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Ulusal Cerrahi Dergisi; Tiirk Cerrahi Dernegi, Hepato-Pankreato-Bilier Cerrahi Dernegi ve Endokrin Cerrahisi Dernegi'nin resmi ya-
yin organi olup, bagimsiz, dnyargisiz ve cift-kor hakemlik ilkelerine gre yayinlanan uluslararasi bir dergidir. Derginin finansmani
Tiirk Cerrahi Dernegi tarafindan karsilanmaktadir.

Yayin dili Tiirkce ve ingilizce olan derginin ilk sayisi 1985 yilinda ¢ilkms olup, giiniimiizde ise Mart, Haziran, Eyliil ve Aralik aylarin-
da olmak iizere yilda 4 sayi ve sadece elektronik olarak yayinlanmaktadir.

Ulusal Cerrahi Dergisi'nin hedefi, genel cerrahi alaninda yapilan nitelikli 6zgiin arastirmalar, giincel konularla ilgili derlemeleri
ve nadir gdriilen olgu sunumlarini yayinlamaktir. Ayrica, uzman yorumlari, editore mektup, bilimsel mektup ve cerrahi teknikle
ilgili yayinlar kabul edilmekte, tip ve cerrahi tarihi, etik, cerrahi egitim ve adli tip alanlari ile ilgili cesitli yazilar da dergide yer
almaktadr.

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

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

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

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

Ulusal Cerrahi Dergisi'nin telif haklar yazar veya yazarlar tarafindan devredilmis olarak Tiirk Cerrahi Dernegi'ne aittir. Yayinlanan
yazilar, bilimsel yayinlar ve sunumlarda kaynak gosterilebilir. Bunlarin disinda yayinlanmis icerigin her tiirlii kullanimi icin Edi-
torligiin yazili izni alimmalidir. Yayinlanan yazilardaki kullanilan kaynaklarin, goriislerin, bulgularin ve sonuglarin sorumlulugu
yazarlarina aittir. Tiirk Cerrahi Dernegi, Editorler ve derginin yayincisi olan AVES bu yazilar icin 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 24199 90

Faks: +90312 2419991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayinai: AVES - ibrahim Kara

Adres: Biiyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul, Tiirkiye
Telefon: +90 21221717 00

Faks: +902122172292

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 Hepatopancreato-
biliary Surgery Association and Turkish Association of Endocrine Surgery (TAES). The financial expenses of the journal are covered by
the Turkish Surgical Association.

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

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

The publication languages of the journal, which published its first issue in 1985, are both English and Turkish. Turkish Journal of
Surgery is published quarterly 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 surgi-
cal techniques are accepted for publication and various manuscripts on medicine and surgery history, ethics, surgical education and
forensic medicine fields are included in the journal.

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

The editorial policies and publication process are implemented in accordance with rules set by the International Committee of Medi-
cal Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of
Science Editors (EASE), Committee on Publication Ethics (COPE), and the Heart Group. Information on the publication process and
manuscript preparation 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 content
can be cited in scientific publications and presentations. For permission to re-use or reprint published content, the Editorial Office
should be contacted. Turkish Surgical Association, Editors and the journal’s publisher, AVES, accept no responsibility for the content
of manuscripts and advertisements.

Editorial Office: Prof. Dr. Mehmet Giirel

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

Fax: +903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

Address: Bilyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, istanbul, Turkey
Phone: +90212 217 17 00

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 yayin dili Tirkce ve ingilizcedir ve tam
metni bu diller disinda olan yazilar degerlendirmeye alinmayacaktir. Ancak Tiirkiye
disindaki iilkelerden yazi génderen yazarlar icin Baglik, Ozet, Anahtar kelimeler ve
yazylailgili diger bazi temel béltimlerin Tirkce olarak gonderilmesi zorunlu degildir.
Bu béliimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan génderilen 6zgiin ingilizce metinler dik-
kate alinarak dergi editorliigii tarafindan yapilacaktir.

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

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

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

Yazar veya yazarlar yazinin her tiirli telif haklanni Tiirk Cerrahi Deregine devret-
tiklerini gsteren Yayin Hakki Devir Formunu imzalayarak posta ile gondermelidir.
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) yazarlanina geri gonderilmez.

Yazilar ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals (updated in August 2013 - http://www.
icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kurallarina gdre hazirlanmalidir. Randomize
calismalar icin CONSORT, gbzlemsel 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 saglgina miidahale
calismalanicin TREND kilavuzlari dikkate alinmalidr.

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

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

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

Arastirmalar ve olgu sunumlarinin gerekli olanlari igin“WMA Declaration of Helsinki-
Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects’, “iyi Klinik Uygu-
lamalar Kilavuzu" ve “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” kurallarina
uygun etik kurul onay zorunludur. Gerekli gdriilmesi halinde etik kurul raporu
veya bu rapora esdeder olan resmi bir yazi yazarlardan talep edilebilir. Uzerinde
deneysel calisma yapilan gonilli 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 uymalan zorunludur. Etik kurul
kararinda adi bulunan yazar veya yazarlar tarafindan ¢alisma yriitiilmelidir.

Yazilar hakem degerlendirmesinden dnce dergi kurallarina gore incelenir ve kural-
lara uygun olmayanlar yazarlarina iade edilir. Degerlendirme asamasinda ilk ince-
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leme Editdrler tarafindan yapilir. Sonrasinda en az iki hakeme gonderilir. Hakemler
yazinin konusunda uluslararasi literatiirde yaymnlan ve atiflan olan dis ve bagimsiz
uzmanlar arasindan segilir ve degerlendirme icin 21 giin siire verilir. Hakemlerin
revizyon istemeleri halinde ise yazarlara diizeltmeleri yapmalari icin 28 giin siire
taninir.

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

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

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

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

Arastirmalar

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

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

Uzman Yorumlan

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

Derlemeler

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

Klinikte kargilagilan, tani ve tedavide zorluk ve farkliliklar gdsteren hastaliklar
hakkinda yeni bir yéntem dneren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gdsteren,
ogretici ozelligi olan olgu sunumlan 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 olusturulur. Gorseller tam metin
icindeki gegis sirasina gore dosyanin son béliimiinde yer alir ve tam metnin icinde
climle sonlarina isaretlenir. Tam metin dosyasl en fazla 1500 kelime olmali, kaynak
sayist ise 10 adedi gegmemelidir.

Cerrahi Teknikler

Hastaliklarin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklan ve
siradisi durumlan g6z dniine gikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve secenekleri
anlatan ve en 6nemlisi de dikkat ekici, carpici ve ender goriilen olgulann gériintiileri
degjerlendirmeye alini. Yazinin tam ve kisa baslig Tiirkce ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazili. Ozet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanilir. Tam metin
alt baghklara aynimaz ve en fazla 500 kelimeyle sinirlandinlir. Bu tiir yazilarda gor-
seller daha dnemlidir ve video gdriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin icindeki gegis
sirasina gore dosyanin son héliimiinde 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 dayanag olan yeni bir bulusu duyuran on bildiri niteligindeki yazilar ince-
lemeye alinir. Tam ve kisa bagligi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde ayn ayn yazili. Ozet ve
anahtar kelime kullanilmaz. Tam metin alt bagliklara aynimaz ve en fazla 1500 ke-
limeyle sinirlandinlir. Kaynaklar tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak sekilde
yazilir. Gorseller tam metin icindeki gegis sirasina gére dosyanin son béliimiinde en
fazla 2 adet olacak sekilde eklenir ve tam metnin icinde ciimle sonlanina isaretlenir.

Editore Mektuplar

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

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

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

Tip ve Cerrahi Tarihiyle ilgili Yazilar

Cerrahi ve genel tip tarihinde yasanan olaylar ve hastaliklarin tarihesi hakkinda
bilgi veren yazilardir. Tam ve kisa bashéji 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 Tiirkge
ve ingilizce dillerinde ayn ayn yazilir. Tam metin alt bagliksiz olarak hazirlanir ve
1500 kelimeyle sinirlandirilir. Kaynaklan tam metnin sonuna en fazla 10 adet olacak
sekilde yazilr.

Yayin ve Arastirma Etigiyle ilgili Yazilar

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

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

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

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

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

Karagiz Ava S, Viiceyar S, Aytac E Bayraktar O, Frenler |, Ustiin H, ve ark. Sicanlarda
olusturulan duodenum perforasyonunda Klasik cerrahi ile DuraSeal ya da fibrin yapistina ile
yapilan dikissizonanmlann karsitastiimasi. 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 ), 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 KG, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sept 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: North-Holland; 1992.p.1561-1565.

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

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

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

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

Yazilarin degerlendirme siireciyle ilgili giincel bilgilere www.ulusalcerrahidergisi.
org adresinden eriilebilir. Ayrica diger tim konularda daha detayli bilgi icin dergi
Editorliigii ve Yayina ile temas kurulabilir.

Editorliik Ofisi: Prof. Dr. Mehmet Giirel

Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Tiirkiye
Telefon: +90 3122419990

Faks: +903122419991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayina: AVES - ibrahim Kara
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Turkish Journal of Surgery is a journal that publishes original research articles, expert
opinions, current reviews, care reports, surgical techniques, scientific letters, letters to
the editor, educational articles, articles about medicine and surgery and articles about
publication and research ethics. It uses a double-blind peer-review system.

Manuscripts may be submitted through ulusalcerrahidergisi.org for evaluation for
publication. The journal is published in English.

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 [(MJE-Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Jour-
nals (updated in August 2013 - http.//www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf).
Authors are required to prepare manuscripts in accordance with CONSORT guidelines
for randomized research studies, STROBE guidelines for observational original re-
search studies, STARD guidelines for studies on diagnostic accuracy, PRISMA guide-
lines for systematic reviews and meta-analysis, ARRIVE guidelines for experimental
animal studies and TREND guidelines for non-randomized behavior.

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

Forrequisite research articles and case reports, it is compulsory to secure ethics com-
mittee approval in accordance with “WMA Declaration of Helsinki-Ethical Principles
for Medical Research Involving Human Subjects’, “Good Clinical Practice Guidelines"
and “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” rules. If required, an ethics
committee report or and equivalent official document can be requested from the
authors. An informed consent statement should be included in the main text after
the explanation of the procedures and their results carried out on voluntary indi-
viduals or patients who have been the subject of an experimental study. For studies
carried out on animals, the measures taken to prevent pain and suffering of the ani-
mals should be stated 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 quidelines
prior to the evaluation process and manuscripts that are not prepared in accordance
with these guidelines are returned to their authors. An initial review of a submit-
ted manuscript is carried out by the editors. Following this, at least 2 reviewers
are assigned to evaluate the manuscript. The reviewers are chosen from external,
independent experts who have published their own articles on the related subject
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
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unless the content is changed. Retraction requests are rejected if the evaluation pro-
cess of a manuscript is close to the end. The online manuscript submission system is
self-explanatory and the authors are wamed by the system during the submission if
necessary. Manuscript files should be prepared in the .doc format of Microsoft Word
and each manuscript should be prepared to the relevant template as outlined below.

Research Articles

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

The statistical data of the research should be concordant with international stan-
dards (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical quidelines for contrib-
utors to medical journals. Br Med J 1983: 7; 1489-1493. The name of the software
used for statistical calculations should be stated. If parametric tests are used to com-
pare constant variables, the data should be provided as 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
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
in the order they are mentioned within the main text. The main text should not ex-
ceed 1500 words and the maximum number of references should be 10.



Surgical Methods

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

Scientific Letters

Manuscripts in the form of preliminary reports on a new advancement with a scien-
tific basis are considered for publication. The full and running titles of the manuscript
are given both in English and Turkish. Abstracts and keywords are not required. The
main text should be unstructured and limited to 1500 words. References should be
limited to 10 and should be placed at the end of the main document. 2 display items
c@n 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.

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, includ-
ing the display items and the videos. This information can be submitted separately
through the online submission system. Magnification rates and dye techniques should
be stated in microscopic figures. In figures where the face of the patient is visible, the
name and the eyes of the patient should be covered so that the patient is unidentifi-
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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 city 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
yapistiriai ile yapilan dikissiz onanmlanin karsilastinimasi. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg 2011;17:9-13.

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

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

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

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

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

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

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

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

Up-to-date information is available on evaluation processes of articles at www.
ulusalcerrahidergisi.org. For detailed information on any other subject please getin
contact with the Editorial Office of the Publisher.

Editorial Office: Prof. Dr. Mehmet Giirel

Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Turkey
Phone: -+903122419990

Fax: +903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara
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Davetli Derleme

Ailesel tiroid kanseri hakkinda tartismali konular 2014
Orlo H. Clark; San Francisco-ABD

Ozgiin Arastirmalar

Kolorektal kanserde ameliyat bekleme siiresine endoskopistin etkisi .
Bora Karip, Yalin Iscan, Birol Agca, Mahir Fersahoglu, Timugin Aydin, Kafkas Celik, Nuriye Esen Bulut, Kemal Memisoglu; Istanbul-Tiirkiye

Alt gastrointestinal sistem endoskopisi sonuglanimiz: 700 hastanin degerlendirilmesi
Mustafa Ozsoy, Bahadir Celep, Ogun Ersen, Taner Ozkececi, Ahmet Bal, Sezgin yilmaz, Yiiksel Arikan; Afyon-Tiirkiye

Morbid obezite nedeniyle Roux en-Y gastrik bypass yapilan hastalarda safra kesesi tasi olusumunun degerlendirilmesi
Metin Karadeniz, Mehmet Gorgiin, Cemal Kara; izmir-Tiirkiye

Tiroid cerrahisi sonrasi artmis interlkin 1 ve tiimor nekroz faktdr alfa diizeyleri i
Beyza Ozginar, Nihat Aksakal, Fatih Yanar, Orhan Agcaoglu, Kivang Derya Peker, Umit Tiirkoglu, Selguk Mercan, Selguk Ozarmagan, Yegim
Erbil; Istanbul-Tiirkiye

Fournier Gangreni'nde mortaliteyi etkileyen faktdrlerin degerlendirilmesi: On alti olguluk retrospektif klinik
calisma _
Erkan Oymaa, Ali Coskun, Savas Yakan, Nazif Erkan, Ahmet Deniz Ucar, Mehmet Yildirim; Izmir-Tiirkiye

Cerrahi hastalarda dren ve kateter giivenligini etkileyen faktorler
Kerim Bora Yilmaz, Melih Akinci, Duray Seker, Miijdat Giiller, Giirkan Giineri, Hakan Kulacoglu; Ankara-Tiirkiye

Aydinlatiimig onam alinan endokrin cerrahisi hastalari ameliyatin riskleri hakkinda ne kadar bilgili?
Yigit Tiirk, Ozer Makay, Gokhan ic6z, Mahir Akyildiz; izmir-Tiirkiye

Olgu Sunumlari

Farkli yaklagimlarla tedavi edilmig dort apendiks miisindz kistadenomu
Murat Ozgiir Kili, Aydin Inan, Mikdat Bozer; Ankara-Tiirkiye

Penetran toraks travmasi sonrasinda diyafragma yaralanmasina bagli barsak tikanmasi
Sezgin Karasu, Arif Osman Tokat, Aziz Mutlu Barlas, Mustafa Kemal Urhan; Ankara-Tiirkiye

Endoskopik snare polipektomi uygulanan semptomatik duodenal lipom olgusu
Ismail Yaman, Hayrullah Derici, Serpil Paksoy; Balikesir-Tiirkiye

Akut apandisite neden olan endometriozise bagli appendiks invaginasyonu
Liitfi Soylu, 0duz Ugur Aydin, Sezai Aydin, Necdet Oz¢ay; Ankara-Tiirkiye

Alt gastrointestinal sistem kanamas! ile karakterize kolonda yaygin idiopatik varisler
Seckin Akkiiciik, Akin Aydogan, Ilhan Paltaci, Muhiyittin Temiz; Hatay-Tiirkiye

Non-rekiirren laringeal sinir
Fahri Yetisir, Alper Bilal Ozkardes, Halit Ziya Diindar, Bozkurt Birkan, Ahmet Burak Ciftci, Mehmet Kilig; Ankara-Tiirkiye



62

67

71

76

80

85

90

93

97

100

103

106

109

112

TORK
CERRAHI
DERNEGI

DERGISI fes]ui€]a2) ¢

Invited Review

Controversies in familial thyroid cancer 2014
Orlo H. Clark; San Francisco-USA

Original Investigations

The effect of the endoscopist on the wait-time for colorectal cancer surgery '
Bora Karip, Yalin Iscan, Birol Agca, Mahir Fersahoglu, Timugin Aydin, Kafkas Celik, Nuriye Esen Bulut, Kemal Memisoglu; Istanbul-Turkey

Our results of lower gastrointestinal endoscopy: evaluation of 700 patients
Mustafa Ozsoy, Bahadir Celep, Ogun Ersen, Taner Ozkececi, Ahmet Bal, Sezgin yilmaz, Yiiksel Arikan; Afyon-Turkey

The evaluation of gallstone formation in patients undergoing Roux-en -Y gastric bypass due to morbid obesity
Metin Karadeniz, Mehmet Gérgiin, Cemal Kara; izmir-Turkey

Increased interleukin T and tumor necrosis factor alpha levels after thyroid surgery i
Beyza Ozginar, Nihat Aksakal, Fatih Yanar, Orhan Agcaoglu, Kivang Derya Peker, Umit Tiirkoglu, Selcuk Mercan, Selcuk Ozarmagan,
Yesim Erbil; Istanbul-Turkey

Evaluation of factors affecting mortality in Fournier’s Gangrene: Retrospective clinical study of sixteen cases
Erkan Oymaci, Ali Coskun, Savas Yakan, Nazif Erkan, Ahmet Deniz Ucar, Mehmet Yildirm; izmir-Turkey

Factors affecting the safety of drains and catheters in surgical patients
Kerim Bora Yilmaz, Melih Akinci, Duray Seker, Miijdat Giiller, Giirkan Giineri, Hakan Kulagoglu; Ankara-Turkey

How informed are endocrine surgery patients about the risks of surgery after approving an informed consent?
Yigit Tiirk, Ozer Makay, Gokhan ic6z, Mahir Akyildiz; izmir-Turkey

Case Reports

Four mucinous cystadenoma of the appendix treated by different approaches
Murat Ozgiir Kilig, Aydin inan, Mikdat Bozer; Ankara-Turkey

Bowel obstruction due to diaphragmatic injury after penetrating thoracic trauma
Sezgin Karasu, Arif Osman Tokat, Aziz Mutlu Barlas, Mustafa Kemal Urhan; Ankara-Turkey

Symptomatic duodenal lipoma with endoscopic snare polypectomy
ismail Yaman, Hayrullah Derici, Serpil Paksoy; Balikesir-Turkey

Invagination of the appendix due to endometriosis presenting as acute appendicitis
Liitfi Soylu, 0guz Ugur Aydin, Sezai Aydin, Necdet Ozcay; Ankara-Turkey

Diffuse idiopathic varices in the colon characterized by lower gastrointestinal bleeding
Seckin Akkiiciik, Akin Aydogan, Ilhan Paltaci, Muhiyittin Temiz; Hatay-Turkey
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Thyroid cancer is the sixth most common cancer in women, and the majority of patients with thyroid cancer has
sporadic disease. However, about 25% of patients with medullary thyroid cancer and 5% with papillary thyroid
cancer have familial tumors. Currently, there are numerous controversies regarding the mode of inheritance, tumor
behavior, extent of surgical resection for optimal results, coexisting thyroid pathology, risk of other cancers, and
extent of postoperative treatment of patients with familial thyroid cancer. This review aimed to give insight to sur-
geons on this interesting topic.

Key Words: Thyroid, cancer, familial, papillary, medullary

Tiroid kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserler arasinda altinci siradadir ve tiroid kanserli hastalarin cogunda
sporadik hastalik mevcuttur. Bununla birlikte, meddller tiroid kanseri hastalarinin yaklasik yiizde 25’inde ve pa-
piller tiroid kanseri hastalarinin yiizde 5’inde ailesel timor vardir. Giincel olarak; kalitim sekli, tiimor davranisi,
optimal sonuclar icin tlimaor rezeksiyonunun derecesi, beraberinde bulunan tiroid patolojisi, diger kanser riskleri ve
ailesel tiroid kanseri hastalarinin postoperatif tedavi miktari agisindan birgok tartisma vardir. Bu derleme bu ilging
konu hakkinda cerrahlara bilgi vermeyi amaglamistir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, kanser, ailesel, papiller, mediiller

Thyroid cancer is the sixth most common cancer in women and the second most common cancer in
women under 40 years of age. Approximately 56,400 new patients will be diagnosed with thyroid cancer
in 2013 in the United States. Thyroid cancer is also the most rapidly increasing cancer in the USA, and al-
though most patients, with appropriate treatment, have a good prognosis, some patients unfortunately
die from the spread of this tumor (1). Thyroid cancer usually originates from follicular thyroid cells (papil-
lary, follicular, Hurthle cell cancer) or from parafollicular cells (medullary thyroid cancer).

The majority of patients with thyroid cancer has sporadic disease, although about 25% of patients with
medullary thyroid cancer and 5% with papillary thyroid cancer have familial tumors (2, 3). Of interest is
that in the United States and Europe, studies document a higher genetic predisposition to thyroid can-
cer than for any other tumor. Familial follicular thyroid cancer is quite rare (4).

Thyroid cancer is reported to be three to nine times more common in families having other members
with thyroid cancer. It is also more common in patients with a history of exposure to low-dose therapeu-
tic radiation (5). Young children are at highest risk of developing thyroid cancer after radiation exposure,
and the risk of thyroid cancer increases as the dose of radiation increases from 6 to 2000 rads (6). Higher
doses of radiation tend to eliminate the thyroid cells, so that hypothyroidism is common in patients
exposed to high doses of radiation, but thyroid cancer is not. Adults up to age 50 at the time of exposure
are also at increased risk of thyroid cancer after radiation, but this risk is smaller (7). Other malignant
tumors appear to be more common in patients with familial papillary thyroid cancer (FPTC), including
breast cancer in women and prostate cancer in men, as well as sarcoma, leukemia, and colon cancer (8).
Currently, there are numerous controversies regarding the mode of inheritance, tumor behavior, extent
of surgical resection for optimal results, coexisting thyroid pathology, risk of other cancers, and extent
of postoperative treatment of patients with cancer FPTC.

Familial Medullary Thyroid Cancer

Familial medullary thyroid cancer, associated with multiple endocrine neoplasia, was first reported by
John Sipple in 1961 and has been referred to as Sipple’s syndrome (9). In 1966, Williams and Pollock (10)
in London reported two patients with neuromatosis, pheochromocytomas, and thyroid cancer. A year
earlier, Williams had reported 17 cases of thyroid cancer and pheochromocytoma (11). In 1968, Alton
Steiner and colleagues (12) described a kindred of 168 patients with pheochromocytomas, medullary
thyroid cancer, and parathyroid tumors and one patient with Cushing’s disease. They believed that this
syndrome, MEN type 2, was distinct from MEN type 1 and was inherited as an autosomal dominant gene



with high penetrance. In 1980, Glen Sizemore and colleagues
recognized that MEN2 had two variants, which he designated
MEN 2A and MEN 2B (13). In 1986, John Farndon et al. (14) de-
scribed a third variant of familial MTC that had patients with
MTC without other endocrinopathies. Of interest was that pa-
tients with isolated familial MTC had the least aggressive med-
ullary thyroid cancers, whereas patients with MEN 2B had the
most aggressive tumors, with earlier onset, more invasive tu-
mors, distant metastases, and higher tumor-related mortality.

Subsequent studies documented that there are genotype/
phenotype correlations in patients with familial and sporadic
MTC (15). All patients with MTC should be screened for a RET
mutation, since about 50% of patients with MEN 2B and about
10% of patients with MEN 2A or familial MTC have a de novo
RET mutation. This means that although their parents and sib-
lings do not have a RET mutation, half of their children are at
risk for MTC. Total thyroidectomy is recommended to most pa-
tients with a family history of MTC who are RET-positive, prior
to age 6 or earlier, if there are thyroid nodules or the patient
has an increased blood calcitonin level.

Familial Non-Medullary Thyroid Cancer

Familial non-medullary thyroid cancer (FNMTC) is defined as
occurring in patients having well-differentiated thyroid can-
cer of follicular cell origin in two or more first-degree rela-
tives. Most patients with FNMTC have familial papillary thyroid
cancer (FPTQ), as first reported in identical twins by Robinson
and Orr in 1955 (16). Similar to familial MTC, FPTC occurs as
an isolated tumor, which is often multifocal, associated with
coexisting benign thyroid tumors, or is associated with other
syndromes (17). Numerous genetic abnormalities are associ-
ated with sporadic papillary thyroid cancers. RET/PTC rear-
rangements were the first genetic abnormalities to be as-
sociated with the development of sporadic papillary thyroid
cancers (18). RET rearrangements occur most often in papil-
lary thyroid cancers associated with radiation exposure and in
children (19). RET/PTC 1 and 3 rearrangements are the most
frequent mutations, and 15 RET rearrangements have been
documented (19). RET/PTC mutations have been reported
to be associated with both more and less aggressive thyroid
cancers but probably do not influence tumor behavior (20). A
BRAF point mutation is the most common abnormality in spo-
radic PTC and is found in about 50% of these tumors (21). BRAF
mutations are more common in poorly differentiated thyroid
cancers, more invasive PTC, and PTCs with lymph node metas-
tases (22, 23). Most but not all reports suggest that a BRAF mu-
tation is associated with a worse prognosis. In some medical
centers, however, up to 80% of papillary thyroid cancers have
a BRAF mutation, thus decreasing its prognostic value.

RAS somatic mutations are reported to be more common in
follicular thyroid cancers than in papillary thyroid cancers in
most but not all studies (24, 25). RAS mutations are also found
in some benign thyroid tumors (25). TRK mutations are found
in about 5% to 15% of PTCs (26). Pax 8/PPAR gamma muta-
tions are most often identified in follicular thyroid cancers
but also occur in follicular adenomas (27). p53 mutations are
almost exclusively found in anaplastic thyroid cancers and in
thyroid cancer cell lines (28). They may also be present in poor-
ly differentiated thyroid cancers. One might question whether
the same somatic mutations that are responsible for sporadic

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 62-66

Table 1. Genetics of familial non-medullary thyroid cancer

Chromosome* Author

Familial multinodular goiter 14931 Bignell et al. (30)

Thyroid cancer with oxyphilia 19p13.2 Canzian et al. (31)

PTC with papillary renal 1921 Malchoff et al. (32)
neoplasia

Follicular variant of PTC 2921 McKay et al. (33)
PTC 8p23. 1-p22 Cavaco et al. (42)
PTC 10218622  Suh etal. (40)

*pertinent gene not identified; PTC: papillary thyroid cancer

Table 2. Genetics and inheritance in familial syndromes
with non-medullary thyroid cancer

Syndromes Gene Chromosome  Inheritance
Familial adenomatous APC 5921 AD
polyposis

Cowden’s disease PTEN 10q22-23 AD
Werner’s syndrome WRN 8p11-21 AR

(in Japanese)

Carney’s complex PRKAR1a 17924 AD
McCune-Albright GNAS1 20913.1-13.2 Mosaic

syndrome

AD: autosomal dominant; AR: autosomal recessive

thyroid tumors also cause familial thyroid cancers of follicular
cell origin, but this does not appear to be the case (29).

Germline mutations have been documented in a Canadian
family with familial goiter, (30) in a French family with trabec-
ular and oxyphilic thyroid cancer and nodular goiter, (31) in
one family with PTC and papillary renal neoplasia, (32) and in
a Tasmanian family with a familial follicular variant of PTC (33)
(Table 1). Thyroid cancer is also more common in patients with
familial polyposis, (34) Cowden’s syndrome, (35) Werner's syn-
drome, in Japanese people, (36) McCune-Albright syndrome
(37) and in Carney’s syndrome (38) (Table 2). Other possible
linkage sites for FPTC not associated with other syndromes
have been found on chromosomes 8p23.1-p22, 8q24, 1921,
and 6g22 (39-42). The gene or genes responsible for most cas-
es of FPTC have not been identified. MicroRNA markers, such
as MIR-886-3p, that help regulate cell proliferation and migra-
tion are deregulated in FPTC (43). Unfortunately, prophylactic
thyroidectomy, directed by genetic testing, currently can not
be recommended to remove the thyroid gland in patients who
are genetically predisposed to developing FPTC.

In 2008, Capezzone et al. (44) reported “short telomeres, telo-
mere reverse transcriptase gene amplification, and increased
telomerase activity in the blood of familial papillary thyroid
cancer patients” He et al. (45) also reported that “telomere
length is shorter in affected member of families with familial
non-medullary thyroid cancer” Cantara et al. (46) likewise re-
ported “telomere abnormalities and chromosome fragility in
patients affected by familial papillary thyroid cancer.” Jendrze-
jewski et al. (39), in contrast, failed to find any differences in
telomere length or TERT copy number in patients with FNMTC.
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Tumor Behavior

Retrospective studies by Grossman et al. (4), Alsanea et al. (47),
Uchino et al. (41), Triponez et al. (48), Mazeh et al. (49), and Park
et al. (50) suggest that FPTC is more aggressive than sporadic
papillary thyroid cancer. FNMTC is also more likely to be multi-
focal, invasive, and metastatic and associated with lymph node
metastases and has a higher recurrence rate. Other investiga-
tors, however, report that it is not more aggressive, including
Loh et al. (51), Maxwell et al. (52), Ito et al. (53), Robenshtok et
al. (54), and Moses et al. (55). Lupoli et al. (56) studied seven
patients from six families with FPTC and reported that even
familial microcarcinomas can behave in an aggressive manner.
We have also observed patients with small primary thyroid
cancers who unfortunately had bone and pulmonary metas-
tases. Some family members with FPTC also have developed
anaplastic thyroid cancer. Alsanea et al. (47) and Triponez et al.
(48) reported that patients with three or more members with
FPTC were more likely to die from their thyroid cancer than
those with just two documented patients with thyroid cancer
or patients without thyroid cancer. Index cases had a higher
death rate than subsequent family members (48). Charkes (57)
published that the likelihood is 31% to 38% that at least one of
a pair of family members with non-medullary thyroid cancer
has an inherited disorder. When three or more patients have
papillary thyroid cancer in the same family, 96% has familial
disease. These findings may help explain the differences re-
ported by many groups regarding tumor aggressiveness, since
many of these patients with only two members with thyroid
cancer probably have sporadic rather than familial disease.
Most studies suggest that at least in families with three or
more members, an autosomal dominant mode of inheritance
is present, with incomplete expression (58). Others studies
suggest that a polygenetic etiology is also possible (59).

Clinical Management of FPTC

The clinical evaluation of patients with FPTC appears to be
similar to that for most patients with a thyroid nodule. In fam-
ily members of patients with FPTC who have a normal thyroid
gland documented by physical examination, an ultrasound
examination is recommended beginning at age 10. When a
suspicious nodule or nodules are identified, fine needle as-
piration biopsy for cytological examination is recommended.
Needle biopsy, however, is not as accurate in patients with
FPTC because of the multifocal nature of these tumors, and co-
existing benign thyroid nodules are also more common than
in patients with sporadic thyroid tumors (60). One 9-year-old
boy with FPTC has been reported with widely metastatic dis-
ease (61).

For patients with thyroid cancer or a suspicious thyroid biopsy,
total thyroidectomy is recommended. Lymph node metasta-
ses are more common in these patients, so nodal metastases
should be searched for on ultrasound and at the operation
and removed if observed. Patients should also be carefully
examined for other cancers, since such tumors are somewhat
more common in these patients.

Genetic Testing

Some patients have concerns or fears about genetic testing,
and consultation with a genetic counselor is recommended.
When testing for genetic disease, one should first examine
patients who have documented disease before testing other

family members without documented thyroid cancer. Al-
though genetic testing raises many ethical questions, to date,
genetic discrimination by health insurers has not been a prob-
lem, according to the American Society of Human Genetics.
There is still the fear of loss of confidentiality and genetic dis-
crimination or of finding unrelated genes that predispose one
to other disorders. The main question to be addressed is how
this information should benefit most patients or their family
members, especially when early treatment may save lives.

Capazzone (44) and colleagues, as previously mentioned,
reported that there are short telomere lengths, hTERT gene
amplification, and increased telomerase expression in famil-
ial thyroid cancers. There may also be genetic anticipation.
Although not all others have been able to repeat these find-
ings, genetic anticipation has been reported to occur in some
neurologic diseases where the children present with the same
disease as their parents but at an earlier age or with more ex-
tensive disease.

CONCLUSION

About 5% of patients with thyroid cancer have familial thyroid
cancer, and most of these patients have familial papillary thy-
roid cancer. The molecular mechanisms responsible for these
tumors are unknown for most of these patients, and more re-
search studies should be done. It appears that FPTC is slightly
more aggressive than sporadic PTC, and coexisting benign
thyroid tumors are more common, as are other non-thyroidal
tumors.
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Amag: Kolorektal kanserli hastalarin ameliyat hazirlik stiresine endoskopiyi yapan hekimin uzmanliginin etkisi de-
gerlendirildi.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2011-Subat 2013 tarihleri arasinda kolorektal kanser tanisi ile ameliyat olan 86 hastanin
yasl, cinsiyeti, tiimor yerlesim yeri, kolonoskopi tarihi, ameliyat tarihi, endoskopistin uzmanhgi ve calistigi kurumu
geriye donuk olarak incelendi. Kolonoskopi ile ameliyat arasi gecen zaman ameliyat hazirhk siiresi (AHS) olarak
hesaplandi.

Bulgular: Toplam 86 hastanin 24’tiniin (%27,9) kolonoskopisi genel cerrah (GC), 62’sinin (%72,1) gastroenterolog (GE)
tarafindan yapilmisti. Dis merkezde kolonoskopisi yapilmis hastalar gikartildiginda, merkezimizin AHS 20,4+10,8
giindii. islemi yapan uzmana gore gruplandiginda GC tarafindan kolonoskopisi yapilan hastalarin AHS ayni merkez
GFE'larinca yapilanlardan anlamh olarak daha kisaydi (p<0,05). Hasta yasi, cinsiyeti ve timor yerlesiminin AHSne
etkisi saptanmadi (p>0,05).

Sonug: Kolorektal kanser hastalarinin ameliyata hazirlik siiresi islemi yapan hekimin uzmanhgindan etkilenmekte-
dir. Bu surelerin standardize edilmesi icin endoskopi sonrasi kanser siiphesi olan hastalarda ortak bir akis semasi
olusturulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, kolonoskopi, ameliyat hazirlik siiresi

Objective: The effect of expertise of physicians who perform endoscopy on preoperative wait-time of colorectal
cancer patients was evaluated.

Material and Methods: Data of 86 patients who have been operated with a diagnosis of colorectal cancer from
January 2011-February 2013 regarding age, sex, tumor location, colonoscopy date, surgery date, the expertise and
institution of the endoscopist were retrospectively examined. The time between colonoscopy and surgery was ac-
cepted as the pre-operative wait time (PWT).

Results: From 86 patients, 24 (27.9%) colonoscopies were performed by general surgeons (GS), and 62 (72.1%) by
gastroenterologists (GE). When patients who underwent colonoscopy in other centers were extracted, the PWT for
our center was 20.4£10.8 days. When grouped according to specialties, the PWT of patients who had their colonos-
copy performed by GS was significantly shorter than patients who underwent colonoscopy by GE at the same center
(p<0.05). Patient’s age, sex and location of the tumor had no effect on PWT (p>0.05).

Conclusion: The preparation time for surgery in colorectal cancer patients is influenced by the specialty of the physi-
cian performing the procedure. In order to standardize this period, a common flow diagram after endoscopy should
be established for patients with suspected malignancy.

Key Words: Colorectal cancer, colonoscopy, pre-operative wait time

GIRIS

Diinya capinda her yil bir milyon kisiye kolorektal kanser tanisi konulmaktadir. Kirratif tedavisi cerrahi
olan hastaligin ancak %40’ erken evrede tani alabilmekte, genelde bulgular gelistiginde hastalik ilerle-
mis olmaktadir. Tarama programlari heniiz belirti vermemis kolorektal kanserleri ortaya koymak amaciy-
la yapilmaktadir (1). Ayni zamanda bu programlarin vazgecilmez unsuru olan kolonoskopi ile prekanse-
roz lezyonlar da tedavi edilmektedir (2). Bu tarama programlarinin basarisinda belirleyici faktorler yeterli
donanim ve deneyimli endoskopist varligidir.

Tum diinyada gastrointestinal sistem endoskopisi hem gastroenterologlar hem de cerrahlar tarafindan
gerceklestiriimektedir. Gastroenterolog sayisindaki kisithlik, biyiksehirler disinda yasayan halk igin,
cerrahi endoskopistleri hizmete erisimin tek yolu haline getirmektedir (3). Yapilan genis incelemeler-
de, gerek Ust gerekse alt gastrointestinal sisteme yonelik islemlerde, her iki uzmanlik dalinin islemsel
basarisinda fark olmadigi ortaya konulmustur (4-6). Fakat ilgili uzmanlik dallarinin, aldiklari uzmanlk
egitimindeki farklar nedeni ile tespit ettikleri hastaliklari yonetimi farkl olabilmektedir. Bu calismada,
kolonoskopi sonrasi kolorektal kanser tanisi alan hastalarda ameliyat bekleme siiresine islemi gercekles-
tiren endoskopistin uzmanlik dalinin etkisi incelenmistir.
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Karip ve ark.
Kolorektal kanserde ameliyat bekleme suresi

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2011-Subat 2013 arasinda Fatih Sultan Mehmet Egitim
ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde kolorektal
kanser tanisiyla ameliyat edilmis toplam 125 hastanin dosyasi
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, timorin yerlesimi, endos-
kopik 6n tani, kolonoskopinin tarihi, ameliyat tarihi, endosko-
pistin uzmanlik dali ile calistigi kurumu kaydedildi.

Acil ameliyat edilen (n=23), neoadjuvan tedavi almis (n=12) ve
kolonoskopik 6n tanisi malignite olmayan (n=4) 39 hasta ince-
leme disi birakildi.

Lokalizasyona gore tiimorler, transvers kolonun ortasina gore
anatomik olarak sag ve sol yerlesimli olarak iki gruba ayrildi.
islemi yapan kisiler genel cerrah (GC) ve gastroenterolog (GE)
olarak kaydedilirken, calistiklari kurum hastanemiz (H) ve dis
merkez (D) olarak belirtildi. Hastalarin kolonoskopisi ile ame-
liyat olduklar tarih arasi gecen zaman ameliyat hazirlik stiresi
(AHS) olarak tanimlandi.

istatistiksel Analiz

Calismada istatistiksel analizler icin Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) for Windows 15,0 progra-
mi kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin yani sira niceliksel veriler i¢in Student t-testi kulla-
nildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi ve
Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildi. Sonuclar %95’lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Galismaya 52'si (%60,5) erkek ve 34'li (%39,5) kadin toplam 86
hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi 67,51+11,79 (33-
91) bulundu. 24 (%27,9) hastanin kolonoskopisi GC, 62 (%72,1)
hastanin GE tarafindan yapilmisti. Bu ikinci grup kolonosko-
pinin 42'si hastanemiz gastroenterologlarinca (GEH), 20’si ise
dis merkez gastroenterologlari (GED) tarafindan yapilmisti.
Dis merkezde GC tarafindan yapilmis kolonoskopi yok iken,
GED'lerin biri disinda hepsi 6zel merkezlerde ¢alismaktaydi.

Yerlesimlere bakildiginda 60 (%69,8) hastada kanser sol, 26 (%30,2)
hastada sag taraf yerlesimliydi. Cinsiyete ve yerlesime gore AHS
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Hastalar 65 yas alti ve
Ustu olarak iki gruba ayrildiklarinda AHS benzerdi (p>0,05).

Kolonoskopiyi gerceklestiren endoskopistin uzmanhgi ve ku-
rumuna gore yapilan kiyaslamada en kisa AHS ortalama de-
geri genel cerrahi ekibince yapilan kolonoskopilerde gézlendi
(14,00+6,82 giin). Bu stireyi sirasiyla GED (14,10+8,32 giin) ve
GEH (24,10+11,05 giin) tarafindan islem yapilmis hastalarin
AHS'leri takip etti. Uzmana gore kiyaslandiginda GC ve GED
tarafindan kolonoskopisi yapilan hastalarin AHS'leri GEH'lerce
yapilanlardan anlamli olarak daha kisaydi (p<0,005). GC ve
GED arasinda ameliyat hazirlik streleri arasinda fark saptan-
madi (p=0,579) (Tablo 1).

Dis merkezde kolonoskopisi yapilmis hastalar cikarildiginda,
kolorektal kanserler icin merkezimizin ameliyat hazirlik stiresi
20,42+10,83 giin olarak hesaplandi.

TARTISMA
Gastrointestinal sistem muayenesinin ayrilmaz bir parcasi olan
endoskopinin temeli Hipokrat'a kadar dayanmaktadir (6). 19.

Tablo 1. Hasta gruplari ve ameliyat hazirlk streleri

Hasta Grubu Ameliyat p
Hazirlik Suresi
(gtin)
Cinsiyet Erkek 20,46+10,70
0,103
Kadin 16,65+£10,18
Yas <65 yas 18,76+10,31
0,845
>65 yas 19,08+10,89
Yerlesim Sag 17,23+12,59
0,324
Sol 19,70+9,64
Endoskopist Genel Cerrah 14,00+6,82
Brans ve Kurumu
Gastroenterolog GEH  24,10+11,05 0,001

GED  14,10+8,32

GEH: gastroenterolog hastanemiz; GED: gastroenterolog dis merkez

yuzyilda Fransiz cerrah Antonie Jean Desormeaux, Bozzini'nin
icat ettigi goriinti iletim sistemini insan bedeninde kullanarak
“endoskopinin babasi” invanini almistir (7).

Diinya genelinde gastrointestinal sistem endoskopisi hem
cerrahlar hem de dahiliyeciler tarafindan uygulanmaktadir.
Bu iki grup arasinda islemsel basari oranlari bakimindan fark
olmadigi, ¢cok merkezli genis serilerde fark olmadigi ortaya
konmustur (8, 9). Ancak yapilan tiim bu calismalar endoskopi
islemlerinin teknik basarisi ve komplikasyonlari tzerinde yo-
gunlasmis, tespit edilen patoloji sonrasi hastanin yonetimin-
deki farklar incelenmemistir. Calismamizda, kolonoskopisinde
kitle saptanan hastalarin ameliyat olmalari icin gecen siireye
islemi yapan endoskopistin uzmanliginin ve calistigi kurumun
etkisini arastirdik. Klinigimiz verileri degerlendirildiginde, ge-
nel cerrahi uzmaninin yaptigi kolonoskopi sonrasi hastalarin
daha kisa siirede ameliyat oldugu belirlendi. Hastalarin yasi,
cinsiyeti veya tumoriin yerlesiminin ise boyle bir etkisinin ol-
madigi saptandi.

Gincel literatiir degerlendirildiginde kolorektal kanserli has-
talarda tanisal kolonoskopiyi yapan kisinin ameliyata hazirlk
strecine etkisini inceleyen bir calismaya ulasamadik. Bizim
serimizde ayni hastane icerisinde farkli uzmanlik dallarinca ko-
lonoskopisi yapilan hastalarda ameliyat hazirlik stireleri farkli
bulundu. Kolorektal kanserde, adenom-karsinom doénisim
zamani g6z 6nilinde bulunduruldugunda, bu farkin klinik evre-
lemeye ya da hastaligin prognozuna etkisi yoktur (10). Kanser
hastalarinda yapilan incelemeler sonucunda, tani ve tedavi si-
recindeki gecikmelerin ciddi anksiyete sorunu yarattigi ortaya
konulmustur (11, 12). Ayni calismalarda vurgu yapilan bir diger
konu, bu artmis anksiyetenin olumsuz klinik etkilerinin bilin-
medigidir.

Kolorektal kanser hastasinda 6n taniyi takiben ameliyat bek-
leme siresi ana hatlariyla; patolojik tani, evreleme tetkikleri,
anestezi onami ve uygun ameliyathane programi icin gecen
zamandan olusmaktadir. Bir genel cerrahi uzmani kolonos-
kopide tiimoral bir kitle saptadiginda, 6n etkin davranmakta,
alinan endoskopik biyopsi materyalinin daha éncelikli deger-
lendirilmesi icin patoloji klinigiyle, evreleme tetkiklerini hizlan-
dirmak icin radyoloji birimiyle iletisim kurmaktadir. Uzmanlik



dallarina gore yapilan islem ayni olsa da hasta ydnetimi arasin-
da farklar olabilecegi bildirilmistir. Literatiirde cok merkezli bir
calismada, perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) uygulanan
hastalarda islemi gergeklestiren hekimin uzmanhgina gore is-
lemsel basari disinda, hastanede yatis sireleri ve isleme karar
verildikten sonra PEG icin gegen siireler karsilagtinlmistir. Ca-
lismada islemsel basari, mortalite ve morbidite yoniinden fark
tespit edilmezken, PEG islemini cerrahi ekibin gerceklestirdigi
grupta, hastanede yatis siireleri ve PEG bekleme sireleri an-
lamli olarak kisa bulunmus, calismada bu fark cerrahlarin ame-
liyathanede diger ameliyatlarla es zamanli olarak PEG islemini
gerceklestirebilmelerine baglanmistir (5).

Dis merkezde yapilmis kolonoskopilerde tespit edilen kolorek-
tal kanserlerde, ameliyat bekleme siireleri, hastanemiz genel
cerrahi endoskopi ekibinin sonuglariyla benzer bulundu. Ca-
lismamizda dis merkezlerin tamama yakinini 6zel hastaneler
olusturmaktaydi. Ameliyat bekleme siiresini kisaltan sebep,
0zel merkezlerde kamu kurumlarina goére daha kisa siirede
patoloji sonucunun alinmasi ve bu hastalarin doku tanilari ile
dogrudan genel cerrahi poliklinigine yonlendirilmeleri oldu-
gunu dusuinliyoruz.

Merkezimizde kolorektal kanser tanisi alan hastalarin yarisin-
dan fazlasinin endoskopik islemi bir GE tarafindan yapilmisti.
Bu uzmanliklar arasi dagilim, yapilan endoskopik islem sayisi
ile dogru orantili olup, merkezden merkeze degisiklik goste-
rebilir. Hastanemizde yakin zamana kadar tek endoskopi kule-
sinin oldugu Unite her iki uzmanlik dal tarafindan ortak kulla-
nilmaktaydi. Mevcut kanser tespit oranlarindaki farkin, haftada
U¢ guin gastroenteroloji, iki glin cerrahi ekibinin kolonoskopi
yapmasina bagl oldugu kanaatindeyiz. Fakat bizim serimizde-
ki kisa donem ve az hasta sayisi ile bu fark anlaml olmayip cok
merkezli prospektif yapilacak calismalarla daha dogru oranla-
rin verilebilecegine inaniyoruz.

Cerrahi endoskopi Unitelerine ait avantajlar ameliyat gereke-
cek hastalarda tedavinin devamliliginin saglanmasi, zamanin
daha verimli yonetimi ve endoskopik bulgularin ameliyatta
kullanimi seklinde 6zetlenebilir. Ayrica laparoskopik kolorektal
cerrahinin gliniimiizde geldigi nokta erken evre lezyonlarin
hatasiz lokalizasyonunu mecbur kilmakta, cerrahi 6ncesi en-
doskopik lezyon isaretleme yontemi artarak kullaniimaktadir
(13, 14). Tim bu avantajlar ve yeni uygulamalar sonucta has-
talarin tedavilerine olumlu yansimakta, hem hasta konforunu
hem de cerrahi basariyi arttirmaktadir. Gelinen noktada cerra-
hi endoskopi Uniteleri, gastrointestinal sistem cerrahisi uygu-
lanan merkezlerin kalbi konumuna gelmistir.

Kolorektal kanser taramasinda kullanilan tiim diger yontem-
lere kiyasla, kolonoskopi lezyonun direk goérilmesi, biyopsi
olanagl ve hatta tedavide kullanilabilmesi sebebiyle daha
avantajlidir. Amerikan Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi
ulasilabilirliginin oldugu yerlerde tercih edilmesi gereken ta-
rama testi olarak belirtmektedir (15). Tirkiye'de kolorektal kan-
ser gorilme sikhdi agisindan kadinlarda tglincii ve erkeklerde
dordiinct siradadir (16). Saglik bakanhgr verilerine gore, tara-
ma programi hedef kitlesi olarak tanimlanan, 50-69 yas arasi
nifus 10 milyon kisinin Gzerindedir. Mevcut sartlarda Ulke-
mizde kolorektal kanser olgularinin yarisindan fazlasi ileri evre
olup, bu orani disiirmenin tek yolu tarama programlarinin
olusturulmasi, daha 6nemlisi bu programlara halkin erisiminin
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teminidir. Mevcut endoskopi linite sayisi ve bu Unitelerin tlke
geneline dagilimi g6z 6niinde bulunduruldugunda, pek ¢ok il
ve ilcede cerrahlar endoskopi hizmetinin yegane saglayicilari
konumundadir. Ulkemizdeki gastroenteroloji uzmanlarinin
sayl ve dagilimi ile bu buyiklikteki tarama gereksinimini tek
baslarina karsilamalari imkansiz gériinmektedir.

Calismayi sinirlayan faktorler, retrospektif olarak yapilmis ol-
masi ve bu sebeble ameliyat hazirlik siresini belirleyen fak-
torlerin ayri ayn etkilerinin ortaya konamamis olmasi ve dahil
edilen hasta sayisinin tek merkezli bir calisma oldugu icin az
olmasidir.

SONUC

Endoskopistin uzmanlik dali ve kurumu kolorektal kanser-
li hastalarda hastaligin yonetiminde sire acisindan farklara
sebep olmaktadir. Bu fark hastalarda ciddi anksiyete sebebi
olabilir. Kolorektal kanserin énlenmesi, erken tanisi ve teda-
visi konusunda beraber calismalarn sart olan cerrahi endosko-
pistler ve gastroenterologlar arasindaki hasta yonetim farklari
basit uygulamalarla giderilebilir. Kanser hastalarinin ameliyata
hazirlik siiresinin standardize edilmesi icin, ameliyat hazirhk
surecinde gorev alan endoskopi, cerrahi, radyoloji, patoloji ve
anestezi ekiplerinin bu siireyi kisaltici ortak yonetim semalari
olusturulmalidir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma retrospektif dosya taramasi seklinde
planlandigindan etik komite onayina ihtiya¢ duyulmamistir.

Hasta Onami: Hasta onamlari hem kolonoskopi hem de cerrahi te-
daviye yonelik bilgi ve aciklamalari iceren onam formu imzalatilarak
butln hastalardan alinmistir.
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Amag: Baryumlu kolon grafisi ve bilgisayarli tomografi basta olmak tizere radyolojik gortintiileme araglari ipuglar
verse de kalin barsaklarin semptom ve sikayetlerini degerlendirmede ve ayirici taninin yapilmasinda biyopsiye
ihtiyac duyuldugundan endoskopik yontemler halen tstiinligiini korumaktadir. Bu calismamizda genel cerrahi
klinigimizde gerceklestirilen kolonoskopik islemlerin sonuglarini ayrintili olarak sunmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali endoskopi iinitesinde
Ocak 2011 ile Temmuz 2012 tarihleri arasinda kolonoskopi endikasyonu ile basvuran 700 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 700 hastanin 356’s1 (%50,8) erkek iken 344 hasta (%49,2) kadindi. Hastalarin yas ortala-
masi 49 olarak saptandi. Kolonoskopik inceleme yapilan 700 hastanin icerisinde ilk girisimde 432 hastada (%61,7)
terminal ileuma ve cekuma kadar ulasiimis ve kolonoskopik basari saglanmistir. 700 hasta icerisinde klinigimizce
yapilan kolonoskopi sonucunda malignite tanisi alan hasta sayisi 42’dir (%6) ve bu hastalarin tiimiine merkezimizde
cerrahi tedavi uygulanmistir. Serimizde higbir hastada mortaliteye rastlanmamistir. Toplam 6 hastada isleme bagl
kanama ve perforasyon gelismistir. 1 hastada ise sedasyona bagli resiisitasyona cevap veren solunum arresti gelis-
mistir. Serimizdeki komplikasyon oranimiz %1°dir.

Sonug: Kendi klinik deneyimimizi gozden gecirdigimiz bu ¢alismada basari oranimizin literatiiriin altinda, komp-
likasyon oranimizin da yiiksek oldugunu saptadik. Bunun baslica nedenleri olarak, kolonoskopi tinitemizin heniiz
geng olmasi ve hasta voliimiiniin diisiik olmasi sayilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kolonoskopi, cerrah, tani

Objective: Although radiological imaging modalities like barium enema and computed tomography provide some
clues, endoscopic methods still maintain superiority in assessment and differential diagnosis of large intestinal
symptoms and complaints that require biopsy. We aimed to present the results of colonoscopic procedures per-
formed in our general surgery clinic in detail.

Material and Methods: Seven hundred patients who presented to Afyon Kocatepe University, Faculty of Medicine,
Department of General Surgery Endoscopy Unit between January 2011 and July 2012 with an indication for colonos-
copy were retrospectively evaluated.

Results: Out of the 700 patients enrolled in the study 356 (50.8%) were male while 344 patients (49.2%) were female.
The mean age of the patients was found to be 49 years. Within the group of 700 patients who underwent colono-
scopic examinations, the terminal ileum and cecum had been reached on the first attempt in 432 patients (61.7%)
and colonoscopic success has been achieved. Results of colonoscopies performed on 700 patients in our clinic
revealed malignancy in 42 (6%) patients, and all of these patients were treated surgically in our clinic. Mortality
was not observed in this series. Procedure-related bleeding and perforation developed in 6 patients. One patient
developed respiratory arrest due to sedation that was responsive to resuscitation. The complication rate in our series
was 1%.

Conclusion: In the study where we revised our own clinical experience, we found that our success rate was lower
than the literature, and our complication rate was higher. The main reasons are accepted as our colonoscopy unit’s
being young and the low patient volume.

Key Words: Colonoscopy, surgeon, diagnosis

GIRIS

Guniimuzde fiber optik teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde kalin barsaklarin gorsel incelemesinde
kolonoskopi rutin kullanilir hale gelmistir (1). Kolonoskopinin radyolojik goériintiileme yéntemleri ile
karsilastirildiginda en biyik avantaji semptom ve sikayetlerin degerlendirmesi ile ayirici taninin yapil-
masinda gerektiginde biyopsi alinabilmesi ve bunun aninda poliplerde ve volvulusda oldugu gibi te-
rapotik amacla da kullanilabilmesidir (2, 3). Kolonoskopi isleminin amaci cekuma kadar tiim kolonun
gérintiilenmesidir. islemin basarisi ise iyi bir hazirlik asamasina ve biiyiik oranda da islemi yapan ekibin
becerisine baglidir. Kolonoskopi rutinde siklikla kolon kanseri taramalarinda kullaniimaktadir. Kanser ta-
ramasinin yani sira kolonoskopi alt gastrointestinal (AGi) semptomlari (rektal kanama, iki haftadan fazla
siren barsak aliskanliginda degisiklik, kanl mukuslu diskilama, alt abdominal agri ve tenezm hissi) oldu-
gunda, baryumlu enema sirasinda goriilen dolma fazlaliginda, agiklanamayan gastrointestinal kanama,
demir eksikligi anemisi, polipektomi, biyopsi, kanayan lezyonun endoskopik tedavisi, yabanci cisim ¢i-
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karilmasi, darliklarin balon dilatasyonu veya stent uygulamasi
gibi daha bircok patolojide rutin olarak uygulanmaktadir (4).
Bu calismamizda bir Universite hastanesi genel cerrahi klini-
ginde gerceklestirilen kolonoskopi sonuglarini literattir verileri
esliginde sunmayr amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana-
bilim Dali endoskopi Unitesinde Ocak 2011 ile Temmuz 2012
tarihleri arasinda kolonoskopi endikasyonu ile basvuran 700
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Tum hastalardan is-
lem 6ncesi imzali ayrintii onam formu alindi. Ciddi aritmisi
olanlar ile miyokard enfarktiisii gegiren hastalar, performansi
kotl olan, divertikilitin akut fazinda olanlar ile biyopsi veya
polipektomi icin kontrendikasyon olan koagulasyon bozuklu-
gu mevcut olan hastalara islem uygulanmadi. Ayrica serimizde
rijid rektosigmoidoskopi uygulanan hastalar calisma disi bira-
kildi. Hastalara islemden énce, 48 saat siire ile sulu gida ile bes-
lenmeleri 6nerildi ve islemden bir glin dnce 22.00 ve islem sa-
bahi saat 06.00'da olmak tizere 1:1 diltie edilmis 45 mL sodyum
fosfat (Fleet fosfo soda) icirildi. Ayrica sodyum fosfatli lavmani
kolonoskopi yapilacagdi gliniin sabahi uygulamalari saglanarak
barsak temizligi yapildi. islem sirasinda sedatif olarak mida-
zolam 1-5 mg ve spazmolitik olarakta Hiyosin-N-butil bromiir
(Skopolaminbutil bromiir) 20-50 mg i.v olarak verildi. incele-
meler Fujinon marka kolonoskopi cihazi ile gerceklestirildi.

istatistiksel Analiz

Elde edilen sonuglar Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) versiyon 15,0 veritabani programi-
na kaydedildi. Istatistiksel analiz icin ki kare bagimsizlik testin-
den yararlanildi ve p<0,05 degeri anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Galismaya alinan 700 hastanin 356'si (%50,8) erkek iken 344
hasta (%49,2) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 49 olarak sap-
tandi. Kolonoskopi yapilan en geng hasta 27 yasinda iken en
yasli hasta 88 yasinda idi. islem boyunca kullanilan midazolam
dozu ortalama 3 mg iken Hiyosin-N-butil bromir (Skopola-
minbutil bromiir) dozunun ortalama 20 mg oldugu saptandi.
Tetkik suresi yaklasik 16 dakika iken yeterli temizlik yapilan
hasta grubunda siirenin 10 dakikaya indigi gorilda. Polipek-
tomi uygulanan hasta grubunda ise tetkik siiresinin ortalama
43 dakika oldugu saptandi. Tablo 1'de kolonoskopi uygulan-
ma nedenlerimiz ayrintili olarak verilmistir. Yedi yiiz hastanin
432'sinde (%61,7) ilk tetkikin sonunda terminal ileuma ve ¢e-
kuma kadar ulasiimis ve kolonoskopik basari saglanmustir. iki
yuz altmis sekiz hastada ise (%38,3) yetersiz temizlik, islemi
tolere edememesi, teknik aksakliklar, kolonoskopun gecisine
izin vermeyen kitle gibi nedenlerle basari saglanamamistir.
Yetersiz temizlik nedeniyle islemin basarisiz oldugu 112 hasta-
ya (%16) tekrar barsak hazirhg verildikten sonra kolonoskopi
tekrarinda %83’linde (93 hastada) ikinci girisimde basari sag-
lanmistir. Geriye kalan 19 (%7) hastanin 17'sinde Uglnci giri-
simde, 2 hastada ise dordiincii girisimde basari elde edilmistir.
Serimizde bir hastaya en fazla 4 kez girisimde bulunulmustur.
islemi tolere edemeyen, kolonoskopun gecisine izin vermeyen
kitle gibi nedenlerle basari saglanamayan ve tekrar kolonos-
kopi yapilmayan 156 (%22) hasta kontrastl bilgisayarli tomog-
rafi ve baryumlu kolon grafisi ile degerlendirilmistir. Serimizde
cinsiyet ile kolonoskopik basari ve degerlendirilen bolgeler
arasinda istatistiksel olarak bir iliski bulunmamistir (p=0,22).

Tablo 1. Kolonoskopi endikasyonlarina gore hastalarin
siniflandiriimasi

Kolonoskopi Endikasyonlari Sayi Yizde
degeri (%)

Alt Gastrointestinal Sistem Semptomlari 478 68,2

Baryumlu Enema Sirasinda Gortilen 10 1,6

Dolma Fazlahginda

Gastrointestinal Kanama 170 24,2
Opere Kolon Tiiméri Kontrol 42 6
Toplam 700 100

Benzer olarak cinsiyet ile yetersiz temizlik arasinda da iligki
saptanmamistir (p=0,059). Serimizde polip saptanan 120
hastanin icerisinde 74 hastada neoplastik polipler goézlen-
mis ve polipektomi uygulanmistir. Geriye kalan 46 hastada
ise polipler non-neoplastik nitelikle ve polipektomiye uygun
olmayan oncelikle hiperplastik ve inflamatuvar nitelikte idi.
Ayrica tetkik esnasinda 3 hastaya sigmoid detorsiyon uygu-
lanmigstir.

Tablo 2'de tetkik esnasinda saptanan bulgular baskin olan tani
dogrultusunda ézetlenmistir. Ulseratif kolit, Chron, malignite
gibi major hastaliga sahip olgularda eslik eden perianal hasta-
liklar siniflandirma diginda birakilmistir. Tabloda yalnizca izole
perianal bulgular mevcut olan hastalar gosterilmistir. Yedi yiiz
hasta icerisinde klinigimizce yapilan kolonoskopi sonucunda
malignite tanisi alan hasta sayisi 42'dir (%6). Bu hastalarin 38'i
ilk girisimde, 4'U ise ikinci girisimde tani almistir. Malignite
tanisi konulan tim hastalara uzak organ metastazi ve senk-
ron timorid (6 hastada tim kolon taramasi yapilamadigr igin)
saptamak amaciyla cift kontrasth bilgisayarli tomografi cekil-
di. Bu hastalarin tiimiine merkezimizde cerrahi tedavi uygu-
lanmistir. Klinigimizde kolonoskopi gerceklestiren yardimci
saglik personeli sabit olmakla birlikte asistan hekimler ikinci
yillarindan itibaren tetkikleri gerceklestirmeye baglamaktadir-
lar. Serimizde 700 hastaya yineleyen kolonoskopiler ile birlikte
toplam 833 kolonoskopik girisim yapilmistir. ilk kolonoskopik
girisimde basari saglanan 432 hastanin 368'i (%52,5) 6gretim
Uyesi gozetmenliginde asistan hekimler, 64 (%9,1) hasta ise
primer 6gretim Uyesi tarafindan gerceklestirilmistir. Basarinin
saglanamadigi 268 hasta (%38,2) icerisinde yetersiz barsak te-
mizligi nedeniyle ilk islemin yapilamadigi hasta sayisi 198'diir.
Basarisizlik nedenleri arasinda 21 hasta ile hastanin uyumu
ikinci siray1 almaktadir. Tim yinelenen kolonoskopik girisimler
ogretim Uyelerince yapilmis ve tiim kolon degerlendirilmesi
yapilabilmistir.

Serimizde hicbir hastada mortaliteye rastlanmamistir. Ancak
islem esnasinda 1 hastada kolonoskop c¢ikartilirken resusitas-
yona cevap veren solunum arresti gelismistir. 3 hastada islem
sonrasinda fark edilen perforasyon gézlenmistir ve acil ame-
liyata alinmistir. Her 3 hastada da perforasyon yerinin rekto-
sigmoid bileske oldugu gorilmis ve primer sutdr ile tamir
edilmistir. Perforasyon gelisen 3 olgu da ikinci girisim olarak
ogretim Uyelerince gerceklestirilen islem esnasinda gelismis-
tir. 3 hastada ise konservatif tedavi ile izlenen alt gastrointesti-
nal sistem kanamasi gelismistir. Kanama nedeni 2 hastada po-
lipektomiye, 1 hastada ise timorden biyopsiye baglanmistir.
Serimizdeki komplikasyon oranimiz %1dir.
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Tablo 2. Kolonoskopik bulgular ve sayisal sonuglari

Kolonoskopik tani Sayi ve yiizde degeri Sayi ve yiizde degeri

Kanser 42 (6) 42 (6)

Divertikiilozis 30(4,2) 30(4,2)

Soliter rektal tlser 5(0,7) 5(0,7)

Amebiazis 9(1,2) 9(1,2)

Rektovezikal fistiil 1(0,14) 1(0,14)

Volvulus 3(04) 3(04)

Rektal prolapsus

5(0,71) 5(0,71)

Basil Hirschowitz tarafindan tasarlanan ilk endoskopinin arka-
sindan yaklasik 10 yil sonra Olympos ve Machida tarafindan
gelistirilen fiber optik kolonoskopi kalin barsaklarin degerlen-
dirilmesi icin ilk kez kullaniimistir (5). Glnimiizde neredeyse
kalin barsaklarin makroskopik degerlendirilmesinde altin stan-
dart haline gelen kolonoskopi tetkiki ayni zamanda biyopsi
veya polipektomi icin, gastrointestinal sistem kanamalarinin
tani ve tedavisinde, yabanci cisimlerin ¢ikartiimasinda ve sig-
moid volvulusda dekompresyon amaciyla rutin kullanilir hale
gelmistir (6). Kolonoskopi isleminde teknik detaylar ayrintili ta-
nimlanmasina karsin halen ekibe, hastaya ve tetkikin gercek-
lestirildigi ekipmana bagli islemin basarisini olumsuz etkileyen
faktorler s6z konusudur. Kolonoskopide basari kavrami ¢eku-
mun gorlntilenebilmesi ile karakterize edilmistir. Akademik
merkezlerde kolonoskopide ¢ekuma ulasim oraninin %95’ler
civarinda olmasi gerektigine ait yayinlar bulunmaktadir (7). As-
linia ve ark. 6 yillik kolonoskopi incelemelerinin degerlendiril-
mesi sonucunda basari oranlarinin %85,5 oldugu saptanmistir
(8). Yilmaz ve ark. (1) calismasinda kolonoskopik basari orani-
nin %78 oldugu goérilmektedir. Serimizdeki basari oraninin
%61,7 ile diger merkezlerin oranlarinin oldukga altinda oldugu
gOzlenmistir. Serimizde basari oranindaki distklikten 6zel-
likle yetersiz barsak temizligi ve hastanin uyumu sorumlu gibi

700 (100)

goziikmektedir. Bunun diginda tetkikin basarisizligindan bas-
lica sorumlu tutulan nedenleri 6zetlemek gerekirse hastanin
genel durumu, cinsiyeti, daha 6nce gecirdidi cerrahi tedavilere
bagli karin ici yapisikliklar, radyoterapi, sedasyon icin kullani-
lan ilaglar, secilen cihazin &zelligi, kolonoskopun islem esna-
sinda loop yapmasi, kolonoskopi cihazinin teknolojisi, ekibin
uyumu ve deneyimidir (8).

Alt gastrointestinal sistem semptomlarina neden olan pato-
lojiler arasinda en ¢ok korkulani kolorektal kanserlerdir. Kan-
sere bagl 6lim siralamasinda ikinci sirada yer alan kolorektal
kanserlerde erken tani ile mortalite oranlari %30’lara kadar
azaltilabilmektedir (9, 10). Kolonoskopi halen kolorektal kan-
serlerin tanisinda ve taramalarinda en ¢ok glivenilen tani yon-
temidir. Ulkemizdeki calismalar sonucunda kolorektal kanser
yuzdesi Elazig'da %3, Bursa'da %14,4 oraninda bulunmustur
(11). Bizim ¢alismamizda kolorektal kanser orani 42 hasta ile
%6 olarak saptanmistir. Bu hastalarin 38'i ilk girisimde, 4'U ise
ikinci girisimde tani almistir. Calismalar arasinda farkhliklardan
bélgeler arasindaki sosyoekonomik diizey, beslenme aliskan-
liklari, kolonoskopi endikasyonlarinin farkhliklar sorumlu gibi
gorilmektedir. Kanser tanisi konulan hastalarimizin 6'sinda
kitleye bagh nedenlerle tim kolon taramasi yapilamamistir.
Kolorektal kanserlerde senkron timor yani es zamanh timor
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saptanma insidansinin %2 ile %8 arasinda degistigi bilinmek-
tedir (12). Bu nedenle kanser saptanan olgularda olasi senkron
timoru g6z ardi etmemek amaciyla tiim kolon degerlendiril-
mesi gerek preoperatif gortintiileme yontemleri gerekse int-
raoperatif olarak yapilmalidir. Serimizde kanser tanisi konulan
tim olgular preoperatif hem uzak organ metastazi hem de
senkron timoriin saptanmasi amaciyla kontrasth bilgisayarl
tomografi esliginde degerlendirilmistir. Bu hastalarin timiine
merkezimizde cerrahi tedavi uygulanmistir.

Kolon kanserlerinin neoplastik tiirden olan adenomatéz polip-
lerden gelistigi varsayilmaktadir. Bu nedenle tetkik esnasinda
tek bir polipe bile rastlansa tiim kolonun gézden gegirilmesi
ve uygun ise poliplerin cikartiimasi 6nerilmektedir. Béylelikle
kolorektal kanser insidansinin %76-90 oraninda azaltilabile-
cegi bildirilmistir (13). Ulkemizdeki bir calisma dogrultusunda
polipe rastlanma oraninin %20,7’lere kadar ¢iktigi bilinmekte-
dir (14). Serimizde ise polipe rastlama oranimiz 120 hasta ile
%17,1 olarak saptanmistir. Ancak serimizde sadece 74 hastada
neoplastik natiirde polipler saptanarak polipektomi uygulan-
mistir. Geriye kalan hastalarda ise en sik cap1 1 cm'den kiicuik
hiperplastik polipler ve inflamatuvar hastalia sekonder infla-
matuvar polipler saptanmistir. Bu polipler non-neoplastik na-
tirde ve polipektomiye uygun olmadiklarindan polipektomi
islemi gerceklestirilmemistir. Bowles ve ark. (15) kolonoskopik
calismalarinda normal kolonoskopi bulgulari %42,1 hastada
saptanmistir. Bunun yaninda %22,5 oraninda polip, %22 ora-
ninda divertikiil, %13,9 oraninda inflamatuvar hastalik sapta-
miglardir. Seksen yas Usti hastalar iceren diger bir kolonos-
kopi calismasinda ise divertikll %42, polip %27 ve kolorektal
kanser %8 oraninda saptanmistir (16). Bizim calismamizda
%34,4 olguda normal kolonoskopi bulgularina rastlanir iken
%4,2 oraninda divertikiil, %3,1 oraninda inflamatuvar barsak
hastaligi, %0,5 oraninda anjiodisplazi saptanmistir. Tek veya
multipl rektal mukozal Glserasyonla karakterize patofizyolojisi
tam aciklanamayan ve tedavisi cerrahi olan diger bir patoloji
ise soliter rektal Glserdir (17). Serimizde 5 hastada (%0,7) soliter
rektal Ulser saptanmis ve tim hastalara cerrahi tedavi uygu-
lanmistir. Kolonoskopi bulgularinin icerisinde en sik gézlenen
patolojiler anorektal bolge hastaliklaridir. Anorektal hastalikla-
rin icerisinde de en sik hemoroid saptanir. Ulkemizde ise he-
moroide rastlanma orani Erzurum ilinde %17,6, Kibris'ta %31
olarak saptanmistir. Stileymanlar ve ark. (18) ¢alismasinda ise
bu oranin %58'lere kadar ciktigi gorilmektedir. Calismamizda
ise hemoroide rastlanma olasiligi %14,1 olarak saptanmistir.
Kolonoskopi giivenli bir islem olmakla birlikte kendine has
komplikasyonu olan invaziv bir islemdir. Nadir de olsa mor-
taliteye rastlanmakla birlikte kolonoskopiye ait mortalite ora-
ni %0,02 ve morbidite orani %0,25 olarak bildirilmistir. En sik
rastlanan komplikasyonlar kanama (%0,24-%0,33) ve perfo-
rasyon (%0,08-%0,19) olarak bildirilmistir. Kanamalar siklkla
divertikillerden veya polipektomi sonrasinda goriilmektedir
(19). Tetkik sirasindaki girisimlerden kaynaklanan kanamalar
genellikle spontan olarak durur. Spontan olarak durmayan
kanamalarda skleroterapi veya koterizasyon gibi lokal islem-
lerin yani sira embolizasyon veya cerrahiye ihtiya¢ duyulabilir
(20). Serimizde 2 hastada polipektomiye ve 1 hastada tiimor-
den biyopsiye bagli toplam 3 hastada (%0,42) medikal tedavi
ile takip edilen alt gastrointestinal sistem kanamasi gercek-
lesmistir. Perforasyonlar ise siklikla rektosigmoid ve sigmoid
kolonda gelismektedir (21). Serimizde perforasyon 3 hastada
(%60,42) gozlenmistir. Her 3 hastada perforasyon ikinci girisim

esnasinda gerceklesmistir. Bu hastalarin 2'sinin 6zge¢misinde
gecirilmis major karin operasyonu bulunmakta iken 1 hasta-
da ulseratif kolit tanisi bulunmakta idi. 3 hastada perforasyon
yeri primer sttir ile tamir edilmis ve komplikasyonla karsilasil-
madan taburcu edilmistir. Diger sik rastlanan komplikasyonlar
ise hipoksemi, bradikardi, miyokard iskemisi, tasikardi, sedas-
yona bagli kardiorespiratuvar degisiklikler ve kollapsdir (22).
Serimizde hicbir hastada mortaliteye rastlanmamistir, ancak
1 hastada (%0,14) resisitasyona cevap veren solunum arresti
gelismistir. Serimizdeki toplam komplikasyon oranimiz %1'dir.

SONUC

Kendi klinik deneyimimizi gézden gecirdigimiz bu calismada
basari oranimizin literatiriin altinda, komplikasyon oranimizin
da yuksek oldugunu saptadik. Bunun baslica nedenleri olarak,
kolonoskopi tinitemizin heniliz geng olmasi ve hasta volimu-
niin dusuk olmasi sayilabilir. Bundan sonraki calisma progra-
mimizi bu sonuclar isiginda yeniden planlayacagiz.

Etik Komite Onayi: Etik komite onayina ihtiya¢ duyulmadi, clinki ca-
lisma retrospektif olarak yapildi.
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Amag: Bu ¢alismada morbid obezlerde uygulanan laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB) sonrasi safra kesesi
tasi olusumunun, profilaktik ve selektif kolesistektomi ile ursodeoksikolik asit kullaniminin yerinin degerlendiril-
mesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Ekim 2006 ile Mart 2011 tarihleri arasinda LRYGB teknigi uygulanan 60 hastanin dosyalari
geriye doniik incelendi. Hastalar safra kesesi tasi olusumu acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 53t (%88,3) kadin, yedisi (%11,7) erkekti. Opere edilen 60 hastanin sekizi (%13,3) kolesistekto-
miliydi. Preoperatif ultrasonografide safra kesesi tasi saptanan alti hastaya (%11,5) LRYGB'ye ilaveten kolesistektomi
yapildi. Geriye kalan 46 hasta ortalama 28,57 ay (5-56 ay) takip edildi. Bu hastalarin 10’'unda (%21,7) safra kesesi
tasi saptandi ve semptomatik safra tasi olan bes hastaya kolesistektomi uygulandi. LRYGB sonrasi, safra tasi gelisen
ve gelismeyen hastalar karsilastirildiginda, yas, cinsiyet ve yeni viicut kitle indeksleri arasinda anlaml bir fark ol-
madigi goriildii. Ug hastaya ursodeoksikolik asit baslandi ve alti ay kadar devam edildi. Bu hastalarda safra kesesi
tasi saptanmadi.

Sonug: Verilerimiz 1s1ginda, LRYGB sonrasi hastalarin ¢ok az bir kisminda semptomatik safra tasi olustugundan,
onerimiz profilaktik yaklasim yerine hastalarin takibi ve semptomatik safra tasi varsa kolesistektomi yapilmasi ya
da ursodeoksikolik asit kullanilmasidir. Tum bunlarla beraber sonuglarin desteklenmesi igin daha fazla olgu iceren
prospektif randomize kontrollii calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, laparoskopi gastrik bypass, safra tasi

Objective: This study aimed to evaluate gallstone formation, prophylactic and selective cholecystectomy and the
effectiveness of ursodeoxycholic acid treatment following laparoscopic Roux-en -Y gastric bypass (LRYGB) in morbid
obese patients.

Material and Methods: Files of 60 patients who underwent LRYGB between October 2006 and March 2011 were
retrospectively reviewed. Patients were evaluated for formation of gallstones.

Results: Fifty-three (88.3%) patients were female and seven (11.7%) were male. Eight of the 60 patients (13.3%) had
previously undergone cholecystectomy. Six patients (11.5%) underwent cholecystectomy in addition to LRYGB due
to preoperatively detected gallstones by ultrasonography. The remaining 46 patients were followed up for a mean
duration of 28.57 months (5-56 months). In 10 (21.7%) of these patients, gallstones were detected and five patients
with symptomatic gallstones underwent cholecystectomy. Patients who did and did not develop gallstones after
LRYGB did not show a significant difference regarding age, gender and the new body mass index (BMI). Three pa-
tients were started on ursodeoxycholic acid and the treatment was continued for six months. Gallstones were not
detected in these patients.

Conclusion: In light of these data, since only a very small portion of patients develops symptomatic gallstones after
LRYGB, we recommend cholecystectomy in patients with symptomatic gallstones or the use of ursodeoxycholic acid
rather than a prophylactic approach. Prospective randomized controlled studies in larger series are required to
support these results.

Key Words: Obesity, laparoscopic gastric bypass, gallstones

GIRIS

Obezite 6nemli derecede morbidite ve mortalite tasiyan, karmasik genetik ve cevresel etiyolojilere sahip
ciddi bir hastaliktir (1). Hipertansiyon, hiperlipidemi, kardiyomiyopati, diyabet, hipoventilasyon bozuk-
luklari, artmis malignite riski, kolelitiyazis, dejeneratif artrit, infertilite ve psikososyal bozukluk gibi sagli-
g1 tehdit eden hastaliklara neden olur (2).

Bariyatrik cerrahi, 6zellikle de Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) sonrasinda, hizl kilo kaybindan dolayi
safra tasi olusum sikligi normal populasyona gore artar (3, 4). Hepatik safranin kolesterol ile stipersatu-
rasyonu, safra kesesi stazi ve safra icindeki misinin artmis konsantrasyonu olasi sebeplerdir (5).

Bu hastalarda safra tasi hastaliginin yonetimi hala tartismalidir ve birkag¢ terap6tik modalite kullanil-
maktadir. Bunlar; safra tasi olsun veya olmasin tim hastalara gastrik bypass sirasinda es zamanl kole-
sistektomi yapilmasi (profilaktik yaklagim) (6-8), safra tasi olan tim hastalara es zamanli kolesistektomi



yapilmasi (elektif veya selektif yaklagim) (9, 10) ve safra tasi ve
semptomun birlikte oldugu hastalarda es zamanl kolesistek-
tomi yapilmasi ve sonrasinda semptom gelisinceye kadar pro-
filaktik ursodeoksikolik asit (UDKA) tedavisinin baglanip veya
baslanmadigi (konvansiyonel yaklasim) yontemlerdir (5, 11).

Galismadaki amacimiz; morbid obezlerde uygulanan laparos-
kopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB) sonrasi safra kesesi
tasi olusumunu degerlendirmek, profilaktik ve selektif kolesis-
tektomi ve ursodeoksikolik asit kullaniminin yerini tartismaktir.

GEREC VE YONTEMLER
Ekim 2006 ile Mart 2011 tarihleri arasinda klinigimizde LRYGB
teknigi uygulanan 60 hastanin dosyalari geriye dontik incelendi.

Tum hastalara perioperatif intravendz 2 gr sefazolin iki giin,
disik molekdl agirlikli heparin on giin uygulandi. Anestezi
indiiksiyonundan 6nce her iki alt ekstremiteye aralikli komp-
resyon uygulayan ateller takild.

Hastalar 1. ay sonunda ve devaminda ilk 2 yil 3’er ay, sonraki
yillarda 6 ay aralarla kontrole cagirldi. Takiplerde kilo degisim-
leri, hemogram, kalsiyum, demir baglama, ferritin, B12 diizey-
leri incelenip gerekli tedavi degisiklikleri yapild.

Preoperatif safra kesesi tagi saptanan hastalara LRYGB sirasinda
es zamanli kolesistektomi yapildi. Kalan hastalarin timi rutin
kontroller sirasinda abdominal ultrasonografi ile safra kesesi
tasi acisindan degerlendirildi. Safra kesesi tasi saptanan has-
talardan semptomatik olanlara laparoskopik kolesistektomi
yapildi. Diger hastalar ise takip edildi. Obezite ve safra kesesi
tasina yaklasimimiz Sekil 1'de 6zetlenmistir. Yazimizla ilgili etik
kurul onayi 2011 yilinda Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu'ndan alinmistir.

istatistiksel Analiz

Degerlendirme icin Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, Chicago, IL, USA) 15,0 programi kullanildi. p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Buyik cogunlugu kadin (n=53) olan hastalarin yas ortala-
masi 41,17+11,09 yil, ortalama viicut kitle indeksleri (VKi)
47,79+6,98 kg/m? idi.

Opere edilen 60 hastanin 8'inde (%13,3) eski kolesistektomi
Oykust mevcuttu. Bu hastalarin timi kadindi. Geriye kalan
52 hastanin yine tamami kadinlardan olusan 6’sinin (%11,5)
yapilan preoperatif ultrasonografilerinde safra kesesi tasi sap-
tanmasi lizerine, bu hastalara LRYGB sirasinda kolesistektomi
eklendi. Kalan 46 hasta ortalama 28,57 ay (5-56 ay) takip edil-
di. Takiplerinde her hastaya kontrol abdominal ultrasonografi
yapilip, safra kesesinde tas olusup olusmadig arastirildi. Bu
hastalarin 10’'unda (%21,7) safra kesesi tasi saptandi ve bu has-
talardan sadece biri erkekti.

Kontrol ultrasonografilerinde, safra kesesi tasi saptanmayan
hastalarin yas ortalamasi 39,0+10,8 yil, tas saptananlarin ise
39,4+7,1 yil olarak bulundu ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,912). Yine VKi incelendiginde
tas saptananlarin tas saptandigi andaki VKi'leri 31,61 kg/m?,
tas saptanmayan hastalarin ise 30,61 kg/m? olarak bulun-
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Sekil 1. Obezite ve safra kesesi tasinda izledigimiz algoritm

LK: laparoskopik kolesistektomi; LRYGB: laparoskopik Roux-en-y
gastrik bypass; USG: ultrasonografi

du ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,595).

Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi son {¢ hasta-
ya ursodeoksikolik asit (UDKA) baslandi ve 6 ay kadar devam
edildi. Bu hastalarin yapilan kontrollerinde safra kesesi tasi iz-
lenmedi.

Alti hastaya rutin kontrollerin disinda cesitli sikayetlerden
dolayi incelenirken kolelitiyazis tanisi kondu. Bunlarin besine
semptomatik safra tasi olmasi nedeniyle laparoskopik kolesis-
tektomi uygulandi. Geri kalan 40 hastanin ise rutin kontroller
sirasinda yapilan abdominal ultrasonografilerinde dérdiinde
daha safra kesesi tasi saptandi. Bu hastalar semptomatik olma-
diklarr igin takibe alind.

Olgularda safra kesesi tasi ilk 12 ayda bir hastada, ikinci 12
ayda 8 hastada ve 24 ay sonrasi ise bir hastada saptandi. Pos-
toperatif ikinci yilda safra tasi saptanmasi istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).

TARTISMA

Tum diinyada oldugu gibi Glkemizde de obezite giderek yay-
ginlasmaktadir. Obezitenin beraberinde getirdigi bir cok has-
taligin yaninda, safra tasi hastaligi da normal popiilasyona
gore daha fazla (%21-33) gorulmektedir. Bunda karaciger ta-
rafindan kolesterol sekresyonunun artisi ve fosfolipid ile safra
tuzlarinda orantili bir artis olmaksizin kolesterol konsantras-
yonunda artisla beraber azalan safra kesesinin kontraktilitesi
onemli roli oynamaktadir (12-14).

Obezitenin cerrahi tedavisi ile kilo kaybi yaninda eslik eden
hastaliklarda da belirgin diizelme saglanmaktadir (15). Ancak
cerrahi sonrasi, 6zellikle de RYGB sonrasinda, diyet ve hizli kilo
verme ile beraber safra tasinin olusumu da artmaktadir. Bunda
ozellikle hepatik safranin kolesterol ile stipersaturasyonu, safra
kesesi stazi ve safra icindeki musinin artmis konsantrasyonu
temel faktorler gibi gériinmektedir (5).

Morbid obezlerde safra kesesi tasi gortilme sikh§r %21-33 ara-
sinda degismektedir ve bunlarin yaklasik %50'si bariyatrik cer-
rahi 6ncesi kolesistektomi olmustur (6, 7, 16-19). Bizim hasta
grubumuzda, 60 hastanin 14’tinde (%23,3) safra tasi mevcut
olup, bunlarin 8 (%57,1) bariyatrik cerrahi 6ncesi kolesistek-
tomi olmustur.

77



78

Karadeniz ve ark.
Gastrik bypass sonrasi safra tasi olusumu

Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi, safra tasi geli-
sen ve gelismeyen hastalar karsilastirildiginda yas, cinsiyet ve
yeni VKi'leri arasinda anlamli bir fark olmadigi gériildii. Yapilan
caligmalarda, demografik 6zelliklerin safra tasi olusumunda et-
kili olmadigini sdyleyen yayinlar (3) olmakla birlikte, kadinlar-
da erkeklere gére RYGB sonrasi safra tasi olusumunda anlamh
olarak artis oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur (20).

Literatlire bakildiginda, bariyatrik cerrahi sonrasi safra tasi ve/
veya semptomatik safra tasi hastaligi riski ¢ok fazla farklilik
gostermektedir. isvec'te toplum temelli yapilan bir calismada,
bariyatrik cerrahi sonrasi safra tasi hastaligi ve kolesistit olusma
riskinin genel poplilasyona gore 5,5 kat daha fazla oldugu sap-
tanmistir (4). Iglezias Brando de Oliviera ve ark!nin (3) yapmis
oldugu bir calismada, RYGB sonrasi safra tasi sikligi %52,8 ola-
rak bulunmustur. Patel ve ark!nin (21) yaptigi bir calismada ise,
LRYGB sonrasi ameliyat gerektiren semptomatik safra tasi has-
talig1 orani %6 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda, LRYGB
sonrasi safra tasi gorilme sikhdi %21,7 ve semptomatik safra tasi
hastaligi sikligi ise %10,9 olarak bulundu. Semptomatik olan 5
hastanin 1'inde akut pankreatit, 2'sinde ise akut kolesistit gelisti.
Diger 2 olguda ise biliyer kolik sikayetleri mevcuttu. Semptom
gelisen hastalarin hepsine laparoskopik kolesistektomi yapildi.

Bariyatrik cerrahi sonrasi kilo verme déneminde safra tasi gelis-
me riski artmistir. Risk, hizli kilo verme déneminde maksimum
diizeyde olup genellikle 24 ay civari kilonun stabil oldugu za-
manlarda minimumdur (22). Bizim sonuglarimizda da literatiir-
le uyumlu olarak safra tasi siklikla ilk 24 ayda tespit edilmistir.

Ursodeoksikolik asit biliyer kolesterol sekresyonunu azaltarak
safranin kolesterol saturasyonunu azaltir ve biliyer glikopro-
tein sekresyonunu azaltarak biliyer ¢ekirdeklesme faktorleri-
ni azaltma yoluyla etki eden ve safra taslarini ¢6zen bir safra
asitidir (11). Yapilan bir meta-analizde, giinlik 500 mg UDKA
verilmesinin bariyatrik cerrahi sonrasi safra tasi olusumunu
onlemede etkili bir yontem oldugu bildirilmistir (11). Bariyatrik
cerrahi sonrasi UDKA kullaniminin yan etkilerini inceleyen bir
meta-analiz bulunmamaktadir. Bununla beraber, UDKA kul-
lananlarin cogunda hafif-orta dereceli yan etkiler oldugu bil-
dirilmistir (22-24). Bizim ¢alismamizda son (¢ hastaya LRYGB
sonrasi UDKA verilmis ve hic birinde tas olusmamistir. Yine hic-
bir yan etki izlenmemistir. Ancak sayinin azligi ve son hastalar
oldudu icin takip siiresinin kisaligi nedeniyle bu verilerle bir
yargtya varmak mimkiin degildir.

Bariyatrik cerrahide safra tasl hastaliginin yonetimi hala tartis-
malidir ve birkag terapétik modalite kullanilmaktadir. Bunlar;
safra tagl olsun veya olmasin, bunlara bakilmaksizin tim has-
talara gastrik bypass sirasinda es zamanl kolesistektomi yapil-
masi (profilaktik yaklagim) (6-8), safra tasi olan tim hastalara es
zamanli kolesistektomi yapilmasi (elektif veya selektif yaklasim)
(9, 10) ve safra tasi ve semptomun birlikte oldugu hastalarda es
zamanl kolesistektomi yapilmasi ve sonrasinda semptom geli-
sinceye kadar profilaktik UDKA tedavisinin baslanip veya bas-
lanmadigi (konvansiyonel yaklasim) yontemleridir (5, 11). Bizim
calismamizda hastalara selektif yaklasim uygulanmistir.

Calismamizin kisithliklari; retrospektif olmasi, UDKA tedavisi
baslanan hastalarin sayisinin ve takip strelerinin azlig, toplam
hasta sayisinin azhgi ve randomize kontrolll bir calisma olma-
masidir.

SONUC

Gastrik bypass sonrasi hastalarin ¢cok az bir kisminda sempto-
matik safra tasi olustugundan, profilaktik yaklasim yerine, se-
lektif veya konvansiyonel yaklasim ile beraber UDKA tedavisi
verilebilecegi ve daha fazla hasta iceren randomize kontrolll
bir calisma yapilmasinin dogru olacagi kanisindayiz.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nden alinmistir.

Hasta Onami: Calisma retrospektif oldugu ve hastalara ait higbir kisisel
bilgi ve dokiiman paylasiimadigi icin hasta onamina gerek duyulma-
mistir.
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Increased interleukin 1 and tumor necrosis factor alpha
levels after thyroid surgery

Tiroid cerrahisi sonrasi artmis interlokin 1 ve tiimor nekroz faktor alfa diizeyleri
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Objective: The aim of this study was to consider levels of the proinflammatory cytokines IL-1 and TNFa. after thyroid
surgery.

Material and Methods: A total of 200 patients who underwent total thyroidectomy enrolled in this study. Drain fluid
samples were taken. IL-1 and TNFa results and their relationship with other factors were analyzed.

Results: There was a positive correlation between IL-1 and hyperthyroidism (r.=0.614, p<0.001), operative time
(r=0.770, p<0.001), and excised thyroid volume (r=0.829, p<0.001). Moreover, there was a positive correlation
between TNFo. and hyperthyroidism (r =0.430, p<0.001), operative time (r=0.392, p<0.001), and excised thyroid
volume (r,=0.398, p<0.001).

Conclusion: The results of this study showed us that the parameters related to increased proinflammatory cytokine
levels after thyroid surgery were hyperthyroidism, operative time, and excised thyroid volume, but this increase did
not show us any clinical outcomes related to these parameters.

Key Words: Total thyroidectomy, IL-1, TNFa, proinflammatory cytokines, thyroid surgery

Amag: Bu calismanin amaai tiroid cerrahisi sonrasi proinflamatuvar sitokinler olan interlokin 1 (IL-1) ve tiimor nek-
roz faktor alfa (TNFo) degerlerini saptamaktir.

Gereg ve Yontemler: Toplam tiroidektomi yapilan 200 hasta bu calismaya dahil edildi. Hastalarin dren sivilarindan
alinan orneklerde IL-1 ve TNFo diizeyleri bakildi ve hasta ile ilgili diger faktorlerle iliskili olup olmadigi degerlen-
dirildi.

Bulgular: Hipertiroidi, cerrahi siiresi ve cikarilan tiroid voliimii ile IL-1 diizeyleri arasinda pozitif korelasyon sap-
tandi (r.=0,614, p<0,001), (r=0,770, p<0,001), (r.=0,829, p<0,001). Ayrica, hipertiroidi, cerrahi siiresi ve ¢ikarilan
tiroid voliimii ile TNFo diizeyleri arasinda da pozitif korelasyon saptandi (r =0,430, p<0,001), (r.=0,392, p<0,001)
and (r.=0,398, p<0,001).

Sonug: Bu ¢alismanin sonucu bize artmis proinflamatuvar sitokin seviyeleri saptanmis olmasina ragmen bu artmis
degerlerin hastalarin klinik sonuclari ile ilgili bir farkhliga sebep olmadigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Total tiroidektomi, IL-1, TNFa., proinflamatuvar sitokinler, tiroid cerrahisi

INTRODUCTION

Surgery is one of the primary causes of trauma, which results in stress, inflammation, and acute trauma-
related immunosuppression. During the early post-traumatic period, the cardiovascular, neuroendo-
crine, and respiratory systems work together in order to protect the organism and ensure hemostasis.
Cytokines are the key mediators in this response (1, 2).

Cytokines are low-molecular-weight proteins that play a major role in the regulation of immune responses
under normal and pathological conditions, including stress, surgery, and inflammation (3). Hormones,
acute phase reactants, free radicals, and cytokines, such as interleukin (IL) 1, IL-6, IL-8, IL-10, and tumor
necrosis factor alpha (TNFa), play an important role in the response mechanism to trauma. The main cy-
tokines in this response are IL-1 and TNFa. While some cytokines increase after trauma, the remaining
decrease, related to the injury type and degree. It has been reported that stress related to acute trauma,
inflammation, and tissue hypoxia increases proinflammatory cytokines in the postoperative period (4-6).

Tumor necrosis factor alpha is a proinflammatory cytokine that regulates cell proliferation, differentia-
tion, and apoptosis and induces production of other cytokines (7-9). TNFa is mainly secreted by mac-
rophages and also by a broad variety of other tissues. It is also a potent modulator of the immune re-
sponse, mediating the induction of adhesion molecules and other cytokines (10).

Interleukin 1 is a general name for two distinct proteins, IL-1a and IL-1B, considered the first of a small
family of regulatory and inflammatory cytokines (11). It derives mainly from macrophages. This mol-
ecule plays an important role in the regulation of acute inflammation and is also generally thought of as
a prototypical proinflammatory cytokine.



Surgical operations cause some immunological disturbances
that cause a generalized state of immunosuppression in the
immediate postoperative period. Immunological changes
that occur perioperatively are primarily the result of surgical
trauma and subsequent neuroendocrine responses. Surgery
related acute trauma-induced immunosuppression is associ-
ated with increased proinflammatory cytokine levels, such as
IL-1, TNFaq, IL-6, and TGF( (12, 13).

The inflammatory response related to surgery and trauma
could be considered a surgical inflammation (4). Surgical in-
flammation results in tissue injury and wound healing process.
The inflammation process starts immediately after surgery.
The acute posttraumatic inflammatory response is made up
of three overlapping phases (5). The first, or immediate, phase
has been referred as the nervous phase, in which pain and
contraction in response to injury start the inflammation. The
first increased proinflammatory cytokines are IL-1 and TNFa.

The aim of this study was to consider the proinflammatory cy-
tokines IL-1 and TNFa after thyroid surgery. The outcomes of
this increase will be examined in further study.

MATERIALS AND METHODS

Between January 2009 and December 2010, 200 patients who
underwent total thyroidectomy due to multinodular goiter
(MNG), Graves disease (GD), and multinodular toxic goiter
(MNTG) enrolled in this study in Istanbul University, Istanbul
Medical Faculty, General Surgery Department. This study was
approved by the ethical committee of the Istanbul Medical
Faculty. All patients had given informed consent before taking
the samples. All patients underwent total thyroidectomy as a
routine procedure. In all procedures, we put suction drains in
order to control bleeding. On the morning of postoperative
day 1, we took drain fluid samples to examine IL-1 and TNFa
levels before taking out the drains. IL-1 and TNFa levels of drain
samples were measured by ELISA. All patients’ demographic
data, diagnosis of the primary disease (MNG, GD, and MNTG),
type of surgery, operative time, weight of the excised thyroid
gland, and pathology results were recorded. Patients with
malignant pathology were excluded from the study, because
malignancy alone can result in increased cytokine levels. Only
patients with benign pathology were statistically analyzed.
IL-1 and TNFa results and their relation with the diagnosis of
the disease, primary or recurrent disease, total excised thyroid
gland weight, surgery time, and additional disease of the pa-
tients were examined.

Statistical Analysis

All information was collected in a database created by using
the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Inc, Chica-
go, IL, USA) 19.0 program. Spearman correlation test was used
for non-parametric data, and Pearson correlation test was used
for parametric data. To examine the relation between IL-1 and
TNFa levels and the other parameters, Mann-Whitney U-test
was used. P value <0.05 was considered significant.

RESULTS

Two hundred patients with total thyroidectomy and be-
nign pathology were enrolled in the study. The median
age of the patients was 50.5 (18-73) years. One hundred
seventy-four (87%) patients were women, and 26 (13%) pa-
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Table 1. Mean levels of IL-1, TNFa, weight of excised thyroid
gland, and surgery time

Factors

IL-1 pg/mL (mean+SD) (min-max) 2113.4+2409.3 (139-8880)

TNFa pg/mL (mean+SD) (min-max) 71.9+74.7 (4-381)

Weight of excised thyroid gland (gr)  90.7+£82.9 (24-420)

(mean=+SD) (min-max)

Surgery time (minutes) 69.6+32.9 (35-185)

(meanz£SD) (min-max)

IL-1: interleukin 1; TNFa: tumor necrosis factor alpha; mean+SD:
meanzstandard deviation

tients were men. Mean IL-1 level was 2113,4+2409,3 pg/
mL (139-8880), and mean TNFa level was 71.9 £74.7 pg/mL
(4-381) (Table 1). One hundred sixty-six patients (83%) had
MNG, 18 (9%) patients had GD, and 16 (8%) patients had
MNTG. One hundred ninety-six patients (93.5%) had pri-
mary disease and 13 patients (6.5%) had recurrent disease.
The mean weight of excised thyroid gland was 90.7+82.9
grams (24-420), and the mean time of surgery was 69.6
+32.9 minutes (35-185) (Table 1). Twenty-six (13%) patients
had additional diseases (diabetes mellitus, HT, coronary ar-
tery disease, and others).

Correlations

There was a positive correlation between IL-1 and hyper-
thyroidism (r=0.614, p<0.001), operative time (r=0.770,
p<0.001), and excised thyroid volume (r=0.829, p<0,001). In
addition, there was a positive correlation between TNFa and
hyperthyroidism (r =0.430, p<0.001), operative time (r.=0,392,
p<0,001), and excised thyroid volume (r =0.398, p<0.001) (Fig-
ures 1a-c and 2a-c).

DISCUSSION

Surgery is one of the primary causes of trauma and trauma-
related acute stress. In the presence of acute stress, cytokine
levels increase in both the peripheral and central nervous
systems. The sympathetic nervous system becomes activat-
ed, and noradrenaline and corticosteroid levels become in-
creased. After acute stress, peripheral cytokines are released
from T cells, and this results in increased proinflammatory
cytokine production (6, 14). If trauma-related stress becomes
chronic, the activation of the hypothalamic-pituitary-adrenal
axis is the key response to stress and plays an essential role
in the immune system (15). The increased production of ad-
renocorticotropic hormone from the pituitary gland and sub-
sequent release of cortisol from adrenal glands persists for
several days after surgical trauma. Increased glucocorticoids
suppress cell-mediated immunity and increase expression of a
number of anti-inflammatory genes. The chronic stress results
in decreased secretion of pro-inflammatory cytokines (IL-1, IL-
2,1L-6, IL-11,1L-13, and TNF a) (16).

In this study, we have studied IL-1 and TNFa levels in the early
postoperative period. For this reason, we found increased lev-
els of cytokines. In our opinion, if we had studied these pa-
rameters in postoperative week 1 or the following weeks, we
might have found decreased cytokine levels. This was one of
the limitations of this study.

81



82

Ozcinar et al.
Thyroid surgery and cytokines

10000 10000 10000
o ° e
8000 ) '}(:{@ o o 8000 8000 %
e o
=le% % o} -
/- 6000 6000
6000 %%@ o
jy & ) =5 e} - A
E 4000 A2 £ 4000 £ 4000 O
o o =)
£ £ £
o = 2000 & 2000 g
0l B 0
200 300 400 500 20 40 60 80 100 120 140160180 200 8 10 12 14 16 18 20 22

Excised thyroid weight (gram)

Surgery time (minutes)

Hyperthyroidism (yes or no)

Figure 1.There was a positive correlation between IL-1 and (a) excised thyroid weight, (b) surgery time, and (c) hyperthyroidism

400

400 — 400

o)
o o)
300 300 300 g o
(]
200 200 200
0 CJO
3 = a o
£ 100 £ 100 £ 100
(=2} (=] (=]
£ £ £
3 3 3 g
zZ 0 zZ o £ o
= - =
-100 -100 -100
0 100 200 300 400 500 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 8 10 12 14 16 18 20 22

Excised thyroid weight (gram)

Surgery time (minutes)

Hyperthyroidism (yes or no)

Figure 2.There was a positive correlation between TNFa and (a) excised thyroid weight, (b) surgery time, and (c) hyperthyroidism

Major surgery and severe trauma are also causes of increased
proinflammatory cytokine levels. Krohn et al. (17) examined
serum and drained blood levels of IL-1p, IL-2, IL-6, IL-10, TNFaq,
and their modulators after major orthopedic surgery. They ex-
amined the levels of these cytokines and modulators early after
surgery at the first, second, fourth, and sixth hours. They found
increased levels of IL-13 and IL-6 in drained blood and increased
TNFa level in serum samples (17). After severe head injury, cyto-
kines are important mediators in the cell-to-cell communication
during injury. Cytokines, such as IL-1, IL-6, IL-8, and TNFq, are ele-
vated and play a major role in the cellular cascade of injury. They
may have an important role in the pathology of injury, including
altered metabolism (18). In the present study, longer operative
time (increased trauma and stress level) was found to be related
with increased levels of both IL-1 and TNFa. One of the other
reasons of the increased level of proinflammatory cytokines af-
ter surgery is anesthesia induction and the use of some drugs
such as cyclo-oxygenase inhibitors (19).

Surgery-related immunosuppression lasts for 6-9 days after sur-
gery. Immunosuppression after surgery can result in delayed
wound healing, respiratory complications, and recurrence af-
ter cancer. To reduce the surgery-related immunosuppression,
premedication to release stress and anti-inflammatory drugs
to reduce pain and prostaglandin E2-induced immunosup-
pression should be given (20). The development of minimally
invasive surgery has limited surgical trauma and related im-
munosuppression. These also related to reduced postopera-
tive complication rates and shorter hospital stay (6, 21, 22).

Redmond et al. (23) demonstrated significantly increased TNF,
chemotaxis, and white blood cell count in open cholecystec-
tomy patients when compared to laparoscopy patients. For
these reasons, shorter operative time and hospital stay are im-
portant factors after surgery.

Surgical inflammation results in tissue injury and wound heal-
ing process. Cytokines and growth factors may have multiple
functions that can initiate and influence the wound healing
process (24). These factors have the ability to stimulate the
release of other cytokines, the promotion of angiogenesis,
and production of extra-cellular matrix in the wound healing
process after surgery. IL-1 and TNFa have been shown to be
essential in the early phases of wound healing (14, 25-27). In
this study, we found increased levels of both IL-1 and TNFa on
postoperative day 1, in the early phase of wound healing.

Hyperthyroidism is one of the reasons of increased inflam-
mation. Previous studies also showed that thyroid epithelial
cells within the thyroid gland secrete TNFaq, IL-1, and other
proinflammatory cytokines. TNFa can induce the expression
of adhesion molecules and regulatory molecules and acti-
vates T cells (28-31). There are many studies related to hyper-
thyroidism and proinflammatory cytokines in the literature,
but they have controversial results. Some studies showed in-
creased levels of proinflammatory cytokines in hyperthyroid-
ism, and some did not (32). In this study, we found increased
levels of IL-1 and TNFa in previously hyperthyroid patients
before surgery.



Hyperthyroidism before surgery, having a larger thyroid vol-
ume, and longer operative time have found to be related with
increased levels of the proinflammatory cytokines IL-1 and
TNFa. These increased levels in patients with hyperthyroid-
ism can be explained by increased inflammation in the hy-
perthyroid state. The relation with longer operative time can
be explained by increased stress and trauma level. Also, large
thyroid gland volume and its relation with higher proinflam-
matory cytokine levels are probably related with increased
number of thyroid cells to produce cytokines.

Also, there are several strengths of the present study. It was
designed as a prospective clinical study. The study population
was large (200 patients were studied), all patients underwent
the same procedure, and all operations were performed by the
2 senior surgeons who were trained at the same clinic.

The limitation of this study was that we did not examine the
blood levels of proinflammatory cytokines in the study popu-
lation before surgery to compare with the results after surgery.
Moreover, patients’follow-up was not sufficient enough to ob-
serve if they would develop complications related to increased
levels of proinflammatory cytokines or not.

CONCLUSION

This study was a prospective, observational clinical study. The
results of this study showed us the parameters related with in-
creased proinflammatory cytokines but did not show us any
clinical outcomes. We do not know the relationship between
increased levels of IL-1 and TNFa and wound complications,
wound healing time, or recurrence of the disease in a long
follow-up time period. Thus, the relationship between cyto-
kine levels and their clinical outcomes should be examined in
further studies.
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study of sixteen cases
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Amag: Fournier gangreni, yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden, hizli ilerleyen, perine ve eksternal genital
organlarin sinerjistik enfeksiyonuna bagli nekrotizan fasiitisidir. Bu calismanin amaci, Fournier gangreninde morta-
liteye etki eden teshis ve tedavi yontemlerinin gozden gecirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Bu calismamizda, klinigimizde 2011-2013 yillari arasinda Fournier gangreni nedeni ile teshis
ve tedavi uygulanan 16 olgu retrospektif olarak incelenmistir. Yasayan ve mortal seyreden hasta gruplari yas, cins,
semptomlarin baslangig siiresi, etken mikroorganizmalar, eslik eden hastaliklar, Fournier gangreni siddet indeksi
(FGSI), hastanede yatis suresi agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Olgularimizin 10'u (%62,5) erkek, 6’si (%37,5) kadin olup, yas ortalamasi 61,2+12,3 (42-73) idi. Mortalite
3 olguda (%18,8) saptandi. Olgularin basvuru anindaki yakinma sureleri ortalama 4,31+1,81 (2-8) giin olarak sap-
tandi. Mortal seyreden olgularda bu siire 6,67+1,52 giin, yasayan olgularda 3,77+1,42 giin idi (p=0,007). Olgularin
10’unda (%62,5) eslik eden diabetes mellitus saptandi. Yara 6rneklerinden yapilan kiiltiir sonuclarinda en sik olarak
Escherichia coli (%68,7), kalan hastalarda Acinetobacter baumannii, Proteus mirabilis, methicillin-direngli Staphylococ-
cus aureus ve Enterococcus spp. tiremistir. Yasayan olgularin FGSI ortalamasi 3,84+1,77, mortal seyreden olgularin
7,66%0,57 idi (p=0,003). Hastanede yatis siiresi ortalama 25,5 giin (2-57) olup, yatis siiresi sag kalanlarda anlamli
derecede uzun idi (p<0,05).

Sonug: Fournier gangreninde teshiste gec kalinmasi ve FGSI yiiksekligi prognozun kotiilesmesi ve mortaliteden
sorumlu olabilmektedir. Erken tani ve hastaligin siddetinin tayini; uygun antibiyoterapi ile birlikte agresif cerrahi
debridman hastaligin prognozunu olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, nekrotizan fasiit, yumusak doku infeksiyonu, tedavi

Objective: Fournier's gangrene is a progressive, necrotizing fasciitis due to synergistic infection of the perineum and
external genitalia that is associated with high mortality and morbidity. The purpose of this study is to review the
diagnostic and treatment methods that effect mortality in Fournier's gangrene.

Material and Methods: Sixteen patients who were diagnosed and treated at our clinic between 2011 and 2013 due to
Fournier's gangrene were retrospectively analyzed. The surviving and non-surviving patient groups were compared
in terms of age, sex, onset time of symptoms, isolated microorganisms, concomitant diseases, Fournier’s gangrene
severity index (FGSI), and length of hospital stay.

Results: Ten of our cases (62.5%) were male and six (37.5%) were female, with a mean age of 61.2112.3 (42-73) years.
The mortality rate was 18.8% (3 cases). The mean duration of symptoms before admission was 4.31£1.81 (2-8) days.
This period was 6.67%1.52 days in patients who succumbed to death, and 3.77+1.42 days in patients who survived
(p=0.007). Ten cases (62.5%) had concomitant diabetes mellitus. The most common organism isolated in wound cul-
tures was Escherichia coli (68.7%), and Acinetobacter baumannii, Proteus mirabilis, methicillin-resistant Staphylococcus
aureus and Enterococcus spp. in the remaining patients. The mean FGSI of surviving patients was 3.84+1.77, and
7.66%0.57 in fatal cases (p=0.003). The mean length of hospital stay was 25.5 days (2-57) and duration of hospital-
ization was significantly longer in survivors (p<0.05).

Conclusion: The delay in diagnosis and higher FGSI may be responsible for worsening of prognosis and mortality in
Fournier's gangrene. Early diagnosis and determination of the severity of the disease, aggressive surgical debride-
ment and appropriate antimicrobial therapy may improve prognosis.

Key Words: Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, soft tissue infection, treatment

GIRIS

Fournier gangreni ilk kez 1764 yilinda Baurinne tarafindan genital bélgenin nekrotizan fasiiti olarak ta-
nimlanmistir. 1883 yilinda Fournier bir olgu bildirmis ve hastalik Fournier adi ile anilmaya baslanmistir.
Bu olgularda cerrahi girisim ilk olarak Meleney tarafindan 1920’li yillarda ortaya atilmistir. Glinim{zde
Fournier gangreni perine ve genital bolgenin nekrotizan fasiiti olarak tanimlanir (1). Hayati tehdit eden,
perine ve genital bdlgede olusan, fasyal planlar arasinda hizli yayilan ve yumusak doku nekrozu ile sey-
reden 6nemli cerrahi acillerden birisidir (2,3). En sik gorilen predispozan faktor diabetes mellitustur. Di-
yabette kemotaksis, fagositoz ve hiicresel sindirim fonksiyonunda bozulma vardir. Bu da enfeksiyonlara
egilimin artmasina neden olmaktadir (4).

Fournier gangreninin patofizyolojisinde obliteratif endarterit olarak bilinen kiiclik capl damarlarin trom-
bozu gorilmektedir. Bunun sonucunda damarlarin besledigi bolge cildinin gangreni ortaya ¢ikar. Fourni-
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er gangreninde izole edilen bakteriler, koagiilaz, hyaliironidaz,
kollajenaz ve heparinaz lireterek, trombosit agregasyonuna ve
kompleman fiksasyonuna neden olarak, endotoksinler ile olu-
san endarteritin devam etmesini saglarlar (5, 6).

Etiyolojide (irogenital ve anorektal enfeksiyonlar ve travma
onemli rol oynamaktadir. Nekrotik dokularin erken cerrahi
debridmani ve antibiyotik kullanimi Fournier gangreninin te-
davisinde en 6nemli unsurlardir. Hastaligin mortalitesi glini-
muzde teshis ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen
%16-40 arasinda degismektedir (7).

GEREC VE YONTEMLER

izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde 2011-2013 yillari arasinda Fournier gangreni nedeni
ile tedavi edilen 16 olgunun dosya verileri retrospektif olarak
incelendi. Calisma kapsamina giren 16 olgunun dosya verileri
cinsiyet, yas, etiyolojik ve risk faktorleri, klinigimize bagvur-
ma sureleri, fizik muayene ve laboratuvar bulgular, Fournier
Gangreni Siddet indeksi (FGSI), yapilan debridman sayilari, di-
versiyon gerekliligi, uygulanan tedavi protokoli, mortalite ve
hastanede yatis streleri agisindan incelenmistir. Olgularin tanisi
klinik inceleme bulgulariyla konuldu; fizik incelemede perineal,
inguinal ve gluteal bolgede ciltte hassasiyet, eritem, enduras-
yon; skrotum ve dis genital organlarda sislik, gangren, siyanoz,
cilt nekrozu ve cilt alti krepitasyon saptanan olgular Fournier
gangreni olarak kabul edildi (Sekil 1). Hasta ¢alismasi icin 6n-
ceden hazirlanan formlar, hasta onamlari alindiktan sonra dol-
durularak veriler kaydedildi ve calisma sonunda retrospektif
olarak degerlendirildi. Olgularin FGSI skorlamalari viicut isisi,
kalp atim hizi, solunum sayisi, hematokrit ve I6kosit degerleri,
serum sodyum, potasyum, kreatinin ve bikarbonat degerleri te-
mel alinarak hesaplandi (Tablo 1). Oral beslenme kesilip intra-
venoz sivi ve antibiyotik tedavisi baslandi. Foley sonda takilarak
idrar izlemine alindi ve gereken olgulara intestinal diversiyon
(saptirici kolostomi ya da ileostomi) uygulandi. Olgularin sta-
bilizasyonu saglandiktan hemen sonra cerrahi girisim yapild,
enfekte nekrotik dokulardan kdltir alindi. Cerrahi girisimler
sirasinda canli, kanayan dokular ortaya ¢ikana kadar enfekte
ve nekrotik dokularin agresif debridmani ve drenaji ile uygun
olgularda Vacuum Aspirated Closure (VAC) tedavisi baslandi.
VAC tedavisi sonrasi cilt defektleri, primer sutur ile kapama ya
da greft uygulama ile tedavi edildi. Olgular hastaneden taburcu
olduktan sonra 2 ila 6 ay araliklarla 2 yil boyunca takip edildiler.

Tablo 1. Fournier gangreni siddet indeksi

Fizyolojik degerler Yuiksek anormal degerler

istatistiksel Analiz

Veriler “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows 21.0"paket programi kullanilarak analiz edildi. Tanim-
layici istatistikler strekli degiskenler icin ortalamazstandart
sapma olarak, kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde
olarak sunuldu. Ameliyat edilen 16 olgu demografik 6zellikleri
ve mortaliteye etki edebilecegi dustinulen risk faktorleri agi-
sindan karsilagtirildi. Strekli degiskenler icin karsilagtirmalar
t-testi ve Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler icin ise
tek 6rneklem ki-kare testi, Pearson ki-kare test ve Fisher kesin
ki-kare testi ile yapildi. istatistiksel anlamlilik siniri p<0,05 ola-
rak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularimizin 10°u (%62,5) erkek, 6's1 (%37,5) kadin olup, yas
ortalamasi 61,2+12,3 idi. Hastaliga yakalanan kadinlarin yas
ortalamasi 63,5, erkeklerin yas ortalamasi 59,9 olarak saptand..
Sag kalan olgularin yas ortalamasi 61,7 iken mortal seyreden
olgularin yas ortalamasi 59,0 idi. iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Olgularin bagvuru anin-
daki yakinma sireleri ortalama 4,31+1,81 (2-8) glin olarak sap-
tandi. Mortal seyreden olgularda bu siire 6,67+1,52 giin olarak
saptanirken, yasayan olgularda 3,77+1,42 gln idi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,007).

Calismaya katilan bireylerin 10’'unda (%62,5) eslik eden dia-
betes mellitus hastaligi mevcuttu. Diabetes mellitus hastali-
ginin mortaliteye etkisi istatistiksel olarak anlaml bulunmadi
(p>0,05). Ek olarak bireylerin 6’sinda (%37,5) hipertansiyon,
4'linde (%25) koroner arter hastaligi mevcuttu. Her biri fark-
Il olgu olmak tizere, birer olguda da eslik eden kronik bobrek
yetmezligi, serebrovaskiler okllizyon, rektum kanseri ve 6ze-
fagus kanseri gorilmustdr.

Hastaliga neden olan enfeksiyon kaynadi olarak 12 olguda
(%75) perianal abse, 2 olguda (%12,5) Bartholin absesi, 2 ol-
guda da (%12,5) postoperatif insizyon yerinde abse tespit
edildi. Yara 6rneklerinden yapilan kultir sonuglarinda en sik
olarak Escherichia coli (%68,7), kalan hastalarda Acinetobacter
baumannii, Proteus mirabilis, methicillin-direncli Staphylococ-
cus aureus ve Enterococcus spp. tremistir. E.coli ve diger mik-
roorganizmalar olarak iki grupta degerlendirildiginde, kiltir
sonuglarinin mortalite Uzerine istatistiksel olarak anlamh bir
etkileri olmamustir (p>0,05).

Normal degerler Diisiik anormal degerler

Numerik skorlama +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Vicut isisi °C >41 39-40,9 - 38,5-38,9 36-384 34-35,9 32-339 30-31,9 29,9
Kalp hizi >180 140-179  110-139 = 70-109 = 56-59 40-54 <39
Solunum hizi >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Serum Na (mmol/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 = 120-129 111-119 <110
Serum K (mmol/L) >7 6-6,9 - 5,5-5,4 3,5-4 3-34 2,5-2,9 - <2,5
Serum kreatinin >3,5 2-3,4 1,5-1,9 - 0,6-1,4 - <0,6 - -
Hematokrit % >60 - 50-59,9 46-49 30-45,9 - 20-29,9 - <20
Lokosit >40 = 20-39,9 15-19,9 3-149 = 1-2,9 = <1
Serum bikarbonat >52 41-51,9 - 32-40,9 22-31,9 = 18-21,9 15-17,9 <15



Tablo 2. Olgu gruplarina gore degerlendirme parametrelerinin
analizi

Degerlendirme Yasayan Olen

parametresi olgular olgular  Toplam p
n=13 n=3 n=16
Yas 61,7 590  61,2%£123 >0,05
Cins (E:K) 8:5 2:1 10:6 >0,05
Yakinmanin baglan- 3,77£142 6,67+1,52 431+1,81 0,007*
gici (gun)
Yandas hastalik (%)
Diabetes mellitus 9(%69) 1(%33) 10(%62,5) >0,05
Enfeksiyonun etyolojisi
Perianal abse 10(%77) 2(%67) 12(%75) >0,05
Bartholin absesi 2 (%15) - 2 (%12,5)
insizyon yeri absesi 1 (%8) 1(%33) 2(%12,5)
Ureyen mikroorganizma
Escherichia coli 9(%69) 2(%67) 11(%69)  >0,05
Diger (Acinetobacter 4 (%31) 1(%33) 5(%31)
baumannii, Proteus
mirabilis vb.)
FGSI puani 3,84+1,77 7,66+0,57 4,56+2,22 0,003*
Debridman sayisi 4,31+0,85 5,00+1,00 4,44+0,89 >0,05
Ek cerrahi (Kolostomi- 9 (%69) 3(%100) 12 (%75) >0,05
ileostomi)
Yatis stiresi (glin) 29,8+11,4 10,0+11,4 258+13,7 <0,001*

(15-57) (2-23) (2-57)

Olgularin FGSi ortalamasi 4,56+2,22 olarak hesaplanmistir.
Yasayan olgularin FGSI ortalamasi 3,84+1,77, mortal sey-
reden olgularin 7,66+0,57 idi. FGSI ortalamasi mortal sey-
reden grupta yasayan gruba gore anlamh sekilde ytksekti

(p=0,003).

Tum olgularimiza nekrotik dokularin genis debridmani uy-
gulanmis olup ardisik debridmanlarla tedavi siirecleri devam
ettirilmistir. Olgularimiza yapilan debridman sayisi ortalamasi
4,44+0,89 (3-6) idi. Yasayan olgulara uygulanan debridman
sayisi 4,31+0,85, mortal seyreden olgulara uygulanan debrid-
man sayisi 5,00+1,00 olarak saptandi. Gruplar arasinda ista-
tistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Cerrahi miidahale
olarak debridman uygulanan olgulara ilave olarak intestinal
diversiyon islemi uygulanmistir. 12 olguda (%75) saptirici ko-
lostomi ya da ileostomi, 4 olguda (%25) ise fekal kontaminas-
yonu engelleyen intrarektal katater sistemi ile kontaminasyon
kontrol altina alinmaya calisiimistir.

Sivi reslisitasyonu ve kiiltlir-antibiyogram sonucuna gore tekli,
ikili ya da Uglu antibiyotik tedavisi baslanmistir. En sik kullani-
lan antibiyotik gruplari, 3. kusak sefalosporinler, karbapenem
grubu, aminoglikozidler ve metranidazol olarak belirlenmistir.
Lokal pansumanlar ve uygun olgularda VAC tedavisi uygulan-
mistir (Sekil 2). On alti olgumuzun 10'unda (%62,5) defekt-
ler VAC tedavisi sonrasi primer kapama ile onarilmis, 2 olgu
(%12,5) sekonder iyilesme ile kapanmis ve 1 olgunun (%6) da
halen tedavisi VAC uygulamasi seklinde devam etmektedir
(Sekil 3).
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Sekil 1. Perineal ve skrotal lokalizasyonlu Fournier gangreni

Sekil 2. Fournier gangl;eni tedavisinde VAC uygulanmasi

Mortalitemiz 3 (%18,8) olup, mortal seyreden bu olgularimizda
KOAH, hipertansiyon ve malign timér gibi yandas hastaliklar
mevcuttu. Hastanede yatis suresi ortalama 25,5 gilin (2-57)
olup, yatis siiresi sag kalanlarda anlaml derecede uzun idi
(p<0,05).

Yasayan ve mortal seyreden olgu gruplarina gore parametrik
degerlerin analizi Tablo 2'de gdsterilmistir.

TARTISMA

Fournier gangreni yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden,
hizli ilerleyen, perine ve eksternal genital organlarin sinerjistik
enfeksiyonuna bagl nekrotizan fasiitisidir. ileri yas, diabetes
mellitus, kronik karaciger hastaligi, kronik bobrek yetersizligi,
alkolizm, sigara icilmesi ve immunosutpresif durumlar Fournier
gangreni icin bilinen risk faktorleridir (4, 7).

Fournier gangreninde en sik gorilen predispozan faktor dia-
betes mellitustur. Diyabetik hastalarda kemotaksis, fagositoz
ve hiicresel sindirim fonksiyonunda bozulma vardir. Bu da
enfeksiyonlara egilimin artmasina neden olmaktadir. Bizim
calismamizda da en sik yandas hastalik olarak goriilen diyabe-
tin, Fournier gangrenine yatkinligi arttirmis olabilecegi disu-
nilmektedir. Morbiditede etkili olan diger faktorler arasinda
kronik alkol alim, ileri yas, renal yetmezlik ve kemoterapi uy-
gulanmasi vardir. Olgularimizin 5'inde komorbid faktér olarak
kemoterapi uygulanmasi saptandi. Olgularimizda, anorektal
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Oymaci ve ark.
Fournier Gangreni

Sekil 3. VAC uygulanmasi sonrasi debride edilmis doku

Sekil 4. VAC uygulanmasi sonrasi debrie édiln'ii§ yaranin
primer kapatiimasi

bolge literatlirle uyumlu olarak enfeksiyonun en sik goriilen
primer yerlesim yeriydi.

Fournier gangreni olgularinda enfeksiyonun siddetini ve prog-
nozu saptamak amaciyla vital bulgular ve baz laboratuvar
verileri kullanilarak, Laor ve ark. (8) tarafindan bir puanlama
sistemi (FGSI) gelistirilmistir. Bu sistemde FGSI 9'un {izerindey-
ken mortalite %75 olurken 9 ve altinda sag kalim %78 olmak-
tadir. Kara ve ark. (9) FGSi degeri =7 olan olgularda mortalite-
de anlamli bir yukseklik saptamiglardir. Yasayan olgularimizda
FGSI ortalama degeri 3,84 diizeyinde saptanmis olup, mortal
seyreden 3 olgumuzda, FGSI ortalama degeri 7,66 diizeyin-
de idi ve istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,003).
Fournier gangreninin tedavisinde agresif resisitasyon, ge-
nis spektrumlu antibiyotik kullanimi ve erken cerrahi drenaj
onemlidir. TUm nekrotik dokular debridman ile ¢ikarihr ve
gerektiginde enfeksiyonu kontrol altina alabilmek igin islem
tekrarlanir. Anorektal bolge ve sfinkter tutulmugsa veya fekal
kirlilik varsa kolostomi agilmasi kirlenmeyi azaltmak icin tercih
edilebilir. Olgulara Uriner kateterizasyon veya sistostomi de
onerilmektedir. Sroczynski ve ark. (10) s6z konusu bu tedavi
yontemlerine ilaveten hiperbarik oksijen tedavisinin de 6ne-
mini vurgulamiglardir. Bizim olgularimizda da hiperbarik ok-
sijen tedavisi disinda, literatir ile uyumlu tedavi yaklagimlari
uygulanmistir. Literatiirde, VAC tedavisi ile pansuman sayila-
rinda ve hastanede yatis siiresinde azalma oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (11). Calismamizda 10 (%62,5) olguda

VAC tedavisi uygulanarak, ardisik pansuman sayilarinda azal-
ma gerceklestirilmis ve cilt defektleri primer olarak daha erken
stirede kapatilmistir (Sekil 4).

Fournier gangreninin medikal tedavisinde ikili ve tc¢li kom-
binasyonlarla genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi ve
kdltiir-antibiyogram sonucuna gore ayni tedaviye devam edil-
mesi veya antibiyotik degistirilmesi énerilmektedir (12). Olgu-
larimizda da preoperatif donemde ikili ya da tcli antibiyotik
tedavisi baglanmis ve kiltir antibiyogram sonuglarina goére
tedavide gereken degisiklikler yapilmistir.

Diyabet, kadin cinsiyeti, malign hastaligin bulunmasi ve has-
taligin baslamasindan ilk cerrahi tedaviye kadar gecen siire
mortaliteye etki eden bagimsiz risk faktorleri olarak bildiril-
mektedir (12). Hastaligin mortalite oranlari literatlirde %16-40
olarak bildiriimektedir ve calismamizdaki oranla uyumludur
(13). Canbaz ve ark. (7) calismalarinda, tedavi 6ncesi gegen si-
renin 6limcil seyreden olgularda anlamli sekilde uzun oldu-
gunu ve bu siire bes glind astiginda mortalitenin arttigini bil-
dirmektedirler. Bunu, hastaligin hizli ve saldirgan seyretmesine
baglamaktadirlar. Caismamizda da hastaneye basvuru siiresi 6
glind asan 4 olgunun 3'G (%75) mortal seyretmistir. Mortalite
nedeni 3 olguda da sepsise bagh SIRS nedeniyle kalp ve solu-
num yetmezligi olarak belirlenmistir.

Calismamizda, retrospektif olmasi nedeniyle bazi olgu kayit-
larinda diizensizlik ve istenilen tim verilere erisememe gibi
kisithliklar ortaya cikmistir. Ozellikle FGSi hesaplamalarinda,
bazi olgularda giinlik kan gazi takiplerinin alinmamasi ve ye-
tersizligi nedeniyle literatiirden daha diisiik FGSI degerleri ile
karsilasilmasi caismanin kisitliliklarindan biri olarak karsimiza
ctkmaktadir.

SONUC

Fournier Gangreni, yliksek mortalite ve morbidite ile seyreden,
hizliilerleyen ve tedavi ile kontrol edilmesi glic bir hastalik ola-
rak karsimiza ¢cikmaktadir. Fournier gangreni nedeniyle basvu-
ran olgularda gecikmis tani ve FGSI yiiksekligi, kétii prognoz
ve mortaliteden sorumlu olabilmektedir. Fournier Gangreni
Siddet indeksi skoru yiiksek olan olgularda erken teshis ve uy-
gun tedavi gibi faktorlerin prognoz agisindan 6nemi daha da
artmaktadir. Sonug olarak, erken tani ve hastaligin siddetinin
tayininin; agresif cerrahi debridman ve uygun antibiyoterapi
ile birlikte hastaligin prognozuna olumlu etkisi olabilecegini
distinmekteyiz.

Etik Komite Onayi: Calismanin retrospektif olmasi nedeniyle etik kurul
onay! alinmamistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Amag: Drenler ve kateterler klinikte hem tedavi edici hem de profilaktik amagla kullaniimaktadir. Bu ¢alismada cer-
rahi kliniginde ameliyat edilen hastalarin dren, kateter, nazogastrik ve santral damar yolu giivenliklerini etkileyen
faktorlerin incelenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontemler: Genel cerrahi kliniginde genel anestezi altinda ameliyat edilen 204 hasta ardisik olarak cals-
maya alinmistir. Prospektif olarak hastalarin dren ve kateter giivenliklerini etkileyen faktorlerin takibi saglanmis ve
sorun olanlar kayit altina alinarak analizi yapiimistir.

Bulgular: Takip sirasinda 12 (%5,8) hastada dren/kateter giivenlikleri agisindan sorun yasandi. Hasta giivenligi agi-
sindan sorun yasanip takibe alinan hastalarin yas ortalamasi 63,1 (39-86) idi. Sekiz (%66,7) hasta acil, dort (%33,3)
hasta ise elektif sartlarda ameliyat edilmisti. Ug (%25) hastada psikiyatrik/norolojik yandas hastalik ve 3 (%25) has-
tada ise dren giivenligi bozuldugu sirada anestezi/yogun bakima bagh biling bulanikhigi mevcut idi. Sekiz (%66,7)
hastada dren veya kateterler hasta tarafindan cekilirken, 2 (%16,7) hastada kendiliginden ¢ikma ve 2 (%16,7) hastada
takipte yanhs dren ¢ekme mevcut idi. Bir hasta demans, bir hasta Alzheimer ve bir hasta ise sizofreni tanisi ile takip
edilmekte idi. Ug (%25) hastanin batin dreni, dort (%33,3) hastanin nazogastrik sondasi, bir (%8,3) hastada entiibas-
yon tiipi, bir (%8,3) hastada santral kateter ve li¢ (%25) hastada birden fazla dren ¢ikmistir.

Sonug: Drenlerin yanlis kullanilmasi veya ¢ikan drene yonelik tekrar girisim hasta giivenligi agisindan sorun olus-
turmaktadir. Cerrahi hastalarin tedavi sirasinda giivenlikleri agisindan yakindan takip edilmesi, biling bulanikligi ve
yandas norolojik/psikiyatrik hastaliklari olan hastalar icin ek onlemler alinmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hasta giivenligi, dren, kateter, yogun bakim, deliryum

Objective: Drains and catheters are used for both prophylactic and therapeutic reasons in clinical practice. This
study aimed to investigate the factors that affect safety of drains, catheters, nasogastric tube and central venous line
in patients who underwent surgery.

Material and Methods: Two hundred and four consecutive patients who were operated at the general surgery clin-
ics under general anesthesia were included in the study. Factors that affect the safety of drains and catheter were
followed and recorded prospectively.

Results: During follow-up period, 12 (5.8%) patients have experienced problems regarding safety of drains/catheters.
The mean age of patients who were followed-up in terms of security problems was 63.1 (39-86) years. Eight (66.7%)
patients had been operated emergently, and four (33.3%) patients electively. Three (25%) patients had psychiatric/neu-
rological co-morbidities and 3 (25%) patients were confused due to anesthesia/intensive care unit treatment when the
drain safety was broken. Eight (66.7%) patients withdrew the drains or catheters by themselves, in 2 (16.7%) patients the
drains spontaneously came out and in 2 (16.7%) patients the wrong drain was withdrawn. One patient had dementia,
one patient had Alzheimer's disease and one patient was being followed-up with a diagnosis of schizophrenia. In three
(25%) patients the abdominal drain, in four (33.3%) patients nasogastric tube, in one (8.3%) patient intubation tube, in
one (8.3%) patient central venous catheter, and in three (25%) patients multiple drains were removed.

Conclusion: The inaccurate use of drains or re-intervention for an unintentionally removed drain causes problems
regarding patient safety. Close monitoring of surgical patients in terms of security, and submission of additional
measures for patients with confusion and neurological/psychiatric disorders are of great importance.

Key Words: Patient safety, drain, catheter, intensive care, delirium

GIRIS

Hasta giivenligini etkileyen faktorler ve yasanan sorunlar medyada genis olarak yer bulmakta ve bu du-
rum giniimiizde ayrica akademik yazinda da giderek 6nem kazanmaktadir. ABD igin 1999 yilina ait ra-
porda yaklasik 44000-98000 arasi hastanin medikal hatalar nedeni ile 6ldtigu bildirilmistir (1). Hastanede
yatan hastalarin %11'inin istenmeyen olaylardan etkilendiklerini sunan ¢alismalar mevcuttur (2).

Drenler ve kateterler cerrahi islemler sirasinda siklikla kullaniimaktadir (3). Drenler hem tedavi edici hem
de profilaktik amacla kullanilmaktadir. En sik kullanim sebebi profilaktik amacli kan, lenfatik drenaj gibi
sivilarin ve havanin cerrahi sonrasi olusacak bosluklarda birikimini 6nlemektir (4). Tedavi edici amacli
kullanim siklikla intraoperatif veya perkiitan uygulamalar ile apse drenajlarini kapsar. Cerrahi drenler
kullanilacaklari isleme, ihtiyaclara, 6zelliklerine (aktif/pasif basingli, acik/kapal) veya yapim malzemesine
(silastik, kaucuk) gore tercih edilir.

Kullanilan drenler ve kateterler hasta glivenligini tehlikeye sokmamalidir. Dren giivenligine, cilde tespit
yontemlerine dair bircok yontem onerilmistir (5, 6). Bu calismada cerrahi kliniginde ameliyat edilen has-



talarin dren, kateter, nazogastrik ve santral damar yolu gliven-
liklerini etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Genel cerrahi kliniginde Ug¢ aylik dénem icinde genel aneste-
zi altinda ameliyat edilen 204 hasta ardisik olarak calismaya
alinmistir. Prospektif olarak hastalarin dren ve kateter giiven-
liklerini etkileyen faktorler acisindan takibi saglanmis, sorun
yasayan hastalarin gerekli onamlari alinarak ve 6zellikleri kayit
altina alinarak analizi yapilmistir. Dren veya kateterleri cekil-
meden taburcu olan hastalar ¢calisma disi birakilmistir.

istatistiksel Analiz
Hasta 6zellikleri ve degerlendirilen faktorler betimleyici istatis-
tikler ile sunulmustur.

BULGULAR

Takip sirasinda 204 hastadan 12'sinde (%5,8) dren/kateter gu-
venlikleri agisindan sorun yasandi. Hasta glivenligi agisindan
sorun yasanip takibe alinan hastalarin yas ortalamasi 63,1 (39-
86) idi. Hastalarin dokuzu erkek ve Gci kadin idi. Sekiz hasta
karaciger/pankreas/safra yolllari, tic hasta mide ve bir hasta
ise kolon operasyonu gecirmisti. Sekiz (%66,7) hasta acil, dort
(%33,3) hasta ise elektif sartlarda ameliyat edilmisti. Dokuz
hastada cesitli rezeksiyonlar uygulanirken, li¢ (%25) hasta “Bo-
gota bag” uygulamasi ile tedavi edilmisti. U¢ (%25) hastada
kardiyovaskiiler yandas hastaliklar mevcuttu. Dren ve kateter-
lerin istenmeyen plansiz ¢cekilme nedenleri Sekil 1'de verilmis-
tir. Bir hasta demans, bir hasta Alzheimer ve bir hasta ise sizof-
reni tanisi ile takip edilmekteydi. Etkilenen dren ve kateterlerin
dagilimi Sekil 2'de verilmistir. Hasta drenlerinin son 24 saatlik
ortalama getirisi 377,5 (50-800) ml idi. Dokuz (%75) hastada
izlemde tekrar operasyon veya tibbi girisim (perkiitan drenaj
veya tekrar nazogastrik uygulamasi) gerekli oldu. Sekiz (%66,7)
hastanin ise taburculugunda gecikme yasand..

TARTISMA

Cerrahi drenler ve kateterlere bagh olarak cesitli komplikas-
yonlar gérilebilir. Drenlerin abdomen icinde kirilmasi, agri, en-
feksiyon, ttkanma ile fonksiyon kaybi, viseral organlari perfore
etmesi ve dren cikarilmasi yasanabilecek problemler olarak
sayllabilir (3,4, 7, 8).

Cerrahi drenlerin gereksiz kullanimi, drene ihtiya¢ kalmadi-
ginda ¢ekilme siresinin geciktirilmesi ve dren kullanimi sira-
sinda gulvenliginin saglanmamasi problem olusturmaktadir.
Klinisyenlerin 6zellikle postoperatif erken donem icindeki
hastalarda ve yandas hastaligi olan cerrahi hastalarinda dren
glivenligine dikkat etmeleri gereklidir. Dren ve hasta giiven-
ligi etkilenen hastalarin agirlikli olarak major cerrahi gegirmis
veya komplikasyon gelismis hastalar arasindan ¢ikmasi, yogun
bakim sartlarindaki hastalarda gerceklesmektedir. Hastalarin
kateter ve dren giin sayilarinin uzamasi olasi komplikasyon
riskini artirmaktadir (9). Tiplere bagl yasanan olaylarin en sik
sebebi ise psikolojik faktorler olarak degerlendirilmistir. Sorun
yasayan hastalarimiz ileri yastaydilar. U¢ hastada (%25) birden
fazla dren ve kateterin ¢ekilmis olmasi tedavi basarisi, hasta
uyumu ve hasta saghgi acisindan katastrofiktir. Deliryum tab-
losu yasli hastalarda ve 6zellikle yogun bakimlarda tedavi uyu-
munu bozmaktadir. Deliryum ¢esitli fizyopatolojik sebeplerle
beyin islevlerini bozan, basta biling, cevre ve yénelim bozuk-
lugu ile karakterize olan, davranisin ileri derecede bozuldugu
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Dren ve Kateter Ayrilma Sebepleri
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Sekil 1. Dren ve kateterlerin istenmeyen plansiz cekilme
nedenleri
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Sekil 2. Etkilenen dren ve kateterlerin dagilimi

akut mental durum degisikligi ile karakterizedir (10). Deliryum
tablosunun olusmasinda altta yatan bircok sebep mevcuttur.
Demans, ileri yas ve gorsel/isitsel bozukluklar ana predispozan
faktorler arasinda sayilirken cerrahi girisimler, immobilizasyon,
ilaclar ve enfeksiyonlar gibi bircok neden olan faktor de mev-
cuttur (10, 11). Deliryum tablosu %64-84 oraninda klinisyenler
tarafindan fark edilmemektedir (12). Tedavi olarak; deliryum
olusumuna yol agabilen nedenlerin ortadan kaldiriimasi ve
semptomatik tedavi planlamasi uygulanmaktadir (10, 11, 13).
Sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklar anestezi ve cerrahi uygula-
malari sirasinda ilag etkilesimleri, konfiizyon ve tedavi uyumu
problemlerine yol acmaktadir (14). Uc (%25) hastamizdaki né-
rolojik/psikiyatrik yandags hastaliklar nedeni ile yasanan sorun-
larin ancak multidisipliner bir yaklasim ile engellenebilecegini
distinmekteyiz.

Akut hastane bakimi sirasinda %7,5 oraninda hasta istenmeyen
olaylardan etkilenmekte ve bu olaylarin %37'si engellenebilir
olaylardan kaynaklanmaktadir (15). iki (%16,7) hastanin takip
sirasinda klinisyenler tarafindan yanhs dreninin cekilmesi buna
ornektir. Cerrahi uygulamalarin hasta guvenligini etkileyebile-
cek geri donuigsiiz sonuglari olabilmektedir. Cerrahi ekip egitimi,
hasta guvenligi kavrami ve hatalarin bildirilmesi/izlenmesi ve
hatalardan 6grenme medikal hatalar azalmaktadir (16, 17).

Nazogastrik kateterin hasta tarafindan cekilmesi veya iyi sabit-
lenmedigi icin cikmasi klinik uygulamalar sirasinda cogu hasta
icin 6nemli sikintilar dogurmamaktadir. Fakat drenlerin islev
kaybi 6nemli bir probleme yol agmaktadir. Dokuz (%75) has-
taya tekrar invaziv midahale gerekmesi 6nemlidir. Hastalari
bu yeni islemlere bagh morbidite riskleri ile karsi karsiya birak-
maktadir. Sekiz (%66,7) hastanin ise taburculugunda gecikme

9
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yasanmasi hasta glivenliginde yasanabilecek sikintilarin yol
acabilecedi sonuclari gostermektedir. Drenlerin yanlis kulla-
nilmasi veya ¢ikan drene yonelik tekrar girisim hasta gtivenligi
acisindan sorun olusturmaktadir (18, 19).

Takip sirasinda problem yasanan sekiz (%66,7) hasta acil sart-
larda ameliyat edilmisti. Acil ve elektif kosullarda cerrahi uygu-
lamalari; preoperatif donem (ASA siniflamasi), intraoperatif uy-
gulamalar (cerrahinin tipi ve kompleksligi), postoperatif bakim
(yogun bakim yatis siiresi, postoperatif mekanik ventilasyon
ihtiyaci), cerrahi komplikasyonlar ve sag kalim sonuglari agisin-
dan 6nemli farkhliklar tasimaktadir (20). Acil sartlarda cerrahi
uygulanan hastalarin tani, tedavi ve takiplerinin zorlugu kulla-
nilan enstriimanlarin gtivenligini ayrica etkilemektedir.

Bu calismanin konusu ve planlamasina bagli olarak potansi-
yel kisitliliklar mevcuttur. Dren veya kataterin kendiliginden
¢tkmasi veya hasta tarafindan ¢ekilmesi durumunun hasta be-
yanina bagli olmasi ve bu beyana gore karar verilmesi 6nemli
bir sorundur. Benzer sekilde klinisyenlerin girisimlerinin rapor
edilmemesi veya tam olarak rapor edilmeme riski mevcuttur.
Bu kisithhiklar hasta guivenligi raporlama sistemleri geliskin
merkezler icinde benzer sekilde yasanmaktadir (21).

SONUC

Cerrahi hastalarin tedavi sirasinda glivenlikleri agisindan yakin-
dan takip edilmesi, biling bulanikligi ve yandas norolojik/psiki-
yatrik hastaliklari olan hastalar i¢in ek dnlemler alinmasi biyiik
onem tasimaktadir. Hasta glvenligini etkileyen faktorlerin dogru
bir sekilde analiz edilmesi icin daha genis hasta gruplarinin takip
ve tedavilerinin gézlenmesi ve psikiyatri, anestezi ve cerrahi bo-
Iimlerinin hastalari multidisipliner olarak analiz etmesi gereklidir.

Etik Komite Onayi: Calisma gozlemsel oldugu icin etik komite izni ge-
rekmemektedir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alinmistir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Aydinlatilmis onam alinan endokrin cerrahisi hastalari
ameliyatin riskleri hakkinda ne kadar bilgili?

How informed are endocrine surgery patients about the risks of surgery after approving
an informed consent?

Yigit Tiirk, Ozer Makay, Gokhan icoz, Mahir Akyildiz

OZET Amag: Hukuken gecerli bir onam almak icin hastalarin, sozlii ve yazili aydinlatiimalari isleminin, kendileri icin en
iyi karari verebilecek yeterlilik diizeyine ulasip ulasmadiklarini irdelemek.

Gereg ve Yontemler: Calismaya Ege Universitesi Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Endokrin Cerrahisi Poliklinigine bas-
vuran ve ameliyat olmak iizere cerrah tarafindan s6zlii ve yazil bilgilendirme yapilan toplam 62 hasta katildi. Calis-
maya katilmaya goniilli hastalardan aydinlatilmis onam kavrami ile ilgili sorulari iceren anketi yanitlamalari istendi.

Bulgular: Yiizde 71’i kadin ve %29’u erkek olan hastalarin yas ortalamasi 50,4+17,9 idi. Hastalarin %6's1 okur-yazar
degil iken %51,6 hasta ilkogretim ve %16,1'i yiiksekokul mezunu idi. Her 2 hastadan 1’i aydinlatilmis onam kavra-
mini daha onceden hi¢ duymadigini, %16 ise hasta onam formunu okumadan imzaladigini, bu hastalardan %88’i
doktoruna giivendigini ve sozlii olarak bilgilendirildigi icin okumaya gerek duymadigini bildirdi. Doktor tarafindan
sozlu bilgilendirmenin %92 oraninda oldugu hesaplandi. Yine %91 hasta, formun okunmasi ve doldurulmasi igin
taninan zamanin yeterli oldugunu bildirdi.

Sonug: Bilgilendirme, yalnizca bilgi aktarmaktan ibaret degil, hastayi kendisi icin en iyi karari verebilecek yeterlilik
duizeyine tasima islemidir. Bu calismada elde edilen sonuglarin, cerrahi uygulanacak hastalarin bilgilendirme kali-
tesini artirmaya yonelik calismalara rehber olma niteliginde olabilecegi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Aydinlatiimis onam, endokrin cerrahisi hastalari, operasyon riskleri

ABSTRACT Objective: The aim is to evaluate if patients reach the level of competence that enables them to make the best deci-
sion for themselves with oral and written informed consent process that is legally valid.

Material and Methods: This study included 62 patients who applied to Ege University Hospital Department of Gen-
eral Surgery Endocrine Surgery Clinics and in whom oral and written informed consent was obtained by a surgeon.
Patients who were willing to participate in the study were asked to fill in a questionnaire containing questions
regarding the concept of consent.

Results: Seventy-one percent of patients were female and 29% were male, with a mean age of 50.4+17.9 years. Six
percent of patients were illiterate, 51.6% had primary education and 16.1% were college graduates. One in every
two patients stated that they have never heard of informed consent concept before, 16% stated that they signed the
consent without reading it. Among these patients, 88% reported that they trusted the physician and did not bother

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, reading because they have already been verbally informed. Verbal briefing by the doctor was detected as 92%. Simi-
Qenel Cerrahi Anabilim Dali, larly, 91% of the patients reported that the time allocated to read and fill-in the form was enough.
lzmir, Turkiye Conclusion: Informing is not composed simply of conveying information, but also to elevate patients to a profi-

ciency level where they could decide with their best interest. It is thought that the results obtained in this study

Yazisma Adresi might guide studies to improve the quality of information in patients undergoing surgery.

4‘”’“5 for Correspondence Key Words: Informed consent, endocrine surgery patients, operative risks
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Tel: +90 232390 50 51 Aydinlatilmis onam kavrami ilk olarak ABD'de, 1957 yilinda bir medikal malpraktis davasinda avukat
e-posta: Paul G. Gebhard tarafindan kullanildi. Bu terminoloji olarak ilk de olsa, orta cagda italya, Fransa ve Orta
ozer.makay@ege.edu.tr

Dogu'daki arsivlerde bulunan ve doktorlarin hastalarin ailelerinden “pro corpore mortuoto” adi altinda
GelisTarhi Received: 11.11.2013 aldlklarl,lkendilerini tedavi sonrasi gelisecek komplikasyonlardan k.oruya'n bu ya2|I|' b.elge aydinlatilmis
Kabul Tarii / Accepted: 24.03.2014 onamin ilkel formunu olusturmaktaydi. Fakat bu belge sadece hekimleri korumak icin yapilmis, hasta-
lan koruyan bir yapiya sahip degildi (1). Tarihsel olarak doktor hasta iliskisinde paternalist yaklasimdan
insan viicudunun kutsalligi ve hastanin tedavide etkin rol almasi gerektigi diislincesine dogru bir gecis
go6zlenmektedir. Amerikan Tip Birligi, hekimler icin hazirladigi kilavuzda aydinlatiimis onamin asgari dii-
zeyde icermesi gerektigi bilgilere vurgu yapmaktadir (2). Bunlar:

- Hastanin tanisi (tani biliniyorsa),

©Telif Hakki 2014
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web sayfasindan ulagilabilir. - Onerilen tedavinin dogal seyri ve amaci,

©Copyright 2014 - Onerilen tedavi prosediiriiniin riskleri ve faydalari,
by Turkish Surgical Association - Alternatif tedaviler,

Available online at - Alternatif tedavilerin riskleri ve faydalari,

www.ulusalcerrahidergisi.org - Tedavi olmamasi durumunda hastaligin dogal seyri ve riskleri.
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EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
 GENEL CERRAHI ANABILIMDALI
TIROID - PARATIROID HASTALIKLARI BiRIMi

HASTA BILGILENDIRME & ONAM FORMU

Sayin

Yapilan tetkikler sonucunda sizde
ameliyati olmaniz gerekmektedir.

saptanmis olup

Ameliyatiniz ve ekibi tarafindan gergeklestirilecektir.

Bu form ile size uygulanacak cerrahi tedavinin amaglari, yararlar ve riskleri aktari-
lacaktir. Akliniza takilan en ufak noktayi veya daha ayrintili anlatilmasini istediginiz
konuyu lutfen doktorunuza sorun.

Tanimlamalar (kisaca):

Tiroid Bezi: Tiroid bezi boynun orta hattinda, 'adem elmasi' diye
adlandinilan kikirdak gikintinin altinda yer alan, kelebek seklinde, <3

ufak bir bezdir. Yalnizca 25 gram agiriginda olmasina ragmen sal- e
giladigr hormonlar ile bilylime ve gelismede temel rol oynamak- |
tadir. Tiroid bezi, tim vicut fonksiyonlarinin dizenleyicisi olarak
da adlandinilirlar. Tiroid bezi tiroid hormonlari tretir. Bu hormonlar
iyot icerirler. En nemli hormonlar T3 ve T4 olarak adlandirilirlar. Bu
hormonlar yasamsal fonksiyonlarin olusumu ve devami iin gereklidirler.

Tiroidektomi: Tiroid bezinizin bir tarafinin (lobektomi), iki tarafinin (tamaminin - to-
tal), tamamina yakininin veya geride 3 gramdan fazla dokusu birakilarak (subtotal)
alindigr ameliyattir.

En sik *blylik guatr, *yutma glicligu, *kanser siiphesi veya tanisi veya *hipertiro-
idzm (bezin asir calismasi) durumlarinda uygulanir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda ameliyat olmanizi gerektiren tiroid hastali-
giniz olmasi nedeniyle tiroid bezinizin tamaminin / tamamina yakininin / bir boli-
miinin gikanlmasi planlanmistir. Hastalikl dokunun gikarildigi ameliyatlarda basari
beklentisi yiiksektir. Ancak hastaligin tekrar etmesi durumunda ikinci bir ameliyat
gerekli olabilir. Bazi durumlarda, ameliyatla cikarilan parcanin patolojik incelemesi
sonucu ek tedaviler gerekebilir (ikinci bir ameliyat, ilag tedavisi, atom tedavisi gibi).
Biz, sizi bu konularda bilgilendirecegiz.
Sekil 1. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi genel cerrahi endokrin
cerrahisi birimi total tiroidektomi ve boyun diseksiyonu

bilgilendirme ve onam formunun ilk sayfasi

Sadece endokrin cerrahisi degil cerrahi hastalarin timinde
uygulanacak ameliyat hakkinda bilgilendirilmis onam tibbi
ve hukuki agidan biyik énem tasimaktadir. Ulkemizde 14
Nisan 1928 tarihinde cikarilan 1219 sayili ‘Tababet ve Suabati
San‘atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanunu'nun 70. maddesinde
belirtildigi gibi; hekimler tibbi miidahalede bulunacagi has-
talarin kendilerinden veya vasilerinden onam (yazili-s6zlii)
almak zorundadirlar. Son zamanlarda hekimler, medikolegal
problemlerden 6tiirli bu konuda titiz davranmaktadir. Hastala-
rin da kendi saglik durumlari agisindan ayni titizligi gdstermesi
beklenmektedir.

Bu calismada, akademik bir hastanede her giin saglik hizmeti
verilen bir cerrahi poliklinigine basvuran ve ameliyat endikas-
yonu konulan hastalarin s6zIi ve yazili aydinlatiimalari islemi-
nin, kendileri icin en iyi kararn verebilecek yeterlilik diizeyine
ulasip ulasmadiklarini 6lgmek ve aydinlatilmis onam formu-
nun etkinliginin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEMLER

Galismaya, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Genel
Cerrahi Klinigi, Endokrin Cerrahisi Poliklinigi'ne basvuran ve
ameliyat olmak Uizere tek cerrah (OM) tarafindan sézlii ve ya-
zili bilgilendirme yapilan toplam 62 hasta katildi. Birimin rutin
islerliginde, ameliyat endikasyonu konan hastalara, hastayi
ameliyat edecek cerrah tarafindan bilgilendirildikten sonra,
hazirlanmis olan bilgilendirme ve onam formu (Sekil 1) veri-
lerek ameliyat tarihine kadar okuyabilecekleri ve ameliyata
cagirldiklari giin formu okumus olmalari ve gerekli yerleri

Tablo 1. Calismaya katilan hastalarin demografik verileri

Yas 50,4 (£17,9)

Cinsiyet E/K 29/71

Egitim durumu %6,5 Okur-yazar degil
%51,6 ilkdgretim
%25,8 Lise

%16,1 Yiksekokul ve Gniversite

isaretlemis ve doldurmus olarak getirmeleri beklenmektedir.
Ameliyat giniinii bekleyen hastalara ameliyat 6ncesinde, has-
talik ve/veya ameliyat ile ilgili herhangi bir sorular oldugunda,
poliklinigimize basvurabilecekleri hatirlatiimaktadir. Calisma-
ya katilmaya gonullu hastalardan aydinlatilmis onam kavrami,
bilgilendirme sekli ve siireci, yazili onam formu icerigi ve an-
lasilirhigy, bilgilendirme sonucunda ameliyatin riskleri, yararlari
ve alternatif tedavi yontemlerini ne 6l¢lide 6grenebildikleri ile
ilgili sorulari iceren anketi yanitlamalari istendi. Anket, 3 sece-
nekli (Likert skala) ve coktan se¢gmeli sorular iceren, toplam 16
sorudan olusmakta idi.

istatistiksel Analiz

Veriler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Chica-
go, IL, USA) versiyon 16,0 istatistik programi araciligi ile deger-
lendirildi. Tanimlayici istatistikler icin sayi ve yiizde kullanildi.

BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler Tablo 1'de goérilmektedir.
Yizde 71'i kadin ve %29'u erkek olan hastalarin yas ortalama-
s1 50,4+17,9 idi. Hastalarin %6'si okur-yazar degil iken %51,6
hasta ilkdgretim ve %16,1'i yiksekokul mezunu idi. Her 2
hastadan 1'i aydinlatiimis onam kavramini daha 6nceden
hic duymadigini, %16'si ise hasta onam formunu okumadan
imzaladigini, bu hastalardan %88'i doktoruna giivendigini ve
s6zli olarak bilgilendirildigi icin okumaya gerek duymadigini
bildirdi. Doktor tarafindan s6zli bilgilendirmenin %92 oranin-
da oldugu hesaplandi, fakat hastalarin %35'i de formdaki bazi
kisimlari genel olarak karmasik ve anlasilmasi gli¢ buldugunu
bildirdi. Bunun icin %72 hasta doktorundan yardim istedigini
belirtti. Hastalarin %94'Gniin formu okuduktan sonra komp-
likasyonlar hakkinda bilgi sahibi oldugu ve 3/4’tinln de al-
ternatif tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirildigi saptandi.
Hastalarin %88'i onam formunun ne amacla yapildigini bildi-
gini belirtmekle birlikte 3 hastadan 1'i formu genel olarak ye-
tersiz buldugunu ifade etti. Yizde 81 hasta uygulamanin za-
man kaybi olmadigini diistindii. Her 10 hastadan 9'uise formu
doldurmak icin taninan zamanin yeterli oldugunu, 4 hastadan
3’0 ise ameliyattan 1-2 glin veya daha 6nce okudugunu, ka-
lan hastalar ise ameliyattan hemen 6nce okuyup imzaladigini
belirtti.

TARTISMA

Aydinlatilmis onam cerrahi tip bilimlerinde ne kadar 6nemli
ise, dahili tip bilimleri icin de ayni 6nemi arz etmektedir. Bu-
nun da bir drnegini Cassileth ve ark. (3) 200 kanser hastasinda
kemoterapi icin alinan aydinlatiimis onam ile ilgili yaptigi bir
calismada gostermistir. Bu calismada hastalar, medikal durum
ve egitim dizeyi acisindan gruplandirilmistir. Calismanin so-
nuclarina bakildiginda, sadece %40 hastanin formu dikkatli bir
bicimde okudugu, ancak %60'inin tedavi prosediirii ve dogasi
hakkinda bilgi sahibi oldugu ve yine ancak %55'inin kompli-



kasyonlar hakkinda bilgilendirildigi saptanmistir. Bizim calis-
mamizda ise hastalarin %86'sinin formu okudugu, %94'Gnin
formu okuduktan sonra komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi
oldugu ve %75'inin de alternatif tedavi yontemleri hakkinda
bilgilendirildigini gérdiik. Cassileth ve ark. (3) calismasinda ¢I-
kan bir diger carpici sonug ise hastalarin ¢ok buytk bir kismi-
nin aydinlatilmis onam formunun amacinin hekimi korumak
olduguna inanmasi idi.

Dawes ve ark. (4) kulak burun bogaz hastaliklan kliniginde
ameliyat planlanan 50 hasta ile yaptiklari bir calismada, aydin-
latilmis onam isleminde hastalarin ne bilmek istediklerini ve
hastalari en cok neyin tedirgin ettigini arastirmislardir. ilginctir
ki, hastalarin %38'i tum komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi
olmayi isterken %32'si sadece 6nemli olanlari bilmek istedigini
belirtmistir. Bu sonuglarin aydinlatilmis onamin iceriginde ge-
lisebilecek komplikasyonlarin tamaminin hastaya anlasilir bir
bicimde aciklanmasi gerekmedigini gosterdigini savunmus-
lardir. Ancak yeni Tirk Ceza Kanunu ele alindiginda, hastayi,
olacak oldugu ameliyati ile ilgili karsilasilabilecek olasi riskler
acgisindan bilgilendirilmesi gerektigi dislincesiyle, endokrin
cerrahisi birimimizde onam formlari hazirhdi stirecinde bu ko-
nuya 6zellikle 6zen gosterildi. Anderson ve ark. (5) 2007 yilinda
yayinladid), ‘elektif cerrahide aydinlatilmis onam pratigi’ konu-
lu makalesinde, aydinlatiimis onamin bilesenlerine degindigi
gorilmektedir. Anderson ve ark. (5) bu makalede, 6zellikle
tibbi jargondan kaginilmasi, aydinlatilmis onamin okunup im-
zalanmasi icin hastaya yeterli slirenin taninmasi ve operasyon
gliniinden 6nce onamin alinmasi, her cerrahi prosedir icin
ozellestirilmis bir aydinlatiimis onam formu hazirlanmasi gibi
aydinlatilmis onam formunun gegerliligini ve yeterliligini arti-
racak konulara vurgu yapmaktadir. Ayrica aydinlatiimis onam
formunun olmaz ise olmazlarindan olan; prosediiriin kendisi-
nin, faydalarinin, risklerinin, alternatif tedavi yontemlerinin ve
prosedir uygulanmadigi zamanki risklerin ve faydalarin mut-
laka yer almasi gerektigi vurgulanmaktadir. Ozelikle aydinla-
tilmis onamin bir “izin"den ¢ok hasta icin tedavi agisindan bir
rehber olmasi gerektigini belirtmektedir.

Hastaya bilgilendirme icin ayrlan sire kadar yazili onamin
alinmasi icin de yeterli stire taninmalidir ve form anlasilir olma-
lidir. Girisimden hemen 6nce alinan ve kisinin anlayabilecegi
dilden farkli ve karmasik bir sekilde hazirlanan onamin gecer-
liligi tartismalidir. Timer'in, Ulusal Cerrahi Dergisi'nde yer alan
“Aydinlatilmis Onam ile ilgili Sorunlar ve Céziim Onerileri” bas-
likli makalesinde aydinlatilmis onamin mudahaleyi yapacak
hekim tarafindan alinmasi gerektigi, tibbi uygulamadan 6nce,
aydinlatma kapsaminda yer alan tiim bilgilerin, kisinin makul
ve uygun bir degerlendirme yapabilmesini saglamak amaciyla,
acil cerrahi haller disinda cerrahi islemden en az 24 saat 6nce
acik ve anlasilir olarak hastaya anlatiimasi gerektigi belirtil-
mektedir (6). Bizim yaptigimiz bu calismada ise, 10 hastadan
9'u onam formunu doldurmak icin kendilerine taninan strenin
yeterli oldugunu, %75'inin ise formu ameliyattan 1-2 glin veya
daha 6nce okudugunu, geriye kalan hastalar ise ameliyattan
hemen 6nce okuyup imzaladigini belirtmektedirler. Bunun
yani sira %35 hasta, formu genel olarak anlagiimasi gli¢ ve
karmasik buldu ve hekiminden ve saglik personelinden bu ko-
nuda yardim istedi. Anderson ve ark. (5) makalelerinde her bir
ameliyat icin ayri bir onam formunun hazirlanmasi gerektigini
vurguladigi gibi, klinigimizde de total tiroidektomi, total tiro-
idektomi ve boyun diseksiyonu, tamamlama tiroidektomisi,

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 93-96

paratiroidektomi ve adrenalektomi ameliyatlarinin her biri icin
ayri ayr onam formlari bulunmaktadir.

Tdmer'in makalesinde ayrica, aydinlatiimis onam alimi si-
rasinda hastaya imzalatilan formlar disinda, hastayla s6zlu
diyaloga girilerek, hastanin islem hakkindaki endiseleri ve
sikintisinin giderilmesi; hem hekim-hasta iliskisini gtigclen-
direceginden, hem de sonradan ortaya cikabilecek isten-
meyen durumlarda sorunun ¢déziimiinde kolaylastirici bir
etki gostereceginden bahsedilmistir (6). Endokrin cerrahisi
poliklinigine basvuran ve ameliyat karari alinan her hasta,
poliklinik hekimi tarafindan s6zli olarak bilgilendirilmekte
ve bu bilgilendirmenin ardindan bilgilendirme formu has-
taya verilmektedir. Hastadan bu formu okumasi, herhangi
bir sorusu oldugunda bize basvurmasi ve ameliyat gini
imzalamis olarak getirmesi istenmektedir. Bununla birlik-
te, calisma hastalarinin verdikleri cevaplar irdelendiginde,
onam formunu okumayan %16 hastanin; %88'i doktoruna
guvendigini ve sozli olarak bilgilendirildikleri icin bilgi-
lendirme formunu okumaya gerek duymadiklarini bildirdi.
Onam formunu okumadan imzalayan %88 hasta doktoruna
glivendigini ve formu okumaya gerek duymadigini bildirse
de, 2006 yilinda klinigimizde gerceklestirilen ‘ilk yil asistani
aydinlatilmis onam alabilir mi?” isimli calismada ilk yil asis-
tanlarinin yalnizca %24'tinin uygulanan cerrahi islemlerin
risklerini, yararlarini ve alternatif tedavi yontemlerini has-
taya aktaracak kadar yeterli bilgiye sahip oldugu saptan-
mistir (7). Bu durum, aydinlatilmis onamin alinmasi ve tibbi
uygulama hakkinda bilgilendirmenin, bu tibbi uygulamayi
yapacak kisi tarafindan yapiimasinin 6nemini Timer'in ¢a-
lismasindaki gibi vurgulamaktadir.

SONUC

Sonug olarak, aydinlatilmis onam almanin amaci, hastalari,
yapilacak olan ameliyat ile ilgili bilgilendirme ve sadece olani
aktarma ve hastadan izin alma degil hastayi ameliyat hakkinda
karar verecek bilgi diizeyine ulastirma olmalidir. Bu ytlizden uy-
gulanan saglik hizmetinin kalitesini arttirmak ve medikolegal
problemlerden olabildigince az etkilenmek icin ilgili cerrahi
branslarin bagl bulunduklari derneklerce hazirlanan ortak
onam formlari olusturmasi, bunlarin kullaniminin yayginlasti-
rilmasi ve gerekirse bu onam formlarinin kullaniminin zorunlu
hale getirilmesi gerekmektedir.

Bu calismada elde edilen bulgularla, endokrin cerrahisi uygu-
lanan hastalarin ameliyat 6ncesi bilgilendirilmelerinin yeter-
liligi ve aydinlatiimis onam konusundaki biling duizeyi deger-
lendirilmis oldu. Elde edilen sonuglarin, cerrahi uygulanacak
hastalarin bilgilendirme kalitesini artirmaya yonelik calismala-
ra rehber olabilecegi kanisina varildi.

Etik Komite Onayi: Bu calismaya etik kurul onayi almak icin danisiimis
ve yapilan degerlendirmelerden sonra etik kurul onayinin gerekli ol-
madigina karar verilmistir.
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Apendiks mukoseli, apendiks limeninin anormal miisin6z sekresyon sonucu dilatasyonu ile karakterize nadir gorti-
len bir klinik durumdur. inflamatuar veya tiimor kaynakli olabilir. Mukosel, mukozal hiperplazi, miisinoz kistade-
nom veya miisinoz kistadenokarsinom sonucunda olusabilir. Apendiks miisin6z kistadenomu en sik goriilen sekli
olup cok farkh klinik durumlarla kendini belli eder. Apendektomi spesimenlerinin %0,6'sinda saptanir. Preoperatif
tani konmasi zordur ve siklikla laparotomide saptanir. Riiptiir riskinden dolayi varolan gekincelerine karsin laparos-
kopik cerrahi de giderek daha siklikla uygulanmaktadir. Cerrahi seciminde tam bir konsensus olmamakla birlikte
genellikle apendektomi ya da sag hemikolektomi ameliyatlari uygulanir. Bu yazimizda birbirinden farkh cerrahi
yontemler uyguladigimiz dort apendiks musinoz kistadenom olgusunu literatiir esliginde tartistik.

Anahtar Kelimeler: Mukosel, apendiks, kistadenom

Appendiceal mucocele is a rare clinical entity characterized by dilatation of the appendiceal lumen due to abnormal
mucinous secretion. It may be of inflammatory or tumoral origin. It may occur as a result of mucoceles, mucosal
hyperplasia, mucinous cystadenoma or mucinous cystadenocarcinoma. Mucinous cystadenoma of the appendix is
the most common form, although it manifests itself in many different clinical presentations. It is detected in 0.6%
of appendectomy specimens. Preoperative diagnosis is difficult and is often detected at laparotomy. Despite existing
reservations due to the risk of rupture, laparoscopic surgery is gaining acceptance. Although there is no consensus on
the choice of surgery, either appendectomy or right hemicolectomy is applied. In this article, we discussed four patients
with appendix mucinous cystadenoma where different surgical methods were applied in light of the literature.

Key Words: Mucocele, appendix, cystadenoma

GIRIS

Apendiks mukoseli, apendiks limenini dolduran anormal musindz sekresyon sonucu apendiksin kistik
dilatasyonu ile karakterize nadir gériilen bir klinik durumdur (1). inflamatuar veya tiimér kaynakl ola-
bilir. Mukosel, mukozal hiperplazi, miisin6z kistadenom veya musindz kistadenokarsinom sonucunda
olusabilir. Apendiks kistadenomu en sik gorilen sekli olup farkl klinik durumlarla kendini belli eder.
Apendektomi spesimenlerinin %0,6'sinda saptanir (2). Preoperatif tani konmasi zordur, siklikla laparoto-
mide saptanir. Yapilacak cerrahinin seciminde tam bir uzlasi bulunmamaktadir. Genellikle apendektomi
ya da sag hemikolektomi ameliyatlari uygulanir. Laparoskopik yontemler de son yillarda daha siklikla uy-
gulanmaktadir. Farkli cerrahi yaklagimlar uyguladigimiz dért miisindz kistadenom olgusunu sunuyoruz.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1

Kirkdort yasinda kadin hasta bir haftadir olan karin agrisi ile basvurdu. Fizik muayenede karin sag alt
kadranda belirgin hassasiyeti, defansi ve rebound hassasiyeti vardi. Lokositozu bulunan hastanin ba-
tin ultrasonografisinde ¢cekum komsulugunda 86x30 mm boyutlarinda, duvarinda hafif vaskdlarizasyon
bulunan mukosel ile uyumlu kistik lezyon izlendi (Sekil 1). Laparoskopide apendiks 8 cm’lik kistik yapi-
da, komsu cekum duvari sert, 6demli ve kitlesel gériiniimde idi. Apendiks tabanindan kdken alan kitle
submukozal ve cekuma invajine idi (Sekil 2). Trokar yeri genisletilerek yapilan kismi gébek alti median
insizyondan, sag kolon lateralden biraz serbestlestirilerek, kismi cekum rezeksiyonu ile birlikte apendek-
tomi yapildi (Sekil 3). Distal ileum ve ileogekal valv normaldi. Spesimenin frozen sonucu iyi huylu gelmesi
Uzerine ameliyat sonlandirildi. Hasta postoperatif 5. glinde sorunsuz olarak taburcu edildi. Kesin histo-
patolojik incelemede ise 8x3 cm, bir uctan barsak segmentleri birbiri icine girmis, limeni musin ile dolu
apendiks ve epitelinde displazi gézlenmeyen ¢ekum duvari izlendi. Tani apendiks misindz kistadenomu
olarak rapor edildi.

Olgu 2

Elli bir yasinda kadin hasta iki aydir stiren aralikli karin agrisi ile basvurdu. Fizik muayenesinde sag alt
kadranda belirgin hassasiyeti, defansi ve rebound hassasiyeti bulunan hasta akut apandisit 6n tanisi ile
ameliyata alindi. Apendiks 6 cm, hiperemik ve 6demli idi. Dikkatli bir sekilde laparoskopik apendekto-
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Sekil 1.
mukosel

Cekum komsulugunda 86x30 mm boyutlarinda

Sekil 2. Cekum icine invajine submukozal kitle

__

Sekil 3. Kismi ¢cekum rezeksiyonu ile birlikte apendektomi

mi yapildi. Hasta postoperatif 2. glin sorunsuz taburcu edildi.
Patoloji sonucu dusiik malignite potansiyelli misin6z neop-
lazm olarak geldi. Mikroskopisinde invazyon olusturmayan,
orta derecede atipi bulgulari iceren musindz epitel gozlendi.
Apendiks limeninde ve duvarinda tam kat olmayan musin
golciikleri ile bu gélciiklerde yer yer miisindz epitelin yer aldi-
g1 gorilda. Apendiks duvarinda veya serozasinda desmoplazi,
invazyon izlenmedi (Sekil 4, 5).

Olgu 3

Atmis alti yasinda kadin hasta 1 yildir aralikh karin agrisi sika-
yetiyle basvurdu. Karin tomografisinde ¢ekum-apendiks koki
medialinde, sag overe uzanan, duvarinda kalsifikasyonlar bu-
lunan, intravendz kontrast madde ile belirgin opaklasmayan
80x38 mm boyutlarinda hipodens kist izlendi (Sekil 6). Laparo-
tomide apendikse lokalize kistik kitle goriilmesi lizerine apen-

_15;'(.;"’. g L
™

p Ay
R

uy ' | = J
Sekil 4. Apendlks Iumenlne dogru proliferasyon goésteren
misin6z epitelle doseli apendiks duvari. HEx20
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Sekil 5. Apendiks duvarlnda yuzeyel kas tabakasma gecis
gosteren ektraselltler musin golcukleri (ok). HEx40

Sekil sag over

koka  medialinde,
komsuluguna uzanan, duvarinda kalsifikasyonlar bulunan,
intravenoz kontrast madde ile belirgin opaklasmayan 80x38
mm boyutlarinda hipodens kistik lezyon

6. Cekum-apendiks

dektomi yapildi. Histopatolojik incelemede 9x4 cm boyutla-
rinda, limeni misin ile dolu kistik gelisim gézlendi. I¢ yiizeyi
stratifiye musindz epitel ile doseli kistin [imeninde noktasal
distrofik kalsifikasyonlar vardi.

Olgu 4

Myoma uteri ve apendikste kitle tanilariyla operasyona alinan 49
yasindaki hastanin apendiksi yaklasik 8x3 cm boyutunda, dilate
ve sert idi. Preoperatif olarak yapilan MR incelemesinde apen-
diks distal kesiminde 57 mm uzunlugunda, en kalin yerinde 24
mm Olcllen genisleme ve limende dncelikle sivi intensitesinde



materyalle dolu goriiniim saptanan hastaya apendektomi uy-
gulandu. Patoloji sonucu yiiksek grad displazili misin6z kistade-
nom olarak bildirildi. Diger li¢ hastayla birlikte bu olgudan da,
makale icin ayrintil bilgi verilerek, onamlari alindi.

TARTISMA

Apendiks mukoselleri, anormal misin6z sekresyonlara bagh
olarak apendiks limeninin dilatasyonuyla olusan kistik kitle-
lerdir. Elli yas Gstiindeki kadinlarda daha fazla saptanmakta-
dir (3). Bu tumorlerin ¢cogu klinik olarak sessizdir, ancak akut
ve kronik sag alt kadran agrisi, barsak tikanikligi, kanama ve
intususepsiyon ile ortaya cikabilirler. Preoperatif olarak tani
konmasi zordur. Cogu ameliyat sirasinda veya patolojik deger-
lendirmede saptanir. Bununla birlikte malign miisinéz kistade-
nomlar diger karin ici organlara invazyon yaptiginda veya pso-
domiksoma peritonei’ye (PP) yol actiginda kilo kaybi, bulanti
ve kusma gibi semptomlara sebep olabilmektedirler. Apendik-
sin rlptird sonucu olusan PP, en tehlikeli komplikasyonudur.
Ruptiriin ve sonucunda gelisebilecek malign transformasyo-
nun onlenmesi icin yeterli preoperatif degerlendirme ile bir-
likte intraoperatif dikkatli diseksiyon ¢cok 6nemlidir (2). Apen-
diks mukosellerinin 4 histolojik alt tipi vardir: normal epitel ile
karakterize, cogunlukla 2 cm'den kiicuik, basit retansiyon kist-
leri, mukozal hiperplazi, olgularin cogunu olusturan misinéz
kistadenomlar ve miisin6z kistadenokarsinomlar. Misdraji ve
ark. (4) cahsmalarinda muisinéz apendikiiler tiimorleri iki gru-
ba ayirdilar: Vill6z ve/veya diiz misindz epitel proliferasyonu
ve disik derece atipi ile karakterize dusiik grad apendikdler
musindz neoplazm (LAMN) ile barsak duvarinin timéral invaz-
yonu, kompleks epitelyal proliferasyon ve yiiksek grad niikleer
atipi ile tanimlanan misin6z adenokarsinom. Bununla birlikte
McDonald ve ark. (5) distik grad apendikiler timorleri de iki
farkli kategoriye ayirdi: Tip 1 apendiks [imenine sinirli hastahg
ifade ederken, tip 2 apendiks duvarinda veya periapendikiiler
dokularda musin ve neoplastik epitel varligi olarak adlandirildi.

Genel olarak apendiks mukosellerinin cerrahi tedavisinde tam
bir konsensus yoktur. Ancak riiptiire olmamis, apendikse lokali-
ze, benign mukosellerde apendektominin yeterli oldugu konu-
sunda hemen hemen gorus birligi bulunmaktadir (6, 7). Zagrod-
nik lokal invazyon ve ¢cekum tutulumunun sag hemikolektomi
icin iki endikasyon oldugunu belirtmistir (8). Bununla birlikte,
Kleemann apendiks tabanindaki kistadenomlarda cekum rezek-
siyonu gerektigini bildirmistir (9). Olgu 1'de apendiks mukoseli-
ni alisilagelmisin disinda parsiyel cekum rezeksiyonu ile birlikte
rezeke ettik. Frozen inceleme sonucu benign gelmesi lizerine
¢ekumu primer olarak kapatarak ameliyati sonlandirdik. Béylece
morbiditesi daha fazla olan sag kolon rezeksiyonundan kagin-
mis olduk. Misindz kistadenokarsinomlarda ise genellikle sag
hemikolektomi 6nerilmekle birlikte mukoza veya submukoza-
ya sinirlt erken lezyonlarda apendektominin yeterli olabilecegi
ifade edilmektedir (10). Misindz kistadenomlarin %20 senkron
veya metakron kolon kanserleri ile birlikte bulunabilecegi de
akilda tutulmalidir (11). Bundan dolay: hastalarin postoperatif
takibinin dikkatli yapilmasi gerekir.

Mukoselin cerrahi tedavisinde laparoskopik yontemi riiptir
riskinden dolayl 6nermeyen calismalar (6, 8) varsa da Chiu dik-
katli yapildiginda laparoskopik apendektominin uygun oldu-
gunu bildirmektedir (12). ki numarali olgumuzda laparosko-
pik apendektomi ve yakin takibi tercih ettik.

SONUC
Apendikiiler kitlelerde ayrintili preoperatif degerlendirme, ame-
liyat yonteminin seciminde ve psédomiksoma peritonei gibi
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olusabilecek ciddi komplikasyonlarin énlenmesinde énemli yer
tutar. Mukosel olgularinda ameliyat sirasinda frozen degerlendir-
mesi bircok vakada daha genis rezeksiyonlu cerrahi oranini azal-
tabilir. Bununla birlikte uygun hastalarda dikkatli manipulasyon-
larla yapilacak laparoskopik appendektomilerin glivenli oldugu
ve komplikasyon oranlarini artirmayacag diistincesindeyiz.
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Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Penetran toraks travmasi sonrasinda diyafragma
yaralanmasina bagli barsak tikanmasi

Bowel obstruction due to diaphragmatic injury after penetrating thoracic trauma
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Toraksa nafiz penetran yaralanmalar sonucu gerceklesen diyafragma yaralanmalari sinsi seyreder. Tani aylar sonra
bile konabilir. Taninin gecikmesi mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir. Burada toraksa nafiz delici kesici alet
yaralanmasindan 2 yil sonra tani konan bir diyafragma yaralanmasi olgusu sunulmaktadir. Olgu barsak tikanmasi
nedeni ile acil servise basvurmus ve yapilan incelemeler sonucunda 6nce laparotomi ile eksplore edilmis ve ardin-
dan torakotomi uygulanmistir. Tiim penetran toraks yaralanmalarinda, travmanin trasesi goz oniine alinmali ve
diyafragma yaralanmasi mutlaka akla getirilmelidir. Toraks i¢i semptomlarin silik olabilecegi goz oniine alinmali
ve ileri tetkik ve gerekirse cerrahi eksplorasyon yapilmalidir. Erken bulgu vermemesi nedeniyle tani konamamasi
durumunda hayati sonuclara neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Diyafragma, yaralanma, barsak tikanikhg

Diaphragmatic injuries due to penetrating traumas to the thorax progress insidiously. Proper diagnosis might only
be performed after months. Delayed diagnosis increases morbidity and mortality. Herein, we present a case of
diaphragm injury due to penetrating thoracic trauma that was diagnosed 2 years later. The case was referred to
emergency service with bowel obstruction symptoms and after the examinations, first laparotomy and then thora-
cotomy were performed. The trace of the injury tract should be evaluated in all penetrating thoracic traumas and
diaphragmatic injury should be taken into consideration. It is important to keep in mind that thoracic symptoms
could be obscured and, if needed, further evaluation and surgical exploration should be performed. In the absence
of early symptoms, failure to recognize diaphragmatic injuries can result in mortality.

Key Words: Diaphragm, injury, bowel obstruction

GIRIS

Toraksa nafiz delici kesici aletlerle olan yaralanmalarda nadir olarak diyafragma yaralanmasi da goriilebi-
lir (1, 2). Yaralanan diger organlara ait semptomlarin daha siddetli olmasi ylziinden diyafragma yaralan-
malarina erken dénemde tani konulamayabilir (2-4). Tani konulamayan hastalarda semptomlarin ortaya
cikmasi aylar stirebilir ve ge¢ tani konmasi mortalite ve morbiditeyi arttiran 6nemli bir faktorddr (3, 5).
Burada toraksa nafiz delici kesici aletle yaralanmadan 2 yil sonra transvers kolonun toraksa herniasyonu
ve bunun sonucunda barsak tikanmasi gelisen bir olgu sunulmaktadir. Olguya 6nce laparotomi uygu-
lanmig ardindan torakotomi ile cerrahi olarak kolon repozisyonu ve primer diyafragma tamiri yapilmistir.

OLGU SUNUMU

Otuz iki yasinda erkek hasta karinda yaygin distansiyon ve agri sikayeti ile acil servise bagvurdu. Hastanin
6zge¢misinde yaklasik iki yil 6nce goégstin sol tarafindan toraksa nafiz delici kesici aletle yaralanma ve
buna bagl tup torakostomi hikayesi mevcuttu. Dért giindiir gaz-diski cikaramayan hastanin fizik mua-
yenesinde karnin ileri derecede distandii ve yaygin hassasiyet oldugu gortildii. Defans ve reboundu olan
hastada rektal tusede diski goriilmedi. Hastanin kan tetkiklerinde I6kosit 23400/pL olarak saptandi. Di-
rekt grafide barsak ttkanmasina bagl hava sivi seviyeleri ve sol diyafragmanin yiikselmis oldugu gorildu
(Sekil 1). Ayrica toraks icine uzanan karin organlari saptandi.

Hastaya karindaki yaygin distansiyon, hassasiyet ve barsak tikanmasi bulgularinin 6n planda olmasi ne-
deniyle laparotomi yapildi. Diyafragma kubbesinin anteromedialinde yaklasik 5 cm’lik travmatik diyaf-
ragma defekti saptandi. Transvers kolonun ve omentumun bir kisminin bu defektten toraks icine herniye
oldugu gorildu. Defekt etrafindaki yapisikliklar serbestlestirilerek kolon ve omentum karina ¢ekilmeye
cahisildi, ancak toraks ici yapisikliklar nedeni ile basarilamadi. Karin kapatildi ve sol posterolateral tora-
kotomi kesisi ile 7. interkostal araliktan toraksa girildi. Eksplorasyonda kolon ve omentumun perikardial
yag dokusu ve akciger parankimine yapisik oldugu goérild. Kiint ve keskin diseksiyonla yapisikliklar ay-
rildi ve karin organlari diyafragma altina alinarak yaklasik 5 cm’lik defekt, prostetik materyal kullanimina
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Sekil 2. Olgunun postoperatif direkt grafisi

gerek kalmadan, 1 numara prolenle primer olarak tamir edildi.
Komplikasyon olmayan hasta postoperatif 5. giin sorunsuz ta-
burcu edildi (Sekil 2).

TARTISMA

Penetran travmaya bagh diyafragma rupttrleri geng erkek ni-
fusta, daha fazla travmaya maruz kalmalariyla iligkili olarak sik
gériilmektedir (1, 5). Ulkemizde en sik neden delici kesici aletle
yaralanmalardir (1, 6). Besinci interkostal araligin altinda olan
toraksa nafiz penetran yaralanmalarda diyafragma yaralanma-
si olabilecegi akla gelmeli ve gerekli incelemeler yapilmalidir.

Baska organ yaralanmasi bulunmayan izole diyafragma ya-
ralanmalari siklikla asemptomatik seyredebilir. Radyolojik
olarak tani cogu zaman mimkiin degildir (2, 3). Bu hastalar-
da ilerleyen zamanda gelisen karin ici organ herniasyonu ve
buna bagl semptomlarla tani konabilir. Reber ve ark. (3) klinik
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semptomlarin ortaya ¢ikmasi icin gegen sureyi 20 gin ile 28
yil arasinda bildirmektedir. Shah ve ark. (2) 980 olguyu iceren
20 arastirmaya ait meta-analizde diyafragma ruptdrlerinin
sadece %43,5 oraninda preoperatif kesin tanisinin konabildi-
gini, %41,4'tnln intraoperatif saptandigini ve %14,6 hastaya
ise tani konamadigini bildirmektedir. Radyolojik incelemelerle
kesin tani konamayan ancak diyafragma yaralanmasi stiphesi
olan olgularda laparoskopik veya torakoskopik ydntemlerle
kesin taniya ulasiimalidir. Taninin gecikmesi morbidite ve mor-
taliteyi arttirmaktadir. Goksoy ve ark. (7) 56 olguluk seride kiint
yaralanmalarda tani zamanina bagl 3 donem oldugunu bildir-
mektedirler; 1. Donem: Akut baslangi¢c dénemi; 2. Donem: La-
tent veya interval; 3. Dénem: Kronik-obstriktif donem. Toraks
ici organlar 3. ddnemde yapisikliklara neden olur.

Erken donem diyafragma yaralanmali hastalarda en sik cerra-
hi yaklagim sekli eslik eden karin i¢i travma olasiligi nedeniyle
laparotomidir ve karin i¢i yaralanmalarinin tedavisinde de en
uygun yaklasimdir (1, 3, 7-9). Giiloglu ve ark. (9) 67 hastalik
akut doneme ait serilerinde preoperatif grafinin %31 tani koy-
durucu oldugunu bildirmislerdir. Diyafragma yaralanmasi tani-
si eslik eden organ yaralanmasina bagli yapilan operasyonlar
sirasinda konulabilmektedir. Ancak ge¢ donemde diyafragma
yaralanmasi stiphesi veya tanisi bulunan olgularda herniye
olan organ ile plevra ve diger toraks ici organlar arasindaki
muhtemel yapisikliklar nedeniyle torakotomi ile eksplore edil-
mesi 6nerilmektedir (1, 3). Burada sunulan olguda, acil servise
basvuru nedeninin barsak ttkanmasi olmasi ve karin sikayetle-
rinin akut olarak ortaya ¢ikmis ve siddetli olmasi, genel cerrahi
klinigine acil cerrahi girisim yolu olarak laparotominin uygun
oldugunu disiindirmustir. Ancak gegen zamanla toraks bos-
lugunda meydana gelen yapisikliklara bagli olarak toraks icin-
deki transvers kolonun karin icine ¢ekilememesi, torakotomi
uygulanmasini zorunlu hale getirmistir.

SONUC

Gegmisinde toraksa nafiz delici kesici aletle yaralanma olan
olgular abdominal patolojiler yéniinden degerlendirilirken
transtorasik abdominal yaralanmalar veya abdominal organ
yaralanmasi olmadan meydana gelebilecek olan diyafragma
yaralanmalarina bagl gelisebilecek patolojiler mutlaka g6z
onilinde bulundurulmalidir. Yapilacak cerrahi girisime karar ve-
rirken ortada bulunan patolojik tabloya neden olan faktérler
g6z 6ntine alinmaldir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastadan alinmistir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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Duodenal lipomlar oldukca nadir goriilen, benign tiimorlerdir. %90’1 submukozadan koken alir ve genellikle ikin-
ci kita yerlesimlidir. Genellikle asemptomatiktir ve endoskopi veya cerrahi esnasinda rastlantisal olarak saptanir.
Semptomlarin goriilmesi lezyonlarin boyutu ile iliskilidir, dort cm'den biyiik olanlar siklikla intussepsiyon, obstriik-
siyon veya kanamaya neden olabilir. Elli dokuz yasinda kadin hastada karin iist kesimde yemeklerden sonra dolgun-
luk, midede yanma ve eksime sikayetleri mevcut idi. Demir eksikligi anemisi nedeniyle bes aydir tedavi aliyordu.
Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde duodenum ikinci kitadan iigiincii kitaya uzanan, iizerindeki mukozanin
duizenli oldugu, mobil, genis pedikilli 4x2 cnlik polipoid kitle mevcuttu. Polip tabanina epinefrinli salin enjekte
edildi ve “snare” ile polipektomi yapildi. Karin st kesimdeki dolgunluk sikayetleri polipektomi sonrasinda gerile-
yen, anemi tedavisi bir ay sonra kesilen hasta dordiincii ayinda ve hemogram degerleri olagan sinirdaydi.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, lipom, polipler, duodenum

Duodenal lipomas are extremely rare benign tumors. 90% arise from the submucosa and is usually localized in the
second portion. They are usually asymptomatic and are detected incidentally during endoscopy or surgery. Appear-
ance of symptoms are related to lesion size, those greater than four centimeters frequently may cause intussuscep-
tion, obstruction or bleeding. A 59- year-old woman presented with complaints of abdominal fullness in the upper
quadrants after meals, and heartburn symptoms. She had been under treatment for iron deficiency anemia during
the last five months. The upper gastrointestinal endoscopy revealed a mobile, 4x2 cm polypoid mass extending
from the second portion of the duodenum to the third portion, with a regular mucosa and wide pedicle. Saline and
epinephrine was injected to polyp base and “snare” polypectomy was performed. Patient’s complaint of fullness in
the upper part of the abdomen declined after polypectomy and the treatment of anemia was discontinued after a
month, with normal blood count values in the fourth month.

Key Words: Endoscopy, lipoma, polyps, duodenum

GIRIS

Gastrointestinal (Gi) lipomlar benign, yavas biiyiime gdsteren ve genellikle tek olarak gériilen nadir
timorlerdir (1-3). Gastrointestinal lipomlarin ancak %4't duodenumdadir (1, 4). Duodenal lipomlarin
%901 submukozadan koken alir ve genellikle ikinci kita yerlesimlidir (2, 5). Genellikle asemptomatiktir
ve endoskopi veya cerrahi esnasinda rastlantisal olarak saptanir (2, 6). Ust Gi endoskopide direkt olarak
gorulebilir ve genellikle karakteristik goriiniimleri vardir (6, 7). Endoskopik 6zellikleri taniy1 desteklese
de, submukozal yerlesimli oldugundan endoskopik goériinim ve ylzeyel forseps biyopsiler kesin tani
icin yeterli degildir (3, 6-8). Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gériintiileme ve endoskopik ultra-
sonografi ayirici tani icin 6nemli bilgiler verebilir (4, 5, 8).

Semptomlarin goériilmesi lezyonlarin boyutu ile iligkilidir; dért cm'den biyik olanlar siklikla intususep-
siyon, obstriiksiyon veya kanamaya neden olabilir (1, 4, 7, 9). Semptomatik duodenal lipomlar tedavi
gerektirir ve gliniimiizde tavsiye edilen tedavi ydntemi endoskopik rezeksiyondur (1, 2, 4, 7, 8). ileri de-
recede biiyiik olmayan ve pedikiillii olan lipomlarda “snare” polipektomi gtivenle kullanilabilir (2, 7).

Bu calismada ikinci kita yerlesimli, blyiik, semptomatik olmasi ve nadir goriilmesi nedeniyle 6zellik gos-
teren, “snare” polipektomi yontemiyle tedavi edilen duodenal lipom olgusu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Elli dokuz yasinda kadin hasta ¢ aydir devam eden, karin Ust kesimde yemeklerden sonra dolgunluk,
midede yanma ve eksime sikayetleri nedeni ile yapilan gaytada gizli kan tetkikinin pozitif olmasi ve Ust
Gl endoskopisinde duodenum ikinci kitada dért cm’lik dev polip saptanmasi iizerine hastanemize sevk
edilmisti. Ozgecmisinde diyabetes mellitus, hiperkolesterolemisi mevcuttu ve demir eksikligi anemi-
si nedeniyle bes aydir tedavi goriiyordu. Fizik muayenesinde epigastriumda hassasiyet disinda bulgu
saptanmadi. Laboratuvar degerlerinde Hgb: 9,7 g/dL, Hct: %29,8, MCV: 75,4 fL olmasi disinda patoloji
saptanmadi. Karin ultrasonografisi ve kolonoskopisi olagandi. Ust Gi endoskopisinde (Pentax EG-290)
antrum hiperemikti. Duodenum ikinci kitadan Uglinci kitaya uzanan, izerindeki mukozanin diizenli
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Yaman ve ark.
Semptomatik duodenal lipom

Sekil 1. Lipom bas kisminin ikinci kitaya ¢ekilmesi

oldugu, mobil, genis pedikiilli 4x2 cm’lik polipoid kitle mev-
cuttu. Sap kismi ikinci kitada olan polipoid kitlenin bas kismi
forceps ile tutulup birka¢ defada ikinci kitaya cekildi (Sekil 1).
Oval 30 mm’lik disposable standart “snare” ile tutulan kitlenin
mobil ve pedikilli olmasi nedeniyle polipektomi yapilabilece-
gine karar verildi. Polip tabanina epinefrinli salin enjekte edildi
ve sap kisminin tabandan yiikseldigi g6zlendi. Polipektomi uy-
gulanan hasta gézlem amacli bir giin yatinldiktan sonra antral
gastrit nedeniyle proton pompa inhibitorii baslanarak sifa ile
taburcu edildi. Ornegin histopatolojik incelemesinde duo-
denumda submukozal yerlesimli lipom tespit edildi (Sekil 2).
Hastadan bilgilendirilmis onam alind. Karin {ist kesimdeki dol-
gunluk sikayetleri polipektomi sonrasinda gerileyen, anemi te-
davisi bir ay sonra kesilen hasta dérdiincii ayinda, gaytada gizli
kan tetkiki negatif ve hemogram degerleri olagan sinirlardadir.

TARTISMA

Duodenal lipomlar oldukga nadir goriilen, benign timorlerdir
(2-4, 6, 7). Duodenoskopi yapilan 1200 olguyu iceren ¢alisma-
da sadece 2 hastada duodenal lipom saptandigi bildirilmekte-
dir (7). Genellikle asemptomatiktir ve endoskopi veya cerrahi
esnasinda rastlantisal olarak saptanir (1, 2, 6, 8). Semptomlarin
gorilmesi genel olarak lipomlarin boyutu ile iliskilidir ve 6zel-
likle dért cm'den biyik duodenal lipomlarda dispepsi, yemek
sonrasinda epigastrik bélgede dolgunluk, intestinal obstrik-
siyon, masif kanama veya gizli kanamaya bagli demir eksikligi
anemisi bulgulan gorilebilir (3, 7-9). Capi dort cm'den biylk
olan duodenal lipomlarin %75‘inin semptomatik oldugu bildi-
rilmektedir (9). Huang ve ark. (6) duodenal lipomlu iki olguyu
iceren calismasinda timor boyutu li¢ cm'den kiiciik olmasina
ragmen hastalarin yemek sonrasi dolgunluk sikayeti ile bas-
vurdugunu bildirmektedir.

Duodenal lipomlarin %90’ submukozadan koken alir (2, 6).
Tipik endoskopik gortintiide yiizeyinde normal mukoza olan,
sarimtirak, ovoid polipoid lezyon mevcuttur (6, 9). Biyopsi for-
sepsi ile basildiginda timorin yumusak oldugu ve forcepsin
timor icerisine dogru ¢oktigu, lzerindeki mukozanin hare-
ketli oldugu gorulir (4). Lipomun blylmesiyle, intestinal ice-
riklerin ve peristaltik hareketlerin traksiyon kuvveti, mukozada
erozyon ve Ulserasyon olusturabilir, timori pedikilli hale ge-
tirebilir (4). Endoskopik goriiniim taniyr desteklese de timor
submukozal yerlesimli oldugundan kesin taniyi koyduramaz,
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Sekil 2. Duodenal lipomun histopatolojik gorintisi
(Hematoksilen-eozin boyasi, 40°'lik biytitme)

forceps biyopsiler genel olarak yetersiz kalir (3, 6-9). Kesin tani
genellikle timor eksizyonu ve histopatolojik incelemesi sonra-
sinda konulur (8). Timor eksizyonundan &nce bilgisayarl to-
mografi, manyetik rezonans goriintiileme ve/veya endoskopik
ultrasonografiden faydalanilabilir (4, 6). Hem kitlenin dogasi
hem de kaynaklandigi tabaka ve invazyon derinligi hakkinda
bilgi verebilecegi icin 6zellikle endoskopik ultrasonografi fay-
dali olabilir (6).

Gastrointestinal lipomlarin malign transformasyonu bildiril-
memistir (9). Fakat endoskopide goériilen duodenal lipomlar
blyukse, malign kitlelerden ayirt edilemiyorsa veya semp-
tomatik ise tedavi gerektirir (7-9). Glinimizde tavsiye edi-
len tedavi yontemi endoskopik olarak ¢ikarnlmasidir (1, 2, 4).
Gastrointestinal lipomlarin endoskopik olarak cikarilabilmesi
icin “snare” ile polipektomi, “endoloop’, “unroofing’, subtotal
rezeksiyon veya submukozal diseksiyon teknigi kullanilabilir
(2, 6, 7). "Endoloop” tekniginde tabana “endoloop” yerlestirilip
Gizerinden polipektomi yapilmaktadir. “Unroofing” tekniginde
polipoid kitle tGizerindeki mukoza eksize edilerek lipomun G-
men icerisine protriide olarak eksize olmasi saglanmaktadir.
Subtotal rezeksiyonda polipoid kitlenin tamamini ¢ikarmak
gibi bir gayret sarfedilmeyip sadece bir kismi rezeke edil-
mektedir. Submukozal diseksiyon tekniginde 6zel kesicilerle
cevre submukozaya inilip cevrede mukozada da temiz sinir-
lar saglanacak sekilde genis eksizyon yapilmaktadir. Kitlenin
endoskopik olarak rezeke edilebilecegine ve rezeksiyon icin
hangi teknigin kullanilacagina karar verilmesinde en énemli
faktorler lezyonun yerlesimi, boyutu, sapin kalinhigr ve heki-
min tecribesidir (2). Duodenum ikinci kismi dar ve késeli oldu-
gundan ikinci kissmda, distal yerlesimli olanlarda endoskopik
tedavi zor olabilir (1). Buylk lipomlar perforasyon ve kanama
acisindan ek risk faktori yaratir (1, 6). Ginimizde dort cm ve
daha biyik lipomlarda dahi endoskopik rezeksiyonun basari
ile uygulanabildigi bildirilmektedir (4, 6). D6rt cm'den buyik
lipomlarda “endoloop” tekniginde “endoloop”ile taban giiven-
ligi saglandigindan “unroofing” tekniginde ise tabana inilme-
diginden perforasyon riskinin “snare”ile polipektomi teknigine
gore daha dusuik oldugu, bununla birlikte lipom biyik boyut-
larda olsa dahi pedikiillii ise “snare” polipektomi kullanilarak
glivenle cikarilabilecegi bildirilmektedir (2, 6, 7, 10). Murata ve
ark. (10) 4 cm, Blanchet ve ark. (9) 5 cm’lik pedikiillt, duodenal,
submukozal lipomlarin “snare” polipektomi ile komplikasyon-



suz rezeke edildigini bildirmektedir. Sapin kalin, tabanin genis
olmasi muskularis propria ve serozanin sap icine invajine olma
riskini dolayisiyla perforasyon olasiligini arttirmaktadir (2, 6).
Bu durum lipom “snare” ierisine alindiktan sonra “snare” ka-
patilip hareket ettirilerek anlasilmaya calisilabilir ve siiphede
kalindiginda endoskopik ultrasonografi ile degerlendirilebi-
lir (2, 6). Submukozaya epinefrinli salin enjeksiyonu lipomun
alttaki kas tabakasindan ayrilmasina dolayisiyla perforasyon
ve kanama riskini azaltarak buyik lezyonlarin cikariimasina
yardimci olabilir (2). Hastamizdaki polipoid kitlenin distal yer-
lesimli ve buyiik olmasina ragmen pedikiillii ve mobil olmasi,
submukozal enjeksiyonla sap kisminin tabandan yikselmesi
nedeniyle “snare” polipektomi uygulanabilecegi distnild.
Polipektomi sonrasinda yapilan kontrollerde gaytada gizli kan
negatif olan ve hemogram tetkiklerinde anemi saptanmayan
hastada, polipektomi 6ncesi var olan demir eksikligi anemisi-
nin polipe bagli oldugu disinuldi.

SONUC

Sonug olarak, duodenal lipomlar nadir goriilen, genellikle
asemptomatik olan, benign timérlerdir. Bliylik boyutlara ulas-
tiklarinda semptomatik hale gelebilirler. Semptomatik duode-
nal lipomlarin tedavisinde endoskopik rezeksiyon tercih edilir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Akut apandisite neden olan endometriozise bagli appendiks
Invaginasyonu

Invagination of the appendix due to endometriosis presenting as acute appendicitis
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Apandisit ve endometriozis sik karsilasilan bir cerrahi sorundur. Endometriozisin appendiks tutulumu nadirdir ve
bugiine kadar literatiirde cok az sayida olgu bildirilmistir. Degisken semptomlar nedeniyle appendiks invaginas-
yonunun dogru tanisi son derece zordur. Akut apandisit tanisi konan hastalarda invaginasyon lehine bulgularin
farkina varilmasi degisen cerrahi girisimlere hazirlikli olunmasi agisindan 6nem kazanir. Otuz dért yasinda inferti-
lite tanisi olan ve akut apandisit nedeni ile ameliyat edilen patolojik degerlendirmede appendikste endometriozis
gorilen kadin hasta olgusuyla appendiks invaginasyonunun siniflandirmasi, semptomlari, radyolojik goriiniimi ve
tedavisi literatiir esliginde tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, appendiks invaginasyonu, endometrioszis

Appendicitis and endometriosis are commonly encountered surgical problems. Endometrial involvement of the
appendix is rare and very few cases have been reported in the literature. True diagnosis of appendix invagination
is highly difficult due to variable symptoms. Noting the findings which are in favour of invagination in patients di-
agnosed with acute appendicitis is of great significance in order to be prepared for changing surgical attempts. This
case describes a 34 year old female patient diagnosed with infertility who was operated on for acute appendicitis.
In the pathological assessment, endometrial involvement of the appendix was seen. The classification, symptoms,
radiological appearance and treatment of appendix invagination described in the literature are discussed.

Key Words: Acute appendicitis, appendicial intususception, endometriosis

GIRIS
Appendiks invaginasyonu son derece az goriilen ve literatiirde ¢cok az sayida olgu bulunan nadir bir
klinik durumdur.

Appendiks invaginasyonu ve endometriozis birlikteligi de cok sik degildir ve literatiirde birkag vaka bil-
dirilmistir. Collins (1) tarafindan yapilan bir calismada 71,000 appendiks 6rneginde invaginasyon insi-
dansi %0,01 olarak bulunmustur.

OLGU SUNUMU

Otuz doért yasinda kadin hasta 2 giindiir devam eden karin agrisi ile tetkik edildi. Hastanin yaklasik 2,5 yildir
sebebi bilinmeyen infertilite tanisi vardi. Hastanin yapilan jinekolojik muayenesi normaldi. Tetkiklerinde
I6kosit degeri: 8500, CRP: 5,57 mg/L idi. Yapilan ultrasonografi (US) incelemesinde sag alt kadranda yaklasik
4 cm uzunlugunda 13 mm kalinliga ulasan ve komprese olmayan kor barsak segmenti gozlendi. Hastaya
akut apandisit 6n tanisi ile Rockey-Davis kesiyle laparotomi yapilarak appendektomi yapildi (Sekil 1a, b).
Hasta yazili onami alinarak operasyona alinmis olup patoloji sonrasi de gerlendirmede hasta ve yakinlarin-
dan olgu sunumu olarak makale yazilmasi icin s6zIi onami alinmistir.

TARTISMA

Appendektomi en sik yapilan cerrahi acil ameliyattir. Addiss ve ark. (2) apandisit i¢in yasam boyu riskin
%8.6 olacagini tahmin etmektedir. invaginasyon appendektomiyi gerektiren nadir bir durumdur. Akut
apandisiti taklit eden ve aralikli sesmptomlarla devam eden appendiks invaginasyonu tanisal goriintiile-
melerdeki artis ile giderek daha fazla tani konur hale gelmektedir.

Appendiks invaginasyonu yetiskinlerde (%76) ¢ocuklara (%24) gore daha sik goérilir. Kadin hastalar
(%72) yetiskin erkeklerden (%28) iki kat daha fazla etkilenir. Hasta yaslari 5 ay ile 85 yil arasinda degis-
mektedir ve yas ortalamasi pediatrik hastalarda 7 yil, eriskin hastalarda 46 yildir (3).

En sik gorilen semptomlar karin agrisi (%78), kusma (%26) ve rektal kanamadir. Invaginasyon tanisi zor-
dur. Olgularin ¢oguna ameliyat sirasinda tani konur (%57). Preoperatif tani orani %32'dir. Yiizde 11 ora-
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Sekil 1a, b. Appendektomi sonrasi invajine appendiksin gortinimu

ninda ise patolojik inceleme ile tani konabilmektedir. Literatir-
de preoperatif tani koymada artis oldugu gézlenmektedir.
Appendiks invaginasyonu bulunan 151 appendiks piyesinin
incelemesinde en sik goriilen patolojik bulgu (%29) inflama-
tuvar degisiklikler olarak saptanmistir. Pediatrik olgularda ap-
pendiks invaginasyonunda enflamasyon orani %76 olarak bil-
dirilmistir. Buna karsin appendiks invaginasyonunda yetiskin
olgularin sadece %19'unda inflamatuvar degisiklikler saptan-
mistir. Eriskinlerde endometriozis %33 oraninda en sik neden
olarak gorilmistir. Mukosel %19, adenom %11, karsinoid %7
ve adenokarsinom %6 oraninda tespit edilmistir. Patolojik in-
celemede daha az rastlanan diger bulgular ise; papillom, ha-
martom, mukoza iliskili lenfoid doku, lenfoma, juvenil polip,
Crohn ve melanozis kolidir (4, 5).

Endometriozis endometrial dokunun endometrial kavite di-
sinda bulunmasidir. Menapoz 6ncesi kadinlarda insidansi
%8-15 kadardir. Hastalik klasik olarak pelvik organ ve pelvik
periton, inguinal kanal, barsak, mesane, kalp ve akcigerlerde
bulunabilir. Endometriozisin kesin etiyolojisi bilinmemektedir.
Ancak patogenezinde iki temel teori vardir. Ulagim teorisi; en-
dometrium hiicrelerinin menstriel fazda cerrahi manipdlas-
yon yoluyla uzak bolgelere tasinmasidir. Digeri metaplastik te-
oridir (6, 7). En sik gorilen semptomlar dismenore, pelvik agn
ve infertilitedir. Ancak hastalar asemptomatik olabilir.

ilk kez 1858'de appendiks invaginasyonu McKidd tarafindan
bildirilmistir (5). Bu ilk bildirimden bu yana appendiks invagi-
nasyon bildirimleri literattirde olgu sunumlari ya da kiictik olgu
serileri ile sinirh kalmistir. Forshall (8), Bachman ve Clement (9)
en blyuk seriyi 7 hasta ile bildirmislerdir. Appendiks invagi-
nasyonunun insidans, demografik ve karakteristik 6zelliklerini
belirlemek nadir goriilmesi sebebi ile neredeyse imkansizdir.
Chaar ve ark. (3) makalelerinde literatiiri gdzden gegirmisler,
190 kadar olgu tespit etmislerdir.

Appendiks invaginasyonu Moschowitz tarafindan 1910'da si-
niflandiriimis ve 1941'de McSwain tarafindan glincellenmistir.
Siniflandirma anatomik olarak appendiks mezosunun ve ince
barsagin nerede olduguna dayanir (5).

Mc Swain 5 tip invaginasyon tarif etmistir.
Tip I: Appendiks ucunda gelisen invaginasyon, proksimal ap-
pendiks icine invaginasyon gelisir.

Tip ll: invaginasyon appendiks boyunca herhangi bir noktadan
baslayabilir. invaginasyon yakin dokudadir.

Tip lll: invaginasyon appendiks cekum bileskesinden baslar.
intususepsiyon cekumdadir.

Tip IV: Retrograd invaginasyon; proksimal appendiks distal ap-
pendikse invajine olur.

Tip V: Tip |, Il veya III'iin progresyonuyla gelisen appendiksin
¢ekuma komplet invaginasyonu.

Bazi durumlarda invaginasyon tiim kolon ve antse kadar uza-
nir. Dunavant ve Wilson (10), komplet kolonik obstriiksiyona
neden olan ve anisten bir kitle seklinde protrude olan appen-
diks olgusu yaymlamiglardir.

Goriintileme ve endoskopiye ragmen appendiks invaginasyo-
nunun tanisi zordur. Appendiks invaginasyonunun tanisinda ilk
arag cift kontrasth baryum grafisidir. Bircok yayinda ¢ekumda
dolma defekti ¢ekal patolojinin non-spesifik isareti olarak be-
lirtilmistir. Dolmamis bir appendiksle beraber sarmal yay isareti
appendiks invaginasyonuyla yiiksek olarak iliskilidir (11).

Ultrasonografi 6zellikle cocuk hastalarda tani koymada etkin-
dir. Bilgisayarli tomografinin 3 boyutlu tarayicilariyla appen-
diks invaginasyonu tanisi mimkiin olmaktadir. Radyoloji en-
doskopiye alternatif olarak dustinlebilir.

Baryum lavmani ile invaginasyon ve semptomlarinin gerile-
mesi literatiirde bildirilmistir. Ancak niikst ylksektir ve cogu
cerrah tarafindan rezeksiyon savunulmustur.

Bazi cerrahlar invaginasyonda appendektomiyi cekal cuffin
rezeksiyonuyla beraber tarif ederler. Bunun avantaji ise, 6nce-
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likle appendiks glidiigliniin agilma riskinin ortadan kaldiriima-
sidir. ikincisi cekal cuff cikarilmasi rezeksiyon sinin saglar. Ap-
pendiks gidugi apendikdlit ve invaginasyon kaynadi olabilir.
Danielson (12) appendektomi sonrasi ¢ekum invaginasyonu
ve appendiks gidugu inversiyonu bildirmistir. Cogu lezyon
benign oldugundan cuff rezeksiyonuyla beraber appendekto-
mi tam bir tedavi saglar. de Hoyos ve ark. (13) inverte olmus
appendikse endolup ve snare yardimi ile kolonoskopik appen-
dektomi yaptiklarini bildirmislerdir.

Acik appendektomi yani sira laparoskopik appendektomi de
appendiks invaginasyon tedavisinde yapilabilmistir. Diger
olgularda ileogcekotomi (%27), sag hemikolektomi (%21) ve
subtotal kolektomi (%1) yapilmistir. Kolonoskopik olarak 4 ye-
tiskinde (%3) invaginasyon tedavi edilebilmistir. Bu teknik en-
doskopist appendiks invaginasyonunu tanidiginda efektif ve
glivenli olarak gorilmektedir.

SONUC

Appendiks invaginasyonu genel cerrahlarin tani koymalari ge-
reken ve ilging varyasyonlari olan bir hastaliktir. Lezyonun tipi-
ne gore tedavi sag hemikolektomiden appendiks rediiksiyonu
ve basit apandektomiye kadar degisim gosterebilmektedir.
Endometriozis veya polipozis hikayesi appendikste olasi inva-
ginasyon acisindan uyarici olmahdir.
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Alt gastrointestinal sistem kanamasi ile karakterize kolonda
yaygin idiopatik varisler

Diffuse idiopathic varices in the colon characterized by lower gastrointestinal bleeding
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Kolon varisleri oldukca ender goriilmekle birlikte genellikle portal hipertansiyona ikincil karsimiza cikarlar. idi-
opatik kolon varisleri ise cok daha ender olup, ozellikle masif alt gastrointestinal sistem kanamas etiyolojisinde
dustntlmelidir. Kirk bes yasinda erkek hasta 1 hafta 6nce baslayan, araliklarla tekrar eden rektal kanama ve ciddi
anemi bulgulari ile klinigimize basvurdu. Hastaya 4 uinite kan transfiizyonu yapildi. Yapilan kolonoskopide tiim
kolonda yaygin submukozal varisler izlendi. Varis etiyolojisinin arastirilmasi amagh yapilan tetkiklerde portal her-
hangi bir patoloji bulunamadi. Takipte oldugu siire boyunca aktif kanamasi olmayan hasta konservatif onerilerle
taburcu edildi. Kolonun idiopatik varisleri ender goriiliir ancak masif rektal kanama ile basvuran hastalarda ayirici
tani icinde dustunilmelidir. Tedavisinde konservatif yaklasim on plandadir, ancak durdurulamayan kanamalarda
segmental ya da total kolektomi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Rektal kanama, kolon varisi, idiopatik

Colon varices are very rare lesions that usually present as secondary to portal hypertension. Idiopathic colon varices
are even rarer, and should be considered especially in the etiology of massive lower gastrointestinal bleeding. Forty-
five year old male presented to our hospital with complaints of recurrent rectal bleeding for one week and severe
anemia. The patient was transfused with 4 units of blood. His colonoscopy revealed diffuse submucosal varices.
The tests performed for investigation of etiology did not reveal any portal pathology. The patient did not experi-
ence another episode of active bleeding during follow-up and was discharged with conservative recommendations.
Idiopathic colon varices are rare but should be considered in the differential diagnosis of patients presenting with
massive rectal bleeding. Conservative approach is first line of treatment, reserving segmental or total colectomy
only for ongoing hemorrhage.

Key Words: Rectal bleeding, colon varices, idiopathic

GIRIS

Kolon varisleri (KV) ve bunlara bagh alt gastrointestinal sistem kanamalari olduk¢a nadir goriilmekte
olup, blylik ¢odunlugu portal hipertansiyona ikincil olarak karsimiza cikarlar. Portal hipertansiyona
bagh KV'lerinin etiyolojisinde siroz, biliyer atrezi, biliyer skleroz, konjestif kalp yetmezligi, splenik venin
trombozu yer alir. Cok nadir olarak bazi KV'lerinin etiyolojisi ise tespit edilememektedir. idiopatik kolon
varisleri (IKV) olarak adlandirilan bu grup ise literatiirde cok daha az sayida tanimlanmistir. idiopatik
kolon varisleri tekrarlayan, bazen oldukca ciddi miktarlara ulasabilen kanamalar ile karakterize olabilir
(1-3). Biz bu ¢alismada, tekrarlayan masif kanama 6ykisi olan, tiim kolonda yaygin varisler tespit edilen
bir hastay! literatur bilgisi esliginde sunduk.

OLGU SUNUMU

Kirk dort yasindaki erkek hasta klinigimize araliklarla gerceklesen rektal kanama sikayeti ile basvurdu.
Kanamalarinin genellikle diskilama sirasinda bagladidi ve agrisiz oldugu 6grenildi. Benzer sikayetler ile
daha 6nce basvurdugu diger saglk kuruluslarinda hemoroid 6n tanisi ile tedavi aldigini bildirdi. Klini-
gimize basvurdugunda rektal kanamasinin yaklasik 3 gtindiir stirdiglini ve son 24 saatte kanamasinin
olmadigini bildirdi. Hastanin uzun yillardir devam eden kabizlik sikayeti oldugu 6grenildi. Hasta yaklasik
20 yildir haftada birkag kez alkol aldigini, glinde 5 adet sigara ictigini belirtti. Yapilan karin muayenesinde
dzellik yoktu. Rektal inceleme sirasinda diski ile karisik hematokezya tespit edildi. ilk calisilan kan tetkik-
lerinde hemoglobin degeri 5,17 g/dL, hematokrit %15,4, trombosit sayisi 194 000/uL idi. Biyokimyasal
degerlerinde anormallik yoktu. Hasta klinigimize kabul edilerek sivi resusitasyonuna ve kan transflizyonu-
na baslandi. Dért Unite eritrosit stispansiyonu verildikten sonra kolonoskopi uygulanan hastada kolonun
tlm duvarlarinda mukoza altinda oldukga genis varikdz venler izlendi (Sekil 1). Portal hipertansiyon ayirici
tanisi agisindan gastrik ve 6zofagial varisleri degerlendirmek amacli yapilan Gst gastrointestinal sistem
endoskopisinde herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Hepatit acisindan serolojik testleri negatif olan has-
tanin karaciger enzimleri de normal sinirlarda idi. Yapilan portal sistem renkli doppler ultrasonografisinde
portal sistem normal olarak gériildi. Tim abdomen bilgisayarli batin tomografisinde de vaskdler yapilara
basi yapan herhangi bir kitle izlenmedi ve ana vaskdiler yapilar normal olarak izlendi. Kardiyolojik mua-
yene ve tetkiklerinde herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Mevcut bulgular esliginde hastada idiopatik
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Sekil 1. Kolonoskopide tiim kolonda yaygin submukozal
varisler

varisler bulundugu dusinildi. Takip eden 7 giin icerisinde
tekrarlayan rektal kanamasi olmayan ve hemodinamisi stabil
seyreden hastaya, 6ncelikli olarak cerrahi tedavi diistinilmeyip
konservatif yaklasimla oral demir preparatlari ve oral laksatif
Onerilerek taburcu edildi. Hastanin ilk degerlendirildigi tarihten
sonraki 6. ayda yapilan kontrollerinde arada gecen zaman igeri-
sinde herhangi bir kanama hikayesinin olmadigi 6grenildi.

TARTISMA

Rektal kanamalar genel cerrahi ve gastroenteroloji klinigine
basvuran hasta gruplari icinde 6nemli bir yer olustururlar. Yas
grubuna gore degismekle birlikte en sik gorilen rektal kana-
ma sebepleri divertikilozis, vaskiler ektaziler, kolitler, ¢ekal
Ulserler, neoplaziler, hemoroidler ve anal fisstrlerdir (3). Kolon
varislerine bagh kanamalar nadir goriliip genellikle portal hi-
pertansiyon (%75) ile birliktedir (1-3). Kolonda varis olusturan
diger sebepler arasinda splenik ven trombozu, konjestif kalp
yetmezligi, mezenterik ven trombozu, distan basi ve timor
invazyonu yer alir (4, 5). idiopatik kolon varisleri ise ¢cok daha
nadir gorilurler. Tekrarlayan rektal kanamalar bazen hayati
tehdit edecek boyutlara ulasabilirler (1, 6).

Kolon varislerinden kanamayi baslatan mekanizmanin genel-
likle sertlesmis diskinin gecis sirasinda olusturdugu travma
olabilecegi dusuinilir. Ayrica varisin kendisi de mukozayi ge-
rerek dolasimi azaltabilir ve bu da damar duvarini zayiflatarak
kanamalara yol acabilir (1, 6).

idiopatik kolon varislerinin tanisi, kolonoskopide varislerin
gorilmesinden sonra varise yol acabilecek etkenlerin olma-
diginin ispati ile konur. Ancak kolonoskopi sirasinda hastanin
hipotansif olmasi damar hacminde azalmaya yol acacagindan
varislerin gézden kagmasi olasidir (3, 7). Biz de ¢alismamizda
portal hipertansiyon, batin ici kitle, ana vaskiler yapilarda
tromboz gibi varise zemin hazirlayabilecek patolojileri ekarte
edebilmek icin gerekli tetkikleri uygulayarak bunlan disladik.
Kolon varisleri tespit edildiginde kolonoskopi sirasinda yanlis-
likla biyopsi yapilmasi ya da endoskopi isleminin dikkatsizce
uygulanmasi ciddi kanamalara yol acabilir (5).

idiopatik kolon varisleri erkeklerde ve 4. dekatta daha sik g&-
riilir. idiopatik kolon varisleri genellikle tiim kolonda yaygin

gorilmesi 6zelligiyle diger sebeplerle ortaya ¢ikan varislerden
ayrilabilir. idiopatik olmayan kolon varisleri genellikle segmen-
tal dagihm gosterirler (1).

idiopatik kolon varisleri tedavisinde belirgin bir secenek olma-
yip daha ¢ok konservatif yaklasim uygundur. Ancak kontrol
altina alinamayan masif kanamalarda segmental ya da total
kolon rezeksiyonu gerekebilir. Konservatif tedavide anemi ile
gelen hastalarda transfiizyon ihtiyaci yok ise ya da transfiizyo-
na ragmen anemi tablosu devam ediyorsa demir preparatlari
oOnerilebilir. Ayrica konstipasyon 6ykiisi olan hastalarda diye-
tisyen Onerileriyle ve oral laksatiflerle barsak iceriginin yumu-
sak tutulmasi gereklidir (1, 3, 6). Biz de hastamiza 4 unite erit-
rosit transflizyonu sonrasi kontrol hemoglobin degerinin 9,5
g/dL olmasi Uizerine oral demir preparatlan ve konstipasyona
karsi oral laktuloz tedavisine basladik.

Yapilan tiim etiyolojik arastirmalara ragmen sebebi tespit edi-
lemeyen kolon varisleri olan hastamizi iKV tanisi ile konservatif
onerilerle takibe aldik. Takip edilen 6 aylik siire icerisinde tek-
rarlayan kanamasi olmayan hasta halen araliklar ile kontrole
cagiriimaktadir.

SONUC

idiopatik kolon varisleri nadir gériilmekle birlikte, ciddi kanama-
lara yol acabilmesi, mortal seyredebilmesi nedeniyle dnemlidir.
Etiyolojisi tespit edilemeyen rektal kanama ile bagvuran hastalar-
da ayirici tani igerisinde distintiilmeli, gerekirse acil sartlarda seg-
mental ya da total kolektomi gerekebilecegi unutulmamalidir.
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Non-rekiirren laringeal sinir

Non-recurrent laryngeal nerve
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Tiroid ve paratiroidin cerrahisinde; 6zellikle malign olgularda en 6nemli komplikasyonlardan biri rekiirren laringeal
sinir (inferior laringeal sinir) yaralanmasidir. Bu yaralanmalarin en 6nemli nedeni rekiirren sinirin anatomik seyri-
nin varyasyonlar gostermesidir. Nadiren inferior laringeal sinir non-rekiirren olabilir. Sinirin anatomik seyrindeki
farkhliklar nedeni ile yaralanma olasiligini azaltmak igin sinirin goriilip korunmasi onerilmektedir. Bu olgu sunu-
munda, sag paratiroid karsinomu nedeni ile sag total tiroidektomi, paratiroidektomi ve sag fonksiyonel boyun di-
seksiyonu yaptigimiz bir olguda sinir eksplorasyonu esnasinda saptadigimiz, inferior laringeal sinirin non-rekiirren
anomalisi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid, non-rekiirren laringeal sinir, inferior laringeal sinir

Injury to the recurrent laryngeal nerve is a serious complication in thyroid and parathyroid surgery. The anatomy of
the recurrent laryngeal nerve is variable. Non-recurrent nerve is a very rare variation of the inferior laryngeal nerve.
Because of the anatomical variations of the nerve, preservation of the nerve is the optimal strategy during surgery.
In this case report, we present a non-recurrent laryngeal nerve abnormality in a patient who underwent para-
thyroidectomy, thyroidectomy and functional neck dissection for malignant parathyroid disease. A non-recurrent
laryngeal nerve was identified during nerve exploration.

Key Words: Parathyroid, non-recurrent laryngeal nerve, inferior laryngeal nerve

GIRIS

Rekdirren laringeal sinirler trakeanin iki yaninda bulunur ve larinkse girdikleri noktada Berry ligamaninin
hemen lateralinde yer alirlar. Onemli anatomik varyasyonlar séz konusudur. Cok ender olarak inferior
laringeal sinir servikal bolgede nervus vagustan ayrilir ve orijininden itibaren kisa ve diiz bir seyirle la-
rinkse girer. Bu anomali “non-rekdirren laringeal sinir” adini alir (1-3). Non-rekuirren laringeal sinir sagda
%0,5-1 oraninda gorilurken solda daha nadir olarak gorilmektedir (3-5). Bu anomali embriyoner ha-
yatta gelisen vaskiler anomaliler sonucu ortaya ¢ikar (1, 2, 6). Aberran subklavya arterinin varligi ve
innominate arter yoklugu sag non-rekdirren laringeal sinirle beraber gortlebilir. Sol non-rekdirren sinire
eslik eden anomaliler, situs inversus ve sag yerlesimli aort arkusudur (1, 2). Non-rekdirren laringeal sinirin
lic tipi mevcuttur. Tip -1: Stiperior tiroid damarlarla yakin seyreder. Tip-2 (Tip-2A): inferior tiroid artere
paralel ve arterin siiperiorunda transvers seyreder. Tip-3 (Tip-2B) inferior tiroid artere paralel, inferior
tiroid arter dallari arasindan veya altindan transvers seyreder (7).

Nervus laringeus inferiorun eksplore edilmesinde sinire ulasilabilecek en kolay nokta inferior tiroid arter
ile yakin komsulukta seyrettigi bolgedir. Diseksiyonu daha zor olmakla beraber non-rekirren laringeal
sinir anatomik lokalizasyonunun sabit olmasi nedeniyle Berry ligamani diizeyinde de rekiirren sinir goz-
lenebilir. Sinire yonelik diseksiyon sirasinda zarar vermemek icin palpasyonla alt kutup diizeyinde sinirin
bir yay gibi hissedilmesi de sinirin lokalizasyonunun belirlenmesi icin denenebilir (8, 9).

OLGU SUNUMU

Otuz bes yasinda kadin hastaya eklem agrisi nedeniile yapilan tetkiklerinde serum kalsiyumu 14,5 mEq/
mL, PTH: 1250 ve boyun ultrasanografisinde (US), tiroid sag lob 18x20x40 mm, sol lob 9x14x32 mm
olarak saptandi. Ayrica tiroid sag lob arka lojda tiroid bezini ekspanse eden 26x28x41 mm’lik heterojen
ve hipoekoik karakterde periferal beslenme 6zelligi gosteren lezyon saptandi. Hasta onami alindiktan
sonra sintigrafisinde, tiroid sag lobunun biyik kismini kaplayan paratiroid adenomu ile uyumlu aktivite
tutulumu saptanmis olup, paratiroid adenomu 6n tanisi ile 11 Ekim 2010 tarihinde ilk olarak sag tiro-
id lobektomi ve paratiroidektomi yapildi. Bu operasyon esnasinda yapilan rekiirren laringeal sinir eks-
plorasyonu esnasinda hastanin sag tarafinda Tip-1 bir non-rekiirren laringeal sinire sahip oldugu tespit
edildi. Hastanin patoloji sonucunun paratiroid karsinomu olarak gelmesi ve sag servikal zincirdeki len-
fadenopatilerin US'de goriilmesi tizerine hasta 21 Ekim 2010 tarihinde ikinci bir operasyona alindi ve sol



Sekil 1. Karotis kilifi agilip karotis arteri ve internal juguler
ven askiya alinarak non-rekirren laringeal sinir ¢ikis noktasi
goritlmekte

Sekil 2. Non-rekiirren laringeal sinirin vagustan cikis noktasi
karotis arteri mediale ve juguler ven laterale alinarak ekarte
edilerek gortintiilenmekte

r

Sekil 3. Non-rekiirren laringeal sinirin vagustan cikip
larinkse giris yeri goriilmekte

fonksiyonel boyun diseksiyonu yapildi. Bu esnada anatomik
yapilar ortaya konuldu ve daha énceki operasyonda tespit edi-
len non-rekdirren sinir karotis kilifi agilarak vagustan ¢ikis nok-
tasina kadar diseke edildi ve korundu (Sekil 1-3). Operasyon
esnasinda servikal zincir 3. ve 4. seviyede multipl lenfadenopa-

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 112-114

tileri mevcuttu ve gozeli dokularla birlikte diseke edildi. Ame-
liyat sonrasi dénemde ilk 3-4 giin hipokalsemi semptomlari
olan hastaya oral ve intravendz kalsiyum tedavisi verildi, daha
sonra oral kasiyum ve vitamin D3 tedavisi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Tiroidektomi ve paratiroidektomi esnasinda en korkulan
komplikasyonlardan biri rekiirren laringeal sinir yaralanmala-
rndir. Rekirren laringeal sinirin ¢ok fazla anatomik varyasyonu
oldugu bilinmektedir (1-3, 10). Nadiren non-rekdrren laringeal
sinir bulunabilir. Bu anatomik farkliliklar nedeniyle siniri gor-
meksizin glvenli girisim yapilacak bir alan tanimlanamayacadi
ifade edilmektedir (10). Preoperatif yapilan boyun US ile sag
subklaviya arteri anomalisi tepit edilerek bu anomali ile birlikte
giden sag non-rekirren hastalar belirlenebilmektedir (5).

SONUC

Rekdirren sinir yaralama ihtimalini en aza indirmek icin pek cok
deneyimli cerrah tiroidektomi ve paratiroidektomi esnasinda
sinirin gorulerek diseksiyon yapilmasi gerekliligine inanmak-
tadir. Son zamanlarda rekirren laringeal sinir eksplorasyonu
yapilan olgularda daha az sinir yaralanmasi oldugunu bildiren
cok sayida calisma mevcuttur (7, 10-17). Bizim distincemiz de
glincel yaklasimla uyumlu olarak standart bir sinir diseksiyonu
yapilmasinin sinir hasarini dnleyecegi yoniindedir.
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