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Ulusal Cerrahi Dergisi; Tiirk Cerrahi Dernedi, Hepato-Pankreato-Bilier Cerrahi Dernedi ve Endokrin Cerrahisi Dernedi'nin resmi yayin
organi olup, badimsiz, dnyargisiz ve ¢ift-kor hakemlik ilkelerine gdre yayinlanan uluslararasi bir dergidir. Derginin finansmani Tiirk
Cerrahi Dernegi tarafindan karsilanmaktadir.

Yayin dili Tiirkge ve ingilizce olan derginin ilk sayisi 1985 yilinda gikmis olup, giiniimiizde ise Mart, Haziran, Eyliil ve Aralik aylarinda
olmak iizere yilda 4 say1 olarak yayinlanmaktadir.

Ulusal Cerrahi Dergisi'nin hedefi, genel cerrahi alaninda yapilan nitelikli 6zgiin arastirmalan, giincel konularla ilgili derlemeleri ve
nadir gdriilen olgu sunumlarini yayinlamaktir. Aynica, uzman yorumlari, editdre mektup, bilimsel mektup ve cerrahi teknikle ilgili
yayinlar kabul edilmekte, tip ve cerrahi tarihi, etik, cerrahi egitim ve adli tip alanlar ile ilgili ¢esitli yazilar da dergide yer almaktadir.

Derginin hedef kitlesi, genel cerrahi uzmanlari ve uzmanlik 6grencileri ile cerrahiyle ilgilenen diger uzmanlar ve saglik calisanlaridir.

Derginin yayin politikasi ve ilgili tiim siirecler, International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of Me-
dical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of Science Editors (EASE) ve Committee on Publication
Ethics (COPE) kurallarina bagl olarak yiiriitilmektedir. Yayin siireci ve yazim kurallarina basili dergiden ve www.ulusalcerrahidergisi.
org adresinden erisilebilir.

Ulusal Cerrahi Dergisi; EMBASE, Scopus, EBSCO, Index Copernicus ve TUBITAK/ULAKBIM Tiirk Tip Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Derginin baski versiyonunda asitsiz kagit kullanilmakta ve basili niisha Tiirk Cerrahi Dernegi'nin tiim iiyelerine icretsiz olarak génde-
rilmektedir. Aynica yayinlanan sayilarin iceriklerine www.ulusalcerrahidergisi.org adresinden iicretsiz olarak erisilebilir. Tiirk Cerrahi
Dernedgi liyeleri haricinde basili dergiye abone olmak isteyenler Editorliige miiracaat etmelidir.

Ulusal Cerrahi Dergisi‘nin telif haklan yazar veya yazarlar tarafindan devredilmis olarak Tiirk Cerrahi Dernegi'ne aittir. Yayinlanan
yazilar, bilimsel yayinlar ve sunumlarda kaynak gdsterilebilir. Bunlarin diginda her tiirlii kullanimi ve tekrar baski i¢in Editorligiin
yazili izni alinmalidir. Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, goriiglerin, bulgularin ve sonuglarin sorumlulugu yazarlarina
aittir. Tiirk Cerrahi Dernedi, Editorler ve derginin yayinaisi olan AVES bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Editorliik Ofisi: Prof. Dr. Sadik Kilicturgay

Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Tiirkiye
Telefon: +90 312 24199 90

Faks: +90 3122419991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayinci: AVES - ibrahim Kara

Adres: Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade, istanbul, Tiirkiye
Telefon: +90 212 589 00 53

Faks: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com
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Turkish Journal of Surgery is the official publication organ of the Turkish Surgical Association, Turkish Hepatopancreatobiliary Surgery
Association and Turkish Association of Endocrine Surgery (TAES). The financial expenses of the journal are covered by the Turkish
Surgical Association.

Turkish Journal of Surgery, which is an international periodical, implements without prejudice the double-blind peer-review princi-
pals in its editorial workflow, reviewer selection, manuscript evaluation and rejection and acceptance processes.

Publication policies of the journal are planned and coordinated by its Editors independently of the management of the association.

The publication languages of the journal, which published its first issue in 1985, are both English and Turkish. Turkish Journal of
Surgery is published quarterly on March, June, September and December.

The goal of Turkish Journal of Surgery is to publish high quality research articles, review articles on current topics and rare case reports
in the field of general surgery. Additionally, expert opinions, letters to the editor, scientific letters and manuscripts on surgical tech-
niques are accepted for publication and various manuscripts on medicine and surgery history, ethics, surgical education and forensic
medicine fields are included in the journal.

The target audience of the journal includes specialists in general surgery, students and all specialists and medical professionals who
are interested in surgery.

The editorial policies and publication process are implemented in accordance with rules set by the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of Science
Editors (EASE), Committee on Publication Ethics (COPE), and the Heart Group. Information on the publication process and manuscript
preparation quidelines is available both in printed copies and at www.ulusalcerrahidergisi.org.

Turkish Journal of Surgery is indexed in EMBASE, Scopus, EBSCO, Index Copernicus and TUBITAK/ULAKBIM Turkish Medical Index da-
tabases.

The journal is published on acid-free paper and distributed to the members of the Turkish Surgical Association free of charge. All
published content is also available free of charge at www.ulusalcerrahidergisi.org. For subscription, applications should be addressed
to the Editorial Office.

The copyright holder of Turkish Journal of Surgery is the Turkish Surgical Association unless i otherwise stated. Published content
can be cited in scientific publications and presentations. For permission to re-use or reprint published content, the Editorial Office
should be contacted. Turkish Surgical Association, Editors and the journal’s publisher, AVES, accept no responsibility for the content of
manuscripts and advertisements.

Editorial Office: Prof. Dr. Sadik Kilicturgay

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
Phone: +9031224199 90

Fax: +903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

Address: Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade, istanbul, Turkey
Phone: +90212 58900 53

Fax: +90212 589 00 94

E-mail: info@avesyayincilik.com
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Ulusal Cerrahi Dergisi, genel cerrahi alaninda yapilan 6zgiin arastirmalan, uzman
yorumlani, giincel derlemeleri, olgu sunumlarini, cerrahi teknikleri, bilimsel
mektuplar, editore mektuplan, egitim yazilanni, tip ve cerrahi tarihi makalelerini
ve yayin ve arastirma etigiyle ilgili yazilan yayinlayan ve cift-kor hakemlik sistemine
gore calisan bir dergidir.

Degerlendirilmesi istenen yazilar sadece www.ulusalcerrahidergisi.org internet
adresi iizerinden gnderilebilir. Derginin yayin dili Tirkce ve ingilizcedir ve tam
metni bu diller disinda olan yazilar degerlendirmeye alinmayacaktir. Ancak Tiirkiye
disindaki ilkelerden yazi gonderen yazarlar icin Baslik, Ozet, Anahtar kelimeler ve
yazylailgili diger bazi temel béliimlerin Tiirkce olarak gonderilmesi zorunlu degildir.
Bu béliimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan gdnderilen 6zgiin ingilizce metinler dik-
kate alinarak dergi editorliigii tarafindan yapilacaktir.

Biryazinin yayina kabul edilmesi icin en dnemli kosul, evrensel bilime katki ve dzgiin
calisma niteliginde olmasidr.

Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklanin, gdriiglerin, bulgulann ve sonuglann
sorumlulugu yazar veya yazarlarina aittir. Tiirk Cerrahi Dernegi, Edit6rler ve derginin
yayinaisi olan AVES bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Gonderilen yazilann daha dnce baska bir dergide, kitapta veya elektronik ortamda
yayinlanmamig olmasi zorunludur. EGer yazi daha dnce bagka bir dergide incelendiyse,
hakem raporlan yaziyla ilgili alinacak kararlann hizlandinlmasini saglayacagindan
bagvuru asamasinda mutlaka gonderilmelidir. Toplantilarda sunulmus olan yazilarda,
toplanti adi, tarihi ve diizenlendidi sehir mutlaka belirtilmelidir.

Yazar veya yazarlar yazinin her tiirlii telif haklanni Tiirk Cerrahi Demegi'e devret-
tiklerini gsteren Yayin Hakki Devir Formu'nu imzalayarak posta ile géndermelidir.
Bu form dergiye ulasmadan yazinin degerlendirmesine baglanmayacaktir. Ayni za-
manda baska kaynaklardan alinan tiim iceriklerin (Metin, Gorsel vd.) telif haklariyla
ilgili izinlerin alinmasi ve sorumluluk yazar veya yazarlara aittir. Degerlendirme so-
nucunda reddedilen yazilar (sanatsal resimler diginda) yazarlarina geri gonderilmez.

Yazilar International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) tarafindan
hazirlanan Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Writing and Editing for Biomedical Publication kurallanina gore hazirlanmalidir. Ran-
domize calismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar icin STROBE, tanisal degerli
calismalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-analizler icin PRISMA, hayvan
deneyli calismalar icin ARRIVE ve randomize olmayan davranis ve halk saghigina
miidahale calismalari icin TREND kilavuzlan dikkate alinmalidir.

Yazarlik haklarini korumak ve hayalet yazarligi engellemek amaciyla Yazar Katki
Formu ve gikar catismasiyla ilgili beyanlanin seffaf olarak yapilmast icin /(CMJE Potan-
siyel Cikar Catismalan Bildirim Formu tiim yazarlar tarafindan imzalanarak makale
dosyalanyla birlikte dergiye génderilmelidir.

Yazilar degerlendirme siirecinde agirma ve kopya yayin agisindan denetlenecek ve
etik digi durumlanin tespit edilmesi halinde Committee on Publication Ethics (COPE)
kurallarina cercevesinde yaptinmlar uygulanacaktrr.

Arastirmalar icin alinan ayni ve mali yardim ile diger destekleri yapan kisi ve
kuruluglarin isimleri mutlaka belirtilmelidir.

Arastirmalar ve olgu sunumlarinin gerekli olanlari icin“WMA Declaration of Helsinki-
Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects’, “iyi Klinik Uygu-
lamalar Kilavuzu" ve “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” kurallarina
uygun etik kurul onay zorunludur. Gerekli gdriilmesi halinde etik kurul raporu
veya bu rapora esdeger olan resmi bir yazi yazarlardan talep edilebilir. Uzerinde
deneysel calisma yapilan goniillii kisilere ve hastalara uygulanan prosediirler ve
sonuglan anlatildiktan sonra onaylaninin alindigini ifade eden bir agiklama yazinin
icinde bulunmalidir. Hayvanlar iizerinde yapilan arastirmalarda ac ve rahatsizlik
verilmemesi icin yapilan uygulamalar ve alinan tedbirler agik olarak belirtilmelidir.
Yazarlann evrensel yayin ve arastirma etidi ilkelerine uymalari zorunludur. Etik kurul
kararinda adi bulunan yazar veya yazarlar tarafindan ¢alisma yiriitilmelidir.

Yazilar hakem degerlendirmesinden dnce dergi kurallarina gre incelenir ve kural-
lara uygun olmayanlar yazarlarina iade edilir. Degerlendirme asamasinda ilk ince-

leme Editdrler tarafindan yapilir. Sonrasinda en az iki hakeme gdnderilir. Hakemler
yazinin konusunda uluslararasi literatiirde yaymnlan ve atiflan olan dis ve bagimsiz
uzmanlar arasindan segilir ve degerlendirme igin 21 giin siire verilir. Hakemlerin
revizyon istemeleri halinde ise yazarlara diizeltmeleri yapmalan icin 28 giin siire
taninir.

Arastirmalar, sistematik derlemeler ve meta-analiz yazilan aynica istatistik Editorii
tarafindan incelenmekte ve gerekli diizeltmeler yapilmaktadir.

Tim yazilarda dil bilgisi kurallan ve okuma kolayligi saglanmasi icin gerekli olan
iyilestirme ve diizenlemeler yapilir. Yazarlar, yazinin 6ziinde degisiklik olmamasi
kaydiyla bazi diizenlemelerin Editdrler ve Hakemler tarafindan yapilmasini kabul
etmis sayilirlar.

incelenmesi karar asamasina yakin bir noktaya geldiginde yazllatin geri cekilmek
istenmesi “ret” kapsamina girmektedir.

Yazilarin elektronik olarak gonderimi asamasinda online sistem yazarlari yénlendi-
recek ve gerekli uyanlan yapacaktir. Makale dosyalari Microsoft Word programinda
“doc” formatinda hazirlanmali ve her yazi kendi tiiriine gore asagidaki sablonlara
uygun olmalidr.

Aragtirmalar

Sirastyla yazinin tam bashdi, kisa bashigi, “Amag, Gereg ve Yontemler, Bulgular,
Sonug”seklinde alt basliklara bdlinmiis ve 250 kelimeyi gecmeyen bzeti ve National
Library of Medicine (NLM) Medical Subject Headings (MeSH) terimlerine uygun olarak
hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelime Tiirkce ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. Devaminda yazinin tam metni “Giris, Gereg ve Yontemler (alt baghklr),
Bulgular, Tartisma, Galisma kisitlamalari, Sonug, Kaynaklar” seklinde alt basliklara
boliinerek hazirlanir. Metin icerisinde kullanilan tiim gorseller “Tablo” ve “Sekil”
olarak adlandinlacak ve metin icindeki gegis sirasina gore numaralandinlarak
dosyanin son boliimiinde yer alacaktir. Tam metin dosyasi en fazla 5000 kelime
olmalt, kaynak sayisi 50 adedi gegmemelidir.

Arastirmalanin istatistik verileri uluslararasi kurallara uygun olmalidir (Altman DG,
Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-1493). Kullanilan yazilim belirtilmeli ve siirekli
degiskenlerin kargilastirlmasinda parametrik testler kullanildigi zaman verilerin
ortalamaz-standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olmayan testler
icin de Ortanca (Minimum-Maksimum) veya Ortanca (25'inci-75inci yiizdeleri)
degerleri olarak bildirilmelidir. leri ve karmasik istatistiksel analizlerde, goreceli risk
(RR, relativerisk), olasilik (OR, odds ratio) ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlan giiven
araliklan (confidence intervals) ve p degerleriile desteklenmelidir.

Uzman Yorumlan

Derginin mevcut sayisinda veya onceki sayllarinda yayinlanan bir calismanin
yorumlanmasi amaayla, konunun uzmani olan kisiler tarafindan hazirlanan
yazilardir. Genellikle hakkinda yorum yazilacak olan yazi igin daha dnce iist diizeyde
degerlendirme yapan hakemler tarafindan hazirlanir ve yazarlan dergi tarafindan
davet edilir. Tam baghik, kisa baslik, alt bagliklara blinmemis ve 1500 kelimeyi gec-
meyen tam metin ve 10 adedi gegmeyen kaynaklan yazilir. Bu tiir yazilarda ozet,
anahtar kelime ve grseller yer almaz. Tam ve kisa baglik Tiirkce ve ingilizce dillerinde
aynayn yazil.

Derlemeler

Belirli bir konuda deneyimi, bilgi birikimi, yayin ve atif sayisi fazla olan uzmanlar
tarafindan hazirlanan giincel konulu yazilardir. Yazilarin icerigi bir konunun vardii
son diizeyi anlatmali ve gelecekte o alanlailgili yapilacak olan galismalarigin de yon-
lendirici bilgiler ve yorumlar icermelidir. Sirasyla yazinin tam baghg, kisa bashd, alt
bagliklara boliinmemis ve 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve NLM-MeSH terimlerine
uyqun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Tiirkce ve ingilizce
dillerinde ayn ayn yazilir. Arkasindan yazinin konu icerigine gore yazan tarafindan
belirlenen alt bagliklara bdliinmiis tam metni yazilir. Tam metin dosyasi en fazla
5000 kelime olmali, kaynak sayisi ise 50 adedi gegmemelidir. Gorseller tam metin
icindeki gegis sirasina gore dosyanin son bdliimiinde yer alir ve tam metnin iginde
climle sonlarina isaretlenir.
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Olgu Sunumlan

Klinikte karsilagilan, tani ve tedavide zorluk ve farkliliklar gdsteren hastaliklar
hakkinda yeni bir yontem 6neren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gdsteren,
ogretici dzelligi olan olgu sunumlar degerlendirmeye alinmaktadir. Yazinin tam
baghg, kisa bashgi, alt basliklara bolinmemis 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve
NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar
kelimesi Tiirkce ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Olgunun tam metni, Giris, Olgu
Sunumu, Tartisma, Sonug ve Kaynaklar seklinde olugturulur. Gorseller tam metin
icindeki gecis sirasina gare dosyanin son béliimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir. Tam metin dosyasi en fazla 1500 kelime olmali, kaynak
sayistise 10 adedi gegmemelidir.

Cerrahi Teknikler

Hastaliklarin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklari ve
siradisi durumlan goz 6niine gikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve secenekleri
anlatan ve en Gnemlisi de dikkat gekici, carpici ve ender goriilen olgularin gériintiileri
degerlendirmeye alinir. Yazinin tam ve kisa baghii Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilr. Ozet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanilir. Tam metin
alt baghklara ayrimaz ve en fazla 500 kelimeyle sinirlandinlir. Bu tiir yazilarda gor-
seller daha dnemlidir ve video goriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin igindeki gegis
sirasina gore dosyanin son béliimiinde yer alir ve metnin icinde ciimle sonlarina
isaretlenir. Video gdriintiileri “wmv"” veya“mpeg” formatinda ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazirlanmali ve yazi dosyalanyla birlikte online sisteme yiiklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar

Bilimsel dayanagi olan yeni bir bulusu duyuran on bildiri niteligindeki yazilar ince-
lemeye alinir. Tam ve kisa bagligi Tiirkce ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. Ozet ve
anahtar kelime kullanilmaz. Tam metin alt basliklara aynimaz ve en fazla 1500 ke-
limeyle sinirlandinlir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak sekilde
yazilir. Gorseller tam metin icindeki gecis sirasina gére dosyanin son bolimiinde en
fazla 2 adet olacak sekilde eklenir ve tam metnin icinde ciimle sonlanna isaretlenir.

Editore Mektuplar

Derginin daha dnce yayinladigi bir yaziyi tartisan veya dergi kapsamina giren
konularda okuyuculann ilgisini cekebilecek tiirden egitici yazilar bu kapsamda
degerlendirilir. Tam ve kisa baslig Tiirkee ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Bu
yazilarda ozet, anahtar kelime ve gdrsel kullanilmaz. Tam metin alt bagliksiz olarak
hazirlanir ve 750 kelimeyle sinirlandinilr. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 5
adet olacak sekilde yazilir. Editore Mektup dergide daha dnce yayinlanan bir makale
hakkinda ise, 0 makaleye ait cilt, yil, sayr, sayfa numaralan, yazi basligi ve yazarlarin
isimleri mutlaka verilmelidir.

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

Yazinin tam bashg, kisa baghd, alt basliklara boliinmemis ve 250 kelimeyi gegmey-
en ozeti ve NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet
anahtar kelimesi Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. ikinci béliimde yazar
tarafindan belirlenen alt bagliklara bdliinmiis tam metni ve kaynaklan yazilir. Tam
metin dosyasi en fazla 5000 kelime olmali, kaynak sayisi ise 50 adedi gegmemelidir.
Gorseller tam metin icindeki gegis sirasina gdre dosyanin son béliimiinde yer alir ve
tam metnin iinde ciimle sonlanina isaretlenir.

Tip ve Cerrahi Tarihiyle lgili Yazilar

Cerrahi ve genel tip tarihinde yasanan olaylar ve hastaliklarin tarihesi hakkinda
bilgi veren yazilardir. Tam ve kisa baghdji Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilr.
Ardindan alt basliklara bdlinmemis ve 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve NLM-MeSH
terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Tirkce
ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Tam metin alt bagliksiz olarak hazirlanir ve
1500 kelimeyle sinirlandinlir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak
sekilde yazilr.

Yayin ve Arastirma Etigiyle ilgili Yazilar

Bu yazilarda yaymn ve arastirma konularinda karsilasilan etik ihlalleri ve egitici bilg-
ilere yer verilir. Sirastyla tam ve kisa baghg, alt basliklara béliinmemis ve en fazla
250 kelime dzeti, NLM-MeSH terimlerine uygun olan en az 3 en fazla 6 adet anahtar
kelimeleri Tiirke ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Tam metin alt basliksiz olarak
hazirlanir ve 1500 kelimeyle sinirlandinlir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla
10 adet olacak sekilde yazilir.

AV

Yaziya ait tiim dosyalar, gorseller ve video goriintiilerden yazarlarin ve kurumlarinin
bilgileri, calismanin yapildigi merkezlerin ve hastalann isimleri silinmelidir. Bu
bilgiler yazilarin gdnderim asamasinda sistem iizerinde ayrilan ilgili boliimlere
aynica yiiklenecektir. Mikroskopik sekillerde biiyiitme orani ve kullanilan boyama
teknigi belirtilmeli, hastalanin goriintiilendigi fotograflarda hastanin ismi ve go-
Zleri taninmayacak gekilde kapatilmig olmalidir. Gorsellerin geniglikleri 9 cm veya
18 m ve yiiksek ¢oziiniirliikte olmalidir. Kullanilan kisaltmalar gorsellerin alt
boliimiinde alfabetik olarak siralanmali ve agik olarak yazilmalidir. Tim dosyalar-
daki ondalik sayilar nokta ile aynimali ve dosyalarin hichir yerinde Roma rakamlan
kullaniimamalidir.

ilag ve kimyevi iiriinlerin jenerik adlan verilmeli; malzeme ve cihazlann markas,
retildigi sehir ve iilkesi yazilmalidr.

Kaynaklar tam metnin icinde dizili olan siraya gére tam metnin sonuna yazilmalidr.
Miimkiin oldukga son yillarda yaylanmis kaynaklar kullanimalidir. Kaynaklarda
yazilacak olan dergi isimlerinde Index Medicus/Medline/PubMed tarafindan be-
lirlenen dergi kisaltmalan yazilmalidir. Alti veya daha az yazar olan kaynaklarda tim
isimler yazilmal, altidan fazla yazarli kaynaklarda ise ilk alti yazann adlan yazilarak
hemen arkasina “ve ark.” eklenmelidir. Kaynaklar tiirlerine gore asagidaki ornekler
dogrultusunda hazilanmalidr.

Dergi: Velmahos GC, Kamel £, Chan LS, Hanpeter D), Asensio JA, Murray JA, et al. Complex
repair for the management of duodenal injuries. Am Surg 1999; 65: 972-975.

Karagéiz Ava S, Viiceyar S, Aytag E, Bayraktar O, Erenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin yapistina ile
yapilan dikissizonanmlann karsilastinimasi. Ulus Travma Acil CerrahiDerg 2011, 17: 9-13.

Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.

Yazar olarak editor(ler): Norman 1), Redfern SJ, editors. Mental health care for el-
derly peaple. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Kitap boliimii: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974. p.273-285.

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC Degoulet P Piemme TE, Rienhoff 0,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sept 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.1561-1565.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of Health
and Human Services (US). Office of Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Report No:
HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (dis-
sertation). St. Louis (M0): Washington Univ. 1995.

Basilmarms yazilar: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
JMed. In press 1997.

Elektronik formatta yaymnlanan yazi: Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1):
(24 screens). Available from: URL: http/ www.cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.
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Turkish Journal of Surgery is a journal that publishes original research articles, expert
opinions, current reviews, care reports, surgical techniques, scientific letters, letters to
the editor, educational articles, articles about medicine and surgery and articles about
publication and research ethics. It uses a double-blind peer-review system.

Manuscripts may be submitted through www.ulusalcerrahidergisi.org for evalua-
tion for publication. The journal is published in both Turkish and English and manu-
scripts that are prepared in any other language will not be evaluated for publication.
Itis not compulsory for the authors who are not from Turkey to submit the title, ab-
stract, the keywords and any other parts of their manuscript in Turkish. Translation
services for these manuscripts will be provided by the editorial board of the journal.
Amanuscript will only be accepted for publication if it is a result of an original study
that contributes to universal science. The views, findings and results published in
manuscripts are the authors’sole responsibility. The Turkish Surgical Association, the
editors and the publisher AVES accept no responsibility for the manuscripts.

The submitted manuscripts must not have been published in any other journal,
book or electronic media prior to the publication. If a submitted manuscript has
been evaluated by another journal for publication, reviewer reports should be sub-
mitted during the initial submission stage to speed up the decision making process.
If a submitted manuscript has previously been presented in a meeting, the name,
date and the location of the meeting should be stated during submission.

Authors should sign and send a copyright transfer form which states that they
transfer all rights of the manuscript to Turkish Surgical Society. Before the receipt
of this form, an evaluation process of an article will not be initiated. It is the authors’
responsibility to acquire copyright permission for the use of content that has been
published in other publications (text, image, etc.). Rejected manuscripts will not be
returned to their authors (except for artisticimages).

The manuscripts should be prepared in accordance with Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical
Publication prepared by International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).
Authors are required to prepare manuscripts in accordance with CONSORT guidelines
for randomized research studies, STROBE guidelines for observational original re-
search studies, STARD guidelines for studies on diagnostic accuracy, PRISMA guide-
lines for systematic reviews and meta-analysis, ARRIVE guidelines for experimental
animal studies and TREND guidelines for non-randomized behavior.

To protect authors'rights and to prevent ghosted Author Contributions Form and to
provide a transparent disclosure of conflicts of interest, an ICMJE Potential Conflicts
of Interest Form should be signed by all authors and submitted with the rest of the
manuscript. All submitted manuscripts will be checked for plagiarism and dupli-
cation and if an unethical situation is detected, sanctions will be implemented in
accordance with the Committee on Publication Ethics (COPE) guidelines. Informa-
tion on all financial support provided for research should be provided as well as the
names of the individuals of institutions that provide the support.

For requisite research articles and case reports, it is compulsory to secure ethics com-
mittee approval in accordance with “WMA Declaration of Helsinki-Ethical Principles
for Medical Research Involving Human Subjects’, “Good Clinical Practice Guidelines”
and “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” rules. If required, an ethics
committee report or and equivalent official document can be requested from the
authors. An informed consent statement should be included in the main text after
the explanation of the procedures and their results carried out on voluntary indi-
viduals or patients who have been the subject of an experimental study. For studies
carried out on animals, the measures taken to prevent pain and suffering of the ani-
mals should be stated clearly. Itis compulsory for the authors to adhere the universal
publication and research ethical principles.

Submitted manuscripts are checked that they adhere to the journal’s quidelines
prior to the evaluation process and manuscripts that are not prepared in accordance
with these guidelines are returned to their authors. An initial review of a submit-
ted manuscript is carried out by the editors. Following this, at least 2 reviewers
are assigned to evaluate the manuscript. The reviewers are chosen from external,
independent experts who have published their own articles on the related subject
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in the international literature and have received citations. 21 days are allocated for
each reviewer to review a manuscript. 28 days are allocated to authors toimplement
corrections requested by reviewers if a revision is requested. Research articles, sys-
tematic reviews and meta-analysis manuscripts are also reviewed by the Statistics
Editor and required corrections are carried out.

All manuscripts are edited for grammar and readability. Authors are assumed to ac-
cept alterations that may be applied on the manuscript by the editors and reviewers
unless the content is changed. Retraction requests are rejected if the evaluation pro-
cess of a manuscript is close to the end. The online manuscript submission system is
self-explanatory and the authors are wamed by the system during the submission if
necessary. Manuscript files should be prepared in the .doc format of Microsoft Word
and each manuscript should be prepared to the relevant template as outlined below.

Research Articles

Research articles should include full and running titles of the manuscript, a struc-
tured abstract which is no more than 250 words and should consist of ‘Objective,
Material and Methods, Results and Conclusion’sections, have at least 3 and no more
than 6 keywords concordant with National Library of Medicine (NLM) Medical Subject
Headings (MeSH) vocabulary terms in Turkish and English languages. The main text
of the manuscript should follow these and should be structured in ‘Introduction,
Material and Methods (with subheadings), Results, Discussion, Study Limitations,
Condlusion and References’ sections. All display items used within the manuscript
should either be named Table or ‘Figure'and these items should be numbered in the
order they are mentioned within the main text. These items should be located at the
end of the main document. The main text is limited to 5000 words and the number
of references should not exceed 50.

The statistical data of the research should be concordant with international stan-
dards (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contrib-
utors to medical journals. Br Med J 1983: 7; 1489-1493. The name of the software
used for statistical calculations should be stated. If parametric tests are used to com-
pare constant variables, the data should be provided as meanzstandard deviation.
Tests that are not parametric the data should be provided as median (minimum-
maximum) or median (25"-75" percentile). With advanced and complicated sta-
tistical analysis, relative risk (RR), odds ratio (OR), and hazard ratio (HR) should be
supported with confidence intervals and p values.

Expert Opinions

These are the manuscripts that are prepared by experts in their area in order to com-
ment on an article which is published in the journal’s current or previous issues. These
manuscripts are generally prepared by a reviewer who has reviewed the subject article
at a high level during the evaluation process and the authors of these manuscripts are
invited by the journal. Expert opinions should consist of a full and a running title, an
unstructured main text that don't exceed 1500 words and 10 references at maximum.
An abstract, key words and display items are not published with such manuscripts. Full
and running titles should be included, in both Turkish and English.

Reviews

These are manuscripts which are prepared on current subjects by experts who have ex-
tensive experience and knowledge of a certain subject and who have achieved a high
number of publications and citations. The content of the manuscript should include the
latest achievements of a subject and information and comments that would lead to
future studies in that area. A full and a running title, an unstructured abstract which is
no more than 250 words and at least 3 and no more than 6 keywords concordant with
NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and English languages should be included.
After these a full text that has been structured with subheadings by its author with
respect to the manuscript’s subject should be included. The main text should not ex-
ceed 5000 words and the maximum number of references should be 50. Display items
should be located at the end of the main document and should be numbered in the
order they are mentioned within the main text.

Case Reports
(ase Reports which make original contributions to the literature, which have an
educative purposes, or that offer a new method of treating dlinical diseases which
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are difficult to diagnose and treat are evaluated for publication. A full and a run-
ning title, an unstructured abstract of no more than 250 words and at least 3 and
no more than 6 keywords concordant with NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish
and English languages should be included. The full text of the report should include
Introduction, Case Report, Discussion, Conclusion and References sections. Display
items should be located at the end of the main document and should be numbered
in the order they are mentioned within the main text. The main text should not ex-
ceed 1500 words and the maximum number of references should be 10.

Surgical Methods

Images of remarkable, striking and rare cases that emphasize the basic mechanisms
of diagnosis and treatment of diseases, express discrepancies and extraordinary
situations and explain new treatment techniques and options are evaluated for
publication. The full and running titles of the manuscript are given in both English
and Turkish. An abstract, keywords and references may be included if required. The
main text should be unstructured and limited to 500 words. Display Items are more
important in this type of manuscript and supporting the manuscript with video im-
ages can facilitate a faster evaluation process and increase the possibility of publica-
tion. Display Items and videos should be numbered in the order they appear in the
main text and should be located at the end of the main document. Videos should be
prepared in wmv or mpeg formats. File size should not exceed 2 MB and should be
submitted through the online manuscript submission system.

Scientific Letters

Manuscripts in the form of preliminary reports on a new advancement with a scien-
tificbasis are considered for publication. The full and running titles of the manuscript
are given both in English and Turkish. Abstracts and keywords are not required. The
main text should be unstructured and limited to 1500 words. References should be
limited to 10 and should be placed at the end of the main document. 2 display items
can be submitted with scientific letters and should be numbered in the order they
appear in the main text.

Letters to the Editor

Educative manuscripts that discuss amanuscript previously published in the journal
or a subject that might draw the readers’ attention are evaluated for publication.
The full and running titles of the manuscript are given in both English and Turkish.
Abstract, keywords or display items are not included in this type of manuscript. The
main text should be unstructured and limited to 750 words. References should be
limited to 5 and should be placed at the end of the main document. The proper ci-
tation including the authors™ names, title, year, volume and page numbers of the
study that the letter is about is required.

Manuscripts on Surgical Training

Afull and a running title, an unstructured abstract of no more than 250 words and at
least 3 and no more than 6 keywords concordant with NLM-MeSH vocabulary terms
in Turkish and English languages should be included. After these, a full text that has
been structured with subheadings by its author and reference list is included. The
main text is limited to 5000 words and the number of references should not exceed
50. Display items should be located at the end of the main document and should be
numbered in the order they are mentioned within the main text.

Manuscripts on the History of Medicine and Surgery

These are the manuscripts that provide information on developments on general
medicine history and diseases’ history. The full and running titles of the manuscripts
should be given both in English and Turkish. An unstructured abstract of no more
than 250 words and with at least 3 and no more than 6 keywords concordant with
NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and English languages should be included.
The main text should be unstructured and limited to 1500 words. References should
be limited to 10 and should be placed at the end of the main document.

Manuscripts on Publication and Research Ethics

These manuscripts provide educative information on ethical misconducts of publica-
tions and researches. A full and a running title, an unstructured abstract that does
not exceed 250 words and at least 3 and no more than 6 keywords concordant with
NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and English languages should be included.
The main text should be unstructured and should not exceed 1500 words. Referenc-
es should be limited to 10 and should be placed at the end of the main document.
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Al information indicating the identity of authors, institutions or patients involved in
the study should be excluded from all the files associated with the manuscript, indud-
ing the display items and the videos. This information can be submitted separately
through the online submission system. Magnification rates and dye techniques should
be stated in microscopic figures. In figures where the face of the patient is visible, the
name and the eyes of the patient should be covered so that the patient is unidentifi-
able. The dimensions of display items should be 9x18 cm and they should be submitted
in high resolution. All acronyms and abbreviations used in the display items should be
defined in alphabetical order below each display item. Decimal points should be used
in decimals throughout the manuscript and roman numerals should not be used at any
part of the submitted documents. Generic names of drugs and other chemicals should
be provided. Producer information of materials and hardware should be provided as
well as the ity and the country of production.

References should be numbered in the order they are mentioned within the main
text. Recent publications should be cited as much as possible. Journal names should
be abbreviated according to Index Medicus/Medline/PubMed. All authors should be
listed when there are six or fewer. When there are seven or more authors, the first six
should be listed, followed by ‘et al. ‘The style and punctuation of references should
follow the format illustrated in the following examples.

Journal artidle: Velmahos GG, Kamel £, Chan LS, Hanpeter D), Asensio JA, Murray JA, et
al. Complex repair for the management of duodenal injuries. Am Surg 1999; 65: 972-975.

Karagéiz Ava S, Yiiceyar S, Ayta E, Bayraktar 0, Erenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin
yapistina ile yapilan dikissiz onanmianin karsilastinimast. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg 2011;17:9-13.

Book with a single author: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd
ed. New York: Marcel Dekker; 1993.

Editor(s) as authors: Norman 1}, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Chapter of a book: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974. p.273-285.

Presentation: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P Piemme TE, Rienhoff 0, edi-
tors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sept 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.1561-1565.

Scientific or Technical Report: Smith P Golladay K. Payment for durable medical
equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX) Dept.
of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Inspections: 1994 Oct.
Report No: HHSIGOE 169200860.

Thesis: Kaplan S1. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Unpublished work: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
JMed. In press 1997.

E-publications: Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg In-
fect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodIEID/cid. htm.
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Ozgiin Arastirmalar

intraabdominal hipertansiyonun bébreklerde olusturdugu biyokimyasal ve histopatolojik degisiklikler: Ratlarda deneysel
calisma
Bu deneysel ¢alismada intraabdominal hipertansiyon durumunda ratlarda bébreklerdeki biyokimyasal ve histopatolojik degisiklikler arastirildi. Artmig
intraabdominal basingta serum iire, kreatinin degerlerinde ve histopatolojik anlamli degisiklikler saptandi.

Topikal rifampisin fitik onanminda cerrahi alan enfeksiyon riskini azaltir mi?
Gerilimsiz fitik onariminda kullanilan protez yamalarin olusturmasi olast yabanci cisim reaksiyonu ve bunuizleyen inlamatuvar olaylar, enfeksiyon giiniimiiz
fitik cerrahisinde en Gnemli sorundur. Geriye doniik olarak yaptigimiz calismada topikal olarak uygulanan rifampisinin enfeksiyon proflaksisindeki roliinii
arastirdik.

Stapler hemoroidektominin yasam kalitesine etkisinin SF-36 dlcedi ile degerlendirilmesi
Bu calismanin amac hemoroidektomi uygulanan hastalarin yasam kalitelerindeki degisimi Short-Form 36 dl¢edi kullanarak saptamaktir. Grade Ill-IV
internal hemoroidal hastalik tanisi alip stapler hemoroidektomi uygulanan 30 hastaya ameliyattan bir hafta 6nce ve drt hafta sonra Short-Form 36 dlcedi
uygulanmustir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agn alt gruplarinda skorlarin ameliyattan sonra iyilestii saptanmistir.

Komplike Meckel divertikiilii ve tedavi yonetimi
Meckel divertikiili (MD) gastrointestinal sistemin en sik karsilagilan dogumsal anomalisidir. Bu calismada klinigimizde akut karin nedeniyle opere edilip,
Meckel divertikiiliiniin (MD) inflamasyonu sonucu gelisen komplikasyonlar ile karsilasilan hastalardaki tedavi seenekleri ve hasta ynetiminin literatiir
ile karsilastinlarak irdelenmesi amaglandi.

Solid meme kitlelerinin sonoelastografi ile degerlendirilmesinin tanisal onemi
Son yillarda meme kitlelerinin karakterizasyonu amaciyla sonoelastografi yonteminin etkinligi B-Mod sonografi ile karsilastinimakta ve yontemin tanisal
performansi tartisma konusu olmaktadir. Bu ¢alismada B-mod sonografi incelemesinden sonra uygulanan sonoelastografik skorlama metodunun solid
meme kitlelerinin benign ve malign aynminda 6zgiilligi artiran tamamlayic bir tani yéntemi olabilecegini saptadik.

Spontan intestinal intramural hematom: Yapilmasi ve yapiimamasi gerekenler
Spontan intestinal intramural hematom antikoagiilan tedavinin nadir gdriilen bir komplikasyonudur. Bu calismada, klinigimizde ince barsakta intramural
hematom tanisiyla takip ve tedavi edilen 14 hasta retrospektif olarak incelenerek, intramural hematomun tani ve tedavisindeki giincel yaklasimlarin
irdelenmesi amacland.

Derleme

Kolorektal kanser yeniden evrelemesi ve PET/BT
Kanser degerlendirmesinde son yillarda PET/BT giderek artan siklikta kullaniimaktadir. Bu derlemede kolorektal kanserlerin yeniden degerlendirmesinde
PET/BT ileilgili giincel bilgiler bir araya getirilmis ve sunulmustur.

Olgu Sunumlari

Nadir bir akut karin nedeni: Pankreatit sonrasi splenik hematom ve riiptiir
Yazimizda pankreatit sonrasi dalak riiptiirii goriilen nadir bir olgu sunulmustur. Bunun acil serviste goriilmesi ve tanisinin konulmasi sira disidir. Bu yazinin
amaa acil serviste siklikla goriilen pankreatit olgularinda olasi dalak komplikasyonlarint hatirlatmak ve tedavi yontemlerine deginmektir.

Geng bir hastada nadir bir akut kann sebebi: Portomezenterik ven trombozu-Tani siireci ve tedavi planlamasi nasil olmalidir?
Akut karin ile basvuran A.apandisit n tanisi ile ameliyat edilen ama portomezenterik tromboz tanisi sikayetlerinin diizelmemesi iizerine gecikmeli olarak
konulan geng bayan hastada tani ve tedavi siirecleri tartigiimigtir.

Urolitiazisi taklit eden appendiks mukoseli
Apendiks mukoseli, apandiks liimeninin anormal mukus birikimi ile distansiyonu sonucu olusan nadir bir klinik durumdur. Biz burada hematiiri ve kolik
tarzinda yan agnisi gibi belirtilerle iirolityazisi taklit eden apendiks mukoseli olgusunu sunmaktayiz.

Ust seviyeli intestinal obstriiksiyona neden olan nadir bir internal herniasyon olgusu: Sol paraduodenal fittk
Yazimizda, nadir gdzlenen bir internal herniasyon tiirii olan sol paraduodenal fitik olgusunu sunduk. Bu olgu sunumu ile dzellikle, gegirilmis ameliyat
hikayesi olmayan, ttekaralayantekraralayan karin agrisi ve ileus bulgulan ile gelen geng hastalarda ayinc tanida diistiniilmesi gereken bu duruma dikkat
cekilmeye calisild.

Ektopik meme kanseri: Olgu sunumu
Ektopik meme (Aksesuvar meme), memenin normal yerlesim yeri disinda ve aksilladan vulvaya kadar siit gizgisinin herhangi bir yerinde goriilebilir. Glanduler
parenkim iceren ektopik memelerde de, normal memelerde oldugu gibi, kistler, adenofibromalar ve nadiren de karsinomalar gdriilebilir. Bu yazimizda
ektopik meme kanseri nedeniyle ameliyat ve takip ettigimiz bir hastamizi sunuyoruz.
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Original Investigations

Biochemical and histopathological changes of intra-abdominal hypertension on the kidneys: Experimental study in rats
In this experimental study in rats, the effect of intra-abdominal hypertension on biochemical and histopathological changes in kidneys were investigated.
Inincreased intra-abdominal pressure, serum urea and creatinine levels, and histopathological changes were significant.

Does topical rifampicin reduce the risk of surgical field infection in hernia repair?
The probable foreign body reaction and subsequent inflammatory events and infection due to the use of prosthetic patches in tension free hernia repair
is the most important problem in current hernia surgery. We investigated the role of topical rifampicin in infection prophylaxis in a retrospective study.

Quality of life after stapler haemorrhoidectomy evaluated by SF-36 questionnaire
The aim of this study is to analyse quality of life changes in patients treated with stapler haemorrhoidectomy. Thirty patients with Grade Il and IV
haemorrhoidal disease were applied to the SF-36 one week before and four weeks after the operation. Post-operative physical function, physical role
restriction and pain scores were improved.

Complicated Meckel’s diverticulum and therapeutic management
Meckel’s diverticulum (MD) is the most common congenital anomaly of the gastrointestinal tract. In this study we aimed to investigate the treatment
options and compare patient management with the literature for patients operated on for an acute abdomen who encountered complications due to
inflammation of the Meckel's diverticulum (MD) in our dlinic.

The diagnosticimportance of evaluation of solid breast masses by sonoelastography
Inthe last years, the efficiency of the sonoelastography method for the purpose of the characterization of breast masses has been compared with B-mode
sonography and diagnostic performance of the method has been discussed. In this study, we determined that applying the sonoelastographic scoring
method after the B-mode sonography examination might be a complementary diagnostic method for increasing the specificity in the differentiation of
benign and malignant solid breast masses.

Spontaneous intestinal intramural hematoma: What to do and not to do
Spontaneous intestinal intramural hematoma is a rare complication of anticoagulant treatment.In this study, we retrospectively evaluated 14 patients
with the diagnosis of intramural hematoma of the small intestine who were followed-up and treated in our clinic, and we aimed to determine the
diagnosis and treatment of intramural hematoma with current approaches.

Review

Restaging colorectal cancer and PET/CT
In recent years, PET/CT has been increasingly used in cancer evaluation. In this review; current attainments of PET/CT in reassessment of colorectal cancers
were assembled and submitted.

Case Reports

Arare cause of acute abdomen: Splenic hematoma and rupture resulting from pancreatitis
We report an unusual case of rupture of the spleen after pancreatitis. Although it is uncommon, it is seen in the emergency department and diagnosed
there. Our purpose As it is, frequently encountered in the emergency department in patients with pancreatitis our purpose is to point out r emind the
possible complications of the spleen and pointed out ways of treatment to be followed.

Portomesenteric venous thrombosis as a rare cause of acute abdomen in a young patient: What should be the process of
diagnosis and management?
The topic of this case is a young patient admitted with acute abdomen and operated on for acute appendicitis. Since her symptoms did not improve
after surgery, further assessment revealed portomesenteric thrombosis. The diagnostic and therapeutic process for portomesenteric venous thrombosis
is discussed for this type of situation.

Appendiceal mucocele mimicking urolithiasis
Appendiceal mucocele is a rare clinical condition that causes distension of the appendix lumen with mucus. Herein, we present a case of appendiceal
mucocele with a complaint of colicky right flank pain and a single occurrence of macroscopic haematuria, clinically mimicking urolithiasis.

Arare case that caused high-level intestinal obstruction: Left paraduodenal hernia
We report a case report of left paraduodenal herniation, which is rarely seen and s a kind of internal herniation. Internal herniation in young patients who
have repeated abdominal pain with ileus and no abdominal surgery should be considered in differential diagnosis.

Ectopic breast cancer: A case report
An ectopic breast (accessory breast) may be found at any location other then it's normal place, from the axilla to the vulva. Cysts, adenofibromas and rarely
carcinomas have been seen in ectopic breasts. In this study, we present a patient with ectopic breast cancer whom we operated on and followed up.
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intraabdominal hipertansiyonun bébreklerde olusturdugu biyokimyasal ve histopatolojik degisiklikler:
Ratlarda deneysel calisma
Akin Kgstim, Ersin Borazan, Goktiirk Maralcan, Alper Aytekin; Adiyaman, Gaziantep-Tiirkiye

Topikal rifampisin fitik onariminda cerrahi alan enfeksiyon riskini azaltir mi?
Sahin Kahramanca, Oskay Kaya, Cem Azili, Bahadir Celep, Emre Gokee, Tevfik Kiiciikpinar; Ankara, Afyon-Tiirkiye

Stapler hemoroidektominin yasam kalitesine etkisinin SF-36 lcedi ile degerlendirilmesi
Ahmet Erdogdu, Nurver Turfaner Sipahioglu, Ethem Ergindz, Berat Apaydin, Fikret Sipahioglu; istanbul-Tiirkiye

Komplike Meckel divertikiilii ve tedavi yonetimi
Varlik Erol, Tayfun Yoldas, Samet Cin, Cemil Caliskan, Erhan Akgiin, Mustafa Korkut, izmir-Tiirkiye

Solid meme kitlelerinin sonoelastografi ile degerlendirilmesinin tanisal Gnemi
Hasan Yerli, Tugbahan Yilmaz, Banu Ural, Hiiseyin Giilay; izmir-Tiirkiye

Spontan intestinal intramural hematom: Yapilmasi ve yapilmamasi gerekenler
Tayfun Yoldas, Varlik Erol, Cemil Caliskan, Erhan Akgiin, Mustafa Korkut; izmir-Tiirkiye

Derleme
Kolorektal kanser yeniden evrelemesi ve PET/BT
Alev Cinar, Esra Arzu Gengoglu, Meliha Korkmaz; Ankara-Tiirkiye

Olgu Sunumlari

Nadir bir akut karin nedeni: Pankreatit sonrasi splenik hematom ve riiptiir
Fevzi Cengiz, Savas Yakan, ilhan Enver; izmir-Tiirkiye

Geng bir hastada nadir bir akut karin sebebi: Portomezenterik ven trombozu-Tani siireci ve tedavi planlamasi nasil
olmalidir?
Mehmet inan, Tansel Sanioglu, Tiilay Hakki Serhat; Gazimagusa-Kuzey Kibnis Tiirk Cumhuriyeti

Urolitiazisi taklit eden appendiks mukoseli
Ozqiir Dandin, Ahmet Ziya Balta, ilker Siiciillil, Ergiin Yiicel, Ediz Tevfik Ozgan, Siikrii Yildinm; Bursa, istanbul-Tiirkiye

Ust seviyeli intestinal obstriiksiyona neden olan nadir bir internal herniasyon olgusu: Sol paraduodenal fitik
Muharrem Oztas, Mehmet Fatih Can, Erkan Oztiirk, Gokhan Yagcr; Ankara-Tiirkiye

Ektopik meme kanseri: Olgu sunumu
Safa Onel, Faruk Karateke, Adnan Kuvvetli, Sefa Ozyazic, Mehmet Ozdogan; Adana-Turkey
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Amag: Bu calismada deneysel olarak olusturulan intraabdominal hipertansiyonun bébrek fonksiyonlari tizerine
biyokimyasal ve histopatolojik degisikliklerinin birlikte degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Bu deneysel calismaya Wistar Albino cinsi 30 adet erkek rat dahil edildi. Grup 1’e (kontrol
grubu, n=6) sadece anestezi verildi. Anestezi sonrasi Grup 2’ye (sham grubu, n=8), Grup 3’e (n=8), Grup 4’e (n=8)
intraperitoneal olarak 20 G intraket yerlestirildi. Grup 2’de intraabdominal basing arttinlmadi. Uc saat siireyle Grup
3’e 20 mmHg intraperitoneal basing, Grup 4’e 30 mmHg intraperitoneal basing uygulandi. islemler sonrasi tiim
gruplardan intrakardiyak 3 mL kan alindi. Serumda ire ve kreatinin diizeyleri olctildu. Bobrekler total olarak cikar-
tilarak histopatolojik inceleme yapildi.

Bulgular: Biyokimyasal incelemede gruplar uire ve kreatinin diizeyleri acisindan karsilastirildiginda anlamh farklar
saptandi (p<0,05). Grup 3’iin kreatinin diizeyleri ile Grup 4’tin ure ve kreatinin diizeyleri belirgin olarak artmisti.
Histopatolojik incelemede; Grup 1 ve Grup 2’den alinan bobrek spesimenleri normal olarak degerlendirildi. Grup
3'te spesimenlerde glomeriiler ve interstisyel alanda konjesyone alanlar saptandi. Grup 4’te bu bulgulara ek olarak
pelvikalisiyel yapilarda ve proksimal iireterde dilatasyon saptandi.

Sonug: intraabdominal basing arttikca serum iire ve kreatinin degerlerinin arttigi goriildii. Ayni zamanda bobrek-
lerde interstisyel alanda kanama odaklari, proksimal lireterde, renal pelviste ve lenfatiklerde dilatasyon gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, intra-abdominal hipertansiyon, kreatinin, histopatolojik degisiklikler, tire

Objective: In this study, biochemical and histopathological changes in renal functions were investigated to evaluate the
effects of experimentally induced intra-abdominal hypertension.

Material and Methods: Thirty male Wistar albino rats were used in this experimental study. Rats were divided into four
groups. Group 1 (control group, n=6) were only anesthetized. After the anesthesia, a 20 G intracatheter was introduced
intraperitoneally to Group 2 (sham group, n=8), Group 3 (n=8) and Group 4 (n==8). Intra-abdominal pressure applicati-
on was not performed in Group 2. We applied 20 mmHg intra-peritoneal pressure to Group 3 and 30 mmHg to Group 4
for 3 hours. After withdrawing 3 mL intracardiac blood from all groups, the kidneys were removed for histopathological
examination. Serum urea and creatinine levels were measured in all groups.

Results: In the biochemical examination, blood urea and creatinine levels were statistically different among all groups
(p<0.05). Serum creatinine levels in group 3 and serum urea and creatinine levels in group 4 were significantly increa-
sed. In the histopathological examination, the kidneys in Group 1 and Group 2 were evaluated as normal. In Group 3,
congested areas were detected in the glomeruli and interstitial regions. In addition to these findings seen in Group 3,
dilatations were detected in the pelvicaliceal structures and proximal ureters in Group 4.

Conclusion: When intra-abdominal pressure is increased, the levels of serum urea and creatinine are increased, beca-
use the kidneys were damaged. Foci of hemorrhage in interstitial area, dilatations in the proximal ureter, renal pelvis,
and lymphatics were the pathologic findings seen in the kidneys.

Key Words: Kidney, intra-abdominal hypertension, creatinine, histopathological changes, urea

GiRis

Normal intraabdominal (iA) basing akciger solunumu yapan canlilarda atmosfer basincina esit veya at-

mosfer basincinin biraz altindadir (1, 2).

Klinik olarak intraabdominal hipertansiyon (IAH), abdominal distansiyonla birlikte solunum giicliigii ve
yeterli sivi replasmanina ragmen dusiik idrar cikisi ile karakterizedir. IA basing artisina ek olarak organ fonk-
siyon bozuklugu "Abdominal Kompartman Sendromu (AKS)” olarak tanimlanir. AKS tedavi edilmedigi tak-
dirde 8liimciil seyreder (3, 4). Klinik ve deneysel calismalarla IAH'nin etkilerinin ve AKS'nin fizyopatolojisinin
dahaiyi anlasilmaya baslanmasi ile tedavi yaklasimlari arasinda acil dekompresyon 6n plana ¢ikmistir (5, 6).
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Surgical Association Bobrek, anatomik pozisyonu ve kanlanma 6zellikleri nedeniyle intraabdominal hipertansiyonda kolay
zedelenir (7). IA basing artisina ilk yanit oligiiridir. IA basincin 15 mmHg'nin tizerine ¢cikmasiyla oligiiri,

30 mmHg'nin lizerine ¢ikmasiyla andri goralir (8).
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Kostm ve ark.
intraabdominal hipertansiyonun bobrek tizerine etkileri

Glomeriller filtrasyon basinci, ortalama kan basinciile IA basin-
ain farkina esittir. Filtrasyon gradienti ise glomerdiler filtrasyon
basinci ile proksimal tiip basinca farkidir. IA basing arttiginda,
proksimal tiip basinci da IA basing kadar olur. Basing arttigin-
da ortalama kan basinci degismediginden filtrasyon gradienti
azalir. Daha yuksek basin¢larda gériilen andri ise Uretral basiya
baglanamaz ¢iinkl Gretral stent koyulan hastalarda da anri
g6zlenmistir (9, 10).

Karin ici basing artisinda kalp debisindeki azalmaya bagli ola-
rak renal kan akiminda azalma, basiya bagli olarak renal arter
ve ven kan akiminda azalma, Ureterlere basi, bobrek korteks ve
medaullasina direk basi, renin, aldosteron ve ADH salgilanma-
sinda artma goriilmektedir.

Bu calismada deneysel olarak olusturulan iAHnin bébrek fonk-
siyonlari Uzerine etkilerinin biyokimyasal ve histopatolojik ola-
rak birlikte degerlendirilmesi planlandi. Bu ¢alismanin amaci,
IAH'nin bébrek fonksiyonlari Gizerine olumsuz etkilerinin neler
oldugunun arastirilmasidir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu deneysel calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'ndan onay (Etik Kurul Karar No: 06-2008/124, Karar Tari-
hi: 30.06.2008) alinarak baslandi.

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakdiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda planlandi. Spesimenler patoloji laboratuva-
rinda incelendi.

Calismaya ortalama agirliklari 250-300 gram olan egsit sartlarda
ve standart diyetle beslenmis 32 adet Wistar albino erkek rat
alindi.

Denekler randomize olarak dért gruba ayirildi. Deney sirasin-
da kontrol grubundan iki adet rat 6Imesi tzerine calisma disi
birakildi. Grup 1 (kontrol) 6 adet, diger Gruplar (Grup 2, Grup 3,
Grup 4) 8'er adet denekten olusturuldu.

Denekler islemden 12 saat 6nce ag birakildi. Anestezi igin int-
raperitoneal 85 mg/kg ketamin hidrokloriir (Ketalar®, %5'lik
soliisyon, Parke-Davis lisansi ile Eczacibasi ila¢ Sanayi, Levent,
istanbul) kullanild.

Grup 1 (Kontrol Grubu): Anesteziyi takiben intrakardiyak 3 mL
kan alindi. Her iki bobrek alinarak inceleme igin %10’luk forma-
lin soliisyonuna konuldu.

Grup 2 (Sham Grubu): Anesteziyi takiben intraperitoneal bos-
luga 20 G intraket girildi ve tespitlendi. Uc saat sonra intrakar-
diyak 3 mL kan alindi ve her iki bobrek alinarak inceleme igin
%10’luk formalin sollisyonuna konuldu.

Grup 3 (Birinci Calisma Grubu): Anesteziyi takiben intraperi-
toneal bogluga 20 G intraket girildi, instflatérle periton icinde
20 mmHg basing olusturuldu (Sekil 1). Deneysel olarak olustu-
rulan IAH'nin Gciincii saatinde intrakardiyak 3 mL kan ve her
iki bobrek alinarak inceleme icin %10’luk formalin sollisyonu-
na konuldu.

Grup 4 (ikinci Calisma Grubu): Anesteziyi takiben intraperi-
toneal bosluga 20 G intraket girildi, insuflatorle periton igin-

w i /T of
Sekil 2. Grup 4'ten bir ratin bobreklerinin makroskopik go-
rinimu

de 30 mmHg basing olusturuldu. Deneysel olarak olusturulan
IAH'nin Gciincli saatinde intrakardiyak 3 mL kan ve her iki
boébrek alinarak inceleme icin %10’luk formalin sollisyonuna
konuldu (Sekil 2).

Bu deneysel calismada ratlarda iA basing, insuflatér cihaziy-
la abdomene CO, verilerek saglandi. Bu sayede basing karin
icinde esit olarak dagildi ve istenilen basing degerlerine tam
olarak ulagildi.

Biyokimyasal analizicin tiplere alinan kan érnekleri, kanin pih-
tilagmasi icin yarim saat oda sicakliginda bekletildikten sonra,
5000 rpm'de 5 dakika santrifiij edildi. Sonra tim deneklerin
serum Ure ve kreatinin degerleri 6l¢iild.

Patolojik analiz icin bobrek dokulari alkolde dehidrate edildik-
ten sonra xylol ile muamele edildi ve parafin bloklara gomiil-
di. Dokulardan 5 pm kalinhiginda kesitler alinarak deparafinize
edildi. Hemotoksilen eozin ile boyanarak isik mikroskobunda
histopatolojik olarak incelendi.

istatistiksel analiz

Serum Ure ve kreatinin dulzeyleri belirtici istatistik olarak med-
yan (minimum-maksimum) dederleri ile birlikte verilmistir.
Gruplar arasi karsilastirmalar Kruskal Wallis testi kullanilarak
yapilmis olup, test sonucunda farkhlik bulunmasi durumun-
da gruplar ikiserli olarak Mann-Whitney U testi kullanilarak
karsilastinilmistir. istatistiksel analizler SPSS 15,0 for Windows



programi kullanilarak yapilmis olup, p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR
Tum gruplarin serum Ure ve kreatinin diizeyleri medyan (mini-
mum-maksimum) seklinde Tablo 1'de gdsterilmistir.

Gruplar Ure (p=0,004) ve kreatinin (p<0,001) degerleri acisin-
dan karsilastinldiginda anlamh farklar saptandi. iA basing art-
tikca gruplardaki serum Ure ve kreatinin degerlerinin arttig
goruldu.

Tum gruplar arasindaki ikili karsilastirmalar Tablo 2'de g6steril-
mistir. Ure acisindan Grup 1 ile Grup 4 arasindaki fark (p=0,005),
Grup 1 ile Grup 3 arasindaki farktan (p=0,051) daha belirgindi.
Bu durumun basingtaki farkliliktan kaynaklandigi séylenebilir.

Kreatinin agisindan, Grup 1 ile Grup 2 kreatinin degerleri
(p=0,296) benzerdi. IA basinci yiikseltilen gruplarda anlam-
I olarak kreatinin seviyeleri yuksek bulundu. Grup 1 (Kont-
rol grubu) ile karsilastirldiginda, Grup 3 (p=0,004) ve Grup 4
(p=0,002) kreatinin degerleri istatistiksel acidan anlamli idi.

Grup 4'te daha yiiksek IA basing uygulanmasina ragmen, Grup
3 ile arasinda anlamli farklar saptanmadi.

Gruplarda saptanan histopatolojik bulgular da Tablo 3'de 6zet-
lendi. Gruplarin her tiyesinin bobrekleri tek tek incelendiginde,
Grup 1 ve Grup 2'de patolojik bulgu saptanmazken (Sekil 3).
Grup 3'te glomertillerde konjesyon (Sekil 4) ve interstisyel ka-
nama alanlari (Sekil 5) saptandi. Grup 4'te glomerillerde kon-
jesyon, interstisyel kanama alanlarina ek olarak bdbrek pelvi-
sinde, lenfatiklerinde dilatasyon (Sekil 6) ve proksimal lireterde
dilatasyon (Sekil 7) goruld.

TARTISMA

Normal intraabdominal basincin Foley sonda yardimi ile takip
edilebilecegini, IA basing artisinin organ fonksiyon bozukluk-
larina neden olabilecedi ve basing disirilmedigi takdirde
olum ile sonuglanabilecedi vurgulanmaktadir (11). Cesitli ¢a-
lismalarda iAH'nin kritik cerrahi hastalarda sik karsilasilabilen
bir problem oldugu ortaya konulmustur (6, 12). Yogun bakim
hastalarinda morbidite ve mortalite oranini arttiran dnemli bir
faktor olarak degerlendirilmeye baslanmasi ve laparoskopik
girisimlerin artmasi IAH'nin giincel bir arastirma konusu olma-
sina neden olmustur (2, 13).

Normal intraabdominal basincin bobrekler tzerine etkileri-
nin arastinldigi calismalarda, biyokimyasal parametrelerin
incelenmis olmasina ragmen, bobreklerde meydana gelen
histopatolojik degisiklikleri inceleyen calismalar pek dikkati
cekmemektedir. Bu calismada, serum (e ve kreatinin diizeyle-
rinin yani sira IAH'nin bébreklerde olusturdugu histopatolojik
degisiklikler de incelenmistir.

Sivi replasmanina, diliretiklere ve dopaminerjik destege ce-
vap vermeyen oliglri ve aniri AKS'nin renal bulgulandir
(2, 3,8, 14). 1A basincin 15 mmHg'nin {izerine cikmasiyla oligii-
ri, 30 mmHg'nin Uzerine ¢cikmasiyla antri goralir (8). Yapilan
kontrolli deneysel calismalarda normovolemik durumda ka-
rin ici basincin 20 mmHg'yi astigi durumlarda GFR %75 azalir,
40 mmHg lizerinde ise %100 azalir. Glomerdler filtrasyon hizi

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 49-53

Tablo 1. Gruplardaki tre ve kreatinin degerleri

Gruplar arasi Ure (mg/dL) Kreatinin (mg/dL)
karsilastirma Medyan degerler Medyan degerler
(Kruskal Wallis testi) (Min-Maks) (Min-Maks)
p=0,004 p<0,001

Grup 1 51,50 mg/dL (47-59) 0,465 mg/dL (0,43-0,50)
Grup 2 51,00 mg/dL (47-61) 0,475 mg/dL (0,44-0,51)
Grup 3 58,50 mg/dL (51-64) 0,545 mg/dL (0,48-0,60)
Grup 4 61,50 mg/dL (55-69) 0,580 mg/dL (0,53-0,62)

Tablo 2. Gruplar arasi ikili karsilastirma (Mann-Whitney U
testi, p degerleri)

Gruplar 182 1&3 184 283 284 384
0,005 0,039 0,005
0,002 0,007 0,001

Ure 1,000 0,051 0,102

Kreatinin 0,296 0,004 0,139

Tablo 3. Gruplarda tespit edilen histopatolojik bulgular

Patoloji Grup 1 Grup2 Grup3  Grup4
Glomeriiler Konjesyon - - + 4
interstisyel Kanama - - + +
Pelvikalisiyel Dilatasyon = = = +
Ureterde Dilatasyon - - - +

Sekil 3. Grup 1'deki bir ratin bébrek spesmeninin histopatolojik
incelenmesinde gorilen normal bobrek dokusu (HE x100)

azalmasi, voliim yiiklenmesine direnclidir. IA basing artisinda
renal sistemde gorilen degisiklikler, kalp debisindeki azalma-
dan daha cok renal damarlara ve bébrek parenkimine basiya
baghdir. Bu calismada histopatolojik olarak tespit edilen glo-
meriillerdeki ve interstisyel alandaki konjesyone alanlarin, iA
basing artisi nedeniyle olusan basi sonucu meydana geldigini
diistinmekteyiz. Bobrek pelvisinde, proksimal tireterde dilatas-
yon olusmasini liretere olan basiya baglamaktayiz.

Ma ve ark. (15) tarafindan yapilan calismada, iA basing arttikca,
anlamli sekilde idrar ¢ikisinin azaldigi ve serum kreatinin dege-
rinin arttigi gérilmustiir. Kiiciik ve ark. (16) IA basing artisi olan
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Sekil 4. Grup 3'deki bir ratin bobrek spesmeninin histopatolojik
incelenmesinde gorilen glomertillerde konjesyon (HE x400)

: 14
y
‘ v L r
Sekil 5. Grup 3'deki bir ratin bobrek spesmeninin histopatolojik
incelenmesinde gorilen interstisyel kanama alanlar (HE x400)

25 hastayi IA basing diizeylerine gére dért gruba ayirmislar, iA
basinci 31-40 cm H,0 olan gruptaki hastalarin ire ve kreatinin
diizeylerinde anlamli artis oldugu gorilmus ve dekompresyon
igin kritik sinirin 30 cm H,0 oldugu kanisina variimistir (1 cm-
H,0=0,735 mmHg). Bizim calismamizda serumda Ure ve krea-
tinin degerleri ikinci ¢calisma grubunda kontrol grubuna gére
anlamli olarak artmistir. Artisin anlamli olmasina ragmen, tre
ve kreatinin degerlerinin patolojik diizeylere ulasmamis olma-
sinin nedenini deney siiresinin kisa olmasina baglamaktayiz.
Deney siresinin kisa olmasinin sebebi ise deneklerin bu sid-
detteki basinca daha uzun siire dayanamamasidir.

Sonug olarak ratlarda deneysel olusturulan IAH'nin bébrekler
Uzerinde anlamli biyokimyasal ve histopatolojik degisikliklere
neden oldugu tespit edildi. Bu sebepten dolayi iA basing artisi
gozlenen hastalarda bobrekler tizerindeki bu olumsuz etkile-
rin olusmasina izin vermemek icin gerekli klinik takipler yapil-
malidir. AKS icin erken cerrahi girisimin daima akilda tutulma-
sinin uygun olacagi gorisiindeyiz.

SONUC
Normal intraabdominal basing arttik¢a serum (re ve kreatinin
degerlerinin anlamli olarak arttigi gériildii. IAH ile histopatolo-

Sekil 6. Grup 4'deki bir ratin bébrek spesmeninin histopatolojik
incelenmesinde gorilen, bobrek pelvisinde ve lenfatiklerde
dilatasyon (HE x40)

Sekil 7. Grup 4'deki bir ratin bébrek spesmeninin histopatolojik
incelenmesinde gorilen lreterde dilatasyon (HE x100)

jik olarak glomeriillerde konjesyon meydana geldi. iAH, bob-
reklerde interstisyel alanda kanama odaklari olusturdu. Ureter-
lere basi olusturarak proksimal lireterde dilatasyona yol actigi
gozlendi. Ayrica renal pelviste ve lenfatiklerde de dilatasyon
gozlendi.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Amag: Kasik fitigi operasyonlari sik uygulanan genel cerrahi operasyonlarindandir. Fitik onariminin tarihsel gelisi-
minde bircok cerrahi yontem denenmis olup giiniimiizde en yaygin olarak yama yardimli gerilimsiz fitik onarimi
yapilmaktadir. Ancak kullanilan sentetik materyallerin enfeksiyona yol acabilecegi diisiincesiyle temiz yara sinifinda
olmasina ragmen antibiyotik gerekliligi halen tartisma konusudur. Calismamizda yama destekli gerilimsiz fitik ta-
miri yapilan hastalarda, yama lizerine lokal yoldan rifampisin uygulanmasinin olasi enfeksiyona etkisini saptamayi
amagladik.

Gereg ve Yontemler: Hastanemiz genel cerrahi kliniginde kasik fitigi nedeniyle opere edilen hastalarin dosyalari
retrospektif olarak tarandi. Tedavide sentetik materyal kullanilan hastalarin bilgileri ve ameliyat raporlari kayit
edildi. Hastalar, antibiyotik kullanilmayan hastalar (G1) ve yama tizerine lokal yoldan rifampisin kullanilan hastalar
(G2) olmak uizere iki gruba ayrildi. Postoperatif erken donemde gruplar arasi enfeksiyon oranlari karsilastirildi.
Bulgular: Calismamiza dahil edilen 278 hastanin yas ortalamasi 49,6+15,39 olup kadin/erkek orani 10/268 idi. Dort
hastada niiks saptanirken, 22 hastada erken donemde yiizeyel enfeksiyon, 1 hastada da testis torsiyonu gelisti ve
orsiektomi yapildi. Grup 1 ve Grup 2 arasinda cinsiyet dagilimi ve yas ortalamalari incelendiginde gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi. Fitik tipleri ve viicut kitle indeksleri de gruplar arasinda homojen dagilimli idi. Postopera-
tif erken donemde Grup 1 ve Grup 2'deki enfeksiyon oranlari sirasiyla 16/144 (%11,1) ve 6/134 (4,48) olarak saptandi
ve istatistiksel acidan anlamli fark tespit edildi (p=0,041).

Sonug: Calismamizdan gikan bulgular 1s18inda yama kullanilarak fitik onarimi yapilan ameliyatlarda lokal yoldan
rifampisin profilaksisinin cerrahi alan enfeksiyonunu azalttigini diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kasik fitigi, rifampisin, cerrahi alan enfeksiyonu

Objective: Inguinal hernia operations are common procedures in general surgery. There have been many approaches
in the historical development of hernia repair, and tension free repair with mesh is the most common technique today.
Although it is a clean wound, antibiotic use is still controversial because of the role of the patch in development of
infection. We aimed to determine the probable role of topical rifampicin in patients with tension-free hernia repair
and patch support.

Material and Methods: The files of patients with tension-free hernia repair were screened retrospectively. Informa-
tion and operative notes of patients with synthetic materials were enrolled. The patients were divided into two gro-
ups, patients with placebo (G1) and patients with patches with topical rifampicin (G2). Infection rates were compared
between the groups in the early postoperative period.

Results: The mean age of the 278 patients who were included study was 49.6+15.39 and the female/male ratio was
10/268. There were recurrences in four patients and superficial infection in 22 patients in the early period. One
patient had testis torsion and an orchiechtomy was done. There were no significant differences between the groups
in terms of age and gender. The types of hernia and body mass indexes were homogenous in the two groups. In the
early postoperative period the infection rates were 16/144 (11.1%) and 6/134 (4.48%) in the groups, respectively, with
statistically significant differences (p=0.041).

Conclusion: We suggest that applying rifampicin locally can decrease surgical field infection in operations where
patches were used.

Key Words: Inguinal hernia, rifampicin, surgical field infection

GiRisS

Fitik onarimina ait ilk yazili belgelere Misirlilara ait Ebers papirtistinde rastlanilmasindan bu yana Bassini
ile baglayan modern fitik tamirinin, Shouldice, Stoppa ve Lichtenstein ile devam etmesi, fitik cerrahi-
sinde arayislarin heniiz bitmedigini géstermektedir. Son on yilda kolay uygulanabilir ve kabul edilebilir
derecede disiik niiks oranlarina sahip olmasi Lichtenstein gerilimsiz fittk onariminin en popiiler teknik
olarak kabul edilmesine yol agmistir (1). Ancak onarimda kullanilan polipropilen yama, yabanci cisim re-
aksiyonu ile basta "Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAE)” olmak tizere serom, adezyon, greft migrasyonu, greft
reddi ve kronik agrn gibi komplikasyonlari da beraberinde getirmistir (2-4). Gelisen tim bu olasi komp-
likasyonlar morbidite, hastanede kalis siiresi ve maliyette artisa neden olmaktadir. Glassow (5) yaklasik
26000 vakadan olusan calismasinda postoperatif donemdeki yara enfeksiyonunun rekirrensi dort kat



artirdigini bildirmistir. Temiz yara sinifinda olmasina ragmen
literatlirde sentetik materyal yardimli fitik tamiri yapilan hasta-
larda profilaktik antibiyotik kullaniminin faydal olacagina dair
veriler oldugu gibi enfeksiyon oranlarinda azalma olmadigini
bildirir yayinlar bulunmaktadir (1, 6, 7). Biz de calismamizda
gerilimsiz fittk onarimi gergeklestirdigimiz hastalarda, antibi-
yotik kullanilmayan hasta grubu ile intraoperatif mesh tzerine
topikal rifampisin uygulanan hastalar arasindaki enfeksiyon
oranlarini karsilastirarak, topikal antibiyotik kullaniminin pos-
toperatif enfeksiyon oranlarini diistirme Uzerine etkisini sap-
tamayi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ankara Diskapt Yildirnm Beyazit EgJitim ve Arastirma
Hastanesi'nin 17.12.2012 tarih ve 06/03 karar numarali yerel
etik kurul onayr alinmasini takiben hastanemiz genel cerrahi
poliklinigine Ocak 2010-Eylil 2012 tarihleri arasinda kasikta
sislik sikayeti ile basvurup kasik fitigi tanisi alarak ameliyat
olan hastalara ait ameliyathane raporlari ve dosya kayitlan
tarandi. Toplam 367 hasta tespit edildi. Hastalarin dosyala-
rindan yas, cinsiyet, acil ya da elektif sartlarda opere edildik-
lerine ait bilgiler, ek hastaliklari, viicut kitle indeksleri (VKI),
primer veya nuks fitik olup olmadiklari, tedavide uygulanan
cerrahi teknikler, mesh uygulanan hastalardaki antibiyotik
protokolleri, operasyon sonunda dren konulup konulmadigi,
postoperatif seroma ve erken donemde (bir aylik streg) en-
feksiyon varligindaki kiltur sonuglari, takip streleri ve niks
oranlari kayit altina alindi. On sekiz yas altinda, irredikte
inguinal herni tanisiyla acil sartlarda opere edilen, diabetes
mellitus (DM), immiinolojik, romatolojik ve immunsupresif
hastaligi olan veya immiinsupresif tedavi gérms, lokal ya da
sistemik enfeksiyon nedeniyle antibiyotik tedavisi gormekte
olan, oral kontraseptif ve antikoagilan kullanan, tedavide
anatomik onarim yapilan ve postoperatif ddnemde takibi ya-
pilamayan toplam 89 hasta calisma disi birakilarak 278 hasta
calismaya dahil edildi. Altmis bes yas ve tzeri hastalar geriat-
rik poplasyon (GP) olarak kabul edildi. Tim hastalarin ameli-
yat bolgelerindeki killar ameliyattan 30 dakika 6nce elektrikli
tras makinesi yardimi ile tras edildi. Hastalarin cerrahi alan
temizligi %10'luk povidon iyoddir ile yapildi. Calismaya alinan
278 hasta antibiyotik protokollerine gére; herhangi bir profi-
laktik sistemik antibiyotik kullanilmayan 144 hasta Grup 1 ve
tamamen operasyonu gerceklestiren cerrahin tercihine bagh
olarak yalnizca operasyonda mesh tizerine 250 mg topikal Ri-
famisin uygulanan 134 hasta Grup 2 olarak iki ana gruba ay-
rildi. Hastalar 6-36 ay sureyle takip edildi. Enfeksiyon varlig;
operasyon ekibinin dahil oldugu cerrahi kliniginden bir ge-
nel cerrah tarafindan, 1s1 artigi, sislik, fluktuasyon ve kizariklik
bulgularinin biri veya daha fazlasinin bulunmasi durumunda
kiltur alinarak tespit edilmistir.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS Windows 17 paket programinda yapildi.
Surekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi
Shapiro Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler strekli
degiskenler icin ortalamazstandart sapma veya ortanca (mini-
mum-maksimum) olarak kategorik degiskenler ise olgu sayisi
ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi
Student’s t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemli-
ligi Mann-Whitney U testi ile incelendi. Kategorik degiskenler
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Pearson’un Ki-Kare testiyle degerlendirildi. P<0,05 icin sonug-
lar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

GCalismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 49,6+15,39
olup en geng hasta 18, en yasli hasta 84 yasinda idi. Kadin/
erkek orani 10/268 idi. Hastalarin 262'si primer inguinal herni
iken, 16 hasta niiks inguinal herni nedeniyle operasyona alin-
di. Cahismamizdaki hastalarin tamamina polipropilen mesh uy-
gulandi. Otuz hastaya kanama kontrolii amaciyla 7F Jackson
Pratt dren yerlestirildi. Hastalar operasyon sonrasi 1 aylik do-
nemde haftalik, daha sonraki donemlerde ise 6 aylik periyod-
larda 6-36 ay arasinda takip edilmis olup ortalama takip stiresi
19,20+8,75 ay idi. Dort hastada niiks, 22 hastada 1 aylik takipte
ylizeyel enfeksiyon, 1 hastada da testis torsiyonu gelisti ve or-
siektomi yapildi.

Grup 1 ve Grup 2 arasindaki cinsiyet dagilimi incelendiginde
sirastyla; 3/141 (%2,13) ve 7/127 (%5,51) olup gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,16). Yas ortalamalari Grup 1'de
50,82+15,23, Grup 2'de 48,28+15,50 olup iki grup arasinda
homojen dagilim tespit edildi (p=0,17). Calismamizda toplam
55 hasta GP’a dahil olup, geriatrik hastalar acisindan gruplar
arasinda fark yoktu (p=0,17). Grup 1'de 7 hasta niiks, 137 hasta
primer inguinal herni; Grup 2'de 9 hasta nuks, 125 hasta pri-
mer inguinal herni nedeniyle opere edilmis olup gruplar ara-
sinda anlamli fark tespit edilemedi (p=0,51). Gruplar arasi VKI
ortalamalar sirasiyla 25,41+2,56 ve 26,28+3,30 olup gruplar
arasinda farklilik saptanmadi (p=0,11). Dren konulan hastalar
gruplar arasinda karsilastirildiginda Grup 1'de 14, Grup 2'de 16
hastaya dren konuldu ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (p=0,55).

Takip suresi ortalamalari Grup 1'de 20,08+9,27 ay, Grup 2'de
18,25+8,1 ay idi ve gruplar arasi takip streleri istatistiksel ola-
rak anlamh degildi (p=0,10). Postoperatif erken dénemde bir
aylik surecte gruplar arasindaki enfeksiyon oranlari sirasiyla
16/144 (%11,1) ve 6/134 (%4,48) olarak saptandi istatistiksel
acgidan anlamli fark tespit edildi (p=0,04). Geriatrik poptlasyo-
na dahil olan ve olmayan hastalarin enfeksiyon oranlari karsi-
lastinldiginda GP'deki hastalardaki CAE orani 9/55 (%16,36),
GP’a dahil olmayan hastalardaki CAE orani ise 13/223 (%5,83)
olarak tespit edildi ve GP'de enfeksiyon orani istatistiksel ola-
rak ylksek saptandi (p=0,01). Klinik olarak enfeksiyon tespit
edilen hastalardan insizyon hattindan birer sutir alinarak kiil-
tir cubugu ile alinan kiltlr sonuglari incelendiginde 14 has-
tada Staf. aureus, 8 hastada Staf. epidermidis tredi. Hastalarin
tamaminda ytizeyel cilt enfeksiyonu mevcuttu ve major drenaj
gerektirmedi. Postoperatif donemde 8'i miidahale gerektirme-
yen minimal ylizeyel, 7'si de drenaj gerektiren derin hematom
olmak Uzere toplam 15 hastada seroma ve hematom gelisti.
Gelisen seroma ve hematom, gruplar arasinda incelendiginde
anlamli fark bulunamadi (p=0,89). Postoperatif 6-36 aylik hasta
takiplerinde, gruplar arasinda niiks gelisen hastalar bakimin-
dan anlaml fark bulunamadi (p=0,28). Gruplar arasi demog-
rafik 6zellikler ve istatistiksel bilgiler Tablo 1'de verilmistir. Has-
talara uygulanan topikal rifampisin sonrasi herhangi bir alerjik
reaksiyon ¢alismamiza dahil edilen hastalarda gézlenmedi.

TARTISMA
Kasik fitigi operasyonlari genel cerrahi kliniklerinde en sik uy-
gulanan ameliyatlardandir (6). Tedavide uygulanan tim tek-
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Tablo 1. Gruplar arasi demografik 6zellikler ve istatistiksel
analiz

Grup 1 Grup 2 istatistiksel

analiz

Hasta Sayisi 144 134

Yas

(Ortalama Y1) 50,82+15,23 48,28+15,50 p=0,17

Geriatrik Hasta 33/144 (%22,9) 22/134(%16,4) p=0,17

Populasyonu

Cinsiyet 3/141 (%2,13) 7/127 (%5,51) p=0,16

(Kadin/Erkek)

Frtik Tipi (Primer/Niiks)  137/7 125/9 p=0,51

VKi 25,41+2,56 26,28+3,30 p=0,11

Dren varligi 14/144 (%9,72) 16/134 (%11,94) p=0,55

Seroma Varligi 8/144 (%5,56) 7/134 (%5,22) p=0,89

Postoperatif 16/144 (%11,1) 6/134 (%4,48) p=0,04

Enfeksiyon

Kiiltiirde Ureme

(SA/SE) 10/6 4/2 p=0,83

Takip suresi (ay) 20,08+9,27 18,25+8,1 p=0,28

Postoperatif Niks  1/144 (%0,69) 3/134 (%2,24) p=0,28

SA: Staf. Aureus, SE: Staf. Epidermidis; VKi: Viicut Kitle indeksi

niklerin ortak amaci, kabul edilebilir niiks oranlar ile birlikte
morbiditeyi en az etkileyen faktorleri beraberinde getirebil-
mektir. Herni operasyonlarinin en sik goériilen komplikasyonu
olan CAE'de ortak bir dil olusturma amaciyla 1964 yilindan bu
yana CAE siniflandirmasi kullaniimaktadir. Bugiin klinikte te-
miz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli yaralar olarak cerrahi
yaralari dort grupta topluyoruz (6). Temiz yaralar gastrointes-
tinal, Urogenital ve solunum sistemleriyle iliskisi olmayan ve
steril kosullarda opere edilerek teorik olarak enfeksiyondan
korunmus yara grubudur. Elektif inguinal herni cerrahisi temiz
cerrahi yaralara iyi bir 6rnektir ve temiz cerrahi yaralarda an-
tibiyotik kullanimi gerekliligi tartismalidir. Ancak 1980'li yillar-
dan sonra rutin kullanima giren gerilimsiz anterior mesh her-
ni onarimi olarak bilinen Lichtenstein gerilimsiz fittk onarimi
gibi sentetik materyal kullanilan cerrahi tekniklerde, kullanilan
greftin birtakim enfektif komplikasyonlara neden oldugu du-
stinilmektedir. Bu da antibiyotik kullanimina yonelik calisma-
larin artmasina neden olmustur (1, 6).

Simchen ve ark. (8) ameliyat ettikleri 1138 olguluk inguinal
herni serisinde CAE oranini %3,3 olarak bildirirken, Medina ve
ark. (9) %7, Santos ve ark. (10) bu orani %14,04 olarak sapta-
miglardir. Literattirde bu denli genis araliktaki enfeksiyon oran-
larinin cerrahi teknik, cilt florasindan bulas ve antibiyotik pro-
filaksisine bagl oldugu dusiintilmektedir. Biz calismamizdaki
enfeksiyon oranimizi literatiirle uyumlu olarak %7,9 (22/278)
olarak saptadik.

Literatlirde 2003 yilinda prospektif randomize yapilmis 8 ma-
kaleyi dahil ederek Sanchez ve ark!nin (11) yaptigi Cochrane
meta analizinde 6 calismada antibiyotik profilaksisinin faydali
olmadig, 2 calismada ise profilaktik antibiyotik kullaniminin
CAE azalticl etkisinin oldugu saptanmistir (1, 12-17). Ancak
karsilastirma yapilan calismalarin sadece ticlinde sentetik ma-

teryal kullanilmis olmasi, secilen cerrahi teknik yoniinden ho-
mojenizasyonu saglamadigindan bizi guivenilir bir meta analiz
sonucundan uzaklastirmaktadir.

Platt ve ark. (12), yaptiklari 612 olguluk prospektif randomi-
ze ¢ift kor calismanin 6 haftalik takiplerinde 1 g intraven6z
(iv) sefonisid uygulanan calisma grubundaki enfeksiyon ora-
ninda antibiyotik kullaniimayan gruba gore %4,2'den %2,3'e
%1,9'luk bir dusiis saptayarak profilaktik antibiyotik kulla-
niminin faydal oldugu kanaatine varmislardir. Lazorthes ve
ark. (17) subkutan lokal anestezi birlikteliginde tek doz 750
mg sefamandol kullanarak 155 hastaya uyguladiklan fitik
tamiri operasyonunda, erken dénem takiplerde CAE'ye rast-
lamazken, antibiyotik profilaksisi uygulanmayan 153 hastalik
plasebo grubunda %4,5 CAE tespit etmislerdir ve istatistiksel
olarak antibiyotik profilaksisinin CAE'yi azalttigini saptamis-
lardir (p=0,01). Taylor ve ark. (7) ko-amoksiklav profilaksisi
uyguladiklan 1 ay takipli serilerinde, CAE oranini %8,8, pla-
sebo grubunda ise %8,9 olarak tespit etmis ve elektif kasik
fitig1 cerrahisinde antibiyotik profilaksisinin CAE oraninda
anlaml disiis yapmadigini saptayarak antibiyotik kullani-
minin gereksiz oldugui fikrini ileri sirmuslerdir. Yerdel ve ark.
(1) prospektif randomize ydntemle polipropilen materyal
kullanarak gerilimsiz fitik onanimi uyguladiklari calismalarin-
da, 4-6 haftalik hasta takiplerinde iv yoldan 1,5 g ampisilin
sulbaktam profilaksisi uygulanan 136 hastada CAE gelisme
orani %0,7 iken, antibiyotik uygulanmayan plasebo grubun-
da enfeksiyon orani %9 olarak tespit edilmistir. Calisma sonu-
cunda CAE'deki anlamli dusls, temiz yara kategorisinde yer
almasina ragmen sentetik materyal kullanilan inguinal herni
cerrahisinde profilaktik antibiyotik kullaniminin gerekliligi
sonucunu dogurmustur. Aufenacker ve ark. (18) opere ettik-
leri ve sefuroksim aksetil uyguladiklari hastalarin 3 aylik ta-
kiplerinde plasebo grubu ile arasinda CAE agisindan anlamli
fark olmadigini bildirmislerdir. Celdran ve ark. (19) 2 yillik ta-
kiplerinde sefazolin sodyum profilaksisi yaptiklari grupta CAE
olmadigini, antibiyotik kullanilmayan grupta ise %8,2 oranin-
da CAE gelistigini bildirmisler ve sentetik materyal yardimiyla
fittk onarimi yapilan olgularda profilaktik antibiyotik kullani-
minin faydali oldugu diistincesini savunmuglardir. Gervino ve
ark. (20) yarattukleri 1181 hastalik profilaktik 2 g seftriakson
kullanilan calismalarinda CAE oranini %0 olarak bildirmis ve
antibiyotik profilaksisini 6nermislerdir. Profilaktik antibiyotik
kullanimi ile referans alinan ¢alismalarin 6zellikleri Tablo 2'de
verilmistir. Bizim calismamizda da antibiyotik uygulanmayan
gruptaki enfeksiyon oranimiz %11,1 iken lokal rifampisin uy-
gulanan gruptaki CAE oranimiz %4,48 olarak tespit edilmis
olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,04).

Elektif kasik fitigi operasyonlarinda CAE'ye neden olan etken-
ler, genelde cilt florasindan bulas yoluyla klinik tablo olustu-
rurlar. CAE gelismis hastalardan alinan kiltlrlerde S. aureus ve
S. epidermidis siklikla karsilasilan cilt florasi Gyeleridir. Yerdel ve
ark. (1) enfeksiyon bulgusu saptadiklari 13 hastadan aldiklar
yara kiltUrlerinde 9 S. aureus, 1 S. epidermidis saptamiglar ve
kiltiirde 3 hastada spesifik bakteriyel ajan tremesi olmamistir
(1). Aufenacker ve ark. (18) serisindeki enfeksiyon gelisen ol-
gulardaki kiltiirlerde S. aureus (%35,3), Ureme saptanmayan
(%29,4), mikst tipte mikroorganizma (%11,8) ve diger mikro-
organizmalar (%23,5) seklinde sonuglar karsimiza ¢ikmaktadir.
Bizim serimizde literatiirle uyumlu olarak kiltlrde 14 S. aureus,
8 S. epidermidis saptanmistir.
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Tablo 2. Fitik onariminda profilaktik antibiyotik kullanilan ¢alismalardaki enfeksiyon oranlari

Yazarlar Hasta Sayisi Takip Suresi Antibiyotik Profilaksisi Yara Enfeksiyonu Orani

301 . + %2,3
Platt ve ark. (11) 4-6 hafta Sefonisid

311 ° %4,2

155 + %0
Lazorthes ve ark. (17) 4 hafta Sefamandol

153 - %4,5

283 + %8,8
Taylor ve ark. (12) 4-6 hafta Ko-amoksiklav °

280 - %8,9

136 o + %0,7
Yerdel ve ark. (1) 4 hafta Ampisilin+sulbaktam

133 - %9

503 + %1,6
Aufenacker ve ark. (18) 12 hafta Sefuroksim Aksetil ?

505 - %1,8

50 ) + %0
Celdran ve ark. (19) 104 hafta Sefazolin Sodyum

49 - %38,2
Gervino ve ark. (20) 1181 4 hafta Seftriakson + %0

Cerrahi alan enfeksiyonlarini engellemede ve olusmus enfek-
siyonun tedavisinde topikal antibiyotiklerin kullanimi ile ilgili
bilgi sinirlidir. Rifampisin tlberkiloz tedavisi disinda, basta
S. aureus olmak lizere bircok gram+ ve gram- bakteriye karsi
gliclt bakterisidal etkili yar sentetik bir antibiyotik olup topi-
kal yoldan yara bakiminda kullanildigina dair literatirde fazla
bilgi bulunmayan bir antibiyotiktir (21). Saydam ve ark. (22)
yaptiklar deneysel calismada tam kalinlikta yara bakiminda
S. aureus ve S. epidermidis (izerine rifampisin ve nitrofurazon
kombinasyonunun kaynak alinabilecek fazla klinik ¢alisma
olmamasina ragmen ucuz ve etkili oldugunu savunmuslardir.
iselin ve ark. (23) ekstremite yaralanmalarinda rifampisinin en-
feksiyon kontroliinde povidon iyodure nazaran daha basarih
oldugunu bildirmislerdir. Weber ve ark. (24) cocuk yanik hasta-
larinda minosiklin/rifampisin kapli kateter kullaniminin kateter
iliskili akim enfeksiyon riskini azalttigini bildirmislerdir. Litera-
trde topikal rifampisin kullanimini takiben anafilaktik reaksi-
yon gelistigini belgeleyen bazi yayinlar bulunmaktadir (25, 26).
Bizim calismamizda topikal yoldan rifampisin uygulanan 134
hastada herhangi bir alerjik reaksiyon gelismemistir.

SONUC

Literatlrde sentetik materyal izerine topikal antibiyotik kulla-
nimini iceren ¢ok fazla fittkk onarimi ile ilgili klinik ¢alisma bu-
lunmamasina ragmen, temiz yara olarak kabul edilse de yama
yardimli gerilimsiz kasik fitigi tamirinde olasi enfektif kompli-
kasyonlarin 6nlenmesinde profilaktik topikal antibiyotik kulla-
nilmasinin faydali olacagini diisinmekteyiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite olay1 Diskapi Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden (17.12.2012, 06/03) alin-

mistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
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Amag: Hemoroidler anal kanal anatomisinin normal komponentleridirler; yer cekimi, ikinma gibi cesitli nedenlerle
semptomatik hale gelebilirler. Hemoroidal hastalik, hastalarin semptomatik olduklari donemdeki is glicii kaybi
dikkate alindiginda ekonomik acgidan olduk¢a maliyetlidir. Bu ¢calismanin amaci hemoroidektomi uygulanan hasta-
larin yasam kalitelerindeki degisimi Short Form-36 6lcegi kullanarak saptamaktir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya genel cerrahi polikliniginde grade 11I-IV internal hemoroidal hastalik tanisi konan stap-
ler hemoroidektomi uygulanan 28-65 yas arasi 24 erkek, 6 kadin toplam 30 hasta alindi. Hastalara ameliyattan bir haf-
ta once ve dort hafta sonra Short Form-36 6lcegi uygulandi. Veriler bilgisayarda SPSS 15,0 ile ve Kruskal-Wallis analizi
sonrasi post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Wilcoxon testi, Student t testi, Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agri alt gruplarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundugu ve fiziksel saglik skorlarinin ameliyattan sonra yiikseldigi saptandi.

Sonug: Hemoroidektomi operasyonlarinin basarisi, ameliyat sonrasi iyilesme siresi, komplikasyonlarin ve niikslerin
insidansi ile degerlendirilebilir. Yasam kalitesi olceklerinin kullanilmasi tedavinin basarisini hastanin bakis agisin-
dan degerlendiren diger bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Hemoroidektomi, yasam kalitesi, Short Form-36

Objective: Haemorrhoids are normal components of the anal canal anatomy and potential factors such as gravity or
strain rend them symptomatic. When symptomatic, haemorrhoidal disease can be costly measured in time away from
productive activities. The aim of the study was to assess changes in the quality of life of patients after haemorrhoidec-
tomy using Short Form-36.

Material and Methods: Thirty patients, 24 male and 6 female (age 28 to 65), who were diagnosed with grade Il and
IV internal haemorrhoidal disease at the general surgery outpatient clinic and treated with stapled haemorrhoidec-
tomy were enrolled in the study. They filled out Short Form-36 a week before surgery and four weeks after surgery.
Post-Hoc tests were evaluated with Bonferroni correction after Kruskal Wallis analysis. Wilcoxon test, Student-t-test
and Mann-Whitney U test were used for statistical analysis using SPSS 15.

Results: Physical health (Physical functioning, Physical role, Bodily pain) scores were significantly improved after surgery.
Conclusion: Success of haemorrhoidectomy operations can be evaluated by postoperative recovery, incidence of
complications or relapses. Quality of life questionnaires are another method to evaluate the success of the treat-
ment from the patient’s perspective.

Key Words: Hemorrhoidectomy, quality of life, Short Form-36

GIRIS
Hemoroidal hastalik halk arasinda “hemoroid’, “basur” ve “makatta meme” gibi degisik isimlerle anilan
anal kanalin (makat) sik gérilen bir hastaligidir.

Hemoroidler insan viicudunun normal anatomik elemanlari olan anal kanala dizilmis 6nemli vaskuler
yastikciklardir. Bu yastikgiklar kalinlasmis submukoza dokusu icerisinde arterler, venler, diiz adale lifleri
ve bag dokusundan meydana gelir (1).

Anal kanalin sol lateral, sag 6n ve sag arka kadraninda olmak Uzere Ui¢ degisik bolgesinde yerlesirler.
internal hemoroidler anorektal bileske veya dentat cizginin Ustiinde, eksternal hemoroidler ise anato-
mik yerlesim olarak anal kanal distalinde dentat ¢izginin altinda yer alirlar. Hastaligin nedeni hentiz tam
olarak bilinmemekle beraber yercekimi, ikinma ve diizensiz barsak hareketleri ile iliskilendirilmektedir.
Diger etyolojik faktorler arasinda gebelik, dogum, baharatl yiyecekler, kronik 6ksurriik, obezite, alkol, be-
nign prostat hipertrofisi, kalp yetmezligi, siroz, karin i¢i timérler ve uzun siire ayni pozisyonda hareketsiz
kalmayi gerektiren cesitli meslek gruplari sayilabilir (2, 3).

Hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinde pek ¢ok teknik uygulanmaktadir. Hastaligi klinik agidan dort
dereceye ayirdigimizda yaygin olan gorus 1. ve 2. derece hemoroidlerin tedavisinde medikal tedavi (di-
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yet ve ilaglar) ve kiiglik girisimler (lastik bant ligasyonu, skle-
roterapi), 3. ve 4. derecede ise cerrahi tedavi ydntemlerinin
kullaniimasidir (2, 4, 5).

Glnumiizde hemoroid cerrahisinde stapler ile hemoroidopek-
si yontemi, postoperatif agri ve diger komplikasyonlarin azhig
ve hastanede yatis siresinin kisaligi nedeni ile hastalar tarafin-
dan tercih edilen bir teknik halini almistir (6-8). Hemoroidekto-
milerin basarisi postoperatif iyilesme siiresi, komplikasyon ve
niks gelisip gelismemesi ile degerlendirilebilmekle beraber
hastanin bakis agisindan uygulanacak anketler ile de ameliya-
tin sonug ve etkileri degerlendirilebilmektedir.

Short Form-36 (SF-36), kendini degerlendirme 6l¢egdi olmasi,
hasta tarafindan kisa stirede doldurulabilmesi, saglik durumu-
nun olumsuz oldugu kadar olumlu yénlerini de degerlendire-
bilmesi ve 6zurlulikteki kiictik degisimleri saptamasi ile diger
Olceklerden (Nottingham Saglik Profili) ayrilir (9).

Olcek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun 6lcii-
mini saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklar
(4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklari (3 mad-
de), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agn
(2 madde) ve saghgin genel algilanmasi (5 madde). Alt 6lcekler
saglikla iliskili yasam kalitesini 0 ile 100 arasinda degerlendir-
mektedir ve 0 kéti saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik
durumuna isaret etmektedir (10-12).

Bu prospektif calismamizda cerrahi tedavi uygulanan 3. ve 4. de-
recedeki hemoroid olgularinda hastalarin SF-36 kullanilarak pos-
toperatif yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Poliklinigi'ne Mayis 2010 ile Mayis 2011 tarihleri arasinda ce-
sitli anal bolge yakinmalariyla basvuran kisiler arasindan seci-
lerek, fizik muayene, rektosigmoidoskopik muayene ve diger
tetkikler sonucu 3. ve 4. dereceden internal hemoroidal hasta-
lik tanisi alip operasyon planlanan 30 hasta bu calismaya dahil
edilmistir. Hemoroide ek patolojisi olanlar ¢alisma kapsamina
alinmamistir. Tum hastalara ameliyattan 6nceki bir hafta icin-
de yiiz ylize goriserek SF-36 saglk taramasi 6lgeginin 36 soru
iceren anketi uygulanmistir. ikinci gériisme ise ameliyattan 4
hafta sonra telefon ile yapilmistir. Calismaya alinmadan 6nce
hastalara aydinlatiimis onam formlari doldurtulmustur. Ca-
lismanin etik onayi 5 Nisan 2011 tarihinde, istanbul Universi-
tesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi istanbul-1 No'lu Etik Kurulu'nun
12819 sayili karari ile alinmistir.

Hastalara uygulanan ameliyat teknigi stapler hemoroidekto-
midir. Calismaya alinan olgularin yaslari 28 ile 65 (42,63+9,65)
arasinda degismektedir. Olgularin 6'si kadin (%20), 24'G erkek
(%80) olarak kaydedilmistir. Ogrenim durumlar incelendi-
ginde 6's1 ilkokul mezunu (%20), 15'i lise mezunu (%50), 9'u
Universite mezunudur (%30). Calisma durumlar degerlendiril-
diginde 5'i hi¢ calismamis (%16,7), 8'i emekli (%26,7), 17'si ise
aktif olarak calismaktadir (%56,7). Bu demografik veriler Tablo
1'de sunulmustur.

istatistiksel Analiz
Tum istatistikler bilgisayarda SPSS 15,0 for Windows programi
kullanilarak yapilmistir. istatistiksel degerlendirmeler icin Bon-

ferroni dizeltmeli Kruskal-Wallis analizi, Wilcoxon testi, Stu-
dent t-test ve Mann-Whitney U testleri kullaniimistir.

BULGULAR

Calismaya alinan olgularin SF-36 6lceginden ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrasi aldiklar puanlar karsilastirilmistir. Yapilan
bu karsilastirmaya gore ameliyat 6ncesi fiziksel fonksiyon, fi-
ziksel rol ve agrn puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0,01). Ameliyat sonrasi fiziksel fonksi-
yonlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis, fiziksel rol kisitla-
masi ve agri da istatistiksel olarak anlamli derecede bir azalma
olmustur.

SF-36 6lceginin diger alt gruplari agisindan 6n test ve son test
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunma-
mistir (p>0,05) (Tablo 2).

Pre operatif SF-36 skorlari cinsiyete bagimli olarak karsilastiril-
mistir. Kadin hastalarin vitalite/enerji skorlari erkeklerden an-
lamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Pre operatif SF-36 skorlari yasla bagimli olarak karsilastirildikla-
rinda mental saglik (p<0,05) ve fiziksel rol kisitlamasi (p<0,05)
puanlarinin yas ilerledikce azaldigi saptanmistir.

Calismaya alinan olgularin postoperatif SF-36 skorlari cinsiyet
degiskenine gore karsilastirildiginda kadin olgularin ameliyat

Tablo 1. SF-36 anketine katilan deneklerin sosyodemo-
grafik bulgulan

N %
Kadin 6 20

Cinsiyet
Erkek 24 80
ilkokul 6 20
Egitim Lise 15 50
Universite 9 30
Hic calismamis 5 17
Calisma durumu Emekli 8 27
Aktif calisan 17 56

Tablo 2. SF-36 anketinden elde edilen pre- ve postoperatif
skorlarin karsilastiriimasi

Pre-op Post-op

ort+SS ort+SS p
SF-36 Alt gruplar
Fiziksel fonksiyon 66,00+20,73  76,83%£10,78 <0,001*
Fiziksel rol kisitlamasi 30,00+37,94 0 <0,001*
Agri 43,3+17,6 359499  0,007%
Genel saglik 49,83+6,36 48,16+533 0,316
Vitalite (enerji) 59,83+7,36 59,66+5,71 0,885
Sosyal fonksiyon 47,50+6,05 50,83+6,51 0,07
Emosyonel rol kisitlamasi ~ 75,55+31,48  71,11+32,44 0,471
Mental saghk 58,80+8,07 60,66+5,56 0,105

Wilcoxon signed rank test, *p<0,01
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Tablo 3. SF-36 anketinin alt gruplarinin sosyodemografik degiskenlere bagl olarak pre- ve postoperatif karsilastirilmasi

n=30 Yas Cinsiyet Egitim Calisma
SF-36 alt grup Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol kisitlamasi 0,015

Agri 0,027 0,020

Vitalite 0,024

Mental saghk 0,037 0,01

sonrasi agri puanlar erkeklerden istatistiksel olarak anlamh
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Calismaya alinan olgularin SF-36 olceginden postoperatif
donemde elde ettikleri skorlar egitim degiskenine gore kar-
silastinlmistir. Egitim diizeyine gore SF-36 Olceginin agn alt
grubundan alinan puanlar arasinda istatistiksel olarak anlam-
Il derecede fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Farkin hangi
gruplar arasinda oldugunu saptamak icin yapilan Post-Hoc
Bonferroni diizeltmeli analize gére ilkokul mezunu olan gru-
bun agr puani lise ve tiniversite mezunu olanlardan istatistik-
sel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0,016, p=0,007).

Lise ve Universite mezunlarinin agri puanlar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Postoperatif SF-36 olceginden alinan mental saglik skorlar
hastalarin yasi arttikca azalmistir (p=0,01). Bu bulgular Tablo
3'te gOsterilmistir.

TARTISMA

Hemoroidal hastalik yasam aktivitelerini oldukca etkileyen
ve 6nemli maliyet kaybina yol acan bir durumdur. Ancak he-
moroidal hastaligin yasam kalitesiyle iliskisi ile ilgili yayinlara
1998 6ncesinde rastlanmamaktadir. Glinimize kadar yapilan
son calismalarda ise hemoroidal hastalik tedavisinde kullani-
lan cerrahi teknikler degerlendirilmis ve sonuglarinin yasam
kalitesine etkisi karsilastinlmistir. Her gecen giin gerek cerrahi
tedavi yontemlerinin daha rahat uygulanabilir hale gelmesi
gerekse ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve
yasam kalitesinin anlamli 6l¢tide degismesi sebebiyle ameliyat
olmayi kabul eden hasta sayisi artmaktadir (13).

Daha 6nce yapilan calismalarda 3. ve 4. derece internal he-
moroid tanisi almis olan hastalarin %42'sinin fiziksel, %38'inin
sosyal, %8'inin is aktivitelerinin Snemli derecede engellendigi
sonuglari elde edilmistir (14).

Calismamizda preoperatif donemde bedensel saglk sorunlari
nedeniyle is, ya da is disinda glinlik olagan faaliyetlerine ayir-
diklari zamani kisitlamak zorunda kaldiklarini ve rutin islerini
zamaninda bitiremediklerini ifade eden olgular ameliyattan
4 hafta sonra fiziksel rol kisithligi konusunda istatistiksel ola-
rak anlaml (p=0,001) gelisme gdstermislerdir. Postoperatif
dénemde fiziksel fonksiyonlardaki artis (p=0,001) ve agridaki
azalma (p=0,008) da istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.
SF-36 olceginin diger alt gruplarinda on test ve son test puan-
lari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir
(p>0,05).

Khan ve ark. (15) 2001 yilinda yaptiklari calismada eksizyonel
hemoroidektomi ile harmonik skalpel hemoroidektomiyi SF-
36 olcedi ile karsilagtirmis ve her iki teknikte de fiziksel fonk-
siyonda istatistiksel olarak anlaml bir artig, agr ve fiziksel rol
kisitlamasinda ise anlaml bir azalma saptamislardir. Calisma-
mizdan farkli olarak sosyal fonksiyon agisindan da anlaml bir
artis tespit edilmistir.

Martinson ve ark. (16) konvansiyonel hemoroidektomi ve stap-
ler anopeksi (PPH) operasyonlarindan 6 hafta ve 6 ay sonra SF-
36 ile yasam kalitesini degerlendirmis, 6. haftadaki sonuglarda
PPH'da belli parametrelerde (fiziksel fonksiyon, vitalite, sosyal
fonksiyon, mental saglik) disus, konvansiyonel hemoroidek-
tomide bu parametrelerde artis, 6. aydaki SF-36 degerlendir-
melerinde ise PPH'da fiziksel rol kisitlamasi, agr, genel saglik,
sosyal fonksiyon ve mental saglik parametrelerinde konvansi-
yonel hemoroidektomiden daha anlaml bir ylikselme sapta-
mistir.

Czarsky ve ark. (17) grade Ill ve grade IV hemoroidal hastalig
olup, stapler hemoroidopeksi yapilanlara 1. ve 7. giinlerde, 4.
haftada ve 6 ay sonra QLQ-C30 uygulandiginda yasam kali-
tesinde ilk glinlerde diisme, bir hafta sonra hizl bir diizelme
oldugunu (%50) ve bir ay icinde platoya ulastigini (%80) sap-
tamislardir. Agri ve kanama en 6nemli sorunlari olusturmustur.

Calismamizda hastalarin cinsiyetleri, egitim diizeyleri, calisma
durumlari ve yaslarina bagl olarak hemoroidektomi 6ncesi ve
sonrasi yasam kalitelerindeki degisiklikler incelenmistir.

Pre operatif SF-36 skorlari, yas degiskenine bagl olarak ince-
lendiginde yash hastalardaki fiziksel rol kisitlamasi skorlari
daha dusik bulunmus, bu durumun geng hastalarda fiziksel
glic beklentisinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegi
dusunulmdstir.

Pre- ve postoperatif mental saglik skorlari hastalarin yasi ilerle-
dikce azalmistir ve bu bulgu, yaslanma tizerine yapilan epide-
miyolojik calismalar ile uyumludur.

Calisma durumunun postoperatif yasam kalitesine etkisi bu-
lunmamistir ancak egitim diizeyi diisiik olan hastalar ile kadin
hastalarda ameliyat sonrasi agri puanlari istatistiksel olarak an-
laml derecede yiiksek bulunmustur. Diger bir deyimle, kadin
cinsiyet ve egitimsizlik, postoperatif agri algisinin artmasinda
risk faktorl olusturmaktadir.

Behboo ve ark. (18), II. ve lll. derece hemoroidler icin stapler he-
moroidopeksi yapilan 33 hastay incelediklerinde, kadin cinsiyet
ile postoperatif dinlenme basinci (p=0,74, p<0,01), sikkisma basin-
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cl (p=0,64, p=0,01) ve maksimum tolere edilen hacim arasinda
anlamli iliski bulmuslardir. Calismamizda kadinlarda agn alt gru-
bundaki postoperatif yiiksek skorlar bu duruma bagl olabilir.

Bussen ve ark. (19), yaptiklari ¢calismada hemoroidal hastalik
ve tedavisinde yasam kalitesini degerlendiren calismalari in-
celemisler ve ozellikle preoperatif verilerin yeterli olmadigini
saptamislardir.

Galismamizda SF-36 olceginin diger alt gruplarinda pre ve
postoperatif baska farkliliklar saptanmamistir. Bu bulgular he-
moroidal hastaligin epidemiyolojik verileriyle uyumludur.

SONUC

Hemoroidal hastalik yasam kalitesini ciddi dlizeyde etkileyen
ve yiiksek ekonomik maliyetlere yol agan bir durumdur. Ameli-
yat yontemlerinin gelismesi ile postoperatif komplikasyonlarin
azalmasi ve hastanede kalis siresinin kisalmasi hemoroidek-
tomi uygulanan hastalarin yasam kalitesini arttirmaktadir (6,
7,15-17). Calismamizda hemoroidal hastalik nedeni ile stapler
hemoroidektomi uygulanan hastalarin postoperatif fiziksel
fonksiyonlarinda artma (p<0,01), fiziksel rol kisitlamasi ve agri
duyumlarinda azalma (p<0,01) saptanmistir.

Daha genis hasta gruplariyla ameliyattan sonraki 6. ve 12. ay
gibi sureleri kapsayacak sekilde yapilacak arastirmalar hemo-
roidektominin yasam kalitesine etkisi hakkinda daha fazla bilgi
edinilmesini saglayabilir. Ayrica calismaya alinacak hastalarin
ayni teknikle ameliyat edilmis olmasi ve ameliyat 6ncesi ve
sonrasi anket uygulamasinin ayni kisilerce gerceklestirilmesi
ile edinilecek bilgiler daha saglikli olup yas, cinsiyet, egitim ve
aliskanliklar gibi diger demografik ve sosyal 6zelliklerin posto-
peratif yasam kalitesine etkisi daha iyi karsilastirilacaktir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemiglerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Etik Komite Onay: Bu calisma icin etik komite olayi istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi‘nden (05.04.2011, 12819)
alinmistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalar-
dan alinmistir.
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Amag: Bu ¢alismada klinigimizde akut karin nedeniyle opere edilip, Meckel divertikiiliiniin (MD) inflamasyonu so-
nucu gelisen komplikasyonlar ile karsilasilan hastalardaki tedavi secenekleri ve hasta yonetiminin literatiir ile kar-
silastirilarak irdelenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Ekim 2007-Ekim 2012 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dalr'nda akut karin ve mekanik barsak tikanikligi nedeni ile opere edilen ve etyolojik neden olarak peroperatif ve
histopatolojik olarak Meckel divertikiilii tespit edilen 14 hasta retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Meckel divertikiilii ve buna bagh komplikasyonlar nedeni ile opere edilen 14 hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalarda radyolojik olarak abdominal bilgisayarli tomografide mekanik barsak tikanikligi, Meckel di-
vertikiilii ve peridivertikiiler abse ile uyumlu patolojiler ve direkt karin grafisinde serbest hava oldugu bildirildi.
Meckel divertikiilii komplikasyonu (tikaniklik, divertikiil, perforasyon) tanili 14 hastadan 3’tine (%21,4) divertikil
eksizyonu, 1 (%7,1) hastaya sag hemikolektomi + ileotransversostomi ve 10 (%71,5) hastaya parsiyel ince barsak
rezeksiyonu ve uc¢ uca anastomoz uygulandi.

Sonug: Meckel divertikiili omfalomezenterik kanalin ince barsaktaki korelmis bir kalintisidir. ince barsagin ii¢
katmanini da iceren gercek divertikiiler konjenital bir anomalidir. Ulserasyon, kanama, ince barsak tikanikhgi,
divertikiilit, perforasyon gibi komplikasyonlar goriilebileceginden rastlantisal olarak saptandiginda cerrahi eksizyon
uygulanmalidir. Meckel divertikiiliine bagh komplikasyonlar radyolojik ve klinik olarak spesifik bulgulara sahip de-
gillerdir. Gecikmis tani 6liimciil septik komplikasyonlara neden olabilmektedir. Meckel divertikiilui ile iliskili komp-
likasyonlar, ozellikle preoperatif donemde kesin taniya ulasilamamis hastalarda ayirici tanida akilda tutulmahdir.
Komplike divertikiil varliginda ise acil cerrahi miidahale uygun yaklasim olacaktir.

Anahtar Kelimeler: ince barsak, Meckel divertikiilii, tedavi

Objective: In this study we aimed to investigate the treatment options and compare patient management with the
literature for patients operated on for an acute abdomen who encountered complications due to inflammation of the
Meckel’s diverticulum in our clinic.

Material and Methods: Between October 2007 and October 2012, 14 patients were retrospectively analysed who had
been operated on in the General Surgery Department, Ege University Medical Faculty Hospital, because of an acute
abdomen and mechanical intestinal obstruction, and Meckel’s diverticulitis (MD) was identified as an etiological
factor perioperatively and histopathologically.

Results: Fourteen patients were retrospectively analysed who were operated on for Meckel’s diverticulitis and its
complications. Radiologically, in abdominal computed tomography pathologies compatible with mechanical intes-
tinal obstruction, Meckel’s diverticulitis and peridivertikiiler abscess were reported, and free air in the abdomen
was detected on direct abdominal X-ray. Fourteen patients were operated on because of complicated Meckel’s
diverticula (obstruction, diverticulitis, perforation) and diverticulum excision was performed on 3 (21.4%) patients;
right hemicolectomy + ileotransversostomi was performed on 1 (7.1%) patient and partial small bowel resection and
end-to-end anastomosis was performed on 10 (71.5%) patients.

Conclusion: Meckel’s diverticulum is a vestigial remnant of an omphalomesenteric channel in the small bowel.
It is a real congenital diverticular anomaly that contains three layers of the small bowel. If Meckel’s diverticula
are detected, incidental complications may occur such as ulceration, bleeding, bowel obstruction, diverticulitis or
perforation, surgical excision should be performed. Meckel’s diverticulitis does not have specific clinical and radio-
logical findings. Delayed diagnosis can lead to lethal septic complications. Complications associated with Meckel’s
diverticulitis, especially if a definite diagnosis is not reached during the preoperative period, should be considered
in the differential diagnosis. The presence of a complicated diverticulum indicates the appropriate approach should
be emergency surgical intervention.

Key Words: Small bowel, Meckel’s diverticulum, treatment

GiRiS

Meckel divertikllii (MD) gastrointestinal sistemin en sik karsilasilan dogumsal anomalisidir. MD ileumun an-
timezenterik ylziinde yerlesen ve barsak duvarinin tiim katlarini iceren gercek bir divertikildir. Gebeligin
5-7. haftalarinda kapanmasi gereken omfalo-mezenterik kanalin kapanmamasi sonucu olusmaktadir (1).
ilk olarak Fabricus Hildanus tarafindan 1598'de tarif edilmesine ragmen, Alman anatomist Johann Friedrich
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Meckel tarafindan 1809 yilinda embriyolojik olarak tanimlanmis
ve isimlendirilmistir (2). Toplumda goriilme sikhigr %2 civarinda-
dir (3). Cogunlukla ileum mukozasi bulunmakla beraber mide,
pankreas, duodenum ve kolon mukozasi heterotopik olarak bu-
lunabilir (4). En sik gorilen ektopik doku gastrik mukoza olup,
bu ektopik dokuya ait komplikasyonlardan en sik gordleni alt
gastrointestinal sistem kanamasidir. Olgularin ¢cogu asempto-
matik olmakla birlikte genellikle komplikasyonlar ortaya ¢ikti-
g1 zaman klinik olarak tanimlanip karsimiza gelir. MD bulunan
hastalarin yasamlari boyunca ancak %3,7-%6,42'si semptomatik
olmaktadir (5). Meckel divertikillerinde gorilebilen komplikas-
yonlar; intestinal tikaniklik, kanama, divertikiil, umbilikal fistil,
divertikul perforasyonu, ¢ekal volvulus olarak karsimiza ¢ikabi-
lir. Bu calismada klinigimizde akut karin nedeniyle opere edilip,
MD'niin inflamasyonu sonucu gelisen komplikasyonlar ile kar-
silasilan hastalardaki tedavi secenekleri ve hasta yonetiminin
literatur ile karsilastirilarak irdelenmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEMLER

Ekim 2010-Ekim 2012 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fa-
kiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda akut karin ve mekanik
barsak tikanikligi nedeni ile opere edilen ve etyolojik neden
olarak peroperatif ve histopatolojik olarak Meckel divertikila
tespit edilen 14 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
klinik semptomlari, bulgulari, laboratuvar ve gériintiileme ve-
rileri incelenerek sonuclar degerlendirildi.

BULGULAR

Galismaya dahil edilen hastalarin 9'u (%64,2) erkek, 5'i (%35,8)
kadindi. Ortalama yas 51,3 olarak belirlendi. Radyolojik ola-
rak 2 hastada ayakta direkt karin grafisinde karin ici serbest
hava gorildiglinden ve 1 hastada akut appandisit 6n tanisi
nedeni ile bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilmedi. BT ¢ekilen; 11
hastadan 1'inde perforasyon bulgulari, 4'inde mekanik bar-
sak tikanikligi, 1'inde mezenter vaskdiler hastaliga ait bulgular,
3'inde Meckel divertikiild ile uyumlu bulgular, 1'inde ¢cekum-
da timoral duvar kalinlagmasi, 1‘inde sigmoid kolonda duvar
kalinlasmasi ve abse oldugu rapor edildi. On hastaya laparo-
tomi, parsiyel ince barsak rezeksiyonu ve u¢ uca anastomoz, 3
hastaya divertikiil eksizyonu ve 1 hastaya sag hemikolektomi
ileotransversostomi uygulandi (Sekil 1, 2) (Tablo 1). Perope-
ratif tespit edilen MD komplikasyonlari; 10 hastada divertikil
perforasyonu, 3 hastada divertikiil ve bir hastada divertikll
invajinasyonuna bagli mekanik barsak tikanikligi seklinde idi

(Tablo 1). Operasyon sonrasi takip edilen hastalarin oral alimla-
r kesilerek intravendz hidrasyon, nazogastrik tup ile dekomp-
resyon uygulandi, elektrolit kontrolli ve hastalarin kaybedilen
volumleri dikkatli takip edilerek replase edildi. Opere edilen
hastalarin patoloji sonuglari; “divertikiil olan hastalarda muko-
zal konjesyon, 6dem, hemoraji ve iskemik degisiklikler” olarak
rapor edildi. Histopatolojik olarak ortalama divertikil uzunlu-
gu 4,6 cm (2-11 cm) olarak belirlendi. Histopatolojide ektopik
doku olarak; 2 hastada gastrik mukoza, 1 hastada pankreatik
doku tespit edilirken 5 hastada heterotopik odak tespit edil-
medi. Alti hastada ise nekroz ve yogun inflamasyon nedeniyle
divertikiil mukozasinin net olarak tanimlanamadigi rapor edil-
di. Opere edilen 14 hastadan 3'lUinde (%21,4) coklu organ yet-
mezligi ve kardiyopulmoner arrest nedeniyle eksitus gercekle-
sirken, diger 11 (%78,6) hasta ek bir komplikasyon gelismeden
sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Konjenital gastrointestinal anomaliler tim konjenital ano-
malilerin %6'sin1 olusturur ve MD'de gastrointestinal sistemin
en sik gorilen konjenital anomalisidir (6). Omfalomezenterik
kanalin tam olmayan obliterasyonu nedeniyle meydana ge-
lir. Genel popiilasyonda %1-3 oraninda gorilmekle birlikte
otopsilerde %0,14-%4,5 oraninda saptanmistir (5). Genellikle
semptomsuz seyreder. Semptomatik oldugunda ise ¢ocuk-
larda en sik barsak tikanikligina neden olurken eriskinlerde
kanama ile kendini gosterir. Erkeklerde daha sik gorilir.
Mayo klinikte yapilan 1476 hastay! iceren bir calismada er-
kek/kadin orani 3/1 olarak bildirilmistir (7). Bu calismada da
komplike divertikillerin erkeklerde yaklasik 2 kat daha fazla
gorildugu belirlendi. Mayo klinik tarafindan bildirilen calis-
mada MD’l bulunan kisilerin %16's1 semptomatik olmakta ve
%29'u ektopik veya anormal doku icermektedir. Patofizyolo-
jik olarak erken embriyonik hayatta fetal orta barsak besinle-
rini vitellin kanal yoluyla yolksak'tan alir. Bu kanal progresif
olarak daralarak gebeligin 7. haftasina dogru kaybolur. Bu
kanal tam olarak oblitere olmazsa vitellin kanal anomalileri
ortaya cikar. Genellikle ileogekal valvin 40-60 cm proksima-
linde ileumun antimezenterik yliziinde yerlesir. Divertikil
boyu 1-10 cm arasinda degisebilmektedir (8). Hastalarin
1/3'linden fazlasinda ektopik mukoza goriilebilirken en sik
tespit edilen gastrik mukozadir. Ektopik dokunun %60'tan
fazlasini mide mukozasi olusturmaktadir. ikinci en sik pank-
reas asinuslar goriilmekle birlikte Brunner bezleri, pankreas

Sekil 1. Invajinasyon ve divertikiile sekonder tikanikliga
neden olan Meckel divertiktliiniin peroperatif gérintisi

Sekil 2. Divertikile bagli yapisiklik nedeniyle tikanikliga
neden olan Meckel divertiktliiniin peroperatif gérintisi



Tablo 1. Hasta verileri
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Hastalar Yas Cinsiyet Divertikil komplikasyonu Operasyon Mortalite
1 31 K Perforasyon PiB rezeksiyonu, Mikulicz ileostomi +
2 57 E Divertikul Divertikul eksizyonu -
3 24 K Perforasyon PiB rezeksiyonu, u¢ uca anastomoz -
4 21 E invajinasyon PiB rezeksiyonu, ug uca anastomoz -
5 70 E Perforasyon Divertikil eksizyonu =
6 36 E Divertikl PiB rezeksiyonu, u¢ uca anastomoz -
7 76 E Perforasyon PiB rezeksiyonu, u¢ uca anastomoz a5
8 19 E Perforasyon PiB rezeksiyonu, u¢ uca anastomoz -
9 76 K Perforasyon PiB rezeksiyonu, u¢ uca anastomoz +
10 82 E Perforasyon PiB rezeksiyonu, ug uca anastomoz -
11 36 E Perforasyon Divertikul eksizyonu -
12 87 E Perforasyon PiB rezeksiyonu, uc uca anastomoz -
13 36 K Perforasyon Sag hemikolektomi -
14 68 K Divertikul PiB rezeksiyonu, u¢ uca anastomoz -

PiB: Parsiyel ince barsak

adaciklar, kolon mukozasi, endometriozis ve hepatobilier
dokular da goriilebilmektedir (9). Kanama genellikle ektopik
mide mukozasina bagli peptik llserasyon nedeniyle gelisir.
Cerrahi sirasinda tesadifen bulunan asemptomatik Meckel
divertikiilleri genelde intestinal mukoza icerir. Semptomla-
ra sebep olan daha cok gastrik mukoza iceren divertikiiller-
dir. Diger ektopik dokularin ise goriilme oranlari; pankreatik
doku %6, pankreatik doku ve gastrik mukoza birlikteligi %5,
jejunal mukoza %2, Brunner bezi %2 ve gastrik ve duodenal
mukoza birlikteligi %2'dir (10).

Tedavide komplike MD'U bulunan hastalarda rezeksiyon éne-
rilirken, rastlantisal olarak tespit edilen hastalarda rezeksiyon
uygulanmasi tartismalidir. Cullen ve ark. (11) yaptiklari epi-
demiyolojik calismada 80 yasin altindaki rastlantisal tespit
edilmis tim MD’lerine rezeksiyon uygulanmasi tavsiye edil-
mektedir. Mayo kliniginden bildirilen calismada ise: 50 yasin
altinda olmak, erkek cinsiyet, divertikiil uzunlugunun 2 cm’nin
Uzerinde olmasi ve divertikiliin ektopik veya anormal doku
icermesi semptomatik divertikdl ile iliskili olarak tespit edilir-
ken divertikil genisligi ve uzunluk/genislik orant iliskisiz olarak
bulunmustur ve bu 4 kriterden birinin varliginda rezeksiyon
onerilmistir. Bir kriter varliginda semptomatik olma orani %17,
2 kriter varhginda %25, 3 kriter varliginda %42 ve 4 kriter var-
liginda %70 olarak bildirilmistir. Bu calismaya dahil edilen tim
hastalarda divertikil uzunlugu >2 cm (ortalama 4,6 cm) olarak
belirlendi. Tedavideki diger tartismali konu ise semptomatik
olmayan MD’nde basit divertikilektominin yeterliligidir. Eger
divertikiil tabaninda ektopik divertikiiler dokuya ait kitle tespit
edilirse, divertikiil geride doku birakilmayacak sekilde rezeke
edilmelidir. Kitle palpe edilemeyen ve komplikasyonsuz diver-
tiktllerde ise basit divertikiilektomi yeterlidir (7).

SONUC

Komplike MD’lerinin siklikla kanama, barsak tikanikhg ve di-
vertikil seklinde klinik bulgular verdigi bilinmekle birlikte, bu
calismada hastalarin cogunda (%71,4) perforasyona neden ol-

dugu belirlendi. Diger komplikasyonlarin ise divertikiil (%21,4)
ve invajinasyona bagli mekanik barsak tikanikhgi (%7,2) oldu-
Ju belirlendi. ince barsak perforasyonu, ézellikle yandas has-
taliklari olan yash hastalarda yiiksek morbidite ve mortalite
oranlarina sahip, acil cerrahi miidahale gerektiren bir durum
oldugundan, perforasyon nedeni nadir olarak MD olsa da ayi-
rict tanida mutlaka akilda tutulmalidir. Cerrahi tedavi yontemi
olarak divertikllektomi veya divertiklli icerecek sekilde seg-
menter ince barsak rezeksiyonu uygulanabilir. Cerrahi tedavi
yontemine intraoperatif olarak hastanin patolojisine gore ka-
rar verilmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Amag: Amacimiz sonoelastografi yontemi ile yapilan skorlamanin solid meme kitlelerinin benign ve malign ayri-
minda yararh olup olmadigini saptamakti.

Gereg ve Yontemler: Yuz elli bes hastada 180 solid meme kitlesi (147 benign, 33 malign), iki yillik donemde pros-
pektif olarak degerlendirildi. Her lezyon icin B-mod sonografi ve sonoelastografi gortintiileri elde edildi. Lezyonlarin
elastisite skorlari sonoelastografi yontemi ile elde edilen 5-sayi skorlama metodu kullanilarak saptandi. Bulgular
histopatoloji ile karsilastirildi. Sonoelastografik skorlama ve B-mod sonografi yontemlerinin tanisal performanslari
saptandi.

Bulgular: Sonoelastografik yontem ile ortalama skorlar benign lezyonlar icin 2,61£0,62 ve malign lezyonlar igin
3,73£0,69 olarak saptanmistir. Kestirim degeri skor 3-4 arasi alindiginda, dogruluk, duyarhhk, ozgiilliik, pozitif ve
negatif ongoriim degerleri, B-mod sonografi icin sirasiyla %81, %89, %79, %46, %97 ve sonoelastografik skorlama
yontemi i¢in %87, %73, %91, %69, %92 bulunmustur.

Sonug: B-mod sonografi incelemesinden sonra sonoelastografi yontemi ile elde edilen 5-sayi skorlama kullanilarak
yapilan degerlendirme solid meme kitlelerinin benign ve malign ayriminda 6zgulltgu artiran tamamlayici bir tani
yontemi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Sonoelastografi, meme, ultrasonografi, timor

Objective: Our objective was to determine whether the use of a scoring method by sonoelastography is helpful in the
differentiation of benign and malignant solid breast masses.

Material and Methods: One hundred and eighty solid breast masses in 155 patients (147 benign, 33 malignant) were
prospectively evaluated in a two-year period. For each lesion, B-mode sonography and sonoelastography images were
obtained. Elasticity scores of the lesions were determined with a 5-point scoring method by sonoelastography. The fin-
dings were compared with histopathology. The diagnostic performances of the sonoelastographic scoring and B-mode
sonography methods were determined.

Results: The mean scores on sonoelastography were 2.61%0.62 for benign lesions and 3.73+0.69 for malignant lesions.
When a cutoff point between scores 3 and 4 was used, accuracy, sensitivity, specificity, positive and negative predictive
values for B-mode sonography were found as 81%, 89%, 79%, 46% and 97%, respectively; these were 87%, 73%, 91%, 69%
and 92% for the sonoelastographic scoring method.

Conclusion: After B-mode sonography analysis, the evaluation with the 5-point scoring method by sonoelastography
might be a complementary method that increases specificity when differentiating between benign and malignant solid
breast masses.

Key Words: Sonoelastography, breast, ultrasonography, neoplasms

GiRiS

Elastisite (esneklik) canli dokularin 6nemli 6zelliklerinden birisidir. Bir dokuda elastik deformasyon olus-
turabilmek icin belli oranda gli¢ uygulamak gerekir. Elastisite, bir dokuya belli bir yiiklenme yapilarak
olusturulan gerilim sonucunda dokuda ortaya c¢ikan uzama degisimi olarak tanimlanir (1, 2). Bazi kitlele-
rin elastisite 6zelligi fizik muayene yontemi ile degerlendirilebilmektedir. Ancak 6zellikle kii¢lik lezyon-
larin ve derin yerlesimli lezyonlarin elastisitesinin palpasyon ile degerlendirilmesi mimkiin olamamak-
tadir. Manuel palpasyon ayrica son derece subjektif bir yontemdir. Yeni bir ultrasonografik yontem olan
sonoelastografi ile dokularin sertlik derecesi degerlendirilebilmektedir. Malign dokular icerdikleri yaygin
desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle genellikle benign dokulara gore daha sert olarak saptanirlar, bu
nedenle sonoelastografik incelemelerde daha az elastik olarak izlenirler (1-3). Son l¢ dekadda meme
kitlelerinin B-mod sonografi ile karakterizasyonu oldukca gelismistir. Meme kitlelerinin degerlendirilme-
sinde B-mod sonografinin duyarliligi yliksek olmakla birlikte 6zgulligl gorece dusiiktiir. Bu nedenle ¢ok
sayida biyopsi sonucu histolojik degerlendirmede benign tanisi almaktadir. Son yillarda sonoelastografi
ile yapilan calismalarda yontemin duyarliligi ve 6zgilligi B-Mod sonografi ile karsilastirlmakta ve yon-
temin tanisal performansi tartisma konusu olmaktadir.
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Bu calismamizda memenin solid kitlelerinin degerlendirilmesi
icin B-mod sonografi incelemesinden sonra sonoelastografi
metodunu uygulayarak ve lezyonlarin elastisite 6zelliklerini
skorlayarak ydontemin memenin benign ve malign lezyonlari-
nin ayrimina katkisini arastirdik.

GEREC VE YONTEMLER

Hasta se¢imi

Bu calisma Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Tip ve Saglik Bi-
limleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanan bir prospektif
calismanin (proje no, KA 10/50; proje onay tarihi, 11.05.2010)
bir bolimu olarak yapildi. Tim hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alindi. Memesinde solid kitle saptanan, eksizyo-
nel biyopsi ya da cerrahi uygulanan 180 olgu (yas dagihmi,
28-89; ortalama yas, 54) iki yillik siire icinde degerlendirildi.
Lezyonlar B-mod sonografi ve sonoelastografi ile incelendi.
incelemelerin tamami biyopsi ya da cerrahi uygulama éncesi
gerceklestirildi. Sonoelastografi ile lezyonlar birden bese ka-
dar skorlandi (Tablo 1). Bulgular histopatoloji ile karsilagtiridi.

B-mod sonografi ve sonoelastografi

incelemeler “autocorrelation method”u yoluyla sonoelastog-
rafik calismayi saglayan yazilimi tasiyan EUB-7000 ultrasonog-
rafi sistemi (Hitachi, Tokyo, Japonya) ve 5-10 MHz araliginda
tarama yapmaya olanak saglayan lineer transduser ile ger-
ceklestirildi. Lezyonlarin B-mod sonografi ve sonoelastografi
ile ayni seansta degerlendirilmesi, meme sonografisi alaninda
deneyimli ayni radyolog tarafindan gerceklestirildi. Olgulara
ait statik ve hareketli gériintiilerin tamami ultrasonografi ciha-
zinin hard diskine kaydedildi.

B-mod sonografi incelemeleri esnasinda goérintiler transvers
ve longitidunal planlarda elde edildi. Lezyonlarin sekli, oryan-
tasyonu, kenari, eko 6zelligi, posterior akustik giiclenme ve
kalsifikasyon ozellikleri B-mod sonografi ile degerlendirildi.
B-mod sonografi goriintileri, Amerikan Radyoloji Kolejinin
gelistirdigi Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi
(Breast Imaging Reporting and Data System-BIRADS) kila-
vuzlugunda siniflandirildi (4). Buna gore kategori 2 lezyonlar
benign; kategori 3 lezyonlar olasilikla benign; kategori 4 lez-
yonlar malignite agisindan diistik stipheli ve kategori 5 lezyon-
lar malignite acisindan yiiksek stipheli olarak degerlendirildi.
Memesinde herhangi bir lezyon saptanmayan olgular kategori
1 sinifina dahil edildi.

Sonoelastografi yontemi yoluyla elde edilen ve B-mod sonog-
rafi goriintlist Uizerine yerlestirilen ve renkle kodlanmis harita-
lar B-mod sonografi ile ayni goriintl diizleminde degerlendi-
rildi. Bu haritalardaki esnek bélimler kirmizi ile sert bolimler
mavi ile gosterildi. Sonoelastografik goriintlleri uygun komp-
resyonla elde edebilmek icin transduser ile cilde hafif baski uy-
gulanirken ultrasonografi cihazi ekranindaki basing gostergesi
3 ya da 4 degerlerini gésterdi. islem esnasinda transduserin
vertikal amplitlidi 1-2 mm ve transduser hareketinin ortalama
hizi saniyede bir ya da ikiydi. Sonoelastografi ile lezyon sinif-
landirmasi 5 skor metoduyla gerceklestirildi (5). Diffliz elastik
olan lezyonlar skor 2; cogunlukla elastik olan lezyonlar skor 3;
cogunlukla sert olan lezyonlar skor 4; anlamli bir elastisite gos-
termeyen lezyonlar skor 5 olarak siniflandirildi (Tablo 1, Sekil
1-4). Kistik lezyonlar kategori 1 sinifina sokuldu. Bu lezyonlar
sonoelastografik degerlendirmede li¢ renk tabakalanmasi gos-

Tablo 1. Meme kitleleri icin sonoelastografik skorlar

Skor Sonoelastografik Gorlintu

1 Ug renk tabakalanmasi (mavi-yesil-kirmizi)

2 Diffliz elastik (bazi mavi noktalar disinda tamamina
yakini yesil)

3 Cogunlukla elastik (mavi ve yesil renklerin karigsimi fakat
agirlikh olarak yesil)

4 Cogunlukla non-elastik (mavi ve yesil renklerin karisimi
fakat agirlikli olarak mavi)

5 Sert (hemen tiimiyle mavi)

Sekil 1. Elli yagindaki kadin olguda memede solid kitle (Pato-
lojik tani: Fibroadenom). Sonoelastografik degerlendirmede
diffiiz elastisite (homojen diffiiz yesil) gosteren lezyon skoru
2 olarak degerlendirildi (Sol taraf). B-mod sonografik incele-
mede, diizgiin konturlu hipoekoik lezyon Meme Goriintile-
me Raporlama ve Veri Sistemi'ne gore kategori 3 (olasilikla
benign) olarak degerlendirildi (Sag taraf)

termekteydi. Sonoelastografik gorintilerin skorlanmasi histo-
patolojik taniyr bilmeyen iki degerlendirici tarafindan ayr otu-
rumlarda tiim goérintilerin degerlendirilmesi ve goris birligine
varilmasi yoluyla gerceklestirildi. Lezyonlarin eksizyonundan
sonra yapilan histopatolojik inceleme referans standart olarak
kullanildi. Elastisite skorlar histopatolojiyle karsilastirildi.

istatistiksel analiz

Skorlar arasindaki farkhliklar Student’s t testi ile degerlendirildi.
P<0,05 istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sonoelastografik
skorlama ve B-mod US sonografi icin dogruluk, duyarhlik, 6z-
glllik, pozitif ve negatif 6ngérim degerleri saptandi. B-mod
sonografi ve sonoelastografi yontemlerinin performanslarinin
saptanmasinda kestirim noktasi olarak skor 3 ve skor 4 arasi se-
cilmistir. istatistik analizi icin SPSS 11,5 yazilimi kullanildi (SPSS,
Chicago, IL).

BULGULAR

Kitleler

Meme lezyonlarinin tanimlayici karakteristikleri Tablo 2'de
gorilmektedir. Histopatolojik degerlendirmede 180 kitlenin
147'sinde benign patoloji (%81,7), 33’'inde malign patoloji
(%18,3) saptandi. Benign lezyon grubunu 84 fibroadenom, 34
fibrokistik hastalik, 7 papillom, 6 fibroadenolipom, 4 intraduk-
tal epitelyal hiperplazi, 5 lipom, 5 stromal fibrozis ve 2 kronik
mastit olgusu olusturdu. Malign lezyon grubunu 26 invaziv
duktal karsinom, 4 lobtiler invaziv karsinom ve 3 duktal karsi-
noma in situ olgusu olusturdu. 180 kitlenin uzun akslari 5-51
mm (ortalama, 14,43 mm) ve kisa akslari 4-41 mm (ortalama,
9,36 mm) arasinda degismekteydi.
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Sekil 2. Kirk alti yasindaki kadin olguda memede solid kitle
(Patolojik tani: Fibroadenom). Sonoelastografik degerlendir-
mede c¢ogunlukla yumusak olmak lizere mozaik gértinim
(cogunlukla yesil) saptanan lezyonun skoru 3 olarak degerlen-
dirildi (Sol taraf). B-mod sonografik incelemede, lobtile kon-
turlu hipoekoik lezyon Meme Gériintiileme Raporlama ve Veri
Sistemi'ne gore kategori 4 (malignite agisindan diistik stipheli)
olarak degerlendirildi (Sag taraf)

Tablo 2. Hasta yasl, lezyon hacmi, BI-RADS skorlar,
sonoelastografik skorlar

Ozellik Benign Malign
(n=147; %81,7) (n=33; %18,3)
Yas 49,35+11,97 59,16+12,83
Lezyon hacmi-kisa aks (mm) 8,79+5,24 16,6+6,89
Lezyon hacmi-uzun aks (mm)  13,68+7,39 18,48+8,62
Yontem
B-Mod Sonografi 3,29+0,61 4,29+0,66
(BI-RADS skorlama) (Median: 3) (Median: 4)
Sonoelastografik skorlama 2,61+0,62 3,73+0,69
(Median: 3) (Median: 4)

BI-RADS: “Breast imaging reporting and data system” (Meme Goéruntlleme
Raporlama ve Veri Sistemi)

B-mod sonografi ve sonoelastografi bulgulari

Bes skor metodunun kullanildigi sonoelastografi yontemi ile
saptanan ortalama skorlar ve B-mod sonografi ile BI-RADS
yontemine gore saptanan ortalama skorlar Tablo 2'de goste-
rilmistir. Her iki yontemde de malign lezyonlardaki ortalama
skorlar benign lezyonlarda saptanan ortalama skorlardan
daha yiksekti (Tablo 2, p<0,05, Sekil 1-4). Tablo 3'te her skor
diizeyi icin saptanan histopatolojik tanilar ve malignite oran-
lan gortlmektedir. Gerek sonoelastografi gerekse B-mod
sonografi yontemlerinde skor 3 degeri benign lezyonlarda
daha yaygin olarak saptandi. Kestirim degeri 3 ile 4 arasi kul-
lanildiginda, B-mod skorlama yontemi ile 38 yanlis-pozitif ve
4 yanlis-negatif sonug saptandi. Skor 1-3 benign ve skor 4-5
malign kabul edildiginde sonoelastografik skorlama yontemi
ile 15 yanlis-pozitif ve 12 yanlis-negatif sonug saptandi. Tablo
4'te B-mod sonografi ve sonoelastografi yontemlerinin tanisal
performanslari karsilastinlmistir.

TARTISMA

B-mod sonografi, akustik enerjinin viicut icindeki etkilesimleri
kullanilarak, incelenen dokularin intensite 6zelliklerinin ek-
rana parlaklik olarak yansitilma teknigidir (6). Gorlintiler gri-
nin tonlan seklinde, gercek zamanli olarak elde edilmektedir.
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Sekil 3. Altmis bir yasindaki kadin olguda memede solid kit-
le (Patolojik tant: invaziv duktal karsinom). Sonoelastografik
degerlendirmede ¢ogunlukla sert olmak tizere mozaik go-
riiniim (cogunlukla mavi) saptanan lezyonun skoru 4 olarak
degerlendirildi (Sol taraf). B-mod sonografik incelemede,
kismen belirsiz sinirl, lobtile konturlu izoekoik lezyon Meme
Gorlntuleme Raporlama ve Veri Sistemi'ne gore kategori 4
(malignite agisindan disiik stpheli) olarak degerlendirildi
(Sag taraf)

Sekil 4. Elli bes yasindaki kadin olguda memede solid kitle (Pa-
tolojik tani: invaziv duktal karsinom). Sonoelastografik deger-
lendirmede elastisite gostermeyen (hemen tamami mavi)
lezyonun skoru 5 olarak degerlendirildi (Sol taraf). B-mod so-
nografik incelemede, diizensiz sinirh mikrokalsifikasyonlar ice-
ren hipoekoik lezyon Meme Gorintlileme Raporlama ve Veri
Sistemi'ne gore kategori 5 (malignite agisindan yiiksek stipheli)
olarak degerlendirildi (Sag taraf)

Bu yontem meme kitlelerinin lokalizasyonlarini ve i¢ yapisini
saptamak icin yaygin olarak kullanilan bir gériintiileme y6n-
temidir. B-mod sonografi ile malign kitleler yliksek duyarlilikla
saptanabilmektedir. Ancak bu yontemde yanlis pozitif orani-
nin yiksekligi dnemli bir sorundur. Bu sorunu olabildigince
azaltmak icin son yillarda yeni bir sonografik yontem olan so-
noelastografi ile arastirmalar yapilmaktadir.

Sonoelastografi ile dokularin sertlik derecesi degisik renk kod-
larinda gercek zamanli olarak gosterilebilmekte ve niteliksel
skorlama gorsel olarak yapilabilmektedir. Ayrica elde edilen
elastisite haritalarinda, normal doku alanlarinin gerilme dere-
cesiile lezyonun gerilme derecesi birbirine oranlanarak gerilim
indeksleri elde edilebilmekte ya da lezyonun sertlik derecesi
kantitatif olarak elde edilebilmektedir (7-9). Meme kitlelerinin
sonoelastografik degerlendirilmesinde Itoh ve ark. (10) tara-
findan onerilen, “Tsukuba skorlama” olarak bilinen skorlama
yontemi yaygin kabul gérmustir. Tsukuba yonteminde, diffiiz
elastik olan lezyonlar skor 1; cogunlukla elastik olan lezyonlar
skor 2; periferi elastik santrali sert olan lezyonlar skor 3; cogun-
lukla sert olan lezyonlar skor 4; anlamli bir elastisite gosterme-
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Tablo 3. Histolojik tani ve malignite oranlar

Yontem Skor Benign Malign Malignensi
Level (n=147; %81,7) (n=33; %18,3) Orani (%)
B-mod Sonografi-BI-RADS* Skorlama 2 10 0 0/10 (0)
99 4 4/103 (4)
4 34 15 15/49 (31)
5 4 14 14/18 (78)
Sonoelastografik skorlama 2 32 1 1/33 (3)
3 100 1 11/111(9)
4 12 1 11/23 (48)
5 3 10 10/13 (77)

*BI-RADS: “Breast imaging reporting and data system” (Meme Goriintiileme Raporlama ve veri Sistemi)

Tablo 4. Benign ve malign meme kitlelerinin ayriminda
sonoelastografi ve B-mod sonografi yontemlerinin
performanslarinin karsilastiriimasi

Tani performansi B-mod Sonografi  Sonoelastografi

Dogruluk (%) 81 87
Ozgiilltik (%) 79 91
Duyarlilik (%) 89 73
Negatif 6ngoérim degeri (%) 97 92
Pozitif 5ngoriim degeri (%) 46 69

yen ve hatta lezyonun periferi de sert olan lezyonlar skor 5 ola-
rak siniflandirimaktadir. Daha sonra bir italyan calisma grubu
bu skorlama yontemini modifiye etmistir (5). Sonoelastografi
ile yaptigimiz klinik ¢alismalarin i1siginda modifiye skorlama
yonteminin radyoloji pratiginde daha kullanish oldugunu sap-
tadik (Tablo 1). Ayrica bu skorlama yontemi BIRADS ile daha
uyumludur. Bu nedenlerle biz meme kitlelerinin sonoelastog-
rafik degerlendirilmesinde italyan calisma grubunun kullandi-
g1 skorlamayi kullandik.

Solid meme kitlelerinin sonoelastografik analizi amaciyla ya-
pilan 6ncil calismalarda, %21 ile %56 arasinda degisen diisik
0zgullik degerleri saptanmistir (7, 11, 12). Bu ¢alismalarda
skorlama metodu kullanilmamis ya da niceliksel herhangi
bir degerlendirme yapilmamistir. Degerlendirmeler agirlikli
olarak lezyonlarin B-mod sonografi ve sonoelastografideki
alan ve hacim farkhlklarina gére yapilmistir. “Autocorrelation
method”unu iceren ultrasonografi ekipmanlarinda skorla-
ma metodunun da gelistirilmesiyle meme kitlelerinin sono-
elastografik degerlendiriimesinde performans degerlerinin
artmis oldugunu goriiyoruz. Bu yontem kullanilarak yapilan
cahismalarda 6zgiillik degerleri %70 ile %99 arasinda ve du-
yarlilik degerleri %35 ile %97 arasinda bulunmustur (13). Bizim
calismamizda sonoelastografik yontemin 6zgulliglini %91 ve
duyarliligini %73 olarak saptadik. Calismamizin sonuglari skor-
lama yontemleriyle yapilan c¢alismalarin biyik bir kismiyla
uyumlu bulunmustur. Kestirim degerinin farkli alinmasi yonte-
min duyarlihigini ve 6zgulligind etkileyen faktorlerden biridir.
Skorlama yontemini kullanan calismalarda kestirim degerinin
2 ile 3 arasinda secilmesi duyarlihgr artirmakta ancak 6zgulli-
gl azaltmaktadr. Literatlrde yapilan cogu ¢alismada kestirim

dederinin 3 ile 4 arasinda oldugu gorilmektedir. Calismamiz-
da B-mod sonografi ile 6zglillik %79 ve duyarlilik %89 olarak
saptanmistir. Calismamizin sonugclari ve ¢odu literatiir bilgileri,
B-mod sonografi incelemesinden sonra 5 skor yontemi ile ya-
pilan sonoelastografik incelemenin 6zgulligu artirici tamam-
layici bir tani ydntemi olabilecegini gdstermektedir.

Kantitatif sonoelastografi yontemini kullanan son ¢alismalarin
birinde BI-RADS kategori 4 lezyonlarin %46'sinda gereksiz cer-
rahi girisimin 6niline gecilebilecedi vurgulanmistir (9). Itoh ve
ark. (10) 135 meme kitlesinde skor 1 (Tsukuba skorlama yon-
temine gore) dederi gosteren kitlelerin hicbirinde malignite
saptamamislardir. Yi ve ark. (14) B-mod sonografide kategori 4a
ve elastisite skoru 1 (Tsukuba skorlama yontemine gore) olan
kitlelere biyopsi yapilmasi yerine takip yapildiginda biyopsilerin
%38,2'sinden vazgecilebilecegini belirtmislerdir. Anilan calisma-
da BI-RADS kategori 4a ve elastisite skoru 1 olan 489 kitlenin
yalnizca 4'inde (%0,8) malignite saptandidi bunlarin da duktal
karsinoma in situ oldugu vurgulanmistir. Sonug olarak B-mod
sonografide kategori 4a ve sonoelastografide elastisite skoru 1
olan kitlelerde ve diger herhangi bir klinik risk faktori tasimayan
olgularda biyopsi yerine sonografik takip yapilmasi alternatif bir
yaklasim yontemi olabilir. Gereksiz biyopsi girisimini belirgin
bicimde azaltacak bu yaklasimda nadir de olsa bazi kanserle-
rin gbzden kagma riski vardir. Sadigh ve ark. (13) 5511 meme
kitlesini iceren bir metaanaliz calismasi yapmiglar ve bu sorunu
tartismislardir. Calismalarinda, diistik risk grubundaki olgularda,
B-mod sonografide malignite acisindan az sipheli kitlelerde
eder sonoelastografi de maligniteye isaret ediyorsa biyopsi ya-
pilmasi Onerilmistir. Yiiksek risk grubundaki hastalarda ise kitle
B-mod sonografide pozitifse sonoelastografi bulgusu ne olursa
olsun biyopsi yapilmasi gerektigini savunmusglardir.

Calismamiz esnasinda inceledigimiz 180 kitlenin en kiicligu-
nln uzun aksi 5 mm idi. Itoh ve ark. (10) 111 kitle ile yaptigi
calismada incelenen en kiicuk lezyon capr 4 mm olarak ve-
rilmistir. Scaperrotta ve ark. (5) 293 kitleyi degerlendirmisler,
calismalarinda 11-20 mm boyutlarinda olan kitleler ile 10 mm
ve altindaki kitleler icin sonoelastografinin performansini kar-
silastirmiglar ve yontemin performansinda anlamli farkhhk
saptamamislardir.

Calismamizin bashca kisitlamasi gézlemciler arasi uyumlu-
luk calismasinin yapilamamis olmasidir. Bir diger kisitlama da



sonoelastografik degerlendirmenin B-mod sonografi incele-
mesinden bagimsiz olarak yapilamamis olmasidir. Clinki so-
noelastografik inceleme B-mod sonografi goriintlisi Uzerine
yerlestirilmis ve renkle kodlanmis haritalar kullanilarak yapil-
maktadir.

SONUC

Meme kitlelerinde, B-mod sonografi incelemesinden sonra
sonoelastografik skorlama ile yapilan niteliksel degerlendir-
me 6zgulliglu artiran tamamlayici bir tani ydontemi olabilir.
Boylece bu yontem meme kitlelerine biyopsi yapilmasinin
planlamasina ve olasi gereksiz girisimlerin 6niine gecilmesine
yardimci olabilir.
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Amag: Spontan intestinal intramural hematom antikoagiilan tedavinin nadir goriilen bir komplikasyonudur. Bu ¢a-
lismada, klinigimizde ince barsakta intramural hematom tanisiyla takip ve tedavi edilen 14 hasta retrospektif olarak
incelenerek, intramural hematomun tani ve tedavisindeki giincel yaklasimlarin irdelenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Subat 2010-Ekim 2012 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalr'nda ince barsak intramural hematomu tanili 14 hastadan; klinik bulgular esliginde takip edilen 9
hasta ve operasyon uygulanarak peroperatif ve histopatolojik olarak ince barsak intramural hematomu tanisi alan
5 hasta retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Radyolojik olarak abdominal bilgisayarli tomografide 10 hastada ileal ve jejunal anslarda duvar kalinlas-
masl, 4 hastada ise mezenter vaskiiler hastalik ile uyumlu bulgular oldugu rapor edildi. Bes hastaya mekanik barsak
obstriiksiyonu ve akut karin nedeniyle operasyon uygulandi. Non-operatif takip edilen 9 hastadan 8’i kardiyak by-
pass ve kapak replasmani nedeniyle warfarin kullanmaktaydi.

Sonug: Spontan intestinal intramural hematom, antikoagiilan tedavinin nadir bir komplikasyonu olup, intramural
hematoma bagli olarak gelisen ince barsak obstriiksiyonlarinin daha da nadir olarak karsilasilan bir nedenidir. Ka-
rin agrisi ve obstriiksiyon bulgulari ile basvuran bir hastada antikoagtilan kullanim oykiisii ile birlikte International
Normalized Ratio (INR) uzamasi saptanmasi durumunda mutlaka ayirici tanida intramural hematom tanisi goz
ontinde bulundurulmali ve arastiriimalidir. Erken tani ve medikal izlem hastalarin cogunda ameliyat gerektirmeden
tedaviye iyi yanit alinmasini saglayabileceginden ¢cok onemlidir.

Anahtar Kelimeler: ince barsak, intramural hematom, antikoagiilan tedavi

Objective: Spontaneous intestinal intramural hematoma is a rare complication of anticoagulant treatment. In this
study, we retrospectively evaluated 14 patients with the diagnosis of intramural hematoma of the small intestine who
were followed-up and treated in our clinic, and we aimed to determine the diagnosis and treatment of intramural
hematoma with current approaches.

Material and Methods: Between February 2007-October 2012 14 patients with a diagnosis of small intestinal intramu-
ral hematoma were retrospectively analyzed. Nine patients were followed due to clinical findings and 5 patients who
had undergone operation of the small intestine and histopathologically diagnosed as intramural hematoma were
evaluated in our department.

Results: Abdominal computed tomography demonstrated ileal and jejunal wall thickening in 10 patients, while fin-
dings were consistent with mesenteric vascular disease in four. Five patients were operated on due to mechanical
bowel obstruction and acute abdomen. The other 9 patients were followed up with medical treatment and 8 of these
patients were already using warfarin due to cardiac bypass and valve replacement.

Conclusion: Spontaneous intestinal intramural hematoma is a cause of small bowel obstruction due to intramural he-
matoma, which is encountered more rarely. Patients who presented with abdominal pain and symptoms of obstruction
with a history of anticoagulant drug use and having elevated International Normalized Ratio (INR) levels, should be
considered in the differential diagnosis of intramural hematoma and investigated. Early diagnosis and medical follow-
up without surgery is very important because it can provide a good response to treatment in the majority of patients.

Key Words: Small bowel, intramural hematoma, anticoagulout treatment

GIRIS

Antikoagdlan ilaglar yaygin olarak degisik amaclarla tedavide ve profilaktik olarak kullaniimaktadir. Bu
ilaclardan en sik kullanilani Warfarin olup, en sik yan etkisi kanamadir. intestinal intramural hematom
yillarca, 6zellikle cocuklarda kiint travma komplikasyonu olarak tanimlanmistir. Travmatik ince barsak
hematomu siklikla duodenumda goriiliirken, spontan intramural hematom siklikla jejunumda goriil-
mektedir. Antikoagiilan ilaglarin neden oldugu hemorajik komplikasyonlar; hematiiri, gastrointestinal
kanama, intraserebral kanama, yumusak doku hematomu, epistaksis ve retroperitoneal hematomdur
(1). ince barsakta intramural hematom seklinde kanama nadir olup 2500 olguda 1 gérilmektedir (2).
Yiiksek doz antikoagulan kullanimina bagl goériilen ince barsak intramural hematomu en sik karsilasilan
seklidir. Diger risk faktorleri hemobili, idyopatik trombositopenik purpura, 16semi, lenfoma, myeloma,
kemoterapi, vaskilitler, pankreatit ve pankreas kanseridir (3, 4). Cerrahi mlidahale gereken durumlar;



ciddi intraluminal kanama, barsak perforasyonu ya da iskemi
varligidir (1, 2). Tani dogrulanabilirse, koagiilasyon parametre-
lerinin dlzeltilmesi ile konservatif tedavi cogu durumda tat-
min edicidir (5). Bilgisayarli tomografi (BT) tanida en sik kulla-
nilan gorintileme yéntemidir. BT'de gorilen bulgular; duvar
kalinlagmasi, intramural hiperdansite, luminal daralma ve bar-
sak ttkanmasidir (3). Hematom siklik sirasina gore; jejunumda
(%69), ileumda (%38) ve duodenumda (%23) gorilmektedir (3).
Bu calismada Anabilim Dalimizda ince barsakta intramural
hematom tanisiyla takip ve tedavi edilen 14 hasta retrospektif
olarak incelenerek, intramural hematom tani ve tedavisindeki
glincel yaklagimlarin irdelenmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEMLER

Subat 2010-Ekim 2012 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda klinik bulgular egli-
ginde takip edilen 9 hasta ve operasyon uygulanarak perope-
ratif ve histopatolojik olarak intramural hematom tanisi alan 5
hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik veri-
leri (yas, cinsiyet), klinik sesmptomlari, bulgulari, laboratuvar ve
goriintiileme verileri, yandas hastaliklari, kullandiklar ilaglar,
tedavi yontemleri incelenerek sonuglar degerlendirildi.

BULGULAR

ince barsak intramural hematomu tanisi konan 14 hasta retros-
pektif olarak incelendi. Hastalardan 5'i erkek (%35,7), 9'u kadin
(%64,3) idi. Ortalama yas 68 (53-78) olarak belirlendi. Radyolojik
olarak ayakta direk karin grafisinde ince barsak anslari diizeyinde
hava sivi seviyeleri saptanirken, BT'de; 14 hastadan 4'linde me-
zenter vaskdler hastaliga ait degisiklikler, 10 hastada ise ileal ve
jejunal anslarda duvar kalinlasmasi oldugu rapor edildi (Sekil 1).
Bes hastaya (%35,7) mekanik barsak obstriiksiyonu ve akut ka-
rin bulgulari olmasi nedeniyle laparotomi, bu hastalardan 3'ine
parsiyel ince barsak rezeksiyonu ve ug uca anastomoz uygulandi
(Sekil 2). Rezeksiyon uygulanan hastalarda operasyon sirasinda,

Tablo 1. Hasta verileri
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2 hastada jejunum diizeyinde, 1 hastada ise ileum diizeyinde
tikanikliga neden olan intramural hematom ve iskemik degisik-
liklerin oldugu g6zlendi. Opere edilen hastalarin patoloji sonug-
lari ince barsaklarda submukozal konjesyon, 6dem, hemoraji ve
iskemik degisiklikler olarak rapor edildi. Opere edilen 2 hastanin
travma ya da antikoagiilan kullanim 6ykiisti yoktu. Opere edilen
ve sadece eksplorasyon uygulanarak ince barsak intramural he-
matomu tanisi konulan 2 hastaya, hematoma bagl ince barsak
IGmeninin tam tikali olmamasi, iskemik degisikliklerin olmamasi
ve hematom olan segmentin proksimalindeki ince barsaklarda-
ki dilatasyonun ileri derecede olmamasi nedeniyle barsak rezek-
siyonu uygulanmadi. Diger 9 hasta, akut karin bulgular olma-
masi ve parsiyel tikaniklik bulgulari olmasi nedeniyle medikal
tedavi ile takip edildi. Non-operatif takip edilen 9 hastadan 8'i
daha 6nce tanili kardiak problemler ve kapak replasmani nede-
niyle Warfarin kullanmakta iken, 1 hasta antikoagtilan kullanma-
maktaydi (Tablo 1). Calismaya dahil edilen 14 hastadan 10'unun
antikoagilan ilag kullanim dykuisii mevcut olup (9 hasta warfa-
rin, 1 hasta asetilsalisilik asit), 10 hastada da INR degerleri yiiksek

Sekil 1. ince barsakta duvar kalinligi saptanan BT gériintiisii

Hastalar  Yas Cinsiyet Yandas Gegirilmig karin ~ Antikoaguilan INR Operasyon Mortalite
hastalik cerrahisi kullanimi
1 63 Erkek Aritmi - Warfarin >4,5 - -
2 58 Kadin Kalp kapak replasmani - Warfarin >4,5 - -
3 70 Erkek Kronik DVT - Warfarin >4,5 - -
4 70 Kadin Kalp kapak replasmani - Warfarin >4,5 - -
5 70 Kadin Kardiyomiyopati = Warfarin 29 = =
6 53 Kadin Hipertansiyon - Yok 11 - -
7 74 Kadin Kalp kapak replasmani - Warfarin 2,8 - -
8 77 Erkek Koroner arter hastaligi - Warfarin >4,5 - -
9 78 Kadin Hipertansiyon, diyabet - Yok 1 + -
10 69 Erkek Koroner arter hastaligi - Warfarin 1,82 + +
11 57 Kadin Gegirilmis miyokard - Asetilsalisilik asit 2,2 + (eksplorasyon) +
enfarktlsu, amiloidozis, Behget
12 76 Erkek  Gegirilmis miyokard enfarkttist - Warfarin 1,4 + (eksplorasyon) -
13 62 Kadin Hipertansiyon - Yok 1,1 + -
14 76 Kadin Kalp kapak replasmani - Warfarin >4,5 - -

DVT: Derin Ven Trombozu
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Sekil 2. ince barsakta 6dem ve hiperemik gériiniimiin mev-
cut oldugu operasyon goriintusu

olarak tespit edildi. Opere edilen veya non-operatif takip edilen
hastalardan hicbirinde yakin takip gerektirecek veya komplikas-
yona sebep olacak diizeyde biyokimyasal anormallik (hemog-
ram ve elektrolit diizeylerinde) tespit edilmedi. Non-operatif
takip edilen hastalarin oral alimlar kesilerek intravenoz hidras-
yon, nasogastrik tip ile dekompresyon uygulandi ve giinliik ko-
aglilasyon parametrelerinin takibi, elektrolit kontroli ve hasta-
larin kaybedilen vollimleri dikkatli takip edilerek replase edildi.
Opere edilen ve medikal tedavi ile takip edilen 14 hastadan 2
(%14) hastada ¢oklu organ yetmezIigi ve kardiyopulmoner ar-
rest nedeniyle eksitus gerceklesirken, diger 12 (%86) hasta ek bir
komplikasyon gelismeden sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

intestinal intramural hematom ilk olarak 1838 yilinda McLa-
uchlan tarafindan otopsi yapilan 49 yasindaki bir erkek hasta-
da tariflenmistir (6). Daha sonra 1904 yilinda ilk kez nontrav-
matik intestinal intramural hematom Sutherland tarafindan
olgu sunumu olarak bildirilmistir (7). O yillarda travma disi
nedenler; hemofili, Henochdnlein purpurasi ve intususepsi-
yon olarak bildirilmistir. Giniim{izde ise bu nedenler daha sik
olarak antikoagtlan kullaniminin komplikasyonu, kanama
bozukluklari, maligniteler ve vaskiilitler seklinde karsimiza
cikmaktadir (3). Spontan intestinal intramural hematom, an-
tikoagtlan tedavinin nadir bir komplikasyonu olup, intramu-
ral hematoma bagli olarak gelisen ince barsak tikanikliklari
daha da nadir olarak karsilasilan bir durumdur. ince barsak-
larda en sik jejunumda sonrada ileum ve duodenumda go-
rilmektedir. Ozofagus ve kolon intramural hematomlari da
bildirilmistir (8, 9). Siklikla asir dozda antikoagiilan kullanan
hastalarda gorllmektedir. Erkeklerde daha sik gorilir ve
gorilme yasi ortalama 64'dir (10). Bu calismadaki hastalar-

daki erkek-kadin orani %35,7-%64,3 olarak belirlendi. Nadir
gorilduginden dolayi literatiirde genellikle olgu sunumlari
seklinde mevcut olup en blyik seri 8'i antikoagtilan kullanan
13 hastayi kapsamaktadir (3).

En olasi fizyopatoloji, mezenterden ayrilan ve intestinal du-
varin muskiler tabakasina penetre olan terminal arter dalla-
rinin parcalanmasidir. Sonug olarak kanama barsak duvarinin
muskularis mukoza ve muskuler tabakalarinin arasini diseke
eder. Genellikle ilk semptom karin agrisi olup, buna bulanti ve
kusma siklikla eslik eder (3, 4). Hastalar hematom riiptiiriine
bagh gastrointestinal kanama ile de basvurabilirler. Peritoneal
irritasyon bulgularinin varliginda, hematom komplikasyonlari
olan nekroz, perforasyon ve hemoperitonyumdan stiphelenil-
melidir. Karin agrisi ile basvuran bir hastada antikoagtlan kul-
lanim 6ykiisi ile birlikte INR (International Normalized Ratio)
uzamasl varsa mutlaka uyarici olmali ve arastirilmahidir.

Tanida ultrasonografi yardimci olabilmekle birlikte BT en faydali
tetkiktir. Bu calismada da BT ile hastalarin %71,4'line intestinal
intramural hematom tanisi konuldu. BT ile mezenter vaskdler
hastaliga ait degisiklikler rapor edilen (ince barsak duvarinda
kalinlasma ve intramural hava habbecikleri nedeniyle) hastalar
ise klinik muayenelerinde peritonit bulgular ve mekanik barsak
tikanikliklari mevcut oldugu icin opere edildi. Abdominal BT'de
tipik bulgular tani koydurucudur ve ¢evresel duvar kalinlasma-
s, limenin daralmasi, hiperdansite ve tikaniklik bulgularindan
olusur (3). Ultrasonografi ile de spesifik olmamakla birlikte, sub-
mukoza tabakasina ulasan duvar kalinlagmasi gortlebilir (11).

Nadir gérilen bir klinik durum oldugundan tedaviyi standar-
dize edecek kadar calisma bulunmamaktadir. Tedavide ilk ola-
rak antikoagilan ilag kesilir, vitamin K ve taze donmus plazma
destegdi ile kanama parametreleri normal diizeye getirilmeye
cahsilir, oral alim kesilerek nazogastrik tiip ile dekompresyon
yapilir. Peritoneal irritasyon veya komplikasyon bulgulari ol-
mayan hastalarda konservatif tedavi ile yaklasik 5-7 glin icinde
hastalarin klinigi diizelir. Radyolojik olarak birka¢ haftada he-
matomun tam olarak gerilemesi tespit edilebilir. Gorlintlleme
yontemleri ile saptanan bulgularin 2 aydan uzun siire devam
etmesi halinde altta yatabilecek baska klinik durumlar akla
getirilmelidir (12, 13). Erken tani, hastalarin cogunda ameliyat
gerektirmeden medikal tedaviye iyi yanit alinmasini saglaya-
bileceginden ¢ok dnemlidir. Hematomun gerilemesinden ve
hastanin klinigi diizeldikten sonra antikoagulan tedavi tekrar
baslanabilir. Komplike olmayan intramural hematomlu hasta-
larda operasyon endike degildir.

SONUC

Spontan intestinal intramural hematom, antikoagtilan tedavi-
nin nadir bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikan, ince bar-
sak tikanikhgi, perforasyon gibi akut karin yapan patolojilere
neden olabilen bir hastaliktir. Tani ve tedavi icin yapilmasi ge-
rekenler sunlardir;

1. Karin agnsi ve obstriiksiyon bulgulari ile basvuran bir
hastada antikoagilan kullanim &ykisu ile birlikte INR
uzamasl saptanmasi uyarici olmahdir.

2. Radyolojik goriintiileme ydntemleri ile tani kesin ola-
rak konulamayacagindan intramural hematom siiphesi
varliginda hastalarin fizik muayeneleri ve vital bulgulari
dikkatli degerlendirilmelidir.



3. Cerrahi eksplorasyon; karin i¢i kanama, iskemi, peforas-
yon, peritonit ve konservatif tedaviye ragmen gerileme-
yen intestinal tikanikhd! olan hastalara uygulanmahdir
(10, 14, 15).

4. Muayenede peritonit bulgulari olmayan, parsiyel me-
kanik barsak tikanikhgr olan hastalarda oncelikli tedavi
secenegi gerekli sivi replasmani ve yakin takip esliginde
non-operatif izlem olmalidir.

Yapilmamasi gerekenler ise séyle siralanabilir;

1. Taninin stipheli olmasi halinde klinik izlemde muayene
bulgulari yakin takip edilmeli ve operasyon karari icin
acele edilmemelidir.

2. Takip sirasinda peritonit bulgulari gelisen ve vital bulgu-
larinda bozulma meydana gelen hastalarda komplikas-
yon (iskemi, nekroz, perforasyon) gelismesi ihtimali g6z
onlinde bulundurulmali ve acil operasyon karari gecikti-
rilmemelidir..

3. Cerrahi karari verilen hastalarda peroperatif komplikas-
yon tespit edilmemesi ve barsak pasajinin acik oldugu-
nun belirlenmesi halinde sagkalima faydasi olmadigin-
dan barsak rezeksiyonu uygulanmamalidir.

Bu calismada eksitusla sonuglanan 2 hasta opere edilen grup-
ta yer almaktadr. intestinal intramural hematom tanisi alan ve
klinik bulgularr acil operasyon gerektirmeyen hastalarda kon-
servatif tedavi yonteminin, en etkin tedavi yontemi oldugu
kanaatindeyiz.
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Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarli Tomografi (PET/BT), glinimuizde onkolojik hasta grubunun yeniden evrele-
mesinde 6n plana ¢ikmis goriintiileme yontemidir. Kolorektal kanserlerde morfolojik degisikliklerin heniiz olusma-
digi erken donemlerde tiimoral dokuda var olan metabolik/fonksiyonel degisikligi gosterebilmesi PET/BT’nin diger
radyolojik yontemlere olan usttinligudiir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, yeniden evreleme, PET-BT

Positron Emission Tomography/Computerized Tomography (PET/CT), is an important assessment method in restaging
oncology patients. Its ability to detect the metabolic/functional changes in patients with colorectal cancer during the
early stages, in which no morphological changes occur, is significantly better than the other imaging modalities.

Key Words: Colorectal cancer, restaging, PET-CT

GiRiS

Kolorektal kanserde niiks siklikla cerrahi sonrast ilk 4 yilda ve blyik oranda karaciger tutulumuyla ken-
dini gosterir (%33). Pozitron Emisyon Tomografisi ile viicudun metabolik/fonksiyonel aktivitesi hakkinda
bilgi toplanirken, ayni seansta yapilan BT ile viicuttaki normal ve patolojik dokularin anatomik detayi
elde edilmektedir. Morfolojik degisikliklerin heniiz olusmadidi erken dénemlerde timoral dokuda var
olan metabolik/fonksiyonel degisikligi gosterebilmesi PET/BT'nin diger radyolojik yontemlere olan s-
tanltgudir. Bu yontem ile tiimoral dokunun erken dénemde tesbiti, tedaviye erken baslaniimasini, do-
layisiyla sagkalim siiresinin uzamasini saglar.

Kolorektal Kanser

Ulkemizde kolorektal kanser insidansi, erkeklerde 18,2/100000, kadinlarda 12,1/100000 olarak bildiril-
mistir (1-5). Yas, kolorektal kanser insidansinda 6nemli bir faktordir. Sporadik kolorektal kanser insidan-
s1 45-50 yas uzerinde belirgin oranda artar (6). Kolorektal kanserde tiimorlerin %30'u rektumda, %28'i
sigmoidde, %9'u inen kolonda, %11'i transvers kolonda, %9'u ¢ikan kolonda, %13'l cekumda gorilir
(6). Kolorektal karsinomlarin %3-6'si ise multisentriktir (7-9). Tumortn, lokal yayilim ile derin dokulara
blyumesi periton metastazina; bélgesel drenaj ile uyumlu damar yapilari araciligi ile yayilmasi ise kara-
ciger, akciger ve kemik iligi metastazlarina yol acar. Rektal kanserler ise ¢cevre yag dokusu, vajina, prostat,
mesane, Ureter ve kemik pelvis gibi komsu yapilara yayilim gosterir (10-15).

Kolorektal Kanserlerin Yeniden Evrelemesi

Rektum bolgesindeki kanserlerde niiks, kolonun diger kesimlerindekilere gore farklilik gosterir. Lokal
niks, rektal kanserlerde (%7-33) kolon kanserlerine gore (%1-19) daha yiiksek oranda gortlir. Uzak me-
tastaz bolgeleri primer bélgenin vendz drenajindan etkilenmektedir; kolon ve rektum st bolgesinin
venoz drenaji portal ven yolu ile karacigere oldugundan karaciger metastazina yol acar, rektum alt bol-
gesinde ise ikili drenaj oldugundan, karaciger metastazi olmadan izole pulmoner metastaz gézlenebi-
lir. Orband ve Gordon, kolorektal kanseri olan 146 hastanin niiks analizinde, hastalarin %46'sinda lokal,
%52'sinde lokal ve uzak niiks oldugunu bildirmislerdir. Yapilan calismalarda, nlksi olan hastalarin %20
'sinde izole karaciger metastazi saptanmis olup, tedavi edilmemis bu hastalarin 5 yillik sagkalim oranlari
%28 olarak bulunmustur (16-23).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Bir PET/BT taramasi 6nce BT ile tarama alaninin belirlenmesi amaciyla BT kesif taramasi ile baslar, daha
sonra helikal BT taramasi ile devam eder, son olarak PET taramasi ile tamamlanir. Pozitron Emisyon To-
mografi/BT'de birlestirilmis goruntiler yoktur, PET ve BT goriintileri her zaman ayridir. Her iki goriinti-
yu beraber sunmak yeni bir goriintli yaratmaktan ziyade (st liste getirme islemidir. Pozitron Emisyon



Tomografi goriintilemede onkolojik uygulamalarda en ¢ok
tercih edilen glukoz metabolizmasinin takibidir. Bu amacla 'F
isaretli flourodeoksiglukoz ('®F-FDG) kullanilmaktadir. Kanser
spesifik ajan olmamasi nedeniyle enfeksiyon ve enflamasyon
sahasinda da tutulum saptansa da malign lezyonlarda benign
patolojilerin aksine retansiyon ge¢ dénemde de devam eder
(24-28).

Kolorektal Kanserde PET

Pozitron Emisyon Tomografi/BT'nin geleneksel gorintile-
me yapilan hastalarin %31'inde evrelemeyi degistirdigini
bildirilmistir. Evrelemenin degismis olmasi olgularin %8’inde
planlanan tedaviyi degistirmistir. TUmor saptamada PET/BT
ile BT'nin sensitivitesi ve spesifisitesi sirasiyla %98,1 ve %66,7
(p<0,0001), %75 ve %62,5 (p=0,056) olarak bildirilmistir (29).
Kolorektal kanserli hastalarda FDG ile gériintilemenin hasta
tedavisinin degistirilmesine yol acabilecek etkin bir yontem
oldugu anlasiimaktadir. Karaciger metastazlarinin erken tanin-
masl, kolorektal kanseri olan hastalara neoadjuvan kemotera-
pi ve rezeksiyon imkani taniyarak sagkalim sirelerini artirmaya
imkan verir. Kolorektal kanserlerin karaciger metastazlarinin
saptanmasinda BT, MR ve PET/BT'nin etkinliginin arastinldid
meta-analizde, inceleme ydntemlerinin sensitivitesi sirasiyla
%83,6, %88,2 ve %94,1 olarak saptanmistir (30-32). Pozitron
Emisyon Tomografi/BT goriintiilemenin en énemli etkisi kara-
ciger metastazlan olan kolorektal kanserli hastalarda cerrahi
tedaviyi engelleyecek ekstrahepatik metastazlari saptayabil-
mesidir. Ameliyat planlanan karaciger metastazi olan hastala-
rin %11-32'sinde PET ile ekstrahepatik metastaz saptanmistir.
Bu durum tedavi yaklasiminin kemoterapiyi de iceren daha sis-
temik sekilde olmasina yol agmaktadir (33-35). Ancak, PET'in
boyut ve inflamasyona bagl yanlis-pozitif sonuglar baglamin-
da sinirliliklarr vardir. Ayrica, kistik timorler veya musindz lenf
nodili metastazlan belirgin FDG tutmadiklarindan, kolorektal
kanserlerin lenf nodiili metastazlarini ekarte etmek icin FDG
PET gortintileri timden glvenilir olmamaktadir (Sekil 1, 2).

Karaciger haricinde akciger de kolorektal kanserlerin siklikla
yaylldigi hedef organdir. Pulmoner lenf noédilleri tutulumu,
plevral tutulum, metastatik hastaligin bulgularindandir. Ko-
lorektal kanserli hastalarin yaklasik %10’'unda pulmoner me-
tastaz gelisir. Bu hastalarin %2-4'linde izole olarak gorilen
pulmoner metastazlarin yaklasik yarisina cerrahi uygulanabilir.
Basarili cerrahi sonrasinda 5 yillik sagkalim orani %28 ile %40
arasinda degismektedir (36-39). Pozitron Emisyon Tomografi/
BT'nin malign soliter pulmoner lenf nodillerini saptamada
sensivitesi ve spesifisitesi sirasiyla %96 ve %83 olarak bildiril-
mistir. Pozitron Emisyon Tomografi/BT'nin BT komponenti pul-
moner metastazlarin saptanmasinda en sensitif yontem iken,
FDG PET gorintileri 8 mm'den blyik lenf nodillerinde ek
spesifisite saglar (36). Pozitron Emisyon Tomografi/BT tarama-
sinda negatif bulgu izlenmesi pulmoner metastaz yoklugunu
sinirll uzamsal ¢6zuntrlik nedeniyle timden dislanmasa da
BT'de stipheli olarak izlenen bulguyu dogrulamaktadir.

Kolorektal kanserlerde kemik metastazlari oldukca nadir olarak
bildirilmistir. Yapilan bir calismada 5000 olguda viseral metas-
tazlarile birlikte kemik metastazi orani %6,6 olarak, izole kemik
metastazi ise %1,1 oraninda oldugu bildirilmistir (38). Arastir-
malar PET/BT'nin malign kemik metastazlarinin tanisinda hem
sensitif hem de spesifik oldugunu bildirmistir. Yapilan bir ¢alis-
mada 712 hastanin 59'unda PET/BT incelemesinde %98 pozitif
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Sekil 1. Yeniden evreleme icin yapilan PET/BT incelemesi; 6
yasinda erkek hasta, kolon karsinomu, yeniden evreleme
amaciyla yapilan PET/BT inceleme bulgulari a) Tim

viicut PET gériintiisi b) Boyun bélgesinde sol tiroid lobu
komsulugunda hafif artmis FDG tutulumu c) Karaciger
segment 2'de subkapsiiler yerlesimli metastatik odak ve sag
parakaval lokalizasyonda 10x9 mm capli lenf nodulii d) Sol
paradzofageal ve aortikopulmoner lenf noddilleri e) Asendan
aorta sag lateralinde 14x9 mm capinda lenf noddilu

Sekil 2. Yeniden evreleme icin yapilan PET/BT incelemesi;
98 yasinda erkek hasta, rektum karnisomu, yeniden
evreleme amaciyla yapilan PET/BT inceleme bulgulari. a, b,
¢, d) Pelvik girim diizeyinde karin 6n duvari posteriorunda
peritoneal ylizeyde implantlar e, f) Rektosigmoid kitle,
operasyon lojunda presakral alanda 12 mm'lik kitle

prediktif degeri ile kemik metastazi saptandigi bildirilmistir
(37-39). Daha 6nce kolon kanseri olan hastalarda gelisen skar
dokusunun cerrahi, radyasyon veya nuks skarindan ayrimi
onemli olup, presakral skar gelisiminin ve pelvik degisikliklerin
yaygin oldugu distal kolon ve rektal kanserler icin sorun tes-
kil eder. Postoperatif 6. ayda yapilan PET/BT malign ve benign
presakral degisiklikleri birbirinden ayrimda tek basina BT veya
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MR incelemesine Ustlindir. Sonug olarak, gliniimiizde PET BT
incelemesinin bu hastalarda hastaligi bir seferde tanimlamasi
ve yerlesimini gdstermesi ile tani ve tedaviye kilavuz olmasin-
dan dolayi tercih edilen goriintileme yontemi olmustur.

TARTISMA

Ulkemizde Saglik Bakanliginca yapilan arastirmalarin sonugla-
r g6z éniinde bulunduruldugunda; kolorektal kanser akciger
ve meme kanserini takiben 3. sirada yer almaktadir. Gériilme
sikhigi %7,7; dagihmi ise %59 erkek, %41 kadin ve erkek/kadin
orani ise 1,44 olarak bildirilmistir. Bu kanser tiirt icin tani kon-
ma yasi 62, hastaliga yakalanma yasi 50-75 yas olarak bildiril-
mistir (1).

Willkomm ve ark. (40) yaptiklari bir ¢alismada primer timor
rezeksiyonu sonrasi 3 yil icinde relaps gelisebildigi bildirmis-
lerdir. Rekiirren hastaligin erken tani ve tedavisi ile yasam
kalitesi artar, potansiyel rezektabil metastaz veya niiks tanisi
prognozu iyilestirir (41). Timoér niiksi kanitlandiginda has-
talarin %12-60'Inda cerrahi rezeksiyon yapilabilmektedir. Bu
grubun yarisinda en az 80 aylik yasam siiresi beklenmektedir.
Cerrahi rezeksiyon yapilamasa da asemptomatik timér niksu
onemlidir. Sistemik tedavi rejimleri semptomatik tedaviden
daha etkilidir. Scott ve ark. (42) yaptiklar ¢calismada serum tu-
mor marker (CEA) yiiksekligi olan 10 hastanin 8'inde niiks PET
cahigmasiyla belirlenebilmistir. Alternatif yaklasim olarak ayni
klinik kosullarda Haseman ve ark. (43) 140 hastalik ¢calismala-
rinda radyoimmiuinosintigrafiyi kullanmis; sensitivitesini %79,
spesifisitesini %84 olarak bildirmislerdir. Morales-Gutierrez ve
ark. (44) calismasinda hasta takiplerinde CA 19,9 yiiksekliginin
relaps icin bagimsiz risk faktori oldugu ve bu yiiksek deger-
lere sahip hastalarin kotli prognozlu oldugu gosterilmistir.
Willkomm ve ark. (40) arastirmasinda niiks tespitinde FDG-PET
ve CEA 123 scan karsilastirlmis; CEA-scan sensitivite ve spe-
sifisitesi sirasiyla %89 ve %100; FDG PET'in ise sirasiyla %100
ve %95 olarak belirlenmistir. Glinimize kadar gortintileme
modaliteleri kolorektal niiks ve metastazlarinin dogru tanim-
lanmasi ile ilgili karsilastirlmistir. Fluorodeoksi glukoz PET'in
kolorektal kanser niiks ve metastazini saptamada sensitivite ve
spesifisitesi BT ve MR sonuclarina goére yiiksek bulunmustur.
Fluorodeoksi glukoz PET ile skar-timoér doku ayrimi yapilabil-
mistir. FDG PET ile yanhs pozitif bulgular; FDG'nin nonspesifik
ajan olmasi, inflamasyon odaginda akiimilasyonu, renal eli-
minasyonu ve imaj rekonstriiksiyonu sonrasi bébrek, mesane
cevresinde artefakt olusabilmesi nedeniyle incelenen hasta
grubunda o6zellikle dorsal pelvik bolge tam analiz edilemeyisi
ile aciklanabilir (45-49). Fluorodeoksi glukozun pahali olmasi
nedeniyle alternatif olarak CEA-scan denenmis; CEA-scan’in
sensitivite, spesifisite ve dogruluk oranlar sirasiyla %89, %100
ve %96 iken, ayni degerler FDG PET icin sirasiyla %100, %95 ve
%096 olarak belirtilmistir (45, 46).

Tumor yerlesim bolgesi bazinda yapilan arastirmalarda; ka-
raciger metastazlarini belirlemede FDG-PET'in sensitivitesi
%91, spesifisitesini %100; BT'nin ise sensitivitesini %74, spe-
sifisitesini %85 olarak yayinlamistir (47). Lokoregional pelvik
niks ve karaciger metastazinin en sik relaps gortiilen bolgeler
oldugu bildirilmistir. Tim gelismis tarama yontemleri ve ileri
tedavi modalitelerine ragmen primer kolorektal tanisi konu-
lan hastalarin yaklasik %40 kadarinda karaciger metastazi ge-
lisir. Kanser nedeniyle 6len hastalarin yaklasik %25-50'sinde
karaciger metastazi vardir. Sistemik kemoterapinin sagkali-

ma olumlu etkileri gdsterilememistir. Sistemik kemoterapi-
nin yanisira selektif kemoembolizasyon, radyofrekans ablas-
yon, kriyoablasyon, alkol ablasyon, radyoaktif isaretli Yitrium
90 mikrosfer rejyonel terapide kullaniimaktadir. Karaciger
metastazlarinda Yitrium 90 ile isaretli mikrosfer uygulanimi
sonrasl terapotik yanit degerlendirmede PET sonuclarinin BT,
MR, timor marker degisikliklerinden daha iyi korelasyon gos-
terdigi bildirilmistir. Rezeke edilemeyen karaciger kanserinin
ilk asama tedavisinde umut vaat eden bu yéntemde hasta se-
¢imi, tedavi yaniti asamalarinda PET/BT taramalarinin 6nemi
bircok yayinda vurgulanmistir.

Anastomoz hattinda niikse rektal kanserlerde 10 kat daha sik
olmak lizere %2-4 arasi rastlanir (5). Fizyolojik ve cerrahi son-
rasi faktorlerce FDG uptake arttigindan spesifisite anastomoz
hatti niikstinde dustiktir. Presakral apse ve inflamatuvar skar
dokusu PET/BT ile yanlis pozitif sonuglarin potansiyel kayna-
gidir.

SONUC

Glnumiizde PET teknolojisinin PET/BT'ye kaymasiyla anato-
mik ve metabolik goriintiileriyle kolorektal kanserleri belir-
lemede klinik yaklasimda 6nemi vurgulanmaya calisilmistir.
Etyolojisi aciklanamayan yiiksek tiimér marker seviyesi duru-
munda nlks ve/veya metastaz belirlemede, cerrahi icin hasta
secimi, bazen tedavi sekli ve tedaviye baslama karari verilme-
sinde, tedavi sonrasi yanit dederlendirmede PET/BT siklikla
kullanilmaktadir. PET/BT taramalarinin daha fazla sayida ya-
pilmasi maliyeti arttirmaktaysa da, kullanim endikasyonunun
dogru konulmasi durumunda PET/BT bircok kanser tiriinde
oldugu gibi kolorektal kanserlerde de tedavi yaklasiminda
onemli avantajlar saglar.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Nadir bir akut karin nedeni: Pankreatit sonrasi splenik
hematom ve riiptir

A rare cause of acute abdomen: Splenic hematoma and rupture resulting from pancreatitis

Fevzi Cengiz, Savas Yakan, ilhan Enver

izmir Bozyaka Egjitim ve
Arastirma Hastanesi, 1. Genel
Cerrahi Klinig, izmir, Tiirkiye

Bu olgu, 18. Ulusal Cerrahi
Kongresi'nde (23-27 Mayis 2012,
izmir, Tiirkiye) poster bildirisi
olarak (Pb-48) sunulmustur

This case was presented as a
poster presentation (Pb-48) at the
18" National Surgery Congress,
23-27 May 2012, izmir, Turkey.

Yazisma Adresi

Address for Correspondence
Dr. Fevzi Cengiz

izmir Bozyaka Egjitim ve
Arastirma Hastanesi, 1. Genel
Cerrahi Klinigi, izmir, Tiirkiye
Tel.: +90 505 357 31 24
e-posta: drfevzi@gmail.com

Gelis Tarihi / Received: 17.07.2012
Kabul Tarihi / Accepted: 29.07.2012
Cevrimigi Yayin Tarihi /

Online Available Date: 28.05.2013

©Telif Hakki 2013 Tiirk
Cerrahi Dernegi

Makale metnine
www.ulusalcerrahidergisi.org
web sayfasindan ulasilabilir.
©Copyright 2013 by Turkish
Surgical Association

Available online at
www.ulusalcerrahidergisi.org

Pankreatit kaynakli splenik subkapsiiler hematom ve riiptiir akut abdomenin nadir bir nedenidir. Bu yayinda al-
kolizme bagh kronik pankreatiti olan 38 yasinda bir kadin hastada 4 ay dnce akut renal yetmezlige neden olan bir
pankreatik psodokistin drenajiyla ortaya cikan yeni bir pankreatit atagina bagli splenik hematom ve riiptiir olgusu
bildirilmistir. Hasta pankreatik nekrozektomi ve splenektomi sonrasi postooperatif 6. giinde komplikasyonsuz bir
sekilde taburcu edildi. Sonug olarak, acil cerrahi muidahale gerektirebilen pankreatit ataginin bir komplikasyonu
olan splenik hematom erken tanida akilda tutulmali ve sonraki bir pankreatit atag olasiliginin varligi ve takip kri-
terlerinin belirlenmesi amaciyla hizla radikal tedavi planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Subkapsiiler splenik hematom, splenik riiptiir, pankreatit, pankreatik psodokist

Splenic subcapsular hematoma and splenic rupture due to pancreatitis is a rare cause of acute abdomen. We report
here a case of splenic hematoma and rupture resulting from a newly developing attack of pancreatitis due to drain
life of pancreatic pseudocyst which had led to acute renal failure 4 months previously in a 38 year-old woman with
chronic pancreatitis due to alcoholism. The patient underwent pancreatic necrosectomy and splenectomy, and was
discharged on the 6th postoperative day without complication. We conclude that splenic hematoma, a complication
of pancreatitis attack which may require emergency surgical intervention, must be kept in mind in order to make
early diagnosis. Considering a possible subsequent attack of pancreatitis and determining follow-up criteria, radical
treatment must be planned immediately.

Key Words: Subcapsular splenic hematoma, splenic rupture, pancreatitis, pancreatic pseudocyst

GIRIS

Pankreasa yakin komsuluguna ragmen kronik pankreatitte splenik komplikasyonlar nadiren goriilir ve
kronik pankreatitli olgularin %5'inden daha azi splenik komplikasyonlar nedeni ile opere edilirler (1). Bu
komplikasyonlarin nasil olustugu, ne zaman tespit edilebilecedi ve nasil bir tedavi stratejisi izlenece-
gi literatuirde net degildir. Bu calismamizda pankreas psédokisti nedeni ile daha 6nce perkiitan drenaj
yapilmis kronik pankreatitli olguda ardindan gelisen ikinci pankreatit atagi sonrasinda olusan ve akut
karin sebebiyle acil opere edilen splenik hematom ve riiptir olgusu sunulmus ve literatir esliginde tar-
tisiimistir.

OLGU SUNUMU

Otuz sekiz yasinda kadin hasta karin agrisi, bulanti, kusma sikayeti ile dis merkezden acil servise sevk
edildi. Anamnezinde kronik alkol tiiketimi ve 4 ay dnce akut bobrek yetmezligine neden olan pankreatit
atagi mevcuttu. O zamanki ultrasonografi ve karin tomografisinde epigastrik bolgeye uzanim gésteren
10x5 cm boyutlarinda pankreas psodokisti tespit edilmis ve girisimsel radyoloji tarafindan perkitan giri-
sim ile psddokisten 175 cc ply drene edilmis. Drene edilen materyalde Greme olmamasi, klinik durumu-
nun diizelmesi ve diyaliz ihtiyacinin kalmamasi izerine tolaren edilmistir.

Aradan gecen siirede yakinmasi olmayan hasta kontrol icin herhangi bir saglk kurulusuna basvurmamis
ve takipsiz kalmis. Travma hikayesi olmayan hastanin acil serviste yapilan muayenesinde tagsikardi (120/
dakika), hipotansiyon (70/50 mmHg), karin distansiyonu, tiim kadranlarda defans ve hassasiyet mevcut-
tu. Laboratuar bulgularinda C-reaktif protein (CRP); 30,5 mg/dL, hemoglobin (Hb); 6,6 mm?3, [6kosit sayisi
17300/mm?® ve amilaz 323U/L olarak tespit edildi. Aspartat transaminaz (AST) ve alanin aminotransferaz
(ALT) degerleri ve koagulasyon testleri normal sinirlardaydi. Yapilan karin ultrasonografisinde karin ice-
risinde perihepatik, perisplenik alan, Morrison posunda ve Douglasta serbest sivi ve dalak lojunda 120
mm capli heterojen goériiniimde solid ve kistik alanlar iceren lezyon izlendi. Karin tomografisinde pank-
reas kuyruk korpus bileskesinde en biiylik olani 6 cm capa ulasan kistik yapilar ve dalak kapsili icinde
dalaga basi yapan heterojen 6zellikte sivi koleksiyonu goriilmistir ve pankreatit, pankreas psodokisti,
intrakapstiler ve ekstrakapsiiler komponenti olan splenik hemoraji olarak raporlanmistir (Sekil 1, 2).
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Sekil 2. Pankreatit, pankreas psodokisti, intrakapsiler ve
ekstrakapsuler komponenti olan splenik hemoraji

Resusitasyonun ardindan hasta acil olarak operasyona alindi.
Laparotomide karin icinde yaklasik 1500 cc serbest hemoraji,
dalakta yaklasik 12-13 cm capa ulasan, tim dalagi cevreleyen
ve hiler bolgeden riptiire olan hematom ve akut ataga bagh
pankreas 6n ylizde nekroz tespit edildi. Hastaya splenektomi
ve nekrozektomi yapildi. Postoperatif komplikasyon izlenme-
yen hasta 6. glin taburcu edildi.

TARTISMA

Pankreatit sonrasi splenik subkapsiiler hematom ve riptir
goriulmesi cok nadir bir komplikasyondur (2-4). Malka ve ark.
(1) 500 pankreatitli olgu serisinde 11 olguda (%2,2) splenik
komplikasyon gorilmis olup, bu olgulardan ikisinde splenik
hematom (%0,4) tespit edilmis ve bir olguda (%0,2) bizim ol-
gumuzdaki gibi acil splenektomi gerekmistir. Anatomik olarak
pankreas kuyrugu ile splenik hilus ve splenik damarlarin yakin
komsulugu nedeniyle ciddi pankreatitlerde bu komplikasyo-
nun gorilmesi beklenebilir. Pankreatitte olasi diger splenik
komplikasyonlar, splenik ven trombozu, arteriyel psédoanev-
rizma, intrasplenik pankreas psédokisti, apsesi, splenik sub-
kapsiiler enfeksiyon, hematom, nekroz ve dalak ruptirl olup,
bu komplikasyonlar %1-5 oraninda goriilmektedir (1, 5, 6).
Kronik pankreatitli olgumuzda hemorajik sok, karinda yaygin
hassasiyet ve amilaz degerinde yikseklik mevcuttu. Cekilen

acil karin tomografisinde pankreatit, pankreas psédokisti ve
subkapstiler hematom ve riptird tespit edilmistir. Akut veya
kronik pankreatitli hastada splenik komplikasyonun tanisi
onemlidir. Tani icin dncelikle hikayesinde pankreatit olan ol-
gularda bu komplikasyon akla getirilmeli ve sol iist kadranda
bir kitle, sol omuza dogru yayilan adri, solda pankreatik plevral
eflizyon, hemoglobin degerlerinde dusuklik, splenik ven ok-
lizyonu, distal psddokisti ve akut alevlenme sonrasi pankreas
kuyrugunda nekroz tespit edilen hastalarda splenik kompli-
kasyonlardan siiphenilmelidir (1). Splenik komplikasyondan
siphenilen hastalardan ilk miidahalenin ardindan hemen ka-
rin tomografisi cekilmelidir (4, 5, 7).

Pankreatit komplikasyonlarinin etyolojilerinin  bilinmesi,
komplikasyonun tespiti ve takibi icin gereklidir. Literatlirde
pankreatitte splenik komplikasyonlarin olasi mekanizma-
sl, splenik damarda tromboz ve psédoanevrizma olusumu,
pankreas psédokistinin dalak hilusuna diseksiyonu ile splenik
rUptdr, splenik enfarktis, arter kanamasi veya ven6z tromboz,
pankreas kuyrugundaki enfeksiyon sirecinin splenik hilusa
dogru yayilmasi ile hematom olusumuna neden olmasi ile
aciklanmistir (1, 6). Bu lokal faktorlerin yani sira koagulasyon
bozukluklar da splenik hematom patogenezinde rol oynaya-
bilir (8). Koagtilasyon bozuklugu olmayan olgumuzda, akut
bobrek yetmezligine neden olan agir bir pankreatit sonrasi
drene edilen psddokistin muhtemelen splenik hilusa dogru
uzanan enflamasyonunun veya erozyonunun genislemesine
ve ardindan subkapsiiler hematoma neden oldugunu dusiin-
mekteyiz.

Pankreatite bagh subkapsiler dalak hematomunun tedavi
yaklagimi tartismalidir. Gozlem, perkiitan drenaj ve cerrahi
tedavi secenekleridir. Etyolojiye yonelik veya kanamada uy-
gulanabilecek arteriyel embolizasyon olusturulacak infarktin
dalak volimuiniin %50'sinden daha azini icermesi gerektigin-
den, %25 oraninda dalak apsesine neden olmasi ve literatiirde
az sayida olgu ve uzun dénem sonuglarinin bilinmemesinden
dolayi sinirlidir (9). Genellikle splenik patolojiler icin kabul edi-
len goris mimkiin oldugunca konservatif yaklasimdir. Pank-
reatite bagl splenik komplikasyonlarin kendiliginden regrese
oldugu, iyilesme siirecinin 1 hafta ile 4 ay arasinda degismek-
te oldugu bildirilmistir (7). Patel ve ark. (3) pankreatit sonrasi
gelismis 11,1x9,5 cm ebatlarindaki dev subkapsiiler splenik
hematomu konservatif olarak tedavi etmisler ve 4 ay sonra ya-
pilan abdominal tomografide hematomun belirgin olarak re-
zoluisyon gosterdigini bildirmis ve hemodinamik olarak stabil,
klinik diizelme gosteren olgularin konservatif olarak tedavisini
onermislerdir. Benzer subkapsiiler splenik hematomun (10x10
c¢m) 6 hafta izlendigi baska bir olguda ise hematomun ¢apin-
da degisiklik olmadigi, pankreatitin tekrarlamasinin ardindan
hematomun riiptiire oldugu ve pankreatit sonrasi olusan 5
cm'den buyik splenik hematomlarin, klinigin diizelmedigi ol-
gularda perkitan drenaj veya laparotomi ile basincin azaltil-
masi icin midahale edilmesi ve izlemin 6 haftayl gegmemesi
dnerilmistir (10). Onceki tetkiklerinde dalak patolojisi olmayan
olguda 4 aylk takip ve tedavisiz bir stire sonrasi karsilasilan
splenik hematomun, pankreasin sik bilinen diger komplikas-
yonlarindan farkl olarak muhtemel olus zamani ve izlenmesi
gereken algoritma belli degildir. Olgumuzda da gordiglimuiz
gibi pankreatit sonrasi meydana gelen splenik subkapsdler
hematomun etiyolojisini ortadan kaldirmadan, travmatik veya
diger splenik hematomlar ile ayni parametreler ile izlenmesi-



nin ve olasi pankreatit atagini beklemenin uygun olmadigi,
splenik raptdr riskinin g6z ardi edilmemesi gerektigi kanisin-
dayiz. Literattirde kronik pankreatitli hastalarda biytik splenik
hematomun perkitan drenajinin basari ile yapilmis oldugu ve
splenektominin 6niine gectigi olgu sunumlari da mevcuttur
(2, 6, 11). Splenik subkapstiler koleksiyon icin perkiitan dre-
naj uygulanabilir bir tedavi olabilir, ancak olgu secimlerinde
hemodinamik stabiliteye ve enfeksiyon parametrelerine dik-
kat edilmelidir. Splenik hematomun tedavisinde kan kaybi ve
potansiyel splenik rliptiirii 6nlemek icin agresif davranilarak
erken splenektomi de savunulmaktadir (1, 8, 10). Ayrica kronik
pankreatit seyri sirasinda mevcut segmental portal hipertan-
siyon nedeni ile splenik hematomun rezoliisyonunun beklen-
mesinin riskli oldugu vurgulanmistir (4).

SONUC

Akut ve kronik pankreatite bagl splenik komplikasyonlar acil
pratiginde akilda tutulmali, erken tanisi konulup yakin takip
edilmelidir. Splenik komplikasyonlarin takip ve tedavisinde
travmatik subkapsiiler hematom takip ve tedavisindeki gibi
hareket edilmemeli, izlem kriterleri belirlenmeli ve gelisebile-
cek olan bir sonraki pankreatit atagi da dustntlerek kisa su-
rede radikal tedavisinin planlanmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Gencg bir hastada nadir bir akut karin sebebi: Portomezenterik
ven trombozu-Tani siireci ve tedavi planlamasi nasil olmahdir?

Portomesenteric venous thrombosis as a rare cause of acute abdomen in a young
patient: What should be the process of diagnosis and management?
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Akut karinla ve assit ile basvuran geng bir hastada tani siireclerinde radyolojik tetkiklerin yerini gozden gecirmek,
nadir olarak goriilen portomezenterik ven6z tromboz 6n tanisinin hangi durumlarda disiiniilmesi gerektiginin al-
tin1 cizmek ve trombofilik faktorlerin taranma endikasyonlarini ve antikoagulan tedavinin siiresini tartismak amag-
lanmistir. Karin agnisi ile basvuran hastada teshis siiregleri ile birlikte genetik ve edinsel trombofilik risk faktorleri
incelendi. Abdominal BT ve abdominal Doppler US portomezenterik ven6z tromboz teshis ve takibinde yardimci
olmustur. Taranan kalitsal veya edinsel trombofilik faktorlerden PT G20210A, MTHFR C677T ve MTHFR A1298C he-
terozigot mutasyonlari, lupus antikoagulani ve faktor VIl yiiksekligi birlikte saptanmis, antikoagulan tedavi olumlu
sonug vermis, hastanin asidi hizli bir sekilde azalmis, yemek sonrasi tekrarlayan karin agrilari diizelmistir. Hastanin
6 ay sonra yapilan kontrollerinde portomezenterik trombozun kayboldugu goriilmistiir. Sag alt kadran agrisi ile
basvuran ama ultrasonografik olarak akut apandisit gosterilemeyen hastalarda eger assit de varsa ameliyat oncesi
BT ile degerlendirilmeleri uygundur. Abdominal BT ve Doppler US portomezenterik trombozis teshis ve takibinde
yardimci olmustur. Higbir lokal veya genel trombofilik faktor tasimayan portomezenterik venoz trombozisi olan has-
tada birden ¢ok genetik veya kazanilmis trombofilik faktor laboratuvar taramasi ile saptanmistir. Bu tiir hastalarda
hayat boyu antikoagulan tedavi verilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Portomezenterik ven trombozu, antikoagulan tedavi, akut karin

To correct portomesenteric venous thrombosis in a young patient with acute abdomen. To discuss the indication
for radiological evaluation and laboratory investigation of thrombophilic risk factors and the duration of antico-
agulation therapy. We investigated acquired and genetic thrombophilic laboratory risk factors during the diagnostic
process in a young woman who was admitted with abdominal pain. Abdominal CT and Doppler US were found to be
useful radiological tools in the diagnostic and follow-up process for portomesenteric thrombosis. The investigated
thrombophilic factors, PT G20210A, MTHFR C677T and MTHFR A1298C, were positive for heterozygous mutations
and high levels of lupus anticoagulant and factor VIIl were detected. As a result of anticoagulation treatment, rapid
ascites resolution and an improvement in abdominal pain after meals were seen. Follow-up examination after six
months showed that the portomesenteric thrombosis had completely resolved. Evaluation by CT is recommended
for patients with acute abdomen and ascites, especially if ultrasonography failed to show any specific pathology.
Abdominal CT and Doppler US were effective tools for the diagnosis and follow-up of portomesenteric venous
thrombosis. Several acquired or genetic thrombophilic factors were identified by laboratory screening in a patient
in whom local precipitating factors were absent. For patients with genetic thrombophilic risk factors and thrombosis
at an uncommon site in the body, lifelong treatment with anticoagulants is recommended.

Key Words: Portomesenteric venous thrombosis, anticoagulation, acute abdomen

GiRiS

Portomezenterik ven trombozu nadir goriilen, mortaliteye yol agan, belirti ve bulgular degiskenlik g6s-
termesi nedeni ile tani koymakta gticliikler olusturan bir hastaliktir. Tani koymada klinik kusku 6nemlidir
(1-3). Dogustan veya kazanilmis protrombotik hastaliklar, diger trombofilik faktorler veya lokal faktorler
etiyolojide yer almaktadir. Genelde birden ¢ok faktortiin birlikte yer aldigi gorliir (4). Portal vendz trom-
boziste abdominal Doppler ultrasonografi (US) ve mezenterik trombosizte portal vendz fazda cekilmis
kontrastli tomografi (BT) dogru tani koyma ve hasta takibinde degerli yontemlerdir (5). Asagida sunulan
sag alt kadrana lokalize agri ve serbest sivi ile basvuran olguda tani siirecleri, rastlantisal olarak konulan
portomezenterik trombozis tanisi ile birlikte, trombofilik risk faktorlerinin laboratuvar olarak taranmasi
ve tedavi siiresi tartigiimistir.

OLGU SUNUMU

Devam eden karin agrisi ile bagvuran 24 yasindaki kadin hastanin dykustinde bir glin 6nce baslayan ag-
rilari nedeniyle baska bir hastanede tetkik edildigdi, yapilan abdominal US ve diger tetkiklerde bir patoloji
saptanmadigi, bir teshis konulamamasi lizerine kendi istedi ile taburcu oldugu 6grenildi. Yemek sonrasi
belirgin bir sekilde artan karin agrilari ile birlikte bulanti, kusma ve istahsizligi mevcuttu.



trimbus

Sekil 2. Abdominal BT: Mezenterik vende trombozis

Hastanin muayenesinde barsak seslerinin azaldigi, sag alt
kadranda hassasiyetin oldugu, hassasiyet olmasina ragmen
defansin olmadigi saptandi. Atesinin 36,7°C, nabzin tasikardik
100/dk, arteriyel tansiyon degerlerinin 110/80 mmHg. oldugu
gorildi. Hasta bu bulgularla yatirilarak tetkik edildi. Tekrarla-
nan US'sinde ilk US'de olmayan sag alt kadranda, sag parakolik
bélgede ve Douglas boslugunda serbest sivi, terminal ileum
duvarinda kalinlasma (6dem), sag hipogastriumda sivi icerik
dolu peristaltizmi azalmis ince barsak anslar gézlendi. Ayak-
ta direkt karin grafisinde sag alt kadranda hava sivi seviyeleri
saptandi. Lokosit degeri 8,900/UL, hemoglobin degeri 12 g/
dL ve trombosit 265,000/UL olarak 6l¢ildi. Amilaz, ALT ve AST
degerleri normal sinirlar igerisindeydi. Hasta yatirilarak izleme
alindi. Yaklasik 24 saatlik takibinde agrilari zaman zaman ra-
hatlamasina ragmen agizdan sivi dahi alsa agrilarinin siddet-
lendigi gozlendi. Agrilarinin ve muayene bulgularinin sag alt
kadrana belirgin bir sekilde yerlesmesi ve kontrol I6kositler
11,000/pLe yiikselmesi lizerine Akut apandisit 6n tanisi ile has-
taya laparotomi planlandi. Mc Burney insizyonu ile karina giril-
di. Yapilan eksplorasyonda karin icinde yaygin seroanjin6z sivi

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 84-87

tespit edildi. Terminal ileumdan itibaren 60 cm uzunlugunda
ince barsagin 6demli oldugu goriildu. Appendiks 6demli ama
infekte degildi. Appendektomi yapildi, karin eksplore edildi
baska bir patoloji saptanmadi. Bunun Uzerine appendektomi
lojuna hemovak dren yerlestirilerek ameliyat sonlandirildi.
Postoperatif erken donemde hasta sorunsuz seyretti. Drenden
her giin 400 cc civarinda seroanjindz bir sivinin gelmesi Gizeri-
ne dren ¢ekilmedi. Appendektomi materyalinin patolojik ince-
lemesinde reaktif hiperplazik degisiklikler gdsteren appendiks
vermiformis olarak bildirildi.

Hastanin karin icinde devam eden assiti nedeniile Ailevi Akde-
niz Hastaligina bagh serozit olasiligi izerine kolsisin baslandi.
Kolsisinden sonra sivi miktari azalmadi. Dren ile taburcu edildi,
kontrollere ¢agrildi. Drenden gelen sivi miktari cok az azalma
gosterdi. Postoperatif 15. glinde yemek sonrasi agri sikayeti ile
tekrar basvurdu. Cekilen ayakta direkt karin grafisinde bir adet
ince barsak hava-sivi seviyesi saptandi. Lokosit degeri 8,100/UL
olarak bulundu. Bunun Uzerine hastaya abdominal BT cekildi.
Tomografi sonucunda hastanin portal ven, mezenterik konflu-
ens, splenik ven, superior mezenterik vende yaygin trombozis,
karaciger ve dalak parenkiminde heterojen yamali kontrast tu-
tulumu, kolon segmentlerinde yaygin 6dem ve multipl sayida
mezenterik lenf nodili tespit edildi (Sekil 1, 2). Portomezente-
rik tromboz teshisi ile hastaya fraksiparin 2x0,6 Unite ve warfa-
rin 5 mg/g baslandi. Tedavi sonrasi 2. glinde intraabdominal
sivi ortadan kayboldu. Bunun tizerine dreni cekildi.

Yaklasik 8 aydir warfarin tedavisi alan hastanin INR degerleri
2-2,5 arasinda tutulacak sekilde dozu ayarlanmaktadir. Ayrica
hastaya folik asit ve B vitamin kompleksi baglanmistir. Sekiz ay-
lik sirecte 1,65 m boyundaki hastanin ameliyat dncesi kilosu
olan 90 kilogramdan (BMI 33 kg/m?) 65 kilograma inmistir (BMI
23,9 kg/m2).

Geng yasta ven6z tromboz nedeni ile hastada trombozise
yol acan kalitsal bozukluklardan biri olabilecegi dustnulda.
Hastanin Erciyes Tip Fakiltesi'nde yapilan Faktor V G6191A
(Laden): Normal, Protrombin G20210A, Metilentetrahidro-
folat Reduktaz (MTHFR) C677T, MTHFR A1298C heterozigot
mutasyonu, Protein C: %27,8 (70-140), Protein S: %44,6 (60-
130), lupus antikoagiilani: 66,4 sec. (31-44), Faktor 8: %385,1
(40-150) saptanmistir. Aile 6ykisiinde hastanin uzak bir
akrabasinda sik dislk yapmasi sonucu hamilelik sirasinda
disik molekdl agirlikli heparin tedavisi ile hamileligini sir-
dirdigu 6grenilmis, diger aile fertlerinde trombozise ait bir
dyki bulunmamistir. Uclincii ayda yapilan kontrol Doppler
US'de portal sistemde trombuslerin devam ettigi gézlenmis-
tir. Altinci ayda yapilan Doppler US ise portal ven, mezenterik
bileske, splenik ven ve superior mezenterik venlerin limen-
lerinin agik oldugu trombozun olmadigi goriilmustir. Hasta
halen warfarin tedavisi almaktadir. Ara ara kramp seklinde
karin agrilar olmasina ragmen, kusma veya akut karin bul-
gular daha sonra hi¢ gelismemistir. Spazm niteligindeki bu
agrilar tek doz intramuskdler diklofenak sodyuma olumlu
yanit vermektedir.

TARTISMA

Portomezenterik venéz tromboz olgulari giiniimiizde oldukca
nadir gorilen bir hastaliktir. Her 100 bin kiside 2,7 oraninda gordil-
mesi ragmen %20-50 arasinda mortalite bildirilmistir (1-3). Semp-
tom ve bulgularinin degisken olmasi nedeni ile tani koyma ve
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inan ve ark.
Portomezenterik ven6z trombozis

tedavide siklikla gecikmeler yasanabilir. Genelde birden fazla
faktoriin bir arada bulunmasi ile vendz trombiisler goriilmek-
tedir (4). ileri yas, intraabdominal enfeksiyonlar, kanser, siroz,
dogum kontrol hapt kullanma 6ykdsu, splenektomi, gastrekto-
mi gibi gecirilmis Ust karin cerrahisi hastaligin olusmasina yol
acan lokal veya genel trombofilik faktorlerdir (5). Bu faktorleri
tasimayan akut karinli hastalarda portomezenterik trombis
hastaligini cogu zaman ayirici tanida diisinmeyi ihmal etmek-
teyiz. Portal ven trombusli hastalarin ancak %40'Inda lokal
faktorler saptandigina gore, hastalarin yarisindan ¢ogunda
trombozisi tetikleyen lokal bir faktor bulunmayacaktir. Bu has-
talarda antitrombin lll, Protein C ve S eksikligi, Faktor V Laden,
Protrombin G20210, MTHFR C677T, MTHFR A1298C mutasyon-
lan gibi kalitsal veya primer miyeloproliferatif hastaliklar, anti-
fosfolipit sendrom veya paroksismal noktiirnal hemoglobin(iri
gibi edinsel trombofilik hastaliklar rol almaktadir (6).

Portomezenterik trombusli hastalarin %60'Inda assit saptan-
mistir (7). Bu nedenle yemek yemenin belirgin bir sekilde karin
agnisini artirdigi, klinik muayene veya US'de assitin saptandigi
hastalarda genc olsalar bile portomezenterik trombus disu-
nilmelidir.

Oykiistinde agrilarinin sada lokalize olmasi, l6kosit degerleri-
nin takip stiresince yiikselmesi, istahsizlik bulgular, US'sinde
pericekal serbest sivi gibi bulgular yukaridaki olgu igin akut
apandisit tanisini 6n plana ¢ikarmis ve hastaya apandektomi
yapilmistir. Eksplorasyonda karin icinde ciddi bir assit varhgi
ve distal ileumda 6dem saptanmis, barsak duvarlarinda kon-
jesyon veya iskemiye bagli bir renk degisikligi gozlenmemistir.
Apandisitin 6demli, ama inflame olmadigi anlasiimis bu ne-
denle karin eksplore edilmis, fakat baska bir patolojiye rastlan-
mamistir. Klinik olarak akut apandisit diisindiiren ama US'de
bu bulgunun desteklenmedigi durumlarda secicilik %61,5 bu-
lunmustur. Bu tlr hastalarda dogru teshis agisindan ameliyat
oncesi abdominal BT yararh olabilmektedir (8). Portal ventz
fazda ¢ekilmis BT portomezenterik tromboz teshisinde Dopp-
ler US ile birlikte degerli tani yontemidir ve erken tani olanagdi
verir (9). Erken tani hastalarin barsak gangreni, perforasyonu
ve peritonit bulgularini biyik 6l¢tide 6nleyebilir. Erken veya
gec laparotomi gerekliligini %67 azaltabilir (7).

Yukaridaki olguda sikayetlerinin devam etmesi Uizerine ce-
kilen abdominal BT ile tani rastlantisal olarak konulmustur.
Bu olguda rezeksiyon gerektirmeyen bir barsak gangreni ile
karsilasilmamasi muhtemelen parsiyel bir oklliizyon ve ge-
nelde gelisen vendz kollaterallere baglanmistir (10). Hasta
her ne kadar da akut apandisit 6n tanisi ile ameliyat edilmis
olsa dahi gerek klinik gerekse patolojik olarak bu tani des-
teklenmemistir. Ameliyat dncesi assitin varligi goz 6niinde
tutularak, apandisit gibi bir intraabdominal enfeksiyon veya
gecirilmis bir cerrahi portomezenterik trombozun nedeni
olarak dusiinilmemistir. Olusan trombozun altta yatan se-
bebi olarak protrombotik bir hastalik olabilecegi diisunul-
mustlr. Hastanin tedavi siirecinde ameliyattan yaklasik 5
ay sonra Erciyes Tip Fakiiltesi'nde trombofilik risk faktorleri
taranmistir. Faktor V G6191A (Laden) mutasyonu saptanma-
mis, Protrombin G20210A, MTHFR C677T, MTHFR A1298C
her Gglinde heterozigot mutasyonu bulunmustur. Ayrica
Protein C ve Protein S normalden distk, Lupus antikoag-
lani ve Faktor 8 diizeyi normalden yiksek bulunmustur. Pro-
tein C ve Protein S diistik olmasi warfarin kullanmaktayken

Ol¢lim yapildigi icin degerlendirmeye alinmasa dahi, lupus
antikoagulan yiksekligi antifosfolipit sendromu agisindan
anlamlidir. Bununla birlikte Faktor VIII diizeyi de normalin
lizerinde bulunmustur.

Trombofili i¢in laboratuvar taramasi tromboz riski yiiksek olan
ve antikoagulan tedavisinin yararinin zararindan daha fazla ol-
dugu bireylerde yapilmasi nemlidir. Ozellikle provoke edilme-
mis trombozlarda (lokal faktorlerin rol almadigi) venéz trom-
boz riskini artiran faktorlerin laboratuvarda saptanma orani
%50'den fazladir. Bu nedenle yukaridaki olgudaki gibi provoke
edilmemis trombozlarda, gen¢ hastalarda, alisiimisin disinda
tromboz yerlesimi olanlarda laboratuvar taramasi dnerilmek-
tedir (11, 12). Bu 6neriye ragmen provoke edilmemis tromboz-
larda multifaktoryel protrombotik kalitsal hastalik saptanma
orani ylksek olmasina ragmen, bu laboratuvar testlerinin ya-
pilmasinin gerek akut hastalik tedavisinde gerekse nuks riskini
onlemede bir yarari olmadigini ortaya koyan calismalar mevcut-
tur (13, 14). Ayrica trombofili igin laboratuvar tarama program-
larinin ven6z tromboemboli riski agisindan yararl oldugunu
gosteren kontrollii randomize bir ¢calisma heniliz mevcut de-
gildir (15). Bu nedenle trombofili agisindan rutin laboratuvar
taramalarinin terk edilmesini 6nerenler de vardir (16).

MTHFR C677T heterozigot veya homozigot mutasyonlari tek
basina vendz tromboz riski agisindan diisik bir risk faktori
olarak bildirilmesine ragmen, Protrombin G20210A mutasyo-
nuile birlikte oldugu zaman tromboz riskini artirmaktadir (17).
Anlatilan olguda da PT G20210A, MTHFR C677T ve MTHFR
A1298C mutasyonlari, antifosfolipit sendrom varligi ve faktor
VIl yliksekliginin birlikte olmasi artmis tromboz riskini goster-
mektedir (18-20).

Kalitsal trombofili olan hastalarda oral antikoagulan tedavisi
en az 6 ay INR 2-2,5 araliginda tutulacak sekilde planlanmalidir.
Spontan rekanalizasyon orani diisiikken antikoagulan tedavi
ile tam veya tama yakin rekanalizasyon orani %80’lerdedir (7).
Birden cok trombofilik genetik mutasyon tasiyanlarda, sereb-
ral veya viseral ven tekrarlayan trombozu olanlarda, homozi-
got Faktor V Laden mutasyonu olanlarda, antitrombin eksikligi
olanlarda, antifosfolipit antikoru tagiyanlarda antikoagulan te-
davi hayat boyu devam etmelidir (11, 12, 18). Anlatilan olguda
viseral bir trombozun varligi ve heterozigot dahi olsa birden
¢ok trombofilik genetik mutasyonun bir arada bulunmasi, yillik
%3 ciddi kanama riskine ragmen, yasam boyu oral antikoagu-
lan almasinin gerekli oldugunu gosterir (21). Bu tiir provoke
edilmemis (lokal faktor icermeyen), trombofilik genetik mu-
tasyonlarla birlikte olan vendz trombozlarda niiks riski %25'in
lizerinde gorullrken, niiks trombozlarda mortalite oraninin
%5-12 arasinda oldugu bildirilmistir (22, 23).

SONUC

Sag alt kadran agrisi ile basvuran ama ultrasonografik ola-
rak akut apandisit gosterilemeyen hastalarda eger asit de
varsa ameliyat oncesi BT ile degerlendirilmeleri uygundur.
Abdominal BT ve Doppler US portomezenterik trombozis
teshis ve takibinde yardimci olmustur. Hicbir lokal veya
genel trombofilik faktor tasimayan portomezenterik venoz
trombozisi olan hastada birden ¢ok genetik veya kazanilmis
trombofilik faktor laboratuvar taramasi ile saptanmistir. Bu
tir hastalarda hayat boyu antikoagulan tedavi verilmesi
onerilmektedir.



Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Urolitiazisi taklit eden appendiks mukoseli

Appendiceal mucocele mimicking urolithiasis

Ozgiir Dandin’, Ahmet Ziya Balta?, ilker Siiciillii?, Ergiin Yiicel?, Ediz Tevfik Ozgan?, Siikrii Yildirim®

Appendiks mukoseli, appendiks liimeninin anormal mukus birikimi ile distansiyonu sonucu olusan nadir bir klinik
durumdur. Appendektomi yapilan hastalarin sadece %0,1-0,3’tinde goriilmektedir. Olgularin %25’i asemptomatiktir
ve rastlantisal olarak cerrahi sirasinda veya radyolojik incelemede tani konulurlar. Appendiks mukoselinin tedavisi
cerrahidir ve genellikle appendektomi yeterli iken, bazi olgularda sag hemikolektomi tedavi secenegi olarak kar-
simiza cikabilir. Appendiks mukoselleri epitel 6zelliklerine gore retansiyon kisti, mukozal hiperplazi, kistadenom
ve kistadenokarsinom olarak dort alt grupta siniflandirilirlar. Burada 62 yasindaki kadin hastadaki kolik tarzinda
sag yan agrisi ve bir kez meydana gelen makroskopik hematiiri sikayeti ile klinik olarak trolityazisi taklit eden
appendiks mukoseli olgumuzu sunmaktayiz. Hastanin karin ultrasonografisi ve abdominal tomografisinde karin
sag alt kadranda mukosel ile uyumlu kitle saptandi. Beraberindeki muhtemel lezyonlarin saptanmasi icin yapilan
kolonoskopisinde ¢cekuma distan basi izlenimi veren kitle lezyonu tespit edildi. Elektif kosullarda ameliyat edilen
hastanin histopatolojik tanisi miisinoz kistadenom olarak raporlandi. Appendiks mukoseli ya da musinoz kistade-
nomlar genellikle apandisit tanisi ile ameliyata alinan hastalarda karsimiza gikarlar, ancak olgumuzda da oldugu
gibi nadir de olsa urolojik hastaliklari taklit eden klinik tablo ile karsimiza gikabilmektedirler.

Anahtar Kelimeler: Mukosel, karin agrisi, appendektomi, hemattiri

Appendiceal mucocele is a rare clinical condition that causes distension of the appendix lumen with mucus. It is
only found in 0.1-0.3% of all appendectomy specimens. Twenty-five per cent of these cases are asymptomatic and
incidentally discovered either during surgery or upon radiological examination. The treatment of appendiceal mu-
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cocele is surgical, and while appendectomy is usually sufficient, in some cases right hemicolectomy may appear as
a treatment option. Mucoceles are histologically subdivided into four types: retention cysts, mucosal hyperplasia,
cystadenomas and cystadenocarcinomas. Herein, we present a case of appendiceal mucocele in a 62 year old female
patient with a complaint of colicky right flank pain and a single occurrence of macroscopic haematuria, clinically
mimicking urolithiasis. The patient’s abdominal ultrasonography and abdominal CT scan showed a mass consistent

with mucocele on the right lower quadrant of the abdomen. Colonoscopy gave the impression of mass lesion pres-
sure from the outside. The patient was operated on electively. Histopathological diagnosis was reported mucinous
cystadenoma. Appendiceal mucocele or mucinous cystadenomas are usually seen in patients undergoing surgery
for a diagnosis of appendicitis but, as in our case, these lesions may rarely occur with a clinical picture that mimics
urological disease.
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Appendiks mukoseli, appendiks [imeninin anormal mukus birikimi ile distansiyonu sonucu olusan nadir
bir klinik durumdur (1, 2). Appendektomi yapilan hastalarin sadece %0,2-0,3'tinde goriilmektedir (2-10).
Olgularin %25'i asemptomatiktir ve raslantisal olarak cerrahi sirasinda veya radyolojik incelemede tani
konulurlar (1, 3, 4). Semptomatik olgulardaki en sik bulgu, akut apandisiti taklit eden sag alt kadran ag-
risidir (1, 2, 11). Diger semptomlar intermittan kolik tarzi agri, gastrointestinal kanama, sag alt kadranda
palpabl abdominal kitle, bulanti, kusma, kilo kaybi ve barsak aliskanlklarinda degisiklik gibi non-spesifik

yakinmalardir (1, 2,7,9-11).
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Appendiks mukoselinin rolojik manifestasyonlari olduk¢a nadir olarak bildirilmistir. Kolik tarzinda
agn, hematiri, sik idrara ¢ikma ve yiiksek atesin eslik ettigi hidronefroz gorilen urolojik bulgulardir
(1,7,12,13).
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Kadinlarda erkeklere oranla daha sik (E/K: 4/1) ve genelde 5. dekatta gordiliirler. Tanida en dnemli iki
yontem ultrasonografi ve abdominal tomografidir.

Komplikasyonlari torsiyon, intussepsiyon, Uiretral ve intestinal obstriiksiyon, intestinal kanama, hemat-
ri, psddomiksoma peritoneidir (1, 2, 4-8, 10-12).
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Sekil 1. Karin ultrasonografisinde mukosel ile uyumlu
kitlenin gorinimi

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 88-91

Sekil 2. Lezyonun abdominal bilgisayarli tomografideki gortiinimi

Appendiks mukoselinin epitel 6zelliklerine gére dort alt grubu
vardir. Bunlar; retansiyon kisti, mukozal hiperplazi, kistadenom
ve kistadenokarsinomdur (2, 3, 7-10). Enine ¢ap1 2 cm'den daha
kiiclik olanlar genelde basit retansiyon kisti iken, mukozal hi-
perplazi, kistadenom ve kistadenokarsinomalar genelde 2
cm’den buyuktir (8).

Psédomiksoma peritonei, appendiks mukoselinin spontan
veya iyatrojenik perforasyonuna bagl gelisen peritoneal dise-
minasyonudur (1, 3-5, 12). Bu durum mukoselin en korkulan
komplikasyonudur (1, 12).

Appendiks mukoseline eszamanh olarak gastrointestinal
sistem, meme, bobrek, over gibi solid organ timodrleri eslik
edebilir. Appendiks mukoseli olan olgularin %11-20'sinde ise
senkron kolon kanserleri saptanmistir (1).

Biz burada hematdiri ve kolik tarzinda yan agrisi gibi belirtilerle
Urolityazisi taklit eden appendiks mukoseli olgusunu sunmak-
tayiz.

OLGU SUNUMU
Altmis iki yasinda kadin hasta, yaklasik 2 aydir devam eden
aralikl kolik tarzinda sag yan agrisi ve bir kereye mahsus mak-

roskopik hematuiri nedeniyle Uroloji poliklinigine basvurmus.
Yapilan karin ultrasonografisinde karin sag alt kadranda 29x76
mm boyutlarinda hipo-anekoik, kontiir ve sinirlari diizgiin,
icerisinde Doppler incelemede akim saptanmayan mukosel ile
uyumlu lezyon saptanmasi lizerine hasta poliklinigine gonde-
rildi (Sekil 1).

Hastanin laboratuar degerlerinde anormal bulguya rastlanma-
di. Ozgecmisi 6zellik arz etmeyen hastaya, saptanan lezyonun
ayirici tanisi ve beraberinde bulunmasi muhtemel ek patoloji-
lerin varliginin arastirilmasi icin abdominal bilgisayarli tomog-
rafi planlandi. Abdominal bilgisayarli tomografik incelemede
sagda ileogekal valv diizeyinde retrocekal alandan inferiora
dogru uzanim gosteren yaklasik 6,5x3 cm boyutlarinda tiibu-
ler sekilli, ince duvar yapisina sahip, dansitesi yaklasik 20 HU
olup sivi 6zelliginde olan, icerisinde solid komponent bulun-
mayan kistik olusum saptandi (Sekil 2).

Mukosel 6n tanisi olan hastaya beraberinde bulunmasi muh-
temel kolon malignitesinin ayirici tanisi icin kolonoskopi yapil-
di. Kolonoskopide ¢ekum limenine distan basi izlenimi veren
30 mm ¢apinda, polipoid lezyon saptandi. Tum kolonda int-
raluminal patoloji gorilmedi (Sekil 3). AFP, CEA, CA 19-9 gibi
timor belirtegleri normaldi.
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Sekil 4. Mukoselin yanindaki mukus materyali ile beraber
makroskopik goriinimi

Sekil 5. Lezyonun hematoksilen eozin boyamada x40
blyttmedeki histopatolojik goriintisu

Hastaya kesin tani ve tedavi icin ameliyat planland. Elektif sart-
larda yapilan eksplorasyonda ¢cekum infero-medialinde appen-
diks lokalizasyonuna uyan kisimda 9x4x4 cm ebatlarinda diiz-
glin ytizeyli, icerisi mukus materyali ile dolu mukosel ile uyumlu
kistik lezyon saptandi. Kitle, genis tabanli olmasi nedeni ile,
¢ekum duvarini da icine alacak sekilde stapler yardimi ile reze-
ke edildi (Sekil 4). Ameliyat sonrasi takiplerinde sorun olmayan
hasta postoperatif 7. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Piyesin rutin patolojik incelemesinde doku duvarindan gecen
kesitlerde dista mezotel i¢ yliziinde misin iceren, tek kath ko-
lumnar epitel ile déseli, duvan 6demli, diiz kas lifleri iceren,
doseyici epitelde ¢ok siralilik ya da nikleer atipi olmayan mu-
sindz kistadenom olarak yorumlanan kistik lezyon tespit edildi
(Sekil 5, 6).

TARTISMA

Appendiks mukoselinin tirolojik manifestasyonlari nadir olarak
bildirilmistir (7, 11). Nadir olmakla birlikte kolik tarzinda agri,
hematuri, sik idrara ¢ikma ve yiiksek ates gibi Uriner yol enfek-
siyonunu dustindiiren bulgular ile hidronefroz gorilen diger
rolojik bulgulardir (1, 7). Bu bulgularin, appendiks mukose-
linin Uretere yaptigi kompresyondan kaynaklandigi distindl-
mektedir (7).

Sekil 6. Lezyonun hematoksilen eozin boyamada x200
blyltmedeki histopatolojik goriintisu

Semptomatik olgulardaki en sik bulgu, akut apandisiti taklit
eden sag alt kadran agnisidir (1, 2, 11). Diger semptomlar mu-
koselin ¢cekuma intususepsiyonunun neden oldugu intermit-
tan kolik tarzi agri ve gastrointestinal kanama ile sag alt kad-
randa palpabl abdominal kitle (olgularin %50'sinde gorilir),
bulanti, kusma, kilo kaybi ve barsak aliskanlklarinda degisiklik
olmakla beraber spesifik degildir (1, 2, 7, 9-11).

Epitel 6zelliklerine gore dort alt grubu vardir. Tip I: Basit veya
retansiyon mukoseli olarak adlandirilir. Appendiks [iimeninin
tikanmasiyla gelisir ve sebep genellikle bir fekalittir. Epitel nor-
maldir ve limen dilatasyonu 1 cm’ye kadar olur. Tip II: Hiper-
plastik epitelle birlikte olan mukoseldir. Yine limen dilatasyo-
nu ¢ok fazla degildir. Bu tip mukosellerin %5-25'ini olusturur.
Tip lll: Benign mukosellerdir. %63-84'li bu tiptir. Epitelyal vill6z
adenomatoz degisiklikler farkli derecelerdeki epitel atipileriyle
birliktedir. Limen capi 6 cm’ye kadar dilate olabilir. Tip IV: Ma-
lign misinéz kistadenomlardir ve %11-20 oraninda gorulur.
Diger Ui¢ gruptan glandler stromal invazyon olmasi ve bazen
peritoneal epitel hiicre implantlari olmasiyla ayrilir. Limen di-
latasyonu genellikle ciddi boyuttadir (3).

Psédomiksoma peritonei, appendiks mukoselinin spontan
veya iyatrojenik perforasyonuna bagh gelisen peritoneal dis-
seminasyonudur ve mukoselin en korkulan komplikasyonudur
(1). Diger komplikasyonlari ise intususepsiyon, Uretral ve intes-
tinal tikaniklik, intestinal kanama, hematdiridir (4).

Kistadenomlarda %20 oraninda perforasyon gorilir (3). Bu
durumda musin periappendikdler alana ve peritoneal kaviteye
yayilabilir. Ancak mukus incelemesinde neoplastik hiicre go-
rilmez. (3). Misin6z kistadenokarsinomlarda ise perforasyon
yaklasik %6 oraninda gorilir. Makroskopik olarak kistadenom
ve kistadenokarsinom ayirt edilemez. Ancak neoplastik hiic-
reler appendiks duvarini penetre edip appendiks ¢cevresinde
peritoneal implantlar yaparsa fark edilebilir (3).



Mukoselin ayirici tanisinda sagd over kisti, sag hidrosalpenks,
mezenter kisti, duplikasyon Kkisti, inflamatuar barsak hastalik-
lari, komplike divertikulit ve kronik hematom sayilabilir (2).

Tanida en 6nemli iki ydntem ultrasonografi ve bilgisayarli to-
mografidir. Appendiks mukoseli ultrasonografide, mukoid ma-
teryallere bagli internal ekolar iceren, anekoik-hipoekoik kistik
kitleler seklinde gorilir. Musin varliginin ses dalgasinin giici-
nl azaltmasi nedeniyle posterior akustik gliclenmeler genel-
likle beklenmez. Kist duvari, klasik kist goriintiistiniin aksine
daha az belirgindir (2).

Mukoselin bilgisayarl tomografideki tipik bulgulari ise, appen-
diks lokalizasyonunda, gevresinde inflamatuar reaksiyon ol-
maksizin, cekal duvarda disaridan basiya sebep olan, internal
septasyonlar ve bazen mural kalsifikasyonla birlikte bulunan,
kistik, iyi kapsullu, yuvarlak ya da tubduler lezyon seklindedir
(2). Baryumlu kolon grafisinde ¢cekumda dolma defekti sap-
tanir (1). Kolonoskopide ‘volkan belirtisi’ cekuma distan basi
izlenimi veren, eritematdz, agiz kismi yanardag agzi gibi lez-
yon taniya yardimci olur (1). Bizim olgumuzda kolonoskopide
cekumda limen igerisine dogru protriizyon gdésteren polipoid,
diizglin sinirli, yaklasik 30 mm c¢apinda olusum dikkati ¢ekti.
ince igne aspirasyonu ile yapilan sitoloji teknige sekonder ge-
lisebilecek psddomiksoma riskinden dolayi nerilmez (1).

Basit mukosel ya da kistadenomda appendiks kokii saglam ise
appendektomi, genis tabanli kistadenomda c¢ekal rezeksiyon
gerceklestirilmelidir (1). Malign mukosel veya kistadenokarsi-
nomda sag hemikolektomi 6nerilir (1). Kistadenokarsinomda
appendiksin 2/3 distalinde yerlesmis ise appendektomi yapi-
labilir (5). Ancak 1/3 proksimale yayilim tespit edilirse; cekum
veya terminal ileuma yapisiklik varsa sag hemikolektomi tercih
edilir (5).

Overlere yayillim varliginda tedaviye bilateral ooferektomi ve
blyik omentum rezeksiyonu eklenmelidir (5). Psédomiksoma
peritonei'de tedavi, eger lokalize ise, misin depositlerinin ek-
sizyonudur (1).

Appendiks mukoseli ile beraber bulunma olasiligindan dolay!
gastrointestinal sistem, meme, bdbrek, over gibi solid organ
timorleri distndlmeli ve ameliyat sirasinda iyi bir eksplo-
rasyon yapilmalidir (1). Appendiks mukoseli olan olgularin
%11-20'sinde kolonik kanserler saptanmistir (1). Bu nedenle
preoperatif degerlendirmede AFP, CEA, CA 19-9 gibi timor be-
lirteclerine bakilmalidir.

Selim mukoselde 5 yillik sagkalim orani %100'dir (1). Bu oran
malign formlarda %45'lere kadar diiser (1). Ozellikle altta ya-
tan neden misindz kistadenokarsinom ise, buna bagh gelisen
psddomiksoma peritoneide 5 yillik sagkalim orani %20'lere
kadar diismektedir (6).

SONUC

Appendiks mukoseli nadir olarak hemattiri ve kolik tarzinda
kronik yan agnisi ile Urolityazisi taklit ederek tanisal karisiklida,
hastaligin yonetimi sirasinda dikkatsiz davraniimasi ile perito-
neal psddomiksomaya neden olabilecek, nadir goériilen, siklik-
la benign bir abdominal patolojidir.
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Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Ust seviyeli intestinal obstriiksiyona neden olan nadir bir
internal herniasyon olgusu: Sol paraduodenal fitik

A rare case that caused high-level intestinal obstruction: Left paraduodenal hernia
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Nadir gortilen bir internal herniasyon tiirii olan sol paraduodenal fitik olgusunun, klinik bulgulari ve cerrahi tedavi-
sini literatur esliginde degerlendirilmesi amaglanmistir. Barsak tikanmasi bulgulariyla gelen 42 yasinda erkek hasta-
nin tani ve tedavi siireci retrospektif olarak degerlendirilerek literatiir esliginde sunuldu. internal herniasyon tanisi
ile ameliyat edilen hastanin kesin tanisi intraoperatif olarak konuldu. Eksplorasyonda ince barsaklarin tamamina
yakin kisminin sol paraduodenal bolgeden posteriora dogru herniye oldugu goriildii. ince barsak anslari intrape-
ritoneal alana rediikte edilerek herni kesesinin girisi primer olarak tamir edildi. Hasta postoperatif dordiinct giin
sorunsuz olarak taburcu edildi. Sol paraduodenal herni, tekrarlayan karin agrisi ve intestinal obstriiksiyon bulgulari
olan hastalarda ayirici tanida dustintilmesi gereken bir internal herniasyon tiriidir. Gelisebilecek komplikasyonlari
onlemek icin erken tani onemli olup, cerrahi rediiksiyon ve defektin primer tamiri uygun tedavi yaklasimidir.

Anahtar Kelimeler: Paraduodenal fitik, internal herni, intestinal obstriiksiyon

Aim is to assess left paraduodenal hernia, which is an unusual type of internal herniation, accompanying clini-
cal findings and surgical treatment in the light of published knowledge. The diagnosis and treatment course of
a 42-year-old male patient with findings of ileus was assessed and presented with a literature search. The patient
underwent surgery with a preliminary diagnosis of intestinal obstruction and the definitive diagnosis was made
intraoperatively. Nearly two-thirds of the small intestine was found to be herniated into the retroperitoneal space
from the left paraduodenal region. Small bowel loops were pulled out of the hernia sac and anatomically positioned
in the intraperitoneal area. The hernia sac was repaired primarily using stitches in continuous fashion. The patient
was discharged on postoperative day four uneventfully. Left paraduodenal hernia should be considered a part of
differential diagnosis in patients who have recurring abdominal pain accompanied by symptoms suggestive of in-
testinal obstruction. Timely diagnosis is important to prevent complications. Reduction of hernia content followed
by primary repair of the defect appears to be safe and to provide definitive treatment.

Key Words: Paraduodenal hernia, internal hernia, intestinal obstruction

GIRIS

internal herniasyon abdominal kavitedeki mezenterik defektten ince barsaklarin herniasyonu olarak
tanimlanir (1). internal herniasyon nadir bir akut karin nedeni olup zamaninda tani konulup tedavi edil-
mezse intestinal obstriiksiyona ve iskemiye neden olabilir (2, 3). internal herniasyon intestinal obstriiksi-
yon olgularinin %0,6-5,8'ini olusturur (4-6). Paraduodenal herniler internal hernilerin yaklasik %50'sinin
nedeni olup tiim ince barsak obstriiksiyonlarinin yaklasik %1‘inden sorumludur (2, 3, 5-9). Transmezen-
terik herni, foramen Winslow hernisi, paracekal herniler ve transomental herniler konjenital internal her-
nilerin diger turleridir (6). Sol paraduodenal herni, saga gére 3 kat daha fazla izlenir (3, 5-7, 9, 10). En sik 4.
ve 6. dekatlar arasinda gorildr (3, 5). Erkeklerde kadinlara oranla t¢ kat daha sik goriilir (3, 5, 6, 9). Hayat
boyu olgularin yaklasik yarisinda intestinal obstriiksiyon veya strangtilasyon riski mevcutken, diger ya-
risi sessiz bir seyir izleyebilir (5). Burada sol paraduodenal herni nedeniyle ameliyat ettigimiz hastadan
edindigimiz tecrlibeyi paylastik.

OLGU SUNUMU

Karin agrisi ve bulanti-kusma yakinmasi ile acil servise miracaat eden 42 yasinda erkek hasta ilk deger-
lendirmesini takiben barsak tikanmasi 6n tanisi ile klinige yatirildi. Ozgecmisinde appendektomi disinda
ozellik gosteren bulgu yoktu. Ancak hasta benzer yakinmalarin cocuklugundan beri ddnem dénem oldu-
gunu ve kendiliginden gectigini, bu nedenden dolayi hi¢ hastaneye yatirilmadigini ifade ediyordu. Hasta-
nin gelisinde Kan basinci: 125/80 mmHg, nabiz: 74/dk, ates: 36,7 derece olarak 6l¢lldi. Fizik muayenede
karinda 6zellikle sol kadranlarda belirgin olan orta derecede asimetrik distansiyon mevcuttu. Tim kadran-
larda palpasyonla hassasiyet mevcutken rebound ve defans yoktu. Hastaya nazogastrik sonda takilarak
dekompresyon ve intravendz yoldan mayi replasmani planlandi. Lokosit: 11700 ve diger biyokimyasal
degerleri normal sinirlarda idi. Ayakta direkt karin grafisinde karin sol tst kadranda lokalize birka¢ adet
hava-sivi seviyesi oldugu gozlendi (Sekil 1). Bilgisayarli karin tomografisinde de ayni lokalizasyonda k-



Sekil 1. Ayakta direkt karin grafisinde karin sol tst kadranda
izlenen hava-sivi seviyeleri

Sekil 2. Bilgisayarli karin tomografisinde karin sol st
kadranda kiimelenmis barsak anslari

melenmis barsak anslari izlendi (Sekil 2). Yaklasik 12 saat takip
edilen hastada distansiyonun artmasi ve karin irritasyon bulgu-
larinin gelismesi nedeniyle eksplorasyon karari verildi. Gobek
altindan yapilan 1 cm'lik insizyonla laparoskopik eksplorasyon
saglandi. Eksplorasyonda distal ileum ansi disinda kalan ince
barsak anslari (jejunum ve proksimal ileum) izlenemedi. Sig-
moid kolon kollabe idi. Transvers kolon ve omentum epigastrik
bdlgeye dogru, sol kolon ve sigmoid kolon mezenteri karin 6n
duvarina dogru itilmisti. ileum ansi proksimalinden tutularak
cekildi ancak mobilize edilemeyince laparotomiye karar veril-
di. Laparotomide terminal ileum disinda kalan tiim ince barsak
anslarinin sol paraduodenal bolgedeki agikliktan posteriora
dogru herniye oldugu ve mezenterinin kismen torsiyone ol-
dugu goézlendi (Sekil 3). Elle traksiyon uygulanarak ince barsak
anslar rediikte edildi. ince barsaklarin beslenmesi yer yer bo-
zulmustu ancak detorsiyon ve sicak uygulamasini takiben ince
barsaklarin renginin normale dondugi izlendi (Sekil 4). 3-0
multiflaman, emilebilir stittrlerle defekt primer tamir edilerek
operasyon sonlandirildi. Hastanin postoperatif donemi sorun-
suz seyretti ve postoperatif 4. glinde taburcu edildi. Yaklasik 1
yillik takip stirecinde herhangi bir yakinmasi olmadi.
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anslarinin gériinimi (sicak uygulamasindan dnce)

TARTISMA

Paraduodenal hernilerin olusumuyla ilgili en ¢ok kabul goren
teori, 1923'de Andrews tarafindan tanimlanan, embriyolojik ge-
lisimin 5. ve 11. haftalar arasinda gerceklesen midgut rotasyon
bozukluguna bagli olarak barsaklarin mezenter ile posterior ab-
dominal duvar arasina girmesinden, yani konjenital olarak peri-
toneal anomalilerden veya intestinal rotasyon anomalilerinden
kaynaklandigidir (2-7, 9, 10). Mezenter ile posterior parietal pe-
ritonun flizyon defekti potansiyel herni orifisini olusturur (2, 4).
Sol paraduodenal hernide jejunal anslar Treitz ligamentinin
solundaki bu acikliktan gegerek herniye olurlar (4). Bu sol para-
duodenal fossa ilk kez 1871'de Landzert tarafindan tarif edilmis
olup, duodenum dordiincii kitasinin lateralinde, inferior mezen-
terik ven ve sol kolik arterin posteriorundadir (6, 10, 11). Treitz
paraduodenal herni olusumu icin U¢ faktoriin gerekli oldugunu
bildirmistir (11). Bunlar, paraduodenal fossa, 6n sinirini inferior
mezenteik venin olusturdugu kese boynu ve bu fossaya girmek
icin yeterli mobilizasyon kapasitesine sahip olan ince barsaklar.
intraabdominal basincin artmasi ise herniasyonun baslamasina
neden olmaktadir (11). Herni icerigi ince barsak anslarindan olu-
sur. Kolon ve omental doku icermez. Herni kesesi birkag santi-
metre uzunlugunda bir ince barsak ansini icerebilecegi gibi, tim
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ince barsaklar da icerebilir (10). Bizim hastamizda da benzer
olarak herni icerigi sadece ince barsak anslarini icermekteydi.
Barsak anslarinin distal ileum disinda kalan kismi herni kesesi
icerisindeydi. Klinik olarak hastalarin cogunda, siklikla parsiyel
veya komplet intestinal obstriiksiyon ataklari gézlenir (12, 13).
Bazen asemptomatik olup, baska nedenlerle yapilan goriinti-
leme tetkiklerinde, laparotomi sirasinda tesadiifen veya otopsi
serilerinde tespit edilebilir (2, 6, 9, 10). Klinik semptomlar, tekrar-
layan kramp tarzinda karin agrilari ya da torsiyon sonucu barsak
tikanikligina bagh gelisen karin agnisi, bulanti, kusma, distansi-
yon, gaz ve diski clkaramama seklindedir (3, 5). Tong ve ark. (9)
32 olguyu degerlendirdikleri yazilarinda, hastalarin %69'unda
kronik semptomlar oldugunu ve hastalarin %66 oraninda akut
obstriiksiyon veya strangtlasyonla geldiklerini rapor etmisler-
dir. Hastamizda da benzer bir klinik tablo mevcuttu. Cocuklu-
gundan beri dénem dénem karin agrilan tarif ediyordu. Patolo-
jinin konjenital nedenlerden kaynaklanmasi, gegirilmis cerrahi
ile iliskili olmamasi ve nonspesifik fizik muayene bulgulari ne-
deniyle tanisi oldukga guictiir (3, 4, 7). Fizik muayenede karinda
ozellikle sol Gst kadranda belirgin olan distansiyon tespit edile-
bilir (10). Bazen bu bdélgede fizik muayene ile kitle imaji veren
bir sertlik palpe edilebilir (10). Tanida goriintileme yéntemleri
onemli rol oynar. Ayakta direkt karin grafisinde bir bolgede top-
lanmis barsak anslari ve yer degistirmeyen hava sivi seviyeleri
izlenebilir (5-7, 9). Bilgisayarli tomografide, mide, pankreas ve
dalak arasinda kiime halinde toplanmis dilate ince barsak ansla-
rinin izlenmesi yiliksek oranda tani koydurucudur ve tipik olarak,
herniye anslari besleyen vaskiiler yapilarin kese icerisine dogru
topluca uzanimi izlenebilir (2, 3, 5, 7, 9). Olgumuzda da literattir-
de belirtilen fizik muayene ve radyolojik bulgular aynen izlen-
misti. Sol st kadranda asimetrik distansiyon mevcutken, ayakta
direkt karin grafisinde ayni bolgede izlenen hava sivi seviyesi ve
bilgisayarli tomografide o bolgede kiimelenmis barsak anslari
mevcuttu (Sekil 1, 2). Biyokimyasal parametreler herniye ince
barsak ansinda iskemi veya nekroz gelisip gelismemesine gore
degisiklik gosterebilir. Tesadiifen de olsa tani konulmus hastalar
cerrahi olarak tedavi edilmelidir, ¢linki bu hastalarin %50'sinde
bir ddnemde intestinal obstriiksiyon gelisme ihtimali vardir (3,
5, 6, 14). Ozellikle elektif olgular laparoskopik olarak da tedavi
edilebilir (2, 15-17). Uematsu ve ark. (18) spontan rediikte olan
sol paraduodenal fitik olgusunda elektif olarak, Fink ve ark. (19)
tesadiifen saptadiklar olguda, Fukunaga ve ark. (16) ise inkar-
sere olguda laparoskopik fitik tamiri yaptiklarini bildirmislerdir.
Tani gecikmesi ince barsak nekrozu ile sonuglanabilecek akut bir
tabloya neden olabilir. Bizim olgumuzda da ince barsak ansla-
rinin beslenmesi yer yer bozulmus ancak nekroz gelismemisti.
Eksplorasyon kararinda geg kalinmis olsaydi muhtemelen ge-
nis bir ince barsak ansinin rezeksiyonu kag¢inilmaz olacakti. Pa-
raduodenal hernilerde gelisen komplikasyonlara bagl olarak
mortalite orani yaklasik %20dir, ancak 6zellikle strangulasyon
gelismis, tani ve tedavide gec¢ kalinan vakalarda %50’lere varan
yuksek mortalite oranlar bildiriimektedir (6, 9). Tedavide temel
prensipler, herniye ince barsak anslarinin rediiksiyonu ve de-
fektin primer onarilmasi esasina dayanir (2, 3, 5, 7, 9). Ameliyat
sirasinda, herni kesesinin serbest kenarinda asagidan yukariya
dogru seyreden inferior mezenteik vene ve kese 6n duvarinda
seyreden sol kolik arter dallarina dikkat etmek gerekir (3, 5, 9).
Ancak kese boynunun dar oldugu, barsak anslari arasinda ya-
pisikliklarin ve ileri derecede distansiyonun oldugu durumlarda
inferior mezenterik damarlarin kesilebilecegi veya inferior me-
zenterik venin solundan, avaskiler plandan yapilacak kesi ile
fitik kesesi icerisine ulasilabilecegi de belirtiimektedir (3, 5, 9).

SONUC

Ozellikle gecirilmis karin cerrahisi olmayan ve tekrarlayan in-
testinal obstriiksiyon ataklari tarif eden hastalarda gelisen me-
kanik barsak tikanikhginda ayirici tanida internal herniasyon
da akla getirilmelidir. Zamaninda tani konmasi ve cerrahi te-
davi uygulanmasi, gecikmis olgularda gelisebilecek intestinal
iskemi ve nekroz gibi morbidite ve bazen mortaliteyle sonug-
lanabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan oldukca
onemlidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Ektopik meme, memenin normal yerlesim vyeri disinda ve aksilladan vulvaya kadar siit cizgisinin herhangi bir
yerinde goriilebilir. Glanduler parenkim iceren ektopik memelerde de, normal memelerde oldugu gibi, kistler, ade-
nofibromlar ve az oranda da karsinomlar gorilebilir. Bu yazimizda ektopik meme kanseri olan bir kadin olgumu-
zu sunuyoruz. Hastamiz sol memesinin inferiorunda, kostal arkus bélgesinde yerlesmis olan ektopik memesinde
sertlesme, derisinde gerginlik, renginde koyulasma yakinmalariyla basvurmus, yapilan Tru-cut biopsisinde “invaziv
lobiiler karsinom” tespit edilmistir. Hastaya ektopik sol mastektomi ve diizey I-1l aksilla diseksiyonu yapilmis, ar-
dindan kemoterapi+radyoterapi+hormon tedavisi programina alinmistir. Hastamizin su sirada durumu iyi olup, R1
rezeksiyon yapilmis olmasina ragmen, lokal niiks veya uzak yayihm belirtisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: Ektopik meme kanseri, aksesuvar meme, ektopik mastektomi

An ectopic breast may be found at any location other than its normal place, from the axilla to the vulva. Cysts,
adenofibromas and rarely carcinomas have been seen in ectopic breasts. In this case report, we present a patient
with ectopic breast cancer. The patient had a hard and dark brownish ectopic breast just on the left arcus costarum.
Tru-cut biopsy revealed it as “invasive lobular cancer”. Left ectopic mastectomy and level I-1l axillary dissection were
performed and then chemotherapy-+radiotherapy+endocrine therapy treatment was commenced. During follow
up, the patient is doing well; in spite of R1 resection, she has no evidence of local recurrences or distant metastases.

Key Words: Ectopic breast cancer, accessory breast, ectopic mastectomy

GIRIS

Ektopik meme, memenin normal yerlesim yeri disinda ve embriyolojik meme tomurcugunun gelisimi-
nin tamamlanmamasi sonucunda, siit ¢izgisinin herhangi bir yerinde, aksilladan vulvaya kadar, goriile-
bilir. Ailesel gegis s6z konusu olup nadiren meme kanseri gelistigi de bildirilmistir. Bu yazimizda ektopik
meme kanseri nedeniyle ameliyat ettigimiz bir olgumuz sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Kirk bir yasindaki kadin hasta Agustos 2010'da sol memesinin asagi tarafinda, 7-8 aydan beri var olan
sertlik, koyu kahverengiye calan renk degisikligi ve o bélgede gerginlik hissi ile basvurdu. Yapilan meme
muayenesinde, her iki meme normal idi. Sag aksilla muayenesi dogal, sol aksillada ise 2x2 cm sert, mobil
lenf nodiilleri mevcuttu. Soldaki ektopik meme, arcus costarumun 6n tarafinda, ¢evresi koyu kahveren-
gilesmis, cevre derisi gergin ve bu gergin derinin altinda 2x2 cm’lik sert bir doku halinde idi (Sekil 1).

Mamografide her iki meme normaldi. Meme ultrasonagrafisinde (US) ise her iki meme normal, ancak sol
memenin asagisinda ektopik meme oldugu bildirildi. Ektopik memeden tru-cut biyopsi yapildi. Biyop-
sinin patolojisi “invaziv lobuler karsinom” olarak bulundu. Hastanin abdominal US’si, torakoabdominal
bilgisayarli tomografisi ve tim viicut kemik sintigrafisi normal sinirlarda idi. Bu durumuyla hastanin ti-
mori TANTMO olarak degerlendirildi ve hastaya “Sol ektopik mastektomi+duizey |-l aksilla diseksiyonu”
uygulandi (Sekil 2a, b).

Mastektomi ve aksilla diseksiyonu materyalinin patolojik incelemesi; “Mastektomi materyalinin arka yu-
zeyinde timor artiklari tesbit edildi. Ayrica lenfovaskdler invazyon (+), ER %100 +, PR %100 +, C-erb B2:
+ ve 4/12 metastazli lenf noduli olarak tespit edildi.

Bu durumuyla hasta Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi boliimlerine devredildi. Radyoterapi
(RT), kemoterapi (KT) ve endokrin tedavi (ET) seklinde tedavi programina alinan hasta, halen iyi durum-
da olup lokal niiks ve uzak yayilim yoktur.



TARTISMA

Ektopik (aksesuvar) meme, embriyolojik meme tomurcugu-
nun gelisiminin tamamlanamamasi sonucunda ortaya ¢ikar ve
slit cizgisinin herhangi bir yerinde-aksilladan vulvaya kadar-
gorilebilir (1). Amastiadan daha sik goraldr. Tarihte ilk caglar-
dan itibaren dikkat ¢cekmis olup, Efesli Diana heykeli 20 adet
ektopik memesi ile sembolik hale gelmistir (2). Ektopik meme
her ¢ sekilde de goriilebilir. 1-Cok sayida memebasi 2-Cok sa-
yida memebasi-areola kompleksi 3-Cok sayida meme.

Beyaz irkta ektopik meme %1-4 oraninda goruliir. Bu anoma-
liye uzak doguda daha sik rastlanir. Her iki cinste de goriile-
bilir. Ailesel gecis vardir. Japon erkeklerinde goériilme sikhgini
%1,68, Japon kadinlarinda %5,19 olarak tespit edilmistir (2, 3).
Bu anormal yapilar en siklikla aksillada, ikinci siklikla da normal
memelerin hemen asagi bolgelerinde yerlesir. Bu anomaliye
yaklasik %50 oraninda iki tarafli olarak rastlanir (2, 3). Bunlarin
disinda nadiren akromial bolgede, skapular bolgede, vulvada,
toraks ve abdomenin orta hattinda da atipik olarak yerlesmis
ektopik memeler rapor edilmistir (2, 4). Ektopik memeler ge-
belik ve laktasyonda irilesir, normal duktal sistemleri var ise siit
verebilir. Boyle memelerden bebek emzirildigine dair yazilar
mevcuttur (2). Glanduler parenkim iceren ektopik memelerde
de, normal memelerde oldugu gibi, adenofibromlar, kistler ve
karsinomlar rapor edilmistir. Karsinomlarin nadir gorildigu
yazilmaktadir (1, 2, 5, 6). Ektopik meme dokusunda nadiren

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 96-98

karsinom gelismesine ragmen duktal, lobiler, meddller, musi-
noz, papiller ve invaziv sekretuvar (juvenil) karsinom cesitleri
yayinlamistir (1, 4, 6). Tedavide genis eksizyon, diizey I-Il aksilla
diseksiyonu-+radyoterapi (RT)+kemoterapi (KT)+hormon te-
davisi-endokrin (ET) uygulandigi gorilmektedir (1, 5-7).

Hastamiza ektopik mastektomi+dizey Il aksilla diseksiyonu
uyguladik. Ektopik mastektomide de, normal mastektomide
oldugu gibi alt ve Ust flapler hazirlandi. Altta kas dokusu ¢ok
ince oldugu icin, kostalara kadar inen bir genis-derin eksizyon
yapildi. Aksilla diseksiyonu ayri bir aksillar insizyondan yapildi
(Sekil 2b).

Ameliyatimiz literattirle uyumludur (1, 5, 6). Ancak literatir-
de “Ektopik Mastektomi” terimi yoktur. Kullandigimiz terimin,
ameliyatimizi tam olarak ifade ettigini dlsiiniiyoruz.

Ektopik mastektomi kostalara inecek kadar derin yapilmasi-
na ragmen, mastektomi materyalinin arka yizeyinde yer yer
karsinom artiklar kalmistir. Bunu hastanin zayif olmasinin ya-
ninda, bu bolgede ektopik meme dokusu arkasinda kalinca bir
kas tabakasi bulunmamasi ve hastanin erken evrede basvur-
mamasi gibi olumsuz kosullara bagliyoruz. Hastamiza ameli-
yattan sonra KT+RT+ET planlandi. Hastaya adjuvan olarak 4
kiir siklofosfamit 600 mg/m? ve doksorubisin 60 mg/m? sonrasi
12 hafta paklitaksel 80 mg/m? verildi. Lenf nodu pozitifligi ne-
deniyle 50 Gray radyoterapi uygulandi. Sonrasinda goserelin
3,6 mg ve tamoksifen 20 mg/giin tedavileri ile hastamiz tam
remisyondadir. Bu planlama da literatirle uyumludur (1, 5-7).

SONUC

Nadiren goriilmeleri nedeniyle, ektopik meme kanserli has-
talardaki lokal niiks ve yasam sirelerine ait bilgilere ulasmak
mimkiin olmadi. Sayi arttik¢a ve kayitlar dikkatli bir sekilde
tutuldukca bu bilgilere de ulasmak mimkiin olacaktir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Sekil 2 a,b. Cerrahi girisimden sonra memenin goérinimi
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Sayin Editor,

Ulusal Cerrahi Dergisi'nde 2012;28(3):143-145'te yayinlanan ve yazarligini Sayin Bozkurt ve arkadasla-
rinin yaptigi "Bezoarlarin neden oldugu akut mekanik intestinal obstriiksiyona cerrahi yaklasimlarin
karsilastirilmasi” isimli makaleyi dikkatle okumus bulunuyoruz. Makale ile ilgili elestirilerimiz asagidadir.

Makalede bezoarlarin tipi, blyukligu, yerlesim yeri veya hastalarin 6zge¢misinde gegirilmis ameliyata
ait bir bilgiye rastlamadik. Bilindigi gibi bezoarlar mide bosalma siiresinin uzadigi gastrektomi veya va-
gotomi gibi ameliyatlardan sonra, pilorik disfonksiyonlu hastalarda veya diabetik néropati ve hipotiroidi
gibi hastaliklarda, hizli yemek yiyen, cignemeden yutan ve fazla miktarda lifli gida alan hastalarda daha
cok gorulir.

Makale adi gecen durumlar hakkinda doyurucu bir bilgi icermemektedir.
Cerrahi teknik ile ilgili bir elestiriyi de burada yapmak gerekir. Bilindigi lizere bezoarlarla karsilasan bir
cerrahin ilk olarak bezoari cekuma sagmaya calismasi beklenir. Ancak biz bu makalede sanki bu islem

denenmeden direk rezeksiyon veya enterotomi yapilmis gibi bir izlenim edindik.

Makalenin bu elestiriler 1siginda diizeltilerek basim icim tekrar degerlendirilmesi gerekirken makalenin
2 glin icerisinde kabul edilmis olmasi bir diger elestiri noktamizdir.

Yazarin Yaniti
Sayin Editér,

Ulusal Cerrahi Dergisi 2012;28(3):143-145'te yayinlanan makalemiz ile ilgili elestiriler konusunda belirt-
mek istedigimiz noktalar asagidadir.

Oncelikle calismamiz bezoarlarin tedavisinde uygulanan 2 farkli operasyon prosediiriinii karsilastirmak-
tadir. Amacimiz etyolojik inceleme degildir ki; ayrintili etiyolojik incelemenin, bezoarin tipinin ve buyik-
IGglnin tedavi yaklasimina bir etkisi olmadig literattirde belirtildigi gibi bizce de anlamsizdir. Clinki
bezoarin 6zelliklerinin operasyon dncesinde tespiti miimkiin dedildir. Ayni sekilde hastanin hipotiroidisi
veya gecirilmis mide operasyonu olmasinin tedavi sekline bir etkisi yoktur.

Bezoarin ¢cekuma sagilmasi islemi tartisma bolimiinde bir paragraf boyunca deginildigi tizere 6ncelikli
islemdir ancak yine literatlrdeki yayinlarda da belirtildigi gibi bu pek mimkiin olmamaktadir.

Son olarak makalemiz 2 glinde kabul edilmemis asagidaki tabloda goziktiigl tizere 6nce diizeltme is-
tenmis, diizeltmelerin yapilmasindan sonra dergi tarafindan kabul edilmistir.

Elestirmenlere yazimiza gosterdikleri ilgiden 6tiirli, Ulusal Cerrahi Dergisi'ne de bize cevap hakki verdik-
leri icin tesekkir ederiz.

M. Abdussamet Bozkurt’, Ali Kocatas?, Halil Alis?
'Pervari Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Siirt, Tuirkiye
2Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, istanbul, Tiirkiye
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Editor'iin Yaniti:
Sayin Okuyucumuz,

Bu yazinin dergimize ilk gelis tarihi 19 Temmuz 2012 olup,
Editorler Kurulu ve Hakem degerlendirmesinden sonra ya-
zarlarindan bazi diizeltmeler yapmasi istenerek geri gonde-
rilmistir. Akabinde yazarlar gerekli diizeltmeleri yaparak ya-
zinin yeni halini 29 Temmuz 2012 tarihinde dergimize tekrar

gondermisler ve yazi 31 Temmuz 2012 tarihinde yayina kabul
edilmistir.

Eyliil 2012 sayimizda basilan bu yazinin kiinyesinde yazili olan
gelis tarihi “29 Temmuz 2012" ifadesinin dogru sekli “19 Tem-
muz 2012" olmalidir. Sehven olusan ve yanlis anlamalara yol
acan bu hatay diizeltiriz. Ote yandan bu yaziyla degerlendir-
melerini hizli ve (ist diizeyde yapan hakemlerimize ve kendi-
lerinden istenen dizeltmeleri hizli bir sekilde gerceklestirerek
yazisini tekrar dergimize génderen yazarlara tesekkir ederiz.
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TARIH:

ULUSAL TURKISH
CERRAHi JOURNAL
DERGiSi or SURGERY

STE/SMG kapsamindaki makalelerle ilgili sorular

1.

intraabdominal basingartigina ilk yanit;

a) Hematiiri
b) Oligiiri
Q) Aniiri
d) Poliiiri
e) Proteiniiri

Asagidakilerden hangisi intraabdominal hipertansiyonda kesinlikle yapiimaz?

a) Adil laparoskopik eksplorasyon
b) Laparotomi

Q) Swi-elektrolit destegi

d) Mekanik solunum destedi

e) Mesane ici basingi 6lgmek

Abdominal kompartman sendromunda mesane ii basing ortalama kag
mmHg'ya yiikseldiginde acil dekompresyon uygulanmalidir?

a 5 b) 10 g 15 d) 20 e) 30

Hemoroidler hakkinda asagidakilerden hangisi yanhstir?

a) Internal hemoroidler anorektal bileske veya dentat cizginin iizerinde yer alir.

b) Eksternal hemoroidler anal kanal distalinde, dentat cizginin altinda yer alir.

¢) Hemoroidal hastalik klinik agidan 4 dereceye ayrilrr, ilk 2 derecede medikal te-
davi ve kiiciik girisimler uygulanir.

d) Hemoroidler anal kanalin sol n ve arka kadraninda ve sag lateralde yer alirlar.

e) Hemoroidektomilerin basansi, komplikasyon ve niiks gelisme durumu ve iyi-
lesme siiresi ile degerlendirilir.

Yukandaki makaleye gore asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Staplerhemoroidektomi sonrasi SF-36 ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithligi
ve agri puanlari arasinda pre ve post operatif fark goriilmiistiir.

b) Cinsiyet degiskenine bagli olarak post-operatif agri puanlan erkeklerde daha
yiiksektir.

) Egitim degiskenine bagli olarak post-operatif agri puanlar yiiksek okul mezun-
laninda daha yiiksektir.

d) Stapler hemoroidektomide yasam kalitesinde artis konvansiyel yonteme gére
post-op erken donemde daha belirgindir.

e) Hemoroid hastaligi en qok sosyal fonksiyon izerine etki etmektedir.

Asagidakilerden hangisi hemoroidektomi operasyonlarindan sonra gorii-
len komplikasyonlardan degildir?

a) Agn

b) Kanama

¢) Diyare

d) Fistil

e) Niiks

1.

10.

1.

12.

Sonoelastografik goriintiilemenin meme kitlelerinin degerlendirilmesine
baslica katkis asagidakilerden hangisidir?

a) Ozqiilliigi artiran tamamlayia bir tani yéntemi olmasi
b) Duyarliligr artirmasi

¢) Poxzitif ngdriim degerini artirmasi

d) Birinci basamak tani yntemi olmasl

e) Non-iyonizan tani yontemi olmasi

Sonoelastografik goriintiileme ile elde edilen doku bilgisi nedir?

a) Dokunun icerdidi sivi miktari

b) Dokunun icerdidi proton miktari
¢) Dokunun sertlik derecesi

d) Timoriin icerdigi nekroz miktari
e) Swvininicerdigi timor hiicreleri

Sadigh ve arkadaslarinin yaptigi 5511 meme kitlesini iceren bir metaana-
liz alismasinda hangi tip kitlelere biopsi yapilmasi onerilmektedir?

a) Diisiik risk grubundaki olgularda, B-mod sonografide malignite agisindan az
stipheli kitlelerde eger sonoelastografi de maligniteye isaret ediyorsa biopsi
yapilmasi onerilmistir.

Yiiksek risk grubundaki olgularda, B-mod sonografide malignite agisindan az
siipheli kitlelerde eder sonoelastografi de maligniteye isaret ediyorsa biopsi
yapilmasi dnerilmistir.

) VYiiksek risk grubundaki olgularda, B-mod sonografide malignite agisindan yiik-
sek siipheli kitlelerde eger sonoelastografi de maligniteye isaret ediyorsa biop-
si yapilmasi dnerilmistir.

Diisiik risk grubundaki olgularda, B-mod sonografide malignite agisindan yiik-
sek siipheli kitlelerde eger sonoelastografi benigniteye isaret ediyorsa biopsi
yapilmasi onerilmistir.

e) Hertiirlii kitleye biopsi yapilmasi nerilmistir.

b

d

Kolorektal kanserlerin lokal niiks harig en sik niiks ettigi organ hangisidir?
a) Akdger
b) Karaciger
0 Kemik
d) Mesane
e) Lenfnodiilii

Kolorektal kanserlerin en sik rastlandigi kolonik bdlge neresidir?

a) Cikan kolon
b) inen kolon

¢) Transvers kolon
d) Cekum

e) Rektosigmoid

Kolorektal kanserlerde niiks hastaligi saptamada kullanilan tiimor marke-
n hangisidir?

a) AFP b) @125 o) @724 d) PSA e) CEA

TTB-STE/SMG Kredisi alinabilmesi icin, bu sorulan web sayfasina giris yaparak cevaplandirmaniz veya yanitlan arka sayfadaki“Yanit Formuna isaretleyerek Tiirk Cerrahi
Dernegi'ne E-mail veya posta ile gdndermeniz gerekmektedir.
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TARIH:

STE/SMG kapsamindaki makalelerle ilgili yanit formu

SORU 1: SORU7:

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

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

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

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

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

A B C D E A B C D E

*Bu sorulan yanitlayanlar “2” TTB-STE/SMG kredisi alacaktir.
TTD - STE KREDILENDIRME KURULU YOKLAMA FORMU
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