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

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

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

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

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

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

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

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

Editorliik Ofisi: Prof. Dr. Mehmet Giirel

Adres: Koru Mah. Koru Sitesi, Ihlamur Cad. No:26 06810 Cayyolu, Ankara, Tiirkiye
Telefon: +90 312 24199 90

Faks: +90312 2419991

E-posta: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Yayinai: AVES - ibrahim Kara

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

Faks: +902122172292

E-posta: info@avesyayincilik.com
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Turkish Journal of Surgery is the official open access publication organ of the Turkish Surgical Association, Turkish Hepatopancreato-
biliary Surgery Association and Turkish Association of Endocrine Surgery (TAES). The financial expenses of the journal are covered by
the Turkish Surgical Association.

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

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

The publication languages of the journal, which published its first issue in 1985, are both English and Turkish. Turkish Journal of
Surgery is published quarterly and only electronically on March, June, September and December.

The goal of Turkish Journal of Surgery is to publish high quality research articles, review articles on current topics and rare case
reports in the field of general surgery. Additionally, expert opinions, letters to the editor, scientific letters and manuscripts on surgi-
cal techniques are accepted for publication and various manuscripts on medicine and surgery history, ethics, surgical education and
forensic medicine fields are included in the journal.

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

The editorial policies and publication process are implemented in accordance with rules set by the International Committee of Medi-
cal Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of
Science Editors (EASE), Committee on Publication Ethics (COPE), and the Heart Group. Information on the publication process and
manuscript preparation guidelines are available online at www.ulusalcerrahidergisi.org.

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

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

The copyright holder of Turkish Journal of Surgery is the Turkish Surgical Association unless it is otherwise stated. Published content
can be cited in scientific publications and presentations. For permission to re-use or reprint published content, the Editorial Office
should be contacted. Turkish Surgical Association, Editors and the journal’s publisher, AVES, accept no responsibility for the content
of manuscripts and advertisements.

Editorial Office: Prof. Dr. Mehmet Giirel

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

Fax: +903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara

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

Fax: +902122172292

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

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

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

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

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

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

Yazilar ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals (updated in August 2013 - http://www.
icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kurallarina gdre hazirlanmalidir. Randomize
calismalar icin CONSORT, gbzlemsel calismalar icin STROBE, tanisal degerli calismalar
icin STARD, sistematik derleme ve meta-analizler icin PRISMA, hayvan deneyli
calismalar icin ARRIVE ve randomize olmayan davranis ve halk saglgina miidahale
calismalanicin TREND kilavuzlari dikkate alinmalidr.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Arastirmalar

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

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

Uzman Yorumlan

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

Derlemeler

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

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

Cerrahi Teknikler

Hastaliklarin tani ve tedavisindeki temel mekanizmalara vurgu yapan, farkliliklari ve
siradisi durumlan goz dniine gikaran, ozellikle tedavide yeni yontem ve secenekleri
anlatan ve en 6nemlisi de dikkat ekici, carpici ve ender gdriilen olgulann gériintiileri
degjerlendirmeye alini. Yazinin tam ve kisa baslig Tiirkce ve ingilizce dillerinde ayn
ayn yazili. Ozet, anahtar kelime ve kaynak gerekli durumlarda kullanilir. Tam metin
alt baghklara ayrimaz ve en fazla 500 kelimeyle sinirlandinlir. Bu tiir yazilarda gor-
seller daha dnemlidir ve video gdriintiilerle desteklenmesi yazinin degerlendirilmesi
ve kabul edilmesini kolaylastirabilir. Gorseller ve videolar tam metin icindeki gegis
sirasina gre dosyanin son héliimiinde yer alir ve metnin icinde ciimle sonlarina
isaretlenir. Viideo gdriintiileri“wmv"” veya“mpeg” formatinda ve en fazla 2 MB boyu-
tunda hazirlanmali ve yazi dosyalaryla birlikte online sisteme yiiklenmelidir.

Bilimsel Mektuplar

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

Editore Mektuplar

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

Cerrahi Egitimle ilgili Yazilar

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

Tip ve Cerrahi Tarihiyle ilgili Yazilar

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

Yayin ve Arastirma Etigiyle ilgili azilar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Yazilarin degerlendirme siireciyle ilgili giincel bilgilere www.ulusalcerrahidergisi.
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Turkish Journal of Surgery is a journal that publishes original research articles, expert
opinions, current reviews, care reports, surgical techniques, scientific letters, letters to
the editor, educational articles, articles about medicine and surgery and articles about
publication and research ethics. It uses a double-blind peer-review system.

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

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

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

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

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

Forrequisite research articles and case reports, it is compulsory to secure ethics com-
mittee approval in accordance with “WMA Declaration of Helsinki-Ethical Principles
for Medical Research Involving Human Subjects’, “Good Clinical Practice Guidelines"
and “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” rules. If required, an ethics
committee report or and equivalent official document can be requested from the
authors. An informed consent statement should be included in the main text after
the explanation of the procedures and their results carried out on voluntary indi-
viduals or patients who have been the subject of an experimental study. For studies
carried out on animals, the measures taken to prevent pain and suffering of the ani-
mals should be stated dlearly. 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 quidelines
prior to the evaluation process and manuscripts that are not prepared in accordance
with these guidelines are returned to their authors. An initial review of a submit-
ted manuscript is carried out by the editors. Following this, at least 2 reviewers
are assigned to evaluate the manuscript. The reviewers are chosen from external,
independent experts who have published their own articles on the related subject
in the international literature and have received citations. 21 days are allocated for
each reviewer to review a manuscript. 28 days are allocated to authors toimplement
corrections requested by reviewers if a revision is requested. Research articles, sys-
tematic reviews and meta-analysis manuscripts are also reviewed by the Statistics
Editor and required corrections are carried out.

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

Research Articles

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

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

Expert Opinions

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

Reviews

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

Case Reports

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



Surgical Methods

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

Scientific Letters

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

Letters to the Editor

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

Manuscripts on Surgical Training

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

Manuscripts on the History of Medicine and Surgery

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

Manuscripts on Publication and Research Ethics

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Fax:+903122419991

E-mail: editor@ulusalcerrahidergisi.org

Publisher: AVES - Ibrahim Kara
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1151 Kolorektal kanserde horizontal ¢ap prognozu tahminde yardim eder mi?
Ahmet Ziya Balta, Yavuz Ozdemir, ilker Siiciillii, Serhat Tolga Derici, Mahir Bagci, Dilaver Demirel, Mehmet Levhi Akin; istanbul, Ankara-Tiirkiye

1201 Erken bagvurulu peptik iilser perforasyonu olgularinda laparoskopik onarimin artan yeri
Muhammet Ferhat Celik, Ahmet Cem Dural, Cevher Akarsu, Mustafa Gokhan Unsal, llhan Gok, Osman Kénes, Murat Gonenc, Halil Alis;
istanbul-Tiirkiye

1251 Primer hiperparatiroidiye eslik eden tiroid patolojileri: yiiksek tiroid papiller mikrokarsinom orani
Koray Kutlutiirk, Emrah Otan, Mehmet Ali Yaga, Sertac Usta, Cemalettin Aydin, Biilent Unal; Malatya-Tiirkiye

1291 Memede filloid tiimérii olan hastalarin analizi
(an Atalay, Volkan Kinas, Sait Celebioglu; Ankara, Samsun-Tiirkiye
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Kenan Erzurumlu; Samsun, Siirt-Tiirkiye
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Mustafa Hashahgeci, Fatih Basak, Omer Uysal; istanbul-Tiirkiye
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Mehmet Celal Kizilkaya, Fazilet Erdzgen, Muzaffer Akinc, Rafet Kaplan, Sefa Tiiziin, Gamze Citlak; istanbul-Tiirkiye

Derleme

1531 Travmaya cevap ve metabolik degisiklikler: posttravmatik metabolizma
Turgay Simsek, Hayal Uzelli Simsek, Nuh Zafer Cantiirk; Sakarya, Kocaeli-Tiirkiye
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165! Rektus abdominus kasinda endometriozis eksterna
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Can horizontal diameter of colorectal tumor help predict

prognosis?

Kolorektal kanserde horizontal cap prognozu tahminde yardim eder mi?
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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

Amag: Bu calismada horizontal timor ¢api ile prognoz arasindak iliskiyi arastirmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Hastalara ait kayitlar geriye doniik olarak incelendi. Yas, cinsiyet, vertikal penetrasyon, anato-
mik lokalizasyon, timor diferansiyasyonu, tiimor nod metastaz (TNM) evresi, yasam siireleri ve hastaliksiz sagkalim
stirelerini iceren hasta bilgileri ile horizontal ¢ap arasinda olasi iliski arastirildi.

Bulgular: Calismaya 439 kolorektal kanser hastasi dahil edildi. Hastalar tiimor ¢apina gore iki gruba ayrildi (<4,5
cm'e karsi >4,5 cm). Kot diferansiye tiimorler digerlerine gore daha biiyiik capa sahipti (p=0,003). Timariin T evre-
si arttiginda horizontal cap artmaktaydi (p<0,001). Benzer sekilde horizontal ¢ap arttikca pozitif lenf nodu sayisi da
belirgin sekilde artmaktaydi (p<0,001). Her iki grupta TNM evreleri ve horizontal ¢ap arasindaki iliski incelendi ve
TNM evresi artisinin horizontal capin artisina eslik ettigi saptandi (p<0,001). Horizontal cap ile lokal niiks arasinda
iliski olmadigi bulundu (p=0,063). Ancak 4,5 cm’den biiyiik tiimorlerde uzak metastaz daha fazlaydi (p=0,02). Has-
taliksiz sag kalim oranlari 4,5 cm'den biiyiik timorlerde daha kisa olmasina ragmen bu farkhlik istatistiksel olarak
anlamli degidi.

Sonug: Horizontal cap ile tiimoriin derinligi, lenf nodu tutulumu, genel sagkalim ve uzak metastaz arasinda anlamli
bir iliski oldugunu ve bu iliskinin prognostik bir faktor olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kolon, rektum, tiimor, horizontal cap, prognoz

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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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 7t 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
inTable 1.

Table 1. Clinical and pathological characteristics of the

patients

Gender
Female
Male

Age
Mean£S.EM
Female
Male

Tumor location
Right colon
Left colon

Rectum

Tumor differentiation

High
Middle
Low
Undifferentiated
pT stage
1
2
3
4
pN stage
Median (range)
Mean=S.EM
<12
212
0
1
2
TNM stage
|
Il
1]
\%
Follow-up
Alive

Dead

Overall survival (month)

Median (range)

Mean+S.E.M

Disease-free survival (month)

Median (range)
Mean+S.EM

S.E.M: standard error of the mean; pT: pathologic T stage; pN: pathologic N

188
251

66.6+13.3
67.5+13.2
66+13.5

117
187
135

74
333
28

16
73

304
46

10 (1-67)
12404
257
182
257
135
47

78
161
136
64

210
165

30.2 (0.1-237.1)

423+22

22.6 (0-237.1)

38+2.2

stage; LN: lymph node; TNM: tumor, node, metastasis

%

42.8
57.2

26.7
42.6
30.8

16.9
759
6.4
0.9

3.0
16.6
69.2
10.5

585
41.5
58.5
30.8
10.7

17.8
36.7
31
14.6

56
a4



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
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Table 2. Patient demographics, tumor characteristics, and

survival between two groups according to horizontal diameter

Gender
Female
Male
Age groups
Median (range)
Mean=S.EM
Tumor location
Right colon
Left colon
Rectum
Tumor Differentiation
High
Middle
Low
Undifferentiated
pT Stage
1

pN Stage

2
3
4
S
0

1

2
TNM Stage

|

Il

I

1\
Local recurrence

Yes

No
Distant metastasis

Yes

No

Unknown
Follow-up

Alive

Dead

Missed

Overall survival (month)

Median (range)
Mean+S.E.M

<4.5cm
(n=208)

92
116

69 (21-92)
67.6+0.8

40
98
70

43
157

13
46
137
12

139
53
16

53
74
54
27

16
166

44
122
42

117

64
27

47.9+3.3

Disease-free survival (month)

Median (range)

Mean+S.E.M

42.3+3.3

>4.5 cm
(n=231)

96
135

68 (22-93)
65.7x1

77
89
65

31
176
21

27
167
34

118
80
33

25
87
82
37

28
167

66
110
55

93
101
27

31(0.1-187.3) 28.5(0.1-237.1)

37.2+2.8

25.8(0.1-187.3)19.5(0.1-237.1)

33.943

P

0.32

0.133

0.004

0.003

<0.001

<0.001

0.001

0.063

0.02

0.001

0.014

0.06
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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
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Figure 2. Kaplan-Meier curve of disease-free survival for
horizontal diameter of colorectal tumors with a cut-off value
of 4.5cm

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-
quentin theright 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
etal. (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.
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Amag: Laparoskopi acil karin cerrahisinde giderek 6nem kazanmaktadir. Peptik ulser perforasyonu (PUP) cerrahi
acillerin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Bu ¢alismanin amaci PUP nedeniyle klinigimizde uygulanan cerrahi
yontemleri ve sonuclarini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2009-Ocak 2013 arasinda PUP nedeniyle Graham usulii onarim (GUO) uygulanan, erken
hastane basvurusu olan olgular laparoskopik (grup L) ve acik (grup A) iki gruba ayrildi. Olgulara ait demografik
veriler, ameliyat siiresi, aciga gecis, hastanede kalis siiresi, ikincil girisim, tekrar hastane basvurusu, morbidite ve
mortalite oranlari incelenerek retrospektif olarak degerlendirildi. Laparoskopik baslanip acik cerrahiye déniilen
hastalar grup A’ya dahil edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 219 olgunun, 47’si agiga dontis olmak tizere 148’i grup A'da, 71’i grup L'de yeraldi.
Erken donemde basvuran olgularda yillara gore laparoskopik tamamlanan GUO orani galismanin ilk yilinda %19,6,
dordinci yilinda ise %61,8 idi (p<0,001). Laparoskopik baslanan olgularda agik cerrahiye gecis orani 2009’da %50
iken 2012’de %24,4’e (p=0,028) geriledi. Hastanede kalis siiresi grup Ude daha kisaydi (p=0,35). Laparoskopik ta-
mamlanan olgularda komplikasyon orani %4,2, acik cerrahi uygulanan olgularda %6,1 idi (p=0,57). Perioperatif
donemde yeniden hastaneye yatirilan olgularin (n=15) %73,3’ii konservatif olarak takip edildi (n=11). ikincil girisim
ve yeniden yatislarla birlikte maliyet yoniinden laparoskopi ve acik cerrahi arasinda fark goriilmedi (p=0,06).
Sonug: Peptik tilser perforasyonu icin laparoskopik cerrahi giivenilirligi kanitlanmis bir yontem olup klinigimiz-
de yillar icinde artarak kullanilmistir. Ameliyat siiresi daha uzun, hastanede kalis siiresi daha kisa, komplikasyon
oranlar agik cerrahiden daha az bulunmus ve agiga gecis orani anlaml derecede azalmistir. Erken basvuran PUP
olgularinda laparoskopik GUO s6zkonusu avantajlari nedeniyle uygulanabilir; artan laparoskopi tecriibesi ile aciga
gecis oraninin azaltilabilecegine inanmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, peptik iilser perforasyonu, Graham usulii onarim

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

GIRIS

Laparoskopi, bir cok acil cerrahi girisimde artan siklikla tercih edilmekte ve kullanim alani genislemekte-
dir (1). Ozellikle deneyimli merkezlere ait genis seriler ve cok merkezli calismalarin derlendigi uluslararasi
konsensuslar yayimlanmaktadir (2). En 6nemli avantaji cerrahin batin icerisini daha iyi eksplore ederek
tani konulmasini kolaylastirmasi ve acik cerrahiye oranla komplikasyon oranlarinin daha az olmasidir.
Gelismis teknolojik sistem ve aletlere ihtiya¢c duyulmasi ve cerrahi deneyim gerektirmesi ise acil uygu-
lamalarindaki dezavantajlaridir. Peptik tilser perforasyonu (PUP) insidansi toplumda 100.000°de 7 ila 10
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Calisma disinda kalan olgular
> (n=102)
- Geg basvuru (n=91)
- Timor perforasyonu (n=2)
K - GUO digi cerrahi (n=4)
Calismaya dahil edilen - Ayni seansta ek girisim (n=5)
olgular
(n=219)
Dogrudan agik cerrahi
ile baslanan olgular
(n=101)
L W
Laparoskopik baslanan
Acik cerrahiile Agiga donilis olgular
tamamlanan olgular < (n=47) < (n=118)
Grup A
(n=148) J,
Laparoskopik
tamamlanan olgular
Grup L
(n=71)

Sekil 1. Erken basvurulu peptik tlser perforasyonu olgularinda calismaya dahil edilme akis diyagrami

GUO: Graham usulii onarim

arasindadir (3). Tibbi tedaviye erisim olanaklarinin artmasi ve
iyilesen yasam kosullarina ragmen PUP; eriskin yas hastalarda
hala yaygin bir cerrahi acil basvuru nedeni ve 6liimlerin basli-
ca sebebidir (4). Giinimizde histamin (H,) reseptor blokeri ve
proton pompasi inhibitori ilaglarin kullanimi ile peptik tlser
cerrahisi azalmakla birlikte perforasyon gibi komplikasyonlari
icin hala en etkin tedavi cerrahidir. Peptik Ulser cerrahisinde
laparoskopinin deneyimli merkezler tarafindan ve uygun ol-
gularda kullanildiginda acik cerrahiye esdeger sonuclar elde
edildigi gosterilmistir (5).

Bu calismamizda klinigimizde PUP nedeniyle uygulanan cerra-
hi ydntemlerin basarisini ve sonuglarini irdelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER
Ocak 2009-Ocak 2013 tarihleri arasinda acil klinigine basvu-
ran, peptik Ulser perforasyonu (PUP) tanisi ile Graham usuli

onarim (GUO) uygulanan olgular; demografik veriler, ameliyat
siresi, agia donus, hastanede kalis siiresi, yeniden hastane
basvurusu, ikincil girisim, morbidite, mortalite ve maliyet ve-
rileri incelenerek retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya
16 yas Uzeri, sikayetleri sonrasinda ilk 8 saatte bagvuran, mua-
yene ve tetkikleri sonucu PUP 6n tanisi konulan olgular dahil
edildi. Semptom baslangici ile hastane basvurusu 8 saatten
uzun olan, eksplorasyonda ileri derecede enteral bulas olan,
cerrahi sirasinda farkl patoloji saptanan, GUO digi cerrahi uy-
gulanan ve ayni seansta ek girisim uygulanan olgular calisma
disi birakildi (Sekil 1).

Olgular uygulanan cerrahi yonteme gore iki gruba ayrild: La-
paroskopik ameliyatlar, kamera icin 1 adet umbilikus altindan
yerlestirilen 10 mm’lik trokar ve sag ile sol Ust kadrandan 2
adet 5 mm'lik ilave trokar girilerek gerceklestirildi. Agik cerra-
hide ise gobek tizeri median kesi ile batina girildi. Her iki yon-
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Yillara gore cerrahi yontem secimi ve aciga doniis
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Sekil 2. Peptik tlser perforasyonu tedavisinde yillara gore olgular, secilen cerrahi ydontem ve agiga donus

Tablo 1. Gruplara ait demografik bilgiler, kisa donem
bulgular ve maliyet

Grup A Grup L

(n=148) (n=71) p
Yas 38,9+18,8 31,9+11,9 0,04
VKi 23,66+2,5 23,46+2,4 0,56
Ameliyat suresi (dakika)  64,23+27,0 88,12+32,24  <0,01
Hastanede kalis (gtin) 3,05+1,03 2,924+0,93 0,35
Maliyet (TL) 995,41+109 1089,4+404 0,06

VKi: viicut kiitle indeksi

temde de genel karin ici baki sonrasi GUO ve batin lavajini taki-
ben ameliyat lojuna 1 adet silikon dren yerlestirildi. Peroperatif
yerlestirilen nazogastrik tlip ile dekompresyon hasta gaz veya
gayta cikarana kadar uygulandi. Nazogastrik tiipln cekilmesi-
ni takiben oral gida baslandi.

istatistiksel Analiz

Hastalara ait veriler Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) 15 for Windows (SPSS® Inc. Chicago, IL, USA)
istatistik programi ile degerlendirildi. Parametrik tanimla-
malarda ortalamazstandart sapma kullanildi. Kategorik kar-
silastirmalarda 2, strekli degiskenlerin karsilastiriimasinda
Student t-testi kullanildi. P degerinin 0,05 altinda olmasi ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin (n=219) yas ve viicut kiitle indeksi (VKi) ortalamasi si-
rasi ile 36,6 (16-68) ve 23,6, K/E orani 23/196 idi. Grup Ada 47'si
laparoskopik baslanmak tizere acik cerrahi uygulanan 148 olgu,
Grup Lde laparoskopik olarak tamamlanan 71 olgu yer aldi.

Erken donemde basvuran olgularda yillara gore laparosko-
pik tamamlanan GUO orani sirasi ile 2009'da %19,6, 2010'da

%17, 2011'de %31,3, 2012'de %61,8 olup (p<0,001) bu sire¢-
te laparoskopik baglanan olgularda acik cerrahiye doniis orani
%50'den (2009) %24,4’e (2012) geriledi (p=0,028) (Sekil 2). La-
paroskopik tamamlanan olgularda ortalama ameliyat suresi ¢a-
lisma stiresince benzer idi (p=0,87). Hastanede kalis siiresi grup
L'de 2,92+0,93, grup Ada 3,05+1,03 giin idi (p=0,35) (Tablo 1).

Aciga donisiin baslica sebepleri erken olgularda kirli karin ve
yaygin peritonit olmasi (n=6) disinda teknik nedenlerdi (n=41)
(Tablo 2).

Grup Lde komplikasyon orani %42, grup Ada %6,1 idi
(p=0,57) (Tablo 3). Perioperatif donemde yeniden hastaneye
yatirilan 15 olgunun 11'i konservatif olarak takip edilirken, 4
olguda cerrahi ve/veya invaziv girisim gerekti (Tablo 4). Grup
L'de bir olgu adezyon nedeniyle yeniden ameliyat edildi. Her
iki grupta da perioperatif mortalite gériilmedi. ikincil girigim
ve yeniden yatiglarla birlikte maliyet yoniinden laparoskopi ve
acik cerrahi arasinda fark gorilmedi (p=0,06) (Tablo 1).

TARTISMA

Laparoskopi acil karin cerrahisinde giderek daha fazla nem
kazanmakta ve artarak uygulanmaktadir (1). Giniimizde her
ne kadar gelismis radyolojik teknikler mevcutsa da laparos-
kopi bazi hastalarda karin icini daha iyi degerlendirmek icin
tani ve es zamanli tedavi amaciyla siklikla kullaniimaktadir.
Bu avantajlar yaninda postoperatif komplikasyon oranlari-
nin azligi ve kozmetik faydalari laparoskopiyi elektif cerrahide
oldugu kadar acil cerrahide de giderek daha tercih edilen bir
yontem haline getirmistir.

Gelismis medikal tedavi yontemleri sayesinde elektif peptik
Ulser cerrahisi yapilan hasta sayisi 20. ylzyilin son ¢eyreginde
dramatik sekilde azalmistir (6). Yine de perforasyon gibi komp-
likasyonlar nedeniyle cerrahi tedavi gerektiren hasta sayisin-
da nispeten degisiklik olmamistir. Peptik (lser cerrahisinde
peritoneal lavaj ve omental yama bircok merkez tarafindan
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Tablo 2. Laparoskopik baslanan olgularda aciga donis sebepleri

Aciga doniis nedeni
Yaygin peritonit varhgi*
Teknik nedenler**
- Eksplorasyon guicligu
« Perforasyon alaninin laparoskopik tamire uygun olmamasi
« Laparoskopi sistemine bagli nedenler
+ Perforasyon odaginin bulunamamasi
+» Nazogastrik ile metilen mavisi verildiginde asikar kacak
Toplam

*Ameliyat raporunda peritonit ile ilgili herhangi bir objektif bulgu belirtilmemis
**Ameliyat raporunda belirtilen agiga dénme gerekgesi

Tablo 3. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar (n) GrupA Grupl p
Non spesifik nedenlerle basvuru 5 5 0,18
Onarim kagagdi 1 1 0,55
Pankreatit 2 - 0,34
Yara yeri enfeksiyonu 6 - 0,09
Adezyon* - 2 0,03
Karin ici abse - 1 0,5
Toplam (n/N) 9/148 3/71 0,57
Toplam (%) 6,1 4,2

*Adezyon olgularinin sadece birinde cerrahi gereksinimi olmustur.

Tablo 4. Yeniden yatis sebepleri ve olgularin yonetimi

GrupA  GruplL
(n=148) (n=71) p
n % n %

Cerrahi gerektirmeyen (konservatif) 5 33 6 84 011

Cerrahi ve/veya invaziv islem gerektiren 2 1,3 2 28 045
+ Adezyon (Ameliyat) - 0 1 14 05
« Abse (Perkiitan drenaj) - 0O 1 14 05
- GIS kanama (Tanisal gastroskopi) 2 13 - 0 034

genel kabul gérmis cerrahi tedavi yaklasimidir (6). Literatiir-
de, omental yama kullanilmadan tedavi edilmis hastalar da
mevcuttur. Ates ve Dirican’in (7) 2011 tarihli 21 hastayi ice-
ren ¢alismalarinda omental yama kullanilmadan tamir islemi
gerceklestirilmis ve sadece 1 olguda postoperatif kacak tespit
edilmistir. Fakat bu ¢alismada hasta grubu olarak diistik riskli
(erken basvuru, diisiik Mannheim Peritonit indeksi ve perfo-
rasyon capi kiiclik olan) olgular secilmistir.

Omental yama ilk olarak bir insiilinoma olgusunda 1929 yi-
linda Roscoe Reid Graham tarafindan basariyla uygulanmistir
(8). ik laparoskopik peptik tilser tamiri ise 1989 yilinda Mouret
tarafindan fibrin yapistirici ve omental yama kullanilarak ger-
ceklestirilmistir (9). Ge¢miste bircok randomize klinik calisma

47

ile laparoskopik tamirin uygulanabilir bir metod oldugu gos-
terilmistir (5, 10, 11). Erken hastane basvurusu olan olgularda
batin icerisindeki peritonitin siddeti ge¢ basvuran olgulara
gore daha az oldugundan laparoskopik yaklasimin basarisini
arttirmakta ve artan tecriibe ile ameliyat siiresini de acik cerra-
hiye yakin bir siireye indirmektedir.

Siu ve ark/larinin (6) 2002 yilinda yaptiklari toplam 121 hasta-
lik bir calismada, 63 hasta laparoskopik 58 hasta a¢ik yontem-
le ameliyat edilmis, ortalama ameliyat siresi laparoskopik
grupta (42 dk.) acik cerrahiye oranla daha kisa (52 dk.) olarak
bulunmustur. Calismada perforasyon capi vererek, laparos-
kopik grupta 5,2 mm, acik grupta 4,7 mm gibi kiictk bir fark
olsa da daha genis capli perforasyonlarda laparoskopinin uy-
gulanabilecegini %14 (9 hasta) gibi bir aciga donis orani ile
goOstermislerdir. Calismalarindaki yara yeri enfeksiyonu lapa-
roskopik grupta 2 agik grupta 7 hastada, akciger enfeksiyonu
sadece acik grupta 1 hastada, 6lim yine acik grupta diger
gruba oranla 3/1 oraninda daha fazla gorilmastir. Batin igi
koleksiyon acik grupta gorilmez iken laparoskopik grupta 2
hastada gorilmis, yine acik gruba oranla 5/1 oraninda ye-
niden ameliyat gerekmistir. Postoperatif analjezik ihtiyaci
istatistiksel olarak anlamli derecede disik, hastanede kalis
suresi laparoskopik grupta ortalama 6 acik grupta 7 giin ola-
rak bulunmustur.

Bertleff ve ark/larinin (10) benzer bir ¢alismasinda 101 hasta-
nin 52'si laparoskopik, 49'u acik yontemle ameliyat edilmis ve
perforasyon capi laparoskopik grupta daha genis olmasina
(10 mm ve 7 mm) ragmen agiga donis orani %8 gibi disuk
seviyelerde kalmistir. Ortalama ameliyat siresi laparoskopik
grupta daha uzun bulunarak bizim ¢alismamiza benzer bir so-
nu¢ elde edilmistir. Hastanede kalis siiresi laparoskopik grupta
daha kisa iken, acik grupta komplikasyon orani (%18 ile %36)
ve mortalitede (2 ile 4) belirgin bir fark saptanmustir.

Hastanemiz acil kliniginin olgu hacmi yiiksek olup 2012 yilinda
genel cerrahiye konsulte edilen olgu sayisi 5856, genel cerrahi
tarafindan ameliyat edilen olgu sayisi 1976'dir. Bu ameliyatlarin
%55,2'si (n=1092) laparoskopik olarak yapilmistir. Dolayis! ile
klinigimizde acil cerrahi uygulamalarinda laparoskopi 6nemli
bir yer edinmistir. 2012 yilinda acil ameliyat edilen olgularin
%5'i (n=55) PUP nedeniyle ameliyat edilmistir. Calismanin
stresi boyunca toplam 321 olgu PUP nedeniyle ameliyat edil-
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mistir. Bu dort yillik stire boyunca laparoskopik tamir orani da
anlamli olarak artmistir (p<0,001). Ortalama ameliyat suresin-
de azalma olmakla beraber artan tecriibe ile daha ileri diizey
cerrahi gerektiren olgularin laparoskopik olarak tamamlanma-
s nedeniyle siirede istatistiksel olarak anlamli bir azalma elde
edilememistir. Hastanede kalis siiresi, postoperatif komplikas-
yon orani gibi diger kisa dénem parametreler incelendiginde
sonuglar literatlirdeki calismalara benzer sekilde laparoskopi
grubu lehine idi. Sadece erken basvurulu olgular incelendigin-
den her iki grupta da perioperatif mortalite gériilmedi.

Aciga gecis nedenleri irdelendiginde ise siklikla perforasyon
alaninin eksplorasyon zorlugu, perforasyon odaginin tespit
edilememesi, yaygin peritonit varligi ve tamir sonrasi metilen
mavisi ile kontrol edildiginde tamir alanindan kagak oldugu
gorildi. Bizim calismamizda ge¢mis yillara gore laparoskopik
baslanan olgularda acik cerrahiye gecilme oraninda %50'ye
varan oranda azalma oldugu saptandi. Giderek artan dene-
yimle ve gelismis laparoskopik el aletlerinin kullanimiyla daha
az olguda agiga donilecegini disiinmekteyiz.

Galismamizin retrospektif dizayni basta olmak tizere laparos-
kopide aciga doniis nedenlerinin goreceli olarak subjektif
olmasi baslica kisithliklardir. Cerrahi standardizasyonun sag-
lanmasi ve PUP’ta peritonit varhginin degerlendirilmesi icin
objektif kriterlerin (Mannheim Peritonit indeksi) daha yaygin
kullanilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

SONUC

Peptik Ulser perforasyonu icin laparoskopik cerrahi 6zellikle
deneyimli merkezler icin glivenilirligi kanitlanmis bir ydntem
olup klinigimizde de yillar icinde artan oranda kullaniimistir.
Ameliyat suresi artan tecriibe ile giderek daha kisalmakla bir-
likte literatlrle uyumlu olarak agik cerrahiye oranla daha uzun,
buna karsin hastanede kalis suiresi daha kisa, komplikasyon
oranlari acik cerrahiye oranla daha az bulunmus ve aciga gegis
orani anlamli derecede azalmistir. Bu nedenle erken bagvuran
PUP olgularinda laparoskopik GUO’I dnermekle birlikte artan
tecriibe ile agiga gecis oraninin azaltilabiledi dlstincesindeyiz.

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

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Amag: Tiroid patolojileri ve non-mediiller tiroid kanserleri primer hiperparatiroidiye (PHPT) siklikla eslik etmekte-
dir. Bu ¢alismanin amaci PHPT ile tiroid patolojilerinin, 6zellikle tiroid mikropapiller kanserin birlikteligini incele-
mektir.

Gereg ve Yontemler: inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Haziran 2009 ve Mart 2013 tarihleri
arasinda PHPT nedeni ile ameliyat edilen toplam 46 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Yas, cinsiyet,
preoperatif kalsiyum, parathormon ve fosfor diizeyleri ile ¢ikarilan paratiroid ve tiroid dokularinin histopatolojik
sonuglari degerlendirildi. Hastalarin hepsinde preoperatif PHPT tanisi vardi ve bas ve boyun bolgesine radyasyon
oykst hicbir hastada yoktu.

Bulgular: Primer hiperparatiroidi nedeni ile operasyona alinan toplam 46 hastanin 39'u kadin 7’si erkekti. Yas
ortalamasi 52,8 (25-76) idi. Hastalarin 35'ine (%76,1) eslik eden tiroid patolojisi nedeni ile es zamanli tiroidektomi
yapildi. Tiroidektomi yapilan 35 hastanin 5’'inde (%10,9) papiller mikrokarsinom saptandi. Bu hastalarin ikisinde
(%40) timorler multifokaldi. Geriye kalan 30 (%65,2) olguda saptanan benign tiroid patolojileri sirasi ile: 3 hastada
lenfositik tiroidit, 1 hastada Hashimoto tiroiditi, 3 hastada folikiiler adenom (ikisi Hurtle hiicreli) geriye kalan 23
hasta nodiiler kolloidal guatr idi. Tiroid papiller mikrokarsinom saptanan grupta preoperatif serum fosfat diizeyi
(p=0,013) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek saptandi.

Sonug: Guatrin endemik oldugu bolgelerde normal popiilasyona gore daha yiiksek oranda tiroid patolojileri ve
tiroid papiller mikrokarsinom PHPT’ye eslik etmektedir. Bu nedenle, PHPT nedeni ile operasyon planlanan hasta-
larin, eslik eden malign tiroid patolojileri agisindan preoperatif detayli olarak irdelenmesi gerektigi kanaatindeyiz.
Ayrica PHPT’li hastalarda, kan serum fosfat degerlerinin yiiksek saptanmasi durumunda tiroid papiller mikrokanser
riskinin artmis olabilecegi akilda tutulmalidir.

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

GiRis

Primer hiperparatiroidi (PHPT) paratiroid bezin adenomuna, hiperplazisine ya da nadiren kanserine bag-
Il olarak serum parathormon diizeyinin artmasi ile karakterize bir hastaliktir. Tedavisi, ilgili paratiroid bezi
ya da bezlerinin cerrahi rezeksiyonudur. PHPT ile birlikte tiroid kanserlerine ve benign tiroid patolojile-
rine sikca rastlaniimaktadir. Bu nedenle PHPT nedeniyle ameliyat edilecek hastalarin yeniden yapilacak
ameliyatlari azaltmak ve uygun cerrahi tedaviyi saglamak amaciyla preoperatif eslik eden olasi tiroid

patolojileri agisindan iyi bir sekilde arastiriimasi gerekmektedir.
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Tablo 1. Tiroid papiller mikrokarsinom saptanan hastalarin demografik verileri

Yas Cinsiyet Odak sayisi Eslik eden paratiroid patolojisi Lenf nodu metastazi 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

Bu calismada Haziran 2009 ile Mart 2013 tarihleri arasinda
PHPT nedeni ile ameliyat edilen hastalarda eslik eden tiroid
patolojileri analiz edildi.

GEREC VE YONTEMLER

Haziran 2009 ve Mart 2013 tarihleri arasinda, merkezimizde
PHPT nedeni ile ameliyat edilen toplam 46 hastanin verileri
retrospektif olarak incelendi. Yas, cinsiyet, preoperatif kalsi-
yum, parathormon ve fosfor diizeyleri ile ¢ikarilan paratiroid
ve tiroid dokularinin histopatolojik sonuclari degerlendirildi.
Hastalarin hepsinde preoperatif PHPT tanisi vardi ve bas ve
boyun bolgesine radyasyon 6ykisu hicbir hastada yoktu.

Eslik eden tiroid patolojileri fizik muayenede, boyun ultrasonog-
rafisinde, sintigrafide ya da ameliyat esnasinda saptanmisti.

istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesi PASW Statistics 18.0 (Chicago, IL,
USA) yazilimi kullanilarak yapilmistir. istatistiksel degerlendir-
me, p<0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Gruplar arasi
kategorik verilerin sayi, ylizde, homojenlik agisindan karsilastiril-
masinda Pearson ki-kare testi uygulanmistir. Devamli degisken-
lerin analizinde Student'’s t-testi kullaniimistir. Sayimla belirtilen
degiskenler icin frekans analizi yapilmistir. Verilerin degerlendi-
rilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlar; ortalama, standart
sapma (SD), minimum ve maksimum degerler uygulanmistir.

BULGULAR

Primer hiperparatiroidi nedeni ile ameliyata alinan toplam 46
hastanin 39'u kadin 7'si erkekti. Yas ortalamasi 52,8 (25-76) idi.
Hastalarin 35'ine (%76,1) eslik eden tiroid patolojisi nedeni ile es
zamanli tiroidektomi yapildi. Tiroidektomi yapilan 35 hastanin
5'inde (%10,9) papiller mikrokarsinom saptandi. Saptanan tiroid
papiller mikrokarsinomlarin ortalama ¢api 0,42+0,2 cm idi. Bu
hastalarin ikisinde (%40) birden fazla odakta tiimor tespit edildi
(Tablo 1). Geriye kalan 30 (%65,2) olguda benign tiroid patoloji-
leri: ti¢ hastada lenfositik tiroidit, bir hastada Hashimoto tiroiditi,
U¢ hastada folikller adenom (ikisi Hurtle hiicreli) geriye kalan 23
hastada nodiiler kolloidal guatr saptandi (Tablo 2). Preoperatif
serum kalsiyum ve parathormon diizeyi ile tiroid papiller mikro-
karsinom saptanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilis-
ki saptanmazken tiroid papiller mikrokarsinom saptanan grupta
preoperatif serum fosfat diizeyi istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde (p=0,013) ylksek saptandi (Tablo 3).

TARTISMA

Tiroid bezi patolojilerine sik rastlanmakta olup diinya nifu-
sunun %11'inde tiroid bezi patolojisi gériilmektedir (1). Ulke-
mizde de yaklasik 5 milyon guatr hastasi bulunmaktadir (2).

Tablo 2. PHPT ile es zamanli saptanan tiroid patolojileri

Patoloji Sayi Yiizde
Benign patolojiler 30 65,2
Nodiiler kolloidal guatr 23 50,0
Lenfositik tiroidit 3 6,5
Hashimoto tiroiditi 1 2,2
Folikiler adenom 3 6,5
Hurtle hucreli 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 eslik eden benign tirod patolojileri ile malign
patolojiler arasindaki demografik ve biyokimyasal bulgular

Eslik eden tiroid
patolojisi olmayan
ya da benign tiroid

patolojisi eslik
eden hastalar

Tiroid papiller p
mikrokarsinom degeri

Hasta sayis 41 5
Yas (ortalama) 52,8+12,3 50,6+9,9 0,703
Cinsiyet (K/E) 35/6 41 0,759
Laboratuvar verileri
Serum kalisiyum diizeyi 12,111 11,9+2,1 0,725
Serum fosfat diizeyi 2,9+0,5 4141,2 0,013
Serum parathormon 559,2+521,8 806,4+737,9 0,349

duizeyi

PHPT: primer hiperparatiroidi

Cerrahi olarak tedavi edilen tiroid nodiillerinde %5 oraninda ti-
roid malignitesine rastlanilmaktadir (3). Ulkemizde yapilan bir
calismada tiroid patolojisi olan hastalarda %8,9 oraninda tiroid
malignitesi saptanmistir. Ayni ¢alismada tiroid papiller kanser
orani %6,6 olarak tespit edilmistir (4).

Calismamizda PHPT ile birlikte benign tiroid patolojileri orani
%65,2 ile ylksek oranda bulunmustur. Literatiirde PHPT ile bir-
likte benign tiroid patolojileri %17-66 arasinda degismektedir (5).



Tablo 4. Yayinlanmis PHPT'ye eslik eden tiroid papiller kanseri
oranlari (boyun bolgesine radyasyon alma dykusii olmayan
hastalarda)

Tiroid papiller
) Hasta mikrokanser yiizdesi,
llk isim yil sayisl %
Sunulan ¢alisma 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
Kosem 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

*Calismalarda bag ve boyun boélgesine radyasyon 6ykiisi olan hastalar
calisma disi birakilarak tiroid papiller mikrokarsinom oranlari tekrar
hesaplanmistir. PHPT: primer hiperparatiroidi

Tiroid papiller mikrokarsinomlarin gorilme sikligi bolgelere
gore degismekle beraber iilkemizde normal poplilasyondaki
tiroid papiller mikrokarsinom sikligi ile ilgili veri bulunmamak-
tadir. Calismamizda, PHPT ile es zamanli olarak saptanan tiroid
papiller mikrokarsinom orani %10,9 ile ylksek saptanmistir.

Primer hiperparatiroidi ile birlikte es zamanlh papiller tiroid
kanserleri varh@ ilk olarak Ogburn ve arkadaslari tarafindan
1956 yilinda rapor edilmistir (6). Ardindan bircok calismada
%1,3-%17,6 arasinda degisen sikliklarda bu birliktelik rapor
edilmistir (5, 7-12). Bildigimiz kadari ile PHPT ile birlikte papil-
ler tiroid kanseri saptanma orani en yiiksek olan ¢alisma Van
Yiiziinci Yil Universitesi'nde yapilmistir (Tablo 4). Bizim ca-
lismamizda saptadigimiz oran %10,9 ile bildigimiz kadar ile
literatlirde Gguincli en yiksek oran olan ¢alismadir. Bu oranin
yuksek olmasina, tiroid patolojilerinin bazi bolgelerde ende-
mik olarak fazla gortlmesinin katkisi oldugunu disinmekte-
yiz. Malatya ili Glkemizde guatr patolojilerinin endemik olarak
saptandigi bolgeler arasindadir. T.C. Saglik Bakanhgi Aile ve
Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi (ACSAP) Genel Mudirligi ve
UNICEF Tirkiye Temsilciligi'nin katkilari ile 2003 yilinda yapilan
calismada Malatya ilinde sonografik guatr prevalansi %45 ola-
rak saptanmistir (13).

Galismamizda uzak organ metastazi olan tiroid papiller mik-
rokarsinom olgusuna rastlanmadi. Ancak literatlirde metastaz
yapmis olgular bildirilmistir (11). Metastaz nedeni ile mortalite
bildirilen calismalar da vardir (14, 15). Ayrica calismamizda 2
(%40) olguda multisentrisite saptandi (Tablo 1). Tiroid papiller
mikrokarsinomlarda multisentrisite orani %9,5-24,9 arasinda
degismektedir (16).

insidental olarak saptanan tiroid papiller mikrokarsinom-
larin tedavisi konusunda fikir birligi yoktur. Bazi calismalar
genelde bu kanserlerin sessiz seyretmesi nedeni ile sadece
takip 6nerirken bazi calismalar da multifokal olabilmesi ve
metastaz yaparak mortaliteye neden olabilmesi nedeni ile
daha agresif tedavi (bilateral total tiroidektomi) 6nermekte-
dir (15, 17).
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Calismamizda tiroid papiller mikrokarsinom saptanan olgular-
da preoperatif yapilan biyokimyasal tetkiklerden serum kalsi-
yum ve parathormon dlizeyleri, benign tiroid patolojisi eslik
eden ya da tiroid patolojisi olmayan PHPT'li hastalarla karsilas-
tinldiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. An-
cak serum fosfat diizeyi ise istatistiksel olarak anlamli sekilde
yuksek saptandi (p=0,013). Yapilan bir ¢calismada PHPT'ye tiro-
id patolojisi eslik eden ve eslik etmeyen hastalarin preoperatif
serum kalsiyum diizeyi tiroid patolojisi olan hastalarda anlamh
olarak yuksek saptanmis, serum parathormon diizeyinde ise
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Ayni calis-
mada tiroid patolojisi eslik eden hastalarda serum fosfat di-
zeyi anlaml olarak ytiksek saptanmistir (7). Bu nedenle tiroid
patolojisi eslik eden PHPT'li olgularda, ylksek fosfat diizeyinin
tiroid papiller mikrokarsinom saptanma olasihigini arttirdigini
disinmekteyiz. Yine de kesin bir yargiya varabilmek icin daha
genis serilere ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

SONUC

Ozellikle endemik guatr olan bélgelerde normal popiilasyona
gore daha ylksek oranda tiroid patolojileri ve tiroid papiller
mikrokarsinom PHPT'ye eslik etmektedir. Bu nedenle, bu bol-
gelerde PHPT nedeni ile operasyon planlanan hastalarin, eslik
eden malign tiroid patolojileri acisindan preoperatif detayh
olarak irdelemesi gerektigi kanaatindeyiz. Ayrica PHPT nede-
ni ile paratiroidektomi planlanan hastalarda operasyon oncesi
kan biyokimyasinda serum fosfat degerlerinin ylksek saptan-
masi durumunda tiroid papiller mikrokarsinom riskinin artmis
olabilecegi akilda tutulmahdir.

Etik Komite Onay:: Calismanin retrospektif bir calisma olmasi nede-
niyle etik kurul onayr alinmamustir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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Amag: Filloid ttiimorler nadir gortildigiinden tani konulmasinda ve tedavi planlamasinda zorluklar mevcuttur. Bu
timaorlerin tedavisi cerrahi olmakla birlikte cerrahinin genisligi ve adjuvan kemoterapi ve radyoterapi uygulamalari
konularinda tartismalar sirmektedir. Bu nedenle, klinigimizde memede filloid tiimor tanisi ile tedavi edilen hasta-
larin incelenmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasinda memede filloid tiimor tanisiyla tedavi edilen
hastalar geriye doniik olarak ¢alismaya alindi. Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet), menopoz durumu,
yakinmalari, tani konulurken kullanilan radyolojik yontemler, tani ve tedavi icin uygulanan cerrahi yontemler, tii-
morin histopatolojik 6zellikleri ve uygulanan adjuvan tedaviler degerlendirildi. Hastalar histopatolojik tanilarina
gore benign ve borderline/malign olanlar seklinde gruplandi. Bu gruplardaki hastalar yas, menopoz durumu, tiimor
boyutu ve timaordeki mitoz sayisi agisindan karsilastirild.

Bulgular: Calismaya ortanca yasi 26 (17-59) olan 30 kadin hasta alindi. Cerrahi tedavi olarak 29 hastaya tiimorsiiz
cerrahi sinirla genis lokal eksizyon ve bir hastaya mastektomi yapildi. Cerrahi sonrasi histopatolojik tani 21 hastada
benign (%70), 6 hastada borderline (%20) ve 3 hastada (%10) malign filloid timéor olarak bildirildi. Borderline ve
malign filloid timori olan hastalar daha ileri yasta (p=0,002) ve mitoz sayilari daha yiiksekti (p<0,0001). Filloid
tumorlerin histopatolojik alt tipiyle hastanin menopoz durumu (p=0,06) ve tiimor buyuklugu (p=0,1) arasinda an-
laml bir iliski saptanmad.

Sonug: Filloid tiimorlerin tedavisi cerrahidir ve tiimorsuz cerrahi sinirlarin elde edilmesi 6nemlidir. Filloid timorler
niiks ettikleri zaman histopatolojik olarak borderline/malign tiimore donisebileceginden lokal kontroliin cerrahi ve
gerektiginde adjuvan radyoterapi ile saglanmasi gerekmektedir. Boylece, hastalarda olasi malign niiksler nedeniyle
ortaya cikabilecek uzak metastazlar ve olimler azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Meme, filloid tiimor, yas, menopoz, mitoz, timor 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

GIRIS

Filloid timor, ilk kez 1838 yilinda Johannes Muller tarafindan “sistosarkoma filloides” olarak tanimlan-
mistir (1). Bu timorin o yillarda bu sekilde adlandiriimasinin nedeni tasidigi metastaz potansiyeli dedil,
makroskopik gériinimiiniin sarkoma benzemesindendir. Diinya Saglik Orgiitii 1982 yilinda bu timér-
leri “filloid tumor” olarak yeniden adlandirmistir (2). Filloid timorler memede saptanan fibro-epitelyal
tiimorler arasinda siniflandirilan ve memenin primer tiimorlerinin %0,3-0,5'ini olusturan nadir timérler-
dir. Sikhkla, klinik ve radyolojik olarak fibroadenomlarla karisabilmekte, ancak daha ileri yaslarda (35-55
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yas) gorilmektedirler. Histopatolojik 6zelliklerine gore benign,
borderline ve malign filloid timorler olarak siniflandirilirlar.
Filloid timorin bu alt tiplerinin klinik seyirleri ve tedavileri
birbirinden oldukca farkhdir. Cerrahi 6ncesi dénemde tani
konulmasinda yasanan zorluklar tedavi planlamasinda hata-
lara neden olabilmektedir. Bu tlimorlerin asil tedavisi cerrahi
olmakla birlikte cerrahinin genisligi ve adjuvan kemoterapi ve
radyoterapi uygulamalari konularinda tartismalar devam et-
mektedir. Bu nedenle, filloid timérlerin dogru olarak taninma-
st ve 6zelliklerinin iyi bilinmesi dnemlidir. Bu calismada, klinigi-
mizde memede filloid timor tanisi ile tedavi edilen hastalarin
incelenmesi amacglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasinda
memede filloid timor tanisiyla tedavi edilen hastalar geri-
ye donuk olarak ¢alismaya alindi. Hastalardan yatis sirasinda
onam alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet),
menopoz durumu, basvuru anindaki yakinmalari hasta dos-
yalarindan kaydedildi. Ayrica, filloid timor tanisi konulurken
kullanilan radyolojik yontemler, tani ve tedavi icin uygulanan
cerrahi yontemler, timorin histopatolojik 6zellikleri ve uygu-
lanan adjuvan tedaviler degerlendirildi. Filloid tiimorler pato-
loji bdlimu tarafindan Diinya Saglik Orgiti’niin siniflamasi
kullanilarak histopatolojik olarak benign, borderline ve malign
kategorilerine ayrildi. Bu siniflama, (1) stromadaki hiicre atipi-
sinin derecesi, (2) 10’luk blyilk blyiltme alanindaki (BBA) mi-
toz sayisl, (3) stromadaki genislemenin derecesi ve (4) timor
sinirlarinin infiltratif veya dlizgiin sinirli olup olmamasina gore
yapildi. Daha sonra, hastalar histopatolojik tanilarina gére be-
nign ve borderline/malign olanlar seklinde iki gruba ayrildi. Bu
gruplardaki hastalar yag, menopoz durumu, timor boyutu ve
timordeki mitoz sayisi agisindan karsilastirildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizde SPSS (Statistical Package for the Social Sci-
ences) 13,0 (SPSS Inc,, Illinois, USA) paket programi kullanildi.
Parametrik tanimlamalar ortalamazstandart sapma olarak ve-
rildi. Gruplarin karsilastirlmasinda kategorik degerler icin ki-
kare veya Fisher'in kesin ki-kare testi ve surekli degiskenlerin
karsilastirlmasinda Student t testleri kullanildi. P<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya ortanca yasi 26 (17-59) olan 30 kadin hasta alindi.
Hastalarin 28'i (%93,3) premenopozal ve 2'si (%6,7) postme-
nopozaldi. Hastalarin tamami memede kitle yakinmasiyla
basvurdu. Filloid timor 17 hastada (%56,7) sag memede ve 13
hastada (%43,3) sol memede yerlesmisti. Her hastaya bilateral
meme ultrasonografisi ve 6 hastaya (%20) ek olarak bilateral
mamografi yapildi. Manyetik rezonans goérintileme hicbir
hastada kullanilmadi. Hastalara goriintiileme esliginde kalin
igne biyopsisi yapildi ve hastalarin tamaminda sonug benign
olarak bildirildi. Gorlintlileme tetkikleri ve histopatolojik ince-
leme sonucunda benign olan bu kitlelere en buyik boyutu-
nun 2 cm'den fazla olmasi nedeniyle hastalarla tartigilarak ve
tercihleri dogrultusunda eksizyon uygulanmasina karar verildi.
Cerrahi tedavi olarak 29 hastaya en az 1 cm makroskopik tu-
morsiiz cerrahi sinirla genis lokal eksizyon ve bir hastaya mas-
tektomi yapildi. Cerrahi sonrasi histopatolojik tani 21 hastada
benign (%70), 6 hastada borderline (%20) ve 3 hastada (%10)
malign filloid timor olarak bildirildi. Ameliyatla ¢ikartilan ti-

morlerin ortalama boyutu 3,8+1,6 cm ve ortalama mitoz sayi-
st 3,2+1,2 / 10 BBA idi. Cerrahi olarak mastektomi uygulanan
hastanin tanisi ilk eksizyon sonrasi malign filloid timér olarak
bildirildi ve iki kez yeniden eksizyon yapilmasina ragmen tu-
morsiiz cerrahi sinirlar elde edilemediginden basit mastekto-
mi uygulandi. Hastaya teknik olarak mastektomi sonrasi uy-
gulanamayacagindan ve postoperatif patolojisinde malignite
saptanmasi olasiligi nedeniyle mastektomi sirasinda sentinel
lenf bezi biyopsisi yapildi. Sentinel lenf bezi biyopsisi sonucun-
da aksillada lenf bezi metastazi saptanmadi. Mastektomi uy-
gulanan hasta disindakilerde histopatolojik olarak timorsiiz
cerrahi sinirlar saglandi. Malign filloid timori olan hastalara
doksorubisin ve ifosfamid iceren adjuvan kemoterapi proto-
kolli uygulandi. Malign filloid timor tanisiyla meme koruyu-
cu cerrahi uygulanan iki hastaya ayrica adjuvan radyoterapi
uygulandi. Ameliyattan sonra hastalar ortanca 18 ay (6-32 ay)
stireyle izlendi. izlem sirasinda hastalarda lokal-bélgesel niiks
ve uzak metastaza rastlanmadi.

Ayrica, borderline ve malign filloid timéra olan hastalar ile
benign filloid tiimori olan hastalar yas, menopoz durumu, ti-
mor buyiklugl ve mitoz sayisi bakimindan karsilastirldi. Bor-
derline ve malign filloid tiimoru olan hastalar daha ileri yasta
(p=0,002) ve mitoz sayilar daha yuksekti (p<0,0001). Buna
karsin, filloid tiimorlerin histopatolojik alt tipiyle hastanin me-
nopoz durumu (p=0,06) ve tiimor blyukligu (p=0,1) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

TARTISMA

Memenin filloid timorleri nadir goruldiklerinden klinik seyir-
leri ve histopatolojik alt tiplerinin iyi bilinmesi énemlidir. Bu
gruptaki timorlerin tedavisinin histopatolojik alt tiplere uy-
gun olarak yapilmasi gereklidir. Filloid timorin histopatolojik
siniflamasi icin farkli 6neriler mevcuttur. Bu konuda yapilan
calismalarda farkli siniflamalarin kullanilmasi elde edilen so-
nuclarin karsilastirilmasini zorlastirmaktadir. Glinimiizde kul-
lanilan siniflamalar filloid timoriin klinik seyriyle her zaman
uyumlu olmamaktadir. Bu nedenle tiimériin farkl 6zellikleri
kullanilarak hazirlanacak yeni siniflamalara gereksinim vardir.
Filloid timorler siklikla kullanilan siniflamadaki 6zelliklere
gore gruplandiginda, benign filloid timérde stromada hiicre
artisl, hafif-orta siddette atipi, <4/10 BBA mitoz gorillrken, ti-
mor diizglin sinirhdir ve stromada genisleme mevcut degildir.
Borderline filloid timoérde stromada hiicre artisi ve atipi daha
fazla ve sinirlar infiltratiftir, mitoz sayisi 4-9/10 BBA arasinda
degismektedir, ancak stromada genisleme mevcut degildir.
Malign filloid timorde ise, stromada belirgin hiicre artisi ve
atipinin yani sira 210/10 BBA mitoz sayis, infiltratif sinirlar ve
stromada genisleme mevcuttur (2). Bu calismada, hastalara bu
siniflama kullanilarak histopatolojik tani konulmustur.

Klinik pratikte filloid timér tanisi konulmasinda guigliikler ya-
sanabilmektedir. Malign filloid tlimorlerin tanisinin ameliyat
oncesinde konulamamasi yetersiz eksizyon nedeniyle kisa
stirede nikslere ve bazen uzak metastazlara neden olabilmek-
tedir. Diger taraftan, filloid timoriin radyolojik ve histopato-
lojik bulgulari siklikla fibroadenomla benzerlik gosterdiginden
klinik stiphe tani konulmasi icin 6nemlidir. Memede fibroa-
denom gibi benign oldugu disiniilen kitlelerde bile filloid
timor olabilecegdi diistintlerek uygun tani ve tedavi stratejisi
belirlenmelidir. Benign oldugu disiindlen filloid timorlerin
izlenmesi de maligniteye doniisme potansiyeli nedeniyle sa-



kincalidir. Klinik ve radyolojik olarak benign gértinimla olan
meme kitlelerinde hastanin yasinin >35 olmasi ve kitlenin
hizli biytmesi filloid timor tanisi lehine degerlendirilmelidir.
Meme cildinde venlerde genisleme, mavi renk degisikligi ve
meme basi-areola kompleksinde nekroza varan degisiklikler
filloid timoriin basisina bagh olarak ortaya ¢ikan ve filloid tu-
mor tanisini distindiirten bulgulardir.

Memede saptanan benign 6zelliklere sahip bir kitlenin ayiri-
c1 tanisinda yas 6nemli olabilmektedir. Filloid timorler bircok
yonden benzedikleri fibroadenomlarin aksine daha ileri yas-
larda ortaya cikarlar. Bu ¢alismaya alinan filloid tiiméri olan
hastalar beklenenden daha gencti. Onceki calismalarda, bor-
derline/malign filloid timor tanisi alan hastalarin benign fillo-
id timoril olanlara gore daha ileri yasta oldugu bildirilmistir
(3, 4). Bu calismada da borderline/malign filloid timori olan
hastalarin daha ileri yasta olduklar saptanmistir. Bunun aksine,
filloid timorin alt tipi ile yas arasinda iliski olmadigini bildiren
calismalar da mevcuttur (5). Bu iliskinin nedeni bilinmemekte-
dir, ancak bunu agiklamak icin bazi gorusler ileri strGlmstar.
Buna gore, filloid timorlerin timi ayni yas grubunda ortaya
ctkmaktadir ve bunlardan ileri yaslara kadar fark edilmeyenler
kadinda degisen hormonal ortamin etkisinde kalarak malign
degisime ugrayabilmektedir. Bunun karsiti goris ise, benign
ve malign filloid timérlerin farkh yaslarda ortaya cikan ve fark-
I biyolojik 6zellikleri olan timorler oldugu yéniindedir. Filloid
timorlerin mevcut hormonal ortamdan etkilenebilecegi var-
sayimi bu timdrler ile hastanin menopoz durumu arasinda
bir iliski olabilecegini dustindirmektedir. Ancak, dnceki calis-
malarda bu calismaya benzer sekilde filloid tiimorin histopa-
tolojik alt tipi ile hastanin menopoz durumu arasinda anlamli
bir iliski bildirilmemistir (3). Filloid timorler meme kanserine
benzer sekilde siklikla kadinlarda goriilmektedir. Bu calismaya
alinan hastalarin tamami kadindi.

Filloid timorlerin boyutu olduk¢a degdiskendir. Boyutu 10
cm'den fazla olan dev filloid timérler sikga gorilebilir. TUmor
boyutundaki bu degiskenlik tani konulmasindaki zorluklar ne-
deniyle ge¢ tani konulmasina, timariin benign veya malign fil-
loid timor olmasina baglidir. Genellikle, timor boyutu benign
ve borderline/malign olan filloid timdrler arasinda farklilik
goéstermektedir (5, 6). Ozellikle malign filloid tiimérlerde kisa
zamanda hizli boyut artisina rastlanabilmektedir. Bu calisma-
da ise filloid timoriin boyutu ve histopatolojik alt gruplar ara-
sinda anlamli bir iliski saptanmadi. Bunun nedeni ¢alismadaki
hastalarin genellikle cerrahi 6ncesi benign kitleler olarak di-
stintlmesi ve histopatolojik olarak da cogunun benign filloid
timor olmasi olabilir. Benzer sekilde, 6nceki ¢calismalarda da
timor boyutu ile histopatolojik alt gruplar arasinda anlamli bir
iliski olmadigi bildirilmistir (4, 7).

Memede saptanan kitlelerde histopatolojik tani gerektiginde
secilecek ilk ydntem gériintileme egliginde kalin igne biyopsi-
sidir. Bu yaklagim &zellikle malign oldugu distinilen kitlelerde
daha sonra uygulanabilecek olan meme koruyucu cerrahi ve
sentinel lenf bezi biyopsisini teknik olarak kolaylastirmak icin
gereklidir. Benign oldugu distinilen kitlelerde de malignite-
nin diglanabilmesi icin kalin igne biyopsisine basvurulabilir.
Filloid tiimorler epitelyal ve stromal bilesenlerden olusan he-
terojen bir yapiya sahip olduklarindan goriintiileme esliginde
yapilan biyopsiler yaniltici olabilmektedir. Bu nedenle, benign
filloid tiimor ile fibroadenom ayrimini ince veya kalin igne bi-
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yopsisiyle yapmak zordur. ince veya kalin igne biyopsisi sira-
sinda filloid timoriin icinde 6rnekleme yapilan alan benign
hiicrelerden olusuyorsa fibroadenom tanisi konulmasi veya
malign stromal hiicreler 6rneklenmisse sarkom tanisi konul-
masi olasidir. Filloid timor tanisi icin ince igne biyopsisinin
duyarliligi %23-40 ve kalin igne biyopsisinin duyarlili§i %63-65
arasinda degismektedir (8, 9). Bu ¢alismadaki hastalarin meme
kitleleri radyolojik olarak benign gériinimdeydi ve kitle bo-
yutu biyik oldugu icin eksizyon uygulandi. Klinik uygulama-
mizda benign oldugu disiindlen kitlelere de normal ¢evre do-
kuyla birlikte eksizyon uygulandigindan sadece malign filloid
timor tanisi alan bir hastada yeniden eksizyon ve en sonunda
mastektomi uygulamak gerekti. Bunun disinda, timor meme
oraninin veya timor yerlesiminin meme koruyucu cerrahi icin
uygun olmadigi benign filloid timor olgularinda da mastekto-
mi uygulamak gerekebilir.

Filloid tiimd&ra olan hastalarda takip sirasinda lokal niiks go-
rilme olasihgi farkli calismalarda %10-40 arasinda degismek-
tedir (10). Uzun sure takip edilen hastalarda 5-yillik hastaliksiz
sagkalim %81 olarak bildirilmistir (4). Lokal niksler genellikle
meme dokusu i¢inde olmakla birlikte nadiren g6gis duvari-
ni da icine alan lokal-bolgesel nikslere rastlanmaktadir. Lokal
niiks orani borderline veya malign filloid tiimori olan hasta-
larda daha yiksek olmasina karsin benign filloid tiimori olan
hastalarda da nuks riski mevcuttur. Benign veya borderline
olan filloid timérlerin niikslerinin %15-20'sinde malign niiks-
ler saptanabilmektedir (6, 11). Filloid timaorde lokal niks ris-
kine etki eden asil faktor ameliyat sirasindaki cerrahi sinirlarin
timérsiiz olmasidir (6, 12, 13). Ozellikle borderline ve malign
filloid timora olan hastalarda cerrahi sinirlar timérsiiz olsa
bile lokal niiks gériilme olasiligi %21'dir (14). Bu nedenle bor-
derline ve malign filloid timori olan hastalara meme koruyu-
cu cerrahi uygulandiginda adjuvan radyoterapi uygulanmasi
gerekmektedir. Memeye uygulanacak radyoterapi lokal niiks
oranini belirgin sekilde azaltmaktadir (11, 12, 14). Calisma-
mizda tim hastalarda timorsiiz cerrahi sinirlar saglanmistir.
Hastalarin takiplerinde lokal niiks saptanmamistir, ancak takip
strresinin kisa olmasi (ortanca 18 ay) nedeniyle ilerleyen yillar-
da lokal niiks goriilme olasiligi mevcuttur. Bu nedenle, filloid
timori olan hastalarin 6zellikle niiks ve metastazlarin daha sik
saptandidi ilk iki yilda 3-6 ay araliklarla izlenmesi uygun ola-
caktir. Hastalar daha sonra yillik olarak izlenebilirler.

Genelde filloid timorler, meme adenokarsinomlarinin aksine,
bolgesel lenf bezlerine metastaz yapmadan hematojen yolla
yayihm gostererek uzak metastaz yapmaktadirlar. Aksilladaki
lenf bezlerine metastaz orani %0-2 olarak bildirilmistir (3, 13).
Bu calismada mastektomi uygulanan hastaya sentinel lenf bezi
biyopsisi yapilmis ve metastaz saptanmamistir. Buna karsin, fil-
loid timdrlerin en sik uzak metastaz yaptiklar yerler yumusak
doku, akciger ve kemiklerdir. Daha nadir olarak karaciger ve
kalbe de metastaz bildirilmistir. Uzak metastazlar malign filloid
timorlerde gorilmektedir. Bu gruptaki hastalara sistemik te-
davi uygulanmasi 6nerilmektedir. Borderline veya malign fillo-
id timori olan hastalarda adjuvan kemoterapinin etkinligiyle
ilgili yeterli calisma mevcut olmamasina karsin doksorubisin,
dakarbazin ve ifosfamid iceren protokoller kullaniimaktadir
(15). Bu nedenle, calismamizda malign filloid timér tanisi alan
hastalara cerrahi sonrasi kemoterapi uygulanmistir. Bu calis-
madaki hastalarda kisa takip stiresinde uzak metastaz saptan-
mamistir.
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Calismamizda elde edilen bulgular dnceki calismalarda bildi-
rilenlere benzerdir. Calismaya alinan hasta sayisi alindigi stre
(2 yil) dikkate alindiginda yeterlidir, ancak ¢alisma verilerinin
geriye donik olarak incelenmesi ve takip siiresinin kisa olmasi
(ortanca 18 ay) calismanin kisithhklaridir.

SONUC

Filloid timorlerin asil tedavisi cerrahidir ve ameliyat sirasinda
timorsiz cerrahi sinirlarin elde edilmesi 6nemlidir. Filloid ti-
morler niiks ettikleri zaman histopatolojik olarak borderline/
malign tiimore donlsebileceginden lokal kontroliin cerrahi ve
gerektiginde adjuvan radyoterapi ile saglanmasi gerekmekte-
dir. Bu sekilde, hastalarda olasi malign niiksler nedeniyle orta-
ya ¢ikabilecek uzak metastazlar ve filloid timoére bagh élimler
azaltilabilir.

Etik Komite Onay:: Calisma geriye doniik olarak planlandigindan etik
kurul kararina gerek bulunmamaktadir.
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Amac: Helikobakter pilori (HP) diinyadaki en yaygin enfeksiyoz etkendir. Proton pompa inhibitorii (PPi), amoksisilin
(AMO) ve Klaritromisinden (KLA) olusan klasik tedaviye ragmen hastalarin yaklasik yarisi enfekte kalmaktadir. Biz PPi
temelli ticlii tedaviyle, bizmut sitrat (BS), PPi, metronidazol (MET) ve tetrasiklin (TET) (BPMT) iceren dortlii tedaviyi
karsilastirdik.

Gereg ve Yontemler: Calismaya Mayis 2008 ve Kasim 2013 tarihleri arasinda, 14 giin siireyle lansoprazol (L), AMO ve
KLA'den olusan ui¢lii tedaviyi (LAK) kullanan 43 hasta ve BPMT kullanan 42 hasta dahil edildi. LAK grubu 14 giin L 30
mg 2x1, AMO 1000 mg 2x1 ve KLA 500 mg 2x1, BPMT grubu ise 14 giin BS 600 mg 2x1, omeprazol (0) 40 mg 2x1 ya
da L 30mg 2x1, MET 500 mg 3x1 ve TET 500 mg 4x1 kullanan hastalardan olusturuldu.

Bulgular: Demografik ozellikler ve endoskopi bulgular her iki grupta da benzerdi. Eradikasyon oranlari LAK gru-
bunda %53,4 ve BPMT grubunda %78,5'ti (p<0,05). Tedaviye uyum zorlugu ve yan etkiler BPMT grubunda LAK
grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).

Sonug: Turkiye'deki yiiksek antibiyotik direncinden dolayi, LAK tedavisinin etkinligi azalmistir. BPMT rejimi, daha
yuksek eradikasyon oranlarina ulastigi icin birinci basamak tedavide akilda tutulmaldir.

Anahtar Kelimeler: Helikobakter pilori, eradikasyon, ticlii tedavi, dortlii 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 PPl-based triple therapy with quadruple treatment (BPMT) including
bismuth citrate (BS), PPl, 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 (0) 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

GIRIS

Helikobakter pilori (HP), diinyadaki en yaygin enfeksiyoz etkendir (1). Aralarinda gastrik adenokanserin
de bulundugu bircok mide patolojisinin Snemli bir sebebi oldugu gibi, son ddnemde yapilan arastirma-
lar sonucunda cesitli hematolojik, nérolojik ve kardiyovaskiiler hastaliklarla da iliskilendirilmistir (2-6).

Helikobakter pilorimin kesfinden sonra eradikasyonda 10 yili agkin siireyle 3'li tedaviler standart olarak
kullanilmistir ve uzun yilardir kullaniimakta olan bu rejimlerde, iki antibiyotik ve bir proton pompa in-
hibitéri (PPi) yer almaktadir. Bu tedavilerde kullanilan antibiyotikler cogunlukla amoksisilin (AMO) ve
klaritromisindir (KLA) (1, 4, 6-28). Ancak sonraki yillarda daha degisik tedavi alternatifleri Gzerinde durul-
mustur (29, 30). Ozellikle KLA direncinin tiim diinyada yayginlastiginin anlasiimasiyla da farkli tedavilere
yonelimler hizlanmis ve bizmut sitrat (BS) iceren 4'li rejimler yogun olarak kullanim alani bulmustur
(1,3, 4,6-14, 16, 18, 20-24, 26, 31-40). Ulkemizde de konuyla ilgili calismalar yapilmis ve KLA direncinin
%50'lerin Uzerine ciktigl, buna bagh olarak da klasik 3'lii tedavinin basari oranlarinin kabul edilemez
dizeylere indigi gosterilmistir (2, 15, 19, 25, 27, 41).

Yapilan bunca calismaya karsin, cerrahi kliniklerindeki uygulamada, standart tedavinin disindaki alterna-
tifler fazlaca ilgi gérmemektedir. Klinigimizde HP eradikasyonu icin son iki yildir agirhkh olarak, ilaglarin
tamami tablet formunda olmak (izere, 14 giin sireyle, BS 2x600 mg, PPi 2x1 (omeprazol (O) 20 mg ya
da lansoprazol (L) 30 mg), metronidazol (MET) 3 x 500 mg, tetrasiklin (TET) 4x500 mg'dan olusan 4'l
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rejimi (BPMT) kullanmaktayiz. Ancak daha &nceki yillarda tim
hastalara lansoprazol 2x30 mg, AMO 2x1000 mg ve KLA 2x500
mg'dan olusan klasik tedavi (LAK) uygulanmaktaydi. Calisma
birinci basamak HP eradikasyonunda en cok tercih edilen bu
iki tedavi protokoltiniin karsilastirilmasi amaciyla planlandi.

Ulkemizde bir¢ok hastanede genel cerrahi kliniklerinin endos-
kopi Uniteleri bulunmakta ve aktif olarak ¢alismaktadir. Diinya-
daki en yaygin enfeksiy6z etken olmasi ve 6zellikle mide kan-
seri ile olan yakin iliskisi, HP eradikasyonu konusunda kanita
dayali gtincel bilgilerin takip edilmesini, sadece gastroentero-
loglar degil, genel cerrahlar icin de 6nemli kilmaktadir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi’nin
26.12.2013 tarih ve 2013/460 karar numarali etik kurul onayiy-
la yapilmistir.

Mayis 2008-Kasim 2013 tarihleri arasinda, klinigimiz endos-
kopi Unitesine basvuran hastalar retrospektif olarak tarandi.
Endoskopik biyopsi ile HP tanisi almis ve 14 glinliik tedavi si-
resini tamamlayip sonrasinda da kontrol endoskopi, Ure nefes
testi (Heliprobe, Noster AB, isvec) ya da HP diski antijen testi
(Antigen card test, Dialab, Avusturya) ile eradikasyon kont-
rolli yapilmis 85 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar Grup |
(LAK) ve Grup Il (BPMT) olarak 2 gruba ayrildi ve tarafimizca
yuritulen bir calisma icin arandiklari konusunda bilgilendirile-
rek kendilerine cesitli sorular soruldu. Hastalarda eradikasyon
oranlari, tedaviye uyum zorlugu ve ilag yan etkileri sorgulandi,
sigara, alkol, ilag dykuleri ve ek hastaliklar degerlendirildi. Ay-
rica HP'ye eslik eden prekanserdz lezyonlarin varligini deger-
lendirmek icin patoloji raporlari da ayrintili olarak incelendi ve
sonugclar kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versiyon 15,0 istatistik programi (SPSS® Inc,
Chicago, IL, USA) kullanilarak gerceklestirildi. istatistiksel karsi-
lastirmalarda ki-kare testi kullanildi. Karsilastirmalarda p<0,05
oldugunda istatistiksel olarak anlamliliktan s6z edildi.

BULGULAR

Klasik tg¢li tedavi (LAK) grubunda 43, BPMT grubunda 42 has-
ta vardi. Hastalarin demografik karakteristikleri, ek hastaliklari,
sigara, alkol ve ilag dykleri her iki grupta da benzerdi (p>0,05)
(Tablo 1). Gruplarda endoskopik biyopsi bulgulari agisindan da
anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 2).

Grup 1'de 11, Grup 2'de 22 hasta tedaviye uyum gugligin-
den bahsetti (p=0,021). Yan etkiler sorgulandiginda ise LAK
grubunda 6, BPMT grubunda 18 hasta pozitif cevap verdi
(p=0,007). Agiz kurulugu ve metalik tat en cok sikayet edilen
yan etkiler olarak dikkat cekti. Eradikasyon basarilarinin deger-
lendirilmesinde ise, LAK grubunun %53,4'ltik oranina karsilik,
BPMT grubunun %78,5'lik bir basar yiizdesi yakaladigi ve is-
tatistiksel agidan anlamli sekilde yiiksek orana sahip oldugu
gorildi (p=0,027) (Tablo 3).

TARTISMA

Helikobakter pilori, gram negatif, spiral bir bakteridir ve diinya-
daki en yaygin enfeksiy6z etkendir. Diinya niifusunun yaklasik
%50'sini etkiledigi dustinilmektedir. Gastrit, gastrik ve duo-

Tablo 1. Hastalarin temel 6zellikleri

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

Yas 48,2 (25-80) 43,5 (18-75)

Cinsiyet (E/K) 20/23 (E %46,5) 20/22 (E%47,6) 0,918
Ek hastalik 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
ilag dykiisti 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 olusan Uglu tedavi; BPMT:
bizmut sitrat, proton pompa inhibitori, metronidazol ve tetrasiklinden olusan
dortli tedavi; E: erkek; K: kadin; NSAID: non steroid anti inflamatuar ilag

Tablo 2. Gruplardaki endoskopik biyopsi bulgulari

Endoskopik biyopsi bulgulari

(HP gastriti ve ilser disinda) LAK BPMT p

intestinal metaplazi 8 8 1,000
Tubuler/tubulovill6z adenom 2 1 0,257
Odemli mide mukozasi 1 2 0,257
Gastrik displazi 0 1 0,564
Karsinoid timor 0 1 0,564

HP: Helikobakter pilori; LAK: lansoprazol, amoksisilin ve klaritromisinden
olusan u¢lu tedavi; BPMT: bizmut sitrat, proton pompa inhibitord,
metronidazol ve tetrasiklinden olusan dortli tedavi

Tablo 3. Gruplardaki tedaviye uyum zorlugu, yan etkiler ve
eradikasyon oranlari

LAK BPMT p

Tedaviye uyum zorlugu 11 (%25,5) 22 (%52,3) 0,021
Yan etkiler 6(%13,9) 18 (%42,8)

Agiz kurulugu 2 6

Metalik tat 3 5 0,007

Karin agrisi 1 3

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

LAK: lansoprazol, amoksisilin ve klaritromisinden olusan ti¢lii tedavi; BPMT:
bizmut sitrat, proton pompa inhibitorii, metronidazol ve tetrasiklinden olusan
dortlii tedavi

denal Uilser, gastrik mukoza iliskili lenfoma (MALT lenfoma) ve
gastrik adenokanser etyolojisinde 6nemli bir etkendir (1-5).
Ayrica son dénemde yapilan arastirmalar sonucunda HP en-
feksiyonunun, hematolojik (inat¢i demir eksikligi anemisi, idi-
yopatik trombositopenik purpura), nérolojik (felg, Parkinson
hastaligi, Alzheimer hastaligi) ve kardiyovaskiler hastaliklar
(iskemik kalp hastahgi) gibi gastrointestinal sistem disi hasta-
liklarla dailiskisi oldugu tespit edilmistir (6).
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Sekil 1. Gruplara gore eradikasyon oranlarinin grafiksel
gorinimu

Helikobakter pilorinin 1983'deki kesfinden sonra gastrit ve (l-
ser gibi hastaliklarin tani ve tedavilerinde buyik degisiklikler
olmustur (28). 1994 yilinda ise, Diinya Saglik Orgiitd, Ulusla-
rarasi Kanser Arastirma Ajansi’nin (World Health Organization
International Agency for Research on Cancer) (IARC/WHO),
HP’nin, mide karsinogenezisi ile nedensel bir baglanti icinde
oldugu ve insanlarda kesin bir karsinojen oldugu sonucuna
varmasiyla birlikte tim dikkatler bu bakteri (izerine yogun-
lagmistir (42). Mongolian gerbil modeli, diisiik doz kimyasal
karsinojen maruziyetinden bagimsiz olarak, HP enfeksiyonu-
nun mide kanserini uyarabilecegini géstermistir (43). Ozellik-
le Japonya'da 2000'li yillarin basinda yapilan goézlemsel calis-
malarda HP enfeksiyonunun hem intestinal hem de diffiiz tip
mide kanseri riskini arttirdigi gosterilmistir (28, 44). HP'ye kan-
ser gelisimi icin atfedilen tahmini risk faktéri oranlari %50-73
arasinda degismektedir (45). Kolombiya'da yapilan ve prekan-
serdz lezyonlara sahip, ylksek riskli hastalarin degerlendiril-
digi randomize bir ¢alismada, HP eradike edilen grupta mide
kanserinde anlamli gerileme oldugu gorilmastir (45). Cin'de
yapilan baska bir randomize ¢alismada ise, gastrik atrofi, in-
testinal metaplazi veya displazi olmayan bireyler arasinda da
HP eradikasyonunun mide kanseri riskini anlamli olarak di-
surdgu gosterilmistir (46). HP eradikasyonunun gastrik kan-
ser Uizerine etkileri daha ilging calismalara da konu olmustur.
Japonya'da erken mide kanseri nedeniyle distal gastrektomi ve
Billroth | anastomoz yapilan hastalarda HP eradikasyonunun
rezidii midede de kanser riskini azalttigi gosterilmistir (47).

Helikobakter pilori eradikasyonunda glinimiizde ¢ok cesitli te-
davi protokolleri kullanilmaktadir. 2000’li yillardan énce stan-
dart 3'lU tedavilerin %95’lere varan basari oranlari oldugu soéy-
lenmekteydi (17). Fakat zaman icinde 6zellikle KLA direncinin
artmasiyla bu oran %55’lere gerilemistir (21). Bunun (izerine
BS iceren 4'li protokollere yonelim olmustur. BS, anti-HP ve
mukozal sitoprotektif etkilere sahiptir. Bu nedenle peptik tlser
ve HP enfeksiyonunun tedavisinde BS iceren tedavilerin daha
etkili olmasi beklenir (48). Nitekim yapilan ¢alismalarla da bu
etkinlik gosterilmistir (4, 12).

Yaptigimiz calismada 1. basamak HP eradikasyonunda en ¢ok
tercih edilen protokollerden ikisini karsilastirdik. BPMT gru-
bunda kullandigimiz PPi'ler -O ya da L- tedaviyi uygulayan
hekime gore degisiklikler gosterdi. Ancak literatlire gére HP
eradikasyonunda kullanilan PPi'lerinin etkinlikleri arasinda
fark yoktur (49). Tedavi basarisini degerlendirmek icin hastalar

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 133-7

tedaviden en az sekiz hafta sonra kontrol endoskopi, lire nefes
testi ya da HP digki antijen testi ile degerlendirildi. Yapilan ¢a-
lismalar bu testlerin ikisinin de benzer degerde oldugunu ve
%90'In Uizerinde duyarlilik ve 6zglinlige sahip oldugunu gos-
termektedir (50). Yani bu farklar sonuglarimizi etkilememistir.

Degerlendirdigimiz hastalarin genel 6zellikleri ve endoskopik
biyopsi bulgulari arasinda fark yoktu. Tedaviye uyum zorlugu
ve yan etkiler degerlendirildiginde ise BPMT grubunda, hasta
sikayetlerinin anlamli derecede fazla oldugunu goérdik. Bura-
da kullanilan ilag sayisi (glinde 13 tablet) ve dozunun yiiksek-
ligi etkili olabilir. Zaten BPMT protokoliniin kullanim zorlugu,
bazi calismalara da konu olmustur (2). Burada antibiyotik yan
etkisini azaltmak icin ilaglarin tok karnina ve bol su ile alinma-
lari gerektigi hastalara belirtiimelidir. Ayrica, antibiyotik yan
etkisini azaltmak ve eradikasyon basarisini artirmak icin alter-
natif bir yaklasim olarak probiyotik kullanimindan da s6z edil-
mektedir (6, 14).

Calismamizda eradikasyonlar degerlendirildiginde ise, BPMT
grubunda %78,5, LAK grubunda ise %53,4'lik basari oranlari
karsimiza ¢cikmaktadir (Sekil 1). Mevcut fark istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. LAK grubundaki disiik
oran llkemizde daha 6nce yapilan calismalarla da uyumludur
ve bu durumdan yiksek KLA direnci sorumlu tutulabilir (15, 19,
41). Zaten ulkemizde yakin zamanda yapilan meta-analizlerde
3'li tedavi ile saglanan basari oranlarinin 1996'da %79,4 iken,
2005'te %61,1'e indigi tespit edilmistir (25). Gliniimizde ise bu
oranlarin %50-55 diizeylerinde oldugu gdsterilmistir (19). LAK
grubuna gore oldukca ylksek olsa da, BPMT grubu tek basina
ele alindiginda elde ettigimiz %78,5'lik eradikasyon orani, bek-
lentileri karsilamaktan uzak bir degerdir. Bunun nedeni olarak
diinyada ve Ulkemizde son dénemde yiikselen MET rezistansi
one surulebilir (2, 6, 21).

Eradikasyon saglanamayan direncli olgularda farkh tedavi se-
malari degerlendirilmelidir. Son donemde cok cesitli tedavi
alternatifleri kullaniimaktadir. Ardisik, kombine, melez tedavi-
ler ve kurtarma tedavileri olarak adlandirilabilen bu rejimlerin
yani sira, levofloksasin ve klasik bir anti-tiiberkiiloz ajan olan
rifabutin temelli protokoller de denenmektedir (6, 14).

Bazi hastalara ulasamamak ve tedavisinin tzerinden belirli bir
stire ge¢mis bazi hastalardan da yeterli bilgi alamamak, calis-
mamizi kisitlayan ve hasta sayimizin daha yiiksek olmasini en-
gelleyen faktorlerdi.

SONUC

Sonug olarak, HP eradikasyonunda, 14 giinlik BPMT tedavisi,
klasik LAK tedavisine oranla daha basarilidir. Uyum gugligu
ve yan etki sikhgi, bazi hastalarda, bu rejim icin problem teskil
edebilmektedir. Eradikasyon basarisizligi durumunda, literatiir
dogrultusunda farkli semalara yonelmek uygun olacaktir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayr Ondo-
kuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Etik Kurul Komitesi'nden
(26.12.2013, No: 2013/460) alinmistir.

Hasta Onami: Calisma retrospektif dizaynda bir calismadir.
Ulasilan tiim hastalara aranma nedenleri aciklanmis ve calis-
maya yonelik bilgilendirme yapilmistir.
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Amag: Ulusal Cerrahi Kongrelerine kabul edilen sozel bildiri 6zetlerini CONSORT, STROBE ve Timmer kriterleri ile
degerlendirmek ve ulusal bazl bir 6zet degerlendirme sistemi onerisinde bulunmak amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: 2010 ve 2012 yillarinda gerceklestirilen Ulusal Cerrahi Kongreleri kapsaminda kabul edilip
Kongre Bildiri Ozetleri dijital kitapciginda basili hale getirilen sozel bildirilerden randomize kontrollii calismalar
icin CONSORT ve Timmer, gozlemsel calismalar icin STROBE ve Timmer kriterleri kullanilarak iki farkli hakem tara-
findan, yazar ve kurum bilgileri kor olacak sekilde, bildiri skorlari hesaplandi. Ug farkli degerlendirme sistemi ile
elde edilen bildiri skoru esas degisken olarak kabul edildi. Bildiri skorlarinin iki kongre baz alinarak degisimleri,
hakemlerin bildiri skorlarina etkisi ve hakemler arasi uyum degerlendirildi. Calisma tipleri ve toplam bildiri sayisi-
na gore karsilastirma ki-kare testi, bildirilerin toplam skorlarn arasindaki uyum Mann-Whitney U testi ve hakemler
arasindaki uyum Wilcoxon signed ranks testi ile yapildi.

Bulgular: Calisma tipleri dagilimi ve toplam kabul edilen bildiri sayisi agisindan her iki kongre arasinda bir farklilik
yoktu (p=0,844). 2010 ve 2012 Ulusal Cerrahi Kongreleri dikkate alindiginda, randomize kontrollii ve gozlemsel ¢a-
lismalarin, iki farkli hakemden her bir degerlendirme araci ile aldiklari toplam skorlar arasinda istatistiksel anlamli
bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). CONSORT, STROBE ve Timmer kriterleri ile yapilan degerlendirmede, hakemler
arasinda anlamli bir fark oldugu goriildi (p<0,05).

Sonug: Kongrelere gonderilen bildirilerin degerlendirilmesinde standart hale gelmis kriterlerin kullanilmasi bildiri
raporlama kalitesi agisindan onemlidir. Hakemler arasi anlamli farkhihklarin azaltilmasi icin, ulusal faktorler dikkate
alinarak kriterlerin yeniden gozden gecirilmesi gerekmektedir. Bununla ilgili 6nerilen yeni degerlendirme sisteminin
tartismaya acilmasinin, ulusal bir degerlendirme sisteminin olusmasi agisindan yararlh olacagi diistintilmiisttir.

Anahtar Kelimeler: Kongre, ozet, sézel 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
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Bilimsel bir ¢alismanin 6zeti, okuyucunun ilgi ve ihtiyaclarina
yonelik olmak tizere o konuda tarama yapilmasina imkan vere-
cek yeterlik ve kalitede olmalidir. Ayrica konusunda énemli ka-
bul edilen bazi kongrelerde sunumu yapilan bildirilerin 6zetle-
ri, klinik uygulamalarin belirlenmesinde dikkate alinmaktadir
(6). Galismalarin belirli bir kelime kisitlamasi ile 6zet seklinde
hazirlanma ve yayinlanma stireci, raporlama kalitesi agisindan
onemli sorunlari da barindirmaktadir (4, 5). Bildiri 6zetlerinin
tamami hakem degerlendirmesinden ge¢mesine ragmen, ka-
bul asamasinda kongre ya da bildiri konusunun tek bagina dik-
kate alinmasi, kabul edilen bildirilerin s6zel ya da poster bildiri
seklindeki ayrimi ve 6zetlerin metodolojik olarak yeterli detay-
da yazilamamasindan dolayi olusan dnyargili degerlendirme-
ler bu siirecte yasanan sorunlardir (4, 6). Uygun sekilde olus-
turulmus ve iyi yazilmis bir 6zetten, bulgularin gecerliligi ve
uygulanabilirligi agisindan yeterli bilgi alinacagina inanilmak-
tadir (5). Butlin bu unsurlar dikkate alindiginda, kongre bildiri
Ozetlerinin icerik ve raporlama kalitesi cok 6nemli olmaktadir.

Son yillarda Kanita Dayali Tip uygulamalari cercevesinde,
kongre bildiri 6zetlerinin icerik ve raporlama kalitesi hakkinda
degisik kriterler yayinlanmustir. ilk defa 1996 yilinda randomize
kontrolli klinik calismalarin basili yayin haline getirilme siireci
ile ilgili olarak diizenlenen CONSORT (Consolidated Standards
of Reporting Trials) degerlendirme sistemi, 2008 yilindan iti-
baren kongre bildiri 6zetleri degerlendirmesi icin de kullanilir
olmustur (5-7). Benzer sekilde vaka-kontrol ve gézlemsel ¢a-
lismalar ile ilgili olarak STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational Studies) degerlendirme sistemi gelistirilmis
ve 2007 yilinda yayinlanan 4. striimi ile kongre bildiri 6zetleri
degerlendirmesi icin kullanilabilir sekilde tanimlanmistir (8, 9).
Kongre bildiri 6zetleri degerlendirmesi icin gelistirilen CON-
SORT kriterleri 17, STROBE kriterleri ise 11 parametreden olus-
makta, kontrol listesi benzeri bir puanlama ile degerlendirme
yapilmaktadir (10).

Timmer ve ark. (6) tarafindan 2003 yilinda bir kongre 6zet
degerlendirme araci olusturulmustur. CONSORT ve STROBE
degerlendirme sistemlerinin gerek randomize kontrolli ve
gerekse gozlemsel calismalarin her ikisi icin kullanilabilir ol-
mamalari nedeniyle gelistirilen bu aracta, 19 parametre yer
almaktadir (4). Timmer‘in gelistirdigi bu sistemin meta-analiz,
randomize kontrollii ve gézlemsel ¢alismalar, olgu serileri ve
deneysel calismalar gibi her tiir calisma tipinde kullaniima gibi
onemli bir 6zelligi de bulunmaktadir (6).

Turkiye'de yapilan kongrelerde son yillarda secilmis bildiri, en
iyi bildiri gibi bazi degerlendirme calismalarinin oldugu bi-
linmektedir. Konu ile ilgili nasil bir degerlendirme sisteminin
kullanilacadi ise siklikla agiklanmamaktadir. Dolayisiyla, kong-
re bildiri raporlama kalitesi ile ilgili degerlendirme siirecinde
hangi kriterlerin dikkate alinacagi ve bu sistemlerin Turkiye
sartlarina uyumu calisilmamis bir konudur.

Bu calismada genel cerrahi alaninda ulusal bazli diizenlenen
17. ve 18. Ulusal Cerrahi Kongrelerinde kabul edilen sozel bil-
diri 6zetlerini CONSORT, STROBE ve Timmer kriterleri ile de-
gerlendirmek, iki kongre arasindaki bildiri raporlama kalitesi
degisimlerini incelemek ve ulusal bazli bir kongre bildiri 6zet
degerlendirme sistemi 6nerisinde bulunmak amacglanmistir.

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 138-46

GEREC VE YONTEMLER

On yedinci Ulusal Cerrahi Kongresi (UCK-2010) ve 18. Ulusal
Cerrahi Kongresi (UCK-2012) kapsaminda kabul edilip Kongre
Bildiri Ozetleri dijital kitapciklarinda basili hale getirilen sézel bil-
diriler, elektronik ortamda tarandi. Calisma tipine gore bildiriler
“randomize kontrolli’, “gézlemsel” ve “deneysel” calismalar ola-
rak gruplandi. Bu gruplara yerlestirilemeyen maliyet analizi, an-

ket calismasi 6zelligindeki bildiriler “diger” olarak siniflandirild.

Katihmcilarin rastgele olarak tedavi ya da kontrol gruplarina
dagitildidi belirtilen prospektif calismalar randomize kontrolli
calisma olarak tanimlandi. Prospektif tanimlayici (kohort), ret-
rospektif vaka-kontrol ve kesitsel calismalarla, tanimlayici vaka
serileri ve vaka sunumlari gézlemsel calisma; laboratuvar orta-
minda herhangi bir hayvan lizerinde ya da insanlardan alinan
doku ve hiicreler tizerinde gerceklestirilen biitlin calismalar ise
deneysel calisma olarak degerlendirildi.

Kongrelere génderilen sézel bildirilerin dagilimi Tablo 1'de ve-
rildi. Gozlemsel calismalar icin 6rneklem grubu, her iki kong-
redeki 168 ve 201 gozlemsel calisma arasindan, %10-15 arasi
farklihgin tespit edilebilmesini %90 dogrulukta 6ngdérmek
Uzere, bilgisayar yardimli rastgele numaralar kullanilarak her
birinde 70 bildiri olacak sekilde secildi. Randomize kontrolli
calismalar icin érneklem grubu, her iki kongredeki toplam 14
randomize calisma alinarak olusturuldu. Deneysel calismalar
ile diger kategorisindeki calismalar analiz disi tutuldu. Bildiri
yazarlarina ve kliniklerine korligi olusturmak icin 6rneklem
gruplarindaki bildiriler, degerlendirmeyi yapacak olan arastiri-
cilar disinda biri tarafindan, bildiride yer alan arastirici ve klinik
isimleri kapali olacak sekilde ¢cogaltildi.

Orneklem grubunda yer alan bildiriler iki arastirmaci (MH, FB)
tarafindan, birbirlerinden bagimsiz olarak, arastirma tipine
gore skorlandi. Skorlama isleminde randomize kontrollii ¢alis-
malar icin CONSORT (Ek dosya 1) ve Timmer (Ek dosya 2), g6z-
lemsel calismalar icin STROBE (Ek dosya 3) ve Timmer araglari
kullanildi.

Her bir degerlendirme sisteminin orijinal ingilizce metinleri
once Tirkge'ye terciime edilip, her bir arastirmaci tarafindan
gozden gecirildi. Uzerinde anlasilan Tiirkce metinler skorlama
isleminde kullanildi. Kullanilacak sistemlere gére bilgisayar or-
taminda diizenlenmis sayfalar tizerinde her bir bildirinin skor-
lan arastiricilar tarafindan kaydedildi. Toplam skor Gzerinde
esit agirhda sahip olan her bir parametre, bildirinin CONSORT
ve STROBE kriterlerindeki o 6zelligi icerip icermedigine gére 0
ya da 1 olarak degerlendirilip elde edilen toplam puan, bildiri-

Tablo 1.17. ve 18. Ulusal Cerrahi Kongrelerine kabul edilen
sozel bildirilerin calisma tipi agisindan dagilimi

Cahisma Tipi UCK-2010* UCK-2012*
Randomize kontrollii 8(3,8) 6(2,5)
Gozlemsel 168 (80) 201 (82,4)
Deneysel 25(11,9) 27 (11)
Diger 9(4,3) 10 (4,1)
Toplam 210 244

*n (%)
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nin skoru olarak kaydedildi (CONSORT skor araligi: 0-17, STRO-
BE skor araligi: 0-11). Timmer skoru hesaplanirken kullanilan
calisma tipi katkisi degerlendirme disi birakildi ve skorlamada
onerilen {gli puanlama sistemi (0: yok, 1: kismen gecerli, 2:
tamamen gecerli) yerine ikili puanlama sistemi (0: yok, 1: var)
kullanildi (6). Toplam 19 parametre bulunan Timmer aracin-
daki dort parametre, gozlemsel calismalar icin uygulanamaz
oldugundan, ilgili dért parametre gozlemsel calismalarin de-
gerlendirmesinde devre digi birakildi. Sonugta, randomize
kontrolli ¢alismalar icin Timmer skor arahigr 0-19 iken, goz-
lemsel calismalar icin 0-15 olarak belirlendi. Tablo 2'de her bir
degerlendirme aracinin ¢alisma tipine gore kullanimi verildi.

istatistiksel Analiz

iki kongrenin calisma tipleri ve toplam bildiri sayisina gére
karsilastirmasi ki-kare testi ile yapildi. Arastinicilarin verdigi
puanlar esas alinarak iki kongredeki bildirilerin toplam skorla-
ri arasindaki uyum icin Mann-Whitney U testi, kongre toplam
skorlari ayri ayri ya da birlikte dikkate alinarak hakemler arasin-
daki uyum icin Wilcoxon signed ranks testleri kullanildi.

BULGULAR

Galisma tipleri dagilimi ve toplam kabul edilen bildiri sayisi agi-
sindan UCK-2010 ve UCK-2012 Kongreleri arasinda bir farklilik
yoktu (p=0,844). Calisma tipleri arasinda en ¢ok gézlemsel ¢a-
lismalarin (UCK-2010da %80 ve UCK-2012'de %82,4) oldugu
gériildii. iki kongre icin her bir arastiricinin calisma tipine gére

Tablo 2. Degerlendirme araglarinin ¢alisma tipine gére
kullanimi

Degerlendirme Calisma Parametre Skor deger

araci tipi sayisi araligi
CONSORT Randomize kontrollii 17 0-17
STROBE Gozlemsel 1 0-11
Timmer Randomize kontrolli 19 0-19
Timmer Gozlemsel 15 0-15

verdigi puanlarin toplam skorlari Tablo 3'te verildi (Sekil 1).
Randomize ¢alismalar icin CONSORT degderlendirme araci kulla-
nilarak verilen en yuksek skor 13 (maksimum skor 17) olurken,
Timmer araci ile en yiiksek 12'ye (maksimum skor 19) ulasild.
STROBE araci ile gozlemsel ¢alismalar icin en yiiksek 9 skoru
(maksimum skor 11) elde edilebilirken, Timmer araci ile bu skor
11 (maksimum skor 15) oldu.

Her iki kongredeki randomize kontrollii ve gézlemsel ¢alisma-
larin iki farkl hakemden her bir degerlendirme araciile aldikla-
ri toplam skorlar arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (Sekil 2) (Tablo 4).

Hakemler arasinda, UCK-2012 Kongresindeki randomize kont-
rolli calismalar icin kullanilan CONSORT ve UCK-2010 Kong-
resindeki gézlemsel calismalar icin kullanilan Timmer skorlari
acisindan bir farklilik tespit edilmedi. Buna karsin hakemler
arasinda diger degerlendirme sistemlerinde anlamli farkhlklar
oldugu saptandi (Tablo 5).

Kongre etkisini ortadan kaldirmak icin her bir hakemin yaptigi
butiin degerlendirmeler karsilastirildiginda, her bir degerlen-
dirme araci icin anlamli farklihgin oldugu goérildii (Tablo 6).

TARTISMA

On yedinci ve 18. Ulusal Cerrahi Kongreleri'ndeki sézel bildi-
rilerin raporlama kalitesi ile ilgili olarak yapilan bu ¢alismada,
iki kongre arasinda raporlama kalitesi acisindan bir farkhlik
olmadigi, buna karsin farkl standartlasmis kriterler kullanarak
yapilan degerlendirmelerde, hakemler arasinda anlamli farkli-
liklarin oldugu gosterilmistir.

Bildiri sayisi ve bildirilerin calisma tiplerine gére dagilimlari agi-
sindan benzer 6zellikte olan UCK-2010 ve UCK-2012 Kongre-
lerindeki randomize kontrollii ¢calismalarin orani (%2,5-3,8), li-
teratiirde bildirilen %2-7 orani ile benzerlik gostermektedir (6,
11, 12). Fakat kongre bildirileri arasinda randomize kontrolli
calismalarin disiik oranda yer almasindan dolayi, randomize
calismalar icin tasarlanmis olan CONSORT degerlendirme araci
ile ilgili detayli degerlendirme yapilmamistir.

Tablo 3. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongrelerinin degerlendirme sistemi, calisma tipi ve hakemlere gore toplam skorlari

Degerlendirme Calisma

Kongre sistemi tipi

UCK 2010 CONSORT Randomize kontrollii
STROBE Gozlemsel
Timmer Randomize kontrolli
Timmer Gozlemsel

UCK 2012 CONSORT Randomize kontrolli
STROBE Gozlemsel
Timmer Randomize kontrollu
Timmer Gozlemsel

*:ortalamazstandart sapma (ortanca)

Maksimum Hakem 1 Hakem 2

N skor toplam skoru* toplam skoru*

8 17 7,50+2,27 10+2,14
(8) (10)

70 1 4,46+1,48 6,11£1,23
4) (6)

8 19 5,0£3,26 8,88+3,09
(5) (10)

70 15 591124 6,19+1,6
(6) (6)

6 17 7,83+1,60 9,50+1,64
) 9)

70 1 4,33+1,44 5,87+1,27
4) (6)

6 19 4,67+1,97 8,50+1,64
(5) 9)

70 15 5,23+2,2 6,09£2,2

(5) (6)



Tablo 4. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongrelerinin ¢alisma tipi,
degerlendirme sistemi ve hakem acisindan karsilastiriimasi

Calisma Degerlendirme

tipi sistemi/Hakem P

Randomize kontrollii CONSORT/1 1,0
CONSORT/2 0,431
Timmer/1 0,948
Timmer/2 0,558

Gozlemsel STROBE/1 0,549
STROBE/2 0,355
Timmer/1 0,068
Timmer/2 0,678

Tablo 5. Hakemlerin kongre, calisma tipi ve degerlendirme
sistemi agisindan karsilastiriimasi

Calisma Degerlendirme

tipi sistemi/Kongre p

Randomize kontrolll CONSORT/UCK-2010 0,018
CONSORT/UCK-2012 0,078
Timmer/UCK-2010 0,027
Timmer/UCK-2012 0,045

Gozlemsel STROBE/UCK-2010 <0,001
STROBE/UCK-2012 <0,001
Timmer/UCK-2010 0,284
Timmer/UCK-2012 0,001

Tablo 6. Hakemlerin degerlendirme sistemlerine gére
karsilastiriimasi

Degerlendirme Hakem 1 Hakem 2

sistemi toplam puani*  toplam puani* p

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

Timmer/g6zlemsel 557+2,33 6,14+1,91 0,001
(5 (6)

Timmer/randomize 4,86+2,69 8,71+2,50 0,003

kontrollii (5) ©)

CONSORT 7,64+1,95 9,79+1,89 0,004

9) (10)

*:ortalamazstandart sapma (ortanca)

Kongre bildiri 6zetlerinin degerlendirilmesi amaciyla standart
kriterlerin kullanilmasinin raporlama kalitesinin artmasinda
onemli oldugu bildirilmektedir (1, 5, 6, 9, 13). Kongrelerde uy-
gulanacak olan degerlendirme sistemlerinin tanimlanarak ya-
zarlara 6nceden bildirilmesi, raporlama kalitesinin artmasini ve
calismalarin bilimsel kriterlere uygun olmasini saglayacaktir.
Sistemde yer alan parametrelerin raporlama yaninda yontem
ile ilgili olmasindan dolay, yazarlarin ¢alismanin tasarimindan
itibaren gerekli diizenlemeleri yapmalarini gerektirecektir. Her
ne kadar raporlama kalitesi ile calismanin kalitesi arasinda bire-
bir iliski kurulamasa da, raporlama kalitesi disik calismalarin
ozellikle metodolojik agidan sikintili oldugu da kabul edilmis

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 138-46
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Sekil 1. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongreleri bildiri skorlari
degerlendirme sistemi, calisma tipi ve hakemlere gore grafik
gosterimi
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Sekil 2. UCK-2010 ve UCK-2012 Kongreleri bildiri skorlarinin
calisma tipi, degerlendirme sistemi ve hakemlere gore
karsilastirmasi

genel bir bilgidir (1, 6). Bu ylizden &zet ya da yayin raporlama
kalitesinin artirilmasi, ayni zamanda igerik kalitesini de olumlu
yonde etkileyecektir. Fakat ilgili calismada kongrelerde sunulan
bildirilerin yayinlasma orani incelenmediginden, yiksek skor-
lara sahip bildirilerin daha fazla oranda yayin haline gelmesi ya
da icerik kalitesinin de yiiksek olacadu ile ilgili olasi hipotezler
hakkinda yorum yapilamamistir. Ayrica herhangi bir kongre igin
yapilan degerlendirme, sadece o kongredeki bildirilerin kendi
aralarindaki karsilastirmalan icin kullanilmaktadir. Bu ytizden
kongre toplam skorlarinin ne anlama geldigi ile ilgili genel bir
degerlendirme yapmak mimkiin degildir.

Kongre bildiri 6zetlerinin degerlendirilmesi amaci ile gelistiri-
len skala ya da kontrol listelerinin ¢ogunlukla raporlama kali-
tesi lzerinde durdugu, Timmer'in gelistirdigi degerlendirme
aracinin ise raporlama kalitesi yaninda arastirma metodunun
kalitesini de inceledigi iddia edilmektedir (4). Calisma kapsa-
minda yararlanilan STROBE ve CONSORT sistemlerine gore
Timmer degerlendirme aracinda metodolojiye yonelik daha
fazla kriter olmakla birlikte, 6zellikle istatistiksel yontemler ile
ilgili birbirini tekrarlayan (Timmer, kriter 13-16, ek dosya 2) kri-
terler bulunmaktadir. Bu durum kismen uygulama zorluguna
ve yanl degerlendirmelere yol agmaktadir.
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Tablo 7. Yeni kongre bildiri 6zet degerlendirme sistemi 6nerisi

No Grup Parametre

1 Baslik Baslik icerisinde yaygin olarak kullanilan terimlerle (6rnek olarak randomize kontrollii, kohort, vaka-kontrol,
kesitsel, vaka serisi, vaka sunumu) calisma tasariminin belirtilmesi

2 Yazar Sorumlu yazar icin e-posta adresi dahil iletisim detaylarinin olmasi ve calismayi gerceklestiren Kurum/Hastane/
Klinik adinin bildiri 6zeti icerisinde yer almamasi

3 Amag Soru/amag/hipotezin tanimlanmasi

4 Yontem Calisma tipi ve tasariminin ¢alisma sorusu/amac/hipotezin cevaplanmasina uygun olmasi

5 Katilimcr uygunluk kriterleri, secimi, kaynak ve ydontemlerinin tanimlanmasi

6 Kontrol grubunun-imkan dahilinde ise- kullanimi, tanimlanmasi

7 Tedavi gruplarina randomize dagitimin ve yonteminin-imkan dahilinde ise- tanimlanmasi

8 Arastirmacilarin, katilimcilarin ve sonuglari degerlendirenlerin girisimlere kérltigunin -imkan dahilinde ise-
tanimlanmasi

9 Tedavi gruplarina planlanan miidahaleler

10 Takip surelerinin ya da sonuglarin olustugu zaman dilimlerinin verilmesi

1 Degiskenlerin ve esas sonucun tanimlanmasi

12 Calismanin baglangicinda ve bitimindeki katilimci sayilarinin ve kayip gerekgelerinin verilmesi

13 istatistik istatistiksel yontemler, kesin p degerleri veya giiven araligi belirtilmesi

14 Bulgular Bulgularin detayli ve amac/hipoteze yonelik sekilde rapor edilmesi

15 Sonug Sonuglarin amac/hipotezi destekleyecek sekilde yorumlanmasi

16 Sonuglarin elde edilen bulgularla uyumlu olmasi

Galismalarin etik ilkelere uygunlugu, bilimsel gecerliligi ya
da orijinalligi gibi stibjektif degerlendirmeye ve yanli tutuma
acik kriterlerle degerlendirilmesi dnemli sorunlara sebep ola-
bilmektedir (4). Timmer'in 6nerdigi gibi bu tur kriterlerin ay-
rica dikkate alinmasi ve standart degerlendirme kriterlerinde
olmamasi daha uygun bir yaklasim gibi géziikmektedir (4, 6).

Standartlasmis sistemlerde yer alan kriterlerin yazarlar ta-
rafindan bilinmedigi ya da dikkate alinmadigi durumlarda,
calismanin kalitesinden bagimsiz eksik degerlendirmelerle
karsilasiimaktadir. STROBE ve CONSORT degerlendirme kriter-
lerinde, olasi kurum degisikliginden sonra yazara ulasilabilme-
si acisindan 6nemli bir faktor olarak degerlendirilen e-posta
dahil acik adresinin tanimlanmasi ve CONSORT aracinda varsa
fonlamanin kaynaginin belirtilmesi gibi kriterlerden dolayi, her
iki Kongre'de hicbir bildiri bunlardan dolayi puan elde edeme-
mistir. Ayrica bashkta ¢calismanin tipinin belirtilmesi de her iki
sistemde ayri bir puan olarak degerlendirildiginden, ¢alisma
kapsaminda elde edilen puanlarin géreceli daha yiksek ol-
mamasinda bu konularin rol oynadigi gézlemlenmistir. Klinik
calismalarin degerlendirilmesinde skorlama sistemlerinin kul-
lanilmasinin yanli sonuglara yol acabildigi de diistinilmektedir
(14). Ayrica 6zet skorlamalari ile ilgili bazi yayinlarda konunun
onemi, orijinalligi, calismanin genel kalitesi, tartismaya sebep
olma olasiligi gibi hakemlere bagl kriterler de kullaniimakta-
dir (3, 15). Bu tiir kriterlerin degerlendirilmesinde hakemlerin
kisisel ilgi alanlari daha ¢ok rol oynamaktadir (3). Dolayisiyla
cesitli konularin ve farkli tasarimlarin degerlendirilmesinde
skoru olusturan bilesenlerden ¢ok toplam skorun kullanilmasi
ve kriterlerin objektif ve hakemlere gore degisebilme 6zelligi-
nin daha az olmasinin daha yararli olacagina inanilmaktadir
(4). Ulusal Cerrahi Kongreleri genel kapsamli ana brans kong-
releri oldugundan, bildiri degerlendirme siirecinde coklu kri-

terlerden olusan toplam skorun kullanilmasinin daha uygun
bir yaklasim oldugu distiniilmektedir.

Kongrede kabul edilen bildirilerin U farkli degerlendirme sis-
temi ile iki farkl hakem tarafindan degerlendiriimesinde, ha-
kemlere gore farkl sonuclar elde edilmistir. Farkliigin her iki
Kongre'deki hem randomize kontrollii ve hem de gozlemsel
calismalarda olmasi, tek degiskenin hakem oldugunu ortaya
koymaktadir. Montgomery ve ark. (15) tarafindan yapilan ben-
zer bir calismada, 6zet degerlendirmesinde hakemlerin sub-
jektif bilesenlerden cok tasarim ya da yontem ile ilgili kriterler
Gzerine daha fazla uyum gosterdikleri gosterilmistir. Coklu
sayida hakemin bildiri degerlendirme strecinde yer almasi du-
rumunda, hakemlerin verdigi skorlarin ortalamasinin alinmasi
siklikla uygulanan bir ydntemdir (4, 6, 16). Bu calismada bildiri
kalitelerinin karsilastiriimasi esas amag olarak belirlenmedigin-
den, iki farkli skorun ortalamasi dikkate alinmamistir.

Degerlendirme kriterlerinde subjektif kriterlerin yer almasi,
hakemler arasi uyumsuzlugun en 6nemli sebebi olarak goste-
rilmektedir (2, 15). Calisma kapsaminda kullanilan tg farkl sis-
temde bulunan agik bir sekilde (clearly), yeterli (sufficiently), iyi
belirtiimis (well defined) ve genel yorumlama (general interp-
retation) gibi subjektif kriterlerin, hakemler arasi uyumsuzlukta
onemli rol oynadigi dustinilmustir. Kullanilan degerlendirme
kriterlerinin esas dilinin ingilizce olmasindan dolayi, metinlerin
ve terimlerin Tiurkge'ye terciime edilmesi ve anlasilir hale geti-
rilmesi stirecinde de bazi anlama problemlerinin olustugu goz-
lemlenmistir. Bazi ifadelerin aynen terciimesi yapildiginda an-
lama problemi olusmakta, ifadenin anlasilir olmasi icin yapilan
eklemeler ise orijinal metinden uzaklasmalara yol agmaktadir.
Bu ylizden mevcut uluslararasi bildiri degerlendirme sistemleri-
nin ulusal 6lcege uygun diizenlemelerine gerek vardir.



Ulusal bazli yapilacak olan kongrelerde bildiri 6zetlerinin de-
gerlendirmesinde kullanilmak tzere yeni bir degerlendirme
sisteminin gerekli olduguna inanilmaktadir. Mevcut deger-
lendirme kriterlerinde bulunan parametreler dikkate alinarak,
16 parametreden olusan yeni bir degerlendirme sisteminin
bu amag icin kullanilmasinin uygun olacagi diistintilmektedir
(Tablo 7). Puanlamanin daha basit ve uygulanabilir bir sistem
olarak gézlemlenen ikili puanlama (var: 1, yok: 0) ile yapilma-
siyla 6nerilen bu sistemin 6ncelikle randomize kontrollli ve
goOzlemsel calismalarin her ikisine de uygulanabilecegdi 6ngo-
ralmastdr.

SONUC

Ulusal bazl genel cerrahi kongrelerinde acgiklanan en iyi bildi-
riler ile kongrelerdeki bildirilerin yayinlasma oranlarinin, gelis-
tirilen degerlendirme sistemi ile iliskisi yapilacak sonraki ca-
lismalar ile aydinlatiimalidir. Bu ¢alismalarin ve yapilacak olan
katkilarin yardimi ile genel kabul gérmis bir degerlendirme
sistemi olusturmak mimkin olabilecektir.

Etik Komite Onayi: Bu calismada 2010 ve 2012 Ulusal Cerrahi Kong-
releri sozel bildiri raporlama kalitesinin CONSORT, STROBE ve Timmer
kriterleri ile degerlendirilmesi gerceklestirilmistir. Bu ylizden, Etik Ko-
mite Onayi alinmamistir. Calisma kapsaminda hastalar tizerinde yapi-
lan hicbir islem bulunmamaktadir.

Hasta Onami: Calismaya hasta katilimi olmadigindan, hasta onami
alinmamistir.
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Hasbahceci ve ark.
Sozel bildiri ve raporlama kalitesi

EK: 1. CONSORT 6zet degerlendirme sistemi

No

v A W N

O 0 N O

10
1
12
13
14
15
16
17

Parametre

Baslik

Yazarlar

Calisma tasarimi
Katihmailar
Mudahaleler

Amag

Sonug
Randomizasyon
Korleme (maskeleme)
Randomize edilen sayi
Calismaya dahil etme
Analiz edilen sayi
Sonug

Zararlar

Sonuglar

Calisma kaydi

Fonlama

Aciklama

Calismanin randomize olarak tanitiimasi

Sorumlu yazar icin iletisim detaylari

Calisma tasariminin tanimlanmasi

Katilimailar icin uygunluk kriterleri ve verilerin toplanacagi ortam

Her bir grup icin planlanan miidahaleler

Ozel amacg ya da hipotez

Bu yazi icin net bir sekilde tanimlanmis sonug

Katilimcilarin ne sekilde muidahalelere ayrildigi

Katimcilar, bakim verenler ve sonugclari degerlendirenlerin grup tayinine kor olup olmadigi
Her bir gruba randomize edilen katilimci sayisi

Calisma statusu

Her bir grupta analiz edilen katilimci sayisi

Primer sonug icin, her gruba yonelik bir bulgu, tahmini etki blytikligd ve bunun dogrulugu
Onemli olumsuz olaylar ya da yan etkiler

Bulgularin genel yorumu

Kayit numarasi ve ¢alisma kaydinin ismi

Fon kaynagi
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EK: 2. Timmer 6zet degerlendirme araci

No

_

NwoN

10

12
13
14

16
17
18
19

Parametre

Soru/amag yeterince tanimlanmis mi?

Calisma sorusunun cevaplanmasi i¢in tasarim apacik ve uygun mu?
Katilmar karakteristik 6zellikleri yeterince tanimlanmis mi?

Katilimailar ¢alisma sorusu i¢in uygun mu?

Kontrol kullaniimig mi ve uygun mu? (Kontrol yok ise hayir isaretlenmeli).
Katilimci secim ydntemi tanimlanmig ve uygun mu?

Tedavi gruplarina rastgele dagitim imkan dahilinde ise, bu tanimlanmis mi? (imkan dahilinde degilse uygulanamaz secenegini
isaretleyin).

Arastirmacilarin girisimlere korliigii imkan dahilinde ise, bu durum tanimlanmis mi? (imkan dahilinde degilse uygulanamaz
secenegini isaretleyin).

Katilimailarin girisimlere krliigli imkan dahilinde ise, bu durum tanimlanmis mi? (imkan dahilinde degilse uygulanamaz
secenegini isaretleyin).

Sonug 8l¢limii iyi tanimlanmis ve 8lgiim &nyargisina (bias) dayanikl mi? Olgme ve degerlendirme araglar bildirilmis mi?
Sasirticilarin sebebi agiklanmis mi?

Orneklem biiyiikligii yeterli mi?

istatistiksel olarak anlamsiz sonuglar icin post hoc giic hesaplamalari ya da giiven araliklari rapor edilmis mi?

istatistiksel analizler uygun mu?

istatistiksel testler belirtilmis mi?

Kesin p degerleri ve giiven araligi belirtilmis mi?

Katilimcilarin kaybi ve kayip gerekgesi rapor edilmis mi?

Bulgular yeterli detayda rapor edilmis mi?

Bulgular sonuglari destekliyor mu?
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EK: 3. STROBE 6zet degerlendirme sistemi

No
1

10

1

Parametre

Baslik

Yazarlar
Calisma tasarimi
Amag

Ayarlama

Katilimcilar

Degiskenler
istatistiksel yéntemler
Katihmailar

Ana bulgular

Sonuglar

Aciklama

Baslikta yaygin olarak kullanilan terimlerle (6rnek olarak kohort, vaka-kontrol, kesitsel) calisma tasariminin
belirtilmesi

Sorumlu yazar igin iletisim detaylari
Calisma tasariminin tanimlanmasi (6rnek olarak kohort, vaka-kontrol, kesitsel)
Ozel amaclar ya da hipotez.

Ayarlamanin, takip surelerinin ya da sonuglarin olustugu ya da oldugu zamanlarin, bunlara ek olarak
sonuglar icin diger zaman dilimlerinde her bir nokta ya da araliklarin (6rnek olarak 18 yastaki prevalans,
1998-2007) aciklanmasi.

Kohort ¢alisma-en énemli uygunluk kriterlerinin, ve en 6nemli katilimci secimi kaynak ve yontemlerinin
verilmesi. Takip yontemlerinin kisaca agiklanmasi.

Vaka-kontrol calismasi-esas uygunluk kriterlerinin verilmesi, vaka tespiti ve kontrol secim yontemleri ve
esas kaynaklarinin verilmesi

Kesitsel calisma-uygunluk kriterlerinin verilmesi ve katilimcilarin secim yontemleri ve esas kaynaklarinin
verilmesi

Kohort ¢alisma-esli calismalar icin, maruz kalan ve kalmayanlarin sayi ve eslesmelerinin verilmesi
Vaka-kontrol calismasi-esli calismalar icin, eslesme kriterleri ve vaka bagi kontrollerin sayilarinin verilmesi
Bu yazi icin primer sonucun acik bir sekilde tanimlanmasi.

Sasirticilar icin kontrol i¢in kullanilanlar dahil istatistiksel ydontemlerin agiklanmasi.

Calismanin baslangicinda ve bitimindeki katilimci sayilarinin rapor edilmesi.

iliskilerin baglantilarinin rapor edilmesi. Uygun ise, anlamli bir zaman dilimi icerisinde géreceli (rélatif)
risk tahminlerinin kesin riske cevrilebilmesinin dikkate alinmasi.

Belirsizlik ve degiskenlik uygun 6l¢timlerinin (6rnek olarak giiven araligi ile birlikte odds orani)

Calisma sonuclarinin genel yorumu.
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Amag: Elastografinin, tiroid nodiillerinde operasyon oncesi malignitenin belirlenmesinde prediktif degerini aras-
tirmayi ve operasyon oncesi ince igne aspirasyon biyopsisi (1iAB) sonucu ve postoperatif histopatoloji sonuglari ile
karsilastiriimasini amacladik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2013-Eylul 2013 tarihleri arasinda genel cerrahi kliniginde tiroidektomi endikasyonu
konulan hastalar arasindan, otiroid olan 86 hasta prospektif olarak incelendi. Hastalarin tiimii calismayla ilgili
bilgilendirilerek aydinlatilmis onamlari alindi. Tiim olgulara, radyoloji kliniginde, deneyimli bir radyoloji uzmani
tarafindan tiroit ultrasonografisi ve ayni anda nodiil elastografisi yapildi. Olgular Tsukuba skorlamasina gore deger-
lendirilerek bes skora ayrildi. Skor 1 ve 2 yumusak nodiil (benign), skor 3 orta sertlikte (genellikle benign) ve skor
4 ve 5 sert nodiil (malign) olarak degerlendirildi. Calismamizda dogru istatistik sonuglari elde edebilmek igin 1iAB
sonuglar benign, yiiksek ihtimalle benign ve malign olarak siniflandirildi. Olgularin histopatolojik sonuglari benign
ve malign olarak siniflandirildi. iIAB ve elastografi sonuglari ile karsilastirildi.

Bulgular: Nodiile yapilan ince igne aspirasyon biyopsisinde olgular; %60,5 benign, %17,4 yiiksek ihtimalle benign,
%22,1 malign, elastografi sonucuna gore %38,4 benign, %23,3 yiiksek ihtimalle benign, %38,4 malign olarak de-
gerlendirildi. Operasyon sonrasi piyes patoloji sonucuna gore olgularin %67,4’t benign, %32,6’si malign tanisi ald1.
Elastografi yonteminin; tiroid kanseri olgularini tespit edebilme orani (duyarlilik) %67,9, saglam bireyleri ayirt ede-
bilme yetenegi (6zgulliik) %75,9 olup elastografi yonteminin genel olarak yeterliligi ise (test gecerliligi) %73,3 olarak
tespit edilmektedir.

Sonug: Elastografi ozellikle benign sitoloji-patoloji ile yiiksek oranda 6rtiismekte, malignitede %58 oraninda kesin
taniyi saglayabilmektedir. Bizim calismamizda malignite tanisi koymada iiAB'ye gore elastografi daha anlamli so-
nuglar vermistir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, nodiil, 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

GIRIiS

Tiroid nodiilleri oldukga yaygin goriilen tiroid patolojileridir. Tarama esnasinda palpasyonla %5 oraninda
saptanabilen tiroid nodiilleri, yliksek ¢oztnrlikli ultrasonografi ile %19-67 oraninda, otopsi serilerinde
ise %50 oraninda tespit edilebilmektedir (1).

Gogunlugunun benign oldugunu bildigimiz tiroid nodiillerinin tanisinda kullanilan tiroid fonksiyon
testleri, sintigrafi ve ultrasonografi ile malignite agisindan énemli bilgiler elde edilmekte ancak benign
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ve malign lezyonlarin ayinmi kesin olarak yapilamamaktadir.
Ultrasonografide hipoekojenite, sinir diizensizligi, mikrokal-
sifikasyon, nodil ici anarsik kanlanma ve halo yoklugu gibi
bulgular nodiillerdeki malignite riskinde artis oldugunu di-
stindlrmekle birlikte, 6zgulltukleri ve duyarliliklan yeterli olma-
digindan cogu hastada liAB yapilmasi gerekmektedir (2). iIAB
tiroid nodillerinin degerlendirilmesinde en giivenilir ydntem
olarak son yillarda siklikla kullaniimaktadir. Ancak iiAB'de kan-
serli hastalarin %15'inde yalanci negatif sonug (3), tim hasta-
larin %20'sinde non diagnostik sonug veren (4, 5) invaziv bir
yéntemdir. Ayrica liAB'nin yetersiz ya da siipheli sonu¢ vermesi
sonrasli tekrar ayni isleme gerek duyulmasi bu yéntemin rahat-
siz edici diger bir yonuddr.

Elastografi, tiroid nodullerinin degerlendirilmesinde yeni gelis-
tirilen bir ultrasonografi yontemidir. Dokuya uygulanan komp-
resyon ile doku elastisitesinin 6l¢ciim yapilir. Elastografide sert
doku ile komsu yumusak dokunun uygulanan mekanik basin-
ca karsi olusacak longitudinal diizlemde yer degistirmeleri 6l-
cllerek sertlikleri hakkinda fikir sahibi olunmasi amaglanmistir.
Benign tiroid nodiilleri ¢evre tiroid dokusuna gore ortalama
1,7 kat, malign tiroid noddilleri ise 5 kat daha serttir (6).

Bu calismamizda non invaziv bir yontem olan elastografinin,
tiroid nodiillerinde operasyon 6ncesi malignitenin belirlenme-
sinde 6zgulliguindn, duyarliiginin ve testin gegerlilik oraninin
degerlendirilmesi icin operasyon dncesi iIAB sonucu ve ope-
rasyon sonrasi piyes histopatoloji sonugclari ile karsilastiriima-
sini amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2013 - Eyliil 2013 tarihleri arasinda genel cerrahi poliklini-
gine basvurarak, tiroid nodulii tanisiyla ameliyat endikasyonu
konulan hastalar arasindan, tiroid fonksiyon testleri normal
ve daha 6nce tiroid operasyonu gecirmemis 86 hasta pros-
pektif olarak incelendi. Calisma icin Saglik Bakanhgi Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi ila¢ Disi Klinik Arastirmalari Etik
Kurulu'ndan gerekli onay alindi. Hastalarin timu ¢alismayla il-
gili bilgilendirilerek aydinlatiimis onamlari alindi.

Tum olgulara, hastanemiz radyoloji kliniginde, konusunda
deneyimli olan bir radyoloji uzmani tarafindan tiroid ultraso-
nografisi ve ayni anda nodiil elastografisi yapildi. inceleme HI-
TACHI HIVISION™ 7500 (US and Europe) elastografi cihazi ile
14 MHz lineer transduserler kullanilarak gerceklestirildi. Hasta
sedyeye supin pozisyonda yatirildi. Lezyon santralize edilerek,
cilde, lezyona ve boyun bélgesine dik olacak sekilde ultrason
probu ile ritmik kompresyon-dekompresyon manevrasi uy-
gulandi. Kompresyondan dnce ve sonra elde edilen sinyaller
neticesinde olusan renk skalasi Tsukuba skorlamasina gore
degerlendirilerek begs skora ayrildi. Skor 1 ve 2 yumusak nodiil
(benign), skor 3 orta sertlikte (genellikle benign) ve skor 4 ve 5
sert nodil (malign) olarak degerlendirildi (Sekil 1).

Tsukuba Skorlamasi

Skor 1: Agirlikli olarak yesil kodlanan, cevre tiroid parankimiile
esit elastikiyete sahip lezyonlar.

Skor 2: Mavi ve yesil alanlar iceren, homojen olmayan elastiki-
yete sahip lezyonlar.

Skor 3: Periferi yesil, santrali mavi kodlanan lezyonlar.

Skor 4: Cevresinde ekojenik halo icermeyen, mavi olarak kod-
lanan lezyonlar.

Skor 5: Cevresinde ekojenik halosu olan (¢cevre dokunun da
elastikiyetini kaybettigi), mavi kodlanan lezyonlar.

Olgularin iiAB’leri 21G uclu 10 cc'lik enjektérler kullanilarak,
USG esliginde radyoloji klinigi tarafindan yapildi. Elde edilen
yayma preparatlar %95 etil alkol bulunan selalelerin icine ko-
narak fikse edildikten sonra hematoksilen-eosin yontemi ile
boyanarak patoloji klinigi tarafindan degerlendirildi. iiAB so-
nucunda yetersiz ve siipheli gelen olgulara tekrar iiAB yapildi.
Calismamizda dogru istatistik sonuglari elde edebilmek icin
iIAB sonuclari benign, yiiksek ihtimalle benign ve malign ola-
rak siniflandirildi.

Cerrahi yontem 70 olguda total tiroidektomi, 16 olguda ise
lobektomi olarak secildi. Olgularin histopatolojik sonuclari be-
nign ve malign olarak siniflandirildi. iiAB ve elastografi sonuc-
lariile karsilastinidi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, IL, USA) 15,0 for Windows programi kulla-
nildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin sayi ve
yuzde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, mi-
numum, maksimum olarak verildi. Duyarhlik (sensitivite); ger-
cekte saglik problemine sahip olan bireyler icinde testin saglik
problemlileri bulabilme, 6zgullik (spesifisite); gercekte saghkli
olan bireyler icinde testin saglikl bireyleri bulabilme &zelligi
olarak tanimlandi. Pozitif tahmin degeri; testin saglik problem-
li olarak buldugu bireyler icinde gercekten saglk problemine
sahip olanlarin, negatif tahmin degeri; testin saglkli olarak
buldugu bireyler icinde gercekten saglikh olanlarin ytzdesidir.
Testin genel glicii (test gegerliligi); testin dogru tani koyabilme
yetenedi olarak tanimlandi.

BULGULAR

Calismaya yas ortalamalari 47,1£12,0 yil olan 67 erkek 19 kadin
toplam 86 tiroid nodiilli nedeni ile operasyon planlanan hasta
dahil edildi. Nodiile ait 6zellikler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Nodiile yapilan iiAB'de olgular; %60,5 benign, %17,4 yiiksek
ihtimalle benign, %22,1 malign, elastografi sonucuna gore
%38,4 benign, %23,3 yiksek ihtimalle benign, %38,4 malign
olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi piyes patoloji sonu-
cuna gore olgularin %67,4'l benign, %32,6'si malign tanisi aldi
(Tablo 2, Sekil 2).

Sekil 1. Ultrasonografide noddllerin elastografi skorlamasi



Tablo 1.Tiroid ultrasonografisinde nodiile ait 6zellikler

Yas (yil) Ort.£SS (min-maks) 47,1+12,0 (20-72)

Noddl buydklugi (mm) 25,6+11,1 (4-42)

Ort.#SS (min-maks)

Preop tani n (%) MNG 58 (69)
Tiroid kanseri sliphesi 14 (16,7)
Nodiiler guatr 12 (14,3)

Solid
Solid+kistik

62(72,1)
24(27,9)

Komponent

Hipoekoik halo 54 (62,8)

Kalsifikasyon Yok 38(44,2)
Mikro+ 31(36,0)
Mikro+makro+ 9(10,5)
Makro+ 8(9,3)

Ort.£SS: ortalama standart sapma; MNG: multinodiler guatr
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Sekil 2. liAB, elastografi ve piyes patoloji sonucuna gére
nodiillerin 6zelliklerinin grafik olarak gérinimi
1IAB: ince igne aspirasyon biyopsisi; Elasto: elastografi

ince igne aspirasyon biyopsisi ile benign tanisi alan olgularin
piyes patoloji sonucunda %19,2'si malign, ylksek ihtimalle
benign olanlarin %53,3'G malign tanisi aldi. Malign tanisi alan
olgularin %47,4'i benigndi (Tablo 3, Sekil 3).
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Tablo 2. iiAB, elastografi ve piyes patoloji sonucuna gére
nodiillerin 6zellikleri

n (%)

33(384)
Yiiksek ihtimalle benign 20 (23,3)

Elastografi Benign

Malign 33(384)

iIAB: ince igne aspirasyon biyopsisi

Tablo 3. iiAB ile piyes patoloji sonucunun karsilastiriimasi
Piyes patoloji sonucu

Benignn (%) Malign n (%)

iIAB: ince igne aspirasyon biyopsisi

Tablo 4. Elastografi ile piyes patoloji sonucunun karsilastiriimasi
Piyes patoloji sonucu

Benignn (%) Malign n (%)

Elastografi ile benign tanisi alan olgularin piyes patoloji so-
nucunda %27,3't malign, yiksek ihtimalle benign olanlarin
tamami benign tanisi aldi. Malign tanisi alan olgularin %42,4'G
benigndi (Tablo 4, Sekil 4).

Yapilan istatistiksel calismada IiAB ile elastografi sonuclari
uyumlu degildi (kappa=0,240) (Tablo 5).

Bizim calismamizda; liAB yénteminin; tiroid kanseri olgularini
tespit edebilme orani (duyarlilik) %35,7, saglam bireyleri ayirt
edebilme yetenegi (6zgiilliik) %84,5 olup iAB yénteminin
genel olarak yeterliligi ise (test gecerliligi) %68,6 olarak tespit
edilmektedir (Tablo 6).

iiAB

Duyarlilik (sensitivite) = %35,7
Ozgiilliik (spesifisite) = %84,5
Pozitif tahmin degeri = %52,6
Negatif tahmin degeri = %73,1
Test gecerliligi = %68,6

Elastografi yonteminin; tiroid kanseri olgularini tespit edebil-
me orani (duyarlilik) %67,9, saglam bireyleri ayirt edebilme
yetenegi (6zgullik) %75,9 olup elastografi yonteminin genel
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Tablo 5. liAB ile elastografi sonuclarinin karsilastiriimasi

Benign
Elastografi Benign 29
Yuksek ihtimalle benign 12
Malign 1
Toplam 52

1IAB: ince igne aspirasyon biyopsisi

Tablo 6. liAB yénteminin gecerliligi

Piyes patoloji sonucu

Benign Malign
iliAB  Malign Sayl 10 9
Suitun % 35,7 15,5
Satir % 52,6 47,4
Benign Sayi 18 49
Sutun % 64,3 84,5
Satir % 26,9 73,1

11AB: ince igne aspirasyon biyopsisi

Tablo 7. Elastografi yonteminin gecerliligi

Piyes patoloji sonucu

Benign Malign
Elastografi Malign Say! 19 14
Situn % 67,9 24,1
Satir % 57,6 424
Benign Sayl 9 44
Siitun % 32,1 759
Satir % 17,0 83,0

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

Elastografi

Duyarlilik (sensitivite) = %67,9
Ozgiilliik (spesifisite) = %75,9
Pozitif tahmin degeri = %57,6
Negatif tahmin degeri = %83,0
Test gecerliligi=%73,3

TARTISMA

Tiroid kanseri bitlin kanserlerin yaklasik %1'ini, endokrin
malignitelerinin %90'in1 olusturur ve kansere bagh 6limlerin
%0,4'tinden sorumludur (7). Kadin/erkek orani 4:1dir. Bu tu-
morlerin buyik bir kismi follikiil hiicrelerinden gelisen iyi di-
feransiye tiimorlerdir ve iyi bir prognoza sahiptirler (8, 9). Bu
kanser tiirl insidansindan ¢ok geng eriskinleri ilgilendiren bir
kanser olmasi sebebiyle 6nemlidir (10). Her ne kadar tiroid ne-
oplazmlarinin tanisinda iiAB yiiksek oranda yardimci bir ara¢
da olsa, benign ve malign lezyonlari ayirdetmek kimi zaman

iiAB
Malign Yiiksek ihtimalle benign Toplam
2 2 33
5 3 20
12 10 33
19 15 86

oldukca zordur. iiAB dzellikle folikiiler karsinomlari, daha sik
gorilmekte olan folikiiler adenomlardan ayirdetmede yetersiz
kalmaktadir (11). Tani icin operasyondan sonra kesin patoloji
sonucunu beklemek gerekebilir. Bu ylizden tiroid malignitele-
rinin dogru teshisi icin ek belirteclere ihtiyag vardir. Bunlardan
biri preoperatif radyolojik tani ydntemlerinden elastografidir.

Tiroid nodillii hastalarda genellikle uygulanan tiroid fonksiyon
testleri, sintigrafi ve ultrasonografi ile nodiliin benign/malign
ayrnimi kesin olarak yapilamamaktadir. Preoperatif olarak en gi-
venilir tani yéntemi lIAB'dir (12). Buna karsin literatiirde liAB'nin
guvenilirligini sarsan calismalar da bulunmaktadir. Ozellikle
multinodiiler guatr vakalarinda ¢ok sayida nodil bulundugu
icin iiAB uygulamasi tani icin yetersiz kalabilmektedir (13).

Tiroid malignitelerinde iiAB'de duyarliik %65-98, 6zgiilliik
%72-100 olarak bildirilmektedir (14-16).

Bizim calismamizda iIAB yénteminin; tiroid kanseri olgularini
tespit edebilme orani (duyarlilik) %35,7, saglam bireyleri ayirt
edebilme yetenegi (6zgiillik) %84,5 olup I1IAB ydnteminin
genel olarak yeterliligi ise (test gegerliligi) %68,6 olarak tespit
edildi. iAB'nin kanseri belirlemedeki duyarlihgi calismamizda
literatlire gére daha dusuk olarak saptandi. Biz bu uyumsuz-
lugun iiAB ydnteminin radyoloji, patoloji, kullanilan materyal
ve birden fazla nodili olan hastalar gibi bircok faktdre bagl
olmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz. Ayrica iiAB'nin in-
vaziv bir yontem olmasi dezavantajlari arasindadir. Bu deza-
vantajlar arastirmacilari invaziv olmayan ve daha az degiskene
bagli bir yontem lzerinde diistinmeye zorlamistir.

Ultrasonografinin tanisal dogrulugunu arttirmaya yonelik yon-
temler Gizerine arastirmalar yapan Ophir ve ark. (17) 1991 yilinda
elastografi adi verilen yeni bir yontem sunmuglardir. Bu yontem
ultrasonografi cihazi kullanilarak lezyonlarin sertlik derecesini
saptayan ve buna gore, lezyonun malignite olasihg hakkinda
fikir veren bir ultrasonografi teknigidir (18). Elastografi, bir dis
kuvvet uygulamasi altinda dokularin esneme derecesini non-
invaziv olarak degerlendiren ve yumusak dokularin basing al-
tinda daha kolay deforme olmasi ilkesine dayali yeni gelistirilen
dinamik bir tekniktir (19, 20). Hooke kanununa gore; bir mad-
deye disaridan bir kuvvet uygulanarak elastik deformite olustu-
ruldugunda, biriken potansiyel enerji dekompresyondan sonra
maddenin eski seklini almasini saglar. Elastografi disaridan uy-
gulanan basi ile dokuda meydana gelen distorsiyonu degerlen-
dirir. Dokunun yumusak kisimlarinin sert kisimlarina gére daha
fazla distorsiyona ugrayacagi prensibine dayanir. Meme, pros-
tat, pankreas, tiroid ve lenf nodundaki benign lezyonlari, malign
lezyonlardan ayirmak icin kullanilir (21, 22).
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Sekil 3. liAB ile piyes patoloji sonucunu karsilastiran grafi
gorinumu
1IAB: ince igne aspirasyon biyopsisi

Malign tiroid noddlleri genellikle benign nodiillere gore daha
serttir. Histolojik tipler icinde 6zellikle papiller karsinomlarda
bu 6zellik daha belirgindir. Elstografi, nodiiliin sertlik derece-
sini, cevre tiroid dokusunun sertligi ile karsilastirarak yapilr.
Bu nedenle cevre tiroid dokusunda sertlige neden olan tiroidit
durumlarinda ve nodiille kiyaslanacak saglam c¢evre tiroid do-
kusu bulunmayan, ¢ok sayida nodiil iceren multinodiiler olgu-
larda elastografi hatali sonuglar verebilmektedir (23, 24). Ayni
sekilde kalsifiye nodullerde ve %20'den fazla kistik komponen-
ti olan nodiillerde de yaniltici sonuglar alinabilmektedir (25).

Rago ve ark!nin (24) yaptigi 92 olgu iceren calismada elastografi
sensitivitesi %97, spesifisitesi ise %100 olarak bulunmustur. Ancak
calisma grubuna dahil edilen olgularin hepsinin sitolojik olarak
malign ya da stipheli olmasi ve nodiil boyutlarinin biiytk olmasi
nedeni ile secilmis bir hasta grubunu icermesi dikkat cekmektedir.

Lyshchik ve ark!nin (26) yaptigi 52 noddil iceren hasta grubu-
nun oldudu bir calismada, elastografi sensitivitesi %82, spe-
sifisitesi ise %96 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da segilen
nodiillerin 6nemli bir kisminin malign olmasi dikkat ¢ekicidir.

Rubaltelli ve ark!nin (27) yaptigi bir calismada da elastografi
sensitivitesi %81,8, spesifisitesi %87,5 olarak bulunmustur.

Bender ve ark/nin (28) yaptig1 60 hasta iceren calismada elas-
tografinin duyarlihd %58,3, 6zgulligi %85,4 olarak belirtil-
mistir. Bu degerlerin literatlire oranla daha dusiik olmasini
olgu sayisinin azligina ve secilmis bir hasta grubunun olma-
masina baglamislardir.

Bizim calismamizda; elastografi yonteminin; tiroid kanseri ol-
gularini tespit edebilme orani (duyarlilik) %67,9, saglam birey-
leri ayirt edebilme yetenegi (6zglliik) %75,9 olup elastografi
yonteminin genel olarak yeterliligi ise (test gecerliligi) %73,3
olarak tespit edildi. Calismamizdaki degerlerin literatlirdeki
degerlere oranla diisiik olmasinin sebebi secilmis bir olgu gru-
bunun olmamasidir.

Calismamizda elastografinin tiroid kanseri tanisindaki duyar-
hlik ve 6zgiilliik degerleri iIAB’ye gére daha yiiksek bulundu.

SONUC
Tiroid glandinda nodiil tespit edildiginde izlenecek yol, nodi-
IGn benign/malign ayinmini yapmaya calisarak, gereksiz cerrahi
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Sekil 4. Elastografi ile piyes patoloji sonucunu karsilastiran
grafik sema

Elasto: elastografi

girisimleri en aza indirmek olmalidir. Bundan dolay tiroid ope-
rasyonu 6ncesi malign kitle tespiti, 6zellikle total tiroidektomi-
ye ve gereginde boyun diseksiyonuna karar vermek agisindan
onemlidir. Bu asamada, bize en ¢ok yardimci olan preoperatif
radyolojik gériintiileme teknikleri ve iiAB ile malignite tanisi
kesinlestirilmelidir. Elastografi ultrason teknolojisindeki en son
gelismelerden biri olup dokunun sertligini kalitatif ve kantitatif
olarak degerlendiren non-invaziv bir gériintiileme ydntemidir.
Gri skala ve renkli doppler bulgularini tamamlayicidir ve bu asa-
mada gereksiz iiAB'den kag¢inilmasini saglamaktadir.

Elastografi 6zellikle benign sitoloji-patoloji ile yiiksek oranda
ortlismekte, malignitede %58 oraninda kesin taniyi saglaya-
bilmektedir. Bizim calismamizda malignite tanisi koymada
iiAB’ye gdre elastografi daha anlamli sonuglar vermistir.

Gelecekte tiroid nodillerinde elastografi ile malignite tanisi
koyulan olgularda iiAB belki de malignite tanisi icin kullanil-
mayacaktir.
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Kurulu’'ndan alinmistir.

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

Hakem Degerlendirmesi: Dig bagimsiz.

Yazar Katkilar: Fikir - M.C.K.; Tasarim - M.C.K.; Denetleme - M.CK,, F.E;
Kaynaklar - M.CK,; Malzemeler - M.CK., G.C.; Analiz ve/veya yorum -
M.CK., M.A,, RK.,, S.T,; Literatlr taramasi - M.C.K; Yaziyi yazan - M.CK.;
Elestirel inceleme - FE,G.C; Diger - M.A, RK,, S.T.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.

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

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received
for this study from the ethics committee of Ministry Health Haseki
Education and Research Hospital Non-Drug Clinical Research Ethics
Committee.

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

151



152

Kizilkaya ve ark.
Tiroid elastografisi

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - M.C.K.; Design - M.C.K.; Supervision
- M.CK, EE; Funding - M.CK,; Materials - M.CK., G.C.; Analysis and/or
Interpretation - M.CK,, M.A,, RK.,, S.T,; Literature Review - M.C.K.; Writer
- M.CK; Critical Review - FE.G.C; Other- M.A,, RK,, S.T.

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

hors.

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

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

American Thyroid Association (ATA) Guidelines Taskforce on
Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer, Cooper DS,
Doherty GM, Haugen BR, Kloos RT, Lee SL, et al. Revised American
Thyroid Association management guidelines for patients with
thyroid nodules and differentiated thyroid cancer. Thyroid 2009;
19: 1167-1214. [CrossRef]

Lannuccilli JD, Cronan JJ, Monchik JM. Risk for malignancy of
thyroid nodules as assessed by sonographic criteria: the need for
biopsy. J Ultrasound Med 2004; 23: 1455-1464.

Grant CS, Hay ID, Gough IR, McCharthy PM, Goellner JR. Long-
term follow-up of patients with benign thyroid fine-needle aspi-
ration cytologic diagnoses. Surgery 1989; 106: 980-985.

Gharib H, Goellner JR. Fine-needle aspiration biopsy of the thyro-
id: an appraisal. Ann Intern Med 1993; 118: 282¢e9.

Meko JB, Norton JA. Large cystic/solid thyroid nodules: a poten-
tial false-negative fine-needle aspiration. Surgery 1995; 118: 996-
1003. [CrossRef]

Luo S, Kim EH, Dighe M, Kim Y. Thyroid nodule classification using
ultrasound elastography via linear discriminant analysis. Ultraso-
nics 2011; 51: 425-431. [CrossRef]

Sethi K, Sarkar S, Das S, Mohantly B, Mandal M. Biomarkers for the
diagnosis of thyroid cancer. J Exp Ther Oncol 2010; 8: 341-352.
Maitra A, Abbas AK: The Endocrine System. In Kumar V, Abbas AK,
Fausto N (eds). Pathologic Basis of Disease. 7th ed. Philadelphia,
Elsevier Saunders; 2005.p.1164-1189.

Thompson L DR, Adair C: Non-neoplastic lesions of the thyroid
gland, benign neoplasms of the thyroid gland, malignant neop-
lasms of the thyroid gland. In Goldblum JR (eds). Endocrine Pat-
hology. C L Elsevier;2006.p.1-142.

Norris CM, Cady B. Head, neck and thyroid cancer. Clinical Onco-
logy. Edited by Al Holleb, DJ Fink, GP Murphy. Atlanta, American
Cancer Society, 1991.pp.306-328.

Klonoff DC, Greenspan FC. The thyroid nodule. Adv Intern Med
1982;27:101-106.

Clark OH. Textbook of Endocrine Surgery, 2nd Edition, Saunders,
2005.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Giles Y, Boztepe H, Terzioglu T, Tezelman S. The advantage of total
thyroidectomy to avoid reoperation for incidental thyroid cancer
in multinodular goiter. Arch Surg 2004; 139: 179-182. [CrossRef]
Supit E, Peiris AN. Cost-effective management of thyroid nodules and
nodular thyroid goiters. South Med J 2002; 95: 514-519. [CrossRef]
Gharib H, Goellner JR. Fine-needle aspiration biopsy of the thyro-
id: an appraisal. Ann Intern Med 1993; 118: 282-289. [CrossRef]
Fletti S, Durante C, Torlontano M. Nonsurgical approaches to the
management of thyroid nodules. Nat Clin Pract Endocrinol Me-
tab 2006; 2: 384-394. [CrossRef]

Ophir J, Cespedes |, Ponnekanti H, Yazdi Y, Li X. Elastography, a
quantitative method for imaging the elasticity of biological tissu-
es. Ultrason Imaging 1991; 13: 111-134. [CrossRef]

Hoyt K, Forsberg F, Ophir J. Analysis of a hybrid spectral strain
estimation technique in elastography. Phys Med Biol 2006; 51:
197-2009. [CrossRef]

Lerner RM, Huang SR, Parker KJ. Sonoelasticity images derived
from ultrasound signals in mechanically vibrated tissues. Ultraso-
und Med Biol 1990; 16: 231-239. [CrossRef]

Ophir J, Alam SK, Garra B, Kallel F, Konofagou E, Krouskop T, et al. Elas-
tography: ultrasonic estimation and imaging of the elastic properties
of tissues. Proc Inst Mech Eng H 1999; 213: 203-233. [CrossRef]
Miyanaga N, Akaza H, Yamakawa M. Tissue elasticity imaging for
diagnosis of prostate: a preliminary report. Int J Urol 2006; 13:
1514-1518. [CrossRef]

Lyshchik A, Higashi T, Asato R, Tanaka S, Ito J, Hiraoka M, et al.
Cervical lymph node metastases: diagnosis at sonoelastography-
-initial experience. Radiology 2007; 243: 258-267. [CrossRef]
Hong, Liu X, Li Z, Zhang X, Chen M, Luo Z. Real-time ultrasound
elastography in the differential diagnosis of benign and malig-
nant thyroid nodules, J. Ultrasound Med 2009; 28: 861-867.
Rago T, Santini F, Scutari M, Pinchera A, Vitti P. Elastography: new
developments in ultrasound for predicting malignancy in thyroid
nodules. J Clin Endocrinol Metab 2007; 92: 2917-2922. [CrossRef]
Rago T, Vitti P. Potential value of elastosonography in the diagno-
sis of malignancy in thyroid nodules. Q J Nucl Med Mol Imaging
20009; 53: 455-464.

Lyshchik A, Higashi T, Asato R, Tanaka S, Ito J, Mai JJ, et al. Thyroid
gland tumor diagnosis at US elastography. Radiology 2005; 237:
202-211. [CrossRef]

Rubaltelli L, Corradin S, Dorigo A, Stabilito M, Tregnaghi A, Borsa-
to S, et al. Differential diagnosis of benign and malignant thyroid
nodules at elastosonography. Ultraschall Med 2009; 30: 175-179.
[CrossRef]

Bender O, Kilig Y, Hot S, Ertiirk A. Tiroid nodiillerinin benign-ma-
lign ayirici tanisinda elastografinin etkinligi ve ince igne aspiras-
yon biyopsisi ile kiyaslanmasi. Endokrinolojide Diyalog 2012; 9:
103-107.


http://dx.doi.org/10.1089/thy.2009.0110
http://dx.doi.org/10.1016/S0039-6060%2805%2980105-9
http://dx.doi.org/10.1016/j.ultras.2010.11.008
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.139.2.179
http://dx.doi.org/10.1097/00007611-200295050-00008
http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-118-4-199302150-00007
http://dx.doi.org/10.1038/ncpendmet0215
http://dx.doi.org/10.1177/016173469101300201
http://dx.doi.org/10.1088/0031-9155/51/2/001
http://dx.doi.org/10.1016/0301-5629%2890%2990002-T
http://dx.doi.org/10.1243/0954411991534933
http://dx.doi.org/10.1111/j.1442-2042.2006.01612.x
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2431052032
http://dx.doi.org/10.1210/jc.2007-0641
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2363041248
http://dx.doi.org/10.1055/s-2008-1027442

Derleme / Review

Travmaya cevap ve metabolik degisiklikler: posttravmatik
metabolizma

Response to trauma and metabolic changes: posttraumatic metabolism

Turgay Simsek’, Hayal Uzelli Simsek?, Nuh Zafer Cantiirk®

OZET

ABSTRACT

'Sakarya Toyotasa Acil Yardim
Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi,
Sakarya, Tiirkiye

Sakarya Universitesi Egitim

ve Arastirma Hastanesi, Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali, Sakarya, Tiirkiye

3Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Kocaeli, Tiirkiye

Yazisma Adresi
Address for Correspondence
Nuh Zafer Cantiirk

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali,
Kocaeli, Tiirkiye

Tel: +90 505 539 48 28

e-posta:

canturkz@yahoo.com

Gelis Tarihi / Received: 09.01.2014
Kabul Tarihi / Accepted: 03.03.2014

©Telif Hakki 2014

Tiirk Cerrahi Dernegi

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

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

Cerrahi travma gibi olaylarin etkisi ile olusan strese yanit, endokrin, metabolik ve immiinolojik degisiklikleri icerir.
Bu reaksiyonlarin olusumunda stres hormonlari ve sitokinler rol oynar. Stres ne kadar biiyiik ise o kadar biyiik re-
aksiyonlara ve sonucta daha biiyuk katabolik etkilere sebep olabilecektir. Cuthbertson travmali hastalarda oncelikle
erken donemde hipermetabolizma sonucu protein ve yag tiiketen, viicut sivi ve elektrolitlerini koruyan karakteristik
cevabin olustugunu gostermistir. Travmanin siddetiyle orantili olarak oksijen ve enerji gereksinimi artmaktadir. Cer-
rahi hastada aminoasit, lipid, karbonhidrat metabolizmasinda hangi degisikliklerin oldugunun bilinmesi metabolik
ve beslenme desteginin belirlenmesinde onemlidir. Travmaya cevapta bir dizi reaksiyonun ve izleyen metabolik du-
rumlarin merkezinde instlinin normal anabolik etkisinin azalmasi yani instilin direncinin gelismesi soz konusudur.
Serbest yag asitleri travma sonrasi oncelikli enerji kaynaklaridir. Trigliseritler travma sonrasinda ve kritik hastalikta
tuketilen enerjinin %50-80’ini karsilar. Cerrahi stres ve travmalar protein sentezinde azalma ve orta diizeyde bir
protein yikimina neden olur. Agir travma, yanik ve sepsis artmis protein yikimi ile seyreder. Cerrahi kliniklerindeki
hastalara aclik sirasinda glikoz verilmesinin amaci proteolizi azaltmak ve kas kiitlesinde olusan kayiplar engelle-
mektir. Travma ve sepsis gibi major stres durumlarinda cerrahi sonrasi hizli iyilesmenin anahtari olan katabolik
yaniti azaltma yoluna gidilmesi ve miimkiin olan en kisa siirede en az kayipla dengeli metabolizmaya doniilmesi
onemlidir. Bu nedenle bu durumun yonetilmesinde travmaya metabolik yanitin detaylarinin bilinmesi, 6ziimsen-
mesi ve hastalarda uygulamalarin buna gore yapilmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Posttravmatik metabolizma, strese yanit, 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

GIRIS

Travmaya kargi cevap cesitli endokrin, metabolik ve imminolojik degisiklikler icerir. Bu degisikliklerin sid-
deti, maruz kalinan stresin miktar ile ilgilidir. Travmaya karsi verilen santral sinir sistemi ve hormonal ce-
vabin aktivasyonunda travmatik dokudan salinan TNF-a ve IL 1 gibi mediatorlerin hipotalamus tizerindeki
dogrudan etkisi bilinmekle birlikte yeni bir cok calisma niikleer faktér kappa B'den (NF-kB) bahsetmektedir.
Yanik-rat modeliyle olusturulan bir calismada karaciger hasarina karsi koruyucu olarak melatoninin infla-
matuar cevabin mediatorii olarak kabul edilen NF-kB'nin supresyonunda rol oynadigi, melatonin tedavisi
ile de 6nemli derecede artmis hepatik NF-kB, TNF-a aktivitesinin azaltildigi gosterilmistir (1).

Protein malnitrisyonu inflamatuar cevabi bozarak infeksiyona karsi savunmay etkiler. Glutamin non-
esansiyal amino asit olarak kabul edilmesine ragmen travma ve cerrahi sonrasinda, sitokin sentezinin mo-
diile edildigi sepsis gibi durumlarda esansiyel oldugu ortaya konmustur. Bir calismada glutaminin makrofaj
aktivasyonu ve TNF-a sentezi Gizerinde doz bagimli etkisinin oldugu, NF-kB sinyal yolunu negatif etkiledigi
belirtilmistir (2). Kakaonun NF-kB'yi inhibe ederek inflamasyonu baskiladigi gosterilmistir (3).

Travma sonrasi reaksiyonlarin olusumunda stres hormonlari ve sitokinlerin salinimi rol oynar. Stres ne
kadar buyik ise o kadar biyik reaksiyonlara ve sonugta daha biiylk katabolik etkiye sebep olabilir.
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Posttravmatik metabolizma

Bu reaksiyonlarin ve izleyen metabolik durumlarin merkezin-
de insilinin normal anabolik etkisinin azalmasi yani insilin
direncinin gelismesi s6z konusudur (4). Yogun katabolik reak-
siyonlar genellikle viicuda zarar verir. Kas dokusunun yikilmasi
ve enerji depolarinin azalmasi ile seyreden katabolik durum
iyilesme stiresini uzatir. Cerrahi sonrasi hizli iyilesme katabolik
yaniti azaltmak sureti ile negatif metabolik etkilerin ortadan
kaldiriimasi ve hastanin miimkiin olan en kisa stirede dengeli
metabolizmaya dénmesi ile saglanir. Bunun icin perioperatif
bakimda beslenme destedi iyilesme icin esastir.

TRAVMAYA METABOLIK CEVAP

Travmanin metabolik cevap ve mortalite ile iliskisi iyi bilinmek-
tedir. Viicut travmaya tasikardi, oksijen kullaniminda artis, so-
lunum hizinda artma, yiiksek viicut sicakligi ve negatif nitrojen
dengesi yani katabolizma ile karakterize bir yanit vermektedir.
Cuthbertson 50 yil 6nce travmali hastalarda 6ncelikle erken
doénemde hipermetabolizma sonucu protein ve yag tiketen,
viicut sivi ve elektrolitlerini koruyan karakteristik cevabin olus-
tugunu gostermistir. Bu metabolik degisiklikler siddetli enfek-
siyonu olan hastalarda da karakteristiktir. Ancak bazen boyle
bir tablo olmasina ragmen septik neden genellikle teshis edi-
lemez. Bu genel inflamatuvar surreci tanimlamak icin Gogus
Hastaliklari Amerikan Koleji ve Yogun Bakim Tip Dernegi Kon-
sensus toplantisinda SIRS (Sistemik inflamatuar Cevap Send-
romu) terimi dnerilmistir. Bircok arastirmaci da tim katabolik
durumlar icin uygulanabilen son bir ortak yol énermislerdir.
infeksiyéz ya da non-infeksiydz durumlarda benzer metabolik
yanit olustugu icin hangisinin metabolik yanitin nedeni oldu-
gu bilinmemektedir (5-7). Cerrahi travma yetiskinlerde enerji
metabolizmasini anlamli olarak etkilemektedir (6). Cuthbert-
son ve ark. (8) travma sonrasi metabolik hizda yaklasik %20-25
artis ve ayni zamanda metabolik cevabin boyutunun travma
derecesi ile iligkili oldugunu gostermistir. Metabolizmadaki de-
gisiklikler viicudun i¢ 1sisi (core) ve kalp hizindaki degisiklikler-
le iliskilidir. Postoperatif donemde enerji metabolizmasindaki
artis cogu giincel ¢alisma ile dogrulanmistir. Metabolizmanin
%15-30 oraninda arttigi gosterilmistir. Cuthbertson ve ark. (8)
peroperatif ve postoperatif yonetimde yapilacak degisimlerle
postoperatif cevaplarin degisebildigini gostermistir. Yenido-
gan, cocuk ve yetiskinler arasinda enerji metabolizmasinda
olabilen postoperatif degisiklikler, termoregiilasyon ve sivi ve
enerji gereksinimleri farklik gésterir (6). insanlarin travmaya
metabolik yaniti 3 faz halinde tanimlanmistir:

1) Cezir-Ebb fazi veya erken sok fazindaki azalmis metabo-
lik hiz,

2) Met-Flow fazi veya katabolik faz,

3) Anabolik faz (travmaya karsi metabolik cevap durdurul-
dugunda kaybedilen doku, tekrar sentez edilerek yerine
konabilirse) (9, 10).

Ebb fazi travmadan sonraki ilk saatlerde (24-48 saat) olusur (6).
Viicudun normal doku perflizyonunu yeniden dizenleme ve
hemoastazi koruma cabalariyla karakterizedir. Bu fazda total
viicut enerjisinde azalma ve Uriner nitrojen kaybi olur. Kateko-
lamin ve kortizol gibi endokrin hormonlarda erken yiikselme
gorilidr. Genellikle azalmis efektif dolagim hacmine bagl he-
modinamik bozukluklar (hipotansiyon) goralir.

Flow fazi, bir'Hep ya da hi¢'reaksiyonu olarak tanimlanabilir. Bu-
nun anlami substrat akisi ‘Vur ya da kag' reaksiyonuna yetecek

diizeyde olmalidir. Boylece kanama, enfeksiyon gibi durumlar
onlenmeye calisilir. Bu cevap kisa vadede sagkalim icin gerekli
olmasina ragmen uzun siirer veya asiri siddetli bir cevap olusur-
sa viicut hasarinin baglamasina neden olur (2.-7. giin). Uzun si-
ren bu cevap sonucunda kas, yag dokusu, deri ve diger dokular
yikima ugrar. Bu nedenle kritik hastalara glinimiiz yaklagiminda
strese karsi cevabi ve bu cevabin ne sekilde modifiye edilerek
hastalarin tedavi edilecegini anlamamiz gerekir. Flow fazi bir-
¢ok mindr yaralanma harig, baslangictaki travmaya ve volim
replasmanina kompanse edici yanit saglayan erken dénem ka-
tabolizmasidir. Bu fazda metabolik cevap, doku hasar onarimini
ve kritik organ fonksiyonlarini korumak icin dogrudan enerji ve
protein substratlarinin saglanmasi ile ilgilidir. Bunlar arasinda
viicut oksijen tiiketimi ve metabolik hizin artmasi sayilabilir. Er-
ken katabolik safhada enerji tiretim ve tiiketiminin artmasindan
en ¢ok katekolaminler (adrenalin) sorumludur (10).

Cerrahi, metabolizmay! ve substrat kullanimini etkilemekte-
dir. Postoperatif insilin direncine bagli olarak glikoz kullanimi
azalir, katekolamin artisiyla trigliserid yikimi ve serbest yag
asitlerinin salinimi artar (11). Lipid kullanimindaki artis glikoz
yonetimini etkilemez (12); fakat rolatif instlin direnci preope-
ratif glikoz yuklemesi yapilarak azaltilabilir (13). Hiperglisemi-
nin derecesi postoperatif sonucu ve morbiditeyi anlamli olarak
etkiler (14). Strese karsi metabolik cevap glukagon, katekola-
minler ve kortikosteroidler gibi katabolik hormonlarla ve in-
stilin direnci ile yonlendirilir. Sitokinler, oksijen radikalleri ve
diger lokal mediatdrler de bu iste rol alir. Bunlarin anabolik ve
katabolik etkileri vardir. Katabolik etkiler genellikle kas, yag ve
deri gibi periferik dokularda gelisir. Bu durum yara iyilesmesi
icin gerekli cevabi olugsturmakta kullanilir. Aminoasitler; dGnemi
fazla olan akut faz proteinlerinin sentezi disinda, yara iyilesme-
si ve hastaliktan basarili bir sekilde iyilesmede de 6nemli rol
alirlar. Bu aminoasitler hem protein sentezi icin gerekli olanlar
hem de spesifik fakat esansiyel olmayan glutamin, alanin ve
hatta arginin gibi aminoasitlerdir (9). Anabolik faz flow fazinin
geg¢ donemidir.

Anabolik fazin erken déneminde viicudun katabolik durum-
dan anabolik duruma ge¢mesi yaralanmanin siddetine bag-
lidir. Bu doniis komplike olmayan elektif cerrahi sonrasi 3-8
glinde olmaktadir. Ciddi travma ve sepsis sonrasli ise haftalar
strer. Bu donis durumu kortikoid ¢ekilme fazi olarak bilinir ve
net nitrojen atilimiin azalmasi ve uygun potasyum-nitrojen
dengesiyle karakterizedir (10).

Klinik olarak da bu dénem dilirezin ve oral alim isteginin
baslamasiyla ayni zamana rastlar. Erken anabolik faz; yeterli
beslenmenin saglanmasi ve protein deposunun kapasitesine
bagli olarak birka¢ haftadan birkag aya kadar uzayabilir. Nitro-
jen dengesinin pozitif olmasi; protein sentezinin artmasi, kilo
ve kas glcliniin hizh ve ilerleyici artisini saglar. Pozitif nitrojen
dengesinin maksimum olarak 4 gr/gline ulasmasi, protein sen-
tezinin yaklasik 25 gr/gtin ve viicut kiitle artisinin 100 gr/gline
ulasmasiyla sonuclanir (10).

Geg anabolik faz iyilesme déneminin son dénemi olup travma-
ya karsi metabolik cevap durduruldugunda viicut protein ve
yag depolarinin yerine konulmasi ile adipoz deponun asamal
restorasyonu ve pozitif nitrojen dengesinin normale donme-
siyle karakterizedir. Ciddi yaralanma sonrasi birka¢ haftadan
birkac aya uzayabilir (10).



TRAVMA SONRASI METABOLIK DEGISIKLIKLER

Travmanin siddetiyle orantili olarak oksijen ve enerji gerek-
sinimi artmaktadir. Enerji tluketimindeki artistan ilk basta
sempatik sinir sistemi ve katekolaminler sorumludur. Enerji
tiketiminin biyik kismi endotoksin ve sitokinler yiiziinden
bozulan membran potansiyellerindeki bozulmanin telafisi igin
harcanmaktadir. Total viicut enerji tiketiminin %40'nin bu ne-
denle iyon pompalari ve transport islemlerinde kullanildigi du-
stinilmektedir. Cerrahi hastada aminoasit, lipid, karbonhidrat
metabolizmasinda hangi degisikliklerin oldugunun bilinmesi
secilecek metabolik ve nutrisyonel destegin belirlenmesinde
onemlidir (10). Artmis anyon acidiyla basta yasli hastalarda ol-
mak lizere metabolik cevabin siddeti ve mortalitenin 6ngori-
lebilecegi vurgulanmistir (15).

Lipid metabolizmasi: Serbest yag asitleri travma sonrasi 6n-
celikli enerji kaynaklaridir. Trigliseritler travma sonrasinda ve
kritik hastalikta tlketilen enerjinin %50-80'ini karsilar. Artmis
glukoneogenez icin gerekli olan enerji ya laktattan ya da kara-
cigerde aminoasitlerden saglanir. Erken donemde artan ACTH,
kortizol, katekolamin, glukagon, biiyime hormonu, sempatik
aktivite ve azalan insilin seviyesi sonucu lipoliz hizlanmaktadir
(9, 10). Yag oksidasyonu ile ortaya ¢ikan enerji karaciger hiicre-
leri icin en 6nemli enerji kaynagidir. Glikoz, sadece kismi olarak
oksidasyona ugradidi ve glukoneogenez icin gerekli olan ener-
jinin %80-90"1 yag oksidasyonundan ortaya ¢iktigi icin hasta-
nin solunum katsayisi 0,8-1 arasindadir.

Vicut lipit depolar dayanikli ve biyik miktarlardadir. Etiyolo-
jiye bagli olmaksizin kritik hastalarda verilen-beklenen meta-
bolik cevaplar icinde her ne kadar artmis hizda lipoliz bekle-
nen bir durum ise de lipoliz sonucu ortaya ¢ikan yag asitleri
miktar enerji ihtiyacinin tstline ¢ikabilir. Hastaya okside ede-
bileceginden daha yiiksek dozda glikoz verilirse karaciger yag-
lanmasi daha fazla olur. Septik, diyabetik, obez hastalarda bu
fenomen daha siktir. Tek basina acgliga gore aclik ve hastaligin
birlikte oldugu durumlarda hepatik ketogenez yiiksek insilin
diizeyleri nedeniyle daha az uyarilir. Bu sayede glikoz periferde
yarali dokularda enerji kaynagi olarak kullanilir (9).

Ayni zamanda travma ve sepsiste artan proinflamatuar sito-
kinlerin (TNFa) etkisi ile yag ve kas dokularindaki lipoprotein
lipaz aktivitesi azalir. Ebb fazi sirasinda lipoliz ile plazma yag
asiti ve gliserol duizeyleri artmaktadir. Flow fazinda da lipoliz
devam eder ve artan serbest yag asitleri glikolizi inhibe eder.
Glukagon ve hiicre i¢i yag asitlerinin artmasinin etkisiyle yag
asiti sentezi baskilanmaktadir. Buna karsin siddetli travma,
hemorajik sok ve sepsiste inhibisyon yeterli olmaz. Uzamis a¢-
likta gorilenin tersine glikoliz ve proteoliz devam eder. Trav-
ma sonrasinda ketogenez hizi yaralanmanin ciddiyeti ile ters
orantihdir. Major travma sok ve sepsiste insulin artisi ve serbest
yag asiti kullaniminin artisi nedeniyle ketogenez azalir. Min6r
travmada ise ketogenez artar fakat bu artis aclik ketozu seviye-
sine ulasmaz (10).

PROTEIN VE AMINOASIT METABOLIZMASI

Cerrahi stres, protein katabolizmasindaki artis (16) ve negatif
nitrojen dengesi (17) artmis protein turnoveri (18, 19) ile karak-
terize tUim viicut protein metabolizmasinda degisiklige neden
olur (6). Protein katabolizmasi ve sentezindeki net degisiklikler
hasarin siresi ve seviyesiyle baglantihdir. Hasar sonrasi trav-
maya metabolik cevapta 6zellikle glukokortikoidlerin etkisiyle

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 153-9

sistemik proteoliz baslar, katabolizma artar ve Uriner nitrojen
atilimi 30 gr/gline kadar yikselir. Bu viicut kiitlesinde ortala-
ma %71,5 kadar glinliik kayip anlamina gelir (6, 7, 10). Travmaya
maruz kalan hicbir besin almayan bir birey bu hesaba gére 10
glin sonunda viicut kitlesinin %15'ini kaybedecek demektir.
Bu yiizden aminoasitler uzun donemli yakit rezervi olarak go-
rilemezler ve asiri protein kayiplari da yasam ile bagdasma-
maktadir (10).

Posttravmatik protein katabolizmasi sonrasi glukoneogenez
ile akut faz proteinleri, alblimin, fibrinojen, glikoproteinler,
kompleman faktorleri ve benzeri molekdllerin sentezi icin ami-
noasit saglanir (9, 10, 20-22). Radyoizotop ile isaretli aminoa-
sitler ile yapilan ¢alismalarda ve protein analizlerinde karaciger
ve bobrek gibi organlarin dokulari korunurken 6zellikle iskelet
kaslarinin bu amagla kullanildigi anlasiimistir (10).

Elektif operasyonlar ve mindr travmalar diisiik protein sente-
zinde azalma ve orta diizeyde bir protein yikimina neden olur.
Agir travma, yanik ve sepsis artmis protein katabolizmasi ile
seyreder (10). Lattermann ve ark. (23) kolektomi yapilan has-
talarda postoperatif ilk iki saatte protein sentezinde azalma ve
aminoasit oksidasyonunda artisla giden katabolizmayi gos-
termislerdir. Bagka bir calismada Carli ve ark. (24) intraoperatif
donemde ve postoperatif ilk 2 saatte azalmis protein katabo-
lizmasina isaret etmislerdir. idrar nitrojen seviyesinde artis ve
negatif nitrojen dengesi injuri sonrasi erken dénemde tespit
edilebilir ve 7. glinde pik yapar. Protein katabolizmasi 3 ile 7
haftaya kadar sebat ederek uzayabilir (10).

Geng erkekler daha fazla nitrojen kaybederken, yash ve ka-
dinlarda bu kayip daha az olmaktadir. Hastanin énceki fiziksel
durumu yas ve cinsiyet gibi faktorler proteolizisin derecesini
etkiler. Kortizol artisi, instlin direnci, hipoksi ve asidoz kas hiic-
relerinde erken donemde erken proteolize neden olur (10).
Sepsiste protein katabolizmasi oldukca artmistir ve glinde 260
grami bulur. Bu, glinde Tkg'dan daha fazla kas kitlesi yikimidir.
Hasta bu durumda nutrisyonel destek almazsa kas dokularini
hizla kaybederek mekanik ventilatrden ayrilamaz ve iyilese-
mez (9). Protein katabolizmasi iskelet kasinin yikimiyla gercek-
lesir (6). Kas yikimi ile ortaya ¢ikan aminoasitler kritik hastalikta
protein sentezi icin tekrar kullanilamazlar. Bu nedenle negatif
nitrojen dengesi olusur (9). Protein metabolizmasindaki artis
flow fazindaki artis takip eder. Protein metabolizmasindaki ar-
tis oksijen kullanimi ve kalp hizindaki degisikliklerle paralellik
gOsterir. Glincel izotop calismalan cerrahi sonrasi protein me-
tabolizmasindaki degisikliklerin anlasiimasini saglamaktadir
(6). Flow fazinda kas katabolizmasi beslenme destedi ile azalti-
labilir. Protein sentezi stimile edilebilir fakat kas katabolizma-
sinin tam olarak slipresyonu miimkdin degildir. Net kas protein
kazanimi ancak yeterli egzersiz ve nitrisyon destegi verildigi
takdirde hastaligin anabolik déneminde elde edilebilir. Bu d6-
nemde protein turnoveri yavas yavas azalir. Protein kazanimi
protein sentezinin artmasindan ¢ok yikiminin azalmasina bag-
lidir. Travma sonrasi glutamin ve alaninin bagirsaklardan emi-
limi ve cizgili kas hiicrelerinden kana salinimi artmaktadir (9).

KARBONHIDRAT METABOLIZMASI

Aclik sirasinda protein depolar kullanilarak glikoz Gretimi
gerceklestirilir. Bu donemdeki proteoliz temel olarak iskelet
kaslarinda gerceklesse bile solid organlarda da protein yikimi
gorulir. Cerrahi kliniklerindeki hastalara aclik sirasinda glikoz
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verilmesinin amaci proteolizi azaltmak ve kas kutlesinde olu-
san kayiplar engellemektir. Glinde 50 gram glikoz infiizyonu
yapilmasi yag oksidasyonunu arttirir ve ketogenezi baskilar.
Fazla glikoz verilmesi durumunda asir karbondioksit tretimi
gerceklesecedinden, pulmoner fonksiyonu suboptimal olan
hastalarda zararh etkiler ortaya cikabilir. Aclik sirasinda gli-
koz verilmesi glukoneogenez icin protein yikimini azaltir fa-
kat travma ve sepsiste bu azalma gereksinimi kargilamak icin
yeterli degildir. Bu durum, stres hallerinde protein yikiminda
etkili baska hormonal ve proinflamatuar faktorlerin oldugunu
ve bu durumda bir miktar kas yikiminin kaginilmaz oldugunu
aciklamaktadir. Artmis stres durumlarinda insilin verilmesi kas
dokusunda protein yikimini azaltir. Bu etkinin kaslarda protein
sentezini arttirarak ve hepatositlerde protein yikimini engelle-
yerek olustugu anlasiimistir. Dolasimdaki galaktoz, frikktoz ve
ekzojen mannitol (ndrolojik hasar icin kullanilan) insilin ceva-
bini uyarmazlar. Aclik ceken insanlara verilen intravenoz friik-
tozun nitrojen korumasi yaptigi bilinse de frilktozun insanda
hasar durumundaki etkileri kanitlanmayi beklemektedir (10).

Kritik hastalik sirasinda viicudun travmatik uyarilara verdigi
yanitlar arasinda 6nemli olanlardan birisi, mitokondrial solu-
numun miimkiin olmadigi (tam olarak olmadigi) organ ve hiic-
relere yeterli substrat saglamaktir. Lokositler, makrofajlar ve
tehlike altindaki organlar mitokondrial solunum yapamazlar.
Bu nedenle endojen glikoz liretiminin travmali hastalarda ¢ok
artmasi gerekir (kontrol degerine gére %150 artar). Bu bag-
lamda glikoz vazgecilmez bir substrattir ¢linkl glikoliz sirasin-
da belli bir donemde oksijen gereksinimi yoktur ve bu sirada
enerji saglanmasi devam eder.

Glikoz bu 6zelligi ile hipoksik ve inflamatuar hiicrelerde doku-
larda kullanilabilir. iyilesmekte olan yaralarda da (mitokondri-
alanin heniiz gelismedigi) glikoz 6nemlidir. Clinkl buralarda
kapillerler heniiz gelismedidi icin “yag” buraya ulasamaz ve
enerji kaynad olarak kullanilamaz. Bu nedenle immn hiicre-
ler, fibroblastlar ve graniilasyon dokusu ile beyin dokusu esas
olarak glikoz kullanir. Dahasi, glikozun metaboliti olan piruvat-
NH2 gruplarini icine alabilir ve boylece karacigere alanin ola-

rak transfer olabilir (9).

Yaralanma ve doku hasarinin ciddiyeti ile travmadan sonra
gorilen hiperglisemi paralellik gosterir. Erken donemdeki Ebb
fazinda basta hepatik olmak tizere glikojen deposu sadece 12-
24 saat sire ile kullanilir. Septik hastalarda %50-60 arasinda,
yanik hastalarinda %50-100 arasinda splanknik glikoz (re-
timinde net artis tespit edilmistir (10). Kritik hastalarda daha
da kisa sure icinde tiikenir. Travmanin ge¢ doneminde flow fa-
zinda ise amino asit, laktat, piruvat ve gliserol hepatik ve renal
glukoneogenez icin kullanilir. Artmis endojen glikoz sentezi
kritik hastaliklarda gorlur. Bu durum ekzojen glikoz ve instilin
vererek tam olarak inhibe edilmez. A¢likta yasanan metabolik
olayin tersine glukoneogenez inhibe edilmez (9, 10). Glukone-
ogenez stres hormonlari ve sitokinler tarafindan yénlendirilen
zorunlu bir islemdir. Travmadan sonra ilk metabolik degisiklik
glukoneogenezdir. Artmis glikoz sentezi kritik kosullarda insan
hayatinin devami icin sarttir ve dnemlidir.

Hepatik glukoneogenez, néronlar, eritrositler ve yara dokusun-
da bulunan hiicreler gibi insuline ihtiya¢ duymadan glikozu
kullanabilen hicreler icin enerji saglar. Posttravmatik insilin
direnci en cok iskelet kasinda belirgindir. Gelisen hiperglisemi

ayni zamanda ozmotik etkisi ile efektif dolasim hacminin ko-
runmasina yardimci olur (10).

Kantitatif olarak laktat, glukoneogenez icin en énemli prekdr-
sordir. Laktat anaerobik glikoz metabolizmasinin sonucudur
ve glikoz karbonlarini, karacigerle periferik dokular arasinda
sirkiile eder (Cori siklusu). Normal kosullarda 150 gram olan
laktat metabolizma kapasitesi stres kosullarinda biyiik miktar-
larda yiikselir. Bu siklusda total enerji kaybi 4 ATP molekiili-
diir. Benzer bir sekilde alaninden de glikoz sentezlenir. Alanin
esas olarak kaslarda laktat ve amino gruplarindan olusur; bu
sekilde aminoasit metabolizmasindan olusan atik nitrojenin
kana verilmesi ve karacigerde glikoz tiretiminin saglanmasi ile
mimkiindir. Adipoz doku yikimindan (lipoliz) ortaya ¢ikan gli-
serolden de glikoz sentezlenebilir (9).

iINSULININ FiZYOLOJIK ETKILERI VE STRESTE INSULIN DRENCi
Travmaya cevapta bir dizi reaksiyonun ve izleyen metabolik
durumlarin merkezinde insiilinin normal anabolik etkisinin
azalmasi yani insilin direncinin gelismesi s6z konusudur (4).
Hinton ve ark. (25) ile Woolfson ve ark. (26) 30 yil 6nce stres
metabolizmasinda insilinin pozitif etkilerini géstermigslerdir.
instilin viicuttaki en énemli anabolik hormondur. insiilin sag-
liklr insanlarda glikoz duiizeyini ¢ok siki sinirlarda tutarak glikoz
metabolizmasini diizenler. insiilin, hizli glikoz alimini aktive
etmek ve karacigerde, kas ve yag dokusunda glikojen olarak
depolamak sureti ile gida alimindan kisa siire sonra glikoz
diizeyinde normallesmeyi saglar. Bu uptake insulin tarafin-
dan aktive edilen spesifik glikoz tastyicisi olan GLUT4 yolu ile
gerceklestirilir. Bu tasiyicilar bu organlara aktif ve hizli glikoz
alimini saglarlar, diger pek ¢cok organ ve hiicrede karbonhidrat
alimi sonrasi glikoz aliminda da gecici bir artisa neden olurlar.
Bu alim var olan glikoz diizeyine etki eden diger tasiyicilar da
kullanir.

insiilin protein metabolizmasini, dncelikle kaslardaki protein
yikimini azaltmak, aminoasit varliginda da protein sentezini
desteklemek sureti ile kontrol eder. insiilin ayrica trigliserid
olusumunu uyarmak ve yikimini engellemek sureti ile yag me-
tabolizmasini da kontrol eder. insiilin, kas ve yag hiicreleri gibi
insulin duyarli hiicrelerde hiicre diizeyinde spesifik reseptorler
araciligi ile etki eder. Bu insilin sensitif hiicrelerdeki spesifik
sinyal yolaklari glikojen depolanmasi, kasta protein sentezi
veya yag huicresinde lipolizi bloke etmek gibi anabolik reaksi-
yonlari saglayacak sekilde aktive edilir.

Major ameliyatlar gibi tim major streslerde insilinin etkisi,
glukagon, katekolaminler, kortizol ve buylime hormonu gibi
stres hormonlarinin salinimi ve sitokinlerce olusturulan infla-
matuar reaksiyonlar sonucu artar. Strese cevapta aminoasit,
serbest yag asitleri ve glikoz ¢esitli dokulardan kan dolasimina
salinir. Substrat metabolizmasi da degisir ve viicutta glikozdan
cok yag tiketimi baslar. Kolorektal cerrahi ameliyatlari gibi
ameliyatlar sonrasinda bu reaksiyonlar ekzojen insiilin tedavisi
ile duizeltilebilir. Glikozu normal diizeylere getirmek icin yeterli
miktarda insilin inflize edilerek metabolizmanin geri kalani-
nin normallestigini gosteren arastirmacilar ¢alismalarinda bu
durumu gosterdiler (27). Bu hastalarda beslenme calismanin
seyri sirasinda total parenteral beslenme ile saglanir. Sonug-
ta beslenme saglandiginda ve insilinin metabolizma tzerine
etkisi yeniden olustugunda, protein yikimi normallesir ve ser-
best yag asiti diizeyi ve substrat oksidasyonu normale déner.



Klinik agidan bakinca glikoz dizeyini normallestirmek icin
yeterli insllin inflizyonu bu reaksiyonlari basarmak icin son
hedef olarak kullanilabilir. Siki glisemik kontrol kritik hastala-
rin sonuglarini diizeltecektir (6). Elektif cerrahide preoperatif
karbonhidrat verilmesi (28), epidural blokaj (29) ve minimal
invazif girisimleri (30) iceren spesifik perioperatif uygulamalar-
la postoperatif insiilin direnci 6nlenebilir (31). Kisa veya uzun
streli achk ile travmali, sepsisli kritik hastaligi olan hastalar
arasinda metabolik degisiklikler ve gereksinimler acisindan
onemli farklar vardir (9).

Stres-hiperglisemisi ve insilin direnci 6zellikle sepsisli kritik
hastalarda son derece yaygindir. Cogul patojenik mekanizma-
lar metabolik cevaptan sorumludur. Béylece rol oynayabilen
proinflamatuar mediatérler ve karsit diizenleyici hormonla-
rin salinimi artar. Gliniimuz verileri insilin zit etki yaparken
hipergliseminin proinflamatuar cevabi destekleyebilecegini
gostermektedir (32). Yapilan kohort calismalar, elektif cerrahi-
de intraoperatif hiperglisemi ile postoperatif morbidite arasin-
daki iliskiyi gostermislerdir ve komplikasyonlarin erken dénem
belirleyicisi olarak kullanilabilirler (31).

Sepsis insidansi son dekatlarda dramatik olarak artmistir. Bu-
nun nedeni ¢cogunlukla imminosupresif tedavi, artan sayida
invazif prosediirlerin yapilmasi, poptlasyon yasinin artmasidir
(33). ABD'de her yil yaklasik 750 bin sepsisli vaka goriilmekte-
dir yaklasik 225 bini 6liimctildir (34). Antimikrobiyal ajanlar
ve ilerlemis yogun bakim sartlar sayesinde 6lim hizi son Ui¢
dekatta %30-40 arasinda kalmistir (34). Glnimdiz verileri insu-
lin ile yapilan siki glisemik kontroliin proinflamatuar ve antiinf-
lamatuar mediatorler arasinda dengeyi kurabildigini ve kritik
hastalarin durumunu diizeltebilecegini gostermektedir (32).

Kritik hastalikla iliskili stres, hormonal cevapta hipotalamik-
hipofizer-adrenal aksin aktivasyonu ile karakterizedir; adrenal
bezden kortizol salinir (35). Bu aksin aktivasyonu ile kortizol
salinimi, hastalik ve strese genel adaptasyonun ana kompo-
nentidir ve hiicre ile organ hemostazini stirdiirmeye katkida
bulunur.

Ek olarak strese cevapta kortizol sekresyonundaki artis yaninda
epinefrin, norepinefrin, glukagon, biiyiime hormonu artisi var-
dir (36). insilin seviyeleri genellikle normal veya azalmis olup
periferik instlin direnci artmistir (37). Pankreatik alfa reseptorle-
rinin artmig aktivasyonu sonucu insilin salinimi baskilanir (37).
insiilin direncine ek olarak IL1 ve TNFa insiilin salinimini baski-
lar. Diisiik veya normal insulin seviyeleri ile diger zit dizenleyici
hormonlarin artisi stres hiperglisemisi ile sonuclanir. Glukagon,
bliyiime hormonu, katekolaminler, glukokortikoidler gibi zit
diizenleyici hormonlar ve IL1, IL6 ve TNFa gibi sitokinlerin artisi
katekolamin, dekstroz ve niitrisyonel destek ile kombine edildi-
ginde rolatif insulin direncinde 6nemli rol oynarlar (38).

Sepsis insiilin direnciyle karakterizedir (37, 39). Sepsisteki in-
stilin direnci stres cevabinin siddetiyle direkt olarak orantihdir
(37). Alfa 2 adrenerjik blokaj septik farelerde azalan insilin di-
renciyle kendini gosterir (40). Glukokortikoidler iskelet kasina
instlin aracih glikoz almini diizeltirler.

CERRAHI HASTADA METABOLIZMA
Kilo kaybi olan ve cerrahi girisim yapilan hastalarda yeterli
beslenme kritik &nem tasir. Beslenme destedi sadece sagkalim
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icin degil postoperatif iyilesme siiresini kisaltmak ve kompli-
kasyonlari azaltmak icin gereklidir. Clinkl bu hastalar cogu kez
mevcut hastaliklarindan degil, yetersiz beslenmeye bagh geli-
sen sekonder komplikasyonlar nedeniyle 6lmektedirler.

Aclik durumunda glukagon ve epinefrin cAMP yolu ile glikoje-
nolizi uyarirken kortizol ve glukagon glukoneogenezi uyarirlar.
ilk 24 saat achgi takiben, karaciger ve bébrek glikojen depolari
tiikenecedi icin dokularin glikoz ihtiyaci protein yikimi ve glu-
koneogenezle saglanmaya calisihr. A¢ligin ilk 5 glinii boyunca
75 gr/giin’e varan protein yikimi olur. Besinci glinden sonra ise
stres hormon cevabi geriledigi icin protein yikimi 15-20 gr/giin
seviyelerine duser (10).

CERRAHIYE CEVABI ETKILEYEN FAKTORLER

Yas: Cocuklarda cerrahiye bagl metabolik ve endokrin cevap
genellikle yetiskinlerden farklidir (41). Hatta term ve preterm
yenidoganlar arasinda da farklilik tespit edilmistir. Yas arttikca
postoperatif donemde hormonal cevap daha uzun siirmekte-
dir (42).

Beslenme ve diyet: Perioperatif niitrisyonel durum ve 6zellikle
diyetin derecesi, cerrahiye metabolik cevabi etkiler. Postopera-
tif metabolik cevap preoperatif beslenme destedi ile arttirilir.
Uzamis periyotlarla beslenen hastalar daha fazla postoperatif
instlin direncine sahiptirler (13). intraoperatif verilen sivinin
tipi de direkt veya indirekt olarak metabolik cevabi etkiler.

Anestezi: Anestezi tipi de cerrahi stres cevabini etkiler. Hem
genel hem de lokal/rejyonel anestezi cerrahiye inflamatuar ce-
vabi azaltmak icin kullanilmistir. Arastirmacilar yenidogan be-
beklerde major kardiyak cerrahiye metabolik cevabi azaltmak
icin derin anestezi ve postoperatif analjezik kullanarak mortali-
tenin azaltilabildigini iddia etmislerdir (43). Randomize kontrol-
1 bir calisma genel anesteziye fentanil ekleyerek pretermlerde
cerrahiye endokrin cevabin ve postoperatif komplikasyonlarin
azaltilabildigini gostermistir (44). Lokal anestetik ajanlarla epi-
dural blokaj 6zellikle cerrahi strese metabolik cevabi degisti-
rir (45). Epidural blokaj postoperatif 24 saatte yetiskinde tim
viicut protein sentezini etkilemeden protein yikimini anlamli
olarak azaltir. Bupivakainli epidural blokajin cerrahi islem yapil-
madiginda protein, karbonhidrat, lipit metabolizmasina etkisi
yoktur (46). Epidural blokaj metabolizmayi direkt etkilemekten
ziyade postoperatif cevabi degistirmektedir (6).

Operatif stres: Cerrahi travma / stres derecesi cerrahiye inflama-
tuar ve metabolik cevabin boyutunu etkileyen faktorlerden biri-
dir. Cuthbertson’un tanimladigi travmaya metabolik cevap daha
yeni bulgularla yenidogan ve ¢cocuklarda dogrulanmustir (47).

Cerrahi yontem: CO, veya diger gazlarla abdominal kaviteye
insuflasyon metabolizmaya cevabi etkilemektedir. CO, pné-
moperitoneumuna eslik eden metabolik degisiklikleri tanim-
lamak 6nemlidir. CO, insuflasyonu, cerrahiye metabolik cevabi
etkileyen hem lokal hem sistemik cevaba sebep olabilir. Kole-
sistektomi 6rneginde gosterildigi gibi minimal invazif cerrahi
yapildiginda cerrahiye metabolik cevap daha az goriilmekte-
dir (30). Carli ve ark. (48) laparoskopik yapilan segmental ko-
lektomide de benzer bulgulari tespit etmislerdir. Laparoskopik
histerektomi acik cerrahiye gore daha az ve daha kisa sureli IL6
ve CRP yiiksekligine sebep olmustur. Dolayisiyla daha az doku
travmasi ve daha az inflamatuvar cevap olusturmustur. Acik
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cerrahiye gore laparoskopi sonrasi mezotelyal hiicrelerden
daha az sitokin sentezi gerceklesmistir (49).

Cerrahiye cevapta intraoperatif ve postoperatif termoregii-
lasyon: intraoperatif termoregiilasyon metabolik cevabin ana
belirleyicilerinden biridir. Termoregtilasyondaki degisiklikler
postoperatif metabolik cevabin tespitinde de 6nemli rol oynar.
Termoregilasyon anestetik ilaclarin etkileri, acilan viicut bos-
luklar ve normal diizenleyici kontrol mekanizmalarinin cogu-
nun kaybina baglh olarak intraoperatif degisir (8).

Yenidogan, cocuk ve yetiskinlerin termoregulasyonundaki
anatomik ve fizyolojik farkhliklar, postoperatif metabolik ceva-
bin farkli paternlerinden kismen sorumludur (6).

Travma ve sepsis gibi major stres durumlarinda viicudun trav-
ma ve cerrahi girisime nasil yanit verdiginin anlasiimasi, de-
gisen metabolik gereksinimlerin bilinmesi, kritik bir hastalik
esnasinda sagkalim icin metabolik degisimlerin 6nceliginin
anlasilmasi, cerrahi sonrasi hizli iyilesmenin anahtari olan kata-
bolik yaniti azaltma yoluna gidilmesi sureti ile hastanin miim-
kiin olan en kisa slirede, en az kayipla dengeli metabolizmaya
doénmesi icin 6nerilmektedir. Travma sonrasi metabolik cevaba
etkili olabilen tedaviler hakkinda bilgi edinilmelidir.
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retrohepatik vena kava inferior rekonstriiksiyonu
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Karaciger rezeksiyonu, primer ve metastatik karaciger tiimarlerinin bilinen tek kiiratif tedavi secenegidir. Diger
malignite tirlerinden farkli olarak karaciger malignitelerinin en iyi kemoterapi rejimlerine yanit oranlar olduk-
¢a dustktir. Tedavi edilmeyen veya geride timor birakilan karaciger malignitelerinde yasam siiresi aylarla ifa-
de edilmektedir. Optimal sag kalim siiresi ancak negatif cerrahi sinir ile karaciger rezeksiyonlari sonrasinda elde
edilebilmektedir. Bu nedenle karaciger rezeksiyonu uygulanabilecek hasta sayisini arttirmak amaciyla portal ven
embolizasyonu, neoadjuvan kemoterapi, iki basamakli hepatektomi, re-do hepatektomi, karacigerin hipotermik
perfiizyonu gibi teknikler gelistirilmis ve halen yeni arayislar devam etmektedir. Hepatoseliiler karsinoma, kolan-
jiokarsinoma gibi primer karaciger maligniteleri ve metastatik karaciger timorleri anatomik yakinligi nedeniyle
retrohepatik vena kavayi invaze edebilmektedir. Hepatokaval konfluensi veya vena kavayi invaze eden maligniteler
intraoperatif masif hava embolisi veya hemoraji nedeniyle karaciger rezeksiyonlari icin cogunlukla kontrendike
olarak kabul edilmektedir. Bu makalede kolanjiokarsinoma nedeniyle sol hepatektomi ile birlikte vena kava rezek-
siyonu ve safen ven ile rekonstriiksiyon yapilan bir olguyu sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Kolanjiokarsinoma, inferior vena kava rezeksiyonu, karaciger, 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

GIRIS

Karaciger rezeksiyonu, primer ve metastatik karaciger timorlerinin bilinen tek kiratif tedavi secenegidir.
Primer karaciger malignitelerinde, metastatik kolon kanserinde ve diger kolon disi metastatik karaciger
kanserlerinde karaciger rezeksiyonlari sonrasinda 5 yillik sagkalim orani %30 ile %50’ler civarina kadar
ulasmistir (1). Tedavi edilmeyen veya geride tiimor birakilan karaciger malignitelerinde yasam suresi ay
ile ifade edilmektedir. Diger malignite turlerinden farkl olarak karaciger malignitelerinin en iyi kemo-
terapi rejimlerine karsin timor yanit oranlan oldukca distiktiir. Radyokemoterapi esliginde metasta-
tik kolorektal kanserlerde sagkalim siiresi 24 ay, hepatoseliiler ve intrahepatik kolanjiokarsinomlarda
ise sagkalim suresi 12 ay civarlarinda seyretmektedir (1). Optimal sag kalim siresi ancak negatif cerra-
hi sinir ile karaciger rezeksiyonlari sonrasinda elde edilebilmektedir. Bu nedenle karaciger rezeksiyonu
uygulanabilecek hasta sayisini arttirmak amaciyla portal ven embolizasyonu, neoadjuvan kemoterapi,
iki basamakli hepatektomi, re-do hepatektomi, total vaskiler ekskluzyon, karacigerin hipotermik per-
fuzyonu gibi teknikler gelistirilmis ve halen yeni arayislar devam etmektedir (2). Hepatoseliiler karsino-
ma, kolanjiokarsinoma gibi primer karaciger maligniteleri ve metastatik karaciger timorleri anatomik
yakinhgr nedeniyle retrohepatik vena kavayi invaze edebilmektedir. Hepatokaval konfluensi veya vena
kavayi invaze eden maligniteler intraoperatif masif gaz embolisi veya hemoraji nedeniyle karaciger re-
zeksiyonlari icin cogunlukla kontrendike olarak kabul edilmektedir (3). Glinimiizde ise yogunlukla olgu
sunumlarindan olusmakla birlikte vena kava rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu konusunda bilgi dagarcigi
genislemektedir. Bu makalede kolanjiokarsinoma nedeniyle es seansli sol hepatektomi ile birlikte vena
kava rezeksiyonu ve safen ven ile rekonstriiksiyon yapilan bir olguyu sunmaktayiz.



OLGU SUNUMU

Elli sekiz yasinda, kadin hasta karin agrisi, bulanti, kusma ve
sarilik sikayeti nedeniyle basvurdu. Ozgecmisinde herhangi
bir 6zellige rastlanmayan hastanin fizik muayenesinde tasikar-
di ve takipnenin yani sira sag Ust kadranda periton hassasiyeti
ve Murphy bulgusu pozitif olarak saptandi. 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), albiimin 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 sayisi 465x103
(N: 150-400x103), CA19-9: 1000 (N: 0-39 U/mL) olarak saptandi.
Goriintiileme yontemlerinden karin ultrasonografisinde kole-
dogun goriintiilenememesine karsin safra kesesinin hidropik,
icerisinde safra camurlari ve solda daha belirgin olmak tzere
her iki intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon saptandi.
Bu bulgular dodrultusunda elde edilen karin tomografisinde
ise ana safra yollarina yerlesim gosteren solda daha belirgin
olmak tizere her iki intrahepatik safra yollarinda dilatasyona
neden olmus malignite ile uyumlu tiimoral kitle imaji sap-
tandi (Sekil 1). Tetkiklerin sonucunda kolanjiokarsinom tanisi
konulan hasta yatirildi. Nitrisyonel resuisitasyonun arkasindan
biliyer dekompresyon amaciyla perkitan biliyer drenaj katete-
ri yerlestirildi. Bilirubin seviyeleri gerileyen hastanin ek radyo-
lojik incelemelerinde uzak organ metastazina rastlanmamasi
Gzerine hastanin onami da alinarak cerrahi tedavi uygulanma-
sina karar verildi.

Cerrahi Teknik

Operasyondan bir glin 6nce oral alimi kisitlanan hastaya ste-
rilizasyon kosullar saglandiktan sonra genel anestezi altinda
pozisyon verildi. J seklinde insizyon ile karina girildi. Eksplo-
rasyonda ana safra yollarindan kdken alan sol ve kaudat loba
uzanim gosteren tiimoral kitle saptandi. Ayrica sag lobun sola
gore thmh derecede hipertrofik oldugu goézlendi. Hastaya dis
safra yollan eksizyonu ile birlikte kaudat lobun dahil edildigi
sol hepatektomi yapilmasina karar verildi. Genel eksplorasyo-
nun arkasindan ekartorler yerlestirildi. Ligamentum falsifor-
menin ve major hepatik venlerin diseksiyonunun tamamlan-
masi ile birlikte suprahepatik venlerin yeterli gézlemi saglandi.
Vena kava inferior ile karaciger arasinda yer alan avaskdler ti-
nelden kiint uclu pensin sag ve orta hepatik venler arasinda
yer alan plana ilerletilmesi ve nazogastrik sondanin bu plana
yerlestirilmesi ile liver hanging olarak isimlendirilen karacigeri
asma manevrasi uygulandi. Hilar diseksiyona Calot liggeninin
diseksiyonu ile baslandi. Sistik kanal ve arter diseksiyonu-
nu takiben sistik arter baglanarak kolesistektomi uygulandi.
Remnant karacigerin arter ve portal veni korunacak sekilde
sol hepatik arter ve portal ven baglandi. Dis safra yollari duo-
denumla birlesim yerinden kesildi. Ayrica ¢olyak arter kdkiine
kadar tiim lenf nodlari diseke edilerek piyese dahil edildi. Vas-
kiler yapilarin baglanmasi ile ortaya ¢ikan transeksiyon hat-
tindan kavitron ultrasonik aspirator (CUSA) esliginde baglama
ve klipsler ile karaciger transeksiyonu tamamlandi. Sol lobun
hastanin sol omzuna dogru traksiyonu ile kaudat lobdan vena
kava inferiora direkt dokiilen kisa hepatik venler baglandi. Bu
esnada timoral kitlenin ana hepatik venlerin altinda vena kava
inferioru invaze ettigi gdzlendi. Rezeksiyona vena kava duva-
rinin da dahil edilmesine karar verildi. Giivenli rezeksiyon ve
rekonstriiksiyon amaciyla vena kava inferior ve superiora sa-
tinsky klempi yerlestirildi. Pringle manevrasi da uygulanarak
total hepatik vaskiler oklizyon saglanmis oldu. Rezeksiyon
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Sekil 1. Karin tomografisinde ana safra yollarinda yerlesim
gosteren solda daha belirgin olmak tizere her iki intra-
hepatik safra yollarinda dilatasyona (ince ok) neden olan
timoral kitle (kalin ok) saptandi

Sekil 2. Kadaverik patch safen ven grefti (ok) ile vena kava
inferior rekonstriiksiyonu sonrasi gorinim

sonrasl invazyon saptanan vena kava inferior duvarinin primer
onarimi limende stenoza yol acacagindan rekonstriiksiyo-
nun safen ven yamasi ile gerceklestiriimesine karar verildi. Bu
amacla 2,5x2 cm boyutlarinda kadaverik safen ven grefti hazir-
landi. Rezeke edilen vena kava inferior duvarinin dért kdsesin-
den ve safen ven greftinden gececek sekilde 7/0 13 mm prolen
ile tespit dikisleri (four stitch teknigi) konuldu. Gergin olmayan
devamli dikisler ve safen ven grefti yardimiyla yeni vena kava
inferior duvari olusturuldu (Sekil 2, 3). Remnant karacigerdeki
3 adet safra kanalina feeding kateter yerlestirilerek rekonstriik-
siyon Roux-en Y hepatikojejunostomi seklinde gerceklestirildi.
Feeding tlpler jejunum duvarindan ve karin 6n duvarindan
gecirilerek safranin karin disina drenaji saglandi. Hemostaz de-
netlendikten sonra operasyona son verildi.

Postoperatif izlem

Ameliyat materyalinin makroskopik incelemesinde hilar biles-
keden koken almis intraduktal yerlesimli kaudat loba dogru
uzanim gosteren yaklasik 4 cm ¢apinda tiimoral kitle saptandi
(Sekil 3). intraduktal safra taslan saptanmamakla birlikte kau-
dat lob lokalizasyonunda kitlenin vena kava inferioru invaze
ettigi gozlendi. Satellit metastatik nodiiller saptanmayan cer-
rahi piyesin histopatolojik incelemesinde orta derecede dife-
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Dirican ve ark.
Safen ven yamasi ile retrohepatik vena kava inferior rekonstruksiyonu

ransiye adenokarsinom ve distrofik kalsifikasyonlu neoplastik
glandlar saptanmistir.

Hasta postoperatif yogun bakim izlemine alindi. Yogun bakim
izleminde vital bulgulan stabil seyreden hastanin postoperatif
3. giin replasman uygulanmadan INR degeri olagan sinirlar ice-
risine gerilemesi lzerine invaziv monitdrizasyon amaciyla yer-
lestirilen kateterler cekildi. intravendz olarak verilen profilaktif
antibiyoterapi ve inflizyon proton pompa inhibitérleri agizdan
tedaviye gecilerek postoperatif 3. giin servis izlemine alindi.
Postoperatif 5. glin oral gida baslandi. Postoperatif 10. glinde ta-
burculugu planlandigi dénemde masif Ust gis kanamasi gelisen
hasta agresif ressitasyonun arkasindan ameliyata alindi. Ame-
liyat masasinda kardiak arrest gelisen, kanli mide icerigi aspire
eden hasta yapilan resiisitasyona cevap verdi ve kalp normal rit-
mine doniince eski ameliyata ait dikis materyalleri alinarak ba-
tina girildi. Karin ici eksplorasyonda distal ince barsaklarda kan
saptanmamakla birlikte midenin kan ile dilate oldugu saptandi.
inferior vena kavaya konan safen ven yamasi intakt idi ve batin
icinde hemoraji yoktu. Mide antrum ve bulbus anterior yizi pi-
loru daicine alan gastrotomi yapildi. Midedeki kan bosaltildigin-
da duodenum arka yiizde pulsatif kanamanin oldugu kronik til-
ser krateri saptandi. Kanama primer siitirasyon ile kontrol altina
alindi. Bilateral total vagotomi ve Heinecke-Mikulicz piloroplasti
yapildi. Postoperatif yogun bakim izleminde kan transfiizyonu
sonrasi laboratuvar testleri normal seyreden hastanin spontan
solunumu geri ddnmedi ve postoperatif 22. giinde arrest oldu.

TARTISMA

intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollari epitelinden kéken
alan maligniteler kolanjiokarsinom adi ile anilirlar. Kolanjiokar-
sinomlarin etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte primer
sklerozan kolanijit, koledok kisti gibi goriilme sikliginin arttig
durumlar mevcuttur. Tikanma sarihgi ile ortaya ¢ikan kolaniji-
okarsinomlarda erkek egemenligi hakimdir. Hastalarin labora-
tuvar verileri de tikanma sariligi ile uyumlu sekilde bozulmakla
birlikte kanser belirteclerinden CA19-9 ile CEA yiiksekligi gerek
preoperatif taninin konulmasinda gerekse postoperatif hasta
izleminde oldukca faydalidir. Radyoterapi ve kemoterapinin
faydalarinin halen tartismali oldugu kolanjiokarsinomlarda
sagkalim siiresine etkili tek tedavi secenegi negatif sinir (RO) ile
cerrahi rezeksiyondur. Tedavi edilemeyen kolanjiokarsinomlar-
da yasam slresinin 4 ile 8 ay arasinda degistigi bilinmektedir.
Biliyer dekompresyon amaciyla palyatif stent yerlestirilmesi
gibi islemlerin yasam siiresine katkisi oldukgca sinirlidir (4).

Radyoloji alanindaki gelismeler sayesinde kolanjiokarsinom
tanisi ve rezektabilite oranlarinda belirgin artis saglanmistir.
Preoperatif goriintileme yontemlerinin temel amaci rezeksi-
yon olasiligi ve sinirlarinin belirlenmesidir. Hastalar safra aga-
anin igerisindeki timdral yayilim, vaskdler invazyon, lober at-
rofi, metastaz ve peritoneal depozit yoninden degerlendirilir.
Kolanjiokarsinomlar safra agacindaki timéral yayiim dogrul-
tusunda Modifiye Bismuth Corlette siniflamasi ile kategorize
edilerek cerrahi tedavi planlanir.

Bismuth Tip 1 ve Tip 2 hastalarda izole safra yollari rezeksiyon-
lari ile RO rezeksiyon saglanabilirken, Bismuth Tip 3A ve Tip 3B
timorler icin en uygun tedavi secenedi hiler safra yollarinin
rezeksiyonuna sag veya sol hepatektominin ilave edilmesidir
(Sekil 4). ileri evre kolanjiokarsinomlarda hiler rezeksiyona ila-
ve karaciger rezeksiyonu ile uzun dénem sagkalim oranlari,

Sekil 3. Vena kava inferioru invaze eden tiimoral kitlenin
(ok) rezeksiyon sonrasi gortiinimu

=. 0
TiP 3B

Sekil 4. Bizmuth-Corlette Siniflamasi: Tip 1: Sag ve sol
hepatik safra kanallarinin altinda kalan tiimérler; Tip 2:
Konfluens diizeyindeki timorler; Tip 3a: Ortak safra kanal
ile birlikte sag safra kanallarindan birisini tutan timorler;
Tip 3b: Ortak safra kanali ile birlikte sol safra kanallarindan
birisini tutan timorler; Tip 4: Cok odakli olan veya ortak,
sag ve sol safra kanallarinin timund tutan timorler

lokal ve uzak organ rekirrensleri agisindan belirgin fayda elde
edilmistir. RO rezeksiyonun yaninda kolanjiokarsinomlarda ka-
udat lobektomi, histolojik grad, perinéral invazyon, lenfovas-
kiler invazyon, timor derinligi, lenf nodu tutulumu, siniflama
ve evre yasam suresini etkileyen prognostik kriterler icerisinde
yer almaktadir (5).

Prognostik faktorlerin icerisinde en ¢ok ilgi ceken kaudat lo-
bektomidir. Kaudat lobun safra drenajinin hiler bileskeye yakin
olmasi nedeniyle kolanjiokarsinomlarda siklikla kaudat loba
erken yayihm gorilmektedir. Erken ve ge¢ dénemde kolanji-
okarsinom rekirrenslerinden kaudat lob sorumlu tutulmak-
tadir. Kaudat lob rezeksiyonunun klinik faydasi ilk kez Sugiura
tarafindan tanimlanmistir (6). Mizumoto ve ark/nin (7) calis-
masinda kaudat lobektomi yapilan hastalarda 5 yillik sagkalim
orani %46 olarak saptanmisken, yapilmayanlarda %12 oldugu



gorulmistir. Kaudat lobun diger bir 6zelligi ise vena kava in-
ferior ile anatomik yakin komsulugudur. Kaudat lob yerlesimli
herhangi bir malignite direkt vena kava inferiora invazyon gos-
terebilmektedir. Optimal sagkalim siresinin ancak RO rezeksi-
yon ile saglanabildigi kaudat yerlesimli veya kaudata uzanim
gosteren kolanjiokarsinomlarda sayet vena kava invazyonu
bulunuyorsa es seansli vena kava inferiorunda rezeksiyon pi-
yesine dahil edilmesi gerekmektedir. Glinimiizde konvansi-
yonel goriintiileme yontemleri yardimiyla timor ile vena kava
arasindaki olasi iliski preopeatif ddnemde saptanabilmekte ve
cerrahi ekip gerektiginde ameliyat stratejisini bu dogrultuda
degistirebilmektedir. Sayet timoriin vena kava inferiora invaz-
yonu hepatik venlerin altindaysa ve parsiyel klempaj icin ye-
terli alan bulunursa karacigerin olagan kan akimi kesilmeden
klempaj ve rekonstriiksiyon gerceklestirilebilmektedir.

Gogu merkez vena kava inferior klempajindan 6nce karaciger
transeksiyonunu tamamlamakta ve vena kava inferior rekons-
triiksiyonunu transeksiyonun sonrasinda gerceklestirmek-
tedir. Alternatif bir prosediir Madariaga ve ark. (8) tarafindan
tanimlanan oncelikle klempaj ve rekonstriiksiyon arkasindan
karaciger transeksiyonudur. Tim cerrahi stratejilerin temelin-
de karaciger iskemi zamanini olabildigince kisa tutmak yer
almaktadir. Normal karaciger 60 ile 90 dakikalik portal ven
klempajini rahatlikla tolere edebilmesine karsin safra obs-
triiksiyonuna sekonder karaciger hasarinin eslik ettigi kolan-
jiokarsinomlarda portal klempajin siiresi olabildigince kisa
tutulmalidir. Bu nedenle Madariaga ve ark/nin (8) tanimladig
teknik populer olmamistir. Hanging manevrasi ile vena kava
inferior ve karaciger birbirlerinden ayrilabiliyorsa gerek karaci-
ger transeksiyonu gerekse vena kava inferior rekonstriiksiyonu
glvenilir sekilde gerceklestirilebilmektedir. Vena kava inferior
rekonstriiksiyonu amaclanan tim olgularda dncelikle amag
karacigerin miimkiin oldugunca serbestlenerek vena kava in-
feriordan uzaklastiriimasidir. Lakin ekspansif sekilde biyuyen,
diyafragma invazyonu bulunan genis tlimoérlerin mobilizas-
yonu mimkin olamayabilmektedir. Bu tiir olgularda anterior
yaklasim ile 6ncelikle karaciger transeksiyonunun tamamlan-
masi ve vena kava inferiorun bulunmasi diger bir ameliyat
stratejisidir. Hepatokaval konfluensi, retrohepatik vena kavayi
ve portal veni tutan ilerlemis karaciger malignitelerinde in-situ
hipotermik perfiizyon veya ex-vivo diseksiyon teknikleri de li-
teratlirde tanimlanmistir (9).

Vena kava inferior rezeksiyonlari sonrasinda rekonstriiksiyon
icin farkl tedavi metotlari tanimlanmustir. Sayet rezeksiyon si-
nirt 2 cm'den kisa ise rekonstriiksiyon primer onarim ile miim-
kiindir. Fakat 2 cm'den buyilik vena kava rezeksiyonlarinda
primer tamirin limende stenoza neden olma olasiligi yliksek-
tir. Bu nedenle 2 cm'den blyuk genislikteki rezeksiyonlarda
vena kava inferior duvari otolog safen ven, fasial peritoneum
veya heterojen materyallerle onarilabilmektedir (3, 8). Uzun
segment boyunca tutulum, vena kavanin duvarinin yarisinin
tutuldugu veya limen icerisinde trombusun bulundugu du-
rumlarda vena kavanin total rezeksiyonu sonrasinda rekons-
triiksiyonu s6z konusudur. Otolog ven greftleri enfeksiyon
ve trombus acisindan belirgin avantajlara sahip iken uzun
segment boyunca veya total rezeke edilen vena kavanin re-
konstriiksiyonunda kullanimi teknik agidan mimkiin degildir.
Bu gibi durumlarda siklikla sentetik greftler tercih edilmekte-
dir. Dacron® ge¢miste sik kullanilan ancak yiiksek trombus ve
stenoz oranlari ile gliniimiizde tercih edilmeyen sentetik bir
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damar greftidir. Ginimuzde siklikla gtliclendirilmis sentetik
polytetrafluoroethylene (PTFE) greftleri, abdominal organlarin
baskilarina daha rahat dayanabilmeleri nedeniyle tercih edil-
mektedir (10).

Olgumuzda preoperatif dénemde gerek vena kava inferior
gerekse kaudat loba uzanan timéral kitle hakkinda radyolojik
goriintiileme ydntemlerinde herhangi bir bulguya rastlanma-
mistir. Kitlenin vena kava inferior tutulumunu intraoperatif ka-
raciger transeksiyonu sonrasinda saptadik. invazyonun vena
kava inferior duvarinin sol lateralinde olmasi nedeniyle liver
hanging manevrasinda herhangi soruna veya tutulumu isaret
eden bir bulguya da rastlamadik. Rezeksiyonun son asamasin-
da saptadigimiz vena kava inferior tutulumunu, negatif cerra-
hi siniri elde edebilmek amaciyla rezeksiyon sinirlari icerisine
dahil ettik. Rezeke edilen vena kava duvari 2 cm'den genis ve
primer tamirin stenoza yol agma ihtimaline karsin rekonstriik-
siyon kadaverik patch safen ven esliginde gerceklestirilmistir.
Olgumuz gerek intraoperatif gerekse ameliyat piyesinin ince-
lemesi dogrultusunda Bismuth Tip 3b olarak kategorize edil-
mistir. Olgumuz major cerrahi prosediriine ait primer komp-
likasyonlarin aksine cerrahi ile indiiklenmis strese sekonder
etkenler nedeniyle kaybedilmistir. Postoperatif donemde bili-
nen medikal énlemlerin alinmasina karsin masif Ust gastroin-
testinal sistem kanamasi gelismesi bize preoperatif donemde
olasi Ulserin saptanmasi amaciyla rutin endoskopik girisimle-
rin yapilmasi konusunu glindeme getirmektedir.

SONUC

Kolanjiokarsinomlarda en uzun sagkalim stireleri ancak ne-
gatif cerrahi sinir ile elde edilebilmektedir. Deneyimli mer-
kezlerde kolanjiokarsinomlarin vaskdler invazyonlar otolog,
sentetik veya kadaverik damar greftleri yardimiyla glvenli bir
sekilde gerceklestirilebilmektedir. Ozellikle vena kava inferio-
run primer tamirinin stenoza yol acabilecedi olgularda safen
ven grefti rekonstriiksiyon amaciyla rahatlikla kullanilabilir.
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Rektus abdominus kasinda endometriozis eksterna

Endometriosis externa within the rectus abdominis muscle
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Endometrial stroma ve glandlarin uterus kavitesi disinda yerlesmesine “endometriozis’ denir. ilk kez 1896 yilinda
Recklinghausen tarafindan tanimlanmis, 1921 yilinda Sampson ayrintili olarak bu ismi kullanmistir. Endometriozis
en sik pelviste gortliir. Ekstrapelvik endometriozis nadir olmakla beraber endometriozis hemen hemen her organda
gorilebilir. Rektus abdominus kasi icerisinde lokalize endometriozis ¢ok nadir goriilmektedir. Bu ¢alismada daha
once iki kez sezaryen ameliyati geciren hastada suprapubik bolgede izlenen Pfannenstiel insizyon skarinin yakla-
stk 1 cm siiperiorunda rektus abdominus kasi anterolateralinde 23 mm olgiisiinde heterojen hipoekoik alandan
yapilan ince igne biyopsisi ve eksizyonel biyopsi sonucu endometriozis eksterna tanisi alan olgu literatur esliginde
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Rektus abdominus, endometriozis eksterna, sezaryen skari

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

GiRis

Endometriozis, fonksiyonel endometrium dokusunun uterustaki anatomik yerlesimi disinda bulunmasi
ile olusan bir hastaliktir. Reprodiiktif cagdaki kadinlarda sik gérilmektedir. En sik overler olmak tzere
sakrouterin ligament, rektovajinal septum ve pelvik peritona yerlesim gostermekle beraber, nadir olarak
vulva, vajen, apendiks, mide, karaciger, toraks, mesane, umbilikus ve inguinal kanalda da gérilebilmek-
tedir. ilk olarak 1975 yilinda, sezaryen ya da jinekolojik ameliyat uygulanan olgularda Pfannenstiel insiz-
yon skari yerinde veya cevresinde de endometriozis odaklari olabilecedi bildirilmistir (1, 2). Ekstragenital
endometriozis olgulari tim eksternal endometriozis olgularinin %6’sini olusturur. Bu yazida daha once
iki kez sezaryen ameliyati geciren hastada suprapubik bolgede izlenen Pfannenstiel insizyon skarinin
yaklasik 1 cm sliperiorunda rektus abdominus kasi anterolateralinde 23 mm 6lcuistinde heterojen hipoe-
koik alandan yapilan ince igne biyopsisi ve eksizyonel biyopsi sonucu endometriozis eksterna tanisi alan
olgu literatir egliginde sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yirmi dort yasinda kadin hasta batin 6n duvarinda agri ve ele gelen sert kitle nedeniyle genel cerrahi
poliklinigimize basvurdu. Fizik muayenesinde tarif edilen bolgede abdominus kasi anterolateralin-
de yaklasik 3 cm dlclslinde ele gelen kitle tespit edildi. Suprapubik bdlgeye yonelik yapilan yiizeyel
doku ultrasonografisinde suprapubik bolgede izlenen Pfannenstiel insizyon skarinin yaklasik 1 cm
superiorunda rektus abdominus kasi anterolateralinde 23 mm 6l¢lsiinde heterojen hipoekoik alan
izlenmistir. Tanimlanan alanda yer yer arteriyel kanlanma izlenmis olup bu gériinimu ile endomet-
riozis lehine degerlendirilmistir. Yapilan alt batin manyetik rezonans incelemesinde pelviste minimal
sivi izlendi. Her iki overde periferik yerlesimli milimetrik cok sayida kistler mevcuttu. Sag rektus kasi
lateral demeti icerisinde pubisten yaklasik 7 cm superiorda T2 A kas dokuya gore hipertens yaklasik
3x2,5 cm dlcustinde periferik kesimlerinde yer yer milimetrik belirgin hiperintens alanlar iceren lezyon
gorildu. Ayrica rektus kasinda lezyon komsulugunda sinyal artisi ve ihmh fuziform kalinlagsma mev-
cuttu. Tanimlanan goriiniimler kas ici hematom ve 6dem ile uyumlu olabilecegdi gibi endometrioma
ve buna bagli sekonder degisiklikler seklinde yorumlanmistir. Ultrasonografi (USG) esliginde yapilan
ince igne aspirasyon biyopsisinde kanamali ve seliiler zeminde stromal hiicreler ve ¢cok sayida epitel-
yal gurup dikkati ¢ekti. Arada histiositler izlendi. Blylk blyutmede atipik hiicre izlenmedi. Sitolojik
olarak Class Ill, endometriozis eksterna ile uyumlu olabilecedi dusuntlerek kesin tani icin eksizyonel
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Sekil 1. ince igne aspirasyon biyopsisinde kanamali ve seliiler zeminde stromal hiicreler ve cok sayida epitelyal grup (H&E x200)

Sekil 2. Total eksize edilen etrafi fibrotik solid kitleye yapilan
kesitte kistik kanamali bej renkli lezyonun makroskobik
gorinimu

biyopsi 6nerildi (Sekil 1). Kitle spinal anestezi altinda supin
pozisyonunda uygun alan aritim ve értimini takiben eski
Pfannenstiel insizyonunun sag lateralinden girildi. insizyo-
nun 3 cm superiorunda yaklasik 2,5x3 cm capli, sag rektus
abdominus kasi icerisinde lokalize kitlesel lezyon mevcuttu.
Lezyon etraf saglam kas dokusu ile beraber eksize edildi (Se-
kil 2). Eksizyonel biyopside ¢izgili kas ve diiz kas demetleri
arasinda endometrium stromasi ve glandlarindan olusan en-
dometriozis odaklari gorildi (Sekil 3). Yapilan immiinohis-
tokimysal boyamalarda epitelyal belirleyicilerden keratin ile
endometriuma ait bezlerde pozitif boyanma elde edildi (Se-
kil 4). CD 10 ile endometriuma ait stromada pozitif boyanma
elde edilirken (Sekil 5), 6stojen ve progesteron ile endometri-
uma ait epitelde pozitif boyanma dikkati ¢ekti (Sekil 6).

TARTISMA

Eksternal endometriozis en sik overlerde gordilir. Pelviste izle-
nen endometriozis olgularinin %80'i overlerde lokalizedir. Eks-
tragenital endometriozis olgulari tim eksternal endometriozis
olgularinin %6'sini olusturur (1-6).

Sekil 3. Kas dokusu elemanlari arasinda endometriuma ait
gland ve cevrede endometrial stromanin histopatolojik
gOoriinimu (H&E x200)

P

Giderek azalan sikhkla Fallop tiipleri, Douglas boslugu, ute-
roasakral ligament, rektosigmoid bdlgenin 6n duvari, vajina,
vulva, mesane peritonu, round ligament, appendiks vermifor-
mis, ince bagirsaklar, umbilikus, abdominal skar dokulari, fitik
keseleri dahil kasik bolgesi, nadiren plevra, akcigerler ve eks-
tremitelerde gorulir.

Etyolojisi konusunda metaplazi teorisi, indiiksiyon teorisi ve
transplantasyon teorisi gibi pek cok teori ortaya atilmis ise de,
bugiin en fazla kabul goéreni Sampson tarafindan ortaya atilan
transplantasyon teorisidir (1-6). Bu teori menstriiasyon sira-
sinda vital 6zelligini koruyan endometrial dokunun retrograd
transportu esasina dayanir (1-3). Peritoneal kavitede gelisen
endometriozis olusumu retrograd menstriiasyonla aciklanir.

Karin duvarindaki Pfannenstiel insizyon yerinde ortaya ¢ikan
endometriozis olgulari tim eksternal endometriozis olgulari-
nin %7'ini olusturmaktadir (7-11). Cilt ve cilt alti eski insizyon
skarinda gelisen endometriozis jinekolojik ameliyat sirasinda
(6zellikle sezaryen ameliyatlarinda) endometrial hiicrelerin



Sekil 4. immunohistokimyasal boyamalardan keratin ile
endometriuma ait epitelde pozitif boyanma

iyatrojenik implantasyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Rektus
abdominus kasi icerisinde lokalize endometriozis ¢ok nadir
gorilir. Endometriozis olusumuyla ilgili ileri stiriilen bircok
teori olmasina karsin ekstragenital endometriozis ile ilgili ola-
rak ileri stirlilen en popdiler teorilerden biri de vaskuler yayihm
teorisidir (7-13). Bu teoriye goére endometrial hiicreler kan da-
marlari veya lenfatik sistemle ekstragenital bolgelere ulasarak
endometriotik odaklarin olusmasina neden olmaktadir. Primer
rektus kasinda endometriozis olusumu bu teori ile agiklanabilir.

Karin duvari endometriomalari sonografik olarak kistik, poli-
kistik, mikst, solid goriinimde olabilir (2-8). Skar endometrio-
malarinin sonografik gériinimi nonspesifik olup eko patern-
leri menstruel siklusla uyumlu olabilir veya olmayabilir.

Bizim olgumuzda her ne kadar sezaryen 6ykusu olsa da, lez-
yonun insizyon yerinden iliskisiz ve uzakta olmasi nedeniyle
spontan olarak gelismis bir olgu olarak kabul edilebilir. Bu
olguda endometriozis olusumu vaskdiler teoriyle izah edilebi-
lir. Ozellikle cerrahinin uygulandigi alanlarda (sezaryen skari,
epizyotomi skari, histerektomi sonrasi vajinal cuff) gelisen en-
dometriozis olgularinda daha ¢cok mekanik yayilim, endomet-
rium hiicrelerinin transplantasyonu sorumlu tutulmaktadir (6).

Karin duvari endometriozislerinin %25'inde es zamanl pelvik
endometriozis de vardir ve olgular mutlaka bu acidan deger-
lendirilmelidir (12). Bizim vakamizda da overlerde endometrio-
zis lehine bulgular mevcuttu.

Ameliyat 6ncesi endometriozis tanisi glgctir. Ultrasonografi
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gortintiilemenin en-
dometriozis tanisini koymada degeri azdir. Kesin tani biyopsi
veya eksizyon sonrasi patolojik inceleme ile konabilir. Bizim ol-
gumuzda USG esliginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi
ile tan1 konulmustur. Daha 6nceki olgularda eksizyonel biyopsi
bulgulari sunulmakla beraber sitolojik bulgular kaydedilme-
mistir. Bizim olgumuzda sitolojik bulgular eklenerek ilk kez
sunulmustur.

SONUC

Dogurgan cagdaki bayanlarda karin 6n duvari kitlelerinin ayi-
rici tanisinda sikayetler menstriiasyonlailgili tekrarlayici 6zellik
gosteriyorsa USG esliginde biyopsi yapilmalidir. Gorlintiileme
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Sekil 5. immunohistokimyasal boyamalardan CD 10 ile
endometriuma ait stromada pozitif boyanma

Sekil 6. immunohistokimyasal boyamalardan &strojen ile
endometriuma ait epitelde pozitif boyanma

teknikleri nonspesifiktir ve tanlyr dogrulamada igne biyopsi-
siyle yapilabilir. igne biyopsisi taniya yardimcidir ve ameliyati
yonlendirmede cerraha yardimcidir. Eger sonug endometriozis
gelirse total olarak eksize edilmelidir.
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Gunimuzde obezite tedavisinde laparoskopik sleeve gastrektomi giderek artan oranda kullanilmaktadir. Girisimin
en onemli komplikasyonlari kanama ve stapler hatti kagaklaridir. Bu yazida 44 yasinda bir bayan hastada revizyo-
nel cerrahi olarak uygulanmis laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi gastroozefagial bileske diizeyinde gelismis
bir kacak olgusunu sunduk. Kagak bilgisayarli tomografi ile taninmis ve endoskopi esnasinda yapilan floroskopik
incelemeyle ortaya konmustur. Kacak alanina ful kapli genisleyebilir stent yerlestirilmistir. Stent li¢ hafta sonra en-
doskopik olarak gikartiimis ve fistiil tamamen iyilesmistir. Erken stent kullanimi sleeve gastrektomi sonrasi gelisen
kacaklarin tedavisinde etkili bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Sleeve gastrektomi, stapler hatti kagagi, 6zefagial 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

GIRIS

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) son yillarda morbid obezitenin cerrahi tedavisinde giderek artan
oranda uygulanmaktadir. Gastrik bypass, biliyopankreatik diversiyon gibi yontemlere kiyasla laparos-
kopik uygulama kolayhg), viicut fizyolojisinde ¢ok fazla degisiklige yol agmamasi, kisa ve orta dénem
takiplerdeki basarili sonuglar bu artigin en 6nemli faktorleridir. LSG'nin genel komplikasyon orani %0-24,
stapler hatlarindan kagak orani %0-5,3 ve mortalite orani %0,39 olarak bildirilmektedir (1, 2).

Bu kacaklarin gerek taninmasi gerekse tedavisi diger kacaklara gore farkhliklar icerir. Tedavide erken
cerrahi, radyolojik drenaj, stent, siitiir, klips uygulamasi, doku yapistirici ve t-tlip gibi kateterlerle disa
drenaj gibi farkli ydntemler tanimlanmistir. Bu olgu sunumunda ikincil bir obezite cerrahisi sonrasi kacak
gelisen ve bu kacagin yalnizca endoskopik stent uygulamasi ile takip edildigi bir olgu literatur esliginde
tartisiimistir.

OLGU SUNUMU

Viicut kiitle indeksi (VKI) 39,1 (boy: 1,59, kilo: 99) olan bir bayan hasta giderek artan kilo alimi nedeniyle
obezite cerrahisi icin hastanemize basvurdu. Hastanin sorgulamasinda 6 yil 6nce laparoskopik gastrik
band ameliyati gecirdigi, bu ameliyattan yaklasik bir yil sonra band enfeksiyonu nedeniyle acik cerrahi
ile bandin cikartildigr 6grenilmistir. Gastrik band ¢ikarilmasi sonrasi hasta hizlica kilo aldigini belirtmistir.
Hastanin yandas bir hastaligi yoktu. Fizik muayenesinde gobek Ustii orta hat insizyon ve port-trokar giris
skarlari disinda patoloji saptanmadi. Hastaya LSG uygulanmasina karar verildi.

Operasyon French pozisyonda cerrah bacak arasinda olmak lizere yapildi. Pndmoperitoneum acik olarak
olusturuldu. iki on bes, bir on, bir beslik trokar ve 30° kamera kullanildi. Karin i¢inde gegirilmis operas-
yona sekonder ¢ok sayida yapisiklik gézlendi. Tiim yapisikliklar ultrasonik disektdr (Harmonic® Ethicon-
Johnson&Johnson) kullanilarak ayrildi. Biytk kurvatur damarlarindan serbestlestirildi. Pilordan yakla-
stk 4 cm proksimalden baslayarak 42 F buji Gzerinden bes adet gold kartus (Echolon Flex TM 60 mm,
Ethicon-Johnson&Johnson) kullanilarak sleeve gastrektomi tamamlandi. Proksimal stapler hatlarina 2/0
ipek ile serozal dikis kondu. Metilen mavisiyle kacak testi yapildi. Negatif oldugu gériildi. Hemostazi
takiben aktif dren konarak operasyon sonlandirildi. Operasyon siiresi 165 dakika idi.
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Postoperatif ddnemde hasta sorunsuz takip edildi. ikinci giin
oral sulu gida baslandi ve U¢linct glin dreni ¢ekilerek tabur-
cu edildi. Hasta 5 ve 7. giin yapilan telefon takibinde herhangi
bir sorunu olmadigini belirtti. Hasta operasyon sonrasi onun-
cu gunde 39 derece ates ve karin Ust bdlgesinde minimal
agn yakinmalariyla acil servisimize bagvurdu. Hastanin mu-
ayenesinde ates disinda patolojik bulgu goériilmedi. Akciger
grafisinde sol tarafta minimal sivi, laboratuvar muayenesinde
I6kosit diizeyi: 15900/mm?3, C-reaktif protein (CRP): 13,9 mg/dL
bulundu. Diger tetkikleri normaldi. Hastaya U¢ kontrastli tim
batin tomografisi (BT) cektirildi. Tomografide sol tist kadranda
ozefagogastrik bileske yakininda inflamasyon ve hava goriini-
mi saptandi. Kontrast madde kacagi gorilmedi (Sekil 1). Sivi
elektrolit replasmani ve antibiyoterapi baslandi. Hastada kagak
distinulerek genel anestezi altinda endoskopi ve floroskopik
inceleme yapildi. Endoskopide net bir fistiil alani gortilemedi
ancak 6zefagogastrik bileskede stipheli bir alan gozlendi (Se-
kil 2). Duodenum ikinci kitaya kadar ilerlendi. Baska patolojik
bulgu saptanmadi. Endoskopun su kanalindan radyoopak
madde verilerek yapilan uygulamada 6zefagogastrik bileske
diizeyinde kontrast kacadi gorildu (Sekil 3). Hastaya stent
yerlestirilmesine karar verildi. Tamamen kapli nitinol stent
(14 cm uzunlugunda, 2,4 cm genisliginde-Microtech Europe
GmbH) floroskopi ve endoskop yardimiyla yerlestirildi (Sekil
4a ve b). Stent alt ucunun insisura angularis diizeyinde kaldig
ancak kacak alanini tam olarak orttiigi gorildi ve isleme son
verildi. Stent sonrasi hasta sorunsuz takip edildi. Oral posasiz
sulu gida, parenteral antibiyoterapi ve proton pompa inhibi-
torl baslanarak ayaktan takibi yapilmak tzere taburcu edil-
di. Hastanin takiplerinde genel olarak bir sorun gézlenmedi.
inflamatuar belirtecler hizla geriledi (5. giin, 16kosit: 11300/
mm?3, CRP: 5,6 ng/dL, 10. glin, |6kosit: 8700/mm?3, CRP: 3,4 mg/
dL). Stent sonrasi U¢linct haftada melena tanimlayan hastaya
sedasyon ile endoskopi planlandi ve stent endoskop ile ¢ikar-
tildi. Stent ¢ikartildiktan sonra yapilan incelemede insisura an-
gularis diizeyinde muhtemel stent basisina sekonder ulser ve
midede sindirilmis kan gorildi (Sekil 4). Diger stapler alanlan
normaldi. Hasta stent ¢ikartildiktan sonra birinci giin taburcu
edildi. Takiplerinde herhangi bir sorun saptanmadi. Hasta su
an operasyon sonrasi 9. ayindadir. Genel durumunda herhangi
bir sorun yoktur ve VKi 29,3'tiir.

TARTISMA

Sleeve gastrektomi (SG) sonrasi gelisen kacaklar en 6nemli
mortalite nedenidir ve 44 olguluk bir seride kacak sonrasi mor-
talite orani %9,1 olarak bildirilmistir (1). Bu kacaklarin yaklagik
%75 kadar gastrodzefagial bileske diizeyinde olusur. Yapilan
cok merkezli calismalarda VKi >50, 40 F'den dar buiji kullanil-
masi ve revizyonel cerrahi olarak uygulanmasi kacak gelisi-
minde bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir (1, 3). Stapler
hattini destekleyici materyallerin kagak gelisimini 6nlemede
bir etkilerinin olmadigi saptanmistir (3-5). Gerek intraoperatif
gerekse postoperatif erken dénemde uygulanan kacak testle-
rinin negatif olmasi daha sonra kagak gelismeyecedi anlamina
gelmemektedir (6). Bizim rutin uygulamamiz metilen mavisiy-
le intraoperatif kacak testi yapmak ve 6zellikle proksimal alana
destekleyici sutlr uygulamaktir. Erken kontrast calismasi klinik
olarak siipheli olgularda uygulanmaktadir.

Bu olgularda ¢ok farkli klinik tablolar olabilir. Tamamen asemp-
tomatik olduklar gibi ates, epigastrik agr, tasikardi, I6kositoz,
huzursuzluk gibi bulgularla bagvurabilirler. Fizik muayene bul-

Sekil 1. Olgun kacak stiphesi sonrasi bilgiayarll tomografi
goruntisu

.

&

Sekil 2. Endoskopide kacak olabilecegi aU§UnUIen alan

Sekil 3. Floroskopide kontrast kacagi

gular belirgin degildir. Tanida en 6nemli faktor cerrahin asir
supheci yaklagimidir. Kacak distnilen olgularda yapilacak ilk
tetkik eger hastanin kilosu uygunsa kontrastli tomografidir.
Tomografi yapilamiyorsa oral kontrasth grafi ya da floroskopi
yapilmalidir. Ancak bu tetkiklerde kontrast madde sizintisinin
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Sekil 4. Stentin floroskopik goriintlsu (a). Stentin endoskopik
gorintisi (b)

Sekil 5. Stent ¢ekilmesi sonrasi Ulsere alan

gériilmemesi kacak olmadigi anlamina gelmez. Ozellikle BT'de
inflamasyon, hava, abse gibi indirekt bulgular kagagr disin-
dirmelidir (7). Olgumuzda minimal agri, ates ve l6kositoz bul-
gulari saptanmis, BT'de ise kontrast sizintisi olmamasina karsin
inflamasyon ve hava gézlenmistir.

Kacak saptanan ya da dustinllen olgularda tedavi yaklagimi
hastanin klinigine gére degiskenlik gésterir. ik yapilacaklar
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sivi replasmani ve antibiyoterapidir. Erken kagaklar ve hemodi-
namik olarak anstabil ve/veya organ yetmezligi bulgular olan
olgularda cerrahi yaklasim 6n planda olmalidir. Diger olgular-
da ise daha konservatif yaklagimlar ile basarili sonuglar elde
edilebilmektedir. Perkiitan girisimlerle beraber, endoskopik
olarak doku yapistiricisi, klips kullanimi, stent yerlestirilmesi en
cok uygulanan yontemlerdir. SG sonrasi kacaklarin tedavisinde
stent kullanimiyla basarili sonuglar bildirilmektedir. Genellikle
ilk on glin icinde saptanan, generalize peritonit ve siddetli sep-
sis bulgularinin olmadig kagaklarda %83-94 oraninda basari
bildirilirken daha ge¢ olgularda bu oran %50’lere kadar inmek-
tedir. Himpens ve arkadaslarinin 29 olguluk serilerinin 19'unda
ilk stent sonrasi, bes olgudaysa ikinci stent uygulamasiyla fis-
tiltin kapandigi belirtilmistir (6-9). Bu nedenle stent uygulama
kararinin erken alinmasi basarida en 6nemli faktor olarak go-
rilmektedir. Secilecek stent tipi ve capi da dnemlidir. Genellik-
le tamamen kapli ve olabildigince genis metal stent kullanimi
tavsiye edilmektedir. Plastik stentler yerlestirme zorluklari ve
migrasyon oranlarinin yliksek olmasi nedeniyle ¢cok 6nerilme-
mektedir. Stent takildiktan sonraki 6-8. haftada ¢ikarilmalidir.
Daha ge¢ doneme birakilan stentlerde fibrozis nedeniyle ¢I-
kartilma guglukleri yasanabilir (10). Bizim olgumuzda stent 3.
hafta sonunda cikartilmistir. Bunun en 6nemli nedeni hastada
melena bulgulari, hasta arzusu ve bizim uzun siire kalan stent-
lerde yasadigimiz cikartma zorluklaridir. Bu nedenle rutin uy-
gulamamiz genellikle 4. haftada stentin gikartiimasi gerekirse
yenisinin takilmasi yoniindedir. Olgumuzda BT'de drene edile-
cek lokalize bir kolleksiyon olmadigi icin perkitan ya da lapa-
roskopik drenaj uygulanmamistir. Hastanin takiplerinde de bu
yonde bir bulguya rastlanmamistir.

SONUC

Sleeve gastrektomi sonrasi kagak gelisen olgularda stent kul-
lanimi oldukca basarili bir islemdir. Bu kacaklarin tanisinda
stipheci yaklasim, endoskopinin ve stentin erken uygulanmasi
basari oranini arttiracaktir. Bizim yaklagimimiz stentlerin miim-
kin oldugunca erken ¢ikartilmasi ydniindedir.
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Laparoskopik kolesistektomiye bagli komplikasyonlar zinciri

The chain of postoperative complications after laparoscopic cholecystectomy
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Safra yolu yaralanmalari, kolesistektomi isleminin en korkutucu komplikasyonlarindan biridir. Laparoskopik kole-
sistektominin popiiler hale gelmesi ile birlikte safra yolu yaralanmalarinin sikhginda bir artis olmus ve 6grenim
egrisinin tamamlanmasina ragmen siklikta belirgin bir diisiis saglanamamuistir. Safra tasi hastaligi nedeniyle elektif
kosullarda laparoskopik kolesistektomi uygulanan 50 yasindaki bir kadin hastada komplike safra yolu yaralanmasi
meydana geldi. Es zamanli hepatikojejunostomi uygulanan hastada ameliyat sonrasinda anastomoz kacagi gelisti.
Perkiitan transhepatik safra drenaji yapilan hastada anastomozun salim oldugu, kacagin sag arka sektoryel daldan
kaynaklandigi belirlendi. Ancak, safra kateterinin portal vene gocii nedeniyle siddetli kanama meydana geldi.
Kanama girisimsel radyolog tarafindan embolizasyon ile kontrol altina alindi. Hasta elektif kosullarda tekrar ameli-
yata alinarak agik olan sag arka sektoryel dal baglandi. Hasta sifa ile taburcu edildi. Kolesistektomi yapilmaya de-
vam edildigi siirece, safra yolu yaralanmalar da goriilmeye devam edilecektir; dolayisiyla, her genel cerrahin safra
yolu yaralanmalarinin muhtemel sonuglari konusunda fikre sahip olmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu yaralanmasi, hepatikojejunostomi, perkiitan biliyer drenaj

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

GIRIS

Safra yolu yaralanmalari (SYY), kolesistektomi isleminin en korkutucu komplikasyonlarindan biridir (1).
Laparoskopik kolesistektominin popdiler hale gelmesi ile birlikte SYY'lerin sikhginda bir artis olmus ve
6grenim egrisinin tamamlanmasina ragmen siklikta belirgin bir dusiis saglanamamistir (1). Safra yolu
yaralanmasinin tipine, SYY'nin fark edilme zamanina ve hastanin durumuna goére tedavi sekli degisiklik
gosterse de, ortak veya ana safra kanalinin tam kesilerinde en sik tercih edilen yontem biliyoenterik
anastomozdur (2, 3).

Biliyoenterik anastomoz sonrasinda ortaya ¢ikan anastomotik komplikasyonlar, safra fistiili kontrol al-
tinda tutuldudu surece, diger bir deyisle safra peritoniti olusmadidi siirece, genellikle konservatif olarak
tedavi edilebilirler (1). Bu tip olgularda, ne yazik ki, endoskopik tedavinin yeri kisitlidir. Bu nedenle, inatgi
safra fistillerinde perkitan transhepatik safra yolu kateterizasyonu 6n plana cikar (4). Bu durumda, per-
kitan safra yolu drenaji hem tek basina fistiiliin kapanmasini saglayabilir hem de fistiiliin kapanmamasi
halinde bir sonraki cerrahi islem icin yardimci rol oynar (1).

Perkutan transhepatik safra yolu kateterizasyonunda komplikasyon orani %0,4-6,5 civarindadir (4). Bun-
lar arasinda kanama en 6nemli komplikasyondur ve tiim komplikasyonlarin %2-3'tni olusturur (5, 6).
Gelisme mekanizmasina gore kanama hemotoraks, hemoperitoneum, subkapsiiler karaciger hemato-
mu, hemobili, melena ve perkiitan kateterden kanama seklinde ortaya cikabilir (5, 6).

Bu yazida, safra tasi hastaligi nedeniyle laparoskopik kolesistektomi uygulanan ve islem sirasinda SYY mey-
dana gelen bir hastanin yénetimi sunulmustur. Es zamanli biliyoenterik anastomoz yapilan hastada ameliyat
sonrasi dénemde anastomoz kacagi gelismesi tizerine perkitan transhepatik safra drenaji uygulanmis, dre-
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naj kateterinin yer degistirerek sag portal ven icine gogerek, ka-
teterden siddetli bir kanama olmasina neden olmustur. Kanama
cerrahi ve radyoloji isbirligi ile konservatif olarak tedavi edilmistir.

OLGU SUNUMU

Elli yasindaki kadin hasta sarilik ve karin agnisi sikayetleri ile
acil poliklinigine basvurdu. Tikanma sariligi tanisi ile abdomi-
nal sonografi ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
uygulanan hastada karaciger ici ve disi safra yollarinin normal
oldugdu, safra kesesinde ¢ok sayida milimetrik safra tasi bulun-
dugu, ancak koledok kanali limeninde herhangi bir patoloji
olmadig tespit edildi. Konservatif tedavi ile takip edilen has-
tanin klinik bulgular tamamen gerilemis ve kolesistektomi
randevusu verilerek hasta taburcu edilmisti. Hastanin 6zgec-
misinde herhangi bir 6zellik bulunmuyordu.

Acil basvurusundan sonraki 6. haftada kolesistektomi islemi igin
hasta tekrar yatirildi. Laparoskopik kolesistektomi uygulamasi si-
rasinda hastada iyatrojenik safra yolu yaralanmasi meydana gel-
di. Acik yonteme dontildigiinde safra kanali yaralanmasinin he-
patik kanal bifurkasyonunun yaklasik 1 cm kaudalindeki koledok
kanalinda tam kesi oldugu, bir parcasinin piyesle birlikte cikartil-
didi ve kaudaldeki koledok kanali glidiigtintin klipsle kapatildig
tespit edildi. Sorumlu cerrah, ameliyat ici konsiiltasyon amaciyla
kidemli bir cerrahi ameliyathaneye davet etti. Kidemli cerrah,
safra yolu yaralanmasinin anatomisini tanimladiktan (Strasberg
siniflamasina gére tipi E,) sonra, hepatikojejunostomi karari aldi.
ince bagirsak ansinin hazirlanmasini takiben, 5/0 polidiyoksanon
dikislerle tek tek u¢-yan hepatikojejunostomi yapildi.

Ameliyat sonrasindaki 3. glinde hastanin karaciger altina yer-
lestirilmis olan dreninden safra geldigi gozlendi. Safra drenaji
ilerleyen giinlerde giderek artti ve 7. glinde 450 mLye ulasti.
Biliyoenterik anastomoz kagagdi olarak kabul edilen hastanin ab-
dominal ultrasonografisinde karinda serbest sivi saptanmadi.
Hastada septik bulgular gelismedi. Eslik eden damar yaralanma-
sini dislamak amaciyla Doppler incelemesi yapildi ve karaciger
damarlarinin agik oldugu saptandi. Kontrollii olarak devam eden
safra fistli nedeniyle 15. giinde perkiitan transhepatik safra yolu
kateterizasyonu ve drenaji planlandi. Girisimsel radyoloji uzmani
tarafindan yapilan hepatobiliyer ultrasonografide karaciger ici ve
disi safra yollarinda genigleme saptanmadi. Takiben uygulanan
tanisal perkiitan transhepatik kolanjiyografi isleminde biliyoente-
rik anastomozda kacak olmadigi ve kacagin aberan sag arka sek-
toryel daldan kaynaklandigi tespit edildi. Tanisal islem sonrasinda,
8F'lik internal drenaj kateteri yerlestirildi. Kateterden kan gelmesi
Uzerine, kontrast madde verilerek kateterin yeri belirlenmeye ca-
hisildi. Kontrast maddenin sistemik dolagima gectiginin goriilmesi
Uzerine, kateterin portal ven dali icinde oldugu distinilda. Daha
sonra, kateter ilerletildi ve kateterden safra geldigi gorildu. Tek-
rarlanan kontrastl grafide, safra agacinin kontrast madde ile dol-
dudu izlendi. Kateter tespit edilerek isleme son verildi.

Perkltan girisim sonrasinda, perkiitan safra kateterinden ve
karin dreninden sirasiyla giinliik ortalama 50 mL ve 100 mL
safra drenaji saglanirken, 5. giinde hastanin hareket etmesini
takiben perkiitan kateterden ani ve siddetli bir kanama mey-
dana geldi. Yaklasik 1 saat icinde perkitan dreninden yaklasik
2000 mL kanamasi olan hastada sok tablosu gelisti. Hastanin
perkitan kateteri klempe edildi ve hizli bir resiisitasyona bas-
landi. Perkiitan kateterin tamamiyla damarin icinde olup olma-
digini anlamak amaciyla kateterden kontrast madde verilerek
floroskopi altinda incelendi. Verilen kontrast maddenin ekstra-
vaze oldugu goézlendi. Kateter icinden kilavuz tel gonderilerek,
kateter kilavuz tel tizerinden ilerletildi. Tekrarlanan kontrastli
incelemede kontrast ekstravazasyonu goériilmemesi Uzerine,
kateter ayni pozisyonda tespit edildi ve kapatildi. Sivi ve kan

restsitasyonuna yanit veren hasta yogun bakim kosullarinda
takibe alindi. Yogun bakim unitesinde girisimsel radyoloji uz-
mani tarafindan ultrason ile degerlendirilen hastada kateterin
sag portal ven icinde olabilecedi 6ne siiriildi. Kanamasinin
durmasi ve reslsitasyona cevap vermesi nedeniyle hastanin
gecici olarak takip edilmesi kararlastirildi.

Kanamadan sonraki 10. giinde hastanin genel durumu iyi-
lesti. Karnin kontrasth bilgisayarli tomografi incelemesinde
hicbir anomaliye rastlanmadi. Kanamadan sonraki 25. glinde
hasta portobiliyer fistiiliin kapatilmasi ve perkiitan kateterin
cekilmesi icin girisimsel radyoloji uzmani tarafindan deger-
lendirildi. Oncelikle kateterden kontrast madde verilerek por-
tohepatik trakt gortintiilendi (Sekil 1). Kateter trakti jel koplk
ile kapatilarak cekildi. islem sonrasinda 48 saat boyunca takip
edilen hastada herhangi bir hemodinamik degisiklik meydana
gelmedi. Karin ultrasonografisinde de kanamaya dair hicbir
bulgu saptanmayan hasta dreniyle taburcu edildi.

Safra fistlli devam eden hasta taburcu olduktan 8 hafta son-
ra ameliyata alindi. Safra kacagina yol acan sag sektoryel dal
bulundu ve cevre parankimi diseke edilerek rekonstriiksiyon
icin gerekli uzunluk elde edilmeye calisildi. Rekonstriiksiyon
icin yeterli uzunluk saglanamamasi nedeniyle acik safra kanali
dikildi. Ameliyat sonrasi dénemde herhangi bir komplikasyon-
la karsilagilmayan hasta karin dreni, drenajin tamamen ser6z
vasfa dénmesi nedeniyle, 4. glinde cekilerek taburcu edildi.
Ameliyattan sonraki 3 aylik donemde karaciger fonksiyon test-
lerinde herhangi bir anormallik saptanmayan hasta diizenli
kontrollere cagirldi. Hastaya calisma 6ncesi bilgi verildi. Hasta
yazili onam formu alinmis olup tarafimizdan saklanmaktadir.

TARTISMA

Ameliyat sirasinda fark edilen SYY'ler, (ki bunlar azinhdi olustu-
rur), farkli yontemlerle tedavi edilebilirler (2). Safra yolu yara-
lanmasinin tipi ve cerrahin tecriibesi tedavi basarisini en fazla
etkileyen faktorlerdir (2). Strasberg siniflamasina gére tip E,
veya koledok kanalinda bifurkasyona 20 mm’‘den daha yakin bir
bélgede olan tam kesilerde 6nerilen tedavi sekli hepatikojeju-
nostomidir (2, 7). Diger énemli bir dneri de, bu tamiri sorumlu
cerrahin degil, tecriibeli bir hepatobiliyer cerrahin yapmasidir;
zira, ikisi arasinda basari orani anlamh 6lgtide farklidir (%30’a
karsi %80) (1). Hatta, hali hazirda bir hepatobiliyer cerrah mev-
cut degilse, tamir yapmaksizin sadece drenaj uygulayarak has-
tanin tecribeli bir merkeze génderilmesi 6nerilmektedir. Bu
olguda, sorumlu cerrah, dogru bir davranis sergileyerek, daha
kidemli bir cerrahi ameliyathaneye davet etmistir. Kidemli cer-
rah, SYY'ler ve tedavileri konusunda yeterli tecriibeye sahip
oldugu icin es zamanli onarimi uygun gérmustdr.

Sekil 1. Portobiliyer fistul trakti jel kopuk ile kapatilmis




Hepatikojejunostomi anastomozunda ayrisma ve buna bagli
inatci safra fistlli gelismesi halinde en sik bagvurulan yontem
perkiitan transhepatik safra drenajidir (2). Anastomoz darliginin
aksine, bu tip kacaklarda karaciger ici safra yollar genislemez.
Bu durum 6nceden perkiitan transhepatik safra drenaiji icin bir
engel kabul edilirdi. Ancak, giiniimiizde, tecriibeli girisimsel
radyologlar bunu bir engel olarak kabul etmemektedir (4-6).
Sunulan olguda da safra yollarinda genisleme olmamasina rag-
men, tecriibeli bir girisimsel radyologa sahip oldugumuz icin,
olguyu onunla konstlte ederek perkitan transhepatik safra dre-
naji uyguladik. islem basarili olmasina ragmen, kateter kompli-
kasyonlarindan biri olan kateter go¢li meydana geldi.

Sorumlu cerrah, ana safra kanalindaki yaralanmanin anatomisini
net olarak gérmesine ragmen, eslik eden bir varyasyon olasiligini
ekarte etmek icin ameliyat sirasinda kolanjiyografiden faydala-
nabilirdi. Bu sayede, belki de, eslik eden sag sektoryel dal kesisini
tespit edecek ve bunun tamirini de es zamanli olarak yapacakti.
Boylece, hastada ek bir komplikasyon gelismesi 6nlenecekti.

Eger bu hastada koledok kanali ile ilgili bir yaralanma olmaksi-
zin izole sag sektoryel dal kesisi olsaydi ve bu durum ameliyat
sirasinda g6zden kagsaydi, inatgi safra fistlili gelismesi halinde
oncelikle tanisal endoskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi uygulanacakti. Yaralanmanin tanimlanmasini takiben de,
endoskopik sfinkterotomi yapilacakti (8). Buna ragmen devam
etmesi halinde ise, tercihan rekonstriksiyon ve rekonstrik-
siyon mimkiin degilse kanalin dikilmesi seklinde bir tedavi
semasl izlenecekti. Bu olguda endoskopik girisimlerin tercih
edilmemesinin nedeni hepatikojejunostomi anastomozunun
varligiydi. Yine, son ameliyatta sag sektdryel dalin dikilmesinin
nedeni, dalin rekonstriksiyonu icin yeterli uzunlugun paran-
kim diseksiyonuna ragmen elde edilememesiydi.

Perkiitan safra yolu kateterindeki ani kanamanin nedeni, safra
yollarina uygulanan girisimin bir komplikasyonu olarak olusan
safra kanali ile hepatik arter veya portal ven arasindaki bir fistil
de olabilirdi. Ancak, perkiitan girisim sirasinda zaten bilinen bir
portal ven kateterizasyonunun olmasi, bize kanama kaynadi
olarak 6ncelikle kateterin portal vene gé¢lni distiindirdi. Eger
kontrasth grafi ile bunu dogrulayamasaydik, tutumumuz kanama
kontrolii saglama amacli acil laparotomi olacakt.

Bu olguda, kuskusuz akla gelen 6nemli bir soru da, safra peritoniti
bulgulan olmadidi ve fistil kontrol altinda oldugu icin, hastada
beklentisel tedavi ile izZlemin daha uygun olup olmayacagidir.
Geriye donuk distinildigiinde, dogdal olarak, beklentisel tedavi
agir basacaktir. Ancak, hastanin hikayesinde farkl bir senaryo da
s6z konusu olabilirdi: Biliyoenterik anastomoz sonrasinda gelisen
inatg safra fistlli nedeniyle yapilan perkitan transhepatik kolan-
jiyografide anastomoz kacagi saptanabilir; herhangi bir kompli-
kasyon gelismeden perkiitan yolla yerlestirilen internal safra ka-
teteri sayesinde anastomozun ek bir komplikasyona yol agmadan
ve ek bir cerrahi islem gerekmeksizin iyilesmesi saglanabilirdi.

Safra yolu kateterinin portal vene go¢i nedeniyle meydana
gelen kanama yine girisimsel radyolog tarafindan basari ile
tedavi edilmistir. Aksi takdirde, bir cerrahi girisim s6z konusu
olacak ve bu cerrahi girisim belki de basarisizlikla veya biiylk
bir karaciger rezeksiyonu ile sonuglanacakti.

Son olarak da, SYY'lerin kolesistektomi islemi ile es zamanli tamir
edildigi olgularda anastomoz komplikasyonu ¢ikmasi halinde
mutlaka eslik eden damar yaralanmalari arastiriimalidir (2). Safra
yolu yaralanmalarina en sik hepatik arter yaralanmalan eslik eder.
Her ne kadar, bu damar yaralanmalari cogunlukla klinik olarak
belirgin sonuglara yol agmasa da ve bu nedenle de siklikla tamir
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ihtiyaci dogmasa da, biliyoenterik anastomozda komplikasyona
yol acabilecek bir iskemiye yol acabilirler (1, 2).

SONUC

Bu olgunun sunumundaki esas amag, ¢ok sayida genel cerra-
hin giinlik uygulamalarinin rutin bir parcasi olan kolesistek-
tomi isleminin ne denli agir sonuglara yol acabilecegini irdele-
mekti. Sonuc olarak, kolesistektomi yapilmaya devam edildigi
sirece, safra yolu yaralanmalari da goriilmeye devam edecek-
tir; dolayisiyla, her genel cerrahin safra yolu yaralanmalarinin
muhtemel sonuclari konusunda fikre sahip olmasi gereklidir.
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Nadir bir mekanik barsak tikanikhigi nedeni: intestinal
miyeloid sarkom

A rare cause of mechanical obstruction: Intestinal myeloid sarcoma
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Miyeloid sarkom ekstramediiller immatiir miyeloid hiicrelerden kaynaklanan, nadir goriilen agresif seyirli bir tii-
mordir. Akut miyeloid I6semili hastalarin relapsi olarak karsimiza cikabilir. Bazen losemi tanisi olmaksizin solid
bir tiimor olarak da goriilebilmektedir. Mekanik barsak tikanikhigi semptomlari ile basvuran 44 yasinda erkek hasta
opere edildi. Operasyonda ince barsak tikanikligina neden olan bir tiimor saptandi. Timor rezeke edilerek u¢ uca
anastomoz uygulandi. Patoloji sonucu miyeloid sarkom olarak rapor edildi. Postoperatif donem sorunsuz seyretti
ve hastaya adjuvan tedavi uygulandi. Bu olgu sunumunda ince barsak miyeloid sarkomunun klinik bulgular ve
tedavisinin irdelenmesi amaclandi.

Anahtar Kelimeler: Barsak tikanikhgi, 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

GIRIS

Miyeloid sarkom (MS) agresif seyirli nadir gorilen bir timordir (1). Ekstrameddller immatiir miyeloid
hiicrelerden kaynaklanir (1, 2). ilk olarak Burns tarafindan 1811'de tanimlandi ve daha sonra King tara-
findan miyeloperoksidaz ile yesil boyandidi icin kloroma olarak isimlendirildi (3, 4). Viicutta genellikle
kemik, periost, yumusak doku, lenf nodlari, deri, orbita, paranazal sinusler, gastrointestinal sistem, ge-
nitolriner sistem, meme, serviks, tiikriik bezleri, mediasten, plevra, kalp, periton, safra yollari, santral
sinir sisteminde lokalize olurlar. Ancak ikiden daha fazla organda tutulumun goériilmesi sik rastlanan bir
durum degildir (5). Akut miyeloid I6semiye (AML), miyelodisplastik bozukluga ve miyelodisplastik send-
roma donusebilmektedir (6). Bazen de 16semi bulgulari olmaksizin solid bir timor seklinde ortaya ¢ika-
bilirler. Bu hastalarin cogunda miyeloid sarkom tanisini takiben 1 ile 49 ay icinde genellikle AML gelisir
(7). Her ne sekilde olursa olsun miyeloid sarkom varhigi kétl prognoz isaretidir. Bu olgu sunumunda ince
barsak miyeloid sarkomunun klinik bulgulari ve tedavisinin irdelenmesi amaglandi.

OLGU SUNUMU

Kirk dort yasinda erkek hasta; yaklasik 5 aydir karin agrisi, distansiyon, bulanti, kusma sikayetleri nede-
niyle tetkik ve tedaviler uygulandiktan sonra sikayetlerinin gerilememesi tizerine Ege Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi acil servisine basvurdu. Belirtilen sikayetler ile acil servise kabul edilen, diskilamasi
olmayan ve kusmalari devam eden, fizik muayenesinde akut karin bulgulari gériilmeyen hastanin ce-
kilen ayakta direk karin grafisinde ince barsak diizeyinde hava sivi seviyeleri ve ince barsak anslarinda
mekanik barsak tikanikligina isaret eden dilatasyon saptandi. Karin ultrasonografisinde dilate barsak
anslari disinda patoloji saptanmadi. Cekilen bilgisayarli tomografide, ileal anslar diizeyinde submukozal
hematom ile uyumlu duvar kalinlasmasi ve bu diizeyde mekanik barsak tikaniklidi ile uyumlu bulgular
oldugu gorilda (Sekil 1). Biyokimyasal parametrelerinde anormallik saptanmadi. Bilinen diyabetes mel-
litus (DM) disinda ek hastalik 6ykist yoktu.

Klinik takibin besinci gliniinde sikayetlerinin gerilememesi tizerine hastaya operasyon karari verildi.
Ocak 2012'de yapilan operasyonda, eksplorasyonda ince barsakta ileal anslar diizeyinde tikanikliga



Sekil 1. Bilgisayarli tomografide kitlenin gériinimi

neden olan yaklasik 5 cm buyikliginde kitle saptanmasi
Uzerine parsiyel ince barsak rezeksiyonu, u¢ uca anastomoz
uygulandi (Sekil 2). Hastanin patoloji sonucu ince barsak
miyeloid sarkomu olarak belirtildi; incelemede barsak duva-
rint tiimiyle icine alan orta boy hiicrelerin olusturdugu dif-
fiiz infiltrasyon goérildi. immiinohistokimyasal 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, PAXS5, sitokeratin oscar
negatif saptandi. Ki67 proliferasyon indeksi %70 dolayinda
bulundu. Ek komplikasyon gelismeyen hasta operasyon
sonrasi 7. glinde hematoloji klinigine yonlendirilerek tabur-
cu edildi. Takipte, postoperatif 9. ayinda sistemik kemote-
rapi uygulanan hasta tam remisyonda olup niiks veya AML
saptanmadi.

TARTISMA

Miyeloid sarkom (granulositik sarkom (GS)) AML gelisen has-
talarda relapslarda gorilebildigi gibi, bu olguda oldugu gibi
izole olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir. Cok nadir bir eks-
tra mediller neoplazm olup miyeloproliferatif hastaliklarin
%3-%4,7'sinde gérilir (8, 9). Diinya Saglk Orgiiti hematopo-
etik timorlerden olan MS'u iki ana baslik altinda incelemekte;
daha sik gorilen form olan GS genellikle miyeloblastlar, not-
rofiller ve miyeloid 6ncillerden olusurken, daha nadir goriilen
form olan monoblastik sarkom monoblastlardan olusur ve
akut monoblastik sarkom ile iliskilidir (10). Genellikle cocuk ve
geng eriskinlerde sik gorilir. Kore'de yapilan bir ¢calismada 41
hastalik MS serisi bildirilmis, hastalarin cogunun 40 yasindan
genc¢ oldugu bildirilmistir (2). ince barsakta gériilen MS cok
nadir olup; bugiine kadar en fazla 10 hastalik seri bildirilmis-
tir (2). En yaygin lokalizasyon yeri sirasiyla deri ve lenf bezleri-
dir. Gastrointestinal sistemde goriilen MS makroskopik olarak
duvar kalinlasmasi, polipoid kitle, ekzofitik kitle veya (lsere
lezyon seklinde karsimiza cikabilir. Gastrointestinal sistemde
ortaya ciktiginda genellikle parsiyel veya tam mekanik barsak
tikanikhgina bagli akut veya aralikli karin agnsi sikayetlerine
neden olur. Daha az goriilen semptomlar bulanti, kusma, ates
ve kanamadir (11). Gastrointestinal sistemde en sik tutulum
yeri ince barsaklardir (7, 8, 12). Daha nadir olarak mide, kalin
barsak ve appendiks tutulumlari bildirilmistir (11). MS'da ge-
nellikle sinirli alan tutulumu mevcut olup, ikiden daha fazla
alan tutulumunun izlenmesi olagan bir bulgu degildir. Lenf
noduli tutulumu sik olmakla birlikte AMLSsi olmayan izole
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Sekil 2. Ameliyat goriintusu

MS'lu hastalarda gériilmeyebilir. izole MS histopatolojik olarak
bir cok lenfoma ve hematopoetik timorler ile karnisabilmekte
iken son yillarda MS icin miyeloperoksidaz, klorasetat esteraz,
lizozim, CD43, CD13, CD33, CD117 gibi spesifik immiinhisto-
kimyasal belirteclerin kullaniimaya baslamasiyla tanisal zorluk
ve hatalar oldukga azalmistir (13). Prognozu degisken olmakla
birlikte AML ile benzerdir. Imrie ve ark. (14) calismalarinda izole|
MS'lu hastalarda ortalama 9 ay sonra AML gelistigi ve ortalama
sagkalimin 22 ay oldugu ve lokal radyoterapi veya cerrahinin
sagkalimi etkilemedigi bildirilmistir. Tedavide cerrahi sonrasi
kemoterapi ve bu timorler radyosensitif olduklarindan radyo-
terapi uygulanabilir. Tedavi seceneklerinden en faydalisi siste-|
mik kemoterapidir. Yamauchi ve ark. (12), MS tanisindan son-
raki non-16semik dénemi sistemik kemoterapi alan hastalarda
ortalama 12 ay almayan hastalarda ortalama 3-6 ay olarak
bulmuslardir. Kowal ve ark. (15) ise, ileumda MS tespit edilen 8
yasindaki erkek hastaya cerrahi rezeksiyon, sistemik kemotera-
pi ve allojenik kemik iligi nakli uygulamislar, hastanin 4 yil bo-
yunca niiks olmadan tam remisyonda kaldigini belirtmislerdir.

SONUC

izole miyeloid sarkom tespit edilen hastalarda gastrointesti-
nal semptomlarin varhiginda (tikaniklik, kanama) cerrahi re-
zeksiyon sonrasi non-l6semik dénemi uzatmak ve sagkalimi
arttirmak icin en faydali tedavi secenegi sistemik kemotera-|
pidir. Bu timorler radyosensitif olduklarindan radyoterapi de
uygulanabilir. Hastalar cerrahi tedavi sonrasi AML gelisimi
acisindan mutlaka iyi bilgilendirilmeli ve takip altinda tutul
mahdir.

Hasta Onami: Yazil hasta onami bu olguya katilan hastadan alinmistir.
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Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833 yilinda Duplay tarafindan tarif edilmistir. Biz akut mide dilatasyonuna bagl
mide nekrozu ve perforasyonu saptanan 55 yasindaki bir erkek hastayi literatiir esliginde sunmak istedik. Mide
nekrozu ve perforasyonu oldukc¢a nadir gorilir, ¢iinkii mide zengin bir kan dolasimina sahiptir. Klinik olarak ol-
gularin %90'indan fazlasinda kusma sikayeti mevcuttur. Taniyi ve etyolojiyi ortaya koymada bilgisayarli tomografi
onemlidir. Peritonit bulgulari olmayan ve endoskopide nekroz gelismemis hastalarda medikal tedavi yararli olabilir.
Cerrahi tedavide gec kalinan olgularda mortalite orani yiiksektir.

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

GIRIS

Nekroz ve perforasyona yol acan mide dilatasyonu ¢ok nadirdir (1, 2). Cogunlukla postoperatif donemde
gorilen bir komplikasyondur. Erken tani konamadiginda, ya da hasta ge¢ dénemde hastaneye basvur-
dudgunda 6lime neden olabilen nekroz ve riptir gelisebilir (2). Patogenezi halen tartismalidir (3). En sik
sikayet kusma olup genelde karin agrisi ve karin siskinligi de eslik eder (4). Nekroz ve perforasyon gelisen
olgularda acil operasyon gerekir. Acil servisimize kusma ve karin agrisi sikayeti ile basvuran, akut mide
dilatasyonuna bagh mide nekrozu ve perforasyonu saptanan bir olguyu sunmak istedik.

OLGU SUNUMU

Elli bes yasinda erkek hasta yaklasik 4 glin 6nce baslayan bulanti, kusma ve karin agrisi sikayeti ile acil
servisimize basvurdu. Oykiisiinde 10 yildir diabetes mellitus ve 3 yildir kronik bébrek yetmezligi nedeniyle
diyalize girdigi 6grenildi. Muayenesinde hasta endiseli, tasikardik ve hipotansif idi. Atesi yoktu. Karin dis-
tandi goriniimde olup barsak sesleri duyulmadi. Defans ve rebaunt vardi. Lokosit dederi 14,000/mm?iin
Uzerindeydi. Lateral dekiibit grafisinde karin ici serbest hava (Sekil 1) mevcuttu. Karin tomografisinde (BT)
ise karin icinde serbest hava ve sivi, mide duvarinda intramural hava odaciklari oldugu goraldi (Sekil 2).

Hastaya bu bulgularla akut cerrahi karin 6n tanisi ile laparotomi yapildi. Operasyonda midenin buyuk
kurvatur tarafinin tamamen nekrotik ve perfore oldugu gorildi (Sekil 3). Karin icerisinde asir derecede
gida artiklar olmasina ragmen perfore olan mide dilate ve sindirilmemis gida ile dolu idi. Volvulus ya da
adezyon yoktu. Colyak trunkus ve sliperior mezenterik arterde pulsasyon aliniyordu. Bu bulgularla hasta-
da akut mide dilatasyonuna bagli iskemi ve perforasyon diistintildu. Hastaya total gastrektomi ve Roux-Y
ozofagojejunostomi islemi uygulandi. Piyes acildiginda ise midenin kardiya bolimi hari¢ tiim midenin
nekrotik oldugu gorildu (Sekil 4). Patolojik inceleme sonucu iskemik gastropati olarak yorumlandi.

Operasyon sonrasi hasta yogun bakimda takip edildi. Takiplerinin 3. glini sepsis ve pndmoni nedeniyle
hasta kaybedildi.

TARTISMA
Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833'de Duplay tarafindan tarif edilmistir (1). Mide nekrozu ve perforas-
yonu oldukga nadirdir ¢linkli mide zengin bir dolagim sistemine sahiptir. Bildirilen vakalarin cogunlugu
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Sekil 1. Lateral dekiibit karin grafisinde serbest hava goriinimu

Sekil 2. Bilgisayarli tomografide serbest hava ve mide
duvarinda intramural hava odaciklarinin gorinimu

postoperatif hastalardan olusmaktadir. Diger nedenler arasin-
da: mide cikis obstriiksiyonu, retroperitoneal timorler, anorek-
siya nervoza ve bulimia, psikojenik, diabetes mellitus, travma,
elektrolit bozukluklari, serebral palsi, diyafragmatik hernias-
yon, gastrik volvulus bulunmaktadir (2, 3). Patogenezi halen
tartismalidir (2, 4). Hastamizin 6ykiisiinde, yaklasik 10 yillik di-
abetes mellitus ve 3 yillik kronik bobrek yetmezligi mevcuttu.

Klinik olarak olgularin %90'indan fazlasinda kusma sikayeti
mevcuttur. Bunun yaninda, epigastrik dolgunluk, karinda
distansiyon ve agri sikayetleri eslik eder (5-8). Hastamiz acil
servise bulanti, kusma ve siddetli karin agrisi sikayeti ile bas-
vurdu.

Fizik muayenede distansiyon, epigastrik hassasiyet, defans,
rebaunt saptanabilir. Ayakta direkt karin grafisinde mide fun-
dusuna ait genis bir hava sivi seviyesi, perfore olgularda ise
diyafragma alti serbest hava saptanabilir. En yararli gérintile-
me yontemi karin tomografisidir. Tani ve etyoloji gostermede
yararlidir (6). Endoskopi ise mide mukozasinin durumunu gés-
termede 6nemlidir (7). Hastamizin muayenesinde defans ve
rebaunt tespit edildi. Cekilen lateral dekubit grafisinde karin
ici serbest hava tespit edildi. Cekilen BT'de ise karin icinde ser-
best hava ve sivi, mide duvarinda intramural hava odaciklari
oldugu gorildi.

Sekil 3. Midenin biyuk kurvatur tarafinin tamamen nekrotik
ve perfore oldugu goériinim

Sekil 4. Mide piyesinin acilmis hali

Akut gastrik dilatasyonda mide iceriginin asiri artisi mide duvari-
na basi olusturarak nekroz ve perforasyona, vena kava inferiora
basi olusturarak azalmis ven6z donise ve hipotansiyona neden
olmaktadir. Akut gastrik dilatasyon, nazogastrik dekompresyo-
nu, uygun sivi ve elektrolit tedavisi ile kontrol altina alinabilir. Ust
gastrointestinal sistem endoskopisi dekompresyona yardimci
olabilir. Medikal tedavi, peritonit bulgularinin ve endoskopide
nekroz alanlarinin olmadidi olgularda uygundur (1, 2).

Nekroz ve perforasyon gelismis olgularda cerrahi tedavi ge-
rekir (2). Literatirde akut masif mide dilatasyonlarinin cogun-
lugu opere edilerek tedavi edilmistir (1, 2, 9). Nekroz ve per-
forasyon gelisen olgularda geciken cerrahi sonrasi mortalite
%80'e varmaktadir (9). Cerrahi tedavi secenekleri; cerrahi de-
kompresyon, parsiyel gastrektomi, total gastrektomi ve 6zo-
fago-jejunostomi, total gastrektomi ile servikal 6zofagostomi
ve beslenme jejunostomisi yapilabilir (1, 2, 4, 8). Operasyonda,
midenin totalinin iskemik ve biyik kurvaturdan perfore oldu-
gu goruldi. Bu nedenle total gastrektomi ve Roux-Y 6zofago-



jejunostomi islemi uyguladik. Postoperatif 3. glin hasta sepsis
ve pnémoni tanilari ile kaybedildi.

SONUC

Akut masif mide dilatasyonu nadir goriilmektedir. Erken tani
onemlidir. Taniyi ve etyolojiyi ortaya koymada BT 6nemlidir.
Peritonit bulgulari olmayan ve endoskopide nekroz gelis-
memis hastalarda medikal tedavi denenebilir. Cerrahi teda-
vide ge¢ kalinan vakalarda mortalite orani yiksektir.

Cikar Catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemigler-
dir.
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Sayin Editor,

2000 yilinda Tirk Tabipleri Birligi'nden (TTB), o dénem sekreterlik goérevinde oldugum Tiirk Cerrahi
Dernegi'ne (TCD) bir yazi gonderildi. Gastroenterolog meslektaslarimiz TTB'ye basvurarak 6zel sigor-
ta, banka gibi kuruluslarin genel cerrahi uzmanlar tarafindan yapilan endoskopik muayenelere 6de-
me yapmamasi icin TTB'nin karar almasini istemislerdi. O donemdeki TTB bagkani rahmetli Dr. Fiisun
Sayek ve genel sekreter sevgili Dr. Eris Bilaloglu bu yazi Gzerine ilgili meslek derneklerinden temsilci
istemislerdi. O dénem TCD genel sekreteri olarak bu isle ben gorevlendirildim ve ben de o gtline kadar
aldigim endoskopi egitimini ve uygulamalarimi belgelerle anlattim ve bircok meslektasimin da bu isi
en az benim kadar iyi yaptigini belirttim. Sonucta, TTB endoskopik muayene ve miidahaleleri Tirkiye
Cumbhuriyeti’'nde gastroenterologlarin ve sindirim sistemi ile ugrasan genel cerrahlarin yapma yetkisin-
de oldugunu ve 6zel ya da resmi édeme kurumlarinin da bunu bodyle kabul etmeleri gerektigi kararina
vardi. iste ne olduysa ondan sonra oldu. On bes yildir gitmedigimiz mahkeme kalmadi. Derken ise ba-
kanlik da dahil oldu. Kurullar, komisyonlar, heyetler ugrasip durduk. Nedir mesele? Efendim cerrahlar
endoskopi yapmasin! Niye yapmasinlar? Cevaplar malumunuz.

Size bu satirlari yazma nedenim sev-
gili meslek buyligim, agabeyim Prof.
Dr. Siikri Ozer. Kendisi yiiksek bir te-
vazu icinde tartismalara fazla girmedi,
ancak oyle bir belge gonderdi ki, Tirk
tibbinin nereden nereye geldigini an-
latmada ibret degeri tasidigi icin mut-
laka gen¢ meslektaslarimizla paylas-
ma geregdi duydum.

Belgede, Tiirk Tibbinin evrensel anit-
larindan ve gastroenterolojinin Ulke-
mizdeki kurucusu sayabilecegimiz
rahmetli Prof. Dr. Zafer Payko¢ hoca-
min, genel cerrah Siikrii Ozer'e verdigi
egitim anlatilmakta ve Siikri Hoca'nin
endoskopi yapabilmeye muktedir ol-
dudgu bildirilmektedir (Sekil 1). Tark
Tibbi bugiin bir noktaya geldiyse bu-
nun temelinde buyuklerimizin feda-
kar cabalari yatmaktadir. Ozellikle de
zerafet timsali hocamizin, meslektas-
lar arasi iliskilere 6rnek teskil edecek
ifadelerini tum hekim ve idarecileri-
mizin gérmesi, okumasi ve diistinmesi
gerekir. Meslegimizi icra glinden giline
kotiye gidiyor diyenlerimiz cogunluk-
ta ama acaba bu hep mi boyleydi, aca-
ba biz birseyler yapabilir miyiz, diye
sizleri duistindlirmek istedim.

Sekil 1. Prof. Dr. Zafer Paykoc'un Dr. Siikrii Ozer'e verdigi
endoskopi yetki belgesi

Sevgilerimle.









