastigi glinler agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Glmds sulfadi-
azin grubunda hastanede yatis stiresi daha uzundu. Suprasorb A+Ag™ grubunda hasta memnuniyeti ve ayni
tedaviyi baska hastalara tavsiye etme istatistiksel olarak anlamli derecede yliksekti.

Sonug: Suprasorb A+Ag™ yanik 6rtiisii hastanede yatis siresinin kisa olmasi, sik pansuman degisimine ge-
rek duyulmamasi ve hasta memnuniyeti nedeniyle parsiyel kalinliktaki yaniklarin tedavisinde tercih edilecek bir

tedavi yontemi gibi gériilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kismi kalinlikta yanik yarasi, glimus stilfadiazin, Suprasorb A+Ag™

GIRIS

Yanik tedavisinde amag yanik yarasinda enfeksi-
yon gelisimini engelleyerek en kisa stirede en iyi
fonksiyonel ve kozmetik sonuglar: elde etmektir.
Uygulanan topikal ajan yanik yarasinin iyilesme-
sini hizlandirirken, bakteriyel kontaminasyona
engel olmali, agriy1 azaltmali, kolay ulasilabilir
olmali, degisim sikli$1 uzun olmali ve hasta kon-
forunu da saglamalidir. Bu 6zelliklere sahip ideal
ajan hentiz yoktur.

Giimiis stilfadiazinin %1’lik merhemleri (SSD)
diinyada halen en sik kullanilan topikal ajandir
(1). Guimtis iyonlart bir ¢ok mikroorganizmanin
solunum membraninda iyon transport sistemini
bozarak etkili olmaktadir (2-4). Gumiis siilfadi-
azinin kontaminasyona engel oldugu, epiteli-

zasyonu hizlandirdig1 ve yara kontraksiyonunu
geciktirdigi bilinmektedir (5-9). Ancak yara iyi-
lesmesinde ve eskar dokusunun ayrilmasinda
da gecikmeye neden olmaktadir. Ayrica 6zellikle
3 haftadan fazla uygulandig1 zaman atrofik ve/
veya hipertrofik skar, renal toksisite, 16kopeni
ve direncli mikroorganizmalarin gelisimi bilinen
yan etkileri arasindadir (10-17).

Gumiis iceren merhemlerin yaninda gtimtis ige-
ren yanuk ortiileri de vardir. Suprasorb A+Ag™
(Lohmann & Rauscher GmbH and Cc KG, Neuwi-
ed, Germany) yiiksek absorbsiyon kapasitesi olan
alginatla birlikte nanokristal giimiis iceren yara
ortiistidiir (18). Bu yara ortiisii sivi absorbe edip
1slak hale gelince icindeki glimiis iyonunu yara
yatagina serbestlestirir. Giinliik degisim gerektir-
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meden eger yaraya yapisma saglanirsa
tam epitelizasyon saglanincaya kadar
yara tizerinde kalir ve epitelizasyon sag-
landiktan sonra kendiliginden yaradan
ayrilir. Yapilan calismalarda Suprasorb
A+Ag™nin bir ¢cok bakteri ve mantarla-
ra kars1 etkili oldugu gosterilmistir (18).

Biz kendi klinigimizde gtimiis stilfadia-
zin %1’'lik kremi ve gesitli yanik ortiile-
rini kullanmaktayiz. 2. derece ytiizeyel
yaniklarin tedavisinde Gumiis stilfadia-
zin %1'lik kremi ile Suprasorb A+Ag™
yanik ortiisii ile tedavi edilen hastalarin
dosyalarin1 ve bilgisayar kayitlarini ret-
rospektif olarak inceledik.

GEREC VE YONTEM

Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yanik Tedavi Unitesi'ne Ocak 2009 ile
Mart 2010 arasinda viicut yanik orani
%10-20 aras1 2. derece derinlikte yanik
yarasi ile yatirilan ve gtimiis stilfadiazin
%1 krem veya Suprasorb A+Ag™ yanik
ortiisti ile tedavi edilen 48 hasta calisma-
ya alindi. Calisma icin 6nceden hazir-
lanmis formlar kullanildi. Bu formlara
hastalarin cinsiyet, yas, yanik etyolojisi,
toplam viicut yanik orani, %80 ve tam
epitelizasyon stiresi, hastanede yatis sii-
resi, tedavi sonunda hasta memnuniyeti
(miikemmel, iyi, fena degil, kotii) ve ayn1
tedaviyi ayn1 hastalig1 olan baska hasta-
lara tavsiye durumu (evet, hayir) kayde-
dildi ve bu formlar retrospektif olarak
incelendi. Calismaya 18 yas alt1 ve 65 yas
ustli hastalar, yara iyilesmesini gecikti-
ren diyabet gibi sistemik hastalif1 olan
hastalar, sigara kullananlar ve elektrik
yaniklar1 dahil edilmedi.

Giimiis stilfadiazin %1 kremle tedavi
edilen hastalarda yanik yarasi her giin
izotonikli serumla temizlendikten sonra
krem ttim yaray1 kaplayacak sekilde uy-
gulandi, yara gazli bezle kapatilip elas-
tik file ile sarildi. Sargilar gtinlik agilip
yine izotonik serumla yikandiktan sonra
krem ve sarg1 yenilendi.

Suprasorb A+Ag™ ile tedavi edilen has-
talarda ilk 48 saat yanik yaralar: izoto-
nikli serum ile yikandiktan sonra yanik
orttisti yaraya uyguland, tizeri 5 kat ste-
ril gazli bezle kapatildiktan sonra elastik
file bandajla tespiti yapildi. Hastalarin
sargist 48 saat sonra acildi. Suprasorb
A+Ag™ yaraya yapismad: ise veya ay-
rilma olduysa bir defaya mahsus yapis-
mayan veya ayrilan bolgeye tirtin tekrar
uygulandi. Tkinci defa yapismama veya
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ayrilma durumunda hasta tedaviye ya-
nitsiz olan ve diger yontemlerle tedavi
edilen hastalarla calismaya dahil edil-
medi.

Istatistiksel Analiz

Tum hastalarin verileri Statiscal Package
for the Social Sciences (SPSS) for Win-
dows (Version 10.0; SPSS INC., Chicago.
IL., USA) programina kaydedildi ve ana-
lizi yapildi. Veriler mediantstandart sap-
ma olarak sunuldu. Verilerin analizinde
pearson ki kare testi ve Student t testi
kullanildi. P degeri 0.05'den kiiciik ise
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR
Calismaya 2. derece yiizeyel yanig1 olan
21 (%43.8) kadin ve 27 (%56.3) erkek top-

lam 48 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortlamasi 44.5+14.2 idi. Gruplarin 6zel-
likleri Tablo 1'de gosterilmistir. Hastala-
rin viicut ytizeyi yanik alanlar1 %11.743.1
idi. Hastalarda en sik yamig1 olusturan
faktor 23 hastayla haslanma (%47.9) ve
en az 4 (%8.3) ile kimyasal yaniklar idi.
Hastalarin tedavi gruplarma gore cinsi-
yet, yas, yanik alani ve yanik etyolojisi
agisindan fark yoktu.

Calismamizda her iki grupta da mor-
talite, major komplikasyon ve yara yeri
enfeksiyonu gortilmedi. Epitelizasyon
%80’e ulastig1 giin ve tam epitelizasyona
ulastig1 gtinler acisindan gruplar arasin-
da istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).
Gumus sulfadiazin grubunda hastanede
yatis stiresi anlamli derecede uzundu

Tablo 1. Hastalarin tedavi gruplarina gére 6zellikleri

Tedavi Grubu

Gumis siilfadiazin Suprasorb A+Ag™ p degeri
%1 tedavi grubu tedavi grubu
n=25 n=23
Cinsiyet
Kadin 12 (48.0) 14 (59.1) 0.578
Erkek 13 (52.0) 9 (40.9)
Yas, yll 47.1x141 41.6x14.1 0.186
Yanik alani, % 11.8+3.1 11.7+£3.2 0.928
Yanik etyolojisi
Haslanma 12 (48.0) 11 (47.8)
Alev 6 (24.0) 6 (26.1) 0.784
Temas 4 (16.0) 5(21.7)
Kimyasal 3 (12.0) 1 (4.3)
Tablo 2. Hastalarin gruplara gére tedavi sonuclari
Tedavi Grubu
Gumiis siilfadiazin Suprasorb A+Ag™ p degeri
%1 tedavi grubu tedavi grubu

n=25 n=23
%80 epitelizasyona 16.6+4.9 15.6+3.7 0.462
ulagma suresi, giin+SD
Tam epitelizasyon 24.6+3.7 23.0+4.9 0.345
suresi, guin=SD
Hastanede yatis 11.6+3.7 8.6+2.2 0.020
sUresi, gin+SD
Memnuniyet, n (%)
Miikemmel 5 (20.0) 11 (47.8)
iyi 9 (36.0) 10 (43.5) 0.037
Fena degil 6 (24.0) 1(4.3)
Koétii 5 (20.0) 1 (4.3)
Ayni tedaviyi bagka hastalara 15 (60.0) 20 (87.0) 0.036

tavsiye edenler, n (%)



(p<0.05). Hastalarin tedavi gruplarma
gore tedavi sonuglar1 Tablo 2'de gosteril-
migstir. Tedavi sonunda hastalarin mem-
nuniyeti (miikemmel ve iyi olarak goriis
bildirenler) giimiis sulfadiazin grubunda
%56 iken, Suprasorb A+Ag™ grubunda
%91 idi. Baska hastalara tavsiye etme
orani ise giimiis sulfadiazin grubunda
%60 iken, Suprasorb A+Ag™ grubunda
%87 idi. Suprasorb A+Ag™ grubunda
hasta memnuniyeti ve ayni tedaviyi bas-
ka hastalara tavsiye etme istatistiksel ola-
rak anlamli derecede yiiksekti (p<0.05).

TARTISMA

Tam kat yaniklarin tedavisi cerrahidir.
Ancak klinik uygulamada en sik kismi
kalinlikta yaniklarla Kkarsilasimakta-
dir. Kismi kalinlikta yaniklarin tedavisi
konservatif olarak yapilabilmektedir.
Konservatif tedavide halen konsensus
saglanamamis, ideal tedavi arayislar
devam etmektedir. Giiniimiizde en sik
kullanilan topikal ajan giimiis stilfadiazi-

nin %1’lik kremidir. Giimiis siilfadiazin
bakterilerin ¢oguna kars: etkili bir ajan-
dir. Matriks metalloproteinazlarini inhi-
be ederek etkili olmaktadir (5,6). Ancak
literattirde karsit gorislii calismalarda
vardir. Maghsoudi ve ark. (14) yaptiklar1
calismada gtimiis stilfadiazinin yara iyi-
lesmesini geciktirdigini gostermislerdir
(14). Yine yapilan ¢alismalarda 6zellikle
3 haftadan uzun siireli gtimiis sulfadia-
zin kullaniminda atrofik ve hipertrofik
skar gelistigi bildirilmistir (15,19). Kemik
iligi toksisitesi nedeniyle gecici notrope-
niye neden oldugu da bildirilmistir (20).
Ayrica glimiis sulfadiazin tedavisinin
kesilmesinden sonra diizelen renal toksi-
site bildirilmistir (16).

Bu verilerin 1s181inda giimiis stilfadiazi-
nin %1’lik kreminin ideal tedavi olmadi-
g1 ileri suirtilebilir.

Suprasorb A+Ag™ kontrollii salinim ya-

pan nanokristal giimiis iceren ve ytiksek
absorbsiyon kapasitesi olan yanik ortiisti-

diir. Yapilan calismalarda bakteri ve man-
tarlara etkili oldugu gosterilmistir (18).
Yanik yarasma yapismast saglandiktan
sonra epitelizasyon saglanincaya kadar
yara {izerinde kalir ve iyilesme sonunda
yaradan kendiliginden ayrilir. Bu neden-
le giinliik agrily, 1zdirap verici pansuman
degisimlerine gerek kalmamaktadir.

Bizim ¢alismamizda her iki grupta enfek-
siyon gortilmedi. Tam iyilesme siiresinde
iki grup arasinda fark yoktu ancak Sup-
rasorb A+Ag™ ile hastanede kalis stiresi
daha kisa idi. Tedavi sonunda Suprasorb
A+Ag™ grubunda hasta memnuniyeti
ve ayni hastali1 olan hastalara bu teda-
viyi tavsiye etme daha yiiksekti.

Sonug olarak Suprasorb A+Ag™ yanik
ortiisti hastanede yatis stiresinin kisa
olmasi, stk pansuman degisimine gerek
duyulmamas: ve hasta memnuniyeti ne-
deniyle parsiyel kalinliktaki yaniklarin
tedavisinde tercih edilecek bir tedavi
yontemi gibi goriilmektedir.

SUMMARY

Comparison of silver sulphadiazine and Suprasorb A+Ag™ in
the treatment of partial thickness burn wounds.

Purpose: The ideal treatment agent for partial thickness burn
wound therapy is obscure at the moment. In the present study we
aimed to compare silver sulphadiazine and Suprasorb A+Ag™ in
the treatment of partial thickness burn wounds.

Materials and Methods: This study included 48 patients admitted
to the Konya Education and Research Hospital Burn Unit and treated
for partial thickness burns in 2009 and 2010. Twenty five patients
treated with silver sulphadiazine and 23 patients with suprasorb
A+Ag™. Patients’ their gender, age, etiology of burn, percent of
total body surface area, 80% and full epitelisation time, length of
hospital stay, the end of treatment satisfaction of patients and re-
commendation to other patients are compared.

Results: Between the two groups, there was no difference in
gender, age, total body surface area and etiology of burn. Also there
was no difference in 80% epithelialization and full epithelialization
days. Length of hospital stay was longer in the silver sulphadiazine
group. In the Suprasorb A+Ag™ group, satisfaction of patients and
recommendation of the same treatment for other patients were
higher significant statistically.

Conclusion: /tis seen that Suprasorb A+Ag™ is a treatment method
which can be preferred in partial thickness burn treatment because
of shortness of duration of stay in hospital, no need for changing
dressings frequently and satisfaction of patients.

Key Words: Partial thickness burn wounds, silver sulphadiazine,
Suprasorb A+Ag™
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ARASTIRMA YAZISI

Geriatrik hastalarda acil ve elektif sartlarda yapilan
inguinal herni onarimi sonugclarinin karsgilastiriimasi

Comparison of results of inguinal hernia repair operations carried out on geriatric
patients under emergency or elective conditions

Mustafa Ugur, Fatih Benzin, Giilsiim Tozlu, Yavuz Savas Koca, Recep Cetin

Amag: Bu galismada 65 yas ve lzerindeki hastalarda elektif ve acil sartlarda yapilan inguinal ve femoral herni
onariminin morbidite ve mortalitesi karsilastirildi.

Gerec ve Yontem: 71999-2009 yillar arasinda 10 yillik stire icerisinde klinigimizde elektif ve acil sartlarda ingu-
inal ve femoral herni onarimi yapilan 65 yas ve lzerindeki 207 hasta ¢alismaya dahil edildi. Elli bir hasta acil
kosullarda ameliyat edilirken, 156 hasta elektif kosullarda ameliyat edildi. Gruplar arasinda yandas hastalik,
mortalite ve yatis sdreleri karsilagtirilal.

Bulgular: Acil operasyona alinan hastalarla, elektif sartlarda operasyona alinan hastalar arasinda yandas has-
talik agisindan anlamli fark yoktu (p=0.950). Elektif sartlarda opere edilen hastalarda mortalite gériilmezken,
acil sartlarda opere edilen 5 hasta ¢esitli komplikasyonlardan dolayr kaybedildi (p<0.001). Acil sartlarda ope-
re edilen hastalarin hastanede kalis stiresi ortalama 8 gtin iken, elektif sartlarda opere edilen hastalarin ortala-
mas! 3 glindli (p<0.001).

Sonug: inguinal ve femoral herni tanisi konulan ileri yas hastalarda yapilan acil ameliyatlarin morbidite ve
mortalite oranlar ile hastanede kalis stirelerinin ylksek olmasi nedeniyle cerrahi girisimin elektif kosullarda

yapilmasi ddgdntlmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yas/i hastalar, inguinal herni, mortalite ve morbidite

GIiRIS

Diinya capinda yasam stiresi ve yagh niifus oranin-
da artis vardir. Ulkemizde toplam niifusun %6.8'i
65 ve daha yukar1 yas grubundadir (1). Geriatrik
hastalardaki cerrahi uygulamalarin morbidite-mor-
talite ve emniyetini inceleyen calismalarm 6nemli
bir bolimti, bu grupta en sik rastlanan cerrahi has-
taliklardan biri olan inguinal herniyle ilgilidir (2).

Bu calismada siklig1 yasla artan hastaliklar olan
inguinal ve femoral herni tanilari ile elektif ve acil
sartlarda ameliyat edilen hastalar retrospektif ola-
rak incelenerek mortalite ve morbiditeleri karsilas-
tirild1. Yasli, ek hastaliklar1 bulunan inguinal her-
nili hastalarin tedavisinde nasil bir yol izlenmesi
gerektigi tartisildi.

GEREG VE YONTEM

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 1999-2009 yilla-
r1 arasindaki on yillik zaman diliminde 65 yas ve
tizerindeki inguinal ve femoral herni tansi ile,
elektif kosullarda ameliyat edilen hastalar ile ayn1
tanilarla acil olarak ameliyat edilen hastalar asag1-
da tanimlanan ¢alisma protokoliine kaydedildi.

Preoperatif protokol: Hastalar, 65 yas ve tizerinde
olup Elektif kosullarda ameliyat edilenler (EKAE)
ve 65 yas ve tizerinde Acil kosullarda ameliyat
edilenler (AKAE) olmak tizere iki gruba ayrildilar.
Her hastanin ayrintili 6ykiisii almarak sistemik fi-
zik muayenesi yapildi. Her iki gruptaki hastalarmn
rutin preoperatif tetkikleri (tam kan sayimi, kan bi-
yokimyasi, koagiilasyon testleri, akciger grafisi ve
elektrokardiografi) yapildi. AKAE tiim hastalara
ayakta direkt karin grafisi ¢ekildi.

EKAE hastalara tercih ettikleri anestezi tipi, tistiin-
likkleri ve sakincalar1 agiklanarak soruldu. Lokal
anesteziyi tercih eden hastalar da dahil olmak tizere
tim hastalar anestezi uzman tarafindan degerlen-
dirildi. Anestezi konstiltasyonunda gerek goriil-
mesi halinde i¢ hastaliklar1 veya yan dal uzmanhk
konstiltasyonlart yapildi. Bunlarin sonucunda ge-
nel anestezi icin kontrendikasyon saptanan olgu-
lar zorunlu olarak lokal anestezi ameliyat listesine
dahil edildiler. Mevcut saglik durumu herhangi bir
anestezi tipi ile ameliyat olmaya uygun olmayan
hastalar ise ¢nerilen dahili tedaviler baslanarak be-
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lirlenen interval sonrasmda ameliyat edil-
mek tizere hastaneden ¢ikarildilar.

AKAE hastalara acil kosullarda ameliyat
olmalar1 gerektigi; ameliyat olmadiklart
takdirde gelisebilecek tiim durumlar ve
ameliyat olduklar1 takdirde anesteziye ve
cerrahiye bagli olarak gelisebilecek tiim
komplikasyonlar anlatildi. Uygulanacak
anestezi tipine ameliyati gerceklestirecek
cerrah ve anestezist tarafindan karar verildi.

Ameliyat protokolii: Hastalarin ameliyat
alanlarmin tiras1 ameliyat masasina alin-
madan hemen 6nce yapildi. Lokal aneste-
zi i¢in lidokain %1 ve bupivakain %0.05
karisimi serum fizyolojik ile bire bir sey-
reltilerek kullanildi. Ameliyatlar ya 6gre-
tim tiyesi tarafindan ya da denetiminde,
uzmanlik egitimi alan asistan hekimler ta-
rafindan yapildi. Elektif kosullarda ame-
liyat edilen hastalarin profiliaktik antibio-
tik uygulamasi (sefazolin | g. intraventz)
ve onarim tipi sorumlu uzmanin tercihine
birakildi. Bassini onarmmi, 2/0 polipropi-
len sutiir materyali ile, Lichtenstein tekni-
gi polipropilen mesh ve 2/0 polipropilen
sutiir materyali ile Mc Way onarimi1 2/0
polipropilen sutiir materyali ile, eksternal
oblik aponevrozu 2/0 polipropilen ile,
deri alt1 fasyalar13/0 poliglaktin materya-
li ile ve deri 3/0 polipropilen ile kapatildi.
Fitigin yeri (sag-sol), fitik tipi (direkt, in-
direkt, pantolon, femoral herni), ameliyat
stiresi ve intraoperatif komplikasyonlar
hasta takip formuna kaydedildi.

Postoperatif protokol: Elektif kosullarda
spinal anestezi ile ameliyat edilen hasta-
lara hipotansiyon riskine karsi yeterli stvi
replasman yapildi. Lokal anestezi uygu-
lanan hastalarin tiimiine ve genel aneste-
zi ile ameliyat edilen sorunsuz hastalara
operasyondan 8-12 saat sonra siv1 gidalar
verildi. Hastalar ameliyat sonrasinda yas
gozetmeksizin erken mobilizasyona tes-
vik edildiler. Sorunu olmayan hastalar
postoperatif 1. giinde taburcu edildiler.
Preoperatif dénemde dahiliye konstiltas-
yonu yapilan hastalar i¢in ameliyat son-
rasinda da ayni klinigin gortisti alindi.
Cerrahi ve dahili komplikasyonlar, pos-
toperatif hastanede yatis stireleri takip
formlarma kaydedildi. Kontrol muayene-
leri postoperatif 7. ve 20. giinlerde yapildi.

Acil kosullarda ameliyat edilen hastalara
yeterli siv1 replasmani ve enfeksiyon has-
taliklar1 ile konstilte edilerek gerekli antibi-
yoterapi baslandi. Ek hastalig1 olan, barsak
perforasyonu olusan hastalar yogun baki-
ma alinarak genel durumlar1 diizelinceye
kadar burada takip edildiler. Erken posto-
peratif donemde gerek goriilmesi halinde
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dahiliye (ya da dahili tist ihtisas dallar)
konstiltasyonu yapildi ve onerilen tedavi-
ler bagland1. Hastalarmn agizdan gida alim-
na uygulanan anestezi tipine bakilmaksi-
zin yapilan ameliyata bagh olarak (barsak
rezeksiyonu yapilip yapilmadigina ya da
perforasyon gelisip gelismedigine bakila-
rak) postoperatif 1 ile 5. giinlerde baslan-
gicta sivi gidalar verilerek baslandi.

Istatistiksel Analiz

Gruplara ait oranlarin karsilagtirilmasinda
SPSS 16 paket progranmu kullamlarak non-
parametrik testlerin karsilastirilmasi igin
ki-kare testi, kantitatif degiskenlerin karsi-
lastirilmast icin Mann-Whitney U testi kul-
lanuld1. p degerinin 0.05'den kiigiik oldugu
farkliliklar anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

On yillik siire icinde elektif ve acil kosul-
larda toplam 207 hastaya inguinal (di-
rekt, indirekt, pantolon) ve femoral herni
ameliyat1 yapildi. Bu stire icinde bilateral
onarim yapilan, niiks ve obturator herni
nedeni ile opere edilen hastalar degerlen-
dirme dis1 tutuldular.

Calismaya dahil edilen 207 hastann yasla-
rim median degeri 68 (63-88) idi. Hasta-
larin 165’1 erkek (%79.7), 42'si (%20.3) ka-
dind1. Yiiz otuz sekiz hastada (%66.7) sag,
69 hastada (%33.3) sol inguinal herni mev-
cuttu. AKAE (grup 1) 51 hastadan (ttim
hastalarm %24.6), EKAE (grup 2) 156 (tim
hastalarin %75.4) hastadan olustu. Tki grup
arasmnda yas agisindan anlaml fark yoktu.
AKAE'nin yasinin median degeri 68 (65-
88); EKAE'nin 68 (63-88) idi (p=0.809).

Yandas dahili hastalik acisindan iki grup
arasinda anlamli fark yoktu (p=0.950).
(Tablo 1).

Gruplar arasinda herninin tarafi acisin-
dan anlaml: fark yoktu. AKAE 51 hasta-
dan 35’'inde (%68.6) sag tarafli herni bu-
lunurken, EKAE 156 hastadan 103’iinde
(%66) sag tarafli herni mevcuttu (Tablo 2).

Herninin tipi agisindan gruplar arasinda
farkhilik bulunmaktaydi (p<0.001). AKAE
hastalardan 32’sinde (%62.7) inguinal,
19unda (%37.3) femoral herni bulunur-
ken; EKAE hastalardan 139'unda (%89.1)

inguinal, 17’sinde (%10.9) femoral herni
bulunmaktaydi (Tablo 2).

Uygulanan anestezi bakimindan grup-
lar karsilastirildiginda AKAE hasta gru-
bunda 46 hasta (%90.2) genel anestezi, 5
hasta (%9.8) spinal anestezi altinda opere
edilirken; EKAE gruptaki 17 hasta (%10.9)
genel, 134 hasta (%85.9) spinal, 5 has-
ta (%3.2) ise lokal anestezi altinda opere
edildi (p<0.001) (Tablo 2).

Cinsiyet acisindan gruplar arasinda anlam-
Ii fark bulunmaktayd: (p=0.002). AKAE
kadmn hastalarda femoral herni anlamli
derece yiiksek bulundu (p<0.001). EKAE
erkek hastalarda ingunal herni anlamh
derece yiiksek bulundu (p<0.001). AKAE
hastalardan 18'i kadin (%35.3), 33't1 erkek
(%64.7) hastadan olusurken; EKAE has-
talardan 24'ti kadin (%15.4), 132’si erkek
(%84.6) hastadan olusmaktayd (Tablo 2).

AKAE 41 hastaya (%80.3) preoperatif da-
hili dal konstiltasyonu yapilirken, EKAE
123 hastaya (%78.9) dahili dal konstiltas-
yonu yapildi. EKAE 9 hasta (%5.8) gogiis
hastaliklari, dahiliye ve kardiyoloji kon-
stiltasyonlarinda ¢nerilen tedavilerini al-
mak tizere 3 haftaligina taburcu edildiler.
Bu hastalardan 51 (%3.2) lokal anestezi ile
ameliyat edildi.

AKAE 25 hastada (%49) rediikte edile-
meyen herni, 22 hastada (%43.1) mekanik
ileus tablosu, 4 hastada (%7.9) ise batin ii
organ perforasyon bulgulart mevcuttu.
Hernisi rediikte edilen 18 hasta ise gerekli
hazirliklar yapildiktan sonra opere edildi
ve EKAE hasta grubuna dahil edildi.

AKAE 23 hastaya (%45.1) ince barsak re-
zeksiyonu, 6 hastaya (%11.8) laparotomi
yapilmas:t gerekti. EKAE hastalarin hig-
birine barsak rezeksiyonu ve laparotomi
yapilmast gerekmedi.

Postoperatif komplikasyon agisindan
anlamh fark saptand: (p<0.001). AKAE
toplam 29 hastada (%56.9) seroma, eki-
moz, hematom, yara enfeksiyonu gibi
cerrahi komplikasyonlar goriiliirken,
EKAE toplam 5 hastada (%3.2) cerrahi
komplikasyon goriildii. Basta yara en-
feksiyonu olmak tizere seroma, ekimoz,

Tablo 1. Gruplarn dahili yandas hastaliklarinin karsilastinimasi (p=0.950)

Dahili Yandas Hastalik

AKAE (51 hasta, %24.6)

EKAE (156 hasta, %75.4)

Hastalik yok
1 Hastallk var
2 Hastalik var

3 ve Uzeri hastalik var

18 (%35.3)

21 (%41.2)
9 (%17.6)
3 (%5.9)

56 (%35.9)

60 (%38.5)

31 (%19.9)
9 (%5.7)

AKAE: Acil kosullarda ameliyat edilenler, EKAE: Elektif kosullarda ameliyat edilenler



Tablo 2. Gruplarn herninin tarafi, tipi, uygulanan anestezi ve cinsiyet acisindan karsilastirimasi

AKAE EKAE p degeri
Sag Sol Sag Sol
Herninin tarafi n % 7n = 7n 7 7n % 0.732
35 68.6 16 31.4 103 66 53 34
inguinal Herni Femoral Herni inguinal Herni Femoral Herni
Herninin tipi n % n % n % n % <0.001
32 62.7 19 37 139 89 17 11
Genel Spinal Lokal Genel Spinal Lokal
Uygulanan anestezi n % n % n % n % % n % 0.001
46 90.2 5 9.8 0 0 17 10.9 134 85.9 5 3.2
Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % n % n %
18 35.3 33 64.7 24 15.4 132 84.6
Cinsiyet ve herninin tipi  Femoral inguinal Femoral inguinal Femoral inguinal Femoral inguinal 0.002
Herni Herni Herni Herni Herni Herni Herni Herni
n % n % n % n % n % % n % n %
15 83 3 17 4 12 29 88 13 54 11 46 4 3 128 97

AKAE:Acil kosullarda ameliyat edilenler, EKAE: Elektif kosullarda ameliyat edilenler, n: Hasta Sayisi, %: Yiizdesi

hematom gibi komplikasyonlar AKAE
grupta daha sik goriildi (Tablo 3).

Mortalite agisindan gruplar arasinda an-
lamlt fark vardi (p<0.001). Mortalite go-
rillen 5 hastadan 3'ti kadin 2'si erkekti.
Kadin 2 hastada yeni baslangicli femoral
herni, 1'inde direkt inguinal herninin
uzun zamandan beri bulundugu ve son
1 hafta icinde inkarsere oldugu; erkek
hastalarda ise uzun zamandir var olan bir
direkt, bir de indirekt inguinal herninin
inkarsere oldugu tespit edildi. AKAE 2
hasta (%3.9) sepsise bagl multiorgan yet-
mezligi, 2 hasta (%3.9) pnomoni, 1 hasta
(%1.97) kalp yetmezligine bagli olmak
tizere toplam 5 hasta (AKAE hastalarn
%9.8'1) postoperatif dénemde kaybedildi.
Sepsis gortilen 2 hastadan birisine laparo-
tomi ve ince barsak rezeksiyonu yapildi-
&1, digerine ise laparotomi yapildig: ancak
barsak rezeksiyonu yapilmadigi tespit
edildi. Mortalite goriilen 5 hastadan 4’tine
laparotomi yapildig: goriildi. EKAE has-
talarda ise mortalite kaydedilmedi.

Hastanede kalis stireleri acisindan grup-
lar arasinda anlamli fark vard: (p<0.001).
AKAE hastalarin hastanede kalis siiresinin
median degeri 8 (7-11) giin iken, EKAE
hastalarin median degeri 3 (1-4) gundii.
EKAE hastalardan 2’si (%1.3) 1 giin, 44'ti
(%28.2) 2 gin, 641U (%41) 3 giin, 46's1
(%29.5) 4 gtin hastanede kald1. AKAE has-
talardan 17’si (%33.3) 7 giin, 16's1 (%31.4) 8
giin, 16's1 (%31.4) 9 giin, 1'i (%1.9) 10 giin,
1i (%1.9) 11 giin hastanede kald.

Tablo 3. Gruplarin postoperatif cerrahi komplikasyonlannin karsilastirimasi (p<0.001)

AKAE EKAE
Toplam cerrahi komplikasyon 29 (%56.9) 5 (%3.2)
Ekimoz, seroma 14 (%27.5) 2 (%1.3)
Skrotal 6dem, hematom 10 (%19.6) 2 (%1.3)
Yara enfeksiyonu 5 (%9.8) 1 (%0.6)

AKAE: Acil kosullarda ameliyat edilenler, EKAE: Elektif kosullarda ameliyat edilenler

TARTISMA

Yash hasta grubunda yasla birlikte bircok
hastaligin gortilme sikligi artmakta ve
bunlara bagh problemler gelisebilmek-
tedir. Bu hasta grubunda yapilan cerrahi
uygulamalarin morbidite-mortalite ve
emniyetini inceleyen ¢alismalarin 6nemli
bir boliimii, en sik rastlanan cerrahi has-
taliklardan biri olan inguinal herniyle
ilgilidir. Bu hasta grubunda postopera-
tif mortalite ve morbidite goriilme orani
geng popiilasyona gore oldukga fazladir.
Bu yiizden operasyonun zamanlamasi,
uygulanan aneztezi tiirti ve operasyon
seklinin tercih edilmesinde bu riskler goz
ontinde bulundurulmalhdir (3).

Inguinal herni sikhigs, yas ilerledikce des-
tek dokulardaki zayiflamaya ve yasla bir-
likte insidansi artan kronik hastaliklarin
karm i¢i basincini artirmasina bagli olarak
artmaktadir (4,5). Ayrica yaslanma ile bir-
likte hernilerde strangiilasyon ve hastane-
de yatis oranlar1 da artmaktadir (6).

Yagli hastalarda cerrahi sonrasi mortali-
teye etki eden faktorlerle ilgili olarak ya-
pilan bir calismada yasin tek basina mor-

talite tizerine bir etkisi saptanmamustir.
Yasl niifusta mortalite ve morbiditedeki
artisin sebebi organ, sistem fonksiyonla-
rinda azalma, beslenmede bozulma ve
yandas hastaliklardir (7).

Gegmis yillarda yash hastalarda saptanan
rediiktabl inguinal hernilerin cerrahi teda-
visinin gerekliligi tartisma konusu olmus,
ozellikle daha az boguldugu diistiniilen
direkt tip hernilere konservatif yaklasil-
mast Onerilmistir (8). Bazi ¢calismalarda ise
konservatif tedavinin bu hastalarda yarar
saglamadig), sonucta hastalarin ameliyat
olmak zorunda kaldiklar1 belirtilmistir (9).
Yine direkt hernilerin de azimsanamaya-
cak oranda inkarserasyona ve strangii-
lasyona neden olabilecegini ortaya koyan
calismalar mevcuttur (10). Bu komplikas-
yonlar nedeniyle yapilan acil ameliyatlarin
morbidite ve mortalitesi ise elektif fitik ona-
rimlarma gore ¢ok daha yiiksektir (10,11).

Allen ve ark. (12)'lar1 acil kosullarda ya-
pilan fitik onarmmlarinin daha yiiksek
morbidite ve mortaliteye sahip oldugunu
ve acil ameliyatlar1 olmak zorunda kalan-
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larmn daha ileri yastaki hastalar oldugunu
belirtmisglerdir.

Kulagoglu ve ark. (13)'nin yaptiklar1 bir ¢a-
lismada 65 yas ve iizeri hastalarda elektif
sartlarda uygulanan inguinal herni onari-
minin morbidite ve mortalitesi arastirila-
rak daha geng yastaki hasta grubu ile karsi-
lastirilmustir. Sonucta yash hasta grubunda
yeterli preoperatif hazirliktan sonra yap-
lan herni onarmmi sonuglarmin geng hasta-
lardan farkli olmadigin bildirmislerdir.

Pavlidis ve ark. (14)'larmin yaptigi benzer
bir calismada ise yaslilarda fittk onarmu-
nin giivenli ve iyi tolere edildigi, ancak
daha yiiksek morbidite ve hastanede daha
uzun yatis siiresi gerektirdigi belirtilmistir.

Vatansev ve ark. (3)'lar1 da yaptiklar1 bir ¢a-
lismada yash ve fitik tanis1 almis hastalarin
miimkiin oldugu kadar elektif sartlarda,
preoperatif tam olarak hazirliklart yapildik-
tan sonra ameliyat olmalarimn saglanmast
gerektigi sonucuna varmislardur.

SUMMARY

Comparison of results of inguinal hernia repair operations carried
out on geriatric patients under emergency or elective conditions

Purpose: In this study morbidity and mortality rates of inguinal and
femoral hernia repair operations carried out under emergency and
elective conditions on patients of 65 years and older ages are eval-

uated.

Genel veya spinal anesteziyi tolere ede-
meyecek yasl ve ek hastaliklar1 bulunan
hastalar lokal anestezi ile elektif sartlarda
opere edilebilirler. Ribeiro ve ark. (15)'lar1
yaptiklari bir calismada 454 hastaya lokal
anestezi altinda inguinal herni onarimi
yapmuglar ve ciddi bir komplikasyonla
karsilagsmadiklarimi belirtmiglerdir.

Sonug olarak, bizim c¢alismamizda grup-
lar arasinda yandas dahili hastalik ve
yas agisindan anlamli fark olmamasina
ragmen acil operasyona alman grupta
komplikasyon oramni yiiksekti. Mortalite
elektif kosullarda opere edilenlerde go-
riilmezken acil operasyona alinan grupta
goriildii. Komplikasyon ve mortalite g6-
riilenlerin geriye yonelik yapilan ayrintilt
incelemelerinde bu hastalarin yalmz ya-
sayan, bakimsiz ve acil durumu olusturan
hastaligin baslangici ile hastaneye basvu-
ru ani arasinda ortalama 5 giin oldugu go-
riildii. EKAE hastalarm hi¢birine inguinal
herni i¢in laparotomi uygulanmazken,
AKAE 6 hastaya laparotomi yapildig: ve

bunlardan 4'tintin kaybedildigi goriildii.
Calismamizda, geriatrik yas grubunda
inguinal herni nedeni ile acil kosullarda
ameliyat edilen hastalarda laparotomi ya-
pilma oraninin arttig1 ve bununda morta-
liteyi arttirdig1 saptand.

Mortalite goriilen kadin hasta sayisimnin
fazla olmasi yeni baslangicli hernilerin ve
femoral hernilerin daha sik inkarsere ol-
masina baglandi.

Calismamizin sonuglarina gore, yasl ek
hastaliklar1 olan hastalardaki tiim in-
guinal herniler oncelikle uygun sekilde
rediikte edilmeye calisilmali, rediikte
edilenler elektif sartlarda en kisa siirede
opere edilmelidir. Rediikte edilemeyen
herniler donanimli bir hastanede uygun
sartlar saglanarak deneyimli ekipler tara-
findan opere edilmelidir. Ozellikle yalniz
yasayan ve bakimsiz hastalar bagka ne-
denlerle hastaneye basvurduklarinda in-
guinal herni agisindan degerlendirilmeli
ve tespit edilirse operasyon onerilmelidir.

Results: There was no significant difference between the groups

in terms of co-morbid diseases (p=0.950). While no morbidity
was seen among patients operated on under elective conditions,

5 of the patients who were operated on under emergency condi-

tions were lost due to various complications (p<0.001). While
the patients who were operated on under emergency conditions
spent an average time of 8 days in hospital, this time was 3 days

for those operated on under elective conditions (p<0.001).

Materials and Methods: Two hundred and seven patients of 65

years and older, who were operated on under emergency and elect-
ive conditions for inguinal and femoral hernia within the 10 years
period between 1999 and 2009, were included in this study. Of these
patients, 51 were operated on under emergency conditions while the
other 156 were operated on under elective conditions. To compare

the ratio of groups, the chi-square test and for comparing the quantit-

ative variables the student’s t test was used.
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ARASTIRMA YAZISI

Cok arterli bobrek nakilleri: Erken donem sonucglarimiz

Kidney transplant with multiple arteries: Our early results

Mehmet Erikoglu, Bayram Colak, Ahmet Tekin, Tevfik Kiui¢lkkartallar, Sakir Tavh

Amag: Bobrek nakli i¢in kullanilan organlarda en sik rastlanan anomali renal arterin sayisal anomalileridir. Calis-
mamizda amacimiz, klinigimizde yapilan renal transplantasyon olgularinda tespit ettigimiz arter anomalilerini lite-
ratlr esliginde degerlendirmekir.

Gerec ve Yontem: Hastalarin 5°i kadin (%39), 8'i erkek (%61), yas ortalamasi 43.7 (22-73), ortalama takip
stiresi 30.5 ay (4-90) idi. Hastalardan 7’sine kadavradan, 6’sina canlidan nakil yapilmigti. On iki hastada cift, 1
hastada (¢ renal arter mevcuttu. Alti hastada arterler ex vivo pantolon tarzi yan yana rekonstriiksiyon yapilarak
genis tek arter haline getirildi ve eksternal iliyak artere uc-yan anastomoz yapildi. Cok kiigtik alt polar arteri olan
bir hasta da alt polar arter bagland\. Bir hastada arterler ayri ayri in situ anastomoz yapild. Ug arteri olan has-
tada st arterler pantolon tarzi anastomoz yapilarak eksternal iliyak artere ug-yan, alt polar arter ise A. ep/gas-
lrika inferior’a ug uca anastomoz edildi.

Bulgular: Dért hastada (%30.7) gecikmis greft fonksiyonu, 1 hastada biyopsi ile dogrulanmis (%7.6) akut re-
jeksiyona rastlandi. Postoperatif dénemde 3 hastada miidahale gerektirmeyen lenfosel, 1 hastada cilt alti en-
feksiyonu ve 1 hastada da perirenal hematom tespit edildi. Cilt alti enfeksiyonu antibiyotik tedavisi ile dtizeldi.
Perirenal hematom saptanan hastada hematom kendiliginden rezorbe oldu.

Sonug: Coklu renal arteri olan bébreklerin nakil isleminde kullaniimasi teorik olarak bazi riskleri de beraberin-
de getirmektedir. Uzamis soguk ve sicak iskemi sliresi nedeniyle akut tiibliler nekroz, gecikmis greft fonksiyo-
nu ve rejeksiyon daha sik gériilebilmektedir. Coklu renal arterlerde ex vivo pantolon anastomoz yaparak genis

ve tek bir renal arter anastomozunun vaskdler komplikasyon riskini azaltabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bébrek nakli, coklu renal arter, renal anomali

GiRiS

Bobrek nakli, basarili cerrahi teknikler, ilerleyen
immiinstipresif tedavi yontemleri ve yogun bakim
sartlarindaki gelismeler sayesinde son donem bib-
rek yetmezligi olan hastalarin tedavisinde en etkili
yontem olmustur. Bu gelismeler sayesinde hasta-
larin hem yasam stiresi hem de yasam kalitesi art-
mustir (1). Bobrek nakli i¢in kullanulan organlarda
en stk rastlanan anomali renal arterin sayisal ano-
malileridir. Bir veya her iki bobrekte birden fazla
sayida renal arter bulunmast orani %20-35"dir. Re-
nal ven anomalileri ise arter anomalilerinden daha
az gortilmektedir. Damar anomalisi olan bobregin
¢ikartilmasi ve nakil edilmesi normal bobrege gore
daha zor olmasi nedeniyle soguk ve sicak iskemi
stireleri uzayabilmekte ve bu durum gecikmis
greft fonksiyonuna neden olmaktadir (2, 3).

Bu calismada amacimiz N. E. U. Meram Tip Fa-
kiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalinda yapilan

renal transplantasyon olgularinda tespit ettigimiz
arter anomalilerini literatiir esliginde degerlen-
dirmektir.

GEREG VE YONTEM

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fa-
kiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1 Organ Nakli
Merkezi'nde yapilmis olan 77 renal transplan-
tasyon i¢inden renal vaskiiler anomalisi olan 13
hasta retrospektif olarak incelendi. Tespit edilen
anomaliler, uygulanan anastomoz ve rekons-
triiksiyon teknigi, mevcut anomalinin hastanin
postoperatif déneminde renal perfiizyona etkisi,
gecikmis greft fonksiyonu, greft sagkalimi, tiro-
lojik ve vaskiiler komplikasyonlar1 acisindan de-
gerlendirildi.

BULGULAR
Hastalarmn 5i kadin (%39), 8'i erkek (%61), yas or-
talamas1 43.7 (22-73), ortalama takip stiresi 30.5 ay
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(4-90) idi. Hastalarin 7’sine kadavradan,
6’sina canlidan nakil yapilmisti. On iki
hastada cift, 1 hastada ii¢ renal arter mev-
cuttu. Cift renal arter tespit edilen 6 has-
tada arterler ex vivo pantolon tarzi yan
yana rekonstriiksiyon yapilarak genis tek
arter haline getirildi ve eksternal iliyak ar-
tere ug¢-yan anastomoz yapildi (Resim 1).
Bir hastada arterler eksternal iliyak artere
ayr1 ayri ug-yan in situ anastomoz yapil-
di. Ug arteri olan bir hastada iist arterler
ex vivo pantolon tarzi yan yana rekons-
tritksiyon yapilarak tek genis arter hali-
ne getirilerek anastomoz edildi, alt polar
arter ise A. epigastrika inferiora ug uca
anastomoz edildi. Dort hastada kadavra-
dan aortik patch seklinde ¢ikarilan renal
arterler patchli olarak anastomoz edildi.
Laparoskopik donér nefrektomi yapilan
hastalardan birinde 1 mm’den kiiciik bir
alt polar arter saptandi, bagland: ve nakil
sonrasi herhangi bir sorun gozlenmedi.
Canli nakillerde ortalama soguk iskemi

Resim 1. Ust ve alt polar arterlerin pantolon
tarzi anastomozunun sematik gérindm

stiresi: 85+25 dk, kadavradan nakillerde
ortalama soguk iskemi stiresi: 480+172 dk
olarak tespit edildi.

Iki renal arteri olan ve insitu eksternal
iliyak ertere ayr1 ayr1 anastomoz yapilan
hastada postoperatif donemde yapilan
doppler ultrasonografide tist polar arter-
de tromboz saptanmasi nedeniyle hasta
yeniden ameliyata alindi, embolektomi
ve anastomoz revizyonu uygulandi. Bu
hastada postoperatif 6. ayda rejeksiyon
nedeniyle allogreft kaybedilmistir. Tum
kadaverik nakillerde indiiksiyon teda-
visinde anti-timosit globulin ve steroid
idame tedavide ise steroid, kalsinorin in-
hibitorti ve mikofenolat sodyum/mofetil
kulanildi. Canli transplantlarda ind{iiksi-
yon tedavisinde basiliximab ve steroid,
idame tedavide ise steroid, kalsinorin in-
hibitorii ve mikofenolat sodyum/mofetil
kullanild: (Tablo 1).

Dort hastada (%30.7) gecikmis greft
fonksiyonu (ortalama serum kreatinin
degeri 3.22 (0.97-7.72)), 1 hastada biopsi
ile dogrulanmus (%7.6) akut rejeksiyona
rastlandi. Olgularda biri harig tespit edi-
len aksesuar renal arterler korundu. Pos-
toperatif donemde 3 hastada miidahale
gerektirmeyen lenfosel, 1 hastada cilt alt1
enfeksiyonu ve 1 hastada da perirenal
hematom tespit edildi. Cilt alt1 enfek-
siyonu antibiyotik tedavisi ile diizeldi.
Perirenal hematom saptanan hastada he-
matom kendiliginden rezorbe oldu.

Tablo 1. Cok arterli bébrek nakli hastalarinin bulgulari

Kadavradan nakil (n=7)

Cift arterli olgular 6
Ug arterli olgular 1
Uygulanan anastomozlar ~ « Aortik patch (n=4)

¢ Pantolon (n=4)

Canh nakil (n=6)
6
* Pantolon (n=2)

* Ayri ayn anastomoz (n=1)

« Ust renal arterler pantolon,

alt polar arter A. epigastrika inferiora
ug uca anastomoz (n=1)

 Kuguk alt polar arter baglandi (n=1)

+ indiiksiyon: Basilixumab+Steroid

« idame: Steroid-+Kalsinorin inhibitérii+ * idame: Steroid-+Kalsinorin inh.+

immiinstpresif tedavi + Induksiyon: ATG+Steroid
MMF/Mofetil

Lenfosel 2

Cilt alti enfeksiyonu 1

Perirenal hematom 1

Akut rejeksiyon 1

Gecikmis greft fonksiyonu 3

Soguk iskemi suresi 480172 dk

Renal arter trombozu
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MMF/Mofetil

85+25 dk
1

TARTISMA

Coklu renal arteri olan bobreklerin na-
kil isleminde kullanilmasi teorik olarak
bazi riskleri de beraberinde getirmekte-
dir. Uzamis soguk ve sicak iskemi stiresi
nedeniyle akut tiibtiler nekroz, gecikmis
greft fonksiyonu ve rejeksiyon daha sik
goriilebilmektedir (4). Ayrica alicida ka-
nama, trombiis, stenoz veya hipertansi-
yon gibi vaskiiler komplikasyonlar da
beklenir. Bazi ¢alismalar ¢oklu renal arter
ile yapilan anastomozlarda komplikas-
yonlarin daha sik goruldugiini belirtme-
sine ragmen, yakin zamanda yapilan bazi
calismalarda ise bu goriis reddedilmekte-
dir (3, 5-7). Roza ve ark. (5) ¢oklu renal
arteri olan 42 nakil hastasinin sonuglari-
m degerlendirmis, ameliyat sonrasi ilk
30 giin iginde 16 olguda (%40) kompli-
kasyon bildirmislerdir. Calismamizda 4
olguda gecikmis greft fonksiyonu tespit
edildi, bu olgularda ameliyattan sonraki
iki hafta icinde kreatinin degerleri normal
diizeye geriledi. Olgularimizin sonuglar1
degerlendirildiginde ¢ok arterli anasto-
mozlarda gecikmis greft fonksiyonu di-
sinda komplikasyon oranlarinda belirgin
artis olmayacagin diistinmekteyiz.

Renal arter varyasyonlar1 “erken dallan-
ma” ve “ekstra renal arterler” olarak iki
gruba ayrilir. Ana renal arterler (ARA)
hilus diizeyinde segmenter dallarina
ayrilirken, dallanmanin hilustan daha
proksimalde olmasi “erken dallanma”
olarak adlandirilir. ERA’lar da kendi
icerisinde hiler (aksesuar) ve polar (abe-
ran) arterler olmak tizere iki gruba ayri-
lir. Hiler arterler bobrege hilustan ARA
ile birlikte girerken, polar arterler bob-
rege hilus disinda kapsiilden dogrudan
girerler (8). Coklu damarli bobreklerin
nakillerinde pek ¢ok ex vivo veya insi-
tu cerrahi teknik tanimlanmistir. Ancak
hi¢ birinin birbirine tstiinltigu gosteri-
lememistir. Ex vivo pantolon anastomoz
yapip tek bir renal arter anastomozunun
vaskiiler komplikasyon riskini azalttig1-
na yonelik calismalar vardir (9). Arterler
yan yana gelemeyecek kadar uzak oldu-
gunda veya caplar: arasinda 6nemli fark
oldugunda renal arterler ayr1 ayr ardi-
sik anastomoz teknigi ile ikinci sicak
iskemi stiresi kisaltilarak akut tiibiiler
nekroz riskinin azaltilabilecegi goste-
rilmistir (10). Calismamizda cift renal
arteri olan hastalarin biri hari¢ digerle-
rine ex vivo pantolon anastomoz yapilip
daha sonra genis tek renal arter seklinde



anastomoz yapildi. Bir hastada ayr1 ayri
anastomoz yapildiktan sonra iist polar
arter trombozu nedeniyle hasta tekrar
opere edildi. Hastalarin hicbirinde da-
mar grefti kullanilmadi. Hasta sayilari-
mizin istatistiksel degerlendirme yapi-
lamayacak kadar az olmasi nedeniyle
yapilan anastomoz teknigi ve kompli-
kasyon risklerini degerlendiremedik.
Yetmis dort ¢oklu renal arter vakasinin
sunuldugu bir ¢alismada, ¢oklu renal
arter anastomozu yapilan grup ile tek
arter anastomozu yapilan grup arasinda
greft yasam orani, akut tubiiler nekroz
insidansi, ameliyat sonrasi hipertan-
siyon, rejeksiyon, vaskiiler ve tirolojik
komplikasyonlar ve serum kreatinin dii-
zeyleri agisindan istatistiksel fark tespit
edilmemistir (11). Calismamizda olgu
sayilarimizin azlig1 nedeniyle kompli-
kasyonlar yontinden yeterli istatistiki
degerlendirme yapilamamuistir.

Lippert ve Pabst, bir bobrekte iki renal
arter goriilme oraninin %22 oldugunu ve
bu oranin %5’lik kismini bir hiler arter ile
birlikte bir inferior polar arterin bulundu-
gu olgularin olusturdugunu bildirmisler-
dir (12). Ust pol aksesuar arteri 2 mm’nin

altinda ve bobregin %5’inden az kismini
kanlandiriyorsa énemli parankim kayb1
ve komplikasyona neden olmadan bag-
lanabilir (9, 13). Ancak alt pol aksesuar
arteri tireteri de besledigi igin korunmasi
gereklidir. Alt pol aksesuar arterinin ti-
kanmasi tireter nekrozu, renal fistiil gibi
pek cok tirolojik komplikasyona neden
olabilir. Bu ¢alismada ¢oklu renal arterli
olgularda %20 oraninda tirolojik kompli-
kasyon bildirmislerdir (5). Calismamizda
cok kiigiik alt polar arteri olan bir hasta-
da alt polar arter baglandi, nakil sonrasi
herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.
Diger aksesuar renal arterlerin tiimii ko-
rundu ve post operatif donemde 3 has-
tada miidahale gerektirmeyen lenfosel, 1
hastada cilt alt1 enfeksiyonu ve 1 hastada
da perirenal hematom tespit edildi. Has-
talarimizdan birinde 3 renal arter tespit
edildi. Bu olguda tist polii besleyen iki
renal arter birbiri arasinda ex vivo pan-
tolon tarzi anastomoz yapilarak tek arter
haline getirildi ve eksternal iliyak artere
anastomoz yapildi. Alt polii besleyen alt
polar arter ise A. epigastrika inferiora ug
uca anastomoz yapildi. Bu hastada post
operatif déonemde herhangi bir kompli-
kasyona rastlanmadi.

Renal ven anomalileri, arter anomalileri
kadar olmasa da gortilebilmektedir. Jans-
chek ve ark. (14), coklu renal ven olgula-
rinda, goriilme orammn sag tarafta %23,
sol tarafta %6.7 oldugu belirtilmistir. Ca-
lismamizda bir olguda sol bobrekte cift
renal ven tespit edildi. Bu olguda aym za-
manda renal arter de cift idi. Laparosko-
pik donér nefrektomi sirasinda saptanan
bu olguda arter ve vende erken bifurkas-
yon vardi ve kanamaya bagh acik cerra-
hiye gecildi. Arter ve ven ex vivo anasto-
moz yapilarak tek arter ve tek ven olarak
eksternal iliyak arter ve ven anastomoz
yapild1 ve postoperatif donemde herhan-
gi bir komplikasyon goriilmedi.

Coklu renal arteri olan bobreklerin nakil
isleminde kullanilmasi teorik olarak bazi
riskleri de beraberinde getirmektedir. Uza-
mus soguk ve sicak iskemi siiresi nedeniyle
akut tiibiiler nekroz, gecikmis greft fonksi-
yonu ve rejeksiyon daha stk goriilebilmek-
tedir. Olgu saymmz az ve yeterli istatistik-
sel verilerimiz olmamasina ragmen ¢oklu
renal arterlerde ex vivo pantolon anasto-
moz yaparak genis ve tek bir renal arter
anastomozunun vaskiiler komplikasyon
riskini azaltabilecegini diistinmekteyiz.

SUMMARY
Kidney transplant with multiple arteries: Our early results

Purpose: The most common anomaly seen in kidneys used for
transplantation is numerical anomalies of the renal artery. The aim of
our study is to discuss the artery anomalies we detected in renal
transplantation cases in our clinic in line with the relevant literature.

Materials and Methods: Five (39%) of the patients were female, 8
were male (61%) and their mean age was 43.7 (22-73), mean fol-
low-up period was 30.5 months (4 to 90). For 7 of the patients, the
organs were transplanted from a cadaver and 6 were transplanted
from living donors. 12 patients had double, 1 patient had three renal
arteries. Six patients were given ex vivo pant type side by side recon-
struction to obtain a single large artery and the external iliac was ana-
stomosed to the artery. In 1 patient with a small inferior polar artery,
the inferior polar artery was ligated. In 1 patient, the arteries were
positioned by in situ anastomosis one by one. In one patient with
three arteries, the upper arteries were positioned by pant type ana-

stomosis and anastomosed as a single artery,and the lower polar
artery was anastomosed with the inferior epigastric artery end to end.

Results: In four patients (30.7%) there was delayed graft function, 1
patient (7.6%) developed acute rejection verified with biopsy. In the
post-operative period, it was determined that 3 patients had lympho-
cele which did not require intervention, 1 patient had subcutaneous
infection and 1 patient had perirenal hematoma. Subcutaneous infec-
tion recovered with antibiotic treatment. As for the patient with peri-
renal hematoma, the perirenal hematoma resorbed spontaneously.

Conclusion: Using kidneys with multiple renal arteries for trans-
plantation brings with it some theoretical risks. Tubular necrosis,
delayed graft function and rejection can be seen more frequently
due to elongated cold or hot ischemia time. We are of the opinion
that large and single renal artery anastomosis obtained with ex vivo
pant anastomosis application can decrease the vascular complica-
tion risk in multiple renal artery.

Key Words: Renal transplantation, multiple renal arteries, renal anomaly
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KAPSAMINDADIR

Meme kanserinde sentinel lenf nodulu

saptanmasinda planar lenfosintigrafi ve SPECT/BT

Planar lymphoscintigraphy and SPECT/CT in detection of sentinel lymph node in
breast cancer

Pelin Arican

Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Nikleer Tip

Meme kanserli hastalarda lenf nodtillerinin durumu, tedavi ve prognozun belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Sen- 2 P
Klinigi, Ankara, Tiirkiye

tinel lenf nod(ilii primer tlimér bélgesinin ilk drene oldugu ve metastazinin gériilebilecedi ilk lenf noddiliid(ir.
Meme kanserinde sentinel lenf nod(illi saptanmasi ve biyopsisi halen klinikte uygulanmaktadir. Planar lenfosin-
tigrafi, mavi boya ve intraoperatif gama prob sentinel lenf nod(illi ve lenfatik drenajin saptanmasinda kullanilan
yéntemlerdir. Planar lenfosintigrafi genellikle tim hastalarda sentinel lenf nodLiliinii saptar. Fakat sentinel lenf
noddliiniin gercek anatomik lokalizasyonu igin yetersiz kalabilir veya bazen lenfatik drenaj hepsinde gdsterile-
meyebilir. Son zamanlarda birlestirilmis tek foton emisyon bilgisayarli tomografi-bilgisayarli tomografi (SPECT/
BT) sistemleri gelistirilmigtir. Bu sistem planar lenfosintigrafide karsilasilan zorluklarin lstesinden gelmeye
yardim edebilir. SPECT gérinttileri, BT'den elde edilen anatomik detaylar ile birlestirilince, sentinel lenf nodu-
liindin gercek anatomik lokalizasyonu ve lenfatik harita elde edilebilir. SPECT/BT planar lenfosintigrafinin duyar-
Iihgini artinir, planar lenfosintigrafi ile kiyaslandiginda daha ¢ok lenf nodlilli saptar ve sentinel lenf nodtiltiniin
gercek lokalizasyonu cerrahinin planlanmasina kilavuzluk eder. Bu derlemede meme kanserli hastalarda sen-
tinel lenf nod(iliiniin saptanmasinda birlestirilmis SPECT/BT nin klinik kullanimi, planar gériintiilerle karsilagtir-
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Meme kanserinde aksiller lenf nodtillerinin du-
rumu hastanin prognozunda ve tedavinin belir-
lenmesinde rol oynayan 6nemli faktorlerdendir.
Meme kanseri ve malign melanomda sentinel
lenf nodiilii (SLN) biyopsisi minimal cerrahi giri-
sim ile yapilan nodal evreleme olup, giintimiizde
uygulanan bir islemdir (1, 2). SLN'larinin saptan-
masinda kullanilan yontemler planar lenfosintig-
rafi (PLS), mavi boya ve intraoperatif gama pro-
btur (IGP) (3).

Mavi boya meme kanserinde lenfatik drenaji
gostermek amaciyla 1994 yilindan beri uygulan-
makta olup, yapilan calismalarda mavi boya ile
SLN'nun saptanma orani %41’den %98’e kadar
genis bir oranda degismektedir (4).

Planar lenfosintigrafi ve IGP, SLN'nun saptan-
masinda kullanilan niikleer tip uygulamalaridir.
PLS'de kullanulan radyoaktif maddeler Teknes-
yum-99m (Tc-99m) ile isaretli kolloidal partikiil-

ler ve makromolekiillerdir. Partikiil yapisindaki
radyokolloidler metastazin varligindan veya
yoklugundan bagimsiz olarak makrofajlar tara-
findan alinarak, makromolekiiller ise lenfatik ka-
piller icine pasif transport ile girerek lenf nodii-
liinde birikirler. Hem radyokolloidlerin hem de
makromolekiillerin lenf nodiiliinde birikimi icin
lenf nodiltintiin fonksiyonunun normal olmast
gerekmektedir. Yani lenf nodiilii metastatik hiic-
reler ile dolmus, nekrotik veya kalsifiye ise rad-
yofarmasotik lenf nodiiliinde birikemez. PLS'de
pekcok radyofarmasotik kullanilmakla birlikte
en stk Tc-99m siilfiir kolloid, Tc-99m nanokolloid
ve Tc-99m renyum kolloid gibi radyokolloidler
kullanilmaktadir. Radyoaktif madde derin enjek-
siyon (intraparankimal) veya ytizeyel enjeksiyon
(subdermal, intradermal) seklinde subareolar,
peritiimoral ve intrattimoral lokalizasyonda ya-
pilir. Monosentrik tiimorlerde bu enjeksiyon
bolgelerinin tiimii kullanilabilir. Multisentrik ve
ele gelmeyen ttimorlerde ise subareolar bolgeye
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enjeksiyon yapmak uygundur. Klinigi-
mizde edindigimiz deneyime gore 6zel-
likle eksizyonel biyopsi ve ele gelmeyen
kitlesi olan hastalarda tiimoriin yerlesim
yerinden bagimsiz olarak, enjeksiyonun
subareolar lokalizasyonda yapilmasinin
yararli oldugu ve intradermal enjeksiyo-
nun SLN gortintiilenme stiresini kisaltti-
g1 gorulmiistir (5).

Meme kanserinde radyoaktif madde 7-37
MBq (megabekerel) ve 0.2-8 mL hacimde
uygulanur. PLS i¢in uygulanan goriintii-
leme teknigi enjeksiyondan hemen sonra
dinamik gortintiiler alip, belli araliklarla
statik gortintiiler alarak takip etmek ya
da dinamik goriintii almaksizin sadece
birbirini takip eden statik goriintiiler al-
maktir. Statik goriintiiler anterior, lateral
ve oblik pozisyonlarda almir. Yiizeyel
enjeksiyonlarda genellikle ilk 10 dakika
icerisinde SLN goriintirken, derin enjek-
siyonlarda bu siire uzayabilir. SLN go-
riinttilenene kadar hasta takip edilebilir.
Meme dokusu biiyiik ve sisman hastalar-
da SLN goriinttilenme stiresi uzayabilir.
Ozellikle bu hastalarda enjeksiyondan
sonra aksilla yoniine masaj yapmak ¢ok
yararli olmaktadir. Giintimiizde operas-
yon 6ncesinde PLS yapilmasinin yararl
olacag1 konusunda goriis birligine va-
rilmustir (6). PLS ile SLN’larmnin sayisi-
nin ve primer timoriin drenaj yolunun
gosterilmesi cerraha operasyon tncesin-
de yol gosterici olmaktadir. Ayrica geg
goriintiilerin alinmasina olanak tanima-
st aksilla dis1 olusan drenaj yollarmin
gosterilmesi acisindan yararli olmakta-
dir. PLS ile SLN goriintiileme oranlar1
%72-95 arasinda bulunmus olup, SLN
bazen goriintiilenemeyebilir (7). Eger
SLN primer tiimoér alanma ¢ok yakinsa
enjeksiyon alanindaki radyoaktivite sa-
¢ilimi1 SLN aktivitesini kapatabilir. Derin
yerlesimli, kiiciik veya yogun metastatik
hiicre ve kalsifikasyon iceren SLN’lar1 da
PLS ile goriintiilenemeyebilir.

Planar goriintiileme yontemleri ile orta-
ya cikan etki azalmasi (atentiasyon) ve
¢ozuintirliik (rezoltisyon) gibi sorunlarin
tistesinden gelmek icin IGP sistemleri
gelistirilmistir. IGP operasyon sirasinda
kullanilan hedef dokudan gelen gama ve
beta 1sinlarini algilayan spesifik detektor
sistemidir. 1994 yilindan beri meme kan-
serinde kullanilmaktadir. Kesi yapilma-
dan 6nce sayim yapilarak SLN olabilecek
bolge cilt tizerinden isaretlenir. Bu bolge-
den yapilan birkag santimetrelik kesi ile
lenf nodiilii ¢ikarilarak frozen sonucuna
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gore aksiller diseksiyona karar verilir.
IGP ile SLN saptanma oran1 %95-100 ara-
sinda bulunmustur (6).

SPECT/BT UYGULAMALARI
Birlestirilmis  (hibrid)  gortintiileme
sistemleri anatomik ve fonksiyonel
goriuntiilemeyi hasta hareketi olmak-
sizin aynt seansda yaparak elde edilen
gorintiileri birlestiren (fiizyon yapan)
sistemlerdir (7, 8). 2001 yilindan beri
klinik uygulamaya giren bu sistemler,
pozitron emisyon tomografi/bilgisa-
yarli tomografi (PET/BT) ile hizli bir
gelisim gostermistir (9, 10). Son zaman-
larda tek pozitron emisyon bilgisayarl
tomografi/bilgisayarli tomografi (SPE-
CT/BT) sistemleri de bu gelisimde hak-
I1 yerini bulmaya baslamistir. SPECT/
BT sistemleri ile tomografik sintigrafik
tetkikler (SPECT), ayn1 sistem icerisinde
yer alan bilgisayarli tomografi (BT) sis-
temi ile alman anatomik veriler ile st
tiste getirilerek birlestirilir. Boylece hem
sintigrafik (fonksiyonel) ve hem de to-
mografik (anatomik) goriintiiler birlikte
degerlendirilir. Planar sintigrafik calis-
malara SPECT ilave edilerek planar sin-
tigrafinin dogruluk oran1 artirilir. Ancak
patolojik aktivite tutulumunun gergek
anatomik lokalizasyonunun yapilmasi
her zaman miimkiin olmaz. SPECT/BT
sistemi, BT'den elde edilen anatomik
detaylar1 kullandigindan sintigrafide
saptanan aktivite tutulumlarinin gergek
anatomik lokalizasyonunu yapabilir.
Hibrid sistemlerde SPECT gama kamera
ve BT aymn sistem icerisinde oldugundan
hasta pozisyonunu degistirmeden ayni
seansda arka arkaya SPECT ve BT goriin-
tileri alinur. Béylece birlestirilmis goriin-
tiilerde harekete bagli giirtiltii (artefakt)
olusmaz. Ayrica lezyonlarin morfolojile-
rine bakilabildiginden 6zellikle onkolojik
hastalarda ayiric1 tanida 6nemli katkilar
saglayarak sintigrafinin duyalilik ve 6z-
gulliigunii artirir.

SPECT/BT sistemlerinde tanisal olma-
yan BT (diistik doz) veya tanisal BT de
kullanilir. Tanisal olmayan BT'de mev-
cut tiip 20-40 mA, tanisal BT'de ise bu
deger 100 mA’dir. Tiip voltajlar1 her iki
sistemde de 130 kV’dir. BT 4-6-16 kesitli
olup, son zamanlarda 64 kesitli BT ice-
ren SPECT/BT sistemleri gelistirilmistir.
Diisiik doz BT'de hastanin etki altinda
kaldig1 radyasyon dozu az olmakla bir-
likte (2-4 mSv), elde edilen goriintiilerin
¢oztuntirligiinde azalma, giirtilti oranin-
da artma olmakta ve goriintii kalitesini

belirgin duistirmektedir. Tanisal BT’de
ise radyasyon dozu artmakla birlikte (6-
14 mSv) guirtilti oran1 azalmakta, ¢ozii-
niirliik artmakta ve goriintiilerin kalitesi
daha iyi olmaktadir (11).

Meme kanserlerinde SLN saptanmasin-
da PLS, mavi boya ve IGP teknikleri tek
basina kullanilabilecegi gibi birlikte kul-
lanildiginda saptanma orani neredeyse
%100’e ¢ikmaktadir (12). Operasyondan
once yapilan PLS ile lenfatik haritanin
¢ikarilmasi, SLN'nun yeri ve sayisinin
bilinmesi cerraha IGP’yi kullanmada
yol gosterici olmakta ve daha etkili kul-
lanimimi saglamaktadir. Ancak PLS'nde
saptanan SLN'nun gercek anatomik lo-
kalizasyonunun yapilmasi miimkiin ol-
mamaktadir Ayrica kiiclik ve derin yer-
lesimli, enjeksiyon yerine ¢ok yakin lenf
nodiilleri PLS'de goriintiilenemeyebilir.
Radyoaktiviteyi tutan lenfatik damarlar
ve cilt bulasmalar1 yalanci pozitif sonug-
lara neden olabilir. PLSye ilave edilen
SPECT/BT ile tiim bu zorluklar ortadan
kaldirilmigtir.

SPECT/BT ile PLS'ye gore daha fazla
sayida SLN saptanmakta ve saptanan
SLN’larmin seviyeleri dogru bir sekilde
gosterilebilmektedir. Yapilan calisma-
larda kullanilan tekniklerde farkliliklar
(kullanilan  radyofarmasotik, zaman,
stire, enjeksiyon teknigi gibi) olmasina
ragmen benzer sonuclar elde edilmis-
tir. Husarik ve ark. (13) yaptiklar: calis-
mada PLS ile hastalarin %72-94’iinde
SLN saptarnurken, bu oran SPECT/BT ile
%89-100"e cikmaktadir. PLS ile olgularmn
%14’tinde gozden kacan SLN’lar1 SPE-
CT/BT ile gosterilebilmistir. Yine benzer
sekilde Von der Ploeg ve ark. (14) 31 has-
talik ktictik bir grupla yaptiklari calisma-
da PLS ile SLN gosterilme oranini %94,
SPECT/BT’de ise %100 bulmustur. Ay
arastirmacilarin 137 hastalik daha genis
bir seride yaptiklar1 calismada SPECT/
BT'nin yakin yerlesimli veya enjeksi-
yon yerindeki yogun aktivite nedeniyle
maskelenmis olduklar: i¢in PLS’de sap-
tanamayan lenf nodiillerinin goriinttile-
yebilmesi SPECT/BT ile PLS'nin yalanci
negatiflik orani azalmaktadir (15).

Sisman veya meme dokusu biiytik olan
hastalarda, yavas lenf akimi olan vaka-
larda SLN erken goriintiileme ile sapta-
namayabilir. Bu olgularda ge¢ goriintii-
leme yapmak gerekebilir. Ancak ¢ogu
zaman ameliyathane sartlarindan dolay:
hasta acilen operasyona ¢agrilabilir. Bu
gibi durumlarda geg gortintii alinamaya-



bilir. SPECT/BT ¢oztintirligtiniin daha
iyi olmasi, gevre yumusak dokular nede-
niyle olusan etki azalmasini ortadan kal-
dirmasi ve ti¢ boyutlu gortintii vermesi
sebebiyle erken goriintiilerde SLN sap-
tanamayan hastalarda, ge¢ goriintiileme
yapmaya gerek kalmadan SLN'u goste-
rebilir ve daha fazla SLN saptayabilir.
Lerman ve ark.larmmin (16) 220 sisman
meme kanseri olan grupta yaptig1 calis-
mada PLS ile SLN saptanma orani %79
iken, SPECT/BT ile bu oran %91"e ¢itkmis
ve duyarlilig1 %85 olarak bulunmustur.

PLS ile goriintiilenemeyip, SPECT/BT
ile saptanan lenf nodiillerinde metastaz
ortaya ¢ikmasi hastanin evresini ve teda-
vi seklini degistirebilir. Van der Ploeg ve
ark. (17) yaptiklar1 calismada SLN'nda
metastaz saptanan hastalarmn %15'inde
SLN sadece SPECT/BT ile saptanmis ve
hastanin evresini yiikselterek tedavi pro-
tokolunu degistirmistir.

Planar lenfosintigrafide saptanan her ak-
tivite tutulumu SLN degildir. SPECT/
BT, PLS’de saptanan aktif alanlarin ayiri-
c1 tanisinin yapilmasinda 6nemli rol oy-
nar. SPECT/BT kesitlerinin incelenmesi
ile cilt bulagmalar1 ayirt edilerek planar
calismanin katkist %84-92 arasinda bu-
lunmus, %11 hastada ilave SLN saptan-
mustir (15). Lerman ve ark. (18) ise SPE-
CT/BT ile lenf nodiillerinin saptanma
orant %91 olarak bulunmus, hastalarin
%13’ tinde sadece SPECT/BT ile lenf no-
dilleri gortintiilenmislerdir. SPECT/BT
ile ilave SLN saptanma nedenleri, kiigtik,
derin ve birbirine ¢ok yakin yerlesimli
lenf nodiillerinin ¢ok yalanci pozitif so-
nuglarint azaltir. Yapilan galismalarda
planar ¢alismada saptanan fokal aktivite
tutulumlarinin  %4-17’sinin  SPECT/BT
ile lenf nodiilii olmadigl saptanmis ve
¢ogunlukla bunlarin cilt bulasmalar: ol-
dugu gorulmiistiir (13, 16, 18).

Giuntimtize kadar yapilmus ttim calisma-
lardan ortaya ¢ikan en énemli ortak nok-
ta, PLS'de saptanan SLN’larinin SPECT/
BT ile gercek anatomik lokalizasyonunun
yapilabilmesidir (13, 15, 16, 18). Lenf no-
dillerinin biiytikliigi, derinligi ve hatta
morfolojik gortiniimii  saptanabilmekte-
dir. BT'den elde edilen anatomik nokta-
lar esas almarak lenf nodiillerinin gergek
haritast gikarilabilir. Ornegin interkostal
araliklara, pektoralis minor-major kasla-
rmna, klavikulaya gore lokalizasyonlar1 ve
seviyeleri saptanabilir. Gereksiz yapilan
kesileri ve invaziv girisimleri 6nler. Yapi-
lan bir ¢alismada SPECT/BT, hastalarin

%36’sinda dogru kesi, %6’sinda ilave kesi
yapilmasini saglamis ve %4 hastada ise
gereksiz kesi yapilmasini onlemistir (15).

Yapilan tim calismalarda SLN’larmn
aksilla disinda lokalizasyonunda ozellik-
le interpektoral ve internal mammarian
lenf nodiillerinin (IMLN) saptanmasmda
6nemli rol oynadig tizerinde durulmus
ve hasta yonetimine katki sagladig: bildi-
rilmistir (15, 16). Bir calismada PLS ile SLN
bulunmayan sadece SPECT/BT ile sapta-
nan lenf nodiillerinin %3’tintin IMLN ve
interpektoral gibi nadir drenaj yollarmnda
oldugu goriilmiistiir (16). Yapilan bir ca-
lismada SLN'larmin lokalizasyonuna goére
metastaz olasiig arastirilmistir. Buna
gore aksilla dis1 alanlarda saptanan lenf
nodiillerinde metastaz olma olasiligmnn,
aksiller bolge ile kiyaslandiginda anlaml
fark oldugu saptanmustir (19).

Planar lenfosintigrafiye ilave edilen SPE-
CT/BT c¢ok yararl bir goriintiileme yon-
temi olmasina ragmen ilave zaman ve
maliyet getirdigi de aciktir. Bu nedenle
bazi arastirmacilar SPECT/BT’'nin her
hastaya uygulanmayip, PLS ile SLN go-
rintiilenemeyen ve sisman hastalar gibi
SLN saptanmasinda sorunlar yasanabile-
cek hastalarda kullanilmasinin daha uy-
gun olacag1 goriistindedir (15, 18).

Planar lenfosintigrafiye ilave olarak SPE-
CT/BT'nin BT bileseni nedeniyle etki al-
tinda kalman radyasyon dozu bazi soru
isaretlerine neden olabilir. Ancak kulla-
nilan diisiik doz BT de etki altinda kali-
nan radyasyon dozu 2-4 mSv kadar az
olup, kabul edilebilir sinirlardadir. SLN
calismasinda goriis alami daraltilarak
(maksimum 40 cm) etki altinda kalinan
doz bu degerlerin altina gekilebilir (18).

Meme Kanserinde SPECT/BT ile SLN
Goriintillemede Klinik Tecriibemiz

Hastanemizde Genel Cerrahi Klinigi ile
Klinigimiz, meme kanserli hastalarda
operasyondan once lenf nodiilii harita-
lamasti i¢in, PLS ve operasyon sirasinda
IGP"u 2006 yilindan beri kullanmaktadir.
Haziran 2010 yilindan beri de PLS calis-
masima SPECT/BT ilave edilmistir. Ha-
ziran 2010-Mart 2012 tarihleri arasinda
toplam 76 hastaya (yas aralig1 33-87 yil;
ortanca yas; 51 yil) PLS’ye ilave olarak
SPECT/BT calismas: yapilmistir. Tum
hastalarda klinik ve radyolojik olarak
aksiller bolgede lenfadenopati saptan-
mamis, kemoterapi ve radyoterapi al-
mamusti. Hastalarm 60'mda eksizyonel
biyopsi varken, 16 hastada ise eksizyonel

biyopsi yoktu. Tiim hastalara tetkikten
once islem hakkinda s6zel ve yazil bilgi
verilmis ve onaylar1 alinmustir.

Goriintiileme Protokolu

Operasyon ile ayni giin (yaklasik 2 saat
once), Tc-99m kolloidal renyum siilfid
(Nanocis, CIS), periareolar bolgeye intra-
dermal olarak dort kadrana 37 MBq (her
bir enjektorde 0.2-0.3 mci/0.2 mL) olacak
sekilde enjekte edildi. 5 dakika stireyle
aksillaya dogru masaj yapildiktan sonra
anterior ve lateral 5 er dakikalik statik go-
runttiler alind1 (Hawkeye4, GE, 256x256
matriks, LEHR kolimator). Planar ca-
lismanin hemen arkasindan hasta ha-
reket ettirilmeden supin pozisyonunda
ve kollar yukar1 kaldirilmis iken toraks
bolgesinden SPECT/BT goriintiilemesi
yapildi (Hawkeye4, GE; SPECT; 128x128
matriks, 6°aciyla, 40 sn/frame. SPECT/
BT; 4 slices, 130 kV, 20 mA, kesit kalinlig1
5 mm). SPECT ve BT goriinttileri is istas-
yonunda yer alan yazilim programu ile
tist tiste getirilip, transaksiyal, sagittal ve
koronal BT, SPECT ve birlestirilmis kesit-
leri elde edildi (software xeleris).

Goriintiilerin Degerlendirilmesi
Goriinttilerin ~ degerlendirilmesi  birbi-
rinden bagimsiz iki farkli Niikleer Tip
uzman tarafindan yapildi. flk énce PLS
gortintiileri SLN'nun varhigi-yoklugu ve
sayist agisindan degerlendirildi. Tkinci
olarak SPECT /BT calismasindan elde edi-
len birlestirilmis kesitlerde SLN’larinin
sayisina, derinligine ve lokalizasyonuna
bakilarak, “ American Joint Committee on
Cancer (AJCC)” e gore seviyeleri Level I,
1L, 111, ve IV olarak simuiflandirilda.

IGP Kullanim1

Operasyon sirasinda tiim hastalara IGP
yapildi (Europrobe). Insizyondan once
IGP ile SLN olan bolge cilt tizerinden
isaretlendi. Lenf nodiilii veya nodiille-
ri eksize edildi. Frozen sonucuna gore
SLN'nda metastaz saptanan hastalara
aksiller lenf nodiilii disseksiyonu yapil-
di. SLN'nda metastaz saptanmayan has-
talara aksiler diseksiyon yapilmayarak
meme koruyucu cerrahi uygulandi. Hem
PLS, hem de SPECT/BT ile SLN goriin-
tilenemeyen hastalara aksiler bolgenin
durumundan emin olunamadigindan
dolay1 koruyucu olarak aksiller diseksi-
yon yapild.

Patoloji

Operasyon sirasinda ¢ikarilan tiim ma-
teryaller tizerinde hemotoksilen eozin ve
immiinohistokimyasal inceleme yapildi.
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PLS Bulgular1

Planar lenfosintigrafi ile 76 hastanin
66’sinda (%87) lenfatik drenaj ve toplam
144 adet SLN saptandi. 4 hastada bulas-
ma oldugu distintilen toplam 6 adet ve
2 hastada IMLN'a drenaj olabilecegi dii-
siiniilen 2 adet stipheli aktivite tutulumu
izlendi.

SPECT/BT Bulgular:

SPECT/BT ile 76 hastanin 72’sinde (%95)
toplam 173 adet SLN saptandi. PLS ile
SLN saptanmayan 6 hastada (%7.8) SLN
gortintiilenirken (7 adet SLN), 13 hasta-
da 22 adet ilave SLN bulundu. PLS'de 4
hastada bulagsma olabilecegi diistiniilen 6
adet aktivite birikiminin 4’tintin SLN'la-
ria ve 2'sinin ise gercekten bulasmaya
ait oldugu goriildi. IMLN oldugu diisii-
niilen 3 hastadan 2’sinde (%2.6) aktivite
tutulumunun gergekten IMLN, digerinin
ise level II aksiller SLNa ait oldugu sap-
tand1. 2 hastada SLN oldugu diisiiniilen
3 aktivite tutulumunun 2’sinin bulasma-
ya, diger hastadaki 1 aktivitenin ise kas
dokusuna ait oldugu saptandu.

Patoloji Sonuclar1

Operasyon sonrast hematoksilen eozin
ve immiinhistokimyasal tekniklerle ya-
pilan analiz sonucunda SLN saptanan
72 hastanin 23’tinde (%32) SLN'nda me-
tastaz bulunurken, 49 hastada (%68) ise
metastaz saptanmadi. SLN'nda metastaz
saptanan 23 hastanin ise 7’sinde (%30)
aksillada sentinel olmayan lenf nodii-
liinde metastaz vardi. SLN'nda metastaz
olmayip aksillada metastaz olan hasta
olmadi. SLN'nda metastaz saptanan 23
hastanin 5’inde (%21) lenf nodiilii sadece
SPECT/BT goriintiilerinde bulunmustu.

Bizim calismamizda PLS'de aktiviteyi
diisiik yogunlukta tutmasi nedeniyle
SLN’lar1 izlenemeyen 6 hastada (%7.8)
SPECT/BT ile SLN’lar1 saptand1 (Resim
1). Birbirine ¢ok yakin yerlesimi nede-
niyle PLS'de ayirt edilemeyen SLN'lar1
ve bulasma ayurt edilerek SPECT/BT
ile saptanan SLN sayist artt1 (Resim 2).
PLS de IMLN stiphesi uyandiran SLN’la-
rinin gercgek lokalizasyonu SPECT /BT ile
yapildl (%2.3) (Resim 2, 3). SLN’larmnin
gercek anatomik lokalizasyonu yapila-
rak seviyeleri tesbit edildi. Operasyon
sirasinda cerraha yol gosterici olarak ve
IGP'un daha etkili kullanimin1 sagladi.
SLN'nda metastaz saptanan hastalarin
%21’inde SLN sadece SPECT/ BT ile gos-
terildi. Hem PLS hem de SPECT/BT ile
SLN saptanamayan 4 hastanin 3’tinde
aksilladaki lenf nodiillerinde metastaz
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Resim 1. Sol meme kanseri olan olguda (A) anterior (B) sol lateral PLS gériintilerinde
enjeksiyon yeri (kirmizi halka) aktivitesi izlenirken, SLN’nu dastndurir aktivite tutulumu
saptanmiyor. (C) aksiyal BT (D) aksiyal SPECT/BT (E) sagittal SPECT ve (F) aksiyal SPECT/
BT kesitlerinde aksiller bolgede level | seviyesinde dislk yogunlukta aktivite tutan SLN
gérualayor (kirmizi oklar)

Resim 2. Sag meme kanseri olan olguda (A) anterior (B) sag lateral PLS goéruntulerinde 2 adet
SLN saptanirken (beyaz ve gri gergeveli oklar), 2 adet aktivite tutulumu bulasma agisindan
stphe uyandirniyor (beyaz ve kirmizi oklar). (C) aksiyal SPECT/BT goéruntistnde kirmizi okla
g0sterilen aktivite tutulumunun IMLN, (D) aksiyal SPECT/BT farkli kesit gérlintlisinde beyaz ok
ile gosterilen aktivite birikiminin cilt bulasigina ait oldugu saptaniyor



bulundu. Bir hastada periareolar bolgeye
yakin genis bir eksizyonel biyopsi saha-
st oldugundan enjeksiyonda teknik bir
hata olabilecegi diistintild.

Bu calismamiz daha ¢nce yaymlanma-
mis. 2011 yilinda yapilan 23. Ulusal Niik-
leer T1ip Kongresi'nde olgu sayis1 40 iken
sozel bildiri olarak sunulmustur. Burada
verilen sonuglar bir 6n sonug olup, lite-
ratiirde bildirilen sonugclar ile benzerlik
gostermektedir (Tablo 1). Literatiirde
genis seriler oldugundan hasta sayisinin
artirllmast hedeflenmekte ve serimizin
sonugclar1 daha sonra ayrintili olarak su-
nulacaktir.

Meme kanserinde PLS ile SLN'nun sap-
tanmasi gtintiimiizde kullanilan bir yon-
tem olup, SPECT/BT PLS'nin duyarlilik
ve dzgillugtni artirmaktadir. SPECT/
BT ile diisitk yogunlukta aktivite tutan,
derin veya kiigiik lenf nodlar1 saptanarak
PLS'nin yalanci negatif sonuglar1 azaltil-
maktadir. Diger taraftan SPECT/BT ile
ciltte bulasma ve lenfatik damarlar ayirt
edilerek PLS'nin yalanci pozitif sonug-
lar1 ortadan kaldirilmaktadir. SPECT/
BT ile lenf nodiillerinin gercek anatomik
lokalizasyonunun yapilmast operasyon
oncesinde cerraha yol gosterici olmakta
ve IGP ile 6ncelikle hangi bolgelere ba-
kilacag1 saptanarak operasyon stiresi ki-
salabilmektedir. Ancak SPECT/BT nin
ilave maliyet ve niikleer tip kliniginde
ilave zaman gerektirdigi de asikardir.
Bu nedenle 6zellikle PLS’de lenf nodiili
saptanamayan veya lenf nodiilii saptan-
masinda zorluklar yasanabilecek sisman
hastalar gibi secilmis hasta grubunda
SPECT/BT yapilmasinn yararli olacagt
diistiniilmektedir.

SUMMARY

Planar lymphoscintigraphy and SPECT/CT in detection of sen-

tinel lymph node in breast cancer

Resim 3. Sag meme kanseri olan olguda (A) anterior (B) sag lateral PLS goériuntilerinde
enjeksiyon yeri (kirmizi gerceve), level | SLN’a (kirmizi gerceveli ok) ve IMLN’a ait olabilecegi
disunulen (beyaz gerceveli ok) aktivite tutulumlarn géralayor. (C) aksiyal BT ve (D) aksiyal
SPECT/BT kesitlerinde kirmizi gergeveli okla gdsterilen aktivite tutulumunun level |, beyaz

cergeveli okla gOsterilen aktivite tutulumunun ise level Il aksiller SLN’a ait oldugu saptaniyor

Tablo 1. SPECT/BT nin PLS’ye katkisini gésteren 6nemli calismalarin sonugclari
ve klinik tecribemiz ile karsilastirma

Arastirmaci yil Hasta Sayisi PLS (%)* SPECT/BT (%)**
Lerman ve ark. (18) 2006 157 85 90
Husarik ve ark. (13) 2007 41 83 95

Van der Ploeg ve ark. (14) 2007 31 94 100
Lerman ve ark. (16) 2007 220 79 91

Van der Ploeg ve ark. (15) 2009 134 84 92

Bizim calismamiz 2011 76 87 95

*PLS: Planar lenfosintigrafi, **SPECT/BT: Tek emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi

The lymph node status is very important for the prognosis and treat-
ment in patients with breast cancer. The sentinel lymph node is the
first node to which lymphatic drainage and metastasis from the
primary tumor occurs. The sentinel lymph node detection and
biopsy have already been implemented into clinical practice in
breast cancer. Planar lymphoscintigraphy, blue dye and intraoperat-
ive gamma probe are used for detection of the the sentinel lymph
node and lymphatic drainage. Planar lymphoscintigraphy usually
determines the sentinel lymph node in all patients. However, planar
lymphoscintigraphy is not adequate for the precise anatomic local-
ization of the sentinel lymph node, or sometimes lymphatic drainage

may not be shown at all. Recently, hybrid single photon emission
computed tomography gamma camera-computed tomography sys-
tem (SPECT/CT) has been improved. This system could help over-
come these difficulties. When SPECT images are fused with the
anatomical details provided by CT, accurate anatomic localization of
the sentinel lymph node and lymphatic mapping can be obtained.
SPECT]CT increases the sensitivity of planar lymphoscintigraphy,
detects more nodes compared to planar lymphoscintigraphy, and
the accurate localization of the sentinel lymph nodes acts as a guide
for surgical planning. In this review, the clinical use of hybrid SPECT/
CT in the identification of the sentinel lymph node in patients with
breast cancer, in comparison with planar images, literature about
this subject together with our experience were presented.

Key Words: Breast cancer, sentinel lymph node,
lymphoscintigraphy, SPECT
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OLGU SUNUMU

Cocuk vericiden erigkine en bloc bobrek nakli:

Olgu sunumu

Pediatric en bloc kidney transplantation to adult recipients: A case report

ibrahim Aliosmanoglu', Mesut Giil', Murat Kapan', Musluh Hakseven', Cigdem Aliosmanoglu?, Firat Tekes'

Bobrek nakli son dénem bobrek yetmezliginde en 6nemli tedavi se¢geneklerinden biridir. Bekleme listelerinde-
ki hasta sayisinin artmasi nakil merkezlerinin marjinal donérleri kullanmasina itmigtir. En bloc bébrek nakli
1970’ten beri uygulanmasina ragmen, teknik komplikasyonlar, greft trombozu, hipeffiltrasyon hasari kaygisi
nedeniyle ézellikle llkemizde sinirll kalmisti. Bu ¢alismadaki amacimiz, 6zellikle llkemizde ¢ocuk vericiden
eriskin aliciya nadir olarak yapilan en bloc bébrek naklinin gtincel tutulmasini saglamaya calismaktir.

Anahtar Kelimeler: Bdbrek nakli, en bloc bébrek nakli, erigkin alic

GiRiS

Bobrek nakli son donem bobrek yetmezliginde
en 6nemli tedavi seceneklerinden biridir. Ancak
evrensel bir verici sikintis1 ve artan bekleme lis-
teleri mevcuttur (1). Nakil i¢in ihtiya¢ duyulan
bobrek sayisi ve uygun verici arasindaki farkin
giderek artryor olmasi standart dis1 vericilerin
kullanimini zorunlu hale getirmistir (2, 3). Ug
yaglardaki vericileri kullanma, bu durumun
tistesinden gelmenin bir yolu olarak tercih edil-
mektedir. Bu marjinal vericiler, 65 yasindan bii-
yiikler, hepatit B’li olanlar, at nali bébrege sahip
vericiler, 5 yas ve daha kiictik ¢ocuklar, vaskiiler
ya da lireter yaralanmasi meydana gelen veri-
cilerdir (3). Kiuigiik cocuk vericilerin bobrekleri,
kiiciik damar anastomozlarindan ve trombo-
tik komplikasyonlardan kaginmak igin siklikla
en bloc olarak transplante edilirler (4). En bloc
bobrek nakli 1970"ten beri uygulanmaktadir (5).
Bu uzun siireli deneyimlere ragmen ¢ogu nakil
merkezinde bu prosediiriin etkinligi hala tar-
tismalidir (2). Artan teknik komplikasyonlar,
greft trombozu, hiperfiltrasyon hasar1 kaygisi
ve uzun siireli zayif allogreft fonksiyonu yaygin
kullanimi1 smirlamaktadir (6, 7). Bununla birlik-
te yapilan son ¢alismalarin sonuglarma gore, 21
kg dan diistik agirliktaki vericilerden yapilan en
blok bobrek nakillerinin 5 yillik greft sagkalim
orany, ideal vericilerden yapilan bobrek nakille-

rinin greft sag kalim oranina benzemektedir (5).
Bu calismadaki amacimiz 6zellikle iilkemizde
cocuk vericiden eriskin alicitya nadir olarak ya-
pilan en bloc bébrek nakli olgusunu sunmaktir.

CERRAHI TEKNIK

Kadavra vericiden her iki bobrek, kadavranin
karacigeri de kullanilacagr icin aortu stiperi-
or mezenterik arterin hemen distalinden, vena
kava inferioru (VCI) ise renal venlerin hemen
proksimalinden ve her iki {ireteri mesaneye gi-
ris yerlerinden ayirarak en bloc sekilde ¢ikaril-
di. Arka-masada greft'in aortunun ve VCI'unun
proksimal kisimlar: 6/0 prolenle kapatildi (Re-
sim 1). En bloc allogreft alicinin sag iliak fossa-
sina ekstraperitoneal olarak yerlestirildi. Damar
anastomozlari, allogreftin VCI'nun ve aortunun
distal agikliklar1 alicinin sirasiyla eksternal iliak
ven ve eksternal iliak arterine 6/0 prolenle de-
vamli tarzda anastomoze edildi. Damar klemp-
leri agilarak bobrekler perfiize edildi ve perfiiz-
yonun normal oldugu goriildii. Her iki tireter
mesaneye ayr1 olarak 6/0 PDS siitiir ile devam-
I1 anastomoze edildi (Resim 2). Her iki tiretere
double-] stent (4 French, 12 cm) konuldu. Soguk
iskemi zamani 9 saat olarak hesaplandi.

OLGU SUNUMU
Alic1 38 yasinda, 1.63 cm boyunda ve 77 kilog-
ram (kg) agirliginda kadin idi. Olgu hipertan-
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Resim 1. Greftin arka-masada aort ve VCI'nun proksimallerinin kapatiimig hali

Resim 2. Bobreklerin perflizyon sonrasi ve mesane anastomozunun tamamlanmasindan
sonraki gérintisu

siyona bagli kronik bobrek yetmezligi
nedeniyle 2 yildir haftada 3 giin hemo-
diyalize giriyordu. Kadavra verici 2.5
yasinda, 7.5 kg agirliginda, 80 cm bo-
yunda solunum yetmezligi nedeniyle
beyin ¢limii meydana gelen kiz ¢cocugu
idi. Alictya ameliyat esnasinda 5 mg/kg
anti-timosit globiilin (ATG) ve 10 mg/

208

kg metilprednizolon uygulandi. Ameli-
yat sonrast ATG tedavisine olgiilen len-
fosit ve CD3 diizeylerine gore doz ayar1
yapilarak 7 giin siireyle devam edildi.
Ameliyat sonras1 5. giinde kreatinin dii-
zeyi 2 mg/dl'nin altina diistiikten son-
ra tedaviye Tacrolimus + Mikofenolat

mofetil tedavisi eklendi. Prednizolon

tedavisi klinigimizde uyguladigimiz
protokole gore azaltilarak 20 mg/giin
de sabitlendi. Ameliyat sonrasi ilk 3 giin
kontrol amachi doppler ultrasonografi
yapild1 ve her iki bobregin perftizyonu-
nun normal oldugu goriildii. Ameliyat
sonrasi 9. giinde serum kreatinin diizeyi
1.0 mg/dl'ye gerileyen olguya gerekli
egitim verilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Bes yasin altindaki vericilerden bob-
rek kullanimi oldukca yaygin olma-
sina ragmen hala 6nemli bir tartisma
konusu olmaya devam etmektedir.
Hangi greft bobreklerin en bloc olarak
kullanilabilecegi ya da hangilerinin
giivenli olarak Dboliinebilecegini net
bildiren rehberler yoktur (2). Bundan
dolay1 tek bobrek ya da en bloc segimi
yaparken teknik komplikasyonlar1 en
aza indirgeyip uygun organ sayisinin
maksimum olacagt sekilde vericiler
degerlendirilmelidir (8). Dogumdan
sonra bobreklerin yapisal ve fonksiyo-
nel olgunlasma donemi devam eder.
Bobrek konsantrasyon kapasitesine 18
aylik iken ve tam anatomik ve fonksi-
yonel gelisimine yasamin 3. dekadinda
ulasir (9). Yapilan hayvan deneylerinde
transplant bobreklerde zamanla boyut
ve fonksiyon artis1 gosterilmistir (10).
Transplant sonrasi ¢ocuk donor bobre-
gin gelisimi ve biiytimesi hakkinda az
sey bilinmesine ragmen birkag ¢alisma
en bloc bobrek nakli yapilan yetiskin
alicilarda hizli biiytime ve miikemmel
fonksiyonel sonu¢ alindigini 6ne siir-
mistiir (9). Yapilan baska bir calismada
pediatrik en bloc bobrek nakli yapilan
yetigkinlerde transplantasyondan 1, 3
ve 6 ay sonra bobreklerin 2, 3 ve 4 kat
buytidiikleri saptanmistir (11). Bizim
calismamizdada nakilden 3 ay sonra
yapilan ultrasonografide bobreklerin
boyutunun 1 kat arttif1 saptanmuistir.
Bobreklerde hipertrofi goruliir ancak
hiperplazi minimal olur ya da hi¢ go-
riillmeyebilir. Bes yas ve alt1 kadavra
vericilerden yapilan bir ¢alismada, 53
en bloc bébrek nakli yapilan hastalarin
%82'sinde 3 yillik, %70’inde 5 yillik ve
%67’ sinde 6-13 yillik takiplerinde mii-
kemmel renal fonksiyonun oldugunu
ifade etmislerdir (3). UNOS veritabani
analizine gore 5 yasindan kiigiik ya da
21 kg'dan diisiik agirlikli vericilerden
en bloc bobrek nakli yapildiginda greft
sag kalimi ideal yetiskin vericininkine



benzerdir (12, 13). Bizim olgumuzun
erken donem (3 ay) takiplerinde serum
kreatinin diizeyi 0.9-1.2 mg/dl degerle-
ri arasinda idi. Bizim olgumuz 2.5 ya-
sinda 7.5 kg agirliginda gelisme geriligi

SUMMARY

Pediatric en bloc kidney transplantation

A case report

Kidney transplant is one of the most important treatment options in

olan bir verici olmasina ragmen erken
donem sonucumuz ideal erigkin vericili
transplant sonuglarina yakindir.

Ozellikle iilkemizde kadavra dondr
sayisinin, bekleme listelerindeki has-

ta sayisina oranla ¢ok diistik olmasi ve
UNOS’ un son zamanlardaki basarili ve-
rilerine de dayanarak tilkemizde en bloc
bobrek naklinin gozden gecirilmesi ge-
rektigi kanaatindeyiz.

technical complications, graft thrombosis and the worry of

to adult recipients:

hyperfiltration damage has kept it limited in our country. Our aim in

this study is to keep the en bloc kidney transplant on the agenda,

terminal phase kidney failure. The increase of patient waiting lists

has pushed transplant centers towards using marginal donors.
Although en bloc kidney transplant has been applied since 1970,
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OLGU SUNUMU

Jejunal divertikiilit perforasyonu: U¢ olgu sunumu

Perforation of jejunal diverticulitis: Report of three cases

Tarkan Unek', Tufan Egeli’, Miicahit Ozbilgin', Ozgiil Sagol?, Koray Atila’

Jejunal divertikilozis; nadir gérilmesi, belirti ve fizik muayene bulgularindaki degiskenlik nedeniyle, modern
gériinteleme yéntemleri kullaniimasina ragmen giiniimiizde hala tani konulmas giic hastaliklardandir. Ozelikle
jejunal divertikilit perforasyonu gelisen olgularda, gecikmis taniya bagl morbidite ve mortalite oranlar yiiksek
seyretmektedir. Bu nedenle, 6zellikle yasli hastalarda agiklanamayan akut batin nedenleri arasinda dtgindile-
rek, hizla cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Bu yazida cerrahi tedavi uygulanmig (¢ jejunal divertikilit perforas-

yonu olgusu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Jejunal hastaliklar, divertikiilit, perforasyon, akut karin

GIRIS

Jejunal divertikiilozis, ilk defa 1794’de Sommering
ve Baille tarafindan tanimlanan nadir goriilen bir
hastaliktir (1). Gortilme sikligr %0.06-%5 oranin-
dadir (2, 3). Prevalansi yasla dogru orantili olarak
artmakta, 6. ve 7. dekadlarda en tist diizeye ulas-
maktadir. Hastalarm yaklasik %80'inin 70 yas ve
tizerinde oldugu bildirilmektedir (4-6). Jejunal
divertikiiller genellikle asemptomatik seyirlidir
ancak, karmn agrisi, bulanti, kusma ve malabsorb-
siyona neden olabilir (7). Ayrica divertikiilit, per-
forasyon, intestinal kanama ve barsak tikaniklig
gibi akut komplikasyonlara yol agabilir. Bu komp-
likasyonlar i¢cinde en sik goriilen divertikiilit per-
forasyonu olup, jejunal divertikiilitli (JD) hastala-
rmn %2.3-6.4'tinde goriilmektedir (8). Bu nedenle
akut karmli hastanin degerlendirilmesinde akilda
bulundurulmas: gereken durumlardandr.

OLGU SUNUMLARI
Jejunal divertikiilit perforasyonu nedeniyle, Do-
kuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerra-

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

hi Anabilim Dalinda 2008-2010 yaillar1 arasinda tig
hasta tedavi edildi. Hastalarin bilgileri prospektif
olarak toplandi. Hastalarin demografik verileri,
klinik bulgulari, tan1 yontemleri, ameliyat tipleri
ve ameliyat sonras: komplikasyonlar1 degerlen-
dirildi. Hastalardan bilgilendirme sonras: yazilt
onam alindi. Hastalarmn demografik ozellikleri
Tablo 1’de gosterilmistir. Hastalarin 2’si erkek,
1'i kadind1 ve yas ortalamasi, 73’ti (64-82). Orta-
lama viicut kitle indeksi (VKI) 26.35 (23.26-29.76)
kg/m?ydi. Hastalarin tamaminda hipertansiyon
(HT), bir hastada kronik obstriiktif akciger hasta-
l1g1 (KOAH) ve bir hastada da konjestif kalp yet-
mezligi (KKY) mevcuttu. Tki hastada ASA skoru
2, 1 hastada 3’tii. Higbir hastanin gegirilmis karin
cerrahisi dykiisti yoktu.

Hastalarin klinik o6zellikleri, tan1 yontemleri ve
tedavi bilgileri Tablo 2'de gosterilmistir. Tum
hastalarda karin agris1 yakimnmas: vardi, ancak
karin agrisinin yerlesimi her hastada farkliyd:
(Tablo 2). iki hastada karin agrisma ek olarak

Hasta No Yas/Cinsiyet VKi (kg/m?) Ek Hastalik ASA Skoru
1 73/K 26.02 HT 2
2 64/E 29.76 HT, KOAH 2
3 82/E 23.26 HT, KKY 3

VKi: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiology, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KKY: Konjestif kalp

yetmezIigi
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Tablo 2. Hastalarin klinik 6zellikleri, tani ydntemleri ve tedavi bilgileri

Hasta No Yakinma Karin Lokosit  Goriintileme Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Yatis
agrisi yeri (mmd) yéntemi oncesi bulgusu tipi suresi slresi
tani (dk) (giin)
1 Karin agrisi, Yaygin 13900 PAAG invajinasyon ve Yaygin peritonit, 40 cm jejunum 125 10
bulanti perforasyon Cogdul JD, JDP rezeksiyonu ve
ADKG yan yana JJ
Karin US
Karin BT
2 Karin agrisi Sol alt 13400 PAAG ince barsakta Yaygin peritonit, 15 cm jejunum 105 4
kadran divertikil perforasyonu soliter JD, rezeksiyonu ve
ADBG JDP yan yana JJ
Karin US
Karin BT
3 Karin agrisi, Sag ust 26000 PAAG Kolelitiazis, Safra kesesi 50 cm jejunum 185 11
bulanti, kusma, kadran akut kolesistit hidropsu ve rezeksiyonu ve
gaz-gaita ADKG kolelitiazis yan yana JJ
cikaramama Karin US Yaygin peritonit,
kolesistektomi JDP
Karin BT

BK: Lékosit, PAAG: Posterior anterior akciger grafisi, ADKG: Ayakta direk korin grafisi, US: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli tomografi, JD: Jejunal divertikil, JDP: Jejunal divertikulit
perforasyonu, JJ: Jejunojejunostomi

bulant1 varken, sadece 1 hastada kusma
ve gaz-gaita ¢ikaramama yakinmalar:
mevcuttu. {1k hastada tiim karinda yay-
gin duyarlilik, defans, rebound ve tahta
karin mevcuttu. Diger iki hastadan birin-
de sol alt kadranda, digerinde ise sag iist
kadranda lokalize duyarlilik ve defans
vardi. Hicbir hastada ates ytiksekligi, ta-
sikardi ve hipotansiyon yoktu.

Ortalama 16kosit degeri 17767 (13400-
26000)/ mm?¥tii. Ug hastada diger tim
hematolojik ve kan biyokimyasi incele-
meleri (karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, elektrolitler, glukoz) normaldi.

Gortintiileme yontemi olarak ayakta
direk karin grafisi (ADKG), posterior-
anterior akciger grafisi (PAAG), karin
ultrasonografisi (US), batin bilgisayarl
tomografisi (BT) kullanildi. Tum has-
talarda PAAG ve ADKG yapilmasina
ragmen, hicbir hastada batin ici serbest
hava goriilmedi ve patolojik bulguya
rastlanmadi. Karin US’de, ilk hastada
rektovajinal fossada az miktarda serbest
siv1 saptanirken, ikinci hastada patolo-
jik bir bulgu gortilmedi; ti¢tincii hastada
ise safra kesesinde hidrops, perikole-
sistik siv1 disinda patolojik bir bulguya
rastlanmadi. Bahsedilen goriintiileme
yontemleri ile hastalarmn klinik bulgula-
rin1 agiklamak yetersiz bulundugundan,
karin BT yapildi. Birinci olguda, karin
BT’de ince barsak anslarinda ileus, in-
vajinasyon, ince barsak mezosunda
serbest hava gortintimii ve sigmoid ko-

Resim 1. Olgu 1’de ince barsak anslarinda ileus gérinimu (ince beyaz ok), invajinasyon (kalin
beyaz ok) ve ince barsak mezosunda serbest hava gérinimu (gri ok)

Resim 2. a) Olgu 2’de batin BT'de transvers kesitte jejunal divertikil (ince beyaz ok) ve ince
barsak mezosunda serbest hava gérunimu (kalin beyaz ok), b) Olgu 2’de batin BT’de koronal
kesitte jejunal divertikil (ince beyaz ok)
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Resim 3. Birinci olguda jejunumda ¢ogul divertikiller ve bir divertikilde divertikulit perforasyon

goérunimu (Beyaz ok)

Resim 4. ikinci olguda tek jejunal divertikiilde divertikdilit ve perforasyon (Beyaz ok)

londa yaygin divertikiiller saptanirken;
tiglincti olguda safra kesesinde hidrops
ve perikolesistik sivi disinda bir bulgu
goriilmedi (Resim 1). Jejunal divertikiil,
divertikiilit ve buna bagli perforasyonu
isaret eden karin ici serbest hava sadece
ikinci olguda goriildii (Resim 2).

Hastalarin hepsinde akut karin bulgula-
rinin varlig1 nedeniyle acil batin eksplo-
rasyonuna karar verildi. Tiim hastalara
iv s1v1 ve ikili antibiyotik tedavisi (sef-
triakson 1 g 2x1 iv, metranidazol 3x500
mg iv) baslandi, derin ven trombozu
proflaksisi (varis corabi, diisiik mole-
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kiiler agirlikli heparin-DMAH) uygu-
land1. Birinci olguda, karin agildiginda
yaygin peritonit, Treitz ligamentinden
itibaren 20 cm’den itibaren 30 cm’lik
segment icinde cogul divertikiiller ve
bu divertikiillerden birinde perforasyon
saptanarak (Resim 3), 40 cm’lik ince bar-
sak rezeksiyonu ve elle ¢ift kat yanyana
jejunujejunostomi (J]) uygulandi. Karm
yikandiktan sonra, dren konularak ka-
patildi. fkinci olguda karm sol tist kad-
raninda lokalize peritonit, bu bolgede
ince barsak anslar1 arasinda serbest s1vi,
Treitz ligamentinden itibaren 60 cm’de

yer alan tek divertikiilde inflamasyon
ve perforasyon gortilerek (Resim 4), 15
cm’lik segmenter ince barsak rezeksiyo-
nu ve elle ¢ift kat yanyana JJ uygulandi.
Bu olguda karin BT’de saptanan sigmo-
id kolondaki divertikiillerde herhangi
bir patolojiye rastlanmadi ve batin yi-
kanmasindan sonra hasta dren yerles-
tirilerek kapatildi. Son olguda, 6n tani
olarak kolelitiazise bagli akut kolesistit
distnildigt icin laparoskopi uygu-
land1. Laparoskopide, karinda yaygin
peritonit, safra kesesinde olasilikla peri-
tonite sekonder oldugu diistiniilen hid-
rops oldugu goriildii; proksimal jejunal
anslarda inflame goriiniimde ¢ogul di-
vertikiiller saptanmasi tizerine laparo-
tomiye gecildi. Laparotomide Treitz li-
gamentinden sonra 15. cm’den baslayan
ve yaklasik 45 cm boyunca devam eden
cogul divertikiiller ve iki divertikiilde
perforasyon gozlendi (Resim 5). Diverti-
kiilleri iceren 50 cm’lik jejunum segmen-
ti rezeke edilerek elle ¢ift kat yanyana JJ
uygulandi. Hastanin safra kesesinde-
ki ileri derece hidrops ve duvarindaki
yaygin 6dem nedeniyle kolesistektomi
yapildi, karin yikanmasi sonrasi dren
konularak ameliyat sonlandirildi.

Ameliyat sonrast déonemde 3 hastada
herhangi bir komplikasyon goriilmedi.
Ancak, hastalarin ileri yasta olmasi, 1
ve 3. hastalardaki yaygin peritonit ne-
deniyle 10 giin uygulanan antibiyotik
(tazobaktam 4x4.5 g/ giin) tedavisi nede-
niyle iyilesme siireci uzadi ve ortalama
yatis siiresi 8.3 (4-11) gtin olarak saptan-
di. Tiim hastalara ameliyat sonras: 10
giin boyunca DMHA subkiitan olarak
verildi (Tkinci hastanin yatis stiresi 4 giin
olmasma ragmen DMHA tedavisine ta-
burculuk sonras: 2 hafta devam edildi.).
Ikinci hastada ameliyat sonrast 10. ayda
orta hat kesisinde insizyonel herni gelisti
ve bu herni polipropilen yama kullanila-
rak onarildi. Ayni hasta ameliyat sonrasi
32. ayda sigmoid divertikiilit nedeniyle
tekrar yatirilarak antibiyoterapi ve kon-
servatif izlem sonrasi taburcu edildi. Bu
hastaya divertikiilit atagindan 6 hafta
sonra yapilan kolonoskopide sigmoid
kolonda ¢ogul divertikiiller disinda bir
bulgu goriilmedi. Diger iki hastada uzun
donemde herhangi bir komplikasyon
ortaya ¢ikmadi. Hastalarin tiimiinde re-
zeke edilen ince barsak piyeslerinin pa-
tolojik incelemesinde divertikiilit tanisi
konuldu (Resim 6).



Resim 6. Uglincil olguda jejunal divertikiil mukozasinda Ulserasyon ve inflamasyon bulgulari
(40x, Hematoksilen-Eozin)

TARTISMA

Jejunal divertikiilosis tiim ince barsak
divertikiillerinin %8’ini olusturur ve
insidans1 otopsi serilerinde %0.06-%5,
radyolojik incelemelerde %0.02-%2.3
olarak bildirilmektedir (2, 3, 9). Siklik-
la 40 yas tizerinde goriiliir ve olgula-
rin %80’ 70 yas ve tizerindedir (4-6).
Jejunal divertikiiller hemen her zaman
jejunumun mezenterik kenarinda vaza

rektalarin giris yerinde yerlesirler (10).
Patolojik olarak Meckel divertikiiliinde
gorillenden farkli olarak, sadece ince
barsagin mukoza, submukoza ve bazen
de ince bir tabaka halinde seroza taba-
kalarin igerir. Kas tabakasi bulunmadi-
g1 i¢in “psododivertikiil” olarak adlan-
dirilirlar (11). Divertikiillerin olusum
nedeni net olmamakla birlikte; peris-
taltizm anormallikleri, barsak diskine-

zisi ve yiiksek intraltiminal basing gibi
faktorlerin patogenezde rol oynadiklar:
distiniilmektedir (12, 13). Cogu ince
barsak divertikiiliintin edinsel pulsiyon
divertikiilii olmasi, duodenal ve kolonik
divertikiillerle birlikte gériilmesi bu teo-
rileri destekler niteliktedir (14).

Jejunal divertikiiller, genellikle asempto-
matik seyreder, ancak bazen aralikli ka-
rin agrisi, bulanti, kusma ve malabsorb-
siyona neden olabilir (7). Divertikiillerin
yayginligma bagli olarak, divertikiilit,
perforasyon, intestinal kanama ve barsak
tikaniklig1 gibi komplikasyonlar gortile-
bilir. Divertikiilit, divertikiil liimeninin
tikanmas1 sonrasinda ortaya ¢ikan bak-
teriyel staz ve lokalize inflamasyon ile
olusmaktadir. Divertikiilit gelisen hasta-
larda perforasyon ve buna bagli perito-
nit, mekanik barsak tikaniklig1 ve fistii-
lizasyon ortaya cikabilir. Perforasyonla
birlikte akut divertikiilit, jejunoileal di-
vertikiillerin en stk komplikasyonu olup,
tim komplikasyonlarnda 9%33-53"tinti
olusturmaktadir (15-17). Divertikiilit
sonrasi perforasyon goriilmemesi olduk-
¢a nadirdir (18). Jejunal divertikiillerde,
divertikiilit perforasyonu goriilme sikli-
81 %2.3-6.4'ttir (8). Perforasyonun en sik
nedeni akut nekrotizan inflamatuvar re-
aksiyondur (%82), bunu karmn duvarina
kiint travma (%12) ve yabanci bir cisim
tarafindan divertikiil duvarinin delin-
mesi (%6) izlemektedir (18). Literatiirde
kokain kullanim1 sonrasi olusan bir JDP
olgusu da bildirilmistirr (19).

Jejunal divertikiilit perforasyonu degis-
ken ve nonspesifik bulgular1 nedeniyle
akut karma neden olan akut apandisit,
akut kolesistit, akut pankreatit, peptik
iilser perforasyonu ve kolonik divertikii-
lit ile karisabilmektedir (20). Bu nedenle
ameliyat oncesinde dogru tani koyma
orani oldukga diistik olmaktadir (8, 13).
Ozellikle yasgh hastalarda ve perforas-
yonun smirlandirildigr olgularda fizik
baki bulgular1 belirgin olmayabilir, bu
durumda tam gecikmesine baglh olarak
komplikasyon siklig1 artabilir (21).

Jejunal divertikiilit perforasyonu tamsin-
da kullanulan ayakta/yatarak cekilen ka-
rin grafileri ya da PAAG serbest havay1
gosterme disinda ek bulgu vermemekte-
dir ve bu bulgu oldukca nadirdir (7, 21).
Bizim olgularimizda da direk karin ve
akciger grafilerinde perforasyona rag-
men karin ici serbest hava izlenmemistir.
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Ultrasonografide ise jejunal divertikiil-
ler, jejunumla devamlilig1 olan, hipoe-
koik dtizensiz smirli lezyonlar olarak
goriilmektedir (22). Literatiirde perfo-
rasyonsuz duodenal ve jejunal diverti-
kilit tanisinda US'nin yararli oldugunu
bildiren yayinlar olsa da, bugiine kadar
ultrasonografik olarak JDP tanis: konul-
mus bir olgu bildirilmemistir (22-24). Bi-
zim olgularimizda da karin US’de JDP’ye
spesifik herhangi bir bulgu saptanma-
mustir. Bir¢ok calisma kontrastli BT nin
JDP tanisinda oldukca basarili oldugunu
bildirmektedir (25). BT tzellikle ileogekal
valv ve sigmoid kolondan uzakta yer-
lesmis ince barsak anslarmma komsu inf-
lamatuar kitleyi, bu kitledeki duvar ka-
Iinlik artisin, kitle icindeki kiigiik hava
baloncuklarini, ekstraluminal serbest
havay1 ve ici kontrastla dolu olan diver-
tiktilt gosterebilir (26). Olgularimizdan
yalniz birine kontrastli karin BT ile JDP
tanis1 konulabilmistir, diger ikisinde ise
JDP’ye 6zgii bulgu saptanmamustir. Yani
JDP tanisinda kontrasthi karn BT kulla-
nilmasma ragmen tanitya ulasmak zor

SUMMARY

Perforation of jejunal diverticulitis: Report of three cases

Jejunal diverticulosis is one of today’s hard-to-diagnose disorders,
despite the use of modern imaging techniques, due to its rare oc-

olabilmektedir. Laparoskopinin JDP ol-
gularinda tan1 ve tedavide kullaniminin
yararini bildiren yaymnlar bulunmaktadir
(27, 28). Olgularimizdan birinde (Olgu
3), laparoskopi ile JD ve JDP tanilar1 koy-
mak miimkiin olmustur.

Komplike olmayan ince barsak diverti-
kiilitli hastalarmn, kolonik divertikiilit-
li hastalara benzer sekilde konservatif
olarak tedavi edilmesi miimkiindiir (6).
Ancak rekiirrrens ve divertikiilite bag-
I diger komplikasyonlardan kagmnmak
icin ince barsak rezeksiyonu hala en
cok kabul goren tedavi yontemidir (11,
29, 30). Onerilen cerrahi yontem, JDP
olan barsak segmentinin rezeksiyonu
ve primer anastomozudur (31, 32). Jeju-
nal divertikiilit perforasyonu olgularin-
da basit divertikiilektomi sonrasi daha
fazla postoperatif kacak, sepsis ve oliim
goriilmektedir. Bu nedenle tnerilen bir
yontem degildir (11, 33).

Bazi yazarlar ¢ogul divertikiillii hastalar-
da sadece divertikiilitli barsak segmentini
degil, inflame olmayan divertikiilleri de

iceren daha genis barsak segmentini re-
zeke etmeyi onermektedirler (27). Ancak,
cogul divertikiillii hastalarda yapilacak
olan genis ince barsak rezeksiyonlarmin
kisa barsak sendromuna yol acabilecegi
unutulmamalidir. Ayrica, jejunal diverti-
kiilleri iceren tiim ince barsak segmentleri
rezeke edilse de, geride kalan ince barsak
segmentlerinde divertikiil kalmadigi-
m garanti etmek miimkiin degildir (11).
Literatiirde segmenter rezeksiyon ve pri-
mer anastomoz sonrasi mortalite orani
%14 oraminda verilmektedir (6). Ozellik-
le cerrahi girisime kadar gecen siirenin
uzamasl ve yaygin peritoneal konta-
minasyon varliginda mortalite oranlar1
yiikselmektedir (6, 27). Tan1 ve tedavi
olanaklarindaki ilerlemeye bagli olarak
JDP olgularinda mortalite oranlar1 giinii-
miizde %0-5e kadar dusmiistir (2, 15).
Sunulan ti¢ olguda da jejunal divertikiil-
lerin tamamu JDP'li barsak segmenti ile
birlikte rezeke edilerek primer anasto-
moz uygulanmis, ameliyat sonras1 do-
nemde de mortalite olmamustir.

diagnosis remain high. Therefore, unexplained acute abdomen

should be considered among its underlying causes mainly in elderly

patients, and surgical treatment should be performed as quickly as

currence and the diversity of symptoms and physical examination

findings. Particularly in cases presenting with jejunal diverticulosis
perforation, morbidity and mortality rates associated with delayed
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OLGU SUNUMU

Kasik fitiklarinda Amyand fitik sikliginin
degerlendirilmesi: U¢ olgu sunumu

Evaluation of the incidence of inguinal hernia with Amyand hernia: Report of three cases

Hakan Yabanoglu

Amyand fitigi, inguinal fitik kesesi igerisinde appendiks vermiformisin normal, iltihapli, perfore ya da inkarsere
halde bulunmasi seklinde tanimlanmig olup ilk kez 1735 yilinda Claudius Amyand tarafindan literatiire sunul-
mustur. Toplumda kasik fitiklari gok sik goriilmekle birlikte, Amyand fitiklar appendiksin inflamasyonuna bagl
olarak bu oranin ancak %0.13-1’ini olusturmaktadir. Genel gérilme sikligindan farkli olarak; klinigimizde ame-
liyat edilen 119 kasik fitiginda birinde akut apandisitle beraber toplam 3 adet Amyand fitik tanimland). Bu yazi-
da, kasik fitiklarinda Amyand fitik goriilme sikligi 3 olgu sunumu esliginde degerlendirilmeye galisildl.

Anahtar Kelimeler: Amyand fitik, inguinal fitik, appendiks vermtformis

GIRIS

Amyand fitig1, Claudius Amyand tarafindan ilk
kez 1735 yilinda 11 yasindaki erkek hastada in-
guinal fitik kesesinde perfore appendiksin varligt
olarak tanimlanmustir (1). Karin duvari fitiklar
ve akut apandisit stk goriilen cerrahi hastalik-
lar olmakla beraber birliktelikleri nadir goriliir.
Amyand fitikta appendiks vermiformisin normal
olarak fitik kesesi icerisinde goriilme oram %1
iken, inflame olmus appendiksin goriilme siklig
%0.13’dtir (2-4). Ameliyat 6ncesi tanis: oldukca
zor olan ve tedavisi hastanin ameliyat sirasindaki
bulgularina gore farklilik gosteren bu klinik du-
rum, inguinal kasik fitiklarinda goriilme sikligt
ve olgu sunumu seklinde literatiir esliginde goz-
den gecirilmistir.

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Elli bes yasinda erkek hasta, 1 yildir olan sag
kasikta sislik sikayeti ile basvurdu. Anamnezir-
de 2 yil 6nce sag kasik fitig1 nedeni ile ameliyat
oldugu o6grenildi. Fizik muayenede sag inguinal
insizyon skar1 ve elle rediikte olan direkt kasik
fitig1 mevcuttu. Ameliyat 6ncesi yapilan labora-
tuvar ve radyolojik tetkiklerde 6zellik saptan-
madi. Hasta sag niiks inguinal fitik 6n tamsi ile
ameliyata alind1. Yapilan incelemede direkt ve
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indirekt fitik tespit edildi. Indirekt fitik kesesi
acildi. Kese icerisinde, kese duvarina yapisik
appendiks vermiformis saptandi. Yapisikliklar
acild1 ve appendektomi yapildi. Kese cikaril-
d1. Yiiksek ligasyon islemi sonras1 alana prolen
mesh ile gerilimsiz fitik onarimi yapildi. Hasta
ameliyat sonrasi 1. gtintinde sorunsuz olarak ta-
burcu edildi.

OLGU 2

Kirk dokuz yasinda erkek hasta, bir gece once
baslayan ve devam eden sag kasik agrisi nede-
ni ile acil servise basvurdu. Anamnezinde 3 yil-
dir sag kasikta fitik oldugu ve bu nedenle kasik
bagi kullandig1 6grenildi. Fizik muayenede sag
inguinal bélgede inkarsere inguinal fitik saptan-
di. Yapilan laboratuar incelemesinde 16kositinin
12100/ mm® oldugu goriildii. Diger biyokimya
parametrelerinde ve radyolojik degerlendirme-
de 6zellik saptanmadi. Hasta inkarsere inguinal
herni 6n tarusi ile ameliyata alindi. Yapilan in-
celemede indirekt fitik kesesi tanimlandi. Kese
acildi. Kese icerisinde reaksiyoner serdz sivi
mevcuttu. Igerisinde inflame appendiks goriildi
(Resim 1, 2). Appendektomi yapildi. Ardindan
yiiksek ligasyon yapildi. Fitik anatomik olarak
Bassini teknigi ile onarildi. Hasta ameliyat son-
ras1 2. glintinde sorunsuz olarak taburcu edildi.
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Resim 1. inguinal insizyondan, fitk kesesi
icerisindeki akut apandisit

OLGU 3

Kirk sekiz yasinda erkek hasta, 2 gtindiir
devam eden sag alt kadrandan baslayip
kasik bolgesine yayilan agri, bulant1 ve
kusma sikayetiyle acil servise bagvurdu.
Acilan anamnezinde 6 aydir olan sag ka-
sik fit1g1 oldugu 6grenildi. Fizik muaye-
nede sag inguinal fitik, sag alt kadranda
ve inguinal kanal {izerinde hassasiyet ve
rebaund mevcuttu. Barsak sesleri hipo-
aktif idi. Yapilan laboratuar inceleme-
sinde 6zellik saptanmadi. Ayakta direkt
karin grafisinde sag alt kadranda ince
barsak diizeyinde 1 adet hava siv1 sevi-
yesi mevcuttu. On tamda akut apandisit
distintilerek ameliyat planlandi. Hasta-
nin yast da goz ontine alinarak, sag kasik
bolgesine yayilan agrisi olmasi nedeniyle
sag paramedian insizyon tercih edildi.
Ameliyat sirasinda yapilan incelemede
appendiks vermiformisin ve g¢ekumun
sag kasik bolgesinde, fitik kesesi iginde
oldugu goriildii. Organlar tekrar karmn
icine alindi. Appendektomi yapildi. Ar-
dindan inguinal kanal prolen dikislerle
kapatildi. Hasta ameliyat sonras: 2. gii-
niinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

TARTISMA

Fitik karmn duvarmin zayif noktalarindan
peritonla birlikte karin ici organlarin ya
da organlarin bir kisminin karnin disina
gecmesi seklinde tanimlanir. Fitik kesesi
icinde appendiks bulunmasina Amyand
fiig1 denir. Amyand fitikta appendiks
vermiformisin normal olarak fitik ke-
sesi icerisinde goriilme orani %1 iken,
inflame olmus appendiksin goriilme
siklig1 %0.13diir (2-4). 11k olarak Kral II.

Resim 2. Cikarlmis appendektomi piyeri

George’in cerraht Claudius Amyand ta-
rafindan 1735 yilinda fitik kesesi iginde
perfore apandisit olgusu tanimlanmistir
(5). Ayn1 zamanda tarihe bilinen ilk ap-
pendektomi olgusu olarak da gec¢mistir.
Erkeklerde kadinlara gore sik goriilmek-
te olup Amyand fitiklarin biiytik cogun-
lugu sag inguinal bolgede, az bir kismi
ise sol inguinal bolgede yerlesim goster-
mektedir (6).

Kasik fitiklar1 toplumda ¢ok sik gorii-
len cerrahi hastaliklardan biri olmasina
ragmen, Amyand fitik olduk¢a nadir go-
riilen bir durumdur. Klinigimizde Ocak
2010 ve Mayis 2011 tarihleri arasinda ka-
sik fitig1 nedeni ile ameliyat edilen 119
hastadan tictinde Amyand fitik saptan-
di. Bu oran bizde %2.5 olup literatiirle
karsilastirildiginda, normal goriilme sik-
Iigindan fazla olarak karsimiza ¢tkmak-
tadir. Olgularimizin birinde fitik kesesi
icerisinde akut apandisit mevcut iken,
diger iki hastada appendiks vermiformis
mevcuttu.

Amyand fitik patofizyolojisi hala netlik
kazanmamugtir. inkarsere ya da sliding
herni kesesindeki appendiksin enflamas-
yonuna sebep olan olay inkarserasyonun
kendisi olabilir (7). Karm kaslarmnin ka-
silmas1 sonucu intraabdominal basmncin
artmasi ve kronik fitiklarda olusan ya-
pisikliklar, appendiks mezosunu sikis-
tirarak appendiksin kanlanmasim bozar
ve bunun sonucunda enflamasyona ve
bakteriyel kolonizasyon artisina neden
olarak apandisit gelisimine yol acabilir
(7). Hangi mekanizma ile ortaya ¢ikarsa
¢iksin olayda kronik bir siire¢ mevcuttur.

Bizim hastalarimiza bakildiginda her 3
hastada da daha oncesinde sag kasikta
fitik oldugu goriilmektedir. Muhtemelen
uzun stire tekrarlayan rediiksiyonlara
bagli bu bolgede inflamasyon olmakta,
ya da inflamasyon olmadan sikisan or-
gana bagl agr1 nedeni ile hastaneye bas-
vurma ihtiyaci hissetmektedirler.

Amyand fitigina ameliyat oncesi tani
koymak c¢ok zordur. Hastadan alinan
anamnez ve laboratuvar degerlendir-
meleri ayiric1 tanuda ¢ogu zaman yeter-
siz kalmaktadir. Ttim hastalarda genel
olarak fitik tamistni koymak kolay olsa
da, bu hastalarda fitik kesesi igerisinde
inflame veya normal appendiks oldu-
gunu anlamanin tek yolu ultrasonografi
ve bilgisayarl1 tomografi ile degerlendir-
mektir. Her iki radyolojik yontemde fitik
cerrahisinde rutin kullanilan ydntemler
degildir. Buna karsin literatiirde ameli-
yat 6ncesi tomografi ile tan1 konulan ol-
gular bildirilmistir (1). Bu nedenle cogu
zaman hastalarin tanis1 ameliyat sirasin-
da konulmaktadar.

Amyand herninin ayirict tanisinda, in-
karsere ya da strangiile inguinal herni,
inguinal lenfadenit, testis torsiyonu, akut
epididimit, akut hidrosel ve fokal pan-
nikiilit géz o6ntinde bulundurulmalidir
(8-10).

Herni kesesi icerisindeki appendiks inf-
lame ya da perfore ise komplikasyon ora-
m1 yiiksek olup; Amyand herninin tamiri
icin secilecek cerrahi teknik, standart
operasyon tekniklerinden farklidir. Am-
yand herni, tedavisi i¢in 4 gruba ayrilmig
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Tablo 1. Amyand fitikta cerrahi tedavi protokolu

Siniflama Aciklama Tedavi Yontemi

Tip 1 Normal appendiks Reduksiyon; mesh hernioplasti

Tip 2 Akut apandisit; Herni yoluyla apandektomi;
Abdominal sepsis yok Hernioplasti (vicut dokulariyla)

Tip 3 Akut apandisit; Laparotomi yoluyla appendektomi;
Abdominal sepsis var Hernioplasti (viicut dokulariyla)

Tip 4 Akut apandisit; Herni ya da uygun laparotomi

iligkili ya da iligkisiz diger karin patolojileri

ve her bir grup i¢in farkh tedavi yontemi
belirlenmistir (Tablo 1). Amyand herni-
sinin cerrahi tedavisinde perforasyon
ve enflamasyon olmadig siirece greft
kullanimi 6nerilmektedir. Aksi takdirde

yoluyla appendektomi (tanidan sonra)

grefte karsi inflamatuar yanit gelisir, bu-
nun sonucunda yara yeri enfeksiyonu ve
gudik fistiilti gibi komplikasyonlar mey-
dana gelebilir (7). Bizim olgularimizda
akut apandisit olan 1. olguda anatomik

onarim tercih edildi. 2. olguda ise infla-
masyon olmadigi i¢in prolen mesh kulla-
nildi. 3. olguda ise intraabdominal yakla-
simla anatomik onarim tercih edildi. Her
3 olgu da sorunsuz olarak taburcu edildi.

Amyand fitik nadir goriilmesine ve ame-
liyat oncesi tanist zor olmasina ragmen
kasik frtiklarmin ayiricr tanisinda diisii-
niilmelidir. Tedavisi acil cerrahi olan in-
karsere fitiklarin bir ¢esidi olarak karsi-
miza ¢ikan bu durumun tan ve tedavisi
tim genel cerrahlar tarafindan bilinmeli
ve uygun yaklagim ile sonuglandirilma-
Lidir.

SUMMARY

Evaluation of the incidence of inguinal hernia with Amyand her-
nia: Report of three cases

Amyand hernia was first described by Claudius Amyand in the literat-
ure in 1735. It is a condition in which a normal, inflamed, perforated
or incarcerated appendix is located in the inguinal hernia sac. While
inguinal hernias are commonly seen, Amyand hernias represent 0.13-

1% of these, depending on the degree of inflammation of the ap-
pendix. In contrast to its usual incidence, in our clinics, among 119
operated inguinal hernias, three Amyand hernias have been de-
scribed, two of them with acute appendicitis. In this review, the incid-
ence of Amyand hernia among inguinal hernias was evaluated with
our three cases.

Key Words: Amyand hernia, inguinal hernia, appendix vermiformis

KATKIDA BULUNANLAR

Galismanin diisiiniilmesi ve planlanmasi:
Hakan Yabanoglu

KAYNAKLAR

1.  Luchs ]S, Halpern D, Katz DS. Amyand’s
hernia: prospective CT diagnosis. ]
Comput Assist Tomogr 2000; 24: 884-886.
http:/ /dx.doi.org/10.1097/00004728-
200011000-00011 [CrossRef]

2. Oztirk E, Garip G, Yilmazlar T. Amyand
herni. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi 2004; 30: 225-226.

3. Apostolidis S, Papadopoulos V,
Michalopoulos A, et al. Amyand’s
Hernia: A case report and review of the
literature. The Internet Journal of Surgery
2005; 6: 1.

218

Verilerin elde edilmesi:
Hakan Yabanoglu

Verilerin analizi ve yorumlanmasi:
Hakan Yabanoglu

4. Bakhshi GD, Bhandarwar AH, Govila
AA. Acute appendicitis in left scrotum.
Indian J Gastroenterol 2004; 23: 195.

5. Gupta$, Sharma R, Kaushik R. Left-sided
Amyand’s hernia. Singapore Med ] 2005;
46: 424-425.

6. Meinke AK. Review article: appendi-
citis in groin hernias. ] Gastrointest
Surg 2007, 11: 1368-1372. http://dx.
doi.org/10.1007/s11605-007-0160-9
[CrossRef]

7. Solecki R, Matyja A, Milanowski W.
Amyand’s hernia: a report of two cases.
Hernia 2003; 7: 50-51.

Yazinin kaleme alinmasi:
Hakan Yabanoglu

istatistiksel degerlendirme:
Hakan Yabanoglu

8. Carey LC. Acute appendicitis occuring
in hernias: a report of 10 cases. Surgery
1967; 31: 236-238.

9. Davies MG, O’'Byrne P, Stephens RB.
Perforated appendicitis presenting as
an irreducible inguinal hernia. Br J Clin
Pract 1990; 44: 494-495.

10. Burger TO, Torbert NC. The diagnosis
of acute hernial appendicitis. Am J Surg
1938; 42: 429. http:/ / dx.doi.org/10.1016/
50002-9610(38)91213-9 [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1097/00004728-200011000-00011
http://dx.doi.org/10.1007/s11605-007-0160-9
http://dx.doi.org/10.1016/S0002-9610(38)91213-9

Ulusal Cerrahi Dergisi 2012; 28(4): 219-21

DOI: 10.5152/UCD.2012.24

OLGU SUNUMU

Tiroid cerrahisi sirasinda insidental olarak saptanan
paratiroid adenomu ve faringoo6zofageal divertikul

Incidentally found pharyngoesophageal diverticulum and parathyroid adenoma during

thyroid surgery

Ceyhun isayev', Ozer Makay', Yesim Ertan, Murat Sézbilen', Gokhan i¢oz’

Faringo 6zofageal divertiktller, 6zofagusun en sik gértlen divertikilleridir ve siklikla ileri yasta gértiliir. Parati-
roid adenomu ise primer hiperparatiroidizmin en sik rastlanan sebebidir. Bu olgu bildirisinde, 73 yasinda, “kilo
alma” sikayeti ile endokrinoloji poliklinigine basvuran ve yapilan tetkiklerinde multinodtiler guatr saptanip tiro-
idektomi uygulanan bayan bir hasta irdelenmektedir. Hastada, ameliyat sirasinda insidental olarak paratiroid
adenomu ve 6zofagusta faringo6zofageal Zenker divertikiilii saptandi. Hastaya total tiroidektomi, paratiroid
adenom eksizyonu ve stapler esliginde divertikiil eksizyonu uygulandi. Ameliyat sonrasi dénemde hastada
herhangi bir sorun gelismedi. Bilgimize gbre, multinodtiler guatr nedeniyle ameliyat edilip ameliyat sirasinda
insidental olarak hem paratiroid adenomunun hem Zenker divertikilinin saptandigi bu olgu, literatiirde ilk

olgu olma ézelligini tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Zenker divertikiilii, faringo6zofageal divertikiil, paratiroid adenomu, tiroid cerrahisi

GiRiS

Faringoozofageal divertikiiller (Zenker diverti-
kilu), 6zofagusun en sik goriilen divertikiilleri-
dir. Bu divertikiiller, genellikle 60 yas tstii kisi-
lerde gortilmekle birlikte etyolojide rol oynayan
as1l etkenin doku elastisitesinin kayb1 ve azalmis
kas tonusu oldugu dustintilmektedir (1). Zen-
ker divertikiilii, bir pulsiyon (itme) divertikiilii
olup, tist 6zefagus sfinkterinin gegici ve yetersiz
(inkomplet) agilmasit sonucu gelisir ve bu yiiz-
den de “krikofaringeal akalazya” olarak da bilinir
(2). Zenker divertikiilii, cogunlukla asemptoma-
tiktir ve genellikle rutin radyolojik incelemeler
sirasinda tesadiifen tespit edilir. Bu divertikiiliin
tedavisi genellikle cerrahidir ve ameliyat sirasin-
da bu hastalara “servikal 6zofagomiyotomi ve
divertikiil rezeksiyonu” uygulanmaktadir (3). Ug
cm’den kiigiik divertikiiller igin prevertebral fas-
ya tizerine divertikiilopeksi ya da farengeal kas-
larin icerisine inversiyon uygulanabilir.

Paratiroid adenomu ise, primer hiperparatiroi-
dizmin ytizde 80-88 oraninda, en sik rastlanan
nedenidir (4). Genellikle biyokimyasal tetkik si-
rasinda, serum kalsiyum ve parathormon diizey-
lerinde artisin goriilmesi ile yapilan ileri incele-

melerde saptanmaktadir (5). Cogunlukla, boyun
ultrasonografisi ve sintigrafik olarak teknesyum-
sestamibi ile adenomlarin yerlesimi belirlenebil-
mekle birlikte nadiren bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonansli goriintiilemelerden da fay-
dalanilmaktadir (5).

Bu olguda, multinodiiler guatr tanisiyla ameliyat
edilen ve ameliyat sirasinda tesadiifen Zenker
divertikiilii ve paratiroid adenomu saptanan ve
bunlara yo6nelik de miidahele edilen bir olgu su-
nulmaktadir. Tibbi literattir tarandiginda, multi-
nodiiler guatr ve Zenker divertikiilii birlikteligi
bildirilse de bilgimize gore multinodiiler guatr
nedeniyle ameliyat edilip ameliyat sirasinda in-
sidental olarak hem paratiroid adenomunun hem
Zenker divertikiiliniin saptandig1 bu olgu, litera-
ttirde ilk olma 6zelligini tasimaktadir.

OLGU SUNUMU

Yetmis ti¢ yasinda kadin hasta, poliklinigimize
bagvurusundan 5 y1l 6nce kilo alim1 nedeniyle has-
tanemiz endokrinoloji poliklinigine basvurmus ve
burada yapilan fizik muayene sonucunda istenen
boyun ultrasonografisinde her iki tiroid lobunda,
birden ¢ok ve biiyiik nodiillerin saptanmas tize-
rine hastaya tiroidektomi onerilmis. O dénemde

1Ege Universitesi Tip Fakltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Izmir,
Tirkiye

2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,
Patoloji Anabilim Dali, |zmir,
Tirkiye

Dr. Ceyhun isayev
E-posta: isaceyhun@gmail.com

Makale Gelis Tarihi: 02.04.2011
Makale Kabul Tarihi: 21.06.2011

219



ameliyat1 kabul etmeyen hasta 2 y1l 6nce
poliklinigimize basvurdu. Sorgulamasin-
da kilo alimi ve 12 yili agkin bir stiredir
mevcut olan ve su igmekle gegen ilimh
yutma giicligli yakinmasi mevcuttu.

Fizik muayenesinde herhangi bir 6zelligi
olmayan hastadan yapilan biyokimyasal
incelemeler de olagan olarak degerlen-
dirildi. Ameliyat oncesi kan kalsiyum
ve parathormon degerleri bilinmemekte
idi. Propiltiourasil kullanim 6ykiisti olan
hasta ameliyat cncesinde 6tiroid olarak
degerlendirildi. Frekans: 7.5 mHZ olan
yiiksek rezoltisyonlu cihaz ile yapilan ul-
trasonografik incelemede tiroid bezinin
her iki lobunun normalden biiyiik oldu-
gu (saglob7.0cm x 1.7 cm x 2.5 cm ve sol
lob 6.0 cm x 1.7 cm x 2.5 cm) ve en biiyii-
gt sol lob yerlesimli ve 30 mm ¢apinda
olup, birden ¢ok, hipoekoik nodiillerin
gortildugt bildirildi. Sintigrafik olarak
bu nodaiiller hipoaktif idi. Hastaya toksik
multinoduler guatr 6n tanisiyla ameliyat
onerildi. Aydinlatilmis onami alinan has-
ta ameliyat edildi.

Ameliyat sirasinda, subkapsiiler teknik-
le uygulanan tiroidektomi sirasinda sag
tist paratiroid bezinde yaklasik 2.5x2 cm
capinda paratiroid adenomu ile uyumlu
lezyon goriildii (Resim 1). Bu lezyonun
frozen kesit incelemesi ‘paratiroid ade-
nomu’ olarak tespit edildi. Total tiroi-
dektomi sirasinda, tiroid bezinin sol lobu
tist poliintin arka ytiiziinde 6zofagustan
kaynaklanan, boyutlar1 yaklasik 30x30
mm olan ‘6zefajial divertikiil’ ile uyumlu
lezyon saptandi (Resim 1). Tiroidektomi
ardindan divertikiil, cevre dokulardan
diseke edildikten sonra bu lezyonun bir
faringodzofageal-zenker divertikiilii ol-
dugu netlestirildi. Divertikiil, stapler (TA,
30 mm, Autosuture Company; United
States Surgical Corp; Norwalk, CT) esli-
ginde eksize edildi. Ameliyat sahasina 1
adet dren konularak ameliyat sonlandiril-
d1. Hastanin ameliyat sonrasi erken ve geg
doneminde herhangi bir sorun gelismedi.
Patoloji anabilim dalina gonderilen pi-
yesler ‘tiroidin papiller mikrokarsinomu,
paratiroid adenomu ve 6zofagus diverti-
kiilt” olarak rapor edildi.

TARTISMA

Ozofageal divertikiilii ilk defa 1769 yilin-
da Ludlow tarafindan acitklanmistir (6).
Fakat 1877 yilinda Almanya’da Erlangen
Universitesi patoloji boliimiinde calisan
profesor Friedrich Albert von Zenker
6zofageal pulsiyon divertikiiliinti kendi
adi1 ile tanimlamusg ve literatiirde 5 ve 22
hastalik 2 serisi yayinlanmistir (7).
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Resim 1. Paratiroid adenomu, tiroid nodull ve 6zofagus divertikiltinin ameliyat goéruntisu

Krikofarengeal diveritkiil ilk defa 1877’ de
Zenker tarafindan tarif edilmistir. Erkek-
lerde 2-3 kat daha fazla ve 70-80 yasla-
rinda daha sik rastlanmaktadir. insidan-
s1 2/100.000'dir (8, 9). En sik rastlanan
yakinma disfaji, servikal bolgede takintt
hissi, regiirjitasyon, halitosistir (1-9). Bu
bildiride sunulan olguda da 12 yili agskin
bir stire mevcut olan yemeklerden sonra
olusan ve su i¢gmekle gecen servikal ta-
kint1 sikayeti mevcut idi.

Paratiroid adenomu ise primer hiperpa-
ratiroidizmin en sik rastlanan nedenidir
ve %5-%10 oraninda ektopik yerlesim-
lidir (5). Tiroidin nodiiler hastalig: ile
birlikte klinik hiperparatiroidizmin bir
arada bulunmasi yeterince sik rastlan-
maktadir (10). Malign veya benign tiroid
hastaliklarina yonelik yapilan ameliyat-
larda insidental olarak saptanan biyokim-
yasal ve klinik olarak asemptomatik fakat
histolojik olarak paratiroid hastalig1 olan
kiictik bir hasta grubu da mevcuttur (10).
flki 1937 yilinda rapor edilmekle insi-
dental saptanan hiperparatiroidizm olgu
sayist 50'yi gecmemektedir (10). Burada
sunulan olgunun 6ykiistinde hiperkal-
semi, bobrek tast ve kemik agrilar1 gibi
hiperparatiroidizmi diistindiirecek sika-
yete rastlanmadi ve geriye dontik ola-
rak ayrintih sorgusu sonucunda hasta
“asemptomatik” olarak kabul edildi.

Bu olgu bildirisinde tiroid cerrahisi si-
rasinda insidental olarak Zenker diver-
tikiilit ve paratiroid adenomu saptanan
bir insidental tiroid kanseri olgusu su-

nulmaktadir. Elektronik ortamda, tibbi
literatiir veritabanlarindan multinoduler
guatr, tiroid kanseri, Zenker divertikiilii
ve insidental paratiroid adenomu anah-
tar kelimeleri girilerek, ilgili yayinlar
tarandi. Tiroid noduluntin incelenmesi
sirasinda insidental olarak Zenker di-
vertikiili saptanan olgu sunumlarina
rastlanild: (11, 12). Ancak, multinodii-
ler guatr nedeniyle ameliyat edilip in-
sidental olarak hem Zenker divertikiilii
hem paratiroid adenomu saptanan olgu
bildirilerine rastlanilmadi. Bu olgularin
biiytik bir kisminda 6ykiide uzun donem
iliml1 yutma gtigligii yakinmas: mevcut-
tu. Burada sunulan olguda da yaklagik
12 senedir 6zellikle yemek sirasinda olu-
san ve su igmekle gecen bir yutma giig-
liigti yakinmas: mevcuttu. Tiroid nodili
olan pek az sayida hasta yutma giicliigi
ile bagvuruyor (13). Bu nedenle, multino-
diiler guatr 6n tanisiyla bagvuran hasta-
larda yutma giicliigti sikayeti mevcutsa
bu hastalarin daha iyi irdelenmesi ve
disfajinin iyice sorgulanmasi gerektigini
distinmekteyiz.

Multinodiiler guatr nedeniyle ameliyat
planlanan hastalarin 6ykiistinde uzun
stireli yutma gtigliigi sikayeti mevcutsa
olas1 bir paradzofageal-zenker divertkiil
akilda bulundurulmalidir.

Bu olgu sunumu farkli embriyolojik ko-
kene sahip olan organlarda ayni anda
anomali saptanabildiginin bir gosterge-
sidir.



SUMMARY

Incidentally found pharyngoesophageal diverticulum and para-
thyroid adenoma during thyroid surgery

Pharyngoeosophageal diverticula are the most common type of di-
verticula of the eosophagus and are often encountered in the elderly.
Parathyroid adenomas are the most common cause of primary hyper-
parathyroidism. In this case report, we present the case of a 73 year
old female patient who was admitted to the endocrinology outpatient
clinic in our hospital, complaining of profuse weight gain. The patient
was later operated on due to the discovery of a multinodular goitre.

Incidentally, the patient appeared to have a synchronous parathyroid
adenoma and Zenker diverticulum, both of which were diagnosed
intraoperatively. A total thyroidectomy along with excision of the ad-
enoma and stapler-assisted diverticulectomy was performed. The
patient did well during her postoperative course. To our knowledge,
this is the first report in the literature of a patient that was operated on
due to a multinodular goitre with synchronous parathyroid adenoma
and Zenker diverticulum.

Key Words: Zenker diverticulum, pharyngoesophageal
diversifolium, parathyroid adenoma, thyroid surgery
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OLGU SUNUMU

Insidental Meckel divertikiillii hastada safra tasi
ileusunun tek agsamali cerrahi tedavisi: Olgu sunumu

Treatment of gallstone ileus by single stage surgery of a patient with incidental Meckel

diverticulum: A case report

Volkan ince, Serta¢ Usta, Biilent Unal, Mehmet Yiimaz

Intestinal obstriiksiyonun nadir sebeplerinden birisi de safra taslaridir. Tekrarlayan kolesistit ataklari sonucu
olustugu ddstindlen bilio-enterik ya da koledoko-enterik fistlillerden gastrointestinal sisteme gegip sikisan
bliylik safra taslari mekanik obstriiksiyona yol agcmaktadir. Bu tiir hastalarda cerrahlara diisen gérev hastanin
sikayetini gidermek ve altta yatan patolojiyi ortadan kaldirmaktir. Aralikli obstriiksiyon ile takip edilen 54 yasinda
erkek hastanin tek asamali cerrahi ile hem rastlantisal saptanan Meckel divertikiilinin hem de safra tagsi ileu-

sunun basarili tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Safra tas! ileusu, Meckel divertikuilii

GiRiS

Safra tasmnin gastrointestinal sistem izinde me-
kanik olarak sikismasiyla safra tasi ileusu geli-
sir. Safra taginin gastrointestinal kanala ge¢mesi
i¢in bilio-enterik ya da daha az siklikla goriilen
koledoko-enterik fistiil olusmas: gerekmektedir.
Tekrarlayan kolesistit ataklar1 sonucu olustugu
distintilen bu fistiillerden gegen, genellikle 2
cm’den buytik taslar, tipik olarak peristaltizmin
daha az oldugu ve daha dar olan ileogekal valv
veya terminal ileum lokalizasyonunda sikisir ve
ileus gelisir. Mortalite oranlar1 tamida gecikmeye,
ileri yasa ve eslik eden hastaliklara bagli olarak
%7.5-15 arasindadir (1, 2).

Aralikli obstriiksiyon nedeni ile opere edilen,
kolesistoenterik fistiil, safra tasi ileusu ve Mec-
kel divertikiilii saptanan, 54 yasindaki diyabetik
hastanin tek asamali cerrahi ile basarili tedavisi
anlatilmaktadir.

OLGU SUNUMU

Yaklasik 10 gtindiir subileus ve aralikli obstriik-
siyon yakinmalar1 olan 54 yasinda erkek hasta,
bu siireyi enfeksiyon hastaliklarinda gastroente-
rit tedavisi ile gecirmistir. Tarihi tedavi altinda,
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sikayetleri siddetlenince hasta acil servisimize
sevk edilmistir. Tip 2 diyabetes mellitus (DM)
nedeniyle oral antidiyabetik kullanan hastanin
fizik muayenesinde genel durumu orta, biling
acik, koopere, ates: 36.5°C, nabiz: 96 atim/dk,
tansiyon: 135/86 mmHg, solunum sayisi: 24 so-
luk/dk. Karin distandii gortiniimdeydi ve tiim
kadranlarda hassasiyet, defans ve rebaund mev-
cuttu. Laboratuvar parametrelerinde lokosit:
12.3x10°/mL, aglik kan sekeri: 151 mg/dl, kan
tire azotu: 30 mg/dl, kreatinin: 1.3 mg/d], total
bilirubin: 1.5 mg/dl, gama glutamil transferaz:
88 U/L idi.

Ayakta direkt karin grafisinde ince bagirsak
hava siv1 seviyeleri mevcuttu (Resim 1a). Ka-
rin ultrasonografisinde ileri derece genislemis
bagirsak anslar1 mevcuttu. Hasta ileus tanisiyla
acile basvurusunun yaklasik 4. saatinde operas-
yona alind1.

Operasyonda ileogekal valve kadar tiim ince ba-
girsaklarin genislemis oldugu goriildii ve Trietz
ligomundan itibaren 280 cm’de Meckel diverti-
kiilti mevcuttu (Resim 1b). Ileogekal valve otur-
mus safra tasi palpe edildi. Safra kesesi kontrakte
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olmus ve icerisinde 3x2 cm’lik tas palpe
edildi. Patolojinin safra tas: ileusu oldu-
gu anlasildi. Meckel divertikiilii wedge
rezeksiyonla eksize edildi (Resim 2a) ve
buradaki agikliktan ileogekal valve otur-
mus olan tas retrograd olarak cikartild1
(Resim 2b); bu agiklik primer kapatild:
(Resim 2c). Daha sonra kolesistektomiye
gecildi. Kolesistoduodenal fistiil oldu-
gu goriildu. Kolesistektomi yapildi ve
duodenumdaki 2.5 cm’lik fistiil primer
kapatild1 ve duodenumdaki defekt genis
oldugu i¢in dekompresyon amaci ile ko-
ledok T-tiip konularak (Resim 3) operas-
yon sonlandirildi.

Ameliyat sonrasi cerrahi yogun bakim-
da takip edilen hastaya, duodenumdaki
primer onarmmimiz, duodenal igerikle
gerilime bagl kacak olusmamasi igin,
duodenal igerigi azaltmak amaciyla pe-
riferik beslenme ve somatostatin inftiz-
yonu baglandi. Hipertansif takip edilen
hastaya perlinganit infiizyonu da bas-
landi. 3. giin nazogastrik kateterden
ve burundan hemorajisi oldu. Buruna
tampon yerlestirildi. Hemoglobin takibi
yapilarak eritrosit stispansiyonu verildi.
6. giin massif epistaksis nedeniyle genel
durumu kotiilesen hasta entiibe edildi.
Bu esnada kardiyak arrest gecirdi. 5 dk
kardiyopulmoner resisiitasyon uygu-
lamasma cevap alindi ve Kulak Burun
Bogaz uzmanlar: tarafindan acil operas-
yona almarak hemostaz saglandi. Ameli-
yat sonrasi cerrahi yogun bakimda takip
edilen hasta hemodinamik olarak stabil
seyretti ve ertesi giin ekstiibe edildi.

Serviste takibi sirasinda pnémoni gelisti
ve antibiyotik tedavisi uygulandi. Pos-
toperatif 16. giin T-tiipii gekildi ve ertesi
giin taburcu edildi.

TARTISMA

Safra tasi ileusu terimi ilk olarak 1964 y1-
Iinda Bartolin tarafindan, bir ya da birkag
biiytik safra taginin gastrointestinal yo-
lakta sikismasi sonucu olusan mekanik
intestinal obstriiksiyonu tanimlamak icin

kullaruldi (3).

En sik semptomlar bulanti1 kusma ve
epigastrik agridir. Duodenal erozyo-
na bagli hematemez daha az siklikla
goruliir. Ayakta karin grafisinde ha-
va-s1v1 seviyesi, biliyer sistemde hava
(pndmobilia) ve intestinal liimende tas
olarak tanimlanan Rigler triadi, tanida
yardimcidir; ancak hastalarin %14’tinde
vardir. (4). Hastamizin ayakta karin ka-

W~

Resim 1. a) Ayakta diiz karin grafisinde hava sivi seviyeleri, b) Meckel divertikili

Resim 2. a) Meckel divertikili wedge rezeksiyonu sonrasi enterotomiden safra taginin
clkartiimasi, b) Gikartilan safra tasi parcalari, c) Wedge rezeksiyonun primer onarimi

rin grafisinde hava-sivi seviyeleri mev-
cuttu ancak opak tas goriintiisii yoktu,
zaten safra taslarinin %10"u rontgende
izlenebilecek kadar yeterli kalsifikas-
yondadir (5).

Safra kesesi icerisinde hava olmasi safra
tas1 ileusunda sik goriilen bulgulardan-
dir. Karin ultrasonografisi kolay ulasila-
bilir, basittir ve tari icin faydal bilgiler
verir. Ince bagirsak obstriiksiyonu, ekto-
pik safra tasi, pnomobilia ultrasonogra-
fide saptanabilir. Ayrica daha tnceden
kolelitiyazisli hastada safra kesesinde tas
goriilmemesi 6nemli bir bulgudur (2, 3).
Bizim hastamizda karin ultrasonografisi,
ince bagirsak obstriiksiyonu disinda yar-
dimcr bilgi vermemekteydi, ¢tinkii ileri
derecede genislemis olan bagirsaklarda-
ki gaz nedeniyle ultrasonografide karin
i¢i organlar net degerlendirilemedi.

Resim 3. Kolesistektomi sonrasi duodenumdaki
fistul ve koledok kanalina T-TUpu

Karin tomografisi tani i¢in ve tedavi segi-
mi icin daha degerlidir. Diiz karin grafisi
ve BT’yi karsilastirmak hizli ve spesifik
taniy1 saglayabilir. BT'de impakte safra
tas1 sayis1 ve lokalizasyonu saptamada
kullanilir (2). Hasta, acile bagvurdugun-
da dehidrate ve prerenal azotemide ol-
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dugu icin, kontrast maddenin olas1 nef-
rotoksik etkisi ve akut karin bulgular
olmasi nedeni ile BT ¢ekilmedi.

Gortintiileme tekniklerindeki gelismelere
ragmen preoperatif safra tas: ileusu tani-
st koyabilmek cerrahlar i¢in bir sorun ol-
maya devam etmektedir. Safra tas1 ileusu
nadiren spesifik klinigi ile gelir, hastalarin
ticte birinden fazlasinda semptomatik ko-
lelitiyazis oykiisti yoktur ve %50 oraninda
tan1 laparotomi ile konur (6).

Tedavi yaklasimlar1 halen tartisma ko-
nusudur. Cerrahi tedavi igin iki yak-
lasim vardir; 1-Sadece enterolitotomi;
2-Enterolitotomi, kolesistektomi ve fistiil
onarimi (tek asamada). Sadece entero-
litotominin avantajlari, minimal bir cer-
rahi yaklasimla acil durumdaki intesti-
nal obstriiksiyonun ¢oziilmesi, ameliyat
siiresinin tek asamal1 yaklasimdan daha
kisa olmasi ve hem diisiik riskli hem de
yiiksek riskli hastalarda giivenilir olma-
sidir (3).

Tek asamali yaklasimla, enterolitotomi,
kolesistektomi ve fistiil onarimi ile ge-
lecekte olusabilecek rekiirren safra tasi

SUMMARY

Treatment of gallstone ileus by single stage surgery of a patient
with incidental Meckel diverticulum: a case report

Gallstones are rare causes of intestinal obstruction. Mechanical ob-

ileusunun, kolanjit ve kolesistit atakla-
rinin 6nlenmesi saglanir. Ancak yiiksek
riskli hastalarda morbidite ve mortalite
belirgin olarak artmistir. Gecikmis taniya
bagli elektrolit dengesizligi, iskemik lez-
yonlar, apse formasyonlari, perforasyon
ve peritonit gibi ciddi komplikasyonlar
gelismektedir. 65 yas tistii hastalarda, ek
hastalig1 olanlarda operasyon riski art-
maktadir (2, 3).

Iki asamali yaklasimda, acil durumda
baslangi¢ olarak sadece enterolitotomi
yapilip, 4-6 hafta sonra ikinci asamada
kolesistektomi ve fistiil onarimi 6neril-
mektedir (5-7).

Tek asamali cerrahi girisimde mortali-
te oran1 %16.9, sadece enterolitotomide
%11.7 dir. Sadece enterolitotomi sonrasi
safra tasi ileusunun rekiirrens orant %5
civarindadir; ancak bu hastalarin %10u
tekrarlayan biliyer semptomlardan dola-
y1reopere edilmektedir (6).

Regiile diyabeti olan 65 yasin altinda-
ki hastamizda iskemik lezyonlar, apse
formasyonlar1 gibi ek morbiditeyi artti-
ran faktorler olmadig: icin tek asamall

yaklasimla Meckel divertikiilii rezeke
edilerek, Meckel eksizyonu yapilan bol-
geden obstiiksiyona sebep olan safra tasi
¢ikartild1 ve ayni seansta kolesistektomi
ve fistiil onarimi yapilarak, olusabilecek
rekiirren safra tasi ileusu, kolanjit, kole-
sistit ve divertikiilit gibi komplikasyon-
larin 6niine gecilmeye calisild1.

Ameliyat sonrasi izlem sirasinda, hasta-
nin hemodinamisini bozan, hastay1 kar-
diyak arreste kadar gotiiren epistaksis
gelismesine ragmen, hastaya yapilan tek
asamal1 yaklasima bagli ek bir morbidite
ile karsilagilmamistir. Bu asamada ko-
ledok kanalinda konulan T-tiipiin safra
igeriginin disar1 alinmasi seklinde ve na-
zogastrik dekompresyonun duodenum-
daki primer onarmmimizin korunmasina
katk: sagladig1 kanatindeyiz.

Aralikli obstriiksiyon sikayeti ile gelen,
kolelitiyazis ve komplikasyonlar1 oykii-
sii olan hastalarda safra tas1 ileusu akilda
tutulmalidir. Geng, regiile ek hastalig
olan, perforasyon ve iskemi gibi komp-
likasyonlar gelismemis olan hastalarda
tek asamali cerrahi giivenle uygulanabi-
lir bir yaklagimdr.

tula, thought to occur as a result of recurrent cholecystitis. The duty of
surgeons in the treatment of these patients is to resolve the patient’s

stone ileus.

struction occurs by impaction of large gallstones in the gastrointest-

inal tract following entry via a bilio-enteric or choledocho-enteric fis-
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Robot yardimli laparoskopik bilateral adrenalektomi:

Olgu sunumu

Robot-assisted laparoscopic bilateral adrenalectomy: A case report

Ozer Makay', Alper Uguz', ligin Simsir2, Mahir Akyildiz'

Laparoskopik adrenalektomi, gliniimiizde birgok adrenal glandin hastaliginda gtivenle yapilagelmekte ve altin
standart halini almaktadir. Minimal invaziv olan bu yéntem, agik teknik ile karsilastinldiginda, azalmis morbidite
ile etkin tedavi saglamaktadir. Ektopik ACTH sendromu, laparoskopik bilateral adrenalektomi ile tedavi edilebi-
len hastaliklardan birisidir. Bu olgu bildirisinde, es zamanli robot yardimli bilateral laparoskopik adrenalektomi
uygulanan ektopik ACTH sendromlu bir hasta sunulmaktadir. Bilgimize gére, bu olgu yer alan ve bilateral ad-
renalektomi icin kullanilan robotik yaklagim ulusal literatiirde ilk olma ézelligini tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Robotik cerrahi, laporoskopik adrenalektomi, ektopik ACTH sendromu

GIRIS

Ektopik ACTH sendromu, ACTH bagimli Cus-
hing sendromu nedenlerinden birisidir. Basarisiz
hipofiz cerrahisi sonrasi israr eden Cushing has-
taliginin yan sira, 6zellikle sebebi bulunamayan
ve okiilt olarak adlandirilan ektopik ACTH send-
romunda da tedavide bilateral adrenalektomi
onemli bir yer tutmaktadir (1). Bilateral adrena-
lektomi, bu hastaliklarin yani sira ailesel bilateral
feokromasitoma (Von Hippel-Lindau hastalig1 ve
multipl endokrin neoplazi tip 2), dogumsal hi-
perplazi, bilateral kortikal adenom ve adrenokor-
tikal hiperplazi hastalarinin tedavisinde oneril-
mektedir (2). Laparoskopik cerrahiyi geleneksel
acik cerrahi ile karsilagtiran randomize kontrollii
calismalar hentiz yapilmamus olsa da, adrenal bez
hastaliklarinin cerrahi tedavisinde laparoskopik
cerrahinin gitivenle yapilabilecegini bildiren kon-
trollii calismalar mevcuttur (3, 4). Bununla birlik-
te, ayn1 kanit diizeyine bilateral adrenal cerrahi
i¢in ne yazik ki erismek miimkiin degildir (2, 5).
Robot yardimli es zamanl: bilateral laparoskopik
adrenalektomi ise olgu bildirileri ile stnurlidir (6).
Bu yazida, bilgimize gore ulusal literattirde ilk
olma &zelligini tastyan robot yardimli es zaman-
I1 bilateral adrenalektomi uygulanan bir ektopik
ACTH sendromu hastasini sunarak konuyla ilgili
uluslararast literatiirii irdelemeye amagladik.

OLGU SUNUMU

Halsizlik, kilo artisi, karinda siglik, killanmada
artis, ytizde dokiintti ve adet gorememe yakin-
malari ile hastanemiz endokrinoloji ve metabo-
lizma hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 35 ya-
sindaki kadin hasta, basvurusundan 6 ay once
hipertansiyon ve diabetes mellitus tanist almis
ve takibi siiresince mevcut yakinma ve bulgular
nedeniyle Cushing Hastaligi’'ndan kuskulanila-
rak hastanemize yonlendirilmistir. Hasta, endok-
rinoloji poliklinigimizce yatirilarak tetkik edildi.
Hastanin fizik muayenesinde pletore, aydede
ylizii, supraklavikiiler yag yastikgiklari, akneleri,
Buffalo horgticii bulgusu, kolay ekimoz olusumu,
santral obezite, hirsutizm, proksimal kas gti¢stiz-
ligi ve duygusal degiskenligin oldugu gorildii.
Hastanin viicut kitle indeksi 22.9 olarak hesap-
landi1. Rutin biyokimyasal incelemede potasyum
dustkligi (3.1 mmol/L) dikkat cekmekteydi.
Bazal ACTH ve kortizol degerlerinin ytiksek (s1-
rastyla 105 pg/mL ve 39.23 mcg/dl) saptanmast
tizerine uygulanan 1 mg ve 2 mg deksametazon
baskilama testlerinde baskilanma saglanmadi
(561.5 mcg/dl ve 48.9 mcg/dl). 8 mg deksameta-
zon baskilama testinde kortizol yine %50’den az
baskilandi. Diurnal kortizol ritmi kaybolmustu.
Yirmidort saatlik idrarda olgiilen kortizol diize-
yi 3751.2 mcg/gtin (n=28.5-213.7 mcg/giin) idi.
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Serum Kkalsitonin, yirmidoért saat idrar
metanefrin, normetanefrin ve 5-hidrok-
siindolasetik asit degerleri normal olarak
degerlendirildi.

Olast1 ACTH-bagimli Cushing hastali-
g1 nedeniyle hipofize yonelik cekilen
manyetik rezonansh goriintiileme ve iki
taraflt inferior petrozal siniis 6rnekle-
meleri de olagan olarak degerlendirildi.
CRH testi negatif idi. Ektopik ACTH
sendromu i¢in kaynak taramasinda yapi-
lan bas, boyun ve toraks tomografisi ile
oktreotit sintigrafisinde kaynak saptana-
mayan hastaya uygulanan karnin man-
yetik rezonansli goriintiilemesinde her
iki adrenal bezde hiperplazi saptandi.
Tiroid bezine yonelik yapilan boyun ul-
trasonografisi, olagan olarak degerlendi-
rildi. Kaynak saptanamamasi nedeniyle,
bu olgularda tamamlayic tetkik olarak
onerilen pozitron emisyon tomografisi
¢ekildi, ancak bu tetkik de sonug verme-
di. Endokrinoloji konseyinde degerlendi-
rilen hastaya ‘es zamanli bilateral adre-
nalektomi” uygulanmasina karar verildi.
Ameliyat oncesi ketokonazol ile kortizol
sentezi kontrol altina alinmaya ¢alisilan
hasta, uygulanacak cerrahi tedavi konu-
sunda aydinlatildi. Hasta, robot yardiml1
eszamanli bilateral laparoskopik adrena-
lektomi uygulanmasini kabul etti.

Olgu, birimimizce robot yardiml la-
paroskopik adrenalektomi ameliyat:
gerceklestirilen 6. olgu idi. Robotik cer-
rahi, DaVinci Si robotik cerrahi sistemi
(Intuitive Surgical Sarl, Aubonne, Is-
vigre) ile gerceklestirildi. Bu sistem, 3
kollu robotik manipiilator ve uzaktan
kumanda cerrahi konsoldan olusmakta
idi. Hastaya oncelikle sag lateral dekii-
bitus pozisyonu verildi. Acik teknik ile
karina girildikten sonra ensuflasyonun
ardindan, biri kamera portu (12 mm),
ikisi robot portu (8 mm) ve biri asistans
portu (12 mm) olmak tiizere toplam 4
port yerlestirildi (Resim 1). Cerrahi ma-
sadaki asistanin rolii, gereginde robo-
tik enstriimanlar1 degistirmek, asistans
portundan diseksiyona yardimci olmak,
adrenal veni kliplemek ya da damar
miihiirleme cihazi ile miihiirlemek ve
yikama-aspirasyon islemini gercekles-
tirmek idi. Kullanilan endoskopun agi-
s1 30° idi. Kilitleme sonras1 sol adrena-
lektomi gerceklestirildi (Resim 2 ve 3).
Kilitleme stiresi 4 dk olan ameliyatin
bu kisminda kilitleme sonrasi adrena-
lektomi 103 dk siirdii. Adrenalektomi

226

lojuna 1 adet silikon dren konuldu. Sol
adrenalektomi piyesi, endiistrinin {iret-
tigi bir torba yardimiyla insizyondan
disar1 alindi. Robot kollar: kilitlemeden
coziilerek hastaya sol lateral dekiibit
pozisyonu verilecek sekilde hasta cev-
rildi. Ardindan port girislerine gecildi
(Resim 4). Asistans portu ortak ve sol
adrenalektomi sirasinda kamera portu-
nun saginda kalan port ‘ekartor portu’
olacak sekilde Resim 1’de gosterildigi
gibi biri kamera portu (12 mm) ve diger
ikisi de robot portu (8 mm) olmak tizere
toplam 3 yeni port yeri acildi. Olguda
uygulanan toplam port sayist 7 olmus
oldu. Robot kollari tekrar kilitlendi. Ki-
litleme stiresi 5 dk idi. Kilitleme sonras1
sag adrenalektomi gerceklestirildi (Re-
sim 3). Kilitleme sonras1 adrenalektomi
stiresi 135 dk idi. Toplam intraoperatif
kanama miktar1 55 mL olarak hesaplan-
d1. Sag adrenalektomi lojuna da 1 adet
silikon dren konuldu. Piyes ise endiis-
trinin tirettigi ikinci bir torba yardimiyla
insizyondan disar1 alind1. Her iki tarafin
diseksiyonu i¢in Endowrist®bipolar for-
seps (Intuitive Surgical Sarl, Aubonne,
Isvicre) ve Endowrist® monopolar hook
(Intuitive Surgical Sarl, Aubonne, Isvic-
re) kullanuldi. Ameliyatin toplam siiresi
ise 275 dk olarak hesaplandi. Ameliyat
sonrasl erken donemi sorunsuz gegiren
hasta, ameliyat sonrast 3. giinde, stero-
id tedavisi ve adrenal yetmezlik kimlik
kart1 diizenlenerek, taburcu edildi. Her
iki piyesin patolojik incelemesi ‘adreno-
kortikal hiperplazi’ olarak kabul edildi.

TARTISMA

Giintimtizde laparoskopik adrenalek-
tomi, benign adrenal kitle patolojileri-
nin tedavisinde standart yontem halini
almustir (7). Robot yardimli cerrahinin
genel cerrahi prosediirlerinde yayginlas-
mast ile robot, adrenal bez hastaliklarinin
cerrahisinde de kendine yer bulmus ve
giivenle uygulanir hale gelmistir (8-12).
Robotik adrenalektomi endikasyonlari,
laparoskopik adrenalektomi ile paralel-
lik gostermektedir; bunlar1 hormon sal-
gilayan (fonksiyonel) tiimorler, 6 cm’den
biiyiik fonksiyonel olmayan Kkitleler,
kanser kuskusu olan daha kiigiik kitle-
ler ve takipte biiyiiyen lezyonlar olarak
siralamak miimkiindiir. Cevre dokuya
ve/veya vaskiiler tutulum gosteren du-
rumlar ile 10-15 cm’den biiyiik tiimorler
islemin kontrendikasyonlarmi olustur-
maktadir (13).

Adrenal cerrahisinde kullanilabilen ro-
bot yardimli teknigin birtakim avantajla-
r1 sz konusudur. Biiytitiilmiis gorunti
ile ti¢ boyutlu goériiniim saglamasi, cer-
rah konforunu artirmasi, kisith calisma
alaninda enstriimanlarin  miikemmel
hareket kabiliyeti (acilanma o6zelligi)
sayesinde genis diseksiyon imkani ve
cerrahin el titremesini ortadan kaldir-
mas1 bu avantajlardandir. Her ne kadar
adrenal cerrahisi yalmzca rezeksiyon
gerektirip rekonstriiksiyon gerektirmese
de derin ve dar bir alanda yer alan, ko-
lay yaralanabilen kanamaya egilimli bir
dokunun ve onun vaskiiler yapilarinin
diseksiyonunda avantaj saglamaktadir
(14). Tk olarak 2001 yilinda tarif edilen

Resim 1. Robotik bilateral adrenalektomi igin
onerilen port girisleri

(R=robot kolu, K=kamera, A=asistans portu,
E=ekartdr portu)

Resim 2. Sag lateral dekuibitus pozisyonunda
kilitteme sonrasi géranum
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Resim 3. Robotik adrenalektomi sirasinda vaskuler diseksiyon

robotik adrenalektomiden sonra, her ne
kadar literatiirde konu ile ilgili rando-
mize kontrollii ¢calisma mevcut degilse
de, mevcut olgu kontrol ¢alismalar: ile
robot yardimli adrenal cerrahisinin etkin
ve giivenli oldugu bildirilmektedir (8, 9).
Laparoskopik adrenalektomi ile karsila-
tirilan robot yardimli adrenalektominin
komplikasyon, intraoperatif kanama,
acgia gecis oranlari, hastanede kalis sii-
releri ve hayat kaliteleri agisindan fark-
It olmadigy; robotik cerrahi icin telaffuz
edilen ‘daha uzun ameliyat siireleri'nin
deneyimin artmasi ile kisaldig1 ve la-
paroskopik cerrahiye esdeger siirelere
geriledigi bildirilmektedir (9, 14). Litera-
tiirde es zamanli robot yardimli bilateral
adrenalektomi yonteminin irdelemesi
yeterince yapilmadigindan, benzer dii-
zeyde kanitlara rastlamak miimkiin de-
gildir.

Ektopik ACTH sendromu, Cushing
sendromlu hastalarn %12-17’sinden so-
rumlu tutulmaktadir. Tespit edilemeyen
kiictik bir lezyon tek basina sebep olabi-
lecegi gibi, yaygin metastatik durumlar
da bu hastaliga yol agabilmektedir. Bas-
boyun, gogiis boslugu, mediasten, karn
ve pelvik bolge taranmasi gereken ilk
yerlerdir. Sendrom, asir1 kortizol salgis1
ile iligkili olup hastaya ciddi morbidite ve
mortalite riski sunmaktadir. Bu nedenle
tanisinda ve tedavisinde titiz davranil-
malidir. Odagin saptanmasi durumunda
tedavi cerrahi olarak tiimériin gikartil-
masidir. Ancak yapilan biittin inceleme-
lere ragmen, %12.5-19 hastada kaynak
bulunamadig: da akilda tutulmalidir.
Minimal invaziv adrenal cerrahisindeki
gelismeler, 6zellikle endokrinologlarin
cerrahiye olan bakis agisin1 degistirmis
ve asir1 kortizol salgisi igin etkin, hizli ve
gtivenli bir kontrol araci olarak telaffuz

edilmesine neden olmustur. Odag1 bu-
lunamayan (okiilt) ektopik ACTH send-
romlu hastalarda da biyokimyasal kiir
saglayabilmek icin iki tarafli adrenalek-
tomi yillardir 6nerilmektedir ve minimal
invaziv adrenal cerrahisindeki gelisme-
ler, yukarida da belirtildigi gibi, bu kara-
rin verilmesini kolaylastirmaktadir (15,
16). Ancak gelisen teknolojik olanaklar
ile birlikte, gortintiileme tekniklerindeki
ilerlemelerle, kaynag: bulunamayan ek-
topik odaklar, giintimiizde tespit edilir
hale gelmistir. Bunun 1s181nda, bilateral
adrenalektomi kararinda aceleci davra-
nilmamas1 gerektigi ve adrenolitik ilag-
lar egliginde hastanin bir siireligine taki-
binin uygun olabilecegi bildirilmektedir.
Ne yazik ki, bu stirenin ne kadar, takibin
nasil ve hangi yontemlerle olmasi gerek-
tigi konusunda, cerrahi tedavinin hangi
asamada giindeme gelebilecegi konu-
sunda uzlas1 yoktur. Kararin hasta bazl,
multidisipliner ekipler esliginde veril-
mesi gerektigi vurgulanmaktadir (17).

Teknik acidan bakmak gerekirse, robo-
tik sistemin taktil duyarliligi ortadan
kaldirma dezavantaji bu olguda soruna
yol acmadigr gibi, yeni teknolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli
bir parametre olan ameliyat ve hastanin
hastanede kalis siiresinin literatiirde bil-
dirilen laparoskopik bilateral adrenalek-
tomi siirelerine benzer hatta daha kisa
oldugu dikkat ¢ekmektedir (2, 5, 16).
Kanama miktari ise, bu serilerdeki kana-
ma miktar ile karsilastirildiginda, bizim
olgumuzda daha az oldugu goze carp-
maktadir. Malley ve ark. (6) tarafindan
2008 y1ilinda bildirilen, literattirtin ACTH
bagimli Cushing sendromunda gercek-
lestirilen ilk robot-yardimli es zamanl
bilateral adrenalektomi olgusu ile kar-
silastirlldiginda toplam ameliyat stiresi-

Resim 4. Sol lateral dekubit pozisyonunda kilitteme éncesi gériinim

nin bizim olgumuzda daha uzun (235’e
karsm 275 dk), kanama miktarinin ben-
zer (50 cc’ye karsin 55 cc) ve hastanede
kalis stiresinin es oldugu goriilmektedir.
Diseksiyon igin kullanilan ve acilanma
ozelligine sahip aletlerin, bipolar kote-
rizasyonun ve asistan portu aracilig ile
damar kapatma cihazlarin, aspirator
ve klip gibi aletlerin kullanimina izin ver-
mesi ve konsoldaki gériintiintin cerrahin
derinligi de algilamasma ve alet uglari-
nin en az el bilegi kivraklig: diizeyinde
manipiilasyona izin vermesi buna kus-
kusuz katkida bulunmaktadir. Bilateral
adrenalektomi uygulanan olguda, sag ve
sol adrenalektomide asistans portlarinin
ortak kullanilmasi ve sol adrenalektomi
sirasinda kullanilan sol robot portunun
sag adrenalektomi sirasinda ekartor icin
kullanilmasi ile ameliyat 7 trokar ile ger-
ceklestirilmistir. Oysa Malley ve ark. (6)
tarafindan bildirilen olguda, 2’si asistan
portu olmak tizere toplam 8 trokar kul-
lanildig1 goze carpmaktadir. Bu olgu bil-
dirisindeki hasta, her ne kadar sag ve sol
lateral dekiibit pozisyonlarinda ameliyat
olmus olsa da, bilateral adrenalektomi
i¢in supin pozisyonda da calisilabilecegi-
ni vurgulamak gerekir.

Her ne kadar tek bir olgu ile yontemin
etkin ve gitivenli oldugunu sdylemek zor
olsa da, konsola oturan cerrah, hasta basi
asistans yapan cerrah ve hemsireden olu-
san ekip, >70 laparoskopik adrenalekto-
mi deneyimine sahip bir ekip idi. Ekibin
robotik adrenal cerrahi deneyimi irde-
lendiginde ise, her ne kadar aciga gegme
orani su ana dek %0 olsa da, bu olgunun
6. robotik cerrahi olgusu olmasi itibarry-
la hali hazirda robot yardimli adrenal
cerrahi agisindan egitim egrisi icerisinde
oldugunu kabul etmek gerekir (9). Mo-
rino ve ark. (12), prospektif randomize
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kontrollii calismalarinda, ilk 5 ve sonraki
5 robot yardimli laparoskopik adrena-
lektomi olgularinda sirasiyla %60 ve %40
konvansiyonel laparoskopiye gegis orani
bildirmektedir; ancak bu serideki olgula-
rmin se¢ilmemis olgular oldugunu goz
ontinde bulundurmak gerekir. Merkezi-
mizde uygulanan laparoskopik adrena-
lektomi olgular1 igerisinde bilateral ad-
renalektomi olgusu bulunmadigindan,

SUMMARY

Robot-assisted laparoscopic bilateral adrenalectomy: A case report

Recently, laparoscopic adrenalectomy has been carried out safely in
most adrenal diseases and is becoming the gold standard of treat-

bulgular agisindan karsilastirma yapmak
miimkiin olmamaktadir. Klinik ve mali-
yet etkinlik, gtivenlik ve yararlarini ob-
jektif olarak ortaya koymak icin yonteme
iliskin kanit degeri yiiksek verilerin elde
edilmesi gerektigi bilinse de bilateral
adrenalektomi endikasyonu gerektiren
patolojilerin ¢ok nadir olmasi, bunun
tek merkezden gerceklestirilmesinin pek
miimkiin olmadig1 gozlemlenmektedir.

Es zamanli robot yardiml bilateral adre-
nalektomi, aynen laparoskopik cerrahide
oldugu gibi, giivenle uygulanabilir. Hgili
yontemin, komorbiditesi ve postoperatif
komplikasyon riski yiiksek bu hastaligin
tedavisinde minimal invaziv cerrahinin
yanu sira robotik cerrahinin avantajlarini

da sundugu inancindayiz.

adrenalectomy can be carried out for treatment. Herein, we report an

ectopic ACTH syndrome patient where a synchronous robot-assisted

laparoscopic bilateral adrenalectomy was carried out. To our know-

ment. This minimal invasive technique is offering definitive treatment

with reduced morbidity compared with open techniques. Ectopic
ACTH syndrome is one of the diseases where a laparoscopic bilateral
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STE/SMG kapsamindaki makalelerle ilgili sorular

1. Asagidakilerden hangisi sentinel lenf nodiilii goriintiillenme- 5. Asagidakilerden hangisi cerrahi alan enfeksiyonu takibinde

sinde kullanilan lenfosintigrafinin faydalarindan biri degildir?

kullanilan yéntemdir?

a) Operasyon oncesinde sentinel lenf nodiillerin say1 ve lokali- a) NNIS
zasyonu hakkinda bilgi verir. b) SENIC

b) Geg goriintiiler alinarak aksilla disina olusan lenfatik drenajin c) APACHE-2
goriintiilemesine olanak saglar. d) ASEPSIS

c) Operasyon sirasinda intraoperatif probun daha kolay ve etkin
kullanilmasin saglar.

e) ISS (injury severity scoring)

d) Operasyon sirasinda yapilacak kesi igin cerraha yol gosterir. 6. Iginde yabanci cisim bulunmayan yaralarda cerrahi alan en-
e) Sentinel lenf nodiinde metastaz olup olmadig1 konusunda bil- feksiyonunun belirlenmesi iin gerekli en az takip siiresi ne
gi verir. kadardir?
a) 21 giin
Planar lenfosintigrafi ile hangi durum ve durumlarda sentinel b) 10 giin
lenf nodiilii goriintiilenemeyebilir? ¢) 30 giin
I- Derin ve kiiciik yerlesimli sentinel lenf nodiilleri d) 15 giin
II- Metastatik hiicre ile dolmus sentinel lenf nodiilleri e) 35 gtin
III- Enjeksiyon yerine ¢ok yakin yerlesimli sentinel lenf nodiilleri
IV- Enjekte edilen radyoaktif madde dozunun yeterli nodiilleri 7. Cahgmamizda gok odakli kanser vakalarinin daha ¢ok hangi
tip tiroid kanseri oldugu saptanmistir?
a) [-1I a) Mediiller Tip
b) I-1I-111 b) Papiller Tip
c) I-II ¢) Anaplastik Tip
d) I-IV d) Hurthle Hiicreli Tip
e) L-II-II-IV e) Follikiiler Tip
Multisentrik, ele gelmeyen tiimérler ve eksizyonel biyopsiya- 8. Calismamiza gore nodiiler guatir olan hastalarda genellikle

pilan hastalarda radyoaktif madde enjeksiyonunun hangi
bélgeye yapilmasi en uygun olur?

IIAB i¢in kac santimden biiyiik nodiiller tercih edilir?

a) 0.5cm
a) Peritiimoral b) 1.0cm
b) Subareolar c) 20cm
¢) Intratiimoral d) 3.0cm
d) Eksizyonel biyopsi kavitesi icine e) 40cm

e) Hepsi

Asagidaki faktorlerden hangisinin kolorektal cerrahi girisim
yapilan hastalarda gelisen cerrahi alan enfeksiyonu iizerinde
etkisi yoktur?

a) Obezite

b) Sigara kullanim &ykiisti

c) Anemi

d) Hipomagnezemi

e) Acil cerrahi girisim
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