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Ulusal Cerrahi Dergisi; Tiirk Cerrahi Dernedi, Hepato-Pankreato-Bilier Cerrahi Dernedi ve Endokrin Cerrahisi Dernedi'nin resmi yayin
organi olup, bagimsiz, onyargisiz ve cift-kor hakemlik ilkelerine gére yayinlanan uluslararasi bir dergidir. Derginin finansmani Tiirk
Cerrahi Dernegi tarafindan kargilanmaktadir.

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

Ulusal Cerrahi Dergisimin hedefi, genel cerrahi alaninda yapilan nitelikli 6zgiin arastirmalari, giincel konularla ilgili derlemeleri ve
nadir goriilen olgu sunumlarini yayinlamaktir. Ayrica, uzman yorumlari, editére mektup, bilimsel mektup ve cerrahi teknikle ilgili
yayinlar kabul edilmekte, tip ve cerrahi tarihi, etik, cerrahi egitim ve adli tip alanlar ile ilgili esitli yazilar da dergide yer almaktadr.

Derginin hedef kitlesi, genel cerrahi uzmanlan ve uzmanlik dgrencileri ile cerrahiyle ilgilenen diger uzmanlar ve saglik calisanlandir.

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

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

Yayinlanan sayilarin iceriklerine www.ulusalcerrahidergisi.org adresinden iicretsiz olarak erisilebilir.

Ulusal Cerrahi Dergisi'nin telif haklar yazar veya yazarlar tarafindan devredilmis olarak Tiirk Cerrahi Dernedi'ne aittir. Yayinlanan ya-
zilar, bilimsel yayinlar ve sunumlarda kaynak gdsterilebilir. Bunlarin disinda yayinlanmig icerigin her tiirlii kullanimi igin Editorligiin
yazili izni alinmalidir. Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, goriislerin, bulgularin ve sonuglarin sorumlulugu yazarlarina
aittir. Tiirk Cerrahi Dernegi, Editorler ve derginin yayinaisi olan AVES bu yazilar igin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Editorliik Ofisi: Prof. Dr. Mustafa Sahin

Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Tiirkiye
Telefon: +90 312 2419990

Faks: +90 312 2419991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayinai: AVES - ibrahim Kara

Adres: Bilyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul, Tiirkiye
Telefon: +90 212217 17 00

Faks: +90 212217 2292

E-posta: info@avesyayincilik.com
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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 TUBITAK/ULAKBIM
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 Sahin

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
Phone: +90312 24199 90

Fax: +90312 2419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

Address: Bilyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, istanbul, Turkey
Phone: +90 2122171700

Fax: +902122172292

E-mail: info@avesyayincilik.com

AV



TORK
CERRAHI
DERNEGI

DERGISI fes]ui€]a2) ¢

Ulusal Cerrahi Dergisi, genel cerrahi alaninda yapilan dzgiin arastirmalan, uzman
yorumlanini, giincel derlemeleri, olgu sunumlarini, cerrahi teknikleri, bilimsel
mektuplan, editdre mektuplan, egitim yazilanni, tip ve cerrahi tarihi makalelerini
ve yayin ve arastirma etigiyle ilgili yazilan yayinlayan ve cift-kor hakemlik sistemine
gore calisan bir dergidir.

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

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

Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklann, goriislerin, bulgulann ve sonuglann
sorumluludu yazar veya yazarlarina aittir. Tiirk Cerrahi Dernegi, Editorler ve derginin
yayinasi olan AVES bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Gnderilen yazilann daha 6nce baska bir dergide, kitapta veya elektronik ortamda
yayinlanmamig olmasi zorunludur. EGer yazi daha dnce bagka bir dergide incelendiyse,
hakem raporlan yaziyla ilgili alinacak kararlann hizlandinlmasini saglayacagindan
bagvuru asamasinda mutlaka gonderilmelidir. Toplantilarda sunulmus olan yazilarda,
toplanti adi, tarihi ve diizenlendidi sehir mutlaka belirtilmelidir.

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

Yazilar 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) kurallarina gdre hazirlanmalidir. Randomize
calismalaricin CONSORT, g6zlemsel calismalar icin STROBE, tanisal degerli calismalar
icin STARD, sistematik derleme ve meta-analizler icin PRISMA, hayvan deneyli
qalismalar icin ARRIVE ve randomize olmayan davranis ve halk saghigina miidahale
calismalari icin TREND kilavuzlan dikkate alinmalidir.

Yazarlik haklarini korumak ve hayalet yazarligi engellemek amacyla Yazar Katki
Formu ve gikar catismasiyla ilgili beyanlanin seffaf olarak yapilmast igin IGMJE Potan-
siyel Cikar Catismalan Bildirim Formu tiim yazarlar tarafindan imzalanarak makale
dosyalaniyla birlikte dergiye génderilmelidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

Yazilarin elektronik olarak génderimi asamasinda online sistem yazarlan yonlendi-
recek ve gerekli uyarilan yapacaktir. Makale dosyalan Microsoft Word programinda
“doc” formatinda hazirlanmali ve her yazi kendi tiiriine gére asagidaki sablonlara
uygun olmalidir.

Arastirmalar

Sirasiyla yazinin tam bashg, kisa baghgi, “Amag, Gereg ve Yontemler, Bulgular,
Sonug” seklinde alt basliklara béliinmiig ve 250 kelimeyi gegmeyen dzeti ve National
Library of Medicine (NLM) Medical Subject Headings (MeSH) terimlerine uygun olarak
hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelime Tiirkce ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. Devaminda yazinin tam metni “Giris, Gereg ve Yontemler (alt baghikl),
Bulgular, Tartisma, Galisma kisitlamalari, Sonug, Kaynaklar” seklinde alt basliklara
boliinerek hazirlanir. Metin icerisinde kullanilan tim gorseller “Tablo” ve “Sekil”
olarak adlandinlacak ve metin icindeki gegis sirasina gére numaralandinlarak
dosyanin son béliimiinde yer alacaktir. Tam metin dosyasi en fazla 5000 kelime
olmali, kaynak sayisi 50 adedi gegmemelidir.

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

Uzman Yorumlan

Derginin mevcut sayisinda veya onceki sayilaninda yaymnlanan bir calismanin
yorumlanmasi amaayla, konunun uzmani olan kisiler tarafindan hazirlanan
yazllardir. Genellikle hakkinda yorum yazilacak olan yazi igin daha once st diizeyde
degerlendirme yapan hakemler tarafindan hazirlanir ve yazarlan dergi tarafindan
davet edilir. Tam baghik, kisa baslik, alt bagliklara bdlinmemis ve 1500 kelimeyi geg-
meyen tam metin ve 10 adedi gegmeyen kaynaklan yazilir. Bu tiir yazilarda ozet,
anahtar kelime ve gérseller yer almaz. Tam ve kisa baglik Tiirkce ve ingilizce dillerinde
ayn ayn yazilrr.

Derlemeler

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

Klinikte kargilagilan, tani ve tedavide zorluk ve farkliliklar gdsteren hastaliklar
hakkinda yeni bir yéntem dneren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gdsteren,
odretici 6zelligi olan olgu sunumlar dederlendirmeye alinmaktadir. Yazinin tam
baghd, kisa bashgs, alt basliklara bolinmemis 250 kelimeyi gecmeyen ozeti ve
NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar
kelimesi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Olgunun tam metni, Giris, Olgu
Sunumu, Tartisma, Sonug ve Kaynaklar seklinde olugturulur. Gorseller tam metin
icindeki gegis sirasina gore dosyanin son béliimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir. Tam metin dosyasi en fazla 1500 kelime olmali, kaynak
sayistise 10 adedi gegmemelidir.

Cerrahi Teknikler

Hastaliklarin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklar ve
siradisi durumlan gz dniine gikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve secenekleri
anlatan ve en 8nemlisi de dikkat ekici, carpici ve ender goriilen olgulann gériintiileri
degerlendirmeye alinir. Yazinin tam ve kisa baghdi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn
ayn yazili. Ozet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanilir. Tam metin
alt baghklara aynimaz ve en fazla 500 kelimeyle sinirlandinlir. Bu tiir yazilarda gor-
seller daha dnemlidir ve video gdriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin igindeki gegis
sirasina gre dosyanin son béliimiinde yer alir ve metnin iginde ciimle sonlarina
isaretlenir. Video gdriintiileri “wmv"” veya“mpeg” formatinda ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazirlanmali ve yazi dosyalanyla birlikte online sisteme yiiklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar

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

Editore Mektuplar

Derginin daha dnce yayinladigi bir yaziyi tartisan veya dergi kapsamina giren
konularda okuyuculanin ilgisini ¢ekebilecek tiirden egitici yazilar bu kapsamda
degerlendirilir. Tam ve kisa baslid Tiirke ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Bu
yazllarda ozet, anahtar kelime ve gorsel kullanilmaz. Tam metin alt bagliksiz olarak
hazirlanir ve 750 kelimeyle sinirlandinilir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 5
adet olacak sekilde yazilir. Editore Mektup dergide daha 6nce yayinlanan bir makale
hakkinda ise, o makaleye ait cilt, yil, sayr, sayfa numaralan, yazi basligi ve yazarlarin
isimleri mutlaka verilmelidir.

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

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

Tip ve Cerrahi Tarihiyle ilgili Yazilar

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

Yayin ve Arastirma Etigiyle ilgili Yazilar

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

A-VII

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

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

Kaynaklar tam metnin icinde dizili olan siraya gére tam metnin sonuna yazilmalidr.
Miimkiin oldukga son yillarda yayinlanmis kaynaklar kullaniimalidir. Kaynaklarda
yazilacak olan dergi isimlerinde Index Medicus/Medline/PubMed tarafindan be-
lirlenen dergi kisaltmalan yazilmalidir. Alti veya daha az yazan olan kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, altidan fazla yazarli kaynaklarda ise ilk alti yazann adlan yazilarak
hemen arkasina “ve ark”” eklenmelidir. Kaynaklar tiirlerine gdre asadidaki drnekler
dogrultusunda hazifanmalidr.

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

Karagiz Ava S, Viiceyar S, Aytac E Bayraktar O, Frenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin yapistina ile
yapilan dikissizonanmianin karsilastinimast. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2011, 17: 9-13.

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

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

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

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KG, 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 Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (dis-
sertation). St. Louis (M0): Washington Univ. 1995.

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

Elektronik formatta yaymnlanan yazi: Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1):
(24 screens). Available from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Yazilann degerlendirme siireciyle ilgili giincel bilgilere www.ulusalcerrahidergisi.
org adresinden erisilebilir. Aynca diger tiim konularda daha detayli bilgi igin dergi
Editorliigii ve Yayina ile temas kurulabilir.
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Turkish Journal of Surgery is a journal that publishes original research articles, expert
opinions, current reviews, care reports, surgical techniques, scientific letters, letters to
the editor, educational articles, articles about medicine and surgery and articles about
publication and research ethics. It uses a double-blind peer-review system.

Manuscripts may be submitted through www.ulusalcerrahidergisi.org for evalua-
tion for publication. The journal is published in both Turkish and English and manu-
scripts that are prepared in any other language will not be evaluated for publication.
Itis not compulsory for the authors who are not from Turkey to submit the title, ab-
stract, the keywords and any other parts of their manuscript in Turkish. Translation
services for these manuscripts will be provided by the editorial board of the journal.
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 [(MJE-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.

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

Submitted manuscripts are checked that they adhere to the journal’s 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
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in the international literature and have received citations. 21 days are allocated for
each reviewer to review a manuscript. 28 days are allocated to authors 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 wamed by the system during the submission if
necessary. Manuscript files should be prepared in the .doc format of Microsoft Word
and each manuscript should be prepared to the relevant template as outlined below.

Research Articles

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

The statistical data of the research should be concordant with international stan-
dards (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical quidelines 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 (25"-75" percentile). With advanced and complicated sta-
tistical analysis, relative risk (RR), odds ratio (OR), and hazard ratio (HR) should be
supported with confidence intervals and p values.

Expert Opinions

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

Reviews

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

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

Surgical Methods

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

Scientific Letters

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

Manuscripts on Surgical Training

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

Manuscripts on the History of Medicine and Surgery

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

Manuscripts on Publication and Research Ethics

These manuscripts provide educative information on ethical misconducts of publica-
tions and researches. A full and a running title, an unstructured abstract that does
not exceed 250 words and at least 3 and no more than 6 keywords concordant with
NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and English languages should be included.
The main text should be unstructured and should not exceed 1500 words. Referenc-
es should be limited to 10 and should be placed at the end of the main document.

A-IX

Al information indicating the identity of authors, institutions or patients involved in
the study should be excuded from all the files associated with the manuscript, includ-
ing the display items and the videos. This information can be submitted separately
through the online submission system. Magnification rates and dye techniques should
be stated in microscopic figures. In figures where the face of the patient is visible, the
name and the eyes of the patient should be covered so that the patient is unidentifi-
able. The dimensions of display items should be 9x18 cm and they should be submitted
in high resolution. All acronyms and abbreviations used in the display items should be
defined in alphabetical order below each display item. Decimal points should be used
in decimals throughout the manuscript and roman numerals should not be used at any
part of the submitted documents. Generic names of drugs and other chemicals should
be provided. Producer information of materials and hardware should be provided as
well as the ity and the country of production.

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

Journal article: 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.

Karagéiz Ava S, Yiiceyar S, Ayta E, Bayraktar O, Erenler I, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin
yapistirict ile yapilan dikissiz onanmlarin karsilastinimasi. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg 2011; 17:9-13.

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

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

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

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

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

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

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

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

Abdominal yaralanmalarda konservatif tedavi yaklagimi
Son yillarda abdominal yaralanmalarda konservatif tedavi yaklagimi dne ¢ikmaktadir. Buna bagli olarak da negatif laparotomi orani diismiigtiir. Bu
yazida tiim abdominal yaralanmalarda (kiint, penetran ve atesli silah) konservatif tedavinin yeri literatiir verileri ile birlikte irdelenmistir.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra kesesi yatagindan meydana gelen kanamalarda fibrin yapistina
uygulamasinin etkinligi
Laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra kesesi yatagindan gelisen ve klasik yontemlerle durdurulamayan kanamalarda fibrin yapistinc uygulama
deneyimimizi sunmayi amacladik. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda, karaciger safra kesesi yatagindan meydana gelen kanamalarda
fibrin yapistinc uygulanmasinin agiga ge¢me oranlanini diisiirdiigii saptanmig olup bu konu ile ilgili daha genis calismalara da ihtiyag duyulmaktadir.

Pilonidal siniis tedavisinde cerrahi Limberg flep yontemi ile kristalize fenol uygulamasinin retrospektif karsilagtinimasi
Pilonidal siniis tedavisinde 6zellikle komplike olmayan primer olgularda ilk tedavi secenegi olarak kristalize fenol tedavisi kullanilmasinin ve komplike
cerrahi prosediirlerin, fenol tedavisinden fayda gérmeyen hastalara saklanmasinin daha uygun olacagi diisiincesiyle fenol tedavisi ile konvansiyonel
bir cerrahi tedavi olan flep cerrahisini kargilastirdik.

iki santimetreden kiiciik, ultrasonografik bulgulan kugkulu ve sitoloji sonucu bening tiroid nodiillerinde ne yapiimali?
Tiroid nodiili degerlendirmesinde, her ne kadar ince igne aspirasyon biyopsisinin duyarliliginin yiiksek oldugu kabul edilse de, ultrasonografi bulgulan
oldukga dnem tasimaktadir. Bu calisma ile, iki santimetreden kiigiik nodiillerin degerlendirilmesinde, sitoloji sonucu benign olup ultrasonografik
olarak kuskulu 6zellikler tastyan nodiilleri irdelemeyi amagladik.

Tiroidektomi sonrasi gelisen hipokalsemiye etki eden faktorlerin arastiriimasi
Bu calismada, tiroidektomi ameliyati sonrasinda gdriilen hipokalseminin sikiigi ve hipokalsemiye etki edebilecek faktdrler arastinlmistir;
hipokalsemiye etki edebilecek olan yas (50 yas iistii/alti), ciniyet, hipertiroidi olup olmamasi, malignite olup olmamasl, yapilan ameliyatin genislii
(total/ totale yakin/subtotal tiroidektomi), boyun diseksiyonu yapilip yapilmamasi ve insidental paratiroidektomi var olup olmamasi faktorleri
agisindan retrospektif olarak incelenmistir.

Derleme

Klinik niitrisyon ve ilac etkilesimleri
Niitrisyon destek iinitesinde en sk karsilasilan sorunlardan biri de lag etilesimleridir. ilaca ve nitrisyona ait dzelliklerin detayli olarak degerlendirilmesi
bu nedenle klinik pratiklerde oldukga onemlidir.

Olgu Sunumlari

Robot yardimli laparoskopik (ROYAL) gastrektomi: Olgu serisi ve literatiiriin gozden gecirilmesi
Minimal invaziv cerrahi, giiniimiiz teknolojisi ile es zamanli olarak gelisim gdstermektedir. Bu olgu serisinde mide kanseri tanisiyla robotik yardimli
laparoskopik (ROYAL) gastrektomi uygulanan beg hastanin sunulmasi ve literatiiriin gdzden gegirilmesi amaglanmigtir.

Lumbar disk cerrahisi sirasinda gelisen abdominal aort yaralanmasi: Olgu sunumu
Yazimizda, L3-L4 intervertebral disk cerrahisine bagli gelisen abdominal aort yaralanmasi olgusunu sunduk. Bu olgu sunumu ile dzellikle lumbar
bdlge intervertebral disk cerrahisine bagl gelisebilecek komplikasyonlarin nedenleri, tani yontemleri ve tedavi yaklasimlan literatiir esliginde
degerlendirilerek okuyucunun bu tarz cerrahi uygulamalar sonrasi geligebilecek komplikasyonlar agisindan dikkati ¢ekilmeye calisiimistir.

Rektum adenokanserinin nadir klinik manifestasyonu eszamanli skalp metastazi: Olgu sunumu
Kutandz tutulum hem visseral organ maligniteleri hem de kolorektal kanserlerin klinik gidisi sirasinda gdriilebilir ve ileri evre hastalija isaret
eder. Herhangi bir organ kanserindeki kutandz metastatik lezyon ileri evre hastalik olarak degerlendirilmeli ve tedavi protokolii bu bulgulara gdre
belirlenmelidir.

Nadir bir akut karin nedeni olarak gezici dalak torsiyonu: iki olgu sunumu
Bu calisma ile, karsilastigimiz iki olgudan edindigimiz deneyimin literatiir egliginde paylagiimasi amaglanmigtir.
A-X
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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 thomboid 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, giiniimiiz teknolojisi ile eg zamanli olarak gelisim gdstermektedir. Bu olgu serisinde mide kanseri tanisiyla robotik yardimli
laparoskopik (ROYAL) gastrektomi uygulanan beg hastanin sunulmasi ve literatiiriin gézden gegirilmesi amaclanmigtir.

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.
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Amag: Son yillarda karin travmalarinda nonoperatif tedavi on plana ¢ikmistir. Ozellikle kiint karin travmalarinda
nonoperatif tedavi yaygin kabul gormektedir. Bu yazida ttim karin travmalarinda (kiint-penetran) nonoperatif teda-
vinin etkinligi tartisiimistir.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Kasim 2008 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda karin travmasi nedeni ile takip ve
tedavi edilen tiim hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin demografik ozellikleri, yaralanma tipi, yara-
lanan organ, tedavi sekli (operatif-nonoperatif) ve mortalite arastiriimistir. Nonoperatif tedavinin etkinliginin yiizde
olarak verilmesi planlanmistir.

Bulgular: Klinigimizde 115 hasta karin travmasi nedeni ile tedavi edilmistir. Bu hastalarin %60’1 (n=69) kesici delici
alet yaralanmasi, %23,5’i (n=27) kiint batin travmasi ve kalan %16,5'i (n=19) ise atesli silah yaralanmasi idi. Hasta-
larin %36,5’i (n=42) hastaneye kabullerinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulgulari nedeni ile opere
edildi. Kalan %63,5 hasta (n=73) nonoperatif olarak tedaviye alindi. Bu hastalarin 10’una takipte laparotomi gerek-
ti. Kalan 63 hasta nonoperatif tedavi ile takip edilmistir. Nonoperatif tedavinin basari orani %86,3 olup yaralanma
tipi ile tedavi basarisi arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Toplam 5 hastada (%4,3) mortalite goriildi an-
cak nonoperatif tedaviye alinan hichir hastada mortalite gozlenmedi. Tim hastalar degerlendirildiginde hastalarin
%54,2'si (n=63) nonoperatif olarak tedavi edilmistir.

Sonug: Karin travmalarinda nonoperatif tedavi etkili ve giivenlidir. Klinik ve muayene bulgular stabil olan hastalar
yakin 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

GiRis

Karin boslugu ve icindeki organlarin yaralanmalari genel cerrahlar icin problem olmaya devam etmek-
tedir. Karin, kafa ve ekstremitelerden sonra en sik yaralanma bolgesidir (1, 2). Yaralanma kiint karin trav-
masi, delici kesici alet yaralanmasi veya atesli silah yaralanmasi seklinde olabilmektedir. Kiint karin trav-
malarinin blyik cogunlugu motorlu tasit kazalar sonrasi gériilmektedir. Son 20 yilda karin travmalarina
yaklasimda buyuk degisiklikler olmustur. Nonoperatif tedavi stratejileri 6n plana ¢ikmistir. Konservatif
tedavi deneyimleri daha ¢ok kiint karin travmalarindaki deneyimlere dayanmaktadir. Bununla birlikte
son zamanlarda secilmis hastalarda atesli silah ve delici kesici alet yaralanmalarinda da nonoperatif
(konservatif) tedavi yapilabilecegi yoniinde yayinlar bulunmaktadir. Karin travmasi olgularinin cogunlu-
gunu 40 yas alti geng¢ populasyon olusturmakta ve bu populasyon i¢in dnemli bir morbidite -mortalite

nedeni olmaya devam etmektedir (1, 2).
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Okus ve ark.
Abdominal yaralanmalarda konservatif tedavi

Bu calismada karin yaralanmalarinda uygun hastalarda kon-
servatif tedavinin etkinligi degerlendirildi.

GEREC VE YONTEMLER

Kasim 2008 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda hastanemiz ge-
nel cerrahi kliniginde tedavi edilen ve karin yaralanmasi olan
hastalarin dosyalar ve bilgisayar kayitlar retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yaralanma tipi, yaralanan organ ve teda-
vileri (operatif-nonoperatif) kaydedildi. Hastalarin demografik
verileri ile birlikte nonoperatif tedavi basarisizligi ve mortalite
de kaydedidi.

Klinigimizde hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit bul-
gulari olmayan karin yaralanmalarda konservatif tedavi uy-
gulandi. Bu hastalar ayni hekim tarafindan fizik muayene ve
gorintiileme yontemleri ile yakin takip edildi. Tedavi ile ilgili
hastalara bilgi verilerek onamlari alindi.

Kiuint karin travmalarinda hemodinamik olarak stabil olan ve
peritonit bulgulari olmayan hastalar nonoperatif olarak takip
edildi. Hemodinamik stabilitesi bozulan ve/veya gorintile-
mede lezyonlarda (hematom vb.) progresyon izlenen olgular
opere edildi. Bunun haricinde kafa travmasi, alkol gibi neden-
ler ile koopere olamayan hastalar icin diagnostik laparotomi,
diagnostik laparoskopi gibi ek girisimler tani ve takipte kulla-
nildi. Ayrica ici bos organ yaralanmasi dustiniilen olgular da
opere edildi.

Delici kesici alet yaralanmalarinda ise klinigimize acilden ka-
rina nafiz yaralanma disinilen olgular takip ve tedavi amaci
ile yatirildi. Yaralanma bdlgesi eksplore edilen olgularda kari-
na nafiz olan ve/veya eksplorasyonda yaralanmanin sonlanim
noktasina ulasilamayan veya goriintiilemede karina nafiz ol-
dudu rapor edilen olgular karina nafiz yaralanma olarak kabul
edildi ve takip amaci ile yatinldi. Bu hastalar hem hemodina-
mik olarak hem de peritonit bulgulari agisindan klinik olarak
takip edildi. Hemodinamisi bozulmayan ve peritonit bulgular
gelismeyen hastalarin 24 saat sonra oral almalarina izin veril-
di. Oral beslenmeyi tolere eden ve pasaji mevcut olan (gaz ve
gaita desarji) hastalar taburcu edildi. Hemodinamik stabilitesi
bozulan veya peritonit bulgulari gelisen hastalar opere edildi.

Atesli silah yaralanmalarinda peritonit bulgulari olan ve/veya
hemodinamisi bozuk olan hastalar bagvuru aninda opere edil-
di. Disuk enerjili silah yaralanmalari ve tanjansiyel yaralanma-
lara diger karin yaralanmalarina benzer sekilde hemodinamik
stabilite ve peritonit bulgularinin yoklugunda nonoperatif te-
davi uygulandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi igin Statistical Packages for the Social Sciences
(SPSS) 15,0 Windows programi kullanilmistir. Tanimlayici ista-
tistikler ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik
verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik seviyesi
p<0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Klinigimizde karin travmasi nedeni ile 115 hasta tedavi edil-
di. Hastalarin 98’ erkek ve 17'si bayan olup yas ortalamasi
38,6+15,7'dir. Bu hastalarin 69'u (%60) delici kesici alet yaralan-
masi, 27'si (%23,5) kiint karin travmasi ve diger 19'u da (%16,5)
atesli silah yaralanmasiydi.

Baslangicta delici kesici alet yaralanmasi olan 69 hastanin
27'sinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulgulari-
nin olmasi nedeni ile laparotomi yapildi. Kalan 42 hasta nono-
peratif olarak takip edildi. Takipte peritonit bulgular gelisen 4
hastaya ve muayene bulgulan stipheli olan ve diagnostik lapa-
roskopide diafragma yaralanmasi olan bir hastaya gec laparo-
tomi yapildi. Kalan 37 hasta nonoperatif olarak takip edilerek
taburcu edildi. Taburcu edilen hicbir hastada taburcu olduktan
sonra komplikasyon g6zlenmedi. Cerrahi tedavi olan (erken ve
gec laparotomi) 32 hastanin 9'unda negatif laparotomi mev-
cuttu. Nonoperatif tedavi basarisi %88 (37/42), negatif laparo-
tomi orani %28'dir (9/32). En sik yaralanan organ ince barsak-
lardir (n=7). Diafragma, dalak, pankreas ve aort yaralanmasi
olan bir hasta kaybedildi.

Kiint karin travmasi olan 27 hastanin 6si gelisinde hemodina-
mik instabilite ve/veya peritonit bulgular nedeniile acil opere
edildi. Bir hastada (kafa travmasi olan suuru kapali hasta) cer-
rahi tedavi karari diagnostik laparotomi sonrasi verilmistir. Ka-
lan 21 hasta konservatif olarak takip edildi. Dalakta hematomu
olan bir hasta ge¢ donemde (10. giin) rliptiir nedeni ile opere
edildi. Yine benzer sekilde ge¢ donemde (5. giin) bir hasta in-
testinal yaralanma nedeni ile opere edildi. Bir hastaya da nega-
tif laparotomi yapildi. Kalan 18 hasta nonoperatif olarak tedavi
edildi. En sik yaralanan organ karaciger olup konservatif tedavi
basari orani %85,7dir (18/21).

Atesli silah yaralanmasi nedeni ile tedavi edilen 19 hastanin
9’una gelisinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit
bulgulari nedeni ile laparotomi gerekti. Kalan 10 hasta no-
noperatif olarak takip edildi. Bu hastalarin 2'sinde takipte ge¢
laparotomi gerekti. Kalan 8 hasta nonoperatif olarak takip ve
tedavi edildi.

Tdim hastalarin (n=115) %54,2'si nonoperatif olarak tedavi
edildi. Nonoperatif tedaviye alinan hastalarin tedavi basarisi
yaralanmanin tipinden bagimsiz olarak benzerdir (p=0,796)
(Tablo 1).

TARTISMA

Karin yaralanma nedenleri bolgelere goére degismektedir.
Avrupa'da bu yaralanmalarin ¢ogunlugunu trafik kazalarina
bagh kiint karin travmalari olusturmaktadir (1, 3). Afrika'da ise
atesli silah yaralanmalari karin yaralanmalarinin en sik nede-
nidir (4). Ulkemizde trafik kazalari énemli bir sosyal problem
olmasina ragmen klinigimizde delici kesici alet yaralanmalari
karin yaralanmalarinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Karin
yaralanmalarinin ¢cogunlugu toraks, ekstremite gibi diger vi-
cut boélumleri ile birliktedir (5). Bu olgularin ¢ogunda karin
yaralanmasi tedavi gerektirmemektedir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan, Glasgow skoru disiik, toraks ve ekstremite
yaralanmasi olan hastalarda abdominal travma varligi mutla-
ka arastirnimahdir (6). Clnkl bu hastalarda karin travmasinin
g6zden kagirnlmasi artmis morbidite ve mortalite nedeni ola-
bilmektedir.

Karin yaralanmalarinda tedavi yaklasimi 1990 6ncesine gore ¢cok
degismistir. Ozellikle kiint karin yaralanmalari basta olmak tize-
re nonoperatif olarak takip ile gereksiz laparotomi oranlari ileri
diizeyde azalmistir (7). Hemodinamik olarak stabil olan hastalar-
da yaralanmanin derecesine bakilmaksizin nonoperatif olarak
takip edilebilir. Bu hastalar yakin klinik gézlem ve goriintlileme
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Tablo 1. Hastalara uygulanan tedavi sekli, tedavi basarisi ve mortalite

Karin Travma Sayi ik Geliste Gecikmis Nonoperatif Nonoperatif Nonopertif Mortalite
Sekli (x) Cerrahi (a) Cerrahi (b) Tedavi (c) Tedavi Basarisi Tedavi

N (%) (c-b) Uygulanabilirligi

% (c-b/x)

Delici Kesici 69 27 5 42 37 (88,1) %53,6 1
Alet Yaralanmasi
Kiint Karin 27 6 3 21 18 (85,7) %66,6 3
Travmasi
Atesli Silah 19 9 2 10 8 (80) %42,1 1
Yaralanmasi
Toplam 115 42 10 73 63 (86,3) %54,7 5(%4,3)

yontemleri ile (tomografi, ultrasonografi) takip edilmektedir. Ta-
kipte hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulgular varli-
ginda hizlica opere edilebilecek sekilde sartlar ayarlanmalidir (7,
8). Kuint karin yaralanmalarinda siklikla karaciger, takiben dalak
en sik yaralanan batin ici parankimatdz organlardir. Bu yaralan-
malarda sok, asidoz, transflizyon gerekliligi, birden ¢ok organ
yaralanmasinin olmasi, tedavide gecikme, yandas hastaliklarin
olmasi ve travma skorunun yiiksek olmasi mortaliteyi artiran
nedenlerdir (3-5). Abdominal yaralanmalar igin %25,8 gibi ¢cok
yiiksek mortalite orani bildiren (248 travma hastasinda 64 6lim)
cahismalar olmakla birlikte genel olarak ortalama %710 gibi bir
mortalite s6z konusudur (3-5, 9). Bizim ¢alismamizda mortalite
literatlirden daha dustik (%4,3) bulunmustur.

Kiint ve penetran karin travmalarinda en sik yaralanan organ
karacigerdir. Kint travmalarda karaciger yaralanmalarinda
konservatif tedavi giivenilir ve etkin olup takipte geg laparo-
tomi gerekliligi yaklasik %10'dur (10-13). Howes ve ark. (12)
tarafindan yapilan calismada 926 kiint batin travmasi nedeni
ile takip edilen hastanin sadece %8'inde (n=65) cerrahi tedavi
gerekmistir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda yaralanma derecesin-
den bagimsiz olarak hastalar nonoperatif olarak tedavi edile-
bilir (7). Van der Wilden ve ark. (8) yaptigi calismada hemodi-
namik olarak stabil olan ve kiint karin travmasi nedeni ile grad
4-5 karaciger yaralanmasi olan 262 hasta nonoperatif olarak
tedavi edilmis ve 239 hastada (%91,3) tedavi basarili olmus-
tur. Karacigere spesifik komplikasyon orani %10'dur. Bir ¢ok
calismada nonoperatif tedavi sonrasi basarisizlik orani %10’un
altindadir (13). Bizim olgularimizda da benzer sekilde hemodi-
namik olarak stabil olan grad 4 yaralanmasi olan olgular non-
operatif olarak basari ile tedavi edilmistir (Sekil 1, 2).

Kint karin travmalarini takipte bilgisayarli tomografi (BT) yay-
gin olarak kullanilmaktadir. BT'nin solid organ hasarini goster-
mede sensitivite ve spesifisitesi ylksektir. Ancak ici bos organ
yaralanmalarini gostermede yetersizdir (12). Kiint karin trav-
masi nedeni ile BT yapilan (n=78) ve sonrasinda cerrahi sonug-
lariile karsilagtirilan bir calismada BT'nin ici bos organ yaralan-
malari icin sensitivitesi %55,3 ve spesifisitesi %92 olarak tespit
edilmistir (14). Bundan dolayi karin travmalarinda ici bos organ
yaralanmalarini takipte ve operasyon kararini vermede goriin-
tiileme klinik bulgulara destek amacli kullanilmahdir (13).

Kint karin travmasi sonrasi intestinal yaralanmanin olabile-
cegi unutulmamalhdir. Clnki tani ve tedavide gecikme artan

Sekil 1. Karaciger sag lobda riiptiire hematom (hematom
icine aktif kanama)

Sekil 2. Dalakta 15 cm’lik subkapstler hematom ve dalak hi-
lusuna uzanan laserasyon

morbidite ve mortalite ile iliskilidir (15). intestinal yaralanma
travmadan uzun sire sonra tani alabilir. Ertugrul ve ark. (16)
travmadan 10 glin sonra gelisen kolon perforasyonu olgusunu
sunmuglardir. Bizde de iki hasta (travmadan 3 ve 5 giin sonra)
gec donemde intestinal yaralanma nedeni ile opere edilmistir.

Dalak karacigerden sonra en sik yaralanan batin i¢i solid organ
olup karaciger gibi konservatif olarak tedavi edilebilir. Bruce ve
ark. (17) tarafindan yapilan calismada 236 izole dalak yaralan-
masi olan hastadan 190 hasta nonoperatif olarak tedavi edil-
mistir. Tedavi gerektiren 31 hastaya anjioembolizasyon ve 15
hastaya cerrahi uygulanmistir. Yine benzer ¢alismalarda kiint
karin travmasi sonrasi hemodinamik olarak stabil olan has-
talarda dalak yaralanmalarinin da nonoperatif olarak tedavi
edilebilecegi ve basari oraninin %90'in lizerinde oldugu goste-
rilmistir (18). Ancak %60’lara varan splenektomi orani bildiren
calismalar da mevcuttur (19). Ayrica birden ¢ok organ yaralan-
masinin bir arada olabilecedi unutulmamalidir. Kafa travmasi

155



156

Okus ve ark.
Abdominal yaralanmalarda konservatif tedavi

sonrasl stabil olmayan hastalarda abdominal yaralanma olabi-
lecegi ve karaciger yaralanmasi olan hastada eslik eden dalak
yaralanmasinin (grad 4-5) artan mortalite nedeni olabilecegi
akilda bulundurulmalidir (20).

Penetran yaralanma nedeni ile rutin eksploratif laparo-
tomi yapilan serilerde hastalarin yaklasik %30-50'sinin
tedavi gerektirmedigi (negatif laparotomi) tespit edil-
mistir (21-23). Bizim calismamizda negatif laparotomi ora-
ni %28 olup bu oran daha titiz klinik ve laboratuvar de-
gerlendirme ile belki de diagnostik laparoskopinin daha
etkin kullanimi ile diisecedi kanaatindeyiz. Bundan dolayi
hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit bulgularinin
olmadigi penetran karin yaralanmalari da kiint karin trav-
malarina benzer sekilde nonoperatif olarak tedavi edilebi-
lir (11, 24, 25). Penetran abdominal yaralanmalarda (delici
kesici alet yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalari) non-
operatif tedavi basarisizlik orani, genis bir seriyi iceren calis-
mada (n=25 737) delici kesici alet yaralanmalari icin %15,2
ve atesli silah yaralanmasi icin ise %20,8 olarak verilmis olup
kiint karin travmalarindan daha yuksektir (24). Penetran ya-
ralanmalarda nonoperatif tedavi basarili olmakla birlikte tani
ve tedavide gecikme artmis mortalite ve morbidite nedeni
olabilecedi icin hasta secimine dikkat edilmelidir (24, 25).
Velmahos ve ark. (26) tarafindan yapilan ¢alismada karina pe-
netran yaralanmasi olan 792 hasta nonoperatif tedavi ile ta-
kip edilmistir. Bu ¢calismada sadece 80 hastada (%10) takipte
laparotomi gerekmis ve kalan 712 hasta cerrahi gerekmeden
taburcu edilmistir. Ayrica bu calismada gecikmis laparotomi
bizim calismamiza benzer sekilde morbidite ve mortalitede
artisa neden olmamistir.

Laparoskopi kiint ve penetran travmalarda tani ve tedavi ama-
a ile uygulanabilir (4). Diagnostik ve terapotik laparoskopi
kiint batin travmalarinda diyafragma yaralanmasi, mezenter
yaralanmasi, ici bos organ yaralanmasi ve klinik olarak karar
verilemediginde 6nerilmektedir (27). O'Malley ve ark!nin (28)
yaptigi meta-analizde penetran abdominal travmasi olan
1129 hastaya diagnostik laparoskopi yapilmistir. Bu hastalarin
%13,8'inde laparoskopik tedavi mimkiin olmus ve %33,8 hasta-
da ise laparotomiye gecilmistir. %11,5 hastada ise diagnostik la-
paroskopi negatiftir. Bu meta-analize dahil edilen calismalarda la-
paroskopinin tanisal dogruluk orani %50 ile %100 arasinda genis
bir yelpazede bulunmaktadir. Bu da yapan cerrahin deneyimi ile
iliskilidir. Laparoskopinin ici bos organ yaralanmasini tespit etme-
de glvenilirligi dlsuktir. Biz klinigimizde sadece klinik olarak ka-
rarsiz kaldigimiz vakalarda laparoskopi yapmayi tercih ediyoruz.

SONUC

Kiint karin travmalarinda hemodinamik olarak stabil hastalar-
da nonoperatif tedavi yaygin kabul gérmustir. Benzer sekilde
penetran travmalarda da peritonit bulgularinin yoklugunda ve
hemodinamik olarak stabil olan hastalar da nonoperatif olarak
tedavi edilebilir. Karin yaralanmalarinda nonoperatif tedavi
etkin ve glivenilirdir. Nonoperatif tedavinin temel ilkesi hasta-
nin ayni hekim tarafindan yakin klinik takibidir. Bu ¢alismada
nonoperatif tedavi etkinligi yaralanmanin tipinden bagimsiz
olarak benzer bulunmustur.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Etik Komite Onay:: Calisma retrospektif oldugu icin etik komite izni
gerekmemektedir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Amag: Laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra kesesi yatagindan gelisen ve klasik yontemlerle durdurulamayan
kanamalarda fibrin yapistirici uygulama deneyimimizi sunmak.

Gereg ve Yontemler: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 382 hastadan, safra kesesi yataginda kanama meyda-
na gelen ve konservatif yontemlerle durdurulamayan ve bu nedenle de fibrin glue kullanilan 14 hasta retrospektif
olarak incelendi.

Bulgular: Fibrin yapistirici kullanilan hastalarin 10’u (%71) kadin, 4’ (%29) erkekti. Hastalarin ortalama yasi 55,7 idi.
14 hasta da semptomatik safra kesesi tasi nedeniyle ameliyat edildi. On ui¢ hastada (%92) yandas bir hastalik mev-
cuttu. Kanamanin kontrol altina alinarak hemostazin saglanmasi i¢in harcanan zaman ortalama olarak 23,9 dakika
(15-35) olarak saptandi. Hemoglobin degeri 8 mg/dL altina disen 2 hastaya kan transfizyonu yapildi. Bir hastada
fibrin yapistirici kullanilmasina ragmen kanama kontrolii saglanamadi ve acik cerrahiye gecildi.

Sonug: Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda, karacigerde safra kesesi yatagindan meydana gelen kana-
malarda fibrin yapistirici uygulanmasinin aciga gecme oranlarini diisiirdiigii saptanmis olup bu konu ile ilgili daha
genis calismalara da ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi yatagindan kanama, fibrin yapistirici

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

GIRIS

Genel cerrahi kliniklerinde cerrahi girisimler icerisinde genis yer tutan laparoskopik kolesistektomi (LK);
semptomatik safra kesesi tasi hastaliginda ve diger benign safra kesesi hastaliklarinda standart olarak
tercih edilen cerrahi yontemdir (1). Laparoskopik kolesistektomi, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi,
daha iyi kozmetik sonuglarin goriilmesi, hastanede kalis stiresinin kisaligi ve ise ddnme zamaninin daha
erken olmasindan dolayi hastalar icin tercih edilen ameliyattir. Laparoskopik kolesistektomi safra kesesi
cerrahisinde altin standart olarak kabul edilir (2). Glinlimuizde sik¢a uygulanan bu cerrahi isleminde ¢ok
sayida komplikasyon mevcuttur (3). Komplikasyonlardan en cok bilineni karaciger safra kesesi yatagin-
dan kanama ve safra yollari yaralanmalaridr.

Sonyillarda cerrahiislemlerde kullanimi giderek yayginlasan ve 6nemli bir ilag olan fibrin yapistiricilarinin
kanamalarda etkinligi bilinmektedir. Ozellikle hemofili hastaligi gibi kanama bozuklugu olan hastalarda
glivenle uygulanmaktadir (4). Tisseel®, biyolojik olarak parcalanabilen, olduk¢a yogun insan plazmasi



turevi fibrinojen (75-115 mg/mL) ve trombinin (500 1U/mL)
bir araya gelmesi ile olusturulan biyolojik bir ilactir. Bu kompo-
nentlerin karistirilmasi, kalsiyum klortr varliginda t¢ boyutlu
polimerize fibrin matriksin gelismesine neden olur. Bu slirecte
biyolojik koagulasyonun son adimi taklit edilir (5). Bu nedenle
fibrin yapistiricilar, cerrahi uygulamalarda hemostazin saglan-
masinda yardimci bir madde olarak kullanilabilir (6, 7).

Bizim bu calismada amacimiz; laparoskopik kolesistektomi si-
rasinda safra kesesi yatagindan gelisen ve klasik yontemlerle
durdurulamayan kanamalarda fibrin yapistirici uygulama de-
neyimimizi sunmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2009 ile Temmuz 2012 tarihleri arasinda klinigimizde la-
paroskopik kolesistektomi yapilan, yazili hasta onamlari alin-
mis olan 382 hastadan, safra kesesi yataginda kanama mey-
dana gelen ve konservatif yontemlerle durdurulamayan bu
nedenle de fibrin yapistirici kullanilan 14 hasta retrospektif
olarak incelendi. Veriler hastane kayitlarindan (ameliyat notlar
ve cikis 0zetleri) elde edildi. Eksik bilgisi olan, kanama ile birlik-
te safra yollarinda yaralanma nedeniyle acik cerrahiye gecilen
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bu 14 hastaya ait veriler cinsiyet, yas, sistemik yandas hasta-
liklar, ameliyatta kanamanin baglamasi ile birlikte hemostazin
saglanmasi icin harcanan zaman, kan transfiizyonu ihtiyaci,
batin icerisine konulan drenden gelen toplam sivi miktar, agik
kolesistektomiye ge¢gme ve hastanede kalig siiresi agisindan de-
gerlendirildi. LK uygulanan tim hastalara preoperatif donemde
profilaktik amach tek doz birinci kusak sefalosporin uygulandi.
Ameliyatlar genel anestezi altinda gobekten girilen Veres ig-
nesiyle karbondioksit verilerek pnémoperitoneum olusturulup
(10-14 mm-Hg) standart 4 port teknigiile yapildi. LK sonrasi sub-
hepatik boélgeye dren her hastaya konulmadi. Kanama nedeniy-
le fibrin yapistirici kullanilan tiim hastalara dren konulmustu.
Safra kesesi yatagindan olan kanamalar baslangicta elektro-
koter uygulamasiyla veya 10'luk trokardan batin icine sokulan
spang ile dogrudan basing uygulamak suretiyle kontrol edilme-
ye calisildi. Kanama kontroli saglanamayan hastalarin safra ke-
sesi yatagina Tisseel® enjekte edildi. Tam hemostaz saglandiktan
sonra en az 5 dakika safra kesesi yatagi kanama olasiligina karsi
go6zlendi. Hastanede kalis suresi, ameliyat gliniinden hastane-
den cikis stiresine kadar olan siire¢ kabul edildi.

BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 382 hastanin 14'inde
safra kesesi yataginda kanama meydana geldi. Kanamanin
konvansiyonel yéntemlerle kontrol altina alinamamasi tizerine
fibrin yapistirici uygulandi (Sekil 1). Fibrin yapistirici kullanilan
hastalarin 10'u (%71) kadin, 4'U (%29) erkekti. Hastalarin orta-
lama yasi 55,7 (38-82) idi. On dort hasta da semptomatik safra
kesesi tasi nedeniyle ameliyat edildi. On Ui¢ hastada (%92) yan-
das bir hastalik mevcuttu. Bes hastada ilag ile kontroli sagla-
nan hipertansiyon vardi. iki hasta kalp kapak replasmani nede-
ni ile kumadin kullanmakta idi. Bu hastalarin ameliyat 6ncesi
kumadini kesildi ve duisiik molekiiler agirlikli heparine gecildi.
Protrombin zamani ve INR'nin normale gelmesi ile ameliyata
alindi. Hastalardan 3'linde tip 2 diabetes mellitus, 1 hastada
kronik obstriktif akciger hastaligi, 1 hastada konjestif kalp yet-
mezligi mevcuttu. Bir hastada hepatit B virlisiine bagh olarak
Child-Pugh siniflamasina gére B evresinde kronik karaciger
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Sekil 1. Safra kesesi yatagina fibrin yapistirici uygulamasi
sonrasinda kanama kontroliiniin saglanmasi

hastaligi saptandi. Kanamanin kontrol altina alinarak hemos-
taz i¢in harcanan zaman ortalama olarak 23,9 dakika (15-35)
olarak saptandi. Hemoglobin degeri 8 mg/dL altina diisen 2
hastaya kan transflizyonu yapildi. Tim hastalarda batin ici sub-
hepatik bolgeye dren konuldu. Drenden gelen ortalama sivi
miktarinin ortalama olarak 127 mL (50-300) oldugu saptandi.
Dren, igeriginin seréz vasifa donmesi ve miktarinin 30 cc'nin
altina inmesi ile batin icerisinden ¢ekildi. Kalp kapak replasma-
ni nedeniyle kumadin kullanan ve kumadini kesilerek dusik
molekuler agirlikli heparin baslanan 1 hastada fibrin yapistirici
kullanilmasina ragmen kanama kontrolii saglanamadi ve agik
cerrahiye gecildi. Eksplorasyonun devaminda karaciger yata-
gindaki ylzeyel bir venden kanadigi gorildi ve agik cerrahi-
de primer sutir atilarak kontrol altina alindi. Bununla birlikte
LK uygulanan 382 hastadan 17'sinde (%4,4) aciga gecilmistir.
Aciga gecilme nedenleri asiri yapisikliklar nedeniyle Calot Gg-
geninin ortaya konulamamasi, sistik arterden kanama ve ko-
ledok yaralanmasidir. Ameliyat sonrasi hastanede yatis stiresi
ortalama 2,9 glin (2-5) olarak saptandi. Bu 14 hastanin verileri
Tablo 1'de Ozetlenmistir. Hastalardan hicbirine kanama veya
baska bir nedenle reoperasyon uygulanmadi. Hicbir hasta ko-
lesistektomi ile ilgili bir komplikasyon nedeniyle hastanemize
basvurmadi. Hastalarin ameliyat sonrasi poliklinik kontrolleri
incelendiginde de herhangi bir probleme rastlaniimadi.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi glinimiizde en sik ve en yaygin
uygulanan laparoskopik girisimdir. Uygulanmaya baslandi-
gindan bugiine kadar benign safra kesesi hastaliklarinda altin
standart haline gelmis olsa da, LK sirasinda; intraoperatif bul-
gulara, teknik olanaklara ve cerrahin deneyimine bagl olarak
acik kolesistektomiye donus gerekebilir (8). Bu oran literatiirde
%2-15 arasinda degismektedir (8, 9). Acia gegme nedenleri
arasinda en ¢ok anatominin tam ortaya konulamamasi, yapi-
sikliklar, kanama ve safra yolu yaralanmalari bildirilmektedir
(10, 11). Safra yollar disindaki komplikasyonlar arasinda ka-
nama major komplikasyonlarin lgte birini olusturmaktadir (8).

Acik kolesistektomiye donis karari vermek bazi durumlar icin
tartisiimaz iken kanama meydana geldiginde ise ne zaman ve
hangi sartlarda aciga donilmesi gerektigi sorusu sorulabilir.
Burada en 6nemli hususlar kanama miktari ve kanamanin ye-
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Emir ve ark.
Kolesistektomi kanamasinda fibrin yapistirici

Tablo 1. Fibrin yapistirici kullanilan hastalarin demografik, ameliyat ve ameliyat sonrasi verileri

Cinsiyet Yas Preoperatif Hemostaz
morbidite zamani (dk)?

1 K 62 HT 25
2 K 54 HT, DM 20
3 K 76 Kumadin kullanimi 35
4 K 46 HT 25
5 E 65  Kr. Karaciger Hastalig 30
6 K 57 DM 20
7 E 42 KOAH 15
8 K 38 - 20

K 72 HT 25
10 E 52 Kumadin kullanimi 30
1 E 43 HT 30
12 K 45 DM 25
13 K 68 KKY 20
14 K 61 KBY 15

Hastanede
kalis stiresi
(guin)

Kan transfiizyonu
ihtiyaci ()

Toplam dren
hacmi (mL)®

Acik cerrahiye
gegis

= 80 = 2
- 100 -
1 150 =
- 100 -
= 150 =
- 100 -
= 150 o
- 100 -
= 150 =
1 300 +
= 100 =
- 50 -
= 100 =

AWM WL WD WY RN W

- 150 -

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi
*Kanamanin tam olarak durdurulmasi icin gegen zaman (dakika), "Ameliyatta konulan drenin ¢ekilmesi anina kadar gelen sivi miktari (mililitre)

ridir. intraoperatif kanamalar damar yaralanmalari, sistik arter
klipsinden ya da ligasyon sonrasi kanama, karacigerde safra
kesesi yatagindan olan kanamalar ve digerleri seklinde sinif-
landirilabilir (8).

Biz calismamizda safra kesesi yatagindan olan kanamalari ele
aldik. Bu tir kanamalara ilk miidahalede bircok cerrah elek-
trokoter kullanmaktadir. Cogu zaman etkili olan bu yontemin
basarisiz oldugu durumlarda ligasure kullanimi, laparoskopik
stitur denemeleri ve gazli bez ile baski yontemleri kullaniimak-
tadir. Ozellikle elektrokoter kullaniminin postoperatif safra ka-
cagdi riski olusturdugu bilinmektedir. Bu islemleri uygularken
bir taraftan da kanama miktari takibi yapilmalidir. Son zaman-
larda kullanimi giderek popdilerlik kazanan fibrin yapistiricilari
da bu asamada kullanilabilir (12).

Fibrin yapistirici (fibrin glue) organik kdkenli topikal hemos-
tatik bir ajandir. Yapilan calismalarda karaciger ve dalak cer-
rahisinde kullaniminin kanama kontrollindeki etkisi gosteril-
mistir (9, 13).

Kullanilan bu Grin 2 karisimin birlikteliginden olusmaktadir.
ilk karisim fibrinojen + aprotinin ve faktér Xl icermektedir.
Diger karisimda ise trombin + kalsiyum klorid bulunmakta-
dir. Bu iki karisim ayr enjektorlerde saklanmakta, kullanila-
cagl zaman enjektorlerin ortak olan pistonu ile ayni anda ve
ayni miktarda uygulama sahasina sikilmaktadir (9). Uygulan-
digi alanda birlesen bu maddeler kanamayi durdurmakta, iyi-
lesmeyi hizlandirmaktadirlar. Biz de bu nedenle safra kesesi
yatagindan kanamasi olan 14 hastaya fibrin yapistirici olarak
Tisseel® uyguladik.

Fibrin glue (Crosseal, 58 hasta) ile topikal hemostatik ajanla-
rin (Actifoam®, Avitene, Gelfoam®, Oxycel?, Surgicel?, Surgicel

Nu-Knit®, Thrombinar®, toplam 63 hasta) karsilastirildigi bir ¢a-
lismada fibrin yapistirici kullanilan grupta iyilesme icin gecen
hemostaz zamani ve ameliyat sonrasi meydana gelen komp-
likasyonlar daha az saptanmis ve fibrin yapistirici daha Ustin
bulunmustur (14).

Karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda solid matriks fibrin
yapistiricilar (Tachosil, 59 hasta) ile argon koter (62 hasta) he-
mostaz etkinligi acisindan karsilastiriimis. Hemostaz zamani
fibrin yapistinici kullanilan grupta daha Gstiin bulunmustur.
Fakat sonug olarak her iki grup arasinda 6nemli bir farkhlk
saptanmamistir (15).

Karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda solid matriks fibrin ya-
pistiricilar (Tachosil, 57 hasta) ile konvansiyonel (58 hasta) he-
mostaz tekniklerinin karsilastirildigi baska bir calismada fibrin
yapistirici kullanilan grupta orta siddetteki postoperatif komp-
likasyonlarda, postoperatif kan transfiizyon ihtiyacinda ve giin-
lik drenaj volimiinde etkili bir azalma saptanmistir (16).

Akut kolesistit, siroz ve portal hipertansiyonlu hastalara uygu-
lanacak cerrahi ile kanama ve diger komplikasyon oranlarinin
daha yiiksek olacagi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu hasta-
lara, operasyon siresinin kisa olmasi, kanama ve diger komp-
likasyon oranlarinin diisiik olmasindan dolayi laparoskopik
kolesistektomi 6nerilmektedir (17, 18). Ameliyat edilen hasta-
larin 2'sinde antikoagdilan kullanimi ve 1'inde kronik karaciger
hastaligi mevcuttu. Safra kesesi yatagindan meydana gelen
kanama 2 hastada fibrin yapistirici ile kontrol altina alindi. Bir
hastada ise acik cerrahiye gecilmek zorunda kalindi.

Karaciger cerrahisi uygulanan hastalarda rezeksiyon yiizeyine
fibrin yapistirici uygulanmasinin postoperatif komplikasyonla-
ri azaltmadigi ve bunun i¢in de rutin kullanimini dnermeyen
calismalar da mevcuttur (19).



Literatiirdeki ¢alismalarda kanama nedeniyle agiga gecilen
olgular detayh olarak irdelenmediginden safra kesesi yata-
gindan olan kanamalar sebebiyle agciga gecme oranlari tam
olarak bilinmemektedir. Bu calismada da kanama nedeniyle
14 hastaya fibrin yapistirici uygulanmis, 13 hastada kanama
kontrolli saglanirken, 1 hastada kanamanin devam etmesi
Uzerine acik cerrahiye gecilmek zorunda kalinmis ve bu se-
kilde kanama kontrolu saglanmistir. Bu olgular icinde safra
kesesi yatagindan kanama nedeniyle agiga ge¢cme orani
%7,1'dir.

Calisma Kisithliklari
Galismamizin zayif tarafi ise, geriye doniik dosya taramasi ile
yapilmasi ve kontrol grubunun olmamasidir.

SONUC

Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda, safra kesesi
yatagindan meydana gelen kanamalarda fibrin yapistirici uy-
gulanmasinin aciga ge¢me oranlarini diisirdigu saptanmis
olup bu konu ile ilgili daha genis calismalara da ihtiya¢ duyul-
maktadir.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Etik Komite Onayi: Retrospektif bir calismadir. Etik kurul basvurusu
yoktur.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Amag: Calismada pilonidal siniis tedavisinde kullanilan Limberg flep yontemi ile kristalize fenol uygulamasi yon-
temlerinin ameliyat sonrasi sonuclan degerlendirildi.

Gereg ve Yontemler: Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde, 2010-2011 tarihleri
arasinda pilonidal siniis hastaligi tanisi ile Limberg flep teknigi ve kristalize fenol yontemi uygulanmis 100 olgu,
retrospektif olarak incelendi. Olgular yas, cinsiyet, hastanede kalis siireleri, komplikasyonlar ve niiks agisindan
degerlendirildiler.

Bulgular: Olgularin cinsiyeti %88 erkek ve yas ortalamalari Limberg grubunda 26,84+6,41, kristalize fenol grubunda
ise 24,72+5,00 idi. Sinus pitlerinin yerlesim yeri, tek ve coklu olmalari ve ameliyat 6ncesi sikayet siireleri agisindan
iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi. Hastanede yatis siiresi Limberg grubunda 1,46+0,61 giin iken kris-
talize fenol grubundaki olgularin tiimi ayni giin taburcu edildi. Enfeksiyon, hematom, yara ayrismasi ve kozmetik
sorunlar Limberg grubunda anlamli olarak daha fazla gorilirken niiks ve seroma agisindan iki grup arasinda fark
saptanmadi.

Sonug: Daha az invazif olan kristalize fenol tedavisi, kabul edilebilir niiks oranlari ile pilonidal siniis hastaliginda
komplike olmayan olgularin baslangic¢ tedavisinde, romboid eksizyon ve Limberg flep uygulamasina alternatif ola-
rak tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal siniis hastaligi, 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 Sevket Yilmaz 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

GIRIS

Pilonidal sinus hastaligi (PSH) genelde genc eriskinleri etkilemekte ve erkeklerde kadinlardan iki kat daha
fazla gériilmektedir. insidansi tiim popiilasyonda 100.000'de 6 olarak raporlanmistir (1). Son calismalar-
da hastaligin etyopatonegezinde edinsel faktorler suclanmaktadir (2, 3). Pilonidal sinlis hastaliginin cer-
rahi tedavisinde literatiirde bircok farkli géris olsa da ortak nokta, cerrahinin basit ve kolay ugulanabilir
olmasi, hastanede yatis siiresinin kisa, postoperatif yara bakiminin ve agrinin az, niiks oraninin diisik ve
glinlik aktiviteye donis zamaninin kisa olmasidir (4-6). Bu nedenle sinotomi, marsupializasyon, Karyda-
kis, oblik primer onarim, cesitli flep teknikleri gibi bircok cerrahi yontem yillarca denenmis ve birbirlerine
Ustunlikleri arastinlmistir (7-11).

Flep tekniginde amacg, derin natal klefti diizlestirmek ve boylece niiksii 5nlemektir (5). Rekiirrens, yara ay-
rilmasi ve postoperatif enfeksiyon primer onarimda, Limberg flep teknigine gore daha fazla bulunmustur.



Hasta memnuniyeti agisindan flep cerrahisi, primer onarimdan
Gstiin bulunmustur (12, 13). Bir meta-analizde ise flep ve oblik
onarimin primer onarima Ustlnligi belirtilmis fakat oblik ona-
rim ile flep arasinda fark bulunamamistir. Flep cerrahisi asiri te-
davi (over-treatment) olarak degerlendirilmistir (5). Son yillarda
primer onarimin kabul edilebilir komplikasyonlar ile uygulana-
bilecegini savunan calismalar sunulmustur (14).

Fenol uygulamasi, pilonidal siniis tedavisinde konservatif me-
tod olarak tanimlanmakta ve bazi kliniklerde tedavide ilk tercih
olmaktadir. Fenol, monosubstitlie aromatik hidrokarbondur ve
asidik 6zelligi vardir. Antiseptik, anestetik ve potent sklerozan
ozelliktedir. Oda sicakhginda beyaz kristalize solid halde iken
daha yuksek sicakliklarda likit forma gecebilir (4, 15). Pilonidal
sinus hastaliginin tedavisinde fenol likit veya kristalize formlar-
da kullanilmaktadir. Biz serimizde kristalize fenol ve Limberg
flep yontemleri ile tedavi edilmis hastalarin sonuglarini deger-
lendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde, 2010-2011 tarihleri arasinda pilonidal siniis hasta-
g1 tanisi ile cerrahi yontemlerle tedavi edilmis 164 olgudan,
romboid eksizyon+Limberg flep teknigi ve kristalize fenol
yontemi uygulanmis olgular retrospektif olarak incelendi. Kris-
talize fenollin etkisinin daha iyi degerlendirilebilmesi icin yara
iyilesmesini bozabilecek faktorler (niiks, enfekte ve komplike
olan pilonidal sinis olgulari; toplam 32 olgu) calisma disi bi-
rakilarak, sadece komplike olmayan pilonidal sinisler ¢alisma
kapsamina alindi. Olgularin aydinlatilmis onamlari alind.

Primer hastalik nedeniyle opere edilmis olan olgularin dosya-
larindan (72 Limberg flep uygulanan olgu ve 60 fenol uygula-
nan olgu), her iki gruptan 50’ser tanesi rastgele secilerek calis-
maya dahil edildi. iki grup olusturuldu. Birinci grup, Limberg
flep yontemi ile tedavi edilmis 50 olgu ve ikinci grup, kristalize
fenol tedavisi uygulanan 50 olgu ile olusturuldu. Olgular; cin-
siyet ve yaslari, sintsteki pitlerin yerlesim yerleri, postoperatif
hastanede kalis streleri, postoperatif komplikasyonlar (yara
ayrilmasi, enfeksiyon, hematom, seroma, kozmesis) ve niiks
gelisimi acisindan retrospektif olarak degerlendirildiler. Olgu-
larin takip sureleri 24-30 ay (ortalama 26 ay) idi. Postoperatif
komplikasyonlarin degerlendirilmesi ve niiks olup olmadigi ile
kozmetik sonuglar, olgularin poliklinik takiplerinde kaydedildi.
Kontrole gelmemis olan olgular telefon ile aranarak kontrole
caginldi.

Cerrahi islem

Limberg flep yontemi: Tim olgular spinal anestezi altinda,
ameliyathanede opere edildi. Pilonidal sinusu icine alan rom-
boid eksizyonu takiben gluteal fasya insizyonu yapilarak sol
veya sagdan yapilan tam kat flep, defekti dolduracak sekilde
primer sutire edildi ve bir adet emici dren yerlestirildi.

Kristalize fenol yontemi: Tim olgularda fenol, lokal anestezi
altinda ve lokal ameliyathane odasinda uygulandi. Klemp yar-
dimiyla pit genisletildi, sintistin komplike olmadigi direk goris
altinda teyit edildi ve icerisindeki kil ve debrisler temizlendi
(Sekil 1, 2). Kist epiteli kiirete edildi (Sekil 3). Pit kenari nitrofu-
razon pomad ile korunduktan sonra genisletilen siniis agzin-
dan, kristalize fenol klemp yardimiyla sinus icine dolduruldu
(Sekil 4, 5). Pansuman yapilarak islem sonlandirildi.

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 162-166

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences
ver. 10.0, SPSS Inc, Chicago, lllinois, USA) bilgisayar progra-
mi kullanildi. Strekli degiskenler ortalamazstandart sapma
olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler ise yizde (%) ola-
rak ifade edildi. Gruplar arasinda normal dagilima uygunluk
gOsteren parametrik degiskenler Student t testi ile, normal
dagilima uygunluk gdstermeyen parametrik degiskenler ise

Sekil 1. Lokal anestezi uygulamasini takiben pitin hemostat
yardimi ile genisletilmesi

Sekil 2. Kist icerisindeki killarin temizlenmesi
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Sekil 3. Kist epitelinin kirete edilmesi

Sekil 4. Sinlis agzinin ¢evresindeki cildin nitrofurazon po-
mad ile korunmasi

Mann-Withney U testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenle-
rin karsilastinlmasinda ki-kare ve Fisher'in kesin ki-kare testi
kullanildi. Tim istatistiksel degerlendirmeler icin p<0,05 dege-
ri anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin cinsiyeti %88 erkek (erkek olgu sayisi Limberg gru-
bunda n:46, kristalize fenol grubunda n:42) ve yas ortalamala-
r Limberg grubunda 26,84+6,41, kristalize fenol grubunda ise
24,72+5,00 idi. Yas ve cinsiyet agisindan her iki grup arasinda an-
laml bir fark saptanmadi (p>0,05). Olgular sinis pitlerinin yer-

Sekil 5. Kristalize fenoliin kist icerisine yerlestirilmesi

lesim yeri, tek ve ¢oklu olmalari agisindan degerlendirildiginde
iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Ameliyat
oncesi olgularin sikayet streleri Limberg grubunda 12,62+10,14
ve kristalize fenol grubunda 9,76+5,73 aydi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 1).

Hastanede yatis siiresi Limberg grubunda 1,46+0,61 giin iken,
kristalize fenol grubundaki olgularin timu ayni giin taburcu
edildi (p<0,001) (Tablo 1).

Gruplar postoperatif komplikasyonlar acisindan degerlendirildi.
Enfeksiyon, hematom ve yara ayrismasi, kristalize fenol grubun-
da Limberg grubuna gore anlamli olarak az goriiliirken (p<0,05)
seroma agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Yara ayrismasi komplikasyonu, 1. grupta 4 olguda go-
riltrken, 2. grupta ayrismaya rastlanmadi (p=0,04) (Tablo 1).

Yirmi alti aylik takipte Limberg grubunda dort (%8), kristalize
fenol grubunda alti (%12) olguda niiks saptandi. Gruplar ara-
sinda niiks gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
yoktu (p>0,05). Kozmetik agidan kristalize fenol grubu daha iyi
olarak degerlendirildi (p=0,003) (Tablo 1).

TARTISMA

Pilonidal sinlis hastaligi tedavisi, basit drenajdan komplike flep-
lere kadar bircok farkh teknik icermektedir (8-10, 13). Tedavi,
hastaligin durumuna ve cerrahin tecriibesine gore degisebil-
mektedir. En uygun tedavi, niiksiin ve postoperatif kompli-
kasyonlarin en az ve hasta memnuniyetinin en fazla oldugu
tedavi olmalidir (13). ideal PSH tedavisinde anestezinin tipi, ma-
liyet ve guinlik yasama dénme siiresi de etkili faktorlerdir (16).
Cochrane 2011 analizinde yer alan pilonidal sinis cerrahisinde
primer ve sekonder onarimi karsilastiran ¢alismada, sekonder
iyilesmelerin tim primer onarimlardan daha az niiks ile sonug-
landigini, orta hat onarimlarinda (primer onarim) ise niiksiin en
fazla oldugu vurgulanmaktadir. ise doniis siiresi, tiim primer
onarimlarda daha kisadir; sekonder iyilesme ise daha uzun siire
pansuman gerektirmektedir ve bu nedenle daha yiiksek mali-
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Tablo 1. Limberg flep ve kristalize fenol tedavisinin demografik dagilimlari, sikayet ve yatis stireleri, niiks ve postoperatif

komplikasyonlarinin karsilastiriimasi

Limberg Flep
Cinsiyet E/K 46/4 (%92 E)
Yas (y1l) 26,84+6,41

Yerlesim yerine gore

Orta hat tek: 14 (%28)
Orta hat ¢oklu: 28 (%56)

Lateral: 8 (%16)

Ameliyat oncesi sikayet suresi (ay) 12,62+10,14
Hastanede yatis suresi (giin) 1,46+0,61
Enfeksiyon 17 (%34)
Hematom 12 (%24)
Seroma 3 (%6)
Yara ayrismasi 4 (%8)
Kozmetik sikayet 8(%16)
Nuiks 4 (%8)

yetlidir (17). Fenol uygulamasinda ise doku defekti azdir; fenol,
lokal anestezi ile uygulanabilir ve hastanede yatis suresi kisadir;
dolayisiyla maliyeti dustiktir (4, 18). Fenol uygulamasi ilk defa
1964 yilinda Maurice ve Greenwood tarafindan tanimlanmistir
(19). Glinimuze kadar bir¢ok calismada likit ve kristalize fenol
uygulamasi pilonidal siniis tedavisinde kullaniimigtir. Teknik uy-
gulanirken, hem likit, hem de kristalize fenol tedavisinde pit ge-
nisletilmeli ve sinis icindeki debris, killar uzaklastiriimali, grani-
lasyon dokusu kiiret ile debride edilmelidir (4, 15, 16). Kristalize
fenol uygulamasinda sinis agzinin daha fazla genisletildigi, si-
nus icindeki saclarin daha iyi temizlendigi ve bu nedenle likit fe-
nolden daha basarili sonuclar elde edildigi savunulmustur (20).

Aygen ve ark. (18) daha 6nce primer onarim ve flep prosediir-
leri uygulanmis olan 36 niiks PSH olgusuna kristalize fenol
uygulamislar ve 54 aylik takiplerinde 5 (%13,9) olguda niiks
gelistigini ve bunlardan 2 hastanin ayni tedaviye yanit verdi-
gini, boylece toplam basarinin (%91) oldugunu raporlamiglar-
dir. Kayaalp ve ark. (21) ¢alismalarinda likit fenol uygulamislar
ve basarili tedavi oranini %70 olarak bildirmislerdir. Dogru ve
ark. (20) 41 olguluk serilerinde kristalize fenol uygulamasini
tekrarlayan kirler ile yapmislar ve 24 aylik takiplerinde basar
oranlarini %95,1 olarak raporlamislardir. Serimizde, tek seans
uygulanan kristalize fenol ile %88 basari elde edilmistir. Litera-
tiirde pilonidal sinls cerrahisi sonrasi takip stiresi 1 sene olan
yayinlar bulunmakla birlikte, 3 sene olmasi gerektigini belirten
yayinlar da mevcuttur (5, 12). Takip sliremiz ortalama 26 aydir.

Pilonidal sinlis hastahgi flep tedavisi, klinigimizde de uygu-
landig gibi, cogunlukla spinal anestezi ile uygulanmaktadir.
Kristalize fenol tedavisinde ise lokal anestezi kullaniimaktadir.
Spinal anestezi, bas agrisi ve Uriner retansiyon gibi komplikas-
yonlari olan daha invazif bir islemdir ve lokal anesteziye gore
yuksek maliyetlidir; ayrica islem sonrasi hasta takibi gerektir-
mektedir (22). Kristalize fenol tedavisi uyguladigimiz olgular-
da lokal anestezi kullanildi ve olgular ayni giin taburcu edildi.
Limberg flep uygulanmis olgularda ameliyat sonrasi yatis su-

Kristalize Fenol p degeri
42/8 (%84 E) 0,21
24,72+5,00 0,06
19(%38)
25 (%50) 0,54
6(%12)
9,76+5,73 0,08
0 <0,001
4 (%8) 0,001
2 (%4) 0,004
0 (%0) 0,07
0(%0) 0,04
0 (%0) 0,003
6(%12) 0,50

resi ortalama 1,40+0,61 giin olup bu sure literattirden daha ki-
sadir (6, 15). Bununla birlikte kristalize fenol uygulanan grubun
tedavisi hastaneye yatis olmadan yapilmistir.

Limberg grubundaki olgularin %8'inde, kristalize fenol gru-
bundaki olgularin ise %12'sinde niiks goriildi. Bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildi. Erken komplikasyonlar agisindan
kristalize fenol grubunda, enfeksiyon ve hematom orani an-
lamh olarak dustkti. Literatiirde ameliyat sonrasi donemde,
ozellikle flep yontemi uygulanan olgularda, kozmetik kayginin
goriulduga bildirilmistir (23, 24). Caismamizda estetik kotl go-
rintim sikayeti tim olgularin 8'inde (%8) mevcut olup, bunun
da tamami Limberg flep uygulanan gruba ait idi.

Kristalize fenol uygulamasi icin pit genisletilmeli, icindeki deb-
risler ve killar temizlenmeli ve kristalize fenol cilt korunarak
sinls icine yerlestirilmelidir. Fenol, bazi yazarlar tarafindan tek-
rarlayan seanslar seklinde de uygulanmaktadir (16). Klinigimiz-
de kristalize fenol tedavisi komplike olmayan primer hastalara,
lokal anestezi altinda ve tek seans uygulanmaktadir. Calisma-
miza gore kristalize fenol tedavisi ile daha iyi kozmetik sonug,
niiks oraninda anlamli bir degisiklik olmaksizin daha dusuk
enfeksiyon ve hematom oranlari saptanmistir.

Calisma Kisithhklan

Cahismamizin kisithiliklari; retrospektif olmasi, takip stresinin
yeterince uzun olmamasi ve komplike olan hastalarin calis-
maya dahil edilmemis olmasidir. Kristalize fenol uygulamasi-
nin, niks, enfekte ve komplike pilonidal siniis olgularindaki
sonuclari, genis olgu serisine sahip detayl bir calisma plan-
lanarak degerlendirilmelidir. Ayrica daha genis bir seri ile
veriler tekrar degerlendirilmeli, hastalarin agrilari gibi para-
metreler de skalalar kullanilarak sonuclara dahil edilmelidir.

SONUC
Hastanede yatis gerektirmemesi, minimal invazif olusu ve giin-
lik aktiviteye daha hizl doniilmesi bu islemin avantajlaridir. Pi-
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lonidal sinus tedavisinde, 6zellikle komplike olmayan primer
olgularda, ilk tedavi secenegi olarak kristalize fenol tedavisi
kullanilmasinin ve komplike cerrahi islemlerin fenol tedavi-
sinden fayda gérmeyen hastalara saklanmasinin daha uygun
olacagi kanisindayiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Etik Komite Onayi: Calisma retrospektif bir calisma oldugundan ve o
dénemde tlm etik kurullar yurt genelinde yeniden yapilanma sureci-
ne girmis oldugundan etik kurul onayi alinmamustir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.

Yazar Katkilar: Fikir - D.T., K.A.,, M.P; Tasarim - D.T,, K.A.; Denetleme
- D.T, U.D, FE, M.P; Kaynaklar - D.T,, U.D,, FE.; Malzemeler - Y.O.; Veri
toplanmasi ve/veya islemesi - K.A., U.D,, F.E,, M.P; Analiz ve/veya yorum
- DT, Y., Literatiir taramasi - D.T,, K.A,; Yaziyl yazan - D.T, KA, Y.0,
Elestirel inceleme - D.T, U.D,, FE., Y.O.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the aut-
hors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has recei-
ved no financial support.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Ethics Committee Approval: This study is retrospective; furthermore
in that period, all the ethics committees across the country has en-
tered a restructuring process. Thus the ethical approval has not been
received.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from pati-
ents who participated in this study.

Author Contributions: Concept - D.T., K.A,, M.P; Design - D.T., K.A,; Su-
pervision - D.T, U.D,, FE.,, M.P; Funding - D.T,, U.D,, FE,; Materials - Y.0,;
Data Collection and/or Processing - K.A., U.D., FE., M.P,; Analysis and/or
Interpretation-D.T., Y.0,; Literature Review - D.T,, K.A.; Writer - D.T, KA.,
Y.Q.; Critical Review - D.T,, U.D,, FE., Y.O.

KAYNAKLAR

1. McCallum 1J, King PM, Bruce J. Healing by primary closure versus
open healing after surgery for pilonidal sinus: systematic review
and meta-analysis. BMJ 2008; 336: 868-871. [CrossRef]

2. Akinci OF, Bozer M, Uzunkdy A, Dizgiin SA, Coskun A. Incidence
and aetiological factors in pilonidal sinus among Turkish soldiers.
Eur J Surg 1999; 165: 339-342. [CrossRef]

3. Chintapatla S, Safarani N, Kumar S, Haboubi N. Sacrococcygeal pi-
lonidal sinus: historical review, pathological insight and surgical
options. Tech Coloproctol 2003; 7: 3-8. [CrossRef]

4. Dag A, Colak T, Turkmenoglu O, Sozutek A, Gundogdu R. Phenol
procedure for pilonidal sinus disease and risk factors for treat-
ment failure. Surgery 2012; 151: 113-117. [CrossRef]

5. Petersen S, Koch R, Stelzner S, Wendlandt TP, Ludwig K. Primary
closure techniques in chronic pilonidal sinus: a survey of the re-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

sults of different surgical approaches. Dis Colon Rectum 2002; 45:
1458-1467. [CrossRef]

Tavassoli A, Noorshafiee S, Nazarzadeh R. Comparison of excision
with primary repair versus Limberg flap. Int J Surg 2011; 9: 343-
346. [CrossRef]

Yalcin S, Ergul E. A single-surgeon, single-institute experience of
59 sinotomies for sacrococcygeal pilonidal disease under local
anesthesia. Bratisl Lek Listy 2010; 111: 284-285.

Karakayali F, Karagulle E, Karabulut Z, Oksuz E, Moray G, Haberal
M. Unroofing and marsupialization vs. rhomboid excision and
Limberg flap in pilonidal disease: a prospective, randomized, cli-
nical trial. Dis Colon Rectum 2009; 52: 496-502. [CrossRef]

Yildiz MK, Ozkan E, Odabasi HM, Kaya B, Eris C, Abuoglu HH, et
al. Karydakis flap procedure in patients with sacrococcygeal pi-
lonidal sinus disease: experience of a single centre in Istanbul.
ScientificWorldJournal 2013; 2013: 807027. [CrossRef]
Sahasrabudhe P, Panse N, Waghmare C, Waykole P. V-y advance-
ment flap technique in resurfacing postexcisional defect in cases
with pilonidal sinus disease-study of 25 cases. Indian J Surg 2012;
74:364-370. [CrossRef]

Can MF, Seving MM, Hangerliogullari O, Yilmaz M, Yagcl G. Mul-
ticenter prospective randomized trial comparing modified Lim-
berg flap transposition and Karydakis flap reconstruction in pati-
ents with sacrococcygeal pilonidal disease. Am J Surg 2010; 200:
318-327. [CrossRef]

Mahdy T. Surgical treatment of the pilonidal disease: primary clo-
sure or flap reconstruction after excision. Dis Colon Rectum 2008;
51:1816-1822. [CrossRef]

Hosam R, Yasser A, Waleed A, Ibrahim A, Mokhtar F, Mohammed
F. Rhomboid flap versus primary closure after excision of sacro-
coccigeal pilonidal sinus (a prospective randomized study). EJS
2010; 29: 4.

Kaya B, Uctum Y, Simsek A, Kutanis R. Pilonidal siniis tedavisin-
de primer kapama. Basit ve etkili bir ydntem. Kolon Rektum Hast
Derg 2010; 20: 59-65.

Gllpinar K, Pampal A, Ozis SE, Kuzu MA. Non-operative therapy
for pilonidal sinus in adolescence: crystallised phenol application,
“report of a case”. BMJ Case Rep 2013; 2013. pii: bcr2012008382.
Olmez A, Kayaalp C, Aydin C. Treatment of pilonidal disease by
combination of pit excision and phenol application. Tech Colop-
roctol 2013; 17: 201-206. [CrossRef]

AL-Khamis A, McCallum I, King PM, Bruce J. Healing by primary
versus secondary intention after surgical treatment for pilonidal
sinus. Cochrane Database Syst Review 2010: CD006213.

Aygen E, Arslan K, Dogru O, Basbug M, Camci C. Crystallized phe-
nol in nonoperative treatment of previously operated, recurrent
pilonidal disease. Dis Colon Rectum 2010; 53: 932-935. [CrossRef]
Maurice BA, Greenwood RK. A conservative treatment of piloni-
dal sinus. Br J Surg 1964; 51: 510-512. [CrossRef]

Dogru O, Camal C, Aygen E, Girgin M, Topuz O. Pilonidal sinus
treated with crystallized phenol: an eight-year experience. Dis
Colon Rectum 2004; 47: 1934-1938. [CrossRef]

Kayaalp C, Olmez A, Aydin C, Piskin T, Kahraman L. Investigation
of a one-time phenol application for pilonidal disease. Med Princ
Pract 2010; 19: 212-215. [CrossRef]

Sungurtekin H, Sungurtekin U, Erdem E. Local anesthesia and
midazolam versus spinal anesthesia in ambulatory pilonidal sur-
gery. J Clin Anesth 2003; 15: 201-205. [CrossRef]

Erdem E. Sungurtekin U, Nessar M. Are postoperative drains nec-
cessary with the Limberg flep for treatment of pilonidal sinus?
Dis Colon Rectum 1998; 41: 1427-1431. [CrossRef]

Eryilmaz R, Sahin M, Alimoglu O, Dasiran F. Surgical treatment of
sacrococcygeal pilonidal sinus with the Limberg transposition
flep. Surgery 2003; 134: 745-749. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1136/bmj.39517.808160.BE
http://dx.doi.org/10.1080/110241599750006875
http://dx.doi.org/10.1007/s101510300001
http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2011.07.015
http://dx.doi.org/10.1007/s10350-004-6451-2
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijsu.2011.02.009
http://dx.doi.org/10.1007/DCR.0b013e31819a3ec0
http://dx.doi.org/10.1155/2013/807027
http://dx.doi.org/10.1007/s12262-011-0403-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2009.08.042
http://dx.doi.org/10.1007/s10350-008-9436-8
http://dx.doi.org/10.1007/s10151-012-0903-9
http://dx.doi.org/10.1007/DCR.0b013e3181d8283b
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.1800510711
http://dx.doi.org/10.1007/s10350-004-0720-y
http://dx.doi.org/10.1159/000285291
http://dx.doi.org/10.1016/S0952-8180(03)00032-1
http://dx.doi.org/10.1007/BF02237061
http://dx.doi.org/10.1016/S0039-6060(03)00163-6

Ozgiin Arastirma / Original Investigation

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 167-170

DOI: 10.5152/UCD.2013.2350

Iki santimetreden kiiciik, ultrasonografik bulgulari kuskulu
ve sitoloji sonucu bening tiroid nodillerinde ne yapilmali?

What should be done in thyroid nodules less than two centimeters,
ultrasonographically suspicious and cytologically benign?
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Amag: Tiroid nodiilii degerlendirmesinde, her ne kadar ince igne aspirasyon biyopsisinin (iiAB) duyarlihg yiiksek
oldugu kabul edilse de, ultrasonografi (US) bulgulari gozardi edilmemelidir. Bu ¢alisma ile iki santimetreden kiigiik
nodiillerin degerlendirilmesinde, benign 1iAB ancak kuskulu US 6zellikleri tastyan nodiilleri irdelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Calismaya retrospektif olarak incelenen ve Ocak 2009 - Ocak 2013 tarihleri arasinda tiroidek-
tomi uygulanan 31 hasta dahil edildi. Otuz bir hastanin tiroid ultrasonografi ve tiroid liAB sonuglari incelendi.
Hastalarin hepsinde tiroid ultrasonografisinde multinodiiler doku formasyonu mevcuttu ve bu nodiillerin malignite
acisindan kuskulu olduklari (hipoekoik, sinirlari diizensiz, halosu bulunmayan, boyu eninden uzun olan, vaskiilari-
tesi artmis veya mikrokalsifikasyonlar iceren nodiillerin oldugu) tespit edildi. En biiyiik nodiil boyutu 2 cm idi. Sito-
loji sonucu ‘benign’ olan bu hasta grubuna, US'de malignite kuskusu beraberinde klinik kusku mevcut oldugundan,
kozmetik sebeplerden veya hasta isteginden dolayi tiroidektomi uygulandi.

Bulgular: Tumiine total tiroidektomi uygulanan 27’si kadin, 4’ erkek olan hasta grubunun yas ortalamasi 49,5
idi. Hastalar, patoloji sonugclari acisindan irdelendiginde, 13 hastada multinodiiler guatr (%41,9), 2 hastada foli-
kuler adenom (%6,4), 1 hastada Hashimoto tiroiditi (%3,2) ve 15 (%48,3) hastada tiroid kanseri saptandi. Kanserli
olgularda en az iki kuskulu US bulgusu mevcuttu. Kanserin, papiller mikrokarsinomlu 5 hasta disinda, kuskulu US
bulgular tasiyan nodiillerde ortaya ciktigi gozlendi. Malignite acisindan en az iki kuskulu ultrasonografik bulgu
tastyan nodiil(-ler)den alinan 1iAB’si benign olan ve ayni nodiil(-lerin)’iin patoloji sonucu malign ¢ikan hasta grubu
calismaya katilan tim hastalarin %32,2’sini olusturdu.

Sonug: Literatiirde, 2 cm'den kiiciik ve USde malignite acisindan kuskulu tiroid nodiillerinin varliginda 1iAB altin
standardini korumaktadir. Ancak, kuskulu US bulgularinin varliginda, duyarlihigin yiiksek olmasi nedeniyle, klinik
kusku durumunda maligniteyi distindiiren en az iki US bulgusu varliginda cerrahi tedavi seceneginin giindeme
gelebilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Tiroid nodiilii, ultrasonografi, ince igne 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

GiRiS

Tiroid noddilleri toplumda yaygin olarak gériilmektedir. Son yirmi yil icerisinde, ultrasonografinin yaygin-
lagmasi ve palpabl olmayan tiroid nodiillerinin de tespitinin artmasi ile birlikte neredeyse her 2 kisiden
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1'inde tiroid nodili tespit edilmektedir (1). ABD'de yetiskin
nifusun %4-7'sinde palpabl tiroid nodili oldugu bilinmek-
tedir (2). Ancak, klinik olarak tanimlanan 20 nodiilden sadece
1'inde kanser bulunmaktadir. Bu da bir yilda 100.000 kisiden
yaklasik 2-4'inde kanserin saptanmasi ve dolayisiyla tiroid
kanserinin tim kanserlerin %1'ini ve tim kanser 6limlerinin
%0,5'ini olusturmasi anlamina gelmektedir (3). Tiroid nodiil-
leri, kadinlarda daha sik goriilmektedir. Yasin ilerlemesiyle ve
iyot aliminin azalmasiyla birlikte gorilme sikligi giderek art-
maktadir (4). Tiroid nodiil ¢capinin artmasiyle birlikte kanser ris-
kinin de artmasi bilinse de, bu tek basina operasyon karari icin
bir kriter degildir. B6yle bir durumda tiroid ultrasonografisinin
tedavi yonteminin belirlenmesi i¢cin 6nemli bir yeri oldugunu
go6rmekteyiz (5-7).

Tiroid nodilii degerlendirmesinde, her ne kadar ince igne as-
pirasyon biyopsisinin (iiAB) duyarlihginin yiiksek oldugu kabul
edilse de, ultrasonografi (US) bulgulari gzardi edilmemelidir.

Bu calisma ile 2 cm'den kiiclik nodiillerin degerlendirilmesin-
de, benign iIAB ancak kuskulu US &zellikleri tasiyan nodiilleri
irdelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, Ocak 2009 - Ocak 2013 tarihleri arasinda tiroidekto-
mi uygulanan toplam 31 hasta dahil edildi. Tim hastalarimiz-
dan operasyon 6ncesi hem operasyon icin hem de verilerinin
bilimsel calismalarda kullanilabilmesi i¢cin onam alindiktan
sonra, calisma hastalarina ait veriler, prospektif olarak veri
tabanina kaydedildi. Bu veriler, retrospektif olarak incelendi.
Hastalara ait demografik veriler, tiroid ultrasonografisi bulgu-
lari ve piyes patoloji sonuglari irdelendi. Hastalarin hepsinde,
tiroid ultrasonografisinde, multinodiiler doku formasyonu
mevcuttu. Nodil degerlendirmesinde ultrasonografik olarak
malignite acisindan kuskulu olarak kabul edilen bulgular si-
rastyla soyle idi: 1) nodiliin solid ve hipoekoik olmasi, 2) no-
diliin mikrokalsifikasyonlar icermesi, 3) noddl sinirlarinin dii-
zensiz olmasi, 4) nodiliin halosunun bulunmamasi, 5) nodil
boyunun eninden uzun olmasi, ve 6) Doppler ultrasonografik
degderlendirmede nodil vaskiilaritesinin artmis olmasi. Calis-
maya dahil edilen her hastada en az iki ultrasonografik olarak
malignite agisindan kuskulu bulgu mevcut idi. Hastalardan 6l-
cllen en biyiik nodil boyutu 2 ¢cm idi. Bunun diginda kalan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Tim iiAB’ler US esliginde
gerceklestirildi. Sitoloji, tim hastalarda ‘benign’ olarak rapor
edildi. Ultrasonda malignite kuskusu beraberinde klinik kusku
mevcut oldugunda, kozmetik sebeplerden veya hasta istegin-
den dolayi hastalar opere edildi.

istatistiksel Analiz

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
17,5'te hazirlanan veritabanina veri girisi yapilarak ortalama ve
yuzde hesaplamalari yapilmistir. Bunun disinda istatistik kulla-
nilmamistir.

BULGULAR

Tumine total tiroidektomi uygulanan 27’si kadin, 4'G erkek
olan hasta grubunun yas ortalamasi 49,5 idi. Dort hastada aile-
de tiroid veya baska organ kanseri 6ykiisii mevcut idi. Hastalar,
patoloji sonuglari agisindan irdelendiginde, 13 hastada mul-
tinoduler guatr (%41,9), 2 hastada folikliler adenom (%6,4), 1
hastada Hashimoto tiroiditi (%3,2) ve 15 (%48,3) hastada tiroid

Tablo 1. Calismada kullanilan ultrasonografik kuskulu
bulgular

1 Solid ve hipoekoik nodiiller
Mikrokalsifikasyonlar iceren nodiiller

Sinirlari diizensiz olan nodiiller

2

3

4 Halosu bulunmayan nodiiller

5 Boyu eninden uzun olan nodiiller
6

Vaskdlaritesi artmis olan noddiller

kanseri saptandi. Tiroid kanseri saptanan 9 hastada papiller
karsinom ve 6 hastada papiller mikrokarsinom mevcut idi. Pa-
piller mikrokarsinomlu olup iIAB uygulanan 5 hastada, iiAB'nin
dominant nodilden alindigi tespit edildi. Dominant olan bu
nodiillerin US o6zelliklerine bakildiginda, hepsinin en az 2 kus-
kulu US bulgusu tasidigi gorilse de kanser dominant nodl
disi nodiil(-ler)de saptandi. Bununla birlikte, diger kanserli ol-
gularda, malign olan nodiillerde en az 2 kuskulu US bulgusu
mevcuttu (Tablo 1).

Tiroid kanserli hastalarin 6'sinda (tim tiroid kanserli hastalarin
%40'1nda) tiimdr multisentrik yerlesimli idi. iki hastada kap-
stll invazyonu mevcut idi. Ailesinde kanser oldugu bilinen 4
hastadan 2'sinde patoloji sonucu malign, digerlerinde benign
olarak rapor edildi. Daha 6nce belirtildigi gibi kanserin, pa-
piller mikrokarsinomlu 5 hasta disinda, kuskulu US bulgular
tastyan nodillerde ortaya ciktigi gozlendi. Boylece malignite
acisindan en az iki kugkulu ultrasonografik bulgu tasiyan no-
diil (-ler)den alinan iiAB'si benign olan ve ayni nodiil(-lerin)’in
patoloji sonucu malign ¢ikan hasta grubu calismaya katilan
tlim hastalarin %32,2'sini olusturmaktadir (10 hasta).

TARTISMA

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde iiAB en giivenilir test
olarak kabul edilmektedir. Ancak, ultrasonografik olarak bir veya
birden fazla kuskulu bulgu gérilmesi durumunda US esliginde
yapilan birliAB'nin hem duyarliligiartar, hem de maliyetiazalir (5).
Literatlirde genellikle tiroid nodill yonetiminde nodiil ¢capinin
cerrahi tedavi kararini vermede etkin oldugu belirtilse de, tek
basina nodil boyutunun mutlak giivenli bir kriter olmadigi da
bilinmektedir. Cerrahi tedavi, kanitlanmis kanser, hipertiroidi ve
kozmetik sebep disinda, stipheli klinik, laboratuvar veya US bul-
gulan bulundugunda giindeme gelebilir. Kanser stiphesi dog-
dugunda tiroid nodiliiniin boyutu ne olursa olsun US esliginde
iIAB yapilmalidir (6). Tiroid 1IAB'nin yanlis pozitiflik orani %0,5,
yanlis negatiflik orani %1, duyarlihd %94,7, 6zgulligi %99 ve
dogrulugu %984 olarak bilinmektedir (7). Ancak bu oranlar
merkezden merkeze degisiklik gostermektedir.

Horvarth ve ark. (8) tarafindan, 2009 yilinda meme goriinti-
lemesinde kullanilan BIRADS veri sistemine benzer ‘Thyroid
Imaging Reporting and Data System (TIRADS)’ sunuldu. Bu sinif-
lamaya g0z atacak olursak:

+  TIRADS 1- normal tiroid bezi

+ TIRADS 2- benign hastalik

«  TIRADS 3- bliylik olasilikla benign hastalik (kanser ihtimali <%5)



+  TIRADS 4- siipheli nodiiller (malignite orani %5-80)
* 4a- malignite olasihgi %5-10
* 4b- malignite olasiligi %10-80

« TIRADS 5- blyuk olasilikla malign nodiller (malignite
>%80)

«  TIRADS 6- biyopsi ile kanitlanmis malign nodiiller

Ultrasonografik degerlendirmeye dayanan bu veri sisteminin
gereksiz islemleri 6nlemek icin yardimci olabilecegi bildiril-
mektedir. Park ve ark. (9), TIRADS sistemi ile 12 ultrasonografik
bulguya dayanarak tiroid nodil malignitesini tahmin etmeyi
onerdiler. Ayrica, tiroid nodilinde sipheli ultrasonografik
bulgu sayisi arttikca bu nodiilde malignite olasiligi da artmak-
tadir. Stpheli ultrasonografik bulgular arasinda solid kompo-
nent, hipoekojenite, mikrolobiilasyon veya diizensiz kenarlar,
mikrokalsifikasyonlar ve sekil ozellikleri (“taller-than-wide
shape”) bildirilmektedir (10). Bazi ¢calismalara gore malignite
agisindan en 6nemli ultrasonografik bulgular hipoekojenite ve
sinir diizensizligidir (11), digerlerine gore ise “taller-than-wide
shape” bulgusudur (12).

Tiroid kanserlerin cogu papiller tiptir (%75-80) ve bu tipteki
kanserlerin cogu yavas blyliyen ve asemptomatik timorler-
dir. Geri kalan folikiiler (%10-20), mediiller (%3-5) ve anap-
lastik (%1-2) tiplerdir (13, 14). Bizim calismamizdaki tiim
karsinomlar papiller veya mikropapiller tip idi. Nodil boyu-
tunun biylUmesiyle birlikte ekstrakapsiler invazyon ve lenf
bezi metastazi riskleri papiller tip karsinomlarda folikiler tip
karsinomlara goére daha yuksektir (15, 16). Primer timorin
boyutu 2 cm'ye ulastiginda uzak metastaz riski de artmak-
tadir. Tiroid kanserinde erken tani konulmasi niks riskini
ve mortaliteyi azaltmaktadir (16). Palpe edilemeyen 1-2 cm
capindaki tiroid nodillerinde malign ve benign ayirimi yap-
mak icin nodillerin ultrasonografik 6zelliklerinden yararla-
nilabilir. Ultrasonografide malign bulgularin goriilmesi veya
bal petegi goriinimuinin olmasi (benign 6zellik) biyopsi ge-
rektiren nodiillerin ayirimini yapar ve gereksiz iiAB isleminin
sayisini azaltir (17).

Calisma Kisithihiklan

Bu calismanin en biyik sinirlamalarindan biri hasta sayisinin
azhgidir. Ancak mevcut zaman araliginda, yilda yaklasik 550
tiroidektominin yapildigi bir merkezde, gere¢ ve yontemde
belirtilen endikasyonlarla, ancak bu hasta sayisina ulasilabildi.
ince igne aspirasyon biyopsisinin duyarliiginin diisiik olmasi
g6z 6niinde bulunduruldugunda, hastalarda ultrasonografiyi
gerceklestiren radyologun tek olmamasi ve hem ‘interobser-
ver’hem ‘intraobserver’ analizlerin olmamasi ¢alismanin diger
bir acigini olusturmaktadir diye diistiniiyoruz. Ultrasonografi-
nin degerlendirilmesi, IIAB'nin yapilisi ve sitolojinin degerlen-
dirilmesi bu sonuca etki etmis olabilir.

SONUC

Literatlirde 2 cm'den kiiglik ve boyun ultrasonografisinde ma-
lignite acisindan kuskulu tiroid nodiillerinin varhginda iiAB al-
tin standardini korumaktadir. Ancak, kuskulu US bulgularinin
varliginda, duyarlihgin yiiksek olmasi nedeniyle, klinik kusku
durumunda maligniteyi dlslindiren en az 2 US bulgusu var-
liginda cerrahi tedavi seceneginin giindeme gelebilecedi ka-
nisindayiz.
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Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Etik Komite Onayi: Hasta kayitlari, anonimize edilip retrospektif olarak
incelendiginden etik kurul basvurusu yapiimadi.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Amag: Bu calismada, tiroidektomi ameliyati sonrasinda goriilen hipokalseminin sikhgi ve hipokalsemiye etki ede-
bilecek faktorler arastiriimistir.

Gereg ve Yontemler: Tiroidektomi ameliyati yapilmis 190 hasta, hipokalsemiye etki edebilecek olan yas (50 yas uistii/
alt), cins, hipertiroidi olup olmamasi, malignite olup olmamasi, yapilan ameliyatin genisligi (total/totale yakin/
subtotal tiroidektomi), boyun diseksiyonu yapilip yapilmamasi ve insidental paratiroidektomi var olup olmamasi
faktorleri agisindan retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Tim hastalarda, %19,47 oraninda gegici hipokalsemi/hipoparatiroidi, %4,74 oraninda ise kalici hipopa-
ratiroidi saptanmistir. Calismada, gegcici hipokalsemi olusumunu etkileyen faktorler olarak, hipertiroidi nedeniyle
ameliyat edilme ve cerrahi yontem olarak total tiroidektomi uygulanmasi tespit edilmistir. Hipertiroidi cerrahisinde
2,3 kat, total tiroidektomide 3,16 kat artmis postoperatif hipokalsemi saptanmistir.

Sonug: Hipertiroidi cerrahisi ve total tiroidektomi postoperatif erken donem veya gecici hipokalsemi agisindan daha
yliksek risk tasimaktadir. Kalici hipokalsemi acisindan anlamli fark gosteren bir faktor saptanmamustir.
Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, gecici hipokalsemi, kalici hipokalsemi, risk faktorleri

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

GiRiS

Tiroid dokusunun kismen veya tamamen ¢ikartilmasi anlamina gelen tiroidektomi, genel cerrahi ve en-
dokrin cerrahisi kliniklerinde en sik uygulanan cerrahi girisimlerdendir. Cerrahi tedavi gerektiren tiro-
id hastaliklarinda secilen cerrahi yontem, hem hastaligin ortadan kaldirilmasina, hem de postoperatif
komplikasyonlarin en az diizeyde tutulmasina olanak saglamahdir (1, 2).

Hipokalsemiye semptomatik olsun veya olmasin tiroid operasyonlarindan sonra sik rastlanir. Genellikle
operasyondan sonra ilk birkag¢ glin icinde gorulir. Bazi vakalarda ekzojen replasman tedavisi gerekir (3).
Kalici hipoparatiroidizm bilateral subtotal rezeksiyon yapilan hastalarin %0,5-2,9'unda ve total tiroidek-
tomi yapilan hastalarin %0-33’linde olusabilir (4-6). Calismada klinigimizde son 3 yilda yapilan total,
totale yakin ve bilateral subtotal tiroidektomi ameliyatlarindan sonra goriilebilen gecici ve kalici hipo-
kalsemi insidansini ve hipokalseminin cerrahi, klinik ve biyolojik faktorlerle ilgisini retrospektif olarak
degerlendirdik.

GEREC VE YONTEMLER

Calismada Ocak 2010 - Ocak 2013 tarihleri arasinda, Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Genel Cerrahi Klinigi'nde total, totale yakin, bilateral subtotal ve tamamlayici tiroidektomi uygula-
nan ardisik 195 hastanin bulgulari retrospektif olarak degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi tiim hastalara
aydinlatilmis onam formlar doldurtulmustur. Bu calismaya Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma
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Hastanesi Etik Kurulu’'ndan onay (Karar Tarihi: 20.02.2013, Karar
no:14) alinarak baslanmistir. Calismaya dahil edilen tim hasta-
larda yas, cinsiyet, yakinma, hipertiroidi, serum alkalen fosfataz
(ALP) ve albiimin seviyeleri, ikincil operasyon, tiroidektomi tipi
(total, bilateral subtotal, totale yakin), patolojik tani, insidental
paratiroidektomi, postoperatif yakinmalar; semptom ve bul-
gular, erken ve ge¢ dénem kalsiyum degerleri kaydedilmistir.
Operasyon sonrasi takip protokoliine uymayan, tiroid ve para-
tiroid patolojisi birlikte olan ve daha 6nce gecirdigi tiroid ame-
liyati nedeniyle hipokalsemi tespit edilen 5 hasta ¢alismaya
dahil edilmemistir.

Hastalarda ameliyattan 6nce, serbest T3 ve T4, TSH, total kalsi-
yum, albiimin, fosfor, ALP serum seviyeleri 6l¢tilmustr. Tiroid
bezi ultrasonografi ile degerlendirilmis (retrosternal uzanim
varsa ek olarak tomografi ile), hipertiroidik olanlarda Tc®™ kulla-
narak sintigrafi yapilmus, klinik ve/veya radyolojik olarak kanser
stiphesi olanlarda ince igne aspirasyon biyopsisi (iIAB) uygulan-
mistir. Ameliyat 6ncesinde tirotoksikoz semptom ve bulgulari
olan hastalar ise otiroid hale getirilerek opere edilmistir.

Ameliyat edilen hastalar Kebebew ve Clark siniflamasina gore,
tiroid dokusunun tamamen cikartilmasi “total tiroidektomi’,
bir tarafta 2 gr'dan az tiroid dokusu birakilmasi ve karsi tarafa
total lobektomi yapilmasi “totale yakin tiroidektomi’, tiroid her
iki lobundan geriye 4-8 gr kalmasi ve istmus ve varsa pirami-
dal lobun cikartiimasi “bilateral subtotal tiroidektomi” seklinde
adlandinimistir.

Yakinmaya bakilmaksizin tiim hastalarda postoperatif ddnem-
de solunum sikintisi olup olmamasi, ses kalitesi, Chvostek,
Trousseau bulgulari ve olasi diger komplikasyonlar kaydedil-
mistir; ameliyatin 24. ve 48. saatlerinde serum total kalsiyum

Tablo 1. Verilerin gruplara gore dagilimi

Hipokalsemi
(n=46, %24,1)

Kadin 42 35
Erkek 40 2
Hipertiroidi 14 12
Otiroidi 32 25
Total tiroidektomi 42 34
Totale yakin tiroidektomi 3 2
Bilateral subtotal tiroidektomi 1 1
Boyun diseksiyonu 3 2
Santral diseksiyon 3 1
Diseksiyon yapilmamig 1 34
Primer ameliyat 42 33
Sekonder ameliyat 4 4
Benign 33 25
Malign 13 12
insidental iki paratiroidektomi 2 2
insidental tek paratiroidektomi 6 6
Paratiroidektomi yok 38 29

Gecici hipokalsemi
(n=37,%19,4)

degerleri, postoperatif 7. giin, 1. ay ve 3. ay muayeneleri ve TSH
ve kalsiyum degerleri kaydedilmistir.

Postoperatif kalsiyum degeri 8 mg/dL altinda olan hastalar
“biyokimyasal hipokalsemi’, ekstremitelerde ve agiz cevresin-
de parestezi tarifleyen, Chvostek ve Trousseau bulgulari olan
hastalar ise “semptomatik hipokalsemi” olarak kaydedilmistir.
Semptomlari olan ve/veya serum kalsiyum diizeyi 8 mg/dL
altinda olan hastalara oral kalsiyum ve D vitamini replasman
tedavisi baglanmis ve alti aydan daha uzun sire replasman
tedavisine ihtiyag gdsteren ve/veya serum PTH diizeyi 15 pg/
ml'nin altinda olan hastalar “kalici hipokalsemi” olarak deger-
lendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Yukarida bahsedilen kayit 6zelliklerini tasiyan 190 hastadan
rektospektif inceleme ile elde edilen veriler degerlendirilirken,
verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
oran ve frekans degerleri kullaniimistir. Verilerin analizi ise ki-
kare testi (ki-kare kosullari saglanamadiginda Fischer testi) ve
lojistik regresyon analiz testi ile yapilmistir.

BULGULAR

Serimizdeki 190 tiroidektomili hastanin yas ortalamasi 46,513
(14-82 yas) olup, 162'si kadin (%85,3), 28'i erkekti (%14,7) (Tab-
lo 1). Hastalarin 46'sinda (%24,21) hipokalsemi saptandi, bun-
larin 37'sinde (%19,47) gecici, 9'unda ise (%4,74) kalici hipokal-
semi mevcuttu (Sekil 1). 162 kadin hastanin 40'inda (%24,6) ve
28 erkek hastanin 4'iinde (%14,2) hipokalsemi belirlendi (Sekil
2, Tablo 1). Hastalarin 101'i (%53,16) 50 yas Ustd, 89'u (%46,84)
50yas altiydi. 50 yas alti hastalarin 30'unda (%29,7), 50 yas Ustu
hastalarin 16’sinda (%18) semptomatik hipokalsemi belirlendi.
Yas gruplarn arasinda postoperatif hipokalsemi gelismesi aci-
sindan anlamli farkhiik bulunmamistir (p=0,38) (Tablo 1).

Kalici hipokalsemi Normokalsemi

(n=9, %4,7) (n=144)

7 120

p=0,184
2 24
2 16

p=0,002
7 128
8 104
1 13 p=0,008
0 27
1 8 p=0,567
0 1
8 135
9 128

p=0,415
0 16
8 106

p=0,803
1 38
0 2
0 10 p=0,081
9 132
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Sekil 2. Serum kalsiyumu ile uygulanan ameliyat tekniginin
karsilastiriimasi

Tiroidektomi uygulanan 190 hastanin 30'u hipertiroidik (%15,8),
160" 6tiroidik (%84,2) idi; Hipertiroidi nedeniyle opere edilen 14
hastada (%46,6), Gtiroid hastalarin ise 32'sinde (%20) hipokalse-
mi tespit edildi. Erken dénem postoperatif hipokalsemi gelisen
grupta hipertiroidi orani, hipokalsemi olmayan gruptan anlamh
diizeyde (Odds orant: 3,5) (%95 GA: 1,55-7,91) (p=0,002) daha
yiksekti. Kalici hipokalsemi gelisen grupta hipertiroidi orani
gecici hipokalsemi gelisen gruptan ve hipokalsemi gelismeyen
gruptan anlamli olarak farkli degildi (p=0,11) (Sekil 1, Tablo 1).

Hastalarin 146'sina (%76,8) total tiroidektomi, 16'sina (%8,4)
totale yakin tiroidektomi, 28'ine (%14,7) bilateral subtotal ti-
roidektomi yapildigi belirlendi (Tablo 1). Bilateral subtotal tiro-
idektomi uygulanan 1 hastada (%3,5), totale yakin tiroidekto-
mi uygulanan 3 hastada (%18,7), total tiroidektomi uygulanan
42 hastada (%28,76) erken donem postoperatif hipokalsemi
saptand. Total tiroidektomi yapilan grup, diger gruplarla kar-
silastirildiginda erken dénem postoperatif hipokalsemi orani
(Odds orant: 4,03) (%95 GA: 1,36-11,99) (p=0,001) anlamli di-
zeyde farkli bulundu. Gruplar kalici hipokalsemi agisindan kar-
silastinldiginda anlamli fark yoktu (Sekil 2, Tablo 1).

Hastalarin 13'line (%6,84) santral (2 hasta) ya da modifiye radi-
kal (11 hasta) lenf bezi diseksiyonu yapildigi, bunlarin 4'iinde
(%30,8) postoperatif hipokalsemi gelistigi, 4 hastanin 1'inde
hipokalseminin kalici oldugu anlasildi (Tablo 1). Lenf bezi di-
seksiyonu yapilmayan hastalarda erken dénem postoperatif
hipokalsemi orani %23,7 olup, gecici ya da kalici hipokalsemi
gelismesi acisindan lenf bezi diseksiyonu yapilan ve yapilma-
yan hastalar karsilastinldiginda iki grup arasinda (p=0,567) an-
lamli fark bulunmadi.

Hastalarin 167'sinin (%87,9) ilk kez, 23'lUnin (%12,1) ise ikin-
ci kez tiroid ameliyati oldugu tespit edildi. ikinci kez ameliyat
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olan 23 hastanin 11'i multinodiler guatr, 10'u karsinom, 2'si
niiks toksik multinoddler guatr nedeniyle ameliyat olmuslardi.
ilk kez tiroid ameliyati olmus hastalarin 42'sinde (%25,15), ikin-
ci kez ameliyat olmus hastalarin 4’iinde (%17,4) erken dénem
postoperatif hipokalsemi belirlendi. Bu 4 hastanin 1'i karsinom,
1'i niks multinoduler guatr, 2'si ise niiks toksik multinodler
guatr nedeniyle opere edilmisti. Niks toksik multinodiiler gu-
atr nedeniyle ikinci kez opere edilen 2 hastanin 2'sinde de ge-
cici hipokalsemi gelismisti. Postoperatif hipokalsemi gelismesi
acisindan ilk kez tiroid operasyonu geciren hastalar ile ikinci
kez tiroid operasyonu geciren hastalar karsilastinldiginda iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,415) (Tablo 1).

Patoloji raporlarina gore, hastalarin 139'u benign (%73,2),
51'i malign (%26,8) olarak degerlendirilmisti. Malign olan 13
(%25,5) hastada, benign olan 33 (%23,74) hastada erken do-
nem postoperatif hipokalsemi gelistigi saptandi (Tablo 1).
Postoperatif hipokalsemi gelismesi acisindan, tiroidektomi
patoloji raporu malign olan hastalar ile patoloji raporu benign
olanlar karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark goriil-
medi (p=0,8).

Patoloji raporlarinda insidental paratiroidektomi saptanan 20 has-
tanin (%10,5) 8'inde (%40) hipokalsemi belirlendi (Tablo 1). Nor-
mokalsemik hastalarda insidental paratiroidektomi orani %8,3
iken gecici hipokalsemi gelisenlerde %21,6'ydI. Kalici hipokalsemi
gelisen hastalarin hicbirinde insidental paratiroidektomiye rast-
lanmadi. iki paratiroid beze insidental paratiroidektomi yapilan 4
hastanin 2'sinde (%50) gegici hipokalsemi gelistigi goruliirken, hi¢
paratiroid bezi ¢ikarilmayan hastalarda gecici hipokalsemi orani
%17,1 olarak belirlendi ve vaka sayilarinin cok az olmasi nedeniyle
aralarinda anlamli fark saptanmadi (p=0,081).

TARTISMA

Tiroid ameliyatlarindan sonra postoperatif hipokalsemi cer-
rahlarin 6nemli kaygilarindan biridir; siddetli oldugu zaman
ciddi komplikasyonlara yol acabilir, klinik belirtileri rahatlat-
mak icin intravendz kalsiyum tedavisi gerekir (7).

Cogu hastada hipokalsemi kendiligiden iyilesirse de, parati-
roid bezleri kalici olarak zarar gérdiglinde hipokalsemi de
kalici olabilir (8-10). Kalici hipoparatiroidi nedeniyle tedavi
edilmeyen hastalarda, katarakt, beyin bazal gangliyonunun ve
serebellumun kalsifikasyonu, papilla 6demi gibi ciddi kompli-
kasyonlar ortaya cikmaktadir (11-13). Bu nedenle postoperatif
kalsiyum 6lcimi mutlaka yapilmalidir. Bizim hastalarimizda
da ameliyattan dnce ve ameliyattan sonra 1. ve 2. glinde, total
kalsiyum serum degerleri 6l¢lilmus, erken postoperatif hipo-
kalsemi semptomlari olan hastalarda belirti gelistigi anda kal-
siyum ve PTH 6l¢imu yapilmistir. Bu hastalar evlerine gonde-
rilinceye kadar giinliik, sonrasinda da haftalik kalsiyum, fosfor
tetkikleriyle ayaktan takip edilmistir.

Bu calismada postoperatif gecici hipokalsemi %19,47 olarak
hesaplanmistir. Cesitli calismalarda bu oranin %1,6 ile %40 ara-
sinda oldugu belirtilmektedir (14, 15). Tiroid cerrahisi sonrasi
kalici hipokalsemi oranlari cesitli calismalarda %0,6-4,7 olarak
bildirilmektedir (14, 16, 17). Calismamizda kalici hipokalsemi
orani %4,7 olup literatiir ile uyumludur.

Tiroidektomi sonrasi goriilen hipokalseminin mekanizmasi
kesin olarak agiklanmamis olmakla beraber, multifaktoryel ol-
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dugu kabul edilmektedir; cerrahi teknik, paratiroidlerin koru-
namamasi (paratiroid hasari, 6dem, infarkt, iskemi), insidental
paratirioidektomi, tiroidektomi sinirlarinin genisligi, hipertiroidi,
malignite, ikincil tiroid girisimleri, lenf diseksiyonu gibi faktorler
etiyolojide rol oynayan nedenler olarak sayilabilir (14, 15).

Hipertiroidili hastalarda kalsiyumun kemiklerde tutulumu
serum kalsiyumunun azalmasina sebep olabilir. Normal pa-
ratiroid fonksiyonu ispatlandiginda, bu "a¢ kemik sendromu”
hipokalseminin en muhtemel nedeni gibi gériilmektedir (18).
Wingert ve ark. (19) Basedow-Graves hastaliginda tiroid ope-
rasyonlarindan sonra diger hastaliklara gore 20 kat daha fazla
gecici hipokalsemi riski oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alis-
mamizda hipertiroidili 30 hastanin 14'linde (%46,7) postope-
ratif hipokalsemi goriilmustir. Serimizde hipertiroidi cerrahisi
sonrasi gelisen hipokalsemi orani, non-toksik guatr ameliyati
sonrasi gelisen hipokalsemi oraninin 2,3 kati bulundu. Hiper-
tiroidi varligi postoperatif hipokalsemi gelismesi tzerine etkili
olan bagimsiz faktorlerden biri olarak saptandi.

Kapsuler diseksiyon teknigi Halsted (20) tarafindan tanimlan-
mis olup, son yillarda bu ydntem Norman Thompson ve Leigh
Delbridge basta olmak Uzere bazi yazarlar tarafindan tekrar
tanimlanip, 6nemi vurgulanmistir (21, 22). Bu teknikte inferior
tiroid arter baglanmayip, paratiroid bezlerinin damarlarina ha-
sar vermekten kagcinmak icin tersiyer dallari tiroid kapsull tize-
rinden tek tek baglanir. Tiroid kapsull Gzerindeki paratiroid
bezleri de damarlari ile birlikte kapsul tizerinden serbeslestiri-
lir. Ameliyat sirasinda paratiroidler serbeslestirilirken travmaya
ugramasi veya paratiroid bezinin farkina varilmadan ¢ikarilma-
si paratiroid fonksiyonunu bozabilir (23, 24).

Yapilan tiroidektominin sinirlari ile postoperatif hipoparatiro-
idi sikhigi arasinda 6nemli bir iliski vardir. Hipokalseminin go-
rilme sikh@r azalan bir sirayla; total tiroidektomi, subtotal ti-
roidektomi ve hemitiroidektomiler seklindedir (25). Paratiroid
bezlerinin etrafinda yapilan diseksiyon ve 6zellikle RLS'yi izole
etme cabalari bu bélgede ven6z konjesyon ve 6deme yol aca-
bilir. Ayrica tiroid venlerinin baglanmis olmasi da, ven6z stazin
nedenleri arasindadir. Venoz staz ve 6dem bir siire icin bile olsa
da, paratiroid fonksiyonlarini yavaslatir ve ameliyattan bir veya
birka¢ hafta sonraya kadar devam eden, gecici bir hipoparati-
roidiye sebep olabilir.

Erbil ve ark. (26) yaptigi bir prospektif klinik calismada totale
yakin tiroidektomi yapilan hastalarda hipoparatiroidi oraninin
(%9), total tiroidektomi yapilan hastalardan (%26) daha diistk
oldugu bildirilmektedir. Bu calismada selim tiroid hastaliklarinda
hipoparatiroidi komplikasyonunu azaltmak amaciyla totale yakin
tiroidektominin tercih edilebilecedi vurgulanmaktadir. Bizim ¢a-
lismamizda da tiroidektomi genisligi erken donem postoperatif
hipokalsemi gelisimi Uzerine etkili bagimsiz risk faktori olarak
saptandi. Calismamizda total tiroidektomi sonrasi erken dénem
hipokalsemi orani %28,76 iken, totale yakin tiroidektomide
%18,75, bilateral subtotal tiroidektomide %3,6 olarak bulundu.

Galismamizda lenf bezi diseksiyonu yapilan 13 hastanin 4'linde
(%30,8) hipokalsemi gelistigi saptandi. Bunlardan biri kalici idi.
Diseksiyon yapilmayan hastalarda bu oran %23,7'idi. Bu ista-
tistiksel olarak anlamsiz bulunsa da vaka sayisinin az olmasi
daha yuksek vaka sayili bir calisma ile teyit edilmesi gerektigini
distndirmektedir.

istemeyerek cikarilan paratiroid orani %5-10 arasinda bil-
dirilmektedir (27, 28). Bir tek fonksiyon goren paratiroidin
kalmasinin kalsiyum dengesinin idamesinde yeterli oldugu
bildirilmekle birlikte, insidental paratiroidektominin gegici ya
da kalici hipoparatiroidizme sebep olabilmesi icin en az iki
bezin cikariimasi gerektigi yoniinde yayinlar da mevcuttur
(16, 29, 30). Bizim calismamizda insidental paratiroidektomi
orani %10,5 olarak bulunmustur. Normokalsemik hastalarda
insidental paratiroidektomi orani %8,3 iken gecici hipokalse-
mi gelisenlerde %21,6 idi. Kalici hipokalsemi gelisen hastalarin
hicbirinde insidental paratiroidektomiye rastlanmamustir. iki
beze insidental paratiroidektomi yapilan hastalarin %50'sinde
(4 hastanin 2'sinde) gecici hipokalsemi gelistigi gordllrken,
hic paratiroid bezi ¢ikarilmayan hastalarda gecici hipokalsemi
orani %17,1 olarak gorulmustir. Gruplar arasinda bir anlamhlik
ortaya konamasa da bunda calismamizdaki hasta sayisinin az
olmasinin etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Karsinom icin yapilan total tiroidektomilerden sonra gelisen
hipoparatiroidi oranlari, %0,6 ile %25 arasinda degismektedir
(30-32). Bu hastalarda tiroid arka kapsuli de cikarildidi igin,
paratiroid bezlerinin yaralanma riski yliksektir (33, 34). Bizim
calismamizda karsinom gorilmeyen hastalarin %23,7’sinde
postoperatif erken donem hipokalsemi gelisirken, karsinom
tespit edilen 51 hastanin 13’linde (%25,5) postoperatif erken
doénemde hipokalsemi goriilmistur. Karsinom varligi hipokal-
semi gelisiminde anlamli faktor olarak saptanmamistir.

Cesitli yayinlarda sekonder ameliyatlarda hipokalsemi orani-
nin, primer ameliyatlara gore 2 ile 10 kat arttigi bildirilmistir.
Lefevre ve ark. (17) 685 hastayi iceren ¢alismalarinda sekon-
der tiroidektomi sonrasi gegici hipokalsemi oranini %5, kalici
hipokalsemi oranini ise %2,5 olarak bildirmektedir. Chao (35)
ve Menegaux (36) uyguladiklar sekonder cerrahide genel
hipoparatiroidi oranlarini %6,95 ve %3,6 olarak tespit et-
mistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin 23'G (%12,1) bu gruba
girmektedir, 4'inde (%17,4) postoperatif gecgici hipokalsemi
gorulmastir. Calismamizda ikinci kez cerrahi girisim yapilma-
s, hipokalsemi gelisimi tizerine etkili faktor olarak saptanma-
mistir.

Cesitli calismalarda cinsiyetin cerrahi komplikasyonlar icin risk
faktori oldugu belirtilmektedir. Thomusch ve ark. (37) gore ka-
dinlarda kalici veya gegici rekirren sinir hasari ile gecici veya
kalici hipoparatiroidi daha fazla oranda gorilmektedir. Bizim
calismamizda kadin hastalarin sayisi 162 iken erkek hastalarin
sayisi 28 olup kadin/erkek orani yaklasik 6'ya 1 idi. Erkek has-
talarin %7,1'inde, kadin hastalarin ise %21,6'sinda postoperatif
gecici hipokalsemi gelistigi saptandi. Kadin hastalarda yaklasik
3 kat daha fazla gecici hipokalsemi gelistigini gorsek de post-
operatif hipokalsemi gelisimi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
anlamlilik saptanmamistir. Bunda calismamizdaki erkek hasta
sayisinin az olmasinin etkili oldugunu distiinmekteyiz.

Degisik calismalarda yas faktoriiniin postoperatif hipokalse-
mi gelismesi Uzerine etkisi konusunda celiskili bilgiler mev-
cuttur (15, 38-40). Calismamizda hastalarin 101'i (%53,16) 50
yas Ustl, 89'u (%46,84) 50 yas altiydi. 50 yas alti hastalarin
30'unda (%29,7), 50 yas Ustl hastalarin 16'sinda (%18) semp-
tomatik hipokalsemi gelismisti. Gruplar arasinda postopera-
tif hipokalsemi gelismesi acisindan anlamhi farklilik bulunma-
mistir.



Hipokalseminin yukarida siralanan nedenlerinin disinda hasta-
nin D vitamini diizeyinin dnemi uzun yillardir bilinmektedir. D
vitamini diizeyi diisiik olan hastalarda kemik depolarindan sal-
gilanan kalsiyum yetersiz oldugu icin, asemptomatik hipokal-
semi olarak kalabilecek bir kalsiyum diizeyi semptomatik hale
gecebilmektedir (41, 42). Erbil ve ark. (40) tarafindan yapilan
klinik cahismada, D vitamini dlizeyi 15 ng/mLnin altinda olup
total tiroidektomi yapilan hastalarda hipokalsemi riskinin 500
kat arttigi bildirilmektedir.

Calisma Kisithiliklari
Serimizdeki olgu sayisinin azhgi, calismanin en dnemli kisitli-
hgidir.

SONUC

Hipertiroidi nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda, hipertiro-
idisi olmayanlara gére postoperatif erken donem hipokalsemi
orani, anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Total tiroidekto-
mi uygulananlarda, totale yakin ve bilateral subtotal tiroidek-
tomi uygulananlara gére postoperatif erken donem hipokal-
semi orani anlaml derecede yiiksek bulunmustur. Yas, cins,
ikinci operasyon, malignite, boyun diseksiyonu ve insidental
paratiroidektominin ise hipokalsemi Uzerindeki etkilerinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadiklan saptanmistir.
Serimizdeki gecici (%19,5) ve kalici (%4,7) hipokalsemi oranlari
literatlir degerleri ile uyumludur.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Etik Komite Onay:: Bu calisma icin etik komite onayl Gaziosmanpasa
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulun'dan alinmistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan alin-
migtir.
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Enteral veya parenteral niitrisyon destegi alan hastalarin kullanmakta oldugu ilaglarin birbirleri veya niitrisyon
uriinleri ile etkilesmesine bagh olarak ilacin kan diizeyi, etkisi veya yan etkisi, viicuttan atilimi, fizikokimyasal
ozelligi ve stabilitesi gibi ozellikleri degisebilmektedir. Bunun sonucu, tedaviden yeterli sonug alinamayabilmek-
te veya hastada istenmeyen sorunlar (ilag toksisitesi, emboli gibi) ortaya ¢ikabilmektedir. Parenteral nutrisyon
kansimlari ile ilaglar arasindaki gecimsizlik veya stabilite sorunlari; ilagtan ve/veya parenteral beslenmeden bek-
lenen terapotik cevabin degismesine, venoz kateterin tikanmasina veya olusan partikiillerin infiizyonu sonucu
semptomlara veya oliime yol acabilmektedir. Parenteral niitrisyon karisimlari ile ilaclar arasindaki gecimlilik
klinik uygulamalarda asla garanti edilememektedir. Gegimli olan ve gecimsizlik gosteren ilaglara ait hazirlan-
mis listeler klinisyenlerin isini kolaylastirsa da, parenteral nitrisyon karisiminin icerigi, ilacin konsantrasyonu,
kateterdeki temas siiresi, ortamin sicakhigi ve i1siga maruziyet gibi faktorler ilag-nutrisyon karisimlari arasindaki
gecimlilik durumunu degistirebilmektedir. Enteral nutrisyon ile ilag etkilesimi sonucu, hastalarin nutrisyonel
durumunda ve ilactan beklenen farmakolojik etkide, klinik olarak onemli degisiklikler meydana gelebilmek-
tedir. Ongoriilebilen bu etkilesimler sonucunda uygulanan tedaviden ve niitrisyon desteginden yeterli sonug
alinamayabilmekte veya ilag toksisitesi ortaya ¢ikabilmektedir. Beslenme tiipiinden ilag uygulamasi, karmasik ve
problemli bir uygulama yolu oldugundan, ancak uygun teknik ile ila¢ uygulanmasi sonucunda, tiip tikanma riski,
ilac etkisinde azalma veya ilag toksisitesinin en aza indirilebilmesi miimkiin olmaktadir. Bu nedenle beslenme
tuptinden ilag uygulanmasinda, ilaglarin farmasotik dozaj sekillerinin de goz oniinde tutulmasi gerekmektedir.
Diger saglik hizmet sunucularina kiyasla ila¢ konusunda en uzun ve detayh egitimi alan eczacilarin, enteral/
parenteral nutrisyon ve ilaglarla ilgili sorunlarin saptanmasi (etkilesim, gecimsizlik, stabilite gibi) ve ¢oziilmesi
amaci ile, klinik uygulamalarda mesleki bilgilerinden faydalaniimalidir.

Anahtar Kelimeler: Parenteral nitrisyon, enteral nutrisyon, ilag etkilesimi, gecimsizlik

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

GiRiS

ilag etkilesimi, bir ilacin, beraberinde veya éncesinde kullanilan bir diger ajan (ilag, alkol, sigara, besin,
tani testleri) tarafindan, etkisinin degisimi olarak tanimlanmaktadir. Etkilesim sonucu tedaviden yeterli
sonug alinamayabilmekte veya ilac toksisitesi ortaya cikabilmektedir. Ozellikle ilerleyen yas ile birlikte
gobzlenen polifarmasi (coklu ilag kullanimi) nedeniyle bu hasta gruplarinda ilag etkilesimi gézlenme riski
artmaktadir. Etkilesim riski sadece ilaglar arasinda degil; enteral niitrisyon veya parenteral niitrisyon ve

ilaclar arasinda da gozlenebilmektedir (1).
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ilaclar parenteral yol ile uygulandiginda, ézellikle klinik pratik-
lerde “ilag etkilesimi” ile “gecimsizlik” kavramlar sik¢a karisti-
rilabilmektedir. Gegimsizlik, “6zellikle, bazi parenteral ilaglarin
veya karisimlarin bir arada verilmesine bagl olarak ortaya
cikan fiziksel veya kimyasal 6zelliklerdeki degisimler sonucu,

¢okelti olusumu veya asit-baz reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasi”

seklinde ifade edilmektedir (2). Dolayisiyla, parenteral Grlinler
ve ilag kullanimi s6z konusu oldugunda, etkilesim ve gegimsiz-
lik ifadelerinin dogru sekilde kullaniimasi dnemlidir.

Parenteral Niitrsiyon-ilac Etkilesimi ve Gegimsizlik
Parenteral nitrisyon karisimi, cok sayida makro ve mikro besin
Ogesi icermesi nedeniyle, nitrisyon ile birlikte ila¢ uygulandi-
ginda gecimsizlik reaksiyonlari ve/veya stabilite degisikligi go-
rilebilmektedir (3). ilagc molekiilleri ile besin 6geleri, genellikle
viicuda girmeden 6nce (6rnegin; inflizyon torbasinda veya
karistirma esnasinda) kimyasal veya fiziksel olarak reaksiyona
girerek birbirlerinin aktivitelerini ve etkinliklerini bozabilmek-
tedir (4).

Parenteral nitrisyon karisimlari ile cogu ilacin gecimsizligi ile
ilgili az sayida calisma bulunmaktadir. Parenteral karisimlar,
icerik ve karistirma yontemi agisindan farklihk gosterebildigi
icin, yapilan calismalarin sonuglar degerlendirilirken, ¢alisma-
da kullanilan karisimin iceriginin farkliigi da g6z 6niinde bu-
lundurulmalidir (3).

Parenteral Niitrisyon Karisimlarina ila¢ Eklenmesi

Parenteral niitrisyonun intravenéz inflizyon seklinde uygula-
niyor olmasi, ilaglarin da es zamanlh uygulanmasi i¢in uygun
bir tasiyici olabilecegini diistindirmektedir. Sivi kisitlamasi uy-
gulanan hastalarda ek sivi gerektirmemesi, daha az venéz ka-
tetere ihtiya¢ duyulmasi ve uygulama zamaninin azalmasi gibi
avantajlan nedeniyle ilacin, parenteral nitrisyon torbasinin igi-
ne eklenmesi pratikte sikca karsilasilan bir uygulamadir (5, 6).
Ancak, parenteral nitrisyon karisimlarinda ¢ok sayida besin
ogesi (lipid emiilsiyonu, aminoasitler, glukoz, eser elementler,
vitaminler, elektrolitler) bulunmasi nedeniyle, stabilite ve ge-
cimsizlik sorunlarinin ortaya ¢ikma riski ¢ok yiksek oldugun-
dan, parenteral nitrisyon karisimlarinin icerisine ilag eklenme-
si onerilmemektedir (7).

Ayrica lipofilik ilaclarin parenteral niitrisyon karigimlari gibi
emilsiyon sistemi icerisine eklenmesi sonucu, degisik 6zel-
liklere sahip yeni bir ila¢ formilasyonu olustugundan, ilacin
farmakokinetik 6zelliklerinde, biyoyararlaniminda ve stabilite-
sinde, ilacin orjinal haline gore klinik olarak belirgin farkhhklar
gorilebilmektedir. Karisimda ortaya ¢ikan pH degisikligi, re-
doks reaksiyonlari, kompleks olusumu gibi nedenler sonucu,
ilaclar inaktive olabilmektedir. Bazi gecimsizlik reaksiyonlarinin
(renk degisikligi, ¢cokelti olusumu veya gaz olusumu) farkedil-
mesi miimkiin olmakla birlikte, bazilarinin makro boyutta sap-
tanamamasi, pratikte sorunlara yol agmaktadir (7).

Benzer sekilde parenteral beslenme torbasina ila¢ eklenmesi
sonucu, parenteral nitrisyon karisiminin emdlsiyon 6zelligi
degisebilmekte, ilag ile torba materyali arasinda etkilesim go-
rilebilmektedir. ilac ile besin 6geleri arasindaki etkilesme ne-
deniyle de besin 6gesinin etkinligi yok olabilmekte veya ilag ile
parenteral beslenme bilesenleri arasindaki etkilesme nedeniy-
le cokme veya radikal olusumu sonucu zararli Griinler ortaya
¢ikabilmektedir (6).

Parenteral niitrisyon karisimlarinda kullanilan intavendz Girtin-
lerin cogu, eser elementlerle kontamine durumda bulunmak-
tadir. Yapilan calismalarda elektrolit solisyonlarinin cogunun,
krom ve aluminyum ile kontamine oldugu gosterilmistir. Se-
rum krom konsantrasyonlarindaki artisin, pediatrik hastalarda
glomerdiiler filtrasyon hizini azalttigi; aluminyumun dokularda
birikmesi sonucu, cocuklarda nérolojik yan etkiler ve kemik
toksisitesinin ortaya ¢ikmasina neden oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle, uzun dénem parenteral beslenme destegi alan
cocuklarda, parenteral niitrisyon karisimina krom eklenmesin-
den kaginilmasi gerekmektedir (4).

Parenteral beslenme iceriginin karmasik yapisi ve fizikokimya-
sal gecimsizlik riski nedeniyle, ilaclarin torba icine eklenerek
uygulanmasi 6nerilmemektedir. Baska bir alternatif olmamasi
ve ila¢ eklenmesinin zorunlu oldugu durumlarda ise; ilaca ait
dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir (2, 5, 6, 8):

. llacin 24 saat stabil olmasi,

- llacin, parenteral niitrisyon karigimi icerisinde stabil ve ge-
¢imli olmasi,

«  Surekli infizyon icin uygun farmakokinetik 6zellikte ol-
masi,

«  Parenteral beslenmenin infiizyon hizinda stabil olmasi.

Mevcut bilgiler dogrultusunda, gerekli durumlarda bazi ilaglar
(instlin, ranitidin, famotidin gibi), eczanede parenteral nit-
risyon karisimlarinin igerisine ilave edilebilmektedir. Ancak
eczanede bu sekilde hazirlanmis olan parenteral nutrisyon
karisimlarina sonrasinda kesinlikle herhangi bir ilag ilave edil-
memelidir (2, 3).

Klinik uygulamalarda karsilasilan sorunlardan biri de paren-
teral nitrisyon uygulamasi nedeniyle hastada hiperglisemi
durumunun/tablosunun ortaya ¢ikmasidir ki bu riski azaltmak
amaciyla parenteral nitrisyon karisiminin icine instlin eklen-
mesi disiinilmektedir. insiilin gruplarindan sadece ‘regiiler
instlin’ parenteral nitrisyon karisimi ile gecimlidir (2). Ancak,
regiler insilinin parenteral nitrisyon karisimina eklenmesi
sonucu, 24 saatte insulinin %35'i torbaya adsorbe olmakta; pa-
renteral nltrisyonun sabit hizda inflizyonu sorun olabilmekte,
hastanin kan sekeri takibine gore insulinin infiizyon hizinda
degisiklik yapilmasi gerekebilmektedir (9).

Yogun bakim hastalarinda, H, antagonistlerinin siirekli inflizyonla
uygulanmasinin, mide pH'sini diizenlemede daha etkili oldugunun
gosterilmesi sebebiyle, bu ilaclarin parenteral niitrisyon karisimlari-
nin igerisine eklenmesi klinik uygulamalarda yaygin hale gelmistir.
Genel olarak, parenteral niitrisyon kangimlarinin icine H, antagonis-
ti ilag eklenmesi durumunda, beslenme sollisyonu uygulanmadan
Once, 24 saatten fazla buzdolabinda saklanmamis olmalidir (10).
Ancak, gecici olarak parenteral nltrisyona ara verilmesi, intraven6z
erisimin kullanilamamasi gibi nedenlerden dolayr H, antagonist
tedavisinin optimum sekilde uygulanamamasi gibi durumlarla da
karsilagilabilmektedir. Bunun yani sira, parenteral nitrisyon karigimi
icerisinde verilen H, antagonisti ilaclar ile birlikte, farkinda olunma-
dan hastaya verilen ikinci bir mide koruyucu ilag nedeniyle, pratikte
ilac dublikasyonu ile de karsilagilabilmektedir (11).

Parenteral nutrisyon karisimi icerisine ilag eklenmesinde ya-
pilan dikkatsizlik ve yanlisliklar, 6limcil sonuglara neden



olabilmektedir. Bildirilen bazi vakalarda, parenteral nitrisyon
karisimi icerisine yanlslikla heparin yerine insulin eklendigi ve
hastalarda ciddi hipoglisemi gelistigi rapor edilmistir (12).

Parenteral Niitrisyonun ilag Farmakodinamigi ve
Farmakokinetigine Etkisi

Parenteral nltrisyon uygulanan bir hastada, karisimdaki mul-
ti-vitamin ve lipid kaynakh K vitamini de dolayh olarak veril-
mektedir. Piyasada bulunan lipid emdilsiyonlari, genellikle K,
vitamininin dogal kaynagi olan bitkisel yaglardan elde edil-
mektedir. Soya fasulyesi, tizim ¢ekirdekleri ve zeytin yaglari
K, vitamini bakimindan zengin besinlerdir. Kullanilan bitkisel
yagda gore, lipid emulsiyonundaki K, vitamini miktari degisiklik
gostermektedir. Soya yaginda K, vitamini en yiiksek diizeyde
bulunurken (150-300 pg/100 g), yalanci safran yaginda ise di-
stk miktarda (6-12 pug/100 g) bulunmaktadir. Bu nedenle, var-
farin kullanan bir hastaya, parenteral nitrisyon destegi basla-
diktan sonra, terapétik INR hedefini saglayabilmek icin, daha
yliksek dozda varfarin uygulanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ayrica, varfarin kullanan ve parenteral niitrisyon destegi alan
stabil bir hastanin farkl bir hastaneye nakledilmesi sonucu,
kullanilacak olan farkli yag emdilsiyonlari ve multi-vitaminler
sebebiyle varfarin tedavisinde sorun yasanabilecegi unutul-
mamalidir (13).

Parenteral nitrisyona bagli gelisen karaciger hasari, ilaglarin
karacigerdeki metabolizasyonunu da etkileyebilmektedir.
Ayrica, parenteral nitrisyon uygulamasi, pro-inflamatuvar si-
tokinleri artirdigindan, sitokrom (CYP) P450 enzim aktivitesini
baskilamaktadir (8). Bu etkiyi aciklamak icin, gastrointestinal
hormon cevabindaki degisiklikler, mukozal bariyerdeki farkli-
lagma ve sepsis gibi muhtemel mekanizmalar distindlse de,
parenteral nitrisyonun karacigerdeki enzim sistemine etki-
sinin mekanizmasi hala tam olarak bilinmemektedir (14). Bu
duruma, karisima eklenen driinlerin de etkisinin oldugu gos-
terilmistir; parenteral nitrisyon karisimina glutamin ilavesi so-
nucu CYP3A ve CYP2C aktivitesi baskilanirken, kolin eklenmesi
sonucu CYP2ET1 aktivitesi artmaktadir (8).

ilac farmakokinetigindeki dnemli parametrelerden biri de, do-
kulara ve viicut sivilarina dagilimdir. Parenteral nitrisyon kari-
simlari hiperozmolar sivilar oldugundan, viicuttaki total hacmi
ve ekstraseliler sivi hacmini etkileyebilmektedir. Ekstraselller
sivi hacminin artmasi sonucu, Ozellikle ekstraseliiler sivilara
dagihm gosteren ilaclar (aminoglikozitler, beta-laktam antibi-
yotikler gibi) etkilenebilmekte ve farmakolojik etkilerinde de-
gisiklikler gozlenebilmektedir (8).

Kateterin Etkisi

intravenéz ilaglarin uygulanmasi icin miimkiinse ayri bir katete-
rin kullaniimasi, gegimsizlik ile ilgili karsilagilabilecek sorunlarin
onlenmesi icin ideal bir yontemdir. Ayri bir kateter mevcut de-
gilse, cok limenli bir santral vendz kateterin kullaniimasi ve bir
limenin tamamen parenteral niitrisyon icin kullanilmasi 6ne-
rilmektedir. Eger hastada tek limenli bir santral ven6z kateter
mevcutsa ve intravendz ilaglarin uygulanmasi icin ayri bir pe-
riferik kateter takilmasi uygun degilse, parenteral niitrisyon ile
beraber uygulanmasi diistinlilen intravendz ilaglarin gegimlilik/
gecimsizlik bilgileri icin mutlaka eczaciya danisiimahdir (3).

Eriskin hastalarda intravenoz ilaclar genellikle hizli inflizyon
ile uygulandiklari icin, ayni kateterden uygulanan parenteral
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nitrisyon ile temas siresi kisadir, ancak pediatrik hastalarda,
ilaclarin yavas infiizyon ile uygulanmasi, temas siresini artir-
maktadir. Temas siiresinin uzamasi, ilaclar ile karsilasilabilecek
gecimsizlik riskinin artmasina yol acabilmektedir (8).

Parenteral Niitrisyon Formiilasyonunun Etkisi

‘Hepsi bir arada’ parenteral niitrisyon karisimlarinin intraventz
lipid emilsiyonlari icermesi nedeniyle, bazi ilaglar ‘ikisi bir ara-
da’ kansimlarla gecimli iken, ‘hepsi bir arada’ karisimlarla ge-
¢imsizlik gosterebilmektedir (4).

‘Ikisi bir arada’karisimlar ile gézlenen gecimsizlik sonucu, genel-
likle bulanikhiga veya renk degisikligine neden olan topaksi veya
sari ¢okeltiler olusmaktadir. ‘Hepsi bir arada’ karisimlarda gozle-
nen gec¢imsizlik ise, emdilsiyonun yapisal hasari ve serbest yag
olusumu sonucu ortaya ¢ikmaktadir ve olusan ¢okeltinin gozle
go6rilmesi, lipid icerigi nedeniyle maskelenmektedir (15).

Kullanilan ilaglarin Ureticilerinin farkl olabilmesi nedeniyle, ayni
aktif etken maddeye sahip olan ilaglarin formiilasyonlarinda-
ki farkliliklar sonucu, pH'sinin veya diger 6zelliklerinin farklilik
gosterebilmesi, gecimlilik/gegimsizlik konusunda 6nemli etkiler
ortaya cikarabilmektedir. Bu nedenle, parenteral niitrisyon kari-
simlari ile ilaglar arasinda gecimlilik asla garanti edilememekle
birlikte sadece literatiir analizi de uygulamalar yanlis yonlendi-
rebilmektedir. Tablo 1'de, bazi ilaglarin farkli parenteral nitris-
yon formdilasyonlari ile gecimlilikleri verilmistir (4). Ancak, bu
tabloda gentamisin, ‘ikisi bir arada’ karisimlarla ge¢imli olarak
gosterilse de, bazi calismalarda, parenteral nitrisyon karisimi-
nin icerigindeki farkliliklar nedeniyle ge¢imsiz oldugu da be-
lirtilmistir (16).

Trissel ve ark. (15) tarafindan yapilan bir calismada, 9 farkli’hep-
si bir arada’ parenteral nitrisyon karisimi ile sik kullanilan 106
ilacin gecgimsizligi gozle kontrol edilmis ve 23 ilacin gegimsiz
oldugu saptanmistir. Parenteral niitrisyon karisimlarinin icerik
farkliigi da g6z oninde bulundurularak, 9 farklh karisimdan
Ucl periferik uygulama icin, licli santral uygulama icin, diger
Ucli de kemik iligi transplantasyonu icin hazirlanmis form-
lasyonlari kullanilmistir. Bu ilaglardan 6'si ile ¢Okelti (asiklovir,
amfoterisin B, dopamin, fluorourasil, gansiklovir, siklosporin)
olusurken, 17'si ile emilsiyonda ¢o6zlilme ve yaglanma (dok-
sorubisin, doksisiklin, droperidol, fenobarbital, haloperidol,
heparin, hidromorfon, levorfanol, lorazepam, midazolam, mi-
nosiklin, morfin silfat, nalbufin, ondansetron, pentobarbital,
potasyum fosfat, sodyum fosfat) gériilmiistir. ilac veya besin
ogelerinin stabiliteleri ise calisiimamistir.

Seftriakson, kalsiyuma yiksek oranda baglanma egilimin-
de olan bir ilagtir. Bu nedenle kalsiyum iceren parenteral
nitrisyon karisimlari ile beraber seftriakson uygulanan be-
beklerde, seftriakson-kalsiyum c¢okeltisi sonucu 6limcdl
reaksiyonlara neden oldugu bildirilmistir. Bu durum, ilag ve
natrisyon karisiminin farkli limenlerden uygulanmasinda
bile goriilmektedir. Ancak bu reaksiyon, biyiik cocuklarda
ve eriskinlerde bildirilmemistir. Yapilan ¢alismalar sonucu,
seftriaksonun, kalsiyum iceren intravendz karisimlarla birlik-
te kullaniminin, 28 glinliikkten daha kiclk bebeklerde, kesin-
likle kontrendike oldugu bildirilmistir. Diger tim yas grupla-
rinda, farkli limenlerden de olsa, ayni kateterden kullanimi
veya kateterin ylkanmadan hemen ardindan uygulanmasi
onerilmemektedir (8).
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Tablo 1. Bazi ilaglarin farkli parenteral beslenme formulasyonlari ile gegimliligi

ilag ikisi bir arada karigimlar Hepsi bir arada karisimlar

Amikasin 5 mg/mL D5W + +

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

Dobutamin 4 mg/mL D5W + +

Fentanil 12,5 mcg/mL D5W + +

Gansiklovir 20 mg/mL D5W - -

Haloperidol 0,2 mg/mL D5W + -

insulin 1 Ginite/mL D5W + +

Morfin 1 mg/mL D5W + +

Ofloksasin 4 mg/mL D5W + +

Potasyum fosfat 3 mmol/mL (diliie edilmemis) - -

Sefazolin 20 mg/mL D5W - +

Siprofloksasin 1 mg/mL D5W - +

Sodyum bikarbonat 1 mEg/mL (diltie edilmemis) - +

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

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

+ Gegimli, - Gegimsiz, Yok: Veri bulunmamakta

Lipid Emiilsiyonlarinin Etkisi

‘Hepsi bir arada’ karisimlardaki lipid emdlsiyonlari nedeniy-
le, parenteral nitrisyon karisimlari icindeki retinol gibi 1siga
duyarh besin 6geleri, genel olarak fotolize karsi korunmak-
tadir. Ancak, ortamdaki lipid emiilsiyonlari, stabilitenin bo-
zulmasi sonucu olusan ¢okeltilerin gorilebilmesini maske-
lemektedir (4).

intravenéz lipid emiilsiyonlarindaki emiilsifiye edici ajan-
lardan dolay1 yag damlaciklar tizerinde olusan negatif yiik
nedeniyle, yag damlaciklarinin birbirlerine yaklasmasi 6n-
lendiginden, emdilsiyonun stabilitesi korunmaktadir. Orta-
min pH’sindaki azalma veya eklenen elektrolitler sonucu yag
damlaciklarinin yiizeyinde azalan negatif yiik nedeniyle, yag

damlaciklari bir araya gelerek daha biyuk yag damlaciklarini
olusturmaktadir. Boylece stabilite bozulmaktadir. Blyuk yag
damlaciklari pulmoner emboli riskini arttirdigindan, klinikte
bu sekilde stabilitesi bozulmus lipid emilsiyonlarinin kulla-
nilmasi glivenli olmamaktadir. Parenteral niitrisyon karigim-
larininicine ilag eklenmesi durumunda da bu sekilde stabilite
bozulabilmektedir (4).

Sedasyon amaciyla kullanilan propofolun formiilasyonunda
%10 lipid emulsiyonu bulundugundan, 1 mL propofol infiiz-
yonu ile hastalara 1,1 kcal enerji verilmektedir. Parenteral niit-
risyon destegi alan hastalara propofol uygulandiginda, pro-
pofolun giinltk kalori gereksinimine olan katkisi géz éniinde
tutularak, hastaya fazla kalori verilmesinin oniine gegilmesi



gerekmektedir. Ayrica, hasta hipertrigliseridemi agisindan da
izlenmelidir. Uygulanan propofol miktarina gore gerekli he-
saplamalar yapilarak, parenteral niitrisyon karisimi icerisindeki
lipid miktarinin azaltilmasi dnerilmektedir (4).

Lipozomal amfoterisin B'de distearoilfosfatidilgliserol; amfoteri-
sin B lipid kompleksinde ise dimiristoilfosfatidilkolin ve dimiris-
toilfosfatidilgliserol bulunmaktadir. Bu trlinler linoleik asit veya
alfa-linoleik asit icermediginden, esansiyel yag asitleri icerme-
mekte ve cok az kalori (<150 kcal/giin) saglamaktadir (4).

infiizyon Seklinin Etkisi

Parenteral nitrisyon karisimi ile gegimsiz olan ilaglar veya ge-
cimli-ge¢imsiz olduguna iliskin herhangi bir bilgi bulunma-
yan ilaglar icin de bazi uygulama secenekleri bulunmaktadir.
Bu uygulamalardan biri, ¢cok limenli kateter kullanarak bir
limenin parenteral beslenmeye ayrilmasi, diger uygulamalar
ise parenteral niitrisyonun aralikli (d6ngiilii) olarak inflizyonla
verilmesi ve parenteral nitrisyon verilmedigi zamanlarda ilag-
larin uygulanmasidir (8).

Stirekli parenteral niitrisyon inflizyonu uygulanan hastalarda
ise, baska bir secenek olmamasi nedeniyle, ilag uygulamasi icin
parenteral nitrisyon inflizyonuna ara verilmesi durumunda,
inflzyon hizi yeniden diizenlenerek gilinlik niitrisyon ihtiyaci-
nin karsilanmasi saglanmalidir (8).

Torba Materyalinin Etkisi

Lipid iceren parenteral nitrisyon karisimlari icin, etilvinilasetat
(EVA) veya poliolefinler gibi yumusaticisiz torba materyalleri
gerekmektedir. Polivinilklortr (PVC) gibi yumusatici torbalarin
kullanilmasi ile, lipidler tarafindan torba materyalinden ayris-
malar gerceklesebilmektedir. Lipofilik ilaglarin (diazepam, nit-
rogliserin, dihidropiridinler gibi) dnemli bir kisminin torbalara
adsorbsiyonu sonucu, ilacin etkinligi biyuk 6l¢lide azalmakta-
dir. Protein ilaglar (albumin, insilin gibi) da torba yiizeyine ad-
sorbe olabilecedinden, ilactan beklenen etkinin gorilebilmesi
icin, bu tir ilaglarin parenteral beslenme torbasina eklenme-
mesi blyik 6nem tasimaktadir (6).

Parenteral Niitrisyon ve Giivenli ila¢ Uygulanmasi

Parenteral nitrisyon karisimi alan hastalarda ilaglarin giivenli
sekilde uygulanabilmesi icin dikkat edilmesi gereken hususlar
soyle siralanabilir (2, 5, 6, 8):

«  Parenteral beslenme destegi alan hastalara ilag tedavisi
icin cok limenli kateter takilmalhidir.

Gegimliligine iliskin bir bilgi olmamasi durumunda, ilaglar
parenteral nitrisyon karisimindan ayri bir kateterden uy-
gulanmalidir.“Stiphen varsa yapma” kurali gegerlidir.

«  Gegimliligine iliskin mevcut bilgiler, ilacin kullanilan kon-
santrasyonuna gore ve beslenme formilasyonunun iceri-
gine gore (ikisi bir arada veya hepsi bir arada) degerlendi-
rilmelidir.

- llaglarin parenteral niitrisyon karigimi ile ayni kateterden
uygulanmasi durumunda, gecimsizlik reaksiyonlari riski
nedeniyle, inflizyon setinin monitorizasyonu gereklidir.

«  Stabilite ve gecimsizlige iliskin edinilen bilgiler, glivenilir
kaynaklara veya Uretici firmanin énerilerine dayanmalidir.

«  'Hepsi bir arada’karisimlar, kompleks ve etkilesim icin yuk-
sek riskli oldugundan, bu karisimlara ila¢ eklenmesinden
kacinilmalidir.
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«  Ayni aktif etken maddeye sahip olan ilaclarin pH’si veya
diger ozellikleri farkh Greticilerinden dolayi farklilik gos-
terebilecegi icin; bunun gecimsizlik Gzerine etkileri g6z
onuinde tutulmahdir.

- ilacin parenteral beslenme torbasina eklenmesi veya bir-
likte infizyonu ile ilgili uygulamanin giivenli oldugu ve
stabilite/gecimsizlik agisindan sorun olmadig, eczaci ta-
rafindan degerlendirilmeli ve onaylanmaldir.

Enteral Niitrisyon ve ilac Etkilesimi

Parenteral nitrisyon karisimlarina ilag eklerken veya ayni ka-
teterden birlikte ila¢ kullanimi s6z konusu oldugunda, ilacin
gecimsizligini ve stabilitesini kontrol etmek genel kural haline
gelmistir. Ancak, enteral nitrisyon ile birlikte ila¢ uygulanma-
sinda, ayni derecede 6zen gosterilmemektedir (17).

Yapilan calismalarda, uygulayicilarin %5-43'tinln ilaglardan
once ve ilag uygulama zaman aralarinda su ile ytkama yaptig,
%32-51'inin ilaglari birbirinden ayr olarak uyguladigi, %44-
64'Unlin sivi formdaki ilaglar seyrelttigi ve %75-85'inin degis-
tirilmis salim yapan ilaglarin ezilmemesine dikkat ettigi belir-
tilmistir (18). Tum bunlara karsilik uygulayicilarin %74'ln(n,
beslenme tiiplinden ilag uygularken en az 2 hata yaptidi gos-
terilmistir (19).

Beslenme tiiptinden ilag uygulanmasi esnasinda ilaglar, hem
enteral nitrisyon Urlnleriyle hem de diger ilaglarla farmako-
kinetik (absorpsiyon, dagilim, metabolizasyon, eliminasyon)
ve/veya farmakodinamik (sinerjistik etki veya antagonist etki)
olarak etkilesebilmektedir. Etkilesimleri Onleyebilmek veya
hastaya olan istenmeyen etkisini en aza indirebilmek icin, et-
kilesimlerin nedenlerini ve bunu tetikleyen faktorleri cok iyi
degerlendirmek gerekmektedir.

Enteral nutrisyon ile ilag etkilesimlerini 6nleyebilmek veya
azaltabilmek icin; dozlama semasinin degistirilerek ilaglarin
ayni anda uygulanmasinin 6nlenmesi, hastanin kullanmakta
oldugu ilaclarin azaltilmasi ve acilen gerekli olmayan ilaglara
gecici olarak ara verilmesi alinabilecek dnlemler arasinda yer
almaktadir. Dozaj formlarinin veya uygulama yollarinin degis-
tirilmesi veya ayni terapétik etkinlige sahip farkh gruptaki ilag-
larin kullanilmasi da alternatif olarak distntlmelidir.

Enteral nitrisyon icin kullanilan tlplerin, ayni zamanda ilag-
larin uygulanmasi icin de kullaniliyor olmasi, biyoyararlanim,
gecimsizlik, komplikasyonlar ve etkilesim gibi sorunlari da
beraberinde getirebilmektedir. Ancak, es zamanli uygulanan
ilaglarin farmasotik dozaj sekli ve formilasyonlari nedeniyle
ortaya ¢ikan bu komplikasyonlar, genellikle enteral nitrisyo-
nun tolere edilemedigi seklinde yorumlanmaktadir (20). Bu
komplikasyonlar arasinda en sik gézlenenin ise diyare (%45)
oldugu belirtilmistir (21).

Beslenme Tiipiiniin Capinin Etkisi

ince capli (5-12 French) nazoenterik tiipler, alt 6zefageal sfink-
ter (LES) islevinin sirdirilmesine yardimcr olsalar da, dar
olmalar nedeniyle ila¢ veya konsantre, koyu kivamli ve lifli
enteral nitrisyon driinlerinin uygulanmasi ile kolaylikla tika-
nabilmektedir. ilaclarin veya koyu kivamli enteral niitrisyon
Urtinlerinin kalin ¢apli (=14 French) gastrik tiipler ile uygulan-
masinda tikanma riski cok daha duisiiktiir (20, 22). ince caplh
nitrisyon tuplerinde tikanma, genellikle hastalarin %15’inde
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gorilmekte ve kullanilan ilag sayisina gore tikanma egiliminde
artis gozlenmektedir (22).

Beslenme Tiipii Konumunun Etkisi

Beslenme tiiplinden ila¢ uygulanmasi s6z konusu oldugunda,
yerlestirilen tiipln distal ucunun bulundugu bélge g6z 6niin-
de tutulmalidir. Hizli salim yapan dozaj formlarinin dagilmasi
ve ¢oztinmesi genelde midede baslamakta, ¢6ziinmesi ve ab-
sorpsiyonu ise barsaklarda devam etmektedir. Beslenme tiipi
ile midenin gecilmesi, bazi ilaglarin ¢6ziinmesini ve absorpsi-
yonunu etkilemektedir (18).

Yiiksek konsantrasyondaki ve hipertonik ilaclar, ince barsakla-
ra kiyasla midede daha iyi tolere edilebilmektedir. Ayrica bazi
ilaclarin, 6zellikle midede etki gdstermeleri veya mideye uygu-
lanmalar gerekmektedir (17, 18, 20, 23, 24):

«  Gastrik asit salgilarini notralize etmek icin kullanilan an-
tasitler, pankreas tarafindan bikarbonat salgilanan ince
barsaklarda herhangi bir fayda gostermemektedir.

+  Midede koruyucu tabaka olusturarak etkisini gdsteren
stikralfatin ve bizmutun ince barsaklardaki faydasi mini-
mum diizeyde oldugundan, sadece gastrik uygulama ter-
cih edilmektedir.

«  Aktivasyonu icin asidik ortama ihtiyaci olan ketokonazol
ve itrakonazol gibi ilaglarin mide ortamina verilmemesi
durumunda, biyoyararlanimlari azaldigindan, ilagtan bek-
lenen etki goriilemeyebilmektedir.

«  Opioidler, trisiklik antidepresanlar, beta-blokerler, nitratlar
gibi karacigerde yiiksek oranda ilk gecis etkisine ugrayan
ilaglarin, barsaklara uygulanmasi ile absorpsiyonlarindaki
artis sonucu sistemik etkileri artabilmektedir.

«  Demir preparatlari, midede ¢6zlindiikten sonra cogunluk-
la duodenumda absorbe oldugundan, demir preparatla-
rinin dogrudan jejunuma uygulanmasi, biyoyararlanimin
dusiik olmasina yol acabilmektedir.

«  Varfarin ince barsagin proksimalinde yiiksek oranda ab-
sorbe oldugundan, jejunostomi ile uygulandiginda, biyo-
yararlanim azalabilmektedir.

« Tupun distal ucu midede ise, ketokonazol, penisilinler,
tetrasiklinler gibi a¢ karnina alinmasi gereken ilaglarin uy-
gulanmasindan 30 dakika 6nce ve uygulanmasindan 30
dakika sonrasina kadar nitrisyona ara verilmelidir. Ancak,
tlpun distal ucu jejunumda ise, bu sekilde ara vermeye
gerek yoktur, ila¢ uygulanmasindan dnce ve sonra su ile
tlpun yikanmasi yeterlidir.

Enteral Niitrisyonun Uygulama Seklinin Etkisi

Enteral niitrisyon aralikh olarak (yaklasik 8-20 saat stire boyun-
ca) genellikle gece uygulandiginda, enteral niitrisyona ara ve-
rilen saatler, beslenme tiiplinden ilag uygulanmasi icin ideal
zamani olusturmaktadir (25).

Enteral nltrisyonun stirekli olarak uygulandigi hastalarda, bes-
lenme tiipiinden ilag uygulamak icin, ilagtan 6nce ve sonra ara
vermek gerekebilmektedir (24). Hastanin nitrisyonel durumu-
nun zarar gérmesini engellemek icin, nitrisyonun duraklatil-
ma zamaninin en aza indirilmesi gerekmektedir. Gilinde tek
doz veya iki doz uygulanan ilaglar tercih edilmelidir. Glinde tek
doz ilag kullanimi tercih edildiginde nditrisyon alimi %12,5-17
azalirken, glinde iki doz ila¢ kullanimi tercih edildiginde ise,
nitrisyon alimi %25-33 oraninda azalmaktadir (22).

Enteral Niitrisyon Soliisyonu icerisine ilag Eklenmesi
ilaclarin enteral niitrisyon tiriinii ile gecimli oldugunu gésteren
cok az sayida calisma yapilmistir. Enteral niitrisyona ait 6zellik-
ler (proteinin tipi ve konsantrasyonu, formilasyonun mineral
ve lif icerigi gibi) ve ilaca ait ozellikler (ilag ¢ozeltisinin pH’si,
viskozitesi, ozmolaritesi ve mineral icerigi gibi) gecimsizlige
neden olan faktorler arasinda yer almaktadir. Bu ¢alismalarin
cok azinda enteral nitrisyonun stabilitesi degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler genellikle g6zle muayene ve kimyasal (pH
gibi) ya da fiziksel (ozmolarite gibi) 6zelliklerdeki degisiklikleri
kapsamaktadir. Gegimsizlik gorilen karisimlarin %95'inde bes-
lenme tiiplnin tikandidi bildirilmistir (26-28).

ilaclarin, enteral niitrisyon torbasina ilavesi, ilac-enteral Griin
etkilesmesine yol acgarak, tipln tikanmasi, ilacin veya nitris-
yonun biyoyararlaniminin degismesi ya da gastrointestinal
fonksiyonlarin degismesi ile sonuglanabilmektedir. Yapilan
bir calismada, 24 farkli ilag-enteral Griin karisiminin gecimsiz
olmasi sonucu, bunlardan 23’linlin tlp tikanmasina neden ol-
dugu gosterilmistir (17).

Suruplar gibi asidik preparatlar, enteral nitrisyon formilas-
yonunun icine katildiginda, topaklanma veya enteral tlipiin
tikanmasi gibi sorunlara siklikla yol acabilmektedir. Hidrolize
haldeki protein veya serbest aminoasit iceren enteral nitris-
yon Urtinleri ile ilaglar arasindaki ge¢imliligin, tam protein ice-
ren Urlinlere gore ¢ok daha yiiksek oldugu gortilmektedir. Lifli
urlnler ise, genel olarak ilaglarla gecimli degildir (4).

Enteral niitrisyon torbasinin icerisine ilag eklenebilmesi hakkin-
da pek fazla veri bulunmadigindan, genel kural olarak enteral
nitrisyon torbasi icine ila¢ eklenmesi 6nerilmemektedir. Bir en-
teral nitrisyon Griind ile ilag arasindaki gecimlilik veya stabilite
hakkindaki mevcut bilgiler, diger enteral niitrisyon Grlinleri igin
ya da ayni gruptan diger ilaclar icin gecerli saylmamalidir. Hat-
ta ayni ilacin farkl formilasyonlari ile de gecimlilik ve stabilite
durumlarinin farklilik gosterebilecedi unutulmamalidir (18).

Enteral Niitrisyon Uriinlerinin ilaclara Etkisi

Malntrisyon nedeniyle viicutta plazma proteinlerinin azalma-
sl, plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanan ilaglarin da-
gilimini degistirebilmektedir. Ayrica viicut sivilarindaki 6nemli
degisiklikler de ilag dagilimini etkileyebilmektedir.

Dusuk protein icerikli Grlinlerle beslenmenin, ilaglarin meta-
bolizasyonundan sorumlu enzim sisteminin etkisini azalttigi
bildirilmistir. Malnutrisyon sonucu, ilaglar etkin sekilde meta-
bolize olamayacadi icin yan etkilerinde artis gozlenebilecek-
tir. Aksi durumda ise, yani yuksek protein/distik karbohidrat
icerikli Grtinlerle beslenme, enzim sistemini indiiklediginden,
teofilin gibi ilaglarin klerensini 6nemli dlctide artirarak ilacin
etkinliginin azalmasina neden olabilecektir (29).

Hidrolize olmamis protein iceren ve lifli enteral Urinlerle,
ilaclar arasinda genellikle gecimsizlik gézlendiginden, bu tir
artinler kullanildiginda, ila¢ uygulamasi dncesinde ve sonra-
sinda enteral niitrisyona ara verilmelidir (4).

Enteral nitrisyon Grlintiniin icindeki K vitamini, varfarin kulla-
nan hastalarda antikoagiilan cevabin degismesine neden ola-
bilmektedir. INR izlemi yapilmasi ve gerekirse dozun hastaya
gore ayarlanmasi gerektigi g6z 6niinde tutulmalidir. Hastada,



enteral nutrisyondan, agizdan nutrisyona gegilecek olursa,
varfarin dozunun azaltilmasi gerekebilir (4).

Zayif asidik ilaclar dusiik pH'larda ¢ogunlukla non-iyonize
formda oldugundan, gastrointestinal sistemden absorpsiyon-
lari icin disuk pH degerleri gerekmektedir. Bu durumun tam
tersi zayif bazik 6zellikteki ilaglar icin gecerlidir. Besinlerin veya
diger ilaglarin gastrointestinal sistem pH'sini degistirmesi so-
nucu ilaglarin absorpsiyonlan degisebilmektedir (29). Enteral
nitrisyon nedeniyle absorpsiyonu etkilenen ilaclar (siproflok-
sasin, doksisiklin, izoniazid, levofloksasin, ofloksasin, penisi-
lin V, rifampisin, fenitoin, karbamazepin, teofilin, stronsiyum,
aluminyum, magnezyum veya kalsiyum iceren preparatlar
gibi) icin American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) tarafindan, ilagctan 30 dakika 6nce ve 30 dakika son-
ra enteral niitrisyona ara verilmesi onerilirken, bircok ¢alisma
tarafindan 1-2 saat 6nce ve 1-2 saat sonra ara verilmesi dneril-
mektedir (20).

Enteral niitrisyonun ilag absorpsiyonu tzerine olan etkisi, farkli
mekanizmalarla agiklanabilmektedir:

«  Enteral nutrisyon Urlinu veya sorbitol gibi cesitli neden-
lerle ortaya cikan diyare, ilag absorpsiyonunu degistirebil-
mektedir (29).

Metildopa ve levodopa gibi bazi ilaglarin absorpsiyonlari,
yuksek protein iceren niitrisyon nedeniyle azalabilmekte-
dir (29).

. llaglarin beslenme tiipiine tutunmasi sonucu ilacin etkin-
ligi azalmakta ve tedavide basarisizlik gériilmektedir. ilag
uygulamasi sonrasi tliptin su ile yilkanmasi ve siispansiyon
seklindeki ilaglarin dilie edilmesi, hastanin aldigi ilag mik-
tarint artirmaktadir (4).

«  Ampisilin, tetrasiklin, loratadin gibi bazi ilaglarin absorp-
siyonu besinler tarafindan énemli 6l¢tide azaldigi igin, bu
ilaclarin ag¢ karna alinmasi gerekmektedir. Bu ilaclar bes-
lenme tlpinden uygulanirken de enteral niitrisyona ara
verilmelidir (30).

«  Florokinolon grubu antibiyotiklere, iki degerlikli katyon-
larin baglanmasi sonucu selasyon olustugundan, enteral
Urlinler beslenme tiiplinden uygulanan siprofloksasinin
biyoyararlanimini %27-67 oraninda azaltmaktadir.

«  Dar terapétik aralikli ilaglarin da biyoyararlaniminin de-
gismesi sonucu kolaylikla toksisite veya yetersiz tedavi
gorulebileceginden, bu ilaglar beslenme tlipiinden uygu-
lanirken, enteral niitrisyona ara verilmeli ve ilaglarin kan
diizeyi izlemi yapilarak dozun uygunlugu kontrol edilme-
lidir (31).

+  Fenitoinin beslenme tiiplinden uygulanmasi sonucu kan
diizeyinin %72 oraninda azaldigi gosterilmistir. Fenitoin
yliksek oranda serum proteinlerine baglanmaktadir. Fe-
nitoinin enteral Uriindeki proteinlere baglanmasi sonucu
kan dulzeyinin azaldigi distinilmektedir (31).

«  Degistirilmis salim yapan nifedipin tabletlerinin ezilerek
beslenme tlipilnden uygulanmasi sonucu, ilacin biyoya-
rarlanimindaki artisa bagli olarak 6limcdl toksisite ortaya
cikmistir (21).

+  Nazogastrik tip uygulamasina ihtiyag duyulan kritik veya
postoperatif hastalarda, gastrik bosalmanin yavaslayabil-
mesi sonucu, beslenme tiiptinden uygulanan ilaglarin bi-
yoyararlanimi azalabilmektedir. Parasetamol ve atenolol,
postoperatif hastalarda beslenme tiipiinden uygulandi-
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ginda, biyoyararlaniminin 6nemli élgtide azaldigi gosteril-
mistir (31).

ilaglarin Niitrisyona Etkisi

Beslenme tlipiinden ilag uygulanmasi nedeniyle nitrisyonun
sik sik kesintiye ugramasi durumunda, gerekli kalori ihtiyacinin
saglanabilmesi icin inflizyon hizinin uygun sekilde artiriima-
masi, hastada yetersiz beslenme ile sonuclanabilmektedir (24).

Ayrica, kullanilan bazi ilaglarin, hastalarin elektrolit diizeylerini
bozabilecegi g6z 6niinde tutulmahdir. Diliretikler genel ola-
rak, hastalarin sodyum ve potasyum diizeylerini ve hidrasyon
durumunu azaltabilmektedir. Steroidlerin kullanimi, hastalarin
sodyum, potasyum ve glukoz diizeylerini degistirebilmektedir.
Anjiyotensin donustiriici enzim inhibitorleri ile potasyum
diizeyi artarken, amfoterisin B ile potasyum ve magnezyum
diizeyleri azalabilmektedir. Kalsiyum preparatlari ise fosfor dui-
zeylerini distrebilmektedir (20).

Ndtrisyonun uygun bir sekilde absorbe edilebilmesi ve kul-
lanilabilmesi icin yeterli gastrointestinal kan akimina ihtiyag
duyulmaktadir. Sepsis, hemoraji, hipovolemi, politravma ve
kardiyojenik sok gibi durumlarda hastalar hemodinamik ola-
rak stabil olmadigindan, kan akimini kalp ve beyin gibi vital
organlara rezerve edebilmek icin norepinefrin, epinefrin, fe-
nilefrin, dopamin ve dobutamin gibi vazoaktif ajanlara gerek
duyulmaktadir. Bu gibi durumda da gastrointestinal kan akimi
azalmaktadir. Enteral niitrisyon nedeni ile barsaklardaki artan
oksijen ihtiyaci karsilanamazsa, barsaklarda iskemi ve nadiren,
mortalite riski yiiksek olan, ince barsak nekrozu ortaya ¢ikabil-
mektedir. Barsaklardaki iskemi ve ince barsaklardaki nekroz
korkulan bir komplikasyon oldugundan, vazoaktif maddelere
ihtiyac duyulan hastalarda enteral niitrisyon uygulamasindan
kacinilmaktadir (32).

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition Onerisi-
ne gore, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, yuk-
sek doz katekolamin alanlar stabil hale gelene kadar enteral
nitrisyona ara verilmeli; diisiik doz katekolamin alanlarda ise
enteral niitrisyon uygulanmasinda dikkatli olunmalidir (32).

Sivi preparatlar da beslenme tiiptinden uygulandiginda, icer-
dikleri sorbitol gibi yardimci maddeleri nedeniyle yan etkilere
yol acabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda hastalarin %50’sinde
sivi preparatlarin iceriklerine bagli olarak diyare gelistigi, ancak
klinisyenlerin cogunun gelisen bu diyarenin enteral niitrisyon
Urtintinden kaynaklandigini diisinmesi sebebiyle enteral Girlin
degisikligini tercih ettigini gostermistir (22).

Beslenme Tiipiinden ila¢ Uygulamasi

ilac uygulamalari esnasinda ilacin toz haline getirilmesi, lize-
rine bir sivi/su eklenmesi veya bagka ilag/lirlin/¢oziici ile ka-
nstirlmasi nedeniyle ilag formiilasyonunun degismesi sonucu,
ilacin stabilitesi etkilenebilmektedir (18, 22). Bir ilag formiilas-
yonu; aktif ilacin yaninda, dolgu maddesi, baglayici, tampon
ve koruyucu maddeleri de icermektedir. Dolayisiyla terapotik
etkinligi olmayan yardimci maddelerin ve bunlarin 6zellikleri-
nin de beslenme tiiplinden ila¢ uygulamasinda g6z 6niinde
bulundurulmasi gerekmektedir (17).

Beslenme tliplinden uygulanmak Uzere tabletler ezilerek toz
haline getirildiginde, dikkat edilmesi gereken husus, partikl

183



184

Bayraktar Ekincioglu ve ark.
Klinik niitrisyon ve ilag etkilesimleri

boyutunun ne kadar kigcuk olursa, tiipiin tikanma riskini o ka-
dar azaltacagidir. Ayrica, ila¢ uygulamasi sonrasi tipin su ile
yikanmasi da, tiiplin tikanma riskini azaltmaktadir (18, 22).

Tablet veya kapstllerin cogu hizli sahm yapan konvansiyo-
nel Grlinlerdir. Bu Urlnler oral uygulamayi takiben, mideye
ulastiktan sonra dakikalar icinde ilag icerigini salacak sekilde
tasarlanmistir. Ancak, degistirilmis salim yapan ve farkh forma-
lasyona sahip ¢ok sayida ila¢ da bulunmaktadir. Degistirilmis
salim yapan ilaglar beslenme tiiplinden uygulanmak icin asla
ezilmemelidir. Bu tir ilaglarin ezilmesi sonucu, ilacin salim
ozelligi tamamen degisebilecedi icin etkinligi biylk olctude
azalabilmekte veya 24 saatlik dozun bir anda salinimi sonucu
ilaca bagli toksisite/yan etki gorulebilmektedir. Film kapli, en-
terik kapli ve degistirilmis salim yapan tabletler yerine, ilacin
farkh bir dozaj sekli veya uygun dozaj formuna sahip ayni et-
kinlikteki baska bir ilac tercih edilmelidir (33).

Tabletin ¢entikli olmasi ya da ilag¢ prospektisiinde boltnebilir
ozellikte oldugunun belirtilmis olmasi, ilacin ezilip toz haline
getirilerek beslenme tlplnden uygulamaya elverisli oldugu
anlamina gelmemektedir. Film kapli veya enterik kapli tablet-
ler tam olarak ezilerek toz haline getirilememektedir. Enterik
kaph tabletlerin ve kapsul iceriklerinin ezilmesi durumunda;
formulasyonun 6zelligi bozulabilmekte, biyoyararlanimi degi-
sebilmekte ve tiip tikanabilmektedir (22).

Kapsul seklindeki ilaglar, genellikle kapsil acilarak ve kapsl
icerigi su ile karistirilarak beslenme tiptinden uygulanabil-
mesine ragmen, enterik kapli veya granil iceren kapsullerin
icerikleri ezilmemelidir (22). Yumusak jelatin kapsdller, igne ile
delinerek, sivi seklindeki icerigi, siringa ile cekildikten sonra
beslenme tlipiinden uygulanabilmektedir. Ancak bu uygula-
ma sonucu, kapsil iceriginin tamaminin siringaya cekilememe
riski s6z konusu oldugundan, kapsuliin ilik suyun icine atilarak
¢Ozlinmesi saglandiktan sonra, tim karisimin tiipten uygula-
nabilmesi, alternatif bir secenek olusturmaktadir. Bu uygula-
mada, ¢dzlinmemis kapsil parcasi beslenme tiiptine uygulan-
mamalidir; aksi halde tiipin ttkanmasina yol acabilmektedir.

Piyasada bulunan sivi seklindeki dozaj formlari, her zaman icin
beslenme tliptinden dogrudan uygulamaya elverisli degildir.
Her ikisi de sivi sekilde olmasina ragmen, stispansiyonlarin vis-

kozitesi, sollisyonlarinkinden ¢ok daha fazladir. Viskozitesi ve
ozmolaritesi g6z dniinde tutularak, beslenme tiiptinden uygu-
lamadan 6nce, sivi dozaj formundaki ilaglarin steril su ile diltie
edilmesi gerekebilmektedir. Sivi dozaj formundaki ilaglarin di-
lGe edilmesi sonucu tlpten akiskanligi iyilesmekte ve tlpin
tikanma riski azalmaktadir (34).

Sivi dozaj formlari da, aktif ilacin yaninda bazi yardimci mad-
deler icermektedir. icerdikleri tatlandiricilar ve stabilizanlar, oz-
molariteyi artirmakta ve ishale neden olabilmektedir. Elektrolit
iceren sivi dozaj formlarinin da ozmolaritesi yuksektir. Hiperoz-
molar Uriinlerin beslenme tiiplinden uygulanmasi sonucu is-
hal, mide kramplari, siskinlik ve kusma gorulebilmektedir (22).

Beslenme tliplinden uygulamak icin, iki veya daha fazla ilag
birlikte toz haline getirildiginde, fiziksel ve kimyasal reaksiyon
gorilme riski s6z konusudur (18). Tetrasiklin ve demir prepa-
ratlarinin birlikte ezilerek toz haline getirilmesi sonucu olusan
tetrasiklin-demir selatlarinin ¢6ziinilrligl ¢ok diisiik bulunmus-
tur (31). Ayrica, bu sekilde kanistirilan ilaglarin uygulandiktan
sonraki salinim ve etkinliklerine iliskin bilgiler bulunmadig icin,
ilaclarin birlikte toz haline getirilmesi ve karistiriimasi dnerilme-
mektedir (18).

Swvi sekildeki ilaglarin birlikte karstiriimasi durumunda, ilaglarin
¢6zUnurligindn ve stabilitesinin bozulmamasi icin, her ilacin
¢ozlictstiniln fizikokimyasal 6zelligi cok iyi degerlendirilmelidir.
Ayrica karisimin son halindeki stabilite ve gegimsizligin 6ngoril-
mesi cogu zaman miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle, sivi sekil-
deki ilaclarin birbiriyle karistirilarak beslenme tiipiinden uygu-
lanmasi cok daha karmasik bir duruma neden olmaktadir (18).

Antineoplastikler, hormonlar ve prostaglandin analoglari gibi
irritan, teratojenik, karsinojenik veya sitotoksik 6zellikteki ilag-
larin, ezilerek toz haline getirilmesi 6nerilmemektedir. Hazirla-
ma esnasinda dogrudan temas veya solunum yolu ile bu tir
ilaglara (dutasterid, mikofenolat gibi) maruz kalinmasi, ilaci ha-
zirlayan personel icin zararli etkilere neden olabilmektedir. Ay-
rica antibiyotik alerjisi olanlar, enteral tiipten uygulamak icin
antibiyotikleri hazirlarken, ilaca temas veya inhalasyon yoluyla
maruz kalmalari nedeniyle zarar gérebilmektedir. irritan dzel-
likteki ilaclarin (izotretinoin, temozolamid, valproik asit gibi)
ezilmesi sonucu olusan partikiller, beslenme tiiptinden uygu-

Tablo 2. Beslenme tiiptinden ilag uygulamasina yonelik ASPEN oOnerileri ve kanit diizeyleri

. ilag, enteral torba icine dogrudan eklenmemelidir. (B)

. Fiziksel ve kimyasal gecimsizlik, tiipin tikanmasi ve ilaglarin terapotik cevabinin degisebilmesi riski nedeniyle, beslenme tlptinden

uygulamak icin ilaclar birbiriyle karistirllmamalidir. (B)

. Her ilag uygun sekilde, ayri ayri uygulanmalidir. Mevcutsa ve uygunsa, sivi dozaj formlari kullaniimalidir. Sadece hizli salim yapan
kati dozaj formlari degistirilebilir. Sadece, normal salim 6zelliginde olan basitce hazirlanmis tabletler ince toz haline gelinceye kadar
ezilerek ve su ile karistirilarak uygulanabilir. Jelatin kapstiller acilarak ve icerikleri steril su ile karistirilarak uygulanabilir. (B)

. ilaci uygulamadan énce, beslenme durdurulmali ve tiip en az 15 ml su ile ylkanmalidir. Kati ve sivi ilaglar uygun sekilde diltie edilmeli
ve temiz bir oral siringa (=30 mL boyutunda) ile uygulanmalidir. Hastanin sivi durumu da g6z 6niinde tutularak, tiip en az 15 mL su
ile tekrar yikanmalidir. Uygulanacak diger ilaglar icin de ayni islemler tekrarlanmalidir. Son olarak, tiip en az 15 ml su ile yikanmalidir.
Pediatrik dozlarda veya sivi kisitlamasi durumunda diltie etmek ve yikamak icin kullanilan sivi miktari azaltilmalidir. (A)

. Beslenme durumunu bozmamak icin, en kisa zamanda nutrisyon destegine tekrar baslanmalidir. Sadece, ilag biyoyararlaniminin
degisebilecedi durumlarda beslenmeye 30 dakika veya gerektigi kadar ara verilmelidir. (A)

. Beslenme tiiptinden ilag uygulamasi icin, sadece iizerinde “sadece oral kullanim icindir” yazan oral/enteral siringalar kullaniimalidir. (B)

. Enteral nitrisyon ile birlikte ila¢ kullanimi durumunda, eriskin ve ¢ocuk bolimiinden sorumlu eczaciya danisiimalidir. (C)



landiginda peptik tlsere neden olabilecedi icin, bu tiir ilaglarin
ezilmesi 6nerilmemektedir (22).

ASPEN tarafindan beslenme tlpiinden ila¢ uygulamasina y6-
nelik 6neriler ve kanit diizeyleri Tablo 2'de verilmistir.

SONUC

Tedavi siirecinde nitrisyonel destek ve es zamanli ilag uygu-
lamalar yaygin gozlenen klinik pratiklerdendir. Enteral nit-
risyon uygulanan bir hastaya, ayni tiipten ila¢ da uygulan-
diginda, hem enteral niitrisyon Griinii hem de ila¢ agisindan
gecimsizlik ve stabilite sorunlari gérilebilmektedir. Bunun
sonucunda, tuiplin tikanabilecegi, ilacin ya da enteral Griiniin
biyoyararlaniminin degisebilecedi ve gastrointestinal sistem
fonksiyonunun da degisebilecedi g6z 6nlinde tutulmalidir. En-
teral beslenme tiiplinden ila¢ uygulamasi esnasinda da ilagla-
rin farmasotik dozaj sekillerinin g6z 6ntinde tutulmamasi, ilag-
larin etkinliginin degismesine ve tedaviden istenen sonuglarin
alinamamasina neden olabilmektedir.

Parenteral nitrisyon karisimi, 40 farkl icerige (makro ve mikro
besin 6geleri) sahip oldugundan, ilaglar ile birlikte uygulanma-
si nedeniyle gorilen etkilesim veya fiziksel/kimyasal gegimsiz-
lik sonucu karisimin stabilitesi bozulabilmektedir. Parenteral
nitrisyon karisimlari ile cogu ilacin gegimsizligi ile ilgili az sayi-
da calisma bulunmaktadir. Parenteral sollisyonlar, icerik ve ka-
ristirma yontemi acisindan farklilik gosterebildigi icin, yapilan
calismalarin sonuglari degerlendirilirken, calismada kullanilan
karisimin iceriginin farkhhgi da g6z éniinde tutulmalidir.

Etkilesim riski, polifarmasi (coklu ilag kullanimi) nedeniyle art-
tigindan, éncelikle acilen gerekliligi olmayan ilaglara (hormon
replasman tedavisi gibi) ara verilmelidir. Daha sonra, hastanin
klinik durumu ve ihtiyaclari dogrultusunda, ilaclarin alternatif
uygulama yollari degerlendirilmelidir. Farkli dozaj formlari ol-
mayan ilaglar icin, ayni etkinlige sahip alternatif bir ilacin kulla-
nimi géz éniinde tutulmalidir. ilaglarin parenteral veya enteral
nitrisyon torbalarinin icine eklenmesinden kaginilmalidir.

Nitrisyon destek (nitelerindeki saglik ekibinde bulunmasi
gereken eczacllar, ilaglarin stabilitesi, gecimsizligi, formulas-
yonlarin uygunlugu, dozlarin ayarlanmasi, dozaj formlarinin
uygunlugu, etkilesimlerin degerlendirilmesi, tiipten uygula-
maya elverisliligi gibi konularda ekibe destek olmalidir. ilacin
fizikokimyasal 6zellidi ile ilgili ve literatiirde yer alan stabilite
ve gecimsizlik bilgisini degerlendirerek, gerekli bilgileri sun-
malari icin eczacilara danigilmahdir.
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Mide kanseri, tim diinyada gorilen kanserler arasinda dordiinci, kansere bagh 6liim nedenleri arasinda ise ikinci
sirada olup gtincel tedavisi gastrektomi ve lenfadenektomidir. Cerrahi tedavi, konvansiyonel (acik) ameliyat ile yapil-
makla birlikte laparoskopik ameliyat ile de gerceklestirilebilmektedir. Glinimiiz teknolojisindeki hizli ilerlemeler,
bu konudaki arastirmalarin konvansiyonel laparoskopiden farkli yontemlere de odaklanmasina neden olmustur.
Bu anlamda tek kesiden laparoskopik cerrahi (single incision laparoscopic surgery - SILS), dogal menfezden translu-
minal endoskopik cerrahi (natural orifice transluminal endoscopic surgery - NOTES) ve robotik yardimli laparoskopik
(ROYAL) cerrahi (robotic assisted laparoscopic surgery - RALS) minimal invaziv cerrahi icin yeni seceneklerdir. Bu olgu
sunumunda mide kanseri tanisiyla robotik yardimli laparoskopik gastrektomi uygulanan bes hastanin takdimi ve
literatiirtin gozden gecirilmesi amaglanmistir.

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

GIRIS

Mide kanseri, tim diinyada gorilen kanserler arasinda dordiinci, kansere bagh 6lim nedenleri arasinda
ise ikinci siradadir (1, 2). Erkeklerde kadinlara oranla iki kat daha sik goriilmektedir. Anatomik olarak “kar-
diya timorleri” ve “kardiya disi (fundus, korpus, antrum) tiimérler” olarak ikiye ayrilir. Tim diinyada en sik
kardiya disi timorler goériilmekle birlikte son yillarda bu bélgenin timorlerinin insidansinda azalma goz-
lenmektedir (3). Glinimiizde H. pylori enfeksiyonu, yiiksek tuz orani iceren ve tiitsilenmis gida tiiketimi,
meyve ve sebzelerin az tiiketilmesi, sigara kullanimi, aklorhidri ve gastrik atrofi kardiya disi timorler icin
risk olustururken; erkek cinsiyet, beyaz irk, sigara kullanimi, obezite ve gatro6zofageal reflii hastaligi ise
kardiya tiimorleri icin risk faktoru olarak kabul edilmektedir (4-6). Tim mide kanserli hastalarin yaklasik
%10’unda aile hikayesi bulunmaktadir.

Mide kanserinde glincel tedavi gastrektomi ve lenfadenektomidir. Tartismalar hala devam etmekle bir-
likte bircokmerkezde D2lenfnodiiliidiseksiyonu standart hale gelmistir(7,8).Buyaklasimintemelamaci
dogru evrelemeyi gerceklestirmek ve sagkalimi artirmaktir. Cerrahi tedavi, konvansiyonel (agik) ameli-
yatile yapiimakla birlikte laparoskopik ameliyat ile de gerceklestirilebilmektedir. ilk laparoskopik mide
ameliyati 1991 yilinda Kitano ve ark. (9) tarafindan gerceklestirilmistir. Bazi merkezler tarafindan erken
evre mide timorlerinde laparoskopinin uygulanilabilir oldugu, onkolojik prensipler agisindan minimal
invaziv cerrahi ile acik cerrahi karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir (10-12).
Bunun yani sira postoperatif hasta konforunun laparoskopik cerrahide daha iyi oldugu gésterilmistir.

Glntimiz teknolojisindeki hizli ilerlemeler bu konudaki arastirmalarin konvansiyonel laparoskopi-
den daha yeni yontemlere odaklanmasina neden olmustur. Bu anlamda tek kesiden laparoskopik
cerrahi (single incision laparoscopic surgery-SILS), dogal menfezden transluminal endoskopik cerra-
hi (natural orifice transluminal endoscopic surgery-NOTES) ve robot yardimli laparoskopik (ROYAL)
cerrahi (robotic assisted laparoscopic surgery-RALS) yeni minimal invaziv cerrahi yontemler olarak
gelistirilmistir.
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Amerikan Gida ve ilag idaresi tarafindan 1994 yilinda (The Uni-
ted States Food and Drug Administration-FDA) onaylanan ve
kullanima sunulan ilk robot, optimal konumlandirma amacli
endoskopik otomasyon sistemidir (The Automated Endoscopic
System for Optimal Positioning-AESOP). Bu sayede cerrahin ka-
mera tutucuya ihtiya¢c duymamasi ve goriintiyu istedigi pozis-
yonda ses komutu ile tutabilmesi operasyonlari kolay uygula-
nabilir hale getirmistir (13).

Glncel robotik cerrahi sistemi olarak kabul edilen da Vinci S®
Cerrahi Sistemi (da Vinci S® Surgical System-Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, USA), 2000 yilinda FDA tarafindan onaylanma-
sinin ardindan cerrahi alanda kullanima sunulmustur. Robotik
cerrahi sistemin ilk olarak kardiyak cerrahide etkili bir sekilde
kullanilmasindan sonra troloji ve genel cerrahi alaninda kullan-
ma girisimleri baslamistir. Himpens ve ark. (14), robotik sistem
prototipi ile yaptiklari ilk telecerrahi laparoskopik kolesistekto-
mi olgusunu 1998 yilinda yayinladilar. Robotik sistemle birlikte
hareketleri gelistirilmis laparoskopik aletler kullaniimakta ve
uygulanabilirligi kolaylasmaktadir. Robotik alet uclarinin artmis
hareket serbestligi 6zelliginden dolayi cerrahin el ve el bilegi ha-
reketleri tamamen ameliyat ortamina aktarilabilmektedir (15).

ilk basarili robotik mide kanseri cerrahisi 2002 yilinda
Japonya'dan bildirilmistir ve bu tarihten itibaren bu alanda ro-
botun kullanimi zamanla artis gostermistir (16). Bu ¢alismada
mide kanseri tanistyla ROYAL gastrektomi uygulanan bes has-
tanin takdimi ve literatiiriin gézden gecirilmesi amaclanmistir.

OLGU SUNUMU

Bu calismada, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde 2010-2011 yillar arasinda robot yardiml
laparoskopik (ROYAL) gastrektomi uygulanan bes hasta deger-
lendirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi klinik evrelendirilmeleri
bilgisayarli tomografi tetkiki ile gerceklestirildi. Tum hastalar
robotik cerrahi konusunda bilgilendirildi ve hepsinden aydin-
latilmis onam alindi.

Endotrakeal genel anestezi altinda hastaya ters Trendelen-
burg pozisyonu verildi. Cilt temizligi ve steril értinmeyi taki-

ben gobegin yaklasik 1 cm altindan acik yontemle 12 mm'lik
kamera portu karin 6n duvarina yerlestirildi. Karin ici basing
12-14 mm-Hg olacak sekilde CO, insufle edildi. 30° acili optik
ile karina girilerek eksplorasyona baglandi. Kamera esliginde
sag orta klavikiler hattin arkus kostarumu kestigi noktadan 8
mm’lik robotik port yerlestirildi. iki portun ortasina 8 mm'lik
diger robotik port yerlestirildi. Sol orta klavikiler hattin arkus
kostarumu kestigi noktaya da bir baska 8 mm'lik robotik port
yerlestirildi. Ayrica gobek portunun yaklasik 10 cm sol latera-
linden de 10 mm’lik asist port karin 6n duvarina yerlestirildi
(Sekil 1). Robotun hasta basi linitesi, hastanin bas kismindan
yaklastirilarak kenetlenme (docking) gergeklestirildi (Sekil 2).
Cerrah, hasta ile ayni odada yerlestirilen konsola gecerek ame-
liyati gergeklestirildi.

Gastrokolik ligaman acilarak sol gastroomental damar-
lar, damar kapatici klip (Hem-o-lok® Ligation System-Teleflex
Medical, NC, USA) tatbiki ile baglandi ve kesildi. Buyuk kur-
vatur diseke edilerek kisa gastrik damarlar ve sag-sol gast-
roepiploik damarlar kliplendi ve kesildi. Alti numarali alan
diseksiyonu yapildi. Kiigik omentum acildi, 5 numarali alan
diseksiyonu yapildi. Duodenum lineer kesici-kapatici stap-
ler yardimi ile ayrildi. Ana hepatik arter, ¢olyak trunkus,
splenik arter ve dalak hilusu lenf nodiillerinin diseksiyonu
gerceklestirildi. Subtotal gastrektomi olgularinda 2 ve 4a nu-
marali istasyonlar disindaki lenf noddlleri diseke edilerek D2
lenf nodili diseksiyonu tamamlandi. Gébek Ustli yaklasik

Sekil 1. Portlarin yerlestirilmesi

Sekil 2. Kenetlenme (docking)
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve cerrahi tedavi sonuclari

Hasta No. Cins Yas TUmor Diseke edilen
yerlesimi LN sayisi

1 E 79 Proksimal 53/25

2 E 74 Proksimal 53/32

3 E 78 Distal 16/0

4 E 73 Distal 55/2

5 K 60 Proksimal 23/14

E: Erkek, K: Kadin, LN: Lenf noduili

7 cm'lik kesi yapilarak piyes karin disina alindi. Rekonstriksi-
yon total gastrektomi yapilanlarda Roux-en-Y 6zofagojejunos-
tomi, subtotal gastrektomi yapilanlarda ise Roux-en-Y gastro-
jejunostomi uygulanarak gerceklestirildi.

Hastalarin 4't erkek, 1'i kadindi. Yas ortalamasi 72,8 (aralik: 60-79)
idi. Uc olguya proksimal mide timé&rii nedeni ile total gastrek-
tomi, 2'sine ise distal yerlesimli mide kanseri nedeni ile subtotal
gastrektomi uygulandi. Hicbir hastada laparotomiye veya kon-
vansiyonel laparoskopiye gecis ihtiyaci dogmadi. intraoperatif
komplikasyon ile karsilasiimadi. Ameliyat sonrasi ddnemde bir
hastada sag pnémotoraks saptandi ve tiip torakostomi ile teda-
vi edildi. Bir baska hastada ise cerrahi alan enfeksiyonu gelisti,
rutin cerrahi pansumanlar ve uygun antibiyoterapi ile tedavi
edildi. Hastanede kalis siiresi ortalama 10,4 giin (aralik: 7-18)
olarak hesaplandi. Histopatolojik incelemede cerrahi sinirlar, bir
hasta disinda biitiin spesimenlerde negatifti (Tablo 1).

TARTISMA

Minimal invaziv ameliyatlar son birka¢ dekatta cerrahi alan-
larda kokll degisikliklere neden olmustur. 1987 yilinda ilk la-
paroskopik kolesistektominin gerceklestiriimesinden itibaren
laparoskopik cerrahi, bircok ameliyatta kullanilir hale gelmistir.
Postoperatif agrinin az olmasi, glnlik aktiviteye daha erken
dondlebilmesi ve daha iyi kozmetik sonuclar elde edilebilmesi
laparoskopik cerrahinin baslica avantajlaridir.

Onkolojik agidan acik cerrahi ile laparoskopik cerrahinin so-
nuglarinin benzer oldugunun bir¢ok calismada gosterilmis
olmasina ragmen ozellikle D2 lenf nodilu diseksiyonunun
kompleks bir cerrahi teknik olmasindan dolayi konvansiyonel
minimal invaziv cerrahinin mide kanseri ameliyatlarinda yete-
rince yayginlik kazanamamis oldugu goriilmektedir (11). Kon-
vansiyonel laparoskopik cerrahinin kendine 6zgiu bazi teknik
dezavantajlarinin da bu duruma neden oldugu bilinmektedir.
Sabit olmayan iki boyutlu kamera, kisitl hareket kabiliyetine
sahip diiz ve patolojik el titremesini artiran enstriimanlar, ens-
trimanlarin ellerin karin disindaki hareket ettigi yoniin tam
aksi yone hareketi olarak tanimlanan karsit hareketlilik (fulc-
rum effect) bu dezavantajlardan baslicalaridir.

da Vinci cerrahi sistemi konvansiyonel laparoskopik cerrahinin
mevcut dezavantajlarinin Gstesinden gelmek amaciyla gelisti-
rilmistir. Bu telerobotik sistem bagimsiz i¢ ana komponentten
olusmaktadir (13, 17).

ilk bdlim cerrahin oturdugu konsoldur (surgeon’s console).
Cerrah ellerini kontrol6re uygun olarak yerlestirir ve bilgisayar-
la birlikte cerrahi ara birimi olusturur. U¢ boyutlu gériintiileme

Patolojik Komplikasyon Hastanede kalig
evreleme suresi (guin)
pT3N3b Pnomotoraks 9
pT4aN3b - 1
pT2NO - 7
pT4aN1 Cerrahi alan enfeksiyonu 18
pT4aN3a = 7

sistemi konsolun diger kismini olusturur. Robotik kollari hare-
ket ettiren, kamerayi odaklayan ve diger robotik enstrumanlari
hareket ettiren iki adet el tutacagi ve dort pedal bulunmakta-
dir (15).

ikinci bélim olan gériintiileme kisminda ikili 1sik kaynagi ve ikili
tic cipli kamera bulunmaktadir. ikili kamera, endoskobun ucuna
yerlestirilmistir ve ti¢ boyutlu goriintt saglar; 12 mm'lik telesko-
pun yaninda 2 adet bagimsiz 5 mm’lik teleskopu vardir (15).

Son boélim ise hasta basi Gnitesidir (patient-side cart). Burada
¢ adet enstruman kolu ve bir adet kamera kolu bulunmakta-
dir. Ozel olarak tasarlanmis dort adet cok eklemli robotik kol
insan eli gibi hareket edebilmektedir. Merkezdeki kol kamera-
y1, digerleri ise cerrahi enstrumanlari tasimaktadir (15). Enstru-
manlarin ucu, el bilegini model alacak sekilde tasarlanmistir.
Yedi yone hareket, 180° artikiilasyon ve 540° rotasyon kabili-
yetine sahiptir. Robot cerrahi masaya yaklastinilir ve 3 trokar
ile baglanti saglanir (13, 18). Enstruman iceri dogru girerken,
disaridaki kol kisalir ve bdylece robot kollarinin carpismasi en-
gellenir. Hareketlerin karin icine yansitilma orani 2/1, 3/1 veya
5/1dir.

Cerrah konsolda oturur ve parmaklarini robotik enstrumanlari
hareket ettirmeye yarayan manipilatorlere yerlestirir. Cerrahin
el hareketleri, titreme engellenerek bilgisayar yazilimi Gzerin-
den robotik kollara aktarilir. Sistem buyutilmus G¢ boyutlu
yiksek ¢ozindrlikli goriintl saglar. Bu sayede ince diseksi-
yonlar ve intrakorporeal anastomoz gibi manevralar kolaylikla
yapilabilir hale gelmektedir. Sonugta da Vinci cerrahi sistemi
cerrahlara daha ergonomik bir sekilde minimal invaziv cerrahi
yapabilme imkani sunmaktadir.

Konvansiyonel laparoskopik cerrahi ile karsilastirildiginda
ROYAL cerrahinin bazi dezavantajlari da mevcuttur. Bunlarin
basinda dokunma ve doku gerilim kuvveti hissinin olmamasi
gelmektedir. Bu nedenle robotik enstrumanlarin hareketi ve
robotik kollar ile traksiyon esnasinda kolaylikla doku hasari
ortaya ¢ikabilmektedir. Robotik ameliyat konusunda tecriibeli
bir ameliyat ekibinin gerekliligi, ek cerrahi alan gereksinimi ve
yiiksek maliyet robotik cerrahinin diger 6nemli dezavantajla-
ndir.

Kim ve ark. (19), 2010'da yaptiklar bir calismada acik ve lapa-
roskopik gastrektomiyi karsilastirmis; laparoskopik grupta kan
kaybinin ve hastanede kalis suresinin daha az oldugunu ve
onkolojik acidan her iki grupta benzer sonuglar elde edildigi-
ni tespit etmislerdir. Son zamanlarda yapilan, laparoskopik ve
acik gastrektominin karsilastirildigr bes randomize kontrolll
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Alimoglu ve ark.
Royal gastrektomi

calismayi iceren bir meta-analizde her iki grupta niiks ve mor-
talite hizi benzer bulunmus, laparoskopik grupta daha az int-
raoperatif kanama, daha az komplikasyon ve daha erken oral
diyete baslama tespit edilmistir. Ameliyat slresi cerrahin tec-
ribesi arttikca iki grupta esitlense de laparoskopik grupta an-
lamli 6l¢tide daha uzun bulunmus, ¢ikarilan lenf nodli sayisi
ise laparoskopik grupta daha az olarak saptanmistir. Bununla
birlikte bes yillik sagkalim her iki grupta esit olarak bulunmus-
tur (20).

Song ve ark. (21) ilk ve son 20 laparoskopik gastrektomi ile
20 ROYAL gastrektomi uyguladiklari 60 hastalik serilerinde
ortalama ameliyat sireleri sirasiyla 289,5, 134,1 ve 230,0 dk
olarak saptanmis, hicbir hastada konversiyon gerceklesme-
mistir. Cikarilan ortalama lenf nodli sayisi sirasiyla 31,5+17,1,
42,7+14,9 ve 35,3+£10,5 olarak, ortalama hastanede kalis stre-
si ise sirasiyla 7,7, 6,2 ve 5,7 glin olarak tespit edilmistir. Song
ve ark. (21), bu calismada tecrilibeli laparoskopik cerrahlarin
ROYAL gastrektomiye hizli bir sekilde adapte olabildigini ifade
etmektedir.

Konvansiyonel laparoskopi ve robotik cerrahinin 6grenme eg-
rilerini karsilastiran bir calismada laparoskopik cerrahinin daha
dik 6grenme egrisine sahip oldugu ve ROYAL cerrahiye daha
kolay adapte olundugu gdsterilmistir (22). Daha kolay manev-
ra kabiliyetinden dolayi robotik cerrahi sisteminde daha hizli
cerrahi manipilasyon yapabilme becerisi kazanildigi ve daha
kisa stirede verimlilik elde edilebildigi ifade edilmektedir.

Minimal invaziv cerrahide total veya subtotal gastrektomiler
zor ve zahmetli ameliyatlardir. 1, 2 ve 11 numarali istasyon-
larda yeterli lenf nodiili diseksiyonunun yapilabilmesi gerek-
mektedir. Distal pankreas rezeksiyonu uygulamadan 10 ve 11
numaral istasyonlarda laparoskopik lenf nodilu diseksiyonu
yapmak pankreas, dalak ve splenik damarlardan dolayi olduk-
ca guctdr. Diger yandan bu sabit ameliyat alani robotik cerra-
hi icin ana endikasyonu olusturmaktadir. Splenik damarlarin
diseksiyonu goériintiiniin biyik olmasi, titremenin olmamasi,
ince robotik kol hareketleri sayesinde rahat bir sekilde gercek-
lestirilebilir. Dalak koruyucu D2 diseksiyonlarda splenik damar-
larin kiiclk dallan kolayca ortaya konulabilir ve korunabilir. Di-
yafragmatik kruslarin izolasyonu ve kardiya lenf noddllerinin
en bloc rezeksiyonu robotik enstrumanlar sayesinde kolaylikla
gerceklestirilebilir. Mide, omentum ve lenf nodilu istasyonlari-
niiceren biylk piyesin guivenli bir sekilde ¢ikariimasi icin mini
laparotomi gerekmektedir. Yapilan bu mini laparotominin, la-
paroskopinin avantajlarini azaltmadigi diistinilmektedir. As-
linda yapilan kesinin 6lculeri kiigliktiir, ya da bir baska deyisle
piyesin boyutuna goére kabul edilebilir blyukliktedir (22, 23).

SONUC

Sonug olarak; ROYAL cerrahi; son zamanlarda gelistirilen, la-
paroskopiden daha ileri manipiilasyon yetenegi ve li¢ boyut-
lu goriintli sunan, minimal invaziv cerrahi bir tekniktir. Agik
ve laparoskopik yontem ile karsilastirildiginda ROYAL mide
cerrahisinde benzer onkolojik sonuglar elde edilmistir. ROYAL
cerrahinin daha kaliteli goriintl elde edilmesi ve daha rahat
bir diseksiyon imkani vermesi gibi subjektif yararlari mevcut
iken bunlan simdilik degerlendirmek ve karsilastirmak zor
olmaktadir. Bahsi gecen avantajlarina ragmen ROYAL cerrahi,
konvansiyonel laparoskopik cerrahiden daha az invaziv olan
bir yontem degildir. Su ana kadar hasta yararlarn agisindan

ROYAL gastrik cerrahinin konvansiyonel laparoskopik cerrahi-
ye Ustlnligl net olarak gosterilememistir. Uzun donem takip-
lerin yetersizligi ve hali hazirda sinirl sayida ¢alismanin mev-
cut olmasi nedeniyle kesin yorum yapmak icin heniiz erkendir.
Uzun sireli sagkalim arastirmalari icin prospektif randomize
kontrolli calismalara ihtiyag vardir.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar ¢catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu olgu icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.
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Lumbar bolge intervertebral disk cerrahisine bagli olarak nadir ancak o6liimciil sonuglanabilen komplikasyonlar
gelisebilir. Major vaskiiler yaralanma bunlardan bir tanesi olup zamaninda tani konulup miidahale edilemezse
olimciil sonuglanabilir. Biz de L3-L4 intervertebral disk cerrahisine bagli gelisen ve basaril bir sekilde tedavi edilen
abdominal aort yaralanma vakasini literatiir esliginde degerlendirerek sunmayi amagladik. L3-L4 intervertebral disk
dejenerasyonu nedeniyle ameliyat edilen ve abdominal aort yaralanmasi gelisen 31 yasindaki erkek hastanin tani ve
tedavi sureci literatiir esliginde degerlendirilerek sunuldu. Ahsilmadik olarak abdominal aort yaralanmasi olmasina
ragmen gec donemde bulgu vermis ve hastanin vital bulgular stabil seyretmisti. Disk cerrahisinden 12 saat sonra
tani konuldu ve laparotomi ile aort tamiri yapildi. Yaralanma, diizensiz sinirli ve genis olmasi nedeniyle primer
tamire uygun olarak degerlendirilmedi ve kismi rezeksiyonla ug uca anastomoz yapildi. Lumbar bolge intervertebral
disk cerrahisinde, peroperatuvar donemde gelisen hemodinamik instabilite durumunda, yiiksek mortalite ile seyre-
den major vaskiiler yaralanmalar akilda tutulmali ve dinamik olarak miidahale edilmelidir. Ozellikle intraoperatif
donemde vaskiiler yaralanma dustindiirecek bir bulgu olmasi durumunda erken postoperatif donemde hastalar siki
takip edilmeli, tani ve tedavide ge¢ kalinmamalidir. Unutulmamalidir ki, hastanin hemodinamisinin stabil olmasi
major vaskiiler yaralanmayi ekarte ettirmez.

Anahtar Kelimeler: intervertebral disk, diskektomi, aort yaralanmasi

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

GIRIS

Lumbar disk hernisi cerrahisinde posterior yaklasim en sik proseddirlerden birisidir (1). Bu gline kadar
intervertebral disk cerrahisine bagli gelisen bircok komplikasyon tanimlanmistir (1-3). Bunlardan bas-
licalari, vaskiler yaralanma, Ureteral yaralanma ve daha nadiren de barsak yaralanmalari ve pankreatik
yaralanmalardir (3). Major vaskdler yaralanma bunlardan bir tanesi olup eger zamaninda fark edilemezse
élumciil seyredebilir (1). Ozellikle lumbar bélge intervertebral disk cerrahisinde, anterior longitudinal
ligamentin 6niinde seyreden major vaskiler yapilarla olan komsuluk nedeniyle bu tip yaralanmalara
daha sik rastlanmaktadir (1-5).

OLGU SUNUMU

Otuz bir yasinda erkek hastanin bel agris, sol alt ekstremitede agri ve uyusma sikayetiyle beyin cerrahi
poliklinigine miiracaati nedeniyle yapilan tetkiklerinde L3-L4 intervertebral disk dejenerasyonuna bagli
L3 sinir kdki basisi tespit edilmistir. Hastaya operasyon hazirliklari yapildiktan sonra, L3-L4 seviyesinde
diskektomi operasyonu uygulanmistir. Peroperatuvar hemodinamisi stabil seyreden hastada postope-
ratif 10. saatte karin agrisi baglamistir. Agrinin 2 saat icerisinde progresif olarak siddetlenmesi nedeniy-
le genel cerrahi konsiiltasyonu istenmistir. Hasta yataginda degerlendirildiginde karinda, sol kadranda
asimetrik bir distansiyon ve hassasiyet mevcuttu. Nabiz 45-60 atim/dakika arasinda seyrediyor ve arter
basinci 110/70 mm-Hg idi. Postoperatif takiplerinde de vital bulgularinin hi¢ bozulmadigi, hipotansiyon



ve tasikardisinin olmadigi gézlendi. ilk olarak yapilan ultraso-
nografide; sol inguinal bolge ile sol boébrek alt poli arasinda
heterojen hipoekoik yer yer anekoik alanlar iceren septali,
Doppler ultrasonografi ile kanlanmayan diizensiz sinirli lezyon
alani izlendi ve hematom olabilecegdi degerlendirildi. Takiben
hastaya bilgisayarli tomografi cekildi. Tomografide retroperi-
toneal hematom alani ve abdominal aorttan hematom alani
icerisine dogru opak ekstravazasyonu izlendi (Sekil 1). Hasta-
nin ameliyat dncesi hemoglobini 14,9 g/dL, hematokriti %43,7
iken kontrol hemoglobini 11,1 g/dL, hematokriti %31,7 idi.
Takip eden 2 saat icerisinde hastanin hemoglobini 9 g/dLye
kadar dusti. Hasta icin gerekli kan Griinleri hazirlanarak kalp
damar cerrahisi ve genel cerrahi ekibi ile birlikte derhal ame-
liyat salonuna alindi. Peroperatuvar toplam 4 Unite eritrosit
slispansiyonu, 2 Uinite taze donmus plazma ve sivi replasmani
yapildi. Yapilan eksplorasyonda solda retroperitoneal alanda
yaklasik 15x20 cm boyutlarinda hematom alani izlendi (Sekil
2). Yaralanma bdlgesinin proksimalinden ve distalinden aort
ve iliak arterler askiya alindi ve klempe edildi (Sekil 3). Aortik
bifurkasyonun hemen (izerinde posterior duvarda primer ta-
mir icin uygun olmadigi degerlendirilen diizensiz sinirh lase-
rayon izlendi (Sekil 4). Bu bolge eksize edilerek u¢ uca anas-
tomozla defekt tamir edildi (Sekil 5). Hastanin postoperatif
doénemi sorunsuz seyretti ve postoperatif 10. giin problemsiz
olarak taburcu edildi.

TARTISMA

Lumbar disk cerrahisi uygulanan hastalarda, major vaskiiler
yaralanma gelisimi sik olmamakla birlikte hayati tehdit edici
cok ciddi bir komplikasyondur (1-5). Operasyon esnasinda, ani
gelisen hemodinamik instabilite durumunda major vaskiler
yaralanma olasihigi g6z onlinde bulundurularak dinamik bir
mudahale yapilmasi hayat kurtarici olabilir (1-5). Lumbar disk

: g A~ A
Sekil 1. Opak ekstravazasyonu ve retroperitoneal hemato-
mun bilgisayarli tomografi géruntisu

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 192-196

cerrahisine bagl olarak gelisen vaskdler yaralanma ilk olarak
Linton ve White tarafindan 1945'de kaydedilmistir (2-4). Bu va-
kada sag iliak arterle vena kava inferior (VKI) arasinda gelisen
arteryovendz fistul (AVF) rapor edilmistir (3). Weber 1950'de ilk
kez VKi yaralanmasini rapor etmistir (3). intestinal yaralanma
ise ilk olarak Harbison tarafindan 1954'de bildirilmistir (3).

De Saussure 1958'de Amerika'da yaptigi calismada lumbar disk
cerrahisine bagh 106 vaskdler yaralanma vakasi bildirmistir (4).
Literatlirde yaralanma mekanizmasi genel olarak disk cerrahi-
sinde kullanilan forsepslerin anterior longitudinal ligamenti ka-
tederek retroperitoneal alana girmesiyle aciklanmaktadir (1-5).
Vaskuler yaralanma oranlar hakkinda net bilgi olmasa da bu
oran genellikle %0,01-0,2 araliginda bildirilmektedir (1-5). Ge-
nel mortalite ise %15-65 arasinda degismektedir. (1-3). Akut
fazda ve 6zellikle aortik yaralanmalarda mortalite oranlar %20
-80 arasinda degismektedir (4-6). Mortalite oranlarindaki bu
farklihk yaralanan vaskiiler yapliya, yaralanma boyutuna, tani-
nin zamaninda konulabilmesine ve laparotomi zamanina bagh
olarak degismektedir (2, 3, 5, 7). Prabhakar ve ark. (5) L1-L2 se-
viyesinde yapilan diskektomiye bagh aort ve VKi'da meydana
gelen yaralanma olgusunu sunmuslar, erken tani ve miidahale
ile hastanin basarih bir sekilde tedavi edildigini bildirmislerdir.
Harbison 100 cerrah ile yaptigi anket calismasinda 4 aortik
yaralanma vakasi bildirmis ve bu vakalarda da mortalite orani
%100 olarak verilmistir (5). De Saussure 1959'da 106 olguda
%47 mortalite bildirmis, tani ve operasyon zamaninin morta-
liteyi etkileyen en 6nemli faktorler oldugunu belirtmistir (3).

Sekil 2. ilk eksplorasyonda izlenen retroperitoneal hematom
gorintisu

Sekil 3. Yaralanma bélgesinin proksimalinden yapilan
aortik klempaj
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Sekil 4. Abdominal aort arka duvarinda izlenen yaralanma
alani

Bu calismada mortalite orani, izole aortik yaralanmalarda %78,
izole ana iliak arter yaralanmasinda %42, AVF gelisenlerde
ise %9 oraninda verilmistir (3). Arteriyel yaralanmalara oranla
vendz yaralanmalar genellikle hayati tehdit edici degildir, cer-
rahi gerektirmeyebilir ve kendiliginden durabilir. Fakat pelvik
venlerin trombusiine bagl olarak bacakta sisme ve agn gibi
alt ekstremite ile ilgili yakinmalara neden olabilirler (1). Barsak,
Ureter, mesane ve pankreas gibi visseral yaralanma olasiligi ise
10,000'de 3,8dir (3). Bulgulara gore 6zellikle visseral yaralan-
malarda tani konulmasi daha ge¢ olabilmektedir (3). Bu tiir
komplikasyonlar her ne kadar az olsa da halen gozlenmekte
ve fatal sonuglanabilmektedir (3).

Ensikyaralanma, L4-L5 ve L5-S1 disk cerrahisine bagli gelismek-
tedir (4,5, 8). Buseviyedenitibaren anailiak damarlar baslamak-
ta ve bu damarlarin yaralanmasi daha sik gézlenmektedir (4).
Sol ana iliak arter, daha medial seyirli olmasi ve L4-L5 inter-
vertebral diski ile yakin komsuluk géstermesi nedeniyle bu
tlr vaskdler yaralanmanin en sik gézlendigi damardir (1, 3, 5).
Ancak diskektomi yapilan seviyeye gore yaralanma bdlgesi
de degisebilmektedir (4, 7). Lumbar 2-4 vertebra seviyesinde
daha cok abdominal aorta ve VKi yaralanma olasili§i mevcut-
ken lumbar 4 seviyesinden daha distal bolge cerrahisinde iliak
damarlarin yaralanma olasiligi daha fazladir (4). Lumbar arter-
ler, internal iliak damarlar, median sakral arter, inferior mezen-
terik arter ve superior rektal arter yaralanma ihtimali olan diger
vaskdler yapilardir (4).

Hastalarda klinik stire¢ akut ve kronik olarak iki faza ayrilmak-
ta ve yaralanan damara, yaralanma sekline ve yerine gore de-
gisiklik gostermektedir (1-5). Akut fazda, ani gelisen asin kan
kaybina bagli hipotansiyon, sok, femoral nabzin alinamama-
si, solukluk ve ekstremitelerde sogukluk gibi bulgular olusur
(1, 4, 5). Kronik fazda ise semptomlar daha ge¢ ortaya ¢ikar
ve AVF veya psodoanevrizma gelisimine baghdir (1, 4, 5, 9).
Major vaskdler yaralanma durumunda ise en sik ve dncelikle
hipotansiyon ve tasikardi gelisir. Disk araligindan agiklanama-
yan kanama olmasi, ani gelisen hipotansiyon, forsepste veya
spesmende damar duvarina ait materyal olmasi gibi bulgular
vaskdler yaralanmayi diigiindirmelidir (3, 4).

Anterior anulus fibrozis ve anterior longitudinal ligament
elastik yapilari nedeniyle vaskiler yaralanma gelismesi duru-
munda, kanamanin operasyon sahasina oranla retroperitoneal
alana dogru olmasini ve geriye kacisi engelleyici etki gostere-
bilirler (1). Bu nedenle bu tiir yaralanma durumlarinda ope-
rasyon sahasindan kanama olmasi ihtimali %50'den daha az
olarak bildirilmektedir (1, 3). Bu durum hastada hipotansiyon
ve diger bulgular gelisene kadar yaralanmanin farkina vari-
lamamasina neden olabilir (1). Sundugumuz olguda da ope-

Sekil 5. Aortik eksizyon ve ug uca anastomoz sonrasi
goruntuleri

rasyon esnasinda disk araligindan kanama izlenmemisti. Bazi
olgu erken postoperatif dénemde abdominal distansiyon ve
rahatsizlik hissi, bulanti kusma gibi bulgular da olabilmektedir
fakat bu bulgular postoperatif donemde ¢okta nadir olmayan
nonspesifik bulgulardir (3). Ancak bu bulgular sebat ederse
vaskdler yaralanmayi diisinmek gerekir (3).

Daha ge¢ donemde tani konulan hastalar genellikle vaskuler
yaralanmaya bagl psédoanevrizma ve AVF gelisen hastalardir.
Psddoanevrizma gelisen hastalarda pulsatil abdominal kitle ve
ge¢ donemde ruptirler gorilebilir (3). AVF gelisen hastalarda
ise yliksek debili kalp yetmezligi, bacaklarda sisme, yorgunluk
ve fistlile bagli klasik Gftirimun duyulmasi gibi bulgular gelise-
bilir (2-4). AVF en siklikla L4-5 seviyesi cerrahisi sonrasi ve ana
iliak arterle VKi arasinda olusur (3). intestinal yaralanma vaka-
larinda erken postoperatif donemde akut karin bulgular ge-
lisebilir ve radyolojik olarak peritoneal kavitede serbest hava
izlenebilir (3). Ureteral yaralanma da gelisebilecek diger bir
komplikasyondur ancak spesifik bulgulari olmamasi nedeniyle
tani koymak daha zordur ve ¢cogunlukla geg tani konulur (3).
Bu hastalar idrar analizlerinde anormallik saptanmasinin yani-
sira genellikle degisik derecede abdominal rahatsizliklarla ge-
lirler (3). Bu olgularda da tani gecikmesini dnlemek icin diskek-
tomi spesmeninin dikkatlice incelenmesi 6nerilmektedir (3).
Goodkin yaptigi derlemede 1985-1998 arasinda, 18’inde vas-
kiler ve 3'linde barsak yaralanmasi olan toplam 21 olgu tespit
etmis; vaskiler yaralanmalarin 7 tanesi abdominal aorta ya-
ralanmasi digerleri ise iliak arter veya ven yaralanmasi olarak
bildirilmistir. Barsak yaralanmasindan biri kolonik yaralanma,
ikisi ince barsak yaralanmasiydi ve aortik yaralanma olan 7 has-
tanin dordu eks olmustur (3).

Leavens ve Bradford tarafindan, intervertebral disk cerrahisinde
kullanilan forsepsin anterior longitudinal ligamenti hasarlama-
si ve intraabdominal kaviteye girmesi ile major vaskiiler yara-
lanma riskinin olustugu bildirilmistir (5). Anulus fibrozis ve an-
terior longitudinal ligament dejenerasyonu, ilerlemis diskopati,
vertebral anomaliler, anterior longitudinal ligamente interver-



tebral diskin adezyonu, gegirilmis disk cerrahisi, agresif eksplo-
rasyon ve kompleks hasta pozisyonu énemli risk faktorleri ola-
rak degerlendirilmektedir (1, 2, 4, 5, 10). Konjenital (anatomik
malformasyon vb.) ve kazanilmis (ligamentlerin dejenerasyo-
nu vb.) predispozan faktorler ile teknik predispozan faktorler-
den birkaginin birlikteligi vaskiiler yaralanma olasiligini artir-
maktadir (1). Yaralanmayi engellemek icin Goodkin ve ark. (3)
1963'te lateral lumbar grafi cekilerek disk araliginin derinligini
belirlemeyi dnermislerdir. Derinlik hesabiyla birlikte interver-
tebral disk derinligine gore kalibre edilmis isaretli forsepsle-
rin kullaniimasinin avantaj saglayabilecedi belirtilmistir (3).
GlUnumizde sikhkla kullanilan luplarin disk araliginin oldu-
gundan daha derin olarak degerlendirilmesine neden oldugu
ve bu yanilglya bagli gelisebilecek komplikasyonlari 6nlemek
icin radyolojik tetkiklerden faydalanilarak disk araliginin 6lcl-
mesini 6neren yayinlar mevcuttur (1). Cikarilan spesmenlerin
dikkatlice incelenmesinin de tani acisindan énemi vurgulan-
maktadir (3).

Uygulanacak tedavi yontemi yaralanan damara, yaralanma
sekline ve boyutuna, hastanin hemodinamik instabilitesine
gore, primer sltlirasyondan, u¢ uca anastomoza veya anjio-
grafik girisimlerden, greft uygulamasina kadar degisiklikler
gostermektedir (4). Uygun olgularda cerrahi ve endovaski-
ler yontemler kombine olarak da uygulanabilir (1, 2). Major
vaskdler yaralanmalarda erken farkina varilarak yapilan cer-
rahi ile potansiyel dlimcil sonuglar engellenebilir (3). Eger
disk araligindan abondan kanama oluyor ve kan replas-
manina ragmen hastanin hemodinamisi diizelmiyorsa acil
laparotomi &nerilmektedir (1-3, 7). Aort ve VKi'nin lateral
yaralanmalari primer sitir ile tamir edilebilir ancak poste-
riorda lokalize yaralanmalarda teknik glgliikler mevcuttur.
Greft interpozisyonu bir diger tedavi yontemidir (4). Geli-
sen teknolojiyle birlikte imkanlarin ve hastanin hemodi-
namik durumunun uygun oldugu olgularda endovaskdler
girisimsel yontemlerle basarl olarak tedavi edilen olgular
da bildirilmektedir (4, 11, 12). Eger hasta hemodinamik ola-
rak stabilse taniyr dogrulamak icin ultrasonografi, bilgisa-
yarli tomografi ve anjiyografi gibi tetkikler yapilabilir (3, 5).
De Saussare’e gore ani gelisen hipotansiyon ve sok durumun-
da aksi gosterilene kadar hastaya vaskiiler yaralanma gelis-
mis gibi muamele edilmelidir (4). Hemodinamik instabil bir
hastada zaman ¢ok degerlidir ve radyolojik tetkiklerle zaman
kaybina neden olunmamalidir. Aksi takdirde bir arteriyel ya-
ralanma sonucu zamaninda uygulanmayan cerrahi sonucu
mortalite oranlari %100’lere ulasmaktadir (1, 3). Hizli trans-
fuzyona ragmen sebat eden hipotansiyon ve tasikardi arte-
riyel yaralanmanin en 6nemli bulgusudur (1). Ancak 6zellikle
geng ve saglikh insanlarda kan voliminin %30-40 kadar
kayboluncaya kadar hipotansiyon gelismeyebilir (3). Bizim
olgumuzda da benzer olarak erken postoperatif donemde
hastanin vital bulgulari stabil seyretmisti.

Szolar ve ark. (13) 4 olgu iceren yayinlarinda lumbar diskekto-
miye bagli gelisen vaskiiler yaralanma durumlarinda radyoloji-
nin dnemini vurgulamislardir. Anjiografinin vaskiler anatomi-
yi ortaya koydugu ve yaralanma bélgesinin lokalizasyonunun
preoperatif donemde degerlendirilebilmesine olanak sagladi-
g1 belirtilmistir (5). Selektif vaskiiler embolizasyon ve endovas-
kuler uygulamalarla da hayati tehdit edici yaralanmalarda hizli
ve etkin bir tedavi yapilabildigi bildirilmistir (4, 12). Girisimsel
radyolojinin veya gerekli ekipmanin olmadigi hallerde ise ma-
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sif kanama kontrollinde cerrahi tedavi en uygun tedavi sekli
olarak degerlendirilir (4). Yaralanmadan siiphelenildigi haller-
de intervertrebral aralik serum fizyolojik ile doldurularak, anu-
lus fibrozis veya anterior longitudinal ligamentin hasarlanma-
sina bagl gelisebilecek olan retroperitoneal alana olan kagak
degerlendirilebilir (Shelvin testi) (4).

SONUC

Sonugcta lumbar disk cerrahisi sirasinda vaskiler, ireteral, ve
visseral yaralanmalar gériilebilir. Ozellikle gelisebilecek vas-
kller yaralanmada en 6nemli nokta erken tani ve zamaninda
miidahale edilmesidir. intraoperatif dénemde gelisen acikla-
namayan hipotansiyon, tasikardi, ekstremitede nabiz alinama-
masi ve I1s1 kaybi gibi bulgular olmasi durumunda anestezist ve
cerrahin bu bulgulari dogru ve hizli bir sekilde yorumlamasi,
vaskuler yaralanmadan sliphelenmesi, tani ve tedavinin zama-
ninda yapilmasini saglayacak, mortalite ve morbiditeyi azalta-
bilecektir.
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Bu olgu sunumundaki amacimiz viseral organ kanserlerinin kutanoz tutulumuna vurgu yapmak, olgumuzda da
oldugu gibi kolorektal kanserlerde tani aninda ya da klinik seyri sirasinda ortaya ¢ikabilecek kutanoz tutulumunu
belirtmek ve viseral organ kanseri nedeniyle takip ettigimiz hastalarda ortaya ¢ikabilecek cilt lezyonlarinin metastaz
olabilecegini vurgulamaktir. Rektal kanama nedeniyle arastirdigimiz bu olgumuzda rektum kanseri tanisi konul-
duktan sonra kisa zamanda ortaya ¢ikan, hizli biyiiyen ve siipheli tomografik bulgular olan skalp lezyonundan
yapilan biyopsi sonucu adenokarsinom metastazi olarak raporlandi. Hastamiz neo adjuvan kemoterapi esnasinda
miyokard enfarktiisii nedeniyle hayatini kaybetti. Kolorektal kanserlerde nadir de olsa cilt tutulumuna rastlanabil-
mektedir. Tani aninda ya da klinik seyir sirasinda cildi tutan metastatik lezyonlarin varhigi ileri evre hastaligin belir-
tisi olarak degerlendirilmeli ve tedavi protokolleri buna gore belirlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Rektum adenokanseri, kutanoz tutulum, skalp metastazi

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

GIRIiS

Cildin birincil kanserleri hari¢ tutuldugunda viseral organ kanserlerinde tani aninda ya da klinik seyir
sirasinda ortalama %10 oraninda cilt tutulumuna rastlanir, bu durum %0,6 olguda da hastaligin ilk bul-
gusu olarak karsimiza ¢ikar.

Viseral organ kanserlerinin cilt tutulumu hematojen, lenfojen ya da direkt invazyon yoluyla gelisebilir
ve klinik olarak siklikla ya nodil, tlserasyon, sellllit benzeri lezyon ya da fibrotik progesler olarak fizi-
ki muayene bulgusu verirler. Cilt tutulumu en sik kadinlarda meme, erkeklerde ise akciger kanserinde
karsimiza ¢ikar. Gastrointestinal sistem kanserlerinin seyrinde ise yaklasik %15 olguda cilt tutulumuna
rastlanmaktadir. Kolorektal kanserler her ne kadar oncelikle karaciger ve akcigere metastaz yaparlarsa
da yaklasik %5 olguda cilt tutulumu yaparlar ve kadinlarda yedinci, erkeklerde Ug¢linci sirada cilt tutu-
lumuna neden olan kanserlerdir (1-5). Diger viseral organ kanserlerinde oldugu gibi kolorektal kanser-
lerde de cilt tutulumu ileri evre hastaligin isareti olarak kabul edilir (3, 6-8). Kolorektal kanserlerdeki cilt
tutulumu lokalizasyonlari incelendiginde siklikla cerrahi sonrasi dénemde abdominal insizyon skari Gize-
rinde rastlanmaktadir ve cerrahi sirasindaki implantasyon sonucunda olustuguna inanilmaktadir (1, 2, 9).
Ancak kolorektal kanserler hastaligin baslangicinda ya da seyri esnasinda bilinen biyolojik davranigin
disina cikarak herhangi bir asamada diger viseral organlarda tutulum olmaksizin cilt tutulumuna neden
olabilirler.

Burada tani aninda baska uzak organ tutulumu olmaksizin izole skalp metastazi ile ortaya cikan ve lite-
ratlirde oldukca nadir rastlanan rektal adenokanser olgusunu sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU

Seksen dort yasinda, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi nedeniyle tedavi altinda olan kadin has-
ta 1 ay 6nce sach deride ortaya ¢ikan ve hizla biiyliyen sislik ve es zamanli rektal kanama yakinmalari ile
servisimize muracaat etti. Fiziki muayenede sol oksipital bdlgede 3 cm biyukliglnde, yart mobil, lastik
kivaminda, agrisiz sislik saptandi (Sekil 1). Rektal kanamanin degerlendirilmesi icin yapilan kolonosko-
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Balta ve ark.
Eszamanli skalp metastaz

‘ \{-' L.
7 J:

iy |
44 (250 o

Sekil 1. Fiziki muayene sirasinda saptanan skalp
metastazina ait gérinim

Sekil 2. Skalp metastazinin tomografik gorinimi

pide 1/3 orta rektum da limenin yarisini dolduran, ilsero-ve-
jetan yapida, yapilan biyopsiler sonrasinda adenokarsinom
oldugu raporlanan kitle tespit edildi. Rektum kanseri tanisi
sonrasinda yapilan sistemik taramaya ek olarak sa¢li deride ani
ortaya ¢ikan ve hizli bilylime gosteren lezyondan kuskulanila-
rak biyopsi yapildi ve sonucu adenokarsinom metastazi olarak
raporlandi. Kranio-torako-abdomino-pelvik tomografide sacli
deride, skalp altinda yerlesmis lezyon ve rektumda diffiiz du-
var kalinlik artisi disinda baska bir patoloji yoktu (Sekil 2). Evre
4 rektum kanseri tanisiyla neoadjuvan kemo-radyoterapi icin
onkoloji klinigine devredilen hasta miyokard infarktiisii nede-
niyle hayatini kaybetti.

TARTISMA

Viseral organ kanseri tanisi koyulan hastalarda tani sirasinda ya
da bu hastalik nedeniyle tedavi gorenlerde klinik gidis sirasin-
da, 6zellikle metastatik hastalarda daha sik olarak cilt metas-
tazina rastlanabilmektedir. Lookingbill ve ark. (5) 1990 yilinda
yaptiklari ve 7316 kanserli hastayi inceledikleri cahismalarinda
%5 hastada cilt tutulumuna rastladiklarini bildirirken, Krathen
ve ark. (10) ise 2002 yilinda yaptiklari, kanser hastalarina ait
veri tabanlari ve otopsi serilerini de kapsayan meta-analizle-
rinde %5,3 oraninda cilt tutulumu bildirmektedirler. Metasta-
tik kanser hastalar temel alindiginda ise Lookingbill ve ark.
(9) 1993 yilinda yaptiklari 4020 metastatik hastay iceren ¢a-
lismalarinda yaklasik %10 olguda cilt tutulumuna rastlarken,
Kauffman ve ark. (11) ise bu orani %0,7-9 arasinda bildirmek-
tedir. Schoenlaub ve ark. (12) cilt tutulumu olan 200 hastanin
ortalama yasam strelerini 6 ay olarak Lookingbill ve ark. (9)

genel olarak cilt tutulumu olan hastalarda bu sureyi ortalama
18 ay olarak bildirmislerdir. Bu bilgiler g6z 6niine alindiginda
cilt tutulumunun kisa hayatta kalma stireleri ile birlikte oldugu
yorumu yapilabilir.

Kolorektal kanserler yaklasik %5 oraninda cilt tutulumu yapar-
ken skalp lezyonuna oldukca nadir rastlanmaktadir. Literatir
incelendiginde tani aninda eszamanli skalp metastazi olan iki
rektal kanser olgusuna rastlanmistir. Skalp tutulumu olan iki
olgu histopatolojik olarak incelendiginde biri adenokanser
iken digeri kuiclk hiicreli karsinoma olgusudur (13, 14). Bizim
olgumuz, literatlrdeki tani aninda primer skalp tutulumu olan
ikinci rektal adenokanser olgusudur ayrica hastamiz tani anin-
da diger viseral organlarda tutulum olmadan yalnizca skalp
lezyonuile birlikte olmasiyla da diger olgulardan ayriimaktadir.

Rektum kanserlerinin cilt tutulumlarn siklikla cilt alti ya da int-
radermal kii¢lik nodiiller seklinde, koyu kahve ya da violet ren-
ginde olabilmektedir ve bu 6zellikleriyle kist, lipom, nérofibrom
veya alopesi ile karistirilabilmektedirler (9, 10). Ancak hastamiz-
da da oldugu gibi tek, buyiik normal cilt renginde de karsimi-
za cikabilir. Kolorektal kanserin cilt tutulumu genellikle primer
timoriin rezeksiyonundan ortalama 4.9 sonra ortaya ¢ikmak-
tadir. Son derece nadir de olsa bizim olgumuzda oldugu gibi
tani aninda da olabilir ayrica kutan6z metastazin varligi koti bir
prognostik belirti olarak kabul edilmektedir (15).

Genel olarak bakildiginda viseral organ kanserlerinde ve 6zel
olarak da kolorektal kanserlerde klinik gidis sirasinda cilt tu-
tulumuna rastlanabilir. Cilt tutulumu tani aninda ya da tedavi
sonrasli dénemde gorilebilir ve ileri evre hastaligin bir bulgu-
sudur. Kolorektal kanserlerde siklikla abdominal cilt tizerinde
metastaza rastlanirsa da nadir olgularda lezyon skalpte de
olabilir. Bu nedenle yeni tani konulan hastalarda ya da kanser
nedeniyle tedavi goéren hastalarda cilt veya cilt altinda yeni
olusan nodiillerde metastatik hastaliktan stiphelenilerek dik-
katli bir fizik muayene, gerektiginde biyopsi yapiimahdir. Ayri-
cadiger viseral organ kanserleri ile kolorektal kanser nedeniyle
tedavi edilen hastalar egitilerek tedavi suirecinde ciltte goriilen
iyilesmeyen yara, sislik ve diger cilt degisikliklerinde erken tani
konulabilir ve tedavi buna gore diizenlenebilir.

SONUC

Hem kolorektal kanser tanisi yeni konulmus hastalardaki es-
zamanl saptanan hem de kolorektal kanser nedeniyle tedavi
almis hastalarda yeni saptanan cilt ya da cilt alti nodullerinin
metastatik nodiil olabilecegi akilda bulundurulmahdir.

Cikar Catismast: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu olgu icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.
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Yazar Katkilari: Fikir- A.Z.B.,i.S., Y.0., O.D.; Tasarim - A.Z.B,, 1.S., Y.0.,0.D.;
Veri toplanmasi ve/veya islemesi - A.Z.B., .0, O.D.; Analiz ve/veya yo-
rum-A.ZB, 1S, Y.0, Yaziyi yazan - A.ZB,, IS, Y.0. O.D.



Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this case has received
no financial support.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from pati-
ents who participated in this case.

Author Contributions: Concept - A.ZB,, I.S., Y.0,, 0.D,; Design - A.Z.B,,
i.S., Y.0., O.D,; Data Collection and/or Processing - A.Z.B., Y.0. O.D,
Analysis and/or Interpretation - A.Z.B,, I.S., Y.O.; Writer - A.Z.B, .., .0,

O.D.

KAYNAKLAR

1.

Fyrmpas G, Barbetakis N, Efstathiou A, Konstantinidis I, Tsilikas C.
Cutaneous metastasis to the face from colon adenocarcinoma.
Case report. Int Semin Surg Oncol 2006; 3: 2. [CrossRef]

Rendi MH, Dhar AD. Cutaneous metastasis of rectal adenocarcino-
ma. Dermatol Nurs 2003; 15: 131-132.

Tan KY, Ho KS, Lai JH, Lim JF, Ooi BS, Tang CL, et al. Cutaneous and
subcutaneous metastases of adenocarcinoma of the colon and
rectum. Ann Acad Med Singapore 2006; 35: 585-587.

Gazoni LM, Hedrick TL, Smith PW, Friel CM, Swenson BR, Adams JD,
et al. Cutaneous metastases in patients with rectal cancer: a report
of six cases. Am Surg 2008; 74: 138-140.

Lookingbill DP, Spangler N, Sexton FM. Skin involvement as the pre-
senting sign of internal carcinoma. A retrospective study of 7316
cancer patients. J Am Acad Dermatol 1990; 22: 19-26. [CrossRef]

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 197-199

Kilickap S, Aksoy S, Dinger M, Saglam EA, Yal¢in S. Cutaneous me-
tastases of signet cell carcinoma of the rectum without accom-
panying visceral involvement. South Med J 2006; 99: 1137-1139.
[CrossRef]

Sarid D, Wigler N, Gutkin Z, Merimsky O, Leider-Trejo L, Ron IG. Cu-
taneous and subcutaneous metastases of rectal cancer. Int J Clin
Oncol 2004; 9: 202-205. [CrossRef]

Wang JY, Chai CY, Su YC, Soo KM, Huang YS, Huang TJ, et al. Cu-
taneous metastasis from gastric adenocarcinoma: a case report.
Kaohsiung J Med Sci 2005; 21: 329-332. [CrossRef]

Lookingbill DP, Spangler N, Helm KF. Cutaneous metastases in
patients with metastatic carcinoma: a retrospective study of 4020
patients. J Am Acad Dermatol 1993; 29: 228-236. [CrossRef]

. Krathen RA, Orengo IF, Rosen T. Cutaneous metastasis: a meta-

analysis of data. South Med J 2003; 96: 164-167. [CrossRef]

. Kauffman CL, Sina B. Metastatic inflammatory carcinoma of the

rectum: tumor spread by three routes. Am J Dermatopathol 1997;
19:528-532. [CrossRef]

. Schoenlaub P, Sarraux A, Grosshans E, Heid E, Cribier B. Survival

after cutaneous metastasis: a study of 200 cases. Ann Dermatol
Venereol 2001; 128: 1310-1315.

. Johnson LI. Primary metastasis to scalp from rectal adenocarcino-

ma. J Int Coll Surg 1956; 25: 520-523.

. Ayadi L, Zribi J, Mziou TJ, Ellouz S, Khabir A, Bahri |, et al. [Scalp

metastasis from small cell carcinoma of the rectum: an unusual
case). Tunis Med 2009; 87: 354-355.

. Alexandrescu DT, Vaillant J, Yahr LJ, Kelemen P, Wiernik PH. Unusu-

ally large colon cancer cutaneous and subcutaneous metastases
occurring in resection scars. Dermatol Online J 2005; 11: 22.

199



200

Olgu Sunumu / Case Report

Ulusal Cer Derg 2013; 29: 200-202

DOI: 10.5152/UCD.2013.47
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Torsion of wandering spleen as a rare reason for acute abdomen: A presentation of two cases
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Gezici dalak nadir goriilen ve pedikiiliin torsiyonuyla klinik bulgu veren bir hastaliktir. Dalagi sol subfrenik bolgeye tes-
pit eden baglarin konjenital yoklugu veya akkiz gevsekligi mobilizasyonunun en 6nemli nedenidir. Klinik tani splenik
torsiyon olusmadikea ve akut karnin klinik semptomatolojisi gelismedikge, semptomsuz oldugu icin oldukca zordur.
Bu calisma ile, karsilastigimiz iki olgudan edindigimiz deneyimin literatiir esliginde paylasiimasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Gezici dalak, akut karin, 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

GIRIS

Gezici dalak nadir goriilen ve pedikiliin torsiyonuyla klinik bulgu veren bir hastaliktir. Dalagi sol subfre-
nik bolgeye tespit eden baglarin konjenital yoklugu veya akkiz gevsekligi mobilizasyonunun en énemli
nedenidir. Vaskiiler pedikdliin torsiyonuyla akut karin tablosuna yol acip cerrahiyi gerektirebilir (1). Nor-
mal olarak gastrosplenik ve splenorenal ligamentler dalagi mide ve posterior karin duvarina sabitler.
Frenokolik ligament dalagin (st karinda sabitlenmesine destek olur. Eger gastrosplenik, splenorenal ve
frenokolik ligamentlerin gelisimi olmazsa veya bu ligamentlerde gevseklik olursa dalak karin sol alt kad-
rana iner, yer ¢cekimi de vaskdler pedikiille birlikte dalagin alt karina inmesinde rol oynar (2). Klinik tani
splenik torsiyon olusmadikca ve akut karnin klinik semptomatolojisi gelismedikge, semptomsuz oldugu
icin oldukca zordur (3). Bu cahismaiile, karsilastigimiz iki olgudan edindigimiz deneyimin literatiir esligin-
de paylasilmasi amaglanmistir.

OLGU SUNUMLARI

1.0lgu

Bu yaziya her iki olgu icinde hasta onami alinarak baslanmistir. Yirmi bes yasinda kadin hasta, yaklasik
15 guindiir karin sol alt kadranda araliklarla olan agn sikayeti ile basvurdu. Anamnezinde aniden ortaya
cikan karinda sislik, bu sirada suirekli ve siddetli sol alt kadran agrisi, istahsizlik ve huzursuzluk yakinma-
lar mevcuttu. Muayenesinde karin sol alt kadranda hassas palpabl kitle tespit edildi. Kan tablosunda 16-
kositoz (12,700/mm?3) vardi. Trombosit degeri 222,000/mm? idi. Diger laboratuvar degerlerinde anormal
bulgu yoktu. Her iki alt kadrandan yapilan parasentezde hemorajik vasifta sivi aspire edildi. Ultrasonog-
rafide splenik alanin bos ve dalagin sol alt kadranda oldugu goriildi. Ayrica karin ici serbest sivi ve dalak
icinde yer yer nekrotik alanlar da izlendi. Olgu acil olarak ameliyata alindi. Gbek Ustli median insizyonu
takiben yapilan eksplorasyonda karin icinde 300-400 cc kadar hemorajik sivi tespit edilerek aspire edildi.
Dalagin asici baglari izlenmedi ve uzun bir pedikiille pelvik bolgeye yerlesmis oldugu gorildu. Pedi-
klli saat yoniiniin aksi istikametinde 720 derece donmus haldeydi. Dalak ve pedikiil iskemik haldeydi
ve yer yer nekroz alanlari vardi (Sekil 1, 2). Dalak hilusuna yakin 2x2x2 cm boyutundaki aksesuar dalak
korunarak, torsiyone ve gangren olmus dalak icin detorsiyon sonrasi, splenektomi yapildi. Eksplorasyo-
nun devaminda karin icinde baska bir patolojiye rastlanmadi. Komplikasyonsuz seyreden hasta ameliyat
sonrasi besinci glin sorunsuz taburcu edildi.

2.0lgu
On bes yasinda kadin hastanin, yaklasik 2 glindir olan epigastrik agri sikayeti mevcuttu. Anamnezin-
de karinda yer degistiren sislik ve bu sirada olan keskin ve devamli tarzda agri sikayeti vardi. Agrilara



Sekil 1. Birinci olgunun operasyon sirasindaki gérinimu

F

Sekil 2. Birinci olgunun operasyon sirasindaki pedikdliini
gosteren resim

huzursuzluk ve istahsizlik da eslik ediyordu. Muayenesinde
karin orta hatta mobil, sert, diizgiin sinirh kitle palpe edildi.
Laboratuvar tetkiklerinde 16kositoz 25,400/mm?® idi. Trom-
bosit degeri 346,000/mm? olarak &lciildii. Diger laboratuvar
degerlerinde anormal bulgu yoktu. Ultrasonografide splenik
alan bos ve karin orta hatta umblikus diizeyinde transvers
planda yerlesmis normalden biyik (transvers ¢api 15 cm)
dalak goruldu. BT'sinde dalak normal pozisyonda izZlenmemis
olup karin orta hat yerlesimliydi. Kontrastlanma izlenmedigi
icin dalak infarkti denilmekteydi. Hasta acil operasyona alin-
di. Gobek st median insizyonu takiben yapilan eksploras-
yonda hemen umblikusun altinda orta hatta yer yer infarkte
olan dalak ile karsilasildi. Dalak saat yoninin tersi istikamet-
te yaklasik 540 derece rotasyona ugramisti. Dalak ve pedikili
iskemik haldeydi. Dalak hilusuna yakin pozisyonda 2x2x2 cm
boyutunda aksesuar dalak gézlendi ve korundu. Torsiyone
ve gangren olmus dalak i¢in detorsiyon sonrasi, splenektomi
yapildi. Komplikasyonsuz seyreden hasta ameliyat sonrasi 3.
glin sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Dalagi normal anatomik lokalizasyonu olan sol subfrenik bol-
gede tutan en onemli iki yapi gastrosplenik ve splenorenal
ligamentlerdir (4). Gastrosplenik ligament, midenin buyuk
kurvaturu ile dalagin ventral kismini birlestirir. Splenorenal li-
gament, hiler vaskuler yapilari muhteva ederek dalagi posteri-
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or peritoneal duvara tutturur. Frenokolik ligament dalagin tist
karinda sabitlenmesine destek olur (5-7). Fetal gelisim sirasin-
da gastrik mezenterin dorsal parcasi ile dorsal peritonun fiiz-
yonundaki basarisizlik normalden uzun bir splenik mezenterin
gelismesine neden olur (5, 7). Bu konjenital patolojilerin yani
sira bag gevsekligine neden olan durumlar da gezici dalaga
neden olur. Bunlar; splenomegali, travma, agir muskdler atrofi
nedeniyle olusan asir abdominal duvar gevsekligi ve gegiril-
mis abdominal ameliyatlardir (5, 8). Hormonal faktorler veya
gebeligin de bu etkiyi gdsterebilecegdi sdylense de bunlar des-
tek bulmamig goérislerdir (2).

Literatlirde gezici dalak oldukga nadir bir patoloji olarak goriil-
mektedir ve splenektomilerin %0,5'inden azini olusturmakta-
dir (9, 10). Gergek insidansi heniiz bilinmemekle birlikte, 20-40
yas arasi kadinlarda insidans yuksektir (10, 11). Bizim olgulari-
mizin her ikisi de kadindi, bir hasta literatiire uygun olarak 25
yasinda iken diger hasta 15 yasindaydi.

Gezici dalagin semptomlari dalagin biydkliglne ve yerine
gore degisir. Dalagin bliylmesi genellikle splenik damarla-
rin dénmis olmasina, bazen de dalak icinde pihti olusumu-
na bagli gelisen infarkta bagh olur. Klinik olarak gezici dalak
asemptomatik bir kitle veya tekrarlayan gecici karin agrilan
nedeni veya akut karin olarak kendini gosterir (3). Bizim her
iki olgumuzda da ara ara olan siskinlik disinda baska semptom
yoktu. Her iki hastada da pedikiil torsiyonu gelistikten sonra si-
kayetleri siddetlenmisti. Torsiyonun olusum siirecine bagh ola-
rak karin agnisi akut, subakut veya kronik formda gorulebilir.
Akut torsiyon olustugunda, ovaryen torsiyon veya diger akut
karin hastaliklari ile ayirici tanisi gerekir (6). Ates, I6kositoz, pe-
ritoneal irritasyon bulgulari ve alt karinda veya pelviste palpe
edilebilen kitle saptanabilen diger klinik bulgulardir.

Bu hastalarda dalagin fonksiyon bozukluguna bagh olarak
trombositopeni, hipersplenizm ve lenfoma gibi klinik tablo-
lar da tanimlanmustir (12). Birlikte goriilen hayati tehdit eden
komplikasyonlar arteriyel okliizyon nedeniyle infarkt, gang-
ren, apse gelisimi, lokal peritonit, fonksiyonel asplenizm ve
vendz trombozistir. Bunlara ek olarak intestinal obstriiksiyon,
gastrik ve kolonik volvulus, pankreas kuyrugu nekrozu, pank-
reatit ve gastrik varis kanamasinin ortaya cikabildigi literatir-
de yer almaktadir (5, 6).

Laboratuvar bulgular nonspesifiktir ve tani, gériintiileme yon-
temleri ile dogrulanir (13). Sol Ust kadranda dalak parankimi-
nin yoklugu ve dalagin ektopik yerlesimi US, BT ve MRG ile g6-
riinttlenebilir. Torsiyon varligi Doppler US ile hilus ve splenik
parankimde kan akimi olmamasiyla gdsterilebilir. Anjiyografi,
splenik torsiyon varliginda dederli bir tani aracidir. Sintigrafi,
splenik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde 6nemlidir ve tor-
siyon nedeniyle radyoniikleid tutulumunun olmamasini veya
anormal yerlesimli dalakta normal tutulumu gdésterebilir. Ult-
rasonografi ve BT, dalagin ektopik yerlesimini rahatlkla gos-
terebilir ve US gezici dalak tanisinin konulmasinda dogru bir
yontemdir (14).

Torsiyone olmamis gezici dalak varliginda splenopeksi uygu-
lanabilir bir tedavi secenegidir (3). Eger torsiyone olmus ve
infarkt mevcutsa 6nerilen tedavi splenektomi yapilmasidir (3).
Bizim her iki olgumuzda da pedikiillerde torsiyon, buna bagli
olarak da dolasim bozuklugu ve infarktlar oldugundan sple-
nektomi yapildi.
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Yilmaz ve ark.
Gezici dalak torsiyonu

SONUC

Akut karin bulgulariyla acil servise gelen ve pelvik kitle sapta-
nan hastalarda oldukca nadir de goriilse gezici dalak torsiyon-
larinin olasi 6n tanilar arasinda distinilmesi gerektigi kanaa-
tindeyiz. Kesin tani icin ultrasonografi yiiksek yeterlilige sahip
bir yontemidir. Eer baska nedenle yapilan abdominal girisim
sirasinda veya goriintlleme yontemleri ile gezici dalak tespit
edilirse fiksasyon yapilmasini; torsiyon, iskemi, nekroz gibi
komplikasyonlarin varliginda ise laparoskopi veya laparotomi
ile splenektomi yapilmasini neriyoruz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu olgu icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Sayin Editor,

Erdogdu ve arkadaslarinin Ulusal Cerrahi Dergisi son sayisinda (Ulusal Cer Derg 2013; 29: 59-62) yayin-
lanan “Stapler hemoroidektominin yasam kalitesine etkisinin SF-36 6lcedi ile degerlendirilmesi” baslikli
makalesini ilgiyle okuduk (1). Yazarlarin “stapler hemoroidektomi” isleminin “stapler ile hemoroidopeksi”
islemi ile ayni oldugunu distindiklerini saniyoruz. Clinkii ameliyatin adi makalenin bashginda stapler
hemoroidektomi” olarak gecerken makalenin giris bilgilerinde “stapler ile hemoroidopeksi’, gere¢ ve
yontemlerde ise yine “stapler hemoroidektomi” olarak geciyor. Aslinda terim olarak da birbirinden farkh
anlamlari olan (Hemoroidektomi; hemoroid pakelerinin eksizyonu - Hemoroidopeksi;hemoroid pakele-
rinin asilmasi) ve iki farkl ameliyati tarif eden bu tanimlarin literatlirde de birbirinin yerine kullanildigini
gormekteyiz. Mektubumuzun amaci bu kavram karisikhigini dizeltmek ve ameliyati en iyi aciklayan is-
min “stapler ile hemoroidopeksi” oldugunu vurgulamaktir.

Tarihsel slirece bakildiginda hemoroidlerin sirkller stapler ile eksizyonu ilk olarak 1981 yilinda
Kazakistan'dan Koblandin ve Schalkow tarafindan tarif edilmistir (2). Avrupa'dan bu konudaki ilk yayin
1990 yilinda Allegra tarafindan yapilmis, anal bolgenin parmaklarla ekarte edildikten sonra ¢evre dikisi-
nin gecilmesi ve sonrasinda dairesel stapler kullanilarak hemoroidektomi uygulamasi tarif edilmistir (3).
Her iki calismada da tarif edilen yontem hemoroidlerin stapler ile eksize edilmesi, yani stapler ile hemo-
roidektomi idi (4).

Stapler ile hemoroidopekside ise hemoroidektomi yapilmamakta, bunun yerine internal hemoroidlerin
proksimalinden mukoza ve submukoza tabakalarini iceren halka seklinde doku ¢ikarilmaktadir. Bu saye-
de hem hemoroidal arterial ve ven6z devaskularizasyon hem de hemoroid pakelerinin anatomik yerleri-
ne fiksasyonu saglanmaktadir. Yani ameliyatin amaci hemoroid pakelerini cikarmak yerine asil yerlerine
asmak ve kanlanmasini azaltmaktir (4).

Ameliyatin uygulanmaya baslamasindan sonraki ilk bes yilda literatiirde “stapler ile hemoroidopeksi”
tanimindan baska, stapler ile hemoroidektomi, stapler ile anopeksi, Longo yontemi gibi cesitli adlandir-
malar da yogun olarak yapilmistir. Ayni ameliyat icin farkli isimlerin kullaniimasinin éniine gecebilmek
icin 2003 yilinda yayinlanan konsensus ¢alismasinda yontemin “stapler ile hemoroidopeksi” olarak ta-
nimlanmasi dnerilmistir (5).

GUnumizde bu tanima buyuk 6l¢tide uyulmaktadir. Turkiye kaynaklh yayinlarin da bu tanima uymalari-
nin kavram karisikhgini nlemek ve dogru yerde durdugumuzu gostermek agisindan 6nemli oldugunu
distinmekteyiz.
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Bozdag ve Sayim

Stapler hemoroidektominin yasam kalitesine etkisinin SF-36 6lcedi ile degerlendirilmesi

Sayin Editor,

Degerli meslektaslarimiz Sayin Bozdag ve Sayin Sayim'in Ulu-
sal Cer Derg 2013;29:59-62 kiinyesi ile yayinlanan “Stapler he-
moroidektominin yasam kalitesine etkisinin SF-36 Olcegi ile
degerlendirilmesi” bashkl makalemize yénelik yorum ve uya-
rilarini ilgiyle okuduk.

Makalede s6z konusu olan islem “Sirkuler stapler (Longo) ile
hemoroidopeksi“dir.

Farkinda olmayarak yol actigimiz tanim karmasasindan dolayi
okuyuculardan 6zur diler, meslektaslarimiza duyarhliklari icin
tesekkiir ederiz.

Dr. Nurver Turfaner Sipahioglu
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Aile Hekimli-
gi Anabilim Dali, 34303 istanbul, Tiirkiye
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Erdogan SOZUER
Korhan TAVILOGLU
Tarik TERZIOGLU
Rifat TOKYAY

ismet YAVASCAOGLU
Cumhur YEGEN
Enis YETKIN

Sezgin YILMAZ
Zeki YILMAZ
Tuncay YILMAZLAR
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