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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Derlemeler
Belirli bir konuda deneyimi, bilgi birikimi, yayın ve atıf sayısı fazla olan uzmanlar 
tarafından hazırlanan güncel konulu yazılardır. Yazıların içeriği bir konunun vardığı 
son düzeyi anlatmalı ve gelecekte o alanla ilgili yapılacak olan çalışmalar için de yön-
lendirici bilgiler ve yorumlar içermelidir. Sırasıyla yazının tam başlığı, kısa başlığı, alt 
başlıklara bölünmemiş ve 250 kelimeyi geçmeyen özeti ve NLM-MeSH terimlerine 
uygun olarak hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Türkçe ve İngilizce 
dillerinde ayrı ayrı yazılır. Arkasından yazının konu içeriğine göre yazarı tarafından 
belirlenen alt başlıklara bölünmüş tam metni yazılır. Tam metin dosyası en fazla 
5000 kelime olmalı, kaynak sayısı ise 50 adedi geçmemelidir. Görseller tam metin 
içindeki geçiş sırasına göre dosyanın son bölümünde yer alır ve tam metnin içinde 
cümle sonlarına işaretlenir. 
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Olgu Sunumları
Klinikte karşılaşılan, tanı ve tedavide zorluk ve farklılıklar gösteren hastalıklar 
hakkında yeni bir yöntem öneren, temel kaynaklarda yer almayan bilgileri gösteren, 
öğretici özelliği olan olgu sunumları değerlendirmeye alınmaktadır. Yazının tam 
başlığı, kısa başlığı, alt başlıklara bölünmemiş 250 kelimeyi geçmeyen özeti ve 
NLM-MeSH terimlerine uygun olarak hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar 
kelimesi Türkçe ve İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. Olgunun tam metni, Giriş, Olgu 
Sunumu, Tartışma, Sonuç ve Kaynaklar şeklinde oluşturulur. Görseller tam metin 
içindeki geçiş sırasına göre dosyanın son bölümünde yer alır ve tam metnin içinde 
cümle sonlarına işaretlenir. Tam metin dosyası en fazla 1500 kelime olmalı, kaynak 
sayısı ise 10 adedi geçmemelidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

All manuscripts are edited for grammar and readability. Authors are assumed to ac-
cept alterations that may be applied on the manuscript by the editors and reviewers 

unless the content is changed. Retraction requests are rejected if the evaluation pro-
cess of a manuscript is close to the end. The online manuscript submission system is 
self-explanatory and the authors are warned by the system during the submission if 
necessary. Manuscript files should be prepared in the .doc format of Microsoft Word 
and each manuscript should be prepared to the relevant template as outlined below.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Manuscripts on Publication and Research Ethics
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.

All 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-

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

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

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

Editor(s) as authors: Norman IJ, 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 O, 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 AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl 
J Med. In press 1997.

E-publications: Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg In-
fect Dis (serial online) l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available 
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/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 get in 
contact with the Editorial Office of the Publisher.

Editorial Office: Prof. Dr. Mehmet Gürel
Address: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Çayyolu, Ankara, Turkey
Phone: +90 312 241 99 90
Fax: +90 312 241 99 91 
E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara 
Address: Büyükdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul, Turkey 
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Fax: +90 212 217 22 92 
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Özgün Araştırmalar
Kolorektal kanserde horizontal çap prognozu tahminde yardım eder mi?
Ahmet Ziya Balta, Yavuz Özdemir, İlker Sücüllü, Serhat Tolga Derici, Mahir Bağcı, Dilaver Demirel, Mehmet Levhi Akın; İstanbul, Ankara-Türkiye

Erken başvurulu peptik ülser perforasyonu olgularında laparoskopik onarımın artan yeri
Muhammet Ferhat Çelik, Ahmet Cem Dural, Cevher Akarsu, Mustafa Gökhan Ünsal, İlhan Gök, Osman Köneş, Murat Gönenç, Halil Alış; 
İstanbul-Türkiye

Primer hiperparatiroidiye eşlik eden tiroid patolojileri: yüksek tiroid papiller mikrokarsinom oranı
Koray Kutlutürk, Emrah Otan, Mehmet Ali Yağcı, Sertaç Usta, Cemalettin Aydın, Bülent Ünal; Malatya-Türkiye

Memede filloid tümörü olan hastaların analizi
Can Atalay, Volkan Kınaş, Sait Çelebioğlu; Ankara, Samsun-Türkiye

Helikobakter pilori eradikasyonunda birinci basamak tedavi: bir cerrahi kliniğinin deneyimleri
Gökhan Selçuk Özbalcı, Saim Savaş Yürüker, İsmail Alper Tarım, Hamza Çınar, Ayfer Kamalı Polat, Aysu Başak Özbalcı, Kağan Karabulut, 
Kenan Erzurumlu; Samsun, Siirt-Türkiye
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Can horizontal diameter of colorectal tumor help predict 
prognosis?
Kolorektal kanserde horizontal çap prognozu tahminde yardım eder mi?

INTRODUCTION
Colorectal cancer (CRC) is the third most common cancer among men and women in developed coun-
tries (1, 2). The preferred management of non-metastatic colon cancer is removal of the tumor and sur-
rounding lymph nodes. Post-surgical treatment is closely related to the tumor node metastasis (TNM) 
staging system (3, 4).

Depth of tumor penetration (T), regional lymph node involvement (N), and distant metastasis (M) are 
major parameters predicting the prognosis in CRC patients. The literature data show that tumor staging 
may be more accurate and the prognosis may be more favorable as the number of harvested lymph 
nodes increases (5-7).

Several studies show that vertical penetration of the tumor on the bowel wall is related to the number of 
positive lymph nodes and a poorer prognosis. The relationship between horizontal tumor diameter and 
prognosis is still controversial (8-10). Few studies in gastric and colon cancer indicate that the horizontal 
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Amaç: Bu çalışmada horizontal tümör çapı ile prognoz arasındak ilişkiyi araştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Hastalara ait kayıtlar geriye dönük olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, vertikal penetrasyon, anato-
mik lokalizasyon, tümör diferansiyasyonu,  tümör nod metastaz  (TNM) evresi, yaşam süreleri ve hastalıksız sağkalım 
sürelerini içeren hasta bilgileri ile horizontal çap arasında olası ilişki araştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya 439 kolorektal kanser hastası dahil edildi. Hastalar tümör çapına göre iki gruba ayrıldı (≤4,5 
cm’e karşı >4,5 cm). Kötü diferansiye tümörler diğerlerine göre daha büyük çapa sahipti (p=0,003). Tümörün T evre-
si arttığında horizontal çap artmaktaydı (p<0,001). Benzer şekilde horizontal çap arttıkça pozitif lenf nodu sayısı da 
belirgin şekilde artmaktaydı (p<0,001). Her iki grupta TNM evreleri ve horizontal çap arasındaki ilişki incelendi ve 
TNM evresi artışının horizontal çapın artışına eşlik ettiği saptandı (p<0,001). Horizontal çap ile lokal nüks arasında 
ilişki olmadığı bulundu (p=0,063). Ancak 4,5 cm’den büyük tümörlerde uzak metastaz daha fazlaydı (p=0,02). Has-
talıksız sağ kalım oranları 4,5 cm’den büyük tümörlerde daha kısa olmasına rağmen bu farklılık istatistiksel olarak 
anlamlı değidi.

Sonuç: Horizontal çap ile tümörün derinliği, lenf nodu tutulumu, genel sağkalım ve uzak metastaz arasında anlamlı 
bir ilişki olduğunu ve bu ilişkinin prognostik bir faktör olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kolon, rektum, tümör, horizontal çap, prognoz

ÖZET

Objective: We aimed to investigate the relationship between the horizontal tumor diameter and prognosis.

Material and Methods: Patients’ records were analyzed retrospectively. Patient data, including age, gender, vertical 
penetration, anatomic location, differentiation of the tumor, tumor node metastasis (TNM) stage, survival rate, and 
disease-free survival, were analyzed to find out if there was any correlation with horizontal tumor diameter.

Results: A total of 439 colorectal cancer patients were enrolled. Patients were stratified into two groups accord-
ing to the horizontal tumor diameter (≤4.5 cm vs. >4.5 cm). Poorly differentiated tumors were significantly larger 
than other differentiation groups (p=0.003). The horizontal diameter increased with increase in T-stage (p<0.001). 
Similarly, the number of positive lymph nodes increased significantly as the size of the horizontal tumor diameter 
increased (p<0.001). The relationship between TNM staging and the horizontal diameter of tumors in both groups 
was examined, and it was found that the progression of tumor stage was accompanied by increased horizontal 
diameter (p<0.001). It was also found that the horizontal tumor diameter was not correlated with local recurrence 
(p=0.063). However, distant metastasis was higher in patients with a tumor larger than 4.5 cm (p=0.02). Although 
the disease-free survival was shorter in patients with a horizontal tumor diameter more than 4.5 cm, the difference 
was not statistically significant.

Conclusion: There is a significant relation between horizontal diameter of the tumor and depth of the tumor, lymph 
node involvement, overall survival, and distant metastasis. Horizontal diameter of the tumor can possibly be used 
as a prognostic factor in colorectal cancer patients.

Key Words: Colon, rectum, tumor, horizontal diameter, prognosis
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extension of the tumor could be an important prognostic fac-
tor (2, 11, 12).

In this study, we aimed to investigate the relationship be-
tween horizontal tumor diameter and prognosis, as well as 
other well-known prognostic factors of CRC. 

MATERIAL AND METHODS
A total of 486 colorectal cancer patients who were treated in 
our surgical clinic between 1991 and 2012 were enrolled. Data 
were obtained from a CRC database and the medical records 
of the patients. Clinical information and follow-up data were 
obtained from hospital charts and electronic records. Patients 
who received neo-adjuvant therapy or underwent palliative 
resection, had a pathological diagnosis other than adenocar-
cinoma, and patients with inflammatory bowel disease were 
excluded (n=47). The remaining 439 patients were included in 
our retrospective analysis.

Adjuvant chemotherapy was given according to the lymph 
node involvement. Patients with node-negative tumors did 
not receive chemotherapy. Patients showing poor prognostic 
indicators, such as vascular invasion, perineural invasion, and 
preoperative high levels of CEA, received 5-fluorouracil-based 
chemotherapy, regardless of their nodal status.

Patient data, including age, gender, vertical penetration, ana-
tomic location, and differentiation of the tumor; TNM stage, sur-
vival rate, and disease-free survival were analyzed to find out if 
there was any correlation with the horizontal tumor diameter. 
Tumors located from the cecum to the splenic flexure were 
defined as right-sided cancers, and tumors located from the 
splenic flexure to the sigmoid colon were defined as left-sided 
cancers. Tumors originating from the recto-sigmoid junction or 
rectum were defined as rectal cancers. Patients were staged us-
ing the 7th edition of the American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) TNM staging system. Horizontal tumor diameters were 
determined from formalin-fixed cancer specimens based on the 
archived pathology report. We used receiver-operating charac-
teristic (ROC) curves for the determination of the appropriate 
cut-off value of the tumor size, which affects long-term survival 
in all stages. Different cut-off levels were examined according to 
the ROC curve analysis to find out the best cut-off level to corre-
late the survival, disease-free survival, and the other prognostic 
parameters mentioned above.

Statistical Analysis
All statistical analyses were performed using Statistical Package 
for the Social Sciences 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Stu-
dent’s t-test and chi-square test were used in order to determine 
the distribution of demographic characteristics of patients and 
to make probability charts. The Kaplan-Meier method was used 
in order to calculate cumulative survival rates according to the 
horizontal tumor diameter, lymph node metastasis (N stage), 
and TNM staging. The difference in survival rates between 
groups was calculated by using the log-rank test. Cox regression 
analysis was performed in order to determine the prognostic 
factors that affected the survival time (p<0.05).

RESULTS
Demographic characteristics of the patients, histological char-
acteristics of the tumors, and overall survival are summarized 
in Table 1.116
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Table 1. Clinical and pathological characteristics of the 
patients

  n %

Gender 

 Female 188 42.8

 Male 251 57.2

Age

 Mean±S.E.M 66.6±13.3

 Female 67.5±13.2

 Male 66±13.5

Tumor location 

 Right colon 117 26.7

 Left colon 187 42.6

 Rectum 135 30.8

Tumor differentiation

 High 74 16.9

 Middle 333 75.9

 Low 28 6.4

 Undifferentiated 4 0.9

pT stage

 1 16 3.0

 2 73 16.6

 3 304 69.2

 4 46 10.5

pN stage

 Median (range) 10 (1-67) 

 Mean±S.E.M 12±0.4 

 <12 257 58.5

 ≥12 182 41.5

 0 257 58.5

 1 135 30.8

 2 47 10.7

TNM stage

 I 78 17.8

 II 161 36.7

 III 136 31

 IV 64 14.6

Follow-up

 Alive 210 56

 Dead 165 44

Overall survival (month)

 Median (range) 30.2 (0.1-237.1)

 Mean±S.E.M 42.3 ± 2.2

Disease-free survival (month)

 Median (range) 22.6 (0-237.1)

 Mean±S.E.M 38±2.2

S.E.M: standard error of the mean; pT: pathologic T stage; pN: pathologic N 
stage; LN: lymph node; TNM: tumor, node, metastasis



By using ROC curve analysis, we determined a cut-off value 
of 4.5 cm for the horizontal diameter to best discriminate be-
tween patients’ survival in the whole group. Based on the ROC 
curve analysis, patients were stratified into two groups accord-
ing to the horizontal tumor diameter (≤4.5 cm vs. >4.5 cm). 
The relationship between prognostic pathological features 
and the horizontal tumor diameter was examined (Table 2). 
The horizontal tumor diameter was significantly lower in left-
sided tumors of the colon compared to the right-sided tumors 
(p=0.004). Poorly differentiated tumors were significantly larger 
than others when we used a cut-off value of 4.5 cm (p=0.003). 

The depth of vertical tumor penetration was also analyzed, 
and it was found that the horizontal diameter increased with 
increase in T-stage (p<0.001). Similarly, the number of positive 
lymph nodes increased significantly as the size of the horizon-
tal tumor diameter increased (p<0.001). The relationship be-
tween TNM staging and the horizontal diameter of tumors in 
both groups was examined, and it was found that the progres-
sion of tumor stage was accompanied by increased horizontal 
diameter (p<0.001). Cox regression analysis showed that TNM 
staging and horizontal diameter had a significant effect on 
survival (p<0.001, p=0.012, respectively). 

It was also found that horizontal tumor diameter was not cor-
related with local recurrence (p=0.063). However, distant me-
tastasis was higher in patients with a tumor larger than 4.5 cm 
(p=0.02). Patients with a horizontal tumor diameter less than 
4.5 cm showed favorable survival (p=0.014) (Table 2). Although 
the disease-free survival was shorter in patients with a hori-
zontal tumor diameter more than 4.5 cm, the difference was 
not statistically significant (p=0.06). Kaplan-Meier curves rep-
resenting overall survival and disease-free survival for horizon-
tal diameter of the tumor are shown in Figure 1 and Figure 2,  
respectively. The survival of patients whose tumors were  
>4.5 cm was significantly worse than patients whose tumors 
were ≤4.5 cm. According to these data, the survival rate de-
creased as tumor size increased.
 
DISCUSSION
TNM staging is the best prognostic parameter for patients 
with CRC (13). The average survival rate according to the stage 
of the tumor is 93% for stage 1, 78% for stage 2, 69% for stage 
3, and 8% for stage 4, respectively (14). There are several stud-
ies indicating that tumor size is associated with the depth of 
invasion, lymph node metastasis, and survival in patients with 
gastric carcinoma (12, 15-17). However, the studies about the 
relationship between horizontal diameter of the tumor and 
prognosis in patients with CRC are limited and the results are 
controversial (18, 19). Kornprat et al. (2) identified 4.5 cm as 
the optimal cut-off value in a group of patients using ROC 
curve analysis, as we did, and they concluded that tumor size 
is the most important prognostic parameter for patients with 
CRC. Patients were evaluated according to this cut-off value, 
and the authors demonstrated that there was a significant re-
lationship between tumor size and anatomic location of the 
tumor, high T and N classification, International Union against 
Cancer (UICC) stage, and tumor grade.

Right-sided tumors mostly do not cause any signs or symp-
toms in the early stages, and they are generally diagnosed 
when they attain a large size. These tumors are diagnosed 117
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Table 2. Patient demographics, tumor characteristics, and 
survival between two groups according to horizontal diameter

  ≤4.5 cm >4.5 cm
  (n=208) (n=231) p

Gender

 Female 92 96 0.32

 Male 116 135

Age groups

 Median (range) 69 (21-92) 68 (22-93) 0.133

 Mean±S.E.M 67.6±0.8 65.7±1

Tumor location

 Right colon 40 77 0.004

 Left colon 98 89

 Rectum 70 65

Tumor Differentiation

 High 43 31 0.003

 Middle 157 176

 Low 7 21

 Undifferentiated 1 3 

pT Stage

 1 13 3 <0.001

 2 46 27

 3 137 167

 4 12 34 

pN Stage

 0 139 118 <0.001

 1 53 80

 2 16 33 

TNM Stage

 I 53 25 0.001

 II 74 87

 III 54 82

 IV 27 37 

Local recurrence

 Yes 16 28 0.063

 No 166 167

Distant metastasis

 Yes 44 66 0.02

 No 122 110

 Unknown 42 55 

Follow-up

 Alive 117 93 0.001

 Dead 64 101

 Missed 27 27 

Overall survival (month)

 Median (range) 31 (0.1-187.3) 28.5 (0.1-237.1) 0.014

 Mean±S.E.M 47.9±3.3 37.2±2.8 

Disease-free survival (month)

 Median (range) 25.8 (0.1-187.3) 19.5 (0.1-237.1) 0.06

 Mean±S.E.M 42.3±3.3 33.9±3



in the early stages with the technological improvement and 
common use of colonoscopy, but the problem is still going on. 
Several studies emphasized that larger tumors are more fre-
quent in the right colon (2, 20, 21). We also found that proximal 
tumor cancers tended to have a larger diameter.

We investigated the relationship between tumor differentia-
tion and horizontal diameter of the tumor, and we found that 
poor differentiation was associated with larger tumor size. 
Although Tekuchi et al. (22) and Kornprat et al. (2) also high-
lighted the same relationship, similar to our study; Matsuda et 
al. (23), Crozier et al. (18), and Bjerkest et al. (20) did not report 
such a relationship.

Wolmark et al. (19) compared tumor size with depth of pen-
etration, and their results indicated that tumor size was small-

er in Duke’s stage C1 than stage C2. Such a relationship was 
shown in other studies that compared different-sized tumor 
groups by using TNM staging (18). Adachi et al. (12) and Saito 
et al. (17) showed a similar relationship in patients with gastric 
cancer. We also found that larger tumors penetrated deeper. 

As the presence of lymph node involvement is used in order to 
determine adjuvant therapy in CRC patients, the relationship 
between horizontal diameter of the tumor and lymph node 
invasion could be important. According to our data, we found 
that there was a significant statistical relationship between the 
size of the horizontal diameter and lymph node invasion; large 
tumors were associated with more positive lymph nodes. Al-
though some studies in the literature support our data (2, 19, 
24), other studies concluded that the size of the horizontal di-
ameter is not an important factor in determining lymph node 
involvement (18, 20, 25).

The significant relationship that was found in our study be-
tween horizontal diameter of the tumor and increases in both 
penetration depth and number of positive lymph nodes was 
also seen in TNM staging. Li et al. (26) found that the diameter 
of the tumor was smaller than 3 cm in patients with Duke’s 
stage A or B, and it was greater than 3 cm in patients with 
Duke’s stage C or D. Another study demonstrated that tumor 
size was significantly associated with UICC stage and conclud-
ed that increasing tumor diameter was not associated with 
either depth of invasion or lymph node involvement (2, 18).  

Poritz et al. (14) investigated the effect of tumor size on meta-
static disease, and it was interesting that tumor volume was 
smaller in patients with metastatic disease compared to pa-
tients without metastatic disease. In our study, we found that 
local recurrence after surgery was not related with tumor size, 
but presence of distant metastasis was associated with tumor 
size.

In the literature, there are studies that have investigated the 
relationship between tumor size and survival rate (2, 27, 28). 
When overall survival rates and 5-year survival rates are exam-
ined, it is generally proposed that large tumors have a poor 
prognosis. In our study, we found no significant difference be-
tween groups regarding disease-free survival rates. However, 
the group with tumor size smaller than 4.5 cm had a better 
prognosis regarding overall survival rates.

The main limitation of our study was the retrospective nature. 
Another limitation was that medical records were not well 
completed at the beginning of the study, and patients were 
lost at follow-up. But, we thought that this study was impor-
tant, as there are a limited number of publications related to 
this topic in the literature.

CONCLUSION 
We have evaluated our groups by comparing them with TNM 
staging system, an approved prognostic scoring system, in or-
der to determine the prognostic value of tumor size, and we 
concluded that horizontal diameter of CRC can possibly be 
used as a prognostic factor, as in gastric cancers.

Ethics Committee Approval: Ethical approval is not required because 
of the retrospective design of the study.118
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Figure 1. Kaplan-Meier curve of overall survival for horizontal 
diameter of colorectal tumors with a cut-off value of 4.5 cm

Figure 2. Kaplan-Meier curve of disease-free survival for 
horizontal diameter of colorectal tumors with a cut-off value 
of 4.5 cm
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Erken başvurulu peptik ülser perforasyonu olgularında 
laparoskopik onarımın artan yeri
The growing role of laparoscopic repair in patients with early diagnosed peptic ulcer 
perforation 

Amaç: Laparoskopi acil karın cerrahisinde giderek önem kazanmaktadır. Peptik ülser perforasyonu (PUP) cerrahi 
acillerin önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Bu çalışmanın amacı PUP nedeniyle kliniğimizde uygulanan cerrahi 
yöntemleri ve sonuçlarını değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2009-Ocak 2013 arasında PUP nedeniyle Graham usulü onarım (GUO) uygulanan, erken 
hastane başvurusu olan olgular laparoskopik (grup L) ve açık (grup A) iki gruba ayrıldı. Olgulara ait demografik 
veriler, ameliyat süresi, açığa geçiş, hastanede kalış süresi, ikincil girişim, tekrar hastane başvurusu, morbidite ve 
mortalite oranları incelenerek retrospektif olarak değerlendirildi. Laparoskopik başlanıp açık cerrahiye dönülen 
hastalar grup A’ya dahil edildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 219 olgunun, 47’si açığa dönüş olmak üzere 148’i grup A’da, 71’i grup L’de yeraldı. 
Erken dönemde başvuran olgularda yıllara göre laparoskopik tamamlanan GUO oranı çalışmanın ilk yılında %19,6, 
dördüncü yılında ise %61,8 idi (p<0,001). Laparoskopik başlanan olgularda açık cerrahiye geçiş oranı 2009’da %50 
iken 2012’de %24,4’e (p=0,028) geriledi. Hastanede kalış süresi grup L’de daha kısaydı (p=0,35). Laparoskopik ta-
mamlanan olgularda komplikasyon oranı %4,2, açık cerrahi uygulanan olgularda %6,1 idi (p=0,57). Perioperatif 
dönemde yeniden hastaneye yatırılan olguların (n=15) %73,3’ü konservatif olarak takip edildi (n=11). İkincil girişim 
ve yeniden yatışlarla birlikte maliyet yönünden laparoskopi ve açık cerrahi arasında fark görülmedi (p=0,06). 

Sonuç: Peptik ülser perforasyonu için laparoskopik cerrahi güvenilirliği kanıtlanmış bir yöntem olup kliniğimiz-
de yıllar içinde artarak kullanılmıştır. Ameliyat süresi daha uzun, hastanede kalış süresi daha kısa, komplikasyon 
oranları açık cerrahiden daha az bulunmuş ve açığa geçiş oranı anlamlı derecede azalmıştır. Erken başvuran PUP 
olgularında laparoskopik GUO sözkonusu avantajları nedeniyle uygulanabilir; artan laparoskopi tecrübesi ile açığa 
geçiş oranının azaltılabileceğine inanmaktayız.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, peptik ülser perforasyonu, Graham usulü onarım

Objective: Laparoscopy is gaining more importance in emergency abdominal surgery. Peptic ulcer perforation (PUP) 
constitutes a significant portion of surgical emergencies. The aim of this study was to evaluate the methods and 
results of patients who underwent surgery due to PUP in our clinic. 

Material and Methods: Patients who were admitted to the hospital in the early period and received Graham-patch 
(GP) repair due to PUP from January 2009 to January 2013 were divided into two groups as laparoscopic (group L) or 
open (group O) surgery. Demographic data of the patients, duration of the operation, conversion to open surgery, 
length of hospital stay, secondary interventions, re-admissions, morbidity and mortality rates were retrospectively 
evaluated. Patients with conversion to open surgery were included in Group O. 

Results: Two hundred nineteen patients were included in the study, 148 of which were in Group O (including the 47 
patients with conversion), and 71 in group L. In patients with early admission, the rate of laparoscopically completed 
GP was 19.6% in the first year of the study, whereas this rate was 61.8% in the fourth year (p<0.001). The rate of con-
version to open surgery was 50% in 2009, and 24.4% in 2012 (p=0.028). Length of hospital stay was shorter in group 
L (p=0.35). The complication rate was 4.2% in patients who had laparoscopic procedures, and was 6.1% in patients 
who underwent open surgery (p=0.57). Seventy-three percent (n=11) of re- hospitalized patients in the perioperative 
period (n=15) were treated conservatively. When costs related to secondary interventions and re-hospitalization were 
included, there was no significant difference between laparoscopic and open surgery groups in terms of cost (p=0.06).

Conclusion: Laparoscopic surgery for peptic ulcer perforation is a reliable method and has been used increasingly 
over the years in our clinic. The operative time is longer, the length of hospital stay is shorter, the complication rates 
are less than open surgery, and the conversion rate is significantly reduced. Laparoscopic GP is feasible in early-
admitted patients with PUP, due to the above-mentioned advantages. We believe the rate of conversion to open 
surgery decreases with increasing experience in laparoscopy. 

Key Words: Laparoscopy, peptic ulcer perforation, Graham-patch

GİRİŞ 
Laparoskopi, bir çok acil cerrahi girişimde artan sıklıkla tercih edilmekte ve kullanım alanı genişlemekte-
dir (1). Özellikle deneyimli merkezlere ait geniş seriler ve çok merkezli çalışmaların derlendiği uluslararası 
konsensuslar yayımlanmaktadır (2). En önemli avantajı cerrahın batın içerisini daha iyi eksplore ederek 
tanı konulmasını kolaylaştırması ve açık cerrahiye oranla komplikasyon oranlarının daha az olmasıdır. 
Gelişmiş teknolojik sistem ve aletlere ihtiyaç duyulması ve cerrahi deneyim gerektirmesi ise acil uygu-
lamalarındaki dezavantajlarıdır. Peptik ülser perforasyonu (PUP) insidansı toplumda 100.000’de 7 ila 10 
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arasındadır (3). Tıbbi tedaviye erişim olanaklarının artması ve 
iyileşen yaşam koşullarına rağmen PUP; erişkin yaş hastalarda 
hala yaygın bir cerrahi acil başvuru nedeni ve ölümlerin başlı-
ca sebebidir (4). Günümüzde histamin (H₂) reseptör blokeri ve 
proton pompası inhibitörü ilaçların kullanımı ile peptik ülser 
cerrahisi azalmakla birlikte perforasyon gibi komplikasyonları 
için hala en etkin tedavi cerrahidir. Peptik ülser cerrahisinde 
laparoskopinin deneyimli merkezler tarafından ve uygun ol-
gularda kullanıldığında açık cerrahiye eşdeğer sonuçlar elde 
edildiği gösterilmiştir (5).

Bu çalışmamızda kliniğimizde PUP nedeniyle uygulanan cerra-
hi yöntemlerin başarısını ve sonuçlarını irdelemeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ocak 2009-Ocak 2013 tarihleri arasında acil kliniğine başvu-
ran, peptik ülser perforasyonu (PUP) tanısı ile Graham usulü 

onarım (GUO) uygulanan olgular; demografik veriler, ameliyat 
süresi, açığa dönüş, hastanede kalış süresi, yeniden hastane 
başvurusu, ikincil girişim, morbidite, mortalite ve maliyet ve-
rileri incelenerek retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya 
16 yaş üzeri, şikayetleri sonrasında ilk 8 saatte başvuran, mua-
yene ve tetkikleri sonucu PUP ön tanısı konulan olgular dahil 
edildi. Semptom başlangıcı ile hastane başvurusu 8 saatten 
uzun olan, eksplorasyonda ileri derecede enteral bulaş olan, 
cerrahi sırasında farklı patoloji saptanan, GUO dışı cerrahi uy-
gulanan ve aynı seansta ek girişim uygulanan olgular çalışma 
dışı bırakıldı (Şekil 1).

Olgular uygulanan cerrahi yönteme göre iki gruba ayrıldı: La-
paroskopik ameliyatlar, kamera için 1 adet umbilikus altından 
yerleştirilen 10 mm’lik trokar ve sağ ile sol üst kadrandan 2 
adet 5 mm’lik ilave trokar girilerek gerçekleştirildi. Açık cerra-
hide ise göbek üzeri median kesi ile batına girildi. Her iki yön-

Şekil 1. Erken başvurulu peptik ülser perforasyonu olgularında çalışmaya dahil edilme akış diyagramı
GUO: Graham usulü onarım
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temde de genel karın içi bakı sonrası GUO ve batın lavajını taki-
ben ameliyat lojuna 1 adet silikon dren yerleştirildi. Peroperatif 
yerleştirilen nazogastrik tüp ile dekompresyon hasta gaz veya 
gayta çıkarana kadar uygulandı. Nazogastrik tüpün çekilmesi-
ni takiben oral gıda başlandı. 

İstatistiksel Analiz
Hastalara ait veriler Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) 15 for Windows (SPSS® Inc. Chicago, IL, USA) 
istatistik programı ile değerlendirildi. Parametrik tanımla-
malarda ortalama±standart sapma kullanıldı. Kategorik kar-
şılaştırmalarda χ2, sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında 
Student t-testi kullanıldı. P değerinin 0,05 altında olması ista-
tistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 
Olguların (n=219) yaş ve vücut kütle indeksi (VKİ) ortalaması sı-
rası ile 36,6 (16-68) ve 23,6, K/E oranı 23/196 idi. Grup A’da 47’si 
laparoskopik başlanmak üzere açık cerrahi uygulanan 148 olgu, 
Grup L’de laparoskopik olarak tamamlanan 71 olgu yer aldı. 

Erken dönemde başvuran olgularda yıllara göre laparosko-
pik tamamlanan GUO oranı sırası ile 2009’da %19,6, 2010’da 

%17, 2011’de %31,3, 2012’de %61,8 olup (p<0,001) bu süreç-
te laparoskopik başlanan olgularda açık cerrahiye dönüş oranı 
%50’den (2009) %24,4’e (2012) geriledi (p=0,028) (Şekil 2). La-
paroskopik tamamlanan olgularda ortalama ameliyat süresi ça-
lışma süresince benzer idi (p=0,87). Hastanede kalış süresi grup 
L’de 2,92±0,93, grup A’da 3,05±1,03 gün idi (p=0,35) (Tablo 1). 

Açığa dönüşün başlıca sebepleri erken olgularda kirli karın ve 
yaygın peritonit olması (n=6) dışında teknik nedenlerdi (n=41) 
(Tablo 2).

Grup L’de komplikasyon oranı %4,2, grup A’da %6,1 idi 
(p=0,57) (Tablo 3). Perioperatif dönemde yeniden hastaneye 
yatırılan 15 olgunun 11’i konservatif olarak takip edilirken, 4 
olguda cerrahi ve/veya invaziv girişim gerekti (Tablo 4). Grup 
L’de bir olgu adezyon nedeniyle yeniden ameliyat edildi. Her 
iki grupta da perioperatif mortalite görülmedi. İkincil girişim 
ve yeniden yatışlarla birlikte maliyet yönünden laparoskopi ve 
açık cerrahi arasında fark görülmedi (p=0,06) (Tablo 1).

TARTIŞMA
Laparoskopi acil karın cerrahisinde giderek daha fazla önem 
kazanmakta ve artarak uygulanmaktadır (1). Günümüzde her 
ne kadar gelişmiş radyolojik teknikler mevcutsa da laparos-
kopi bazı hastalarda karın içini daha iyi değerlendirmek için 
tanı ve eş zamanlı tedavi amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. 
Bu avantajları yanında postoperatif komplikasyon oranları-
nın azlığı ve kozmetik faydaları laparoskopiyi elektif cerrahide 
olduğu kadar acil cerrahide de giderek daha tercih edilen bir 
yöntem haline getirmiştir. 

Gelişmiş medikal tedavi yöntemleri sayesinde elektif peptik 
ülser cerrahisi yapılan hasta sayısı 20. yüzyılın son çeyreğinde 
dramatik şekilde azalmıştır (6). Yine de perforasyon gibi komp-
likasyonlar nedeniyle cerrahi tedavi gerektiren hasta sayısın-
da nispeten değişiklik olmamıştır. Peptik ülser cerrahisinde 
peritoneal lavaj ve omental yama birçok merkez tarafından 

Tablo 1. Gruplara ait demografik bilgiler, kısa dönem 
bulgular ve maliyet

 Grup A Grup L
 (n=148) (n=71) p

Yaş 38,9±18,8 31,9±11,9 0,04

VKİ 23,66±2,5 23,46±2,4 0,56

Ameliyat süresi (dakika) 64,23±27,0 88,12±32,24 <0,01

Hastanede kalış (gün) 3,05±1,03 2,92±0,93 0,35

Maliyet (TL) 995,41±109 1089,4±404 0,06

VKİ: vücut kütle indeksi

Şekil 2. Peptik ülser perforasyonu tedavisinde yıllara göre olgular, seçilen cerrahi yöntem ve açığa dönüş

Yıllara göre cerrahi yöntem seçimi ve açığa dönüş
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genel kabul görmüş cerrahi tedavi yaklaşımıdır (6). Literatür-
de, omental yama kullanılmadan tedavi edilmiş hastalar da 
mevcuttur. Ateş ve Dirican’ın (7) 2011 tarihli 21 hastayı içe-
ren çalışmalarında omental yama kullanılmadan tamir işlemi 
gerçekleştirilmiş ve sadece 1 olguda postoperatif kaçak tespit 
edilmiştir. Fakat bu çalışmada hasta grubu olarak düşük riskli 
(erken başvuru, düşük Mannheim Peritonit İndeksi ve perfo-
rasyon çapı küçük olan) olgular seçilmiştir.

Omental yama ilk olarak bir insülinoma olgusunda 1929 yı-
lında Roscoe Reid Graham tarafından başarıyla uygulanmıştır 
(8). İlk laparoskopik peptik ülser tamiri ise 1989 yılında Mouret 
tarafından fibrin yapıştırıcı ve omental yama kullanılarak ger-
çekleştirilmiştir (9). Geçmişte birçok randomize klinik çalışma 

ile laparoskopik tamirin uygulanabilir bir metod olduğu gös-
terilmiştir (5, 10, 11). Erken hastane başvurusu olan olgularda 
batın içerisindeki peritonitin şiddeti geç başvuran olgulara 
göre daha az olduğundan laparoskopik yaklaşımın başarısını 
arttırmakta ve artan tecrübe ile ameliyat süresini de açık cerra-
hiye yakın bir süreye indirmektedir. 

Siu ve ark.’larının (6) 2002 yılında yaptıkları toplam 121 hasta-
lık bir çalışmada, 63 hasta laparoskopik 58 hasta açık yöntem-
le ameliyat edilmiş, ortalama ameliyat süresi laparoskopik 
grupta (42 dk.) açık cerrahiye oranla daha kısa (52 dk.) olarak 
bulunmuştur. Çalışmada perforasyon çapı vererek, laparos-
kopik grupta 5,2 mm, açık grupta 4,7 mm gibi küçük bir fark 
olsa da daha geniş çaplı perforasyonlarda laparoskopinin uy-
gulanabileceğini %14 (9 hasta) gibi bir açığa dönüş oranı ile 
göstermişlerdir. Çalışmalarındaki yara yeri enfeksiyonu lapa-
roskopik grupta 2 açık grupta 7 hastada, akciğer enfeksiyonu 
sadece açık grupta 1 hastada, ölüm yine açık grupta diğer 
gruba oranla 3/1 oranında daha fazla görülmüştür. Batın içi 
koleksiyon açık grupta görülmez iken laparoskopik grupta 2 
hastada görülmüş, yine açık gruba oranla 5/1 oranında ye-
niden ameliyat gerekmiştir. Postoperatif analjezik ihtiyacı 
istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük, hastanede kalış 
süresi laparoskopik grupta ortalama 6 açık grupta 7 gün ola-
rak bulunmuştur.

Bertleff ve ark.’larının (10) benzer bir çalışmasında 101 hasta-
nın 52’si laparoskopik, 49’u açık yöntemle ameliyat edilmiş ve 
perforasyon çapı laparoskopik grupta daha geniş olmasına  
(10 mm ve 7 mm) rağmen açığa dönüş oranı %8 gibi düşük 
seviyelerde kalmıştır. Ortalama ameliyat süresi laparoskopik 
grupta daha uzun bulunarak bizim çalışmamıza benzer bir so-
nuç elde edilmiştir. Hastanede kalış süresi laparoskopik grupta 
daha kısa iken, açık grupta komplikasyon oranı (%18 ile %36) 
ve mortalitede (2 ile 4) belirgin bir fark saptanmıştır.

Hastanemiz acil kliniğinin olgu hacmi yüksek olup 2012 yılında 
genel cerrahiye konsulte edilen olgu sayısı 5856, genel cerrahi 
tarafından ameliyat edilen olgu sayısı 1976’dır. Bu ameliyatların 
%55,2’si (n=1092) laparoskopik olarak yapılmıştır. Dolayısı ile 
kliniğimizde acil cerrahi uygulamalarında laparoskopi önemli 
bir yer edinmiştir. 2012 yılında acil ameliyat edilen olguların 
%5’i (n=55) PUP nedeniyle ameliyat edilmiştir. Çalışmanın 
süresi boyunca toplam 321 olgu PUP nedeniyle ameliyat edil-

Tablo 2. Laparoskopik başlanan olgularda açığa dönüş sebepleri

Açığa dönüş nedeni n

Yaygın peritonit varlığı* 6

Teknik nedenler** 41

• Eksplorasyon güçlüğü 17

• Perforasyon alanının laparoskopik tamire uygun olmaması 9

• Laparoskopi sistemine bağlı nedenler 6

• Perforasyon odağının bulunamaması 5

• Nazogastrik ile metilen mavisi verildiğinde aşikar kaçak 4

Toplam 47

   *Ameliyat raporunda peritonit ile ilgili herhangi bir objektif bulgu belirtilmemiş 
**Ameliyat raporunda belirtilen açığa dönme gerekçesi

Tablo 3. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar (n) Grup A Grup L p

Non spesifik nedenlerle başvuru 5 5 0,18

Onarım kaçağı 1 1 0,55

Pankreatit 2 - 0,34

Yara yeri enfeksiyonu 6 - 0,09

Adezyon* - 2 0,03

Karın içi abse - 1 0,5

Toplam (n/N) 9/148 3/71 0,57

Toplam (%) 6,1 4,2 

*Adezyon olgularının sadece birinde cerrahi gereksinimi olmuştur.

Tablo 4. Yeniden yatış sebepleri ve olguların yönetimi

  Grup A Grup L
  (n=148) (n=71) p
  n % n % 

Cerrahi gerektirmeyen (konservatif) 5   3,3 6   8,4 0,11

Cerrahi ve/veya invaziv işlem gerektiren 2   1,3 2   2,8 0,45

 • Adezyon (Ameliyat) - 0 1 1,4 0,5

 • Abse (Perkütan drenaj) - 0 1 1,4 0,5

 • GİS kanama (Tanısal gastroskopi) 2 1,3 - 0 0,34

123

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 120-4



miştir. Bu dört yıllık süre boyunca laparoskopik tamir oranı da 
anlamlı olarak artmıştır (p<0,001). Ortalama ameliyat süresin-
de azalma olmakla beraber artan tecrübe ile daha ileri düzey 
cerrahi gerektiren olguların laparoskopik olarak tamamlanma-
sı nedeniyle sürede istatistiksel olarak anlamlı bir azalma elde 
edilememiştir. Hastanede kalış süresi, postoperatif komplikas-
yon oranı gibi diğer kısa dönem parametreler incelendiğinde 
sonuçlar literatürdeki çalışmalara benzer şekilde laparoskopi 
grubu lehine idi. Sadece erken başvurulu olgular incelendiğin-
den her iki grupta da perioperatif mortalite görülmedi. 

Açığa geçiş nedenleri irdelendiğinde ise sıklıkla perforasyon 
alanının eksplorasyon zorluğu, perforasyon odağının tespit 
edilememesi, yaygın peritonit varlığı ve tamir sonrası metilen 
mavisi ile kontrol edildiğinde tamir alanından kaçak olduğu 
görüldü. Bizim çalışmamızda geçmiş yıllara göre laparoskopik 
başlanan olgularda açık cerrahiye geçilme oranında %50’ye 
varan oranda azalma olduğu saptandı. Giderek artan dene-
yimle ve gelişmiş laparoskopik el aletlerinin kullanımıyla daha 
az olguda açığa dönüleceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın retrospektif dizaynı başta olmak üzere laparos-
kopide açığa dönüş nedenlerinin göreceli olarak subjektif 
olması başlıca kısıtlılıklardır. Cerrahi standardizasyonun sağ-
lanması ve PUP’ta peritonit varlığının değerlendirilmesi için 
objektif kriterlerin (Mannheim Peritonit İndeksi) daha yaygın 
kullanılması gerektiği kanaatindeyiz.

SONUÇ
Peptik ülser perforasyonu için laparoskopik cerrahi özellikle 
deneyimli merkezler için güvenilirliği kanıtlanmış bir yöntem 
olup kliniğimizde de yıllar içinde artan oranda kullanılmıştır. 
Ameliyat süresi artan tecrübe ile giderek daha kısalmakla bir-
likte literatürle uyumlu olarak açık cerrahiye oranla daha uzun, 
buna karşın hastanede kalış süresi daha kısa, komplikasyon 
oranları açık cerrahiye oranla daha az bulunmuş ve açığa geçiş 
oranı anlamlı derecede azalmıştır. Bu nedenle erken başvuran 
PUP olgularında laparoskopik GUO’ı önermekle birlikte artan 
tecrübe ile açığa geçiş oranının azaltılabileği düşüncesindeyiz.

Etik Komite Onayı: Hasta kayıtları, anonimize edilip retrospektif olarak 
incelendiğinden etik kurul başvurusu yapılmadı.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alın-
mıştır. 
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Primer hiperparatiroidiye eşlik eden tiroid patolojileri: 
yüksek tiroid papiller mikrokarsinom oranı
Thyroid pathologies accompanying primary hyperparathyroidism: a high rate of 
papillary thyroid microcarcinoma 

Amaç: Tiroid patolojileri ve non-medüller tiroid kanserleri primer hiperparatiroidiye (PHPT) sıklıkla eşlik etmekte-
dir. Bu çalışmanın amacı PHPT ile tiroid patolojilerinin, özellikle tiroid mikropapiller kanserin birlikteliğini incele-
mektir.

Gereç ve Yöntemler: İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniği’nde Haziran 2009 ve Mart 2013 tarihleri 
arasında PHPT nedeni ile ameliyat edilen toplam 46 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, 
preoperatif kalsiyum, parathormon ve fosfor düzeyleri ile çıkarılan paratiroid ve tiroid dokularının histopatolojik 
sonuçları değerlendirildi. Hastaların hepsinde preoperatif PHPT tanısı vardı ve baş ve boyun bölgesine radyasyon 
öyküsü hiçbir hastada yoktu.

Bulgular: Primer hiperparatiroidi nedeni ile operasyona alınan toplam 46 hastanın 39’u kadın 7’si erkekti. Yaş 
ortalaması 52,8 (25-76) idi. Hastaların 35’ine (%76,1) eşlik eden tiroid patolojisi nedeni ile eş zamanlı tiroidektomi 
yapıldı. Tiroidektomi yapılan 35 hastanın 5’inde (%10,9) papiller mikrokarsinom saptandı. Bu hastaların ikisinde 
(%40) tümörler multifokaldi. Geriye kalan 30 (%65,2) olguda saptanan benign tiroid patolojileri sırası ile: 3 hastada 
lenfositik tiroidit, 1 hastada Hashimoto tiroiditi, 3 hastada foliküler adenom (ikisi Hurtle hücreli) geriye kalan 23 
hasta nodüler kolloidal guatr idi. Tiroid papiller mikrokarsinom saptanan grupta preoperatif serum fosfat düzeyi 
(p=0,013) istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek saptandı. 

Sonuç: Guatrın endemik olduğu bölgelerde normal popülasyona göre daha yüksek oranda tiroid patolojileri ve 
tiroid papiller mikrokarsinom PHPT’ye eşlik etmektedir. Bu nedenle, PHPT nedeni ile operasyon planlanan hasta-
ların, eşlik eden malign tiroid patolojileri açısından preoperatif detaylı olarak irdelenmesi gerektiği kanaatindeyiz. 
Ayrıca PHPT’li hastalarda, kan serum fosfat değerlerinin yüksek saptanması durumunda tiroid papiller mikrokanser 
riskinin artmış olabileceği akılda tutulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Primer hiperparatiroidi, tiroid papiller mikrokarsinom, guatr

Objective: Thyroid pathologies and non-medullary thyroid cancer often accompany primary hyperparathyroidism 
(PHPT). The purpose of this study was to examine the association between thyroid diseases, especially micropapil-
lary thyroid cancer, with PHPT. 

Material and Methods: Data regarding 46 patients who were operated on with a diagnosis of PHPT at Inonu Univer-
sity Faculty of Medicine, General Surgery Clinic between June 2009 and March 2013 were retrospectively analyzed. 
Age, gender, levels of preoperative calcium, parathyroid hormone and phosphorus, and the histopathological re-
sults of the removed parathyroid and thyroid tissues were evaluated. All of the patients had a preoperative diagnosis 
of PHPT and there was no history of radiation to the head and neck region in any of the patients.

Results: Out of the 46 patients who were operated on for PHPT, 39 were female and 7 were male. The mean age 
was 52.8 years (25-76). Simultaneous thyroidectomy was performed in 35 patients (76.1%) due to an accompanying 
thyroid disorder. Papillary microcarcinoma was detected in 5 of these 35 (10.9%) patients who underwent thyroid-
ectomy, two of which (40%) were multifocal tumors. The benign thyroid pathologies detected in the remaining 30 
(65.2%) cases included lymphocytic thyroiditis in 3, Hashimoto thyroiditis in 1, follicular adenoma in 3 (two of which 
was Hurtle cell), and nodular colloidal goiter in 23 patients. The preoperative serum phosphate level was signifi-
cantly higher in the group with papillary thyroid microcarcinoma (p=0.013).

Conclusion: In regions where goiter is endemic, thyroid diseases and thyroid papillary microcarcinoma occur in 
association with PHPT at a higher rate compared to the normal population. Therefore, we believe that patients who 
are planned for surgery due to PHPT should be thoroughly investigated for the presence of any concomitant malig-
nant thyroid pathologies in the preoperative period. It should also be kept in mind that patients with high blood 
serum phosphate values may have an increased risk of papillary thyroid microcancer. 

Key Words: Primary hyperparathyroidism, thyroid papillary microcarcinoma, goiter

GİRİŞ
Primer hiperparatiroidi (PHPT) paratiroid bezin adenomuna, hiperplazisine ya da nadiren kanserine bağ-
lı olarak serum parathormon düzeyinin artması ile karakterize bir hastalıktır. Tedavisi, ilgili paratiroid bezi 
ya da bezlerinin cerrahi rezeksiyonudur. PHPT ile birlikte tiroid kanserlerine ve benign tiroid patolojile-
rine sıkça rastlanılmaktadır. Bu nedenle PHPT nedeniyle ameliyat edilecek hastaların yeniden yapılacak 
ameliyatları azaltmak ve uygun cerrahi tedaviyi sağlamak amacıyla preoperatif eşlik eden olası tiroid 
patolojileri açısından iyi bir şekilde araştırılması gerekmektedir.

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dalı, 
Malatya, Türkiye

Yazışma Adresi
Address for Correspondence
Koray Kutlutürk

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dalı, 
Malatya, Türkiye
Tel: +90 488 411 22 66
e-posta: 
kkutluturk@gmail.com

Geliş Tarihi / Received:  09.02.2014 
Kabul Tarihi / Accepted: 28.03.2014

©Telif Hakkı 2014  
Türk Cerrahi Derneği 

Makale metnine  
www.ulusalcerrahidergisi.org  
web sayfasından ulaşılabilir.

©Copyright 2014  
by Turkish Surgical Association 

Available online at  
www.ulusalcerrahidergisi.org

Koray Kutlutürk, Emrah Otan, Mehmet Ali Yağcı, Sertaç Usta, Cemalettin Aydın, Bülent Ünal

125

ÖZET

ABSTRACT

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 125-8

DOI: 10.5152/UCD.2014.2685
Özgün Araştırma / Original Investigation



Bu çalışmada Haziran 2009 ile Mart 2013 tarihleri arasında 
PHPT nedeni ile ameliyat edilen hastalarda eşlik eden tiroid 
patolojileri analiz edildi.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Haziran 2009 ve Mart 2013 tarihleri arasında, merkezimizde 
PHPT nedeni ile ameliyat edilen toplam 46 hastanın verileri 
retrospektif olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, preoperatif kalsi-
yum, parathormon ve fosfor düzeyleri ile çıkarılan paratiroid 
ve tiroid dokularının histopatolojik sonuçları değerlendirildi. 
Hastaların hepsinde preoperatif PHPT tanısı vardı ve baş ve 
boyun bölgesine radyasyon öyküsü hiçbir hastada yoktu.

Eşlik eden tiroid patolojileri fizik muayenede, boyun ultrasonog-
rafisinde, sintigrafide ya da ameliyat esnasında saptanmıştı.

İstatistiksel Analiz
Verilerin değerlendirilmesi PASW Statistics 18.0 (Chicago, IL, 
USA) yazılımı kullanılarak yapılmıştır. İstatistiksel değerlendir-
me, p<0,05 düzeyinde anlamlı kabul edilmiştir. Gruplar arası 
kategorik verilerin sayı, yüzde, homojenlik açısından karşılaştırıl-
masında Pearson ki-kare testi uygulanmıştır. Devamlı değişken-
lerin analizinde Student’s t-testi kullanılmıştır. Sayımla belirtilen 
değişkenler için frekans analizi yapılmıştır. Verilerin değerlendi-
rilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotlar; ortalama, standart 
sapma (SD), minimum ve maksimum değerler uygulanmıştır.

BULGULAR
Primer hiperparatiroidi nedeni ile ameliyata alınan toplam 46 
hastanın 39’u kadın 7’si erkekti. Yaş ortalaması 52,8 (25-76) idi. 
Hastaların 35’ine (%76,1) eşlik eden tiroid patolojisi nedeni ile eş 
zamanlı tiroidektomi yapıldı. Tiroidektomi yapılan 35 hastanın 
5’inde (%10,9) papiller mikrokarsinom saptandı. Saptanan tiroid 
papiller mikrokarsinomların ortalama çapı 0,42±0,2 cm idi. Bu 
hastaların ikisinde (%40) birden fazla odakta tümör tespit edildi 
(Tablo 1). Geriye kalan 30 (%65,2) olguda benign tiroid patoloji-
leri: üç hastada lenfositik tiroidit, bir hastada Hashimoto tiroiditi, 
üç hastada foliküler adenom (ikisi Hurtle hücreli) geriye kalan 23 
hastada nodüler kolloidal guatr saptandı (Tablo 2). Preoperatif 
serum kalsiyum ve parathormon düzeyi ile tiroid papiller mikro-
karsinom saptanması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliş-
ki saptanmazken tiroid papiller mikrokarsinom saptanan grupta 
preoperatif serum fosfat düzeyi istatistiksel olarak anlamlı bir 
şekilde (p=0,013) yüksek saptandı (Tablo 3).

TARTIŞMA
Tiroid bezi patolojilerine sık rastlanmakta olup dünya nüfu-
sunun %11’inde tiroid bezi patolojisi görülmektedir (1). Ülke-
mizde de yaklaşık 5 milyon guatr hastası bulunmaktadır (2). 

Cerrahi olarak tedavi edilen tiroid nodüllerinde %5 oranında ti-
roid malignitesine rastlanılmaktadır (3). Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada tiroid patolojisi olan hastalarda %8,9 oranında tiroid 
malignitesi saptanmıştır. Aynı çalışmada tiroid papiller kanser 
oranı %6,6 olarak tespit edilmiştir (4).

Çalışmamızda PHPT ile birlikte benign tiroid patolojileri oranı 
%65,2 ile yüksek oranda bulunmuştur. Literatürde PHPT ile bir-
likte benign tiroid patolojileri %17-66 arasında değişmektedir (5).

Tablo 1. Tiroid papiller mikrokarsinom saptanan hastaların demografik verileri 

 Yaş Cinsiyet Odak sayısı Eşlik eden paratiroid patolojisi Lenf nodu metastazı  Uzak metastaz

1 45 K Tek odak Adenom  - -

2 39 E Tek odak Hiperplazi  - -

3 47 K 2 odak Hiperplazi  - -

4 62 K Tek odak Adenom - -

5* 60 K 3 odak  Normal - -

*hasta 1 ay sonra yeniden ameliyat edildi ve paratiroid adenomu eksize edildi

Tablo 2. PHPT ile eş zamanlı saptanan tiroid patolojileri

Patoloji Sayı Yüzde

Benign patolojiler  30 65,2

 Nodüler kolloidal guatr 23 50,0

 Lenfositik tiroidit 3 6,5

 Hashimoto tiroiditi 1  2,2

 Foliküler adenom 3 6,5

     Hurtle hücreli 2 

Malign patolojiler 5 10,9

 Tiroid papiller mikrokarsinomu 5 10,9

     Multisentrik  2

     Tek odak 3 

Toplam 35 76,1

PHPT: primer hiperparatiroidi

Tablo 3. PHPT’ye eşlik eden benign tirod patolojileri ile malign 
patolojiler arasındaki demografik ve biyokimyasal bulgular 

 Eşlik eden tiroid  
 patolojisi olmayan  
 ya da benign tiroid   
 patolojisi eşlik Tiroid papiller  p 
  eden hastalar   mikrokarsinom  değeri

Hasta sayısı 41 5 

Yaş (ortalama) 52,8±12,3 50,6±9,9 0,703

Cinsiyet (K/E) 35/6 4/1 0,759

Laboratuvar verileri   

     Serum kalisiyum düzeyi 12,1±1,1 11,9±2,1 0,725

     Serum fosfat düzeyi 2,9±0,5 4,1±1,2 0,013

     Serum parathormon  559,2±521,8 806,4±737,9 0,349 
     düzeyi 

PHPT: primer hiperparatiroidi 
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Tiroid papiller mikrokarsinomların görülme sıklığı bölgelere 
göre değişmekle beraber ülkemizde normal popülasyondaki 
tiroid papiller mikrokarsinom sıklığı ile ilgili veri bulunmamak-
tadır. Çalışmamızda, PHPT ile eş zamanlı olarak saptanan tiroid 
papiller mikrokarsinom oranı %10,9 ile yüksek saptanmıştır. 

Primer hiperparatiroidi ile birlikte eş zamanlı papiller tiroid 
kanserleri varlığı ilk olarak Ogburn ve arkadaşları tarafından 
1956 yılında rapor edilmiştir (6). Ardından birçok çalışmada 
%1,3-%17,6 arasında değişen sıklıklarda bu birliktelik rapor 
edilmiştir (5, 7-12). Bildiğimiz kadarı ile PHPT ile birlikte papil-
ler tiroid kanseri saptanma oranı en yüksek olan çalışma Van 
Yüzüncü Yıl Üniversitesi’nde yapılmıştır (Tablo 4). Bizim ça-
lışmamızda saptadığımız oran %10,9 ile bildiğimiz kadarı ile 
literatürde üçüncü en yüksek oran olan çalışmadır. Bu oranın 
yüksek olmasına, tiroid patolojilerinin bazı bölgelerde ende-
mik olarak fazla görülmesinin katkısı olduğunu düşünmekte-
yiz. Malatya ili ülkemizde guatr patolojilerinin endemik olarak 
saptandığı bölgeler arasındadır. T.C. Sağlık Bakanlığı Aile ve 
Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması (AÇSAP) Genel Müdürlüğü ve 
UNICEF Türkiye Temsilciliği’nin katkıları ile 2003 yılında yapılan 
çalışmada Malatya ilinde sonografik guatr prevalansı %45 ola-
rak saptanmıştır (13).

Çalışmamızda uzak organ metastazı olan tiroid papiller mik-
rokarsinom olgusuna rastlanmadı. Ancak literatürde metastaz 
yapmış olgular bildirilmiştir (11). Metastaz nedeni ile mortalite 
bildirilen çalışmalar da vardır (14, 15). Ayrıca çalışmamızda 2 
(%40) olguda multisentrisite saptandı (Tablo 1). Tiroid papiller 
mikrokarsinomlarda multisentrisite oranı %9,5-24,9 arasında 
değişmektedir (16).

İnsidental olarak saptanan tiroid papiller mikrokarsinom-
ların tedavisi konusunda fikir birliği yoktur. Bazı çalışmalar 
genelde bu kanserlerin sessiz seyretmesi nedeni ile sadece 
takip önerirken bazı çalışmalar da multifokal olabilmesi ve 
metastaz yaparak mortaliteye neden olabilmesi nedeni ile 
daha agresif tedavi (bilateral total tiroidektomi) önermekte-
dir (15, 17). 

Çalışmamızda tiroid papiller mikrokarsinom saptanan olgular-
da preoperatif yapılan biyokimyasal tetkiklerden serum kalsi-
yum ve parathormon düzeyleri, benign tiroid patolojisi eşlik 
eden ya da tiroid patolojisi olmayan PHPT’li hastalarla karşılaş-
tırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. An-
cak serum fosfat düzeyi ise istatistiksel olarak anlamlı şekilde 
yüksek saptandı (p=0,013). Yapılan bir çalışmada PHPT’ye tiro-
id patolojisi eşlik eden ve eşlik etmeyen hastaların preoperatif 
serum kalsiyum düzeyi tiroid patolojisi olan hastalarda anlamlı 
olarak yüksek saptanmış, serum parathormon düzeyinde ise 
istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. Aynı çalış-
mada tiroid patolojisi eşlik eden hastalarda serum fosfat dü-
zeyi anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (7). Bu nedenle tiroid 
patolojisi eşlik eden PHPT’li olgularda, yüksek fosfat düzeyinin 
tiroid papiller mikrokarsinom saptanma olasılığını arttırdığını 
düşünmekteyiz. Yine de kesin bir yargıya varabilmek için daha 
geniş serilere ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz.

SONUÇ
Özellikle endemik guatr olan bölgelerde normal popülasyona 
göre daha yüksek oranda tiroid patolojileri ve tiroid papiller 
mikrokarsinom PHPT’ye eşlik etmektedir. Bu nedenle, bu böl-
gelerde PHPT nedeni ile operasyon planlanan hastaların, eşlik 
eden malign tiroid patolojileri açısından preoperatif detaylı 
olarak irdelemesi gerektiği kanaatindeyiz. Ayrıca PHPT nede-
ni ile paratiroidektomi planlanan hastalarda operasyon öncesi 
kan biyokimyasında serum fosfat değerlerinin yüksek saptan-
ması durumunda tiroid papiller mikrokarsinom riskinin artmış 
olabileceği akılda tutulmalıdır.

Etik Komite Onayı: Çalışmanın retrospektif bir çalışma olması nede-
niyle etik kurul onayı alınmamıştır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alın-
mıştır. 
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Tablo 4. Yayınlanmış PHPT’ye eşlik eden tiroid papiller kanseri 
oranları (boyun bölgesine radyasyon alma öyküsü olmayan 
hastalarda)

     Tiroid papiller  
  Hasta mikrokanser yüzdesi,  
İlk isim Yıl sayısı %

Sunulan çalışma 2013 46 10,9

Morita ve ark.*(11) 2008 199 5,5

Ogawa ve ark. (8) 2007 85 10,6

Masatsugu ve ark.* (7) 2005 109 17,4

Kösem ve ark. (5) 2004 51 17,6

Sidhu ve ark.* (9) 2000 64 4,6

Fedorak ve ark. (10) 1994 100 7

Nishiyama ve ark.* (12)  1979 407 1

Ogburn ve ark. (6) 1956 230 1,7

*Çalışmalarda baş ve boyun bölgesine radyasyon öyküsü olan hastalar 
çalışma dışı bırakılarak tiroid papiller mikrokarsinom oranları tekrar 
hesaplanmıştır. PHPT: primer hiperparatiroidi

127

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 125-8



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

KAYNAKLAR
1. Canaris GJ, Manowitz NR, Mayor G, Ridqway EC. The Colorado 

thyroid disease prevalence study. Arch Int Med 2000; 160: 526-
534. [CrossRef]

2. Bender Ö, Yüney E, Çapar H, Höbek A, Ağca B, Akat O, et al. Total 
tiroidektomi deneyimlerimiz. Endokrinolojide Diyalog 2004; 1: 
15-18.

3. Hegedüs L. The thyroid nodule. N Engl J Med 2004; 351: 1764-
1771. [CrossRef]

4. Ünal B, Işık B, Bozkurt B, Dirican A, Karabeyoğlu M, Kahraman L. 
Tiroid hastalıklarında sık kullanılan preoperatif testlerin patolojik 
inceleme ile korelasyonu. Endokrinolojide Diyalog 2009; 6: 25-28.

5. Kösem M, Algün E, Kotan Ç, Harman M, Öztürk M. Coexistent 
thyroid pathologies and high rate of papillary cancer in patients 
with primary hyperparathyroidism: controversies about minimal 
invasive parathyroid surgery. Acta Chir Belg 2004; 104: 568-571. 

6. Ogburn P, Black B. Primary hyperparathyroidism and papillary 
adenocarcinoma of the thyroid: Report of four cases. Proc Staff 
Meet Mayo Clin 1956; 31: 295-298. 

7. Masatsugu T, Yamashita H, Noguchi S, Nishii R, Watanabe S, Uchi-
no S, et al. Significant clinical differences in primary hyperparath-
yroidism between patients with and those without concommi-
tant thyroid disease. Surg Today 2005; 35: 351-356. [CrossRef]

8. Ogawa T, Kammori M, Tsuji E, Kanauchi H, Kurabayashi R, Terada K, 
et al. Preoperative evaluation of thyroid pathology in patients with 
primary hyperparathyroidism. Thyroid 2007; 17: 59-62. [CrossRef]

9. Sidhu S, Campbell B. Thyroid pathology associated with primary 
hyperparathyroidism. Aust N Z J Surg 2000; 70: 285-287. [CrossRef]

10. Fedorak IJ, Salti G, Fulton N, Straus FH, Kaplan EL. Increased inci-
dence of thyroid cancer in patients with primary hyperparathyro-
idism: a continuing dilemma. Am Surg 1994; 60: 427-431. 

11. Morita SY, Somervell H, Umbricht CB, Dackiw AP, Zeiger MA. 
Evaluation for concomitant thyroid nodules and primary hyper-
parathyroidism in patients undergoing parathyroidectomy or 
thyroidectomy. Surgery 2008; 144: 862-867. [CrossRef]

12. Nishiyama RH, Farhi D, Thompson NW. Radiation exposure and 
the simultaneous occurrence of primary hyperparathyroidism 
and thyroid nodules. Surg Clin North Am 1979; 59: 65-75. 

13. Tiroid Hastalıkları Tanı, Tedavi ve İzlem Kılavuzu. Ankara: Türkiye 
Endokronoloji ve Metabolizma Derneği; 2012. p.52

14. Laskin W, James L. Occult papillary carcinoma of the thyroid with 
pulmonary metastases. Hum Pathol 1983; 13: 83-85. [CrossRef]

15. Hay ID, Grant CS, van Heerden JA, Goellner JR, Ebersold JR, Bergs-
tralh EJ. Papillary thyroid microcarcinoma: a study of 535 cases 
observed in a 50-year period. Surgery 1992; 112: 1139-1146. 

16. Erol V, Makay Ö, Ertan Y, İçöz G, Akyıldız M, Yılmaz M, Yetkin E. Tiro-
id papiller mikrokarsinomlarında multisentrisite. Ulusal Cer Derg 
2010; 26: 199-202.

17. Carlini M, Giovannini C, Castaldi F, Mercadante E, Zazza S, Nania 
A, et al. High risk for microcarcinoma in thyroid benign disease. 
Incidence in a one year period of total thyroidectomies. J Exp Clin 
Cancer Res 2005; 24: 231-236. 

Kutlutürk ve ark.
Yüksek tiroid papiller mikrokarsinom oranı

128

http://dx.doi.org/10.1001/archinte.160.4.526
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMcp031436
http://dx.doi.org/10.1007/s00595-004-2952-9
http://dx.doi.org/10.1089/thy.2006.0182
http://dx.doi.org/10.1046/j.1440-1622.2000.01799.x
http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2008.07.029
http://dx.doi.org/10.1016/S0046-8177%2883%2980050-1


Memede filloid tümörü olan hastaların analizi
Analysis of patients with phylloides tumor of the breast

Amaç: Filloid tümörler nadir görüldüğünden tanı konulmasında ve tedavi planlamasında zorluklar mevcuttur. Bu 
tümörlerin tedavisi cerrahi olmakla birlikte cerrahinin genişliği ve adjuvan kemoterapi ve radyoterapi uygulamaları 
konularında tartışmalar sürmektedir. Bu nedenle, kliniğimizde memede filloid tümör tanısı ile tedavi edilen hasta-
ların incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasında memede filloid tümör tanısıyla tedavi edilen 
hastalar geriye dönük olarak çalışmaya alındı. Hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet), menopoz durumu, 
yakınmaları, tanı konulurken kullanılan radyolojik yöntemler, tanı ve tedavi için uygulanan cerrahi yöntemler, tü-
mörün histopatolojik özellikleri ve uygulanan adjuvan tedaviler değerlendirildi. Hastalar histopatolojik tanılarına 
göre benign ve borderline/malign olanlar şeklinde gruplandı. Bu gruplardaki hastalar yaş, menopoz durumu, tümör 
boyutu ve tümördeki mitoz sayısı açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya ortanca yaşı 26 (17-59) olan 30 kadın hasta alındı. Cerrahi tedavi olarak 29 hastaya tümörsüz 
cerrahi sınırla geniş lokal eksizyon ve bir hastaya mastektomi yapıldı. Cerrahi sonrası histopatolojik tanı 21 hastada 
benign (%70), 6 hastada borderline (%20) ve 3 hastada (%10) malign filloid tümör olarak bildirildi. Borderline ve 
malign filloid tümörü olan hastalar daha ileri yaşta (p=0,002) ve mitoz sayıları daha yüksekti (p<0,0001). Filloid 
tümörlerin histopatolojik alt tipiyle hastanın menopoz durumu (p=0,06) ve tümör büyüklüğü (p=0,1) arasında an-
lamlı bir ilişki saptanmadı.

Sonuç: Filloid tümörlerin tedavisi cerrahidir ve tümörsüz cerrahi sınırların elde edilmesi önemlidir. Filloid tümörler 
nüks ettikleri zaman histopatolojik olarak borderline/malign tümöre dönüşebileceğinden lokal kontrolün cerrahi ve 
gerektiğinde adjuvan radyoterapi ile sağlanması gerekmektedir. Böylece, hastalarda olası malign nüksler nedeniyle 
ortaya çıkabilecek uzak metastazlar ve ölümler azaltılabilir.

Anahtar Kelimeler: Meme, filloid tümör, yaş, menopoz, mitoz, tümör boyutu

Objective: The diagnosis and management of phylloides tumors is challenging due to its low incidence. The treat-
ment of these tumors is surgery, however the extent of surgery, the application of adjuvant chemotherapy and 
radiotherapy are still controversial. Therefore, we aimed to evaluate patients who were treated with a diagnosis of 
phylloides tumor of the breast in our clinic. 

Material and Methods: Patients who were treated with a diagnosis of phylloides tumor of the breast between June 
2011 and June 2013 were reviewed retrospectively. Patient demographic characteristics (age, gender), menopausal 
status, symptoms, radiologic and surgical methods used for diagnosis and treatment, histopathologic features of the 
tumor and type of adjuvant therapy were evaluated. Patients were grouped as benign or borderline/malignant ac-
cording to histopathological diagnosis. Patients in these groups were compared in terms of age, menopausal status, 
tumor size and the number of mitosis within the tumor.

Results: The median age was 26 years (17-59), and 30 patients were female. The surgical treatment of choice was 
wide local excision with tumor-free surgical margins in 29 patients and mastectomy in one patient. Histopathologi-
cal diagnosis after surgery was benign in 21 patients (70%), borderline in 6 patients (20%) and malignant phylloi-
des tumor in 3 patients (10%). Patients with borderline and malignant phylloides tumors were significantly older 
(p=0.002) and had higher mitotic counts (p<0.0001). There was no significant relationship between histopathologic 
subtypes of phylloides tumors and menopausal status (p=0.06) or tumor size (p=0.1). 

Conclusion: Surgery is the treatment of choice for phylloides tumors, and obtaining tumor-free margins is impor-
tant. Since phylloides tumors might recur as borderline/malignant tumors, local control with surgery and adjuvant 
radiotherapy should be provided when required. In this way, distant metastases and death that may arise due to 
possible malignant recurrences might be avoided. 

Key Words: Breast, phylloides tumor, age, menopause, mitosis, tumor size
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GİRİŞ
Filloid tümör, ilk kez 1838 yılında Johannes Muller tarafından “sistosarkoma filloides” olarak tanımlan-
mıştır (1). Bu tümörün o yıllarda bu şekilde adlandırılmasının nedeni taşıdığı metastaz potansiyeli değil, 
makroskopik görünümünün sarkoma benzemesindendir. Dünya Sağlık Örgütü 1982 yılında bu tümör-
leri “filloid tümör” olarak yeniden adlandırmıştır (2). Filloid tümörler memede saptanan fibro-epitelyal 
tümörler arasında sınıflandırılan ve memenin primer tümörlerinin %0,3-0,5’ini oluşturan nadir tümörler-
dir. Sıklıkla, klinik ve radyolojik olarak fibroadenomlarla karışabilmekte, ancak daha ileri yaşlarda (35-55 129
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yaş) görülmektedirler. Histopatolojik özelliklerine göre benign, 
borderline ve malign filloid tümörler olarak sınıflandırılırlar. 
Filloid tümörün bu alt tiplerinin klinik seyirleri ve tedavileri 
birbirinden oldukça farklıdır. Cerrahi öncesi dönemde tanı 
konulmasında yaşanan zorluklar tedavi planlamasında hata-
lara neden olabilmektedir. Bu tümörlerin asıl tedavisi cerrahi 
olmakla birlikte cerrahinin genişliği ve adjuvan kemoterapi ve 
radyoterapi uygulamaları konularında tartışmalar devam et-
mektedir. Bu nedenle, filloid tümörlerin doğru olarak tanınma-
sı ve özelliklerinin iyi bilinmesi önemlidir. Bu çalışmada, kliniği-
mizde memede filloid tümör tanısı ile tedavi edilen hastaların 
incelenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kliniğimizde Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasında 
memede filloid tümör tanısıyla tedavi edilen hastalar geri-
ye dönük olarak çalışmaya alındı. Hastalardan yatış sırasında 
onam alındı. Hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet), 
menopoz durumu, başvuru anındaki yakınmaları hasta dos-
yalarından kaydedildi. Ayrıca, filloid tümör tanısı konulurken 
kullanılan radyolojik yöntemler, tanı ve tedavi için uygulanan 
cerrahi yöntemler, tümörün histopatolojik özellikleri ve uygu-
lanan adjuvan tedaviler değerlendirildi. Filloid tümörler pato-
loji bölümü tarafından Dünya Sağlık Örgütü’nün sınıflaması 
kullanılarak histopatolojik olarak benign, borderline ve malign 
kategorilerine ayrıldı. Bu sınıflama, (1) stromadaki hücre atipi-
sinin derecesi, (2) 10’luk büyük büyütme alanındaki (BBA) mi-
toz sayısı, (3) stromadaki genişlemenin derecesi ve (4) tümör 
sınırlarının infiltratif veya düzgün sınırlı olup olmamasına göre 
yapıldı. Daha sonra, hastalar histopatolojik tanılarına göre be-
nign ve borderline/malign olanlar şeklinde iki gruba ayrıldı. Bu 
gruplardaki hastalar yaş, menopoz durumu, tümör boyutu ve 
tümördeki mitoz sayısı açısından karşılaştırıldı.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizde SPSS (Statistical Package for the Social Sci-
ences) 13,0 (SPSS Inc., Illinois, USA) paket programı kullanıldı. 
Parametrik tanımlamalar ortalama±standart sapma olarak ve-
rildi. Grupların karşılaştırılmasında kategorik değerler için ki-
kare veya Fisher’in kesin ki-kare testi ve sürekli değişkenlerin 
karşılaştırılmasında Student t testleri kullanıldı. P<0,05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmaya ortanca yaşı 26 (17-59) olan 30 kadın hasta alındı. 
Hastaların 28’i (%93,3) premenopozal ve 2’si (%6,7) postme-
nopozaldi. Hastaların tamamı memede kitle yakınmasıyla 
başvurdu. Filloid tümör 17 hastada (%56,7) sağ memede ve 13 
hastada (%43,3) sol memede yerleşmişti. Her hastaya bilateral 
meme ultrasonografisi ve 6 hastaya (%20) ek olarak bilateral 
mamografi yapıldı. Manyetik rezonans görüntüleme hiçbir 
hastada kullanılmadı. Hastalara görüntüleme eşliğinde kalın 
iğne biyopsisi yapıldı ve hastaların tamamında sonuç benign 
olarak bildirildi. Görüntüleme tetkikleri ve histopatolojik ince-
leme sonucunda benign olan bu kitlelere en büyük boyutu-
nun 2 cm’den fazla olması nedeniyle hastalarla tartışılarak ve 
tercihleri doğrultusunda eksizyon uygulanmasına karar verildi. 
Cerrahi tedavi olarak 29 hastaya en az 1 cm makroskopik tü-
mörsüz cerrahi sınırla geniş lokal eksizyon ve bir hastaya mas-
tektomi yapıldı. Cerrahi sonrası histopatolojik tanı 21 hastada 
benign (%70), 6 hastada borderline (%20) ve 3 hastada (%10) 
malign filloid tümör olarak bildirildi. Ameliyatla çıkartılan tü-

mörlerin ortalama boyutu 3,8±1,6 cm ve ortalama mitoz sayı-
sı 3,2±1,2 / 10 BBA idi. Cerrahi olarak mastektomi uygulanan 
hastanın tanısı ilk eksizyon sonrası malign filloid tümör olarak 
bildirildi ve iki kez yeniden eksizyon yapılmasına rağmen tü-
mörsüz cerrahi sınırlar elde edilemediğinden basit mastekto-
mi uygulandı. Hastaya teknik olarak mastektomi sonrası uy-
gulanamayacağından ve postoperatif patolojisinde malignite 
saptanması olasılığı nedeniyle mastektomi sırasında sentinel 
lenf bezi biyopsisi yapıldı. Sentinel lenf bezi biyopsisi sonucun-
da aksillada lenf bezi metastazı saptanmadı. Mastektomi uy-
gulanan hasta dışındakilerde histopatolojik olarak tümörsüz 
cerrahi sınırlar sağlandı. Malign filloid tümörü olan hastalara 
doksorubisin ve ifosfamid içeren adjuvan kemoterapi proto-
kolü uygulandı. Malign filloid tümör tanısıyla meme koruyu-
cu cerrahi uygulanan iki hastaya ayrıca adjuvan radyoterapi 
uygulandı. Ameliyattan sonra hastalar ortanca 18 ay (6-32 ay) 
süreyle izlendi. İzlem sırasında hastalarda lokal-bölgesel nüks 
ve uzak metastaza rastlanmadı.

Ayrıca, borderline ve malign filloid tümörü olan hastalar ile 
benign filloid tümörü olan hastalar yaş, menopoz durumu, tü-
mör büyüklüğü ve mitoz sayısı bakımından karşılaştırıldı. Bor-
derline ve malign filloid tümörü olan hastalar daha ileri yaşta 
(p=0,002) ve mitoz sayıları daha yüksekti (p<0,0001). Buna 
karşın, filloid tümörlerin histopatolojik alt tipiyle hastanın me-
nopoz durumu (p=0,06) ve tümör büyüklüğü (p=0,1) arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı.

TARTIŞMA
Memenin filloid tümörleri nadir görüldüklerinden klinik seyir-
leri ve histopatolojik alt tiplerinin iyi bilinmesi önemlidir. Bu 
gruptaki tümörlerin tedavisinin histopatolojik alt tiplere uy-
gun olarak yapılması gereklidir. Filloid tümörün histopatolojik 
sınıflaması için farklı öneriler mevcuttur. Bu konuda yapılan 
çalışmalarda farklı sınıflamaların kullanılması elde edilen so-
nuçların karşılaştırılmasını zorlaştırmaktadır. Günümüzde kul-
lanılan sınıflamalar filloid tümörün klinik seyriyle her zaman 
uyumlu olmamaktadır. Bu nedenle tümörün farklı özellikleri 
kullanılarak hazırlanacak yeni sınıflamalara gereksinim vardır. 
Filloid tümörler sıklıkla kullanılan sınıflamadaki özelliklere 
göre gruplandığında, benign filloid tümörde stromada hücre 
artışı, hafif-orta şiddette atipi, <4/10 BBA mitoz görülürken, tü-
mör düzgün sınırlıdır ve stromada genişleme mevcut değildir. 
Borderline filloid tümörde stromada hücre artışı ve atipi daha 
fazla ve sınırlar infiltratiftir, mitoz sayısı 4-9/10 BBA arasında 
değişmektedir, ancak stromada genişleme mevcut değildir. 
Malign filloid tümörde ise, stromada belirgin hücre artışı ve 
atipinin yanı sıra ≥10/10 BBA mitoz sayısı, infiltratif sınırlar ve 
stromada genişleme mevcuttur (2). Bu çalışmada, hastalara bu 
sınıflama kullanılarak histopatolojik tanı konulmuştur.

Klinik pratikte filloid tümör tanısı konulmasında güçlükler ya-
şanabilmektedir. Malign filloid tümörlerin tanısının ameliyat 
öncesinde konulamaması yetersiz eksizyon nedeniyle kısa 
sürede nükslere ve bazen uzak metastazlara neden olabilmek-
tedir. Diğer taraftan, filloid tümörün radyolojik ve histopato-
lojik bulguları sıklıkla fibroadenomla benzerlik gösterdiğinden 
klinik şüphe tanı konulması için önemlidir. Memede fibroa-
denom gibi benign olduğu düşünülen kitlelerde bile filloid 
tümör olabileceği düşünülerek uygun tanı ve tedavi stratejisi 
belirlenmelidir. Benign olduğu düşünülen filloid tümörlerin 
izlenmesi de maligniteye dönüşme potansiyeli nedeniyle sa-
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kıncalıdır. Klinik ve radyolojik olarak benign görünümlü olan 
meme kitlelerinde hastanın yaşının >35 olması ve kitlenin 
hızlı büyümesi filloid tümör tanısı lehine değerlendirilmelidir. 
Meme cildinde venlerde genişleme, mavi renk değişikliği ve 
meme başı-areola kompleksinde nekroza varan değişiklikler 
filloid tümörün basısına bağlı olarak ortaya çıkan ve filloid tü-
mör tanısını düşündürten bulgulardır.

Memede saptanan benign özelliklere sahip bir kitlenin ayırı-
cı tanısında yaş önemli olabilmektedir. Filloid tümörler birçok 
yönden benzedikleri fibroadenomların aksine daha ileri yaş-
larda ortaya çıkarlar. Bu çalışmaya alınan filloid tümörü olan 
hastalar beklenenden daha gençti. Önceki çalışmalarda, bor-
derline/malign filloid tümör tanısı alan hastaların benign fillo-
id tümörü olanlara göre daha ileri yaşta olduğu bildirilmiştir 
(3, 4). Bu çalışmada da borderline/malign filloid tümörü olan 
hastaların daha ileri yaşta oldukları saptanmıştır. Bunun aksine, 
filloid tümörün alt tipi ile yaş arasında ilişki olmadığını bildiren 
çalışmalar da mevcuttur (5). Bu ilişkinin nedeni bilinmemekte-
dir, ancak bunu açıklamak için bazı görüşler ileri sürülmüştür. 
Buna göre, filloid tümörlerin tümü aynı yaş grubunda ortaya 
çıkmaktadır ve bunlardan ileri yaşlara kadar fark edilmeyenler 
kadında değişen hormonal ortamın etkisinde kalarak malign 
değişime uğrayabilmektedir. Bunun karşıtı görüş ise, benign 
ve malign filloid tümörlerin farklı yaşlarda ortaya çıkan ve fark-
lı biyolojik özellikleri olan tümörler olduğu yönündedir. Filloid 
tümörlerin mevcut hormonal ortamdan etkilenebileceği var-
sayımı bu tümörler ile hastanın menopoz durumu arasında 
bir ilişki olabileceğini düşündürmektedir. Ancak, önceki çalış-
malarda bu çalışmaya benzer şekilde filloid tümörün histopa-
tolojik alt tipi ile hastanın menopoz durumu arasında anlamlı 
bir ilişki bildirilmemiştir (3). Filloid tümörler meme kanserine 
benzer şekilde sıklıkla kadınlarda görülmektedir. Bu çalışmaya 
alınan hastaların tamamı kadındı.

Filloid tümörlerin boyutu oldukça değişkendir. Boyutu 10 
cm’den fazla olan dev filloid tümörler sıkça görülebilir. Tümör 
boyutundaki bu değişkenlik tanı konulmasındaki zorluklar ne-
deniyle geç tanı konulmasına, tümörün benign veya malign fil-
loid tümör olmasına bağlıdır. Genellikle, tümör boyutu benign 
ve borderline/malign olan filloid tümörler arasında farklılık 
göstermektedir (5, 6). Özellikle malign filloid tümörlerde kısa 
zamanda hızlı boyut artışına rastlanabilmektedir. Bu çalışma-
da ise filloid tümörün boyutu ve histopatolojik alt gruplar ara-
sında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bunun nedeni çalışmadaki 
hastaların genellikle cerrahi öncesi benign kitleler olarak dü-
şünülmesi ve histopatolojik olarak da çoğunun benign filloid 
tümör olması olabilir. Benzer şekilde, önceki çalışmalarda da 
tümör boyutu ile histopatolojik alt gruplar arasında anlamlı bir 
ilişki olmadığı bildirilmiştir (4, 7).

Memede saptanan kitlelerde histopatolojik tanı gerektiğinde 
seçilecek ilk yöntem görüntüleme eşliğinde kalın iğne biyopsi-
sidir. Bu yaklaşım özellikle malign olduğu düşünülen kitlelerde 
daha sonra uygulanabilecek olan meme koruyucu cerrahi ve 
sentinel lenf bezi biyopsisini teknik olarak kolaylaştırmak için 
gereklidir. Benign olduğu düşünülen kitlelerde de malignite-
nin dışlanabilmesi için kalın iğne biyopsisine başvurulabilir. 
Filloid tümörler epitelyal ve stromal bileşenlerden oluşan he-
terojen bir yapıya sahip olduklarından görüntüleme eşliğinde 
yapılan biyopsiler yanıltıcı olabilmektedir. Bu nedenle, benign 
filloid tümör ile fibroadenom ayrımını ince veya kalın iğne bi-

yopsisiyle yapmak zordur. İnce veya kalın iğne biyopsisi sıra-
sında filloid tümörün içinde örnekleme yapılan alan benign 
hücrelerden oluşuyorsa fibroadenom tanısı konulması veya 
malign stromal hücreler örneklenmişse sarkom tanısı konul-
ması olasıdır. Filloid tümör tanısı için ince iğne biyopsisinin 
duyarlılığı %23-40 ve kalın iğne biyopsisinin duyarlılığı %63-65 
arasında değişmektedir (8, 9). Bu çalışmadaki hastaların meme 
kitleleri radyolojik olarak benign görünümdeydi ve kitle bo-
yutu büyük olduğu için eksizyon uygulandı. Klinik uygulama-
mızda benign olduğu düşünülen kitlelere de normal çevre do-
kuyla birlikte eksizyon uygulandığından sadece malign filloid 
tümör tanısı alan bir hastada yeniden eksizyon ve en sonunda 
mastektomi uygulamak gerekti. Bunun dışında, tümör meme 
oranının veya tümör yerleşiminin meme koruyucu cerrahi için 
uygun olmadığı benign filloid tümör olgularında da mastekto-
mi uygulamak gerekebilir. 

Filloid tümörü olan hastalarda takip sırasında lokal nüks gö-
rülme olasılığı farklı çalışmalarda %10-40 arasında değişmek-
tedir (10). Uzun süre takip edilen hastalarda 5-yıllık hastalıksız 
sağkalım %81 olarak bildirilmiştir (4). Lokal nüksler genellikle 
meme dokusu içinde olmakla birlikte nadiren göğüs duvarı-
nı da içine alan lokal-bölgesel nükslere rastlanmaktadır. Lokal 
nüks oranı borderline veya malign filloid tümörü olan hasta-
larda daha yüksek olmasına karşın benign filloid tümörü olan 
hastalarda da nüks riski mevcuttur. Benign veya borderline 
olan filloid tümörlerin nükslerinin %15-20’sinde malign nüks-
ler saptanabilmektedir (6, 11). Filloid tümörde lokal nüks ris-
kine etki eden asıl faktör ameliyat sırasındaki cerrahi sınırların 
tümörsüz olmasıdır (6, 12, 13). Özellikle borderline ve malign 
filloid tümörü olan hastalarda cerrahi sınırlar tümörsüz olsa 
bile lokal nüks görülme olasılığı %21’dir (14). Bu nedenle bor-
derline ve malign filloid tümörü olan hastalara meme koruyu-
cu cerrahi uygulandığında adjuvan radyoterapi uygulanması 
gerekmektedir. Memeye uygulanacak radyoterapi lokal nüks 
oranını belirgin şekilde azaltmaktadır (11, 12, 14). Çalışma-
mızda tüm hastalarda tümörsüz cerrahi sınırlar sağlanmıştır. 
Hastaların takiplerinde lokal nüks saptanmamıştır, ancak takip 
süresinin kısa olması (ortanca 18 ay) nedeniyle ilerleyen yıllar-
da lokal nüks görülme olasılığı mevcuttur. Bu nedenle, filloid 
tümörü olan hastaların özellikle nüks ve metastazların daha sık 
saptandığı ilk iki yılda 3-6 ay aralıklarla izlenmesi uygun ola-
caktır. Hastalar daha sonra yıllık olarak izlenebilirler.

Genelde filloid tümörler, meme adenokarsinomlarının aksine, 
bölgesel lenf bezlerine metastaz yapmadan hematojen yolla 
yayılım göstererek uzak metastaz yapmaktadırlar. Aksilladaki 
lenf bezlerine metastaz oranı %0-2 olarak bildirilmiştir (3, 13). 
Bu çalışmada mastektomi uygulanan hastaya sentinel lenf bezi 
biyopsisi yapılmış ve metastaz saptanmamıştır. Buna karşın, fil-
loid tümörlerin en sık uzak metastaz yaptıkları yerler yumuşak 
doku, akciğer ve kemiklerdir. Daha nadir olarak karaciğer ve 
kalbe de metastaz bildirilmiştir. Uzak metastazlar malign filloid 
tümörlerde görülmektedir. Bu gruptaki hastalara sistemik te-
davi uygulanması önerilmektedir. Borderline veya malign fillo-
id tümörü olan hastalarda adjuvan kemoterapinin etkinliğiyle 
ilgili yeterli çalışma mevcut olmamasına karşın doksorubisin, 
dakarbazin ve ifosfamid içeren protokoller kullanılmaktadır 
(15). Bu nedenle, çalışmamızda malign filloid tümör tanısı alan 
hastalara cerrahi sonrası kemoterapi uygulanmıştır. Bu çalış-
madaki hastalarda kısa takip süresinde uzak metastaz saptan-
mamıştır.
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Çalışmamızda elde edilen bulgular önceki çalışmalarda bildi-
rilenlere benzerdir. Çalışmaya alınan hasta sayısı alındığı süre 
(2 yıl) dikkate alındığında yeterlidir, ancak çalışma verilerinin 
geriye dönük olarak incelenmesi ve takip süresinin kısa olması 
(ortanca 18 ay) çalışmanın kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Filloid tümörlerin asıl tedavisi cerrahidir ve ameliyat sırasında 
tümörsüz cerrahi sınırların elde edilmesi önemlidir. Filloid tü-
mörler nüks ettikleri zaman histopatolojik olarak borderline/
malign tümöre dönüşebileceğinden lokal kontrolün cerrahi ve 
gerektiğinde adjuvan radyoterapi ile sağlanması gerekmekte-
dir. Bu şekilde, hastalarda olası malign nüksler nedeniyle orta-
ya çıkabilecek uzak metastazlar ve filloid tümöre bağlı ölümler 
azaltılabilir.

Etik Komite Onayı: Çalışma geriye dönük olarak planlandığından etik 
kurul kararına gerek bulunmamaktadır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alın-
mıştır. 
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Helikobakter pilori eradikasyonunda birinci basamak tedavi: 
bir cerrahi kliniğinin deneyimleri
First-line therapy in Helicobacter pylori eradication therapy: experience of a surgical clinic 

Amaç: Helikobakter pilori (HP) dünyadaki en yaygın enfeksiyöz etkendir. Proton pompa inhibitörü (PPİ), amoksisilin 
(AMO) ve klaritromisinden (KLA) oluşan klasik tedaviye rağmen hastaların yaklaşık yarısı enfekte kalmaktadır. Biz PPİ 
temelli üçlü tedaviyle, bizmut sitrat (BS), PPİ, metronidazol (MET) ve tetrasiklin (TET) (BPMT) içeren dörtlü tedaviyi 
karşılaştırdık.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Mayıs 2008 ve Kasım 2013 tarihleri arasında, 14 gün süreyle lansoprazol (L), AMO ve 
KLA’den oluşan üçlü tedaviyi (LAK) kullanan 43 hasta ve BPMT kullanan 42 hasta dahil edildi. LAK grubu 14 gün L 30 
mg 2x1, AMO 1000 mg 2x1 ve KLA 500 mg 2x1, BPMT grubu ise 14 gün BS 600 mg 2x1, omeprazol (O) 40 mg 2x1 ya 
da L 30mg 2x1, MET 500 mg 3x1 ve TET 500 mg 4x1 kullanan hastalardan oluşturuldu. 

Bulgular: Demografik özellikler ve endoskopi bulguları her iki grupta da benzerdi. Eradikasyon oranları LAK gru-
bunda %53,4 ve BPMT grubunda %78,5’ti (p<0,05). Tedaviye uyum zorluğu ve yan etkiler BPMT grubunda LAK 
grubuna göre anlamlı derecede yüksekti (p<0,05).

Sonuç: Türkiye’deki yüksek antibiyotik direncinden dolayı, LAK tedavisinin etkinliği azalmıştır. BPMT rejimi, daha 
yüksek eradikasyon oranlarına ulaştığı için birinci basamak tedavide akılda tutulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Helikobakter pilori, eradikasyon, üçlü tedavi, dörtlü tedavi

Objective: Helicobacter pylori (HP) is the world’s most common infectious agent. Despite conventional therapy 
consisting of proton pump inhibitor (PPI), amoxicillin (AMO) and clarithromycin (CLA), approximately half of the 
patients remain infected. We compared the PPI-based triple therapy with quadruple treatment (BPMT) including 
bismuth citrate (BS), PPI, metronidazole (MET) and tetracycline (TET).

Material and Methods: Forty-three patients who used triple therapy (LAC) consisting of lansoprazole (L), AMO and 
CLA and 42 patients who used quadruple therapy (BPMT)  for 14 days between May 2008 and November 2013 were 
included in the study. The LAC group included patients who received 30 mg L 2x1, 1000 mg AMO 2x1, and 500 mg 
CLA 2x1 for 14 days, whereas the BPMT group was designed from patients who received 600 mg BS 2x1, 40 mg 
omeprazole (O) 2x1 or 30 mg L 2x1, 500 mg MET 3x1 and 500 mg TET 4x1.

Results: Demographic characteristics and endoscopic findings were similar in both groups. The eradication rate was 
53.4% in the LAC group and 78.5% in the BPMT group (p<0.05). Compliance problems and side effects were signifi-
cantly higher in the BPMT group as compared to the LAC group (p<0.05). 

Conclusion: Due to high antibiotic resistance in Turkey, the efficacy of LAC treatment has reduced.  The BPMT proto-
col should be kept in mind in the first line of treatment, since it provides a higher eradication rate.

Key Words: Helicobacter pylori, eradication, triple therapy, quadruple therapy

GİRİŞ
Helikobakter pilori (HP), dünyadaki en yaygın enfeksiyöz etkendir (1). Aralarında gastrik adenokanserin 
de bulunduğu birçok mide patolojisinin önemli bir sebebi olduğu gibi, son dönemde yapılan araştırma-
lar sonucunda çeşitli hematolojik, nörolojik ve kardiyovasküler hastalıklarla da ilişkilendirilmiştir (2-6).

Helikobakter pilori’nin keşfinden sonra eradikasyonda 10 yılı aşkın süreyle 3’lü tedaviler standart olarak 
kullanılmıştır ve uzun yılardır kullanılmakta olan bu rejimlerde, iki antibiyotik ve bir proton pompa in-
hibitörü (PPİ) yer almaktadır. Bu tedavilerde kullanılan antibiyotikler çoğunlukla amoksisilin (AMO) ve 
klaritromisindir (KLA) (1, 4, 6-28). Ancak sonraki yıllarda daha değişik tedavi alternatifleri üzerinde durul-
muştur (29, 30). Özellikle KLA direncinin tüm dünyada yaygınlaştığının anlaşılmasıyla da farklı tedavilere 
yönelimler hızlanmış ve bizmut sitrat (BS) içeren 4’lü rejimler yoğun olarak kullanım alanı bulmuştur 
(1, 3, 4, 6-14, 16, 18, 20-24, 26, 31-40). Ülkemizde de konuyla ilgili çalışmalar yapılmış ve KLA direncinin 
%50’lerin üzerine çıktığı, buna bağlı olarak da klasik 3’lü tedavinin başarı oranlarının kabul edilemez 
düzeylere indiği gösterilmiştir (2, 15, 19, 25, 27, 41).

Yapılan bunca çalışmaya karşın, cerrahi kliniklerindeki uygulamada, standart tedavinin dışındaki alterna-
tifler fazlaca ilgi görmemektedir. Kliniğimizde HP eradikasyonu için son iki yıldır ağırlıklı olarak, ilaçların 
tamamı tablet formunda olmak üzere, 14 gün süreyle, BS 2×600 mg, PPİ 2x1 (omeprazol (O) 20 mg ya 
da lansoprazol (L) 30 mg), metronidazol (MET) 3 × 500 mg, tetrasiklin (TET) 4×500 mg’dan oluşan 4’lü 
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rejimi (BPMT) kullanmaktayız. Ancak daha önceki yıllarda tüm 
hastalara lansoprazol 2x30 mg, AMO 2x1000 mg ve KLA 2x500 
mg’dan oluşan klasik tedavi (LAK) uygulanmaktaydı. Çalışma 
birinci basamak HP eradikasyonunda en çok tercih edilen bu 
iki tedavi protokolünün karşılaştırılması amacıyla planlandı. 

Ülkemizde birçok hastanede genel cerrahi kliniklerinin endos-
kopi üniteleri bulunmakta ve aktif olarak çalışmaktadır. Dünya-
daki en yaygın enfeksiyöz etken olması ve özellikle mide kan-
seri ile olan yakın ilişkisi, HP eradikasyonu konusunda kanıta 
dayalı güncel bilgilerin takip edilmesini, sadece gastroentero-
loglar değil, genel cerrahlar için de önemli kılmaktadır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin 
26.12.2013 tarih ve 2013/460 karar numaralı etik kurul onayıy-
la yapılmıştır. 

Mayıs 2008-Kasım 2013 tarihleri arasında, kliniğimiz endos-
kopi ünitesine başvuran hastalar retrospektif olarak tarandı. 
Endoskopik biyopsi ile HP tanısı almış ve 14 günlük tedavi sü-
resini tamamlayıp sonrasında da kontrol endoskopi, üre nefes 
testi (Heliprobe, Noster AB, İsveç) ya da HP dışkı antijen testi 
(Antigen card test, Dialab, Avusturya) ile eradikasyon kont-
rolü yapılmış 85 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar Grup I 
(LAK) ve Grup II (BPMT) olarak 2 gruba ayrıldı ve tarafımızca 
yürütülen bir çalışma için arandıkları konusunda bilgilendirile-
rek kendilerine çeşitli sorular soruldu. Hastalarda eradikasyon 
oranları, tedaviye uyum zorluğu ve ilaç yan etkileri sorgulandı, 
sigara, alkol, ilaç öyküleri ve ek hastalıkları değerlendirildi. Ay-
rıca HP’ye eşlik eden prekanseröz lezyonların varlığını değer-
lendirmek için patoloji raporları da ayrıntılı olarak incelendi ve 
sonuçlar kaydedildi.

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) versiyon 15,0 istatistik programı (SPSS® Inc, 
Chicago, IL, USA) kullanılarak gerçekleştirildi. İstatistiksel karşı-
laştırmalarda ki-kare testi kullanıldı. Karşılaştırmalarda p<0,05 
olduğunda istatistiksel olarak anlamlılıktan söz edildi.

BULGULAR
Klasik üçlü tedavi (LAK) grubunda 43, BPMT grubunda 42 has-
ta vardı. Hastaların demografik karakteristikleri, ek hastalıkları, 
sigara, alkol ve ilaç öyküleri her iki grupta da benzerdi (p>0,05) 
(Tablo 1). Gruplarda endoskopik biyopsi bulguları açısından da 
anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 2).

Grup 1’de 11, Grup 2’de 22 hasta tedaviye uyum güçlüğün-
den bahsetti (p=0,021). Yan etkiler sorgulandığında ise LAK 
grubunda 6, BPMT grubunda 18 hasta pozitif cevap verdi 
(p=0,007). Ağız kuruluğu ve metalik tat en çok şikayet edilen 
yan etkiler olarak dikkat çekti. Eradikasyon başarılarının değer-
lendirilmesinde ise, LAK grubunun %53,4’lük oranına karşılık, 
BPMT grubunun %78,5’lik bir başarı yüzdesi yakaladığı ve is-
tatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksek orana sahip olduğu 
görüldü (p=0,027) (Tablo 3).

TARTIŞMA
Helikobakter pilori, gram negatif, spiral bir bakteridir ve dünya-
daki en yaygın enfeksiyöz etkendir. Dünya nüfusunun yaklaşık 
%50’sini etkilediği düşünülmektedir. Gastrit, gastrik ve duo-

denal ülser, gastrik mukoza ilişkili lenfoma (MALT lenfoma) ve 
gastrik adenokanser etyolojisinde önemli bir etkendir (1-5). 
Ayrıca son dönemde yapılan araştırmalar sonucunda HP en-
feksiyonunun, hematolojik (inatçı demir eksikliği anemisi, idi-
yopatik trombositopenik purpura), nörolojik (felç, Parkinson 
hastalığı, Alzheimer hastalığı) ve kardiyovasküler hastalıklar 
(iskemik kalp hastalığı) gibi gastrointestinal sistem dışı hasta-
lıklarla da ilişkisi olduğu tespit edilmiştir (6). 134
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Tablo 1. Hastaların temel özellikleri

 LAK (n=43) BPMT (n=42) p

Yaş 48,2 (25-80) 43,5 (18-75) 

Cinsiyet (E/K) 20/23 (E %46,5) 20/22 (E %47,6) 0,918

Ek hastalık 15 (%34,8) 13 (%30,9) 0,622

Sigara 11 (%25,5) 10 (%23,8) 0,777

Alkol 4 (%9,3) 3 (%7,1) 0,617

İlaç öyküsü 21 (%48,8) 18 (%42,8) 

NSAID 8 7

Antihipertansif 6 5 0,532
Antidiyabetik 5 5

Antidepresan 2 1

LAK: lansoprazol, amoksisilin ve klaritromisinden oluşan üçlü tedavi; BPMT: 
bizmut sitrat, proton pompa inhibitörü, metronidazol ve tetrasiklinden oluşan 
dörtlü tedavi; E: erkek; K: kadın; NSAID: non steroid anti inflamatuar ilaç 

Tablo 2. Gruplardaki endoskopik biyopsi bulguları

Endoskopik biyopsi bulguları 
(HP gastriti ve ülser dışında) LAK BPMT p

İntestinal metaplazi 8 8 1,000

Tubuler/tubulovillöz adenom 2 1 0,257

Ödemli mide mukozası 1 2 0,257

Gastrik displazi 0 1 0,564

Karsinoid tümör 0 1 0,564

HP: Helikobakter pilori; LAK: lansoprazol, amoksisilin ve klaritromisinden 
oluşan üçlü tedavi; BPMT: bizmut sitrat, proton pompa inhibitörü, 
metronidazol ve tetrasiklinden oluşan dörtlü tedavi

Tablo 3. Gruplardaki tedaviye uyum zorluğu, yan etkiler ve 
eradikasyon oranları

  LAK BPMT p

Tedaviye uyum zorluğu 11 (%25,5) 22 (%52,3) 0,021

Yan etkiler 6 (%13,9) 18 (%42,8) 

 Ağız kuruluğu 2 6

 Metalik tat 3 5 0,007
 Karın ağrısı 1 3

 Bulantı-kusma 0 4

Eradikasyon 23 (%53,4) 33 (%78,5) 0,027

LAK: lansoprazol, amoksisilin ve klaritromisinden oluşan üçlü tedavi; BPMT: 
bizmut sitrat, proton pompa inhibitörü, metronidazol ve tetrasiklinden oluşan 
dörtlü tedavi



Helikobakter pilori’nin 1983’deki keşfinden sonra gastrit ve ül-
ser gibi hastalıkların tanı ve tedavilerinde büyük değişiklikler 
olmuştur (28). 1994 yılında ise, Dünya Sağlık Örgütü, Ulusla-
rarası Kanser Araştırma Ajansı’nın (World Health Organization 
International Agency for Research on Cancer) (IARC/WHO), 
HP’nin, mide karsinogenezisi ile nedensel bir bağlantı içinde 
olduğu ve insanlarda kesin bir karsinojen olduğu sonucuna 
varmasıyla birlikte tüm dikkatler bu bakteri üzerine yoğun-
laşmıştır (42). Mongolian gerbil modeli, düşük doz kimyasal 
karsinojen maruziyetinden bağımsız olarak, HP enfeksiyonu-
nun mide kanserini uyarabileceğini göstermiştir (43). Özellik-
le Japonya’da 2000’li yılların başında yapılan gözlemsel çalış-
malarda HP enfeksiyonunun hem intestinal hem de diffüz tip 
mide kanseri riskini arttırdığı gösterilmiştir (28, 44). HP’ye kan-
ser gelişimi için atfedilen tahmini risk faktörü oranları %50-73 
arasında değişmektedir (45). Kolombiya’da yapılan ve prekan-
seröz lezyonlara sahip, yüksek riskli hastaların değerlendiril-
diği randomize bir çalışmada, HP eradike edilen grupta mide 
kanserinde anlamlı gerileme olduğu görülmüştür (45). Çin’de 
yapılan başka bir randomize çalışmada ise, gastrik atrofi, in-
testinal metaplazi veya displazi olmayan bireyler arasında da 
HP eradikasyonunun mide kanseri riskini anlamlı olarak dü-
şürdüğü gösterilmiştir (46). HP eradikasyonunun gastrik kan-
ser üzerine etkileri daha ilginç çalışmalara da konu olmuştur. 
Japonya’da erken mide kanseri nedeniyle distal gastrektomi ve 
Billroth I anastomoz yapılan hastalarda HP eradikasyonunun 
rezidü midede de kanser riskini azalttığı gösterilmiştir (47).

Helikobakter pilori eradikasyonunda günümüzde çok çeşitli te-
davi protokolleri kullanılmaktadır. 2000’li yıllardan önce stan-
dart 3’lü tedavilerin %95’lere varan başarı oranları olduğu söy-
lenmekteydi (17). Fakat zaman içinde özellikle KLA direncinin 
artmasıyla bu oran %55’lere gerilemiştir (21). Bunun üzerine 
BS içeren 4’lü protokollere yönelim olmuştur. BS, anti-HP ve 
mukozal sitoprotektif etkilere sahiptir. Bu nedenle peptik ülser 
ve HP enfeksiyonunun tedavisinde BS içeren tedavilerin daha 
etkili olması beklenir (48). Nitekim yapılan çalışmalarla da bu 
etkinlik gösterilmiştir (4, 12).

Yaptığımız çalışmada 1. basamak HP eradikasyonunda en çok 
tercih edilen protokollerden ikisini karşılaştırdık. BPMT gru-
bunda kullandığımız PPİ’ler -O ya da L- tedaviyi uygulayan 
hekime göre değişiklikler gösterdi. Ancak literatüre göre HP 
eradikasyonunda kullanılan PPİ’lerinin etkinlikleri arasında 
fark yoktur (49). Tedavi başarısını değerlendirmek için hastalar 

tedaviden en az sekiz hafta sonra kontrol endoskopi, üre nefes 
testi ya da HP dışkı antijen testi ile değerlendirildi. Yapılan ça-
lışmalar bu testlerin ikisinin de benzer değerde olduğunu ve 
%90’ın üzerinde duyarlılık ve özgünlüğe sahip olduğunu gös-
termektedir (50). Yani bu farklar sonuçlarımızı etkilememiştir.

Değerlendirdiğimiz hastaların genel özellikleri ve endoskopik 
biyopsi bulguları arasında fark yoktu. Tedaviye uyum zorluğu 
ve yan etkiler değerlendirildiğinde ise BPMT grubunda, hasta 
şikayetlerinin anlamlı derecede fazla olduğunu gördük. Bura-
da kullanılan ilaç sayısı (günde 13 tablet) ve dozunun yüksek-
liği etkili olabilir. Zaten BPMT protokolünün kullanım zorluğu, 
bazı çalışmalara da konu olmuştur (2). Burada antibiyotik yan 
etkisini azaltmak için ilaçların tok karnına ve bol su ile alınma-
ları gerektiği hastalara belirtilmelidir. Ayrıca, antibiyotik yan 
etkisini azaltmak ve eradikasyon başarısını artırmak için alter-
natif bir yaklaşım olarak probiyotik kullanımından da söz edil-
mektedir (6, 14).

Çalışmamızda eradikasyonlar değerlendirildiğinde ise, BPMT 
grubunda %78,5, LAK grubunda ise %53,4’lük başarı oranları 
karşımıza çıkmaktadır (Şekil 1). Mevcut fark istatistiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. LAK grubundaki düşük 
oran ülkemizde daha önce yapılan çalışmalarla da uyumludur 
ve bu durumdan yüksek KLA direnci sorumlu tutulabilir (15, 19, 
41). Zaten ülkemizde yakın zamanda yapılan meta-analizlerde 
3’lü tedavi ile sağlanan başarı oranlarının 1996’da %79,4 iken, 
2005’te %61,1’e indiği tespit edilmiştir (25). Günümüzde ise bu 
oranların %50-55 düzeylerinde olduğu gösterilmiştir (19). LAK 
grubuna göre oldukça yüksek olsa da, BPMT grubu tek başına 
ele alındığında elde ettiğimiz %78,5’lik eradikasyon oranı, bek-
lentileri karşılamaktan uzak bir değerdir. Bunun nedeni olarak 
dünyada ve ülkemizde son dönemde yükselen MET rezistansı 
öne sürülebilir (2, 6, 21). 

Eradikasyon sağlanamayan dirençli olgularda farklı tedavi şe-
maları değerlendirilmelidir. Son dönemde çok çeşitli tedavi 
alternatifleri kullanılmaktadır. Ardışık, kombine, melez tedavi-
ler ve kurtarma tedavileri olarak adlandırılabilen bu rejimlerin 
yanı sıra, levofloksasin ve klasik bir anti-tüberküloz ajan olan 
rifabutin temelli protokoller de denenmektedir (6, 14).

Bazı hastalara ulaşamamak ve tedavisinin üzerinden belirli bir 
süre geçmiş bazı hastalardan da yeterli bilgi alamamak, çalış-
mamızı kısıtlayan ve hasta sayımızın daha yüksek olmasını en-
gelleyen faktörlerdi.

SONUÇ
Sonuç olarak, HP eradikasyonunda, 14 günlük BPMT tedavisi, 
klasik LAK tedavisine oranla daha başarılıdır. Uyum güçlüğü 
ve yan etki sıklığı, bazı hastalarda, bu rejim için problem teşkil 
edebilmektedir. Eradikasyon başarısızlığı durumunda, literatür 
doğrultusunda farklı şemalara yönelmek uygun olacaktır.

Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı Ondo-
kuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Etik Kurul Komitesi’nden 
(26.12.2013, No: 2013/460) alınmıştır. 

Hasta Onamı: Çalışma retrospektif dizaynda bir çalışmadır. 
Ulaşılan tüm hastalara aranma nedenleri açıklanmış ve çalış-
maya yönelik bilgilendirme yapılmıştır. 135
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Şekil 1. Gruplara göre eradikasyon oranlarının grafiksel 
görünümü
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2010 ve 2012 Ulusal Cerrahi Kongreleri sözel bildiri raporlama 
kalitesinin CONSORT, STROBE ve Timmer kriterleri ile değerlendirilmesi
Evaluation of reporting quality of the 2010 and 2012 National Surgical Congress oral presentations 
by CONSORT, STROBE and Timmer criteria 

Amaç: Ulusal Cerrahi Kongrelerine kabul edilen sözel bildiri özetlerini CONSORT, STROBE ve Timmer kriterleri ile 
değerlendirmek ve ulusal bazlı bir özet değerlendirme sistemi önerisinde bulunmak amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: 2010 ve 2012 yıllarında gerçekleştirilen Ulusal Cerrahi Kongreleri kapsamında kabul edilip 
Kongre Bildiri Özetleri dijital kitapçığında basılı hale getirilen sözel bildirilerden randomize kontrollü çalışmalar 
için CONSORT ve Timmer, gözlemsel çalışmalar için STROBE ve Timmer kriterleri kullanılarak iki farklı hakem tara-
fından, yazar ve kurum bilgileri kör olacak şekilde, bildiri skorları hesaplandı. Üç farklı değerlendirme sistemi ile 
elde edilen bildiri skoru esas değişken olarak kabul edildi. Bildiri skorlarının iki kongre baz alınarak değişimleri, 
hakemlerin bildiri skorlarına etkisi ve hakemler arası uyum değerlendirildi. Çalışma tipleri ve toplam bildiri sayısı-
na göre karşılaştırma ki-kare testi, bildirilerin toplam skorları arasındaki uyum Mann-Whitney U testi ve hakemler 
arasındaki uyum Wilcoxon signed ranks testi ile yapıldı.

Bulgular: Çalışma tipleri dağılımı ve toplam kabul edilen bildiri sayısı açısından her iki kongre arasında bir farklılık 
yoktu (p=0,844). 2010 ve 2012 Ulusal Cerrahi Kongreleri dikkate alındığında, randomize kontrollü ve gözlemsel ça-
lışmaların, iki farklı hakemden her bir değerlendirme aracı ile aldıkları toplam skorlar arasında istatistiksel anlamlı 
bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). CONSORT, STROBE ve Timmer kriterleri ile yapılan değerlendirmede, hakemler 
arasında anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0,05).

Sonuç: Kongrelere gönderilen bildirilerin değerlendirilmesinde standart hale gelmiş kriterlerin kullanılması bildiri 
raporlama kalitesi açısından önemlidir. Hakemler arası anlamlı farklılıkların azaltılması için, ulusal faktörler dikkate 
alınarak kriterlerin yeniden gözden geçirilmesi gerekmektedir. Bununla ilgili önerilen yeni değerlendirme sisteminin 
tartışmaya açılmasının, ulusal bir değerlendirme sisteminin oluşması açısından yararlı olacağı düşünülmüştür.

Anahtar Kelimeler: Kongre, özet, sözel bildiri, raporlama kalitesi

Objective: This study aimed to evaluate the abstracts of oral presentations that were accepted to the National 
Surgical Congress by CONSORT, STROBE and Timmer criteria and to recommend development of a national abstract 
assessment system. 

Material and Methods: Presentation scores were calculated for oral presentations that have been accepted to the 
2010 and 2012 National Surgical Congresses and have been included in the digital congress abstract booklets by 
two independent reviewers who were blinded to information regarding both the author and the institution. The 
CONSORT and Timmer criteria were used for randomized controlled trials, and for observational studies the STROBE 
and Timmer criteria were used. The presentation score that was obtained by three different evaluation systems was 
accepted as the main variable. The score changes according to the two congresses, the influence of the reviewers on 
the presentation scores, and compatibility between the two reviewers were evaluated. Comparisons regarding study 
types and total presentation number were made by using the chi-square test, the compatibility between the total 
score of the presentations were made by the Mann-Whitney U test and the compatibility between the reviewers were 
evaluated by the Wilcoxon signed ranks test.

Results: There was no difference between the two Congresses in terms of study type distribution and total number 
of accepted presentations (p=0.844). The total scores of randomized controlled trials and observational studies from 
the 2010 and 2012 National Surgical Congresses that were evaluated by two independent reviewers with different 
assessment tools did not show any significant difference (p>0.05). A significant difference was observed between the 
reviewers in their evaluation by CONSORT, STROBE and Timmer criteria (p<0.05). 

Conclusion: Implementation of standard criteria for the evaluation of abstracts that are sent to congresses is impor-
tant in terms of presentation reporting quality. The existing criteria should be revised according to national factors, 
in order to reduce the significant differences between reviewers. It is believed that discussions on a new evaluation 
system will be beneficial in terms of the development of a national assessment system. 

Key Words: Congress, abstract, oral presentation, reporting quality 

GİRİŞ
Yapılan bilimsel çalışmaların sözel ya da poster bildiri olarak paylaşıldığı kongreler önemli ortamlardır. 
Sunumların büyük bir çoğunluğu sadece özet olarak kongre kitapçıklarında yer almaktadır. Bildiriden 
yayına dönüşüm oranının ortalama %50’den fazla olmadığı göz önüne alındığında, kongrelerde sunulan 
bildirilerin büyük bir çoğunluğundan yayın olarak faydalanılamadığı ortaya çıkmaktadır (1, 2). Benzer 
şekilde Türkiye’de 1996-2004 yılları arasında yapılan genel cerrahi ile ilgili kongrelerdeki bildirilerin ulus-
lararası yayına dönüşme oranı %5,7 olarak bulunmuştur (3). Dolayısıyla kongre bildiri özetleri, bilimsel 
çalışmaların büyük bir kısmı için geçerli tek kaynak olmaktadır (4, 5). 
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Bilimsel bir çalışmanın özeti, okuyucunun ilgi ve ihtiyaçlarına 
yönelik olmak üzere o konuda tarama yapılmasına imkan vere-
cek yeterlik ve kalitede olmalıdır. Ayrıca konusunda önemli ka-
bul edilen bazı kongrelerde sunumu yapılan bildirilerin özetle-
ri, klinik uygulamaların belirlenmesinde dikkate alınmaktadır 
(6). Çalışmaların belirli bir kelime kısıtlaması ile özet şeklinde 
hazırlanma ve yayınlanma süreci, raporlama kalitesi açısından 
önemli sorunları da barındırmaktadır (4, 5). Bildiri özetlerinin 
tamamı hakem değerlendirmesinden geçmesine rağmen, ka-
bul aşamasında kongre ya da bildiri konusunun tek başına dik-
kate alınması, kabul edilen bildirilerin sözel ya da poster bildiri 
şeklindeki ayrımı ve özetlerin metodolojik olarak yeterli detay-
da yazılamamasından dolayı oluşan önyargılı değerlendirme-
ler bu süreçte yaşanan sorunlardır (4, 6). Uygun şekilde oluş-
turulmuş ve iyi yazılmış bir özetten, bulguların geçerliliği ve 
uygulanabilirliği açısından yeterli bilgi alınacağına inanılmak-
tadır (5). Bütün bu unsurlar dikkate alındığında, kongre bildiri 
özetlerinin içerik ve raporlama kalitesi çok önemli olmaktadır.

Son yıllarda Kanıta Dayalı Tıp uygulamaları çerçevesinde, 
kongre bildiri özetlerinin içerik ve raporlama kalitesi hakkında 
değişik kriterler yayınlanmıştır. İlk defa 1996 yılında randomize 
kontrollü klinik çalışmaların basılı yayın haline getirilme süreci 
ile ilgili olarak düzenlenen CONSORT (Consolidated Standards 
of Reporting Trials) değerlendirme sistemi, 2008 yılından iti-
baren kongre bildiri özetleri değerlendirmesi için de kullanılır 
olmuştur (5-7). Benzer şekilde vaka-kontrol ve gözlemsel ça-
lışmalar ile ilgili olarak STROBE (Strengthening the Reporting 
of Observational Studies) değerlendirme sistemi geliştirilmiş 
ve 2007 yılında yayınlanan 4. sürümü ile kongre bildiri özetleri 
değerlendirmesi için kullanılabilir şekilde tanımlanmıştır (8, 9). 
Kongre bildiri özetleri değerlendirmesi için geliştirilen CON-
SORT kriterleri 17, STROBE kriterleri ise 11 parametreden oluş-
makta, kontrol listesi benzeri bir puanlama ile değerlendirme 
yapılmaktadır (10). 

Timmer ve ark. (6) tarafından 2003 yılında bir kongre özet 
değerlendirme aracı oluşturulmuştur. CONSORT ve STROBE 
değerlendirme sistemlerinin gerek randomize kontrollü ve 
gerekse gözlemsel çalışmaların her ikisi için kullanılabilir ol-
mamaları nedeniyle geliştirilen bu araçta, 19 parametre yer 
almaktadır (4). Timmer‘in geliştirdiği bu sistemin meta-analiz, 
randomize kontrollü ve gözlemsel çalışmalar, olgu serileri ve 
deneysel çalışmalar gibi her tür çalışma tipinde kullanılma gibi 
önemli bir özelliği de bulunmaktadır (6). 

Türkiye’de yapılan kongrelerde son yıllarda seçilmiş bildiri, en 
iyi bildiri gibi bazı değerlendirme çalışmalarının olduğu bi-
linmektedir. Konu ile ilgili nasıl bir değerlendirme sisteminin 
kullanılacağı ise sıklıkla açıklanmamaktadır. Dolayısıyla, kong-
re bildiri raporlama kalitesi ile ilgili değerlendirme sürecinde 
hangi kriterlerin dikkate alınacağı ve bu sistemlerin Türkiye 
şartlarına uyumu çalışılmamış bir konudur. 

Bu çalışmada genel cerrahi alanında ulusal bazlı düzenlenen 
17. ve 18. Ulusal Cerrahi Kongrelerinde kabul edilen sözel bil-
diri özetlerini CONSORT, STROBE ve Timmer kriterleri ile de-
ğerlendirmek, iki kongre arasındaki bildiri raporlama kalitesi 
değişimlerini incelemek ve ulusal bazlı bir kongre bildiri özet 
değerlendirme sistemi önerisinde bulunmak amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
On yedinci Ulusal Cerrahi Kongresi (UCK-2010) ve 18. Ulusal 
Cerrahi Kongresi (UCK-2012) kapsamında kabul edilip Kongre 
Bildiri Özetleri dijital kitapçıklarında basılı hale getirilen sözel bil-
diriler, elektronik ortamda tarandı. Çalışma tipine göre bildiriler 
“randomize kontrollü”, “gözlemsel” ve “deneysel” çalışmalar ola-
rak gruplandı. Bu gruplara yerleştirilemeyen maliyet analizi, an-
ket çalışması özelliğindeki bildiriler “diğer” olarak sınıflandırıldı.

Katılımcıların rastgele olarak tedavi ya da kontrol gruplarına 
dağıtıldığı belirtilen prospektif çalışmalar randomize kontrollü 
çalışma olarak tanımlandı. Prospektif tanımlayıcı (kohort), ret-
rospektif vaka-kontrol ve kesitsel çalışmalarla, tanımlayıcı vaka 
serileri ve vaka sunumları gözlemsel çalışma; laboratuvar orta-
mında herhangi bir hayvan üzerinde ya da insanlardan alınan 
doku ve hücreler üzerinde gerçekleştirilen bütün çalışmalar ise 
deneysel çalışma olarak değerlendirildi.

Kongrelere gönderilen sözel bildirilerin dağılımı Tablo 1’de ve-
rildi. Gözlemsel çalışmalar için örneklem grubu, her iki kong-
redeki 168 ve 201 gözlemsel çalışma arasından, %10-15 arası 
farklılığın tespit edilebilmesini %90 doğrulukta öngörmek 
üzere, bilgisayar yardımlı rastgele numaralar kullanılarak her 
birinde 70 bildiri olacak şekilde seçildi. Randomize kontrollü 
çalışmalar için örneklem grubu, her iki kongredeki toplam 14 
randomize çalışma alınarak oluşturuldu. Deneysel çalışmalar 
ile diğer kategorisindeki çalışmalar analiz dışı tutuldu. Bildiri 
yazarlarına ve kliniklerine körlüğü oluşturmak için örneklem 
gruplarındaki bildiriler, değerlendirmeyi yapacak olan araştırı-
cılar dışında biri tarafından, bildiride yer alan araştırıcı ve klinik 
isimleri kapalı olacak şekilde çoğaltıldı. 

Örneklem grubunda yer alan bildiriler iki araştırmacı (MH, FB) 
tarafından, birbirlerinden bağımsız olarak, araştırma tipine 
göre skorlandı. Skorlama işleminde randomize kontrollü çalış-
malar için CONSORT (Ek dosya 1) ve Timmer (Ek dosya 2), göz-
lemsel çalışmalar için STROBE (Ek dosya 3) ve Timmer araçları 
kullanıldı. 

Her bir değerlendirme sisteminin orijinal İngilizce metinleri 
önce Türkçe’ye tercüme edilip, her bir araştırmacı tarafından 
gözden geçirildi. Üzerinde anlaşılan Türkçe metinler skorlama 
işleminde kullanıldı. Kullanılacak sistemlere göre bilgisayar or-
tamında düzenlenmiş sayfalar üzerinde her bir bildirinin skor-
ları araştırıcılar tarafından kaydedildi. Toplam skor üzerinde 
eşit ağırlığa sahip olan her bir parametre, bildirinin CONSORT 
ve STROBE kriterlerindeki o özelliği içerip içermediğine göre 0 
ya da 1 olarak değerlendirilip elde edilen toplam puan, bildiri-
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Tablo 1. 17. ve 18. Ulusal Cerrahi Kongrelerine kabul edilen 
sözel bildirilerin çalışma tipi açısından dağılımı

Çalışma Tipi UCK-2010* UCK-2012*

Randomize kontrollü  8 (3,8) 6 (2,5)

Gözlemsel  168 (80) 201 (82,4)

Deneysel  25 (11,9) 27 (11)

Diğer  9 (4,3) 10 (4,1)

Toplam 210 244

*: n (%)



nin skoru olarak kaydedildi (CONSORT skor aralığı: 0-17, STRO-
BE skor aralığı: 0-11). Timmer skoru hesaplanırken kullanılan 
çalışma tipi katkısı değerlendirme dışı bırakıldı ve skorlamada 
önerilen üçlü puanlama sistemi (0: yok, 1: kısmen geçerli, 2: 
tamamen geçerli) yerine ikili puanlama sistemi (0: yok, 1: var) 
kullanıldı (6). Toplam 19 parametre bulunan Timmer aracın-
daki dört parametre, gözlemsel çalışmalar için uygulanamaz 
olduğundan, ilgili dört parametre gözlemsel çalışmaların de-
ğerlendirmesinde devre dışı bırakıldı. Sonuçta, randomize 
kontrollü çalışmalar için Timmer skor aralığı 0-19 iken, göz-
lemsel çalışmalar için 0-15 olarak belirlendi. Tablo 2’de her bir 
değerlendirme aracının çalışma tipine göre kullanımı verildi. 

İstatistiksel Analiz
İki kongrenin çalışma tipleri ve toplam bildiri sayısına göre 
karşılaştırması ki-kare testi ile yapıldı. Araştırıcıların verdiği 
puanlar esas alınarak iki kongredeki bildirilerin toplam skorla-
rı arasındaki uyum için Mann-Whitney U testi, kongre toplam 
skorları ayrı ayrı ya da birlikte dikkate alınarak hakemler arasın-
daki uyum için Wilcoxon signed ranks testleri kullanıldı. 

BULGULAR
Çalışma tipleri dağılımı ve toplam kabul edilen bildiri sayısı açı-
sından UCK-2010 ve UCK-2012 Kongreleri arasında bir farklılık 
yoktu (p=0,844). Çalışma tipleri arasında en çok gözlemsel ça-
lışmaların (UCK-2010’da %80 ve UCK-2012’de %82,4) olduğu 
görüldü. İki kongre için her bir araştırıcının çalışma tipine göre 

verdiği puanların toplam skorları Tablo 3’te verildi (Şekil 1). 
Randomize çalışmalar için CONSORT değerlendirme aracı kulla-
nılarak verilen en yüksek skor 13 (maksimum skor 17) olurken, 
Timmer aracı ile en yüksek 12’ye (maksimum skor 19) ulaşıldı. 
STROBE aracı ile gözlemsel çalışmalar için en yüksek 9 skoru 
(maksimum skor 11) elde edilebilirken, Timmer aracı ile bu skor 
11 (maksimum skor 15) oldu. 

Her iki kongredeki randomize kontrollü ve gözlemsel çalışma-
ların iki farklı hakemden her bir değerlendirme aracı ile aldıkla-
rı toplam skorlar arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık tespit 
edilmedi (Şekil 2) (Tablo 4).

Hakemler arasında, UCK-2012 Kongresindeki randomize kont-
rollü çalışmalar için kullanılan CONSORT ve UCK-2010 Kong-
resindeki gözlemsel çalışmalar için kullanılan Timmer skorları 
açısından bir farklılık tespit edilmedi. Buna karşın hakemler 
arasında diğer değerlendirme sistemlerinde anlamlı farklılıklar 
olduğu saptandı (Tablo 5).

Kongre etkisini ortadan kaldırmak için her bir hakemin yaptığı 
bütün değerlendirmeler karşılaştırıldığında, her bir değerlen-
dirme aracı için anlamlı farklılığın olduğu görüldü (Tablo 6).

TARTIŞMA
On yedinci ve 18. Ulusal Cerrahi Kongreleri’ndeki sözel bildi-
rilerin raporlama kalitesi ile ilgili olarak yapılan bu çalışmada, 
iki kongre arasında raporlama kalitesi açısından bir farklılık 
olmadığı, buna karşın farklı standartlaşmış kriterler kullanarak 
yapılan değerlendirmelerde, hakemler arasında anlamlı farklı-
lıkların olduğu gösterilmiştir. 

Bildiri sayısı ve bildirilerin çalışma tiplerine göre dağılımları açı-
sından benzer özellikte olan UCK-2010 ve UCK-2012 Kongre-
lerindeki randomize kontrollü çalışmaların oranı (%2,5-3,8), li-
teratürde bildirilen %2-7 oranı ile benzerlik göstermektedir (6, 
11, 12). Fakat kongre bildirileri arasında randomize kontrollü 
çalışmaların düşük oranda yer almasından dolayı, randomize 
çalışmalar için tasarlanmış olan CONSORT değerlendirme aracı 
ile ilgili detaylı değerlendirme yapılmamıştır. 
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Tablo 3. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongrelerinin değerlendirme sistemi, çalışma tipi ve hakemlere göre toplam skorları

 Değerlendirme  Çalışma   Maksimum  Hakem 1 Hakem 2 
Kongre sistemi tipi N skor  toplam skoru* toplam skoru*

UCK 2010 CONSORT Randomize kontrollü 8 17 7,50±2,27 10±2,14
     (8) (10)

 STROBE Gözlemsel 70 11 4,46±1,48 6,11±1,23
     (4) (6)

 Timmer Randomize kontrollü 8 19 5,0±3,26 8,88±3,09
     (5) (10)

 Timmer Gözlemsel  70 15 5,91±2,4 6,19±1,6
     (6) (6)

UCK 2012 CONSORT Randomize kontrollü 6 17 7,83±1,60 9,50±1,64
     (9) (9)

 STROBE Gözlemsel 70 11 4,33±1,44 5,87±1,27
     (4) (6)

 Timmer Randomize kontrollü  6 19 4,67±1,97 8,50±1,64
     (5) (9)

 Timmer Gözlemsel  70 15 5,23±2,2 6,09±2,2
     (5) (6)

*:ortalama±standart sapma (ortanca)

Tablo 2. Değerlendirme araçlarının çalışma tipine göre 
kullanımı

Değerlendirme  Çalışma  Parametre Skor değer 
aracı tipi  sayısı  aralığı

CONSORT Randomize kontrollü 17 0-17

STROBE Gözlemsel 11 0-11

Timmer Randomize kontrollü 19 0-19

Timmer Gözlemsel 15 0-15



Kongre bildiri özetlerinin değerlendirilmesi amacıyla standart 
kriterlerin kullanılmasının raporlama kalitesinin artmasında 
önemli olduğu bildirilmektedir (1, 5, 6, 9, 13). Kongrelerde uy-
gulanacak olan değerlendirme sistemlerinin tanımlanarak ya-
zarlara önceden bildirilmesi, raporlama kalitesinin artmasını ve 
çalışmaların bilimsel kriterlere uygun olmasını sağlayacaktır. 
Sistemde yer alan parametrelerin raporlama yanında yöntem 
ile ilgili olmasından dolayı, yazarların çalışmanın tasarımından 
itibaren gerekli düzenlemeleri yapmalarını gerektirecektir. Her 
ne kadar raporlama kalitesi ile çalışmanın kalitesi arasında bire-
bir ilişki kurulamasa da, raporlama kalitesi düşük çalışmaların 
özellikle metodolojik açıdan sıkıntılı olduğu da kabul edilmiş 

genel bir bilgidir (1, 6). Bu yüzden özet ya da yayın raporlama 
kalitesinin artırılması, aynı zamanda içerik kalitesini de olumlu 
yönde etkileyecektir. Fakat ilgili çalışmada kongrelerde sunulan 
bildirilerin yayınlaşma oranı incelenmediğinden, yüksek skor-
lara sahip bildirilerin daha fazla oranda yayın haline gelmesi ya 
da içerik kalitesinin de yüksek olacağı ile ilgili olası hipotezler 
hakkında yorum yapılamamıştır. Ayrıca herhangi bir kongre için 
yapılan değerlendirme, sadece o kongredeki bildirilerin kendi 
aralarındaki karşılaştırmaları için kullanılmaktadır. Bu yüzden 
kongre toplam skorlarının ne anlama geldiği ile ilgili genel bir 
değerlendirme yapmak mümkün değildir. 

Kongre bildiri özetlerinin değerlendirilmesi amacı ile geliştiri-
len skala ya da kontrol listelerinin çoğunlukla raporlama kali-
tesi üzerinde durduğu, Timmer’in geliştirdiği değerlendirme 
aracının ise raporlama kalitesi yanında araştırma metodunun 
kalitesini de incelediği iddia edilmektedir (4). Çalışma kapsa-
mında yararlanılan STROBE ve CONSORT sistemlerine göre 
Timmer değerlendirme aracında metodolojiye yönelik daha 
fazla kriter olmakla birlikte, özellikle istatistiksel yöntemler ile 
ilgili birbirini tekrarlayan (Timmer, kriter 13-16, ek dosya 2) kri-
terler bulunmaktadır. Bu durum kısmen uygulama zorluğuna 
ve yanlı değerlendirmelere yol açmaktadır. 141
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Tablo 4. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongrelerinin çalışma tipi, 
değerlendirme sistemi ve hakem açısından karşılaştırılması

Çalışma  Değerlendirme  
tipi sistemi/Hakem p

Randomize kontrollü CONSORT/1 1,0

 CONSORT/2 0,431

 Timmer/1 0,948

 Timmer/2 0,558

Gözlemsel STROBE/1 0,549

 STROBE/2 0,355

 Timmer/1 0,068

 Timmer/2 0,678

Tablo 5. Hakemlerin kongre, çalışma tipi ve değerlendirme 
sistemi açısından karşılaştırılması

Çalışma  Değerlendirme  
tipi sistemi/Kongre p

Randomize kontrollü CONSORT/UCK-2010 0,018

 CONSORT/UCK-2012 0,078

 Timmer/UCK-2010 0,027

 Timmer/UCK-2012 0,045

Gözlemsel STROBE/UCK-2010 <0,001

 STROBE/UCK-2012 <0,001

 Timmer/UCK-2010 0,284

 Timmer/UCK-2012 0,001

Tablo 6. Hakemlerin değerlendirme sistemlerine göre 
karşılaştırılması

Değerlendirme  Hakem 1 Hakem 2 
sistemi  toplam puanı*  toplam puanı* p

STROBE 4,39±1,46 6,0±1,26 <0,001
 (4) (6) 

Timmer/gözlemsel 5,57±2,33 6,14±1,91 0,001
 (5) (6) 

Timmer/randomize  4,86±2,69 8,71±2,50 0,003 
kontrollü (5) (9) 

CONSORT 7,64±1,95 9,79±1,89 0,004
 (9) (10) 

*:ortalama±standart sapma (ortanca)

Şekil 1. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongreleri bildiri skorları 
değerlendirme sistemi, çalışma tipi ve hakemlere göre grafik 
gösterimi

Şekil 2. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongreleri bildiri skorlarının 
çalışma tipi, değerlendirme sistemi ve hakemlere göre 
karşılaştırması



Çalışmaların etik ilkelere uygunluğu, bilimsel geçerliliği ya 
da orijinalliği gibi sübjektif değerlendirmeye ve yanlı tutuma 
açık kriterlerle değerlendirilmesi önemli sorunlara sebep ola-
bilmektedir (4). Timmer’in önerdiği gibi bu tür kriterlerin ay-
rıca dikkate alınması ve standart değerlendirme kriterlerinde 
olmaması daha uygun bir yaklaşım gibi gözükmektedir (4, 6).

Standartlaşmış sistemlerde yer alan kriterlerin yazarlar ta-
rafından bilinmediği ya da dikkate alınmadığı durumlarda, 
çalışmanın kalitesinden bağımsız eksik değerlendirmelerle 
karşılaşılmaktadır. STROBE ve CONSORT değerlendirme kriter-
lerinde, olası kurum değişikliğinden sonra yazara ulaşılabilme-
si açısından önemli bir faktör olarak değerlendirilen e-posta 
dahil açık adresinin tanımlanması ve CONSORT aracında varsa 
fonlamanın kaynağının belirtilmesi gibi kriterlerden dolayı, her 
iki Kongre’de hiçbir bildiri bunlardan dolayı puan elde edeme-
miştir. Ayrıca başlıkta çalışmanın tipinin belirtilmesi de her iki 
sistemde ayrı bir puan olarak değerlendirildiğinden, çalışma 
kapsamında elde edilen puanların göreceli daha yüksek ol-
mamasında bu konuların rol oynadığı gözlemlenmiştir. Klinik 
çalışmaların değerlendirilmesinde skorlama sistemlerinin kul-
lanılmasının yanlı sonuçlara yol açabildiği de düşünülmektedir 
(14). Ayrıca özet skorlamaları ile ilgili bazı yayınlarda konunun 
önemi, orijinalliği, çalışmanın genel kalitesi, tartışmaya sebep 
olma olasılığı gibi hakemlere bağlı kriterler de kullanılmakta-
dır (3, 15). Bu tür kriterlerin değerlendirilmesinde hakemlerin 
kişisel ilgi alanları daha çok rol oynamaktadır (3). Dolayısıyla 
çeşitli konuların ve farklı tasarımların değerlendirilmesinde 
skoru oluşturan bileşenlerden çok toplam skorun kullanılması 
ve kriterlerin objektif ve hakemlere göre değişebilme özelliği-
nin daha az olmasının daha yararlı olacağına inanılmaktadır 
(4). Ulusal Cerrahi Kongreleri genel kapsamlı ana branş kong-
releri olduğundan, bildiri değerlendirme sürecinde çoklu kri-

terlerden oluşan toplam skorun kullanılmasının daha uygun 
bir yaklaşım olduğu düşünülmektedir. 

Kongrede kabul edilen bildirilerin üç farklı değerlendirme sis-
temi ile iki farklı hakem tarafından değerlendirilmesinde, ha-
kemlere göre farklı sonuçlar elde edilmiştir. Farklılığın her iki 
Kongre’deki hem randomize kontrollü ve hem de gözlemsel 
çalışmalarda olması, tek değişkenin hakem olduğunu ortaya 
koymaktadır. Montgomery ve ark. (15) tarafından yapılan ben-
zer bir çalışmada, özet değerlendirmesinde hakemlerin sub-
jektif bileşenlerden çok tasarım ya da yöntem ile ilgili kriterler 
üzerine daha fazla uyum gösterdikleri gösterilmiştir. Çoklu 
sayıda hakemin bildiri değerlendirme sürecinde yer alması du-
rumunda, hakemlerin verdiği skorların ortalamasının alınması 
sıklıkla uygulanan bir yöntemdir (4, 6, 16). Bu çalışmada bildiri 
kalitelerinin karşılaştırılması esas amaç olarak belirlenmediğin-
den, iki farklı skorun ortalaması dikkate alınmamıştır. 

Değerlendirme kriterlerinde subjektif kriterlerin yer alması, 
hakemler arası uyumsuzluğun en önemli sebebi olarak göste-
rilmektedir (2, 15). Çalışma kapsamında kullanılan üç farklı sis-
temde bulunan açık bir şekilde (clearly), yeterli (sufficiently), iyi 
belirtilmiş (well defined) ve genel yorumlama (general interp-
retation) gibi subjektif kriterlerin, hakemler arası uyumsuzlukta 
önemli rol oynadığı düşünülmüştür. Kullanılan değerlendirme 
kriterlerinin esas dilinin İngilizce olmasından dolayı, metinlerin 
ve terimlerin Türkçe’ye tercüme edilmesi ve anlaşılır hale geti-
rilmesi sürecinde de bazı anlama problemlerinin oluştuğu göz-
lemlenmiştir. Bazı ifadelerin aynen tercümesi yapıldığında an-
lama problemi oluşmakta, ifadenin anlaşılır olması için yapılan 
eklemeler ise orijinal metinden uzaklaşmalara yol açmaktadır. 
Bu yüzden mevcut uluslararası bildiri değerlendirme sistemleri-
nin ulusal ölçeğe uygun düzenlemelerine gerek vardır. 142
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Tablo 7. Yeni kongre bildiri özet değerlendirme sistemi önerisi

No Grup Parametre

1 Başlık Başlık içerisinde yaygın olarak kullanılan terimlerle (örnek olarak randomize kontrollü, kohort, vaka-kontrol,  
  kesitsel, vaka serisi, vaka sunumu) çalışma tasarımının belirtilmesi

2 Yazar Sorumlu yazar için e-posta adresi dahil iletişim detaylarının olması ve çalışmayı gerçekleştiren Kurum/Hastane/ 
  Klinik adının bildiri özeti içerisinde yer almaması

3 Amaç Soru/amaç/hipotezin tanımlanması

4 Yöntem Çalışma tipi ve tasarımının çalışma sorusu/amaç/hipotezin cevaplanmasına uygun olması

5  Katılımcı uygunluk kriterleri, seçimi, kaynak ve yöntemlerinin tanımlanması

6  Kontrol grubunun-imkan dahilinde ise- kullanımı, tanımlanması

7  Tedavi gruplarına randomize dağıtımın ve yönteminin-imkan dahilinde ise- tanımlanması

8  Araştırmacıların, katılımcıların ve sonuçları değerlendirenlerin girişimlere körlüğünün -imkan dahilinde ise-  
  tanımlanması

9  Tedavi gruplarına planlanan müdahaleler

10  Takip sürelerinin ya da sonuçların oluştuğu zaman dilimlerinin verilmesi 

11  Değişkenlerin ve esas sonucun tanımlanması

12  Çalışmanın başlangıcında ve bitimindeki katılımcı sayılarının ve kayıp gerekçelerinin verilmesi 

13 İstatistik İstatistiksel yöntemler, kesin p değerleri veya güven aralığı belirtilmesi 

14 Bulgular Bulguların detaylı ve amaç/hipoteze yönelik şekilde rapor edilmesi 

15 Sonuç Sonuçların amaç/hipotezi destekleyecek şekilde yorumlanması

16  Sonuçların elde edilen bulgularla uyumlu olması



Ulusal bazlı yapılacak olan kongrelerde bildiri özetlerinin de-
ğerlendirmesinde kullanılmak üzere yeni bir değerlendirme 
sisteminin gerekli olduğuna inanılmaktadır. Mevcut değer-
lendirme kriterlerinde bulunan parametreler dikkate alınarak, 
16 parametreden oluşan yeni bir değerlendirme sisteminin 
bu amaç için kullanılmasının uygun olacağı düşünülmektedir 
(Tablo 7). Puanlamanın daha basit ve uygulanabilir bir sistem 
olarak gözlemlenen ikili puanlama (var: 1, yok: 0) ile yapılma-
sıyla önerilen bu sistemin öncelikle randomize kontrollü ve 
gözlemsel çalışmaların her ikisine de uygulanabileceği öngö-
rülmüştür. 

SONUÇ
Ulusal bazlı genel cerrahi kongrelerinde açıklanan en iyi bildi-
riler ile kongrelerdeki bildirilerin yayınlaşma oranlarının, geliş-
tirilen değerlendirme sistemi ile ilişkisi yapılacak sonraki ça-
lışmalar ile aydınlatılmalıdır. Bu çalışmaların ve yapılacak olan 
katkıların yardımı ile genel kabul görmüş bir değerlendirme 
sistemi oluşturmak mümkün olabilecektir. 

Etik Komite Onayı: Bu çalışmada 2010 ve 2012 Ulusal Cerrahi Kong-
releri sözel bildiri raporlama kalitesinin CONSORT, STROBE ve Timmer 
kriterleri ile değerlendirilmesi gerçekleştirilmiştir. Bu yüzden, Etik Ko-
mite Onayı alınmamıştır. Çalışma kapsamında hastalar üzerinde yapı-
lan hiçbir işlem bulunmamaktadır. 

Hasta Onamı: Çalışmaya hasta katılımı olmadığından, hasta onamı 
alınmamıştır.

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir - M.H., F.B., Ö.U.; Tasarım - M.H., F.B., Ö.U.; Denetle-
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Hasbahçeci ve ark.
Sözel bildiri ve raporlama kalitesi

EK: 1. CONSORT özet değerlendirme sistemi

No Parametre Açıklama

1 Başlık Çalışmanın randomize olarak tanıtılması

2 Yazarlar Sorumlu yazar için iletişim detayları

3 Çalışma tasarımı Çalışma tasarımının tanımlanması

4 Katılımcılar Katılımcılar için uygunluk kriterleri ve verilerin toplanacağı ortam

5 Müdahaleler Her bir grup için planlanan müdahaleler

6 Amaç Özel amaç ya da hipotez

7 Sonuç Bu yazı için net bir şekilde tanımlanmış sonuç

8 Randomizasyon Katılımcıların ne şekilde müdahalelere ayrıldığı 

9 Körleme (maskeleme) Katılımcılar, bakım verenler ve sonuçları değerlendirenlerin grup tayinine kör olup olmadığı

10 Randomize edilen sayı Her bir gruba randomize edilen katılımcı sayısı

11 Çalışmaya dahil etme Çalışma statüsü

12 Analiz edilen sayı Her bir grupta analiz edilen katılımcı sayısı

13 Sonuç Primer sonuç için, her gruba yönelik bir bulgu, tahmini etki büyüklüğü ve bunun doğruluğu 

14 Zararlar Önemli olumsuz olaylar ya da yan etkiler

15 Sonuçlar Bulguların genel yorumu

16 Çalışma kaydı Kayıt numarası ve çalışma kaydının ismi

17 Fonlama Fon kaynağı
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EK: 2. Timmer özet değerlendirme aracı

No Parametre 

1 Soru/amaç yeterince tanımlanmış mı?

2 Çalışma sorusunun cevaplanması için tasarım apaçık ve uygun mu?

3 Katılımcı karakteristik özellikleri yeterince tanımlanmış mı?

4 Katılımcılar çalışma sorusu için uygun mu?

5 Kontrol kullanılmış mı ve uygun mu? (Kontrol yok ise hayır işaretlenmeli).

6 Katılımcı seçim yöntemi tanımlanmış ve uygun mu? 

7 Tedavi gruplarına rastgele dağıtım imkan dahilinde ise, bu tanımlanmış mı? (İmkan dahilinde değilse uygulanamaz seçeneğini  
 işaretleyin). 

8 Araştırmacıların girişimlere körlüğü imkan dahilinde ise, bu durum tanımlanmış mı? (İmkan dahilinde değilse uygulanamaz  
 seçeneğini işaretleyin).

9 Katılımcıların girişimlere körlüğü imkan dahilinde ise, bu durum tanımlanmış mı? (İmkan dahilinde değilse uygulanamaz  
 seçeneğini işaretleyin).

10 Sonuç ölçümü iyi tanımlanmış ve ölçüm önyargısına (bias) dayanıklı mı? Ölçme ve değerlendirme araçları bildirilmiş mi?

11 Şaşırtıcıların sebebi açıklanmış mı? 

12 Örneklem büyüklüğü yeterli mi?

13 İstatistiksel olarak anlamsız sonuçlar için post hoc güç hesaplamaları ya da güven aralıkları rapor edilmiş mi? 

14 İstatistiksel analizler uygun mu?

15 İstatistiksel testler belirtilmiş mi?

16 Kesin p değerleri ve güven aralığı belirtilmiş mi?

17 Katılımcıların kaybı ve kayıp gerekçesi rapor edilmiş mi? 

18 Bulgular yeterli detayda rapor edilmiş mi?

19 Bulgular sonuçları destekliyor mu?
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Hasbahçeci ve ark.
Sözel bildiri ve raporlama kalitesi

EK: 3. STROBE özet değerlendirme sistemi

No Parametre Açıklama

1 Başlık Başlıkta yaygın olarak kullanılan terimlerle (örnek olarak kohort, vaka-kontrol, kesitsel) çalışma tasarımının  
  belirtilmesi

2 Yazarlar  Sorumlu yazar için iletişim detayları

3 Çalışma tasarımı Çalışma tasarımının tanımlanması (örnek olarak kohort, vaka-kontrol, kesitsel)

4 Amaç Özel amaçlar ya da hipotez.

5 Ayarlama Ayarlamanın, takip sürelerinin ya da sonuçların oluştuğu ya da olduğu zamanların, bunlara ek olarak  
  sonuçlar için diğer zaman dilimlerinde her bir nokta ya da aralıkların (örnek olarak 18 yaştaki prevalans,  
  1998-2007) açıklanması.

6 Katılımcılar  Kohort çalışma-en önemli uygunluk kriterlerinin, ve en önemli katılımcı seçimi kaynak ve yöntemlerinin  
  verilmesi. Takip yöntemlerinin kısaca açıklanması. 

  Vaka-kontrol çalışması-esas uygunluk kriterlerinin verilmesi,  vaka tespiti ve kontrol seçim yöntemleri ve  
  esas kaynaklarının verilmesi 

  Kesitsel çalışma-uygunluk kriterlerinin verilmesi ve katılımcıların seçim yöntemleri ve esas kaynaklarının  
  verilmesi 

  Kohort çalışma-eşli çalışmalar için, maruz kalan ve kalmayanların sayı ve eşleşmelerinin verilmesi 

  Vaka-kontrol çalışması-eşli çalışmalar için, eşleşme kriterleri ve vaka başı kontrollerin sayılarının verilmesi 

7 Değişkenler  Bu yazı için primer sonucun açık bir şekilde tanımlanması.

8 İstatistiksel yöntemler Şaşırtıcılar için kontrol için kullanılanlar dahil istatistiksel yöntemlerin açıklanması.

9 Katılımcılar Çalışmanın başlangıcında ve bitimindeki katılımcı sayılarının rapor edilmesi.

10 Ana bulgular İlişkilerin bağlantılarının rapor edilmesi. Uygun ise, anlamlı bir zaman dilimi içerisinde göreceli (rölatif )  
  risk tahminlerinin kesin riske çevrilebilmesinin dikkate alınması.

  Belirsizlik ve değişkenlik uygun ölçümlerinin (örnek olarak güven aralığı ile birlikte odds oranı)

11 Sonuçlar Çalışma sonuçlarının genel yorumu.



Tiroid nodüllerinde elastografinin prediktif değeri ve ince 
iğne aspirasyon biyopsi sonuçlarıyla karşılaştırılması
The predictive value of elastography in thyroid nodules and its comparison with 
fine-needle aspiration biopsy results

Amaç: Elastografinin, tiroid nodüllerinde operasyon öncesi malignitenin belirlenmesinde prediktif değerini araş-
tırmayı ve operasyon öncesi ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) sonucu ve postoperatif histopatoloji sonuçları ile 
karşılaştırılmasını amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2013-Eylül 2013 tarihleri arasında genel cerrahi kliniğinde tiroidektomi endikasyonu 
konulan hastalar arasından, ötiroid olan 86 hasta prospektif olarak incelendi. Hastaların tümü çalışmayla ilgili 
bilgilendirilerek aydınlatılmış onamları alındı. Tüm olgulara, radyoloji kliniğinde, deneyimli bir radyoloji uzmanı 
tarafından tiroit ultrasonografisi ve aynı anda nodül elastografisi yapıldı. Olgular Tsukuba skorlamasına göre değer-
lendirilerek beş skora ayrıldı. Skor 1 ve 2 yumuşak nodül (benign), skor 3 orta sertlikte (genellikle benign) ve skor 
4 ve 5 sert nodül (malign) olarak değerlendirildi. Çalışmamızda doğru istatistik sonuçları elde edebilmek için İİAB 
sonuçları benign, yüksek ihtimalle benign ve malign olarak sınıflandırıldı. Olguların histopatolojik sonuçları benign 
ve malign olarak sınıflandırıldı. İİAB ve elastografi sonuçları ile karşılaştırıldı.

Bulgular: Nodüle yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisinde olgular; %60,5 benign, %17,4 yüksek ihtimalle benign, 
%22,1 malign, elastografi sonucuna göre %38,4 benign, %23,3 yüksek ihtimalle benign, %38,4 malign olarak de-
ğerlendirildi. Operasyon sonrası piyes patoloji sonucuna göre olguların %67,4’ü benign, %32,6’sı malign tanısı aldı. 
Elastografi yönteminin; tiroid kanseri olgularını tespit edebilme oranı (duyarlılık) %67,9, sağlam bireyleri ayırt ede-
bilme yeteneği (özgüllük) %75,9 olup elastografi yönteminin genel olarak yeterliliği ise (test geçerliliği) %73,3 olarak 
tespit edilmektedir.

Sonuç: Elastografi özellikle benign sitoloji-patoloji ile yüksek oranda örtüşmekte, malignitede %58 oranında kesin 
tanıyı sağlayabilmektedir. Bizim çalışmamızda malignite tanısı koymada İİAB’ye göre elastografi daha anlamlı so-
nuçlar vermiştir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, nodül, elastografi

Objective: We aimed to evaluate the predictive value of elastography in determining malignancy during preopera-
tive investigation of thyroid nodules and to compare its results with preoperative fine-needle aspiration biopsy (FNA) 
and postoperative histopathology results.

Material and Methods: Among the group of patients who had indications for thyroidectomy between January 2013 
- September 2013 in the department of general surgery 86 euthyroid patients were prospectively included in the 
study. Informed consent was obtained from all patients. All patients received simultaneous thyroid ultrasonography 
and elastography by an experienced radiologist. The patients were classified into five scores according to Tsukuba 
scoring. Score 1 and 2 were evaluated as soft nodules (benign), score 3 as medium consistency (usually benign), and 
scores 4 and 5 as hard nodules (malignant). For statistical purposes, the FNA results were classified as benign, prob-
ably benign or malignant. The histopathological results were classified as benign or malignant. The results were 
compared with FNA and elastography findings.

Results: The fine-needle aspiration biopsy of the nodules revealed 60.5% benign, 17.4% high probability of benign, 
and 22.1% malignant cases; and the elastography diagnosed 38.4% benign, 23.3% high probability of benign, and 
38.4% malignant nodules. The postoperative pathology evaluation diagnosed 67.4% of patients as benign, and 
32.6% as malignant. The rate of detection of thyroid cancer cases (sensitivity) by elastography was 67.9%, the ability 
to distinguish healthy individuals (specificity) was 75.9%, and the overall adequacy of the method (accuracy) was 
determined as 73.3%. 

Conclusion: Elastography overlaps with especially benign cytology-pathology at a high rate, and provides definite 
diagnosis in 58% of malignant cases. In our study, elastography provided more reliable results than FNA, in terms 
of diagnosing malignancy. 

Key Words: Thyroid, nodule, elastography 

GİRİŞ
Tiroid nodülleri oldukça yaygın görülen tiroid patolojileridir. Tarama esnasında palpasyonla %5 oranında 
saptanabilen tiroid nodülleri, yüksek çözünürlüklü ultrasonografi ile %19-67 oranında, otopsi serilerinde 
ise %50 oranında tespit edilebilmektedir (1).

Çoğunluğunun benign olduğunu bildiğimiz tiroid nodüllerinin tanısında kullanılan tiroid fonksiyon 
testleri, sintigrafi ve ultrasonografi ile malignite açısından önemli bilgiler elde edilmekte ancak benign 
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ve malign lezyonların ayırımı kesin olarak yapılamamaktadır. 
Ultrasonografide hipoekojenite, sınır düzensizliği, mikrokal-
sifikasyon, nodül içi anarşik kanlanma ve halo yokluğu gibi 
bulgular nodüllerdeki malignite riskinde artış olduğunu dü-
şündürmekle birlikte, özgüllükleri ve duyarlılıkları yeterli olma-
dığından çoğu hastada İİAB yapılması gerekmektedir (2). İİAB 
tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde en güvenilir yöntem 
olarak son yıllarda sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak İİAB’de kan-
serli hastaların %15’inde yalancı negatif sonuç (3), tüm hasta-
ların %20’sinde non diagnostik sonuç veren (4, 5) invaziv bir 
yöntemdir. Ayrıca İİAB’nin yetersiz ya da şüpheli sonuç vermesi 
sonrası tekrar aynı işleme gerek duyulması bu yöntemin rahat-
sız edici diğer bir yönüdür.

Elastografi, tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde yeni geliş-
tirilen bir ultrasonografi yöntemidir. Dokuya uygulanan komp-
resyon ile doku elastisitesinin ölçümü yapılır. Elastografide sert 
doku ile komşu yumuşak dokunun uygulanan mekanik basın-
ca karşı oluşacak longitudinal düzlemde yer değiştirmeleri öl-
çülerek sertlikleri hakkında fikir sahibi olunması amaçlanmıştır. 
Benign tiroid nodülleri çevre tiroid dokusuna göre ortalama 
1,7 kat, malign tiroid nodülleri ise 5 kat daha serttir (6). 

Bu çalışmamızda non invaziv bir yöntem olan elastografinin, 
tiroid nodüllerinde operasyon öncesi malignitenin belirlenme-
sinde özgüllüğünün, duyarlılığının ve testin geçerlilik oranının 
değerlendirilmesi için operasyon öncesi İİAB sonucu ve ope-
rasyon sonrası piyes histopatoloji sonuçları ile karşılaştırılma-
sını amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ocak 2013 - Eylül 2013 tarihleri arasında genel cerrahi poliklini-
ğine başvurarak, tiroid nodülü tanısıyla ameliyat endikasyonu 
konulan hastalar arasından, tiroid fonksiyon testleri normal 
ve daha önce tiroid operasyonu geçirmemiş 86 hasta pros-
pektif olarak incelendi. Çalışma için Sağlık Bakanlığı Haseki 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi İlaç Dışı Klinik Araştırmaları Etik 
Kurulu’ndan gerekli onay alındı. Hastaların tümü çalışmayla il-
gili bilgilendirilerek aydınlatılmış onamları alındı. 

Tüm olgulara, hastanemiz radyoloji kliniğinde, konusunda 
deneyimli olan bir radyoloji uzmanı tarafından tiroid ultraso-
nografisi ve aynı anda nodül elastografisi yapıldı. İnceleme HI-
TACHI HIVISIONTM 7500 (US and Europe) elastografi cihazı ile 
14 MHz lineer transduserler kullanılarak gerçekleştirildi. Hasta 
sedyeye supin pozisyonda yatırıldı. Lezyon santralize edilerek, 
cilde, lezyona ve boyun bölgesine dik olacak şekilde ultrason 
probu ile ritmik kompresyon-dekompresyon manevrası uy-
gulandı. Kompresyondan önce ve sonra elde edilen sinyaller 
neticesinde oluşan renk skalası Tsukuba skorlamasına göre 
değerlendirilerek beş skora ayrıldı. Skor 1 ve 2 yumuşak nodül 
(benign), skor 3 orta sertlikte (genellikle benign) ve skor 4 ve 5 
sert nodül (malign) olarak değerlendirildi (Şekil 1).

Tsukuba Skorlaması 
Skor 1: Ağırlıklı olarak yeşil kodlanan, çevre tiroid parankimi ile 

eşit elastikiyete sahip lezyonlar.
Skor 2: Mavi ve yeşil alanlar içeren, homojen olmayan elastiki-

yete sahip lezyonlar.
Skor 3: Periferi yeşil, santrali mavi kodlanan lezyonlar.
Skor 4: Çevresinde ekojenik halo içermeyen, mavi olarak kod-

lanan lezyonlar.

Skor 5: Çevresinde ekojenik halosu olan (çevre dokunun da 
elastikiyetini kaybettiği), mavi kodlanan lezyonlar.

Olguların İİAB’leri 21G uçlu 10 cc’lik enjektörler kullanılarak, 
USG eşliğinde radyoloji kliniği tarafından yapıldı. Elde edilen 
yayma preparatlar %95 etil alkol bulunan şelalelerin içine ko-
narak fikse edildikten sonra hematoksilen-eosin yöntemi ile 
boyanarak patoloji kliniği tarafından değerlendirildi. İİAB so-
nucunda yetersiz ve şüpheli gelen olgulara tekrar İİAB yapıldı. 
Çalışmamızda doğru istatistik sonuçları elde edebilmek için 
İİAB sonuçları benign, yüksek ihtimalle benign ve malign ola-
rak sınıflandırıldı.

Cerrahi yöntem 70 olguda total tiroidektomi, 16 olguda ise 
lobektomi olarak seçildi. Olguların histopatolojik sonuçları be-
nign ve malign olarak sınıflandırıldı. İİAB ve elastografi sonuç-
ları ile karşılaştırıldı.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz için SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences, Chicago, IL, USA) 15,0 for Windows programı kulla-
nıldı. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı ve 
yüzde, sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, mi-
numum, maksimum olarak verildi. Duyarlılık (sensitivite); ger-
çekte sağlık problemine sahip olan bireyler içinde testin sağlık 
problemlileri bulabilme, özgüllük (spesifisite); gerçekte sağlıklı 
olan bireyler içinde testin sağlıklı bireyleri bulabilme özelliği 
olarak tanımlandı. Pozitif tahmin değeri; testin sağlık problem-
li olarak bulduğu bireyler içinde gerçekten sağlık problemine 
sahip olanların, negatif tahmin değeri; testin sağlıklı olarak 
bulduğu bireyler içinde gerçekten sağlıklı olanların yüzdesidir. 
Testin genel gücü (test geçerliliği); testin doğru tanı koyabilme 
yeteneği olarak tanımlandı.

BULGULAR
Çalışmaya yaş ortalamaları 47,1±12,0 yıl olan 67 erkek 19 kadın 
toplam 86 tiroid nodülü nedeni ile operasyon planlanan hasta 
dahil edildi. Nodüle ait özellikler Tablo 1’de özetlenmiştir.

Nodüle yapılan İİAB’de olgular; %60,5 benign, %17,4 yüksek 
ihtimalle benign, %22,1 malign, elastografi sonucuna göre 
%38,4 benign, %23,3 yüksek ihtimalle benign, %38,4 malign 
olarak değerlendirildi. Operasyon sonrası piyes patoloji sonu-
cuna göre olguların %67,4’ü benign, %32,6’sı malign tanısı aldı 
(Tablo 2, Şekil 2).
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Şekil 1. Ultrasonografide nodüllerin elastografi skorlaması



İnce iğne aspirasyon biyopsisi ile benign tanısı alan olguların 
piyes patoloji sonucunda %19,2’si malign, yüksek ihtimalle 
benign olanların %53,3’ü malign tanısı aldı. Malign tanısı alan 
olguların %47,4’ü benigndi (Tablo 3, Şekil 3).

Elastografi ile benign tanısı alan olguların piyes patoloji so-
nucunda %27,3’ü malign, yüksek ihtimalle benign olanların 
tamamı benign tanısı aldı. Malign tanısı alan olguların %42,4’ü 
benigndi (Tablo 4, Şekil 4).

Yapılan istatistiksel çalışmada İİAB ile elastografi sonuçları 
uyumlu değildi (kappa=0,240) (Tablo 5).

Bizim çalışmamızda; İİAB yönteminin; tiroid kanseri olgularını 
tespit edebilme oranı (duyarlılık) %35,7, sağlam bireyleri ayırt 
edebilme yeteneği (özgüllük) %84,5 olup İİAB yönteminin 
genel olarak yeterliliği ise (test geçerliliği) %68,6 olarak tespit 
edilmektedir (Tablo 6).

İİAB
Duyarlılık (sensitivite) = %35,7
Özgüllük (spesifisite) = %84,5
Pozitif tahmin değeri = %52,6
Negatif tahmin değeri = %73,1
Test geçerliliği = %68,6

Elastografi yönteminin; tiroid kanseri olgularını tespit edebil-
me oranı (duyarlılık) %67,9, sağlam bireyleri ayırt edebilme 
yeteneği (özgüllük) %75,9 olup elastografi yönteminin genel 149
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Tablo 1. Tiroid ultrasonografisinde nodüle ait özellikler

Yaş (yıl) Ort.±SS (min-maks)  47,1±12,0 (20-72)

Cins n (%) Kadın  67 (77,9)

 Erkek 19 (22,1)

Nodül büyüklüğü (mm)   25,6±11,1 (4-42) 
Ort.±SS (min-maks) 

Nodül yeri n (%) Bilateral- istmus hariç 20 (23,3)

 Sol 20 (23,3)

 Sağ 19 (22,1)

 Dominant-sol 10 (11,6)

 Dominant-sağ 7 (8,1)

 Dominant-istmus 5 (5,8)

 Tüm tiroid dokusunda 5 (5,8)

Preop tanı n (%) MNG 58 (69)

 Tiroid kanseri şüphesi 14 (16,7)

 Nodüler guatr 12 (14,3)

Nodül sınırı Düzenli 67 (77,9)

 Düzensiz 19 (22,1)

Komponent Solid 62 (72,1)

 Solid+kistik 24 (27,9)

Ekojenite İsoekoik 50 (58,1)

 Hipoekoik 36 (41,9)

Hipoekoik halo   54 (62,8)

Vaskülarite   58 (67,4)

Kalsifikasyon Yok 38 (44,2)

 Mikro+ 31 (36,0)

 Mikro+makro+ 9 (10,5)

 Makro+ 8 (9,3)

Ort.±SS: ortalama standart sapma; MNG: multinodüler guatr

Şekil 2. İİAB, elastografi ve piyes patoloji sonucuna göre 
nodüllerin özelliklerinin grafik olarak görünümü
İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi; Elasto: elastografi

Tablo 2. İİAB, elastografi ve piyes patoloji sonucuna göre 
nodüllerin özellikleri

  n (%)

İİAB Benign 52 (60,5)

 Yüksek ihtimalle benign 15 (17,4)

 Malign 19 (22,1)

Elastografi Benign 33 (38,4)

 Yüksek ihtimalle benign 20 (23,3)

 Malign 33 (38,4)

Piyes patoloji sonucu Benign 58 (67,4)

 Malign 28 (32,6)

İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi

Tablo 3. İİAB ile piyes patoloji sonucunun karşılaştırılması

                             Piyes patoloji sonucu

  Benign n (%) Malign n (%)

İİAB   Benign 42 (80,8) 10 (19,2)

 Yüksek ihtimalle benign 7 (46,7) 8 (53,3)

 Malign 9 (47,4) 10 (52,6)

İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi

Tablo 4. Elastografi ile piyes patoloji sonucunun karşılaştırılması

                             Piyes patoloji sonucu

  Benign n (%) Malign n (%)

Elastografi Benign 24 (72,7) 9 (27,3)

 Yüksek ihtimalle benign 20 (100,0) 0 (0,0)

 Malign 14 (42,4) 19 (57,6)



olarak yeterliliği ise (test geçerliliği) %73,3 olarak tespit edil-
mektedir (Tablo 7).

Elastografi
Duyarlılık (sensitivite) = %67,9
Özgüllük (spesifisite) = %75,9
Pozitif tahmin değeri = %57,6
Negatif tahmin değeri = %83,0
Test geçerliliği=%73,3

TARTIŞMA
Tiroid kanseri bütün kanserlerin yaklaşık %1’ini, endokrin 
malignitelerinin %90’ını oluşturur ve kansere bağlı ölümlerin 
%0,4’ünden sorumludur (7). Kadın/erkek oranı 4:1’dir. Bu tü-
mörlerin büyük bir kısmı follikül hücrelerinden gelişen iyi di-
feransiye tümörlerdir ve iyi bir prognoza sahiptirler (8, 9). Bu 
kanser türü insidansından çok genç erişkinleri ilgilendiren bir 
kanser olması sebebiyle önemlidir (10). Her ne kadar tiroid ne-
oplazmlarının tanısında İİAB yüksek oranda yardımcı bir araç 
da olsa, benign ve malign lezyonları ayırdetmek kimi zaman 

oldukça zordur. İİAB özellikle foliküler karsinomları, daha sık 
görülmekte olan foliküler adenomlardan ayırdetmede yetersiz 
kalmaktadır (11). Tanı için operasyondan sonra kesin patoloji 
sonucunu beklemek gerekebilir. Bu yüzden tiroid malignitele-
rinin doğru teşhisi için ek belirteçlere ihtiyaç vardır. Bunlardan 
biri preoperatif radyolojik tanı yöntemlerinden elastografidir.

Tiroid nodüllü hastalarda genellikle uygulanan tiroid fonksiyon 
testleri, sintigrafi ve ultrasonografi ile nodülün benign/malign 
ayrımı kesin olarak yapılamamaktadır. Preoperatif olarak en gü-
venilir tanı yöntemi İİAB’dir (12). Buna karşın literatürde İİAB’nin 
güvenilirliğini sarsan çalışmalar da bulunmaktadır. Özellikle 
multinodüler guatr vakalarında çok sayıda nodül bulunduğu 
için İİAB uygulaması tanı için yetersiz kalabilmektedir (13). 

Tiroid malignitelerinde İİAB’de duyarlılık %65-98, özgüllük 
%72-100 olarak bildirilmektedir (14-16). 

Bizim çalışmamızda İİAB yönteminin; tiroid kanseri olgularını 
tespit edebilme oranı (duyarlılık) %35,7, sağlam bireyleri ayırt 
edebilme yeteneği (özgüllük) %84,5 olup İİAB yönteminin 
genel olarak yeterliliği ise (test geçerliliği) %68,6 olarak tespit 
edildi. İİAB’nin kanseri belirlemedeki duyarlılığı çalışmamızda 
literatüre göre daha düşük olarak saptandı. Biz bu uyumsuz-
luğun İİAB yönteminin radyoloji, patoloji, kullanılan materyal 
ve birden fazla nodülü olan hastalar gibi birçok faktöre bağlı 
olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. Ayrıca İİAB’nin in-
vaziv bir yöntem olması dezavantajları arasındadır. Bu deza-
vantajlar araştırmacıları invaziv olmayan ve daha az değişkene 
bağlı bir yöntem üzerinde düşünmeye zorlamıştır.

Ultrasonografinin tanısal doğruluğunu arttırmaya yönelik yön-
temler üzerine araştırmalar yapan Ophir ve ark. (17) 1991 yılında 
elastografi adı verilen yeni bir yöntem sunmuşlardır. Bu yöntem 
ultrasonografi cihazı kullanılarak lezyonların sertlik derecesini 
saptayan ve buna göre, lezyonun malignite olasılığı hakkında 
fikir veren bir ultrasonografi tekniğidir (18). Elastografi, bir dış 
kuvvet uygulaması altında dokuların esneme derecesini non-
invaziv olarak değerlendiren ve yumuşak dokuların basınç al-
tında daha kolay deforme olması ilkesine dayalı yeni geliştirilen 
dinamik bir tekniktir (19, 20). Hooke kanununa göre; bir mad-
deye dışarıdan bir kuvvet uygulanarak elastik deformite oluştu-
rulduğunda, biriken potansiyel enerji dekompresyondan sonra 
maddenin eski şeklini almasını sağlar. Elastografi dışarıdan uy-
gulanan bası ile dokuda meydana gelen distorsiyonu değerlen-
dirir. Dokunun yumuşak kısımlarının sert kısımlarına göre daha 
fazla distorsiyona uğrayacağı prensibine dayanır. Meme, pros-
tat, pankreas, tiroid ve lenf nodundaki benign lezyonları, malign 
lezyonlardan ayırmak için kullanılır (21, 22).150
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Tablo 5. İİAB ile elastografi sonuçlarının karşılaştırılması

                                         İİAB 

  Benign Malign Yüksek ihtimalle benign Toplam

Elastografi Benign 29 2 2 33

 Yüksek ihtimalle benign 12 5 3 20

 Malign 11 12 10 33

Toplam  52 19 15 86

İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi

Tablo 6. İİAB yönteminin geçerliliği

                              Piyes patoloji sonucu

   Benign  Malign 

İİİAB Malign Sayı 10 9

  Sütun % 35,7 15,5

  Satır % 52,6 47,4

 Benign Sayı 18 49

  Sütun % 64,3 84,5

  Satır % 26,9 73,1

İİAB: ince iğne aspirasyon biyopsisi

Tablo 7. Elastografi yönteminin geçerliliği

                              Piyes patoloji sonucu

   Benign  Malign 

Elastografi Malign Sayı 19 14

  Sütun % 67,9 24,1

  Satır % 57,6 42,4

 Benign Sayı 9 44

  Sütun % 32,1 75,9

  Satır % 17,0 83,0
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Malign tiroid nodülleri genellikle benign nodüllere göre daha 
serttir. Histolojik tipler içinde özellikle papiller karsinomlarda 
bu özellik daha belirgindir. Elstografi, nodülün sertlik derece-
sini, çevre tiroid dokusunun sertliği ile karşılaştırarak yapılır. 
Bu nedenle çevre tiroid dokusunda sertliğe neden olan tiroidit 
durumlarında ve nodülle kıyaslanacak sağlam çevre tiroid do-
kusu bulunmayan, çok sayıda nodül içeren multinodüler olgu-
larda elastografi hatalı sonuçlar verebilmektedir (23, 24). Aynı 
şekilde kalsifiye nodüllerde ve %20’den fazla kistik komponen-
ti olan nodüllerde de yanıltıcı sonuçlar alınabilmektedir (25).

Rago ve ark.’nın (24) yaptığı 92 olgu içeren çalışmada elastografi 
sensitivitesi %97, spesifisitesi ise %100 olarak bulunmuştur. Ancak 
çalışma grubuna dahil edilen olguların hepsinin sitolojik olarak 
malign ya da şüpheli olması ve nodül boyutlarının büyük olması 
nedeni ile seçilmiş bir hasta grubunu içermesi dikkat çekmektedir.

Lyshchik ve ark.’nın (26) yaptığı 52 nodül içeren hasta grubu-
nun olduğu bir çalışmada, elastografi sensitivitesi %82, spe-
sifisitesi ise %96 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada da seçilen 
nodüllerin önemli bir kısmının malign olması dikkat çekicidir.

Rubaltelli ve ark.’nın (27) yaptığı bir çalışmada da elastografi 
sensitivitesi %81,8, spesifisitesi %87,5 olarak bulunmuştur.

Bender ve ark.’nın (28) yaptığı 60 hasta içeren çalışmada elas-
tografinin duyarlılığı %58,3, özgüllüğü %85,4 olarak belirtil-
miştir. Bu değerlerin literatüre oranla daha düşük olmasını 
olgu sayısının azlığına ve seçilmiş bir hasta grubunun olma-
masına bağlamışlardır.

Bizim çalışmamızda; elastografi yönteminin; tiroid kanseri ol-
gularını tespit edebilme oranı (duyarlılık) %67,9, sağlam birey-
leri ayırt edebilme yeteneği (özgüllük) %75,9 olup elastografi 
yönteminin genel olarak yeterliliği ise (test geçerliliği) %73,3 
olarak tespit edildi. Çalışmamızdaki değerlerin literatürdeki 
değerlere oranla düşük olmasının sebebi seçilmiş bir olgu gru-
bunun olmamasıdır.

Çalışmamızda elastografinin tiroid kanseri tanısındaki duyar-
lılık ve özgüllük değerleri İİAB’ye göre daha yüksek bulundu. 

SONUÇ
Tiroid glandında nodül tespit edildiğinde izlenecek yol, nodü-
lün benign/malign ayırımını yapmaya çalışarak, gereksiz cerrahi 

girişimleri en aza indirmek olmalıdır. Bundan dolayı tiroid ope-
rasyonu öncesi malign kitle tespiti, özellikle total tiroidektomi-
ye ve gereğinde boyun diseksiyonuna karar vermek açısından 
önemlidir. Bu aşamada, bize en çok yardımcı olan preoperatif 
radyolojik görüntüleme teknikleri ve İİAB ile malignite tanısı 
kesinleştirilmelidir. Elastografi ultrason teknolojisindeki en son 
gelişmelerden biri olup dokunun sertliğini kalitatif ve kantitatif 
olarak değerlendiren non-invaziv bir görüntüleme yöntemidir. 
Gri skala ve renkli doppler bulgularını tamamlayıcıdır ve bu aşa-
mada gereksiz İİAB’den kaçınılmasını sağlamaktadır.

Elastografi özellikle benign sitoloji-patoloji ile yüksek oranda 
örtüşmekte, malignitede %58 oranında kesin tanıyı sağlaya-
bilmektedir. Bizim çalışmamızda malignite tanısı koymada 
İİAB’ye göre elastografi daha anlamlı sonuçlar vermiştir.

Gelecekte tiroid nodüllerinde elastografi ile malignite tanısı 
koyulan olgularda İİAB belki de malignite tanısı için kullanıl-
mayacaktır.
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Travmaya cevap ve metabolik değişiklikler: posttravmatik 
metabolizma
Response to trauma and metabolic changes: posttraumatic metabolism 

Cerrahi travma gibi olayların etkisi ile oluşan strese yanıt, endokrin, metabolik ve immünolojik değişiklikleri içerir. 
Bu reaksiyonların oluşumunda stres hormonları ve sitokinler rol oynar.  Stres ne kadar büyük ise o kadar büyük re-
aksiyonlara ve sonuçta daha büyük katabolik etkilere sebep olabilecektir. Cuthbertson travmalı hastalarda öncelikle 
erken dönemde hipermetabolizma sonucu protein ve yağ tüketen, vücut sıvı ve elektrolitlerini koruyan karakteristik 
cevabın oluştuğunu göstermiştir. Travmanın şiddetiyle orantılı olarak oksijen ve enerji gereksinimi artmaktadır. Cer-
rahi hastada aminoasit, lipid, karbonhidrat metabolizmasında hangi değişikliklerin olduğunun bilinmesi metabolik 
ve beslenme desteğinin belirlenmesinde önemlidir. Travmaya cevapta bir dizi reaksiyonun ve izleyen metabolik du-
rumların merkezinde insülinin normal anabolik etkisinin azalması yani insülin direncinin gelişmesi söz konusudur.  
Serbest yağ asitleri travma sonrası öncelikli enerji kaynaklarıdır. Trigliseritler travma sonrasında ve kritik hastalıkta 
tüketilen enerjinin %50-80’ini karşılar. Cerrahi stres ve travmalar protein sentezinde azalma ve orta düzeyde bir 
protein yıkımına neden olur. Ağır travma, yanık ve sepsis artmış protein yıkımı ile seyreder. Cerrahi kliniklerindeki 
hastalara açlık sırasında glikoz verilmesinin amacı proteolizi azaltmak ve kas kütlesinde oluşan kayıpları engelle-
mektir. Travma ve sepsis gibi majör stres durumlarında cerrahi sonrası hızlı iyileşmenin anahtarı olan katabolik 
yanıtı azaltma yoluna gidilmesi ve mümkün olan en kısa sürede en az kayıpla dengeli metabolizmaya dönülmesi 
önemlidir. Bu nedenle bu durumun yönetilmesinde travmaya metabolik yanıtın detaylarının bilinmesi, özümsen-
mesi ve hastalarda uygulamaların buna göre yapılması  gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Posttravmatik metabolizma, strese yanıt, travmaya cevap

Stress response caused by events such as surgical trauma includes endocrine, metabolic and immunological changes. 
Stress hormones and cytokines play a role in these reactions. More reactions are induced by greater stress, ultimately 
leading to greater catabolic effects. Cuthbertson reported the characteristic response that occurs in trauma patients: 
protein and fat consumption and protection of body fluids and electrolytes because of hypermetabolism in the early 
period. The oxygen and energy requirement increases in proportion to the severity of trauma.  The awareness of al-
terations in amino acid, lipid, and carbohydrate metabolism changes in surgical patients is important in determining 
metabolic and nutritional support. The main metabolic change in response to injury that leads to a series of reactions 
is the reduction of the normal anabolic effect of insulin, i.e. the development of insulin resistance. Free fatty acids are 
primary sources of energy after trauma. Triglycerides meet 50 to 80 % of the consumed energy after trauma and in 
critical illness. Surgical stress and trauma result in a reduction in protein synthesis and moderate protein degradation. 
Severe trauma, burns and sepsis result in increased protein degradation. The aim of glucose administration to surgi-
cal patients during fasting is to reduce proteolysis and to prevent loss of muscle mass. In major stress such as sepsis 
and trauma, it is important both to reduce the catabolic response that is the key to faster healing after surgery and to 
obtain a balanced metabolism in the shortest possible time with minimum loss. For these reasons, the details of meta-
bolic response to trauma should be known in managing these situations and patients should be treated accordingly.

Key Words: Posttraumatic metabolism, stress response, trauma response

GİRİŞ
Travmaya karşı cevap çeşitli endokrin, metabolik ve immünolojik değişiklikler içerir. Bu değişikliklerin şid-
deti, maruz kalınan stresin miktarı ile ilgilidir. Travmaya karşı verilen santral sinir sistemi ve hormonal ce-
vabın aktivasyonunda travmatik dokudan salınan TNF-α ve IL 1 gibi mediatörlerin hipotalamus üzerindeki 
doğrudan etkisi bilinmekle birlikte yeni bir çok çalışma nükleer faktör kappa B’den (NF-κB) bahsetmektedir. 
Yanık-rat modeliyle oluşturulan bir çalışmada karaciğer hasarına karşı koruyucu olarak melatoninin infla-
matuar cevabın mediatörü olarak kabul edilen NF-κB’nin supresyonunda rol oynadığı, melatonin tedavisi 
ile de önemli derecede artmış hepatik NF-κB, TNF-α aktivitesinin azaltıldığı gösterilmiştir (1).

Protein malnütrisyonu inflamatuar cevabı bozarak infeksiyona karşı savunmayı etkiler. Glutamin non-
esansiyal amino asit olarak kabul edilmesine rağmen travma ve cerrahi sonrasında, sitokin sentezinin mo-
düle edildiği sepsis gibi durumlarda esansiyel olduğu ortaya konmuştur. Bir çalışmada glutaminin makrofaj 
aktivasyonu ve TNF-α sentezi üzerinde doz bağımlı etkisinin olduğu, NF-κB sinyal yolunu negatif etkilediği 
belirtilmiştir (2). Kakaonun NF-κB’yi inhibe ederek inflamasyonu baskıladığı gösterilmiştir (3).

Travma sonrası reaksiyonların oluşumunda stres hormonları ve sitokinlerin salınımı rol oynar. Stres ne 
kadar büyük ise o kadar büyük reaksiyonlara ve sonuçta daha büyük katabolik etkiye sebep olabilir. 
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Bu reaksiyonların ve izleyen metabolik durumların merkezin-
de insülinin normal anabolik etkisinin azalması yani insülin 
direncinin gelişmesi söz konusudur (4). Yoğun katabolik reak-
siyonlar genellikle vücuda zarar verir. Kas dokusunun yıkılması 
ve enerji depolarının azalması ile seyreden katabolik durum 
iyileşme süresini uzatır. Cerrahi sonrası hızlı iyileşme katabolik 
yanıtı azaltmak sureti ile negatif metabolik etkilerin ortadan 
kaldırılması ve hastanın mümkün olan en kısa sürede dengeli 
metabolizmaya dönmesi ile sağlanır. Bunun için perioperatif 
bakımda beslenme desteği iyileşme için esastır.

TRAVMAYA METABOLİK CEVAP
Travmanın metabolik cevap ve mortalite ile ilişkisi iyi bilinmek-
tedir. Vücut travmaya taşikardi, oksijen kullanımında artış, so-
lunum hızında artma, yüksek vücut sıcaklığı ve negatif nitrojen 
dengesi yani katabolizma ile karakterize bir yanıt vermektedir. 
Cuthbertson 50 yıl önce travmalı hastalarda öncelikle erken 
dönemde hipermetabolizma sonucu protein ve yağ tüketen, 
vücut sıvı ve elektrolitlerini koruyan karakteristik cevabın oluş-
tuğunu göstermiştir. Bu metabolik değişiklikler şiddetli enfek-
siyonu olan hastalarda da karakteristiktir. Ancak bazen böyle 
bir tablo olmasına rağmen septik neden genellikle teşhis edi-
lemez. Bu genel inflamatuvar süreci tanımlamak için Göğüs 
Hastalıkları Amerikan Koleji ve Yoğun Bakım Tıp Derneği Kon-
sensus toplantısında SIRS (Sistemik İnflamatuar Cevap Send-
romu) terimi önerilmiştir. Birçok araştırmacı da tüm katabolik 
durumlar için uygulanabilen son bir ortak yol önermişlerdir. 
İnfeksiyöz ya da non-infeksiyöz durumlarda benzer metabolik 
yanıt oluştuğu için hangisinin metabolik yanıtın nedeni oldu-
ğu bilinmemektedir (5-7). Cerrahi travma yetişkinlerde enerji 
metabolizmasını anlamlı olarak etkilemektedir (6). Cuthbert-
son ve ark. (8) travma sonrası metabolik hızda yaklaşık %20-25 
artış ve aynı zamanda metabolik cevabın boyutunun travma 
derecesi ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Metabolizmadaki de-
ğişiklikler vücudun iç ısısı (core) ve kalp hızındaki değişiklikler-
le ilişkilidir. Postoperatif dönemde enerji metabolizmasındaki 
artış çoğu güncel çalışma ile doğrulanmıştır. Metabolizmanın 
%15-30 oranında arttığı gösterilmiştir. Cuthbertson ve ark. (8) 
peroperatif ve postoperatif yönetimde yapılacak değişimlerle 
postoperatif cevapların değişebildiğini göstermiştir. Yenido-
ğan, çocuk ve yetişkinler arasında enerji metabolizmasında 
olabilen postoperatif değişiklikler, termoregülasyon ve sıvı ve 
enerji gereksinimleri farklılık gösterir (6). İnsanların travmaya 
metabolik yanıtı 3 faz halinde tanımlanmıştır: 

1) Cezir-Ebb fazı veya erken şok fazındaki azalmış metabo-
lik hız,

2) Met-Flow fazı veya katabolik faz,
3) Anabolik faz (travmaya karşı metabolik cevap durdurul-

duğunda kaybedilen doku, tekrar sentez edilerek yerine 
konabilirse) (9, 10).

Ebb fazı travmadan sonraki ilk saatlerde (24-48 saat) oluşur (6). 
Vücudun normal doku perfüzyonunu yeniden düzenleme ve 
hemoastazı koruma çabalarıyla karakterizedir. Bu fazda total 
vücut enerjisinde azalma ve üriner nitrojen kaybı olur. Kateko-
lamin ve kortizol gibi endokrin hormonlarda erken yükselme 
görülür. Genellikle azalmış efektif dolaşım hacmine bağlı he-
modinamik bozukluklar (hipotansiyon) görülür. 

Flow fazı, bir ‘Hep ya da hiç’ reaksiyonu olarak tanımlanabilir. Bu-
nun anlamı substrat akışı ‘Vur ya da kaç’ reaksiyonuna yetecek 

düzeyde olmalıdır. Böylece kanama, enfeksiyon gibi durumlar 
önlenmeye çalışılır. Bu cevap kısa vadede sağkalım için gerekli 
olmasına rağmen uzun sürer veya aşırı şiddetli bir cevap oluşur-
sa vücut hasarının başlamasına neden olur (2.-7. gün). Uzun sü-
ren bu cevap sonucunda kas, yağ dokusu, deri ve diğer dokular 
yıkıma uğrar. Bu nedenle kritik hastalara günümüz yaklaşımında 
strese karşı cevabı ve bu cevabın ne şekilde modifiye edilerek 
hastaların tedavi edileceğini anlamamız gerekir. Flow fazı bir-
çok minör yaralanma hariç, başlangıçtaki travmaya ve volüm 
replasmanına kompanse edici yanıt sağlayan erken dönem ka-
tabolizmasıdır. Bu fazda metabolik cevap, doku hasar onarımını 
ve kritik organ fonksiyonlarını korumak için doğrudan enerji ve 
protein substratlarının sağlanması ile ilgilidir. Bunlar arasında 
vücut oksijen tüketimi ve metabolik hızın artması sayılabilir. Er-
ken katabolik safhada enerji üretim ve tüketiminin artmasından 
en çok katekolaminler (adrenalin) sorumludur (10).

Cerrahi, metabolizmayı ve substrat kullanımını etkilemekte-
dir. Postoperatif insülin direncine bağlı olarak glikoz kullanımı 
azalır, katekolamin artışıyla trigliserid yıkımı ve serbest yağ 
asitlerinin salınımı artar (11). Lipid kullanımındaki artış glikoz 
yönetimini etkilemez (12); fakat rölatif insülin direnci preope-
ratif glikoz yüklemesi yapılarak azaltılabilir (13). Hiperglisemi-
nin derecesi postoperatif sonucu ve morbiditeyi anlamlı olarak 
etkiler (14). Strese karşı metabolik cevap glukagon, katekola-
minler ve kortikosteroidler gibi katabolik hormonlarla ve in-
sülin direnci ile yönlendirilir. Sitokinler, oksijen radikalleri ve 
diğer lokal mediatörler de bu işte rol alır. Bunların anabolik ve 
katabolik etkileri vardır. Katabolik etkiler genellikle kas, yağ ve 
deri gibi periferik dokularda gelişir. Bu durum yara iyileşmesi 
için gerekli cevabı oluşturmakta kullanılır. Aminoasitler; önemi 
fazla olan akut faz proteinlerinin sentezi dışında, yara iyileşme-
si ve hastalıktan başarılı bir şekilde iyileşmede de önemli rol 
alırlar. Bu aminoasitler hem protein sentezi için gerekli olanlar 
hem de spesifik fakat esansiyel olmayan glutamin, alanin ve 
hatta arginin gibi aminoasitlerdir (9). Anabolik faz flow fazının 
geç dönemidir.

Anabolik fazın erken döneminde vücudun katabolik durum-
dan anabolik duruma geçmesi yaralanmanın şiddetine bağ-
lıdır. Bu dönüş komplike olmayan elektif cerrahi sonrası 3-8 
günde olmaktadır. Ciddi travma ve sepsis sonrası ise haftalar 
sürer. Bu dönüş durumu kortikoid çekilme fazı olarak bilinir ve 
net nitrojen atılımının azalması ve uygun potasyum-nitrojen 
dengesiyle karakterizedir (10).

Klinik olarak da bu dönem diürezin ve oral alım isteğinin 
başlamasıyla aynı zamana rastlar. Erken anabolik faz; yeterli 
beslenmenin sağlanması ve protein deposunun kapasitesine 
bağlı olarak birkaç haftadan birkaç aya kadar uzayabilir. Nitro-
jen dengesinin pozitif olması; protein sentezinin artması, kilo 
ve kas gücünün hızlı ve ilerleyici artışını sağlar. Pozitif nitrojen 
dengesinin maksimum olarak 4 gr/güne ulaşması, protein sen-
tezinin yaklaşık 25 gr/gün ve vücut kütle artışının 100 gr/güne 
ulaşmasıyla sonuçlanır (10).

Geç anabolik faz iyileşme döneminin son dönemi olup travma-
ya karşı metabolik cevap durdurulduğunda vücut protein ve 
yağ depolarının yerine konulması ile adipoz deponun aşamalı 
restorasyonu ve pozitif nitrojen dengesinin normale dönme-
siyle karakterizedir. Ciddi yaralanma sonrası birkaç haftadan 
birkaç aya uzayabilir (10).154
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TRAVMA SONRASI METABOLİK DEĞİŞİKLİKLER
Travmanın şiddetiyle orantılı olarak oksijen ve enerji gerek-
sinimi artmaktadır. Enerji tüketimindeki artıştan ilk başta 
sempatik sinir sistemi ve katekolaminler sorumludur. Enerji 
tüketiminin büyük kısmı endotoksin ve sitokinler yüzünden 
bozulan membran potansiyellerindeki bozulmanın telafisi için 
harcanmaktadır. Total vücut enerji tüketiminin %40’ının bu ne-
denle iyon pompaları ve transport işlemlerinde kullanıldığı dü-
şünülmektedir. Cerrahi hastada aminoasit, lipid, karbonhidrat 
metabolizmasında hangi değişikliklerin olduğunun bilinmesi 
seçilecek metabolik ve nutrisyonel desteğin belirlenmesinde 
önemlidir (10). Artmış anyon açığıyla başta yaşlı hastalarda ol-
mak üzere metabolik cevabın şiddeti ve mortalitenin öngörü-
lebileceği vurgulanmıştır (15).

Lipid metabolizması: Serbest yağ asitleri travma sonrası ön-
celikli enerji kaynaklarıdır. Trigliseritler travma sonrasında ve 
kritik hastalıkta tüketilen enerjinin %50-80’ini karşılar. Artmış 
glukoneogenez için gerekli olan enerji ya laktattan ya da kara-
ciğerde aminoasitlerden sağlanır. Erken dönemde artan ACTH, 
kortizol, katekolamin, glukagon, büyüme hormonu, sempatik 
aktivite ve azalan insülin seviyesi sonucu lipoliz hızlanmaktadır 
(9, 10). Yağ oksidasyonu ile ortaya çıkan enerji karaciğer hücre-
leri için en önemli enerji kaynağıdır. Glikoz, sadece kısmi olarak 
oksidasyona uğradığı ve glukoneogenez için gerekli olan ener-
jinin %80-90’ı yağ oksidasyonundan ortaya çıktığı için hasta-
nın solunum katsayısı 0,8-1 arasındadır.

Vücut lipit depoları dayanıklı ve büyük miktarlardadır. Etiyolo-
jiye bağlı olmaksızın kritik hastalarda verilen-beklenen meta-
bolik cevaplar içinde her ne kadar artmış hızda lipoliz bekle-
nen bir durum ise de lipoliz sonucu ortaya çıkan yağ asitleri 
miktarı enerji ihtiyacının üstüne çıkabilir. Hastaya okside ede-
bileceğinden daha yüksek dozda glikoz verilirse karaciğer yağ-
lanması daha fazla olur. Septik, diyabetik, obez hastalarda bu 
fenomen daha sıktır. Tek başına açlığa göre açlık ve hastalığın 
birlikte olduğu durumlarda hepatik ketogenez yüksek insülin 
düzeyleri nedeniyle daha az uyarılır. Bu sayede glikoz periferde 
yaralı dokularda enerji kaynağı olarak kullanılır (9).

Aynı zamanda travma ve sepsiste artan proinflamatuar sito-
kinlerin (TNFα) etkisi ile yağ ve kas dokularındaki lipoprotein 
lipaz aktivitesi azalır. Ebb fazı sırasında lipoliz ile plazma yağ 
asiti ve gliserol düzeyleri artmaktadır. Flow fazında da lipoliz 
devam eder ve artan serbest yağ asitleri glikolizi inhibe eder. 
Glukagon ve hücre içi yağ asitlerinin artmasının etkisiyle yağ 
asiti sentezi baskılanmaktadır. Buna karşın şiddetli travma, 
hemorajik şok ve sepsiste inhibisyon yeterli olmaz. Uzamış aç-
lıkta görülenin tersine glikoliz ve proteoliz devam eder. Trav-
ma sonrasında ketogenez hızı yaralanmanın ciddiyeti ile ters 
orantılıdır. Major travma şok ve sepsiste insülin artışı ve serbest 
yağ asiti kullanımının artışı nedeniyle ketogenez azalır. Minör 
travmada ise ketogenez artar fakat bu artış açlık ketozu seviye-
sine ulaşmaz (10).

PROTEİN VE AMİNOASİT METABOLİZMASI
Cerrahi stres, protein katabolizmasındaki artış (16) ve negatif 
nitrojen dengesi (17) artmış protein turnoveri (18, 19) ile karak-
terize tüm vücut protein metabolizmasında değişikliğe neden 
olur (6). Protein katabolizması ve sentezindeki net değişiklikler 
hasarın süresi ve seviyesiyle bağlantılıdır. Hasar sonrası trav-
maya metabolik cevapta özellikle glukokortikoidlerin etkisiyle 

sistemik proteoliz başlar, katabolizma artar ve üriner nitrojen 
atılımı 30 gr/gün’e kadar yükselir. Bu vücut kütlesinde ortala-
ma %1,5 kadar günlük kayıp anlamına gelir (6, 7, 10). Travmaya 
maruz kalan hiçbir besin almayan bir birey bu hesaba göre 10 
gün sonunda vücut kütlesinin %15’ini kaybedecek demektir. 
Bu yüzden aminoasitler uzun dönemli yakıt rezervi olarak gö-
rülemezler ve aşırı protein kayıpları da yaşam ile bağdaşma-
maktadır (10).

Posttravmatik protein katabolizması sonrası glukoneogenez 
ile akut faz proteinleri, albümin, fibrinojen, glikoproteinler, 
kompleman faktörleri ve benzeri moleküllerin sentezi için ami-
noasit sağlanır (9, 10, 20-22). Radyoizotop ile işaretli aminoa-
sitler ile yapılan çalışmalarda ve protein analizlerinde karaciğer 
ve böbrek gibi organların dokuları korunurken özellikle iskelet 
kaslarının bu amaçla kullanıldığı anlaşılmıştır (10). 

Elektif operasyonlar ve minör travmalar düşük protein sente-
zinde azalma ve orta düzeyde bir protein yıkımına neden olur. 
Ağır travma, yanık ve sepsis artmış protein katabolizması ile 
seyreder (10). Lattermann ve ark. (23) kolektomi yapılan has-
talarda postoperatif ilk iki saatte protein sentezinde azalma ve 
aminoasit oksidasyonunda artışla giden katabolizmayı gös-
termişlerdir. Başka bir çalışmada Carli ve ark. (24) intraoperatif 
dönemde ve postoperatif ilk 2 saatte azalmış protein katabo-
lizmasına işaret etmişlerdir. İdrar nitrojen seviyesinde artış ve 
negatif nitrojen dengesi injuri sonrası erken dönemde tespit 
edilebilir ve 7. günde pik yapar. Protein katabolizması 3 ile 7 
haftaya kadar sebat ederek uzayabilir (10). 

Genç erkekler daha fazla nitrojen kaybederken, yaşlı ve ka-
dınlarda bu kayıp daha az olmaktadır. Hastanın önceki fiziksel 
durumu yaş ve cinsiyet gibi faktörler proteolizisin derecesini 
etkiler. Kortizol artışı, insülin direnci, hipoksi ve asidoz kas hüc-
relerinde erken dönemde erken proteolize neden olur (10). 
Sepsiste protein katabolizması oldukça artmıştır ve günde 260 
gramı bulur. Bu, günde 1kg’dan daha fazla kas kitlesi yıkımıdır. 
Hasta bu durumda nutrisyonel destek almazsa kas dokularını 
hızla kaybederek mekanik ventilatörden ayrılamaz ve iyileşe-
mez (9). Protein katabolizması iskelet kasının yıkımıyla gerçek-
leşir (6). Kas yıkımı ile ortaya çıkan aminoasitler kritik hastalıkta 
protein sentezi için tekrar kullanılamazlar. Bu nedenle negatif 
nitrojen dengesi oluşur (9). Protein metabolizmasındaki artışı 
flow fazındaki artış takip eder. Protein metabolizmasındaki ar-
tış oksijen kullanımı ve kalp hızındaki değişikliklerle paralellik 
gösterir. Güncel izotop çalışmaları cerrahi sonrası protein me-
tabolizmasındaki değişikliklerin anlaşılmasını sağlamaktadır 
(6). Flow fazında kas katabolizması beslenme desteği ile azaltı-
labilir. Protein sentezi stimüle edilebilir fakat kas katabolizma-
sının tam olarak süpresyonu mümkün değildir. Net kas protein 
kazanımı ancak yeterli egzersiz ve nütrisyon desteği verildiği 
takdirde hastalığın anabolik döneminde elde edilebilir. Bu dö-
nemde protein turnoveri yavaş yavaş azalır. Protein kazanımı 
protein sentezinin artmasından çok yıkımının azalmasına bağ-
lıdır. Travma sonrası glutamin ve alaninin bağırsaklardan emi-
limi ve çizgili kas hücrelerinden kana salınımı artmaktadır (9). 

KARBONHİDRAT METABOLİZMASI
Açlık sırasında protein depoları kullanılarak glikoz üretimi 
gerçekleştirilir. Bu dönemdeki proteoliz temel olarak iskelet 
kaslarında gerçekleşse bile solid organlarda da protein yıkımı 
görülür. Cerrahi kliniklerindeki hastalara açlık sırasında glikoz 155
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verilmesinin amacı proteolizi azaltmak ve kas kütlesinde olu-
şan kayıpları engellemektir. Günde 50 gram glikoz infüzyonu 
yapılması yağ oksidasyonunu arttırır ve ketogenezi baskılar. 
Fazla glikoz verilmesi durumunda aşırı karbondioksit üretimi 
gerçekleşeceğinden, pulmoner fonksiyonu suboptimal olan 
hastalarda zararlı etkiler ortaya çıkabilir. Açlık sırasında gli-
koz verilmesi glukoneogenez için protein yıkımını azaltır fa-
kat travma ve sepsiste bu azalma gereksinimi karşılamak için 
yeterli değildir. Bu durum, stres hallerinde protein yıkımında 
etkili başka hormonal ve proinflamatuar faktörlerin olduğunu 
ve bu durumda bir miktar kas yıkımının kaçınılmaz olduğunu 
açıklamaktadır. Artmış stres durumlarında insülin verilmesi kas 
dokusunda protein yıkımını azaltır. Bu etkinin kaslarda protein 
sentezini arttırarak ve hepatositlerde protein yıkımını engelle-
yerek oluştuğu anlaşılmıştır. Dolaşımdaki galaktoz, früktoz ve 
ekzojen mannitol (nörolojik hasar için kullanılan) insülin ceva-
bını uyarmazlar. Açlık çeken insanlara verilen intravenöz frük-
tozun nitrojen koruması yaptığı bilinse de früktozun insanda 
hasar durumundaki etkileri kanıtlanmayı beklemektedir (10). 

Kritik hastalık sırasında vücudun travmatik uyarılara verdiği 
yanıtlar arasında önemli olanlardan birisi, mitokondrial solu-
numun mümkün olmadığı (tam olarak olmadığı) organ ve hüc-
relere yeterli substrat sağlamaktır. Lökositler, makrofajlar ve 
tehlike altındaki organlar mitokondrial solunum yapamazlar. 
Bu nedenle endojen glikoz üretiminin travmalı hastalarda çok 
artması gerekir (kontrol değerine göre %150 artar). Bu bağ-
lamda glikoz vazgeçilmez bir substrattır çünkü glikoliz sırasın-
da belli bir dönemde oksijen gereksinimi yoktur ve bu sırada 
enerji sağlanması devam eder.

Glikoz bu özelliği ile hipoksik ve inflamatuar hücrelerde doku-
larda kullanılabilir. İyileşmekte olan yaralarda da (mitokondri-
aların henüz gelişmediği) glikoz önemlidir. Çünkü buralarda 
kapillerler henüz gelişmediği için “yağ’’ buraya ulaşamaz ve 
enerji kaynağı olarak kullanılamaz. Bu nedenle immün hücre-
ler, fibroblastlar ve granülasyon dokusu ile beyin dokusu esas 
olarak glikoz kullanır. Dahası, glikozun metaboliti olan piruvat-
NH2 gruplarını içine alabilir ve böylece karaciğere alanin ola-
rak transfer olabilir (9). 

Yaralanma ve doku hasarının ciddiyeti ile travmadan sonra 
görülen hiperglisemi paralellik gösterir. Erken dönemdeki Ebb 
fazında başta hepatik olmak üzere glikojen deposu sadece 12-
24 saat süre ile kullanılır. Septik hastalarda %50-60 arasında, 
yanık hastalarında %50-100 arasında splanknik glikoz üre-
timinde net artış tespit edilmiştir (10). Kritik hastalarda daha 
da kısa süre içinde tükenir. Travmanın geç döneminde flow fa-
zında ise amino asit, laktat, piruvat ve gliserol hepatik ve renal 
glukoneogenez için kullanılır. Artmış endojen glikoz sentezi 
kritik hastalıklarda görülür. Bu durum ekzojen glikoz ve insülin 
vererek tam olarak inhibe edilmez. Açlıkta yaşanan metabolik 
olayın tersine glukoneogenez inhibe edilmez (9, 10). Glukone-
ogenez stres hormonları ve sitokinler tarafından yönlendirilen 
zorunlu bir işlemdir. Travmadan sonra ilk metabolik değişiklik 
glukoneogenezdir. Artmış glikoz sentezi kritik koşullarda insan 
hayatının devamı için şarttır ve önemlidir.

Hepatik glukoneogenez, nöronlar, eritrositler ve yara dokusun-
da bulunan hücreler gibi insüline ihtiyaç duymadan glikozu 
kullanabilen hücreler için enerji sağlar. Posttravmatik insülin 
direnci en çok iskelet kasında belirgindir. Gelişen hiperglisemi 

aynı zamanda ozmotik etkisi ile efektif dolaşım hacminin ko-
runmasına yardımcı olur (10).

Kantitatif olarak laktat, glukoneogenez için en önemli prekür-
sördür. Laktat anaerobik glikoz metabolizmasının sonucudur 
ve glikoz karbonlarını, karaciğerle periferik dokular arasında 
sirküle eder (Cori siklusu). Normal koşullarda 150 gram olan 
laktat metabolizma kapasitesi stres koşullarında büyük miktar-
larda yükselir. Bu siklusda total enerji kaybı 4 ATP molekülü-
dür. Benzer bir şekilde alaninden de glikoz sentezlenir. Alanin 
esas olarak kaslarda laktat ve amino gruplarından oluşur; bu 
şekilde aminoasit metabolizmasından oluşan atık nitrojenin 
kana verilmesi ve karaciğerde glikoz üretiminin sağlanması ile 
mümkündür. Adipoz doku yıkımından (lipoliz) ortaya çıkan gli-
serolden de glikoz sentezlenebilir (9).

İNSÜLİNİN FİZYOLOJİK ETKİLERİ VE STRESTE İNSÜLİN DRENCİ
Travmaya cevapta bir dizi reaksiyonun ve izleyen metabolik 
durumların merkezinde insülinin normal anabolik etkisinin 
azalması yani insülin direncinin gelişmesi söz konusudur (4). 
Hinton ve ark. (25) ile Woolfson ve ark. (26) 30 yıl önce stres 
metabolizmasında insülinin pozitif etkilerini göstermişlerdir. 
İnsülin vücuttaki en önemli anabolik hormondur. İnsülin sağ-
lıklı insanlarda glikoz düzeyini çok sıkı sınırlarda tutarak glikoz 
metabolizmasını düzenler. İnsülin, hızlı glikoz alımını aktive 
etmek ve karaciğerde, kas ve yağ dokusunda glikojen olarak 
depolamak sureti ile gıda alımından kısa süre sonra glikoz 
düzeyinde normalleşmeyi sağlar. Bu uptake insülin tarafın-
dan aktive edilen spesifik glikoz taşıyıcısı olan GLUT4 yolu ile 
gerçekleştirilir. Bu taşıyıcılar bu organlara aktif ve hızlı glikoz 
alımını sağlarlar, diğer pek çok organ ve hücrede karbonhidrat 
alımı sonrası glikoz alımında da geçici bir artışa neden olurlar. 
Bu alım var olan glikoz düzeyine etki eden diğer taşıyıcıları da 
kullanır. 

İnsülin protein metabolizmasını, öncelikle kaslardaki protein 
yıkımını azaltmak, aminoasit varlığında da protein sentezini 
desteklemek sureti ile kontrol eder. İnsülin ayrıca trigliserid 
oluşumunu uyarmak ve yıkımını engellemek sureti ile yağ me-
tabolizmasını da kontrol eder. İnsülin, kas ve yağ hücreleri gibi 
insülin duyarlı hücrelerde hücre düzeyinde spesifik reseptörler 
aracılığı ile etki eder. Bu insülin sensitif hücrelerdeki spesifik 
sinyal yolakları glikojen depolanması, kasta protein sentezi 
veya yağ hücresinde lipolizi bloke etmek gibi anabolik reaksi-
yonları sağlayacak şekilde aktive edilir.

Majör ameliyatlar gibi tüm majör streslerde insülinin etkisi, 
glukagon, katekolaminler, kortizol ve büyüme hormonu gibi 
stres hormonlarının salınımı ve sitokinlerce oluşturulan infla-
matuar reaksiyonlar sonucu artar. Strese cevapta aminoasit, 
serbest yağ asitleri ve glikoz çeşitli dokulardan kan dolaşımına 
salınır. Substrat metabolizması da değişir ve vücutta glikozdan 
çok yağ tüketimi başlar. Kolorektal cerrahi ameliyatları gibi 
ameliyatlar sonrasında bu reaksiyonlar ekzojen insülin tedavisi 
ile düzeltilebilir. Glikozu normal düzeylere getirmek için yeterli 
miktarda insülin infüze edilerek metabolizmanın geri kalanı-
nın normalleştiğini gösteren araştırmacılar çalışmalarında bu 
durumu gösterdiler (27). Bu hastalarda beslenme çalışmanın 
seyri sırasında total parenteral beslenme ile sağlanır. Sonuç-
ta beslenme sağlandığında ve insülinin metabolizma üzerine 
etkisi yeniden oluştuğunda, protein yıkımı normalleşir ve ser-
best yağ asiti düzeyi ve substrat oksidasyonu normale döner. 156
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Klinik açıdan bakınca glikoz düzeyini normalleştirmek için 
yeterli insülin infüzyonu bu reaksiyonları başarmak için son 
hedef olarak kullanılabilir. Sıkı glisemik kontrol kritik hastala-
rın sonuçlarını düzeltecektir (6). Elektif cerrahide preoperatif 
karbonhidrat verilmesi (28), epidural blokaj (29) ve minimal 
invazif girişimleri (30) içeren spesifik perioperatif uygulamalar-
la postoperatif insülin direnci önlenebilir (31). Kısa veya uzun 
süreli açlık ile travmalı, sepsisli kritik hastalığı olan hastalar 
arasında metabolik değişiklikler ve gereksinimler açısından 
önemli farklar vardır (9).

Stres-hiperglisemisi ve insülin direnci özellikle sepsisli kritik 
hastalarda son derece yaygındır. Çoğul patojenik mekanizma-
lar metabolik cevaptan sorumludur. Böylece rol oynayabilen 
proinflamatuar mediatörler ve karşıt düzenleyici hormonla-
rın salınımı artar. Günümüz verileri insülin zıt etki yaparken 
hipergliseminin proinflamatuar cevabı destekleyebileceğini 
göstermektedir (32). Yapılan kohort çalışmalar, elektif cerrahi-
de intraoperatif hiperglisemi ile postoperatif morbidite arasın-
daki ilişkiyi göstermişlerdir ve komplikasyonların erken dönem 
belirleyicisi olarak kullanılabilirler (31).

Sepsis insidansı son dekatlarda dramatik olarak artmıştır. Bu-
nun nedeni çoğunlukla immünosupresif tedavi, artan sayıda 
invazif prosedürlerin yapılması, popülasyon yaşının artmasıdır 
(33). ABD’de her yıl yaklaşık 750 bin sepsisli vaka görülmekte-
dir yaklaşık 225 bini ölümcüldür (34). Antimikrobiyal ajanlar 
ve ilerlemiş yoğun bakım şartları sayesinde ölüm hızı son üç 
dekatta %30-40 arasında kalmıştır (34). Günümüz verileri insü-
lin ile yapılan sıkı glisemik kontrolün proinflamatuar ve antiinf-
lamatuar mediatörler arasında dengeyi kurabildiğini ve kritik 
hastaların durumunu düzeltebileceğini göstermektedir (32).

Kritik hastalıkla ilişkili stres, hormonal cevapta hipotalamik-
hipofizer-adrenal aksın aktivasyonu ile karakterizedir; adrenal 
bezden kortizol salınır (35). Bu aksın aktivasyonu ile kortizol 
salınımı, hastalık ve strese genel adaptasyonun ana kompo-
nentidir ve hücre ile organ hemostazını sürdürmeye katkıda 
bulunur.

Ek olarak strese cevapta kortizol sekresyonundaki artış yanında 
epinefrin, norepinefrin, glukagon, büyüme hormonu artışı var-
dır (36). İnsülin seviyeleri genellikle normal veya azalmış olup 
periferik insülin direnci artmıştır (37). Pankreatik alfa reseptörle-
rinin artmış aktivasyonu sonucu insülin salınımı baskılanır (37). 
İnsülin direncine ek olarak IL1 ve TNFα insülin salınımını baskı-
lar. Düşük veya normal insülin seviyeleri ile diğer zıt düzenleyici 
hormonların artışı stres hiperglisemisi ile sonuçlanır. Glukagon, 
büyüme hormonu, katekolaminler, glukokortikoidler gibi zıt 
düzenleyici hormonlar ve IL1, IL6 ve TNFα gibi sitokinlerin artışı 
katekolamin, dekstroz ve nütrisyonel destek ile kombine edildi-
ğinde rölatif insülin direncinde önemli rol oynarlar (38). 

Sepsis insülin direnciyle karakterizedir (37, 39). Sepsisteki in-
sülin direnci stres cevabının şiddetiyle direkt olarak orantılıdır 
(37). Alfa 2 adrenerjik blokaj septik farelerde azalan insülin di-
renciyle kendini gösterir (40). Glukokortikoidler iskelet kasına 
insülin aracılı glikoz alımını düzeltirler.

CERRAHİ HASTADA METABOLİZMA
Kilo kaybı olan ve cerrahi girişim yapılan hastalarda yeterli 
beslenme kritik önem taşır. Beslenme desteği sadece sağkalım 

için değil postoperatif iyileşme süresini kısaltmak ve kompli-
kasyonları azaltmak için gereklidir. Çünkü bu hastalar çoğu kez 
mevcut hastalıklarından değil, yetersiz beslenmeye bağlı geli-
şen sekonder komplikasyonlar nedeniyle ölmektedirler.

Açlık durumunda glukagon ve epinefrin cAMP yolu ile glikoje-
nolizi uyarırken kortizol ve glukagon glukoneogenezi uyarırlar. 
İlk 24 saat açlığı takiben, karaciğer ve böbrek glikojen depoları 
tükeneceği için dokuların glikoz ihtiyacı protein yıkımı ve glu-
koneogenezle sağlanmaya çalışılır. Açlığın ilk 5 günü boyunca 
75 gr/gün’e varan protein yıkımı olur. Beşinci günden sonra ise 
stres hormon cevabı gerilediği için protein yıkımı 15-20 gr/gün 
seviyelerine düşer (10).

CERRAHİYE CEVABI ETKİLEYEN FAKTÖRLER
Yaş: Çocuklarda cerrahiye bağlı metabolik ve endokrin cevap 
genellikle yetişkinlerden farklıdır (41). Hatta term ve preterm 
yenidoğanlar arasında da farklılık tespit edilmiştir. Yaş arttıkça 
postoperatif dönemde hormonal cevap daha uzun sürmekte-
dir (42).

Beslenme ve diyet: Perioperatif nütrisyonel durum ve özellikle 
diyetin derecesi, cerrahiye metabolik cevabı etkiler. Postopera-
tif metabolik cevap preoperatif beslenme desteği ile arttırılır. 
Uzamış periyotlarla beslenen hastalar daha fazla postoperatif 
insülin direncine sahiptirler (13). İntraoperatif verilen sıvının 
tipi de direkt veya indirekt olarak metabolik cevabı etkiler.

Anestezi: Anestezi tipi de cerrahi stres cevabını etkiler. Hem 
genel hem de lokal/rejyonel anestezi cerrahiye inflamatuar ce-
vabı azaltmak için kullanılmıştır. Araştırmacılar yenidoğan be-
beklerde majör kardiyak cerrahiye metabolik cevabı azaltmak 
için derin anestezi ve postoperatif analjezik kullanarak mortali-
tenin azaltılabildiğini iddia etmişlerdir (43). Randomize kontrol-
lü bir çalışma genel anesteziye fentanil ekleyerek pretermlerde 
cerrahiye endokrin cevabın ve postoperatif komplikasyonların 
azaltılabildiğini göstermiştir (44). Lokal anestetik ajanlarla epi-
dural blokaj özellikle cerrahi strese metabolik cevabı değişti-
rir (45). Epidural blokaj postoperatif 24 saatte yetişkinde tüm 
vücut protein sentezini etkilemeden protein yıkımını anlamlı 
olarak azaltır. Bupivakainli epidural blokajın cerrahi işlem yapıl-
madığında protein, karbonhidrat, lipit metabolizmasına etkisi 
yoktur (46). Epidural blokaj metabolizmayı direkt etkilemekten 
ziyade postoperatif cevabı değiştirmektedir (6). 

Operatif stres: Cerrahi travma / stres derecesi cerrahiye inflama-
tuar ve metabolik cevabın boyutunu etkileyen faktörlerden biri-
dir. Cuthbertson’un tanımladığı travmaya metabolik cevap daha 
yeni bulgularla yenidoğan ve çocuklarda doğrulanmıştır (47).

Cerrahi yöntem: CO2 veya diğer gazlarla abdominal kaviteye 
insuflasyon metabolizmaya cevabı etkilemektedir. CO2 pnö-
moperitoneumuna eşlik eden metabolik değişiklikleri tanım-
lamak önemlidir. CO2 insuflasyonu, cerrahiye metabolik cevabı 
etkileyen hem lokal hem sistemik cevaba sebep olabilir. Kole-
sistektomi örneğinde gösterildiği gibi minimal invazif cerrahi 
yapıldığında cerrahiye metabolik cevap daha az görülmekte-
dir (30). Carli ve ark. (48) laparoskopik yapılan segmental ko-
lektomide de benzer bulguları tespit etmişlerdir. Laparoskopik 
histerektomi açık cerrahiye göre daha az ve daha kısa süreli IL6 
ve CRP yüksekliğine sebep olmuştur. Dolayısıyla daha az doku 
travması ve daha az inflamatuvar cevap oluşturmuştur. Açık 157
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cerrahiye göre laparoskopi sonrası mezotelyal hücrelerden 
daha az sitokin sentezi gerçekleşmiştir (49).

Cerrahiye cevapta intraoperatif ve postoperatif termoregü-
lasyon: İntraoperatif termoregülasyon metabolik cevabın ana 
belirleyicilerinden biridir. Termoregülasyondaki değişiklikler 
postoperatif metabolik cevabın tespitinde de önemli rol oynar. 
Termoregülasyon anestetik ilaçların etkileri, açılan vücut boş-
lukları ve normal düzenleyici kontrol mekanizmalarının çoğu-
nun kaybına bağlı olarak intraoperatif değişir (8). 

Yenidoğan, çocuk ve yetişkinlerin termoregülasyonundaki 
anatomik ve fizyolojik farklılıklar, postoperatif metabolik ceva-
bın farklı paternlerinden kısmen sorumludur (6).

Travma ve sepsis gibi majör stres durumlarında vücudun trav-
ma ve cerrahi girişime nasıl yanıt verdiğinin anlaşılması, de-
ğişen metabolik gereksinimlerin bilinmesi, kritik bir hastalık 
esnasında sağkalım için metabolik değişimlerin önceliğinin 
anlaşılması, cerrahi sonrası hızlı iyileşmenin anahtarı olan kata-
bolik yanıtı azaltma yoluna gidilmesi sureti ile hastanın müm-
kün olan en kısa sürede, en az kayıpla dengeli metabolizmaya 
dönmesi için önerilmektedir. Travma sonrası metabolik cevaba 
etkili olabilen tedaviler hakkında bilgi edinilmelidir.
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İleri evreli kolanjiokarsinomda safen ven yaması ile 
retrohepatik vena kava inferior rekonstrüksiyonu
Retrohepatic inferior vena cava reconstruction with saphenous vein patch in advanced 
stage cholangiocarcinoma 

Karaciğer rezeksiyonu, primer ve metastatik karaciğer tümörlerinin bilinen tek küratif tedavi seçeneğidir. Diğer 
malignite türlerinden farklı olarak karaciğer malignitelerinin en iyi kemoterapi rejimlerine yanıt oranları olduk-
ça düşüktür. Tedavi edilmeyen veya geride tümör bırakılan karaciğer malignitelerinde yaşam süresi aylarla ifa-
de edilmektedir. Optimal sağ kalım süresi ancak negatif cerrahi sınır ile karaciğer rezeksiyonları sonrasında elde 
edilebilmektedir. Bu nedenle karaciğer rezeksiyonu uygulanabilecek hasta sayısını arttırmak amacıyla portal ven 
embolizasyonu, neoadjuvan kemoterapi, iki basamaklı hepatektomi, re-do hepatektomi, karaciğerin hipotermik 
perfüzyonu gibi teknikler geliştirilmiş ve halen yeni arayışlar devam etmektedir. Hepatoselüler karsinoma, kolan-
jiokarsinoma gibi primer karaciğer maligniteleri ve metastatik karaciğer tümörleri anatomik yakınlığı nedeniyle 
retrohepatik vena kavayı invaze edebilmektedir. Hepatokaval konfluensı veya vena kavayı invaze eden maligniteler 
intraoperatif masif hava embolisi veya hemoraji nedeniyle karaciğer rezeksiyonları için çoğunlukla kontrendike 
olarak kabul edilmektedir. Bu makalede kolanjiokarsinoma nedeniyle sol hepatektomi ile birlikte vena kava rezek-
siyonu ve safen ven ile rekonstrüksiyon yapılan bir olguyu sunmaktayız.

Anahtar Kelimeler: Kolanjiokarsinoma, inferior vena kava rezeksiyonu, karaciğer, rezeksiyon

Hepatic resection is the only known curative treatment option in primary and metastatic liver tumors. Unlike other 
types of malignancies, the response rate to even the best chemotherapy protocols is quite low in liver malignancies. 
Survival is expressed in months in untreated liver malignancies or in patients with residual tumor after resection. 
The optimal survival can be achieved only by liver resection with negative surgical margins. In order to increase 
the number of patients suitable for hepatic resection, techniques such as portal vein embolization, neoadjuvant 
chemotherapy, two-step hepatectomy, re-do hepatectomy, hypothermic liver perfusion have been developed and 
newer modalities are still being investigated. Primary liver malignancies like hepatocellular carcinoma and chol-
angiocarcinoma, and metastatic liver tumors can invade the retrohepatic vena cava due to anatomical proximity. 
Invasion of either the hepatocaval confluence or vena cava are often considered as contraindications for liver resec-
tion due to the risk of intraoperative massive air embolism or hemorrhage. In this article, we present a patient who 
underwent left hepatectomy together with vena cava resection and reconstruction with saphenous vein patch due 
to cholangiocarcinoma. 

Key Words: Cholangiocarcinoma, inferior vena cava resection, liver, resection

GİRİŞ
Karaciğer rezeksiyonu, primer ve metastatik karaciğer tümörlerinin bilinen tek küratif tedavi seçeneğidir. 
Primer karaciğer malignitelerinde, metastatik kolon kanserinde ve diğer kolon dışı metastatik karaciğer 
kanserlerinde karaciğer rezeksiyonları sonrasında 5 yıllık sağkalım oranı %30 ile %50’ler civarına kadar 
ulaşmıştır (1). Tedavi edilmeyen veya geride tümör bırakılan karaciğer malignitelerinde yaşam süresi ay 
ile ifade edilmektedir. Diğer malignite türlerinden farklı olarak karaciğer malignitelerinin en iyi kemo-
terapi rejimlerine karşın tümör yanıt oranları oldukça düşüktür. Radyokemoterapi eşliğinde metasta-
tik kolorektal kanserlerde sağkalım süresi 24 ay, hepatoselüler ve intrahepatik kolanjiokarsinomlarda 
ise sağkalım süresi 12 ay civarlarında seyretmektedir (1). Optimal sağ kalım süresi ancak negatif cerra-
hi sınır ile karaciğer rezeksiyonları sonrasında elde edilebilmektedir. Bu nedenle karaciğer rezeksiyonu 
uygulanabilecek hasta sayısını arttırmak amacıyla portal ven embolizasyonu, neoadjuvan kemoterapi, 
iki basamaklı hepatektomi, re-do hepatektomi, total vasküler ekskluzyon, karaciğerin hipotermik per-
füzyonu gibi teknikler geliştirilmiş ve halen yeni arayışlar devam etmektedir (2). Hepatoselüler karsino-
ma, kolanjiokarsinoma gibi primer karaciğer maligniteleri ve metastatik karaciğer tümörleri anatomik 
yakınlığı nedeniyle retrohepatik vena kavayı invaze edebilmektedir. Hepatokaval konfluensi veya vena 
kavayı invaze eden maligniteler intraoperatif masif gaz embolisi veya hemoraji nedeniyle karaciğer re-
zeksiyonları için çoğunlukla kontrendike olarak kabul edilmektedir (3). Günümüzde ise yoğunlukla olgu 
sunumlarından oluşmakla birlikte vena kava rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu konusunda bilgi dağarcığı 
genişlemektedir. Bu makalede kolanjiokarsinoma nedeniyle eş seanslı sol hepatektomi ile birlikte vena 
kava rezeksiyonu ve safen ven ile rekonstrüksiyon yapılan bir olguyu sunmaktayız.
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OLGU SUNUMU
Elli sekiz yaşında, kadın hasta karın ağrısı, bulantı, kusma ve 
sarılık şikâyeti nedeniyle başvurdu. Özgeçmişinde herhangi 
bir özelliğe rastlanmayan hastanın fizik muayenesinde taşikar-
di ve takipnenin yanı sıra sağ üst kadranda periton hassasiyeti 
ve Murphy bulgusu pozitif olarak saptandı. Laboratuar tetkik-
lerinde ise aspartat aminotransferaz 200 (N: 5-40 U/L), alanin 
aminotransferaz 180 (N: 7-56 U/L), amilaz 150 (N: 60-180 U/L), 
total bilirubin 12 (N: 0,1-1 mg/dL), albümin 3 (N: 3,4-5,4 g/dL), 
sodyum 123 (N: 135-148 mEq/L), glikoz 250 (N: 60-100 mg/
dL), hemoglobin 10 (N: 13-18 g/dL), trombosit sayısı 465x103 

(N: 150-400x103), CA19-9: 1000 (N: 0-39 U/mL) olarak saptandı. 
Görüntüleme yöntemlerinden karın ultrasonografisinde kole-
doğun görüntülenememesine karşın safra kesesinin hidropik, 
içerisinde safra çamurları ve solda daha belirgin olmak üzere 
her iki intrahepatik safra kanallarında dilatasyon saptandı. 
Bu bulgular doğrultusunda elde edilen karın tomografisinde 
ise ana safra yollarına yerleşim gösteren solda daha belirgin 
olmak üzere her iki intrahepatik safra yollarında dilatasyona 
neden olmuş malignite ile uyumlu tümoral kitle imajı sap-
tandı (Şekil 1). Tetkiklerin sonucunda kolanjiokarsinom tanısı 
konulan hasta yatırıldı. Nütrisyonel resüsitasyonun arkasından 
biliyer dekompresyon amacıyla perkütan biliyer drenaj katete-
ri yerleştirildi. Bilirubin seviyeleri gerileyen hastanın ek radyo-
lojik incelemelerinde uzak organ metastazına rastlanmaması 
üzerine hastanın onamı da alınarak cerrahi tedavi uygulanma-
sına karar verildi.

Cerrahi Teknik
Operasyondan bir gün önce oral alımı kısıtlanan hastaya ste-
rilizasyon koşulları sağlandıktan sonra genel anestezi altında 
pozisyon verildi. J şeklinde insizyon ile karına girildi. Eksplo-
rasyonda ana safra yollarından köken alan sol ve kaudat loba 
uzanım gösteren tümoral kitle saptandı. Ayrıca sağ lobun sola 
göre ılımlı derecede hipertrofik olduğu gözlendi. Hastaya dış 
safra yolları eksizyonu ile birlikte kaudat lobun dâhil edildiği 
sol hepatektomi yapılmasına karar verildi. Genel eksplorasyo-
nun arkasından ekartörler yerleştirildi. Ligamentum falsifor-
menin ve majör hepatik venlerin diseksiyonunun tamamlan-
ması ile birlikte suprahepatik venlerin yeterli gözlemi sağlandı. 
Vena kava inferior ile karaciğer arasında yer alan avasküler tü-
nelden künt uçlu pensin sağ ve orta hepatik venler arasında 
yer alan plana ilerletilmesi ve nazogastrik sondanın bu plana 
yerleştirilmesi ile liver hanging olarak isimlendirilen karaciğeri 
asma manevrası uygulandı. Hilar diseksiyona Calot üçgeninin 
diseksiyonu ile başlandı. Sistik kanal ve arter diseksiyonu-
nu takiben sistik arter bağlanarak kolesistektomi uygulandı. 
Remnant karaciğerin arter ve portal veni korunacak şekilde 
sol hepatik arter ve portal ven bağlandı. Dış safra yolları duo-
denumla birleşim yerinden kesildi. Ayrıca çölyak arter köküne 
kadar tüm lenf nodları diseke edilerek piyese dahil edildi. Vas-
küler yapıların bağlanması ile ortaya çıkan transeksiyon hat-
tından kavitron ultrasonik aspiratör (CUSA) eşliğinde bağlama 
ve klipsler ile karaciğer transeksiyonu tamamlandı. Sol lobun 
hastanın sol omzuna doğru traksiyonu ile kaudat lobdan vena 
kava inferiora direkt dökülen kısa hepatik venler bağlandı. Bu 
esnada tümöral kitlenin ana hepatik venlerin altında vena kava 
inferioru invaze ettiği gözlendi. Rezeksiyona vena kava duva-
rının da dahil edilmesine karar verildi. Güvenli rezeksiyon ve 
rekonstrüksiyon amacıyla vena kava inferior ve superiora sa-
tinsky klempi yerleştirildi. Pringle manevrası da uygulanarak 
total hepatik vasküler oklüzyon sağlanmış oldu. Rezeksiyon 

sonrası invazyon saptanan vena kava inferior duvarının primer 
onarımı lümende stenoza yol açacağından rekonstrüksiyo-
nun safen ven yaması ile gerçekleştirilmesine karar verildi. Bu 
amaçla 2,5x2 cm boyutlarında kadaverik safen ven grefti hazır-
landı. Rezeke edilen vena kava inferior duvarının dört köşesin-
den ve safen ven greftinden geçecek şekilde 7/0 13 mm prolen 
ile tespit dikişleri (four stitch tekniği) konuldu. Gergin olmayan 
devamlı dikişler ve safen ven grefti yardımıyla yeni vena kava 
inferior duvarı oluşturuldu (Şekil 2, 3). Remnant karaciğerdeki 
3 adet safra kanalına feeding kateter yerleştirilerek rekonstrük-
siyon Roux-en Y hepatikojejunostomi şeklinde gerçekleştirildi. 
Feeding tüpler jejunum duvarından ve karın ön duvarından 
geçirilerek safranın karın dışına drenajı sağlandı. Hemostaz de-
netlendikten sonra operasyona son verildi. 

Postoperatif İzlem
Ameliyat materyalinin makroskopik incelemesinde hilar bileş-
keden köken almış intraduktal yerleşimli kaudat loba doğru 
uzanım gösteren yaklaşık 4 cm çapında tümöral kitle saptandı 
(Şekil 3). İntraduktal safra taşları saptanmamakla birlikte kau-
dat lob lokalizasyonunda kitlenin vena kava inferioru invaze 
ettiği gözlendi. Satellit metastatik nodüller saptanmayan cer-
rahi piyesin histopatolojik incelemesinde orta derecede dife-

Şekil 2. Kadaverik patch safen ven grefti (ok) ile vena kava 
inferior rekonstrüksiyonu sonrası görünüm 

Şekil 1. Karın tomografisinde ana safra yollarında yerleşim 
gösteren solda daha belirgin olmak üzere her iki intra-
hepatik safra yollarında dilatasyona (ince ok) neden olan 
tümöral kitle (kalın ok) saptandı
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ransiye adenokarsinom ve distrofik kalsifikasyonlu neoplastik 
glandlar saptanmıştır.

Hasta postoperatif yoğun bakım izlemine alındı. Yoğun bakım 
izleminde vital bulguları stabil seyreden hastanın postoperatif 
3. gün replasman uygulanmadan INR değeri olağan sınırlar içe-
risine gerilemesi üzerine invaziv monitörizasyon amacıyla yer-
leştirilen kateterler çekildi. İntravenöz olarak verilen profilaktif 
antibiyoterapi ve infüzyon proton pompa inhibitörleri ağızdan 
tedaviye geçilerek postoperatif 3. gün servis izlemine alındı. 
Postoperatif 5. gün oral gıda başlandı. Postoperatif 10. günde ta-
burculuğu planlandığı dönemde masif üst gis kanaması gelişen 
hasta agresif resüsitasyonun arkasından ameliyata alındı. Ame-
liyat masasında kardiak arrest gelişen, kanlı mide içeriği aspire 
eden hasta yapılan resüsitasyona cevap verdi ve kalp normal rit-
mine dönünce eski ameliyata ait dikiş materyalleri alınarak ba-
tına girildi. Karın içi eksplorasyonda distal ince barsaklarda kan 
saptanmamakla birlikte midenin kan ile dilate olduğu saptandı. 
İnferior vena kavaya konan safen ven yaması intakt idi ve batın 
içinde hemoraji yoktu. Mide antrum ve bulbus anterior yüzü pi-
loru da içine alan gastrotomi yapıldı. Midedeki kan boşaltıldığın-
da duodenum arka yüzde pulsatif kanamanın olduğu kronik ül-
ser krateri saptandı. Kanama primer sütürasyon ile kontrol altına 
alındı. Bilateral total vagotomi ve Heinecke-Mikulicz piloroplasti 
yapıldı. Postoperatif yoğun bakım izleminde kan transfüzyonu 
sonrası laboratuvar testleri normal seyreden hastanın spontan 
solunumu geri dönmedi ve postoperatif 22. günde arrest oldu. 
 
TARTIŞMA
İntrahepatik ve ekstrahepatik safra yolları epitelinden köken 
alan maligniteler kolanjiokarsinom adı ile anılırlar. Kolanjiokar-
sinomların etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte primer 
sklerozan kolanjit, koledok kisti gibi görülme sıklığının arttığı 
durumlar mevcuttur. Tıkanma sarılığı ile ortaya çıkan kolanji-
okarsinomlarda erkek egemenliği hâkimdir. Hastaların labora-
tuvar verileri de tıkanma sarılığı ile uyumlu şekilde bozulmakla 
birlikte kanser belirteçlerinden CA19-9 ile CEA yüksekliği gerek 
preoperatif tanının konulmasında gerekse postoperatif hasta 
izleminde oldukça faydalıdır. Radyoterapi ve kemoterapinin 
faydalarının halen tartışmalı olduğu kolanjiokarsinomlarda 
sağkalım süresine etkili tek tedavi seçeneği negatif sınır (R0) ile 
cerrahi rezeksiyondur. Tedavi edilemeyen kolanjiokarsinomlar-
da yaşam süresinin 4 ile 8 ay arasında değiştiği bilinmektedir. 
Biliyer dekompresyon amacıyla palyatif stent yerleştirilmesi 
gibi işlemlerin yaşam süresine katkısı oldukça sınırlıdır (4). 

Radyoloji alanındaki gelişmeler sayesinde kolanjiokarsinom 
tanısı ve rezektabilite oranlarında belirgin artış sağlanmıştır. 
Preoperatif görüntüleme yöntemlerinin temel amacı rezeksi-
yon olasılığı ve sınırlarının belirlenmesidir. Hastalar safra ağa-
cının içerisindeki tümöral yayılım, vasküler invazyon, lober at-
rofi, metastaz ve peritoneal depozit yönünden değerlendirilir. 
Kolanjiokarsinomlar safra ağacındaki tümöral yayılım doğrul-
tusunda Modifiye Bismuth Corlette sınıflaması ile kategorize 
edilerek cerrahi tedavi planlanır.

Bismuth Tip 1 ve Tip 2 hastalarda izole safra yolları rezeksiyon-
ları ile R0 rezeksiyon sağlanabilirken, Bismuth Tip 3A ve Tip 3B 
tümörler için en uygun tedavi seçeneği hiler safra yollarının 
rezeksiyonuna sağ veya sol hepatektominin ilave edilmesidir 
(Şekil 4). İleri evre kolanjiokarsinomlarda hiler rezeksiyona ila-
ve karaciğer rezeksiyonu ile uzun dönem sağkalım oranları, 

lokal ve uzak organ rekürrensleri açısından belirgin fayda elde 
edilmiştir. R0 rezeksiyonun yanında kolanjiokarsinomlarda ka-
udat lobektomi, histolojik grad, perinöral invazyon, lenfovas-
küler invazyon, tümör derinliği, lenf nodu tutulumu, sınıflama 
ve evre yaşam süresini etkileyen prognostik kriterler içerisinde 
yer almaktadır (5).

Prognostik faktörlerin içerisinde en çok ilgi çeken kaudat lo-
bektomidir. Kaudat lobun safra drenajının hiler bileşkeye yakın 
olması nedeniyle kolanjiokarsinomlarda sıklıkla kaudat loba 
erken yayılım görülmektedir. Erken ve geç dönemde kolanji-
okarsinom rekürrenslerinden kaudat lob sorumlu tutulmak-
tadır. Kaudat lob rezeksiyonunun klinik faydası ilk kez Sugiura 
tarafından tanımlanmıştır (6). Mizumoto ve ark.’nın (7) çalış-
masında kaudat lobektomi yapılan hastalarda 5 yıllık sağkalım 
oranı %46 olarak saptanmışken, yapılmayanlarda %12 olduğu 162
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Şekil 4. Bizmuth-Corlette Sınıflaması: Tip 1: Sağ ve sol 
hepatik safra kanallarının altında kalan tümörler; Tip 2: 
Konfluens düzeyindeki tümörler; Tip 3a: Ortak safra kanalı 
ile birlikte sağ safra kanallarından birisini tutan tümörler; 
Tip 3b: Ortak safra kanalı ile birlikte sol safra kanallarından 
birisini tutan tümörler; Tip 4: Çok odaklı olan veya ortak, 
sağ ve sol safra kanallarının tümünü tutan tümörler

Şekil 3. Vena kava inferioru invaze eden tümöral kitlenin 
(ok) rezeksiyon sonrası görünümü



görülmüştür. Kaudat lobun diğer bir özelliği ise vena kava in-
ferior ile anatomik yakın komşuluğudur. Kaudat lob yerleşimli 
herhangi bir malignite direkt vena kava inferiora invazyon gös-
terebilmektedir. Optimal sağkalım süresinin ancak R0 rezeksi-
yon ile sağlanabildiği kaudat yerleşimli veya kaudata uzanım 
gösteren kolanjiokarsinomlarda şayet vena kava invazyonu 
bulunuyorsa eş seanslı vena kava inferiorunda rezeksiyon pi-
yesine dahil edilmesi gerekmektedir. Günümüzde konvansi-
yonel görüntüleme yöntemleri yardımıyla tümör ile vena kava 
arasındaki olası ilişki preopeatif dönemde saptanabilmekte ve 
cerrahi ekip gerektiğinde ameliyat stratejisini bu doğrultuda 
değiştirebilmektedir. Şayet tümörün vena kava inferiora invaz-
yonu hepatik venlerin altındaysa ve parsiyel klempaj için ye-
terli alan bulunursa karaciğerin olağan kan akımı kesilmeden 
klempaj ve rekonstrüksiyon gerçekleştirilebilmektedir. 

Çoğu merkez vena kava inferior klempajından önce karaciğer 
transeksiyonunu tamamlamakta ve vena kava inferior rekons-
trüksiyonunu transeksiyonun sonrasında gerçekleştirmek-
tedir. Alternatif bir prosedür Madariaga ve ark. (8) tarafından 
tanımlanan öncelikle klempaj ve rekonstrüksiyon arkasından 
karaciğer transeksiyonudur. Tüm cerrahi stratejilerin temelin-
de karaciğer iskemi zamanını olabildiğince kısa tutmak yer 
almaktadır. Normal karaciğer 60 ile 90 dakikalık portal ven 
klempajını rahatlıkla tolere edebilmesine karşın safra obs-
trüksiyonuna sekonder karaciğer hasarının eşlik ettiği kolan-
jiokarsinomlarda portal klempajın süresi olabildiğince kısa 
tutulmalıdır. Bu nedenle Madariaga ve ark.’nın (8) tanımladığı 
teknik popüler olmamıştır. Hanging manevrası ile vena kava 
inferior ve karaciğer birbirlerinden ayrılabiliyorsa gerek karaci-
ğer transeksiyonu gerekse vena kava inferior rekonstrüksiyonu 
güvenilir şekilde gerçekleştirilebilmektedir. Vena kava inferior 
rekonstrüksiyonu amaçlanan tüm olgularda öncelikle amaç 
karaciğerin mümkün olduğunca serbestlenerek vena kava in-
feriordan uzaklaştırılmasıdır. Lakin ekspansif şekilde büyüyen, 
diyafragma invazyonu bulunan geniş tümörlerin mobilizas-
yonu mümkün olamayabilmektedir. Bu tür olgularda anterior 
yaklaşım ile öncelikle karaciğer transeksiyonunun tamamlan-
ması ve vena kava inferiorun bulunması diğer bir ameliyat 
stratejisidir. Hepatokaval konfluensi, retrohepatik vena kavayı 
ve portal veni tutan ilerlemiş karaciğer malignitelerinde in-situ 
hipotermik perfüzyon veya ex-vivo diseksiyon teknikleri de li-
teratürde tanımlanmıştır (9). 

Vena kava inferior rezeksiyonları sonrasında rekonstrüksiyon 
için farklı tedavi metotları tanımlanmıştır. Şayet rezeksiyon sı-
nırı 2 cm’den kısa ise rekonstrüksiyon primer onarım ile müm-
kündür. Fakat 2 cm’den büyük vena kava rezeksiyonlarında 
primer tamirin lümende stenoza neden olma olasılığı yüksek-
tir. Bu nedenle 2 cm’den büyük genişlikteki rezeksiyonlarda 
vena kava inferior duvarı otolog safen ven, fasial peritoneum 
veya heterojen materyallerle onarılabilmektedir (3, 8). Uzun 
segment boyunca tutulum, vena kavanın duvarının yarısının 
tutulduğu veya lümen içerisinde trombusun bulunduğu du-
rumlarda vena kavanın total rezeksiyonu sonrasında rekons-
trüksiyonu söz konusudur. Otolog ven greftleri enfeksiyon 
ve trombus açısından belirgin avantajlara sahip iken uzun 
segment boyunca veya total rezeke edilen vena kavanın re-
konstrüksiyonunda kullanımı teknik açıdan mümkün değildir. 
Bu gibi durumlarda sıklıkla sentetik greftler tercih edilmekte-
dir. Dacron® geçmişte sık kullanılan ancak yüksek trombus ve 
stenoz oranları ile günümüzde tercih edilmeyen sentetik bir 

damar greftidir. Günümüzde sıklıkla güçlendirilmiş sentetik 
polytetrafluoroethylene (PTFE) greftleri, abdominal organların 
baskılarına daha rahat dayanabilmeleri nedeniyle tercih edil-
mektedir (10).

Olgumuzda preoperatif dönemde gerek vena kava inferior 
gerekse kaudat loba uzanan tümöral kitle hakkında radyolojik 
görüntüleme yöntemlerinde herhangi bir bulguya rastlanma-
mıştır. Kitlenin vena kava inferior tutulumunu intraoperatif ka-
raciğer transeksiyonu sonrasında saptadık. İnvazyonun vena 
kava inferior duvarının sol lateralinde olması nedeniyle liver 
hanging manevrasında herhangi soruna veya tutulumu işaret 
eden bir bulguya da rastlamadık. Rezeksiyonun son aşamasın-
da saptadığımız vena kava inferior tutulumunu, negatif cerra-
hi sınırı elde edebilmek amacıyla rezeksiyon sınırları içerisine 
dahil ettik. Rezeke edilen vena kava duvarı 2 cm’den geniş ve 
primer tamirin stenoza yol açma ihtimaline karşın rekonstrük-
siyon kadaverik patch safen ven eşliğinde gerçekleştirilmiştir. 
Olgumuz gerek intraoperatif gerekse ameliyat piyesinin ince-
lemesi doğrultusunda Bismuth Tip 3b olarak kategorize edil-
miştir. Olgumuz majör cerrahi prosedürüne ait primer komp-
likasyonların aksine cerrahi ile indüklenmiş strese sekonder 
etkenler nedeniyle kaybedilmiştir. Postoperatif dönemde bili-
nen medikal önlemlerin alınmasına karşın masif üst gastroin-
testinal sistem kanaması gelişmesi bize preoperatif dönemde 
olası ülserin saptanması amacıyla rutin endoskopik girişimle-
rin yapılması konusunu gündeme getirmektedir.

SONUÇ
Kolanjiokarsinomlarda en uzun sağkalım süreleri ancak ne-
gatif cerrahi sınır ile elde edilebilmektedir. Deneyimli mer-
kezlerde kolanjiokarsinomların vasküler invazyonları otolog, 
sentetik veya kadaverik damar greftleri yardımıyla güvenli bir 
şekilde gerçekleştirilebilmektedir. Özellikle vena kava inferio-
run primer tamirinin stenoza yol açabileceği olgularda safen 
ven grefti rekonstrüksiyon amacıyla rahatlıkla kullanılabilir. 

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastadan 
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Rektus abdominus kasında endometriozis eksterna
Endometriosis externa within the rectus abdominis muscle 

Endometrial stroma ve glandların uterus kavitesi dışında yerleşmesine “endometriozis” denir. İlk kez 1896 yılında 
Recklinghausen tarafından tanımlanmış, 1921 yılında Sampson ayrıntılı olarak bu ismi kullanmıştır. Endometriozis 
en sık pelviste görülür. Ekstrapelvik endometriozis nadir olmakla beraber endometriozis hemen hemen her organda 
görülebilir. Rektus abdominus kası içerisinde lokalize endometriozis çok nadir görülmektedir. Bu çalışmada daha 
önce iki kez sezaryen ameliyatı geçiren hastada suprapubik bölgede izlenen Pfannenstiel insizyon skarının yakla-
şık 1 cm süperiorunda rektus abdominus kası anterolateralinde 23 mm ölçüsünde heterojen hipoekoik alandan 
yapılan ince iğne biyopsisi ve eksizyonel biyopsi sonucu endometriozis eksterna tanısı alan olgu literatür eşliğinde 
sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Rektus abdominus, endometriozis eksterna, sezaryen skarı

The presence of endometrial glands and stroma outside the uterine cavity is called “endometriosis”. Recklinghausen 
first defined this entity in 1896, and Sampson first named it in detail in 1921. Endometriosis is most often seen in 
the pelvis. Although extrapelvic endometriosis is rare, it can be seen in almost every organ. Endometriosis localized 
in the rectus abdominis muscle is very rare. A patient who had two previous cesarean sections presented with a 23 
mm heterogeneous hypoechoic mass within the rectus abdominis muscle, approximately 1 cm superior to the Pfan-
nenstiel incision that was diagnosed as endometriosis externa by fine-needle biopsy and excisional biopsy. Herein, 
we report this patient along with the literature. 

Key Words: Rectus abdominis, endometriosis externa, cesarean section scar

GİRİŞ
Endometriozis, fonksiyonel endometrium dokusunun uterustaki anatomik yerleşimi dışında bulunması 
ile oluşan bir hastalıktır. Reprodüktif çağdaki kadınlarda sık görülmektedir. En sık overler olmak üzere 
sakrouterin ligament, rektovajinal septum ve pelvik peritona yerleşim göstermekle beraber, nadir olarak 
vulva, vajen, apendiks, mide, karaciğer, toraks, mesane, umbilikus ve inguinal kanalda da görülebilmek-
tedir. İlk olarak 1975 yılında, sezaryen ya da jinekolojik ameliyat uygulanan olgularda Pfannenstiel insiz-
yon skarı yerinde veya çevresinde de endometriozis odakları olabileceği bildirilmiştir (1, 2). Ekstragenital 
endometriozis olguları tüm eksternal endometriozis olgularının %6’sını oluşturur. Bu yazıda daha önce 
iki kez sezaryen ameliyatı geçiren hastada suprapubik bölgede izlenen Pfannenstiel insizyon skarının 
yaklaşık 1 cm süperiorunda rektus abdominus kası anterolateralinde 23 mm ölçüsünde heterojen hipoe-
koik alandan yapılan ince iğne biyopsisi ve eksizyonel biyopsi sonucu endometriozis eksterna tanısı alan 
olgu literatür eşliğinde sunulmuştur.

OLGU SUNUMU
Yirmi dört yaşında kadın hasta batın ön duvarında ağrı ve ele gelen sert kitle nedeniyle genel cerrahi 
polikliniğimize başvurdu. Fizik muayenesinde tarif edilen bölgede abdominus kası anterolateralin-
de yaklaşık 3 cm ölçüsünde ele gelen kitle tespit edildi. Suprapubik bölgeye yönelik yapılan yüzeyel 
doku ultrasonografisinde suprapubik bölgede izlenen Pfannenstiel insizyon skarının yaklaşık 1 cm 
superiorunda rektus abdominus kası anterolateralinde 23 mm ölçüsünde heterojen hipoekoik alan 
izlenmiştir. Tanımlanan alanda yer yer arteriyel kanlanma izlenmiş olup bu görünümü ile endomet-
riozis lehine değerlendirilmiştir. Yapılan alt batın manyetik rezonans incelemesinde pelviste minimal 
sıvı izlendi. Her iki overde periferik yerleşimli milimetrik çok sayıda kistler mevcuttu. Sağ rektus kası 
lateral demeti içerisinde pubisten yaklaşık 7 cm superiorda T2 A kas dokuya göre hipertens yaklaşık 
3x2,5 cm ölçüsünde periferik kesimlerinde yer yer milimetrik belirgin hiperintens alanlar içeren lezyon 
görüldü. Ayrıca rektus kasında lezyon komşuluğunda sinyal artışı ve ılımlı füziform kalınlaşma mev-
cuttu. Tanımlanan görünümler kas içi hematom ve ödem ile uyumlu olabileceği gibi endometrioma 
ve buna bağlı sekonder değişiklikler şeklinde yorumlanmıştır. Ultrasonografi (USG) eşliğinde yapılan 
ince iğne aspirasyon biyopsisinde kanamalı ve selüler zeminde stromal hücreler ve çok sayıda epitel-
yal gurup dikkati çekti. Arada histiositler izlendi. Büyük büyütmede atipik hücre izlenmedi. Sitolojik 
olarak Class III, endometriozis eksterna ile uyumlu olabileceği düşünülerek kesin tanı için eksizyonel 
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biyopsi önerildi (Şekil 1). Kitle spinal anestezi altında supin 
pozisyonunda uygun alan arıtım ve örtümünü takiben eski 
Pfannenstiel insizyonunun sağ lateralinden girildi. İnsizyo-
nun 3 cm superiorunda yaklaşık 2,5x3 cm çaplı, sağ rektus 
abdominus kası içerisinde lokalize kitlesel lezyon mevcuttu. 
Lezyon etraf sağlam kas dokusu ile beraber eksize edildi (Şe-
kil 2). Eksizyonel biyopside çizgili kas ve düz kas demetleri 
arasında endometrium stroması ve glandlarından oluşan en-
dometriozis odakları görüldü (Şekil 3). Yapılan immünohis-
tokimysal boyamalarda epitelyal belirleyicilerden keratin ile 
endometriuma ait bezlerde pozitif boyanma elde edildi (Şe-
kil 4). CD 10 ile endometriuma ait stromada pozitif boyanma 
elde edilirken (Şekil 5), östojen ve progesteron ile endometri-
uma ait epitelde pozitif boyanma dikkati çekti (Şekil 6).

TARTIŞMA
Eksternal endometriozis en sık overlerde görülür. Pelviste izle-
nen endometriozis olgularının %80’i overlerde lokalizedir. Eks-
tragenital endometriozis olguları tüm eksternal endometriozis 
olgularının %6’sını oluşturur (1-6).

Giderek azalan sıklıkla Fallop tüpleri, Douglas boşluğu, ute-
roasakral ligament, rektosigmoid bölgenin ön duvarı, vajina, 
vulva, mesane peritonu, round ligament, appendiks vermifor-
mis, ince bağırsaklar, umbilikus, abdominal skar dokuları, fıtık 
keseleri dahil kasık bölgesi, nadiren plevra, akciğerler ve eks-
tremitelerde görülür. 

Etyolojisi konusunda metaplazi teorisi, indüksiyon teorisi ve 
transplantasyon teorisi gibi pek çok teori ortaya atılmış ise de, 
bugün en fazla kabul göreni Sampson tarafından ortaya atılan 
transplantasyon teorisidir (1-6). Bu teori menstrüasyon sıra-
sında vital özelliğini koruyan endometrial dokunun retrograd 
transportu esasına dayanır (1-3). Peritoneal kavitede gelişen 
endometriozis oluşumu retrograd menstrüasyonla açıklanır.

Karın duvarındaki Pfannenstiel insizyon yerinde ortaya çıkan 
endometriozis olguları tüm eksternal endometriozis olguları-
nın %1’ini oluşturmaktadır (7-11). Cilt ve cilt altı eski insizyon 
skarında gelişen endometriozis jinekolojik ameliyat sırasında 
(özellikle sezaryen ameliyatlarında) endometrial hücrelerin 166
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Şekil 1. İnce iğne aspirasyon biyopsisinde kanamalı ve selüler zeminde stromal hücreler ve  çok sayıda epitelyal grup (H&E x200)

Şekil 2. Total eksize edilen etrafı fibrotik solid kitleye yapılan 
kesitte kistik kanamalı bej renkli lezyonun makroskobik 
görünümü

Şekil 3. Kas dokusu elemanları arasında endometriuma ait 
gland ve çevrede endometrial stromanın histopatolojik 
görünümü (H&E x200)



iyatrojenik implantasyonu sonucu ortaya çıkmaktadır. Rektus 
abdominus kası içerisinde lokalize endometriozis çok nadir 
görülür. Endometriozis oluşumuyla ilgili ileri sürülen birçok 
teori olmasına karşın ekstragenital endometriozis ile ilgili ola-
rak ileri sürülen en popüler teorilerden biri de vasküler yayılım 
teorisidir (7-13). Bu teoriye göre endometrial hücreler kan da-
marları veya lenfatik sistemle ekstragenital bölgelere ulaşarak 
endometriotik odakların oluşmasına neden olmaktadır. Primer 
rektus kasında endometriozis oluşumu bu teori ile açıklanabilir.

Karın duvarı endometriomaları sonografik olarak kistik, poli-
kistik, mikst, solid görünümde olabilir (2-8). Skar endometrio-
malarının sonografik görünümü nonspesifik olup eko patern-
leri menstruel siklusla uyumlu olabilir veya olmayabilir.

Bizim olgumuzda her ne kadar sezaryen öyküsü olsa da, lez-
yonun insizyon yerinden ilişkisiz ve uzakta olması nedeniyle 
spontan olarak gelişmiş bir olgu olarak kabul edilebilir. Bu 
olguda endometriozis oluşumu vasküler teoriyle izah edilebi-
lir. Özellikle cerrahinin uygulandığı alanlarda (sezaryen skarı, 
epizyotomi skarı, histerektomi sonrası vajinal cuff) gelişen en-
dometriozis olgularında daha çok mekanik yayılım, endomet-
rium hücrelerinin transplantasyonu sorumlu tutulmaktadır (6).

Karın duvarı endometriozislerinin %25’inde eş zamanlı pelvik 
endometriozis de vardır ve olgular mutlaka bu açıdan değer-
lendirilmelidir (12). Bizim vakamızda da overlerde endometrio-
zis lehine bulgular mevcuttu.

Ameliyat öncesi endometriozis tanısı güçtür. Ultrasonografi 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntülemenin en-
dometriozis tanısını koymada değeri azdır. Kesin tanı biyopsi 
veya eksizyon sonrası patolojik inceleme ile konabilir. Bizim ol-
gumuzda USG eşliğinde yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi 
ile tanı konulmuştur. Daha önceki olgularda eksizyonel biyopsi 
bulguları sunulmakla beraber sitolojik bulgular kaydedilme-
miştir. Bizim olgumuzda sitolojik bulgular eklenerek ilk kez 
sunulmuştur. 

SONUÇ
Doğurgan çağdaki bayanlarda karın ön duvarı kitlelerinin ayı-
rıcı tanısında şikayetler menstrüasyonla ilgili tekrarlayıcı özellik 
gösteriyorsa USG eşliğinde biyopsi yapılmalıdır. Görüntüleme 

teknikleri nonspesifiktir ve tanıyı doğrulamada iğne biyopsi-
siyle yapılabilir. İğne biyopsisi tanıya yardımcıdır ve ameliyatı 
yönlendirmede cerraha yardımcıdır. Eğer sonuç endometriozis 
gelirse total olarak eksize edilmelidir.
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Şekil 6. İmmunohistokimyasal boyamalardan östrojen ile 
endometriuma ait epitelde  pozitif boyanma

Şekil 4. İmmunohistokimyasal boyamalardan keratin ile 
endometriuma ait epitelde pozitif boyanma

Şekil 5. İmmunohistokimyasal boyamalardan CD 10 ile 
endometriuma ait stromada  pozitif boyanma
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Sleeve gastrektomi kaçağının endoskopik stent ile tedavisi
Treatment of sleeve gastrectomy leak with an endoscopic stent 

Günümüzde obezite tedavisinde laparoskopik sleeve gastrektomi giderek artan oranda kullanılmaktadır. Girişimin 
en önemli komplikasyonları kanama ve stapler hattı kaçaklarıdır. Bu yazıda 44 yaşında bir bayan hastada revizyo-
nel cerrahi olarak uygulanmış laparoskopik sleeve gastrektomi sonrası gastroözefagial bileşke düzeyinde gelişmiş 
bir kaçak olgusunu sunduk. Kaçak bilgisayarlı tomografi ile tanınmış ve endoskopi esnasında yapılan floroskopik 
incelemeyle ortaya konmuştur. Kaçak alanına ful kaplı genişleyebilir stent yerleştirilmiştir. Stent üç hafta sonra en-
doskopik olarak çıkartılmış ve fistül tamamen iyileşmiştir. Erken stent kullanımı sleeve gastrektomi sonrası gelişen 
kaçakların tedavisinde etkili bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Sleeve gastrektomi, stapler hattı kaçağı, özefagial stent

Laparoscopic sleeve gastrectomy is used increasingly for obesity treatment. The most important complications of 
this procedure are bleeding and staple line leak. In this article, a 44-year-old female patient who developed a leak 
at the gastro-oesophageal junction following a revision laparoscopic sleeve gastrectomy is presented. The leak was 
recognized by computerized tomography and fluoroscopy that were performed during endoscopy. A fully expand-
able covered stent was inserted to the leak site. The stent was removed endoscopically after three weeks and the 
fistula healed completely. Early use of stents is an effective treatment method in leaks that have developed after 
sleeve gastrectomy.  

Key Words: Sleeve gastrectomy, staple line leak, oesophageal stent

GİRİŞ
Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) son yıllarda morbid obezitenin cerrahi tedavisinde giderek artan 
oranda uygulanmaktadır. Gastrik bypass, biliyopankreatik diversiyon gibi yöntemlere kıyasla laparos-
kopik uygulama kolaylığı, vücut fizyolojisinde çok fazla değişikliğe yol açmaması, kısa ve orta dönem 
takiplerdeki başarılı sonuçlar bu artışın en önemli faktörleridir. LSG’nin genel komplikasyon oranı %0-24, 
stapler hatlarından kaçak oranı %0-5,3 ve mortalite oranı %0,39 olarak bildirilmektedir (1, 2).

Bu kaçakların gerek tanınması gerekse tedavisi diğer kaçaklara göre farklılıklar içerir. Tedavide erken 
cerrahi, radyolojik drenaj, stent, sütür, klips uygulaması, doku yapıştırıcı ve t-tüp gibi kateterlerle dışa 
drenaj gibi farklı yöntemler tanımlanmıştır. Bu olgu sunumunda ikincil bir obezite cerrahisi sonrası kaçak 
gelişen ve bu kaçağın yalnızca endoskopik stent uygulaması ile takip edildiği bir olgu literatür eşliğinde 
tartışılmıştır.

OLGU SUNUMU
Vücut kütle indeksi (VKİ) 39,1 (boy: 1,59, kilo: 99) olan bir bayan hasta giderek artan kilo alımı nedeniyle 
obezite cerrahisi için hastanemize başvurdu. Hastanın sorgulamasında 6 yıl önce laparoskopik gastrik 
band ameliyatı geçirdiği, bu ameliyattan yaklaşık bir yıl sonra band enfeksiyonu nedeniyle açık cerrahi 
ile bandın çıkartıldığı öğrenilmiştir. Gastrik band çıkarılması sonrası hasta hızlıca kilo aldığını belirtmiştir. 
Hastanın yandaş bir hastalığı yoktu. Fizik muayenesinde göbek üstü orta hat insizyon ve port-trokar giriş 
skarları dışında patoloji saptanmadı. Hastaya LSG uygulanmasına karar verildi.

Operasyon French pozisyonda cerrah bacak arasında olmak üzere yapıldı. Pnömoperitoneum açık olarak 
oluşturuldu. İki on beş, bir on, bir beşlik trokar ve 30º kamera kullanıldı. Karın içinde geçirilmiş operas-
yona sekonder çok sayıda yapışıklık gözlendi. Tüm yapışıklıklar ultrasonik disektör (Harmonic®,Ethicon-
Johnson&Johnson) kullanılarak ayrıldı. Büyük kurvatur damarlarından serbestleştirildi. Pilordan yakla-
şık 4 cm proksimalden başlayarak 42 F buji üzerinden beş adet gold kartuş (Echolon Flex TM 60 mm, 
Ethicon-Johnson&Johnson) kullanılarak sleeve gastrektomi tamamlandı. Proksimal stapler hatlarına 2/0 
ipek ile serozal dikiş kondu. Metilen mavisiyle kaçak testi yapıldı. Negatif olduğu görüldü. Hemostazı 
takiben aktif dren konarak operasyon sonlandırıldı. Operasyon süresi 165 dakika idi.
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Postoperatif dönemde hasta sorunsuz takip edildi. İkinci gün 
oral sulu gıda başlandı ve üçüncü gün dreni çekilerek tabur-
cu edildi. Hasta 5 ve 7. gün yapılan telefon takibinde herhangi 
bir sorunu olmadığını belirtti. Hasta operasyon sonrası onun-
cu günde 39 derece ateş ve karın üst bölgesinde minimal 
ağrı yakınmalarıyla acil servisimize başvurdu. Hastanın mu-
ayenesinde ateş dışında patolojik bulgu görülmedi. Akciğer 
grafisinde sol tarafta minimal sıvı, laboratuvar muayenesinde 
lökosit düzeyi: 15900/mm3, C-reaktif protein (CRP): 13,9 mg/dL 
bulundu. Diğer tetkikleri normaldi. Hastaya üç kontrastlı tüm 
batın tomografisi (BT) çektirildi. Tomografide sol üst kadranda 
özefagogastrik bileşke yakınında inflamasyon ve hava görünü-
mü saptandı. Kontrast madde kaçağı görülmedi (Şekil 1). Sıvı 
elektrolit replasmanı ve antibiyoterapi başlandı. Hastada kaçak 
düşünülerek genel anestezi altında endoskopi ve floroskopik 
inceleme yapıldı. Endoskopide net bir fistül alanı görülemedi 
ancak özefagogastrik bileşkede şüpheli bir alan gözlendi (Şe-
kil 2). Duodenum ikinci kıtaya kadar ilerlendi. Başka patolojik 
bulgu saptanmadı. Endoskopun su kanalından radyoopak 
madde verilerek yapılan uygulamada özefagogastrik bileşke 
düzeyinde kontrast kaçağı görüldü (Şekil 3). Hastaya stent 
yerleştirilmesine karar verildi. Tamamen kaplı nitinol stent 
(14 cm uzunluğunda, 2,4 cm genişliğinde-Microtech Europe 
GmbH) floroskopi ve endoskop yardımıyla yerleştirildi (Şekil 
4a ve b). Stent alt ucunun insisura angularis düzeyinde kaldığı 
ancak kaçak alanını tam olarak örttüğü görüldü ve işleme son 
verildi. Stent sonrası hasta sorunsuz takip edildi. Oral posasız 
sulu gıda, parenteral antibiyoterapi ve proton pompa inhibi-
törü başlanarak ayaktan takibi yapılmak üzere taburcu edil-
di. Hastanın takiplerinde genel olarak bir sorun gözlenmedi. 
İnflamatuar belirteçler hızla geriledi (5. gün, lökosit: 11300/
mm3, CRP: 5,6 ng/dL, 10. gün, lökosit: 8700/mm3, CRP: 3,4 mg/
dL). Stent sonrası üçüncü haftada melena tanımlayan hastaya 
sedasyon ile endoskopi planlandı ve stent endoskop ile çıkar-
tıldı. Stent çıkartıldıktan sonra yapılan incelemede insisura an-
gularis düzeyinde muhtemel stent basısına sekonder ülser ve 
midede sindirilmiş kan görüldü (Şekil 4). Diğer stapler alanları 
normaldi. Hasta stent çıkartıldıktan sonra birinci gün taburcu 
edildi. Takiplerinde herhangi bir sorun saptanmadı. Hasta şu 
an operasyon sonrası 9. ayındadır. Genel durumunda herhangi 
bir sorun yoktur ve VKİ 29,3’tür.

TARTIŞMA 
Sleeve gastrektomi (SG) sonrası gelişen kaçaklar en önemli 
mortalite nedenidir ve 44 olguluk bir seride kaçak sonrası mor-
talite oranı %9,1 olarak bildirilmiştir (1). Bu kaçakların yaklaşık 
%75 kadarı gastroözefagial bileşke düzeyinde oluşur. Yapılan 
çok merkezli çalışmalarda VKİ >50, 40 F’den dar buji kullanıl-
ması ve revizyonel cerrahi olarak uygulanması kaçak gelişi-
minde bağımsız risk faktörleri olarak saptanmıştır (1, 3). Stapler 
hattını destekleyici materyallerin kaçak gelişimini önlemede 
bir etkilerinin olmadığı saptanmıştır (3-5). Gerek intraoperatif 
gerekse postoperatif erken dönemde uygulanan kaçak testle-
rinin negatif olması daha sonra kaçak gelişmeyeceği anlamına 
gelmemektedir (6). Bizim rutin uygulamamız metilen mavisiy-
le intraoperatif kaçak testi yapmak ve özellikle proksimal alana 
destekleyici sütür uygulamaktır. Erken kontrast çalışması klinik 
olarak şüpheli olgularda uygulanmaktadır.

Bu olgularda çok farklı klinik tablolar olabilir. Tamamen asemp-
tomatik oldukları gibi ateş, epigastrik ağrı, taşikardi, lökositoz, 
huzursuzluk gibi bulgularla başvurabilirler. Fizik muayene bul-

guları belirgin değildir. Tanıda en önemli faktör cerrahın aşırı 
şüpheci yaklaşımıdır. Kaçak düşünülen olgularda yapılacak ilk 
tetkik eğer hastanın kilosu uygunsa kontrastlı tomografidir. 
Tomografi yapılamıyorsa oral kontrastlı grafi ya da floroskopi 
yapılmalıdır. Ancak bu tetkiklerde kontrast madde sızıntısının 

Şekil 3. Floroskopide kontrast kaçağı

Şekil 1. Olgunun kaçak şüphesi sonrası bilgisayarlı tomografi 
görüntüsü

Şekil 2. Endoskopide kaçak olabileceği düşünülen alan
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görülmemesi kaçak olmadığı anlamına gelmez. Özellikle BT’de 
inflamasyon, hava, abse gibi indirekt bulgular kaçağı düşün-
dürmelidir (7). Olgumuzda minimal ağrı, ateş ve lökositoz bul-
guları saptanmış, BT’de ise kontrast sızıntısı olmamasına karşın 
inflamasyon ve hava gözlenmiştir. 

Kaçak saptanan ya da düşünülen olgularda tedavi yaklaşımı 
hastanın kliniğine göre değişkenlik gösterir. İlk yapılacaklar 

sıvı replasmanı ve antibiyoterapidir. Erken kaçaklar ve hemodi-
namik olarak anstabil ve/veya organ yetmezliği bulguları olan 
olgularda cerrahi yaklaşım ön planda olmalıdır. Diğer olgular-
da ise daha konservatif yaklaşımlar ile başarılı sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Perkütan girişimlerle beraber, endoskopik 
olarak doku yapıştırıcısı, klips kullanımı, stent yerleştirilmesi en 
çok uygulanan yöntemlerdir. SG sonrası kaçakların tedavisinde 
stent kullanımıyla başarılı sonuçlar bildirilmektedir. Genellikle 
ilk on gün içinde saptanan, generalize peritonit ve şiddetli sep-
sis bulgularının olmadığı kaçaklarda %83-94 oranında başarı 
bildirilirken daha geç olgularda bu oran %50’lere kadar inmek-
tedir. Himpens ve arkadaşlarının 29 olguluk serilerinin 19’unda 
ilk stent sonrası, beş olgudaysa ikinci stent uygulamasıyla fis-
tülün kapandığı belirtilmiştir (6-9). Bu nedenle stent uygulama 
kararının erken alınması başarıda en önemli faktör olarak gö-
rülmektedir. Seçilecek stent tipi ve çapı da önemlidir. Genellik-
le tamamen kaplı ve olabildiğince geniş metal stent kullanımı 
tavsiye edilmektedir. Plastik stentler yerleştirme zorlukları ve 
migrasyon oranlarının yüksek olması nedeniyle çok önerilme-
mektedir. Stent takıldıktan sonraki 6-8. haftada çıkarılmalıdır. 
Daha geç döneme bırakılan stentlerde fibrozis nedeniyle çı-
kartılma güçlükleri yaşanabilir (10). Bizim olgumuzda stent 3. 
hafta sonunda çıkartılmıştır. Bunun en önemli nedeni hastada 
melena bulguları, hasta arzusu ve bizim uzun süre kalan stent-
lerde yaşadığımız çıkartma zorluklarıdır. Bu nedenle rutin uy-
gulamamız genellikle 4. haftada stentin çıkartılması gerekirse 
yenisinin takılması yönündedir. Olgumuzda BT’de drene edile-
cek lokalize bir kolleksiyon olmadığı için perkütan ya da lapa-
roskopik drenaj uygulanmamıştır. Hastanın takiplerinde de bu 
yönde bir bulguya rastlanmamıştır.

SONUÇ
Sleeve gastrektomi sonrası kaçak gelişen olgularda stent kul-
lanımı oldukça başarılı bir işlemdir. Bu kaçakların tanısında 
şüpheci yaklaşım, endoskopinin ve stentin erken uygulanması 
başarı oranını arttıracaktır. Bizim yaklaşımımız stentlerin müm-
kün olduğunca erken çıkartılması yönündedir.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastalardan 
alınmıştır. 
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b

Şekil 5. Stent çekilmesi sonrası ülsere alan
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Safra yolu yaralanmaları, kolesistektomi işleminin en korkutucu komplikasyonlarından biridir. Laparoskopik kole-
sistektominin popüler hale gelmesi ile birlikte safra yolu yaralanmalarının sıklığında bir artış olmuş ve öğrenim 
eğrisinin tamamlanmasına rağmen sıklıkta belirgin bir düşüş sağlanamamıştır. Safra taşı hastalığı nedeniyle elektif 
koşullarda laparoskopik kolesistektomi uygulanan 50 yaşındaki bir kadın hastada komplike safra yolu yaralanması 
meydana geldi. Eş zamanlı hepatikojejunostomi uygulanan hastada ameliyat sonrasında anastomoz kaçağı gelişti. 
Perkütan transhepatik safra drenajı yapılan hastada anastomozun salim olduğu, kaçağın sağ arka sektöryel daldan 
kaynaklandığı belirlendi. Ancak, safra kateterinin portal vene göçü nedeniyle şiddetli kanama meydana geldi. 
Kanama girişimsel radyolog tarafından embolizasyon ile kontrol altına alındı. Hasta elektif koşullarda tekrar ameli-
yata alınarak açık olan sağ arka sektöryel dal bağlandı. Hasta şifa ile taburcu edildi. Kolesistektomi yapılmaya de-
vam edildiği sürece, safra yolu yaralanmaları da görülmeye devam edilecektir; dolayısıyla, her genel cerrahın safra 
yolu yaralanmalarının muhtemel sonuçları konusunda fikre sahip olması gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu yaralanması, hepatikojejunostomi, perkütan biliyer drenaj

GİRİŞ
Safra yolu yaralanmaları (SYY), kolesistektomi  işleminin en korkutucu komplikasyonlarından biridir (1).  
Laparoskopik kolesistektominin popüler hale gelmesi ile birlikte SYY’lerin sıklığında bir artış olmuş ve 
öğrenim eğrisinin tamamlanmasına rağmen sıklıkta belirgin bir düşüş sağlanamamıştır (1). Safra yolu 
yaralanmasının tipine, SYY’nin fark edilme zamanına ve hastanın durumuna göre tedavi şekli değişiklik 
gösterse de, ortak veya ana safra kanalının tam kesilerinde en sık tercih edilen yöntem biliyoenterik 
anastomozdur (2, 3).

Biliyoenterik anastomoz sonrasında ortaya çıkan anastomotik komplikasyonlar, safra fistülü kontrol al-
tında tutulduğu sürece, diğer bir deyişle safra peritoniti oluşmadığı sürece, genellikle konservatif olarak 
tedavi edilebilirler (1). Bu tip olgularda, ne yazık ki, endoskopik tedavinin yeri kısıtlıdır. Bu nedenle, inatçı 
safra fistüllerinde perkütan transhepatik safra yolu kateterizasyonu ön plana çıkar (4). Bu durumda, per-
kütan safra yolu drenajı hem tek başına fistülün kapanmasını sağlayabilir hem de fistülün kapanmaması 
halinde bir sonraki cerrahi işlem için yardımcı rol oynar (1).

Perkütan transhepatik safra yolu kateterizasyonunda komplikasyon oranı %0,4-6,5 civarındadır (4). Bun-
lar arasında kanama en önemli komplikasyondur ve tüm komplikasyonların %2-3’ünü oluşturur (5, 6). 
Gelişme mekanizmasına göre kanama hemotoraks, hemoperitoneum, subkapsüler karaciğer hemato-
mu, hemobili, melena ve perkütan kateterden kanama şeklinde ortaya çıkabilir (5, 6).

Bu yazıda, safra taşı hastalığı nedeniyle laparoskopik kolesistektomi uygulanan ve işlem sırasında SYY mey-
dana gelen bir hastanın yönetimi sunulmuştur. Eş zamanlı biliyoenterik anastomoz yapılan hastada ameliyat 
sonrası dönemde anastomoz kaçağı gelişmesi üzerine perkütan transhepatik safra drenajı uygulanmış, dre-
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Bile duct injuries are among the most dreadful complications of cholecystectomy. As laparoscopic cholecystectomy has 
become increasingly popular, the incidence of this complication increased and has remained unchanged in spite the 
learning curve being completed. A 50-year-old female underwent elective laparoscopic cholecystectomy for gallstone 
disease. A complicated bile duct injury occurred during the procedure. As the injury was immediately recognized, it was 
treated with concomitant hepaticojejunostomy. In the postoperative period, biliary fistula, which was assumed to be the 
result of an anastomotic leak, was encountered. Diagnostic and therapeutic percutaneous transhepatic biliary drainage 
was considered. It revealed that the anastomosis was intact and the source of biliary leak was an aberrant right posterior 
sectorial branch. A severe bleeding through the biliary catheter occurred due to transmigration of the catheter into the 
portal vein. Bleeding was controlled with embolization by the interventional radiologist.  The patient thereafter was 
re-operated, and the leakage was sealed by ligation of the aberrant right posterior sectorial branch. The postoperative 
period was uneventful. As long as cholecystectomy is performed, bile duct injuries will always exist. Therefore, every 
abdominal surgeon should be aware of possible consequences of complications related to this procedure.

Key Words: Cholecystectomy, bile duct injury, hepaticojejunostomy, percutaneous biliary drainage
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naj kateterinin yer değiştirerek sağ portal ven içine göçerek, ka-
teterden şiddetli bir kanama olmasına neden olmuştur. Kanama 
cerrahi ve radyoloji işbirliği ile konservatif olarak tedavi edilmiştir.

OLGU SUNUMU
Elli yaşındaki kadın hasta sarılık ve karın ağrısı şikayetleri ile 
acil polikliniğine başvurdu. Tıkanma sarılığı tanısı ile abdomi-
nal sonografi ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
uygulanan hastada karaciğer içi ve dışı safra yollarının normal 
olduğu, safra kesesinde çok sayıda milimetrik safra taşı bulun-
duğu, ancak koledok kanalı lümeninde herhangi bir patoloji 
olmadığı tespit edildi. Konservatif tedavi ile takip edilen has-
tanın klinik bulguları tamamen gerilemiş ve kolesistektomi 
randevusu verilerek hasta taburcu edilmişti. Hastanın özgeç-
mişinde herhangi bir özellik bulunmuyordu.

Acil başvurusundan sonraki 6. haftada kolesistektomi işlemi için 
hasta tekrar yatırıldı. Laparoskopik kolesistektomi uygulaması sı-
rasında hastada iyatrojenik safra yolu yaralanması meydana gel-
di. Açık yönteme dönüldüğünde safra kanalı yaralanmasının he-
patik kanal bifurkasyonunun yaklaşık 1 cm kaudalindeki koledok 
kanalında tam kesi olduğu, bir parçasının piyesle birlikte çıkartıl-
dığı ve kaudaldeki koledok kanalı güdüğünün klipsle kapatıldığı 
tespit edildi. Sorumlu cerrah, ameliyat içi konsültasyon amacıyla 
kıdemli bir cerrahı ameliyathaneye davet etti. Kıdemli cerrah, 
safra yolu yaralanmasının anatomisini tanımladıktan (Strasberg 
sınıflamasına göre tipi E2) sonra, hepatikojejunostomi kararı aldı. 
İnce bağırsak ansının hazırlanmasını takiben, 5/0 polidiyoksanon 
dikişlerle tek tek uç-yan hepatikojejunostomi yapıldı.

Ameliyat sonrasındaki 3. günde hastanın karaciğer altına yer-
leştirilmiş olan dreninden safra geldiği gözlendi. Safra drenajı 
ilerleyen günlerde giderek arttı ve 7. günde 450 mL’ye ulaştı. 
Biliyoenterik anastomoz kaçağı olarak kabul edilen hastanın ab-
dominal ultrasonografisinde karında serbest sıvı saptanmadı. 
Hastada septik bulgular gelişmedi. Eşlik eden damar yaralanma-
sını dışlamak amacıyla Doppler incelemesi yapıldı ve karaciğer 
damarlarının açık olduğu saptandı. Kontrollü olarak devam eden 
safra fistülü nedeniyle 15. günde perkütan transhepatik safra yolu 
kateterizasyonu ve drenajı planlandı. Girişimsel radyoloji uzmanı 
tarafından yapılan hepatobiliyer ultrasonografide karaciğer içi ve 
dışı safra yollarında genişleme saptanmadı. Takiben uygulanan 
tanısal perkütan transhepatik kolanjiyografi işleminde biliyoente-
rik anastomozda kaçak olmadığı ve kaçağın aberan sağ arka sek-
töryel daldan kaynaklandığı tespit edildi. Tanısal işlem sonrasında, 
8F’lik internal drenaj kateteri yerleştirildi. Kateterden kan gelmesi 
üzerine, kontrast madde verilerek kateterin yeri belirlenmeye ça-
lışıldı. Kontrast maddenin sistemik dolaşıma geçtiğinin görülmesi 
üzerine, kateterin portal ven dalı içinde olduğu düşünüldü. Daha 
sonra, kateter ilerletildi ve kateterden safra geldiği görüldü. Tek-
rarlanan kontrastlı grafide, safra ağacının kontrast madde ile dol-
duğu izlendi. Kateter tespit edilerek işleme son verildi.

Perkütan girişim sonrasında, perkütan safra kateterinden ve 
karın dreninden sırasıyla günlük ortalama 50 mL ve 100 mL 
safra drenajı sağlanırken, 5. günde hastanın hareket etmesini 
takiben perkütan kateterden ani ve şiddetli bir kanama mey-
dana geldi. Yaklaşık 1 saat içinde perkütan dreninden yaklaşık 
2000 mL kanaması olan hastada şok tablosu gelişti. Hastanın 
perkütan kateteri klempe edildi ve hızlı bir resüsitasyona baş-
landı. Perkütan kateterin tamamıyla damarın içinde olup olma-
dığını anlamak amacıyla kateterden kontrast madde verilerek 
floroskopi altında incelendi. Verilen kontrast maddenin ekstra-
vaze olduğu gözlendi. Kateter içinden kılavuz tel gönderilerek, 
kateter kılavuz tel üzerinden ilerletildi. Tekrarlanan kontrastlı 
incelemede kontrast ekstravazasyonu görülmemesi üzerine, 
kateter aynı pozisyonda tespit edildi ve kapatıldı. Sıvı ve kan 

resüsitasyonuna yanıt veren hasta yoğun bakım koşullarında 
takibe alındı. Yoğun bakım ünitesinde girişimsel radyoloji uz-
manı tarafından ultrason ile değerlendirilen hastada kateterin 
sağ portal ven içinde olabileceği öne sürüldü. Kanamasının 
durması ve resüsitasyona cevap vermesi nedeniyle hastanın 
geçici olarak takip edilmesi kararlaştırıldı.

Kanamadan sonraki 10. günde hastanın genel durumu iyi-
leşti. Karnın kontrastlı bilgisayarlı tomografi incelemesinde 
hiçbir anomaliye rastlanmadı. Kanamadan sonraki 25. günde 
hasta portobiliyer fistülün kapatılması ve perkütan kateterin 
çekilmesi için girişimsel radyoloji uzmanı tarafından değer-
lendirildi. Öncelikle kateterden kontrast madde verilerek por-
tohepatik trakt görüntülendi (Şekil 1). Kateter traktı jel köpük 
ile kapatılarak çekildi. İşlem sonrasında 48 saat boyunca takip 
edilen hastada herhangi bir hemodinamik değişiklik meydana 
gelmedi. Karın ultrasonografisinde de kanamaya dair hiçbir 
bulgu saptanmayan hasta dreniyle taburcu edildi.

Safra fistülü devam eden hasta taburcu olduktan 8 hafta son-
ra ameliyata alındı. Safra kaçağına yol açan sağ sektöryel dal 
bulundu ve çevre parankimi diseke edilerek rekonstrüksiyon 
için gerekli uzunluk elde edilmeye çalışıldı. Rekonstrüksiyon 
için yeterli uzunluk sağlanamaması nedeniyle açık safra kanalı 
dikildi. Ameliyat sonrası dönemde herhangi bir komplikasyon-
la karşılaşılmayan hasta karın dreni, drenajın tamamen seröz 
vasfa dönmesi nedeniyle, 4. günde çekilerek taburcu edildi. 
Ameliyattan sonraki 3 aylık dönemde karaciğer fonksiyon test-
lerinde herhangi bir anormallik saptanmayan hasta düzenli 
kontrollere çağırıldı. Hastaya çalişma öncesi bilgi verildi. Hasta 
yazılı onam formu alınmış olup tarafımızdan saklanmaktadır.

TARTIŞMA
Ameliyat sırasında fark edilen SYY’ler, (ki bunlar azınlığı oluştu-
rur), farklı yöntemlerle tedavi edilebilirler (2). Safra yolu yara-
lanmasının tipi ve cerrahın tecrübesi tedavi başarısını en fazla 
etkileyen faktörlerdir (2). Strasberg sınıflamasına göre tip E2 
veya koledok kanalında bifurkasyona 20 mm’den daha yakın bir 
bölgede olan tam kesilerde önerilen tedavi şekli hepatikojeju-
nostomidir (2, 7). Diğer önemli bir öneri de, bu tamiri sorumlu 
cerrahın değil, tecrübeli bir hepatobiliyer cerrahın yapmasıdır; 
zira, ikisi arasında başarı oranı anlamlı ölçüde farklıdır (%30’a 
karşı %80) (1). Hatta, hali hazırda bir hepatobiliyer cerrah mev-
cut değilse, tamir yapmaksızın sadece drenaj uygulayarak has-
tanın tecrübeli bir merkeze gönderilmesi önerilmektedir. Bu 
olguda, sorumlu cerrah, doğru bir davranış sergileyerek, daha 
kıdemli bir cerrahı ameliyathaneye davet etmiştir. Kıdemli cer-
rah, SYY’ler ve tedavileri konusunda yeterli tecrübeye sahip 
olduğu için eş zamanlı onarımı uygun görmüştür.

Şekil 1. Portobiliyer fistül traktı jel köpük ile kapatılmış174
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Hepatikojejunostomi anastomozunda ayrışma ve buna bağlı 
inatçı safra fistülü gelişmesi halinde en sık başvurulan yöntem 
perkütan transhepatik safra drenajıdır (2). Anastomoz darlığının 
aksine, bu tip kaçaklarda karaciğer içi safra yolları genişlemez. 
Bu durum önceden perkütan transhepatik safra drenajı için bir 
engel kabul edilirdi. Ancak, günümüzde, tecrübeli girişimsel 
radyologlar bunu bir engel olarak kabul etmemektedir (4-6). 
Sunulan olguda da safra yollarında genişleme olmamasına rağ-
men, tecrübeli bir girişimsel radyoloğa sahip olduğumuz için, 
olguyu onunla konsülte ederek perkütan transhepatik safra dre-
najı uyguladık. İşlem başarılı olmasına rağmen, kateter kompli-
kasyonlarından biri olan kateter göçü meydana geldi.

Sorumlu cerrah, ana safra kanalındaki yaralanmanın anatomisini 
net olarak görmesine rağmen, eşlik eden bir varyasyon olasılığını 
ekarte etmek için ameliyat sırasında kolanjiyografiden faydala-
nabilirdi. Bu sayede, belki de, eşlik eden sağ sektöryel dal kesisini 
tespit edecek ve bunun tamirini de eş zamanlı olarak yapacaktı. 
Böylece, hastada ek bir komplikasyon gelişmesi önlenecekti.

Eğer bu hastada koledok kanalı ile ilgili bir yaralanma olmaksı-
zın izole sağ sektöryel dal kesisi olsaydı ve bu durum ameliyat 
sırasında gözden kaçsaydı, inatçı safra fistülü gelişmesi halinde 
öncelikle tanısal endoskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi uygulanacaktı. Yaralanmanın tanımlanmasını takiben de, 
endoskopik sfinkterotomi yapılacaktı (8). Buna rağmen devam 
etmesi halinde ise, tercihan rekonstrüksiyon ve rekonstrük-
siyon mümkün değilse kanalın dikilmesi şeklinde bir tedavi 
şeması izlenecekti. Bu olguda endoskopik girişimlerin tercih 
edilmemesinin nedeni hepatikojejunostomi anastomozunun 
varlığıydı. Yine, son ameliyatta sağ sektöryel dalın dikilmesinin 
nedeni, dalın rekonstrüksiyonu için yeterli uzunluğun paran-
kim diseksiyonuna rağmen elde edilememesiydi.

Perkütan safra yolu kateterindeki ani kanamanın nedeni, safra 
yollarına uygulanan girişimin bir komplikasyonu olarak oluşan 
safra kanalı ile hepatik arter veya portal ven arasındaki bir fistül 
de olabilirdi. Ancak, perkütan girişim sırasında zaten bilinen bir 
portal ven kateterizasyonunun olması, bize kanama kaynağı 
olarak öncelikle kateterin portal vene göçünü düşündürdü. Eğer 
kontrastlı grafi ile bunu doğrulayamasaydık, tutumumuz kanama 
kontrolü sağlama amaçlı acil laparotomi olacaktı.

Bu olguda, kuşkusuz akla gelen önemli bir soru da, safra peritoniti 
bulguları olmadığı ve fistül kontrol altında olduğu için, hastada 
beklentisel tedavi ile izlemin daha uygun olup olmayacağıdır. 
Geriye dönük düşünüldüğünde, doğal olarak, beklentisel tedavi 
ağır basacaktır. Ancak, hastanın hikayesinde farklı bir senaryo da 
söz konusu olabilirdi: Biliyoenterik anastomoz sonrasında gelişen 
inatçı safra fistülü nedeniyle yapılan perkütan transhepatik kolan-
jiyografide anastomoz kaçağı saptanabilir; herhangi bir kompli-
kasyon gelişmeden perkütan yolla yerleştirilen internal safra ka-
teteri sayesinde anastomozun ek bir komplikasyona yol açmadan 
ve ek bir cerrahi işlem gerekmeksizin iyileşmesi sağlanabilirdi. 

Safra yolu kateterinin portal vene göçü nedeniyle meydana 
gelen kanama yine girişimsel radyolog tarafından başarı ile 
tedavi edilmiştir. Aksi takdirde, bir cerrahi girişim söz konusu 
olacak ve bu cerrahi girişim belki de başarısızlıkla veya büyük 
bir karaciğer rezeksiyonu ile sonuçlanacaktı.

Son olarak da, SYY’lerin kolesistektomi işlemi ile eş zamanlı tamir 
edildiği olgularda anastomoz komplikasyonu çıkması halinde 
mutlaka eşlik eden damar yaralanmaları araştırılmalıdır (2). Safra 
yolu yaralanmalarına en sık hepatik arter yaralanmaları eşlik eder. 
Her ne kadar, bu damar yaralanmaları çoğunlukla klinik olarak 
belirgin sonuçlara yol açmasa da ve bu nedenle de sıklıkla tamir 

ihtiyacı doğmasa da, biliyoenterik anastomozda komplikasyona 
yol açabilecek bir iskemiye yol açabilirler (1, 2).

SONUÇ
Bu olgunun sunumundaki esas amaç, çok sayıda genel cerra-
hın günlük uygulamalarının rutin bir parçası olan kolesistek-
tomi işleminin ne denli ağır sonuçlara yol açabileceğini irdele-
mekti. Sonuç olarak, kolesistektomi yapılmaya devam edildiği 
sürece, safra yolu yaralanmaları da görülmeye devam edecek-
tir; dolayısıyla, her genel cerrahın safra yolu yaralanmalarının 
muhtemel sonuçları konusunda fikre sahip olması gereklidir.
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Nadir bir mekanik barsak tıkanıklığı nedeni: İntestinal     
miyeloid sarkom
A rare cause of mechanical obstruction: Intestinal myeloid sarcoma

Miyeloid sarkom ekstramedüller immatür miyeloid hücrelerden kaynaklanan, nadir görülen agresif seyirli bir tü-
mördür. Akut miyeloid lösemili hastaların relapsı olarak karşımıza çıkabilir. Bazen lösemi tanısı olmaksızın solid 
bir tümör olarak da görülebilmektedir. Mekanik barsak tıkanıklığı semptomları ile başvuran 44 yaşında erkek hasta 
opere edildi. Operasyonda ince barsak tıkanıklığına neden olan bir tümör saptandı. Tümör rezeke edilerek uç uca 
anastomoz uygulandı. Patoloji sonucu miyeloid sarkom olarak rapor edildi. Postoperatif dönem sorunsuz seyretti 
ve hastaya adjuvan tedavi uygulandı. Bu olgu sunumunda ince barsak miyeloid sarkomunun klinik bulguları ve 
tedavisinin irdelenmesi amaçlandı.

Anahtar Kelimeler: Barsak tıkanıklığı, miyeloid, sarkom

Myeloid sarcoma is a rare aggressive tumour that originates from immature extramedullary myeloid cells. It can 
be seen as a relapse in patients with acute myeloid leukaemia. Sometimes it can be seen in the form of a solid 
tumour without any evidence of leukaemia. A case of a 44-year-old male patient who was admitted with symptoms 
and signs of mechanical intestinal bowel obstruction was operated on. The operation findings showed small bowel 
obstruction due to a mass. The mass was then resected with end-to-end intestinal anastomosis. The resected mass 
pathology results were consistent with myeloid sarcoma. The post-operative period was uneventful and adjuvant 
therapy was applied. In this case report we aimed to evaluate the clinical signs and treatment modalities of small 
intestinal myeloid sarcoma.

Key Words: Intestinal obstruction, sarcoma, myeloid

GİRİŞ
Miyeloid sarkom (MS) agresif seyirli nadir görülen bir tümördür (1). Ekstramedüller immatür miyeloid 
hücrelerden kaynaklanır (1, 2). İlk olarak Burns tarafından 1811’de tanımlandı ve daha sonra King tara-
fından miyeloperoksidaz ile yeşil boyandığı için kloroma olarak isimlendirildi (3, 4). Vücutta genellikle 
kemik, periost, yumuşak doku, lenf nodları, deri, orbita, paranazal sinüsler, gastrointestinal sistem, ge-
nitoüriner sistem, meme, serviks, tükrük bezleri, mediasten, plevra, kalp, periton, safra yolları, santral 
sinir sisteminde lokalize olurlar. Ancak ikiden daha fazla organda tutulumun görülmesi sık rastlanan bir 
durum değildir (5). Akut miyeloid lösemiye (AML), miyelodisplastik bozukluğa ve miyelodisplastik send-
roma dönüşebilmektedir (6). Bazen de lösemi bulguları olmaksızın solid bir tümör şeklinde ortaya çıka-
bilirler. Bu hastaların çoğunda miyeloid sarkom tanısını takiben 1 ile 49 ay içinde genellikle AML gelişir 
(7). Her ne şekilde olursa olsun miyeloid sarkom varlığı kötü prognoz işaretidir. Bu olgu sunumunda ince 
barsak miyeloid sarkomunun klinik bulguları ve tedavisinin irdelenmesi amaçlandı.

OLGU SUNUMU
Kırk dört yaşında erkek hasta; yaklaşık 5 aydır karın ağrısı, distansiyon, bulantı, kusma şikayetleri nede-
niyle tetkik ve tedaviler uygulandıktan sonra şikayetlerinin gerilememesi üzerine Ege Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi acil servisine başvurdu. Belirtilen şikayetler ile acil servise kabul edilen, dışkılaması 
olmayan ve kusmaları devam eden, fizik muayenesinde akut karın bulguları görülmeyen hastanın çe-
kilen ayakta direk karın grafisinde ince barsak düzeyinde hava sıvı seviyeleri ve ince barsak anslarında 
mekanik barsak tıkanıklığına işaret eden dilatasyon saptandı. Karın ultrasonografisinde dilate barsak 
ansları dışında patoloji saptanmadı. Çekilen bilgisayarlı tomografide, ileal anslar düzeyinde submukozal 
hematom ile uyumlu duvar kalınlaşması ve bu düzeyde mekanik barsak tıkanıklığı ile uyumlu bulgular 
olduğu görüldü (Şekil 1). Biyokimyasal parametrelerinde anormallik saptanmadı. Bilinen diyabetes mel-
litus (DM) dışında ek hastalık öyküsü yoktu.

Klinik takibin beşinci gününde şikayetlerinin gerilememesi üzerine hastaya operasyon kararı verildi. 
Ocak 2012’de yapılan operasyonda, eksplorasyonda ince barsakta ileal anslar düzeyinde tıkanıklığa 
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neden olan yaklaşık 5 cm büyüklüğünde kitle saptanması 
üzerine parsiyel ince barsak rezeksiyonu, uç uca anastomoz 
uygulandı (Şekil 2). Hastanın patoloji sonucu ince barsak 
miyeloid sarkomu olarak belirtildi; incelemede barsak duva-
rını tümüyle içine alan orta boy hücrelerin oluşturduğu dif-
füz infiltrasyon görüldü. İmmünohistokimyasal incelemede 
neoplastik infiltrasyon CD34, CD68, lizozim, MPO, CD117, 
CD38 ve bcl-2 pozitif; CD2, CD3, CD4, CD8, CD10, CD20, 
CD56, CD57, CD79a, CD138, MUM-1, PAX5, sitokeratin oscar 
negatif saptandı. Ki67 proliferasyon indeksi %70 dolayında 
bulundu. Ek komplikasyon gelişmeyen hasta operasyon 
sonrası 7. günde hematoloji kliniğine yönlendirilerek tabur-
cu edildi. Takipte, postoperatif 9. ayında sistemik kemote-
rapi uygulanan hasta tam remisyonda olup nüks veya AML 
saptanmadı.

TARTIŞMA
Miyeloid sarkom (granulositik sarkom (GS)) AML gelişen has-
talarda relapslarda görülebildiği gibi, bu olguda olduğu gibi 
izole olarak da karşımıza çıkabilmektedir. Çok nadir bir eks-
tra medüller neoplazm olup miyeloproliferatif hastalıkların 
%3-%4,7’sinde görülür (8, 9). Dünya Sağlık Örgütü hematopo-
etik tümörlerden olan MS’u iki ana başlık altında incelemekte; 
daha sık görülen form olan GS genellikle miyeloblastlar, nöt-
rofiller ve miyeloid öncüllerden oluşurken, daha nadir görülen 
form olan monoblastik sarkom monoblastlardan oluşur ve 
akut monoblastik sarkom ile ilişkilidir (10). Genellikle çocuk ve 
genç erişkinlerde sık görülür. Kore’de yapılan bir çalışmada 41 
hastalık MS serisi bildirilmiş, hastaların çoğunun 40 yaşından 
genç olduğu bildirilmiştir (2). İnce barsakta görülen MS çok 
nadir olup; bugüne kadar en fazla 10 hastalık seri bildirilmiş-
tir (2). En yaygın lokalizasyon yeri sırasıyla deri ve lenf bezleri-
dir. Gastrointestinal sistemde görülen MS makroskopik olarak 
duvar kalınlaşması, polipoid kitle, ekzofitik kitle veya ülsere 
lezyon şeklinde karşımıza çıkabilir. Gastrointestinal sistemde 
ortaya çıktığında genellikle parsiyel veya tam mekanik barsak 
tıkanıklığına bağlı akut veya aralıklı karın ağrısı şikayetlerine 
neden olur. Daha az görülen semptomlar bulantı, kusma, ateş 
ve kanamadır (11). Gastrointestinal sistemde en sık tutulum 
yeri ince barsaklardır (7, 8, 12). Daha nadir olarak mide, kalın 
barsak ve appendiks tutulumları bildirilmiştir (11). MS’da ge-
nellikle sınırlı alan tutulumu mevcut olup, ikiden daha fazla 
alan tutulumunun izlenmesi olağan bir bulgu değildir. Lenf 
nodülü tutulumu sık olmakla birlikte AML’si olmayan izole 

MS’lu hastalarda görülmeyebilir. İzole MS histopatolojik olarak 
bir çok lenfoma ve hematopoetik tümörler ile karışabilmekte 
iken son yıllarda MS için miyeloperoksidaz, klorasetat esteraz, 
lizozim, CD43, CD13, CD33, CD117 gibi spesifik immünhisto-
kimyasal belirteçlerin kullanılmaya başlamasıyla tanısal zorluk 
ve hatalar oldukça azalmıştır (13). Prognozu değişken olmakla 
birlikte AML ile benzerdir. Imrie ve ark. (14) çalışmalarında izole 
MS’lu hastalarda ortalama 9 ay sonra AML geliştiği ve ortalama 
sağkalımın 22 ay olduğu ve lokal radyoterapi veya cerrahinin 
sağkalımı etkilemediği bildirilmiştir. Tedavide cerrahi sonrası 
kemoterapi ve bu tümörler radyosensitif olduklarından radyo-
terapi uygulanabilir. Tedavi seçeneklerinden en faydalısı siste-
mik kemoterapidir. Yamauchi ve ark. (12), MS tanısından son-
raki non-lösemik dönemi sistemik kemoterapi alan hastalarda 
ortalama 12 ay almayan hastalarda ortalama 3-6 ay olarak 
bulmuşlardır. Kowal ve ark. (15) ise, ileumda MS tespit edilen 8 
yaşındaki erkek hastaya cerrahi rezeksiyon, sistemik kemotera-
pi ve allojenik kemik iliği nakli uygulamışlar, hastanın 4 yıl bo-
yunca nüks olmadan tam remisyonda kaldığını belirtmişlerdir.

SONUÇ
İzole miyeloid sarkom tespit edilen hastalarda gastrointesti-
nal semptomların varlığında (tıkanıklık, kanama) cerrahi re-
zeksiyon sonrası non-lösemik dönemi uzatmak ve sağkalımı 
arttırmak için en faydalı tedavi seçeneği sistemik kemotera-
pidir. Bu tümörler radyosensitif olduklarından radyoterapi de 
uygulanabilir. Hastalar cerrahi tedavi sonrası AML gelişimi 
açısından mutlaka iyi bilgilendirilmeli ve takip altında tutul-
malıdır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastadan alınmıştır. 

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir - T.Y., V.E.; Tasarım - T.Y., V.E.; Denetleme - T.Y., C.H.; 
Kaynaklar - B.D.; Malzemeler - T.Y., V.E.; Veri toplanması ve/veya işlemesi 
- T.Y., B.D.; Analiz ve/veya yorum - C.H.; Literatür taraması - T.Y., V.E.; Yazıyı 
yazan - V.E.; Eleştirel İnceleme - C.H.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

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

Şekil 1. Bilgisayarlı tomografide kitlenin görünümü

Şekil 2. Ameliyat görüntüsü
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Akut mide dilatasyonuna bağlı mide nekrozu ve
perforasyonu
Gastric necrosis and perforation caused by acute gastric dilatation

Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833 yılında Duplay tarafından tarif edilmiştir. Biz akut mide dilatasyonuna bağlı 
mide nekrozu ve perforasyonu saptanan 55 yaşındaki bir erkek hastayı literatür eşliğinde sunmak istedik. Mide 
nekrozu ve perforasyonu oldukça nadir görülür, çünkü mide zengin bir kan dolaşımına sahiptir.  Klinik olarak ol-
guların %90’ından fazlasında kusma şikayeti mevcuttur. Tanıyı ve etyolojiyi ortaya koymada bilgisayarlı tomografi  
önemlidir. Peritonit bulguları olmayan ve endoskopide nekroz gelişmemiş hastalarda medikal tedavi yararlı olabilir. 
Cerrahi tedavide geç kalınan olgularda mortalite oranı yüksektir.

Anahtar Kelimeler: Mide perforasyonu, mide nekrozu, mide dilatasyonu

Acute gastric dilatation was first defined by Duplay in 1833. We herein present the case of a 55-year-old male pa-
tient diagnosed with gastric necrosis and perforation caused by acute gastric dilatation. Since the stomach has a 
rich blood circulation, necrosis and perforation are rarely seen. Clinically, more than 90% of cases have complaints 
of vomiting. The most useful method in revealing the diagnosis and aetiology is computerized tomography. Medi-
cal treatment is appropriate for cases where no necrosis and peritonitis findings are detected through endoscopy. 
Delays in surgical treatment increase the risk of mortality.

Key Words: Gastric perforation, gastric necrosis, gastric dilatation

GİRİŞ
Nekroz ve perforasyona yol açan mide dilatasyonu çok nadirdir (1, 2). Çoğunlukla postoperatif dönemde 
görülen bir komplikasyondur. Erken tanı konamadığında, ya da hasta geç dönemde hastaneye başvur-
duğunda ölüme neden olabilen nekroz ve rüptür gelişebilir (2). Patogenezi halen tartışmalıdır (3). En sık 
şikâyet kusma olup genelde karın ağrısı ve karın şişkinliği de eşlik eder (4). Nekroz ve perforasyon gelişen 
olgularda acil operasyon gerekir. Acil servisimize kusma ve karın ağrısı şikâyeti ile başvuran, akut mide 
dilatasyonuna bağlı mide nekrozu ve perforasyonu saptanan bir olguyu sunmak istedik.

OLGU SUNUMU
Elli beş yaşında erkek hasta yaklaşık 4 gün önce başlayan bulantı, kusma ve karın ağrısı şikayeti ile acil 
servisimize başvurdu. Öyküsünde 10 yıldır diabetes mellitus ve 3 yıldır kronik böbrek yetmezliği nedeniyle 
diyalize girdiği öğrenildi. Muayenesinde hasta endişeli, taşikardik ve hipotansif idi. Ateşi yoktu. Karın dis-
tandü görünümde olup barsak sesleri duyulmadı. Defans ve rebaunt vardı. Lökosit değeri 14,000/mm3’ün 
üzerindeydi. Lateral dekübit grafisinde karın içi serbest hava (Şekil 1) mevcuttu. Karın tomografisinde (BT) 
ise karın içinde serbest hava ve sıvı, mide duvarında intramural hava odacıkları olduğu görüldü (Şekil 2).

Hastaya bu bulgularla akut cerrahi karın ön tanısı ile laparotomi yapıldı. Operasyonda midenin büyük 
kurvatur tarafının tamamen nekrotik ve perfore olduğu görüldü (Şekil 3). Karın içerisinde aşırı derecede 
gıda artıkları olmasına rağmen perfore olan mide dilate ve sindirilmemiş gıda ile dolu idi. Volvulus ya da 
adezyon yoktu. Çölyak trunkus ve süperior mezenterik arterde pulsasyon alınıyordu. Bu bulgularla hasta-
da akut mide dilatasyonuna bağlı iskemi ve perforasyon düşünüldü. Hastaya total gastrektomi ve Roux-Y 
özofagojejunostomi işlemi uygulandı. Piyes açıldığında ise midenin kardiya bölümü hariç tüm midenin 
nekrotik olduğu görüldü (Şekil 4). Patolojik inceleme sonucu iskemik gastropati olarak yorumlandı.

Operasyon sonrası hasta yoğun bakımda takip edildi. Takiplerinin 3. günü sepsis ve pnömoni nedeniyle 
hasta kaybedildi.

TARTIŞMA
Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833’de Duplay tarafından tarif edilmiştir (1). Mide nekrozu ve perforas-
yonu oldukça nadirdir çünkü mide zengin bir dolaşım sistemine sahiptir. Bildirilen vakaların çoğunluğu 
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postoperatif hastalardan oluşmaktadır. Diğer nedenler arasın-
da: mide çıkış obstrüksiyonu, retroperitoneal tümörler, anorek-
siya nervoza ve bulimia, psikojenik, diabetes mellitus, travma, 
elektrolit bozuklukları, serebral palsi, diyafragmatik hernias-
yon, gastrik volvulus bulunmaktadır (2, 3). Patogenezi halen 
tartışmalıdır (2, 4). Hastamızın öyküsünde, yaklaşık 10 yıllık di-
abetes mellitus ve 3 yıllık kronik böbrek yetmezliği mevcuttu.

Klinik olarak olguların %90’ından fazlasında kusma şikâyeti 
mevcuttur. Bunun yanında, epigastrik dolgunluk, karında 
distansiyon ve ağrı şikâyetleri eşlik eder (5-8). Hastamız acil 
servise bulantı, kusma ve şiddetli karın ağrısı şikâyeti ile baş-
vurdu.

Fizik muayenede distansiyon, epigastrik hassasiyet, defans, 
rebaunt saptanabilir. Ayakta direkt karın grafisinde mide fun-
dusuna ait geniş bir hava sıvı seviyesi, perfore olgularda ise 
diyafragma altı serbest hava saptanabilir. En yararlı görüntüle-
me yöntemi karın tomografisidir. Tanı ve etyoloji göstermede 
yararlıdır (6). Endoskopi ise mide mukozasının durumunu gös-
termede önemlidir (7). Hastamızın muayenesinde defans ve 
rebaunt tespit edildi. Çekilen lateral dekübit grafisinde karın 
içi serbest hava tespit edildi. Çekilen BT’de ise karın içinde ser-
best hava ve sıvı, mide duvarında intramural hava odacıkları 
olduğu görüldü.

Akut gastrik dilatasyonda mide içeriğinin aşırı artışı mide duvarı-
na bası oluşturarak nekroz ve perforasyona, vena kava inferiora 
bası oluşturarak azalmış venöz dönüşe ve hipotansiyona neden 
olmaktadır. Akut gastrik dilatasyon, nazogastrik dekompresyo-
nu, uygun sıvı ve elektrolit tedavisi ile kontrol altına alınabilir. Üst 
gastrointestinal sistem endoskopisi dekompresyona yardımcı 
olabilir. Medikal tedavi, peritonit bulgularının ve endoskopide 
nekroz alanlarının olmadığı olgularda uygundur (1, 2).

Nekroz ve perforasyon gelişmiş olgularda cerrahi tedavi ge-
rekir (2). Literatürde akut masif mide dilatasyonlarının çoğun-
luğu opere edilerek tedavi edilmiştir (1, 2, 9). Nekroz ve per-
forasyon gelişen olgularda geciken cerrahi sonrası mortalite 
%80’e varmaktadır (9). Cerrahi tedavi seçenekleri; cerrahi de-
kompresyon, parsiyel gastrektomi, total gastrektomi ve özo-
fago-jejunostomi, total gastrektomi ile servikal özofagostomi 
ve beslenme jejunostomisi yapılabilir (1, 2, 4, 8). Operasyonda, 
midenin totalinin iskemik ve büyük kurvaturdan perfore oldu-
ğu görüldü. Bu nedenle total gastrektomi ve Roux-Y özofago-

Şekil 1. Lateral dekübit karın grafisinde serbest hava görünümü

Şekil 3. Midenin büyük kurvatur tarafının tamamen nekrotik 
ve perfore olduğu görünüm

Şekil 4. Mide piyesinin açılmış hali

Şekil 2. Bilgisayarlı tomografide serbest hava ve mide 
duvarında intramural hava odacıklarının görünümü
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jejunostomi işlemi uyguladık. Postoperatif 3. gün hasta sepsis 
ve pnömoni tanıları ile kaybedildi.

SONUÇ
Akut masif mide dilatasyonu nadir görülmektedir. Erken tanı 
önemlidir. Tanıyı ve etyolojiyi ortaya koymada BT önemlidir. 
Peritonit bulguları olmayan ve endoskopide nekroz geliş-
memiş hastalarda medikal tedavi denenebilir. Cerrahi teda-
vide geç kalınan vakalarda mortalite oranı yüksektir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişler-
dir.

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Çalışmanın düşünülmesi ve planlanması - E.G., A.T.; Ve-
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Genel cerrahlar ve endoskopi eğitimi
General surgeons and endoscopy training

Sayın Editör,

2000 yılında Türk Tabipleri Birliği’nden (TTB), o dönem sekreterlik görevinde olduğum Türk Cerrahi 
Derneği’ne (TCD) bir yazı gönderildi. Gastroenterolog meslektaşlarımız TTB’ye başvurarak özel sigor-
ta, banka gibi kuruluşların genel cerrahi uzmanları tarafından yapılan endoskopik muayenelere öde-
me yapmaması için TTB’nin karar almasını istemişlerdi. O dönemdeki TTB başkanı rahmetli Dr. Füsun 
Sayek ve genel sekreter sevgili Dr. Eriş Bilaloğlu bu yazı üzerine ilgili meslek derneklerinden temsilci 
istemişlerdi. O dönem TCD genel sekreteri olarak bu işle ben görevlendirildim ve ben de o güne kadar 
aldığım endoskopi eğitimini ve uygulamalarımı belgelerle anlattım ve birçok meslektaşımın da bu işi 
en az benim kadar iyi yaptığını belirttim. Sonuçta, TTB endoskopik muayene ve müdahaleleri Türkiye 
Cumhuriyeti’nde gastroenterologların ve sindirim sistemi ile uğraşan genel cerrahların yapma yetkisin-
de olduğunu ve özel ya da resmi ödeme kurumlarının da bunu böyle kabul etmeleri gerektiği kararına 
vardı. İşte ne olduysa ondan sonra oldu. On beş yıldır gitmediğimiz mahkeme kalmadı. Derken işe ba-
kanlık da dahil oldu. Kurullar, komisyonlar, heyetler uğraşıp durduk. Nedir mesele? Efendim cerrahlar 
endoskopi yapmasın! Niye yapmasınlar? Cevaplar malumunuz.

Size bu satırları yazma nedenim sev-
gili meslek büyüğüm, ağabeyim Prof. 
Dr. Şükrü Özer. Kendisi yüksek bir te-
vazu içinde tartışmalara fazla girmedi, 
ancak öyle bir belge gönderdi ki, Türk 
tıbbının nereden nereye geldiğini an-
latmada ibret değeri taşıdığı için mut-
laka genç meslektaşlarımızla paylaş-
ma gereği duydum.

Belgede, Türk Tıbbının evrensel anıt-
larından ve gastroenterolojinin ülke-
mizdeki kurucusu sayabileceğimiz 
rahmetli Prof. Dr. Zafer Paykoç hoca-
mın, genel cerrah Şükrü Özer’e verdiği 
eğitim anlatılmakta ve Şükrü Hoca’nın 
endoskopi yapabilmeye muktedir ol-
duğu bildirilmektedir (Şekil 1). Türk 
Tıbbı bugün bir noktaya geldiyse bu-
nun temelinde büyüklerimizin feda-
kar çabaları yatmaktadır. Özellikle de 
zerafet timsali hocamızın, meslektaş-
lar arası ilişkilere örnek teşkil edecek 
ifadelerini tüm hekim ve idarecileri-
mizin görmesi, okuması ve düşünmesi 
gerekir. Mesleğimizi icra günden güne 
kötüye gidiyor diyenlerimiz çoğunluk-
ta ama acaba bu hep mi böyleydi, aca-
ba biz birşeyler yapabilir miyiz, diye 
sizleri düşündürmek istedim. 
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