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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 Dergisimnin 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 cesitli yazilar da dergide yer almaktadir.

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 yiiriitiilmektedir. 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. Mehmet Giirel

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

Faks: +90 3122419991

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. Mehmet Giirel

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
Phone: +90 312 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
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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 yaymn 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
yazylailgili diger bazi temel béliimlerin Tiirkce olarak gonderilmesi zorunlu degildir.
Bu béliimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan génderilen 6zgiin ingilize 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.

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

Yazilar I(MJE-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
calismalar icin ARRIVE ve randomize olmayan davranis ve halk saghgina miidahale
calismalari icin TREND kilavuzlan dikkate alinmalidir.

Yazarlik haklarini korumak ve hayalet yazarligi engellemek amaciyla Yazar Katki
Formu ve gikar catismasiyla ilgili beyanlanin seffaf olarak yapilmasi icin /(CMJE 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 durumlanin 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 gdriilmesi halinde etik kurul raporu
veya bu rapora esdeger olan resmi bir yazi yazarlardan talep edilebilir. Uzerinde
deneysel calisma yapilan goniillii kisilere ve hastalara uygulanan prosediirler ve
sonuglan anlatildiktan sonra onaylannin 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 uymalari zorunludur. Etik kurul
kararinda adi bulunan yazar veya yazarlar tarafindan ¢alisma yriitilmelidir.

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

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

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

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

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

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

Arastirmalar

Sirastyla yazinin tam bashdi, kisa bashigi, “Amag, Gereg ve Yontemler, Bulgular,
Sonug”seklinde alt basliklara bdliinmiis ve 250 kelimeyi gecmeyen dzeti ve National
Library of Medicine (NLM) Medical Subject Headings (MeSH) terimlerine uygun olarak
hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelime Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. Devaminda yazinin tam metni “Giris, Gereg ve Yontemler (alt baghklr),
Bulgular, Tartisma, Calisma kisitlamalari, Sonug, Kaynaklar” seklinde alt basliklara
boliinerek hazirlanir. Metin icerisinde kullanilan tiim gdrseller “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
ortalamastandart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olmayan testler
icin de Ortanca (Minimum-Maksimum) veya Ortanca (25nci-75indi yiizdeleri)
degerleri olarak bildirilmelidir. leri ve karmasik istatistiksel analizlerde, goreceli risk
(RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio) ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlan giiven
araliklan (confidence intervals) ve p degerleri ile desteklenmelidir.

Uzman Yorumlan

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

Derlemeler

Belirli bir konuda deneyimi, bilgi birikimi, yayin ve atif sayisi fazla olan uzmanlar
tarafindan hazirlanan giincel konulu yazilardir. Yazilarin icerigi bir konunun vardii
son diizeyi anlatmali ve gelecekte o alanlailgili yapilacak olan calismalarigin de yon-
lendirici bilgiler ve yorumlar icermelidir. Sirasiyla yazinin tam baghd, kisa bashd, alt
bagliklara 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 boliinmiis 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 béliimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir.
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Olgu Sunumlan

Klinikte karstlagilan, tani ve tedavide zorluk ve farkliliklar gdsteren hastaliklar
hakkinda yeni bir yéntem dneren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gdsteren,
odretici dzelligi olan olgu sunumlar degerlendirmeye alinmaktadir. Yazinin tam
baghg, kisa bashgi, 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 geis sirasina gore dosyanin son bdlimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir. Tam metin dosyasi en fazla 1500 kelime olmali, kaynak
sayist ise 10 adedi gegmemelidir.

Cerrahi Teknikler

Hastaliklarin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklari ve
siradigi durumlan goz oniine cikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve secenekleri
anlatan ve en 8nemlisi de dikkat ekici, carpici ve ender goriilen olgularin goriintiileri
degerlendirmeye alinir. Yazinin tam ve kisa baghdi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn
ayn yazilir. (zet, 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 goriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin igindeki gecis
sirasina gore dosyanin son béliimiinde yer alir ve metnin icinde ciimle sonlarina
isaretlenir. Video gdriintiileri “wmv"” veya“mpeg” formatinda ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazirlanmali ve yazi dosyalanyla birlikte online sisteme yiiklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar

Bilimsel dayanadi olan yeni bir bulusu duyuran on bildiri niteligindeki yazilar ince-
lemeye almnir. Tam ve kisa baglid Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. Gzet ve
anahtar kelime kullanilmaz. Tam metin alt basliklara aynimaz ve en fazla 1500 ke-
limeyle sinirlandinlir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak sekilde
yazilir. Gorseller tam metin icindeki gecis sirasina gére dosyanin son bolimiinde en
fazla 2 adet olacak sekilde eklenir ve tam metnin iginde ciimle sonlanina isaretlenir.

Editore Mektuplar

Derginin daha dnce yayinladigi bir yaziyi tartisan veya dergi kapsamina giren
konularda okuyuculann ilgisini cekebilecek tiirden egitici yazilar bu kapsamda
degerlendirilir. Tam ve kisa baslid Tiirke ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Bu
yazilarda dzet, anahtar kelime ve gdrsel kullanilmaz. Tam metin alt basliksiz olarak
hazirlanir ve 750 kelimeyle sinirlandinilir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla 5
adet olacak sekilde yazilir. Editore Mektup dergide daha dnce yayinlanan bir makale
hakkinda ise, o makaleye ait cilt, yil, say1, sayfa numaralan, yazi bashi ve yazarlarin
isimleri mutlaka verilmelidir.

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

Yazinin tam basliq, kisa baghdy, alt basliklara boliinmemis ve 250 kelimeyi gecmey-
en ozeti ve NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazirlanan en az 3 en fazla 6 adet
anahtar kelimesi Tiirkge ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilr. ikinci béliimde yazar
tarafindan belirlenen alt bagliklara bdlinmiis 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 bdlimiinde yer alir ve
tam metnin iinde ciimle sonlanna isaretlenir.

Tip ve Cerrahi Tarihiyle ilgili Yazilar

Cerrahi ve genel tip tarihinde yasanan olaylar ve hastaliklarin tarihgesi hakkinda
bilgi veren yazilardir. Tam ve kisa baghdji 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 basliksiz olarak hazirlanir ve
1500 kelimeyle sinirlandinlir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak
sekilde yazilr.

Yayin ve Arastirma Etigiyle ilgili Yazilar

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

A-VII

Yaziya ait tiim dosyalar, gorseller ve video gdriintiilerden yazarlarin ve kurumlannin
bilgileri, calismanin yapildigi merkezlerin ve hastalarin isimleri silinmelidir. Bu
bilgiler yazilarnn gdonderim asamasinda sistem iizerinde aynilan ilgili boliimlere
aynica yiiklenecektir. Mikroskopik sekillerde biiyiitme orani ve kullanilan boyama
teknigi belirtilmeli, hastalann gériintiilendigi fotograflarda hastanin ismi ve go-
zleri taninmayacak sekilde kapatilimis olmalidir. Grsellerin genislikleri 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 ayriimali ve dosyalarin hichir yerinde Roma rakamlan
kullaniimamalidir.

ilag ve kimyevi iiriinlerin jenerik adlan verilmeli; malzeme ve cihazlann markas,
tretildigi sehir ve iilkesi yazilmalidir.

Kaynaklar tam metnin icinde dizili olan siraya gre tam metnin sonuna yazilmalidir.
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 yazilmal, altidan fazla yazarli kaynaklarda ise ilk alti yazann adlan yazilarak
hemen arkasina “ve ark.” eklenmelidir. Kaynaklar tiirlerine gdre asadidaki drnekler
dogrultusunda hazilanmalidr.

Dergi: Velmahos GG, 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.

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

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

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

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

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun K 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.

Basilmars 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 eriilebilir. Ayrica diger tiim konularda daha detayl bilgi icin 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.
Amanuscript will only be accepted for publication if it is a result of an original study
that contributes to universal science. The views, findings and results published in
manuscripts are the authors'sole responsibility. The Turkish Surgical Association, the
editors and the publisher AVES accept no responsibility for the manuscripts.

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

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

The manuscripts should be prepared in accordance with I(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.

For requisite research articles and case reports, it is compulsory to secure ethics com-
mittee approval in accordance with “WMA Declaration of Helsinki-Ethical Principles
for Medical Research Involving Human Subjects’, “Good Clinical Practice Guidelines”
and “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” rules. If required, an ethics
committee report or and equivalent official document can be requested from the
authors. An informed consent statement should be included in the main text after
the explanation of the procedures and their results canried 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 dlearly. 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 toimplement
corrections requested by reviewers if a revision is requested. Research articles, sys-
tematic reviews and meta-analysis manuscripts are also reviewed by the Statistics
Editor and required corrections are carried out.

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

Research Articles

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

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

Expert Opinions

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

Reviews

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

Case Reports
(ase Reports which make original contributions to the literature, which have an
educative purposes, or that offer a new method of treating dlinical diseases which
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are difficult to diagnose and treat are evaluated for publication. A full and a running
title, an unstructured abstract of no more than 250 words and at least 3 and no more
than 6 keywords concordant with NLM-MeSH vocabulary terms in Turkish and Eng-
lish languages should be included. The full text of the report should include Intro-
duction, Case Presentation, Discussion, Conclusion and References sections. Display
items should be located at the end of the main document and should be numbered
inthe 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 excluded from all the files associated with the manuscript, indud-
ing the display items and the videos. This information can be submitted separately
through the online submission system. Magnification rates and dye techniques should
be stated in microscopic figures. In figures where the face of the patient is visible, the
name and the eyes of the patient should be covered so that the patient is unidentifi-
able. The dimensions of display items should be 9x18 cm and they should be submitted
in high resolution. All acronyms and abbreviations used in the display items should be
defined in alphabetical order below each display item. Decimal points should be used
in decimals throughout the manuscript and roman numerals should not be used at any
part of the submitted documents. Generic names of drugs and other chemicals should
be provided. Producer information of materials and hardware should be provided as
well as the ity and the country of production.

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

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

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

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

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

Chapter of a book: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AF,
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.
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Mide kanserinde minimal invaziv cerrahi
, Mide kanserinin cerrahi tedavisinde laparoskopik ve robotik yontemlerin yeri, ameliyat stratejileri ve giincel literati.
Ozgiin Arastirmalar

Akut biliyer pankreatit tedavisinde kolesistektominin zamanlamasi
Bu yazida sik karsilastigimiz biliyer kaynakli akut pankreatit hastalarinin tedavisinde kolesistektominin zamanlamasinin sonuglan tartisiimaktadir.

Anal bolge yassi epitel hiicreli karsinomlan tedavisinde 21 yillik deneyim sonuglar
Anal bdlge yassi epitel hiicreli karsinomlan nadir goriilen kanserlerdir. Bu calismanin amaci, 21 yillik bir siirecte tek merkezde tedavi edilen 24
hastanin tedavi sonuglarini uygulanan tedavi, lokal niiks, uzak metastaz, tedavi komplikasyonlan ve hastaliksiz sagkalim agisindan geriye doniik
olarak incelemektir.

Diferansiye tiroid kanserlerinde tamamlayia tiroidektomi: Ne zaman yapilmali?
Benign nedenlerden dolay! total tiroidektomi disinda cerrahi islem uygulanan hastalarda patoloji sonucunun diferansiye tiroid kanseri gelmesi
halinde ne yapilmasi gerektigi tartismalidir. Biz bu nedenlerden dolayl tamamlayic tiroidektomi yaptigimiz hastalarin sonuglanini literatiir 1siginda
inceleyerek bilime katkida bulunmayr hedefledik.

Akut apandisit tanisinda cerrah kararinin etkisi
Goriintiileme yontemlerinin yaygin kullanimina ragmen, akut apandisit tanisinda klinik muayene bulgulari ve laboratuvar incelemeleri Gnemini
kaybetmemistir. Ultrason ve tomografi ile negatif apandektomi orani giderek azalmakla birlikte, ek maliyet, tedavinin gecikmesi ve radyasyon gibi
olumsuz etkilerle de karsilasiimaktadir. Bu calismada laboratuvar ve gériintileme bulgularindan yararlanilarak cerrah merkezli tani algoritmasi
olusturulmaya calisiimistir.

Robotik adrenalektomide baslangic deneyim ve ilk sonu¢larimiz
Bu calisma robotik cerrahinin adrenal beze yonelik tek alan cerrahisindeki olasi avantajlarini pekistirmek icin derlenmistir.

Premenopozal kadinlardaki siklik mastaljide fructus agni casti ekstresi ile flurbiprofen tedavi sonuclarinin karsilastinimasi
Calismamiz; 40 yas altindaki premenopozal siklik mastaljisi olan, muayenesi normal, aile hikayesi olmayan, ultrasonografide patolojik bulgulari
saptanmayan kadinlardaki, fructus agni casti ekstresi ile flurbiprofenin tedavi sonuclarinin ortaya konulmasi, karsilastiriimasi ve literatiir esliginde
tartisiimasini icermektedir.

Alt rektum kanseri cerrahisinde sfinkter koruyucu ekstrasfinkterik diseksiyon ve

proksimal segmental sfinkterik eksizyon teknikleri
Kadinlarda transvajinal, erkeklerde transperineal erisimlerle sublevator diizeyde rektal erisim saglamak miimkiindiir. Sfinkter koruyucu ekstrasfinkterik rektal
diseksiyon, proksimal segmental sfinkterik eksizyon ve transsfinkterik rektal rezeksiyon, sublevator erisimlerle gerceklestirilen baslica cerrahi tekniklerdir

Olgu Sunumlari

Kontralateral tarafta inguinal herninin eglik ettigi inmemis testisli yetiskin bir hastada videoskopik total ekstra

peritoneal yaklasim
Bu olgu sunumunda kontralateral tarafta inguinal herninin eglik ettigi inmemis testisli yetiskin bir hastanin her iki hastaligi da ayni anda, daha
onceden sadece inguinal herni tedavisinde kullanilan TEP yontemiyle tedavi edildi.

Nadir bir akut mezenterik iskemi sebebi: JAK 2 pozitifligi ve kronik aktif B hepatiti beraberligi
Nadir bir akut mezenterik iskemi sebebi: JAK 2 pozitifligi ve kronik aktif B hepatiti beraberligi

Basarili yonetilen De Bakey Tip 1 akut aort diseksiyonunun tanisinda klinik siiphenin 6nemi: Bir olgu sunumu
Tip 1 aort diseksiyonu asendan aortadan orijin alan katastrofik bir klinik fenomendir. Epigastrik agn, gogiis agnisi ve gastrointestinal sikayetlerle gelen
hastalarda klinik stiphe hayat kurtarici olabilir. Bu olgu sunumunda, tip 1 aort diseksiyonu gelisen 30 yaginda erkek hastanin teshis ve tedavisindeki
basarili yonetim literatiir igiginda irdelenmistir.

Gebelikte goriilen ve hemorajik soka neden olan primer meme anjiosarkom olgusu
Gebelikte tani alan, onerilen medikal abortus ve cerrahi tedaviyi reddeden, erken donemde uzak metastaz goriilen, hemorajik sok nedeniyle acil
ameliyat edilen ve takiplerinde pnémoni sonucu eksitus olan meme anjisarkom olgusu.

Memenin metaplastik karsinomu: Nadir goriilen kondroid metaplazili karsinom
Memenin metaplastik karsinomu, tim malign meme lezyonlarinin %1'inden azini olusturur. Diger meme kanserlerine gére daha kétii prognozlu ve
agresif seyirlidir.

Cerrahi Teknik

Yetiskin bir hastada heterotopik mide mukozasina bagl ileal invajinasyonun laparoskopik tedavisi
Heterotopic mide mukozasina bagl ileal invajinasyon yetiskinlerde nadir goriiliir. invajinasyonun laparoskopik tedavisi acil olgularda bile
uygulanabilecek bir yontemdir.
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Minimally invasive surgery for gastric cancer
In this review, we aimed to summarize the operative strategy and current literature in laparoscopic and robotic surgery for gastric cancer.

Original Investigations

Timing of cholecystectomy in biliary pancreatitis treatment
In this article, we evaluated the results of timing of cholecystectomy in patients with biliary acute pancreatitis.

The results of 21-year experience of treating anal squamous cell carcinomas
Anal squamous cell carcinomas are one of the rare cancer types. The aim of this study was to retrospectively examine the treatment outcomes of
24 patients treated in a single center in the last 21 years in terms of applied treatment, local relapse, distant metastasis, posttreatment
complications, and survival.

Completion thyroidectomy in differentiated thyroid cancer: When to perform?
It is controversial that what should be done in the result of differentiated thyroid cancer pathology in patients undergoing surgical procedures
except for total thyroidectomy due to benign reasons. For these reasons, we aimed to contribute to the science by examining the results of patients
who underwent completion thyroidectomy.

Effect of surgeon’s judgement on the diagnosis of acute appendicitis
Despite widespread use of imaging techniques, clinical examination and laboratory investigations have not lost their importance in the diagnosis of acute
appendicitis. Although negative appendectomy rates are decreasing with the utilization of imaging, negative effects such as additional cost, delay in
treatment and radiation exposure are encountered. This study attempted to establish a surgeon-based algorithm using laboratory and imaging findings.

The early results of our initial experience with robotic adrenalectomy
This study was compiled to reinforce the potential benefits of robotic surgery for adrenal gland single area surgery.

Comparison of fructus agni casti and flurbiprofen in the treatment ofcyclic mastalgia in premenopausal women
Our study aimed to compare and review the literature for the therapeutic efficiency of fructus agni casti extract and flurbiprofen on cyclic mastalgia
in premenopausal women younger than 40 years of age with normal breast examination findings, no family history of breast cancer and no
pathologic findings on ultrasonography.

The techniques of sphincter-saving extrasphincteric disection and proximal segmental

sphincteric excision in low rectal cancer surgery
It's possible to provide surgical access to the rectum at the sublevator level by transvaginal route in women or transperineal route in men. The
main surgical techniques performed by sublevator access are sphincter-saving extrasphincteric rectal dissection, proximal segmental sphincteric
excision and transsphincteric rectal resection.

Case Reports

Videoscopic totally extraperitoneal approach to an adult patient with undescended testicle accompanied

by a contra-lateral inguinal hernia
In this case presentation we report a patient with undescendent testicle accompanied by a contralateral hernia who was treated with TEP
procedure for both diseases.

Arare cause of acute mesenteric ischemia: JAK2 positivity and chronic active hepatitis B
A rare cause of acute mesenteric ischemia: JAK2 positivity and chronic active hepatitis B

The importance of clinical suspicion in the diagnosis of a successfully managed case with

De Bakey Type 1 acute aortic dissection: A case report
Type | aortic dissection is a catastrophic clinical phenomenon originating from the ascending aorta. Clinical suspicion in patients with epigastric
pain, chest pain and gastrointestinal symptoms might be life saving. In this case report, successful management in diagnosis and treatment of a
30-year-old male patient with type | aortic dissection are presented.

A case report of primary breast angiosarcoma causing hemorrhagic shock in pregnancy
A breast angiosarcoma case, diagnosed in pregnancy who refused medical abortus and surgery, had distant metastasis in the early period and
required an emergency operation due to hemorrhagic shock.

Metaplastic carcinoma of the breast: A rare carcinoma with chondroid metaplasia
Metaplastic breast carcinoma accounts for less than 1% of breast malignancies. Metaplastic breast carcinoma is an aggressive disease and has a
poor prognosis.

Surgical Technique

Laparoscopic treatment of ileal intussusception due to heterotopic gastric mucosa in an adult patient
Ileal intussusception due to heterotopic gastric mucosa is rare in adult patients. Laparoscopic treatment of intussusception can be performed even
in emergency cases.
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Bagarili yonetilen De Bakey Tip | akut aort diseksiyonunun tanisinda klinik siiphenin énemi: Bir olgu sunumu
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The interest in minimally invasive surgery (MIS) has rapidly increased in recent decades and surgeons have ad-
opted minimally invasive techniques due to its reduced invasiveness and numerous advantages for patients. With
increased surgical experience and newly developed surgical instruments, MIS has become the preferred approach
not only for benign disease but also for oncologic surgery. Recently, robotic systems have been developed to over-
come difficulties of standard laparoscopic instruments during complex procedures. Its advantages including three-
dimensional images, tremor filtering, motion scaling, articulated instruments, and stable retraction have created
the opportunity to use robotic technology in many procedures including cancer surgery. Gastric cancer is one of the
most common causes of cancer-related deaths worldwide. While its overall incidence has decreased worldwide, the
proportion of early gastric cancer has increased mainly in eastern countries following mass screening programs. The
shift in the paradigm of gastric cancer treatment is toward less invasive approaches in order to improve the patient’s
quality of life while adhering to oncological principles. In this review, we aimed to summarize the operative strategy
and current literature in laparoscopic and robotic surgery for gastric cancer.

Key Words: Gastric cancer, gastrectomy, minimally invasive surgery, laparoscopy, robotics

Minimal invaziv cerrahiye olan ilgi son dekatta belirgin sekilde artis gosterdi ve cerrahlar minimal invaziv teknik-
leri bircok alanda kullanmaya basladilar. Cerrahi deneyimin artmasi ve yeni gelistirilen enstriimanlarla birlikte,
minimal invaziv cerrahi sadece benign hastaliklarda degil ayni zamanda kanser cerrahisinde de kullaniimaya
baslandi. Kompleks prosediirlerde standart laparoskopik enstriimanlarin getirdigi zorluklari asmak icin robotik
sistemler de kullanilmaya baslandi. U¢ boyutlu goriintii saglamasi, tremor azaltma o6zelligi, kivrilabilen aletler
ve stabil retraksiyon imkani saglamasi gibi avantajlarindan dolayi kanser cerrahisi de dahil olmak 6zere bir cok
alanda robotik sistemlerin kullanilmasi icin firsat oldu. Mide kanseri diinya capinda en sik kanser-iliskili 6liim
nedenlerinden bir tanesidir. Diinya genelinde insidansi azalirken o6zellikle Asya tilkelerindeki tarama programla-
rindan sonra erken evre mide kanseri orani belirgin artis gosterdi. Bu artis cerrahlar onkolojik prensiplere uyan
cerrahi teknigin yaninda ayni zamanda hastanin hayat kalitesini artirmaya yonelik cabaya yoneltti. Bu derlemede
mide kanseri cerrahi tedavisinde laparoskopik ve robotik sistemlerin yerini, ameliyat stratejilerini ve giincel lite-
ratiirii degerlendirmeye calistik.

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

INTRODUCTION

Following the first report of laparoscopic cholecystectomy, the interest in minimally invasive surgery
(MIS) has rapidly increased, and this approach has been introduced for various surgical procedures.
When compared to open surgery, MIS is known by its several advantages such as reduced invasiveness,
less pain, rapid recovery and improved cosmetic outcomes. However, its safety and feasibility for onco-
logical surgery is still under debate (1). Nevertheless, with the increasing experience of surgeons and the
adaptation of newly developed surgical instruments such as endoscopic stapling or sealing devices, MIS
has become the widely preferred approach even for cancer surgery that consists of more complicated
procedures compared to surgeries of benign diseases. In the last decade, the technical disadvantages
that are faced during conventional laparoscopy have been reduced to minimum with the introduction
of robotic technology. Its advantages like three-dimensional images, tremor filtering, motion scaling,
articulated instruments, and stable retraction have created the opportunity to use robotic technology
in many surgical specialties including cancer surgery (2).

Gastric cancer is still a major health problem and one of the leading causes of cancer-related death des-
pite its decreasing incidence worldwide. In some eastern countries, following the advances in diagnostic
instruments and increased use of mass-screening programs, the incidence of early gastric cancer (EGC)
has risen to 60% (3). Following the favorable outcomes that were reported for EGC, surgeons became
interested in improving the quality of life, in addition to surgical curability. Following Kitano’s first report
of laparoscopic-assisted distal gastrectomy in gastric cancer in 1994, laparoscopic gastrectomy (LG) has
been accepted as a feasible alternative to open surgery in EGC (4). With increasing surgical experience,
laparoscopic surgery has also come into use for total gastrectomy, extended lymph node dissection
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and advanced gastric cancer (AGC) (5). In this process, robotic
gastrectomy (RG) has also taken its place in practice, and expe-
rienced centers have started using robotic system for radical
gastrectomy (6). Despite the presence of minimally invasive
(MI) procedures such as endoscopic mucosal resection, endos-
copic submucosal dissection, laparoscopic wedge/segmental
resection with sentinel node navigation for early-stage lesions,
this study will evaluate the current status of LG and RG.

Indications for Minimally Invasive Gastrectomy

Previous edition of Japanese gastric cancer treatment guideli-
nes recommended using laparoscopic surgery in clinical stage
IA (cT1INO) and stage IB (cT1N1, cT2NO) gastric tumors for in-
vestigational purposes (7). In the latest version of the Japanese
gastric cancer treatment guidelines, which was published in
2011, LG was still assigned as an investigational treatment due
to a lack of prospective studies with sufficient sample size (8).
According to the current literature, MIS is commonly used for
patients with stage IA, stage IB, and stage IIA diseases (9). Ge-
nerally, patients with obvious preoperative findings of serosa-
positive cancers and distant metastases are not indicated for
MI gastrectomy. The indications for RG are similar to those of
LG. Specific contraindications of Ml gastrectomy include pa-
tients with severe pulmonary or cardiac disease who will not
tolerate pneumoperitoneum for a long period.

Operative strategy

Patient positioning and port placement: The patient is placed
in a supine position and 15° reverse Trendelenburg position
is maintained. The RG procedure follows the same technical
steps as those of LG; however, port placements differ between
LG and RG. Generally, port placements are similar for total and
subtotal gastrectomy. In some cases, minor adjustments are
made depending on patient body habitus.

For LG, an infra-umbilical 10-mm camera port is placed. After
a pneumoperitoneum of 12 mmHg is achieved, ports are pla-
ced at the right upper quadrant, right lateral side, left upper
quadrant, and left lateral side of the abdomen under direct vi-
sualization (Figure 1A). The surgeon and scope operator are lo-
cated on the right side of the patient and an assistant is on the
left side. For RG, a 12 mm camera port is used just below the
umbilicus. Three 8-mm robotic ports and one 12 mm assistant
port are placed under direct visualization (Figure 1B). First ro-
botic arm is placed to the left side just below the costal angle.

Figure 1. Port placements for laparoscopic (A); and robotic
gastrectomy (B).

S: surgeon; A: assistant; C: camera

Second and third arms are placed on the right side. Assistant
port is placed between the camera port and first robotic arm.
Then, patient cart is rolled and robotic arms are docked. Gene-
rally, the first arm is used for curved bipolar Maryland forceps.
Ultrasonic shears and Cadiere forceps are hold by second and
third arms, respectively.

Liver retraction: During MI gastrectomy procedures, retracting
the liver is essential for clear visualization of the anterior surfa-
ce of the hepatogastric and hepatoduodenal ligament. Vario-
us techniques have been defined so far. Techniques, which use
liver retractors, require an additional 5 mm port. However, the
technique of liver suspension using suture gauze is an effec-
tive and safe method, which does not require additional port
and allows one port to be free (Figure 2A) (10).

Intraoperative tumor localization: In order to determine safe
resection margin during MI gastrectomy, tumor localization is
essential. Dye injection, intraoperative endoscopy, intraope-
rative ultrasound or endoscopic clipping and then abdominal
plain radiograph can achieve this. The last one provides accu-
rate localization without the need for special equipment or
time-consuming procedures. Two or three metallic endoclips
are applied preoperatively. During the initial part of the ope-
ration, metallic vessel clips are applied along the greater and
lesser curvatures of the stomach. Then, an intraoperative por-
table radiograph is taken to identify the location of endoclips
and external vessel clips. The absolute distance between the
endoclips and vessel clips is measured to determine the safe
resection margin (Figure 2B) (11).

Extent of omentectomy: According to the Japanese gastric
cancer treatment guidelines, the omentum more than 3 cm
away from the gastroepiploic vessels may be preserved for T1
and T2 tumors. Total omentectomy is recommended for T3 or
deeper tumors (8).

Extent of lymphadenectomy: According to the Japanese gast-
ric cancer treatment guidelines, extent of lymphadenectomy
is decided based on clinical stage of the tumor and type of
gastrectomy indicated. D1+ lymphadenectomy is indicated
for cTTNO tumors and D2 is indicated for cN+ or cT2-T4 tu-
mors. For distal gastrectomy, D1+ lymphadenectomy includes
the lymph nodes numbered as 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7, 8a and 9.
D2 lymphadenectomy includes no 11p and 12a in addition to
D1+ lymphadenectomy. For total gastrectomy, D1+ lympha-
denectomy includes no 1-7, 8a, 9, 11p and D2 lymphadenec-
tomy includes no 10, 11d, 12a in addition to D1+ lymphade-
nectomy (8).

Left side dissection: The first step in MI gastrectomy is partial
omentectomy in most cases. The procedure begins by divi-
ding the omentum from the mid-transverse colon about 4-5
cm away from the gastroepiploic vessels by using harmonic
shears. The left gastroepiploic vessels are divided at their root.
Lymph nodes 4sb and 4d are taken for distal gastrectomy and
greater curvature is cleared for transection and anastomosis
line. For total gastrectomy, short gastric vessels are divided ad-
ditionally and lymph nodes 4sa and 2 are included in the spe-
cimen. During D2 lymphadenectomy, lymph nodes 11d and
10 are also dissected for total gastrectomy while preserving
the spleen and splenic vessels.



Figure 2. Intraoperative view of hepatogastric and hepa-
toduodenal ligament after liver retraction by using sutu-
re gauze method (A); and view of intraoperative portable
radiograph after applying clips to the lesser and greater
curvature (B). Distance between the preoperatively applied
endoscopic clips and intraoperatively applied vessel clips is
measured to determine the safe resection margin.

Right side and infrapyloric dissection: The procedure continu-
es to the right side of the omentum by dissecting along the
middle colic vessels while exposing the head of the pancreas.
The gastrocolic trunk is identified and right gastroepiploic vein
is divided while preserving the venous drainage of pancreas
head. For dissection of lymph node 6, the soft tissues above
the anterior superior pancreaticoduodenal vein laterally and
the middle colic vein medially is retrieved (Figure 3A). After
dissection of soft tissues around pancreas head, right gastroe-
piploic artery is divided. Dissection goes up to the bifurcation
of the posterior pancreatic duodenal artery and the gastrodu-
odenal artery to mobilize the duodenum from the pancreas. A
gauze is placed on the top of the pancreas below the duode-
num to help suprapyloric dissection.

Suprapyloric dissection and duodenum division: Supraduode-
nal vessels are divided by using harmonic shears. Dissection
continues along the gastroduodenal artery to expose the pro-
per and common hepatic artery. Duodenum is transected by
using linear endoscopic stapler.

Suprapancreatic dissection and lesser curvature mobilization:
After duodenal division the right gastric vessels are divided.
Soft tissues around the common hepatic artery are dissected
(lymph nodes 5 and 8) until the left gastric vein is identified.
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For D2 dissection, soft tissues (lymph node 12a) around the
proper hepatic artery and medial side of the portal vein should
be included in the specimen (Figure 3B). After left gastric vein
division, soft tissues around left gastric artery are dissected
(lymph nodes 7 and 9). For lymph node 11p dissection, panc-
reas should be moved down gently by using gauze. Soft tissu-
es along superior border of the pancreas and the proximal part
of the splenic artery are dissected (Figure 3C). Retroperitoneal
attachment of the stomach is detached, completing the remo-
val of the perigastric lymph nodes 1 and 3.

Reconstruction: After gastric resection, reconstruction is per-
formed by either the intracorporeal or the extracorporeal met-
hod. All reconstruction steps can be completed totally lapa-
roscopic or robotic by using endoscopic linear staplers. After
distal gastrectomy, Billroth-I gastroduodenostomy, Billroth-II
gastrojejunostomy, or Roux-en-Y gastrojejunostomy, and after
total gastrectomy Roux-en-Y esophagojejunostomy are the
options that can be chosen depending on surgeon preference
(Figure 3D).

Existing Evidence for Minimally Invasive Gastrectomy

Laparoscopic gastrectomy versus Open gastrectomy

To date, eight randomized controlled trials (RCT) that com-
pared LG and open gastrectomy (OG) have been published
(12-19). In all of these studies except one, patients who under-
went laparoscopic distal gastrectomy (LDG) were compared
to those who underwent open distal gastrectomy (ODG), and
patients who underwent total gastrectomy were excluded. Pa-
tients with AGC were included only in two studies, while the
remaining six studies only included patients with EGC.

The short-term outcomes of six RCTs that were published
for EGC are presented in Table 1. In the meta-analysis of the-
se six studies, lower postoperative morbidity (risk ratio=0.61,
p=0.01), less blood loss (mean difference [MD]=108.33
mL, p=0.001), longer operation time (MD=86.6 minutes,
p<0.00001), and decreased number of retrieved lymph nodes
(MD=4.88, p<0.00001) were found in LDG group (323 patients)
compared with the ODG group (306 patients) (20). Long-term
outcomes have been published for only one of these studies
so far. In the report of the Collaborative Action for Gastric Can-
cer group (COACT 0301), there was no difference in disease-
free survival (5-year disease-free survival: 98.8% vs. 97.6%, res-
pectively) and overall survival (5-year overall survival: 97.6 vs.
96.3%, respectively) between the LG and OG groups (p=0.514
vs. p=0.721, respectively) (21). This study also evaluated the
short-term and long-term quality of life in patients after gast-
rectomy. While LDG did not have any advantage over ODG in
terms of long-term complications and long-term quality of life,
LDG showed better outcomes with respect to mild short-term
complications and short-term quality of life.

The multi-institutional KLASS-01 study by the Korea Laparos-
copic Gastrointestinal Surgery Study Group (KLASS), which
began to recruit patients in 2006, is a phase Il study that com-
pares LDG and ODG in distal EGC. The primary outcome of the
study was overall survival, and 1485 patients were enrolled in
the study. As secondary outcomes, the investigators planned
to compare progression-free survival, morbidity/mortality, qu-
ality of life, immune/inflammatory response, and cost. An inte-
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Figure 3. Details of anatomical structures during robotic gastrectomy. Infrapyloric lymph node dissection for no 6 lymph node
station (A); lymph node dissection around the proper hepatic artery and the common hepatic artery for no 8a-12a lymph
nodes (B); lymph node dissection around the proximal part of the splenic artery and splenic vein for no 11p lymph node (C);
intracorporeal reconstruction with delta-shaped Billroth-I gastroduodenostomy after distal gastrectomy (D).

ASPDV: anterior superior pancreaticoduodenal vein; RGEV: right gastroepiploic vein; RCV: right colic vein (accessory); MCV: middle colic vein;
MCA: middle colic artery; PHA: proper hepatic artery; PV: portal vein; CHA: common hepatic artery; LGV: left gastric vein; LGA: left gastric

artery; SV: splenic vein; SA: splenic artery

rim report that evaluates the safety of the trial was published
in 2010, and there was no significant difference on morbidity
and mortality between LDG and ODG groups (18). Patient rec-
ruitment was completed in 2012 and long-term outcomes are
awaited. After the phase Il JCOG0703 study, which was carried
out by the Japan Clinical Oncology Group (JCOG) in Japan, the
safety and feasibility of LDG were demonstrated, and then the
phase Il JCOG0912 study was initiated (22). The outcomes of
these two eastern studies will provide high-level evidence to
demonstrate the efficacy of LDG for early-stage distal cancers.

To date, only two RCTs that evaluated LG for AGC have been
published (16, 19). Both studies concluded that LG with D2
lymphadenectomy was a feasible and oncologically safe met-
hod for AGC. In the meta-analysis of two RCTs and 13 retros-
pective series, the LG group had longer operation time (MD:
48.67 minutes, p<0.001), less blood loss (MD: 139.01 mL,
p<0.001), earlier time to first flatus (MD: 0.79 days, p<0.001),
shorter hospital stay (MD: 3.11 days, p<0.001), and lower
complications (risk ratio=0.74, p=0.003) when compared with

the OG group (23). In addition to short-term outcomes, this
meta-analysis also included two critical oncological outcomes
such as long-term survival and recurrence. Cancer recurrence
and the long-term survival in LG were similar to those in OG.
Moreover, the analysis also evaluated cancer cell disseminati-
on caused by pneumoperitoneum, which is another concern
of laparoscopic oncologic surgery. Although quite rare, port
site recurrence was seen in two of the included studies (one
patient in each of two studies, on postoperative 10" and 13t
month). On the other hand, in one of the included studies,
wound metastases were detected in two patients (one in the
incision, one in the drain orifice) in the OG group, and authors
stated that port site metastasis was not specific for LG (24).

Regarding AGC, it is difficult to conduct a high-quality study
due to the technical difficulties of lymph node dissection du-
ring LG and the technical heterogeneity among the surgeons.
To overcome this concern, KLASS-02-QC study was carried
out prior to the KLASS-02-RCT study (Prospective Multicenter
Randomized Controlled Clinical Trial for Comparison between
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Table 1. Results of randomized controlled trials comparing laparoscopic gastrectomy and open gastrectomy

Author Country Typeof Indication  No.of Extent Operative Blood Conversion No. of Oral Hospital Morbidity Mortality DFS  OS
Year  gastrectomy patients of LND*> time(min) loss(mL) toopen(%) retrievedLN intake (day) stay (day) (%) (%) (%) (%)

Fujiietal. (13) Japan LADG EGC 10 D1+a 226* 134 0 NR NR NR 20 0 NR NR
2003 ODG 10 D1+a 180* 206 NR NR NR 20 0 NR NR

Lee et al. (15) Korea LADG EGC 24 D2 319* 336 0 32 5 11 13% 0 NR NR
2005 ODG 23 D2 190* 294 38 6 17 43* 0 NR NR

Kimetal.(17,21) Korea LADG EGC 82 D1+p/D2 253% 112% 1 39% 4* 7* 0 0 99¢ 98¢
2008 ODG 82 171* 267* 45*% 4* 9* 5 0 98¢ 96°

Caietal.(19) China LAG® EGC+AGC 49 D2 271* 294 3 23 7 12 12 0 NR 67¢
2011 0G® 47 188* 344 23 6 1 19 0 NR 54

*: Statistically significant; **:Statistically significance is unknown.

2: According to the Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines-second english edition; >:POD 145, at home; <: 5-year survival data ¢: 3-year survival data; ¢ Includes total, distal or proximal gastrectomy

NR: not reported; LND: lymph node dissection; DFS: disease-free survival; OS: overall survival; LADG: laparoscopic-assisted distal gastrectomy; TLDG: totally laparoscopic distal gastrectomy, ODG: open distal gastrectomy; EGC: early gastric cancer,
AGC: advanced gastric cancer
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Author Type of Indication No. of Operative Blood Conversion No. of Hospital Morbidity Mortality
gastrectomy patients time (min) loss (mL) rate (%) retrieved LN  stay (day) (%) (%)

Pugliese et al. (29) Italy RDG EGC+AGC 18 D2 344 90 12* 25 10 6 6
2010 LDG 52 235 148 6* 31 10 13 2

Eometal. (31) Korea RADG EGC+AGC 30 D1+p/D2 229* 153 0 30 8 6 0

2012 LADG 62 189% 88 0 33 8 13 0

Yoon et al. (33) Korea RATG EGC 36 D1+a-3/D2 306* NR NR 43 9 17 0

2012 LATG 65 210* NR NR 39 10 15 0

Park et al. (35) Korea RADG EGC 30 D1+B 218* 75 0 34 7 17 0
2012 LADG 120 140* 60 0 35 7 8 0

Hyun et al. (36) Korea RAG EGC 38 D1+a-B/D2 234 131 0 33 11 47 0
2013 LAG 83 220 130 0 33 12 39 0

*; Statistically significant; **:Statistically significance is unknown.

2; According to the Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines-second English edition; ®: Includes total, subtotal, and completion total gastrectomy; <: conversion to laparoscopic total gastrectomy

NR: not reported; LND: lymph node dissection; RADG: robot-assisted distal gastrectomy; LADG: laparoscopic-assisted distal gastrectomy; RATG: robot-assisted total gastrectomy; LATG: laparoscopic-assisted total gastrectomy; RAG: robot-assisted gastrec-
tomy; LAG: laparoscopic-assisted gastrectomy; OG: open gastrectomy; RDG: robotic distal gastrectomy, LDG: laparoscopic distal gastrectomy; ODG: open distal gastrectomy; EGC: early gastric cancer; AGC: advanced gastric cancer




Laparoscopic and Open Subtotal Gastrectomy with D2 Lymph
Node Dissection for Locally Advanced Gastric Cancer) in order
to standardize D2 lymphadenectomy. The surgeons who wo-
uld participate in the RCT were selected after this quality-cont-
rol study. KLASS-02-RCT that was started in 2011 aimed to en-
roll 1050 patients and continues to recruit patients. The results
of this phase Ill study will provide high-level evidence to de-
monstrate the efficacy of LDG for patients with AGC. Another
prospective RCT for AGC is the JLSSG0901 study, which was
planned by the Japanese Laparoscopic Surgery Study Group
(JLSSG). This study, which was planned as a phase Il (morbi-
dity) and phase lll (relapse free-survival) study, continues rec-
ruiting patients, too.

Despite the increasing popularity of LDG in distal tumors and
the increasing evidence on LDG, the number of studies on la-
paroscopic total gastrectomy (LTG) is limited. In addition to the
lower incidence of proximal gastric cancer in Asian countries,
LTG is only performed by limited numbers of surgeons due to
technical difficulties in lymphadenectomy around paracardial
area or splenic hilum (with/without splenectomy), and difficul-
ties in the reconstruction phase after resection (esophagoje-
junostomy). All of the studies that have been conducted thus
far consisted of nonrandomized cohorts or case-control series.
The meta-analysis of nine studies reported that LTG requires
longer operation times, but it also has certain advantages
including less pain, fewer complications, and rapid recovery
when compared to open total gastrectomy (OTG) (25). The le-
arning curve effect was also evaluated in the same study. In
LTG group, shorter operation times and less blood loss were
observed for operations that were performed by surgeons
who had an experience of more than 40 LTG cases. Between
the LTG and OTG groups, there was no significant difference in
disease-specific survival and overall survival rates, which were
reported only in three studies. The KLASS-03 trial, which has
been initiated recently, is a prospective study that aims to eva-
luate the feasibility of LTG for patients with EGC. In the absence
of randomized studies, reaching a decision on the safety and
efficacy of LTG seems quite difficult.

Robotic gastrectomy versus Open gastrectomy

Following the rapid spread of the LG, RG has also been pla-
ced in the era of MIS to overcome the technical difficulties of
laparoscopy. The first large patient series regarding RG was
published in 2009. In the 100-patient series that included both
robotic total gastrectomy (RTG [n=33]) and robotic distal gast-
rectomy (RDG [n=67]) patients, the mean operation time was
231 minutes (initial time: 13 minutes, docking time: 5 minutes,
robot time: 150 minutes, assisted time: 63 minutes) (26). In all
published series, RG was reported to be a safe and effective
alternative. On the other hand, concerns regarding RG include
its high cost, longer operation time and lack of data with re-
gard to oncological outcomes.

With increasing use of RG, nonrandomized studies that com-
pared RG and conventional methods are being conducted. In
the first study that compared RG and OG, the incidence of peri-
operative morbidity was higher in the RG group (24% vs. 13%),
while the incidence of postoperative mortality was higher in
the OG group (4% vs. 9%) (27). There was no significant diffe-
rence in operation time at the end of the learning curve. The
efficacy of RG (with D2 lymphadenectomy) was comparable
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to that of OG (with D2 lymphadenectomy). In another matc-
hed-case control study, which included patients with EGC and
AGC, the short-term and long-term outcomes of 29 RG and
120 OG patients were compared (28). In the study that inclu-
ded patients who underwent distal and total gastrectomy, the
RG group had a longer operation time (290 vs. 222 minutes);
less blood loss (198 vs. 386 mL) and shorter hospital stay (9
vs. 13 days). There was no significant difference in morbidity
and mortality between the groups. There was no survival diffe-
rence between both groups in a mean follow-up period of 25
months. This study concluded that RG was not only technically
feasible, but also oncologically effective as compared to OG.

Robotic gastrectomy versus Laparoscopic gastrectomy

The results of the studies that compared short-term outcomes
of RG and LG are presented in Table 2 (29-37). In the largest
series (236 RG vs. 591 LG) among these studies, none of pa-
tients required open conversion (30). This comparative study
demonstrates that RG group had better short-term outcomes
and comparable oncologic outcomes compared to LG. Besi-
des, the RG group had a significantly longer operation time
while blood loss was less in the RG group. While the median
hospital stay was five days in both groups (61% of the patients
in the RG group, and 49% of the patients in the LG group were
discharged on day 5), the hospital stay in the RG group was
longer due to two patients with complicated postoperative
courses. No difference was observed between the groups in
the number of retrieved lymph nodes. In a study that repor-
ted long-term survival of both EGC and AGC patients, 3-year
overall survival rates were 85% and 78% for LG and RG, res-
pectively (29).

In the meta-analysis of nine studies that compared LG and RG
for gastric cancer, RG group showed longer operation time
(MD: 49 min.), less blood loss (MD: 34 mL), and shorter time to
oral intake (MD: 0.28 days) (38). There was no significant diffe-
rence in hospital stay, anastomotic leakage, morbidity, morta-
lity, and conversion rates. Regarding the operative oncological
outcomes, analysis of pooled data revealed that there was no
significant difference between groups in terms of the num-
ber of retrieved lymph nodes and proximal resection margin.
Authors concluded that in the absence of long-term follow-up
data, it is difficult to evaluate the oncological efficacy of RG in
terms of recurrence and survival.

Robotic gastrectomy versus Laparoscopic gastrectomy versus
Open gastrectomy

In the first study comparing three approaches, the RG group
had less blood loss compared to the OG group, and shorter
hospital stay compared to the LG and OG groups (39). Posto-
perative morbidity and time to first flatus were comparable
between the three groups. Longer operation time was deter-
mined as the only disadvantage of RG (127 min., 204 min., and
259 min. for OG, LG, and RG, respectively). Similar short-term
outcomes were achieved in another study that compared the
three methods (40). According to the study that evaluated the
learning curve effect for RG, the operation time significantly
decreased after the first 25 cases (115 min. less for operative
time and 30 min. less for docking time). In another study that
evaluated the short-term outcomes of approximately 6000 pa-
tients, overall complication and mortality rates were compa-
rable between the three groups (41). However, postoperative
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ileus and intraabdominal fluid collection rates were higher in
the OG group, while the rate of anastomosis leakage was hig-
her in the LG and RG groups (leakage rate of groups: 1.1% in
0G, 2.1%in LG, and 2.3 in RG). According to the authors, higher
leakage rate may be associated with the differences in staple-
line reinforcement or difficulty in considering the tension on
the anastomosis owing to limited tactile feedback.

Overview of the Literature

It is difficult to reach a conclusion regarding the efficacy and
safety of Ml gastrectomy due to the lack of high-level eviden-
ce. The number of randomized studies that compare Ml gast-
rectomy and conventional open gastrectomy is low, and the
majority of the studies are retrospective cohort series. Howe-
ver, the results of ongoing phase II/1ll studies in Korea and Ja-
pan will fulfill the shortcomings on this topic.

Considering the studies that have been published so far, al-
most all authors share the notion that LG and RG are safe, tech-
nically feasible, and oncologically effective methods. Ml gast-
rectomy is an ideal alternative to open gastrectomy, especially
for patients with EGC or for tumors that are located distally.
Less blood loss, improved postoperative course, and earlier
recovery are possible to achieve with MI gastrectomy. On the
other hand, longer operation time and increased costs (espe-
cially for RG) are the common concerns of Ml gastrectomy.

In complex operations such as gastrectomy, the operation
time is closely related to the surgeon’s experience. Therefore, it
is important to keep in mind the learning curve effect in most
of the published studies. Following the increase of surgeon’s
experience on Ml gastrectomy, the operation times have signi-
ficantly decreased in studies that were published recently and
in studies that were carried out by experienced centers with
high case volume.

A reduction in the cost of robotic surgery does not seem pos-
sible in the near future. However, with increasing volume of
evidence, which will demonstrate potential benefits of RG
compared to OG and LG, it is possible that the cost of RG will
be covered by insurance systems in many countries. The Kore-
an study (clinicaltrials.gov no: NCT01309256), which evaluates
the cost analysis, learning curve effect, and postoperative life
quality of RG will offer new insights.

Robotic gastrectomy offers several advantages to improve the
surgical quality of lymphadenectomy for lymph nodes around
major vessels and lymph nodes that are relatively difficult to
dissect (lymph nodes 8a, 10, 11p, 11d, 12a for accurate lymph
node dissection and spleen-preserving gastrectomy). In addi-
tion to well-established advantages of robotic surgery such as
three-dimensional image, magnified view of anatomical struc-
tures, elimination of the mirror image effect, coaxial alignment
of the eyes-hands-tool tip and tremor filtering, robotic systems
also provide image-guided surgery concept. TilePro™ (da Vin-
ci’; Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) is a multi-input disp-
lay mode of the robotic system that allows the surgeon to view
additional images simultaneously as a picture-on-picture on
the robotic console screen and assistant monitors. 3D recons-
tructed images for anatomical details, intraoperative sonog-
raphic images or endoscopic images can also be integrated
into the robotic console (42).

CONCLUSION

Minimally invasive gastrectomy for gastric cancer is a complex
procedure, which can be performed safely with the expected
advantages of minimally invasive surgery. While the advanta-
ges of laparoscopy are well established, some limitations of
laparoscopic technique and complexity of the lymph node
dissection with standard laparoscopic instruments have led
surgeons to investigate robotic surgery as an alternative app-
roach to gastric cancer. As surgeons become more skillful at
robotic gastrectomy and the clinical and oncologic outcomes
remain favorable, robotic surgery may offer a promising alter-
native to traditional open or conventional laparoscopic gast-
rectomy.
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Akut biliyer pankreatit tedavisinde kolesistektominin
zamanlamasi

Timing of cholecystectomy in biliary pancreatitis treatment

Uygar Demir, Pinar Yazicl, Ozgiir Bostanci, Cemal Kaya, Hakan Koksal, Giirhan Isil, Emre Bozdag, Mehmet Mihmanh

Amag: Safra tasi pankreatiti tim pankreatit vakalarinin %40’ini ve akut pankreatit vakalarinin da %90’in1 olustur-
maktadir. Bu hasta grubundaki tedavi yaklasimi heniiz kesin degildir. Biz bu ¢alismada biliyer pankreatit olgularinin
tedavisinde erken ve ge¢c donem kolesistektominin sonuglarini karsilastirmali incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2000 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda klinigimizde akut biliyer pankreatit tanisi ile yatan
hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalar iki gruba ayrildi: Grup A; ilk pankreatit atagi sirasinda kolesistektomi
yapilan hastalar, Grup B; ilk ataktan sonra taburcu edilip en az 8 hafta sonra kolesistektomi yapilan hastalar. Hasta-
larin demografik ozellikleri, klinik bulgulari, atak sayisi, hastanede yatis stiresi, morbidite ve mortalite verileri kayit
edildi. Ttim veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13,0 for Windows paket programi ile degerlendi-
rildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: On iki yillik donem icerisinde yas ortalamasi 57,9%14,6 yil (alt-ust sinir: 21-89 yil) olan toplam 91 hastada
(29 erkek, 62 kadin) akut biliyer pankreatit atagi nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi. Hastalarin %46,2’sinde kole-
sistit eslik ediyordu. Grup A'de A'da 48 hasta, Grup B'de 43 hasta bulunmaktaydi. Grup B'de hastanede kalis siiresi
(9,4’e karsi 6,8 giin) istatistiksel anlamli olarak uzundu (p<0,05). Grup B'deki hastalarin yarisindan ¢ogunda cesitli
nedenlerle tekrar hastaneye basvuru saptandi. Morbidite oranlari benzer izlenirken, Grup B'de bir hasta kalp yet-
mezligine bagli postoperatif donemde kaybedildi.

Sonug: Akut pankreatit tablosu geriledikten sonra yapilacak kolesistektominin giivenle uygulanabilir oldugu, has-
talan daha sonra gelisecek akut pankreatit ataklarindan, buna bagli gelisebilecek komplikasyonlardan korudugu
ve hastanede yatis siresini kisalttigi sonucuna varildi. Akut pankreatit ile basvuran hastalarda ilk atak sirasinda
kolesistektomi ameliyati yapilmasini oneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Biliyer pankreatit, cerrahi tedavi, kolesistektomi

Objective: Gallstone pancreatitis constitutes 40% of all cases with pancreatitis while it constitutes up to 90% of cases
with acute pancreatitis. The treatment modality in this patient population is still controversial. In this study, we aimed
to compare the results of early and late cholecystectomy for patients with biliary pancreatitis.

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Material and Methods; Ffatients treatgd with a diagnqsis of act.Jte biliary pzfmbcreat‘itis between January 2000 anq De-
Arastirma Hastanesi, Genel cember 2011 in our clinics, were re\{lewed rgtrospedlvel'y.. Patients were leIde(;l into two groups: Group A, patients
Cerrahi Klinigi, stanbul, Tiirkiye who underwent cholecystectomy during the first pancreatitis attack, Group B, patients who underwent an interval cho-
lecystectomy, at least 8 weeks after the first pancreatitis episode. The demographic characteristics, clinical symptoms,
number of episodes, length of hospital stay, morbidity and mortality data were recorded. All data were evaluated with

Yazigma Adresi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13.0 for windows and p <0.05 was considered as statistically significant.
Address for Correspondence . . . . - L. .
Dr. Uygar Demir Results: During the last 12 years, a total of 91 patients with surgical treatment for acute biliary pancreatitis were inc-

luded into the study. There were 62 female and 29 male patients, with a mean age of 57.9+14.6 years (range: 21-89).
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve A concomitant acute cholecystitis was present in 46.2% of the patients. Group A and B included 48 and 43 patients,
Aragtirma Hastanesi, Genel respectively. The length of hospital stay was significantly higher in group B (9.4 vs. 6.8 days) (p<0,05). More than half
Cerrahi Klinigi, Istanbul, Tirkiye of the patients in Group B were readmitted to the hospital for various reasons. Similar mortality rates were observed in

Tel.:+90212373 50 00 both groups, one patient died due to heart failure in the postoperative period in group B.
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. Conclusion: In-hospital cholecystectomy after remission of acute pancreatitis is feasible. It would not only result in
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lower recurrence and complication rates but also shorten length of hospital stay. We recommend performing cholecy-

GelisTarihi / Recelved: 04.10.2013 stectomy during the course of the first episode in patients with acute pancreatitis.
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Safra tasi pankreatiti Diinya genelinde akut pankreatit vakalarinin %35-40'in1; Glkemizdeki akut pank-

Makale metni
atale mefiine reatit vakalarinin ise buyiik cogunlugunu olusturmaktadir (1-4). Patofizyolojik olarak ampulla Vateri'nin
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web sayfasindan ulagilabilir. migrasyon yapan taslarla obstriikte olmasi distinilmektedir. Bu hastalarda baslangi¢ tedavisi konserva-
©Copyright 2014 tif veya girisimsel olabilmektedir. Nitekim herhangi bir girisim uygulanmayan hastalarda yuiksek rekdr-
by Turkish Surgical Association rens oranlari nedeniyle (%29-63) konvansiyonel (5-7) veya son zamanlarda laparoskopik cerrahi (8-10)
Available online at tedavi 6nerilmektedir. Fakat yine de biliyer pankreatitli hastalarda kolesistektominin zamanlamasina ait
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Bu calismanin amaci; akut pankreatit tedavisinde ilk atak sira-
sinda yapilan erken kolesistektomi ile ge¢ kolesistektomi pro-
sedirlerinin karsilastirilmasi, mortalite ve morbidite lzerine
etkisinin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEMLER

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerra-
hi Klinigi'nde Ocak 2000 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda akut
biliyer pankreatit tanisi ile yatan hasta dosyalari retrospektif
olarak incelendi. Hastalar tedavi yontemlerine gore iki gruba
ayrildi. Grup A ilk pankreatit atagi sirasinda erken kolesistekto-
mi yapilan hastalar, Grup B ise ilk atak esnasinda medikal teda-
vi uygulanan ve en az 8 hafta sonrasi icin elektif kolesistektomi
(interval kolesistektomi) planlanan hastalar olarak belirlendi.
Hastalar yas, cins, klinik bulgular, atak sayisi, hastanede yatis
strresi, morbidite ve mortalite acisindan degerlendirildi.

Akut biliyer pankreatit tanisi (1) akut karin agrisi ve hassasiyet,
(2) serum amilaz ve/veya lipaz degerlerinde normalin 3 kati
yukselme, (3) ultrasonografide biliyer sistemde tas saptanma-
sl, (4) alkol, ailesel hiperlipidemi ve diger pankreatit etiyolojisi
sebeplerinin dislanmasi kriterleri ile konuldu. Preoperatif yapi-
lan goriintileme tetkiklerinde safra kesesi duvar kalinligi olan
veya perikolesistik sivi g6zlenen hastalara akut kolesistit tablo-
sunun eslik ettigi kabul edildi.

Hastaligin siddeti Ranson skorlamasi ile degerlendirildi. Hafif
ve orta siddetli hastalar <3 olarak siniflandirildi (11, 12). Klinik
diizelme serum amilaz, lipaz ve karaciger fonksiyon testlerinin
(baslangicta ylksek saptanmissa) normale dénmesi ve karin
agrisinin gerilemesi olarak belirlendi.

istatistiksel Analiz

Galismada tlim istatistiksel analizler icin Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) for Windows 13,0 programi kullanild.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel me-
todlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yani sira nicelik-
sel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren pa-
rametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t-testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirlmasinda ise ki-kare
testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik
gliven araliginda, anlamhlik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

On iki yilik dénem icerisinde toplam 91 hasta (29 erkek,
62 kadin) akut pankreatit atagi nedeniyle tedavi edildi. Has-
talarin yas ortalamasi 57,9+14,6 yil (alt-Ust sinir=21-89 yil) idi
(Tablo 1). Grup A'da 48 hasta (16 E/ 32 K), Grup B'de 43 hasta (13
E /30 K) bulunmaktaydi. Kirk iki (%46,2) hastada ayni zamanda
kolesistit bulgular mevcuttu. Grup Adaki hastalarin 16 tanesi
laparoskopik kolesistektomi ile tedavi edilirken 5 hastada la-
paroskopiden aciga gecildi ve geri kalan hastalarda ise acik
kolesistektomi uygulandi. Grup B'de 24 hasta ¢esitli nedenler-
le tekrar hastaneye basvurdu (16 hasta rekiirren pankreatit; 8
hasta kolesistit). Bu gruptaki hastalarin yapilan elektif operas-
yonlari laparoskopik: 32, acik: 7, konversiyon: 4 seklinde idi.
Grup B'de hastanede kalis siiresi Grup Adan anlaml yiksekti
(sirasiyla 9,4'e 6,8 giin; p<0.05). Grup A'da 3 hastada atelektazi,
3 hastada yara enfeksiyonu saptanirken, Grup B'de 2 hastada
atelektazi, 5 hastada yara yeri enfeksiyonu gézlendi. iki grup
arasinda morbidite oranlari arasinda istatistiksel anlamlilik tes-
pit edilmedi. Grup 2'de bir hasta postoperatif ddnemde geli-
sen kalp yetmezligine bagh olarak kaybedildi.
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve takip periyodlar

Grup A Grup B p degeri
(n=48) (n=43)
Cinsiyet (E/K) 16/32 13/30 0,821
Yas ortalamasi (y1l+SD) 57,6+14,3 58,2+14,7 0,756
Ranson Skoru 3,1£0,9 3,3%£1,1 0,535
(ortalama; (alt-Gst sinir)) (0-8 puan) (0-7 puan)
Hastanede kalis 6,8+SD 9,4+SD 0,023
[ortalama glin, (alt-Gst sinir)] ~ (4-12) (5-31)
Tekrar basvuru (n, %) = 24 (55,8)* <0,01
Morbidite, n; (%) 6(%12,5) 7 (%16,2) 0,155
Mortalite, n; (%) -- 1(%2,3) 0,472

*Etiyoloji: Reklirren pankreatit: 16 hasta, A. kolesistit atagi: 8 hasta

TARTISMA

Biliyer pankreatit hastalarinda son yillarda erken kolesistek-
tomi, 6zellikle de laparoskopik, dnerilse de genellikle sivi rep-
lasman tedavisini iceren konservatif tedavi hakimdir (13, 14).
Cerrahi tedavinin zamanlamasina ait heniiz bir konsensus
ise olusmamistir ve bu konuya iliskin mevcut kilavuzlar de-
giskenlik gostermektedir (2, 15-19). Ito ve ark. (20) yaptiklan
calismada gecikmis kolesistektomi olan olgularda safra kese-
si taslarile ilgili problemlerin sikliginda artis gézlemlemisler-
dir. Bu olaylarin 1/3'linden fazlasi 6zellikle ilk atak sonrasi 2
haftalik sirecte gerceklesmektedir.

Bu hastalarin tedavisine yaklasimda ERCP kullanilmasi her
klinigin kendi imkanlari ve tecrlibesi ve ek olarak eger varsa
o bodlgenin kendi kilavuzu cercevesinde uygulanmaktadir
(15, 19, 21, 22). Diger yandan bazi calismalarda yapilacak en-
doskopik sfinkterotominin bu olaylarin gerilemesine bir katki-
st olmadigi savunulmaktadir (20). Ancak, Clayton ve ark. (23)
ERCP sonrasi kolesistektomi yapilan hastalarla intraoperatif
koledok eksplorasyonu uygulanan kolesistektomi yapilan ol-
gular arasinda fark saptamamistir. Bu calismada koledokta saf-
ra tasi sipheli olgulara manyetik rezonans ile koledok deger-
lendirmesi sonrasi cerrahi ya da endoskopik girisim uygulandi;
nitekim kolanjit distintlen ve ERCP yapilan olgular ¢alisma
disi birakildi.

Safra taslan tedavi edilmedigi takdirde biliyer pankreatit re-
klrrensi %32-61 arasinda seyretmektedir (24). Erken dénem
ameliyat edilen hastalarda daha duisiik morbidite ve rekirrens
oranlar mevcuttur (25, 26). Laboratuar bulgulari ve agri duru-
mu ne olursa olsun safra tasi pankreatiti olgularinda ilk 48 saat
icinde yapilacak laparoskopik kolesistektomi glivenlidir (27).
Ayten ve ark. (4) akut pankreatitli hastalar tzerinde yaptikla-
rn calhismada biliyer etiyolojili pankreatit hastalarinin yaklasik
yarisinda ilk 48 saat icinde laparoskopik kolesistektomi uy-
gulanmistir. Safra taslan ile ilgili rekiirren olaylar disinda bu
hastalarda hastanede kalis siirelerinde de anlamli degisiklikler
go6zlenmektedir. Bizim ¢alismamizin sonuclari da kisa hastane-
de kalig siiresini dogrulamaktadir.

Calismanin kisitlayici 6zellikleri arasinda retrospektif bir ¢alis-
ma olmasi ve olgu sayisinin az olmasi sayilabilir. Yine bu calis-
mada sadece hafif ve orta siddetli pankreatit olgulari ile ilgili
veriler sunulmus olup siddetli nektrotizan pankreatit olgulari
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Demir ve ark.
Biliyer pankreatit

dahil edilmemistir. Bu nedenle ERCP uygulanan ve acil ameli-
yat edilerek nekrozektomi ve/veya drenaj uygulanan hastala-
rin calisma disi birakildigi dikkate alinmalidir.

Calisma Kisitlamalari

Akut pankreatit nedeniyle sadece medikal tedavi goren (ame-
liyat olmayan hastalar), acil palyatif girisim [ERCP, laparotomi,
nekrozektomi (siddetli nekrotizan pankreatit), drenaj vs.)] uy-
gulanan hastalar ile kronik pankreatit ve alkol kullanim dykdisu
olan hastalar calisma disi birakildi.

SONUC

Morbidite oranlarinda anlamli fark saptanmasa da interval ko-
lesistektomi uygulanan hastalarin safra tasi ile iliskili nedenler-
le tekrar hastaneye basvurmalari anlamli derecede yiiksektir.
Es zamanli ameliyat edilen olgularin hastanede kalis siirelerin-
de anlaml dusus izlenmistir. Biz biliyer nedenlerle pankreatit
geciren hastalarin anlaml morbidite oranlari olmaksizin gu-
venli bir sekilde es zamanli kolesistektomiden fayda gorece-
gini dlstintyoruz.

Akut pankreatit tablosu geriledikten sonra yapilacak kolesis-
tektominin glivenle uygulanabilir oldugu, hastalari daha sonra
gelisecek akut pankreatit ataklarindan, buna bagh gelisebile-
cek komplikasyonlardan korudugu ve hastanede yatis stiresini
kisalttigi sonucuna varildi. Akut pankreatit ile basvuran has-
talarda ilk atak sirasinda kolesistektomi ameliyati yapilmasini
Oneriyoruz.

Etik Komite Onay: Etik komite onayina ihtiya¢ duyulmadi, ¢tinki ca-
lisma retrospektif olarak yapildi.

Hasta Onami: Hasta onamlari tedaviye yonelik bilgi ve agiklamalari
iceren 6zel onam kagidi imzalatilarak bittin hastalardan alindi.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Amag: Anal bolge yassi epitel hiicreli karsinomlari nadir goriilen kanserlerdir. Son 35 yildaki gelismeler tedavide
cerrahiyi ilk secenek olmaktan ¢ikarmistir. Bu calismanin amaci, 21 yillik bir siirecte tek merkezde tedavi edilen
24 hastanin tedavi sonuglarini uygulanan tedavi, lokal niiks, uzak metastaz, tedavi komplikasyonlari ve hastaliksiz
sagkalim agisindan geriye doniik olarak incelemektir.

Gereg ve Yontemler: Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1990-2010 yillari arasinda tedavi edilen
24 anal bolge yassi epitel huicreli karsinomlu hastanin verileri geriye doniik olarak incelendi. Sagkalim oraninin
hesaplanmasinda Kaplan-Meier istatistik yontemi kullanildi.

Bulgular: Yirmi dort hastanin 16’si anal kanal yassi epitel hiicreli karsinomu, sekizi perianal bolge yassi epitel hiic-
reli karsinomuydu. Anal kanal kaynakl tiimorlerde 16 hastanin tamamina kemoradyoterapi uygulandi. Tedaviye
yanit alinamayan Ui¢ hastaya daha sonra abdominoperineal rezeksiyon yapildi. Perianal bolge kaynakli tiimorler
lokal eksizyon ile tedavi edildi. Takiplerde hastalarin yedisinde lokal niiks, birinde uzak organ metastazi saptandi.
Mortalite bir hastada goriildii ve bes-yillik hastaliksiz sag kalim orani %66 olarak bulundu.

Sonug: Anal bolge yassi epitel hiicreli timorlerinin tedavisinde oncelikli olarak kemoradyoterapi; cevap alinamayan
vakalarda ve niikslerde cerrahi girisim planlamak uygun yaklasim olarak gorinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anal bolge timorleri, yassi epitel hiicreli kanser, kemoradyoterapi, abdominoperineal rezeksiyon

Objective: Anal squamous cell carcinomas are one of the rare cancer types. Due to the developments in the past35
years, surgery is no longer the first treatment of choice. The aim of this study was to retrospectively examine the out-
comes of 24 patients treated in a single center in the last 21 years in terms of applied treatment, local relapse, distant
metastasis, post-treatment complications, and survival.

Material and Methods: Data obtained from 24 anal squamous cell carcinoma patients, who were treated in Ankara
Oncology Research and Education Hospital between 1990 and 2010, were retrospectively evaluated.

Results: Of the 24 patients, 16 had anal canal squamous cell carcinoma and eight had perianal squamous cell carci-
noma. All of the patients with anal canal squamous cell carcinoma (n=16) received chemoradiotherapy. Three of these
patients who did not respond to treatment, underwent abdominoperineal resection. The patients with perianal squa-
mous cell tumors were treated by local excision. During the follow -ups, seven patients experienced local relapse, and
one patient had distant organ metastasis. Only one patient died. Five-year disease free survival rate was found as 66%.

Conclusion: Our findings suggest that the first alternative in the treatment of anal squamous cell tumors should be
chemoradiotherapy; and surgery seems to be the appropriate approach for the non-responsive and relapsing cases.

Key Words: Anal tumors, squamous cell carcinomas, chemoradiotherapy, abdominoperineal resection

GiRiS

Anal bélgede kanserlere seyrek olarak rastlanir. En sik olarak gorilen yassi epitel hiicreli karsinom-
lardir. Adenokarsinomlar ikinci siklikta gorilir. Tum kolorektal adenokarsinomlarin %1-4'G anal
bolgede gordlir (1). Daha nadir olarak da malign melanomlara rastlanabilir. Anal bélgede olusan
kanserler anal kanal ve anal marjin olarak iki farkli bélimde incelenir. Anal kanal, anal bdlgenin
proksimal kismini olusturur. Pelvik diafram ile anal girim arasindaki alan anal kanal olarak tanim-
lanir. Anal girimden itibaren yaklasik 5-6 cm’lik alan perianal bélge olarak adlandirilir. Anal bélge
kanserlerinin %70-80'i anal kanaldan; %20-30'u perianal bélgeden kdken alir. Perianal bolge histo-
lojik olarak kil ve ter bezlerinin bulundugu keratinize deriden olusur. Anal girimden itibaren dentat
hattin 1-2 cm Ust kismina kadar anal kanal, agirlikli olarak yassi epitelden olusur. Dentat hattin 1-2
cm st kisminda transisyonel epitel vardir. Bu bolimden kaynaklanan yassi epitel hiicreli timorler
bilyik hicreli keratin icermezler ve bazoloid tip olarak adlandirilirlar. Proksimal yerlesimli timor-
lerde lenf nodu drenaji, siiperior hemoroidal arter boyunca perirektal lenf nodlarina ve inferior me-
zenterik lenf nodlarinadir. Anal kanal yerlesimli timorlerde lenf nodu drenaji anorektal, perirektal
ve inferior iliak lenf nodlarinadir. Perianal bolge tiimorlerinde ise lenf nodu drenaji stiperfisiyal in-
guinal lenf nodlarinadir.



Amerika Birlesik Devletlerinde 2011 yilinda 5820 anal boélge
kanseri tanisi konulmustur (2). Anal bdlge kanserlerinde HIV
infeksiyonu, HPV infeksiyonu, immin yetmezlik, anal cinsel
iliski, servikal-vajinal-vulvar kanser 6ykusu risk faktorleridir (3).

Anal bolge kanserlerinde tani genellikle fizik muayene ve rek-
toskopi ile konur. Tani konuldugunda %15-20 oraninda bdlge-
sel lenf nodu metastazi mevcuttur (4-6). Tumor derinliginin ve
bélgesel yayihmin bilinmesi icin endorektal ultrasonografi ve/
veya pelvik MR yapilmalidir. Kan yoluyla yayilim tani esnasinda
seyrektir, ancak hastaligin seyri sirasinda 6lim nedenlerinin
%401 uzak metastaz nedeniyle olur (7). Anal bolge karsinomla-
r TNM sistemi ile evrelendirilirler (8).

GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada Ankara Onkoloji EgJitim ve Arastirma
Hastanesi'nde 1990-2010 yillari arasinda anal bolge yassi epi-
tel hiicreli kanser tanisi alarak tedavi edilen 24 hastanin verileri
geriye donik olarak incelendi. Yas, cinsiyet, timor capi, lenf
nodu durumu, hastaligin evresi, uygulanan tedavi, lokal niiks
gelisimi, uzak metastaz gelisimi, tedavi komplikasyonlari ve
hastaliksiz sag kalim incelendi. Bu ¢alisma icin hasta ve yakin-
larindan onam alindi.

istatistiksel Analiz

Sagkalim orani Kaplan-Meier yéntemi ile hesaplandi. istatistik-
sel hesaplamalar icin Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), Version15.0 Windows bilgisayar yazilim programi kul-
lanild.

BULGULAR

Hastalara ait klinik ve patolojik 6zellikler Tablo 1'de gosteril-
mistir. Ortanca yas 65 (44-86), ortanca takip stresi 54 ay (13-
83) olup, 13 hasta kadin (%54,2), 11 hasta ise erkek (%45,8) idi.
Hastalarin timor ozellikleri su sekildeydi: Ortanca timor capi
3,1 cm (1,5-6 cm) olup, T evresine gore degerlendirildiginde;
14 hasta T2 timor (%58,3), yedi hasta T3 timor (%29,2), Ug
hasta da T4 timor (%12,5) buytkligiine sahipti. Lenf nodu du-
rumuna gore hastalarin 12'si NO (%50), altisi N1 (%25), dérdiu
N2 (%17), ikisi de N3 (%8) idi. TNM evreleme sistemine gore 12
hasta evre 2 (%50), dokuz hastahasta evre 3A (%37,5), li¢ hasta
da evre 3B (%12,5) olarak degerlendirildi.

Uygulanan tedaviler incelendiginde, anal kanal kaynakli 16
hastanin kemoradyoterapi ile tedavi edildigi ve bu 16 hasta-

Tablo 1. Anal kanserli 24 hastanin klinik ve patolojik 6zellikleri

Ozellik n %

Yas (median) 65 (44-86)

Cinsiyet K/E 13/11 54/46

T evresi T2/T3/T4 14/7/3 58/29/13
N durumu NO/N1/N2/N3 12/6/4/2 50/25/17/8
Evre 2/3A/3B 12/9/3 50/37,5/12,5
Tedavi KRT/C+RT/C+KRT 16/2/6 67/8/25
Nuiks lokal/uzak 71 29/4

n: hasta sayisi; T: timor boyutu; N: lenf nodu durumu; KRT: kemoradyoterapi;
C: cerrahi
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dan kemoradyoterapiye yanit alinamayan Ulcline daha sonra
abdominoperineal rezeksiyon uygulandigi saptandi. Perianal
bdlge kaynakli sekiz hastanin ikisine lokal eksizyon + radyote-
rapi, altisina ise lokal eksizyon + kemoradyoterapi uygulandigi
saptandi. Tani aninda bilateral inguinal lenf nodu metastazi
olan bir hastaya da ayni zamanda bilateral ilioinguinal lenf
nodu disseksiyonu yapildigi belirlendi.

Takipler sirasinda hastalarin yedisinde lokal niks goéruldi
(9%29,2). Lokal niikse kadar gegen siire ortanca 37 aydi (12-63 ay).
Lokal niiks goriilen hastalarin dérdii kemoradyoterapi ile te-
davi edilen hastalar iken, li¢cli de abdominoperineal rezeksiyon
yapilan hastalardi. Lokal niiks gelisen dort hastanin tgline ab-
dominoperineal rezeksiyon uygulandi. Sadece bir hastada uzak
metastaz gelistigi gorildu. Perianal yassi epitel hiicreli kanser
tanisi almis olan bu hastanin timér ¢api 5 cm olup, tani aninda
bilateral inguinal lenf nodu metastazi mevcuttu. Tedavide eksiz-
yon, bilateral ilioinguinal lenf nodu disseksiyonu ve radyoterapi
uygulandi. On iki ay sonra lokal niiks, 17 ay sonra karaciger ve
akciger metastazi saptanan hasta 22. ayda yasamini kaybetti.
Takip suresinde diger hastalarda mortalite gériilmedi.

Hastalara ait hastaliksiz sagkalim egrisi Sekil 1'de g6sterilmistir.
Bes yillik hastaliksiz sagkalim orani %66 olup, sagkalim stiresi
ise ortalama 51 ay (%95 Glven Araligi: 43-59) idi. Radyoterapi
20 hastada konvansiyonel, dort hastada ise yogunluk ayar-
Il (IMRT) tomoterapi olarak uygulandi. Kemoterapi olarak, iki
hastaya 5-fluorourasil (FU) (%8,3), 18 hastaya 5-FU+mitomisin
(%75), iki hastaya ise 5-FU+sisplatin (%8,3) verildi.

Tedaviye bagli olarak dort hastada (%16,7) komplikasyon gelis-
ti. Bu hastalarin ikisinde radyoterapiye bagli dermatit, birinde
rektovajinal fistlil ve son hastada ise tedavi sirasinda alt gastro-
intestinal sistem kanamasi meydana geldi. Komplikasyonlarin
Ucu konvansiyonel radyoterapi sirasinda ve sonrasinda erken
doénemde, biri ge¢ dénemde meydana geldi. IMRT uygulanan
hastalarda herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

TARTISMA

Anal bolge yassi epitel hiicreli karsinomlarin tedavisinde 1980
yilindan 6nce abdominoperineal rezeksiyon standart bir yon-
tem olarak kullaniimaktaydi. Bu operasyon ile 5-yillik niiks
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Sekil 1. Hastalara ait hastaliksiz sag kalim egrisi
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irkin ve ark.
Anal bolge yassi epitel hiicreli kanserler

oranlari %40-70 ve 5-yillik genel sagkalim oranlari da %24-62
arasinda rapor edilmistir (5). Daha iyi tedavi sonuglari elde et-
mek icin Nigro ve ark. (9) tarafindan kombine kemoterapi ve
radyoterapi ile genel sagkalim oranlarinin cerrahi tedaviye
benzer olmakla birlikte kolostomi gereksiniminin ¢ok azaldi-
g1 rapor edilmistir. Glinimuzde de radyoterapi ile kombine
5-FU ve mitomisin tedavisi anal kanal tiimorlerinde standart
tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (10). Cerrahi tedavi ise,
ancak niiks etmis vakalarda veya kemoradyoterapiye cevap
alinamayan vakalarda dustnilmektedir. Bircok c¢alismada,
kombine kemoradyoterapi ile tedavi edilen hastalarda ortala-
ma kolostomisiz bes yillik sag kalim %70-85, bes yillik genel
sag kalim da %72-80 olarak rapor edilmistir (11). Tek basina
radyoterapiye gore kombine kemoradyoterapi daha iyi lo-
kal kontrol, daha uzun hastaliksiz sagkalim saglasa da; genel
sagkalimi arttirmamaktadir. Bunda niiks vakalarda uygulanan
abdominoperineal rezeksiyonun etkisi oldugu distiniilmekte-
dir. United Kingdom Coordinating Committee on Cancer Rese-
arch (UKCCCR) calismasinda 585 anal kanserli hasta randomize
edilmis ve tek basina RT alan 290 hastada 4 yillik hastaliksiz
sagkalim %61, kombine RT+5-FU+mitomisin alan 295 hastada
ise %72 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da bes yillik
hastaliksiz sagkalim orani %66 olarak bulunmus olup bu oran
literatdr ile uyumlu goériinmektedir (12). Kemoradyoterapi uy-
gulanan hastalarda tedavi sonucu yanit %50'nin altindaysa
da abdominoperineal rezeksiyon uygulanir. Bu calismada (¢
hastaya tedavi yanitsizligi nedeniyle abdominoperineal re-
zeksiyon uygulandi. Niiks saptanan diger li¢ hastaya da niiks
sonrasi abdominoperineal rezeksiyon uygulandi. Literatiirde
persistan hastalik nedeniyle abdominoperineal rezeksiyon
yapilan hastalarda niiks orani %40-66 olarak raporlanmis olsa
da (12), bu calismada ayni sekilde tedavi edilen ¢ hastada
da lokal niks gelismistir. Bu durum olgu sayisinin azligina ve
hastalik evresinin yliksekligine baglanabilir. Perianal cilt yassi
epitel hiicreli kanserlerinin primer tedavisi cerrahidir. Cogu ol-
guda genis total eksizyon yeterli olmakla birlikte anal kanala
uzayan kanserlerde kemoradyoterapi de yapilabilir. Lokal ek-
sizyon sonrasi bes yillik sagkalim farkli serilerde %60-95 arasin-
da degismektedir (13). Bu seride de perianal bdlge yassi epitel
hiicreli kanser tanisi alan sekiz hasta genis lokal eksizyon ile
tedavi edilmistir. Bu hastalarda takipler sirasinda niiks ya da
mortalite saptanmamistir ve bu durum literatiirle uyumlu gé-
rilmustir. Kemoradyoterapiye bagh komplikasyonlar erken
ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir. Erken kompli-
kasyonlar diyare, mukozit, agri, eritem, dermatit ve myelosup-
resyon olarak siralanabilir. ilk bes erken komplikasyon daha
cok radyoterapiye bagliyken, myelosupresyon kemoterapinin
toksik etkisine baghdir. Ge¢ komplikasyonlar ise anal Ulserler,
fistll, inkontinans ve stenozdur. Bu calismada da (¢ hastada
erken komplikasyon, bir hastada ge¢ komplikasyon gelismistir.
Komplikasyon olusan tiim hastalar konvansiyonel radyoterapi
uygulanan hastalardir. IMRT uygulanan hastalarda komplikas-
yon gelismemistir. Bunun nedeni IMRT uygulamasinin daha az
toksik olmasi ya da hasta sayisinin yetersiz olmasi olabilir. Bu
konuda daha genis calismalara ihtiyag vardir.

Glnlimlzde anal kanal timor tedavisinde IMRT gibi yeni rad-
yoterapi secenekleri degerlendirilmektedir. Kemoterapi uygu-
lamasinda da, sisplatin, karboplatin, oksaliplatin, dosetaksel ve
hedefe yonelik yeni nesil ajanlar denenmektedir (14). Bu siireg
sonunda abdominoperineal rezeksiyon tedavisinin daha az
uygulanabilecegdi 6ngorulebilir.

Calisma Kisitlamalari

Bu calismadaki hasta sayisi ve takip sirasinda yasamini kaybe-
den hasta sayisi istatistiksel agidan gucli sonuglar ortaya koy-
mak icin yeterli degildir. Genel sagkalimi degerlendirmek icin
daha genis calismalara ihtiyag vardir.

SONUC

Bu calismanin sonugclarina goére, glinimizde anal bolge ti-
morlerinde lezyonun lokalizasyonuna gore planlanacak kemo-
radyoterapi, cerrahi ve radyoterapi tedavileriyle uzun hastalik-
siz sagkalim sonuclari elde edilebilir.

Etik Komite Onay:: Yaptigimiz calisma retrospektif bir calisma oldu-
Ju icin etik kurul onayina basvurmadik ve verileri hasta dosyalarindan
elde ettik.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastadan alin-
mistir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Amag: ilk ameliyatta konservatif yaklasim tercih edilen, histopatolojik degerlendirme sonucunda diferansiye tiroid
kanseri saptanan hastalarda tamamlayici tiroidektomi siklikla savunulan bir yaklasimdir. Kritik nokta ikinci operas-
yonun ne zaman yapilacagidir.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde 2006-2013 tarihleri arasinda diferansiye tiroid kanserinin tedavisi icin tamamla-
yici tiroidektomi uygulanan 66 hastanin kayitlan retrospektif olarak incelendi. ilk ameliyat ile tamamlayici tiroidek-
tomi arasindaki stireye gore hastalar iki gruba ayrilarak tiim veriler karsilastirild.

Bulgular: Hastalarin 52’si (%78,8) kadin, 14l (%21,2) erkek idi. Yirmi alti hastada tamamlayici tiroidektomi ilk ame-
liyattan sonraki 10-90 giin icinde (grup 1), 40 hastada ise 90 giin veya daha sonra (grup 2) uygulanmisti. Gegici hipo-
paratiroidizm grup 1'de 2 hastada (%7,7), grup 2’'de 3 hastada (%7,5) ve gegici rekiirren laringeal sinir paralizisi grup
1'de 1 hastada (%3,9), grup 2'de de 1 hastada (%2,5) meydana geldi. Her iki grupta da kalict morbidite gelismedi.
Tamamlayici tiroidektomi sonrasi rezidii timor orani %45,5 idi. Gruplar arasinda tamamlayici tiroidektomi sonrasi
komplikasyonlar agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Bazi calismalarda tamamlayici tiroidektominin skar dokusu gelismeden ya da skar, 6dem ve inflamasyonun
yatismasi sonrasi yapilmasi 6nerilmesine karsilik biz tamamlayici tiroidektomi zamaninin morbidite iizerinde etkisi
olmadig kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Tiroid kanseri, tiroidektomi, intraoperatif komplikasyon, tekrar ameliyat

Objective: Completion thyroidectomy is recommended in patients who have been diagnosed with differentiated thyro-
id cancer on histopathological evaluation, if their first operation was a conservative approach. The critical issue is when
to do the second operation.

Material and Methods: The medical records of 66 patients who underwent completion thyroidectomy for the treat-
ment of differentiated thyroid cancer in our clinic between 2006-2013 were retrospectively analyzed. All data were
compared after patients were divided into two groups according to the interval between the first surgery and comp-
letion thyroidectomy.

Results: Fifty-two patients (78.8%) were women and 14 patients (21.2%) were male. Completion thyroidectomy was
performed 10-90 days after the initial surgery (group 1) in 26 patients, whereas it was performed later than 90 days
in 40 patients (group 2). Temporary hypoparathyroidism occurred in two patients (7.7%) in group 1, and in 3 patients
(7.5%) in group 2. Transient recurrent laryngeal nerve palsy was observed in 1 patient (3.9%) in group 1, and in 1 patient
(2.5%) in group 2. There were no permanent morbidities in both groups. Residual tumor rate after completion thyroi-
dectomy was 45.5%. There was no statistically significant difference between the two groups in terms of complications
after completion thyroidectomy.

Conclusion: Although in some studies it is recommended that completion thyroidectomy should be performed either
before scar tissue development or after clinical remission of scar tissue, edema and inflammation, we believe that
timing of surgery has no effect on morbidity.

Key Words: Thyroid cancer, thyroidectomy, intraoperative complication, repeat surgery

GIRIS

Diferansiye tiroid kanserlerinin (DTK) tedavisinde cerrahi yontemler halen tartisiimakla birlikte iyi prog-
nozlu olmasina ragmen seyrek de olsa metastaz yapabilme potansiyelleri nedeniyle son yillarda bir-
cok arastirmaci, bu hastalara total tiroidektomi yapilmasini dnermektedir (1, 2). Udelsman ve Shaha (3)
yaptiklar bir calismada, sinirli cerrahi ile niiks riskinin, reoperasyon ile morbiditenin arttigini ve radyoak-
tif iyot (RAI) ablasyonunun daha diisiik dozlarda gerceklestigini belirterek total tiroidektomi yapilmasi
gerektigini savunmustur. Bunun aksine bazi yazarlar anaplastik transformasyon riskinin %1'in altinda
oldugunu, multisentrik timarin klinik gidisi anlamli sekilde etkilemedigini, daha sinirli cerrahi sonra-
sinda duistik morbidite ile RAI tedavisinin mimkiin oldugunu, sinirli cerrahide prognozun degismedigi-
ni ve sinirli cerrahi ile komplikasyon oranlarinin daha disiik oldugunu belirterek konservatif yaklasimi
savunmaktadir (4, 5). Benzer olarak ilk ameliyatta konservatif yaklasim tercih edilen, fakat patolojik de-
gerlendirme sonunda DTK saptanan hastalarda ne yapilmasi gerektigi de tartisiimakla birlikte, ytksek



riskli hastalarda geride tiroid dokusu birakilmamasi amaciyla
tamamlayici tiroidektomi yapilmasi siklikla savunulan bir yak-
lasimdir (6, 7). Kritik nokta ikinci operasyonun ne zaman yapi-
lacagidir.

Biz calismamizda DTK nedeni ile tamamlayici tiroidektomi yap-
tigimiz hastalan retrospektif olarak inceleyerek reoperasyon
zamaninin énemini arastirdik.

GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi Ge-
nel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2006-Eyliil 2013 tarihleri arasinda
DTK'nin tedavisi icin tamamlayici tiroidektomi uygulanan 66
hastanin kayitlan Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aras-
tirmalar Etik Kurulu onayi alindiktan sonra retrospektif olarak
incelendi. Calismaya dahil edilen tim hastalardan calismaya
katildiklarina dair onam alindi. ilk ameliyattan sonra gecen sii-
reye gore hastalar iki gruba ayrildi ve 10-90 glin icinde tamam-
layici tiroidektomi yapilan hastalar grup 1%e, 90. glinden sonra
reoperasyon uygulanan hastalar ise grup 2'ye dahil edildi. ilk
operasyondan sonra dokulardaki inflamasyon ve fibrozisin en
az diizeyde oldugu ilk 10 gilin veya 90. glinden sonra tamam-
layici tiroidektominin yapilmasi, olusmasi muhtemel kompli-
kasyonlarin daha az olmasi agisindan énemli olmakla birlikte
hastalarimizin biyuk kismi ilk ameliyatlarini dis merkezde ol-
malari ve klinigimize ge¢ miiracaat etmeleri, ilk ameliyatlarini
klinigimizde olan az sayida hastanin da benzer sekilde ge¢ m-
racaat etmesi nedeni ile bu ¢alisma siiresi icerisinde klinigimiz-
de ilk 10 giin icinde tamamlayici tiroidektomi yapilmamistir.
Ancak hastalar gruplandirilirken ilk 10 glin dikkate alinmistir.

Benign nedenlerden dolayi total tiroidektomi disinda tedavi se-
¢enegdi uygulanan ve ameliyat sonrasi histopatolojik inceleme-
lerinde DTK'ye rastlanan hastalardan kapsul ve vaskiiler invaz-
yonu olan, timdr ¢api 1 cm'den biylik olan ve multisentrik olan
hastalar calismaya dahil edildi. ilk ameliyattan sonra hipopara-
tiroidi ve rekirren laringeal sinir paralizisi (RLSP) olan hastalar
cahismaya dahil edilmedi. Tim hastalar tamamlayici tiroidekto-
mi uygulanmadan 6nce kalinti tiroid dokusunun yeri ve boyutu
acisindan tiroid ultrasonografisi ve sintigrafisi ile degerlendirildi.
ilk operasyonda tek tarafli lobektomi yapilan hastalarin tama-
minda sadece kontralateral lobektomi yapildi. Santral boyun di-
seksiyonu, preoperatif degerlendirmede santral lenf nodu tutu-
lumu olan hastalarda yapildi. Reoperasyon éncesi her hastanin
tiroid fonksiyon testlerine bakilarak 6tiroid olduklari belirlendi.

Hastalarda yas, cinsiyet, ilk operasyonun tipi, ilk histopatolojik
tani, tamamlayici tiroidektomi isleminin stresi, rezeke edilen
dokuda timor varligi ve komplikasyonlar incelenerek veriler iki
grup arasinda karsilastirildi. Postoperatif ddnemde RLSP gelisen
hastalarin tanisi, indirek laringoskopi muayenesi ile konuldu. Di-
ger 6nemli postoperatif komplikasyon olan hipoparatiroidi ge-
cici ve kalici olarak degerlendirildi. Kalsiyum (Ca) diizeyi 8 mg/dL
altinda olan hastalar hipoparatiroidi olarak kabul edilerek oral
ve intravendz Ca destegi verildi. Tamamlayici tiroidektomi son-
ras! hipoparatiroidi ve RLSP acisindan hastalar 6 ay takip edildi.
Bu komplikasyonlarin 6 ay icerisinde diizelmesi gegici, 6 aydan
uzun stire devam etmesi ise kalici olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz
istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 20 paket programi kullanilarak yapilmis olup, veriler
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ki-kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi ile degerlendirildi.
P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 52'si (%78,8) kadin, 14’ (%21,2) erkek, yas ortala-
masi 36,4 (24-70) yil idi. Altmis hastanin (%90,9) ilk operasyonu
dis merkezde gerceklestirilmisti. ilk histopatolojik tani olarak
papiller kanser 55 hastada (%83,3), folikiler kanser 11 hastada
(%16,7) tespit edildi. Yirmi alti hastada tamamlayici tiroidekto-
mi ilk ameliyattan sonraki 10-90 giin icinde (grup 1), 40 hasta-
da ise 90 glin veya daha sonra (grup 2) uygulanmisti. Reope-
rasyon oncesi yapilan tetkiklerde bliylmis servikal lenf bezi
tespit edilen 3 hastada operasyon sirasinda lenf bezinden fro-
zen kesit calisildi. iki hastada sonucun malign gelmesi (izerine
bu 2 hastaya modifiye radikal boyun diseksiyonu uygulandi.
Komplikasyon olarak gegici hipoparatiroidizm grup 1'de 2 has-
tada (%7,7), grup 2'de 3 hastada (%7,5) meydana geldi. Gegici
RLSP grup 1'de 1 hastada (%3,9), grup 2'de de 1 hastada (%2,5)
meydana geldi. Her iki grupta da kalici hipoparatiroidizm ve
kalici RLSP gelismedi. Komplikasyon meydana gelen toplam 7
hastanin 4’tinde kalinti tiroid dokusu bilateral, 3'tinde de unila-
teral idi. Ayrica santral boyun diseksiyonu bu 7 hastanin 3’line
yapilmisti. Tamamlayici tiroidektomi sonrasi histopatolojik
degerlendirmede hastalarin %45,5'inde (n=30) rezidi timore
rastlandi. Tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalarin 6zellik-
leri Tablo 1'de verilmistir.

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada yas (p=0,67), cinsiyet
(p=0,50), ilk operasyon sekli (p=0,49) ve ilk histopatolojik tani
(p=0,37) acisindan fark yoktu. Ayrica iki grup arasinda tamam-
layici tiroidektomi ile ilgili veriler agisindan yapilan karsilastir-
mada reoperasyon siiresi (p=0,57), histopatolojik tani (p=0,60),
gecici hipoparatiroidi (p=0,66) ve gecici RLSP (p=0,64) acisin-
dan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

TARTISMA

ilk ameliyatta lobektomi yapilan vakalarda cikarilan tiroid do-
kusunda malignite tespit edilmesi (izerine karsi lobun ikinci
ameliyatla cikariima islemi tamamlayici tiroidektomi olarak
adlandinimaktadir. Benign tiroid hastaligi nedeni ile cerrahi is-
lem uygulanan hastalarda %10'a varan oranda ameliyat sonra-
si histopatolojik olarak diferansiye tiroid kanserine rastlandigi
bildirilmektedir (8, 9). Literatiirde bu durumlar icin tamamlayi-
c1 tiroidektomi yapilmasi tavsiye edilmektedir (10, 11).

Papiller tiroid kanserinde lokal lenf nodu metastazi ve multi-
fokal timor lokalizasyonu yaygindir. Yapilan bir ¢calismada, ta-
mamlayici tiroidektomi sonrasi histopatolojik incelemede pa-
pillertiroid kanserinin %41,2 oraninda multifokal oldugu, %37,5
oraninda da karsi lobda da tiimér oldugu bulunmustur (12).
Ayrica multifokal timor lokalizasyonunun yiksek lenf nodu
metastazi riski ile iliskili oldugu bildirilmektedir (13). Bagka bir
calismada papiller tiroid kanserinde multisentrisite %30, karsl
lobda timor varligi %22,5 oraninda bulunmus iken folikiler
tiroid kanserinde ise multisentrisite %30,7 ve karsi lobda ti-
mor varligi %19,2 oraninda bulunmustur (14). Diger yandan ilk
ameliyattan sonra histopatolojik tani minimal invaziv folikiler
kanser olarak bildirildiginde, bu hastalarda kapsiil ya da vas-
kiler invazyon varligi dnemlidir. Vaskiler invazyonda niiks ve
metastaz riski yiiksektir (15). Minimal invaziv foliktler kanserli
hastalarin %10'unda uzak metastaz saptanmis ve folikiler kan-
serli hastalarin %50'sinin invaziv oldugu bildirilmistir. Bunlarin
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Kisaoglu ve ark.
Tamamlayici tiroidektomi

Tablo 1. Tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalarin 6zellikleri

Grup 1 Grup 2
(n=26) (n=40)
n (%) n (%)

Yas (yil) 35,2 (25-67)  37,3(24-70) p=0,67
Cinsiyet p=0,50
Kadin 20 (%77) 32 (%80)
Erkek 6 (%23) 8 (%20)
ilk operasyon p=0,49
Bilateral subtotal T. 8 (%30,8) 16 (%40)
Totale yakinT. 12 (%46,1) 19 (%47,5)
Tek tarafli lobektomi 6 (%23,1) 5(%12,5)
ik histopatoloji p=0,37
Papiller kanser 23 (%88,5) 32 (%80)
Folikiiler kanser 3(%11,5) 8 (%20)
Reoperasyon suresi (dk) 96 (75-138) 103 (72-147) p=0,57
TT sonrasi histopatoloji p=0,60
Papiller kanser 12 (%46,1) 14 (%35)
Folikiler kanser 1 (%3,9) 3 (%7,5)
Benign 13 (%50) 23 (%57,5)
Gegici hipoparatiroidi 2 (%7,7) 3 (%7,5) p=0,66
Kalicr hipoparatiroidi 0 0
Gegici RLSP 1(%3,9) 1(%2,5) p=0,64
Kalici RLSP 0 0
Yatig stiresi (glin) 2,6 (2-6) 3,0(2-7)

T: tiroidektomi; TT: tamamlayici tiroidektomi; RLSP: rekirren laringeal sinir
paralizisi

sonucunda tiroid kapsuline infiltrasyon ve/veya metastaz
olmayan 1 cm'den kiicuk unifokal papiller mikrokarsinom ha-
ric papiller kanserli tiim hastalarda ve folikiler tiroid kanserli
hastalarin tamamina tamamlayici tiroidektomi 6nerilmektedir
(10, 11). Biz de klinigimizde bu &zellikleri dikkate alarak bek-
lenmedik sekilde histopatolojik tanilari DTK gelen hastalara
tamamlayici tiroidektomi uyguluyoruz.

ilk operasyondan sonra dokulardaki inflamasyon, édem, yapi-
siklik, skar dokusu gelisimi ve buna bagl olarak istenmeyen ka-
namalarin meydana gelmesi, ayrica cerrahi sirasindaki nemli
isaret noktalarinin kaybi nedeniyle tamamlayici tiroidektomi
esnasinda olusabilecek komplikasyonlar dikkate alindiginda
reoperasyonun ne zaman yapilmasi gerektigi hususunda fikir
birligi olusmamistir. Bu konuda yapilan bazi eski calismalarda
reoperasyonun ilk 10 giin icinde veya 90 glinden sonra yapll-
masi gerektigi bildirilmektedir (12, 16). Ancak daha sonra yapi-
lan bazi ¢alismalarda ikinci ameliyat zamaninin komplikasyon
Uzerine etkisi olmadigi belirtilmistir (17-19). Bizim calisma-
mizda da reoperasyon zamaninin operasyon suresi ve diger
komplikasyonlar uzerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
olmadigi bulunmustur.

Tamamlayici tiroidektominin sagkalim tzerine olumlu etkisi
tam olarak ortaya konamamakla birlikte timériin multifokal

olmasi tamamlayici tiroidektomiyi zorunlu hale getirmekte-
dir (14). Benign nedenlerden dolay: total tiroidektomiden
daha az cerrahi yapilan hastalarda histopatolojik tani DTK
gelirse tamamlayici tiroidektomi yapilmadiginda hastalarin
onemli kisminda geride timor birakilmis olacadi ve %22-64
oraninda rezidiu timdre rastlanacadi bildirilmektedir (20). Di-
ger bazi calismalarda da buna benzer sonuclar vardir (21, 22).
Bizim calismamizda da literatiirdeki sonuclara benzer sekilde
reoperasyon sonrasi geride kalan dokuda %45,5 (n=30) ora-
ninda rezidi timore rastlanmistir. Tamamlayici tiroidektomi
yaptigimiz hastalarin neredeyse yarisinda bakiye tiroid doku-
sunda timor tespit edilmesi aslinda benign tiroid hastalig
nedeni ile yapilacak olan tiroidektominin total tiroidektomi
olmasi gerektigine isaret etmektedir.

Primer tiroid cerrahisinde oldugu gibi tamamlayici tiroi-
dektomide de RLSP ve hipoparatiroidi en sik goriilen ve en
¢ok korkulan komplikasyonlardir. Tamamlayici tiroidektomi
yapilan hastalarda kalici hipoparatiroidizm oraninin %3, ge-
cici hipoparatiroidizmin %0-15 ve kalici RLSP’nin ise %2-5
oraninda goériildigu rapor edilmektedir (19). Walgenbach ve
Junginger (23) yaptiklari calismada tamamlayici tiroidekto-
minin ilk ameliyattan sonraki ilk hafta icinde veya 3 ay sonra
yapilmasi halinde postoperatif morbiditenin daha az olaca-
gini bildirmislerdir. Buna karsilik postoperatif komplikasyon
oraninin iki ameliyat arasindaki stireden bagimsiz oldugunu,
tamamlayici tiroidektomi sonrasi kalici RLSP oraninin %1,6 ve
%2,7, kalici hipokalsemi oraninin ise %4,8 ve %0,9 oldugunu
bildiren calismalar da vardir (17, 24). Rafferty ve ark. (25) yap-
tig1 baska bir calismada da tamamlayici tiroidektomi sonrasi
gecici RLSP %2, kalici RLSP %0,5, gegici hipoparatiroidizm
%7 ve kalici hipoparatiroidizm %2,5 olarak rapor edilmistir.
Bizim calismamizda da komplikasyon oranlarimiz literatirde
bildirilen sonuglarla benzer olup toplam morbidite oranimiz
%10,6, gecici RLSP %3,0 ve gecici hipoparatiroidizm ise %7,6
bulunmustur.

Calisma Kisitlamalari

Calisma suiresi boyunca ilk ameliyattan sonraki ilk 10 glin
icerisinde klinigimizde tamamlayici tiroidektomi yapilmamis
ve buna yonelik grup olusturulamamistir. Dolayisiyla bu siire
icerisinde yapilacak olan tamamlayici tiroidektominin sonug-
lar incelenememistir. Ayrica calismamiz retrospektif bir calis-
madir. Biz calismamizda tamamlayici tiroidektomi zamaninin
morbidite Uzerine etkisi olmadigini tespit etmis olsak da, bu
konuda genis caph ve prospektif biiyiik serilere ihtiya¢ oldu-
gunu disuniyoruz.

SONUC

Benign nedenlerden dolayi konservatif cerrahi uygulanan an-
cak histopatolojik degerlendirmede DTK saptanan hastalarda
tamamlayici tiroidektomi islemi deneyimli merkezler tarafin-
dan yapilmalidir. Bakiye tiroid dokusunda timor tespit edilme
oraninin yliksek olmasi benign tiroid hastaliklarinda total tiroi-
dektomi yapilmasi gerektigini gostermektedir. Tamamlayici ti-
roidektominin ne zaman yapilmasi gerektigi hususunda farkli
gorusler bildirilmekle birlikte biz tamamlayici tiroidektomi
zamaninin morbidite Gizerinde etkisi olmadigi kanaatindeyiz.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi Atatiirk Universi-
tesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan alinmistir.
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Objective: The accuracy of a surgeon’s judgement still remains to be controversial in the diagnosis of acute appendici-
tis, which is a diagnosis usually based on laboratory data and imaging tests.

Material and Methods: Patients with a possible diagnosis of acute appendicitis were reviewed retrospectively with
regard to demographic variables, laboratory and imaging results, and treatment modalities.

Results: There were 128 patients with a mean age of 31.2+14 years. The mean white blood cell count and the propor-
tion of polymorphonuclear leukocytes were 11403+4669/mm? and 7511%, respectively. Appendectomy was perfor-
med on 66 (51.6%) patients. Conservative management was applied to 62 (48.4%) patients. Statistical analysis showed
that patients with appendicitis have a higher white blood cell count (p=0.015) and a higher proportion of polymorp-
honuclear leukocytes (p=0.023). Sensitivity, specificity and accuracy rates were 84.6%, 63.7% and 74.3% for ultrasound
and 100%, 86.7% and 92.2% for computed tomography, respectively.

Conclusion: Diagnosis based on patients’ laboratory and imaging data, in combination with, the surgeon’s judgement
appears to yield the best outcomes in patients with suspicion of acute appendicitis.

Key Words: Acute appendicitis, diagnosis, ultrasound, tomography, appendectomy

Amag: Siklikla laboratuvar verileri ve goriintiileme testlerine gore temellendirilmis akut apandisit tanisi uygulan-
makla birlikte, cerrah kararinin akut apandisit icin tanisal dogruluktaki etkisi halen tartismaldir.

Gereg ve Yontemler: Olasi akut apandisit tanisi olan hastalar geriye doniik olarak demografik degiskenler, laboratu-
var ve goriintiileme sonuglari ve tedavi secenekleri acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 31,2214 yil olan toplam 128 hasta vardi. Ortalama lokosit sayisi ve polimorfoniikleer
Iokosit orani sirasi ile 11,403+4,669/mm? ve %75+11 olarak bulundu. Apendektomi 66 hastaya (%51,6) uygulandi.
Konservatif yaklasim 62 hastada (%48,4) gerceklestirildi. Akut apandisit olan hastalarin daha yiiksek lokosit sayisina
(p=0,015) ve daha yiiksek oranda polimorfoniikleer lokosit oranina sahip oldugu gosterildi (p=0,023). Duyarlilik,
ozgiilliik ve dogruluk oranlarinin ultrason icin %84,6, %63,7 ve %74,3; bilgisayarli tomografi icin %100, %86,7 ve
%92,2 oldugu saptandi.

Sonug: Laboratuvar verileri ile birlikte ultrason ve bilgisayarli tomografinin uygun kullaniminin yaninda cerrahin
kararina gore temellendirilmis akut apandisit tanisi, olasi akut apandisit olgularinda en iyi sonuglarin elde edilme-
sine yol agmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, tani, ultrason, tomografi, apendektomi

INTRODUCTION

Acute appendicitis (AA) is the most frequently suspected disorder in patients presenting with acute
abdominal pain and is the most common indication for urgent abdominal surgery. Diagnosis of AA
based only on clinical and laboratory data results in high negative appendectomy rates and missed di-
agnoses with increased morbidity (1-4). Imaging tests such as graded compression ultrasound (US) with
or without color Doppler evaluation and computed tomography (CT) have been used to improve diag-
nostic performance for the last several decades (1, 5-8). The lower sensitivity of US compared to CT and
the great variability caused by operator dependency may result in a higher number of false negative
diagnoses if US is used as the only imaging technique (1). However, CT is associated with considerable
ionizing radiation exposure, which discourages its use. Quality assurance for patients with suspected AA
should aim to minimize the negative appendectomy rate, without delaying the treatment of perforated
AA, by optimal diagnostic use of US and CT (3, 9).

The purpose of this retrospective study was to evaluate the optimal use of laboratory investigation,
imaging techniques and surgeon’s judgement to diagnose patients presenting with acute abdominal
pain and possible AA.



MATERIAL AND METHODS

This study was a descriptive study based on retrospectively
collected data. Patients who presented with right lower quad-
rant pain and possible AA between June 2006 and June 2010
in a private hospital were included. The institutional review
board approved the study protocol (Istanbul 29 Mayis Hospi-
tal-04.02.2011/4). A clinical worksheet list was used to collect
patient’s demographic information.

On admission (Figure 1), all patients underwent physical ex-
amination and blood testing to determine white blood cell
(WBC) count and proportion of polymorphonuclear (PMN)
leukocytes. For the standard values of our laboratory, the WBC
count and proportion of PMN leukocytes were considered
normal when lower than 10400/mm3and 75%, respectively. All
patients underwent diagnostic imaging techniques (Figure 1),
including US, CT or both depending on the discretion of the
on-call surgeon at the general surgical unit. The imaging tech-
niques were performed and reviewed during office hours
(8 am-6 pm). If patients were admitted out of office hours, their
imaging evaluations were performed and reviewed on the
next day. Within the first 24 hours after admission, the attend-
ing surgeon decided between surgical treatment and conser-
vative management based on clinical and laboratory findings
and imaging results. Conservative management included pain
control, restricting oral intake except fluids and active obser-
vation with serial clinical examinations performed by the same
attending surgeon on either an in-patient or outpatient basis.
During the conservative management, intravenous or oral an-
tibiotics were not given. Pregnant patients and patients with-
out complete data were excluded from the study.

Diagnosis of AA or perforated AA at the time of operation
was based on macroscopic findings. Neither diagnostic lapa-

Physical examination
count
PMN leukocyte percentage

US (n=101) CT(n=51)

US alone (n=77) CTalone (n=27)

‘ +(n=13) ‘ ‘ -(n=14) ‘
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‘ S(n=10) ‘ ‘ CM(n=2) ‘ ‘CM(n=12)‘

Figure 1. Schematic representation of the diagnostic flow
diagram

WBC: white blood cell; PMN: polymorphonuclear; US: ultrasound;
CT: computed tomography; S: surgical treatment for acute appen-
dicitis; CM: conservative management

+: positive test result for acute appendicitis

-: negative test result for acute appendicitis
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roscopy nor laparoscopic appendectomy was used. Surgeons
with at least 5 years of experience performed all operations.
Normal-looking appendices discovered during laparotomy
were removed via split-muscle McBurney incision. All excised
appendices were microscopically analyzed by pathology us-
ing paraffin sections. Histological diagnosis of appendicitis
was based on infiltration of the muscularis propria by PMN
leukocytes. The proportion of patients with perforated appen-
dices and negative appendectomy were identified by patho-
logic determination of perforated AA and the proportion of
normal-looking appendices noted during surgery, respective-
ly. Patients in whom conservative management was initially
intended and then, within 48 hours, AA was diagnosed, were
considered as missed AA cases.

Imaging Techniques

Senior radiologists performed all US examinations. For pa-
tients examined by US (Logiq 9, GE Healthcare, Milwaukee,
Wisconsin, USA), both convex and linear probes were used.
A routine US examination of the upper abdomen and pelvis
using a 3-5-MHz convex transducer was initially performed
to rule out alternative abnormalities related to the liver, gall-
bladder, pancreas, kidney, or pelvic organs, and the presence
of peritoneal fluid. Afterwards, graded compression and color
Doppler US of the right lower quadrant, with special empha-
sis directed to the site of maximal tenderness, was performed
using a linear 5-12-MHz or 4-8-MHz transducer, according to
body size. The criteria for diagnosis of AA included the follow-
ing direct signs: distended (=7 mm) and non-compressible
appendix, and inflammation of periappendiceal fat. Indirect
signs included the presence of appendicoliths and increased
flow observed via color Doppler US. All other results, including
cases in which the appendix could not be visualized or entirely
verified as normal, were considered negative. When a final
diagnosis was negative based on US examination, patients
additionally underwent CT examination of the abdomen and
pelvis, if deemed appropriate by the surgeon.

Allabdominal CT examinations reviewed by senior radiologists
were performed with a 64-detector CT scanner (Lightspeed
VCT, GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, USA). Images were
obtained in the cranio-caudal direction with detector collima-
tion of 64x0.625 mm, a voltage of 100-120 kVp, and a tube
current of 150-250 mAs. Water or water soluble oral contrast
agents (2%) between 750-1500 mL were consumed one hour
before each examination. An upper extremity 18-20 gauge IV
cannula was used for venous access. 70-100 mL of non-ionic
contrast medium with a 300 mg/ml iodine concentration was
injected at a flow rate of 2-3 mL/s and followed by a 50 mL
saline with the same flow rate. The scan was started after a
70-80 s delay. All images were reconstructed as 2.5 mm axial
sections. A diagnosis of acute appendicitis was determined
via CT if thickening of the appendix (=7 mm) and associated
inflammation of the periappendiceal fat (fat stranding) were
observed. No inconclusive CT assessments were reported.

Both US and CT were assessed for their ability to determine
the best mode of treatment-surgery or conservative man-
agement-compared to reference standards and based on the
findings of the operation, follow-up period, and pathological
analysis. When evaluating the correlation between treatment
modality decided by the attending surgeon and imaging re-
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sults, if both US and CT were performed on the same patient,
the CT results were regarded as the final diagnosis. Otherwise,
whichever technique was performed was accepted as the final
diagnosis.

Follow-up information was acquired from all patients over-
the-phone or in-person follow-up appointments six months
after discharge.

Statistical Analysis

Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values,
positive and negative likelihood values, and accuracy were
calculated for each imaging technique to compare their diag-
nostic accuracy rates.

The collected data were entered in an electronic database (Mi-
crosoft Excel for Windows, Microsoft Corporation, Redmond,
WA). Statistical calculations were performed using NCSS (Num-
ber Cruncher Statistical System, 2007) and PASS Statistical
software (Utah, USA, 2008). Normally distributed continuous
variables were expressed as meanztstandard deviation (SD). Cat-
egorical variables were expressed as frequencies and percent-
ages of an appropriate denominator. The Student’s t-test was
used for analysis of normally distributed, descriptive continuous
variables, which were expressed as mean + SD. The chi-square
test and McNemar's test were used to compare qualitative vari-
ables. The sensitivity, specificity, positive and negative predic-
tive values, positive and negative likelihood ratios, and accuracy
of diagnostic screening tests were also used to compare the
diagnostic efficiency of imaging techniques. Differences were
considered statistically significant if the p value was equal to or
less than 0.05 with a 95% confidence interval.

RESULTS

One hundred forty three patients were admitted with right
lower quadrant pain complaint. Fifteen patients had incom-
plete data and were excluded from the study; a total of 128
patients were included. The mean age was 31.2+14 years, with
a range of 10 to 83 years. There were 58 (45.3%) female and
70 (57.7%) male patients. Demographic findings and labora-
tory parameters are shown in Table 1. Comparative analysis of
laboratory parameters revealed that sixty-five patients (51%)
had WBC counts above 10400/mm?3, and 73 (57%) had PMN
leukocyte percentages above 75%.

For diagnostic purposes, 101 US and 51 CT examinations were
performed. 77 only underwent a US examination, and 27 only
underwent CT; 24 patients required both US and CT examina-
tions. US results were positive for appendicitis in 62 patients.

Five of them underwent additional CT at the discretion of the
surgeon. Although three of the patients were regarded as
positive for AA, appendectomy was performed in only two of
them. Fifteen patients with a diagnosis of AA after US, includ-
ing the other two patients who underwent additional CT, were
managed conservatively. Surgical treatment was performed
on 44 patients diagnosed with AA by US. Appendicitis was
confirmed by histological examination in 42 patients, and two
patients had normal-looking appendices.

Computed tomography was applied to 27 patients without
an initial US examination. All 14 of the patients whose CT re-
sults were negative for AA were managed conservatively. Of
the remaining 13 patients with a diagnosis of AA, one patient
was followed in a conservative manner. All of the other pa-
tients were operated on, but AA was only confirmed in 11; one
patient had a normal-looking appendix. Three perforated ap-
pendicitis cases were diagnosed preoperatively using US (one
patient) and CT (two patients).

Sixty-six (51.6%) patients diagnosed with AA were operated.
Three cases of perforated AA and three normal-looking ap-
pendices were confirmed by histological examination after
the operation. Therefore, both perforated AA and negative ap-
pendectomy occurred at a rate of 4.5%. The actual prevalence
of AA was 49% after exclusion of the three negative appen-
dectomy cases. Conservative management was applied to 62
(48.4%) patients who recovered without any complaints. Four
alternative diagnoses (three cases of ovarian cyst rupture and
one case of pyelonephritis) were determined using imaging
techniques. During the follow-up period, no patients present-
ed with missed AA requiring surgical treatment or additional
hospitalization.

The treatment modality correlated with the final radiological
diagnosis in 87.5% of the cases (112 out of 128 patients); there
were three cases of negative appendectomy. The remaining
16 (12.5%) patients (13 US patients and 3 CT patients) did not
undergo surgical treatment, although all the patients had a
radiological diagnosis of AA. Conservative management with
active serial examinations by the attending surgeon was per-
formed with no complications.

Patients with and without proven AA diagnoses (n=63 and
n=65, respectively) were compared with regards to age, gen-
der, WBC count, proportion of PMN leukocytes, and the num-
ber of patients with WBC counts and PMN leukocyte percent-
ages higher than the cut-off value (Table 2, 3). Patients with
proven AA diagnoses had significantly higher WBC counts and

Table 1. Demographic characteristics and laboratory findings of the study group, and results of statistical comparison be-

tween female and male patients

Parameter Total (n=128)*
Age (year)* 31.2+14 (30)
WBC count (/mm?3) * 11403+4669 (11000)
Proportion of PMN leukocytes (%)* 7511 (76)

*: Number of patients in each group
* Mean=SD (median)
*: Statistical significance

Female (n=58)* Male (n=70)* p
33+15(29) 29.6+13 (30) 0.156
10360+3519 (9300) 12266+5312 (11500) 0.017*
73+12 (75) 77%9 (76) 0.055



PMN leukocyte percentages (p<0.05). AA was more frequently
seen in patients with WBC counts higher than the cut-off value
(p<0.05).

Eighteen of the 62 patients diagnosed with AA using US were
not confirmed as having AA (18 false positive results), and
eight of the 39 patients not diagnosed with AA were con-
firmed as having AA (8 false negative results). Four of the 25
patients diagnosed with AA using CT were not confirmed as
having AA (4 false positive results). However, all patients not
diagnosed with AA by CT were confirmed as not having AA (no
false negative results; Table 4). There was no difference in the
diagnostic performance of the imaging techniques for either
female or male patients (p>0.05).

DISCUSSION

Although appendectomy is the most common surgical pro-
cedure performed throughout the world, diagnoses based
on clinical history, physical examination, and routine labora-
tory tests are not always accurate. The role of imaging in con-
firming the diagnosis of AA and detecting alternative AA-like
disorders has been well demonstrated (3). Therefore, imag-
ing techniques have been used to increase diagnostic accu-
racy and to lower negative appendectomy and perforated AA
rates without causing any negative effects (5). As a policy, we
performed at least one kind of imaging technique on each

Table 2. Comparison of continuous parameters with regard
to the presence or absence of AA

Parameter Patients Patients P
with AA without AA
(n=63)* (n=65)*
Age (year)* 32.4+£15 30+12.6 0.345
WBC count (/mm?3)* 12417415369 10420+3654 0.015*
Proportion of 77410 73411 0.023*

PMN leukocytes (%)*

*: Number of patients in each group
* Mean=SD (median)

*: Statistical significance

Table 3. Comparison of categorical parameters with regard
to the presence or absence of AA

Parameter Patients  Patients p
with AA without AA
(n=63)* (n=65)*

Gender (n (%))*

Female 28 (44) 30(46) 0.846

Male 35 (56) 35 (54)

Number of patients (n (%))*

WBC count <10 400 24 (38) 39(60) 0.013*

WBC count =10 400 39(62) 26 (40)

Proportion of PMN leukocytes <75 23 (37) 32(49) 0.146

Proportion of PMN leukocytes =75 40 (63) 33(51)

*: Number of patients in each group
* Meanz=SD (median)
*: Statistical significance
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patient presenting with right lower quadrant pain. Many dif-
ferent studies have examined the efficacy of diagnosing AA
using clinical history, physical examination, laboratory tests,
and/or imaging techniques (2, 3, 5-8, 10). After review of these
studies, it was clear that guidelines regarding the optimal di-
agnostic approach to AA were lacking and that each center
should find its own algorithm after consideration of current
AA protocols and local factors, such as the availability of imag-
ing techniques (11).

Although previous studies had conflicting results regarding
the inflammatory parameters of AA, we aimed to use both the
WBC count and the proportion of PMN leukocytes in every pa-
tient (7, 12-15). In one study, 15.6% of the patients presenting
with right lower quadrant pain had normal WBC counts and
C-reactive protein levels (12). However, our results showed
that a higher WBC count was significantly correlated with the
presence of AA (p<0.05). Although the proportion of PMN leu-
kocytes was higher in AA patients, the correlation lacked sta-
tistical significance. AA was also more frequently seen in pa-
tients with WBC counts higher than the cut-off value (p<0.05).
Overall, laboratory parameters related to inflammation should
be regarded as adjuncts to clinical and imaging findings, and
any increase in these parameters should raise suspicion of AA.
US and CT were the most commonly used imaging techniques
for AA. Previous studies have shown that the two techniques
diagnose AA with different accuracies (5). CT is recognized as
the most accurate imaging method for the detection of AA in
patients with right lower quadrant pain (16). Several factors of
imaging techniques must be taken into consideration, includ-
ing the operator dependency inherent to US, the length of
time required to perform the imaging techniques, the radia-
tion dosage during CT examination, and any correlation with
clinical findings (1-3, 17).

Ultrasound performance has been shown to be more accu-
rate during the day, when senior radiologists perform US,
than during the night, when on-duty residents are respon-
sible for US examinations (3). In accordance with the litera-
ture, senior radiologists performed all US examinations in the
present study during the day with an acceptable diagnostic
accuracy rate. In the present study, sensitivity, specificity, and

Table 4. Statistical analysis of the ability of US and CT to
diagnose AA

Parameter us cT
True positivet 44 21
False negativet 8 0
False positivet 18

True negativet 31 26
Sensitivity 0.85 1.0
Specificity 0.64 0.87
Positive predictive value 0.71 0.84
Negative predictive value 0.80 1.0
Accuracy 0.74 0.92
Positive likelihood ratio 23 7.5
Negative likelihood ratio 0.24 0

*: number of patients
US: ultrasound; CT: computed tomography
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positive and negative predictive values for US were found to
be 0.85, 0.64, 0.71, and 0.80, respectively. Although all cases
in which the appendix could not be visualized were regard-
ed as negative, the results were within the reported ranges
(3,5,7-10, 18, 19).

Previous studies reported several pitfalls and limitations which
lowered the diagnostic accuracy of US examinations, such as
obesity, excessive bowel gas, unusual appendix location, ap-
pendicitis in the tip of the appendix, right lower quadrant ab-
scess without visualization of the appendix, and edematous
incompressible terminal ileum or cecum (3, 8). In general, very
obese patients suspected of having AA are sent directly to CT
because of the difficulty to penetrate tissues during US (3, 18).
We usually referred our obese patients to CT without US. How-
ever, we were not able to give the body mass index values be-
cause of the retrospective nature of our study.

Mean sensitivities and specificities are substantially in favor of
CT over US. CT has a sensitivity approaching 100%, is not oper-
ator dependent, and can be performed on patients on which
US is difficult to perform. However, contrast administration,
ionizing radiation, and cost are limiting factors to CT, and we
used CT as the primary imaging technique for only 27 patients
(21%) despite its higher diagnostic accuracy (5, 19, 20).

Itis known that positive and negative likelihood ratios above 10
and below 0.1, respectively, imply strong effects, whereas a like-
lihood ratio of 1 implies no effect. Mean sensitivity and specific-
ity for CT were reported as high as 0.91 and 0.90 (5). Given these
results, sensitivity, negative predictive value and negative likeli-
hood ratio were accepted as powerful indicators of CT effective-
ness in this study, especially for patients without AA.

Previous studies demonstrated that routine referral of patients
suspected of having acute appendicitis to US, and limited re-
ferral to CT based on the US results and clinical judgement,
improves diagnostic accuracy and therapeutic management
(1-3,10, 16, 18, 19, 21). This approach reduces the necessity of
CT examinations and has been shown to be cost effective (1).
However, the use of imaging was largely successful because
of multidisciplinary cooperative imaging algorithms involving
the emergency department, physicians, surgeons, and radi-
ologists. The staged protocol was also successful, especially in
children, because of the effective use of US (2, 21). Therefore,
in the present study, US were regarded as the primary imaging
technique in most of the cases. However, CT was performed as
the primary or adjunctive imaging technique in select cases as
decided by the attending surgeon.

Current practice has a high negative appendectomy rate of
10%-20% but is regarded as acceptable for preventing a
missed appendicitis rate of up to12%, which is considered
clinically more important (4, 5, 14). In missed appendicitis
cases, perforation and abscess leading to increased morbidi-
ty and mortality, may occur more frequently (4). However, ac-
cording to comparative studies published in the last decade,
a mean uniform decrease in the negative appendectomy rate
has occurred due to widespread implementation of CT (18,
22). A meta-analysis has similarly demonstrated an overall
significant decrease in the negative appendectomy rate due
to CT: from 16.7% to 8.6% for all patients, and from 27.3% to

9.6% for female patients, specifically (22). However, CT may
cause more appendiceal perforations due to the delay before
the scan. While the difference in the appendiceal perforation
rate between the CT group and the clinical evaluation group
was not statistically significant (CT: 23.4%; clinical evaluation:
16.7%), further studies should be done for clarification (22).
Others and we believe that the lower rates of negative ap-
pendectomy and perforated AA were due to clinical judge-
ment, in addition to the laboratory and imaging results (23).
It was also observed that in 16 cases (12.5%), treatment mo-
dality was decided based on the clinical judgement of the
attending surgeon, although all 16 had a radiological diag-
nosis of AA. Our findings also showed that surgical treatment
should be avoided for patients with negative CT results for
AA. Therefore, it should be kept in mind that clinical judge-
ment is especially important in atypical cases with positive
imaging findings for AA.

Study Limitations

The present study was limited, as the absence of AA could not
be absolutely confirmed in patients who did not undergo sur-
gery. The retrospective design and small number of patients
were other limiting factors.

CONCLUSION

Laboratory data demonstrating the severity of inflammation
should be used for the clinical diagnosis of AA. US should
be the primary imaging technique performed on every pa-
tient presenting with right lower quadrant pain. However,
CT should be chosen as the primary imaging technique in
selected cases at the discretion of the attending surgeon. CT
should also be performed in addition to US on patients who
are highly suspected of having AA but showing negative US
results. A good clinical approach including the skillful use of
laboratory data, as well as US and CT on selected patients per
the surgeon’s judgement, should be considered as part of an
effective diagnostic algorithm for AA.
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Amag: Robotik adrenalektomi, ii¢ boyutlu goriintii sistemi ve el aletlerinin ergonomik olusundan dolayi giderek
yayginlasan minimal invaziv cerrahi yontemlerden biridir. Hastanemizde adrenal kitle nedeniyle robotik adrenalek-
tomi uygulanan hastalarimiza ait ilk verilerimizi sunmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2011-2013 yillari arasinda adrenal kitle nedeniyle tek tarafli transperitoneal robotik adrena-
lektomi uygulanan sekiz olgunun kayitlari retrospektif olarak incelendi. Olgulara ait demografik ozellikler, viicut
kitle indeksi (VKi), Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) skoru, preoperatif tani, kitlenin capi ve lokalizasyonu, ameliyat
stiresi, ameliyattaki kanama miktarlari, aciga gecis orani, morbidite ve mortalite orani, hastanede kalis siiresi, top-
lam maliyet ve postoperatif patolojik tanilar incelendi.

Bulgular: Sekiz olguda K/E: 6/2, ortalama yas: 49,5 (26-71), ortalama VKi: 29,7 (21,7-38,5) olup olgularin altisinda
sag, ikisinde ise sol adrenal kitle nedeniyle adrenalektomi yapildi. Kitle capi ortalama 53,6 (20-90) mm idi. Ortalama
ameliyat siresi (docking siiresi dahil) 98 dakika (55-175), ortalama kan kaybi1 50 mL idi. Komplikasyon olarak bir
olguda (%12,5) diyafram yaralanmasi meydana geldi ve bu yaralanma robotik olarak onarildi. Olgularda laparoskopi
veya aciga gecis gereksinimi olmazken hichir hastada mortalite gelismedi. Ortalama hastanede kalis stiresi 4,1 giin
(2-11) ve ortalama maliyet 3617,12 TL (1808,56%) idi.

Sonug: Robotik adrenalektomi; laparoskopik adrenalektomiye etkili ve giivenilir bir cerrahi alternatiftir. Ancak yiik-
sek maliyeti, baslica dezavantaji olarak goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Robotik adrenalektomi, minimal invaziv cerrahi, laparoskopi, adrenal kitle

Objective: Robotic adrenalectomy is one of the minimally invasive surgical methods gaining wide acceptance due
to the three-dimensional imaging system and ergonomics of the equipment. We aimed to present the early data on
patients who underwent robotic adrenalectomy due to adrenal masses in our hospital.

Material and Methods: The records of eight cases, in which a unilateral robotic trans-peritoneal adrenalectomy was
conducted due to an adrenal mass between 2011 and 2013, have been evaluated. Demographic characteristics of
cases, body mass index (BMI), American Society of Anesthesiologists (ASA) score, preoperative diagnosis, diameter and
localization of the adrenal mass, operative time, blood loss, conversion rate to open surgery, morbidity and mortality
rates, length of hospital stay, total hospital charges and postoperative pathologic results were considered.

Results: The female to male ratio was 6:2, the median age was 49.5 (26-71) and the median BMI was 29.7 (21.7-38.5).
An adrenalectomy was performed in six cases for a right adrenal mass and in two cases for a left adrenal mass. The
mean tumor diameter was 53.6 mm (20-90). The average surgical time (including docking) was 98 min. (55-175 min.)
and the average blood loss was 50 mL. The only complication was a diaphragm injury which was repaired robotically.
There were no conversions to traditional laparoscopic or open surgery and there have not been any mortality in the
series. The median length of hospital stay was 4.1 days (range 2-11) and the average cost was 3617.12 TL ($1808.56).

Conclusion: Robotic adrenalectomy is an effective and safe surgical alternative to laparoscopic adrenalectomy. Howe-
ver its high cost has emerged as its main disadvantage.

Key Words: Robotic adrenalectomy, minimally invasive surgery, laparoscopy, adrenal neoplasm
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dolayi LA gliniimiizde standart tedavi haline gelmistir.

Adrenal cerrahide 1992'de Gagner (1) tarafindan transperitoneal ve 1995'te Mercan (2) tarafindan ret-
roperitoneal laparoskopik yontemler tariflendikten sonra minimal invaziv cerrahi yontemler giderek
popduler hale gelmis, sonrasinda teknolojideki gelismelere paralel olarak bu yontemler de evrimlerine

Acik adrenalektomiye (AA) gore laparoskopik adrenalektominin (LA) ameliyat sonrasi ddnemde daha az
agr ve daha az analjezik ihtiyacinin yani sira, daha kisa hastanede yatis stiresi, daha kisa ameliyat suresi,
daha az maliyet ve daha iyi kozmetik sonuclara sahip oldugu ortaya konulmustur (1-5). Bu nedenlerden



Robotik cerrahi teknolojisinin cerrahinin bircok alaninda kul-
lanima girmesi ile birlikte daha ergonomik el aletlerinin kulla-
nimi ve cerraha sagladigi rahatlk, yiiksek maliyetine ragmen
robotik adrenalektomiyi (RA) LA'ya alternatif bir ydntem haline
getirmis ve gesitli RA teknikleri tanimlanmistir (6, 7).

Hastanemizde 2009 yilindan beri daVinci® SI robotik sistemi
bulunmakta olup (Sekil 1) 2012 yili sonuna kadar 41'i genel
cerrahi klinigimizde olmak tizere tiim branslarda 459 adet ro-
botik ameliyat uygulandi (Sekil 2a ve 2b). Olgular icin robotik
girisimler agirlikli olarak (%74; n=340) troloji klinigi tarafindan
gerceklestirildi. Genel cerrahi uygulamalarinda giderek artan
sayida olguda ve cesitlilikte kullanilan robotik sistem, klinigi-
mizde agirlikli olarak kolorektal sistem olmak tizere, list gastro-
intestinal sistem, bariatrik cerrahi ve solid organ cerrahisinde
kullaniimaktadir (8).

Sekil 1. Robotik sistem kumanda konsolu ve kulesi

Sekil 2a. Hastanemizde robotik olgularin branglara goére
dagilimi. b) Hastanemizde robotik olgularin brans bazinda
yillara gore dagilimi
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Diinya'da 2013 yih itibariyle yaklasik 3000, tlkemizde ise 18
adet faal robotik sistem mevcuttur. Klinigimizin, robotik cer-
rahi teknolojisinin tGlkemizde ilk kullanildigr merkezlerden biri
olmasi nedeniyle bu ¢alismada klinigimize ait ilk transperito-
neal RA sonuglarimizin sunulmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2011-Subat 2013 tarihleri arasinda adrenal
kitle nedeniyle multidisipliner endokrin konseyi tarafindan
ameliyat karari alinan hastalar arasindan RA uygulanan 8 ol-
gunun demografik dzellikleri, VKi, ASA skoru, preoperatif tani,
timorin capi ve lokalizasyonu, ameliyat siresi, ameliyattaki
kanama miktarlari, agiga gegis orani, morbidite ve mortalite
orani, hastanede kalis siiresi, toplam maliyet ve postoperatif
patolojik tanilari retrospektif olarak incelendi.

Tum olgular ameliyat 6ncesi genel cerrahi, endokrinoloji, pa-
toloji, radyoloji ve niikleer tip uzmanlarindan olusan multidi-
sipliner endokrinoloji konseyi tarafindan degerlendirildi. Tim
kitlelere yonelik fonksiyon testleri ve adrenal beze yonelik
manyetik rezonans (MR) goriintiilemeleri endokrinoloji po-
liklinigi tarafindan yapildi. Preoperatuvar Cushing klinigi olan
olgulara steroid semsiyesi altinda ameliyat hazirhgi yapildi.
Adrenal beze yonelik robotik cerrahi uygulanacak tiim olgular-
dan, robotik islem ve olasi komplikasyonlarina yonelik aydinla-
tilmis onam alindi.

Butlin ameliyatlar ayni cerrah tarafindan ve daVinci® Sl robotik
cerrahi sistemi (Intuitive Surgical™, Mountain View, CA, USA)
kullanilarak yapildi.

Robotik adrenalektomide hasta hazirligi, pozisyonu ve tanim-
lanmis trokar giris yerleri laparoskopik teknik ile benzer sekil-
de olup klinigimizde de olgularin ameliyati standart lateral
dekiibitis pozisyonu verilerek gerceklestirildi. Pnémoperito-
neum olusturulmasini takiben dért trokar yerlestirildi. Bu tro-
karlardan birine robotik kol kenetlenmeyip, asistanin standart
laparoskopik aletleri kullanabilecegi (aspirator, klip atici vb.)
laparoskopik trokar tercih edildi. Cerrahi manipilasyonu ko-
laylastirmak amaciyla kullanilan bu trokar hastanin kilosu ve
anatomik yapisina gore yeri degistirilebilse de rutin olarak sag
RA icin en medialde ve sol RA icin en lateralde olacak sekilde
yerlestirildi.

Yerlestirilen Uc¢ robotik kola ise bipolar koterizasyon 6zelligi
olan tutucu bir alet, robotik ultrasonik miihirleme ve kesme
cihazi ve 30° kamera yerlestirildi. Baslangicta laparoskopik ka-
mera ile girilip eksplorasyon yapildiktan sonra docking (kenet-
lenme) islemine gegcildi.

Docking islemi ameliyatin en 6nemli safhalarindandir. Clnku
ameliyata baslandiktan sonra trokar yerlerinin degistirilmesi
oldukca zor olmaktadir. Hastanin anatomisine ve pozisyonu-
na gore robot kulesi masaya ayni taraf omuzdan yaklastirihp
trokar yerlerine gore robotik kollar agilandirilip, trokarlara ke-
netlendi.

Sag robotik adrenalektomi olgularinda birinci asistan tarafindan
kullanilan agilandirilabilir 5 mm ekartér, 10 mm standart ekartor
veya laparoskopik aspirator ile karacigerin ekartmani saglandi.
Hepatik fleksura asagi cekilerek periton acildi ve landmarklar ta-
kip edilerek sag adrenal bez ortaya konuldu (Sekil 3).
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Sol robotik adrenalektomi olgularinda ise dalak ve splenik flek-
sura arasindan yapilan periton diseksiyonu ile yine landmark-
lar takip edilerek sol adrenal bez ortaya konuldu. Diseksiyon
sirasinda yine laparoskopik aspirator ile kiint kontr-traksiyon
saglandi. Sag veya sol RA'de adrenal ven bulunduktan sonra
olgularimizin hepsinde adrenal ven kliplendikten sonra kesi-
lerek adrenalektomi tamamlandi, ancak mihurleme cihazi ile
yakilip kesilmesi de tercih edilebilir. Olgularin hepsinde piyes
endoskopik torba icinde gereklilik halinde kitlenin boyutuna
gore trokar insizyonu genisletilerek karin disina alindi. Olgula-
rimizda emici dren rutin olarak yerlestirilmeyip, gerek duyulan
olgularda tercih edildi. Piyesin ¢ikarilmasini takiben trokarlar
direkt kamera gorisi altinda cikartildi ve trokar yerleri sttiire
edilerek ameliyat sonlandirildi.

Ameliyat sonrasi tiim olgulara standart doz analjezi uygulandi
ve preoperatuvar donemde steroid baslandi ise idame dozlari
devam edildi. Olgularin kontrolleri taburculuk sonrasi birinci
haftada endokrinoloji ve genel cerrahi polikliniklerinde ger-
ceklestirildi.

istatistiksel Analiz
Olgulara ait verilerin istatistiksel analizleri icin Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS®) 17.0 for Windows (SPSS®

Sekil 3. Robotik sag adrenalektomi asamalari

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve ameliyat bulgulari

[=
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= o [= -
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e a g g 3 2 2
(¢} £ (9] S < < g
1(2011) 34 K 21,77 2 Cushing*® Sag
2(2011) 71 K 25,08 2 Cushing® Sol
3(2012) 40 K 25,71 1 NF Sag
4(2012) 43 K 30,47 2 NF Sag
5(2012) 54 E 28,88 4 Cushing™  Bilateral
6(2013) 61 E 34,29 2 Cushing®  Bilateral
7 (2013) 26 K 33,14 3 NF Sag
8(2013) 67 K 38,57 3 NF Sol

Inc, Chicago, IL) kullanildi. Olgulara ait degerler ortalama ve
ortanca (minimum-maksimum) olarak verildi.

BULGULAR

Olgularin (n=8) altisi kadin (%75) olup yas ortalamasi 49,5 (26-
71) idi. Ortalama VKi 29,7 (21,7-38,5) idi. Olgulardan dérdiinde
sag adrenalde (%50), ikisinde ise sol adrenal bezde (%25) kitle
mevcuttu. Iki olguda (%25) bilateral adrenal kitle mevcut olup;
birinde sagdaki kitle soldakine oranla belirgin olarak buyik,
digerinde ise sagdaki kitle 9 cm olup pozitron emisyon bilgi-
sayarli tomografi (PET-BT) goriintiilemesinde yiksek diizeyde
FDG tutulumu mevcuttu. Bu iki olguya endokrinoloji 6nerisi ile
sag adrenalektomi karari alindi.

Ameliyat dncesi fonksiyon degerlendirmelerinde dort olguda
Cushing klinigi mevcuttu. Bu olgular endokrinoloji 6nerisi ile
perioperatuvar steroid semsiyesi ile ameliyata alind. ikisi bi-
lateral kitleli olmak Gizere alti hastaya sag (%75), iki hastaya da
sol (%25) adrenalektomi yapildi.

Kitle ¢capi ortalama 53,6 (20-90) mm idi. Ortalama ameliyat si-
resi (docking suresi ile beraber) 98 dk. (55-175) olup ortalama
kan kaybi 50 mL idi. Hi¢cbir olguda standart laparoskopiye veya
acik cerrahiye gecis ihtiyaci olmadi. Olgularin histopatolojik
incelemeleri malignite siipheli olgu da dahil olmak lizere ad-
renal kortikal adenom olarak degerlendirildi. Komplikasyon
olarak sag adrenalektomi sirasinda bir hastada (%12,5) diyaf-
ram yaralanmasi meydana geldi ve bu yaralanma robotik ola-
rak onarildi. Olgularin hicbirinde mortalite gériilmedi. Ortala-
ma hastanede kalis stresi 4,1 giin (2-11) ve ortalama maliyet
3617,12TL (1808,56 $) olarak saptandi (Tablo 1).

TARTISMA

Acik adrenalektominin 1990'lardan itibaren yerini LA'ya birak-
mastyla birlikte adrenal bez cerrahisinde minimal invaziv yon-
temlerin uygulanmasi ciddi bir ivme kazanmustir (1, 2). Glnu-
miizde de LA yayginlasarak bircok merkezde standart bir cerrahi
yontem haline gelmistir (4, 5). Guerrieri ve ark. (9) calismasinda

’E\ -’
£ — 2 S =
[] —_

e B2 0§ % g

) 5§ 283 3 == ¢ = %
2 = 9% &G S g-= =2 ES
= g2 %58 =28 £ g5 g 3
& s Q%3 f3 2 f£o& & s
20 Sag RLTA 40 175 2 AKA 2406
39 Sol RLTA 25 115 - 2 AKA 43841
68,7 Sag RLTA 30 110 - 3 AKA 5251
41,6 Sag RLTA 25 80 - 3 AKA 2870
51,3 Sag RLTA* 30 110 - 5 AKA  3.027
90 Sag RLTA** 20 65 - 11 AKA 4530
73,8 Sag RLTA 20 75 Dy 4 AKA 2774
44,4 Sol RLTA 15 55 - 3 AKA  5.238

VKi: Viicut kitle indeksi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti; NF: non-fonksiyone; RLTA: robotik lateral transabdominal adrenalektomi; Dy: diyafram yaralanmasi;

AKA: adrenokortikal adenom
Perioperatuar steroid semsiyesi ile ameliyat

*MR goriuintlilemesinde sag belirgin olarak daha buiyiik (sol andrenal bez boyutu ~2 cm)

**PET-BT'de sag adrenal bezde belirgin derecede artmig FDG tutulumu

$Maliyet; robotik kollara ait yeniden kullanilabilir el aletlerinin 10 olguda kullanimi tizerinden hesaplanmistir.



sag ve sol LA icin 6grenme egrisi sirasiyla 30 ve 40 olgu olarak
belirtilmistir. Ancak bu alandaki olgularin insidanslarindaki di-
stikliik, adrenal bezlerin anatomik lokalizasyonu ve 6zel damar-
lanma yapisi nedeniyle adrenal cerrahi ancak deneyimli cerrah-
lar tarafindan yapilmakta olan bir cerrahi uygulamadir.

Laparoskopik adrenalektomide de tiim diger laparoskopik is-
lemlerde oldugu gibi, kullanilan el aletlerinin rijit olmasi, g6-
riint sisteminin derinlik algisina sahip olmayan iki boyutlu bir
sistem olmasi, stabil bir kamera goriintlsiniin saglanamama-
s, sadece iki kol kullanilmasina bagli bir veya daha fazla asis-
tan gerektirmesi, cerrahi yoran bir pozisyonda calismaya bagh
olusan titremeye bagh olumsuzluklar, 6grenme egrisinin uzun
olusu LA'nin dezavantajlandir (10, 11).

Robotik teknolojinin gelismesiyle birlikte adrenal cerrahi uygu-
lamalar arasina RA'de girmeye baslamistir. LA'nin dezavantajla-
rinin buylk bir bolimiind gideren ve laparoskopik cerrahi de-
neyimi olan cerrahlarda 20 vakanin altindaki 6grenme egrisine
sahip RA teknigi tim diinyada giderek yayginlagmaktadir (12).
Robotik sistemin yayginlasmasindaki baslica etmenler; kollari-
na entegre uygun bukilebilir ergonomik el aletleri olmasi, iki-
den fazla kol kullanimina imkan vermesi, stabil ve li¢ boyutlu
bir gorlinti ile calisma sansi sunmasi ve cerrah icin cok daha
konforlu bir ameliyat ortami yaratmasidir (3, 7, 13-15). Robo-
tik adrenalektomi, tek alanda calisma gerektirmesi sebebi ile
pozisyonel docking degisikligi gerektirmemesinden dolayi
belirtilen avantajlarin maksimum diizeyde hissedilebilmesine
olanak vermektedir. Bu nedenle RA, LA'ye gore daha givenli
ancak daha maliyetli olmasina ragmen ozellikle cerraha sag-
ladigi rahat calisma imkani nedeniyle robotik sistem bulunan
hastanelerde giderek artan siklikta tercih edilmektedir (10).
Olgu sayisi arttik¢a, docking isleminin stresi kisalmakta, cihaza
adaptasyon artisi ve 6grenme egrisindeki gelisme nedeniyle
ameliyat sureleri oldukca kisalmaktadir (10, 16).

Literatlirde RA'nin ameliyat siiresi, hastanede kalis ve ameliyat
sonrasl agri oranlari agisindan LA ile benzer oldugu bildirilmis-
tir (12). Ayrica VKi‘i yiiksek hastalar ile timér capi biiyiik olan
hastalarda RA'nin daha basarili oldugunu savunan calismalar-
da yayinlanmistir (7).

Robotik cerrahinin glinimizde halen en 6nemli dezavantaji
maliyetidir. Yapilan ¢calismalarda tiim maliyet g6z 6niine alindi-

ginda RA, AA'ye gore daha ucuz LA'ye gore ise biraz daha fazla

Tablo 2. RA uygulamalart ile ilgili literatlr sonuglari

Yazar, Y1l Olgu Ameliyat Uygulanan
sayisl siiresi cerrahi
(n) (dk.) teknik
Morino ve ark. (17), 2004 10 169 (136-215) RLTA
Winter ve ark. (15), 2006 30 185 (130-295) RLTA
Brunaud ve ark. (12), 2008 100 99 (40-275) RLTA
Berber ve ark. (24), 2010 8 214,8+40,8* RPRA
Giulianotti ve ark. (25), 2011 42 118+46* RLTA
D’Annibale (16), 2011 30 200 (180-255) RLTA
Aksoy ve ark. (22), 2012 42 186,1+12,1* RPRA

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 28-33

maliyete sahiptir (15, 17-19). Ancak bircok brans tarafindan ce-
sitli robotik olgularin ¢ok sayida gerceklestirildigi blyuk mer-
kezlerde maliyetin azaldigi bildirilmistir (17, 19). Genel olarak
robotik cerrahinin diger dezavantajlar arasinda cerrahin tro-
karlara dokunamamasi nedeniyle kontrolsiz bir harekette cok
yuksek enerjili robot kollarinin dokuyu parcalayabilmesi, doc-
kingten sonra hastanin pozisyonunu ve trokar yerlerini degis-
tirmenin zorlugu, trokarlarin laparoskopik olanlara gére daha
biylk olusu, koagilasyonu saglayan mihirleme cihazlari,
klip atici, bipolar koter gibi aletlerin heniiz biikilebilir olma-
yisi ve batin ici farkh kadranlarda birden fazla girisim yapma-
nin zorlugudur (20). Ancak robotik teknolojide ve el aletlerinin
gelistirilmesinde ¢ok hizl bir ilerleme yasanmaktadir ve basta
dokunsal uyari geri bildirimi olmak lzere bu sorunlar yakin
gelecekte ¢ozilebilir gériinmektedir (21). Trokarlarin malpo-
zisyonu ise laparoskopik cerrahiye kiyasla hemostaz ve disek-
siyonu 6nemli dl¢lide gliclestirebilir (12).

Klinigimizde robotik cerrahi uygulamalari 6ncesi 20 olgunun
Gzerinde LA gerceklestirildi. Serimizdeki sekiz olgudan altisina
sag ve ikisine sol adrenalektomi uygulandi. ilk olguda docking
dahil ameliyat stiresi 175 dk. iken son olguda 55 dk. idi. Olgu sa-
yisinin artigi ile birlikte ameliyat siiresi bizim serimizde de litera-
tlr ile uyumlu bir sekilde azaldi. Ortalama ameliyat siiresi bizim
serimizde 98 dk. olup bu siire literatiire gore dusuktir (16, 20,
22). Bu daha dusiik ameliyat suresi, klinigimizdeki tim olgular
icerisinde laparoskopik olgu sayisinin fazlaligi ve ileri diizey la-
paroskopik cerrahi deneyiminin olmasi ile agiklanabilir.

Literatlirde agiga gecis orani %0-6 arasinda olup bizim serimiz-
de hicbir olguda standart laparoskopiye veya acik cerrahiye
donilmedi (7, 12, 17). Acik cerrahiye doniilmesinin baslica se-
bepleri; ameliyat sahasinin iyi bir sekilde ortaya konulamama-
si, teknik sorunlar ve hastada fazla yag dokusuna bagli asir di-
seksiyonun gerektigi durumlar olarak ortaya konulmustur (22).

Mortalite orani Giulianotti ve ark. (7) calismasinda %2,4 olarak
bildirilmistir ancak olgu serimizde de literattirdeki gibi mortali-
te gortlmemistir (15, 16, 18, 20, 22-24). Literatiirde komplikas-
yon orani %5'in altinda bildirilmis olup artan olgu sayisi ve de-
neyim ile benzer oranlarin elde edilebilecegi diistinilmektedir
(Tablo 2) (7, 18, 20, 22-25).

Popiilaritesi tim dlinyada artan robotik cerrahinin, bircok ya-
zarin ¢alismalarinda vurguladigi gibi cihazin cerraha sagladig

Standart laparoskopi  Morbidite Mortalite  Hastanede
veya acik cerrahiye (%) (%) kalis (gtin)
donis (%)
40 = = 5,7 (4-9)
5 10 - 2(1-5)
5 10 = 6,4+3,0*
- - - 1
® 2,4 2,4 4(1-22)
33 10 - 5(2-11)
= 4,7 = 1,3+£0,1*

*Degerler ortalamaz=SD olarak verilmistir. RLTA: robotik lateral transabdominal adrenalektomi; RPRA: robotik posterior retroperitoneal adrenalektomi
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konfor ve avantajlarinin yaninda Ustiin teknoloji kullanimina
ait arastirma-gelistirmenin (AR-GE) mali yuku ile henliz bu
alanda bir rekabet olusmamis olmasi nedeniyle yedek parca ve
bakim maliyetleri genel maliyeti belirgin oranda artirmaktadir.
Bu maliyet hastaya veya sigorta kurumuna kaginilmaz olarak
da genel saglik sistemine yik olarak binmektedir.

Ancak cerrahi yontemleri karsilastiran yayinlarda da bahsedil-
digi gibi (15, 17, 21); 6zellikle bir¢ok bransin yiiksek hacimde
robotik sistemi kullandigi merkezlerde yedek parca ve bakim
maliyeti ve diger kalemlerin robotik sistemin maksimum ve-
rimde kullanilmasindan dolayi genel maliyeti daha kabul edi-
lebilir seviyelere indirdigi 6zellikle vurgulanmistir.

Nitekim hastanemizde genel cerrahi disinda birden ¢ok bran-
sin 2012 yilinda gergeklestirdigi olgu sayisina (n=185) gore sis-
temin kullanildigi gtin/aktif is glint orani degerlendirildiginde
optimum bir seviyenin yakalandigi gérilmektedir. Bu sebep-
ten dolay halen varolan klasik laparoskopik cerrahiye goére
maliyet farkinin azalabilecegi 6ngériilmektedir.

Bununla beraber teknolojik rekabetin artmasi ile maliyetlerin
kabul edilebilir oranlara diisme ihtimali, robotik cerrahinin ge-
lecegdi icin umut vaadetmektedir.

Calisma Kisitlamalari

Adrenal kitle olgularinin nadir olmasi ve dncelikli olarak genel
cerrahi kliniklerine basvurmamalan calismanin baslica kisit-
lihgr olup, hastanemizde gdrev yapmakta olan endokrinoloji
ve niikleer tip uzmanlar ile multidisipliner platform olusturul-
masi ile zamanla cerrahi gerektirebilecek olgu sayisinda artis
saglanmistir.

SONUC

Robotik adrenalektomi 6zellikle tek alan cerrahisinde tstiin bir
minimal invaziv yontem olup, laparoskopik adrenalektomiye
alternatif, ergonomik Ustiinliikleri olan etkin ve givenilir bir
cerrahi secenektir. Her ne kadar yiiksek maliyeti en blyiik de-
zavantaji da olsa birden ¢ok brans tarafindan robotik sistemin
ortak kullaniimasi ve hastanedeki olgu hacminin yiksekligi
maliyeti azaltan faktorlerdir.

Tek alan cerrahisi icin son derece uygun olan robotik sistemin
teknolojik gelismeler ile yakin gelecekte basta dokunsal uya-
ri olmak Uzere bircok donanimsal ve yazilimsal dezavantajlan
giderilebilir gériinmektedir. Ayrica mevcut sistem; yazilimsal
olarak tek trokar cerrahisindeki el aletleri karmasasina son ve-
rerek uygulamayi kolaylastirmasi nedeniyle de gelecekte ad-
renal cerrahisi i¢in seckin alternatif bir teknik olmaya adaydir.

Etik Komite Onayi: Hasta kayitlar, retrospektif olarak incelendiginden
etik kurul bagvurusu yapilmadi.

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

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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M.M., M.UK., O.K, Veri toplanmasi ve/veya islemesi - B.K., M.F.C., M.M.;
Analiz ve/veya yorum - O.K,, M.F.C., M.M., M.UK.; Literatlr taramasi -
B.K., M.EC.,, OK,; Yaziyi yazan - C.A., A.C.D,; Elestirel inceleme - H.A,,
M.U.K,; Diger - H.A,, BK, A.CD., CA.

Tesekkur: Yazarlar olgularin multidisipliner ydnetiminde emegi gecen
Genel Cerrahi asistanlari Dr. Cemal Deniztas ve Dr. Mahmut Dogan'a,
Endokrinoloji Klinigi'nden Uzm. Dr. Ozlem Soyluk Selcukbiricik ve
Uzm. Dr. Pinar Karakaya'ya, Girisimsel Radyoloji Birimi'nden Uzm. Dr.
Filiz Islim ve Uzm. Dr. F. Aysun Erbahceci Salik’a, Patoloji Klinigi'nden
Uzm. Dr. Hurriyet Turgut'a katkilarindan dolayi tesekkir eder.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

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

Ethics Committee Approval: Due to the retrospective design, ethical
approval not been questioned.

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

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - H.A., C.A,; Design - A.C.D., CA,; Su-
pervision - M.M., M.U.K,, O.K; Data Collection and/or Processing - BK.,
M.F.C., M.M.; Analysis and/or Interpretation - O.K, M.F.C., M.M., M.UK;
Literature Review - B.K.,, M.F.C., OK.; / Writer - C.A., A.C.D,; Critical Revi-
ew - H.A, M.UK,; Other - H.A,, BK. A.C.D., CA.

Acknowledgement: The authors would like to thank general surgery
residents Cemal Deniztas, M.D. and Mahmut Dogan, M.D., Ozlem Soy-
luk Selgukbiricik, M.D. and Pinar Karakaya, M.D. from Dept. of Endoc-
rinology, Filiz islim, M.D., F. Aysun Erbahceci Salik, M.D. from Dept. of
Interventional Radiology and Hurriyet Turgut, M.D. from Dept. of Pat-
hology for their contribution to multidisciplinary management of the
cases.

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.

KAYNAKLAR

1. Gagner M, Lacroix A, Bolte E. Laparoscopic adrenalectomy in
Cushing’s syndrome and pheochromocytoma. NEJM 1992; 327:
1033. [CrossRef]

2. MercanS, Seven R, Ozarmagan S, Tezelman S. Endoscopic retroperi-
toneal adrenalectomy. Surgery 1995; 118: 1071-1076. [CrossRef]

3. Heslin MJ, Winzeler AH, Weingarten JO, Diethelm AG, UristMM,
Bland KI. Laparoscopic adrenalectomy and splenectomy are safe
and reduce hospital stay and charges. Am Surg 2002; 69: 377-381.

4.  Park HS, Roman SA, Sosa JA. Outcomes from 3144 adrenalecto-
mies in the United States: which matters more, surgeon volume
or specialty? Arch Surg 2009; 144: 1060-1067. [CrossRef]

5. Murphy MM, Witkowski ER, Ng SC, McDade TP, Hill JS, Larkin AC,
et al. Trends in adrenalectomy: a recent national review. Surg En-
dosc 2010; 24: 2518-2526. [CrossRef]

6.  Morris LF, Perrier ND. Advances in robotic adrenalectomy. Curr
Opin Oncol 2012; 24: 1-6. [CrossRef]

7. Giulianotti PC, Buchs NC, Addeo P, Bianco FM, Ayloo SM, Caravag-
lios G, et al. Robot-assisted adrenalectomy: a technical option for
the surgeon? Int J Med Robot 2011; 7: 27-32. [CrossRef]

8.  AlisH, Goneng M, Deniztas C, Kapan S, Turhan AN, Aygiin E. Robo-
tik abdominal cerrahi: Tek merkezden ilk deneyimler ve sonuglari.
Ulusal Cer Derg 2011; 27: 90-93.

9.  Guerrieri M, Campagnacci R, De Sanctis A, Baldarelli M, Coletta M,
Perretta S. The learning curve in laparoscopic adrenalectomy. J
Endocrinol Invest 2008; 31: 531-536.


http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199210013271417
http://dx.doi.org/10.1016/S0039-6060(05)80116-3
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.2009.191
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-010-0996-z
http://dx.doi.org/10.1097/CCO.0b013e32834da8e1
http://dx.doi.org/10.1002/rcs.364

Brunaud L, Ayav A, Zarnegar R, Rouers A, Klein M, Boissel P, et al.
Prospective evaluation of 100 robotic-assisted unilateral adrena-
lectomies. Surgery 2008; 144: 995-1001. [CrossRef]

Hyams ES, Stifelman MD. The role of robotics for adrenal patho-
logy. Curr Opin Urol 2009; 19: 89-96. [CrossRef]

Brunaud L, Bresler L, Ayav A, Zarnegar R, Raphoz AL, Levan T, et
al. Robotic-assisted adrenalectomy: what advantages compared
to lateral transperitoneal laparoscopic adrenalectomy? Am J Surg
2008; 195: 433-438. [CrossRef]

Hubens G, Ysebaert D, Vaneerdeweg W, Chapelle T, Eyskens E. La-
paroscopic adrenalectomy with the aid of the AESOP 2000 robot.
Acta Chir Belg 1999; 99: 125-129.

Horgan S, Vanuno D. Robots in laparoscopic surgery. J Laparoen-
dosc Adv Surg Tech 2001; 11: 415-419. [CrossRef]

Winter JM, Talamini MA, Stanfield CL, Chang DC, Hundt JD, Dac-
kiw AP, et al. Thirty robotic adrenalectomies: a single institution’s
experience. Surg Endosc 2006; 20: 119-124. [CrossRef]
D’Annibale A, Lucandri G, Monsellato |, de Angelis M, Pernazza G,
Alfano G, et al. Robotic adrenalectomy: technical aspects, early
results and learning curve. Int J Med Robotics Comput Assist Surg
2012; 8:483-490. [CrossRef]

Morino M, Beninca" G, Giraudo G, Del Genio GM, Rebecchi F, Gar-
rone C. Robot-assisted vs laparoscopic adrenalectomy: a prospec-
tive randomized controlled trial. Surg Endosc 2004; 18: 1742-1746.
[CrossRef]

18.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 28-33

Agcaoglu O, Aliyev S, Karabulut K, Siperstein A, Berber E. Robotic
vs laparoscopic posterior retroperitoneal adrenalectomy. Arch
Surg 2012; 147:272-275. [CrossRef]

Brunaud L, Germain A, Zarnegar R, Cuny T, Ayav A, Bresler L.
Robot-assisted adrenalectomy. Surg Laparosc Endosc Percutan
Tech 2011; 21: 248-254. [CrossRef]

Pineda-Solis K, Medina-Franco H, Heslin MJ. Robotic versus lapa-
roscopic adrenalectomy: a comparative study in a high-volume
center. Surg Endosc 2013; 27: 599-602. [CrossRef]

Bark K, McMahan W, Remington A, Gewirtz J, Wedmid A, Lee DI, et
al. In vivo validation of a system for haptic feedback of tool vibrati-
ons in robotic surgery. Surg Endosc 2013; 27: 656-664. [CrossRef]
Aksoy E, Taskin HE, Aliyev S, Mitchell J, Siperstein A, Berber E. Ro-
botic versus laparoscopic adrenalectomy in obese patients. Surg
Endosc 2013; 27: 1233-1236. [CrossRef]

Nordenstrom E, Westerdahl J, Hallgrimsson P, Bergenfelz A. A
prospective study of 100 robotically-assisted laparoscopic adre-
nalectomies. J Robotic Surg 2011; 5: 127-131. [CrossRef]

Berber E, Mitchell J, Milas M, Siperstein A. Robotic posterior retro-
peritoneal adrenalectomy: operative technique. Arch Surg 2010;
145:781-784. [CrossRef]

Giulianotti PC, Buchs NC, Addeo P, Bianco FM, Ayloo SM, Caravag-
lios G, et al. Robot-assisted adrenalectomy: a technical option for
the surgeon? Int J Med Robot 2011; 7: 27-32. [CrossRef]

33


http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2008.08.032
http://dx.doi.org/10.1097/MOU.0b013e32831b446c
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2007.04.016
http://dx.doi.org/10.1089/10926420152761950
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-005-0082-0
http://dx.doi.org/10.1002/rcs.1454
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-004-9046-z
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.2011.2040
http://dx.doi.org/10.1097/SLE.0b013e3182270b0a
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-012-2496-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-012-2452-8
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-012-2580-1
http://dx.doi.org/10.1007/s11701-011-0243-1
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.2010.148
http://dx.doi.org/10.1002/rcs.364

34

Ozgiin Arastirma / Original Investigation

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 34-38

DOI: 10.5152/UCD.2014.2409

Premenopozal kadinlardaki siklik mastaljide
fructus agni casti ekstresi ile
flurbiprofen tedavi sonuclarinin karsilastiriimasi

Comparison of fructus agni casti and flurbiprofen in the treatment of
cyclic mastalgia in premenopausal women

Tolga Ding', Faruk Coskun?

'Dr. Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Saghdi ve Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Genel Cerrahi Bolimi,
Ankara, Tiirkiye

2Hitit Universitesi Tip Fakilltesi,
Corum Egitim ve

Arastirma Hastanesi,

Genel Cerrahi Bolimd,

Corum, Tiirkiye

Yazigma Adresi
Address for Correspondence

Dr. Tolga Ding

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Saghg ve Hastaliklari
Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Genel Cerrahi Bolimi,
Altindag, Ankara, Tiirkiye

Tel.: +90 532 4812275
e-posta:
tolga_dr@hotmail.com

Gelis Tarihi / Received: 21.10.2013
Kabul Tarihi / Accepted: 02.12.2013

©Telif Hakki 2014

Tiirk Cerrahi Dernegi

Makale metnine
www.ulusalcerrahidergisi.org
web sayfasindan ulasilabilir.
©Copyright 2014

by Turkish Surgical Association
Available online at
www.ulusalcerrahidergisi.org

Amag: Siklik mastalji, diffiiz, periyodik, lokalize edilemeyen, genellikle iki tarafli olan meme agrisi olarak tanim-
lanmaktadir. Tedavide bircok secenek bulunsa da; hangi tedavinin daha etkin oldugu konusunda goris birligine
varilamamasi ilag secimini zorlastirmaktadir. Calismamizda; 40 yas altindaki premenopozal siklik mastaljisi olan,
muayenesi normal, aile hikayesi olmayan, ultrasonografide patolojik bulgulari saptanmayan kadinlardaki, fructus
agni casti ekstresi ile flurbiprofenin tedavi sonuclarinin ortaya konulmasi, karsilastiriimasi ve literatiir esliginde
tartisiimasi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Poliklinige, siklik mastalji sikayeti ile basvuran, 40 yasin altindaki premenopozal, aile hikayesi
olmayan, fizik muayenesinde ve meme ultrasonografide patolojik bulgu saptanmayan toplam 114 hasta prospektif
olarak degerlendiriimeye alindi. Meme agrisi tedavisinde, fructus agni casti ekstresi ile flurbiprofen iki secenek
olarak kullanilip ¢alismaya dahil edilen hastalara verildi. U¢ ayin sonundaki VAS degerinin 0 olmasi tam iyilesme,
VAS degerinde %50‘den fazla azalma belirgin iyilesme, %50‘den daha az azalma hafif-orta derecede iyilesme, VAS
degerinin degismemesi de iyilesmenin olmadigi seklinde degerlendirildi. Bu hastalardan fructus agni casti ekstresi
ile tedavi edilenler Grup 1, flurbiprofen ile tedavi edilenler Grup 2 olarak adlandirildi.

Bulgular: Grup 7in yas ortalamasi 28,29+5,81, Grup 2’nin yas ortalamasi ise 29,09+4,49 olarak saptandi. Grup
1’deki ortalama agrili giin sayisi 6,0+1,70 giin; Grup 2'deki hastalarin ki ise 6,3+1,63 giin olarak hesaplandi. Tedavi
sonrasindaki VAS degerlendirme sonuclarina bakildiginda; her iki grupta da belirgin iyilesme izlenirken, iki grup
arasinda tam iyilesen, belirgin iyilesen, hafif-orta derecede iyilesen ve iyilesme olmayan hastalar agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Fructus agni casti ekstresi ve flurbiprofen siklik mastalji sikayeti olan hastalarda siklikla basvurulan etken
maddelerdir. Bu iki etken madde de, siklik mastalji sikayetlerini 6nemli 6lciide azaltmakta olup kabullenilebilir
yan etkiye sahiptirler ve birbirine gore anlamli tsttinliikleri gosterilemedi. Bunlarin yaninda; mastaljiyi tam ve
kalici olarak iyilestiren, yan etkisi olmayan ideal ilaglarin bulunmasi icin klinik ve laboratuvar ¢alismalarina ihtiyag
duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mastalji, Vitex agnus castus, flurbiprofen

Objective: Cyclic mastalgia is described as a diffuse, periodic and bilateral breast pain that can not be localized. Alt-
hough there are several methods of treatment, the most efficient treatment method is still controversial. The aim of
this study is to determine, compare and discuss the results of the patients under 40 years old age with a complaint of
cyclic mastalgia and without any clinical signs, family history and ultrasonography finding, treated with fructus agni
casti extract or flurbiprofen.

Material and Methods: One hundred and fourteen premenapousal patients younger than 40 years old with a compla-
int of cyclic mastalgia and without any clinical, family or ultrasonography findings were analyzed prospectively. Fructus
agni casti extract (Group 1) or flurbiprofen (Group 2) were administered to the patients. VAS scores were accepted as full
recovery whit a score of zero, as significant healing when the score improved more than 50%, as mild-moderate healing
when the improvement was less than 50% and as no healing in case of no improvement.

Results: The mean age in group 1 was 28,29+5,81, and in group 2 was 29,09+4,49. The mean number of days with
pain was 6,0+1,70 days in group 1, and was 6,3+1,63 in group 2. There was no significant difference in VAS scores
between the two groups after treatment.

Conclusion: Fructus agni casti extract and flurbiprofen are commonly used medications in the treatment of cyclic
mastalgia. Both of these medications significantly reduce the complaints and have acceptable side-effects. There is
no proven superiority over each other. Further clinical and laboratory studies are necessary to determine the ideal
medication fort he treatment of cyclic mastalgia.

Key Words: Mastalgia, Vitex agnus castus, flurbiprofen

GIRIS
Mastalji, ilk kez 1829 yilinda Billroth ile literatiire girmis olup, memedeki gerginlik, sizi veya agri duyu-
su olarak tanimlanir (1). Klinik olarak, menstriel siklus ile iliski durumuna gére, siklik ve siklik olmayan
mastalji seklinde siniflandirilir. Siklik mastalji ise, diffiiz, periyodik, lokalize edilemeyen, genellikle iki
tarafli olan meme agrisi olarak tanimlanmaktadir. Siklik mastalji, mastaljilerin yaklasik %60'In1 kapsa-



yIp, en sik 2. ve 3. dekadlarda goériilmekle beraber, ortalama
4 ile 7 glin civarinda sebat eder. Tedaviye baslamadan once,
detayli anamnez, fizik muayene ve goriintlileme sistemleri kul-
lanilmalidir. Buyiik bir cogunlugu (%90) tedaviye iyi cevap ve-
rir (2, 3). GUniimiizde mastaljiyi tedavi etmek icin farmakolojik
olan veya olmayan bircok standardize edilememis tedavi pro-
tokolleri bulunmaktadir (4, 5). Tedavide kullanilan ilag secenek-
leri arasinda, bromokriptin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar,
bitkisel meyve ekstreleri (hayit agaci ekstresi), danazol, tamok-
sifen, liteinlestirici hormon saliveren hormon (LNRH) analog-
lari, gama linoik asit, testesteron, B6 ve E vitaminleri gibi sece-
nekler bulunsa da hormonal tedavilerin fazlaca yan etkisinin
olmasi ve hangi tedavinin daha etkin oldugu konusunda go-
rus birligine varilamamasi ilag¢ secimini zorlastirmaktadir (6, 7).
Galismamizda; 40 yas altindaki premenopozal siklik mastaljisi
olan, muayenesi normal, aile hikayesi olmayan, ultrasonog-
rafide (USG) patolojik bulgulari saptanmayan kadinlardaki,
fructus agni casti ekstresi (FAC) ile flurbiprofenin (FBP) tedavi
sonuglarinin ortaya konulmasi, karsilastirilmasi ve literatiir es-
liginde tartisilmasi amaclanmustir.

GEREC VE YONTEMLER

Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastalik-
lari Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne, 01.09.2012ile 01.06.2013
tarihleri arasinda, siklik mastalji sikayeti ile basvuran, 40 yasin
altindaki premenopozal, aile hikayesi olmayan, fizik muayene-
sinde ve meme USG'de patolojik bulgu saptanmayan toplam
114 hasta prospektif olarak degerlendirilmeye alindi. 10 hasta
telefon ve/veya adres degisikligi sebebiyle takipten ¢iktigin-
dan calisma disi birakildi. Tim hastalarin detayli anamnezi
alinmis, genel tibbi ve meme muayeneleri yapilmis olup hepsi
meme USG (10-MHz Cubuk Prob ile SSA-240 USG cihazi, Toshi-
ba, Japon) ile degerlendirildi. Hastalarin agrn degerlendirmesi
viziiel analog skala (VAS) ile yapildi. Bu amacla 10 cm'lik bir
cizginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug ta-
nimi (Hi¢ agrim yok=0, Cok siddetli agrm var=10) yazildi ve
hastadan bu cizgi Gzerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak belirtmesi is-
tendi. Cizgi lizerindeki degerlerin saptanmasinda hazirlanan
sablon kullanildi (Sekil 1) (8). Meme agrisi tedavisinde, FAC ile
FBP iki secenek olarak kullaniimis olup ¢alismaya dahil edilen
hastalara uygulandi. FAC, 40 mg giinde 1 tablet olarak, FBP
ise guinlik 200 mg toplam dozda ikiye bolinmus olarak 3 ay
stire ile uygulandi. Uc aylik tedavi sonrasinda hastalar tekrar
degerlendirilmeye alindi ve agrilari VAS ile tekrar skorlanip
kayit altina alindi. Uc ayin sonundaki VAS degerinin 0 olmasi

Sekil 1. Numara ile bolinmus Viziiel Analog Skala (VAS)
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tam iyilesme, VAS degerinde %50'den fazla azalma belirgin iyi-
lesme, %50'den daha az azalma hafif-orta derecede iyilesme,
VAS degerinin degismemesi de iyilesmenin olmadidi seklinde
degerlendirildi. Bu hastalardan FAC ile tedavi edilenler Grup 1,
FBP ile tedavi edilenler Grup 2 olarak adlandirildi. Ankara Nu-
mune Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden Etik Kurul onayi ve
hastalardan bilgilendirilmis onam alinip, Helsinki Bildirgesi kri-
terlerine bagl kalinarak, Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin; yas
ortalamalari, menstriel siklus icerisindeki agri sureleri, tedavi
oncesi ve sonrasi VAS skorlari ve ilag yan etkileri kaydedildi. Ve-
riler islenerek sonuglar kayit altina alind.

istatistiksel analiz

Galisma verileri Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 20 ile kayit altina alinip islendi, tanimlayici istatistiksel
metodlarin (ortalama, standard sapma) yanisira niceliksel veri-
lerin karsilastirlmasinda bagimsiz Student t testi, gruplar arasi
niteliksel verilerin karsilastirilmasi icin Fisher'in ki-kare testi
kullanildi. Sonuglar %95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Takibimize alinan 114 hastadan 10 tanesi adres ve/veya tele-
fon degisiklikleri sebebi ile calismadan ¢ikariimis ve 104 hasta
ile calismaya devam edilmistir. Bu hastalardan FAC ile tedavi
edilen 51 hasta Grup 1, FBP ile tedavi edilen 53 hasta ise Grup
2 adiyla gruplandirildi. Gruptaki hastalarin genel yas ortala-
masi 28,70+5,17 olarak saptanirken, Grup 1'in yas ortalamasi
28,29+5,81, Grup 2'nin yas ortalamasi ise 29,09+4,49 olarak
saptanmistir. Yas ortalamalari bakimindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,438). Tum
hastalarin menstriel siklus icerisindeki agrili gecen ortalama
glin sayisi 6,16+1,66 giin olarak saptanirken; Grup 1'deki orta-
lama agrili giin sayisi 6,0+1,70 glin; Grup 2'deki hastalarin ki ise
6,3+1,63 gilin olarak saptanmistir. Agrili gecen ortalama glin
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark saptanmamistir (p=0,329) (Tablo 1). Agn sikayeti ile bas-
vuran hastalarin gelis anindaki VAS skorlarinin gruplar arasin-
da karsilastirlimasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamis
olup her iki gruptaki agr skorlari benzer olarak saptanmistir
(p=0,852) (Tablo 2). Gruplarin tedavi dncesi VAS ortalamalan
ile tedavi sonrasindaki VAS ortalamalar karsilastirildiginda,
tedavi alan hastalarin agrilarinin ortalama olarak benzer mik-
tarlarda azaldigi saptanmistir (p=0,985; p=0,249) (Tablo 3). Her
iki gruptaki ilacin mastalji tedavisinde etkin oldugu izlenmistir
(p=0,485) (Tablo 3). Tedavi sonrasindaki VAS degerlendirme
sonuglarina bakildiginda; her iki gruptaki tam iyilesen, belirgin
iyilesen, hafif-orta derecede iyilesen ve iyilesme olmayan has-
ta sayilarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis-
tir (p=0,945) (Tablo 4). Gruplardaki ilaclarin yan etki karsilasti-
rilmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,945) (Tablo 5).

Tablo 1. Gruplara gore yas ortalamalari ve menstriel siklus icerisindeki ortalama agrili giin sayilari

FAC (Grup ) +SD
Hasta Yas Ortalamalari 28,29 (19-39) 5818
Agni siiresi Ort. (GUn) 6,00 (3-10) 1,708

FAC: Fructus Agni-Casti; FBP: Flurbiprofen

FBP (Grup II) +SD p
29,09 (22-38) 4,498 0,438
6,328 (3-10) 1,629 0,329
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Tablo 2. Tedavi 6ncesi hastalarin VAS skorlarinin gruplara
gore karsilastinlmasigiin sayilari

VAS Skorlan FAC (Grup I) % FBP (Grup Il) % p
5 4(7,8) 5(9,4)
6 11(21,6) 10(18,9)
7 17 (33) 18 (34) 0,852
8 13(5,5) 11(20,8)
4(7,8) 8 (15,1)
10 2(3,9) 1(1,9)

VAS: Viziel Analog Skala; FAC: Fructus Agni-Casti; FBP: Flurbiprofen

Tablo 3. Tedavi 6ncesi ve sonrasi VAS ortalamalarinin
karsilastirnimasi ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

FAC (Grup 1) FBP (Grup 2) p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)
Tedavi 6ncesi VAS 7,156 (1,206) 7,188 (1,244) 0,895
Tedavi sonrasi VAS 3,159 (2,221) 3,585 (2,249) 0,249

VAS: Viziel Analog Skala

Tablo 4: VAS degerlendirme sonuglarina gore gruplar arasi
tedavi sonuglari

FAC(Grup1)%  FBP (Grup 2) % p
Tam iyilesme 11(21,6) 9(17)
Belirgin iyilesme 22 (431 24 (43,3
gin lyiles ( ) ( ) 0,945
Hafif-orta iyilesme 13 (25,5) 14 (26,4)
iyilesme olmayan 5(9,8) 6(11,3)

FAC: Fructus Agni-Casti; FBP: Flurbiprofen

Tablo 5. Tedavi gruplarindaki yan etkilerin karsilastirilmasi

FAC (Grup 1) % FBP (Grup 2) % p
Yok 47 (92,2) 46 (86,8)
Konflizyon 23,9 0
Dokuintl 2(3,9 0 0,062
Diyare 0 1
Dispepsi 0 5(9,4)
Kulak ¢inlamasi 0 1(1,9)

FAC: Fructus Agni-Casti; FBP: Flurbiprofen

TARTISMA

Poliklinige meme adrisi ile bagvuran hastalarin 2/3'tini olus-
turan siklik mastalji, diffiiz periyodik, tam olarak lokalize edi-
lemeyen genellikle iki tarafli olan, 4-7 glin devam eden meme
agrnisi olarak tanimlanmaktadir (9). Hayatin ikinci ve ti¢lincti de-
katlarinda daha sik olarak gortilmektedir (2, 3). Bizim ¢alisma-
mizdaki hastalarin yas ortalamasi 28 olarak hesaplanmis olup,
literatlirde sik gorulen yas grubu ile uyumlu olarak saptanmis-
tir. Ayrica, agril gegen ortalama giin sayisi calismamizda 6 giin
olarak saptanmistir ve literatir bilgileri ile 6rtismektedir.

Meme agrisinin nedenini agiklamak amaci ile birgok arastirma
yapilmis ve farkli gérisler bildirilmistir. Ostrojen fazlahgi (10),
progesteron eksikligi (11), progesteron/dstrojen oraninin bo-
zulmasi (12) ve progesteron reseptorlerinin duyarlihginin de-
gismesine neden olan y-linoleik asid ve esansiyel yag asitleri-
nin eksikligi (13), FSH ve LH salgilanmasinda uyumsuzluk (14),
diisiik androjen seviyesi ve prolaktin seviyesinin yiikselmesine
yol acan jeneralize hipotalamo-hipofizer anormallik (14, 15),
kafein ve ksantin gibi MSS uyaranlarinin asiri tiiketimi (16, 17)
gibi cesitli gorisler bildirilmistir. Ancak bu arastirmalarin bazi-
larinin sonuglar diger arastirmacilar tarafindan dogrulanma-
mistir (18-20). Dolayisi ile bugtin icin, meme agrisi nedenleri-
nin timuyle acikliga kavusturuldugu sdylenemez. Nedenini
tam olarak acgikliga kavusturamadigimiz mastaljinin de opti-
mum bir tedavisi yoktur. Tedavide kullanilan ila¢ secenekleri
arasinda, bromokriptin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar,
bitkisel meyve ekstreleri, danazol, tamoksifen, lUteinlestirici
hormon saliveren hormon (LNRH) analoglari, gama linoleik
asit, testesteron, B6 ve E vitaminleri gibi secenekler bulunsa
da hormonal tedavilerin fazlaca yan etkisinin olmasi ve hangi
tedavinin daha etkin oldugu konusunda gérus birligine varila-
mamasl, ila¢ secimini daha da zorlastirmaktadir (6, 7). Bu ne-
denle calismamiz siklik mastalji tedavisinde siklikla kullanilan,
gonadotropin salgisini diizenleyerek normal dstrojen-gesta-
jen dengesini saglayan VAC ile siklooksijenaz enzimini bloke
eden ayrica inflamatuvar siirecte rol alan FBP'nin mastalji Gze-
rine etkinligini, bununla birlikte birbirlerine olan GstiinlGglinu
degerlendirmek tizere yapilmistir.

Literatlirde mastalji tedavisinde FAC kullanimi ile ilgili bircok
calisma bulunmaktadir. Frisch, FAC tedavisi hakkindaki 10 yil-
lik tecriibesinde 646 vaka incelemis ve 420 hastada (%65) tam
iyilesme, 220 hastada (%32) tekrar tedavi gerektiren gecici
iyilesme saglamis olup 23 hastada (%3) ise belirgin bir iyiles-
me izlememistir (21). Roeder 1976'da FAC ile tedavi ettigi 480
hastadan %81,5'inin semptomlarini kalici olarak diizeltmis, va-
kalarin %12'sinde tatminkar fakat kalici olmayan semptomlar
elde etmis ve bu nedenle tedaviyi tekrarlamistir (22). Bu ca-
lismada, kisa vadeli tedavide yUz gildiriict sonuglar alinmig
ancak bu sonuglar kalici olmamistir. Bizim ¢alismamizda, has-
talarin %21,6'sinda tam iyilesme, %43,1'inde belirgin iyilesme,
%25,5'inde hafif-orta derecede iyilesme saptanmis olup, %9,8
hastada iyilesme saptanmamistir. Hastalarin FAC kullanimi ile
%90'lara varan degisik derecelerde iyilesme sagladigi izlen-
mistir. Analjezi etkinligi oranlari ile literatiirle uyumlu sonug-
lar saptanmistir. Calismalarda, FAC tedavisinde ideal strenin
12 hafta oldugu vurgulanmistir. Bizim calismamizda da has-
talara 12 hafta siire ile tedavi verilmis olup hastalarin sadece
%9,8'inde iyilesme saptanamamistir.

Gregl'nin FAC ile tedavi ettigi 444 hastanin %57,8'inin sikayet-
leri kaybolmus, %25'inin semptomlarinda ise belirgin bir iyiles-
me olmamistir (23). Beles ve ark. (24) randomize, plasebo kont-
rollu ¢ift kor olan ¢alismalarina her siklusta en az 5 gin mastalji
sikayeti olan 97 hastayi dahil etmislerdir. Hastalarin yarisina
(n=48) FAC ekstresi, diger yarisina da (n=49) plasebo veril-
mistir. Ug siklus siiren tedavi boyunca katilimcilardan meme
agrilarinin yogunlugunu 0'dan (agrisiz) 10 cm’ye (dayanilmaz
agr) kadar olan vizlel analog skalaya (VAS) kaydetmeleri is-
tenmistir. Bir siklus tedaviden sonra, agr yogunlugunda FAC'a
bagli disus 2,1 cm (%30) iken, plaseboya bagl dists 1,0 cm
(%11) olmustur. ikinci siklustan sonra, FAC ile meme agrisi or-



talama %53 oraninda hafifletilirken, bu oran plaseboda yalniz
%25 idi. Bu arastirmada, FAC ile tedavi basarisi, blyuk 6l¢lide
iki siklustan sonra elde edilmistir. FAC verilen gruptaki katilim-
alarin %71,4'tinde semptomlar ya tam olarak giderilmis ya da
iyilesme saglanmistir. Calismamizda ise her iki gruptaki hasta-
lar 3 siklus stiresince FAC ve FBP kullanmis olup, her iki grupta
da %90’a yakin oranda tam ya da kismen iyilesme izlenmistir.

Wuttke ve ark. (25) randomize, plasebo kontrolli ve cift kor
olan calismalarinda en az 3 siklus siresince ve her siklusta en
az 3 glin mastodini sikayeti olan 104 hastay! incelemislerdir.
Otuz dort hastaya FAC ekstresi iceren sollisyon, 32'sine ayni
dozda FAC ekstresi iceren tabletler ve 38'ine plasebo verilmis-
tir. Bu arastirma 3 siklus boyunca yuritilmus ve katimcilarin
meme agrisi yogunluklarini VAS 6lcllerine gére kaydetmeleri
istenmistir. Tedaviden dnce ve sonra 6l¢lilen agri yogunlugun-
daki ortalama fark FAC ekstresi iceren solusyon icin 36,5 mm,
FAC ekstresi iceren tablet icin 36,7 mm ve plasebo icin yalnizca
20,8 mm olmustur. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarda, 3 sik-
lus stiresinde FAC ve FBP kullanilmis ancak tedavi sonuglarinda
kullanilan ilaglarin etkinliginin 6nemli élctide benzerlik goster-
digi saptanmugstir.

Roeder (22), Frisch (21), Meyl (26), Kubista (27), Karting (28)
ve van-Die (29) yapmis olduklari ¢alismalarda hicbir yan etki
ile karsilasmamigslarken bizim ¢alismamizda, FAC kullanan 2
hastada dokintd, 2 hastada ise konflizyon saptanmistir. FBP
kullanan 5 hastada dispepsi, 1 hastada kulak ¢inlamasi ve 1
hastada diyare saptanmistir. FBP'nin midedeki mukus bariye-
rini bozmasina sekonder mide asiditesinden kaynaklandigi
distnitlmektedir.

Kadinlarin glindelik yasamlarinda konforlarinin bozulmasina
neden olan mastalji sorununun ¢éziilmesinde bir¢ok ilag kul-
laniimigtir. Saydam ve ark/nin yapmis oldugu calismada siklik
ve siklik olmayan mastaljisi olan hastalara tamoksifen tedavisi
uygulanmis ve plasebo grubuna gére tedavide anlamli bir fark
saptanmamistir (30). Tipta mastaljiyi etkin sekilde ¢6zecek ilag-
lari bulmak icin calismalar gelecekte de devam edecektir.

Meme agrisi az da olsa meme kanseri riski tasimasi, anksiyete,
depresyon gibi durumlar g6z 6niine alindiginda gercekten de
kadin saghidi acisindan 6nemli bir sorun olarak goziikmektedir.
Klinik deneyimler biiylik ¢cogunlukla meme agrisi yakinmasi
olan kadinlarin meme kanserine yakalanma korkusu tasidigini
gostermektedir (31). Hastalarin biyiik bir kisminda meme ag-
risina sebep olabilecek bir patolojinin olmadiginin séylenmesi
ve Ozellikle meme kanserinin dislandiginin agiklanmasi ve ek
olarak medikal tedavinin baslanmasi meme agrisi yakinmasi-
nin tedavisinde 6nemli bir strectir.

Calisma Kisitlamalari

Calismamizda, FAC ve FBP kullanan hastalarin etkin tedavi so-
nuglari ve birbirlerine olan ustlnlikleri degerlendirildi. Takip
stresi g ay ile sinirli kalmistir. Uzun takip sonuglarina ihtiyag
duyulmasi ¢alismamizin kisithgidir.

SONUC

Fructus agni casti ve FBP siklik mastalji sikayeti olan hastalar-
da siklikla basvurulan etken maddelerdir. Bu iki etken madde
de, siklik mastalji sikayetlerini 6nemli 6lctide azaltmakta olup
kabullenilebilir yan etkiye sahiptirler ve birbirine gére anlam-
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I Ustinllkleri gosterilememistir. Bunlarin yaninda; mastaljiyi
tam ve kalici olarak iyilestiren, yan etkisi olmayan ideal ilagla-
rin bulunmasi icin klinik ve laboratuvar calismalarina ihtiyag
duyulmaktadir.
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Amag: Alt rektum kanseri cerrahisinde, transvajinal ve transperineal girisimlerle gerceklestirilen sfinkter koruyucu
ameliyat yontemlerindeki ekstrasfinkterik diseksiyon, proksimal segmental sfinkterik eksizyon ve transsfinkterik
rektal rezeksiyon tekniklerini tanimlamak.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde 2007-2013 yillari arasinda, alt rektum kanseri nedeni ile toplam 7 hasta (4 ka-
din, 3 erkek), sfinkter koruyucu ekstrasfinkterik diseksiyon ve proksimal sfinkterik eksizyon teknikleri kullanilarak
ameliyat edildi. Abdominal yolla, puborektal kas seviyesine kadar rektosigmoid serbestlestirme ve total mesorektal
eksizyon yapildiktan sonra; transvajinal ve transperineal yollarla sublevator diizeyde erisim saglanarak, ekstrasfink-
terik rektal diseksiyon, transsfinkterik rektal rezeksiyon ve kolo-anal anastomoz gerceklestirildi.

Bulgular: Alt rektum kanseri olan 7 hastada sublevator diizeyde erisim kullanilarak rezeksiyon ve koloanal anas-
tomoz yapildi. Barsak devamliligi biitiin hastalarda saglandi. Bir hasta erken postoperatif donemde gelisen cerra-
hi komplikasyonlar nedeni ile 6ldii. Bir hastada anastomoz kacagi goriildii. iki hastada anastomoz darligi gelisti.
Cevresel rezeksiyon siniri ve tiimoral perforasyon, biitiin hastalarda negatif bulundu. Bir hastada distal rezeksiyon
hattinda ttimoral depozitler izlendi.

Sonug: Sublevator rektal rezeksiyon teknikleri, 6zellikle alt rektum kanseri cerrahinde, alternatif sfinkter koruyucu
yontemler olarak gozoniinde bulundurulabilir.

Anahtar Kelimeler: Alt rektum kanseri, sfinkter koruyucu ekstrasfinkterik diseksiyon, proksimal segmental sfinkter
eksizyonu, transsfinkterik rektal rezeksiyon

Objective: To define the techniques used in lower rectal cancer surgery, by transvaginal and transperineal approach;
extrasphincteric dissection, proximal segmental sphincteric excision and transsphincteric rectal resection.

Material and Methods: Between 2007 and 2013, 7 patients (4 female, 3 male with lower rectal cancer were operated
by sphincter-saving extrasphincteric disection and proksimal sphincteric excision techniques. After completion of the
rectosigmoid dissection and total mesorectal excision up to the puborectal muscle level; extrasphincteric rectal dis-
section, transsphincteric rectal resection and ultra-low coloanal anastomosis were performed by using the transvaginal
and transperineal approach in the sublevator phase of the operation.

Results: Seven patients were operated with sublevator access for lower rectal cancer. Bowel contiunity has been pro-
vided in all patients. One patient died due to surgical complications in the early postoperative period. One patient
deceveloped anastomotic leakage and there were two patients with anastomotic stricture. Circumferential resection
margin and tumoral perforation were found negative in all of the patients. Tumoral deposits at the distal resection line
was observed in one patient.

Conclusion: The techniques of sublevator rectal resection may be considered as an alternative sphincter-saving surgical
method, especially in lower rectal cancer surgery.

Key Words: Lower rectal cancer, sphincter-saving extrasphincteric dissection, proximal segmental sphincteric excision,
transsphincteric rectal resection

GiRiS

Kolorektal kanserler, Bati diinyasindaki kadin ve erkeklerde en sik goriilen timorler arasinda 3.sirada
yer alirken, kanser baglantili 6limler arasinda 2. sirada yer almaktadir (1). Kolorektal kanser vakalarinin
yaklasik %25-30'unda kanser rektum yerlesimli iken (2); rektum kanserli vakalarin %70-80'inde rektu-
mun 2/3'nde lokalizasyon gozlenir (3). Rektal kanser vakalarinin %90'inda tiimér rektum ve perirektal
lenf dokularinda sinirli oldugundan, cerrahi tedavi birincil secenektir. Alt rektum kanserleri, rektumun
diger bolgelerinde yerlesen kanserlere gére daha yliksek oranlarda abdominoperineal rezeksiyon ve
lokal niiks oranlarina sahiptir (4, 5).

Rektum, anal girimden itibaren yaklasik 20 cm uzunlugunda olup, her biri esit uzunlukta olmak tizere ti¢ bo-
limde (Ust, orta ve alt) incelenir (6). Alt rektum, puborektal kas seviyesine gére supralevator ve sublevator
olmak tizere iki béliime ayrilarak incelenebilir. Sublevator boliim, alt rektumun distal 2/3'Gni olusturur ve
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Yiicesoy A.N.
Sublevator erisimle rektal rezeksiyon

yaklasik 4-6 cm uzunlugundadir. Sublevator erisimler kullanila-
rak, rektumun levator kas altinda kalan kismi tizerinde direk go-
riis saglamak ve cerrahi islemler gerceklestirmek mimkinddir.
Sublevator seviyede distal rektum, dik olarak yerlesmis makara
seklindeki eksternal sfinkterik kompleks tarafindan tamamen
cevrelenerek, birbiri icine ge¢mis iki adet silindirik muskuler yapi
olusturur. Ahmed Shafik'in anatomik tarifine baglh kalarak (7),
dik yerlesmis makara benzeri eksternal sfinkterik kompleksin
Ustteki genis ve yayvan kismi puborektal kas tarafindan, orta-
daki dar kismi derin eksternal anal sfinkterik kas tarafindan ve
alttaki genis ve yayvan kismi yiizeyel eksternal anal sfinkterik
kas tarafindan olusturulur.

Alt rektum kanseri cerrahisinde, glincel ameliyat teknikleri
Schiessel ve ark’i (8) tarafindan tarif edilmis olan, intersfink-
terik diseksiyon temeline dayanir. Sublevator erisimlerle ger-
ceklestirilen rektal rezeksiyonlar, intersfinkterik diseksiyon
tekniginden farkli anatomik ve cerrahitemeller Gzerinde kur-
gulanmistir. Sfinkter koruyucu ekstrasfinkterik diseksiyon ve
proksimal segmental anal sfinkterik eksizyon, transsfinkterik
rektal rezeksiyon sublevator erisimlerde gerceklestirilen basli-
ca cerrahi tekniklerdir.

GEREC VE YONTEMLER

Alt rektum kanserli 7 hasta (4 kadin, 3 erkek), sublevator eri-
simler kullanilarak ameliyat edildi. Ameliyat edilen hastalar,
alt rektum kanseri nedeni ile Miles operasyonu onerilmis has-
talardi. Hastalarin hepsinden ameliyat esnasinda veya sonra-
sinda karsilasabilecekleri komplikasyonlar veya fonksiyonel
problemler nedeni ile ayrintili yazili onamlar alindi. Kurumsal
Degerlendirme Kurulu bagvurumuz, calistigimiz merkezin bir
enstitl olmamasi gerekgesiyle isleme konulmadi.

Ameliyat supralevator ve sublevator olmak lizere iki asamada
gerceklestirildi. Supralevator evrede, abdominal yolla pubo-
rektal kas seviyesine kadar, rektosigmoid serbestlestirme ve
total mesorektal eksizyon uygulandi. Her ne kadar, biz acik
cerrahi kullanmis olsak da, laparoskopik cerrahi supralevator
evrede kullanilabilir. Supralevator evre tamamlandiktan sonra,
sublevator evreye gecildi. Sublevator seviyeye erisim transvaji-
nal veya transperineal girisimlerlerle saglandi (Sekil 1a, b).

Sublevator rektal erisim saglandiginda, tamamen eksternal
sfinkterik kompleks tarafindan ¢evrelenmis sublevator alt rek-
tum segmenti ile karsilasildi. Sublevator seviyede, rektumu
kusatan eksternal sfinkterik kas yapisinin, erkek hastalarda ka-

Q) Io}

Sekil 1a. Alt rektum kanserli kadin hastada, transvajinal eks-
trasfinkterik rektal diseksiyon. b) Alt rektum kanserli erkek
hastada, transperineal ekstrasfinkterik rektal diseksiyon

dinlara gore belirgin olarak kalin oldugu saptandi. Bu seviyede
yapilan rektal diseksiyon, rektumu cevreleyen eksternal sfink-
terik sistemin disinda, ekstrasfinkterik planda gerceklestirildi.

Alt rektum, ekstrasfinkterik planda cevre dokulardan ayristi-
rildiktan sonra, diseksiyon plani yukari dogru ilerletilerek, pu-
borektal kas seviyesine ulasildi. Bu seviyede, puborektal kas
ile derin eksternal anal sfinkterik kasin proksimali arasindaki
mevcut fibroz baglarin diseksiyonla serbestlestirilmesi, sup-
ralevator ve sublevator kompartmanlarin birlestirilerek, total
rektal mobilizasyonun saglanmasi gerekmektedir. Kadinlarda,
puborektal kas ile derin eksternal kas proksimali arasindaki
fibroz baglantilarin, erkeklerdekine gore daha gevsek oldugu,
puborektal kas seviyesindeki serbestlestirmenin erkek hasta-
lardakine gore cok daha kolaylikla gerceklestirildigi saptand.

Sublevator seviyede rektal rezeksiyon gerceklestirildiginde,
eksternal sfinkterik kas kompleksi ve alt rektumun subleva-
tor seviyede olusturdugdu, birbiri icine ge¢mis iki tane silindrik
muskuler yapiy1 gérmek mimkindir (Sekil 2a, b). Distaki si-
lindirik yapi, eksternal sfinkterik kompleks tarafindan olustu-
rulurken, icteki silindirik yapi alt rektum tarafindan olusturulur.
Her iki silindirik muskuler yapi arasindaki potansiyel bosluk ise
intersfinkterik diseksiyonun yapildigi intersfinkterik aralik tara-
findan olusturulur. Bu nedenle transvajinal veya transperineal,
sublevator seviyede yapilan butiin alt rektum rezeksiyonlarin-
da, 6ncelikle distaki eksternal sfinkterik kas kesilir. Diger bir
deyimle bitiin sublevator rektal rezeksiyonlar, transsfinkterik
planda gerceklestirilir.

Sublevator seviyede gergeklestirilen, distal transsfinkterik
rezeksiyondan sonra, puborektal kas ile distal rezeksiyon
hatti arasinda kalan rektum segmentini cevreleyen proksi-
mal sfinkterik segment, cevreledigi rektum segmenti ile be-
raber eksize edildi. Bu sekilde segmental proksimal sfinkter
eksizyonu tamamlandi. Eksternal anal sfinkterik kompleksin
distal segmenti ve internal anal sfinkter veya seviyeye gore
internal anal sfinkterin distal segmenti korunmus oldu. Dis-
tal anal segmentte, eksternal sfinkter retraksiyonu gelismini
onlemek icin, sfinkterik kas distal barsak segmentine sutire
edildi (Sekil 3a, b). Rektosigmoid rezeksiyon sonrasi koloanal
anastomoz, sublevator erisim kullanilarak kolon ve distal anal
segment arasinda yapildi (Sekil 4a, b). Koruyucu ileostomi
yapilan hastalarda, anastomoz iyilesmesi tamamlandiktan
sonra ileostomi kapatildi. Hastalar postoperatif dénemde on-
kolojik takibe alindi.

& [

Sekil 2a. Alt rektum kanserli kadin hastada, sublevator di-
zeyde transsfinkterik rektal rezeksiyon. b) Alt rektum kan-
serli erkek hastada, sublevator diizeyde transsfinkterik rek-
tal rezeksiyon



istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin NCSS 2007 & PASS 2008 Statistical
Software programi kullanildi. Calisma verileri degerlendiri-
lirken tamamlayici istatistiksel metodlarin yanisira, niceliksel
verilerin karsilastirmasi Mann-Whitney U testi ile yapildi. Para-
metreler arasi iliskilerin degerlendiriimesinde de Spearman’s
korelasyon analizi kullanild.

a )

Sekil 3a. Alt rektum kanserli kadin hastada, rezeksiyon son-
rasi distal anal segment. b) Alt rektum kanserli erkek hasta-
da, rezeksiyon sonrasi distal anal segment

a [®

Sekil 4a. Alt rektum kanserli kadin hastada, rezeksiyon son-
rasi transvajinal kolo-anal anastomoz. b) Alt rektum kanserli
erkek hastada, rezeksiyon sonrasi transperineal kolo-anal
anastomoz
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Alt rektum kanserli 7 hasta (3 erkek ve 4 kadin - ortalama 66
yas), sublevator erisimler kullanilarak, 2007 ile 2013 yillan ara-
sinda ameliyat edildi (Tablo 1). Preoperatif donemde, lokal
invazyon degerlendirmesi pelvik MR ile uzak metastaz deger-
lendirmeleri tomografik tetkiklerle yapildi. Hastalarin hicbirine
preoperatif donemde kemoradyoterapi uygulanmadi. Preop
kemoradyoterapi verilmemesindeki en biyiik etkenler hasta-
larin pelvik MR'da lokal invazyonun alt evrelerde saptanmasi
ve ameliyatlarin ekstrasfinkterik diseksiyon temelinde gercek-
lestirilmesidir. Olgularin anal kanal-timor mesafeleri 2,5 ile 5
cm arasinda olup ortalamasi 4,07+1,02 cm ve medyani 4 cm'dir.
Toplam mesorektal eksizyon ile toplanan lenf nodu sayilari 14
ile 30 arasinda degismekte olup, ortalama 21,14+5,52 ve med-
yani 22'dir. Kelly kontinens skoru ortalama 3,71+1,8 ve med-
yani 4'tir. Olgularin %57,1'inde koruyucu ileostomi gozlenir-
ken, koruyucu ileostomi yapilmayan olgularin orani %42,9'dur.
Olgularin %14,3'tinde distal rezeksiyon hattinda timor gori-
lirken, %85,7’sinde gorilmemektedir. Cevresel sinirda timor,
timor perforasyonu, lokal niiks ve uzak metastaz goriilen olgu
bulunmamaktadir.

Ameliyatin supralevator asamasinda, acik abdominal yakla-
simla rektosigmoid serbestlestirme ve total mesorektal eksiz-
yon uygulandi. Sublevator erisim, kadinlarda transvajinal yolla
erkeklerde perineal yolla saglandi. Hastalarin hepsinde sfinkter
koruyucu ekstrasfinkterik diseksiyon teknigi ve cesitli seviye-
lerde proksimal segmental sfinkterik eksizyon uygulandi. Dért
hastada koruyucu ileostomi uygulandi. Koruyucu ileostomi,
koloanal anastomozun giivenligi ile ilgili endiselerimizin oldu-
gu vakalarda uygulandi. Barsak devamlihgi biitiin hastalarda
sagland. Peroperatif abdominoperineal rektum amputasyonu
gereksinimi ile karsilasilmadi. Hastalar postoperatif 6 ila 78 ay
arasinda takip edildi. Ortalama takip siresi 25 aydir.

Bir hastada, koloanal anastomoz 6ncesindeki kolonik seg-
mentte, ven6z tromboza sekonder oldugunu diisiindigimiiz
iskemik nekrozu takiben perforasyon gelisti. Hasta yeniden
ameliyat edildi. Nekrotik kolon segmenti rezeke edildikten
sonra, u¢ kolostomi uygulandi. Erken postoperatif donemde,
gelisen septik komplikasyonlar nedeni ile kaybedildi. Bir hasta

Tablo 1. Sublevator diizeyde girisimlerle rektal rezeksiyon uygulanan hastalardaki klinik ve onkolojik sonuglar

Yas Takip  Anal Kanal Patolojik Koruyucu  Cevresel
Cinsiyet ~ Stresi Tumor evre ileostomi  Sinirda
mesafesi Tamor
H, 65K  78ay 5cm TN, (0/14), M, ©) ()
H, 53,E 41 ay 3am T, N, (0/24), M, ¢ Q]
H, 66,E Q] 5cm T, N, (0/24), M, (+) Q]
H, 78K 13ay 4cm TN (0/16,M, () o
H, 69,E 22 ay 4cm  T,N,(0/22), M, (+) ()
H, 62K 15ay 5cm T, N, (3/18), M, ) ¢
H, 69K 6ay 25ecm T, N, (0/30), M, (+) )

Distal Tumor Kelly Mortalite Lokal niiks
Rezeksiyon Perforasyonu kontinens ve morbidite uzak
Hattinda skoru metastaz
Tumor
() () 5 = )
) -) 3 Anastomoz -)

hattinda darlik

Q] Q] ) Postop exitus ©)
Q] Q] 5 - )
() () 4 Anastomoz )
kacag,
anastomoz

hattinda darlik
G Q] 4 - ()
(+) () 5 = ()

4
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Yiicesoy A.N.
Sublevator erisimle rektal rezeksiyon

postoperatif 13. ayda herhangi bir lokal niiks veya uzak me-
tastaz olmaksizin kardiyak nedenlerle kaybedildi. Koruyucu
ileostomisi olan hastalardan birinde anastomoz kacagi gelisti.
Uzayan bir iyilesme déneminden sonra, koruyucu ileostomi
kapatildi. Anastomoz kacadi gelisen hastada ve diger bir has-
tamizda anastomoz hattinda limeni %50 oraninda daraltan
darlik gelisti. Anastomoz darliklari, anal yoldan tekrarlanan di-
latasyonlarla tedavi edildi. Uriner retansiyon veya inkontinans
gorilmedi. Transvajinal yolla sublevator erisim saglanan 4 ka-
din hastada, postoperatif ddnemde rektovajinal fistil gelisimi
izlenmedi. Bu hastalarin sadece yarisinda koruyucu ileostomi
mevcuttu.

Ameliyat tekniginin onkolojik glivenilirligi ise tiimor perfo-
rasyonu, cevresel rezeksiyon sinir pozitifligi, distal rezeksiyon
hattinda timéral doku mevcudiyeti, ¢ikarilan lenf nodu sayisi,
lokal niiks ve uzak metastaz gelismesi gibi kriterler kullanila-
rak takip edildi. Butlin hastalarimizda cevresel rezeksiyon si-
niri negatifti ve timor perforasyonu saptanmadi. Sadece bir
hastada, distal rezeksiyon hattinda timér depozitleri izlendi.
Takip suresince hicbir hastada, lokal niiks veya uzak metastaz
gelismedi. Cikarilan lenf nodu sayisi, efektif total mezorektal
eksizyonun bir gostergesi olarak kabul edilebilir. Bu seride to-
tal mezorektal eksizyonla cikarilan ortalama lenf nodu sayisi
22 olarak saptandi.

Postoperatif donemde anal sfinkterik kontinens, Kelly’ nin
kontinens skorlari kullanilarak takip edildi. Bu seride ortalama
Kelly kontinens skoru 4,3'tlir. Postoperatif Kelly kontinens sko-
ru 3 olan hastada, preoperatif ddsnemde de tedavi gérmekte
oldugu multipl skleroz nedeniyle kontinens problemleri mev-
cuttu. Bitiin hastalarimizda cesitli seviyelerde proksimal anal
segmental sfinkterik eksizyon uygulanmasina ragmen, distal
anal segment tarafindan yeterli kontinansin saglandigi izlendi.

TARTISMA

Transvajinal rektal erisim, yaklasik yiz yildir rektuma yonelik cer-
rahi girisimler icin kullaniimaktadir. Charles Ball,"The rectum: It’s
disease and developmental defects’isimli kitabinda, tranvajinal
yol kullanilarak rektal poliplerin eksizyonundan bahsetmekte-
dir (9). Rektum kanserinde vajinal erigsimle rektal rezeksiyon ve
anastomoz ilk kez Castro tarafindan tarif edildi (10).

Alt rektum kanseri icin gerceklestirdigimiz transvajinal asagi
anterior rezeksiyon, tartismali olgu sunumu olarak sunul-
du (11). Benzer sekilde, alt rektum kanserli erkek hastada,
perineal yolu kullanarak gerceklestirdigimiz asadi anterior
rezeksiyonda, ameliyatta gerceklestirilen baslica cerrahi tek-
niklerin anatomik tarifini sunduk (12). Ayni dénemde, rektal
kanser tedavisi icin, vajinal ve perineal yollar kullanarak sub-
levator diizeyde gerceklestirilmis rektal rezeksiyon teknikleri
yayinlandi (13, 14). Ancak bu ameliyat teknikleri ile ilgili ya-
zilan makalelerin higbirisinde, bu ameliyatlarda uygulanan
cerrahi tekniklerin anatomik temeli ve tarifleri yapilmamis-
tir. Transvajinal ve transperineal girisimlerle gerceklestirilen
rektal rezeksiyonlar, ayni anatomik temel ve cerrahi teknik-
ler Gzerinde kurgulanmis olup, sublevator diizeyde erisimin
saglanmasi esastir.

Rektal kanser barsak duvarinda cevresel yayilm gosterir. Alt
rektum kanserinde, rezeksiyon sonrasi ¢evresel sinir pozitifligi
(circumferenterial resection margine-CRM) lokorejyonal ti-

mor nikslerinde 1. derecede belirleyici role sahiptir. Bir diger
acgidan bakildiginda, cevresel sinirin pozitif olmasi, rezeksiyon
sonrasinda perirektal dokuda kalinti timor hiicrelerinin mev-
cudiyetinin indirekt bir gostergesidir. Alt rektum tiimdoriinde
lokal evre (T) artisi ile beraber, cevresel sinir pozitifligi artar. in-
tersfinkterik diseksiyon teknigi ile ameliyat edilmis alt rektum
kanserlerinde, cevresel sinir pozitiflik orani ile lokorejyonal
niiks orani arasinda yakin bir iliski mevcuttur (5, 15).

Silindirik abdominoperineal amputasyon metodu ile ameliyat
edilen alt rektum kanserli hastalarda, cevresel sinir pozitiflik
oranlarinda ve lokorejyonal niiks oranlarinda belirgin dustsler
saptanmistir (16-18). Silindirik abdominoperineal amputasyon
teknidi, ekstrasfinkterik diseksiyon temeline dayanir. Rektum,
ekstrasfinkterik planda ¢evre dokulardan diseke edildikten sora
ampute edilir. Sublevator girisimlerle gerceklestirilen rektal
rezeksiyon ameliyatlarinda, sfinkter koruyucu ekstrasfinkterik
diseksiyon uygulanir. Bu nedenle, alt rektum kanseri nedeni ile
sublevator seviyede gerceklestirilen rektal rezeksiyonlarda, hem
oldukga alt seviyelerde sfinkter koruyucu rektal rezeksiyonlar
gerceklestirilebilir, hem de lokorejyonal niiks oranlarinda anlamh
dislsler beklenebilir. Sublevator bolge mezorektal doku ve lenf
digimi icermez, bu nedenle total mezorektal eksizyon ameli-
yatin supralevator-abdominal bolimdine ait bir cerrahi islemdir.

Distal rektum kanseri nedeni ile sfinkter koruyucu ekstrasfink-
terik diseksiyon teknigini uyguladigimiz hastalarimizdaki on-
kolojik ve patolojik sonuclar, silindirik abdominoperineal rek-
tal amputasyon uygulanan hastalardaki sonuglar ile benzerlik
gosterir (16-18). Rezeksiyon sonrasi, cevresel sinir pozitifligi ve
timor perforasyonu, lokorejyonal niiks gelismesini etkileyen
birincil faktorlerdir (19). intersfinkterik diseksiyon teknigi ile
ameliyat edilen hastalarda, ortalama %30 cevresel sinir pozi-
tifligi ve %16 oraninda timor perforasyonu saptanmisken (5),
serimizdeki hastalarin tamaminda ¢evresel sinir pozitifligi ve
timoral perforasyon goriilmedi. Patolojik incelemede sapta-
nan toplam lenf nodu sayisi, uygulanan total mezorektal ek-
sizyon isleminin etkinliginin bir gdstergesidir. Etkili bir total
mezorektal eksizyonun uygulandigindan bahsetmek icin en
az 12 lenf nodu ¢ikartilmis olmalidir. Takip stiresinde herhangi
bir lokorejyonal niiks veya uzak metastaz ile karsilasilmadi. B-
tin bu olumlu takip kriterlerine ragmen, ameliyat tekniginin
etkinliginden bahsedebilmek icin, daha yiksek sayilarda vaka
serilerinin varligina ihtiya¢ duyulmasi da yadsinamaz bir ger-
cek olarak karsimizda durmaktadir.

Calisma Kisitlamalari

Bu calismada karsilastigimiz en énemli kisithlik, calistigimiz
hastanenin bir merkez olmamasindan dolayi, ameliyat edilen
hasta sayisininin diisiik olmasidir. Yeterli hasta bulamamamiza
ragmen, anlamli hasta sayisina ulasincaya kadar gecen siirenin
uzunlugu (takip sireleri) ise bir avantaj olusturmustur.

SONUC

Her ne kadar sublevator erisimlerle gerceklestirilen ameli-
yatlarla ilgili genis seriler bulunmasa da, 6zellikle alt rektum
kanseri cerrahisinde, alternatif ameliyat yontemleri olarak g6z
oniinde bulundurmak gerekir.

Etik Komite Onay: Etik Kurul basvurumuz, calistigimiz merkezin bir
enstitli olmamasi nedeni ile isleme konulmamistir.



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

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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Kontralateral tarafta inguinal herninin eslik ettigi
inmemis testisli yetiskin bir hastada videoskopik total ekstra
peritoneal yaklasim

Videoscopic totally extraperitoneal approach to an adult patient with undescended
testicle accompanied by a contra-lateral inguinal hernia
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Videoskopik kasik fitigi ameliyatlarindan biri olan total ekstra peritoneal yaklasim (TEP) giinlimiizde oldukca yaygin
olarak kullaniimaktadir. TEP yaklasim inguinal kanalin i¢ halkasina ve Retzius boslugundaki tiim diger yapilara ¢ok
rahat bir ulasim saglamaktadir. Yirmi iki yasinda erkek hasta sag inmemis testisle basvurmustur. Yapilan muaye-
nede sol indirekt inguinal herni ve sag inmemis testis tespit edilmistir. Videoskopik TEP yaklasimla, hastanin sol
inguinal hernisini onarmak ve preperitoneal alandan sag orsiektomi yaptiktan sonra sag i¢ inguinal halkanin yine
TEP yaklasim kullanarak polipropilen yama ile kapatilmasi planlandi. Operasyon siiresi 90 dk olup, peroperatif
ve postoperatif siirecte komplikasyon ile karsilasiimamistir. Orsiektomi endikasyonu konan hastalarda eslik eden
inguinal herni bulunmasi durumunda videoskopik TEP yaklasimi her iki hastaligin es zamanh tedavisinde giivenle
kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: inmemis testis, inguinal herni, kasik fitigi, total ekstra peritoneal, TEP, videoskopik orsiektomi

A 22 year-old male patient was admitted to our clinic with complaints of swelling and pain at the left groin area as
well as inability to palpate his right testicle. The patient was diagnosed as right undescended testicle accompanied
by left indirect inguinal hernia. According to the scrotal Doppler ultrasonography the right undescended testicle
was localized in the inguinal canal very close to the inner ring. As totally extra peritoneal (TEP) approach is widely
used for inguinal hernia repair by hernia surgeons, the same technique was planned for both inguinal hernia repair
and orchiectomy simultaneously. Using videoscopic TEP approach, left inguinal hernia repair and right prophylactic
inguinal hernia repair with polypropylene mesh was carried out following successful laparoscopic right orchiectomy.
In patients with undescended testicle who are indicated for orchiectomy and accompanied by inguinal hernia,
videoscopic TEP operation is a safe procedure, also providing the oppurtunity for prophylactic hernia repair at the
orchiectomy site.

Key Words: Undescended testis, inguinal hernia, groin hernia, totally extra peritoneal, TEP, videoscopic orchiectomy

GIRIS

Videoskopik kasik fitigi ameliyatlari total ekstra peritoneal yaklasim (TEP) ve transabdominal pre-
peritoneal yaklasim (TAP) glinimizde fitik cerrahlar tarafindan oldukca yaygin olarak kullanilan ve
uzun vade sonuglar birbirine benzer yontemlerdir (1). Kapali inguinal herni onarim tekniklerinden TEP
yaklagimi intraperitoneal bosluga girilmeden yapildigi, daha az postoperatif agriya yol actigi ve daha
erken iyilesmeyle sonuglandigi icin daha sik kullanilmaktadir (2). TEP yaklagiminin inguinal kanalin i¢ hal-
kasina ve Retzius boslugundaki tiim diger yapilara ¢ok rahat bir ulasim sagladigini inguinal herni onarim
deneyimimizden bilmekteyiz. Literatlirde inmemis testisli cocuk hastalarda laparoskopinin islevi iyi ta-
nimlanmis iken yetiskinlerde laparoskopik tedavi ile ilgili cok az yayin vardir (3). Bununla birlikte yetiskin
veya ¢ocuk inmemis testisli hastalarda TEP yaklasiminin yerine dair herhangi bir literatire rastlanmadi.

OLGU SUNUMU

Sag testisinin ele gelmemesi ve sol kasiginda agnl sislik sikayetiyle Giroloji poliklinigine basvuran 22 ya-
sindaki erkek hasta genel cerrahi klinigi ile konsiilte edilerek degerlendirilmis ve yapilan muayenesinde
sol indirekt inguinal herninin eslik ettigi sag inmemis testis teshis edilmistir. Skrotal Doppler ultrasonog-
rafi degerlendirmesinde sag inmemis testisin inguinal kanal icinde i¢ halkaya yakin yerlesimli oldugu
tespit edilmistir. Uroloji ve Genel Cerrahi Klinigi'nin ortak koydugu endikasyonla videoskopik TEP yakla-
simla, hastanin sol inguinal hernisini onarmak ve preperitoneal alandan sag orsiektomi yaptiktan sonra
sag i¢ inguinal halkanin yine TEP yaklasim kullanarak polipropilen yama ile kapatiimasini amacladik.
Planlanan ameliyat hakkinda hastaya ayrintil bilgi verildi, olasi komplikasyonlar anlatildi, hastanin s6zIi
ve yazili onami alindi. Genel Cerrahi ve Urolaji Klinigi'nin birlikte katildigi ameliyatta supin pozisyonda
yatirilan hastaya genel anestezi uygulanmasindan sonra umbilikusun hemen altinda 1,5 cm’lik kesiyle
rektus kasi arkasindan preperitoneal alana 10 mm’lik kamera portu ile girildi ve alan karbondioksit gazi
ile 12 mm-Hg basingta sisirildi, preperitoneal boslukta olusan gozeli alan kamera hareketleri yardimiyla
diseke edildi, sag ve sol inguinal kanallarin i¢ halkalar ortaya konuldu. Umbilikus simfizis pubis ara-



Sekil 1. Sol indirek inguinal herni; sol i¢ halka, fitiklasmis pe-
riton ve sol spermatik kord

Sekil 2. Sol inguinal herninin prolen mesh ile onarimi

sindaki diiz hattan laparoskopik grasperler icin 2 adet daha
5 mm'lik port preperitoneal alana yerlestirildi. Sol tarafta
indirek inguinal herni preperitoneal alana redikte edildi ve
inguinal kanal polipropilen mes ile kapatildi (Sekil 1, 2). Sag
taraftaki spermatik kordun preperitoneal alana dogru traksiyo-
nuyla testis inguinal kanalin i¢ halkasindan goruldd, i¢ halka-
nin minimal genisletilmesiyle testis preperitoneal alana alindi
ve yapisikliklarindan monopolar koter yardimiyla diseke edildi
(Sekil 3, 4). Son olarak testise gelen vas deferens ve damarlar
ayri ayn klipslendi ve testisten ayrildilar (Sekil 5a, b). Geniglemis
olan sag inguinal kanal i¢ halkasi da TEP yontemiyle polipropi-
len mes kullanilarak kapatildi ve profilaktik sag inguinal herni
onarimi yapildi. Testisin suprapubik trokar kesisinden, kesinin
2 cm'ye genisletilmesinden sonra ¢ikartiimasiyla da orsiekto-
mi tamamlanmis oldu (Sekil 6-8). Hasta postoperatif 1. glinde
taburcu edildi, postoperatif kontrol vizitlerinde komplikasyon
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Sekil 3. Sag inguinal bolge yapilari; sag inguinal kanal i¢ hal-
kasi ve ic halkadan gecen sag spermatik kord

Sekil 4. inguinal kanaldaki sag inmemis testisin sag ic halka-
dan preperitoneal alana ¢ekilmesi

saptanmadi. Eksize edilen testisin patoloji sonucu atrofik testis
olarak rapor edildi.

TARTISMA

Hastaya videoskopik TEP yaklagimi uygulanarak tek seansta
sag orsiektomi, sol inguinal herni onarimi ve sag profilaktik
inguinal herni onarimi yapilmistir. Literattirde de TEP yontemi
ayni anda her iki kasiga da ulasma imkani verebilmesi agisin-
dan tavsiye edilmistir (4). Operasyon tiim laparoskopik ame-
liyatlarda kullanilan ¢ok kullanimli 2 adet diiz- agisiz grasper,
30 derece 10 mm kamera ve rutin monopolar koter ile ger-
ceklestirilmis olup acil el aletleri veya diger ultrasonik ener-
ji ile calisan koagule edici-kesici aletler gibi pahali donanim
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Birol ve ark.
inmemis testis ve inguinal hernide TEP

Sekil 5. a, b. Sag spermatik kordun testisten ayrilmasi

Sekil 6. Testisin suprapubik insizyondan cikartiimasi

Sekil 7. Eksizyonu tamamlanmis testis

gerektirmemistir, bu acidan ekstra maliyet de getirmemistir.
Operasyon 90 dk'da tamamlanmis olup bu sirenin bilateral
inguinal herni onarimi ve orsiektomiyi iceren bu ameliyat icin
kabul edilebilir uzunlukta oldugunu distinmekteyiz. Bununla

Sekil 8. insizyonlar

birlikte bu seride vaka sayimizin artmasiyla stirenin daha da ki-
salacagini distinmekteyiz. Peroperatif ve postoperatif siirecte
komplikasyon ile karsilasilmamistir.

SONUC

Orsiektomi endikasyonu konan hastalarda eslik eden inguinal
herni bulunmasi durumunda videoskopik TEP yaklasim her iki
hastaligin es zamanli tedavisinde giivenle kullanilabilir.

Hasta Onami: Yazil hasta onami bu olguya katilan hastadan alinmustir.
Hakem degerlendirmesi: Dig bagimsiz.
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Nadir bir akut mezenterik iskemi sebebi: JAK 2 pozitifligi ve
kronik aktif B hepatiti beraberligi

A rare cause of acute mesenteric ischemia: JAK2 positivity and chronic active hepatitis B
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Kisa barsak sendromu, toplam ince barsak uzunlugunun yeterli besin destegini saglayamamasi sonucu olusmakta-
dir. Vakalarin %75'i masif intestinal rezeksiyon sonucu olusmaktadir. Otuz bes yasinda erkek hasta karin agrisi sika-
yeti ile gastroenteroloji servisine yatirildi. Tomografide portal ven ve siiperior mezenterik venin total okliide oldugu
saptandi. Ameliyatta ince barsaklarda yaygin 6dem ve nekroz mevcuttu. Nekrotik barsak rezeke edildi. Dalak nor-
malden buyiikti ve yer yer enfarkt alanlari mevcuttu. Splenektomi cerrahiye eklendi. Hastaya 24 saat sonra ikinci
baki yapildi. Jejunumdan 10 cm daha rezeksiyon ve anastomoz yapildi. Etyolojiyi arastirmak icin yapilan tetkiklerde
trombozu agiklayacak miyeloproliferatif hastalik ve kronik aktif B hepatiti tespit edildi. Esansiyel trombositoz ve
hepatit B enfeksiyonunda portal ven trombozu sik goriilmektedir. Karin agrisi ile gelen esansiyel trombositoz ve
hepatit B enfeksiyonlu hastalarda portal ven trombozu agisindan dikkatli olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Portal ven trombozu, miyeloproliferatif hastalik, hepatit B

Short bowel syndrome occurs as a result of insufficiency in the total length of the small intestine to provide ad-
equate supply of nutrients. Seventy-five percent of cases are due to massive intestinal resection. A 35-year-old male
complaining of abdominal pain was admitted to the gastroenterology department. A CT scan was performed, show-
ing total occlusion of the portal vein and superior mesenteric vein. During the operation, widespread edema and
necrosis of the small intestine were found. The necrotic segments of the small intestine were resected. The spleen
was larger than normal and, in some parts, infarcts were evident, thus asplenectomy was also performed
during surgery. A second-look procedure was performed 24 hours later, and an additional 10 cm jejunal resection
and anastomosis was performed. His further evaluations revealed myeloproliferative disease and chronic active
hepatitis B leading to thrombosis. Essential thrombocytosis and portal vein thrombosis are common in hepatitis B
infection. Patients with complaints of abdominal pain in the context of essential thrombocytosis and hepatitis B
should be handled with caution as they are at risk of developing portal vein thrombosis.

Key Words: Portal vein thrombosis, myeloproliferative disease, hepatitis B

GIRIS

Kisa barsak sendromu, toplam ince barsak uzunlugunun yeterli besin destegdini saglayamamasi sonucu
olusmaktadir. Olgularin %75'i masif intestinal rezeksiyon sonucu olusmaktadir (1). Yetiskinlerde mezen-
terik okliizyon, orta barsak volvulusu ve stiperior mezenterik damarlarin travmatik ayrilmasi en sik go-
rtlen nedenleridir (1). Bu yazida JAK 2 pozitifligi ve kronik aktif B hepatiti zemininde gelisen portal ven
trombozu neticeside olusan atipik bir kisa barsak sendromlu olgu sunulacaktir.

OLGU SUNUMU

Otuz bes yasinda erkek hasta karin agrisi sikayeti ile gastroenteroloji servisine yatirildi. Hastadan gerek-
li onamlar alindiktan sonra tetkiklere baslandi. Tam kan sayiminda; I6kosit: 8,87x10%/uL, hemoglobin:
14 g/dL, trombosit: 626x10%/pL idi. Karin ultrasonografisinde splenomegali, portal vende tromboz, Ust
gastrointestinal sistem endoskopisinde submukozal 6zefagus venlerinde belirginlesme tespit edildi. Ka-
rin tomografisinde; portal ven ve stiperior mezenterik ven tamamen tikali ve splenomegali mevcuttu
(Sekil 1). Bu sirada hastanin karin agrisinin siddetlenmesi ve beyaz kiiresinin artmasi (22x103/uL) Gzerine
acil operasyon karari alindi. Ameliyatta Treitz ligamentinden itibaren 55 cm ile ileocekal valvden 35 cm
proksimali arasinda ince barsaklarda yaygin 6dem ve nekroz mevcuttu (Sekil 1). Nekrotik barsak rezeke
edildi. Dalak normalden biiyiiktii ve yer yer enfarkt alanlari mevcuttu. Splenektomi cerrahiye eklendi.
Hastanin kalan ince barsaklarinin canliligi konusunda stiphe oldugu icin ikinci baki yapilmak tizere Ge-
nel Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde takibe alindi. Hasta 12 saat sonra ikinci baki yapiimak tizere tekrar
operasyona alindi. Jejunumda 10 cm daha iskemi tespit edilmesi izerine rezeksiyon ve anastomoz yapil-
di. Etyolojisini tespit etmek icin yapilan tetkiklere devam edildi. Periferik yaymada hipersegmentasyon,
trombositoz ve eritroblast goriildi. Genetik testlerde; JAK-2 V617F gen mutasyonu pozitif tespit edildi.
Hematoloji bolimiinden esansiyel trombositoz agisindan konsiltasyon istendi. Kemik iligi aspirasyon
biyopsisi ve akim sitometri calismasi yapildi. Sonuclar myeloproliferatif hastalik ile uyumlu geldi. Hikaye-
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Sekil 1. Hastanin cekilen BT'sinde stiperior mezenterik ven tamamen tikali ve splenomegalisi mevcut. Diger sekilde hasta-

nin operasyon bulgulari: ince barsaklar nekrotik ve 6demli

sinde kronik B hepatiti oldugu fakat tedavi almadigi 6grenildi.
Tetkiklerde; HBs Ag (dogrulama dahil): 5968 (pozitif), HBV-
DNA: 1,14 *100000 1u/mL (pozitif) (testin 6l¢tim arahigi 20 iu/MI-
170000000 1u/mL) olarak geldi. Hastaya hidroksitire iki kez
500 mg (kapsdl), lamivudin iki kez 100 mg (tablet) baslandi.
Poliklinik kontroli 6nerilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Mezenter ve portal ven okliizyonu genel cerrahi ve gastroen-
teroloji servislerinde sik karsilan klinik tablolardir. Esansiyel
trombositoz dolasimda bulunan trombosit sayisinin artmasi
ile karakterize bir hastaliktir. Onemli bir sinyal iletim proteini
olan JAK 2 V617F'de meydana gelen bir fenilalanin valin yer
degistirme mutasyonu ile hemopoetik hicreler eritropoetin
ve trombopoetine daha duyarli hale gelmektedir (2). Esansiyel
trombositoz vakalarinin %50-60'ina JAK 2 mutasyonu sebep
olmaktadir (3). Mezenterik ve portal ven trombozu miyelop-
roliferatif hastalarin nadir komplikasyonlari olarak bilinir. JAK
2 V617F mutasyonlu hastalarin venéz trombozlarinda %12-
74 arasinda degisen oranlarda splenik ven tutulmustur (4,
5). Akut mezenterik okliizyonlarin insidansini belirlemek veri
eksikligi sebebiyle zordur. Ancak Acosta ve ark. (6) 100000'de
12,9 olarak belirlemislerdir. Yasli niifusun artmasiyla birlikte bu
oran artacaktir (7). Akut mezenter iskemide erken tani konul-
masi sagkalimi artirmaktadir (8). Tani ve tedavideki gecikme-
nin temel nedenleri hastalarin hastaneye ge¢ basvurmalari,
hastaliga 6zgli semptom, fizik muayene ve laboratuar bulgu-
larinin olmamasidir. Klinigimizden Akytiz ve ark. (9) yaptigi
bir calismada sikayetlerinin baglamasi ile hastaneye basvuru
zamani arasinda gegen siire 24 saatten uzun olan hastalarda
mortalitenin anlamli olarak arttig1 saptandi. Bizim hastamizda
taninin 24 saat icinde konmasi ve gerekli cerrahinin zamanin-
da yapilmasi mortalite olmamasinda etkili olmus olabilir. Akut
mezenterik iskeminin cerrahi tedavisinde degisik secenekler
mevcuttur. Rezeksiyon ve anastomoz, rezeksiyon ve stoma ve
bu girisimlere ilave olarak ikinci baki yapilabilir. Hangi cerrahi
yontemin uygulanacagdina hastanin klinik durumu ve yandas
hastaliklari goz 6niine alinarak karar verilmelidir. ikinci bakinin
barsak hareketlerinin canliligini gézetlemek amaciyla operas-
yondan 24-48 saat sonra yapilmasini ilk olarak 1965 yilinda

Shaw 6nerdi. Bu yontem barsak canlihigi ve heparinin etkisi ile
ilgili degerlendirme olanagi saglar (10). Biz de hastamizin ka-
lan ince barsak canlihigi konusunda stiphemiz oldugu icin ikin-
ci baki yapma geregi hissettik. Bu sayede nekroza ilerleyen 10
cm'lik bir segmenti de tespit edip rezeke ettik.

Hepatit B virlis enfeksiyonunun Glineydogu Asya Ulkelerin-
de hepatik siroz ve karsinoma baglantili olarak portal vende
tromboz yaptigina dair literatlirde ¢calismalar mevcuttur (11).
Dort yiiz altmis yedi hastalik seride cesitli damarlardaki trom-
bozlar karsilastiriimis ve 194 (%41) hastada portal vende
tromboz bulunmus; bunun da en sik nedeni 126 hastayla ma-
lignite (hepatoseliler karsinom, kolanjiosellller karsinom),
98 hastayla enfeksiyon (hepatit B, hepatit C) olarak rapor-
lanmistir (11). Ayni calismada hepatit B'nin hepatit C'ye gore
daha fazla portal ven trombozu yaptigi gosterilmistir (11).
Ayni calismada sadece bir hastada esansiyel trombositoz ve
portal ven trombozu bulunmustur (11). Bu da bizim olgumu-
zun ilgingligi agisindan érnek olabilir. Kronik hepatit B virlsi
antikardiolipin antikorlari (ACA) araciligi ile koagulasyonu
artirmakta ve portal vendeki tromboz olusumunu artirmak-
tadir (12). Hepatit B'ye bagh hepatoseliiler kanserli ACA(+)
11 hastanin 8'inde (%72) portal ven trombozu goriilmusken;
hepatit B'ye bagh hepatoseliiler kanserli ACA(-) 54 hastanin
14'tinde (%26) portal ven trombozu gorilmustdr (11). Bizim
olgumuzda da ACA (-) idi.

SONUC

Esansiyel trombositoz ve hepatit B enfeksiyonu birlikteligi por-
tal ven trombozuna egilimi artirmaktadir. Karin agrisi ile gelen
esansiyel trombositoz ve hepatit B enfeksiyonlu hastalarda
portal ven trombozu acisindan dikkatli olunmalidir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastalardan alinmistir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilar: Fikir - K.G., M.B,; Tasarim - K.G., M.B.; Denetleme - K.G.,
M.B.; Kaynaklar - H.Y.A.,, M.A.Y..; Malzemeler - H.Y.A., M.B.; Veri toplan-
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Basarili yonetilen De Bakey Tip 1 akut aort diseksiyonunun
tanisinda klinik stiphenin 6nemi: Bir olgu sunumu

The importance of clinical suspicion in the diagnosis of a successfully managed case with
De Bakey Type 1 acute aortic dissection: A case report
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Tip 1 aort diseksiyonu asendan aortadan kaynaklanan katastrofik bir klinik tablodur. Epigastrik agri, gogus agris
ve gastrointestinal sikayetlerle gelen, beyaz kiire yiiksekligi ve D-dimer yiiksekligi de olan hastalarin tanisinda aort
diseksiyonu ve akut mesenterik iskemi bu olguda oldugu gibi karisabilmektedir. Bu olguda, akut mezenterik iskemi
benzeri klinik ile acil servise kabul edilen hastada klinik siiphe ile yapilan sistematik degerlendirme sonunda ilk
24 saat icinde mezenterik iskemi ekarte edildi. Bu olgu sunumunda tip 1 aort diseksiyonu tanisiyla acil operasyona
alinan 30 yasindaki erkek hastanin teshis ve tedavisindeki basarili yonetim literatiir 1s1ginda irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Aort diseksiyonu, gogis agrisi, akut mezenter iskemisi

Type 1 aortic dissection is a catastrophic clinical entity originating from the ascending aorta. Clinical suspi-
cion in patients with epigastric pain, chest pain and gastrointestinal symptoms might be life saving. Aortic
dissection and acute mesenteric ischemia might be confusing in diagnosis of patients with epigastric pain,
chest pain, gastrointestinal symptoms and high white blood cell count and D-dimer. In this case report of a a
patient who was admitted to the emergency room with a presentation resembling acute mesenteric ischemia, this
diagnosis was excluded within the first 24 hours as a result of clinical suspicion. In this case report, the successful
management in diagnosis and treatment of a 30-year-old male patient with type 1 aortic dissection is discussed in
light of the literature.

Key Words: Aortic dissection, chest pain, acute mesenteric ischemia

GiRis

Bu olgu sunumunda, epigastrik agri, ishal ve bulanti sikayetleriyle acil servise kabul edilen ve akut me-
zenterik iskemi dUslinilerek genel cerrahi servisine yatisi yapilan, ancak ileri tetkik ve incelemeleri so-
nucu Tip 1 aort diseksiyonu teshis edilen 30 yasindaki erkek hastanin ilk 24 saat icinde basarili teshisi ve
tedavisi hasta onami alindiktan sonra literatir isiginda irdelenmistir.

Tip 1 aort diseksiyonu asendan aortadan kaynaklanan katastrofik bir klinik tablodur. Perioperatif morta-
lite ortalama %22'dir. Genel olarak Tip 1 diseksiyonlar icin hastane ici mortalite %30 civarindadir. Taninin
gecikmesi saatlik mortalitesini %1 arttirmaktadir (1). Akut mezenterik iskemi de erken teshis ve girisim
gerektiren mortalitesi %60-%80 arasinda degisen olimcul bir vaskiler acil durumdur. Klinik prezen-
tasyonu nonspesifiktir. Siddetli karin agrisiyla uyumsuz minimal muayene bulgulariyla seyreder (2-4).
Akut mezenterik iskeminin tanisi baslangicindan itibaren ilk 24 saatten sonra konuldugunda sagkalim
%50'den, %30'a duser (5).

Epigastrik agri, g6gus agrisi, bulanti ve ishal sikayetleriyle gelen hastalarda klinik stiphe hayat kurtarici
olabilir (6).

OLGU SUNUMU

Otuz yasinda, 95 kg erkek hasta epigastrik bolgede siddetli agr ve hassasiyet sikayetleriyle acil servise bas-
vurdu. Hastanin ayni glin baslayan ishali oldugu 6grenildi. Hastanin 6zge¢misinde spontan pnémotoraks
nedeniyle tedavi gordiigu, romatolojik bir rahatsiziginin oldugu ancak takipte olmadigi yakinlari tarafin-
dan ifade edildi. Boynunun, kollarinin ve parmaklarinin uzun oldugu gézlenen ve pektus ekskavatumu da
olan hastanin marfanoid bir gérlinimi mevcuttu. Hastanin kan basinci: 95/38 mm-Hg, kalp atimi 95 atim/
dk. idi. Hastanin fizik muayenesinde, karin hafif distandl goriinimdeydi, barsak seslerinde artis ve epigast-
rik bélgede yaygin hassasiyeti mevcuttu. Rebound ve defans yoktu. Rektal tusesi normaldi.

Hastanin tam kan sayiminda l6kosit 15.300/pL idi. Biyokimya analizi, hafif bir ALT ve total bilirubin yiksek-
ligi diginda normaldi. Hastanin spO,: %81, arteriyel kan gazinda pH: 7,47, PCO,: 31,5 mm-Hg idi. D-dimer:
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Salman ve ark.
De Bakey Tip | akut aort diseksiyonu

Sekil 1. De Bakey Tip 1 aort diseksiyonunun BT'de yalanci
limen gorinimu

469,5 ng/dL idi. Akciger grafisinde aort topuzu belirgindi. Ab-
dominal ultrasonografisi normaldi. Abdominal Doppler ultraso-
nografisinde mezenterik damarlarin agik oldugunun gorilmesi
Uzerine, bu geng hastanin akciger grafisinde aort topuzunun
belirgin olmasi nedeniyle torakoabdominal tomografisi yapildi.
Abdominal tomografisinde belirgin bir patoloji saptanmayan
hastanin toraks tomografisinde arkus aorta, asendan aorta ve
desendan aorta diizeyinde intimal flep ile uyumlu (Stanford
Tip 1 diseksiyonla uyumlu) 40 mm’ye ulasan aortada dilatasyon
izlendi (Sekil 1). Sag hemitoraksta 40 mm'ye ulasan, solda 11
mm ol¢llen plevral efiizyon saptandi. Sag lob bazal segment-
te kompresif atelektatik alanlar izlendi. Ekokardiyografide aort
kokiinde diseksiyon flebi ve 3° aort yetmezligi tespit edildi. Ta-
kibinde hastanin arteriyel tansiyonu yiikselmeye basladi. Anti-
hipertansif olarak nitrogliserin inflizyonu ve beta bloker tedavisi
baslandi. Hasta acil olarak ameliyata alindi. EKG, pulse oksimetre
sol radiyal arterden invazif kan basinci monitorizasyonu yapil-
di. Preoksijenasyonu takiben, 20 gauge IV kaniilden 0,1 mg/kg
midazolam, 3 mg/kg tiyopental Na ve 1 mcg/kg remifentanil IV
bolusla ko-indiiksiyonu takiben, 1,2 mg/kg rokuronyum bromid
ile kas gevsekligi saglanarak hasta 8,5 no'lu tiiple endotrakeal
yoldan entiibe edildi. Sag internal juguler venden 9F diyaliz ka-
teteri ve sol antekubital vene 16 gauge IV kanul yerlestirildi. Ar-
teriyel kan basinci kontroli remifentanil, esmolol ve perlinganit
infizyonuyla saglandi. Anestezi idamesi %50 O,-hava kangimi
icindeki 1 MAC sevofluranla saglandi.

Sag brakial arter proksimalinden subklavyen artere sistemik
ve selektif serebral eksternal kardiyopulmoner bypass icin,
yeterli heparinizasyon sonrasi arteriyel kanil yerlestirildi. Orta
hat sternotomi ile sag atriyel ven6z kanlasyon, retrograd kar-
diyopleji kandll, sol ventrikil icin sump yerlestirildi. Uygun
kosullarda kardiyopulmoner bypassa gecilerek kardiyak arrest
saglandi. Hasta 20°C'ye sogutularak brakiyosefalik ve sol karo-
tis komunis arterleri klemplenerek es zamanli selektif serebral
dolasima gecildi (5-10 cc.kg/dak). Aortik kros-klemp kaldirila-
rak arkus aorta ve distalinde false limene acilan yirtik olmadigi
tespit edildi. Arkus aortanin baslangici teflon desteklerle 28 no
dakron greft ile replase edildi. Arteriyel kanil grefte yerlesti-
rilip greftin alt ucu klemplenerek sistemik arteriyel dolasimi
brakiyel bélgeden asendan aort bolgesine alindi. Aortik kok-
te diseksiyon koroner ostiumlari da icine alan genislikte olup,
transvers genis bir riptir tespit edildi. Preoperatif belirlenen 3°

aort yetmezligi nedeniile leafletler korunarak dakron greftin 2.
parcasi ile aort koku dedistirildi, koroner ostiumlar reimplante
edildi. Selektif serebral perflizyon stiresi 19 dakika, aort kros
klemp suresi 205 dakika ve total perflizyon siresi 145 dakika
idi. Ameliyat hemostazin saglanmasini takiben sonlandirildi.
Ameliyatda 2 Uinite tam kan, 3 Unite eritrosit slispansiyonu,
5 Unite taze donmus plazma ve 3 Unite trombosit inflizyonu
yapildi. Dokuz saatlik ameliyat sonrasinda yogun bakim uni-
tesine alinan hasta pentotal ve remifentanil inflizyonuyla en-
tlibe takip edildi. Postoperatif 1. giin hemodinamik stabilitesi
saglandiginda ekstiibe edildi. Kanamasi olmayan ya da baska
bir nedenle reoperasyon gerekmeyen hastada, nérolojik bir
komplikasyon da gelismedi. idrar cikigi ve tiim vital paramet-
releri normal sinirlarda olan hasta postoperatif 2. giin servise
nakledildi. Hasta postoperatif 7. glin haliyle taburcu edildi.

TARTISMA

Aort diseksiyonu ve riptiri en sik ateroskleroz ve hipertan-
siyona sekonder gelisir. Travma vetravma disi nedenlerle de
meydana gelebilmektedir (1). Aort diseksiyonu Marfan send-
romu, Ehler-Danlos sendromu, transforming growth faktor
reseptor mutasyonu olan hastalar ve Turner sendromlu hasta-
larda normal populasyona gore daha sik gorilir (6). Bu olgu-
da kesin bir tani olmamakla birlikte hastanin klinik gérintim
marfanoiddi.

Aort diseksiyonu olan olgular genellikle ani baslayan gogus
agrisi ve kardiyovaskdler kollaps ile acil servise bagvururlar (7).
Bu olgularda nérolojik ve gastrointestinal semptomlar da go-
rulebilir (7, 8). Akut aort diseksiyonu olan olgular, akut koroner
sendrom yada pulmoner emboli gibi ayni semptomlarin isa-
ret ettigi baska hastaliklarla karistirilarak yanhs teshis alabilir.
Antikoagtilasyonla gelisebilecek major kanama, hemodinamik
instabilite ile hastane i¢i mortalite artmaktadir (1, 9, 10). Yapi-
lan calismalar akut aort diseksiyonlarinin %31-39’unun bas-
langicta yanlis teshis edildigini ortaya koymaktadir (1). Chua
ve ark. (6) yaptigi retrospektif bir calismada, aortik diseksiyonu
olan olgularda yanlis tani koyma ihtimali nabiz farki bulunma-
yan ve akciger radyografisinde mediasten genislemesi goril-
meyen hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Bizim olgumuz-
da hastanin basvuru sikayeti epigastrik bolgede agr ve ani
baslangigli ishaldi. Hastanin ani baslangicli, siddetli karin agrisi
ve bununla uyum saglamayan silik karin muayenesi ve beyaz
kire ve D-dimer degerlerinin ylksekligi bizi mezenterik iskemi
basta olmak tizere akut karinin ayirici tanilarina yénlendirmis-
tir (11). Konvansiyonel karin ultrasonografisi ile hastanin karin
ici organlarinin makroskopik olarak normal oldugu gorulerek
kolesistit ekarte edildi. Karin muayenesinde tahta karin olma-
yisl, ayakta direkt karin grafisinde serbest havanin bulunma-
yisi ve ultrasonografide karin ici serbest sivinin yoklugu, bizi
mide perforasyonu, farkh yerlesimli akut appendisit ve atipik
divertikilit tanilarindan uzaklastirdi. Hastanin ultrasonografi-
sinde karin ici sivisinin yoklugu ve pankreatik amilazin normal
sinirlarda olmasi akut pankreatitten de uzaklasmamizi saglad.

Yapilan Doppler ultrasonografide ve karin tomografisinde
mezenterik damarlarin normal goériintiilenmesiyle mezenter
iskemisi ekarte edildi. Toraks tomografisi ile kesin tani konuldu
ve acil ameliyat planlandi. Mezenterik iskemi ekarte edilerek



kesin taninin aort diseksiyonu olarak konulmasi hayat kurtarici
bir hamledir, ¢linkii mezenterik iskemi tanisi ile baslanacak an-
tikoagulan tedavi aort diseksiyonu olan hastanin mortalitesini
belirgin artirabilirdi (1, 9, 10).

intra-liminal stent kullanilarak yapilan hibrid teknikle onarim
Tip 1 aort anevrizma riptirinde tam anlami ile kabil gérmus
durumda degildir (12, 13). Mortalite ve morbiditeyi artirmadan
intraliminal stentli onarim yapilabilse de kardiyopulmoner
bypass ve total sirkiilatuar arrest zamani artmaktadir. Spinal
kord iskemisi, mezenterik iskemi ve malperfiizyon sendromlari
bu teknigin en korkulan komplikasyonlaridir (12-14). Bu ko-
nuda cok az ¢alisma olmasina ragmen yalanci limenin erken
trombozuna neden olarak ileride torako-abdominal anevriz-
ma gelismesini ve bu nedenle reoperasyon oranini azalttigi
bildirilmektedir (12, 13).

Gelismis goriintileme ydntemleri ve ayrintili bir anamnezle
erken preoperatif tani, uygun cerrahi tedavi ve dikkatli bir pe-
rioperatif anestezi ve yogun bakim takibi hayati tehdit eden
tip | aort diseksiyonu gelisen olgularin yonetiminde hayat kur-
taricidir (15).

SONUC

Akut aort diseksiyonu gelisen hastalarda klinik sonug bir¢ok
faktore bagh olmasina karsin, akut aort diseksiyonunun yo6-
netimindeki anahtar nokta bizi bu taniya yonlendirecek klinik
suphedir.
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Anjiosarkom memenin nadir goriilen tiimorlerindendir. Primer meme anjiyosarkomu, diger meme kanserlerinin
aksine genellikle tgtincii ve dordiinci dekatda goriilr. Klinik bulgu olarak hizh biiytiyen kitle seklinde ortaya cikar.
Primer meme anjiyosarkomu gebelik doneminde de goriilebilmektedir. Bu makalede gebelik doneminde goriilen ve
hemorajik soka neden olan primer meme anjiosarkomu olgusunun sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Anjiosarkom, meme kanseri, gebelik, hemorajik sok

Angiosarcoma is a rare breast tumor. In contrary to other breast tumors, primary breast angiosarcomas are seen
in the third and fourth decades. Clinically, they present as rapidly growing masses. They can also be seen during
pregnancy. The aim of this article is to report on a primary breast angiosarcoma case that occured during pregnancy
and resulted in hemorrhagic shock.

Key Words: Angiosarcoma, breast cancer, pregnancy, hemorrhagic shock

GIRIS

Anjiyosarkom damar endotelinden kaynaklanan nadir goriilen malign bir timérdir. Daha derin yerle-
sim gosteren diger sarkomlarin aksine, genellikle cilt ve yumusak dokuda gorilir (1). Meme; anjiyosar-
komun en sik goruldiugi yerlerden biridir. Primer anjiosarkom nadiren uterus, over, akciger, kalp, ince
bagirsak, tiroid, orbita ve oral kavitede goriilebilir (1).

Meme kanserlerinin yaklasik %0,04'tini ve meme sarkomlarinin da %8'lik kismini meme anjiosarkomu
olusturmaktadir (2). Primer meme anjiyosarkomu, daha ileri yaslarda goriilen diger meme kanserleri-
nin aksine genellikle ticiincii ve dérdiincii dekatda gériiliir. Ozellikle geng kadinlarda, genellikle hizl
biylyen ve ele gelen kitle seklinde kendini gdsterir. Primer meme anjiyosarkomu olgularinin %6-12'si
gebelikte gorilir (3).

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yasinda, 7 aylik gebe hasta meme poliklinigimize basvurdu. 2 ay 6nce sol memede ele gelen
kitle sikayeti ile baska bir saglik merkezine giden hastanin yapilan meme ultrasonografisinde, sol me-
mede 35,8x18,7 mm boyutlarinda diizglin konturlu, cevre fibroglandiiler dokuya gére hafif heterojen
hipoekoik gériiniimde kitle lezyonu izlenmistir. iki ay sonra yapilan kontrol meme ultrasonografisinde
kalin kapsul imaji bulunan, posteriorda akustik gliclenmesi ve kenar gdlgesi secilebilen kitlenin, 2,5 kat
blylUmis oldugu gorilmistir. Bunun (izerine yapilan Doppler ultrasonografi incelemesinde lezyonun
belirgin hipervaskuler karakterde oldugu saptanmis. Yiiksek malignite siiphesi bulunmasi lizerine ince
igne aspirasyon biyopsisi yapilmis. Klinik, patolojik ve radyolojik bulgularla birlikte meme anjiosarkomu
olarak degerlendirilmistir.

Tarafimiza yonlendirilen hastanin fizik muayenesinde sol memede ileri derecede buytik, ciltte tlserasyo-
na neden olan ve tim memeyi kaplayan sert kitle lezyonu mevcuttu. Multidisipliner meme hastaliklari
konseyinde degerlendirilen hastaya medikal abortus ve mastektomi onerildi. Hasta Onerilen tedaviyi
reddetti.

Dogum sonrasi baska bir merkezde yapilan tetkik sonuclari ile hasta tekrar klinigimize basvurdu. Dis
merkeze ait toraks tomografisinde sol memede loblile, sferik, yaklasik 17 cm ¢apa erisen, meme paran-
kimini perifere iten, dlizglin konturlu, periferal agirlikli kontrast tutulumu izlenen, heterojen yapida kitle
lezyonu izlendi (Sekil 1). Meme bagsi mediali deforme, meme cildi kalinlasmis olup, kitlenin cilde infiltre
oldugu goruldi. Sternumda, T11 vertebra korpusu anteriorunda ve T6 vertebra anteriorunda metastaz
lehine destriiktif lezyonlar tespit edildi. Daha sonra yapilan radyolojik goriintiilemelerde T3, T6, T11 ver-



tebralarda, 3. kostada, manubrium sternide, karaciger ve akci-
gerde metastaz ile uyumlu lezyonlar saptandi. Hasta, metas-
tatik meme anjiyosarkomu tanisiyla kemoterapi icin medikal
onkolojiye yonlendirildi.

Medikal onkoloji tarafindan 6 kiir ifosfamid 3400 mg D1-D3,
mesna 3400 mg D1-D3 21 glinde bir tedavisi planlandi. Bir kiir
kemoterapi alan hasta, dogumdan 7 ay sonra memede durma-
yan kanama sikayeti ile acil cerrahiye basvurdu. Hastaya takip-
lerinde 2 giin icerisinde 20 Unite eritrosit stispansiyonu ve 1
Unite tromboferez replasmani yapildi. Masif kan transflizyonu
yapilan ve kompresyon tedavisine yanit vermeyen hasta, he-
morajik sok tablosu gelismesi lzerine acil olarak operasyona
alindi. Hastaya sol tuvalet mastektomi yapildi. Histopatolojik
incelemesi 20 cm ¢apinda orta derecede diferansiye anjiyosar-
kom olarak degerlendirildi (Sekil 2). Ameliyat sonrasi takiple-
rinde kanama goriilmeyen ve genel durumu stabil olan hasta
postoperatif 3. glin taburcu edildi.

Hasta takipleri sirasinda vulvada kanamali lezyon nedeniyle
kadin dogum boélimine basvurdu. Cikarilan lezyonun his-

Sekil 1. Dinamik kontrastli toraks BT goriintlisiinde sol me-
mede dev boyutta izlenen, periferal kesimde kontrastlanma
gosteren, nodiler odaklari da bulunan 17 cm caph diizgiin
konturlu kitle lezyonu mevcuttur

Sekil 2. Anastomozlasan kompleks vaskiler kanallar, eks-
travaze eritrositler, endotel proliferasyonu ve fokal nikleer
atipi
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topatolojik sonucu anjiosarkom metastazi olarak degerlen-
dirildi. intrakraniyal multipl hemorajik metastaz saptanan,
norosirlrji tarafindan inoperabl olarak degerlendirilen has-
taya radyasyon onkolojisi tarafindan 10x3Gy=30Gy dozunda
radyoterapi verildi. Solunum sikintisi nedeniyle acil poliklini-
gimize basvuran hasta, pnédmoniye bagli solunum yetmezligi
tanisiyla yogun bakim Unitesine transfer edildi. Yogun bakim
takibinin 4. gliniinde, tanisinin 13. ayinda eksitus oldu.

Yapilan tetkik ve elde edilen verilerin bilimsel yayin amacli kul-
lanilabilecegi hasta tarafindan onaylanmistir.

TARTISMA

Meme anjiyosarkomu, diger meme kanserlerine gore daha er-
ken yaslarda gorilir (4). Yapilan son calismalar, meme koruyu-
cu cerrahi oraninin artmasinin radyoterapiye bagli meme anji-
osarkomunun insidansinda artisa yol actigini géstermistir (5).
Risk faktorleri arasinda; travma, radyasyon, lenfédem, meme
implantlari, xeroderma pigmentosum, nérofibromatozis ve
vinil klorid sayilabilir (6). Olguda bu risk faktorleri mevcut
degildi.

Meme anjiosarkomu agrisiz, hizl biyliyen ve ciltte renk de-
gisimine neden olan kitle seklinde ortaya ¢ikar. Bu tiimdrin
vaskuler yapisini géstermektedir. Olgularin cogunda kitleler 4
cm'’in Uzerindedir. Bu olguda tani konuldugunda timor capi-
nin 4 cm oldudu, 2 ay sonraki kontroliinde 8 cm’e ulastigi ve
11. ayda yapilan tuvalet mastektomi piyesinde tiimdr ¢apinin
20 cm oldugu gorald.

Tani koymada mammografi non-spesifik bulgular verir. Ge-
nellikle hastalarin geng olmasi ve meme dokusunun yogun
olmasi nedeniyle mammografinin %33 oraninda kitleyi gos-
teremedigi Liberman ve ark. (7) tarafindan bildirilmistir. Has-
tanin geng ve gebe olmasi nedeniyle mammografi ¢ekilme-
di. Ultrasonografik goriintiilemede ise heterojen, hiperekoik,
hipervaskiiler kitle izlenir (8). Bu olguda kitle, ultrasonografik
goruntllemede hafif hipoekoik, heterojen ve hipervaskiler
olarak tanimlandi. Meme manyetik rezonans goriintilemesi
anjiosarkom tanisi koymakta diger radyolojik degerlendir-
melere gore daha duyarldir (8). Anjiosarkom buiyiik, diizgiin
sinirl, non-kalsifiye kitle olarak izlenmesi nedeniyle histopa-
tolojik tanisi mutlaka yapilmalidir (7). ince igne aspirasyon bi-
yopsisi veya trucut biyopsi ile preoperatif tani koymak ¢ogu
zaman zordur. Chen ve ark. (3), biyopsinin %37 oraninda yan-
lis negatiflik gosterdigini bildirmislerdir. Bu nedenle radyolo-
jik ve patolojik uyumsuzlukta biyopsinin tekrari gerekebilir.
Histolojik incelemede sarkomlara, 6zellikle endotel hiicrele-
rine 6zgl immiinohistokimyasal markerlar (CD31, CD34) ba-
kilmahdir (9).

Meme anjiosarkomunun geng fertil kadinlarda, ¢ogunlukta
gebelik doneminde goériilmesi ve laktasyonda hizli ilerlemesi
timor olusumunda hormonal etkinin oldugunu duislindirse
de, 6strojen ve progesteron reseptoriiniin cogu olguda nega-
tif oldugu belirtilmistir (10). Bu olgunun patolojik inceleme-
sinde, 6strojen ve progesteron reseptorleri negatif olarak bil-
dirildi. Gebelik ve laktasyon sirasinda hastaligin hizli ilerleme
sebepleri arasinda hormonal etkinin yaninda, immun sistemin
baskilanmis olmasi ve plasental bliylime faktorlerinin de etkili
olabilecegi disuniilebilir (6).
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Velidedeoglu ve ark.
Primer meme anjiosarkom olgusu

Meme anjiyosarkomu da diger sarkomlar gibi hematojen ya-
yilim gosterir. Erken evrede uzak metastaz yapar. Meme an-
jiyosarkomunun genellikle akcigere, karacigere, cilde, ciltalt
yumusak dokuya, kemiklere, santral sinir sistemine, karsi me-
meye, overlere metastaz yaptigi bildirilmistir. Diger sarkom-
larin ve meme kanserlerinin aksine lenf nodu metastazi nadi-
ren goriilmektedir (11). Bu olguda akciger, karaciger, kemik,
cilt, vulva ve santral sinir sistemi metastazlari izlendi.

Memede ele gelen kitleler memenin parankimal kaynakl tu-
morleri olabilecedi gibi, nonparankimal tiimorleri de olabil-
mektedir. Memede izlenen kitleye anjiyosarkom tanisi koy-
mak oldukca zordur. Hem radyolojik hem de histopatolojik
tetkikler g6z 6nilinde tutularak ayirici tani yapilmahdir. Ayirici
tanilar arasinda benign hemanjiom, sistosarcoma phylloides,
stromal sarkom, metaplastik karsinom, sarkomoid 6zellik gos-
teren skuamoz hicreli karsinom, myoepithelioma, fibromato-
sis, fibrosarkom, liposarkom ve reaktif igsi hicreli proliferatif
lezyonlar yer almaktadir (12). Bu olgu basvuru esnasinda yapi-
lan radyolojik tetkiklerde 6n planda atipik fibroadenom veya
hemanjiyom olarak degerlendirildi. Lezyonun hizli sekilde bii-
yimeye devam etmesi Uzerine yapilan ince igne aspirasyon
biyopsisinde anjiyosarkom tespit edildi.

Meme anjiosarkomu diger meme kanserlerine gore ¢ok daha
kot prognoza sahiptir. Primer meme anjiosarkomunun prog-
nozu histolojik grada gore degismektedir. Histolojik olarak 3
evrede siniflandirilir. Grad arttik¢ca hastaligin niiks etme ora-
ninda artis ve prognozda koétillesme goérilmektedir. Grad 1 tu-
morler icin 5 yillik hastaliksiz sagkalim %76 iken, grad 3 timor-
ler icin bu oran %15'tir. Fakat tam bir korelasyon yoktur (13).
Prognostik faktorler arasinda; tiimor capi, rezidiiel timor var-
g1, hiicresel pleomorfizm ve proliferatif indeks sayilabilir (14).
Bazi calismalarda 4 cm'den kiiclk kitlelerin daha iyi sagkalima
sahip olduklari belirtilmis olmasina ragmen, timor capi ile
sagkalim arasinda korelasyon olmadidini gosteren calismalar
da mevcuttur.

Meme anjiyosarkomunun primer tedavisi cerrahi rezeksiyon-
dur. Genellikle mastektomi tercih edilmekle birlikte, kiiclik ve
grad 1 lezyonlar icin meme koruyucu cerrahi yapilabilir (4).
Kemoterapi ve radyoterapinin tedavideki yeri ve 6nemi belir-
sizligini stirdlirmektedir. Cerrahi sonrasi mikrorezidi olan has-
talara adjuvan radyoterapi uygulanmaktadir. Bazen hastaligin
metastazina bagli olusan komplikasyonlara palyasyon ama-
ciyla radyoterapi verilebilir (15). Sher ve ark. (11) antrasiklin,
ifosfamid veya gemsitabin ve taksan adjuvan kemoterapi alan-
larla, kemoterapi almayanlar arasinda rekiirrens ve hastaliksiz
sagkalim arasinda anlamli fark olmadigini géstermistir. Tartisi-
lan ve kismen etkinligi gosterilmis olan kemoterapétik ilaglar
ile ilgili calismalara devam edilmektedir. TNF-alfa ve IFN-alfa
adjuvan tedaviye eklendiginde %84 basari saglandigi gosteril-
mistir (6). Fakat yeni calismalara ihtiyag vardir.

SONUC

Meme anjiosarkomu geng fertil kadinlarda gérilen nadir bir
meme timoriadir. Agresif seyir gostermekte olup, erken ev-
rede uzak metastaz yapmaktadir. Bu ylizden, tani sonrasi ge-
cikmeden cerrahi girisim yapilmalidir. Hastalik kemoterapi ve
radyoterapiye genellikle direnclidir. Tani aldigi zaman, 6zellikle
erken evre tiimorlerde cerrahi tedavi esas ve tek tedavi sece-
negi olarak gorilmektedir.
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Memenin metaplastik karsinomu, tim malign meme lezyonlarinin %71’inden azini olusturur. Metaplastik meme
karsinomu terimi ilk kez Huvos ve arkadaslari tarafindan 1974 yilinda kullanilmistir. Siklikla kot diferansiye duktal
karsinomlarla birlikte goriilir. Mezenkimal komponentlerde ise, andiferansiye bag doku hiicrelerinden fibroblast,
kondroblast veya osteoblast hiicrelerine kadar degisebilen ozellikte elemanlar bulunabilir. Diger meme kanserleri-
ne gore daha koti prognozlu ve agresif seyirlidir. Bu yazida segmental mastektomi uygulanan 45 yasinda bir kadin
hastada, memenin metaplastik karsinom olgusu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Metaplastik karsinom, kondroid metaplazi, s100

Metaplastic breast carcinoma accounts for less than 1% of breast malignancies. Huvos et al. first introduced the
term metaplastic carcinoma in 1974. It is usually seen together with poorly differentiated ductal carcinoma of the
breast. Within its mesenchymal components, undifferentiated connective tissue cells, fibroblasts, osteoblasts and
chondroblasts can be found. Metaplastic breast carcinoma is an aggressive disease with a poor prognosis. In this re-
port, a case of a 45-year-old female patient who underwent segmental mastectomy with a diagnosis of metaplastic
carcinoma of the breast is presented.

Key Words: Metaplastic carcinoma, chondroid metaplasia, s100

GIRIS

Memenin metaplastik karsinomu (MMK) tim meme kanserlerinin %1‘inden azini olusturur. Metaplastik
karsinomlar timériin fenotipik gériinimiine gore cesitli subtiplere ayrilirlar. Bu timérler duktal karsi-
nomlar olup, birlikte yassi hiicre gibi nonglandiiler epitelyal hiicreler, spindle hiicreler, karsinosarkom
gibi mezenkimal hiicreler de icerirler. Siklikla koti diferansiye duktal karsinomlarla birliktedir (1). Bu ya-
zida segmental mastektomi uygulanan 45 yasinda bir kadin hastada, memenin metaplastik karsinom
olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Sol memede, boyutlarinda giderek bliytiime olan kitle ile bagvuran 45 yasinda bayan hastanin ultrasonog-
rafisinde sol meme Uist orta kadranda 5 cm ¢apli nispeten diizgtin sinirli solid kitle nedeniyle fibroadenom
on tanisi alan hastaya segmental mastektomi uygulandi. Segmental mastektominin makroskopik ince-
lemesinde 2,8x2,5x2 cm olcilerinde diizgiin sinirli, kesit yiizl sert bej renkli, nekroz alanlari bulunduran
timoral yapi dikkati ¢cekti. TUmorin mikroskobik incelemesinde genis nekroz alanlari iceren yiiksek gra-
de (Bloom Richardson evreleme sistemine gore; histolojik grade: 3, niikleer grade: 2, mitotik grade: 3, so-
nug grade: 3) invaziv duktal karsinom alanlari ve arada mezenkimal kondroid alanlar gérildi (Sekil 1, 2).
Tumér sinirlart diizgiin sinirli olup, ekspansif biiylime paterni géstermektedir. infiltratif komponentde
genis nekroz alanlari izlenmis olup, kalsifikasyon izlenmemistir. Ostrojen (ER), progesteron (PR) reseptd-
ri negatif, CerbB-2 (HER2) ile 3+ membrandz boyanma elde edildi (Sekil 3). Ki-67 proliferasyon indeksi
%50'nin lGzerinde (+3) degerlendirildi. Kondroid diferansiasyon alanlarinda s100 immiinohistokimyasal
boyamasinda pozitif boyanma elde edildi (Sekil 4). Olgu metaplastik karsinom (kondroid metaplazi gos-
teren yuksek grade invaziv duktal karsinom) olarak rapor edildi.

Postoperatif donemde komplikasyon gelismemistir. Aksiller diseksiyon ve onkolojik tedavi 6nerilen has-
ta operasyondan 2 ay sonra takipten ¢ikmistir. Bu bilgiler icin hastadan onam alinmistir.

TARTISMA

Memenin metaplastik karsinomunda, malign epitelyal ve malign mezenkimal doku komponentleri
birlikte bulunur. icerdikleri komponentlere gére cesitli subtiplere ayrilirlar. Diinya Saglik Orgiitii 2003
siniflamasinda bu tipler: pur epitelyal karsinomlar ve mikst epitelyal/mezenkimal metaplastik karsi-
nomlar olarak iki alt gruba ayrilmistir (2). Pur epitelyal karsinomlar icinde skuaméz hiicreli karsinom,
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Tasdemir ve ark.
Metaplastik karsinom

Sekil 1. Yuksek, niikleer ve histolojik grade ve ¢ok sayida mi-
totik figur izlenen invaziv duktal karsinom alanlari, HEx40

Sekil 2. Timor icerisinde kondroid metaplazi alanlari, HE x20

Sekil 3. HER2 immiunohistokimyasal boyamasinda 3+
membrandz boyanma, HER2x40

igsi hiicreli metaplazili adenokarsinom, adenoskuamoz karsi-
nom, mukoepidermoid karsinom yer alirken, mikst epitelyal/
mezenkimal metaplastik karsinomlar kondroid metaplazili
karsinom, osse6z metaplazili karsinom, matriks Ureten karsi-
nom ve karsinom olarak tanimlanirlar. Bizim olgumuz kond-
roid metaplazili karsinom olup mikst epitelyal/mezenkimal
metaplastik karsinom grubundadir. Matriks lireten bu grup-
ta, invaziv duktal karsinom alanlari yaninda kondroid, osse6z

Sekil 4. Kondroid diferansiasyon alanlarinda s100 immiino-
histokimyasal pozitif boyanma, s100x40

gibi heterelog mezenkimal elementler bulunmaktadir. Bizim
olgumuzda da yuksek grade invaziv duktal karsinoma kond-
roid metaplazi alanlari eslik etmektedir. Timore eslik eden
mezenkimal komponent malign ise karsinosarkom tanimi
kullaniimalidir.

Metaplastik meme karsinomlari invaziv duktal karsinomlar gibi
ortalama 5. dekatta gozlenmektedir (2, 3). Literatlirde daha
once yayinlanmis en geng hasta 26 yasindadir (3). Olgumuz 45
yasinda idi. Metaplastik karsinomlar oldukga buyiik timor bo-
yutlari ile bagvurmaktadirlar ve timor boyutu 1,4-9,5 cm ara-
sinda (ortalama 3,7 cm) degisebilmektedir (3-6). Olgumuzda
timor boyutu 2,8x2,5x2 cm olup literatdr ile uyumludur.

Mammografi ve ultrasonografideki gérinimde spesifik bul-
gu yoktur (7). Olgumuzun ultrasonografisinde sol meme Ust
orta kadranda 3 ¢cm capli nispeten diizgiin sinirh solid kitle
nedeniyle fibroadenom 6n tanisi konmustu. Fibroadenom
ve filloides tiimorden metaplastik karsinoma donis bildiril-
mistir (2).

Histopatolojik olarak invaziv duktal karsinom alanlari yaninda
gorilen benign kondroid alanlar immunohistokimyasal ola-
rak s100 ile kuvvetli pozitif, boyanirken, sitokeratinlerle pozitif
koekspresyonlar gorilebilir. Olgumuzda da s100 ile kuvvetli
boyanma elde edilmistir. Meme karsinomlarinda immiinohis-
tokimyasal boyamalardan ER ile %75, PR ile %55, HER2 ile %25
pozitif boyanma elde edilirken, metaplastik karsinomlarda ER
ve PR reseptorleri, epitelyal ve mezenkimal alanlarda genellik-
le negatif boyanir (8). Ancak invaziv duktal karsinom alanlarin-
da reseptorler pozitif boyanabilir. Toumi ve ark. (9) yaptiklar
bir literatiir derleme calismasinda ER ile %12, PR ile %10, HER2
ile %56 oraninda pozitif boyanma oldugu bulunmustur. HER2
ile de negatif boyanma elde edilir ve tripl-negatif timorler
grubunda yer alirlar. Olgumuzda da ER ve PR reseptérleri icin
invaziv duktal karsinom ve kondroid metaplazi alanlarinda
negatif boyanma elde edilmistir. HER2 ile ylksek grade olan
invaziv duktal karsinom alanlarinda 3+ membranéz pozitif bo-
yanma elde edilmistir.

Nadir gorulmeleri nedeniyle hangi tedavi modalitesinin daha
etkili oldugu tartismalidir. Uygun olgularda meme koruyucu
tedavinin sonuclarinin modifiye radikal mastektomi ile ayni ol-



dudu bildirilmesine ragmen, tiimdr boyutunun buytik olmasi
ve lokal niks oranlarinin ilk 2-5 yil icin %35-62 arasinda olmasi
modifiye radikal mastektomiye yonelimi artirmaktadir (3, 5).

Kondro-ossedz elementler iceren metaplastik karsinomlarda
%19-25 aksiller lenf nodu metastazi, %21 uzak metastaz bil-
dirilmistir.

Literatlirde Huvos ve ark. (10)'nin ¢alismasinda igsi ve skua-
moz metaplazi gosteren metaplastik karsinomlarda aksiller
lenf nodilii metastazi %56'ya ¢cikmaktadir. Aksiller diseksiyon
onerilen hastamiz komplikasyonsuz 2 aylik ddnemin ardindan
takipten cikmistir.

SONUC
Metaplastik meme karsinomlari klinik seyirlerindeki farkliliklar
ve patolojik heterojeniteleri ile dikkat cekmektedirler.
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Laparoscopic treatment of ileal intussusception due to
heterotopic gastric mucosa in an adult patient

Yetiskin bir hastada heterotopik mide mukozasina bagli ileal invajinasyonun
laparoskopik tedavisi
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Adult intussusception, which is a rare condition, generally requires surgical treatment. A 25-year-old-male with
abdominal pain was diagnosed as ileal intussusception with computerized tomography. The patient underwent
diagnostic laparoscopy, laparoscopic small bowel resection and anastomosis. The pathologic evaluation revealed
heterotopic gastric mucosa. Heterotopic gastric mucosa is rarely seen in ileum and is difficult to diagnose preopera-
tively. Excision is the choice of treatment. Laparoscopic treatment can be preferred in adult intussusception even
in urgent cases.

Key Words: Intussusception, laparoscopy, adult, heterotopic gastric mucosa

Yetiskinlerde invajinasyon nadir goriilen ve genellikle cerrahi gerektiren bir durumdur. Karin agrisi ile basvuran 25
yasinda erkek hastada ileal invajinasyon tanisi bilgisayarli tomografi ile konulmustur. Hasta tanisal laparoskopi ve
laparoskopik ince barsak rezeksiyon ve anastomozu ile tedavi edilmistir. Patolojik incelemede heterotopik mide
mukozasi belirlenmistir. Heterotopik mide mukozasi nadiren ileumda goriiliir ve preoperatif tanisi zordur. Eksizyon
tedavi secenegidir. Laparoskopik tedavi yetiskinlerde goriilen invajinasyon olgularinda acil durumlarda bile tercih
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: invajinasyon, laparoskopi, yetiskin, heterotopik mide mukozasi

Adultintussusception represents 5% of all intussusceptions. AlImost 90% of adult cases of intussusception
are secondary to pathological conditions such as carcinomas, Meckel’s diverticulum, strictures or benign
neoplasms which are usually discovered intraoperatively (1). Therefore, 70-90% of adult intussusception
cases require surgery rather than decompression. A 25-year-old male was admitted to the hospital with
a sudden-onset, severe abdominal pain, nausea and vomiting. He had experienced low-grade episodes
of intermittent abdominal pain for one year. The patient had undergone appendectomy 6 months ago.
There was no history of gastrointestinal bleeding or jaundice. Physical examination revealed tender-
ness and guarding in the lower abdominal quadrants. The white cell blood count was 13.000/mm? and
C-reactive protein 8.9 mg/dL. Abdominal ultrasound showed intussusception of bowel segments. Abdo-
minal computerized tomography (CT) revealed ileoileal intussusception (Figure 1). There was no additi-
onal pathology in the CT examination. The patient underwent urgent surgery because of the risk of nec-
rosis. First a diagnostic laparoscopy was performed. Intussusception of ileal segments was seen without
any necrosis (Figure 2). No other intraabdominal pathology was observed. Laparoscopic ileal resection
was performed for intussusception. Pneumoperitoneum was established via the 12 mm trocar which
was inserted above the umbilicus. Then two 5 mm trocars (left lower quadrant, right lower quadrant)
and one 10 mm trocar (right upper quadrant) were inserted. Endoscopic stapler was inserted from the
12 mm trocar. A small intestinal segment of approximately 10 cm long including the intussusception was
resected (Video 1. See corresponding video/movie images at www.ulusalcerrahidergisi.org). Side-to side
anastomosis was created by endoscopic stapler. Stapler entrance incision was sutured laparoscopically.
Umbilicus trocar incision was extended up to 2 cm and the resected bowel segment was extracted. The
duration of the operation was 80 minutes. The microscopic features of the resected segment revealed
heterotopic gastric mucosa. The patient had an uneventful recovery; he passed flatus on postoperative
day (POD) 3, commenced oral fluids on POD 4, and discharged on POD 5.The patient was evaluated with
gastrointestinal contrast series 6 weeks after surgery and no other pathology was found. Heterotopic
gastric mucosa is a well-known entity and may occur through the entire gastrointestinal tract. It is rarely
seen beyond the ligament of Treitz (2). Various inflammatory processes like Crohn’s disease, ulcerative
colitis, celiac disease, intestinal neoplasms, post-irradiation enteritis might lead to heterotopic gastric
mucosa. Its occurrence as a large symptomatic polypoid mass distal to the ligament of Treitz and presen-
tation with clinical subacute intussusception is extremely rare. Therefore, the preoperative diagnosis is



Figure 1. Computed tomography finding of the patient. lleal
intussusception is shown with the white arrow

Figure 2. Laparoscopic view of intussusception

often difficult. Excision of the lesion with clear margins and re-
establishing intestinal continuity is the choice of treatment (3).
Laparoscopic surgery is beneficial for intussusception even in
urgent cases.
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