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Amaç ve Kapsam
Ulusal Cerrahi Dergisi; Türk Cerrahi Derneği, Hepato-Pankreato-Bilier Cerrahi Derneği ve Endokrin Cerrahisi Derneği’nin resmi yayın 
organı olup, bağımsız, önyargısız ve çift-kör hakemlik ilkelerine göre yayınlanan uluslararası bir dergidir. Derginin finansmanı Türk 
Cerrahi Derneği tarafından karşılanmaktadır. 

Yayın dili Türkçe ve İngilizce olan derginin ilk sayısı 1985 yılında çıkmış olup, günümüzde ise Mart, Haziran, Eylül ve Aralık aylarında 
olmak üzere yılda 4 sayı ve sadece elektronik olarak yayınlanmaktadır.  

Ulusal Cerrahi Dergisi’nin hedefi, genel cerrahi alanında yapılan nitelikli özgün araştırmaları, güncel konularla ilgili derlemeleri ve 
nadir görülen olgu sunumlarını yayınlamaktır. Ayrıca, uzman yorumları, editöre mektup, bilimsel mektup ve cerrahi teknikle ilgili 
yayınlar kabul edilmekte, tıp ve cerrahi tarihi, etik, cerrahi eğitim ve adli tıp alanları ile ilgili çeşitli yazılar da dergide yer almaktadır.

Derginin hedef kitlesi, genel cerrahi uzmanları ve uzmanlık öğrencileri ile cerrahiyle ilgilenen diğer uzmanlar ve sağlık çalışanlarıdır.

Derginin yayın politikası ve ilgili tüm süreçler, 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) kurallarına bağlı olarak yürütülmektedir. Yayın süreci ve yazım kurallarına www.ulusalcerrahidergisi.org adresinden 
erişilebilir. 

Ulusal Cerrahi Dergisi; EMBASE, Scopus, CINAHL, ProQuest, EBSCO, Index Copernicus ve TÜBİTAK/ULAKBİM Türk Tıp Dizini tarafından 
indekslenmektedir.

Yayınlanan sayıların içeriklerine www.ulusalcerrahidergisi.org adresinden ücretsiz olarak erişilebilir. 

Ulusal Cerrahi Dergisi’nin telif hakları yazar veya yazarlar tarafından devredilmiş olarak Türk Cerrahi Derneği’ne aittir. Yayınlanan ya-
zılar, bilimsel yayınlar ve sunumlarda kaynak gösterilebilir. Bunların dışında yayınlanmış içeriğin her türlü kullanımı için Editörlüğün 
yazılı izni alınmalıdır. Yayınlanan yazılardaki kullanılan kaynakların, görüşlerin, bulguların ve sonuçların sorumluluğu yazarlarına 
aittir. Türk Cerrahi Derneği, Editörler ve derginin yayıncısı olan AVES bu yazılar için herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir. 

Editörlük Ofisi: Prof. Dr. Mustafa Şahin
Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Çayyolu, Ankara, Türkiye
Telefon: +90 312 241 99 90
Faks: +90 312 241 99 91 
E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayıncı: AVES - İbrahim Kara 
Adres: Büyükdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul, Türkiye 
Telefon: +90 212 217 17 00
Faks: +90 212 217 22 92 
E-posta: info@avesyayincilik.com
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Aims and Scope
Turkish Journal of Surgery is the official open access publication organ of the Turkish Surgical Association, Turkish Hepatopan-
creatobiliary 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 
principals 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 associa-
tion.

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 and only electronically 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 techniques are accepted for publication and various manuscripts on medicine and surgery history, ethics, surgical educa-
tion 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 Asso-
ciation of Science Editors (EASE), Committee on Publication Ethics (COPE), and the Heart Group. Information on the publication 
process and manuscript preparation guidelines are available online at www.ulusalcerrahidergisi.org.

Turkish Journal of Surgery is indexed in EMBASE, Scopus, CINAHL, ProQuest, EBSCO, Index Copernicus and TÜBİTAK/ULAKBİM 
Turkish Medical Index databases.

All published content is available online free of charge at www.ulusalcerrahidergisi.org. 

The copyright holder of  Turkish Journal of Surgery is the Turkish Surgical Association unless it is otherwise stated. Published con-
tent 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. Mustafa Şahin
Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Çayyolu, Ankara, Turkey
Phone: +90 312 241 99 90
Fax: +90 312 241 99 91 
E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara 
Address: Büyükdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul, Turkey 
Phone: +90 212 217 17 00
Fax: +90 212 217 22 92 
E-mail: info@avesyayincilik.com
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Ulusal Cerrahi Dergisi, genel cerrahi alanında yapılan özgün araştırmaları, uzman 
yorumlarını, güncel derlemeleri, olgu sunumlarını, cerrahi teknikleri, bilimsel 
mektupları, editöre mektupları, eğitim yazılarını, tıp ve cerrahi tarihi makalelerini 
ve yayın ve araştırma etiğiyle ilgili yazıları yayınlayan ve çift-kör hakemlik sistemine 
göre çalışan bir dergidir. 

Değerlendirilmesi istenen yazılar sadece www.ulusalcerrahidergisi.org internet 
adresi üzerinden gönderilebilir. Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’dir ve tam 
metni bu diller dışında olan yazılar değerlendirmeye alınmayacaktır. Ancak Türkiye 
dışındaki ülkelerden yazı gönderen yazarlar için Başlık, Özet, Anahtar kelimeler ve 
yazıyla ilgili diğer bazı temel bölümlerin Türkçe olarak gönderilmesi zorunlu değildir. 
Bu bölümlerin çevirileri, yazarlar tarafından gönderilen özgün İngilizce metinler dik-
kate alınarak dergi editörlüğü tarafından yapılacaktır.

Bir yazının yayına kabul edilmesi için en önemli koşul, evrensel bilime katkı ve özgün 
çalışma niteliğinde olmasıdır.

Yayınlanan yazılardaki kullanılan kaynakların, görüşlerin, bulguların ve sonuçların 
sorumluluğu yazar veya yazarlarına aittir. Türk Cerrahi Derneği, Editörler ve derginin 
yayıncısı olan AVES bu yazılar için herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Gönderilen yazıların daha önce başka bir dergide, kitapta veya elektronik ortamda 
yayınlanmamış olması zorunludur. Eğer yazı daha önce başka bir dergide incelendiyse, 
hakem raporları yazıyla ilgili alınacak kararların hızlandırılmasını sağlayacağından 
başvuru aşamasında mutlaka gönderilmelidir. Toplantılarda sunulmuş olan yazılarda, 
toplantı adı, tarihi ve düzenlendiği şehir mutlaka belirtilmelidir.

Yazar veya yazarlar yazının her türlü telif haklarını Türk Cerrahi Derneği’ne devret-
tiklerini gösteren Yayın Hakkı Devir Formu’nu imzalayarak posta ile göndermelidir. 
Bu form dergiye ulaşmadan yazının değerlendirmesine başlanmayacaktır. Aynı za-
manda başka kaynaklardan alınan tüm içeriklerin (Metin, Görsel vd.) telif haklarıyla 
ilgili izinlerin alınması ve sorumluluk yazar veya yazarlara aittir. Değerlendirme so-
nucunda reddedilen yazılar (sanatsal resimler dışında) yazarlarına geri gönderilmez. 

Yazılar ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals (updated in August 2013 - http://www.
icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kurallarına göre hazırlanmalıdır. Randomize 
çalışmalar için CONSORT, gözlemsel çalışmalar için STROBE, tanısal değerli çalışmalar 
için STARD, sistematik derleme ve meta-analizler için PRISMA, hayvan deneyli 
çalışmalar için ARRIVE ve randomize olmayan davranış ve halk sağlığına müdahale 
çalışmaları için TREND kılavuzları dikkate alınmalıdır.

Yazarlık haklarını korumak ve hayalet yazarlığı engellemek amacıyla Yazar Katkı 
Formu ve çıkar çatışmasıyla ilgili beyanların şeffaf olarak yapılması için ICMJE Potan-
siyel Çıkar Çatışmaları Bildirim Formu tüm yazarlar tarafından imzalanarak makale 
dosyalarıyla birlikte dergiye gönderilmelidir.

Yazılar değerlendirme sürecinde aşırma ve kopya yayın açısından denetlenecek ve 
etik dışı durumların tespit edilmesi halinde Committee on Publication Ethics (COPE) 
kurallarına çerçevesinde yaptırımlar uygulanacaktır.

Araştırmalar için alınan ayni ve mali yardım ile  diğer destekleri yapan kişi ve 
kuruluşların isimleri mutlaka belirtilmelidir.

Araştırmalar ve olgu sunumlarının gerekli olanları için “WMA Declaration of Helsinki-
Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects”, “İyi Klinik Uygu-
lamalar Kılavuzu” ve “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” kurallarına 
uygun etik kurul onayı zorunludur. Gerekli görülmesi halinde etik kurul raporu 
veya bu rapora eşdeğer olan resmi bir yazı yazarlardan talep edilebilir. Üzerinde 
deneysel çalışma yapılan gönüllü kişilere ve hastalara uygulanan prosedürler ve 
sonuçları anlatıldıktan sonra onaylarının alındığını ifade eden bir açıklama yazının 
içinde bulunmalıdır. Hayvanlar üzerinde yapılan araştırmalarda acı ve rahatsızlık 
verilmemesi için yapılan uygulamalar ve alınan tedbirler açık olarak belirtilmelidir. 
Yazarların evrensel yayın ve araştırma etiği ilkelerine uymaları zorunludur. Etik kurul 
kararında adı bulunan yazar veya yazarlar tarafından çalışma yürütülmelidir.  

Yazılar hakem değerlendirmesinden önce dergi kurallarına göre incelenir ve kural-
lara uygun olmayanlar yazarlarına iade edilir. Değerlendirme aşamasında ilk ince-

leme Editörler tarafından yapılır. Sonrasında en az iki hakeme gönderilir. Hakemler 
yazının konusunda uluslararası literatürde yayınları ve atıfları olan dış ve bağımsız 
uzmanlar arasından seçilir ve değerlendirme için 21 gün süre verilir. Hakemlerin 
revizyon istemeleri halinde ise yazarlara düzeltmeleri yapmaları için 28 gün süre 
tanınır. 

Araştırmalar, sistematik derlemeler ve meta-analiz yazıları ayrıca İstatistik Editörü 
tarafından incelenmekte ve gerekli düzeltmeler yapılmaktadır. 

Tüm yazılarda dil bilgisi kuralları ve okuma kolaylığı sağlanması için gerekli olan 
iyileştirme ve düzenlemeler yapılır. Yazarlar, yazının özünde değişiklik olmaması 
kaydıyla bazı düzenlemelerin Editörler ve Hakemler tarafından yapılmasını kabul 
etmiş sayılırlar.

İncelenmesi karar aşamasına yakın bir noktaya geldiğinde yazılatın geri çekilmek 
istenmesi “ret” kapsamına girmektedir.

Yazıların elektronik olarak gönderimi aşamasında online sistem yazarları yönlendi-
recek ve gerekli uyarıları yapacaktır. Makale dosyaları Microsoft Word programında 
“doc” formatında hazırlanmalı ve her yazı kendi türüne göre aşağıdaki şablonlara 
uygun olmalıdır.

Araştırmalar
Sırasıyla yazının tam başlığı, kısa başlığı, “Amaç, Gereç ve Yöntemler, Bulgular, 
Sonuç” şeklinde alt başlıklara bölünmüş ve 250 kelimeyi geçmeyen özeti ve National 
Library of Medicine (NLM) Medical Subject Headings (MeSH) terimlerine uygun olarak 
hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelime Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı 
ayrı yazılır. Devamında yazının tam metni “Giriş, Gereç ve Yöntemler (alt başlıklı), 
Bulgular, Tartışma, Çalışma kısıtlamaları, Sonuç, Kaynaklar” şeklinde alt başlıklara 
bölünerek hazırlanır. Metin içerisinde kullanılan tüm görseller “Tablo” ve “Şekil” 
olarak adlandırılacak ve metin içindeki geçiş sırasına göre numaralandırılarak 
dosyanın son bölümünde yer alacaktır. Tam metin dosyası en fazla 5000 kelime 
olmalı, kaynak sayısı 50 adedi geçmemelidir.

Araştırmaların istatistik verileri uluslararası kurallara uygun olmalıdır (Altman DG, 
Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical 
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-1493). Kullanılan yazılım belirtilmeli ve sürekli 
değişkenlerin karşılaştırılmasında parametrik testler kullanıldığı zaman verilerin 
ortalama±standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olmayan testler 
için de Ortanca (Minimum-Maksimum) veya Ortanca (25’inci-75’inci yüzdeleri) 
değerleri olarak bildirilmelidir. İleri ve karmaşık istatistiksel analizlerde, göreceli risk 
(RR, relative risk), olasılık (OR, odds ratio) ve tehlike (HR, hazard ratio) oranları güven 
aralıkları (confidence intervals) ve p değerleri ile desteklenmelidir.  

Uzman Yorumları
Derginin mevcut sayısında veya önceki sayılarında yayınlanan bir çalışmanın 
yorumlanması amacıyla, konunun uzmanı olan kişiler tarafından hazırlanan 
yazılardır. Genellikle hakkında yorum yazılacak olan yazı için daha önce üst düzeyde 
değerlendirme yapan hakemler tarafından hazırlanır ve yazarları dergi tarafından 
davet edilir. Tam başlık, kısa başlık, alt başlıklara bölünmemiş ve 1500 kelimeyi geç-
meyen tam metin ve 10 adedi geçmeyen kaynakları yazılır. Bu tür yazılarda özet, 
anahtar kelime ve görseller yer almaz. Tam ve kısa başlık Türkçe ve İngilizce dillerinde 
ayrı ayrı yazılır.

Derlemeler
Belirli bir konuda deneyimi, bilgi birikimi, yayın ve atıf sayısı fazla olan uzmanlar 
tarafından hazırlanan güncel konulu yazılardır. Yazıların içeriği bir konunun vardığı 
son düzeyi anlatmalı ve gelecekte o alanla ilgili yapılacak olan çalışmalar için de yön-
lendirici bilgiler ve yorumlar içermelidir. Sırasıyla yazının tam başlığı, kısa başlığı, alt 
başlıklara bölünmemiş ve 250 kelimeyi geçmeyen özeti ve NLM-MeSH terimlerine 
uygun olarak hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Türkçe ve İngilizce 
dillerinde ayrı ayrı yazılır. Arkasından yazının konu içeriğine göre yazarı tarafından 
belirlenen alt başlıklara bölünmüş tam metni yazılır. Tam metin dosyası en fazla 
5000 kelime olmalı, kaynak sayısı ise 50 adedi geçmemelidir. Görseller tam metin 
içindeki geçiş sırasına göre dosyanın son bölümünde yer alır ve tam metnin içinde 
cümle sonlarına işaretlenir. 

Yazarlara Bilgi
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Olgu Sunumları
Klinikte karşılaşılan, tanı ve tedavide zorluk ve farklılıklar gösteren hastalıklar 
hakkında yeni bir yöntem öneren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gösteren, 
öğretici özelliği olan olgu sunumları değerlendirmeye alınmaktadır. Yazının tam 
başlığı, kısa başlığı, alt başlıklara bölünmemiş 250 kelimeyi geçmeyen özeti ve 
NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar 
kelimesi Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. Olgunun tam metni, Giriş, Olgu 
Sunumu, Tartışma, Sonuç ve Kaynaklar şeklinde oluşturulur. Görseller tam metin 
içindeki geçiş sırasına göre dosyanın son bölümünde yer alır ve tam metnin içinde 
cümle sonlarına işaretlenir. Tam metin dosyası en fazla 1500 kelime olmalı, kaynak 
sayısı ise 10 adedi geçmemelidir.

Cerrahi Teknikler
Hastalıkların tanı ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farklılıkları ve 
sıradışı durumları göz önüne çıkaran, özellikle tedavide yeni yöntem ve seçenekleri 
anlatan ve en önemlisi de dikkat çekici, çarpıcı ve ender görülen olguların görüntüleri 
değerlendirmeye alınır. Yazının tam ve kısa başlığı Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı 
ayrı yazılır. Özet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanılır. Tam metin 
alt başlıklara ayrılmaz ve en fazla 500 kelimeyle sınırlandırılır. Bu tür yazılarda gör-
seller daha önemlidir ve video görüntülerle desteklenmesi yazının değerlendirilmesi 
ve kabul edilmesini kolaylaştırabilir. Görseller ve videolar tam metin içindeki geçiş 
sırasına göre dosyanın son bölümünde yer alır ve metnin içinde cümle sonlarına 
işaretlenir. Video görüntüleri “wmv” veya “mpeg” formatında ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazırlanmalı ve yazı dosyalarıyla birlikte online sisteme yüklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar
Bilimsel dayanağı olan yeni bir buluşu duyuran ön bildiri niteliğindeki yazılar ince-
lemeye alınır. Tam ve kısa başlığı Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. Özet ve 
anahtar kelime kullanılmaz. Tam metin alt başlıklara ayrılmaz ve en fazla 1500 ke-
limeyle sınırlandırılır. Kaynakları tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak şekilde 
yazılır. Görseller tam metin içindeki geçiş sırasına göre dosyanın son bölümünde en 
fazla 2 adet olacak şekilde eklenir ve tam metnin içinde cümle sonlarına işaretlenir. 

Editöre Mektuplar
Derginin daha önce yayınladığı bir yazıyı tartışan veya dergi kapsamına giren 
konularda okuyucuların ilgisini çekebilecek türden eğitici yazılar bu kapsamda 
değerlendirilir. Tam ve kısa başlığı Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. Bu 
yazılarda özet, anahtar kelime ve görsel kullanılmaz. Tam metin alt başlıksız olarak 
hazırlanır ve 750 kelimeyle sınırlandırılır. Kaynakları tam metnin sonuna en fazla 5 
adet olacak şekilde yazılır. Editöre Mektup dergide daha önce yayınlanan bir makale 
hakkında ise, o makaleye ait cilt, yıl, sayı, sayfa numaraları, yazı başlığı ve yazarların 
isimleri mutlaka verilmelidir. 

Cerrahi Eğitimle İlgili Yazılar
Yazının tam başlığı, kısa başlığı, alt başlıklara bölünmemiş ve 250 kelimeyi geçmey-
en özeti ve NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet 
anahtar kelimesi Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. İkinci bölümde yazar 
tarafından belirlenen alt başlıklara bölünmüş tam metni ve kaynakları yazılır. Tam 
metin dosyası en fazla 5000 kelime olmalı, kaynak sayısı ise 50 adedi geçmemelidir. 
Görseller tam metin içindeki geçiş sırasına göre dosyanın son bölümünde yer alır ve 
tam metnin içinde cümle sonlarına işaretlenir. 

Tıp ve Cerrahi Tarihiyle İlgili Yazılar
Cerrahi ve genel tıp tarihinde yaşanan olaylar ve hastalıkların tarihçesi hakkında 
bilgi veren yazılardır. Tam ve kısa başlığı Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. 
Ardından alt başlıklara bölünmemiş ve 250 kelimeyi geçmeyen özeti ve NLM-MeSH 
terimlerine uygun olarak hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Türkçe 
ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. Tam metin alt başlıksız olarak hazırlanır ve 
1500 kelimeyle sınırlandırılır. Kaynakları tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak 
şekilde yazılır. 

Yayın ve Araştırma Etiğiyle İlgili Yazılar
Bu yazılarda yayın ve araştırma konularında karşılaşılan etik ihlalleri ve eğitici bilg-
ilere yer verilir. Sırasıyla tam ve kısa başlığı, alt başlıklara bölünmemiş ve en fazla 
250 kelime özeti, NLM-MeSH terimlerine uygun olan en az 3 en fazla 6 adet anahtar 
kelimeleri Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. Tam metin alt başlıksız olarak 
hazırlanır ve 1500 kelimeyle sınırlandırılır. Kaynakları tam metnin sonuna en fazla 
10 adet olacak şekilde yazılır. 

Yazıya ait tüm dosyalar, görseller ve video görüntülerden yazarların ve kurumlarının 
bilgileri, çalışmanın yapıldığı merkezlerin ve hastaların isimleri silinmelidir. Bu 
bilgiler yazıların gönderim aşamasında sistem üzerinde ayrılan ilgili bölümlere 
ayrıca yüklenecektir. Mikroskopik şekillerde büyütme oranı ve kullanılan boyama 
tekniği belirtilmeli, hastaların görüntülendiği fotoğraflarda hastanın ismi ve gö-
zleri tanınmayacak şekilde kapatılmış olmalıdır. Görsellerin genişlikleri 9 cm veya 
18 cm ve yüksek çözünürlükte olmalıdır. Kullanılan kısaltmalar görsellerin alt 
bölümünde alfabetik olarak sıralanmalı ve açık olarak yazılmalıdır. Tüm dosyalar-
daki ondalık sayılar nokta ile ayrılmalı ve dosyaların hiçbir yerinde Roma rakamları 
kullanılmamalıdır.

İlaç ve kimyevi ürünlerin jenerik adları verilmeli; malzeme ve cihazların markası, 
üretildiği şehir ve ülkesi yazılmalıdır.

Kaynaklar tam metnin içinde dizili olan sıraya göre tam metnin sonuna yazılmalıdır. 
Mümkün oldukça son yıllarda yayınlanmış kaynaklar kullanılmalıdır. Kaynaklarda 
yazılacak olan dergi isimlerinde Index Medicus/Medline/PubMed tarafından be-
lirlenen dergi kısaltmaları yazılmalıdır. Altı veya daha az yazarı olan kaynaklarda tüm 
isimler yazılmalı, altıdan fazla yazarlı kaynaklarda ise ilk altı yazarın adları yazılarak 
hemen arkasına “ve ark.” eklenmelidir. Kaynaklar türlerine göre aşağıdaki örnekler 
doğrultusunda hazırlanmalıdır.

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

Karagöz Avcı S, Yüceyar S, Aytaç E, Bayraktar O, Erenler I, Üstün H, ve ark. Sıçanlarda 
oluşturulan duodenum perforasyonunda klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin yapıştırıcı ile 
yapılan dikişsiz onarımların karşılaştırılması. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2011; 17:  9-13.

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

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

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

Toplantıda sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection, 
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, 
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 SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (dis-
sertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995. 

Basılmamış yazılar: Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl 
J Med. In press 1997.

Elektronik formatta yayınlanan yazı: Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): 
(24 screens). Available from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

Yazıların değerlendirme süreciyle ilgili güncel bilgilere www.ulusalcerrahidergisi.
org adresinden erişilebilir. Ayrıca diğer tüm konularda daha detaylı bilgi için dergi 
Editörlüğü ve Yayıncı ile temas kurulabilir.

Editörlük Ofisi: Prof. Dr. Mustafa Şahin
Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Çayyolu, Ankara, Türkiye
Telefon: +90 312 241 99 90
Faks: +90 312 241 99 91 
E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayıncı: AVES - İbrahim Kara 
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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. 
It is 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.  
A manuscript 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 artistic images).

The manuscripts should be prepared in accordance with ICMJE-Recommendations 
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Jour-
nals (updated in August 2013 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf). 
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. It is compulsory for the authors to adhere the universal 
publication and research ethical principles.

Submitted manuscripts are checked that they adhere to the journal’s guidelines 
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 

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 to implement 
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 warned 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, 
Conclusion 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 mean±standard deviation. 
Tests that are not parametric the data should be provided as median (minimum-
maximum) or median (25th-75th 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 
Case Reports which make original contributions to the literature, which have an 
educative purposes, or that offer a new method of treating clinical 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-
tific basis 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 a manuscript 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
A full 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
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Özgün Araştırmalar
Abdominal yaralanmalarda konservatif tedavi yaklaşımı 

Son yıllarda abdominal yaralanmalarda konservatif tedavi yaklaşımı öne çıkmaktadır. Buna bağlı olarak da negatif laparotomi oranı düşmüştür. Bu 
yazıda tüm abdominal yaralanmalarda (künt, penetran ve ateşli silah) konservatif tedavinin yeri literatür verileri ile birlikte irdelenmiştir.

Laparoskopik kolesistektomi sırasında safra kesesi yatağından meydana gelen kanamalarda fibrin yapıştırıcı 
uygulamasının etkinliği 

Laparoskopik kolesistektomi sırasında safra kesesi yatağından gelişen ve klasik yöntemlerle durdurulamayan kanamalarda fibrin yapıştırıcı uygulama 
deneyimimizi sunmayı amaçladık. Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalarda, karaciğer safra kesesi yatağından meydana gelen kanamalarda 
fibrin yapıştırıcı uygulanmasının açığa geçme oranlarını düşürdüğü saptanmış olup bu konu ile ilgili daha geniş çalışmalara da ihtiyaç duyulmaktadır.

Pilonidal sinüs tedavisinde cerrahi Limberg flep yöntemi ile kristalize fenol uygulamasının retrospektif karşılaştırılması 
Pilonidal sinüs tedavisinde özellikle komplike olmayan primer olgularda ilk tedavi seçeneği olarak kristalize fenol tedavisi kullanılmasının ve komplike 
cerrahi prosedürlerin, fenol tedavisinden fayda görmeyen hastalara saklanmasının daha uygun olacağı düşüncesiyle fenol tedavisi ile konvansiyonel 
bir cerrahi tedavi olan flep cerrahisini karşılaştırdık.

İki santimetreden küçük, ultrasonografik bulguları kuşkulu ve sitoloji sonucu bening tiroid nodüllerinde ne yapılmalı? 
Tiroid nodülü değerlendirmesinde, her ne kadar ince iğne aspirasyon biyopsisinin duyarlılığının yüksek olduğu kabul edilse de, ultrasonografi bulguları 
oldukça önem taşımaktadır. Bu çalışma ile, iki santimetreden küçük nodüllerin değerlendirilmesinde, sitoloji sonucu benign olup ultrasonografik 
olarak kuşkulu özellikler taşıyan nodülleri irdelemeyi amaçladık.  

Tiroidektomi sonrası gelişen hipokalsemiye etki eden faktörlerin araştırılması 
Bu çalışmada, tiroidektomi ameliyatı sonrasında görülen hipokalseminin sıklığı ve hipokalsemiye etki edebilecek faktörler araştırılmıştır; 
hipokalsemiye etki edebilecek olan yaş (50 yaş üstü/altı), ciniyet, hipertiroidi olup olmaması, malignite olup olmaması, yapılan ameliyatın genişliği 
(total/ totale yakın/subtotal tiroidektomi), boyun diseksiyonu yapılıp yapılmaması ve insidental paratiroidektomi var olup olmaması faktörleri 
açısından retrospektif olarak incelenmiştir.

Derleme
Klinik nütrisyon ve ilaç etkileşimleri 

Nütrisyon destek ünitesinde en sık karşılaşılan sorunlardan biri de ilaç etkileşimleridir. İlaca ve nütrisyona ait özelliklerin detaylı olarak değerlendirilmesi 
bu nedenle klinik pratiklerde oldukça önemlidir. 

Olgu Sunumları
Robot yardımlı laparoskopik (ROYAL) gastrektomi: Olgu serisi ve literatürün gözden geçirilmesi 

Minimal invaziv cerrahi, günümüz teknolojisi ile eş zamanlı olarak gelişim göstermektedir. Bu olgu serisinde mide kanseri tanısıyla robotik yardımlı 
laparoskopik (ROYAL) gastrektomi uygulanan beş hastanın sunulması ve literatürün gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

Lumbar disk cerrahisi sırasında gelişen abdominal aort yaralanması: Olgu sunumu 
Yazımızda, L3-L4 intervertebral disk cerrahisine bağlı gelişen abdominal aort yaralanması olgusunu sunduk. Bu olgu sunumu ile özellikle lumbar 
bölge intervertebral disk cerrahisine bağlı gelişebilecek komplikasyonların nedenleri, tanı yöntemleri ve tedavi yaklaşımları literatür eşliğinde 
değerlendirilerek okuyucunun bu tarz cerrahi uygulamalar sonrası gelişebilecek komplikasyonlar açısından dikkati çekilmeye çalışılmıştır.

Rektum adenokanserinin nadir klinik manifestasyonu eşzamanlı skalp metastazı: Olgu sunumu 
Kutanöz tutulum hem visseral organ maligniteleri hem de kolorektal kanserlerin klinik gidişi sırasında görülebilir ve ileri evre hastalığa işaret 
eder. Herhangi bir organ kanserindeki kutanöz metastatik lezyon ileri evre hastalık olarak değerlendirilmeli ve tedavi protokolü bu bulgulara göre 
belirlenmelidir.

Nadir bir akut karın nedeni olarak gezici dalak torsiyonu: İki olgu sunumu 
Bu çalışma ile, karşılaştığımız iki olgudan edindiğimiz deneyimin literatür eşliğinde paylaşılması amaçlanmıştır.

Bu Sayıda (Cilt: 29 - Sayı: 4- Aralık 2013)
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Original Investigations
The conservative management of abdominal injuries 

In recent years, conservative treatment in abdominal injuries has  increased. Due to this the negative laparotomy rate decreased. In this article, 

conservative therapies in all abdominal injuries (blunt, penetrating, and gunshot) are discussed with literature data.

The efficacy of fibrin glue to control hemorrhage from the gallbladder bed during laparoscopic cholecystectomy 
Fibrin glue application experience in bleeding, which could not be stopped by conventional methods, from the gallbladder bed during laparoscopic 

cholecystectomy. In patients undergoing laparoscopic cholecystectomy, the application of fibrin glue in bleeding from the liver gallbladder bed to 

reduce rates of conversion to open surgery was reported but larger studies are needed.

Comparison of surgical Limberg flap technique and crystallized phenol application in the treatment of pilonidal sinus 
disease: a retrospective study 

In our opinion, crystallized phenol application may be used as an alternative approach to rhomboid excision and Limberg flap without significant difference 

in recurrence rates and with lower infection incidence. Thus we aimed to compare the efficacy of Limberg flap and crystallized phenol method.

What should be done in thyroid nodules less than two centimeters, ultrasonographically suspicious and cytologically 
benign?

Although fine needle aspiration biopsy has a high sensitivity in thyroid nodule assessment, ultrasonography findings are of utmost importance. 

With this study, we aimed to evaluate cytologically benign nodules smaller than two centimeters, where ultrasonography findings were suspicious.   

Analysis of the factors that have an effect on hypocalcemia following thyroidectomy 
The incidence and risk factors of hypocalcemia following thyroidectomy were evaluated in this study;thyroidectomy patients were evaluated 

retrospectively for the factors such as age (over/below age 50), condition of hyperthyroidism, presence of malignancy, cervical lymph node 

dissection, presence of incidental parathyroidectomy, that might contribute to postoperative hypocalcemia.

Review
Clinical nutrition and drug interactions 

Drug interactions are one of the common problems in nutrition support units. Therefore, it is important to have a comprehensive evaluation for 

drug’s and nutrition’s properties in clinical practice. 

Case Reports
Robot assisted laparoscopic (RAL) gastrectomy: case series and a review of the literature

Minimal invaziv cerrahi, günümüz teknolojisi ile eş zamanlı olarak gelişim göstermektedir. Bu olgu serisinde mide kanseri tanısıyla robotik yardımlı 

laparoskopik (ROYAL) gastrektomi uygulanan beş hastanın sunulması ve literatürün gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

Abdominal aortic injury due to lumbar disc surgery: A case report 
In this paper, we present a case with abdominal aortic injury due to L3-L4 intervertebral disc surgery. In this case report, through a literature 

search, we analyze the causes of these possible complications, diagnostic modalities and treatment approaches and restate this fatal complication 

for the attention of the readers.

A rare clinical manifestation of rectal adenocarcinoma and synchronous scalp metastasis:  a case report 
Cutaneous involvement can be seen during the clinical course of both internal organ malignancies and colorectal cancers and indicates advanced 

disease. Cutaneous metastatic lesions in cancer of any organ must be evaluated as a sign of advanced disease and treatment protocols have to be 

determined according to this finding.

Torsion of wandering spleen as a rare reason for acute abdomen: A presentation of two cases 
This study aims to share the information acquired from two encountered cases accompanied by the relevant literature.

In This Issue (Volume: 29 - Issue: 4- December 2013)
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Abdominal yaralanmalarda konservatif tedavi yaklaşımı
The conservative management of abdominal injuries

Amaç: Son yıllarda karın travmalarında nonoperatif tedavi ön plana çıkmıştır. Özellikle künt karın travmalarında 
nonoperatif tedavi yaygın kabul görmektedir. Bu yazıda tüm karın travmalarında (künt-penetran) nonoperatif teda-
vinin etkinliği tartışılmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde Kasım 2008 ile Ocak 2013 tarihleri arasında karın travması nedeni ile takip ve 
tedavi edilen tüm hastalar retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların demografik özellikleri, yaralanma tipi, yara-
lanan organ, tedavi şekli (operatif-nonoperatif) ve mortalite araştırılmıştır. Nonoperatif tedavinin etkinliğinin yüzde 
olarak verilmesi planlanmıştır. 

Bulgular: Kliniğimizde 115 hasta karın travması nedeni ile tedavi edilmiştir. Bu hastaların %60’ı (n=69) kesici delici 
alet yaralanması, %23,5’i (n=27) künt batın travması ve kalan %16,5’i (n=19) ise ateşli silah yaralanması idi. Hasta-
ların %36,5’i (n=42) hastaneye kabullerinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulguları nedeni ile opere 
edildi. Kalan %63,5 hasta (n=73) nonoperatif olarak tedaviye alındı. Bu hastaların 10’una takipte laparotomi gerek-
ti. Kalan 63 hasta nonoperatif tedavi ile takip edilmiştir. Nonoperatif tedavinin başarı oranı %86,3 olup yaralanma 
tipi ile tedavi başarısı arasında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Toplam 5 hastada (%4,3) mortalite görüldü an-
cak nonoperatif tedaviye alınan hiçbir hastada mortalite gözlenmedi. Tüm hastalar değerlendirildiğinde hastaların 
%54,2’si (n=63) nonoperatif olarak tedavi edilmiştir. 

Sonuç: Karın travmalarında nonoperatif tedavi etkili ve güvenlidir. Klinik ve muayene bulguları stabil olan hastalar 
yakın klinik takip ile nonoperatif olarak tedavi edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal travma, abdominal yaralanma, nonoperatif tedavi

Objective: Non-operative management of abdominal injuries has recently become more common. Especially non-
operative treatment of blunt abdominal trauma is gaining wide acceptance. In this study, the efficacy of non-operative 
treatment in abdominal trauma (blunt-penetrating) is discussed.

Material and Methods: All patients who received treatment due to abdominal trauma from November 2008 to January 
2013 were retrospectively analyzed. The demographic characteristics, type of injury, injured organ, type of treatment 
(operative vs. nonoperative) and mortality data were evaluated. 

Results: The study includes 115 patients treated for abdominal trauma at our clinics. The mechanism of trauma 
was; 60% stab wounds, 23.5% blunt abdominal trauma and 16.5% gunshot wounds. Forty-two patients (36.5%) were 
operated for hemodynamic instability and / or peritonitis on admission. The remaining 63.5% of patients (n=73) 
were treated nonoperatively, 10 of whom required laparotomy during follow-up. The remaining 63 patients were 
treated with non-operative management. The success rate for non-operative treatment was 86.3% and there was no 
difference in terms of the types of injuries. The mortality rate was 4.3% (n= 5) in the whole series, but there were 
no deaths among the patients who had received non-operative treatment. In the whole patient group 54.2% (n=63) 
were treated nonoperatively. 

Conclusion: Nonoperative treatment in abdominal trauma is safe and effective. Patients with clinical stability and 
normal physical examination findings can be treated nonoperatively with close monitoring.

Key Words: Abdominal injury, abdominal trauma, nonoperative treatment

GİRİŞ
Karın boşluğu ve içindeki organların yaralanmaları genel cerrahlar için problem olmaya devam etmek-
tedir. Karın, kafa ve ekstremitelerden sonra en sık yaralanma bölgesidir (1, 2). Yaralanma künt karın trav-
ması, delici kesici alet yaralanması veya ateşli silah yaralanması şeklinde olabilmektedir. Künt karın trav-
malarının büyük çoğunluğu motorlu taşıt kazaları sonrası görülmektedir. Son 20 yılda karın travmalarına 
yaklaşımda büyük değişiklikler olmuştur. Nonoperatif tedavi stratejileri ön plana çıkmıştır. Konservatif 
tedavi deneyimleri daha çok künt karın travmalarındaki deneyimlere dayanmaktadır. Bununla birlikte 
son zamanlarda seçilmiş hastalarda ateşli silah ve delici kesici alet yaralanmalarında da nonoperatif 
(konservatif ) tedavi yapılabileceği yönünde yayınlar bulunmaktadır. Karın travması olgularının çoğunlu-
ğunu 40 yaş altı genç populasyon oluşturmakta ve bu populasyon için önemli bir morbidite -mortalite 
nedeni olmaya devam etmektedir (1, 2). 
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Bu çalışmada karın yaralanmalarında uygun hastalarda kon-
servatif tedavinin etkinliği değerlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kasım 2008 ile Ocak 2013 tarihleri arasında hastanemiz ge-
nel cerrahi kliniğinde tedavi edilen ve karın yaralanması olan 
hastaların dosyaları ve bilgisayar kayıtları retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların yaralanma tipi, yaralanan organ ve teda-
vileri (operatif-nonoperatif ) kaydedildi. Hastaların demografik 
verileri ile birlikte nonoperatif tedavi başarısızlığı ve mortalite 
de kaydedidi. 

Kliniğimizde hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit bul-
guları olmayan karın yaralanmalarda konservatif tedavi uy-
gulandı. Bu hastalar aynı hekim tarafından fizik muayene ve 
görüntüleme yöntemleri ile yakın takip edildi. Tedavi ile ilgili 
hastalara bilgi verilerek onamları alındı.

Künt karın travmalarında hemodinamik olarak stabil olan ve 
peritonit bulguları olmayan hastalar nonoperatif olarak takip 
edildi. Hemodinamik stabilitesi bozulan ve/veya görüntüle-
mede lezyonlarda (hematom vb.) progresyon izlenen olgular 
opere edildi. Bunun haricinde kafa travması, alkol gibi neden-
ler ile koopere olamayan hastalar için diagnostik laparotomi, 
diagnostik laparoskopi gibi ek girişimler tanı ve takipte kulla-
nıldı. Ayrıca içi boş organ yaralanması düşünülen olgular da 
opere edildi. 

Delici kesici alet yaralanmalarında ise kliniğimize acilden ka-
rına nafiz yaralanma düşünülen olgular takip ve tedavi amacı 
ile yatırıldı. Yaralanma bölgesi eksplore edilen olgularda karı-
na nafiz olan ve/veya eksplorasyonda yaralanmanın sonlanım 
noktasına ulaşılamayan veya görüntülemede karına nafiz ol-
duğu rapor edilen olgular karına nafiz yaralanma olarak kabul 
edildi ve takip amacı ile yatırıldı. Bu hastalar hem hemodina-
mik olarak hem de peritonit bulguları açısından klinik olarak 
takip edildi. Hemodinamisi bozulmayan ve peritonit bulguları 
gelişmeyen hastaların 24 saat sonra oral almalarına izin veril-
di. Oral beslenmeyi tolere eden ve pasajı mevcut olan (gaz ve 
gaita deşarjı) hastalar taburcu edildi. Hemodinamik stabilitesi 
bozulan veya peritonit bulguları gelişen hastalar opere edildi. 

Ateşli silah yaralanmalarında peritonit bulguları olan ve/veya 
hemodinamisi bozuk olan hastalar başvuru anında opere edil-
di. Düşük enerjili silah yaralanmaları ve tanjansiyel yaralanma-
lara diğer karın yaralanmalarına benzer şekilde hemodinamik 
stabilite ve peritonit bulgularının yokluğunda nonoperatif te-
davi uygulandı. 

İstatistiksel Analiz
Verilerin analizi için Statistical Packages for the Social Sciences 
(SPSS) 15,0 Windows programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı ista-
tistikler ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik 
verilerin analizinde ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık seviyesi 
p<0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR
Kliniğimizde karın travması nedeni ile 115 hasta tedavi edil-
di. Hastaların 98’i erkek ve 17’si bayan olup yaş ortalaması 
38,6±15,7’dir. Bu hastaların 69’u (%60) delici kesici alet yaralan-
ması, 27’si (%23,5) künt karın travması ve diğer 19’u da (%16,5) 
ateşli silah yaralanmasıydı. 

Başlangıçta delici kesici alet yaralanması olan 69 hastanın 
27’sinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulguları-
nın olması nedeni ile laparotomi yapıldı. Kalan 42 hasta nono-
peratif olarak takip edildi. Takipte peritonit bulguları gelişen 4 
hastaya ve muayene bulguları şüpheli olan ve diagnostik lapa-
roskopide diafragma yaralanması olan bir hastaya geç laparo-
tomi yapıldı. Kalan 37 hasta nonoperatif olarak takip edilerek 
taburcu edildi. Taburcu edilen hiçbir hastada taburcu olduktan 
sonra komplikasyon gözlenmedi. Cerrahi tedavi olan (erken ve 
geç laparotomi) 32 hastanın 9’unda negatif laparotomi mev-
cuttu. Nonoperatif tedavi başarısı %88 (37/42), negatif laparo-
tomi oranı %28’dir (9/32). En sık yaralanan organ ince barsak-
lardır (n=7). Diafragma, dalak, pankreas ve aort yaralanması 
olan bir hasta kaybedildi.

Künt karın travması olan 27 hastanın 6’sı gelişinde hemodina-
mik instabilite ve/veya peritonit bulguları nedeni ile acil opere 
edildi. Bir hastada (kafa travması olan şuuru kapalı hasta) cer-
rahi tedavi kararı diagnostik laparotomi sonrası verilmiştir. Ka-
lan 21 hasta konservatif olarak takip edildi. Dalakta hematomu 
olan bir hasta geç dönemde (10. gün) rüptür nedeni ile opere 
edildi. Yine benzer şekilde geç dönemde (5. gün) bir hasta in-
testinal yaralanma nedeni ile opere edildi. Bir hastaya da nega-
tif laparotomi yapıldı. Kalan 18 hasta nonoperatif olarak tedavi 
edildi. En sık yaralanan organ karaciğer olup konservatif tedavi 
başarı oranı %85,7’dir (18/21).

Ateşli silah yaralanması nedeni ile tedavi edilen 19 hastanın 
9’una gelişinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit 
bulguları nedeni ile laparotomi gerekti. Kalan 10 hasta no-
noperatif olarak takip edildi. Bu hastaların 2’sinde takipte geç 
laparotomi gerekti. Kalan 8 hasta nonoperatif olarak takip ve 
tedavi edildi.

Tüm hastaların (n=115) %54,2’si nonoperatif olarak tedavi 
edildi. Nonoperatif tedaviye alınan hastaların tedavi başarısı 
yaralanmanın tipinden bağımsız olarak benzerdir (p=0,796)  
(Tablo 1). 

TARTIŞMA
Karın yaralanma nedenleri bölgelere göre değişmektedir. 
Avrupa’da bu yaralanmaların çoğunluğunu trafik kazalarına 
bağlı künt karın travmaları oluşturmaktadır (1, 3). Afrika’da ise 
ateşli silah yaralanmaları karın yaralanmalarının en sık nede-
nidir (4). Ülkemizde trafik kazaları önemli bir sosyal problem 
olmasına rağmen kliniğimizde delici kesici alet yaralanmaları 
karın yaralanmalarının çoğunluğunu oluşturmaktadır. Karın 
yaralanmalarının çoğunluğu toraks, ekstremite gibi diğer vü-
cut bölümleri ile birliktedir (5). Bu olguların çoğunda karın 
yaralanması tedavi gerektirmemektedir. Hemodinamik olarak 
stabil olmayan, Glasgow skoru düşük, toraks ve ekstremite 
yaralanması olan hastalarda abdominal travma varlığı mutla-
ka araştırılmalıdır (6). Çünkü bu hastalarda karın travmasının 
gözden kaçırılması artmış morbidite ve mortalite nedeni ola-
bilmektedir.

Karın yaralanmalarında tedavi yaklaşımı 1990 öncesine göre çok 
değişmiştir. Özellikle künt karın yaralanmaları başta olmak üze-
re nonoperatif olarak takip ile gereksiz laparotomi oranları ileri 
düzeyde azalmıştır (7). Hemodinamik olarak stabil olan hastalar-
da yaralanmanın derecesine bakılmaksızın nonoperatif olarak 
takip edilebilir. Bu hastalar yakın klinik gözlem ve görüntüleme 154
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yöntemleri ile (tomografi, ultrasonografi) takip edilmektedir. Ta-
kipte hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulguları varlı-
ğında hızlıca opere edilebilecek şekilde şartlar ayarlanmalıdır (7, 
8). Künt karın yaralanmalarında sıklıkla karaciğer, takiben dalak 
en sık yaralanan batın içi parankimatöz organlardır. Bu yaralan-
malarda şok, asidoz, transfüzyon gerekliliği, birden çok organ 
yaralanmasının olması, tedavide gecikme, yandaş hastalıkların 
olması ve travma skorunun yüksek olması mortaliteyi artıran 
nedenlerdir (3-5). Abdominal yaralanmalar için %25,8 gibi çok 
yüksek mortalite oranı bildiren (248 travma hastasında 64 ölüm) 
çalışmalar olmakla birlikte genel olarak ortalama %10 gibi bir 
mortalite söz konusudur (3-5, 9). Bizim çalışmamızda mortalite 
literatürden daha düşük (%4,3) bulunmuştur. 

Künt ve penetran karın travmalarında en sık yaralanan organ 
karaciğerdir. Künt travmalarda karaciğer yaralanmalarında 
konservatif tedavi güvenilir ve etkin olup takipte geç laparo-
tomi gerekliliği yaklaşık %10’dur (10-13). Howes ve ark. (12) 
tarafından yapılan çalışmada 926 künt batın travması nedeni 
ile takip edilen hastanın sadece %8’inde (n=65) cerrahi tedavi 
gerekmiştir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda yaralanma derecesin-
den bağımsız olarak hastalar nonoperatif olarak tedavi edile-
bilir (7). Van der Wilden ve ark. (8) yaptığı çalışmada hemodi-
namik olarak stabil olan ve künt karın travması nedeni ile grad 
4-5 karaciğer yaralanması olan 262 hasta nonoperatif olarak 
tedavi edilmiş ve 239 hastada (%91,3) tedavi başarılı olmuş-
tur. Karaciğere spesifik komplikasyon oranı %10’dur. Bir çok 
çalışmada nonoperatif tedavi sonrası başarısızlık oranı %10’un 
altındadır (13). Bizim olgularımızda da benzer şekilde hemodi-
namik olarak stabil olan grad 4 yaralanması olan olgular non-
operatif olarak başarı ile tedavi edilmiştir (Şekil 1, 2). 

Künt karın travmalarını takipte bilgisayarlı tomografi (BT) yay-
gın olarak kullanılmaktadır. BT’nin solid organ hasarını göster-
mede sensitivite ve spesifisitesi yüksektir. Ancak içi boş organ 
yaralanmalarını göstermede yetersizdir (12). Künt karın trav-
ması nedeni ile BT yapılan (n=78) ve sonrasında cerrahi sonuç-
ları ile karşılaştırılan bir çalışmada BT’nin içi boş organ yaralan-
maları için sensitivitesi %55,3 ve spesifisitesi %92 olarak tespit 
edilmiştir (14). Bundan dolayı karın travmalarında içi boş organ 
yaralanmalarını takipte ve operasyon kararını vermede görün-
tüleme klinik bulgulara destek amaçlı kullanılmalıdır (13).

Künt karın travması sonrası intestinal yaralanmanın olabile-
ceği unutulmamalıdır. Çünkü tanı ve tedavide gecikme artan 

morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (15). İntestinal yaralanma 
travmadan uzun süre sonra tanı alabilir. Ertuğrul ve ark. (16) 
travmadan 10 gün sonra gelişen kolon perforasyonu olgusunu 
sunmuşlardır. Bizde de iki hasta (travmadan 3 ve 5 gün sonra) 
geç dönemde intestinal yaralanma nedeni ile opere edilmiştir. 

Dalak karaciğerden sonra en sık yaralanan batın içi solid organ 
olup karaciğer gibi konservatif olarak tedavi edilebilir. Bruce ve 
ark. (17) tarafından yapılan çalışmada 236 izole dalak yaralan-
ması olan hastadan 190 hasta nonoperatif olarak tedavi edil-
miştir. Tedavi gerektiren 31 hastaya anjioembolizasyon ve 15 
hastaya cerrahi uygulanmıştır. Yine benzer çalışmalarda künt 
karın travması sonrası hemodinamik olarak stabil olan has-
talarda dalak yaralanmalarının da nonoperatif olarak tedavi 
edilebileceği ve başarı oranının %90’ın üzerinde olduğu göste-
rilmiştir (18). Ancak %60’lara varan splenektomi oranı bildiren 
çalışmalar da mevcuttur (19). Ayrıca birden çok organ yaralan-
masının bir arada olabileceği unutulmamalıdır. Kafa travması 

Şekil 1. Karaciğer sağ lobda rüptüre hematom (hematom 
içine aktif kanama)

Şekil 2. Dalakta 15 cm’lik subkapsüler hematom ve dalak hi-
lusuna uzanan laserasyon

Tablo 1. Hastalara uygulanan tedavi şekli, tedavi başarısı ve mortalite

Karın Travma	 Sayı	 İlk Gelişte	 Gecikmiş	 Nonoperatif	 Nonoperatif 	 Nonopertif	 Mortalite 
Şekli	 (x)	 Cerrahi (a)	 Cerrahi (b)	 Tedavi (c)	 Tedavi Başarısı 	 Tedavi 
					     N (%) (c-b)	 Uygulanabilirliği  
						      % (c-b/x)

Delici Kesici	 69	 27	 5	 42	 37 (88,1)	 %53,6	 1 
Alet Yaralanması

Künt Karın	 27	 6	 3	 21	 18 (85,7)	 %66,6	 3 
Travması

Ateşli Silah	 19	 9	 2	 10	 8 (80)	 %42,1	 1 
Yaralanması

Toplam 	 115	 42	 10	 73	 63 (86,3)	 %54,7	 5 (%4,3)



sonrası stabil olmayan hastalarda abdominal yaralanma olabi-
leceği ve karaciğer yaralanması olan hastada eşlik eden dalak 
yaralanmasının (grad 4-5) artan mortalite nedeni olabileceği 
akılda bulundurulmalıdır (20).

Penetran yaralanma nedeni ile rutin eksploratif laparo-
tomi yapılan serilerde hastaların yaklaşık %30-50’sinin 
tedavi gerektirmediği (negatif laparotomi) tespit edil-
miştir (21-23). Bizim çalışmamızda negatif laparotomi ora-
nı %28 olup bu oran daha titiz klinik ve laboratuvar de-
ğerlendirme ile belki de diagnostik laparoskopinin daha 
etkin kullanımı ile düşeceği kanaatindeyiz. Bundan dolayı 
hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit bulgularının 
olmadığı penetran karın yaralanmaları da künt karın trav-
malarına benzer şekilde nonoperatif olarak tedavi edilebi-
lir (11, 24, 25). Penetran abdominal yaralanmalarda (delici 
kesici alet yaralanmaları ve ateşli silah yaralanmaları) non- 
operatif tedavi başarısızlık oranı, geniş bir seriyi içeren çalış-
mada (n=25 737) delici kesici alet yaralanmaları için %15,2 
ve ateşli silah yaralanması için ise %20,8 olarak verilmiş olup 
künt karın travmalarından daha yüksektir (24). Penetran ya-
ralanmalarda nonoperatif tedavi başarılı olmakla birlikte tanı 
ve tedavide gecikme artmış mortalite ve morbidite nedeni 
olabileceği için hasta seçimine dikkat edilmelidir (24, 25). 
Velmahos ve ark. (26) tarafından yapılan çalışmada karına pe-
netran yaralanması olan 792 hasta nonoperatif tedavi ile ta-
kip edilmiştir. Bu çalışmada sadece 80 hastada (%10) takipte 
laparotomi gerekmiş ve kalan 712 hasta cerrahi gerekmeden 
taburcu edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada gecikmiş laparotomi 
bizim çalışmamıza benzer şekilde morbidite ve mortalitede 
artışa neden olmamıştır. 

Laparoskopi künt ve penetran travmalarda tanı ve tedavi ama-
cı ile uygulanabilir (4). Diagnostik ve terapotik laparoskopi 
künt batın travmalarında diyafragma yaralanması, mezenter 
yaralanması, içi boş organ yaralanması ve klinik olarak karar 
verilemediğinde önerilmektedir (27). O’Malley ve ark.’nın (28)  
yaptığı meta-analizde penetran abdominal travması olan 
1129 hastaya diagnostik laparoskopi yapılmıştır. Bu hastaların 
%13,8’inde laparoskopik tedavi mümkün olmuş ve %33,8 hasta-
da ise laparotomiye geçilmiştir. %11,5 hastada ise diagnostik la-
paroskopi negatiftir. Bu meta-analize dahil edilen çalışmalarda la-
paroskopinin tanısal doğruluk oranı %50 ile %100 arasında geniş 
bir yelpazede bulunmaktadır. Bu da yapan cerrahın deneyimi ile 
ilişkilidir. Laparoskopinin içi boş organ yaralanmasını tespit etme-
de güvenilirliği düşüktür. Biz kliniğimizde sadece klinik olarak ka-
rarsız kaldığımız vakalarda laparoskopi yapmayı tercih ediyoruz.

SONUÇ 
Künt karın travmalarında hemodinamik olarak stabil hastalar-
da nonoperatif tedavi yaygın kabul görmüştür. Benzer şekilde 
penetran travmalarda da peritonit bulgularının yokluğunda ve 
hemodinamik olarak stabil olan hastalar da nonoperatif olarak 
tedavi edilebilir. Karın yaralanmalarında nonoperatif tedavi 
etkin ve güvenilirdir. Nonoperatif tedavinin temel ilkesi hasta-
nın aynı hekim tarafından yakın klinik takibidir. Bu çalışmada 
nonoperatif tedavi etkinliği yaralanmanın tipinden bağımsız 
olarak benzer bulunmuştur. 
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Laparoskopik kolesistektomi sırasında safra kesesi 
yatağından meydana gelen kanamalarda fibrin yapıştırıcı 
uygulamasının etkinliği
The efficacy of fibrin glue to control hemorrhage from the gallbladder bed during 
laparoscopic cholecystectomy

Amaç: Laparoskopik kolesistektomi sırasında safra kesesi yatağından gelişen ve klasik yöntemlerle durdurulamayan 
kanamalarda fibrin yapıştırıcı uygulama deneyimimizi sunmak.

Gereç ve Yöntemler: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 382 hastadan, safra kesesi yatağında kanama meyda-
na gelen ve konservatif yöntemlerle durdurulamayan ve bu nedenle de fibrin glue kullanılan 14 hasta retrospektif 
olarak incelendi.

Bulgular: Fibrin yapıştırıcı kullanılan hastaların 10’u (%71) kadın, 4’ü (%29) erkekti. Hastaların ortalama yaşı 55,7 idi. 
14 hasta da semptomatik safra kesesi taşı nedeniyle ameliyat edildi. On üç hastada (%92) yandaş bir hastalık mev-
cuttu. Kanamanın kontrol altına alınarak hemostazın sağlanması için harcanan zaman ortalama olarak 23,9 dakika 
(15-35) olarak saptandı. Hemoglobin değeri 8 mg/dL altına düşen 2 hastaya kan transfüzyonu yapıldı. Bir hastada 
fibrin yapıştırıcı kullanılmasına rağmen kanama kontrolü sağlanamadı ve açık cerrahiye geçildi.

Sonuç: Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalarda, karaciğerde safra kesesi yatağından meydana gelen kana-
malarda fibrin yapıştırıcı uygulanmasının açığa geçme oranlarını düşürdüğü saptanmış olup bu konu ile ilgili daha 
geniş çalışmalara da ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi yatağından kanama, fibrin yapıştırıcı

Objective: The aim of the study is to report our experience with fibrin glue application in the management of blee-
ding from the gallbladder bed during laparoscopic cholecystectomy, which could not be controlled by conventional 
methods.

Material and Methods: Three hundred eighty-two patients underwent laparoscopic cholecystectomy. Fourteen pati-
ents with bleeding from the gallbladder bed, which could not be controlled by conventional methods, were analyzed 
retrospectively.

Results: Fibrin glue was used in 10 patients, 6 (71%) were female and 4 were (29%) male. The mean age was 55.7 years. 
Fourteen patients were operated for the presence of symptomatic gallstones. Thirteen patients (%92) had a concomi-
tant pathology. The mean time spent to maintain hemostasis was 23.9 minutes (15-35). Blood products were used in 
two patients with hemoglobin under 8 mg/dL. Hemostasis could not be achieved in a patient despite fibrin glue appli-
cation, and the operation was converted to open surgery. 

Conclusion: The application of fibrin glue for bleeding from the gallbladder bed during laparoscopic cholecystectomy 
can reduce conversion rates, further studies including more patients are required. 

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, bleeding from gallbladder bed, fibrin glue

GİRİŞ
Genel cerrahi kliniklerinde cerrahi girişimler içerisinde geniş yer tutan laparoskopik kolesistektomi (LK); 
semptomatik safra kesesi taşı hastalığında ve diğer benign safra kesesi hastalıklarında standart olarak 
tercih edilen cerrahi yöntemdir (1). Laparoskopik kolesistektomi, ameliyat sonrası ağrının daha az olması, 
daha iyi kozmetik sonuçların görülmesi, hastanede kalış süresinin kısalığı ve işe dönme zamanının daha 
erken olmasından dolayı hastalar için tercih edilen ameliyattır. Laparoskopik kolesistektomi safra kesesi 
cerrahisinde altın standart olarak kabul edilir (2). Günümüzde sıkça uygulanan bu cerrahi işleminde çok 
sayıda komplikasyon mevcuttur (3). Komplikasyonlardan en çok bilineni karaciğer safra kesesi yatağın-
dan kanama ve safra yolları yaralanmalarıdır.

Son yıllarda cerrahi işlemlerde kullanımı giderek yaygınlaşan ve önemli bir ilaç olan fibrin yapıştırıcılarının 
kanamalarda etkinliği bilinmektedir. Özellikle hemofili hastalığı gibi kanama bozukluğu olan hastalarda 
güvenle uygulanmaktadır (4). Tisseel®, biyolojik olarak parçalanabilen, oldukça yoğun insan plazması 
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türevi fibrinojen (75-115 mg/mL) ve trombinin (500 IU/mL)  
bir araya gelmesi ile oluşturulan biyolojik bir ilaçtır. Bu kompo-
nentlerin karıştırılması, kalsiyum klorür varlığında üç boyutlu 
polimerize fibrin matriksin gelişmesine neden olur. Bu süreçte 
biyolojik koagülasyonun son adımı taklit edilir (5). Bu nedenle 
fibrin yapıştırıcılar, cerrahi uygulamalarda hemostazın sağlan-
masında yardımcı bir madde olarak kullanılabilir (6, 7).

Bizim bu çalışmada amacımız; laparoskopik kolesistektomi sı-
rasında safra kesesi yatağından gelişen ve klasik yöntemlerle 
durdurulamayan kanamalarda fibrin yapıştırıcı uygulama de-
neyimimizi sunmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ocak 2009 ile Temmuz 2012 tarihleri arasında kliniğimizde la-
paroskopik kolesistektomi yapılan, yazılı hasta onamları alın-
mış olan 382 hastadan, safra kesesi yatağında kanama mey-
dana gelen ve konservatif yöntemlerle durdurulamayan bu 
nedenle de fibrin yapıştırıcı kullanılan 14 hasta retrospektif 
olarak incelendi. Veriler hastane kayıtlarından (ameliyat notları 
ve çıkış özetleri) elde edildi. Eksik bilgisi olan, kanama ile birlik-
te safra yollarında yaralanma nedeniyle açık cerrahiye geçilen 
hastalar çalışmaya dâhil edilmedi.

Bu 14 hastaya ait veriler cinsiyet, yaş, sistemik yandaş hasta-
lıklar, ameliyatta kanamanın başlaması ile birlikte hemostazın 
sağlanması için harcanan zaman, kan transfüzyonu ihtiyacı, 
batın içerisine konulan drenden gelen toplam sıvı miktarı, açık 
kolesistektomiye geçme ve hastanede kalış süresi açısından de-
ğerlendirildi. LK uygulanan tüm hastalara preoperatif dönemde 
profilaktik amaçlı tek doz birinci kuşak sefalosporin uygulandı. 
Ameliyatlar genel anestezi altında göbekten girilen Veres iğ-
nesiyle karbondioksit verilerek pnömoperitoneum oluşturulup 
(10-14 mm-Hg) standart 4 port tekniği ile yapıldı. LK sonrası sub-
hepatik bölgeye dren her hastaya konulmadı. Kanama nedeniy-
le fibrin yapıştırıcı kullanılan tüm hastalara dren konulmuştu. 
Safra kesesi yatağından olan kanamalar başlangıçta elektro-
koter uygulamasıyla veya 10’luk trokardan batın içine sokulan 
spanç ile doğrudan basınç uygulamak suretiyle kontrol edilme-
ye çalışıldı. Kanama kontrolü sağlanamayan hastaların safra ke-
sesi yatağına Tisseel® enjekte edildi. Tam hemostaz sağlandıktan 
sonra en az 5 dakika safra kesesi yatağı kanama olasılığına karşı 
gözlendi. Hastanede kalış süresi, ameliyat gününden hastane-
den çıkış süresine kadar olan süreç kabul edildi.

BULGULAR
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 382 hastanın 14’ünde 
safra kesesi yatağında kanama meydana geldi. Kanamanın 
konvansiyonel yöntemlerle kontrol altına alınamaması üzerine 
fibrin yapıştırıcı uygulandı (Şekil 1). Fibrin yapıştırıcı kullanılan 
hastaların 10’u (%71) kadın, 4’ü (%29) erkekti. Hastaların orta-
lama yaşı 55,7 (38-82) idi. On dört hasta da semptomatik safra 
kesesi taşı nedeniyle ameliyat edildi. On üç hastada (%92) yan-
daş bir hastalık mevcuttu. Beş hastada ilaç ile kontrolü sağla-
nan hipertansiyon vardı. İki hasta kalp kapak replasmanı nede-
ni ile kumadin kullanmakta idi. Bu hastaların ameliyat öncesi 
kumadini kesildi ve düşük moleküler ağırlıklı heparine geçildi. 
Protrombin zamanı ve INR’nin normale gelmesi ile ameliyata 
alındı. Hastalardan 3’ünde tip 2 diabetes mellitus, 1 hastada 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 1 hastada konjestif kalp yet-
mezliği mevcuttu. Bir hastada hepatit B virüsüne bağlı olarak 
Child-Pugh sınıflamasına göre B evresinde kronik karaciğer 

hastalığı saptandı. Kanamanın kontrol altına alınarak hemos-
taz için harcanan zaman ortalama olarak 23,9 dakika (15-35) 
olarak saptandı. Hemoglobin değeri 8 mg/dL altına düşen 2 
hastaya kan transfüzyonu yapıldı. Tüm hastalarda batın içi sub-
hepatik bölgeye dren konuldu. Drenden gelen ortalama sıvı 
miktarının ortalama olarak 127 mL (50-300) olduğu saptandı. 
Dren, içeriğinin seröz vasıfa dönmesi ve miktarının 30 cc’nin 
altına inmesi ile batın içerisinden çekildi. Kalp kapak replasma-
nı nedeniyle kumadin kullanan ve kumadini kesilerek düşük 
moleküler ağırlıklı heparin başlanan 1 hastada fibrin yapıştırıcı 
kullanılmasına rağmen kanama kontrolü sağlanamadı ve açık 
cerrahiye geçildi. Eksplorasyonun devamında karaciğer yata-
ğındaki yüzeyel bir venden kanadığı görüldü ve açık cerrahi-
de primer sütür atılarak kontrol altına alındı. Bununla birlikte 
LK uygulanan 382 hastadan 17’sinde (%4,4) açığa geçilmiştir. 
Açığa geçilme nedenleri aşırı yapışıklıklar nedeniyle Calot üç-
geninin ortaya konulamaması, sistik arterden kanama ve ko-
ledok yaralanmasıdır. Ameliyat sonrası hastanede yatış süresi 
ortalama 2,9 gün (2-5) olarak saptandı. Bu 14 hastanın verileri 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Hastalardan hiçbirine kanama veya 
başka bir nedenle reoperasyon uygulanmadı. Hiçbir hasta ko-
lesistektomi ile ilgili bir komplikasyon nedeniyle hastanemize 
başvurmadı. Hastaların ameliyat sonrası poliklinik kontrolleri 
incelendiğinde de herhangi bir probleme rastlanılmadı.

TARTIŞMA
Laparoskopik kolesistektomi günümüzde en sık ve en yaygın 
uygulanan laparoskopik girişimdir. Uygulanmaya başlandı-
ğından bugüne kadar benign safra kesesi hastalıklarında altın 
standart haline gelmiş olsa da, LK sırasında; intraoperatif bul-
gulara, teknik olanaklara ve cerrahın deneyimine bağlı olarak 
açık kolesistektomiye dönüş gerekebilir (8). Bu oran literatürde 
%2-15 arasında değişmektedir (8, 9). Açığa geçme nedenleri 
arasında en çok anatominin tam ortaya konulamaması, yapı-
şıklıklar, kanama ve safra yolu yaralanmaları bildirilmektedir 
(10, 11). Safra yolları dışındaki komplikasyonlar arasında ka-
nama majör komplikasyonların üçte birini oluşturmaktadır (8).

Açık kolesistektomiye dönüş kararı vermek bazı durumlar için 
tartışılmaz iken kanama meydana geldiğinde ise ne zaman ve 
hangi şartlarda açığa dönülmesi gerektiği sorusu sorulabilir. 
Burada en önemli hususlar kanama miktarı ve kanamanın ye-

Şekil 1. Safra kesesi yatağına fibrin yapıştırıcı uygulaması 
sonrasında kanama kontrolünün sağlanması
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ridir. İntraoperatif kanamalar damar yaralanmaları, sistik arter 
klipsinden ya da ligasyon sonrası kanama, karaciğerde safra 
kesesi yatağından olan kanamalar ve diğerleri şeklinde sınıf-
landırılabilir (8).

Biz çalışmamızda safra kesesi yatağından olan kanamaları ele 
aldık. Bu tür kanamalara ilk müdahalede birçok cerrah elek- 
trokoter kullanmaktadır. Çoğu zaman etkili olan bu yöntemin 
başarısız olduğu durumlarda ligasure kullanımı, laparoskopik 
sütur denemeleri ve gazlı bez ile baskı yöntemleri kullanılmak-
tadır. Özellikle elektrokoter kullanımının postoperatif safra ka-
çağı riski oluşturduğu bilinmektedir. Bu işlemleri uygularken 
bir taraftan da kanama miktarı takibi yapılmalıdır. Son zaman-
larda kullanımı giderek popülerlik kazanan fibrin yapıştırıcıları 
da bu aşamada kullanılabilir (12).

Fibrin yapıştırıcı (fibrin glue) organik kökenli topikal hemos-
tatik bir ajandır. Yapılan çalışmalarda karaciğer ve dalak cer-
rahisinde kullanımının kanama kontrolündeki etkisi gösteril-
miştir (9, 13).

Kullanılan bu ürün 2 karışımın birlikteliğinden oluşmaktadır. 
İlk karışım fibrinojen + aprotinin ve faktör XIII içermektedir. 
Diğer karışımda ise trombin + kalsiyum klorid bulunmakta-
dır. Bu iki karışım ayrı enjektörlerde saklanmakta, kullanıla-
cağı zaman enjektörlerin ortak olan pistonu ile aynı anda ve 
aynı miktarda uygulama sahasına sıkılmaktadır (9). Uygulan-
dığı alanda birleşen bu maddeler kanamayı durdurmakta, iyi-
leşmeyi hızlandırmaktadırlar. Biz de bu nedenle safra kesesi 
yatağından kanaması olan 14 hastaya fibrin yapıştırıcı olarak 
Tisseel® uyguladık.

Fibrin glue (Crosseal, 58 hasta) ile topikal hemostatik ajanla-
rın (ActifoamR, Avitene, GelfoamR, OxycelR, SurgicelR, Surgicel 

Nu-KnitR, ThrombinarR, toplam 63 hasta) karşılaştırıldığı bir ça-
lışmada fibrin yapıştırıcı kullanılan grupta iyileşme için geçen 
hemostaz zamanı ve ameliyat sonrası meydana gelen komp-
likasyonlar daha az saptanmış ve fibrin yapıştırıcı daha üstün 
bulunmuştur (14).

Karaciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda solid matriks fibrin 
yapıştırıcılar (Tachosil, 59 hasta) ile argon koter (62 hasta) he-
mostaz etkinliği açısından karşılaştırılmış. Hemostaz zamanı 
fibrin yapıştırıcı kullanılan grupta daha üstün bulunmuştur. 
Fakat sonuç olarak her iki grup arasında önemli bir farklılık 
saptanmamıştır (15).

Karaciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda solid matriks fibrin ya-
pıştırıcılar (Tachosil, 57 hasta) ile konvansiyonel (58 hasta) he-
mostaz tekniklerinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada fibrin 
yapıştırıcı kullanılan grupta orta şiddetteki postoperatif komp-
likasyonlarda, postoperatif kan transfüzyon ihtiyacında ve gün-
lük drenaj volümünde etkili bir azalma saptanmıştır (16).

Akut kolesistit, siroz ve portal hipertansiyonlu hastalara uygu-
lanacak cerrahi ile kanama ve diğer komplikasyon oranlarının 
daha yüksek olacağı göz önünde bulundurulmalıdır. Bu hasta-
lara, operasyon süresinin kısa olması, kanama ve diğer komp-
likasyon oranlarının düşük olmasından dolayı laparoskopik 
kolesistektomi önerilmektedir (17, 18). Ameliyat edilen hasta-
ların 2’sinde antikoagülan kullanımı ve 1’inde kronik karaciğer 
hastalığı mevcuttu. Safra kesesi yatağından meydana gelen 
kanama 2 hastada fibrin yapıştırıcı ile kontrol altına alındı. Bir 
hastada ise açık cerrahiye geçilmek zorunda kalındı.

Karaciğer cerrahisi uygulanan hastalarda rezeksiyon yüzeyine 
fibrin yapıştırıcı uygulanmasının postoperatif komplikasyonla-
rı azaltmadığı ve bunun için de rutin kullanımını önermeyen 
çalışmalar da mevcuttur (19).

Tablo 1. Fibrin yapıştırıcı kullanılan hastaların demografik, ameliyat ve ameliyat sonrası verileri

	 Cinsiyet	 Yaş	 Preoperatif	 Hemostaz	 Kan transfüzyonu	 Toplam dren	 Açık cerrahiye	 Hastanede 
			   morbidite	 zamanı (dk)a	 ihtiyacı (ü)	 hacmi (mL)b	 geçiş	 kalış süresi 
								        (gün)

1	 K	 62	 HT	 25	 -	 80	 -	 2

2	 K	 54	 HT, DM	 20	 -	 100	 -	 3

3	 K	 76	 Kumadin kullanımı 	 35	 1	 150	 -	 3

4	 K	 46	 HT	 25	 -	 100	 -	 2

5	 E	 65	 Kr. Karaciğer Hastalığı	 30	 -	 150	 -	 4

6	 K	 57	 DM	 20	 -	 100	 -	 2

7	 E	 42	 KOAH	 15	 -	 150	 -	 3

8	 K	 38	 -	 20	 -	 100	 -	 2

9	 K	 72	 HT	 25	 -	 150	 -	 3

10	 E	 52	 Kumadin kullanımı	 30	 1	 300	 +	 5

11	 E	 43	 HT	 30	 -	 100	 -	 3

12	 K	 45	 DM	 25	 -	 50	 -	 2

13	 K	 68	 KKY	 20	 -	 100	 -	 3

14	 K	 61	 KBY	 15	 -	 150	 -	 4

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KKY: Konjestif kalp yetmezliği, KBY: Kronik böbrek yetmezliği  
aKanamanın tam olarak durdurulması için geçen zaman (dakika), bAmeliyatta konulan drenin çekilmesi anına kadar gelen sıvı miktarı (mililitre)
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Literatürdeki çalışmalarda kanama nedeniyle açığa geçilen 
olgular detaylı olarak irdelenmediğinden safra kesesi yata-
ğından olan kanamalar sebebiyle açığa geçme oranları tam 
olarak bilinmemektedir. Bu çalışmada da kanama nedeniyle 
14 hastaya fibrin yapıştırıcı uygulanmış, 13 hastada kanama 
kontrolü sağlanırken, 1 hastada kanamanın devam etmesi 
üzerine açık cerrahiye geçilmek zorunda kalınmış ve bu şe-
kilde kanama kontrolü sağlanmıştır. Bu olgular içinde safra 
kesesi yatağından kanama nedeniyle açığa geçme oranı 
%7,1’dir.

Çalışma Kısıtlılıkları
Çalışmamızın zayıf tarafı ise, geriye dönük dosya taraması ile 
yapılması ve kontrol grubunun olmamasıdır.

SONUÇ
Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalarda, safra kesesi 
yatağından meydana gelen kanamalarda fibrin yapıştırıcı uy-
gulanmasının açığa geçme oranlarını düşürdüğü saptanmış 
olup bu konu ile ilgili daha geniş çalışmalara da ihtiyaç duyul-
maktadır.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Etik Komite Onayı: Retrospektif bir çalışmadır. Etik kurul başvurusu 
yoktur.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alın-
mıştır.
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Pilonidal sinüs tedavisinde cerrahi Limberg flep yöntemi ile 
kristalize fenol uygulamasının retrospektif karşılaştırılması
Comparison of surgical Limberg flap technique and crystallized phenol application in 
the treatment of pilonidal sinus disease: a retrospective study

Amaç: Çalışmada pilonidal sinüs tedavisinde kullanılan Limberg flep yöntemi ile kristalize fenol uygulaması yön-
temlerinin ameliyat sonrası sonuçları değerlendirildi.

Gereç ve Yöntemler: Şevket Yılmaz Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde, 2010-2011 tarihleri 
arasında pilonidal sinüs hastalığı tanısı ile Limberg flep tekniği ve kristalize fenol yöntemi uygulanmış 100 olgu, 
retrospektif olarak incelendi. Olgular yaş, cinsiyet, hastanede kalış süreleri, komplikasyonlar ve nüks açısından 
değerlendirildiler. 

Bulgular: Olguların cinsiyeti %88 erkek ve yaş ortalamaları Limberg grubunda 26,84±6,41, kristalize fenol grubunda 
ise 24,72±5,00 idi. Sinüs pitlerinin yerleşim yeri, tek ve çoklu olmaları ve ameliyat öncesi şikayet süreleri açısından 
iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Hastanede yatış süresi Limberg grubunda 1,46±0,61 gün iken kris-
talize fenol grubundaki olguların tümü aynı gün taburcu edildi. Enfeksiyon, hematom, yara ayrışması ve kozmetik 
sorunlar Limberg grubunda anlamlı olarak daha fazla görülürken nüks ve seroma açısından iki grup arasında fark 
saptanmadı.

Sonuç: Daha az invazif olan kristalize fenol tedavisi, kabul edilebilir nüks oranları ile pilonidal sinüs hastalığında 
komplike olmayan olguların başlangıç tedavisinde, romboid eksizyon ve Limberg flep uygulamasına alternatif ola-
rak tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal sinüs hastalığı, cerrahi, minimal invazif, flep, kristalize fenol

Objective: This study was designed to compare the efficacy of crystallized phenol method with Limberg flap in piloni-
dal sinus treatment.

Material and Methods: Patients with a diagnosis of pilonidal sinus disease treated with surgical excision + Limberg 
rhomboid flap technique and crystallized phenol method between 2010-2011 in the Şevket Yılmaz Training and Rese-
arch Hospital, Department of General Surgery were evaluated retrospectively. Patients’ age, sex, length of hospital stay, 
complications and recurrence rates were evaluated. 

Results: Eighty eight percent of patients were male and mean age was 26.84±6.41 in the Limberg group, and 24.72±5.00 
in the crystallized phenol group. Sinus orifice locations and nature, and duration of symptoms before surgery were 
similar in the two groups. Length of hospital stay in the Limberg group was 1.46±0.61 days; whereas all patients in the 
crystallized phenol group were discharged on the same day. Infection, hematoma, wound dehiscence, and cosmetic 
problems were significantly higher in the Limberg group. There was no difference between the two groups in terms of 
recurrence and seroma formation.

Conclusion: The less invasive method of crystallized phenol application may be an alternative approach to rhomboid 
excision and Limberg flap in patients with non-complicated pilonidal sinus disease, yielding acceptable recurrence 
rates.

Key Words: Pilonidal sinus disease, surgery, minimally invasive, flap, crystallized phenol

GİRİŞ
Pilonidal sinüs hastalığı (PSH) genelde genç erişkinleri etkilemekte ve erkeklerde kadınlardan iki kat daha 
fazla görülmektedir. İnsidansı tüm popülasyonda 100.000’de 6 olarak raporlanmıştır (1). Son çalışmalar-
da hastalığın etyopatonegezinde edinsel faktörler suçlanmaktadır (2, 3). Pilonidal sinüs hastalığının cer-
rahi tedavisinde literatürde birçok farklı görüş olsa da ortak nokta, cerrahinin basit ve kolay ugulanabilir 
olması, hastanede yatış süresinin kısa, postoperatif yara bakımının ve ağrının az, nüks oranının düşük ve 
günlük aktiviteye dönüş zamanının kısa olmasıdır (4-6). Bu nedenle sinotomi, marsupializasyon, Karyda-
kis, oblik primer onarım, çeşitli flep teknikleri gibi birçok cerrahi yöntem yıllarca denenmiş ve birbirlerine 
üstünlükleri araştırılmıştır (7-11).

Flep tekniğinde amaç, derin natal klefti düzleştirmek ve böylece nüksü önlemektir (5). Rekürrens, yara ay-
rılması ve postoperatif enfeksiyon primer onarımda, Limberg flep tekniğine göre daha fazla bulunmuştur. 
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Hasta memnuniyeti açısından flep cerrahisi, primer onarımdan 
üstün bulunmuştur (12, 13). Bir meta-analizde ise flep ve oblik 
onarımın primer onarıma üstünlüğü belirtilmiş fakat oblik ona-
rım ile flep arasında fark bulunamamıştır. Flep cerrahisi aşırı te-
davi (over-treatment) olarak değerlendirilmiştir (5). Son yıllarda 
primer onarımın kabul edilebilir komplikasyonlar ile uygulana-
bileceğini savunan çalışmalar sunulmuştur (14). 

Fenol uygulaması, pilonidal sinüs tedavisinde konservatif me-
tod olarak tanımlanmakta ve bazı kliniklerde tedavide ilk tercih 
olmaktadır. Fenol, monosübstitüe aromatik hidrokarbondur ve 
asidik özelliği vardır. Antiseptik, anestetik ve potent sklerozan 
özelliktedir. Oda sıcaklığında beyaz kristalize solid halde iken 
daha yüksek sıcaklıklarda likit forma geçebilir (4, 15). Pilonidal 
sinüs hastalığının tedavisinde fenol likit veya kristalize formlar-
da kullanılmaktadır. Biz serimizde kristalize fenol ve Limberg 
flep yöntemleri ile tedavi edilmiş hastaların sonuçlarını değer-
lendirmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Şevket Yılmaz Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 
Kliniği’nde, 2010-2011 tarihleri arasında pilonidal sinüs hasta-
lığı tanısı ile cerrahi yöntemlerle tedavi edilmiş 164 olgudan, 
romboid eksizyon+Limberg flep tekniği ve kristalize fenol 
yöntemi uygulanmış olgular retrospektif olarak incelendi. Kris-
talize fenolün etkisinin daha iyi değerlendirilebilmesi için yara 
iyileşmesini bozabilecek faktörler (nüks, enfekte ve komplike 
olan pilonidal sinüs olguları; toplam 32 olgu) çalışma dışı bı-
rakılarak, sadece komplike olmayan pilonidal sinüsler çalışma 
kapsamına alındı. Olguların aydınlatılmış onamları alındı. 

Primer hastalık nedeniyle opere edilmiş olan olguların dosya-
larından (72 Limberg flep uygulanan olgu ve 60 fenol uygula-
nan olgu), her iki gruptan 50’şer tanesi rastgele seçilerek çalış-
maya dahil edildi. İki grup oluşturuldu. Birinci grup, Limberg 
flep yöntemi ile tedavi edilmiş 50 olgu ve ikinci grup, kristalize 
fenol tedavisi uygulanan 50 olgu ile oluşturuldu. Olgular; cin-
siyet ve yaşları, sinüsteki pitlerin yerleşim yerleri, postoperatif 
hastanede kalış süreleri, postoperatif komplikasyonlar (yara 
ayrılması, enfeksiyon, hematom, seroma, kozmesis) ve nüks 
gelişimi açısından retrospektif olarak değerlendirildiler. Olgu-
ların takip süreleri 24-30 ay (ortalama 26 ay) idi. Postoperatif 
komplikasyonların değerlendirilmesi ve nüks olup olmadığı ile 
kozmetik sonuçlar, olguların poliklinik takiplerinde kaydedildi. 
Kontrole gelmemiş olan olgular telefon ile aranarak kontrole 
çağırıldı.

Cerrahi işlem
Limberg flep yöntemi: Tüm olgular spinal anestezi altında, 
ameliyathanede opere edildi. Pilonidal sinüsü içine alan rom-
boid eksizyonu takiben gluteal fasya insizyonu yapılarak sol 
veya sağdan yapılan tam kat flep, defekti dolduracak şekilde 
primer sütüre edildi ve bir adet emici dren yerleştirildi. 

Kristalize fenol yöntemi: Tüm olgularda fenol, lokal anestezi 
altında ve lokal ameliyathane odasında uygulandı. Klemp yar-
dımıyla pit genişletildi, sinüsün komplike olmadığı direk görüş 
altında teyit edildi ve içerisindeki kıl ve debrisler temizlendi 
(Şekil 1, 2). Kist epiteli kürete edildi (Şekil 3). Pit kenarı nitrofu-
razon pomad ile korunduktan sonra genişletilen sinüs ağzın-
dan, kristalize fenol klemp yardımıyla sinüs içine dolduruldu 
(Şekil 4, 5). Pansuman yapılarak işlem sonlandırıldı.

İstatistiksel Analiz
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel 
analizler için SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 
ver. 10.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) bilgisayar progra-
mı kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama±standart sapma 
olarak ifade edildi. Kategorik değişkenler ise yüzde (%) ola-
rak ifade edildi. Gruplar arasında normal dağılıma uygunluk 
gösteren parametrik değişkenler Student t testi ile, normal 
dağılıma uygunluk göstermeyen parametrik değişkenler ise 

Şekil 1. Lokal anestezi uygulamasını takiben pitin hemostat 
yardımı ile genişletilmesi

Şekil 2. Kist içerisindeki kılların temizlenmesi 163
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Mann-Withney U testi ile karşılaştırıldı. Kategorik değişkenle-
rin karşılaştırılmasında ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testi 
kullanıldı. Tüm istatistiksel değerlendirmeler için p<0,05 değe-
ri anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR
Olguların cinsiyeti %88 erkek (erkek olgu sayısı Limberg gru-
bunda n:46, kristalize fenol grubunda n:42) ve yaş ortalamala-
rı Limberg grubunda 26,84±6,41, kristalize fenol grubunda ise 
24,72±5,00 idi. Yaş ve cinsiyet açısından her iki grup arasında an-
lamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Olgular sinüs pitlerinin yer-

leşim yeri, tek ve çoklu olmaları açısından değerlendirildiğinde 
iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Ameliyat 
öncesi olguların şikayet süreleri Limberg grubunda 12,62±10,14 
ve kristalize fenol grubunda 9,76±5,73 aydı ve iki grup arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 1).

Hastanede yatış süresi Limberg grubunda 1,46±0,61 gün iken, 
kristalize fenol grubundaki olguların tümü aynı gün taburcu 
edildi (p<0,001) (Tablo 1).

Gruplar postoperatif komplikasyonlar açısından değerlendirildi. 
Enfeksiyon, hematom ve yara ayrışması, kristalize fenol grubun-
da Limberg grubuna göre anlamlı olarak az görülürken (p<0,05) 
seroma açısından gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadı 
(p>0,05). Yara ayrışması komplikasyonu, 1. grupta 4 olguda gö-
rülürken, 2. grupta ayrışmaya rastlanmadı (p=0,04) (Tablo 1). 

Yirmi altı aylık takipte Limberg grubunda dört (%8), kristalize 
fenol grubunda altı (%12) olguda nüks saptandı. Gruplar ara-
sında nüks gelişimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
yoktu (p>0,05). Kozmetik açıdan kristalize fenol grubu daha iyi 
olarak değerlendirildi (p=0,003) (Tablo 1).

TARTIŞMA
Pilonidal sinüs hastalığı tedavisi, basit drenajdan komplike flep-
lere kadar birçok farklı teknik içermektedir (8-10, 13). Tedavi, 
hastalığın durumuna ve cerrahın tecrübesine göre değişebil-
mektedir. En uygun tedavi, nüksün ve postoperatif kompli-
kasyonların en az ve hasta memnuniyetinin en fazla olduğu 
tedavi olmalıdır (13). İdeal PSH tedavisinde anestezinin tipi, ma-
liyet ve günlük yaşama dönme süresi de etkili faktörlerdir (16).  
Cochrane 2011 analizinde yer alan pilonidal sinüs cerrahisinde 
primer ve sekonder onarımı karşılaştıran çalışmada, sekonder 
iyileşmelerin tüm primer onarımlardan daha az nüks ile sonuç-
landığını, orta hat onarımlarında (primer onarım) ise nüksün en 
fazla olduğu vurgulanmaktadır. İşe dönüş süresi, tüm primer 
onarımlarda daha kısadır; sekonder iyileşme ise daha uzun süre 
pansuman gerektirmektedir ve bu nedenle daha yüksek mali-

Şekil 3. Kist epitelinin kürete edilmesi

Şekil 5. Kristalize fenolün kist içerisine yerleştirilmesi

Şekil 4. Sinüs ağzının çevresindeki cildin nitrofurazon po-
mad ile korunması

164

Akan ve ark.
Pilonidal sinüs tedavisinde fenol kullanımı



yetlidir (17). Fenol uygulamasında ise doku defekti azdır; fenol, 
lokal anestezi ile uygulanabilir ve hastanede yatış süresi kısadır; 
dolayısıyla maliyeti düşüktür (4, 18). Fenol uygulaması ilk defa 
1964 yılında Maurice ve Greenwood tarafından tanımlanmıştır 
(19). Günümüze kadar birçok çalışmada likit ve kristalize fenol 
uygulaması pilonidal sinüs tedavisinde kullanılmıştır. Teknik uy-
gulanırken, hem likit, hem de kristalize fenol tedavisinde pit ge-
nişletilmeli ve sinüs içindeki debris, kıllar uzaklaştırılmalı, granü-
lasyon dokusu küret ile debride edilmelidir (4, 15, 16). Kristalize 
fenol uygulamasında sinüs ağzının daha fazla genişletildiği, si-
nüs içindeki saçların daha iyi temizlendiği ve bu nedenle likit fe-
nolden daha başarılı sonuçlar elde edildiği savunulmuştur (20).

Aygen ve ark. (18) daha önce primer onarım ve flep prosedür-
leri uygulanmış olan 36 nüks PSH olgusuna kristalize fenol 
uygulamışlar ve 54 aylık takiplerinde 5 (%13,9) olguda nüks 
geliştiğini ve bunlardan 2 hastanın aynı tedaviye yanıt verdi-
ğini, böylece toplam başarının (%91) olduğunu raporlamışlar-
dır. Kayaalp ve ark. (21) çalışmalarında likit fenol uygulamışlar 
ve başarılı tedavi oranını %70 olarak bildirmişlerdir. Doğru ve 
ark. (20) 41 olguluk serilerinde kristalize fenol uygulamasını 
tekrarlayan kürler ile yapmışlar ve 24 aylık takiplerinde başarı 
oranlarını %95,1 olarak raporlamışlardır. Serimizde, tek seans 
uygulanan kristalize fenol ile %88 başarı elde edilmiştir. Litera-
türde pilonidal sinüs cerrahisi sonrası takip süresi 1 sene olan 
yayınlar bulunmakla birlikte, 3 sene olması gerektiğini belirten 
yayınlar da mevcuttur (5, 12). Takip süremiz ortalama 26 aydır. 

Pilonidal sinüs hastalığı flep tedavisi, kliniğimizde de uygu-
landığı gibi, çoğunlukla spinal anestezi ile uygulanmaktadır. 
Kristalize fenol tedavisinde ise lokal anestezi kullanılmaktadır. 
Spinal anestezi, baş ağrısı ve üriner retansiyon gibi komplikas-
yonları olan daha invazif bir işlemdir ve lokal anesteziye göre 
yüksek maliyetlidir; ayrıca işlem sonrası hasta takibi gerektir-
mektedir (22). Kristalize fenol tedavisi uyguladığımız olgular-
da lokal anestezi kullanıldı ve olgular aynı gün taburcu edildi. 
Limberg flep uygulanmış olgularda ameliyat sonrası yatış sü-

resi ortalama 1,40±0,61 gün olup bu süre literatürden daha kı-
sadır (6, 15). Bununla birlikte kristalize fenol uygulanan grubun 
tedavisi hastaneye yatış olmadan yapılmıştır. 

Limberg grubundaki olguların %8’inde, kristalize fenol gru-
bundaki olguların ise %12’sinde nüks görüldü. Bu fark istatis-
tiksel olarak anlamlı değildi. Erken komplikasyonlar açısından 
kristalize fenol grubunda, enfeksiyon ve hematom oranı an-
lamlı olarak düşüktü. Literatürde ameliyat sonrası dönemde, 
özellikle flep yöntemi uygulanan olgularda, kozmetik kaygının 
görüldüğü bildirilmiştir (23, 24). Çalışmamızda estetik kötü gö-
rünüm şikayeti tüm olguların 8’inde (%8) mevcut olup, bunun 
da tamamı Limberg flep uygulanan gruba ait idi. 

Kristalize fenol uygulaması için pit genişletilmeli, içindeki deb-
risler ve kıllar temizlenmeli ve kristalize fenol cilt korunarak 
sinüs içine yerleştirilmelidir. Fenol, bazı yazarlar tarafından tek-
rarlayan seanslar şeklinde de uygulanmaktadır (16). Kliniğimiz-
de kristalize fenol tedavisi komplike olmayan primer hastalara, 
lokal anestezi altında ve tek seans uygulanmaktadır. Çalışma-
mıza göre kristalize fenol tedavisi ile daha iyi kozmetik sonuç, 
nüks oranında anlamlı bir değişiklik olmaksızın daha düşük 
enfeksiyon ve hematom oranları saptanmıştır. 

Çalışma Kısıtlılıkları
Çalışmamızın kısıtlılıkları; retrospektif olması, takip süresinin 
yeterince uzun olmaması ve komplike olan hastaların çalış-
maya dahil edilmemiş olmasıdır. Kristalize fenol uygulaması-
nın, nüks, enfekte ve komplike pilonidal sinüs olgularındaki 
sonuçları, geniş olgu serisine sahip detaylı bir çalışma plan-
lanarak değerlendirilmelidir. Ayrıca daha geniş bir seri ile 
veriler tekrar değerlendirilmeli, hastaların ağrıları gibi para-
metreler de skalalar kullanılarak sonuçlara dahil edilmelidir.

SONUÇ
Hastanede yatış gerektirmemesi, minimal invazif oluşu ve gün-
lük aktiviteye daha hızlı dönülmesi bu işlemin avantajlarıdır. Pi-

Tablo 1. Limberg flep ve kristalize fenol tedavisinin demografik dağılımları, şikayet ve yatış süreleri, nüks ve postoperatif 
komplikasyonlarının karşılaştırılması

		  Limberg Flep	 Kristalize Fenol	 p değeri 

Cinsiyet E/K	 46/4 (%92 E)	 42/8 (%84 E)	 0,21

Yaş (yıl)	 26,84±6,41	 24,72±5,00	 0,06

Yerleşim yerine göre	

		  Orta hat tek: 14 (%28)	 19(%38)	

		  Orta hat çoklu: 28 (%56)	 25 (%50)	 0,54

		  Lateral: 8 (%16)	 6 (%12)	

Ameliyat öncesi şikayet süresi (ay)	 12,62±10,14	 9,76±5,73	 0,08

Hastanede yatış süresi (gün)	 1,46±0,61	 0	 <0,001

Enfeksiyon	 17 (%34)	 4 (%8)	 0,001

Hematom	 12 (%24)	 2 (%4)	 0,004

Seroma	 3 (%6)	 0 (%0)	 0,07

Yara ayrışması	 4 (%8)	 0(%0)	 0,04

Kozmetik şikayet	 8 (%16)	 0 (%0)	 0,003

Nüks	 4 (%8)	 6 (%12)	 0,50
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lonidal sinüs tedavisinde, özellikle komplike olmayan primer 
olgularda, ilk tedavi seçeneği olarak kristalize fenol tedavisi 
kullanılmasının ve komplike cerrahi işlemlerin fenol tedavi-
sinden fayda görmeyen hastalara saklanmasının daha uygun 
olacağı kanısındayız. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Etik Komite Onayı: Çalışma retrospektif bir çalışma olduğundan ve o 
dönemde tüm etik kurullar yurt genelinde yeniden yapılanma süreci-
ne girmiş olduğundan etik kurul onayı alınmamıştır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alın-
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İki santimetreden küçük, ultrasonografik bulguları kuşkulu 
ve sitoloji sonucu bening tiroid nodüllerinde ne yapılmalı?
What should be done in thyroid nodules less than two centimeters,  
ultrasonographically suspicious and cytologically benign? 

Amaç: Tiroid nodülü değerlendirmesinde, her ne kadar ince iğne aspirasyon biyopsisinin (İİAB) duyarlılığı yüksek 
olduğu kabul edilse de, ultrasonografi (US) bulguları gözardı edilmemelidir. Bu çalışma ile iki santimetreden küçük 
nodüllerin değerlendirilmesinde, benign İİAB ancak kuşkulu US özellikleri taşıyan nodülleri irdelemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya retrospektif olarak incelenen ve Ocak 2009 - Ocak 2013 tarihleri arasında tiroidek-
tomi uygulanan 31 hasta dahil edildi. Otuz bir hastanın tiroid ultrasonografi ve tiroid İİAB sonuçları incelendi. 
Hastaların hepsinde tiroid ultrasonografisinde multinodüler doku formasyonu mevcuttu ve bu nodüllerin malignite 
açısından kuşkulu oldukları (hipoekoik, sınırları düzensiz, halosu bulunmayan, boyu eninden uzun olan, vaskülari-
tesi artmış veya mikrokalsifikasyonlar içeren nodüllerin olduğu) tespit edildi. En büyük nodül boyutu 2 cm idi. Sito-
loji sonucu ‘benign’ olan bu hasta grubuna, US’de malignite kuşkusu beraberinde klinik kuşku mevcut olduğundan, 
kozmetik sebeplerden veya hasta isteğinden dolayı tiroidektomi uygulandı. 

Bulgular: Tümüne total tiroidektomi uygulanan 27’si kadın, 4’ü erkek olan hasta grubunun yaş ortalaması 49,5 
idi. Hastalar, patoloji sonuçları açısından irdelendiğinde, 13 hastada multinodüler guatr (%41,9), 2 hastada foli-
küler adenom (%6,4), 1 hastada Hashimoto tiroiditi (%3,2) ve 15 (%48,3) hastada tiroid kanseri saptandı. Kanserli 
olgularda en az iki kuşkulu US bulgusu mevcuttu. Kanserin, papiller mikrokarsinomlu 5 hasta dışında, kuşkulu US 
bulguları taşıyan nodüllerde ortaya çıktığı gözlendi. Malignite açısından en az iki kuşkulu ultrasonografik bulgu 
taşıyan nodül(-ler)’den alınan İİAB’si benign olan ve aynı nodül(-lerin)’ün patoloji sonucu malign çıkan hasta grubu 
çalışmaya katılan tüm hastaların %32,2’sini oluşturdu.

Sonuç: Literatürde, 2 cm’den küçük ve US’de malignite açısından kuşkulu tiroid nodüllerinin varlığında İİAB altın 
standardını korumaktadır. Ancak, kuşkulu US bulgularının varlığında, duyarlılığın yüksek olması nedeniyle, klinik 
kuşku durumunda maligniteyi düşündüren en az iki US bulgusu varlığında cerrahi tedavi seçeneğinin gündeme 
gelebileceği kanısındayız. 

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodülü, ultrasonografi, ince iğne aspirasyon biyopsisi 

Objective: Although fine needle aspiration biopsy has a high sensitivity in thyroid nodule assessment, ultrasono- 
graphy findings should not be underestimated. With this study we aimed to evaluate cytologically benign nodules 
smaller than two centimeters, where ultrasonography findings were suspicious. 

Material and Methods: Thirty-one patients undergoing thyroidectomy between January 2009 January 2013 were 
included in this retrospectively designed study. Thyroid ultrasonography and thyroid fine needle aspiration biopsy 
(FNAB) results were evaluated. Ultrasonographically, all patients had multinodular tissue formation and nodules 
had at least one of the suspicious features (nodules with hypoechogenicity, irregular margins, absence of halo, 
taller-than-width, increased vascularity and microcalcifications). Maximum size of nodules was 2 cm. Thyroidectomy 
was performed in this ultrasonographically suspicious, but cytologically benign group due to clinical suspicion, 
cosmetic reasons or patient preference. 

Results: All patients underwent a total thyroidectomy. The group consisted of 27 female and 4 male patients, with a 
mean age of 49.5 years. According to the final pathology reports, there were 13 (41.9%) multinodular goiters, 2 (6.4%) 
follicular adenomas, 1 (3.2%) Hashimoto’s thyroiditis and 15 (48.3%) thyroid cancers. Patients with cancer had at 
least two suspicious ultrasound findings. Except five patients with papillary microcarcinoma, cancer was diagnosed 
in ultrasonographically suspicious nodules in all patients. The percentage of patients with benign FNAB results, but 
with at least two suspicious ultrasound findings of malignancy in the biopsied nodules, was 32.2%. 

Conclusion: FNAB remains to be the gold standard in the management of ultrasonographically suspicious nodules 
smaller than 2 centimeters. Nevertheless, due to its high sensitivity, in case of presence of suspicious features on 
ultrasonography, we believe that thyroidectomy should be a treatment option if there is a clinical suspicion and the 
patient carries at least two suspicious ultrasonography findings. 

Key Words: Thyroid nodule, ultrasonography, fine needle aspiration biopsy

GİRİŞ
Tiroid nodülleri toplumda yaygın olarak görülmektedir. Son yirmi yıl içerisinde, ultrasonografinin yaygın-
laşması ve palpabl olmayan tiroid nodüllerinin de tespitinin artması ile birlikte neredeyse her 2 kişiden 
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1’inde tiroid nodülü tespit edilmektedir (1). ABD’de yetişkin 
nüfusun %4-7’sinde palpabl tiroid nodülü olduğu bilinmek-
tedir (2). Ancak, klinik olarak tanımlanan 20 nodülden sadece 
1’inde kanser bulunmaktadır. Bu da bir yılda 100.000 kişiden 
yaklaşık 2-4’ünde kanserin saptanması ve dolayısıyla tiroid 
kanserinin tüm kanserlerin %1’ini ve tüm kanser ölümlerinin 
%0,5’ini oluşturması anlamına gelmektedir (3). Tiroid nodül-
leri, kadınlarda daha sık görülmektedir. Yaşın ilerlemesiyle ve 
iyot alımının azalmasıyla birlikte görülme sıklığı giderek art-
maktadır (4). Tiroid nodül çapının artmasıyle birlikte kanser ris-
kinin de artması bilinse de, bu tek başına operasyon kararı için 
bir kriter değildir. Böyle bir durumda tiroid ultrasonografisinin 
tedavi yönteminin belirlenmesi için önemli bir yeri olduğunu 
görmekteyiz (5-7). 

Tiroid nodülü değerlendirmesinde, her ne kadar ince iğne as-
pirasyon biyopsisinin (İİAB) duyarlılığının yüksek olduğu kabul 
edilse de, ultrasonografi (US) bulguları gözardı edilmemelidir.

Bu çalışma ile 2 cm’den küçük nodüllerin değerlendirilmesin-
de, benign İİAB ancak kuşkulu US özellikleri taşıyan nodülleri 
irdelemeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmaya, Ocak 2009 - Ocak 2013 tarihleri arasında tiroidekto-
mi uygulanan toplam 31 hasta dahil edildi. Tüm hastalarımız-
dan operasyon öncesi hem operasyon için hem de verilerinin 
bilimsel çalışmalarda kullanılabilmesi için onam alındıktan 
sonra, çalışma hastalarına ait veriler, prospektif olarak veri 
tabanına kaydedildi. Bu veriler, retrospektif olarak incelendi. 
Hastalara ait demografik veriler, tiroid ultrasonografisi bulgu-
ları ve piyes patoloji sonuçları irdelendi. Hastaların hepsinde, 
tiroid ultrasonografisinde, multinodüler doku formasyonu 
mevcuttu. Nodül değerlendirmesinde ultrasonografik olarak 
malignite açısından kuşkulu olarak kabul edilen bulgular sı-
rasıyla şöyle idi: 1) nodülün solid ve hipoekoik olması, 2) no-
dülün mikrokalsifikasyonlar içermesi, 3) nodül sınırlarının dü-
zensiz olması, 4) nodülün halosunun bulunmaması, 5) nodül 
boyunun eninden uzun olması, ve 6) Doppler ultrasonografik 
değerlendirmede nodül vaskülaritesinin artmış olması. Çalış-
maya dahil edilen her hastada en az iki ultrasonografik olarak 
malignite açısından kuşkulu bulgu mevcut idi. Hastalardan öl-
çülen en büyük nodül boyutu 2 cm idi. Bunun dışında kalan 
hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Tüm İİAB’ler US eşliğinde 
gerçekleştirildi. Sitoloji, tüm hastalarda ‘benign’ olarak rapor 
edildi. Ultrasonda malignite kuşkusu beraberinde klinik kuşku 
mevcut olduğunda, kozmetik sebeplerden veya hasta isteğin-
den dolayı hastalar opere edildi. 

İstatistiksel Analiz
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 
17,5’te hazırlanan veritabanına veri girişi yapılarak ortalama ve 
yüzde hesaplamaları yapılmıştır. Bunun dışında istatistik kulla-
nılmamıştır.

BULGULAR
Tümüne total tiroidektomi uygulanan 27’si kadın, 4’ü erkek 
olan hasta grubunun yaş ortalaması 49,5 idi. Dört hastada aile-
de tiroid veya başka organ kanseri öyküsü mevcut idi. Hastalar, 
patoloji sonuçları açısından irdelendiğinde, 13 hastada mul-
tinodüler guatr (%41,9), 2 hastada foliküler adenom (%6,4), 1 
hastada Hashimoto tiroiditi (%3,2) ve 15 (%48,3) hastada tiroid 

kanseri saptandı. Tiroid kanseri saptanan 9 hastada papiller 
karsinom ve 6 hastada papiller mikrokarsinom mevcut idi. Pa-
piller mikrokarsinomlu olup İİAB uygulanan 5 hastada, İİAB’nin 
dominant nodülden alındığı tespit edildi. Dominant olan bu 
nodüllerin US özelliklerine bakıldığında, hepsinin en az 2 kuş-
kulu US bulgusu taşıdığı görülse de kanser dominant nodül 
dışı nodül(-ler)de saptandı. Bununla birlikte, diğer kanserli ol-
gularda, malign olan nodüllerde en az 2 kuşkulu US bulgusu 
mevcuttu (Tablo 1). 

Tiroid kanserli hastaların 6’sında (tüm tiroid kanserli hastaların 
%40’ında) tümör multisentrik yerleşimli idi. İki hastada kap-
sül invazyonu mevcut idi. Ailesinde kanser olduğu bilinen 4 
hastadan 2’sinde patoloji sonucu malign, diğerlerinde benign 
olarak rapor edildi. Daha önce belirtildiği gibi kanserin, pa-
piller mikrokarsinomlu 5 hasta dışında, kuşkulu US bulguları 
taşıyan nodüllerde ortaya çıktığı gözlendi. Böylece malignite 
açısından en az iki kuşkulu ultrasonografik bulgu taşıyan no-
dül (-ler)’den alınan İİAB’si benign olan ve aynı nodül(-lerin)’ün 
patoloji sonucu malign çıkan hasta grubu çalışmaya katılan 
tüm hastaların %32,2’sini oluşturmaktadır (10 hasta).

TARTIŞMA
Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde İİAB en güvenilir test 
olarak kabul edilmektedir. Ancak, ultrasonografik olarak bir veya 
birden fazla kuşkulu bulgu görülmesi durumunda US eşliğinde 
yapılan bir İİAB’nin hem duyarlılığı artar, hem de maliyeti azalır (5).  
Literatürde genellikle tiroid nodülü yönetiminde nodül çapının 
cerrahi tedavi kararını vermede etkin olduğu belirtilse de, tek 
başına nodül boyutunun mutlak güvenli bir kriter olmadığı da 
bilinmektedir. Cerrahi tedavi, kanıtlanmış kanser, hipertiroidi ve 
kozmetik sebep dışında, şüpheli klinik, laboratuvar veya US bul-
guları bulunduğunda gündeme gelebilir. Kanser şüphesi doğ-
duğunda tiroid nodülünün boyutu ne olursa olsun US eşliğinde 
İİAB yapılmalıdır (6). Tiroid İİAB’nin yanlış pozitiflik oranı %0,5, 
yanlış negatiflik oranı %1, duyarlılığı %94,7, özgüllüğü %99 ve 
doğruluğu %98,4 olarak bilinmektedir (7). Ancak bu oranlar 
merkezden merkeze değişiklik göstermektedir.

Horvarth ve ark. (8) tarafından, 2009 yılında meme görüntü-
lemesinde kullanılan BIRADS veri sistemine benzer ‘Thyroid 
Imaging Reporting and Data System (TIRADS)’ sunuldu. Bu sınıf-
lamaya göz atacak olursak:

•	 TIRADS 1- normal tiroid bezi

•	 TIRADS 2- benign hastalık

•	 TIRADS 3- büyük olasılıkla benign hastalık (kanser ihtimali <%5)168
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan ultrasonografik kuşkulu 
bulgular

1	 Solid ve hipoekoik nodüller

2	 Mikrokalsifikasyonlar içeren nodüller

3	 Sınırları düzensiz olan nodüller

4	 Halosu bulunmayan nodüller

5	 Boyu eninden uzun olan nodüller

6	 Vaskülaritesi artmış olan nodüller
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•	 TIRADS 4- şüpheli nodüller (malignite oranı %5-80)
	 ∗ 4a- malignite olasılığı %5-10 
	 ∗ 4b- malignite olasılığı %10-80

•	 TIRADS 5- büyük olasılıkla malign nodüller (malignite 
>%80)

•	 TIRADS 6- biyopsi ile kanıtlanmış malign nodüller

Ultrasonografik değerlendirmeye dayanan bu veri sisteminin 
gereksiz işlemleri önlemek için yardımcı olabileceği bildiril-
mektedir. Park ve ark. (9), TIRADS sistemi ile 12 ultrasonografik 
bulguya dayanarak tiroid nodül malignitesini tahmin etmeyi 
önerdiler. Ayrıca, tiroid nodülünde şüpheli ultrasonografik 
bulgu sayısı arttıkça bu nodülde malignite olasılığı da artmak-
tadır. Şüpheli ultrasonografik bulgular arasında solid kompo-
nent, hipoekojenite, mikrolobülasyon veya düzensiz kenarlar, 
mikrokalsifikasyonlar ve şekil özellikleri (‘’taller-than-wide 
shape’’) bildirilmektedir (10). Bazı çalışmalara göre malignite 
açısından en önemli ultrasonografik bulgular hipoekojenite ve 
sınır düzensizliğidir (11), diğerlerine göre ise ‘’taller-than-wide 
shape’’ bulgusudur (12).

Tiroid kanserlerin çoğu papiller tiptir (%75-80) ve bu tipteki 
kanserlerin çoğu yavaş büyüyen ve asemptomatik tümörler-
dir. Geri kalan foliküler (%10-20), medüller (%3-5) ve anap-
lastik (%1-2) tiplerdir (13, 14). Bizim çalışmamızdaki tüm 
karsinomlar papiller veya mikropapiller tip idi. Nodül boyu-
tunun büyümesiyle birlikte ekstrakapsüler invazyon ve lenf 
bezi metastazı riskleri papiller tip karsinomlarda foliküler tip 
karsinomlara göre daha yüksektir (15, 16). Primer tümörün 
boyutu 2 cm’ye ulaştığında uzak metastaz riski de artmak-
tadır. Tiroid kanserinde erken tanı konulması nüks riskini 
ve mortaliteyi azaltmaktadır (16). Palpe edilemeyen 1-2 cm 
çapındaki tiroid nodüllerinde malign ve benign ayırımı yap-
mak için nodüllerin ultrasonografik özelliklerinden yararla-
nılabilir. Ultrasonografide malign bulguların görülmesi veya 
bal peteği görünümünün olması (benign özellik) biyopsi ge-
rektiren nodüllerin ayırımını yapar ve gereksiz İİAB işleminin 
sayısını azaltır (17).

Çalışma Kısıtlılıkları
Bu çalışmanın en büyük sınırlamalarından biri hasta sayısının 
azlığıdır. Ancak mevcut zaman aralığında, yılda yaklaşık 550 
tiroidektominin yapıldığı bir merkezde, gereç ve yöntemde 
belirtilen endikasyonlarla, ancak bu hasta sayısına ulaşılabildi. 
İnce iğne aspirasyon biyopsisinin duyarlılığının düşük olması 
göz önünde bulundurulduğunda, hastalarda ultrasonografiyi 
gerçekleştiren radyoloğun tek olmaması ve hem ‘interobser-
ver’ hem ‘intraobserver’ analizlerin olmaması çalışmanın diğer 
bir açığını oluşturmaktadır diye düşünüyoruz. Ultrasonografi-
nin değerlendirilmesi, İİAB’nin yapılışı ve sitolojinin değerlen-
dirilmesi bu sonuca etki etmiş olabilir.

SONUÇ
Literatürde 2 cm’den küçük ve boyun ultrasonografisinde ma-
lignite açısından kuşkulu tiroid nodüllerinin varlığında İİAB al-
tın standardını korumaktadır. Ancak, kuşkulu US bulgularının 
varlığında, duyarlılığın yüksek olması nedeniyle, klinik kuşku 
durumunda maligniteyi düşündüren en az 2 US bulgusu var-
lığında cerrahi tedavi seçeneğinin gündeme gelebileceği ka-
nısındayız. 
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Tiroidektomi sonrası gelişen hipokalsemiye etki eden 
faktörlerin araştırılması
Analysis of the factors that have an effect on hypocalcemia following thyroidectomy

Amaç: Bu çalışmada, tiroidektomi ameliyatı sonrasında görülen hipokalseminin sıklığı ve hipokalsemiye etki ede-
bilecek faktörler araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Tiroidektomi ameliyatı yapılmış 190 hasta, hipokalsemiye etki edebilecek olan yaş (50 yaş üstü/
altı), cins, hipertiroidi olup olmaması, malignite olup olmaması, yapılan ameliyatın genişliği (total/totale yakın/
subtotal tiroidektomi), boyun diseksiyonu yapılıp yapılmaması ve insidental paratiroidektomi var olup olmaması 
faktörleri açısından retrospektif olarak incelenmiştir. 

Bulgular: Tüm hastalarda, %19,47 oranında geçici hipokalsemi/hipoparatiroidi, %4,74 oranında ise kalıcı hipopa-
ratiroidi saptanmıştır. Çalışmada, geçici hipokalsemi oluşumunu etkileyen faktörler olarak, hipertiroidi nedeniyle 
ameliyat edilme ve cerrahi yöntem olarak total tiroidektomi uygulanması tespit edilmiştir. Hipertiroidi cerrahisinde 
2,3 kat, total tiroidektomide 3,16 kat artmış postoperatif hipokalsemi saptanmıştır. 

Sonuç: Hipertiroidi cerrahisi ve total tiroidektomi postoperatif erken dönem veya geçici hipokalsemi açısından daha 
yüksek risk taşımaktadır. Kalıcı hipokalsemi açısından anlamlı fark gösteren bir faktör saptanmamıştır.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, geçici hipokalsemi, kalıcı hipokalsemi, risk faktörleri

Objective: The incidence of and risk factors for hypocalcemia following thyroidectomy were evaluated in this study. 

Material and Methods: One hundred and ninety thyroidectomy patients were evaluated retrospectively for factors that 
might contribute to postoperative hypocalcemia; age, hyperthyroidism, malignancy, the extent of surgery (total/near 
total/subtotal thyroidectomy), cervical lymph node dissection,  and incidental parathyroidectomy. 

Results: The rate of transient hypocalcemia/hypoparathyroidism was 19.47%, with a permanent hypoparathyroidism 
rate of 4.74%. Factors affecting the development of transient hypocalcemia were found as being operated for hyperthy-
roidism, and use of total thyroidectomy as the surgical method. Total thyroidectomy increased the risk of postoperative 
hypocalcemia by 3.16 fold. Patients undergoing operations for hyperthyroidism had a 2.3 fold increase, and those 
undergoing total thyroidectomy had a 3.16 fold risk of postoperative hypocalcemia. 

Conclusion: Hyperthyroidism surgery and total thyroidectomy lead to a higher risk of developing early postoperative 
or transient hypocalcemia. According to our results, no significant relationship could be established between any of the 
study parameters and persistent hypocalcemia.

Key Words: Thyroidectomy, transient hypocalcemia, permanent hypoparathyroidism, risk factors

GİRİŞ
Tiroid dokusunun kısmen veya tamamen çıkartılması anlamına gelen tiroidektomi, genel cerrahi ve en-
dokrin cerrahisi kliniklerinde en sık uygulanan cerrahi girişimlerdendir. Cerrahi tedavi gerektiren tiro-
id hastalıklarında seçilen cerrahi yöntem, hem hastalığın ortadan kaldırılmasına, hem de postoperatif 
komplikasyonların en az düzeyde tutulmasına olanak sağlamalıdır (1, 2).

Hipokalsemiye semptomatik olsun veya olmasın tiroid operasyonlarından sonra sık rastlanır. Genellikle 
operasyondan sonra ilk birkaç gün içinde görülür. Bazı vakalarda ekzojen replasman tedavisi gerekir (3).  
Kalıcı hipoparatiroidizm bilateral subtotal rezeksiyon yapılan hastaların %0,5-2,9’unda ve total tiroidek-
tomi yapılan hastaların %0-33’ünde oluşabilir (4-6). Çalışmada kliniğimizde son 3 yılda yapılan total, 
totale yakın ve bilateral subtotal tiroidektomi ameliyatlarından sonra görülebilen geçici ve kalıcı hipo-
kalsemi insidansını ve hipokalseminin cerrahi, klinik ve biyolojik faktörlerle ilgisini retrospektif olarak 
değerlendirdik.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmada Ocak 2010 - Ocak 2013 tarihleri arasında, Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi Genel Cerrahi Kliniği’nde total, totale yakın, bilateral subtotal ve tamamlayıcı tiroidektomi uygula-
nan ardışık 195 hastanın bulguları retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Ameliyat öncesi tüm hastalara 
aydınlatılmış onam formları doldurtulmuştur. Bu çalışmaya Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma 
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Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay (Karar Tarihi: 20.02.2013, Karar 
no:14) alınarak başlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm hasta-
larda yaş, cinsiyet, yakınma, hipertiroidi, serum alkalen fosfataz 
(ALP) ve albümin seviyeleri, ikincil operasyon, tiroidektomi tipi 
(total, bilateral subtotal, totale yakın), patolojik tanı, insidental 
paratiroidektomi, postoperatif yakınmalar; semptom ve bul-
gular, erken ve geç dönem kalsiyum değerleri kaydedilmiştir. 
Operasyon sonrası takip protokolüne uymayan, tiroid ve para-
tiroid patolojisi birlikte olan ve daha önce geçirdiği tiroid ame-
liyatı nedeniyle hipokalsemi tespit edilen 5 hasta çalışmaya 
dahil edilmemiştir. 

Hastalarda ameliyattan önce, serbest T3 ve T4, TSH, total kalsi-
yum, albümin, fosfor, ALP serum seviyeleri ölçülmüştür. Tiroid 
bezi ultrasonografi ile değerlendirilmiş (retrosternal uzanım 
varsa ek olarak tomografi ile), hipertiroidik olanlarda Tc99m kulla-
narak sintigrafi yapılmış, klinik ve/veya radyolojik olarak kanser 
şüphesi olanlarda ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) uygulan-
mıştır. Ameliyat öncesinde tirotoksikoz semptom ve bulguları 
olan hastalar ise ötiroid hale getirilerek opere edilmiştir. 

Ameliyat edilen hastalar Kebebew ve Clark sınıflamasına göre, 
tiroid dokusunun tamamen çıkartılması “total tiroidektomi”, 
bir tarafta 2 gr’dan az tiroid dokusu bırakılması ve karşı tarafa 
total lobektomi yapılması “totale yakın tiroidektomi”, tiroid her 
iki lobundan geriye 4-8 gr kalması ve istmus ve varsa pirami-
dal lobun çıkartılması “bilateral subtotal tiroidektomi” şeklinde 
adlandırılmıştır. 

Yakınmaya bakılmaksızın tüm hastalarda postoperatif dönem-
de solunum sıkıntısı olup olmaması, ses kalitesi, Chvostek, 
Trousseau bulguları ve olası diğer komplikasyonlar kaydedil-
miştir; ameliyatın 24. ve 48. saatlerinde serum total kalsiyum 

değerleri, postoperatif 7. gün, 1. ay ve 3. ay muayeneleri ve TSH 
ve kalsiyum değerleri kaydedilmiştir. 

Postoperatif kalsiyum değeri 8 mg/dL altında olan hastalar 
“biyokimyasal hipokalsemi”, ekstremitelerde ve ağız çevresin-
de parestezi tarifleyen, Chvostek ve Trousseau bulguları olan 
hastalar ise “semptomatik hipokalsemi” olarak kaydedilmiştir. 
Semptomları olan ve/veya serum kalsiyum düzeyi 8 mg/dL 
altında olan hastalara oral kalsiyum ve D vitamini replasman 
tedavisi başlanmış ve altı aydan daha uzun süre replasman 
tedavisine ihtiyaç gösteren ve/veya serum PTH düzeyi 15 pg/
ml’nin altında olan hastalar “kalıcı hipokalsemi” olarak değer-
lendirilmiştir. 

İstatistiksel Analiz
Yukarıda bahsedilen kayıt özelliklerini taşıyan 190 hastadan 
rektospektif inceleme ile elde edilen veriler değerlendirilirken, 
verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 
oran ve frekans değerleri kullanılmıştır. Verilerin analizi ise ki-
kare testi (ki-kare koşulları sağlanamadığında Fischer testi) ve 
lojistik regresyon analiz testi ile yapılmıştır.

BULGULAR
Serimizdeki 190 tiroidektomili hastanın yaş ortalaması 46,5±13 
(14-82 yaş) olup, 162’si kadın (%85,3), 28’i erkekti (%14,7) (Tab-
lo 1). Hastaların 46’sında (%24,21) hipokalsemi saptandı, bun-
ların 37’sinde (%19,47) geçici, 9’unda ise (%4,74) kalıcı hipokal-
semi mevcuttu (Şekil 1). 162 kadın hastanın 40’ında (%24,6) ve 
28 erkek hastanın 4’ünde (%14,2) hipokalsemi belirlendi (Şekil 
2, Tablo 1). Hastaların 101’i (%53,16) 50 yaş üstü, 89’u (%46,84) 
50 yaş altıydı. 50 yaş altı hastaların 30’unda (%29,7), 50 yaş üstü 
hastaların 16’sında (%18) semptomatik hipokalsemi belirlendi. 
Yaş grupları arasında postoperatif hipokalsemi gelişmesi açı-
sından anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,38) (Tablo 1). 
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Tablo 1. Verilerin gruplara göre dağılımı

	 Hipokalsemi	 Geçici hipokalsemi	 Kalıcı hipokalsemi	 Normokalsemi 
	 (n=46, %24,1)	 (n=37, %19,4)	 (n=9, %4,7)	 (n=144)	

Kadın 	 42	 35	 7	 120	
p=0,184

Erkek	 40	 2	 2	 24	

Hipertiroidi	 14	 12	 2	 16	
p=0,002

Ötiroidi	 32	 25	 7	 128	

Total tiroidektomi	 42	 34	 8	 104	

Totale yakın tiroidektomi	 3	 2	 1	 13	 p=0,008

Bilateral subtotal tiroidektomi	 1	 1	 0	 27	

Boyun diseksiyonu	 3	 2	 1	 8	 p=0,567

Santral diseksiyon	 3	 1	 0	 1	

Diseksiyon yapılmamış	 1	 34	 8	 135	

Primer ameliyat	 42	 33	 9	 128	
p=0,415

Sekonder ameliyat	 4	 4	 0	 16	

Benign	 33	 25	 8	 106	
p=0,803

Malign	 13	 12	 1	 38	

İnsidental iki paratiroidektomi	 2	 2	 0	 2	

İnsidental tek paratiroidektomi	 6	 6	 0	 10	 p=0,081

Paratiroidektomi yok	 38	 29	 9	 132
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Tiroidektomi uygulanan 190 hastanın 30’u hipertiroidik (%15,8), 
160’ı ötiroidik (%84,2) idi; Hipertiroidi nedeniyle opere edilen 14 
hastada (%46,6), ötiroid hastaların ise 32’sinde (%20) hipokalse-
mi tespit edildi. Erken dönem postoperatif hipokalsemi gelişen 
grupta hipertiroidi oranı, hipokalsemi olmayan gruptan anlamlı 
düzeyde (Odds oranı: 3,5) (%95 GA: 1,55-7,91) (p=0,002) daha 
yüksekti. Kalıcı hipokalsemi gelişen grupta hipertiroidi oranı 
geçici hipokalsemi gelişen gruptan ve hipokalsemi gelişmeyen 
gruptan anlamlı olarak farklı değildi (p=0,11) (Şekil 1, Tablo 1). 

Hastaların 146’sına (%76,8) total tiroidektomi, 16’sına (%8,4) 
totale yakın tiroidektomi, 28’ine (%14,7) bilateral subtotal ti-
roidektomi yapıldığı belirlendi (Tablo 1). Bilateral subtotal tiro-
idektomi uygulanan 1 hastada (%3,5), totale yakın tiroidekto-
mi uygulanan 3 hastada (%18,7), total tiroidektomi uygulanan 
42 hastada (%28,76) erken dönem postoperatif hipokalsemi 
saptandı. Total tiroidektomi yapılan grup, diğer gruplarla kar-
şılaştırıldığında erken dönem postoperatif hipokalsemi oranı 
(Odds oranı: 4,03) (%95 GA: 1,36-11,99) (p=0,001) anlamlı dü-
zeyde farklı bulundu. Gruplar kalıcı hipokalsemi açısından kar-
şılaştırıldığında anlamlı fark yoktu (Şekil 2, Tablo 1). 

Hastaların 13’üne (%6,84) santral (2 hasta) ya da modifiye radi-
kal (11 hasta) lenf bezi diseksiyonu yapıldığı, bunların 4’ünde 
(%30,8) postoperatif hipokalsemi geliştiği, 4 hastanın 1’inde 
hipokalseminin kalıcı olduğu anlaşıldı (Tablo 1). Lenf bezi di-
seksiyonu yapılmayan hastalarda erken dönem postoperatif 
hipokalsemi oranı %23,7 olup, geçici ya da kalıcı hipokalsemi 
gelişmesi açısından lenf bezi diseksiyonu yapılan ve yapılma-
yan hastalar karşılaştırıldığında iki grup arasında (p=0,567) an-
lamlı fark bulunmadı. 

Hastaların 167’sinin (%87,9) ilk kez, 23’ünün (%12,1) ise ikin-
ci kez tiroid ameliyatı olduğu tespit edildi. İkinci kez ameliyat 

olan 23 hastanın 11’i multinodüler guatr, 10’u karsinom, 2’si 
nüks toksik multinodüler guatr nedeniyle ameliyat olmuşlardı. 
İlk kez tiroid ameliyatı olmuş hastaların 42’sinde (%25,15), ikin-
ci kez ameliyat olmuş hastaların 4’ünde (%17,4) erken dönem 
postoperatif hipokalsemi belirlendi. Bu 4 hastanın 1’i karsinom, 
1’i nüks multinodüler guatr, 2’si ise nüks toksik multinodüler 
guatr nedeniyle opere edilmişti. Nüks toksik multinodüler gu-
atr nedeniyle ikinci kez opere edilen 2 hastanın 2’sinde de ge-
çici hipokalsemi gelişmişti. Postoperatif hipokalsemi gelişmesi 
açısından ilk kez tiroid operasyonu geçiren hastalar ile ikinci 
kez tiroid operasyonu geçiren hastalar karşılaştırıldığında iki 
grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,415) (Tablo 1). 

Patoloji raporlarına göre, hastaların 139’u benign (%73,2), 
51’i malign (%26,8) olarak değerlendirilmişti. Malign olan 13 
(%25,5) hastada, benign olan 33 (%23,74) hastada erken dö-
nem postoperatif hipokalsemi geliştiği saptandı (Tablo 1). 
Postoperatif hipokalsemi gelişmesi açısından, tiroidektomi 
patoloji raporu malign olan hastalar ile patoloji raporu benign 
olanlar karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark görül-
medi (p=0,8). 

Patoloji raporlarında insidental paratiroidektomi saptanan 20 has-
tanın (%10,5) 8’inde (%40) hipokalsemi belirlendi (Tablo 1). Nor-
mokalsemik hastalarda insidental paratiroidektomi oranı %8,3 
iken geçici hipokalsemi gelişenlerde %21,6’ydı. Kalıcı hipokalsemi 
gelişen hastaların hiçbirinde insidental paratiroidektomiye rast-
lanmadı. İki paratiroid beze insidental paratiroidektomi yapılan 4 
hastanın 2’sinde (%50) geçici hipokalsemi geliştiği görülürken, hiç 
paratiroid bezi çıkarılmayan hastalarda geçici hipokalsemi oranı 
%17,1 olarak belirlendi ve vaka sayılarının çok az olması nedeniyle 
aralarında anlamlı fark saptanmadı (p=0,081). 

TARTIŞMA 
Tiroid ameliyatlarından sonra postoperatif hipokalsemi cer-
rahların önemli kaygılarından biridir; şiddetli olduğu zaman 
ciddi komplikasyonlara yol açabilir, klinik belirtileri rahatlat-
mak için intravenöz kalsiyum tedavisi gerekir (7). 

Çoğu hastada hipokalsemi kendiliğiden iyileşirse de, parati-
roid bezleri kalıcı olarak zarar gördüğünde hipokalsemi de 
kalıcı olabilir (8-10). Kalıcı hipoparatiroidi nedeniyle tedavi 
edilmeyen hastalarda, katarakt, beyin bazal gangliyonunun ve 
serebellumun kalsifikasyonu, papilla ödemi gibi ciddi kompli-
kasyonlar ortaya çıkmaktadır (11-13). Bu nedenle postoperatif 
kalsiyum ölçümü mutlaka yapılmalıdır. Bizim hastalarımızda 
da ameliyattan önce ve ameliyattan sonra 1. ve 2. günde, total 
kalsiyum serum değerleri ölçülmüş, erken postoperatif hipo-
kalsemi semptomları olan hastalarda belirti geliştiği anda kal-
siyum ve PTH ölçümü yapılmıştır. Bu hastalar evlerine gönde-
rilinceye kadar günlük, sonrasında da haftalık kalsiyum, fosfor 
tetkikleriyle ayaktan takip edilmiştir. 

Bu çalışmada postoperatif geçici hipokalsemi %19,47 olarak 
hesaplanmıştır. Çeşitli çalışmalarda bu oranın %1,6 ile %40 ara-
sında olduğu belirtilmektedir (14, 15). Tiroid cerrahisi sonrası 
kalıcı hipokalsemi oranları çeşitli çalışmalarda %0,6-4,7 olarak 
bildirilmektedir (14, 16, 17). Çalışmamızda kalıcı hipokalsemi 
oranı %4,7 olup literatür ile uyumludur.

Tiroidektomi sonrası görülen hipokalseminin mekanizması 
kesin olarak açıklanmamış olmakla beraber, multifaktöryel ol-

Şekil 1. Serum kalsiyumu ile tiroid hormon durumunun kar-
şılaştırılması
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Şekil 2. Serum kalsiyumu ile uygulanan ameliyat tekniğinin 
karşılaştırılması
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duğu kabul edilmektedir; cerrahi teknik, paratiroidlerin koru-
namaması (paratiroid hasarı, ödem, infarkt, iskemi), insidental 
paratirioidektomi, tiroidektomi sınırlarının genişliği, hipertiroidi, 
malignite, ikincil tiroid girişimleri, lenf diseksiyonu gibi faktörler 
etiyolojide rol oynayan nedenler olarak sayılabilir (14, 15). 

Hipertiroidili hastalarda kalsiyumun kemiklerde tutulumu 
serum kalsiyumunun azalmasına sebep olabilir. Normal pa-
ratiroid fonksiyonu ispatlandığında, bu ”aç kemik sendromu” 
hipokalseminin en muhtemel nedeni gibi görülmektedir (18). 
Wingert ve ark. (19) Basedow-Graves hastalığında tiroid ope-
rasyonlarından sonra diğer hastalıklara göre 20 kat daha fazla 
geçici hipokalsemi riski olduğunu göstermişlerdir. Bizim çalış-
mamızda hipertiroidili 30 hastanın 14’ünde (%46,7) postope-
ratif hipokalsemi görülmüştür. Serimizde hipertiroidi cerrahisi 
sonrası gelişen hipokalsemi oranı, non-toksik guatr ameliyatı 
sonrası gelişen hipokalsemi oranının 2,3 katı bulundu. Hiper-
tiroidi varlığı postoperatif hipokalsemi gelişmesi üzerine etkili 
olan bağımsız faktörlerden biri olarak saptandı. 

Kapsüler diseksiyon tekniği Halsted (20) tarafından tanımlan-
mış olup, son yıllarda bu yöntem Norman Thompson ve Leigh 
Delbridge başta olmak üzere bazı yazarlar tarafından tekrar 
tanımlanıp, önemi vurgulanmıştır (21, 22). Bu teknikte inferior 
tiroid arter bağlanmayıp, paratiroid bezlerinin damarlarına ha-
sar vermekten kaçınmak için tersiyer dalları tiroid kapsülü üze-
rinden tek tek bağlanır. Tiroid kapsülü üzerindeki paratiroid 
bezleri de damarları ile birlikte kapsül üzerinden serbesleştiri-
lir. Ameliyat sırasında paratiroidler serbesleştirilirken travmaya 
uğraması veya paratiroid bezinin farkına varılmadan çıkarılma-
sı paratiroid fonksiyonunu bozabilir (23, 24). 

Yapılan tiroidektominin sınırları ile postoperatif hipoparatiro-
idi sıklığı arasında önemli bir ilişki vardır. Hipokalseminin gö-
rülme sıklığı azalan bir sırayla; total tiroidektomi, subtotal ti-
roidektomi ve hemitiroidektomiler şeklindedir (25). Paratiroid 
bezlerinin etrafında yapılan diseksiyon ve özellikle RLS’yi izole 
etme çabaları bu bölgede venöz konjesyon ve ödeme yol aça-
bilir. Ayrıca tiroid venlerinin bağlanmış olması da, venöz stazın 
nedenleri arasındadır. Venöz staz ve ödem bir süre için bile olsa 
da, paratiroid fonksiyonlarını yavaşlatır ve ameliyattan bir veya 
birkaç hafta sonraya kadar devam eden, geçici bir hipoparati-
roidiye sebep olabilir. 

Erbil ve ark. (26) yaptığı bir prospektif klinik çalışmada totale 
yakın tiroidektomi yapılan hastalarda hipoparatiroidi oranının 
(%9), total tiroidektomi yapılan hastalardan (%26) daha düşük 
olduğu bildirilmektedir. Bu çalışmada selim tiroid hastalıklarında 
hipoparatiroidi komplikasyonunu azaltmak amacıyla totale yakın 
tiroidektominin tercih edilebileceği vurgulanmaktadır. Bizim ça-
lışmamızda da tiroidektomi genişliği erken dönem postoperatif 
hipokalsemi gelişimi üzerine etkili bağımsız risk faktörü olarak 
saptandı. Çalışmamızda total tiroidektomi sonrası erken dönem 
hipokalsemi oranı %28,76 iken, totale yakın tiroidektomide 
%18,75, bilateral subtotal tiroidektomide %3,6 olarak bulundu. 

Çalışmamızda lenf bezi diseksiyonu yapılan 13 hastanın 4’ünde 
(%30,8) hipokalsemi geliştiği saptandı. Bunlardan biri kalıcı idi. 
Diseksiyon yapılmayan hastalarda bu oran %23,7’idi. Bu ista-
tistiksel olarak anlamsız bulunsa da vaka sayısının az olması 
daha yüksek vaka sayılı bir çalışma ile teyit edilmesi gerektiğini 
düşündürmektedir. 

İstemeyerek çıkarılan paratiroid oranı %5-10 arasında bil-
dirilmektedir (27, 28). Bir tek fonksiyon gören paratiroidin 
kalmasının kalsiyum dengesinin idamesinde yeterli olduğu 
bildirilmekle birlikte, insidental paratiroidektominin geçici ya 
da kalıcı hipoparatiroidizme sebep olabilmesi için en az iki 
bezin çıkarılması gerektiği yönünde yayınlar da mevcuttur 
(16, 29, 30). Bizim çalışmamızda insidental paratiroidektomi 
oranı %10,5 olarak bulunmuştur. Normokalsemik hastalarda 
insidental paratiroidektomi oranı %8,3 iken geçici hipokalse-
mi gelişenlerde %21,6 idi. Kalıcı hipokalsemi gelişen hastaların 
hiçbirinde insidental paratiroidektomiye rastlanmamıştır. İki 
beze insidental paratiroidektomi yapılan hastaların %50’sinde 
(4 hastanın 2’sinde) geçici hipokalsemi geliştiği görülürken, 
hiç paratiroid bezi çıkarılmayan hastalarda geçici hipokalsemi 
oranı %17,1 olarak görülmüştür. Gruplar arasında bir anlamlılık 
ortaya konamasa da bunda çalışmamızdaki hasta sayısının az 
olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Karsinom için yapılan total tiroidektomilerden sonra gelişen 
hipoparatiroidi oranları, %0,6 ile %25 arasında değişmektedir 
(30-32). Bu hastalarda tiroid arka kapsülü de çıkarıldığı için, 
paratiroid bezlerinin yaralanma riski yüksektir (33, 34). Bizim 
çalışmamızda karsinom görülmeyen hastaların %23,7’sinde 
postoperatif erken dönem hipokalsemi gelişirken, karsinom 
tespit edilen 51 hastanın 13’ünde (%25,5) postoperatif erken 
dönemde hipokalsemi görülmüştür. Karsinom varlığı hipokal-
semi gelişiminde anlamlı faktör olarak saptanmamıştır. 

Çeşitli yayınlarda sekonder ameliyatlarda hipokalsemi oranı-
nın, primer ameliyatlara göre 2 ile 10 kat arttığı bildirilmiştir. 
Lefevre ve ark. (17) 685 hastayı içeren çalışmalarında sekon-
der tiroidektomi sonrası geçici hipokalsemi oranını %5, kalıcı 
hipokalsemi oranını ise %2,5 olarak bildirmektedir. Chao (35) 
ve Menegaux (36) uyguladıkları sekonder cerrahide genel 
hipoparatiroidi oranlarını %6,95 ve %3,6 olarak tespit et-
miştir. Bizim çalışmamızda hastaların 23’ü (%12,1) bu gruba 
girmektedir, 4’ünde (%17,4) postoperatif geçici hipokalsemi 
görülmüştür. Çalışmamızda ikinci kez cerrahi girişim yapılma-
sı, hipokalsemi gelişimi üzerine etkili faktör olarak saptanma-
mıştır. 

Çeşitli çalışmalarda cinsiyetin cerrahi komplikasyonlar için risk 
faktörü olduğu belirtilmektedir. Thomusch ve ark. (37) göre ka-
dınlarda kalıcı veya geçici rekürren sinir hasarı ile geçici veya 
kalıcı hipoparatiroidi daha fazla oranda görülmektedir. Bizim 
çalışmamızda kadın hastaların sayısı 162 iken erkek hastaların 
sayısı 28 olup kadın/erkek oranı yaklaşık 6’ya 1 idi. Erkek has-
taların %7,1’inde, kadın hastaların ise %21,6’sında postoperatif 
geçici hipokalsemi geliştiği saptandı. Kadın hastalarda yaklaşık 
3 kat daha fazla geçici hipokalsemi geliştiğini görsek de post- 
operatif hipokalsemi gelişimi ile cinsiyet arasında istatistiksel 
anlamlılık saptanmamıştır. Bunda çalışmamızdaki erkek hasta 
sayısının az olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Değişik çalışmalarda yaş faktörünün postoperatif hipokalse-
mi gelişmesi üzerine etkisi konusunda çelişkili bilgiler mev-
cuttur (15, 38-40). Çalışmamızda hastaların 101’i (%53,16) 50 
yaş üstü, 89’u (%46,84) 50 yaş altıydı. 50 yaş altı hastaların 
30’unda (%29,7), 50 yaş üstü hastaların 16’sında (%18) semp-
tomatik hipokalsemi gelişmişti. Gruplar arasında postopera-
tif hipokalsemi gelişmesi açısından anlamlı farklılık bulunma-
mıştır. 174
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Hipokalseminin yukarıda sıralanan nedenlerinin dışında hasta-
nın D vitamini düzeyinin önemi uzun yıllardır bilinmektedir. D 
vitamini düzeyi düşük olan hastalarda kemik depolarından sal-
gılanan kalsiyum yetersiz olduğu için, asemptomatik hipokal-
semi olarak kalabilecek bir kalsiyum düzeyi semptomatik hale 
geçebilmektedir (41, 42). Erbil ve ark. (40) tarafından yapılan 
klinik çalışmada, D vitamini düzeyi 15 ng/mL’nin altında olup 
total tiroidektomi yapılan hastalarda hipokalsemi riskinin 500 
kat arttığı bildirilmektedir. 

Çalışma Kısıtlılıkları
Serimizdeki olgu sayısının azlığı, çalışmanın en önemli kısıtlı-
lığıdır.

SONUÇ 
Hipertiroidi nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda, hipertiro-
idisi olmayanlara göre postoperatif erken dönem hipokalsemi 
oranı, anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Total tiroidekto-
mi uygulananlarda, totale yakın ve bilateral subtotal tiroidek-
tomi uygulananlara göre postoperatif erken dönem hipokal-
semi oranı anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Yaş, cins, 
ikinci operasyon, malignite, boyun diseksiyonu ve insidental 
paratiroidektominin ise hipokalsemi üzerindeki etkilerinin 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadıkları saptanmıştır. 
Serimizdeki geçici (%19,5) ve kalıcı (%4,7) hipokalsemi oranları 
literatür değerleri ile uyumludur.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı Gaziosmanpaşa 
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Klinik nütrisyon ve ilaç etkileşimleri
Clinical nutrition and drug interactions

Enteral veya parenteral nütrisyon desteği alan hastaların kullanmakta olduğu ilaçların birbirleri veya nütrisyon 
ürünleri ile etkileşmesine bağlı olarak ilacın kan düzeyi, etkisi veya yan etkisi, vücuttan atılımı, fizikokimyasal 
özelliği ve stabilitesi gibi özellikleri değişebilmektedir. Bunun sonucu, tedaviden yeterli sonuç alınamayabilmek-
te veya hastada istenmeyen sorunlar (ilaç toksisitesi, emboli gibi) ortaya çıkabilmektedir. Parenteral nütrisyon 
karışımları ile ilaçlar arasındaki geçimsizlik veya stabilite sorunları; ilaçtan ve/veya parenteral beslenmeden bek-
lenen terapötik cevabın değişmesine, venöz kateterin tıkanmasına veya oluşan partiküllerin infüzyonu sonucu 
semptomlara veya ölüme yol açabilmektedir. Parenteral nütrisyon karışımları ile ilaçlar arasındaki geçimlilik 
klinik uygulamalarda asla garanti edilememektedir. Geçimli olan ve geçimsizlik gösteren ilaçlara ait hazırlan-
mış listeler klinisyenlerin işini kolaylaştırsa da, parenteral nütrisyon karışımının içeriği, ilacın konsantrasyonu, 
kateterdeki temas süresi, ortamın sıcaklığı ve ışığa maruziyet gibi faktörler ilaç-nütrisyon karışımları arasındaki 
geçimlilik durumunu değiştirebilmektedir. Enteral nütrisyon ile ilaç etkileşimi sonucu, hastaların nütrisyonel 
durumunda ve ilaçtan beklenen farmakolojik etkide, klinik olarak önemli değişiklikler meydana gelebilmek-
tedir. Öngörülebilen bu etkileşimler sonucunda uygulanan tedaviden ve nütrisyon desteğinden yeterli sonuç 
alınamayabilmekte veya ilaç toksisitesi ortaya çıkabilmektedir. Beslenme tüpünden ilaç uygulaması, karmaşık ve 
problemli bir uygulama yolu olduğundan, ancak uygun teknik ile ilaç uygulanması sonucunda, tüp tıkanma riski, 
ilaç etkisinde azalma veya ilaç toksisitesinin en aza indirilebilmesi mümkün olmaktadır. Bu nedenle beslenme 
tüpünden ilaç uygulanmasında, ilaçların farmasötik dozaj şekillerinin de göz önünde tutulması gerekmektedir. 
Diğer sağlık hizmet sunucularına kıyasla ilaç konusunda en uzun ve detaylı eğitimi alan eczacıların, enteral/
parenteral nütrisyon ve ilaçlarla ilgili sorunların saptanması (etkileşim, geçimsizlik, stabilite gibi) ve çözülmesi 
amacı ile, klinik uygulamalarda mesleki bilgilerinden faydalanılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Parenteral nütrisyon, enteral nütrisyon, ilaç etkileşimi, geçimsizlik

A drug’s plasma level, pharmacological effects or side effects, elimination, physicochemical properties or stabil-
ity could be changed by interactions of drug-drug or drug-nutrition products in patients who receive enteral or 
parenteral nutritional support. As a result, patients might experience ineffective outcomes or unexpected effects 
of therapy (such as drug toxicity, embolism). Stability or incompatibility problems between parenteral nutrition 
admixtures and drugs might lead to alterations in expected therapeutic responses from drug and/or parenteral 
nutrition, occlusion in venous catheter or symptoms or mortality due to infusion of composed particles. Compat-
ibilities between parenteral nutrition and drugs are not always guaranteed in clinical practice. Although the list of 
compatibility or incompatibilities of drugs are published for the use of clinicians in their practices, factors such as 
composition of parenteral nutrition admixture, drug concentration, contact time in catheter, temperature of the 
environment and exposure to light could change the status of compatibilities between drugs and nutrition admix-
tures. There could be substantial clinical changes occur in the patient’s nutritional status and pharmacological 
effects of drugs due to interactions between enteral nutrition and drugs. Drug toxicity and ineffective nutritional 
support might occur as a result of those predictable interactions. Although administration of drugs via feeding tube 
is a complex and problematic route for drug usage, it is possible to minimise the risk of tube occlusion, decreased 
effects of drug and drug toxicity by using an appropriate technique. Therefore, it is important to consider pharma-
cological dosage forms of drugs while administering drugs via a feeding tube. In conclusion, since the pharmacists 
are well-experienced and more knowledgeable professionals in drugs and drug usage compared to other healthcare 
providers, it is suggested that provision of information and drug counselling by pharmacists in terms of detection 
and prevention of problems (such as interactions, stability, incompatibility) related with enteral/parenteral nutrition 
and drugs are invaluable in clinical practice.

Key Words: Parenteral nutrition, enteral nutrition, drug interactions, incompatibility

GİRİŞ
İlaç etkileşimi, bir ilacın, beraberinde veya öncesinde kullanılan bir diğer ajan (ilaç, alkol, sigara, besin, 
tanı testleri) tarafından, etkisinin değişimi olarak tanımlanmaktadır. Etkileşim sonucu tedaviden yeterli 
sonuç alınamayabilmekte veya ilaç toksisitesi ortaya çıkabilmektedir. Özellikle ilerleyen yaş ile birlikte 
gözlenen polifarmasi (çoklu ilaç kullanımı) nedeniyle bu hasta gruplarında ilaç etkileşimi gözlenme riski 
artmaktadır. Etkileşim riski sadece ilaçlar arasında değil; enteral nütrisyon veya parenteral nütrisyon ve 
ilaçlar arasında da gözlenebilmektedir (1). 
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İlaçlar parenteral yol ile uygulandığında, özellikle klinik pratik-
lerde “ilaç etkileşimi” ile “geçimsizlik” kavramları sıkça karıştı-
rılabilmektedir. Geçimsizlik, “özellikle, bazı parenteral ilaçların 
veya karışımların bir arada verilmesine bağlı olarak ortaya 
çıkan fiziksel veya kimyasal özelliklerdeki değişimler sonucu, 
çökelti oluşumu veya asit-baz reaksiyonlarının ortaya çıkması” 
şeklinde ifade edilmektedir (2). Dolayısıyla, parenteral ürünler 
ve ilaç kullanımı söz konusu olduğunda, etkileşim ve geçimsiz-
lik ifadelerinin doğru şekilde kullanılması önemlidir.

Parenteral Nütrsiyon-İlaç Etkileşimi ve Geçimsizlik
Parenteral nütrisyon karışımı, çok sayıda makro ve mikro besin 
öğesi içermesi nedeniyle, nütrisyon ile birlikte ilaç uygulandı-
ğında geçimsizlik reaksiyonları ve/veya stabilite değişikliği gö-
rülebilmektedir (3). İlaç molekülleri ile besin öğeleri, genellikle 
vücuda girmeden önce (örneğin; infüzyon torbasında veya 
karıştırma esnasında) kimyasal veya fiziksel olarak reaksiyona 
girerek birbirlerinin aktivitelerini ve etkinliklerini bozabilmek-
tedir (4). 

Parenteral nütrisyon karışımları ile çoğu ilacın geçimsizliği ile 
ilgili az sayıda çalışma bulunmaktadır. Parenteral karışımlar, 
içerik ve karıştırma yöntemi açısından farklılık gösterebildiği 
için, yapılan çalışmaların sonuçları değerlendirilirken, çalışma-
da kullanılan karışımın içeriğinin farklılığı da göz önünde bu-
lundurulmalıdır (3). 

Parenteral Nütrisyon Karışımlarına İlaç Eklenmesi
Parenteral nütrisyonun intravenöz infüzyon şeklinde uygula-
nıyor olması, ilaçların da eş zamanlı uygulanması için uygun 
bir taşıyıcı olabileceğini düşündürmektedir. Sıvı kısıtlaması uy-
gulanan hastalarda ek sıvı gerektirmemesi, daha az venöz ka-
tetere ihtiyaç duyulması ve uygulama zamanının azalması gibi 
avantajları nedeniyle ilacın, parenteral nütrisyon torbasının içi-
ne eklenmesi pratikte sıkça karşılaşılan bir uygulamadır (5, 6).  
Ancak, parenteral nütrisyon karışımlarında çok sayıda besin 
öğesi (lipid emülsiyonu, aminoasitler, glukoz, eser elementler, 
vitaminler, elektrolitler) bulunması nedeniyle, stabilite ve ge-
çimsizlik sorunlarının ortaya çıkma riski çok yüksek olduğun-
dan, parenteral nütrisyon karışımlarının içerisine ilaç eklenme-
si önerilmemektedir (7). 

Ayrıca lipofilik ilaçların parenteral nütrisyon karışımları gibi 
emülsiyon sistemi içerisine eklenmesi sonucu, değişik özel-
liklere sahip yeni bir ilaç formülasyonu oluştuğundan, ilacın 
farmakokinetik özelliklerinde, biyoyararlanımında ve stabilite-
sinde, ilacın orjinal haline göre klinik olarak belirgin farklılıklar 
görülebilmektedir. Karışımda ortaya çıkan pH değişikliği, re-
doks reaksiyonları, kompleks oluşumu gibi nedenler sonucu, 
ilaçlar inaktive olabilmektedir. Bazı geçimsizlik reaksiyonlarının 
(renk değişikliği, çökelti oluşumu veya gaz oluşumu) farkedil-
mesi mümkün olmakla birlikte, bazılarının makro boyutta sap-
tanamaması, pratikte sorunlara yol açmaktadır (7). 

Benzer şekilde parenteral beslenme torbasına ilaç eklenmesi 
sonucu, parenteral nütrisyon karışımının emülsiyon özelliği 
değişebilmekte, ilaç ile torba materyali arasında etkileşim gö-
rülebilmektedir. İlaç ile besin öğeleri arasındaki etkileşme ne-
deniyle de besin öğesinin etkinliği yok olabilmekte veya ilaç ile 
parenteral beslenme bileşenleri arasındaki etkileşme nedeniy-
le çökme veya radikal oluşumu sonucu zararlı ürünler ortaya 
çıkabilmektedir (6). 

Parenteral nütrisyon karışımlarında kullanılan intavenöz ürün-
lerin çoğu, eser elementlerle kontamine durumda bulunmak-
tadır. Yapılan çalışmalarda elektrolit solüsyonlarının çoğunun, 
krom ve aluminyum ile kontamine olduğu gösterilmiştir. Se-
rum krom konsantrasyonlarındaki artışın, pediatrik hastalarda 
glomerüler filtrasyon hızını azalttığı; aluminyumun dokularda 
birikmesi sonucu, çocuklarda nörolojik yan etkiler ve kemik 
toksisitesinin ortaya çıkmasına neden olduğu bilinmektedir. 
Bu nedenle, uzun dönem parenteral beslenme desteği alan 
çocuklarda, parenteral nütrisyon karışımına krom eklenmesin-
den kaçınılması gerekmektedir (4). 

Parenteral beslenme içeriğinin karmaşık yapısı ve fizikokimya-
sal geçimsizlik riski nedeniyle, ilaçların torba içine eklenerek 
uygulanması önerilmemektedir. Başka bir alternatif olmaması 
ve ilaç eklenmesinin zorunlu olduğu durumlarda ise; ilaca ait 
dikkat edilmesi gereken hususlar şunlardır (2, 5, 6, 8): 

•	 İlacın 24 saat stabil olması,
•	 İlacın, parenteral nütrisyon karışımı içerisinde stabil ve ge-

çimli olması,
•	 Sürekli infüzyon için uygun farmakokinetik özellikte ol-

ması,
•	 Parenteral beslenmenin infüzyon hızında stabil olması.

Mevcut bilgiler doğrultusunda, gerekli durumlarda bazı ilaçlar 
(insülin, ranitidin, famotidin gibi), eczanede parenteral nüt-
risyon karışımlarının içerisine ilave edilebilmektedir. Ancak 
eczanede bu şekilde hazırlanmış olan parenteral nütrisyon 
karışımlarına sonrasında kesinlikle herhangi bir ilaç ilave edil-
memelidir (2, 3). 

Klinik uygulamalarda karşılaşılan sorunlardan biri de paren-
teral nütrisyon uygulaması nedeniyle hastada hiperglisemi 
durumunun/tablosunun ortaya çıkmasıdır ki bu riski azaltmak 
amacıyla parenteral nütrisyon karışımının içine insülin eklen-
mesi düşünülmektedir. İnsülin gruplarından sadece ‘regüler 
insülin’ parenteral nütrisyon karışımı ile geçimlidir (2). Ancak, 
regüler insülinin parenteral nütrisyon karışımına eklenmesi 
sonucu, 24 saatte insülinin %35’i torbaya adsorbe olmakta; pa-
renteral nütrisyonun sabit hızda infüzyonu sorun olabilmekte, 
hastanın kan şekeri takibine göre insülinin infüzyon hızında 
değişiklik yapılması gerekebilmektedir (9). 

Yoğun bakım hastalarında, H2 antagonistlerinin sürekli infüzyonla 
uygulanmasının, mide pH’sını düzenlemede daha etkili olduğunun 
gösterilmesi sebebiyle, bu ilaçların parenteral nütrisyon karışımları-
nın içerisine eklenmesi klinik uygulamalarda yaygın hale gelmiştir. 
Genel olarak, parenteral nütrisyon karışımlarının içine H2 antagonis-
ti ilaç eklenmesi durumunda, beslenme solüsyonu uygulanmadan 
önce, 24 saatten fazla buzdolabında saklanmamış olmalıdır (10). 
Ancak, geçici olarak parenteral nütrisyona ara verilmesi, intravenöz 
erişimin kullanılamaması gibi nedenlerden dolayı H2 antagonist 
tedavisinin optimum şekilde uygulanamaması gibi durumlarla da 
karşılaşılabilmektedir. Bunun yanı sıra, parenteral nütrisyon karışımı 
içerisinde verilen H2 antagonisti ilaçlar ile birlikte, farkında olunma-
dan hastaya verilen ikinci bir mide koruyucu ilaç nedeniyle, pratikte 
ilaç dublikasyonu ile de karşılaşılabilmektedir (11). 

Parenteral nütrisyon karışımı içerisine ilaç eklenmesinde ya-
pılan dikkatsizlik ve yanlışlıklar, ölümcül sonuçlara neden 178
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olabilmektedir. Bildirilen bazı vakalarda, parenteral nütrisyon 
karışımı içerisine yanlışlıkla heparin yerine insülin eklendiği ve 
hastalarda ciddi hipoglisemi geliştiği rapor edilmiştir (12). 

Parenteral Nütrisyonun İlaç Farmakodinamiği ve 
Farmakokinetiğine Etkisi
Parenteral nütrisyon uygulanan bir hastada, karışımdaki mul-
ti-vitamin ve lipid kaynaklı K vitamini de dolaylı olarak veril-
mektedir. Piyasada bulunan lipid emülsiyonları, genellikle K1 
vitamininin doğal kaynağı olan bitkisel yağlardan elde edil-
mektedir. Soya fasulyesi, üzüm çekirdekleri ve zeytin yağları 
K1 vitamini bakımından zengin besinlerdir. Kullanılan bitkisel 
yağa göre, lipid emülsiyonundaki K1 vitamini miktarı değişiklik 
göstermektedir. Soya yağında K1 vitamini en yüksek düzeyde 
bulunurken (150-300 µg/100 g), yalancı safran yağında ise dü-
şük miktarda (6-12 µg/100 g) bulunmaktadır. Bu nedenle, var-
farin kullanan bir hastaya, parenteral nütrisyon desteği başla-
dıktan sonra, terapötik INR hedefini sağlayabilmek için, daha 
yüksek dozda varfarin uygulanmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 
Ayrıca, varfarin kullanan ve parenteral nütrisyon desteği alan 
stabil bir hastanın farklı bir hastaneye nakledilmesi sonucu, 
kullanılacak olan farklı yağ emülsiyonları ve multi-vitaminler 
sebebiyle varfarin tedavisinde sorun yaşanabileceği unutul-
mamalıdır (13). 

Parenteral nütrisyona bağlı gelişen karaciğer hasarı, ilaçların 
karaciğerdeki metabolizasyonunu da etkileyebilmektedir. 
Ayrıca, parenteral nütrisyon uygulaması, pro-inflamatuvar si-
tokinleri artırdığından, sitokrom (CYP) P450 enzim aktivitesini 
baskılamaktadır (8). Bu etkiyi açıklamak için, gastrointestinal 
hormon cevabındaki değişiklikler, mukozal bariyerdeki farklı-
laşma ve sepsis gibi muhtemel mekanizmalar düşünülse de, 
parenteral nütrisyonun karaciğerdeki enzim sistemine etki-
sinin mekanizması hala tam olarak bilinmemektedir (14). Bu 
duruma, karışıma eklenen ürünlerin de etkisinin olduğu gös-
terilmiştir; parenteral nütrisyon karışımına glutamin ilavesi so-
nucu CYP3A ve CYP2C aktivitesi baskılanırken, kolin eklenmesi 
sonucu CYP2E1 aktivitesi artmaktadır (8). 

İlaç farmakokinetiğindeki önemli parametrelerden biri de, do-
kulara ve vücut sıvılarına dağılımdır. Parenteral nütrisyon karı-
şımları hiperozmolar sıvılar olduğundan, vücuttaki total hacmi 
ve ekstraselüler sıvı hacmini etkileyebilmektedir. Ekstraselüler 
sıvı hacminin artması sonucu, özellikle ekstraselüler sıvılara 
dağılım gösteren ilaçlar (aminoglikozitler, beta-laktam antibi-
yotikler gibi) etkilenebilmekte ve farmakolojik etkilerinde de-
ğişiklikler gözlenebilmektedir (8). 

Kateterin Etkisi
İntravenöz ilaçların uygulanması için mümkünse ayrı bir katete-
rin kullanılması, geçimsizlik ile ilgili karşılaşılabilecek sorunların 
önlenmesi için ideal bir yöntemdir. Ayrı bir kateter mevcut de-
ğilse, çok lümenli bir santral venöz kateterin kullanılması ve bir 
lümenin tamamen parenteral nütrisyon için kullanılması öne-
rilmektedir. Eğer hastada tek lümenli bir santral venöz kateter 
mevcutsa ve intravenöz ilaçların uygulanması için ayrı bir pe-
riferik kateter takılması uygun değilse, parenteral nütrisyon ile 
beraber uygulanması düşünülen intravenöz ilaçların geçimlilik/
geçimsizlik bilgileri için mutlaka eczacıya danışılmalıdır (3). 

Erişkin hastalarda intravenöz ilaçlar genellikle hızlı infüzyon 
ile uygulandıkları için, aynı kateterden uygulanan parenteral 

nütrisyon ile temas süresi kısadır, ancak pediatrik hastalarda, 
ilaçların yavaş infüzyon ile uygulanması, temas süresini artır-
maktadır. Temas süresinin uzaması, ilaçlar ile karşılaşılabilecek 
geçimsizlik riskinin artmasına yol açabilmektedir (8). 

Parenteral Nütrisyon Formülasyonunun Etkisi 
‘Hepsi bir arada’ parenteral nütrisyon karışımlarının intravenöz 
lipid emülsiyonları içermesi nedeniyle, bazı ilaçlar ‘ikisi bir ara-
da’ karışımlarla geçimli iken, ‘hepsi bir arada’ karışımlarla ge-
çimsizlik gösterebilmektedir (4). 

‘İkisi bir arada’ karışımlar ile gözlenen geçimsizlik sonucu, genel-
likle bulanıklığa veya renk değişikliğine neden olan topaksı veya 
sarı çökeltiler oluşmaktadır. ‘Hepsi bir arada’ karışımlarda gözle-
nen geçimsizlik ise, emülsiyonun yapısal hasarı ve serbest yağ 
oluşumu sonucu ortaya çıkmaktadır ve oluşan çökeltinin gözle 
görülmesi, lipid içeriği nedeniyle maskelenmektedir (15). 

Kullanılan ilaçların üreticilerinin farklı olabilmesi nedeniyle, aynı 
aktif etken maddeye sahip olan ilaçların formülasyonlarında-
ki farklılıklar sonucu, pH’sının veya diğer özelliklerinin farklılık 
gösterebilmesi, geçimlilik/geçimsizlik konusunda önemli etkiler 
ortaya çıkarabilmektedir. Bu nedenle, parenteral nütrisyon karı-
şımları ile ilaçlar arasında geçimlilik asla garanti edilememekle 
birlikte sadece literatür analizi de uygulamaları yanlış yönlendi-
rebilmektedir. Tablo 1’de, bazı ilaçların farklı parenteral nütris-
yon formülasyonları ile geçimlilikleri verilmiştir (4). Ancak, bu 
tabloda gentamisin, ‘ikisi bir arada’ karışımlarla geçimli olarak 
gösterilse de, bazı çalışmalarda, parenteral nütrisyon karışımı-
nın içeriğindeki farklılıklar nedeniyle geçimsiz olduğu da be-
lirtilmiştir (16). 

Trissel ve ark. (15) tarafından yapılan bir çalışmada, 9 farklı ‘hep-
si bir arada’ parenteral nütrisyon karışımı ile sık kullanılan 106 
ilacın geçimsizliği gözle kontrol edilmiş ve 23 ilacın geçimsiz 
olduğu saptanmıştır. Parenteral nütrisyon karışımlarının içerik 
farklılığı da göz önünde bulundurularak, 9 farklı karışımdan 
üçü periferik uygulama için, üçü santral uygulama için, diğer 
üçü de kemik iliği transplantasyonu için hazırlanmış formü-
lasyonları kullanılmıştır. Bu ilaçlardan 6’sı ile çökelti (asiklovir, 
amfoterisin B, dopamin, fluorourasil, gansiklovir, siklosporin) 
oluşurken, 17’si ile emülsiyonda çözülme ve yağlanma (dok-
sorubisin, doksisiklin, droperidol, fenobarbital, haloperidol, 
heparin, hidromorfon, levorfanol, lorazepam, midazolam, mi-
nosiklin, morfin sülfat, nalbufin, ondansetron, pentobarbital, 
potasyum fosfat, sodyum fosfat) görülmüştür. İlaç veya besin 
öğelerinin stabiliteleri ise çalışılmamıştır. 

Seftriakson, kalsiyuma yüksek oranda bağlanma eğilimin-
de olan bir ilaçtır. Bu nedenle kalsiyum içeren parenteral 
nütrisyon karışımları ile beraber seftriakson uygulanan be-
beklerde, seftriakson-kalsiyum çökeltisi sonucu ölümcül 
reaksiyonlara neden olduğu bildirilmiştir. Bu durum, ilaç ve 
nütrisyon karışımının farklı lümenlerden uygulanmasında 
bile görülmektedir. Ancak bu reaksiyon, büyük çocuklarda 
ve erişkinlerde bildirilmemiştir. Yapılan çalışmalar sonucu, 
seftriaksonun, kalsiyum içeren intravenöz karışımlarla birlik-
te kullanımının, 28 günlükten daha küçük bebeklerde, kesin-
likle kontrendike olduğu bildirilmiştir. Diğer tüm yaş grupla-
rında, farklı lümenlerden de olsa, aynı kateterden kullanımı 
veya kateterin yıkanmadan hemen ardından uygulanması 
önerilmemektedir (8). 179
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Lipid Emülsiyonlarının Etkisi
‘Hepsi bir arada’ karışımlardaki lipid emülsiyonları nedeniy-
le, parenteral nütrisyon karışımları içindeki retinol gibi ışığa 
duyarlı besin öğeleri, genel olarak fotolize karşı korunmak-
tadır. Ancak, ortamdaki lipid emülsiyonları, stabilitenin bo-
zulması sonucu oluşan çökeltilerin görülebilmesini maske-
lemektedir (4). 

İntravenöz lipid emülsiyonlarındaki emülsifiye edici ajan-
lardan dolayı yağ damlacıkları üzerinde oluşan negatif yük 
nedeniyle, yağ damlacıklarının birbirlerine yaklaşması ön-
lendiğinden, emülsiyonun stabilitesi korunmaktadır. Orta-
mın pH’sındaki azalma veya eklenen elektrolitler sonucu yağ 
damlacıklarının yüzeyinde azalan negatif yük nedeniyle, yağ 

damlacıkları bir araya gelerek daha büyük yağ damlacıklarını 
oluşturmaktadır. Böylece stabilite bozulmaktadır. Büyük yağ 
damlacıkları pulmoner emboli riskini arttırdığından, klinikte 
bu şekilde stabilitesi bozulmuş lipid emülsiyonlarının kulla-
nılması güvenli olmamaktadır. Parenteral nütrisyon karışım-
larının içine ilaç eklenmesi durumunda da bu şekilde stabilite 
bozulabilmektedir (4). 

Sedasyon amacıyla kullanılan propofolun formülasyonunda 
%10 lipid emülsiyonu bulunduğundan, 1 mL propofol infüz-
yonu ile hastalara 1,1 kcal enerji verilmektedir. Parenteral nüt-
risyon desteği alan hastalara propofol uygulandığında, pro-
pofolun günlük kalori gereksinimine olan katkısı göz önünde 
tutularak, hastaya fazla kalori verilmesinin önüne geçilmesi 

Tablo 1. Bazı ilaçların farklı parenteral beslenme formülasyonları ile geçimliliği 

İlaç	 İkisi bir arada karışımlar	 Hepsi bir arada karışımlar

Asiklovir 7 mg/mL D5W 	 -	 -

Amikasin 5 mg/mL D5W	 +	 +

Amfoterisin B 0,6 mg/mL D5W	 -	 -

Ampisilin 20 mg/mL %0,9 NaCL	 +	 +

Dopamin 3200 mcg/mL D5W	 +	 -

Dobutamin 4 mg/mL D5W	 +	 +

Famotidin 2 mg/mL D5W	 +	 +

Fentanil 12,5 mcg/mL D5W	 +	 +

Fentanil 50 mcg/mL (dilüe edilmemiş)	 +	 +

Gansiklovir 20 mg/mL D5W	 -	 -

Gentamisin 5 mg/mL D5W	 +	 +

Haloperidol 0,2 mg/mL D5W	 +	 -

Heparin 100 units/mL (dilüe edilmemiş)	 +	 -

İnsulin 1 ünite/mL D5W	 +	 +

Midazolam 2 mg/mL D5W	 -	 -

Morfin 1 mg/mL D5W	 +	 +

Morfin 15 mg/mL (dilüe edilmemiş)	 Yok	 -

Ofloksasin 4 mg/mL D5W	 +	 +

Ondansetron 1 mg/mL D5W	 +	 -

Potasyum fosfat 3 mmol/mL (dilüe edilmemiş)	 -	 -

Ranitidin 2 mg/mL D5W	 +	 +

Sefazolin 20 mg/mL D5W	 -	 +

Seftazidim 40 mg/mL D5W	 +	 +

Siprofloksasin 1 mg/mL D5W	 -	 +

Siklosporin 5 mg/mL D5W	 -	 -

Sodyum bikarbonat 1 mEq/mL (dilüe edilmemiş)	 -	 +

Takrolimus 1 mg/mL D5W	 +	 +

Tikarsilin/klavulanat 30/0,1 mg/mL D5W	 +	 +

Tobramisin 5 mg/mL D5W	 +	 +

Trimetoprim/Sulfametoksazol 0,8/4 mg/mL D5W	 +	 +

Vankomisin 10 mg/mL D5W	 +	 +

+ Geçimli, - Geçimsiz, Yok: Veri bulunmamakta
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gerekmektedir. Ayrıca, hasta hipertrigliseridemi açısından da 
izlenmelidir. Uygulanan propofol miktarına göre gerekli he-
saplamalar yapılarak, parenteral nütrisyon karışımı içerisindeki 
lipid miktarının azaltılması önerilmektedir (4). 

Lipozomal amfoterisin B’de distearoilfosfatidilgliserol; amfoteri-
sin B lipid kompleksinde ise dimiristoilfosfatidilkolin ve dimiris-
toilfosfatidilgliserol bulunmaktadır. Bu ürünler linoleik asit veya 
alfa-linoleik asit içermediğinden, esansiyel yağ asitleri içerme-
mekte ve çok az kalori (<150 kcal/gün) sağlamaktadır (4). 

İnfüzyon Şeklinin Etkisi
Parenteral nütrisyon karışımı ile geçimsiz olan ilaçlar veya ge-
çimli-geçimsiz olduğuna ilişkin herhangi bir bilgi bulunma-
yan ilaçlar için de bazı uygulama seçenekleri bulunmaktadır. 
Bu uygulamalardan biri, çok lümenli kateter kullanarak bir 
lümenin parenteral beslenmeye ayrılması, diğer uygulamalar 
ise parenteral nütrisyonun aralıklı (döngülü) olarak infüzyonla 
verilmesi ve parenteral nütrisyon verilmediği zamanlarda ilaç-
ların uygulanmasıdır (8). 

Sürekli parenteral nütrisyon infüzyonu uygulanan hastalarda 
ise, başka bir seçenek olmaması nedeniyle, ilaç uygulaması için 
parenteral nütrisyon infüzyonuna ara verilmesi durumunda, 
infüzyon hızı yeniden düzenlenerek günlük nütrisyon ihtiyacı-
nın karşılanması sağlanmalıdır (8). 

Torba Materyalinin Etkisi
Lipid içeren parenteral nütrisyon karışımları için, etilvinilasetat 
(EVA) veya poliolefinler gibi yumuşatıcısız torba materyalleri 
gerekmektedir. Polivinilklorür (PVC) gibi yumuşatıcı torbaların 
kullanılması ile, lipidler tarafından torba materyalinden ayrış-
malar gerçekleşebilmektedir. Lipofilik ilaçların (diazepam, nit-
rogliserin, dihidropiridinler gibi) önemli bir kısmının torbalara 
adsorbsiyonu sonucu, ilacın etkinliği büyük ölçüde azalmakta-
dır. Protein ilaçlar (albumin, insülin gibi) da torba yüzeyine ad-
sorbe olabileceğinden, ilaçtan beklenen etkinin görülebilmesi 
için, bu tür ilaçların parenteral beslenme torbasına eklenme-
mesi büyük önem taşımaktadır (6). 

Parenteral Nütrisyon ve Güvenli İlaç Uygulanması
Parenteral nütrisyon karışımı alan hastalarda ilaçların güvenli 
şekilde uygulanabilmesi için dikkat edilmesi gereken hususlar 
şöyle sıralanabilir (2, 5, 6, 8): 

•	 Parenteral beslenme desteği alan hastalara ilaç tedavisi 
için çok lümenli kateter takılmalıdır.

•	 Geçimliliğine ilişkin bir bilgi olmaması durumunda, ilaçlar 
parenteral nütrisyon karışımından ayrı bir kateterden uy-
gulanmalıdır. “Şüphen varsa yapma” kuralı geçerlidir.

•	 Geçimliliğine ilişkin mevcut bilgiler, ilacın kullanılan kon-
santrasyonuna göre ve beslenme formülasyonunun içeri-
ğine göre (ikisi bir arada veya hepsi bir arada) değerlendi-
rilmelidir.

•	 İlaçların parenteral nütrisyon karışımı ile aynı kateterden 
uygulanması durumunda, geçimsizlik reaksiyonları riski 
nedeniyle, infüzyon setinin monitorizasyonu gereklidir.

•	 Stabilite ve geçimsizliğe ilişkin edinilen bilgiler, güvenilir 
kaynaklara veya üretici firmanın önerilerine dayanmalıdır.

•	 ‘Hepsi bir arada’ karışımlar, kompleks ve etkileşim için yük-
sek riskli olduğundan, bu karışımlara ilaç eklenmesinden 
kaçınılmalıdır.

•	 Aynı aktif etken maddeye sahip olan ilaçların pH’sı veya 
diğer özellikleri farklı üreticilerinden dolayı farklılık gös-
terebileceği için; bunun geçimsizlik üzerine etkileri göz 
önünde tutulmalıdır.

•	 İlacın parenteral beslenme torbasına eklenmesi veya bir-
likte infüzyonu ile ilgili uygulamanın güvenli olduğu ve 
stabilite/geçimsizlik açısından sorun olmadığı, eczacı ta-
rafından değerlendirilmeli ve onaylanmalıdır.

Enteral Nütrisyon ve İlaç Etkileşimi
Parenteral nütrisyon karışımlarına ilaç eklerken veya aynı ka-
teterden birlikte ilaç kullanımı söz konusu olduğunda, ilacın 
geçimsizliğini ve stabilitesini kontrol etmek genel kural haline 
gelmiştir. Ancak, enteral nütrisyon ile birlikte ilaç uygulanma-
sında, aynı derecede özen gösterilmemektedir (17). 

Yapılan çalışmalarda, uygulayıcıların %5-43’ünün ilaçlardan 
önce ve ilaç uygulama zaman aralarında su ile yıkama yaptığı, 
%32-51’inin ilaçları birbirinden ayrı olarak uyguladığı, %44-
64’ünün sıvı formdaki ilaçları seyrelttiği ve %75-85’inin değiş-
tirilmiş salım yapan ilaçların ezilmemesine dikkat ettiği belir-
tilmiştir (18). Tüm bunlara karşılık uygulayıcıların %74’ünün, 
beslenme tüpünden ilaç uygularken en az 2 hata yaptığı gös-
terilmiştir (19). 

Beslenme tüpünden ilaç uygulanması esnasında ilaçlar, hem 
enteral nütrisyon ürünleriyle hem de diğer ilaçlarla farmako-
kinetik (absorpsiyon, dağılım, metabolizasyon, eliminasyon) 
ve/veya farmakodinamik (sinerjistik etki veya antagonist etki) 
olarak etkileşebilmektedir. Etkileşimleri önleyebilmek veya 
hastaya olan istenmeyen etkisini en aza indirebilmek için, et-
kileşimlerin nedenlerini ve bunu tetikleyen faktörleri çok iyi 
değerlendirmek gerekmektedir. 

Enteral nütrisyon ile ilaç etkileşimlerini önleyebilmek veya 
azaltabilmek için; dozlama şemasının değiştirilerek ilaçların 
aynı anda uygulanmasının önlenmesi, hastanın kullanmakta 
olduğu ilaçların azaltılması ve acilen gerekli olmayan ilaçlara 
geçici olarak ara verilmesi alınabilecek önlemler arasında yer 
almaktadır. Dozaj formlarının veya uygulama yollarının değiş-
tirilmesi veya aynı terapötik etkinliğe sahip farklı gruptaki ilaç-
ların kullanılması da alternatif olarak düşünülmelidir.

Enteral nütrisyon için kullanılan tüplerin, aynı zamanda ilaç-
ların uygulanması için de kullanılıyor olması, biyoyararlanım, 
geçimsizlik, komplikasyonlar ve etkileşim gibi sorunları da 
beraberinde getirebilmektedir. Ancak, eş zamanlı uygulanan 
ilaçların farmasötik dozaj şekli ve formülasyonları nedeniyle 
ortaya çıkan bu komplikasyonlar, genellikle enteral nütrisyo-
nun tolere edilemediği şeklinde yorumlanmaktadır (20). Bu 
komplikasyonlar arasında en sık gözlenenin ise diyare (%45) 
olduğu belirtilmiştir (21). 

Beslenme Tüpünün Çapının Etkisi
İnce çaplı (5-12 French) nazoenterik tüpler, alt özefageal sfink-
ter (LES) işlevinin sürdürülmesine yardımcı olsalar da, dar 
olmaları nedeniyle ilaç veya konsantre, koyu kıvamlı ve lifli 
enteral nütrisyon ürünlerinin uygulanması ile kolaylıkla tıka-
nabilmektedir. İlaçların veya koyu kıvamlı enteral nütrisyon 
ürünlerinin kalın çaplı (≥14 French) gastrik tüpler ile uygulan-
masında tıkanma riski çok daha düşüktür (20, 22). İnce çaplı 
nütrisyon tüplerinde tıkanma, genellikle hastaların %15’inde 181
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görülmekte ve kullanılan ilaç sayısına göre tıkanma eğiliminde 
artış gözlenmektedir (22). 

Beslenme Tüpü Konumunun Etkisi
Beslenme tüpünden ilaç uygulanması söz konusu olduğunda, 
yerleştirilen tüpün distal ucunun bulunduğu bölge göz önün-
de tutulmalıdır. Hızlı salım yapan dozaj formlarının dağılması 
ve çözünmesi genelde midede başlamakta, çözünmesi ve ab-
sorpsiyonu ise barsaklarda devam etmektedir. Beslenme tüpü 
ile midenin geçilmesi, bazı ilaçların çözünmesini ve absorpsi-
yonunu etkilemektedir (18). 

Yüksek konsantrasyondaki ve hipertonik ilaçlar, ince barsakla-
ra kıyasla midede daha iyi tolere edilebilmektedir. Ayrıca bazı 
ilaçların, özellikle midede etki göstermeleri veya mideye uygu-
lanmaları gerekmektedir (17, 18, 20, 23, 24): 

•	 Gastrik asit salgılarını nötralize etmek için kullanılan an-
tasitler, pankreas tarafından bikarbonat salgılanan ince 
barsaklarda herhangi bir fayda göstermemektedir. 

•	 Midede koruyucu tabaka oluşturarak etkisini gösteren 
sükralfatın ve bizmutun ince barsaklardaki faydası mini-
mum düzeyde olduğundan, sadece gastrik uygulama ter-
cih edilmektedir. 

•	 Aktivasyonu için asidik ortama ihtiyacı olan ketokonazol 
ve itrakonazol gibi ilaçların mide ortamına verilmemesi 
durumunda, biyoyararlanımları azaldığından, ilaçtan bek-
lenen etki görülemeyebilmektedir.

•	 Opioidler, trisiklik antidepresanlar, beta-blokerler, nitratlar 
gibi karaciğerde yüksek oranda ilk geçiş etkisine uğrayan 
ilaçların, barsaklara uygulanması ile absorpsiyonlarındaki 
artış sonucu sistemik etkileri artabilmektedir.

•	 Demir preparatları, midede çözündükten sonra çoğunluk-
la duodenumda absorbe olduğundan, demir preparatla-
rının doğrudan jejunuma uygulanması, biyoyararlanımın 
düşük olmasına yol açabilmektedir. 

•	 Varfarin ince barsağın proksimalinde yüksek oranda ab-
sorbe olduğundan, jejunostomi ile uygulandığında, biyo-
yararlanım azalabilmektedir.

•	 Tüpün distal ucu midede ise, ketokonazol, penisilinler, 
tetrasiklinler gibi aç karnına alınması gereken ilaçların uy-
gulanmasından 30 dakika önce ve uygulanmasından 30 
dakika sonrasına kadar nütrisyona ara verilmelidir. Ancak, 
tüpün distal ucu jejunumda ise, bu şekilde ara vermeye 
gerek yoktur, ilaç uygulanmasından önce ve sonra su ile 
tüpün yıkanması yeterlidir.

Enteral Nütrisyonun Uygulama Şeklinin Etkisi
Enteral nütrisyon aralıklı olarak (yaklaşık 8-20 saat süre boyun-
ca) genellikle gece uygulandığında, enteral nütrisyona ara ve-
rilen saatler, beslenme tüpünden ilaç uygulanması için ideal 
zamanı oluşturmaktadır (25). 

Enteral nütrisyonun sürekli olarak uygulandığı hastalarda, bes-
lenme tüpünden ilaç uygulamak için, ilaçtan önce ve sonra ara 
vermek gerekebilmektedir (24). Hastanın nütrisyonel durumu-
nun zarar görmesini engellemek için, nütrisyonun duraklatıl-
ma zamanının en aza indirilmesi gerekmektedir. Günde tek 
doz veya iki doz uygulanan ilaçlar tercih edilmelidir. Günde tek 
doz ilaç kullanımı tercih edildiğinde nütrisyon alımı %12,5-17 
azalırken, günde iki doz ilaç kullanımı tercih edildiğinde ise, 
nütrisyon alımı %25-33 oranında azalmaktadır (22). 

Enteral Nütrisyon Solüsyonu İçerisine İlaç Eklenmesi
İlaçların enteral nütrisyon ürünü ile geçimli olduğunu gösteren 
çok az sayıda çalışma yapılmıştır. Enteral nütrisyona ait özellik-
ler (proteinin tipi ve konsantrasyonu, formülasyonun mineral 
ve lif içeriği gibi) ve ilaca ait özellikler (ilaç çözeltisinin pH’sı, 
viskozitesi, ozmolaritesi ve mineral içeriği gibi) geçimsizliğe 
neden olan faktörler arasında yer almaktadır. Bu çalışmaların 
çok azında enteral nütrisyonun stabilitesi değerlendirilmiştir. 
Değerlendirmeler genellikle gözle muayene ve kimyasal (pH 
gibi) ya da fiziksel (ozmolarite gibi) özelliklerdeki değişiklikleri 
kapsamaktadır. Geçimsizlik görülen karışımların %95’inde bes-
lenme tüpünün tıkandığı bildirilmiştir (26-28). 

İlaçların, enteral nütrisyon torbasına ilavesi, ilaç-enteral ürün 
etkileşmesine yol açarak, tüpün tıkanması, ilacın veya nütris-
yonun biyoyararlanımının değişmesi ya da gastrointestinal 
fonksiyonların değişmesi ile sonuçlanabilmektedir. Yapılan 
bir çalışmada, 24 farklı ilaç-enteral ürün karışımının geçimsiz 
olması sonucu, bunlardan 23’ünün tüp tıkanmasına neden ol-
duğu gösterilmiştir (17). 

Şuruplar gibi asidik preparatlar, enteral nütrisyon formülas-
yonunun içine katıldığında, topaklanma veya enteral tüpün 
tıkanması gibi sorunlara sıklıkla yol açabilmektedir. Hidrolize 
haldeki protein veya serbest aminoasit içeren enteral nütris-
yon ürünleri ile ilaçlar arasındaki geçimliliğin, tam protein içe-
ren ürünlere göre çok daha yüksek olduğu görülmektedir. Lifli 
ürünler ise, genel olarak ilaçlarla geçimli değildir (4). 

Enteral nütrisyon torbasının içerisine ilaç eklenebilmesi hakkın-
da pek fazla veri bulunmadığından, genel kural olarak enteral 
nütrisyon torbası içine ilaç eklenmesi önerilmemektedir. Bir en-
teral nütrisyon ürünü ile ilaç arasındaki geçimlilik veya stabilite 
hakkındaki mevcut bilgiler, diğer enteral nütrisyon ürünleri için 
ya da aynı gruptan diğer ilaçlar için geçerli sayılmamalıdır. Hat-
ta aynı ilacın farklı formülasyonları ile de geçimlilik ve stabilite 
durumlarının farklılık gösterebileceği unutulmamalıdır (18). 

Enteral Nütrisyon Ürünlerinin İlaçlara Etkisi
Malnütrisyon nedeniyle vücutta plazma proteinlerinin azalma-
sı, plazma proteinlerine yüksek oranda bağlanan ilaçların da-
ğılımını değiştirebilmektedir. Ayrıca vücut sıvılarındaki önemli 
değişiklikler de ilaç dağılımını etkileyebilmektedir. 

Düşük protein içerikli ürünlerle beslenmenin, ilaçların meta-
bolizasyonundan sorumlu enzim sisteminin etkisini azalttığı 
bildirilmiştir. Malnütrisyon sonucu, ilaçlar etkin şekilde meta-
bolize olamayacağı için yan etkilerinde artış gözlenebilecek-
tir. Aksi durumda ise, yani yüksek protein/düşük karbohidrat 
içerikli ürünlerle beslenme, enzim sistemini indüklediğinden, 
teofilin gibi ilaçların klerensini önemli ölçüde artırarak ilacın 
etkinliğinin azalmasına neden olabilecektir (29). 

Hidrolize olmamış protein içeren ve lifli enteral ürünlerle, 
ilaçlar arasında genellikle geçimsizlik gözlendiğinden, bu tür 
ürünler kullanıldığında, ilaç uygulaması öncesinde ve sonra-
sında enteral nütrisyona ara verilmelidir (4). 

Enteral nütrisyon ürününün içindeki K vitamini, varfarin kulla-
nan hastalarda antikoagülan cevabın değişmesine neden ola-
bilmektedir. INR izlemi yapılması ve gerekirse dozun hastaya 
göre ayarlanması gerektiği göz önünde tutulmalıdır. Hastada, 182
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enteral nütrisyondan, ağızdan nütrisyona geçilecek olursa, 
varfarin dozunun azaltılması gerekebilir (4). 

Zayıf asidik ilaçlar düşük pH’larda çoğunlukla non-iyonize 
formda olduğundan, gastrointestinal sistemden absorpsiyon-
ları için düşük pH değerleri gerekmektedir. Bu durumun tam 
tersi zayıf bazik özellikteki ilaçlar için geçerlidir. Besinlerin veya 
diğer ilaçların gastrointestinal sistem pH’sını değiştirmesi so-
nucu ilaçların absorpsiyonları değişebilmektedir (29). Enteral 
nütrisyon nedeniyle absorpsiyonu etkilenen ilaçlar (siproflok-
sasin, doksisiklin, izoniazid, levofloksasin, ofloksasin, penisi-
lin V, rifampisin, fenitoin, karbamazepin, teofilin, stronsiyum, 
aluminyum, magnezyum veya kalsiyum içeren preparatlar 
gibi) için American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN) tarafından, ilaçtan 30 dakika önce ve 30 dakika son-
ra enteral nütrisyona ara verilmesi önerilirken, birçok çalışma 
tarafından 1-2 saat önce ve 1-2 saat sonra ara verilmesi öneril-
mektedir (20). 

Enteral nütrisyonun ilaç absorpsiyonu üzerine olan etkisi, farklı 
mekanizmalarla açıklanabilmektedir:

•	 Enteral nütrisyon ürünü veya sorbitol gibi çeşitli neden-
lerle ortaya çıkan diyare, ilaç absorpsiyonunu değiştirebil-
mektedir (29). 

•	 Metildopa ve levodopa gibi bazı ilaçların absorpsiyonları, 
yüksek protein içeren nütrisyon nedeniyle azalabilmekte-
dir (29). 

•	 İlaçların beslenme tüpüne tutunması sonucu ilacın etkin-
liği azalmakta ve tedavide başarısızlık görülmektedir. İlaç 
uygulaması sonrası tüpün su ile yıkanması ve süspansiyon 
şeklindeki ilaçların dilüe edilmesi, hastanın aldığı ilaç mik-
tarını artırmaktadır (4). 

•	 Ampisilin, tetrasiklin, loratadin gibi bazı ilaçların absorp-
siyonu besinler tarafından önemli ölçüde azaldığı için, bu 
ilaçların aç karna alınması gerekmektedir. Bu ilaçlar bes-
lenme tüpünden uygulanırken de enteral nütrisyona ara 
verilmelidir (30).  

•	 Florokinolon grubu antibiyotiklere, iki değerlikli katyon-
ların bağlanması sonucu şelasyon oluştuğundan, enteral 
ürünler beslenme tüpünden uygulanan siprofloksasinin 
biyoyararlanımını %27-67 oranında azaltmaktadır.

•	 Dar terapötik aralıklı ilaçların da biyoyararlanımının de-
ğişmesi sonucu kolaylıkla toksisite veya yetersiz tedavi 
görülebileceğinden, bu ilaçlar beslenme tüpünden uygu-
lanırken, enteral nütrisyona ara verilmeli ve ilaçların kan 
düzeyi izlemi yapılarak dozun uygunluğu kontrol edilme-
lidir (31). 

•	 Fenitoinin beslenme tüpünden uygulanması sonucu kan 
düzeyinin %72 oranında azaldığı gösterilmiştir. Fenitoin 
yüksek oranda serum proteinlerine bağlanmaktadır. Fe-
nitoinin enteral üründeki proteinlere bağlanması sonucu 
kan düzeyinin azaldığı düşünülmektedir (31). 

•	 Değiştirilmiş salım yapan nifedipin tabletlerinin ezilerek 
beslenme tüpünden uygulanması sonucu, ilacın biyoya-
rarlanımındaki artışa bağlı olarak ölümcül toksisite ortaya 
çıkmıştır (21). 

•	 Nazogastrik tüp uygulamasına ihtiyaç duyulan kritik veya 
postoperatif hastalarda, gastrik boşalmanın yavaşlayabil-
mesi sonucu, beslenme tüpünden uygulanan ilaçların bi-
yoyararlanımı azalabilmektedir. Parasetamol ve atenolol, 
postoperatif hastalarda beslenme tüpünden uygulandı-

ğında, biyoyararlanımının önemli ölçüde azaldığı gösteril-
miştir (31). 

İlaçların Nütrisyona Etkisi
Beslenme tüpünden ilaç uygulanması nedeniyle nütrisyonun 
sık sık kesintiye uğraması durumunda, gerekli kalori ihtiyacının 
sağlanabilmesi için infüzyon hızının uygun şekilde artırılma-
ması, hastada yetersiz beslenme ile sonuçlanabilmektedir (24). 

Ayrıca, kullanılan bazı ilaçların, hastaların elektrolit düzeylerini 
bozabileceği göz önünde tutulmalıdır. Diüretikler genel ola-
rak, hastaların sodyum ve potasyum düzeylerini ve hidrasyon 
durumunu azaltabilmektedir. Steroidlerin kullanımı, hastaların 
sodyum, potasyum ve glukoz düzeylerini değiştirebilmektedir. 
Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ile potasyum 
düzeyi artarken, amfoterisin B ile potasyum ve magnezyum 
düzeyleri azalabilmektedir. Kalsiyum preparatları ise fosfor dü-
zeylerini düşürebilmektedir (20). 

Nütrisyonun uygun bir şekilde absorbe edilebilmesi ve kul-
lanılabilmesi için yeterli gastrointestinal kan akımına ihtiyaç 
duyulmaktadır. Sepsis, hemoraji, hipovolemi, politravma ve 
kardiyojenik şok gibi durumlarda hastalar hemodinamik ola-
rak stabil olmadığından, kan akımını kalp ve beyin gibi vital 
organlara rezerve edebilmek için norepinefrin, epinefrin, fe-
nilefrin, dopamin ve dobutamin gibi vazoaktif ajanlara gerek 
duyulmaktadır. Bu gibi durumda da gastrointestinal kan akımı 
azalmaktadır. Enteral nütrisyon nedeni ile barsaklardaki artan 
oksijen ihtiyacı karşılanamazsa, barsaklarda iskemi ve nadiren, 
mortalite riski yüksek olan, ince barsak nekrozu ortaya çıkabil-
mektedir. Barsaklardaki iskemi ve ince barsaklardaki nekroz 
korkulan bir komplikasyon olduğundan, vazoaktif maddelere 
ihtiyaç duyulan hastalarda enteral nütrisyon uygulamasından 
kaçınılmaktadır (32). 

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition önerisi-
ne göre, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, yük-
sek doz katekolamin alanlar stabil hale gelene kadar enteral 
nütrisyona ara verilmeli; düşük doz katekolamin alanlarda ise 
enteral nütrisyon uygulanmasında dikkatli olunmalıdır (32). 

Sıvı preparatlar da beslenme tüpünden uygulandığında, içer-
dikleri sorbitol gibi yardımcı maddeleri nedeniyle yan etkilere 
yol açabilmektedir. Yapılan çalışmalarda hastaların %50’sinde 
sıvı preparatların içeriklerine bağlı olarak diyare geliştiği, ancak 
klinisyenlerin çoğunun gelişen bu diyarenin enteral nütrisyon 
ürününden kaynaklandığını düşünmesi sebebiyle enteral ürün 
değişikliğini tercih ettiğini göstermiştir (22). 

Beslenme Tüpünden İlaç Uygulaması 
İlaç uygulamaları esnasında ilacın toz haline getirilmesi, üze-
rine bir sıvı/su eklenmesi veya başka ilaç/ürün/çözücü ile ka-
rıştırılması nedeniyle ilaç formülasyonunun değişmesi sonucu, 
ilacın stabilitesi etkilenebilmektedir (18, 22). Bir ilaç formülas-
yonu; aktif ilacın yanında, dolgu maddesi, bağlayıcı, tampon 
ve koruyucu maddeleri de içermektedir. Dolayısıyla terapötik 
etkinliği olmayan yardımcı maddelerin ve bunların özellikleri-
nin de beslenme tüpünden ilaç uygulamasında göz önünde 
bulundurulması gerekmektedir (17). 

Beslenme tüpünden uygulanmak üzere tabletler ezilerek toz 
haline getirildiğinde, dikkat edilmesi gereken husus, partikül 183
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boyutunun ne kadar küçük olursa, tüpün tıkanma riskini o ka-
dar azaltacağıdır. Ayrıca, ilaç uygulaması sonrası tüpün su ile 
yıkanması da, tüpün tıkanma riskini azaltmaktadır (18, 22). 

Tablet veya kapsüllerin çoğu hızlı salım yapan konvansiyo-
nel ürünlerdir. Bu ürünler oral uygulamayı takiben, mideye 
ulaştıktan sonra dakikalar içinde ilaç içeriğini salacak şekilde 
tasarlanmıştır. Ancak, değiştirilmiş salım yapan ve farklı formü-
lasyona sahip çok sayıda ilaç da bulunmaktadır. Değiştirilmiş 
salım yapan ilaçlar beslenme tüpünden uygulanmak için asla 
ezilmemelidir. Bu tür ilaçların ezilmesi sonucu, ilacın salım 
özelliği tamamen değişebileceği için etkinliği büyük ölçüde 
azalabilmekte veya 24 saatlik dozun bir anda salınımı sonucu 
ilaca bağlı toksisite/yan etki görülebilmektedir. Film kaplı, en-
terik kaplı ve değiştirilmiş salım yapan tabletler yerine, ilacın 
farklı bir dozaj şekli veya uygun dozaj formuna sahip aynı et-
kinlikteki başka bir ilaç tercih edilmelidir (33). 

Tabletin çentikli olması ya da ilaç prospektüsünde bölünebilir 
özellikte olduğunun belirtilmiş olması, ilacın ezilip toz haline 
getirilerek beslenme tüpünden uygulamaya elverişli olduğu 
anlamına gelmemektedir. Film kaplı veya enterik kaplı tablet-
ler tam olarak ezilerek toz haline getirilememektedir. Enterik 
kaplı tabletlerin ve kapsül içeriklerinin ezilmesi durumunda; 
formülasyonun özelliği bozulabilmekte, biyoyararlanımı deği-
şebilmekte ve tüp tıkanabilmektedir (22). 

Kapsül şeklindeki ilaçlar, genellikle kapsül açılarak ve kapsül 
içeriği su ile karıştırılarak beslenme tüpünden uygulanabil-
mesine rağmen, enterik kaplı veya granül içeren kapsüllerin 
içerikleri ezilmemelidir (22). Yumuşak jelatin kapsüller, iğne ile 
delinerek, sıvı şeklindeki içeriği, şırınga ile çekildikten sonra 
beslenme tüpünden uygulanabilmektedir. Ancak bu uygula-
ma sonucu, kapsül içeriğinin tamamının şırıngaya çekilememe 
riski söz konusu olduğundan, kapsülün ılık suyun içine atılarak 
çözünmesi sağlandıktan sonra, tüm karışımın tüpten uygula-
nabilmesi, alternatif bir seçenek oluşturmaktadır. Bu uygula-
mada, çözünmemiş kapsül parçası beslenme tüpüne uygulan-
mamalıdır; aksi halde tüpün tıkanmasına yol açabilmektedir. 

Piyasada bulunan sıvı şeklindeki dozaj formları, her zaman için 
beslenme tüpünden doğrudan uygulamaya elverişli değildir. 
Her ikisi de sıvı şekilde olmasına rağmen, süspansiyonların vis-

kozitesi, solüsyonlarınkinden çok daha fazladır. Viskozitesi ve 
ozmolaritesi göz önünde tutularak, beslenme tüpünden uygu-
lamadan önce, sıvı dozaj formundaki ilaçların steril su ile dilüe 
edilmesi gerekebilmektedir. Sıvı dozaj formundaki ilaçların di-
lüe edilmesi sonucu tüpten akışkanlığı iyileşmekte ve tüpün 
tıkanma riski azalmaktadır (34). 

Sıvı dozaj formları da, aktif ilacın yanında bazı yardımcı mad-
deler içermektedir. İçerdikleri tatlandırıcılar ve stabilizanlar, oz-
molariteyi artırmakta ve ishale neden olabilmektedir. Elektrolit 
içeren sıvı dozaj formlarının da ozmolaritesi yüksektir. Hiperoz-
molar ürünlerin beslenme tüpünden uygulanması sonucu is-
hal, mide krampları, şişkinlik ve kusma görülebilmektedir (22). 

Beslenme tüpünden uygulamak için, iki veya daha fazla ilaç 
birlikte toz haline getirildiğinde, fiziksel ve kimyasal reaksiyon 
görülme riski söz konusudur (18). Tetrasiklin ve demir prepa-
ratlarının birlikte ezilerek toz haline getirilmesi sonucu oluşan 
tetrasiklin-demir şelatlarının çözünürlüğü çok düşük bulunmuş-
tur (31). Ayrıca, bu şekilde karıştırılan ilaçların uygulandıktan 
sonraki salınım ve etkinliklerine ilişkin bilgiler bulunmadığı için, 
ilaçların birlikte toz haline getirilmesi ve karıştırılması önerilme-
mektedir (18). 

Sıvı şekildeki ilaçların birlikte karıştırılması durumunda, ilaçların 
çözünürlüğünün ve stabilitesinin bozulmaması için, her ilacın 
çözücüsünün fizikokimyasal özelliği çok iyi değerlendirilmelidir. 
Ayrıca karışımın son halindeki stabilite ve geçimsizliğin öngörül-
mesi çoğu zaman mümkün olmamaktadır. Bu nedenle, sıvı şekil-
deki ilaçların birbiriyle karıştırılarak beslenme tüpünden uygu-
lanması çok daha karmaşık bir duruma neden olmaktadır (18). 

Antineoplastikler, hormonlar ve prostaglandin analogları gibi 
irritan, teratojenik, karsinojenik veya sitotoksik özellikteki ilaç-
ların, ezilerek toz haline getirilmesi önerilmemektedir. Hazırla-
ma esnasında doğrudan temas veya solunum yolu ile bu tür 
ilaçlara (dutasterid, mikofenolat gibi) maruz kalınması, ilacı ha-
zırlayan personel için zararlı etkilere neden olabilmektedir. Ay-
rıca antibiyotik alerjisi olanlar, enteral tüpten uygulamak için 
antibiyotikleri hazırlarken, ilaca temas veya inhalasyon yoluyla 
maruz kalmaları nedeniyle zarar görebilmektedir. İrritan özel-
likteki ilaçların (izotretinoin, temozolamid, valproik asit gibi) 
ezilmesi sonucu oluşan partiküller, beslenme tüpünden uygu-

Tablo 2. Beslenme tüpünden ilaç uygulamasına yönelik ASPEN önerileri ve kanıt düzeyleri

•	 İlaç, enteral torba içine doğrudan eklenmemelidir. (B)

•	 Fiziksel ve kimyasal geçimsizlik, tüpün tıkanması ve ilaçların terapötik cevabının değişebilmesi riski nedeniyle, beslenme tüpünden 
uygulamak için ilaçlar birbiriyle karıştırılmamalıdır. (B)

•	 Her ilaç uygun şekilde, ayrı ayrı uygulanmalıdır. Mevcutsa ve uygunsa, sıvı dozaj formları kullanılmalıdır. Sadece hızlı salım yapan 
katı dozaj formları değiştirilebilir. Sadece, normal salım özelliğinde olan basitçe hazırlanmış tabletler ince toz haline gelinceye kadar 
ezilerek ve su ile karıştırılarak uygulanabilir. Jelatin kapsüller açılarak ve içerikleri steril su ile karıştırılarak uygulanabilir. (B)

•	 İlacı uygulamadan önce, beslenme durdurulmalı ve tüp en az 15 ml su ile yıkanmalıdır. Katı ve sıvı ilaçlar uygun şekilde dilüe edilmeli 
ve temiz bir oral şırınga (≥30 mL boyutunda) ile uygulanmalıdır. Hastanın sıvı durumu da göz önünde tutularak, tüp en az 15 mL su 
ile tekrar yıkanmalıdır. Uygulanacak diğer ilaçlar için de aynı işlemler tekrarlanmalıdır. Son olarak, tüp en az 15 ml su ile yıkanmalıdır. 
Pediatrik dozlarda veya sıvı kısıtlaması durumunda dilüe etmek ve yıkamak için kullanılan sıvı miktarı azaltılmalıdır. (A)

•	 Beslenme durumunu bozmamak için, en kısa zamanda nütrisyon desteğine tekrar başlanmalıdır. Sadece, ilaç biyoyararlanımının 
değişebileceği durumlarda beslenmeye 30 dakika veya gerektiği kadar ara verilmelidir. (A)

•	 Beslenme tüpünden ilaç uygulaması için, sadece üzerinde “sadece oral kullanım içindir” yazan oral/enteral şırıngalar kullanılmalıdır. (B)

•	 Enteral nütrisyon ile birlikte ilaç kullanımı durumunda, erişkin ve çocuk bölümünden sorumlu eczacıya danışılmalıdır.  (C)
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landığında peptik ülsere neden olabileceği için, bu tür ilaçların 
ezilmesi önerilmemektedir (22). 

ASPEN tarafından beslenme tüpünden ilaç uygulamasına yö-
nelik öneriler ve kanıt düzeyleri Tablo 2’de verilmiştir. 

SONUÇ
Tedavi sürecinde nütrisyonel destek ve eş zamanlı ilaç uygu-
lamaları yaygın gözlenen klinik pratiklerdendir. Enteral nüt-
risyon uygulanan bir hastaya, aynı tüpten ilaç da uygulan-
dığında, hem enteral nütrisyon ürünü hem de ilaç açısından 
geçimsizlik ve stabilite sorunları görülebilmektedir. Bunun 
sonucunda, tüpün tıkanabileceği, ilacın ya da enteral ürünün 
biyoyararlanımının değişebileceği ve gastrointestinal sistem 
fonksiyonunun da değişebileceği göz önünde tutulmalıdır. En-
teral beslenme tüpünden ilaç uygulaması esnasında da ilaçla-
rın farmasötik dozaj şekillerinin göz önünde tutulmaması, ilaç-
ların etkinliğinin değişmesine ve tedaviden istenen sonuçların 
alınamamasına neden olabilmektedir.

Parenteral nütrisyon karışımı, 40 farklı içeriğe (makro ve mikro 
besin öğeleri) sahip olduğundan, ilaçlar ile birlikte uygulanma-
sı nedeniyle görülen etkileşim veya fiziksel/kimyasal geçimsiz-
lik sonucu karışımın stabilitesi bozulabilmektedir. Parenteral 
nütrisyon karışımları ile çoğu ilacın geçimsizliği ile ilgili az sayı-
da çalışma bulunmaktadır. Parenteral solüsyonlar, içerik ve ka-
rıştırma yöntemi açısından farklılık gösterebildiği için, yapılan 
çalışmaların sonuçları değerlendirilirken, çalışmada kullanılan 
karışımın içeriğinin farklılığı da göz önünde tutulmalıdır.

Etkileşim riski, polifarmasi (çoklu ilaç kullanımı) nedeniyle art-
tığından, öncelikle acilen gerekliliği olmayan ilaçlara (hormon 
replasman tedavisi gibi) ara verilmelidir. Daha sonra, hastanın 
klinik durumu ve ihtiyaçları doğrultusunda, ilaçların alternatif 
uygulama yolları değerlendirilmelidir. Farklı dozaj formları ol-
mayan ilaçlar için, aynı etkinliğe sahip alternatif bir ilacın kulla-
nımı göz önünde tutulmalıdır. İlaçların parenteral veya enteral 
nütrisyon torbalarının içine eklenmesinden kaçınılmalıdır.

Nütrisyon destek ünitelerindeki sağlık ekibinde bulunması 
gereken eczacılar, ilaçların stabilitesi, geçimsizliği, formülas-
yonların uygunluğu, dozların ayarlanması, dozaj formlarının 
uygunluğu, etkileşimlerin değerlendirilmesi, tüpten uygula-
maya elverişliliği gibi konularda ekibe destek olmalıdır. İlacın 
fizikokimyasal özelliği ile ilgili ve literatürde yer alan stabilite 
ve geçimsizlik bilgisini değerlendirerek, gerekli bilgileri sun-
maları için eczacılara danışılmalıdır.
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Mide kanseri, tüm dünyada görülen kanserler arasında dördüncü, kansere bağlı ölüm nedenleri arasında ise ikinci 
sırada olup güncel tedavisi gastrektomi ve lenfadenektomidir. Cerrahi tedavi, konvansiyonel (açık) ameliyat ile yapıl-
makla birlikte laparoskopik ameliyat ile de gerçekleştirilebilmektedir. Günümüz teknolojisindeki hızlı ilerlemeler, 
bu konudaki araştırmaların konvansiyonel laparoskopiden farklı yöntemlere de odaklanmasına neden olmuştur. 
Bu anlamda tek kesiden laparoskopik cerrahi (single incision laparoscopic surgery - SILS), doğal menfezden translu-
minal endoskopik cerrahi (natural orifice transluminal endoscopic surgery - NOTES) ve robotik yardımlı laparoskopik 
(ROYAL) cerrahi (robotic assisted laparoscopic surgery - RALS) minimal invaziv cerrahi için yeni seçeneklerdir. Bu olgu 
sunumunda mide kanseri tanısıyla robotik yardımlı laparoskopik gastrektomi uygulanan beş hastanın takdimi ve 
literatürün gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, robotik cerrahi, laparoskopi, gastrektomi

Gastric cancer is the fourth most common cancer type and is the second leading cause of cancer deaths worldwide. 
The contemporary treatment is gastrectomy and lymphadenectomy, which can be accomplished by either conven-
tional (open), or laparoscopic surgery. With the advances in technology, there is a paradigm shift from conventional 
laparoscopy. As a result, single incision laparoscopic surgery (SILS), natural orifice transluminal endoscopic surgery 
(NOTES), and robot assisted laparoscopic surgery (RALS) have evolved as new treatment options for minimal invasive 
surgery. Herein five patients who were treated via robot assisted laparoscopic gastrectomy were reported together 
with review of the literature.  

Key Words: Gastric cancer, robotic surgery, laparoscopy, gastrectomy

GİRİŞ 
Mide kanseri, tüm dünyada görülen kanserler arasında dördüncü, kansere bağlı ölüm nedenleri arasında 
ise ikinci sıradadır (1, 2). Erkeklerde kadınlara oranla iki kat daha sık görülmektedir. Anatomik olarak “kar-
diya tümörleri” ve “kardiya dışı (fundus, korpus, antrum) tümörler” olarak ikiye ayrılır. Tüm dünyada en sık 
kardiya dışı tümörler görülmekle birlikte son yıllarda bu bölgenin tümörlerinin insidansında azalma göz-
lenmektedir (3). Günümüzde H. pylori enfeksiyonu, yüksek tuz oranı içeren ve tütsülenmiş gıda tüketimi, 
meyve ve sebzelerin az tüketilmesi, sigara kullanımı, aklorhidri ve gastrik atrofi kardiya dışı tümörler için 
risk oluştururken; erkek cinsiyet, beyaz ırk, sigara kullanımı, obezite ve gatroözofageal reflü hastalığı ise 
kardiya tümörleri için risk faktörü olarak kabul edilmektedir (4-6). Tüm mide kanserli hastaların yaklaşık 
%10’unda aile hikayesi bulunmaktadır. 

Mide kanserinde güncel tedavi gastrektomi ve lenfadenektomidir. Tartışmalar hala devam etmekle bir-
likte birçok merkezde D2 lenf nodülü diseksiyonu standart hale gelmiştir (7, 8). Bu yaklaşımın temel amacı 
doğru evrelemeyi gerçekleştirmek ve sağkalımı artırmaktır. Cerrahi tedavi, konvansiyonel (açık) ameli-
yat ile yapılmakla birlikte laparoskopik ameliyat ile de gerçekleştirilebilmektedir. İlk laparoskopik mide 
ameliyatı 1991 yılında Kitano ve ark. (9) tarafından gerçekleştirilmiştir. Bazı merkezler tarafından erken 
evre mide tümörlerinde laparoskopinin uygulanılabilir olduğu, onkolojik prensipler açısından minimal 
invaziv cerrahi ile açık cerrahi karşılaştırıldığında benzer sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir (10-12).  
Bunun yanı sıra postoperatif hasta konforunun laparoskopik cerrahide daha iyi olduğu gösterilmiştir. 

Günümüz teknolojisindeki hızlı ilerlemeler bu konudaki araştırmaların konvansiyonel laparoskopi-
den daha yeni yöntemlere odaklanmasına neden olmuştur. Bu anlamda tek kesiden laparoskopik 
cerrahi (single incision laparoscopic surgery-SILS), doğal menfezden transluminal endoskopik cerra-
hi (natural orifice transluminal endoscopic surgery-NOTES) ve robot yardımlı laparoskopik (ROYAL) 
cerrahi (robotic assisted laparoscopic surgery-RALS) yeni minimal invaziv cerrahi yöntemler olarak 
geliştirilmiştir. 
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Robot assisted laparoscopic (RAL) gastrectomy: case series and a review of the literature
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Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi tarafından 1994 yılında (The Uni-
ted States Food and Drug Administration-FDA) onaylanan ve 
kullanıma sunulan ilk robot, optimal konumlandırma amaçlı 
endoskopik otomasyon sistemidir (The Automated Endoscopic 
System for Optimal Positioning-AESOP). Bu sayede cerrahın ka-
mera tutucuya ihtiyaç duymaması ve görüntüyü istediği pozis-
yonda ses komutu ile tutabilmesi operasyonları kolay uygula-
nabilir hale getirmiştir (13).

Güncel robotik cerrahi sistemi olarak kabul edilen da Vinci S® 
Cerrahi Sistemi (da Vinci S® Surgical System-Intuitive Surgical, 
Sunnyvale, CA, USA), 2000 yılında FDA tarafından onaylanma-
sının ardından cerrahi alanda kullanıma sunulmuştur. Robotik 
cerrahi sistemin ilk olarak kardiyak cerrahide etkili bir şekilde 
kullanılmasından sonra üroloji ve genel cerrahi alanında kullan-
ma girişimleri başlamıştır. Himpens ve ark. (14), robotik sistem 
prototipi ile yaptıkları ilk telecerrahi laparoskopik kolesistekto-
mi olgusunu 1998 yılında yayınladılar. Robotik sistemle birlikte 
hareketleri geliştirilmiş laparoskopik aletler kullanılmakta ve 
uygulanabilirliği kolaylaşmaktadır. Robotik alet uçlarının artmış 
hareket serbestliği özelliğinden dolayı cerrahın el ve el bileği ha-
reketleri tamamen ameliyat ortamına aktarılabilmektedir (15). 

İlk başarılı robotik mide kanseri cerrahisi 2002 yılında 
Japonya’dan bildirilmiştir ve bu tarihten itibaren bu alanda ro-
botun kullanımı zamanla artış göstermiştir (16). Bu çalışmada 
mide kanseri tanısıyla ROYAL gastrektomi uygulanan beş has-
tanın takdimi ve literatürün gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU
Bu çalışmada, Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel 
Cerrahi Kliniği’nde 2010-2011 yılları arasında robot yardımlı 
laparoskopik (ROYAL) gastrektomi uygulanan beş hasta değer-
lendirildi. Hastaların ameliyat öncesi klinik evrelendirilmeleri 
bilgisayarlı tomografi tetkiki ile gerçekleştirildi. Tüm hastalar 
robotik cerrahi konusunda bilgilendirildi ve hepsinden aydın-
latılmış onam alındı. 

Endotrakeal genel anestezi altında hastaya ters Trendelen-
burg pozisyonu verildi. Cilt temizliği ve steril örtünmeyi taki-

ben göbeğin yaklaşık 1 cm altından açık yöntemle 12 mm’lik 
kamera portu karın ön duvarına yerleştirildi. Karın içi basınç 
12-14 mm-Hg olacak şekilde CO2 insufle edildi. 30° açılı optik 
ile karına girilerek eksplorasyona başlandı. Kamera eşliğinde 
sağ orta klaviküler hattın arkus kostarumu kestiği noktadan 8 
mm’lik robotik port yerleştirildi. İki portun ortasına 8 mm’lik 
diğer robotik port yerleştirildi. Sol orta klaviküler hattın arkus 
kostarumu kestiği noktaya da bir başka 8 mm’lik robotik port 
yerleştirildi. Ayrıca göbek portunun yaklaşık 10 cm sol latera-
linden de 10 mm’lik asist port karın ön duvarına yerleştirildi 
(Şekil 1). Robotun hasta başı ünitesi, hastanın baş kısmından 
yaklaştırılarak kenetlenme (docking) gerçekleştirildi (Şekil 2). 
Cerrah, hasta ile aynı odada yerleştirilen konsola geçerek ame-
liyatı gerçekleştirildi. 

Gastrokolik ligaman açılarak sol gastroomental damar-
lar, damar kapatıcı klip (Hem-o-lok® Ligation System-Teleflex 
Medical, NC, USA) tatbiki ile bağlandı ve kesildi. Büyük kur-
vatur diseke edilerek kısa gastrik damarlar ve sağ-sol gast-
roepiploik damarlar kliplendi ve kesildi. Altı numaralı alan 
diseksiyonu yapıldı. Küçük omentum açıldı, 5 numaralı alan 
diseksiyonu yapıldı. Duodenum lineer kesici-kapatıcı stap-
ler yardımı ile ayrıldı. Ana hepatik arter, çölyak trunkus, 
splenik arter ve dalak hilusu lenf nodüllerinin diseksiyonu 
gerçekleştirildi. Subtotal gastrektomi olgularında 2 ve 4a nu-
maralı istasyonlar dışındaki lenf nodülleri diseke edilerek D2 
lenf nodülü diseksiyonu tamamlandı. Göbek üstü yaklaşık  
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Şekil 1. Portların yerleştirilmesi

Şekil 2. Kenetlenme (docking)



7 cm’lik kesi yapılarak piyes karın dışına alındı. Rekonstrüksi-
yon total gastrektomi yapılanlarda Roux-en-Y özofagojejunos-
tomi, subtotal gastrektomi yapılanlarda ise Roux-en-Y gastro-
jejunostomi uygulanarak gerçekleştirildi. 

Hastaların 4’ü erkek, 1’i kadındı. Yaş ortalaması 72,8 (aralık: 60-79)  
idi. Üç olguya proksimal mide tümörü nedeni ile total gastrek-
tomi, 2’sine ise distal yerleşimli mide kanseri nedeni ile subtotal 
gastrektomi uygulandı. Hiçbir hastada laparotomiye veya kon-
vansiyonel laparoskopiye geçiş ihtiyacı doğmadı. İntraoperatif 
komplikasyon ile karşılaşılmadı. Ameliyat sonrası dönemde bir 
hastada sağ pnömotoraks saptandı ve tüp torakostomi ile teda-
vi edildi. Bir başka hastada ise cerrahi alan enfeksiyonu gelişti, 
rutin cerrahi pansumanlar ve uygun antibiyoterapi ile tedavi 
edildi. Hastanede kalış süresi ortalama 10,4 gün (aralık: 7-18) 
olarak hesaplandı. Histopatolojik incelemede cerrahi sınırlar, bir 
hasta dışında bütün spesimenlerde negatifti (Tablo 1). 

TARTIŞMA 
Minimal invaziv ameliyatlar son birkaç dekatta cerrahi alan-
larda köklü değişikliklere neden olmuştur. 1987 yılında ilk la-
paroskopik kolesistektominin gerçekleştirilmesinden itibaren 
laparoskopik cerrahi, birçok ameliyatta kullanılır hale gelmiştir. 
Postoperatif ağrının az olması, günlük aktiviteye daha erken 
dönülebilmesi ve daha iyi kozmetik sonuçlar elde edilebilmesi 
laparoskopik cerrahinin başlıca avantajlarıdır. 

Onkolojik açıdan açık cerrahi ile laparoskopik cerrahinin so-
nuçlarının benzer olduğunun birçok çalışmada gösterilmiş 
olmasına rağmen özellikle D2 lenf nodülü diseksiyonunun 
kompleks bir cerrahi teknik olmasından dolayı konvansiyonel 
minimal invaziv cerrahinin mide kanseri ameliyatlarında yete-
rince yaygınlık kazanamamış olduğu görülmektedir (11). Kon-
vansiyonel laparoskopik cerrahinin kendine özgü bazı teknik 
dezavantajlarının da bu duruma neden olduğu bilinmektedir. 
Sabit olmayan iki boyutlu kamera, kısıtlı hareket kabiliyetine 
sahip düz ve patolojik el titremesini artıran enstrümanlar, ens-
trümanların ellerin karın dışındaki hareket ettiği yönün tam 
aksi yöne hareketi olarak tanımlanan karşıt hareketlilik (fulc-
rum effect) bu dezavantajlardan başlıcalarıdır. 

da Vinci cerrahi sistemi konvansiyonel laparoskopik cerrahinin 
mevcut dezavantajlarının üstesinden gelmek amacıyla gelişti-
rilmiştir. Bu telerobotik sistem bağımsız üç ana komponentten 
oluşmaktadır (13, 17). 

İlk bölüm cerrahın oturduğu konsoldur (surgeon’s console). 
Cerrah ellerini kontrolöre uygun olarak yerleştirir ve bilgisayar-
la birlikte cerrahi ara birimi oluşturur. Üç boyutlu görüntüleme 

sistemi konsolun diğer kısmını oluşturur. Robotik kolları hare-
ket ettiren, kamerayı odaklayan ve diğer robotik enstrumanları 
hareket ettiren iki adet el tutacağı ve dört pedal bulunmakta-
dır (15). 

İkinci bölüm olan görüntüleme kısmında ikili ışık kaynağı ve ikili 
üç çipli kamera bulunmaktadır. İkili kamera, endoskobun ucuna 
yerleştirilmiştir ve üç boyutlu görüntü sağlar; 12 mm’lik telesko-
pun yanında 2 adet bağımsız 5 mm’lik teleskopu vardır (15). 

Son bölüm ise hasta başı ünitesidir (patient-side cart). Burada 
üç adet enstruman kolu ve bir adet kamera kolu bulunmakta-
dır. Özel olarak tasarlanmış dört adet çok eklemli robotik kol 
insan eli gibi hareket edebilmektedir. Merkezdeki kol kamera-
yı, diğerleri ise cerrahi enstrumanları taşımaktadır (15). Enstru-
manların ucu, el bileğini model alacak şekilde tasarlanmıştır. 
Yedi yöne hareket, 180° artikülasyon ve 540° rotasyon kabili-
yetine sahiptir. Robot cerrahi masaya yaklaştırılır ve 3 trokar 
ile bağlantı sağlanır (13, 18). Enstruman içeri doğru girerken, 
dışarıdaki kol kısalır ve böylece robot kollarının çarpışması en-
gellenir. Hareketlerin karın içine yansıtılma oranı 2/1, 3/1 veya 
5/1’dir. 

Cerrah konsolda oturur ve parmaklarını robotik enstrumanları 
hareket ettirmeye yarayan manipülatörlere yerleştirir. Cerrahın 
el hareketleri, titreme engellenerek bilgisayar yazılımı üzerin-
den robotik kollara aktarılır. Sistem büyütülmüş üç boyutlu 
yüksek çözünürlüklü görüntü sağlar. Bu sayede ince diseksi-
yonlar ve intrakorporeal anastomoz gibi manevralar kolaylıkla 
yapılabilir hale gelmektedir. Sonuçta da Vinci cerrahi sistemi 
cerrahlara daha ergonomik bir şekilde minimal invaziv cerrahi 
yapabilme imkanı sunmaktadır.

Konvansiyonel laparoskopik cerrahi ile karşılaştırıldığında 
ROYAL cerrahinin bazı dezavantajları da mevcuttur. Bunların 
başında dokunma ve doku gerilim kuvveti hissinin olmaması 
gelmektedir. Bu nedenle robotik enstrumanların hareketi ve 
robotik kollar ile traksiyon esnasında kolaylıkla doku hasarı 
ortaya çıkabilmektedir. Robotik ameliyat konusunda tecrübeli 
bir ameliyat ekibinin gerekliliği, ek cerrahi alan gereksinimi ve 
yüksek maliyet robotik cerrahinin diğer önemli dezavantajla-
rıdır.

Kim ve ark. (19), 2010’da yaptıkları bir çalışmada açık ve lapa-
roskopik gastrektomiyi karşılaştırmış; laparoskopik grupta kan 
kaybının ve hastanede kalış süresinin daha az olduğunu ve 
onkolojik açıdan her iki grupta benzer sonuçlar elde edildiği-
ni tespit etmişlerdir. Son zamanlarda yapılan, laparoskopik ve 
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Tablo 1. Hastaların demografik verileri ve cerrahi tedavi sonuçları

Hasta No.	 Cins	 Yaş	 Tümör	 Diseke edilen	 Patolojik	 Komplikasyon	 Hastanede kalış 
			   yerleşimi	 LN sayısı	 evreleme		  süresi (gün)

1	 E	 79	 Proksimal	 53/25	 pT3N3b	 Pnömotoraks	 9

2	 E	 74	 Proksimal	 53/32	 pT4aN3b	 -	 11

3	 E	 78	 Distal	 16/0	 pT2N0	 -	 7

4	 E	 73	 Distal	 55/2	 pT4aN1	 Cerrahi alan enfeksiyonu	 18

5	 K	 60	 Proksimal	 23/14	 pT4aN3a	 -	 7

E: Erkek, K: Kadın, LN: Lenf nodülü



çalışmayı içeren bir meta-analizde her iki grupta nüks ve mor-
talite hızı benzer bulunmuş, laparoskopik grupta daha az int-
raoperatif kanama, daha az komplikasyon ve daha erken oral 
diyete başlama tespit edilmiştir. Ameliyat süresi cerrahın tec-
rübesi arttıkça iki grupta eşitlense de laparoskopik grupta an-
lamlı ölçüde daha uzun bulunmuş, çıkarılan lenf nodülü sayısı 
ise laparoskopik grupta daha az olarak saptanmıştır. Bununla 
birlikte beş yıllık sağkalım her iki grupta eşit olarak bulunmuş-
tur (20).

Song ve ark. (21) ilk ve son 20 laparoskopik gastrektomi ile 
20 ROYAL gastrektomi uyguladıkları 60 hastalık serilerinde 
ortalama ameliyat süreleri sırasıyla 289,5, 134,1 ve 230,0 dk 
olarak saptanmış, hiçbir hastada konversiyon gerçekleşme-
miştir. Çıkarılan ortalama lenf nodülü sayısı sırasıyla 31,5±17,1, 
42,7±14,9 ve 35,3±10,5 olarak, ortalama hastanede kalış süre-
si ise sırasıyla 7,7, 6,2 ve 5,7 gün olarak tespit edilmiştir. Song 
ve ark. (21), bu çalışmada tecrübeli laparoskopik cerrahların  
ROYAL gastrektomiye hızlı bir şekilde adapte olabildiğini ifade 
etmektedir. 

Konvansiyonel laparoskopi ve robotik cerrahinin öğrenme eğ-
rilerini karşılaştıran bir çalışmada laparoskopik cerrahinin daha 
dik öğrenme eğrisine sahip olduğu ve ROYAL cerrahiye daha 
kolay adapte olunduğu gösterilmiştir (22). Daha kolay manev-
ra kabiliyetinden dolayı robotik cerrahi sisteminde daha hızlı 
cerrahi manipülasyon yapabilme becerisi kazanıldığı ve daha 
kısa sürede verimlilik elde edilebildiği ifade edilmektedir.

Minimal invaziv cerrahide total veya subtotal gastrektomiler 
zor ve zahmetli ameliyatlardır. 1, 2 ve 11 numaralı istasyon-
larda yeterli lenf nodülü diseksiyonunun yapılabilmesi gerek-
mektedir. Distal pankreas rezeksiyonu uygulamadan 10 ve 11 
numaralı istasyonlarda laparoskopik lenf nodülü diseksiyonu 
yapmak pankreas, dalak ve splenik damarlardan dolayı olduk-
ça güçtür. Diğer yandan bu sabit ameliyat alanı robotik cerra-
hi için ana endikasyonu oluşturmaktadır. Splenik damarların 
diseksiyonu görüntünün büyük olması, titremenin olmaması, 
ince robotik kol hareketleri sayesinde rahat bir şekilde gerçek-
leştirilebilir. Dalak koruyucu D2 diseksiyonlarda splenik damar-
ların küçük dalları kolayca ortaya konulabilir ve korunabilir. Di-
yafragmatik krusların izolasyonu ve kardiya lenf nodüllerinin 
en bloc rezeksiyonu robotik enstrumanlar sayesinde kolaylıkla 
gerçekleştirilebilir. Mide, omentum ve lenf nodülü istasyonları-
nı içeren büyük piyesin güvenli bir şekilde çıkarılması için mini 
laparotomi gerekmektedir. Yapılan bu mini laparotominin, la-
paroskopinin avantajlarını azaltmadığı düşünülmektedir. As-
lında yapılan kesinin ölçüleri küçüktür, ya da bir başka deyişle 
piyesin boyutuna göre kabul edilebilir büyüklüktedir (22, 23).

SONUÇ
Sonuç olarak; ROYAL cerrahi; son zamanlarda geliştirilen, la-
paroskopiden daha ileri manipülasyon yeteneği ve üç boyut-
lu görüntü sunan, minimal invaziv cerrahi bir tekniktir. Açık 
ve laparoskopik yöntem ile karşılaştırıldığında ROYAL mide 
cerrahisinde benzer onkolojik sonuçlar elde edilmiştir. ROYAL 
cerrahinin daha kaliteli görüntü elde edilmesi ve daha rahat 
bir diseksiyon imkanı vermesi gibi subjektif yararları mevcut 
iken bunları şimdilik değerlendirmek ve karşılaştırmak zor 
olmaktadır. Bahsi geçen avantajlarına rağmen ROYAL cerrahi, 
konvansiyonel laparoskopik cerrahiden daha az invaziv olan 
bir yöntem değildir. Şu ana kadar hasta yararları açısından  

ROYAL gastrik cerrahinin konvansiyonel laparoskopik cerrahi-
ye üstünlüğü net olarak gösterilememiştir. Uzun dönem takip-
lerin yetersizliği ve hali hazırda sınırlı sayıda çalışmanın mev-
cut olması nedeniyle kesin yorum yapmak için henüz erkendir. 
Uzun süreli sağkalım araştırmaları için prospektif randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Lumbar disk cerrahisi sırasında gelişen abdominal aort 
yaralanması: Olgu sunumu
Abdominal aortic injury due to lumbar disc surgery: A case report

Lumbar bölge intervertebral disk cerrahisine bağlı olarak nadir ancak ölümcül sonuçlanabilen komplikasyonlar 
gelişebilir. Majör vasküler yaralanma bunlardan bir tanesi olup zamanında tanı konulup müdahale edilemezse 
ölümcül sonuçlanabilir. Biz de L3-L4 intervertebral disk cerrahisine bağlı gelişen ve başarılı bir şekilde tedavi edilen 
abdominal aort yaralanma vakasını literatür eşliğinde değerlendirerek sunmayı amaçladık. L3-L4 intervertebral disk 
dejenerasyonu nedeniyle ameliyat edilen ve abdominal aort yaralanması gelişen 31 yaşındaki erkek hastanın tanı ve 
tedavi süreci literatür eşliğinde değerlendirilerek sunuldu. Alışılmadık olarak abdominal aort yaralanması olmasına 
rağmen geç dönemde bulgu vermiş ve hastanın vital bulguları stabil seyretmişti. Disk cerrahisinden 12 saat sonra 
tanı konuldu ve laparotomi ile aort tamiri yapıldı. Yaralanma, düzensiz sınırlı ve geniş olması nedeniyle primer 
tamire uygun olarak değerlendirilmedi ve kısmi rezeksiyonla uç uca anastomoz yapıldı. Lumbar bölge intervertebral 
disk cerrahisinde, peroperatuvar dönemde gelişen hemodinamik instabilite durumunda, yüksek mortalite ile seyre-
den majör vasküler yaralanmalar akılda tutulmalı ve dinamik olarak müdahale edilmelidir. Özellikle intraoperatif 
dönemde vasküler yaralanma düşündürecek bir bulgu olması durumunda erken postoperatif dönemde hastalar sıkı 
takip edilmeli, tanı ve tedavide geç kalınmamalıdır. Unutulmamalıdır ki, hastanın hemodinamisinin stabil olması 
majör vasküler yaralanmayı ekarte ettirmez.

Anahtar Kelimeler: İntervertebral disk, diskektomi, aort yaralanması

Complications arising from lumbar intervertebral disc surgery are rare but fatal. Major vascular injury is one com-
plication that may end in death unless it is diagnosed and treated immediately. Herein we report an abdominal 
aortic injury due to L3-L4 intervertebral disc surgery that was treated successfully and discuss it in light of current 
literature. Diagnosis and treatment of an abdominal aortic injury in a 31-year-old male patient operated on for L3-
L4 intervertebral disc degeneration is discussed. Interestingly, abdominal aortic injury in this particular patient was 
diagnosed later due to hemodynamic stability. The diagnosis was made 12 hours after disc surgery and laparotomy 
was performed immediately. As the injury in the aorta was large and had irregular margins, it could not be repaired 
with primary repair but an end-to-end anastomosis with partial resection was performed. In lumbar intervertebral 
disc hernia surgery, peroperative hemodynamic instability should arouse suspicion of major vascular injury with 
high mortality and appropriate surgical treatment should be done as soon as possible. If there is any finding sug-
gesting an intraoperative vascular injury, the patient should be kept under close monitoring in order not to be too 
late with both diagnosis and treatment. It should not be forgotten that hemodynamic stability does not rule out 
major vascular injury.

Key Words: Intervertebral disc, discectomy, aortic injury

GİRİŞ
Lumbar disk hernisi cerrahisinde posterior yaklaşım en sık prosedürlerden birisidir (1). Bu güne kadar 
intervertebral disk cerrahisine bağlı gelişen birçok komplikasyon tanımlanmıştır (1-3). Bunlardan baş-
lıcaları, vasküler yaralanma, üreteral yaralanma ve daha nadiren de barsak yaralanmaları ve pankreatik 
yaralanmalardır (3). Majör vasküler yaralanma bunlardan bir tanesi olup eğer zamanında fark edilemezse 
ölümcül seyredebilir (1). Özellikle lumbar bölge intervertebral disk cerrahisinde, anterior longitudinal 
ligamentin önünde seyreden majör vasküler yapılarla olan komşuluk nedeniyle bu tip yaralanmalara 
daha sık rastlanmaktadır (1-5).

OLGU SUNUMU
Otuz bir yaşında erkek hastanın bel ağrısı, sol alt ekstremitede ağrı ve uyuşma şikayetiyle beyin cerrahi 
polikliniğine müracaatı nedeniyle yapılan tetkiklerinde L3-L4 intervertebral disk dejenerasyonuna bağlı 
L3 sinir kökü basısı tespit edilmiştir. Hastaya operasyon hazırlıkları yapıldıktan sonra, L3-L4 seviyesinde 
diskektomi operasyonu uygulanmıştır. Peroperatuvar hemodinamisi stabil seyreden hastada postope-
ratif 10. saatte karın ağrısı başlamıştır. Ağrının 2 saat içerisinde progresif olarak şiddetlenmesi nedeniy-
le genel cerrahi konsültasyonu istenmiştir. Hasta yatağında değerlendirildiğinde karında, sol kadranda 
asimetrik bir distansiyon ve hassasiyet mevcuttu. Nabız 45-60 atım/dakika arasında seyrediyor ve arter 
basıncı 110/70 mm-Hg idi. Postoperatif takiplerinde de vital bulgularının hiç bozulmadığı, hipotansiyon 
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ve taşikardisinin olmadığı gözlendi. İlk olarak yapılan ultraso-
nografide; sol inguinal bölge ile sol böbrek alt polü arasında 
heterojen hipoekoik yer yer anekoik alanlar içeren septalı, 
Doppler ultrasonografi ile kanlanmayan düzensiz sınırlı lezyon 
alanı izlendi ve hematom olabileceği değerlendirildi. Takiben 
hastaya bilgisayarlı tomografi çekildi. Tomografide retroperi-
toneal hematom alanı ve abdominal aorttan hematom alanı 
içerisine doğru opak ekstravazasyonu izlendi (Şekil 1). Hasta-
nın ameliyat öncesi hemoglobini 14,9 g/dL, hematokriti %43,7 
iken kontrol hemoglobini 11,1 g/dL, hematokriti %31,7 idi. 
Takip eden 2 saat içerisinde hastanın hemoglobini 9 g/dL’ye 
kadar düştü. Hasta için gerekli kan ürünleri hazırlanarak kalp 
damar cerrahisi ve genel cerrahi ekibi ile birlikte derhal ame-
liyat salonuna alındı. Peroperatuvar toplam 4 ünite eritrosit 
süspansiyonu, 2 ünite taze donmuş plazma ve sıvı replasmanı 
yapıldı. Yapılan eksplorasyonda solda retroperitoneal alanda 
yaklaşık 15x20 cm boyutlarında hematom alanı izlendi (Şekil 
2). Yaralanma bölgesinin proksimalinden ve distalinden aort 
ve iliak arterler askıya alındı ve klempe edildi (Şekil 3). Aortik 
bifurkasyonun hemen üzerinde posterior duvarda primer ta-
mir için uygun olmadığı değerlendirilen düzensiz sınırlı lase-
rayon izlendi (Şekil 4). Bu bölge eksize edilerek uç uca anas-
tomozla defekt tamir edildi (Şekil 5). Hastanın postoperatif 
dönemi sorunsuz seyretti ve postoperatif 10. gün problemsiz 
olarak taburcu edildi.

TARTIŞMA
Lumbar disk cerrahisi uygulanan hastalarda, majör vasküler 
yaralanma gelişimi sık olmamakla birlikte hayatı tehdit edici 
çok ciddi bir komplikasyondur (1-5). Operasyon esnasında, ani 
gelişen hemodinamik instabilite durumunda majör vasküler 
yaralanma olasılığı göz önünde bulundurularak dinamik bir 
müdahale yapılması hayat kurtarıcı olabilir (1-5). Lumbar disk 

cerrahisine bağlı olarak gelişen vasküler yaralanma ilk olarak 
Linton ve White tarafından 1945’de kaydedilmiştir (2-4). Bu va-
kada sağ iliak arterle vena kava inferior (VKİ) arasında gelişen 
arteryovenöz fistül (AVF) rapor edilmiştir (3). Weber 1950’de ilk 
kez VKİ yaralanmasını rapor etmiştir (3). İntestinal yaralanma 
ise ilk olarak Harbison tarafından 1954’de bildirilmiştir (3).

De Saussure 1958’de Amerika’da yaptığı çalışmada lumbar disk 
cerrahisine bağlı 106 vasküler yaralanma vakası bildirmiştir (4). 
Literatürde yaralanma mekanizması genel olarak disk cerrahi-
sinde kullanılan forsepslerin anterior longitudinal ligamenti ka-
tederek retroperitoneal alana girmesiyle açıklanmaktadır (1-5).  
Vasküler yaralanma oranları hakkında net bilgi olmasa da bu 
oran genellikle %0,01-0,2 aralığında bildirilmektedir (1-5). Ge-
nel mortalite ise %15-65 arasında değişmektedir. (1-3). Akut 
fazda ve özellikle aortik yaralanmalarda mortalite oranları %20
-80 arasında değişmektedir (4-6). Mortalite oranlarındaki bu 
farklılık yaralanan vasküler yapıya, yaralanma boyutuna, tanı-
nın zamanında konulabilmesine ve laparotomi zamanına bağlı 
olarak değişmektedir (2, 3, 5, 7). Prabhakar ve ark. (5) L1-L2 se-
viyesinde yapılan diskektomiye bağlı aort ve VKİ’da meydana 
gelen yaralanma olgusunu sunmuşlar, erken tanı ve müdahale 
ile hastanın başarılı bir şekilde tedavi edildiğini bildirmişlerdir. 
Harbison 100 cerrah ile yaptığı anket çalışmasında 4 aortik 
yaralanma vakası bildirmiş ve bu vakalarda da mortalite oranı 
%100 olarak verilmiştir (5). De Saussure 1959’da 106 olguda 
%47 mortalite bildirmiş, tanı ve operasyon zamanının morta-
liteyi etkileyen en önemli faktörler olduğunu belirtmiştir (3). 

Şekil 3. Yaralanma bölgesinin proksimalinden yapılan 
aortik klempaj

Yaralanmanın proksimalinden
klempe edilmiş aort

Askıya alınmış sağ ve sol iliak arterler

Şekil 2. İlk eksplorasyonda izlenen retroperitoneal hematom 
görüntüsü

Şekil 1. Opak ekstravazasyonu ve retroperitoneal hemato-
mun bilgisayarlı tomografi görüntüsü
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Bu çalışmada mortalite oranı, izole aortik yaralanmalarda %78, 
izole ana iliak arter yaralanmasında %42, AVF gelişenlerde 
ise %9 oranında verilmiştir (3). Arteriyel yaralanmalara oranla 
venöz yaralanmalar genellikle hayatı tehdit edici değildir, cer-
rahi gerektirmeyebilir ve kendiliğinden durabilir. Fakat pelvik 
venlerin trombüsüne bağlı olarak bacakta şişme ve ağrı gibi 
alt ekstremite ile ilgili yakınmalara neden olabilirler (1). Barsak, 
üreter, mesane ve pankreas gibi visseral yaralanma olasılığı ise 
10,000’de 3,8’dir (3). Bulgulara göre özellikle visseral yaralan-
malarda tanı konulması daha geç olabilmektedir (3). Bu tür 
komplikasyonlar her ne kadar az olsa da halen gözlenmekte 
ve fatal sonuçlanabilmektedir (3).

En sık yaralanma, L4-L5 ve L5-S1 disk cerrahisine bağlı gelişmek-
tedir (4, 5, 8). Bu seviyeden itibaren ana iliak damarlar başlamak-
ta ve bu damarların yaralanması daha sık gözlenmektedir (4).  
Sol ana iliak arter, daha medial seyirli olması ve L4-L5 inter-
vertebral diski ile yakın komşuluk göstermesi nedeniyle bu 
tür vasküler yaralanmanın en sık gözlendiği damardır (1, 3, 5).  
Ancak diskektomi yapılan seviyeye göre yaralanma bölgesi 
de değişebilmektedir (4, 7). Lumbar 2-4 vertebra seviyesinde 
daha çok abdominal aorta ve VKİ yaralanma olasılığı mevcut-
ken lumbar 4 seviyesinden daha distal bölge cerrahisinde iliak 
damarların yaralanma olasılığı daha fazladır (4). Lumbar arter-
ler, internal iliak damarlar, median sakral arter, inferior mezen-
terik arter ve superior rektal arter yaralanma ihtimali olan diğer 
vasküler yapılardır (4).

Hastalarda klinik süreç akut ve kronik olarak iki faza ayrılmak-
ta ve yaralanan damara, yaralanma şekline ve yerine göre de-
ğişiklik göstermektedir (1-5). Akut fazda, ani gelişen aşırı kan 
kaybına bağlı hipotansiyon, şok, femoral nabzın alınamama-
sı, solukluk ve ekstremitelerde soğukluk gibi bulgular oluşur 
(1, 4, 5). Kronik fazda ise semptomlar daha geç ortaya çıkar 
ve AVF veya psödoanevrizma gelişimine bağlıdır (1, 4, 5, 9). 
Majör vasküler yaralanma durumunda ise en sık ve öncelikle 
hipotansiyon ve taşikardi gelişir. Disk aralığından açıklanama-
yan kanama olması, ani gelişen hipotansiyon, forsepste veya 
spesmende damar duvarına ait materyal olması gibi bulgular 
vasküler yaralanmayı düşündürmelidir (3, 4).

Anterior anulus fibrozis ve anterior longitudinal ligament 
elastik yapıları nedeniyle vasküler yaralanma gelişmesi duru-
munda, kanamanın operasyon sahasına oranla retroperitoneal 
alana doğru olmasını ve geriye kaçışı engelleyici etki göstere-
bilirler (1). Bu nedenle bu tür yaralanma durumlarında ope-
rasyon sahasından kanama olması ihtimali %50’den daha az 
olarak bildirilmektedir (1, 3). Bu durum hastada hipotansiyon 
ve diğer bulgular gelişene kadar yaralanmanın farkına varı-
lamamasına neden olabilir (1). Sunduğumuz olguda da ope-

rasyon esnasında disk aralığından kanama izlenmemişti. Bazı 
olgu erken postoperatif dönemde abdominal distansiyon ve 
rahatsızlık hissi, bulantı kusma gibi bulgular da olabilmektedir 
fakat bu bulgular postoperatif dönemde çokta nadir olmayan 
nonspesifik bulgulardır (3). Ancak bu bulgular sebat ederse 
vasküler yaralanmayı düşünmek gerekir (3).

Daha geç dönemde tanı konulan hastalar genellikle vasküler 
yaralanmaya bağlı psödoanevrizma ve AVF gelişen hastalardır. 
Psödoanevrizma gelişen hastalarda pulsatil abdominal kitle ve 
geç dönemde rüptürler görülebilir (3). AVF gelişen hastalarda 
ise yüksek debili kalp yetmezliği, bacaklarda şişme, yorgunluk 
ve fistüle bağlı klasik üfürümün duyulması gibi bulgular gelişe-
bilir (2-4). AVF en sıklıkla L4-5 seviyesi cerrahisi sonrası ve ana 
iliak arterle VKİ arasında oluşur (3). İntestinal yaralanma vaka-
larında erken postoperatif dönemde akut karın bulguları ge-
lişebilir ve radyolojik olarak peritoneal kavitede serbest hava 
izlenebilir (3). Üreteral yaralanma da gelişebilecek diğer bir 
komplikasyondur ancak spesifik bulguları olmaması nedeniyle 
tanı koymak daha zordur ve çoğunlukla geç tanı konulur (3). 
Bu hastalar idrar analizlerinde anormallik saptanmasının yanı-
sıra genellikle değişik derecede abdominal rahatsızlıklarla ge-
lirler (3). Bu olgularda da tanı gecikmesini önlemek için diskek-
tomi spesmeninin dikkatlice incelenmesi önerilmektedir (3).  
Goodkin yaptığı derlemede 1985-1998 arasında, 18’inde vas-
küler ve 3’ünde barsak yaralanması olan toplam 21 olgu tespit 
etmiş; vasküler yaralanmaların 7 tanesi abdominal aorta ya-
ralanması diğerleri ise iliak arter veya ven yaralanması olarak 
bildirilmiştir. Barsak yaralanmasından biri kolonik yaralanma, 
ikisi ince barsak yaralanmasıydı ve aortik yaralanma olan 7 has-
tanın dördü eks olmuştur (3).

Leavens ve Bradford tarafından, intervertebral disk cerrahisinde 
kullanılan forsepsin anterior longitudinal ligamenti hasarlama-
sı ve intraabdominal kaviteye girmesi ile major vasküler yara-
lanma riskinin oluştuğu bildirilmiştir (5). Anulus fibrozis ve an-
terior longitudinal ligament dejenerasyonu, ilerlemiş diskopati, 
vertebral anomaliler, anterior longitudinal ligamente interver-194

Yıldız ve ark.
Lumbar disk cerrahisinin katastrofik bir komplikasyonu

Şekil 5. Aortik eksizyon ve uç uca anastomoz sonrası 
görüntüleri

Şekil 4. Abdominal aort arka duvarında izlenen yaralanma 
alanı

Aort arka duvarında, 1 cm çapında, düzensiz sınırlı laserasyon



tebral diskin adezyonu, geçirilmiş disk cerrahisi, agresif eksplo-
rasyon ve kompleks hasta pozisyonu önemli risk faktörleri ola-
rak değerlendirilmektedir (1, 2, 4, 5, 10). Konjenital (anatomik 
malformasyon vb.) ve kazanılmış (ligamentlerin dejenerasyo-
nu vb.) predispozan faktörler ile teknik predispozan faktörler-
den birkaçının birlikteliği vasküler yaralanma olasılığını artır-
maktadır (1). Yaralanmayı engellemek için Goodkin ve ark. (3)  
1963’te lateral lumbar grafi çekilerek disk aralığının derinliğini 
belirlemeyi önermişlerdir. Derinlik hesabıyla birlikte interver-
tebral disk derinliğine göre kalibre edilmiş işaretli forsepsle-
rin kullanılmasının avantaj sağlayabileceği belirtilmiştir (3).  
Günümüzde sıklıkla kullanılan lupların disk aralığının oldu-
ğundan daha derin olarak değerlendirilmesine neden olduğu 
ve bu yanılgıya bağlı gelişebilecek komplikasyonları önlemek 
için radyolojik tetkiklerden faydalanılarak disk aralığının ölçül-
mesini öneren yayınlar mevcuttur (1). Çıkarılan spesmenlerin 
dikkatlice incelenmesinin de tanı açısından önemi vurgulan-
maktadır (3).

Uygulanacak tedavi yöntemi yaralanan damara, yaralanma 
şekline ve boyutuna, hastanın hemodinamik instabilitesine 
göre, primer sütürasyondan, uç uca anastomoza veya anjio- 
grafik girişimlerden, greft uygulamasına kadar değişiklikler 
göstermektedir (4). Uygun olgularda cerrahi ve endovaskü-
ler yöntemler kombine olarak da uygulanabilir (1, 2). Majör 
vasküler yaralanmalarda erken farkına varılarak yapılan cer-
rahi ile potansiyel ölümcül sonuçlar engellenebilir (3). Eğer 
disk aralığından abondan kanama oluyor ve kan replas-
manına rağmen hastanın hemodinamisi düzelmiyorsa acil 
laparotomi önerilmektedir (1-3, 7). Aort ve VKİ’nin lateral 
yaralanmaları primer sütür ile tamir edilebilir ancak poste-
riorda lokalize yaralanmalarda teknik güçlükler mevcuttur. 
Greft interpozisyonu bir diğer tedavi yöntemidir (4). Geli-
şen teknolojiyle birlikte imkanların ve hastanın hemodi-
namik durumunun uygun olduğu olgularda endovasküler 
girişimsel yöntemlerle başarılı olarak tedavi edilen olgular 
da bildirilmektedir (4, 11, 12). Eğer hasta hemodinamik ola-
rak stabilse tanıyı doğrulamak için ultrasonografi, bilgisa-
yarlı tomografi ve anjiyografi gibi tetkikler yapılabilir (3, 5).  
De Saussare’e göre ani gelişen hipotansiyon ve şok durumun-
da aksi gösterilene kadar hastaya vasküler yaralanma geliş-
miş gibi muamele edilmelidir (4). Hemodinamik instabil bir 
hastada zaman çok değerlidir ve radyolojik tetkiklerle zaman 
kaybına neden olunmamalıdır. Aksi takdirde bir arteriyel ya-
ralanma sonucu zamanında uygulanmayan cerrahi sonucu 
mortalite oranları %100’lere ulaşmaktadır (1, 3). Hızlı trans-
füzyona rağmen sebat eden hipotansiyon ve taşikardi arte-
riyel yaralanmanın en önemli bulgusudur (1). Ancak özellikle 
genç ve sağlıklı insanlarda kan volümünün %30-40 kadarı 
kayboluncaya kadar hipotansiyon gelişmeyebilir (3). Bizim 
olgumuzda da benzer olarak erken postoperatif dönemde 
hastanın vital bulguları stabil seyretmişti.

Szolar ve ark. (13) 4 olgu içeren yayınlarında lumbar diskekto-
miye bağlı gelişen vasküler yaralanma durumlarında radyoloji-
nin önemini vurgulamışlardır. Anjiografinin vasküler anatomi-
yi ortaya koyduğu ve yaralanma bölgesinin lokalizasyonunun 
preoperatif dönemde değerlendirilebilmesine olanak sağladı-
ğı belirtilmiştir (5). Selektif vasküler embolizasyon ve endovas-
küler uygulamalarla da hayatı tehdit edici yaralanmalarda hızlı 
ve etkin bir tedavi yapılabildiği bildirilmiştir (4, 12). Girişimsel 
radyolojinin veya gerekli ekipmanın olmadığı hallerde ise ma-

sif kanama kontrolünde cerrahi tedavi en uygun tedavi şekli 
olarak değerlendirilir (4). Yaralanmadan şüphelenildiği haller-
de intervertrebral aralık serum fizyolojik ile doldurularak, anu-
lus fibrozis veya anterior longitudinal ligamentin hasarlanma-
sına bağlı gelişebilecek olan retroperitoneal alana olan kaçak 
değerlendirilebilir (Shelvin testi) (4).

SONUÇ
Sonuçta lumbar disk cerrahisi sırasında vasküler, üreteral, ve 
visseral yaralanmalar görülebilir. Özellikle gelişebilecek vas-
küler yaralanmada en önemli nokta erken tanı ve zamanında 
müdahale edilmesidir. İntraoperatif dönemde gelişen açıkla-
namayan hipotansiyon, taşikardi, ekstremitede nabız alınama-
ması ve ısı kaybı gibi bulgular olması durumunda anestezist ve 
cerrahın bu bulguları doğru ve hızlı bir şekilde yorumlaması, 
vasküler yaralanmadan şüphelenmesi, tanı ve tedavinin zama-
nında yapılmasını sağlayacak, mortalite ve morbiditeyi azalta-
bilecektir.
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Rektum adenokanserinin nadir klinik manifestasyonu 
eşzamanlı skalp metastazı: Olgu sunumu
A rare clinical manifestation of rectal adenocarcinoma and synchronous scalp metastasis:  
a case report

Bu olgu sunumundaki amacımız viseral organ kanserlerinin kutanöz tutulumuna vurgu yapmak, olgumuzda da 
olduğu gibi kolorektal kanserlerde tanı anında ya da klinik seyri sırasında ortaya çıkabilecek kutanöz tutulumunu 
belirtmek ve viseral organ kanseri nedeniyle takip ettiğimiz hastalarda ortaya çıkabilecek cilt lezyonlarının metastaz 
olabileceğini vurgulamaktır. Rektal kanama nedeniyle araştırdığımız bu olgumuzda rektum kanseri tanısı konul-
duktan sonra kısa zamanda ortaya çıkan, hızlı büyüyen ve şüpheli tomografik bulguları olan skalp lezyonundan 
yapılan biyopsi sonucu adenokarsinom metastazı olarak raporlandı. Hastamız neo adjuvan kemoterapi esnasında 
miyokard enfarktüsü nedeniyle hayatını kaybetti. Kolorektal kanserlerde nadir de  olsa cilt tutulumuna rastlanabil- 
mektedir. Tanı anında ya da klinik seyir sırasında cildi tutan metastatik lezyonların varlığı ileri evre hastalığın belir-
tisi olarak değerlendirilmeli ve tedavi protokolleri buna göre belirlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Rektum adenokanseri, kutanöz tutulum, skalp metastazı

In this case report, our aim was to emphasize that cutaneous involvement can be seen at the time of diagnosis or 
during the clinical course of visceral organ cancers generally and colorectal cancers particularly. We also aimed to 
demonstrate that cutaneous lesions occurring in patients followed for visceral organ cancer can be metastases. A 
rapidly progressing scalp lesion arose in a newly diagnosed rectal cancer patient and a tru-cut biopsy was performed 
due to suspicious physical examination findings. The pathological examination reported metastasis of adenocarci-
noma. This patient died due to a myocardial infarction during neoadjuvant chemotherapy. Cutaneous metastatic 
lesions in colorectal cancers must be evaluated as a sign of advanced disease and treatment protocols have to be 
determined according to this finding.

Key Words: Rectal adenocarcinoma, cutaneous involvement, scalp metastasis

GİRİŞ
Cildin birincil kanserleri hariç tutulduğunda viseral organ kanserlerinde tanı anında ya da klinik seyir 
sırasında ortalama %10 oranında cilt tutulumuna rastlanır, bu durum %0,6 olguda da hastalığın ilk bul-
gusu olarak karşımıza çıkar.

Viseral organ kanserlerinin cilt tutulumu hematojen, lenfojen ya da direkt invazyon yoluyla gelişebilir 
ve klinik olarak sıklıkla ya nodül, ülserasyon, sellülit benzeri lezyon ya da fibrotik proçesler olarak fizi-
ki muayene bulgusu verirler. Cilt tutulumu en sık kadınlarda meme, erkeklerde ise akciğer kanserinde 
karşımıza çıkar. Gastrointestinal sistem kanserlerinin seyrinde ise yaklaşık %15 olguda cilt tutulumuna 
rastlanmaktadır. Kolorektal kanserler her ne kadar öncelikle karaciğer ve akciğere metastaz yaparlarsa 
da yaklaşık %5 olguda cilt tutulumu yaparlar ve kadınlarda yedinci, erkeklerde üçüncü sırada cilt tutu-
lumuna neden olan kanserlerdir (1-5). Diğer viseral organ kanserlerinde olduğu gibi kolorektal kanser-
lerde de cilt tutulumu ileri evre hastalığın işareti olarak kabul edilir (3, 6-8). Kolorektal kanserlerdeki cilt 
tutulumu lokalizasyonları incelendiğinde sıklıkla cerrahi sonrası dönemde abdominal insizyon skarı üze-
rinde rastlanmaktadır ve cerrahi sırasındaki implantasyon sonucunda oluştuğuna inanılmaktadır (1, 2, 9).  
Ancak kolorektal kanserler hastalığın başlangıcında ya da seyri esnasında bilinen biyolojik davranışın 
dışına çıkarak herhangi bir aşamada diğer viseral organlarda tutulum olmaksızın cilt tutulumuna neden 
olabilirler.

Burada tanı anında başka uzak organ tutulumu olmaksızın izole skalp metastazı ile ortaya çıkan ve lite-
ratürde oldukça nadir rastlanan rektal adenokanser olgusunu sunmaktayız.

OLGU SUNUMU
Seksen dört yaşında, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezliği nedeniyle tedavi altında olan kadın has-
ta 1 ay önce saçlı deride ortaya çıkan ve hızla büyüyen şişlik ve eş zamanlı rektal kanama yakınmaları ile 
servisimize müracaat etti. Fiziki muayenede sol oksipital bölgede 3 cm büyüklüğünde, yarı mobil, lastik 
kıvamında, ağrısız şişlik saptandı (Şekil 1). Rektal kanamanın değerlendirilmesi için yapılan kolonosko-
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pide 1/3 orta rektum da lümenin yarısını dolduran, ülsero-ve-
jetan yapıda, yapılan biyopsiler sonrasında adenokarsinom 
olduğu raporlanan kitle tespit edildi. Rektum kanseri tanısı 
sonrasında yapılan sistemik taramaya ek olarak saçlı deride ani 
ortaya çıkan ve hızlı büyüme gösteren lezyondan kuşkulanıla-
rak biyopsi yapıldı ve sonucu adenokarsinom metastazı olarak 
raporlandı. Kranio-torako-abdomino-pelvik tomografide saçlı 
deride, skalp altında yerleşmiş lezyon ve rektumda diffüz du-
var kalınlık artışı dışında başka bir patoloji yoktu (Şekil 2). Evre 
4 rektum kanseri tanısıyla neoadjuvan kemo-radyoterapi için 
onkoloji kliniğine devredilen hasta miyokard infarktüsü nede-
niyle hayatını kaybetti.

TARTIŞMA
Viseral organ kanseri tanısı koyulan hastalarda tanı sırasında ya 
da bu hastalık nedeniyle tedavi görenlerde klinik gidiş sırasın-
da, özellikle metastatik hastalarda daha sık olarak cilt metas-
tazına rastlanabilmektedir. Lookingbill ve ark. (5) 1990 yılında 
yaptıkları ve 7316 kanserli hastayı inceledikleri çalışmalarında 
%5 hastada cilt tutulumuna rastladıklarını bildirirken, Krathen 
ve ark. (10) ise 2002 yılında yaptıkları, kanser hastalarına ait 
veri tabanları ve otopsi serilerini de kapsayan meta-analizle-
rinde %5,3 oranında cilt tutulumu bildirmektedirler. Metasta-
tik kanser hastaları temel alındığında ise Lookingbill ve ark. 
(9) 1993 yılında yaptıkları 4020 metastatik hastayı içeren ça-
lışmalarında yaklaşık %10 olguda cilt tutulumuna rastlarken, 
Kauffman ve ark. (11) ise bu oranı %0,7-9 arasında bildirmek-
tedir. Schoenlaub ve ark. (12) cilt tutulumu olan 200 hastanın 
ortalama yaşam sürelerini 6 ay olarak Lookingbill ve ark. (9) 

genel olarak cilt tutulumu olan hastalarda bu süreyi ortalama 
18 ay olarak bildirmişlerdir. Bu bilgiler göz önüne alındığında 
cilt tutulumunun kısa hayatta kalma süreleri ile birlikte olduğu 
yorumu yapılabilir.

Kolorektal kanserler yaklaşık %5 oranında cilt tutulumu yapar-
ken skalp lezyonuna oldukça nadir rastlanmaktadır. Literatür 
incelendiğinde tanı anında eşzamanlı skalp metastazı olan iki 
rektal kanser olgusuna rastlanmıştır. Skalp tutulumu olan iki 
olgu histopatolojik olarak incelendiğinde biri adenokanser 
iken diğeri küçük hücreli karsinoma olgusudur (13, 14). Bizim 
olgumuz, literatürdeki tanı anında primer skalp tutulumu olan 
ikinci rektal adenokanser olgusudur ayrıca hastamız tanı anın-
da diğer viseral organlarda tutulum olmadan yalnızca skalp 
lezyonu ile birlikte olmasıyla da diğer olgulardan ayrılmaktadır.

Rektum kanserlerinin cilt tutulumları sıklıkla cilt altı ya da int-
radermal küçük nodüller şeklinde, koyu kahve ya da violet ren-
ginde olabilmektedir ve bu özellikleriyle kist, lipom, nörofibrom 
veya alopesi ile karıştırılabilmektedirler (9, 10). Ancak hastamız-
da da olduğu gibi tek, büyük normal cilt renginde de karşımı-
za çıkabilir. Kolorektal kanserin cilt tutulumu genellikle primer 
tümörün rezeksiyonundan ortalama 4.9 sonra ortaya çıkmak-
tadır. Son derece nadir de olsa bizim olgumuzda olduğu gibi 
tanı anında da olabilir ayrıca kutanöz metastazın varlığı kötü bir 
prognostik belirti olarak kabul edilmektedir (15).

Genel olarak bakıldığında viseral organ kanserlerinde ve özel 
olarak da kolorektal kanserlerde klinik gidiş sırasında cilt tu-
tulumuna rastlanabilir. Cilt tutulumu tanı anında ya da tedavi 
sonrası dönemde görülebilir ve ileri evre hastalığın bir bulgu-
sudur. Kolorektal kanserlerde sıklıkla abdominal cilt üzerinde 
metastaza rastlanırsa da nadir olgularda lezyon skalpte de 
olabilir. Bu nedenle yeni tanı konulan hastalarda ya da kanser 
nedeniyle tedavi gören hastalarda cilt veya cilt altında yeni 
oluşan nodüllerde metastatik hastalıktan şüphelenilerek dik-
katli bir fizik muayene, gerektiğinde biyopsi yapılmalıdır. Ayrı-
ca diğer viseral organ kanserleri ile kolorektal kanser nedeniyle 
tedavi edilen hastalar eğitilerek tedavi sürecinde ciltte görülen 
iyileşmeyen yara, şişlik ve diğer cilt değişikliklerinde erken tanı 
konulabilir ve tedavi buna göre düzenlenebilir.

SONUÇ
Hem kolorektal kanser tanısı yeni konulmuş hastalardaki eş-
zamanlı saptanan hem de kolorektal kanser nedeniyle tedavi 
almış hastalarda yeni saptanan cilt ya da cilt altı nodüllerinin 
metastatik nodül olabileceği akılda bulundurulmalıdır.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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Nadir bir akut karın nedeni olarak gezici dalak torsiyonu:   
İki olgu sunumu
Torsion of wandering spleen as a rare reason for acute abdomen: A presentation of two cases

Gezici dalak nadir görülen ve pedikülün torsiyonuyla klinik bulgu veren bir hastalıktır. Dalağı sol subfrenik bölgeye tes-
pit eden bağların konjenital yokluğu veya akkiz gevşekliği mobilizasyonunun en önemli nedenidir. Klinik tanı splenik 
torsiyon oluşmadıkça ve akut karnın klinik semptomatolojisi gelişmedikçe, semptomsuz olduğu için oldukça zordur. 
Bu çalışma ile, karşılaştığımız iki olgudan edindiğimiz deneyimin literatür eşliğinde paylaşılması amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Gezici dalak, akut karın, dalak torsiyonu

Wandering spleen is a rare disease that is clinically characterized by torsion of the pedicle. The congenital absence 
of ligaments anchoring the spleen to the left sub-phrenic area or an acquired looseness is the major reason behind 
its mobilization. Unless splenic torsion occurs and acute abdominal clinical symptomatology develops, clinical di-
agnosis is highly challenging due to lack of symptoms. This study aims to share the information acquired from two 
encountered cases accompanied by the relevant literature.

Key Words: Wandering spleen, acute abdomen, splenic torsion

GİRİŞ
Gezici dalak nadir görülen ve pedikülün torsiyonuyla klinik bulgu veren bir hastalıktır. Dalağı sol subfre-
nik bölgeye tespit eden bağların konjenital yokluğu veya akkiz gevşekliği mobilizasyonunun en önemli 
nedenidir. Vasküler pedikülün torsiyonuyla akut karın tablosuna yol açıp cerrahiyi gerektirebilir (1). Nor-
mal olarak gastrosplenik ve splenorenal ligamentler dalağı mide ve posterior karın duvarına sabitler. 
Frenokolik ligament dalağın üst karında sabitlenmesine destek olur. Eğer gastrosplenik, splenorenal ve 
frenokolik ligamentlerin gelişimi olmazsa veya bu ligamentlerde gevşeklik olursa dalak karın sol alt kad-
rana iner, yer çekimi de vasküler pedikülle birlikte dalağın alt karına inmesinde rol oynar (2). Klinik tanı 
splenik torsiyon oluşmadıkça ve akut karnın klinik semptomatolojisi gelişmedikçe, semptomsuz olduğu 
için oldukça zordur (3). Bu çalışma ile, karşılaştığımız iki olgudan edindiğimiz deneyimin literatür eşliğin-
de paylaşılması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMLARI

1. Olgu
Bu yazıya her iki olgu içinde hasta onamı alınarak başlanmıştır. Yirmi beş yaşında kadın hasta, yaklaşık 
15 gündür karın sol alt kadranda aralıklarla olan ağrı şikayeti ile başvurdu. Anamnezinde aniden ortaya 
çıkan karında şişlik, bu sırada sürekli ve şiddetli sol alt kadran ağrısı, iştahsızlık ve huzursuzluk yakınma-
ları mevcuttu. Muayenesinde karın sol alt kadranda hassas palpabl kitle tespit edildi. Kan tablosunda lö-
kositoz (12,700/mm3) vardı. Trombosit değeri 222,000/mm3 idi. Diğer laboratuvar değerlerinde anormal 
bulgu yoktu. Her iki alt kadrandan yapılan parasentezde hemorajik vasıfta sıvı aspire edildi. Ultrasonog-
rafide splenik alanın boş ve dalağın sol alt kadranda olduğu görüldü. Ayrıca karın içi serbest sıvı ve dalak 
içinde yer yer nekrotik alanlar da izlendi. Olgu acil olarak ameliyata alındı. Göbek üstü median insizyonu 
takiben yapılan eksplorasyonda karın içinde 300-400 cc kadar hemorajik sıvı tespit edilerek aspire edildi. 
Dalağın asıcı bağları izlenmedi ve uzun bir pedikülle pelvik bölgeye yerleşmiş olduğu görüldü. Pedi-
külü saat yönünün aksi istikametinde 720 derece dönmüş haldeydi. Dalak ve pedikül iskemik haldeydi 
ve yer yer nekroz alanları vardı (Şekil 1, 2). Dalak hilusuna yakın 2x2x2 cm boyutundaki aksesuar dalak 
korunarak, torsiyone ve gangren olmuş dalak için detorsiyon sonrası, splenektomi yapıldı. Eksplorasyo-
nun devamında karın içinde başka bir patolojiye rastlanmadı. Komplikasyonsuz seyreden hasta ameliyat 
sonrası beşinci gün sorunsuz taburcu edildi.

2. Olgu
On beş yaşında kadın hastanın, yaklaşık 2 gündür olan epigastrik ağrı şikayeti mevcuttu. Anamnezin-
de karında yer değiştiren şişlik ve bu sırada olan keskin ve devamlı tarzda ağrı şikayeti vardı. Ağrılara 
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huzursuzluk ve iştahsızlık da eşlik ediyordu. Muayenesinde 
karın orta hatta mobil, sert, düzgün sınırlı kitle palpe edildi. 
Laboratuvar tetkiklerinde lökositoz 25,400/mm³ idi. Trom-
bosit değeri 346,000/mm³ olarak ölçüldü. Diğer laboratuvar 
değerlerinde anormal bulgu yoktu. Ultrasonografide splenik 
alan boş ve karın orta hatta umblikus düzeyinde transvers 
planda yerleşmiş normalden büyük (transvers çapı 15 cm) 
dalak görüldü. BT’sinde dalak normal pozisyonda izlenmemiş 
olup karın orta hat yerleşimliydi. Kontrastlanma izlenmediği 
için dalak infarktı denilmekteydi. Hasta acil operasyona alın-
dı. Göbek üstü median insizyonu takiben yapılan eksploras-
yonda hemen umblikusun altında orta hatta yer yer infarkte 
olan dalak ile karşılaşıldı. Dalak saat yönünün tersi istikamet-
te yaklaşık 540 derece rotasyona uğramıştı. Dalak ve pedikülü 
iskemik haldeydi. Dalak hilusuna yakın pozisyonda 2x2x2 cm 
boyutunda aksesuar dalak gözlendi ve korundu. Torsiyone 
ve gangren olmuş dalak için detorsiyon sonrası, splenektomi 
yapıldı. Komplikasyonsuz seyreden hasta ameliyat sonrası 3. 
gün sorunsuz taburcu edildi.

TARTIŞMA
Dalağı normal anatomik lokalizasyonu olan sol subfrenik böl-
gede tutan en önemli iki yapı gastrosplenik ve splenorenal 
ligamentlerdir (4). Gastrosplenik ligament, midenin büyük 
kurvaturu ile dalağın ventral kısmını birleştirir. Splenorenal li-
gament, hiler vasküler yapıları muhteva ederek dalağı posteri-

or peritoneal duvara tutturur. Frenokolik ligament dalağın üst 
karında sabitlenmesine destek olur (5-7). Fetal gelişim sırasın-
da gastrik mezenterin dorsal parçası ile dorsal peritonun füz-
yonundaki başarısızlık normalden uzun bir splenik mezenterin 
gelişmesine neden olur (5, 7). Bu konjenital patolojilerin yanı 
sıra bağ gevşekliğine neden olan durumlar da gezici dalağa 
neden olur. Bunlar; splenomegali, travma, ağır musküler atrofi 
nedeniyle oluşan aşırı abdominal duvar gevşekliği ve geçiril-
miş abdominal ameliyatlardır (5, 8). Hormonal faktörler veya 
gebeliğin de bu etkiyi gösterebileceği söylense de bunlar des-
tek bulmamış görüşlerdir (2).

Literatürde gezici dalak oldukça nadir bir patoloji olarak görül-
mektedir ve splenektomilerin %0,5’inden azını oluşturmakta-
dır (9, 10). Gerçek insidansı henüz bilinmemekle birlikte,  20-40 
yaş arası kadınlarda insidans yüksektir (10, 11). Bizim olguları-
mızın her ikisi de kadındı, bir hasta literatüre uygun olarak 25 
yaşında iken diğer hasta 15 yaşındaydı.

Gezici dalağın semptomları dalağın büyüklüğüne ve yerine 
göre değişir. Dalağın büyümesi genellikle splenik damarla-
rın dönmüş olmasına, bazen de dalak içinde pıhtı oluşumu-
na bağlı gelişen infarkta bağlı olur. Klinik olarak gezici dalak 
asemptomatik bir kitle veya tekrarlayan geçici karın ağrıları 
nedeni veya akut karın olarak kendini gösterir (3). Bizim her 
iki olgumuzda da ara ara olan şişkinlik dışında başka semptom 
yoktu. Her iki hastada da pedikül torsiyonu geliştikten sonra şi-
kayetleri şiddetlenmişti. Torsiyonun oluşum sürecine bağlı ola-
rak karın ağrısı akut, subakut veya kronik formda görülebilir. 
Akut torsiyon oluştuğunda, ovaryen torsiyon veya diğer akut 
karın hastalıkları ile ayırıcı tanısı gerekir (6). Ateş, lökositoz, pe-
ritoneal irritasyon bulguları ve alt karında veya pelviste palpe 
edilebilen kitle saptanabilen diğer klinik bulgulardır.

Bu hastalarda dalağın fonksiyon bozukluğuna bağlı olarak 
trombositopeni, hipersplenizm ve lenfoma gibi klinik tablo-
lar da tanımlanmıştır (12). Birlikte görülen hayatı tehdit eden 
komplikasyonlar arteriyel oklüzyon nedeniyle infarkt, gang-
ren, apse gelişimi, lokal peritonit, fonksiyonel asplenizm ve 
venöz trombozistir. Bunlara ek olarak intestinal obstrüksiyon, 
gastrik ve kolonik volvulus, pankreas kuyruğu nekrozu, pank-
reatit ve gastrik varis kanamasının ortaya çıkabildiği literatür-
de yer almaktadır (5, 6).

Laboratuvar bulguları nonspesifiktir ve tanı, görüntüleme yön-
temleri ile doğrulanır (13). Sol üst kadranda dalak parankimi-
nin yokluğu ve dalağın ektopik yerleşimi US, BT ve MRG ile gö-
rüntülenebilir. Torsiyon varlığı Doppler US ile hilus ve splenik 
parankimde kan akımı olmamasıyla gösterilebilir. Anjiyografi, 
splenik torsiyon varlığında değerli bir tanı aracıdır. Sintigrafi, 
splenik fonksiyonların değerlendirilmesinde önemlidir ve tor-
siyon nedeniyle radyonükleid tutulumunun olmamasını veya 
anormal yerleşimli dalakta normal tutulumu gösterebilir. Ult-
rasonografi ve BT, dalağın ektopik yerleşimini rahatlıkla gös-
terebilir ve US gezici dalak tanısının konulmasında doğru bir 
yöntemdir (14).
Torsiyone olmamış gezici dalak varlığında splenopeksi uygu-
lanabilir bir tedavi seçeneğidir (3). Eğer torsiyone olmuş ve 
infarkt mevcutsa önerilen tedavi splenektomi yapılmasıdır (3). 
Bizim her iki olgumuzda da pediküllerde torsiyon, buna bağlı 
olarak da dolaşım bozukluğu ve infarktlar olduğundan sple-
nektomi yapıldı.

Şekil 1. Birinci olgunun operasyon sırasındaki görünümü

Şekil 2. Birinci olgunun operasyon sırasındaki pedikülünü 
gösteren resim
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SONUÇ
Akut karın bulgularıyla acil servise gelen ve pelvik kitle sapta-
nan hastalarda oldukça nadir de görülse gezici dalak torsiyon-
larının olası ön tanılar arasında düşünülmesi gerektiği kanaa-
tindeyiz. Kesin tanı için ultrasonografi yüksek yeterliliğe sahip 
bir yöntemidir. Eğer başka nedenle yapılan abdominal girişim 
sırasında veya görüntüleme yöntemleri ile gezici dalak tespit 
edilirse fiksasyon yapılmasını; torsiyon, iskemi, nekroz gibi 
komplikasyonların varlığında ise laparoskopi veya laparotomi 
ile splenektomi yapılmasını öneriyoruz.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu olgu için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastalardan alın-
mıştır. 
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Stapler hemoroidektominin yaşam kalitesine etkisinin  
SF-36 ölçeği ile değerlendirilmesi
Quality of life after stapler haemorrhoidectomy evaluated by SF-36 questionnaire

Sayın Editör,
Erdoğdu ve arkadaşlarının Ulusal Cerrahi Dergisi son sayısında (Ulusal Cer Derg 2013; 29: 59-62) yayın-
lanan “Stapler hemoroidektominin yaşam kalitesine etkisinin SF-36 ölçeği ile değerlendirilmesi” başlıklı 
makalesini ilgiyle okuduk (1). Yazarların “stapler hemoroidektomi” işleminin “stapler ile hemoroidopeksi” 
işlemi ile aynı olduğunu düşündüklerini sanıyoruz. Çünkü ameliyatın adı makalenin başlığında stapler 
hemoroidektomi” olarak geçerken makalenin giriş bilgilerinde “stapler ile hemoroidopeksi”, gereç ve 
yöntemlerde ise yine “stapler hemoroidektomi” olarak geçiyor. Aslında terim olarak da birbirinden farklı 
anlamları olan (Hemoroidektomi; hemoroid pakelerinin eksizyonu - Hemoroidopeksi;hemoroid pakele-
rinin asılması) ve iki farklı ameliyatı tarif eden bu tanımların literatürde de birbirinin yerine kullanıldığını 
görmekteyiz. Mektubumuzun amacı bu kavram karışıklığını düzeltmek ve ameliyatı en iyi açıklayan is-
min “stapler ile hemoroidopeksi” olduğunu vurgulamaktır. 

Tarihsel sürece bakıldığında hemoroidlerin sirküler stapler ile eksizyonu ilk olarak 1981 yılında 
Kazakistan’dan Koblandin ve Schalkow tarafından tarif edilmiştir (2). Avrupa’dan bu konudaki ilk yayın 
1990 yılında Allegra tarafından yapılmış, anal bölgenin parmaklarla ekarte edildikten sonra çevre dikişi-
nin geçilmesi ve sonrasında dairesel stapler kullanılarak hemoroidektomi uygulaması tarif edilmiştir (3).  
Her iki çalışmada da tarif edilen yöntem hemoroidlerin stapler ile eksize edilmesi, yani stapler ile hemo-
roidektomi idi (4).

Stapler ile hemoroidopekside ise hemoroidektomi yapılmamakta, bunun yerine internal hemoroidlerin 
proksimalinden mukoza ve submukoza tabakalarını içeren halka şeklinde doku çıkarılmaktadır. Bu saye-
de hem hemoroidal arterial ve venöz devaskularizasyon hem de hemoroid pakelerinin anatomik yerleri-
ne fiksasyonu sağlanmaktadır. Yani ameliyatın amacı hemoroid pakelerini çıkarmak yerine asıl yerlerine 
asmak ve kanlanmasını azaltmaktır (4).

Ameliyatın uygulanmaya başlamasından sonraki ilk beş yılda literatürde “stapler ile hemoroidopeksi” 
tanımından başka, stapler ile hemoroidektomi, stapler ile anopeksi, Longo yöntemi gibi çeşitli adlandır-
malar da yoğun olarak yapılmıştır. Aynı ameliyat için farklı isimlerin kullanılmasının önüne geçebilmek 
için 2003 yılında yayınlanan konsensus çalışmasında yöntemin “stapler ile hemoroidopeksi” olarak ta-
nımlanması önerilmiştir (5). 

Günümüzde bu tanıma büyük ölçüde uyulmaktadır. Türkiye kaynaklı yayınların da bu tanıma uymaları-
nın kavram karışıklığını önlemek ve doğru yerde durduğumuzu göstermek açısından önemli olduğunu 
düşünmekteyiz.
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Sayın Editör,
Değerli meslektaşlarımız Sayın Bozdağ ve Sayın Sayım’ın Ulu-
sal Cer Derg 2013;29:59-62 künyesi ile yayınlanan “Stapler he-
moroidektominin yaşam kalitesine etkisinin SF-36 ölçeği ile 
değerlendirilmesi” başlıklı makalemize yönelik yorum ve uya-
rılarını ilgiyle okuduk.

Makalede söz konusu olan işlem “Sirkuler stapler (Longo) ile 
hemoroidopeksi”dir.

Farkında olmayarak yol açtığımız tanım karmaşasından dolayı 
okuyuculardan özür diler, meslektaşlarımıza duyarlılıkları için 
teşekkür ederiz.

Dr. Nurver Turfaner Sipahioglu
İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Aile Hekimli-
ği Anabilim Dalı, 34303 İstanbul, Türkiye
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